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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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Jak zamawiaé publikacje MIP

Sposoby sktadania zamowien

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

B na stronie internetowej ksiegarnia.mp.pl

B e-mailem pod adresem zamowienia@mp.pl (w tresci zaméwienia
prosimy podac tytuty zamawianych pozycji lub ich numery katalo-
gowe, adres korespondencyjny, dane do wystawienia faktury, wy-
brany sposdéb ptatnosci)

B przesytajac do Wydawnictwa wypetniony formularz zgody na ob-

cigzenie rachunku (polecenia zaptaty) dostepny na stronie interne-
towej ksiegarnia.mp.pl

Formy platnosci

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

® karta kredytowa
B przy odbiorze przesyiki (zaliczenie pocztowe)

B polecenie zaptaty (formularz zgody na obcigzenie rachunku do-
stepny na stronie ksiegarnia.mp.pl)

Koszty przesytek
B Koszt przesytki zaméwionych ksigzek wynosi 12 zt.
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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.
W przypadku pozostatych form ptatnosci koszty przesytek w cato-
$ci pokrywa Wydawnictwo.

Powyzsze ceny obowigzujg wytacznie na terenie Polski.

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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O czym $nig weterani - analiza tresci
snow zotnierzy uczestniczgcych

w operacjach Polskich Kontyngentow
Wojskowych

What do veterans dream about — analysis of dream content

of soldiers participating in operations of the Polish Military
Contingents

Ludmita Kosinska, Piotr lInicki

Klinika Psychiatrii i Stresu Bojowego Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej Wojskowego
Instytutu Medycznego w Warszawie; kierownik: pptk dr n. med. Radostaw Tworus

Streszczenie. Wstep: Wystepowanie snéw pourazowych opisywano u zotnierzy uczestniczacych w operacjach
wojskowych wspétczesnych konfliktéw zbrojnych. Jednak niewiele prac zawiera jako$ciowg analize ich tresci. Cel
pracy: Przedstawienie specyfiki marzen sennych bedgcych nastepstwem udziatu zotnierzy w dziataniach o charakterze
bojowym. Materiat i metody: Badaniem objeto 33 uczestnikéw operacji w ramach Polskich Kontyngentéw Wojskowych
w Iraku i Afganistanie, hospitalizowanych w Klinice Psychiatrii i Stresu Bojowego Wojskowego Instytutu Medycznego.
Przeanalizowano opisy snéw uzyskane z wywiaddéw indywidualnych. Wyniki: 88% badanych zgtaszato sny zwigzane

z operacja wojskowa, 45% relacjonowato sny takze o innej tresci niz misyjna, 6% pamietato wytgcznie sny niezwigzane
z operacja wojskowa. Whioski: U wigkszo$ci weteranéw wystapity sny bezposrednio lub posrednio zwigzane z operacja
wojskowa. W wielu przypadkach sny wzbudzaty przerazenie, lek i napiecie.

Stowa kluczowe: tre$¢ snéw, weterani

Abstract. Introduction: Prevalence of posttraumatic dreams was described in soldiers participating in military operations
of contemporary armed conflicts. However, not many publications include content analysis of such dreams. Aim:
Presenting specific character of dreams that follow soldiers’ participation in military operations. Material and methods:
Dreams of 33 participants of the Polish Military Contingents in Iraq and Afghanistan who were hospitalized at the
Department of Psychiatry and Combat Stress in the Military Institute of Medicine were analyzed. Descriptions of dreams
were collected during individual interviews. Results: 88% of subjects reported dreams related to a military operation, 45%
reported also other content of dreams, 6% remembered only the dreams unrelated to a military operation. Conclusions:
Dreams directly or indirectly related to military operations were found in most of veterans. In many cases the dreams were
frightening, caused anxiety or stress.

Key words: dream content, veterans
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Marzenia senne to fakty obiektywne. Nie spefniajg
one naszych oczekiwan, nie wymyslilismy ich; jesli ktos ~ WNstep
zechce, by przysnifo mu sig to i to, jego Zyczenie z pew-  Marzenia senne zwigzane sa z zyciem psychicznym i sta-
nosciq nie zostanie spefnione. nowig wazny aspekt proceséw zachodzgcych poza na-
C.G. Jung, ,Analiza marzen sennych” szg $wiadomoscia. Wszyscy $nimy, chociaz nie wszy-
scy nasze sny pamigtamy. Odkrywanie znaczenia snéw
budzi zainteresowanie psychoterapeutéw wielu nurtéw
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poczawszy od psychoanalizy przez podejscie jungow-
skie, psychologie Gestalt czy transpersonalng. W marze-
niach sennych, a takze w ich wyniku, do$wiadczamy réz-
nych emocji przyjemnych lub nie. Sny przybierajg cza-
sem postaé koszmarow, ktérych pochodzenie moze by¢
idiopatyczne lub mogg one by¢ nastepstwem doznane-
go urazu.

Zjawisko doswiadczanych przez jednostke snéw po-
urazowych opisywane jest od dawna. Juz Freud stwier-
dzat takie sny u zofnierzy biorgcych udziat w | wojnie
Swiatowej, u ktérych rozpoznawat nerwice urazowg [1].
Obecnie snami pourazowymi okresla sie te, ktérych tresé
$nigcy wigze z traumatycznym dos$wiadczeniem. Opisy-
wane sg jako bezposrednio odtwarzajgce traume (repli-
cative, posttraumatic re-enactment), cze$ciowo zwigza-
ne ze zdarzeniem (mixed) albo o tresci nierealistycznej,
lecz odnoszacej sie do urazu (non-replicative, symbo-
lic) [2]. Sny pourazowe majg niejednokrotnie charakter
koszmarow, wywotujacych lek lub inne nieprzyjemne
emocje i budzacych $nigcego [3]. Wystepuja takze sny
lekowe niepowodujgce wybudzenia. Zdarza sig, iz sg to
sny powtarzalne (repetitive).

Wystepowanie snéw pourazowych opisywano u zoft-
nierzy uczestniczacych w dziataniach bojowych, najcze-
Sciej w przebiegu zaburzenh stresowych pourazowych
(posttraumatic stress disorder — PTSD) [4-6]. Zjawisko to
dotyczy takze uczestnikdw operacji w ramach Polskich
Kontyngentéw Wojskowych w Iraku i Afganistanie, kto-
rzy relacjonujg wystepowanie koszmaréw o tresci zwig-
zanej z wydarzeniami do$wiadczanymi w trakcie stuzby
poza granicami panstwa [7].

Dotychczas w wigkszosci przypadkéw badano jedy-
nie fakt obecnosci snéw pourazowych lub analizowano
sny pod katem spetniania kryteriéw koszmaru sennego.
Jednak niewiele jest materiatow szerzej ukazujacych zja-
wisko snéw po traumie, w aspekcie opisu ich tresci [8-9].
W nielicznych badaniach zajeto sie bardziej szczegoto-
wa analizg tresci snéw weterandéw operacji wojskowych
[8,10-12], ale nie ma w nich opiséw marzen sennych.

Cel pracy

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie tre$ci marzen
sennych zotnierzy uczestniczagcych w operacjach Pol-
skich Kontyngentéw Wojskowych, a tym samym zobra-
zowanie tego aspektu ich zycia psychicznego bedgcego
nastepstwem uczestnictwa w dziataniach militarnych.

Materiat i metody

Opisy snéw, uzyskano z wywiadow indywidualnych
z 33 megzczyznami, uczestnikami operaciji Polskich Kon-
tyngentéw Wojskowych w Iraku i Afganistanie. Ba-
dani byli hospitalizowani w Klinice Psychiatrii i Stresu
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Bojowego Wojskowego Instytutu Medycznego od wrze-
$nia 2010 r. do pazdziernika 2011 r. z rozpoznaniem:
PTSD (16 pacjentdéw), zaburzen nerwicowych (9), zabu-
rzen adaptacyjnych (5), zaburzen osobowosci (2), uzalez-
nienia od alkoholu (1).

Wyniki

Prawie wszyscy badani (31 zofnierzy - tj. 94%) zapamig-
tali przynajmniej niektore ze swoich snéw po powrocie
z operacji wojskowej i byli w stanie je zrelacjonowac. Je-
dynie dwoch badanych (6%) twierdzito, ze nie pamigta-
jg zadnych snow.

29 zotnierzy (88% badanych) zgtaszato, ze mieli sny
zwigzane z pobytem na misji wojskowej. 15 badanych
(45%) relacjonowato takze sny o tresci innej niz misyj-
na, lecz tylko dwaoch (6%) pamigtato wytgcznie sny nie-
zwigzane z operacjg wojskowaq. Jesli u badanych wy-
stepowaty oba rodzaje snéw, to te dotyczace petnie-
nia stuzby podczas misji zwykle byty bardziej wyrazi-
ste i petniej zapamigtywane. 26 badanych (79%) miato
sny wzbudzajace lek, przerazenie, utrzymujace sie na-
piecie. Poza tym wystepowaty réwniez sny niepowodu-
jace przykrych emociji.

Sny zwigzane z operacjg wojskowa weterani mieli
w réznym okresie. W kilku przypadkach wystepowaty
one juz w trakcie pefnienia stuzby za granica, a pdzniej
ich czestotliwo$¢ narastata. Czesto sny dotyczgce misji
pojawiaty sie z odroczeniem, nawet wielomiesigcznym,
po powrocie do kraju.

Sny uczestnikéw operacji wojskowych podzieli¢ moz-
na, ze wzgledu na ich tre$é, na odzwierciedlajgce real-
ne sytuacje doznanej traumy lub innych zdarzen w prze-
biegu misji oraz o tresci znieksztatcajgcej zaistniate zda-
rzenia, posrednio wigzacej sie z rzeczywistoscig, a tak-
ze sny symboliczne.

Sny odzwierciedlajgce prawdziwe sytuacje wystepo-
waty u 15 badanych (45%) i na og6t powtarzaty sie (przy-
najmniej kilka razy, a czasem ten sam sen wcigz nawra-
caf). U wiekszos$ci ww. badanych zdarzaty sie dodatkowo
sny znieksztatcajgce fakty albo sny o innej tresci. Z kolei
sny odtwarzajace realne traumatyczne zdarzenia mogty
ulega¢ z czasem pewnym modyfikacjom — miaty rézne
wersje, zdarzaty sie odmienne zakonczenia powtarzaja-
cego sig snu, $nit sie on tylko w pewnych okresach.

Stopien odzwierciedlenia sytuacji traumatycznej ilu-
struje przyktad trzech réznych snéw pewnego zotnierza,
ktéry doznat obrazen konczyn dolnych w wyniku wy-
buchu miny putapki pod transporterem opancerzonym
,Rosomak”.

Sen 1 (odtwarzajacy zdarzenie traumatyczne):
Nadchodzi najpierw dzwiek. Otwieram oczy i jest sza-
rosé. Jest ciemno. Swiattfo dociera tylko z wiazow i wi-
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dac ten pyt. Stysze jeki kolegow. Jeden krzyczy, ze ‘gfo-
wa mnie boli” albo noga.

Sen 2 (znieksztatcajgcy zdarzenie traumatyczne):

Jest bron, jest amunicja. Jest krzyk ludzi. Ludzie sg
znajomi, ludzie sg nieznajomi [Zofnierze]. Ta szarosc. Po-
Jjazdy rézne.

Sen 3 (niezwigzany bezposrednio ze zdarzeniem):

Sg drzewa — palmy. Jest inna wojna. Zotnierze sg
w zielonym, a my bylismy w piaskowym.

W przypadku innego weterana, mozemy zaobserwo-
wacé podobne znieksztafcenia. W pierwszej wersji snu re-
lacjonuje on: /de piechotg przez pole minowe. Zbieram
szczagtki tego chfopaka, ktory zginaf. Znajduje kawatek
kregosfupa, kawatek bluzy. To jest tak, jak byto. Ale tez
czasem ten sen ma cigg dalszy: 7Tak samo mi sie sni, ale
potem to ja gine, jest wybuch. Z kolei sen najbardziej od-
legty tresciowo od sytuacji traumatycznej zotnierz ten
opisuje nastepujaco: Ma sie zblizac powrdt do domu. Je-
stem z kolegami. Ktos mowi, ze jestesmy niezbedni. Mu-
simy zostac. Zostajemy i ktos ginie. Stysze wybuch.

W snach niektorych zotnierzy wystgpowaty moty-
wy wydarzen relacjonowanych przez uczestniczgcych
w nich kolegéw oraz znanych z oglagdanych zdje¢ i fil-
mow dokumentujgcych te zdarzenia. Badani relacjono-
wali poczucie uczestnictwa w przedstawionych sytu-
acjach. Sny te na ogot tgczyty sie z uczuciem leku, po-
czuciem zagrozenia.

Niezaleznie od tego czy sny byty $cisle zwigzane
z faktami, czy tez posrednio dotyczyty doswiadczen wo-
jennych, zawieraty powtarzajgce sie motywy — posta-
ci, przedmioty, krajobrazy, sytuacje. Do najczestszych
nalezaty elementy uzbrojenia (bron, pojazdy wojskowe,
umundurowanie itp.) oraz sceny walki i zdarzen bojo-
wych (ostrzat, wymiana ognia, czekanie na positki, mie-
rzenie do celu, niespodziewany atak, wybuchy, w tym
czesto najechanie pojazdu na tadunek wybuchowy).

Jeden z weterandw opisywat taki oto sen: Wjezdza-
my w zakret i jest wielkie uderzenie. Robi sie nagle rézo-
wo. Stysze, Ze dowddca krzyczy. Widze jak kota odlatuja,
desant podskakuje, wszystko odlatuje. Jest ciemny pyft.
Widze, zZe to opada. Robi sie cicho kompletnie. Spraw-
dzam, czy wszystko jest O.K., czy dowddca zyje. Krzy-
cze: Zyjecie?!.

Z kolei sen innego zotnierza przedstawia sie nastgpu-
jaco: Wsiadam do «Rosomaka», zapinam pasy, rozmawia-
my. Btysk, wybuch. Moment koziotkowania, wszystkiego.
Otwieram oczy, jest ciemno. Stychac krzyki. Sprawdzam,
czy mam nogi i rece. Wiem, ze nie moge sie ruszyc.

Inny znéw relacjonuje: Paniczny strach w trakcie
ostrzatu mozdzierzowego. Jestem w jakiejs dziurze i nie
wiem, gdzie spadnie.

Badani opisujg widok rannych i $mierci: ciata lub ich
fragmenty, czes$ci ubioru rannych i zabitych, widok umie-
rajgcych i dobijanie wroga, trumny i worki z ciatami, np.:
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Znajduje kawalek kregostupa, kawaftek bluzy. Mysle, Zeby
nie zobaczyc jego twarzy. Sq dwie nogi i wnetrznosci.

Pojawiaja sie tez préby ratowania innych oséb we $nie,
lek przed $miercig, ucieczka przed wrogiem, chowanie
sig, chaos, uczucie dusznosci, bycie ztapanym.

Przyktad snu 1

Gonig mnie ludzie jakiejs nacji. Zabratem dziecko, za-
czgfem uciekac. Jestesmy w gorach. Woda jest zimna.
Czekamy, zebysmy mogli wyjsé (z wody). Niestety jest
za zimno, dziecko mnie pociggnelo i sie topie.

Przyktad snu 2

Bieglismy przez pustynie, kolega zostat trafiony i mu-
sialem uciekac¢ sam. Zaczynali pojawiac sie ze wszyst-
kich stron, a ja biegngc po piasku nie mogtem znalez¢
wyjscia z sytuacji. Nagle piach zaczat mnie wciggac i za-
czynatem sie dusic, nie mogac nabrac powietrza.

Wystepuja takze sny, ktére nie wzbudzajg negatyw-
nych emocji. W nich zotnierze wykonujg swoje zadania,
spedzajg czas w bazie, rozmawiajg z kolegami. Sny te do-
tycza codziennosci pobytu na misji: Snity mi sie wyjscia
na positki, jak na bazarku sobie chodze (tam, na misji).

W snach pojawiajg sie elementy krajobrazéw z Iraku
lub Afganistanu. Pojawia sie pustynia, pyt, kolor brunat-
ny (jest to wtasnie kolor pytu), pole minowe, widok gor,
przepasci, miejscowych wiosek. Miejsca, w ktérych zot-
nierze czesto przebywali, a o ktérych $nig, to baza czy
schrony. Wielokrotnie tez sceny wojenne rozgrywaija sie
w miejscach niezwigzanych z misjg, np. w miejscu za-
mieszkania weteranéw: Na moim osiedlu trwa obrona,
latajg smigfowce, jezdzi sprzet ciezki. W jednym z blo-
kow jest moja rodzina.

Wsrod opisow postaci wystepujacych w snach po-
wtarzajg sig: zotnierze (Polacy, Amerykanie), wrogowie
(Arabowie, talibowie, Afganczycy, rebelianci, terrorysci),
miejscowa ludnosé, czesto dzieci. W snach pojawiajg sig
koledzy i dowddcy, a wielokrotnie postaé tzw. gunnera
(obstugujacego karabin maszynowy z wiezyczki pojaz-
du). Bardzo czesto zotnierzom $nig sie ich bliscy i rodzi-
ny (bywa, ze w scenerii wojennej). Wielokrotnie pojawia-
ja sie sceny zwigzane z zagrozeniem osob bliskich, lek
o nich. Zdarza sie nawet, ze lek ten jest tak silny, iz badani
po obudzeniu sprawdzajg, czy cztonkom rodziny nic sie
nie stato (np. czy dzieci $pig bezpiecznie w swoim poko-
ju). Ponizej przyktad takiego snu: We snie jestem celow-
niczym PK (karabin maszynowy — przyp. aut.) / strzelam
do terrorystow. Gdy podchodze blizej, widze, a to sq bez-
bronne i niewinne dzieci. Wsréd zwfok odnajduje moja
corke, widze dzieciaki brata i siostry i mam wyrzuty su-
mienia. Krzycze z rozpaczy i sie budze zlany potem.

Pojawiaja sie takze i takie sny, kiedy zotnierze zasta-
nawiajg sig dlaczego znéw sg na misji, skoro z niej po-
wroécili, refleksje przeciez juz tu byfem lub staja przed ko-
nieczno$cig ponownego wyjazdu.

W snach weterandw mamy do czynienia zaréw-
no z aktywnym dziataniem (walka, ucieczka, proby
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ratowania innych), jak i z poczuciem bezradnosci (nic
nie moge zrobic¢, nie moge sie ruszyc).

Interesujacy jest przyktad jednego z weteranéw, kté-
ry w snach patrzyt przez noktowizor, widzagc wszystko
w czerni i zieleni, tak jak wielokrotnie podczas mis;ji.

Jesli sny dotyczg zdarzen, ktére przezyli koledzy, a nie
sami badani, to i tak przezycia w nich sg realistyczne.
Mozna sadzi¢, ze w tych snach weterani przezywajg au-
tentyczny lek przed tym, co mogto ich réwniez spotkaé:
Po wypadku byto ogdéine przygnebienie w bazie. Miatem
okazje obejrze¢ samochdd, jak go przywieZzli. Tez miatem
sny z tym zwiazane. Snifo mi sie, ze bytem w tym kon-
woju i bratem w tym udzial. W momencie wybuchu bu-
dzitem sie.

Omoéwienie

Poréwnanie literatury dotyczgcej tresci marzen sennych
po traumie pozwala stwierdzi¢, ze 46-87% badanych
(w zaleznosci od metodologii) do$wiadczato koszmar-
nych snéw zwigzanych z traumatycznymi zdarzeniami.
Wielokrotnie pojawiajg sie rowniez sny zwigzane w spo-
sOb posredni z urazem [2,13-15].

Tylko wsrdéd nielicznych doniesien obejmujacych te-
matyke tresci snow weteranéw znajdujemy doktadnag
analize marzen sennych. Wszystkie te badania dotyczag
0s6b ze zdiagnozowanym zespotem stresu pourazowe-
go [8,10-12].

W przypadku weteranéw amerykanskich analiza
dzienniczkéw snu wykazata, ze tre$¢ blisko pofowy snow
zwigzana byta z dziataniami bojowymi, 83% snow wy-
wotywato poczucie zagrozenia, a 73% zawierato znie-
ksztatcone elementy [8]. W badaniu weteranéw australij-
skich 45% uczestnikdéw miato sny odtwarzajgce sytuacje
traumy, kolejne zas 30% to sny znieksztafcajace zdarze-
nie urazowe. 75% badanych doswiadczato w tych snach
uczué, takich jak w trakcie urazu [10]. Badanie, w ktérym
uczestniczyli weterani wojny w Holenderskich Indiach
Wschodnich, wykazato, ze 82% koszmaréw sennych
byto zwigzanych ze zdarzeniami wojennymi. Tre$¢ tych
snéw bytfa czes$ciej zwigzana z sytuacjami traumatycz-
nymi niz w poréwnywanej grupie cywiléw z traumg wo-
jenng [11]. Jedynie w$rod weterandw wojny iracko-iran-
skiej z chronicznym PTSD stwierdzono w snach wiele
elementéw zagrazajacych, ale niezwigzanych ze zdarze-
niami wojennymi [12].

Przeprowadzone badania wtasne obejmujg szerszg
grupe niz tylko weterani z diagnozg PTSD. Mimo to ob-
serwujemy w niej réwniez czeste wystepowanie snow
pourazowych, a same sny zawierajg wiele elementéw
zwigzanych z doswiadczeniami misyjnymi.

Analiza zebranego materiatu wskazuje, ze u wigk-
szos$ci badanych zotnierzy marzenia senne przybiera-
ja posta¢ obrazéw, w ktérych w sposéb bezposredni
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lub posredni ponownie przezywaja oni zdarzenia z misji.
Na uwage zastuguje fakt podobienstwa i powtarzalno-
$ci elementdéw sennych zwigzanych ze zdarzeniami bojo-
wymi, nawet jesli sama sceneria snu, przebieg snionych
zdarzen czy osoby w nim wystepujgce ulegajg modyfi-
kacji. Relacjonujac sny, zotnierze wielokrotnie ujawniajg
doswiadczanie intensywnych uczué im towarzyszacych —
leku, przerazenia, poczucia winy, ztosci.

Opisy snow czesto ukazujg wymiar cierpienia psy-
chicznego weterandéw. Indywidualny charakter tego do-
Swiadczenia pozostaje niezauwazony, gdy zaburzenia
snu badane sg pod katem spetnienia kryteriéw poura-
zowych koszmaréw sennych i oceniane jedynie w spo-
sob ilosciowy, jak to ma miejsce w wiekszos$ci opraco-
wan [7,13,16,17]. Z tego wtasnie powodu, wybierajgc me-
tode opracowania materiatu, zastosowano opis jakos$cio-
wy. Bezposrednio przytaczajac relacjonowane marzenia
senne w sposo6b najpetniejszy, naszym zdaniem, odda-
jemy rzeczywistos¢ snu oraz indywidualne przezycia
zotnierzy.

W podobnym ujeciu opisano sny bytych wigzniow
obozéw koncentracyjnych, u ktérych, nawet po wielu la-
tach, sny zwigzane z trauma pozostajg bardzo wyrazne
[9]. Sq one opozycyjne wobec checi zapomnienia o trud-
nych przezyciach. Pojawiajg sie czesto w sytuacjach trud-
nych, kryzysowych. Zawsze sg to sny lekowe.

Trudno przewidzieé¢ jaki wptyw przezycia misyjne
beda miaty na jako$é¢ snu i doswiadczenia marzen sen-
nych badanej grupy w wymiarze dfugoterminowym. Wy-
zej wspomniana praca dotyczgca snow bytych wieznidéw
obozéw koncentracyjnych oraz inne badania [9,15,18]
wskazujg, ze doswiadczenie silnej traumy moze sie
utrzymywacé i powracaé w snach nawet kilkadziesiat lat
po urazie. Problem ten moze mie¢ zatem istotne impli-
kacje dla funkcjonowania zotnierzy powracajgcych z mi-
sji. Sny pourazowe moga by¢ réwniez waznym aspektem
w planowaniu oddziatywan terapeutycznych [6,19,20].

Z uwagi na stosunkowo niewielkg liczbe weteranow,
ktérych sny przeanalizowano, warto kontynuowaé ba-
dania na wigkszej grupie. Nalezy réwniez rozwazy¢ za-
stosowanie dzienniczka snéw jako metody pozwalajgcej
na uzyskanie biezgcych i bardziej szczegétowych opisow
marzen sennych w trakcie hospitalizacji.

Whnioski

1. Sny pourazowe stanowig istotny aspekt zycia psy-
chicznego zotnierzy Polskich Kontyngentéw Wojsko-
wych hospitalizowanych z powodu zaburzeh psy-
chicznych, jakie ujawnity sie po powrocie z misji.

2. U wiegkszosci badanych wystepowaty sny majace
bezposredni lub posredni zwigzek z przezyciami pod-
czas misji.

LEKARZ WOJSKOWY 2/2013
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3. U wiekszosci badanych wystgpity sny wzbudzajace
przerazenie, lek, napiecie.
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Problemy adaptacyjne zon polskich
weterandw poszkodowanych
w misjach w Iraku i Afganistanie

Adaptation problems of wives of Polish veterans injured
at deployment to Irag and Afghanistan

Monika Filarowska', Stanistaw lInicki', Ewa Mtozniak?, Agnieszka Laskowska',

Radostaw Tworus!
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Z Katedra Psychologii Klinicznej Dziecka i Rodziny, Wydziat Psychologii Uniwersytetu Warszawskiego;

kierownik: prof. dr hab. Marina Zalewska

Streszczenie. Cel pracy: Tematem pracy sg problemy adaptacyjne wystepujgce w rodzinach polskich zotnierzy

rannych i poszkodowanych w misjach poza granicami kraju. Materiat i metody: Badania przeprowadzono w latach
2009-2011 podczas warsztatow profilaktyczno-leczniczych przeznaczonych dla tych rodzin. Dane zbhierano metoda
ustrukturalizowanych wywiadéw z zonami i partnerkami zotnierzy poszkodowanych w misjach. Przedmiotem badan byty:
1) zmiany w zachowaniu zotnierza po powrocie z misji, 2) zmiany w relacjach matzenskich i partnerskich po powrocie

z misji, 3) sposoby radzenia sobie z psychicznymi i fizycznymi konsekwencjami niepetnosprawnosci, 4) zrédta wsparcia dla
rodziny poszkodowanego zotnierza. Rozmowy byty nagrywane za zgoda badanych. Wyniki: Stwierdzono wystepowanie

w rodzinach zotnierzy rannych i poszkodowanych zjawiska tzw. wtérnej traumatyzacji. Wypowiedzi zon obrazujg skale
trudnosci, z jakimi muszg sie one zmagac, aby ocali¢ integralno$¢ rodzin. Z ich stéw przebija poczucie osamotnienia i braku
dostatecznego wsparcia ze strony instytucji powotanych do udzielania im pomocy. Whioski: Ze wzgledu na jako$ciowy
charakter danych, konieczne jest przeprowadzenie badan ilo§ciowych na wigkszej grupie.

Stowa kluczowe: PTSD, rodziny weterandw Polskich Kontyngentéw Wojskowych, wtérna traumatyzacja

Abstract. Aim: The topic of the article is adaptation problems present in the families of Polish soldiers wounded or

injured at deployments outside Poland. Material and methods: The research was conducted in the years 2009-2011
during the preventive and therapeutic workshops for the soldier families. The data was collected by means of

structured interviews with wives and partners of soldiers injured during their deployment. The fields explored during

the examination were: (1) Post-deployment changes in a soldier’s behaviour, (2) Post-deployment changes in the family

or partnership relations, (3) methods of coping with psychological and physical consequences of disability, and (4)
sources of post-deployment support for the family. The interviews were recorded with the interviewees’ consent. Results:
A phenomenon of so-called ,secondary traumatisation” was found in the soldier families. Statements of the soldiers’ wives
illustrate a range of difficulties they have to grapple with in order to save integrity of their families. Their words reflect

a feeling of solitude and lack of sufficient support from institutions established to provide aid to them. Conclusions: On
account of the qualitative nature of the data, it is necessary to conduct quantitative research on a larger group.

Key words: families of the Polish Military Contingents soldiers, PTSD, secondary traumatisation
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Nikt nie wraca z wojny taki sam, jakim byt przedtem.
Oczekiwania powracajgcych i oczekiwania ich bliskich
przewaznie sie rozmijajg. Jedyne co mozna zrobic, to sta-
rac sie je dostosowac do rzeczywistej sytuacji.

Thomas Burke, 2005
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Wszystkie szczesliwe rodziny sg do siebie podobne,
kazda nieszczesliwa rodzina jest nieszczesliwa na swaoj
Sposob.

Lew Totstoj, ,Anna Karenina”
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Zaburzenia relacji emocjonalnych w rodzinach i zwigz-
kach partnerskich weteranéw misji w Iraku i Afganista-
nie stanowig temat wielu naukowych i popularnonau-
kowych publikacji, gtéwnie anglojezycznych [1-3]. Kon-
centrujg sie one na takich zagadnieniach, jak — ,wtérna
traumatyzacja” oraz sytuacja kobiet w zwigzkach mat-
zenskich po powrocie zotnierza z misji. Zagadnienia te
dotyczg mniejszej satysfakcji z pozycia matzenskiego,
mniejszej bliskosci, chtodu emocjonalnego, werbalnej
i fizycznej przemocy, ktére prowadzg do kryzysu rodzi-
ny, separacji i rozwodu. W wymienionych publikacjach
poruszano réwniez problem wtdérnej traumatyzacji dzie-
ci weteranéw wojennych. W polskim pi§miennictwie na-
ukowym brakuje oryginalnych opracowan na ten temat.
Nieliczne publikacje dotyczg gtéwnie organizacji pomo-
cy rodzinom weteranéw oraz zawierajg przeglady pi-
$miennictwa obcego [4-7]. Przedstawiona praca stano-
wi prébe wypetnienia tej luki.

Cel pracy

Celem badan byto uzyskanie opinii zon i partnerek zy-
ciowych zotnierzy Polskich Kontyngentéw Wojskowych
(PKW) poszkodowanych w misjach na temat: 1) zmian
w zachowaniu ich mezéw i partneréw po powrocie
do kraju, 2) zmian w relacjach matzenskich i partnerskich
po powrocie zotnierza z misji, 3) sposobdéw radzenia so-
bie z psychicznymi i fizycznymi konsekwencjami niepet-
nosprawnosci, 4) wsparcia dla rodziny zotnierza poszko-
dowanego w misji.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono podczas warsztatéw profilak-
tyczno-leczniczych zorganizowanych dla zotnierzy PKW
i ich rodzin przez Stowarzyszenie Rannych i Poszkodo-
wanych w Misjach poza Granicami Kraju — w Wadowi-
cach w 2009 r. oraz w Miedzywodziu w latach 2010-2011.
Wozieto w nich udziat tgcznie okoto 100 oséb, w tym
35 zon i partnerek zotnierzy, z ktérych 15 uczestniczyto
w warsztatach jeden raz, a 20 wiecej razy. Autorzy pra-
cy brali udziat w tych warsztatach w 2-3-osobowych ze-
spofach w charakterze konsultantéow. Do ich zadan na-
lezato udzielanie indywidualnych porad oraz uczestnic-
two w spotkaniach grupowych — wspdlnych, a takze od-
rebnych dla zotnierzy orazich zon i partnerek. Rozmowy
prowadzone podczas spotkan, za zgodg ich uczestnikéw,
byty rejestrowane w formie zapisu dzwiekowego. Po od-
stuchaniu i sporzagdzeniu tekstowej wersji zapisu, wypo-
wiedzi uczestnikdw usystematyzowano wedtug zatozo-
nych celéw pracy. Uzyskano zgode na anonimowe cy-
towanie tych wypowiedzi w publikacjach naukowych.

Problemy adaptacyjne zon polskich weteranéw poszkodowanych w misjach w Iraku i Afganistanie

Uzywane w dalszej cze$ci pracy okreslenie ,zony” nale-
zy rozumie¢ jako odnoszgace sie rowniez do statych part-
nerek weteranow.

Wyniki

Zmiany w zachowaniu zotnierzy

po powrocie z misji

Cytowane nizej wypowiedzi zon poszkodowanych we-
teranow charakteryzujg najczestsze rodzaje zmian w za-
chowaniu ich mezéw po powrocie do kraju.

Zamykanie sig w sobie

Nie jest dokuczliwy, ale przestal rozmawiac. Zamyka sie
w swiecie komputera i informatyki i tym Zyje, to mu daje
Jjakas sife. Spokojny byt zawsze, ale teraz zamknaft sie
w sobie. Jak chce z nim porozmawiac, to musze z niego
~wyciggac”. Kiedys byt inny, wychodzilismy, spotykali-
Smy sie ze znajomymi, a teraz nie. Mgz staf sie domato-
rem, interesuje go gtdwnie komputer, gry. To tak, jakby
sie go wyftgczyfo pilotem. Gdy siedzi przed komputerem
nic do niego nie dociera.

Nigdy nie miat problemdéw z pamiecia, a teraz kiedy
idzie do sklepu i ma kupic dwie albo trzy rzeczy, wraca
i okazuje sie, Zze zapomnial czegos kupic. Naprawde cze-
sto jest rozkojarzony.

Nieche¢ do mdéwienia bliskim o traumatycznych do-
swiadczeniach na misji

Mgz byt tylko raz na misji — w Iraku. Duzo osob wtedy
zginefto, ale nie mowit mi o tym. Mafto rzeczy mi mowit,
a ja musiatam to z niego wydobywadé. Nie chciaf rozma-
wiac. Zawsze duzo mowit, ale uwierzcie mi, po 6 latach
sie nadal dowiaduje nowych rzeczy. Niby bardzo duzo
mi powiedzial po powrocie z Iraku, po leczeniu, ale sg
rzeczy, o ktorych dowiaduje sie dzisiaj — chodzi zwlasz-
cza o wydarzenia drastyczne. Na przyktad opowiedziat
mi, ze byt moment, kiedy miat odbezpieczong bron i za-
stanawiat sie, czy strzelic sobie w gtowe, czy pozwolic jg
sobie scigé, bo byfo tam takie zajscie. O takich rzeczach
bardzo ciezkich dla niego dowiaduje sie systematycznie
co jakis czas. Kiedy wrdcit z misji, zadatam mu pytanie,
co sie wydarzylfo? A on mi powiedzial: Przyjdzie kiedys
taki czas, ze ci wszystko opowiem”. Minefo 6 lat i nic mi
nie powiedzial. Sg zdjecia, sg filmy, ktorych od 6 lat nie
ruszyt. Stwierdzit, Ze nie jest w stanie wrdcic do tego, zo-
baczyc tego jeszcze raz.

Wzmozona nadwrazliwosé, nerwowos¢ i ztosé

Na poczatku te wybuchy ztosci, wsciekfosci, agresji byty
potworne. Mgz nas nie bije, nie szarpie, ale nie wiem, co
by byto, gdybysmy wchodzili mu w droge. A moze po-
winnam mu wchodzi¢ w droge, mowic: ,,Stuchaj, jak ci
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przytoze, to sie w koricu uspokoisz!”. No bo walcze z tym
4 lata i nie jest lepiej. Takie ,,glaskanie” wchodzi w krew.

Moj maz stracit noge i niby juz sobie z tym poradzit.
Ale przedwczoraj noge sobie poobcierat i tak sie wsciekf,
Ze jeszcze troche i noga wyleciataby za okno. Jak go wte-
dy uspokoic¢? A dzienr pézniej okazuje sie, Zze wszystko
jest w porzadku.

Maz po prostu myslaf, ze jest umierajgcy. Na oddzia-
le byt po prostu niemozliwy, wyzywat pielegniarki. Uzy-
waf takiego sfownictwa, ze naprawde bytam w szoku. Pa-
trzgc z boku, mozna byto dojs¢ do wniosku, ze z misji
wrdcifa catkiem inna osoba.

Intruzywne odpamietywanie wydarzenia traum-
tycznego (flashbacks) oraz nawracajace, stresujace
koszmary

Kiedys nie moégf zasnac, a jak zasypiaf, to przebudzat sie
i miat rézne zwidy. Widziaf postac dziecka, byt przerazo-
ny, musiafam go uspokajac. Nie wiedziatam, jak to robic,
wiec go przytulatam, tak jak przytula sie i gfaszcze mate
dziecko. Ten stan trwat bardzo dfugo — 2 lata. Teraz jest
juz lepiej, juz minefo.

Niezrozumiate pragnienie ponownego wyjazdu

na misje

Ktos zapytat meza o jego najwieksze marzenie, a on
na to: ,,Moim marzeniem jest biegac i wréci¢ na misje”.
Biegac —to zrozumiate, bo skoro nie ma nogi, to chciatby
biegac z powrotem normalnie, bo w protezie nie da rady.
Ale to, ze chcialby jeszcze raz pojechac¢ na misje, zwa-
lifo mnie z nég, Ze po takich ciezkich przezyciach, jego
wielkim cierpieniu fizycznym, ktdre trwafo rok, pomyslaf
o czyms takim. To byfa walka o zycie, o zdrowie, o kaz-
dy centymetr nogi, ktory byt stopniowo odcinany. Kie-
dy nagle cos takiego sfysze po ilus tam latach, to jest
szokujgce.

Mysli depresyjne zwigzane z niemoznoscia spetniania
sie w pracy

MGdJj maz mowi, ze wolatby nie zy¢. UwaZza, Ze to, co robit,
byfo jego najwiekszg pasjg. Nie moze teraz stuzyc, wiec
mowie mu, zeby sie cieszyf tym, Zze ma prace w ogdle,
ze wecale nie jest najgorzej. Ale on odpowiada, ze wca-
le nie potrafi sie cieszyc, Zze obecna praca, nie jest jego
pasja.

Naduzywanie alkoholu

Maz byt zdenerwowany, impulsywny, wiec po prostu sie-
gat po alkohol, bo to mu pomagafo zasngc, zapomniec
o problemie. To przechodzifo w ciggi. Nawet teraz musi
wypic¢ wieczorem 4-5 piw, zeby zasngc. Teraz to juz jest
problem bardziej alkoholowy. Jest stale na lekach, nie
Spi bez tabletek. Sprawia wrazenie wesoftka, ale to jest
tylko maska, ktorg zaklada. W rzeczywistosci sq okre-
sy, kiedy sie wycofuje, kiedy nie spi catymi nocami, kie-
dy spaceruje.
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Zaprzeczanie doswiadczanym dolegliwosciom fizycz-
nym i psychicznym

MGJj mgz ma cechy jeszcze po tym, jak byt dowddcg. Do-
wddca nie moze sie przyznac, ze go cos boli, a na pew-
no nie, ze ma problemy psychiczne. Dlatego on uwaza,
ze te problemy dotyczace stresu bojowego u niego nie
wystepuja. Ze to ja mam problemy.

Zmiany w relacjach matzenskich

i partnerskich po powrocie zotnierza z misji
Ponizsze cytaty pokazujg, jak pobyt na misji wptynat
na relacje w diadzie matzenskiej/partnerskie;j.

Zobojetnienie i brak zainteresowania pozyciem
intymnym

Moj mgz w ogdle nie jest zazdrosny. Kaze mi is¢ do in-
nego. Mysli, ze jest na tyle dziwny, jakis chory, Ze nie po-
winnam sobie nim zawracac gfowy.

Podejrzliwos$é i chorobliwa zazdrosé

Moj maz powiedziat, Ze jesli kiedykolwiek poszfabym z ja-
kims innym, to by mnie zabit. W ogdle jest tak zazdrosny,
Ze boje sie rozmawiac z jakimkolwiek mezczyzng. Czasa-
mi jest to bardzo ciezkie, bo czuje sie przez to, jakbym go
naprawde zdradzata. Mam poczucie winy.

Radzenie sobie z psychicznymi i fizycznymi
konsekwencjami niepetnosprawnosci meza/
partnera

Zony polskich zotnierzy podkreslaty ztozonosé proble-
mow, z ktérymi muszg sie zmagacé na co dzieh w kontak-
cie z mezem/partnerem.

Radzenie sobie z przewlektym cierpieniem fizycznym
Zotnierza

Maz doznat 40% uszczerbku na zdrowiu. Dolegliwosci fi-
zyczne ma nadal, bardzo czesto boli go bark i to juz chy-
ba tak bedzie, bo tam sg trwate zmiany. Nie da sie na ra-
zie znimi nic zrobic. Wystarczy zmiana temperatury, jakis
wysitek fizyczny natozony na te reke i bol wraca.

MGdJj maz jest dopiero rok po wypadku. Urwafo mu
reke. Mial uszkodzong watrobe i jelita. Opowiadaf,
Ze jego reke znaleZli talibowie i nig machali. Jak pojecha-
fam do Ramstein, za wszelkg cene chcialam mu pomdc.
Jeszcze nic nie miat pozszywane. Widziatam te wszyst-
kie sqczki, worki, maszyny ssace, sciggajgce. Ciezko byfo,
ale musiatam wytrzymac. Jak maz nie chciat nic robic,
to mowitam — wstawaj! | nie byfo dyskusji. Nie prositam,
nie pfakatam ani nie lamentowaftam. Tylko byfo na site.
Mysle, ze ten pobyt w Ramstein wzmocnif i mnie i jego,
i tak naprawde nie moge powiedziec, zeby cos sie te-
raz dziafo.

Ja po powrocie meza zamiast czworki dzieci mia-
fam pigtke, bo w zasadzie meza musiatam traktowac jak
dziecko. Musiatam by¢ na kazde pstrykniecie. Musiafam
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przewidzie¢, co sie moze zdarzy¢ i odsuwac na bok
wszelkie przeszkody, tak jak przy matym dziecku, kto-
re uczy sie chodzic.

Niepokdj, czy wykonujac swoje obowigzki, nie przy-
nosza mezom dodatkowego cierpienia

My sie bardzo staramy, ale czy mdj sposob reakcji
na jego zachowanie jest prawidfowy — tego nie wiem.
Nikt mi tego nie powiedzial. Wydaje mi sie, zZe tak. Ale to
mi sie moze tylko wydawad. Moze popefniam karygod-
ne bfedy? To sg trudne zachowania dla rodziny. Nie wiem,
jak reagowac na zachowania tego typu? Czy go,,gfaskac”,
czy na niego krzyczec, czy go postawic do kata? No nie
mamy na to sposobu.

Objawy cierpienia psychicznego u zon polskich
weteranéw

Nabawitam sie przy mezu nerwicy. On sie dziwi, Ze schu-
diam. Czemu schudfam? Chodze caty czas na paluszkach.
Nie wiem, czy mam chodzic¢ na palcach do korica zZycia?
Kiedy to sie uspokoi? Maz ma leki, ale ich nie bierze, bo
jest mu po nich Zle, jest senny. Wiem, Ze to jest zespot
stresu pourazowego, ale my, jak z nimi przebywamy, tez
jestesmy zmeczone i tez mamy ten zespol. Tak napraw-
de mowi sie o tym, co to jest, ale nie mowi sie, jak sobie
radzi¢ z osobg, ktdra jest chora.

Ten wyjazd meza na misje mnie zmienit. Nie przezy-
fam wprawdzie w domu tego, co on przezyt tam — a prze-
zZyt naprawde makabryczne rzeczy i na pewno ja az ta-
kich potwornosci nie przeZytam — ale to sie ciggle gdzies
tam zbiera. Czfowiek liczy, Ze jutro juz bedzie lepiej, ale
jutro jest ten sam poniedziatek co wczoraj.

Walka o zachowanie wtasnej tozsamosci na rzecz roli
opiekunki cierpiagcego meza

Wyreczatam go w wielu sprawach, cho¢ nie musiatam.
A potem byfo — nie wychodz sam, bo stanie Ci sie cos zfe-
go i co jak mnie przy tym nie bedzie? | chyba sama dopro-
wadzifam do takiej sytuacji. Potem szukafam sposobu
zaktywizowania meza, ale juz byfo za pdzno. Chyba tak
naprawde od roku, moze od pot roku zaczetam dostrze-
gac w tym wszystkim siebie. Kiedy stwierdzitam, zZe nie
mam juz sity wiecznie walczyc o kogos i zaczetam sie za-
stanawiac, gdzie ja w tym wszystkim jestem?

Wsparcie dla rodziny zotnierza
poszkodowanego w misji

Zony polskich zotnierzy podkre$laty potrzebe wsparcia
instytucjonalnego, ktére powinno zosta¢ udzielone we-
teranom i ich rodzinom.

Trudnosci w uzyskaniu szybkiej specjalistycznej
pomocy medycznej

Chciatam umowi¢ meza na poczatku lipca na rehabilita-
cje i okazalo sie, Ze wolny termin jest dopiero na pofowe
pazdziernika. No i znowu zaczela sie walka.

Osamotnienie rodziny w staraniach o powrot wetera-

na do zdrowia

To nie jest tak, ze z misji wraca tylko ranny zofnierz. Bo
pozniej, po takim wypadku, kiedy Zolnierz cierpi psy-
chicznie czy ma dolegliwosci fizyczne, ranna jest cafa ro-
dzina. Po prostu my wszyscy walczymy o to, by nam byfo
lepiej. Cala odpowiedzialnosc za jego choroby, za jego
rany spoczywa tylko na rodzinie.

Teraz on jest jak zepsuta lalka, odstawiona w kat. Do-
wodca potrafi czasem powiedziec: ,,Niech sie w ogdle
cieszy, ze pracuje, ze zostat w armii”. Czy jemu ktos robi
faske, ze zostaf w tej armii? To nie jest przeciez to samo:
nie ma awansowania, nie ma tej pracy, ktorg lubit.

Nikt sie nie interesuje, nie dzwoni, nie pyta. Jak juz
mowitam kolezankom, to, co mnie bulwersuje, to ze po-
dajg w telewizji po wypadku drobnym druczkiem na dole
ekranu: ,Jeden zgingl, czterech poszkodowanych. Ro-
dziny sg objete pomocg psychologow.” Tak nie jest! Moj
maz byt ranny. Nikt nie zadzwonit. Nikt nie zapytaf, czy
rodzina czegos potrzebuje.

Brak zrozumienia przez spoteczenstwo sensu udziatu
polskich zotnierzy w misji

Odnosze wrazenie, ze ludzie w ogdle nie rozumieja, po co
nasi zofnierze tam sq. Uwazajg, ze to nonsens, gfupota,
Strata panstwowych pieniedzy. | tu jeszcze jakies odszko-
dowanie, kiedy Zoftnierz zginie. Ja wiem, Zze mdj maz byt
przygotowany merytorycznie, wiedziat, dlaczego tam je-
dzie, chcial tam jechac i czuf, ze jest to wazne i potrzeb-
ne. Natomiast ludzie w Polsce tego nie wiedzg i mys/a,
ze cala ta misja to bzdura i jezeli pojechali tam, to dla
pieniedzy i jezeli ging, to ich wina. Wiem, Ze to nie za-
wsze sq na glfos wypowiadane opinie, ale wydaje mi sie,
ze ludzie tak mysia.

Omowienie
Obserwacje kliniczne i badania naukowe pokazuja, ze zot-
nierze po powrocie z misji mogg doswiadczaé wielu trud-
nosci natury psychicznej i fizycznej. Objawy skojarzone
z unikaniem bodzcdéw, ludzi i miejsc zwigzanych z ura-
zem utrudniajg wiele zwyktych, codziennych czynnosci,
takich jak spedzanie czasu ze znajomymi, uprawianie
niegdys lubianego hobby, czy nawet wyjscie z rodzing
do restauracji lub parku, gdyz w tych miejscach groma-
dzg sie wieksze skupiska ludzi [8]. Tak radykalna zmiana
w zachowaniu bliskiej osoby nie uchodzi uwadze zony
zotnierza, ktérej trudno pogodzié sig z utratg wesotego,
towarzyskiego mezczyzny, za ktérego wyszta i przyzwy-
czai¢ do wycofanego, matomdéwnego samotnika, kto-
rym sie stat.

Powazng trudnoscia, ktéra szczegdlnie negatywnie
oddziatuje na zycie rodzinne weteranéw jest niecheé
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do moéwienia bliskim o traumatycznych dos$wiadcze-
niach, ktére przezyli podczas pobytu na misji. Zatrzy-
mywanie informacji na temat traumatycznych zdarzen
dla siebie moze wynika¢ zaréwno z tego, iz zotnierze
pragng oszczedzi¢ swoim najblizszym dramatycznych
szczegotow zdarzen, w ktérych brali udziat, jak i samemu
unikng¢ cierpienia, jakie wywotuje powracanie do dra-
stycznych wspomnien. Weterani obawiajg sie réwniez,
ze stracg w oczach najblizszych oséb, jesli te dowiedza
sig, w jakich zdarzeniach brali udziat podczas mis;ji [8].
Jednakze czg$¢ badan prowadzonych nad komunikacjg
w kontekscie zaburzen stresowych pourazowych zwigza-
nych z doswiadczeniami wojennymi wskazuje na liczne
korzysci, do ktoérych prowadzi ujawnianie przez zotnie-
rzy swoim najblizszym okolicznosci urazu [9-10]. Bolton
i wsp. [11] uzyskali ujemna korelacje miedzy dzieleniem
sig z bliskimi osobami do$wiadczeniami z misji a nasile-
niem symptomoéw PTSD. Opisywany efekt wzmacniany
byt w przypadku pozytywnej, wspierajgcej reakcji rodzi-
ny na ujawnione informacje.

Unikanie przez zotnierzy rozmoéw na temat do$wiad-
czen zwigzanych z traumg prowadzi do izolacji matzon-
kéw, sprawia, ze oddalajg sie od siebie i nie potrafig sig
wzajemnie zrozumieé, a takze ogranicza intymnos¢ i bli-
skos¢ w ich zwigzku. Komunikacji w zwigzku nie utatwiajg
czesto obserwowane u weteranéw: wzmozona nadwraz-
liwos$é, nerwowosé i ztosé, bedace efektem dtugotrwa-
fego przebywania na misji w stanie zwiekszonego pobu-
dzenia wywotanego przedtuzajgcym sie stresem [1,12].
Aby méc funkcjonowaé w sposéb skuteczny i bezpiecz-
ny na misji, zotnierz musi sie odcigé od przyjaznych emo-
cji i funkcjonowacé w sposéb wyrachowany i bezwzgled-
ny. W ten sposéb zwigksza szanse swoje i swoich towa-
rzyszy na przezycie. Niestety ten wyuczony bojowy styl
funkcjonowania po pewnym czasie staje sie¢ drugg natu-
ra i nie zanika po powrocie zotnierza do domu [13]. O ile
zotnierze podczas misji zyli w napieciu, obawiajac sie
wybuchu miny pufapki lub ostrzatu ze strony wroga, to
ich najblizsi, przebywajgc na co dzien z weteranem, zyjg
w nieustajgcym stresie i obawie, ze swoim zachowaniem
doprowadzg do wybuchu gniewu zotnierza lub agresji
stownej skierowanej do cztonkéw rodziny. Wycofywa-
niu sie z zycia rodzinnego, spotecznego i zawodowego
oraz rosngcej drazliwos$ci towarzyszy powtarzajgce sie
intruzywne odpamigtywanie wydarzenia traumatyczne-
go (flashbacks) oraz nawracajace, stresujgce koszmary
zwigzane z wydarzeniem, ktére prowadzg do zaburzen
snu u weteranéw.

Pomimo trudnych doswiadczen, ktérych doswiadczy-
li zotnierze podczas pobytéw na misjach, niektorzy wy-
razajg che¢ ponownego wzigcia w nich udziatu. Pragnie-
nie to jest niezrozumiate dla ich zon, ktére na co dzien
majg mozliwo$é obserwowaé¢ zmagania mezéw ze skut-
kami doswiadczen misyjnych. Kobiety zauwazaja jednak,
ze dla niektérych zotnierzy powrét do odgrywania roli
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zawodowej sprawowanej przed misjg ma fundamentalne
znaczenie. Niemozno$¢ spetniania sie w pracy pozbawia
bowiem ich zycie sensu i pogtebia objawy depresyjne.

Czestym sposobem radzenia sobie z do$wiadczenia-
mi przezytymi na misji staje sig alkohol, ktérym weterani
leczg silne pobudzenie i problemy ze snem [13]. Nierzad-
ko pozwala on réwniez zotnierzom wytrwaé przy arche-
typie silnego mezczyzny — wojownika, ktéry nie przyzna-
je sie do doswiadczanych dolegliwosci fizycznych i obja-
wow psychopatologicznych.

Badania pokazuja, ze po powrocie zofnierza do domu
30% par zauwaza pogorszenie funkcjonowania ich rela-
cji. Liczba par zgtaszajgcych problemy w zwigzku drama-
tycznie wzrasta az do 70%, jezeli u weterana wystepu-
ja objawy zaburzen stresu pourazowego [3]. Im wigksze
natezenie objawow PTSD, tym wiekszy poziom okazy-
wanej sobie wzajemnie wrogosci, zmniejszona intym-
no$¢ miedzy partnerami oraz trudnos$ci w wyrazaniu po-
zytywnych emocji i dzieleniu sig doswiadczeniami dnia
codziennego [3]. Matzonkowie oddalajg sie od siebie, nie
ma migdzy nimi wymiany pozytywnych emocji i blisko-
$ci. U czesci zotnierzy obrazenia, ktére poniesli, dopro-
wadzity do powaznych zaburzen zycia seksualnego, nie-
jednokrotnie zupetnie je uniemozliwiajgc. W takiej sytua-
cji cze$¢ mezczyzn odsuwa sie od partnerek i zamyka
w swoim $wiecie. Jedni, nie czujac sie petnowartoscio-
wymi mezczyznami, proponujg swoim zonom rozpocze-
cie nowego zycia. Inni za$ zyjg w przekonaniu, ze mat-
zonki beda szukaty sposobdéw zaspokajania swoich po-
trzeb poza zwigzkiem. W efekcie stajg sie przesadnie po-
dejrzliwi i chorobliwie zazdro$ni.

Mozliwosci wspodtczesnej medycyny pozwala-
ja na przezycie zotnierzom, ktérzy odniesli powazne
rany m.in. w efekcie wybuchow min putapek [14]. Urazy
fizyczne, ktérych doznali, wymagaja nie tylko dtugotrwa-
tego leczenia, ale w sposdb nieodwracalny wptywaja
na ich dalsze zycie, powodujgc zmniejszong sprawnos$é
i chroniczne dolegliwosci bélowe, co w efekcie prowa-
dzi do utrudnien w petnieniu funkcji spotecznych i za-
wodowych [15].

Wyjazd na misje stabilizacyjng stanowi dos$wiadcze-
nie, ktére zmienia zycie nie tylko zotnierza, ale i jego naj-
blizszych [16]. Uzmystawia takze konieczno$¢ objecia
opiekg nie tylko poszkodowanych weteranow, ale i ich
rodzin, w ktére konsekwencje odniesionych przez zotnie-
rza ran uderzyty najsilniej. Zaréwno zaburzenia streso-
we pourazowe, jak i fizyczna niepetnosprawnosé to stany
przewlekte, ktére zmuszajg zony weteranow do dtugo-
trwatej, wzmozonej opieki nad megzami. Badania Rachel
Dekel i wsp. [1] dotyczace problemoéw rodzin zotnierzy
pokazujg, ze najwigkszym obcigzeniem dla zon wetera-
now byta konieczno$¢ wykonywania czynnosci opiekun-
czych pod presja czasu, a takze poswigcenie wtasnego
rozwoju osobistego na rzecz potrzeb meza. W dalszej
kolejnosci zony wymieniaty jako najbardziej uciazliwe:
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chroniczne zmeczenie oraz wysitek fizyczny zwigzany
z opiekowaniem sie bliskg osoba.

Wypowiedzi zon polskich weteranéw uzmystawiajg
jak wiele uwagi i wysitku zmuszone byty one poswieci¢
swoim mezom. Kobiety podkreslajg, ze zostaty posta-
wione w zupetnie nowej sytuacji, gdyz nie dos¢, ze mu-
siaty porzuci¢ obowigzki zony na rzecz czujnosci i opie-
kunczosci wtasciwej matce, to dodatkowo kazdego dnia
towarzyszy im niepokdj, czy wykonujgc swoje obowigz-
ki nie przynoszg mezom dodatkowego cierpienia. Dtugo-
trwate obcigzenie, ktore wigze sie z prowadzeniem domu,
pracg zawodowg i catfodobowg opieka nad poszkodowa-
nym mezem prowadzi do wystgpienia objawodw cierpie-
nia psychicznego u zon polskich weteranéw.

Kolejng podnoszong w badaniach trudnoscig do-
Swiadczang przez zony poszkodowanych weterandw, jest
utrata wtasnej tozsamosci na rzecz roli opiekunki cierpig-
cego meza. Kobiety toczg nieustanng walke o utrzyma-
nie pewnego stopnia autonomii i niezaleznosci, jezeli za$
nie uda im sie ustanowi¢ granic miedzy sobg a matzon-
kiem, to dos$wiadczajg silnej frustracji w zwigzku z jego
licznymi wymaganiami i niesamodzielnoscig [16].

W licznych badaniach nad problematykg zaburzen
stresowych pourazowych powstatych w wyniku dzia-
fah wojennych, autorzy podkreslajg znaczenie wsparcia
spotfecznego jako czynnika moggcego zapobiegaé poja-
wieniu sig objawéw PTSD lub rozwinigciu sig jego chro-
nicznej postaci [17]. Z 14 osobnych czynnikéw ryzyka
poddawanych metaanalizie, w sktad ktérych wchodzi-
ty m.in. dotkliwo$¢ traumy, pteé i wsparcie spoteczne, to
wtasnie wsparcie spofeczne okazuje sie mieé najsilniej-
szy wptyw narozwinigecie objawow zaburzen stresowych
pourazowych u zotnierzy [17]. Gdy badany jest zaréwno
pozytywny, jak i negatywny wptyw wsparcia spofeczne-
go, to okazuje sig, ze silniejszym wskaznikiem spofecz-
nym jest negatywny odzew spoteczny - np. krytycyzm,
obojetnos$¢ - niz brak odzewu pozytywnego [18]. Z rela-
cji rodzin polskich zotnierzy poszkodowanych podczas
misji w Iraku i Afganistanie przebija poczucie braku zro-
zumienia przez spofeczenstwo ich sytuacji. Brak wspar-
cia ze strony otoczenia moze stanowic¢ jedng z przyczyn
izolowania sie weterana od $wiata. Jednakze poza kon-
sekwencjami interpersonalnymi brak wsparcia prowadzi
rowniez do wielu probleméw zaburzajgcych codzienne
funkcjonowanie, m.in. trudnosci w uzyskaniu szybkiej
i profesjonalnej pomocy medyczne;j.

Podsumowanie

Z badan naukowych zagranicznych autoréw cytowa-
nych w niniejszym opracowaniu wynika, ze doswiadcze-
nia wojenne i dtugotrwata roztgka stanowig wyzwanie
dla rodzin uczestnikdéw misji wojskowych. Niestety nie
dysponujemy badaniami naukowymi, ktére pozwalatyby

oceni¢, jak rodziny polskich zotnierzy radzg sobie z tymi
wyzwaniami. Cytowane wypowiedzi zon zotnierzy ob-
razuja skale trudnosci, jakie muszg one pokonywag, aby
ocali¢ integralnos$é rodzin. Z ich stéw przebija poczucie
osamotnienia i braku dostatecznego wsparcia ze stro-
ny instytucji powotanych do udzielania im pomocy. Wy-
powiedzi te wskazujg posrednio, ze na tle poszerzajgcej
sie wiedzy na temat PTSD u zofnierzy, wystepuje brak
dostatecznego zainteresowania, zaréwno instytucji pan-
stwowych, jak i spoteczenstwa, wtérng traumatyzacja
ich zon i partnerek zyciowych.

Przedstawione wyzej relacje zon zotnierzy zebrano
podczas warsztatéw profilaktyczno-leczniczych dla ro-
dzin weteranéw zorganizowanych w Stowarzyszeniu
Rannych i Poszkodowanych w Misjach poza Granicami
Kraju. Liczy ono ok. 130 cztonkéw, tj. ok. 16% ogo6tu po-
szkodowanych. Dlatego do rzetelnej oceny skali proble-
mow adaptacyjnych wystepujgcych wérdd ogdtu rodzin
weteranow Polskich Kontyngentow Wojskowych ko-
nieczne jest przeprowadzenie badan ilosciowych na re-
prezentatywnej probie tej populaciji.

W ostatnim czasie powzigto w Polsce pewne czyn-
nosci prawne, ktére majg na celu zminimalizowanie trud-
nos$ci adaptacyjnych partnerek polskich weteranéw [19].
Ustawa o weteranach przewiduje bowiem udzielanie
w resortowych placéwkach, bezptatnie, poza kolejno-
$cig, pomocy psychologicznej najblizszym cztonkom ro-
dziny weteranéw [20]. Od jakosci tej pomocy zalezeé¢ be-
dzie, czy uda sie ograniczyé¢ problemy adaptacyjne ro-
dzin uczestnikow misji.

Niezaleznie od instytucjonalnych form pomocy istot-
nym czynnikiem ksztaftujgcym zdrowie psychiczne po-
szkodowanych weterandw i ich rodzin oraz bliskich po-
legtych zofnierzy jest stosunek spoteczenstwa do nich.
Wyznacznikami tego stosunku sg — szacunek i pamigé
okazywane polegtym i rannym w misjach oraz przezwy-
ciezanie pietna, zniechecajacego zotnierzy do korzysta-
nia z pomocy psychologicznej i psychiatrycznej. Zmiany
postaw spotfecznych w tych dziedzinach pozostajg wcigz
wyzwaniem dla srodowisk opiniotwérczych w naszym
kraju.

Whnioski

Badania potwierdzity znaczenie wywiadu dotyczgce-
go funkcjonowania poszkodowanego weterana w ro-
dzinie jako istotnego elementu wczesnej diagnozy za-
burzen stresowych pourazowych.

2. Potwierdzono, ze przewlekte zaburzenia stresowe po-
urazowe sg przyczyng wtérnej traumatyzacji zon po-
szkodowanych weteranéw oraz czynnikiem dezinte-
grujagcym ich rodziny.

3. Wykazano potrzebe usprawnienia psychoedukacjizon
uczestnikéw misji w zakresie wiedzy i umiejetnosci
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radzenia sobie ze stresem powodowanym przez nie-
petnosprawnosé ich partneréw zyciowych.
Ujawniono oczekiwania zon poszkodowanych we-
teranéw wiekszego psychospotecznego wsparcia
i uznania dla ich megzéw ze strony wojska oraz ogétfu
spoteczenstwa.
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Ocena wystepowania przeciwciat
do antygenow krwinek czerwonych
u biorcow sktadnikow krwi -
doswiadczenia wtasne

The assessment of prevalence of antibodies to antigens
of red blood cells in recipients of blood components —
own experience

Anna Kukieta, Jolanta Korsak

Zakfad Transfuzjologii Klinicznej Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej Wojskowego Instytutu
Medycznego w Warszawie; kierownik: dr hab. n. med. Jolanta Korsak, prof. nadzw. WIM

Streszczenie. Wstep: Przetoczenie krwi i jej sktadnikéw moze nie$¢ ryzyko wystgpienia poprzetoczeniowych reakciji
niepozadanych. Jedng z tych reakcji jest immunizacja antygenami krwinek czerwonych. Czesto§¢ immunizaciji

po przetoczeniu okres$la sie na 2-10% wszystkich reakcji poprzetoczeniowych. Wykrycie obecnos$ci przeciwciat skutkuje
specjalnym podejsciem do dobierania sktadnikdw krwi stosowanych w leczeniu. Nalezy przetacza¢ sktadnik krwi bez
obecnosci antygenu, do ktérego wykryto aloprzeciwciata odporno$ciowe, krew zgodng w uktadzie Rh i Kell, oraz jezeli

to mozliwe, jednoimienna w uktadzie ABO. Cel pracy: Celem pracy byta ocena czgsto$ci wystepowania aloprzeciwciat
odporno$ciowych, przeciwciat o podwadjnej swoistosci oraz niedokrwisto$ci autoimmunohemolitycznej (NAIH) w populacji
chorych CSK MON WIM od stycznia 2010 do czerwca 2012 roku. Materiat i metody: Ocenie poddano 32 439 wynikéw
badan grup krwi wykonanych w Pracowni Serologii Transfuzjologicznej Zaktadu Transfuzjologii Klinicznej WIM. Wyniki

i Wnioski: Immunizacja antygenami krwinek czerwonych w badanej grupie wystapita z czestoscia 0,78%. Aloprzeciwciata
o0 pojedynczej swoisto$ci wykryto u 256 oséb, przeciwciata o podwdjnej swoistosci u 39 chorych, a niedokrwisto$¢
autoimmunohemolityczng wykryto w 54 przypadkach. Najczes$ciej identyfikowanym przeciwciatem byto przeciwciato
anty-D skierowane do antygenu D z uktadu Rh. W przypadku przeciwciat o podwéjnej swoisto$ci dominowaty przeciwciata
anty-D+C. Z kolei, najcze$ciej wystepujgca postacig NAIH byta niedokrwisto$¢ z przeciwciatami typu cieptego nalezgcymi
do IgG. Stanowita ona 42,5% wszystkich wykrywanych NAIH.

Stowa kluczowe: aloimmunizacja, NAIH, poprzetoczeniowe reakcje niepozadane

Abstract. Introduction: The transfusion of blood and its components may be associated with the risk for post-transfusion
adverse reaction. One of them is immunization with red blood cells antigens. The prevalence of post-transfusion
immunization events is estimated at 2—10% of all post-transfusion reactions. Once the presence of antibodies is established,
the therapeutically applied blood components have to be specially selected and matched. The blood components to be
transfused cannot contain antigen(s) to which immune alloantibodies were detected, blood appropriate in terms of Rh and
Kell blood group systems and, possibly, matching the ABO group. Aim: The aim of the study was to assess the prevalence
of immune alloantibodies, dual specificity antibodies and NAIH in the population of the CSK MON WIM patients hospitalized
between January 2010 and June 2012. Material and methods: The study comprised 32,439 blood group tests performed

at the Laboratory of Transfusion Serology, Department of Clinical Transfusiology, Military Institute of Medicine. Results and
conclusions: The prevalence of immunization with red blood cells antigens in the study group was 0.78%. Single specificity
alloantibodies were detected in 256 patients, dual specificity alloantibodies in 39 patients and autoimmune hemolytic
anemia in 54 patients. The most commonly identified antibody was an anti—D antibody to D antigen of the Rh system.

The most prevalent dual specificity antibodies were anti—D+C antibodies, while the most common form of NAIH was
anemia with warm type antibodies belonging to IgG. It accounted for 42.5% of all detected NAIHs.

Key words: alloimunization, NAIH, post-transfusion adverse reactions
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Wstep

Niepozgdane reakcje poprzetoczeniowe stanowig réz-
norodng grupe choréb lub objawéw bedacych skut-
kiem przetoczenia krwi lub jej sktadnikéw, ktére mogg
pojawiac sie w trakcie przetaczania lub w krotkim cza-
sie po jego zakonczeniu. Ze wzgledu na mechanizm
powstawania dzielimy je na immunologiczne i nieim-
munologiczne. Poprzetoczeniowe reakcje immunologicz-
ne mozna m.in. podzieli¢ ze wzgledu na kryterium czasu
w jakim pojawiajg sie objawy. Rozrdéznia sie reakcje po-
przetoczeniowe wczesne, pojawiajgce sie w czasie prze-
toczenia lub w ciggu 24 godzin po przetoczeniu, a takze
niepozadane reakcje poprzetoczeniowe, ktérych objawy
wystepujg po uptywie 24 godzin od zakonczenia przeto-
czenia [1]. Do najczestszych poznych reakcji immunolo-
gicznych zalicza sie wytworzenie przeciwciat odporno-
Ssciowych przeciw antygenom krwinek czerwonych, im-
munizacje biorcy antygenami HLA dawcy, wytworze-
nie przeciwciat przeciwptytkowych oraz potransfuzyjng
chorobe przeszczep przeciw gospodarzowi [2,3].

Czestos¢ wystgpienia immunologicznych reakcji po-
przetoczeniowych bardzo trudno ocenié, poniewaz wiek-
sz0$¢ chorych otrzymuje wigcej niz jedng jednostke kon-
centratu krwinek czerwonych, ponadto istnieje duza
réznorodnos$é¢ w sposobie raportowania [4]. Ocenia sie
iz ok. 10% wszystkich biorcéw sktadnikéw krwi wytwarza
przeciwciata odpornosciowe przeciw antygenom znaj-
dujacym sig na krwinkach czerwonych. Z kolei ok. 20%
biorcéw Rh D-ujemnych immunizuje sie po przetocze-
niu krwi z antygenem D, ktéry ma najsilniejszg zdolno$¢
do pobudzania uktadu odpornosciowego [5-7]. Istotg im-
munologicznych reakcji poprzetoczeniowych jest reakcja
pomiedzy antygenami krwinek czerwonych a specyficz-
nymi dla tych antygenéw wytworzonymi przeciwciatami.
Proces ten przebiega w trzech fazach:

| — wigzanie sig przeciwciat z antygenami krwinek

czerwonych czasem z aktywacjg uktadu dopetniacza

bezposrednio w krazeniu,

Il — interakcja krwinek z monocytami i makrofagami,

na ktérych wystepuja receptory rozpoznajace

fragment Fc przeciwciat i aktywowanie fagocytozy

lub cytotoksycznosci zaleznej od przeciwciat,

Il — uwalnianie mediatoréow reakcji zapalnej [8].

Cechg charakterystyczng wytwarzania przeciwciat
u biorcéw jest brak serologicznych niezgodnosci w ba-
daniach wykonywanych przed przetoczeniem. Klasycz-
nie opdzniona poprzetoczeniowa reakcja hemolitycz-
na wystepuje u chorych, ktérzy zostali immunizowani
w czasie wczesniejszych przetoczen lub cigz. Oznacza to,
ze w badaniach wykonywanych przed przetoczeniem nie
wykryto przeciwciat odpowiedzialnych za wystgpienie
reakcji poprzetoczeniowej [9]. Opdznione dziatanie prze-
ciwciat jest skutkiem wtérnej odpowiedzi immunologicz-
nej. Przetoczona krew pobudza komérki pamieci chore-
go, stymulujgc wytwarzanie aloprzeciwciat skierowa-
nych do korespondujacych z nimi antygenéw na przeto-
czonych krwinkach [9]. Przeciwciata sg czgsteczkami IgG,
ktore wigzg dopetniacz lub go nie wigzg. Ich swoistos¢
jest najczesciej skierowana do antygenow z uktadu Rh,
Kidd, antygenu K z ukfadu Kell, uktadu Duffy i ukfadu
MNS [8].

Reakcje immunologiczne mogg wywotaé réwniez
wtasne antygeny, gdy przestajg prawidtowo dziata¢
mechanizmy tolerancji immunologicznej [10]. Wowczas
dochodzi do wytworzenia autoprzeciwciat, ktére moga
prowadzi¢ do rozwoju niedokrwistos$ci autoimmuno-
hemolitycznej (NAIH). NAIH charakteryzuje sie produk-
cja patologicznych przeciwciat, ktérych swoisto$¢ skie-
rowana jest do antygenéw znajdujgcych sie na krwin-
kach wtasnych pacjenta. Niedokrwisto$¢é autoimmuno-
hemolityczna moze mieé dwojaki przebieg: postaé
fagodna przebiegajgca z hemolizg zewnatrznaczynio-
wag oraz postac ciezka z wewnatrznaczyniowg hemolizg
zagrazajacg zyciu. Cechg wspodlng tych postaci niedo-
krwistosci jest dodatni bezposredni test antyglobulino-
wy (BTA). Uwzgledniajagc optymalng temperature reak-
cji autoprzeciwciat, NAIH mozna podzieli¢ na niedokrwi-
sto$¢ autoimmunohemolityczng typu cieptego z niekom-
pletnymi przeciwciatami klasy IgG i NAIH typu zimnego:
z zimnymi autoprzeciwciatami klasy IgM lub z dwufazo-
wymi hemolizynami [11-15].

|
Tabela 1. Charakterystyka serologiczna autoprzeciwciat wystepujacych w poszczegolnych typach NAIH [14]
Table 1. Serological characteristics of autoantibody occurring in different types of NAIH [14]

Typ NAIH Przeciwciata wykrywane na krwince Przeciwciata wykrywane w surowicy
czerwonej

ciepty IgG, IgG + C3d, C3d, IgA i/lub IgM, IgA, niekompletne IgG, niekompletne IgA, ciepte

IgG, IgM, IgA IgA + C3d, IgM + C3d, IgM aglutyniny IgM i/lub ciepte hemolizyny

zimny C3d zimne aglutyniny IgM o poszerzonej amplitudzie

choroba zimnych aglutynin, napadowa zimna
hemoglobinuria

co najmniej do 30°C, dwufazowe hemolizyny

mieszany
IgG+IgM

IgG + C3d
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niekompletne 1gG + zimne aglutyniny IgM
o0 poszerzonej amplitudzie co najmniej do 30°C
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Wykrycie autoprzeciwciat, ustalenie ich swoistosci,
a nastepnie prawidfowa ich charakterystyka serologicz-
na decydujg o ustaleniu typu niedokrwistos$ci hemoli-
tycznej oraz o podjeciu prawidtowej decyzji dotyczacej
leczenia.

Charakterystyke serologiczng autoprzeciwciat wyste-
pujgcych w poszczegélnych typach NAIH przedstawio-
no w tabeli 1.

Przeciwciata produkowane sg przez limfocyty B.
Sa biatkami nalezgcymi do frakcji globulin, reagujg swo-
iScie z pojedynczym antygenem. Wszystkie przeciwciata
zbudowane sg w podobny sposoéb: zawierajg dwa duze
polipeptydowe fancuchy H (zwane cigezkimi), ktére po-
taczone sg ze sobg regionem zawiasowym za pomoca
dwusiarczkowych wigzan kowalencyjnych oraz dwa fan-
cuchy lekkie L [7,10,15]. Schemat budowy przeciwciata
przedstawiono na rycinie.

Najwazniejszg cechg przeciwciat jest ich zdolnos¢
do wigzania sig z okreslonym antygenem obecnym
na powierzchni krwinek czerwonych i niszczenie ich.
Przeciwciata bezposrednio nie uszkadzajg i nie niszczg
antygenéw. Do tego procesu wymagane jest zaanga-
zowanie innych komorek i czgsteczek uktadu immuno-
logicznego, ktére zawierajg na swojej powierzchni re-
ceptory dla fragmentu Fc [7,15,16].

Wykrycie obecnosci przeciwciat w badaniu przegla-
dowym jest kluczowe przy prawidtowym doborze krwi
dla pacjenta i zapobieganiu opdznionym reakcjom po-
przetoczeniowym [5,7,17].

Cel pracy

W badaniach wtasnych przeprowadzono retrospektywng
analize wystepowania przeciwciat do antygenéw krwi-
nek czerwonych u pacjentow CSK MON WIM. Celem pra-
cy byta ocena czesto$ci wystepowania przeciwciat w po-
pulacji pacjentéw oraz analiza rodzaju tych przeciwciat.

Materiat i metody

Badaniom wtasnym poddano 32 493 wyniki badan grup
krwi wykonanych w Pracowni Serologii Transfuzjologicz-
nej w Zaktadzie Transfuzjologii Klinicznej WIM od stycz-
nia 2010 do czerwca 2012 roku. Kazde oznaczenie grupy
krwi obejmowato oznaczenie antygenow z uktadu ABO
i antygenu D z uktadu Rh oraz badanie przeglagdowe
w kierunku obecnosci przeciwciat. Badania wykonywa-
no metodg z uzyciem mikrokolumn zelowych (BIO-RAD).
W przypadku wykrycia przeciwciat dokonywano ich iden-
tyfikacji z uzyciem panelu 11 krwinek papainowanych
i panelu 11 krwinek niepapainowanych (BIO-RAD) z za-
stosowaniem mikrokolumn zelowych (BIO-RAD). Anali-
ze statystyczng wykonano za pomocg testu oceny istot-
nosci dwdéch wskaznikéw struktury.

Rycina. Schemat budowy przeciwciat: 1) fragmet Fab, 2) fragment Fc,
3) faficuch lekki, 4) faficuch cigzki, 5) miejsce wigzania antygenu, 6) re-
giony zawiasowe

Figure. Schematic diagram of the antibody: 1) Fab fragment, 2) Fc frag-
ment, 3) light chain, 4) heavy chain, 5) antigen-binding site, 6) hinge
regions

Wyniki

W badaniach wtasnych dokonano retrospektywnej ana-
lizy obecnosci i identyfikacji przeciwciat odpornoscio-
wych u chorych, u ktérych wykonano oznaczenie grupy
krwi. Oceniano 32 493 wyniki oznaczen grup krwi. W 256
przypadkach wykryto obecno$é pojedynczych przeciw-
ciat, w 39 obecnos$¢ wielu przeciwciat. W tabeli 2 przed-
stawiono czesto$é wystepowania przeciwciat.

Wyniki wskazujg, ze liczba wykrytych przypadkéw
wystepowania przeciwciat wyniosta 256, co stanowifo
0,78% wszystkich oznaczen. Z przeprowadzonych badan
i ich analizy wynika, ze czesciej niz mezczyzni immuni-
zacji ulegaty kobiety, w stosunku 55% do 45%. Z prze-
prowadzonej analizy statystycznej, z uzyciem testu oce-
ny istotnos$ci dwdéch wskaznikdéw struktury, na poziomie
istotnosci p = 0,0531 wykazano statystycznie istotng
zalezno$¢ miedzy pfcig a wystgpowaniem przeciwciat
o pojedynczej swoistosci. Uzyskane wyniki przedstawio-
no w tabeli 3.

Dokonano analizy swoistosci wykrytych alo-
przeciwciat odpornosciowych. W tabeli 4 przedstawiono
czestos¢ wystepowania przeciwciat o pojedynczej swo-
isto$ci w populacji chorych CSK MON WIM.

Oceniajgc czestos$é swoistosci wykrywanych przeciw-
ciat, stwierdzono, ze najczesciej wykrywanym prze-
ciwciatem byto przeciwciato o swoistosci skierowanej
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do antygenu D z uktadu Rh co stanowito 23% wszyst-
kich identyfikacji o pojedynczej swoistosci. Jednocze-
$nie byto to najczesciej wykrywane przeciwciato u ko-
biet (36%). Uzywajac testu oceny istotnosci dla dwéch
wskaznikow struktury przy dowolnie matym poziomie
istotnosci p = 0,00000, mozna stwierdzi¢, ze procent ko-
biet, u ktérych wykrywa sie obecnos$¢ przeciwciat anty-D
jest istotnie statystycznie wyzszy niz procent mezczyzn.
Wyniki przedstawiono w tabeli b.

Analizujgc dalej liczbe i rodzaj przeciwciat w populacji
chorych przedstawionych w tabeli 4, nalezy stwierdzig¢,
Zze u mezczyzn najczesciej wykrywane byto przeciwciato
anty-E skierowane do antygenu E z uktadu Rh (8,2%).

Nastepnie aloprzeciwciata do antygenu K z uktadu Kell
z czestoscig 14,04% u kobiet i 3,9% u mezczyzn. Naj-
rzadziej identyfikowanymi przeciwciatami byty przeciw-
ciata anty-C, anty-e (skierowane do antygenu Ci e z ukta-
du Rh), anty-Jk a (skierowane do antygenu Jk a z ukta-
du Kidd), anty-S (skierowane do antygenu S z uktadu
MNS). Wystepowaty one z czesto$cig odpowiednio u ko-
biet 1,4%, a u mezczyzn 0,7%.

Od stycznia 2010 do czerwca 2012 roku wéréd ozna-
czen grup krwi dokonano 39 identyfikacji przeciwciat,
ktére dotyczyty wiecej niz jednej swoistos$ci, w tym
u 28 kobiet i 11 mezczyzn. W tabeli 6 przedstawiono cze-

Tabela 2. Czgsto$¢ przeciwciat w populacji chorych
Table 2. Incidence of antibodies in patient population

Liczba wykonanych badan

Wykryte przeciwciata o pojedynczej swoistosci

Wykryte przeciwciata wieloswoiste

32439 265 (141 K, 115 M)

39 (28K, 11 M)

Skréty: K — kobiety, M — mezczyzni

Tabela 3. Porownanie czgstosci wystgpowania przeciwciat o pojedynczej swoistosci w zaleznosci od ptci
Table 3. Comparison of single specificity antibody prevalence depending on gender

Liczba wykrytych Kobiety Mezczyzni p
przeciwciat $rednia odchylenie $rednia odchylenie

standardowe standardowe
n = 256 6.4 6,69 3.8 2,80 0,0531

Tabela 4. Liczba i rodzaj przeciwciat do krwinek czerwonych w populacji chorych
Table 4. Number and type of antibodies to red blood cells detected in the patient population

D C E e Cw K Jka Lea Fya Lua M S
2010 (n = 99) 18(K),  2(K), 1M(K), ©0 3(K), 12(K) o0 2(K)8 (M) 1(K), 1(K) 6 (K) 0
1(M) 1(M) 8 (M) 6 (M) 1(M)
2011 (n = 101) 18(K)) O 11(K), 1(K), 3(K), 17(K), 2(K) 1(K) 2 (K), 1(M) 1 (K), 1 (K),
2(M) 4 1M 2(M) T(M) 2(M) 3(M) (M)
2012 (n = 56) 16(K), O 6(K),  1(K) 1(K) 5(K) 0 1(K) 2 (K) 2 (M) 2 (K), 1(K)
3 (M) 3 (M) 3(M) 1(M)

Skréty: C — antygen C z uktadu Rh, Cw — antygen Cw z uktadu Rh, D — antygen D z uktadu Rh, e — antygen e z uktadu Rh, E — antygen E
z uktadu Rh, Fy a — antygen Fy a z uktadu Duffy, Jk a — antygen Jk a z uktadu Kidd, K — antygen K z uktadu Kell, (K) — kobiety, Le a — antygen Le
a z uktadu Lewis, Lu a — antygen Lu a z uktadu Lutheran, M — antygen M z uktadu MNS, (M) — mezczyzni, n — liczba wykonanych identyfikacji

w danym roku, S —antygen S z uktadu MNS

]
Tabela 5. Czestos¢ wystepowania przeciwciat anty-D w populacji chorych

Table 5. Prevalence of anti-D antibodies in the patient population

Przeciwciata anty-D Kobiety (n = 59)

Mezczyzni (n = 12) p

% 83,09

16,9 0,00000
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sto$¢ i rodzaj wystepowania przeciwciat o wielorakiej
swoistosci w populacji chorych CSK MON WIM.

Stosujgc test oceny istotnosci dwoéch wskazni-
kéw struktury na poziomie istotnosci p = 0,063, nale-
zy stwierdzié¢, ze procent kobiet z przeciwciatami o po-
dwdjnej swoistosci jest istotnie statystycznie wyzszy niz
procent mezczyzn. Wyniki umieszczono w tabeli 7.

Uzyskane wyniki wskazuja, ze najczesciej wykrywa-
nymi przeciwciatami wieloswoistymi byty przeciwciata
anty-D+C skierowane do antygenu D i C z uktadu Rh.
Byty one wykrywane z czestoscig 79% u kobiet i 21%
u mezczyzn. Czegsto$é wystepowania przeciwciat o po-
dwdjnej swoistosci u kobiet i mezczyzn przedstawiono
w tabeli 8.

PRACE ORYGINALNE

W badaniach wtasnych dokonano retrospektywne;j
analizy niedokrwisto$ci autoimmunohemolitycznych
w populacji chorych CSK MON WIM od stycznia 2010
do czerwca 2012 roku. Oceniano 54 przypadki NAIH u 32
kobieti 22 mezczyzn. W tabeli 9 przedstawiono czestos¢
wystepowania autoprzeciwciat w populacji chorych CSK
MON WIM.

Stosujgc test oceny istotnosci dwoch wskaznikow
struktury z poziomem istotnosci p = 0,09, nie wykaza-
no statystycznie istotnej zaleznosci miedzy pfcig a wy-
stgpieniem niedokrwisto$ci autoimmunohemolitycz-
nej w badanej populacji chorych. Wyniki przedstawio-
no w tabeli 10.

Tabela 6. Liczba i rodzaj przeciwciat do krwinek czerwonych o podwéjnej swoistosci w populacji chorych
Table 6. Number and type of dual specificity antibodies to red cells detected in the patient population

D+C E+K D+E c¢c+E C+Fya lea+ Lua E+Cw E+S C+e Jka+S
2010 (n = 18) 9 (K), 3 (M) 1(K) 2(K)  1(K) 1(K) 1(M) 0 0 0 0
2011 (n = 17) 8 (K), 2 (M) TM) 1(K) 2(M) 0 0 1(K) 1(K)  1(K) 0
2012 (n = 4) 2 (K) 0 0 0 0 0 1(M) 0 0 1(M)

Skréty: p. tab. 4

Tabela 7. Czgstos¢ wystepowania przeciwciat o podwéjnej swoistosci w populacji chorych
Table 7. Incidence of dual specificity antibodies in the patient population

Przeciwciata o podwadjnej swoistosci

Kobiety (n = 28)

Mezczyzni (n = 11) p

%

7119 28,2

0,063

Tabela 8. Czestos¢ wystgpowania przeciwciat o podwadjnej swoistosci anty-D + C w populacji kobiet i mgzczyzn
Table 8. Prevalence of dual specificity antibodies anti-D+C in female and male population

Przeciwciata o podwadjnej swoistosci D + C

Kobiety (n = 18)

Mezczyzni (n = 5) p

%

79,16

20,83 0,068

Tabela 9. Liczba przypadkéw NAIH z uwzglednieniem charakterystyki serologicznej przeciwciat w populacji chorych
Table 9. Number of NAIH cases, considering the serologic characteristics of antibodies detected in the patient population

IgG bez cech IgG o swoistosci IgG Komplement IgG o swoistosci IgG bez cech
autoprzeciwcial  skierowanej 0 rozpoznanej skierowanej autoprzeciwciat
do antygenu H swoistosci do antygenu H + komplement
+ komplement
2010 (n=21)  7(K), 1(M) 3 (K), 2 (M) 1(K) 1(K), 1(M) 1(K) 3(K), 1(M)
2011 (n = 17) 5 (K), 2 (M) 4 (K), 4 (M) 0 1(K), 1(M) 0 0
2012 (n = 16) 3 (K), 5 (M) 2 (K), 3 (M) 1(K), 2 (M) 0 0 0

Skréty: p. tab. 4

Ocena wystepowania przeciwciat do antygenéw krwinek czerwonych u biorcéw sktadnikéw krwi — do$wiadczenia wtasne
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Tabela 10. Czgstos¢ wystgpowania NAIH w populacji chorych
Table 10. Incidence of NAIH in the patient population

Wystapienie NAIH Kobiety (n = 32)

Mezczyzni (n = 22) p

% 59,25

40,74

' ' ____________________________________________|
Tabela 11. Najczesciej i najrzadziej wystepujaca NAIH w populacji chorych
Table 11. Most and least commonly occurring NAIH in the patient population

Wystapienie NAIH NAIH z cieptymi autoprzeciwciatami

NAIH z autoprzeciwciatami o konkretnej swoistosci

n =54 42,5%

Wyniki przedstawione w tabeli 11 wskazujg, ze naj-
czesciej wystepujacg NAIH byta niedokrwistos¢ z ciepty-
mi autoprzeciwciatami klasy IgG (wykrywana z czesto-
$cig 42,5%), natomiast najrzadziej wykrywana byta nie-
dokrwisto$¢ z autoprzeciwciatami o rozpoznanej swo-
istosci (1,8%).

Omowienie

Czesto$é immunizacji poprzetoczeniowej antygenami
krwinek czerwonych okreslana jest na 2-10%. W ba-
daniach wtasnych wykazano, ze ryzyko immunizacji
w grupie chorych CSK MON WIM wyniosto 0,78% i byto
znacznie nizsze niz w badaniach opublikowanych z in-
nych osrodkow [18,19]. Aloprzeciwciata odpornosciowe
o pojedynczej swoisto$ci wykryto u 256 badanych oséb,
o podwdjnej swoistosci u 39 chorych. W badaniach prze-
prowadzonych przez Santosa i wsp. wsrod 5690 chorych
poddanym zabiegom chirurgicznym i przetoczeniom
sktadnikéw krwi 452 osoby wytworzyty przeciwciata
(8,4%). Badania przeprowadzono podczas hospitalizacji,
a wiec w czasie, gdy nie zawsze dochodzi do ujawnie-
nia obecnosci aloprzeciwciat [20,21]. W pordéwnaniu
z innymi publikowanymi badaniami w badaniach wta-
snych nie prowadzono obserwacji chorych po przeto-
czeniu sktadnikéw krwi w czasie ostatniej hospitalizaciji.
Wykrycie obecnosci przeciwciat w badaniach wtasnych
skutkowato przeprowadzeniem wywiadu dotyczgcego
przesziosci transfuzjologicznej. We wszystkich przypad-
kach w wywiadzie wystepowaty przetoczenia sktadni-
kéw krwi lub u kobiet - cigze.

Wyniki badan wtasnych wskazuja, ze najczesciej
identyfikowanym przeciwciatem o pojedynczej swoisto-
$ci bez wzgledu na pte¢ jest przeciwciato anty-D skie-
rowane do antygenu D z uktadu Rh. W badanej popu-
lacji chorych przeciwciato to pojawiato sie z czestoscia
83,09% u kobiet oraz 16,9% u mezczyzn. W badaniach
przeprowadzonych przez Tormeya i wsp. wykazano,
ze najczesciej identyfikowanym przeciwciatem w grupie
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1,8%

weterandw wojennych stowarzyszonych w Veterans Af-
fairs byto przeciwciato o swoistosci skierowanej do anty-
genu K z ukfadu Kell (21,9%), a nastepnie przeciwcia-
to anty-E (19,4%) i anty-D (9,1%) skierowane do anty-
genow E i D z uktadu Rh [2,20]. Podobnie w badaniach
Corac i wsp. wykazano, ze czgsto$¢ wystepowania alo-
przeciwciat u chorych onkohematologicznych i z hemo-
globinopatiami byto najwyzsze w przypadku przeciwciat
wytwarzanych do antygenéw z uktadu Rh (59,42%) i an-
tygenu K z uktadu Kell (21,01%) [9]. W badanej popula-
cji pacjentow aloprzeciwciato anty-K wykrywano z cze-
stoscig 14,4% u kobiet i 3,9% u mezczyzn, przeciwciato
anty-Ezas z czestoscig 14,4% u kobiet i 8,2% u mezczyzn.
Najczesciej wykrywanymi przeciwciatami wieloswoisty-
mi w badaniach wtasnych byty przeciwciata anty-D+C,
ktérych obecno$é wykrywano z czestoscia 48,7% u ko-
biet oraz 12,8% u mezczyzn. W opublikowanych wyni-
kach badan wskazano na wyzszg czesto$é wystepowa-
nia przeciwciat u kobiet niz u mezczyzn [21-23]. Santos
i wsp. twierdza, ze znamiennie statystycznie wyzsza cze-
sto$¢ immunizacji u kobiet zwigzana byta z cigzami oraz
ich liczba [21]. Szczegdlng grupa chorych sg osoby z nie-
dokrwistos$cig autoimmunohemolityczng, ktérej cecha
charakterystyczng jest obecnos$¢ autoprzeciwciat skiero-
wanych do wiasnych antygenéw czerwonokrwinkowych.
NAIH wystepuje rzadko. Czesto$é wystepowania okre-
$lana jest od 1 do 80 000 na 100 000 populacji, a najcze-
$ciej identyfikowanymi przeciwciatami sg autoprzeciw-
ciata typu cieptego [22-25]. W badaniach 347 chorych
z objawami NAIH przeciwciata typu cieptego wykryto
w 70,3% przypadkéw, typu zimnego u 15,6% badanych
[26]. Sokal i wsp. wykazali z kolei, ze czgsto$¢ wystepo-
wania przeciwciat typu cieptego u chorych z NAIH wy-
nosi 41% [27]. W badaniach wtasnych NAIH wykrywa-
no z czestoscig 0,16%. Znamiennie czes$ciej rozpozna-
wano niedokrwisto$¢ typu cieptego z obecnosciag auto-
przeciwciat klasy IgG.

Przeprowadzone badania wtasne wskazujg na ry-
zyko aloimmunizacji po przetoczeniu sktadnikéw krwi.
Wiekszos¢ wykrytych przeciwciat ma znaczenie kliniczne
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i moze znacznie opdzniaé mozliwo$é leczenia chorych.
Chorzy z wykrytymi juz przeciwciatami majg ponadto
zwiekszone ryzyko wytworzenia przeciwciat o innej swo-
istosci. Zatem dobieranie krwi i jej sktadnikéw dla tych
chorych jest procesem ztozonym i niejednokrotnie wy-
magajgcym trudnych decyzji klinicznych. Chorym, ktérzy
ulegli procesowi immunizacji nalezy dobiera¢ do prze-
toczen krew zgodng w ukfadzie Rh i Kell, bez antygenu
do ktérego wystepujg przeciwciata oraz w miare mozli-
wosci jednoimienng w ukfadzie ABO. Waznym elemen-
tem odpowiedniego postepowania z chorymi zimmuni-
zowanymi jest dobrze przeprowadzony wywiad doty-
czgcy przesziosci transfuzjologicznej oraz wiedza na te-
mat obecnosci przeciwciat skierowanych do antygenéw
krwinek czerwonych wczesniej wykrytych [9,19,27].
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Przypadek ditugoterminowego
wsparcia psychologicznego
udzielanego zotnierzowi PKW ISAF
z ekstremalnymi pourazowymi
obrazeniami wielonarzagdowymi

A case of long-term psychological support for the Polish
Military Contingent ISAF soldier with extreme posttraumatic
multi-organ injuries
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Streszczenie. W pracy przedstawiono zatozenia oraz realizacje programu dtugoterminowego wsparcia psychologicznego,
z udziatem wolontariuszek — studentek psychologii, w procesie leczenia i rehabilitacji zotnierza Polskiego Kontyngentu
Wojskowego ISAF w Afganistanie z ekstremalnymi pourazowymi obrazeniami wielonarzagdowymi. Podkre$lajac walory
humanitarne i edukacyjne wolontariatu, zwrdcono réwnocze$nie uwage na zagrozenia zwigzane z wykonywaniem tej
funkcji oraz potrzebe prawnej regulacji statusu wolontariusza w systemie opieki zdrowotnej nad weteranami.

Stowa kluczowe: obrazenia wielonarzadowe, Polski Kontyngent Wojskowy ISAF Afganistan, wolontariat, wsparcie
psychologiczne

Abstract. The paper presents the assumptions and the execution of the long-term program of psychological support with
the volunteers’ participation (psychology students) in the process of treatment and rehabilitation of a soldier of the Polish
Military Contingent ISAF Afghanistan with extreme multi-organ injuries. Giving weight to humanitarian and educational
values of voluntary service, the attention was also paid to risks connected with this function and the need of legal
regulation of volunteer’s status in the health care system for veterans.
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W Ramstein byt hospitalizowany z powodu skrajnie cigz-
kich pourazowych obrazen wielonarzadowych, ktérych
10.04.2010 r. z amerykanskiego szpitala wojskowego doznat 9.10.2009 r. podczas misji ISAF w Afganistanie,
w Ramstein (Landsthiil Regional Medical Center — LRMC) wskutek eksplozji improwizowanego tadunku wybucho-
zostat przetransportowany do Wojskowego Instytutu Me-  wego (/mprovised Explosive Device — IDE) pod transpor-
dycznego (WIM) 28-letni zotnierz st. szer. zaw. Pawet S. terem opancerzonym, ktérego byt kierowca. W zdarzeniu

Wstep
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Rycina 1. St. szer. zaw. Pawet S. — jako kierowca MRAP Cougara
w Afganistanie, pazdziernik 2009

Figure 1. PFC Pawet S. as a MRAP Cougar Driver in Afghanistan, Oc-
tober 2009

tym polegto dwdch jego kolegdéw z piecioosobowej zato-
gi pojazdu (ryc. 1) [1].

Stan chorego w dniu przyjecia do WIM

W WIM chory zostat przyjety na Oddziat Zakazen Narzg-
du Ruchu Kliniki Traumatologii i Ortopedii.

Po przyjeciu stwierdzono: 1) stan po urazowej am-
putacji obu kohczyn dolnych zaopatrzonych amputa-
cja na wysokosci stawu kolanowego lewego i wytusz-
czeniem w prawym biodrze; 2) ztamanie kosci przed-
ramienia lewego leczonego operacyjnie osteosteno-
zg dwoma pfytami; ztamanie w obrebie lewego stawu
tokciowego z uszkodzeniem nerwu tokciowego; 3) stan
po powybuchowym zgnieceniu klatki piersiowej z wielo-
miejscowym obustronnym ztamaniem zeber, obustron-
nym krwiakiem opfucnowym leczonym drenazem strony
lewej i torakoskopowg ewakuacjg resztkowego krwiaka
po stronie prawej, sttuczenie migzszu ptuc skutkujgce-
go catkowitg niewydolnoscig oddechowa ptuca lewego
i dolnego pfata ptuca prawego; 4) stan po urazie brzucha
z peknieciem $ledziony i nastepcza splenektomig oraz
plastyka powtok poprzez implantacje siatki (onlay mesh —
IPOM); stan po zatozeniu endoskopowej gastrostomii
w celu bezposredniego zywienia dojelitowego z powodu
wczeséniejszej wielomiesigcznej intubaciji i tracheotomii
spowodowanej niewydolnosciag oddechowg; 5) ztama-
nie odcinka szyjnego kregostupa ustabilizowane ptyta
C7 — Th1 powiktane perforacjg przetyku i ropniem przy-
kregostupowym szyi; wielopoziomowe ztamania odcin-
ka piersiowego kregostupa Th7-Th9 leczone operacyjnie
stabilizacjg transpendikularng i implantacjg protezy trzo-
nu Th8; 6) zaburzenia mechaniki oddychania i brak od-
ruchu kaszlowego wymagajgce stosowania urzadzenia

IPV (urzadzenie do ultradzwiekowego rozbijania wydzie-
liny gromadzgcej sie w drzewie oskrzelowym i nastep-
nie jej odsysania); 7) zaburzenia perystaltyki przewo-
du pokarmowego i odruchu defekacji; zaburzenia mik-
cji; 8) uogolnione zaniki miesniowe; 9) zakazony ubytek
skory i tkanki podskérnej w miejscu wytuszczenia prawej
konczyny dolnej w stawie biodrowym; zakazone ubyt-
ki skéry i tkanki podskérnej okolicy stawu fokciowego
lewego z obnazeniem ptyty zespalajgcej kos¢ tokciowa,
odlezyny skoéry okolicy wprowadzenia implantéw przy-
kregostupowych w proksymalnym biegunie zespolenia.
W dniu przyjecia chory byt przytomny, prawidtowo
zorientowany, w obnizonym nastroju. Spontanicznie nie
nawigzywat kontaktu. Na pytania odpowiadat lakonicz-
nie, ale rzeczowo. Zgtaszat skargi na dolegliwosci zwig-
zane z fizycznymi obrazeniami. Poniewaz wskutek eks-
plozji stracit przytomnos$¢ i przez dtugi czas byt reani-
mowany metodg bezposredniego masazu serca, kry-
tycznego zdarzenia nie zapamiegtat. W zwigzku z tym nie
zgtaszat skarg, ktére mogtyby wskazywaé¢ na wystepo-
wania u niego zaburzen stresowych pourazowych.

Przebieg leczenia w WIM

W trakcie 12-miesigcznej hospitalizacji w WIM chory
przebyft liczne, skomplikowane zabiegi operacyjne.

W czwartej dobie hospitalizacji u chorego wystgpi-
ty dusznos$é, wysoka goraczka i objawy zapalenia ptuc.
Stwierdzono otwor perforacyjny na tylnej $cianie prze-
tyku wielkosci opuszki wskaziciela z widocznym w dnie
materiatem zespolenia szyjnego. Préba endoskopowe-
go zatozenia protezy uszczelniajgcej przetyk nie powio-
dta sig. 4.05.2010 r. chory przebyf zabieg usunigcia ptyty
stabilizujgcej C7-Th1 i zszycie przetyku w miejscu prze-
toki przetykowej z dobrym efektem. Kolejne zabiegi to:
2.06.2010 r. usuniecie ptyty zespalajgcej wyrostek tok-
ciowy lewej kosci fokciowej z powodu przebicia powtok
skornych i zakazenia; 23.06.2010 r. cze$ciowe usunig-
cie metalu stabilizujgcego z odcinka piersiowego krego-
stupa z powodu przebicia metalu ponad skére i odczy-
nu zapalnego; 14.09.2010 r. kolejny zabieg cze$ciowego
usuniecia metalu stabilizujgcego z odcinka piersiowe-
go kregostupa z powodu przebicia metalu ponad sko-
re i odczynu zapalnego powtok skérnych; 30.09.2010 r.
zabieg zamknigcia odlezyny na kikucie biodrowym pra-
wym przeszczepem skérnym pobranym z uda lewego.
Pomimo intensywnego leczenia i stosowanej antybio-
tykoterapii obserwowano staty rozwdéj odlezyn okolicy
guzow kulszowych i kosci krzyzowe;.

Ze wzgledu na objawy ograniczonej wydolnosci od-
dechowej oraz udziat chorego w rehabilitacji ruchowej,
pomimo statego odczuwania bdlu, istniata koniecznos$¢
ograniczenia stosowania lekéw przeciwbdélowych. Nar-
kotyczne leki przeciwboélowe skutkowaty natychmiasto-
wym pogorszeniem funkcji oddechowych oraz mniejsza
sprawnoscig w ¢wiczeniach rehabilitacyjnych. Réwniez
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zabiegi operacyjne (z wyjatkiem operacji przetyku) prze-
prowadzono w znieczuleniu miejscowym, poniewaz
po znieczuleniu ogdélnym u chorego wystepowata nie-
wydolno$¢ oddechowa, wymagajgca respiratorotera-
pii. W celu kontroli przewlektego bdlu chory przyjmo-
wat, ze wzglednie zadowalajgcym skutkiem, metamizole
sodium. W celu stabilizacji nastroju leki antydepresyjne —
fluoksetyne do 60 mg/dobe i mirtazaping do 45 mg/dobe.
W leczeniu przewlekfej bezsennosci stosowano kwetia-
pine w dawce dobowej do 100 mg/dobe. Nie stosowa-
no benzodiazepin, ktére podobnie jak narkotyczne leki
przeciwbdlowe pogarszaty sprawnos$é¢ w zabiegach reha-
bilitacji ruchowej. W dniu 12.03.2011 r. od godzin poran-
nych obserwowano u chorego pogorszenie wydolnosci
oddechowej w przebiegu zapalenia ptuc, skutkujgcg sto-
sowaniem respiratoroterapii. Chorego okresowo wpro-
wadzono w stan $pigczki farmakologicznej. 20.04.2011 r.
doszto do nagtego zatrzymania krgzenia. Pomimo pod-
jetych czynnosci reanimacyjnych chory zmart.

Zatozenia wsparcia psychologicznego

Cierpienia zwigzane z doznanymi obrazeniami oraz za-
biegami rekonstrukcyjnymi, a takze dfugotrwata hospi-
talizacja wptywaty negatywnie na stan psychiczny cho-
rego, ktéry poza farmakoterapig wymagat rowniez sys-
tematycznego psychologicznego wsparcia. Od poczatku
pobytu w WIM pomocy psychologiczno-psychiatrycznej
udzielat choremu zesp 6t KPiSB. Opiekowata sig nim row-
niez narzeczona, rezydujgca w szpitalnym hotelu. Wspo-
magato go takze dowddztwo macierzystej jednostki woj-
skowej. Niestety wymieniona pomoc okazata sie niewy-
starczajgca i u chorego wystapit kryzys zaufania do szpi-
tala i etatowego personelu [2]. W zaistniatej sytuac;ji
zdecydowano sie na rozwigzanie, niestosowane do-
tychczas w szpitalach wojskowych w Polsce: do opieki
nad chorym wtgczono zesp6t wolontariuszek, studen-
tek V roku psychologii na Uniwersytecie Warszawskim
i Uniwersytecie Kardynata Stefana Wyszynskiego, sku-
pionych w Studenckim Kole Naukowym przy KPiSB WIM.
Ponizej przedstawiamy przebieg tego eksperymentu .

Przebieg opieki psychologicznej
Kwiecien 2010

Pacjent przebywat w jednoosobowej sali wyposazonej
w sprzet ratujgcy zycie. W potowie miesigca zaoferowa-
no mu mozliwos$¢ spotykania sie z wolontariuszkami. Ich
zadaniem miafo by¢ motywowanie i wspieranie pacjen-
ta w procesie leczenia, urozmaicanie czasu spedzanego
w szpitalu i odcigzenie jego narzeczonej od codziennej
opieki. Pacjent przyjat oferte, aczkolwiek poczgtkowo za-
chowywat duza rezerwe w stosunku do nieznanych mu
osbb. Spotkania nie byty tatwe. Wolontariuszki ofero-
waty rézne formy spedzania czasu (proste gry, czytanie
na gtos ksigzek lub gazet), jednak pacjent nie akceptowat
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Rycina 2. Wolontariuszki — studentki psychologii na Uniwersytecie
Warszawskim przy t6zku chorego

Figure 2. Volunteers — students of Psychology at the Warsaw Univer-
sity at the patient’s bed

tych zajeé. Niechetnie méwit na swéj temat. Dodatko-
wo wydawat sie skrepowany, ze na skutek niedawnej
operacji przetyku i zatozonej rurki tracheotomijnej nie
moégt moéwié i musiat komunikowaé sie za pomocg ge-
stéw oraz papieru i dtugopisu. W zwigzku z tym, poczat-
kowo gtéwnie wolontariuszki opowiadaty o sobie. Pod
koniec miesigca, mimo wyraznych trudnosci w moéwie-
niu, pacjent zaczat wykazywac¢ zainteresowanie wolon-
tariuszkami — zadawat im rézne pytania, a takze zaczat
opowiadac o sobie. Mowit gtéwnie o wypadku i pobycie
w Landstiihl. Samego wypadku, w ktérym stracit spraw-
nos$¢, nie pamigtat. Pierwsze jego wspomnienia dotyczg
tego, jak obudzit sie w szpitalu w Ramstein. Opowiedziat
tez o dwoch innych zotnierzach, ktérzy zgineli w tym wy-
padku. Pod koniec miesigca do zespotu dofgczyta czwar-
ta wolontariuszka. Dziewczyny podzielity sie na dwa ze-
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spoty i w parach przychodzity do pacjenta przez trzy dni
w tygodniu.

Maj 2010
Trwato dalsze zapoznawanie sie pacjenta z wolontariusz-
kami. Mimo problemoéw z méwieniem, pacjent staraf sig
nawigzaé kontakt, nawet krotki. Kontynuowat opowiada-
nie o wypadku, ilustrujac je zdjeciami zrobionymi na mi-
sji. Pokazywat zdjecia identycznego pojazdu wojskowe-
go, ktérym wtedy jechali oraz siedzen, na ktérych sie-
dzieli koledzy. Gtéwnym tematem rozmow byt jego stan
zdrowia, historia przebytych zabiegéow oraz wyglad. Pa-
cjent szczeg6towo opowiadat o wszystkich bliznach, kt6-
re miat na ciele, poréwnywat swoj obecny stan fizycz-
ny ze stanem sprzed wypadku. Wolontariuszki stucha-
ty ze zrozumieniem wypowiedzi pacjenta, ale staraty sie
przed koncem wizyt zmieniaé temat na bardziej neutral-
ny, mniej obcigzajgcy emocjonalnie pacjenta, np. wcze-
sne lata szkolne, aktualne wydarzenia w kraju i na $wie-
cie, zainteresowania.

Sam pacjent czesto poruszat watek pobytu w Ram-
stein. Podkreslat réznice, jakie dostrzega po przyjezdzie
do Polski. Z tesknotg wspominat luksusowe warunki pa-
nujagce w amerykanskim szpitalu i zyczliwych ludzi, kt6-
rzy sie nim opiekowali. Obydwoje z dziewczyng narzeka-
li na szpital i personel. Snuli plany dotyczgce przysztych
zabiegow, rehabilitacji i szybkiego powrotu do zdrowia.
Partnerka pacjenta nie byta w najlepszych stosunkach
z personelem medycznym oddziatu. Walczyta o poprawe
warunkéw przebywania pacjenta, zabiegajgc m.in. o lep-
szy sprzet. Obydwoje mieli nadzieje na przywrdcenie
sprawnoséci. Giéwng przeszkode w osiggnigciu celu sta-
nowit, ich zdaniem, personel medyczny oraz organizacja
szpitala, tak bardzo réznigca sie od szpitala amerykan-
skiego. Ujawnit sig takze zty stosunek pacjenta do psy-
chologoéw i psychiatréw. Méwit, ze nie lubi psycholo-
gow, ze zadajag za duzo pytan i wcigz chcg wiedzieé, jak
sie czuje i co mysli. Negatywnie postrzegat takze pacjen-
toéw z oddziatu psychiatrycznego, z ktérego przychodzi-
li do niego psychiatra i psycholog.

Czerwiec 2010
Wolontariuszki rozmawiaty o pisaniu prac magisterskich.
Pacjent opowiadat troche o swojej szkole, a takze o tym,
jak poznat swojag dziewczyneg i jak wygladata ich znajo-
mos¢ oraz jakie mieli plany na wspodlne zycie. Dziewczy-
na réwniez wspominata o tym, ze po przyjezdzie pacjen-
ta z misji mieli sie pobra¢, ale ,przez ten wypadek”, mu-
sieli odtozy¢ plany na pdézniej.

Pacjent nadal miat negatywny stosunek do persone-
lu. Poréwnywat szpital ze szpitalem z Landstihl i moéwit,
ze ludzie, ktérzy tam pracowali, byli naprawde oddani
swoim obowigzkom, zalezato im. Miat wrazenie, ze ,tu lu-
dzie nie lubig swojej pracy”. Narzekat tez na nude i mono-
tonie. W Ramstein miat wigcej rozrywek, np. gry na kon-
solach, odwiedziny stawnych ludzi, np. Neila Armstron-
ga — pierwszego czfowieka, ktéry stanat na Ksigezycu,

tenisistki Anny Kurnikowej. Jednak na préby wolonta-
riuszek wprowadzenia jakiego$ urozmaicenia reagowat
z rezerwg. Pewnego dnia dwie wolontariuszki zawiesity
na $cianie tablice z obrazkami ze ztudzeniami optyczny-
mi i zagadkami wymagajacymi uwagi i czasu, aby zna-
lez¢ rozwigzanie. Pacjent podziekowat, lecz nie wydawat
sie tym zainteresowany. Pytany o to, co chciatby robié
w szpitalu, co bytoby dla niego interesujace, nie umiat
udzieli¢ odpowiedzi. Wymieniat za to rézne aktywnosci,
ktére mogt robié, kiedy byt sprawny fizycznie, jak jaz-
da na rowerze lub ptywanie w jeziorze czy chodzenie
na dyskoteki.

Wspominat tez o planach dalszej rehabilitacji. Wspol-
nie z dziewczyng mysleli o szpitalu w Bydgoszczy, o kto-
rym styszeli wiele dobrego. Szykowali sig takze do wi-
zyty dziennikarza, ktéry miat przeprowadzi¢ z pacjentem
wywiad. Liczyli na to, ze artykut w poczytnym tygodniku
zwrdci uwage ludzi na historie chtopaka. Jednoczes$nie
mozna byto zaobserwowadé, ze dziewczyna rzadziej po-
jawiata sie na oddziale. Pacjent usprawiedliwiat jg mo-
wigc, ze pisze prace licencjacka. Nie do konca wiedziat
jednak, jak dokfadnie brzmiat temat tej pracy. Zaczety
pojawiaé sie napiecia miedzy pacjentem a dziewczyna.
Ona bardzo nalegata, aby pacjent wykonywat jak najwie-
cej éwiczen fizycznych i oddechowych. Nie przyjmowata
do wiadomosci jego argumentéw, ze jest zmeczony. Byt
to kolejny powdd spie¢ miedzy nimi. Dziewczyna miata
wiele nierealistycznych wyobrazen na temat mozliwo-
$ci wyzdrowienia pacjenta (specjalny gorset, ktéry miat
pobudzaé nerwy za pomocg impulsow i przywrécié czu-
cie). Nie dopuszczata mysli, ze chtopak bedzie do konca
zycia niepetnosprawny i bedzie wymagat opieki. Pocie-
szata go powtarzajac ,wszystko bedzie dobrze, wszystko
sie jakos utozy”. Wiele z tych wyobrazen powstato pod
wptywem obietnic lekarzy z Ramstein. W trakcie jednej
z rozmow z wolontariuszkg dziewczyna data do zrozu-
mienia, ze nie ma juz sity, ze tylko z pozoru dobrze so-
bie radzg z tg sytuacjg. Pod koniec miesigca pare od-
wiedzit dziennikarz, ktéry przeprowadzit z nimi wywiad
do artykutu.

Lipiec 2010
W stosunkach pacjenta z dziewczyng zaczeto pojawiaé
sie coraz wieksze napigcie, a nawet kiétnie. W rozmo-
wach czesto powracat temat artykutu, ktéry miat sie
wkrétce ukaza¢. W jednej z rozmoéw dziewczyna przeka-
zata szokujace, jej zdaniem, informacje na temat jego tre-
$ci. Przytoczyta wypowiedz jednej z oséb, z ktérg rozma-
wiat dziennikarz: ,,Powiedziat, ze juz do konca zycia be-
dziesz kaleka, rozumiesz?!”. Nastata cisza, twarz pacjen-
ta stata sie czerwona. ,Dobrze, ze chociaz ty sie tym nie
przejmujesz”. Pacjent przytaknat nic nie méwiac.

W potfowie miesigca ukazat sie oczekiwany artykut,
jednak nie spetnit on oczekiwan jego bohaterow [2].
Opisywat historie zycia i zmagan dziewczyny z wypad-
kiem jej zyciowego partnera. Przedstawiat jg w bardzo
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korzystnym $wietle, mato wspominat natomiast o sa-
mym pacjencie. Obydwoje byli tym bardzo zdenerwo-
wani. Wkrotce potem para rozstata sie i dziewczyna znik-
neta z zycia pacjenta oraz oddziatu. Sam pacjent dos¢ la-
konicznie wypowiadat sie na temat tego wydarzenia. Nie
wdawat sie w szczegdty i starat sie nie okazywaé emo-
cji. Pozostawit jednak wspélne zdjecie pary przymoco-
wane do tézka.

Pod koniec miesigca pacjent zostat przeniesio-
ny do wiekszej sali, gdzie lezat razem z zotnierzem
stuzb specjalnych, poszkodowanym réwniez na misji
w Afganistanie.

Pod koniec miesigca z zespotu odeszta jedna wolon-
tariuszka, ktéra od pewnego czasu unikata spotkan z pa-
cjentem. Swojg rezygnacje ttumaczyta tym, ze nie mogta
znie$é widoku tak okaleczonej osoby. Nie potrafita tak-
ze wyobrazié¢ sobie, jak moze wyglgda¢ zycie pacjenta
po takim wypadku i jak miataby go wspierac.

Sierpien 2010
Pacjent nadal nie wspominat bytej narzeczonej. Mimo tak
trudnego pofozenia jego nastrdj nie obnizyt sie znacz-
nie, nadal sporo zartowat. Nie byt jednak zadowolony
z przeniesienia do wiekszej sali. Méwit, ze woli leze¢ sam,
ze poprzednia sala byt tadniejsza. Mimo to nawigzat kon-
takt z nowym wspédtlokatorem, ktéry okazat sie bardzo
rozmowny, aktywny i pozytywnie nastawiony do ota-
czajgcego $wiata. Jego optymizm wptynat na pacjenta
mobilizujgco. Poza statg rehabilitacjg zaczagt wykonywaé
dodatkowe éwiczenia wzmacniajgce rece. Gdy obydwaj
wykonywali ¢éwiczenia w ciggu dnia, zartowali, ze majg
na sali matg ,sitownig”. Przy pomocy rehabilitantéw pa-
cjent zaczat przesiadac¢ sie na elektryczny wézek inwa-
lidzki i jezdzi¢ nim po oddziale. Najbardziej stresujacy dla
pacjenta byt moment przenoszenia go z t6zka na woézek
i z powrotem.

Kontakty z personelem medycznym zaczety sie po-
prawiaé. Pacjent zaczat pozytywnie wypowiadaé sig
o niektérych pielegniarkach. Stat sie mniej krytyczny,
bardziej otwarty. Mimo to, wcigz zdarzaty sie dni, kie-
dy wytykat lekarzom btedy, a pielegniarki oskarzat o za-
niedbanie, kiedy nie przychodzity od razu po naci$nig-
ciu dzwonka alarmowego lub gdy spézniaty sie z pod-
faczeniem tzw. ttuczka, czyli maszyny pomagajgcej mu
oddychac. Nie chciat takze rozmawiac¢ z etatowymi psy-
chologami, ktérzy go czasem odwiedzali.

W koncu sierpnia do zespotu dotgczyta nowa wo-
lontariuszka. Poczgtkowo pacjent unikat bezposrednie-
go zwracania sie do niej i nie zadawat pytan. Byt tro-
che nieufny. Kilka razy powtérzyt pytanie o korzysci, ja-
kie dziewczyna wynosi ze spotkan z nim. Wkrétce jed-
nak watpliwos$ci ustaty i pacjent zaczat opowiadac¢ jej
troche o sobie. Wspominat o tym, ze poktada nadzie-
je w przyjezdzie lekarza z Bydgoszczy. Lekarz ten — spe-
cjalista od urazéw kregostupa — miatby poméc w reha-
bilitacji i przygotowaniu do protezowania. Opowiadajac
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o biezgcych wydarzeniach wspominat, ze byt na ognisku
zorganizowanym w klinice psychiatrycznej. Cieszyft sig,
ze tam byt, gdyz ludzie byli dla niego bardzo mili, stwo-
rzyli rodzinng atmosfere. Zabranie pacjenta na ognisko
byto pomystem psychiatry, ktéry wizytowat go czasem.
Byta to dobra okazja do poznania ludzi, o ktérych do tej
pory pacjent miat zte zdanie, a takze mozliwos$¢ spotka-
nia znajomych zotnierzy.

Pacjent opowiadat o mieszkaniu, ktére otrzymat
od wojska. Bardzo sie z niego cieszyt. Miato ono by¢
urzadzone i przystosowane do jego potrzeb.

Wiekszos$¢ czasu na spotkaniach wypetniaty wspo-
mnienia z dziecinstwa — o ogniskach w lesie, kuligach
i zabawach z rowiesnikami. Pacjent lubit przyrode. Od-
legte wspomnienia sprawiaty mu pewng przyjemnosc¢.
Pacjent rozczulat sig, méwigc o zwierzetach lub matych
dzieciach — zaréwno tych ze swojej rodziny, jak i dzie-
ciach lekarzy z Ramstein, ktére kiedy$ poznat.

Do pacjenta zaczeta czesciej przyjezdzaé matka (raz
na tydzien). Pojawito sie takze wiecej odwiedzin ze stro-
ny znajomych pacjenta.

Wrzesien 2010
W sali nastgpita zmiana — zotnierz, z ktérym pacjent miat
tak dobry kontakt, zostat wypisany. Miat przychodzi¢
do szpitala tylko na rehabilitacje, ale zaczat rowniez od-
wiedzac pacjenta. Jesli pacjent siedziat w momencie od-
wiedzin na woézku, jechali razem do szpitalnej kawiarni,
kiosku lub bankomatu. Pacjent dostrzegt wiele barier ar-
chitektonicznych w szpitalu, ktére utrudniaty mu poru-
szanie sie na wozku.

Na sali pojawili sie dwaj inni mezczyzni. Pacjent twier-
dzif, ze nie ma o czym z nimi rozmawiac.

Pacjent pozostawat w dobrym nastroju. Ponownie
dostat zaproszenie na ognisko w klinice psychiatrycz-
nej. Tym razem pojechat tam z dwiema wolontariuszka-
mi. Z wyjazdu byt zadowolony. Miat poczucie, ze jest tam
zapraszany przez samych pacjentéw. Czut, ze jest przez
nich wspierany. Mowit, ze chociaz sie zmeczyt, mito byto
pobyé wsérod ludzi.

Pani psycholog odwiedzata pacjenta i namawiata
go na spotkania grupowe na oddziale psychiatrycznym.
Do kliniki miat przyjezdza¢ wozkiem, ale pacjent odma-
wiat, ttumaczac, ze Zle sig czuje i nie ma sity.

Wolontariuszkom wyjasnit, ze nie potrzebuje tych
spotkan, ze tam jest duzo obcych ludzi, ktérzy majg zu-
petnie inne problemy. Twierdzit, ze nie byfo tam zofnierzy,
za to duzo starszych oséb. Miat poczucie, ze go nie zro-
zumiejg. Zaznaczat takze, ze on nie potrzebuje psycholo-
géw, nie jest ,$Swirusem” i nie ma mysli samobdjczych.

Pacjenta odwiedzit znajomy zotnierz, ktéry opo-
wiedziat mu doktadnie, jak wygladat wypadek. Poka-
zat mu takze filmy, na ktérych talibowie wysadzali woj-
skowe samochody za pomoca min, takich jak ta, ktéra
byta powodem jego wypadku oraz tadunkéw wybucho-
wych rzucanych na przejezdzajgce pojazdy z zotnierzami.
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Pokazujac te filmy wolontariuszkom, pacjent byt wzbu-
rzony. Stwierdzit rowniez z zazenowaniem, ze podoba
mu sie muzyka z tych nagran.

W rozmowie z wolontariuszkg pojawita sie refleksja:
»Nie tak miato by¢, ale trzeba to jako$ przezy¢”. Pacjent
wracat wspomnieniami do poczatkéow pobytu w szpita-
lu. Gdy narzeczona powiedziata mu, ze ma amputowa-
ne nogi — nie wierzyt, ale nie mogt sie poruszy¢ i zoba-
czy¢. Twierdzit, ze to z winy Amerykanéw ma amputowa-
ne nogi. Opowiadat takze o rehabilitacji, o tym ile jeszcze
przed nim, o planach zwigzanych z Bydgoszczg. Méwit
o planowanej operacji fokcia, o tym ile sig juz nacierpiat,
o bolu. Twierdzit, ze wolat nie widzieé zabiegu i by¢ pod
petng narkozg, tak by budzi¢ sie juz po wszystkim. Pa-
cjent bat sie bélu. Dodatkowym bodzcem do opowiada-
nia o swoim stanie zdrowia byta operacja wyjecia szyn
stabilizujgcych kregostup, ktérg przeszedt w szpitalu. Pa-
cjent czuft sig silniejszy niz na poczatku pobytu w szpita-
lu, jednak wolontariuszki zauwazyty, ze zaczat zaniedby-
wacé nieco ¢wiczenia chorej reki.

W rozmowach zaczety pojawia¢ sie takze plany
na przyszto$¢, na ,po szpitalu”. Pacjent zastanawiat sie
jak bedzie wygladato jego zycie w mieszkaniu, ktére do-
stanie. O$wiadczyt, ze chce kupié¢ sobie specjalny sa-
mochdd dla niepetnosprawnych, szukat nawet takiego
w internecie. Rozmyslat o pracy w jednostce wojskowej,
ktdéra obiecat mu jego dowddca. Chciat kupi¢ psa okre-
$lonej rasy, co planowat jeszcze ze swojg dziewczyna.
Nie chciat, aby jego matka rezygnowata z pracy i zycia
w swojej miejscowosci i przeprowadzifa sie do niego.

Z pacjentem skontaktowata sie matka jego bytej na-
rzeczonej. Planowata go odwiedzi¢. Zapewniafa, ze za-
wsze moze liczy¢ na jej pomoc. Pacjent byt podejrzli-
wy, uwazat, ze moze jej chodzi¢ o pienigdze. Wyrazat
zaniepokojenie faktem, ze byta partnerka ma dostep
do jego konta bankowego. Co pewien czas sprawdzat
konto, zeby w razie czego ,wytapaé, ze co$ jest wybie-
rane bez jego wiedzy”. Jego wujek obiecat mu pomoc
w zafozeniu nowego konta. Pacjent méwit, ze czeka go
duzo spraw do zatatwienia.

Nie chciat mie¢ zadnego kontaktu z bytg dziewczy-
na. W chwili refleksji, wyrazit mysl, ze moze lepiej sie
statfo, ze nie wzigli $lubu przed jego wyjazdem na misje,
bo teraz musieliby sig ze soba ,meczyé”. Zatowat, ze to
ona miata wiekszos$¢ adreséw mailowych do znajomych
z Ramstein oraz wiekszo$¢ zdjeé z tamtego okresu. Nie
miaf ochoty sig z nig kontaktowac.

Pacjent zaczat sie bardziej interesowaé otoczeniem
oraz komputerem i Internetem. Poprosit wolontariuszki,
aby pokazaty mu rézne strony internetowe, jak na przy-
ktad Facebook. Przy pomocy wolontariuszek zatozyt ad-
res e-mail, z ktérego pdzniej prébowat pisaé wiadomosci
do znajomych z Ramstein. Poprosit réwniez o zainstalo-
wanie komunikatora Skype, aby porozmawia¢ zkims$ z ro-

dziny oraz o pomoc w przejrzeniu toreb i pakunkow, kto-
re posiadat, a do ktérych nie miat normalnie dostepu.

Pod koniec miesigca przebyt przeszczepienie skory
na powstatg odlezyne.

Pacjent uswiadomit sobie, ze juz od roku jest w szpi-
talu. Twierdzit, ze nie widaé¢ poprawy. Mowit: — ,Moje
ptuca to nie ptuca, gdybym byt w Ramstein, to bym sie
juz pewnie sam na fotel przesiadat. Trzeba bedzie zmie-
ni¢ szpital na Bydgoszcz”. Pacjent nie wyrazat dobrych
opinii o polskich lekarzach, szpitalach, ich wyposazeniu,
metodach leczenia. Uwazat, ze miat za mato rehabilita-
cji. Jednoczes$nie, poza wyznaczonymi godzinami reha-
bilitacji, sam nie ¢wiczyt.

Ze szpitala wyszedt kolega, ktéry organizowat spo-
tkania, wiec mniej sie dziato. Pacjent znowu pozostat
sam w sali szpitalnej. Twierdzit, ze tak mu lepiej, cho¢
bywato nudno.

Pazdziernik 2010

W pazdzierniku miato miejsce spotkanie wolontariu-
szek z psychiatrg i psychologiem zajmujgcymi sie pa-
cjentem. Pacjent dopytywat sie potem, o czym rozma-
wiali na tym spotkaniu, co o nim mowili. Przez pewien
czas z rezerwg odnosit sie do wolontariuszek. Powrdcit
temat mieszkania. Pacjent opowiadat o tym, ze wtasnie
byto remontowane i przystosowywane do jego potrzeb.
Mowit z nadziejg, ze chciatby sie tam przeniesé, choé
zdawat sobie sprawe, ze jeszcze wiele czasu musi mingé
i czeka go dtuga rehabilitacja.

Kiedy dostat klucze, byt bardzo szczesliwy. Aby
mieszkanie nie stafo puste, pozwolit, by zamieszkat tam
kolega z jednostki, ktéry zapraszat go na ogniska w klini-
ce psychiatrycznej. Mieszkanie nie byto jeszcze wykon-
czone, nie byto elektrycznosci, co niepokoito pacjenta.

Odbyta sie pierwsza wizyta babci. Podobno dowie-
dziata sie o wypadku 3 miesigce po zdarzeniu i do tej
pory nie widziata wnuka. Pacjent martwit sig, jak za-
reaguje na jego widok. Obawiat sig, ze bedzie ptakata.
Po tej wizycie nie chciat mowic¢ na jej temat. Na prébe na-
wigzania rozmowy o tym wydarzeniu odpowiedziat wo-
lontariuszkom: ,,Nie bawmy sie w psychologa i pacjen-
ta.” Przez pewien czas po wizycie babci pacjent miat ob-
nizony nastro;.

Pacjent wspominat o odwiedzinach pani psycholog
z jednostki, ze dobrze mu sig z nig rozmawiato. Zastana-
wiat sig, jak dtugo bedzie jeszcze przebywat w szpitalu.
Mowit, ze rozmawiat z panig psycholog i by¢é moze be-
dzie chodzit na terapie grupowa. Kilka dni pézniej rze-
czywiscie wybrat sie na taka sesjg, lecz nie byt przeko-
nany co do jej celowosci i skutecznosci. Nie miat ocho-
ty is¢ na terapie grupowg, uwazaf, ze mu to niepotrzeb-
ne. Stwierdzit natomiast, ze taka terapia przydataby sig
nowemu pacjentowi, ktory dotgczyt do niego w sali. Byt
to zotnierz, ktéry wrécit z misji i miat amputowang noge.
Pacjent okreslit go mianem ,strasznie skotowanego”. Po-
rownywat jego sytuacje ze swoja: ,On ma zong, urodzito
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mu sie dziecko. Ma oparcie”. Pocieszat go: ,Jak méwi-
tem o protezie, to nawet nie chciat mi wierzy¢”.

Odwiedzili go koledzy z jego miejscowosci. To byta
ich pierwsza wizyta. Opowiadat im szczegotowo, jak wy-
gladat jego wypadek oraz jak wyglada jego stan zdro-
wia. W pordéwnaniu z wczes$niejszymi opowiesciami
dafo sie zauwazyé bardziej realistyczne podejscie pa-
cjenta do swojego stanu zdrowia. Rozmawiali o tym, co
sig dzieje ze wspolnymi znajomymi. Gdy koledzy wyszli,
chciat, zeby wolontariuszki dtuzej z nim zostaty, ,zeby
nadrobi¢ ten stracony czas”.

Takze pierwszy raz pojawili sie koledzy z wojska.
Z jednym z nich wyjechat na misje. Pacjenta denerwo-
waty odwiedziny starszych wojskowych i pobiezne roz-
mowy, ktére im towarzyszyty. Stwierdzif, ze odwiedza-
nie go ,jestich zasranym obowigzkiem”. Z drugiej strony
o wiekszosci tych wizyt opowiadat wolontariuszkom. Pa-
cjent dostat zaproszenie na obchody 11 listopada w jed-
nostce. Cieszyt sie na to wydarzenie, obawiajac sig za-
razem, czy bedzie miat site w nim uczestniczy¢. Bat sie
miedzy innymi bolu plecéw oraz tego, w jaki sposédb be-
dzie wyglgda¢ transport na miejsce.

Pomagat wolontariuszce zbiera¢ podpisy ,dla Pusz-
czy Biatowieskiej”, namawiat kolegow.

Sam prébowat odessaé wydzieling zbieraja-
cag sie w ptfucach. Ze zmartwieniem przyznat, ze bez
powodzenia.

Na jednym ze spotkan dato sie zauwazy¢ pogorszo-
ny apetyt pacjenta. Méwit, ze nic mu sie nie chce robi¢.
Wolontariuszkom moéwit, ze dobrze sie czuje. W trakcie
obchodu okazafto sig, ze pacjent miat podwyzszong tem-
perature i infekcje drég moczowych.

Pacjent chciat, zeby wyjeto mu PEG (percutaneous
endoscopic gastrostomy) z zotagdka. Lekarz ttumaczyt
mu, ze nie ma takiej mozliwosci, bo kiedys ta rurka, kto-
ra teraz mu przeszkadza moze mu uratowac zycie. Widaé
byto zmartwienie na twarzy pacjenta. ,Amerykanie wto-
zyli mi tego PEGa, bo nie dawali mi szans na przezycie”.
Nastréj pacjenta sie pogorszyt, widaé byto u niego znie-
cierpliwienie (,Mam juz tego wszystkiego dosy¢”). Za-
czat sie gtebiej zastanawiaé nad swoim potozeniem. Za-
dawat sobie pytanie: ,Dlaczego ja?”. Zastanawiat sig, jak
bedzie wygladaé jego przysztosé. Obawiat sig jej. ,Nie
wiem, czy dozyje swojej starosci”. Mocniej zaczeta do-
kucza¢ mu nuda i monotonia. Chetnie spedzatby wiecej
czasu na woézku (,Czasem to mam takg ochote, by gdzie$
pojechaé, nie lezeé caty czas w tozku”).

Pacjenta czekata operacja przetyku — wstawienie pro-
tezy, ktéra go rozszerzy (bo miata juz tylko 0,5 cm $red-
nicy). Bat sie kolejnego zabiegu.

Listopad 2010
Na poczagtku miesigca nastrdj pacjenta byt dobry. Zapu-
$cit wasy, jak sam stwierdzit, , dla jaj”. Warto wspomnie¢,
ze przez caty czas pacjent dbat o swéj wyglad (regular-
nie sie golit, dbat o higieng).
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Dzieki pomocy kolegi, z ktérym wczeséniej lezat w sali
(zotnierza stuzb specjalnych), otrzymat zaswiadcze-
nie o tym, jak dtugo przebywat w amerykanskim szpi-
talu w Niemczech. Zaswiadczenie takie mogto poméc
w uzyskaniu wyzszego odszkodowania. Zastanawiat sig,
czy pojedzie na obchody 11 listopada. Nie zapadta jesz-
cze decyzja lekarzy w tej sprawie. Z jednej strony chciat
na nie pojechac (,zawsze jakas odmiana”), z drugiej stro-
ny twierdzit, ze na takich obchodach moze by¢ nudno.
Sadzit, ze osoby, ktére je urzgdzajg i ktorym zalezy, zeby
tam byt, chcg po prostu dobrze wypasé, a on i tak nic
nie bedzie miat z tych obchodéw. W koncu tam nie poje-
chat, ale miat w tym czasie wiele oficjalnych odwiedzin.
Nie lubit ich, mowit, ze zawsze styszy sie to samo. Nagle
wszyscy w szpitalu chcg pokazaé, ze bardzo im na pa-
cjencie zalezy.

Mowit tez, ze nie moze nawigzaé kontaktu z pacjen-
tami, ktérzy lezg z nim w sali. Odwiedzili go znajomi zot-
nierze lezgcy na innych salach. Opowiedzieli pacjentowi
o tym, jak wygladaty wypadki, w ktérych sami doznali
obrazen. Moéwili o réznych przypadkach wysadzania po-
jazdéw wojskowych przez miny putapki. Rozmawiali tez
o szpitalu w Bydgoszczy. W rozmowe wiaczyt sie lezg-
cy obok pacjent — sparalizowany pilot, ktory do tej pory
sie nie odzywat. Zachecat weteranéw do pojechania
do Bydgoszczy na rehabilitacje. P6Zzniej na obchodzie pa-
cjent powiedziat lekarzowi, ze jak sie wykuruje, to chciat-
by sie wybra¢ do Bydgoszczy. ,,To jest bardzo dobry po-
myst. Oni tam leczyli takie przypadki zanim byt Irak czy
Afganistan”. Tamtego dnia zawigzata sie przyjazn miedzy
pacjentem a pilotem. Pilot opowiadat pacjentowi o swo-
im zyciu, czego stuchat z zainteresowaniem.

Zatowat, ze dwie z wolontariuszek nie pojawity sie
na spotkaniu. Poréwnywat sytuacje dziewczyn ze swo-
ja sytuacjq. ,Zazdroszcze wam wszystkim. Macie przed
sobg cafe zycie. Ja to juz wszystko mam za sobg. Do ni-
czego sie nie nadaje”. Kiedy dziewczyny przyszty do nie-
go innego dnia, nie kryt niezadowolenia: ,,Zawsze mnie
budzcie, bo nie wiem, kiedy przyjdziecie”. Powiedziat im,
ze czekat na nie, kiedy miaty go odwiedzi¢, ale poszedt
spa¢é, poniewaz nie przyszty.

Pacjent przeszedt zabieg zatozenia nowego wktucia
centralnego. Skarzyt sie wolontariuszkom na swdj stan
zdrowia: ,Ciagle cos..., problemy z zotgdkiem..., nie
wiem, czy po tych wszystkich lekach ja jeszcze mam zo-
tgdek”; ,wkurza mnie odsysanie, a cate zycie bede sie
musiat tak meczy¢”. Nie dopuszczat sugestii, ze moze
by¢ lepiej, jesli bedzie wiecej siedziat i sie wiecej ru-
szat. Méwit: ,Pewnie juz nigdy nie bedzie dobrze. Gdy-
by wszystko szto po linii prostej, to bytaby bajka, a tu
zawsze co$ nowego sig pojawia”. Wida¢ byto duze znie-
cierpliwienie zwigzane ze stanem jego zdrowia: ,Jest zle
i juz nigdy nie bedzie dobrze”. Na pytanie, czy ¢wiczy,
zeby poprawiaé swojg forme odpowiedziat: ,No, co ty?!”.
Mowit, ze rehabilitacja jest nudna. Caty czas jest na niej
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to samo. Gdyby byt w Ramstein, to by sie juz pewnie
sam przesiadat na wézek.

Negatywnie wypowiadat sie na temat misji woj-
skowej, w ktorej brat udziat oraz mieszkancach Afga-
nistanu. Miat do siebie zal za to, ze wziat udziat w mi-
sji (,Na misje jadg tylko gtupi. Ja tez bytem gtupi. Kasa
mnie skusifa”).

Przez pewien czas pacjent lezat sam w sali i nie ukry-
wat, ze nie byto to dla niego przyjemne. Gdy sala ponow-
nie sie zapetnita, skarzyt sig, ze kiedy$ miat spokéj. Mo-
wit: ,Oni wymyslili, ze trzeba mi da¢ towarzystwo, ale
nie pomysleli, ze wspétlokator wyjdzie po miesigcu, a ja
zostane sam”. Dodatkowym problemem wptywajgcym
na jego dyskomfort byt niedziatajgcy przy tézku dzwo-
nek, stuzacy do przywotywania pielegniarek.

Po raz pierwszy pacjent zwrdcit sie do najnowszej
wolontariuszki po imieniu. Dato sie odczué ocieplenie
stosunkéw z pacjentem.

Pod koniec miesigca pacjentowi doskwierata mono-
tonia. Mowit, ze nic mu sie nie chce. Chociaz odwiedza-
ta go rodzina i przyjaciele, méwit, ze nic sig nie dzieje.
Zapytany o Boze Narodzenie odpowiedziaf, ze nie kupi
w tym roku zadnych prezentéw. Kupi sobie aparat, bo
odwiedzajg go wazni ludzie, a on nie ma z nimi zdje¢.

Grudzien 2010
Nastroj pacjenta obnizyt sig, spadfa tez jego motywa-
cja do wykonywania éwiczen. Byt niezadowolony z re-
habilitacji, méwit ze nie widzi rezultatéw, a ¢wiczenia
sg nudne i ciggle sie powtarzajg. Ogladajac swoje zdje-
cia z przesztosci, stwierdzit, ze ma teraz bardzo chude
rece. Wolontariuszki poradzity mu, ze gdyby troche wig-
cej ¢wiczyt, mogtby je wzmocnié. Pacjent stwierdzit jed-
nak, ze teraz nie bedzie ¢wiczyt, ale kiedy$ — po wyjsciu
ze szpitala — bedzie chodzit na sitownig i bedzie miat rece
~jak nowe”. Miat wiele pomystéw na to, co mégtby ro-
bi¢ w przysztosci, ale nie potrafit znalez¢ zadnego zaje-
cia, ktére mogtby wykonywaé w szpitalu. ,Jest mnéstwo
rzeczy, ktére chciatbym zrobié, ale do niczego sig juz nie
nadaje”. Wolontariuszki prébowaty rozmawiaé z pacjen-
tem miedzy innymi o sportach, jakie moga uprawia¢ oso-
by niepetnosprawne. Pokazywaty mu tez przykfady ta-
kich osoéb.

W rozmowach wspominat takze, ze woli, gdy jest
brzydka pogoda i szybko robi sie ciemno, bo wtedy wig-
cej $pi i nie jest mu zal, ze nie moze wyj$é na dwor (,,Jak
jest ciemno, to nie mysli sie o tym, ze chciatoby sie wyjs¢
do kumpla, czy na piwo, tylko sie siedzi”).

Pogorszyt sie kontakt pacjenta z pielegniarkami. Jego
samopoczucie obnizyto dodatkowo zdarzenie, ktére mia-
fo miejsce na poczatku miesigca. Gdy byt na rehabilitacji,
personel szpitalny — nie uprzedzajgc go o tym — spako-
wat czesc¢ jego rzeczy i wynidst do depozytu. Wolonta-
riuszki z jednej grupy zaproponowaty pacjentowi wspol-
ne przejrzenie zawartosci wszystkich pudet z magazy-
nu, ale pod warunkiem, ze on sam poprosi pielegniarki
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0 przywiezienie rzeczy. Zabieg ten miat na celu zwréce-
nie uwagi pacjenta, ze ma prawo dochodzi¢ swoich ra-
cji. Od pewnego czasu bowiem pacjent przestat prosié¢
pielegniarki o rézne przystugi, bo uwazat, ze to dla nich
ktopot i na pewno sie nie zgodza. Niestety jego prosba
spotkata sie odmowa.

W celu poprawy nastroju pacjenta dwie z wolontariu-

szek ulepity tuz pod oknem szpitala batwana, tak, zeby
maogt on zobaczyé go, kiedy bedzie wsiadat na woézeki je-
chat na rehabilitacje. Pacjent niestety nie zobaczyt ich
.dzieta”, gdyz, jak stwierdzit, zapomniat wyjrzeé przez
okno. Innym pomystem wolontariuszek na urozmaice-
nie czasu pacjentowi i zapewnienie mu rozrywki byto
wspolne wyjscie do szpitalnej kawiarni i granie w stra-
tegiczng gre planszowa. Pacjent bardzo denerwowat sig
przed planowanym wyjsciem. Stresowato go przesa-
dzanie na woézek, poniewaz nie byto oséb z oddziatu re-
habilitacyjnego, ktére zwykle mu w tym pomagaty. Na-
rzekat, ze pielegniarki i salowe, nie potrafig nic zrobi¢,
twierdzit, ze to dla nich problem. W drodze do kawiar-
ni milczat i jechat tak szybko, ze wolontariuszki nie na-
dagzaty za nim. Kiedy juz udato sie dotrze¢ do miejsca
przeznaczenia, pacjent rozluznit sie i zartowat. Gra, mimo
ze wczesniej w nig nie gratf, spodobata mu sig, zrozumiat
jej zasady. Wolontariuszki miaty wrazenie, ze zmiana oto-
czenia bytfa potrzebna i przyniosta pozytywne rezultaty.
Pacjent byt zadowolony i wyrazat cheé¢ powtdrzenia ta-
kiej wyprawy.

Kolejne wyjscie miato miejsce tuz przed swigtami Bo-
zego Narodzenia. Tym razem wolontariuszki przygoto-
waty materiaty do wyrobu prostych ozdéb choinkowych,
Swigteczne ciastka i muzyke. Przygotowane wspélnie de-
koracje zostaty zawieszone na tézku i w pokoju pacjenta.
Tym razem droga do kawiarni byta jeszcze bardziej stre-
sujgca, poniewaz podczas przesadzania pacjenta na wo-
zek zgubita sie gumowa naktadka na dzwignie do stero-
wania wézkiem, co bardzo go zdenerwowato. Byty duze
problemy z jej znalezieniem, ale w koncu zdenerwowa-
ny pojechat bez niej. W kawiarni pacjent trochg sie uspo-
koif, ale na poczatku wydawato sig, ze nie bedzie zado-
wolony z zajeé. Po powrocie na sale jedna z dziewczyn
znalazta brakujgcy element woézka, co bardzo uspoko-
ito pacjenta.

W tym miesigcu pacjent podjat decyzje o zakupie
aparatu fotograficznego. Zapoznat sie z ulotkami przy-
niesionymi przez wolontariuszki i sam wyszukat wybrany
model w internecie. Jedna z wolontariuszek zobowigzata
sie dokonaé zakupu w imieniu pacjenta i dostarczyé mu
wybrany sprzet. Tuz po $wietach Bozego Narodzenia pa-
cjent dostat aparati zrobit sobie z dziewczynami wspdlne
zdjecie, tak jak z osobami poznanymi w Ramstein.

Pacjent nawigzat dobry kontakt ze wspoétlokatorami —
dwoma sparalizowanymi od pasa w déf chtfopakami. Kie-
dy pod koniec miesigca opuscili szpital, wspominajgc ich
pacjent stwierdzit: ,Fajna ekipa byta. Wszyscy mieli§my
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ten sam problem... Tak sobie rozmawiali§my”. Na sale
wrdcit takze poznany wczesniej pilot.

Pod koniec miesigca dwie z wolontariuszek przyszty
do pacjenta specjalnie w dniu jego urodzin i przyniosty
domowe ciasto oraz prezent — ksigzke kucharska. Pacjent
wykazywat wczesniej zainteresowanie gotowaniem i lu-
bit rozmawiaé na temat kulinariow. W pokoju byta tez
mama pacjenta i jego dwaj koledzy oraz inni rekonwale-
scenci. Wszyscy zostali poczgstowani ciastem. Pacjent
miaf jednak zty nastréj, mato moéwit i widaé byto, ze jest
zmeczony. Miat gorgczke i trudnosci w oddychaniu.

Styczen 2011
Tuz po $wietach nastrdj pacjenta sie obnizyt. Opowiadat,
ze ztosci go czasem odwiedzajgcy go zotnierz stuzb spe-
cjalnych, z ktérym kiedy$ przebywat na sali. Miat do$¢
jego uwag. Uwazat, ze chtopak sie ,madrzy”. Wypomina
mu, ze powinien sig bardziej przyktadaé do rehabilitaciji,
wiegcej pracowac itd. Na tym tle pojawifo sig tez spigcie
miedzy pacjentem a jednag z wolontariuszek. Zapytany
przez nig, czy nie mozna porozmawiaé z rehabilitantka-
mi i zaproponowac zmiany w ¢wiczeniach, odpowiedziaf:
~1y myslisz, ze to tak fatwo w moim stanie. Pozytaby$
miesigc tak jak ja, to by$ dopiero zrozumiata. To nie to,
ze mam lenia, tylko to jest trudne. Byty wspotlokator caty
czas marudzi, zebym wzigt sie w gar$é. A w moim stanie
tak sie nie da. On miaf tylko postrzat. Mam ochote mu
granatem w twarz przyp. ..., tak po zotniersku”.

Ztoscit sie takze na mame, ktéra zapytana o to, co te-
raz bedzie, odpowiedziata, ze bedzie dobrze. Pacjent nie
wierzyt, ze moze by¢ dobrze, zdenerwowata go ta odpo-
wiedz. Méwit, ze ostatnio nikogo nie lubi. O pielegniar-
kach mowit, ze sg rézne. Niektore lubit, ale kazda miata
czasem gorszy dzien. Jego sympatie w stosunku do per-
sonelu, zalezaty od dnia i od nastroju. Stwierdzif, ze ge-
neralnie ,stara sig tu nie przywigzywacé do ludzi”.

Pod koniec spotkania pacjent przeprosit za to, co po-
wiedziat wolontariuszce, ale przyznat takze, ze przynio-
sto mu to ulge: ,Ja jestem nerwowy. Czasem krzycze
na mame, ale ona stara sie by¢ spokojna. Ale po wypad-
ku i tak dobrze to znosze, psychika mi nie siadta. Rozma-
wialismy z mamag, jak to bedzie w przysztosci i powie-
dziata — nie martw sig, bedzie dobrze. Tak..., najwyzej
krétsza agonia.”

Pacjent pytat, czy w zespole rozmawiamy ze sobg
o nim. Nie powiedziat, skad to pytanie. Niezmiennie byt
ciekaw tematdéw spotkan w naszej czwérce i z psychia-
trami z Kliniki. Zartowat, ze musi uwaza¢ na to, co moéwi.
Ostatnio mniej opowiadat o Ramstein, ale znéw wrécit
w opowiesciach do tamtego miejsca. Wspominat wspa-
niate osoby, ktére tam poznat, az tza mu sie w oku za-
krecita. Zatowat, ze nie zrobit sobie z nimi wszystkimi
zdjeé. Chciatby zrobi¢ sobie z wolontariuszkami tadniej-
sze zdjecie niz w urodziny, ale — zastrzegt — najpierw musi
mu przej$¢ goraczka. Pokazywat znowu zdjecia z Afga-
nistanu. Opowiadat o tym jak wyglagda zycie w bazie,
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rozmawiat o pieknie krajobrazéw w Afganistanie, o go-
rach, o zwyczajach ludzi. Pokazywat filmiki nakrecone
przez zotnierzy na bazarze w Ghazni. Jedna z wolontariu-
szek podzielita sie opowies$cig z wyprawy do Iranu.
Podczas jednego z obchodéw przyznat sie lekarzowi,
ze boi sie tego, co mu jest, a raczej tego, ze nie wiadomo
dlaczego boli go brzuch i ma goraczke. Nie miat ochoty
na jedzenie, nawet nie chciat o nim rozmawiaé. Wspo-
minat wyprawe do kawiarni i zatowat, ze przez odlezyng,
ktéra sie utworzyta, nie moze opuszczac tézka (,,Szkoda,
bo w kawiarni byfo catkiem fajnie, byto co$ innego”).
Pacjent zaczat mie¢ coraz wiecej $miatosci i bezpo-
$redniosci w proszeniu o pomoc i opowiadaniu o swo-
ich problemach somatycznych. Opowiadat o tym, ze juz
sig przyzwyczait do tracheotomii. Czasem w ogodle jej
nie czut, ale to co kiedys robili z jego ciatem, to ,masa-
kra”. Opowiadat tez, jak mu zbijano kiedy$ gorgczke zim-
nymi materacami. O odlezynie lekarze nic nie mowili, co
martwito pacjenta. Przytaknat, ze chyba sie nie powigk-
sza — ,dam ci zna¢, jak sie poprawi”. Wspominat: ,Kie-
dys tobuzowatem, moja mama miata ze mna wiele pro-
blemow, wiele razy przeze mnie ptakata. Na szczes$cie
obejrzatem sig w pore i staratem sig jej to wynagradzac.
Moja siostra wczes$nie — jeszcze w ogdlniaku, wyprowa-
dzita sig zdomu. Staratem sie wspiera¢ mame. Jakbym
sie nie zmienit, to juz na pewno miatbym wyrok, tak jak
koledzy. Jak poznatem bytg narzeczong, to troche mnie
wyprostowata”.
Opowiadat takze: ,Kiedys$ staratem sie dostaé¢ do po-
licji, ale odpadtem na rozmowie z psychologiem. Po-
wiedziatem, ze rodzice sg rozwiedzieni”. Méwit jeszcze:
»,0jca znam, ale nie utrzymuje z nim kontaktu. Z jego stro-
ny mam duzg rodzineg, ale z nimi tez nie utrzymuje kon-
taktéw. Mama nie lubi opowiadaé o ojcu, ale opowiedzia-
fa, jak sie poznali, w tramwaju we Wroctawiu. Rodzice sie
nie dogadali i rozwiedli. Ojca nie byto od poczatku”.
Pacjent powiedziat, ze cieszy sig, bo dzigki dokumen-
towi z Ramstein otrzymat dosy¢ duze odszkodowanie.
Pod koniec miesigca pilot wyszedt do domu. Gtéwny-
mi zajeciami pacjenta byty wtedy oglgdanie seriali i roz-
mowy z kolegg na sali. Duzo spat.
Luty 2011
Na przetomie miesigca nastréj i motywacja pacjenta za-
czety powoli wzrastaé, cho¢ jego stan fizyczny pogarszat
sie. Pacjent z wtasnej inicjatywy zaczat uczy¢ sie obstu-
gi programow komputerowych oraz jezyka angielskie-
go, w czym pomagaty mu wolontariuszki. Dziewczyny
planowaty ponowne wyjscie do kawiarni, jednak stan
zdrowia pacjenta na to nie pozwalat (odlezyna). Row-
niez rehabilitacja musiata by¢é prowadzona w sali, a nie
jak poprzednio na oddziale rehabilitacyjnym. Pojawity
sie problemy z cewnikiem, co bardzo denerwowato i za-
wstydzato pacjenta (,Moczg sig jak géwniarz”).
Jednego dnia pacjent miat bardzo wysoka go-
rgczke (40°C). Mimo ze nie byt w stanie rozmawiaé
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z wolontariuszkami, poprosit je, aby nie zostawiaty go przyjechata. Przeniesmy spotkanie na wtorek. Przepra-
i posiedziaty przy tézku. Dziewczyny zmieniaty kompre-  szam z catego serca”.

sy na gtowie chorego i wyszty dopiero, gdy temperatu- Po tej dacie stan chorego znacznie sie pogorszyti zo-
ra spadfa. Pacjent dzigkowat im i chciat nawet nadrobi¢ stat wprowadzony w $pigczke farmakologiczng. Potem
~Stracony” tego dnia czas, proponujac lekcje angielskie-  nie dostawaty$émy informaciji o stanie Pawta. Dopiero
go. Pacjenci lezacy na sali ciagle sig zmieniali. Czgsto  na pogrzebie dowiedziatysmy sie od obcych osdb, ze Pa-
irytowali pacjenta (zwtaszcza starsi ludzie). Podkre-  wet zostat wybudzony ze $piaczki. Nie mogty$my mu to-
$lat, ze nie ma z nimi o czym rozmawia¢. Jedna z dziew- warzyszy¢ w najtrudniejszych chwilach, kiedy mégt po-
czyn w nawigzaniu do wczesniejszej rozmowy przynio-  trzebowaé naszej obecnosci.

sta zdjecia z podrézy do Iranu. Pacjent stuchat opowie- Dowiedziatyémy sie, ze Pawet zmart z powodu za-

§ci z zainteresowaniem, jednak nie zadawat wielu pytan.  5strzenia przewlektej niewydolnosci oddechowe;j.
Od pewnego czasu mozna byfo zaobserwowag, ze pa-

cjent coraz mniej moéwit, gtdwnie stfuchat. Mogto to wyni-

ka¢ ze zwiekszajacych sie trudnosci z oddychaniem. Mo- .

wit, ze jest zmeczony sytuacja. Nie miat za bardzo ocho- ~ POdsumowanie

ty nawet ogladac¢ filméw. Wiekszo$¢ dnia spedzat, $pigc Na tle bogatego obcojezycznego pi§miennictwa poswig-

lub lezac i odpoczywajgc albo ogladat seriale w telewi-  conego dtugoterminowej opiece psychologicznej nad
zji. Z czasem zaczat miec jeszcze wigksze trudnosciw od-  weteranami z pourazowymi obrazeniami wielonarzgdo-
dychaniu i musiat uzywaé¢ maski tlenowej. Co jakis czas wymi [3-8] uderza brak publikacji na ten temat w pol-
wtrgcat jakies pytanie do dyskusji, poza tym raczej tyl-  skiej literaturze fachowej. Dlatego uznaliémy za celowe

ko stuchat. Na pytanie: ,Co u Ciebie stychac?”, nie odpo-  przedstawienie naszych wtasnych skromnych do$wiad-
wiadat juz swoim dowcipem stylu - ,Stara bida”, ale ,Nie czen na tym polu.

pytaj m.nie, co u mnie, bo u mnie nic nowego”. Ze.apyta- Opisany chory, ze wzgledu na cigzkie wielonarza-
ny, czy jest cos, co poprawifoby mu humor odpowiadat: dowe obrazenia, w tym niewydolno$¢ oddechows, nie

»Chciatbym dostac pienigdze i zdrowie. Ale zdrowia nie  yjat szans na zycie poza szpitalem. Nie kwalifikowat sie
bedzie. Nie wiem, co bedzie. Niczego nie oczekujg”.

Marzec 2011
Nastroj pacjenta nadal byt obnizony. Méwit mniej niz
w zesztym miesigcu, gtéwnie lezat i stuchat. Pogor-
szyt mu sie gtos. Znéw moéwit tak cicho, jak na poczat-
ku przyjazdu do szpitala. Dodatkowo szybko sie meczyt
i miat trudnosci z oddychaniem. Nie cieszyta go pogo-
da za oknem, stonce, wiosna. Moéwit, ze woli, kiedy jest
brzydko, bo wtedy nie jest mu tak zal, ze wcigz jest w tej
zamknietej sali. Nie zareagowat, na pomyst wspdlnego
wyjscia na dwor, kiedy wyleczy juz odlezyne. Tracit takze
zainteresowanie Afganistanem. Stwierdzit, ze nie chce
oglada¢ zdje¢ stamtad i w zasadzie ten temat go nie in-
teresuje. Méwit, ze znaczenie maja dla niego tylko zdje-
cia od znajomych, na ktérych sg ci znajomi i ktére majg
jakgs$ znang mu historig.

Nastagpita zmiana w kontaktach pacjenta zjedng z wo-

do umieszczenia w osrodku hospicyjnym ani innym miej-
scu z zabezpieczeniem medycznym, gdyz wymagat sta-
fego i petnego zabezpieczenia medycznego, w tym do-
stepu do respiratoroterapii. W tych warunkach zapew-
nienie choremu systematycznego, akceptowanego przez
niego wsparcia psychologicznego, pozwalajagcego mu
zy¢ na przekér niepomysinemu rokowaniu, byto zada-
niem trudnym do spetnienia dla etatowego personelu
Kliniki Psychiatrii i Stresu Bojowego. W tych okoliczno-
$ciach wtgczenie do opieki nad chorym zotnierzem wo-
lontariuszek, jego réwiesniczek — studentek psychologii,
okazato sie trafnym rozwigzaniem. Dzieki naturalnosci
relacji potrafity one szybko przetamaé bariery komuni-
kacyjne, zdoby¢ zaufanie chorego i uzyska¢ status jego
~kolezanek”. W trakcie wielomiesigcznej opieki nad cho-
rym i samodzielnego rozwigzywanie problemow, jakie

lontariuszek. Pacjent pod koniec jednego ze spotkan po- ~ Pojawiaty si¢ w pracy z cigzko chorym zofnierzem, wy-
kazat jej jak wita sie z dziewczynami z drugiej pary (przy- pracowaty oryginalne formy wsparcia psychologiczne-
bija tak zwanego ,z6twika”) i oznajmit, ze od tej pory ~ 90. ktdre moga by¢ stosowane w podobnych przypad-
z nig tez tak bedzie. kach w przyszfosci.

Pod wptywem obserwacji stanu pacjenta, wolonta- Doceniajgc korzysci edukacyjne, jakich dostarcza stu-
riuszki spotkaty sie poza szpitalem, by opracowaé plan dentom psychologii wolontariat, nalezy réwniez zwrécié
aktywizacji chorego. W wyniku tej narady powstat mig- ~ Uwage na zagrozenia zwigzane z ta pracg. Wolontariu-
dzy innymi pomyst grania zespotowo w prosta gre przez ~ Sze udzielajgcy wsparcia psychologicznego cigzko ran-
internet. Pacjent przystat na propozycjg. Niestety stan ~ nym zotnierzom sg eksponowani na stres i wystawieni

pacjenta pogorszyt sie na tyle, ze nie udato sig zrealizo-  naryzyko wtérnej traumatyzacji. Dlatego sami wymaga-
wacé wspélnych planéw. ja wsparcia i superwizji ze strony bardziej doswiadczo-
09.03.2011 r. pacjent przestat wiadomo$é SMS: nych specjalistéw. Niezbedne sg jest rowniez opraco-

»Dzi$ jestem nie do zycia, Zle sig czujg, do tego rodzina wanie na podstawie ustawy o wolontariacie [9] przepi-
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sow okreslajacych status wolontariusza w wojskowych
zaktadach opieki zdrowotnej.
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Wczesniejsze traumatyczne zdarzenia
zyciowe a przebieg i efektywnosé
terapii PTSD u weteranow Polskich
Kontyngentéw Wojskowych

Impact of previous traumatic events on the course and efficiency
of the PTSD therapy among the Polish Military Contingent Veterans

Maciej Zbyszewski, Sylwia Szymanska, Stanistaw lInicki

Klinika Psychiatrii i Stresu Bojowego Centralny Szpital Kliniczny Ministerstwa Obrony Narodowej Wojskowego Instytutu
Medycznego w Warszawie; kierownik: pptk dr n. med. Radostaw Tworus

Streszczenie. Celem pracy jest wykazanie, ze impas w przebiegu terapii PTSD u weteranéw Polskich Kontyngentéw
Wojskowych moze by$ zwiazany z istnieniem uprzednich zdarzen traumatycznych. Objawy, ktdére poczatkowo wydawaty
sie objawami zwigzanymi z trauma wojenng, w rzeczywisto$ci miaty swoje zrédto w osobowosci badanych i przezytych
przez nich wczesniejszych do$wiadczeniach traumatycznych, niezwigzanych ze stresem bojowym. Odkrycie, analiza

i dalsze przepracowanie tych zdarzen w przebiegu terapii spowodowaty przetom w leczeniu i umozliwity dalszg skuteczng
prace nad objawami zaburzen stresu pourazowego. W sposéb szczegdlny omdéwiono zagadnienia m.in. traumy seksualnej,
traumy wiezi i zaburzen osobowosci u zotnierzy z objawami PTSD.

Stowa kluczowe: psychoterapia, PTSD, trauma seksualna, trauma wigzi, zaburzenia osobowosci

Abstract. The goal of the paper is to show that an impasse in PTSD therapy in the Polish Military Contingent veterans may
be connected with the occurrence of previous traumatic events. Symptoms that originally seemed to be those resulting
from a war trauma, actually had had their source in personalities of the patients and their previous traumatic experiences,
not related to combat stress. Identification, analysis and further processing of those events in the course of therapy
resulted in a breakthrough in the therapy and allowed for further successful work on the PTSD symptoms. Special attention

was, among other things, paid to problems of a sexual trauma, attachment trauma and personality disorders in soldiers

with the PTSD symptoms.

Key words: attachment trauma, personality disorders, psychotherapy, PTSD, sexual trauma
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Wstep

Po kilku latach pracy terapeutycznej z weteranami Pol-
skich Kontyngentéw Wojskowych (PKW), hospitalizo-
wanymi w Klinice Psychiatrii i Stresu Bojowego (KPiSB)
z powodu zaburzen stresowych pourazowych (PTSD) za-
obserwowalismy, ze wystepujg duze réznice w przebie-
gu leczenia tych zaburzen. U niektérych pacjentéw obja-
wy PTSD ustepujg samoistnie, podczas gdy u innych sg
oporne na leczenie farmakologiczne i psychoterapie. Po-
dejmujgc prébe wyjasnienia tych réznic, postanowili§my
przyjrzeé sie gtebiej biografii kazdego weterana, siegajac

Adres do korespondencji: mgr Maciej Zbyszewski
Klinika Psychiatrii i Stresu Bojowego CSK MON WIM
ul. Szaserdw 128, 04-141 Warszawa,

e-mail maciekzbyszewski@yahoo.com

daleko w jego przeszto$é, na dtugo przed tym, zanim
miat on stycznos$¢ z wojna. Jak pisza Schnurr i Fiedmann,
aby dobrze zrozumieé etiologie PTSD, trzeba uwzgled-
ni¢ to, co jednostka wnosi w sytuacje urazowg oraz to,
czego pozniej doznaje. Nie nalezy poprzestawac jedynie
na analizie charakteru samego zdarzenia traumatyczne-
go [1]. Dlatego zastanawiali§my sig, w jaki sposob i w ja-
kim stopniu wczes$niejsze zdarzenia zyciowe majg wptyw
na charakter przezywania traumy wojennej.

W toku analizy okazato sig, ze sposrdéd réznych zda-
rzen zyciowych, zwtfaszcza wczesniejsze doswiadczenia
traumatyczne mogg wptywac na ucigzliwosé aktualnie
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doswiadczanych objawéw stresu bojowego. Historia
zdarzen traumatycznych w ciggu zycia pokazuje, ze sg
one ze sobg powigzane. Mozna wrecz powiedzie¢ o cia-
gtosci traumy w zyciu cztowieka od niemowlectwa
do dorostosci, poniewaz kazdy uraz odciska pietno
na osobowosci jednostki. Doswiadczajgc kolejnej trau-
my, jednostka mierzy sig z nig, obcigzona brzemieniem
poprzednich urazéw i wytworzonych mechanizmoéw
obronnych. W tym kontekscie w prezentowanej pracy
chcieliby$my spojrze¢ na traume wojenng jako na ,bli-
zng"” po wczesniej przebytych urazach. Chcielibysmy po-
kazaé, ze trudnosci w przebiegu procesu terapeutyczne-
go u pacjentéw z PTSD majg swoje zrédto w uprzednich
doswiadczeniach traumatycznych. Trauma przezywana
w terazniejszosci wigze sig z trudnymi relacjami i wyda-
rzeniami z przeszfo$ci, ozywia stare, pogrzebane sprawy,
ktére do czasu krytycznego zdarzenia byty w pewnym
stopniu opanowane. Wykazemy to na podstawie analizy
5 przypadkow, zotnierzy, weteranéw PKW w Iraku, Afga-
nistanie i na Batkanach, hospitalizowanych w KPiSB w la-
tach 2006-2009. Studia tych przypadkow przedstawimy
w ustrukturalizowanej formie: wywiad (autoanamneza),
dotychczasowe leczenie, zdarzenie traumatyczne, obja-
wy, przebieg terapii, impas w terapii, odkrycie i wynik
leczenia.

Opisy przypadkow

Bernard: Patologia superego

Wywiad. 39-letni zotnierz zawodowy, funkcjona-
riusz Zandarmerii Wojskowej, ktérego problem — rzutu-
jacy na trudnosci w jego terapii — zostat przez nas na-
zwany ,patologig superego”. Pacjent pochodzit z matej
mazowieckiej miejscowosci. Poréd i pézniejszy rozwoj
prawidtowe. Somatycznie nigdy nie chorowat. W rodzi-
nie nikt sie nie leczytf psychiatrycznie. Jego rodzice pro-
wadzili gospodarstwo rolne, byt ich $rednim dzieckiem.
Przebieg nauki szkolnej — bez nieprawidtowosci. Prze-
bieg stuzby zawodowej — harmonijny. Przez dowdédcéw
byt oceniany jako dobry i sumienny zotnierz. Aktualnie
rozwiedziony, ale historia jego kilkunastoletniego mat-
zenstwa, zakonczonego rozwodem miata niekorzystny
wptyw na jego stan psychiczny. Ojciec 13-letniego syna,
z ktérym starat sie utrzymywacé dobre relacje. Obecnie
od kilku lat zyje w udanym zwigzku nieformalnym.

Dotychczasowe leczenie. Leczony psychiatrycznie
od 2003 r. Szesciokrotnie hospitalizowany. Pierwsza ho-
spitalizacja — dobe po zdarzeniu traumatycznym (F 43.0).
W KPiSB hospitalizowany czterokrotnie z rozpoznaniem
zaburzen lekowo-depresyjnych (F41.2), w tym jedna ho-
spitalizacja w trybie oddziatu dziennego. Czas trwania
wiekszosci hospitalizacji wynosit sze$é¢ tygodni. Pod-
czas pierwszych pobytéw w Klinice chory niechetnie
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nastawiony do leczenia. Dopiero pigta hospitalizacja
(w 2008 r.) okazata sie kluczowa dla przebiegu terapii
PTSD.

Zdarzenie traumatyczne. W 2003 r. podczas zamie-
szek ulicznych w jednym z polskich miast, wykonujac
obowigzki stuzbowe, postrzelit ze skutkiem $§miertelnym
(strzat z bliska w gtowe) jednego z gtéwnych inicjato-
row staré z policjg. Sad uznat go winnym spowodowa-
nia $mierci cztowieka.

Objawy. Podczas dwéch pierwszych hospitaliza-
cji pacjent uskarzat sie na silne, uporczywe boéle gto-
wy, ktére nie mijaty nawet po przyjeciu silnych srodkéw
przeciwbolowych. Pacjent starat sig usilnie unika¢ mo-
wienia, przypominania i przezywania tego, co zwigzane
byto ze zdarzeniem traumatycznym. W wyniku ttumienia
przezywanych emocji, doswiadczat nagtych wybuchéw
ztosci. Skarzyt sig na bezsennos$é, a jesli juz udato mu sig
zasng¢, miewat sny przepetnione koszmarami sennymi.
W ciggu dnia do$wiadczat zwidéw (flashbacks) scen po-
strzatu, intruzji myslowych, w ktérych wracat do krytycz-
nego zdarzenia. Co ciekawe i bardzo indywidualne dla
zrozumienia wewnetrznego cierpienia chorego, byto -
obserwowane podczas zajeé grupowych — uporczywe
uderzanie gtowg o $ciane albo silne pocieranie dtoni
o dton, az do zdarcia naskérka. W kontakcie indywidual-
nym z psychologiem przyznat, ze wynika to z tego, iz cza-
sami widzi na swoich dfoniach krew i chce jg usilnie zma-
za¢. Z wypowiedzi badanego na swoj temat przebijafa
silna autodeprecjacja. Nazywat siebie ,ztem tego $wia-
ta”, ,nikim”, ,mordercg i bezwzglednym sadystg”.

Przebieg terapii. Podczas dwéch pierwszych hospi-
talizacji chory nie wchodzit w proces terapeutyczny. Re-
agowat oporem na oddziatywania psychoterapeutyczne
i na leczenie farmakologiczne. Stosowano woéwczas Le-
xapro 30 mg/die, Depakina Chrono 900 mg/die, Chlor-
protixen 50 mg/die.

Unikat pracy indywidualnej z psychologiem, z tera-
pii grupowej zas$ wychodzit, trzaskajgc drzwiami i wul-
garnie negowat ich sens. Po zajeciach terapeutycznych
reagowat podwyzszeniem cieptoty ciafa. Trzecia hospi-
talizacja — to petne przyzwolenie pacjenta na oddziaty-
wanie terapeutyczne. Poza codziennymi zajeciami tera-
pii grupowej rozpoczat terapig indywidualng. Tym razem
byt aktywny na zajeciach i mimo odczuwanych trudno-
$ci, opowiedziat na forum grupy terapeutycznej histo-
rie swojg zycia. Czwarta hospitalizacja — to podsumo-
wanie i potwierdzenie zmian wypracowanych podczas
hospitalizacji.

Impas w terapii. Mimo podjgcia pracy terapeutycz-
nej, pacjent dfugo odmawiat sobie przyzwolenia na po-
prawe samopoczucia. Byt to op6r wynikajacy z dziata-
nia superego, gdyz chory przyjmowat swoje cierpienie
jako kare za $mier¢ cztowieka i wigzat z tym cierpieniem
nadzieje na odkupienie swojej winy. Ulga w cierpieniu
nie byfa tym, czego oczekiwat. Méwit: Najwiekszg karg
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ktdrg sobie wymierzytem, jest to, Ze Zyje. Poczucie winy
i wyrzuty sumienia sprawiajg, Ze czynie pokute za Zycia.
Nie mam prawa zZy¢ inaczej, mam cierpiec¢. Impas w te-
rapii przejawiat sie réwniez brakiem checi poprawy swo-
jej trudnej sytuacji zyciowej (sprawy rozwodowej, wal-
ki o kontakty z synem itp.). Byt wycofany, bierny wobec
atakéw bytej zony, jak moéwit, nie zasfuguje na nic inne-
go jak tylko na cierpienie. Wydawato sig, ze chory znosit
bol i cierpienie w $wiadomej lub nieSwiadomej nadziei
na jakie$ wyzsze dobro, by¢ moze odpokutowanie jakie-
gos$ ,pierwotnego” grzechu, ktory wyniost zdawnych lat.
Miato sie wrazenie, ze jego dobro, jego ocalenie zalezy
od wytrzymania cierpienia. Mechanizm ten nie pozwalat
mu pojs$¢ krok dalej w terapii, by moéc zy¢ szczesliwie.

Odkrycie. Czynnikiem kluczowym dla dalszej terapii
chorego byto dotarcie do jego fantazji dotyczacych jego
~Ja” (ego). Otdz chory dogtebnie wierzyt, ze w rzeczy-
wistosci jest ztym cztowiekiem. Analiza jego linii zycio-
wej pozwolita na odkrycie mechanizmu pierwotnej winy
z powodu bycia niechcianym i odepchnigtym dzieckiem.
Jego poczucie odrzucenia zostato przez niego przeksztat-
cone w nieSwiadome przekonanie, ze to w nim jest co$
takiego ,ztego”, ze zastuzyt na odrzucenie. Chory zyt
w przekonaniu, ze jes$li bedzie w swoim zyciu bezbted-
nym i prawym czfowiekiem, ,dobrym”, to ochroni go to
przed dalszym poczuciem winy. W tym przypadku wyrok
sgdu skazujgcy go jako winnego spowodowania $mier-
ci cztowieka, stat sie czynnikiem naruszajgcym struktu-
re obronng ego. Wielu ludzi ma ukryte, wyciszone ob-
szary osobowosci, odciete od gtdwnego nurtu ich Zycia.
Pofgczenie miedzy charakterem traumatycznego zda-
rzenia, a odcietym obszarem osobowosci czesto ozna-
cza, Zze osoba ta nie bedzie w stanie odzyska¢ rowno-
wagi, jesli nie przepracuje lekow wypchnietych wcze-
Sniej na margines jej odczuc [2].

Efekt. W wyniku oddziatywan terapeutycznych cho-
ry uwierzyt w moc psychoterapii, a tym samym pozwo-
lit sobie na zaufanie do drugiego cztowieka. Okazafo sig,
ze bez wypracowania silnej wiezi terapeutycznej, wszel-
kie oddziatywania terapeutyczne byty mato skuteczne.
Chory zrozumiat, ze w swoim zyciu moze pokutowac ina-
czej, bez koniecznosci odbierania sobie prawa do szcze-
$cia. Co jest ztego w byciu szczesliwym? — pytat. Gdy
sobie nie przebacze, nie zaakceptuje, ze tego nie zmie-
nie, nadal bede trwa¢ w martwym punkcie — méwit da-
lej. Generalnie skierowat sie bardziej ku przezywaniu zy-
cia, a nie czekaniu na swojg $mier¢.

Albert: Pamigé zdarzenia traumatycznego

Wywiad. 38-letni zotnierz zawodowy, w czynnej
stuzbie, z 16-letnig wystuga, w tym 2 lata na 3 misjach.
W tym przypadku czynnikiem majagcym wptyw na trud-
nosci terapii PTSD byta sama pamieg¢ traumatycznego
zdarzenia. Pacjent pochodzit z petnej rodziny, mieszkat
w matej miejscowosci w potudniowo-zachodniej czesci
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Polski. Urodzit sie bez powiktan i rozwijat prawidtowo.
Somatycznie nigdy nie chorowat. W rodzinie nikt nie le-
czyt sie psychiatrycznie. Miaf trzech braci, z ktérych je-
den zgingt w wypadku samochodowym. Z rodzicami i ro-
dzenstwem pozostawat w dobrych relacjach. Przebieg
nauki prawidtowy. Zonaty, ojciec 12-letniego syna.

Dotychczasowe leczenie. Od 2007 r. korzystat z am-
bulatoryjnych porad psychiatrycznych. Skarzyt sie wow-
czas na utrzymujace sie od kilku miesigcy state uczucie
niepokoju i napiecia emocjonalnego. Cierpiat na bezsen-
nos$¢ i powracajagce w snach wspomnienia z misji. Wy-
stepowaty wahania nastroju. Byt dwukrotnie hospitali-
zowany w KPiSB. Pierwszy raz zostat przyjety w 2009 r.
z rozpoznaniem zaburzen stresowych pourazowych (F
43.1). Przy przyjeciu prawidfowo zorientowany, w rzeczo-
wym kontakcie, w obnizonym nastroju. Afekt dostoso-
wany do omawianych tresci. Zwigkszony niepokdj mani-
pulacyjny. Bez cech psychotycznych. Leczony Bioxeting
20 mg/die, Pernazyng 50 mg/die, Tegretolem 400 mg/die.
Wypisany po miesigcu, przed zakornczeniem leczenia,
z powodu ztamania regulaminu oddziatu (spozycie al-
koholu). Druga hospitalizacja dwa tygodnie po wypisie.
Przyjety ponownie z rozpoznaniem zaburzen stresowych
pourazowych (F 43). Przy przyjeciu — nastréj obojetny,
naped w normie, afekt dostosowany. Chetnie odpowia-
dat na pytania. Bez cech psychozy. Uczestniczyt w od-
dziatywaniach psychoterapeutycznych.

Zdarzenie traumatyczne. Pacjent brat udziaf
w 12-miesigcznej misji na terenie bytej Jugostawii — co
wazne w kontekscie tematu artykutu — 14 lat przed hospi-
talizacjg w KPiSB. Nastepnie dwukrotne w latach 2005
i 2007 byt na misji w Iraku. Wszystkie misje odbyt do kon-
ca, nie korzystajagc z pomocy psychologicznej. W Iraku
byt $wiadkiem atakéw rakietowych i licznych ostrzatéw,
ale nie doswiadczyt bezposredniego zagrozenia zycia
swojego czy bliskich. Misje irackg okreslat jako ,,normal-
ne dziatania bojowe"”. Podczas tej misji odczuwat dtugo-
trwate napiegcie, ale nie tak duze, by uniemozliwiato mu
to petnienie stuzby.

Objawy. W klinice skarzyt sie na napigcie, bezsen-
nos$é. Po farmakologicznym uregulowaniu zasypiania,
pojawity sie trudne do zniesienia koszmary senne. Zgta-
szat silne napieciowe bdle gtowy, ale na forum spotecz-
nosci terapeutycznej zaprzeczat ztemu samopoczuciu,
kamuflowat strach $miechem. Z czasem przyznat, ze za-
czat tak reagowac juz podczas misji w Jugostawii.

Przebieg terapii. Podczas dwukrotnych hospitaliza-
cji w KPiSB oprécz leczenia farmakologicznego stoso-
wano codzienng terapie grupowa, jak réwniez cotygo-
dniowa sesje terapii indywidualnej. Czestotliwo$é jej
zwiekszono do dwdch sesji w tygodniu, podczas pra-
cy terapeutycznej nad przetwarzaniem traumy przez
stopniowg ekspozycje wyobrazeniowg. U chorego po-
czatkowo dominowaty objawy ztosci i ptaczu. Niechet-
nie méwit o pobytach na misjach i wydarzeniach z nimi
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zwigzanych. Wydawato mu sig, co jest do$¢ charakte-
rystyczne u osoéb cierpigcych na PTSD, ze unikanie mo-
wienia i przezywania tego co zwigzane z traumg wojen-
na jest najlepszym sposobem na zapomnienie i wypar-
cie jej ze Swiadomosci.

Impas w terapii. Poniewaz objawy PTSD wystapity
u pacjenta po misjach w Iraku, poczgtkowo praca tera-
peutyczna koncentrowata sie nad wspomnieniami z tych
misji. Jednakze stan psychiczny pacjenta nie poprawiat
sie. Objawy z grupy PTSD nie ulegaty zmniejszeniu.
W ocenie terapeutdw naruszenie regulaminu oddziatu
przez spozycie alkoholu podczas pierwszej hospitalizacji
byto zachowaniem obronnym typu acting-out, spowo-
dowanym intensywnoscig przezy¢. Dlatego po 2 tygo-
dniach pacjenta ponownie przyjeto do kliniki.

Odkrycie. Podczas indywidualnej pracy terapeutycz-
nej w czasie drugiej hospitalizacji i po analizie marzen
sennych pacjenta odkryto, ze ich symbolika, skojarze-
nia i zawarty w nich afekt sg zwigzane z misjg na tere-
nie bytej Jugostawii, sprzed 14 lat! Umozliwito to dotar-
cie do wydarzen traumatycznych wyprzedzajgcych mi-
sje w Iraku. Dopiero wtedy chory zaczat opisywaé sce-
ny przepetfnione brutalnymi mordami ludnosci cywilnej
przez tamtejsze ,Szwadrony Smierci”. Brutalne sceny
gwattdw na kobietach, usmiercanie ich dzieci. Sesja zy-
ciorysowa pacjenta podczas terapii grupowej zostata
w sposbéb niezamierzony poswigcona przez niego tym
wydarzeniom.

Efekt. Dopiero praca terapeutyczna nad tymi trau-
matycznymi z Jugostawii doprowadzita do redukcji ob-
jawoéw PTSD zgtaszanych przy przyjeciu, a traktowanych
pierwotnie przez zesp6t leczacy jako objawy po misjach
w Iraku.

Cezary — wykorzystanie seksualne

Wywiad. 36-letni zotnierz zawodowy, o niespetfna
15-letniej wystudze, w tym 12 miesiecy na dwdch mi-
sjach. W tym przypadku czynnikiem znaczgcym dla zro-
zumienia specyfiki objawow i leczenia PTSD byta trau-
ma seksualna w dziecinstwie. Pacjent pochodzit z tere-
néw zachodniej Polski. Stan zdrowia i rozwdéj psycho-
fizyczny w okresie dziecinstwa prawidtowy. Miat dwoje
rodzenstwa. Nikt w rodzinie nie leczyt sie psychiatrycz-
nie. Uczyt sie $rednio, klas nie powtarzat. Przebieg stuz-
by wojskowej bez zaktécen. Dwukrotnie zonaty, nie ma
witasnych dzieci.

Dotychczasowe leczenie. Pacjent byt trzykrotnie ho-
spitalizowany w KPiSB w latach 2007, 2008 i 2009 z rozpo-
znaniem wstepnym PTSD. Przy przyjeciu byt prawidtowo
zorientowany, wielomoéwny. W wypowiedziach czesto
nawigzywat do misji. Leczony farmakologicznie: Rexetin
40 mg/die, Tegretol 800 mg/die, Promazyna 200 mg/die,
Propranolol 40 mg/die. Pozostawat w nastroju i napedzie
obnizonym, z afektem adekwatnym do wypowiadanych
tresci. Z pierwszej hospitalizacji wypisany w wyniku
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ztamania regulaminu (naduzycie alkoholu). Dwie kolej-
ne hospitalizacje to dfugie, kilkumiesieczne pobyty w kli-
nice. Podczas kazdego pobytu byt poddawany oddziaty-
waniom psychoterapeutycznym.

Zdarzenie traumatyczne. Pacjent byt weteranem mi-
sji w Iraku w 2004 r. i w Afganistanie 2007 r. W Iraku byto
zagrozone jego zycie, jednak w poréwnaniu z Afganista-
nem misja przebiegta spokojnie. Na misji w Afganista-
nie byt kierowca, do jego obowigzkéw nalezaty wyjazdy
na patrole. Podczas jednego z wyjazdéw, w wyniku wy-
buchu miny putapki, zgingt dowddca pacjenta. Samo-
chéd, ktéorym kierowat pacjent jezdzit zwykle z przodu
konwoju, zamiennie z samochodem dowddcy. Krytycz-
nego dnia pacjent zjechat na stacje paliw, zeby zatanko-
wac pojazd. Gdyby nie to, jego samochéd, a nie dowdd-
cy, wjechatby na mine.

Objawy. Pacjent skarzyt sie na wewnetrzne napiecie,
drazliwos$é i problemy ze snem. W nocy spat 2-3 godzi-
ny. Miewat koszmary o wpadaniu w zasadzke, a takze po-
wtarzajgcy sie sen o pogrzebie dowddcy. Byt impulsyw-
ny, tatwo reagowat ztoscig. Zaczat unika¢ jazdy samo-
chodem, chociaz wczes$niej sprawiata mu ona przyjem-
nos$¢. Wystepowat u niego takze lek przed zamknietymi
pomieszczeniami. W czasie zajeé terapeutycznych pa-
cjent naciskat na klamke, sprawdzajgc czy sala terapeu-
tyczna jest na pewno zamknieta. Po powrocie do kraju
chciat sie zwolni¢ z wojska, ale nie bardzo wiedziat, co
dalej robi¢ ze sobg. Miat zte relacje z zong, z ktérg nie
uzgodnit decyzji o wyjezdzie na misje.

Przebieg terapii. Chory byt poddany terapii indywi-
dualnej (raz w tygodniu) i grupowej (codziennie). Na za-
jeciach grupowych byt bardzo aktywny, wrecz wylew-
ny. Bardzo duzo méwit o objawach zwigzanych z poby-
tem na misji: leku, drazliwosci i bezsennosci. Zaprzyjaz-
niat sie z innymi pacjentami.

Impas w terapii. Terapia trwafa dtugo, lecz mimo ak-
tywnosci pacjenta, jego stan nie poprawiat sig. Chory
nieustannie poruszat temat przezy¢ z Afganistanu zwig-
zanych ze $miercig dowddcy. Méwit, ze nie moze so-
bie z tym poradzi¢. Ze wzgledu na powtarzajace sig dtu-
gie i niewiele wnoszace hospitalizacje wydawato sie ze-
spotowi leczacemu, ze pacjent agrawuje objawy w celu
uzyskania wtérnych korzysci. Przy kazdej z hospitaliza-
cji zgtaszat podobne skargi. Skargom tym nie wierzyli tez
inni pacjenci. Zdarzyto sig, ze na zajeciach inny weteran
zarzucit mu symulowanie choroby.

Odkrycie. W trakcie trzeciej hospitalizacji, po raz
pierwszy na forum grupy, poruszyt kwestie wykorzy-
stywania seksualnego w dziecinstwie. Sprawca byt wu-
jek, ktory cieszyt sie w rodzinie duzym autorytetem. Zda-
rzenie to byto przez lata ukrywane przez pacjenta, nigdy
nie wyptyneto na $wiatto dzienne. Ze wzgledu na pozy-
cje wujka w rodzinie, pacjent jako dziecko bat sie wyja-
wié tajemnice najblizszemu otoczeniu. Wyjawit jg po raz
pierwszy na zajgciach terapeutycznych. Doswiadczenie
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przemocy seksualnej sprawito, ze pacjent wykazywat
tendencje do funkcjonowania w roli ofiary. Przewlekto$¢
objawéw PTSD wigzata sie w tym kontekscie z przyje-
ciem roli ofiary wojny. Wykorzystanie seksualne w oczy-
wisty sposob wptyneto takze na brak zaufania do ludzi,
a w szczegoblnosci do autorytetow.

Efekt. Efektem tego odkrycia byto nie tylko zmniej-
szenie objawéw napiecia i stopniowa redukcja obja-
woéw PTSD. Przezycia z misji stopniowo zaczety traci¢
na znaczeniu. Przesunetfa sie tez zyciowa energia pacjen-
ta w kierunku biezgcych wydarzen zwigzanych z pracag
i zyciem osobistym. Zaczat koncentrowac sie na rozwig-
zaniu swojej sytuacji matzenskiej, a takze zdecydowat,
ze ostatecznie odchodzi z wojska. Przestat postrzegac¢
sie w kategoriach ofiary wojny.

Damian - trauma wiezi

Wywiad. 25-letni weteran misji w Iraku i Afganista-
nie, z 7-letnig wystugg, w tym 12 miesiecy na dwdch mi-
sjach. W tym przypadku podstawowym problemem te-
rapeutycznym byta wczesna trauma w postaci odrzuce-
nia w dziecinstwie przez matke. Pacjent pochodzit z te-
rendw potudniowo-zachodniej Polski. W dziecinstwie
powazniej nie chorowat. Ma przyrodniego brata. Nikt
w rodzinie nie leczyt sig psychiatrycznie. W szkole uczyt
sie stabo, powtarzat VI klase. Ukonczyt szkote zawodo-
wa, po ktdérej zgtosit sie do wojska. Od 7 lat jest w zwigz-
ku z dziewczyng (narzeczong).

Dotychczasowe leczenie. Chory byt dwukrotnie
w 2008 r. hospitalizowany w KPiSB z rozpoznaniem - za-
burzenia stresowe pourazowe. Przy przyjeciu prawidto-
wo zorientowany, w rzeczowym kontakcie. Widoczne
byto ciggte napiecie. Nastréj obnizony, afekt adekwat-
ny do sytuacji, naped wyrédwnany. Przyjmowat: Lerivon
60 mg/die, Sulpiryd 100 mg/die, Hydroxyzyna 25 mg/die,
Propranolol 10 mg/die. Poza leczeniem farmakologicz-
nym uczestniczyt w sesjach psychoterapeutycznych in-
dywidualnych i grupowych.

Zdarzenie traumatyczne. Podczas misji w Iraku
w 2005 r., a szczegdlnie w Afganistanie w 2007 r. do-
swiadczyt wielu zdarzeh traumatycznych. Na misji byt
celowniczym. Jego zadaniem byto wypatrywanie zagro-
zenia i likwidowanie go. Wspominat: Zatracitem sie tam,
nie wiedzialem co za dzien i miesigc jest. Kazdy dzien
na misji wyglada tak samo, pracuje sie na pefnych ob-
rotach. Podczas ostrzatu zostat lekko ranny, ale cudem
uniknat §mierci: Z lewej strony dostaje 3 pociski, 2 w tyl-
ng plyte od kamizelki kuloodpornej i 1 w bok, gdzie nie
ma ptyty. Pocisk zatrzymat sie na granacie, ktory miatem
w kieszeni, mam go do dzisiaj. Na skutek stresu po tym
zdarzeniu przez 2 tygodnie wymiotowat. W Afganistanie
zginat kolega pacjenta. Byt tez Swiadkiem linczu i tortur
zotnierzy armii afganskiej (ANA) na ludnosci cywilnej: Za-
czgt sie lincz. Jednego chlasnal granatnikiem, zerwat mu
ptat skory z twarzy. Ludzie wyli, dZzwiek tamanych kosci
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karabinami. Nas wmurowato. Wyrwat mnie z tego stanu
dzwiek przetadowanej broni ANA, chcieli ich zabié.

Objawy. Chory skarzyt sie na trudnosci w zasypia-
niu i nawracajace koszmary senne. Popotudniami wy-
chodzit na przepustki, w trakcie ktérych chodzit po mie-
$cie kilka godzin, zeby sie zmeczy¢ i méc zasngé. Widocz-
na byfa silna drazliwo$¢ i utrzymujgce sie wewnetrzne
napiecie, pod wptywem ktérego spontanicznie wypo-
wiadat wulgaryzmy, zwtaszcza jesli pojawiaty sie wspo-
mpnienia z przezy¢ na misji. Nigdy jednak nie uzywat stéw
wulgarnych w stosunku do innych oséb. Wspomnienia
byty dla pacjenta dojmujgce: Na pace, na pick-upie za-
czeli go oprawiac¢ za moimi plecami. To mnie meczy tez.
Tez sie przypomina, sni sie. Widziatem to. Niesamowite
jest to, ze po takim okresie czasu mocno i wyraznie wi-
dze to wszystko. Tam ksiezyc jasno swiecitl. Tez czutem
bezradnosé. Nie wiem, czy nie wiekszych wyrzutow su-
mienia. Ttukli go, podpalali, bili korbg karabinu w krocze.
Nie mogli utrzymac go, tylu ludzi, a nie mogli go utrzy-
mac. Zmiazdzyli mu przegrode nosowg kombinerkami.
Wyft. Te wspomnienia czesto wracajg w nocy. Budze sie.
Stysze jak on wyt, dZzwiek uderzanej broni. Mam uczucie,
Ze te uczucia bedg juz na zawsze.

Skutkiem doswiadczanych objawéw byty row-
niez konflikty w domu. Pacjent fatwo wyprowadzat sig
z réwnowagi, co prowadzito do licznych ktétni z narze-
czona. Jednego razu, kiedy dziewczyna chciata go dla
zartu nastraszyé, zareagowat jak w Afganistanie i ode-
pchnat mocno jej reke, w efekcie czego jg posiniaczyt.

Przebieg terapii. Chory byt poddany terapii indywi-
dualnej (raz w tygodniu) metodg ekspozycji wyobraze-
niowej oraz grupowej (codziennie). Regularnie i aktyw-
nie uczestniczyt w zajeciach terapeutycznych, na ktérych
opowiadat o swoich przezyciach na misji. Byt aktywny
i zmotywowany do pracy nad soba. tatwo nawigzywat
kontakty z innymi osobami, byt osobg lubiang w grupie.

Impas w terapii. Pod koniec pierwszej hospitaliza-
cji nastgpito znaczace pogorszenie funkcjonowania i na-
silenie objawoéw z grupy PTSD. Pogorszenie nastagpifo
w okresie urlopowym, kiedy zmienit sig lekarz prowa-
dzgcy i psycholog, psychoterapeuta. Pacjent poczut sie
zdezorientowany i zaniedbany. Méwit, ze czuje sie ,jak
przerzucany ziemniak”.

Odkrycie. W wyniku oméwienia zaistniatej sytuacji
terapeutycznej na plan pierwszy wysunat sie fakt, ze pa-
cjent w wieku 13 lat zostat porzucony przez matke, ktéra
wyjechata do Grecji i wykazywata mate zainteresowanie
rodzing. Niestabilnos$é wiezi pacjent-lekarz przypomnia-
fa pacjentowi traume wigzi z dziecinstwa, w efekcie cze-
go nastgpifo znaczace pogorszenie funkcjonowania. Zna-
mienny byt tez sposdb postrzegania przez pacjenta spe-
cyficznej bliskiej wigzi z kolegami podczas misji, ktdrg
obrazujg stowa: jedlismy z jednej miski. Relacje te zaspo-
kajaty mu potrzebe wigzi, ktdrej nie zaznat w domu, przez
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co wzmagaty jego problemy adaptacyjne po powrocie
do kraju, a takze cheé¢ wyjazdu na nastepng misje.

Efekt. Po omoéwieniu i przepracowaniu traumatycz-
nych aspektdéw relacji z matkg, nastgpita redukcja obja-
wow PTSD. Pacjent ustabilizowat swoje zycie osobiste,
wrécit do petnej stuzby wojskowej i zostat zakwalifiko-
wany do kolejnego wyjazdu do Afganistanu.

Eugeniusz - fatszywe self

Wywiad. 38-letni zotnierz zawodowy, weteran dwdéch
misji. W tym przypadku czynnikiem majgcym istotne
znaczenie dla zrozumienia trudnosci w przebiegu tera-
pii PTSD, byta struktura osobowosci pacjenta okreélana
jako system ,fatszywego se/f”. Doszto do tego na sku-
tek niesprzyjajacych prawidfowemu rozwojowi emocjo-
nalnemu warunkéw wychowawczych w dziecinstwie.
W tym przypadku nie mozna méwi¢ o jakim$ konkret-
nym wcze$niejszym zdarzeniu traumatycznym, jednak
odkrycie wyksztatconych mechanizmmoéw funkcjonowa-
nia osobowos$ciowego, miato podobny wptyw na terapie
PTSD jak w omawianych uprzednio przypadkach. Chory
pochodzit z petnej rodziny, mieszkat w matej miejscowo-
$ci w potudniowo-zachodniej czgsci Polski. Urodzit sie
z cigzy o prawidtowym przebiegu. Somatycznie nigdy
nie chorowat. W rodzinie nikt nie leczyt sie psychiatrycz-
nie. Przebieg nauki szkolnej — w normie. Ma brata i sio-
stre. Zonaty, dwoje dzieci: syn 17 lat i cérka lat 7.

Dotychczasowe leczenie. Chory byt dwukrotnie ho-
spitalizowany w KPiSB w 2009 r. Przy przyjeciu byt pra-
widfowo zorientowany. Byt wielomoéwny, drobiazgowy
w wypowiedziach, labilny z tendencjg do ptaczu. Rozpo-
znanie wstepne: zaburzenia stresowe pourazowe. Wdro-
zono leczenie: Sertagen 100 mg/d, Tegretol 400 mg/d.
Zachowanie podczas pobytu w klinice — spokojne, do-
stosowane. tatwo nawigzywat kontakty z innymi pacjen-
tami. Regularnie uczestniczyt w zajeciach terapeutycz-
nych, na ktérych byt bardzo aktywny. Reagowat smut-
kiem i ztoscia, kiedy poruszano tematy dotyczace zda-
rzen podczas misji w lraku.

Zdarzenie traumatyczne. Pacjent brat dwukrotnie
udziat w misjach w Iraku w latach 2005 i 2007, podczas
ktorych uczestniczyt w wielu zdarzeniach traumatycz-
nych. Do szczegdlnie dramatycznych zaliczyt wybuch ra-
kiety 50 m od stotéwki oraz stuzbe na wysunietym poste-
runku, ktéry byt zdobywany nocg przez kilkuset uzbro-
jonych Irakijczykéw. Zdarzenia te opisat w ten sposob:
Jak jadtem obiad na stofowce, ustyszatem potezny wy-
buch. Byfo kilkaset ludzi na stotéwce. Byfa ona obfozo-
na betonowym murem, to podmuch wiatru dos¢ mocny
poszedt gorg. Powstala ogromna panika, wrzaski. Taka
typowa panika jak nieraz moze i na filmach pokazywali.
Nie wiedziatem, co zrobic, gdzie sie ruszyc. Nogi i rece
mi zdretwiaty. Wyszlismy ostroznie na zewnatrz. Okazato
sie, ze w promieniu 50 m obok stolowki rakieta central-
nie wpadta w pralnie i wszystko ptonefo. (...) Przezyfem
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moment zdobywania posterunku przez miejscowych.
Byfo to w nocy. Dowddca dywizji odmowit nam pomo-
cy ze wzgledu na to, zZe nie chciat nikogo w nocy pusz-
czac, a helikoptery w nocy nie lataty. No i w zasadzie jak
zwykle uratowali nas Amerykanie w ostatniej chwili. Byt
strach, ptacz. Duze emocje. Bytem tam jako fgcznoscio-
wiec do zabezpieczania sprzetu facznosci. W momen-
cie, gdy dostalismy informacje, Ze kilkaset uzbrojonych
Irakijczykow chce zdobyc¢ nasz posterunek, postanowi-
fem zaminowac nasz posterunek i na komende wysadzic.
Z nami w srodku. Widzgc wezesniej poszkodowanych Zot-
nierzy, wczesniej pomyslatem sobie, ze kalekg do domu
nie wrdce. Albo przezyje w jednym kawatku, albo wca-
le. Tych emocji nie da sie opisac, oddac w sfowach. Ale
mysli byty ,,masakrystyczne”.

Objawy. Badany skarzyft sie przede wszystkim na na-
pady niekontrolowanego ptaczu i ztosci. Mimowolnie pta-
kat, kiedy inni weterani opowiadali o swoich przezyciach
na misji. Unikat rozmoéw i wszelkich wspomnien zwigza-
nych z traumg. Wytgczat telewizor, jesli byty w nim nada-
wane filmy wojenne, wiadomosci o misji, albo nawet sy-
tuacje, w ktérych komus$ dziata sie krzywda. Obrazy te
wywotywaty u niego silne poruszenie. Pacjent odwracat
uwage i zaciskat zeby, zeby nie dopuscié¢ do zalewu emo-
cji. Ponadto cierpiat na koszmary senne. W snach poja-
wiaty sie tresci dotyczace bezradnosci i niemocy. Snito
mu sig, ze nie mégt wydostac sie z budynku, ze kto$ go
gonit, a on nie mégt uciec ani biec. Konsekwencjg do-
$wiadczanych objawéw bytfo tez alienowanie sie od ro-
dziny. Starat sie roztadowa¢é napiecie, uciekajgc na dziat-
ke, na ktorej zajmowat sig samotnie budowg domu.

Przebieg terapii. Dwukrotnie hospitalizowany
w KPiSB. Za kazdym razem oprécz leczenia farmako-
logicznego stosowano codzienng terapie grupowg oraz
cotygodniowa sesje terapii indywidualnej metodg eks-
pozycji wyobrazeniowej. Czestotliwo$é tej ostatniej
zwiekszono do dwéch sesji w tygodniu. U chorego po-
czatkowo dominowaty objawy ztosci, ptaczu i unikania.
Niechetnie mowit o swoich wspomnieniach, wyrazat na-
dziejg, ze mozna te wspomnienia zupetnie wymazag.

Impas w terapii. W momencie zawigzywania sie wig-
zi terapeutycznej i w chwili zblizania sie do obszaru trau-
my, reagowat zachowaniami obronnymi typu acting-
-out, m.in. w postaci naduzycia alkoholu. Wskutek tego
za pierwszym razem zostat wypisany z oddziatu przed
zakonczeniem procesu diagnostycznego i terapeutycz-
nego. Po ponownym przyjeciu do kliniki po dwéch ty-
godniach oméwiono przyczyny oporu pacjenta w tera-
pii indywidualnej i grupowe;j.

Odkrycie. W wyniku tego omoéwienia doszto do od-
krycia kluczowych przekonan pacjenta, wywotujgcych
lek przed pracg terapeutyczng. Przekonania te uksztat-
towaty sie w dziecinstwie. W domu rodzinnym badane-
go istniata trudna sytuacja bytowa. Od najmtodszych
lat byt on zmuszony pracowaé. Doswiadczat uznania
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i akceptacji ze strony rodzicéw, jesli pomagat im w go-
spodarstwie. Nie doswiadczyt mitosci bezwarunkowe;.
W efekcie wyksztafcit w sobie przekonanie, ze jego war-
tos¢ zalezy od bycia uzytecznym. Dlatego tez nie dawat
sobie prawa do bycia stabym. Doswiadczenia te wpi-
sujg sie w opisywany przez literature psychoanalitycz-
ng mechanizm wytworzenia sige systemu ,fatszywe-
go self”. Fatszywe self powstaje, gdy otoczenie wyma-
ga, aby dziecko byto kim$ innym niz w jest rzeczywisto-
$ci. Jak pisze Johnson, prowadzi to do zakazu ekspres;ji
prawdziwego se/f, a na to miejsce budowane jest fatszy-
we self, zgodne z wymogami otoczenia. To fatszywe self
jest uznane za prawdziwe i bronione przed urazem i roz-
padem. Jest ono jednoczes$nie kruche i wymaga potwier-
dzenia z zewnatrz [3].

System fatszywego self spowodowalt, ze pacjent nie
mogt zaakceptowaé tego, iz podczas wydarzenia trau-
matycznego doswiadczyt leku i wiasnej niemocy (nogi
i rece odmoéwity postuszenstwa). Prowadzito to do utrzy-
mywania sie objawéw PTSD, poniewaz ekspresja na ze-
whnatrz byta zablokowana z powodu wszechogarniajg-
cego wstydu.

Efekt. Pacjent doswiadczyt zrozumienia i akceptac;ji
ze strony wspotuczestnikéw terapii dla doswiadczane-
go przez niego w trakcie zdarzenia traumatycznego leku
przed $miercig i kalectwem. Dzigki temu nastgpita szyb-
ka redukcja objawodw i chory byt gotowy skoncentrowa¢
sie na swojej aktualnej sytuacji zyciowej.

Podsumowanie

Przedstawiona analiza 5 przypadkéw wykazata, ze efek-
tywnos$é terapii zaburzen stresowych pourazowych
moze zalezeé nie tylko od wptywu zdarzenia stresowe-
go, czy od aktualnego stanu pacjenta, ale moze by¢ zwig-
zana z historig jego wczes$niejszych wydarzen trauma-
tycznych. Okazuje sie bowiem, ze nie zawsze to, co wy-
daje sie gtdbwnym zdarzeniem traumatycznym, jest nim
w rzeczywistosci. Kazda trauma ma charakter subiek-
tywny, a za zdarzeniem stresowym z pola walki moga
ukrywaé sie ,koszmary z przesztosci”, ktére wptywajg
na sposob jego przezywania i skutecznie blokujg pro-
ces zdrowienia po przebytym urazie. Poszczegélne bodz-
ce i wydarzenia moga nabieraé charakteru traumatycz-
nego w zaleznosci od znaczenia, jakie przypisuje im pa-
cjent. A znaczenie to zalezy od uprzednich przezy¢, kt6-
re doprowadzity do wyksztatcenia sig indywidualnych
mechanizméw radzenia sobie ze stresem. W wyniku
wczesniejszej traumy dochodzi do wypracowania me-
chanizméw obronnych, utrzymujacych réwnowage psy-
chiczng do momentu wystagpienia aktualnego doswiad-
czenia traumatycznego. To aktualne doswiadczenie bu-
rzy te rwnowage, powodujac znaczace zwigkszenia in-
tensywnosci przezywanej traumy. Podobng sytuacje

Wezesniejsze traumatyczne zdarzenia zyciowe a przebieg i efektywno$¢ terapii PTSD u weteranéw Polskich Kontyngentéw Wojskowych

opisuje Khan, przedstawiajac zjawisko kumulacji trau-
my. Wedtug niego: Powstate mikrourazy bezgfosnie wy-
konujg swojg prace i odktfadajg sie stopniowo od dziecin-
stwa do adolescencji. Mogg zostac zmuszone do milcze-
nia i posfuszenstwa, wowczas osoba bedzie prowadzi¢
Zycie wyglgdajgce na catkiem zdrowe i skuteczne, jednak
w pdzniejszym czasie moze dojs¢ do zafamania w mo-
mencie ostrego kryzysu [4].

W pracy tej chcieli§my réwniez pokazaé, ze leczenie
w takich przypadkach zalezy od indywidualnego podej-
Scia do pacjenta i zrozumienia subiektywnego charakte-
ru jego przezyé. Zalezy to w duzym stopniu od nawigza-
nia wiezi terapeutycznej, dzieki ktérej mozliwe jest do-
puszczenie przez pacjenta do swojego, niezwykle intym-
nego $wiata bolesnych przezyé.
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Pierwotny miedzybtoniak otrzewnej

Primary peritoneal mesothelioma
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Streszczenie. Pierwotny miedzybtoniak otrzewnej rozrasta si¢ w jamie brzusznej i miednicy matej, zajmuje powierzchnie
otrzewnej i sieci wigkszej. Charakteryzuje sie powolnym narastaniem objawéw w postaci béléw brzucha, nudno$ci,
wymiotéw, stanéw gorgczkowych, wodobrzusza, niedokrwisto$ci i trombocytozy. Rozpoznanie ustala sig na podstawie
badania histopatologicznego pobranych wycinkéw podczas laparatomii lub laparoskopii. Przedstawiamy przypadek
pierwotnego miedzybtoniaka otrzewnej leczony w naszym szpitalu ze wzgledu na rzadko$¢ jego wystepowania i na stopien
jego zaawansowania W momencie rozpoznania.

Stowa kluczowe: leczenie chirurgiczne, pierwotny migdzybtoniak otrzewnej, rozpoznanie

Abstract. Primary peritoneal mesothelioma proliferates in the abdominal cavity and small pelvis to involve peritoneal and
omental surfaces. It is characterized by gradual onset of such symptoms as stomachache, nausea, vomiting, fever, ascites,
anemia and thrombocytosis. The diagnosis is made on the basis of histopathological examination of samples taken during

laparotomy or laparoscopy. We present the case of a primary peritoneal mesothelioma treated in our hospital due to the
rarity of its occurrence and the stage of its advancement determined at diagnosis.
Key words: diagnosis, primary peritoneal mesothelioma, surgical treatment
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Wstep

Pierwotny miedzybtoniak otrzewnej jest agresywnym
nowotworem rozwijajgcym sie w jamie brzusznej obej-
mujgcym rozlegte powierzchnie jamy otrzewnej i sie-
ci wiekszej. Wywodzi sie z komdrek miedzybtonka
jam surowiczych [1,2]. Wystepuje z czestoscig od 1,0
do 2,0 na milion ludnosci, cze$ciej u megzczyzn w wieku
40-70 lat [3], pojawia sig rowniez u kobiet [4], a nawet
u dzieci [5]. Analiza zachorowan na pierwotnego miedzy-
btoniaka otrzewnej wérdd chorych mieszkancéw Stanow
Zjednoczonych Ameryki Pétnocnej pod katem okreslo-
nych grup wiekowych wykazata, ze liczba zachorowan
wyrownata sie z wyjatkiem przedziatu wiekowego po-
wyzej 60. roku zycia, gdzie w 2002 r. stwierdzono 5 razy
wiecej zachorowan u mezczyzn niz u kobiet. Miedzybto-
niak pierwotny otrzewnej jest rzadziej wystepujacg cho-
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robg w mtodszych grupach wiekowych, u oséb ponizej
50. roku zycia to 1 na milion bez wzgledu na pte¢ [6].

Czynnikami majgcymi wptyw na rozwdj pierwotnego
miedzybtoniaka otrzewnej w 50% sa: narazenie zawodo-
we lub $rodowiskowe, w tym na wtdékna azbestu, pyty
mineralne o strukturze wtékien, promieniowanie jonizu-
jace oraz na $rodek kontrastowy Thorotrast [3,7]. Roz-
poznanie ustalane jest podczas laparoskopii lub lapara-
tomii oraz potwierdzane badaniem histopatologicznym
pobranych wycinkéw [7]. W rozpoznaniu réznicowym
uwzglednia sie fagodne migdzybtoniaki brodawkowe
i widkniste, guzy gruczolakowate oraz wielotorbielowa-
te miedzybtoniaki otrzewnej [8-10].

Wyniki leczenia pierwotnych miedzybtoniakdw
otrzewnej sg niezadowalajgce, gtéwnie ze wzgledu na za-
awansowanie procesu nowotworowego w momen-
cie rozpoznania. Wiekszo$¢é chorych kwalifikowana jest
do paliatywnego leczenia systemowego [2,11]. Korzystny
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wplyw na przezycie z rozlanym pierwotnym miedzybto-
niakiem otrzewnej moze mie¢ leczenie chirurgiczne w po-
fagczeniu z hipertermiczng chemioterapia [12].

Opis przypadku
67-letnia chora zostata przyjeta na Oddziat Choréb We-
wnetrznych z powodu utrzymujgcego sie od trzech ty-
godni stanu gorgczkowego, kaszlu, nudnosci, wymio-
tow, boléw brzucha zlokalizowanych gtéwnie w nad-
brzuszu i $rédbrzuszu, czestego oddawania moczu oraz
pieczenia w okolicy cewki moczowej. Cieptota ciata wa-
hata sie od 35°C w godzinach rannych, do 39°C w go-
dzinach wieczornych. W badaniach laboratoryjnych
stwierdzono postepujgca niedokrwisto$é (erytrocyty
4,21-2,38 tys.; hemoglobina 11,9-9,3 g/dl), nadptytko-
wos$é (601 tys.), zwiekszone stezenie CRP (do 173), di-
meréw (13 080 ng/ml) oraz mate stezenie zelaza, zmia-
ny w analizie moczu wskazujgce na infekcje drog mo-
czowych. Podano zgodnie z antybiogramem Zinacef
2x 1,5 g oraz Metronidazol 3 X500 mg. Mimo leczenia
temperatura ciata utrzymywata sie do 39,4°C. Badanie
radiologiczne klatki piersiowej zmian patologicznych nie
wykazato. Badanie ultrasonograficzne jamy brzusznej,
gastroskopia i kolonoskopia byty prawidfowe. Badanie
ultrasonograficzne przezpochwowe wykazato duzgilos¢
wolnego ptynu w miednicy matej. Tomografia kompute-
rowa jamy brzusznej wykazato obecno$é rozlegtych, jed-
norodnie wzmacniajacych sie stref naciekowych, optasz-
czajgcych dfugoodcinkowo petle jelita cienkiego, gtéw-
nie w obrebie $rédbrzusza i podbrzusza, macice i pola
jajnikowe z zatarciem obryséw zewnetrznych i stabo wy-
odrebniajaca sig strukture wewnetrzng narzadu rodnego.
Zmiany poprzez ciggtos¢ wydajg sie obejmowacé struk-
tury miekkotkankowe powtok. Stwierdzono réwniez gra-
nicznej wielkosci wezty chtonne okofoaortalne, przepo-
nowe goérne i okolicy wneki watroby. Cato$¢ obrazu TK
niejednoznaczna, przemawia raczej za rozlegtym proce-
sem zapalnym. Po konsultacji chirurgicznej i anestezjo-
logicznej chora zakwalifikowano do zabiegu operacyjne-
go — laparoskopii zwiadowczej. W trakcie zabiegu, po in-
suflacji jamy otrzewnej i zatozeniu kamery stwierdzono
dos$¢ duzg ilos¢ ptynu przesiekowego w jamie otrzew-
nej oraz rozlegte zmiany naciekowo-zapalne, utrudniajg-
ce oceng narzagdow jamy brzusznej. Wobec takiej sytua-
cji dokonano konwersji, szeroko otwarto jame brzusz-
ng, uwidoczniono liczne zmiany naciekowe obejmujace
sie¢ wiekszg, krezke jelita cienkiego i grubego, miedni-
ce mata, otrzewna $cienna. Wycieto czes$¢ sieci wigkszej
do badania histopatologicznego. Przebieg zabiegu ope-
racyjnego bez powiktfan.

W przebiegu pooperacyjnym utrzymano anty-
biotykoterapie (Augmentin 2 X 1,2 g oraz Metronidazol
3 x500 mg), przetoczono 600 ml osocza oraz 4 j KKCz,

Pierwotny miedzybtoniak otrzewnej

a nastepnie chorg skierowano na dalsze leczenie w Cen-
trum Onkologii Ziemi Lubelskiej.

Badanie histopatologiczne

1395/12 — ,czes$¢ sieci wiekszej”— naciek nowotwo-
rowy ztozony z jednorodnych nabtonkowatopodobnych
komérek odpowiadajgcych utkaniu nowotworu ztosli-
wego typu Peritoneal diffuse mesothelioma epithelial
type.

1396/12 — ,,zrost migdzyjelitowy” — naciek nowotwo-
rowy ztozony z jednorodnych nabtonkowatopodobnych
komérek odpowiadajacych utkaniu nowotworu ztosli-
wego typu Peritoneal diffuse mesothelioma epithelial
type.

IHC: Carletinin (+), WT1 (+), CK MNF 116 (+), EMA
(+), CK 5/6 (+ ogniskowo), CEA (-), S-100 (-), CD 117 (-),
mammoglobin (-), GCDFP-15 (-), ER (-), PGR (-), HER 2 (0),
barwienie histochemiczne PAS (+ w cze$ci populacji ko-
morek) (ryc. 1-3).

Omowienie
Pierwotny miedzybtoniak otrzewnej charakteryzuje sie
powolnym narastaniem objawoéw w postaci bélow brzu-
cha zlokalizowanych w nadbrzuszu, nudnosci, wymio-
téw, goraczki, spadku masy ciata i wodobrzusza [7,13].
Czesto stwierdza sie zmiany we krwi w postaci niedo-
krwistosci i trombocytozy [13,14]. Zmiany guzowate wy-
stepujg w jamie brzusznej i miednicy matej u 93% cho-
rych [15,16]. W materiale Malpica i wsp. nowotwor rozra-
staf sie jedno- lub wieloogniskowo, a najczestszg lokali-
zacjg zmian bytfa otrzewna miednicy matej lub brzuszna,
w tym sieé wieksza, surowicéwka okreznicy, krezka jelita
cienkiego, krezka jelita grubego, surowicowka macicy [4].
Okreslenie pochodzenia miedzybfoniakowatego nowo-
tworu utfatwita analiza obrazu klinicznego, wynikéw ba-
dan dodatkowych, a zwtaszcza tomografii komputerowej
jamy brzusznej oraz wtasciwa ocena histopatologiczna
i immunohistochemiczna (kalretynina, keratyn 5/6) [14].
Podobne objawy obserwowano u prezentowane;j
chorej. Zmiany w analizie moczu wskazujgce na infekcje
drég moczowych oraz ujemny wynik USG jamy brzusz-
nej i badania endoskopowego przewodu pokarmowego
utrudnity wczesne rozpoznanie procesu nowotworowe-
go i jego lokalizacje. Najbardziej przydatnym badaniem
w procesie diagnostycznym naszego przypadku byfo
badanie komputerowe jamy brzusznej, ktére wykazato
rozlegte zmiany naciekowe w jamie brzusznej i miednicy
matej. Uzasadniato ono wykonanie laparatomii zwiadow-
czej i pobranie materiatu tkankowego do badania histo-
patologicznego. Pobranie czesci sieci wigkszej podczas
laparatomii zwiadowczej i poddanie jej badaniu histopa-
tologicznemu, a nastepnie ocena fenotypu komérek no-
wotworowych pozwolito na rozpoznanie pierwotnego
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Rycina 1. Lity rozrost okragtych i wielobocznych, jednorodnych ko-
morek nowotworowych o duzych, potozonych ekscentrycznie jadrach.
Barwienie H + E; pow. 100 X

Figure 1. Solid proliferation of homogenous round and polygonal neo-
plastic cells with large excentric nuclei. H + E stain; x 100 magnifi-
cation
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Rycina 2. Utkanie migdzybtoniaka. Wigkszo$¢ komérek nowotworo-
wych uwidacznia jgdrowa i cytoplazmatyczna reakcje barwng z prze-
ciwciatem monoklonalnym kalretyning; pow. 200 X

Figure 2. Structure of mesothelioma. Most neoplastic cells show nucle-
ar and cytoplasmic colour reaction to monoclonal antibody calretinin;
X 200 magnification

miedzybtoniaka otrzewnej oraz stopien jego zaawanso-
wania (ryc. 1-3). Nalezy podkresli¢, ze badanie ultraso-
nograficzne jamy brzusznej nie ujawnifo zmian rozro-
stowych migdzybtoniaka i praktycznie w diagnostyce
nie miato znaczenia. Jest to o tyle istotne, ze USG jamy
brzusznej traktujemy jako jedno z podstawowych badan
w diagnostyce nowotwordéw jamy brzusznej.
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Rycina 3. Wyrazny bfonowy i cze$ciowo cytoplazmatyczny odczyn
barwny z przeciwciatem monoklonalnym EMA w obrebie komérek
miedzybtoniaka; pow. 100 X

Figure 3. Membrane and cytoplasmic colour reaction to monoclonal
antibody EMA inside mesothelioma cells

Podsumowanie

Pierwotny miedzybtoniak otrzewnej jest rzadko wyste-
pujgcym nowotworem. Tomografia komputerowa jamy
brzusznej umozliwia rozpoznanie go na wczes$niejszym
etapie jego rozwoju oraz skuteczniejsze leczenie chi-
rurgiczne i onkologiczne. W naszej opinii, badanie USG
jamy brzusznej okazato sie nieprzydatne w ujawnieniu
tego typu miedzybtoniaka otrzewnej.
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Wodobrzusze - nie zawsze objaw
marskosci watroby. Opis przypadku

Ascites — not always a symptom of cirrhosis of the liver.
A case report
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Streszczenie. Wodobrzusze (puchlina brzuszna, ascites) jest zjawiskiem nadmiernego gromadzenia sige wolnego ptynu

w jamie otrzewnej, ktéra stanowi potencjalng przestrzen pomiedzy otrzewng trzewng i otrzewng $cienng. Najczestsza
przyczyna wodobrzusza jest marsko$é watroby (ok. 80%). Jednakze w diagnostyce nalezy wzigé pod uwage inne
przyczyny, zwtaszcza nowotwory, niewydolno$¢ serca, w tym przewlekig niewydolno$¢ prawokomorowa, gruzlice,
dializoterapie — dializa otrzewnowa i jej powiktania — ,dializacyjne” zapalenie otrzewnej, choroby trzustki i ich powiktania
zapalenia. Wodobrzusze nowotworowe powstaje w przebiegu raka jajnika, trzustki i drég zétciowych, zotadka, przetyku,
jelita grubego oraz sutka. Kazdy chory z puchling brzuszng powinien by¢ traktowany indywidualnie, wymaga wnikliwej
analizy, doktadnego zebrania wywiadéw i badania przedmiotowego oraz ukierunkowanych badan obrazowych w celu
ustalenia przyczyny wodobrzusza, z uwagi na rézne metody leczenia choroby podstawowej, ktérej jest skutkiem. W pracy
opisano przypadek 43-letniego mezczyzny, ktéry trafit do szpitala z powodu postepujacego ostabienia i narastania obwodu
brzucha. W okresie 2-miesigcznej hospitalizacji, podczas ktérej chory schudt okoto 30 kg, prébowano ustali¢ etiologie
wodobrzusza. Problem okazat si¢ interdyscyplinarny — poprzez gastroenterologie, chirurgie, interne oraz onkologie.
Wodobrzusze jest czgsto pierwszym i jedynym objawem choroby nowotworowej w obrebie jamy brzusznej. Niestety,

jak wynika z literatury, spodziewany czas przezycia chorych z wodobrzuszem o etiologii nowotworowej wynosi okoto

1-4 miesiecy. Opisany chory jest dowodem na to, ze pomimo wigkszych mozliwos$ci diagnostycznych, wodobrzusze
stwarza w dalszym ciggu problemy diagnostyczne i lecznicze.

Stowa kluczowe: endoskopowa ultrasonografia (EUS), marsko$¢ watroby, puchlina brzuszna, rak zotagdka, wodobrzusze
nowotworowe

Abstract. Ascites is the pathological accumulation of fluid within the abdominal cavity, which is the potential space
between the visceral and parietal peritoneum. The most common cause of ascites is cirrhosis of the liver (about 80%).
However, the diagnosis of ascites should consider other causes, such as, especially, tumors, heart failure, including chronic
right sided heart failure, tuberculosis, dialysis — Continuous Ambulatory Peritoneal Dialysis and its complications as
peritoneal dialysis—related peritonitis, pancreatic diseases, including their inflammatory complications. Malignant ascites
in most common causes is associated with carcinomas of the ovary, pancreas and biliary tract, stomach, esophageal,
colon and breast. Therefore, every case of ascites should be treated individually, requires careful analysis, accurate
collection of medical history and physical examination, as well as oriented imaging examination to determine the cause of
ascites, due to the different treatment of the underlying disease. This paper describes the case of a 43-year-old male, who
was taken to the hospital because of progressive weakness and expanding abdominal circumference. During two months
of hospitalization, when the patient lost approx. 30 kg of weight, efforts were made to determine the etiology of ascites.
The problem turned out to be interdisciplinary — from gastroenterology, surgery, internal medicine, to oncology. Ascites is
often the first and only symptom of the abdominal cancer. Unfortunately, as is apparent from the literature, the expected
median survival time of patients with malignancy-related ascites ranges from 1 to 4 months. This clinical case is evidence
that, despite the development of diagnostics, ascites still causes diagnostic and therapeutic problems.

Key words: ascites, cirrhosis, endoscopic ultrasonography (EUS), malignant ascites, stomach cancer
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Wstep

Wodobrzusze (puchlina brzuszna) jest nadmiernym gro-
madzeniem sig wolnego ptynu w jamie otrzewnej, kto-
ra stanowi potencjalng przestrzen pomiedzy otrzewna
trzewng i otrzewna $cienng. W warunkach fizjologicz-
nych - przestrzen ta zawiera okoto 50-75 ml ptynu suro-
wiczego (niektore zrédta podaja, ze ok. 150 ml) — ktory
nieustannie jest produkowany i wchtaniany, a jego obec-
nos¢ zapewnia nawilzenie bton surowiczych. Wptyw
na ten proces maja: ci$nienie wrotne i jego wartosg¢, cis-
nienie onkotyczne osocza — w tym stezenie albumin, re-
tencja sodu i wody w organizmie oraz produkcja chfon-
ki i jej odptyw. Zaburzenie w ktérymkolwiek z tych me-
chanizméw powoduje nadprodukcje ptynu i powstanie
wodobrzusza. Wedtug International Ascites Club wyréz-
nia sie 3 typy wodobrzusza ze wzgledu na objeto$¢ pty-
nu puchlinowego:

stopien 1 — wodobrzusze tagodne, stwierdzane tylko

w badaniu USG;

stopien 2 (umiarkowane) — stwierdzane w badaniu

przedmiotowym, gdy objeto$¢ ptynu jest wieksza niz

500 ml. Brzuch ma zwiekszony obwdd, jest rozlany

(tzw. zabi), symetrycznie uwypuklony po bokach;

stopien 3 (zaawansowane) — objawia sie znacznym

zwiekszeniem obwodu brzucha, ktéry jest napiety,

z wygtadzeniem pepka lub przepukling pepkowa.

Czulszg metodg diagnostyczng od badania USG jest
tomografia komputerowa (TK) (ryc. 1).

Najczestszg przyczyng wodobrzusza jest marskosé
watroby (ok. 80%). Jednakze w diagnostyce puchliny
brzusznej nalezy wzigé pod uwage inne przyczyny, takie
jak: nowotwory, niewydolnos$¢ serca, w tym przewlektfa
prawokomorowa niewydolnos$é, ktora czesto wspofist-
nieje zobecnos$cig ptynu w prawej jamie optucnej, gruzli-
ce, dializoterapig gtéwnie otrzewnowa, choroby trzustki,
w tym powiktania zapalenia, inne, m.in. uraz lub uszko-
dzenie moczowodu, jelita (perforacja jelita), przewo-
du piersiowego lub naczyn limfatycznych (wodobrzu-
sze mleczowe), wyciek zotci jako powiktanie cholecy-
stektomii, niedoczynno$¢ tarczycy (obrzek $luzowaty),
AIDS, zakazenie otrzewnej (grzyby Cryptococcus, Chla-
mydiae), sarkoidoza, eozynofilowe lub ziarniniakowe za-
palenie otrzewnej, zapalenie naczyh w przebiegu tocz-
nia rumieniowatego uktadowego lub guzkowego zapa-
lenia tetnic, $luzak rzekomy otrzewnej (Pseudomyxoma
peritonei) (ryc. 2).

Znajagc mechanizmy wptywajgce na powstawanie
ptynu puchlinowego, do przyczyn wodobrzusza moz-
na dotgczy¢ nadcisnienie wrotne i zaburzenia przepty-
wu krwi na poziomie przedwatrobowym (zakrzepica zyty
wrotnej lub $ledzionowej), watrobowym (marskos$é¢ wa-
troby), pozawatrobowym (zesp6f Budda i Chiariego) oraz
choroby prowadzace do hipoalbuminemii — zesp6t ner-
czycowy, enteropatia z utratg biatka.

Wodobrzusze — nie zawsze objaw marskosci watroby. Opis przypadku

Rycina 1. Tomografia komputerowa. Wodobrzusze
Figure 1. CT scan. Ascites

Rycina 2. Tomografia komputerowa. Pseudomyxoma peritonei

Figure 2. CT scan. Pseudomyxoma peritonei
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W wodobrzuszu nowotworowym, czyli takim, kté-
re zawiera komorki nowotworowe, powstawanie
ptynu puchlinowego oparte jest na nastepujgcych
mechanizmach:

— niedrozno$¢ przewodow limfatycznych i zylnych

w otrzewnej spowodowana zatorami nowotworowymi

— hipoproteinemia i zmiany ci$nienia onkotycznego
osocza w przebiegu proceséw katabolicznych wyni-
kajgcych z choroby nowotworowej

— wptyw cytokin na angiogeneze i wzrost przepuszczal-
nos$ci mikrokrgzenia: srédbtonkowy czynnik wzrostu

(vascular endothelial growth factor — VEGF), czyn-

nik przepuszczalnosci naczyn (vascular permeability

factor — VPF), interleukina 6 (IL-6), czynnik martwicy
nowotworu (tumor necrosis factor — TNF)

— zaburzenie rownowagi hormonalne;.

Wodobrzusze nowotworowe powstaje gtéwnie
w przebiegu raka jajnika, trzustki i drég zétciowych, zo-
fadka, przetyku, jelita grubego i piersi (ryc. 3).

Pacjent z wodobrzuszem o etiologii nowotworowe;j
zwykle bedzie zgtaszat — powiegkszanie sie obwodu brzu-
cha, niekiedy béle brzucha, jadtowstret, nudnosci niekie-
dy z wymiotami, zmeczenie [1]. Kazdy zatem przypadek
puchliny brzusznej wymaga whnikliwej analizy, doktadne-
go zebrania wywiadow z pacjentem i badania przedmio-
towego w celu ustalenia przyczyny wodobrzusza, z uwa-
gi na rézne metody leczenia choroby podstawowej, kto-
rej jest skutkiem. Pomocne w diagnostyce sg badania
obrazowe, tj. USG jamy brzusznej, tomografia kompute-
rowa — zwtaszcza u os6b otytych z niewielka iloscig pty-
nu oraz analiza ptynu puchlinowego pobranego poprzez
naktucie diagnostyczne, ktéra utatwia ustalenie przyczy-
ny wodobrzusza.

Opis przypadku

43-letni chory - dotychczas zdrowy, zostat przyjety
do Kliniki Gastroenterologii WIM w trybie nagtym z po-
wodu narastajgcego ostabienia, znacznej utraty masy
ciata ok. 12 kg w okresie 2 miesiecy, powiekszajgcego
sie obwodu brzucha. W wywiadach - nienaduzywajacy
alkoholu, nieprzyjmujacy lekéw. W badaniu przedmioto-
wym przeprowadzonym przy przyjeciu do Kliniki — poza
wodobrzuszem znacznego stopnia — bez istotnych od-
chylen od stanu prawidtowego. Z uwagi na objawy wy-
nikajgce ze znacznego stopnia wodobrzusza — wykona-
no paracenteze 4000 ml klarownego ptynu. USG jamy
brzusznej: umiarkowanego stopnia wodobrzusze, wa-
troba z cechami niewielkiego stfuszczenia, zawierajgca
zmiang ogniskowa najpewniej o charakterze naczyniaka
oraz drobne zwapnienie. Stwierdzono réowniez niewiel-
ki obrzek scian jelit. Poza tym obraz narzadoéw migzszo-
wych jamy brzusznej prawidfowy. W badaniach labora-
toryjnych krwi obwodowej —zwiekszona aktywnos$é¢ ALP
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Rycina 3. Tomografia komputerowa. Rak trzonu zotgdka

Figure 3. CT scan. Gastric cancer (body of stomach)

146 (40-129) [U/1], stezenie albumin 3,5 (3,9-4,9) [g/dl],
CRP 15,4 (0,0-0,8) [mg/dl]. Poza tym bez cech niedokrwi-
stosci, bez zaburzen w uktadzie krzepnigcia. W badaniu
kolonoskopowym — poza zmienionymi zapalnie hemoro-
idami — nie stwierdzono nieprawidtowosci w obrazie jeli-
ta grubego, gastroskopii — bfona sluzowa zotgdka o wy-
glagdzie przekrwionym, w trzonie i antrum obrzeknie-
ta, fatdy pogrubiate ze zmianami nadzerkowymi. Bada-
nie histopatologiczne — wynik niewskazujacy na naciek
nowotworowy. Rozszerzono diagnostyke. Wykluczono
infekcje wirusami hepatotropowymi, infekcje HIV, gruz-
lice (w wywiadach - pacjent miat kontakt z osobg chorg),
infekcje bakteryjne i pasozytnicze. Wykonano paracen-
teze diagnostyczng — klarowny, stomkowy ptyn z jamy
otrzewnej wystano do badania biochemicznego, cyto-
logicznego (nie stwierdzono obecnos$ci komérek nowo-
tworowych) oraz na obecno$¢ markerow nowotworo-
wych. W wykonanej analizie ptynu puchlinowego:

— SAAG (réznica miedzy stezeniem albumin w suro-
wicy i w ptynie puchlinowym) = 0,6 g/dl wskazujg-
ca na rozsiany proces nowotworowy do otrzewnej,
gruzlice, zapalenie trzustki, zapalenie bton surowi-
czych lub zesp6t nerczycowy

— glukoza (stosunek ptyn/surowica) <1 $wiadcza-
cy o obecnosci leukocytow, bakterii lub komérek
nowotworowych

— LDH (stosunek ptyn/surowica) = 2,65 swiadczace
o zakazeniu lub obecnosci nowotworu.
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Rycina 4. Badanie EUS. Na zdjeciu widoczne powigkszone wezty chion-
ne okofozotagdkowe oraz pogrubiata $ciana trzonu zotagdka

Figure 4. EUS (endoscopic ultrasonography). The picture shows en-
larged perigastric lymph nodes and thickened wall of the body of
stomach

Zdecydowano o wykonaniu endoskopowej ultra-
sonografii — w badaniu EUS $ciany zotgdka nieznacznie
obrzeknigte w trzonie, poza tym prawidtowej grubosci,
z zachowang warstwowoscia. Nie stwierdzono zmian
o charakterze naciekowym. Widoczne drobne wezty
chtonne okotozotgdkowe (ryc. 4).

Z powodu podejrzenia choroby nowotworowej roz-
szerzono diagnostyke — wykonano TK jamy brzusznej
i poproszono o konsultacje chirurgiczng — chory zostat
zakwalifikowany do laparotomii zwiadowczej i przenie-
siony do Kliniki Chirurgii Ogodlnej, Onkologicznej, Me-
tabolicznej i Torakochirurgii WIM. W opisie wykonanej
tomografii komputerowej stwierdzono duzg ilo$é pty-
nu w jamie otrzewnej, uogélnione pogrubienie $cian je-
lita cienkiego — obraz sugerowat ich obrzek. Pogrubie-
nie $cian zotgdka w obrebie trzonu do ok. 15 mm. Poza
tym stwierdzono okragte, $r. do 15 mm wezty chtonne
w krezce jelita cienkiego, obu krzywizn zotadka i prze-
strzeni zaotrzewnowej. Poza tym nie stwierdzono istot-
nych nieprawidfowosci. W tomografii komputerowej nie
stwierdzono uchwytnych zmian ogniskowych w otrzew-
nej. Aczkolwiek zmiany w otrzewnej wielkosci do 10 mm
czesto nie sg widoczne w TK.

Srédoperacyijnie stwierdzono okoto 1500 ml ptynu
surowiczego w jamie otrzewnej, ktéry pobrano i wysta-
no do badania cytologicznego. Zotadek i jelita o pogru-
biatych, sztywnych $cianach (jelito zmienione na catej
dtugosci), ponadto liczne drobne guzy, najpewniej me-
tastatyczne, w otrzewnej $ciennej (ryc. b). Z powodu bra-
ku mozliwosci chirurgicznego leczenia oraz braku roz-
poznania ogniska pierwotnego, ograniczono sig jedynie
do pobrania fragmentu tkanki do badania histopatolo-
gicznego z krzywizny wiekszej zotgdka oraz z otrzewnej.

Wodobrzusze — nie zawsze objaw marskosci watroby. Opis przypadku

Rycina 5. Laparotomia zwiadowcza. Przerzuty nowotworowe w otrzew-
nej $ciennej

Figure 5. Exploratory laparotomy. Metastases in the parietal perito-
neum

Zatozono jejunostomie odzywczg. Przebieg pooperacyj-
ny niepowiktany. Chorego skonsultowano onkologicznie
(w badaniu histopatologicznym w wycinkach z zotgdka
infiltratio carcinomatosa, w wycinkach z otrzewnej infil-
tratio carcinomatosa, po konsultacji z patomorfologiem —
infiltratio adenocarcinomatosa), a nastepnie wypisa-
no do domu z ustalonym terminem dalszego leczenia
onkologicznego.

Po kilku dniach chory zostat przyjety do Kliniki Cho-
réb Wewnetrznych i Reumatologii WIM w trybie nagtym
z powodu ogdlnego ostabienia, uporczywych wymio-
tow, skagpomoczu. W badaniach laboratoryjnych wyko-
nanych w SOR kreatynina 4,7 mg/dl, mocznik 239 mg/dl.
Przy przyjeciu do szpitala pacjent w stanie ogélnym
$rednim, wyniszczony, z cechami odwodnienia. Rozpo-
znano ostre uszkodzenie nerek (wg dawnej nomenkla-
tury ostra przednerkowa niewydolno$¢ nerek) z powo-
du odwodnienia. Zastosowano standardowe leczenie —
ptynoterapie i niewielkie dawki lekéw moczopednych
pod kontrolg OCZ. W trakcie hospitalizacji i w przebiegu
zastosowanego leczenia uzyskano normalizacje parame-
tréow nerkowych. Niestety pacjent skarzyt sie na zapar-
cia, wymiotowat, obserwowano wyciek tresci jelitowej
obok drenu jejunostomijnego. W radiogramie przegla-
dowym jamy brzusznej — bez cech niedroznosci. Wia-
czono catkowite zywienie pozajelitowe. Obserwowa-
no poprawe stanu ogdlnego chorego. Po rekonsultacji
chirurgicznej ponownie wdrozono zywienie dojelitowe
oraz doustne (dieta ptynna). Pacjenta wypisano z Klini-
ki Choréb Wewnetrznych i Reumatologii WIM i przyjeto
do Kliniki Onkologii WIM celem wdrozenia leczenia przy-
czynowego. Przy przyjeciu stan ogdélny chorego ciezki.
Chory zgtaszat ostabienie, okresowo wymioty oraz brak
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apetytu. W badaniu przedmiotowym - kacheksja (utra-
ta okoto 40 kg w ciggu 4 miesiecy), wytoniona jejunosto-
mia. Zdecydowano o podjeciu préby chemioterapii — po-
czatkowo wg schematu LF1. Chemioterapie przerwano
po 2 dobach z powodu pogorszenia stanu ogélnego oraz
narastania parametréw niewydolnosci nerek. Zintensyfi-
kowano leczenie objawowe. W trakcie hospitalizacji cho-
ry wymagat przetoczenia 2 j. ME oraz 3 j. FFP. Zastoso-
wano antybiotykoterapie empirycznie, zmodyfikowano
leczenie przeciwbolowe, uzyskujgc stopniowg poprawe
stanu ogdélnego chorego oraz normalizacje wynikéw ba-
dan laboratoryjnych. W kolejnych dobach nastgpito po-
gorszenie stanu ogdélnego chorego. Pomimo ostabienia
oraz $wiadomosci chorego o zagrozeniu jego zdrowia
i zycia, pacjent nie wyrazit zgody na kontynuacje lecze-
nia i wypisaf sie ze szpitala na wtasng prosbe. Jego dal-
sze losy sg nieznane.

Omowienie

Problem puchliny brzusznej dotyczy réznych grup pa-
cjentéw. Wodobrzusze nie zawsze jest objawem marsko-
Sci watroby w przebiegu toksycznego uszkodzenia, czy
wirusowego zapalenia watroby. Czesto jest pierwszym
objawem procesu rozrostowego w obrebie jamy brzusz-
nej. Ptyn w jamie otrzewnej u chorych na nowotwor zto-
$liwy (poza rakiem sutka i jajnika) czesto zwiastuje ter-
minalng faze choroby, a mediana przezycia wynosi wow-
czas 1-4 miesiecy [2,3]. Garrison i wsp. przez 5 lat ob-
serwowali grupg 107 pacjentdéw, u ktérych rozpoznano
wodobrzusze nowotworowe. Gtéwng przyczyng byt rak
jajnika oraz rak trzustki, a w badaniach cytologicznych
ptynu puchlinowego, komaorki rakowe stwierdzono jedy-
nie w 57%. Badacze zaobserwowali, ze od momentu roz-
poznania wodobrzusza nowotworowego — $rednie prze-
zycie wynosito jedynie 20 tygodni, a w grupie pacjentoéw
z rakiem jajnika od 32 do 58 tygodni [4]. Wodobrzusze
jest patologicznym nagromadzeniem sig ptynu w obre-
bie jamy otrzewnej. Poprzez swojg obecno$¢ moze wy-
wieraé ucisk na przepone i powodowaé dusznosé i trud-
nosci w oddychaniu. Inne objawy obejmujg dyskomfort
w jamie brzusznej, niekiedy bdl, gorgczke, wzdecia, nud-
nosci, wymioty, wczesne uczucie sytosci, obrzek kon-
czyn dolnych, przyrost masy ciata i ograniczenie mobil-
nosci [3]. Nagromadzenie wodobrzusza nowotworowego
jest zwigzane gtéwnie z niedroznoscig naczyn chtonnych,
co powoduje zmniejszenie lub wrecz hamowanie odpty-
wu ptynu puchlinowego [5]. W omawianym przypadku —
przez dtuzszy czas nie mozna byto jednoznacznie okresli¢
przyczyny wodobrzusza, zwtaszcza ze pacjent poczatko-
wo nie prezentowat charakterystycznych objawoéw, poza
tymi, ktére bezposrednio wigzaty sie zobecnos$cig wodo-
brzusza. Podejrzenie etiologii nowotworowej wysunigto
po wykonaniu doktadnych badan obrazowych (EUS, TK)
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i srodoperacyjnym pobraniu materiatu do badania histo-
patologicznego. Biopsja z badania gastroskopowego oka-
zata sie niewystarczajgca do ustalenia rozpoznania. Po-
mocne w diagnostyce tego typu przypadkow (poza TK
jamy brzusznej) jest badanie EUS, pozwalajgce na oce-
ne grubosci $cian zotadka i okolicznych weztéw chfon-
nych oraz otaczajacych struktur, obecnosci ewentualne-
go naciekania. W naszym przypadku klinicznym, bada-
nie EUS okazato sie niewystarczajgce do ustalenia roz-
poznania i pozwolifo jedynie na wysunigcie podejrzenia,
ze mozemy mie¢ do czynienia z rakiem zotgdka. Podob-
nymi przypadkami i zastosowaniem badania EUS w dia-
gnostyce wodobrzusza zainteresowali sig Chen i wsp. Re-
trospektywnie badali oni czutos$¢ i swoisto$¢ endoskopo-
wej ultrasonografii (EUS) w przedoperacyjnym stopnio-
waniu raka zotgdka i wykrywaniu wodobrzusza u chorych
na tego typu nowotwor [6].

Ringenberg i wsp. przeprowadzili retrospektyw-
ne badania w celu okres$lenia charakterystycznych ob-
jawoéw klinicznych u pacjentéw z wodobrzuszem no-
wotworowym i oceny ich wynikéw leczenia. W grupie
65 chorych w 80% udato sig ustali¢ punkt wyj$cia nowo-
tworu — w grupie kobiet byt to gtéwnie rak jajnika, w gru-
pie mezczyzn okreznica, odbytnica i zotagdek. U pozosta-
tych 20% chorych nie udafo sie ustali¢ ogniska pierwot-
nego — zarowno RTG klatki piersiowej i jamy brzusznej,
jak i tomografia komputerowa (TK) nie ujawnity pierwot-
nej przyczyny [7]. Réwniez to badanie pokazuje, ze poja-
wienie sie ptynu w jamie otrzewnej u chorych na nowo-
twor ztosliwy lub z takim podejrzeniem, zwiastuje termi-
nalng faze choroby. W badanej przez Ringenberga i wsp.
grupie — mediana przezycia od rozpoznania wynosifa
7,5 dnia ($rednio 43 dni, zakres 1-256 dni).

Opisany przypadek kliniczny jest dowodem na to,
ze pomimo rozwoju medycyny i coraz wiekszych moz-
liwosci diagnostycznych, medycyna na pewnym etapie
choroby jest bezsilna. Niestety, wielu pacjentow poste-
puje w identyczny sposéb jak w opisanym przypadku
klinicznym. Na podkres$lenie zastuguje fakt, ze pomimo
staran lekarzy, interdyscyplinarnego podejscia do cho-
roby, w ktéryms$ momencie choroby i walki — pacjent
sie poddaje. Mimo bdélu oraz cierpienia zaprzestaje wal-
ki z choroba.
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Terapia inhibitorami TNF-a a ryzyko
ciezkich infekcji - opisy dwaéch

przypadkow

Therapy with TNF-alpha inhibitors and risk of serious

infections — the two cases report
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Streszczenie. Stosowanie antagonistéw czynnika martwicy nowotwordéw alfa (TNF-a) jest obiecujgca terapig u pacjentéw
z ciezkimi postaciami fuszczycowego zapalenia stawdw, reumatoidalnego zapalenia stawéw czy choroba Le$niowskiego

i Crohna. Leczenie to stosuje sie u pacjentéw, ktérzy nie wykazali skutecznej odpowiedzi na terapie konwencjonalna,

u ktérych nie jest ono mozliwe lub obarczone istotnymi dziataniami niepozadanymi. Groznymi powiktaniami, ktére moga
wystapi¢ w trakcie leczenia biologicznego sg zakazenia oportunistyczne. Przedstawiono dwa przypadki zapalen ptuc

o ciezkim przebiegu u pacjentéw leczonych anty-TNF-a oraz aktualny przeglad piSmiennictwa z tego zakresu.

Stowa kluczowe: choroba Lesniowskiego i Crohna, infekcja, leczenie przeciwciatami anty-TNF, tuszczycowe zapalenie

stawdw, reumatoidalne zapalenie stawdw

Abstract. The use of inhibitors of tumor necrosis factor (TNF-alpha) is a promising therapy in patients with serious forms

of psoriatic rheumatoid arthritis, rheumatoid arthritis or Crohn’s disease. This treatment is applied to patients who did not
demonstrate effective response to conventional treatment or to whom it is not possible or burdened with significant side
effects. Among dangerous complications, which can appear during the biological treatment, are opportunist infections. Two
cases of severe lung infections in patients treated with anti-TNF-alpha drugs and a review of the literature are presented.
Key words: anti-TNF antibody therapy, Crohn’s disease, infection, psoriatic arthritis, rheumatoid arthritis
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Wstep

W patogenezie przewlektych choréb zapalnych o pod-
fozu autoimmunologicznym, do ktérych zalicza-
my m.in. reumatoidalne zapalenie stawow (RZS), ze-
sztywniajgce zapalenie stawow kregostupa (ZZSK), fusz-
czycowe zapalenie stawow (LZS), wrzodziejgce zapale-
nie jelita grubego (WZJG) czy chorobe Lesniowskiego
i Crohna (ChLS) kluczowa role odgrywa uktad immunolo-
giczny. W wyniku interakcji czynnikéw srodowiskowych,
genetycznych, prawdopodobnie przy wspétudziale flo-
ry jelitowej, dochodzi do nieprawidtowej odpowiedzi
immunologicznej, wyrazajacej sie aktywacjg jagdrowego
czynnika transkrypcyjnego NF-KB, pobudzeniem limfo-
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cytéw T, zwiekszonym wytwarzaniem cytokin, w tym
TNF-a [1]. Zakres aktywnosci biologicznej TNF-a jest sze-
roki, m.in. poprzez dziatanie przeciwnowotworowe, po-
budzajace watrobe do produkcji biatek ostrej fazy w tym
CRP, stymulujgce fagocytoze, a takze zwiekszajgce insu-
linoopornosé tkanek obwodowych. W ostatnich latach
do leczenia tych choréb wprowadzono nowg grupe le-
kéw, ktérych mechanizm dziatania polega na blokowa-
niu TNF-a. Ze wzgledu na budowe biatkowg i duzg wy-
biérczosé, czasteczki te zalicza sie do grupy lekéw bio-
logicznych. Cechuje je duza skuteczno$é¢ i wysoki indeks
bezpieczenstwa, chociaz nie sg one pozbawione dziatan
niepozadanych. U pacjentéw leczonych anty-TNF nalezy
liczy¢ sie ze zwigkszonym ryzykiem wystgpienia infekcji
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o réznej etiologii: wirusowej, grzybiczej, pasozytniczej
oraz bakteryjnej, zwtaszcza gruzlicy, co ilustrujg przed-
stawione dwa przypadki.

Opisy przypadkow

Przypadek 1

68-letni mezczyzna przyjety do Kliniki z podejrzeniem
prawostronnego zapalenia ptuc. Choroba rozpoczeta
sig kilka dni przed przyjeciem do Kliniki wysoka gorgcz-
ka do 40°C bez dreszczy, wzmozong potliwoscig, bie-
gunka oraz meczgcym, nieproduktywnym kaszlem. Le-
karz rodzinny rozpoznat ostrg infekcje gérnych drég
oddechowych i zalecit doustne leczenie amoksycyling
z kwasem kalwulanowym (Augmentin 2 X 1,0 g/d). Stan
ogolny chorego pogarszat sig, pojawita sie dusznosé
wdechowo-wydechowa, co byto przyczyng skierowa-
nia pacjenta do szpitala. Z wywiadu — od 20. roku zycia
leczyt sie z powodu tuszczycy, w wieku 58 lat rozpozna-
no tuszczycowe zapalenie stawéw. Ze wzgledu na pro-
gresje choroby zaproponowano choremu terapie leka-
mi biologicznymi. W ostatnich 4 miesigcach otrzymywat
adalimumab (Humira®), a wczesniej przez 14 miesiecy
etanercept (Embrel®).

Przy przyjeciu do Kliniki w badaniu przedmiotowym
obserwowano: tachypnoé 22/min, nad polami ptucny-
mi liczne $wisty, furczenia, rzezenia drobnobankowe
po stronie prawej oraz obnizong warto$¢ saturacji (SaO,
88%) w pomiarze pulsoksymetrem palcowym. W bada-
niach dodatkowych z odchylen stwierdzono: leukocy-
toze 24,3 x 109/| z przewagg neutrofiléw (19,72 x 109/1)
w rozmazie, podwyzszone wartosci wskaznikéw zapa-
lenia (OB 50 mm/h, CRP 44 mg/dl, hipergammaglobuli-
nemie 27,23%) oraz nieznacznie zwiekszong aktywnos¢
prokalcytoniny 0,98 ng/ml. W zdjeciu rentgenowskim
(RTG) klatki piersiowej stwierdzono jamiste zageszcze-
nia w polu gérnym ptuca prawego oraz powiekszong syl-
wetke serca w obrebie lewej komory, bez obecnosci wol-
nego ptynu w jamach optfucnych (ryc. 1).

Po konsultacji pulmonologicznej, zastosowano te-
rapie empiryczng w postaci cefalosporyny Il generacji
i.v. (Biotaksym 3 X 2,0 g/d). Po 3 dniach z uwagi na brak
poprawy klinicznej i progresje zmian zapalnych w kolej-
nym badaniu RTG klatki piersiowej, do leczenia dotgczo-
no antybiotyk z grupy makrolidéw i.v. (Klacid 2 x 0,5 g/d).
Od drugiej doby zintensyfikowanej terapii i w kolejnych
dniach uzyskano zdecydowang poprawe kliniczng oraz
regresje zmian zapalnych w RTG.

W poszukiwaniu potencjalnych przyczyn zapalenia
ptuc wykluczono zakazenie wywotane przez Mycopl/a-
sma pneumoniae, Legionella pneumophila, Pneumo-
cystis carinii, Mycobacterium oraz wirusy CMV i Epste-
ina i Barr. Uzyskano dodatni wynik w kierunku zakazenia

Terapia inhibitorami TNF-a a ryzyko cigzkich infekcji — opisy dwéch przypadkéw

Rycina 1. Pacjent 1 — RTG klatki piersiowej. Jamiste zageszczenia
w rzucie ptata gérnego ptuca prawego

Figure 1. Patient 1 — Chest X-ray. Cavernous condensation in upper
lobe of right lung

Chlamydia pneumoniae (obecne przeciwciata w kla-
sie IgM). Pacjentowi zalecono przerwanie leczenia bio-
logicznego oraz dalszg statg opieke reumatologa.

Przypadek 2

17-letni chtopiec zostat przyjety do Mazowieckiego Cen-
trum Leczenia Chordéb Ptuc i Gruzlicy z powodu cigzkiego
obustronnego zapalenia pfuc i podejrzenia gruzlicy. Cho-
roba rozpoczeta sig kilka dni przed przyjeciem do szpi-
tala wysokg gorgczkg do 40°C, nieproduktywnym kasz-
lem, brakiem apetytu (w ostatnich dwdéch miesigcach
stracit 5 kg). Lekarz w rejonie rozpoznat zapalenie gar-
dtfa i zlecit doustnie spiramycyneg (Rovamycine 2 X 3 min
j.m./d). Z powodu braku poprawy pacjenta skierowano
do szpitala. Z wywiadu od 13. roku zycia byt intensyw-
nie leczony lekami immunomodulujgcymi (glikokorty-
kosteridy, mesalazyna, azatiopryna) z powodu choroby
Lesniowskiego i Crohna, a od kilku miesigecy w zwigzku
z zaostrzeniem objawoéw, zdecydowano sie na wigczenie
anty-TNF - infliksymabu (Remicade®).

Przy przyjeciu stan ogdélny $redni. Ostuchowo nad
oboma polami ptucnymi szmer oddechowy pecherzy-
kowy nieco ostabiony. W badaniach laboratoryjnych
stwierdzono wysokie wskazniki stanu zapalnego (OB
90 mm/h, CRP 6 mg/dl) przy prawidtowej liczbie leuko-
cytéw (7,7 x 109/1) z prawidtowym rozmazem. W RTG
klatki piersiowej obserwowano w obu polach ptuc-
nych liczne zlewajace sie zageszczenia zapalne (ryc. 2).
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Rycina 2. Pacjent 2 — RTG klatki piersiowej. Zmiany zapalne w piacie
gérnym prawego ptuca oraz $lad ptynu w prawym kacie przeponowo-ze-
browym i w szczelinie miedzyptatowej

Figure 2. Patient 2 — Chest X-Ray. Inflammatory changes in upper lobe
of right lung and fluid in right diaphragmatic-rib corner and in interlobal
fissure

W tomografii komputerowej wysokiej rozdzielczosci uwi-
doczniono bardzo liczne, obustronne zmiany naciekowe
o réznym ksztatcie i wielkosci w obu szczytach ptuc, bez
rozpadu i zwapnien. Stwierdzono réwniez poszerzenie
obu wnek ptucnych z powodu powigkszonych weztow
chtonnych zgrupowanych w pakiety oraz ptyn w worku
osierdziowym. Odczyn tuberkulinowy Mtx Rt 23 zakaze-
niowy (8 mm typ Ill) - w wywiadzie ostatnie szczepienie
BCG w 7. roku zycia. Pierwsze badania w kierunku gruz-
licy (bakterioskopia, posiewy i badania genetyczne) byty
ujemne. Z uwagi na pogarszanie sie stanu ogélnego pa-
cjenta (gorgczka, brak apetytu, dalszy ubytek masy ciata)
i mimo braku potwierdzenia gruzlicy wtgczono leczenie
przeciwpratkowe (izoniazyd, ryfampicyna, streptomycy-
na, pirazynamid) po kilku dniach, uzyskujgc poprawe kli-
niczng i normalizacje temperatury ciata. Jednoczes$nie
otrzymano potwierdzenie rozpoznania gruzlicy w kolej-
nej bakterioskopii, posiewach i badaniu genetycznym,
gdzie stwierdzono materiat genetyczny pratkéw Myco-
bacterium tuberculosis complex. Jednocze$nie konty-
nuowano leczenie choroby Le$niowskiego i Crohna me-
salazyng i azatiopryng. Dawke azatiopryny z powodu
obserwowanej leukopenii zmniejszono do 50 mg/dobe.
Po miesigcu leczenia szpitalnego na zgdanie rodziny cho-
rego wypisano w stanie ogélnym dobrym, zalecajac kon-
tynuowanie czterolekowej terapii przeciwpratkowej oraz
zakaz stosowania leczenia biologicznego TNF-a.

182

PRACE KAZUISTYCZNE

Omowienie

Mechanizm dziatania

TNF-a jest cytoking prozapalng wytwarzang przez orga-
nizm gtéwnie pod wptywem dziatania endotoksyn, wi-
rusow, bakterii i grzybow. Jest ona produkowana przez
aktywne monocyty i makrofagi, natomiast w znacznie
mniejszych ilosciach przez inne komoérki (adipocyty, ke-
ratynocyty, fibroblasty, neutrofile, mastocyty oraz nie-
ktére limfocyty). Dziata na komorki, tagczgc sie z odpo-
wiednim receptorem znajdujgcym sie na jej powierzch-
ni. Dotychczas zidentyfikowano dwa typy takich recep-
toréw: TNF-R1 (czyli biatko p55) i TNF-R2 (czyli biatko
p75).

TNF-a dziata cytotoksycznie na wiele linii komorek
nowotworowych, pobudza watrobe do produkcji biatek
ostrej fazy w tym CRP, zwigksza insulinopodobno$¢ tka-
nek obwodowych, stymuluje fagocytoze, chemotaktycz-
nie wptywa na neutrofile.

Poziom cytokiny TNF-a mozna zmniejszy¢, hamu-
jac jej wytwarzanie przez rézne substancje, np. fluok-
setyng, kurkuming lub blokujgc jg przez przeciwciata
anty-TNF-a.

Do przeciwciat monoklonalnych skierowanych prze-
ciwko TNF-a nalezg infliksymab, adalimumab, certo-
lizumab, natomiast etanercept jest rekombinowanym
biatkiem receptorowym, ktéry hamuje wigzanie TNF-a
do receptora, co sprawia, ze staje sie on biologicznie
nieaktywny.

Dziatania niepozgdane anty-TNF-a dotyczg reak-
cji zwigzanych bezposrednio z podaniem leku lub nad-
wrazliwoscig na lek. Wigzg sie one réwniez z ryzykiem
rozwoju choréb nowotworowych, z powiktaniami neuro-
logicznymi, psychiatrycznymi, infekcyjnymi czy tez he-
matologicznymi [1].

TNF-a odgrywa takze znaczacg role w zwalczaniu
patogenéw wewngtrzkomérkowych, a zablokowanie
jego dziatania stwarza ryzyko rozwoju infekcji, w tym
gtownie: gruzlicy, listeriozy czy zakazeh grzybiczych
[2,3]. Fakt ten znajduje potwierdzenie w pi§miennictwie,
a w przeprowadzonych badaniach udowodniono, ze te-
rapia inhibitorami TNF-a stanowi istotny czynnik ryzyka
zakazenia lub wznowy gruzlicy [3-5]. Opisywano row-
niez zwiekszenie czestosci listeriozy, legionellozy, grzy-
bic i zakazen innymi drobnoustrojami [6,7].

Od czasu wprowadzenia inhibitorow TNF-a prze-
prowadzono liczne badania majgce na celu okreslenie
ewentualnego zwiekszenia ryzyka infekcji. W metaanali-
zie Bongartza i wsp., ktéra objeta 3493 pacjentéow z RZS
leczonych inhibitorami TNF-a wykazano istotny staty-
stycznie wzrost czestosci cigzkich zakazeh w poréwna-
niu z grupg pacjentéw przyjmujacych placebo. W pracy
odnotowywano tylko te infekcje, ktére zweryfikowano
badaniem lekarskim i ktére wymagaty hospitalizacji lub
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antybiotykoterapii. Z ogdlnej liczby 3493 pacjentow za-
kazenia takie stwierdzono u 126 chorych i zaledwie u 26
0s6b z grupy kontrolnej (1512 pacjentéw przyjmowato
placebo) [8].

W retrospektywnej analizie przeprowadzonej przez
Salliota i wsp. w grupie 709 francuskich pacjentéw pod-
danych terapii anty-TNF-a réwniez wykazano zwigkszo-
ng czestosé infekcji, obserwujac pacjentéw przed roz-
poczeciem i po zakonczeniu terapii. Wéréd 245 pacjen-
téw odnotowano az 275 réznych zakazen, w tym gtéw-
nie gérnych drég oddechowych (35,6%), ptuc (21,4%)
i skory (21%) [9].

W badaniu Curtisa i wsp. przeprowadzonym w for-
mie retrospektywnej analizy 187 historii choréb oséb le-
czonych z powodu RZS, czesto$¢ potwierdzonej przez le-
karza infekcji bakteryjnej byta dwukrotnie wigksza w gru-
pie leczonej inhibitorami TNF-a niz w grupie poddanej
standardowej terapii metotreksatem. Poza tym zwrdéco-
no uwage, ze w ciggu pierwszych 6 miesiecy leczenia
réznica byta az czterokrotna, a pacjenci, ktérych leczono
anty-TNF-a cechowali sig cigzszym przebiegiem choroby,
co juz stanowifo czynnik ryzyka infekcji [2,10].

W pismiennictwie zwrécono rowniez uwage na zwiek-
szenie zapadalnosci na choroby wirusowe. Wolfe i wsp.
w 2009 roku w grupie 5040 pacjentéw leczonych inhi-
bitorami TNF-a wykazali zwiekszong czestos¢ wystepo-
wania zakazenia wirusem Herpes-zoster, ktéra wynosi-
ta 9,8/1000 oséb/rok w poréwnaniu z grupg otrzymuja-
cg standardowg terapig, gdzie czesto$¢ tego zakazenia
wynosifa 5,1/1000 oséb/rok [11].

Istotny problem, chociaz mato jest dotychczas do-
niesien z tym zwigzanych, stanowi stosowanie inhibito-
row TNF-a u chorych ze wspoéttowarzyszgcymi przewle-
ktymi wirusowymi zapaleniami watroby. Opisano zalez-
nos$¢ reaktywacji wirusowego zapalenia typu B w trak-
cie leczenia infliksymabem [12,13].

25 wrzes$nia 2011 na podstawie licznych danych ze-
branych przez AERS (Adverse Events Reporting System)
i FDA (Food and Drug Administration) wydano oficjalne
ostrzezenie przed zwiekszonym ryzykiem wystgpienia
infekcji wywotanych przez pateczk/ Legionella, Listeria
u chorych leczonych anty-TNF-a [7].

Warto zauwazy¢, ze w literaturze pojawiajg sie tak-
ze doniesienia negujgce zwiekszenie infekcji u chorych
leczonych inhibitorami TNF-a uznajace je za nieznacz-
ne [1,2,14-17]. W poréwnaniu z grupami pacjentéw pod-
danych standardowej terapii, wykazano mniejszg $mier-
telno$é wsrdd chorych poddanych terapii lekami bio-
logicznymi [18].

Zaplanowanie badan poréwnujgcych czestosé infek-
cji u chorych leczonych inhibitorami TNF-a oraz pod-
dawanych standardowemu leczeniu stwarza trudnosci,
poniewaz pacjenci leczeni przeciwciatami monoklonal-
nymi czesto majg cigezszy przebieg choroby podstawo-
wej, ktéra wigze sig z wigkszym ryzykiem infekcji [2].

Terapia inhibitorami TNF-a a ryzyko cigzkich infekcji — opisy dwéch przypadkéw
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Postrzatowe i odtamkowe uszkodzenia
naczyn

Vascular wounds inflicted by projectiles and shrapnels

Andrzej Obara, Mirostaw Dziekiewicz

Klinika Chirurgii Naczyniowej i Endowaskularnej Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowe;j
Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie; kierownik: prof. dr hab. n. med. Marek Maruszynski

Streszczenie. Obrazenia wojenne powstajg najczesciej w wyniku postrzatéw pociskami oraz odtamkami. Jezeli dochodzi
do uszkodzenia waznych zyciowo narzadéw, takich jak serce, mdzg, narzady brzucha czy klatki piersiowej, najczesciej
skutkuje to natychmiastowym zgonem lub stanowi bezpos$rednie zagrozenie zycia. Rzadziej prowadzi do czasowej lub
catkowitej niesprawno$ci. Obrazenia naczyn na polu walki stanowig czestg przyczyne leczenia ze znacznym odsetkiem
zgonéw. Omdwiono réwniez typowe obrazenia powodowane przez IED. Zbyt pézne podjecie leczenia, z towarzyszacymi
ztamaniami ko$ci i wstrzasem skutkujg wysokim procentem utraty konczyn. Dlatego rekonstrukcja naczyn, stabilizacja
zewnetrzna oraz fasciotomia, w zalezno$ci od wskazan, zwigkszajg szanse przezycia rannych oraz zachowania koriczyn.
Przedstawiono réwniez mozliwo$ci wykorzystania metod endowaskularnych w tym zakresie.

Stowa kluczowe: odtamkowe uszkodzenia naczyn, postrzaty naczyn

Abstract. Battle injuries are mostly caused by bullets and shrapnels. If vital body organs, such as heart, brain, abdomen
and chest, are damaged, it mostly ends with death or is immediately dangerous to life. Less commonly it leads to
temporary or permanent disability. Battlefield vessel injuries are a common reason for treatment, with a significant
percentage of deaths. The article also discusses typical injuries caused by improvised explosive devices (IED). Delayed
treatment, associated fractures and shock result in increased percentage of limb loss. Therefore, arterial and venous
repair, external skeletal fixation, and fasciotomy, if necessary, increase the chances to survive and save limbs. Moreover,
the possibilities to use endovascular methods in this respect was also presented.

Key words: vascular gunshot wounds, vascular shrapnel wounds
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Obrazenia naczyn od broni palnej, w odréznieniu z chwilg zastosowania kartaczy — klasyczna rana odfam-
od uszkodzen pozostatych narzagdow, stanowig oddziel- kowa. Rane postrzatowg charakteryzowat wlot i ewen-
ng grupe diagnostyczno-terapeutyczng, cho¢ powigzang tualny wylot pocisku, kanat trwaty i kanat chwilowy.
z nimi. Ich udziat w nastgpstwie postrzatowych i odtam- W miare rozwoju konstrukcji strzeleckich wzrastata sku-
kowych ran ciata stale wzrasta, wszystkie za$ rany po-  tecznos$é ich niszczagcego oddziatywania na ciato ludzkie,
wstate od pociskéw i odtamkéw czy to pierwotnych, powodujgc gwattowny wzrost $miertelnosci wskutek za-
czy wtérnych, zalicza sie do ran niebezpiecznych, po-  danych ran. Zwigzane to byto z wzrastajgcg predkoscia
wodujgcych bezposrednie zagrozenie zycia. Ze wzgle-  wylotowg oraz zmiang ksztattu samego pocisku (poci-
du na gwattownos$¢ objawéw i wysokg Smiertelnosé ski o wydfuzonym przekroju poprzecznym, tepo tuko-
(przed-, érod- i pooperacyjng) nalezy zawsze bra¢ pod we, potem ostrotukowe, byty aerodynamiczne, szybsze,

uwage ich wystepowanie w ranach postrzatowych tym Izejsze, gtebiej penetrowaty tkanki, wzrosta rowniez pta-
bardziej, ze w ostatnich konfliktach zbrojnych ich licz-  skos$¢ toru lotu i celnosé). Pocisk powinien charakteryzo-
ba wzrasta [1]. wac sie odpowiednig gtebokos$cig wnikania. Im ona wigk-

Od czasu wprowadzenia recznej broni palnej, czyli sza, tym wieksza szansa na uszkodzenie waznych narzg-

praktycznie od konca XIV wieku, powstat nowy rodzaj dow i krwawienie (krwotok). Bardzo wazng cechg jest
rany pourazowej — rana postrzatowa, a od XVI wieku takze zdolno$¢é do dos$¢ szybkiego oddawania energii.
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Im wiecej energii zostanie oddane w wyniku uderze-
nia w cel, tym wieksze potencjalne obrazenia oraz szan-
se na wywotanie wstrzagsu pourazowego. A wiec po-
cisk powinien mie¢ odpowiednig gteboko$¢ wnikania
i odpowiednig energie kinetyczng ze zdolnos$cig do jej
dos¢ szybkiego oddania. Te czynniki muszg by¢ w mia-
re zrownowazone w klasycznej wojskowej standardowej
amunicji. Rdwniez rany odtamkowe zmieniaty sie na co-
raz cigzsze przez zastosowanie pociskoéw szrapnelowych
i potem odtamkowych. Gtéwng przyczyng zgondw, poza
bezposrednim trafieniem waznych dla zycia narzagdéw
i gtéwnych naczyn, byty niedajgce sie opanowaé éwcze-
snymi metodami leczniczymi krwotoki wewnegtrzne i ze-
whnetrzne z uszkodzonych naczyn oraz pdézniejsze powi-
ktania w postaci krwotokdw septycznych i z peknigtych
pourazowych tetniakdw rzekomych (praktycznie nie wie-
dziano jak je leczy¢, postep zanotowano dopiero na po-
czatku XX wieku. Wtasny sposéb postepowania w lecze-
niu pourazowych tetniakéw rzekomych opracowat polski
chirurg profesor Romuald Wegtowski, tworca zasad ope-
racji naczyniowych po urazach.). Oczywiscie niezwykle
rzadko pocisk lub odtamek uszkadza tylko pojedyncze
naczynie. Z reguty uszkodzeniu naczynia towarzyszy ro-
zerwanie okolicznych tkanek, narzgdéw i innych naczyn.
Przyktadowo poczatkowy raport VVR (Vietnam Vascular
Registry) podawat 14% izolowanych uszkodzen zyt [2].
Przyjmuje sie ogdlnie prostag zaleznos¢, ze im wigk-
sza predkos$é pocisku, tym wieksze obrazenia, ale ich
ciezkos¢ zalezy réwniez od nastepujacych czynnikéw:
budowy pocisku, jego masy, ksztattu, kalibru, gteboko-
$ci penetracji, toru po jakim sige porusza i w jaki spo-
sob (prostolinijny, krzywolinijny, stabilny, niestabilny,
z koziotkowaniem, z fragmentacja, z powstaniem pocis-
kéw wtornych), od deformacji pocisku przed uderze-
niem w cel, miejsca trafienia, sposobu utraty predko-
sci, struktur anatomicznych okolicy zranienia i charakte-
rystyki tkanek oraz narzadéw pozostajgcych pod wpty-
wem jego dziatania. Ma to szczegodlnie znaczenie przy
postrzatach pociskami szybkimi, tj. o predkosci wylo-
towej powyzej 900 m/s, powodujacymi rozlegfe obra-
zenia. Dotyczy to pociskow posrednich z broni wojsko-
wej zasilanej nabojami: 5,45 %39 mm, 5,56 Xx45 mm,
5,8 X 42 mm. Podczas trafienia w ciato cztowieka poci-
sku np. M193 (amunicja 5,56 X 45 mm), odchylanie sig,
a nastepnie koziotkowanie i powstajgce naprezenia pro-
wadzg do jego tamania sie w miejscu, gdzie jest rowek
stuzgcy do obcisniecia tuski; tylna cze$¢ pocisku rozpa-
da sig, a powstate odtamki stajg sie wtérnymi pociska-
mi, ktére dziurawia tkanke w pewnej odlegtosci od $ladu
pozostawionego przez pocisk zasadniczy. Perforowana
odtamkami tkanka znajduje sig w zakresie wystepowania
kanatu chwilowego, a wiec jest naprezona, dlatego per-
foracje powodujg obszerne zranienie. Synergizm frag-
mentacji pocisku i kanatu chwilowego prowadzi do roz-
legtego zranienia, powodujac kilkunastocentymetrowg
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jame powstajacg w wyniku rozepchania tkanek na boki
z jednoczesnym ich rozerwaniem. Ten mechanizm po-
wstania obrazenia wystarczy przenie$¢ na poszczegol-
ne czesci ciata ludzkiego, aby mie¢ wyobrazenie o jego
rozlegtosci i o trudnosciach (o ile ranny przezyt) opera-
cji naprawczej i dalszego leczenia.

Duze zniszczenia réwniez powodujg odtamki bomb
lotniczych, pociskdbw mozdzierzowych, artyleryjskich,
min i granatéw. Szczegdlnie niebezpieczne sg artyle-
ryjskie pociski odtamkowe, pociski artylerii rakietowej
z gtowicami odtamkowo-burzacymi i odtamkowe bom-
by lotnicze eksplodujgce w powietrzu nad celem w $cisle
okreslonym punkcie toru lotu (kilka, kilkanascie metrow
nad ziemig), stuzgce do zwalczania sity zywej i sprze-
tu znajdujacych sig na odkrytym terenie. Dawnym spo-
sobem zwiekszajgcym oddziatywanie odtamkéw na site
zywa jest tzw. strzelanie rykoszetowe (odbitkowe) pod
matymi katami upadku (ok. 20°) artyleryjskimi pociska-
mi odtamkowymi, wyposazonymi w zapalniki uderzenio-
we dziatajgce ze zwtoka. Uderzenie pocisku w ziemig po-
woduje jego odbicie i zadziatanie zapalnika. W wyniku
zwtoki w dziataniu zapalnika wybuch pocisku nastepu-
je po jego odbiciu nad powierzchnig ziemi na wysoko-
$ci 3-5 m, co znacznie zwigksza skutecznos$¢ dziatania
odtamkowego w poréwnaniu z klasycznym wybuchem
naziemnym.

Odtamki cho¢ nie sg aerodynamiczne i szybko wy-
tracajg predkosé¢, to w poblizu wybuchu mogg osigga¢
znaczne predkosci rzedu 1000 m/s i powyzej. Przy zra-
nieniach odtamkowych rany moga by¢é bardzo rozle-
gte, czesto ze ztamaniami kos$ci, a nawet oderwaniem
catych konczyn i glowy. Rana odtamkowa jest postrze-
piona, a jej kanat ma nieregularny ksztatt niekoniecznie
odpowiadajgcy rozmiarom czy pierwotnemu ksztattowi
odtamka. Kanat ten generalnie pozostaje staty na swo-
im przebiegu, chyba ze uderzajgcy odtamek w czasie wy-
buchu wprawiony byt w rotacje. Sg to obrazenia w wigk-
szos$ci zamkniete, ale powodujace znaczne wewnetrz-
ne zniszczenia tkanek, narzagddéw i naczyn prowadzace
do intensywnych krwawien i krwotokéw. W warstwach
kanatu rany wystepuja rozlegte gtebokie sttuczenia tka-
nek, zmiazdzenia i wylewy krwawe. Rana odtamkowa
w swej strukturze ma gtebokie uchytki i r6znego ksztat-
tu ,kieszenie” z odwarstwionych, rozerwanych lub urwa-
nych tkanek, wypetnione krwig i krwiakami. Cze$¢ tkanek
kanatu odtamkowego ulega szybkiej martwicy, cze$¢ po-
wolnemu obumieraniu w wyniku czego stanowig podto-
ze do rozwoju bakterii, zwfaszcza najgrozniejszych bez-
tlenowcéw, wywotujgcych m.in. zgorzel gazowa. Inne
sg uszkodzone czynnosciowo w réznym stopniu, anato-
micznie — w zaleznos$ci od stopnia uszkodzenia ukrwie-
nia i unerwienia. Czasami wnikajgcym odfamkom towa-
rzyszg réznego stopnia oparzenia tkanek przylegtych
do odfamku(éw) ze wzgledu na ich znaczne rozgrzanie
podczas wybuchu.
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Obecnie w asymetrycznych dziataniach bojowych
na pierwsze miejsce wysuwajg sie uszkodzenia odtam-
kowe spowodowane improwizowanym tadunkiem wy-
buchowym (improvised explosive device — IED). Z de-
finicji sg to urzadzenia wyprodukowane w sposoéb im-
prowizowany, zawierajgce niszczace, $miertelne zwigzki
pirotechniczne lub zapalajgce zwigzki chemiczne prze-
znaczone do niszczenia, unieszkodliwiania, nekania
lub odwracania uwagi. Mogg zawiera¢ materiaty woj-
skowe, ale zwykle skonstruowane sg z elementéw po-
chodzacych z réznych zrédet [3]. tadunki te moga osia-
gaé¢ mase do 500 kg, a sita razenia na ciato ludzkie moze
osiggaé zasieg 100 m. Liczba ich szybko wzrasta z kaz-
dym rokiem konfliktu. Wybuchy min putapek umiesz-
czanych przy trasach przemieszczania sig kolumn woj-
skowych i patroli to gtéwna przyczyna strat wojsk koali-
cji NATO w Afganistanie (powaznym utrudnieniem dla
sit koalicyjnych jest bardzo staba infrastruktura drogo-
wa, ktéra wymaga budowy nowych drég. Linie komuni-
kacyjne sg priorytetem dla sit NATO ISAF, gdyz pozwa-
lajg na szybki przerzut oddziatéw, umozliwiajg kontrole
obszaru, zapewniajg zaopatrzenie bazom i wysunigetym
oddziatom ISAF w niezbedne $rodki walki). Sg elemen-
tem stale zmienianej, elastycznej i Smiercionos$nej tak-
tyki, udoskonalanej z kazdym rokiem, pozbawiajacej zy-
cia coraz wiekszg liczbe zotnierzy. Dzieje sie to pomimo
wprowadzania réznych systeméw umozliwiajgcych wy-
krycie IED i fadunkéw formowanych wybuchowo (exp/o-
sive formed projectile — EFP) oraz stosowania réznorod-
nych zabezpieczen chociazby coraz szerszego stosowa-
nia opancerzonych pojazdéw o zwigkszonej odpornosci
na miny i ataki z zasadzki typu MRAP (mine resistance
ambush protected), cho¢ eksploatacja w warunkach wo-
jennych ukazata liczne wady tego typu pojazdéw. Do-
datkowo bywa, ze po wybuchu IED wystepuje natych-
miastowy ostrzat rannych, utrudniajgc lub czasowo unie-
mozliwiajgc udzielanie pierwszej pomocy i ewakuacje,
co oczywiscie przyczynia sie do strat nieodwracalnych.
Jak wida¢ z dotychczasowej praktyki wykrycie i neutra-
lizacja tadunkdéw nie jest wcale tatwym zadaniem i wy-
maga zaangazowania wielu srodkéw i ludzi, a zagrozenia
i tak nie da sie catkowicie wyeliminowaé.

Roézne statystyki uszkodzen naczyn najczesciej nie
uwzgledniajg uszkodzen innych narzadéw, tkanek i ner-
wow, skupiajgc sie na tym najwazniejszym. Doktadnych
danych nie mozna podaé, poniewaz najczesciej te, kto-
rymi dysponujemy to zbiorcze dane poszczegdlnych
grup rannych leczonych w réznych szpitalach, u kté-
rych wyszczegolniono uszkodzenia naczyn lub ewentual-
ne skutki ich uszkodzenia (np. zmiany martwicze, kto-
re tez mogty powstaé z innych przyczyn). Sa to tylko
dane przyblizone. Nie obejmujg wszystkich panstw wal-
czacych i frontéw. W czasie | wojny $wiatowej wg da-
nych francuskich, niemieckich, amerykanskich i bry-
tyjskich stanowity 0,3-1,3%, w Il wojnie swiatowej wg
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danych amerykanskich 0,96%, w wojnie koreanskiej
2,4%, w wojnie wietnamskiej 2-3%, w operacji OIF 4-6%
(z tendencjg wzrostowa) wszystkich obrazen [4,5]. Po-
step w leczeniu na przestrzeni lat jest widoczny w zesta-
wieniu np. obrazen tetnicy podkolanowej (uszkodzong
zyte podkolanowg w razie konieczno$ci mozna podwig-
zaé, co nie zawsze jest bezkarne, ale czasami nie ma in-
nego wyjscia. Naczynia zylne powierzchownego uktadu
przejmujg wtedy odptyw zylny z koiczyny, ulegajac po-
wolnemu rozszerzeniu, co powoduje po pewnym czasie
zmniejszenie poczatkowego obrzeku konczyny). Podwia-
zanie zyty podkolanowej, obrzek i zaburzenie odptywu
niejednokrotnie przyczyniato sie jednak do odjecia kon-
czyny powyzej stawu kolanowego. Przyczyng byt brak
mozliwosci wytworzenia sig kragzenia obocznego, obwo-
dowy zastdj krwi, narastajgcy obrzek, brak hemodyna-
miki przeptywu krwi w wyniku znacznego zniszczenia
tkanek. Dlatego o ile jest to mozliwe, duze znaczenie ma
rekonstruowanie zyty podkolanowej, jako przeciwdzia-
fanie zespotowi pozakrzepowemu oraz w celu polepsze-
nia hemodynamiki kragzenia obwodowego. Wazne jest to
w sytuacji sfabego krgzenia obocznego uwarunkowane-
go anatomicznie albo spowodowanego rozlegtym znisz-
czeniem okolicznych tkanek. Przetomem w wynikach le-
czenia rannych byta wojna koreanska (1950-1953) i wiet-
namska (1963-1975), gdzie m.in. zastosowanie transpor-
tu powietrznego i mozliwosci naprawy naczyn blisko
miejsca urazu spowodowato, np. w przypadku obrazen
naczynh konczyn obnizenie odsetka odje¢ odpowiednio
do 20 i 13% [6]. W czasie wojny koreanskiej, praktycz-
nie od kwietnia 1952 r. zaczeto znacznie szerzej doraz-
nie naprawiaé naczynia, przywracajac przeptyw (oczy-
wiscie, jezeli byt na to czas). Przy masowym naptywie
rannych szpitale MASH (Mobile Army Surgical Hospital)
pracowaty tylko ze wskazan zyciowych. Po rekonstrukcji
naczyn konczyn obowigzkowo nakazywano fasciotomie.
W przypadku tylko podwigzywania naczyn odsetek am-
putacji byt zblizony do tego z Il wojny $wiatowej [7]. ROw-
niez czas do udzielania kwalifikowanej pomocy w ura-
zach naczyn byt za dtugi. W czasie wojny wietnamskiej,
znacznie skrécit sie czas udzielania kwalifikowanej po-
mocy, a metoda rekonstrukcyjna zostata znacznie udo-
skonalona i w miare warunkdw czesto jg stosowano. Jed-
nak nadal wysoki odsetek odje¢ swiadczy nie tylko o nie-
powodzeniach, ale réwniez o tym, iz zniszczenia struktur
naczyniowych dotu podkolanowego, stawu kolanowe-
go i okolicy byty na tyle duze, ze nie wchodzita w ra-
chube jakakolwiek rekonstrukcja (w obecnym konflikcie
afganskim na szczgs$cie nie ma tak jednorazowych du-
zych strat. Ale problemem dla ewakuacji medycznej i ze-
spotéw chirurgicznych bytoby na pewno, np. jednorazo-
wo kilkuset rannych o réznym profilu, w tym naczynio-
wym, z tego potowa cigzko).

W nastepstwach urazéw naczyn obserwuje sie: ro-
zerwanie (urwanie) naczynia z rozlegtym krwiakiem
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okotonaczyniowym i intensywnym krwawieniem (krwo-
tokiem), krwiak srédscienny i sttuczenie naczynia z ode-
rwaniem bfony wewnetrznej oraz zamknigciem przepty-
wu, jednoczasowe uszkodzenie zyty i tetnicy z zamknig-
ciem doptywu i odptywu. Czesto zmianom tym towa-
rzyszg o réznym nasileniu uszkodzenia nerwoéw, kosci
i stawow. Wszystkie te zmiany powodujg zamkniecie
przeptywu do dystalnych czesci konczyny i jej niedo-
krwienie. Podczas postrzatu kohczyny z uszkodzeniem
tetnicy, dodatkowo dochodzi do odruchowego rozle-
gtego kurczu innych naczyn tetniczych i zylnych koh-
czyny. Rozlegtos$¢ kurczu i czas jego trwania majg duze
znaczenie dla przezycia konczyny nawet juz po opatrze-
niu tetnicy i przywrdceniu w niej przeptywu. Obrazenia
te najczesciej dotycza ludzi mtodych, o zdrowych na-
czyniach, bez krazenia obocznego. Dlatego przerwanie
gtéwnego naptywu krwi do kohczyny powoduje drama-
tyczne nastgpstwa. U rannych z miazdzycowym uposle-
dzeniem ukrwienia konczyn dolnych przerwanie kraze-
nia nie jest tak dramatyczne ze wzgledu na wytworzo-
ne juz krgzenie oboczne. U nich kurcz naczyniowy nie
jest dodatkowo mozliwy ze wzgledu na zmiany miazdzy-
cowe, a tym samym utrate mozliwosci zmiany srednicy
naczynia powodowanej naturalnym kurczem mig$nidw-
ki gtadkiej naczynia. Innym mechanizmem uszkodzenia
naczynia, a na dalszym etapie niedokrwienia obwodo-
wego jest stfuczenie $ciany naczynia. Czgsto powodu-
je to przelatujgcy blisko lub stycznie pocisk. Prowadzi
to do peknigcia btony wewnetrznej naczynia z odwar-
stwieniem $rédbtonka. Nastepstwem tego uszkodzenia
jest wytworzenie mechanizmu zastawkowego, uposle-
dzajgcego przeptyw przez tetnice lub wrecz prowadza-
cego do jej catkowitej okluzji. Naczynie takie oglagdane
makroskopowo z zewnatrz moze wyglada¢ prawidtowo.
Wykrycie tej patologii jest mozliwe dopiero po wykona-
niu $rédoperacyjnego USG i/lub badania naczyniowego,
np. arteriografii lub po jego rozcieciu. Szybkie rozpocze-
cie leczenia jest rozstrzygajace. Dla ratowania kofnczyny
znaczenie maja przede wszystkim lokalizacja i czas, jaki
uptynat od chwili zranienia konczyny i zamknigcia prze-
ptywu przez uszkodzone gtéwne naczynia do wdroze-
nia wtasciwego postgpowania chirurgicznego odtwarza-
jacego przeptyw, w tym stosowania lekdw znoszacych
kurcz naczyn.

Istotng trudnos$¢ w ratowaniu konczyny ma réowniez
stan ogolny rannego, ktory nie zawsze pozwala na wy-
konanie operacji rekonstrukcyjnej. Problem ten byt wy-
raznie widoczny w wojnie koreanskiej przy duzym na-
ptywie ciezko rannych. Szczegdlnie dotyczy to rannych
z obrazeniami wielomiejscowymi i wielonarzgdowymi,
bedacych w stanie krytycznym, gdy w pierwszej kolej-
nos$ci wykonuje sie operacje ratujgce zycie, a rekonstruk-
cja naczynia konczyny — szczegdlnie ponizej poziomu pa-
chwiny schodzi wtedy na plan dalszy, nawet kosztem jej
utraty. Najwazniejszym zadaniem staje sie zapewnienie

188

optymalnej pomocy medycznej (jezeli stan ogdlny ran-
nego i sytuacja tego wymaga postepowanie musi sie
odbywaé wg strategii chirurgicznej kontroli zniszczeh
(Damage Control Surgery — DCS) [8]. Z dotychczaso-
wych do$wiadczen wynika, ze ten sposdb postepowania
zmniejszyt $miertelno$é z powodu krwotokéw prawie
o potowe. Ma zastosowanie wtedy, kiedy stan rannego
uniemozliwia przeprowadzenie wielogodzinnej operacji
naprawczej oraz gdy jest duza liczba rannych przekra-
czajgca mozliwosci zespotow operacyjnych. Jest to po-
stepowanie tréjetapowe: operacja dorazna, resuscyta-
cja, operacja definitywna. Operacja dorazna to zatrzy-
manie krwotoku dajgce szanse przezycia. Jestto ,proste”
zszycie w mniejszych obrazeniach, w przypadku catko-
witego rozerwania naczyn — czasowe odtworzenie prze-
ptywu, podwigzanie, gtebokie podktucie i podwigzanie
przy niewidocznym naczyniu. Resuscytacja to stworze-
nie warunkow dla mozliwos$ci wykonania operacji defi-
nitywnej. Polega na stabilizacji hemodynamicznej, wy-
réwnaniu kwasicy, hipotermii i zaburzen koagulogicz-
nych. Operacja definitywna - rekonstrukcja z odtworze-
niem przeptywu w naczyniach z reguty 24-72 godziny
po pierwszej operacji.

W przypadku ran spowodowanych IED (nie rozwaza-
jac obrazen powstajacych wskutek dziatania powietrznej
fali uderzeniowej, promieniowania cieplnego, btysku, fali
akustycznej oraz dziatania gazéw toksycznych) najwiecej
obrazen odtamkowych wystepuje w dolnych czesciach
ciata — przede wszystkim w konczynach dolnych (naj-
czesciej), miednicy, konczynach gérnych, szyi i twarzo-
czaszce, a wiec czes$ciach ciata nieochranianych lub sta-
bo chronionych przez ostony osobiste. Fala odfamkéw
najczesciej uszkadza naczynia w obrebie goleniiuda, ale
czesto réwniez tetnice i/lub zyte biodrowa. Po opanowa-
niu krwotoku najwazniejszym zadaniem staje sie przy-
wrécenie doptywu krwi. Przy znacznych ubytkach naczy-
nia konieczne stajg sie przeszczepy naczyniowe z wia-
snych zyt rannego (zyta odpiszczelowa wielka, zyta szyj-
na zewnetrzna, zyty powierzchowne przedramienia),
w ostatecznosci sztuczne protezy naczyniowe, ponie-
waz zyty te mogg by¢ niedostgpne z powodu wczeséniej-
szego ich wykorzystania do pomostéow wiehcowych,
przebytej operacji zylakow, wczeséniejszych tetniczych
rekonstrukcji, przebytego zapalenia zyt, niedroznosci
po wktuciach lub zniszczenia w wyniku wcze$niej odnie-
sionych ran lub obecnie. Niestety siegniecie u tych cho-
rych po materiat sztuczny do rekonstrukcji naczyn moze
skutkowaé z duzym prawdopodobienstwem zakazeniem
protezy naczyniowej. Z przeprowadzonych badan wia-
domo, ze najlepiej zastosowaé u tych rannych protezy
impregnowane solami srebra lub weglem. Pozwala to
obnizy¢ odsetek zakazen protezy naczyniowej, ale nie
eliminuje to problemu catkowicie, lecz na danym etapie
leczenia nie ma czegsto innego wyjscia. Nalezy pamigtac,
ze amputowane kohczyny moga byé cennym zrédtem
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materiatu autogennego do naprawy innych uszkodzo-
nych naczyn. Gojenie ran postrzatowych i odtamkowych
jest znacznie utrudnione wskutek zawsze obecnego za-
kazenia, ranni czgsto wymagajg nastepowego, wielomie-
sigcznego leczenia, czesto wielokrotnych operacji oraz
rehabilitacji. Wystepujg powiktania pod postacig ropie-
nia ran oraz ropnych przetok powstajgcych najczesciej
wskutek pozostawienia drobnych odtamkéw lub czesci
pocisku. Czesto tworzg sie pourazowe tetniaki rzekome.
Ich usuniecie napotyka trudnosci zwigzane np. z ukrwie-
niem konczyny, czasami na goleni pozostaje tylko jed-
na drozna i sprawna pod wzgledem hemodynamicznym
(niezniszczona) tetnica [9,10].

Obrazenia spowodowane |IED dotyczg réwniez in-
nej waznej, a tylko cze$ciowo ostonigtej przez ostony
osobiste czesci ciata — gérnego otworu klatki piersio-
wej, szyi i glowy. Bezposrednie trafienie pociskiem(ami)
lub odtamkiem(ami) jest $miertelne, uszkodzeniu ulega-
ja zazwyczaj oprécz naczyn szyjnych (tetnicy i zyty szyj-
nej) tchawica i lezacy za nig przetyk. Towarzyszy¢ temu
moze sttuczenie lub rozerwanie rdzenia. Robwniez przebi-
ty moze zostaé hetm, powodujgc obrazenie osrodkowe-
go uktadu nerwowego, juz samo prowadzace do $mier-
ci (wspoéiczesne hetmy aramidowe podobnie jak stalowe
nie chronig przed bezposrednim trafieniem pociskiem
karabinowym, posrednim i niektérymi pistoletowy-
mi [11-13]). Takich mieszanych zranien, krwotoku (10%
rzutu serca) i zaburzen oddychania nie mozna opano-
wacé na polu walki i $mier¢ jest natychmiastowa. Rany
z innym, intensywnym krwawieniem z szyi i rozlegtymi
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uszkodzeniami tkanek (szczegdlnie poziomu Ill) wyma-
gajg doraznego wykonania intubacji lub tracheosto-
mii, doraznego zatrzymania krwawienia, a po transpor-
cie do szpitala natychmiastowej interwencji celem de-
finitywnego zatrzymania krwotoku i wyréwnania zabu-
rzen hemodynamicznych. Naprawa rozerwanych naczynh
podobojczykowych i szyjnych jest bardzo trudna, obar-
czona wysokim odsetkiem $miertelnosci. W przypad-
ku nastepstw urazéw nieprzebiegajgcych tak drama-
tycznie — rany z nienarastajgcym krwawieniem, styczne,
tepe, krwiaki szyi, okolicy nadobojczykowej i sttuczenia
wymagajg réwniez interwencji chirurgicznej, ale wtedy
jest mozliwos$é diagnostyki. To zdobyty czas na doko-
nanie wyboru najwtasciwszego sposobu postepowania.
U wigkszosci jednak rozpoznanie uszkodzenia naczyn
i jego umiejscowienia mozna ustali¢ juz po wygladzie
i doktadnym badaniu fizykalnym [14,15]. Postep medycy-
ny i techniki oraz modernizacja pola walki spowodowaty
dotarcie nowoczesnej diagnostyki do polowych szpita-
li poziomu lll i jezeli jest czas i sprzyjajgce warunki (brak
naptywu rannych), w ranach z podejrzeniem niejasnego
uszkodzenia naczyn u chorych stabilnych, mozna wyko-
na¢ badanie naczyniowe, zaréwno arteriograficzne, USG,
jakiangio-TK (arteriografia w tomografii komputerowej),
ktére pozwalajg przyblizy¢ rozpoznanie przedoperacyj-
ne, tym bardziej, ze czasami, zeby naprawié¢ uszkodzone
naczynia szyjne i podobojczykowe, konieczna jest réw-
niez sternotomia/torakotomia z dostepem do naczyn
od wnetrza klatki piersiowej.

Rycina 1. Uszkodzenie odtamkowe
tetnicy ramiennej (lekki mozdzierz
LM 60 D/K). Odtworzenie rozerwanej
tetnicy z wykorzystaniem odwrdco-
nej wstawki VSM

Figure 1. Shrapnel damage to the bra-
chial artery (light mortar LM 60 D/K).
Reconstruction of damaged artery
using reversed saphenous vein graft
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Rycina 2. Radiogram konczyny dolnej. Odtamkowe ztamanie ko$ci opa-
trzone stabilizatorem zewnetrznym. Odtamki w obrebie tkanek migkkich
i kosci po wybuchu fugasa (IED)

Figure 2. X-Ray of lower limb. Bone fragments fixed by external stabi-
lization. Metal fragments in soft tissues and bones after the IED explo-
sion

Na pewno kazdy sie zastanawia co z nowymi techni-
kami w chirurgii naczyn stosowanymi obecnie? Zastoso-
wanie technik wewnatrznaczyniowych w leczeniu, pomi-
mo réznych korzysci wynikajgcych z zastosowania tych
technologii, ich wykorzystanie w warunkach polowych
obecnie jest dyskusyjne, mocno ograniczone i czesto
praktycznie niemozliwe, cho¢ sg doniesienia o takich we-
wnatrznaczyniowych zabiegach, ktére wykonane w sta-
bilnych warunkach wojennych na zapleczu frontu i u wy-
branych rannych zakonczyty sie sukcesem [16-18]. Nie-
watpliwie istnieje tez nacisk firm produkujgcych sprzet
do procedur wewnatrznaczyniowych na szerokie wpro-
wadzenie go do szpitali polowych, co jest wbrew logi-
ce. Zawsze bedzie pytanie, czy je wykonywacé, a jeze-
li juz to kiedy? Decydujacy jest czynnik czasu, prosto-
ta oraz koszty. Procedury obecnie stosowane w warun-
kach polowych musza by¢ proste, tanie, szybkie oraz
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nieskomplikowane. Dlatego wszelkie kosztowne i dtugo-
trwate procedury wewnagtrznaczyniowe, np. embolizacja
réznymi materiatami krwawigcych naczyn, zatozenie po-
krywajgcych stentdéw, angioplastyka pourazowych zwe-
zen, stosowanie wewnatrznaczyniowej fibrynolizy, re-
konstrukcja z uzyciem stentgraftéw i inne, moga i po-
winny by¢ wykonywane jedynie w szpitalach niezwig-
zanych bezposrednio z polem walki. A juz na pewno nie
mozna ich stosowaé przy duzym naptywie rannych, po-
niewaz w tym czasie mozna uratowac zycie kilku innym
rannym.

Wydaje sig, ze juz szybkie dotarcie do szpitala gwa-
rantuje uratowanie zycia i konczyn. Nic bardziej mylne-
go. Postgpowanie musi by¢ jak najbardziej racjonalne,
dostosowujgce sie do danych warunkéw (szczegolnie,
kiedy kazdy ranny oczekuje pomocy, a mogg by¢ ich set-
ki i konieczna jest segregacja rannych na tych, ktérzy
rokujg przezycie i na tych, ktdrzy umrg w najblizszym
czasie [pomijamy tu juz sprawe dodatkowych ewentual-
nych skutkéw uzycia broni masowego razenia — skazen
chemicznych, biologicznych i radiacyjnych]). Ma na to
wptyw wiele czynnikéw, a niektdre z nich to: panowa-
nie w powietrzu, pogoda, stabilizacja dziatan wojennych,
rodzaj zastosowanej broni, nowoczesne zaplecze me-
dyczne oraz czas. Wiagze sie to z wiasciwg, profesjonal-
ng i szybkg pomoca na polu walki, minimalnym czasem
transportu do szpitala i jego pracg w innym zakresie niz
udzielanie pomocy tylko ze wskazan zyciowych.

Podsumowanie

Podsumowujac, nalezy podkresli¢, ze problem obrazen
naczyn jest szczegodlnie istotny w ranach postrzatowych
i odtamkowych. Ich izolowane wystepowanie jest nie-
zmiernie rzadkie, jednak to one decydujg o ciezkosci ura-
z6w w pierwszych minutach, pogarszajgc statystyki strat
nieodwracalnych. Cigzko$¢ urazéw, w ktérych obraze-
nia naczyn sg tylko sktadowg, wynika réwniez z uszko-
dzenia waznych zyciowo narzadéw oraz ewentualnych
mnogich obrazen ciata. Wiele z naczyn tetniczych moz-
na z koniecznos$ci podwigzaé, ale chirurg powinien sie
kierowaé¢ obecnoscig objawu Coenena. Do tetnic, kto-
re w kazdych okolicznosciach nalezy staraé sie odtwo-
rzy¢ nalezg: tetnice szyjne, ramienne, biodrowe, udowe,
podkolanowe, t. krezkowa gdérna, t. watrobowa oraz aor-
ta (cho¢ opatrywanie zranienia tej ostatniej jest bardzo
rzadkie z powodu okoto 100% $miertelnos$ci juz na miej-
scu zdarzenia). Naczynia zylne, ktérych zachowanie jest
bardzo istotne to: zyta gtéwna dolna w odcinku po-
wyzej zyt nerkowych oraz zyta wrotna. Wspotczesne
metody leczenia tego typu urazéw zostaty wypracowa-
ne na podstawie doswiadczen wyniesionych z poprzed-
nich wojen i ostatnich konfliktéw. To, ze wzrosta w 0go6-
le przezywalnos$¢ rannych, to zastuga nowoczesnego
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podejscia do problemu, zdobytej wiedzy oraz odpo-
wiednich $rodkéw. Punktami zwrotnymi wspétczesnej
strategii postepowania sa: szybkie opanowanie krwo-
tokéw, np. poprzez wprowadzenie na wyposazenie réz-
nego typu nowoczesnych opasek uciskowych [19] i opa-
trunkow, transport powietrzny z pola walki z wykorzysta-
niem $migfowcow/zmiennowirnikowcow, zdefiniowanie
»ztotej godziny”, nastepnie ztotych ,pieciu minut”, duza
podaz krwi i preparatéw krwiozastepczych oraz walka
z bolem.

Bardzo ciekawym zagadnieniem wydaje sie to, co
przyniesie przyszto$é w leczeniu ran postrzatowych
i odtamkowych. Obserwujac ostatnie dziesieciolecia wi-
da¢ wyraznie, ze zmieniona zostata zupetnie doktryna
niesienia pomocy rannym. Postep technologiczny znacz-
nie poszerzyt mozliwosci chirurgii i zmienit obowigzu-
jace do tej pory zasady chirurgii pola walki. Najwigk-
szym postepem wydaje sie dostrzezenie czynnika cza-
su w udzielaniu pierwszej pomocy oraz intensywnosci
leczenia w pierwszych minutach i godzinie leczenia. Le-
czenie etapowe w dawnym tego stowa znaczeniu poszfo
zupetnie w niepamieé, co nie znaczy, ze w specyficznych
warunkach pola walki moze(musi) by¢ nadal stosowane.
Nalezy spodziewac sie dodatkowo kolejnych skuteczniej-
szych rozwigzan konstrukcyjno-materiatowych w osto-
nach osobistych (nowe hetmy z przytbicami, kamizelki
kuloodporne i przeciwodtamkowe). Caty czas udoskona-
lane sg opatrunki hemostatyczne, pakiety osobiste, za-
rowno pod katem ich zawartosci, jak i jakosci. Do tego
konieczne jest doswiadczenie oraz umiejgtnosci ratow-
nikdbw, sanitariuszy oraz chirurgéw wojskowych po-
szczegolnych stopni medycznych. Dlatego ciggte szko-
lenia, éwiczenia, doskonalenie procedur i wdrazanie tego
co moze przydac sie na polu walki i w polowych szpi-
talach ma gteboki sens. Ciekawym torem badan wyda-
ja sie prace nad nowoczesnymi srodkami tamujgcymi
krwotoki zewnetrzne i wewnetrzne. Jednak mimo nie-
zaprzeczalnego postepu w tej dziedzinie, na zastosowa-
nie tych preparatéw w medycynie i na polu walki przyj-
dzie jeszcze poczekad.
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Leukoarajoza - patogeneza i znaczenie
kliniczne

Leukoaraiosis — pathogenesis and clinical significance

Anna Bilbin-Bukowska, Adam Stepien, Marzena Maciggowska-Terela

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

Streszczenie. Wraz z powszechnym stosowaniem w neurologii nowoczesnych metod neuroobrazowania mézgowia
coraz czesciej wykrywa sie zmiany w istocie biafej, opisywane jako leukoarajoza (LA). W tomografii komputerowej LA
ujawnia sie w postaci obustronnych plamistych lub rozlanych hipodensyjnych obszaréw w istocie biatej, w rezonansie
magnetycznym w postaci zmian hiperintensywnych w czasach T,-zaleznych i sekwencji FLAIR. Uwaza sig, ze ich liczba
wzrasta wraz z wiekiem, obecno$¢ za$ predysponuje do wystapienia udaréw mdzgu, zaburzen funkcji poznawczych,
otepienia podkorowego, zaburzen chodu. Do oceny stopnia nasilenia uszkodzenia istoty biatej, wykorzystuije sig liczne
skale, m.in. Van Sweten i wsp. Patogeneza LA nie jest poznana. Artykut ten przedstawia najbardziej powszechna hipoteze
jej powstania, zwigzang ze specyficznym rodzajem niedokrwienia mézgu oraz ttumaczy mechanizmy, ktére prowadza
do wybidrczego uszkodzenia struktur istoty biatej. Na podstawie dostepnego pi$miennictwa przedstawiono takze dane
na temat gtéwnych czynnikéw ryzyka rozwoju LA.

Stowa kluczowe: czynniki ryzyka, leukoarajoza, patogeneza, zmiany istoty biatej

Abstract. With the common use of modern brain neuroimaging methods in neurology, cerebral white matter abnormalities,
described as leukoaraiosis (LA), are more often detectable. In computer tomography, the LA manifests as bilateral, patchy
or diffused, hypodensity areas of white matter, or as hyperintensity changes in T,-weighted and FLAIR in magnetic
resonance. The quantity of these changes is considered to be increased with aging, and their presence predisposes to
stroke episodes, cognitive impairment, subcortical dementiaand gait problems. Many scales are used for grading white
matter lesions, e.g. Van Sweten et al. scale. Pathogenesis of the LA is not known. This review introduces the most
common hypothesis of its origin, connected with the specific kind of cerebral ischemia and explains mechanisms which
give raise to selected destruction of white matter structures. Based on available publications, information on major risk
factors of the LA development were described.

Key words: leucoaraiosis, pathogenesis, risk factors, white matter changes
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Istota biata mézgu zostata wyodrebniona i opisana jako Norman Geschwind, opisujgc ,zespot roztgczenia” (dis-
odrebna sktadowa w tkance moézgowej przez anatoma connection syndrome) [1]. Rzeczywisty postep nad zna-
Andreasa Vesaliusa w 1543 roku. Struktura ta zajmuje czeniem istoty biatej mézgu w réznych zespotach cho-
blisko 50% objeto$ci mdzgu i zbudowana jest ze zmie- robowych zapoczgtkowato wprowadzenie do diagno-
linizowanych wtékien nerwowych. Trzysta lat pdzniej, styki neurologicznej badah neuroobrazowych. Pozwoli-
w potfowie XIX wieku, francuski neurolog Jean-Marie ty one na przyzyciowg korelacje objawdéw chorobowych
Charcot, prowadzgc badania u chorych na stwardnienie ze zmianami stwierdzanymi w mozgu. Istnieje ponad sto
rozsiane, zwrécit uwage na korelacje strukturalno-funk-  chordéb, w ktérych dochodzi do uszkodzenia tej struktu-
cjonalne ijejznaczenie kliniczne. Wskazat, ze istota biata ry [2]. Ich wspdélnym mianownikiem sg zaburzenia neuro-

modzgu odgrywa wazng role w rozwoju zaburzen neuro- psychologiczne. Wystepujg zaréwno we wczesnym dzie-
psychologicznych, w tym funkcji poznawczych, zacho-  cinstwie jako leukodystrofie czy autyzm, jak i w poznej
wania, apraksji i afazji. Wspotczesne badania nad kli-  starosci u oséb z otepieniem, np. w przebiegu choroby

nicznym znaczeniem istoty biatej mézgu zapoczatkowat Alzheimera czy uszkodzenia naczyniopochodnego [3].
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Rycina 1. Leukoarajoza w tomografii komputerowej
Figure 1. Leukoaraiosis on computer tomography

W tomografii komputerowej mézgu zmiany te widocz-
ne sg jako obustronne plamiste lub rozlane obszary hipo-
densyjne (ryc. 1), w badaniu rezonansem magnetycz-
nym za$ jako hiperintensywne w czasach T,-zaleznych
i sekwencji FLAIR (ryc. 2). W licznych badaniach udo-
kumentowano, ze takie zmiany, o réznym stopniu nasi-
lenia, wystepujg u ok. V4 populacji po 65. roku zycia [4].
Nazywa sig je leukoarajoza (LA). Termin pochodzi z pofa-
czenia greckich stow /euko — biaty i araiosis — rozrzedze-
nie i wprowadzony zostat do stownictwa medycznego
przez Hachinskiego i wsp. w 1987 r. [5]. Nasilajg sie wraz
z wiekiem i obecnoscig czynnikéw ryzyka choréb serco-
wo-naczyniowych [6]. Dowiedziono, ze istnieje bezpo-
$rednia zalezno$¢ pomigdzy obecnos$cig zmian w istocie
biatej mézgu a dtugoscig zycia [7]. Wskrzesito to dysku-
sje nad korelacjami pomiedzy podkorowa encefalopatia
miazdzycowa (chorobg Binswangera — CB) a otgpieniem
miazdzycowym. Obecnie uwaza sig, ze choroby te nie sg
synonimami, stanowig jednak swoiste kontinuum morfo-
logiczno-kliniczne od LA do CB (ryc. 1i 2) [8].

Po wprowadzeniu do neuroradiologii leukoarajozy
powstato kilkanascie skal, oceniajgcych lokalizacje i sto-
pien zaawansowania zmian w istocie biatej. Obecnie sg
one wykorzystywane bardziej w badaniach naukowych,
niz codziennej praktyce klinicznej. Nasilenie leukoarajozy
w tomografii komputerowej mozna ocenia¢ m.in. z uzy-
ciem skal opracowanych przez: Erkinjuntti i wsp., Rezek
i wsp., Aharon-Peretz i wsp., Blennow i wsp., Van Swie-
ten i wsp. (stosowana takze w magnetycznym rezonansie
jadrowym), Tarvonen-Schroder i wsp., Charletta i wsp.,

Leukoarajoza — patogeneza i znaczenie kliniczne

Rycina 2. Leukoarajoza w rezonansie magnetycznym, FLAIR
Figure 2. Leukoaraiosis on magnetic resonance, FLAIR

Lopeziwsp. [9]. W magnetycznym rezonansie jgdrowym
stopien zaawansowania leukoarajozy okresla sie za po-
moca kilkudziesieciu skal. Nalezg do nich m.in. te opra-
cowane przez: Fazekas i wsp., Kertasz i wsp., Zimmer-
man i wsp., Figiel i wsp., Scheltens i wsp., Breteler i wsp.,
Victoroff i wsp., Fukada i wsp., Van Sweten i wsp., Mir-
seniwsp. [9].

Dos¢ prosta, a jednoczes$nie rzetelna, jest skala Van
Sweten i wsp. [10]. Stosowana jest zarébwno w tomogra-
fii komputerowej, jak i magnetycznym rezonansie jadro-
wym. LA ocenia sie wg niej oddzielnie w czesci przedniej
i tylnej w stosunku do bruzdy centralnej w trzech prze-
krojach: przez splot naczyniowkowy rogéw czotowych
komér bocznych, przez srodkowa czes$é¢ trzonu komor
bocznych oraz przez o$rodek pétowalny. W przypadku
asymetrii nasilenia zmian miedzy prawg a lewa poétkula,
pod uwage bierze sig strone z bardziej nasilonymi zmia-
nami w istocie biatej (0 — nie ma LA; 1 — obnizenie ge-
stosci istoty biatej ograniczone do obszaru okotokomo-
rowego; 2 — LA rozcigga sie od komér bocznych do ob-
szaréw podkorowych). Ostateczny wynik otrzymuje sie
po zsumowaniu punktéw z przedniego i tylnego obsza-
ru (od 0 do 4), gdzie: 0 — nie ma LA; 1 -tagodna LA; 2 -
umiarkowana LA; 3 — $rednio ciezka LA; 4 — ciezka LA.

Obraz histopatologiczny zmian naczyniopochodne-
go uszkodzenia istoty biatej mdzgu jest bogaty i obej-
muje zlewajgce sie ogniska niedokrwienia i demieliniza-
cji, poszerzenie przestrzeni okofonaczyniowych, ogniska
zakrzepoéw zylnych i pogrubienie btony podstawnej na-
czynh z ogniskami miazdzycy [6].

Liczne badania wskazuja, ze LA jest czynnikiem pre-
dykcyjnym wystgpienia udaru mézgu, zaburzen funkcji
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poznawczych, zaburzen chodu, jak tez otgpienia podko-
rowego [11,12]. U osdéb z leukoarajozg dochodzi w wigk-
szym stopniu do zaniku ogélnego mézgu i zaniku pod-
korowego [13].

Analizy populacyjne z Framingham dowodzg, ze zmia-
ny o typie LA w istocie biatej prognozujg przedwcze-
sny zgon, niezaleznie od wczes$niejszego wystepowania
udaru mozgu lub otepienia [14,15]. Obecno$é leukoara-
jozy okotokomorowej powigzane jest z gorszym funkcjo-
nalnym stanem chorych po przebytym udarze mdzgu
[16]. W Rotterdam Scan Study dowiedziono, ze istnie-
nie zmian okotokomorowych o typie LA koreluje z nasile-
niem zaburzen poznawczych [17]. Natomiast jej wystepo-
wanie w okolicach podkorowych powigzane jest z czgst-
szymi objawami depres;ji [18].

Uznanym czynnikiem rozwoju LA jest wiek i nadcis-
nienie tetnicze. Jakkolwiek cukrzyca jest niezaleznym
czynnikiem ryzyka choréb sercowo-naczyniowych, to
zwigzek pomiedzy LA a jej wystepowaniem i progresja
w obrazie radiologicznym, pozostaje kontrowersyjny.

Etiologia LA jest niejednorodna, czgsto nieznana.
Takze patogeneza jest mato poznana, a poglady na ten
temat nie sg zgodne. Szereg badan w tym obszarze nie
doprowadzito do jednoznacznych wynikéw, czego kon-
sekwencja sa liczne hipotezy. Najbardziej powszechna,
zwigzana jest z aktywacjg komorek srédbtonka naczynio-
wego i rozwojem procesow zwyrodnieniowo-zapalnych
w obrebie matych naczyn, co prowadzi do niedokrwie-
nia mézgu i wybidrczego uszkodzenia struktur istoty bia-
tej [19]. Dowiedziono, ze rozpuszczalna forma wewnatrz-
komoérkowej molekuty adhezyjnej (soluble forms of
the intracellular adhesion molekule-1 — s| CAM-1), uwal-
niana we wczesnej fazie rozwoju miazdzycy, jest nieza-
leznym czynnikiem rozwoju LA, a jej stezenie wzrasta
z wiekiem i natezeniem zmian w obrazie radiologicznym
[20]. Korelacje pomiedzy innym, uznanym czynnikiem
rozwoju procesu zapalnego, biatkiem CRP (high sensi-
vity C-reactive protein — hs-CRP) a rozwojem LA nie zo-
stata ustalona. W czes$ci badan ustalono istnienie takiego
zwigzku i wykazano czestsze wystepowanie udaru méz-
gu u oséb ze zwigkszonym stezeniem hs-CRP [20].

Podobnie jak zawaty lakunarne LA wystepuje najcze-
$ciej w przebiegu chordéb drobnych naczyh mézgowych
(cerebral small-vessel disease — CSVD), wsérod ktérych
zdecydowanie najczestszg postacig jest zwyrodnienio-
wa mikroangiopatia mézgowa (nabyta choroba zwyrod-
nieniowa drobnych naczyn — DCM). Rzadziej wystepuje
autosomalnie dominujgca arteriopatia tetnic mézgowych
z podkorowymi udarami mézgu i leukoencefalopatig (ze-
sp6t CADASIL), dziedziczne nieamyloidogenne mikro-
angiopatie moézgowe z prawidtowym genem Notch3,
mozgowe angiopatie amyloidowe (CAA), encefalopa-
tie mitochondrialne z najczesciej stwierdzanym zespo-
tfem MELAS (mitochondrialna miopatia, encefalopatia,
kwasica mleczanowa, epizody udaropodobne), grupa
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sporadycznych i dziedzicznych zapalen naczyn siatkow-
kowo-mébzgowych, choroba Fabry’ego czy toksemiczna
waskulopatia w okresie cigzy i potogu (encefalopatia tyl-
na) [21]. LA moze wystepowa¢é takze w chorobie Alzhe-
imera, a takze w réznych innych chorobach zapalnych
i metabolicznych.

Przyjmuje sig, ze w patomechanizmie rozwoju LA za-
sadnicze znaczenie ma choroba matych naczyn, w prze-
biegu ktérej dochodzi do demielinizacji na tle niedo-
krwiennym [5]. Istota biata zaopatrywana jest w krew
poprzez dtugie tetnice przeszywajgce (o dfugosci
20-50 mm) i $rednicy $wiatta 100-200 um), odchodza-
ce od sieci naczyn pajeczynéwki na powierzchni méz-
gu, prostopadle w gtgb migzszu mézgu, wzdtuz wté-
kiem mielinowych. Naczynia te nie rozgateziajg sie i sg
uznawane za tetnice koncowe. Od pojedynczej tetnicy
przeszywajacej odchodza pod kgtem prostym liczne tet-
niczki rozprowadzajgce. Cylindryczny obszar zaopatrzo-
ny w krew przez pojedynczg tetniczke rozprowadzaja-
ca, odchodzaca od tetniczki przeszywajgcej, nazywa-
ny jest pojedynczym przedziatem metabolicznym. Ob-
szary graniczne miedzy poszczegolnymi przedziatami
metabolicznymi sg najczestszymi miejscami powstania
LA [6]. Waski pas istoty biatej, bezposrednio przylegaja-
cy do komér bocznych, zaopatrywany jest przez krétkie
(dfugosci ok. 15 mm) naczynia odchodzace od tetniczek
podwysciotkowych, ktére sg odgatezieniami splotéw na-
czyniéwki lub gateziami kohcowymi tetniczek prazkowia.
Te dwa systemy naczyniowe zaopatrujace istote biatg
majg bardzo ubogie anastomozy lub wrecz brak anasto-
moz [6]. Z tego szczegdlnego rodzaju ukrwienia wyni-
ka, ze w przypadku zaburzen przeptywu krwi, ta stre-
fa okotokomorowej istoty biatej, lezaca na granicy obu
systemow naczyniowych, jest niedokrwiona. Czynnika-
mi, ktére moga doprowadzi¢ do miejscowego zaburze-
nia przeptywu w obszarze istoty biatej jest stwardnie-
nie tetniczek (postepujace z wiekiem oraz w przebiegu
nadcis$nienia tetniczego) oraz ich wydfuzenie i bardziej
krety przebieg, do ktérego dochodzi z wiekiem [6]. Ma-
kroskopowo zmiany w LA polegajg na rozlanym zbled-
nieciu widkien mielinowych istoty biatej z zaoszczedze-
niem kory i podkorowych wtékien U (wtékna U to war-
stwa 3-4 mm istoty biatej, lezgca bezposrednio nad
korag mozgu, zaopatrywana w krew zarowno przez dtu-
gie tetnice przeszywaijace, jak i krétkie naczynia, odcho-
dzace bezposrednio od pajeczyndwki, co stanowi lep-
sze zabezpieczenie przed potencjalnym niedokrwieniem,
w poréwnaniu z gtebiej potozong istotg biatg). Mikro-
skopowo w obszarze LA wida¢ rozdegcie oligodendrogle-
ju, powiekszenie przestrzeni pozakomorkowej, czescio-
we zniszczenie mieliny (oddzielenie sig warstwy mieliny
od aksolemmy), co odpowiada za niespecyficzne rozrze-
dzenie istoty biatej. Dochodzi takze do gliozy astrocy-
tarnej, pogrubienia $cian tetniczek i zwezenia ich swia-
tfa, pogrubienia écian drobnych naczyn zylnych [22].
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W badaniach eksperymentalnych na mézgach szczu-
réow i gerbili, poddanych réznym typom niedokrwienia,
uzyskano histologicznie analogiczne zmiany, sugerujac,
ze zarowno oligodendrocyty, jak i zmielinizowane akso-
ny sg szczegolnie wrazliwe na niedokrwienie [23], prze-
wlekta za$ hipoperfuzja doprowadza do zmian w istocie
biatej opisywanych jako rozrzedzenie oraz do aktywa-
cji astrogleju [24]. Przewlekte niedokrwienie istoty biatej
spowodowane jest niewydolnos$cig naczyniowag w prze-
biegu mikroangiopatii naczyn mézgowych. Histopatolo-
gicznie w tetniczkach stwierdza sie wéwczas zastgpie-
nie komorek miesniowki gtadkiej btony $érodkowej ma-
teriatem wtdknisto-hialinowym, proliferacje widknistg
btony wewnetrznej z rozkawatkowaniem warstwy spre-
zystej, proliferacje wtdknistg przydanki, powstanie mi-
kroskopowych ognisk miazdzycy z naktadajgca sie za-
krzepicg [25]. Zmiany te, zwane stwardnieniem tetniczek
(arteriolosclerosis), doprowadzajg do pogrubienia $ciany
i zwezenia $wiatta matych tetnic przeszywajgcych, od-
zywiajacych gtebokie warstwy istoty biatej. Ta patologia
tetniczek przeszywajgcych oraz fakt, ze sg one naczynia-
mi koncowymi, sprawia, ze istota biata jest szczegdlnie
podatna na niedokrwienie. Wykazano, ze to wtasnie sto-
pien zeszkliwienia tetnic przeszywajgcych mézgu lepiej
koreluje ze zmianami w istocie biatej w poréwnaniu z na-
sileniem zmian miazdzycowych w duzych tetnicach ze-
whnatrz- i wewngtrzmézgowych [26]. Podobnie w bada-
niach posmiertnych stwierdzono korelacje miedzy leuko-
arajozg uwidoczniong w MRI, a mikroangiopatiag tetnic
przeszywajacych, co potwierdza sugestie choroby ma-
tych naczyn jako waznego czynnika w rozwoju leuko-
arajozy [27]. Konsekwencjg zmian naczyniowych zacho-
dzgcych w tych naczyniach jest zaburzenie autoregulacji,
ktéra dziata przy wyzszych niz normalnie zakresach $red-
niego ci$nienia tetniczego. W takiej sytuacji, szybki spa-
dek ci$nienia krwi, bedacy jeszcze w zakresie fizjologii,
moze znacznie zmniejszy¢ przeptyw krwi w istocie biatej
dotknigtej mikroangiopatig, doprowadzajgc do jej niedo-
krwienia [6]. Owo zmniejszenie mézgowego przeptywu
krwi w obszarach LA w poréwnaniu z prawidtowg istotg
biatg wykazano w pracy Meguero i wsp. [28], co potwier-
dza teorig niedokrwienng powstania LA. Niedokrwienny
charakter uszkodzenia istoty biatej wystepuje takze w ze-
spole CADASIL. W tym genetycznie uwarunkowanym ze-
spole réwniez wystepujg nieprawidfowosci w budowie
matych tetniczek moézgu (jak rowniez skéry i nerwéw ob-
wodowych). Sg one czeéciowo podobne do zmian opisy-
wanych w zwyrodnieniowej mikroangiopatii mézgowe;j,
a czesciowo odmienne i patognomoniczne dla tej jed-
nostki chorobowej. Polegajg na gromadzeniu ziarnisto-
$ci osmofilnych (tzw. gomy) w sgsiedztwie btony pod-
stawnej matych tetniczek. Wspdlnie powodujg zwezenie
Swiatta tetniczek i prowadzg do zaburzenia autoregulacji
przeptywu krwi i uszkodzenia istoty biatej [29].

Leukoarajoza — patogeneza i znaczenie kliniczne

Wiek jest gtéwnym czynnikiem ryzyka rozwoju leuko-
arajozy [30-32]. W badaniu LAIDS s$redni wiek wyste-
powania leukoarajozy wynosit 74,1 =5,0 i wzrastat wraz
ze stopniem nasilenia LA [12], podobnie jak odsetek
0s6b po 75. roku zycia zwigkszat sie wraz z ciezkoscig
LA (52,5% w ciezkiej LA vs 36,1% w tagodnej LA) [30].
Wraz z narastaniem zmian w istocie biatej w czasie po-
stepujg zaburzenia funkcji poznawczych, pamieci i funk-
cji wykonawczych [33].

W wielu badaniach potwierdzono zwigzek miedzy wy-
stgpowaniem nadci$nienia tetniczego a LA [32,34-38].
W badaniu ARIC stwierdzono, ze u pacjentéw z nasilong
LA statystycznie cze$ciej wystepuje nadcisnienie tetni-
cze [31]. Badajgc grupe z nadcisnieniem tetniczym, wyka-
zano, ze dfuzszy czas trwania stale podwyzszonych war-
tosci cisnienia tetniczego koreluje z wiekszym uszkodze-
niem istoty biatej w poréwnaniu z incydentalnymi tylko
zwyzkami ci$nienia. W przytaczanym juz badaniu LAIDS
potwierdzono zwigzek migdzy wzrostem czgstosci wy-
stepowania nadci$nienia tetniczego a stopniem nasilenia
LA u chorych bez incydentu udarowego. W innym bada-
niu na grupie chorych z otgpieniem, po przebytym uda-
rze, stwierdzono podobng zalezno$é pomiedzy wyste-
powaniem NT a LA [30,37]. Udowodniono takze, iz na-
silenie zmian w istocie biatej zwigzane jest ze wzrostem
wartosci ci$nienia tetniczego [36,39]. Biorgc pod uwage
patogeneze LA, w ktérej przyjmuje sie chorobe matych
naczyn jako gtéwny czynnik jej rozwoju, wptyw NT na jej
rozwéj wydaje sie wyrazny. W analizie oceniajacej ko-
horty z 10 krajéw europejskich, stwierdzono, iz podwyz-
szone wartosci skurczowego i rozkurczowego cisnienia
tetniczego wystepujace zaréwno w chwili badania, jak
i w przesztosci dodatnio korelujg z ciezko$cig uszkodze-
nia istoty biatej [36]. U oséb z nadci$nieniem tetniczym
stwierdza sig wigksze nasilenie LA w poréwnaniu z tymi
bez nadcisnienia tetniczego. W przypadku ci$nienia roz-
kurczowego wykazano, ze jego duze wahania w czasie
(nie tylko wzrost, ale i spadek wartosci) zwigzane sg z po-
nad dwukrotnie wiekszym ryzykiem ciezszego uszkodze-
nia istoty biatej okofokomorowej w poréwnaniu z jego
stabilnymi warto$ciami, co nalezy wzigé¢ pod uwage, le-
czac nadcisnienie tetnicze u tych chorych. Potwierdza-
ja to spostrzezenia McQuinn i wsp. moéwigce, ze u pa-
cjentdw z objawowa LA czesciej dochodzi do nagtych
spadkéw cisnienia tetniczego, wynikajgcego z zaburzo-
nej autoregulacji [40]. W badaniu tym wykazano takze,
ze osoby ze ztg kontrolg ci$nienia tetniczego majg wiek-
sze ryzyko rozwoju nasilonej LA w poréwnaniu z oso-
bami bez nadcis$nienia tetniczego lub z ci$nieniem usta-
bilizowanym pod wptywem lekéw. Whnioski z tego ba-
dania potwierdzito inne badanie — ARIC [31]. Zwrécono
w nim uwage na fakt, ze w grupie chorych ze skutecz-
nie farmakologicznie obnizonym ci$nieniem tgtniczym,
ryzyko LA byto podobne jak w grupie chorych z niele-
czonym NT. Autorzy pracy ttumacza to mozliwym zbyt
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agresywnym leczeniem NT u czes$ci chorych, a takze
kréotszym czasem trwania i mniejszym zaawansowaniem
NT w grupie nieleczonej.

Bezdyskusyjny jest fakt, ze cukrzyca powoduje licz-
ne powiktania uktadowe o charakterze mikro- i makro-
angiopatii. Natomiast badania na temat zwigzku cukrzycy
z chorobg drobnych naczyn mézgowych, w tym leuko-
arajozy, sg sprzeczne. W niektérych sugerowano zwigzek
miedzy LA a cukrzycg, w innych natomiast nie potwier-
dzono tego zwigzku [38,41-43]. Badania te roznity sig do-
borem chorych, stopniem zaawansowania LA i cukrzy-
cy, czasem trwania cukrzycy, co moze byé powodem
tych spornych wynikéw. W jednym z tych badan, nie
potwierdzono zwigzku cukrzycy z LA, udarami lakunar-
nymi czy mikrokrwawieniami w mézgu (trzy rezonanso-
we wyznaczniki choroby matych naczyn mézgowych).
Nie dowiedziono zwigzku pomigdzy cukrzycg, $rednim
stezeniem glukozy na czczo a LA [38]. Wykazano nato-
miast zalezno$¢ pomiedzy podwyzszonym odsetkiem
hemoglobiny glikowanej a nasileniem LA [44]. Odsetek
hemoglobiny glikowanej znacznie doktadniej odzwier-
ciedla stan homeostazy gospodarki weglowodanowej,
niz sam fakt stwierdzenia cukrzycy, bez analizy czasu jej
trwania czy stopnia jej wyréwnania. W powyzszym ba-
daniu u czesci chorych z cukrzycg, poziom glikohemo-
globiny i poziom glikemii na czczo byty pod wptywem
leczenia prawidtowe, co moze ttumaczy¢ uzyskane wy-
niki [44].Wydaje sie zatem, ze potrzebne sg dalsze bada-
nia w tym kierunku.

Zwigzek pomiedzy stezeniem cholesterolu a nasile-
niem leukoarajozy, podobnie jak w przypadku cukrzy-
cy, nie jest ustalony. Murray i wsp. uzyskali dodatnig
korelacje miedzy stezeniem cholesterolu catkowitego
i cholesterolu o niskiej gestosci (LDL) a gteboko pofo-
zonymi zmianami w istocie biatej, ale nie ze zmianami
okotokomorowymi [44]. Natomiast Khan i wsp. [45], po-
dobnie jak w badaniu LAIDS, nie potwierdzili zwigzku
miedzy stezeniem cholesterolu a LA. Stwierdzono na-
tomiast takg zalezno$¢ w odniesieniu do wiekszych uda-
réw lakunarnych bez towarzyszacej LA. Mechanizm ich
powstania jest prawdopodobnie odmienny, zwigzany
raczej z miejscowag miazdzyca duzych naczyn przeszy-
wajacych w odrdéznieniu od LA i drobnych udaréw laku-
narnych zwigzanych patogenetycznie z niemiazdzycowa
rozlang chorobg drobnych tetniczek. Natomiast w bada-
niu Rotterdam Study zwiekszone stezenie cholesterolu
zwigzane byto ze zmianami w istocie biatej w badanej
grupie powyzej 65. roku zycia [46].

W licznych badaniach analizowano zalezno$¢ po-
miedzy wystepowaniem LA a udarem niedokrwiennym
mozgu. Jej wystepowanie odnotowuje sie u 7-38% cho-
rych z udarem w badaniu z zastosowaniem tomografii
komputerowej [47]. Rezonans magnetyczny (MR) doktad-
niej obrazuje stan strukturalny mézgowia. Przy zastoso-
waniu tej metody czesto$é wystepowania LA u chorych
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zudarem ocenia sie na 44-86,4% [48,49]. Wiekszo$¢ ba-
dan potwierdza zaleznos$¢ liniowg miedzy jej nasileniem,
wiekiem a udarem mézgu. Prospektywne badania epide-
miologiczne potwierdzity zalezno$é pomiedzy LA a ry-
zykiem wystapienia udaru [50]. Obecno$¢ LA powigza-
na jest takze z nasileniem objawoéw klinicznych udaru
i wielkoscig ogniska udarowego [51]. Coraz wiecej jest
doniesien wskazujgcych na czestsze wystepowanie uda-
réw nawrotowych i zgonu w tej grupie chorych [15]. Ist-
niejg takze doniesienia wskazujgce na gorszy stan funk-
cjonalny oséb po udarze, u ktérych przed zachorowa-
niem stwierdzono LA [45]. W okresie roku od zachoro-
wania stwierdza sie u nich wiekszy stopien zaleznosci
od otoczenia i mniejszg samodzielno$¢ przy wykonywa-
niu czynnosci codziennych. Badania Samuelsona i wsp.
[52] ujawniajg, ze nasilony i ciezki niedowtad potowiczy
miesigc po udarze u os6b z LA jest silnym predykto-
rem fizycznej zaleznos$ci od otoczenia i zgonu w okresie
trzech lat po zachorowaniu. Szczegdlnie silnie skorelo-
wane z niezdolnoscig do samodzielnego funkcjonowa-
nia jest istnienie zmian okotokomorowych w istocie bia-
tej moézgu [53]. Wystepowanie zmian okotokomorowych
u osbb starszych ostabia i spowalnia tok myslenia [54].

Hiperhomocysteinemie uwaza sig za kolejny czynnik
ryzyka LA, obok wieku i nadci$nienia tetniczego. Homo-
cysteina jest naturalnie wystepujagcym aminokwasem,
ktéry moze powodowaé uszkodzenie naczyn poprzez
kilka mechanizméw: pobudzenie krzepnigcia, zmniej-
szenie reaktywnosci tetnic na zwigzki naczynioruchowe,
aktywacje ptytek krwi, zwiekszenie produkcji wolnych
rodnikéw tlenowych oraz stymulacje proliferacji komo-
rek mieséni gtadkich w $cianach tetnic [32]. Stwierdzo-
no, ze u chorych doznajgcych udaréw lakunarnych, jej
stezenie jest wieksze w poréwnaniu z osobami, u kté-
rych doszto do innych typéw udaréw niedokrwiennych
[42]. Potwierdza to badanie Censori i wsp. [32], w kto-
rym wykazato, ze catkowite stezenie homocysteiny byto
istotnie statystycznie wieksze w grupie oséb z ciezka
LA w tomografii komputerowej médzgowia w poréwna-
niu z osobami bez LA, przy podobnym stezeniu wita-
miny B,, i kwasu foliowego w obu grupach. Catkowite
stezenie homocysteiny okazato sig istotnym czynnikiem
zwigzanym z ciezkag LA, niezaleznie od innych czynnikéw
ryzyka choréb sercowo-naczyniowych. Podobne wyniki
uzyskali inni autorzy [55].

Zaburzenia funkcji uktadu oddechowego zaréwno
u oso6b palacych, jak i niepalacych, wigzg sig ze zwigkszo-
nym ryzykiem choroéb sercai udarow mozgu oraz ogolne;j
$miertelnosci. W kilku badaniach oceniano zwigzek po-
miedzy zaburzeniami uktadu oddechowego a zmianami
istoty biatej [44,57,58]. W duzym badaniu populacyjnym,
obejmujacym 1917 zdrowych ochotnikow, wykazano sta-
tystycznie istotny zwigzek migedzy zaburzeniami funkcji
uktadu oddechowego (mierzonego poprzez zmniejszo-
na FVC i FEV,) a wystgpowaniem asymptomatycznych
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zmian w istocie biatej w badaniu MRI o charakterze leu-
koarajozy i zawatéw lakunarnych. Zwigzek ten stwierdzo-
no zaréwno u palaczy, jak i oséb niepalgcych [58]. Przy-
puszczac zatem nalezy, ze nie jest to jedynie proste odbi-
cie powszechnie znanego, negatywnego wptywu palenia
papieroséw na choroby sercowo-naczyniowe. W innym
prospektywnym badaniu, opublikowanym w 2006 r. [57]
stwierdzono, ze obnizone funkcje uktadu oddechowego
u 379 kobiet w wieku $rednim, byty zwigzane z czest-
szym wystgpowaniem i ciezszym nasileniem leukoara-
jozy oraz zawatéw lakunarnych w wieku starszym (mig-
dzy 72. a 92. rz.), ocenianych w tomografii komputero-
wej moézgowia po 20 latach obserwacji. Na podstawie
powyzszego badania, oceniajgcy przypuszczajg, ze obni-
zone funkcje uktadu oddechowego w wieku srednim (ale
mieszczgce sie jeszcze w granicach normy wg European
Respiratory Society) zwiekszajg ryzyko rozwoju choro-
by matych naczyn mdézgowych w pézniejszym wieku. Ist-
nieje kilka mozliwych mechanizmoéw ttumaczacych zwig-
zek obnizonej funkcji uktadu oddechowego z nasileniem
zmian w istocie biatej. Dowiedziono, ze nawet niewielkie
niedotlenienie krwi zwigzane jest z leukoarajozg [24,28].
Zatem gorsze funkcje uktadu oddechowego, powodu-
jace mniejszg dostawe tlenu do mdézgu, mogag zwiegk-
szy¢ ryzyko rozwoju choroby matych naczyh w osrod-
kowym uktadzie nerwowym [57]. Przewlekta hipokse-
mia mdzgu przyczynia sig rowniez do uszkodzenia ba-
riery krew—mozg, co zwigzane jest z patogenezg LA [6].
Takze zwiekszone stezenie fibrynogenu i innych czynni-
kéw zapalnych, wystepujace u oséb z obnizong funkcjg
uktadu oddechowego, zwigksza ryzyko rozwoju choréb
sercowo-naczyniowych i miazdzycy [57].

Podsumowanie

Zaburzenia istoty biatej o charakterze LA, wykrywane
w badaniach neuroobrazowych majg swoje negatyw-
ne implikacje kliniczne. Skracajg dtugos$é zycia, zwia-
stujg przedwczesny zgon, predysponujg do rozwoju
szeregu zaburzen neuropsychologicznych, jak depre-
sja, zaburzenia funkcji poznawczych, otepienie podko-
rowe naczyniopochodne lub naktadajgce sie na chorobe
Alzheimera, zaburzen chodu i réwnowagi (konsekwen-
cja objawow rzekomoopuszkowych lub parkinsonizmu
naczyniopochodnego), zaburzen zwieraczy pegcherza
moczowego (naglgce parcie na mocz, nietrzymanie mo-
czu). Leukoarajoza predysponuje do wystgpienia udaréw
modzgu (najczesciej niedokrwiennych, lakunarnych), wig-
ze sig z gorszym stanem funkcjonalnym chorych po uda-
rze. Szybko narastajgca niepetnosprawnos$é powoduje
znaczne obnizenie jakosci zycia i wycofanie spoteczne.
Patogeneza LA nie jest do konca poznana, ale naj-
bardziej powszechne hipotezy moéwig o zwyrodnie-
niowo-zapalnej chorobie matych naczyh mézgowych

Leukoarajoza — patogeneza i znaczenie kliniczne

z naruszeniem bariery krew—-mozg w przebiegu przewle-
ktego niedokrwienia. Mechanizm powstania tych zmian
rézni sie od miazdzycy powstajgcej w duzych naczyniach
mozgowych. Dlatego tez powszechnie uznane czynniki
ryzyka choréb sercowo-naczyniowych nie majg tak $ci-
stego przetozenia na rozwdj LA.

Bezspornym czynnikiem ryzyka jej rozwoju jest wiek.
Nadcisnienie tetnicze i hiperhomocysteinemia to kolej-
ne potwierdzone czynniki ryzyka rozwoju LA, natomiast
rola cukrzycy i zaburzen lipidowych w rozwoju zabu-
rzen istoty biatej jest niejednoznaczna i wymaga dal-
szych badan.
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Zarazenia pasozytnicze a skorne
reakcje alergiczne - wspdlne
mechanizmy immunologiczne

Parasitic and allergic skin reactions —a common
iImmunological mechanisms

Tomasz Matuszewski, Pawet Pietrzko, Aleksander Zakrzewski

Klinika Chordb Infekcyjnych i Alergologii Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej Wojskowego
Instytutu Medycznego w Warszawie; kierownik: prof. dr hab. n. med. Jerzy Kruszewski

Streszczenie. Wiele objawdéw i zmian skérnych moze sie wigza¢ z zarazeniami pasozytniczymi. Dermatologiczne zmiany
chorobowe mogg by¢ efektem bezposredniego dziatania pasozyta na skére, moga réwniez by¢ przyczyng wystapienia
skérnych objawdw alergicznych. Najczestszg ich manifestacjg jest pokrzywka przewlekta. W artykule podjeto prébe
wyjas$nienia braku spéjno$ci pomigdzy infestacjg pasozytnicza a wystepowaniem alergicznych objawdw skdérnych.
Poréwnano istotne podobienistwa reakcji immunologicznej alergicznej i w przebiegu zarazenia pasozytniczego, do ktérych
zalicza sie przede wszystkim zwigkszenie liczby eozynofiléw oraz catkowitego stezenia immunoglobuliny E (IgE). W obu
przypadkach wystepuje réwniez wzbudzenie odpowiedzi komérkowej, w ktérej przewage uzyskuja limfocyty Th2 nad
subpopulacjg limfocytéw Th1.

Stowa kluczowe: skdrne reakcje alergiczne, zarazenie pasozytnicze

Abstract. Many of the symptoms and skin lesions may be associated with parasitic infestations. Dermatological lesions
may be the result of direct action of a parasite on the skin, but can also cause skin allergic symptoms. The most common
manifestation is chronic urticaria. The article attempts to explain the lack of a consistent relationship between the parasitic
infestation and the occurrence of skin allergic symptoms The essential similarity of the allergic immune response and

in the course of parasitic infestation was compared. The most significant of these include the increase in the number of
eosinophils and total serum Immunoglobulin E (IgE). In both cases also occurs the excitation of cellular response in which
Th2 cells gain an advantage over Th1 lymphocyte subpopulation.

Key words: allergic skin reactions, parasitic infestation
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przewodu pokarmowego (pierwotniaki, robaki) oraz pa-
Wstep sozytami tkankowymi, dla ktérych nie sg one jednak czg-
Wiele objawow i zmian skérnych moze sie wigzaé z zara-  Ste anitypowe [1,2]. Sposréd wielu mozliwych objawow
zeniami pasozytniczymi. Pomimo statego postepu wie-  dermatologicznych w przebiegu ww. zarazen najczesciej
dzy w dziedzinie alergologii nadal stanowig one powaz-  WYStepuje pokrzywka o charakterze przewlektym.
ny i trudny diagnostycznie problem w codziennej prak-
tyce lekarskiej. Zmiany chorobowe skéry moga by¢ efek-
tem bezposredniego dziatania pasozyta na skérg, jakto  Wspolne mechanizmy immunologiczne
ma miejsce w przypadku swierzbowca ludzkiego, wszy,  w celu zbadania mozliwego zwigzku pomigdzy zaraze-
pchty, pluskwy, kleszcza. W tych przypadkach objawy niem pasozytami a wystepowaniem pokrzywki przewle-
kliniczne sa z reguty charakterystyczne i nie nastrgcza-  kiejnalezy wykonaé kilkukrotne badanie katu w odstepach
jg trudnos$ci w rozpoznaniu i leczeniu. Objawy skérne 2-3-dniowych oraz inne badania kierunkowe, np. swo-
moga wystapi¢ réwniez w przebiegu zarazen pasozytami iste dla danego pasozyta testy serologiczne w dwodch
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grupach poréwnawczych. Jedng grupe powinni stano-
wi¢ pacjenci zdrowi, drugg chorzy z pokrzywka przewle-
kta. W wiekszosci dostepnych prac, gdzie przeprowadzo-
no takie badania porownawcze, stwierdzono istotne sta-
tystycznie, czestsze wystepowanie zarazen pasozytami
jelitowymi w grupie oséb z przewlekta pokrzywkg. Rézni-
ce miescity sie w zakresie 20-30% badanych. U pacjen-
tow z przewlektg pokrzywka, u ktérych potwierdzono ist-
nienie zarazenia pasozytniczego, wdrozono odpowiednie
leczenie. Mimo to, tylko u okoto 50% leczonych uzyski-
wano catkowite i state ustgpienie wysiewdéw pokrzywki,
u pozostatych oséb nadal obserwowano nawroty obja-
wow pomimo zastosowanego leczenia [3,4].

Ten brak spéjnego zwigzku pomiedzy infestacjg pa-
sozytniczg a skdrnymi objawami alergicznymi nasuwa
pytanie, co jest przyczyng wystepowania bgdz nie ma-
nifestacji alergicznej u pacjentéow zarazonych pasozyta-
mi. Brak takiej ewidentnej zaleznosci kontrastuje z fak-
tem, ze niektére pasozyty sg bardzo silnymi induktora-
mi eozynofilii i produkcji IgE.

Reakcje immunologiczne w przypadku robaczyc
i chorob alergicznych majg pewne istotne podobienstwa.
Do najistotniejszych z nich zaliczy¢ nalezy wtasnie zwiek-
szenie liczby eozynofiléw oraz catkowitego stezenia IgE.
W obu przypadkach wystepuje réwniez wzbudzenie od-
powiedzi komoérkowej, w ktérej przewage uzyskujg limfo-
cyty Th2 nad subpopulacjg limfocytéw Th1. Robaczyce
stymulujg nie tylko produkcje IgE specyficznych prze-
ciwko wtasnym antygenom, ale takze nasilajg synteze
niespecyficznych poliklonalnych przeciwciat IgE [5,6].

Pasozyty wyksztatcity szereg mechanizmdw obron-
nych, ktére umozliwiajg im dokonanie skutecznej inwa-
zji do organizmu gospodarza i przetrwania w nim oraz
reprodukcji. Sg one zdolne do wytwarzania i uwalnia-
nia licznych molekut, ktére pozwalajg im przenikngé ba-
riery obronne organizmu i unikng¢ skutecznego ataku
uktadu odpornos$ciowego gospodarza. Sg to najcze-
sciej enzymy lub inhibitory enzymow proteolitycznych
gospodarza. Pasozyty wydzielajg réwniez szereg homo-
logéw ludzkich cytokin, ktére wptywajg na odpowiedz
immunologiczng, znieksztatcajgc jg w kierunku odpowie-
dzi z przewaga limfocytéw Th2, a wigc komérek o charak-
terze hamujgcym procesy zapalne. Do tkanki w miejscu
inwazji wydzielajg takze szereg czgsteczek unieczynnia-
jacych zaréwno wazne dla obrony gospodarza metalo-
proteinazy, jak réwniez wtasne proteinazy [7-10]. W kilku
pracach podkreslono, ze to przekierowanie odpowiedzi
z Th1 na Th2 zalezy od liczby pasozytéw i masywnosci
zakazenia. Niewielkie infestacje nie powodowaty uzyska-
nia przewagi przez limfocyty Th2 [11]. Z kolei potwierdzo-
no, ze rozwoj pasozytdéw w organizmie gospodarza zale-
zat od stezenia przeciwciat klasy IgG1iIgA, co posrednio
réwniez warunkowatoby charakter odpowiedzi komérko-
wej zaleznej od stosunku Th1 do Th2 [12,13].

200

Cytokiny wydzielane przez limfocyty Th1 sg w sta-
nie skutecznie zabijaé¢ pasozyty w ich wczesnych sta-
diach rozwoju. Antygeny powierzchniowe komoérek pa-
sozyta mogg prawdopodobnie skutecznie ingerowac
w mechanizm prezentacji antygenu i aktywacji komo-
rek. To zaburzenie doprowadza do produkcji przez ko-
morki immunokompetentne gospodarza interleukiny-10
oraz innych mediatorow hamujacych faze efektorowa
odpowiedzi komorkowej. Byé moze wystepowanie obja-
wow alergii skérnej w przebiegu robaczyc nie u wszyst-
kich chorych wynika z odmiennos$ci immunogenetycz-
nych komérek uktadu odpornosciowego u poszczegél-
nych pacjentow [14]. Rozwojowi zarazenia pasozytnicze-
go sprzyjajg takze nizsza produkcja interferonu gamma
i hamowanie wydzielania interleukiny-4 i interleukiny-5.
Indukcja IgE-zaleznej odpowiedzi moze powodowac do-
datkowa korzys$¢ dla rozwoju pasozytéw w obcym orga-
nizmie. IgE w przeciwienstwie do IgG nie sg w stanie ak-
tywowa¢é uktadu dopetniacza, poniewaz IgE nie wcho-
dzi w interakcje ze sktadowg C1 komplementu. Niektére
czastki wydzielane bezposrednio przez pasozyta wywie-
rajg silniejszy wptyw na klasyczng droge aktywacji do-
petniacza niz szlak alternatywny, co moze stanowi¢ ko-
lejny mechanizm unikania odpowiedzi obronnej uktadu
immunologicznego gospodarza.

Badania te pokazujg, ze pasozyty nie sg w stanie wy-
faczy¢ odpowiedzi humoralnej, ale mogg zmieni¢ jej cha-
rakter, zmieniajgc profil odpowiedzi Th1/Th2. Odpowiedz
oparta na przewadze limfocytow Th2 i przeciwciat IgE za-
pewnia lepsze mozliwosci przetrwania pasozytéw po-
przez zaburzenie wtasciwej aktywacji dopetniacza [15].

Pokrzywka moze wystepowaé jedynie w czasie mi-
gracji pasozyta przez bariery biologiczne. Istniejg dane
pokazujace, ze nie tylko mechanizmy uktadu odporno-
$ciowego gospodarza czy wzmozona produkcja IgE spe-
cyficznego przeciw antygenom pasozyta sg przyczy-
ng alergicznych objawoéw skérnych. Po spozyciu anty-
genow pasozyta pod postacig liofilizowanych larw nie
obserwowano objawoéw klinicznych u oséb uczulonych.
Obserwowano natomiast zalezno$¢ zmian alergicznych
na skérze od aktualnej fazy rozwojowej cyklu zyciowego
pasozyta lub jego etapu migracji [16,17]. Wiele danych
wskazuje, ze objawy pokrzywki moga sie wiec wigzaé
z etapem larwalnym lub aktualng penetracjg tkankowa
pasozyta. Moze to ttumaczyé brak wyraznych korelacji
miedzy zarazeniem pasozytami a rozwojem alergicz-
nych objawoéw skérnych. Do ich rozwoju prowadzi takze
wzmozona migracja eozynofilii i hipereozynofilia miej-
scowa w poblizu pasozyta. Uwaza sig, ze w wywotywa-
niu wykwitéw alergicznych wieksze znaczenie ma hiper-
eozynofilia w przypadku pasozytéw tkankowych, a duze
stezenie IgE w przypadku pasozytéw jelitowych. Komor-
ki kwasochtonne uczestniczg z jednej strony w obronie
organizmu przed pasozytami, z drugiej jednak moga uta-
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twia¢ ich wnikanie przez ostabienie naturalnych barier
biologicznych.

Podsumowanie

Aktualne dane sugeruja, ze wystepowanie skérnych ob-
jawow alergicznych w przebiegu chordb pasozytniczych

moze sig wigza¢ z pewnymi etapami cyklu rozwojowego

pasozyta w organizmie cztowieka, a nie sama jego obec-
noscig. Wynika to z jego zdolnosci do ingerencji w uktad

immunologiczny gospodarza poprzez zmiane profilu ko-
moérek immunokompetentnych — gtéwnie Th1iTh2, zmia-
ny profilu produkowanych przeciwciat ze znaczng prze-
waga IgE oraz zdolnosci do zaburzen aktywacji uktadu

dopetniacza.
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Miejsce nienasyconych kwasoéw
omega-3 we wspotczesnej terapii
kardiologicznej. Ostatnie badania
i doniesienia

Role of polyunsaturated fatty acids in contemporary
cardiologic treatment. Last studies and reports

Marta Cissowska, Anna Kazmierczak-Dziuk, Andrzej Skrobowski

Oddziat Kardiologii Nieinwazyjnej i Telemedycyny Klinika Kardiologii i Choréb Wewnetrznych Centralnego Szpitala
Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie;
kierownik: dr hab. n. med. Andrzej Skrobowski

Streszczenie. Dane pochodzace z badan eksperymentalnych i klinicznych wskazujg na korzy$ci wynikajgce ze stosowania
wielonienasyconych kwasoéw ttuszczowych omega-3 (polyunsaturated fatty acids omega-3 — PUFA) oraz ich istotna role
w prewenc;ji i leczeniu chordb sercowo-naczyniowych. Dziatanie PUFA omega-3 na uktad krazenia wynika ze wzbogacenia
fosfolipiddw bton komérkowych w EPA (kwas eikozapentaenowy) i DHA (kwas dekozaheksaenowy). W ten sposéb moga
one wywotywa¢ dziatanie hipolipemizujace, hipotensyjne, przeciwptytkowe, przeciwzapalne i antyarytmiczne. Najbardziej

wyraznym dziataniem PUFA omega-3 jest zmniejszenie stezenia triglicerydéw. Korzystne dziatanie wielonienasyconych
kwaséw ttuszczowych omega-3 znalazio odzwierciedlenie w zaleceniach amerykanskich i europejskich towarzystw
kardiologicznych zaréwno w pierwotnej, jak i wtérnej profilaktyce choroby wieficowe;j.

Stowa kluczowe: choroby sercowo-naczyniowe, kwasy wielonienasycone omega-3, PUFA, tréjglicerydy

Abstract. Experimental and clinical study data indicate the advantages of use of polyunsaturated fatty acids (PUFAs),
omega-3 and their crucial role in prevention and treatment of cardiovascular disease. The polyunsaturated fatty acids
omega-3 act on the cardiovascular system mainly due to enrichment of phospholipids of cell membranes in EPA and
DHA. In this way, they exert hipolipemic, antihypertensive, antiplatelet, anti-inflammatory and antiarrhythmic action. The
clearest effect of PUFA omega-3 is reduction of triglyceride (TG) concentration. The benefits of the omega-3 acids in
primary and secondary prevention of the coronary heart disease was reflected in the recommendations of the European

and American cardiology societies
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Choroby uktadu krazenia sg najczestszg przyczyng umie-
ralnosci w krajach wysoko rozwinigtych [1], a wszyst-
kie strategie prowadzgce do zapobiegania wystagpieniu
i rozwojowi tych choréb maja istotne znaczenie.
Badania obserwacyjne i eksperymentalne przypisuja
istotng role wielonienasyconym kwasom tfuszczowym
(polyunsaturated fatty acids — PUFA) omega-3 i ome-
ga-6. Pierwsze obserwacje dotyczace PUFA pochodzgce
z lat 70. dotyczyty Inuitéw zamieszkujacych Grenlandig,
ktérzy mimo diety ubogiej w owoce, warzywa i ztozone
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weglowodany, a bogatej w ttuszcze i cholesterol mie-
li stosunkowo mate stezenie triglicerydéw, chylomikro-
noéw, cholesterolu LDL i duze stezenie cholesterolu HDL
w surowicy i chorowali rzadziej na zawat serca niz kon-
trolna populacja Dunczykéw. W licznych badaniach wy-
kazano, ze dieta Inuitow jest uboga w ttuszcze nasycone
i jednocze$nie bogata w wielonienasycone kwasy ttusz-
czowe (PUFA) pochodzace z ryb i ssakéw morskich zy-
wigcych sig rybami [2]. W diecie Inuitéw kwasy tfusz-
czowe nalezaty gtéwnie do rodziny omega-3, a w diecie
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! ' __________________' ]
Tabela 1. Zawartos¢ jedno- i wielonienasyconych kwasow ttuszczowych w niektérych ttuszezach i rybach [2]
Table 1. The contents of mono- and polyunsaturated fatty acids in some types of fat and fish [2]

Ttuszcz/olej Nienasycone/nasycone kwasy Zawarto$¢ niektorych kwaséw ttuszczowych (%)
tluszczowe
jednonienasycone wielonienasycone
kwas oleinowy LA ALA
masto 0,5 29 2 1
smalec 1.2 44 10 -
tran 2,9 22 5 -
olej z orzeszkéw ziemnych 4 48 32 -
oliwa z oliwek 4,6 n 10 1
olej z orzechéw wtoskich 5,3 28 51 5
olej sojowy 5,7 24 54 7
olej kukurydziany 6,7 28 58 1
olej z pestek winogron 1.3 15 73
olej stonecznikowy 7.3 19 68 1
olej Iniany 9 21 16 53
olej z migdatow 9,7 69 17
olej canola (kanadyjski olej rzepakowy) 15,7 62 22 10

Skréty: ALA — kwas linolenowy, LA — kwas linolowy

Dunczykéw do rodziny omega-6. Obecnie sg dostepne
dane pochodzace z licznych badan eksperymentalnych
i klinicznych wskazujace na korzystny wptyw kwaséw
ttuszczowych z rodziny PUFA omega-3 na uktad serco-
wo-naczyniowy. Jest to korzystny wptyw na profil lipi-
dowy osocza, obnizenie ci$nienia tetniczego krwi, po-
prawe funkcji srédbtonka naczyniowego, hamowanie
powstawania i progresji blaszki miazdzycowej, wptyw
przeciwzapalny, przeciwzakrzepowy, a takze dziatanie
antyarytmiczne poprzez zwiekszenie polaryzacji btony
komorkowej i wzrost progu pobudliwosci, zwtaszcza
w niedokrwionym migséniu sercowym. Powyzsze wta-
$ciwosci kwasow ttuszczowych spowodowaty, ze zna-
lazty one swoje miejsce wséréd zalecen towarzystw kar-
diologicznych w prewencji pierwotnej i wtérnej choréb
uktadu krazenia.

Budowa i wtasciwosci
wielonienasyconych kwaséw
ttuszczowych

Wielonienasycone kwasy ttuszczowe, czyli kwasy orga-
niczne zawierajgce wiecej niz jedno wigzanie podwadj-
ne w tancuchu alifatycznym sg nazywane w zaleznosci
od liczby takich wigzah podwadjnych, ich umiejscowienia
i konfiguracji. W tancuchu PUFA omega-3 pierwsze wig-
zanie podwodjne znajduje sie miedzy 3 i 4 atomem we-
gla, liczac od konca metylowego, w PUFA omega-6 za$

Miejsce nienasyconych kwaséw omega-3 we wspdiczesnej terapii kardiologicznej. Ostatnie badania i doniesienia

miedzy atomem 6 i 7. Prekursorem PUFA omega-3 jest
kwas linolenowy (ALA) natomiast PUFA omega-6 kwas
linolowy (LA).

Dla cztowieka sg one niezbedne, ale egzogenne,
czyli nie jest mozliwa ich synteza w organizmie i mu-
szg by¢ dostarczane w diecie. Zrodtem ALA i LA sg pro-
dukty pochodzenia roslinnego, najwiecej zas kwasu
a-linolenowego wystepuje w oleju Inianym (doktadna za-
warto$é PUFA omega-3 i omega-6 w tabeli 1) [2]. Podsta-
wowymi kwasami rodziny omega-6 sg kwas arachido-
nowy i dihomo-y-linolenowy, natomiast omega-3 kwas
eikozapentaenowy (EPA) i dekozaheksaenowy (DHA).

Kwas linolowy i a-linolenowy ulegajg przemia-
nie w retikulum endoplazmatycznym do wptywem en-
zymow desaturazy i elongazy i tak powstajg kwas
y-linolenowy (GLA), ktéry jest wydtuzany do kwasu
dihomo-y-linolenowego (DGLA). Nastepnie DGLA jest
przeksztatcany przez 65-desaturaze do kwasu arachi-
donowego (AA). W przebiegu tych samych proceséw
z ALA powstaje kwas eikozapentaenowy (EPA). Ostat-
nim etapem jest 3-oksydacja, w wyniku, ktérej powstaje
kwas dekozaheksaenowy. DHA i EPA sg waznym sktad-
nikiem fosfolipidéw bfon komdérkowych. DHA stanowi
okoto 35% kwasow ttuszczowych kory mézgowej, plem-
nikéw oraz fotoreceptorow siatkowki, ktérej zewnetrz-
ne odcinki precikdw zawierajg nawet 50% tego kwasu.
Kwasy ttuszczowe sg niezbednym skfadnikiem bton ko-
morkowych. Majg istotny wptyw na modulowanie ich
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ptynnosci, transport jonowy, wigzanie wapnia (kanaty
wapniowe L) czy synteze prostaglandyn.

Z dtugotancuchowych wielonienasyconych kwasow
ttuszczowych powstajg eikozanoidy, zwiagzki fizjologicz-
nie aktywne, ktére w tkankach i ptynach ustroju petnig
funkcje hormondéw. Sg one bardzo nietrwate i dziatajg
w miejscu powstania. Wyrdznia sig trzy wielonienasy-
cone kwasy ttuszczowe, bedace prekursorami eikozano-
idéw: kwas dihomo-y-linolenowy, arachidonowy i eiko-
zapentaenowy. Pod wptywem fosfolipazy A2 kwasy te sg
uwalniane z fosfolipidow bton komdérkowych, a nastep-
nie pod wptywem cyklooksygenazy dochodzi do powsta-
nia prostaglandyn, prostacyklin i tromboksanéw, a pod
wptywem lipooksygenazy do powstania leukotrienéw.
Prostacykliny wytwarzane w srodbtonku maja dziatanie
antyagregacyjne oraz rozkurczajgce na migsnie gtad-
kie naczyn krwionos$nych. Natomiast leukotrieny majg
dziatanie kurczace mig$nie gtadkie oskrzeli, zwigksza-
jace przepuszczalnos¢ naczyn krwionosnych, wykazu-
ja tez dziatanie chemotaktyczne i aktywujgce neutrofile.
Oznacza to, ze regulujac synteze eikozanoiddw przez po-
daz odpowiednich kwasodw ttuszczowych z dietg, mozna
zmniejszy¢ agregacje ptytek krwi, stan zapalny, skurcz
oskrzeli i odczyny alergiczne.

Prostaglandyny, ktére sg pochodng kwasu arachi-
donowego rozszerzajg naczynia krwionosne, co powo-
duje obnizenie cisnienia tetniczego krwi. Regulujg réw-
niez wytwarzanie granulocytow i zwiekszajg przepusz-
czalnos$¢ naczyn, co utatwia granulocytom przenikanie
do ogniska zapalnego.

Mechanizmy korzystnego dziatania
PUFA-3

Zmniejszenie stezenia triglicerydow

Dane z badan klinicznych wskazujg na bardzo korzyst-
ny wptyw PUFA omega-3 na profil lipidowy. Duze daw-
ki EPA i DHA, czyli powyzej 2 g/dobe, powodujg zmniej-
szenie stezenia triglicerydéw we krwi. Obnizenie steze-
nia triglicerydéw we krwi pod wptywem suplementa-
cji kwasami omega-3 wynika ze zmniejszenia produkcji
VLDL przez watrobe oraz z przyspieszonej konwersji
VLDL do lipoprotein o posredniej gestosci (IDL-C) oraz
LDL-C. Nie zwigksza to jednak ryzyka sercowo-naczy-
niowego, poniewaz nastepuje jednoczesna redukcja
szczegOlnie aterogennej frakcji matych czgsteczek LDL.
Ponadto PUFA omega-3 powodujg zwiekszenie steze-
nia HDL-C o 1-3%. W metaanalizie 21 badan, w ktérych
u 8 tysiecy pacjentéow stosowano PUFA omega-3 w daw-
ce 0,8-5,4 g stwierdzono zmniejszenie stezenia triglicery-
déw o 27 mg/dl, zwiekszenie stezenia HDL-C o 1,6 mg/dl
i LDL-C o 6 mg/dl [3]. Metaanaliza 72 badan z zastoso-
waniem placebo wykazata, ze przyjmowanie 3-4 g/dobe
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uwolnienie dtugotancuchowych kwaséw
tluszczowych z btony fosfolipidowej
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Rycina. Wtaczanie EPA do bton komérkowych redukuje synteze nieko-
rzystnych prostaglandyn i leukotrienéw [2].
Skroty: PGl - prostaglandyny, TXA,— tromboksan

Figure. Including the EPA in cell membrane reduces synthesis of unfor-
able prostaglandis and leucotrienes [2].

EPA i DHA prowadzi do zmniejszenia stezenia triglice-
rydéw o 25-35% [4]. Wielko$é redukcji dawki zaleza-
ta od wyjsciowego stezenia triglicerydéw oraz dawki
leku [4]. Zwiekszeniu dawki OUFA omega-3 o 1 g/dobe
towarzyszyto zmniejszenie triglicerydéw o 8 mg/dl. Kwa-
sy ttuszczowe omega-3 mogg zwiekszaé stezenie LDL
cholesterolu, zwtaszcza u pacjentow z hipertriglicery-
demig. Zbiorcza analiza dwéch badan, w ktérych stoso-
wano estry etylowe omega-3 w dawce 4 g PUFA u pa-
cjentéw z TG >500 mg/dl, wykazata zmniejszenie steze-
nia TG 0 45% i zwiekszenie LDL-C o0 45% [5]. Uwaza sie
jednak, ze stezenie LDL-C nie jest wynikiem zwigkszenia
liczby czgsteczek LDL, a ich wielko$ci, za czym przema-
wia zmniejszenie stezenia apolipoproteiny B (apoB) oraz
cholesterolu nie-HDL. Pod wptywem PUFA omega-3 na-
stepuje zmniejszenie stezenia matych gestych, bardziej
aterogennych czgsteczek LDL na rzecz zwigkszenia ste-
zenia duzych, czgsteczek. Gtéwng przyczyna takiej prze-
miany jest zmniejszone stezenie triglicerydow i dlatego
takie same zmiany stezenia LDL-C zaobserwowano u pa-
cjentow z ciezkg hipertriglicerydemig stosujgcych fibraty
[5]. Inne badania pokazujg, ze PUFA omega-3 w dawkach
3 g/dobe lub wiekszych powodujg zmniejszenie hipertri-
glicerydemii, nie wywierajac przy tym istotnych zmian
stezenia cholesterolu [6-8].
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Zmniejszenie agregacji ptytek krwi

Regulujgc synteze eikozanoidéw poprzez podaz odpo-
wiednich kwasow ttuszczowych w diecie, mozna wpty-
wacé na krzepliwo$é krwi. Zaburzenia proporcji miedzy
prostaglandynami o dziataniu przeciwzakrzepowym
(np. prostacyklina PG,) a prostaglandynami o dziataniu
przeciwzakrzepowym (np. tromboksan A,) mogg zmie-
nia¢ ryzyko prozakrzepowe. R6zne dziatanie eikozano-
idoéw, zalezne od szlaku metabolicznego, z ktérego po-
chodzg, potwierdza konieczno$é przestrzegania odpo-
wiednich proporcji miedzy PUFA omega-3 i omega-6.
Udowodniono, ze suplementacja PUFA omega-3 hamu-
je agregacje ptytek krwi, zmniejsza ich liczbe i zmniej-
sza stezenie tromboksanu TX,. Wykazano, ze stezenie
TX, we krwi jest wprost proporcjonalne do zawartos$ci
PUFA omega-6 i odwrotnie proporcjonalne do zawarto-
$ci PUFA omega-3 w fosfolipidach krwi. Badania wskazu-
ja, ze PUFA omega-3 poprzez hamowanie syntezy trom-
boksanu wptywajg na agregacje ptytek krwi, a stosowa-
nie ich prowadzi do zmniejszenia stezenia fibrynogenu
we krwi oraz do zwiekszenia stezenia tkankowego ak-
tywatora plazminogenu. Wykazano réowniez, ze PUFA
omega-3 oddziatujg na czynnik wzrostowy pochodze-
nia ptytkowego (p/atelet-derived growth factor — PDGF),
ktéry hamuje synteze tlenku azotu w komérkach migséni
gfadkich naczyn. Omega-3 zmniejszajg uwalnianie PDGF,
przez co zwiekszajg produkcje tlenku azotu w komaorkach
mies$ni gtadkich naczyn. Tlenek azotu hamuje agrega-
cje ptytek krwi, ich przyleganie do $ciany naczynia oraz
rozkurcza naczynia krwionos$ne. Nastepstwami wptywu
PUFA omega-3 na zmniejszenie lepkosci krwi i popra-
we parametréw reologicznych krwi moze by¢ dziatanie
przeciwzakrzepowe [9-11]. Stwierdzono, ze inkorpora-
cja EPA do fosfolipidow bfon komérkowych erytrocytéow
zwigksza ptynnos$¢ ich bton komérkowych, co przyczy-
nia sig do zmian w reologii krwi. Wykazano, ze zmniej-
szenie lepkosci krwi jest proporcjonalne do dawki kwa-
séw omega-3.

Dziatanie przeciwkrzepliwe PUFA omega-3 moze
miec istotne znaczenie kliniczne u pacjentéw z chorobg
wiencowa, zwtaszcza po rewaskularyzacji naczyn wien-
cowych, u ktérych stosuje sie optymalng terapig farma-
kologiczng obejmujgca kwas acetylosalicylowy i klopi-
dogrel [12]. Gajos i wsp. [13] wykazali w swoim bada-
niu, ze u chorych poddawanych przezskérnej interwencji
wiencowej PUFA omega-3 poprawiajg odpowiedz pty-
tek krwi na klopidogrel i istotnie zmniejszajg tzw. opor-
nos$¢ na ten lek. Mechanizm oddziatywania PUFA ome-
ga-3 na ptytki krwi jest ztozony i odmienny od znanych
lekéw przeciwptytkowych [12,13]. Gajos i wsp. wykaza-
li, ze dziatanie PUFA omega-3 w zakresie regulacji krzep-
niecia u chorych po PCl jest plejotropowe i obejmuje do-
datkowo zmniejszenie produkcji trombiny oraz korzyst-
ng modyfikacje wtasciwosci skrzepu fibrynowego [14].
Autorzy sadzg, ze dziatanie PUFA omega-3 u chorych

Miejsce nienasyconych kwaséw omega-3 we wspdiczesnej terapii kardiologicznej. Ostatnie badania i doniesienia

po PClI moze zmniejszaé czesto$¢ incydentdéw serco-
wo-naczyniowych, zwtaszcza zakrzepicy w stencie.

Zmniejszenie reakcji zapalnej

PUFA omega-3 zmniejszajg produkcje cytokin prozapal-
nych: czynnika martwicy nowotwordéwe-alfa (tumor ne-
crosis factor-alpha — TNF-a), interleukin 1, 6 i 8 (IL-1, IL-6
i IL-8) oraz ekspresje czasteczek adhezyjnych: czaste-
czek adhezyjnych $rédbtonka naczyniowego (vascular
cell adhesion protein 1 — VCAM-1) oraz selektywny E
na powierzchni komoérek srédbtonka [15,16]. Istniejg row-
niez prace informujgce o zmniejszaniu przez PUFA ome-
ga-3 stezenia biatka C-reaktywnego (C-reactive protein —
CRP) we krwi [17].

Efekt antyarytmiczny

Badania epidemiologiczne i kliniczne [18-20] sugerowa-
ty, ze PUFA omega-3 redukujg $miertelnos$é catkowi-
tg oraz zmniejszajg ryzyko nagtych zgondéw sercowych
dzieki dziataniu antyarytmicznemu, zwfaszcza u pa-
cjentow po niedawno przebytym zawale serca ze $wie-
73 blizng pozawatowa. Kang i wsp. [18,19] stwierdzi-
li, ze PUFA omega-3 zmniejszajg pobudliwos$é¢ kardio-
miocytéw s$rednio o 50% dzieki hiperpolaryzacji btony
komoérkowej, co skutkuje 3-krotnym wydtuzeniem re-
frakcji wzglednej. Ten efekt fizjologiczny moze zaleze¢
od wptywu PUFA omega-3 na kanaty sodowe i wapnio-
we w kardiomiocycie. Kwasy omega-3 regulujg uwalnia-
nie jondéw wapnia z retikulum endoplazmatycznego, co
sie wigze z prewencjg zaburzen rytmu serca. PUFA ome-
ga-3 nie pefnig funkcji antagonistéw kanatéw wapnio-
wych, ale modulatoréw, ktére kontrolujg przeptyw wap-
nia, aby zapewnié¢ prawidtowg kurczliwo$¢ miocytéw.
Suplementacja diety EPA i DHA stymuluje takze aktyw-
nos$¢ sercowej Ca+2/Mg+2 ATP-azy w retikulum endo-
plazmatycznym. Wysokie stezenie DHA w fosfolipidach
komorek serca zmniejsza powinowactwo do receptoréw
B-adrenergicznych, co moze wptywaé¢ na zmniejszenie
czestotliwosci skurczéw serca. Zbadano, ze PUFA sa
rowniez potencjalnymi inhibitorami kanatéw sodowych
zaleznych od napigcia [21-23]. W przebiegu zawatu do-
chodzi do zaburzehn pompy sodowo-potasowej, w strefie
okotozawatowej kardiomiocyty ulegajg czesciowej de-
polaryzacji, potencjat ich btony przesuwa sie w stroneg
wartosci dodatnich i w tych warunkach nawet bodziec
o niewielkiej sile moze wywotaé potencjat czynnoscio-
wy, co moze zainicjowaé czestoskurcz komorowy. Kwa-
sy omega-3 przyspieszajg przejécie kanatéw sodowych
w stan inaktywacji w tych cze$ciowo depolaryzowanych
komérkach i dlatego likwidujg nadpobudliwo$é tych ko-
morek, a tym samym zapobiegajg czestoskurczom ko-
morowym w czasie ostrego niedokrwienia [19,20].
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Redukcja ci$nienia tetniczego

Wykazano réwniez korzystny wptyw kwaséw omega-3
na redukcje cisnienia tetniczego. Metaanaliza 31 ba-
dan wykazata, ze $rednia redukcja cisnienia tetnicze-
go spowodowana podawaniem olejow rybich wynosi
3,0/1,5 mm Hg, przy $redniej dawce 4,8 g kwasow ttusz-
czowych omega-3 dziennie [24]. Dowiedziono, ze wigk-
szy efekt hipotensyjny obserwuje sie przy wyzszych
dawkach, a sita oddziatywania obu kwaséw nie jest jed-
nakowa. Bardziej hipotensyjne dziatanie ma kwas DHA
niz EPA [24]. Mechanizm powodujacy redukcje ci$nie-
nia tetniczego przez kwasy omega-3 jest prawdopodob-
nie zwigzany z efektem zmian w lipidach bton komoér-
kowych w miejscach receptorowych hormonéw wa-
zoaktywnych i neurotransmiteréw, przez co dochodzi
do zmian w ptynnosci bton komérkowych i potgczeniach
receptorowo-efektorowych. EPA i DHA réznie oddziatu-
ja na cisnienie tetnicze i reaktywnos$¢ naczyn. Wykaza-
no, ze w odpowiedzi na acetylocholine tylko kwas DHA
powoduje rozszerzenie naczyn i zwiekszenie przeptywu
krwi. Mechanizm dziatania DHA moze wynika z wptywu
na $rédbtonek naczyn i inkorporacje DHA do bton ko-
moérkowych $rédbtonka, co zwigksza ptynnos$é tych bton,
powoduje wnikanie jonédw wapnia i endogenng synteze
oraz uwalnianie tlenku azotu [25,26]. DHA wptywa row-
niez na uwalnianie puryn adenylowych, szczegdlnie ade-
nozyny w btonach komdérkowych oraz na ilo§¢é uwolnio-
nego z $rédbtonka ATP, zmniejszajac jednoczesnie ste-
zenie noradrenaliny, co powoduje spadek ci$nienia tet-
niczego [25].

Badania kliniczne

Prewencja wtoérna zdarzen
sercowo-naczyniowych

Wptyw stosowania kwasow omega-3 na ryzyko serco-
wo-naczyniowe oceniano w 5 duzych badaniach z ran-
domizacjg: DART (Diet and Reinfarction Trial) [27,28],
JELIS (Japan Eicosapentaenoic Acid Lipid Intervention
Study, 31), GISSI-Prevenzione (Gruppo ltaliano per lo
Studio della Sopravvivenza nell’Infarto Miocardico) [29],
OMEGA [30] i Alpha Omega [31].

W badaniu DART uczestniczyto tgcznie 2033 mez-
czyzn, ktérzy przezyli zawat serca. Zostali oni losowo
przypisani do jednej z 4 grup, ktére otrzymaty jedno
z 4 zalecen: zmniejszenia spozycia ttuszczéw nasyco-
nych z jednoczesnym zwiekszeniem stosunku spozy-
cia wielonienasyconych kwaséw ttuszczowych do spo-
zycia ttuszczéw nasyconych lub zwiekszenia spozycia
produktéw zbozowych o duzej zawartosci btonnika lub
zwigkszenia spozycia ttustych ryb lub rozsgdnego odzy-
wiania (grupa kontrolna). Po dwéch latach stwierdzono
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znamienne zmniejszenie umieralnosci ogdlnej o 29%
w grupie osob, ktéorym zalecono zwiekszenie spozycia
ryb (RR 0,71; 95% CI: 0,54-0,93) i nieznamienne zmniej-
szenie zgondéw z przyczyn wiencowych (RR 0,84; 95% Cl:
0,66-1,07) w poréwnaniu z grupg kontrolng [27,28].

Badanie JELIS dotyczyto prewencji pierwotnej
i wtornej choroby niedokrwiennej serca u 18 645 cho-
rych z hipercholesterolemia. Chorych przydzielono loso-
wo albo do grupy przyjmujagcej statyne oraz EPA (1,8 g/d)
albo do przyjmowania statyny i placebo [28]. U przyjmu-
jacych EPA wystagpito 19% mniej powaznych incydentéw
wiencowych (HR 0,81; 95% CI: 0,669-0,95). Rdéznice po-
miedzy podgrupami prewencji pierwotnej i wtérnej nie
byty istotne statystycznie. Stwierdzono réwniez istot-
ne zmniejszenie czgstosci wystepowania udaréw moézgu.
W grupie EPA nastgpito istothe zmniejszenie czestosci
wystepowania incydentéw wieficowych nieprowadza-
cych do zgonu, natomiast nie zmniejszyta sie czestos¢
wystepowania nagtych zgonéw z przyczyn sercowych
oraz zgonow z przyczyn wiencowych. W badaniu JELIS
wykazano skuteczno$é EPA w grupie pacjentéw, ktorzy
nie charakteryzowali sie duzym stezeniem cholesterolu,
ale mieli inne czynniki ryzyka, takie jak zwiekszone ste-
zenie triglicerydéw, mate stezenie HDL oraz uposledzo-
ng tolerancje glukozy.

W badaniu GISSI-Prevenzione uczestniczyto 11 324
pacjentéw po $wiezym zawale serca. Uczestnikow loso-
wo przydzielano do 4 grup przyjmujacych: EPA + DHA
1 g/d lub witaming E lub EPA, DHA i witaming E lub nie
stosowanie zadnego z powyzszych (grupa kontrolna).
Wsréd pacjentéw, ktérzy przyjmowali tylko PUFA w po-
réwnaniu z grupg kontrolng stwierdzono zmniejszenie
0 15% czestosci wystepowania ztozonego punktu kon-
cowego obejmujgcego zgony oraz zawaty serca i uda-
ry mézgu nieprowadzace do zgonu, zmniejszenie umie-
ralnosci ogolnej 0 20% oraz zmniejszenie o0 45% czesto-
$ci wystepowania nagtych zgonéw i o 35% mniej zgo-
néw z przyczyn wiencowych. Czesto$¢ wystepowania
samych zawatdw serca nie ulegta istotnemu zmniejsze-
niu. Nie stwierdzono dodatkowych korzysci ze stosowa-
nia witaminy E [29].

Do badania OMEGA (zrandomizacjg, z podwajnie $le-
pa proba), w ktérym uczestniczyto 3851 chorych, prébo-
wano udowodni¢, ze PUFA omega-3 przyjmowane przez
rok w dawce 1 g/dobe zmniejszajag ryzyko nagtych zgo-
néw sercowych u chorych ze $wiezym zawatem serca,
leczonych wedtug aktualnych wytycznych. W badaniu
nie stwierdzono znamiennych réznic miedzy chorymi
otrzymujgcymi PUFA omega-3 i grupg kontrolng stosu-
jaca jednonienasycone kwasy ttuszczowe i PUFA ome-
ga-6 pod wzgledem czestosci nagtych zgondéw serco-
wych, zgonow z jakiejkolwiek przyczyny i powaznych in-
cydentéow sercowo-naczyniowych [30]. Rdéznice w wy-
nikach miedzy badaniami OMEGA i GISSI-Prevenzione
wynikajg prawdopodobnie z tego, ze kilkanascie lat temu,
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_________________________________________________________________________________________________________________________________________|
Tabela 2. Biologiczne dziatanie PUFA omega-3 mogace wptywaé na zmniejszenie odpowiedzi zapalnej [2]
Table 2. The biological effect of PUFA omega-3 may influence on decreasing the inflammatory response [2]

Dziatanie PUFA omega-3 zalezne od eikozanoidéw

— zmniejszenie ptytkowej i mezangialnej produkciji TXA,
— brak wptywu lub wzrost produkcji naczyniowej PGl,
— produkcja nieaktywnego TXA, i aktywnej PGl,

— zmniejszenie produkcji leukocytarnych leukotrienéw serii 4 i wzrost

produkcji mniej aktywnych leukotrienéw serii 5
— zmniejszenie leukocytarnej PAF

— korzystny wptyw na funkcje ptytek krwi

— hamowanie wydzielania substancji naczynioskurczowych
— zmniejszenie stymulacji leukocytéw

Dziatanie PUFA omega-3 na poziomie sygnatéw migedzykomdrkowych

— niezalezne od eikozanoidéw hamowanie adhezji i agregacji ptytek krwi

— zmniejszenie produkcji PDGF przez nabtonek i monocyty-makrofagi

— zmniejszenie aktywnosci uktadu immunologicznego
i zmniejszenie produkcji mediatoréw zapalnych

— zmniejszenie produkcji interleukin IL-1, IL-2, TNF i czynnika tkankowego przez

monocyty

— zmniejszenie produkcji molekut odpowiedzialnych za adhezje leukocytéw

— zmniejszenie chemotaksji leukocytow
— zwigkszenie przepuszczalnos$ci §rodbtonka
— zwigkszenie rozszerzalno$ci naczyn zaleznej od $rédbtonka

— obnizenie ci$nienia tetniczego

— zmniejszenie odpowiedzi naczyniowej na angiotensyne Il i noradrenaling

Inne dziatania PUFA omega-3

— zmniejszenie stezenia fibrynogenu
— poprawa parametréw reologicznych krwi

— zmniejszenie lepkosci krwi

Skréty: IL — interleukina, PAF (platelet activating factor) — czynnik aktywujacy ptytki, PDGF (platelet-derived growth factor) — czynnik
wzrostowy pochodzenia ptytkowego, PGl, — prostacyklina, PGl, — prostaglandyna I3, PUFA (polyunsaturated fatty acids) — wielonienasycone
kwasy ttuszczowe, TNF (tumor necrosis factor) — czynnik martwicy nowotworéw, TXA, — tromboksan A,

kiedy wykonywano badanie GISSI-Prevenzione nie sto-
sowano zalecen leczenia choroby niedokrwiennej serca,
ktoére aktualnie sg stosowane i ktére uwzgledniono w te-
rapii pacjentéw witaczonych do badania OMEGA.

Do badania Alpha-Omega Trial (randomizowane z po-
dwdjnie $lepg probg) wigczono 4837 chorych po prze-
bytym zawale serca, ktorzy spozywali jedng z czterech
margaryn: margaryne wzbogacong w EPA i DHA, mar-
garyne wzbogacong w ALA, margarynge wzbogacong
w EPA, DHA i ALA lub margaryne placebo. Ani suple-
mentacja EPA-DHA, ani ALA nie zmniejszyfa czestosci
wystepowania gtéwnego punktu koncowego (iloraz za-
grozen w grupie EPA-DHA 1,01; 95% PU: 0,87-1,17, iloraz
zagrozen w grupie ALA 0,91; 95% PU: 0,78-1,05). Cze-
sto$¢ wystepowania zdarzen niepozadanych nie rézni-
fa sie istotnie miedzy grupami [31]. Niezaobserwowanie
réznic autorzy badania ttumaczg, podobnie jak bada-
nia OMEGA, poprawa leczenia chorych po zawale serca
w latach 1995-1996 i 2006-2007 oraz zwigzanym z tym
wzglednie matym ryzykiem kolejnego epizodu. Biorac
pod uwage jednak pacjentéw z cukrzycg, po 40 miesig-
cach terapii zaobserwowano 84% mniej zaburzen komo-
rowych rytmu serca i o 72% mniej zaburzen rytmu ser-
ca potaczonych ze zgonem.

Miejsce nienasyconych kwaséw omega-3 we wspdiczesnej terapii kardiologicznej. Ostatnie badania i doniesienia

Niewydolnos$é¢ serca

Wptyw PUFA na rozwdj niewydolnos$ci serca oceniano
w dwoch badaniach. W GISSI Heart Failure [32] oceniano
wptyw suplementacji PUFA omega-3 u chorych z prze-
wlekta niewydolnoscig serca (New York Heart Associa-
tion [NYHA] Functional Classification lI-IV). Potowa cho-
rych przyjmowata PUFA n-3 1 g/d, a druga potowa pla-
cebo. W grupie przyjmujacej PUFA stwierdzono mniej
wszystkich zgonéw (HR 0,91; 95% CI: 0,833-0,998) oraz
mniej zgondw z przyczyn sercowo-naczyniowych (HR
0,92; 99% CI: 0,849-0,999). Drugie ostatnio opubliko-
wane [33] badanie sprawdzato wptyw PUFA omega-3
w dawce 2 g/d na czynnos$¢ lewej komory w przewle-
ktej niewydolnosci serca spowodowanej niedokrwienng
kardiomiopatig rozstrzeniowa. Po 12 miesigcach stwier-
dzono poprawe frakcji wyrzutowej lewej komory, ktéra
wzrosta 0 10,4% w grupie chorych przyjmujgcych PUFA
omega-3, a w grupie kontrolnej zmniejszyta sie o 5%.
Pochtanianie tlenu na szczycie wysitku (peak VO,) od-
powiednio zwigkszyto sie 0 6,2% i zmniejszyto o 4,5%.
W badaniu wykazano, ze u optymalnie leczonych cho-
rych z kardiomiopatig, z tagodnie zmniejszong wydol-
nos$cig czynnosciowg oraz w stanie stabilnym, roczne le-
czenie PUFA omega-3 poprawito parametry funkcji skur-
czowej lewej komory oraz wydolno$¢ czynnosciowa.
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Podsumowanie

Kwasy ttuszczowe omega-3 budzg zainteresowanie
ze wzgledu na swoje potencjalne dziatania kardioprotek-
cyjne. Pomimo szeregu przeprowadzonych badan z za-
stosowaniem PUFA omega-3 nie do konca wyjasniono
szczeg6towe mechanizmy ich dziatania. Nalezy jednak
stwierdzi¢, ze wyniki wiarygodnych prob klinicznych
wskazujg na kardioprotekcyjne dziatanie diety z duzg za-
wartoscig nienasyconych kwasow ttuszczowych ome-
ga-3 w profilaktyce pierwotnej i wtérnej choréb uktadu
sercowo-naczyniowego, co wynika z ich dziatania anty-
arytmicznego, poprawy funkcji $rédbtonka naczyniowe-
go, hamowania agregacji ptytek krwi i zmniejszenia wy-
dzielania cytokin prozapalnych.

Ze wzgledu na udowodnione korzystne dziatania
wielonienasyconych kwasoéw ttuszczowych omega-3 zo-
staty one uwzglednione w zaleceniach amerykanskich
i europejskich towarzystw kardiologicznych zaréwno
w profilaktyce pierwotnej, jak i wtérnej choroby wien-
cowej. Amerykanskie Towarzystwo Kardiologiczne zale-
ca, aby wszyscy dorosli spozywali ryby, co najmniej dwa
razy w tygodniu, a takze spozywali warzywa zawierajg-
ce roslinne kwasy ttuszczowe z grupy omega-3 [34]. Po-
nadto AHA uznaje za wskazane spozycie 1 g EPA i DHA
dziennie w postaci tfustych ryb lub kapsutek zawierajg-
cych olej rybi u pacjentéw z chorobg wiencowg. W zale-
ceniach Amerykanskiego Towarzystwa Kardiologiczne-
go stwierdza sig, ze spozycie EPA i DHA moze by¢ przy-
datne u pacjentéw z hipertriglicerydemia [34].

Roéwniez w ostatnich wytycznych Europejskiego To-
warzystwa badan nad Miazdzycg (European Atheroscle-
rosis Society) [35] zaleca sie przyjmowanie EPA + DHA
w ilosci 2-4 g/dzien w celu zmniejszenia stezenia trigli-
ceryddw u chorych ze stezeniami >490 mg/dl.

Wobec istniejacych dowodéw naukowych, a takze re-
komendacji towarzystw kardiologicznych konieczne jest
uwzglednienie stosowania PUFA omega-3 w codziennej
praktyce klinicznej, szczegdlnie u pacjentow w pierwot-
nej i wtornej profilaktyce choroby wiencowej.

Pismiennictwo

1. http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs310/en/index.html
[dostep: marzec 2012]

2. Brylski M., Koztowska-Wojciechowska M.: Estry etylowe kwaséw omega-3.
Biblioteka czasopisma Cardiology Journal, 2010; 8: 4-17

3. Harris W.S.: n-3 fatty acids and serum lipoproteins: human studies. Am.
J. Clin. Nutr., 1997; 65: S1645-S1654

4. JacobsonT.A.:Role of n-3 fatty acids inthe treatment of hyper-triglycerydemia
and cardiovascular disease. Am. J. Clin. Nutr., 2008; 87: S1981-S1990

5. von Schacky C.: A review of omega-3 ethyl esters for cardiovascular preven-
tion and treatment of increased blood triglyceride levels. Vasc. Health Risk
Manag., 2006; 2: 251-262

6. Sadovsky R., Kris-Etherton P.: Prescription omega-3-acid ethyl esters for
the treatment of very high triglycerides. Postgrad. Med., 2009; 121: 145-153

208

~

[o-)

«©

"
1

N

15.

16.

20.

2

22.

23.

24.

25.

26.

21.

Gruppo lItaliano per lo Studio della Sopravivenza nell'Infarto Miocardico:
Dietary supplementation with n-3 polyunsaturated fatty acids and vita-
min E after myocardial infarction; results of the GISSI-Prevenzione trial.
Lancet, 1999; 354: 447-455

. Mori T.A., Beilin L.J., Burkw V. i wsp.: Interactions between dietary fat, fish

and fish oils and their effects on platelet function in men at risk of cardiovas-
cular disease. Arterioscler. Tromb. Vasc. Biol., 1997; 17: 279-286

. Kristensen S.D., Iveren A.M., Schmidt E.B.: Omega-3 polyunsaturated fatty

acids and coronary thrombosis. Lipids, 2001; 36: S79-S82

. Lee K.W., Blann A.D., Lip G.Y.: Effects of omega-e polyunsaturated fatty

acids on plasma indices of thrombogenesis and inflammation in patients
post-myocardial infarction. Thromb. Res., 2006; 118: 305-312

. Gajos G.: The fish oil story-back to Greenland. Cardiology, 2011; 118: 245-247
. Gajos G., Rostoff P., Undas A. i wsp.: Effects of polyunsaturated omega-3 fatty

acids on responsiveness to dual antiplatelet therapy in patients undergoing
percutaneous coronary intervention: the OMEGA-PCI (OMEGA-3 fatty acids
after pci to modify responsiveness to dual antiplatelet therapy) study. J. Am.
Coll. Cardiol., 2010; 55: 1671-1678

. Gajos G., Zalewski J., Rostoff P.i wsp.: Reduced trombin formation and altered

fibrin clot properties induced by polyunsaturated omega-3 fatty acids on
top of dual antiplatelet therapy in patients undergoing percutaneous coro-
nary intervention (OMEGA-PCI clot). Arterioscler. Thromb. Vasc. Biol., 2011;
31:1696-1702

. Zhao G., Etherton T.D., Martin K.R. i wsp.: Dietary alpha-linolenic acid reduces

inflammatory and lipid cardiovascular risk factors in hypercholesterolemic
men and women. J. Nutr., 2004; 134: 2991-2997

Caughey G.E., Mantzioris E., Gibson R.A. i wsp.: The effect on human tu-
mor necrosis factor alpha and interlukin 1 beta production of diets enriched
in n-3 fatty acids from vegetable oil or fish oil. Am. J. Clin. Nutr., 1996;
63: 116-122

Kornacewicz-Jach Z., Przybycien K.: Rola kwaséw omega-3 w optymalizaciji

standardowej farmakoterapii prewencji wtérnej choroby wiencowej. Post.
Kard. Interw., 2009; 2: 99-107

. Kang J.X., Xiao Y.F., Leaf A.: Free long-chain polyunsaturated fatty acids

reduce membrane electrical excitability in neonatal rat cardiac myocytes.
Proc. Natl. Acad. Sci. USA, 1995; 92: 3997-4001

. Barylski M., Koztowska-Wojciechowska M.: Estry etylowe kwaséw omega-3.

Biblioteka Czasopisma Cardiology Journal, 2010; 8: 20-22, 24-25

. Leaf A., Kang J.X., Xiao Y.F. i wsp.: Clinical prevention of sudden cardiac

Heath by n-3 polyunsaturated fatty AIDS and mechanism of prevention of
arrhythmias by n-3 fish oils. Circulation, 2003; 107: 2646—2652
Xiao Y.F., Kang J.X., Morgan J.P. i wsp.: Blocking effects of polyunsaturated

fatty acids on Ns+ channels of neonatal rat ventricular myocytes. Proc. Natl.
Acad. Sci. USA, 1995; 92: 11000-11004

. Xiao Y.F., Wright S.N., Wang G.K. i wsp.: N-3 fatty acids suppress voltage-gat-

ed Na+ currents in HEK293t cells transfected with the subunit of the human
cardiac Na+ channel. Proc. Natl. Acad. Sci. USA, 1998; 95: 2680-2685

Xiao Y.F., Gomez A.M., Morgan J.P. i wsp.: Suppression of voltage-gated
L-type Ca+2 currents by polyunsaturated fatty acids in adult and neonatal
rat cardiac myocytes. Proc. Natl. Acad. Sci. USA, 1997; 94: 4182-4187
Morris M.C., Sacks F., Rosner B.: Does fish oil lower blood pressure? A me-
ta-analysis of controlled trials. Circulation, 1993; 88: 523-533

Nestel P., Shige H., Pomeroy S. i wsp.: The n-3 fatty acids eicosapentaenoic
acid and docosahexaenoic acid increase systemic arterial compliance in
human. Am J. Clin. Nutr., 2002; 76: 326-330

Mori T.A., Watts G.F., Burke V. i wsp.: Differential effects of eicosa-
pentaenoic acid and docosahexaenoic acid on forearm vascular re-
activity of the microcirculation in hyperlipidaemic, overweight men.
Circulation, 2000; 102: 1264-1269

Pottala J.V., Garg S., Cohen B.E. i wsp.: Blood eicosapentaenoiv and docosa-
hexaenoic acids predict all-cause mortality in patients with stable coronary
disease: the Heart and Soul study. Circ. Cardiovasc. Qual. Outcomes, 2010;
3:406-412

Burr M.L., Fehily A.M., Gilbert J.F. i wsp.: Effects of changes in fat, fish and
fibre intakes on death and myocardial reinfarction: Diet and Reinfarction Trial
(DART). Lancet, 1989; 2: 757-761

LEKARZ WOJSKOWY 2/2013



PRACE POGLADOWE

28. Yokoyama M., Origasa H., Matsuzaki M. i wsp.: Effects of eicosap-
entaenoic acid on major coronary events in hypercholesterolaemic
patients (JELIS): a randomised open-label, blinded endpoint study.
Lancet, 2007; 369: 1090-1098

29. Gruppo Italiano per lo Studio della Sopravvivenza nell'Infarto
Miocardico: Dietary supplementation with n-3 polyunsaturated
fatty acids and vitamin E after myocardial infarction: results of
the GISSI-Prevenzione trial. Lancet, 1999; 354: 447-455 (Errata,
Lancet, 2001; 357: 642, 2007; 369: 106)

30. Rauch B., Schiele R., Schneider S. i wsp.: The Omega-Study Group. Highly
purified omega-3 fatty acids for secondary prevention of sudden cardiac
study. Cardiovasc. Drugs Ther., 2006; 20: 365-375
. Kromhout D., Giltay E.J., Geleijnse J.M.: N-3 fatty acids and cardiovascular
events after myocardial infarction. N. Engl. J. Med., 2010; 363: 2015-2026
32. Tavazzi L., Maggioni A.P., Marchioli R. i wsp.: Effect of n-3 polyunsaturated fat-
ty acids in patients with chronic heart failure the GISSI-HF trial): randomised,
doubleblind, placebo-controlled trial. Lancet, 2008; 372: 1223-1230

33. Nodari S., Triggiari M., Campia U. i wsp.: Effects on n-3 polyunsaturated
fatty acids on left ventricular function and functional capacity in patients
with dilated cardiomyopathy. J. Am. Coll. Cardiol., 2011; 37: 870-879

34, Kris-Etherton P.M., Harris W.S., Appel L.J.: Omega-3 fatty acids and car-
diovascular disease: new recommendations from the American Heart
Association. Arterioscler. Thromb. Vasc. Biol., 2003; 23: 151-152

35. Chapman M.J., Ginsberg H.N., Amarenco P. i wsp.: Triglyceride-rich lipopro-
teins and high-density lipoprotein cholesterol in patients at high risk of cardio-
vascular disease: evidence and guidance management. Eur. Heart J., 2001;
32:1345-1361

3

Miejsce nienasyconych kwaséw omega-3 we wspdtczesnej terapii kardiologicznej. Ostatnie badania i doniesienia 209



HISTORIA MEDYCYNY

Anestezjologia w krajach aliantow
zachodnich w czasie Il wojny

sSwiatowej.

Czesé 1: rozwoj nowej specjalizacji

Western Allies anesthesiology during World War 1.
Part 1: development of new physician specialty

Aleksander Rutkiewicz

Wydziat Lekarski Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach

Streszczenie. W okresie Il wojny $wiatowej nastapit rozkwit anestezjologii jako osobnej dziedziny nauk medycznych

w krajach aliantéw zachodnich. Anestezjolodzy wojskowi pracujacy w szpitalach polowych zdobyli bezcenne
doswiadczenie w zakresie znieczulania pacjentéw z wszelkiego rodzaju obrazeniami bojowymi, leczenia wstrzasu

i ptynoterapii czy opieki okotooperacyjnej. Tamten czas to takze przetom zwigzany z wprowadzeniem do kliniki lekéw
zwiotczajacych. 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 prace podzielono na dwie cze$ci. W cze$ci 1 zaprezentowano zarys rozwoju
anestezjologii w powyzszych krajach do 1939 r. oraz przedstawiono wptyw zmagan wojennych na proces wyodrebnienia

i rozpowszechnienia sie anestezjologii jako osobnej dziedziny nauk medycznych.

Stowa kluczowe: alianci zachodni, anestezjologia, historia medycyny, Il wojna $wiatowa

Abstract. World War Il had influence on development of anesthesiology as an independent medical specialty in the
Western Allies countries. Army anesthetists gained considerable experience in anesthetizing combat casualties,

treating shock, using fluid therapy and providing perioperative care. This period is also a time of breakthrough related

to introduction of muscle relaxants. This article is an attempt of complex presentation of the influence of World War Il

on the development of anesthesiology, mainly in Great Britain, Canada, the USA and Polish Armed Forces in the West.
Due to the subject extensiveness, the article is divided in two. Part 1 shows the development of anesthesiology in the
abovementioned countries until 1939, and influence of war on the process of emerging and spreading of anesthesiology as

an independent medical specialty.

Key words: anesthesiology, history of medicine, Western Allies, World War Il
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Wstep

Swoisty paradoks stanowi fakt, ze konflikty zbrojne wy-
warty znaczny wpfyw na rozwoéj medycyny. Oto bowiem
w czasach, gdy przemoc byta czyms$ zupetnie powszech-
nym, a setki tysiecy zotnierzy gineto na polach bitew,
rozkwitata medycyna - nauka, ktéra zycie miatfa ratowag.
Mozna wrecz pokusi¢ sie o stwierdzenie, ze im dziatania
bojowe byty bardziej intensywne i brutalne, tym wieksze
korzys$ci wynosita medycyna. Rezultatem dwudziesto-
wiecznego postepu techniki wojennej, a takze rozwoju
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motoryzacji oraz lotnictwa byto pojawienie sie nowych
rodzajoéw obrazen, ktérym lekarze musieli stawi¢ czota.
Z kolei olbrzymia liczba rannych wymagata ksztatcenia
kadr medycznych na coraz wiekszg skale.

Z oczywistych powoddéw wojny stymulowaty po-
step gtéwnie w dziedzinach zabiegowych. Nie tudzmy
sie jednak — nie chodzito tylko o ratowanie istnien ludz-
kich w mys$l idei humanitaryzmu. W gre wchodzita tak-
ze ekonomika wojenna. Czotg czy samolot mozna w sto-
sunkowo szybkim czasie zastgpi¢ nowym, w przypad-
ku wyszkolonego Zotnierza nie byfa to juz taka prosta
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sprawa. Medycyna stawata sie wiec orezem réwne waz-
nym, jak lotnictwo, marynarka wojenna czy wojska lgdo-
we. Nie sposdéb jednak nie zauwazyé, ze z dala od bitew-
nego zgietku cywilni lekarze petnymi garsciami czerpa-
li z wojennych doswiadczen i sprawdzone w wojennych
realiach metody lecznicze z powodzeniem wprowadzali
do kliniki w pokojowych warunkach.

Nalezy zwréci¢é uwage, ze rozwdj technik operacyj-
nych nie bytby mozliwy bez rozwoju anestezjologii. Ro-
sngcy stopien trudnosci zabiegdéw, skomplikowana apa-
ratura medyczna oraz coraz cigzszy stan pacjentéw tra-
fiajgcych na stét operacyjny wymagaty, aby znieczule-
niem zaczeli zajmowaé sie lekarze, najlepiej specjalisci
w tej dziedzinie.

To wtasnie w okresie Il wojny Swiatowej, nastgpit
rozkwit anestezjologii jako osobnej dziedziny nauk me-
dycznych w krajach aliantéw zachodnich. Anestezjo-
lodzy wojskowi pracujgcy w szpitalach polowych zdoby-
li z kolei bezcenne doswiadczenie w znieczulaniu pacjen-
téw z wszelkiego rodzaju obrazeniami bojowymi, a tak-
ze w zakresie ptynoterapii, leczenia wstrzgsu oraz opieki
okotooperacyjnej. Tamten czas to w koncu przetom zwig-
zany z wprowadzeniem do kliniki lekéw zwiotczajgcych.

Okres minionej wojny jest wazny takze w kontekscie
historii polskiej anestezjologii. Lekarze Polskich Sit Zbroj-
nych na Zachodzie (PSZ) mieli okazje szkoli¢ sie w bry-
tyjskich i amerykanskich szpitalach. Cze$¢ z nich, wra-
cajgc po wojnie do kraju przywiozta ze sobg bezcenne
doswiadczenie i wiedze, przyczyniajgc sie tym samym
do rozwoju nowoczesnej polskiej anestezjologii.

Ponizszy artykut jest probg kompleksowego przed-
stawienia wptywu Il wojny $wiatowej na rozwadj aneste-
zjologii, przede wszystkim w Wielkiej Brytanii, Kanadzie,
USA oraz PSZ. Autor przytoczyt w nim relacje alianckich
lekarzy szkolgcych sie w czasie wojny w zakresie ane-
stezji oraz omoéwit techniki znieczulen wéwczas stoso-
wanych. Istotnym elementem byta tez charakterystyka
pracy anestezjologéow w warunkach polowych oraz za-
prezentowanie ich doswiadczen wyniesionych z frontu.
W pracy przedstawiono najwazniejsze odkrycia i bada-
nia naukowe w dziedzinie anestezji pochodzgce z tamte-
go okresu. Z uwagi jednak na obszernosé prezentowane-
go zagadnienia praceg podzielono na dwie czesci. W cze-
$ci 1 zaprezentowano zarys rozwoju anestezjologii w po-
wyzszych krajach do 1939 r. oraz przedstawiono wptyw
zmagan wojennych na proces wyodrebnienia i rozpo-
wszechnienia sig anestezjologii jako osobnej dziedziny
nauk medycznych.

Przed wojng

Wiek XIX byt przetomowy dla chirurgii. Obok rozpo-
wszechnienia zasad aseptyki i antyseptyki, to wtasnie
wprowadzenie skutecznych metod znieczulenia byto tym

elementem, ktéry umozliwit dalszy jej rozwdoj. Do znie-
sienia bélu operacyjnego zaczeto wykorzystywacé wtedy
podtlenek azotu, eter, a nastepnie chloroform [1,2].

Do momentu wybuchu | wojny $wiatowej w asorty-
mencie medycyny znalazty sie wiec metody narkozy za-
spokajajgce podstawowe potrzeby chirurgii. W tym czasie
dominujaca technikg znieczulenia ogdélnego byta metoda
otwarta z wykorzystaniem eteru, chloroformu lub chlor-
ku etylu oraz maski Schimmelbusha, niemniej podczas
tego konfliktu coraz wieksza popularnosé¢ w USA i Wiel-
kiej Brytanii zyskiwaty aparaty do znieczulenia m.in. Shi-
pway, Gwathmey czy Ohio Monovalve [3,4]. Olbrzymiag
ich zaletg byta mozliwo$¢ podawania mieszaniny gazéw
anestetycznych wraz z tlenem (np. eteru z podtlenkiem
azotu), dzieki zas wprowadzeniu przeptywomierzy moz-
na byto miareczkowaé poszczegdlne anestetyki. | wojna
Swiatowa zwrdcita uwage zachodniego srodowiska me-
dycznego na potrzeby w zakresie anestezji m.in. na ko-
nieczno$¢ zwiekszenia liczby lekarzy fachowo zajmuja-
cych sie znieczuleniem (konflikt ten ujawnit olbrzymie
braki w tym zakresie), wprowadzenie programoéw szko-
lenia lekarzy i pielegniarek anestezjologicznych, rozwo-
ju sprzetu anestezjologicznego, czy badan nad fizjolo-
gig znieczulenia oraz patofizjologig i leczeniem wstrzg-
su urazowego. Nalezy wigc uznaé, ze konflikt ten miat
istotny wptyw na rozwadj anestezjologii w Wielkiej Bry-
tanii, USA czy Kanadzie [3,4]. W kontekscie | wojny $wia-
towej nie sposdb nie wspomnieé takze o postaci Ame-
rykanina Arthura Guedela, ktéry podczas wojny praco-
wat jako anestezjolog w szpitalach polowych. Zdefinio-
wat on stadia anestezji i wprowadzit karty znieczulenia,
w ktoérych notowat obserwacje dotyczace m.in. Zrenic
pacjentéw poddawanych narkozie. W okresie powojen-
nym nadal zajmowat sie badaniami nad anestezjg wziew-
na, a do historii przeszedt gtéwnie jako konstruktor rurki
ustno-gardtowej [3,5].

Lata 20. i 30. to dalszy rozwdj brytyjskiej i amerykan-
skiej anestezji. Sprzyjaty temu odkrycia w dziedzinie far-
makologii, przede wszystkim wprowadzenie do praktyki
klinicznej pierwszych barbituranow. Z wielu, ktére zsyn-
tetyzowano popularno$é¢ zyskaty dwa — heksobarbital
(Evipan) wprowadzony w 1932 r. oraz tiopental (Pento-
thal), ktérego btyskotliwa kariera rozpoczeta sie w 1934 r.
Szczegodlnie ten drugi zastuguje na naszg uwage, szybko
zyskat bowiem miano podstawowego anestetyku dozyl-
nego w Ameryce Pétnocnej oraz Wielkiej Brytanii [3,6].
Wydawato sig, ze barbiturany sg idealnymi, prostymi
do uzycia i bezpiecznymi anestetykami, oraz ze moze
stosowac je kazdy: dentysci, chirurdzy, personel $redni.
W Polsce niektérzy chirurdzy wrézyli wrecz, iz w zwigz-
ku z tym nigdy nie zajdzie potrzeba wprowadzenia in-
stytucji lekarzy specjalistow zajmujgcych sie znieczule-
niem... [1].

W tamtym okresie obserwowano takze stopniowy
wzrost znaczenia anestezji dotchawiczej. Znaczny wktad
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w rozwdéj tej metody miato dwéch lekarzy Armii Brytyj-
skiej: Ivan Magill (ktéry z pochodzenia byt Irlandczykiem)
oraz Edgar Rowbotham [3,7]. W tym miejscu znéw mu-
simy wrdci¢ do czaséw | wojny Swiatowej, kiedy to obaj
lekarze pracowali jako anestezjolodzy na oddziale chirur-
gii plastycznej (British Army Plastic Unit) [7]. W obliczu
dramatycznych obrazen twarzoczaszki pacjentow, ktérzy
tam trafiali, zmuszeni byli do opracowania metody zabez-
pieczenia drég oddechowych z wykorzystaniem gietkiej
rurki intubacyjnej. Umozliwiato to skuteczng i bezpieczng
anestezje, a technike te nazwali ,metoda pétzamknigty”
[7]. Kleszcze Magilla utatwiajgce intubacje przez nos zna-
ne sg chyba wszystkim wspéfczesnym anestezjologom.
Rozpowszechnieniu metody znieczulenia dotchawicze-
go sprzyjato takze dalsze udoskonalanie konstrukcji apa-
ratéw do znieczulenia. W USA pojawity sie modele He-
idbrinka, Gwathmeya i McKessona, w Wielkiej Brytanii
zas$ Boyle'a (ryc. 1). Modyfikacje polegaty m.in. na zasto-
sowaniu uktadu zastawek oraz wprowadzeniu filtrow ab-
sorbujacych dwutlenek wegla [7].

Krotkiego, lecz osobnego oméwienia wymaga tak-
ze kwestia anestezjologicznych towarzystw naukowych
w interesujgcych nas krajach. Juz w latach 1892-1893
w Wielkiej Brytanii powotano do zycia Towarzystwo
Anestezjologdéw (Society of Anaesthetists), ktére po fuzji
z Krélewskim Towarzystwem Medycznym w 1908 r. sta-
fo sie Sekcjg Anestezjologdéw (Section of Anaesthetics of
the Royal Society of Medicine). Wigzato sig to ze swoistg
rewolucja, zezwolono bowiem kobietom na udziat w pra-
cach sekcji [8,9]. Sekcja funkcjonuje do dzi$ pod zmie-
niong od 1995 r. nazwg. Kolejnym organem zrzeszajgcym
lekarzy zajmujacych sig anestezjg byto Stowarzyszenie
Anestezjologow Wielkiej Brytanii i Irlandii (Association
of Anaesthetists of Great Britain and Ireland) powstate
w 1932 r. Stowarzyszenie stafo sie gtéwnym koordyna-
torem i organizatorem szkolen lekarzy anestezjologéw
na Wyspach Brytyjskich [8,9].

Nadmienié nalezy, ze pierwszym profesorem Albionu
w dziedzinie anestezjologii zostat w 1937 r., Nowozeland-
czyk z pochodzenia, Robert Reynolds Macintosh [1].

W przypadku Stanéw Zjednoczonych pierwsze ane-
stezjologiczne towarzystwo naukowe powstato nieco
pozniej. W 1905 r. pieciu nowojorskich lekarzy zatozyto
Long Island Society of Anesthetists. Przeksztatcito sig
ono w 1911 r. w Nowojorskie Towarzystwo Anestezjolo-
géw (New York Society of Anesthetists — NYSA). Z ko-
lei w 1936 r. NYSA przemianowano na American Socie-
ty of Anesthetists, ktére stato sie wiodgcym amerykan-
skim towarzystwem naukowym anestezjologéw. Towa-
rzystwo dziata do dzi$ pod zmieniong w 1945 r. nazwa,
jako American Society of Anesthesiologists [10].

Powszechnie uwaza sig, ze pierwszym amerykanskim
profesorem anestezjologii byt od 1905 r. T.S. Buchanan
zNowego Jorku [1,11]. Pojawiaja sie jednak opinie, ze Sta-
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Rycina 1. Aparat do znieczulenia produkcji amerykanskiej Heidbrink.
Prezentowany egzemplarz pochodzi ze zbioréw Muzeum Uniwersytetu
Medycznego w todzi (ze zbioréw autora)

Figure 1. Heidbrink American anesthesia machine. The presented model
comes from the collection of the Museum of Medical University in £6dz
(author’s collection)

ny Zjednoczone miaty swojego profesora anestezjologii
juz w XIX wieku — Henry’ego Dorra [11,12].

W innych krajach zachodnich, ktére w przysztosci
takze miaty znalez¢ sie w koalicji antyhitlerowskiej po-
wotywano nastepujgce towarzystwa anestezjologicz-
ne. Ot6z w Kanadzie pierwsze towarzystwo anestezjo-
logiczne (Canadian Society of Anaesthetists) rozpoczeto
dziatalno$é w 1921 r. [13], natomiast od 1934 r. funkcjo-
nowato Australian Society of Anaesthetists [14]. W tym
samym roku powotano do zycia podobne towarzystwo
we Francji (Société francaise d’etude de I'anesthésie et
de l'analgésie) [15].

Aby mieé w miare kompletny obraz stanu 6wczesnej
zachodniej anestezjologii, poruszy¢ nalezy jeszcze temat
szkolen kadr lekarskich. Juz w XIX w. stychaé byto gto-
sy, ze znieczuleniem ogdélnym winien zajmowac sie wy-
fgcznie lekarz. Pracujgcy w Guy’s Hospital w Anglii Fre-
derick W. Silk w 1892 r. postulowat, aby wprowadzié¢ sys-
tematyczne szkolenia lekarzy w dziedzinie anestezjologii.
Pokrewne opinie pojawiaty sie takze w Stanach Zjed-
noczonych; w 1898 r. na tamach ,Journal of American
Medical Association” pisano, ze tylko kompetentni le-
karze powinni zajmowa¢é sie znieczuleniem [16]. War-
to odnotowaé, ze podobne zdanie mieli niektérzy pol-
scy lekarze, m.in. Teodor Teofil Matecki, ktéry uwazat,
ze za prowadzenie narkozy odpowiedzialny powinien by¢
lekarz [1].
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W pierwszej dekadzie XX w. w Wielkiej Brytanii po-
wstato lobby na rzecz zarejestrowania anestezjologii
jako osobnej specjalizacji medycznej. Starano sie jedno-
cze$nie odsung¢ dentystow oraz personel sredni od wy-
konywania znieczulen ogdélnych. Ostatecznie w 1912 r.
dziedzina ta zostaf zarejestrowana jako 16. w programie
ksztatcenia lekarzy [1,16].

Z kolei w USA pod koniec lat dwudziestych Ralph Wa-
ters zUniwersytetu w Wisconsin utworzyt preznie dziata-
jacy osrodek anestezjologiczny. Oprécz codziennej prak-
tyki klinicznej i dziatalno$ci naukowej prowadzono w nim
intensywne szkolenia lekarzy, opierajgc sie na programie
przygotowanym przez Watersa. Jego uczniowie tworzy-
li zalgzki o$rodkéw anestezjologicznych nie tylko w Sta-
nach Zjednoczonych, lecz takze w odlegtych krajach, ta-
kich jak Szwecja czy Indie, nic wiec dziwnego, ze uwaza
sie go za tego, ktéry stworzyt podwaliny amerykanskiej
anestezjologii akademickiej [16].

Wréémy jednak jeszcze na Wyspy Brytyjskie
do 1932 r., ktory byt przetomowy dla tamtejszej aneste-
zjologii. To wtasnie wtedy, pierwsza na swiecie, Wielka
Brytania wprowadzita egzamin specjalizacyjny w tej dzie-
dzinie (Diploma in Anaesthetics). Sesja egzaminacyjna
odbywata sie dwa razy w roku i dopuszczani byli do niej
lekarze, ktérzy udokumentowali wykonanie minimum
1000 znieczulen. Na marginesie doda¢ nalezy, ze podob-
ny egzamin w USA wprowadzono w 1938 r. [16].

W 1937 r. zainaugurowano prace Katedry Aneste-
zjologii Uniwersytetu Oksfordzkiego (Nuffield Depart-
ment of Anaesthetics, University of Oxford) otworzonej
w szpitalu Radcliff Infirmary. Kierowana przez prof. Mac-
intosha jednostka stata sie wkrotce wiodacym europej-
skim osrodkiem anestezjologicznym, bedac niejako od-
powiednikiem oddziatu Ralpha Watersa w USA. Nawia-
sem moéwigc, model jej dziatania w znacznej mierze ba-
zowat na doswiadczeniach Watersa, ktory dwukrotnie
goscit na Wyspach Brytyjskich [16].

Na tle zachodnich mocarstw polska przedwojenna
anestezja wypadata marnie. W latach 30. anestezjolo-
gia w naszym kraju nie byfa osobng specjalizacjag me-
dyczna, nie méwigc juz o wprowadzeniu zunifikowane-
go szkolenia lekarzy w tym zakresie. Na studiach me-
dycznych nie nauczano o anestezji w ramach osobne-
go przedmiotu, nie powstato takze polskie towarzystwo
naukowe zrzeszajgce lekarzy zajmujacych sie tg dziedzi-
ng medycyny. Znieczuleniem ogdélnym zajmowaty sie
gtéwnie pielegniarki, siostry zakonne oraz mfodzi adep-
ci sztuki chirurgicznej, ktoérzy swojg przygode z tg spe-
cjalnoscig zaczyna¢ musieli od nielubianej i niedocenia-
nej wowczas funkcji narkotyzera. Podstawowg metoda
anestezji byta metoda otwarta z wykorzystaniem chloro-
formu lub eteru, natomiast znieczulenie regionalne byto
domeng chirurgéw. Aparaty do znieczulenia byty rzad-
koscig. Tylko nieliczni lekarze wigcej miejsca poswiecali
zagadnieniom anestezji —wyrdznia sig tu postac jednego
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z nestoréow polskiej anestezjologii — Mieczystawa Justy-
ny, ktéry przed wojng tematowi znieczulenia dozylnego
poswiecit swa prace doktorska [1,17].

Bez odniesienia do okresu przedwojennego trudno
przedstawi¢ rozwdj anestezjologii w krajach aliantéw
zachodnich podczas Il wojny $wiatowej. Podsumujmy
wiec: w dwudziestoleciu miedzywojennym zachodnia
anestezjologia przeszta bujny rozkwit. Jednak mimo to
w przededniu wojny brakowato specjalistéw anestezjo-
logii. W USA nie wyszkolono takiej liczby anestezjolo-
gow, ktora zaspokajataby potrzeby lecznictwa cywilnego,
nie méwiac juz o wojskowej stuzbie zdrowia. Co wiecej,
jeszcze w 1939 r. trzeba byto przekonywaé niektérych
amerykanskich lekarzy, ze anestezjologia jest i powinna
by¢ osobng specjalizacjg lekarska [18]!

W Australii w 1939 r. w Australian Society of Anaesthe-
tists zrzeszonych byto tylko okoto 60 lekarzy, a znieczu-
lenie ogdlne nalezato nadal gtéwnie do pielegniarek lub
lekarzy niebgdacych anestezjologami [14]. Podobna sy-
tuacja panowata we Francji, gdzie nie byto ugruntowa-
nej pozycji anestezjologow. Zaréwno we francuskiej cy-
wilnej stuzbie zdrowia, jak i jej wojskowym odpowiedni-
ku, narkoza zajmowali sig gtéwnie dentysci [19]. Tymcza-
sem w naszym kraju w ogole nie bytfo lekarzy fachowo
zajmujgcych sie anestezjg. Na tym tle najlepiej wypa-
da Wielka Brytania i mozna pokusi¢ sie o stwierdzenie,
ze to wtasnie anestezjologia brytyjska wiodta wéwczas
prym na $wiecie.

Wyspa ostatniej nadziei

W 1938 r. lll Rzesza dokonata aneksji Czechostowacji.
Rok pdzniej pod okupacjg znalazta sig Polska. Wiosng
1940 r. wojska niemieckie najpierw zajety Danie i Nor-
wegieg, aby nastepnie zaatakowac kraje Beneluksu i Fran-
cje. W lecie 1940 r. w Europie bronita sig juz tylko Wiel-
ka Brytania. Dla zotnierzy, inteligencji i ,zwyktych” oby-
wateli, ktérych kraje podbit Hitler, a ktérzy mimo to nie
chcieli sktadaé broni, Wielka Brytania stata sie ,wyspa
ostatniej nadziei”. Znalazta sie tam takze znaczna liczba
lekarzy, przede wszystkim Polakéw, ale tez innych na-
rodowosci. Przez Atlantyk ptynety konwoje z wojskiem,
najpierw z Kanady, a po przystgpieniu USA do wojny
w 1942 r., takze z jednostkami amerykanskimi. Wielka
Brytania stata sie wiec swoistym kottem, gdzie to wielo-
narodowe towarzystwo lekarskie miato niespotykang
nigdy dotad mozliwos¢ wymiany doswiadczen. Anglia,
Szkocja i Walia przeistoczyty sie w jeden wielki miedzy-
narodowy poligon. Szkolono tam nie tylko czotgistow,
piechote czy lotnikdéw, lecz takze personel medyczny
na uzytek armii.

Amerykanska wojskowa stuzba zdrowia potrzebo-
wata specjalistow. Wielu. W tym anestezjologéw. Tym-
czasem w US Army Medical Corps za znieczulenie
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odpowiadaty wcigz gtéwnie pielegniarki. Potrzeby byty
bardzo duze, a mobilizacja cywilnych lekarzy nie mogta
zapewni¢ dostatecznej liczby specjalistéw, na ustugi kté-
rych popyt rést z miesigca na miesigc [18]. Naturalne
byto wiegc, ze jednym z miejsc szkoler amerykanskich le-
karzy, ktorzy w przysztosci mieli petni¢ funkcje wojsko-
wych anestezjologéw, bedzie Wielka Brytania. Putkownik
Ralph Tovell, ktéry zostat mianowany konsultantem Ar-
mii Stanéw Zjednoczonych na europejskim teatrze dzia-
tan wojennych po przybyciu w 1942 r. do Wielkiej Bry-
tanii postanowit sie zaznajomi¢ z pracg brytyjskich i ka-
nadyjskich anestezjologéw. W tym celu nawigzat wspot-
prace z Air Commodore (odpowiednikiem brygadiera)
prof. Macintoshem — éwczesnym konsultantem Krolew-
skich Sit Powietrznych w dziedzinie anestezjologii, pptk.
Ashly Dalym - konsultantem anestezjologii Armii Brytyj-
skiej oraz ptk. Beverly Leachem — komendantem 5. Kana-
dyjskiego Szpitala Wojennego (5th Canadian General Ho-
spital) [20]. Po odwiedzeniu kilku kanadyjskich i brytyj-
skich szpitali wojennych Tovell byt pod wrazeniem tego
co zobaczyt. Swoimi spostrzezeniami podzielit sie na ta-
mach ,Anesthesiology” w 1947 r.: ,Zauwazytem, ze bry-
tyjskie szpitale wojskowe przygotowane byty do prowa-
dzenia wszystkich typéw znieczulen, ktére mozliwe sg
do wykonania w szpitalach cywilnych, przy czym prze-
pisy szpitali wojskowych nie zezwalajg na wykorzysta-
nie cyklopropanu oraz filtrow dwutlenku wegla. Znieczu-
lenie dotchawicze jest uznang metodg anestezji, a szpi-
tale dysponujg odpowiednim sprzetem do przeprowa-
dzenia tego typu znieczulen. Personel medyczny stoi
na wysokim poziomie, a wszyscy anestezjolodzy majg
stopnie oficerskie. Wizytujac z kolei szpitale kanadyjskie
zaobserwowatem, ze sprzet anestezjologiczny tam wy-
korzystywany podobny jest do tego, uzywanego w cy-
wilnych szpitalach w Kanadzie i USA. Sprzet jest produk-
cji amerykanskiej, a wszystkie aparaty sg tego samego
typu i istnieje mozliwo$é znieczulania cyklopropanem
oraz wykorzystania filtrow dwutlenku wegla. Personel
anestezjologiczny sktada sige z oficeréw, ktérzy sg do-
brze wyszkoleni i nie majg problemu z wyborem najod-
powiedniejszego rodzaju znieczulenia dla konkretnego
pacjenta. Wizytacja w tym samym okresie szpitali ame-
rykanskich wykazata, ze sprzet do znieczulenia wziewne-
go pochodzi z dostaw brytyjskich. Sprzet do znieczule-
nia dotchawiczego jest niekompletny i niewystarczajacy.
Anestezjolodzy przydzieleni do poszczegdlnych jedno-
stek w wielu wypadkach sg stabo wyszkoleni i majg mate
doswiadczenie” (przektfad wtasny autora z jezyka angiel-
skiego) [21]. Nalezato rozpoczaé intensywne nadrabia-
nie brakow. Putkownik Tovell planowat otwarcie o$rod-
kéw szkolenia anestezjologicznego w dwdch amerykan-
skich szpitalach w Wielkiej Brytanii: 30. Szpitalu Wojen-
nym (30th General Hospital) rozwinietym w Mansfield,
a takze 2. Szpitalu Wojennym w Oksfordzie (2nd Gene-
ral Hospital). Niestety do konca 1943 r. wykonywano tam
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na tyle mato zabiegdéw chirurgicznych, ze pomyst ten
spalit na panewce. Amerykanskich lekarzy nalezato wy-
sta¢ wigc na szkolenia do o$rodkéw brytyjskich [18].

Chyba najwieksze dos$wiadczenie w zakresie dydak-
tyki anestezjologicznej miata w owych czasach klinika
prof. Macintosha. Naturalne byto wiec, ze to wtasnie ta
jednostka stata sie jednym z gtéwnych osrodkéw ksztat-
cenia alianckich lekarzy. Jednym z Amerykanéw, ktérzy
szkolili sie w Nuffield Department of Anaesthetics byt ka-
pitan Richard Foregger jr. Na tamach czasopisma , Ane-
sthesiology” tak opisywat kadre kliniki: ,Prof. R.R. Mac-
intosh, ktory jest kierownikiem Kliniki i profesorem Uni-
wersytetu Oksfordzkiego, przez lata pracowat jako ane-
stezjolog w Londynie, wizytowat tez kilkukrotnie kliniki
amerykanskie. Jest autorem ksigzki ‘Essentials of Ge-
neral Anaesthesia’ i wielu publikacji naukowych doty-
czacych anestezji (na marginesie warto dodac, iz pod-
recznik ten doczekaft sie kilku wydan i przez lata byt jed-
ng z podstawowych publikacji, z ktorych uczyli sie bry-
tyjscy adepci anestezjologii — dopisek autora). Obecnie
jest konsultantem w dziedzinie anestezjologii Krélew-
skich Sit Powietrznych w stopniu Air Commodore. Gdy
prof. Macintosh pefni swoje obowigzki w RAF, w funkcji
kierownika Kliniki zastepuje go dr William Mushin, ktéry
jest Pierwszym Asystentem. Doktor Mushin takze prak-
tykowat wczeéniej w Londynie. Oprdcz nich w Klinice za-
trudnionych jest na petny etat jeszcze trzech rezydentéw”
(przektad wtasny autora z jez. ang.) [22].

W swoim sprawozdaniu kpt. Forreger troche miej-
sca poswiecit takze pracy brytyjskich pielegniarek ane-
stezjologicznych: ,W pracy na sali operacyjnej aneste-
zjologowi pomagajg pielegniarki przydzielone do Klini-
ki Anestezjologii — jedna pielegniarka anestezjologiczna,
dwie pielegniarki ogdlne oraz stazystka — studentka pie-
legniarstwa. Do ich obowigzkéw nalezy m.in. pilnowa-
nie kolejnos$ci wykonywanych zabiegdw, opieka nad pa-
cjentem przed indukcjg znieczulenia oraz asysta lekarzo-
wi w przygotowaniu zestawéw do wykonania znieczulen
podpajeczynéwkowych. Dbajg takze o sprzet anestezjo-
logiczny. Brytyjskie pielegniarki nie sg odpowiedniczka-
mi amerykanskich pielegniarek anestetycznych, nie zaj-
mujg sie bowiem prowadzeniem znieczulenia” (przekfad
wlasny autora z jez. ang.) [22]. Widzimy wiec, ze pod-
czas gdy na barkach wielu éwczesnych amerykanskich
pielegniarek spoczywato znieczulanie pacjenta, ich bry-
tyjskie kolezanki spefniaty zgota inne zadania, podobne
raczej do funkcji, jakie petnig wspodtczesne pielegniarki
anestezjologiczne.

Wroé¢émy jeszcze do relacji dr. Foreggera: ,Anestezjo-
lodzy w Klinice przydzielani sg do pracy z poszczegol-
nymi chirurgami rotacyjnie. Kazdy anestezjolog pracuje
zjednym chirurgiem zgodnie z catg listg zabiegéw, dobie-
rajgc rodzaj znieczulenia zgodnie ze wskazaniami. Praca
zaczyna sie juz o godzinie 17.00 dnia poprzedniego, kie-
dy to anestezjolog odwiedza pacjentéw przed zabiegiem.
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Rycina 2. Mjr dr Stanistaw Pokrzywnicki w czasie wojny stuzyt w Pol-
skich Sitach Powietrznych na Zachodzie i miat mozliwo$¢ uczestnictwa
w organizowanym przez prof. Macintosha kursie anestezjologii (za zgoda
Zbigniewa Rybickiego)

Figure 2. During World War Il, Sqn Ldr Stanistaw Pokrzywnicki MD
served in Polish Air Force in the West and he had an opportunity to
participate in anesthesia course organized by Prof. Macintosh (by
permission of Zbigniew Rybicki)

(...) Lista zabiegow ukfadana jest na caty dzien w ten spo-
sOb, ze anestezjolog rano moze pracowac z jednym chi-
rurgiem, po potudniu za$ z drugim. Dzien zabiegowy roz-
poczyna sie o godzinie 9.00 i konczy sie po wykonaniu
wszystkich zabiegdw z listy, najczesciej okoto godziny
18.00 (sic!). Zwyczajem jest godzinna przerwa obiado-
wa. Zawsze znajdzie sig tez chwila na wypicie rano kawy
i oczywiscie filizanki herbaty po potudniu. Poczatkowo
ten dogmatycznie przestrzegany zwyczaj byt dla mnie
dziwny, jednak wkrétce przekonatem sig, ze ta chwila re-
laksu pozwala na odpoczynek i utatwia potem koncen-
tracje w pracy” (przektad wilasny autora z jez. ang.) [22].

W Radcliff Infirmary anestezjolodzy wykonywali znie-
czulenia przede wszystkim dla pieciu oddziatéw zabiego-
wych: ginekologicznego, laryngologicznego, okulistycz-
nego, torakochirurgicznego i chirurgii urazowo-orto-
pedycznej. Kapitan Foregger zastrzegat jednak, ze ane-
stezjolog nie miat narzuconego sposobu anestezji i miat
swobode w wyborze metody znieczulenia. Jedynym
ograniczeniem byty oczywiscie limity w dostawach po-
szczegolnych lekéw uwarunkowane przez trwajgcg woj-
ne [22].

W Oksfordzie szkolit sie takze Lucien Morris - le-
karz US Army, ktéry do Europy przybyt w lipcu 1944 r.

Anestezjologia w krajach aliantéw zachodnich w czasie Il wojny $wiatowej. Cze$¢ 1: rozwéj nowej specijalizacji

Po latach wspominat: ,Oprécz mnie w kursie uczestni-
czyto okoto 20 innych oséb, wiekszos$¢ z nich zmuszona
byta zajg¢ sie anestezjg z powodu trwajacej wojny. Kilku
z nich byto cywilami, reszta siedziata w mundurach. Ja
jako Amerykanin i Ron Stephen, ktéry byt Kanadyjczy-
kiem, byliSmy jedynymi reprezentantami Ameryki P6t-
nocnej, podczas gdy inni byli rdzennymi Brytyjczykami.
Jako jedyni tez czegsto zadawali$my pytania — czasem
trafne, ale nieraz naiwne i/lub prowokujace i by¢ moze
nieco bezczelne. Profesor Macintosh na kursie zgroma-
dzit wybitnych wyktadowcéw — gtéwnie anestezjologow
z Londynu i naukowcéw z oksfordzkich katedr nauk pod-
stawowych, a takze personel wtasnej kliniki mieszczacej
sie w Radcliff Infirmary. Bezapelacyjnie kurs ten podnidst
moja wiedze teoretyczng i kliniczna. (...) Tam tez pierw-
szy raz widziatem oddziaty intensywnej terapii prowa-
dzone przez anestezjologéw odpowiedzialnych za wen-
tylacje i leczenie pacjentow z tezcem zwiotczonych ku-
rarg; pierwszy raz miatem takze mozliwos¢ obejrzec¢ de-
monstracje technik znieczulenia regionalnego” (przekfad
wlasny autora z jez. ang.) [23].

Z kolei kanadyjski lekarz wojskowy Roderick A. Gor-
don miat szanse szkoli¢ sie w Oksfordzie w nieco innym
zakresie: ,W 1942 r. bytem pod wrazeniem sukcesow
majora Bana Schomperlina z 5. Kanadyjskiego Szpita-
la Wojennego zwigzanych z wykorzystaniem broncho-
skopu do toalety drzewa oskrzelowego u pacjentow
z odoskrzelowym zapaleniem ptuc. Naszym gtéwnym
problemem zwigzanym z opiekg nad pacjentami po ope-
racjach i tymi z porazeniami potowicznymi byty powikta-
nia niedodmowe. Dzigki prof. Robertowi Macintoshowi
miatem mozliwos¢ éwiczy¢ bronchoskopie pod okiem
Roberta Macbetha w Radcliff Infirmary w Oksfordzie,
gdzie dojezdzatem raz w tygodniu przez trzy miesigce”
(przektad wlasny autora z jez. ang.) [24].

Wszystkie te relacje dajg niezwykte $wiadectwo tego,
ze juz w latach 40. w Wielkiej Brytanii standardy zwigza-
ne z pracg anestezjologa byty na poziomie, ktéry w wielu
miejscach w Polsce nie byt osiggalny jeszcze przez kilka-
dziesiat lat. Tym bardziej sg one dla nas cenne, gdy wez-
miemy pod uwage, ze w czasie wojny w Radcliff Infirma-
ry szkolit sie nestor powojennej polskiej anestezjologii,
lekarz Polskich Sit Powietrznych Stanistaw Pokrzywnic-
ki (ryc. 2 3). Miat wiec najlepsze wzorce, ktore z wielkim
wysitkiem i zaangazowaniem wprowadzat w zycie po po-
wrocie do kraju [17,25]. Morris kwituje to jasno: ,Praca
Kliniki Anestezjologii w Oksfordzie byta bodzcem, kto-
ry stymulowat rozwoj anestezjologii nie tylko w Wielkiej
Brytanii, lecz na catym $wiecie (przektfad wtasny auto-
ra zjez. ang.) [23].

W Oksfordzie organizowano takze krotkie dwutygo-
dniowe kursy, na ktérych prezentowano podstawowe
techniki anestezji [22,26]. Szkolono na nich m.in. lekarzy
jednostek, takze polskich, ktére niebawem miaty wejsé
do dziatan bojowych. Przyktadem moga tu by¢é dwaj
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9/ Bpecjalisssjs w remhpenclorii w SepdtuBryt. w Ooford:

Rycina 3. Absolwenci pierwszego
po Il wojnie $wiatowej kursu aneste-
zjologii zorganizowanego w Katedrze
Anestezjologii Uniwersytetu w Oks-
fordzie. Doktor Pokrzywnicki stoi
w ostatnim rzedzie pierwszy z lewej,
prof. Macintosh siedzi czwarty od le-
wej w drugim rzedzie (w okularach)
(za zgoda Zbigniewa Rybickiego)
Figure 3. Graduates of the first course
of anesthesia after World War Il in the
Department of Anaesthesia Univer-
sity of Oxford. Doctor Pokrzywnicki
is standing in the last row, first from
the left, Prof. Macintosh is sitting in
the second row fourth from the left
(wearing glasses) (by permission of
Zbigniew Rybicki)

Rycina 4. Fragment dokumentu po-
twierdzajacy udziat kpt. Jan Totwin-

E.u.“ﬂ' d‘ﬂt od 'E-'.I."I-M. = }ﬂpml-l-
kpt.Dr.

10/ Kurs 2 tyg.dowkovania naricay w Ssplt.Bryt. w Oxford:

ZALESKT M5 roalaw

- skiego i por. Wilhelma Weissagera z 1.
Dywizji Pancernej w kursie ,dawko-

= BuITT.kke = 18.I11.04 = kpb.lek. TORWDNSKI Jem
- porylek. WEIBSACER Wilkelm

11/ 2-fygedniowy Kurs Med,Tropilesine] w Londymie:
ol . TT by = 10 I00.44 = & oficards lalkaray

lekarze 1. Dywizji Pancernej — kpt. Jan Totwinski i por.
Wilhelm Weissager, ktdrzy maju 1944 roku byli na takim
kursie ,dawkowania narkozy” (ryc. 4) [26].

Klinika prof. Macintosha nie byta jedynym brytyjskim
osrodkiem szkolagcym alianckich lekarzy. Przytaczany
juz Lucien Morris relacjonowat: ,(...) dowiedziatem sig,
ze organizowane sg kursy doskonalgce w anestezjologii.
Ubiegatem sie o uczestnictwo w kursie w Londynie, nie-
stety wszystkie miejsca byty juz zajete, wiec zarejestro-
watem sie na pézniejszy, odbywajacy sie w Oksfordzie”
(przekfad wtasny autora z jez. ang.) [23].

Nie wszyscy lekarze uczestniczacy w kursach i sta-
zach byli nowicjuszami. Amerykanskiej armii zalezato,
aby podczas pobytu na terenie Wielkiej Brytanii lekarze
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1ak 4T wania narkozy” w Oksfordzie pocho-
dzacy z Archiwum Instytutu Polskiego
i Muzeum im. gen. Sikorskiego (IPMS)

w Londynie (za zgodg IPMS)
1t 3 Figure 4. Part of the document confirm-
1ak 32 ing participation of Cpt. Jan Totwinski

and Lt. Wilhelm Weissager of the First
Armoured Division in “giving anesthet-
ics” course in Oxford. The document
comes from the Polish Institute and
Sikorski Museum Archive (PISM) in
London (by permission of PISM)

z anestezjologicznym doswiadczeniem takze mieli moz-
liwos¢ praktykii podtrzymania nawykoéw. Jednym z nich
byt por. Norman B. Kornfield, ktory przed zaciggnieciem
sie do wojska przez rok pracowat w Jersey Medical Se-
rvice, gdzie rozpoczat specjalizacje z anestezjologii.
Po dotarciu do Anglii skierowany zostat do brytyjskie-
go 2. Szpitala Wojennego (2nd London General Hospital)
w Shenley w hrabstwie Hertfordshire. Kornfieldowi nie
przypadty jednak do gustu stosowane przez Brytyjczy-
kéw sposoby znieczulenia. W liscie skierowanym do ptk.
Tovella krytykowat ich metody. Uwazat, ze anestezja
ztozona z pentotalu, podtlenku azotu, trichloroetylenu
i eteru jest niepotrzebna i nazbyt skomplikowana. Twier-
dzit, ze znieczulenie podpajeczynéwkowe jest prostsze
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i moze zastgpi¢ znieczulenie kombinowane w wigkszosci
zabiegéw chirurgicznych. W odpowiedzi na pismo Korn-
fielda ptk. Tovell pisat: ,Bardzo dziekuje za panski raport.
Mysle ze panska krytyka oparta jest na rzetelnych ob-
serwacjach. Watpie jednak, ze publikacja panskich uwag
w obecnych uwarunkowaniach bytaby dobrym posunig-
ciem. Bede miat je jednak na uwadze i w zakulisowych
dziataniach z ostroznosciag i bez wymieniania nazwisk
postaram sie je wykorzystaé w celu udoskonalenia pra-
cy” (przekiad wfasny autora z jez. ang.) [27]. Trzeba jed-
nak przyznaé, ze taka wtasnie wymiana opinii i doswiad-
czen byta jednym z tych elementéw, ktéry bez watpienia
przyczynit sie do rozwoju anestezjologii w tamtym okre-
sie. Zresztg wtasnie w takim celu od grudnia 1943 r. od-
bywaty sie wspdlne spotkania amerykanskich aneste-
zjologow wojskowych z lekarzami z Sekcji Anestezjolo-
gii Krélewskiego Towarzystwa Medycznego. Omawiano
na nich m.in. biezagce problemy anestezjologii oraz naj-
nowsze osiggniecia w tej dziedzinie [18].

Wracajac jeszcze do Kornfielda: po stazu w Shen-
ley odbyt on praktyki w West Middlesex Country Ho-
spital w Isleworth, gdzie pod okiem dr. Normana Jame-
sa doskonalit swoje umiejetnosci w anestezji regional-
nej. W czerwcu 1944 r. jako lekarz zespotu chirurgiczne-
go przydzielonego do 261. Batalionu Medycznego wziagt
udziat w lagdowaniu w Normandii [27].

Szkolenia, takze te nieoficjalne, prowadzono w wie-
lu brytyjskich szpitalach. Nieraz wystarczata po prostu
przystowiowa cheé. Dobitnie $§wiadczy o tym przyktad
Wita Rzepeckiego, ktéry w czasie wojny stuzyt w Pol-
skich Sitach Zbrojnych na Zachodzie. Podczas pracy
w Emergency Hospital w Shotley Bridge koto Newca-
stle, pod okiem Brytyjki dr Joan Millar, do$wiadczonej
anestezjolozki zajmujacej sie torakoanestezjg, miat oka-
zje uczy¢ sig znieczulania: ,Na mojg prosbe Joan Mil-
lar zaczeta wprowadza¢ mnie w tajniki nowoczesnego
znieczulania ogdélnego. Przygotowywatem sie do tego
wpierw teoretycznie i wiedzac, ze po powrocie do Pol-
ski ten dziat medycyny bgdzie mato znany, chtongtem
wszystkie wiadomosci jak nienasycona ggbka. (...) Poza
polskim lekarzem Stanistawem Pokrzywnickim, ktory
w Oxfordzie jako jeden z nielicznych Polakéw szkolit sie
w kierunku anestezjologii, a o ktérym nic nie wiedzia-
tem, bytem chyba pierwszym lub jednym z pierwszych
Polakéw, nowoczesnym sposobem samodzielnie usy-
piajgcym chorych. Dotychczas znatem tylko prosty, sta-
ry sposéb opuszczania kropli eteru na metalowg maske
potozong na twarz chorego i pokrytg kilkoma warstwa-
mi gazy. Taki prymitywny sposoéb znieczulenia ogdlne-
go przez wywotanie snu byt uzywany w Polsce przed
wojng nawet do najciezszych operacji. Tu miatem oka-
zje do poznania najnowszych sposobdéw uspienia, gdyz
zarowno Wielka Brytania, jak i Stany Zjednoczone byty
tymi dwoma krajami, w ktérych ten dziat medycyny stat
najwyzej” [28]. Rzepecki nigdy pdzniej nie zajmowat sie
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Rycina 5. Kolejnym polskim lekarzem, ktéry pierwsze kroki w nowoczes-
nej anestezjologii stawiat pod okiem brytyjskich specjalistéw byt ppor.
lek. Bolestaw Rutkowski stuzacy czasie dziatan bojowych w Il Korpusie
Polskim gen. Wtadystawa Andersa (ze zbioréw autora)

Figure 5. Another Polish physician, who was trained in anesthesia under
the watchful gaze of British specialists, was 2nd Lt. Bolestaw Rutkowski
(during the war he served in Il Polish Corps under gen. Wtadystaw An-
ders) (author’s collection)

anestezjg zawodowo, ale zdobyta w czasie wojny wiedza
bez watpienia byta niezwykle cenna podczas tworzenia
przez niego powojennej polskiej torakochirurgii.

Kolejnym Polakiem, ktéry na Wyspach Brytyjskich
zdobyt bezcenne umiejetnosci byt por. Bolestaw Rut-
kowski, lekarz Il Korpusu Polskiego. Juz po zakonczeniu
dziatan wojennych znalazt on pracg w szpitalu wojen-
nym w Londynie, gdzie brytyjscy koledzy wprowadzali
go w arkany anestezjologii (ryc. 5) [17].

W migdzynarodowym towarzystwie szkolonym przez
Brytyjczykéw obok Amerykanow, Kanadyjczykéw czy
Polakéw znalezli sie takze Belgowie [29] oraz Francuzi,
miedzy innymi Ernest Kern, ktéry szkolit sie w Londynie,
a pozniej pracujgc w brytyjskiej czotéwce chirurgiczne;j
uczestniczyt w ladowaniu w Normandii [19].

Wptyw medycyny brytyjskiej na rozwdéj anestezjo-
logii w armiach, a nastepnie krajach aliantéw zachod-
nich nie ograniczat sige jedynie do obszaru Wysp Brytyj-
skich. Wezmy pod uwage chociazby $srédziemnomorski
teatr dziatan wojennych, gdzie walki toczyty jednostki
brytyjskie, kanadyjskie, australijskie, amerykanskie, pol-
skie, nowozelandzkie czy hinduskie. Nieraz w obregbie
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jednego korpusu dziataty wojska réznych nacji. Wymu-
szato to bliskie kontakty stuzb zdrowia poszczegolnych
armii, a to musiato pociggac¢ za sobg wymiane doswiad-
czen. Na przyktad w Nowozelandzkim Korpusie Ekspe-
dycyjnym (New Zealand Expeditionary Force — NZEF)
wchodzgcym w skfad brytyjskiej 8. Armii istniat znaczny
niedobdr specjalistow anestezjologii, stad szczegdlnie
w jednostkach wysunietych NZEF pracowali specjalisci
brytyjscy [29]. Znamienny jest tez fakt, ze nestor nowo-
zelandzkich anestezjologéw dr Eric Anson, ktéry w cza-
sie wojny pracowat w 2. Szpitalu Wojennym NZEF, szkolit
sie w okresie miedzywojennym wtasnie w Wielkiej Bry-
tanii [30,31].

Osobng sprawg, ale jakze wazng z polskiego punktu
widzenia, jest kwestia powstatego w 1941 r. Polskiego
Wydziatu Lekarskiego przy Uniwersytecie w Edynburgu.
Otoz pierwszy raz w historii polskiego wyzszego szkol-
nictwa medycznego na liscie przedmiotéw akademickich
znalazty sie ,metody znieczulenia”. Rozpoczecie naucza-
nia podstaw anestezji w zakresie osobnego przedmiotu
akademickiego bez watpienia nalezy uzna¢ za przetom
i niezwykle symboliczny moment. O problemach z wy-
kwalifikowang kadrg anestezjologiczng z jakimi boryka-
ty sie wtadze uczelni $wiadczy jednak fakt, ze odpowie-
dzialnym za dydaktyke w tym zakresie byt Roman Rejthar,
a wiec chirurg, asystent przedwojennej Kliniki Chirur-
gii w Poznaniu kierowanej przez prof. Antoniego Jura-
sza (ryc. 6). Nadmienié warto, ze spora liczba absolwen-
tow PWL stuzytfa w Polskich Sitach Zbrojnych na Zacho-
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Rycina 6. Doktor Rejthar (siedzi po-
$rodku) w towarzystwie asystentéw
i studentéw Polskiego Wydziatu Lekar-
skiego przy Uniwersytecie w Edynburgu
(za zgodg Jakuba Gasiorowskiego)

Figure 6. Doctor Rejthar (sitting in the
middle) accompanied by assistants and
students of the Polish School of Medi-
cine at the University of Edinburgh (with
the consent of Jakub Gasiorowski)

dzie i uczestniczyta w dziataniach bojowych pod Monte
Cassino, Falaise, Bredg, czy Arnhem [32].

Nie tylko Brytyjczycy...

Kursy organizowane przez osrodki brytyjskie byty nie-
zwykle wazne dla procesu ksztatcenia alianckich kadr
anestezjologicznych, jednak tylko w pewnym stopniu
zabezpieczaty one potrzeby Korpusu Medycznego Ar-
mii Stanéw Zjednoczonych i Krélewskiego Kanadyjskie-
go Korpusu Medycznego. Kanadyjczycy i Amerykanie
zmuszeni byli wiec do organizacji szkolen, opierajac sie
na wtasnych osrodkach - cywilnych oraz wojskowych.

Oprécz lekarzy wyszkolonych w Wielkiej Brytanii,
gdzie tylko w latach 1942-1943 Brytyjczycy wyszkolili
blisko stu amerykanskich lekarzy, mozna méwi¢ jeszcze
o trzech grupach ,wojennych” anestezjologéw US Army
(ryc. 7) [18].

Pierwsza z nich to lekarze wyszkoleni w cywilnych
osrodkach w USA m.in. w Bellevue Hospital (Nowy Jork),
Mayo Clinic (Rochester), Hahnemann Medical College
(Filadelfia), czy w University of Wisconsin General Ho-
spital (Madison). Kursy organizowano od 1943 r., a kaz-
dy z nich trwat 12 tygodni. Program nauczania stwo-
rzony byt na wzér jedynego szkolenia dla lekarzy woj-
skowych zorganizowanego przed przystgpieniem USA
do wojny, ktére odbytfo sie w lipcu 1941 r.; jego orga-
nizatorem byt dr Ralph Waters. Uczestnicy szkoleh ko-
rzystali z wielu podrecznikow anestezjologii, niemniej
gdy w 1942 r. Podkomisja ds. Anestezji Narodowej Rady
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Rycina 7. Il wojna $wiatowa przyczynita sie do znacznego zwigkszenia
liczby anestezjologdw w Armii Stanéw Zjednoczonych. Po demobilizaciji
zasilili oni wiele szpitali cywilnych. Na rycinie anestezjolog z 40. Szpitala
Wojennego podczas pracy. Francja 1945 r. (ze zbioréw autora)

Figure 7. World War Il led to a significant increase in number of anes-
thetists in the US Army. After demobilization they joined many civilian
hospitals. In the photo, an anesthetist in the operating room of the 40th
General Hospital. France 1945 (author’s collection)

Badan (Subcommittee on Anesthesia of the National Re-
search Council) wydata podrecznik pt.,,Fundamentals of
Anesthesia”, dla wojennego pokolenia amerykanskich
anestezjologoéw stat sie on swoistg Biblig [18,33].”
Drugg grupe stanowili uczestnicy czterech krétkich
(6-dniowych) kurséw zorganizowanych w amerykan-
skich szpitalach wojskowych na terenie Wielkiej Bryta-
nii — w kazdym brato udziat okoto 70 lekarzy. Pierwsze
trzy odbyty sie w 120th Station Hospital w Tortworth Co-
urt w styczniu, lutym i marcu 1944 r. Czwarty miat miej-
sce w 10th Station Hospital w Manchesterze w maju tego
roku. Po zaliczeniu kursu lekarze kierowani byli na jedno-
miesieczny staz w jednym z amerykanskich szpitali [18].
Trzecia grupa to lekarze, ktérzy zdobywali do$wiad-
czenie w anestezji przy okazji pracy w szpitalach wojsko-
wych, nieraz juz na froncie. Trudno dzi$ stwierdzi¢ ilu le-
karzy w ten sposdb, na nieoficjalnie organizowanych kur-
sach, w matych grupkach lub pojedynczo, szkolonych

Anestezjologia w krajach aliantéw zachodnich w czasie Il wojny $wiatowe;j.

Cze$c¢ 1: rozwdj nowej specjalizaciji

byto przez wykwalifikowanych armijnych anestezjolo-
gow [18].

Amerykanie ksztafcili anestezjologéw nie tyl-
ko na uzytek wtasnych sit zbrojnych. Profesor Marie
Thérese Cousin wspominata, ze cze$¢ francuskich ane-
stezjologdw szkolita sig wiasnie w USA. Zresztg poczatki
francuskiej nowoczesnej anestezjologii wojskowe] wig-
zg sie z ladowaniem Amerykanéw w Algierii i powsta-
niem tam 1. Armii Francuskiej. W szpitalu Hépital Maillot
w Algierii zorganizowano kurs anestezji, ktory opierat sie
na doswiadczeniach amerykanskich i brytyjskich. Jego
kierownikiem zostat kpt. Laverhne, ktory od 1943 r. byt
naczelnym anestezjologiem Armii Francuskiej. O bliskich
kontaktach z Amerykanami éwiadczy takze to, ze w szpi-
talach francuskich, ktére uczestniczyty w dziataniach wo-
jennych na froncie w ltalii, sprzet anestezjologiczny po-
chodzit wtasnie z dostaw US Army [19].

Zwiazki z anestezjologami amerykanskimi we Wfto-
szech mieli tez polscy lekarze, co relacjonowat dr Adam
Majewski, chirurg Il Korpusu Polskiego i dowddca
350. czotéwki chirurgicznej: ,(...) na stanowisko aneste-
zjologa i mojego zastepcy przydzielono kapitana lekarza
Bolestawa Wierzchonia. O tym, ze Wierzchon przyjdzie
do mojej czotéwki wiedziatem juz od kilku miesiecy. Sta-
rat sie o to stanowisko. Uzgodnit sprawe ze mng i uzy-
skat przyrzeczenie szefa stuzby zdrowia Korpusu. Wysta-
no go nawet na kurs anestezjologii do jednego z amery-
kanskich szpitali” [34].

Szkolenia kanadyjskich anestezjologdw, ktérzy mie-
li wkrétce dostaé przydziat do szpitali polowych i czoto-
wek chirurgicznych odbywaty sie natomiast w dwaéch
osrodkach: w Toronto pod kierownictwem H. J. Shieldsa,
oraz w Montrealu pod auspicjami dr. Wesleya Bourne’a.
Czteromiesigczne kursy byty bardzo intensywne i obej-
mowaty zaréwno teorig, jak i zajecia praktyczne [35].

W tym miejscu warto odnotowag, ze kanadyjska me-
dycyna, w tym anestezjologia, silnie zwigzana byta z tra-
dycjami brytyjskimi. Przejawiatfo sig¢ to m.in. tym, ze po-
dobnie jak za oceanem, od najwczes$niejszego okresu
kanadyjskiej anestezjologii, za znieczulenie odpowiadat
lekarz. Uwarunkowania geograficzne sprawity jednak,
ze kanadyjscy anestezjolodzy utrzymywali bliskie kon-
takty ze swoimi amerykanskimi kolegami i, co natural-
ne, kwitta wspodtpraca oraz wymiana doswiadczen po-
miedzy oboma krajami. Wielu Kanadyjczykéw byto tez
cztonkami Amercian Society of Anesthesiologists [13].

Na okres Il wojny $wiatowej przypada takze wazny
moment w historii kanadyjskiej anestezji, a mianowi-
cie wprowadzenie w 1942 r. egzaminu specjalizacyjne-
go. Z kolei w 1945 r. powstata pierwsza w Kanadzie nie-
zalezna Katedra Anestezjologii na Uniwersytecie McGill
w Montrealu [13].
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Anestezjologia rosnie w site

Juz przed wybuchem Il wojny $wiatowej stato sig jasne,
ze chirurgia nie moze obej$¢ sie bez nowoczesnej ane-
stezjologii. Ten fakt stat sie szczegolnie widoczny w kon-
tekscie probleméw zwigzanych z leczeniem poszkodowa-
nych w dziataniach bojowych, ktérych ratowanie nie mo-
gto opieraé sig juz tylko i wytgcznie na postepowaniu $ci-
sle chirurgicznym. Tymczasem, cho¢ w krajach takich jak
USA, Kanada czy Australia anestezjologia do czasu wy-
buchu wojny zyskata miano niezaleznej dziedziny nauk
medycznych, liczba wykwalifikowanych specjalistéw
byta niewielka i nie odpowiadata potrzebom. W innych
zas$ krajach, chociazby w Polsce, nie byto mowy o ane-
stezjologii jako o osobnej specjalizacji lekarskiej. Wojna
wymusita wiec ksztatcenie anestezjologéw na szeroka
skale. Szkolono lekarzy wojskowych oraz lekarzy cywil-
nych zmobilizowanych do armii.

Warto zwrdécié uwage na jeszcze jedng kwestie. Otoz
o ile pod koniec lat 30. Armia Stanéw Zjednoczonych
cierpiata na braki kadr anestezjologicznych, a anestezjo-
lodzy pracowali przede wszystkim w sektorze cywilnym,
to konflikt ten odwrécit proporcje. Znaczng cze$é cywil-
nych specjalistéw zmobilizowano do wojska i to wtasnie
na rzecz armii ksztatcono wiekszo$¢ lekarzy w tej dzie-
dzinie. Dotkliwie odbito sig to na lecznictwie cywilnym,
gdzie zaczeto brakowaé anestezjologéw [36]. Taki stan
nie trwat jednak dtugo. Koniec wojny wigzat sie z demo-
bilizacjg na olbrzymig skale i do cywilnego zycia wro-
cito grono lekarzy wojskowych, w tym wyszkolonych
anestezjologoéw. Mieli oni olbrzymie doswiadczenie kli-
niczne, niejednokrotnie stajgc sie pionierami anestezji
w swoich szpitalach, miastach, regionach, a nawet kra-
jach. Za sprawg wojska liczba anestezjologow zwiegkszy-
fa sie wiec radykalnie.

Wptyw wojny na upowszechnienie sie anestezjologii
jako osobnej dziedziny nauk medycznych miat takze cha-
rakter posredni, a to za sprawg $rodowiska chirurgicz-
nego. Kanadyjscy czy amerykanscy chirurdzy wojskowi,
ktérzy mieli okazje operowaé pacjentéw znieczulanych
przez wykwalifikowanych anestezjologéw i obserwowali
liczne korzysci z tego ptynace, juz nigdy nie negowali ko-
niecznos$ci istnienia specjalizacji z anestezjologii.

Mechanizm ten widoczny byt takze w przypadku me-
dycyny polskiej. Ci nieliczni chirurdzy, ktérzy zdecydo-
wali sie na powrét z Zachodu do kraju przywiezli ze sobg
bezcenne doswiadczenie w dziedzinie nowoczesnego
znieczulenia, a przede wszystkim postepowg i nowo-
czesng mysl. Wymienié¢ tu wystarczy dwéch przysztych
profesoréw: wspomnianego juz wyzej Wita Rzepeckie-
go oraz Kazimierza Debickiego.

Do Polski przybyli takze anestezjolodzy: Stani-
staw Pokrzywnicki i Bolestaw Rutkowski. W 1948 r.
dr Pokrzywnicki pierwszy w Polsce wykorzystat kura-
re podczas znieczulenia. Doktor Rutkowski byt z kolei
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pierwszym na Slasku lekarzem fachowo zajmujgcym
sie anestezjologig. Obaj lekarze znalezli sie w pierwszej
grupie oséb, ktérym nadano tytut specjalisty z aneste-
zjologii po zarejestrowaniu jej jako osobnej specjaliza-
cji w 1952 r. W 1961 r. Stanistaw Pokrzywnicki otworzyt
na Wojskowej Akademii Medycznej w todzi pierwsza
w Polsce Katedrg Anestezjologii. Otrzymawszy w 1975 .
tytut profesora zwyczajnego stat sie natomiast pierw-
szym polskim profesorem anestezjologii i obok Mieczy-
stawa Justyny uznawany jest za ojca polskiej anestezjo-
logii. Bolestaw Rutkowski organizowat z kolei nowocze-
sng anestezjologie na Slasku, a przede wszystkim miat
olbrzymie zastugi dla powstajacej w naszym kraju nowej
dziedziny jakg byta medycyna bélu. W 1972 r. zorganizo-
wat w Gliwicach pierwszg w Polsce poradnig przeciw-
boélowg i przez szereg lat w prowadzit pionierskie bada-
nia nad metodami leczenia bélu przewlektego. Postacie
Pokrzywnickiego i Rutkowskiego sg niemal sztandaro-
wym przyktadem wptywu Il wojny $wiatowej na rozwoj
karier anestezjologicznych w krajach aliantéw zachod-
nich. W przypadku Polski musimy wzig¢ jednak popraw-
ke na fakt, ze lekarze ci po wojnie znalezli sie w catkowi-
cie innych warunkach niz ich amerykanscy, francuscy
czy kanadyjscy koledzy. Swojg prace rozpoczeli w kraju
niezwykle biednym i zrujnowanym wojng, w kraju, ktéry
znalazt sie w orbicie Zwigzku Radzieckiego.

Droga powojennej polskiej anestezjologii byta dtu-
ga i kreta. W jej budowanie zaangazowanych byto wie-
le os6b, ktére musiaty pokonaé wiele przeszkod zaréw-
no natury sprzetowej oraz kadrowej, jak i organizacyj-
nej. Trzeba byto przetamaé takze opdr niektérych de-
cydentéw — jeszcze dtugo po wojnie stychaé byto gtosy,
iz naszego kraju nie sta¢ na ,luksus” specjalistéow ane-
stezjologii. No c6z — nie wszyscy mieli mozliwos$¢ prakty-
ki na Zachodzie, nie wszyscy byli na tyle dalekowzroczni,
nie mieli doswiadczenia bgdz po prostu nie mieli na tyle
dobrej woli...

Warto tez pamiegtaé, ze znieczulanie wymaga bardzo
szerokiej wiedzy z zakresu fizjologii, patofizjologii, farma-
kologii oraz doswiadczenia w manualnym wykonywaniu
zabiegow, chociazby udrazniania drég oddechowych czy
kaniulacji naczyn. W czasie znieczulenia ogolnego lekarz
przejmuje przeciez kontrolg nad wieloma uktadami pa-
cjenta: oddechowym, krazenia, hemostazy, termoregu-
lacji czy endokrynnym. Anestezja wymaga wigc wiedzy
interdyscyplinarnej. Do tego dochodzi jeszcze koniecz-
nos$¢ szybkiego podejmowania decyzji w sytuacjach kry-
tycznych. Btedy skutkowaé moga ciezkimi powiktaniami
oddechowymi i neurologicznymi, kalectwem, a nawet
$miercig. Szkolenie w zakresie anestezjologii opiera sig
na wypracowanych standardach, ktérych podstawg sg
doswiadczenia zbierane przez dziesiatki lat. | nawet tak
odlegte czasy, jak lata Il wojny swiatowej moga by¢ zr6-
dtem refleksji. Historia medycyny moze by¢ bowiem na-
ukg jak najbardziej praktyczna. Wszystko zalezy od tego,
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jak do niej podejdziemy. Jesliby szukaé poréwnania, jest
ona jak historia lotnictwa, ktéra ,pisana jest krwig lotni-
kow”. Konstruktorzy nowych aeroplanéw nie zapomina-
jg o katastrofach z przesztoséci. Tymczasem nadal zdarza-
ja sie gtosy deprecjonujace role anestezjologa podczas
zabiegdw operacyjnych i opieki nad pacjentami w stanie
krytycznym, a takze opinie podwazajgce zasadnos¢ re-
spektowania rygorystycznych nieraz standardow.
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Prof. Zofia Czezowska - pierwsza
polska specjalistka alergologii

Prof. Zofia Czezowska — First Polish allergist

Maria Danuta Gawrysiak
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Instytutu Medycznego w Warszawie; kierownik: prof. dr hab. n. med. Jerzy Kruszewski

Streszczenie. Uptyneto prawie czterdziesci lat od $mierci prof. Zofii Czezowskiej, pierwszej polskiej specjalistki alergologii,
autorki podrecznika do alergologii, wielu prac z zakresu alergologii i innych dziedzin medycyny. Przed wojng zwigzana

ze Lwowem, po wojnie pracowata w klinikach wroctawskich. Organizowata kursy i szkolenia z alergologii.

Stowa kluczowe: alergologia, Uniwersytet Jana Kazimierza, Uniwersytet Wroctawski, Zofia Czezowska

Abstract. It's been almost 40 years since the death of Zofia Czezowska, Polish first allergist, and the author of many works
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Mineta 30. rocznica powotania Polskiego Towarzystwa
Alergologicznego. Stowarzyszenie to zatozone 15 listo-
pada 1982 r. jest spadkobiercg i kontynuatorem najlep-
szych tradycji polskiej alergologii. Ta niezwykta i stosun-
kowo mtoda dziedzina medycyny dos$é szybko znalazta
miejsce w nauce polskiej. Stato sie to migedzy innymi
dzieki nowatorskim pracom profesor Zofii Czezowskie;.

Profesor Zofia Czezowska - lekarz internista, specja-
listka choréb infekcyjnych i alergologii. Wybitna uczo-
na, ktéra na state wprowadzita do medycyny polskiej
pojecie alergologia. Autorka podrecznika ,Alergologia
w chorobach wewnetrznych” i pierwszej polskiej pra-
cy z dziedziny alergologii eksperymentalne;j i klinicznej
~Reaginy w $ledzionie $§winek morskich szczepionych
BCG" [1]. Twdrczyni wroctawskiej szkoty alergologii.

Urodzita sie w 1890 r. w Wiedniu, w rodzinie urzedni-
ka panstwowego. Profesja ojca wymagata czestych po-
drézy, dlatego tez szkote srednig konczyta we Lwowie
i tam w 1910 r. po ztozeniu egzaminu dojrzatosci pod-
jeta studia na Wydziale Lekarskim Uniwersytetu Jana
Kazimierza.

Po wybuchu | wojny swiatowej przeniosta sie na Uni-
wersytet Wiedenski, gdzie w 1916 r. uzyskata dyplom
doktora wszech nauk lekarskich. W latach 1916-1918
odbywata staze zawodowe w Klinikach Wiedenskich
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w zakresie choréb wewnetrznych i chirurgii. Pierwszym
szczeblem kariery zawodowej byto stanowisko starszego
asystenta w Il Klinice Choréb Wewnetrznych w Warsza-
wie, ktére piastowata w latach 1919-1920. W roku 1920 r.
zostata powotana do odbycia stuzby wojskowej i skiero-
wana na stanowisko ordynatora szpitala wojskowego
w Jabtonnej. W 1921 r. powrdécita do Lwowa, w ktérym
pozostata do 1946 r. [1], pracujgc w kilku szpitalach. Jej
zycie zawodowe mozna podzieli¢ na dwa etapy: przed-
wojenny — lwowski i powojenny wroctawski.

Poczatkowo powierzono jej obowiagzki starszego
asystenta w Klinice Choréb Wewnetrznych Uniwersy-
tetu Jana Kazimierza, ktorej kierownikiem byt prof. Ro-
man Rencki (wieloletni dziekan Wydziatu Lekarskiego
UJK, zajmujgcy sie hematologig, gastrologiag i onkologig,
gtéwnie jednak badaniami nad gruzlicg zamordowany
przez hitlerowcéw w 1941 r.). Nastepnie w wyniku wy-
granego konkursu zostata ordynatorem Lecznicy Okre-
gowego Zwigzku Kas Chorych we Lwowie, aw 1932r. or-
dynatorem Oddziatu Choréb Wewnetrznych w Szpitalu
Ubezpieczalni Spoteczne;j.

Petnita szereg funkcji spoteczno-zawodowych. Zaj-
mowata sie organizacjg opieki zdrowotnej dla studen-
téw szkot wyzszych, a w latach 1930-1931 Komisja Se-
natu Uniwersytetu ds. mtodziezy powierzyta jej funkcje
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kierownika placéwek ochrony zdrowia istniejgcych w ob-
rebie oddziatow szpitalnych. Z tych do$wiadczen po-
wstata niezwykle wazna spotecznie i nowatorska praca
~Obowigzkowe badania lekarskie wstepujgcych na Uni-
wersytet Jana Kazimierza i ich znaczenie dla zwalcza-
nia gruzlicy wérod mtodziezy akademickiej” (1932 wspot-
autorzy W. Grabowski i S. Hornung) [1].

0Od 1.07.1941 r. byta ordynatorem w nowo otwartym
szpitalu Miejskim, a dodatkowo pracowata w Miejskim
Szpitalu Infekcyjnym [1]. W 1946 r. otworzyt sie nowy roz-
dziat jej zycia zawodowego wraz z grupg wykfadowcoéw
Uniwersytetu Jagiellonskiego i Uniwersytetu Jana Kazi-
mierza przyjechata do Wroctawia, w ktérym po zakoncze-
niu dziatan wojennych reaktywowano dziatalno$¢ Uniwer-
sytetu Wroctawskiego | Wydziatu Lekarskiego. W 1945 r.
uruchomiono dziatalno$¢ jednej z pierwszych polskich
klinik — Klinike Internistyczng. W wyniku dalszych zmian
organizacyjnych w latach 1946-1950 powstata | i Il Kate-
dra Choréb Wewnetrznych, w ramach ktérej utworzono
Klinike Choréob Wewnetrznych, obowigzki kierownika po-
wierzajac prof. Zofii Czezowskiej [3].

Gtéwnym kierunkiem badan w klinice byty zagadnie-
nia zwigzane z chorobami alergicznymi, w trakcie ktérych
wykazano, ze leki naczynioaktywne poprawiajgce utleno-
wanie tkankowe zwigkszajg synteze hormonoéw steroido-
wych i wptywajg korzystnie na przebieg astmy oskrze-
lowej. Udowodniono, ze hormon wzrostu znosi dziata-
nie mediatoréw alergicznego zapalenia, nie wptywajac
na powstawanie przeciwciat — co mogto ttumaczyé wy-
gaszanie odczynoéw alergicznych u mtodziezy w okresie
pokwitania. Profesor Czezowska wykazata tez (we wspot-
pracy z Katedrg i Klinikg Gruzlicy Ptuc i Katedrg Chemii Fi-
zjologicznej) mozliwos¢ przeniesienia biernego alergii tu-
berkulinowej za pomocg tylko frakcji lipidowej [3].

Byty to pierwsze tego typu badania w Polsce [2]. Dal-
sze badania z zakresu alergologii kontynuowat uczen
prof. Czezowskiej prof. dr hab. Wtadystaw Chachaj,
a po jego przedwczesnej $mierci prof. dr hab. J6zef Mato-
lepszy, kierownik Katedry i Kliniki Choréb Wewnetrznych
i Alergologii. W latach 19551960 | Katedra i Klinika Cho-
réb Wewnetrznych we Wroctawiu pod kierownictwem
prof. Czezowskiej byta najsilniejszym osrodkiem aler-
gologicznym w Polsce [3]. Oprécz wspomnianej Kliniki,
od 1947 r. pani profesor kierowata rownoczes$nie Klinikg
Choroéb Zakaznych, ktérej dziatalno$¢ naukowa koncen-
trowata sie wokot zagadnien zwigzanych z wirusowym
zapaleniem watroby, chorobami odzwierzecymi i para-
zytologicznymi [4].

3.09.1954 r. otrzymata tytut profesora nadzwyczajnego,
aw 1961 r. przeszta na zastuzong emeryture. Profesor Zo-
fia Czezowska studia i prace zawodowg zaczynata w okre-
sie, w ktorym edukacja kobiet nie byta powszechna ani do-
brze widziana. Ugruntowanie swej pozycji w $wiecie nauki
w $rodowisku tak specyficznym i hermetycznym, jak stan
lekarski, a takze Swiecie zdominowanym przez mezczyzn

Prof. Zofia Czezowska — pierwsza polska specjalistka alergologii

wymagato determinacji i wysitku. | wtasnie temu sprosta-
fa Pani Profesor. Poczatki jej pracy wigzaty sie z podnosze-
niem kwalifikacji, stazami i praktykami w renomowanych
osrodkach — m.in. letnie kursy w Paryzu z zakresu interny
i chirurgii [1]. Tak jak wcze$niej we Lwowie, tak i we Wro-
ctawiu opiekowata sie mtodziezg akademickg, ktadac duzy
nacisk na profilaktyke przeciwgruzliczg.

Pierwsze do$wiadczenia naukowe zaowocowaty oko-
fo 40 pracami wykonanymi wspdlnie z pracownikami
Zaktadu Anatomii Patologicznej, Farmakologii i Radio-
logii Wydziatu Lekarskiego Uniwersytetu Jana Kazimie-
rza i dotyczyty patofizjologii uktadu pokarmowego oraz
przemiany materii. Pracowata takze nad zagadnieniami
z zakresu gastroenterologii, nefrologii i patologii cukrzy-
cy. Jednak decydujgcym momentem byta wspdipraca
z prof. Romanem Renckim (1921-1930), ktéra przesadzi-
fa o jej pdzniejszej pracy zawodowej. To za jego sprawa
skupita sie na pneumonolodgii i fizjopatologii choréb aler-
gicznych [1]. W ,okresie wroctawskim” pos$wiecita sig
zwtaszcza badaniom z dziedziny alergologii, inicjowata
je i rozwijata, ale nieobce byty jej zagadnienia zwigzane
z patologig trzustki, fizjopatologig choroby wrzodowej,
infekcyjnych niezytow zotgdka i toksykologii.

W 1957 r. zostat wydany pierwszy polski podrgcz-
nik jej autorstwa pod tytutem , Alergia w chorobach we-
whnetrznych”, w ktérym zebrata catg dostepng éwczes-
ng wiedze dotyczacg szeroko pojetej alergii w przebie-
gu i rozwoju choréb wewnetrznych, dodajgc wtasne
przemyslenia oparte na wieloletnich badaniach klinicz-
nych. Byfa twérczynig wroctawskiej szkoty alergologii,
cztonkiem miedzynarodowego Towarzystwa Internistéw,
przewodniczgcg wroctawskiego oddziatu Towarzystwa
Internistow Polskich, cztonkiem zwyczajnym Wroctaw-
skiego Towarzystwa Naukowego. Przez wiele lat organi-
zowata i byta wyktadowcg na kursach dla lekarzy z zakre-
su alergologii. Wypromowata 12 doktoréw nauk medycz-
nych i jednego doktora habilitowanego. Byta pierwszg
kobietg lekarzem alergologiem, osobg skromng o wy-
sokiej kulturze osobistej darzong szacunkiem wspétpra-
cownikow i studentow. Jej uczniowie to najwybitniejsi
alergolodzy polscy, ktérzy nie tylko kontynuujg jej dzie-
fo, ale nieprzerwanie je rozwijaja.

Zmarta 14 wrzes$nia 1974 r. we Wroctawiu.
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Wilhelm Borkowski (ryc. 1) urodzony 10 stycznia 1895
roku na Podolu w majgtku Jurkowice nalezat do po-
kolenia, ktéremu wybuch pierwszej wojny $wiatowej
i rewolucja 1917 roku zmienity bieg zycia osobistego
i zawodowego.

Niestety, nie zachowaty sie zadne pamigtki z okresu
jego dziecinstwa i wczesnej mtodosci. Wiadomo, ze stra-
cit dom rodzinny, a bracia Otton i Piotr zgingli w latach
1917-1919 w nieznanych okolicznosciach. Nie wiadomo
dokfadnie, kiedy Wilhelm Borkowski znalazt sie¢ w Pol-
sce. Pewne jest, ze 24 stycznia 1919 r. wstapit ochotni-
czo do Wojska Polskiego, w ktérym poczgtkowo pefnit
stuzbe podlekarza w IX batalionie sanitarnym. Pozwala
to przypuszczaé, ze miat za sobg przynajmniej trzy lata
studiéw medycznych. 1 listopada 1920 r. zostat awanso-
wany do stopnia porucznika i odkomenderowany na stu-
dia na Uniwersytecie Warszawskim. W tym samym cza-
sie udato mu sig sprowadzi¢ do Polski wdowe po bracie
Ottonie z coreczka Halina.

W okresie studiéw pracowat spotecznie w Kole Me-
dykoéw, ktérego byt prezesem w kadencji 1923/1924. Byt
tez inicjatorem i oredownikiem budowy Domu Medykéw.
Dyplom lekarza uzyskat 25 marca 1925 r.

W latach 1926-1928 odbyt dwuletni kurs w Wyzszej
Szkole Wojennej. Po awansie na kapitana w 1927 r. zo-
stat mianowany dowddcg batalionu w Oficerskiej Szko-
le Sanitarnej, pdzniejszej Szkole Podchorgzych Sanitar-
nych. W tym samym roku zaszta rowniez zmiana w jego
zyciu osobistym, ozenit sie bowiem z wdowg po bracie
Ottonie, p. Marig z domu Rawicz-Kossecka, stajgc sie
tym samym ojcem dla bratanicy Haliny. W 1931 r. uro-
dzita sig druga coérka, Ewa [1].

Kapitan dr Borkowski peftnit funkcje dowddcy bata-
lionu w Szkole Podchorgzych do kwietnia 1933 r. Ten
okres stuzby doktora mozna odtworzy¢ na podstawie
wspomnien podchorazych, ktére ukazaty sie w ksigzce
pt. ,Podchorgzowie z Ujazdowa"”, wydanej w Londynie
w 1972 r. z okazji 50-lecia Szkoty. W publikacji tej zna-
lazto sig przemdwienie dr. Borkowskiego wygtoszone

224

Rycina 1. Wilhelm Borkowski

na uroczystoséci pozegnalnej gen. dr. Stefana Hubickie-
go, twoércy i pierwszego komendanta Szkoty Podchorg-
zych, odchodzacego na stanowisko wiceministra Pracy
i Opieki Spoteczne;j.

~Panie Generale!

Nie jest fatwym zadaniem scharakteryzowac w kilku
stowach dziatalnosci Pana Generata za okres siedmio-
letniej Jego pracy jako kierownika wychowawczego
w |-szym Batalionie Szkolnym. Nie byta to bowiem pra-
ca szablonowa.
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Jak Szkota nasza ma odmienne cechy zycia swego
w poréwnaniu ze wszystkimi innymi Szkotami Wojsko-
wymi, tak tez odmienne zadania i swobody wychowaw-
cze postawit sobie Pan Generat.

| wbrew prawie ze ogdlnej opinii, wbrew powatpie-
waniem, postanowit Pan Generat da¢ armii naszej wy-
chowanka Szkoty, tgczacego w sobie jednoczes$nie za-
lety i lekarza i oficera. Postanowit stworzy¢ taki typ wy-
chowanka, o ktérym sam powiedziat: — bedziesz leka-
rzem, by umieé zy¢ dla zycia innych, jeste$ zotnierzem
by umie¢ umrzeé dla zycia innych. Stowa te staty sie dro-
gowskazem pracy wychowawczej Pana Generata, a za-
lety charakteru ujete w tych stowach staty sie podwa-
ling juz wykonczonego charakteru wychowanka Szkoty
po siedmioletniej pracy nad nim.

A w tej pracy Pan Generaf, majgc przed sobg trzystu
wychowankéw, widziat w kazdym z nich bogatg i cieka-
wa ksiege, kazda o innej tresci, majgcag mniej lub wiecej
jasnych kart.

Niezmordowang pracg Pan Generat przez siedem lat
wcigz powiegkszat liczbe tych jasnych kart charakteréw.
Cieszyt sie niezmiernie, gdy dzieki Jego wielkiej pracy za-
czat w Szkole wyrastaé obraz jej wychowanka, obraz tg-
czacy w sobie nastepujgce zalety: dobry student — gtebo-
ko mitujgcy naszg Alma Mater — Uniwersytet Warszawski,
a w przysztosci dobry lekarz, wzorowy zotnierz, a jedno-
cze$nie uspotfeczniony i prawy cztowiek oraz wzorowy
syn Rzeczypospolitej Polskiej.

Panie Generale, ten jasny obraz wychowanka Szkoty
nie sciemnieje z Twym odejsciem, nie spaczy sig, gdyz
my, wychowawcy, wychowani przez Ciebie, mamy ten
obraz wyryty gteboko w naszych duszach. W tym mo-
mencie, Panie Generale, gdy odchodzisz ze Szkoty po-
wotany do pracy pahnstwowej, przyjmij od nas wszyst-
kich, wychowawcéw i wychowankédw zapewnienie,
ze w mysl Twojej ideologii bedziemy pracowac ze zdwo-
jong energig dla dobra Najjasniejszej Rzeczypospolitej
Polskiej” [2].

Przemoéwienie to oddaje w petni cele jakie sta-
wia przed sobg dowddca | batalionu kpt. dr Wilhelm
Borkowski.

Doktor med. Bolestaw Markowski, podchorgzy z pro-
mocji VI wspomina: ,,...zaistniata konieczno$¢ dodatko-
wego, czy innego systemu zycia wewnetrznego pod-
chorgzych i to nastgpito po uzyskaniu przez wtadze
szkolne przydziatu na dowddce batalionu kpt. lek. Wil-
helma Borkowskiego (bytego prezesa Kota Medykéw),
doswiadczonego pedagoga i oddanego zwolennika idei
SPS. Kapitan lek. Wilhelm Borkowski (p6Zniejszy major)
swojg przyjacielskg postawa i zrozumieniem psychologii
studentow, a przede wszystkim szczeroscig swoich in-
tencji zdobyt sobie z miejsca zaufanie wszystkich pod-
chorazych, chociaz jednym z Jego pierwszych posunigé
byto... zlikwidowanie Kofa Studentéw. Na miejsce tego
kota (ktérego chyba ostatnim prezesem byt podchor.

Major dr med. Wilhelm Borkowski (1895-1941)

Aleksander tuczak), powstat nowy system opisany w ofi-
cjalnym sprawozdaniu kpt. Borkowskiego za rok 1930/31.
W sprawozdaniu tym kpt. dr Borkowski omawia szczegé-
fowo organizacje pracy podchorgzych w 10 kétkach za-
interesowan, byty to: kofo literackie, towarzyskie, foto-
graficzne, modelarskie, zespdtf funduszu pozyczkowego
podchorazych, zespét muzyczny, zespoét do spraw bu-
fetowych, zespdét do spraw kasyna podchorazych, ze-
spo6t do spraw bibliotecznych, zespo6t chéru. Praca ko-
tek kierowaty zarzgdy, kazdy zarzad sktadat sie z oficera
i pigciu podchorgzych wybieranych przez poszczegdlne
roczniki, reszta podchorgzych wchodzita do poszczegél-
nych kétek jako cztonkowie. Zdaniem kpt. Borkowskiego
w ten sposéb wytwarzat sie $cisty, pozastuzbowy kon-
takt migedzy oficerami a podchorgzymi. W sprawozdaniu
omowione sg wyniki prac poszczegoélnych kétek. W pod-
sumowaniu kpt. Borkowski dodaje, ze podchorgzowie
wciggajg sie do pracy spotecznej o wysokim poziomie
ideologicznym [3].

Ten system pracy z podchoragzymi zostat utrzymany
w Szkole bez zmian do 1939 roku.

Poza pracg wychowawczg kpt. dr Borkowski prowa-
dzit w Szkole wyktady z takich przedmiotéw, jak: Obo-
wigzki i prawa oficera stuzby zdrowia oraz Taktyka ogél-
na [2,4].

Doktor med. Aleksander tuczak, podchorazy z pro-
mocji IV pisze: ,,...chciatbym tutaj szczegdélnie podkre-
$li¢ duza role w ksztattowaniu sie zycia w Szkole, jaka
odegrat 6wczesny dowddca batalionu mjr Borkowski,
ktory byt nie tylko dobrym znawcg psychologii pod-
chorazych, lecz byt poza tym statym naszym przyja-
cielem czy to jako dowddca batalionu, czy tez jako ofi-
cer personalny Szefostwa Sanitarnego w Ministerstwie
Spraw Wojskowych...”.

1 stycznia 1933 roku kpt. dr Borkowski zostat awan-
sowany do stopnia majora i w kwietniu tego roku skie-
rowany na stanowisko kierownika samodzielnego refe-
ratu personalnego w departamencie Stuzby Zdrowia Mi-
nisterstwa Spraw Wojskowych.

0d 1936 r. do wybuchu wojny byt komendantem Ka-
dry Zapasowej | Szpitala Okregowego w Warszawie. Na-
dal jednak zajmowaty go sprawy Szkoty i Kota Medykéw,
czemu dat wyraz w artykule pt. Koto Medykéw a Woj-
sko, zamieszczonym w ksigzce pt. ,Dwadziescia lat pra-
cy Kota Medykéw”.

Wybuch wojny zastat mjr. dr. Borkowskiego w War-
szawie. Nie wiemy jaki byt pierwotny przydziat mobiliza-
cyjny majora —w obronie Warszawy pefnit funkcje szefa
sanitarnego w sztabie gen. Czumy.

Generat dr med. Mieczystaw Kowalski w ksigzce pt.
~Moi Dowdédcy 1915-1963” wspomina: ,...nawigzatem
kontakt z Szefem Stuzby Zdrowia w sztabie gen. Czumy
(14.09.1939) byt nim pptk Wilhelm Borkowski — dawniej
dowddca batalionu Podchorgzych CWSan. w Ujazdo-
wie. Nie spotkato sie chyba w wojskowej stuzbie zdrowia
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Rycina 2. Tekst wyryty na tablicy pamigtkowej
Figure 2. Inscription on memorial plaque

wséraod oficerow zawodowych i oficeréw rezerwy lekarza,
ktéry nie znatby pptk. Borkowskiego powszechnie zwa-
nego Wilusiem. Byt to doskonale wyszkolony, zdyscy-
plinowany, ceniony przez przetozonych i lubiany przez
podwtadnych oficer stuzby zdrowia z mtodszego po-
kolenia, typowany w ostatnich przedwojennych latach
na wyzsze, odpowiedzialne stanowiska. Nieco powol-
ny, systematyczny, zdolny administrator, dobry dowdd-
ca i zamitowany w swojej stuzbie Zotnierza. Bez jakich-
kolwiek trudnosci czy formalnosci znalezlismy wspdlny
jezyk, rozgraniczyliSmy nasze kompetencje i obowigz-
ki. Podputkownik Borkowski zdgzyt juz bardzo wiele zro-
bi¢: zorganizowat badz przejat zorganizowane samorzut-
nie punkty opatrunkowe, zapewnit im sprzet i leki, kiero-
wat ewakuacjg rannych z punktéw do szpitali oraz praca
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Rycina 3. Tablica pamigtkowa na cmentarzu w Neuburxdorf

Figure 3. Memorial plaque at the Neuburxdorf cemetery

szpitali wojskowych i wspdlnie z dr. Konradem Orze-
chowskim — szefem sanitarnym Komisariatu Cywilnego
przy Dowddztwie Obrony Warszawy — organizowat szpi-
talnictwo przystosowane do aktualnych potrzeb...” [5].
Z kolei dr med. Stanistaw Bayer, podchorazy z pro-
mocji XI, wspomina: ,...skierowano mnie jako lekarza
do Szefostwa Sanitarnego Obrony Warszawy. Moim
przetozonym miat by¢ mjr Borkowski, dawny dowddca
za Szkoty Podchorgzych... Zameldowatem sig u majora
Borkowskiego ten, zorientowawszy sie jak dfugg i wy-
czerpujgcg odbytem wedréwke a wiedzac, ze jestem
z Warszawy, kazat mi i§¢ do domu, wyspac¢ sig i zgto-
si¢ sie nastepnego dnia o 8 rano. O oznaczonej godzinie
zameldowatem sie ponownie u majora Borkowskiego.
Podczas rozmowy z Nim zrozumiatem jak ciezkie i nie-
wdzieczne zadanie ztozono na Jego barki. Gdy kompletu-
jacy nowe dowodztwo gen. Czuma powotat Go na Szefa
Sanitarnego Obrony Warszawy, dwa warszawskie szpi-
tale wojskowe — | Szpital Okregowy i Szpital Szkolny
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CWSan., byty catkowicie zdezorganizowane. Kadre le-
karska powotfano do stuzby w polu (...), sprzet i leki znaj-
dowaty sie w Sktadnicy Sanitarnej na Powgzkach bom-
bardowanych, a pdzniej zagrozonych przez nacieraja-
cych Niemcow (...).

Przy Szefostwie Sanitarnym Dowddztwa Obrony War-
szawy, mjr Borkowski stworzyt grupe oficeréw dyspozy-
cyjnych do prowadzenia rozpoznania o stanie i potrze-
bach szpitali w miescie (...). Do obowigzkéw grupy nale-
zato wyszukiwanie pomieszczen w miescie dla rozwijania
nowych, improwizowanych szpitali i kierowanie do nich
personelu, gromadzenie opatrunkéw i lekéw (...) Swoje
czynnosci rozpoczatem 17 wrzes$nia, w tym tez dniu udato
sie majorowi Borkowskiemu przeprowadzié¢ akcje roztado-
wania Sktadnicy na Powagzkach (...). Wieczorem (27.1X) ze-
brat nas major i o$wiadczyt, ze podpisano juz umowe ka-
pitulacyjng ktéra wchodzi w zycie nastepnego dnia, ze on
postanowit i$¢ do niewoli ze Sztabem, nam za$ zostawia
wolng reke. Majora Borkowskiego nie dane mi byt ujrzeé
nigdy wiecej. Zmart w niewoli, na posterunku, zaraziwszy
sie durem w obozowym szpitalu dla jencéw radzieckich
(...). W szpitalu tym notowano przerazajgcg Smiertelnosé
do 200 zgonodw dziennie. Przyczynity sie do tego nieludz-
kie praktyki komendanta, oberstarzta Liicke, polegajace
na przeprowadzaniu nagich chorych jencéw z tazni do ba-
rakéw, odlegtych nieraz o 2-3 km (...)" [6,7].

Major Borkowski byt jencem Oflagu VII A w Mur-
nau. Kiedy podjat decyzje o objeciu opiekg lekarska jen-
cow radzieckich w Stalagu IV B w Mulberg nie wiadomo.
Zmart 14 grudnia 1941 roku.

Doktor med. Bolestaw Markowski, konczac swoje
wspomnienia pisze: ,... o majorze Wilhelmie Borkow-
skim wspomniatem juz poprzednio, tutaj ogranicze sie
tylko do stwierdzenia, ze do stow i nauk dat przyktad, jak
nalezy pracowac i ...umrze¢, na posterunku lekarskim”.

Wiele lat pdzniej, z inicjatywy mieszkajacej w Dreznie,
stryjecznej wnuczki majora Borkowskiego, pani Elzbiety
Holtorp-Zimmermann, zostata ustawiona na cmentarzu
w Neuburxdorf tablica pamigtkowa (ryc. 2 i 3).

Pismiennictwo
1. Glinski J.B.: Stownik Biograficzny Lekarzy i Farmaceutéw Ofiar Drugiej Wojny
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2. Markowski B.: Podchorazowie z Ujazdowa. Londyn, Klub Wychowankéw
Szkoty Podchorazych Sanitarnych, 1972: 500
3. Borkowski W.: Sprawozdanie z dziatalno$ci centrum wyszkolenia sanitar-
nego za czas od 1.10.1930 do 30.09.1931. Lek. Wojsk., 1932; 19: 523-526
4. Ruzytto E.: Zycie i dziatalno$¢ podchorazych studentéw medycyny. [W:]
Ruzytto E. (red.): Jazdéw. Warszawa, WIM, 2008: 171-194
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168
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Podputkownik dr n. med. Andrzej
Okon - wspomnienie

In memory of Col. Andrzej Okon MD PhD

Dnia 7 grudnia 2012 r. pozegnali$my pptk. dr. n. med. An-
drzeja Okonia — nauczyciela i kolegg, dobrego, prawego
Cztowieka, wieloletniego Ordynatora Oddziatu Kliniczne-
go Okulistycznego 10. Wojskowego Szpitala Klinicznego
z Poliklinikg SPZOZ w Bydgoszczy.

Andrzej Okon, ktory odszedt od nas 3 grudnia 2012 r.
urodzit sie w 1951 roku w Wyrzysku. Swoja kariere woj-
skowa i medyczng rozpoczat w Wojskowej Akademii
Medycznej, ktérg ukonczyt w 1974 r. Staz podyplomo-
wy odbyt w 107. Wojskowym Szpitalu Garnizonowym
w Watczu. Po stazu objat stanowisko dowddcy plutonu
medycznego w 4 Putku tgcznosci w Bydgoszczy, w kto-
rym w 1978 r. zostat starszym lekarzem putku. Mimo tru-
dow stuzby stale podnosit swoje kwalifikacje, uzysku-
jac w 1979 r. | stopien specjalizacji z okulistyki. W 1981 r.
przeniesiony zostat do Okregowej Specjalistycznej Przy-
chodni Lekarskiej POW na stanowisko Kierownika Gabi-
netu Okulistycznego, gdzie kontynuujac droge rozwoju
zawodowego, w 1984 r. uzyskat Il stopien specjalizacji.

W 1985 r. objagt stanowisko starszego asystenta
w nowo otwartym Oddziale Klinicznym Okulistycznym 10.
Wojskowego Szpitala Klinicznego z Poliklinikg w Byd-
goszczy. Od 1995 r. do odejscia na emeryture w 2011 r.
kierowat nim, poczatkowo jako jego kierownik, nastep-
nie jako ordynator. W 2000 r. po przedstawieniu i obro-
nie rozprawy doktorskiej nt. ,Wptyw hormonalnej terapii
zastgpczej na wydzielanie tez i stabilizacje filmu tzowego
u kobiet w okresie okoto- i pomenopauzalnym” Rada Wy-
dziatu Lekarskiego Wojskowej Akademii Medycznej w to-
dzi nadata mu stopien doktora nauk medycznych.

Po odejsciu na emeryture nie rozstat sie ze swoja
ukochang okulistykg — mimo ciezkiej choroby pracowat
na Oddziale dopoki starczyto mu sif.

W czasie catego zycia zawodowego aktywnie pra-
cowat spotecznie: petnit szereg funkcji w zarzgdzie Od-
dziatu Bydgoskiego Polskiego Towarzystwa Okulistycz-
nego (PTO), byt cztonkiem zarzgdu Sekcji Okulistyki Woj-
skowej PTO, cztonkiem Sadu Lekarskiego przy Zarzadzie
Gtéwnym PTO.

Za swojg rzetelng i sumienng prace zostat docenio-
ny wieloma odznaczeniami panstwowymi i resortowy-
mi, m.in.: Ztotym Medalem za Zastugi dla Obronnosci
Kraju, Ztotym Medalem Sit Zbrojnych w Stuzbie Ojczy-
zny, Srebrnym Krzyzem Zastugi Orderu Rzeczypospoli-
tej Polskiej.
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Podputkownik dr n. med. Andrzej Okon

Swoj zawdd traktowat jako misje, okulistyka byta pa-
sjg jego zycia. | tg pasjg zarazat nas, swoich wspoétpra-
cownikdw i ucznidw. Chetnie dzielit sig swoim doswiad-
czeniem i mobilizowat do aktywnego zdobywania wiedzy,
rozwijania swoich zainteresowan. Jako Szef wprowadzat
atmosfere spokoju, wzajemnego szacunku i zaufania. Za-
wsze dopingowat do przezwycigzania przeciwnosci losu,
pierwszy, szczerze, z dumg i radoscig w oczach gratulo-
wat nawet najmniejszych sukcesow. Byt zawsze gdzies
w poblizu, aby stuzy¢ swojg radg i wsparciem, nigdy nie
odmowit pomocy.

Doktor Andrzej Okon pozostanie w naszej pamigci
jako wspaniaty lekarz i nauczyciel, cztowiek wielkiego
serca, ogromny autorytet i specjalista, osoba o nieprze-
cietnej inteligencji i charyzmie, a takze kochajgcy maz
i ojciec.

Mijr lek. Zbigniew Matolepszy
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Ztozony zespot stresu potraumatycznego.

Sprawozdanie ze spotkania
z prof. dr. Norbertem Gurrisem
z Katholische Hochschule fiir Sozialwesen

w Berlinie

Complex post-traumatic stress disorder. A report from
meeting with Prof. Norbert Gurris, PhD from Catholic
University of Applied Sciences in Berlin

Justyna Maciotek, Stanistaw lInicki

Klinika Psychiatrii i Stresu Bojowego Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej Wojskowego Insty-
tutu Medycznego w Warszawie; kierownik: pptk dr n. med. Radostaw Tworus

20 maja 2011 r. goscilismy w Klinice Psychiatrii i Stre-
su Bojowego (KPiSB) WIM prof. dr. Norberta Gurrisa,
wybitnego niemieckiego psychologa klinicznego i psy-
choterapeute, wieloletniego cztonka Zarzadu Europej-
skiego Towarzystwa Badan nad Stresem Traumatycz-
nym (ESTSS) oraz przewodniczacego Grupy Zadanio-
wej ESTSS ds. Psychoterapii. Profesor Norbert Gurris
jest ekspertem w dziedzinie terapii traumy, neuropsy-
chologii i neurobiologii przezy¢ traumatycznych, psy-
choterapii ofiar tortur oraz traumy wojennej. Jest auto-
rem wielu cenionych publikacji w tych dziedzinach [1].
Podczas wizyty w KPiSB, w towarzystwie prof. dr Mai
Lis-Turlejskiej — prezesa Polskiego Towarzystwa Badan
nad Stresem Traumatycznym (PTBST) [2], profesor Gur-
ris zapoznat sie z dziatalnoscig Kliniki, wygtosit wyktad
pt.: Complex post-traumatic stress disorder C-PTSD oraz
odpowiadat na pytania stuchaczy.

Ztozony zespot stresu potraumatycznego (C-PTSD)
jest zwigzany z doswiadczeniem ,ztozonej traumy psy-
chologicznej”, bedacej skutkiem ekspozycji na powaz-
ne, dtugotrwate i powtarzajace sig stresory, ktére obej-
mujg krzywdzenie lub porzucenie ze strony opiekunéw
oraz majg miejsce w dziecinstwie lub adolescenc;ji [3].
Ztozona trauma jest specyficznym czynnikiem majgcym
wptyw na przebieg i proces terapii zaburzen zwigzanych
ze stresem bojowym (por. Zbyszewski i wsp., w tym wy-
daniu ,Lekarza Wojskowego”).

Prof. Norbert Gurris: Jest mi bardzo przyjem-
nie, ze zostatem zaproszony do Polski przez Polskie

Ztozony zespot stresu potraumatycznego. Sprawozdanie ze spotkania z prof. dr. Norbertem Gurrisem

Towarzystwo Badan nad Stresem Traumatycznym
i moge gosci¢ w Klinice Psychiatrii i Stresu Bojowego.
Jak moze wiecie, pracuje od lat z uchodzcami z okoto
15 krajow z catego $wiata. W tej pracy temat ztozonego
PTSD jest niezwykle istotny. Rozwingta go Judith Her-
man z Bostonu, ktéra opublikowata ksigzke o szczegél-
nych objawach chronicznego stresu traumatycznego.
Poradzenie sobie z tematem PTSD jest trudne, ponie-
waz obejmuje on wiele zagadnien umieszczanych pod
jednym hastem PTSD. Trauma moze by¢ spowodowana
wydarzeniem jednorazowym lub wielokrotnym i moéwi-
my wtedy o traumie typu pierwszego lub typu drugiego.
Obecnie trwajg dyskusje nad definicjg ztozonego PTSD
i sg gtosy, by umiesci¢ go jako diagnoze w DSM-V. Mo-
zemy podzieli¢ traume na ,prostg” i ,ztozong”, ale trau-
ma jest zawsze powazna, niezaleznie czy zdarza sig raz
czy jest powtarzana. Sg ludzie, ktérzy sg odporni na do-
$wiadczenie traumy, potrafig przetrwaé nawet powazne
traumatyczne zdarzenia i jest to dla nas zaskakujgce.

Z mojego punktu widzenia, w kwestii praktycznej,
ztozone PTSD to tez rozne obszary: z jednej strony mamy
przesladowania, przemoc polityczng jak Holokaust, woj-
ny i wszystkie traumy, ktére przychodzg z zewnatrz i do-
tykajg ludzi. Drugi typ traumy to przemoc rodzinna, kie-
dy dzieci sg zdradzane przez osoby, ktére kochajg, juz
od bardzo wczesnych etapow dziecinstwa. Méwimy
wtedy o traumie rozwojowej, poniewaz ma ona zwig-
zek z problemami wigzi juz na wczesnym etapie rozwoju.
Zanim zaczatem pracowac z uciekinierami, pracowatem
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nad trauma w rodzinach i dfugo przed tym, kiedy zacze-
lismy mowié¢ o ztozonym PTSD widzieliSmy szeroki za-
kres objawow, zaliczanych dzisiaj do tego zespotu. Oczy-
wiscie nie nazywali$my tego ztozonym PTSD. Nawet je-
$li chodzi o zaburzenie osobowosci typu borderline, to
juz wtedy widzieliS§my, ze jest ono zwigzane z przemo-
ca, w dziecinstwie, w rodzinie. Nawet teraz mamy wie-
lu klientéw, ktérzy nie majg klasycznych objawoéw PTSD,
ale majg duzo objawdw zaburzen osobowosci. To nie sg
przyjemni pacjenci. Moga to by¢ pacjenci z zaburzeniem
osobowosci antyspotecznej, narcystycznej czy zalezne;.
Czesto jestesmy dalecy od postrzegania ich jako osoby,
ktére doznaty traumy w dziecinstwie. Dlatego zgadzam
sie z pojeciem traumy rozwojowej zamiast ztozonego
PTSD, poniewaz jest to zjawisko wielomodalne.

Wiem z praktyki i z literatury, ze diagnoza PTSD jest
lepiej przyjmowana przez spoteczenstwo niz diagnoza
zaburzen osobowosci. W Niemczech, jesli nie jest to pa-
cjent z PTSD, to ma problemy z ubezpieczeniem. Oso-
by zdiagnozowane jako cierpigce na PTSD, sg lepigj fi-
nansowo traktowane niz osoby z zaburzeniem osobo-
wosci, np. osoby z zaburzeniem osobowosci typu bor-
derline, ktére majg impulsywne zachowania czy sag
autoagresywne.

Odktadajgc teraz na bok temat traumy rozwojowej,
przejde do tematu traumy wojennej. Tam tez widzimy
to, co mozemy nazwaé ztozonym PTSD, cze$é z tych lu-
dzi przezyta traume wczes$nie albo wrecz w dziecinstwie.
Interesujgce jest to, ze u osdb, ktéore miaty normalne
dziecinstwo, tez mogg rozwing¢ sie objawy ztozonego
PTSD, gdy nagle w ich zyciu pojawi sie co$ tak wielkie-
go, co odwrodci wszystkie wartosci, ktorych sie nauczy-
li do tej pory. To jest ciekawe, bo tez moze doprowadzié
do bardzo powaznych zmian osobowosci, co zauwaza-
my u osob ocalonych z Holokaustu, ale tez u oséb, kté-
re braty udziat w wojnie, np. w Serbii, Bo$ni, Chorwacji,
Chile, Argentynie, militarnym rezimie Grecji w latach 70.
Czes$é z tych oséb ocalonych spetnia kryteria, ktore opi-
sata Judith Herman. Nie wiem, co bedzie w przyszto-
$ci, nie wiem jakie bedzie ICD-11 czy DSM-V, bedzie-
my musieli zré6znicowaé miedzy tymi réznymi traumami,
i nie wiem jak to okreslg czy ztozonym PTSD czy trau-
mg rozwojowa, ale to co jest wazne w terapii, to znacze-
nie traumy. Jesli np. miatem wypadek samochodowy,
przezytem katastrofe technologiczng, katastrofe natu-
ralng, to zupetnie co innego, niz trauma spowodowana
przez inng osobg, osobe ktorej ufatem. To jest drastycz-
ne i prowadzi do powstania traumatycznej wiezi miedzy
ofiarg a agresorem.

Mysle, ze nie powinienem tak duzo moéwié. By¢é moze
chcielibyscie doda¢ do tego jaki$ komentarz, to prosze
powiedzcie, zeby nie byt to monolog. Moze sg jakie$
pytania?
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Uczestnik spotkania: Ztozone PTSD leczy sie przez
cate zycie i nie ma pewnosci, kiedy osoba jest wyleczo-
na. Jak Pan widzi kwestie dostepnosci leczenia?

Prof. Norbert Gurris: Problemy dfugoterminowe,
~2yciowe”, wynikajg z ich powtarzalnosci. Dlatego ofia-
ry czujg sie narazone na traume przez cate zycie i maja
poczucie braku przepracowania traumy. Czesto powsta-
je pytanie, kto z nich kiedykolwiek ujawnif to, co prze-
zyt do tej pory.

Odwotam sie ponownie do ofiar Holokaustu. Takze
w Polsce, jak mi wiadomo, tylko nieliczni moéwili o tym,
co ich spotkato. Nawet jesli pojedziemy do lzraela znaj-
dziemy rodziny, ktdre przez cate zycie ukrywajg w sekre-
cie to, co ich spotkato podczas wojny. Wynika to z leku,
wstydu, czy obawy, ze nikt nie zrozumie, nikt nie bedzie
miat empatii.

To, co wiemy z réznych krajow, spoteczenstwa majg
tendencje do tego, by i$¢ dalej, by zapominaé. W przy-
padku oséb, ktore przezyty tortury, ta tendencja jest cat-
kiem zrozumiata. Trzeba patrze¢ w przyszto$¢ lub kon-
centrowac sie natym, co jestteraz, a nie wracaé do prze-
sztos$ci, zeby rozpamiegtywac to, co sie zdarzyto. To jest
dobre w krotkim okresie po wydarzeniu. Ale po latach
staje sie dysfunkcjonalne, poniewaz, jak wiemy z teorii
uczenia sig, podtrzymywanie objawéw PTSD jest zwig-
zane z unikaniem.

Wiele klientéow przychodzi do psychologa z opéznio-
nym poczatkiem PTSD. Czesto sg zmotywowani do tego
przez swoich bliskich albo z powodu cis$nienia, jakie wy-
wiera na nich spoteczenstwo, zeby zostaé rozpoznanym
jako ofiara tortur. To moze zajg¢ troche czasu. Wazne jest,
by cztowiek osiagngt pewng stabilnos¢, nauczyt sie mieé
objawy pod kontrolg, a to moze zaja¢ miesigce.

Ten poczatkowy etap terapii wymaga wypracowania
stabilizacji. Osigga sie to za pomocay lekéw, przeciwde-
presyjnych, a takze przez stabilizujgce ¢wiczenia, ktére
pomagaja w kontroli objawoéw — éwiczenia relaksacyjne,
hipnoze w terapii Ericksonowskiej, prace psychospotecz-
ng z rodzinami. Takze przez ergoterapig, prace z ciatem,
arteterapie. To moze zaja¢ 2-3 lata w warunkach ambu-
latoryjnych, bez perspektywy catkowitego wyleczenia.
Mowimy o integracji w zyciu, nauczenia ,z tym zy¢”. Jak
mowig pacjenci: ,Tak, to jest prawda, doswiadczytem
tego, prébuje miec¢ to pod kontrolg, ale to nigdy nie zo-
stanie zapomniane. Od czasu do czasu bede potrzebo-
wat inokulacji (,szczepionki”), w sensie psychoterapeu-
tycznym, elementéw ekspozycji, powracajgc do terapii
po wielu latach.”

Ekspozycja nalezy do procesu terapii, ale czesto lgk
jest tak duzy, ze ekspozycja nie moze by¢ wykonana.
Wielu terapeutdéw obawia sig przeprowadzenia petnej
ekspozycji. Otwarte jest pytanie, jak przeprowadzié te
ekspozycje. Jesli terapia poznawczo-behawioralna skon-
centrowana na traumie (7Trauma-focused CBT) jest bru-
talna, wtedy nie dziata, bo pacjent moze wyjs¢ z terapii.
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Psychoedukacja tez moze nie zadziata¢. Ja preferuje dtu-
goterminowg stabilizacje, tak jakby$my budowali falo-
chron przeciwko morzu. Wtedy zapraszamy klienta, by
przedstawit ekspozycje wyobrazeniowg w bardzo kon-
trolowany sposéb. Najwazniejsza jest petna zgoda pa-
cjenta, tak by miat kontrole nad sytuacjg i mégt prze-
rwaé lub zwolni¢ tempo. Bardzo skuteczne jest pota-
czenie traumatycznych wspomnien z doswiadczeniami
zmystowymi — zapachami, dotykiem, dzwigkami. Mamy
dwa cele: z jednej strony prébujemy potgczyé pacjen-
ta z jego wspomnieniami, z drugiej strony, co moze wy-
glada¢ na paradoks, prébujemy nauczyé¢ go, by nabrat
dystansu do wspomnien, opierajgc sie na swoich zaso-
bach. Pierwszy krok — konfrontacja, drugi — oddalenie
obrazu, nastepnie — odwotanie sie do zasobéw. W ten
sposob przetgczamy sie, wchodzimy i wycofujemy. Taki
sposob postepowania jest optymalny dla pacjenta. Tym
rozni sie od klasycznego EMDR (Eye Movement Desen-
sitization Reprocessing, Desensytyzacja i Przetwarzanie
za pomocg Ruchéw Oczu), ktore jest interesujgcg meto-
dg. Terapig PTSD nazywam lingwistyczno-semantycz-
na. Gdy pacjenci wyobrazajg sobie traume, to tworzg
stowa, tworzag swdéj jezyk, swoj swiat, prébujgc opisaé
to, co sie stato.

Uczestniczka spotkania: Mamy osoby deportowane,
ktére byty w trakcie terapii. Jak pracowaé z tymi osoba-
mi? Co zrobi¢ z osobami, ktére jeszcze nie czuja sig bez-
piecznie w trakcie terapii, jak np. osoby, ktére sg uchodz-
cami w danym kraju i nie znajg swojej przysztosci, jak
mozemy im pomoc?

Prof. Norbert Gurris: Powstrzymatbym sie przed
konfrontacyjng terapig do czasu, dopdki osoby, o kto-
rych Pani méwi, nie poczuja sie bezpiecznie w swoim
otoczeniu. Nie mozna prowadzi¢ psychoterapii z osobg,
ktora jest gfodna, czy nie ma dachu nad gtowa. Kazdej
terapii nalezy zapewnié bezpieczne miejsce. W naszej
praktyce terapeutycznej takim pacjentom oferowali§my
wsparcie psychospoteczne i prawnicze oraz zapewnia-
lismy pobyt tolerowany. W ograniczonym czasie terapii
skupiali$my sie raczej nad kwestiami psychospoteczny-
mi, wspomaganiem rodziny, posyfaniem dzieci do szko-
ty, znalezieniem legalnej pracy. Dla mnie leczenie jest
bardzo zwigzane z mozliwos$cig pracy. To moze by¢ bar-
dzo wieloaspektowa praca z uchodzcami. Kiedy$ mieli-
$my kilku pacjentéw uznanych za osoby przesladowa-
ne i zaakceptowane przez Unie Europejskg, dostali pasz-
porty i z tymi osobami mogli$my pracowaé dtugotermi-
nowo, czes$¢ z nich poszta na terapie na dwa, trzy lata.
Czasem to jest dla nas, profesjonalistow, rozbieznos¢
miedzy tym, co chcielibyS§my zrobié, a tym co mozemy
zrobi¢, jesteSmy blokowani przez okolicznosci. Czasem
ztoszcze sie na moj rzad, osoby rzgdzace krajem. Wte-
dy ryzyko wypalenia czy wtérnej traumatyzacji jest wy-
sokie. Kilka lat temu przeprowadzilismy badania w po-
nad 100 osrodkach prowadzacych terapie w krajach

Ztozony zespot stresu potraumatycznego. Sprawozdanie ze spotkania z prof. dr. Norbertem Gurrisem

niemieckojezycznych: Niemczech, Szwajcarii, Austrii.
Odkrylismy, ze jedna trzecia terapeutow byta powaznie
wtérnie straumatyzowana, zwtaszcza gdy takie osoby
pracowaty ze ztozonym PTSD. To jest ,zarazliwe”, zaraza
jednostki i cate grupy, zespoty. Taki jest tez wptyw trau-
my, ze cate zespoty moga by¢ chore, zarazone.

Uczestnik spotkania: W tej chwili analizujemy skutki
traumy pod katem ofiar wojen, czy Pan Profesor zetknat
sig ze skutkami wojen dla uczestnikéw obecnych misji,
w szczegolnosci w Niemczech, gdzie opér przed udzia-
tem wojska poza granicami byt bardzo silny. Czy to jako$
sie przektada na problemy rodzinne uczestnikow, ktére
majg znaczenie dla pracy terapeutyczne;j?

Prof. Norbert Gurris: Mam takie wrazenie, ze wcigz
bardzo mato wiemy o ofiarach tych wojen. Sg ukrywane
przez politykdw, nie odgrywajg znaczacej roli w prasie
i sg postrzegane jako indywidualne przypadki, a nie pro-
blem zbiorowy. Mamy dobry system opieki zdrowotnej,
takze specjalne kliniki. Jest dobra opieka nad rodzinami,
catkiem spore pienigdze na odszkodowania, gdy np. oj-
ciec rodziny umrze w Afganistanie. Jest cata sie¢ wspar-
cia spotecznego, psychoterapia dla rodzin, to jest kwe-
stia socjalna i polityczna. Ale sg znaki zapytania o Soma-
lig, Afganistan. Mam wrazenie, ze armia nie ma dobrego
pomystu na przygotowanie zotnierzy do tych misji. Jak
miatem 19 lat, bytem zofnierzem, ale odméwitem dal-
szej stuzby, bo czutem sig za mtody. To tez dotyczy pro-
blemu swiatowego, to sg mtodzi ludzie 20-25 lat i cig-
gle sie rozwijajg, wielu z nich nie ma pojecia, czym jest
Smier¢, jaki ma zapach, jaka jest naprawde, tylko zna ob-
raz z telewizji.

Uczestnik spotkania: Czy tego rodzaju do$wiadcze-
nia traumatyczne moga by¢ przyczyna ztozonego PTSD
u dwudziestoparoletnich zofnierzy, o wcigz jeszcze nie
w petni dojrzatej osobowosci?

Prof. Norbert Gurris: Do tej pory, nie przyjeto na-
zywac problemu z jakim nasi zotnierze wracajg z misji,
ztozonym PTSD, ale u czes$ci z nich stwierdza sie zto-
zony PTSD. Czesto mysle, ze jest to zwigzane z trauma
rozwojowa, jako czynnikiem podatnosci na PTSD. Do-
$wiadczenie traumy z Afganistanu nie jest wyizolowa-
nym doswiadczeniem. Czasem jest, ale nie zawsze. Kie-
dy poréwnamy rozwdj zotnierzy, mozemy zauwazyg,
ze czes$¢ z nich doswiadczyta traumy w czasie dorasta-
nia lub w dziecinstwie albo odebrata bardzo surowe wy-
chowanie w sensie zasad, np. meskich zasad, bez emoc;ji,
~mezczyzni nie ptacza”, ,nie powinni pokazywaé¢ emo-
cji”, stereotyp, ze “mezczyzni powinni by¢ silni”, mocni,
jak Schwarzenegger. Wszystkie te przekonania moga zo-
sta¢ odwrocone w zwigzku z udziatem w wydarzeniach
traumatycznych, na ktére nie byli przygotowani. Czesto
biorg udziat w grach komputerowych, programach te-
lewizyjnych dla mtodziezy i myslg, ze sg przygotowani
na to, co ich spotka na misji. Sadze, ze im wiecej majg
kontaktu z wirtualng traumg, tym mniej sg przygotowani
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na rzeczywiste do$wiadczenie. Jeden z zotnierzy powie-
dziat mi, ze nigdy nie mys$lat, ze krew ma zapach. Nigdy
wczesniej nie miat bezposredniej stycznosci ze $miercia
cztowieka, nie dotykat martwego ciata.

Bezposrednie doswiadczenie $§mierci, widok wnetrz-
nosci, ktére wychodzag na zewnatrz sprawito, ze sie
zatamat.

Uczestnik spotkania: Na ile takie doswiadczenie
zmienia osobowos$¢ dwudziestoparoletnich zotnierzy?

Prof. Norbert Gurris: Trauma zmienia osobowo$¢.
Czes¢ z nich staje sie madrzejsza. Wyksztafca w sobie
co$ w rodzaju odpornosci. Musimy znalezé takie czynni-
ki, ktore sg odpowiedzialne za te odpornosé. Mysle, ze to
jest za wczesnie dla nich, bo nie zaczeli by¢ dojrzatymi
osobami, a méwimy o madrosci. Ma na to wptyw takze
to, jak oni zyli, zanim stali sie zotnierzami, jaka byta ich
edukacja, jak ksztaftowata sie ich osobowos¢.

Uczestniczka spotkania: Niedawno przeczytatam
o kwestionariuszu autorstwa Andreasa Merkela i wspo6t-
autora o spotecznym uznaniu traumy. Jakie znaczenie —
zdaniem Pana Profesora — ma to, co rodzina, spoteczen-
stwo myslg o zotnierzach powracajgcych z misji. O tym,
ze mogg oni mieé objawystresu potraumatycznego i jak
rozumiejg te objawy.

Prof. Norbert Gurris: O tym, ze spoteczne uznanie
jest waznym czynnikiem leczagcym, wiem, odkad w la-
tach dziewieédziesigtych zaczatem zajmowac¢ sie ofia-
rami tortur. Wiemy o tym tez z badan nad ztozonym
PTSD, rozwojowag traumg. Jesli np. naduzycie seksual-
ne nie zostanie ujawnione, nie ma spotecznego wsparcia
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Rycina. Spotkanie z prof. Norbertem
Gurrisem (w centrum) i prof. Maja
Lis-Turlejska (trzecia od prawej) w Kli-
nice Psychiatrii i Stresu Bojowego
Wojskowego Instytutu Medycznego,
20.05.2011 r.

Figure. Meeting with Prof. Nor-
bert Gurris (middle) and Prof. Maja
Lis-Turlejska (third from right)
at the Department of Psychiatry and
Combat Stress at the Military Institute
of Medicine, 20.05.2011

otoczenia, rodziny, moze to nasili¢ objawy, zablokowaé
proces leczenia.

Nauczenie sig, ze powazna trauma moze byé cze-
Scig zycia wielu oséb, ma znaczenie dla spofeczehstwa,
jego rozwoju. Wystepowanie traumy jest bardzo rozpo-
wszechnione, w catym spoteczenstwie sg miliony takich
osoOb. Jak pomyslimy o naszej historii w Europie, musi-
my przyznaé, ze takiego myslenia brakowato i brakuje
do tej pory. Nie tylko w spoteczenstwach, ktére byty na-
pastnikami, jak Niemcy, ale tez w spoteczenstwach, kto-
re byty ofiarami, jak Polska, Czechy, gdzie uznanie w ca-
tym spoteczenstwie nie byto wystarczajace, podobnie
w lzraelu. Bytem w lzraelu i starsza Pani, kiedy dowie-
dziata sig, ze jestem z Niemiec, powiedziata, ze nie roz-
mawiata o tym nigdy z nikim, ale chciataby porozmawiaé
ze mna. To nowe izraelskie spoteczenstwo tez unika te-
matu traumy wojennej, tam tez mato sie o tym mowi.
Mamy grupy [terapeutyczne] dla oséb, ktére byty dzieé-
mi, kiedy te traumatyczne rzeczy sie dziaty, ktére prébu-
ja uporac sie z tym, czego nie powiedzieli im rodzice. To
tez jest kwestia uznania spotecznego.

Pismiennictwo

. http://www.khsb-berlin.de/hochschule/personen/lehrende/hauptamtli-
che-lehrkraefte/gurris-norbert-f/

. http://www.ptbst.org.pl/ http://www.ptbst.org.pl/

3. Courtois C.A.: Understanding Complex Trauma, Complex Reactions,
and Treatment Approaches, 2009; http://www.giftfromwithin.
org/pdf/Understanding-CPTSD.pdf
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Cykl ,,Kardiologia”:

Pacjenci

z niewydolnoscig serca - co nowego?

“Cardiology” series: Patients with heart failure — what's new?

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

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

Anemia Associated With Chronic Heart Failure: Cur-
rent Concepts

Shah R., Agarwal A.K. Clin. Interv. Aging, 2013: 8:
111-122

W ostatnim czasie coraz wigkszg uwage w grupie
0s06b z niewydolnoscig serca (NS) zwraca czeste wspot-
wystepowanie niedokrwistosci. Odsetek ten jest szcze-
golnie wysoki u chorych w wieku podesztym. Autorzy
podjeli sie préby przegladu aktualnych pogladéw do-
tyczacych przyczyn wspoétwystepowania niedokrwi-
stosci i NS oraz sposobdw przyczynowej terapii. Choé
mechanizmy postepujacej anemizacji w NS sg ztozo-
ne, na pierwszy plan wysuwaija sig niedobo6r zelaza, nie-
dostateczna produkcja epoetyny, oporno$¢ na epoety-
ne, aktywacja uktadu renina—angiotensyna—aldosteron
przy obecnosci przewlektej choroby nerek i aktywaciji
cytokin prozapalnych. W obliczu narastajacych powi-
ktah niewydolnosci serca wyréwnanie niedokrwistosci
staje sie gtéwnym celem terapeutycznym, $cisle powig-
zanym z rokowaniem chorego. Préby terapii dozylnymi
wlewami zelaza przyniosty obiecujgce wyniki, jednakze
konieczne sg dalsze, liczniejsze, wieloosrodkowe, rando-
mizowane badania, ktore potwierdzityby obserwowane
efekty. Dotychczasowe badania nad standardowym za-
stosowaniem epoetyny lub darbepoetyny alfa nie wyka-
zujg poprawy objawéw czy jakos$ci zycia u chorych z NS.
Po czesci moze wynika¢ to z utajonego, funkcjonalnego
niedoboru zelaza, dlatego rozsagdne wydaje sig zalecanie
terapii skojarzonej. Brak jest jednak odpowiednich badan
klinicznych w grupie starszych chorych z NS. Podsumo-
wujac, obecnie nie zaleca sig rutynowej terapii epoety-
na lub darbepoetyng alfa u oséb z NS bez wspdtistniejg-
cej zaawansowanej przewlektej choroby nerek czy cigz-
kiej anemizacji. W powyzszej grupie chorych zastosowa-
nie znajdujg odpowiednie zalecenia nefrologiczne, ktére
winny by¢é wykorzystywane w tej grupie chorych kardio-
logicznych. Nie ulega watpliwosci, ze w najblizszej przy-
sztfosci terapia NS obejmie rowniez przeciwdziatanie roz-
wojowi lub progresji postepujgcej niedokrwistosci.

Cykl ,Kardiologia”: Pacjenci z niewydolno$cia serca — co nowego?

A Randomized Controlled Trial of High-Dose Vitamin
D, in Patients With Heart Failure

Boxer R.S., Kenny A.M., Schmotzer B.J., Vest M.,
Fiutem J.J., Pina I.L. J. Am. Coll. Cardiol. HF, 2013; 1:
84-90

Niewydolnos¢ serca (NS) jest bezposrednio zwigzana
z pogorszeniem jakosci zycia oraz obnizeniem toleran-
cji wysitku. Niedobor witaminy D, jest rowniez znanym
czynnikiem wigzgcym sie ze zmniejszeniem sity mig$nio-
wej i gorszym rokowaniem w populacji ogdlnej. Autorzy
zatozyli, iz wyréwnanie niedoboréw witaminy D, do war-
tosci prawidtowych w obserwacji 6-miesiecznej popra-
wi parametry funkcjonalne wyrazone poprzez szczytowe
pochtanianie tlenu (VO,), dystans 6-minutowego marszu
(6MWD, ang. 6-min walk dystanse) oraz sity izokinetycz-
nego skurczu migéni konczyny dolne;j.

Do randomizowanego badania z podwdjnie $lepa proé-
ba, kwalifikowano chorych powyzej 50. roku zycia, nieza-
leznie od wartosci frakcji wyrzutowej, bedacych w lI-1V
okresie hemodynamicznym wg NYHA (New York Heart
Association) oraz niedoborem witaminy D, (stezenie po-
nizej 37,5 ng/ml). Wszyscy badani przyjmowali maksy-
malnie tolerowane dawki lekdw (zgodnie z zaleceniami
leczenia NS). Z badania wytgczono chorych z nadczyn-
nos$cig przytarczyc, hiperkalcemia, kamicg nerek, osteo-
poroza, niewydolnos$cig nerek (kreatynina >2,5 mg/dl),
stosujacych suplementacjg witaminy D; >400 IU/dobe,
glikokortykosteroidow, parathormonu, androgendw,
estrogendéw, naduzywajgcych alkoholu (powyzej 3 jed-
nostek/dobe), z zaawansowang chorobg nowotworowg
lub po zawale serca w okresie 6 miesigcy poprzedzajg-
cych wigczenie do badania. Z badania wytgczono row-
niez chorych przyjmujacych leki obnizajgce stezenie lub
dostgpnos¢ biologiczng witaminy D,.

Wyniki: Od maja 2007 do kwietnia 2011 r. przebadano
340 chorych z niewydolnoscia serca. Kryteria wtgczenia
do projektu spetnito 64 chorych, poddanych proceso-
wi randomizacji. Wszyscy chorzy otrzymywali codzien-
ng suplementacje wapnia oraz zgodnie z przydziatem

233



PRZEGLAD LITERATURY

do grupy badanej 50,000 IU witaminy D, lub placebo
w dawkach tygodniowych przez 6 miesiecy. Grupy nie
roznity sie pod wzgledem ptci, wieku, rasy. Srednia war-
tos$¢ EF wyniosta 37,6%. Wyjsciowo stezenie 25(0H)D
w grupie badanej wynosito 19,1 £9,3 ng/ml i zwigkszyto
sie po 6 miesigcach do 61,7 20,3 ng/ml. W grupie pla-
cebo wartos$ci te wynosity odpowiednio 17,8 £9,0 ng/ml
i 17,4 £9,8 ng/ml (p <0,001).

Zmiany w wartos$ciach VO,, 6MWD, sile migéniowej
nie réznity sie pomiedzy grupami. Uwzglednienie rasy,
pfci, wielkosci EF nie wptywato na obserwowane wyniki.
Szczegobtowe analizy wykazaty jedynie trend do wieksze-
go przyrostu VO, u 0s6b z wyjéciowo wigkszymi steze-
niami 25(0OH)D (p <0,06), bez wptywu na wynik 6MWD.
Wyniki te moga wskazywac, iz zmniejszone stezenie wi-
taminy D jest jedynie wskaznikiem, a nie przyczyng po-
gorszenia funkcji motorycznych. Otrzymane wyniki nie
pozwalajg na zalecanie standardowej suplementacji wi-
taminy D5 u 0s6b z NS. Zdaniem autoréw niezbgdne sa
dalsze badania nad skojarzong terapig: suplementacja
witaminy D, oraz trening fizyczny, analogicznie do ob-
serwowanych pozytywnych wynikow w grupach oséb
starszych bez niewydolnosci serca.

Thyroid Function in Heart Failure and Impact on
Mortality

Mitchell J.E., Hellkamp A.S., Mark D.B., Anderson J.,
Johnson G.W., Poole J.E., LeeK.L., Bardy G.H. J. Am. Coll.
Cardiol. HF, 2013; 1: 48-55

Prawidtowe stezenie hormonoéw tarczycy S$cisle
wptywa na funkcjonowanie uktadu sercowo-naczynio-
wego. Powszechnie znany jest fakt czestszego wystepo-
wania zaburzen hormonalnych u chorych z zaburzenia-
mi rytmu, czy chorobami przewlektymi. Jednakze do tej
pory nie potwierdzono niezaleznego wptywu zaburzen
funkcjonowania tarczycy na ryzyko zgonu wsréd cho-
rych z niewydolnoscig serca. W pracy Mitchell i wsp. do-
konano reanalizy wynikéw badan chorych ze skurczowa
niewydolnoscig serca (NS) randomizowanych zgodnie
z metodyka badania SCD-HeFT (Sudden Cardiac Death
in Heart Failure Trial) do grupy placebo, amiodaronu lub
implantacji automatycznego kardiowertera-defibrylato-
ra (ICD). Ocenie poddano wptyw nieprawidtowej funk-
cji tarczycy na catkowite ryzyko zgonu. Ocena funkcji
tarczycy bytfa oceniana poprzez oznaczenia stezen TSH
(thyroid-stimulating hormone) w chwili wtgczenia do ba-
dania oraz w odstepach 6-miesiecznych podczas 5-let-
niego okresu trwania badania.

Wyniki: w ogolnej liczbie 2225 chorych zdecydowa-
na wiekszo$é (87%) charakteryzowata sie prawidtowymi
warto$ciami TSH w warunkach wyjsciowych. U 12% ba-
danych stwierdzano wartos$ci typowe dla niedoczynno-
$ci tarczycy, a u 1% dla nadczynnosci. W trakcie obser-
wacji jako pacjentéw z prawidfowaq funkcjg tarczycy okre-
$lano tych, u ktérych wszystkie pomiary TSH miescity
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sie w granicach normy oraz nigdy nie stosowano suple-
mentacji hormonalnej L-tyroksyng; jako chorych z niedo-
czynnoscig tarczycy, tych u ktérych w jednym z oznaczen
stezenie TSH przekraczato gérng granice normy lub kie-
dykolwiek w trakcie badania stosowano suplementacje
L-tyroksyna; jako chorych z nadczynnoscia tarczycy tych,
u ktérych w jednym z oznaczen stezenie TSH miescito sie
ponizej dolnej granicy normy i nigdy nie stosowano su-
plementacji L-tyroksyna. W okresie $rednio 45-miesigcz-
nej obserwacji w grupie chorych z wyjsciowo prawidto-
wa funkcja tarczycy u 89 z nich wystgpity cechy nad-
czynnosci, a u 341 niedoczynnosci tarczycy. W grupie
chorych randomizowanych do terapii amiodaronem ry-
zyko wystgpienia zaburzen funkcji tarczycy byto istotnie
wigksze niz w grupie ICD (HR: 4,18; 95% ClI: 3,24-5,39;
p <0,0001) lub placebo (HR: 3,65; 95% CI: 2,88-4,63; p
<0,0001). Chorzy z wyjsciowymi lub powstatymi w trak-
cie obserwacji zaburzeniami funkcji tarczycy charak-
teryzowali sige istotnie wiekszg $miertelnoscig, nawet
po uwzglednieniu innych znanych czynnikéw ryzyka (HR:
1,58; 95% Cl: 1,29-1,94; p <0,0001 dla niedoczynnosci
tarczycy; HR: 1,85; 95% CI: 1,21-2,83; p <0,0048 dla
nadczynnos$ci tarczycy). Zaburzenia funkcji tarczycy nie
zmniejszaty korzys$ci ptyngcych z implantacji ICD. Prowa-
dzona suplementacja hormonalna L-tyroksyng nie redu-
kowata ryzyka wynikajgcego z obecnosci zaburzen funk-
cji tarczycy. Obserwowane nieprawidtowosci w zakresie
funkcji tarczycy nie korelowaty z cigzko$cig objawow nie-
wydolnosci serca ani nie wptywaty na pogorszenie war-
tosci frakcji wyrzutowej w trakcie obserwac;ji.

Jak podkreslajg autorzy, ograniczeniami pracy byty:
wzglednie niewielki odsetek chorych z nadczynnoscig
tarczycy, oznaczanie jedynie TSH, co nie pozwolito
na uwzglednienie w analizie subklinicznych form nad-
czy niedoczynnosci tarczycy ani tzw. zespotu niskiej T,
co mogto mieé wptyw na otrzymywane rezultaty. Nie
zmienia to jednak faktu, iz chorzy z NS i wspdtistnieja-
cymi zaburzeniami homeastazy hormonalnej wymaga-
ja szczegOdlnie zwigkszonej uwagi i opieki w trakcie pro-
wadzonej terapii.

Beta-Blockers and Outcome in Heart Failure and Atrial
Fibrillation A Meta-Analysis

Rienstra M., Damman K., Mulder B.A., Van Gelder I.C.,
McMurray J.J.V., Van Veldhuisen D.J. J. Am. Coll. Car-
diol. HF, 2013; 1: 21-28

Zgodnie z aktualnymi rekomendacjami towarzystw
kardiologicznych B-blokery stanowig jedng z gtéwnych
grup lekéw stosowanych w leczeniu niewydolnosci ser-
ca (NS). Jednakze rekomendacje te zostaty stworzo-
ne gtéwnie na podstawie wynikéw korzystnych badan
u chorych z rytmem zatokowym (RZ). Autorzy podjeli sie
préby przeprowadzenia metaanalizy wptywu stosowania
terapii z zastosowaniem B-blokeréw w populacji chorych
z niewydolnoscig serca i wspdfistniejagcym migotaniem
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przedsionkéw (atrial fibrillation — AF). Do analizy wtgczo-
no 248 publikacji, z ktérych jedynie cztery spetnity zakta-
dane kryteria. taczng oceng objeto 8680 chorych z NS
i obnizong fakcjg wyrzutowa (EF <40%), w tym u 1677
z nich (19%) wystepowato AF. Posréd chorych z NS i AF
ponad pofowa otrzymywata B-blokery (842 chorych),
pozostate osoby przyjmowaty placebo (835 chorych).
Stosowanie blokady receptoréw B u chorych z AF nie
wigzato sie z redukcjg $miertelnosci (OR: 0,86; 95% ClI:
0,66-1,13; p = 0,28) ani zmniejszeniem liczby hospitali-
zacji (OR: 1,11; 95% CI: 0,85-1,47; p = 0,44), co obser-
wowano w grupie RZ (odpowiednio OR: 0,63; 95% ClI:
0,54-0,73; p <0,0001 oraz OR: 0,58; 95% CI: 0,49-0,68;
p <0,0001).

W podsumowaniu autorzy wskazujg, iz wptyw zasto-
sowania B-blokeréw na rokowanie chorych z niewydol-
noscig serca i wspofwystepujagcym AF jest istotnie mniej-
szy niz u chorych z RZ. Jednakze to na co nalezy zwré-
ci¢ uwage, to fakt, ze mechanizmy dziatania poszczegol-
nych B-blokeréw sg odmienne i ich wptyw na poprawe
rokowania rézni sig, a nie zostato to uwzglednione w ca-
fosciowej analizie. Kolejnym ograniczeniem pracy wska-
zywanym przez autoréw, byt brak danych dotyczacych
charakteru AF (utrwalone, przetrwate, napadowe), czasu
trwania arytmii, co fgcznie moze mieé znaczenie w oce-
nie rokowania poszczegdlnych chorych. Nie zmienia to
faktu, ze wobec tych wynikéw nalezy zastanowic sig czy
sposodb prowadzenia terapii NS winien by¢ uwarunkowa-
ny nie tylko wielkoscig EF, klasg czynnos$ciowa, ale réw-
niez dominujgcym rytmem serca.

Transthoracic bioimpedance and brain natriuretic pep-
tide assessment for prognostic stratification of outpa-
tients with chronic systolic heart failure

Malfatto G., Corticelli A., Villani A., Giglio A., Della
Rosa F., Branzi G., Facchini M., Parati G. Clin. Cardiol.,
2013; 36: 103-109

Identyfikacja chorych z niewydolnosciag serca najbar-
dziej zagrozonych zgonem jest istotnym problemem kli-
nicznym. Rutynowa ocena kliniczna, obejmujgca wywiad,
badanie przedmiotowe oraz podstawowe badania dia-
gnostyczne (np. echokardiografia) nie daje bowiem prze-
konujagcych podstaw do skalowania rokowania. Auto-
rzy prezentowanego badania postanowili w grupie cho-
rych z niewydolnos$cig serca ($redni wiek 69,4 £8,9 roku;
$rednia frakcja wyrzutowa EF = 30,6 +6,1%) oszacowac
warto$é wybranych parametréw klinicznych w ocenie
rokowania, uwzgledniajgc jako dodatkowe wskazniki po-
ziom moézgowego peptydu natriuretycznego (brain na-
triuretic peptide — BNP) oraz stan uwodnienia klatki pier-
siowej (thoracic fluid content — TFC), oceniany metoda
bioimpedancji przezklatkowej (urzgdzenie Niccomo; Me-
dis, Imenau, Germany).

Obserwacji poddano 142 (94 mezczyzn) chorych
z NS, gtéwnie o etiologii niedokrwiennej (76%), z ktérych

Cykl ,Kardiologia”: Pacjenci z niewydolno$cia serca — co nowego?

43% miato wszczepiony kardiowerter-defibrylator (ICD)
i/lub urzadzenie do resynchronizacji serca (CRT). W ca-
fej grupie $miertelnos$¢ catkowita w ciggu 4 lat wynio-
sta 21,2%. Analiza wieloczynnikowa wykazata, ze losow
chorego nie mozna przewidzie¢ na podstawie parame-
tréw, takich jak m.in.: wiek, pteé, klasa NYHA (New York
Heart Association), EF, czy tez etiologia NS. Istotne zna-
czenie okazaty sie mie¢ jednak stezenie BNP oraz TFC,
zwtaszcza rozpatrywane fgcznie. Chorzy z niskimi war-
tosciami BNP (<450 pg/ml) oraz TFC (<40/kQ) charakte-
ryzowali sie ponad 20-krotnie mniejszag $miertelnoscia
niz pacjenci z BNP 2450 pg/ml i TFC >40/kQ (2,1% vs
46,5%). Co wiecej, w identyfikacji chorych zagrozonych
zgonem w ciggu 4 lat warto$¢ TFC >40/kQ charaktery-
zowata sie nie tylko wysokg czutoscig (91%), ale réwniez
swoistoscig (88%).

Okazato sige zatem, ze uzupetnienie oceny klinicznej
o proste badania stanowi istotng warto$¢ dodang. Otrzy-
mane wyniki wskazujg, jak wazne jest optymalne lecze-
nie chorych z NS. Decyzje terapeutyczne nalezy opieraé
nie tylko na subiektywnej oceny podmiotowej i przed-
miotowej, ale réwniez innych obiektywnych wskazni-
kach wydolnosci uktadu kragzenia.

W badaniu Malfatto i wsp. udowodniono, ze TFC ma
kluczowe znaczenie w ocenie klinicznej chorych z NS.
Kardiografia impedancyjna (impedance cardiography —
ICG) staje sie zatem coraz bardziej doceniang metoda
nieinwazyjnej oceny klinicznej. Jej zaletg jest prostota
i bezpieczenstwo monitorowania hemodynamicznego.
Jednoczasowa ocena wartosci najwazniejszych para-
metréw hemodynamicznych (czestotliwo$é rytmu ser-
ca, cisnienie tetnicze, objeto$¢ wyrzutowa, rzut serca,
stan uwodnienia klatki piersiowej) u pacjentéw kardio-
logicznych ma duze znacznie kliniczne i wydaje sie bar-
dzo uzyteczna w podejmowaniu decyzji terapeutycznych,
zwtaszcza w okresie zaostrzenia dolegliwosci. Z satys-
fakcja prezentujemy wyniki pracy Malfatto i wsp., pod-
kreslajace wartos¢ ICG, ktora jest metodg od wielu lat
stosowang w Klinice Kardiologii i Choréb Wewnetrznych
Wojskowego Instytutu Medycznego zaréwno w bada-
niach naukowych, jak i codziennej praktyce kliniczne;j.
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