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ZASADY PRZYJMOWANIA | OGELASZANIA PRAC

Informacje ogolne

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

1. ,Lekarz Wojskowy" zamieszcza prace oryginalne (doswiadczalne 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 szczegdinie woj-
skowej stuzby zdrowia, sprawozdania ze zjazdéw i konferenciji 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 4.

4. W zwiazku z odstapieniem przez Redakcje od wyptacania honorarium
za prace niezamdwione — fakt nadestania pracy z pro$bg o jej opublikowa-
nie bedzie sig wigza¢ z dorozumiang zgodg Autora(éw) na rezygnacije z ho-
norarium autorskiego oraz scedowanie praw autorskich (copyright) na Woj-
skowy Instytut Medyczny.

5. Przesytajac prace kliniczng, nalezy zadbac o jej zgodno$¢ zwymogami De-
klaracji Helsinskiej, w szczegdlno$ci o podanie w rozdziale ,Materiat i meto-
dy” informaciji o zgodzie Komisji Bioetycznej, jak réwniez o $wiadomej zgo-
dzie chorych na udziat w badaniu. W przypadku wykorzystania wynikéw
badan z innych o$rodkéw 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$¢ publikacii.

7. Autor ma obowigzek dostarczy¢ redakcji zgode wiasciciela ilustracji na
ich uzycie w artykule.

8. 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

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

Maszynopis wydawniczy
1. Artykuty nalezy przygotowa¢ w edytorze tekstu WORD i przesta¢ pocztag
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 zawieracé tylko rzeczy istotne.

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

4. Materiaty do druku

1) Tekst (z pi$miennictwem, tabelami i podpisami pod rysunki) umieszcza sig

w odrebnym pliku. Jedna strona maszynopisu powinna zawiera¢ 30 wierszy
po okoto 60 znakéw kazdy (ok. 1800 znakéw). Tekst musi by¢ napisany czcion-
ka Times New Roman 12 pkt, z podwdjnym odstepem migdzy wierszami (do-
tyczy to tez piSmiennictwa, tabel, podpisdw itd.), zlewym marginesem o sze-
rokosci 2,5 cm, ale bez prawego marginesu, czyli z tzw. choragiewka. Nie for-
matuije sig, tzn. nie wyposrodkowuje sig tytutéw, nie justuje, nie uzywa sie

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 wyrdznief maszynowych mozna stosowac czcion-
ke wyttuszczong (péigruba) i pochyta (kursywe) do wyrazen obcojgzycznych.
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2) Nie wiamuije sig ilustracji do tekstu WORD-a. W tekscie gtéwnym trzeba
zaznaczy¢ miejsca wlamania rycin i tabel, np.: ,na rycinie 1", ,(tab. 1)". Liczbe
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 zdjecia umieszcza sie w osobnym pliku. Zdjecia
cyfrowe powinny mie¢ rozdzielczo$¢ 300 dpi w formacie tiff. Zdjecia trady-
cyjne dobrej jako$ci 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. Tlumaczenia na jezyk angielski streszczen, stéw kluczo-
wych i opiséw do rysunkéw winny by¢ tozsame z wersjg polska oraz przy-
gotowane na odpowiednim poziomie jezykowym. Teksty niespetniajace tych
kryteriéw beda odsytane do poprawy.

6. Kazda praca powinna zawierac:

1) na pierwszej stronie tytut gtéwny w jezyku polskim i angielskim, imig
i nazwisko Autora (Autoréw — maks. 10 oséb) z tytutami naukowymi, pei-
ng nazwe zaktadu (zaktadéw) pracy z danymi kierownika (tytut naukowy,
imig i nazwisko), ponizej jedno streszczenie (do 15 wierszy) ze stowami
kluczowymi w jezyku polskim oraz drugie streszczenie ze stowami kluczo-
wymi w jezyku angielskim, wskazanie autora do korespondenc;ji, jego adres
pocztowy z kodem, telefon (faks) i adres elektroniczny.

2) Tekst gtowny

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

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

3) Pismiennictwo powinno by¢ utozone wedfug kolejno$ci pojawiania sie
w tekscie (nazwiska autoréw lub tytut pracy zbiorowej wydawnictwa zwar-
tego). Jesli jest kilku autoréw — nalezy podac trzech pierwszych ,etal.”, jesli
jest czterech autoréw — poda¢ wszystkich. Numeracje pi$miennictwa na-
lezy wprowadza¢ z klawiatury, nie korzystajac z mozliwo$ci automatyczne-
go numerowania. Przyktady cytowan:

artykuty z czasopism:

Calpin C., Macarthur C., Stephens D., et al.: 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. [In:] Cameron J.J. (ed.): Current surgical theraphy.
6th ed. St Louis, Mosby, 1998: 557-561

W wykazie piSmiennictwa nalezy uwzgledni¢ tylko te prace, z ktérych
Autor 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 dotaczyé: 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 sprzeczno$ci 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-
méwienie w Redakcji.

10. W przypadku nieprzyjecia pracy do druku Redakcja zwraca Autorowi
nadestany artykut.
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Sposoby sktadania zamowien

m telefonicznie (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 na stronie internetowej ksiegarnia.mp.pl

B e-mailem pod adresem zamowienia@mp.pl (w tre$ci zamdowienia
prosimy poda¢ 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 ptatnosci

® przelew bankowy/przekaz pocztowy: Medycyna Praktyczna s.j.,
ul. Krakowska 41, 31-066 Krakéw

numer konta: 35 1600 1039 0002 0033 3552 6001
M karta kredytowa
B przy odbiorze przesytki (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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m Jednorazowy koszt przesytki prenumeraty ptatnej 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 ptatno$ci koszty przesytek w cato-
$ci pokrywa Wydawnictwo.

Powyzsze ceny obowiazuja 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 znajduja sie informacje dotyczace:

B zawartosci przesytki

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

B ostatniego optaconego lub zaméwionego 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 telefondw komérkowych i stacjonarnych)

M poczty elektroniczng (zamowienia@mp.pl)
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Reasons for medical evacuation
of Polish soldiers deployed to Balkans,
Middle East and Sub-Saharan Africa

Przyczyny ewakuacji medycznych polskich zotnierzy
petnigcych stuzbe na Batkanach, Bliskim Wschodzie
I w Afryce Subsaharyjskie;

Robert Gregulski®, Krzysztof Korzeniewski2

! Operations Command of the Polish Armed Forces in Warsaw; Commander: Lt. Gen. Marek Tomaszycki
2 Head of Department of Epidemiology and Tropical Medicine in Gdynia, Military Institute of Medicine in Warsaw

Streszczenie. Cel: W pracy dokonano oceny przyczyn ewakuacji medycznych zotnierzy Polskich Kontyngentéw
Wojskowych (PKW) petnigcych stuzbe na Batkanach, Bliskim Wschodzie oraz w Afryce Subsaharyjskiej w latach
2006-2013. Materiat i metody: Przeprowadzona analiza retrospektywna zostata oparta na dokumentacji medycznej

162 zotnierzy PKW stacjonujacych w Kosowie, Bo$ni, Iraku, Libanie, Syrii, Czadzie i Mali, ktérzy z powodu probleméw
zdrowotnych zostali poddani repatriacji do Polski przed planowym ukoriczeniem 6-miesigcznej stuzby na teatrze dziatan.
Analize przeprowadzono na podstawie wskaznika struktury oraz wskaznika natezenia w przeliczeniu na 1000 osdb.
Woyniki: Badania wykazaty, ze najczestsza przyczyng ewakuacji medycznych we wszystkich trzech regionach $wiata byty
urazy niebojowe. Uwage zwracaty réwniez liczne ewakuacje z powodu chordéb przewlektych, nabytych przez zotnierzy
przed wyjazdem w rejon operacji. Whnioski: Wystepowanie probleméw zdrowotnych prowadzacych do konieczno$ci
ewakuowania zotnierzy byto zwigzane gtéwnie z urazami doznanymi podczas wykonywania obowigzkéw stuzbowych.
Istotny wptyw na liczbe ewakuacji medycznych miata zbyt powierzchowna kwalifikacja zdrowotna kandydatéw do stuzby
poza granicami panstwa.

Stowa kluczowe: ewakuacje medyczne, polscy zotnierze, operacje wojskowe

Abstract. Aim: The article presents the results of a research study into the reasons for medical evacuations (Medevacs)
of soldiers serving in the Polish Military Contingent (PMC) deployed to the Balkans, the Middle East and Sub-Saharan
Africa between 2006 and 2013. Material and methods: Authors have conducted a retrospective analysis of medical records
collected from 162 PMC soldiers deployed to Kosovo, Bosnia, Iraq, Lebanon, Syria, Chad and Mali who required medical
evacuation out of the theater of operations before the scheduled termination of their 6-month duty. The analysis was
carried out on the basis of structure and intensity rate per 1,000 persons. Results: The research study demonstrated that
the majority of medical evacuations from all three areas of the world were due to non-battle injuries. A substantial number
of medical evacuations were due to chronic diseases developed prior to deployment. Conclusions: The most common
health problems leading to evacuations of the military personnel were non-battle injuries suffered while carrying out
professional duties. Carelessly performed pre-deployment health assessment was essential factor which has influenced
the number of Medevacs.

Key words: medical evacuations, Polish soldiers, military operations
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Introduction

The Polish Armed Forces have been participating in in-
ternational peacekeeping and stabilization operations for
the last 60 years, mainly in Europe, Asia and Africa. Pol-
ish Military Contingents have been engaged in the NA-
TO-led military operation in Kosovo in the Balkans (KFOR,
Kosovo Force) as well as in Bosnia and Herzegovina (EU-
FOR, European Union Force). So far, Poland has made
the greatest military contribution to support the mission
in Afghanistan. Polish troops are to be withdrawn from
Afghanistan by the end of 2014. Polish soldiers were also
involved in military operations carried out in the Middle
East — they participated in a stabilization mission in Iraq
until 2008 as well as in the UN-led operations in Leb-
anon and Syria until 2009. Over the last several years,
Polish Military Contingents have also supported mili-
tary operations in Sub-Saharan Africa: in Chad (2008-
2009) and Mali (since 2013) [1,2]. The main tasks of Pol-
ish personnel deployed to the Balkans involved over-
seeing the implementation of a peace treaty, preventing
escalation of ethnic conflicts, protecting local govern-
ment, seizing control of illegal arms caches, protecting
humanitarian aid convoys [3]. Poland has made a signif-
icant contribution to support international forces fight-
ing in Iraq (the Middle East), where Polish Military Con-
tingent was deployed between 2003 and 2008. The PMC
personnel were involved in supervising the restoration
of law and order in the Polish area of responsibility, train-
ing the Iragi army and police, providing humanitarian as-
sistance within available resources, rebuilding schools,
medical treatment facilities, roads and bridges [4]. Pol-
ish Armed Forces have also been involved in the UN-led
peacekeeping operations carried out in Southern Leba-
non and the Golan Heights (Syria), where they have ex-
ecuted logistical and engineering tasks (organization of
transport, construction of bridges, mine clearing) and
provided humanitarian assistance [5]. In Africa, Polish
soldiers were mainly responsible for maintaining stabili-
ty in their area of responsibility as well as protecting and
ensuring travel safety of NGO workers who were pro-
viding humanitarian aid to refugees and local people [6].
A small Polish contingent has also been involved in a re-
cently launched military operation in Mali, where they
are executing a variety of logistical tasks. Personnel un-
dertaking military duties or fulfilling mandated tasks in
areas characterized by harsh environmental conditions
are at higher risk for serious diseases or injuries. Hot cli-
matic conditions, poor standards of sanitation as well
as ongoing hostilities result in the increased prevalence
of injuries and diseases among military personnel. Sol-
diers requiring medical assistance in an area of opera-
tions can be treated both on an in-patient or an out-pa-
tient basis. Some of the soldiers, however, are unable to
continue military service in operational conditions and,
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therefore, should be medically evacuated out of the the-
ater to their home country.

The aim of this article was to analyze the causes
for medical evacuations in the population of soldiers
serving in the Polish Military Contingents deployed to
the Balkans, the Middle East and Sub-Saharan Africa.

Material and methods

The retrospective analysis was conducted on the ba-
sis of medical records collected from 162 soldiers of
the Polish Military Contingents deployed to Kosovo, Bos-
nia, Iraq, Lebanon, Syria, Chad and Mali, who were med-
ically evacuated out of the theaters of operations before
the scheduled termination of their 6-month contract be-
tween 2006 and 2013. The analysis was carried out on
the basis of structure and intensity rate per 1,000 per-
sons. 17 621 Polish soldiers were relocated to the Bal-
kans, the Middle East and to Sub-Saharan Africa in
the given period. The study population was of an acci-
dental composition (no selection). The data, which have
been collected, were then presented in the form of fig-
ures and tables. The most common health problems
were analyzed in line with the ICD-10 classification: in-
fectious diseases, psychiatric disorders, neurological,
cardiovascular, respiratory, gastrointestinal, skin, mus-
culoskeletal, urogenital diseases, and injuries (battle and
non-battle). Detailed diagnoses of particular disease en-
tities were analyzed in compliance with the same classi-
fication. The basis for calculating the intensity rate was
the number of hospital admissions according to diag-
nosed diseases and injuries as a numerator, and the to-
tal number of soldiers of the examined population in
the analyzed period used as a denominator, multiplied
by the coefficient C = 10k (k = 0, 1,2, 3..., in the statisti-
cal analysis k = 3). The intensity rate was used to calcu-
late the incidence of diseases and injuries per 1,000 per-
sons in the study population. STATISTICA PL software
was used to calculate the final scores.

Results

Of 17 621 soldiers serving in the Polish Military Con-
tingents deployed to the Balkans, the Middle East and
Sub-Saharan Africa in the period from 2006 to 2013, 162
were evacuated for medical reasons (9.2 evacuations per
1000 soldiers) (table).

The Balkans

Of 5,268 Polish soldiers who participated in the EU-led
military operations KFOR (Kosovo) and EUFOR (Bosnia
and Herzegovina) between 2006 and 2013 (table), 46 were
medically evacuated out of the operational areas before
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' ) A
Table. Medical evacuations of the soldiers serving in the Polish
Military Contingents deployed to the Balkans, the Middle East
and Sub-Saharan Africa hetween 2006 and 2013 (n=162)

Polish period number of  number of
Military soldiers evacuations
Contingent

Balkans

KFOR 2006-2013 3,792 27

EUFOR 2006-2009 1,476 19

Middle East

Iraq 2006-2008 5,395 n

UNIFIL 2006-2009 3,500 15

UNDOF 2006-2009 2,562 16
Sub-Saharan Africa

Chad 2008-2009 855 13

Mali 2013- | 1

TOTAL 2006-2013 17,621 162

EUFOR — Bosnia and Herzegovina, KFOR — Kosovo, UNIFIL — Lebanon,

UNDOF - Golan Heights

the scheduled termination of their 6-month contract (8.7
cases per 1,000 soldiers). The majority of the evacuat-
ed soldiers were in the rank of private (43.5%) aged 25—
30 (43.5%). Figure 1 presents the structure of the causes

for medical evacuations among the PMC soldiers de-
ployed to the Balkans. The leading health problems in

the population of Polish soldiers were non-battle injuries

(54.3%). The most common disease entities reported

among the evacuated soldiers were bone fractures (14
cases) and joint sprains (8 cases). A number of the evac-
uated soldiers suffered from health problems for which

they should not have been qualified for military service

overseas (diabetes, discopathy, peptic ulcer, urolithia-
sis). The most spectacular example of a carelessly per-
formed pre-deployment health assessment was medical

evacuation of a soldier with advanced dental decay who

required multiple (9) teeth extraction.

The Middle East

Of 11,547 Polish soldiers taking part in military operations
carried out in the Middle East (Operation /ragi Freedom,
the UN-led mission in Lebanon — UNIFIL and in Golan

structure rate [%]

non-battle injuries

other

gastrointestinal

battle injuries

urogenital

neurological

musculosceletal

skin

respiratory

cardiovascular

psychiatric

54,3

0,0%

30,0% 40,0% 50,0% 60,0%

Figure 1. Causes for medical evacuations among the PMC soldiers deployed to the Balkans between 2006 and 2013 (n=46)
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Figure 2. Causes for medical evacuations among the PMC soldiers deployed to the Middle East between 2006 and 2009 (n=102)

Heights — UNDOF) between 2006 and 2013 (table), 102
were medically evacuated (8.8 cases per 1,000 soldiers).
The majority of the evacuated soldiers were in the rank
of private (30.4%) aged 31-35 (35.3%). Figure 2 pres-
ents the structure of the causes for medical evacuations
among the PMC soldiers deployed to the Middle East.
The dominating health problems reported during the giv-
en period were non-battle injuries (31.4%), psychiatric dis-
orders (23.5%) and battle injuries (13.7%). The most com-
mon disease entities among the evacuated soldiers were
psychiatric disorders (21 cases: acute stress disorder,
adjustment disorder, anxiety/depressive neurosis), bone
fractures (20 cases); joint sprains (8 cases), shrapnel or
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gunshot wounds (7 cases). All of the reported battle in-
juries and the majority of psychiatric disorders were suf-
fered by soldiers relocated to Iraq. Some of the evacuated
soldiers suffered from health problems because of which
they should not have been qualified for military service
overseas (ischaemic heart disease, neurosis).

Sub-Saharan Africa

0Of 896 Polish soldiers participating in military operations
conducted in Sub-Saharan Africa (Chad and Mali) be-
tween 2008 and 2013 (table), 14 were medically evacuat-
ed out of the operational zone to Poland (15.5 cases per
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Figure 3. Causes for medical evacuations among PMC soldiers deployed to Sub-Saharan Africa between 2008-2013 (n=14)

1000 soldiers). The majority of the evacuated soldiers
were in the rank of NCO (50.0%), aged 25-30 (57.1%).
The structure of the causes for medical evacuations
among the PMC personnel deployed to Sub-Saharan
Africa is presented in Figure 3. Non-battle injuries were
the leading health problems reported among Polish sol-
diers (57.1%). The most common disease entities among
the medically evacuated soldiers were joint sprains (4
cases) and bone fractures (3 cases).

Conclusions

The majority of medical evacuations from all three the-
aters, i.e. the Balkans, the Middle East and Sub-Saha-
ran Africa were due to non-battle injuries, the most fre-
quently suffered while soldiers were carrying out their
professional duties. A substantial number of medical
evacuations were due to chronic diseases developed
prior to deployment into the theater of operations over-
seas. A carelessly performed pre-deployment health as-
sessment was an essential factor which has influenced
the number of evacuations out of the areas of operations.
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Analiza pacjentow hospitalizowanych
na Oddziale Intensywnej Terapii

WIM przed i po uruchomieniu
Mazowieckiego Centrum Urazowego

Analysis of the patients hospitalized in the Intensive Care Unit
Military Medical Institute before and after the opening
of the Regional Trauma Center

Katarzyna Szostakiewicz, Dariusz Tomaszewski, Adam Machowicz, Zbigniew Rybicki,
Andrzej Truszczynski, Jarostaw Rytwinski

Klinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii Centralnego Szpitala Klinicznego Wojskowego Instytutu Medycznego
w Warszawie; kierownik: dr n. med. Andrzej Truszczynski

Streszczenie. Funkcjonowanie systemu regionalnych centréw urazowych zmniejsza $miertelno$¢ i poprawia wyniki
leczenia pacjentéw po urazach na catym $wiecie. W Polsce system ten rozpoczat funkcjonowanie w 2011 roku.

Cel: Celem badania byta analiza struktury chorych leczonych na Oddziale Intensywnej Terapii Wojskowego Instytutu
Medycznego w Warszawie (OIT WIM) po uruchomieniu w 2011 roku Mazowieckiego Centrum Urazowego. Materiat

i metody: Retrospektywna analiza hospitalizacji na OIT WIM przed utworzeniem centrum urazowego oraz po jego
utworzeniu. Pacjentéw leczonych w 2010 roku (grupa kontrolna) poréwnano z chorymi leczonymi w latach 2011-2013
(grupa badana). Wyniki: Wiek chorych i czas hospitalizacji na OIT nie rdznity sie. W latach 2011-2013 istotnie przewazali
mezczyzni. W$rdd chorych leczonych na OIT WIM w latach 2011-2013 zwigkszyta sig liczba pacjentéw leczonych

z powodu urazéw (p dla lat 2011, 2012, 2013 odpowiednio: 0,02, 0,001, 0,001). Leczono wiecej pacjentéw z cigzkimi

i bardzo cigzkimi obrazeniami. Liczba izolowanych urazéw gtowy nie zmienita sig. W trakcie rozwoju centrum znamiennie
zmniejszyta sig $miertelno$¢ pacjentéw po urazach — w 2013 roku wynosita 17,7% (p 0,0317). Nie zmienita si¢ $miertelno$¢
ogdlna chorych. Whnioski: Po rozpoczeciu dziatalno$ci Mazowieckiego Centrum Urazowego na OIT WIM zwiekszyta sie
liczba pacjentow leczonych z powodu cigzkich obrazen pourazowych. Zmniejszyta sie $miertelno$¢ chorych po urazach.
Trendy obserwowane w naszym o$rodku sg zgodne z danymi publikowanymi na $wiecie.

Stowa kluczowe: centrum urazowe, oddziat intensywnej terapii, pacjent po urazie, $miertelno$¢

Abstract. Background: The regional system of trauma centers reduces mortality and improves outcomes of trauma patients all
over the world. Such system was initiated in Poland in 2011. Aim: The objective of this study was an analysis of changes

in the patients’ structure in the Intensive Care Unit (ICU) of Wojskowy Instytut Medyczny in Warsaw upon opening

of Mazowieckie Centrum Urazowe in 2011. Material and methods: Retrospective analysis of hospitalization in the intensive care
unit (ICU) WIM before and after creating the trauma center. Patients treated in 2010 (the control group) were compared

to patients treated in the years 2011-2013 (test group). Results: Age and duration of treatment in the ICU did not vary.

In the years 2011-2013, significantly dominated males. In the years 2011-2013, increased the number of trauma patients treated
in the ICU WIM (p 2011=0.02, p 2012=0.001, p 2013=0.001).The number of patients with severe injuries also increased. Isolated
head injuries were at a similar level. During the Center development the mortality of trauma patients significantly decreased

and in 2013 it was 17,7% (p=0.0317). In the study period, overall mortality did not change significantly. Conclusion: Upon initiation
of Mazowieckie Centrum Urazowe the number of trauma patients in the ICU WIM increased. The mortality of patients after severe
injuries decreased. Trends observed in our center are consistent with the data published in the world.

Key words: intensive care unit, mortality, trauma center, trauma patient
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Wstep

Urazy stanowig jedng z gtéwnych przyczyn zgonéw
wsérod osob do 45. roku zycia [1-3]. Globalnie czestosé
wystepowania urazow wzrasta [1-4], a zwigzana z nimi
Smiertelnos$¢ nasila sie wraz z cigzkos$cig obrazen i wie-
kiem pacjenta [1,5]. Konsekwencjami cigzkich urazéw
sg miedzy innymi: niezdolno$¢ do pracy i koniecznosé
dtugotrwatej rehabilitacji. Stanowi to powazny problem
medyczny i spofeczny oraz obcigza finansowo narodo-
we systemy opieki zdrowotnej [2,4]. Rocznie w USA z po-
wodu urazéw umiera 59,8 oséb na 100 tysiecy miesz-
kancéw, a w wyniku ciezkich obrazen w ciggu roku ginie
180 tysiecy oséb. W Holandii okoto 110 tysiecy pacjen-
téw w ciggu roku wymaga nagtej hospitalizacji z powodu
urazu [b]. W Polsce rocznie obrazen ciata w wyniku wy-
padkéw doznaje okoto 2 milionédw oséb. Sposrod nich
okoto 30 tysiecy umiera, co stanowi 6,5% ogodlnej licz-
by zgonéw w roku [6].

Filarem zintegrowanego systemu ratownictwa sa
wielospecijalistyczne regionalne centra urazowe (CU).
We wszystkich krajach, w ktérych taki system wdrozo-
no, uzyskano poprawe wynikdéw leczenia ofiar cigzkich
urazéw. W Stanach Zjednoczonych Ameryki oraz w Eu-
ropie regionalne centra urazowe zaczety funkcjonowac
w latach 90. ubiegtego stulecia. Po wprowadzeniu syste-
mu opartego na regionalnej centralizacji specjalistyczne-
go leczenia urazéw $miertelno$¢ wsérod chorych po ura-
zach zmniejszyta sie 0 5-48% [1,4,5,7-9,10].

Tak znaczng poprawe wynikéw leczenia chorych
po urazach uzyskano dzieki wprowadzonym w szpita-
lach zmianom organizacyjnym [11,12], lepszej segrega-
cji chorych [3,5] oraz opracowaniu protokotéw poste-
powania dotyczacych diagnostyki i leczenia [1,4,13,14].

Ideg kompleksowego zaopatrzenia chorych po ura-
zach w obrebie jednego wielospecjalistycznego os$rod-
ka jest zmniejszenie duzej $miertelnosci pourazowej
i kalectwa pourazowego. Zaletg systeméw regional-
nych centréw urazowych jest takze ograniczenie liczby
tzw. zgondéw do unikniecia — wskaznik ten wynosi 2,5-25%
[1,2,9,15]. Stosowane w tych osrodkach procedury po-
stepowania z chorym po urazie zmniejszajg prawdopo-
dobienstwo btedu ludzkiego [1,2,9,15]. W piS§miennictwie
zwraca sie rowniez uwage na fakt, iz w centrach urazo-
wych lepsze jest wykorzystanie t6zek na oddziatach inten-
sywnej terapii (OIT) i skraca sie czas hospitalizacji [4,9,10].
Potwierdzono réowniez, ze doswiadczeni specjalisci inten-
sywnej terapii osiggajg lepsze wyniki leczenia niz lekarze
innych specjalnosci, co przektada sie na mniejszg $mier-
telnos$¢ pacjentéow w stanie krytycznym [16,17].

Centra urazowe w Polsce zostaty powotane do zy-
cia 18 czerwca 2010 roku, zgodnie z rozporzadzeniem
ministra zdrowia [18], jako dopetnienie ustawy o Pan-
stwowym Ratownictwie Medycznym z 8 wrze$nia 2006
roku [19,20]. Zgodnie z tym rozporzadzeniem na terenie

Analiza pacjentéw hospitalizowanych na Qddziale Intensywnej Terapii WIM przed i po uruchomieniu Mazowieckiego Centrum Urazowego

naszego kraju na bazie funkcjonujacych wieloprofilo-
wych szpitali rozwija sie sie¢ réwnomiernie rozlokowa-
nych 13 centréw urazowych — w Warszawie, Gdansku,
Biatymstoku, Bydgoszczy, Olsztynie, todzi, Lublinie, Kra-
kowie, Rzeszowie, Sosnowcu, Wroctawiu, Poznaniu i Zie-
lonej Gérze. Zatozono, ze wszystkie o$rodki osiggng pet-
ng zdolno$¢ do dziatania do 31 grudnia 2013 roku.

Rozporzgdzenie ministra zdrowia w sprawie cen-
trum urazowego okresla wymagania lokalowe, sprzeto-
we i kadrowe, a takze kryteria kwalifikacji i sposéb po-
stepowania z pacjentami po urazach. Po wstepnej dia-
gnostyce i dokonaniu niezbednych zabiegéw operacyj-
nych na szpitalnym oddziale ratunkowym (SOR) centrum
urazowego pacjenci w ciezkim stanie sg przekazywani
na OIT w celu kontynuacji leczenia.

W celu zapewnienia kompleksowego leczenia cho-
rych po urazach z terenu wojewddztwa mazowieckiego
na bazie Wojskowego Instytutu Medycznego w Warsza-
wie powstato Mazowieckie Centrum Urazowe. Zabezpie-
cza ono okoto 3 mIn oséb zamieszkujagcych Mazowsze.
Mazowieckie Centrum Urazowe rozpoczeto funkcjonowa-
nie z poczatkiem 2011 roku w oparciu o istniejgcg baze
sprzetowgq i personel Wojskowego Instytutu Medyczne-
go (WIM). Do listopada 2011 roku trwato jego doposaza-
nie. Na dostosowanie szpitala do potrzeb centrum prze-
znaczono ponad 11 milionéw ztotych. Centrum urazowe
w WIM, zgodnie z definicjg, ma zabezpiecza¢ komplekso-
wa diagnostyke i wielospecjalistyczne leczenie pacjentéw
z wojewddztwa mazowieckiego, ktérzy znalezli sie w sta-
nie zagrozenia zdrowia i zycia z powodu cigzkich, mno-
gich czy wielonarzadowych obrazen ciata w wyniku za-
dziatania czynnika zewnetrznego (wypadku, katastrofy).
Jest ono réwnoczes$nie docelowym miejscem leczenia
zotnierzy poszkodowanych podczas misji Polskich Kon-
tyngentow Wojskowych jako jednostka czwartego pozio-
mu zabezpieczenia medycznego.

Cel pracy

Celem pracy jest porownanie struktury chorych leczo-
nych na OIT WIM w 2010 roku, gdy OIT funkcjonowat
w szpitalu wieloprofilowym, z sytuacjg w latach 2011-
—-2013, po uruchomieniu na bazie WIM Mazowieckiego
Centrum Urazowego.

Materiat i metody

Retrospektywna analiza danych dotyczacych hospitali-
zacji wszystkich chorych leczonych na OIT WIM w okre-
sie od stycznia 2010 do grudnia 2013 roku. Pacjen-
ci leczeni w 2010 roku stanowili grupe kontrolng, cha-
rakteryzujgca profil pacjentéow leczonych na OIT WIM
przed utworzeniem centrum urazowego. Chorzy lecze-
ni w latach 2011-2013 tworzyli grupg badang. Do analizy
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wybrano trzy lata funkcjonowania Mazowieckiego Cen-
trum Urazowego, ktére odzwierciedlajg trwajace wow-
czas zmiany w funkcjonowaniu szpitala wieloprofilowe-
go oraz stopniowe nabieranie doswiadczen.

Analizowano liczbe hospitalizacji na OIT, wiek i pte¢
chorych, przyczyny hospitalizacji wg klasyfikacji ICD-10
oraz losy chorych po zakonczeniu leczenia na OIT. Wyod-
rebniono chorych urazowych i przeanalizowano stwier-
dzane rodzaje uszkodzen ciafa.

Dane dotyczace hospitalizacji byty w latach 2010-
—2013 prospektywnie gromadzone za pomoca programu
Windows Access 2008, a nastepnie na potrzeby retro-
spektywnej analizy statystycznej zarchiwizowano je, wy-
korzystujac program Microsoft Excel 2013.

Analiza statystyczna

Analize statystyczng przeprowadzono za pomocg pro-
gramu R [20]. Wykorzystano statystyki opisowe. Do ana-
lizy normalnosci rozktadu dla zmiennych ,wiek pacjen-
téw"” oraz ,czas hospitalizacji na OIT” zastosowano te-
sty: Kotmogorowa-Smirnowa (KS) oraz Shapiro-Wilka
(SW). Do pordéwnania liczby chorych hospitalizowanych
w poszczegolnych latach na OIT z powodu urazéw oraz
pfci pacjentéw leczonych na OIT w poszczegdélnych la-
tach zastosowano test X2, natomiast do poréwnania cza-
su hospitalizacji chorych w poszczegdlnych latach wyko-
rzystano test U Manna i Whitneya.

Za statystycznie znamienne uznano p <0,05.

Ryciny wykonano z uzyciem pakietu ggplot2 [21].

Wyniki

tacznie zebrano dane obejmujace 752 pacjentow.
W roku 2010 leczono 175 chorych (23%), w roku 2011
— 224 chorych (30%), w roku 2012 — 179 (24%), a w roku
2013 - 174 pacjentow (23%). W analizowanej populacji
przewazali mezczyzni — 485 osdb (64,5%), kobiety sta-
nowity 35,5% (267 osdb).

W roku 2010 na OIT leczono 97 mezczyzn i 78 ko-
biet, w kolejnych latach byto to: 148 mezczyzn i 76 ko-
biet w roku 2011, 122 mezczyzn i 57 kobiet w roku 2012
oraz 118 mezczyzn i 56 kobiet w roku 2013.

W poréwnaniu z rokiem 2010 pte¢ pacjentow leczo-
nych na OIT istotnie réznita sie na korzy$¢é mezczyzn
w latach 2011, 2012 2013 (p odpowiednio 0,0468; 0,018;
0,0274).

Dane dotyczace wieku pacjentdow oraz czasu lecze-
nia na OIT przedstawiono w tabeli 1.

W tabeli 2. przedstawiono rozpoznania (wg ICD-10),
ktére ustalono podczas przyjecia pacjenta na OIT; dane
dotyczag wszystkich analizowanych chorych. Na potrze-
by tej pracy za pacjentdw urazowych uznano osoby,
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Tabela 1. Wiek pacjentéw oraz diugos$¢ hespitalizacji na OIT
Table 1. Patients’ age and duration of their hospitalization in the ICU

rok mediana min. maks. Q1 Q3 95%Cldla
mediany

2010 wiek 58 18 95 42 71 55-62
czas 7 0 137 2 16 5-8
hospitali-
zacji

2011 wiek 53 16 92 37 70 50-59
czas 6 0 126 2 14 5-7
hospitali-
zacji

2012 wiek 54 16 89 30 65 46-58
czas 8 0 107 3 19 7-10
hospitali-
zacji

2013 wiek 54 14 88 32 67 51-60
czas 1 0 n 3 16 6-9
hospitali-
zacji

ktérych rozpoznania (wg klasyfikacji ICD-10) rozpoczy-
naty sie na litery ,S"i ,T".

Liczba chorych z obrazeniami doznanymi w wyni-
ku urazu w stosunku do wszystkich pacjentéow leczo-
nych na OIT stanowifa: w roku 2010 — 46/175, to jest
26,2%, w kolejnych latach odpowiednio: w 2011 — 84/224,
tj. 37,5%, w roku 2012 - 77/179, czyli 43%, natomiast
w roku 2013 - 77/174, co stanowito 44,2%. Oznacza
to, ze w stosunku do roku 2010 znamiennie zwigkszyta
sie liczba pacjentéw leczonych z powodu urazéw (war-
tos¢ p dlalat 2011, 2012, 2013 odpowiednio: 0,02; 0,001;
0,001). Wérod pacjentow z urazami wymagajgcych lecze-
nia na OIT Zotnierze poszkodowani w trakcie misji Pol-
skich Kontyngentéw Wojskowych stanowili odpowied-
nio: w 2010 - 2,17%, w 2011 - 1,19%, w 2012 - 1,29%,
w 2013 za$ 1,29% wszystkich chorych po urazach. Zatem
po uruchomieniu CU stosunek liczby chorych z urazami
do wszystkich chorych leczonych na OIT w danym roku
stopniowo sie zwiekszat: w 2011 roku o 11,5%, w 2012
roku o 16,8% i w 2013 roku o 18%, natomiast liczba zot-
nierzy leczonych z powodu obrazen pourazowych pozo-
stawatfa na podobnym poziomie (ryc. 1.).

Dane na temat rodzajow obrazen, jakich doznali cho-
rzy po urazach leczeni na OIT, zebrano w tabeli 3.

W przedstawionej analizie do cigzkich obrazen zali-
czono urazy wielonarzgdowe, natomiast za bardzo cigz-
kie uznano obrazenia wielonarzgdowe z towarzyszgcym
urazem gtowy. W latach 2011-2013 odnotowano zwigk-
szenie liczby pacjentow, ktérzy doznali cigzkich i/lub bar-
dzo ciezkich obrazen. Wszyscy chorzy z powyzszymi ob-
razeniami wymagali wentylacji mechanicznej.
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Tabela 2. Rozpoznania wg ICD-10 ustalone przy przyjeciu
pacjenta na OIT
Table 2. Clinical diagnosis, according to ICD-10, made
on patients’ admission to the ICU

grupa rozpoznan 2010 201 2012 2013

A 0(0,0%) 0(0,0%) 2(1,1%) 1(0,6%)

choroby zakazne 1(06% 1(0,4% 0(0,0% 0(0,0%)

i pasozytnicze

C nowotwory 31 31 19 30
(17,7%)  (13,8%)  (9.5%) (17,2%)

D choroby krwi 6(3,4%) 5(2,2%) 6(3,6%) 4(2,3%)

E choroby 2(11%) 2(0,9%) 0(0,0%) 1(0,6%)

metaboliczne

G choroby uktadu 3(1,7%) 2(0,9%) 2(1,1%) 2(1,1%)

nerwowego

H choroby oka, 1(0,6%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%)

ucha i wyrostka

sutkowatego

| choroby uktadu 19 25 23 13

krazenia (10,9%)  (11,1%) (12,8%)  (7,5%)

J choroby uktadu 19 27 18 9(5,2%)

oddechowego (10,9%) (12,0%)  (10,1%)

K choroby uktadu 25 20 13 19

trawiennego (14,3%)  (8,9%) (7,3%) (10,9%)

L choroby skoéry 0(0,0%) 0(0,0%) 1(0,6%) 2(1,1%)

i tkanki podskadrnej

M choroby ukfadu 3(1,7%) 1(0,4%) 2(11%) 2(1,1%)

kostno-mig$niowego

i tkanki tacznej

N choroby uktadu 2(11%)  7(31%) 4(2,2%) 3(1,7%)

moczowo-piciowego

R choroby i objawy 8(4,6%) 9(4,0%) 5(2,8%) 7(4,0%)

gdzie indziej

niesklasyfikowane

S 12 12 9(50% 17

urazy, zatrucia i inne (6,9%) (5,3%) (9,8%)

e PO TR SU S
(19,4%)  (32,0%) (38,0%) (34,5%)

zewnetrznych

Vv 1(0,6%) 4(1,8%) 1(0,6%) 0(0,0%)

w 5(2,9%) 0(0,0%) 4(2,2%) 0(0,0%)

zewnetrzne przyczyny

zachorowaniaizgonu 1(0,6%) 4(1,8%) 1(0,6%) 0(0,0%)

¥ 201%  2(09%) 1(0,6% 2 (1,1%)

brak danych 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 2(1,1%)

tacznie 175 224 179 174

w tym z przyczyn 46 84 11 11

urazowych (,S"i,T"  (26,3%) (37,3%) (43,0%) (44,3%)

wg ICD-10

Z danych zebranych w tabeli 3. wynika, iz w poréwna-
niu z rokiem 2010 w 2013 roku odnotowano ponad 2-krot-
ne zwiekszenie liczby chorych z urazami wielonarzgdo-
wymi, ktérym towarzyszyt uraz gtowy, a wiec tych ura-
z0w, ktoére zakwalifikowano jako najciezsze. Natomiast
najwiekszy wzrost liczby pacjentow z urazami wielona-
rzgdowymi bez towarzyszgcego urazu gtowy obserwo-
wano w latach 2011 i 2012. Liczba chorych z izolowanym
urazem gtowy utrzymywata sie na podobnym poziomie,
poza rokiem 2011, kiedy byfo ich najmnie;j (ryc. 2.).

W trakcie rozwoju centrum urazowego tworzonego
na bazie WIM stopniowo zwigkszata sig liczba chorych, kt6-
rzy po wstepnym zaopatrzeniu obrazen byli przenoszeni —
w celu kontynuacji leczenia — bezposrednio z SOR na OIT.
W 2010 roku byto to 19 chorych (41,3%), w roku 2011 -
23 chorych (27%), w 2012 — 28 pacjentéw (36,4%), nato-
miast w roku 2013 - 37 pacjentéw (48% wszystkich cho-
rych po urazach przyjmowanych na OIT). Pacjenci przyjmo-
wani bezposrednio z SOR stanowili w analizowanym okre-
sie 2010-2013 odpowiednio 10,8%, 10,2%, 15,6% i 21,2%
ogdlnej liczby chorych leczonych na OIT w danym roku.

Na rycinach 3.-6. zilustrowano losy chorych po za-
konczeniu leczenia na OIT.

W badanych okresach $miertelno$é ogdlna pacjen-
tow leczonych na OIT wahata sie od 36% w 2010 i w 2011
roku do 34,1% w 2012 roku i 32,2% w 2013 roku. Zmiany
te, w poréwnaniu z rokiem 2010, nie byty istotne staty-
stycznie (p odpowiednio: 1,0; 0,7891i 0,5228).

Inaczej wyglada kwestia chorych leczonych na OIT
z powodu obrazeh pourazowych. W analizowanym
okresie po utworzeniu CU utrzymywata sie tenden-
cja do zmniejszania sie odsetka zgondw. Smiertelnosé
wsérdd chorych po urazach wynosita w latach 2010, 2011,
2012 i 2013 odpowiednio: 33,3%, 34,1%, 27,3% i 17,7%.

' | |
Tabela 3. Rodzaje obrazen u pacjentow po urazach
Table 3. Spectrum of injuries of the traumatic patients
hospitalized in the ICU

2010 2011 2012 2013

UWNG - uraz n 1 17 32
wielonarzadowy (24,4%)  (16,4%)  (25,8%) (51,6%)
z towarzyszacym

urazem glowy

UWN - uraz 25 52 45 26
wielonarzadowy (55,6%)  (77,6%) (68,2%)  (41,9%)
UG - izolowanyuraz  3(6,7%) 3(4,5%) 4(6,1%) 4(6,5%)
glowy

TERM — oparzenie 4(8,9%) 1(1,5%) 0(0,0%) 0(0,0%)
POWIESZENIE 2(4,4%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%)
INNE URAZY 1 17 n 15
tacznie 46 84 77 77

Analiza pacjentéw hospitalizowanych na Oddziale Intensywnej Terapii WIM przed i po uruchomieniu Mazowieckiego Centrum Urazowego 395



PRACE ORYGINALNE

zmiana struktory pacjentow na 0IT
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Rycina 1. Liczba chorych urazowych w odniesieniu do nieurazowych leczonych na OIT w latach 2010-2013
Figure 1. Number of trauma patients in relation to nontraumatic patients treated in the ICU in 2010-2013
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Rycina 2. Rodzaje urazéw u pacjentéw hospitalizowanych na OIT w latach 2010-2013

Figure 2. Spectrum of injuries in patients hospitalized in the ICU in 2010-2013

W roku 2013 w stosunku do roku 2010 byta to zmiana
istotna statystycznie (p <0,05).

Z czesciowej analizy kosztéw leczenia (obejmujace;j je-
dynie $rodki przeznaczone na leki i materiaty jednorazowe)
wynika, ze w kolejnych latach kwoty przeznaczone na le-
czenie chorych zwigkszaty sie proporcjonalnie do liczby
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chorych leczonych na OIT z powodu obrazen pourazowych.
Koszty te wzrastaty w kolejnych latach w stosunku do roku
2010: 0 64% — w 2011, 0 92% w 2012 i 0 96% w roku 2013.
Wyliczenie to nie oddaje w petni realnych kosztow zwigza-
nych z leczeniem chorych po urazach, oparte jest bowiem
na wartosci usrednionej dla wszystkich chorych leczonych
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na OIT, wskazuje jednak na coraz wiekszy udziat kosztéw
leczenia chorych po urazach w ogélnej puli srodkéw prze-
znaczonych dla pacjentow OIT.

Dyskusja

Regionalne centra urazowe stanowig docelowe ogni-
wo systemu ratownictwa medycznego. Dzieki skréce-
niu czasu dotarcia zespotu ratunkowego do poszkodo-
wanego oraz wykorzystaniu transportu lotniczego skra-
ca sie czas przekazania chorego do wielospecjalistycz-
nego o$rodka — centrum urazowego. Zwigksza to szanse
pacjenta na przezycie cigzkiego urazu [11]. Ten sposéb
postepowania wprowadzono ponad 20 lat temu w USA,
a obecnie jest realizowany réwniez w Polsce.

Z analizy wtasnego materiatu wynika, iz po utwo-
rzeniu regionalnego centrum urazowego na bazie WIM
znamiennie zwiekszytfa sie liczba pacjentéw po ura-
zach leczonych na OIT. Wraz z rozwojem Mazowieckie-
go Centrum Urazowego systematycznie zwigkszata sie
rowniez liczba pacjentéw z obrazeniami pourazowymi,
ktérzy bezposrednio z SOR byli przekazywani na OIT.
Najwyrazniej jest to widoczne w latach 2012-2013, kie-
dy system ratownictwa medycznego zaczat korzystaé
z coraz wiekszych mozliwos$ci Mazowieckiego Centrum
Urazowego. W 2010 roku pacjenci po urazach stanowili
26,2%, a 2013 roku 44,2% ogdlnej liczby chorych leczo-
nych na OIT. Podobne trendy obserwowane sg na ca-
tym $wiecie [1,4].

Analiza wykazuje réowniez, ze w ocenianym okre-
sie zwiekszyta sie liczba pacjentéw z bardzo cigzkimi —
wielonarzgdowymi — urazami, ktérym towarzyszyt uraz
gfowy. Pacjenci z rozpoznaniem T06 (,urazy obejmu-
jace liczne okolice ciata”) stanowili w kolejnych latach
(2010-2013): 53,3%, 73,1%, 83,3% i 88,7% wszystkich
chorych po urazach leczonych na OIT. Taka sama ten-
dencja obserwowana jest na $wiecie. Jak wynika z pi-
$miennictwa, po utworzeniu centrum urazowego na ba-
zie szpitala wieloprofilowego znaczgco zwieksza sig
liczba chorych kierowanych tam bezposrednio po ura-
zie [1,4,5,9]. Jednoczes$nie zwigksza sig liczba pacjen-
téw urazowych na OIT [5,23].

Pomimo rosngcej liczby chorych po ciezkich i bardzo
ciezkich urazach w badanym okresie $redni czas hospi-
talizacji na OIT WIM nie ulegt istotnej zmianie i wynosit
7 dni. Najczesciej wymieniany w pi§miennictwie Sredni
okres hospitalizacji na OIT to 7-14 dni [4,14,16], ale na-
lezy zauwazyé, ze w miare rozwoju centrum urazowe-
go w osrodkach wielospecjalistycznych czas leczenia
na OIT ulega skréceniu [4,10].

Gtéwnym celem funkcjonowania regionalnych cen-
tréw urazowych jest poprawa przezycia chorych do-
tknietych urazami. Wdrozenie zorganizowanej centralnie
specjalistycznej opieki nad chorym po urazie skutkuje
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zgon 33,3%
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neurologia 4,4%

neurochirurgia 2,2%
interna 4,4%
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Rycina 3. Zakonczenie leczenia na OIT
Figure 3. The end of treatment in the ICU

rok 2011

zgon 34,3%
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neurologia 3%
neurochirurgia 0%
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inny OIT 0%
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Rycina 4. Zakoriczenie leczenia na OIT
Figure 4. The end of treatment in the ICU

rok 2012

zgon 27,3%
rehabilitacja 6,1%
ortopedia 40,9%
neurologia 3%
neurochirurgia 1,5%
interna 3%
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Rycina 5. Zakoniczenie leczenia na OIT
Figure 5. The end of treatment in the ICU
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rok 2013

zgon 17,7%
rehabilitacja 6,5%
ortopedia 32,3%
neurologia 1,6%
neurochirurgia 3,2%
interna 1,6%

inny OIT 1,6%

dom 0%

chirurgia 35,5%
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Rycina 4. Zakoriczenie leczenia na OIT
Figure 4. The end of treatment in the ICU

zmniejszeniem $miertelnosci chorych o 15-20% [7,8,10].
Efekt ten najszybciej zaobserwowano w USA. Zwigzane
to byto ze znaczgcym skréceniem czasu dotarcia chore-
go do regionalnego centrum urazowego oraz udziele-
niem mu wielospecjalistycznej, dobrze zorganizowanej
pomocy. Wraz z rozwojem centrow urazowych obserwo-
wano systematyczng poprawe przezywalnosci pacjen-
téw z najcigzszymi urazami [3,4].

Mac Kenzie i wsp. [7] po przeanalizowaniu danych
5191 pacjentdéw z ciezkimi urazami leczonych w 18 cen-
trach urazowych i 51 szpitalach spoza systemu ratownic-
twa w 14 stanach USA wykazali miedzy innymi mniejsza
$miertelnos¢ chorych z obrazeniami pourazowymi leczo-
nych w centrach urazowych w stosunku do pacjentéw le-
czonych poza nimi: 7,6% vs 9,5%. Réwniez z metaana-
lizy 14 prac dotyczgcych funkcjonowania regionalnych
centréw urazowych w USA przeprowadzonej przez Cel-
so i wsp. [10] wynika, iz przezywalnos$¢ pacjentéw z ciez-
kimi urazami zaopatrywanych w specjalistycznych cen-
trach urazowych zwigkszyta sie 0 15%.

W Europie poczgtkowo nie udawato sie osiggnac¢ ta-
kich rezultatow jak w USA i po wdrozeniu systemu cen-
tréw urazowych donoszono o braku poprawy wynikéw
leczenia pacjentéw z ciezkimi urazami. Osterwalder [24]
w Szwaijcarii oraz Nicholl i Turner w Wielkiej Brytanii [25]
nie zaobserwowali znamiennego zmniejszenia $miertel-
nosci w tej grupie chorych.

Dopiero w opublikowanej w 2010 roku pracy holen-
derscy autorzy Twijnstra i wsp., poréwnujgc wyniki le-
czenia chorych w okresie 1996-1998 z latami 2003-2005,
kiedy wdrozono w tym kraju system regionalnych cen-
tréw urazowych, wykazali zmniejszenie $miertelnosci
szpitalnej wsrod wszystkich chorych z urazami z 2,6%
do 2,3%. Przektadato sie to na zmniejszenie ryzyka zgo-
nu w wyniku urazu o 16%, gtdwnie dzigki segregacji
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chorych po urazach. Z badania wynika takze, ze pacjenci
najbardziej poszkodowani czesciej byli kierowani do spe-
cjalistycznych centréw urazowych [5].

Analiza $miertelnosci ogodlnej, obejmujgca wszyst-
kich pacjentow leczonych na naszym oddziale przed
utworzeniem centrum urazowego oraz po jego utworze-
niu, wykazata brak znamiennej réznicy pomiedzy rokiem
2010 a latami nastepnymi, chociaz widoczna jest tenden-
cja malejgca: w latach 2012 i 2013 - 34,1% i 32,2%. Jest
to wynik zgodny z obserwacjami innych autoréw [1,4].

Wyniki leczenia chorych po urazach hospitalizowa-
nych na OIT w okresie funkcjonowania Mazowieckiego
Centrum Urazowego ulegty poprawie. W roku 2011 $mier-
telno$¢ pacjentéw po urazach byfa zblizona do $miertel-
nosci ogdlnej i wynosita 34,3%, w roku 2012 — 27,3%, by
w 2013 roku zmniejszy¢ sie do 17,7% (p=0,0317). Tenden-
cjatajest zgodna z wynikami publikowanymi w literaturze
europejskiej. Prezentowane dane sa zblizone do wynikéw
badania Davenporta i wsp. [9]. Autorzy ci, analizujgc pa-
cjentdw z najciezszymi obrazeniamileczonych w o$rodku
akademickim Royal London Hospital (RLH), specjalizujg-
cym sie w leczeniu urazow, wykazali zmniejszenie $mier-
telnosci z 34,2% w roku 2000 do 17,9% w roku 2005. Row-
niez w stanie Maryland w USA po przeksztafceniu szpita-
la uniwersyteckiego w centrum urazowe obserwowano
znamienne zmniejszenie $miertelnosci chorych z cigzki-
mi urazami (ISS 17-25 pkt). Wéréd chorych z najciezszymi
urazami na przestrzeni analizowanych 11 lat (1997-2008)
nie odnotowano istotnej zmiany $miertelnosci — wynosi-
fa ona $rednio 28,3% (19,9-31,5%) [1], bowiem cigezko$¢
takich urazéw czesto wykracza poza mozliwosci wspot-
czesnej medycyny.

Wiekszo$¢ badaczy podkresla, ze poprawa wyni-
koéw leczenia nastepuje wraz z ustabilizowaniem sie
funkcjonowania centrum, a nastepnie z jego rozwojem.
Potrzebny jest czas na wdrazanie kolejnych procedur
usprawniajacych diagnostyke oraz leczenie, a takze
zdobywanie doswiadczenia przez zespoty zaangazo-
wane w leczenie chorych po urazach [1,3-5,9,14,15].
Liczba zotnierzy z urazami leczonych na OIT WIM nie
zmieniata sig istotnie w badanym okresie, gdyz jest
ona zwigzana raczej z sytuacjg w rejonie stacjonowa-
nia wojsk, a nie z centralizacjg systemu leczenia obra-
zeh pourazowych.

Z préby oszacowania kosztow leczenia pacjen-
téw po urazach uwzgledniajacej srodki wydane na leki
i sprzet jednorazowy wynika, iz zblizajg sie one do poto-
wy catego budzetu OIT. Natomiast wydatki poniesione
na wyzej wymienione cele zwigkszaty sie w kolejnych
latach (w poréwnaniu z 2010 rokiem) jedynie o 12,8%
w roku 2011 i 15% w latach 2012-2013. Do wynikéw ana-
lizy finansowej nalezy podchodzi¢ z pewnym dystan-
sem, jako ze uwzgledniono w niej tylko cze$ciowe kosz-
ty. Niemniej jednak sygnalizuje ona znaczne zwigkszenie
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udziatu wydatkéw poniesionych na leczenie chorych
po urazach w ogdélnym budzecie oddziatu.
Ograniczeniem pracy jest przede wszystkim stosun-
kowo mata liczba analizowanych chorych. Wynika ona
z niewielkiej jak na centrum urazowe liczby t6zek na OIT
— 8 stanowisk. Brak jest tez mozliwosci analizowania lo-
sow wszystkich pacjentéw urazowych hospitalizowa-
nych w Mazowieckim Centrum Urazowym. Dodatkowo
brak oceny wstepnej chorych po urazach z uzyciem jed-
nej ze skal ciezkosci urazu, ktéra powinna by¢ przeprowa-
dzana na SOR oraz przy przyjeciu na OIT, utrudnia poréw-
nanie uzyskanych wynikéw z wynikami innych osrodkéw.

Whnioski

1. Po uruchomieniu centrum urazowego na bazie WIM
istotnie zwiekszyta sie liczba chory po urazach leczo-
nych na OIT.

2. Zwiekszyta sig liczba chorych z ciezkimi i bardzo cigz-
kimi urazami.

3. Pomimo wigkszej liczby chorych z ciezkimi urazami
w sposo6b istotny zmniejszyta sig $miertelno$é¢ cho-
rych po urazach leczonych na OIT - z 34,3% w roku
2011 do 17,7% w roku 2013.
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Psychologiczne konsekwencje udziatu
w operacji wojskowej w Afganistanie

Psychological consequences of participation in military

operation in Afghanistan

Grzegorz Predel

Wojskowe Centrum Edukacji Obywatelskiej w Warszawie; dyrektor: dr hab. Aleksandra Skrabacz, prof. nadzw

Streszczenie. Wstep: W ostatniej dekadzie zwiekszyto sie sojusznicze zaangazowanie w operacje na rzecz pokoju.
Jednocze$nie wzrost zagrozen skutkuje prawdopodobienstwem negatywnego wptywu stuzby na misji na stan
psychiczny zotnierzy. Cel pracy: Ocena wptywu stuzby na misji wojskowej na psychologiczne funkcjonowanie polskich
zotnierzy. Materiat i metody: Probe badawcza stanowito 735 uczestnikdéw XI zmiany Polskiego Kontyngentu Wojskowego
w Afganistanie. Badanie polegato na wypetnieniu po powrocie do kraju kwestionariusza przygotowanego na potrzeby
badania. Wyniki: Niemal wszyscy zotnierze do$wiadczyli na misji sytuacji traumatycznych. Wigkszo$¢ uwaza, ze lepiej
teraz potrafi radzi¢ sobie w sytuacjach stresowych, ale 10% potwierdza odczuwanie ich negatywnych skutkdow.
Najczestsze objawy zaburzenia funkcjonowania emocjonalnego to: problemy ze snem (13%), napady ztosci (12%),
agresywnos$¢ (11%), nasilenie palenia tytoniu (9%) i spozycia alkoholu (7%). Przynajmniej jeden objaw stwierdzono u niemal
co trzeciego zotnierza. Wskazania do skorzystania z pomocy psychologa lub psychiatry wystapity w przypadku okoto
20% uczestnikéw misji. Whnioski: Ekspozycja na stres w trakcie misji czesto skutkuje zaburzeniami w funkcjonowaniu
emocjonalnym. Wskazania do konsultacji psychologa lub psychiatry dotycza zwtaszcza zotnierzy, u ktérych wystepuja
liczne objawy zaburzefh w tym funkcjonowaniu, oraz tych, ktérzy majg §wiadomos$¢ potrzeby pomocy specjalisty.

Stowa kluczowe: PTSD, stres, Afganistan, psycholog, psychiatra

Abstract. Introduction: The number and size of the allied peacekeeping deployments have increased over the last decade.
Simultaneously, the increase of threats causes probability of negative consequences of deployment on mental state

of soldiers. Aim: Assessment of the influence of deployment on psychological functioning of Polish soldiers. Material

and methods: The sample consisted of 735 soldiers, who participated in the 11th rotation of the Polish Military Contingent
in Afghanistan. After returning from the mission they were asked to fill a questionnaire designed for the study. Results:
Almost all soldiers had traumatic experiences. The majority reported that they currently can better cope with stress,

but 10% confirmed suffering from negative consequences of deployment. The most common symptoms of emotional
problems were: sleep disturbances (13%), explosive outbursts of anger (12%), aggressiveness (11%), increased smoking
(9%) and consumption of alcohol (7%). Almost every third soldier confirmed at least one such symptom. The indications
for psychological or psychiatric help was found in approximately 20% of soldiers. Conclusions: Exposure to stress

in deployment often brings problems in emotional functionality of the soldier. Psychological or psychiatric support is mostly
needed if a soldier suffers from numerous symptoms of emotional functionality problems, or if he is aware of the need

for specialist help.

Key words: PTSD, stress, Afghanistan, psychologist, psychiatrist
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Wstep

W ostatniej dekadzie doszto do zintensyfikowania za-
angazowania polskich zotnierzy w wojskowe opera-
cje sojusznicze poza granicami panstwa. W znacznym
stopniu jest to konsekwencjg wstgpienia naszego kraju
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do Sojuszu Pétnocnoatlantyckiego (NATO). Niewatpli-
wie czesto wskazuje sie na korzysci wynikajace z tego za-
angazowania [1], warto jednak dokona¢ analizy negatyw-
nych konsekwencji tego udziatu. Nalezy bowiem zwrécié
uwage na istotng tendencje — bylismy swiadkami stop-
niowego narastania stopnia trudnosci sytuacji, z jakimi
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przyszto sie zmierzy¢ zotnierzom. Z mniejsza czestos$cig
stykali sie bowiem z sytuacjami traumatycznymi' [2]
uczestnicy misji na Batkanach (a tym bardziej misji po-
kojowych na Bliskim Wschodzie), niz uczestnicy dziatan
w Iraku czy Afganistanie. Doswiadczenia innych armii
biorgcych udziat w intensywnych konfliktach zbrojnych
wskazujg, ze z sytuacjami traumatycznymi zwigzane sg
znaczgce zagrozenia dla kondycji i zdrowia psychiczne-
go zofnierzy (jak wiemy, szczegdlnie wiele obserwacji
w tym zakresie poczynili Amerykanie w zwigzku z udzia-
tem sit zbrojnych tego kraju w wojnie w Wietnamie) [3,4].

Zauwazalna zmiana sytuacji w teatrze dziatan w pefni
zastuguje na podjgcie niezbednych analiz. Badania pro-
wadzone wsrod uczestnikow misji pokojowych na tere-
nach o wyraznie mniejszym nasileniu dziatan bojowych
wykazaty bowiem, ze odczuwali oni frustracje, nude czy
konflikt roli, ale nie ujawniali utrwalonych reakcji na stres
ani objawéw psychopatologicznych. Kiedy za$ docho-
dzito do przedtuzajgcego sie zatamania warunkéw poko-
jowych i odczuwalnego stanu zagrozenia zycia zotnierzy,
bardziej prawdopodobne byto wystgpienie u nich wiek-
szych trudnosci przystosowawczych, ktore przypomina-
ty te kojarzone ze strefg dziatan wojennych [5].

WSsréd potencjalnych $cisle klinicznych skutkéw stuz-
by w takich warunkach dla funkcjonowania psychiczne-
go zotnierzy wskazaé nalezy te, ktére wynikajg z teorii
reakcji na doswiadczenia traumatyczne: zespot ostrego
stresu (acute stress disorder — ASD), zesp6t stresu po-
urazowedo (posttraumatic stress disorder — PTSD), re-
aktywne stany psychotyczne oraz zaburzenia adaptacyj-
ne o charakterze nerwicowym lub przejawiajace sig nad-
uzywaniem substancji psychoaktywnych. Warto przypo-
mnieé, ze ASD i PTSD zostaty zidentyfikowane i opisane
w specjalistycznej literaturze psychiatrycznej w nastep-
stwie obserwacji skutkéw udziatu zotnierzy w konfliktach
zbrojnych. W przesztosci skutki te uymowano w histo-
rycznym juz pojeciu reakcji na stres walki (combat stress
reactions — CSR). Termin ten nadal wykorzystywany jest
czasami na okres$lenie wystagpienia u zotnierza lzejszych,
niesklasyfikowanych zgodnie z wcze$niej wymieniony-
mi rodzajami zaburzen psychicznych czy objawoéw zabu-
rzenia funkcjonowania emocjonalnego [6].

Wachlarz mozliwych przejawéw dos$wiadczania przez
zotnierza zaburzenia funkcjonowania emocjonalnego
w nastepstwie udziatu w dziataniach bojowych jest bo-
wiem szeroki. Rozpatrujgc w badaniu socjologicznym
problem wptywu udziatu w misji na psychike zotnie-
rzy, warto ustali¢ czesto$¢ wystepowania réznego ro-
dzaju objawéw. Przyjgé nalezy, ze u cze$ci osdb mogg
one stanowi¢ elementy obrazu klinicznego sklasyfikowa-
nego zaburzenia psychicznego, u czesci za$ (zapewne

1 Zgodnie z uwarunkowaniami wystgpienia zespotu ostrego stresu i ze-
spofu stresu pourazowego chodzi o sytuacje, w ktérej osoba dozna-
je zdarzenia zagrazajgcego zyciu jej samej lub drugiej osoby albo jest
$wiadkiem takiego zdarzenia.

Psychologiczne konsekwencje udziatu w operacji wojskowej w Afganistanie

wiekszej) sg przejawem dos$wiadczanego dyskomfortu
psychicznego. Z pewnoscig jednak wszystkie te osoby
potrzebujg wsparcia. Nawet jesli aktualnie nie ma po-
trzeby podejmowania przez czes¢ tych zotnierzy specja-
listycznego leczenia, to znajac skale i specyfike proble-
mu, mozna przygotowaé¢ programy terapeutyczno-pro-
filaktyczne, ktére pomogg zotnierzom w radzeniu sobie
z problemami emocjonalnymi i dzieki temu poprawig ja-
kos¢ ich zycia lub nawet zapobiegng rozwinieciu sig po-
wazniejszych zaburzenh psychopatologicznych.

Cel pracy

Zasadniczym celem pracy jest ukazanie wptywu udziatu
w misji stabilizacyjnej poza granicami kraju na kondycje
i zdrowie psychiczne zotnierzy. Omodwione zostang prze-
jawy zaburzen funkcjonowania emocjonalnego u uczest-
nikdw misji, ocena przez nich udzielanego wsparcia psy-
chologiczno-psychiatrycznego, a takze informacje o ko-
rzystaniu przez zotnierzy z tego wsparcia.

Wyniki zostaty zebrane w ramach realizacji szersze-
go tematu ,Spotfeczne aspekty stuzby poza granicami
kraju (na przyktadzie Xl zmiany PKW Afganistan)”. Byt to
jeden z projektow badawczych zrealizowanych w 2013
roku przez Wojskowe Centrum Edukacji Obywatelskiej,
w ktérego strukturach funkcjonuje Wojskowe Biuro Ba-
dan Spofecznych. Artykut ma sie przyczyni¢ do upo-
wszechnienia wséréd lekarzy i psychologéw informaciji
zebranych w trakcie tego badania, gdyz dostep do pod-
sumowujgcego go sprawozdania jest ograniczony [7].
Znacznie zwigkszyta sie natomiast liczba zotnierzy, kt6-
rzy uczestniczyli w misjach poza granicami kraju, a wigc
nalezy sig liczy¢ z tym, ze zwiekszy sig rowniez liczba
zotnierzy doswiadczajacych zaburzen funkcjonowania
emocjonalnego oraz specjalistow, ktérzy moga zetkngé
sie z tymi osobami w swojej praktyce klinicznej. Zwra-
ca sie przy tym uwage na niepetng gotowos¢, a cza-
sami wregcz niecheé zotnierzy do poszukiwania pomo-
cy u specjalistéw od zdrowia psychicznego. W zwigzku
z tym w identyfikacji tego rodzaju problemoéw u wetera-
na istotng role odegra¢ moze réwniez pozostaty perso-
nel medyczny, do ktérego zotnierz zgtasza sie z zaburze-
niami somatycznymi [8].

Materiat i metody

Przy wyborze respondentéw zastosowano celowy do-
bor préby. Uwzgledniajgc potrzebe zachowania homo-
genicznosci i reprezentatywnosci préby przy sondowa-
niu analizowanych zjawisk, badania wykonano wsréd
zotnierzy, ktérzy wchodzili w sktad Xl| zmiany Polskie-
go Kontyngentu Wojskowego w Afganistanie. W trak-
cie badan terenowych pozyskano 735 prawidtowo wy-
petnionych kwestionariuszy ankietowych, co pozwolito
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na utrzymanie zatozonego btedu statystycznego na po-
ziomie 3% dla populacji 2500 zotnierzy zawodowych —
uczestnikéw XI zmiany PKW w Afganistanie. Zotnierze
wypetnili kwestionariusze mniej wigcej p6t roku po po-
wrocie do kraju.

Wybor zmiany Xl wynikat z tego, ze miedzy jej zakon-
czeniem a zaplanowanym terminem przeprowadzenia
badan uptywat stosunkowo niedtugi czas, a takze z cha-
rakteru tej zmiany — byta to misja stabilizacyjno-szkole-
niowa, a zmiana ta nie réznifa sie szczegdélnie od pozosta-
tych zmian pod wzgledem czgstosci wystepowania zda-
rzen traumatycznych (panowaty na niej przecietnie ciez-
kie warunki bojowe). Niewatpliwg korzyscig z przyjecia
tego typu metodologii doboru préby jest mozliwosé po-
znania statystycznej czestosci wystgpienia okreslonych
skutkow udziatu w misji typu afganskiego — przeprowa-
dzenie badania wsréd zotnierzy réznych misji lub zmian
(zwtaszcza o réoznym charakterze i dynamice dziatan) nie
uprawniatoby do przyjecia uzyskanych wynikéw jako
wskaznikéw poziomu narazenia na wystgpienie okreslo-
nego rodzaju skutkéw udziatu w misji, tym samym bada-
nia nie miatyby waloru epidemiologicznego.

Z jednostek wojskowych respondenci dobierani byli
proporcjonalnie, tak by préba odzwierciedlata strukture
populacji uczestnikéw XI zmiany. Badanie przeprowa-
dzono w okresie od marca do czerwca 2013 roku metoda
ankiety audytoryjnej, postugujgc sie kwestionariuszem
do samodzielnego wypetnienia. Kwestionariusz zostat
skonstruowany w ramach projektu badawczego Wojsko-
wego Centrum Edukacji Obywatelskiej i w zwigzku z tym
zawierat bloki pytan umozliwiajgce ocene wptywu misji
nie tylko na psychiczne, ale réwniez na spoteczne oraz
zawodowe funkcjonowanie respondentéw. Badani byli
proszeni o wypowiedzenie sie na temat pomocy psy-
chologicznej na etapie przygotowan do misji, w trakcie
jej trwania oraz po powrocie z Afganistanu, gdyz w tych
trzech okresach mieli mozliwo$¢é skorzystania z takiej
pomocy.

Dane empiryczne uzyskane z badan zostaty poddane
procedurom analiz ilosciowych i jakosciowych. Prowa-
dzono je za pomocg pakietu statystycznego PASW Sta-
tistic Base 18.0. oraz MS Office Excel 2007 PL. Do we-
ryfikacji hipotez zatozonych w koncepcji wykorzystano
test istotnosci roznic chi? dla poréwnania czestosci wy-
stepowania zmiennej nominalnej oraz test nieparame-
tryczny U Manna-Whitneya, umozliwiajgcy sprawdze-
nie istotnos$ci statystycznej réznic w poziomie zmiennej
porzgdkowej i interwatowej w dwéch grupach. Do prze-
prowadzenia segmentacji badanej grupy respondentéw
wykorzystano hierarchiczng analize skupien (zastosowa-
no odlegtos$é cosinus jako miare podobienstwa miedzy
obiektami oraz metode Warda do oszacowania odlegto-
$ci miedzy skupieniami). Wykorzystano rowniez wspot-
czynnik korelacji rang (kolejnosci) Rho Spearmana. Hipo-
tezy testowano na poziomie istotnosci p <0,05.

402

Wyniki

Narazenie na doswiadczenia traumatyczne
Biorac pod uwage specyfike stuzby na misji zagranicz-
nej oraz szczegd6lne narazenie zycia i zdrowia w trakcie
przebywania poza bazg, zapytano badanych, czy zada-
nia, ktére wykonywali, wigzaty sig z czgstymi wyjazdami
poza teren bazy. Odpowiedzi twierdzgcej udzielito 77%
respondentéw. W celu wysondowania narazenia zoft-
nierzy na réznego rodzaju do$wiadczenia traumatycz-
ne przygotowano zestaw pytan dotyczacych czestosci
uczestnictwa w réznego typu sytuacjach. Wyniki poka-
zaty, ze zotnierze najczesciej narazeni byli na ostrzat ar-
tyleryjski (mozdzierzowy) — dotyczyto to 90% badanych.
Niewielu mniej, bo 83%, doswiadczyto bezposrednie-
go zagrozenia zycia. Zdecydowana wiekszo$¢ znajdowa-
fa sie réwniez pod ostrzatem z broni strzeleckiej (76%),
w poblizu eksplozji tadunku wybuchowego (75%), wi-
dziata rannych zotnierzy wtasnych lub sojusznikow (71%)
czy tez rannych zotnierzy przeciwnika lub ludnosé cy-
wilng (69%). Ponad potowa zotnierzy musiata uzy¢ bro-
ni (64%), uczestniczyta w wymianie ognia (63%), strze-
lata w kierunku ludzi (54%) i widziata zabitych zofnie-
rzy przeciwnika lub ludnos$¢ cywilng (52%). Najmniej re-
spondentéw informowato, ze widzieli zabitych zotnierzy
wtasnych lub sojusznikéw, jednak byt to rowniez znaczg-
cy odsetek ankietowanych — 39%.

Odpornos¢ na stres

W odpowiedzi na pytanie, w jakim stopniu stuzba na mi-
sji wptyneta na ich kondycje psychiczna, zdecydowana
wiekszos$¢ respondentow (69%) zadeklarowata jej popra-
we. O pogorszeniu kondycji psychicznej poinformowato
5% badanych, pozostali nie zauwazyli zmiany. Zotnierze
ocenili réwniez swoje funkcjonowanie w sytuacjach trud-
nych. Umiejetnosci radzenia sobie ze stresem i z trud-
nymi sytuacjami poprawity sie u 84%, zdolno$¢ do za-
chowania ,zimnej krwi” w trudnych sytuacjach u 82%,
a zdolnos$¢ do dziatania pomimo strachu i poczucia za-
grozenia u 79% badanych. Jednoczes$nie pogorszenie
w tych dziedzinach odnotowat tylko 1% respondentow.

Stwierdzono wystepowanie istotnych statystycz-
nie zaleznosci pomiedzy oceng wptywu stuzby na mi-
sji na kondycje psychiczng zotnierzy oraz ich funkcjono-
wanie w sytuacjach trudnych a wybranymi zmiennymi
obrazujgcymi narazenie na do$wiadczenia traumatycz-
ne oraz sytuacje spofeczno-zawodows respondentaZ.
Uogdlniajac zidentyfikowane zwigzki, mozna zauwazy¢,

2 Wszystkie omawiane tutaj i w dalszej czesci zwigzki sg istotne staty-
stycznie, ale wartosci wspotczynnikéw korelacji sg mate, co oznacza,
ze cho¢ ujawniono powigzanie zmiennych, to nie jest ono silne i nie sg to
Sciste i deterministyczne zaleznosci. Ze wzgledu na niewielkie w zwigz-
ku z tym znaczenie informacji o wielko$ci wspotczynnika korelacji war-
tosci tych wspoétczynnikéw nie zostaty podane.
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ze zotnierze tym bardziej doceniajg pozytywny wptyw
udziatu w misji na ich kondycje psychiczng i zdolno$é
funkcjonowania w sytuacjach trudnych, z im trudniej-
szymi i bardziej stresogennymi sytuacjami zetkneli sie
w Afganistanie. Tym lepsze sg tez oceny zmian, im niz-
szy jest korpus kadry zawodowej i krotszy staz stuzby.

Objawy zaburzen funkcjonowania

W ankiecie zadano respondentom pytanie o wystepowa-
nie skutkow silnych przezy¢ i stresu bedacych pochod-
na stuzby podczas misji zagranicznej. Zauwazyto je 10%
zotnierzy, a nie dostrzegto ich 83% respondentéw. Po-
rownanie ich odpowiedzi ujawnito, ze osoby odczuwa-
jace takie skutki mozna scharakteryzowaé nastepujaco:

a) wieksza byta liczba rodzajéw sytuacji traumatycz-
nych, ktérych zotnierz byt uczestnikiem,

b) czesciej uczestniczyli w takich sytuacjach, jak
ostrzat artyleryjski (mozdzierzowy), konieczno$¢ uzycia
broni, obserwowanie zabitych lub rannych zotnierzy wta-
snych, sojusznikéw, przeciwnika albo oséb cywilnych.

Respondentéw zapytano réwniez, czy potrzebowa-
li specjalistycznej pomocy psychologicznej w zwigz-
ku z ostatnim pobytem na misji. Na etapie przygoto-
wan do misji odczuwanie takiej potrzeby potwierdzit 1%
respondentéw, w trakcie pobytu na misji 2%, a po po-
wrocie z misji 3%. O skorzystaniu za$ z takiej pomocy
w czasie przygotowan do misji poinformowato 8% zot-
nierzy, w trakcie pobytu na misji 7%, a po powrocie 8%.
Fakt skorzystania z pomocy psychologicznej poza woj-
skowg stuzbg zdrowia potwierdzit co setny respondent.
Taki sam odsetek informuje o skorzystaniu po powro-
cie z misji ze specjalistycznej pomocy psychiatryczne;j

(9 zotnierzy). Potrzebe skorzystania z pomocy psychia-
trycznej odczuwato zas$ 3%. Aby wyodrebnié¢ wszystkie
te osoby, ktére zdajg sobie sprawe z istnienia w ich przy-
padku przestanek do skorzystania z pomocy psycholo-
gicznej lub psychiatrycznej, policzono, ilu responden-
téw odczuwato potrzebe otrzymania pomocy specjali-
stycznej lub faktycznie z niej skorzystato. Okazato sie,
ze $wiadomos¢ wystepowania takich przestanek ma 12%
respondentéw.

Oprécz bezposredniej prosby o oceng, czy skutki
stresu wptywajg na respondenta, zapytano réwniez ba-
danych o obiektywne przejawy zaburzenia funkcjonowa-
nia emocjonalnego, bez okreslania ich jednak jako obja-
wy stresu w celu unikniecia mozliwego filtrowania ta-
kiej informaciji przez zotnierza, ktéry moze chcie¢ unikng¢
stygmatyzacji i traktowania go jako osoby ,zaburzonej”.
Wyniki wskazaty na duzg czesto$¢ wystepowania tego
typu objawow (ryc. 1.). Nalezy réwniez doda¢, ze wysta-
pienie przynajmniej jednego z tego typu przejawéw za-
burzenia funkcjonowania emocjonalnego dotyczyto az
31% badanych.

Stwierdzono wystepowanie istotnych statystycznie
zaleznosci pomiedzy liczbg przejawow zaburzenia funk-
cjonowania emocjonalnego a wybranymi zmiennymi
obrazujgcymi narazenie respondenta na do$wiadczenia
traumatyczne. Liczba przejawéw zaburzenia funkcjono-
wania emocjonalnego jest tym wieksza, im:

a) wieksza byta liczba rodzajow sytuacji traumatycz-
nych, ktérych zotnierz byt uczestnikiem,

b) czesciej respondent uczestniczyt w takich sytu-
acjach, jak ostrzat z broni strzeleckiej, znajdowanie sie
w poblizu eksplozji tadunku wybuchowego, bezposrednie

czesciej mam problemy ze snem

czesciej mam napady ztosci

czesciej bywam agresywny(a)

wiecej pale papieroséw/zacza(e)te(a)m pali¢ papierosy

czesciej jestem zestresowany(a)

wiecej pije alkoholu

czesciej zazywam $rodki uspokajajace lub nasenne/zacza(e)te(a)m zazywac

czesciej zazywam narkotyki/zacza(e)te(a)m zazywad
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mtak  mnie

Rycina 1. Wystepowanie poszczegéinych przejawéw dyskomfortu psychicznego po powrocie z misji
Figure 1. Symptoms of emotional functionality problems among soldiers after deployment

Psychologiczne konsekwencje udziatu w operacji wojskowej w Afganistanie
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zagrozenie zycia, wymiana ognia, strzelanie w kierunku
ludzi, obserwowanie zabitych lub rannych zotnierzy wta-
snych, sojusznikéw, przeciwnika albo oséb cywilnych.

Pomoc udzielana zotnierzom

Respondentéw zapytano réwniez o formy pomocy psy-
chologicznej, ktérej udzielono im w czasie ostatniej mi-
sji lub po powrocie, oraz o ocene pomocy udzielonej im
w wojsku w zwigzku z ostatnim pobytem na misji. Naj-
czesciej psychologowie przeprowadzali z nimi indywi-
dualne rozmowy (15%), a co dwudziesty zotnierz byt
uczestnikiem ,treningu psychologicznego” w ramach
turnusu leczniczo-profilaktycznego po powrocie z mi-
sji. Dwukrotnie rzadziej respondenci brali udziat w szko-
leniach z radzenia sobie w sytuacjach stresowych oraz
z umiejetnosci psychologicznych, a takze w zaaranzowa-
nej przez psychologa dyskusji grupowej na temat do-
$wiadczonych przezy¢.

Wiekszos$¢ osob, ktére ocenity pomoc psychologicz-
na udzielong im w wojsku w zwigzku z ostatnim pobytem
na misji, wyrazata sie o niej pozytywnie. Pomoc udzielo-
ng w czasie przygotowan do misji (N=248) oraz po po-
wrocie z niej (N=242) pozytywnie ocenito 67% respon-
dentéw, a pomoc udzielong w trakcie pobytu na mis;ji —
64% respondentéw (N=240). Negatywna ocene wysta-
wit co trzeci respondent.

Stwierdzono wystepowanie istotnych statystycznie
zaleznos$ci pomigdzy ocenami przez zotnierzy udzielonej
im specjalistycznej pomocy psychologicznej w ramach
przygotowan do misji, w trakcie jej trwania i po powro-
cie a wybranymi zmiennymi obrazujgcymi narazenie
na dos$wiadczenia traumatyczne oraz sytuacje spotecz-
no-zawodowa respondenta. Uogdlniajgc, zotnierze tym
gorzej oceniajg te pomoc, z im trudniejszymi i bardziej
stresogennymi sytuacjami zetkneli sie w Afganistanie.
Pomoc otrzymang w trakcie przygotowan do misji oraz
po powrocie z niej gorzej oceniajg osoby pefnigce stuz-
be w mniejszych garnizonach.

Cechy réznicujace uczestnikow misji

Wystepowanie wskazan do otrzymania pomocy specjali-
sty nie jest $cisle zwigzane z faktycznym z niej korzysta-
niem. Podjeto wiec prébe zidentyfikowania w badanej
prébie ewentualnych podgrup respondentéw, przyjmu-
jac jako kryteria ich wyodrebnienia doswiadczanie ak-
tualnie dyskomfortu psychicznego, informowanie o ne-
gatywnym wptywie przezy¢ i stresu na funkcjonowanie
spoteczne (zycie rodzinne, kontakty kolezenskie i stosun-
ki stuzbowe), a takze korzystanie ze specjalistycznej po-
mocy psychologicznejipsychiatrycznej. Wyniki uznanej
za najbardziej adekwatng segmentacji proby badawczej
ujawnity wystepowanie pieciu skupien zotnierzy. Do sku-
pienia (segmentu) 1. zaliczonych zostato 62% ankietowa-
nych — osoby, ktére nie informowaty o wystepowaniu
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u nich objawéw dyskomfortu psychicznego ani nega-
tywnego wptywu stresu na funkcjonowanie spoteczne
i nie korzystaty z pomocy specjalistycznej. Do skupienia
2. zakwalifikowanych zostato 9% respondentéw — osoby,
u ktérych wystepuja objawy dyskomfortu psychicznego
i negatywny wptyw stresu na funkcjonowanie spoteczne,
ktére nie korzystaty z pomocy specjalistycznej. Do sku-
pienia 3. zakwalifikowano 11% respondentéw — osoby,
u ktérych wystepujg objawy dyskomfortu psychicznego,
ale nie stwierdzono u nich negatywnego wptywu stresu
na funkcjonowanie spoteczne i nie korzystaty z pomocy
specjalistycznej. Do skupienia 4. zaliczono 9% respon-
dentéw — osoby, u ktérych wystepujg objawy dyskom-
fortu psychicznego i negatywny wptyw stresu na funk-
cjonowanie spoteczne, i ktére, w odréznieniu od wszyst-
kich wczes$niej wymienionych, korzystaty zpomocy spe-
cjalistycznej. Do skupienia 5. zakwalifikowanych zostato
9% respondentéw — osoby, u ktérych wystepujg liczne
objawy dyskomfortu psychicznego (mediana wyniosta 2,
$rednia arytmetyczna — 2,99), ale nie stwierdzity nega-
tywnego wptyw stresu na ich funkcjonowanie spoteczne,
i ktére nie korzystaty z pomocy specjalistycznej (ryc. 2.).

Omowienie

Ponad 3/4 badanych stwierdzity, ze zadania, ktére wyko-
nywali w Afganistanie, wigzaty sig z czgstymi wyjazdami
poza teren bazy. Niemal wszyscy zotnierze doswiadczy-
li sytuacji traumatycznych, w tym bardzo duzy odsetek
(8 na 10 zotnierzy) informowat o bezposrednim zagro-
zeniu swojego zycia w wyniku uczestniczenia w dziatfa-
niach bojowych. Z bedgcym podobnie bardzo obcigzaja-
cym psychicznie doswiadczeniem strzelania do cztowie-
ka [4] zetkneta sie ponad potowa badanych. Swiadczy to
o tym, ze udziat w misji wojskowej w Afganistanie wig-
ze sie z duzym prawdopodobiehAstwem narazenia na sy-
tuacje traumatyczng, a wiec i narazeniem na wystgpie-
nie zaburzehn w funkcjonowaniu psychicznym i spotecz-
nym zotfnierza w nastepstwie takich doswiadczen. Zwia-
zek nasilenia sytuacji traumatycznych w trakcie misji
z intensywnosécig do$wiadczania dyskomfortu psychicz-
nego po powrocie z niej wykazano w badaniach prze-
prowadzanych wérdéd zotnierzy réznych armii [3]. Cha-
rakter tych doswiadczen dodatkowo pokazuje, jak duze
byto ryzyko odniesienia obrazen fizycznych przez zotnie-
rza. Poza tym zwraca sie uwage na zwigzane z charak-
terem dziatan bojowych w Iraku i Afganistanie, w tym
z rozpowszechnieniem ws$rod terrorystéw improwizo-
wanych urzgdzen wybuchowych (improvised explosive
device - |[ED), zwiekszone narazenie zotnierzy na dozna-
nie przez nich urazowych uszkodzen mozgu (traumatic
brain injury — TBI) oraz tagodnych urazowych uszkodzen
mozgu (mild traumatic brain injury — mTBI), mogacych
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Figure 2. Differences between clusters of soldiers (arithmetic means)

mie¢ negatywny wptyw na ich zdrowie i kondycjg psy-
chiczna [3,9].

Wiekszo$¢é zotnierzy pozytywnie ocenita wptyw
udziatu w misji na swojg kondycje psychiczng, zwtasz-
cza w odniesieniu do radzenia sobie ze stresem i trudny-
mi sytuacjami — im bardziej stresogenne byty doswiad-
czenia, tym lepiej oceniali swoja kondycje psychiczna.
Wyniki potwierdzajg, ze takie doswiadczenia oddziatu-
ja jak trening wzmacniajgcy umiejetno$¢ radzenia sobie
zotnierza z tego typu sytuacjami. Podobne obserwacje
poczynili réwniez inni badacze [4,6].

Niezaleznie od tego, trudne do$wiadczenia zazwyczaj
wigzg sie z cierpieniem cztowieka. Wystepowanie skut-
kéw silnych przezy¢ i stresu bedacych pochodng stuzby
podczas misji zagranicznej zauwaza co dziesigty zofnierz.
Oczywiscie nalezy bra¢ pod uwage, ze jest to subiektyw-
ne doszukiwanie sig zwigzku swoich probleméw emo-
cjonalnych z uczestnictwem w misji zagranicznej, jed-
nak nastepstwo doswiadczen traumatycznych zostato
potwierdzone statystycznie — osoby odczuwajace takie
skutki zgtaszaty wieksze obcigzenie takimi doswiadcze-
niami w trakcie misji. Do podobnych wnioskéw doszli au-
torzy innych badan [3].

Zotnierze rzadko wyrazali opinie, ze potrzebowa-
li specjalistycznej pomocy psychologicznej w zwigzku
z udziatem w misji. Wyraznie wieksza liczba faktycznie
za$ skorzystata z takiej pomocy. Rozbieznos$¢ te mozna
wyttumaczyé tym, ze zotnierze cze$ciowo kwestionujg
zasadno$¢ udzielenia im takiej pomocy. W wojsku zot-
nierz trafia bowiem do psychologa nie tylko z wtasnej
inicjatywy, ale réwniez na przyktad w wyniku decyzji do-
wodcy. Pomimo skierowania przez uprawnione osoby
sami zotnierze mogli faktycznie nie odczuwaé potrzeby
udzielenia im takiej pomocy albo podkreslona wczesniej
rozbieznos$¢ to przejaw dziatania psychologicznego me-
chanizmu obronnego zaprzeczania wystepowaniu u sie-
bie probleméw wymagajacych pomocy psychologa.

Psychologiczne konsekwencje udziatu w operacji wojskowej w Afganistanie

Co setny zotnierz poinformowat o skorzystaniu po po-
wrocie z misji ze specjalistycznej pomocy psychiatrycz-
nej. Potrzebe skorzystania z takiej pomocy odczuwano
zas$ trzykrotnie czesciej. Omawiajgc te rozbieznosé, na-
lezy zwrdécié uwage, ze konsultacja psychiatryczna trak-
towana jest jako udzielana z powodu wystepowania pro-
blemow juz nie tyle w funkcjonowaniu, co wrecz w zdro-
wiu psychicznym. Poza tym dostep do psychiatry w woj-
sku jest znacznie bardziej ograniczony niz do psychologa,
ktéry czesto jest na etacie w jednostce wojskowej lub
kontyngencie. Nie zaskakuje wiec, ze mimo iz wigksza
liczba Zzotnierzy odczuwa potrzebe skorzystania z pomo-
cy psychiatrycznej, to faktycznie korzysta z niej trzy razy
mniej zotnierzy. Nalezy tez pamieta¢ o obawie zotnie-
rzy przed stygmatyzacjg w razie ujawnienia faktu sko-
rzystania z pomocy psychiatry. Warto wiedzie¢, ze pro-
blem ten dotyczy réwniez innych armii — stygmat zdro-
wia psychicznego jest gteboko zaszczepiony w $srodowi-
sku wojskowym [6].

Swiadomo$é wystepowania przestanek do udziele-
nia pomocy psychologicznej lub psychiatrycznej stwier-
dzono w przypadku 12% respondentéw. Oczywiscie nie
mozna ich automatycznie traktowac jak osoby z zaburze-
niami psychicznymi, jednak daje to pewne pojecie o od-
setku zotnierzy, ktérzy z inicjatywy wtasnej lub wsku-
tek skierowania przez uprawnione osoby mogg stac sie
potencjalnymi odbiorcami specjalistycznej pomocy psy-
chologicznej lub psychiatrycznej. Sg to bowiem osoby,
ktérym juz udzielano takiej pomocy albo ktére odczuwa-
ja potrzebe skorzystania z nie;j.

Po powrocie z misji mogg wystapi¢ rézne przejawy
zaburzenia funkcjonowania emocjonalnego. Najpow-
szechniejsze sg problemy ze snem, napady ztosci, czest-
sze wystepowanie zachowan agresywnych oraz czest-
sze palenie papieroséw — dotyczg przynajmniej co dzie-
sigtego z zotnierzy. Gdy w badaniach z 2011 roku py-
tano o wystgpowanie niektérych objawdéw zaburzenia
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funkcjonowania emocjonalnego, to jednak przecietnie
dwukrotnie wiekszy odsetek zotnierzy informowat o ich
doswiadczaniu [10]. Na problemy ze snem oraz napa-
dy ztosci wskazywato w 2011 roku 27% respondentéw,
na zestresowanie oraz czestsze palenie papierosow 20%,
na czestsze wystepowanie zachowan agresywnych 18%,
a na zwiekszone spozycie alkoholu 13%. Uwzgledniajac
to, ze w obu badaniach stwierdzono podobng czestos¢
narazenia respondentéw na sytuacje traumatyczne, wy-
niki z 2013 roku mozna zapewne uzna¢ za przejaw pozy-
tywnej tendencji.

Aktualne rozpowszechnienie negatywnych dla kon-
dycji psychicznej zotnierza skutkéw udziatu w misji do-
brze ilustruje fakt, iz badanie z 2013 roku ujawnitfo, ze wy-
stgpienie przynajmniej jednego z przejawéw zaburze-
nia funkcjonowania emocjonalnego dotyczy niemal co
trzeciego badanego. Nie musi to oznaczaé¢ konieczno-
Sci skorzystania przez nich ze specjalistycznej pomocy.
Niewatpliwie obrazuje to jednak skalg kosztéw ponoszo-
nych przez zotnierzy biorgcych udziat w misji zagranicz-
nej i warto podjg¢ wsréd nich dziatania na rzecz popra-
wy radzenia sobie z odczuwanym dyskomfortem psy-
chicznym. Réwniez w tym przypadku statystycznie po-
twierdzono wptyw udziatu w misji na pojawienie sig tych
probleméw —tym wigksza jest liczba przejawéw zaburze-
nia funkcjonowania emocjonalnego, im czesciej zotnierz
brat udziat w sytuacjach stresogennych.

Wiekszos$¢ osob, ktére ocenity pomoc psychologicz-
na udzielong im w wojsku w zwigzku z ostatnim pobytem
na misji, wyrazata sie o niej pozytywnie. Jednak nierzad-
ko pojawiaty sig réwniez oceny negatywne — wystawiat
je co trzeci respondent. Warto zwrécié uwage na wiek-
szg liczbe oséb, ktore ocenity udzielong im pomoc psy-
chologiczng, w stosunku do oséb, ktére podaty, ze z ta-
kiej pomocy korzystaty. Réznica sugeruje, ze nie wszy-
scy zotnierze przyznali sie do otrzymania w wojsku ta-
kiej pomocy lub tez ze respondenci w swoich ocenach
uwzgledniali wszelkie dziatania psychologiczne, z jakimi
sig zetkneli (réwniez np. profilaktyczne, szkoleniowe itp.).

Daje sie zauwazy¢, ze zotnierze tym gorzej ocenia-
ja udzielang im specjalistyczng pomoc psychologicz-
no-psychiatryczng, z im trudniejszymi i bardziej streso-
gennymi sytuacjami zetkneli sie w Afganistanie. Maja
zapewne w zwigzku z takimi swoimi do$wiadczeniami
wieksze oczekiwania wobec jakosci i skutkéw udziela-
nej im pomocy, fatwiej wiec wéwczas o rozczarowanie.
Gorzej oceniajg te pomoc réwniez osoby petfnigce stuzbe
w mniejszych garnizonach, co zapewne odzwierciedla
mniejszg dostepnosé specjalistow w takich miejscach.

Podsumowujac wyniki segmentacji, warto podkresli¢,
ze niemal 2/3 respondentow nie doswiadczajg w swoim
aktualnym funkcjonowaniu spotecznym negatywnych
skutkéw udziatu w misji. Jednoczes$nie na uwage zastu-
guja osoby zakwalifikowane do skupienia 5., gdyz okazu-
je sig, ze niemal co dziesigty badany doswiadcza licznych
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Rycina 3. Zwigzek pomigdzy przynalezno$cig respondentéw do skupien
oraz do grupy oséb majacych $§wiadomo$¢ wystepowania u nich prze-
stanek do skorzystania z pomocy psychologicznej lub psychiatrycznej
Figure 3. Relationship between output of cluster analysis and being
aware of the grounds for receiving psychological or psychiatric aid

objawéw dyskomfortu psychicznego, ale nie korzystat
z pomocy specjalistycznej. Biorgc pod uwage, ze nie
chodzi w tym przypadku o wystepowanie pojedyncze-
go objawu, warto bytoby takie osoby w populacji uczest-
nikéw misji zidentyfikowaé i otoczyé wsparciem specja-
listycznym. Natomiast w przypadku pozostania takich
os6b anonimowymi nalezatoby w kierowanych do szero-
kiego grona zotnierzy szkoleniach i prelekcjach podkre-
$la¢ koniecznos$¢ podjecia przez nich dziatan w celu bar-
dziej efektywnego radzenia sobie ze stresem i minimali-
zacji jego skutkéw, w tym w postaci tego typu objawdw.

Poréwnanie3 przynaleznosci respondentéw do sku-
pieh oraz do grupy osob, ktére majg swiadomos$é wy-
stepowania przestanek do udzielenia im pomocy psy-
chologicznej lub psychiatrycznej (korzystato z takiej po-
mocy lub odczuwato potrzebe jej uzyskania 12% ogoétu
respondentéw), wniosto dodatkowe istotne informacje.
Niemal wszystkie osoby ze skupien 1. i 3. oraz zdecydo-
wana wiekszos¢ osob ze skupienia 2. nie ujawnity takich
przestanek, wszystkie osoby ze skupienia 4. ujawnity te
przestanki, 94% osdb ze skupienia 5. nie ujawnito tych
przestanek (ryc. 3.). Wyniki te pokazuja, ze obie metodo-
logie w duzym stopniu prowadza do podobnych identy-
fikacji oséb, dla ktoérych nie rekomenduje sig prioryteto-
wosci podjecia dziatan pomocowych. Jednak wskaza-
nia zotnierzy wymagajgcych takich dziatan w zasadzie
za$ w ogodle sie nie pokrywaja. Majgc na uwadze, ze kla-
syfikowania oséb dokonywano w obu metodach za po-
mocg znaczgco réznych kryteriow, zasadne wydaje sie
wzigcie pod uwage tego, ze w odniesieniu do obu wyod-
rebnionych grup konieczne moze by¢ zastosowanie spe-
cjalistycznej pomocy; tym samym dotyczytoby to okoto

3 Chikwadrat = 575,74; p <0,001
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20% uczestnikdw misji (wielko$¢ ta jest sumg wytgcz-
nych wskazan osoby za pomocg kazdej z metod, odsetki
te wyniosty w przyblizeniu 12% i 8%). Za adekwatnoscig
przyjecia takiego odsetka przemawia to, ze spetnienie
kryteriow PTSD, a wiec wystepowanie powaznych za-
burzen psychicznych, stwierdzono u 8% amerykanskich
zotnierzy 5 miesiecy po powrocie z misji w Somalii [5],
gdzie doswiadczali okresowych i nieprzewidywalnych
zagrozen dla samych siebie. Objawy PTSD lub depre-
sji zgtaszato rowniez w przyblizeniu 20% zotnierzy, kt6-
rzy byli w Iraku lub Afganistanie, ale dwukrotnie mniej
zostato poddanych leczeniu [6]. Odsetki amerykanskich
weteranéw z jakimikolwiek przestankami do otrzymania
pomocy psychologiczno-psychiatrycznej na pewno by-
tyby wigksze.

Przyjecie wiec wystepowania przestanek do sko-
rzystania ze specjalistycznej pomocy psychologicznej
lub psychiatrycznej u co pigtego zotnierza uczestnika
XI zmiany PKW Afganistan nie wydaje sie tym samym
zawyzone. Nalezy jednak podkresli¢ koniecznos¢ zacho-
wania ostroznosci przy interpretowaniu tego wskazni-
ka. Nie ma podstaw, by rownoczes$nie traktowaé go jak
odsetek zotnierzy z zaburzeniami psychopatologiczny-
mi, a jedynie jako oszacowany poziom zapotrzebowa-
nia wsérdéd uczestnikdéw misji typu afganskiego na po-
moc psychologiczng lub psychiatryczng. Warto dodac,
ze zwraca sie uwage na potrzebe prowadzenia monito-
ringu stanu psychicznego zotnierzy. Zauwazono bowiem,
ze bedace nastepstwem udziatu w misji skutki ujawniajg
sie nierzadko dopiero po uptywie pewnego czasu od po-
wrotu do kraju, rowniez dopiero po przej$ciu zotnierza
do rezerwy [3].

Whnioski

1) Wptyw udziatu w misji na stan psychiczny zotnierza
nie jest zjawiskiem incydentalnym — nalezy go traktowac
jako problem oddziatujgcy na funkcjonowanie $rodowi-
ska wojskowego, a wiec i Sit Zbrojnych RP.

2) Ekspozycja na stres w trakcie misji czesto skutku-
je zaburzeniami w funkcjonowaniu emocjonalnym, cho¢
jednoczes$nie wiekszo$¢ zotnierzy uwaza, ze wzmocni-
fo to ich umiejetnosci w zakresie radzenia sobie w sytu-
acjach trudnych.

3) W nastepstwie misji niekorzystne zmiany w funk-
cjonowaniu emocjonalnym pojawity sie u 31% zotnie-
rzy. U mniej wiecej co pigtego uczestnika misji stwier-
dza sie wystepowanie wyraznych przestanek do skorzy-
stania przez niego ze specjalistycznej pomocy psycho-
logicznej lub psychiatrycznej.

4) Zotnierze do$wiadczajacy niekorzystnych zmian
w samopoczuciu psychicznym powinni byé odbiorca-
mi przynajmniej dziatan profilaktycznych w celu rozwi-
nigcia ich umiejetnos$ciradzenia sobie zdoswiadczanym

Psychologiczne konsekwencje udziatu w operacji wojskowej w Afganistanie

dyskomfortem psychicznym oraz zapobiezenia prze-
ksztatceniu sie tego dyskomfortu w réznego rodzaju za-
burzenia zdrowia psychicznego.

5) Do szybszej identyfikacji oséb wymagajgcych
specjalistycznej pomocy powinno sig przyczyni¢ rozpo-
wszechnienie w $rodowisku wojskowym (personel me-
dyczny, psycholodzy, dowddcy) uzyskanych dzieki re-
lacjonowanemu badaniu informacji na temat rodzajéw
i czestosci wystepowania objawow zaburzenia funkcjo-
nowania emocjonalnego u uczestnikdw misji.

6) Wzrost zagrozen w teatrze dziatan determinu-
je zwiekszenie wymagan wobec jakosci udzielanego
wsparcia specjalistycznego ze strony psychiatréw i psy-
chologow. Warto wiec dokonaé przegladu dostepu zot-
nierzy do takiej pomocy, zwtaszcza w matych/oddalo-
nych garnizonach.
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Analiza wynikéw testow
sprawnosciowych zotnierzy
zawodowych

Analysis of the results of fitness tests in professional soldiers

Ewa Szarska

Zaktad Higieny i Fizjologii Wojskowego Instytutu Higieny i Epidemiologii im. gen. K. Kaczkowskiego w Warszawie;
kierownik: dr hab. n. farm. Jerzy Bertrandt

Streszczenie. Wyniki badan — i to zaréwno prowadzonych w naszym zaktadzie, jak i przez innych autoréw — potwierdzaja
postepujace zmniejszenie wydolnosci fizycznej w wojsku polskim. Obecnie w polskiej armii jedynym kryterium oceny
wydolno$ci fizycznej zotnierzy jest test z WF, zdawany raz w roku. Celem pracy byta préba wyjasnienia przyczyny braku
kompatybilno$ci wynikéw badan naukowych oceniajacych wydolno$¢ zotnierzy jako staba z dobrymi wynikami testu WF.
Analizowano oceny z WF uzyskane przez zotnierzy jednego batalionu w dwdch kolejnych sezonach. Za najistotniejszy
element obowigzkowego testu sprawnos$ci uznano wynik biegu na dystansie 3000 m. W kolejnych latach oceniano

w poszczegdlnych kategoriach wiekowych, jaki procent badanych uzyskat: ocene bardzo dobra za wszystkie ¢wiczenia,
ocene bardzo dobrg za bieg, ocene niedostateczng za bieg, ocene niedostateczng za caty test, oceng dobra za test mimo
oceny niedostatecznej za bieg. Przyczyna btednej oceny wydolnosci zotnierzy jest mozliwo$¢ zaliczenia sprawdzianu WF
przy niezaliczonym biegu. Zaliczenie testu bez zaliczenia biegu nie powinno by¢ mozliwe. Proporcjonalnie najwigcej ocen
ztych i najmniej bardzo dobrych uzyskiwali zotnierze najmtodszej kategorii wiekowe;.

Stowa kluczowe: testy wydolno$ciowe, bieg, oceny

Abstract. The results of investigations provided in our department but also confirmed by another authors have shown

the progressive decrease of fitness level in the Polish Army. Currently, in the Polish Army the only criterion

for the estimation of physical condition of soldiers is the obligatory fitness test performed once a year. The aim of this study
was to attempt to explain the reason of incompatibility between the results of studies showing decreasing soldiers’ fitness
and the good results of obligatory test. The results of obligatory fitness test in one battalion were analyzed during two
seasons. Run at the distance 3000 m has been considered as the most important part of obligatory fitness test.

In consecutive years, age categories were analyzed to estimate the percentage of: soldiers graded the best for all exercise
tests, soldiers graded the best for run, soldiers who failed the run, soldiers who failed the test and soldiers who achieved
good result for the test despite of failing run. Possibility to be qualified after failing the run gives false fitness estimation

of tested soldiers. The proportion of bad and very good rating was the worst in the youngest age category.

Key words: fitness tests, rating, run
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wydolnosci fizycznej oraz coraz wigkszg liczbe osoéb
Wstep z nadwagg i otytych. Te niekorzystne zmiany to przede
Stowo ,zotnierz”, poza skojarzeniami z mundurem, ko-  wszystkim efekt matej aktywnosci fizycznej i niewtasci-
jarzy sie z meska postacig o duzej sprawnosci i sporych wych nawykoéw zywieniowych. W populacji cywilow wi-

mozliwosciach wysitkowych. Niestety wyniki badan —  doczne jest gwattowne zwigkszenie liczby oséb biega-
i to zaréowno prowadzonych w naszym zaktadzie, jak jacych lub jezdzgcych na rowerze, a takze niepalgcych.
i przez innych autoréw — nie potwierdzajg tych optymi-  Ws$rdd zotnierzy takiej tendenciji jeszcze nie widac¢. Po-

stycznych skojarzen [1-6]. W wojsku, podobnie jak w ca-  nad potowa zotnierzy pali [7], a z poréwnan wydolnosci
fej populacji, obserwuje sie postepujagce zmniejszenie grupy mfodych cywiléw i zotnierzy wynika, ze w grupie

408 LEKARZ WOJSKOWY 4/2014



PRACE ORYGINALNE

zotnierzy jest wiekszy jedynie odsetek oséb z bardzo
duzg wydolnoscig, natomiast $rednia wydolnos$é¢ cywi-
6w jest wieksza niz zotnierzy [8]. Zmniejszajgca sie wy-
dolnos¢ i zwigkszajgce sie BMI to zwiastuny choréb cy-
wilizacyjnych, takich jak choroby uktadu krgzenia, cu-
krzyca i problemy z aparatem ruchu. Takie same nie-
korzystne tendencje widoczne sg w polskiej populacji
dzieci i mtodziezy [9], trudno sie wiec dziwié, ze wyste-
pujg takze w armii. W kontek$cie powszechnosci wyste-
powania tego niekorzystnego zjawiska konieczne sg jed-
noznaczne i konkretne dziatania, aby je zatrzymag¢, a tak-
ze caty program, by ten trend odwrdcié.

Obecnie w polskiej armii jedynym kryterium oceny
wydolnosci fizycznej zotnierzy jest zdawany raz w roku
test z WF. Przebieg testu reguluje doktadnie instrukcja
ministra obrony narodowej (nr 138 zdn. 12.02.2010). Test
sktada sig z czterech elementéw: sktony z lezenia tytem,
uginanie i prostowanie ramion w podporze, bieg po ko-
percie oraz bieg na dystansie 3000 m. Zotnierze zostali
podzieleni na 8 kategorii wiekowych, dla ktérych opra-
cowano minimalne normy na oceny 2-5. Aby zaliczy¢
test, trzeba uzyskac co najmniej trzy oceny pozytywne.

Badania prowadzone w Wyzszych Szkotach Pod-
chorgzych w wiekszosci wykazujg duzg wydolnos$é¢ ba-
danych studentéw [10,11], jednak maleje ona w kolej-
nych latach studiow. Badania oséb stuzgcych juz kilka
lat wskazujg na postepujace niekorzystne zmiany [5,6].
W konteks$cie zarowno wynikéw badan wtasnych, jak
i licznych publikacji paradoksem wydaty sie dobre re-
zultaty uzyskiwane przez zotnierzy podczas coroczne-
go testu WF.

Cel pracy

Celem pracy byta préba znalezienia przyczyny braku
kompatybilnosci wynikow badan naukowych oceniaja-
cych wydolnos$¢ zotnierzy jako matg z dobrymi wynika-
mi testu WF.

Materiat i metody

Analizowano oceny z WF uzyskane przez zotnierzy jed-
nego batalionu wojsk lgdowych w dwodch kolejnych
sezonach. W sezonie 2012 w tescie uczestniczyto 404,
a w roku 2013 396 zofnierzy. Ze wzgledu na mate liczeb-
nosci w starszych kategoriach wiekowych grupy od IV
do VIl przeanalizowano wspélnie (tab. 1.).

Z punktu widzenia oceny mozliwosci wysitkowych
zotnierzy za najistotniejszy element obowigzkowego te-
stu sprawnos$ci uznano wynik biegu na dystansie 3000 m.
W kolejnych latach w poszczegdlnych kategoriach wie-
kowych oceniano, jaki procent badanych uzyskat:

ocene bardzo dobrg za wszystkie ¢wiczenia,

oceng bardzo dobrg za bieg,

Analiza wynikéw testéw sprawno$ciowych zotnierzy zawodowych

| |
Tabela 1. Liczebno$¢ zotnierzy w poszczegdlnych kategoriach
wiekowych
Table 1. Number of soldiers in each age category

kategorie wiekowe 2012 2013
N 404 396
1<25 150 93
1126-30 150 181
111 31-35 49 66
1V 36-40 35 34

V 41-45 10 13
VI 46-50 i 1

VII 51-55 3 2

oceneg niedostateczng za bieg,

oceng niedostateczng za caty test,

oceneg dobrg za test mimo oceny niedostatecznej
za bieg.

Wyniki

W obu badanych latach najmniejszy odsetek samych
ocen bardzo dobrych stwierdzono w najmtodszej kate-
gorii wiekowej. W grupie Il i lll odsetek badanych z naj-
lepszymi ocenami byt dwa razy wiekszy niz wsrod naj-
mtodszych zotnierzy. W najstarszych kategoriach wie-
kowych 40% badanych miato same oceny bardzo do-
bre (ryc. 1.).

Najmniej zofnierzy wysoko ocenionych za bieg
nalezato do najmtodszej grupy. Zwraca uwage fakt,
ze we wszystkich kategoriach wiekowych wynik w roku
2013 byt lepszy niz w poprzednim. Ta korzystna zmiana
byta najwyrazniej zaznaczona w grupie najmtodszej. Dla
grup Il'i Il wyniki w obu badanych latach byty niemal
identyczne. Blisko potowa badanych ze starszych grup
wiekowych uzyskata bardzo dobrg oceng za bieg (ryc. 2.).

We wszystkich kategoriach wiekowych zwracat uwa-
ge wyraznie mniejszy procentowy udziat ocen niedosta-
tecznych w roku 2013 w stosunku do roku poprzednie-
go (ryc. 3.). W roku 2012 najwiekszy odsetek badanych,
ktorzy nie zaliczyli biegu, byt w grupie lll i wynosit 30%,
a w roku 2013 biegu nie zaliczyto 19% badanych z naj-
mtodszej grupy.

Wyniki testu w roku 2013 byty lepsze niz w roku po-
przednim (ryc. 4.). W roku 2012 testu nie zaliczyto 6% zot-
nierzy z lll grupy wiekowej oraz po okoto 5% z grup | i Il.
W roku 2013 testu nie zaliczyto 4,3% badanych z grupy |
oraz <2% z grupy Il i najstarszych. Wszyscy zotnierze
z grupy lll zaliczyli test.

W roku 2012 niemal 25% zotnierzy z lll grupy wieko-
wej, ktorzy nie zaliczyli biegu, uzyskato koncowa ocene
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Rycina 1. Procent zofnierzy w poszczegélnych kategoriach wiekowych
z bardzo dobrg oceng za wszystkie éwiczenia

Figure 1. Percentage of soldiers in each age category graded the best
in all exercise tests
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Rycina 2. Procent zotnierzy w poszczegdinych kategoriach wiekowych
z bardzo dobrg oceng za bieg

Figure 2. Percentage of soldiers in each age category graded the best
forrun
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Rycina 3. Procent zotnierzy w poszczegdlnych kategoriach wiekowych
z niedostateczng oceng za bieg

Figure 3. Percentage of soldiers in each age category who failed the run
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Rycina 4. Procent zotnierzy w poszczegéinych kategoriach wiekowych,
ktérzy nie zaliczyli testu

Figure 4. Percentage of soldiers who failed the test in each age category
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Rycina 5. Procent zotnierzy w poszczegéinych kategoriach wiekowych,
ktérzy uzyskali ocene dobrg za test mimo oceny niedostatecznej za bieg

Figure 5. Percentage of soldiers in each age category who achieved
good result for the test despite failing the run

dobra. W roku nastgpnym wartos$¢ ta spadfa ponizej
10%. W grupie | i Il procent badanych, ktérzy uzyskali
dobrg oceng koncowg mimo ztego wyniku biegu, spadt
w roku 2013 w pordéwnaniu z poprzednim. W najstar-
szych grupach wiekowych wyraznych zmian nie odno-
towano i okoto 12% badanych zaliczato test na czwérki
pomimo niezaliczenia biegu (ryc. 5.).

Z pozostatych elementéw obowigzkowego testu naj-
wiecej probleméw sprawiaf test sity ramion, polegajacy
na uginaniu i prostowaniu ramion w podporze w lezeniu
przodem na faweczce gimnastycznej lub podcigganiu sie
na wysokim drazku. W obu badanych sezonach ¢wicze-
nie to najlepiej wykonywali zotnierze w wieku 31-36 lat.

Omowienie
W analizowanych wynikach testéw zwracajg uwage

zdecydowanie najstabsze rezultaty w najmtodszej kate-
gorii wiekowej. Nasuwa sie pytanie, czy lepsze wyniki
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I S S O N S
Tabela 2. Procent zotnierzy w poszczegélnych kategoriach
wiekowych, ktorzy nie zaliczyli pozostatych elementow
obowiazkowego testu
Table 2. Percentage of soldiers in each age category who failed
other parts of fitness test

grupa uginanie sktony tutowia .koperta”
wiekowa i prostowanie w przod

ramion

2012 2013 2012 2013 2012 2013
| 27,3 22,6 4 5.4 0.7 2,2
Il 24 171 1,3 33 0,7 1,7
1]l 14,3 6 6,1 3 6,1 1.5
IV=VII 31,4 35 0 0 1,4 1,8

w starszych grupach wiekowych $wiadczg o korzystnym
wptywie stuzby wojskowej na wydolnos$¢ zotnierzy, cze-
mu przeczg cytowane wczes$niej opracowania naukowe,
czy tez moze osoby, ktére mieszcza sie w kategorii wie-
kowej do 25 lat, juz od momentu wcielenia miaty gorsze
parametry wydolnosciowe i dalej utrzymujg sie na ni-
skim poziomie. Kolejng mozliwos$ciag moze byé dyspro-
porcja wymagan koniecznych do uzyskania dobrej oce-
ny i w zwigzku z tym tatwiejsze jej uzyskanie w starszych
kategoriach wiekowych. Podobne watpliwosci prezen-
towali takze Niespodzinski i wsp. [6] W zawartym w roz-
porzgdzeniu MON wykazie éwiczen i norm sprawdzianu
sprawnosci fizycznej zotnierzy zawodowych wyrdézniono
pie¢ grup zotnierzy zawodowych, a w kazdej grupie VI
kategorii wiekowych. Oczywiste jest, ze wymagania dla
Wojsk Specjalnych bedg bardziej wysrubowane niz dla
orkiestry wojskowej czy duszpasterza, ale tak duzy pro-
cent oséb niezaliczajagcych préby biegowej nie znajdu-
je usprawiedliwienia i niestety potwierdza wyniki wcze-
$niej cytowanych badan naukowych o pogarszajacej sie
wydolnosci fizycznej zotnierzy.

Podstawowg cechg, ktérg powinien charakteryzo-
wac sie zofnierz, jest wytrzymatosé, czyli konieczna jest
adaptacja do dfugotrwatych obcigzen tlenowych o nie-
zbyt duzej intensywnosci. Zaliczenie testu biegowego
potwierdza takg adaptacje. Jesli podejdzie sie do oceny
wydolnosci zotnierzy z tego punktu widzenia, to mozli-
wos¢ uzyskania dobrego wyniku za caty test mimo nie-
zaliczenia biegu jest catkowitym nieporozumieniem. Je-
zeli zotnierz nie zaliczy biegu, to powinien — podobnie jak
w armii amerykanskiej — mie¢ 90 dni na powtdrne zali-
czenie proby.

Drugim poza biegiem ¢wiczeniem sprawiajgcym pro-
blemy byfo ¢wiczenie oceniajace site ramion (tab. 2.). Su-
mujgc odsetek ocen niedostatecznych za bieg (ryc. 3.)
i za site ramion (tab. 2.), dla niektérych badanych katego-
rii wiekowych uzyskujemy wartos$¢ przekraczajgcg 50%
badanych. Biorgc pod uwage trudnosci w zaliczaniu tych

Analiza wynikéw testéw sprawno$ciowych zotnierzy zawodowych

dwéch éwiczen, nalezatoby opracowac schematy trenin-
gu pomagajace zotnierzom w poprawie wytrzymatosci
i sity. Cwiczeniem sprawiajacym najmniej problemow
byty sktony w przdéd z pozycji lezgcej. Mozna sie nato-
miast zastanowié, czy ¢éwiczenie to jest tak samo bez-
problemowe dla kregostupa, zwtaszcza przy braku od-
powiedniej rozgrzewki.

W zwiagzku z reaktywowaniem w 2012 roku przez mi-
nistra obrony narodowej Wojskowej Odznaki Sprawno-
$ci Fizycznej warto rozwazy¢ takg mozliwosé, zeby nie
byta to tylko odznaka prestizowa, ale by wigzata sig z na-
groda pieniezng. Poza tym zotnierze posiadajgcy odzna-
ke mogliby objgé patronatem kolegow, ktérym nie po-
wiodto sie w biegu, i pomdc w treningu oraz poprawie-
niu wyniku. Pomoc taka moze by¢ udzielana na zasa-
dach kolezenskich i dawa¢ satysfakcje pomagajgcemu,
ale mogtaby by¢ réwniez usankcjonowana i na przyktad
skutkowaé¢ dodatkowymi dniami urlopu. Wszelkie tego
typu dziatania pomocowe powinny by¢ powigzane z sze-
roko rozumiang profilaktyka w wojsku i wigzaé sie row-
niez z upowszechnianiem aktywnego trybu zycia i zasad
prawidtowego zywienia.

W wojsku widoczne sg juz typowe choroby cywiliza-
cyjne, jesli wiec w trybie natychmiastowym nie zostang
podjete srodki zaradcze w skali catej armii, to w ciggu kil-
ku lat ogromnie zwigkszg sie wydatki na leczenie zotnie-
rzy z chorobg niedokrwienng serca, chorobami aparatu
ruchu czy chorobami metabolicznymi.

Sprawa jest o tyle trudna, ze taki szeroki program
profilaktyczny powinien byé refundowany przez MON.
Wielu decydentom wydaje sie jednak, ze pogorszenie
wydolnosci zotnierzy czy zwiekszenie liczby zotnierzy
z nadwagg i otyfoscia nie jest problemem tak istotnym,
jak nowy samolot wielozadaniowy czy szczegoéty kon-
strukcji wozu pancernego. Trzeba zdaé¢ sobie sprawe,
ze najnowsze produkty techniki wojskowej nie spraw-
dzg sie, jesli operator nie zmiesci sie w fotelu z powodu
nadwagi lub bedzie miat zaburzenia widzenia z powodu
zbyt duzego stezenia glukozy we krwi.

Whnioski

Mozliwos¢ zaliczenia sprawdzianu WF przy nieza-
liczonym biegu skutkuje btedng oceng wydolnosci
zotnierzy.

Najstabsze oceny wydolno$ci majg zotnierze w naj-
mtodszej kategorii wiekowe;j.

Proponuje sie wyznaczenie limitu czasu na popra-
wienie niezaliczonego ¢wiczenia w tescie sprawnosci.
Niezbedne jest opracowanie i wdrozenie w wojsku
szerokiego programu profilaktycznego promujgcego
aktywnosc¢ fizyczng i prawidfowe nawyki zywieniowe.
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Trudnosci diagnostyczno-terapeutyczne
dotyczace rzadkich nowotworow
przewodu pokarmowego

Diagnostical and therapeutic problems of rare tumors
of digestive duct
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Streszczenie. W pracy przedstawiono przypadek 77-letniego pacjenta z nowotworem podscieliskowym jelita cienkiego.
Pomimo wielokrotnie wykonywanych badan endoskopowych dolnego i gérnego odcinka przewodu pokarmowego

oraz niemal dwuletniego okresu obserwacji nie mozna byto ustali¢ przyczyny krwawienia do przewodu pokarmowego.
Dopiero enteroskopia — badanie o ograniczonej dostepnos$ci — umozliwita ustalenie rozpoznania guza jelita cienkiego,

ale nie data odpowiedzi, jaki ma on charakter histologiczny. Dlatego tez konieczna byta laparotomia diagnostyczna

i usuniecie guza bez wiedzy o jego naturze. Uzyskany w ten sposdb preparat pozwolit patologowi na rozpoznanie GIST.
Opisano ,pufapki terapeutyczne” zwiazane z réznicami w leczeniu radykalnym i chirurgicznym gruczolakoraka

oraz nowotworu podscieliskowego, a takze zwigzang z GIST uzupetniajaca lub neoadjuwantowa terapie biologiczng
inhibitorem kinazy tyrozynowej — imatynibem.

Stowa kluczowe: rzadki nowotwor, guz podscieliskowy przewodu pokarmowego, trudno$ci diagnostyczne, imatynib

Abstract. The paper describes a case of 77-year-old male with gastrointestinal stromal tumor. Although the upper
and lower part of the gastrointestinal tract were thoroughly examined, during almost two years of surveillance,

the cause of hemorrhage was unknown. Finally, not easy available examination, which is enteroscopy, provided

the tumor diagnosis, but still without histological outcome. Therefore, diagnostic laparotomy and resection were
necessary, although without any knowledge of the tumor nature. The sample obtained allowed the patologist

to reveal gastrointestinal stromal tumor. The paper also describes “therapeutic traps” related to differences between
radical surgical treatment of adenocarcinoma and stromal tumor. The tumor neoadjuvant treatment with imatinib
tyrosine-kinase inhibitor is also described.

Key words: diagnostical problems, gastrointestinal stromal tumor, imatinib, rare tumor
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sprawiajg, ze sg one wykrywane dopiero w wysokim
Wstep stopniu zaawansowania. Czgsto do ustalenia rozpo-
Nowotwory o rzadkim umiejscowieniu lub typie histo-  znania niezbedny jest zabieg chirurgii otwartej, a czg$¢
logicznym stanowig olbrzymi problem diagnostyczno-te-  ztych nowotworow stwierdza sig przypadkowo podczas
rapeutyczny. Skapa symptomatologia oraz ograniczo-  leczenia chirurgicznego z innego powodu.
ne mozliwosci diagnostyki obrazowej i endoskopowej
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Niewatpliwie do tej grupy naleza nowotwory jelita
cienkiego. W Polsce w roku 2010 odnotowano 241 za-
chorowan nate nowotwory i 139 zgonéw z ich przyczyny
(wspoiczynnik standaryzowany odpowiednio 0,21 0,4) [1].

Opis przypadku

W styczniu 2014 roku na Oddziat Choréb Wewnegtrznych
7. Szpitala Marynarki Wojennej w Gdansku w celach dia-
gnostycznych zostat przyjety 77-letni chory z objawami
krwawienia z dolnego odcinka przewodu pokarmowego
pod postacig smolistych stolcéw. Objawom tym towa-
rzyszyto postepujgce ostabienie oraz zmniejszenie masy
ciata (4 kg w ciggu 3 miesiecy). Ponadto pojawity sie ob-
jawy wysokiej niedroznosci przepuszczajgcej pod posta-
cig okresowych wymiotow trescig pokarmowag, co spo-
wodowato, ze chory byt odwodniony. Pierwszy incydent
krwawienia miaf miejsce w grudniu 2012 roku. Chory zo-
stat wowczas przyjety w trybie ostrym na oddziat chi-
rurgiczny jednego z gdanskich szpitali. W wykonanych
wowczas badaniach endoskopowych (gastroskopia i ko-
lonoskopia) stwierdzono zylaki odbytu lll stopnia, uchyt-
ki zstepnicy i esicy, gastropatie oraz obrzek i zaczerwie-
nienie opuszki dwunastnicy bez cech aktywnego krwa-
wienia. Chory byt leczony zachowawczo, a nastepnie
zostat wypisany do domu z zaleceniem stosowania inhi-
bitora pompy protonowe;.

W wywiadzie 40 paczkolat (od 15 lat nie pali papiero-
sow), leczy sig przewlekle z powodu tagodnego przero-
stu gruczotfu krokowego, ojciec chorowat na raka ptuca.

W badaniu fizykalnym wyczuwalny tetnigcy opér pa-
tologiczny w podbrzuszu. W badaniach laboratoryjnych
niedokrwistos¢ (stezenie hemoglobiny 9,5 mg/dl), nie-
znacznie zwigkszone stezenie kreatyniny jako skutek od-
wodnienia, niewielka leukopenia, nieznacznie podwyz-
szony OB i zwiekszone stezenie biatka C-reaktywnego,
ponadto dwukrotnie dodatni wynik badania katu na krew
utajona. W trakcie hospitalizacji powtérzono gastrosko-
pie i kolonoskopig, potwierdzono uchytki esicy, zylaki
odbytu oraz gastropatie z catkowicie ujemnym wyni-
kiem testu ureazowego. Stwierdzono réwniez deforma-
cje opuszki dwunastnicy, podobnie jak w badaniach am-
bulatoryjnych wykonywanych w lutym i grudniu 2013
roku. Ponownie nie stwierdzono patologii rozrostowej
ani nie znaleziono miejsca czynnego krwawienia.

Lekarz patolog, badajgc wycinki pobrane endosko-
powo, réwniez nie znalazt choroby o charakterze rozro-
stowym. W USG jamy brzusznej poza niewielkimi torbie-
lami nerek i watroby oraz czterocentymetrowym tetnia-
kiem aorty brzusznej nie wykryto istotnej patologii. Cho-
ry po nawodnieniu zostat wypisany do domu.

Po miesigcu chory z podobnymi objawami zostat
ponownie przyjety do Szpitala Marynarki Wojennej,
tym razem na oddziat gastroenterologii. Zdecydowano
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Rycina 1. Zdjecie guza z enteroskopii dwubalonowe;j
Figure 1. Double-balloon enteroscopy picture of tumor

Rycina 2. Zdjecie guza z enteroskopii dwubalonowej
Figure 2. Double-balloon enteroscopy picture of tumor

Rycina 3. Zdjecie guza z enteroskopii dwubalonowej
Figure 3. Double-balloon enteroscopy picture of tumor

o pogtebieniu diagnostyki endoskopowej i po odpo-
wiednim przygotowaniu chorego wykonano enterosko-
pie w dozylnym znieczuleniu ogdélnym. Na gtebokosci
100-150 cm stwierdzono broczacy krwig guz, zwezaja-
cy $wiatto jelita cienkiego w stopniu uniemozliwiajgcym
przej$cie aparatem (ryc. 1.-4.).

LEKARZ WOJSKOWY 4/2014



PRACE KAZUISTYCZNE

Rycina 4. Zdjecie guza z enteroskopii dwubalonowe;j Rycina 5. Zdjecia $rédoperacyjne guza
Figure 4. Double-balloon enteroscopy picture of tumor Figure 5. Intraoperative picture of tumor

Wykonano tomografig¢ komputerowg jamy brzusznej,
w ktérej poza nieznacznym poszerzeniem zyty wrotnej
nie stwierdzono rozsiewu choroby nowotworowej, nie
uwidoczniono tez samego guza jelita cienkiego. W po-
branych wycinkach patolog ponownie nie stwierdzit pa-
tologii rozrostowej. Jednakze na podstawie obrazu kli-
nicznego chorego zakwalifikowano do leczenia opera-
cyjnego w trybie planowym, przyspieszonym z powodu
narastajgcych objawow podniedroznosci. 16 marca 2014
roku zostat przyjety na Oddziat Chirurgii Ogélnej i Onko-
logicznej Szpitala Marynarki Wojennej, gdzie nastepne-
go dnia wykonano laparotomig i Srédoperacyjnie w po-
fowie dtugosci jelita czczego znaleziono guz o $redni-
cy okoto 6 cm, ograniczajacy droznos¢ jelita. Wykonano Rycina 6. Zdjecia srddoperacyjne guza
resekcje z szerokim marginesem zdrowego jelita (10 cm Figure 6. Intraoperative picture of tumor
po obu stronach guza) oraz krezki, tak by zapewni¢ wfa-
$ciwg limfadenektomie, a preparat wystano do bada-
nia histopatologicznego w trybie planowym. Na pod-
stawie obrazu makroskopowego (ryc. 5.-7.) mozna byto
powzigé przekonanie, ze usuwany guz to gruczolakorak,
a poniewaz w badaniu $srédoperacyjnym nie stwierdzo-
no podejrzanych weztéw chfonnych ani przerzutéw dro-
ga krwionos$ng, zakwalifikowano go klinicznie jako sto-
pien zaawansowania cT3NOMO.

Zaskoczeniem byto, gdy otrzymany wynik bada-
nia histopatologicznego z badaniem immunohistoche-
micznym kwalifikowat guza jako nowotwér podscie-
liska uktadu pokarmowego (gastrointestinal stromal
tumor - GIST).

Omowienie

Nowotwory jelita cienkiego stanowig mniej niz 0,5%
wszystkich nowotworéw ztosliwych i okoto 2% nowo-
tworéw przewodu pokarmowego. W Polsce w 2011 roku
na nowotwory ztosliwe jelita cienkiego zachorowaty 252
osoby, 179 chorych zmarfo. Zwiekszone ryzyko rozwo-  Rycina 7. Zdjecia $rédoperacyjne guza
ju nowotworu ztosliwego jelita cienkiego dotyczy oséb Figure 7. Intraoperative picture of tumor

Trudno$ci diagnostyczno-terapeutyczne dotyczace rzadkich nowotworéw przewodu pokarmowego 415
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z chorobg Lesniowskiego i Cohna, zespotem polipowato-
Sci rodzinnej, zespotem Lyncha, Peutza i Jeghersa, cho-
robg trzewng i zespotem nabytego niedoboru odporno-
$ci (AIDS). Najczesciej spotykanymi typami histologicz-
nymi wsrod ztosliwych nowotwordéw jelita cienkiego sa:
rak gruczotowy (50%), rakowiak, rzadziej chtoniak, mig-
sak oraz GIST [2].

Nowotwory jelita cienkiego dtugo rozwijajg sie bez-
objawowo, a ich diagnostyka obrazowa jest ograniczona,
dlatego we wczesnych stadiach rozpoznawane sg przy-
padkowo. Objawy poczagtkowo sa niespecyficzne, co po-
woduje opdznienie rozpoznania. Pojawiajg sie bdle $réd-
brzusza, niedroznos$é¢ z wymiotami, bole kolkowe brzu-
cha, wzdecia, zatrzymanie gazow i stolca, zmniejszenie
masy ciata, palpacyjny opér patologiczny i krwawienie
do przewodu pokarmowego. Najczesciej rozpoznaje sig
nowotwoér w wysokim stadium zaawansowania klinicz-
nego, z przerzutami weztowymi lub drogg krwionosna.
Pomimo zastosowania nowoczesnych technik obrazo-
wania, takich jak tomografia komputerowa z kontrastem,
enteroskopia dwubalonowa lub mniej dostepna — kap-
sutka endoskopowa, przedoperacyjne rozpoznanie no-
wotworu jelita cienkiego ustalane jest rzadko, najcze-
Sciej chorzy zostajg zoperowani ze wskazan pilnych lub
poddawani sg laparotomii diagnostycznej [3].

Podobne trudnosci diagnostyczne zaistniaty w opi-
sywanym przypadku. Objawy wskazywaty na nowotwor
ztosliwy przewodu pokarmowego, ale wykonywane wie-
lokrotnie badania endoskopowe gérnego i dolnego od-
cinka przewodu pokarmowego nie potwierdzaty rozpo-
znania. Wykrycie tetniaka aorty brzusznej ,uspifo” nie-
co dociekliwos$¢ diagnostyczng, gdyz ttumaczono nim
obecnos$¢ tetnigcego guza w podbrzuszu. Guz ten nie
byt réwniez widoczny w tomografii komputerowej jamy
brzusznej z kontrastem. Dopiero enteroskopia umozli-
wita rozpoznanie guza, ktére — mimo braku jednoznacz-
nego potwierdzenia histopatologicznego — ze wzgledu
na objawy wysokiej niedroznosci sktonito do wykona-
nia laparotomii, dzieki ktérej udato sie uzyskaé rozpo-
znanie rzadziej niz gruczolakorak wystepujacego w tej
lokalizacji nowotworu podscieliskowego przewodu po-
karmowego (GIST).

Nalezy réwniez wspomnie¢, ze chirurgia wtada jesz-
cze jednym ,orezem” diagnostycznym — laparoskopia,
ktéra odgrywa obecnie coraz wiekszg role w diagnosty-
ce choréb jamy brzusznej, a takze w sprecyzowaniu stop-
nia klinicznego zaawansowania nowotworéw zfosliwych
przewodu pokarmowego. W opisywanym przypadku ga-
stroenterolodzy dzieki badaniu enteroskopowemu usta-
lili rozpoznanie guza. Gdyby tak sie nie stato, koniecz-
ne bytoby dalsze poszukiwanie przyczyny dolegliwosci
w laparoskopii diagnostycznej. W przypadku niewiel-
kich pierwotnych GIST mozna rozwazy¢ wykonanie re-
sekcji laparoskopowej z zachowaniem zasad czystosci
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onkologicznej, co jest przeciwwskazane przy wigkszych
zmianach [4].

GIST jest najczestszym nowotworem mezenchymal-
nym przewodu pokarmowego. Wywodzi sie najprawdo-
podobniej z prekursoréw komérek ,rozrusznikowych”
Cajala, odpowiedzialnych za perystaltyke jelit. Klinicz-
nie GIST moze byé matym guzem o tagodnym przebie-
gu, ale tez bardzo agresywnym nowotworem prowadza-
cym do masywnych przerzutéw. Najskuteczniejszg me-
todg jest radykalna chirurgia zzamiarem wyleczenia (35—
—65% przezyé 5-letnich bez nawrotu choroby) [5].

W przypadku naszego chorego, z chorobg zaawanso-
wang miejscowo, udato sie przeprowadzi¢ resekcje ra-
dykalng w granicach zdrowych tkanek ze znacznym mar-
ginesem 10 cm i szerokim wycigciem krezki z obfitg lim-
fadenektomig, gdyz bez rozpoznania mikroskopowego
zaktadali$my najczestszy statystycznie nowotwoér jeli-
ta cienkiego, czyli gruczolakoraka. Gdyby$my wiedzieli
o nowotworze podscieliskowym przewodu pokarmowe-
go, wystarczytby margines 1-2 cm zdrowych tkanek, bez
koniecznosci limfadenektomii, gdyz GIST jedynie spora-
dycznie daje przerzuty do weztéw chtonnych (<3% przy-
padkéw). W przypadkch zaawansowanych GIST nie za-
leca sie resekcji wielonarzgdowych, tylko podjecie pro-
by leczenia neoadiuwantowego inhibitorem kinazy tyro-
zynowej — imatynibem. Mediana przezy¢ tak leczonych
chorych siega obecnie 6,5 roku. Leczenie chirurgiczne
resztkowej masy guza lub przerzutéw po leczeniu ima-
tynibem ogranicza wptyw wielko$ci guza nowotworowe-
go i wyréwnuje dtugotrwate efekty leczenia [6]. Obec-
no$¢ zmutowanego genu K/T lub PDGFRA w GIST ma
istotny wptyw na przewidywanie odpowiedzi na lecze-
nie imatynibem, dlatego nalezy zachowaé czes$¢ $wie-
zego preparatu do zamrozenia w temperaturze od -70
do -80°C w celu przeprowadzenia ewentualnych badan
molekularnych w razie watpliwos$ci prognostycznych,
a ekspresje genu CD 777, $wiadczgca o btonowej eks-
presji receptora KIT, mozna stwierdzi¢ metodami immu-
nohistochemicznymi. W opisywanym przypadku w ba-
daniu histopatologicznym rozpoznano: nowotwor pod-
Scieliskowy o typie wrzecionowatokomoérkowym, o po-
$redniej agresywnosci wedtug wytycznych ESMO 2012,
z 3 mitozami na 50 pdl widzenia w duzym powiegksze-
niu, $wiadczacymi o niskim indeksie mitotycznym (<5),
CD 117 (+), wezty chtonne krezki wolne od przerzutéw,
w podejrzanym makroskopowo wycinku pobranym z od-
legtego fragmentu otrzewnej patologii nie stwierdzono.
Jest to stopien Il zaawansowania klinicznego, pT3NOMO.
Epitop genu KI/T — CD 117 - byt dodatni, tak wiec spo-
dziewana odpowiedz na terapie biologiczng uzupetnia-
jaca jest pozytywna, a ze wzgledu na lokalizacje w jeli-
cie cienkim wskazana jest terapia uzupetniajgca imatyni-
bem [7]. Jak w kazdym os$rodku chirurgii onkologicznej,
zgodnie z zasadami postepowania multidyscyplinarne-
go opisywany chory zostat przekazany do dalszej opieki
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onkologicznej, gdyz leczenie uzupetniajgce imatynibem
przez 3 lata w grupie chorych o duzym ryzyku nawrotu
wydfuza przezycie wolne od nawrotu choroby i przezy-
cie catkowite. W przypadku nieresekcyjnych, przerzuto-
wych lub nawrotowych GIST, ze wzgledu na opornos¢é
na konwencjonalng chemioterapig, przetomem bytfo
wprowadzenie drobnoczgsteczkowego inhibitora kina-
zy tyrozynowej — imatynibu; w razie rozwinigcia sie opor-
nosci nalezy rozwazy¢ terapie sunitynibem lub regora-
fenibem. Leczenie prowadzi sie pod kontrolg tomogra-
fii komputerowej z kontrastem dozylnym, monitorujac
odpowiedz guza na leczenie wedtug kryteriow RECIST
(Response Evaluation Criteria in Solid Tumors), ocenia-
jac sume najdtuzszych wymiaréw zmian mierzalnych [8].

Najbardziej czutg metodg w monitorowaniu odpowie-
dzi na leczenie inhibitorem kinazy tyrozynowej u cho-
rych na GIST jest badanie PET-TK [8].

Podsumowanie

1. Nowotwory ztosliwe jelita cienkiego wystepuja nie-
zwykle rzadko, objawy dajg pézno i pomimo duzej do-
stepnosci diagnostyki obrazowej oraz endoskopowej,
a takze zastosowania zaawansowanych technik endo-
skopii, takich jak enteroskopia, czesto do ustalenia osta-
tecznego rozpoznania konieczne jest przeprowadzenie
laparotomii diagnostycznej i wyciecie guza lub pobra-
nie wycinka.

2. GIST, chociaz wystepuje znacznie rzadziej niz gru-
czolakorak i rakowiak w jelicie cienkim, stanowi najczest-
szg grupe mezynchymalnych nowotworéw przewodu
pokarmowego.

3. Nie zaleca sig szerokich marginesow resekc;ji lim-
fadenektomii ze wzgledu na nikte prawdopodobienstwo
przerzutow weztowych.

4. Nie zaleca sie resekcji wielonarzadowych w przy-
padku zaawansowanego guza, gdyz GIST w wiekszosci
przypadkéw wykazuje mutacje genu K/7, dlatego dobre
efekty i ponowng resekcyjnos$é daje terapia neoadiuwan-
towa imatynibem.

5. W przypadku podejrzenia GIST nalezy pamigtaé
o zabezpieczeniu czes$ci preparatu poprzez mrozenie
do badahn molekularnych.

6. GIST jest oporny na konwencjonalng chemiotera-
pie, ale dobre efekty daje zastosowanie inhibitora kina-
zy tyrozynowej — imatynibu, zaréwno w terapii uzupet-
niajgcej, jak i w leczeniu choroby uogdlnionej oraz gu-
z6w nieresekcyjnych i nawrotowych.

7. Chorzy z GIST powinni by¢ leczeni w osrodkach
wielodyscyplinarnych. Zaleca sig rejestrowanie GIST
w ramach Narodowego Rejestru Klinicznego (gist@coi.
waw.pl), a takze wtaczanie nowych przypadkéw do pro-
spektywnych badan klinicznych [10]. Dalsze poznawa-
nie biologii nowotworéw typu GIST i skuteczniejsza

diagnostyka przedoperacyjna pozwala na szybsze za-
stosowanie odpowiedniego leczenia [11].
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Gruczolakorak wyrostka

robaczkowego

Adenocarcinoma of the appendix
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Streszczenie. Pierwotny gruczolakorak wyrostka robaczkowego wystepuje rzadko. Ze wzgledu na brak
charakterystycznych objawéw klinicznych ustalenie wtasciwego rozpoznania przedooperacyjnego jest trudne.
Szczyt zachorowan wystepuje okoto 55.—65. roku zycia, z przewaga u mezczyzn (M:K 4:1). W zalezno$ci od stopnia
zaawansowania procesu wtasciwym leczeniem jest prawostronna hemikolektomia, ewentualnie poszerzona

o chemioterapie adjuwantowa.

Stowa kluczowe: gruczolakorak, wyrostek robaczkowy, diagnostyka, leczenie

Abstract. Adenocarcinoma of the appendix occurs rarely. There are no characteristic clinical symptoms and it is difficult
to make a correct preoperative diagnosis. The peak incidence is observed in the age group of about 55—65, and is more
common in males (4:1 in relation to females). Dependent on the TNM stage, a proper treatment is right hemicolectomy

possibly along with adjuvant chemotherapy.
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Wstep

Pierwotny gruczolakorak wyrostka robaczkowego wy-
stepuje rzadko — czesto$é wystepowania szacuje sie na
0,01-0,2 przypadkéw/100 000 mieszkancow/rok. Sta-
nowi to mniej niz 0,5% wszystkich nowotworéw ztosli-
wych przewodu pokarmowego [1]. Ze wzgledu na brak
charakterystycznych objawéw klinicznych ustalenie wta-
Ssciwego rozpoznania przedoperacyjnego w przypadku
wczesnego stadium zaawansowania jest trudne; oce-
nia sig je na okoto 6-25% w zaleznosci od osrodka [2,3].
Wstepnym rozpoznaniem jest ostre zapalenie wyrostka
robaczkowego lub niedroznos$é¢ przewodu pokarmowe-
go. W wynikach badan obrazowych opisywana jest pa-
tologiczna masa w rzucie wyrostka robaczkowego, inter-
pretowana jako ostry stan zapalny. W badaniach labora-
toryjnych stwierdza sie zwykle nieznaczng leukocytoze
(z przesunigciem w lewo) oraz podwyzszone OB i zwigk-
szone stezenie CRP [4].

Pod wzgledem histologicznym wyréznia sie 4 typy
nowotworéw wyrostka robaczkowego:
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rakowiaka,

gruczolakoraka $luzotwodrczego i jelitowego,

adenocarcinoid,

signet ring cell [5].

Szczyt zachorowan wystepuje okofo 55.-65. roku zy-
cia, z przewaga u mezczyzn (M:K 4:1) [6,5].

Opis przypadku
Chory lat 87, przyjety do kliniki w marcu 2014 roku z po-
wodu béléw zlokalizowanych w prawym dole biodro-
wym utrzymujacych sie od kilkunastu godzin oraz cie-
ptoty ciata podwyzszonej do 38°C. Wywiady rodzinne
w kierunku nowotwordéw: matka zmarta na raka watroby.
Podczas przyjecia brzuch migkki, nieznacznie bole-
sny w prawym dole biodrowym, z wyczuwalnym przez
powtoki tworem patologicznym w rzucie wyrostka ro-
baczkowego. Wydolny kragzeniowo i oddechowo. W ba-
daniach laboratoryjnych: leukocyty 16 000/ml oraz OB
56 mm/h, poza tym bez istotnych odchylen od ogdlnie
przyjetych norm.

LEKARZ WOJSKOWY 4/2014



PRACE KAZUISTYCZNE

W tomografii komputerowej brzucha z kontrastem
uwidoczniono w rejonie prawego dotu biodrowego,
przy przedniej $cianie, konglomerat odcinkowo pogru-
biatych i sklejonych petli jelita cienkiego tworzgcych guz
zapalny o wymiarach 4,1 x5,3 X 6,8 cm, w obrebie kté-
rego widoczne byty drobne zwapnienia. Naciek obejmo-
wat rowniez $ciane brzucha, tj. boczny brzeg pochewki
miesnia prostego brzucha i przylegajgce migsnie sko-
$ne oraz poprzeczny. Podczas hospitalizacji dolegliwosci
bélowe ulegty nasileniu. Chory zostat zakwalifikowany
do operacji ze wstepnym rozpoznaniem ,ropien okofo-
katniczy”. Podczas operacji uwidoczniono konglomerat
petli jelita cienkiego i sieci, a pomiedzy petlami zbiornik
galaretowatej i metnej tresci. Uwolniono cate jelito cien-
kie. W okolicy wyrostka robaczkowego masywne zgru-
bienia, zmobilizowano katnice i usunieto z tej okolicy ka-
mien katowy. Wyrostek robaczkowy usunieto klasycznie.
Odcinek jelita kretego w odlegtosci 40 cm od zastawki
Bauchina budzit podejrzenie niedokrwienia, wigc rese-
kowano go i odtworzono ciggfos¢ przewodu pokarmo-
wego, wykonujgc zespolenie staplerem sposobem bok
do boku. Materiat wystano do badania histologicznego.
Przebieg pooperacyjny bez powiktan. Chory zostat wy-
pisany z kliniki w stanie ogélnym i miejscowym dobrym
w 3. dobie po operacji.

Chory zgtosit sig po 10 dniach od operacji do po-
radni chirurgicznej w celu kontroli i zdjgcia szwoéw skor-
nych. Przedmiotowo brzuch migkki, niebolesny, bez ob-
jawow otrzewnowych, perystaltyka obecna. Usunigto
szwy skorne.

Wynik badania histotologicznego materiatu rese-
kowanego podczas operacji: Adenocarcinoma tubula-
re partim gelatinosum parietis processus vermiformis
G1, pT2. Periappendictis purulenta. Naciek nowotworo-
wy znajduje sie w linii odciecia wyrostka robaczkowego.
Po uzyskaniu wyniku histologicznego ponownie hospi-
talizowany w celu radykalizacji. Wykonano kolonosko-
pie w poszukiwaniu guza synchronicznego — brak zmian
patologicznych. Dodatkowo ponownie wykonano tomo-
grafie komputerowa brzucha z kontrastem, ktéra nie wy-
kazata zmian patologicznych. Chorego zakwalifikowano
do wykonania prawostronnej hemikolektomii z wycig-
ciem zespolenia kretniczo-okrezniczego. Wypisany z kli-
niki w stanie ogélnym i miejscowym dobrym w 5. do-
bie po operacji. W materiale, ktéry uzyskano w trakcie
prawostronnej hemikolektomii, nie stwierdzono komo-
rek nowotworowych w weztach chtonnych.

Chory znajduje sie po opiekg Regionalnego Os$rod-
ka Onkologicznego.

Omowienie
Gruczolakorak wyrostka robaczkowego wystepuje rzad-
ko. Szacuje sig, ze jest rozpoznawany w 1% preparatéw

Gruczolakorak wyrostka robaczkowego

podczas rutynowego badania histologicznego wyrostka
robaczkowego usunigtego z powodu ostrego stanu zapal-
nego [5]. W pracy Niteckiego u 96 pacjentéw, u ktérych
pooperacyjnie rozpoznano gruczolakoraka, nie wysu-
nieto takiego podejrzenia przed zabiegiem operacyjnym
[7]. Objawy zgtaszane przez chorych sg mato charakte-
rystyczne, a nowotwor jest rozpoznawany podczas ba-
dania histologicznego materiatu pobranego podczas ap-
pendektomii. W opisanym przypadku chory prezentowat
w badaniu przedmiotowym objawy ostrego zapalenia wy-
rostka robaczkowego. Wyniki badan laboratoryjnych oraz
obrazowych wskazywaty na toczacy sie proces zapalny.
W ponad 70% przypadkéw gruczolakoraka wyrostka ro-
baczkowego chorzy majg objawy kliniczne ostrego zapa-
lenia [8]. W pi$miennictwie réwniez mozna znalez¢ opisy
przedoperacyjne patologicznej masy w prawym podbrzu-
szu oraz objawy ostrego zaplenia wyrostka robaczkowe-
go [9]. Dolegliwosci bélowe w prawym dolnym kwadran-
cie brzucha, gorgczka i leukocytoza byty najczestszymi
dolegliwos$ciami wystepujgcymi u chorych z gruczolako-
rakiem. Podczas appendektomii zwykle nie mozna odroz-
ni¢ nacieku zapalnego od nowotworowego [10,11].

W naszym materiale po uzyskaniu wyniku badania hi-
stologicznego chory zostat zakwalifikowany do radykali-
zacji zabiegu i wykonania prawostronnej hemikolektomii.
W dostepnym pismiennictwie takie postgpowanie jest
zalecane takze w przypadku zaawansowania procesu
rozrostowego. Mozna réwniez wykonaé usuniecie kat-
nicy i koncowego odcinka jelita kretego. W obu przypad-
kach zalecane jest wykonanie limfadenektomii [3,4,12].
Jedynie w przypadku guzéw pT1 za wystarczajgcy moz-
na uznaé zabieg appendektomii [13].

W zaawansowanych przypadkach, z przerzutami
w weztach chtonnych, konieczna jest chemioterapia adju-
wantowa systemowa i ewentualnie dootrzewnowa. Pod-
stawg zalecanej chemioterapii jest 5-FU [7,14,15]. Rokowa-
nie u chorych z gruczolakorakiem wyrostka robaczkowe-
go jest uzaleznione od stopnia zaawansowania choroby
oraz od typu wykonanej operaciji. Pigcioletnie przezycie
w grupie oséb, w ktérych wykonano prostg appendek-
tomieg, wynoszg $rednio 20%, a po hemikolektomii (pier-
wotnej lub wtérnej) 45-65% [3,7,14]. W pracy Niteckiego
te dane réwniez sig potwierdzajg — 44% w przypadku ap-
pendektomii i 73% w przypadku hemikolektomii [7]. Lep-
sze rokowanie odnotowuje sie w grupie chorych z gruczo-
lakorakiem typu jelitowego niz typu $luzotwoérczego [14].

Podsumowanie

Gruczolakorak wyrostka robaczkowego jest rzadko spo-
tykany, niemniej jednak dzieki rutynowemu wykonywa-
niu badan histologicznych materiatu pobranego podczas
appendektomii mozna wychwyci¢ te przypadki i podjgé
wtasciwe leczenie.
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Efekty zastosowania hiperbarycznej
terapii tlenowej u weterana PKW
Irak z urazem akustycznym, mTBI

i objawami PTSD - opis przypadku

The effects of hyperbaric oxygen therapy in PMC Irag veteran
with acoustic trauma, symptoms of mTBl and PTSD - a case report

Radostaw Tworus, Ludmita Kosinska, Stanistaw 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. Opis przypadku zotnierza Polskiego Kontyngentu Wojskowego (PKW) w Iraku ewakuowanego z powodu
objawéw ,ostrej reakcji na stres”. Objawy okreslone jako stresowe wystapity u opisywanego zotnierza w trzeciej dobie
po ostrzale rakietowym bazy. W trakcie hospitalizacji w Klinice Psychiatrii i Stresu Bojowego Wojskowego Instytutu
Medycznego (WIM) stwierdzono objawy zaburzen stresowych pourazowych (PTSD), ktére pomimo oddziatywan
psycho- i farmakoterapeutycznych nie ulegaty redukcji. Poszerzona diagnostyka wykazata wystepowanie u chorego
zaburzen stuchu oraz $wieze naczyniopochodne uszkodzenie mézgu. Hiperbaryczna terapia tlenowa (HBOT) doprowadzita
do stabilizacji stuchu i ustapienia objawéw PTSD. Zotnierz zostat wypisany z kliniki po 61 dniach leczenia w stanie petnej

poprawy objawowej. Wrécit do stuzby wojskowe;.

Stowa kluczowe: HBTO, hiperbaryczna terapia tlenowa, mTBI, zespét stresu pourazowego, PTSD

Abstract. A case report of a soldier of the Polish Military Contingent (PMC) in Iraq evacuated due to symptoms

of "acute stress" Symptoms defined as stress occurred in a soldier on the 3rd day after the base was fired with enemy
missiles. During hospitalization in the Department of Psychiatry and Combat Stress of the Military Institute of Medicine
the patient showed symptoms of post-traumatic stress disorder (PTSD), which despite application of psychoterapeutic
and pharmacotherapeutic treatment, did not lessen. Enhanced diagnostics revealed the patient’s hearing disorders

and new-onset vascular brain damage. Hyperbaric oxygen therapy (HBOT) brought stabilization of hearing and resolution
of the PTSD symptoms. After 61 days of treatment the soldier was discharged from the hospital with complete
symptomatic improvement. He returned to military service.

Key words: HBOT, hyperbaric oxygen therapy, mTBI, post-traumatic stress disorder, PTSD

Nadestano: 22.09.2014. Przyjeto do druku: 13.10.2014

Nie zgtoszono sprzeczno$ci interesow.
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Wspotwystepowanie objawéw zespotu stresu pourazo-
wego (post-traumatic stress disorder — PTSD) i zmian or-
ganicznych w moézgu potwierdzajg badania obrazowe
i czynnosciowe os$rodkowego uktadu nerwowego (OUN).
Nie rozstrzygnigto jednak ostatecznie, ktére zaburzenie
ma charakter pierwotny, a ktére wtérny [1,2]. Tym samym

Adres do korespondenc;ji:

pptk dr n. med. Radostaw Tworus

Klinika Psychiatrii i Stresu Bojowego CSK MON WIM
ul. Szaseréw 128, 04-141 Warszawa

tel. +48 22 681 64 50

e-mail: rtworus@wim.mil.pl

nie wyjasniono, czy PTSD jest zaburzeniem czynnoscio-
wym — wymagajgcym w pierwszej kolejnosci pomocy
psychoterapeutycznej, czy biologicznym —wymagajagcym
innych metod leczenia. Udzielenie odpowiedzi na pytanie,
czy w wyniku urazu traumatycznego dochodzi do zmian
w OUN, czy tez odwrotnie — zmiany w OUN sg czynnikiem
predysponujgcym do rozwoju PTSD, ma znaczacy wptyw
na wybér metody leczenia.
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Kwestia wyjasnienia tej korelacji jest szczegdlnie
istotna w przypadku zotnierzy. Znalezienie sig¢ w sy-
tuacji bojowej niemal zawsze wigze sie z mozliwoscig
uszkodzenia mdzgu. Rozpowszechnienie nowych tech-
nik neuroobrazowania, w tym neuroobrazowania funk-
cjonalnego, takich jak pozytonowa tomografia emisyjna
(positron emission tomography — PET-CT), tomografia
emisyjna pojedynczego fotonu (sing/e-photon emission
computed tomography — SPECT) i funkcjonalny rezonans
magnetyczny (functional magnetic resonance imaging —
fMRI), pozwolito na znalezienie korelacji pomiedzy za-
burzeniami i dysfunkcjami w stanie psychicznym a or-
ganicznymi mikrouszkodzeniami moézgu (mild trauma-
tic brain injury — mTBI) lub zaburzeniami funkcjonalny-
mi mézgu [1,2]. W przypadku zotnierzy nie chodzi tylko
0 bezposrednie bojowe urazy czaszkowo-modzgowe, ale
rowniez o czesto bagatelizowane urazy posrednie, zwig-
zane z dziataniem fali uderzeniowej wybuchu czy tok-
sycznym wptywem na médzg gazéw wyzwalajgcych sie
w czasie spalania materiatéw wybuchowych oraz gazéw
wydzielanych przez palace sie sprzety i przedmioty, ta-
kie jak guma, plastik, paliwo [3-7]. Przedstawiony przy-
padek obrazuje zwigzek pomiedzy PTSD a uszkodzeniem
OUN i narzadéw zmystéw, w tym przypadku stuchu. Po-
kazuje réwniez zastosowanie terapii hiperbarycznej tle-
nem (hyperbaric oxygen therapy — HBOT) jako alterna-
tywnej do dotychczasowych metody pomocy osobom
z objawami PTSD [8,9].

Opis przypadku

Mtodszy chorazy, lat 34, Zonaty od 12 lat, dwoje dzieci
(10-letni syn i 2-letnia coérka), petnigcy zawodowgq stuz-
be wojskowg od 14 lat, zostat ewakuowany w trybie pil-
nym z Iraku z powodu ostrej reakcji na stres. Do zda-
rzenia traumatycznego doszto na terenie bazy wojsko-
wej w trzecim miesigcu pobytu na obszarze dziatah wo-
jennych. Podczas powrotu z miejsca petnienia stuzby
do miejsca zakwaterowania okofo 40 m od niego wy-
buchta rakieta 240 mm (26 kg tadunku wybuchowego,
strefa razenia odtamkami ok. 600 m). Z chwili zdarze-
nia zapamietat jedynie podmuch fali uderzeniowej, ktéry
przewrdcit go na ziemig; dalszych zdarzen nie pamigtat.
Swiadomos$é odzyskat dopiero w szpitalu Polish Medi-
cal Support Group MND CS - Iraq. Wedtug kolegdw, kto6-
rzy przybiegli mu na pomoc, bezposrednio po zdarzeniu
byt przytomny, ale nie mozna byto nawigza¢ z nim kon-
taktu. Petne omdlenie nastgpito dopiero po przybyciu
do szpitala. Nie pamigtat chwili przyjecia, ale pamigtat
bél zwigzany z iniekcjami. Podczas trwajgcej dobg obser-
wacji skarzyt sie na kfucia w okolicy sercowej, béle gfo-
wy, drzenie rgk i szum w uszach. W badaniu stanu so-
matycznego i neurologicznego nie stwierdzono odchy-
len od stanu prawidtowego. Poniewaz trzy dni wczeséniej
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niedaleko miejsca zakwaterowania tego zotfnierza eks-
plodowat podobny pocisk, jego objawy zostaty zakwa-
liflkowane jako psychogenne w wyniku kumulacji zda-
rzen traumatycznych z bezposrednim zagrozeniem zycia.

Rozpoznano ostrg reakcje na stres w stopniu znacz-
nym i zalecono pilng ewakuacje medyczng do kraju, bez-
posrednio do Kliniki Psychiatrii i Stresu Bojowego Woj-
skowego Instytutu Medycznego w Warszawie. Na ewa-
kuacje miat oczekiwaé w miejscu statego zakwaterowa-
nia na terenie bazy.

Do czasu zdarzenia traumatycznego byt uwazany
za osobe ,wyjatkowo zwawa, szybkg i sprawng w dzia-
faniu, wesota, towarzyska, pewng siebie”. W ocenie ko-
legéw po wypisie ze szpitala byt catkowicie odmieniony.
W statym niepokoju i lgku, ze cos sig wydarzy, ptaczliwy,
zwidocznym drzeniem catego ciata, bezradny. Byt zanie-
pokojony zmiang swojego zachowania i swoimi objawa-
mi. Do kolegéw mowit: ,,Jestem tyle czasu w Iraku, prze-
zytem juz tyle ostrzatéw bazy, a to zdarzenie spowodo-
wato takg dziwng moja reakcje”. Podczas kolejnego alar-
mu dotyczgcego ostrzatu bazy bardzo szybko udat sie
do schronu. Po odwotaniu alarmu miat przymus odda-
nia moczu i pojawit sie u niego silny lek przed $miercia.

Do Kliniki Psychiatrii i Stresu Bojowego WIM zostat
przyjety w 7. dobie od zdarzenia. Przy przyjeciu zgtaszat
bdle i ktucia w okolicy serca, state uczucie niepokoju na-
silajgce sie podczas opowiadania o tym, co sig stato, lub
powracaniu w myslach do tych traumatycznych wyda-
rzen. ,Jak o tym mysle lub moéwig, to mam kule w gardle,
brakuje mi powietrza, zatyka mnie w uszach. Jak tam by-
tem, to od wypadku stale sig batem, ze co$ sie moze staé,
bytem czujny, przestatem spa¢ w nocy, nastuchiwatem
lecacych pociskéw artyleryjskich, sygnatu alarmu.” Nie
rozumiat odczuwanych objawoéw. Byt zdziwiony, ze tak
cierpi fizycznie. Jedynym objawem, ktéry byt dla niego
zrozumiaty, byt szum w uszach, o ktérym mowit: ,typo-
wy po takiej eksplozji”.

W badaniu stanu psychicznego stwierdzono obnize-
nie nastroju, pfaczliwo$é, nasilone trudnosci w mowie-
niu — zacinanie sig i jgkanie, nasilony niepokéj manipula-
cyjny i w obrebie miejsca, wypowiedzi niespéjne i zde-
zorganizowane wysokim poziomem leku. Nie stwierdzo-
no objawéw psychotycznych ani zaburzen $wiadomosci
i orientacji. W rutynowym badaniu stanu somatyczne-
go i neurologicznego nie stwierdzono odchylen od sta-
nu prawidfowego.

Podczas rozmoéw z pacjentem w pierwszych dniach
hospitalizacji ustalono, ze nigdy wczes$niej nie leczyt sie
psychiatrycznie i nie miat zadnych innych probleméw
zdrowotnych. Zanegowat omdlenia, urazy gtowy, na-
pady padaczkowe, zatrucia substancjami toksyczny-
mi. O swoim pobycie w szpitalu méwit: ,Jestem zado-
wolony, ze ewakuowali mnie bezposrednio od szpitala,
bo po tym zdarzeniu jestem zupetnie inny, bardziej sie
wszystkim denerwujg, mam mate dzieci, teraz obawiam
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sie 0 swoje zachowanie w domu wobec rodziny. Do tej
pory to ja bytem taki, ze mnie byto wszedzie petno, mia-
tem nawet takg ksywke »Szybkic, bo zawsze wszystko
musiato by¢ zrobione przed czasem, a teraz jestem taki
spowolniaty i ocigzaty. Teraz mam taki problem z mo-
wieniem, ciezko mi sie méwi, zacinam sig, po zdarzeniu
nie mogli ze mng zebra¢ zadnego wywiadu, tak sie za-
cinatem. Nie moge mysle¢ o tym, co tam byto w Iraku.
Jak o tym pomysle lub o kolegach, ktérzy tam zostali, to
od razu odczuwam lek i niepokdj w srodku ciata”.

W badaniach psychologicznych i neuropsychologicz-
nych stwierdzono objawy wskazujgce na rozwijajacy sie
zespo6t PTSD, wykluczono zaburzenia depresyjne i psy-
chotyczne oraz zaburzenia osobowosci. Nie stwierdzono
rowniez cech organicznego uszkodzenia mézgu. Chore-
go zakwalifikowano do programu oddziatywan psycho-
terapeutycznych indywidualnych i grupowych, stosowa-
nego w KPiSB w przypadku zotnierzy z objawami PTSD,
oraz wigczono typowe w takich przypadkach objawo-
we leczenie farmakologiczne: fluwoksamine 200 mg/d,
propranolol 120 mg/d i alprazolam 1 mg/d. Celem lecze-
nia farmakologicznego byta redukcja leku, a tym samym
zwiekszenie wspodtpracy psychoterapeutycznej oraz za-
pobiezenie rozwinieciu petnoobjawowego PTSD.

W trakcie przedtuzajgcego sie pobytu chorego w kli-
nice pomimo zastosowanych oddziatywan farmako-
logicznych i psychoterapeutycznych objawy psycho-
patologiczne zaburzeh stresowych pourazowych sie
utrzymywaty, a funkcjonowanie chorego w spotecz-
nosci terapeutycznej byto zte. Obserwowano izolowa-
nie sig, staty niepokdj, lek, obnizenie nastroju i wynika-
jace z tych objawdéw mate zaangazowanie w program
psychoterapeutyczny.

W toku dalszej obserwacji stwierdzono, ze pacjent
ma zaburzenia stuchu, ktére kompensuje, czytajac z ru-
chu warg. Sam pacjent negowat pogorszenie stuchu,
zgtaszat jedynie okresowy szum w uszach i w gtowie,
ktory utrzymywat sie od czasu zdarzenia. Wykonano
badanie audiometryczne, tympanometryczne i TK gfo-
wy, przeprowadzono réwniez konsultacje laryngologicz-
ng i audiologiczng. Poza znacznym obustronnym ubyt-
kiem stuchu typu odbiorczego stwierdzono skrzywienie
przegrody nosa oraz podtuzne ognisko hipodensyjne
o charakterze niedokrwiennym potozone przystrzatko-
wo w podstawie lewego ptata czotowego. Wszystkie
te zmiany zostaty uznane za nastepstwo urazu bojowe-
go zwigzanego z dziataniem fali uderzeniowej wybuchu.
Chory zostat zakwalifikowany do leczenia w komorze hi-
perbarycznej, wigczono leczenie prokognitywne i popra-
wiajgce krgzenie mézgowe oraz steroidoterapie.

Leczenie w komorze hiperbarycznej, cho¢ zastosowa-
ne zostato dopiero w pigtym tygodniu od urazu, dopro-
wadzito do bardzo szybkiej stabilizacji stuchu. Po 15 za-
biegach uzyskano niemal petng redukcje objawéw nie-
dostuchu, potwierdzong badaniami audiometrycznymi.

Efekty zastosowania hiperbarycznej terapii tlenowej u weterana PKW Irak z urazem akustycznym, mTBI i objawami PTSD — opis przypadku

Wraz z modyfikacjg leczenia farmakologicznego i wpro-
wadzeniem leczenia w hiperbarycznej komorze tlenowe;j
ustgpit szum w uszach, nastgpita redukcja leku, znacz-
nej poprawie ulegty: nastréj, komunikatywnos$é i towa-
rzyskos¢ spofeczna, ustgpita tendencja do izolowania
sie i znaczaco zwiekszyto sie zaangazowanie w program
psychoterapeutyczny.

Z kliniki zostat wypisany po 61 dniach leczenia w sta-
nie petnej poprawy objawowej. Wrécit do stuzby wojsko-
wej. Zalecone leczenie (fluwoksamina, propranolol, pira-
cetam) stosowat przez 6 miesiecy. Nie wymagat dalsze-
go leczenia i pomocy psychoterapeutycznej.

Omowienie

Przedstawiony przypadek pokazuje, ze u zotnierzy biorg-
cych bezposredni udziat w dziataniach wojennych pod-
fozem objawoéw psychopatologicznych, ktére pierwot-
nie zostaty zakwalifikowane jako zaburzenia psychicz-
ne zwigzane ze stresem bojowym, mogg by¢ urazowe
uszkodzenia OUN oraz narzagdéw zmystéw, w oma-
wianym przypadku stuchu. Uszkodzenia te nie zostaty
stwierdzone na zadnym z etapéw ewakuacji medycznej
ze wzgledu na brak wyraznych objawow klinicznych, nie
stwierdzono ich réwniez w rutynowo przeprowadzanych
w KPiSB badaniach z wykorzystaniem testow neuropsy-
chologicznych. Dopiero w trakcie hospitalizacji stwier-
dzono na podstawie obserwacji i badan dodatkowych,
ze brak poprawy w stanie psychicznym chorego pomi-
mo stosowania ztozonych oddziatywan faramakologicz-
nych i psychoterapeutycznych ma podtoze biologiczne,
a nie psychogenne. Zastosowana ze wzgledu na stwier-
dzony pourazowy niedostuch typu odbiorczego tleno-
terapia w komorze hiperbarycznej przyniosta nie tylko
poprawe stuchu, ale réwniez poprawe stanu psychicz-
nego. Poniewaz leczenie w komorze hiperbarycznej zo-
stato zastosowane dopiero w pigtym tygodniu od ura-
zu akustycznego, czyli bardzo pézno, mato prawdopo-
dobne jest, by cato$ciowa poprawa stanu psychicznego
byta zwigzana z poprawa stuchu w wyniku tlenoterapii.
W naszej ocenie leczenie sprezonym tlenem w komorze
hiperbarycznej w sposéb catosciowy wptyneto na struk-
tury OUN uszkodzonego w wyniku dziatania fali uderze-
niowej wybuchu, co przetozyto sie na stabilizacje stanu
psychicznego.

Whnioski

Przedstawiony przypadek wskazuje na konieczno$¢ roz-
poczecia polskich badan wsrod weteranéw PKW, doty-
czacych korelacji miedzy zaburzeniami psychicznymi
zwigzanymi ze stresem bojowym a mikrouszkodzenia-
mi moézgu.
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Uzyskany efekt leczenia sprezonym tlenem sugeruje,
ze hiperbaryczna terapia tlenowa moze by¢ alternatyw-
ng technikg terapeutyczng stosowang u zotnierzy z ob-
jawami zaburzen psychicznych zwigzanymi z udziatem
w dziataniach bojowych.
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Ropien oczodotu imitujgcy guz
— opis dwoch przypadkow

Orbital abscess imitating tumor — two cases report

Wstep

Wojciech Lesniak, Aldona Chloupek, Jarostaw Dabrowski, Grzegorz Krzymanski, Barbara
Biernacka, Wojciech Domanski, Jan Przybysz, Tomasz Pietka
Kliniczny Oddziat Chirurgii Czaszkowo-Szczekowo-Twarzowej Kliniki Otolaryngologii i Onkologii Laryngologicznej

Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie;
kierownik: dr n. med. Tomasz Pietka

Streszczenie. Ropien oczodotu stanowi problem interdyscyplinarny okulistéw, laryngologéw i chirurgdw
szczekowo-twarzowych. Jest jednym z powazniejszych powiktan zapalenia zatok przynosowych, ale moze wystapi¢
takze jako powikianie w przebiegu zapalenia ucha srodkowego, zakazenia skérnego badz urazu. Dotyczy gtéwnie dzieci,
ale moze wystapi¢ w kazdym okresie zycia. Pojawia sie bél, zaczerwienie, a w niektérych przypadkach wytrzeszcz gatki
ocznej i zaburzenia ostro$ci wzroku. Diagnostyka opiera si¢ na wywiadzie, badaniu przedmiotowym oraz badaniach
obrazowych: tomografii komputerowej gtowy lub rezonansu magnetycznego. Leczenie obejmuje naciecie ropnia, jego
drenaz oraz antybiotykoterapie. W niektorych sytuacjach przebieg jest skapoobjawowy, powolny, mogacy sugerowac
chorobe nowotworowa. Celem pracy jest przedstawienie dwdch przypadkéw ropnia oczodotu leczonych w Klinice Chirurgii
Twarzowo-Szczekowej WIM, w ktérych na podstawie badan przedmiotowych i obrazowych rozpoznano wstepnie guz
oczodotu, a weryfikacja rozpoznania nastapita podczas biopsji diagnostyczne;.

Stowa kluczowe: ropien oczodotu, guz oczodotu, zapalenie zatok przynosowych

Abstract. An orbital abscess presents an interdisciplinary problem for ophthalmologists, laryngologists and maxillofacial
surgeons. This is the one of the more severe complications of rhinosinusitis; however it may be also caused by otitis, skin
infection and trauma. This disease affects mainly children but it can occur at any stage of life. Typical symptoms include
pain, erythema, and sometimes proptosis and decreased visual acuity. Diagnostics is based on medical history, physical
examination and CT or MRI scan of the head. Treatment includes a surgical abscess drainage and antibiotic therapy.

In some cases, the course of disease is slow and mildly symptomatic, and may suggest cancer. The aim of this paper

is a presentation of two cases of orbital abscess, treated at the Department of Maxillofacial Surgery of the Military
Institute of Medicine in Warsaw. Based on physical examination and imaging, both cases were initially recognized

as a tumor of the orbit, and the diagnosis was altered after the biopsy.

Key words: orbital abscess, orbital tumour, rhinosinusitis
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chronigcg wnetrze oczodotfu przed szerzeniem sige pro-
cesow zapalnych z zewnatrz [1,2].

Zapalenie tkanek migkkich oczodotu ze wzgledu na etio-
logie, lokalizacje, objawy, przebieg i sposdb postepo-

wania mozna podzieli¢ na zapalenie przedprzegrodo-
we oraz zapalenie tkanek oczodotu, w tym grzybicze za-

Zapalenie przedprzegrodowe

palenie oczodotu [1-3]. Przegroda jest warstwa tkanki Jednostronny obrzek powiek z towarzyszgcymi objawa-
tacznej zbitej, ktéra rozcigga sie od krawedzi oczodotu mi bélowymi i zaczerwienieniem, na ogét bez objawéw
do brzegéw powieki gornej i dolnej, stanowigc bariere  ogélnych, bolesnosci podczas wykonywania ruchow

Ropien oczodotu imitujacy guz — opis dwéch przypadkéw 425
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gatka oczng i zaburzen w ostro$ci wzroku, sugeruje zapa-
lenie przedprzegrodowe [1]. Najczestszg przyczyna jest
uraz, ukgszenie owadow, rozprzestrzenienie sie miejsco-
wej infekcji, takich jak jeczmien, gradowka, zapalenie wo-
reczka tzowego, zapalenia spojowek, rzadziej uogdlnio-
na bakteriemia bgdz réza [1,2,4]. Dotyczy gtéwnie miod-
szych dzieci, przed 10. rokiem zycia [2]. Na 0og6t rozpo-
znanie mozna ustali¢ na podstawie wywiadu i obrazu
klinicznego. W réznicowaniu z zapaleniem tkanek oczo-
dotu pomocne jest badanie tomografii komputerowej
lub rezonansu magnetycznego oczodotu i zatok przyno-
sowych. Wskazana moze by¢ takze punkcja ledZzwiowa
w celu wykluczenia zapalenia opon mdzgowych [1]. Le-
czenie empiryczne obejmuje ambulatoryjne podawanie
amoksycyliny z kwasem klawulanowym. W przypadku
braku poprawy w ciggu 48 godzin lub progresji procesu
zapalnego nalezy rozwazy¢ hospitalizacje i poda¢ anty-
biotyk dozylnie, na ogét z grupy cefalosporyn [2].

Zapalenie tkanek oczodotu

Objecie procesem zapalnym tkanek wewnatrz oczodo-
fu charakteryzuje sie objawami podobnymi do zapalenia
przedprzegrodowego oraz objawami ogélnymi, takimi
jak goraczka, zte samopoczucie, dodatkowo wytrzeszcz
gatki ocznej, bél i zaburzenie jej ruchomoséci. Objawami
niepokojgcymi sg: pogorszenie ostrosci wzroku i brak
reakcji zrenic na $wiatto, ktére $wiadcza o zajeciu pro-
cesem zapalnym tkanek szczytu oczodotu [1]. Przyczynag
dolegliwosci jest na ogo6t zaostrzenie przewlektego za-
palenia zatok przynosowych, gtéwnie sitowych i czoto-
wych [1-3], ale takze ropnie zebopochodne, urazy oko-
lic szczekowo-twarzowych i zatok przynosowych [1,4,5].
Diagnostyka obejmuje badanie okulistyczne, laryngo-
logiczne, a takze konsultacje chirurga szczekowo-twa-
rzowego. Z badan dodatkowych podstawowe znaczenie
ma tomografia komputerowa. W przypadku podejrzenia
zakrzepu zatoki jamistej wskazane jest poszerzenie dia-
gnostyki o badanie rezonansu magnetycznego i weno-
grafie TK. Nalezy rowniez rozwazy¢ punkcje ledzwiowa.
Chorzy wymagaja hospitalizacji, ustalenia zrédta zakaze-
nia tkanek oczodotu i podawania antybiotykéw dozylnie
w schemacie empirycznym: wankomycyna z ceftriakso-
nem lub cefatoksymem, wankomycyna zampicyling-sul-
baktamem, wankomycyna z piperacyling-tazobaktamem.
W celu rozszerzenia spektrum dotgcza sie metronidazol
[2,6]. Zaburzenia ostrosci wzroku, odruchéw Zrenicz-
nych i obecnos$¢ tresci ropnej sg wskazaniem do pod-
jecia leczenia chirurgicznego: nacigcia ropnia, czasem
takze drenazu zatoki przynosowej, ktéra jest przyczyna
procesu zapalnego. Antybiotykoterapia dozylna powin-
na trwac¢ do 14 dni. Nastepnie w zaleznos$ci od stanu pa-
cjenta zaleca sie stosowanie przez 14-21 dni leczenia
podtrzymujgcego w postaci doustne;j [2].
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Szczegdlng postacig zapalenia tkanek oczodotu jest
zakazenie grzybicze. W wyniku zajecia naczyn prowa-
dzi do charakterystycznej martwicy tkanek powieki, kté-
rej towarzyszy obrzek twarzy, z pogorszeniem ostro-
$ci wzroku badz $lepotg, nieprawidtowgq reakcjg zrenic,
brakiem odruchu rogéwkowego i opadnigciem powie-
ki. Najczes$ciej spotykanym patogenem jest Aspergil-
lus mucormycosae. Zakazenie szerzy sie z zatok przyno-
sowych badz jamy nosowej. Rokowanie jest powazne
i mimo podjecia intensywnej terapii $miertelno$¢ wyno-
si okoto 30%. Leczenie obejmuje chirurgiczne opracowa-
nie tkanek martwiczych, drenaz zatok, podawanie amfo-
terycyny B, a takze terapie tlenowa w komorze hiperba-
rycznej [2,7].

Omowione postacie zapalenia tkanek oczodotu majg
zazwyczaj charakter ostrych infekcji. Duzo rzadziej spo-
tyka sie postacie przewlekte, ktérych objawy moga
wskazywac na proces nowotworowy. Celem pracy jest
przedstawienie przypadkoéow dwéch chorych leczonych
w Klinice Chirurgii Twarzowo-Szczekowej WIM, u kté-
rych na podstawie badan przedmiotowych i obrazowych
zdiagnozowano guzy oczodotéw. Rozpoznanie zweryfi-
kowano podczas zabiegu operacyjnego.

Przypadek 1.

62-letni mezczyzna byt przygotowywany do zabie-
gu FAKO z powodu zaémy obu oczu. Podczas badania
przedoperacyjnego stwierdzono wytrzeszcz lewej gatki
ocznej. Opis badania TK wskazywat na obecno$é¢ guza
okolicy gérno-przysrodkowej oczodotu. Pacjent zostat
przyjety do Kliniki Chirurgii Twarzowo-Szczekowej WIM
w celu wykonania biopsji. Srédoperacyjnie po nacigciu
Sciany guza stwierdzono wyptyw tresci ropnej. Pobra-
no wymazy na badanie mikrobiologiczne i wycieto frag-
ment torebki ropnia do badania histopatologicznego. Po-
niewaz w przebiegu przewlektego procesu zapalnego
przysrodkowa $ciana oczodotu ulegta zniszczeniu, do-
prowadzajgc do potaczenia oczodotu i sitowia oraz z za-
toka czotowg, poszerzono dostep i pobrano polipowato
zmieniong btone $luzowa zatok do badania histopatolo-
gicznego. Nastepnie zatoke czotowg przeptukano obfi-
cie metronidazolem i zatozono drenaz. W okresie poope-
racyjnym nie stwierdzono powikfan. Wynik badania hi-
stopatologicznego: fragmenty ziarniny zapalnej i struk-
tur histologicznych typowych dla btony sluzowej zatoki
objetych czesciowo przewlektym ropnym zapaleniem
(sinusitis chronica hypertrophica partim polyposa cum
calcificationibus multifocalibus). W badaniu mikrobio-
logicznym wyhodowano Staphylococcus epidermidis.
Chorego skierowano do kliniki otolaryngologii w celu
dalszego leczenia zapalenia zatoki czotowej i sitowia.
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Rycina. Ropief oczodotu imitujacy guz

Figure. Orbital abscess imitating tumor

Przypadek 2.

81-letnia kobieta zostata przyjeta do Kliniki Chirurgii
Twarzowo-Szczekowej w celu diagnostyki guza oczodo-
fu prawego (ryc.). Od 3 miesiecy odczuwata dolegliwo-
$ci bélowe i tzawienie oka. Kilka tygodni przed przyje-
ciem pojawit sie niewielki wytrzesz gatki ocznej. Chora
byta diagnozowana na oddziale okulistycznym w innym
osrodku. W badaniu TK opisywano guz zlokalizowany
w okolicy gérno-przysrodkowej prawego oczodotu. Pa-
cjentke zakwalifikowano do biopsji diagnostycznej. Pod-
czas preparowania tkanek stwierdzono znaczny wysiek
ropny, ktéry pobrano do badania mikrobiologicznego.
Jame po opréznionym ropniu wyptukano metronidazo-
lem i zatozono sgczek. W okresie pooperacyjnym stoso-
wano amoksycyling z kwasem klawulanowym oraz me-
tronidazol, uzyskujac ustgpienie dolegliwosci. Po otrzy-
maniu wyniku posiewu: Staphylococcus hamemolyticus,
szczep metycylinooporny, oraz MLSB - oporny na ma-
krolidy, linkozamidy i streptograminy B. Szczep wrazli-
wy na wankomycyne i ciprofloksacyne. W celu dalszego
leczenia pacjentke skierowano do kliniki otolaryngologii.

Omowienie

Zapalenie tkanek oczodotu jest ztozonym zagadnieniem,
wymagajacym postepowania wielodyscyplinarnego.
W wiekszos$ci przypadkow rozpoznanie mozna ustalié¢
na podstawie wywiadu i badania klinicznego. Bardziej
szczeg6towych informacji dostarczajg badania obrazo-
we, takie jak tomografia komputerowa i rezonans ma-
gnetyczny. Zdarzajg sie jednak przypadki, w ktérych
gteboko potozony ropien oczodotu moze rozwijaé sie
w sposob bezobjawowy i zosta¢ opisany w badaniach
obrazowych jako guz. W takich przypadkach wtasciwym
postepowaniem jest pobranie wycinka do badania hi-
stopatologicznego w celu ustalenia wtasciwego roz-
poznania przed planowanym leczeniem chirurgicznym.

Ropien oczodotu imitujacy guz — opis dwdch przypadkéw

W przedstawionych przez nas przypadkach biopsja dia-
gnostyczna doprowadzita do konwersji rozpoznania
i zmiany postepowania terapeutycznego. Pacjenci zo-
stali zakwalifikowani do leczenia chirurgicznego zatok
przynosowych.
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Choroba Hirayamy

Hirayama disease
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Streszczenie. W artykule przedstawiono przypadek 18-letniego mezczyzny z postepujacym od okoto 1,5 roku odsiebnym
niedowtadem konczyny gérnej z zanikiem mig$ni reki i przedramienia po stronie prawej, u ktérego na podstawie obrazu
klinicznego i wyniku dynamicznego badania rezonansu magnetycznego odcinka szyjnego kregostupa oraz innych badan
pomocniczych rozpoznano chorobe Hirayamy. Wedtug naszej wiedzy jest to pierwszy w Polsce opis takiego przypadku.
Stowa kluczowe: choroba Hirayamy, monomeliczny zanik mig$ni, dynamiczny MRI

Abstract. This article describes a case of an 18-year-old Caucasian male patient with a 1.5 year history of progressive
distal upper extremity paresis and muscular atrophy of the right hand and forearm. The clinical examination combined
with the dynamic magnetic resonance imaging (MRI) of a cervical spine and further supportive tests lead to the diagnosis
of Hirayama disease. To our knowledge, this is the first description of such case in Poland.

Key words: dynamic MRI, Hirayama disease, monomelic amyotrophy
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Wstep

Choroba Hirayamy (Hirayama disease — HD) to bardzo
rzadka odmiana mielopatii szyjnej. Typowe objawy to
jednostronny, stopniowo postepujgcy odsiebny niedo-
wiad konczyny goérnej z zanikiem migs$ni reki i przed-
ramienia. Zachorowania dotyczg najczes$ciej mtodych
mezczyzn.

Etiopatogeneza nie jest w petni jasna. Najszerzej ak-
ceptowana jest teoria dysproporcji wzrostu czesci kost-
nej kanatu kregowego i worka oponowego w okresie doj-
rzewania. Jej nastepstwem jest niedokrwienne uszko-
dzenie komoérek rogéw przednich rdzenia kregowego,
bedace skutkiem powtarzalnych mikrourazéw wywota-
nych zgieciowym ruchem kregostupa szyjnego.

O rozpoznaniu decyduje obraz kliniczny i badania
pomocnicze: dynamiczne obrazowanie rezonansu ma-
gnetycznego (magnetic resonance imaging — MRI) od-
cinka szyjnego kregostupa, oraz badania neurofizjolo-
giczne: elektroneurografia (electroneurography — ENG)
i elektromiografia (electromyography — EMG). Wczesne
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rozpoznanie jest istotne ze wzgledu na mozliwos$¢ wdro-
zenia leczenia zachowawczego hamujgcego postep
choroby.

Opis przypadku

Mezczyzna, lat 18, poza astmg oskrzelowag w dziecin-
stwie bez istotnych obcigzenh chorobowych, zostat przy-
jety na Oddziat Neurologii 7. Szpitala Marynarki Wo-
jennej w Gdansku w celu diagnostyki postepujgcego
od okoto 1,5 roku odsiebnego niedowtadu konczyny gor-
nej prawej z towarzyszgcym zanikiem mies$ni reki i przed-
ramienia. Powyzsze objawy poprzedzone byty wraze-
niem ,sztywnienia” migsni tej konczyny pod wptywem
zimna. W ostatnich tygodniach przed hospitalizacja za-
czat regularnie éwiczy¢ na sitowni, w tym czasie zauwa-
zyt pogtebienie niesprawnosci kohczyny. Negowat prze-
byty uraz kregostupa szyjnego i konczyn goérnych. Ro-
dzinny wywiad dotyczacy choréb nerwowo-migs$nio-
wych byt negatywny.
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Rycina 1. Powierzchnia grzbietowa prawej (A) i lewej (B) reki. Powierzchnia dioniowa prawej (C) i lewej (D) reki. Zanik mieénia reki prawej (A i C).
Figure 1. Dorsal surface of the right (A) and left (B) hand. Palm of the right (C) and left (D) hand. Muscular atrophy in the right hand (A and C).

W badaniu neurologicznym wsréd nieprawidtowosci
stwierdzono: ostabienie i zanik mie$ni reki prawej, naj-
silniej wyrazony w migs$niach unerwianych z poziomu
C7-Th1 (ryc. 1A-D.), mniej nasilony zanik migsni przedra-
mienia z zaoszczedzeniem mig$nia ramienno-promienio-
wego (ryc. 2.), drzenie pozycyjne rak z przewaga strony
prawej, nasilajgce sig przy wyprostowaniu palcow, obu-
stronnie zywe odruchy $ciegniste, prawowypukta skolio-
za w odcinku Th kregostupa, odstawanie topatki prawej

-

Rycina 2. Niewielki zanik mig$ni przedramienia prawego z zaoszczedze-
niem mig$nia ramienno-promieniowego. Oblique amyotrophy.

Figure 2. A minor muscular atrophy in the right forearm with the spared
brachioradial muscle. ,0blique amyotrophy”.

Choroba Hirayamy

i obustronnie nadmierny zakres ruchéw w stawach nad-
garstkowych oraz $rédrecznopaliczkowych i miedzypa-
liczkowych. Nie stwierdzono patologicznych objawéw
piramidowych, zaburzen czucia zaburzen ze strony ner-
wow czaszkowych i zaburzenia funkcji zwieraczy. W ba-
daniach laboratoryjnych stwierdzono: w morfologii
krwi nieznacznie zwiekszony odsetek eozynofili (8,3%,
N: <3%) i zwiekszone miano IgE (136 IU/mI N: <100). Po-
zostate badania laboratoryjne w tym: koagulogram, OB,
CRP, parametry nerkowe, watrobowe oraz badania wiru-
sologiczne (HBV, HCV, HIV) daty wynik prawidfowy. Nie
stwierdzono przeciwciat przeciwko Borrelia burgdorfe-
ri ani przeciwciat antygangliozydowych. Ptyn mézgowo-
-rdzeniowy, wtaczajgc badanie na obecnos$¢ prazkéw oli-
goklonalnych, rowniez byt prawidfowy.

Badanie neurofizjologiczne ujawnito cechy nasilone-
go uszkodzenia neurogennego | mie$nia miedzykostne-
go po stronie prawej o charakterze zaréwno zmian prze-
wlektych (reinerwacja), jak i aktywnych (bogata czyn-
no$¢ odnerwienna). W obu migéniach dwugtowych ra-
mienia i | miedzykostnym po stronie lewej rejestrowano
pojedyncze fibrylacje. W EMG nie stwierdzono nato-
miast, podobnie jak w badaniu klinicznym, fascykulacji.
W ocenie przewodnictwa czuciowego w ENG nieprawi-
dtowosci nie wykazano.

RTG kregostupa szyjnego nie uwidocznit znaczacych
nieprawidtowosci, poza zniesiong fizjologiczng lordoza
szyjng. Wynik badania RTG klatki piersiowej, stawu ra-
miennego prawego i obu rgk miescit sie w granicach
normy. W MRI kregostupa szyjnego w pozycji neutral-
nej (ryc. 3A.), podobnie jak w RTG, zniesienie fizjologicz-
nej lordozy szyjnej, nie wykazano cech impresji rdze-
nia kregowego ani ognisk $rédrdzeniowych. W dyna-
micznym badaniu MRI kregostupa szyjnego w zgieciu
(ryc. 3B.) uwidoczniono wyrazne przesuniecie rdzenia
ku przodowi przez opone twarda, ze zniesieniem rezer-
wy ptynowej na poziomie trzonéw C5, C6 i C7, poszerze-
niem przestrzeni nadtwardéwkowej i jej wzmocnieniem
pokontrastowym w sekwencji T1, bez jednoznacznych
ognisk srodrdzeniowych. Chorego z podejrzeniem HD
wypisano z oddziatu z zaleceniem stosowania migkkie-
go kotnierza szyjnego. Po uptywie 6 miesiecy od hos-
pitalizacji chory zgtosit sig na badanie kontrolne. Stan
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neurologiczny - sita mie$niowa i nasilenie zaniku — byty
stacjonarne. Podtrzymano rozpoznanie HD i zalecono
kontynuacje stosowania miekkiego kotnierza szyjnego
w ciggu najblizszych 3 lat (okres spodziewanej progresiji
objawow choroby).

Omowienie

Choroba Hirayamy, okreslana w literaturze takze jako
mtodzienczy, asymetryczny, segmentalny rdzeniowy
zanik miesni, tagodny ogniskowy zanik migséni lub sko-
$ny zanik miesni, jest bardzo rzadkg odmiang mielopatii
szyjnej, opisang po raz pierwszy przez japonskiego ba-
dacza K. Hirayame w 1959 roku [1-3]. Wystepuje przede
wszystkim w krajach Dalekiego Wschodu, Indochinach
i Indiach. Z opisanych dotad okoto 400 przypadkéw tylko
nieliczne doniesienia pochodza z Europy i Stanow Zjed-
noczonych [4-6]. Choroba dotyka najczesciej mfodych
mezczyzn. Chorobowo$¢é wéréd mezczyzn jest 7-17 razy
wigksza niz u kobiet [7,8]. Typowy wiek zachorowania to
15-20 lat [5]. Poczatek jest podstepny, przebieg stopnio-
wo postepujacy, zazwyczaj tagodny. Po uptywie 2-5 lat
od wystagpienia poczatkowych objawéw dochodzi do sa-
moograniczenia postepu choroby, ale nie ustgpienia juz
utrwalonego deficytu neurologicznego [5,7,9]. Na obraz
kliniczny choroby Hirayamy sktadaja sie: stopniowo po-
stepujgce ostabienie i zanik migsni ktebu, ktebika, mie-
dzykostnych, prostownikéw oraz zginaczy nadgarstka
i palcéw, z charakterystycznym zaoszczedzeniem mig-
$nia ramienno-promieniowego, co daje obraz ,sko$ne-
go” zaniku miesni konczyny goérnej. Zajecie migsni kon-
czyn gornych jest asymetryczne. Znacznie czesciej (3:1)
wystepuje przewaga objawéw po stronie prawej, nie-
zaleznie od tego, czy prawa jest konczyng dominujaca
[5,6,10]. Obustronne zajecie konczyn gérnych z zacho-
waniem asymetrii jest zdecydowanie rzadsze, opisywa-
ne sg tylko nieliczne przypadki (<10%) obustronnego sy-
metrycznego zajecia mig$ni konczyn gérnych [11]. Typo-
we jest nasilenie ostabienia mig$ni pod wptywem zim-
na oraz pozycyjne drzenie rgk, ujawniajace sie zwtaszcza
przy wyprostowanych palcach — tzw. minipolymioklonus
[7,6,9,11]. Niekiedy wspoétistniejg objawy autonomiczne,
takie jak wzmozona potliwos$é i zaburzenia termoregula-
cji w zajetej konczynie [11]. Nie obserwuje sig zaburzen
czucia, osfabienia odruchéw $ciegnistych, cech uszko-
dzenia nerwéw czaszkowych, drég piramidowych i za-
burzen zwieraczy. Wynik badania ptynu mézgowo-rdze-
niowego jest zazwyczaj prawidtowy.

HD - poczatkowo uwazana za tagodng odmianeg
zwyrodnieniowej choroby neuronu ruchowego - zo-
stata ostatecznie wyodrebniona z choréb neurodege-
neracyjnych. Jej etiopatogeneza pozostaje jednak nie-
jasna. Ze wzgledu na przypadki zachorowan rodzin-
nych oraz predylekcje do wystgpowania w krajach Azji
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Rycina 3. MRI (T1) kregostupa szyjnego w pozycji neutralnej. A. Znie-
sienie fizjologicznej lordozy szyjnej bez cech impresji rdzenia kregowego
i ognisk srédrdzeniowych. B. MRI (T1) kregostupa szyjnego w zgiegciu:
widoczne przesunigcie rdzenia ku przodowi, zniesienie przedniej rezerwy
ptynowej na poziomie trzonéw C5, C6 i C7 oraz poszerzenie przestrzeni
nadtwardéwkowej po stronie grzbietowej ze wzmocnieniem pokontra-
stowym.

Figure 3. MRI (T1) of the cervical spine in neutral position. A. Reduction
of the physiological cervical lordosis with no signs of compression of
the spinal cord or intramedullary foci. B. MRI (T1) of the cervical spine
in flexion: anterior translocation of the cord, reduction of the anterior
reservoir at the level of C5, C6, C7 vertebral bodies and broadening
of the epidural space on the dorsal side are visible following contrast
enhancement.

potudniowo-wschodniej trwajg poszukiwania czynnikow
srodowiskowych oraz genetycznych (geny KIAA1377
oraz C5o0rf42) [12]. Wsérdéd hipotez ttumaczgcych mecha-
nizmy lezace u podfoza choroby najbardziej prawdopo-
dobna wydaje sie teoria dysproporcji wzrostu kostnej
czesci kregostupa i zawartosci kanatu kregowego, gtow-
nie worka oponowego w okresie dojrzewania. Opdznio-
ny wzgledem kos$éca wzrost worka oponowego prowa-
dzi do niedostatecznej jego dtugosci, ujawniajgcej sie
w czasie zgieciowego ruchu kregostupa szyjnego. Worek
oponowy ulega wéwczas naprezeniu, a jego tylna sciana
przesuwa sig ku przodowi, spychajac rdzen krggowy. Po-
woduje to ucisnigcie przedniej powierzchni rdzenia przez
znajdujace sie z przodu trzony kregéw. Nastepstwem
tego jest ucisk tetnicy rdzeniowej przedniej i wtorne
niedokrwienie, zwtaszcza w obszarze rogéw przednich
rdzenia kregowego. Poza tym dochodzi do poszerze-
nia przestrzeni nadtwardéwkowej po stronie grzbieto-
wej z nadmiernym wypetnieniem znajdujgcych sie w niej
splotéw zylnych [5,13]. Alternatywna teoria etiopatoge-
nezy HD mowi o nieprawidfowej budowie worka opo-
nowego (zaburzenie struktury wiékien elastycznych po-
wodujgce jego mniejszg podatnos¢ na rozcigganie pod-
czas zgiegcia kregostupa w odcinku szyjnym) [14]. Poza
tym ze wzgledu na czeste wspdftistnienie z HD choréb
atopowych i zwiekszone miano IgE nie mozna wyklu-
czy¢ zapalnego podtoza choroby (atopic myelitis) [15,16].
Przeprowadzone jak dotad nieliczne badania autopsyjne
wykazaty zmniejszenie wymiaru przednio-tylnego szyj-
nego odcinka rdzenia kregowego oraz asymetryczne,
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najprawdopodobniej niedokrwienne, zmiany zlokalizo-
wane w obrebie komérek rogéw przednich rdzenia kre-
gowego, zwtaszcza w segmentach C7 i C8 [17,18]. Naj-
wazniejsze z nich to ubytek neuronalny bez inkluzji cy-
toplazmatycznych, niewielka astroglioza, brak nacieku
makrofagéw i nieprawidfowej proliferacji naczyn. Wynik
badania autopsyjnego przypomina uszkodzenie rdzenia
kregowego pochodzenia niedokrwiennego w przebiegu
kity (téphromalacie antérieure) [3]. Diagnostyka choro-
by opiera sig na obrazie klinicznym, dynamicznym bada-
niu MRI odcinka szyjnego kregostupa, badaniach neu-
rofizjologicznych: ENG i EMG, oraz wykluczeniu innych
choréb o podobnej manifestacji klinicznej. Z badan ob-
razowych najwazniejsze jest dynamiczne obrazowanie
MRI kregostupa szyjnego, ktérego czuto$¢ w HD szacu-
je sie na 87% [19,20]. Wykazuje ono odsunigcie opony
od tylnego ograniczenia kanatu kregowego, poszerzenie
przestrzeni nadtwardéwkowej i redukcje przedniej prze-
strzeni ptynowej otaczajacej rdzen szyjny ze ,sptaszcze-
niem” rdzenia wywotanym impresjg jego przedniej po-
wierzchni. Po podaniu kontrastu widoczne jest wzmoc-
nienie poszerzonej przestrzeni nadtwardéwkowej (wy-
petnione sploty zylne) w sekwencji T1[11,21]. W badaniu
MRI w pozycji neutralnej poza niespecyficznymi zmia-
nami, takimi jak zniesienie lordozy szyjnej, w przypad-
kach zaawansowanej choroby stwierdza sig asymetrycz-
na atrofie dolnych segmentéw rdzenia szyjnego oraz hi-
perintensywne ogniska srédrdzeniowe w sekwencji T2
na tym poziomie [11,22]. Powyzsze zmiany odpowia-
dajg lokalizacyjnie niedokrwienno-zanikowym zmia-
nom w badaniu autopsyjnym [5] i sg najsilniej wyrazo-
ne na poczgtkowym etapie choroby. U oséb z HD w star-
szym wieku po zatrzymaniu progresji choroby nie wyste-
puje charakterystyczne przesuniecie ku przodowi tylnej
$ciany opony twardej [6,18]. Duze znaczenie w diagno-
styce HD majg badania neurofizjologiczne: ENG i EMG.
Wykazujg one cechy neurogennego uszkodzenia migséni,
zwiaszcza unerwianych z poziomu C7-Th1 [11,23]. Nie
stwierdza sie zmian w czuciowych parametrach neuro-
graficznych. Diagnostyka réznicowa obejmuje syringo-
mielige, guzy $rédrdzeniowe, przepukliny krgzkéw mig-
dzykregowych z wtérng mielopatig uciskowg, rdzeniowy
zanik miesni, zwtaszcza chorobe Kugelberga-Welander,
dziedziczng neuronopatie ruchowg (CMT2D/dSMA-V),
stwardnienie zanikowe boczne i wieloogniskowg neuro-
patie ruchowg [21,24].

Leczenie HD to przede wszystkim postepowanie za-
chowawcze. Poza rehabilitacjg zaleca sie stosowanie
w okresie spodziewanej progresji choroby (3-4 lata)
miekkiego kotnierza ograniczajagcego zgieciowy ruch
kregostupa szyjnego. Udowodniono, ze postepowa-
nie takie skraca okres progresji objawéw (1,8 +1,1 roku)
w poréwnaniu z chorymi niestosujgcymi profilaktycz-
nie kofnierza (3,2 =2,2 roku) [6]. Pojedyncze doniesie-
nia wskazujg rowniez na pozytywne efekty leczenia

Choroba Hirayamy

neurochirurgicznego. Do metod zabiegowych stosowa-
nych w HD naleza: przednia stabilizacja dolnych kregéw
szyjnych i tylna dekompresja za pomoca laminektomii
z plastykg opony twardej. Leczenie operacyjne powin-
no by¢ zarezerwowane dla przypadkéw progresji obja-
wow, mimo wdrozenia postepowania zachowawczego
[5]. WSréd opcji terapeutycznych w HD wymieni¢ nale-
zy rowniez metody chirurgii plastycznej z podskérnym
wypetnieniem tkankg ttuszczowg przestrzeni zaniktych
migs$ni rak [6,24]. Mimo ,fagodnego” charakteru choro-
by i jego samoograniczenia w ciggu 2-5 lat od zacho-
rowania wczesne rozpoznanie HD jest niezwykle istot-
ne. Umozliwia odpowiednio wczesne wdrozenie po-
stepowania zachowawczego, a tym samym zapobie-
ga powstaniu utrwalonego deficytu neurologicznego
i znacznej niesprawnosci.

Podsumowanie

Za rozpoznaniem HD u przedstawionego powyzej pa-
cjenta przemawia szereg danych klinicznych: typowy
wiek zachorowania, rozktad niedowtadu i zaniku mig-
$ni, powolne narastanie objawéw i choroba atopowa
w wywiadzie. Wynik dynamicznego badania MRI krego-
stupa szyjnego jest rowniez charakterystyczny dla HD,
a brak ognisk $rédrdzeniowych, cech atrofii rdzenia kre-
gowego koresponduje ze wzglednie niewielkim nasile-
niem objawéw. Stacjonarny obraz stanu neurologiczne-
go w 6-miesiecznej obserwacji mozna wigza¢ z odpo-
wiednio wczesnym wdrozeniem najczes$ciej zalecanego
postepowania zachowawczego.
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Medycznego w todzi

Streszczenie. Stosowanie farmakoterapii w warunkach bojowych niesie za soba wiele ograniczen uwarunkowanych
trudno$ciami i specyfikg sytuacji taktycznej. Odmiennos$ci wynikajg przede wszystkim z presji i réznorodnos$ci §rodowiska,
w ktérym przebywa zotnierz. Schemat leczenia poszkodowanych zalezy od mozliwos$ci, jakie okres$lajg strefy zagrozenia.
W schemacie postepowania Tactical Combat Casualty Care (TCCC) wyréznia sig trzy strefy dziatania. W strefie pierwszej,
bezposredniego kontaktu ogniowego — care under fire (CUF), zasady postepowania TCCC zalecajg ,,samoleczenie” oraz

w miare mozliwos$ci kontynuacje walki. Ze wzgledu na dynamike dziatan we wspomnianej strefie nie ma mozliwos$ci
stosowania srodkéw farmakologicznych. Z kolei w strefie wzglednie bezpiecznej — tactical field care (TFC), po przejeciu
inicjatywy bojowej i ustaniu kontaktu ogniowego, jak réwniez podczas dalszych dziatan, w sktad ktérych wchodzi
ewakuacja medyczna (TACEVAC/MEDEVAC), zaleca sie stosowanie zaawansowanego leczenia farmakologicznego,

ktore niweluje negatywne skutki wystapienia obrazen ciata, zaczynajac od ptynoterapii w celu ograniczenia narastajacego
wstrzasu, poprzez leczenie przeciwbélowe, az do wprowadzenia antybiotykoterapii.

Stowa kluczowe: TCCC, strefa dziatan taktycznych, farmakoterapia na polu walki

Abstract. Pharmacological treatment in combat conditions entails many difficulties and limitations conditioned

by the specificity of the tactical situation. The differences are mainly due to pressure and variety of the environment
in which the soldier resides. The treatment regimen of victims depends on possibilities that define the danger zones.
In the scheme of conduct Tactical Combat Casualty Care (TCCC) distinguish three zones of operation. The first zone,
with direct fire contact — Care Under Fire (CUF), rules of conduct TCCC recommends “self-healing” and possibly

a continuation of the fight. Due to the dynamics of action, there is no possibility of pharmacological treatment.

On the other hand, in the relatively safe zone — Fields Tactical Care (TFC), after takeover the combat initiative and

the cessation of fire contact, as well as during further steps, which include medical evacuation (TACEVAC/MEDEVAC),
it is recommended the usage of advanced pharmacological treatment leveling the negative effects of injuries, starting
the fluid therapy in reducing the growing shock by analgetic treatment to insertion antibiotics.

Key words: TCCC, tactical operation zone, pharmacotherapy on the battlefield
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Rycina 1. Pomoc pod ostrzatem (zrédto: Marcin Zielinski)
Figure 1. Care under fire (CUF)

Co ranny zofnierz powinien zrobi¢ sam dla siebie lub co
Jjego koledzy zrobic dla niego, a co paramedyk czy team
lider medyczny, kiedy jego zofnierz ma amputowang kon-
czyne lub otwartg rane klatki piersiowej, w wirze wal-
ki, kurzu i cieple lub kiedy wieje snieg — od tych pro-
stych procedur zalezy zycie i sSmier¢... — podputkownik
(dr) Douglas Lindsey [1].

Wstep

Na wspotczesnym polu bitwy obowigzuja $cisle okreslo-
ne procedury udzielania pomocy medycznej poszkodo-
wanym, w tym réwniez stosowania farmakoterapii. Wy-
tyczne Tactical Combat Casualty Care (TCCC) okresélajg
trzy gtéwne strefy takiego dziatania: strefe pomocy pod
ostrzatem (care under fire — CUF), gdzie dochodzi do bez-
posredniego kontaktu z wrogiem i wymiany ognia, stre-
fe wzglednie bezpieczng - tactical field care (TFC), gdzie
nie ma juz wymiany ogniowej, lecz takie niebezpieczen-
stwo nadal istnieje (schemat dziatan medycznych zostat
maksymalnie uproszczony do najistotniejszych czynno-
$ci), oraz strefe ewakuacji poszkodowanych - TACEVAC,
gdzie mozna w wiekszym stopniu wprowadza¢ zaawan-
sowane czynnoséci medyczne, w tym podaz srodkow far-
makologicznych z grupy preparatéw wypetniajgcych to-
zysko naczyniowe. Dodatkowo zaleca sig zapewnienie
i utrzymanie komfortu termicznego, przeciwbdélowego
i hemostazy poszkodowanego.

Care under fire (CUF) - pomoc
pod ostrzatem

W $rodowisku CUF (ryc. 1.) nie ma czasu na prowadze-
nie zaawansowanych procedur medycznych, takich
jak podaz lekow i ptynéw infuzyjnych. Poszkodowa-
ny musi udzieli¢ sobie pierwszej pomocy sam i jesli to
mozliwe, kontynuowaé walke [2]. Sytuacja w momencie
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Rycina 2. Taktyczna pomoc polowa (zrédto: Marcin Zielinski)
Figure 2. Tactical field care (TFC)

zagrozenia jest najczesciej bardzo dynamiczna i w trak-
cie postepowania ktadzie sie znaczacy nacisk na samo-
leczenie, ukierunkowane przede wszystkim na tamowa-
nie krwotokow; dopiero po wyeliminowaniu bezposred-
niego zagrozenia przystepuje sie do udzielania pomocy
w szerszym zakresie, z wprowadzeniem zaawansowa-
nego leczenia.

Po opanowaniu sytuacji taktycznej ratownicy mogg
przystapi¢ do eliminacji stanéw zagrazajacych zyciu po-
szkodowanego. Pomoc udzielana jest w obrebie kolejnej
strefy, okreslanej jako faza taktycznej opieki nad poszko-
dowanym w warunkach polowych (TFC), ktéra z czasem
przechodzi w trzecia faze, okreslang jako ewakuacja po-
szkodowanych z pola walki (TACEVAC) i ewakuacja me-
dyczna (MEDEVAC).

Tactical field care (TFC) - taktyczna
pomoc polowa

W strefie TFC (ryc. 2.) pierwszym waznym krokiem jest
ocena poszkodowanego (tactical patient assesment —
TPA), zabezpieczenie i opanowanie przede wszystkim
widocznych krwotokéw, zaopatrzenie obrazen klatki
piersiowej, udroznienie drég oddechowych oraz elimi-
nacja bdlu.

Ptynoterapia w krwotokach, zastosowanie
kwasu traneksamowego (TXA)

W warunkach dziatan bojowych, poza realizacjg okreslo-
nego zadania, priorytetem przy zaopatrywaniu obrazen
ciata jest tamowanie krwotokéw i zapewnienie hemo-
stazy; pozostate czynnosci medyczne schodzag na dru-
gi plan. Ponad potowa zgonéw na polu walki zwigza-
na jest z masywnym krwotokiem — potwierdzajg to ba-
dania przeprowadzone w 2008 roku przez J.F. Kelly’ego
i wsp., ktére wykazaty, ze az 51% zgondéw amerykan-
skich zotnierzy biorgcych udziat w operacjach bojowych
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na terenie Iraku i Afganistanu w latach 2003-2006 byto
wynikiem niekontrolowanego krwawienia z korczyn [3].

Walke z narastajgcym wstrzgsem spowodowanym
ubytkiem krwi nalezy rozpoczg¢ tak szybko, jak to tyl-
ko mozliwe. Poszkodowani przytomni (okre$lani w ska-
li przytomnosci AVPU jako A/V z obecnym jeszcze tet-
nem obwodowym) powinni przyjmowa¢ ptyny droga
doustng. Nie ma sprecyzowanych ustalen dotyczacych
rodzaju ptynu, dlatego najlepsza i zarazem najtatwiej
osiggalna jest woda. Nalezy jednak pamigta¢, ze do-
ustna podaz ptyndw jest bezwzglednie przeciwwska-
zana w przypadku obrazen ze strony przewodu pokar-
mowego [4]. Jesli natomiast poszkodowany jest nie-
przytomny (w skali przytomnosci AVPU - U), z centrali-
zacja krazenia i zanikiem tetna obwodowego na tetnicy
promieniowej, nalezy niezwtocznie wykonaé¢ wktucie
dozylne (intravenosus —i.v.) badz doszpikowe (intraos-
seus —i.0.) w celu infuzji ptynéw. Jesli poszkodowany
jest w stanie zdekompensowanego wstrzgsu, z brakiem
tetna na obwodzie z powodu znaczacej utraty krwi, lub
doznat mnogich amputacji bagdz wykryto u niego dra-
zgcq rane klatki piersiowej, zaleca sie podaz wysoko-
czasteczkowego preparatu HES - hydroksyetyloskrobi
670/075 zawieszonej w mleczanowym roztworze Ringe-
ra (Komitet Naukowy Tactical Combat Casualty Care za-
leca preparat Hextend o objeto$ci 500 ml). Jesli w ciggu
30 minut nie uda sig uzyska¢ znaczacej poprawy para-
metréw zyciowych, mozna powtoérzy¢ bolus ptynu, nie
przekraczajgc tacznej dawki 1000 ml. Niestety roztwo-
ry HES majg potwierdzony negatywny wptyw na home-
ostaze. Badania pokazujg znaczgce zwiekszenie czgsto-
sci wystepowania krwawien i zaburzen aktywnosci ko-
agulacyjnej czynnika VIII w przypadku podazy duzych
ilosci roztwordow o sredniej masie czgsteczkowej po-
wyzej 450 kD. Natomiast roztwér Ringera jako nosnik
po eliminacji skrobi z organizmu nie pozostawia nad-
miaru chloru i sodu [5-7].

Jednoczasowo zaleca sige podanie 1 g kwasu tra-
neksamowego (TXA [ryc. 3.]) w 100 ml 0,9% roztworu
soli (NaCl) lub ptynu Ringera, nie pdzniej niz 3 godziny
od urazu [6,7]. TXA to syntetyczny aminokwas o dzia-
faniu przeciwkrwotocznym. Mechanizm dziatania TXA
polega na bezposrednim hamowaniu osoczowych ak-
tywatorow plazminogenu z jednoczasowym niepetnym
hamowaniem tkankowych aktywatoréw plazminogenu,
co wptywa na zablokowanie przemiany plazminogenu
w plazmineg. Kwas TXA jest stabym inhibitorem plazminy.
Nie wigze sie z biatkami osocza. Jako wolny aminokwas
szybko przenika do tkanek. Wykazuje zdolnos$¢ przenika-
nia przez bariere krew-maozg i do ptynu stawowego. Wy-
dalany jest w ciggu 12 godzin, w 90% w postaci niezmie-
nionej, na drodze przesgczania ktebuszkowego przez
nerki, zachowujac swojg aktywnos$¢ antyfibrynolityczna.

Lek ten dopuszczony jest do uzycia zgodnie z dyrek-
tywg Podsekretarza Departamentu Obrony ds. Zdrowia
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Rycina 3. Kwas traneksamowy (zrédfo: Marcin
Zielinski)
Figure 3. Tranexamic acid

Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 4.11.2011 r. tylko w ob-
rebie placéwek medycznych i dla oséb biorgcych udziat
w operacjach specjalnych [6].

Analgezja w warunkach taktycznych

W przypadku TCCC postepowanie przeciwbdélowe nale-
zy wprowadza¢ tak szybko, jak to tylko mozliwe, ponie-
waz bdl jest istotnym czynnikiem ograniczajgcym spraw-
ne funkcjonowanie zotnierza. Pamigtaé nalezy réwniez
o bezpieczenstwie operacji (jej powodzeniu) oraz bez-
pieczenstwie poszkodowanych. Przed podaniem lekéw
przeciwbolowych nalezy zadbacé o to, by poszkodowany
zostat rozbrojony, jesli nie zrobiono tego wczes$niej. Jest
to zalezne do wyboru $rodka przeciwboélowego. Oceny
mozna dokonaé za pomoca skali Swiadomosci AVPU. Je-
$li poszkodowany jest przytomny i w razie zmiany sy-
tuacji taktycznej wcigz zdolny do prowadzenia dalszych
dziatan bojowych, zaleca sie podaz lekéw przeciwbo-
lowych z grupy niesteroidowych lekéw przeciwzapal-
nych oraz z grupy inhibitoréw COX-1. Srodki te podawa-
ne sa w tabletkach dwuwarstwowych co 8 godzin (Ty-
lenol 650 mg) lub w dawce jednorazowej (Mobic 15 mg
1 x/d), dostepnych w zestawach osobistych typu com-
bat pill pack. W przypadku poszkodowanych niezdol-
nych do walki, u ktérych doszto do zaburzen $wiado-
mosci w wyniku doznanych obrazen gtowy badz rozle-
gtych obrazen ciata i narastajgcego wstrzgsu, zalecane
jestrozbrojenie i podanie lekéw przeciwbodlowych z gru-
py opioidow. Podajac leki z tej grupy, zawsze trzeba roz-
wazy¢ konieczno$¢ podania naloksonu jako antagonisty
w przypadku wystgpienia depresji oddechowej. W $ro-
dowisku taktycznym stosuje sie morfing, fentanyl w po-
staci lizaka i — coraz czesciej — ketamine [6].

Morfina

Morfina jest silnie dziatajgcym lekiem przeciwbdlo-
wym, pochodng fenantrenowg wystepujgcg w opium.
Podawana jest w dawkach 5 mg i.v. lub i.0. badz i.m.
w autostrzykawce w dawce 10 mg (wersja amerykan-
ska [ryc. 4.]) lub 20 mg (wersja polska). Oddziatujac
na o$rodkowy ukfad nerwowy (OUN), wykazuje silne
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Rycina 4. Morfina (zrédto: Marcin Zielinski)
Figure 4. Morphine

dziatanie przeciwbdlowe i uspokajajgce, dziata réwniez
depresyjnie na osrodek oddechowy i kaszlowy w rdze-
niu przedtuzonym oraz powoduje silne zwezenie zZrenic,
nawet w ciemnosci. Poczatek jej dziatania po podaniu
domiegsniowym wystepuje po 15 minutach, natomiast
po wstrzyknigciu dozylnym juz po 2-3 minutach (mak-
symalny efekt wystepuje po ok. 30 minutach, co jest
zwigzane z wolnym przenikaniem przez bariere krew—
—-mozg). Efekt wolnego przenikania ma istotne znacze-
nie u poszkodowanych z urazami wielonarzgdowymi
oraz obrazeniami obejmujgcymi znaczng powierzchnig
ciata; wykorzystuje sig go w celu szybkiego uzyskania
dziatania przeciwbdlowego. Ryzyko wystgpienia bezde-
chéw po podaniu tego opioidu niesie za sobg koniecz-
nos$¢ zabezpieczenia droznosci drég oddechowych [6,8].
Miejsce podania domigs$niowej dawki leku powinno by¢
oddalone od miejsca obrazen, zwtaszcza tych z silnym
krwotokiem.

Fentanyl

Zalecenia Komitetu Naukowego Tactical Combat Casu-
alty Care (CO TCCC) pozwalajg na podanie 800 pg fenta-
nylu w postaci lizaka (oral transmucosal fentanyl citrate —
OTFC [ryc. 5.]). Srodek ten jest silnie dziatajagcym syn-
tetycznym lekiem przeciwbolowym z grupy opioiddw,
agonista receptorow opioidowych p. Jego dziatanie jest
okoto 100 razy silniejsze od dziatania morfiny (0,1 mg
fentanylu to odpowiednik okoto 10 mg morfiny), co wy-
nika z lepszej litofilno$ci i rozpuszczalnosci w ttuszczach
oraz lepszego przenikania przez bariere krew-moézg.
Stopien znieczulenia zalezy od dawki oraz stezenia leku
w osoczu. Podanie dozylne w dawce 2 ml (0,1 mg) fen-
tanylu zapewnia skuteczne zniesienie bolu na 10-20 mi-
nut. Wywotana analgezja jest skuteczna w przypadkach
urazéw wielonarzgdowych odniesionych podczas dzia-
tan taktycznych. Fentanyl umozliwia wytgczenie bdlo-
we poszkodowanego bez wptywu na funkcjonowanie
krazenia, nie wptywa takze depresyjnie na funkcje mie-
$nia sercowego i nie powoduje uwolnienia histamin, co
ma istotne znaczenie podczas stabilizacji funkcji zycio-
wych. Po podaniu leku dozylnie jego dziatanie zaczyna
sie po okofo 2 minutach, a czas dziatania jest do$¢ krotki,
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Rycina 5. Fentanyl OTFC 800 ug - lizak z fentanylem
(zrédto: Marcin Zielinski)
Figure 5. Fentanyl lollipop

bo zaledwie 30 minut, co nie jest pozgdane w przypadku
opoznienia ewakuacji poszkodowanego ze strefy dziatan
taktycznych. W przypadku podania drogg domigeéniowg
lek zaczyna dziata¢ po 10-15 minutach, a czas dziatania
wynosi 1-2 godziny. Podanie leku na btong $luzowa jamy
ustnej zapewnia réwniez szybkg wchtfanialnos$é. Biodo-
stepnos¢ szacuje sie na poziomie 65% dawki catkowite;.
50% dawki leku wchtania sie z btony $luzowej, 50% jest
potykane, przy czym 30% potknigtej dawki przenika row-
niez do krwi. Czas dziatania fentanylu wynosi wéwczas
okoto 1 godziny, dzigki czemu jest to droga podazy tego
leku rekomendowana w wytycznych TCCC [6,8]. Pamig-
ta¢ nalezy réwniez, ze jako lek z grupy opioidéw wyka-
zuje bezposrednie dziatanie na OUN, powodujac zabu-
rzenia $wiadomosci. Oznacza to konieczno$¢ szybkiego
rozbrojenia poszkodowanego. Zastosowanie duzych da-
wek zwieksza realne ryzyko depresji o$rodka oddecho-
wego, wymuszajgc dodatkowe dziatania majace na celu
zapewnienie droznosci drég oddechowych i podaz na-
loksonu (z grupy antagonistow opioidowych).

Ketamina

Ketamina to szybko dziatajgcy $rodek znieczulajacy, po-
chodna fenocyklidyny, zblizony budowag do halucynoge-
néw. W $srodowisku taktycznym stosowana jest dozyl-
nie lub doszpikowo w dawce 20 mg (ryc. 6.), domigsénio-
wo w dawce 50-100 mg albo donosowo (nasal/ atomi-
zer device — NAD [ryc. 7.]) w dawce 50 mg, do momentu
zniesienia bdélu lub wywotania oczoplasu. Lek stabo ttu-
mi odruchy gardtowo-krtaniowe, co zabezpiecza po-
szkodowanego przed wystgpieniem wtornej niedrozno-
$ci drog oddechowych. Nie powoduje depresji osrodka
oddechowego, jak opioidy, przyspiesza natomiast rytm
serca, wptywa na wzrost cisnienia tetniczego i zwieksza
zapotrzebowanie migsénia sercowego na tlen. To z ko-
lei jest niebezpieczne w przypadku niekontrolowanego
krwawienia. Zmiany hemodynamiczne po uzyciu keta-
miny sg wynikiem zwiekszonego stezenia katecholamin
w surowicy na skutek pobudzenia osrodkéw uktadu przy-
wspotfczulnego w OUN. Ketamina jako agonista recep-
toréw opioidowych p wywiera dziatanie przeciwboélowe,
a jako agonista receptoréw s — daje silny efekt dysforii.
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Rycina 6. Ketamina (zrédto: Marcin Zie-
linski)

Figure 6. Ketamine

Wywotuje znieczulenie rozkojarzeniowe (anestezja dyso-
cjacyjna) oraz niepamieé¢ (dziatanie amnestyczne), dzia-
fa rowniez miejscowo znieczulajgco. Ma to bezposredni
wptyw na stan psychofizyczny poszkodowanego i wia-
ze sie z koniecznoscig jego rozbrojenia. Kolejnym dzia-
faniem niekorzystnym w przypadku obrazen gtowy jest
zwiekszony przeptyw moézgowy, a tym samym wzrost
ci$nienia wewnatrzczaszkowego i wewnatrzgatkowego.
Poniewaz ketamina powoduje wzrost ci$nienia w gatce
ocznej, jest bezwzglednie przeciwwskazana w przypad-
ku urazu drgzgcego oka badz urazu czaszkowo-mébzgo-
wego (traumatic brain injury — TBI), ktére sg czestymi
obrazeniami ciata na polu walki, a $miertelnos$¢ zich po-
wodu siega 31% [3,9].

Nalezy pamigta¢, ze po kazdorazowym podaniu $rod-
kéw analgetycznych zaleca sie ponowng ocene parame-
trow poszkodowanego. W przypadku morfiny i ketaminy
podanej dozylnie bgdZ doszpikowo zaleca sie ponawiaé
oceng co 10-15 minut. W razie utrzymywania sie bélu
dawke lekéw mozna powtdrzyé. W tabeli 1. przedstawio-
no charakterystyke srodkéw przeciwbdélowych uzywa-
nych w TCCC.

Antybiotyki

Bardzo waznym czynnikiem ograniczajgcym dalsze powi-
ktania leczenia w przypadku poszkodowanych z otwarty-
mi ranami narazonymi na zanieczyszczenie jest zastoso-
wanie wczesnej antybiotykoterapii. Na etapie TFC zale-
casig, by poszkodowany zotnierz przyjgt 400 mg moksy-
floksacyny w postaci tabletki z indywidualnego pakietu
combat pill pack. Moksyfloksacyne 400 mg przyjmuje
sig doustnie w pierwszej godzinie od wystgpienia urazu
po to, by bakterie nie mogty nadmiernie sie skolonizo-
wacé i namnozy¢ w zanieczyszczonej ranie. Moksyfloksa-
cyna jest przeciwbakteryjnym syntetycznym chemiote-
rapeutykiem |V generacji o szerokim spektrum dziatania
z grupy fluorochinolonéw [4,10].

Rycina 7. Atomizer donosowy stuzacy podazy ketaminy (nasal atomizer
device — NAD) (zrédto: Marek Dabrowski)

Figure 7. LMA MAD nasal, needle-free intranasal drug delivery

Tactical evacuation care (TACEVAC) -
opieka podczas ewakuacji
poszkodowanych z pola walki

Ewakuacja taktyczna to proces przemieszczania po-
szkodowanego do miejsca, gdzie zostanie mu udzielo-
na pomoc specjalistyczna. Faza ta polega na przygoto-
waniu poszkodowanego do transportu do ambulatorium
medycznego lub szpitala polowego oraz prowadzeniu
medycznych czynno$ci ratunkowych podczas samego
transportu. Czynnoséci ratunkowe powinny byé konty-
nuowane na kazdym etapie ewakuacji medycznej i kon-
czy¢ sie ostatecznym zaopatrzeniem obrazen w warun-
kach szpitalnych. Zakres udzielanej pomocy zwigksza
sie na kolejnych etapach ewakuacji medycznej. Zwigza-
ne jest to z wiekszg liczbg personelu medycznego, a tak-
ze wiekszg dostepnoscig do lekdéw oraz sprzetu medycz-
nego. W momencie wdrozenia fazy ewakuacji medycznej
nalezy rozpoczgé¢ czynnosci ratunkowe lub je kontynu-
owacé, rozbudowujgc o kolejne elementy. Jezeli do tego
czasu nie podano jeszcze zadnych $rodkéw farmako-
logicznych, nalezy po ocenie stanu zdrowia poszkodo-
wanego zastosowac je zgodnie z zaleceniami. Ewaku-
acja poszkodowanych odbywa sie najczesciej za pomo-
cg pojazdéw lgdowych lub wykorzystywany jest trans-
port powietrzny.

Dziatania medyczne podejmowane w fazie ewakuacji
(TACEVAC) prowadzone sg na poziomie ALS (Advanced
Life Support), PHTLS (Prehospital Trauma Life Support
for Millitry Medic) oraz ATLS (Advanced Trauma Life
Support). Ponadto medyczne czynnos$ci ratunkowe i far-
makoterapie standw nagtych rozszerza sie o kontynuacje
analgosedacji oraz wprowadzanie kolejnych infuzji do-
zylnych/doszpikowych ptynéw koloidowych i krystalo-
idowych wzbogaconych preparatami krwiopochodnymi,
jeslitylko sg dostepne. W celu osiggniecia wzmozonego
efektu przeciwbdlowego oraz w razie wystgpienia nud-
nosci lub wymiotéw stosuje sie prometazyne w dawce
25 mg, podawang dozylnie/doszpikowo badz domigs$nio-
wo co 6 godzin. Dziata ona przeciwalergicznie, uspokaja-
jaco i przeciwwymiotnie. Chlorowodorek prometazyny
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I I e e )
Tabela 1. Zréznicowanie srodkéw przeciwbélowych uzywanych w TCCC

Table 1. Varied pain-killers used in TCCC

rodzaj srodka  Mobic morfina fentanyl OTFC ketamina Tylenol
(meloksykam)
droga podania/ p.o. tabl. iv., i.o. p.o. iv., i.0. 20 mg p.o. tabl.
dawka 15 mg/d bolus 5 mg; po 10 min, lizak (btona i.m. 50-100 mg 650 mgco8h
jesli brak efektu, kolejne $luzowa jamy NAD 50 mg
5mg ustnej) 800 ug
badz zastosowanie
autostrzykawki w dawce
20 mg lub 10 mg i.m.
wskazania b6l pourazowy $redni i silny bol analgezja, silny bél  sedacja, bél o $rednim bél pourazowy
o umiarkowanym pourazowy, sedacja pourazowy nasileniu o umiarkowanym
nasileniu nasileniu
dziatanie alergia na lek bezdech, zaburzenia bezdech, wzrost ci$nienia alergia na lek
niepozadane Swiadomosci, spadek zaburzenia wewnatrzczaszkowego (ICP)
ci$nienia tetniczego $wiadomosci

nalezy do antagonistow receptorow H,. Poprzez wigza-
nie sie z tymi receptorami zapobiega wystepowaniu ob-
jawoéw uczulenia wywotanych przez uwolniong w nad-
miarze histamine.

W przypadku oséb poszkodowanych pozostajgcych
we wstrzgsie zalecana jest dalsza ptynoterapia, majgca
na celu utrzymanie ci$nienia skurczowego na poziomie
80-90 mm Hg. Wysokos¢ cisnienia czesto jest nieosig-
galnym parametrem, niemozliwym do zmierzenia z po-
wodu warunkéw zewnetrznych, takich jak pracujgcy wir-
nik §migtowca lub hatas panujgcy wewnatrz wozu ewa-
kuacji medycznej (WEM). W takich przypadkach wyktad-
nikiem jest tetno na tetnicy promieniowej. Z zalecanych
preparatow koloidowych podaje sie Hextend w dawce
500 ml. Po uptywie 30 minut powtarza sie bolus ptynu,
nie przekraczajgc dawki tacznej 1000 ml przy objawach
utrzymujgcego sie wstrzgsu. Intensywna ptynoterapia
niesie jednak za sobg niebezpieczenstwo wystgpienia
zaburzen rownowagi kwasowo-zasadowej oraz jonowe;j,
gdyz ptyny z grupy krystaloidéw majg ogromny fadu-
nek jonowy chloru i sodu. Rozwigzaniem jest w takiej
sytuacji zastosowanie preparatéw osocza i koncentra-
tu krwinek czerwonych PRBC podawanych w stosunku
2:1. W przypadku braku mozliwosci zastosowania tego
rodzaju leczenia dopuszczalne jest wprowadzenie pre-
paratéw swiezej krwi petnej [5,7,10].

Antybiotyki w strefie ewakuacji medycznej

Jesli na etapie TFC poszkodowany zotnierz nie za-
zyt z indywidualnego pakietu medycznego typu com-
bat pill pack tabletki moksyfloksacyny 400 przyjmo-
wanej doustnie, zaleca sig, aby zrobit to w warunkach
TACEVAC.

Jesli z powodu doznanych obrazen, wstrzgsu lub
zaburzen $wiadomosci poszkodowany nie miat moz-
liwosci zazy¢ zalecanej dawki moksyfloksacyny 400,
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zalecany jestinny lek — cefotetan w dawce 2 g (lek z gru-
py makrolidéow). Podawany jest dozylnie w powolnym
wlewie lub domigéniowo, co 12 godzin. Zalecanym pre-
paratem jest réwniez ertapen w dawce 1 g (podawany
dozylnie bgdz doszpikowo jeden raz dziennie). Ertapen
jest antybiotykiem z grupy beta-laktamoéw o szerokim
spektrum dziatania, hamujagcym biosynteze $ciany ko-
morki bakteryjnej, co uniemozliwia namnazanie sie bak-
terii. Wszystkie te preparaty majg ograniczyé¢ infekcje
w obrebie zanieczyszczonej rany oraz zakazenie cate-
go ustroju [3,6,10].

Czas zwigzany z zaopatrzeniem poszkodowanego po-
winien pozwoli¢ na wykonanie petnego badania w trak-
cie ewakuacji (MEDEVAC czy CASEVAC) do szpitala, am-
bulatorium urazowego lub FST (forward surgical team).
Priorytetem pozostaje dostarczenie poszkodowanego
do szpitala [11].

Whnioski

Farmakologia stanéw nagtych medycyny pola walki opar-
ta na wytycznych TCCC to jedna z najwazniejszych skta-
dowych catego procesu leczenia ofiar wspofczesnych
konfliktow zbrojnych. Do$wiadczenia wojenne z minio-
nych lat zaowocowaty wprowadzeniem odpowiednich
procedur z zakresu pilnej analgosedaciji i wlewoéw infu-
zyjnych. Zdobyte doswiadczenia na kazdym z etapow le-
czenia rannego zofnierza to wypadkowa wielu lat badan
nad zmianami w patofizjologii wstrzgsu oraz nastepstw
urazéw wielonarzgdowych. Ciagty postep w medycynie
wojskowej w znaczacy sposob zwigksza szanse na ura-
towanie poszkodowanych w dziataniach operacyjnych
wspoiczesnego teatru dziatan.
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Streszczenie. Dziatanie w warunkach bojowych i realizacja zadan zwigzanych z duzym ryzykiem moze prowadzi¢

do duzych strat sanitarnych. Priorytetem jest podjecie czynno$ci majgcych na celu wykonanie zadania bojowego przy
jednoczesnym zminimalizowaniu strat wiasnych. Ewakuacja poszkodowanych z pola walki jest uzalezniona od aktualnej
sytuacji taktycznej, zmieniajacego sie srodowiska oraz dostepnych sit i Srodkéw. Przemieszczanie rannego ze strefy
CUF (care under fire) do TFC (tactical field care) odbywa sig na réznych poziomach zaawansowania, wynikajacych

z wiedzy i taktycznego wyszkolenia zotnierzy oraz dostepnosci sprzetu ewakuacyjnego. Szybka i bezpieczna ewakuacja
poszkodowanego ze strefy zagrozenia do strefy opieki medycznej umozliwia zastosowanie procedur zwiekszajacych

prawdopodobienstwo przezycia na polu walki.
stowa kluczowe: TCCC, ewakuacja, MEDEVAC

Abstract. Combat operation and implementation of high-risk tasks can generate a high number of dead and wounded
soldiers. Take steps to combat task, while minimizing losses is treated as a priority. The evacuation of the injured

from the battlefield depends on the current tactical situation, changing environment, and the available forces and means.
Moving the wounded from the area CUF (Care Under Fire) for TFC (Tactical Field Care) takes place at various levels resulting
from the knowledge and tactical training of soldiers, and the availability of emergency equipment. Fast and safe evacuation
of the injured from the danger zone to zone of medical care enables the use of procedures that significantly increase

the survival rate within the battlefield.
Key words: TCCC, evacuation, MEDEVAC

Nadestano: 6.02.2014. Przyjeto do druku: 30.05.2014
Nie zgtoszono sprzeczno$ci interesow.

Lek. Wojsk., 2014; 92 (4): 440448

Copyright by Wojskowy Instytut Medyczny

Wstep

Ewakuacja medyczna w $rodowisku taktycznym to
cigg zmieniajgcych sie zdarzen i okolicznosci, ktore sta-
wiajg przed ratownikiem szereg wyzwan i problemow.
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Ewakuacja poszkodowanych ze strefy zagrozenia jest
duzym obcigzeniem dla zespotfu bojowego i w zalezno-
$ci od dostepnych sit, sSrodkéw oraz uksztattowania tere-
nu charakteryzuje sie ré6znym stopniem trudnosci. Suk-
ces ewakuacji uzalezniony jest réwniez od zmieniajgcej
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Rycina 1. Ewakuacja poszkodowanego z CUF technika ciggnigcia przez
jednego ratownika (zrédto: Mikotaj Wegnerowicz/KWP Poznan)

Figure 1. The victim’s evacuation of CUF technique drawn by one res-
cuer (source: Mikotaj Wegnerowicz/KWP Poznan)

sie sytuacji taktycznej (szybka reakcja na zaistniate za-
grozenie i przemieszczenie poszkodowanego ze strefy
zagrozenia za zastfone lub bezposrednio do strefy TFC)
[1]. Dziatania ratownicze muszg by¢é dynamiczne, a za-
razem bezpieczne dla poszkodowanego, dlatego przy
doborze techniki nalezy wzigé pod uwage dystans, z ja-
kim przyjdzie sig zmierzy¢, a takze aktualny stan zdrowia
osoby wymagajgcej pomocy.

Dziatajac w ciezkich warunkach $rodowiskowych
i taktycznych, ktére utrudniajg realizacje ewakuacji, na-
lezy przestrzegaé dyscypliny swietlnej i dzwiekowe;.
Dyscyplina $wietlna to ograniczenia wynikajgce z zaka-
zu uzycia zrédta Swiatfa (przede wszystkim barwy biatej)
w warunkach zaciemnienia zwigzanego z porg dnia pod-
czas udzielania pomocy poszkodowanemu w strefie CUF
[2]. Zatozeniem dyscypliny dzwigkowej jest zminimalizo-
wanie natezenia gtosu w komunikacji stownej z poszko-
dowanym lub miedzy cztonkami zespotu w strefie nie-
bezpiecznej. Jezeli rezim dzwigkowy nie jest wymaga-
ny, poszkodowanemu w skali AVPU-V nalezy gto$no wy-
dawac¢ komendy zza zastony, kierujac , autoewakuacjg”
do bezpiecznego miejsca [3]. Zastosowanie remote ac-
cess methodology (RAM) do oceny stanu poszkodowa-
nego polega na kierowaniu gtosem lub wykorzystaniu
optyki bez narazania sig i koniecznosci podchodzenia
do rannego.

Zachowanie rezimu $wiatfa i dzwieku ma na celu ma-
skowanie aktualnej pozycji poszkodowanego na polu
walki i niedopuszczenie do zlokalizowania jej przez prze-
ciwnika. Dostepnos¢ zaawansowanego sprzetu ewa-
kuacyjnego w trakcie dziatan bojowych jest zazwyczaj
ograniczona do minimum, zwfaszcza w sytuacjach, kiedy
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Rycina 2. Ewakuacja poszkodowanego z CUF technikg ciggniecia przez
dwadch ratownikéw (zrédto: Tactical Medical Solutions)

Figure 2. The victim evacuation of CUF technique drawn by two rescu-
ers (source: Tactical Medical Solutions)

do realizacji zadan nie wykorzystuje sie pojazdow, a zot-
nierze zabierajg ze sobg dodatkowa amunicje i srodki bo-
jowe kosztem sprzetu ewakuacyjnego. W takich okolicz-
nos$ciach wykorzystywane sg najprostsze sposoby ewa-
kuacji (bezprzyrzgdowe, oparte na sile wtasnych migsni
—dzwiganie lub ciggniecie poszkodowanego [ryc. 1.i 2.]).
Dziatania te majg na celu ograniczenie zakresu podejmo-
wanych czynnoéci medycznych, a co za tym idzie — skré-
cenie czasu przebywania w strefie CUF w mysl zasady
~dobra medycyna moze okaza¢ sie ztg taktyka” [4].

Care under fire (CUF)

W strefie CUF wykorzystywane sg gtéwnie techniki na-
sobne, kiedy poszkodowany ze wzgledu na stan zdro-
wia nie moze sie sam ewakuowaé z zagrozonej pozy-
cji i ukry¢ sie za zastong. W strefie zagrozenia sytuacja
taktyczna nie pozwala wykorzystywacé przyrzadéw ewa-
kuacyjnych. Niezastgpione sg wtedy techniki nasobne
— tzw. buddy carries, lub proste wielofunkcyjne tasmy
i lonze. Wykorzystuje sig takze specjalne systemy wkom-
ponowane w odziez lub kamizelke taktyczng zotnierza
(uchwyty i tasmy), utatwiajgce ewakuacje. Takie rozwia-
zania pozwalajg na podjecie szybkiej ewakuacji poszko-
dowanego z wykorzystaniem prostych technik odcig-
gania w bezpieczne miejsce. Trening w warunkach sy-
mulowanych w bazie przed podjeciem dziatan w $ro-
dowisku taktycznym powinien przygotowaé zotnierza
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Rycina 3. Ewakuacja poszkodowanego ze strefy CUF ,,chwytem stra-
zackim” (zrédto: Mikotaj Wegnerowicz/KWP Poznan)

Figure 3. The victim’s evacuation of CUF “fireman’s grip” (source:
Mikotaj Wegnerowicz/KWP Poznan)

kondycyijnie, a takze zwiekszy¢ jego wiedze w zakresie
mozliwosci wystapienia sytuacji kryzysowych podczas
akcji bojowe;j.

Ewakuacja poszkodowanego stwarza zazwyczaj wie-
le trudnosci. Ciezar rannego w pofgczeniu z oporzagdze-
niem ratownika oznacza dla ewakuujgcego duzy wysi-
tek fizyczny. Kazdorazowo wskazaniem do ewakuacji
jest brak zdolnosci poszkodowanego do samodzielnego
przemieszczenia sie do strefy bezpiecznej. Rany postrza-
tfowe w obrebie koriczyn dolnych lub okolicy miednicy
powodujg utrate mobilnosci i konieczno$é pozostania
na swojej pozycji, mogg rowniez doprowadzi¢ do pogor-
szenia stanu $§wiadomosci, ktéry nie pozwala poszko-
dowanemu na podjecie racjonalnej decyzji o ewakuacji
ze strefy zagrozenia. Wybor techniki ratowniczej uzalez-
niony jest od sytuacji taktycznej, a takze od mozliwosci
fizycznych ratownika, masy ciata rannego i terenu (odle-
gtosci, podioza), po jakim bedg sie przemieszczaé. Pod-
czas ewakuacji nasobnej poszkodowanego nieprzytom-
nego ogromng trudnos$¢ sprawia kontrola i utrzymanie
bezwtadnego ciata; czynno$é ta pochtfania bardzo duzo
energii i skupienia ratownika. W trakcie szybkiej ewa-
kuacji istnieje ryzyko pogtebienia obrazen powstatych
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u poszkodowanego, poluzowania zatozonych staz czy
spowodowania niedroznosci dréog oddechowych. Po-
zostawienie rannego w strefie zagrozenia moze jednak
nie$é za sobg duzo wieksze ryzyko utraty zdrowia lub
zycia.

Chwyt strazacki

Przemieszczanie osoby nieprzytomnej moze wymusié
konieczno$¢ wykorzystania do petniejszej stabilizacji cia-
fa rannego obu koriczyn gérnych ratownika. Oznacza to
ryzyko wolniejszej reakcji w przypadku pojawienia sig za-
grozenia. Wérod sposobéw ewakuacji nasobnej bardzo
popularna i czesto stosowana jest technika tzw. chwy-
tu strazackiego (ryc. 3.). Chwyt wykonywany jest przez
jedna osobeg, a cigzar poszkodowanego zostaje przenie-
siony na barki i migénie grzbietu ratownika, ktére sg naj-
bardziej odporne na niedotlenienie. Aby zapobiec osta-
bieniu sity ogniowej oddziatu, ratownik moze uzywa¢é
w trakcie ewakuacji broni krétkiej. Szybka ocena wzro-
kowa poszkodowanego (masa ciata i ilo§¢é oporzadze-
nia) oraz zweryfikowanie jej z potencjalnymi mozliwo-
$ciami fizycznymi ratownika zadecyduje o trafnosci wy-
boru tej techniki.

~Zotw”

,26tw"” to technika ewakuaciji, w ktérej ciato rannego

przenoszone jest na plecach zotnierza. Problem moze
stanowié¢ podebranie z podtoza poszkodowanego z za-
burzeniami §wiadomosci albo nieprzytomnego ze zwiot-
czeniem migsni szkieletowych. Nalezy woéwczas utozy¢
poszkodowanego na boku i samemu przyjgé identycznag
pozycje, zblizajagc swoje plecy do jego klatki piersiowej.
Oplatajac jego reke lezacg u goéry na swojej klatce pier-
siowej i dokonujac jednoczes$nie rotacji swojego ciata
na brzuch, wcigga sie rannego na plecy ratownika. Pro-
blemem podczas akcji ratowniczej moze by¢ oporzadze-
nie na tylnej scianie kamizelki taktycznej ratownika, kto-
re utrudnia zastosowanie tej techniki. Dodatkowo poja-
wia sig catkowity brak mozliwos$ci prowadzenia skutecz-
nego zabezpieczenia ogniowego.

Chwyt Rauteka

Technika z wyboru jest opcja przeciggania poszkodowa-
nego z jednym punktem uchwytu. Przyktadem jest wy-
korzystanie chwytu Rauteka w przypadku jednego ra-
townika. W pozycji za poszkodowanym chwyt za przed-
ramig poszkodowanego zapewnia bezpieczne i pewne
uchwycenie jego ciata, umozliwiajgc odciagniecie ranne-
go na duzg odlegto$é. Zalezy to jednak od oporzadzenia
ratownika — duza ilo$¢ sprzetu w przedniej czesci kami-
zelki taktycznej utrudni zastosowanie tej techniki. Alter-
natywe stanowi wspoétpraca dwéch ratownikéow — nale-
zy woweczas rozwazy¢ zmiang techniki na chwycenie ran-
nego gteboko pod pachami (ryc. 4.i5.).
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Rycina 4. Ewakuacja poszkodowanego z CUF za pomoca chwytu pod
pachami (zrédto: Maciej Sip)

Figure 4. The victim’s evacuation of CUF using underarm grip (source:
Maciej Sip)

Rycina 5. Wykorzystanie chwytu Rauteka w ewakuacji prowadzanej
przez dwdch ratownikéw (zrédto: Maciej Sip)

Figure 5. The victim's evacuation two rescuers using Rautek grip
(source: Maciej Sip)

Po wprowadzeniu modyfikacji stwarza sie mozliwos$¢
podniesienia i przeniesienia poszkodowanego przy za-
angazowaniu wiekszych sit, np. czterech oséb (ryc. 6.).

Tasmy i lonze

Alternatywa dla technik nasobnych moze byé¢ wyko-
rzystanie prowizorycznego sprzetu w postaci dfugiej
liny zakonczonej karabinkiem. Lina rzucona zza zasto-
ny w kierunku poszkodowanego z zachowanym stanem
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Rycina 6. Ewakuacja poszkodowanego prowadzona przez czterech ra-
townikow (zrddto: Tactical Medical Solutions)

Figure 6. The victim’s evacuation four rescuers (source: Tactical Medi-
cal Solutions)

$wiadomosci pozwoli rannemu wpig¢ karabinczyk
do swojego oporzadzenia, np. w uchwyt ewakuacyjny
w kamizelce, co umozliwi ratownikom przeciggniecie
poszkodowanego w swoim kierunku. Tasémy, lonze czy
liny majg w dziataniach ewakuacyjnych duzo zastosowan
i moga by¢ wykorzystywane w réznych konfiguracjach.

Dragon handle

Dragon handle to zestaw taém zakonczonych z jednej
strony dwiema rekojesciami, a z drugiej karabinczykiem.
Duzg zaletg sprzetu jest jego wytrzymato$é na obcigze-
nie oraz niewielka waga. Spakowany sprzet zajmuje mato
miejsca w oporzadzeniu. W trakcie ewakuacji z wycofy-
waniem sie mozliwa jest stata obserwacja strefy dzia-
fan, a jednoczes$nie — jesli zaistnieje taka potrzeba - pro-
wadzenie ognia. Ewakuacje moze podja¢ w zaleznosci
od dostepnych sit jedna lub dwie osoby. Krétki dystans
do poszkodowanego daje mozliwos$é jego obserwacji
i prowadzenia z nim komunikacji.

Rat strap

Zestaw rat strap (ryc. 7.) bazuje na podobnej technice
wykorzystania liny jak w przypadku omoéwionej powyzej
dragon handle, z modyfikacjg dotyczgcg dfugosci same;j
liny. Jeden z jej koncéw mozna rzuci¢ poszkodowanemu
»zza zastony”, aby sie do niego podpiat. Podczas prowa-
dzenia ewakuacji mechanizm podpigcia (tzw. szczurzy
ogon) wpina sie w pasek (elemet oporzadzenia), dzigki
czemu obie rece pozostajg wolne. Mocowanie jest wy-
posazone w mechanizm szybkiego zerwania, na wypa-
dek pojawienia sig zagrozenia.

Hasty harnes

Jest to dtuga prosta tasma potaczona koricami, tworza-
ca petle, bardzo wytrzymata i wielofunkcyjna. Umiejet-
ne roztozenie ta§my na ciele poszkodowanego i wokot
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Rycina 7. Zastosowanie tasmy rat strap (zrédto: Mikotaj Wegnerowicz/
KWP Poznan)

Figure 7. Using Rat Strap Belt (source: Mikotaj Wegnerowicz/KWP
Poznan)

niego umozliwia podebranie rannego z podfoza nawet
gdy jest nieprzytomny, a mig$nie ciata sg zwiotczone.

High threat extraction kit

High threat extraction kit to podreczny zestaw przezna-
czony dla cztonkdw zespotu szturmowego, obejmujg-
cy wszystkie niezbedne narzedzia do szybkiego i efek-
tywnego wykonywania czynnosci ratunkowych w CUF.
Czas uzycia i wydajnos$¢ zawartych w pakiecie produk-
tow jest kluczowym czynnikiem wptywajacym na powo-
dzenie podczas akcji ewakuacyjnej ze strefy bezposred-
niego zagrozenia. Sprzet zaprojektowany jest jako , prze-
dtuzenie ludzkiego ciata” w ekstremalnych warunkach.
Natychmiastowe wydobycie ofiary staje sig istotnym
ogniwem przetrwania oraz realizacji zatozen operacji bo-
jowej. W sktad zestawu wchodzg tasmy dragon handle,
rat strap, dtuga tasma hasty harness, zestaw karabin-
kéw, staza taktyczna typu CAT oraz $wiatto chemiczne.

444

Rycina 8. Ewakuacja z pojazdu (zrédto: Marek Dabrowski)
Figure 8. Car evacuation (source: Marek Dabrowski)

Ewakuacja z pojazdu

W przypadku unieruchomienia pojazdu i koniecznos$ci ewa-
kuacji z jego wnetrza rannego kierowcy lub innych czfon-
kéw zespotu dziatania bedg uzaleznione od wielu czynni-
kéw. Sytuacja taktyczna, ustawienie pojazdu (na kotach,
na boku, na dachu), mozliwy dostep do jego wnetrza i po-
zar pojazdu bedg decydowac¢ o technice wydobycia po-
szkodowanego oraz zaangazowaniu liczby ratownikdéw.
Biorgc pod uwage te czynniki, technikg z wyboru jest wy-
ciggniecie poszkodowanego z wnetrza pojazdu i ewaku-
acja w bezpieczne miejsce. Jezeli sytuacja na to pozwo-
li, ewakuacja moze by¢ realizowana przez dwoch ratow-
nikéw. Po podejsciu do pojazdu pierwszy ratownik zajmu-
je niskag pozycje, klekajac réwnolegle do progu w kierunku
przodu pojazdu, a drugi ratownik staje obok niego. Zada-
niem pierwszego ratownika jest wydobycie nég poszkodo-
wanego z pojazdu (uwolnienie stép z dzwigni sprzegta, ha-
mulca lub gazu), a nastepnie wciggniecie ich na swoje ra-
miona i dalej pod okolice pachowe. W tym czasie drugi ra-
townik chwytem Rauteka wydobywa rannego z siedziska
na zewnatrz pojazdu (ryc. 8.). Gdy pojawi sie informacja
od obu ratownikéw o gotowosci, na komendg ,odejscie”
oddalajg sig oni w bezpiecznym kierunku. Jezeli celem
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Rycina 9. Nosze ptachtowe phantom (zrédto: Tactical Medical Solutions)
Figure 9. Phantom litter (source: Tactical Medical Solutions)

ewakuacji jest przeniesienie poszkodowanego do innego
pojazdu, postepowanie jest analogiczne, ale odwrotne —
osoba trzymajaca korpus poszkodowanego jako pierwsza
wchodzi plecami do wnetrza pojazdu, wciggajac tym sa-
mym na siebie ciato rannego. Jezeli wykorzystanie tej tech-
niki nie jest mozliwe, nalezy jg zmodyfikowaé, pamietajac,
by nie wydtuzaé czasu pobytu w strefie CUF.

Tactical field care (TFC)

Dziatania w strefie TFC to wykonywanie procedur ratun-
kowych w obszarze wzglednie bezpiecznym, po zerwa-
niu kontaktu ogniowego [5]. Sytuacja taktyczna umozli-
wia uzycie gotowych platform ewakuacyjnych. W $rodo-
wisku, w ktérym prowadzone sg dziatania, nie ma bezpo-
sredniego kontaktu z przeciwnikiem, co daje mozliwosé
zbadania poszkodowanego, zaopatrzenia odniesionych
obrazenh oraz przygotowania rannego do ewakuacji tak-
tycznej. Dostepnych jest wiele gotowych systemow
ewakuacyjnych. Dobér sprzetu przez poszczegélne od-
dziaty uzalezniony jest w gtownej mierze od specyfikiich
dziatah oraz srodowiska, w ktérym realizujg swoje zada-
nia. Sprzet jest tak zaprojektowany, by po ztozeniu czy
spakowaniu zajmowat mato miejsca, dzigki czemu staje
sie bardziej praktyczny podczas transportu.

Nosze ptachtowe — phantom

Nosze uszyte sg z trwatego i odpornego na $cieranie ma-
teriatu, ze strukturg pozwalajacg ztozy¢ je do bardzo ma-
tych rozmiaréw, dzieki czemu mozna je fatwo transpor-
towaé pod kamizelkg operatora lub przypigé pod dolng
czescig plecaka. Powierzchnia noszy swobodnie obej-
muje ciato poszkodowanego, a dzieki wielu uchwytom
na krawedziach nosze umozliwiajg przemieszczanie ran-
nego technikg ciggniecia albo dZzwigania, w zaleznosci
od dostepnych sit. Oprécz bocznych uchwytéw nosze sg
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Rycina 10. Osobiste nosze taktyczne (zrédio: www.medline.pl)

Figure 10. Individual Tactical Net Litter (source: www.medline.pl)

wyposazone rowniez w pas umieszczony na wysokosci
klatki piersiowej rannego, ktérym nalezy zabezpieczy¢
bezwtadne konczyny gorne, ewentualnie bron rannego.
Liczba uchwytéw przy dostepnych sitach i srodkach po-
zwala w komfortowy dla poszkodowanego i ewakuuja-
cych sposéb przemieszczaé sie po terenie. Dodatkowg
zaletg noszy phantom jest ich wielofunkcyjno$¢; wyko-
rzystywane sg do ewakuacji, mogg stuzy¢ réwniez jako
pokrowiec na ekwipunek osobisty. Podwodjna warstwa
materiatu tworzy pusta przestrzen, do ktérej mozna spa-
kowac¢ sprzet osobisty zotnierza. Zaciagajgc pas znajdu-
jacy sie posrodku noszy, mozna zamknag¢ ich wnetrze
i zabezpieczyé¢ ekwipunek (ryc. 9.).

Osobiste nosze taktyczne (ONT)

Zalety ONT to niewielka masa i maty rozmiar, przez co
moga by¢ traktowane jako element osobistego wyposa-
zenia kazdego zotnierza (ryc. 10.). Zbudowane sg z trwa-
fego materiatu — siatki polipropylenowej, wytrzymujacej
obcigzenie do 920 kg. Przechowywane sg w zamknigtym
pakiecie, zintegrowanym z kamizelkg na plecach. Wycig-
ga sie je z pakietu za pomocg tasm - jedna znajduje sig
u gory, dwie u dotu pakietu. Siatka obejmuje cate ciato
poszkodowanego, a mocowanie pokrowca z kamizelkg
zapewnia dodatkowa stabilizacje. Ewakuacja moze sig
odbywac¢ technika ciggniecia albo przenoszenia. Biorac
pod uwage liczbe uchwytéw, w ewakuacji moze wzigé
udziat nawet szesciu zotnierzy. Dostepna jest takze dru-
ga wersja ONT, ktore moga by¢ przenoszone jako osob-
ny pakiet dotgczony do torby ratownika, plecaka, lub by¢é
podpiete karabinkiem do oporzgdzenia. Oprécz zastoso-
wania w ewakuacji, producenci ONT przedstawiajg do-
datkowa ich funkcje, a mianowicie wykorzystanie jako
L~uniwersalne narzedzie przetrwania”. W dziataniach sur-
wiwalowych moze stuzyé¢ jako hamak, element kamufla-
zu, sie¢ rybacka czy szkielet szatasu.

Foxtrot

Nosze rolowane typu foxtrot sktadajg sie ze sztucznego
tworzywa wyposazonego w uchwyty, paséw do stabili-
zacji ciata poszkodowanego oraz dfugiej tasmy stuzgce;j
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Rycina 11. Zastososowanie noszy foxtrot (zrédto: Tactical Medical So-
lutions)

Figure 11. Foxtrot litter (source: Tactical Medical Solutions)

do ciggniecia noszy po podtozu (ryc. 11.). Nosze prze-
chowywane sg w formie zrolowanej (walca) w pokrowcu,
dzigki czemu zajmujg bardzo mato miejsca. Majg mata
mase i praktyczne zastosowanie. Korzystajac z noszy
typu foxtrot, poszkodowanego mozna ewakuowa¢ za-
rowno w pozycji lezacej, jak i siedzacej. Do zabezpiecze-
nia ciata przed przemieszczeniem sig i zsunigciem z no-
szy stuzy pieé par pasow, tgczonych ze sobg poprzez po-
wierzchnie pokryte rzepem lub klasyczne zapigcia na za-
trzaski albo zatgczone metalowe przelotki. Zapigte pasy
umieszcza sie na wysokosci klatki piersiowej poszkodo-
wanego, miednicy, okolicy stawéw kolanowych (kazda
noga zapinana jest osobno) oraz w dystalnej czes$ci pod-
udzi. Pasami umieszczonymi w okolicy konczyn dolnych
mozna dodatkowo zabezpieczy¢ jednostke dfugiej broni,
uktadajac ja miedzy nogami rannego. Poszkodowanego
mozna transportowaé technikg przenoszenia dzieki do-
fgczonym uchwytom po obu stronach noszy albo po-
przez ciagniecie/slizganie po podtozu przy wykorzysta-
niu uchwytu lub dtugiej tasmy znajdujacej sie przy gto-
wie. Struktura tworzywa, z jakiego zbudowane sg nosze
typu foxtrot, ich elastyczno$é i sposéb dopasowywa-
nia sie do warunkoéw terenowych wykluczajg bezpiecz-
ne przecigganie rannego w terenie skalistym. Przy kon-
takcie z wystajgcymi z ziemi fragmentami skalnymi na-
stepuje przeniesienie energii na ciato poszkodowanego,
co jest przyczyng dyskomfortu lub moze skutkowaé ko-
lejnymi obrazeniami ciata.

Tallon

Nosze typu tallon to typowy przyktad wielozadaniowej
platformy ewakuacyjnej stuzacej do przemieszczania
poszkodowanych technikg przenoszenia, a takze $rod-
kami trasportu (ryc. 12.). Stanowig standard wyposa-
zenia wozow bojowych w Polskim Kontyngencie Woj-
skowym w Afganistanie. Metalowa konstrukcja pokryta
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Rycina 12. Nosze tallon (zrédto: Maciej Sip)
Figure 12. Tallon litter (source: Maciej Sip)

odporng na uszkodzenia siatkg wytrzymuje duze obcig-
zenia (>500 kg). W obu koncach noszy umieszczone sg
ergonomiczne sktadane uchwyty, co umozliwia wyko-
nanie ewakuacji przez 2-4 zotnierzy. W dolnej czesci no-
szy znajdujg sie cztery wsporniki, na ktérych nosze usta-
wiane sg na ziemi, a dodatkowo stanowig uniwersalne
mocowanie w pojazdach, $migtowcach ewakuacyjnych
i poktadach samolotéw ewakuacyjnych. Dzieki temu roz-
wigzaniu nosze mozna ustabilizowaé w specjalnych mo-
cowaniach na pokfadzie $migtowca Black Hawk, a wy-
korzytujac uchwyty —transportowaé¢ samolotem AC-130
Hercules. Na stelazu noszy tallon znajduje sie szes$¢ za-
czepoéw stuzgcych do montazu sprzetu medycznego
(np. wlewow kroplowych), dotgczone sg takze dwa sze-
rokie pasy do ustabilizowania pozycji poszkodowanego.
Konstrukcja noszy umozliwia ztozenie ich do rozmiaru
Ya wielko$ci gotowego zestawu i spakowanie do pokro-
ca, dzieki czemu moga by¢ transportowane przez jedne-
go zotnierza.

Deska ortopedyczna

Deske ortopedyczng rzadko wykorzystuje sie na polu
walki. Zbudowana jest z tworzywa sztucznego odpor-
nego na $cieranie i uszkodzenia. Do deski dotagczone sg
pasy do stabilizacji ciata poszkodowanego, a takze dwa
stabilizatory i dwa pasy stuzgce do unieruchomienia gto-
wy w pozycji horyzontalnej. Twarda struktura deski chro-
ni przed wtérnymi obrazeniami kregostupa u poszkodo-
wanego zabezpieczonego w pozycji lezgcej. Rekojesci
umieszczone wokot deski umozliwiajg ratownikom sta-
bilne jej uchwycenie, atym samym bezpieczny transport
poszkodowanego. Trwata struktura deski umozliwia wy-
korzystanie jej w kazdych warunkach —w terenie ptaskim,
gorzystym, zurbanizowanym. Poszkodowany zabezpie-
czony na desce moze by¢ na niej ewakuowany srodkami
ewakuacji medycznej MEDEVAC/CASEVAC

LEKARZ WOJSKOWY 4/2014
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.|
Tabela 1. Dziewigcioliniowy meldunek MEDEVAC
Table 1. 9-linear Medevac Report

.|
Tabela 2. MIST — uzupetnienie meldunku MEDEVAC
Table 2. MIST — supplement of MEDEVAC Report

linia meldunek request
1. niejsce odbioru location at HLS
2. czestotliwos¢, sygnat radio frequency, call sign

wywotawczy miejsca odbioru and suffix

3. liczba poszkodowanych
po priorytetach:
A —pilny (do 1 h)
B — priorytetowy (do 4 h)
C — rutynowy (do 24 h)

number of patients
by precedence:

A —urgent (to 1 hr)

B — priority (to 4 hrs)
C —routine (to 24 hrs)

4, wyposazenie specjalne: special equipment
A —brak required:
B — podwieszenie A —none
C — wyciagarka B — hoist
D - respirator C — extraction equipment
D — ventilator
5. liczba pacjentéw wg typow: number of patients
L — (+ #) nanoszach by type:
A — (+ #) siedzacy L — litter

E - (+ #) eskorta (np. dziecko) A —ambulatory

E — escort (child)

6. ochrona miejsca podjecia/
ladowania:
N — brak przeciwnika
P — mozliwo$¢ obecnosci
przeciwnika
E — przeciwnik w rejonie
X —wymagana eskorta

security at HLS:

N — no enemy

P — possibly enemy
E—enemy in area
X —armed escort
required

1. sposob oznakowania lgdowiska:  HLS marking method:
A — panel (symbol) A — panels
B — sygnat pirotechniczny B - pyro
C — sygnat dymny (kolor) C — smoke
D - brak D —none
E—inne E — other

8. liczba i narodowo$¢ pacjentéw:  number and nationality
A — zotnierz ISAF/koalicji status:

B — cywil ISAF/koalicji
C — funkcjonariusz sit spoza ISAF
D — cywil spoza ISAF/koalicji

A — ISAF/coalition forces
B — ISAF/coalition civilian
C —non ISAF/coalition

E — wrég/aresztowany security forces
F — dziecko D — non ISAF/coalition
G - ttumacz civilian
H — cywil raniony przez ISAF/ E — opposing forces/
koalicje detainee

F — child

G — embedded interpreter
H — civicas causes
by ISAF/CF

HLS terrian/obstacles

9. teren lgdowiska/przeszkody
terenowe

Tactical evacuation (TE)

Dziatania ratownicze na polu walki majg na celu za-
pewnienienie poszkodawanemu bezpiecznej ewakuaciji
Z miejsca zagrozenia, a nastepnie szybki transport $rod-
kami MEDEVAC/CASEVAC do szpitala polowego i dalej,

Techniki ewakuacji poszkodowanego w poszczegéinych fazach prowadzenia dziatan w srodowisku taktycznym

M mechanizm urazu
(czas, jesli znamy)

mechanism of injury
(and time if know)

| uraz lub dolegliwo$¢ zastana injury or illness sustained

S objawy i parametry zyciowe symptoms and vital signs

A —drozno$¢ drdg A —airway

oddechowych B — breath rate

B — liczba oddechéw C — pulse rate

C —tetno D - conscious/unconscious
D — przytomno$¢/brak E — other signs

E—inne

T  wdrozone leczenie
(np. staza i czas aplikacji,
morfina)

treatment given
(TQ and time, morphine)

na wyzsze poziomy zabezpieczenia medycznego, w celu
kontynuacji leczenia [6]. Procedury medyczne wdrozone
na tym etapie ewakuacji w pojazdach typu kotowy trans-
porter opancerzony (KTO), wéz ewakuacji medycznej
(WEM) czy MEDEVAC/CASEVAC (MEDEVAC - medycz-
ne $rodki transportu, CASEVAC - przypadkowe, czesciej
bojowe/niemedyczne $rodki transportu) bazujg na stan-
dardach zblizonych do Advanced Life Support (ALS) oraz
Advanced Trauma Life Support (ATLS) [7].

Wszystkie interwencje medyczne wykonywane przez
zespoty podejmujgce ewakuacje sg podporzagdkowane
aktualnej sytuacji taktycznej. Ewakuacja medyczna po-
szkodowanych z pola walki podczas dziatan w opera-
cji Enduring Freedom/ISAF (International Security As-
sistance Force) w Afganistanie realizowana jest gtéw-
nie drogg powietrzng przez $migtowce. Decyduje o tym
duza intensywnos$¢ naziemnych dziatan kinetycznych,
a takze odlegte miejsca dziatania i dyslokacji oraz spe-
cyfika terenu [6]. Czas transportu poszkodowanego $mi-
gtowcem do szpitala drugiego stopnia referencyjnosci
nie przekracza zazwyczaj jednej godziny (zwykle nie wig-
cej niz 15-20 minut od momentu wystgpienia obrazenia).
Uruchomienie procedury ewakuacyjnej MEDEVAC/CA-
SEVAC poprzedzone jest ztozeniem dziewigcioliniowego
(9-liner) meldunku do taktycznego centrum operacyjne-
go (TOC). Podaje sie w nim koordynaty miejsca podjecia,
a poprzez kodyfikacje literowa precyzuje sig informacje
o liczbie, narodowosci i stanie poszkodowanych, ocenia
sie aktywnos$¢ wroga oraz okresla sposéb oznakowania
ladowiska (tab. 1.). Uzupetnieniem meldunku po przeka-
zaniu dziewiatej linii jest tzw. meldunek MIST, okreélaja-
cy poszkodowanego pod wzgledem mechanizmu urazu,
doznanych obrazen, oceny stanu wg schematu ABCDE,
a takze wdrozonego dotychczas postegpowania (tab. 2.).

Czas oczekiwania na przybycie srodkéw ewaku-
acji MEDEVAC/CASEVAC nalezy wykorzysta¢ na oce-
ne zastosowanych do tej pory procedur medycznych.
Szczegotows ich kontrole umozliwia badanie urazowe
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wykonane wg protokotu MARCHE (dedykowane dla fazy
TFC). Ocenie podlegajg okresélone przez akronim MAR-
CHE najwazniejsze pod wzgledem pilnosci zaopatrzenia
elementy: krwotoki, drozno$¢ drég oddechowych, od-
dech i klatka piersiowa, krgzenie, hipotermia, uktad ner-
wowy i oczy. Nalezy zwrécié¢ szczegdlng uwage na utrzy-
manie prawidtowej temperatury ciata poszkodowanego,
co ma ogromny wptyw na procesy krzepnigcia krwi. Ob-
nizenie temperatury ciata o 1°C wigze sie z 10% utratg
zdolnos$ci do wytwarzania skrzepu [8,9]. Wytyczne TCCC
zalecajg uzycie w $rodowisku taktycznym gotowych ze-
stawéw w celu zapobiegania hipotermii. Hypothermia
prevention and management kit (HPMK) to rekomendo-
wany zestaw, w sktad ktérego wchodza: nieprzewiewny
$piwor, koc grzewczy (utrzymujacy temperature ok. 53°C
przez 8 h) oraz materiat do ostonigcia gfowy.

Dotaczone do zestawu zatyczki do uszu maja za zada-
nie chronié¢ poszkodowanego przed nadmiernym hata-
sem, zapewniajgc mu tym samym wiekszy komfort pod-
czas ewakuacji/transportu [2]. Podjecie poszkodowane-
go ze strefy dziatan odbywa sie na réznych poziomach,
z wykorzystaniem dostepnych platform ewakuacyjnych
lub techniki linowych, w zaleznosci od sytuacji taktycz-
nej i mozliwosci ewakuacji drogg powietrzna. Dziatajgc
w tak surowych warunkach, nalezy pamigta¢ o ochronni-
kach oczu (gogle ochronne) dla poszkodowanego, a tak-
ze ochronie obszaru ciata z zyciowo waznymi narzgdami
(kamizelka balistyczna) [10].

Whnioski

Przebywanie ciezko rannego na polu walki znacznie
zmniejsza jego szanse na przezycie. Wdrozenie pro-
stych schematow badania, takich jak tactical patient as-
sesment (TPA), lub bardziej zaawansowanych — wedtug
protokotu MARCHE, w zalezno$ci od sytuacji taktycznej,
ma na celu identyfikacje krwotokéw i zabezpieczenie
funkcji zyciowych. Ewakuacja poszkodowanego ze stre-
fy zagrozenia na polu walki i przetransportowanie go
do szpitala polowego jest istotnym czynnikiem zwigk-
szajacym prawdopodobienstwo przezycia.

Podziekowania
Autor dziekuje firmie PARAMEDYK, wytgcznemu dys-

trybutorowi Tactical Medical Solutions na terenie Polski,
za udostepnienie zdje¢ do artykutu.
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Choroba Cushinga: powiktania
kardiologiczne i metaboliczne
przewlektej hiperkortyzolemii

Cushing’s disease: cardiovascular and metabolic
complications of chronic hypercortisolemia

Joanna Witek', Przemystaw Witek?

'Poliklinika Instytutu Matki i Dziecka w Warszawie; dyrektor: dr n. med. Tomasz Maciejewski
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Streszczenie. Choroba Cushinga jest najczestsza przyczyng ACTH-zaleznej hiperkortyzolemii. Nadmierne i wymykajace sie
spod kontroli mechanizméw regulacyjnych stezenie kortyzolu prowadzi do charakterystycznych objawdw klinicznych zespotu
Cushinga, ale takze do powikfan sercowo-naczyniowych i metabolicznych, takich jak nadcisnienie tetnicze, uszkodzenie
migs$nia sercowego i zaburzenia krzepnigcia, oraz nieprawidtowych parametréw metabolicznych, a zwtaszcza zaburzen
gospodarki weglowodanowe;j (stan przedcukrzycowy oraz cukrzyca) i hiperlipidemii. W prezentowanej pracy oméwiono aspekty
patogenetyczne oraz zasady leczenia przyczynowego i objawowego powikian sercowo-naczyniowych oraz metabolicznych
hiperkortyzolemii, a takze przeanalizowano jego wptyw na poprawe rokowania u pacjentéw w remisji choroby Cushinga.
Stowa kluczowe: choroba Cushinga, cukrzyca, kortyzol, nadci$nienie, ryzyko sercowo-naczyniowe

Abstract. Cushing's disease (CD) is the most common cause of ACTH-dependent hypercortisolemia. Excessive

and uncontrolled cortisol concentration leads to characteristic clinical symptoms of Cushing's syndrome accompanied by
cardiovascular and metabolic complications, such as: hypertension, cardiac abnormalities, coagulation disorders

and abnormal metabolic parameters, and especially glucose homeostasis alterations (pre-diabetes and diabetes)

and hyperlipidemia. This article presents pathogenesis of such complications, as well as principles of causal

and symptomatic treatment of cardiovascular complications, and analyzes their influence on the further prognosis

in patients in remission of CD.

Key words: Cushing’s disease, diabetes, cortisol, hypertension, cardiovascular risk
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zaburzenia gospodarki weglowodanowej (w tym cukrzy-
Wstep ca), powiktania zakrzepowo-zatorowe i zmniejszenie ge-

Choroba Cushinga to stan hiperkortyzolemii spowodo-  stosci mineralnej kosci. Choroba nieleczona lub niesku-
wany nadmiernym wydzielaniem kortykotropiny (adre-

nocorticotropic hormone — ACTH) przez gruczolak przy-

ki. T kliniczni j h t ie- . .. »
s?d.l ypowe .|n|czn|e objawy ¢ .o'roby (?zaczerw!e Przyczyna tej rzadkiej choroby (zapadalno$¢ 1-3
nie i zaokraglenie twarzy, tatwe siniaczenie, szerokie,

czerwone rozstepy skory brzucha oraz odkfadanie sig  °S0P/min/rok) w okoto 95% przypadkéw jest gruczolak
tkanki ttuszczowej na karku i tufowiu. Typowe sg zani-  Przedniego pfata przysadki wydzielajacy ACTH. Za mniej
ki mieéni, gtéwnie konczyn dolnych. Do objawéw tych ~ niz5% przypadkow odpowiada hiperplazja komorek kor-
dotaczajg sie powiktania, takie jak nadcisnienie tetnicze,  tykotropowych tego gruczotu [2].

tecznie leczona istotnie zwigksza $miertelno$é w poréw-
naniu z populacjg ogdélng [1-3].
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Mimo ze gruczolaki kortykotropowe przysadki sg hi-
stologicznie tagodne, to ich czynno$é wydzielnicza pro-
wadzi do powaznych powiktan, przede wszystkim ser-
cowo-naczyniowych i metabolicznych, ktére zdecydo-
wanie skracajg czas zycia i pogarszajg jego komfort [2-5].

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie aktual-
nych pogladéw dotyczgcych powiktan sercowo-naczy-
niowych i metabolicznych choroby Cushinga wraz z ak-
tualnymi zaleceniami terapeutycznymi w tym zakresie.

0s$ przysadkowo-nadnerczowa
w warunkach prawidiowych

Podstawowym glikokortykosteroidem w organizmie
cztowieka jest kortyzol. Powstaje on w obrebie kory
nadnerczy pod wptywem kortykotropiny (ACTH) wy-
dzielanej przez przedni ptfat przysadki. Jest niezbedny
do utrzymania prawidtowego ci$nienia krwi oraz zapew-
nienia (wraz z aldosteronem) prawidfowej rownowa-
gi wodno-elektrolitowej. Kortyzol uczestniczy w utrzy-
maniu homeostazy biatkowej, ttuszczowej i weglowo-
danowej. Jest réwniez niezbednym elementem prawi-
dtowej odpowiedzi organizmu cztowieka w sytuacjach
stresowych.

Dziatanie biologiczne kortyzolu odbywa sie poprzez
specyficzne receptory zlokalizowane w obrebie cyto-
plazmy oraz jadra komorkowego. Kortyzol jest jednak
rowniez ligandem receptoréw dla aldosteronu i zwtasz-
cza w przypadku nadczynnosci kory nadnerczy moze
wywieraé¢ efekt biologiczny typowy dla mineralokor-
tykosteroidéw. Prawidtowe, zgodne z aktualnym zapo-
trzebowaniem organizmu, stezenie i dostgepnos$¢ kor-
tyzolu sg mozliwe dzigki aktywnosci specjalnego en-
zymu: 11B-hydroksysteroidowej dehydrogenazy typu 2
(11B-HSD2). Katalizuje ona przeksztatcenia metabolicz-
nie aktywnego kortyzolu do nieaktywnego kortyzo-
nu, chronigc tym samym tkanki i narzady przed nieko-
rzystnym wptywem nadmiaru kortyzolu. Z kolei izofor-
ma tego enzymu — 113-HSD1, jest szczegdlnie aktywna
w watrobie oraz tkance ttuszczowej trzewnej i katalizuje
reakcje przeksztatcenia — w razie potrzeby — kortyzonu
w aktywny metabolicznie kortyzol.

Oddziatywanie metaboliczne kortyzolu na gospo-
darke weglowodanowg jest antagonistyczne w stosun-
ku do wptywu insuliny. Kortyzol stymuluje glukoneoge-
neze (aktywacja karboksykinazy fosfoenolopirogronia-
nowej), co zapobiega rozwojowi hipoglikemii. Jedno-
cze$nie hamuje zalezny od insuliny wychwyt i zuzycie
glukozy w tkankach obwodowych, zwtaszcza w watro-
bie i mie$niach szkieletowych (zwiekszenie insulinoopor-
nosci). Stymulacja lipolizy i proteolizy powoduje zwigk-
szenie dostepnosci kwasow ttuszczowych i aminokwa-
sow, ktére mogaq sie staé¢ substratami dla watrobowej
glukoneogenezy.
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Wptyw hiperkortyzolemii na ukiad
sercowo-naczyniowy

Nieadekwatna do potrzeb, niezalezna od rytmu dobo-
wego produkcja kortyzolu w zespole Cushinga prowa-
dzi do powiktan sercowo-naczyniowych i metabolicz-
nych. Wiadomo, iz nieleczona choroba Cushinga wigze
sie ze znaczgcym (nawet czterokrotnym) zwiekszeniem
$miertelnosci w poréwnaniu z populacjg ogéing [2,4,6,7].
Skrécenie czasu przezycia chorych jest wynikiem powi-
ktah choroby, a zgon nastepuje najczesciej z powodu za-
watu serca lub udaru mézgu. Skuteczne leczenie opera-
cyjne prowadzgce do remisji hiperkortyzolemii popra-
wia funkcjonowanie uktadu krazenia, ale nie likwiduje
catkowicie dokonanych wczes$niej uszkodzen narzado-
wych i powikfan w zakresie uktadu sercowo-naczynio-
wego [4,7,8].

Nadcisnienie tetnicze

Szacuje sig, iz nawet 80% pacjentéw z hiperkortyzole-
mig choruje na nadci$nienie tetnicze [2,4,6]. Fakt ten po-
twierdzili§my réowniez w opublikowanej przez nas pracy
dotyczacej powikfan choroby Cushinga [3]. Co interesu-
jace, nie wykazalismy w niej zaleznosci pomiedzy dtugo-
$cig trwania hiperkortyzolemii a czestoscig wystepowa-
nia nadcisnienia tetniczego. Potwierdzili§my natomiast
zaleznos$¢ pomiedzy wyzszymi warto$ciami wskaznika
masy ciata (body mass index — BMI) a ryzykiem rozwo-
ju nadcisnienia tetniczego, wystepujgcg réwniez w po-
pulacji ogodlnej [2,3].

Patogeneza nadci$nienia w chorobie Cushinga jest
ztozona. Zaburzenie dobowego rytmu wydzielania kor-
tyzolu z nieadekwatnie duzg jego produkcja nocng pro-
wadzi do zniesienia fizjologicznego nocnego spadku cis-
nienia tetniczego, co tatwo wykaza¢ w czasie catodo-
bowego monitorowania cisnienia. Nadci$nienie tetnicze
utrzymujgce sie w nocy nasila uszkodzenia narzagdowe
i zwieksza ryzyko zawatu serca oraz udaru moézgu w go-
dzinach nocnych i porannych.

Wséréd mechanizméw prowadzacych do tak duzej
czestosci wystepowania nadcisnienia tetniczego zwra-
ca uwage rola zmniejszenia syntezy naczyniorozszerza-
jacego tlenku azotu (NO) i prostacykliny, co prowadzi
do przewagi czynnikdw naczyniozwezajgcych. Mozna
tu wymienié zwiekszenie stezenia osoczowej endoteli-
ny 1, ktéra jest jednym z najsilniejszych czynnikéw na-
czyniozwezajgcych, oraz zwigkszenie produkcji erytro-
poetyny, wykazujgcej réwniez dziatanie kurczace naczy-
nia krwionos$ne [9,10].

Istotng role w patogenezie nadci$nienia tetniczego
w zespole Cushinga przypisuje sie réwniez warunkowa-
nemu przez kortyzol uwrazliwieniu naczyn krwiono$nych
na presyjne dziatanie amin katecholowych (zwtasz-
cza noradrenaliny), ktére dziatajg za posrednictwem
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receptoréw B-adrenergicznych. Nie bez znaczenia jest
rowniez osrodkowe zwiekszenie napiecia uktadu wspot-
czulnego, ktére jest szczegdlnie nasilone u oséb z bez-
dechem sennym. Istotne znaczenie w patogenezie bez-
dechu ma redystrybucja tkanki ttuszczowej w przebie-
gu hiperkortyzolemii, ktéra prowadzi do zwiekszenia jej
zawartos$ci w obrebie brzucha, karku i podstawy jezy-
ka. Utrudnia to oddychanie zaréwno wskutek zaburzen
droznosci drég oddechowych w czasie snu, jak i zalez-
nych od otytos$ci trzewnej zaburzen mechaniki oddycha-
nia. Hipoksja tkankowa prowadzi w czasie snu do akty-
wacji uktadu wspoétczulnego i zwiekszenia oporu obwo-
dowego [10,12].

Nieadekwatnie duze stezenia kortyzolu w surowicy
przekraczajg mozliwosci wigzagce omawianego wcze-
$niej enzymu 118-HSD2, katalizujgcego reakcje przejscia
kortyzolu w nieaktywny kortyzon. Prowadzi to do ujaw-
nienia sie mineralokortykosteroidowego efektu dzia-
tania kortyzolu, ktéry w warunkach fizjologicznych nie
ma istotnego znaczenia. Nadmiar kortyzolu, oddziatujgc
na receptor mineralokortykosteroidowy, prowadzi do re-
tencji wody i sodu oraz utraty potasu przez nerki. Zmniej-
szeniu ulegaja: stezenie aldosteronu i aktywnos$¢ renino-
wa osocza. Jednocze$nie dochodzi najprawdopodobniej
do zwiekszenia wrazliwos$ci na dziatanie presyjne angio-
tensyny I, co takze skutkuje wzrostem cisnienia tetni-
czego [10,12,13].

Przewlekfa hiperkortyzolemia w zespole Cushinga
prowadzi do zaburzen w przezbtonowym transporcie
sodu i wapnia (ostabienie aktywnosci przenos$nika séd-
—wapn w miocytach $ciany naczyniowej). W konsekwen-
cji dochodzi do zwiekszenia wewngtrzkomorkowych za-
sobéw wapnia w obrebie miocytéw gtadkich i nastep-
czego skurczu naczyn.

Leczenie nadci$nienia tetniczego nalezy rozpoczy-
na¢ juz na etapie rozpoznania choroby Cushinga. Pra-
widtowe leczenie poprawia wéwczas komfort zycia pa-
cjentdw, zmniejsza ryzyko wystgpienia ostrych powi-
ktan sercowo-naczyniowych oraz powikfan w okresie
przed- i okotooperacyjnym. Przy doborze preparatéw
trzeba uwzgledni¢ patogenezeg nadci$nienia w przebie-
gu hiperkortyzolemii. Ze wzgledu nasilone oddziatywa-
nie kortyzolu na receptory mineralokortykosteroidowe
oraz zwiekszong wrazliwo$é na dziatanie angiotensyno-
genu |l podstawowa role powinny odgrywa¢ inhibito-
ry konwertazy angiotensyny oraz blokery receptora an-
giotensynowego; stosowaé mozna réowniez antgonistow
receptora dla aldosteronu (spironolakton lub eplerenon
w ogodlnie przyjetych dawkach). Diuretyki petlowe i tia-
zydowe nalezy stosowacé z duzg ostroznoscig ze wzgledu
na mozliwo$¢ nasilenia hipokaliemii spowodowanej mi-
neralokortykosteroidowym dziataniem nadmiaru korty-
zolu. Do$¢ czesto obserwuje sig jednak trudnosci w kon-
troli nadci$nienia tetniczego w chorobie Cushinga za po-
mocg jedynie lekéw hipotensyjnych.

Poniewaz najlepszg metoda leczenia przyczynowego
jest usuniegcie guza kortykotropowego przysadki, kluczo-
we znaczenie ma odpowiednie przygotowanie chorego
do zabiegu operacyjnego [1,2]. W okresie przedopera-
cyjnym lub w razie nieskutecznosci leczenia mozna sie
positkowaé zastosowaniem inhibitoréw steroidogenezy
nadnerczowej, najczesciej ketokonazolu lub metyraponu.
Dzieki hamowaniu produkcji kortyzolu osigga sie szyb-
ki efekt terapeutyczny, umozliwiajacy leczenie operacyj-
ne. Efekt hipotensyjny osiggano réwniez, stosujgc nowy
analog somatostatyny — pasireotyd, oraz po wtaczeniu
kabergoliny (agonista receptoréw dopaminergicznych
obecnych w czesci guzéw kortykotropowych przysadki).

Po skutecznej operacji przezklinowej guza przysad-
ki dochodzi zwykle do poprawy kontroli ci$nienia tet-
niczego. Mozliwe staje sie wéwczas zmniejszenie za-
rowno liczby stosowanych preparatéw, jak i ich dawek,
a w czesci przypadkéw nawet catkowite zaprzestanie le-
czenia. U tych pacjentdéw, u ktérych nadcisnienie tetnicze
utrzymuje sie nawet po skutecznej operacji, najbardziej
prawdopodobng przyczyng jest wystepujgce juz wcze-
sniej nadcisnienie pierwotne, na ktére natozyt sie wptyw
hiperkortyzolemii, lub to, ze wieloletnia hiperkortyzole-
mia doprowadzita do utrwalonych zmian w naczyniach
krwionosnych.

Uszkodzenie miesnia sercowego

Przewlekta hiperkortyzolemia w zespole Cushinga pro-
wadzi do niekorzystnej przebudowy migénia sercowe-
go. Ze wzgledu na mata czegsto$é wystepowania choroby
Cushinga ten aspekt powiktan kardiologicznych nie zo-
stat wystarczajgco dobrze poznany. Muiesan i wsp. udo-
kumentowali zwiekszenie grubosci $cian mieénia serco-
wego oraz zwiekszenie masy lewej komory i zaburzenia
w zakresie jej geometrii. W pracy tej wykazano réwniez
dysfunkcje rozkurczowg i defekt napetniania lewej ko-
mory przy zasadniczo prawidtowej funkcji skurczowej
i frakcji wyrzutowej lewej komory [14]. Z kolei Pereira
i wsp. wykazali, ze opisywane powyzej zaburzenia wy-
cofujg sie stopniowo w okresie remisji hiperkortyzole-
mii po skutecznym leczeniu operacyjnym [15]. Normali-
zacja ta dotyczyta zaréwno cofniecia sie przerostu lewe;j
komory, jak i ustgpienia dysfunkcji rozkurczowej. Co in-
teresujace, poprawa ta byta niezalezna od ustepowania
innych nieprawidtowosci, takich jak nadci$nienie tetni-
cze czy hiperlipidemia [15].

Zaburzenia krzepniecia

Przewlekta hiperkortyzolemia predysponuje do istot-
nych zaburzen krzepnigcia, ktére obserwuje sie w prze-
biegu choroby Cushinga. Jest to zwigzane zaréwno
ze zwiekszeniem gotowosci zakrzepowej, jak i uposle-
dzeniem fibrynolizy. Van Zaane i wsp. wykazali istotne
zwigkszenie aktywnosci czynnikéw VI, IX i czynnika
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von Willebrandta oraz nadprodukcje trombiny [16]. To
zwigkszenie gotowosci zakrzepowej skutkuje zwigksze-
niem ryzyka wystgpienia powiktah zakrzepowo-zatoro-
wych, zwtaszcza w okresie okotooperacyjnym. Ryzyko
rozwoju zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej zwigza-
nej z zabiegami operacyjnymi szacuje sie nawet na 5,6%,
natomiast ryzyko wystapienia epizodéw zakrzepowo-za-
torowych niezwigzanych z operacjami na okoto 2-2,5%.
Ryzyko to zwieksza sie wraz ze zwiekszeniem BMI [16].
Obserwacje te nakazujg stosowanie profilaktyki prze-
ciwzakrzepowej w okresie okotooperacyjnym u pacjen-
téw z zespotem Cushinga z wykorzystaniem heparyn
drobnoczgsteczkowych.

Dodatkowo w chorobie Cushinga obserwuje sig
zmniejszenie aktywnosci fibrynolitycznej osocza. Jest
to spowodowane migdzy innymi zwigkszeniem aktyw-
nosciinhibitora aktywatora plazminogenu typu 1 (PAI-1).
Natomiast Faggiano i wsp. podkreslajg bardzo istotng
role niedoboru tauryny w surowicy, ktéra jest traktowa-
na jako czynnik protekcyjny, chronigcy uktad sercowo-
-naczyniowy przed niekorzystnymi skutkami nadmiaru
homocysteiny, ktorej znaczenie prozakrzepowe wykazali
wczesniej Terzolo i wsp. [17,18] Wydaje sig jednoczes$nie,
ze hiperhomocysteinemia i niedobér tauryny ustepuja
po skutecznym leczeniu operacyjnym choroby Cushin-
ga, co pozwala traktowa¢ je jako potencjalnie odwracal-
ny element zwigkszonego ryzyka zakrzepowego i serco-
wo-naczyniowego w zespole Cushinga [17,18].

Przedwczesna miazdzyca i zaburzenia
gospodarki weglowodanowej
w przebiegu hiperkortyzolemii

U wiekszosci chorych z zespotem Cushinga stwierdza
sie zwiekszony BMI, cho¢ rzadko w zespole Cushinga
zdarza sie monstrualna otytos$¢é. Jest to zwigzane z re-
dystrybucja tkanki ttuszczowej, ktérej ilosé zwieksza sie
w obrebie karku i brzucha, ale maleje w obrebie konczyn,
CO wraz ze zmniejszajgcq sie masg miesniowa zapobie-
ga rozwojowi otytosci olbrzymiej. U wiekszosci chorych
BMI waha sie w granicach 25-32 kg/m? [3]. Wydaje sie, iz
podstawowe znaczenie ma nie tyle catkowita zawarto$é
tkanki ttuszczowej, co insulinoopornos¢ rozwijajaca lub
nasilajgca sig pod wptywem przewlektej hiperkortyzo-
lemii. Insulinooporno$¢ dotyczy przede wszystkim wa-
troby i migsni szkieletowych. Pobudzenie procesow glu-
koneogenezy w watrobie sprzyja hiperglikemii zaréwno
na czczo, jak i po positku. Dodatkowo lipolityczne dzia-
fanie nadmiaru kortyzolu prowadzi do zwiekszenia ste-
zenia wolnych kwaséw ttuszczowych i glicerolu. Nakta-
da sie na to nadprodukcja triacylogliceroli w watrobie,
ktére — w zwigzku z uaktywnieniem lipolizy — nie moga
zosta¢ zmagazynowane w tkance ttuszczowej. Rozwi-
ja sieg w ten sposdb zjawisko lipotoksycznosci, ktoéra
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dodatkowo zmniejsza insulinowrazliwo$¢ migéni szkie-
letowych. Narastajgca hiperglikemia w mechanizmie glu-
kotoksycznoséci prowadzi w efekcie do zaburzen w wy-
dzielaniu insuliny, co dodatkowo pogtebia zaburzenia go-
spodarki weglowodanowej [19].

Omoéwione powyzej procesy patofizjologiczne pro-
wadza do rozwoju stanu przedcukrzycowego i cukrzycy.
Nasze obserwacje wskazujg na wystepowanie cukrzycy
lub stanu przedcukrzycowego u 50% osdéb z zespotem
Cushinga (35% prediabetes i 15% cukrzyca) [3]. Jest to
wynik zblizony do 60% czestos$ci wystepowania zabu-
rzen gospodarki weglowodanowej podawanej we wcze-
$niejszej pracy Colao i wsp. [4]

Utrzymujace sig: stan zapalny i lipoliza w tkance
ttuszczowej trzewnej zalezg zaréwno od nadmiaru korty-
zolu, jak i od adipocytokin prozapalnych (rezystyny, wis-
fatyny, TNF-a, MCP-1, PAI-1). Wraz z towarzyszacg im hi-
perglikemig prowadzg do wyraznie widocznych zmian
w lipidogramie, ktéry u pacjentéw z zespotem Cushinga
charakteryzuje sie sktonnoscig do tzw. aterogennej dys-
lipidemii (zwiekszenia stezenia frakcji LDL cholesterolu,
triglicerydow i lipoprotein, a zmniejszenia stezenia frakcji
HDL cholesterolu). W nastepstwie dochodzi do akcelera-
cji miazdzycy oraz zwiegkszenia ryzyka wystgpienia cho-
roby wiencowej i udaru mézgu. U wiekszosci pacjentéw
z zespotem Cushinga obserwuje sie zwieksznie grubosci
kompleksu intima-media (IMT), ktére jest wyraznym do-
wodem uogdlnionej sktonnosci do proceséw miazdzyco-
wych. W pracy Faggiano i wsp. wykazano poprawe w za-
kresie tego wskaznika w ciggu roku po skutecznym le-
czeniu operacyjnym, jednak pozostawat on zawsze nie-
prawidtowy i istotnie gorszy niz w grupie kontrolnej [7].
Podobne opinie formutowali réwniez inni autorzy [4].

Prawidtowe postepowanie terapeutyczne w zaburze-
niach lipidowych nie rézni sie od zalecen dla popula-
cji ogolnej i obejmuje stosowanie statyn oraz fibratow
z zachowaniem zasad bezpieczenstwa i przeciwwska-
zan typowych dla tych lekéow. Konieczne jest prawidfo-
we wyréwnywanie zaburzen gospodarki weglowodano-
wej za pomoca diety, czesta samokontrola glikemii oraz
stosowanie lekéw antyhiperglikemicznych. Podstawo-
wym preparatem w leczeniu cukrzycy wtérnej do hiper-
kortyzolemii pozostaje — podobnie jak w przypadku cu-
krzycy typu 2 — metformina. Jej uzyteczno$é wigze sie
z udokumentowang poprawg insulinowrazliwosci, ktéra
ulega zmniejszeniu w przebiegu zespotu Cushinga, a tak-
ze z korzystnym wptywem na parametry lipidowe [19,20].
Stosowanie jej chroni réwniez przed nadmiernym zwigk-
szeniem masy ciata [20]. Jesli metformina nie zapewnia
zadowalajgcej kontroli glikemii, nalezy dotgczy¢ preparat
inhibitora dipeptydylopeptydazy IV (DPPIV) lub agonisty
receptora glukagonopodobnego peptydu 1 (GLP-1). Je-
$li nadal nie osigga sig celdw terapeutycznych, koniecz-
ne jest dotgczenie do metforminy insuliny bazalnej lub
intensywnej insulinoterapii [19,20].
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Podsumowanie

Przewlekta hiperkortyzolemia prowadzi do rozwoju po-
wikfan sercowo-naczyniowych i metabolicznych: otyfo-
$ci brzusznej, nadcisnienia tetniczego, przerostu migsnia
sercowego i jego dysfunkcji rozkurczowej, oraz do zabu-
rzen gospodarki weglowodanowej, aterogennej dyslipi-
demii i zmian w profilu adipocytokin. Podstawg leczenia
jest jak najszybsze leczenie operacyjne guza przysadki
wydzielajgcego ACTH, co w wigkszosci przypadkow pro-
wadzi do normalizacji stezen kortyzolu i remisji choroby
Cushinga. U niektérych chorych konieczne jest przygo-
towanie do leczenia operacyjnego z zastosowaniem in-
hibitorow steroidogenezy nadnerczowej, ktére utatwia-
jg uzyskanie przedoperacyjnej poprawy parametréw ser-
cowo-naczyniowych i metabolicznych. W przypadku roz-
poznania nadci$nienia tetniczego konieczne jest leczenie,
najlepiej lekami wptywajgcymi na uktad renina—angio-
tensyna-aldosteron, a wiec inhibitorami konwertazy an-
giotensny, blokerami receptora angiotensynowego lub
antagonistami aldosteronu.

U kazdego pacjenta z hiperkortyzolemig wskazane
jest monitorowanie gospodarki weglowodanowej i pra-
widtowe leczenie jej zaburzen. Poniewaz hiperkortyzo-
lemia zwigksza ryzyko zakrzepowe zwtaszcza w okre-
sie okotooperacyjnym, konieczne jest odpowiednie po-
stepowanie profilaktyczne. Skuteczne leczenie zespotu
Cushinga prowadzi do poprawy klinicznej, zmniejszenia
masy ciata, poprawy funkcji uktadu krazenia oraz para-
metrow gospodarki weglowodanowej i lipidowej, jednak
przynajmniej u czgséci pacjentéw zwigkszone ryzyko ser-
cowo-naczyniowe utrzymuje sie przewlekle.
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Streszczenie. \Wraz z narastajgcym od lat zjawiskiem globalnego przemieszczania sig ludzi i zwierzat wazne jest
skierowanie uwagi na problem, jak chroni¢ ludzko$¢ i gospodarke zaréwno w czasie naturalnych choréb wysoce
zarazliwych, jak i w czasie celowo rozsiewanych aerozoléw, np. z przetrwalnikami B. anthracis. Takiej groznej sytuacji

w mozliwie najmniejszym wymiarze do$wiadczyty USA 13 lat temu. Celem tego opracowania jest oméwienie wtasciwosci
zakaznych laseczek waglika oraz wspétczesnych mozliwos$ci kompleksowego zapobiegania atakom z uzyciem B. anthracis
i likwidacji ich skutkéw.

Stowa kluczowe: waglik, bron biologiczna, bioterorryzm, epidemiologia

Abstract. With the phenomenon of global migration of humans and animals that has been increasing for years now,

it is important to focus attention on the problem of how to protect humanity and economy both during natural outbreaks
of highly contagious diseases and during deliberately spread ones — such as with usage of aerosols, e.g. B. anthracis
spores. The U.S. experienced such a dangerous situation in the smallest possible scale 13 years ago. The purpose of this
paper is to discuss the infectious properties of B. anthracis and contemporary possibilities of comprehensive prevention
and elimination of consequences of an attack with B. anthracis.
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dos$wiadczen z jej stosowaniem, budzi ona jednak nie
mniejszg groze niz pozostate.

Cho¢ sposrdd trzech rodzajow broni masowego raze- W pi$émiennictwie naukowym omawiajgcym czyn-
nia: atomowej, chemiczneji biologicznej, ta ostatnia jest niki broni biologicznej niezmiennie na pierwszym miej-
najmniej znana, a ludzko$¢ ma na szczes$cie najmniej scu wymienia sie bakterig przetrwalnikujgcg Bacillus
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anthracis, wywotujacg chorobe odzwierzeca zwang wa-
glikiem. W tym roku mija 13 lat od uzycia tej broni w ce-
lach terrorystycznych. Zdarzenie to miato miejsce w kil-
ka dni po ataku na Swiatowe Centrum Handlowe (WTC)
w Nowym Jorku. Nieznani do tej pory sprawcy rozesta-
li wéwczas kilka listéw wypetnionych niewielkimi daw-
kami suchych sproszkowanych form przetrwanych tej
bakterii.

Kto mogt przewidzieé, ze po uptywie tylu lat coraz
bardziej skomplikowana sytuacja polityczna bedzie zmu-
szata do przypominania, ze bron biologiczna, a w jej ar-
senatach wtfasnie waglik, moze postuzy¢ za narzedzie re-
alizacji celéw terrorystycznych.

Zimna wojna zakonczyta sig ¢wier¢ wieku temu, ale
CcOo pewien czas pojawiajg sie zdarzenia uznawane za po-
czatek nowej. Jesli w aktualnym obrazie politycznym
$wiata skojarzy¢ akty terroru (ostatnio gtosne w Nigerii)
i nieprzerwanie utrzymujace sie lokalne konflikty zbrojne
w réznych czesciach swiata, rowniez w Europie, to taka
sytuacja zmusza do przypominania o mozliwosci siega-
nia przez zdeterminowanych ekstremistéw po bron ma-
sowej zagtady.

Niektére ugrupowania terrorystyczne w ostatnim
¢wieréwieczu XX wieku podejmowaty proby produko-
wania broni chemicznej i biologicznej, na szczes$cie pry-
mitywnymi metodami i na skalg laboratoryjna.

Wtasciwosci bakterii B. anthracis

w kontekscie przeksztatcenia w bron
biologiczng

Waglik jest jedng z najstarszych opisanych choréb zwie-
rzat majgca charakter zoonozy, co oznacza, ze moze by¢
przenoszony ze zwierzecia na cztowieka. Czynnikiem za-
kaznym jest bakteria B. anthracis.

W obecnosci tlenu bakterie te wytwarzajg niezwykle
oporne formy przetrwalne. Przy przechowywaniu w wa-
runkach chtodniczych lub w stanie zasuszenia moga
utrzymywacé zywotnosé przez setki lat.

Wprowadzenie szczepien zapobiegawczych, nowo-
czesne procedury postepowania z padtymi zwierzeta-
mi i programy eradykacji choroby znacznie zredukowa-
ty zagrozenie waglikiem. Obecnie odnotowuje sie nie-
liczne przypadki zachorowan ludzi i wzglednie nielicz-
ne zachorowania zwierzgt. Jednak bakteria waglika,
ze wzgledu na wtasciwosci przetrwalnikéw, od lat uzna-
wana jest za bron biologiczng, ktérg najtatwiej wypro-
dukowac [1]. Hodowle tego drobnoustroju sg powszech-
nie dostepne w laboratoriach mikrobiologicznych. Uzy-
skuje sie je z badanych préb pobranych od zwierzat cho-
rych lub padtych na waglik. Moga by¢ wzglednie fatwo
namnazane, przechowywane i przetwarzane w zalezno-
$ci od potrzeb. Z tego wzgledu waglik jest optymalnym
czynnikiem do stosowania w walce bioterrorystycznej

Kompleksowe zapobieganie skazeniom wywotanym przez Bacillus anthracis oraz ich likwidacja — aktualne mozliwosci

[2,3]. W latach 80. ubiegtego wieku Irak prébowat go ho-
dowac¢ i w 2001 roku wyprodukowacé bron biologiczng;
przygotowat w tym celu zapas przetrwalnikéw B. anthra-
cis [4]. We wrzes$niu 2001 roku takie wysuszone i sprosz-
kowane przetrwalniki zostaty przestane w USA do biur
dwoch senatorow i kilku urzedoéw pocztowych, co skut-
kowato 17 zachorowaniami i 5 zgonami na ptucng po-
sta¢ waglika [b]. Ataki te zapoczatkowaty ozywienie bio-
logicznych dziatah obronnych.

Badania nad zastosowaniem waglika
jako broni prowadzone w XX wieku
przez swiatowe mocarstwa

W drugiej potowie XX wieku prace nad wykorzysta-
niem bakterii waglika jako broni prowadzono w An-
glii, USA i ZSSR. W latach 90., po odkryciu irackiego
planu ofensywnego USA, ponownie zaczgto wprowa-
dza¢ programy badawcze i wdrozeniowe nad obrong
przeciwbiologiczna.

W programach tych konstruowano polowe detektory,
maski ochronne i szczepionki przeciwwaglikowe, a tak-
ze przeciw innym groznym chorobom zakaznym. Wkrot-
ce po atakach na WTC i listach waglikowych w 2001
roku w USA inne panstwa réwniez zaczety powaznie
rozwazac¢ ochrone przeciwbiologiczng ludnosci cywil-
nej. Chodzito zwtaszcza o waglik i ospe prawdziwg, cho-
roby wymieniane na pierwszym miejscu listy zagrozen
dla ludnosci.

W 1997 roku w budzecie Departamentu Obrony USA
caty naktad na bioobrone wynidést 137 min dolaréw. Ale
juz po roku 2001 budzet na przygotowanie sie na bioter-
roryzm i reagowanie wzrést ponad 40 razy — do okoto
6 mld dolaréw rocznie [6].

W tym czasie dokonano kilku waznych ustalen doty-
czacych m.in. nastepujacych kwestii:

ochrona ludnosci cywilnej jest trudniejsza niz ochro-
na sit zbrojnych,
zagrozenia biologiczne réznig sig znacznie od zagro-
zeh chemicznych i wymagajg innych przygotowanh
obronnych,
akty bioterroru nalezy traktowa¢ jako pojawiajgcg sie
chorobe zakazng, ale wzniecang przez celowo rozsie-
wane zarazki,
rozwaj biotechnologii bedzie impulsem pobudzaja-
cym zaréwno do wykorzystania jej zdobyczy do ce-
l6w pokojowych, jak i terrorystycznych,
nie osiggnieto jeszcze réwnowagi miedzy mozliwo-
$ciami dziatan bioterrorystycznych a mozliwos$ciami
obrony zaréwno w zakresie rozwigzan technicznych,
jak i biomedycznych, w naktadach na badania, pre-
wencje i reagowanie oraz w ogdélnych przygotowa-
niach na ataki bioterrorystyczne,
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zagrozenia atakiem waglikowym nalezy rozpatrywa¢é
w kontekscie innych zagrozen biologicznych,
nawet najbogatsze panstwa nie mogg sobie po-
zwoli¢ na poniesienie kosztéw przygotowan (szcze-
pionki, leki, diagnostyke, detektory itp.) dla kazde-
go mozliwego czynnika biologicznego, ktéry moze
byé wykorzystany przez terroryste lub organizacje
terrorystyczne,
mato prawdopodobne jest réwniez, ze wywiad be-
dzie w stanie rozpoznacé i ostrzec, jakiego rodzaju atak
nastgpi,
nie mozna takze wykluczyé, ze szybki rozwdéj bio-
technologii doprowadzi do zastgpienia B. anthracis
przez inny modyfikowany genetycznie drobnoustroj
lub nawet przez syntetyzowany sztucznie materiaf
biologiczny,
biorgc pod uwage unikatowe wtasciwosci fizyczne
i biologiczne bakterii waglika oraz nagromadzong
po 2001 roku wiedze na ich temat, mozna domniemy-
wacé, ze w przysztosci bioterrorysci bedg interesowadé
sie przede wszystkim zastosowaniem tych bakterii.
Wychodzac z tego zatozenia i uwzgledniajgc szero-
kie spektrum zagrozeh wynikajgcych z potencjalnego
wykorzystania laseczek waglika, mozna podja¢ prébe
analizy przygotowan, ktére bedg pomagaty ustrzec sig
przed wiekszoscig mozliwych zdarzen katastroficznych
i subkatastroficznych.

Specyficzne przedsiewziecia medyczne

Ze wzgledu na unikatowa nature przetrwalnikow B. an-
thracis jako broni, a waglika inhalacyjnego jako choro-
by, uzasadnione jest podjecie prac nad specyficznymi
przedsiewzigciami medycznymi. Wséréd nich na pierw-
szym miejscu plasuje sie problem szczepionek i anty-
biotykéw oraz warianty ich podawania ludnos$ci na ma-
sowq skale. Szczepionki mogg by¢ bardzo skuteczne
w przypadku waglika inhalacyjnego. W wigkszosci przy-
padkéw aby szczepionki byty skuteczne, muszg zostaé
podane przed ekspozycjg na czynnik zakazny. W sytu-
acjach nagtych, np. po niespodziewanym ataku i jego
rozpoznaniu, mozna rowniez szczepi¢ ludzi eksponowa-
nych na czynnik zakazny, zwtaszcza gdy istnieje zagro-
zenie nastepnym atakiem. Jednak po rozpoznanym ata-
ku waglikowym szczepionka powinna byé podana ra-
zem ze skutecznym antybiotykiem. Poniewaz B. anth-
racis jest bakterig wrazliwg na antybiotyki, antybiotyki
sg ujete i magazynowane wedtug panstwowych progra-
mow przeciwdziatan zagrozeniom bioterrorystycznym.
Magazynowanie duzych zapaséw antybiotykéw rodzi
problem wymiany zapaséw i szybkiego wydawania ich
ludnosci (do 48 godzin po ataku). Te trudne operacje lo-
gistyczne wymagajg ¢wiczen udoskonalajgcych [7].
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Najwazniejszym warunkiem skutecznego przeciw-
dziatania wybuchowi jakiejkolwiek choroby, naturalnie
powstatej czy tez wznieconej celowo, jest doktadne roz-
poznanie jej czynnika, a nastepnie ustalenie wielkosci
populacji narazonej na zakazenie [8].

Gdy pierwszy przypadek zachorowania zostanie zdia-
gnozowany przez doswiadczonego klinicyste, jak to mia-
to miejsce po przesytkach w 2001 roku [9], lub gdy w wie-
lu systemach automatycznego wykrywania zostanie wy-
kryte niezwykte skupisko mikroorganizméw, konieczne
bedzie rozpoznanie laboratoryjne tego czynnika zakaz-
nego oraz jego wtasciwosci. Standardowym postepowa-
niem diagnostycznym jest tu klasyczny sposéb namna-
zania i ustalenia lekowrazliwos$ci znalezionych bakterii.

Kiedy zachorowania zostang rozpoznane klinicznie
i potwierdzone izolacjg B. anthracis, prawdopodobnie
nastepne przypadki bedg juz diagnozowane na podsta-
wie objawoéw klinicznych bez oczekiwania na potwier-
dzenie laboratoryjne.

Opracowane technologie detektoréw préb powietrza
maja dotychczas tylko nieliczne kraje. W USA funkcjonu-
ja one w niektérych miastach, w budynkach rzgdowych
i w systemach transportowych [10]. Systemy te sg obec-
nie wysoce zautomatyzowane i wykrywajg chmure ae-
rozolowg na dtugo przed pojawieniem sie objawoéw za-
chorowan u ludzi. Pozwala to na skrécenie czasu od eks-
pozycji do podjecia decyzji o przeciwdziataniu zakazeniu.

System zdrowia publicznego

Programy zdrowia publicznego koncentrujg sie na za-
pobieganiu chorobie, prowadzeniu nadzoru oraz ana-
liz epidemiologicznych i promowaniu zdrowego sty-
lu zycia, a w drugiej kolejno$ci na leczeniu zaistniatych
zachorowan.

W przygotowaniach do przeciwdziatania jakimkol-
wiek incydentom biologicznym w sprawnym systemie
zdrowia publicznego waznym elementem jest szkolenie
pracownikéw zdrowia publicznego i laboratoriow.

Poniewaz w krajach rozwinietych tylko nieliczni kli-
nicysci zetkneli sie z przypadkami waglika inhalacyjne-
go, nalezy ktas¢ szczegdlny nacisk na szkolenie w zakre-
sie rozpoznawania, patogenezy, leczenia i profilaktyki tej
postaci choroby.

System zdrowia publicznego jest organizowany i za-
rzadzany przez ministerstwa zdrowia danego panstwa.
Do tego systemu wtgczane sg laboratoria wszystkich
szczebli administracji. W sytuacjach kryzysowych beda
one stanowity podstawowe zrodfo wiedzy i wsparcia,
zwtaszcza w przypadku pojawiajacych niezwyktych wy-
buchéw choroby lub nowo pojawiajgcych sie oraz wy-
krytych aktéw terrorystycznych. Pahstwowe laborato-
ria sg zaopatrzone w serwis referencyjny, specjalne od-
czynniki, ktére moga by¢ przekazywane do laboratoriow
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nizszych szczebli, a w szczegdlnych przypadkach nawet
do laboratoriéw niepanstwowych.

Zwiekszenie roli ekspertow sagdowych

i wywiadu

Z powodu postepu technologicznego oraz powszechnej
dostepnosci sprzetu, aparatury i metod wytwarzania
coraz tatwiej bedzie terrorystom wytwarzaé bron bio-
logicznag. Badanie atakéw bioterrorystycznych jest bar-
dzo podobne do badania, ktére prowadzg epidemiolo-
dzy w czasie naturalnego wybuchu choroby. Tak samo
trzeba zbieraé i zabezpiecza¢ dokumentacje na ewentu-
alne potrzeby sagdowe, a takze zwiekszyé nadzor nad ewi-
dencjg prébek.

W USA po atakach listami waglikowymi poczyniono
kroki majace na celu wzmocnienie zdrowia publiczne-
go i jego umocowan prawnych oraz zintensyfikowanie
szkolen z zakresu postgpowania przy dochodzeniu epi-
demiologicznym. Miato ono na celu nabycie doswiad-
czenia prawniczego w rutynowej pracy epidemiologa,
przyswojenie stownictwa prawniczego i poznanie pro-
cedur operacyjnych.

Wozrasta rola wiedzy posiadanej przez wywiadowcow
w rozrdznianiu zagrozen poszczegoélnymi rodzajami bro-
ni masowego razenia oraz miedzynarodowej wymiany
doswiadczen w uniemozliwianiu terrorystom podejmo-
wania prob szerzenia bioterroru w postaci wywotywa-
nia chordb zakaznych ludzi, zwierzat i roslin uprawnych.

Rozwdj nauk biologicznych, rozbudowa
bazy biotechnologicznej

Badania podstawowe sg fundamentem budowy progra-
mow ochronnych przeciw celowemu lub naturalnemu
powstaniu i szerzeniu sie choroby. Szybkie reagowanie
diagnostéw i ustalanie czynnika wznieconej choroby sta-
nowi podstawe przygotowania bazy technicznej do dal-
szego postepowania. Gdy czynnik chorobotwérczy zo-
stanie rozpoznany, a czynnik sprawczy zidentyfikowa-
ny, nalezy wyposazy¢ sie w narzedzia epidemiologiczne
do opisu sytuacji i przedstawi¢ potrzeby w zakresie le-
czenia ofiar, np. szybkie ustalenie wrazliwosci czynnika
sprawczego na antybiotyki.

Szczepionki immunologicznie specyficzne sg trudne
do produkcjijust in time [11]. Majac na uwadze terroryzm
biologiczny lub naturalne pandemie, prowadzi sig inten-
sywne badania nad nowoczesnymi szczepionkami opar-
tymi na kwasach nukleinowych. Inne przyktady waznych
badan podstawowych dotyczgcych choréb zakaznych
to studia nad ich patogeneza, zrozumienie zjawisk im-
munologicznych i innych reakcji zakazonego organizmu,
studia nad rozpoznaniem $rodowiska oraz nad stabilno-
$cig rozsiewanych w nim patogendw, dekontaminacja,
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filtracjg skazonego powietrza i innymi sposobami ochro-
ny fizyczne;.

Wspodtpraca miedzynarodowa
i wymiana informacji
Czynniki biologiczne, zwtaszcza choréb zakaznych, nie
respektujg granic panstwowych, dlatego wobec dzisiej-
szej szybkosci i powszechnos$ci przemieszczania sig lud-
nosci zaden kraj ani jego mieszkancy nie sg do konca cat-
kowicie bezpieczni. Oczywiste jest, ze nasze wzmocnie-
nie prawa dotyczgcego zdrowia publicznego oraz profe-
sjonalnos¢ i doskonalenie wywiadu sg opracowywane
wspdlnie, a nawet prowadzi sie specjalne éwiczenia na-
kierowane na przygotowanie sig na tego typu zdarzenia.
Dotychczasowe terrorystyczne ataki waglikowe mia-
ty ograniczony zasieg, ale potencjalnie mogty tez by¢
znaczgcym fragmentem wiekszej epidemii. W zwalcza-
niu duzych epidemii mozna korzysta¢ z do$wiadczen glo-
balnego zdrowia publicznego. WHO podaje, ze rocznie
10 milionéw os6éb umiera na choroby zakazne, a 25 mi-
lionéw na choroby przewlekie [12]. Choroby zwierzat ho-
dowlanych (m.in. waglik) oraz choroby roslin uprawnych
moga powodowac u ludzi rozwéj choréb pochodzenia
zywnos$ciowego oraz ogromne straty ekonomiczne.
Wspoétpraca miedzynarodowa nad chorobami zakaz-
nymi pozwala:
ograniczy¢ konsekwencje naturalnie wystepujgcych
choréb,
zmniejszy¢ globalnie prawdopodobiehAstwo celowe-
go wzniecania choréb,
krytycznie budowa¢ wazne relacje wspotpracy z pro-
fesjonalistami zdrowia publicznego na $wiecie,
dzieli¢ sie informacjami o potencjalnym zagroze-
niu biologicznym i na biezgco wspomaga¢ regio-
ny mniej przygotowane na dziatania ugrupowan
terrorystycznych.

Informowanie, zaangazowanie
i koordynacja dziatan ochronnych

Obecnie globalne funkcjonowanie $wiata jest bardziej
skomplikowane niz 10-15 lat temu. W relacjach mig-
dzynarodowych waznym czynnikiem jest zastosowanie
nowych technologii, ktére majg wptyw na gospodarke
i wzmocnienie bezpieczenstwa.

Ze wzgledu na kompleksowos$¢ wyzwan w rozpo-
znawaniu zagrozeh na wszystkich szczeblach przeciw-
dziatania potrzebna bedzie wspdétpraca profesjonalistow
ze $wiata nauki, przemystu i organizacji pozarzgdowych.
Pomocne bedzie szkolenie ludnos$ci i kadr kierowni-
czych. Dobrze przygotowany menager bedzie gwaran-
towat opanowanie paniki oraz porzagdkowanie $rodowi-
ska po ataku.

457



PRACE POGLADOWE

Duzy teren wielkomiejski jest jak zywy organizm
zbudowany z wzajemnie powigzanych, zawsze zmie-
niajgcych sig, zaleznych od siebie elementow. Jest tez
trudniejszy do obrony w poréwnaniu z sitami zbrojny-
mi na polu walki. Dlatego tez duze tereny metropolital-
ne stanowig atrakcyjny cel dla terrorystéw. Doskonale
sproszkowane przetrwalniki B. anthracis, rozsiane efek-
tywnie przy idealnych warunkach meteorologicznych,
mogq zakazaé ludzi i zwierzeta na obszarze setek kilo-
metrow kwadratowych. W krytycznym okresie 2-7 dni
po ataku u tysiecy, a nawet setek tysiecy oséb moga sie
pojawia¢ rozne objawy zakazenia. Z tego wzgledu na-
lezy braé¢ pod uwage réwniez rézne sposoby reagowa-
nia, m.in. uwzgledniajgc opisany powyzej sprawny glo-
balny system zdrowia publicznego.

Wykrycie ataku, decyzja, udostepnianie
i dystrybucja lekow [13]

W USA kazde miasto, rejon i caty kraj w ramach zabez-
pieczenia przed zagrozeniem posiada plany, a takze prze-
szkolony personel, zapasy lekow i szczepionek urucha-
miane niezwtocznie po zaistniatym zdarzeniu. Zmiany
tych planéw polegajg m.in. na przemieszczaniu zapa-
sOw antybiotykéw oraz szczepionek i koncentrowaniu
ich w rejonach zaatakowanych z zamiarem szybkiego
wydawania miejscowej ludnosci. Konsekwencje takich
decyzji sg bardzo kosztowne i powinny by¢ podejmowa-
ne w ostatecznosci.

W przypadku waglika $rodki lecznicze powinny zo-
staé rozprowadzone do 48 godzin po ataku. Chociaz
w teorii zarzgdzanie takim srodkami moze wyglgdac pro-
sto, to w rzeczywisto$ci moze by¢ trudne. Klasyczne sys-
temy detekcji wymagajg pobrania prébek, dostarczenia
ich do laboratorium, przeprowadzenia analiz, a nastep-
nie (jesli to mozliwe) potwierdzenia wynikéw i w kon-
cu podjecia decyzji o dostarczeniu zapasow lekéw oraz
ich dystrybucji. Zautomatyzowane systemy rozpoznania
beda znacznie skracaé ten proces, ale nie sg powszech-
nie dostepne. Jesli dane sg wiarygodne, a zwtaszcza gdy
pochodzg z wielu detektoréw, decyzja o wydawaniu le-
kéw moze zapasé szybko.

Bardzo trudne moze sie okazaé¢ natomiast rozeznanie,
gdzie konkretnie i komu w pierwszej kolejnosci dostar-
czyc¢ leki. Nie ma dobrych sposobdw szybkiego zidenty-
fikowania terenu, na ktérym ludzie zostali eksponowa-
ni na pierwotny aerozol. tatwiejszg metodg jest pobra-
nie wymazéw z nosa od oséb prawdopodobnie nara-
zonych na atak, badanie na obecnos$¢ przetrwalnikow
i leczenie kazdego nosiciela jeszcze przed pojawieniem
sie objawoéw. Standardowym postepowaniem moze byé
prawdopodobnie dystrybucja lekéw na terenie i kierun-
ku wiatru, ktéry przemieszczat aerozol. Jezeli miasto nie
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dysponuje zapasem lekéw zgromadzonych przed ata-
kiem, to dostarczenie ich moze zajgé 12-18 godzin.

W przypadku trudnosci z dystrybucjg lekow moz-
na skorzysta¢ z pomocy wolontariuszy cywilnych, listo-
noszy lub personelu wojskowego. Jesli sposéb rozpro-
wadzania jest zaplanowany, zorganizowany i wielokrot-
nie éwiczony, mozliwe jest przeprowadzenie dystrybuciji
w ciggu 24-36 godzin. Jesli atak miat miejsce w miescie
10-milionowym, rozmiar operacji dystrybucji bedzie nad-
zwyczaj wielki, a czas jej realizacji nadzwyczaj dtugi [14].

Skuteczno$¢ ataku bedzie zalezna od zrédfa, pory
roku, rodzaju wykorzystanego materiatu oraz warun-
kéw meteorologicznych. Wielkim wyzwaniem wspétza-
wodnictwa miedzy terrorystami a zdrowiem publicznym
bedzie szybkos$¢ rozpoczecia profilaktyki poekspozycyj-
nej po pojawieniu sie pierwszych klinicznych przypad-
kéw choroby.

Leczenie szpitalne

Celowe zakazanie ludzi czynnikiem biologicznym moze
wywotaé ogromne zaburzenia w pracy szpitali (brak t6-
zek, respiratoréw, braki w rutynowym zaopatrzeniu far-
maceutycznym i oczywiscie braki kadrowe).

Waglik inhalacyjny jest chorobg wymagajacg inten-
sywnej opieki medyczne;j.

Strategia zwiekszenia zdolnos$ci opieki szpitalnej
mozliwa do wdrozenia moze dotyczy¢:

wczesniejszego wypisywania pacjentdow ustabilizo-

wanych leczniczo,

powiekszenia sal szpitalnych poprzez kumulacje t6-

zek w budynkach nieszpitalnych (dworcach, w szko-

fach lub hotelach),

sprowadzenie lekarzy i pielegniarek z regionéw nie-

dotknietych atakiem,

wprowadzenie specjalnego systemu tgcznosci umoz-

liwiajgcego szybkg wymiang informacji miedzy za-

rzgdzajgcymi, planistami, laboratoriami i lekarzami.

W wielu krajach szpitale sg obecnie przedsigbior-
stwami, w innych pozostajg wtasnoscig panstwa lub
wtadz komunalnych. Oba rodzaje szpitali korzystajg z ty-
powego tancucha zaopatrzenia biezgcego i uzupetniania
zapasow. W obu typach dyrekcje starajg sig stale obnizaé
koszty leczenia. W USA w przygotowaniach na zdarze-
nia tego typu przyjeto koncepcje (tzw. wegta kamienne-
go) polegajgca na gotowosci kazdego szpitala do przyje-
cia wyselekcjonowanych do leczenia ciezko chorych lub
poranionych 500 pacjentéw dorostych i dzieci. W ska-
li krajowej liczba ta siggnie 1 miliona miejsc szpitalnych
[15]. Ratownictwo medyczne ma wypracowane syste-
my komunikowania sie w celu wzajemnego wspoma-
gania transportu pacjentow do szpitali. Podobne syste-
my mogg by¢ opracowane w celu skutecznego niesie-
nia pomocy poszkodowanym w nastepstwie wigkszego
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ataku terrorystycznego. Bedg one zawieraty spis lud-
nosci i dane o zdolnosciach lecznictwa, analizy danych
obiektéw szpitalnych oraz zdolnosci lecznicze. Postu-
gujac sie dokumentem planistycznym zatytutowanym
~Kwestionariusz dla zaktadow opieki lekarskiej w sprawie
planowania i przygotowania sig na przeciwdziatanie bio-
terroryzmowi” [16], Amerykanska Agencja Badan Opie-
ki Zdrowotnej i Jakosci (US Agency for Healthcare Rese-
arch and Quality) od 2001 roku prowadzi szeroko zakro-
jone prace badawcze i gromadzi wiedze w celu przygoto-
wania szpitali i szkolenia zespotéw medycznych na tego
typu zdarzenia.

Informowanie ludnosci objetej
niepokojami spotecznymi

Niezwykle wazne sg informacje uspokajajgce dla osob,
ktére nie sg chore lub nie byty eksponowane na dany
szkodliwy czynnik biologiczny. Po ataku Aum Shinrikyo
gazem sarinem w metrze tokijskim byfo tylko 12 zgo-
néw, ale az 5510 osdb trafito do szpitali — wiekszos$¢ za-
niepokojona mozliwoscig zatrucia. Wsréd nich 17 byto
w stanie krytycznym, a odpowiednio 37 i 984 powaznie
i umiarkowanie chorych.

Po ataku waglikiem moze wystgpi¢ zwiekszony nie-
pokdj ze wzgledu na dtugos$é stadium zakazenia bezob-
jawowego. Liczbe oséb spanikowanych po ataku mozna
zmniejszy¢ dzieki prawidtowo przeprowadzonemu szko-
leniu oraz uswiadomieniu ludnosci o zagrozeniu, a tak-
ze planowaniu i skoordynowanej wspoétpracy z mediami.

Nie mniej wazne jest, by ludzie odpowiedzialni
za przygotowanie szpitali i za zdrowie publiczne $ci-
Sle ze sobg wspotpracowali, wigczajgc do tej wspot-
pracy lekarzy zajmujgcych sie zdrowiem psychicznym
spoteczenstwa.

Dekontaminacja

W przypadku uwolnienia przetrwalnikéw B. anthracis,
w odrdéznieniu od bombardowania lub nawet ataku che-
micznego, bardzo trudne jest natychmiastowe okresle-
nie, kto zostat eksponowany i jaki teren oraz ktére bu-
dynki zostaty skazone.

Jesli chodzi o wielko$¢ czasteczek aerozolu biologicz-
nego, mozna wyrézni¢ dwa jego rodzaje: mate czgstecz-
ki (ok. 1-10 mikrona), przemieszczajgce sie z wiatrem,
wahaniami temperatury i zawirowaniami powietrza, oraz
wieksze czgsteczki (>20 mikronow), ktére opadajg szyb-
ko wzdtuz drogi rozsiewu. Przyjmuje sig, ze pierwotny
aerozol bardzo matych czasteczek bedzie zachowywat
sig w terenie zurbanizowanym jak para wodna i w zalez-
nosci od szczelnos$ci budynkéw przenikat i osadzat sie
powoli w ich wnetrzach [17].

Kompleksowe zapobieganie skazeniom wywotanym przez Bacillus anthracis oraz ich likwidacja — aktualne mozliwosci

Jesli aerozol zostanie uwolniony wewnatrz budyn-
ku, jak to miato miejsce w 2001 roku, stopien skazenia
bedzie znacznie wiekszy, poniewaz oprécz matych czg-
steczek beda sie osadzac¢ rowniez czasteczki wigksze.
Rozpoznanie, kto byt eksponowany na aerozol pierwot-
ny, bedzie prawdopodobnie mozliwe dopiero po pierw-
szych zachorowaniach, co moze trwac¢ kilka dni, a na-
wet tygodni.

Jeszcze trudniejsze bedzie w takim przypadku usta-
lenie skutecznos$ci dekontaminacji. Obecnie laboratoria
dysponujg aparatami mierzacymi w czasie rzeczywistym
czynniki gazowe lub napromieniowanie, natomiast brak
jest aparatéw natychmiastowo okreslajgcych, jaka po-
wierzchnia zostata skazona zywymi mikroorganizmami,
np. przetrwalnikami B. anthracis. W osiadtym aerozo-
lu mogg wystepowac przetrwalniki o réznej aktywnosci.
Moga tam byé przetrwalniki eksponowane na UV $wia-
tta sfonecznego i nieprzedstawiajgce juz wiekszego za-
grozenia. Przetrwalniki moga osig$¢ na powierzchniach
zakrytych i nadal by¢ zywotne, ale w skupiskach niesta-
nowigcych zagrozenia na drodze wziewnej. Mogg wy-
stepowaé przetrwalniki uwolnione wewnatrz zamknie-
tej przestrzeni, osadzajace sig na ludziach lub na rézne-
go rodzaju powierzchniach w postaci skupisk. Caty ten
osiadty aerozol musi zosta¢ usuniety i zneutralizowany.

Prébkobranie, analiza i dekontaminacja obiektéw wy-
maga znacznych wysitkéw i wielkich naktadow [18,19].
Pracownicy zatrudnieni przy dekontaminacji powinni
by¢ zaliczeni do najbardziej niezbednych rezerw ludzkich.
Muszg byé zaszczepieni, muszg tez posiadaé¢ wiedze
o identyfikowaniu i dekontaminacji. Panstwa lepiej przy-
gotowane na ataki bioterrorystyczne beda dysponowa-
ty zaszczepionym personelem wojskowym, ktéry réw-
niez moze by¢ kierowany do prac dekontaminacyjnych.

Stuzby miejskie, ustugi komunaine,
transportowanie

W przypadku skazenia biologicznego wtadze miejskie
beda zmuszone podejmowac niejednokrotnie trud-
ne decyzje, takie jak wydawanie mieszkancom zezwo-
len na opuszczanie miasta lub nakazéw pozostawania
W miejscu zamieszkania, a nawet zarzadza¢ kwarantan-
ne. W przypadku wielu zdarzen katastroficznych (trze-
sienia ziemi, powodzie, incydent chemiczny lub jakikol-
wiek atak zbrojny) pierwszg i czesto stuszng reakcja jest
opuszczenie miasta przez mieszkancéw. W przypadku
ataku waglikiem lepszym rozwigzaniem jest wydanie de-
cyzji o pozostaniu ludnos$ci na miejscu. Aerozol pierwot-
ny dtugo utrzymuje sie w powietrzu. W tym czasie miej-
scowa ludno$¢ powinna otrzymacé zabezpieczenie w po-
staci antybiotykow.

Medyczne stuzby lotnicze mogg w ciggu kilku dni
zabra¢ ofiary ataku wymagajgce natychmiastowej
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intensywnej opieki medycznej i dalszego leczenia
do os$rodkéw wyspecjalizowanych w niesieniu pomocy
w przypadku takiego zagrozenia. Moze zaistnie¢ rowniez
potrzeba wydawania zezwolen dla ludnosci z zewnatrz
na wejscie na teren skazony w celu udzielania pomocy
rodzinom i przyjaciotom lub pomocy w opiece nad ich
domami oraz zaktadami pracy.

Jesli stuzby miejskie (pogotowie gazowe, elektrycz-
ne i sanitarne) majg by¢ sprawne, niezbedny bedzie per-
sonel posiadajgcy wiedze o utrzymaniu i naprawianiu in-
frastruktury miejskiej. Tylko niektére z tych prac moga
by¢ wykonywane przez niewyszkolonych wolontariuszy
lub wspomagajgcy personel wojskowy. Tak samo do po-
mocy ratowniczej bedg potrzebni wyszkoleni strazacy
i paramedycy.

Dziatalnos¢ wolontariatu i koordynacja
dziatan organizacji pozarzagdowych

Niemal kazde zagrozenie, gdziekolwiek na swiecie wy-
stepuje, przycigga wolontariuszy z innych regionéw da-
nego kraju lub innych krajow. Istotne jest przygotowa-
nie wolontariuszy i zaopatrzenie ich w sprzet ochronny.
Zgtaszajgcy sie nie zawsze sg odpowiednio zdyscypli-
nowani i w réznym stopniu przygotowani do udziela-
nia pomocy. Praca wolontariuszy powinna by¢ koordy-
nowana przez kompetentne wtadze, aby ich dobre in-
tencje nie okazaty sie nieproduktywne. Atak waglikiem
jest dla wolontariatu przypadkiem szczegdélnym, réznym
od wiekszos$ci masowych zagrozen. Po pierwsze, moze
sie zgtasza¢ mniej wolontariuszy ze wzgledu na niewie-
dze o tym zagrozeniu, a po drugie bedg oni potrzebowa-
li wspomnianego sprzetu i urzadzen ochrony fizycznej,
ktérej moga nie posiadac¢, udajac sie z pomocag do miej-
sca, gdzie nastgpit atak.

Spojrzenie w przysztosé

W sytuacji kryzysowej zawsze powstaje wiele trudnych
do przewidzenia zdarzen. W przypadku ataku waglikiem
do najwazniejszych z nich nalezy sprawnos$¢ dystrybu-
cji lekow i antybiotykow, zwtaszcza dla mieszkancéw du-
zych aglomeracji miejskich.

Inng niewiadoma jest prognozowanie dtugotrwato-
$ci konfliktu, w ktéorym zostata zastosowana bron bio-
logiczna - czy atak bedzie poczgtkiem konfliktu zbrojne-
go, czy akcjg btyskawiczng, czy tez wojng na wyczerpa-
nie, a w przypadku terroryzmu — czy mozliwe jest szyb-
kie pojmanie i ukaranie sprawcow.

W przypadku dziatah prewencyjnych ze strony zdro-
wia publicznego przed atakiem waglikowym o wiele ko-
rzystniejsza jest immunizacja niz podawanie antybio-
tykéw po ataku. Mimo ze teoretycznie mozliwe jest za-
szczepienie nawet cafej populacji dorostej, to zaden kraj,
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facznie z USA, nie ma szczepionki dopuszczonej do sto-
sowania u dzieci. Pozostaje otwarte pytanie, czy bedzie-
my jg mie¢ w przysztosci?

Oddzielnym problemem jest ocena uznania za stan
bezpieczny po pracach dekontaminacyjnych srodowiska
skazonego przetrwalnikami laseczek waglika. Czy zwykta
restauracja funkcjonujgca w miescie bedzie odpowiada-
fa stanowi bezpieczenstwa przed atakiem? Czy nie be-
dzie konieczne szczepienie mieszkancow i oséb wizytu-
jacych miasto oraz state monitorowanie skazenia $rodo-
wiska miejskiego? [20] Na te pytania obecnie nie ma jed-
noznacznej odpowiedzi.

W przeszto$ci badania i szkolenie koncentrowaty sie
na sposobach rozprowadzania lekow lub na metodach
odkazania budynkoéw.

Obecnie organizujgc dziatania likwidacyjne skut-
ki ataku, nalezy wprowadzaé w zycie akceptowany
przez zaatakowang spotecznos$¢ scenariusz réznorod-
nych dziatan ujetych w jedng doktryne postepowania.
Dwight Eisenhower podczas przygotowywania inwazji
w Normandii w czasie |l wojny $wiatowej powiedziat:
»~Plany sg niczym; planowanie wszystkim” (Plans are no-
thing; planning is everything). Zgodnie z jego punktem
widzenia plany powinny by¢ statycznymi dokumenta-
mi, podczas gdy aktywny proces planowania zmusza
do uwzgledniania wszystkich réznorodnych i zmieniaja-
cych sie dynamicznie czynnikéw, ktére moga byé znane
wczesniej, oraz opracowania planow tak, by mozna byto
podejmowac i korygowa¢ decyzje w czasie przebiegu
zdarzenia. Zaden kraj nie byt atakowany rozlegtym aero-
zolem wirulentnych przetrwalnikdéw B. anthracis. Z tego
wzgledu oraz z powodu niemoznosci przewidzenia cho¢-
by prawdopodobienstwa takiego ataku podejscie do za-
grozenia musi uwzglednia¢ specjalne wtasciwosci prze-
trwalnikéw i byé zbudowane na dobrze zorganizowanym
i dziatajgcym pionie zdrowia publicznego.

Zyjemy w epoce coraz bardziej bezwzglednego ter-
roryzmu i sytuacja moze sie zmienia¢ w sposob nieprze-
widywalny. Po atakach listami waglikowymi w 2001 roku
wiele os6b koncentrowato sie na powtdrce tych atakow.
Rok pézniej niektérzy naukowcy skupili sie na epidemii
SARS, a niedtugo potem na mozliwoséci powstania pan-
demii grypy, obecnie wiele problemoéw stwarza wirus
Ebola w Afryce.

Percepcja zagrozenh rézni sig znacznie miedzy pan-
stwami, a nawet regionami $wiata. Nie kazda spotecz-
nos$¢ miejska lub naréd uznaje zagrozenie atakiem wagli-
kowym za na tyle grozne, by trzeba byto magazynowacé
szczepionki i leki, a nawet prowadzi¢ diagnostyke labo-
ratoryjng dla tego konkretnego drobnoustroju.

Jednakze wraz z narastajgcym od lat zjawiskiem glo-
balnego przemieszczania sig ludzi i zwierzat nalezy po-
$wieci¢ uwage rowniez planowaniu tego, jak chronié¢ lud-
nos¢ i gospodarke, zarowno w czasie naturalnych wybu-
chéw choréb wysoce zarazliwych, jak i podczas celowo
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rozsiewanych aerozoléw z przetrwalnikami B. anthracis,
ktérych préby w mozliwym najmniejszym wymiarze do-
Swiadczyty USA.
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Hiperbaryczna terapia tlenowa -
mozliwe zastosowania w wybranych
zaburzeniach z pogranicza neurologii
I psychiatrii. Przeglad badan

Hyperbaric oxygen therapy as a method of treatment
in chosen neurological and psychiatric disorders.

Research review

Ludmita Kosinska, Piotr linicki, Radostaw Tworus

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: Zainteresowanie mozliwo$ciami wykorzystania hiperbarycznej terapii tlenowej w leczeniu choréb
OUN pojawito sig juz na poczatku jej stosowania. W ostatnich latach zaczeto prowadzi¢ badania w zakresie skutecznosci
tej metody w terapii fagodnych urazéw mézgu i opublikowano pojedyncze doniesienia o jej zastosowaniu w leczeniu zespotu
stresu pourazowego. Cel: Celem pracy byto podsumowanie wynikéw badan w zakresie skutecznosci hiperbarycznej terapii
tlenowej w leczeniu wymienionych powyzej zaburzen. Metoda: Przeanalizowano pismiennictwo dostepne w naukowych
bazach danych. Wyniki: Jak dotad nie uzyskano jednoznacznych wynikéw dotyczacych stosowania terapii hiperbarycznej
w leczeniu choréb OUN oraz objawdw stresu pourazowego. Whioski: Potrzebne sg dalsze badania nad zastosowaniem

tej metody w leczeniu tagodnych urazéw mézgu oraz zaburzen stresowych pourazowych.

Stowa kluczowe: hiperbaryczna terapia tlenowa, udar mézgu, uraz mézgu, zesp6t pourazowy, zespét stresu pourazowego

Abstract. Introduction: Since the beginning of use of hyperbaric oxygen therapy there was an interest in possibilities

of treatment of CNS disorders with this method. During last years, results of research on effectiveness of hyperbaric
oxygen therapy in mild traumatic brain injuries, and some reports on its use in the PTSD treatment were published.

Aim: The aim of this paper was to summarize the results of available research on hyperbaric oxygen treatment of the above-
mentioned disorders. Material and method: The reference available in scientific data-bases was analyzed. Results: So far,
the results of hyperbaric oxygen therapy use in the described disorders are incoherent. Conclusions: More research on
treatment of mild traumatic brain injuries and posttraumatic stress disorder with hyperbaric oxygen therapy is necessary.
Key words: hyperbaric oxygen therapy, stroke, traumatic brain injury, postconcussive syndrome, posttraumatic stress

disorder
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Wstep

Hiperbaryczna terapia tlenowa (hyperbaric oxygen the-
rapy — HBOT) to metoda leczenia, ktéra polega na inha-
lacji pacjenta czystym tlenem pod ci$nieniem wyzszym
od lokalnego cisnienia atmosferycznego w odpowied-
nio skonstruowanej komorze cisnieniowej. Minimalne
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stosowane ci$nienie powinno wynosié¢ 1,4 atm (atmos-
fery absolutnej) [1].

Podstawg jej dziatania jest zwigkszenie ci$nienia
parcjalnego tlenu w tkankach, poprawa przeptywu krwi
w tkankach niedotlenionych oraz zmniejszenie ich obrze-
ku i hamowanie rozwoju bakterii [1].

LEKARZ WOJSKOWY 4/2014



PRACE POGLADOWE

Narodowy Fundusz Zdrowia, na podstawie reko-
mendacji European Commitee for Hyperbaric Medicine
(ECHM), zaleca leczenie tlenem hiperbarycznym w na-
stepujacych przypadkach:

choroba dekompresyijna,

zatrucie tlenkiem wegla,

zatory gazowe,

idiopatyczna nagta utrata stuchu, gtuchota po ura-

zie akustycznym,

oparzenia,

martwicze infekcje tkanek migkkich,

trudno gojace sig rany i zakazenia tkanek,

pourazowe ostre niedokrwienie tkanek miekkich,

poradiacyjne uszkodzenia tkanek.

WSsrod innych mozliwych zastosowan terapii hiper-
barycznej ECHM wymienia m.in. leczenie udaréw médz-
gu, choé¢ brak w tym wzgledzie zgodnej opinii eksper-
tow [2-4].

Zainteresowanie mozliwosciami zastosowania tera-
pii hiperbarycznej w leczeniu choréb osrodkowego ukfa-
du nerwowego (OUN), bedgcych w szeroko rozumianym
znaczeniu nastepstwem uszkodzenia mdzgu, pojawito
sie juz w poczatkowych latach jej stosowania. Przyjeto
zatozenie, ze pozwala ona dostarczyé zwiekszong ilosé
tlenu do niedokrwionych obszaréw tkanki mézgowe;.
Zjawisko to moze mieé korzystny wptyw na leczenie pro-
ceséw chorobowych powodowanych niedokrwieniem,
obrzekiem czy apoptoza, takich jak udar mézgu, poura-
zowe uszkodzenie moézgu, krwotok podpajeczynéwkowy
czy encefalopatia popromienna.

Hiperbaryczna terapia tlenowa
w leczeniu choréb OUN

Doniesienia na temat zastosowania HBOT w leczeniu
choréb neurologicznych dotyczg w znacznej mierze uda-
row i urazow maézgu o roznej etiologii [5-7]. W dostep-
nych opracowaniach spotykamy sie z r6zng oceng sku-
tecznosci HBOT, a takze watpliwos$ciami dotyczgcymi
metodologii prowadzonych dotychczas badan.

HBOT w leczeniu udarow

Zatozenia teoretyczne

W ognisku udarowym dochodzi do catkowitego za-
mknigcia doptywu krwi, co powoduje natychmiastowa
$mier¢ komoérek nerwowych. Wokot martwego ogniska
wystepuje obszar o znacznym zmniejszeniu przeptywu
krwi, tzw. penumbra. Komorki nerwowe w tym obsza-
rze pozostajg zywe przez diuzszy czas, lecz w wyniku
utrzymujgcego sie niedokrwienia mogg zgingé. Hiper-
baryczna terapia tlenowa ma na celu przywrécenie krg-
zenia w penumbrze w celu uratowania wcigz zywych ko-
morek [7].

Hiperbaryczna terapia tlenowa — mozliwe zastosowania w wybranych zaburzeniach z pogranicza neurologii i psychiatrii. Przeglad badan

Wyniki badan dotyczacych stosowania HBOT

w leczeniu udaréw

W dostepnych przegladach pi$miennictwa autorzy pod-
kreslajg, ze wiekszo$¢ badan byta prowadzona bez grup
kontrolnych i ustalonych kryteriéw wtaczenia [5,7]. Op-
pel i wsp. wymieniajg jedynie dwa opisane ponizej ba-
dania z grupag kontrolna [5].

Anderson i wsp. zastosowali hiperbaryczng terapieg
tlenowg w grupie 39 pacjentéw z udarem niedokrwien-
nym. Badanie zostato jednak zakoriczone wcze$niej
z powodu zaobserwowania korzystniejszych wynikéw
u uczestnikow z grupy kontrolnej oraz trudnosci ze spet-
nieniem warunkéw protokotu badania. Pacjenci oddy-
chali czystym tlenem pod ci$nieniem 1,5 atm w 15 trwa-
jacych 60 minut sesjach co 8 godzin. Badanie prowadzo-
no z podwaodjnie $lepg prébg i uzyciem placebo (powie-
trze pod ci$nieniem) [8].

Wyniki uzyskane przez Nighoghossiana i Trouilla-
sa w grupie 34 pacjentdw po udarze nie wskazywaty
na istotng réznice efektéw leczenia miedzy grupami. Ba-
danie przeprowadzono z prébg kontrolng, z uzyciem pla-
cebo. Zastosowano leczenie w postaci 100% tlenu pod
cisnieniem 1,5 atm w trakcie 10 sesji po 40 minut [9].

Whelan i Helms przytaczajg dodatkowo kolejne ba-
danie, z losowa grupa kontrolna, w ktérej uzyto placebo,
lecz takze w tym przypadku nie uzyskano statystycznie
istotnych réznic miedzy grupami [8]. W badaniu tym Ru-
syniak i wsp. zastosowali po jednej 60-minutowej ses;ji
odpowiednio 2,5 oraz 1,14 atm (100% O,) [10].

Dopiero ostatnio Efrati i wsp. opublikowali wyniki
$wiadczgce o korzystnych efektach terapii hiperbarycz-
nej w leczeniu pacjentéw z udarem. Préba obejmowa-
fa 74 pacjentéw, z czego 15 wytgczono z badania. Prze-
prowadzono randomizacje pacjentow do grup badaw-
czej i kontrolnej. Uczestnikéw poddawano 40 sesjom
po 90 minut w ciggu 2 miesiecy (5 dni w tygodniu). Za-
stosowano 100% O, pod cisnieniem 2 atm. Uzyskano
wyrazng poprawe po zastosowaniu HBOT w grupie ba-
dawczej. Po 2 miesigcach w grupie kontrolnej réwniez
wtgczono leczenie hiperbaryczne i zaobserwowano po-
prawe kliniczng. Poprawa kliniczna pacjentéw w obu gru-
pach korelowata z wynikami SPECT [11].

HBOT w leczeniu urazéw mézgu

Zatozenia teoretyczne stosowania HBOT w leczeniu
urazéw mozgu

W wyniku urazu mézgu (traumatic brain injury — TBI) ko-
morki moézgowe ulegajg pierwotnemu uszkodzeniu z po-
wodu oddziatywania na nie réznych sit. Efektem uszko-
dzenia pierwotnego jest powstanie urazéw wtérnych
w nastepstwie obrzeku tkanki mézgowej, niedokrwienia
i zaburzenia metabolizmu komérkowego prowadzace-
go do biochemicznych zmian cytotoksycznych. Zastoso-
wanie HBOT opiera sig na przestankach, ze zredukowanie
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obrzeku, niedotlenienia i zaburzen cytotoksycznych zmniej-
szy potencjalne ryzyko wystgpienia wtérnych urazéw [7].

Wyniki badan w zakresie stosowania HBOT w leczeniu
urazéw mozgu

W dotychczasowych przegladach badan wszyscy auto-
rzy odnoszg sie do czterech istotnych prac [6-8], w kto-
rych stosowano terapie hiperbaryczng w grupach badaw-
czych i leczenie standardowe w grupach kontrolnych:

Holbach i wsp. badali 99 pacjentow w $pigczce poura-

zowej, stosujgc sesje po 60 minut i ci$nienie 1,5 atm

[6-8],

Artru i wsp. poddali kazdego z 60 pacjentéw w $pigcz-

ce pourazowej 10 sesjom po 60 minut z zastosowa-

niem ci$nienia 2,5 atm [12],

Rockswold i wsp. u 168 pacjentéw z urazem mozgu

przeprowadzali 60-minutowe sesje co 8 godzin przez

2 tygodnie, stosujac cisnienie 1,6 atm [13],

Ren i wsp. zbadali 55 pacjentéw z cigzkim urazem

mozgu, stosujgc 30-40 sesji po 40-60 minut i cisnie-

nie 2,5 atm [14].

Ogodlne wnioski z analizy powyzszych badan sugerujg,
ze zastosowanie HBOT w leczeniu TBlI moze zmniejszaé
smiertelnos¢ pacjentdw z urazem mozgu. Bennett i wsp.
wskazujg na trend, cho¢ nieistotny statystycznie, przema-
wiajacy za zastosowaniem HBOT jako metody wspoma-
gajacej [6]. Jednoczesnie cze$¢ autorow krytykuje zasto-
sowang metodologie badan, np. brak uzycia placebo [5,6].

Nowsze doniesienia dotyczace zastosowania hiper-
barycznej terapii tlenowej w leczeniu urazéw modzgu po-
zwalajg na bardziej optymistyczne wnioski. Lin i wsp.
w badaniu na grupie 44 pacjentéw stwierdzili znaczaca
poprawe wynikéw Glasgow Outcome Scale i Glasgow
Coma Scale po zastosowaniu HBOT w grupie badawczej
(20 sesji po 90 minut, ci$nienie 2 atm) [15]. Rockswold
i wsp. podzielili 69 pacjentéw z cigzkim urazem madzgu
na trzy grupy:

leczonych z zastosowaniem terapii hiperbarycznej

(60 minut, 1,5 atm),

leczonych z zastosowaniem terapii normobaryczne;j

(100% O,, 1 ATA),

kontrolng.

Sesje odbywalty sie co 24 godziny przez kolejne 3 dni.
Najlepsze wyniki uzyskano u pacjentéw z grupy HBOT.
Pozytywne rezultaty zaobserwowano takze w grupie,
w ktérej pacjentdw poddano terapii normobarycznej,
jednak nie tak dobre, jak w grupie HBOT [16].

Nowe mozliwos$ci stosowania HBOT

W kierunku zastosowania terapii
hiperbarycznej w leczeniu mTBIl i PTSD

Niektorzy autorzy sugerujg, ze w wyniku zastosowania
HBOT u pacjentéw z tagodnym urazem mozgu moze
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doj$¢ do wiekszej poprawy [6]. Najnowsze doniesienia
dotyczg badan z zastosowaniem HBOT w leczeniu zespo-
téw pourazowych (mild traumatic brain injury — mTBlI).

Zespo6t pourazowy, w literaturze zagranicznej opi-
sywany jako post-concussive syndrome (PCS, czyli
tzw. mild traumatic brain injury — mTBIl), to zespét ob-
jawow bedacych nastepstwem tagodnego uszkodzenia
mozgu. Sg to najczesciej bole i zawroty gfowy, zabu-
rzenia nastroju i zaburzenia funkcji poznawczych. Mogag
one wystgpi¢ bezposrednio po urazie lub by¢ oddalone
w czasie. Mechanizm ich powstawania moze wynikac¢
z uszkodzenia na poziomie komérkowym, czego wyra-
zem sg zaburzenia aktywnosci komérek w okreslonych
rejonach mézgu stwierdzane w badaniach: SPECT, PET
i fMRI [17]. Nie mozna jednak wykluczyé komponentu
emocjonalnego jako reakcji na zaistniaty uraz.

W trakcie badan nad efektywnoscig terapii HBOT
w redukcji objawéw pourazowych (w mTBI) badacze
zwrécili uwage na objawy zespotu stresu pourazowe-
go (post-traumatic stress disorder — PTSD) jako zabu-
rzenia wystepujgcego w nastepstwie ekspozycji na sy-
tuacje traumatyczng — zagrazajgca zyciu lub integralno-
$ci fizycznej. W badaniach PET, SPECT i fMRI stwier-
dzono wystepowanie organicznych zmian w mézgowiu
(w hipokampie, ciele migdatowatym, korze wzrokowej
i przedczotowej) w przebiegu PTSD, mimo ze zaistnienie
urazu fizycznego nie jest warunkiem koniecznym do po-
wstania tego zespotu. Wystarczajacy jest w tym przy-
padku uraz psychiczny [18]. Wspomniane zmiany orga-
niczne oraz opisywane przez Harcha podobienstwo ob-
jawow mTBI i PTSD [19] mogg stanowié podstawe teore-
tyczng zastosowania HBOT takze w leczeniu PTSD.

Efekty stosowania HBOT w leczeniu mTBI
i PTSD

W ostatnich latach powstaty prace kazuistyczne dono-
szgce o korzystnym wptywie HBOT w leczeniu mTBI
i PTSD. Harch i wsp. opisuja przypadek weterana z ob-
jawami PTSD i PCS. Po zastosowaniu HBOT nastgpito
ztagodzenie objawéw obu zaburzen oraz poprawa wyni-
kéw w SPECT [20]. Wright i wsp. zastosowali terapie hi-
perbaryczng u dwéch pilotéw wojskowych z objawami
mTBIl. We wspomnianej pracy wskazujg oni na wyrazng
poprawe funkcji poznawczych pacjentéw [21].

Od stosunkowo niedawna prowadzone sg badania
na grupach pacjentéw z mTBI i PTSD. Harch i wsp. zba-
dali grupe 16 zotnierzy z PCS i PTSD. Zastosowali po 40
60-minutowych sesji i ci$nienie 1,5 atm. Badanie pro-
wadzono bez grupy kontrolnej. Po terapii hiperbarycz-
nej zaobserwowano u pacjentéw poprawe w obszarze
funkcji poznawczych mierzonych testami neuropsycho-
logicznymi (m.in. test Stroopa, testy uwagi), w zakresie
objawow leku i depresiji oraz jakosci zycia (badania kwe-
stionariuszowe). Nastgpita réwniez poprawa wynikow
w SPECT [22].
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Z kolei Wolf i wsp. poddali badaniu 50 Zzofnierzy
zmTBl. Zastosowano podwdjnie $lepa probe, dzielgc pa-
cjentéw na dwie grupy: badawczg (HBOT, 30 sesji, 2,4
atm) i kontrolng (placebo, 1,3 ATA, tlen atmosferyczny).
Nie stwierdzono wptywu HBOT na stan uczestnikow ba-
dania oceniany na podstawie PCL-M i Post-Concussion
Assessment and Cognitive Testing ImPACT [23].

Obecne trendy badan

Najnowsze badania dotyczg leczenia mTBI z uzyciem te-
rapii hiperbarycznej. Departament Obrony Armii USA
rozpoczat realizacje projektu dotyczacego zastosowa-
nia HBOT w leczeniu chronicznych objawéw mTBI, skfa-
dajagcego sie z 5 badan jedno- i wieloo$rodkowych. Za-
planowano zastosowanie podwdjnie $lepej préby. Pla-
nowane sg oddziatywania w réznych zakresach cisnie-
nia oraz stezenia tlenu w celu weryfikacji adekwatnych
dawek. Liczba sesji w poszczegdlnych badaniach waha
sie w granicach 30-40. Jedno badanie ma zosta¢ prze-
prowadzone na osobach zdrowych w celu stworzenia
grupy odniesienia (normalizacja) [24]. Opisane powyzej
badanie Wolfa i wsp. jest cze$cig wspomnianego pro-
jektu [23].

Whnioski

Na podstawie analizy dostepnego pi$miennictwa moz-
na stwierdzi¢, ze jak dotad nie uzyskano jednoznacz-
nych wynikéw w badaniach dotyczacych zastosowania
terapii hiperbarycznej w leczeniu chorob OUN. Najnow-
sze badania koncentrujg sie wokot zastosowania HBOT
w leczeniu mTBI oraz PTSD, ale opublikowane dotych-
czas wyniki nie dajg jednoznacznej odpowiedzi na pyta-
nie o efektywnos$¢ terapii hiperbarycznej w tych zabu-
rzeniach. W zwigzku z powyzszym potrzebne sg dalsze
badania nad wptywem HBOT u pacjentow z objawami
mTBI i PTSD.
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Ochronniki stuchu -

Hearing protectors — new solutions

nowe rozwigzania
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Streszczenie. Zotnierze w trakcie stuzby wojskowej sg wielokrotnie eksponowani na hatas, w tym szczegélnie
niebezpieczny dla zdrowia hatas impulsowy wytwarzany podczas wystrzatéw. Stosowane przez zotnierzy standardowe
ochronniki stuchu pozwalajg na obnizenie poziomu niebezpiecznych dzwiekdw, ale jednoczesnie pogarszajg styszenie

i rozumienie dzwiekéw uzytecznych, np. komend wydawanych podczas éwiczen. W takich sytuacjach rozwigzaniem
jest stosowanie ochronnikéw stuchu zawierajacych uktady elektroniczne, wspomagajace m.in. komunikacje stowna,
lub specjalne filtry akustyczne przenoszace dzwieki mowy. W pracy przedstawiono opis nowych rozwigzan takich
ochronnikéw z wyrdznieniem konkretnych modeli réznych producentéw.

Stowa kluczowe: ochronniki stuchu, hatas

Abstract. Soldiers during military service are repeatedly exposed to noise, especially dangerous to the health impulsive
noise produced during firing. Standard hearing protectors used by the soldiers allow the reduce the level of dangerous
sounds, however, these protectors can also degrade hearing and understanding useful sounds, like commands issued
during practice. In such situations, the solution is the use of hearing protectors containing electronic circuits i.a. supporting
oral communication or special acoustic filters transmitting speech sounds. The paper presents a description of new
solutions of such protectors specifying particular models from different manufacturers.

Key words: hearing protectors, noise
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Hatas jest jednym z czynnikéw stwarzajacych zagro-
zenie dla zdrowia zotnierzy. Jest on wytwarzany mig-
dzy innymi przez pojazdy uzywane podczas zadan bo-
jowych. Jednakze najczesciej spotykanym hatasem
podczas stuzby wojskowej jest hatas impulsowy, wy-
twarzany podczas wystrzatéw z réznego rodzaju broni
palnej. Szczytowy poziom dzwieku C hatasu wystepujg-
cego podczas ¢wiczeh moze przekraczaé nawet 170 dB
[1]. Tego rodzaju hatas jest szczegdlnie niebezpieczny,
gdyz moze doprowadzi¢ do ubytkdéw stuchu u cztowie-
ka nawet po krotkotrwatej ekspozycji, np. na jeden wy-
strzat. Bardzo czesto jedyng mozliwoscig ochrony zotnie-
rzy przed negatywnym wptywem hatasu jest stosowa-
nie ochronnikéw stuchu. Badania wskazujg, ze w przy-
padku strzatéw z broni matego kalibru (np. pistoletéw
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lub karabinéw) ochronniki stuchu sg w stanie dostatecz-
nie ograniczy¢ ekspozycje na hatas impulsowy [2]. Nie-
stety standardowe — najczesciej stosowane — ochronni-
ki stuchu oprécz tego, ze ttumig hatas, jednoczes$nie po-
garszajg styszalno$¢ mowy i sygnatéw ostrzegawczych,
co w przypadku zotnierzy, ktérzy powinni stysze¢ ko-
mendy dowddcy i na nie reagowag, jest bardzo istotne.
Aby umozliwi¢ ochrone stuchu i réwnoczesne styszenie
mowy oraz sygnatéw ostrzegawczych, producenci cig-
gle udoskonalajg i wprowadzajg na rynek nowe rozwia-
zania ochronnikéw stuchu.

Rodzaje ochronnikéw stuchu

Ochronniki stuchu mozna podzieli¢ na wktadki prze-
ciwhatasowe oraz nauszniki przeciwhatasowe. Kolejna
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klasyfikacja dzieli ochronniki na pasywne, a wiec bez
uktadéw elektronicznych, i ochronniki wyposazone
w ukfady elektroniczne. Rozwdj w dziedzinie ochron-
nikéw stuchu dotyczy obu wymienionych grup. Do no-
wych rozwigzan zaliczyé bowiem nalezy zaréwno pasyw-
ne wktadki przeciwhatasowe wyposazone w filtry aku-
styczne, jak i nauszniki przeciwhatasowe wyposazone
w rézne rodzaje uktadéw elektronicznych.

Ochronniki stuchu z uktadami
elektronicznymi

Stosowanie ochronnikéw stuchu redukuje hatas, ktory
jest niepozadany, ale jednoczes$nie ogranicza dociera-
nie sygnatéw uzytecznych, takich jak sygnat mowy. Za-
pewnienie mozliwosci sfownego komunikowania sig
przy stosowaniu ochronnikéw stuchu jest na przyktad
zadaniem uktadéw elektronicznych, w ktére te ochron-
niki moga by¢ wyposazone. Uktady elektroniczne moga
wspomagacé rowniez ttumienie hatasu w zakresie niskich
czestotliwosci.

Jednym z rozwigzan wykorzystywanych w ochronni-
kach stuchu jest transmitowanie dzwieku pod te ochron-
niki poprzez tor sktadajacy sig¢ z mikrofonu (umieszczo-
nego na zewnatrz ochronnika), wzmacniacza i gtos$ni-
ka znajdujgcego sie wewnatrz ochronnika stuchu [3].
Wzmocnienie transmitowanych dzwiekéw w torze elek-
tronicznym zalezy od poziomu hatasu otoczenia, co pro-
wadzi w efekcie do uzyskania charakterystyki ttumienia
ochronnika stuchu rosnacej wraz ze zwigkszaniem sie
hatasu na zewnatrz ochronnika. Ochronniki wykorzystu-
jace tego typu rozwigzanie nazywane sg ochronnikami
z regulowanym ttumieniem i stosowane sg najczesciej
podczas przebywania w hatasie impulsowym, np. pod-
czas strzelania z broni palnej. Ochronniki gwarantuja
wowczas ochrone stuchu w trakcie strzatu, a podczas
ciszy uzytkownik ma zapewniong komunikacje z otocze-
niem. Na rynku dostepne sg m.in. nastepujace mode-
le nausznikéw z regulowanym ttumieniem: Elvex Impul-
se Com-655 [4], Bilsom/Howard Leight Impact Sport [5],
Walker Alpha Muffs [6], MSA Suprime Pro-X [7] oraz Ra-
dians Hunters Ears [8], a takze modele wktadek, np. Va-
riphone AEP-1 [9] i przestawione na rycinie 1. Etymotic
Research BlastPLG EB-15 [10].

Kolejnym rodzajem ochronnikéw stuchu z uktadami
elektronicznymi sg ochronniki z komunikacja radiowag [3].
W ochronnikach tego typu wykorzystuje sie transmisje
radiowg do komunikacji miedzy soba kilku ich uzytkow-
nikéw. Moze by¢ to realizowane poprzez dodatkowe ze-
whnetrzne radio, do ktérego podtacza sie ochronnik, albo
radio wbudowane w czasze nausznikdw. Komunikacje
taka stosuje sig m.in. w nausznikach Peltor Lite-Com [11],
przedstawionych na rycinie 2.

Kolejng technologig stosowang w ochronnikach
stuchu wyposazonych w uktady elektroniczne jest ak-
tywna redukcja hatasu [3]. Podstawg jej dziatania jest

Qchronniki stuchu — nowe rozwiazania

Rycina 1. Wkiadki przeciwhatasowe z regulowanym ttumieniem Ety-
motic Research BlastPLG EB-15

Figure 1. Etymotic Research BlastPLG EB-15 level-dependent ear-plugs

Rycina 2. Nauszniki przeciwhatasowe z komunikacjg radiowa Peltor
Lite-Com

Figure 2. Peltor Lite-Com ear-muffs with electrical radio input

wzajemna kompensacja fal dZzwiekowych przesunigtych
w fazie o 180 stopni. Uktad elektroniczny umieszczony
w ochronniku generuje sygnat, ktéry jest w przeciwfazie
wzgledem sygnatu hatasu i w wyniku natozenia sie tych
sygnatéw nastepuje ograniczenie hatasu. Takie rozwig-
zanie jest efektywne w zakresie niskich czestotliwosci,
zatem moze byé z powodzeniem stosowane do ochro-
ny na przyktad pilotéw $migtowcow. Na rynku dostepne
sg m.in. nauszniki przeciwhatasowe z aktywng redukcjg
hatasu, francuskiego producenta TechnoFirst NoiseMa-
ster [12], oraz amerykanskie wkfadki przeciwhatasowe
Aegisound DANR T3E [13]. Technologia aktywnej reduk-
cji hatasu réowniez stosowana jest stuchawkach, ktore
w odroéznieniu od ochronnikéw maija niski poziom ttumie-
nia pasywnego. Rozwigzanie to mozna stosowaé réow-
niez w sytuacjach, w ktérych wystepuje typowy hatas
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Rycina 3. Stuchawki z aktywna redukcja hatasu Bose QuietComfort 15
Figure 3. Bose QuietComfort 15 active noise reduction headphones

niskoczestotliwosciowy. Na rynku dostepne sg na przy-
ktad stuchawki Bose QuietComfort 15 (ryc. 3.) [14].

W ochronnikach stuchu wykorzystuje sig takze dwie
lub nawet trzy opisane powyzej technologie jednocze-
$nie. Zaréwno komunikacje radiowg, jak i regulowane
ttumienie posiadajg: nausznik Peltor ComTac XP (ryc. 4.)
[15] i wktadki TEA Invisio X50 Digital Ears [16]. Komuni-
kacje radiowa i aktywne ttumienie hatasu wykorzystu-
je system Silynx Maximus [17], wyposazony we wktadki
przeciwhatasowe, oraz Racal Acoustics RA5000 RAPTOR
HEADSET [18], wyposazony w nauszniki przeciwhataso-
we. Rozwigzaniem, ktére tgczy wszystkie trzy opisane po-
wyzej technologie, jest system QuietPro (ryc. 5.) [19]. Do-
datkowo system ten ostrzega, ze wktadki sg Zle zatozone,
co wymusza ponowne ich zatozenie. Komunikacja radio-
wa z innym uzytkownikiem systemu QuietPro zrealizo-
wana jest nietypowo, sygnat mowy pochodzgcy od uzyt-
kownika systemu zbierany jest bowiem z zewnetrznego
przewodu stuchowego mikrofonem umieszczonym we-
whnatrz wktadki, a nie mikrofonem umiejscowionym przy
ustach osoby moéwigcej. Dzieki temu rozwigzaniu sygnat
mowy uzytkownika jest w znacznie mniejszym stopniu
maskowany przez hatas otoczenia i staje sig bardziej zro-
zumiaty dla odbiorcy informacji stownej. System stan-
dardowo wyposazony jest w we wktadki piankowe, pro-
wadzono jednak réwniez prace nad uzyciem wktadek for-
mowanych indywidualnie dla uzytkownika [20].

Pasywne ochronniki stuchu

Funkcja poprawy jakos$ci komunikacji stownej nie zawsze
uzyskiwana jest z uzyciem uktadéw elektronicznych.

468

Rycina 4. Nauszniki przeciwhatasowe z komunikacja radiowa i regulo-
wanym ttumieniem Peltor ComTac XP

Figure 4. Peltor ComTac XP level-dependent ear-muffs with electrical
radio input

._\
|

|..- B -""—\-.,\

e

)

5
8

Rycina 5. System QuietPro
Figure 5. QuietPro system

Alternatywnym rozwigzaniem jest stosowanie rézne-
go rodzaiju filtrow akustycznych w pasywnych ochron-
nikach stuchu (bez uktaddéw elektronicznych), co moze
zwieksza¢ mozliwosci komunikacji w trakcie uzywania
ochronnikéw. Najczesciej filtry akustyczne wprowadza
sie do wktadek przeciwhatasowych formowanych indy-
widualnie [21]. Producenci takich wktadek udostepniaja
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Rycina 6. Wktadki przeciwhatasowe z filtrem akustycznym Etymotic
Research ER-20

Figure 6. Etymotic Research ER-20 ear-plugs with acoustic filter
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Rycina 7. Wktadki przeciwhatasowe z filtrem akustycznym EAR Combat
Arms

Figure 7. EAR Combat Arms ear-plugs with acoustic filter

filtry o réznych ttumieniach, ktére w zaleznosci od wy-
stepujgcego poziomu dzwieku mogg byé umieszcza-
ne w stosowanych wktadkach. Takie rozwigzanie jest
dostepne we wktadkach Variphone [22], Sonomax [23]
czy dB Blocker [24]. Rozwinieciem poprzedniego roz-
wigzania sg ochronniki z filtrem o ptaskiej charaktery-
styce ttumienia, gdyz standardowo ochronniki stuchu
charakteryzujg sie mniejszymi warto$ciami ttumienia
dzwieku dla czestotliwosci 125-1000 Hz niz w pasmie
2000-8000 Hz. Dzigki zastosowaniu filtra o ptaskiej
charakterystyce ttumienia barwa dzwieku docierajg-
cego do uzytkownika wktadek nie jest znieksztatcona.
Na rynku mozna spotka¢ nastepujgce modele wktadek

Qchronniki stuchu — nowe rozwiazania

Rycina 8. Nauszniki przeciwhatasowe z filtrem akustycznym 3M Ultra
9000

Figure 8. 3M Ultra 9000 ear-muffs with acoustic filter

o ptaskiej charakterystyce tfumienia: Etymotic Rese-
arch ER-9, ER-15, ER-25 [25] i przedstawione na ryci-
nie 6. ER-20 [26].

Kolejnym typem ochronnikéw pasywnych z filtrem
akustycznym sag wktadki i nauszniki z regulowanym ttu-
mieniem [21]. Zastosowanie filtra sprawia, ze ochronniki
w przypadku niskiego poziomu dzwigku ttumig go stabo,
a gdy poziom sie podnosi, zwigksza sig takze ich ttumie-
nie. Pasywne wktadki z regulowanym ttumieniem cze-
sto uzywane sg w zastosowaniach militarnych do ttumie-
nia hatasu impulsowego, np. EAR Combat Arms (ryc. 7.)
[27] i Variphone Stopgun [28]. Cywilnym odpowiedni-
kiem wktadek EAR Combat Arms sg wktadki EAR Arc.
Na rynku dostepny jest takze pasywny nausznik prze-
ciwhatasowy z regulowanym ttumieniem 3M Ultra 9000
(ryc. 8.) [29], w ktérym filtry akustyczne umieszczone sg
w czaszach.

Innym nowym rozwigzaniem wykorzystywanym
w pasywnych ochronnikach stuchu sg wktadki przeciw-
hatasowe montowane na sprezynie dociskowej, ktéra jest
jednoczesnie komorg rezonansowa. Przyktadem tego roz-
wigzania sg wkfadki SensGard ZEM [30]. Zastosowanie
komory rezonansowej, ktérej impedancja jest mniejsza
niz przewodu stuchowego uzytkownika, sprawia, ze wigk-
szo$¢ energii akustycznej sygnatu zewnetrznego zostaje
przekazana do komory, a nie do przewodu stuchowego.

Badania nad ochronnikami stuchu

Pomimo zaawansowanych rozwigzan zastosowanych
w ochronnikach stuchu stale prowadzone sg prace nad
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ich udoskonalaniem. Jednym z gtéwnych kierunkéw
w tym obszarze jest poprawa stopnia ograniczenia na-
razenia na hatas przy jednoczesnej poprawie jakosci od-
bieranego sygnatu mowy lub sygnatu alarmowego w ka-
nale komunikacyjnym, w tym poprzez opracowanie no-
wych algorytméw sterowania. Przyktadem opracowania
zwiekszajgcego mozliwosci komunikaciji jest struktura
uktadu sterujgcego wykorzystujgca adaptacyjny uktad
aktywnej redukcji hatasu [31]. W rozwigzaniu tym stero-
wanie uktadem adaptacyjnym odbywa sie z podziatem
na pasma oktawowe w zakresie od 125 Hz do 8 kHz, co
wptywa na znaczgcg poprawe zrozumiatosci mowy.

Kolejnym rozwigzaniem jest algorytm umozliwiaja-
cy poprawienie styszalnosci sygnatéw ostrzegawczych
w trakcie stosowania ochronnikéw stuchu [32]. Uktad
ten wykrywa i nastepnie ,przepuszcza” dzwiek sygna-
fu alarmowego.

Jeszcze innym przyktadem rozwigzania wspomaga-
jacego odbidr pozgdanych dzwiekdéw z hatasliwego oto-
czenia jest prototyp zestawu stuchawkowego wyposazo-
nego w uktad cyfrowego przetwarzania sygnatu DSP (d/-
gital signal pressing), zaprojektowany tak, by moégt za-
rowno ttumié hatas, jak i wykrywaé sygnaty mowy
wystepujgce na tle hatasu przemystowego [33].

Innym prototypowym rozwigzaniem ochronnikéow
stuchu z uktadami elektronicznymi sg wkfadki przeciw-
hatasowe z aktywna redukcjg hatasu, zrealizowang z wy-
korzystaniem systemu adaptacyjnego dostosowujgcego
sie (zmieniajgcego swoje parametry pracy) do zmian ha-
tasu otoczenia [34].

Trwajg réwniez badania nad zastosowaniem algoryt-
mow genetycznych w nausznikach przeciwhatasowych
z aktywng redukcjg hatasu [35]. Algorytmy genetyczne
umozliwiajg w tym przypadku dostosowanie czestotli-
wosci pracy filtrow NOTCH, ktore redukujg hatas w wy-
branych pasmach czestotliwosci.

Do nowych rozwigzan zaliczy¢ nalezy takze wykorzy-
stanie transmisji bezprzewodowej do przekazywania sy-
gnatu mowy podczas stosowania wktadek przeciwha-
fasowych. W tym celu w prototypowej wktadce prze-
ciwhatasowej zastosowano mikrofon umieszczony w ze-
wnetrznym przewodzie stuchowym uzytkownika i modut
wireless, ktéry przesyta sygnat zbierany tym mikrofo-
nem do drugiego uzytkownika wkfadek [36].

Czestym problemem podczas stosowania wktadek
przeciwhatasowych jest ich poprawne umieszczenie
w zewnetrznym przewodzie sfuchowym. Wktadki nie sg
dostatecznie gteboko wsuwane, gdyz materiat, z ktérego
sg wykonane, szybko sie rozpreza. Propozycjg rozwigza-
nia tego problemu jest prototyp wktadek z pompowang
koncowka, zwigkszajgcg swojg objetos¢ w przewodzie
stuchowym, dzieki czemu uzyskuje sie lepsze dopaso-
wanie wkfadek do ksztattu przewodu stuchowego [21].
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Podsumowanie

Nowe rozwigzania w zakresie ochronnikéw stuchu umoz-
liwiajg ochrong stuchu przed szkodliwym dziataniem ha-
fasu i pozwalajg na komunikowanie sig¢ z innymi osoba-
mi bez koniecznos$ci zdejmowania ochronnikéw. Jest to
szczegolnie istotne podczas zajeé¢ na poligonie, gdzie
zotnierz musi stysze¢ komendy lub inne uzyteczne sy-
gnaty. Wdrozenie tego typu ochron stuchu do stoso-
wania przez zotnierzy Wojska Polskiego moze popra-
wi¢ stan ich zdrowia i bezpieczenstwo podczas petnie-
nia stuzby wojskowe;j.
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Podputkownik profesor medycyny
Antoni Tomasz Aleksander Jurasz
(1882-1961) - chirurg, naukowiec,
spofecznik i patriota - czesé |l
Lieutenant-colonel, professor of medicine Antoni Tomasz

Aleksander Jurasz (1882-1961) — surgeon, scientist,
community worker and patriot — part Il

Henryk Dyczek

Zaktad Akademii Polonijnej w Czestochowie; kierownik: prof. dr hab. med. Jerzy Supady

Streszczenie. Pptk prof. med. Antoni Tomasz Aleksander Jurasz (1882—1961) byt nietuzinkowym cztowiekiem:
chirurgiem, naukowcem i spotecznikiem. Urodzit sig w Rzeszy Niemieckiej z ojca Polaka i matki Angielki, ale wszystkie
swoje umiejetnosci ofiarowat Polsce, ojczyznie swojego ojca, Antoniego Stanistawa Jurasza, po odzyskaniu przez nig
niepodlegtosci w 1918 roku. Realizacji tego celu nie przerwat nawet wybuch Il wojny $wiatowej. Celem niniejszego —
piecioczesciowego — opracowania jest przedstawienie przyczynowo-skutkowej analizy rozwoju bohatera, jego twdérczosci
i dorobku catego zycia.

Stowa kluczowe: Antoni Tomasz Aleksander Jurasz

Abstract. Lieutenant-colonel, professor of medicine Antoni Tomasz Aleksander Jurasz (1882—1961) was an outstanding
man — a surgeon, a scientist and a community worker. Born in Prussia of Polish father and English mother, although all his
skills he dedicated to Poland, the motherland of his father Antoni Stanistaw Jurasz, once it regained independence in 1918.
He continued his work for Poland despite the outbreak of the Second World War. The purpose of the series of five articles
is to present the cause-effect analysis of his development, work and achievements of his life.
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Profesor A.T.A. Jurasz jest twérca poznanskiej szko-
Wstep ty chirurgicznej (znanej réwniez jako szkota chirurgiczna
Celem cyklu artykutéw poswieconych podputkowniko-  Jurasza), Polskiego Wydziatu Lekarskiego na Uniwersy-
wi profesorowi medycyny Antoniemu Tomaszowi Alek-  tecie Edynburskim, Chirurgia Clinica Polonica, preznego
sandrowi Juraszowi (1882-1961) jest nie tylko przedsta-  Akademickiego Zwigzku Sportowego w Poznaniu oraz
wienie zastug profesora dla chirurgii polskiej i Swiatowej,  aktywnego wielkopolskiego oddziatu Polskiego Czerwo-
spoteczenstwa polskiego i Polski po odzyskaniu przez  nego Krzyza. Kiedy trwata jeszcze Il wojna $éwiatowa, on
nig niepodlegtosci w 1918 roku, ale rowniez analiza me- myslg o odbudowie polskiej stuzby zdrowia organizo-
chanizmoéw formacji jego charakteru przezrodzicowina-  \yat potrzebne wyposazenie dla polskich szpitali. Nieste-
uczycieli oraz okolicznosci, ktére pozwolity mu wygene-  ty nje zostato to docenione przez pézniejsze polskie wia-
rowac jakze wielki i wieloptaszczyznowy dorobek w cza- 4,0 komunistyczne. Zmuszony do emigracji, Antoni To-

sie diugiego i bogatego zycia. masz Aleksander Jurasz zmart w Nowym Jorku.
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W czesci pierwszej opracowania przedstawiono $ro-
dowisko rodzinne i szkolne bohatera; w czes$ci drugiej
jego zycie zawodowe do wybuchu Il wojny $wiatowej,
w trzeciej losy bohatera w 1939 roku oraz powstanie Pol-
skiego Wydziatu Lekarskiego na Uniwersytecie w Edyn-
burgu, w czwartej — powojenne losy bohatera, w pigtej zas
podsumowanie dorobku zyciowego i osiggnigc¢ dla nauki.

Czesé Il. Kariera zawodowa, dorobek
naukowy i dydaktyczny

Heidelberg i Londyn

Antoni Tomasz Jurasz po ukonczonych studiach medycz-
nych na Uniwersytecie w Heidelbergu wyjechat w 1906
roku na praktyke do niemieckiego szpitala w Londynie,
gdzie pracowat w klinice chirurgicznej i ginekologicznej
[1,2]. Niespetna rok pézniej, w 1907 roku, powrdcit na uni-
wersytet w Heidelbergu do zaktadu fizjopatologii prowa-
dzonego przez profesoréw Arnolda i Ernsta [1] oraz Klini-
ki Medycyny Wewnetrznej profesora Ludolfa von Kreh-
la (1861-1937), patologa, ktérego zainteresowaniem byty
choroby psychosomatyczne [3]. Wynikiem podjetej pracy
i badan byta obroniona 12 listopada 1907 roku [4] rozpra-
wa doktorska pt. Beitrag zur Kenntnis der Dermoide und
Teratome des Backenbindegewebes, besonders der re-
trorektal gelegenen [5] (,,Przyczynek do wiedzy o skérza-
kach i potworniakach tkanki facznej szczegolnie potozo-
nych zaodbytniczo” — ttum. aut.). Po obronie jako asystent
wolontariusz do wiosny 1908 roku pracowat na Wydziale
Anatomii Patologicznej rodzimego uniwersytetu, po czym
zostat zatrudniony na stanowisku drugiego lekarza okre-
towego jednej z pasazerskich jednostek niemieckiej linii
oceanicznej i zrealizowat w ten sposob studenckie pra-
gnienie zobaczenia $wiata.

Po prawie péttorarocznym zwiedzaniu $wiata po-
wrocit do Heidelbergu i ponownie wyjechat na dwa lata
do niemieckiego szpitala w Londynie [6], gdzie asystu-
jac doktorowi Michelsowi, zdobywat umiejetnosci chi-
rurgiczne i ginekologiczne. Wyjazd do Londynu byt kon-
sekwencjg realizacji warunku zdobycia specjalizacji gi-
nekologicznej, postawionego mu przez profesora von
Rosthorna z Uniwersytetu Heidelberskiego, ktérego oso-
bowos$¢ zachecita go do tej specjalizacji. Specjalizacji gi-
nekologicznej jednak ze wzgledu na $mieré profesora nie
kontynuowat i wybrat chirurgie [2].

Krélewiec i Lipsk

W lutym 1910 roku, wykorzystujgc kontakty ojca, ktory
objat katedre laryngologii na Uniwersytecie Lwowskim,
rozpoczgt praktyke chirurgiczng w Krélewcu [2] jako
asystent wolontariusz u profesora Ericha Lexera (1867-
—1946), ucznia wybitnego chirurga Ernsta von Bergmanna
(1836-1907) [6]. Umiejetnosci chirurgiczne profesora Le-
xera wzbudzaty jego zachwyt, ale dostrzegat, jak rutyna
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profesora czesto prowadzita do trwatego okaleczenia pa-
cjentdéw; profesor Lexer nie chciat jednak tego zauwazyé.
Przy boku profesora Lexera obserwowat pierwsze w Eu-
ropie operacje plastyczne oraz nieudane préby przeszcze-
pienia stawu kolanowego od zmartych. Po przeniesieniu
profesora Lexera na uniwersytet w Weimarze jego sta-
nowisko objat profesor Erwin Payr (1871-1946). Antonie-
go Tomasza Jurasza zachwycata ludzka postawa profeso-
ra, zarowno wobec personelu medycznego, jak i pacjen-
tow. Profesor Payr zdobywat swoje umiejetnosci chirur-
giczne u boku stawnego Carla Nicoladoniego (1847-1902),
za$ za swoje zyciowe motto przyjat stowa Terencjusza:
nihil humanum mihi alienum (nic, co ludzkie, nie jest mi
obce). Byt pierwszym chirurgiem w Europie, ktéry zasto-
sowat ozon jako $rodek dezynfekujgcy [3]. W pracy dydak-
tyczno-klinicznej cechowata go systematycznos$é i logika
jednolitych procedur chirurgicznych, ktére obowigzywaty
jego asystentéw. Byt bardzo przychylny wobec chorych,
gdyz uwazat, ze ,skarzgcy sig pacjent maracje” [8]. Antoni
Tomasz Jurasz tak opisuje w swoich pamigtnikach okres
nauki u boku profesora Payra w Krélewcu: ,,uktady w klini-
ce profesora Payra owocowaty wielkg satysfakcjg kazde-
go z nas bycia lekarzem. Nauke pod kierunkiem profesora
i jego osobiste kierowanie moim wyksztatceniem wspo-
minam z najwyzszg wdziecznoscig do dzis, tym bardziej,
ze to, co on nam wpajat, nie znajdowato sie i nie znajduje
sie w podrecznikach” [8]. 1 pazdziernika 1911 roku profe-
sor Payr opuscit Krélewiec i udat sie do uniwersyteckiej
kliniki chirurgicznej w Lipsku, ale zabrat z sobg asysten-
ta wolontariusza Antoniego Tomasza Jurasza. W miedzy-
czasie Niemiecki Czerwony Krzyz zimg 1912/13 roku odde-
legowat Antoniego Tomasza Jurasza do Konstantynopola
na wojne batkanska [2]. Tam nawigzat on kontakt z pionie-
rem kardiochirurgii Ludwikiem Rehnem (1849-1930) [9].
W listopadzie 1913 roku powrécit na uniwersytet w Lip-
sku i do lata nastepnego roku prowadzit wyktady na te-
mat ztaman oraz zwichnie¢ (dber Frakturen und Luxatio-
nen) oraz sposobow ich opatrywania (idber Verbandleh-
re) [3]. Dzieki biegtej znajomosci jezykdéw obcych wynie-
sionej zdomu rodzinnego prezentowat dorobek naukowy
zespoftu profesora Payra w tematyce powikfan anestezjo-
logicznych i operacji jamy brzusznej [3] na konferencjach
w Niemczech, Anglii i Stanach Zjednoczonych, np. w 1914
roku wygtosit na konferencji chirurgicznej w Nowym Jor-
ku referat pt. Das Ulcus ventriculi und duodeni (,Wrzéd
zotadka i dwunastnicy” — ttum. aut.) [10]. Bedac w Stanach
Zjednoczonych, poszerzyt réwniez swojg wiedze z zakre-
su technologii i procedur chirurgicznych, zwiedzajgc re-
nomowane szpitale [3].

Pierwsza wojna swiatowa i Frankfurt

W randze starszego lekarza (Oberarzt I.L.I. z Sanit. Kom-
panie Nr. 2 IV A.K. stacjonujgcej w Magdeburgu) wy-
ruszyt 7 sierpnia 1914 roku z | Armig generata Aleksan-
dra von Klucka (1846-1934) w rejon rzeki Marny, gdzie
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po poniesionej przez Niemcy klesce zostat oddelegowa-
ny na front wschodni i przydzielony do Fe/d-Lag. Nr 10 IV
A.K; petnit tam obowigzki chirurga ordynujacego. W kon-
cu 1914 roku zostat przeniesiony do Korpusu Zastrow
w Mfawie. Tam zapadt na dyzenterie i ciezko chory wro-
cit do szpitala w Heidelbergu. Na rekonwalescencje zo-
stat oddelegowany do Frankfurktu n. Menem [11]. Bedac
we Frankfurcie, w 1915 roku stangt do konkursu na stano-
wisko naczelnego lekarza i kierownika oddziatu chirurgii
w Marienkrankenhaus (Szpital Najswietszej Marii Panny
— ttum. aut.). Bedac w posiadaniu $wietnych rekomenda-
cji od profesora Michelsa z Londynu oraz Payra z Lipska,
w wieku 33 lat wygrat konkurs i pracowat tam do 1920
roku [2]. Jego wyboér spowodowat liczne protesty w nie-
mieckim $srodowisku lekarskim, gdyz mtodzi lekarze wy-
sytfani byli na front. Protesty te dotarty do generata Gall-
witza w ministerstwie obrony w Berlinie, ten jednak pod-
trzymat wynik konkursu i zdecydowat, ze dopdki Anto-
ni Tomasz Jurasz pozostaje rekonwalescentem, bedzie
petnit obowigzki w powierzonym mu szpitalu [9]. Z kolei
we Wspomnieniach Jurasz nadmienia [8]: ,Jak mozna sig
domyslaé, moje zdrowie nie poprawito sig az do ostatnie-
go dnia wojny w 1918 roku”. Inaczej jednak przedstawia
sytuacje w podaniu do Komisji Przyje¢ dla ofic. rez. przy
D.O.K: ,,...po wyzdrowieniu uznano mnie zdolnym nie tyl-
ko do stuzby garnizonowej, i wtedy to, dnia 4.11.1915 zo-
statem przeniesiony do 'Vereinslazarett Marienkranken-
haus, Res. Lag. IV 18 A.K. we Frankfurcie nad Menem. Pet-
nitem tam stuzbe az do mej demobilizacji 18 pazdziernika
1918 r. W Frankfurcie zostatem mianowany w roku 1916
‘Stabsarztem [lekarzem sztabowym — ttum. aut.] w roku
1917 lub 1918 (daty nie wiem doktadnie) ‘beratender Chi-
rurg [chirurgiem konsultantem — ttum. aut.] w 18 A.K.”
[11] W 1919 roku po kilku latach pracy w szpitalu Marien-
krankenhaus uzyskat nominacje na profesora tytularnego
od Senatu Uniwersytetu Frankfurckiego [10].

Szpital Miejski w Poznaniu

W Szpitalu Miejskim w Poznaniu wiosng 1920 roku ogfo-
szono konkurs na stanowisko lekarza naczelnego oddzia-
fu chirurgicznego, gdzie planowano urzgdzi¢ obszernag
klinike (100 tézek i ambulatorium) dla studentéw Uni-
wersytetu Poznanskiego [6]. Do konkursu stangt row-
niez profesor Antoni Tomasz Jurasz. Warto wspomnie¢,
ze rok wczeséniej jego ojciec, prof. Antoni Stanistaw Ju-
rasz, Poznaniak, profesor zwyczajny uniwersytetu w Hei-
delbergu, objat katedre laryngologii na Uniwersytecie
Lwowskim. Sposérdod szeséciu kandydatéw, ktérzy sta-
neli do konkursu, wybrano profesora Antoniego Toma-
sza Jurasza, ktory byt obywatelem Rzeszy Niemieckiej.
Mimo ze decyzja o jego wyborze zapadta 7 maja 1920
roku, nie byt on tego $wiadom az do 18 sierpnia, kiedy to
przyjechat prywatnie do Poznania. Okazato sig, ze cenzu-
ra niemiecka konfiskowata korespondencje z Magistra-
tu Miasta Poznania wysytang na jego frankfurcki adres
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[1]. W konsekwencji funkcje lekarza naczelnego oddzia-
tu chirurgicznego Szpitala Miejskiego w Poznaniu objat
dopiero w pazdzierniku 1920 roku [2]. Jako lekarz naczel-
ny chciat wyposazyé powierzony mu oddziat szpitalny
w najnowsze technologie medyczne, jednak nie spoty-
kato sig to ze zrozumieniem wtadz miasta Poznania, kto-
re ttumaczyty sie brakiem finanséw spowodowanym od-
budowa panstwowosci polskiej, stad dochodzito czesto
do nieporozumien. W styczniu 1923 roku zrezygnowat
wigc z funkcji lekarza naczelnego oddziatu chirurgiczne-
go Szpitala Miejskiego w Poznaniu [12].

Uniwersytet Poznanski
i Szpital Przemienienia Panskiego

Kiedy po odzyskaniu przez Polske niepodlegtosci zaczeto
odbudowywaé¢ uczelnie wyzsze, profesor Antoni Tomasz
Jurasz otrzymat w 1920 roku propozycje objecia katedry
chirurgii na Uniwersytecie Warszawskim, z ktérej nie sko-
rzystat. Niemniej jednak 22 wrzesnia 1920 roku, w wieku
38 lat, objat Katedre Chirurgii Uniwersytetu Poznanskie-
go, ktérej kierownikiem pozostawat do 1947 roku (poza
okresem Il wojny $wiatowej). Ponadto 1 pazdziernika 1920
roku otrzymat od Naczelnika Panstwa Polskiego tytuf pro-
fesora zwyczajnego chirurgii szczeg6towej oraz nomina-
cje na stanowisko dyrektora Kliniki Chirurgicznej Szpita-
la Miejskiego w Poznaniu [13]. Na Uniwersytecie Poznan-
skim petnit funkcje dziekana Wydziatu Lekarskiego w la-
tach 1925-1927 oraz prorektora w latach 1930-1931 [14].
Nowo powstata Katedra Chirurgii Uniwersytetu Poznan-
skiego do 1923 roku miata swoje zaplecze kliniczno-dy-
daktyczne w Szpitalu Miejskim w Poznaniu, kiedy profe-
sor Antoni Tomasz Jurasz piastowat tam funkcje lekarza
naczelnego. Po rezygnaciji z petnionej funkcji zorganizowat
na potrzeby kliniczno-dydaktyczne Katedry Chirurgii nowo-
czesne zaplecze (na 100 t6zek) dla chirurgii akademickiej
w szpitalu zakonnym Przemienienia Panskiego ss. Elzbie-
tanek w Poznaniu, ktérego zostat kierownikiem. Klinika ta
zostata uznana przez Miedzynarodowy Kongres Chirurgéw
w Warszawie w 1932 roku za jedng z najlepszych w Pol-
sce [6]. Miata rozbudowane zaplecze badawcze w postaci
pracowni (chemicznej, hematologicznej, histopatologicz-
nej, bakteriologicznej, metabolicznej, rentgenowskiej i ho-
dowli komodrek rakowych) oraz sale do chirurgii doswiad-
czalnej. Zorganizowat rowniez przy katedrze muzeum me-
dycyny, a w styczniu 1927 roku sfinalizowat budowe amfi-
teatralnej sali wyktadowej na 120 oséb. W nastepnym roku
zorganizowat archiwum i biblioteke. W latach 1929-1930
utworzyt nowoczesny oddziat rehabilitacji ruchowej [15].
Po 1930 roku z pomoca dr. Jana Schlingmanna, utalento-
wanego ucznia Ferdinanda Schlingmanna, rozwijat chirur-
gie uktadu moczowego. W rozbudowanym zapleczu klinicz-
nym stworzyt rowniez Instytut Radowy i wspoétpracowat
z profesorem Stanfordem Cadetem z Westminster Hospital
School w Londynie [17] oraz zaktad hodowli tkanek nowo-
tworowych do badan onkologicznych i wprowadzit, poza
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radioterapig, radykalne leczenie chirurgiczne wraz z tera-
pia zachowawczg [5]. W latach 1920-1939 brat udziat prak-
tycznie we wszystkich krajowych i miedzynarodowych
zjazdach chirurgicznych na terenie kraju. W okresie tym
opublikowat okoto 20 prac naukowych w jezykach: angiel-
skim, francuskim, niemieckim i polskim. Tematyczny za-
kres prac jest szeroki i dotyczy chirurgii przetyku, lecze-
nia ran serca, posredniego masazu serca, choréb tarczy-
cy, leczenia kamicy zétciowej, choroby Basedowa, ropne-
go zapalenia otrzewnej, nowotworéw i choréb przetyku
[15]. Do jego oryginalnych opracowan naukowych mozna
zaliczy¢: ,,O nowym sposobie operacyjnym tzw. cardio-
spasmus” (1925), w ktérym opisuje osobiscie opracowa-
ng wersje operacji Hellera kurczu wpustu zotgdka, Contri-
bution on Operative Treatment of Graves Disease (1929),
gdzie przedstawit wyniki i wnioski ze swoich pionierskich
badan klinicznych w leczeniu zabiegowym nadczynnosci
tarczycy, Behandlung der Pankreascysten (1931), w ktérym
pisat o niestosowanym dotad taczeniu torbieli trzustki z zo-
tadkiem, w pracach Postepowanie w ropnem rozlanem za-
paleniu otrzewnej pochodzenia wyrostkowego (1931) i Za-
palenie otrzewnej pochodzenia wyrostkowego (1939) pod-
jat problem ropnego zapalenia otrzewnej na tle zapalenia
wyrostka robaczkowego i przedstawit nowatorska proce-
dure chirurgiczng, w ktérej za pomocg precyzyjnego od-
sysania oraz osuszania usuwa sie wysiek i tres$¢ ropna [5].
Opisat réwniez odtwoérczg operacje pecherza moczowego,
zotgdka oraz ruchoma nerke [3].

Sposréd wielu operacji wykonanych w Poznaniu
na jedna, z punktu widzenia historycznego, warto zwro-
ci¢ uwage. Ot6z 13 maja 1926 roku przywieziono mu
do kliniki postrzelonego generata Sosnkowskiego, kt6-
ry prébowat popetni¢ samobdjstwo po przewrocie ma-
jowym Pitsudskiego. Interwencja chirurgiczna profesora
Antoniego Tomasza Jurasza ocalita zycie generata [17].
Warto réwniez zasygnalizowaé, ze pacjentem szpitala
zakonnego Przemienienia Panskiego byt generat Jozef
Haller [18]. Ten sam generat wiosng 1943 roku byt go-
$ciem profesora Jurasza, kiedy petnit on funkcje dzie-
kana Polskiego Wydziatu Lekarskiego na Uniwersytecie
Edynburskim [19]. Ze stanowiskiem dziekana Wydziatu
Lekarskiego Uniwersytetu Poznanskiego w latach 1925-
-1927 wigzaty sie rézne funkcje administracyjne, dlatego
prof. Jurasz obecny byt na otwarciu Nowych tazienek
w Panstwowym Zaktadzie Zdrojowym w Krynicy-Zdro-
ju we wrzesniu 1926 roku [20].

Praca z mtodzieza akademicka

Jako kierownik i wyktadowca Katedry Chirurgii Uniwersyte-
tu Poznanskiego, profesor Jurasz ,kfadt szczegolny nacisk
na umiejetnosci zawodowe i kwalifikacje moralne. Kierujac
sie uznaniem dla tego dobrego wptywu na mtodziez, se-
nat wybrat go opiekunem Zwigzku Studentéw Medycyny”
(Uniwersytetu Poznanskiego — przyp. aut.) [21]. Wielokrot-
nie przypominat swoim podopiecznym, ze najwazniejsze

Podputkownik profesor medycyny Antoni Tomasz Aleksander Jurasz (1882—1961) — chirurg, naukowiec, spotecznik i patriota — cze$¢ Il

jestzdrowie pacjenta. Uwazat, ze chirurgia jest nauka $cista,
dostrzegat jednak zwigzek pomiedzy somg i psyche pacjen-
ta [8]. Ostrzegat adeptow sztuki lekarskiej przed uleganiem
pokusie korzysci finansowych, za$ ubezpieczenia lekarzy
od odpowiedzialnos$ci cywilnej interpretowat jako zwiastun
obecnosci niedouczonych i nieodpowiedzialnych lekarzy
oraz sposéb na generowanie zyskéw dla ubezpieczycieli
i pacjentow. Postrzegat w tym procesie dysharmonie po-
miedzy postepem cywilizacyjnym a upadkiem moralnosci
cztowieka. Nie ukrywat przed studentami mozliwosci bo-
lesnych porazek zawodowych, ktérych nie bedg w stanie
unikngé mimo rzetelnej wiedzy i dobrej sztuki operacyjne;j,
ale pocieszat radoscia, jakg przynosi utrzymanie przy zy-
ciu zle rokujacego pacjenta [8]. U schytku zycia pisat: ,by-
fem bardzo szczesliwy, gdy w czasie wyktadoéw zauwazy-
fem, ze stowa moje trafiaty do mtodziezy. Miatem klinicz-
ne wyktady codziennie — byty dla mnie tak wazne, ze trak-
towatem je jako przyjemnos$é, dzien bez wyktadu nie byt
dniem zadowalajgcym” [8].
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Wktad polskich Zydéw - lekarzy
wojskowych - w powstanie i rozwoj
Szpitala Garnizonowego w Zarach

Contribution of the Polish Jews — military physicians —
to creation and development of the Garrison Hospital in Zary

Krzysztof Kopocinski, Zbigniew Kopocinski, Czestaw Jesman

Zaktad Historii Nauki i Historii Medycyny Wojskowej Uniwersytetu Medycznego w todzi;

kierownik: prof. dr hab. n. med. Czestaw Je$man

Streszczenie. W pazdzierniku 2014 r. obchodzono 70. rocznice powstania 105. Szpitala Wojskowego z Przychodnig

w Zarach. Zostat on sformowany w 1944 r. w Kocku jako 8. Polowy Ruchomy Szpital Chirurgiczny w skfadzie Il Armii
Wojska Polskiego. Przeszedt caty szlak bojowy od Kocka do Ruszowa. W 1946 r. przybyt do miasta Zary, gdzie stacjonuje
do dzi$. Polscy Zydzi — lekarze wojskowi — w duzej mierze przyczynili sig do jego rozwoju. Szpitalem dowodzito

13 komendantéw, w tym az czterech polskich Zydéw. Sa oni przykiadem dla wszystkich lekarzy wojskowych.

Stowa kluczowe: szpital wojskowy, Zary, Zydzi, Sorau

Abstract. In October 2014, we celebrate 70t anniversary of establishing of 105t Military Hospital with an Qutpatient Clinic
in Zary. It was formed in 1944 in Kock as 8t Field Mobile Surgical Hospital of 2" Polish Army. It completed the combat

trail from Kock to Ruszéw. In 1946, it arrived in the city of Zary, where it is stationed to this day. The Polish Jews — military
physicians largely contributed to its development. From among 13 commandants of the hospital, 4 were Jews. They are

an example for all military physicians.
Key words: military hospital, Zary, Jews, Sorau

Nadestano: 6.10.2014. Przyjeto do druku: 13.10.2014
Nie zgtoszono sprzecznos$ci interesow.

Lek. Wojsk., 2014; 92 (4): 476—483
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Il wojna $wiatowa, ktérej ofiarami byty miliony lu-
dzi na catym $wiecie, przyniosta ze sobg dotkliwie od-
czuwalny brak kadry medycznej. Wielu lekarzy zging-
fo w trakcie dziatan zbrojnych na wszystkich frontach,
w masowych akcjach likwidacyjnych (Katyn, Palmiry
itp.), a takze w gettach, obozach koncentracyjnych i ta-
grach. Jednoczesnie setki tysiecy chorych i okaleczo-
nych ludzi potrzebowaty profesjonalnego leczenia i opie-
ki medycznej, zas§ armia wymagata zabezpieczenia me-
dycznego toczonych jeszcze walk, ktérych celem bytfo
ostateczne pokonanie hitlerowskich Niemiec. Niedoce-
niong do dzisiaj role odegrali na tym polu lekarze zy-
dowscy, ktérzy zdotali przetrwaé czas zagtady i mimo
dramatycznych przezy¢ (czesto $mieré najblizszych) oraz
niezbyt dobrej kondycji fizycznej wyczerpanego organi-
zmu zgtaszali sie do Wojska Polskiego, stajac sie zalgz-
kiem wojskowej stuzby zdrowia. W duzej mierze takze
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105. Kresowy Szpital Wojskowy z Przychodnig w Zarach
ul. Domanskiego 2, 68-200 Zary

e-mail: zkopocinski@wp.pl

na ich barkach spoczat cigzar organizacji oraz rozwoju
wojskowych szpitali polowych | i Il Armii Wojska Pol-
skiego (AWP). Przedstawieniu sylwetek twércéw jedne-
go z nich, Szpitala Garnizonowego w Zarach, ktéry ist-
nieje do dzisiaj i jest najstarszg oraz jedng z najlepszych
placéwek medycznych na catej Ziemi Lubuskiej, stuzy ni-
niejsza publikacja.

Miasto Zary i jego dzieje

Zary to miasto pofozone na 15°9’ dtugoséci geograficznej
wschodniej i 51°38" szerokosci geograficznej pétnocnej,
stolica ziemi zarskiej (Terra Sarove), zlokalizowanej po-
miedzy dwoma doptywami Odry: Bobrem i Nysg tuzyc-
kg. Nazwa wywodzi sie od zamieszkujgcego ten teren
plemienia Zara, nazywanego w zlatynizowanej formie
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rowniez Sara, z odmianami Zara, Zaro, Zarow, Soravia,
Soraw, zas$ niemiecka nazwa Sorau pojawita sie dopiero
w 1689 r. Wedtug niemieckich dziejopisarzy miata ona
sie wigza¢ z wypalaniem lub okres$laé¢ kwasna fgke (w je-
zyku tuzyckim). Do stowiansko-tuzyckich zrédet etymo-
logicznych nawigzywata rowniez pierwsza powojenna
nazwa miasta ,Z6raw”, ktérg pdzniej zastapiono obec-
nie obowigzujgca. Pierwszym znanym wtascicielem Zar
byt Ulryk Dewin ($lgska wersja nazwiska brzmi Dziewin).
W XIll stuleciu wtadze nad tym regionem sprawowali
Piastowicze: Henryk Brodaty, Henryk Pobozny, Henryk
Biaty i Henryk Probus. Za date powstania miasta Zary
przyjmuje sie rok 1260, kiedy to Albrecht Devin lokowat
je na prawie magdeburskim. Jego wtasciciele, umiejet-
nie wykorzystujgc sprzyjajgce warunki polityczne, gtéw-
nie ciggte walki dziedziczne w Niemczech i Polsce, potra-
fili uzyskiwaé od swoich wtadcéw coraz dalej idgce kon-
cesje w zakresie samodzielnego rzgdzenia nadanymi im
w lenno dobrami. W ten sposéb feudum Sarove stopnio-
wo zostato przeksztatcone w koncu XIV w. w wolne pan-
stwo stanowe Zary (niem. Freie Standesherrschaft So-
rau), co zbiegfo sie w czasie z bezpotomng $miercig ksie-
cia Bolka Il Swidnickiego (1368 r.), ktéry byt ostatnim Pia-
stowiczem wtadajacym tym obszarem.

O zwigzkach dzisiejszych Zar z dawng przeszioscig
najdobitniej $wiadczy herb miasta, uzywany w praktycz-
nie niezmienionej formie od 1653 r. Sktada sie on z pdl
herbowych dynastii wtadajgcych miastem na przestrze-
ni wiekow: Packéw (czerwony jelen), Bibersteindw (czer-
wone poroze z pigcioma odnogami) i Promnitzéw (sreb-
na strzata z dwiema srebrnymi gwiazdami). Jest to swo-
ista forma uznania wktadu tych wielkich rodéw w budo-
we i rozwoj naszego miasta [7,9].

Szlak bojowy 8. Polowego Ruchomego
Szpitala Chirurgicznego i powstanie
Szpitala Garnizonowego w Zarach

Obecnie Zary wchodza w sktad wojewddztwa lubuskie-
go i styng w catym regionie z tego, ze od 70 lat stacjo-
nuje tu 105. Kresowy Szpital Wojskowy z Przychodnig
SPZ0Z z filig w Zaganiu, dysponujgcy 17 nowoczesny-
mi oddziatami leczniczymi oraz jedynym w regionie lg-
dowiskiem dla $migtowcdéw ratunkowych. Poczatki tej
placéwki siegajg roku 1944, kiedy to rozpoczeto organi-
zacje 8. Polowego Ruchomego Szpitala Chirurgicznego
w Kocku. Zostat on sformowany na podstawie Rozkazu
Naczelnego Dowddcy WP nr 8 z dnia 20 sierpnia 1944 r.
wraz z innymi szpitalami w rejonie Czemierniki—Kock—
—SiedlIce. Polowy Punkt Ewakuacyjny nr 3 (z rosyjskiego
PEP), dowodzony przez mjr. lek. Leona Gecowa, wysta-
wiat tam trzynascie réznych szpitali, w tym dwa w Kocku.
W okresie formowania wystepowaty olbrzymie trudno-
$ci zaopatrzeniowe zaréwno w sprzet medyczny oraz leki,

Whktad polskich Zydéw — lekarzy wojskowych — w powstanie i rozw6j Szpitala Garnizonowego w Zarach

jak i w zywnos$é. Wyjatkowo brakowato wykwalifikowa-
nej kadry medycznej, gtéwnie doswiadczonych lekarzy.
Mimo tych trudnosci jeszcze w trakcie organizacji pla-
cowka zmuszona byta kilkakrotnie zmienia¢ miejsce po-
stoju, co byto zwigzane z dynamiczng sytuacjg na froncie.
17 stycznia 1944 r. szpital opuscit goscinny Patac Jabto-
nowskich w Kocku i przemiescit sig do majatku Leszczy-
ny (powiat Garwolin). Nastepnie na podstawie Rozka-
zu Dziennego nr 15 z dnia 18 stycznia 1945 r. wszyst-
kich pozostajgcych chorych przekazat do 12. PRSzCh,
a sam udat sie do nowego miejsca postoju — miejsco-
wosci Koto nad Wartg. W trakcie miesiecznego pobytu
w Kole szpital wcigz pozostawat w ostrym pogotowiu,
jednoczes$nie uzupetfniajgc braki kadrowe i doskonalac
umiejetnosé wspotdziatania catego personelu. 18 stycz-
nia 1945 r. 8. PRSzCh przemiescit sie do miejscowosci
Ztotéw (niem. Flatow) w rejonie Bydgoszczy. Wigzato sig
to z przygotowaniem Il Armii Wojska Polskiego (AWP)
w ramach | Frontu Ukrainskiego i | AWP w ramach | Fron-
tu Biatoruskiego do udziatu w Operacji Berlinskiej. Zto-
tow byt wéwczas jednym wielkim szpitalem, w ktérym
wszystkie budynki uzytecznosci publicznej (szkoty, biu-
ra, gospody) zajete byty przez personel medyczny | AWP
i Armii Czerwonej. 8. PRSzCh zostat przydzielony w cha-
rakterze wsparcia dla szpitala polowego | AWP, dowo-
dzonego przez ptk Dokuczajewa. Nastepnie 28 marca
1945 r. udat sie do Olesnicy (niem. Oels), by po dwéch
dniach znalez¢ sie w miejscowoséci Skarszyn (niem. Sa-
uerbrunn) w ramach koncentracji jednostek Il AWP jako
ostony okrazenia twierdzy Wroctaw (niem. Festung Bre-
slau), w drugim rzucie wojsk radzieckich. W ramach przy-
gotowania do zabezpieczenia medycznego forsowania
Nysy tuzyckiej 8. PRSzCh przybyt 14 kwietnia 1945 r.
do bazy szpitalnej w miejscowosci Ruszow (niem. Rau-
scha), gdzie rozlokowat sie w namiotach i zwyktych bara-
kach, w ktorych uprzednio przebywali robotnicy przymu-
sowi wywiezieni do Niemiec. Liczba zaopatrywanych tu-
taj rannych zotnierzy przekroczyta w szczycie 1000 oséb
(w 100-t6zkowym etatowo szpitalu).

Udziat w operacji zabezpieczenia medycznego for-
sowania Nysy tuzyckiej to najwiekszy sukces bojowy
8. PRSzCh. Nalezy to podkresli¢ tym bardziej, ze w chwi-
li rozpoczecia akcji szpital zaczynat sie dopiero orga-
nizowaé¢ w nowym miejscu i niemal z marszu przystg-
pit do dziatania na skale dziesieciokrotnie przewyzsza-
jaca jego mozliwosci etatowe. Ogromna liczba ciezko
rannych zotnierzy, ktérym zdotano uratowaé zycie lub
jedynie ulzy¢ w cierpieniach ostatnich chwil, to najwigk-
szy sukces, jaki odnotowat na swoim koncie szpital.

W potfowie sierpnia 1945 r. po raz kolejny zmienit lo-
kalizacje i przenidst sie do miejscowosci ltwia (niem. Hal-
bau, wczesniej llwa, obecnie ltowa). 22 wrze$nia 1945 r.
zgodnie z Rozkazem Dziennym nr 131 nastgpito prze-
ksztatcenie 8. PRSzCh w Szpital Garnizonowy w m. lfwia
na 100 t6zek wg etatu nr 24/24. W ten sposéb skonczyta
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sie frontowa epopeja szpitala polowego, a zaczat okres
funkcjonowania stacjonarnej placowki, zwanej odtad
nieformalnie Szpitalem Garnizonowym nr 8.

Ostatnia — dziesigta — przeprowadzka stacjonarnego
juz zaktadu nastapita 15 maja 1946 r. do miasta Zaréw
(niem. Sorau, obecnie Zary), gdzie szpital zajat budynki
bytego niemieckiego szpitala psychiatrycznego (Bran-
denburski Zaktad Psychiatryczny, niem. Brandenburgi-
sche Landesirrenanstalt), i to juz byt ostateczny kres we-
dréwek strudzonego weterana. Odtad przez 70 lat szpital
bedzie juz na zawsze kojarzony z Zarami [1,8,10].

Lekarze zydowscy, oficerowie Wojska
Polskiego - komendanci szpitala

W ten sposoéb zaczynat swojg stuzbe Szpital Garnizono-
wy w Zarach, ktéry w kolejnych latach bedzie przyjmo-
wat nazwy: 105. Wojskowy Szpital Garnizonowy (1951 r.),
105. Szpital Wojskowy z Przychodnig (1981 r.), 105. Szpi-
tal Wojskowy z Przychodnig SPZ0OZ (1999 r.), a obecnie
do nazwy dodano zaszczytny przydomek ,Kresowy” —
105. Kresowy Szpital Wojskowy z Przychodnig SPZOZ.
Catg gigantyczng prace zwigzang z powstaniem i rozwo-
jem placéwki wykonat znakomity personel lekarsko-pie-
legniarski. Uptyneto juz niemal 70 lat i niewiele oséb
w naszym mies$cie zna nazwiska ludzi, ktérzy tworzyli
stawny i szanowany w catym regionie zaktad leczniczy.
Analizujagc zachowane materiaty dokumentalne, trudno
nie dostrzec, ze ogromna role odegrali lekarze zydowscy.
Wystarczy wspomnie¢, ze czterech z pierwszych szesciu
komendantéw byto Zydami.

Pierwszym komendantem i twércg 8. Polowego Ru-
chomego Szpitala Chirurgicznego, z ktérego rozwinat sie
pézniej 105. Szpital Wojskowy w Zarach, byt por. lek. Ka-
rol Rumeld, postaé¢ niezwykle ciekawa i barwna. Przy-
szedt na $wiat 8 kwietnia 1899 r. w miejscowosci La-
sek, powiat Nowy Targ, w rodzinie zydowskich inteligen-
téw Hermana i Antoniny z domu Herzman. Wyksztatce-
nie $rednie zdobywat w latach 1909-1917 w Gimnazjum
$w. Anny w Krakowie. Nastepnie wstapit na Wydziat Le-
karski Uniwersytetu Jagiellonskiego. W momencie od-
radzania sig ojczyzny po 123 latach zaboréw znalazt sie
w szeregach Wojska Polskiego. W czasie wojny z bol-
szewikami stuzyt jako podlekarz-podchorgzy w Szpitalu
Okregowym nr 5 i Obozie Jencéw w Badowie. W okre-
sie Bitwy Warszawskiej petnit stuzbe w 4. Batalionie War-
towniczym w Warszawie. Po zakonczeniu dziatan wo-
jennych zostat zdemobilizowany, powrécit na macierzy-
stg uczelnie i w 1925 r. uzyskat dyplom doktora wszech
nauk lekarskich. Kilkakrotnie odbyt 6-tygodniowe ¢éwi-
czenia rezerwy, po czym w 1925 r. zostat promowany
na stopien podporucznika rezerwy, zas w 1932 r. awan-
sowat na porucznika. W 1939 r. zmobilizowany na stano-
wisko mfodszego ordynatora chirurga do zatogi Szpitala
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Rycina 1. Dr Karol Rumeld (1899-1979) (za zgoda M. Rumelda)
Figure 1. Dr Karol Rumeld (1899-1979) (with permission of M. Rumeld)

Polowego nr 252, wystawianego przez Kadre Zapaso-
wa 2. Szpitala Okregowego. Po klesce kampanii wrze-
$niowej zdotat unikngé¢ niewoli i podjat prace w Szpita-
lu Potozniczym w Starym Samborze. Od 1942 r. w War-
szawie, gdzie wtaczyt sie aktywnie w dziatalnos¢ lewico-
wej konspiracji jako ,dr Kazimierz” i byt zastepca Szefa
Sanitariatu Armii Ludowej. 14 sierpnia 1944 r. wstgpit
na ochotnika do Wojska Polskiego. W potowie pazdzier-
nika 1944 r. otrzymat zadanie zorganizowania w Koc-
ku 8. PRSzCh. Mimo znacznych trudnosci z zaopatrze-
niem w podstawowy sprzet oraz braku wykwalifiko-
wanego personelu dzieki osobistemu zaangazowaniu
i duzemu zotniersko-lekarskiemu doswiadczeniu udato
mu sie stworzyé ramy sprawnie funkcjonujgcego szpi-
tala polowego. W uznaniu zastug wojennych Rozka-
zem NDWP nr 98 z dnia 22 grudnia 1944 r. awansowa-
ny na stopien majora. 15 lutego 1945 r. przekazat swoje
obowigzki kolejnemu dowddcy lazaretu. W nastepnych
latach dr K. Rumeld byt m.in. Szefem Stuzby Zdrowia
DOW 4. W stopniu podputkownika zwolniony do rezer-
wy w 1948 r. W 1953 r. uznany specjalistg Il stopnia z gi-
nekologii i potoznictwa, pracowat w cywilnej stuzbie
zdrowia. Przez wiele lat dyrektor Szpitala Miejskiego nr 8
w Warszawie. Zmart 11 lipca 1979 r., pochowany zostat
na Cmentarzu Wojskowym na Powazkach w Warszawie,
w kwaterze C35/7/2 [1,4].
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Kolejny komendant — por. lek. Mieczystaw Mel — po-
chodzit z niezbyt zamoznej rodziny zydowskiej osiadtej
w Sieradzu. Jego ojciec, Jakub Maurycy, wywodzit sie
zrodziny kupieckiej, matka Estera byta corka rolnika. Byli
rodzicami trzech synéw: Mieczystawa (ur. 1909), Dawida
(ur. 1912) i Bernarda (ur. 1915). Przyszty komendant ukon-
czytw 1928 r. Miejskie Gimnazjum w Sieradzu, jednak nie
dostat sig na wymarzone studia medyczne. Przyczyna tej
porazki nie byty stabe wyniki w nauce, lecz tzw. numerus
clausus, czyli zasada przyjmowania na studia medyczne
studentéw wywodzacych sie z mniejszosci narodowych
w liczbie proporcjonalnej do udziatu tych mniejszosci
w spoteczenstwie. W celu podjecia nauki zawodu lekarza
wyjechat za graniceg, gdzie w duzej biedzie i niedostatku
zgtebiat tajniki wiedzy medycznej. Dyplom lekarza uzy-
skat 12 lipca 1938 r. na wydziale Lekarskim Uniwersytetu
Wiktora Emanuela Illl w Neapolu. Staz podyplomowy od-
byt takze w Neapolu, po czym wrdcit do rodzinnego Sie-
radza i pracowat jako wolontariusz w Szpitalu Miejskim,
aby nostryfikowaé dyplom. Po wybuchu wojny znalazt
sie w sowieckiej strefie okupacyjnej, pracowat w rejo-
nie tucka jako kierownik wiejskiego rejonu leczniczego.
W czerwcu 1941 r. zostat wywieziony do Kamaszy w Uz-
bekistanie, gdzie byt lekarzem miejscowej stuzby zdro-
wia. 30 lipca 1944 r. w miejscowos$ci Sumy na ochotnika
wstapit do Wojska Polskiego i zostat skierowany do stuz-
by sanitarnej Il AWP. Poczgtkowo petnit funkcje kierow-
nika laboratorium 24. Polowego Szpitala Infekcyjnego,
nastepnie komendanta 25. Polowego Szpitala Zakazne-
go, za$ od 6 maja 1945 r. dowodzit 8. PRSzCh w Ruszo-
wie. Byt to czas niezwykle intensywnej pracy tej placow-
ki, poniewaz mimo zakonczenia wojny wcigz sptywali tu-
taj ranni zotnierze w liczbie kilkakrotnie przekraczajace;j
mozliwosci etatowe. Tylko olbrzymie po$wigcenie i zaan-
gazowanie catej zatogi umozliwiato wtasciwa dziatalnos¢
placéwki, nie bez znaczenia byt réwniez osobisty przy-
ktad komendanta, ktéry nigdy nie uchylat sie od cigzkiej
pracy i wspomagat kolegéw lekarzy. W pierwszej poto-
wie sierpnia 1945 r. por. lek. M. Mel przeniést swéj szpi-
tal do miasteczka ltowa, gdzie 29 sierpnia 1945 r. prze-
kazat obowigzki swemu nastepcy, kpt. lek. Maksymilia-
nowi Mosciskerowi. Powojenny los zawiodt dr. M. Mela
do rodzinnego Sieradza, gdzie zostat w stopniu podpuft-
kownika Szefem Stuzby Zdrowia Oficerskiej Szkoty t.gcz-
nosci, pracowat takze na oddziale wewnetrznym cywil-
nego szpitala. Niestety niedtugo moégt sie cieszy¢ powo-
jenna stabilizacjg, zachorowat na nowotwar ptuc i zmart
14 wrzesénia 1954 r. Zostat pochowany na Cmentarzu
Wojskowym na Powazkach [1,11].

Nowy komendant urodzit sie 18 pazdziernika 1902 r.
w rodzinie zydowskiej o tradycjach patriotycznych. Jego
ojciec Samuel bardzo pragnat, aby Maksymilian zostat
lekarzem, jednak ze wzgledu na tzw. numerus clau-
sus nie byto to takie proste. Nawet bardzo dobry abi-
turient zydowskiego pochodzenia mégt nie dosta¢ sie
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Rycina 2. Por. dr Mieczystaw Mel (1909-1954) (za zgodg M. Gajdzin-
skiej)

Figure 2. Lt Dr Mieczystaw Mel (1909-1954) (with permission of M. Gaj-
dzinska)

na wymarzony kierunek studiéw, gdy procent kolegéw
tej samej narodowosci na uczelni byt wyzszy niz pro-
cent Zydéw w catym spoteczenstwie. Stosunkowo sku-
tecznym sposobem obchodzenia tego typu barier byto
podjecie studiéw poza granicami Polski, a nastepnie po-
wrét do kraju i nostryfikacja zdobytego tam dyplomu le-
karza. Oczywiscie wigzato sie to z duzymi wydatkami
i poswieceniem catej rodziny, jednocze$nie wymagato
znajomosci jezykdw obcych. Maksymilian Moscisker roz-
poczat studia na Wydziale Lekarskim Uniwersytetu Ka-
rola w Pradze, w ich trakcie przenidst sie na UJ w Kra-
kowie, gdzie w 1935 r. uzyskat dyplom lekarza. W chwili
wybuchu Il wojny $wiatowej z powodu zagrozenia prze-
sladowaniem ze strony niemieckich okupantéw udat sie
na wschodnie rubieze Polski. Nie bez wptywu na wybor
kierunku ewakuacji pozostawaty jego lewicowe pogla-
dy, w owym okresie bardzo popularne w srodowiskach
niezamozne;j inteligencji. Po wybuchu wojny niemiecko-
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-sowieckiej wcielony do Armii Czerwonej, w 1944 r. prze-
niesiony do Wojska Polskiego. 28 sierpnia 1945 r. objat
komende 8. PRSzCh, stacjonujgcego w miejscowosci Ito-
wa. Funkcje te sprawowat niedtugo, jednakze zapisat sig
w historii placowki jej przeksztatceniem z dniem 22 wrze-
$nia 1945 r. w Szpital Garnizonowy na 100 t6zek. Mie-
sigc pozniej zdat obowigzki swemu nastepcy. W przebie-
gu dalszej drogi zawodowej dr M. Moscisker byt Szefem
Stuzby Zdrowia Putku Saperéw w Gorzowie, a szczytem
jego kariery byto objecie w stopniu putkownika etatu za-
stepcy komendanta 2. CSK WAM ds. Polikliniki w War-
szawie. Do rezerwy odszedt w 1964 r. Zmart 31 grudnia
1982 r., pochowany na Cmentarzu Wojskowym na Po-
wazkach w Warszawie, kwatera F/14/11 [1].

Bronistaw Seyda to jedna z najbardziej barwnych
i ciekawych postaci w cafej historii szpitala. Urodzit sie
27 lipca 1912 r. w magicznym Lwowie, w rodzinie pol-
skich Zydéw Marka Seide i Erny z domu Sperling (for-
me pisowni nazwiska ,Seyda” przyjat pdzniej). Ojciec
byt wtascicielem matej drukarni, co zapewnito mu od-
powiednie $rodki finansowe do zabezpieczenia rozwoju
intelektualnego swego potomstwa. Syn Bronistaw byt
bardzo zdolnym i pracowitym mtodziericem, w ,Zawsze
Wiernym” miescie ukonczyt Szkote Powszechng i IV Pan-
stwowe Gimnazjum, gdzie uzyskat $wiadectwo dojrza-
fosci. Dyplom lekarza uzyskat na Uniwersytecie w Nea-
polu w 1937 r. W czasie sowieckiej okupacji zatrudnio-
ny byt w 1. Radzieckim Szpitalu we Lwowie, a po zajeciu
miasta przez Niemcoéw petnit funkcje lekarza epidemio-
loga. Ze wzgledu na zydowskie pochodzenie od 1943 r.
musiat sig ukrywaé. 20 wrzesnia 1944 r. przysztego ko-
mendanta szpitala zmobilizowano do Wojska Polskie-
go, zostat mtodszym lekarzem 23. Putku Artylerii Lek-
kiej, poczatkowo jako oficer bez stopnia, szybko awan-
sowat na stopien kapitana. Przeszedt caty szlak bojowy
swojej jednostki powigzany z dziataniami | AWP. W mar-
cu 1946 r. zostat starszym lekarzem 18. Putku Piecho-
ty, a nieco ponad dwa miesigce pozniej komendantem
Szpitala Garnizonowego w Zarach, ktéry wtasnie przy-
byt do tej miejscowosci. W ciggu dwoch lat ciezkiej pra-
cy kpt. lek. B. Seyda stworzyt prawdziwie stabilne pod-
stawy stacjonarnego wojskowego zaktadu leczniczego.
W skrajnie trudnych warunkach wtasciwie zadbat o po-
wierzony sprzet, mienie i ludzi, ktérym zapewnift dogod-
ne warunki zycia. Pod jego kierownictwem sprawnie
funkcjonowaty cztery oddziaty lecznicze, zostato zorga-
nizowane przykoszarowe gospodarstwo zapewniajgce
wtasng zywnos$é. Utworzono Koto Naukowe Lekarzy, po-
niewaz komendant duzg role przywigzywat do ciggtego
pogtebiania wiedzy i zdobywania nowych umiejetnosci
przez podlegty personel. Byt tym dowddcg, ktéry zbu-
dowat fundamenty i wyznaczyt wtasciwe kierunki roz-
woju swojego szpitala. Nastepcy pozostawit sprawnie
funkcjonujgcy mechanizm wojskowej placéwki medycz-
nej i jego zgrang ze sobg zatoge lekarsko-pielggniarska.
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Obowigzki komendanta zdat 26 maja 1948 r. W kolejnych
latach dowodzit kilkoma szpitalami wojskowymi (L6dz,
Watcz, Szczecin), nastepnie w stopniu putkownika zostat
Przewodniczgcym GWKL przy 109. Szpitalu Wojskowym
w Szczecinie. 10 pazdziernika 1967 r. odszedt do rezerwy.
Zastynat jako kierownik Zaktadu Historii Medycyny Aka-
demii Medycznej w Szczecinie i autor ponad stu publika-
cji naukowych w kilku jezykach. Jego najwieksze dzieto
to ,Dzieje medycyny w zarysie”, na ktérym wychowato
sie kilka pokolen lekarzy. Ptk dr n. med. Bronistaw Sey-
da zmart 3 lipca 2008 r., zostat pochowany na Cmenta-
rzu w Szczecinie [1,3].

Lekarze zydowscy kierujgcy oddziatami
leczniczymi szpitala

Obok komendantéw nazwiska lekarzy zydowskich znaj-
dujemy takze wsérod osdéb petnigcych inne funkcje kie-
rownicze, zwtaszcza szeféw poszczegdélnych oddziatéw
leczniczych. Juz w obsadzie personalnej z lutego 1945 .
Oddziatem | kieruje por./mjr lek. Chaim Scharage, a ordy-
natorem (wéwczas kierownika oddziatu nazywano sze-
fem, a tytutu ordynatora uzywano w stosunku do leka-
rzy oddziatu) w Oddziale Il byt kpt. lek. Adam Abraham
Ratinow. We wrzes$niu 1945 r., gdy nastgpito przeksztat-
cenie 8. PRSzCh w Szpital Garnizonowy w ltwie, wszyst-
kie stanowiska kierownicze (komendant + 3 szeféw od-
dziatéw leczniczych) zajmowali polscy Zydzi:
komendant kpt. lek. Maksymilian Moscisker,

szef oddziatu chirurgicznego kpt. lek. Arnold Sinkower,

szef oddziatu ogdlnego kpt. lek. Salomon Riegelhaupt,

szef oddziatu skérno-wenerycznego bs. lek. Bernard

Kohane (wkrétce awansowany na majora).

Pierwszy szef chirurgii, dr Chaim Scharage, uro-
dzit sie 12 grudnia 1887 r. w podlwowskich Winnikach
w rodzinie urzednika panstwowego Bernarda i Debo-
ry z domu Szrencel vel Birbach. Byta to dosyé zamoz-
na familia, wiec mimo ze Chaim miat jeszcze trojke ro-
dzenstwa, mogt bez przeszkdéd pokonywaé poszczegol-
ne szczeble edukacji. W latach 1904-1910 uczeszczat
do Szkoty Powszechnej w Winnikach, nastepnie zaczat
pobieraé nauki we Iwowskim Gimnazjum im. Francisz-
ka Jozefa, ktérego ukonczenie zabrato nieco wigcej cza-
su ze wzgledu na wybuch | wojny $wiatowej. Zmobi-
lizowany w 1916 r. do CK Armii, rok pdzniej ukonczyt
Szkote Oficeréw Piechoty ,Jagendorf” i w stopniu po-
rucznika trafit do 24. Putku Piechoty. Po zakonczeniu
dziatan wojennych i dokonczeniu edukacji gimnazjal-
nej wyruszyt do stolicy Czech, by podja¢ studia na Wy-
dziale Lekarskim Uniwersytetu Karola w Pradze (1920-
1923). W 1923 r. udato mu sie przenies¢ na wymarzo-
ny UJK we Lwowie i tutaj dokonczyé studia — 29 paz-
dziernika 1927 r. otrzymat dyplom doktora wszech nauk
lekarskich. Po wybuchu Il wojny $wiatowej znalazt sig
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w sowieckiej strefie okupacyjnej, do czasu agresji Nie-
miec na ZSRR pracowat w Il Szpitalu Miejskim we Lwo-
wie. Kolejna okupacja, tym razem niemiecka, przyniosta
ze sobg koszmar getta, gdzie nadal udzielat pomocy me-
dycznej w przychodni dla ludnosci zydowskiej przy ulicy
Zamarstynowskiej 103. 20 wrze$nia 1944 r. zostat zmo-
bilizowany do Szpitala Ewakuacyjnego nr 69 w Chetmie
Lubelskim na stanowisko Szefa Oddziatu Chirurgicznego.
16 listopada 1944 r. przeniesiony do 8. PRSzCh, z ktérym
przeszedt caty szlak bojowy, kierujac chirurgig. Gtéwnie
na jego barkach spoczywata praca w okresie najwieksze-
go nasilenia walk Il AWP w rejonie Nysy tuzyckiej i Bu-
dziszyna. 16 lipca 1945 r. dwczesny mijr lek. Chaim Scha-
rage zostat zastgpiony na stanowisku przez kpt. lek. Ar-
nolda Sinkowera, a sam udat sie do Krakowa, gdzie
przez kilka miesiecy petnif funkcje chirurga Okregu nr 5.
1 czerwca 1946 r. w stopniu podputkownika objat kie-
rownictwo Oddziatu Chirurgii Szpitala Okregowego nr 5,
ktorg to funkcje sprawowat do 15 lutego 1951 r. Warto
przypomnieé, ze byt tym lekarzem, ktéry po raz ostatni
stoczyt przegrang niestety walke o zycie bohaterskiego
lekarza zatogi Westerplatte, kawalera Krzyza Virtuti Mili-
tari, mjr. Mieczystawa Stabego. Jego wysitki okazaty sie
daremne, jeden z ,Lwow Westerplatte” zmart mu na re-
kach 15 marca 1948 r. Jednoczes$nie od czerwca 1948 r.
pracowat w Szpitalu Wieziennym przy ulicy Montelupich
w Krakowie. Funkcja ta zdecydowata zapewne o podje-
ciu decyzji przeniesienia sie do Szefostwa Stuzby Zdro-
wia Ministerstwa Bezpieczenstwa Publicznego, gdzie juz
jako putkownik byt Naczelnikiem Wydziatu V. Z zawodo-
wej sfuzby wojskowej zwolniony 21 grudnia 1957 r. Byt
dobrym lekarzem i szanowanym cztowiekiem, zdobyt Il
stopien specjalizacji z chordb chirurgicznych i neurochi-
rurgicznych. Ptk lek. J6zef Szarage (do 12 pazdzierni-
ka 1946 r. nazywat sie Chaim Scharage) zmart 1 mar-
ca 1967 r. i zostat pochowany na Cmentarzu Zydowskim
w Warszawie, kwatera 7/3/11 [1,6].

Kolejnym zydowskim lekarzem, ktéry petnit funkcje
kierownicza, byt Bernard Kohane, urodzony 6 pazdzierni-
ka 1902 r. w Krakowie, w rodzinie Arona i Ellizdomu Hau-
benstock. Studia medyczne ukonczyt w 1928 r. na Wy-
dziale Lekarskim Uniwersytetu Jagiellonskiego w Kra-
kowie. Pozniej pracowat jako wolontariusz w Szpita-
lu $§w. tazarza. W czasie kampanii wrzesniowej 1939 r.
dr B. Kohane brat udziat w obronie Przemys$la. Nastep-
nie, podobnie jak duza czes¢ ludnosci zydowskiej, z catg
rodzing starat sie ucieka¢ na wschdéd. Ostatecznie osie-
dli w sowieckiej strefie okupacyjnej i zamieszkali w Tar-
nopolu, dawnym miesécie wojewddzkim Rzeczypospoli-
tej. Od 14 czerwca 1941 r. dr Kohane byt lekarzem woj-
skowej komisiji lekarskiej Armii Czerwonej. Po wybuchu
wojny niemiecko-sowieckiej kierowat w Pottawie Szpita-
lem Ewakuacyjnym nr 1768, za$ od lata 1942 r. pracowat
w nim na oddziale rehabilitacji. 25 pazdziernika 1942 r.
szpital ewakuowat sie do Szui, tam dotgczyta do swego

Whktad polskich Zydéw — lekarzy wojskowych — w powstanie i rozw6j Szpitala Garnizonowego w Zarach

meza Maria Kohane, obejmujac stanowisko technika
rentgenologa. W marcu 1945 r. po niezliczonych pros-
bach udato im sig przenies¢ z Armii Czerwonej do wyma-
rzonego Wojska Polskiego. We wrze$niu 1945 r. dr B. Ko-
hane, jeszcze jako oficer bez stopnia (wkrétce awanso-
wany do stopnia majora), zostat Szefem Oddziatu Skor-
no-Wenerycznego w Szpitalu Garnizonowym w ltowej,
skad w maju 1946 r. zostat przeniesiony wraz z catg pla-
céwka do miasta Zary. Mjr dr B. Kohane wykonat olbrzy-
mig prace, poniewaz trzeba zdawac sobie sprawe, iz woj-
na przyniosta ze sobg lawinowe zwigkszenie liczby cho-
rych na choroby weneryczne, co w potgczeniu z niskim
poziomem higieny w warunkach codziennego zycia zot-
nierskiego dato zatrwazajgce rezultaty. W Szpitalu Gar-
nizonowym w Zarach znalazta takze zatrudnienie jego
zona, owczesna chor. Maria Kohane, petnigca funkcje
technika rentgenologa w Gabinecie Radiologii Lekar-
skiej. W koncu 1951 r. mjr dr B. Kohane uzyskat prze-
niesienie do Szpitala Okregowego nr 4. Przez kolejne
lata petnit funkcje zastepcy Szefa Stuzby Zdrowia SOW,
awansujgc kolejno do stopnia podputkownika i putkow-
nika. W 1962 r. przeszedt na zastuzong emeryture, jed-
nak wcigz pozostawat czynny zawodowo, pracujgc w kil-
ku cywilnych osrodkach stuzby zdrowia w stolicy Dolne-
go Slaska. Ptk dr Bernard Kohane zmart 23 pazdzierni-
ka 1989 r., pochowany zostat na Cmentarzu Zydowskim
przy ulicy Lotniczej we Wroctawiu [1,2,12].

Salomon Riegelhaupt to kolejny Zyd petniacy funkcje
kierowniczg w wojskowej placéwce medycznej w lfowej
i Zarach. Urodzit sie w 1900 r. w Kroscienku nad Dunaj-
cem, byt synem Samuela i Idy. Studia medyczne ukon-
czyt w 1927 r. na Wydziale Lekarskim Uniwersytetu Ja-
giellonskiego w Krakowie. Nastepnie prowadzit prakty-
ke lekarska w swojej rodzinnej miejscowosci. Btogi czas
skonczyt sig wraz z wybuchem Il wojny $wiatowej, ktéra
wigzata sie dla niego z wielkg tragedig osobistg — w obo-
zie koncentracyjnym w Treblince Niemcy zamordowali
jego zone. We wrzeséniu 1945 r. objat kierownictwo Od-
dziatu Ogdélnego Szpitala Garnizonowego w ltowej, ktory
7 czerwca 1946 r., stacjonujgc juz w Zarach, zostat prze-
ksztatcony w Oddziat Ogdlny i Zakazny. Trzeba pamig-
ta¢, ze byty to czasy kompletnego braku podstawowych
rzeczy: tézek, bielizny, ubran, a takze sprzetu medycz-
nego i lekdéw. Praca w takich warunkach bytfa olbrzymim
wyzwaniem, ktére z powodzeniem podjat dr S. Riegel-
haupt, 10 czerwca 1946 r. awansowany na stopieh majo-
ra. Cichy i spokojny cztowiek, na ktérego twarzy drama-
tyczne przezycia czasu zagtady odcisnety pietno smutku,
cieszyt sig powazaniem i sympatig wspotpracownikéw,
w tym komendanta kpt. lek. B. Seydy, ktérego zastepo-
wat podczas jego wyjazdow stuzbowych, petnigc obo-
wigzki dowddcy. 13 marca 1946 r. wybrany Przewodni-
czagcym Oficerskiego Sgdu Honorowego, co wymow-
nie swiadczy o jego pozycji wérdd kadry catej placéwki.
Niestety cigzkie przezycia wojenne zniszczyty psychike
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i uktad krgzenia dr. Riegelhaupta, ktéry 12 stycznia 1947 r.
doznat rozlegtego zawatu serca i wkrétce zmart w ,,swo-
im” szpitalu. Przetransportowany z honorami wojskowy-
mi na stacje kolejowag w Zarach, wyruszyt w swa ostatnig
podréz do Krakowa. Tam zgodnie z wolg najblizszej ro-
dziny spoczat na Cmentarzu Zydowskim przy ulicy Mio-
dowej 55 [1,2].

Nieco wiecej zyciowego szczescia miat kolejny zy-
dowski Szef Oddziatu Chirurgicznego Szpitala Garni-
zonowego w lfowej i Zarach, kpt. lek. Arnold Sinkower.
Urodzit sie 15 wrzesnia 1912 r. w Przemys$lu, gdzie ukon-
czyt Gimnazjum im. J. Sfowackiego. Wtasnie jemu 16 lip-
ca 1945 r. przekazat tworzony przez siebie oddziat mjr
lek. Chaim Scharage. Nowy szef pefnit swe obowigzki je-
dynie trzy miesigce, chociaz trzeba przyznaé, ze byty one
bardzo wyczerpujgce, gdyz liczba naptywajgcych ran-
nych zofnierzy przekraczata woéwczas 10-krotnie liczbe
etatowych t6zek. Praca w tak ekstremalnych warunkach
wymagata zaréwno duzego doswiadczenia, jak i poswig-
cenia oraz zaangazowania catego zespotu lekarsko-pie-
legniarskiego. Niewatpliwie dr A. Sinkower wypetnit po-
stawione przed nim zadanie i przyczynit sie do urato-
wania zdrowia oraz zycia wielu polskich zotnierzy. W la-
tach 50. wyemigrowat do Niemiec, jego dalsze losy nie
sg znane [1].

Zydowscy pracownicy szpitala
niepetnigcy funkcji kierowniczych

Poza lekarzami petnigcymi funkcje kierownicze przez
8. PRSzCh oraz Szpital Garnizonowy w ltowej i Za-
rach przewingto sig kilku ,zwyktych” lekarzy zydow-
skich, m.in. por. Benon Rost, kpt. Adam Abraham Rati-
now, por. dr Anna Gecow i por. Jakub Rezuk. Wzmocnili
oni placéwke w okresie najwiekszego nasilenia dziatan
zwigzanych z forsowaniem Nysy tuzyckiej i naptywem
rannych z tej operacji. Bez watpienia najbarwniejszg po-
stacig z wymienionych byta dr Anna Gecow. Urodzona
3 stycznia 1911 r. w todzi, cérka tazarza Zylberszaca.
W zwigzku z tzw. numerus clausus wyjechata za granice
i w latach 1929-1932 podjeta studia na Wydziale Lekar-
skim Uniwersytetu Karola w czeskiej Pradze, ktére kon-
tynuowata na Uniwersytecie w Zurychu, gdzie w 1935 r.
obronita prace doktorska. W 1936 r. wzieta udziat w woj-
nie domowej w Hiszpanii po stronie republikanskiej jako
lekarz ambulansu Jednostki Anarchistycznej im. Asca-
so na froncie Aragon. Po napasci Niemiec i Sowietow
na Polske znalazta sie w sowieckiej strefie okupacyjnej,
gdzie prowadzita ambulatorium w Poczajowie (niedale-
ko Krzemienca) i byta cztonkiem wojskowej komisji lekar-
skiej. Jej maz lekarz Leon Gecow zostat zmobilizowany
do Armii Czerwonej i z chwilg ataku wojsk niemieckich
na ZSRR wycofaf sig na wschéd, jego zona znalazta sig
na terenach zajetych przez lll Rzesze. W grudniu 1941 r.
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trafita do radomskiego getta, rok pdzniej byta przy-
musowym pracownikiem fabryki amunicji w Pionkach.
16 czerwca 1944 r. z pomocg dr Heleny Wolf uciekta
stamtad i dotgczyta do Armii Ludowej na Kielecczyznie.
26 pazdziernika 1944 r. odnalazta meza, ktéry w stopniu
majora komenderowat Polowym Punktem Ewakuacyj-
nym nr 3 (z rosyjskiego zwany PEP nr 3) w Czemiernikach
k. Kocka. Zostata cztonkiem komisji lekarskiej przy PEP
nr 3, poczgtkowo jako oficer bez stopnia, wkrétce w ran-
dze porucznika. 5 lutego 1945 r. skierowana na wzmoc-
nienie 8. PRSzCh w miejscowosci Ruszéw, gdzie praco-
wata w najbardziej krwawym okresie walk nad Nysg tu-
zycka. Po zakonczeniu dziatan wojennych leczyta dzieci
w Poradni Pediatrycznej w Szpitalu Wojskowym w War-
szawie. Zdemobilizowana w 1948 ., zatrudnita sie w sto-
fecznym Szpitalu Dzieciecym przy ul. Litewskiej. 26 lipca
1949 r. aresztowana przez UB (dzien wcze$niej taki sam
los spotkat jej meza, ptk. Leona Gecowa, ktéry byt wéw-
czas delegatem MON w Ministerstwie Zdrowia i PCK)
w tzw. sprawie Hermana i Noela Fieldow, oskarzonych
przez NKWD o szpiegostwo (byli oni znajomymi z cza-
sow szwajcarskich dr Anny). W stynnej katowni moko-
towskiej przestuchiwana wielokrotnie m.in. przez osta-
wionego pptk. Jozefa Swiatto (Izaak Fleischfarb), po 4 la-
tach skazana na 6 lat wiezienia ,za trockizm”. Jej maz,
ptk Leon Gecow, zmart w wiezieniu 30 kwietnia 1952 r.,
wg oficjalnej wersji na gruzlicg ptuc, cho¢ podejrzewa-
no mozliwos$¢ zabdjstwa podczas tortur i wymuszania
zeznan lub tez samobodjstwo. Dzigki ,dobrodziejstwu”
amnestii wyszfa na wolno$¢ we wrze$niu 1953 r. i roz-
poczeta prace w Szpitalu Miejskim nr 3 w Warszawie
w charakterze zastepcy ordynatora Oddziatu Polio (prze-
ksztatconego pdzniej w Oddziat Neuroinfekcji), a nastep-
nie ordynatora. Po wydarzeniach marca 1968 r. opusci-
fa Polske, zamieszkata poczgtkowo w Szwajcarii, potem
we Francji, gdzie 25 lipca 1985 r. zmarta. Posta¢ niezwy-
kle barwna, z ciekawym i niejednoznacznym zyciory-
sem, za stuzbe w Wojsku Polskim odznaczona Brazo-
wym Krzyzem Zastugi.

Poza lekarzami w Szpitalu Garnizonowym w Zarach
pracowali takze zydowscy przedstawiciele $redniego
personelu medycznego, m.in. chor. Maria Kohane —tech-
nik rentgenolog, czy siostra operacyjna Oddziatu Chirur-
gicznego Eleonora Mendelson [1,5,13].

q

Whnioski

Bez watpienia najwiekszy wptyw na powstanie i roz-
woj 8. PRSzCh, a nastepnie Szpitali Garnizonowych
w ltowej i Zarach, mieli lekarze piastujgcy stanowi-
ska kierownicze. Oni organizowali prace catej placéw-
ki, podejmowali kluczowe decyzje, od ich wiedzy i do-
Swiadczenia zalezato zycie oraz zdrowie powierzonych
im pacjentéw. Dziatajgc w skrajnie trudnych warunkach,
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przy braku podstawowych srodkéw do zycia (zywnosé, 6. Instytut Pamigci Narodowej. BU 01937318, BU 1977443
odziez, sprzet, leki), zdotali stworzyé sprawng placow- 7. Jaworski T. Zary w dziejach pogranicza $lasko-tuzyckiego. Zary, 1993: 21-40,
ke medyczng, ktéra zdata egzamin w warunkach real- 120-123

. , . . . 8. Killar M, Zabtotniak R. Niektére uwagi o zabezpieczeniu medycznym forso-
nych dziatan wojennych, zwtaszcza w czasie forsowania wania Nysy w 1945 r. Lek Wojsk, 1966; 3: 239-245
Nysy tuzyckiej, gdy ratowata rannych zotnierzy w liczbie 9. Majchrzak JP. Terra Sarove. Ziemia Zarska — Czas i Ludzie. Zary, 1995: 9-28
10-krotnie przekraczajacej etat 100-t6zkowego szpitala. 10. Plonski K. W Szeregach Stuzby Zdrowia 2 AWP. Warszawa 1969: 100-138
Nalezy podkresli¢, ze wsérod pierwszych szesciu komen- 11. Relacja M. Gajdzifiskiej (w posiadaniu autoréw)

dantow az czterech byto Zydami. Wiekszo$é pierwszych 12. Relacja A. Meloch (w posiadaniu autoréw)
szeféw oddziatow leczniczych to takze lekarze zydow- 13. Zydowski Instytut Historyczny. Zyciorys dr Anny Gecow z dnia 11 marca
scy. Byli wspaniatymi profesjonalistami i prawdziwy- 1984r.
mi humanistami, o czym $wiadczy fakt, ze przychodzili
z pomocg potrzebujgcym pacjentom Niemcom bez cie-
nia nienawisci czy ztosci, a byli wszak ludZzmi ogrom-
nie doswiadczonymi przez potomkéw Bismarcka. Nie-
mal wszyscy nasi Zydzi stracili najblizszych w czasie oku-
pacji i udzielanie pomocy nacji, ktéra byta sprawcg ich
wielkiego nieszczescia, $wiadczyto niewatpliwie o wiel-
kodusznosci i wspaniatym pojmowaniu zasad etyki le-
karskiej. Byta to takze udana préba stabilizacji swojego
zycia i powrotu do normalnosci, co wiekszosci sie uda-
to. Wielkiego obcigzenia psychicznego nie wytrzymato
serce jednego z nich, mjr. lek. Salomona Riegelhaupta.

W Zarach prawie nikt dzi$ nie ma $wiadomosci, jaka
role w powstaniu i rozwoju stynnego w catym regio-
nie 105. Kresowego Szpitala Wojskowego z Przychod-
nig SPZ0Z z filia w Zaganiu odegrali polscy Zydzi. Z tego
powodu warto przedstawié sylwetki przynajmniej oséb
na stanowiskach kierowniczych, ktére miaty najwiekszy
wptyw na prace szpitala. Jednoczesnie bedzie to wyraz
sprzeciwu wobec negatywnych i nieprawdziwych anty-
semickich stereotypdéw, w mysl ktérych polscy Zydzi wy-
korzystywali swg inteligencje i zaradnos¢ jedynie w stuz-
bie pionu $ledczego Urzedu Bezpieczenstwa. Oficerowie
szpitala wojskowego w Zarach sg dobitnym dowodem
na to, ze tak wcale nie byto. W kazdej nacji jest pewien
odsetek ludzi podtych i plugawych, byli tacy i wéréd Po-
lakéw (np. szmalcownicy, konfidenci gestapo itp.), Zy-
dow, Rosjan, Ukraincéw itd., ale przewazajgca wiekszos$é
os6b zachowywata sie przyzwoicie. Krzyczacym przy-
ktadem sg losy naszej dzielnej lekarki, por. dr Anny Ge-
cow, ktéra aresztowana pod nieprawdziwymi zarzutami
byta przestuchiwana przez pptk. Jézefa Swiatto — row-
niez Zyda, co czytelnie ilustruje walke dobra ze ztem, bez
wzgledu na narodowos¢.

Pismiennictwo
1. Archiwum 105 SzWzP SPZ0Z. Kronika Szpitala Garnizonowego (KSG), s. 15-41

2. Archiwum Wojskowe Olesnica (AWO). Zesp6t 214, Szpital Garnizonowy Zary,
sygn. 1417/5/51

. Centralne Archiwum Wojskowe. TAP1573/75/276
. Centralne Archiwum Wojskowe. TAP 990/64/199

. Czachorowska M. Leczenie i zwalczanie zachorowafi na poliomyelitis w okre-
sie epidemii w latach 50. i pézniej w XX w. na terenie Warszawy. Przegl
Epidemiol, 2002; 56: 541-546
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' = ‘{. Al Zaklad Medycyny Pola Walki
ul. Szaserow 128, 04-141 Warszawa

MEDYCYNA RATUNKOWA

OFERTA SZKOLENIOWA 2015
WARSZTATY Z MEDYCYNY RATUNKOWE]

www.medycynaratunkowa.wim.mil.pl

»Zespot Urazowy” — celem warsztatow jest prezentacja doswiadczen leczenia ofiar ciezkich urazéw
w praktyce SOR i CU. Uczestnicy zapoznajg sie z organizacja pracy zespotu urazowego, wczesng diagnosty-
kg obrazen, procedurami wykonywanymi w trybie ratunkowym — damage control, agresywnym leczeniem
wstrzgsu krwotocznego i innych potencjalnie odwracalnych przyczyn zgonéw. Uzupetnieniem warsztatow
beda ¢wiczenia oparte na symulacji prawdziwych przypadkéw.

»Taktyczno-Ewakuacyjne Ratownictwo Medyczne” — podczas 3-dniowych zajec¢ zostang zaprezentowane
aktualne wytyczne taktyczno-bojowej opieki nad poszkodowanym (TCCC) i najnowsze trendy w opiece
przedszpitalnej (Combat Trauma System). Zostanie omdéwiona taktyka dziatan ratowniczych oraz sposoby
ewakuacji. Szkolenie zawiera rozbudowang cze$é praktyczng, w tym jeden dzien dziatan w warunkach
poligonu.

»USG w praktyce Trauma Room” — to nowa propozycja tematyczna ukazujgca mozliwosci wykorzystania

ultrasonografii w praktyce urazéw i nagtych standéw zagrozenia zycia. Doktryng i myslg przewodnig szko-
lenia jest szerokie stosowanie protokotéw badania USG jako point-of-care do wspomagania decyzji dia-
gnostycznych i terapeutycznych, obejmujgcych réznicowanie przyczyny wstrzgsu (FATE), niewydolnosci
oddechowej (BLUE), kompleksowe]j oceny pacjenta po urazie wielonarzgdowym (e-FAST, FASTER, RUSH)
oraz oceny cisnienia $roddczaszkowego (ONSD) i USG transkranialnego w urazach gtowy.

,Postepowanie w zdarzeniu masowym” — celem szkolenia jest opanowanie umiejetnosci postepowania
w sytuacjach zdarzern masowych (MASCAL). Omoéwiony zostanie zakres czynnosci oséb funkcyjnych i ele-
menty wptywajgce na efektywng prace w zespole. Zajecia warsztatowe oparto na analizie rzeczywistych
przypadkéw. Cwiczenia obejma symulacje procedur segregacyjnych i dziatan ratowniczych w zdarzeniu
masowym.

,Postepowanie przedszpitalne w obrazeniach ciata” — to warsztaty promujgce podejmowanie krytycz-
nych decyzji i dziatan medycznych, sprawdzonych algorytméw postepowania oraz priorytetdw podczas
zaopatrywania obrazen. Wyktady zostaty poszerzone o cze$¢ praktyczng, obejmujaca najwazniejsze tech-
niki ratownicze w opiece przedszpitalnej, zaczerpniete z doswiadczen sSrodowiska taktycznego.

»Resuscytacja ptynowa w urazach” — to ciekawa oferta warsztatow z zakresu medycyny ratunkowej, opar-
ta na doswiadczeniu i praktyce klinicznej. Tematem przewodnim zaje¢ bedzie specjalistyczna intensywna
terapia ptynami i preparatami krwi oraz uzyskiwanie dostepdw naczyniowych i doszpikowych u pacjen-
tow pourazowych.

,»Wentylacja i trudne drogi oddechowe w SOR” — uczestnicy zapoznajg sie w praktyczny sposéb z techni-

kami oceny wydolnosci uktadu oddechowego, mozliwosciami wspomagania nieinwazyjnego i prowadze-
nia wentylacji w dziataniach ratunkowych. Warsztaty obejmujg postepowanie ratunkowe w sytuacji opie-
ki nad pacjentami z tzw. trudnymi drogami oddechowymi. Zajecia bedg sie odbywaé z wykorzystaniem
réznego rodzaju dostepnego sprzetu i technik ratunkowych.
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Nowe rozporzadzenie Ministra Finanséw z dnia
4 listopada 2014 roku naktada obowiazek
zainstalowania kasy fiskalnej przez lekarzy
prowadzacych praktyki lekarskie bez wzgledu
na osiggany z tej dziatalnosci przychéd. Limit ten

| |
nie obejmuje innych przychodéw, np. faktur wystawianych
przez lekarzy szpitalom lub przychodniom oraz rozliczeh z NFZ.

Po przeanalizowaniu rynku i ocenie dostepnych w Polsce kas
fiskalnych zesp6t MP uznat, ze optymalna kasa fiskalna dla
lekarzy bedzie przenoéna kasa Nano E Med, firmy Novitus —
najwigkszego w Polsce producenta.

W serwisie mp.pl najkorzystniejsza oferta na rynku:

= najnizsza cena (100 zt netto taniej niz u producenta)

= gwarancja przedtuzona do 2 lat gratis o wartosci
100 2zt netto — wytacznie dla zamowien ztozonych za
posrednictwem MP

= bezptatna ustuga serwisowa wartosci 250 zt netto
(instalacja, fiskalizacja i szkolenie z obstugi kasy)
na terenie catego kraju (dotyczy jednorazowej wizyty
przedstawiciela, podczas ktérej odbywa sie instalacja,
szkolenie i fiskalizacja)

= pomoc w formalnosciach urzedowych, np. dotyczacych
zwrotu 700 zt z Urzedu Skarbowego

Cena 1190 zt + 23% VAT
US zwraca kwote 700 zt

Koszt dla lekarza wyniesie nie wiecej niz

764 zi*

Platnosci za kase fiskalng dokonuje sie
przy instalacji kasy u przedstawicieli
firmy Novitus. Instalacja przeprowadzana
jest w ciagu 14 dni od zlozenia
zamoOwienia.

Zamowienia:

= pod numerami telefondw (infolinia MP):
800 888 000
12 293 40 80

= oraz pod adresem mp.pl/kasy

* zwrot pod warunkiem zgtoszenia kasy w US w ustawowym terminie

medycyna praktyczna .



