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

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

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

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

n	 na stronie internetowej ksiegarnia.mp.pl

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

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

Formy płatności

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

n	 karta kredytowa

n	 przy odbiorze przesyłki (zaliczenie pocztowe)

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

Koszty przesyłek

n	 Koszt przesyłki zamówionych książek wynosi 12 zł.

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

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

Powyższe ceny obowiązują wyłącznie na terenie Polski.

Informacje dodatkowe

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

Na naklejce adresowej znajdują się informacje dotyczące:

n	 zawartości przesyłki

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

n	 ostatniego opłaconego lub zamówionego numeru każdego z czasopism

Kontakt

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

n	 pocztą elektroniczną (zamowienia@mp.pl)

Jak zamawiać publikacje MP
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Hospitalizations of Polish soldiers 
deployed to Afghanistan for 
International Security Assistance 
Force operation 

Leczenie szpitalne polskich żołnierzy pełniących służbę 
w Afganistanie w ramach operacji International Security 
Assistance Force

Sławomir Pieniuta1, Krzysztof Korzeniewski2, Adam Olszewski3, Robert Gregulski4
1 4th Military Clinical Hospital with Polyclinics in Wroclaw; Head: Col. Piotr Stoinski
2 Head of the Department of Epidemiology and Tropical Medicine in Gdynia, Military Institute of Medicine in Warsaw
3 Inspectorate of the Military Health Service in Warsaw; Head: Brig. Gen. Piotr Dzięgielewski
4 Operations Command of the Polish Armed Forces in Warsaw; Commander: Lt. Gen. Marek Tomaszycki

Abstract. Aim: The article presents the analysis of morbidity in members of the Polish Military Contingent (PMC) deployed 
to Afghanistan who were either hospitalized or received medical treatment at level 2 of medical evacuation. Material and 
methods: The retrospective analysis was based on medical records of 231 members of the PMC Afghanistan who were 
hospitalized in the Medical Support Group (MSG) in FOB Ghazni in the period January-December 2012. As many as 5,000 
Polish soldiers were engaged in International Security Assistance Force (ISAF) operation within the given period. The 
MSG was the main medical facility providing hospital treatment and used as a medical evacuation center in the theater of 
operations in the Ghazni Province. The analysis was performed on the basis of structure rate and intensity rate per 1,000 
persons. Results: The studies demonstrated that the most common health problems in the population of soldiers serving in 
the PMC, who were hospitalized in the MSG, included battle and non-battle injuries as well as non-infectious and infectious 
diseases of the digestive system. Conclusions: The incidence of the most commonly reported health problems was 
associated with combat activities, injuries sustained while being on duty or injuries suffered while doing sports as well as 
poor standards of sanitation and harsh environmental conditions.
Key words: Afghanistan, hospital treatment, ISAF, Polish soldiers

Streszczenie. Cel: W pracy przedstawiono analizę zachorowań żołnierzy Polskiego Kontyngentu Wojskowego 
w Afganistanie hospitalizowanych oraz zaopatrywanych na etapie ewakuacji medycznej na poziomie 2. Materiał i metody: 
Przeprowadzona analiza retrospektywna została oparta na dokumentacji medycznej 231 żołnierzy PKW Afganistan 
leczonych szpitalnie w Grupie Zabezpieczenia Medycznego (GZM, Polski Szpital Polowy) w FOB Ghazni w okresie od 
stycznia do grudnia 2012. W operacji wojskowej International Security Assistance Force (ISAF) w Afganistanie brało 
w tym czasie udział 5 000 polskich żołnierzy, dla których GZM był głównym ośrodkiem leczenia szpitalnego i ewakuacji 
medycznej na teatrze działań w prowincji Ghazni. Analizę wykonano z wykorzystaniem wskaźnika struktury oraz 
wskaźnika natężenia w przeliczeniu na 1000 osób. Wyniki: Badania wykazały, że najczęstszym problemem zdrowotnym 
hospitalizowanych żołnierzy PKW Afganistan były urazy bojowe i niebojowe, nieinfekcyjne i infekcyjne choroby układu 
pokarmowego. Wnioski: Występowanie problemów zdrowotnych wiązało się z działaniami wojennymi, urazami doznanymi 
podczas wykonywania obowiązków służbowych i zajęć sportowych oraz z niskimi standardami sanitarnymi i ciężkimi 
warunkami środowiskowymi.
Słowa kluczowe: Afganistan, ISAF, leczenie szpitalne, polscy żołnierze
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performing life/limb/eyesight-saving surgical procedu-
res, preparing patients for evacuation to a higher-level 
medical facility, short-term hospital treatment of patients 
who can be returned to duty (no longer than 7 days), 
outpatient treatment including primary health care and 
dental care, analytical diagnostics, microbiological dia-
gnostics (environmental and clinical), health prevention 
(preventive vaccinations) [1]. The Medical Support Gro-
up operates on a 24-hour basis: one team in a sick call 
(a physician, 2 nurses, a sanitation NCO – a driver) and 
three other teams on stand-by (each team consisting 
of a physician, 2 nurses and a recorder compiling infor-
mation about a patient) [4]. There are 40 full-time staff 
members in the MSG in FOB Ghazni: 8 physicians, a den-
tist, a vet, a pharmacist, a medical analyst, a microbiolo-
gist, a laboratory technician, a pharmacy technician, an 
X-ray technician, 13 nurses, 2 medics, 3 junior medics, 6 
others. The MSG personnel work in the following orga-
nizational units: the headquarters, admission and triage 
team, hospital team, surgical team, X-ray room, dental 
room, analytical laboratory, microbiological laboratory, 
pharmacy, medical support section [1].

Material and methods
The retrospective analysis was conducted on the basis 
of medical records of 231 soldiers from the Polish Milita-
ry Contingent hospitalized or treated at level 2 of medical 
evacuation in the Medical Support Group (Polish Field Ho-
spital, level 2) in FOB Ghazni within the period of 12 mon-
ths (January‑December 2012). The analysis was carried 
out on the basis of structure and intensity rate per 1,000 
persons. As many as 5,000 Polish soldiers had been de-
ployed to the theater of operations in Afghanistan within 
the given period. The study population was random (no 
selection). The data which had been collected were then 
presented in the form of figures and tables. The most 
common health problems were analyzed in line with the 
ICD-10 classification: infectious diseases, psychiatric di-
sorders, neurological, cardiovascular, respiratory, gastro-
intestinal, skin, musculoskeletal, urogenital diseases, and 
injuries (battle and non-battle). Detailed diagnoses of par-
ticular disease entities were analyzed in compliance with 
the same classification. The basis for calculating the in-
tensity rate was the number of hospital admissions ac-
cording to the diagnosed diseases and injuries as a nu-
merator, and the total number of soldiers of the exami-
ned population in the analyzed period used as a deno-
minator (n=5,000), multiplied by the coefficient C=10k 
(k=0,1,2,3…, in the statistical analysis k=3). The intensity 
rate was used to calculate the incidence of diseases and 
injuries per 1,000 persons in the study population. The 
statistical analyses have been performed using the data 
analysis software system STATISTICA.PL.

Introduction
Soldiers of the Polish Military Contingent have been en-
gaged in the military operation carried out in Afghani-
stan continuously since 2002. Initially, Polish personnel 
fulfilled their mandated tasks within the framework of 
Enduring Freedom Operation. In 2006, however, when 
the International Security Assistance Force (ISAF) ope-
ration was launched, both the organizational structure 
and the reporting lines in the Polish Task Forces were 
changed. In 2008, the Polish Military Contingent (PMC) 
assumed responsibility for one of the 34 Afghan provin-
ces, i.e. the Ghazni Province [1]. Polish personnel are pri-
marily responsible for ensuring safety in their area of re-
sponsibility, training Afghan troops and the police, pro-
viding humanitarian assistance to the local population 
[2]. The medical support of the PMC Afghanistan invo-
lves coordinated cooperation between all levels of me-
dical evacuation, health prevention, providing medical 
treatment and the evacuation of the sick and wounded. 
Military personnel are provided with medical assistan-
ce on the spot (medics), in outpatient facilities and medi-
cal centers (level 1) [3] or in the Medical Support Group 
(Field Hospital, level 2), which is the main Polish medi-
cal center in the theater of operations [4]. Patients suffe-
ring from serious diseases, patients with severe injuries 
or those who require medical treatment which is beyond 
the capabilities of a level 2 facility, are evacuated to a le-
vel 3, which for members of the PMC is the U.S. Combat 
Support Hospital in Bagram Airfield, and/or are transfer-
red to a level 4 medical center, which is outside the the-
ater of operations, in Germany (Landstuhl Regional Me-
dical Center) [5] or in Poland (Military Institute of Medici-
ne, 4th, 5th, and 10th Military Clinical Hospital) [4].

Aim
The aim of the research was to analyze morbidity in the 
population of soldiers serving in the Polish Contingent 
deployed to Afghanistan who were hospitalized or pro-
vided with medical assistance at level 2 of medical eva-
cuation at the Medical Support Group in FOB Ghazni.

Organizational structure and tasks of the 
Medical Support Group
The Medical Support Group (MSG) is a level 2 medical 
facility whose task is to provide qualified medical assi-
stance to all sick and wounded personnel of the Polish 
Military Contingent (both military and civilian), to any 
other members of the ISAF, to Afghan soldiers and po-
lice officers as well as to Afghan civilians (as humani-
tarian aid). The primary tasks of the MSG include: ad-
mission and triage of the sick and wounded, stabilizing 
and maintaining vital functions of patients, resuscitation, 
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Results
231 soldiers from the PMC Afghanistan were admitted 
to the Medical Support Group in FOB Ghazni within a 12-
month period (January‑December 2012); the most com-
monly treated patients were privates (48.9%) ahead of 
non-commissioned officers (26.4%) and warrant officers 
(11.7%), mainly between the ages of 26-35 (60.2%) and 
36‑45 (22.1%). The distribution of age and rank among 
Polish soldiers hospitalized in the MSG reflected the ge-
neral age and rank distribution in the entire population of 
Polish personnel deployed to Afghanistan in the analy-
zed period. A similar trend was observed as regards gen-
der distribution; the numbers of hospitalized patients 
(228 males vs. 3 females) reflected a small percentage of 
women in the population of the PMC Afghanistan. Com-
bat soldiers accounted for 73.2% of the hospitalized sol-
diers of Polish nationality, special forces soldiers acco-
unted for 6.0% of the hospitalizations and training for-
ces personnel of 4.8%. Military personnel serving in the 
PMC Afghanistan were mainly hospitalized due to bat-
tle injuries (30.8%, 1.44/1,000 persons), non-battle in-
juries (21.4%, 1.0/1,000 persons), non-infectious dise-
ases of the digestive system (8.5%, 0.4/1,000 persons), 
and infectious diseases (8.1%, 0.38/1,000 persons) (Fi-
gure, Table 1). The analysis of morbidity in the popula-
tion of Polish soldiers who were hospitalized in the MSG 
in FOB Ghazni revealed that 26.4% of battle-injured pa-
tients had to be medically evacuated to Poland, while 
73.6% of individuals, who had sustained battle injuries, 

Table 1. Prevalence of diseases and injuries among Polish 
soldiers (n=5,000), hospitalized in the Medical Support Group 
in FOB Ghazni (n=231) from January to December 2012
Tabela 1. Występowanie chorób i obrażeń ciała wśród polskich 
żołnierzy (n = 5000), hospitalizowanych w Grupie Zabezpieczenia 
Medycznego w FOB Ghazni (n = 231) w okresie od stycznia do 
grudnia 2012

Diseases and injuries Polish soldiers – hospital treatment 
(number of patients n=231)

Number 
of cases

Structure 
rate [%]

Intensity rate 
(per 1,000 
persons)

Battle injuries 72 30.8 1.44

Non-battle injuries 50 21.4 1.0

Non-infectious 
gastrointestinal diseases

20 8.5 0.4

Infectious diseases 19 8.1 0.38

Urogenital diseases 14 6.0 0.28

Skin diseases 13 5.6 0.26

Respiratory 12 5.1 0.24

Other 10 4.3 0.2

Neurological diseases 9 3.8 0.18

Psychiatric disorders 7 3.0 0.14

Musculosceletal diseases 4 1.7 0.08

Cardiovascular diseases 4 1.7 0.08

Total 234 100.0 4.68

Source: PMC Afghanistan. Own study

Figure. Prevalence of diseases and injuries among Polish soldiers (n = 5,000), hospitalized in the Medical Support Group in FOB Ghazni (n = 231) 
from January to December 2012
Rycina. Występowanie chorób i obrażeń ciała wśród polskich żołnierzy (n = 5000), hospitalizowanych w Grupie Zabezpieczenia Medycznego w FOB 
Ghazni (n = 231) w okresie od stycznia do grudnia 2012
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were returned to duty in the theater of operations. As re-
gards non-battle injuries, the rate was 50.0% vs. 50.0%, 
and as regards diseases 20.2% vs. 79.8% (Table 2). Out 
of the total number of 231 hospitalized members of the 
PMC Afghanistan, 66 persons (28.6%) were evacuated 
to Poland for medical reasons before the termination of 
their 6-month contracts, whereas 165 persons (71.4%) 
were returned to duty.

Table 3 demonstrates the number of Polish milita-
ry personnel who were hospitalized or medically eva-
cuated to Poland in each month of 2012. We have obse-
rved an increase in the number of hospital admissions 

during the summer months (May‑August); these were 
mostly the result of battle injuries.

The most common disease entities which were dia-
gnosed in the population of Polish soldiers hospitali-
zed in the Medical Support Group in FOB Ghazni from 
January to December 2012 were: contusion of the mu-
sculoskeletal system, gunshot/shrapnel wound, spra-
in/dislocation of joint, fracture, infectious diarrhea (the 
etiological factor was Escherichia coli in 65% of the ca-
ses) (Table 4).

In 67% of the cases gunshot/shrapnel wounds were 
located on limbs (Table 5). Sprains and dislocations 
mainly affected the knee joint (63%), while the most 

Table 3. Number of Polish soldiers hospitalized in the Medical Support Group in FOB Ghazni (n=231) and medically evacuated (n=66) 
in each month of 2012
Tabela 3. Liczba polskich żołnierzy hospitalizowanych w Grupie Zabezpieczenia Medycznego w FOB Ghazni (n = 231) oraz 
ewakuowanych medycznie do kraju (n = 66) w poszczególnych miesiącach 2012 roku

Month Number of hospitalized patients Number of medically evacuated patients

Battle injuries Non-battle injuries Diseases Total Battle injuries Non-battle injuries Diseases Total

January 1 7 10 18 1 3 6 10

February – 4 6 10 - 2 2 4

March – 8 8 16 - 4 2 6

April 2 1 12 15 2 – 1 3

May 11 4 12 27 1 1 1 3

June 14 1 10 25 2 1 1 4

July 10 6 9 25 5 2 1 8

August 10 3 20 33 1 3 1 5

September 2 1 7 10 1 1 1 3

October 5 4 7 16 2 3 2 7

November 14 8 3 25 1 3 2 6

December 3 3 5 11 3 2 2 7

Total 72 50 109 231 19 25 22 66

Source: PMC Afghanistan. Own study

Table 2. Diseases and injuries among Polish soldiers hospitalized in the Medical Support Group in FOB Ghazni from January to 
December 2012 (n=231)
Tabela 2.� Choroby i obrażenia ciała wśród polskich żołnierzy hospitalizowanych w Grupie Zabezpieczenia Medycznego w FOB Ghazni 
w okresie od stycznia do grudnia 2012 (n = 231)

Diseases and injuries Polish soldiers ‑ hospital treatment (n=231)

Number of patients % Medical evacuation % Return to duty %

Battle injuries 72 100.0 19 26.4 53 73.6

Non-battle injuries 50 100.0 25 50.0 25 50.0

Diseases 109 100.0 22 20.2 87 79.8

Source: PMC Afghanistan. Own study
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common types of fractures were those of upper (44.5%) 
and lower (33.3%) limbs.

Conclusions
Increased prevalence of health problems in the popula-
tion of Polish soldiers hospitalized at the Medical Sup-
port Group in Afghanistan was closely associated with 
combat activities (battle injuries), injuries sustained on 
duty or injuries suffered while doing sports (non-bat-
tle injuries) as well as poor standards of sanitation and 
harsh environmental conditions (infectious and non-i-
nfectious diseases of the digestive system).

Table 5. Location of gunshot and shrapnel wounds in Polish soldiers hospitalized in the Medical Support Group in FOB Ghazni (n=21) 
from January to December 2012
Tabela 5. Lokalizacja ran postrzałowych i odłamkowych u polskich żołnierzy hospitalizowanych w Grupie Zabezpieczenia Medycznego 
w FOB Ghazni (n = 21) w okresie od stycznia do grudnia 2012

Battle injury Upper extremity Lower extremity Tutor, pelvis, spine Head Neck Total

Gunshot wounds 4 7 2 1 2 16

Shrapnel wounds 1 2 2 – – 5

Total 5 9 4 1 2 21

Source: PMC Afghanistan. Own study

Table 4. The most common disease entities among Polish soldiers (n=5,000), hospitalized in the Medical Support Group in FOB Ghazni 
(n=231) from January to December 2012
Tabela 4. Najczęstsze jednostki chorobowe występujące wśród polskich żołnierzy (n = 5000), hospitalizowanych w Grupie 
Zabezpieczenia Medycznego w FOB Ghazni (n = 231) w okresie od stycznia do grudnia 2012

Disease entities Polish soldiers – hospital treatment (number of patients n=231)

Number of cases Structure rate [%] Intensity rate (per 1,000 persons)

Contusion of musculosceletal system 39 15.9 0.78

Gunshot/shrapnel wound 21 8.6 0.42

Sprain/dislocation of joint 19 7.7 0.38

Fracture 18 7.3 0.36

Infectious diarrhea 17 6.9 0.34

Urolithiasis 11 4.5 0.22

Acustic trauma 10 4.1 0.2

Pneumonia/bronchitis 10 4.1 0.2

Non-infectious acute gastroenteritis 10 4.1 0.2

Head injury 8 3.3 0.16

Acute stress disorder 6 2.5 0.12

Other 76 31.0 1.52

Total 245 100.0 4.90

Source: PMC Afganistan. Own study
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Wstęp
Zaburzenia snu są częstym następstwem psychicznej 
traumy. W  piśmiennictwie znajdujemy liczne doniesie-
nia o  ich występowaniu zarówno w przebiegu ostrych 
zaburzeń stresowych pourazowych (acute stress disor-
der – ASD), jak i stanów będących oddalonym w czasie 
następstwem traumatycznych doświadczeń, w tym ze-
społu stresu potraumatycznego (posttraumatic stress 
disorder – PTSD) [1-3]. U uczestników operacji w strefie 

działań wojennych często występują trudności z zasypia-
niem i utrzymaniem snu [4-6]. Przedmiotem badań u we-
teranów z rozpoznaniem PTSD była również obecność 
koszmarów sennych [5-8]. Koszmar senny jest parasom-
nią zdefiniowaną jako sen wywołujący lęk lub inne nie-
przyjemne emocje i budzący śniącego [9,10]. Rozróżniamy 
koszmary idiopatyczne oraz pourazowe. Koszmar poura-
zowy to marzenie senne występujące w następstwie trau-
matycznego zdarzenia: nawracające, o treści związanej 
z urazem, wywołujące negatywne reakcje emocjonalne [2].  

Zaburzenia snu u weteranów Polskich 
Kontyngentów Wojskowych
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Ludmiła Kosińska1, Stanisław Ilnicki1, Ana Petrović1, Piotr Ilnicki1, Krzysztof Kosiński2
1 Klinika Psychiatrii i Stresu Bojowego Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej Wojskowego 
Instytutu Medycznego w Warszawie; kierownik: ppłk dr n. med. Radosław Tworus
2 Instytut Technologiczno‑Przyrodniczy w Falentach; dyrektor: prof. dr hab. Edmund Kaca

Streszczenie. Wstęp: Zaburzenia snu należą do częstych objawów zaburzeń psychicznych związanych ze stresem 
bojowym. Cel pracy: Ocena częstości występowania zaburzeń snu w postaci trudności w zasypianiu, utrzymaniu snu 
oraz koszmarów sennych u weteranów Polskich Kontyngentów Wojskowych z rozpoznaniem zaburzeń stresowych 
pourazowych (PTSD) oraz innymi niepsychotycznymi zaburzeniami psychicznymi. Materiał i metody: Badaniem objęto 
31 weteranów hospitalizowanych w Klinice Psychiatrii i Stresu Bojowego, w tym 14 z rozpoznaniem PTSD, 8 z zaburzeniami 
nerwicowymi, 5 z zaburzeniami adaptacyjnymi, 2 z uzależnieniem od alkoholu, 2 z zaburzeniem osobowości. Do oceny 
występowania zaburzeń snu zastosowano wywiad indywidualny oraz Kwestionariusz Jakości Snu. Wyniki: Sny koszmarne 
wystąpiły u 27 pacjentów (87%), w tym w postaci nasilonej u 20 (65%). Trudności w zasypianiu i utrzymaniu snu miało 
29 badanych (94%). Sny koszmarne oraz trudności w zasypianiu i utrzymaniu snu mieli zarówno badani z PTSD, jak 
i z innym rozpoznaniem. Wnioski: Potwierdzono, że zaburzenia snu są częstym problemem u weteranów, nie stwierdzono 
różnic w częstości ich występowania między badanymi grupami.
Słowa kluczowe: koszmary senne, weterani Polskich Kontyngentów Wojskowych, zaburzenia snu, zaburzenia stresowe 
pourazowe

Abstract. Introduction: Sleep disorders are among frequent symptoms of mental disorders related to combat stress. Aim: 
Assessment of frequency of sleep disorders, like sleep onset disorders, sleep maintenance or nightmares in the Polish 
Military Contingents veterans diagnosed with Posttraumatic Stress Disorder (PTSD) and other nonpsychotic mental 
disorders. Material and methods: The study involved 31 veterans – patients of the Department of Psychiatry and Combat 
Stress (KPiSB), including 14 veterans diagnosed with PTSD, 8 with neurotic disorders, 5 with adjustment disorders, 2 with 
alcohol dependence syndrom, and 2 with personality disorders. Sleep Quality Questionnaire and individual interviews 
were used to assess sleep disorders. Results: Nightmares occurred in 27 patients (87%), including 20 patients with its 
intensified form (65%). Problems with sleep onset and sleep maintenance was found in 29 (94%) subjects. Nightmares and 
sleep onset and maintenance problems appeared both in the subjects with PTSD and other diagnoses. Conclusion: Sleep 
disorders were found to be a frequent problem in the veteran population and there was no significant difference between 
the study groups.
Key words: nightmares, posttraumatic stress disorder, sleep disorders, veterans of the Polish Military Contingents
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Uczestnicy badania samodzielnie wypełniali kwestiona-
riusz. Celem dokładniejszej oceny treści snów (dotyczą-
ce misji lub nie) i poziomu towarzyszącego im dystresu 
(czy budziły przerażenie lub niepokój) przeprowadzono 
następnie wywiady indywidualne.

Uzyskane informacje o  występowaniu koszmarów 
sennych uporządkowano według kryteriów częstości wy-
stępowania oraz treści. Częstość koszmarów analizowano 
w dwóch kategoriach: całkowity brak koszmarów i obec-
ność koszmarów. Dodatkowo wzięto pod uwagę nasilone 
występowanie koszmarów sennych, gdzie jako kryterium 
przyjęto występowanie tego objawu częściej niż raz w ty-
godniu (moderate nightmare disorder i severe nightma-
re disorder). Pod względem treści podzielono koszmary 
na związane z misją oraz idiopatyczne (niezwiązane z mi-
sją). Trudności z zasypianiem i utrzymaniem snu analizo-
wano w czterech kategoriach: trudności z zasypianiem, 
wybudzenia w ciągu nocy, wybudzenia rano i niemożność 
ponownego zaśnięcia, poczucie skrócenia snu nocnego.

Do oceny istotności statystycznej różnicy między po-
równywanymi zmiennymi stosowano test χ2 z poprawką 
Yatesa dla małych prób.

Wyniki
Zaburzenia snu stwierdzono u  14 (100,0%) badanych 
z grupy PTSD oraz 15 (88,2%) z grupy non‑PTSD, tj. 29% 
ogółu badanych weteranów (tab. 1).

Koszmary senne o różnej treści i częstości, w tym po-
staci łagodnej, umiarkowanej i ciężkiej, wystąpiły u 27 ba-
danych (87,1% spośród wszystkich badanych). W  gru-
pie badanych z PTSD koszmary odnotowano u 12 osób 
(85,7%), a w grupie non‑PTSD u 15 (88,2%) (tab. 2).

Koszmary senne w postaci nasilonej (pojawiające się 
częściej niż raz w tygodniu) miały miejsce u 20 wetera-
nów (64,5% ogółu badanych). W grupie z PTSD wystą-
piły u 8 pacjentów (57,1%), a w grupie non‑PTSD u 12 
(70,6%) (tab. 3). Także w tym wypadku nie stwierdzono 
istotnej różnicy częstości nasilonych koszmarów między 
badanymi grupami.

Koszmary senne mogą występować z różną częstotliwo-
ścią. W łagodnej postaci (mild nightmares) pojawiają się 
nie częściej, niż raz w tygodniu, w postaci umiarkowanej 
(moderate) częściej niż raz w tygodniu, a w ciężkiej (seve-
re) wielokrotnie w ciągu jednej nocy [9].

Trudności z inicjowaniem i utrzymaniem snu (bezsen-
ność) należą do grupy dysomnii. Utrzymująca się bez-
senność po  ustaniu czynnika stresowego jest przeja-
wem endogennych zaburzeń snu, a dokładnie bezsen-
ności psychofizjologicznej [9,11]. Obejmuje ona skargi 
na niewystarczającą ilość snu, która wiąże się z pogor-
szeniem samopoczucia w ciągu dnia.

Cel pracy
Badania miały na celu: 1) ocenę częstości występowania 
zaburzeń snu u hospitalizowanych psychiatrycznie we-
teranów PKW, 2) porównanie częstości występowania 
koszmarów sennych u weteranów z rozpoznaniem PTSD 
oraz z innymi niepsychotycznymi zaburzeniami psychicz-
nymi oraz 3) porównanie częstości występowania trud-
ności z inicjowaniem i podtrzymywaniem snu w obu wy-
mienionych grupach.

Materiał i metody
Badaniem objęto 31 weteranów (mężczyzn) hospitali-
zowanych na oddziale całodobowym Kliniki Psychiatrii 
i Stresu Bojowego od maja 2010 do sierpnia 2011 r. Pod-
stawę przyjęcia do Kliniki stanowiło skierowanie wydane 
przez lekarza jednostki wojskowej lub psychiatrę w miej-
scu zamieszkania. Niektórzy weterani trafili do Kliniki 
bezpośrednio po ewakuacji medycznej z misji. Wiek ba-
danych mieścił się w granicach 22–51 lat (xśr. = 35). Byli 
uczestnikami od 1 do 6 misji (xśr. = 2,5) w Iraku, Afgani-
stanie, a niektórzy także uprzednio innych misji. Wszy-
scy mieli wykształcenie ponadpodstawowe – zawodowe, 
średnie lub wyższe. Badanych podzielono na dwie gru-
py. Pierwsza grupa liczyła 14 osób z rozpoznanym PTSD. 
Druga – składała się z 17 mężczyzn z  innym rozpozna-
niem (non‑PTSD), w tym: zaburzeniami adaptacyjnymi – 
8, zaburzeniami nerwicowymi – 5, zaburzeniami osobo-
wości – 2 i uzależnieniem od alkoholu – 2. Grupy te nie 
różniły się znacząco pod względem wieku, liczby odby-
tych misji i wykształcenia. Do oceny obecności zaburzeń 
snu użyto Kwestionariusza Jakości Snu, opracowane-
go na podstawie kryteriów przyjętych przez Rutkowskie-
go do oceny zaburzeń snu po traumie [2]. Składa się on 
z dwóch części: Część A zawiera pytania w zakresie ob-
jawów zaburzeń snu, subiektywnych skarg na jego prze-
bieg oraz koszmarów sennych o treści związanej z ura-
zem, w tym częstości ich występowania. Część B dotyczy 
zapamiętywania snów, ich związku z misją lub nie, a tak-
że występowania koszmarów o treści innej niż misyjna. 

Tabela 1.� Występowanie zaburzeń snu w porównywanych 
grupach weteranów z PTSD i non‑PTSD
Table 1. Prevalence of sleep disorders in the compared PTSD 
and non‑PTSD groups of veterans

zaburzenia snu rozpoznanie razem

PTSD non‑PTSD

n (%)

występują 14 (100,0) 15 (88,2) 29 (93,5)

nie występują 0 2 (11,8) 2 (6,5)

razem 14 (100,0) 17 (100,0) 31 (100,0)
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10 (58,8%). Również w tym wypadku nie było istotnej 
różnicy między badanymi grupami (tab. 5).

Koszmary wyłącznie o  treści misyjnej zgłosiło  11 
(78,67%) badanych z rozpoznaniem z PTSD i 9 (52,9%) 
z grupy non‑PTSD. Koszmary o treści mieszanej – misyj-
nej i niemisyjnej odpowiednio 1 (7,1%) i 3 (17,6%), a o tre-
ści niezwiązanej z misją 2 (14,3%) i 3 (17,6%). Występo-
wanie koszmarów ze względu na treść przedstawiono 
w tabeli 6.

Różnego rodzaju zaburzenia snu zgłosiło ogółem 
29  (93,5%) badanych. Trudności z zasypianiem miało 
25 badanych (80,6%), wybudzenia w ciągu nocy wystą-
piły u 26 badanych (83,9%), wybudzenia rano i trudność 
z ponownym zaśnięciem u 20 badanych (64,5%), a po-
czucie skrócenia snu nocnego u 22 badanych (70,9%). 
Wymienione objawy zgłaszali zarówno weterani z dia-
gnozą PTSD, jak i badani z innym rozpoznaniem (tab. 7). 
Różnice między porównywanymi grupami są nieistot-
ne statystycznie.

Koszmary o treści związanej ze zdarzeniami podczas 
misji (o różnej częstości) zgłosiło 24 badanych (77,4%): 
w  grupie PTSD 12 (85,7%) i  12 (70,6%) w  grupie non-

‑PTSD. Różnice są statystycznie nieistotne (tab. 4).
Nasilone koszmary o treści misyjnej (pojawiające się 

częściej niż raz w tygodniu) wystąpiły u 18 badanych 
(58,1% ogółu badanych). W pierwszej grupie nasilone 
koszmary misyjne miało 8 badanych (57,1%), a w drugiej 

Tabela 2.� Występowanie koszmarów sennych w porównywanych  
grupach weteranów z PTSD i non‑PTSD
Table 2. Prevalence of nightmares in the compared PTSD and 
non‑PTSD groups of veterans

koszmary senne rozpoznanie razem

PTSD non‑PTSD

n (%)

występują 12 (85,7) 15 (88,2) 27 (87,1)

nie występują 2 (14,3) 2 (11,8) 4 (12,9)

razem 14 (100,0) 15 (100,0) 31 (100,0)

χ2 z poprawką Yatesa: χ2 = 0,11; p = NS (nieistotne statystycznie)

Tabela 3.� Występowanie nasilonych koszmarów sennych 
w porównywanych grupach weteranów z PTSD i non‑PTSD
Table 3. Prevalence of intensified nightmares in the compared 
PTSD and non-PTSD groups of veterans

nasilone koszmary senne rozpoznanie razem

PTSD non‑PTSD

n

występują 8 (57,1) 12 (70,6) 20 (64,5)

nie występują 6 (42,9) 5 (29,4) 11 (35,5)

razem 14 (100,0) 17 (100,0) 31 (100,0)

χ2 z poprawką Yatesa: χ2 = 0,16; p = NS

Tabela 4.� Występowanie koszmarów sennych o treści związanej  
z misją w porównywanych grupach weteranów z PTSD 
i non‑PTSD
Table 4. Prevalence of nightmares with content associated with 
the mission in the compared PTSD and non-PTSD groups of 
veterans

koszmary o treści 
misyjnej

rozpoznanie razem

PTSD non‑PTSD

n (%)

występują 12 (85,7) 12 (70,6) 24 (77,4)

nie występują 2 (14,3) 5 (29,4) 7 (22,6)

razem 14 (100,0) 17 (100,0) 31 (100,0)

χ2 z poprawką Yatesa: χ2 = 0,33; p = NS

Tabela 5.� Występowanie nasilonych koszmarów o treści 
związanej z misją w porównywanych grupach weteranów 
z PTSD i non‑PTSD
Table 5. Prevalence of intensified nightmares with content 
associated with the mission in the compared PTSD and non-
PTSD groups of veterans

nasilone koszmary 
o treści misyjnej

rozpoznanie razem

PTSD non‑PTSD

n (%)

występują 8 (57,1) 10 (58,8) 18 (58,1)

nie występują 6 (42,9) 7 (41,2) 13 (41,9)

razem 14 (100,0) 17 (100,0) 31 (100,0)

χ2 z poprawką Yatesa: χ2 = 0,07; p = NS

Tabela 6.� Treść koszmarów sennych w porównywanych 
grupach weteranów z PTSD i non‑PTSD
Table 6. Content of nightmares in the compared PTSD and non-
PTSD groups of veterans

rodzaj koszmarów 
sennych

rozpoznanie razem

PTSD non‑PTSD

n (%)

koszmary misyjne 11 (78,6) 9 (52,9) 20 (64,5)

koszmary misyjne 
i niemisyjne

1 (7,1) 3 (17,6) 4 (12,9)

koszmary 
niemisyjne

2 (14,3) 3 (17,6) 5 (16,1)

bez koszmarów 0 2 (11,8) 2 (6,5)

razem 14 (100,0) 17 (100,0) 31 (100,0)
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zgłaszało zaburzenia snu w postaci trudności z zasypia-
niem i utrzymaniem snu. Bezsenność objawiająca się 
trudnościami z zaśnięciem i utrzymaniem snu pociągają-
cymi za sobą negatywne konsekwencje w funkcjonowa-
niu w ciągu dnia występuje u ok. 30% populacji general-
nej dorosłych [15]. U osób z depresją bezsenność wystę-
puje w 60–90% przypadków, a w zaburzeniach lękowych 
w 50–70% [15]. Wyniki badań dotyczące weteranów są 
bardzo zróżnicowane – od 5,5% do nawet 90% w odnie-
sieniu do bezsenności, także u badanych bez PTSD [4-6]. 
Uwzględnienie podziału na grupy z rozpoznaniem PTSD 
i non‑PTSD wskazuje, że w przypadku tych objawów nie 
ma między badanymi grupami istotnej różnicy.

Część autorów badała zaburzenia snu po zdarzeniu 
traumatycznym niezależnie od  występowania samego 
PTSD [1,5]. Wśród tych zaburzeń wymieniono bezsen-
ność psychofizjologiczną (psychophysiological insom-
nia – PPI) oraz koszmary nocne (chronic nightmare disor-
der – CND), które zostały opisane w Międzynarodowej 
Klasyfikacji Zaburzeń Snu (ICSD) [9]. W badaniach Krako-
wa i wsp. 76% badanych ofiar traumy prezentowało ob-
jawy PPI, a 79% objawy CND [1]. Wśród weteranów misji 
wojskowych różne postaci zaburzeń snu mogą występo-
wać w szerszym zakresie niż tylko u weteranów ze zdia-
gnozowanym PTSD. Wskazują na to wyniki badań 152 au-
stralijskich weteranów z Wietnamu: u wszystkich bada-
nych ze zdiagnozowanym PTSD stwierdzono zaburzenia 
snu, ale również 90% badanych bez diagnozy PTSD miało 
znaczące klinicznie trudności ze snem [5]. Z kolei sondaż 
przeprowadzony wśród 886 weteranów amerykańskich 
wskazuje, że 41,7% badanych cierpiało z powodu bezsen-
ności, przy czym diagnozę PTSD potwierdziło mniej niż 
5% badanych [4]. Także badania amerykańskich wetera-
nów z Iraku wykazały, że oprócz PTSD także inne czynni-
ki, jak uraz głowy z utratą przytomności czy nadużywanie 
alkoholu wiążą się z obecnością koszmarów sennych oraz 
trudnościami w zasypianiu i utrzymaniu snu [16].

Należy wziąć pod uwagę, że duża częstość wystę-
powania objawów zaburzeń snu w postaci koszmarów 
sennych oraz trudności w zasypianiu i utrzymaniu snu 

Omówienie
Uzyskane wyniki wskazują na  wysoki odsetek osób 
doświadczających koszmarów sennych w badanej pró-
bie (87,1%). Publikacje innych autorów wskazują, że wy-
stępowanie koszmarów sennych w populacji general-
nej dorosłych wynosi 1% w postaci łagodnej [9], u osób 
uzależnionych ok. 24% [12], u badanych z zaburzeniem 
dysocjacyjnym 57% [13]. W przeglądzie badań Wittma-
na i wsp. [14] wskazano, że w przypadku PTSD odse-
tek osób doświadczających koszmarów sennych wyno-
si do 70%. Badania grupy weteranów z Wietnamu wyka-
zały natomiast, że 52% badanych z PTSD doświadcza-
ło koszmarów [6]. Wyniki w badanej przez nas próbie 
są wyższe niż w wymienionych badaniach. Odsetek ten 
jest nadal wyższy przy podziale badanych na grupy pod 
względem diagnozy: 86% w przypadku PTSD oraz 88% 
w przypadku innego rozpoznania.

Nie wykazano statystycznie istotnej różnicy między 
obecnością koszmarów sennych u  weteranów z  dia-
gnozą PTSD i  weteranów z  innym rozpoznaniem. Za-
stanawiające jest, że podobnie nie stwierdzono różni-
cy w przypadku obecności koszmarów o treści związa-
nej z misją. Obecność koszmarów sennych u weteranów 
z rozpoznaniem PTSD wynika z charakterystyki samego 
zaburzenia (koszmary o treści związanej z urazem sta-
nowią jedno z kryteriów diagnostycznych), dlatego nie 
jest zaskoczeniem, że tego typu sny wystąpiły u więk-
szości badanych z PTSD. Interesujący jest fakt, że poja-
wienie się koszmarów związanych z misją relacjonowa-
ła także znaczna liczba weteranów z rozpoznaniem in-
nym niż PTSD.

W badanej grupie część koszmarów dotyczących mi-
sji w sposób dokładny odtwarzała sytuacje traumatycz-
ne, a w części snów ulegały one modyfikacji. W dalszych 
badaniach pomocna mogłaby się okazać analiza treści 
snów pod kątem poziomu odzwierciedlenia sytuacji mi-
syjnych lub ich zniekształcenia w snach weteranów z roz-
poznaniem PTSD i weteranów z innym rozpoznaniem.

W  badanej przez nas grupie weteranów aż 93,5% 

Tabela 7.� Porównanie występowania objawów bezsenności w grupie PTSD i non‑PTSD
Table 7. Comparison of prevalence of insomnia symptoms in the PTSD and non-PTSD groups

rodzaj zaburzeń snu rozpoznanie razem wartość χ2 
z poprawką Yatesa

p

PTSD non‑PTSD

n (%)

trudności w zasypianiu 11 (78,6) 14 (82,3) 25 (80,6) 0,04 p = NS

wybudzenia w ciągu nocy 11 (78,6) 15 (88,2) 26 (83,9) 0,06 p = NS

wybudzenia rano 9 (64,3) 11 (64,7) 20 (64,5) 0,12 p = NS

skrócony sen 7 (50,0) 15 (88,2) 22 (70,9) 3,75 p = NS

objawy bezsenności ogółem 12 (85,7) 17 (100,0) 29 (93,5) 0,77 p = NS
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u badanych weteranów mogą wynikać z faktu, że gru-
pa składała się wyłącznie z  osób hospitalizowanych, 
natomiast część przytoczonych wyżej wyników badań 
dotyczyła ogólnej populacji weteranów. Warto zatem 
kontynuować badania także wśród weteranów PKW, 
którzy nie zgłaszają się po pomoc do placówek opie-
ki zdrowotnej.

Powyższe różnice w  podejściu do  zaburzeń snu 
po traumie i prezentowanych wynikach wskazują na po-
trzebę dalszych badań w zakresie występowania zabu-
rzeń snu u żołnierzy po powrocie z misji wojskowych.

Wnioski

1.	 Zaburzenia snu w  postaci trudności w  zasypia-
niu i utrzymaniu snu wystąpiły u 93,5% badanych 
weteranów.

2.	 Stwierdzono brak istotnej statystycznie różnicy w czę-
stości występowania koszmarów sennych u wetera-
nów z rozpoznaniem PTSD i weteranów z innymi nie-
psychotycznymi zaburzeniami psychicznymi.

3.	 Stwierdzono również brak istotnej statystycznie róż-
nicy między porównywanymi grupami weteranów 
w  zakresie występowania trudności w  zasypianiu 
i utrzymaniu snu.
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Streszczenie. Wstęp: Praca przedstawia przebieg i rezultaty treningu uodparniania na stres (stress inoculation training – 
SIT) wzbogaconego o wirtualną rzeczywistość jako metodę redukcji poziomu napięcia u żołnierzy przygotowujących się 
do misji w Afganistanie (ISAF). Cel pracy: Celem badania była ocena wpływu SIT na poziom lęku u tych żołnierzy. Materiał 
i metody: W badaniu wzięło udział 118 żołnierzy podzielonych na dwie grupy   eksperymentalną (E) i kontrolną (K). W ciągu 
5 dni żołnierze z grupy E uczestniczyli w 10 sesjach SIT wzbogaconego o wirtualną rzeczywistość. Poziom lęku oceniono 
po treningu oraz po powrocie żołnierzy z misji do kraju. Wyniki: Po treningu SIT spadły wartości lęku-stanu i lęku-cechy 
w grupie E (p = 0,04). W grupie K, po 5 dniach, spadły wartości lęku-cechy (p = 0,01). Po zakończeniu misji w obydwu 
grupach odnotowano spadek wartości lęku-stanu i lęku-cechy w porównaniu do wartości sprzed treningu (p <0,05). 
Wnioski: Trening okazał się krótkoterminowo skuteczną metodą obniżania napięcia. Uzyskane wyniki w perspektywie 
długoterminowej nie pozwalają na jednoznaczne potwierdzenie skuteczności treningu, co wskazuje na konieczność 
dalszych badań.
Słowa kluczowe: Afganistan ISAF, psychiatria wojskowa, STAI, trening uodparniania na stres (SIT)

Abstract. Introduction: This paper presents the results of VR-enhanced Stress Inoculation Training (SIT) as a method of 
tension reduction for ISAF soldiers preparing for deployment in Afghanistan. Aim: The aim of this study was to evaluate the 
influence of SIT on ISAF soldiers’ pre-deployment anxiety levels. Material and methods: 118 soldiers were assigned to two 
groups – experimental (E) and control (C). During 5 days, soldiers from E group took part in 10 VR-enhanced SIT sessions. 
The anxiety level was evaluated after SIT and after the soldiers returned home. Results: After SIT both values of anxiety-
state and anxiety-trait variables decreased in group E (p = 0.04). After 5 days, the value of anxiety-trait variable decreased 
in group C (p = 0.01). After deployment the decrease of anxiety-state and anxiety-trait was observed in both groups 
compared to values before the training (p <0.05). Conclusions: The training was a short-term effective method of tension 
reduction. The results obtained in the long-term perspective do not allow to confirm the effectiveness of the training, what 
indicates a need for further study.
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umowę o długoterminowej współpracy naukowej. Meto-
da ta umożliwia jednoczesną ekspozycję i pomiar reakcji 
fizjologicznych, dając uczestnikom informację zwrotną 
na temat rzeczywistego pobudzenia organizmu podczas 
stresującej sytuacji, co umożliwia im nabywanie umiejęt-
ności kontrolowania i obniżania napięcia [8-12].

Projekt zrealizowano jesienią 2010 r. w 10. Brygadzie 
Kawalerii Pancernej w Świętoszowie, która wystawiała 
około 2000 żołnierzy do 2600-osobowego Kontyngentu 
Międzynarodowych Sił Wsparcia Bezpieczeństwa (ISAF) 
dyslokowanych do Afganistanu w okresie od październi-
ka 2010 do kwietnia 2011.

Cel pracy
Celem eksperymentu było uzyskanie odpowiedzi na na-
stępujące pytania: Jaki był poziom lęku u uczestników 
SIT przed rozpoczęciem treningu? Jakie zmiany w pozio-
mie lęku wystąpiły u uczestników treningu bezpośred-
nio po zakończeniu SIT? Jaki był poziom lęku u wetera-
nów PKW ISAF 19 miesięcy po SIT i 12 miesięcy po po-
wrocie do kraju? Jak weterani oceniali przydatność SIT 
podczas misji?

Efekty eksperymentu oceniano na podstawie analizy 
statystycznej wyników pomiaru poziomu lęku u uczest-
ników SIT oraz żołnierzy grupy kontrolnej, nieuczest-
niczących w treningu, oraz przeprowadzonych z nimi 
wywiadów.

Materiał i metody

Osoby badane
W badaniach wzięło udział 118 żołnierzy wylosowanych 
z  1500-osobowego kontyngentu. Badani byli w  wie-
ku od 21 do 44 lat, 112 mężczyzn i 6 kobiet z wysługą 
od 8 miesięcy do 19  lat i 3 miesięcy. 95 żołnierzy nie 
brało wcześniej udziału w misjach poza granicami kraju, 
16 osób było na jednej misji, 5 na dwóch, jedna na trzech. 
Żołnierze zostali podzieleni na dwie równoliczne grupy – 
eksperymentalną (E) i kontrolną (K). Grupa eksperymen-
talna została następnie podzielona na trzy 15‑osobowe 
podgrupy i jedną 14‑osobową. Uczestnicząc w SIT 4 oso-
by wzięły udział w treningu w sposób aktywny, oddzia-
łując na wirtualną rzeczywistość i będąc podłączonym 
do czujników mierzących wskaźniki fizjologiczne, pozo-
stałe osoby obserwowały na ekranie rzutnika scenariu-
sze wirtualnej rzeczywistości i wskaźniki fizjologiczne 
osoby aktywnej (55 osób).

Po powrocie z misji, 19 miesięcy po przeprowadze-
niu treningu i rok po zakończeniu misji, ponownie prze-
badano żołnierzy. W badaniach wzięły udział 84 osoby – 

Wstęp
Badania amerykańskie wskazują, że 18,5–42,7% (w za-
leżności od badania) żołnierzy i weteranów powracają-
cych z misji w  Iraku i Afganistanie ma problemy psy-
chiczne [1]. Do najbardziej rozpowszechnionych należy 
zaburzenie stresowe pourazowe (posttraumatic stress 
disorder – PTSD) – dotyka 12–18% weteranów [2]. W Pol-
sce, od 2003 r., około 35 000 żołnierzy i pracowników cy-
wilnych Wojska Polskiego wzięło udział w Operation Iraq 
Freedom i Operation Enduring Freedom, w tym część 
z tych osób kilkakrotnie. W operacjach tych 59 żołnierzy 
straciło życie, a około 400 zostało rannych, w tym 200 
w akcjach bojowych. Z powodu zaburzeń psychicznych 
związanych ze stresem ewakuowano przedterminowo 
do kraju 50 żołnierzy, tj. 0,014% stanu liczebnego armii. 
Szacuje się jednak, że 5–10% weteranów Polskich Kon-
tyngentów Wojskowych ma objawy PTSD. Z tej przyczy-
ny około 300 weteranów było hospitalizowanych psy-
chiatrycznie, w tym co dziesiąty kilkakrotnie. Niezwykle 
istotne staje się więc pytanie o możliwości minimaliza-
cji ryzyka wystąpienia zaburzeń psychicznych u żołnie-
rzy uczestniczących w misjach.

Wszyscy polscy żołnierze przed wyjazdem na misję 
przechodzą standardowe, specjalistyczne badania za-
równo lekarskie, jak i psychologiczne. Uczestniczą rów-
nież w wykładach i ćwiczeniach praktycznych przygoto-
wujących do radzenia sobie ze stresem wojennym. Zaję-
cia te prowadzą psycholodzy jednostek wojskowych for-
mujących kontyngent. W ostatniej fazie przygotowań do 
misji uczestniczą również psycholodzy i psychiatrzy Kli-
niki Psychiatrii i Stresu Bojowego Wojskowego Instytu-
tu Medycznego w Warszawie.

Starając się dostosować formy szkolenia do po-
trzeb żołnierzy na misji, do programu zajęć prowadzo-
nych przez specjalistów Kliniki Psychiatrii i Stresu Bo-
jowego włączono eksperymentalnie trening uodparnia-
nia na stres (stress inoculation trening – SIT). Przegląd 
piśmiennictwa wskazuje, że zastosowanie SIT jest sku-
teczną metodą pomocy w przygotowaniu żołnierzy do 
pełnienia misji wojskowych [3-5]. Trening uodparnia-
nia na stres pozwala na elastyczne dopasowanie jego 
przebiegu do potrzeb jednostki i jest oparty na założe-
niach nurtu poznawczo-behawioralnego [6]. Jego celem 
jest zmniejszenie napięcia i przygotowanie uczestników 
do radzenia sobie z trudnymi sytuacjami poprzez stop-
niową i kontrolowaną ekspozycję na bodziec wywołują-
cy lęk. Trening został wzbogacony o wirtualną rzeczy-
wistość pozwalającą na pełne kontrolowanie przez te-
rapeutę bodźców wywołujących napięcie. Ekspozycja 
przeprowadzana w wirtualnym świecie jest uznawana 
za najbardziej obiecującą alternatywę do ekspozycji wy-
obrażeniowej [7]. Skorzystano z metodyki VR Computer-
Assisted SIT opracowanej w Virtual Reality Medical Cen-
ter San Diego (VRMC), z którym w 2008 r. WIM podpisał 
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Drugi komputer służył do obsługi oprogramowania 
do monitoringu parametrów fizjologicznych i systemu 
feedbacku. Do niego były podłączone urządzenia do po-
miaru wskaźników fizjologicznych: oddechu, częstotli-
wości pracy serca, przewodnictwa skóry oraz tempera-
tury palców.

Obydwa komputery były podłączone do  rzutnika, 
dzięki czemu pozostali uczestnicy treningu mogli obser-
wować zarówno wirtualną rzeczywistość, jak i zmiany 
w parametrach fizjologicznych osoby aktywnej. Dźwię-
ki były odtwarzane równolegle przez słuchawki oso-
bie aktywnej i przez głośniki pozostałym uczestnikom 
treningu.

Za pomocą trzeciego komputera trener obsługiwał 
panel kontrolny oraz menu, które dawały możliwość za-
dania badanemu pobudzających bodźców wzrokowych 
i słuchowych.

Badany aktywny siedział na krześle obrotowym, dzię-
ki czemu był w stanie wykonywać ruch, który znajdował 
odzwierciedlenie w wirtualnej rzeczywistości. Za pomo-
cą joysticka mógł kierować swoją postacią w środowisku 
wirtualnym zarówno wybierając kierunek poruszania się, 
jak i obracania się w pojeździe bądź strzelania w zależno-
ści od wybranego scenariusza.

Zastosowany w badaniu sprzęt to dwa komputery 
Dell Inspiron M1710 z procesorem Intel Core 2CPV 2GHz, 
2G RAM i kartą graficzną nVIDIA GeForce Go 7900 GS 
(obsługa obrazu i dźwięków VR). Do pomiaru parame-
trów fizjologicznych służył komputer Dell Inspiron MXC 
061 z procesorem Intel Core 2CPV 1,99 GHz, 2G RAM. 
Zastosowano następujące programy do obsługi rzeczy-
wistości wirtualnej: Afghan Kabul, Iraq Convoy, Main 
PTSD, Convoy PTSD, Enchanted Forest (udostępnione 
przez Virtual Reality Medical Center, San Diego).

Inwentarz Stanu i Cechy Lęku
W badaniu użyto Inwentarza Stanu i Cechy Lęku (State-
Trait Anxiety Inventory – STAI). Jest to narzędzie prze-
znaczone do badania lęku rozumianego jako przejściowy 
i uwarunkowany sytuacyjnie stan jednostki oraz lęku ro-
zumianego jako względnie stała cecha osobowości. STAI 
zawiera dwie podskale. Pierwsza podskala (X-1) służy do 
pomiaru lęku‑stanu, a druga (X-2) – lęku‑cechy.

Lęk jako cecha (lęk‑cecha) definiuje się jako stałą, na-
bytą dyspozycję behawioralną, która sprawia, że dana 
osoba postrzega obiektywnie niegroźne sytuacje jako 
zagrażające i reaguje na nie wzrostem pobudzenia i sta-
nem lęku, który jest nieproporcjonalne silny do obiek-
tywnej sytuacji. Osoby o wysokim poziomie lęku‑cechy 
w porównaniu z osobami o niskim poziomie nasilenia tej 
cechy niekoniecznie muszą reagować wysokim pozio-
mem lęku‑stanu w sposób stały, będą natomiast reago-
wać lękiem w sytuacjach zagrażających. Związek między 
poziomem natężenia lęku-stanu od lęku‑cechy jest uza-

80 mężczyzn i 4 kobiety w wieku 21–44 lat, 45 z grupy 
eksperymentalnej i 39 z grupy kontrolnej.

Wszyscy uczestnicy badania przeszli kwalifikację 
do wyjazdu w ramach Wojskowej Komisji Lekarskiej.

Procedura
Żołnierze z obydwu grup zarówno eksperymentalnej, jak 
i kontrolnej wysłuchali najpierw wykładu trwającego 90 
minut na temat objawów i sposobów radzenia sobie ze 
stresem . Po wysłuchaniu wykładu obie grupy wypełniły 
testy: Inwentarz Stanu i Cechy Lęku (STAI), PTSD Chec-
klist – Wersja Wojskowa (PCL-M), Skalę Depresji Bec-
ka (BDI), Kwestionariusz Radzenia Sobie w Sytuacjach 
Stresowych (CISS), Formalna Charakterystyka Zacho-
wania – Kwestionariusz Temperamentu (FCZ-KT), Kwe-
stionariusz Osobowości NEO-PI-R (NEO-PI-R) oraz Ska-
lę Absorpcji Tellegena (TAS). Osoby z grupy E wypełniły 
przed treningiem dodatkowo Immersive Tendencies Qu-
estionnaire (ITQ). Żołnierze z grupy E podzieleni na 15-
osobowe podgrupy przez 5 kolejnych dni uczestniczyli 
w 10 sesjach SIT według metodyki Virtual Reality Medi-
cal Center, San Diego. W każdej z podgrup eksperymen-
talnych jedna osoba uczestniczyła w treningu w sposób 
aktywny, tzn. monitorowano jej wskaźniki fizjologiczne, 
a sam badany mógł oddziaływać na wirtualną rzeczy-
wistość. Pozostałe osoby obserwowały działania oso-
by aktywnej wyświetlane na rzutniku. Na początku i na 
końcu treningu przeprowadzono Behavioral Avoidance 
Test (pomiar parametrów fizjologicznych: oddech, czę-
stotliwość pracy serca, przewodnictwo skóry, tempera-
tura palców). W czasie, kiedy grupa eksperymentalna 
uczestniczyła w treningu, żołnierze z grupy kontrolnej 
uczestniczyli w rutynowych zajęciach szkoleniowych na 
terenie koszar. Ostatniego dnia eksperymentu grupy E 
i K wypełniły test STAI, a grupa E dodatkowo: Immer-
sion Scale (IS), The Simulator Sickness Questionnaire 
(SSQ), Presence Questionnaire Revised (PQR). Po zakoń-
czonej misji w Afganistanie i powrocie do kraju – 19 mie-
sięcy po treningu uodparniania na stres – żołnierzy po-
nownie wzięli udział w badaniu, wypełniając kwestiona-
riusz STAI, PCL-M i odpowiadając na pytania wywiadu 
standaryzowanego.

Wszystkim badanym udzielono informacji dotyczą-
cej celów badania.

Sprzęt
Do  treningu zastosowano trzy komputery oraz opro-
gramowanie, które umożliwiły prezentację audiowizu-
alną oraz czujniki pozwalające na pomiar parametrów 
fizjologicznych.

Pierwszy komputer pozwalał na ekspozycję środo-
wiska wirtualnego przez okulary VR, słuchawki oraz joy-
stick pozwalający badanemu na poruszanie się i wyko-
nywanie czynności w świecie wirtualnym.
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Kolejne sześć sesji miało podobną strukturę tzn. po-
miar baseline – ekspozycja VR – recovery, jedyną zmien-
ną było zastosowanie scenariuszy o charakterze wojsko-
wym o zwiększającym się stopniu nasilenia bodźców 
stresowych.

Ostatnia sesja została przeznaczona na powtórny po-
miar profilu BAT i omówienie całego treningu.

W czasie wszystkich sesji pytano osobę biorącą ak-
tywnie udział w treningu o jej subiektywnie odczuwany 
poziom stresu w skali od 1 do 100.

Wyniki
Przeprowadzono analizę statystyczną w celu zbadania, 
czy przeprowadzenie sesji treningowych ma istotny sta-
tystycznie wpływ na zmienne: stan i cecha w badaniu 
kwestionariuszem STAI.

Analizę rozpoczęto od  porównania grupy ekspe-
rymentalnej i kontrolnej przed rozpoczęciem treningu, 
po zakończonym treningu i po powrocie z misji. Wyniki 
ilustruje tabela 1.

Obie grupy ze względu na stan i cechę nie różniły 
się istotnie statystycznie zarówno przed treningiem, co 
wskazuje, że osoby dobrane do grupy kontrolnej stano-
wiły grupę odpowiednią do porównań dla grupy eks-
perymentalnej. Jednocześnie, wyniki analizy statystycz-
nej pozwalają sądzić, że nie było istotnych statystycz-
nie różnic w grupie badanej względem grupy kontrolnej 

leżniony od charakterystyki zagrożenia, będąc słabszym 
w sytuacji zagrożenia fizycznego.

Lęk‑stan jest natomiast subiektywnym odczuciem 
napięcia i obawy, z którymi związana jest aktywacja lub 
pobudzenie układu nerwowego [13].

Trening
Trening uodparniania na stres, który przeszli badani był 
treningiem, w którym uczestnicy nabywali umiejętno-
ści, stopniowo korzystając z wirtualnej rzeczywistości. 
Umożliwił on jednoczesne zanurzenie się w doświadcze-
nie stresowe, a także kontrolowane zwiększanie liczby 
bodźców zagrażających. Żołnierze uczestniczyli w 10 se-
sjach, dwóch dziennie (przed południem i po południu) 
przez 5 kolejnych dni. Każda sesja miała swoją strukturę 
i określony przebieg.

W czasie pierwszej sesji wykonano Behavioral Avo-
idance Test (BAT), zapisując profil jednej wybranej oso-
by. Pierwszy pomiar wskaźników fizjologicznych baseli-
ne wykonany przed ekspozycją trwał 5 minut. Następ-
nie mierzono wskaźniki fizjologiczne podczas ekspo-
zycji w programie Iraq Convoy przez 3 kolejne minuty. 
W czasie pierwszej ekspozycji osoba badana przebywała 
w wirtualnej rzeczywistości w pojeździe, mogąc jedynie 
się rozglądać. Pozostali uczestnicy obserwowali jej dzia-
łania na ekranie rzutnika. Ostatni pomiar tej sesji doty-
czył odpoczynku po ekspozycji (recovery) i trwał 5 minut. 
Stworzony profil BAT dokładnie omówiono z wszystki-
mi uczestnikami treningu (wyniki zostały wyświetlone 
na ekranie rzutnika), podano szczegółowe wyjaśnienia 
dotyczące znaczenia uzyskanych danych. Na koniec se-
sji wszyscy uczestnicy odbywali trening głębokiego od-
dychania przeponowego, osoba aktywnie biorąca udział 
w treningu otrzymywała również dokładny pomiar wła-
snych wskaźników fizjologicznych podczas treningu. 
Na koniec sesji zachęcano uczestników do kontynuowa-
nia trenowania oddychania przeponowego między sesja-
mi. Zadanie to miała im ułatwić płyta CD z nagraną in-
strukcją do samodzielnego treningu.

W czasie drugiej sesji trenowano zmniejszanie napię-
cia w czasie ekspozycji wyobrażeniowej na stres. Oso-
ba aktywnie biorąca udział otrzymywała również infor-
mację zwrotną dotyczącą jej parametrów fizjologicznych. 
Pozostali uczestnicy mogli obserwować zapis wskaźni-
ków na ekranie rzutnika. Sesja ta obejmowała również 
psychoedukację dotyczącą kontroli myśli i emocji.

Sesja trzecia miała podobny przebieg do pierwszej 
sesji. Wykonano początkowy pomiar baseline, następ-
nie zastosowano ekspozycję w wirtualnej rzeczywistości 
z użyciem programu Enchanted Forest (scenariusz bez 
bodźców militarnych), w którym osoba aktywnie uczest-
nicząca w treningu mogła się poruszać, pozostali uczest-
nicy obserwowali jej działania na ekranie rzutnika. Czas 
ekspozycji wyniósł 20 minut.

Tabela 1.� Różnice w nasileniu lęku jako stan i cecha w grupie 
eksperymentalnej i w grupie kontrolnej przed treningiem, 
po zakończeniu treningu i po powrocie z misji (test U Manna 
i Whitneya)
Table 1. Differences in intensity of anxiety as the state and 
trait in the experimental and control groups before the training, 
after completion of the training and after return from 
the deployment (Mann‑Whitney U‑test)

Wyniki 
STAI

Grupa 
eksperymentalna

Grupa
kontrolna

suma rang suma rang Z U P

przed 
treningiem

lęk‑stan 3215 2890 0,31 1459 0,76

lęk‑cecha 3361,5 3193,5 0,47 1540 0,64

po treningu

lęk‑stan 2717,5 2742,5 –0,08 1339,5 0,94

lęk‑cecha 2802,5 2553,5 1,33 1122,5 0,18

po powrocie 
z misji

lęk‑stan 1881 1689 –0,28 846 0,78

lęk‑cecha 2026 1544 1,01 764 0,31
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po powrocie z misji nastąpiło zmniejszenie wartości dla 
wszystkich zmiennych. Wyniki przedstawia tabela 6.

Po powrocie z Afganistanu zapytano uczestników 
SIT, czy w czasie misji korzystali z umiejętności naby-
tych podczas treningu. Co dziesiąty z nich odpowie-
dział, że ćwiczył oddech i że to mu pomagało w trud-
nych momentach. Tyleż samo odpowiedziało, że przy 
mniejszych poziomach stresu kontrola oddechu po-
magała trochę, ale przy większych – ciężko się było 
skupić na oddychaniu. Ośmiu na 10 odpowiadało, że 

dla zmiennych stan i cecha po przeprowadzonym tre-
ningu. Powodem takiego wyniku mogą być warunki w 
jakich przeprowadzono test (np. warunki służby nieza-
leżne od eksperymentu). Podobnie, nie znaleziono róż-
nic istotnie statystycznych po powrocie do kraju z mi-
sji między grupą K i E, na co mógł mieć wpływ odległy 
czas zarówno od czasu przeprowadzenia treningu, jak i 
zakończenia misji.

Dodatkowo przeprowadzono analizę statystycz-
ną w celu zbadania, czy przeprowadzony trening miał 
wpływ na grupę E. W tym celu wykorzystano test ko-
lejności par Wilcoxona. Zaobserwowano istotne staty-
stycznie różnice przed treningiem i po treningu na po-
ziomie istotności p = 0,04 dla zmiennej stan oraz dla 
zmiennej cecha (p = 0,04). Po treningu zaobserwowano 
tendencję spadkową dla obu zmiennych. Wyniki te ilu-
struje tabela 2.

Przeprowadzono również analizę statystyczną w celu 
zbadania, czy czas lub proces uczenia się, zapamiętywa-
nia, wpływ życia „codziennego” miały znaczenie w gru-
pie K. Również wykorzystano test kolejności par Wilco-
xona (tab. 3).

Nie stwierdzono istotnej statystycznie różnicy dla 
zmiennej stan (p = 0,12), wystąpiła natomiast statystycz-
nie istotna różnica na poziomie istotności p = 0,01 dla 
zmiennej cecha, gdzie zaobserwowano tendencję spad-
kową na poziomie 5%.

Dodatkowo przeprowadzono analizę statystyczną 
w celu sprawdzenia, czy istnieje statystycznie istotna 
różnica między wynikami testu STAI przed wyjazdem 
na misję (zarówno przed treningiem, jak i po treningu) 
a wynikami STAI po powrocie z misji. W tym celu sko-
rzystano z testu kolejności par Wilcoxona.

Przy wykonaniu analizy statystycznej bez podziału 
na grupy stwierdzono, że dla wszystkich zmiennych te-
stu STAI istnieje statystycznie istotna różnica. Dla każ-
dej zmiennej testu widać obniżenie jej wartości po po-
wrocie z misji. Wyniki te ilustruje tabela 4.

W grupie E zaobserwowano istotne statystycznie róż-
nice dla poszczególnych zmiennych testu z odpowied-
nimi poziomami istotności zawartymi w tabeli 5. Wyją-
tek stanowią wyniki STAI lęku-stanu po treningu wzglę-
dem lęku-stanu mierzonego po powrocie z misji, między 
którymi nie stwierdzono istotnej statystycznie różnicy. 
Po powrocie z misji nastąpiło zmniejszenie wartości dla 
wszystkich zmiennych. W analizie również wykorzysta-
no test kolejności par Wilcoxona (tab. 5).

Podobna analiza dla grupy kontrolnej wykazała staty-
stycznie istotne różnice dla poszczególnych zmiennych 
testu z odpowiednimi poziomami istotności zawartymi w 
tabeli. Wyjątek stanowią wyniki STAI lęku-stanu po tre-
ningu względem lęku-staniu mierzonego po powrocie z 
misji, między którymi, podobnie jak dla grupy E, nie ma 
istotnej statystycznie różnicy. Analogicznie dla grupy E 

Tabela 2. Różnice w nasileniu lęku jako stan i cecha w grupie 
eksperymentalnej przed treningiem i po zakończeniu treningu
Table 2. Differences in intensity of anxiety as the state and 
trait in the experimental group before and after completion of 
the training

para zmiennych N T Z P

lęk‑stan przed 
treningiem 
i po treningu

46 352 2,06 0,04

lęk‑cecha przed 
treningiem 
i po treningu

45 336 2,05 0,04

Tabela 3. Różnice w nasileniu lęku jako stan i cecha w grupie 
kontrolnej przed treningiem i po zakończeniu treningu
Table 3. Differences in intensity of anxiety as the state and 
trait in the control group before and after completion of the 
training

para zmiennych N T Z P

lęk‑stan przed 
i po treningu

44 361 1,56 0,12

lęk‑cecha przed 
i po treningu

46 303 2,59 0,01

Tabela 4. Różnice w nasileniu lęku jako stan i cecha przed 
treningiem, po zakończeniu treningu i po powrocie z misji (test 
kolejności par Wilcoxona)
Table 4. Differences in intensity of anxiety as the state and trait 
before the training, after completion of the training and after 
return from the deployment (Wilcoxon matched-pairs rank test)

para zmiennych N T Z P

lęk‑stan przed treningiem 
i po powrocie z misji

73 619 4,02 0,00

lęk‑cecha przed treningiem 
i po powrocie z misji

76 43 7,35 0,00

lęk‑stan po treningu 
i po powrocie z misji

67 734,5 2,53 0,01

lęk‑cecha po treningu 
i po powrocie z misji

69 162,5 6,25 0,00
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Na podstawie uzyskanych wyników nie można jed-
nak jednoznacznie stwierdzić, że metoda VR SIT okaza-
ła się długoterminowo skuteczna w redukcji lęku u ba-
danych żołnierzy. Ze względu na fakt, że spadek warto-
ści lęku‑stanu zaobserwowano w obydwu grupach ba-
danych po powrocie z misji można postawić hipotezę, 
że spadek wartości wiązał się z  innymi czynnikami niż 
z uczestnictwem w treningu uodparniania na stres, taki-
mi jak np. fakt bezpiecznego powrotu z misji.

Na uzyskane rezultaty mogły mieć również wpływ 
inne czynniki, takie jak różnice indywidualne. Ze wzglę-
du na fakt, że trening był sytuacją o dużym natężeniu 
stresu, szczególnego znaczenia nabierają różnice tem-
peramentalne. W szczególności, w grupie biorącej udział 
w VR SIT, struktura temperamentu miała wpływ na po-
ziom lęku i efektywność treningu. Im bardziej zrównowa-
żona struktura temperamentu u uczestników, tym bar-
dziej skuteczny był trening [14-16].

W uzyskanych wynikach zastanawia także spadek na-
silenia lęku‑cechy (w grupie E i K, zarówno po treningu, 
jak i po powrocie z misji), który twórca kwestionariusza 
STAI określił jako względnie stałą i niepoddającą się ła-
twym zmianom cechę osobowości. Spadek ten można 
tłumaczyć, odwołując się do badań nad hiszpańską wer-
sją kwestionariusza, które wykazały, że mierzy on raczej 
nasilenie afektu negatywnego niż lęk-cechę [17]. Przy 
tak przyjętym rozumieniu tego konstruktu teoretyczne-
go można stawiać kolejne hipotezy nad znaczeniem psy-
choedukacji, której zostały poddane obydwie grupy w 
pierwszej fali badania jako przyczyny spadku nasilenia 
afektu negatywnego oraz wpływem bezpiecznego po-
wrotu do kraju na nasilenie afektu negatywnego pod-
czas drugiej fali badania.

Porównując przedstawione wyniki z rezultatami po-
dobnych badań, w których uczestnicy SIT częściej po-
twierdzali przydatność nabytej umiejętności kontroli lęku 
w sytuacjach bojowych, należy mieć na uwadze również 
ograniczenia, w  jakich przeprowadzono eksperyment. 
Brak technicznych możliwości indywidualnego ćwicze-
nia i ograniczony czas trwania treningu nie pozwalały 
w wystarczającym stopniu wytworzyć u uczestników 
przekonania o wyższości proponowanej im metody ra-
dzenia sobie ze stresem nad ich własnymi sposobami.

Przedstawione powyżej wnioski mają charakter hipo-
tez wymagających weryfikacji w kolejnych badaniach.

Podziękowania
Autorzy dziękują za pomoc w realizacji projektu badawcze-
go Państwu: Monice Filarowskiej, Piotrowi Murawskiemu  
i Ewelinie Opałko-Piotrkiewicz z Wojskowego Instytutu 
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niewiele zapamiętało z treningu i korzystali z własnych, 
przyswojonych wcześniej sposobów radzenia sobie ze 
stresem.

Wnioski
Analiza wyników pozwala stwierdzić, że VR SIT okazał się 
krótkoterminowo skuteczny w redukcji niepokoju u ba-
danych żołnierzy. W  czasie treningu badani doświad-
czali sytuacji stresujących analogicznych do tych, któ-
re można spotkać w czasie rzeczywistej misji. Kontrolo-
wana ekspozycja na bodźce wyzwalające lęk pozwoliła 
uczestnikom treningu na nabycie i przećwiczenie umie-
jętności obniżania napięcia. Poziom pobudzenia bada-
nych po treningu był niższy niż przed treningiem, co po-
twierdza postawioną hipotezę, że VR SIT jest skuteczną 
metodą uczenia technik redukcji lęku.

Tabela 5.� Różnice w nasileniu lęku jako stan i cecha w grupie 
eksperymentalnej przed treningiem, po zakończeniu treningu 
i po powrocie z misji (test kolejności par Wilcoxona)
Table 5. Differences in intensity of anxiety as the state and trait 
in the experimental group before the training, after completion 
of the training and after return from the deployment (Wilcoxon 
matched‑pairs rank test)

para zmiennych N T Z P

lęk‑stan przed treningiem 
i po powrocie z misji

40 205 2,75 0,01

lęk‑cecha przed treningiem 
i po powrocie z misji

41 0 5,58 0,00

lęk‑stan po treningu 
i po powrocie z misji

38 242 1,86 0,06

lęk‑cecha po treningu 
i po powrocie z misji

35 28 4,70 0,00

Tabela 6.� Różnice w nasileniu lęku jako stan i cecha w grupie 
kontrolnej przed treningiem, po zakończeniu treningu 
i po powrocie z misji (test kolejności par Wilcoxona)
Table 6. Differences in intensity of anxiety as the state and 
trait in the control group before the training, after completion 
of the training and after return from the deployment (Wilcoxon 
matched‑pairs rank test)

para zmiennych N T Z P

lęk‑stan przed treningiem 
i po powrocie z misji

33 118 2,90 0,00

lęk‑cecha przed treningiem 
i po powrocie z misji

35 20 4,83 0,00

lęk‑stan po treningu 
i po powrocie z misji

29 134,5 1,79 0,07

lęk‑cecha po treningu 
i po powrocie z misji

34 53 4,18 0,00
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Wstęp
Chociaż mija 70 lat od zakończenia działań wojennych, 
nadal wielu autorów zarówno polskich, jak i zagranicz-
nych porusza temat występowania zaburzeń psychicz-
nych w populacji osób uczestniczących w działaniach 
zbrojnych lub będących ofiarami tych działań. Znacz-
ną część tej populacji stanowią ofiary prześladowań 
politycznych czy też etnicznych. Czaja i Gierowski [1] 

poruszają problematykę zaburzeń w funkcjonowaniu in-
terpersonalnym, oceniają poziom lęku, depresji i agre-
sji u osób prześladowanych politycznie w Polsce w la-
tach 1944–1956. Również Heitzman i Rutkowski [2] prze-
prowadzili badania nad aktualnym stanem zdrowia psy-
chicznego osób prześladowanych politycznie w Polsce 
w latach 1944–1955. Stwierdzili, że objawy różnych za-
burzeń psychicznych występowały prawie w całej ba-
danej grupie. Lis‑Turlejska i wsp. [3] przedstawili wyniki 
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Na  przeprowadzenie badań uzyskano zgodę Ko-
misji Bioetyki Uniwersytetu Medycznego w  Łodzi Nr 
RNN/383/09/KB z dnia 12.05.2009 r.

Badania przeprowadzono, opierając się na następu-
jących metodach:
n	 Rutynowe badanie psychiatryczne (w domu badane-

go) z wykorzystaniem Skali Depresji Becka, Ateńskiej 
Skali Bezsenności.

n	 Kwestionariusz Socjodemograficzny i  Medyczny 
(w  opracowaniu autorskim)  – składający się z  py-
tań dotyczących podstawowych informacji na temat 
badanego: wiek, płeć, wykształcenie, pochodzenie, 
stan cywilny, stan zdrowia ogólnego. Szczególnej 
analizie poddano traumatyczne wydarzenia życiowe 
w latach 1940–1956. Kwestionariusz zawiera również 
pytania oceniające stan psychiczny badanego oraz 
kryteria zespołu stresu pourazowego (PTSD) i złożo-
nego zespołu stresu pourazowego (DESNOS).

n	 Test niezależności χ2 oraz współczynnik korelacji 
Pearsona.

Wyniki
Na podstawie uzyskanych danych badaną populację po-
dzielono na dwie zasadnicze grupy:
n	 Grupa I (badana) leczonych psychiatrycznie – 25 osób 

(43%);
n	 Grupa II (porównawcza) to osoby, które nie były do-

tychczas leczone ani konsultowane psychiatrycznie – 
33 osoby (57%).
Osoby z obydwu grup były poddawane różnym ro-

dzajom represji, np.  jedna osoba mogła być więźniem 
obozu koncentracyjnego, przebywać na robotach przy-
musowych lub też być więziona w  więzieniu w  okre-
sie stalinowskim. Z tego powodu nie jest możliwe wy-
dzielenie jednorodnej grupy pod względem tylko jed-
nego kryterium związanego z  określonym rodzajem 
kombatanckim.

Średnia wieku grupy I wynosiła 80,36 roku, a gru-
py II – 82,69 roku. Pod względem płci w grupie leczo-
nej psychiatrycznie (I) było 16 mężczyzn (64%) i 9 ko-
biet (36%), a w grupie nieleczonej 18 mężczyzn (54,5%) 
i 15 kobiet (45,4%). Zarówno w grupie I, jak i II najwięcej 
osób mieszkało w mieście. W grupie leczonej psychia-
trycznie (I) najwięcej osób miało wykształcenie średnie – 
15 (60%), natomiast w grupie nieleczonej (II) wykształce-
nie wyższe – 16 (48%) (tab. 1 i 2).

Z  danych zawartych w  tabeli  3 obserwuje się za-
leżność sugerującą, że długość trwania represji miała 
wpływ na podjęcie leczenia psychiatrycznego. Osoby 
represjonowane powyżej 49  miesięcy częściej podej-
mowały leczenie psychiatryczne. Dotyczy to więźniów 
stalinowskich, dzieci Holocaustu. Wśród osób będących 
na robotach przymusowych przez 12 miesięcy leczenie 

badań dotyczące poziomu objawów postraumatycznych 
(PTSD), a także depresji wśród osób, które w okresie II 
wojny światowej były dziećmi.

Z historią PTSD wiąże się geneza złożonego zespołu 
stresu pourazowego (DESNOS). Wiele badań nad trauma-
tycznym stresem uwidoczniło, że kryteria diagnostycz-
ne PTSD nie obejmują wszystkich problemów psycho
logicznych osób, które doświadczyły długotrwałej trau-
my. Zmiany w funkcjonowaniu osób, które doświadczyły 
takiej traumy zawarte są w koncepcji DESNOS. Zmia-
ny te dotyczą sześciu obszarów: sfery emocjonalnej, 
świadomości, postrzegania siebie, postrzegania prze-
śladowcy, systemu wartości i przekonań, relacji z  inny-
mi. W klasyfikacji ICD‑10 zaburzenia charakterystyczne 
dla DESNOS określane są jako „trwała zmiana osobowo-
ści po katastrofach (po przeżyciu sytuacji ekstremalnej)” 
[4]. Autorzy innych publikacji analizowali objawy, które 
były nieswoiste dla konkretnych konfliktów zbrojnych 
i dotyczyły całej grupy weteranów i cywilów narażonej 
na traumatyczny stres związany z działaniami wojenny-
mi. Wśród objawów wymieniali zmęczenie, bóle głowy, 
zaburzenia pamięci i koncentracji, zaburzenia snu i na-
stroju [5,6]. Autorzy wielu badań udowadniali, że wśród 
weteranów istnieje również zwiększone ryzyko chorób 
układu krążenia. Wskazywali oni na wystąpienie reakcji 
stresowej pod wpływem traumatycznych przeżyć, któ-
ra prowadziła do zaburzeń gospodarki lipidowej w suro-
wicy krwi, a w następstwie do rozwoju choroby niedo-
krwiennej serca, nadciśnienia tętniczego i nagłej śmier-
ci sercowej [7-10]. Biorąc pod uwagę trwające obecnie 
konflikty zbrojne, należy się spodziewać wystąpienia za-
burzeń o podobnym charakterze u weteranów, a także 
u ofiar tych konfliktów.

Cel pracy
Celem zasadniczym pracy była ocena stanu psychiczne-
go i somatycznego kombatantów i osób represjonowa-
nych w latach 1940–1956.

Materiał i metody
Badaniem objęto populację 58 osób członków nastę-
pujących organizacji: Związku Konspiracyjnego Wojska 
Polskiego, Światowego Związku Żołnierzy Armii Krajo-
wej – Zarząd Okręgu w Łodzi, Związku Inwalidów Wo-
jennych, Związku Więźniów Politycznych Okresu Stali-
nowskiego – Oddział w Łodzi, Związku Sybiraków, Zrze-
szenia Dzieci Polskich Germanizowanych Przez Reżim 
Hitlerowski oraz grupę Dzieci Ocalonych z Holocaustu. 
Wszystkie osoby przeżyły traumatyczne zdarzenia ży-
ciowe w trakcie przebywania: w więzieniu stalinowskim, 
obozie koncentracyjnym, getcie, obozie pracy lub na ro-
botach przymusowych.
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p <0,001). W zakresie: okres w obozie pracy zanotowa-
no czas trwania represji nieprzekraczający 24 miesięcy 
w obu badanych grupach. Porównując uzyskane wyni-
ki, otrzymujemy statystycznie istotną zależność w bada-
nych grupach (χ2 = 6,800, df = 1, p <0,01).

Rycina  1� porównuje średni czas trwania represji 
w  badanych grupach. W  grupie osób leczonych psy-
chiatrycznie największa była średnia pobytu w więzieniu 
stalinowskim (11,2 mies.). Średnia pobytu na robotach 
przymusowych wynosiła 7,33 miesiąca, a w obozie pra-
cy i w obozie koncentracyjnym – 3,2 miesiąca. Najkrótszy 
czas trwania represji w grupie osób leczonych w PZP do-
tyczył pobytu w getcie (1,6 mies.). Również w grupie nie-
leczonej w PZP największe średnie czasu trwania represji 
dotyczyły pobytu w więzieniu stalinowskim (2,6 mies.) 
oraz na robotach przymusowych (2,0 mies.). Najkrótszy 
czas trwania represji w grupie osób nieleczonych w PZP 
również dotyczył pobytu w getcie (0,4 mies.).

Współczynnik korelacji Pearsona wskazuje na zależ-
ność statystyczną w badanych grupach.

psychiatryczne podjęło 12% osób (6,2% nieleczonych 
w Poradni Zdrowia Psychicznego [PZP]), po 24 miesią-
cach represji 16% leczyło się w PZP (3,1%), a po 49 mie-
siącach i więcej – 12% (6,2%).

Istnieje statystycznie istotna zależność w zakresie 
czasu pobytu w więzieniu stalinowskim w badanych gru-
pach (χ2 = 14,867, df = 4, p <0,01). W zakresie okresu 
przebywania na  robotach przymusowych również ist-
nieje statystycznie istotna zależność w badanych gru-
pach (χ2 = 11,523, df = 4, p <0,05). Jednak w zakresie – 
okres w obozie koncentracyjnym nie zanotowano czasu 
przebywania w obozie do 48 miesięcy w obu badanych 
grupach. Porównując uzyskane wyniki po odrzuceniu 
tego okresu, otrzymujemy statystycznie istotną zależ-
ność w badanych grupach (χ2 = 12,085, df = 3, p <0,01). 
Podobna sytuacja występuje w zakresie: okres w getcie 
(nie zanotowano czasu trwania represji do 37 miesięcy 
oraz do 48 miesięcy w obu badanych grupach). Po od-
rzuceniu tych okresów otrzymujemy statystycznie istot-
ną zależność w badanych grupach (χ2 = 14,200, df = 2, 

Tabela 1. Dane socjodemograficzne grupy I
Table 1. Sociodemographic data of group I

Dane socjodemograficzne Grupa leczona w PZP

liczba %

miejsce zamieszkania: miasto 22 88

żonaci/mężatki 14 56

wykształcenie
podstawowe
zawodowe
średnie
wyższe

2
2
15
6

8
8
60
24

Tabela 2. Dane socjodemograficzne grupy II
Table 2. Sociodemographic data of group II

Dane socjodemograficzne Grupa nieleczona w PZP

liczba %

miejsce zamieszkania: miasto 32 96

żonaci/mężatki 13 39,3

wykształcenie
podstawowe
zawodowe
średnie
wyższe

6
2
9
16

18,1
6,0
27,2
48

Tabela 3. Struktura osób badanych według czasu trwania represji
Table 3. Structure of respondents by duration of repression

Czas 
trwania 
represji

w więzieniu 
stalinowskim

w obozie 
koncentracyjnym

w getcie w obozie pracy na robotach 
przymusowych

grupa 
leczona 
w PZP 
%

grupa 
nieleczona 
w PZP 
%

grupa 
leczona 
w PZP 
%

grupa 
nieleczona 
w PZP 
%

grupa 
leczona 
w PZP 
%

grupa 
nieleczona 
w PZP 
%

grupa 
leczona 
w PZP 
%

grupa 
nieleczona 
w PZP 
%

grupa 
leczona 
w PZP 
%

grupa 
nieleczona 
w PZP 
%

12 mies. 12 18,7 8 12,5 4 0 8 9,3 12 6,2

24 mies. 4 12,5 4 0 0 6,2 8 0 16 3,1

37 mies. 4 3,1 4 0 0 0 0 0 4 6,2

48 mies. 20 9,3 0 0 0 0 0 0 0 3,1

49 mies. i 
więcej

12 3,1 0 3,1 4 0 0 0 12 6,2

χ2 df = 4 
14,867

df = 3 
12,085

df = 2 
14,200

df = 1 
6,800

df = 4 
11,523
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u 16%, zaburzenia nastroju u 4%, zaburzenia psycho-
tyczne u 0% i seksualne u 4%.

Największa różnica dotyczyła częstości występowa-
nia zaburzeń lękowych i zaburzeń nastroju w obydwu 
grupach.

Porównując uzyskane wyniki dotyczące zachorowal-
ności psychiatrycznej w badanych grupach po odrzuce-
niu danych dotyczących manii (0%), otrzymujemy sta-
tystycznie istotną zależność w badanych grupach (χ2 = 
30,280, df = 4, p <0,001).

Rycina  3� zawiera porównanie objawów depresyj-
nych w grupie kombatantów i osób represjonowanych 
w badanych grupach. W grupie osób leczonych psychia-
trycznie (I) najczęściej zgłaszano zaburzenia snu – 68% 
(w grupie osób nieleczonych – 28%), obniżenie nastro-
ju – 60% (12%), pesymistyczne widzenie przyszłości – 
52% (8%), wczesne budzenie się rano – 28% (8%). Niską 
samoocenę oraz osłabienie koncentracji i uwagi poda-
wało po 24% osób z grupy leczonej. Dolegliwości takich 
nie zgłaszały osoby nieleczone psychiatrycznie. Pozosta-
łe objawy: utratę zainteresowań i zdolności do odczu-
wania przyjemności oraz utratę apetytu zgłosiło po 20% 
osób z grupy leczonej. W grupie osób nieleczonych psy-
chiatrycznie (II) objawy te występowały odpowiednio: 
u 8% utrata zainteresowań, u 4% anhedonia, nikt nie 
zgłaszał zmniejszenia apetytu.

Porównując uzyskane wyniki dotyczące zachoro-
walności depresyjnej, w badanych grupach stwierdzo-
no statystycznie istotną zależność (χ2 = 58,047, df = 8, 
p <0,001).

Rycina 4� ilustruje dane związane z zachorowalnością 
somatyczną w grupie kombatantów i osób represjono-
wanych w obu badanych grupach.

Rycina 2� zawiera porównanie danych dotyczących 
występowania chorób i zaburzeń psychicznych w grupie 
kombatantów i osób represjonowanych, która podjęła 
leczenie (I) psychiatryczne z grupą takich osób, która nie 
była leczona (II). Najczęstszym zaburzeniem leczonym 
w PZP były zaburzenia snu – 76%, zaburzenia lękowe – 
64%, zaburzenia nastroju – 52%. Mniejszy odsetek osób 
był leczony z powodu zaburzeń psychotycznych – 12% 
i seksualnych – 12%. W grupie nieleczonej psychiatrycz-
nie zaburzenia te występowały z odpowiednio mniejszą 
częstością: zaburzenia snu u 52%, zaburzenia lękowe 
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 współczynnik korelacji Pearsona –0,184637236 0,7167132 –0,40824829 0,612372436 0,299812676

 grupa nieleczona w PZP 2,6 1,2 0,4 0,6 2

 grupa leczona w PZP 11,2 3,2 1,6 3,2 7,33

Rycina 1. Porównanie średniego czasu trwania represji (w miesiącach) w badanych grupach
Figure 1. Comparison of average duration of repression (months) in the study groups
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Rycina 2. Zachorowalność psychiatryczna w badanej populacji
Figure 2. Psychiatric morbidity in the study population
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układu oddechowego (40%), a  także częściej przeby-
ła uraz (28%). W grupie nieleczonej psychiatrycznie (II) 
również najczęściej występowały choroby układu krą-
żenia (87,50%) oraz kostno‑stawowego (68,70%). Wyż-
szy odsetek osób z tej grupy w porównaniu z grupą le-
czoną psychiatrycznie zgłaszał choroby układu moczo-
wego (40,60%), choroby metaboliczne (21,80%), choro-
by oczu (21,80%), nowotwory (15,6%), choroby skóry 
(15,6%), choroby endokrynologiczne (9,30%) i zakaźne 
(6,25%).

Porównując uzyskane wyniki dotyczące zachorowal-
ności somatycznej w badanych grupach, otrzymujemy 
statystycznie istotną zależność (χ2 = 238,423, df = 13, 
p <0,001).

Z ryciny 5 wynika, że najczęściej występującymi obja-
wami PTSD w grupie I są: powracające, natrętne sny do-
tyczące zdarzenia (88%), unikanie myśli, uczuć, rozmów 
związanych z urazem (84%) oraz trudności w zasypianiu 
lub pozostawaniu we śnie (80%). Najrzadziej występują-
cym objawem były trudności w koncentracji (12%). Na-
tomiast w grupie II są: powracające, natrętne sny doty-
czące zdarzenia (60,6%), fizjologiczna wrażliwość na we-
wnętrzne lub zewnętrzne bodźce, przypominające zda-
rzenie (60,6%), drażliwość, wybuchy gniewu (60,6%). 
Podobnie jak w grupie I najrzadziej występującym obja-
wem były trudności w koncentracji (3,03%). Współczyn-
nik korelacji Pearsona: 0,8291 wskazuje na silną dodat-
nią korelację w badanych grupach.

Z ryciny 6 wynika, że najczęściej występującymi ob-
jawami DESNOS w grupie I i II są: reakcje emocjonal-
ne nieadekwatnie gwałtowne do sytuacji (68%; 60,6%), 
problemy w ekspresji i modulacji złości (60%; 48,48%) 
oraz poczucie bezradności, bezsilności (56,0%; 18,18%). 
Najrzadziej występującym objawem w grupie leczonej 
była kompulsywność lub skrajne zahamowanie w sferze 
seksualnej (4,0%), w grupie nieleczonej psychiatrycznie: 
uczucie bycia w nieustannym zagrożeniu bez zewnętrz-
nej przyczyny, trwały brak zaufania, zaburzenia seksual-
ne oraz utrata dodającej otuchy wiary (3,03%).

Współczynnik korelacji Pearsona: 0,8924 wskazuje 
na silną dodatnią korelację w badanych grupach.

Omówienie
Wiele badań ukazuje związek między przeżytymi w prze-
szłości traumatycznymi wydarzeniami a obecnym funk-
cjonowaniem społecznym czy prezentowaną nieufną po-
stawą wobec ludzi [11]. Badacze zajmujący się „syndro-
mem ocalałego” wskazują na zmianę w osobowości pod 
postacią wycofania się, izolowania, poczucia osamotnie-
nia, podejrzliwości, braku zaufania do innych, drażliwo-
ści, zobojętnienia [12]. Według klasyfikacji ICD-10 trwa-
ła zmiana osobowości po katastrofach (po przeżyciu sy-
tuacji ekstremalnej) charakteryzuje się: wrogą i nieufną 

Najczęściej zgłaszane dolegliwości somatyczne 
w grupie osób leczonych (I) dotyczyły układów krążenia 
(92%), kostno‑stawowego (88%) i pokarmowego (60%). 
Grupa tych osób częściej podawała również choroby 
układu nerwowego (48%), niedosłuch (44%), choroby 
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Rycina 5. Porównanie kryteriów diagnostycznych zespołu stresu po-
urazowego (PTSD) w badanych grupach
Figure 5. Comparison of diagnostic criteria for post-traumatic stress 
disorder (PTSD) in the study groups

Legenda:
A ‑ nawracające, natrętne, distresujące przypominanie zdarzenia
B ‑ powracające, natrętne, distresujące sny dotyczące zdarzenia
C ‑ poczucie „ożywania” zdarzenia, iluzje, halucynacje
D ‑ fizjologiczna wrażliwość na wewnętrzne lub zewnętrzne 

bodźce, przypominające zdarzenie
E ‑ intensywny distres powiązany z narażeniem na wewnętrzne 

lub zewnętrzne bodźce, przypominające zdarzenie
F ‑ unikanie myśli, uczuć, rozmów związanych z urazem
G ‑ unikanie aktywności, miejsc, ludzi przywodzących 

wspomnienie urazu
H ‑ niemożność przypomnienia sobie ważnych aspektów urazu
I ‑ znacząco ograniczone zainteresowanie i uczestnictwo w 

ważnych aktywnościach
J ‑ poczucie odrzucenia przez innych 
K ‑ wroga i nieufna postawa w stosunku do świata, ludzi
L ‑ zawężone odczuwanie afektu
M ‑ poczucie braku perspektyw na przyszłość
N ‑ trudności w zasypianiu lub pozostawaniu we śnie
O ‑ drażliwość, wybuchy gniewu
P ‑ trudności w koncentracji
Q ‑ nadmierna czujność
R ‑ wyolbrzymiony odzew na bodziec
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Figure 6. Comparison of diagnostic criteria for the disorders of extreme 
stress not otherwise specified (DESNOS) in the study groups

Legenda:
A ‑ reakcje emocjonalne nieadekwatnie gwałtowne do sytuacji
B ‑ zachowania autodestrukcyjne: zaburzenia jedzenia, 

samouszkodzenia
C ‑ myśli samobójcze
D ‑ kompulsywność lub skrajne zahamowanie w sferze seksualnej
E ‑ problemy w ekspresji i modulacji złości
F ‑ amnezja lub hipermnezja w związku z traumatycznymi 

przeżyciami
G ‑ zmiany w percepcji siebie
H ‑ negatywny obraz siebie
I	‑  uczucie bycia zmienionym lub różniącym się od innych
J ‑ poczucie bezradności, bezsilności
K ‑ uczucie bycia w nieustannym zagrożeniu bez zewnętrznej 

przyczyny
L ‑ wstyd, poczucie winy i samoobwinianie
M ‑ poczucie skalania albo napiętnowania (stygmatyzacji)
N ‑ trwały brak zaufania
O ‑ rewiktymizacja (stawanie się ponownie ofiarą)
P ‑ wiktymizacja innych (sprowadzanie kogoś do roli ofiary)
Q ‑ zaburzenia seksualne
R ‑ utrata dodającej otuchy wiary
S ‑ poczucie beznadziejności i rozpacz
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prowadzonej terapii. W piśmiennictwie porusza się pro-
blem negatywnego oddziaływania niektórych form 
psychoterapii, np. debriefingu na zaostrzenie zaburzeń 
postraumatycznych [16-18].

Wnioski
1.	 W  badanej populacji 58 członków siedmiu organi-

zacji kombatanckich województwa łódzkiego (43%) 
było przewlekle leczonych psychiatrycznie, a 57% 
nie korzystało z  żadnej pomocy psychologiczno-

‑psychiatrycznej. U wszystkich badanych stwierdzo-
no występowanie zaburzeń psychicznych związa-
nych z przeżyciami traumatycznymi w latach 1940–
1956 oraz przewlekłych chorób somatycznych.

2.	 Zaburzenia psychiczne o obrazie zespołu stresu po-
urazowego (PTSD), złożonego zespołu stresu poura-
zowego (DESNOS) i zaburzeń depresyjnych, a także 
choroby somatyczne głównie układów: krążenia, kost-
no‑stawowego i pokarmowego występowały istotnie 
częściej w grupie leczonych psychiatrycznie.

3.	 Czas (długość) trwania zdarzeń traumatycznych był 
istotnym powodem podjęcia decyzji o rozpoczęciu 
i kontynuowaniu leczenia psychiatrycznego.

4.	 Autorzy sugerują, że nasilenie, utrwalenie zaburzeń 
postraumatycznych oraz przewlekłych chorób soma-
tycznych może być związane ze zjawiskiem odżywa-
nia stresu po spotkaniach organizacji kombatanckich 
bądź z niewłaściwą terapią.
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postawą wobec świata, wycofaniem z życia społeczne-
go, odczuwaniem pustki lub beznadziejności, przewle-
kłym uczuciem bycia „na krawędzi”, jakby stałego zagro-
żenia, wyobcowaniem. Przeprowadzone badania wska-
zują, że w grupie kombatantów i osób represjonowa-
nych w latach 1940–1956 występowały objawy PTSD 
oraz DESNOS, częściej u osób, które podjęły leczenie 
psychiatryczne. PTSD powszechnie współwystępuje 
z objawami lub grupą objawów, które nie składają się na 
kryteria diagnostyczne tego zespołu, ale są częścią ob-
razu klinicznego PTSD. Zalicza się do nich: zaburzenia 
lękowe, depresję, uzależnienie, somatyzację i zachowa-
nia impulsywne [13,14]. Uzyskane wyniki wskazują, że w 
zakresie zdrowia psychicznego w grupie kombatantów 
i osób represjonowanych, która podjęła leczenie psy-
chiatryczne najczęściej występowały zaburzenia snu – 
76%, zaburzenia lękowe – 64% oraz zaburzenia nastro-
ju – 52%. Jest to zgodne z wynikami uzyskanymi przez 
Peterson, Prout i Schwarz [13]. Dane o występowaniu 
zaburzeń depresyjnych w populacji niedotkniętej sze-
roko rozumianymi represjami związanymi z działaniami 
wojennymi mówią o 15–30% chorych po 65.  roku ży-
cia zgłaszających się do lekarzy rodzinnych z powodu 
depresji. U ponad 30% stwierdza się bliżej niesprecy-
zowane zaburzenia nastroju, określane terminami, jak: 
mała depresja, dystymia, nerwica depresyjna, depresja 
niepełnoobjawowa, które nie spełniają kryteriów rozpo-
znania dużej depresji [15]. Czaja i Gierowski [1] w prze-
prowadzonych badaniach potwierdzili, że u osób prze-
śladowanych politycznie w Polsce w latach 1944–1956 
występował wyższy poziom lęku, depresji, agresji w po-
równaniu z grupą kontrolną. Udowodniono, że objawy te 
korelują ze sobą i w istotnym stopniu wpływają na funk-
cjonowanie społeczne osób prześladowanych. Heitzman 
i Rutkowski [2] w badaniu nad stanem zdrowia psychicz-
nego osób prześladowanych politycznie w Polsce w la-
tach 1944–1956 stwierdzili objawy różnych zaburzeń psy-
chicznych prawie w całej badanej grupie. U 71% badanych 
został rozpoznany PTSD. Objawy depresyjne obecne były 
łącznie u 85%, objawy lęku u 8%, objawy somatyzacyjne 
u 2%, a u 5% otępienie.

Z przeprowadzonych badań wynika również, że współ-
chorobowość dotycząca chorób układu krążenia, kostno
‑stawowego czy przewodu pokarmowego w grupie osób 
leczonych psychiatrycznie (I) była istotnie większa w po-
równaniu z grupą osób nieleczonych (II) [7-10]. Wyniki 
uzyskanych badań wskazują, że osoby z grupy badanej 
(I) leczonej psychiatrycznie prezentują istotnie większe 
nasilenie badanych parametrów psychopatologicznych 
oraz somatycznych w porównaniu z grupą (II) nieleczo-
ną. Hipotetycznie zaostrzenie, nasilenie lub utrwalenie 
zaburzeń postraumatycznych oraz przewlekłych chorób 
somatycznych może mieć związek ze zjawiskiem tzw. od-
żywania stresu w czasie kolejnych wizyt lekarskich lub 
spotkań organizacji kombatanckich bądź nieprawidłowo 
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Wstęp
Pełnienie służby w warunkach narażenia bojowego może 
prowadzić do powstawania zaburzeń związanych ze stre-
sem [1,2]. Jedną z metod zmniejszania ryzyka wystąpienia 

tych zaburzeń jest trening zaszczepiania stresem (stress 
inoculation training – SIT) [3]. Stwierdzono, że techniki po-
znawczo‑behawioralne połączone z ekspozycją VR (Virtu-
al Reality Exposure Therapy), które są skuteczne w lecze-
niu zespołu stresu pourazowego (PTSD) mogą również 
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Streszczenie. Cel pracy: Celem pracy była ocena związku cech i struktury temperamentu z wynikami treningu 
zaszczepiania stresem z zastosowaniem wirtualnej rzeczywistości (Virtual Reality Stress Inoculation Training – VR SIT)  
u 4 żołnierzy przygotowujących się do misji w Afganistanie (ISAF). Metoda: Żołnierze wzięli udział w 10 sesjach SIT.  
Początkowe i końcowe pobudzenie/zrelaksowanie w odpowiedzi na ekspozycję VR oceniano na podstawie zmienności  
rytmu serca (heart rate variability – HRV): very low frequency (VLF) i low frequency (LF) jako wskaźników 
zrelaksowania/pobudzenia. Cechy oraz strukturę temperamentu oceniano z zastosowaniem kwestionariusza  
Formalna Charakterystyka Zachowania – Kwestionariusz Temperamentu. Wyniki: Analiza wykresów VLF i LF wykazała, 
że 3 żołnierzy było w stanie skuteczniej obniżyć poziom pobudzenia podczas ostatniej sesji w porównaniu z sesją pierwszą. 
Ich struktura temperamentu okazała się bardziej zharmonizowana niż u żołnierza, który uzyskał słabsze efekty treningu. 
Ponadto badani z lepszymi wynikami treningu cechowali się wysoką wrażliwością sensoryczną. Wnioski: Zauważono 
związek wyników treningu ze strukturą temperamentu oraz wrażliwością sensoryczną. W związku ze wstępnym 
charakterem powyższych wyników konieczna jest replikacja badania na większej grupie.
Słowa kluczowe: ISAF Afganistan, psychiatria wojskowa, temperament, trening zaszczepiania stresem (SIT)

Abstract. Aim: The aim of this study was to assess relationship of temperamental traits and structure with the results of 
Virtual Reality Stress Inoculation Training (VR SIT) in 4 soldiers preparing for their first mission in Afghanistan (ISAF). Method: 
The soldiers took part in 10 SIT sessions. The initial and final arousal/relaxation in response to VR exposition were assessed 
using Heart Rate Variability: Very Low Frequency (VLF) and Low Frequency (LF) ratio as an indicator of relaxation/arousal. 
The temperament traits and structure were assessed using the Formal Characteristics of Behavior – Temperament Inventory. 
Results: The analysis of VLF and LF graphs showed that 3 soldiers achieved better results in reducing their arousal during final 
session when compared to the initial session. Their temperament structure was found more harmonized than the soldier’s 
who has achieved weaker results in training. Moreover, soldiers with better results of training were characterized by high 
Sensory Sensitivity. Conclusions: We found connection of results of training with soldiers’ temperamental structure and high 
Sensory Sensitivity. Due to the preliminary nature of our findings, replication is necessary on a larger group.
Key words: ISAF Afghanistan, military psychiatry, stress inoculation training (SIT), temperament
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i celu treningu. Po wypełnieniu kwestionariusza osobo-
wego oraz kwestionariusza Formalna Charakterystyka 
Zachowania – Kwestionariusz Temperamentu (FCZ‑KT) 
badani wzięli udział w 10 sesjach VR SIT z zastosowa-
niem monitorowania wskaźników fizjologicznych.

Na początku i na końcu treningu wykonano Behavio-
ral Avoidance Test (BAT) polegający na pomiarze para-
metrów fizjologicznych: zmienności rytmu serca (heart 
rate variability – HRV), częstości oddechu, temperatury 
ciała, przewodnictwa/oporności skóry. Zarówno pomiar 
wstępny, jak i końcowy odbyły się w trakcie pięciominu-
towych sesji baseline i recovery, oddzielonych trzyminu-
tową ekspozycją VR na bodźce związane z uczestnicze-
niem w konwoju wojskowym.

Do porównania zmian stanu pobudzenia badanych 
zastosowano wskaźniki HRV: very low frequency (VLF) 
i  low frequency (LF). Spadek pobudzenia stwierdzano, 
gdy wartość wskaźnika LF przewyższała wartość wskaź-
nika VLF.

Uzyskane wartości wskaźników fizjologicznych anali-
zowano w odniesieniu do cech temperamentu, które są 
uwarunkowane wrodzonymi mechanizmami neurobiolo-
gicznymi. W trakcie badania zastosowano również kwe-
stionariusze: Inwentarz Stanu i Cechy Lęku (STAI), Kwe-
stionariusz Radzenia sobie w Sytuacjach Stresowych 
(CISS), Inwentarz Osobowości (NEO PI‑R) mierzące po-
ziom lęku, style radzenia sobie ze stresem i cechy oso-
bowości. W tej analizie skupiono się na strukturze tem-
peramentu, która w najmniejszym stopniu ulega zmien-
ności w czasie oraz odgrywa znaczącą rolę w adaptacji 
jednostki do wymogów środowiska.

Sprzęt
Do  treningu zastosowano trzy komputery przenośne 
z oprogramowaniem do obsługi wirtualnej rzeczywisto-
ści umożliwiającym jednoczesny monitoring wskaźni-
ków fizjologicznych. Użyto programów: Afghan Kabul, 
Iraq Convoy, Main PTSD, Convoy PTSD, Enchanted For-
est udostępnionych przez Virtual Reality Medical Cen-
ter, San Diego.

Pierwszy komputer, poprzez gogle VR i  słuchaw-
ki, pozwalał na ekspozycję w wirtualnym środowisku, 
po którym badany poruszał się, sterując joystickiem.

Na drugim komputerze trener sterował parametra-
mi ekspozycji VR.

Trzeci komputer, poprzez podłączone czujniki, moni-
torował parametry fizjologiczne (oddech, czynność ser-
ca, przewodnictwo/oporność skóry, temperatura ciała) 
oraz sterował systemem feedbacku.

Formalna Charakterystyka Zachowania – 
Kwestionariusz Temperamentu
W  badaniu zastosowano kwestionariusz FCZ‑KT, któ-
ry służy do  diagnozy podstawowych, pierwotnie 

znaleźć zastosowanie w rozwijaniu umiejętności wykony-
wania zadań w sytuacjach stresowych oraz zapobieganiu 
skutkom narażenia na stres [4-11]. Przegląd dotychczaso-
wych badań w zakresie stosowania treningu zaszczepia-
nia stresem z użyciem wirtualnej rzeczywistości (Virtu-
al Reality Stress Inoculation Training – VR SIT) wskazuje 
na przydatność tej metody [12-14].

Opisane badanie stanowi część projektu Stress Ino-
culation Training in the Polish ISAF Soldiers realizowa-
nego przez autorów tej pracy opisanego szerzej w  in-
nych materiałach [15]. Zastosowana metoda VR SIT zo-
stała opracowana w Virtual Reality Medical Center (San 
Diego) [6]. Służy ona zwiększeniu umiejętności obniża-
nia pobudzenia w sytuacji stresu bojowego. Parametry 
fizjologiczne pozwalają stwierdzić skuteczność obniża-
nia pobudzenia.

Celem niniejszej pracy było sprawdzenie, czy istnieje 
zależność między cechami i strukturą temperamentu ba-
danych a wynikami treningu. Wykazano, że cechy tem-
peramentu wpływają na odporność jednostki na stres, 
co oznacza, że określają sprawność działania i wielkość 
następstw emocjonalnych w sytuacjach o  konkretnej 
wartości stymulacyjnej. W zależności od temperamen-
tu ludzie kształtują różne style działania [16,17]. W związ-
ku z tym chcieliśmy sprawdzić, czy cechy i struktura tem-
peramentu mogą mieć związek z efektywnym korzysta-
niem z metody VR SIT przez badanych.

Materiał i metoda 

Osoby badane
Opisany przypadek dotyczy zastosowania SIT (zgodnie 
z metodą Virtual Reality Medical Center, San Diego) w ra-
mach projektu badawczego z udziałem żołnierzy przygo-
towujących się do uczestnictwa w Polskim Kontyngen-
cie Wojskowym do Afganistanu (VIII zmiana). W VR SIT 
wzięło udział 4 żołnierzy. Badani zgłosili się na ochotnika 
spośród 60‑osobowej grupy żołnierzy uczestniczących 
w treningu przygotowawczym.

Mężczyźni byli w podobnym wieku (27, 28, 28 i 30 lat), 
z wykształceniem średnim (2 osoby) i zasadniczym za-
wodowym (2 osoby). Wszyscy byli w stopniu szerego-
wego, w służbie kontraktowej, z wysługą od 3 do 7 lat. 
Dwóch z nich było żonatych i mieli dzieci, a dwóch to 
bezdzietni kawalerowie. Wszyscy wyjeżdżali na misję 
po raz pierwszy. Zostali zakwalifikowani przez Wojsko-
wą Komisję Lekarską do pełnienia służby poza granica-
mi państwa.

Procedura
Wszyscy uczestnicy VR SIT po  wyrażeniu zgody 
na  uczestnictwo zostali poinformowani o  warunkach 
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mierzono parametry podczas ekspozycji w programie 
VR (3 min). Ostatni pomiar – odpoczynek po ekspozycji 
(recovery) obejmował 5 minut po ekspozycji.

Po stworzeniu profilu BAT badani odbywali trening 
oddychania przeponowego z zastosowaniem feedbac-
ku parametrów fizjologicznych z elementami edukacji. 
Na koniec zachęcano badanych do trenowania oddycha-
nia przeponowego między sesjami treningu. Sesja druga 
obejmowała trening redukcji pobudzenia w warunkach 
wyobrażeniowej ekspozycji na stres przy feedbacku pa-
rametrów fizjologicznych. Sesja trzecia składała się po-
nownie z sekwencji: baseline–ekspozycja VR–recovery. 
Do ekspozycji zastosowano animowane środowisko bez 
bodźców bojowych. Kolejne 6 sesji treningu (od 4 do 9) 
odbywało się również w schemacie: baseline–ekspozy-
cja VR–recovery. W kolejnych sesjach stosowano pro-
gramy do ekspozycji w środowisku bojowym ze wzrasta-
jącą możliwością ekspozycji na stres, podczas których 
badani uczyli się redukować pobudzenie.

W  trakcie ostatniej sesji tworzono porównawczy 
zapis profilu BAT w tej samej formie, co podczas sesji 
pierwszej. Podsumowywano także efekty treningu.

Podczas każdej sesji treningu badani oceniali subiek-
tywny poziom stresu (od 1 do 100) za pomocą Subjec-
tive Units of Distress Scale (SUDS) dla baseline, ekspo-
zycji oraz recovery.

Wyniki

Wskaźniki LF i VLF
Porównano wartości wskaźników LF i VLF z pierwszej 
i ostatniej sesji celem oceny wyjściowego oraz końco-
wego stanu pobudzenia badanych.

Wykresy wyników badanego 1 pokazują znaczącą re-
dukcję pobudzenia w końcowym baseline oraz recove-
ry w porównaniu z sesją pierwszą (wartość wskaźnika 
LF przewyższa wskaźnik VLF). Nie stwierdzono popra-
wy w trakcie końcowej ekspozycji, porównując ją z eks-
pozycją początkową. Zaobserwowano natomiast zaska-
kujący fakt redukcji pobudzenia w ekspozycji w sesji po-
czątkowej (ryc. 1).

Wykresy wyników badanego 2 ukazują redukcję po-
budzenia we wszystkich 3 częściach sesji ostatniej w po-
równaniu z sesją początkową. Widoczny jest spadek po-
budzenia zarówno w baseline, ekspozycji, jak recovery 
(ryc. 2).

Wykresy wyników badanego 3 w  sesji końcowej 
przedstawiają znaczącą redukcję pobudzenia jedynie 
w  trakcie baseline, czyli przed ekspozycją na  bodźce 
stresowe. W pozostałych częściach ostatniej sesji bada-
nemu nie udało się zrelaksować. Mimo to można zauwa-
żyć, że pobudzenie w końcowym recovery jest mniej-

biologicznie zdeterminowanych wymiarów osobowo-
ści, określanych jako temperament [18,19]. Cechy tem-
peramentu badamy na dwóch poziomach.

Pierwszy to energetyczny poziom zachowania, czyli 
mechanizmy, które odpowiadają za gromadzenie i rozła-
dowywanie energii. Cechy energetyczne temperamentu 
badane za pomocą FCZ‑KT to [18]:
n	reaktywność emocjonalna (RE)  – tendencja do  in-

tensywnego reagowania na  bodźce, która przeja-
wia się w dużej wrażliwości emocjonalnej oraz małej 
odporności.

n	wytrzymałość (WT) – zdolność adekwatnego reago-
wania na silną stymulację oraz możliwości radzenia 
sobie w sytuacjach długotrwałego działania.

n	aktywność (AK) – tendencja do podejmowania za-
chowań silnie stymulujących lub poszukiwania sty-
mulacji zewnętrznej.

n	wrażliwość sensoryczna (WS) – zdolność reagowa-
nia na słabe bodźce sensoryczne.

Drugi poziom to czasowe charakterystyki zachowa-
nia, które określają przebieg reakcji w czasie [18]. Są to:
n	żwawość (ŻW) – tendencja do szybkiego reagowania, 

utrzymywania szybkiego tempa działania oraz łatwej 
zmiany zachowania w odpowiedzi na zmianę warun-
ków otoczenia.

n	perseweratywność (PE) – tendencja do trwania i po-
wtarzania reakcji po zaprzestaniu działania bodźca, 
który ją wywołał.

Istotny dla funkcjonowania jednostki jest nie tylko 
poziom poszczególnych cech, ale ich zrównoważenie. 
Efektywność regulacji jest związana z równowagą do-
pływu stymulacji i jej rozładowania. Dodatkowo powin-
na istnieć równowaga możliwości przetwarzania stymu-
lacji z  jej poszukiwaniem lub unikaniem. W zależności 
od zrównoważenia cech temperamentu można mówić 
o zharmonizowanej lub niezharmonizowanej strukturze 
temperamentu.

W  celu określenia zrównoważenia cech tempera-
mentu u badanych żołnierzy sprawdzono relacje mię-
dzy najważniejszymi cechami energetycznymi i  cza-
sowymi: aktywnością a  wytrzymałością, aktywno-
ścią a  reaktywnością emocjonalną oraz żwawością 
i perseweratywnością.

Trening
Zastosowany przez nas trening składał się z 10 sesji, po 2 
sesje dziennie – jedna przed południem, a druga po po-
łudniu. Każdą sesję prowadzili psycholog–trener, któ-
ry bezpośrednio pracował z badanym, oraz psycholog– 
asystent, który monitorował zapis pomiaru wskaźników 
fizjologicznych.

Sesja pierwsza obejmowała pomiar i zapis profilu BAT. 
Początkowy pomiar wskaźników fizjologicznych baseline 
trwał 5 minut i odbywał się przed ekspozycją. Następnie 
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Subiektywna ocena stresu
Analiza SUDS w skali od 1 do 100 dokonywanej przez ba-
danych wskazuje na ich duże trudności w adekwatnej oce-
nie stanu pobudzenia. Zarówno na początku, jak i w trak-
cie treningu często badani oceniali nasilenie stresu nie-
spójnie z wartościami parametrów fizjologicznych.

Podczas ostatniej sesji w trakcie ekspozycji badany 
2 i badany 4 oceniali, że są pobudzeni, podczas gdy po-
miar parametrów fizjologicznych wskazywał na stan zre-
laksowania. Badany 2 ocenił SUDS na 40, a badany 4 
na 50. Analogicznie badany 1 i badany 3 oceniali, że są 
całkowicie lub prawie całkowicie zrelaksowani w  mo-
mentach występowania pobudzenia. Badany 1 ocenił 
SUDS na 0, a badany 3 na 5. Jednocześnie badani, którzy 

sze niż podczas recovery w sesji pierwszej. Porównanie 
wykresów przedstawiono na rycinie 3.

Wykresy wyników badanego 4 pokazują znaczącą re-
dukcję pobudzenia w baseline, ekspozycji oraz recovery 
sesji końcowej w porównaniu z sesją początkową, co po-
zwala wnioskować o wzroście umiejętności w zakresie 
zmniejszania pobudzenia. Porównanie wykresów uka-
zuje rycina 4.

Porównanie wartości wskaźników z pierwszej i ostat-
niej sesji pozwala stwierdzić wyraźne zwiększenie umie-
jętności redukowania pobudzenia u trzech spośród czte-
rech badanych (badani 1, 2 i 4). 

Rycina 1. Porównanie wykresów sesji 1 i 10 badanego 1
linia szara – low frequency (LF); linia czarna – very low frequency (VLF); 
linia przerywana – heart rate (HR)
Figure 1. Comparison of session 1 and 10 for participant 1
gray line – LF; black line – VLF; dashed line – HR

Rycina 2. Porównanie wykresów sesji 1 i 10 badanego 2
linia szara – LF; linia czarna – VLF; linia przerywana – HR
Figure 2. Comparison of session 1 and 10 for participant 2
gray line – LF; black line – VLF; dashed line – HR

Baseline 1	 Baseline 10

Ekspozycja 1	 Ekspozycja 10

Recovery 1	 Recovery 10

Baseline 1	 Baseline 10

Ekspozycja 1	 Ekspozycja 10

Recovery 1	 Recovery 10
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Jeśli chodzi o energetyczne właściwości zachowa-
nia u badanego 1 wynik w skali RE oraz wynik w skali AK 
równoważą się. Wartość uzyskana w skali WT jest bli-
ska wynikowi w skali AK, a więc możemy wnioskować, 
że poziom poszukiwania stymulacji jest zharmonizowa-
ny z przetwarzaniem stymulacji. Na poziomie czasowych 
charakterystyk zachowania wyniki w skalach ŻW i PE są 
zrównoważone. Układ cech temperamentu badanego 
1 jest najbardziej zbliżony do struktury zrównoważonej 
o dużych możliwościach przetwarzania stymulacji.

W przypadku badanego 2 wyniki w zakresie właści-
wości energetycznych wskazują na zrównoważenie WT 
i AK oraz RE i AK. Na poziomie cech czasowych tempe-
ramentu PE i ŻW są zrównoważone.

przeceniali swoje pobudzenie (badany 2 i badany 4) byli 
w stanie bardziej skutecznie się relaksować.

Struktura temperamentu

Wyniki badania kwestionariuszem FCZ‑KT wskazują 
na zróżnicowanie struktur temperamentu u badanych. 
Interpretację wyników indywidualnych przeprowadzo-
no, dokonując porównań wyników skal badających ener-
getyczne i czasowe wymiary temperamentu (AK – WT, 
AK – RE, ŻW – PE) dokonując rekodowania skali PE oraz 
RE i przyjmując poziom ufności na poziomie 95% (wy-
nik różnicy staninów ± 3 staniny). Wyniki dla poszczegól-
nych skal po zrekodowaniu PE i RE przedstawia tabela.

Rycina 3. Porównanie wykresów sesji 1 i 10 badanego 3
linia szara – LF; linia czarna – VLF; linia przerywana – HR
Figure 3. Comparison of session 1 and 10 for participant 3
gray line – LF; black line – VLF; dashed Line – HR

Rycina 4. Porównanie wykresów sesji 1 i 10 badanego 4
linia szara – LF; linia czarna – VLF; linia przerywana – HR
Figure 4. Comparison of session 1 and 10 for participant 4
gray line – LF; black line – VLF; dashed line – HR

Baseline 1	 Baseline 10

Ekspozycja 1	 Ekspozycja 10

Recovery 1	 Recovery 10

Baseline 1	 Baseline 10

Ekspozycja 1	 Ekspozycja 10

Recovery 1	 Recovery 10
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Na podstawie zgromadzonego materiału stwierdzo-
no, że badani o bardziej zrównoważonej strukturze tem-
peramentu osiągnęli lepsze efekty treningu. Można za-
tem wstępnie wnioskować, że uwarunkowania tempera-
mentalne mogą ułatwiać nabywanie umiejętności redu-
kowania pobudzenia w trakcie treningu VR SIT.

Interesujący jest fakt wystąpienia wysokich wyni-
ków w skali wrażliwości sensorycznej u badanych, któ-
rzy nauczyli się bardziej efektywnie redukować pobudze-
nie. Wyniki badań nad temperamentem wskazują, że ta 
cecha może mieć inne znaczenie adaptacyjne niż pozo-
stałe charakterystyki temperamentu. Określa się ją jako 
cechę z pogranicza temperamentu i zdolności, i może 
ona mieć odmienne podłoże fizjologiczne od pozosta-
łych cech [17,20]. Cecha ta jest określana jako wskaźnik 
efektywności organizmu w zakresie regulowania stymu-
lacji oraz stanu pobudzenia układu nerwowego, co zdaje 
się spójne z wynikami uzyskanymi przez badanych.

Zgodnie z wynikami badań [8,14] uczenie się nowych 
umiejętności w sytuacji zaistnienia stresora wpływało 
na lepsze radzenie sobie z zastosowaniem tych umiejęt-
ności nowym środowisku. Przedstawione wyniki badań 
pozwalają przypuszczać, że również uczenie się umie-
jętności redukowania pobudzenia w sytuacji VR SIT, gdy 
badani żołnierze poddawani byli stresującym czynnikom, 
pozwoli im lepiej kontrolować stres w trakcie operacji 
wojskowych.

Uzyskane rezultaty wymagają jednak weryfikacji w ba-
daniach odroczonych w czasie (sprawdzenie efektywno-
ści treningu w realnej sytuacji stresowej, jak i po niej). 
Z uwagi na wstępny charakter badania oraz małą liczbę 
osób badanych istnieje potrzeba przeprowadzenia ba-
dań na większej grupie.

Wnioski
1.	 Żołnierze o bardziej zrównoważonej strukturze tem-

peramentu uzyskali lepsze wyniki w treningu.
2.	 Żołnierzy, którzy osiągnęli lepsze rezultaty w trenin-

gu cechowała wysoka wrażliwość sensoryczna.
3.	 W związku ze wstępnym charakterem powyższych 

danych konieczna jest replikacja badania na większej 
grupie.
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U badanego 3 zrównoważone są RE i AK (jeśli cho-
dzi o charakterystyki energetyczne) oraz PE i ŻW (cha-
rakterystyki czasowe). Brak natomiast zrównoważenia 
AK i WT, co wskazuje, że możliwości badanego w zakre-
sie przetwarzania stymulacji są większe niż poziom po-
szukiwania stymulacji.

Badany 4 charakteryzuje się najbardziej zrównoważo-
ną strukturą temperamentu. Zrównoważone są zarówno 
właściwości energetyczne temperamentu, jak i czasowe. 
Wyniki ukazują układ cech świadczący o strukturze zhar-
monizowanej wskazującej na duże możliwości przetwa-
rzania stymulacji.

Analiza wyników uzyskanych w  kwestionariuszu 
FCZ‑KT pozwala wnioskować, że  struktura tempera-
mentu badanych 1, 2 i 4 jest bardziej zrównoważona, niż 
struktura temperamentu badanego 3.

Dodatkowo zauważono, że badani 1, 2 i 4 uzyskali wy-
sokie wyniki w skali wrażliwości sensorycznej.

Zrównoważenie cech temperamentu 
a efektywność treningu
Na podstawie analizy wykresów wskaźników LF i VLF 
stwierdzono poprawę wyników w zakresie redukcji po-
budzenia u badanych 1, 2 i 4. Zauważono również, że ce-
chy temperamentu tych badanych były bardziej zrów-
noważone, niż u badanego 3, który osiągnął najsłabsze 
wyniki w  redukowaniu pobudzenia. Badanych, którzy 
osiągnęli lepsze wyniki treningu charakteryzuje ponad-
to wysoki poziom wrażliwości sensorycznej.

Omówienie
Metoda VR SIT okazała się skuteczna w nabywaniu umie-
jętności redukowania pobudzenia przez badanych żoł-
nierzy. Trzech spośród czterech badanych osiągało zde-
cydowanie lepsze rezultaty w ostatniej sesji w porówna-
niu z początkiem treningu.

Tabela. Wyniki skal FCZ‑KT w staninach po zrekodowaniu PE i RE
Table. Results of FCB‑TI scales in stanines, after re‑coding of 
PE and RE

RE WT AK WS ŻW PE

badany 1 8 6 7 9 1 4

badany 2 6 4 3 8 7 6

badany 3 4 6 2 5 4 7

badany 4 7 8 7 7 2 1

Skróty: AK –aktywność, FCZ-KT – Formalna Charakterystyka 
Zachowania – Kwestionariusz Temperamentu, PE – perseweratywność, 
RE – reaktywność emocjonalna, WS – wrażliwość sensoryczna, 
WT – wytrzymałość, ŻW – żwawość
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Wstęp
Światłolecznictwo wykorzystuje sie w  medycynie 
od wielu lat. W dermatologii stanowi ono istotne uzu-
pełnienie leczenia wielu chorób skóry. W terapii stosu-
je się pełne widmo światła lub – w zależności od derma-
toz – pojedyncze części jego spektrum [1]. Promienio-
wanie słoneczne to promieniowanie elektromagnetycz-
ne, do którego zalicza się promieniowanie podczerwone, 
światło widzialne i promieniowanie ultrafioletowe (ultra-
violet light – UV): UVA o długości fali 320–400 nm, UVB 
o długości fali 280–320 nm i UVC o długości fali 200–
280 nm. W dermatologii najczęściej stosuje się promie-
niowanie UVA i UVB [2]. Fototerapia UVB (290–320 nm) 
wraz z kąpielami dziegciowymi i maścią cygnolinową 

należy do najstarszych metod leczenia łuszczycy według 
Goeckermana (1930 r.) i Ingrama (1953 r.) [3].

Promieniowanie UV poza terapeutycznym wpływem 
na skórę, może być jednak także przyczyną posłonecz-
nych uszkodzeń skóry, prowadzących w  konsekwen-
cji do zmian patologicznych, w tym nowotworów skó-
ry. Główną rolę w rozwoju przewlekłych posłonecznych 
uszkodzeń skóry odgrywają promienie UVA, które pe-
netrują w głąb, do warstwy siateczkowatej skóry właś
ciwej. Promienie UVB i UVC mają krótszą długość fal 
niż UVA i docierają jedynie do warstw naskórka. Działa-
nie wszystkich promieni sprowadza się do uszkodzenia 
DNA komórek naskórka, następstwem czego są objawy 
ostrego i/lub przewlekłego posłonecznego uszkodzenia 
skóry [4]. Objawy przewlekłego posłonecznego uszko-
dzenia skóry obserwuje się w miejscach odsłoniętych, 

Przewlekłe posłoneczne uszkodzenia 
skóry u pacjenta z łuszczycą – opis 
przypadku

The chronic sun-damaged skin in patient with psoriasis: 
a case report

Nina Wiśniewska, Elwira Paluchowska, Alicja Parysek, Witold Owczarek
Klinika Dermatologiczna Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej Wojskowego Instytutu 
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Streszczenie. W pracy przedstawiono przypadek przewlekłego posłonecznego uszkodzenia skóry u 74‑letniego 
pacjenta z łuszczycą zwykłą, po wieloletniej ekspozycji na promieniowanie słoneczne, będące rodzajem promieniowania 
elektromagnetycznego. Zalicza się do niego promieniowanie ultrafioletowe UVA o długości fali 320–400 nm, UVB 
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rumieniowo‑naciekowe, z widocznym rozpadem, dobrze 
odgraniczoną podstawą i uniesionym brzegiem (ryc. 5). 
Węzły chłonne dostępne badaniu palpacyjnemu nie były 
powiększone. Nie odnotowano zmian na błonach śluzo-
wych jamy ustnej. W zakresie wyników podstawowych 
badań laboratoryjnych (morfologia krwi, odczyn Bier-
nackiego, białko ostrej fazy, elektrolity, profil nerkowy 
i wątrobowy, lipidogram, badanie ogólne moczu) nie 
stwierdzono odchyleń od stanu prawidłowego. Badania 
dodatkowe (przeciwciała przeciwjądrowe, stężenie por-
firyn, proteinogram, stężenie IgE całkowitego, profil tar-
czycowy) oraz rentgenograficzne klatki piersiowej i ultra
sonograficzne jamy brzusznej nie wykazały żadnych 
nieprawidłowości. W  leczeniu miejscowym łuszczycy 

narażonych na promieniowanie słoneczne (twarz, dekolt, 
szyja, uszy, przedramiona, dłonie). Jednostkami choro-
bowymi związanymi z przewlekłym posłonecznym zapa-
leniem skóry są, m.in. hipo- i hiperpigmentacje, rzekome 
blizny gwiaździste, teleangiektazje, posłoneczne starze-
nie skóry (photoaging), rogowacenie słoneczne (actinic 
dermatitis), skóra rombowata karku (cutis rhomboidalis 
nuchae), plamy soczewicowate. Nierzadko w przebiegu 
tych schorzeń rozwija się czerniak, rak kolczystokomór-
kowy lub podstawnokomórkowy skóry [5].

W  pracy przedstawiono przypadek kliniczny prze-
wlekłego posłonecznego uszkodzenia skóry po wielolet-
niej ekspozycji na promieniowanie słoneczne u pacjen-
ta z łuszczycą zwykłą.

Opis przypadku
74‑letniego chorego przyjęto do Kliniki Dermatologicznej 
CSK MON WIM w Warszawie w styczniu 2012 r. z powo-
du zaostrzenia łuszczycy w celu kontroli i modyfikacji le-
czenia. Pacjent chorował na łuszczycę zwykłą od wcze-
snego dzieciństwa. Na podstawie danych uzyskanych 
w badaniu podmiotowym stwierdzono, że chory w prze-
szłości stosował wyłącznie leki miejscowe (cygnolina, 
dziegcie, kortykosteroidy) oraz fototerapię PUVA (pso-
ralen +UVA) i UVB (311 nm). Od około 15 lat przyjmo-
wał przewlekle preparaty zwiększające wrażliwość skóry 
na promienie ultrafioletowe – psoraleny, bez kontroli le-
karskich. Eksponował skórę na promieniowanie słonecz-
ne, nie używając filtrów przeciwsłonecznych, również 
w  okolicach anogenitalnych. Wywiad rodzinny w  kie-
runku chorób skóry i nowotworów był negatywny. Pa-
cjent negował występowanie innych schorzeń przewle-
kłych oraz przyjmowania leków.

Przy przyjęciu do Kliniki Dermatologicznej na skórze 
gładkiej i skórze owłosionej głowy pacjenta stwierdzo-
no ogniska rumieniowe pokryte białosrebrzystą, miernie 
nasiloną łuską. Największe nasilenie zmian łuszczyco-
wych zaobserwowano na tułowiu i kończynach dolnych 
(ryc. 1). Na skórze klatki piersiowej w okolicy mostka ob-
serwowano ognisko bielactwa rzekomego, najprawdo
podobniej po  leczeniu zmian łuszczycowych (ryc.  2). 
W chwili przyjęcia do Kliniki nasilenie i rozległość zmian 
łuszczycowych według PASI (psoriasis area severity in-
dex) wynosiła 4, procent zajętej powierzchni skóry we-
dług BSA (body surface area) wynosił 27,5. Na skórze 
czoła, uszu i rąk zaobserwowano ponadto niejednolite 
hiperkeratotyczne ogniska, ściśle przylegające do skó-
ry. Stwierdzono także liczne brązowo‑brunatne płaskie 
plamy o średnicy 2–5 mm na skórze całego ciała, rów-
nież okolicy anogenitalnej (ryc. 3). Na tylnej powierzchni 
szyi obserwowano szorstką, suchą skórę, pobruzdowa-
ną w romboidalne pola (ryc. 4). Na skórze okolicy ciemie-
niowej odnotowano odgraniczone od otoczenia ognisko 

Rycina 1. Łuszczyca
Figure 1. Psoriasis

Rycina 2. Bielactwo rzekome
Figure 2. Alegged vitiligo
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terapii. Ponadto w  trakcie hospitalizacji, w  znieczule-
niu miejscowym wycięto zmianę rumieniowo‑nacieko-
wą okolicy ciemieniowej, z zachowaniem 1 cm margine-
su makroskopowo niezmienionej skóry. W otrzymanym 
wyniku badania histopatologicznego usuniętej tkanki 
stwierdzono raka podstawnokomórkowego in situ, nie-
przekraczającego błony podstawnej.

Na podstawie całości obrazu klinicznego u pacjenta  
rozpoznano cechy przewlekłego posłonecznego uszko
dzenia skóry, takie jak plamy soczewicowate, rogowace-
nie  słoneczne, skórę romboidalną karku, bielactwo nabyte   
oraz raka podstawnokomórkowego okolicy ciemieniowej.

Omówienie
Fotouszkodzenia skóry dotyczą najczęściej osób z  ty-
pem  I  i  II skóry (jasna karnacja) według podziału Fitz
patricka (1975 r.). Osoby z fototypem I i II są bardziej na-
rażone na rozwój przewlekłego uszkodzenia skóry pod 
wpływem promieniowania UV, w tym rozwój raka pod-
stawnokomórkowego, kolczystokomórkowego i czernia-
ka [5]. Karcynogenne działanie promieniowania słonecz-
nego wiąże się przede wszystkim z fotoimmunosupresją 
oraz powstawaniem mutacji DNA keratynocytów. Jed-
nym z typów uszkodzeń jest tworzenie połączeń cyklo-
butanowych pomiędzy zasadami pirymidynowymi DNA. 
Uszkodzony fragment jest naprawiany przez wycięcie 
uszkodzonej sekwencji par zasad przez układy enzyma-
tyczne. Najefektywniejszym z nich jest NER (nucleoti-
de excision repair). W przypadku niezadziałania czynni-
ków naprawczych powstają mutacje w obrębie DNA, co 
w konsekwencji prowadzi do procesów fotokanceroge-
nezy [6]. Przewlekłe posłoneczne uszkodzenia skóry są 
wyrazem działania promieni ultrafioletowych na naskó-
rek, melanocyty i elementy skóry właściwej. Uszkodze-
nie keratynocytów prowadzi do rogowacenia słonecz-
nego, uszkodzenie melanocytów powoduje powsta-
wanie plam soczewicowatych, a najczęstsze zmiany są 
następstwem uszkodzenia fibroblastów, co w  konse-
kwencji uszkadza kolagen, elastynę i macierz między-
komórkową. Prowadzi to do wytworzenia żółtych gru-
dek, plamek, głębokich bruzd, gwiaździstych blizn i  te-
leangiektazji [5].

U opisanego pacjenta z łuszczycą wystąpiły prawie 
wszystkie działania niepożądane związane z  wielolet-
nią, niekontrolowaną fototerapią. Obserwowano rozsia-
ne, hiperkeratotyczne ogniska, liczne czerwonobrązowe 
płaskie plamy na skórze całego ciała (również okolicy 
anogenitalnej) oraz skórę rombowatą karku. Przedsta-
wiony przypadek jest klinicznym dowodem na wystę-
powanie przewlekłego posłonecznego uszkodzenia skó-
ry u pacjenta z łuszczycą, nadużywającego fototerapii. 
Charakterystyczne ogniska rogowacenia słonecznego, 
hiperkeratozy i pogrubienie warstwy rogowej naskórka 

zwykłej zastosowano 5% maść salicylowo‑siarkową, 
preparaty dziegciowe, 1% krem hydrokortyzonowy, 5% 
maść mocznikową oraz emolienty. Nie stosowano foto

Rycina 5. Rak podstawnokomórkowy
Figure 5. Basal cell carcinoma

Rycina 4. Skóra romboidalna karku
Figure 4. Cutis rhomboidalis nuchae

Rycina 3. Plamy soczewicowate
Figure 3. Lentigo
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stanowią jeden z objawów fotoadaptacji skóry u osób 
starszych w miejscach eksponowanych na słońce.

Nie ma jednoznacznego dowodu, że usunięty chirur
gicznie rak podstawnokomórkowy jest wynikiem niepo-
żądanego działania promieni ultrafioletowych, gdyż sam 
pacjent nie potrafił określić, kiedy pierwszy raz zaob-
serwował tę zmianę. Wiadomo jednak, że wielokrotne 
eksponowanie skóry na działanie promieni słonecznych 
powoduje jej uszkodzenia, które nierzadko mogą być 
przyczyną powstawania nowotworów skóry, jako efekt 
mutagennego i kancerogennego działania ultrafioletu [4]. 
Istotnym aspektem jest unikanie dodatkowego promie-
niowania słonecznego w trakcie terapii PUVA, co stano-
wi profilaktykę przeciwnowotworową [7].

Amerykańscy naukowcy wykazali, że zwiększone ry-
zyko wystąpienia nieczerniakowych nowotworów skó-
ry (non‑melanoma skin cancer – NMSC) utrzymuje się 
nawet do 15 lat od zaprzestania terapii PUVA [8]. Dane 
te potwierdzają również doniesienia francuskich lekarzy 
z 2012 r., którzy oceniali ryzyko wystąpienia raka skó-
ry u pacjentów z łuszczycą w trakcie terapii PUVA. Pra-
ce opublikowane po 1990 r. potwierdziły zwiększone ry-
zyko wystąpienia NMSC u pacjentów w trakcie terapii 
PUVA, również po zakończeniu leczenia. Oceniano tak-
że ryzyko wystąpienia czerniaka w trakcie terapii PUVA. 
W dwóch publikacjach amerykańskich potwierdzono po-
nad dwukrotne zwiększenie ryzyka występowania za-
równo nowotworów inwazyjnych, jak i czerniaka in situ 
u pacjentów otrzymujących co najmniej 200 zabiegów 
PUVA. Trzy inne publikacje europejskie nie potwierdzi-
ły takiej zależności [8].

Wnioski
Przewlekłe posłoneczne uszkodzenia skóry stanowią 
istotny dermatologicznie problem, szczególnie u cho-
rych poddających się zabiegom fototerapii. W  okre-
sie wiosenno‑letnim każdy lekarz powinien przypomi-
nać swoim pacjentom o fotoprotekcji. Należy przestrze-
gać pacjentów z łuszczycą, iż tego typu zmiany powsta-
ją również na  skutek niekontrolowanego korzystania 
ze sztucznych źródeł ultrafioletu, dostępnych w salonach 
kosmetycznych lub wykorzystywanych w fototerapii do-
mowej. Często bywa, że chorzy na łuszczycę korzystają 
z dodatkowych zabiegów fototerapii w ośrodkach sana-
toryjnych, bez specjalistycznej kontroli.

Należy podkreślić konieczność edukacji chorych 
z łuszczycą, aby zachowali umiar w stosowaniu fototerapii, 
nie zatajali przed lekarzem dokumentacji potwierdzają-
cej liczbę przyjętych zabiegów naświetlań oraz pamiętali, 
że z pozoru wyglądające łagodnie fotouszkodzenia skóry 
mogą być początkiem stanów przed- i nowotworowych.
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Wstęp
Torbiel krezki jelita jest rzadko występującą patologią. 
Po raz pierwszy opisał ją Benevieni w 1507 r., w 1880 wy-
konano udaną resekcję torbieli krezki (Tillaux), a w 1883 r. 
Pean wykonał marsupializację torbieli [1,2]. Szacuje się, 
że występuje ona z częstością 1 na 100 000 hospitaliza-
cji, zwykle w piątej dekadzie życia, dwukrotnie częściej 
u kobiet. Objawy kliniczne nie są specyficzne, a samą 
torbiel rozpoznaje się najczęściej podczas laparotomii 
zwiadowczej lub w trakcie diagnostyki obrazowej innych 
schorzeń jamy brzusznej. Leczeniem z wyboru jest re-
sekcja torbieli, a rokowanie w zmianach o charakterze 
łagodnym jest dobre [3].

Opis przypadku
18 stycznia 2013 r. do Kliniki Chirurgii Klatki Piersiowej, 
Chirurgii Ogólnej i  Onkologicznej w  trybie pilnym zo-
stał przyjęty 34-letni mężczyzna z powodu silnych do-
legliwości bólowych zlokalizowanych w prawym dole 

biodrowym promieniujących do pleców, utrzymujących 
się z różnym nasileniem od około tygodnia. Dodatkowo 
chory podawał nudności i wymioty. Nie leczył się prze-
wlekle, nie przyjmował żadnych leków na stałe. Nie miał 
zaburzeń krzepnięcia ani uczulenia na leki. Podczas przy-
jęcia ciśnienie tętnicze krwi wynosiło 130/70 mm Hg, tęt-
no 78/min.

W badaniu przedmiotowym brzuch miękki, nieznacz-
nie bolesny w prawym podbrzuszu, bez objawów otrzew-
nowych, perystaltyka obecna. Per rectum brak bolesno-
ści w zatoce Douglasa.

Z  wywiadu w  październiku 2012  r. apendektomia 
(z dokumentacji medycznej wówczas brak cech tworu 
patologicznego w jamie brzusznej).

W wykonanej w Izbie Przyjęć tomografii komputero-
wej brzucha uwidoczniono znacznie powiększoną wą-
trobę, przemieszczającą śledzionę i  spychającą żołą-
dek. W miednicy nad pęcherzem moczowym, nieznacz-
nie po stronie prawej widoczny zbiornik gęstego płynu, 
o grubej gładkiej ścianie o średnicy 7,5 cm, dobrze od-
graniczony, bez naciekania na inne narządy (ryc.).

Torbiel krezki jelita cienkiego – opis 
przypadku

Mesenteric cyst: a case raport

Edyta Santorek-Strumiłło, Sławomir Jabłoński, Katarzyna Szwalbe, Piotr Misiak, Marian Brocki
Klinika Chirurgii Klatki Piersiowej, Chirurgii Ogólnej i Onkologicznej, Uniwersytecki Szpital Kliniczny im. Wojskowej 
Akademii Medycznej w Łodzi; kierownik: prof. dr hab. n. med. Marian Brocki

Streszczenie. Torbiel krezki jelita cienkiego występuje z częstością 1/100 000 hospitalizacji. Objawy są mało specyficzne, 
a torbiel rozpoznawana jest w trakcie diagnostyki innych schorzeń jamy brzusznej. Dolegliwości się nasilają, gdy występują 
powikłania. W diagnostyce różnicowej pomocne są badania obrazowe (USG i TK) jamy brzusznej, a także w wątpliwych 
przypadkach biopsja aspiracyjna cienkoigłowa przez powłoki, laparoskopia i laparotomia zwiadowcza. Leczeniem z wyboru 
jest resekcja torbieli, rokowanie jest dobre.
Słowa kluczowe: diagnostyka, leczenie, torbiel krezki

Abstract. Mesenteric cysts are rare, their incidence is about 1/100 000 hospital admissions. Their clinical symptoms are 
unspecific and cysts are diagnosed during the examination of other conditions of the abdominal cavity. Complications 
intensify the condition. Imaging (USG/CT) of abdominal cavity is helpful in differential diagnosis, and in some doubtful 
cases fine needle aspiration biopsy, laparoscopy or exploratory laparotomy is necessary. The treatment of choice is the cyst 
excision, and the prognosis is good.
Key words: diagnosis, mesenteric cyst, treatment
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zbudowana z tkanki łącznej włóknistej z licznymi grudka-
mi chłonnymi. W świetle obecne przylegające do świa-
tła torbieli komórki piankowate. Jelito cienkie bez zmian 
patologicznych. W węzłach chłonnych krezki jelita poza 
przekrwieniem i masywnym obrzękiem zmian patolo-
gicznych nie stwierdzono.

Materiał poddano również badaniu mikrobiologicz-
nemu z wynikiem negatywnym.

Chory operację zniósł dobrze, przebieg pooperacyj-
ny bez powikłań. Wypisany do domu w 5. dobie w stanie 
ogólnym i miejscowym dobrym z zaleceniami codzien-
nej pielęgnacji rany pooperacyjnej i kontroli w Poradni 
Chirurgicznej za 7 dni.

Omówienie
W piśmiennictwie możemy spotkać niewiele donie-
sień na temat torbieli krezki jelita cienkiego. Zwykle są 
to zmiany nienowotworowe, ale również o charakterze 
złośliwym (np. naczyniakomięsak limfatyczny, mięsak, 
gruczolakorak). Torbiele krezki w większości występują 
w jelicie cienkim (60%), a także w krezce jelita grubego 
(40%), zwłaszcza wstępnicy [1,2,4].

U opisanego chorego torbiel miała charakter zmiany 
łagodnej i występowała w krezce jelita cienkiego.

Objawy kliniczne nie są charakterystyczne i nie są po-
mocne przy diagnostyce różnicowej, zwykle jest to roz-
lany ból jamy brzusznej o nieznacznym nasileniu, nud-
ności, wymioty. Do nasilonych objawów pod postacią 
występujących objawów otrzewnowych dochodzi przy 
wystąpieniu powikłań, takich jak: toczący się stan za-
palny w torbieli, skręt, perforacja, krwawienie wewnątrz 
torbieli, ucisk narządów sąsiednich (jelito, moczowód) 
[1,5-7]. U dzieci zwykle dominują objawy „ostrego brzu-
cha”, które mogą symulować ostre zapalenie wyrostka 
robaczkowego. U  dorosłych najczęstszymi objawami 
są ból (82%), nudności i wymioty (45%), zaparcia (27%), 
biegunka (6%). Dodatkowo u większości (61%) jest wy-
czuwalna palpacyjnie masa patologiczna w jamie brzusz-
nej [1,8].

Chory zgłaszał dolegliwości bólowe o różnym natęże-
niu, występujące od tygodnia, których nie wiązał z przyj-
mowanymi posiłkami, porą dnia i aktywnością fizyczną. 
Dodatkowo podawał równoczesne występowanie nud-
ności i wymiotów, nie gorączkował.

Badaniami dodatkowymi pomocnymi w diagnostyce 
są przede wszystkim badania obrazowe, takie jak USG i 
tomografia komputerowa jamy brzusznej. Na ich podsta-
wie można wnioskować, czy mamy do czynienia z litym 
guzem czy zmianą o charakterze torbieli, a także możemy 
uzyskać dokładne dane na temat lokalizacji i stosunków 
przestrzennych. Dodatkowo pomocna przy różnicowaniu 
jest obecność przegród, zwapnień, gęstość płynu świad-
cząca o ewentualnym krwawieniu do wnętrza torbieli. W 

W badaniach laboratoryjnych z krwi obwodowej oraz 
w badaniu ogólnym moczu brak istotnych odchyleń od 
normy i cech stanu zapalnego. Wykluczono również za-
każenie WZW typu B.

Początkowo podjęto decyzję o leczeniu zachowaw-
czym, wdrożeniu farmakoterapii (środki rozkurczowe, 
przeciwbólowe) i wstrzymaniu żywienia doustnego, uzy-
skując poprawę stanu ogólnego. Po dwóch dobach na-
stąpiło pogorszenie stanu klinicznego, wówczas zakwa-
lifikowano chorego do laparotomii zwiadowczej.

Jamę brzuszną otwarto z  cięcia pośrodkowego. 
W trakcie zabiegu operacyjnego stwierdzono: w obrę-
bie krezki jelita krętego duży guz wielkości dwóch pięści, 
otoczony gładką torebką, barwy białawej, wciągający 
częściowo ścianę jelita. Masa guza w płaszczyznowym 
zroście wychodzącym z otrzewnej w okolicy pęcherza. 
Uwidoczniono kilka powiększonych węzłów chłonnych 
w krezce jelita, poza tym narządy jamy otrzewnej bez wi-
docznych makroskopowo patologii.

Uwolniono zrosty guza krezki jelita cienkiego 
z otrzewną ścienną. Zdecydowano się na odcinkową re-
sekcję jelita cienkiego wraz z guzem. Za pomocą noża 
LigaSure odnaczyniono krezkę na obszarze planowej re-
sekcji jelita cienkiego (odcinek ok. 25 cm długości). Usu-
nięto odcinek jelita z guzem krezki oraz zmienionym wę-
złami chłonnymi, przesyłając je do badania histopato
logicznego. Wykonano ręczne dwupiętrowe zespolenie 
kikutów jelita krętego „koniec do końca” szwem ciągłym 
Ethibond 3–0. Szwami pojedynczymi typu „Z” zaopa-
trzono brzegi krezki jelita poniżej zespolenia. Kontrola 
hemostazy. Warstwowa rekonstrukcja powłok.

Materiał poddano badaniu histopatologicznemu. Do 
badania nadesłano jelito cienkie długości 30 cm z krez-
ką szerokości 8 cm. Guz krezki o średnicy 7 cm, niezwią-
zany ze ścianą jelita. Na przekroju widoczna grubościen-
na torbiel wypełniona bezpostaciowymi masami. Ściana 

Rycina. Torbiel krezki jelita cienkiego
Figure. Mesenteric cyst
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wątpliwych przypadkach można wykonać biopsję aspi-
racyjną cienkoigłową (pod kontrolą USG) celem różni-
cowania z torbielą rzekomą trzustki, naczyniakiem lim-
fatycznym, łagodnym międzybłoniakiem [1,4,9].

W opisywanym przypadku ze względu na trudności 
diagnostyczne podjęto decyzję o wykonaniu TK, która 
uwidoczniła zmianę płynową o średnicy około 7,5 cm 
z dobrze odgraniczoną grubą ścianą.

Leczeniem z wyboru torbieli krezki jelita cienkiego 
jest jej wycięcie. Typ torbieli zależy od wielkości, sto-
sunków przestrzennych oraz typu histopatologicznego 
(transformacja nowotworowa). Enukleację wykonuje się 
zwykle, gdy torbiel ma charakter łagodny i nie jest zwią-
zana z innymi narządami jamy brzusznej. Resekcję krez-
ki wraz z fragmentem jelita lub innych narządów stosuje 
się, gdy zmiana ma charakter nowotworowy lub nacie-
ka na sąsiednie narządy. W niektórych ośrodkach wyko-
nywano resekcję laparoskopową [10].

Rokowanie w torbieli o charakterze nienowotworo-
wym jest dobre, nie notuje się nawrotów choroby, a wy-
cięcie chirurgiczne jest metodą wystarczającą. Między-
błoniak łagodny i naczyniaki limfatyczne mają jednak 
tendencję do nawrotów [1,2,6].

Ze względu na dodatkowo powiększone węzły chłon-
ne zdecydowano się na resekcję fragmentu jelita cien-
kiego wraz z guzem. Przebieg pooperacyjny był bez po-
wikłań, chory jest pod stałą opieką w przyszpitalnej po-
radni chirurgicznej. Podczas kontrolnego badania USG 
jamy brzusznej po 3 miesiącach od zabiegu chirurgicz-
nego nie uwidoczniono żadnych patologii poza powięk-
szoną wątrobą wystającą na 5 cm poza łukiem żebro-
wym – pacjenta skierowano do poradni chorób wątro-
by w celu dalszej diagnostyki i ewentualnego leczenia 
hepatomegalii.

Podsumowanie
Torbiel krezki występuje rzadko i ma mało charaktery-
styczne objawy. Leczeniem z wyboru jest całkowite wy-
cięcie zmiany. W zmianie o charakterze łagodnym roko-
wanie jest dobre.
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Wstęp
Wprowadzenie nowych metod obrazowania jelita cien-
kiego, takich jak endoskopia kapsułkowa i  enterosko-
pia sprawiło, że ten odcinek przewodu pokarmowego 
nie jest już barierą dla endoskopistów. O ile u chorego 
z krwawieniem z górnego lub dolnego odcinka przewo-
du pokarmowego zazwyczaj nie ma trudności w zloka-
lizowaniu źródła krwawienia, o tyle krwawienie z  jelita 
cienkiego jest często trudne do  zidentyfikowania. Ko-
nieczne jest zatem wcześniejsze wykonanie badań ob-
razujących górny i dolny odcinek przewodu pokarmowe-
go, a więc gastroskopii i kolonoskopii. W przypadku nie-
stwierdzenia źródła krwawienia za pomocą tych badań, 
wskazane może być wykonanie endoskopii kapsułkowej 
lub enteroskopii w celu oceny jelita cienkiego. Entero
skopia pozwala również na wykonanie zabiegu tamują-
cego krwawienie oraz pobranie wycinków do badania 
histopatologicznego.

Endoskopia kapsułkowa jest małoinwazyjną metodą 
diagnostyczną umożliwiającą zidentyfikowanie krwawie-
nia w jelicie cienkim. Pozwala ona zlokalizować źródło 

krwawienia w ok. 95,5%. Wadami tej metody są brak 
możliwości pobrania bioptatów do badania histopatolo-
gicznego bądź wykonania zabiegu tamującego krwawie-
nie oraz wysoki koszt niepodlegający refundacji na pod-
stawie jednorodnych grup pacjentów (JGP). Jednakże, 
biorąc pod uwagę czas hospitalizacji u chorego z krwa-
wieniem z jelita cienkiego, szybkie ustalenie rozpozna-
nia może go znacząco skrócić, a co za tym idzie zmniej-
szyć koszty leczenia.

Badaniem, które pozwala również ocenić jelito cien-
kie jest enteroskopia. Polega ona na wprowadzeniu dłu-
giego (ok.  200  cm), cienkiego endoskopu, połączone-
go z tubą zewnętrzną (dł. ok. 140 cm), do jelita cienkie-
go. Procedurę można wykonać z  dostępu przez usta 
lub wstecznego – przez odbyt. Postępowaniem z wybo-
ru przy braku lokalizacji źródła krwawienia jest dostęp 
przez usta. Badanie polega na nawlekaniu jelita na endo-
skop za pomocą tuby zewnętrznej z balonem zamoco-
wanym na jej końcu. W zależności od typu enteroskopii 
endoskopista ma do dyspozycji wyłącznie balon zamon-
towany na zewnętrznej tubie (jednobalonowa) lub do-
datkowo balon przymocowany do końcówki endoskopu 

Krwawienie z jelita cienkiego 
– opis przypadku

Small intestine bleeding: a case report

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

Streszczenie. Przedstawiono algorytm postępowania w krwawieniu z jelita cienkiego na podstawie przypadku 42‑letniego 
mężczyzny z ostrym krwotokiem z przewodu pokarmowego. Endoskopia kapsułkowa wskazała miejsce krwawienia, 
a zastosowanie enteroskopii jednobalonowej pozwoliło na stwierdzenie krwawiącego guza jelita czczego. Zmiana nie 
kwalifikowała się do endoskopowej polipektomii. Chorego zakwalifikowano do leczenia operacyjnego, w trakcie którego 
usunięto guz. W materiale histopatologicznym stwierdzono guz stromalny jelita czczego.
Słowa kluczowe: endoskopia kapsułkowa, enteroskopia dwubalonowa, enteroskopia jednobalonowa, guz stromalny jelita 
czczego (GIST), krwawienie z jelita cienkiego

Abstract. Treatment algorithm in bleeding from the small intestine in a 42-year-old male with acute gastrointestinal 
bleeding was presented. Capsule endoscopy identified the site of bleeding, and single balloon enteroscopy identified a 
bleeding jejunal tumor. Due to the nature of the lesion, endoscopic polypectomy was not possible. The patient was qualified 
for surgery, and the tumor was removed. The histopathological examination showed a gastrointestinal stromal tumor.
Key words: capsule endoscopy, double balloon enteroscopy, GIST, single balloon enteroscopy, small intestine bleeding
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W  wywiadach  – czterokrotne obfite krwawienia 
z przewodu pokarmowego, wymagające przetoczeń kon-
centratu krwinek czerwonych.

W czasie poprzednich hospitalizacji w innych ośrod-
kach wykonywano za  każdym razem gastroskopię 
i kolonoskopię. W jednym z badań opisano zmianę na-
czyniową kątnicy o  charakterze angiodysplazji, która 
była leczona endoskopowo za pomocą APC.

Przy przyjęciu chory w stanie ogólnym ciężkim, przy-
tomny, z objawami wstrząsu hipowolemicznego HR 
110/min, RR 85/50 mm Hg. W badaniach laboratoryjnych 
stwierdzono niedokrwistość normocytarną HGB 7,0 g/dl, 
HCT 22%, MCV 84 fl, PLT 180 tys., koagulogram oraz pa-
rametry biochemiczne prawidłowe. W USG jamy brzusz-
nej oraz RTG klatki piersiowej bez odchyleń. Chory wy-
magał przetoczenia 4 j. koncentratu krwinek czerwonych. 
Po ustabilizowaniu hemodynamicznym chorego wyko-
nano gastroskopię i kolonoskopię, nie znajdując źródła 
krwawienia.

Zdecydowano się wykonać badanie kapsułą endo-
skopową, w którym stwierdzono krwawiące owrzodze-
nie po ok. 30 minutach od przejścia kapsuły do dwunast-
nicy (ryc. 1). W celu uzyskania hemostazy zdecydowa-
no się wykonać enteroskopię jednobalonową w znieczu-
leniu dożylnym. Postępowanie takie uzasadnione było 
tym, że prawdopodobne źródło znaleziono dość „płyt-
ko” w jelicie czczym.

W badaniu stwierdzono ok. 5 cm guz podśluzówkowy 
jelita cienkiego w odległości ok. 150 cm od odźwiernika, 

(dwubalonowa) [1]. Jak pokazują badania amerykańskie, 
wykorzystanie obu typów dostępu nie zawsze pozwa-
la na zbadanie całego jelita cienkiego. Wadami są: długi 
czas badania, potrzeba znieczulenia w intubacji dotcha-
wiczej (jeżeli przewidywany czas badania wynosi wię-
cej niż 40 min) oraz większa inwazyjność niż w przypad-
ku badania kapsułą endoskopową. Zaletami są możliwo-
ści terapeutyczne badania, jak np. koagulacja krwawią-
cej zmiany, użycie klipsów hemostatycznych, możliwość 
wykonania polipektomii, wykonanie tatuażu, pobranie 
materiału do badania histopatologicznego bądź posze-
rzenie zwężenia za pomocą balonu. Wydaje się, że ente-
roskopia dwubalonowa ma przewagę nad jednobalono-
wą pod względem czasu wykonania badania, a także głę-
bokości intubacji. Jednakże obu metod można używać 
zamiennie w zależności od doświadczenia ośrodka.

W naszym ośrodku wykonuje się enteroskopię jedno
balonową. W przypadku podejrzenia krwawienia z  je-
lita cienkiego (coraz częściej nazywanego krwawie-
niem ze  środkowego odcinka przewodu pokarmowe-
go) po wykluczeniu krwawienia z górnego i dolnego od-
cinka przewodu pokarmowego stosuje się enteroskopię 
jednobalonową nawigowaną endoskopią kapsułkową 
(capsule directed enteroscopy). Postępowanie polega 
na wykonaniu przed badaniem enteroskopowym endo-
skopii kapsułkowej w celu ustalenia optymalnego punk-
tu dostępu do jelita cienkiego (przez usta lub wstecznie, 
przez zastawkę Bauhina) [2]. Postępowanie takie pozwa-
la na skrócenie czasu hospitalizacji chorego oraz zredu-
kowanie ilości preparatów krwi potrzebnych do leczenia 
wstrząsu hipowolemicznego spowodowanego krwawie-
niem. Badanie kapsułą należy przeprowadzić niezwłocz-
nie po wykluczeniu krwawienia z górnego i dolnego od-
cinka przewodu pokarmowego. Pozwala to na wykona-
nie enteroskopii w kolejnej dobie hospitalizacji, a także 
na znaczne skrócenie jej czasu, a co za tym idzie również 
znieczulenia stosowanego podczas zabiegu.

W 80% krwawień ze środkowego odcinka przewodu 
pokarmowego stwierdza się zmiany o charakterze mal-
formacji naczyniowych, które mogą być skutecznie le-
czone endoskopowo z wykorzystaniem np. koagulacji  
za pomocą bimera argonowego (argon plasma coagu-
lation – APC). Zdarzają się również przypadki, w których 
leczenie endoskopowe nie jest możliwe. Jeden z takich 
przypadków omówiono w niniejszym artykule.

Opis przypadku
42‑letniego pacjenta bez chorób przewlekłych przyjęto 
do Kliniki Gastroenterologii CSK MON WIM z powodu 
zasłabnięcia w wyniku obfitego krwawienia z przewo-
du pokarmowego. Objawy wystąpiły po przyjęciu nie-
steroidowych leków przeciwzapalnych z powodu bólów 
kostno‑stawowych.

Rycina 1. Aktywne krwawienie w jelicie czczym stwierdzone w czasie 
endoskopii kapsułkowej
Figure 1. Jejunal active bleeding during capsule endoscopy
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w chwili badania nie stwierdzono cech aktywnego krwa-
wienia (ryc. 2). Zmiana nie kwalifikowała się do endo-
skopowej polipektomii. Miejsce, w którym znajdował się 
guz oznaczono, wstrzykując podśluzówkowo tusz, przed 
i za guzem.

Chory został zakwalifikowany do laparoskopowego 
wycięcia guza w I Klinice Chirurgii WIM.

W  czasie laparoskopii udało się odszukać zmianę, 
jednak operator zdecydował się na konwersję do lapa-
rotomii i klasyczne wycięcie zmiany (ryc. 3 i 4).

W  materiale histopatologicznym stwierdzono guz 
stromalny jelita czczego (gastrointestinal stromal tu-
mor – GIST), chorego wypisano do domu w stanie ogól-
nym dobrym z  zaleceniem dalszej opieki w  poradni 
onkologicznej.

Podsumowanie
Od czasu wynalezienia endoskopii kapsułkowej (zatwier-
dzona przez FDA w 2001 r.) oraz enteroskopii (2001 r.) 
jelito cienkie nie jest już barierą w endoskopowej dia-
gnostyce krwawień z przewodu pokarmowego (przed 
pierwszym zastosowaniem powyższych metod diagno-
stycznych pełna endoskopowa ocena jelita cienkiego 
była możliwa tylko z użyciem enteroskopii śródopera-
cyjnej). Ustalenie źródła krwawienia ze środkowego od-
cinka przewodu pokarmowego nadal jednak pozostaje 
wyzwaniem diagnostycznym dla endoskopistów.

Diagnostyka niesie za sobą spore koszty oraz jest 
możliwa jedynie w ośrodkach wykonujących endosko-
pię kapsułkową lub enteroskopię balonową (najlepiej 
oba jednocześnie), których wciąż nie jest dużo. O ile po-
jedynczy epizod krwawienia z jelita cienkiego nie wyma-
ga diagnostyki endoskopowej, ponieważ w większości 
przypadków nie dochodzi do nawrotu krwawienia, o tyle 
nawrót krwawienia lub kolejny epizod jest wskazaniem 
do poszerzenia diagnostyki.

W  wielu przypadkach mylnie uznaje się za  źródło 
krwawienia zmiany naczyniowe opisywane w czasie ga-
stroskopii lub kolonoskopii. Najczęstszym źródłem krwa-
wienia z jelita cienkiego są zmiany naczyniowe – ok. 80%, 
następnie uszkodzenia po niesteroidowych lekach prze-
ciwzapalnych, w 6–8% guzy jelita cienkiego), rzadziej – 
w około 1% przypadków, żylaki jelita cienkiego [3]. Od-
nalezienie miejsca krwawienia w czasie enteroskopii po-
zwala niejednokrotnie na skuteczne leczenie endosko-
powe. W większości guzów jelita cienkiego nie jest ono 
jednak możliwe, a rolą enteroskopii jest wówczas ozna-
czenie zmiany za pomocą tatuażu, w celu ułatwienia jej 
odnalezienia w czasie zabiegu operacyjnego. Połącze-
nie obu metod pozwala na ustalenie optymalnej drogi 
dostępu dla enteroskopii, w celu wykonania procedu-
ry terapeutycznej.

Rycina 2. Guz jelita czczego w stwierdzony w czasie enteroskopii jedno
balonowej
Figure 2. Jejunal tumor during single balloon enteroscopy
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Przy braku możliwości wykonania endoskopii kapsuł-
kowej lub masywnego krwawienia metodą z wyboru jest 
enteroskopia balonowa z dostępu przez usta [4].

Rycina 3. Jelito cienkie z guzem wybarwione tuszem. Zdjęcie śród
operacyjne
Figure 3. Small intestine tumor stained with ink. Intraoperative photo

Figure 4. Guz po usunięciu
Figure 4. Tumor after resection
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Wstęp
Perforacja przewodu pokarmowego oznacza całko-
wite przerwanie ciągłości jego ścian i stanowi bezpo-
średni stan zagrożenia zdrowia i życia. Najczęściej jest 

powikłaniem chorób przewodu pokarmowego, takich jak 
choroba wrzodowa żołądka i dwunastnicy, uchyłkowa-
tość jelita grubego, zapalenia jelit, nowotwory żołądka i 
jelit, zawał krezki jelita cienkiego [1].

Trudności diagnostyczne 
w rozpoznawaniu perforacji przewodu 
pokarmowego w obrębie jamy brzusznej 
na podstawie przypadków klinicznych

Difficulties in the diagnostics of perforation of the gastrointestinal 
tract within abdominal cavity based on clinical cases

Sebastian Czarkowski1, Anna Mackiewicz2, Cezary Zgorzelski3, Piotr Koziński1, 
Romana Bogusławska-Walecka1
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Streszczenie. Perforacja przewodu pokarmowego oznacza całkowite przerwanie ciągłości jego ścian. Jest powikłaniem 
zarówno chorób przewodu pokarmowego, jak i urazów – w tym jatrogennych. Perforacja przewodu pokarmowego, a w jej 
następstwie zapalenie otrzewnej, stanowi stan zagrożenia życia. Obraz kliniczny nie zawsze jest jednoznaczny. Dlatego 
też, biorąc pod uwagę współczesne możliwości diagnostyczne, kluczowy jest dobór odpowiedniej metody, a w przypadku 
jakichkolwiek wątpliwości klinicznych lub diagnostycznych, weryfikacja uprzednio stawianego rozpoznania i poszerzenie 
diagnostyki. W opracowaniu zaprezentowano trzy przypadki kliniczne, które sprawiły trudności diagnostyczne, zwłaszcza 
na etapie postępowania przedszpitalnego. Na ich podstawie można zauważyć, że rozpoznanie perforacji przewodu 
pokarmowego nie zawsze jest łatwe, a o poprawnym ustaleniu rozpoznania decyduje wiedza lekarza badającego, rzetelnie 
przeprowadzone badanie podmiotowe i przedmiotowe oraz właściwe wykorzystanie metod obrazowania.
Słowa kluczowe: perforacja przewodu pokarmowego, rentgenografia, tomografia komputerowa, ultrasonografia

Abstract. Gastrointestinal perforation is a complete disruption of its walls. It is a complication of both gastrointestinal 
diseases and injuries – including iatrogenic ones. Gastrointestinal perforation, and in consequence peritonitis, constitutes 
a life-threatening condition. The clinical picture is not always clear. Therefore, taking into account modern diagnostic 
capabilities, the most important is to choose the appropriate method, and in case of any doubt of clinical or diagnostic nature   
verification of previously made diagnosis and extending the diagnostics. This paper will present three clinical cases, that 
caused problems with diagnosis, especially at the pre-hospital stage. These cases show that the diagnosis of gastrointestinal 
perforation is not always easy, and the correct diagnosis is the effect of the medical examiner’s knowledge, diligently made 
interview and physical examination, and appropriate use of imaging techniques.
Key words: computed tomography, gastrointestinal perforation, ultrasound, X-ray
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z pęcherzyków gazowych, co przemawiało za takim roz-
poznaniem. W badaniu RTG przeglądowym jamy brzusz-
nej stwierdzono drobnoplamiste przejaśnienia w okoli-
cy prawego podbrzusza i śródbrzusza (ryc. 1), co w ko-
relacji z obrazem USG jamy brzusznej przemawiało naj-
pewniej za pęcherzykami gazu w rozległym ropniu. Nie 
stwierdzono wolnego gazu pod kopułami przepony ani 
obecności poziomów gazowo‑płynowych w  jelitach. 
Na  podstawie wywiadów i  badania przedmiotowego 
postawiono wstępne rozpoznanie ropnia w przestrze-
ni zaotrzewnowej. W celu poszerzenia diagnostyki zle-
cono wykonanie tomografii komputerowej jamy brzusz-
nej, w której potwierdzono obecność rozległego ropnia 
w przestrzeni zaotrzewnowej po stronie prawej oraz uwi-
doczniono gaz i naciek zapalny wzdłuż ściany wstępni-
cy (ryc. 2), co przemawiało za perforacją ściany okręż-
nicy wstępującej (wstępnicy). Nie stwierdzono wolnego 
gazu w jamie otrzewnej. Postawiono rozpoznanie perfo-
racji wstępnicy.

Pacjenta w trybie pilnym operowano, śródoperacyj-
nie stwierdzając rozległy naciek z perforacją okrężnicy 
wstępującej z naciekiem całej prawej połowy jelita gru-
bego (okrężnicy) ze zgorzelą jego tylnej ściany. Ponad-
to ewakuowano około 1000 ml treści ropnej z fragmen-
tami otrzewnej. Ropień sięgał za wątrobę, w kierunku 

Inne możliwe przyczyny to zabiegi endoskopowe, 
urazy tępe i penetrujące jamy brzusznej, połknięte cia-
ła obce, przemieszczone protezy np. z dróg żółciowych 
[2]. Następstwem perforacji przewodu pokarmowego 
jest przedostanie się treści żołądkowo‑jelitowej i gazu 
do jamy otrzewnej lub przestrzeni zaotrzewnowej. Obec-
ność gazu w jamie otrzewnej (odma) może być też skut-
kiem przedostania się powietrza z  klatki piersiowej  – 
przez rozwór przełykowy przepony lub pękniętą przepo-
nę. Perforacja może dotyczyć innych części (przewodu) 
układu pokarmowego, np. gardła, przełyku, pęcherzy-
ka żółciowego. W naturalnym przebiegu choroby kon-
sekwencją perforacji w obrębie jamy brzusznej jest roz-
lane lub ograniczone zapalenie otrzewnej [3] lub prze-
strzeni zaotrzewnowej. Przy perforacji górnego odcinka 
przewodu pokarmowego przedostająca się do jam cia-
ła treść zawiera enzymy trawienne, kwas solny i stymu-
luje powstawanie ropni [4]. Do zgonu pacjenta dochodzi 
na skutek rozwinięcia się wstrząsu septycznego.

O nasileniu objawów klinicznych decyduje poziom 
perforacji, jej wielkość, ilość i rodzaj treści, która prze-
dostała się do jam ciała, a jej wiodącym objawem jest 
silny ból brzucha. Zawsze należy pamiętać o możliwo-
ści wystąpienia perforacji zaotrzewnowej  – powodu-
jącej powstanie „niebrzusznych”, mylących objawów 
klinicznych.

Biorąc pod uwagę współczesne możliwości diagno-
styczne, kluczowy jest dobór odpowiedniej metody, 
a  w  przypadku jakichkolwiek wątpliwości klinicznych 
lub diagnostycznych weryfikacja uprzednio stawianego 
rozpoznania i poszerzenie diagnostyki. W opracowaniu 
zaprezentowano trzy przypadki kliniczne, które sprawi-
ły trudności diagnostyczne, zwłaszcza na etapie diagno-
styki przedszpitalnej.

Przypadek 1
53‑letniego pacjenta przyjęto do szpitala z powodu trwa-
jących od dwóch tygodni dolegliwości bólowych w pra-
wej okolicy lędźwiowej, z promieniowaniem do spojenia 
łonowego oraz towarzyszącą gorączką do 39,2 stopnia 
Celsjusza. Chorego leczono ambulatoryjnie na zakaże-
nie układu moczowego, nie wykonywano żadnej dia-
gnostyki, a  rozpoznanie ustalono na podstawie bada-
nia przedmiotowego. Wobec braku poprawy i narasta-
nia bólu pacjent zgłosił się na SOR. Przy przyjęciu w ba-
daniu przedmiotowym brzuch miernie tkliwy w okolicy 
prawego podbrzusza, dodatni objaw Goldflama po stro-
nie prawej, objawy otrzewnowe ujemne.

W ramach diagnostyki obrazowej zlecono wykona-
nie badania ultrasonograficznego jamy brzusznej, w któ-
rym w prawej okolicy lędźwiowej, najpewniej w prze-
strzeni zaotrzewnowej stwierdzono zmianę o morfologii 
ropnia. W obrębie zmiany widoczne były liczne odbicia 

Rycina 1. RTG przeglądowe jamy brzusznej. Zaotrzewnowa perforacja 
okrężnicy wstępującej
Figure 1. X-ray. Retroperitoneal perforation of the ascending colon
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W  wykonanym badaniu stwierdzono szeroki ubytek 
w ścianie środkowego odcinka odbytnicy (ryc. 3), gaz 
wokół odbytnicy, w przestrzeni przedkrzyżowej, w mię-
śniach gruszkowatych, zasłonowych wewnętrznych, 
przy mięśniu dźwigaczu odbytu oraz liczne kolekcje gazu 
w mięśniach pośladkowych po stronie lewej. W kończy-
nie dolnej obecne liczne kolekcje gazu, podpowięziowo, 
śródmięśniowo oraz obrzęk mięśni i tkanki podskórnej 
(ryc. 4).

Pacjent, mimo zastosowanego intensywnego lecze-
nia farmakologicznego, zmarł w dniu przyjęcia do szpi-
tala, przed zabiegiem operacyjnym.

Przypadek 3
49‑letniego pacjenta przyjęto do szpitala w trybie dyżu-
rowym z powodu bólów w obrębie całej jamy brzusznej, 
luźnych stolców (ok. 2/dobę), gorączki do 39 stopni Cel-
sjusza, bez reakcji na leki przeciwgorączkowe stosowa-
ne w warunkach ambulatoryjnych. Dodatkowo w wywia-
dach utrzymujące się od kilku dni bóle pleców. W bada-
niu ultrasonograficznym jamy brzusznej stwierdzono ce-
chy niedrożności przewodu pokarmowego – poszerzone 
i wypełnione płynem pętle jelita cienkiego. W badaniu 

przepony. Wykonano prawostronną hemikolektomię, 
wyłoniono sztuczny, wspólny odbyt na poprzecznicy i je-
licie krętym, zastosowano drenaż jamy otrzewnej, dre-
naż ropnia i packing hemostatyczny jamy ropnia. Pacjent 
po wielotygodniowym leczeniu i kilkukrotnej reoperacji 
opuścił szpital.

Przypadek 2
68‑letni pacjent, w stanie ogólnym ciężkim, z objawami 
wstrząsu septycznego, został przyjęty do szpitala w try-
bie pilnym z powodu zapalenia tkanki łącznej kończyny 
dolnej lewej. W wywiadzie od kilku dni odczuwał ból le-
wej nogi, okolicy lewej pachwiny oraz pośladków. W ba-
daniu przedmiotowym przeprowadzonym przy przyję-
ciu do szpitala – cechy zapalenia tkanki podskórnej lewej 
kończyny dolnej – noga obrzęknięta, wzmożone ucieple-
nie i zaczerwienienie skóry, poza tym palpacyjnie trzesz-
czenia w tkance podskórnej.

Podejrzewając zgorzel gazową kończyny dolnej le-
wej, w celu kompleksowej oceny narządów klatki pier-
siowej i  jamy brzusznej wykonano tomografię kompu-
terową jednofazową bez podania kontrastu dożylnego 
(w badaniach dodatkowych cechy niewydolności nerek). 

Rycina 2. Tomografia komputerowa. Zaotrzewnowa perforacja okręż-
nicy wstępującej
Figure 2. CT scan. Retroperitoneal perforation of the ascending colon

Rycina 3. Tomografia komputerowa. Perforacja zaotrzewnowej części 
odbytnicy
Figure 3. CT scan. Perforation of retroperitoneal part of the rectum
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RTG przeglądowym jamy brzusznej obecne liczne po-
ziomy płynowo‑gazowe w  jelicie cienkim (ryc. 5), nie 
stwierdzono gazu pod kopułami przepony. Wobec bra-
ku klinicznej poprawy po leczeniu objawowym, wyko-
nano kontrolne badanie RTG przeglądowe jamy brzusz-
nej, w którym poza poprzednio stwierdzaną niedrożno-
ścią przewodu pokarmowego, uwidoczniono drobne pę-
cherzyki gazu w śródbrzuszu, które mogłyby sugerować 
perforację przewodu pokarmowego. W celu weryfika-
cji rozpoznania oraz istotnego podejrzenia zapalnej cho-
roby jelit, zdecydowano o wykonaniu badania TK jamy 
brzusznej z podaniem dożylnym środka kontrastowego 
(ryc. 6), gdzie poza cechami niedrożności przewodu po-
karmowego (poziomy płynowo‑gazowe w jelicie krętym 
i czczym), stwierdzono dużą ilość gazu w śródbrzuszu po-
między tkanką tłuszczową krezki i pętlami jelita cienkiego 
oraz zmianę o morfologii ropnia w krezce jelita cienkie-
go. Chorego operowano i śródoperacyjnie stwierdzono 
guz zapalny jelita cienkiego z jego perforacją oraz ropień 
krezki jelita cienkiego. Na podstawie obrazu kliniczne-
go oraz pooperacyjnego badania histopatologicznego 
rozpoznano chorobę Leśniowskiego i Crohna. Pacjenta 
w stanie ogólnym dobrym wypisano do domu.

Omówienie
W przypadku pacjentów zgłaszających się na odziały po-
mocy doraźnej należy zawsze pamiętać, że poza oceną 
brzucha, należy przeprowadzić pełne badanie przedmio-
towe obejmujące układ sercowo‑naczyniowy, oddecho-
wy i nerwowy. U osób w złym stanie ogólnym, przewle-
kle chorych, przyjmujących leki steroidowe, z wielolet-
nią cukrzycą, objawy mogą być słabiej wyrażone. Bez-
względnie nie należy odstępować od  szczegółowego 
badania przedmiotowego. Zastosowanie danej meto-
dy diagnostycznej u pacjenta, u którego podejrzewa się 
ostre schorzenie jamy brzusznej, zależy m.in.  od  roz-
poznania klinicznego, możliwości technicznych da-
nego ośrodka oraz doświadczenia i  wyboru lekarza 
prowadzącego.

Podstawowa wiedza anatomiczna jest również bar-
dzo ważna dla przeprowadzenia prawidłowego proce-
su diagnostyczno‑leczniczego. Należy pamiętać, że żo-
łądek, górna część dwunastnicy, poprzecznica, gór-
na część odbytnicy i pęcherzyk żółciowy położone są 
wewnątrzotrzewnowo. Odcinki przewodu pokarmowe-
go położone zaotrzewnowo to zstępująca i  pozioma 

Rycina 4. Gaz podpowięziowo w kończynie dolnej lewej w przebiegu 
perforacji odbytnicy
Figure 4. CT scan. Subfascial gas in left lower limb, related to perfora-
tion of the rectum

Rycina 5. RTG przeglądowe jamy brzusznej. Niedrożność przewodu 
pokarmowego. Ograniczona perforacja jelita cienkiego
Figure 5. X- ray. Obstruction of the gastrointestinal tract. Lemited per-
foration of the small intestine.
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część dwunastnicy. Wtórnie zaotrzewnowo położone są 
wstępnica i zstępnica oraz środkowa i dolna część odbyt-
nicy. Kątnica i wyrostek robaczkowy najczęściej położo-
ne są wewnątrzotrzewnowo. Może występować też wa-
riant położenia, kiedy tylna ściana kątnicy jest zrośnię-
ta z otrzewną ścienną (cecum fixum), a wyrostek poło-
żony jest zakątniczo [5]. Położenie narządów w stosunku 
do otrzewnej, wielkość perforacji determinują lokaliza-
cję gazu i płynu. Badaniem z reguły wykonywanym jako 
pierwsze przy podejrzeniu perforacji przewodu pokar-
mowego jest przeglądowe zdjęcie (RTG) jamy brzusz-
nej. Jest łatwo dostępne, szybkie, obciąża pacjenta małą 
dawką promieniowania jonizującego i jest tanie. Inne ba-
danie, które również można wykonywać w diagnosty-
ce jamy brzusznej, a które wykorzystuje do obrazowania 
promienie X jest prześwietlenie (skopia). Obraz wyświe-
tlany na ekranie monitora powstaje w czasie rzeczywi-
stym i dostarcza m.in. informacji o motoryce przewodu 
pokarmowego.

Zdjęcia RTG można wykonywać na stojąco lub w po-
zycji leżącej poziomym promieniem [6]. Sposób wykona-
nia badania zależy głównie od stanu klinicznego pacjenta. 
U pacjentów leżących wykonuje się badanie promieniem 
poziomym na plecach lub na obu bokach. W przypadku 

kiedy można pacjenta pionizować, wykonuje się bada-
nie w pozycji stojącej lub rzadziej siedzącej. Wolny gaz 
zawsze ma tendencję do zajmowania najwyżej położo-
nej przestrzeni. Badania preferowane przez radiologów 
do oceny to te wykonywane na stojąco – łatwiej dostrzec 
gaz zgromadzony pod kopułami przepony. W badaniach 
w pozycji leżącej interpretację utrudniają często fałdy 
skórne (zwłaszcza u osób otyłych), między którymi gro-
madzi się gaz, a nakładanie się cieni może mylnie suge-
rować obecność perforacji. Ważne jest, aby zakres bada-
nia (w każdej pozycji) obejmował kopuły przepony i całą 
jamę brzuszną. Jeżeli warunki anatomiczne pacjenta to 
uniemożliwiają, należy wykonać badanie dwuetapowo, 
obrazując jamę brzuszną na dwóch zdjęciach. W bada-
niu RTG obecność wolnego gazu w jamie otrzewnej moż-
na wykazać w 70% przypadków. Największą trudność do 
rozpoznania stwarzają perforacje, w których gazu jest 
mało i gromadzi się lokalnie, zwłaszcza między pętlami 
jelitowymi w krezce jelita cienkiego lub w ograniczonej 
i „ciasnej” przestrzeni zaotrzewnowej. W ocenie radio-
gramów nie wolno się koncentrować tylko na ocenie ko-
puł przepony, należy oceniać cały widoczny zakres ba-
dania i poszukiwać gazu poza światłem przewodu pokar-
mowego. W przypadkach podejrzenia perforacji przewo-
du pokarmowego nie wolno stosować barytu (siarczan 
baru) w badaniach obrazowych. Baryt jest substancją 
nierozpuszczalną w wodzie, w przypadku przedostania 
się do jamy otrzewnej powoduje jej mechaniczne draż-
nienie i chemiczne zapalnie. Dopuszczalne jest stosowa-
nie środków jodowych rozpuszczalnych w wodzie.

W  przypadku perforacji przewodu pokarmowego 
i obecności gazu w jamie otrzewnej w obrazie USG w po-
zycji leżącej uwidocznimy artefakt wielokrotnego odbicia 
fali ultradźwiękowej od gazu, który nazywamy rewerbe-
racjami (artefakt pogłosowy). Jest to zjawisko fizyczne 
powstałe na granicy obszarów silnie odbijających ultra-
dźwięki o powierzchniach równoległych do czoła głowi-
cy (np. gaz, kości). Echo od silnie odbijającej płaszczy-
zny odległej od powierzchni głowicy o odległość równą 
d w polu bliskim, powraca do niej z powrotem po przeby-
ciu drogi 2 d. Część energii zostaje pochłonięta, pozosta-
ła ponownie odbija się od powierzchni głowicy i oddzia-
łując na te same płaszczyzny, powraca do niej kolejny 
raz. Zjawisko powtarza się wielokrotnie, dając obraz ko-
lejnych, równoległych, równomiernie rozmieszczonych 
linijnych ech o coraz mniejszym natężeniu wysycenia 
w skali szarości, aż do ich całkowitego wytłumienia. Spo-
śród cech fizycznych właściwych dla fali ultrasonogra-
ficznej, takich jak odbicie na granicy ośrodków, tłumienie 
(osłabienie) oraz załamanie (rozproszenie), pierwsze dwa 
mają znaczenie dla powstania artefaktu wielokrotnego 
odbicia [7,8]. Rewerberacje powstałe na skutek wolnego 
gazu w jamie otrzewnej należy różnicować z tymi, które 
powstają w wyniku gazów jelitowych. W przypadku du-
żej ilości wolnego gazu w jamie otrzewnej rewerberacje 

Rycina 6. Tomografia komputerowa. Perforacja jelita cienkiego. Ropień 
wewnątrzotrzewnowy
Figure 6. CT scan. Perforation of the small intestine. Intraperitoneal 
abscess
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w  fazach ze  wzmocnieniem pokontrastowym w  fazie 
tętniczej i  żylno‑wrotnej (rzadziej opóźnionej) wnoszą 
istotnie więcej informacji, np. do oceny naczyń krwio-
nośnych, narządów miąższowych, zmian ogniskowych, 
wzmocnienia ściany jelit itp. Jednak do samego potwier-
dzenia lub wykluczenia obecności gazu w jamie brzusz-
nej wystarczy badanie jednofazowe, bez podania środka 
kontrastowego. W przypadku niewielkich kolekcji gazo-
wych położonych w okolicy pętli jelitowych można przy-
jąć je jako wyznacznik poziomu perforacji. Najczęstsza 
przyczyna dużej ilości wolnego gazu w jamie otrzewnej 
to perforacja żołądka, górnej części dwunastnicy, jelita 
cienkiego i okrężnicy [4]. W przypadku perforacji prze-
łyku gaz przedostaje się do śródpiersia, może wystąpić 
również odma podskórna.

Tomografia komputerowa jest najlepszą dostępną me-
todą diagnostyki perforacji do przestrzeni zaotrzewnowej.

Pacjent z  perforacją wstępnicy przed przyjęciem 
do  szpitala ponad 10  dni leczony był ambulatoryjne 
z rozpoznaniem kolki nerkowej prawostronnej, bez wy-
konania jakichkolwiek dodatkowych badań, co prawdo-
podobnie opóźniło rozpoznanie choroby. W ramach dia-
gnostyki SOR zlecono wykonanie USG jamy brzusznej. 
Lekarz wykonujący badanie USG rozpoznał ropień za-
otrzewnowy i zalecił badanie TK. W badaniu tomografii 
komputerowej poza ropniem zaotrzewnowym rozpozna-
no zaotrzewnową perforację okrężnicy wstępującej.

U pacjenta z chorobą Leśniowskiego i Crohna doszło 
do perforacji jelita cienkiego, radiologiczna manifestacja 
choroby w obrazie RTG była początkowo niewykrywalna 
(pierwsze badanie), w badaniu wykonanym dzień później 
można było dostrzec niewielką kolekcję gazu w okolicy 
lewego śródbrzusza, jednak zmiana była bardzo trudna 
i niejednoznaczna co do interpretacji, w tym przypadku 
nie doszło do nagromadzenia gazu pod kopułami prze-
pony. Obraz budził podejrzenia perforacji, więc wykona-
no TK jamy brzusznej, gdzie widoczny był gaz poza świa-
tłem przewodu pokarmowego ograniczony tkanką tłusz-
czową krezki jelita cienkiego. Decydujące co do ustale-
nia rozpoznania było wykonanie badania TK.

W  przypadku zaotrzewnowej perforacji odbytni-
cy podstawową manifestacją choroby była odma pod-
skórna lewej kończyny dolnej i wysoka gorączka. Pacjent 
na początku leczony był ambulatoryjne z powodu zapa-
lenia tkanki podskórnej (wywiad od  pacjenta był nie-
pełny), do szpitala trafił przywieziony przez PR w cięż-
kim stanie ogólnym, we wstrząsie septycznym, z obja-
wami niewydolności nerek, dlatego w celu poszukiwa-
nia źródła infekcji/ropni wykonano TK klatki piersiowej 
i  jamy brzusznej bez podania środka kontrastowego, 
gdzie stwierdzono ubytek ściany dolnej części odbytni-
cy, gaz i płyn w miednicy mniejszej oraz naciek zapalny 
i gaz w obrębie tkanki podskórnej kończyny dolnej lewej, 
w tym przypadku również decydujące co do postawie-
nia rozpoznania było wykonanie TK.

nie znikną pomimo zmiany płaszczyzny obrazowania, nie 
zmienią wyglądu po zastosowaniu ucisku sondą, będą 
prezentowane w  czystej, niezmiennej, jednolitej po-
staci, przesłaniając zazwyczaj pozostałe narządy jamy 
brzusznej. Objaw ten jest jednak trudny do uwidocznie-
nia w przypadku niewielkiej ilości wolnego gazu w jamie 
otrzewnej [9]. Rewerberacje powstałe na skutek gazów 
jelitowych będą odwzorowywały ukształtowanie i prze-
bieg pętli jelitowych, mogą zanikać przy zmianie płasz-
czyzny obrazowania, zmieniać rozmieszczenie na skutek 
ucisku sondą, zazwyczaj nie przesłaniają w całości pozo-
stałych narządów jamy brzusznej i poza tym rzadko wy-
stępują w czystej postaci, w pętlach jelitowych bowiem 
gaz występuje pod postacią licznych pęcherzyków, prze-
mieszanych wraz z płynną treścią jelitową i daje najczę-
ściej inne artefakty.

Pierwszy z nich to artefakt typu ring-down – do jego 
powstania przyczynia się zjawisko rezonansu płynu po-
między pęcherzykami gazu, wysyłającego ciągłą falę 
akustyczną do czoła głowicy. W obrazie USG jest on wi-
doczny jako liczne, jasne, gęsto „upakowane” względem 
siebie linijne odbicia, bez zmiany natężenia w skali szaro-
ści, w zależności od odległości od czoła głowicy [4].

Częstszy artefakt tzw. brudnego cienia akustycznego, 
z którym mamy zazwyczaj do czynienia w obrazowaniu 
pętli jelitowych, powstały na skutek wielokrotnych wtór-
nych odbić pomiędzy niezmienną płaszczyzną pograni-
cza gazu i tkanki oraz płaszczyznami do przodu od tej 
strefy. Wyemitowana z czoła głowicy fala akustyczna 
ulega odbiciu od płaszczyzny pogranicza gazu i tkanki, 
pokonuje dystans do płaszczyzny od przodu od tej stre-
fy, ulegając kolejnemu odbiciu w kierunku reflektora ga-
zowego, gdzie ostatecznie ponownie odbija się od po-
granicza gazu i tkanki, powracając do czoła głowicy [10]. 
W każdym przypadku obecności płynu w jamie brzusz-
nej, ropni itp. należy podejrzewać perforację zarówno 
uogólnioną, jak i ograniczoną. 

W celu potwierdzenia wyniku USG i ustalenia pew-
nego rozpoznania należy wykonać badanie RTG lub TK 
jamy brzusznej. Tomografia komputerowa jest metodą 
znacznie czulszą od klasycznej radiografii w wykrywaniu 
niewielkich ilości wolnego gazu w jamie otrzewnej [4]. 
Pozwala w sposób jednoznaczny (w większości przypad-
ków) potwierdzić perforację przewodu pokarmowego. 

Problem diagnostyczny mogą stwarzać bardzo drob-
ne pęcherzyki gazu położone bezpośrednio przy ścia-
nie jelita cienkiego, można je omyłkowo zinterpretować 
jako gaz wewnątrzjelitowy. W TK łatwiej ocenia się ba-
dania pacjentów otyłych, u których tłuszcz trzewny sta-
nowi naturalny „środek kontrastowy” i  powoduje od-
separowanie pętli jelitowych i narządów miąższowych 
od siebie, co pozwala na łatwiejszą ich ocenę i mniejszą 
możliwość pomyłki. Badanie przeprowadza się techniką 
spiralną. Gdy nie ma przeciwwskazań, należy zastoso-
wać dożylny środek kontrastowy, akwizycje wykonane 
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Na podstawie przedstawionych przypadków można 
zauważyć, że rozpoznanie perforacji przewodu pokarmo-
wego nie zawsze jest łatwe. O ustaleniu poprawnego 
rozpoznania decyduje wiedza lekarza badającego, rze-
telnie przeprowadzone badanie podmiotowe i przedmio-
towe oraz właściwe wykorzystanie metod obrazowania. 
W ocenie RTG należy zwracać uwagę nie tylko na obec-
ność wolnego gazu pod kopułami przepony, ale również 
bardzo dokładnie analizować obraz pod kątem ograni-
czonych, okołojelitowych kolekcji gazu. USG jako bada-
nie pierwszego rzutu u pacjentów z ostrymi schorzenia-
mi jamy brzusznej może być również pomocne w wy-
krywaniu perforacji, chociaż ma ograniczoną czułość 
i swoistość. Najczulszym i najbardziej swoistym bada-
niem w diagnostyce perforacji przewodu pokarmowe-
go jest tomografia komputerowa.
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Wstęp
Na  początku 2013  roku szefowie dyplomacji krajów 
członkowskich Unii Europejskiej powołali wojskową mi-
sję szkoleniową EUTM w Mali (European Union Training 
Mission in Mali). Misja miała działać równolegle do pro-
wadzonej przez wojska francuskie operacji SERVAL, ma-
jącej na celu pokonanie rebeliantów ze zbrojnych ugru-
powań islamskich, które na zdobytym terytorium pół-
nocnego Mali, proklamowały powstanie państwa Aza-
wad. Zadaniem misji EUTM jest pomoc w  szkoleniu 
wojskowym i  reorganizacji oddziałów malijskiej armii 
oraz w przywróceniu zaufania międzynarodowej opinii 
społecznej do nowo wybranych, legalnych władz Mali. 
W skład sił międzynarodowych formujących misję EUTM 
wszedł również niewielki pododdział z Polski (funkcjonu-
jący jako Polski Kontyngent Wojskowy [PKW]), złożony 

z 19 instruktorów wojskowych oraz tłumacza. Jest to 
kolejna, trzecia w ciągu ostatniej dekady (po Demokra-
tycznej Republice Konga i Czadzie) operacja wojskowa 
z udziałem polskich żołnierzy na kontynencie afrykań-
skim (ryc. 1).

Działalność szkoleniowa w PKW Mali
Do głównych zadań żołnierzy I zmiany PKW Mali należało 
10‑tygodniowe szkolenie logistyczne i ogólnowojskowe 
dwóch kompanii malijskiego wojska. Autor artykułu, ra-
townik medyczny uczestniczący w I zmianie PKW, był od-
powiedzialny za szkolenie medyczne żołnierzy malijskich, 
zabezpieczenie medyczne szkoleń strzeleckich i konwo-
jów. Do zadań ratownika medycznego należało również 
dostosowanie planu szkolenia, dostarczonego przez do-
wództwo misji EUTM, do bieżących potrzeb, możliwości 
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oraz umiejętności szkolonych żołnierzy malijskich. Na-
rzucony odgórnie plan szkolenia zakładał m.in. naukę re-
animacji oraz taktycznych zasad postępowania z ranny-
mi na polu walki (Tactical Combat Casualty Care – TCCC). 
W skład lokalnego wojska wchodzili żołnierze różnych 
narodowości kultur i religii, posługujący się różnymi ję-
zykami. Byli to ludzie o niewielkim doświadczeniu zawo-
dowym, często nieumiejący czytać i pisać (ryc. 2) [1].

Część szkolonych żołnierzy, pomimo braku wykształ-
cenia, miała duże doświadczenie wojskowe, zdobyte 
na  różnych teatrach działań wojennych w państwach 
afrykańskich, m.in. w Libii, Sierra Leone, Rwandzie, Ni-
gerii. Doświadczenie to widać było nie tylko podczas 
szkolenia wojskowego, ale również medycznego, kiedy 
kursanci przytaczali konkretne przykłady zachowania się 
w stanach zagrożenia zdrowia i życia, np. przy postrzale 
w kończynę lub klatkę piersiową. Językiem urzędowym 
w Mali jest język francuski, jednak część żołnierzy poro-
zumiewała się tylko w języku afrykańskich grup etnicz-
nych, np. bambara, co stanowiło istotną barierę poro-
zumienia się w procesie szkolenia. Tłumaczenie skom-
plikowanych zagadnień z zakresu reanimacji czy TCCC 
nie miało sensu. Zmiana odgórnie narzuconego planu 
szkoleniowego stała się koniecznością. Należało go prze-
kształcić tak, aby w krótkim czasie żołnierz nieumiejący 
czytać i pisać był w stanie skutecznie opanować podsta-
wowe zagadnienia z zakresu pierwszej pomocy medycz-
nej i ewakuacji na polu walki. Zmodyfikowany plan szko-
lenia skupiał się na kilku elementach: pierwszej pomocy 
przy tamowaniu masywnych krwotoków, przy urazach 
narządów ruchu, przy zranieniach w klatkę piersiową 
oraz głowę, a także na ewakuacji z pola walki (ryc. 3).

Bardzo dobrym pomysłem, realizowanym podczas 
prowadzenia zajęć praktycznych okazało się rozebranie 
żołnierza do bielizny, narysowanie flamastrem na jego 
ciele serca, głównych tętnic i żył, w celu wytłumacze-
nia pozostałym, jak w organizmie człowieka krąży krew. 
Dopiero wówczas większość szkolonych zaczynała rozu-
mieć, dlaczego stazę taktyczną zakładamy na kończynie 
powyżej miejsca zranienia w kierunku serca, a nie od-
wrotnie. W taki sam sposób autor artykułu przekazywał 
szkolonym wiedzę z zakresu złamań, obrażeń klatki pier-
siowej oraz głowy, rysując tym razem szkielet (ryc. 4).

Rysowanie na ciele kursanta nie odzwierciedlało rze-
czywistych struktur anatomicznych człowieka, lecz do-
skonale przemawiało do żołnierzy malijskich oraz pozwa-
lało im zrozumieć podstawowe procesy zachodzące w or-
ganizmie człowieka. Do szkolonych żołnierzy nie przema-
wiały funkcjonujące w Europie schematy szkoleniowe, 
lecz proste czynności do praktycznego wykorzystania. 
Skutecznym elementem dydaktycznym była analogia 
do zwierząt, którymi żywili się żołnierze, ponieważ zarzy-
nając je znali anatomię ich narządów wewnętrznych. Żoł-
nierze podczas szkolenia mieli zwyczaj tłumaczenia so-
bie wzajemnie omawianych zagadnień w sposób bardzo 

Rycina 1. Pustynne bezdroża niedaleko rzeki Niger w okolicach miasta 
Koulikoro
Figure 1. Off-road desert close to the Niger River near the town of 
Koulikoro

Rycina 2. Żołnierze Malijscy podczas ćwiczeń z udzielania pierwszej 
pomocy
Figure 2. Malian soldiers during the first aid exercises

Rycina 3. Żołnierze Malijscy podczas ćwiczeń z ewakuacji rannych
Figure 3. Malian soldier practicing evacuation of the wounded



PRACE POGLĄDOWE

Zabezpieczenie medyczne Polskiego Kontyngentu Wojskowego w Mali – doświadczenia własne 61

żywy, często gestykulując i krzycząc w języku zrozumia-
łym jedynie dla nich samych. Czasami przeradzało to 
się w dzikie krzyki, które oznaczały ożywioną dyskusję. 
Mimo obaw części instruktorów z misji EUTM o swoje 
bezpieczeństwo, autor nigdy nie doświadczył żadnych 
oznak wrogości czy niechęci ze strony szkolonych żoł-
nierzy lub ludności cywilnej. Wręcz przeciwnie, oznaki 
sympatii były widoczne na każdym kroku, zapraszanie 
na posiłek czy szklaneczkę herbaty stawały się codzien-
nością. Widać było po samych szkolonych, że chcą uzy-
skać jak najwięcej informacji od instruktorów, jak najwię-
cej się dowiedzieć. Rozumieli, że kiedy pojadą w rejon 
działań wojennych do północnego Mali bogatsi o zdo-
bytą wiedzę, pomoże im to w stanach zagrożenia, kiedy 
będą zdani wyłącznie na siebie. Mimo początkowej wza-
jemnej nieufności pomiędzy instruktorami EUTM a ma-
lijskimi żołnierzami, w krótkim czasie udało się nawią-
zać nić porozumienia i zaufania. Koszmar instruktorów, 
mimo wcześniejszych obaw z poprzednich operacji woj-
skowych w Afganistanie i Iraku, tzw. atak green‑on‑blue, 
nie ziścił się na kontynencie afrykańskim (ryc. 5) [2].

Szkolenie malijskich żołnierzy odbywało się głównie 
w  terenie otwartym, w ciężkich warunkach klimatycz-
nych. Między godziną 12 a 16 w porze suchej silna eks-
pozycja słoneczna i wysoka temperatura otoczenia nie 
pozwalały na jakąkolwiek pracę ludności miejscowej, nie 
mówiąc już o żołnierzach z Europy, przedstawicielach 
umiarkowanej strefy klimatycznej. Szkolenie mogło od-
bywać się tylko w godzinach rannych, późnym popo-
łudniem lub w nocy. Każde wyjście w  teren wymaga-
ło zabrania dużej ilości wody pitnej. Na jedną godzinę 
spokojnego marszu po buszu, z obciążeniem około 10 
kilogramów, autor musiał zabrać ze sobą 1,5 litra wody 
do picia. Najwyższa temperatura zanotowana w porze 
suchej w rejonie stacjonowania polskich żołnierzy wyno-
siła 44°C, przy braku jakiegokolwiek ruchu powietrza. Kli-
mat Afryki Subsaharyjskiej również w porze deszczowej 
stanowi dla Europejczyków prawdziwe wyzwanie. Pogo-
da w ciągu kilku minut ze słonecznej zmienia się w tropi-
kalną burzę, wysuszone koryta rzek okresowych zmie-
niają się w rwące potoki, a deszcz z powodu porywiste-
go wiatru potrafi padać poziomo.

Zabezpieczenie medyczne misji EUTM
W obozie szkoleniowym Koulikoro, kilkadziesiąt kilome-
trów od stolicy kraju, Bamako, w miejscu stacjonowa-
nia instruktorów z Europy, działa niemiecki szpital polo-
wy z lądowiskiem dla śmigłowców ewakuacji medycznej 
(MEDEVAC). Personel szpitala, głównie niemiecki (poza 
tym również austriacki i węgierski), organizuje cykliczne 
szkolenia dla personelu medycznego z innych krajów bio-
rących udział w misji EUTM. Dotyczą one m.in. chemio
profilaktyki przeciwmalarycznej, pierwszej pomocy 

Rycina 4. Żołnierze Malijscy podczas ćwiczeń z unieruchamiania zła-
mań, na ciele narysowany układ krążenia
Figure 4. Malian soldiers practicing immobilizaton of fractures. Note the 
circulatory system drawn on the body

Rycina 5. Pamiątkowe zdjęcia na koniec szkolenia
Figure 5. Commemorative photo at the end of training

Rycina 6. Punkt pierwszej pomocy Armii Malijskiej
Figure 6. First aid point of the Malian army
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w przypadku ukąszenia przez jadowite zwierzęta, tamo-
wania masywnych krwotoków, przygotowania miejsca 
lądowania dla śmigłowca MEDEVAC. Zabezpieczenie 
medyczne podczas szkoleń na zewnątrz bazy w Kouliko-
ro zapewniali paramedycy z poszczególnych kontyngen-
tów, wspierani przez śmigłowiec MEDEVAC oraz pojazdy 
sanitarne ze szpitala polowego. Dodatkowo, podczas za-
jęć na strzelnicy, w których brali udział żołnierze malijscy, 
zabezpieczenie medyczne misji było wzmocnione przez 
malijski ambulans wojskowy z dwoma lekarzami (ryc. 6).

Zagrożenia środowiskowe w rejonie 
stacjonowania PKW Mali
W rejonie stacjonowania żołnierzy PKW Mali nie było 
zagrożenia ze  strony ugrupowań ekstremistycznych 
czy rebeliantów z północy kraju. Istotne zagrożenie sta-
nowił natomiast gorący klimat oraz lokalna flora i  fau-
na. Ze względu na wzmożoną ekspozycję słoneczną no-
szenie okularów przeciwsłonecznych z filtrem UV stało 
się koniecznością. Chodzenie bez nakrycia głowy, bez 
opuszczonych rękawów bluzy munduru w  godzinach 
największego nasłonecznienia, groziło udarem i oparze-
niem słonecznym. Słońce, które stało w zenicie, nie opa-
lało, lecz parzyło skórę (ryc. 7).

Używanie kremów z filtrem przeciwsłonecznym przy-
nosiło mierne efekty. Wysoka temperatura oraz wilgot-
ność powietrza powodowały obfite pocenie się, co spra-
wiało, że wraz z potem spływał każdy krem ochronny. 
Z tej samej przyczyny stosowanie repelentów przeciw 
wszechobecnym komarom w godzinach największego 
nasłonecznienia nie przynosiło efektu ochronnego. Nie-
ustannie wilgotna bielizna stanowiła natomiast pewnego 
rodzaju barierę między otoczeniem a skórą, zapobiega-
ła utracie wody z organizmu oraz stanowiła komfort ter-
miczny (naturalne chłodzenie). Przewiewne, bawełniane 
bokserki i koszulki, w które byli wyposażeni polscy żoł-
nierze, doskonale spełniały rolę ochronną w kontekście 
higieny ubioru. Długie rękawy przewiewnej bluzy mun-
duru, kapelusz, długie spodnie wpuszczone w buty, oku-
lary i butelka wody należały do podstawowych elemen-
tów wyposażenia każdego żołnierza (ryc. 8).

Częstym problemem zdrowotnym w warunkach kli-
matu tropikalnego Afryki Subsaharyjskiej jest odwod-
nienie organizmu, mogące prowadzić do urazów ciepl-
nych, dodatkowo potęgowane przez ostre biegunki, czę-
sto spotykane u żołnierzy misji EUTM. Opuszczone rę-
kawy i spodnie wpuszczone w buty to istotny element 
profilaktyki przeciw oparzeniom słonecznym, ale rów-
nież przeciw chorobom transmisyjnym, w szczególno-
ści malarii (ukłucia komarów). Spełniają również funkcję 
ochronną przed innymi owadami, jak również obraże-
niom ciała spowodowanym przez cierniste lub toksycz-
ne rośliny (ryc. 9).

Rycina 7. Efekt zbyt długiego przebywania w afrykańskim słońcu
Figure 7. The effect of too long exposition to the African sun

Rycina 8. Krótka ekspozycja na pełne słońce powodująca od razu opa-
rzenie skóry
Figure 8. Short exposition to sun results in immediate sunburn

Rycina 9. Kolczasta roślina napotkana w Malijskim buszu
Figure 9. Prickly plant encountered in the Malian bush
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przepisów ruchu drogowego (poza jazdą prawostronną), 
stanowią ogromne zagrożenie dla innych uczestników 
ruchu drogowego (ryc. 11).

Wszechobecne skutery i motocykle jeżdżące zygza-
kiem, wiozące nierzadko po cztery osoby, to również czę-
sty widok. Na drogach stolicy Mali, Bamako, można spo-
tkać luksusowe mercedesy czy toyoty obok stada owiec, 
bydła rogatego czy osłów, które Malijczycy wykorzystują 
do pracy pociągowej. Piesi nie przestrzegają żadnych za-
sad, wchodząc na jezdnię w najmniej oczekiwanym mo-
mencie. Wszystko to, co można spotkać na tamtejszych 
drogach, tworzy pewnego rodzaju zorganizowany chaos, 
który jest bardzo niebezpieczny dla osoby nieznającej 
miejscowych zwyczajów. Zdrowy rozsądek i wyobraźnia 
to podstawa w takich warunkach. Miejscowych zagro-
żeń dla Europejczyka w klimacie Afryki Zachodniej jest 
znacznie więcej i nie sposób je wszystkie wymienić. Mi-
sję w Mali należy ocenić jako trudną, głównie ze względu 

Komary przenoszące malarię są w Mali powszechne, 
zwłaszcza w dorzeczu Nigru [3]. Po całodniowych lub 
nocnych szkoleniach u żołnierzy obserwowano liczne 
zmiany zapalne po ukłuciach komarów. Wobec powyż-
szego, zasadniczym elementem działań profilaktycznych 
było doustne stosowanie leków przeciwmalarycznych, 
takich jak atowakwon/proguanil lub meflochina. Stoso-
wanie repelentów oraz spanie pod moskitierą szczelnie 
włożoną pod materac było bezwzględnie wymagane. 
Według malijskich lekarzy tylko w Koulikoro, miejscowo-
ści, gdzie stacjonowali polscy żołnierze, w 2012 roku od-
notowano około 600 przypadków zachorowań na mala-
rię. Podczas swojego pobytu w Koulikoro, autor uzyskał 
informację o dwóch przypadkach malarii wśród żołnie-
rzy misji EUTM. Z rozmów z żołnierzami malijskimi wy-
nikało, iż traktują oni malarię jak infekcję górnych dróg 
oddechowych, którą mieli, mają lub będą mieć w przy-
szłości. Zabezpieczenie medyczne, w tym sanitarno‑hi-
gieniczne i przeciwepidemiczne w Mali jest na bardzo 
niskim poziomie – znacząco odbiega od  standardów 
europejskich. Dla Malijczyków leczenie malarii nowo-
czesnymi metodami to luksus, na  który nie mogą so-
bie pozwolić z przyczyn ekonomicznych. Brak kanalizacji, 
tworzące się zbiorniki wodne (rzeki okresowe) w porze 
deszczowej i wszechobecne śmieci stanowią doskona-
łą pożywkę dla drobnoustrojów oraz wektorów chorób 
infekcyjnych i  inwazyjnych. Komary, muchy, karaluchy, 
jadowite węże i pająki, skorpiony, dzikie psy, osły, wy-
soka zachorowalność na choroby weneryczne, w tym 
HIV/AIDS [4], brud i bieda to codzienność w Mali. Wobec 
tych zagrożeń niezbędne jest stosowanie się do podsta-
wowych zasad medycyny zapobiegawczej. Należy uni-
kać kontaktów z miejscowymi zwierzętami, nie łapać ich 
i nie karmić. Nie wkładać rąk w miejsca trudno dostęp-
ne (szczeliny, skały), gdzie mogą ukrywać sie groźne 
zwierzęta, nie siadać w miejscach wcześniej nie spraw-
dzonych. Po nocy spędzonej w terenie należy dokładnie 
wytrzepać buty, ubranie oraz całe wyposażenie. Jeśli to 
tylko możliwe, należy kąpać się co najmniej raz dzien-
nie w wodzie z kontrolowanych źródeł. Zmieniać bieli-
znę osobistą co najmniej raz dziennie. Zęby myć z uży-
ciem wody butelkowanej. O piciu wody z miejscowych 
źródeł należy zapomnieć tak samo, jak o kąpieli w zbior-
nikach wody słodkiej, w których oprócz martwych zwie-
rząt pływają krokodyle, hipopotamy oraz mikroskopijne 
cerkarie Schistosoma przenikające przez skórę człowie-
ka. Należy unikać konsumpcji miejscowej żywności, któ-
ra często jest przygotowywana w bardzo niskich stan-
dardach sanitarnych (ryc. 10).

Jazda po utwardzonych, malijskich drogach to kolej-
ne wyzwanie. Ilość dziur na drodze asfaltowej między 
Bamako a Koulikoro przewyższa zdecydowanie oczeki-
wania. Zdezelowane pojazdy bez oświetlenia, w złym 
stanie technicznym, przeciążone mikrobusy pełne ludzi, 
przeładowane towarem ciężarówki nieprzestrzegające 

Rycina 11. Zdezelowany pojazd spotkany na malijskiej drodze
Figure 11. Dilapidated vehicle seen on the Malian road

Rycina 10. Kuchnia wojskowa
Figure 10. Military kitchen
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na czynniki środowiskowe, takie jak klimat, flora i  fau-
na [5]. Mimo to, zdobycie nowych doświadczeń warte 
jest udziału w takiej operacji. Zobaczenie sprzętu woj-
skowego oraz medycznego, jakim dysponują i na którym 
działają nasi sojusznicy, poznanie żołnierzy z innych kra-
jów, metod szkolenia wojsk własnych i sojuszniczych jest 
nie do przecenienia. Takiego doświadczenia, jakie moż-
na uzyskać w warunkach tropikalnych Afryki Zachodniej, 
nie jest w stanie zapewnić żadne szkolenie poligonowe 
w Polsce.
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Znaczenie leczenia krwią 
w funkcjonowaniu wojskowego szpitala 
polowego
Wojskowy szpital polowy (Grupa Zabezpieczenia Me-
dycznego – GZM), funkcjonujący w strukturach Polskie-
go Kontyngentu Wojskowego (PKW) w Islamskiej Repu-
blice Afganistanu, zgodnie z zawartym porozumieniem 
i we współdziałaniu z amerykańską służbą zdrowia, zo-
bowiązany był do  realizacji zadań drugiego poziomu 
ewakuacji medycznej. GZM rozpoczęła swoją działalność 
podczas VI zmiany PKW w ramach operacji International 
Security Assistance Force (ISAF) w 2010 r. Jednak dopie-
ro w lipcu 2011 r., podczas IX zmiany PKW, polski szpital 
polowy uzyskał pełną samodzielność działań w zakresie 
udzielania pomocy poszkodowanym z urazem wielona-
rządowym i masywnym krwotokiem, opartą na własnym 
potencjale ludzkim i sprzętowym. Do tego czasu udzie-
lanie pomocy poszkodowanym odbywało się w wojsko-
wej jednostce medycznej U.S. Forces – Forward Surgical 

Team (FST), zlokalizowanej podobnie jak GZM w bazie 
wojskowej w Ghazni. Jednym z podstawowych warun-
ków usamodzielnienia się GZM było wdrożenie progra-
mu „Chodzący Bank Krwi” (walking blood bank – WBB) 
oraz procedur pozyskiwania i stosowania świeżej krwi 
pełnej (fresh whole blood – FWB). Ze względu na cha-
rakter poszkodowanych, w szczególności z masywnym 
krwotokiem, istotnym problemem było zapewnienie 
odpowiedniej ilości krwi i  jej składników. Łączna ilość 
składników krwi przechowywanych w GZM wynosiła za-
zwyczaj ok. 12 jednostek koncentratu krwinek czerwo-
nych (KKCz), ok. 12 jednostek osocza świeżo mrożone-
go (fresh frozen plasma – FFP) oraz 12 jednostek krio-
precypitatu. Wyżej wymienione ilości nie wystarczały 
jednak do zabezpieczenia dużej liczby poszkodowanych 
wymagających transfuzji. Były także niewystarczające 
do zabezpieczenia strat masowych, w których dochodzi 
do dużej dysproporcji pomiędzy liczbą poszkodowanych 
a dostępnymi możliwościami zabezpieczenia medycz-
nego, w szczególności w zakresie terapii transfuzyjnej. 

Chodzący bank krwi w wojskowym 
szpitalu polowym w Afganistanie

Walking blood bank at military field hospital in Afghanistan
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przedmiotowego. Badanie to zawiera m.in. ocenę wyglą-
du i stanu ogólnego, stwierdzenie, czy istnieje dyspro-
porcja między ciężarem ciała i wzrostem, a także ocenę 
temperatury ciała, tętna, ciśnienia tętniczego krwi oraz 
węzłów chłonnych. Przed każdym zabiegiem pobrania 
krwi niezbędne jest oznaczenie stężenia hemoglobiny 
[3]. 

Kwalifikacji dawców, także w trybie nagłym, doko-
nywano na podstawie zunifikowanego ze służbą zdro-
wia U.S. Forces skróconego kwestionariusza (DD 572 
Form) funkcjonującego w wersji polskojęzycznej i anglo-
języcznej. Kandydatów na dawców włączonych do pro-
gramu WBB poddawano m.in. diagnostyce laboratoryj-
nej, oznaczając morfologię pełnej krwi żylnej oraz mar-
kery chorób przenoszonych przez krew, takich jak HIV, 
HCV, HBV, kiła, malaria. Taki sam zakres badań, lecz re-
trospektywnie, wykonywano w przypadku pobrania krwi 
w trybie nagłym, wykonując dodatkowo oznaczenie an-
tygenów układu grupowego AB0 i antygenu D układu Rh, 
wykorzystując metodę mikrokolumnową w żelu lub od-
czynniki monoklonalne. 

Ze względu na brak możliwości szkolenia personelu 
przed wyjazdem, spowodowany głównie brakiem spe-
cjalistów mogących realizować takie szkolenie w  kra-
ju, szkolenie odbywało się już w  PKW we  współpra-
cy ze służbą zdrowia U.S. Forces, tak by uzyskać mak-
symalną interoperacyjność także kwalifikacji dawców. 
W  tym celu wdrożono do  stosowania niemal jednoli-
te wersje kwestionariusza kwalifikacji dawców, oparte 
na dwustronicowym formularzu, którego polskojęzycz-
na wersja zmodyfikowana była głównie w pozycji da-
nych dawcy oraz pozycji kwalifikacji lekarskiej, umożli-
wiającej wydanie jednoznacznego orzeczenia przez le-
karza o spełnianiu lub niespełnianiu przez dawcę wyma-
gań pozwalających na dopuszczenie dawcy do donacji. 
Druga strona kwestionariusza zawierała głównie pyta-
nia w ramach wywiadu epidemiologicznego (pobyt daw-
cy w krajach endemicznego występowania chorób prze-
noszonych drogą krwi, ryzykowne zachowania seksual-
ne oraz stosowanie środków narkotycznych i substancji 
psychotropowych). Wzór pierwszej strony polskojęzycz-
nej wersji kwestionariusza z zaznaczonymi polami mo-
dyfikacji przedstawia rycina 1.

Wpływ czynników środowiskowych 
na realizację programu WBB
Jednym z podstawowych parametrów kwalifikujących 
dawcę krwi pełnej lub jej składników są parametry morfo
logii krwi obwodowej, w tym główne znaczenie ma stę-
żenie hemoglobiny (Hb). Jak wykazały badania przepro-
wadzane w latach 2003–2007 wśród dawców krwi w Pol-
sce, liczba dawców wyniosła 534 807–623 209, liczba do-
nacji 971 899–1 005 732 rocznie, a liczba dyskwalifikacji 

Ówczesny zapas składników krwi wystarczał do zabez-
pieczenia jednego poszkodowanego z masywnym krwo-
tokiem, a więc był zdecydowanie niewystarczający. 

Niemożność zapewnienia większych i częstszych do-
staw składników krwi z jednostki zaopatrującej określa-
nej jako pododdział zabezpieczenia w krew (Blood Sup-
port Detachment  – BSD) wymagała wdrożenia proce-
dury pozyskiwania FWB [1]. Uruchomienie procedury 
poboru świeżej krwi pełnej oraz jej stosowanie okaza-
ło się bezwzględną koniecznością, tym bardziej że tera-
pia FWB jest rekomendowaną procedurą u poszkodowa-
nych wymagających masywnych transfuzji, zapewniają-
cą optymalną resuscytację i skuteczniejszą hemostazę 
w porównaniu z terapią składnikami krwi [2]. Procedu-
rę poboru FWB realizowano zgodnie z założeniami wy-
tycznych obowiązujących na teatrze działań i wydanych 
w publikacji pod tytułem „Joint Theatre Trauma System 
Clinical Practice Guideline”. 

Program pozyskiwania świeżej krwi pełnej opraco-
wano i uruchomiono po raz pierwszy podczas IX zmia-
ny PKW w Afganistanie, wdrażając ostatecznie podczas 
XI zmiany PKW specjalne standardowe procedury ope-
racyjne (SOP 421). Dodatkowo przeszkolono personel 
w zakresie teoretycznym i praktycznym. Jedną z kon-
kluzji przeprowadzanych szkoleń praktycznych była ob-
serwacja, że w warunkach działań bojowych i dużego na-
pływu rannych procedury poboru krwi muszą być mak-
symalnie uproszczone. Bardzo istotnym elementem po-
zyskiwania FWB było zakwalifikowanie i zgromadzenie 
odpowiedniej puli kandydatów na dawców, określanej 
jako chodzący bank krwi [1].

Zasady kwalifikacji dawców 
do chodzącego banku krwi
Kwalifikacja kandydatów na dawców i dawców krwi od-
bywała się na nieco odmiennych zasadach niż te, któ-
re obowiązują w jednostkach organizacyjnych publicz-
nej służby krwi w Polsce. Zasady kwalifikacji dawców 
krwi i jej składników reguluje zgodnie z polskimi przepi-
sami Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 18 kwietnia 
2005 r. w sprawie warunków pobierania krwi od kandy-
datów na dawców krwi i dawców krwi (Dz.U. Nr 79, poz. 
691 z późn. zm.). 

W przedmiotowym rozporządzeniu określono wyma-
gania zdrowotne, jakim powinni odpowiadać kandyda-
ci na dawców krwi i jej składników, wykaz badań, jakie 
należy wykonać w związku z kwalifikacją lekarską oraz 
częstość i dopuszczalną objętość krwi lub jej składników, 
jaką można jednorazowo pobrać. 

Oprócz badania podmiotowego, opartego m.in. 
na wypełnieniu szczegółowego i rozbudowanego kwe-
stionariusza z elementami wywiadu epidemiologiczne-
go, niezbędne jest również przeprowadzenie badania 
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Badanie stężenia hemoglobiny wyselekcjonowa-
nej populacji mieszkańców różnych rejonów Włoch, za-
mieszkującej obszary wiejskie na wysokości 500–600 m 
n.p.m., wykazało poziom Hb od 14,88 (±1,07) do 15,41 
(±1,03) w  populacji mężczyzn oraz od  13,28 (±1,06) 
do 13,77 (±0,93) w populacji kobiet [6]. Ocena parame-
trów krwi obwodowej, w tym w szczegolności stężenia 
hemoglobiny, może być istotnym elementem w kwalifi-
kacji dawców krwi pełnej. Ważna jest w związku z tym 
znajomość czynników mających wpływ na te parametry. 
Wykazano, że palenie tytoniu oraz długotrwałe przeby-
wanie na wysokości powyżej poziomu morza może mieć 
istotny wpływ na stężenie hemoglobiny oraz hematokry-
tu osób zdrowych. Wieloośrodkowe badania RISE (Do-
nor Iron Status Evaluation) przeprowadzone na pierwszo
razowych dawcach krwi oraz NHANES wykazały, że pa-
lenie tytoniu może powodować zwiększenie stężenia he-
moglobiny o 0,26 g/dl w przypadku osób palących do 10 
papierosów dziennie i do 0,56 g/dl w przypadku osób pa-
lących powyżej 11 papierosów na dobę [5]. 

Baza Ghazni, w której zlokalizowany jest polski woj-
skowy szpital polowy, leży na wysokości 2171 m n.p.m. 
Wysokość nad poziomem morza dzieli się na wysokość 
pośrednią (1500–2500 m n.p.m.), dużą (2500–3500 m 
n.p.m.), bardzo dużą (3500–5800 m n.p.m.) i ekstremal-
nie dużą >5800 m n.p.m. Powszechnie znana jest za-
leżność zmiany ciśnienia parcjalnego tlenu w powietrzu 
atmosferycznym od wysokości nad poziomem morza. 
Wraz ze wzrostem tej wysokości spada ciśnienie parcjal-
ne tlenu w powietrzu atmosferycznym oraz wysycenie 
hemoglobiny tlenem we krwi, co ma wpływ także na wy-
sycenie tlenem krwi tętniczej i  spadek saturacji (arte-
rial oxygen saturation – SaO2). Znaczący wpływ hipoksji 

z powodu małego stężenia Hb – od 14 617 do 34 883. 
Była to główna przyczyna dyskwalifikacji tymczaso-
wej, której wskaźnik u  mężczyzn wyniósł 3,1%, u  ko-
biet <50. rż. 11,6%, natomiast u dawców wielokrotnych 
był o około 50% większy niż u dawców pierwszorazo-
wych [4]. Reprezentatywne i wieloośrodkowe badania 
poświęcone ocenie podstawowych parametrów mor-
fologii krwi obwodowej w  określonych populacjach, 
w szczególności wśród osób zdrowych, realizowane są 
stosunkowo rzadko. Wieloośrodkowe badanie popula-
cji ogólnej NHANES (National Health and Nutrition Exa-
mination Surveys), przeprowadzone w Stanach Zjedno-
czonych w latach 2005–2008 oraz badanie REDS (Retro-
virus Epidemiology Donor Study) realizowane w latach 
2007–2008 wśród dawców krwi, wykazały zbliżone śred-
nie stężenie hemoglobiny zarówno u pierwszorazowych 
dawców krwi, jak i pozostałej populacji ze średnią uza-
leżnioną od wieku i płci [5]. Wyniki uzyskane podczas ba-
dań NHANES i REDS przedstawia rycina 2.

Rycina 1. Zmodyfikowany formularz donacji świeżej krwi pełnej – 
pierwsza strona
Figure 1.Modified fresh whole blood donation form – first page

Rycina 2.� Średni poziom hemoglobiny (g/dl) u dawców badania REDS 
i uczestników badania NHANES, analizowany według wieku i płci
Figure 2. Mean hemoglobin values (g/dL) in REDS donors versus NHA-
NES participants, analyzed according to age and sex
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mały i powolny wzrost masy hemoglobiny (o 1%/tydz.). 
Ostateczny proces aklimatyzacji morfologicznej (zwięk-
szanie masy erytrocytów, stężenia hemoglobiny, war-
tości hematokrytu) i metabolicznej jest sprawą indywi-
dualną, zależną od stężenia i metabolizmu żelaza w or-
ganizmie, chorób współistniejących, narażenia na stres, 
sposobu odżywiania. 

W opracowaniach poświęconych procesom adapta-
cji wysokościowej wykazano liniową zależność wzrostu 
wartości hematokrytu od czasu przebywania na okre-
ślonej wysokości nad poziomem morza. Wykazano, 
że okres tzw. adaptacji hematokrytowej (przy wyjścio-
wym poziomie hematokrytu 36% na wysokości pozio-
mu morza i  końcowym poziomie hematokrytu 50%) 
dla wysokości 3500 m n.p.m. wynosi około 40 dni, co 
daje współczynnik aklimatyzacji 11,4/km (iloraz cza-
su przebywania na wysokości przez wysokość w km). 
W związku z powyższym wysunięto tezę, że wykorzy-
stując tę zależność można wyliczyć adaptację hemato-
krytową dla różnych wysokości [10]. Zależność ta nie 
uwzględnia jednak innych czynników mogących mieć 
wpływ na wartość hematokrytu, takich jak palenie ty-
toniu, odwodnienie, płeć, zaburzenia wchłaniania i me-
tabolizmu żelaza oraz inne choroby metaboliczne i cho-
roby krwi. Na wysokości 2500 m n.p.m. u zdrowych 
osób adaptacja hematokrytowa wynosi 28,5 dnia i wy-
nika z iloczynu liczb 2,5 (km) oraz 11,4 (współczynnik). 
Biorąc pod uwagę wzrost hematokrytu podczas poby-
tu na wysokości 3500 m n.p.m. z 36% do 50% (wzrost 
o 14%), można przyjąć, że każdego dnia zwiększał się 
on o 0,35%. Przyjmując powyższe kryteria adaptacja 
hematokrytowa dla dawców krwi i pozostałych osób 
przebywających w bazie wojskowej w Ghazni wynieść 
powinna dla osoby o wyjściowej wartości hematokry-
tu 36% ok. 25 dni. Ocenia się, że pełen proces adapta-
cji wysokościowej uwzględniającej wiele innych czyn-
ników związanych z wydolnością fizyczną i psychiczną 
organizmu do warunków wysokogórskich może wyno-
sić nawet od  roku do  dwóch lat, skutkując osiągnię-
ciem wartości charakterystycznych dla osób stale za-
mieszkujących obszar wysokogórski. Populację tę cha-
rakteryzuje m.in. wyższy średni maksymalny pobór tle-
nu (VO2max) w warunkach hipoksji, mały spadek VO2max 
podczas zwiększania się niedotlenienia, bradykardia, 
większa liczba i średnica erytrocytów. 

Aby potwierdzić obiektywnie wpływ wysokości 
na parametry morfologii krwi obwodowej dawców włą-
czanych do programu WBB w bazie wojskowej w Gha-
zni, znajdującej się na wysokości pośredniej, niezbęd-
ne byłyby jednak specjalistyczne badania, które nie 
były dostępne i stosowane w procedurze kwalifikacji 
dawców. Mimo to należy jednak pamiętać o możliwym 
wpływie długotrwałego przebywania dawców krwi 
na wysokości powyżej 2000 m n.p.m. na niektóre para-
metry wykorzystywane w kwalifikacji do oddania krwi 

na ustrój w spoczynku daje się zauważyć już na wyso-
kości przekraczającej 2500 m n.p.m. Na poziomie morza, 
na szerokości 45°, przy temperaturze 0°C ciśnienie atmo
sferyczne wynosi 760 mm Hg (1013 hPa). Na wysokości 
1000 metrów n.p.m. ciśnienie spada o 12%, na 2000 m – 
o 22%, na 3000 m – o 31%, na 5000 m – o 50%. Na skutek 
malejącego wraz z rosnącą wysokością ciśnienia parcjal-
nego tlenu w powietrzu, już po kilku godzinach pobytu 
w górach, u człowieka z nizin pojawia się nadmierna pro-
dukcja krwinek czerwonych. Poza zwiększeniem liczby 
erytrocytów obserwuje się również wzrost stężenia he-
moglobiny we krwi [7]. Obniżenie prężności tlenu wystę-
pujące na wysokości skompensowane zostaje zwiększe-
niem pojemności tlenowej krwi, wywołanym zwiększe-
niem ilości hemoglobiny. Pojemność tlenowa krwi może 
wzrosnąć do 250–300 ml/l krwi (w warunkach nizinnych 
200 ml/l), a ilość hemoglobiny do 200–230 g/l [8]. 

Zwiększona koncentracja erytrocytów oraz podwyż-
szona zdolność transportu tlenu przez krew wynika tak-
że w warunkach wysokogórskich, szczególnie przy to-
warzyszącym wysiłku, z obniżenia się objętości osocza 
na skutek zwiększenia utraty płynów, wywołanych niską 
wilgotnością powietrza. Wzmożone wytwarzanie ery-
trocytów i hemoglobiny jest stymulowane przez więk-
sze wydzielanie erytropoetyny na skutek niedoboru tle-
nu już 3 godziny po przybyciu w góry. Maksymalne wy-
twarzanie tego hormonu przez nerki następuje po 24–48 
godzinach i utrzymuje się tylko przez 7–8 dni, pomimo 
dalszego przebywania organizmu w warunkach hipoksji, 
a liczba erytrocytów nadal powoli wzrasta [7]. Według 
wielu badaczy krótkotrwałe przebywanie w warunkach 
wysokogórskich nie ma istotnego wpływu na podsta-
wowe parametry morfologiczne, takie jak stężenie he-
moglobiny we krwi, hematokryt, liczba krwinek czerwo-
nych. Natomiast dlugotrwałe przebywanie na wysokości 
powyżej 2000 m n.p.m. jest powszechnie znanym ele-
mentem treningu stosowanego przez sportowców, po-
prawiającego wydolność organizmu na skutek indukcji 
mechanizmów adaptacyjnych, w tym zwiększenia licz-
by krwinek czerwonych, poziomu Hb i Hct. Wykazano, 
że minimalny okres do osiągnięcia hematologicznej akli-
matyzacji na wysokości 2100–2500 m n.p.m. wymaga 
dwunastogodzinnego przebywania na tej wysokości co 
najmniej przez 3 tygodnie [9].

Żołnierze PKW Afganistan przebywający w  bazie 
wojskowej w Ghazni przez ok. 6 miesięcy byli kwalifi-
kowani do programu WBB co najmniej po miesięcznym 
okresie stacjonowania na  wysokości ponad 2100  m. 
n.p.m., co wiązało się z potencjalnym wpływem długo-
trwałego przebywania w górach na podstawowe para-
metry morfologii krwi obwodowej. Badania poświęco-
ne ocenie adaptacji morfologicznej podczas aklimaty-
zacji i treningu wysokościowego wykazują zwiększenie 
masy krwinek czerwonych o 6% po czterotygodniowym 
treningu na wysokości 2200 m n.p.m. oraz względnie 



PRACE POGLĄDOWE

Chodzący bank krwi w wojskowym szpitalu polowym w Afganistanie 69

w rejonie operacji oraz rodzaju poszkodowanych, często 
z urazem wielonarządowym i masywnym krwotokiem.

W procesie kwalifikacji dawców włączanych do pro-
gramu WBB przyjęto standardy stosowane przez służbę 
zdrowia U.S. Forces, określające wymóg stężenia hemo
globiny powyżej 12,5 g/dl, a hematokrytu powyżej 38% 
bez względu na płeć. Kwalifikacyjne badania morfolo-
gii krwi obwodowej kandydatów na dawców wykony-
wano z  zastosowaniem analizatora hematologiczne-
go Sysmex XS 1000i. W przypadku dawców płci mę-
skiej oddających FWB w trybie nagłym, badania mor-
fologii krwi obwodowej wykonywano retrospektywnie 
już po donacji. W przypadku dawców krwi płci żeńskiej 
przed donacją oznaczano jedynie Hb i Hct z wykorzy-
staniem przenośnych aparatów ISTAT, a następnie tak-
że pełną morfologię retrospektywnie. Wybrane wyniki 
z przeprowadzonych badań morfologii krwi pełnej kan-
dydatów na dawców oraz dawców krwi pełnej przed-
stawia tabela 2.

Biorąc pod uwagę wpływ długotrwałego przebywa-
nia żołnierzy PKW Afganistan na wysokości 2171 m n.p.m. 
w bazie wojskowej w Ghazni na podstawowe parametry 
morfologii krwi obwodowej, należy stwierdzić, że w uzy-
skanych wynikach badań nie było istotnych różnic (licz-
ba erytrocytów, poziom Hb, poziom Hct) w populacji 
dawców uczestniczących w programie WBB podczas 
XI i XIII zmiany PKW (tab.  2). Wyższe średnie warto-
ści wybranych parametrów morfologii krwi obwodo-
wej (RBC, Hb, Hct) u  dawców programu WBB w  po-
równaniu z wartościami typowych dla populacji prze-
bywających na obszarach nizinnych mogą sugerować, 
że  długotrwałe przebywanie na  wysokości charakte-
rystycznej dla bazy wojskowej w Ghazni mogło mieć 

w niestandardowych (polowych) warunkach. Zgodnie 
z obowiązującymi w Polsce przepisami u dawcy krwi 
pełnej płci męskiej stężenie hemoglobiny w krwi żyl-
nej nie może być mniejsze niż 13,5 g/dl, a w przypad-
ku płci żeńskiej nie mniejsze niż 12,5 g/dl. Przepisy nie 
określają aktualnie wartości maksymalnych. Niemniej 
według norm laboratoryjnych za prawidłowe wartości 
hemoglobiny przyjmuje się dla mężczyzn poziom 12,5–
18,0 g/dl, a dla kobiet 11,5–16,0 g/dl. 

Światowa Organizacja Zdrowia określa kryteria nie-
dokrwistości uwarunkowane zmniejszeniem stężenia 
hemoglobiny, wiekiem i płcią. Według tych kryteriów 
prawidłowe stężenie hemoglobiny w  g/dl w  zależno-
ści od  płci i  wieku wynosi dla mężczyzn bez wzglę-
du na wiek oraz kobiet >50. rż. ≥13,5 g/dl, dla kobiet 
<50. rż. ≥12,5 g/dl oraz dla dzieci <16. rż. 11,5 g/dl [11]. 
Polskie przepisy dotyczące dawców krwi pełnej nie 
uwzględniają aktualnie rutynowej oceny hematokrytu 
krwi obwodowej, którego zakres laboratoryjny dla męż-
czyzn wynosi 42–52%, a dla kobiet 37–47%.

Realizacja programu WBB w PKW 
Afganistan
Program był realizowany podczas kolejnych zmian PKW 
Afganistan. W trakcie XI zmiany, od maja do sierpnia, 
włączono do  programu WBB niemal dwukrotnie wię-
cej dawców w porównaniu ze  zmianą IX w analogicz-
nym okresie, a  liczba donacji i  transfuzji świeżej krwi 
pełnej była niemal trzykrotnie wyższa (tab. 1). Wzrost 
donacji, a także transfuzji, wynikał z sytuacji operacyjnej 

Tabela 1. Wybrane dane z programu WBB (IX i XI zmiana PKW Afganistan)
Table 1. Selected data from WBB program (IX and XI rotation of PMC Afghanistan)

Walking Blood Bank IX zmiana PKW
(17.05.2011–23.08.2011)

XI zmiana PKW
(14.05.2012–20.08.2012)

liczba dawców w programie 74 144

liczba donacji od dawców w programie po uprzednich badaniach przesiewowych 19 82

liczba dawców zdyskwalifikowanych. 2 3

liczba dawców z dodatnimi wynikami testów przesiewowych 0 0

łączna liczba donacji 35 96

liczba przetoczonych jednostek 25 81

liczba poszkodowanych poddanych transfuzji 4 11

średnia liczba transfuzji na 1 poszkodowanego 6,25 7,36

powikłania po przetoczeniu (wczesne) 0 0

powikłania po przetoczeniu (opóźnione) 0 0*

* diagnostyka HBV DNA, HIV RNA, HCV RNA w trakcie realizacji
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do programu WBB oraz po raz drugi podczas donacji 
FWB (tab. 3). Spośród 20 dawców poddanych ocenie 
65% dawców (n = 13) oddało krew w okresie powyżej 
2 miesięcy od włączenia do programu WBB, 20% daw-
ców (n = 4) oddało krew w okresie powyżej 1 miesiąca, 
a 15% (n = 3) poniżej 1 miesiąca od włączenia do pro-
gramu WBB. Średni czas donacji od włączenia dawców 
do programu wyniósł 57,85 dnia, przy czym najkrótszy 
okres donacji od włączenia wyniósł 16 dni, a najdłuż-
szy 83 dni.

Uzyskane wyniki badań wskazują, że nie obserwo-
wano dalszych wzrostów podstawowych parametrów 
krwi obwodowej (Hb, Hct, RBC) wśród dawców, u któ-
rych wykonano badania dwukrotnie w  średnim okre-
sie 57,85 dnia od pierwszego pomiaru przed donacją. 
Prezentowany trend może wskazywać na to, że dawcy 
włączeni do programu WBB zakończyli w zdecydowa-
nej większości (poza 1 przypadkiem) proces aklimaty-
zacji hematologicznej w zakresie podstawowych para-
metrów krwi obwodowej przed donacją FWB. W trakcie 
realizacji programu WBB podczas XI i XIII zmiany PKW, 
na 218 potencjalnych dawców i dawców FWB, mniejsze 
niż wymagane dla polskich dawców krwi stężenie hemo-
globiny stwierdzono tylko w dwóch przypadkach (0,9%), 
podczas gdy wskaźnik dyskwalifikacji w Polsce z powo-
du małego stężenia hemoglobiny wynosił 3,1% w latach 

wpływ na ich wzrost. Średnie stężenie hemoglobiny dla 
dawców zmian XI i XIII wyniosło 16,3 g/dl (±1,01). Dla 
porównania, średni poziom hemoglobiny dla populacji 
mężczyzn zamieszkujących nizinne rejony Włoch (wy-
sokość 500–600 m n.p.m.) wyniósł od 14,88 g/dl (±1,07) 
do 15,41g/dl (±1,03). Można zatem założyć, że możliwy 
jest wpływ wysokości powyżej 2000 m n.p.m. na ww. 
parametry. Brak dostępu do  badań wykonywanych 
w  procesie kwalifikacji do  pełnienia służby w  PKW 
Afganistan na terenie Polski, a  także brak możliwości 
wykonania specjalistycznych badań w  rejonie opera-
cji, nie pozwala jednak na precyzyjne odniesienie się 
do wpływu przebywania na wysokości powyżej 2000 m 
n.p.m. na uzykane wyniki. Opierając się na opisanych 
uprzednio mechanizmach aklimatyzacji wysokościowej, 
można założyć, że uczestnicy programu WBB przed od-
daniem krwi przeszli wymagany proces aklimatyzacji 
hematologicznej, wynoszący co najmniej 3  tygodnie. 
Aklimatyzacja ta skutkowała wzrostem podstawowych 
parametrów krwi obwodowej (Hb, Hct, liczba krwinek 
czerwonych) oraz ich stabilizacją na poziomie charak-
terystycznym dla określonej wysokości oraz dla cech 
osobniczych. Potwierdzają to wyniki uzyskane z pomia-
rów morfologii krwi obwodowej dokonane w popula-
cji dawców, którym oznaczono poziom Hb, Hct oraz 
RBC dwukrotnie, po raz pierwszy w dniu kwalifikacji 

Tabela 2. Wybrane parametry morfologii krwi obwodowej u dawców (XI i XIII zmiana PKW Afganistan)
Table 2. Selected peripheral blood parameters in donors (XI and XIII rotation of PMC Afghanistan)

Parametry morfologiczne RBC(mln/mm3) HGB(g/dL) HCT(%)

zmiana PKW/ liczba dawców XI/82 XIII/68 XI/82 XIII/68 XI/82 XIII/68

średnia 5,327 5,439 16,310 16,377 45,323 46,634

mediana 5,32 5,44 16,3 16,3 45,5 46,6

wartość najniższa 4,23 4,76 12,7* 14,3 37,5 41,7

wartość najwyższa 6,44 5,99 18,7 18,7 50,9 53,5

SD (±) 0,448 0,334 1,305 1,010 2,861 2,622

* dawca płci żeńskiej

Tabela 3. Wybrane parametry morfologii krwi obwodowej u dawców programu WBB przed donacją i w dniu donacji (XI zmiana PKW 
Afganistan)
Table 3. Selected peripheral blood parameters in WWB program donors screened before donation and on the day of donation  
(XI rotation of PMC Afghanistan)

Parametry morfologiczne (n = 20) RBC HGB HCT

średnia 5,49 5,35 16,67 16,13 45,99 44,86

mediana 5,49 5,285 16,8 16,25 46,1 44,25

wartość najniższa 4,70 4,69 14,50 14,60 43,00 37,30

wartość najwyższa 6,24 6,06 18,7 18,8 50,02 52,01

SD ± 0,40 0,45 1,33 1,49 2,67 3,29
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2003–2007 dla pierwszorazowych dawców płci męskiej. 
Uzyskany ponadtrzykrotnie niższy wskaźnik dyskwalifi-
kacji dawców programu WBB w PKW Afganistan może 
być związany z oddziaływaniem warunków wysokościo-
wych na niektóre parametry krwi obwodowej, w tym 
na stężenie hemoglobiny.

Omówienie
Terapia świeżą krwią pełną jest procedurą ratującą ży-
cie poszkodowanych z urazami wielonarządowymi i ma-
sywnym krwotokiem w warunkach działań militarnych. 
Jej stosowanie ma podstawowe znaczenie dla wojsko-
wych jednostek medycznych realizujących zadania dru-
giego poziomu ewakuacji medycznej, funkcjonujących 
w trudnych warunkach polowych, zwłaszcza przy braku 
możliwości stosowania składników krwi w stopniu za-
pewniającym pełne zapotrzebowanie ilościowe i  jako-
ściowe. Przedstawione przez autorów wyniki oraz wła-
sne doświadczenie ewidentnie potwierdzają koniecz-
ność stosowania świeżej krwi pełnej u poszkodowanych 
z masywnym krwawieniem. 

Pozyskiwanie i bezpieczne stosowanie świeżej krwi 
pełnej wymaga wyselekcjonowania odpowiedniej puli 
dawców określanych jako chodzący bank krwi. Proce-
dury kwalifikacji dawców oraz poboru krwi muszą być 
maksymalnie uproszczone i bezpieczne. W warunkach 
działań militarnych nie ma możliwości stosowania skom-
plikowanych i długotrwałych procedur kwalifikacji daw-
ców i pozyskiwania krwi lub jej składników z zachowa-
niem standardów typowych dla jednostek organizacyj-
nych publicznej służby krwi w czasie pokoju. Wdrożenie 
programu WBB podczas IX i XI zmiany PKW Afganistan 
było obligatoryjnym warunkiem samodzielnej działal-
ności GZM i interoperacyjności w zakresie realizowanej 
procedury ze stroną amerykańską. Działania militarne 
mogą być wykonywane w różnych warunkach środowi-
skowych, w tym w warunkach wysokogórskich. Warun-
ki te mogą mieć istotny wpływ na wydolność psycho
fizyczną żołnierzy. 

Przedstawiony przegląd piśmiennictwa oraz wy-
niki uzyskane przez autorów wskazują, że  długotrwa-
łe przebywanie na wysokości powyżej 2000 m n.p.m. 
może wpływać na podwyższenie wartości hematokry-
tu, hemoglobiny oraz krwinek czerwonych u kandyda-
tów na  dawców krwi włączanych do  programu WBB, 
a niezbędny proces aklimatyzacji hematologicznej wy-
nosi około 3 tygodni. Autorzy mają nadzieję, że niniej-
sze opracowanie pozwoli na pogłębienie wiedzy perso-
nelu wojskowych szpitali polowych oraz personelu woj-
skowej służby zdrowia w prezentowanym obszarze oraz 
zapewni wdrożenie stosownych szkoleń jeszcze przed 
wyjazdem w rejon operacji.
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W skali całego świata rosną wydatki na ochronę zdrowia. 
Według danych Światowej Organizacji Zdrowia [1] na 
przestrzeni ostatnich 15 lat kwota całkowitych wydatków 
na zdrowie w przeliczeniu na mieszkańca wzrosła po-
nad dwukrotnie. Wzrost nastąpił zarówno w skali środ-
ków wydatkowanych ogółem, jak i środków rządowych, 

co świadczy o postrzeganiu problematyki zdrowotności 
społeczeństwa jako istotnego problemu (ryc. 1).

Różnicę między wydatkami na zdrowie ogółem a wy-
datkami rządowymi stanowią środki prywatne, wydat-
kowane bezpośrednio przez pacjentów, firmy ubezpie-
czeniowe, wydatki prywatne w systemach, w których 

Zróżnicowanie i zmiany wskaźnika 
oczekiwanej długości życia 
w województwach Polski na tle 
uwarunkowań ekonomicznych
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Streszczenie. W skali całego świata, wraz z upływem czasu, wzrasta wielkość finansowania ochrony zdrowia. Podnosi 
się także wskaźnik oczekiwanej długości życia, który nawet w obrębie samego kontynentu europejskiego jest mocno 
zróżnicowany. Jakkolwiek ze względu na odmienną organizację służby zdrowia, odmienność systemów finansowania 
i wysokości środków przeznaczanych na zdrowie różnice pomiędzy państwami są możliwe do wytłumaczenia, to 
zróżnicowanie w obrębie jednego kraju trudno jednoznacznie wyjaśnić. W województwach Polski wskaźnik oczekiwanej 
długości życia waha się od 70,4 roku w przypadku mężczyzn zamieszkujących województwo łódzkie do 82 lat w przypadku 
kobiet zamieszkujących województwo podkarpackie. Różnice pomiędzy długością życia kobiet i mężczyzn są większe 
niż w pozostałych krajach Unii Europejskiej i w skali województw sięgają nawet 10 lat. Widoczne jest również mocne 
zróżnicowanie długości życia społeczeństw zamieszkujących obszary wiejskie i miejskie, w szczególności populacji 
mężczyzn. Jako że same wskaźniki dotyczące finansowania służby zdrowia i zamożności obszarów województw 
nie wyjaśniają przyczyn zaistniałego zjawiska, pojawia się potrzeba określenia wpływu innych cech społecznych 
i gospodarczych na długość życia.
Słowa kluczowe: oczekiwana długość życia, wydatki na ochronę zdrowia

Abstract. Over time, health care financing increases throughout the world. Life expectancy has become higher, but even 
within the continent of Europe itself it is extremely varied. Although the differences between countries are fairly explicable 
due to differences in health care systems, financing schemes and funds available to health services, such differences 
within one country are rather hard to explain. In different Polish provinces, life expectancy ranges from 70.4 years for 
males living in the Łódź province to 82 years for females living in the Podkarpacie province. Life expectancy differences 
between Polish males and females are bigger than in other EU countries, and between some provinces are as big as 10 
years. These considerable differences in life expectancy are also seen between people living in rural vs. urban areas; it 
refers especially to males. Since the figures on health service financing and on the wealth of particular provinces do not 
explain the causes of the phenomenon, there is a need to find what other social and economic parameters influence life 
expectancy.
Key words: health expenditures, life expectancy
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usług medycznych odpowiadającą wysokości popytu 
kierowanego ze strony pacjentów. Ogólny wzrost finan-
sowania opieki zdrowotnej jest ponadto związany z ro-
snącym zapotrzebowaniem na usługi medyczne. Rosną 
oczekiwania pacjentów, pojawiają się trendy zdrowe-
go trybu życia, stawia się nacisk na profilaktykę, która 
dzięki wczesnemu wykrywaniu chorób sprzyja niwe-
lowaniu wysokości wydatków związanych z  leczeniem 

rozbudowany jest system współpłacenia pacjentów, jak 
np. w Szwajcarii. Wydatki prywatne wzrastają w szyb-
szym tempie niż wydatki rządowe, co wskazuje na wzrost 
popytu na usługi zdrowotne, a z drugiej strony może sta-
nowić symptom niewystarczającej podaży usług zdro-
wotnych, finansowanych ze środków publicznych. We-
dług Morrisa i  wsp. [2] nie istnieje taki system opie-
ki zdrowotnej, który byłby w stanie zaoferować podaż 

wydatki prywatne 
na zdrowie per capita 
(PPP int. $)

całkowite wydatki 
rządowe na zdrowie 
per capita (PPP int. $)

całkowite wydatki 
na zdrowie per capita 
(PPP int. $)
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Rycina 1. Wysokość i struktura globalnych wydatków na zdrowie per capita w latach 1995–2011
Figure 1. Per capita level and structure of expenditure on health care in 1995–2011
Źródło: Opracowanie własne na podstawie danych Światowej Organizacji Zdrowia [1]

Rycina 2. Wysokość wydatków na ochronę zdrowia w krajach UE w przeliczeniu na mieszkańca w 2011 r. (z uwzględnieniem parytetu siły nabyw-
czej waluty)
Figure 2. Expenditure on health care in EU countries per inhabitant in 2011 (including purchasing power parity)
Źródło: Opracowanie własne na podstawie danych Komisji Europejskiej [4]
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w przyszłości. Obserwuje się także wzrost poziomu za-
padalności i śmiertelności w wyniku niektórych scho-
rzeń, a w szczególności chorób nowotworowych [1,3].

Jedne z najwyższych wydatków obserwuje się w ob-
rębie Europy, jednak w skali całego kontynentu ich po-
ziom jest mocno zróżnicowany. Nawet w granicach sa-
mej Unii Europejskiej rozpiętość finansowania ochrony 
zdrowia w przeliczeniu na mieszkańca rozpoczyna się od 
1000 do niemal 7000 USD [4]. Polska osiąga jeden z naj-
niższych poziomów wydatków w porównaniu z pozosta-
łymi krajami wspólnoty (ryc. 2).

Kwota finansowania opieki zdrowotnej przypadają-
ca w Polsce na mieszkańca w 2011 r. z uwzględnieniem 
zarówno finansowania publicznego, jak i prywatnego to 
niewiele ponad 1400 USD. Jest to jeden z najniższych 
wskaźników w skali Europy i może wyjaśniać niższą o po-
nad 3 lata od średniej w Unii Europejskiej długość ży-
cia obywateli Polskich. Według danych Komisji Euro-
pejskiej [4] Polacy żyją średnio 75,85 roku. Najbardziej 
długowiecznym krajem UE są Włochy (82,7 roku), nato-
miast kontynentu europejskiego Szwajcaria. Obywatele 
Szwajcarii żyją średnio 82,75 roku, czyli aż o 7 lat dłużej 
niż Polacy. Wśród kobiet najdłużej żyją Francuzki – o 4,6 
roku dłużej niż Polki, wśród mężczyzn natomiast Island-
czycy – aż 8,1 roku dłużej niż Polacy. Cechą charaktery-
styczną dla wymienionego wskaźnika liczonego dla na-
szego kraju jest również większa niż w pozostałych kra-
jach europejskich dysproporcja pomiędzy oczekiwaną 
długością życia kobiet i mężczyzn (tab. 1).

Największe dysproporcje – powyżej 10 lat, występują 
na Litwie, Łotwie, Ukrainie, Białorusi i w Estonii. Na uwa-
gę zasługuje fakt, iż wymienione kraje leżą w tej samej 
strefie geograficznej, a ponadto stanowiły niegdyś re-
publiki ZSRR. W tym przypadku więc, zarówno na niż-
szą długość życia, jak i wysokie dysproporcje w obrę-
bie płci mogły mieć wpływ uwarunkowania historyczne 
i systemowe. Niewiele mniejsze różnice można zaobser-
wować w Polsce – średnio 8,5 roku. Zróżnicowanie jest 
widoczne również w skali województw i osiąga poziom 
od 7,6 w województwie pomorskim do 9,4 w wojewódz-
twie lubelskim [6]. Najwyższe, podobne wskaźniki dłu-
gości życia osiągają leżące w bezpośrednim sąsiedztwie 
województwa: podkarpackie i małopolskie (odpowied-
nio 78 lat i 77,8 roku). Województwo łódzkie zarówno 
w roku 2011, jak i w latach poprzednich plasuje się w tej 
klasyfikacji najniżej i odbiega aż o 3 lata od wojewódz-
twa podkarpackiego. Dodatkowo zaobserwować można, 
zwłaszcza w przypadku mężczyzn, występowanie zróż-
nicowania długości życia w podziale na wieś i miasto. 
Szczególnie widoczne jest to w skali województwa ma-
zowieckiego (3,2 roku różnicy), zachodniopomorskiego 
i podlaskiego (2,5 roku) (ryc. 3).

Wykresy na rycinie 4 przedstawiają różnice czasu 
życia mężczyzn na wsiach i w miastach w 2 wojewódz-
twach o wysokim wskaźniku długości życia – podlaskie 

Tabela 1. Oczekiwana długość życia kobiet i mężczyzn i różnica 
długości życia kobiet i mężczyzn w krajach Europy w 2011 r.
Table 1. Life expectancy of males and females, and longevity of 
males and females in European countries in 2011

kraj różnica kobiety mężczyźni

Białoruś 11,7 77,8 66,1

Ukraina 11,4 74,8 63,4

Litwa 11,2 79,3 68,1

Łotwa 10,2 78,8 68,6

Estonia 10,1 81,3 71,2

Polska 8,5 81,1 72,6

Węgry 7,5 78,7 71,2

Słowacja 7,5 79,8 72,3

Rumunia 7,2 78,2 71

Bułgaria 7,1 77,8 70,7

Francja 7 85,7 78,7

Chorwacja 6,5 80,4 73,9

Słowenia 6,5 83,3 76,8

Finlandia 6,5 83,8 77,3

Portugalia 6,4 84 77,6

Czechy 6,3 81,1 74,8

Bośnia i Hercegowina 6,2 79,3 73,1

Hiszpania 6 85,4 79,4

Serbia 5,9 77,8 71,9

Albania 5,7 80,7 75

Austria 5,6 83,9 78,3

Czarnogóra 5,5 78,9 73,4

Belgia 5,4 83,2 77,8

Macedonia 5,3 78,3 73

Włochy 5,2 85,3 80,1

Luxemburg 5,1 83,6 78,5

Niemcy 4,8 83,2 78,4

Liechtenstein 4,7 84,2 79,5

Grecja 4,6 83,1 78,5

Irlandia 4,5 82,8 78,3

Norwegia 4,5 83,6 79,1

Szwajcaria 4,5 85 80,5

Malta 4,3 82,9 78,6

Dania 4,1 81,9 77,8

Wielka Brytania 4 83,1 79,1

Szwecja 3,9 83,8 79,9

Cypr 3,8 83,1 79,3

Holandia 3,7 83,1 79,4

Islandia 3,4 84,1 80,7

Źródło: Opracowanie własne na podstawie danych Komisji 
Europejskiej i CIA [4,5]
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ją się najniższymi wskaźnikami długości życia w skali 
kraju – poniżej 76 lat.

W  przypadku kobiet średnia długość życia prze-
wyższa średnią krajową i  tendencja ta utrzymuje się 
we wszystkich województwach (ryc. 5), a zróżnicowa-
nie w podziale na wieś i miasto jest niewielkie (ryc. 6).

W województwie małopolskim w całym analizowa-
nym okresie kobiety wiejskie żyły dłużej lub tak samo 
długo jak kobiety miejskie. Zdecydowanie na korzyść 

i  opolskie oraz 2 o  niskim  – łódzkie i  śląskie. Warto-
ści dodatnie stanowią wyniki korzystne dla mężczyzn 
z miast (dłuższe trwanie życia mężczyzn zamieszkują-
cych miasta), natomiast ujemne wskazują na dłuższe 
trwanie życia mężczyzn z  obszarów wiejskich. Woje-
wództwa, w których porównania wypadają na korzyść 
mężczyzn zamieszkujących obszary wiejskie (wy-
żej wspomniane woj. łódzkie i  śląskie) charakteryzu-

Rycina 3. Oczekiwana długość życia mężczyzn w mieście i na wsi w województwach Polski w 2011 r.
Figure 3. Males’ life expectancy in urban vs. rural areas in Polish provinces in 2011
Źródło: Opracowanie własne na podstawie danych Głównego Urzędu Statystycznego [6]
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Rycina 4. Różnice oczekiwanej długości życia mężczyzn w podziale na wieś i miasto w latach 1995–2011 w wybranych województwach
Figure 4. Differences in males’ life expectancy in urban vs. rural areas in selected Polish provinces in 1995–2011
Źródło: Opracowanie własne na podstawie danych Głównego Urzędu Statystycznego [6]
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iż jest to obszar, w którym inaczej kształtuje się zróżni-
cowanie. W województwie śląskim we wszystkich ana-
lizowanych latach statystyki przemawiają na korzyść 
mieszkańców wsi. Jak wynika z analiz, jedynym woje-
wództwem poza śląskim i  łódzkim, w którym tenden-
cja kształtowała się na korzyść mężczyzn wiejskich było 
województwo opolskie, z  tym że różnica nie przekro-
czyła 0,9 roku i z korzyścią dla wsi pojawiła się zaledwie 
w 4 latach badanego okresu. Nasuwa się więc pytanie 
o przyczynę opisanych wyżej dysproporcji. Jak wskazu-
je tabela 2, opisane zjawisko zdaje się nie mieć związku 
ze wskaźnikami makroekonomicznymi. Dla przykładu 
województwa o najniższej oczekiwanej długości życia 

kobiet wiejskich kształtuje się sytuacja województwa 
śląskiego, jednak jak już wspomniano, długość życia 
mierzona dla tego województwa jest jedną z  najniż-
szych. Podobna sytuacja występuje w województwie 
łódzkim. W pozostałych województwach różnice nie 
przekraczały 1,5 roku. Ciekawy układ różnic występuje 
w województwie małopolskim, w którym na przestrze-
ni całego analizowanego okresu na obszarach wiejskich 
mężczyźni żyli krócej niż mężczyźni w miastach, nato-
miast kobiety dłużej lub równie długo, jak kobiety żyją-
ce w miastach. Województwo łódzkie z kolei zastanawia 
zarówno ze względu na najniższą długość życia, znacz-
nie odstającą od województw pozostałych, jak i  fakt 

Rycina 5. Oczekiwana długość życia kobiet w mieście i na wsi w województwach Polski w 2011 r.
Figure 5. Females’ life expectancy in urban vs. rural areas in Polish provinces in 2011
Źródło: Opracowanie własne na podstawie danych Głównego Urzędu Statystycznego [6]

Rycina 6. Różnice oczekiwanej długości życia kobiet w podziale na wieś i miasto w latach 1995–2011 w wybranych województwach
Figure 6. Differences in females’ life expectancy in urban vs. rural areas in selected Polish provinces in 1995–2011
Źródło: Opracowanie własne na podstawie danych Głównego Urzędu Statystycznego [6]
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trendów zdrowego stylu życia i zagrożeniami zdrowot-
nymi pojawiającymi się wraz z postępującym rozwojem 
gospodarczym.

Piśmiennictwo
	 1.	Global Health Expenditure Database. http://who.int (dostęp: 1.07.2013)
	 2.	Devlin N., Morris S., Parkin D.: Ekonomia w ochronie zdrowia. Warszawa, 

Wolter Kluwer Polska, 2012
	 3.	Ryć K., Skrzypczak Z.: Ochrona zdrowia na świecie. Warszawa, Wolter 

Kluwer Polska, 2011
	 4.	Life expectancy at birth. http://eurostat.ec (dostęp: 1.07.2013)
	 5	Country comparison: Life expectancy at birth. http://cia.gov (dostęp: 

1.07.2013)
	 6.	Bank Danych Regionalnych. http://stat.gov.pl (dostęp: 10.07.2013)

cechują się jednymi z wyższych poziomów PKB w prze-
liczeniu na mieszkańca.

Przyczyn zróżnicowania trudno doszukać się tak-
że w  poziomie wydatków budżetowych województw 
na  ochronę zdrowia (tab.  3). Wśród 25% jednostek 
o najniższej średniej wydatków z okresu ostatnich 10 lat 
w przeliczeniu na mieszkańca, znalazły się wojewódz-
twa podkarpackie i  małopolskie (najwyższy wskaźnik 
długości życia) i województwo łódzkie (wskaźnik najniż-
szy). Jednocześnie wartość wskaźnika w województwie 
małopolskim i podlaskim była niższa niż w przypadku 
województwa łódzkiego, lubuskiego i śląskiego zamyka-
jących ranking długowieczności województw.

Przyczyny dysproporcji mogą być związane nie 
z samą wysokością finansowania, a z alokacją i sposo-
bem dysponowania środkami finansowymi i zasobami 
ochrony zdrowia.

W związku z odmiennym kształtowaniem się wskaź-
nika długości życia na obszarach miejskich i wiejskich, 
oraz dużym jego zróżnicowaniem, istotny wpływ na to 
zjawisko może wywierać sposób rozdzielania środków 
finansowych pomiędzy te obszary. Nasuwa się tak-
że pytanie o zróżnicowanie wskaźników w obrębie sa-
mych województw, ich związek ze zmianami poziomu 
rozwoju społecznego i gospodarczego, propagowaniem 

Tabela 2. PKB per capita w skali województw jako % poziomu 
wartości PKB per capita w Unii Europejskiej w 2011 r.
Table 2. Per capita Polish GNP per province as % of EU per 
capita GNP in 2011

województwo % PKB per capita

mazowieckie 102

dolnośląskie 70

śląskie 67

wielkopolskie 65

pomorskie 60

łódzkie 58

zachodniopomorskie 54

małopolskie 53

lubelskie 53

kujawsko-pomorskie 52

opolskie 50

świętokrzyskie 47

warmińsko-mazurskie 46

podlaskie 45

lubuskie 42

podkarpackie 42

Polska 62

Źródło: Opracowanie własne na podstawie danych Komisji Europejskiej [4]

Tabela 3.� Wysokość wydatków na ochronę zdrowia per capita 
w województwach Polski (wyniki uśrednione z okresu 
2002–2011 r.)
Table 3. Per capita health care expenditure in Polish provinces 
(averaged from 2002–2011)

województwo wysokość wydatków na ochronę 
zdrowia per capita 2002–2011 (PLN)

mazowieckie 38,48

pomorskie 38,31

dolnośląskie 35,82

świętokrzyskie 26,06

kujawsko-pomorskie 24,74

lubelskie 22,90

zachodniopomorskie 22,85

opolskie 20,50

podlaskie 19,75

śląskie 18,72

wielkopolskie 16,88

lubuskie 16,66

łódzkie 16,41

podkarpackie 14,87

małopolskie 14,65

warmińsko-mazurskie 11,40

Źródło: Opracowanie własne na podstawie danych Głównego Urzędu 
Statystycznego [6]
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Wiele dyskusji wywołuje ocena racjonalności gospoda-
rowania środkami finansowymi przeznaczonymi na opie-
kę zdrowotną [1]. Alokacja zasobów w ochronie zdro-
wia jest rozumiana jako świadomy ich podział pomię-
dzy beneficjentów, uzależniony od odgórnie określonych 
wytycznych [2]. Niewłaściwa skutkuje powszechnym 
wśród społeczeństwa poczuciem niespełnienia oczeki-
wań względem systemu służby zdrowia, co może być 

związane z  niewystarczającą podażą usług zdrowot-
nych skierowanych do pacjentów, niezadowalającą ja-
kością świadczonych usług, czy też ograniczoną ich do-
stępnością [1]. Z  badań opinii na  temat funkcjonowa-
nia opieki zdrowotnej, przeprowadzonych przez CEBOS 
w 2012 roku wynika, iż niezadowolenie pacjentów wiąże 
się przede wszystkim z ograniczoną dostępnością leka-
rzy specjalistów i badań diagnostycznych. Negatywną 

Zasoby finansowe ochrony 
zdrowia a poziom śmiertelności 
w województwach Polski

Health care funds versus mortality rates in different 
provinces of Poland

Paulina Kramarz
Katedra Rozwoju Obszarów Wiejskich i Doradztwa Uniwersytet Rolniczy im. Hugona Kołłątaja w Krakowie; 
kierownik: dr hab. Józef Kania, prof. UR

Streszczenie. Nieprawidłowa alokacja środków finansowych przeznaczonych na ochronę zdrowia może sprzyjać 
narastaniu dysproporcji w zdrowiu i dostępie do świadczeń opieki zdrowotnej. Pierwszym sygnałem mówiącym 
o problemach w gospodarowaniu zasobami jest narastające niezadowolenie społeczeństwa z dostępności i jakości usług 
świadczonych przez polską służbę zdrowia. Podaż usług zdrowotnych nie odpowiada faktycznemu zapotrzebowaniu, 
generowanemu przez pacjentów. W wyniku niedopasowania popytu do podaży stosowane są metody mające na celu 
zapewnienie równości dostępu do świadczeń dla wszystkich pacjentów, jednak nie rozwiązuje to problemu związanego 
z niewystarczającą ich podażą i często skutkuje obniżeniem standardów leczenia. Województwa Polski charakteryzują 
się dużym zróżnicowaniem śmiertelności wśród społeczeństwa – od 8,3‰ w województwie pomorskim do 12,3‰ 
w województwie łódzkim (2009–2011). Ze względu na brak wyraźnego związku pomiędzy wysokością finansowania 
a wskaźnikami opisującymi zdrowotność ludności przyczyn zjawiska można dopatrywać się w sposobie gospodarowania 
środkami na świadczenia medyczne i zadania związane z dziedziną zdrowia publicznego, w tym również promowaniu 
zdrowego trybu życia.
Słowa kluczowe: alokacja zasobów, finansowanie opieki zdrowotnej, NFZ, śmiertelność, województwa

Abstract. Incorrect allocation of health care funds can be conducive to increasing disproportions in health status and 
health care availability. A first signal informing about problems arising in funds allocation is increasing dissatisfaction of 
the populace with the availability and quality of services provided by the Polish health care system. Health care supply 
is irrelevant to the real demand generated by patients. Due to the irrelevance of supply and demand, methods aiming 
at ensuring health care availability to all patients are used; yet this approach does not solve problems resulting from 
insufficient supply of health care and, consequently, often leads to lower therapeutic standards being used. The provinces 
of Poland differ substantially in terms of mortality rates, which range from 8.3‰ in the Pomorze province to 12.3‰ in 
the Łódź province (2009–2011). As there is no clear association between the level of funding and the health state indices, 
the causes of the phenomenon should be attributed to the way how funds for medical care and, more generally, public 
health care (including healthy lifestyle promotion) are distributed.
Key words: funds allocation, health care financing, mortality, National Health Fund, provinces

Nadesłano: 28.11.2013. Przyjęto od druku: 20.12.2013
Nie zgłoszono sprzeczności interesów.
Lek. Wojsk., 2014; 92 (1): 78–83
Copyright by Wojskowy Instytut Medyczny

Adres do korespondencji:
mgr inż. Paulina Kramarz
ul. Fieldorfa Nila 10/33
31-209 Kraków



PRACE POGLĄDOWE

Zasoby finansowe ochrony zdrowia a poziom śmiertelności w województwach Polski 79

Wynikiem niewłaściwej alokacji zasobów mogą być 
również postępujące zaburzenia równowagi pomiędzy 
popytem a podażą usług, a tym samym niezrealizowa-
nie części potrzeb zdrowotnych zgłaszanych przez społe-
czeństwo. Dostępność i jakość świadczeń może się oka-
zać w takim przypadku nieproporcjonalna do poniesio-
nych kosztów, co z kolei wiąże się z tzw. zjawiskiem nie-
sprawiedliwości społecznej [1].

Zgodnie z Konstytucją RP wszyscy obywatele mają 
prawo do równego dostępu do  świadczeń zdrowot-
nych finansowanych ze środków publicznych, a do obo-
wiązków władz publicznych należy zapewnienie opie-
ki osobom niepełnosprawnym, osobom w wieku pode-
szłym, kobietom ciężarnym i dzieciom. Do innych zadań 
państwa w  zakresie ochrony zdrowia należy zwalcza-
nie epidemii, zapobieganie przekształceniom środowi-
ska, które mogłyby wywierać niekorzystne oddziaływa-
nie na zdrowie ludzkie oraz wspieranie kultury fizycznej 
[5,6]. Opieka zdrowotna w polskim systemie jest finan-
sowana z poziomu Narodowego Funduszu Zdrowia, bu-
dżetu państwa i budżetów jednostek terytorialnych. Po-
nadto płatnikami opieki zdrowotnej mogą być budżety 
gospodarstw domowych, pracodawcy i  prywatne fir-
my ubezpieczeniowe [7]. Zgodnie z Ustawą o świadcze-
niach opieki zdrowotnej ze środków publicznych z dnia 
27 sierpnia 2004 roku, do zadań NFZ należy określenie 
jakości świadczeń zdrowotnych, ich dostępności i kosz-
tów (na tej podstawie zawierane są umowy o udziela-
nie świadczeń opieki zdrowotnej), finansowanie świad-
czeń opieki zdrowotnej, czynności ratunkowych, moni-
torowanie ordynacji lekarskich, wdrażanie, finansowanie 
i zarządzanie programami zdrowotnymi, promocja zdro-
wia [8]. Jednostki samorządu terytorialnego odpowia-
dają za infrastrukturę ochrony zdrowia, określenie po-
trzeb zdrowotnych, promocję zdrowia (medycyna pra-
cy, ochrona zdrowia psychicznego, zapobieganie uzależ-
nieniom, zapewnienie równego dostępu do świadczeń 
zdrowotnych). Od  1999  r. samorządy terytorialne sta-
ły się organami założycielskimi i właścicielami szpitali 
wojewódzkich i powiatowych, a także większości przy-
chodni ambulatoryjnych. Niestety prawo ingerowania 
w działalność samodzielnych zakładów opieki zdrowot-
nej przysługuje samorządom dopiero wtedy, gdy są one 
w stanie upadłości [5,7,8]. Za finansowanie bieżących 
świadczeń zdrowotnych odpowiada NFZ, który rozdzie-
la środki pomiędzy oddziały wojewódzkie według kon-
struowanego na każdy rok algorytmu. Następnie są one 
dzielone pomiędzy poszczególne świadczenia i działania. 
Podział środków pomiędzy województwa w latach 2010, 
2011 i 2012 przedstawia rycina.

Wysokość środków w przeliczeniu na liczbę miesz-
kańców każdego z województw wykazywała zróżnico-
wanie. Różnice pomiędzy najbardziej i  najmniej dofi-
nansowanym województwem w latach 2010, 2011, 2012 
wyniosły w przybliżeniu odpowiednio: 375 zł, 290 zł 

opinię na temat dostępności wyżej wspomnianych usług 
wyraziło 70% ankietowanych, którzy przyczyn istnieją-
cych problemów doszukiwali się w długim okresie ocze-
kiwania na wizytę u lekarza specjalisty, dużą odległość 
zakładów opieki zdrowotnej od miejsca zamieszkania 
i brak możliwości umówienia wizyty na dogodny termin. 
Sprawność obsługi w jednostkach służby zdrowia i wa-
runki leczenia zostały negatywnie ocenione przez 47% 
respondentów. Najlepiej oceniano możliwości dostępu 
do lekarzy pierwszego kontaktu (w tym przypadku zado-
wolenie wyrażało ponad 70% ankietowanych). W przy-
padku oceny pomocy udzielanej w nagłych przypadkach, 
jakości leczenia i nowoczesności aparatury medycznej, 
liczba ocen pozytywnych nie przekraczała 55%. Ponadto 
47% respondentów było zdania, że pacjenci nie są rów-
no traktowani [3].

Kryterium optymalnej alokacji zasobów w  służbie 
zdrowia może stanowić idea równości społecznej. Rów-
ność oznacza z jednej strony brak negatywnego wpływu 
statusu społecznego, płci, warunków socjoekonomicz-
nych czy geograficznych na efekty zdrowotne, z drugiej 
zapewnienie wszystkim pacjentom równej dostępności 
usług, równej ich jakości i równego traktowania [1,2,4]. 
Racjonalne gospodarowanie środkami ma na celu za-
pewnienie możliwości korzystania ze świadczeń jak naj-
większej liczbie potrzebujących. 

Suchecka [1] przywołuje dwie możliwości interpre-
tacji racjonalnego gospodarowania finansami w opiece 
zdrowotnej. Mogą być one rozumiane jako finansowa-
nie usług medycznych, które zapewniają pewien okre-
ślony poziom zdrowia z  zastosowaniem minimalnych 
kosztów lub jako finansowanie usług, które pozwolą 
na wypracowanie maksymalnego stanu zdrowia przy 
danych kosztach. Określenie poziomów zdrowia w myśl 
powyższych interpretacji pozostaje jednak kwestią nie-
wyjaśnioną i kontrowersyjną [1]. Racjonalizacja wiąże się 
także z pewnymi ograniczeniami dostępu do świadczeń. 
Wyróżnia się szereg metod racjonalizacji, jednak także 
one wzbudzają szereg kontrowersji i wiążą się ze świa-
domym zaniżaniem standardów udzielanych świadczeń 
zdrowotnych. Do wspomnianych metod należą m.in.: dą-
żenie do uzyskania jedynie efektu częściowego wylecze-
nia, uzależnienie wdrożenia leczenia od stanu zaawan-
sowania choroby, określanie ram czasowych możliwo-
ści korzystania ze  świadczeń, wykonywanie niepełne-
go świadczenia bez zastosowania wszystkich procedur 
[2]. Zgodnie z tą ideą ograniczenia związane z racjonali-
zowaniem finansowania mają związek z poziomem do-
stępnych środków, przeznaczonych na opiekę zdrowotną 
i powinny się zmniejszać wraz z ich wzrostem. Natomiast, 
gdy błędy alokacji zasobów finansowych ochrony zdro-
wia występują już w momencie podziału środków między 
jednostki terytorialne lub podziału pomiędzy określone 
grupy wydatków, problem podziału środków na konkret-
ne świadczenia dla pacjentów może się nasilić.
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na 100 000 mieszkańców. Analizom poddano dwa prze-
działy czasowe, obejmujące okres 1999–2001 oraz 
2009–2011. Wartość wskaźnika została obliczona jako 
średnia z okresu 3 lat w przeliczeniu na 100 000 miesz-
kańców. Czterem województwom o największej i naj-
mniejszej wartości wskaźnika w  okresie 2009–2011 
przyporządkowano średnią kwotę finansowania NFZ, 
wynikającą z planów finansowych z okresu 2010–2012 
w przeliczeniu na  jednego mieszkańca województwa. 
W województwie świętokrzyskim, lubelskim, śląskim 
i  łódzkim wskaźniki zgonów w przeliczeniu na  liczbę 
mieszkańców są najwyższe w kraju i przekraczają war-
tość 10‰ (w przypadku województwa łódzkiego 12‰). 
Jednocześnie czterem województwom z  początku 
i końca rankingu – łódzkie, śląskie, małopolskie i pod-
karpackie została przydzielona wartość środków finan-
sowych na porównywalnym poziomie (różnice finanso-
wania nie przekroczyły w tym przypadku kwoty 38 zł). 
Wymienione województwa są jednocześnie tymi, któ-
re rozpoczynały i zamykały ranking długowieczności 
województw. Analiza danych GUS wykazała ponadto 
znaczne zróżnicowanie wskaźnika w czasie. Wspomnia-
ne województwo łódzkie charakteryzowało się w oby-
dwu badanych okresach najwyższą wartością wskaźni-
ka, a liczba zgonów w przeliczeniu na mieszkańców ule-
gła zwiększeniu. Największy wzrost miał miejsce w wo-
jewództwie zachodniopomorskim (o 104 więcej zgonów 
na 100 000 mieszkańców), opolskim (91) oraz śląskim 
(83). Jedynym województwem, w  którym wartość 
wskaźnika się zmniejszyła, było województwo wielko-
polskie, w którym notowano o 44 zgony mniej w prze-
liczeniu na 100 000 mieszkańców. Niemal niezmieniony 
poziom utrzymał się w województwie małopolskim – 0, 

i 150 zł [9].Podział wydaje się coraz bardziej sprawiedli-
wy, jednak różnice w finansowaniu utrzymują się nawet 
pomimo ogólnego wzrostu finansowania w skali kraju. 
Inne zestawienia danych sporządzone przez NFZ, w któ-
rych przeliczano wydatki nie na  jednego mieszkańca, 
a na jedną osobę ubezpieczoną, również wykazały wy-
stępowanie rozpiętości kwot przyznawanych woje-
wództwom. Przeliczanie funduszy na  jednego miesz-
kańca bez względu na posiadanie ubezpieczenia jest 
uzasadnione, gdyż istnieją grupy osób nieubezpieczo-
nych, którym przysługuje prawo korzystania ze świad-
czeń nieodpłatnie, w tzw. momencie ich faktycznego 
udzielenia. Należą do nich osoby uprawnione do otrzy-
mywania świadczeń z pomocy społecznej, osoby któ-
re nie ukończyły 18. roku życia, kobiety w ciąży (także 
w czasie połogu i okresie poporodowym), osoby uza-
leżnione od narkotyków i alkoholu w okresie odbywa-
nia odwyku, osoby w czasie leczenia psychiatrycznego, 
więźniowie [5]. Finansowanie składek żołnierzy odby-
wających służbę wojskową, studentów, duchownych, 
świadczeniobiorców pomocy społecznej, bezrobotnych 
bez praw do zasiłku, osób korzystających z urlopów wy-
chowawczych, ofiar działań wojennych należy do zadań 
budżetu państwa [7].

Pomimo iż wysokość finansowania ochrony zdrowia 
nie wyjaśnia zróżnicowania wskaźnika długości życia, 
kwota finansowania ze strony NFZ, z której opłacane 
są świadczenia dla pacjentów, może wpływać na wyso-
kość ich podaży. Zwłaszcza jeżeli kwoty dzielone przez 
wojewódzkie oddziały, przeznaczone na poszczególne 
świadczenia, zostaną rozdzielone nieproporcjonalnie 
do zapotrzebowania. W tabeli 1 zamieszczono ranking 
województw według wartości wskaźnika liczby zgonów 

Rycina. Podział środków NFZ pomiędzy oddziały wojewódzkie w przeliczeniu na jednego mieszkańca w latach 2010, 2011, 2012 (PLN)
Figure. National Health Fund financing distribution among NHF Provincial Divisions per one inhabitant in 2010, 2011, 2012 (PLN)
Źródło: Opracowanie własne na podstawie danych Narodowego Funduszu Zdrowia [9] i Głównego Urzędu Statystycznego [10]
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łódzkim. Najwyższy wzrost wystąpił w województwie 
śląskim (44 zgony/100 000 mieszkańców) zachodnio-
pomorskim (38) i  kujawsko‑pomorskim (38). Najwyż-
szy poziom śmiertelności w wyniku chorób układu ner-
wowego wystąpił w województwach łódzkim i śląskim. 
Najmocniej od pozostałych obszarów odbiegało woje-
wództwo łódzkie. Niepokojące jest także zjawisko wzro-
stu śmiertelności w wyniku zaburzeń psychicznych i za-
burzeń zachowania zauważalne w niektórych częściach 
kraju. Najwięcej zgonów w wyniku tego typu schorzeń 
odnotowano w śląskim i pomorskim.

Przedstawione dane wskazują na kumulację ryzyka 
śmiertelności w wyniku analizowanych chorób w woje-
wództwie łódzkim. W województwach świętokrzyskim 
i  lubelskim wyższe niż w pozostałych jednostkach ry-
zyko wiąże się z chorobami układu krążenia, w śląskim 
z  chorobami nowotworowymi. We  wszystkich woje-
wództwach główną przyczyną zgonów pozostają nie-
zmiennie choroby układu krążenia. Poziom wymienio-
nych wskaźników jest odzwierciedleniem jakości i stan-
dardów leczenia, poziomu dostępności specjalistycz-
nych świadczeń zdrowotnych, stopnia świadomości 
społeczeństwa związanej z dbałością o zdrowie i pro-
wadzeniem zdrowego trybu życia, dostępnością do in-
formacji na temat zdrowia i wreszcie sposobem zago-
spodarowania środków przeznaczonych na diagnosty-
kę, leczenie i funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia. 
Niekorzystna sytuacja zdrowotna społeczeństw w nie-
których województwach może się wiązać z  niedocią-
gnięciami w wyżej wymienionych dziedzinach. Powiela-
nie błędów w gospodarowaniu zasobami ochrony zdro-
wia może sprzyjać narastaniu dysproporcji w poziomie 
zdrowotności społeczeństw województw, narastaniu ry-
zyka zdrowotnego w jednostkach o wysokich wskaźni-
kach śmiertelności i utrzymywaniu dysproporcji dostę-
pu do świadczeń medycznych.

mazowieckim – 4 i podkarpackim – 11 [10]. Na tej pod-
stawie można wnioskować, iż sama wartość finanso-
wania nie wpływa bezpośrednio na wysokość wskaź-
nika zgonów i wskaźnika oczekiwanej długości życia. 
Ciekawe wartości wskaźników występują w wojewódz-
twie pomorskim, wyróżniającym się najniższym wskaź-
nikiem zgonów i najwyższą średnią wartością finanso-
wania. Możliwe, że w tym wypadku efektywność wyko-
rzystania środków i racjonalna ich alokacja ma wpływ 
na utrzymujący się niski wskaźnik zgonów.

Województwo pomorskie wyróżnia się także naj-
niższym w Polsce wskaźnikiem zgonów w wyniku cho-
rób układu krążenia. W tabeli 2 zamieszczono wartości 
wskaźników zgonów spowodowanych chorobami no-
wotworowymi, chorobami układu krążenia, układu ner-
wowego i zaburzeń psychicznych. Wartość wskaźnika 
została obliczona jako średnia z okresu 3 lat (2009–2011) 
w przeliczeniu na 100 000 mieszkańców. Do najczęst-
szych przyczyn zgonów we wszystkich województwach 
należą choroby układu krążenia oraz choroby nowo-
tworowe. Wskaźnik zgonów z powodu chorób układu 
krążenia w  analizowanym okresie w  granicach woje-
wództw zmieniał się nierównomiernie. Do województw, 
w których średni wskaźnik obniżył się należały: podla-
skie, małopolskie, lubelskie, podkarpackie, mazowiec-
kie, wielkopolskie, śląskie, łódzkie. W przypadku wo-
jewództwa łódzkiego wskaźnik utrzymywał się na jed-
nym z wyższych poziomów w obydwóch analizowanych 
okresach. Województwo świętokrzyskie, w którym licz-
ba zgonów była najwyższa odnotowało jeszcze większy 
ich wzrost. Województwo o najniższym wskaźniku zgo-
nów ogółem (pomorskie) zajęło ostatnie miejsce w ran-
kingu przy jednoczesnym zmniejszeniu śmiertelności. 
W  przypadku chorób nowotworowych wzrost śmier-
telności nastąpił we wszystkich województwach. Naj-
większa śmiertelność występowała w województwie 

Tabela. 1. Wskaźnik zgonów w przeliczeniu na 100 000 mieszkańców w wybranych województwach polski w okresie 2009–2011
Table 1. Mortality indices per 100,000 inhabitants in selected Polish provinces in the years 2009–2011

województwo oczekiwana długości życia liczba zgonów /100 000 osób (uśredniona) średnia kwota finansowania NFZ w zł/os.

1999–2001 2009–2011

łódzkie 74,9 1208,31 1231,43 1447,24

świętokrzyskie 76,7 1047,39 1082,55 1523,01

lubelskie 76,4 1031,25 1069,96 1445,07

śląskie 75,9 952,65 1035,20 1484,94

warmińsko-mazurskie 76,1 829,46 901,27 1548,05

małopolskie 77,8 894,93 895,17 1465,09

podkarpackie 78,0 857,13 868,19 1470,81

pomorskie 77,2 831,69 860,64 1650,49

Źródło: Opracowanie własne na podstawie danych Narodowego Funduszu Zdrowia [9] i Głównego Urzędu Statystycznego [10]
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Tabela 2. Średnia śmiertelność w wyniku wybranych chorób w województwach Polski w okresie 2009–2011  
(liczba zgonów/100 000 mieszkańców)
Table 2. Mean mortality rates due to selected diseases in Polish provinces in the years 2009–2011 (per 100,000 inhabitants)

choroba poziom wskaźnika w skali kraju województwo zgony/100 000 os. (1999–2001) zgony/100 000 os. (2009–2011)

choroby 
nowotworowe

największy łódzkie 255,20 281,48

kujawsko-pomorskie 234,50 272,68

śląskie 227,20 271,26

dolnośląskie 232,23 262,86

najmniejszy podlaskie 215,06 235,52

małopolskie 214,28 231,03

lubelski 206,27 229,93

podkarpackie 180,02 202,85

choroby układu 
krążenia

największy świętokrzyskie 518,78 562,67

łódzkie 592,62 556,81

lubelskie 506,19 533,96

dolnośląskie 458,20 496,43

najmniejszy zachodniopomorskie 392,72 421,20

wielkopolskie 449,32 385,22

warmińsko-mazurskie 310,06 366,91

pomorskie 372,16 334,06

cukrzyca największy opolskie 7,71 25,93

wielkopolskie 21,68 25,19

śląskie 16,41 23,94

podlaskie 19,12 20,24

najmniejszy lubelskie 10,32 12,69

małopolskie 6,40 11,54

świętokrzyskie 14,59 10,06

podkarpackie 11,89 8,47

choroby układu 
nerwowego

największy łódzkie 12,09 21,32

śląskie 9,89 17,42

warmińsko-mazurskie 8,11 16,31

podlaskie 9,14 15,29

najmniejszy świętokrzyskie 11,40 11,21

małopolskie 7,81 10,54

zachodniopomorskie 8,05 9,80

opolskie 6,35 9,26

zaburzenia 
psychiczne 
i narządów 
zmysłów

największy śląskie 2,94 9,87

pomorskie 1,53 9,03

łódzkie 9,05 7,80

warmińsko-mazurskie 3,13 7,38

najmniejszy mazowieckie 4,60 1,58

świętokrzyskie 6,44 1,12

lubuskie 4,84 0,62

opolskie 0,09 0,23

Źródło: Opracowanie własne na podstawie danych Głównego Urzędu Statystycznego [10]
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W warunkach fizjologicznych układ żyły wrotnej zbie-
ra z narządów jamy brzusznej krew zawierającą produk-
ty trawienia i  doprowadza ją do  wątroby. Pod wzglę-
dem hemodynamicznym krążenie wrotne jest odręb-
nym rezerwuarem krążenia dużego. Przemieszczanie 
się krwi w  krążeniu wrotnym odbywa się dzięki gra-
dientowi ciśnienia w naczyniach tego układu. Ciśnienie 

w naczyniach wrotnych maleje wraz z kierunkiem prze-
pływu krwi. Wzrost ciśnienia w krążeniu wrotnym jest 
spowodowany przeszkodą w przepływie krwi wrotnej 
lub nadmiernym napływem krwi do  krążenia wrotne-
go. Blok przepływu krwi na  każdym poziomie pomię-
dzy prawą komorą a naczyniami włosowatymi w narzą-
dach trzewnych przenoszony jest wstecznie i prowadzi 

Znaczenie badania 
endosonograficznego w diagnostyce 
nadciśnienia wrotnego

Role of endoscopic ultrasound in the diagnosis of portal 
hypertension

Przemysław Dyrla, Stanisław Wojtuń, Jerzy Gil, Ewa Kasińska, Michał Florek, Piotr Gietka
Klinika Gastroenterologii Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej Wojskowego Instytutu 
Medycznego w Warszawie; kierownik: prof. dr hab. n. med. Jerzy Gil

Streszczenie. Przyczyną nadciśnienia wrotnego są procesy chorobowe powodujące utrudnienia przepływu krwi w różnych 
odcinkach układu wrotnego. Przeszkoda może znajdować się w obrębie żył układu wrotnego, w samej wątrobie i w obrębie 
żył wątrobowych. Badanie endosonograficzne (EUS) cechuje wysoka czułość i specyficzność. Wynika ona ze zmniejszenia 
dystansu dzielącego głowicę aparatu od badanego narządu oraz pierwotnie dobrej rozdzielczości. W przeciwieństwie 
do endoskopii, EUS uwidacznia każdą warstwę przełyku i żołądka osobno. Badanie endoskopowe stosowane rutynowo 
do oceny cech nadciśnienia wrotnego pozwala na zobrazowanie jedynie żylaków powierzchownych, natomiast badanie EUS 
umożliwia także ocenę żylaków głębokich położonych poza ścianą przewodu pokarmowego. Dodatkowa opcja przepływu 
doplerowskiego umożliwia pewne rozpoznanie. Wykrywanie w EUS zaawansowanych żylaków głębokich przełyku i żołądka 
u chorych bez rozpoznanych żylaków w badaniu endoskopowym oraz bez parametrów dekompensacji marskości wątroby 
daje możliwość wyprzedzenia załamania równowagi hemodynamicznej pod postacią krwotoku. Poza obrazowaniem cech 
nadciśnienia wrotnego w EUS istnieje możliwość terapii z użyciem iniekcji środka obliterującego do naczyń położonych 
w głębszych warstwach ściany przewodu pokarmowego.
Słowa klucze: endosonografia, marskość wątroby, nadciśnienie wrotne, żylaki przełyku i żołądka

Abstract. The cause of portal hypertension are disease processes that lead to obstruction of blood flow in different 
sections of the portal system. Obstruction can be located in: portal veins, in the liver and hepatic veins. Endoscopic 
ultrasound (EUS) is characterized by high sensitivity and specificity. It comes from the reduction of the distance between 
the camera head and the examined organs and also its originally good resolution. In contrast to routine endoscopy, EUS 
reveals each layer of the esophageal wall and the stomach separately. Routine endoscopy is used to assess features of 
portal hypertension characterized only in superficial varices, while EUS allows the assessment of deep varices located 
outside the wall of the gastrointestinal tract. An additional option of Doppler flow during EUS enables a definite diagnosis. 
Detection, with EUS, of advanced deep varices of the esophagus and stomach in patients without apparent superficial 
varices during routine endoscopy and without parameters of decompensated cirrhosis, makes it possible to prevent 
a hemodynamic disequilibrium in the form of hemorrhage. Apart from imaging of portal hypertension in EUS, it is possible 
to use injection sclerotherapy in vessels found in deeper layers of the gastrointestinal wall.
Key words: endoscopic ultrasound, esophageal and gastric varices, liver cirrhosis, portal hypertension
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opór naczyń trzewnych i wzrasta wyrzut serca. Proces 
ten zwiększa napływ krwi do krążenia wrotnego, przez 
co zwiększa ciśnienie w tym układzie. Samoczynnie zo-
staje odbarczany przez zwiększenie pojemności łożyska 
oraz przez otwieranie się normalnie nieczynnych połą-
czeń wrotno‑systemowych, stanowiących naturalną dro-
gę krążenia obocznego, regulującego powstałe zaburze-
nia hemodynamiczne. Do czasu gdy mechanizm kom-
pensacyjny jest wydolny, przejściowe zaburzenia hemo-
dynamiczne nie mają znaczenia klinicznego. Połączenia 
wrotno‑systemowe nabierają szczególnego znacze-
nia w warunkach patologicznych, gdy wzrost ciśnienia 
w układzie wrotnym przekracza ich możliwości kompen-
sacyjne, powodując zastój. Podwyższone ciśnienie w na-
czyniach wrotnych wtłacza krew do niskociśnieniowego 
układu żylnego [3]. W  takiej sytuacji naturalnie istnie-
jące, zamknięte w  warunkach prawidłowych połącze-
nia wrotno‑układowe ulegają rekanalizacji. Żołądkowo

‑przełykowe krążenie oboczne jest przyczyną powstawa-
nia żylaków przełyku i żołądka. Rekanalizacja żyły pęp-
kowej i rozwój żył okołopępkowych może powodować 
przepełnienie się naczyń ściany brzucha (caput medu-
sae). Połączenia pomiędzy żyłą krezkową dolną a żyłą 
główną dolną wywołują żylaki odbytu. Odgałęzienia żyły 
śledzionowej z lewą żyłą nerkową mogą wytwarzać połą-
czenia śledzionowo‑nerkowe. Jednak powstawanie krą-
żenia obocznego w niewielkim stopniu obniża ciśnienie 
wrotne, ponieważ jest niewydolne w stosunku do dużej 
ilości krwi napływającej do układu [4].

Innym czynnikiem powstawania nadciśnienia wrot-
nego jest pobudzenie układu renina–angiotensyna–al-
dosteron (RAA). Do aktywacji tego procesu dochodzi 
na skutek relaksacji naczyń i spadku efektywnej objęto-
ści krwi krążącej. Aktywacja RAA prowadzi do retencji 
wody i sodu w organizmie chorego i jest jednym z czyn-
ników powstawania wodobrzusza [1].

do nadciśnienia wrotnego. Przyczyną nadciśnienia wrot-
nego są procesy chorobowe powodujące utrudnienia 
przepływu krwi w różnych odcinkach układu wrotnego. 
Przeszkoda może się znajdować w obrębie żył układu 
wrotnego, w samej wątrobie i w obrębie żył wątrobo-
wych [1]. Z tego wynika podział na bloki: przedwątrobo-
wy, wątrobowy i zawątrobowy (tab.).

W Europie zdecydowanie najczęstszą przyczyną nad-
ciśnienia wrotnego jest marskość wątroby, która stano-
wi ok. 90% przypadków. Za ok. 10% przypadków odpo-
wiada zakrzepica żyły wrotnej, do której dochodzi z po-
wodu wrodzonej lub nabytej nadkrzepliwości. Za naj-
częstszą przyczynę nadciśnienia wrotnego na świecie 
uważa się schistosomatozę. W przebiegu marskości wą-
troby wydaje się, że pierwotnym zaburzeniem prowa-
dzącym do nadciśnienia wrotnego jest wewnątrzsinu-
soidalny wzrost oporu przepływu dla krwi wrotnej. Nie 
jest on prostym następstwem przebudowy wątroby, 
ale także wynikiem skurczu miofibroblastów oraz akty-
wacji komórek gwiaździstych. Ten wzrost napięcia na-
czyniowego wewnątrzwątrobowego jest modyfikowa-
ny poprzez wzrost stężenia w wątrobie endogennych 
czynników naczynioskurczowych, takich jak: endoteliny, 
leukotrieny, tromboksan A, angiotensyna II, pobudzenie 
układu α‑adrenergicznego oraz zmniejszenie aktywno-
ści czynników wazodylatacyjnych, takich jak tlenek azo-
tu i prostacykliny [1,2].

Do prawidłowego funkcjonowania wątroby niezbęd-
ne są stałe parametry hemodynamiczne krążenia wrot-
nego, dzięki którym na poziomie zatoki wątrobowej za-
pewnione będą prawidłowe stosunki pomiędzy ciśnie-
niem hydrostatycznym a onkotycznym. Zachwiania tej 
równowagi prowadzą do zaburzeń hemodynamicznych 
przepływu wrotnego i w dalszej konsekwencji do zabu-
rzeń czynności wątroby. W marskości wątroby dochodzi 
do powstania krążenia hiperkinetycznego. Zmniejsza się 

Tabela. Klasyfikacja nadciśnienia wrotnego
Table. Classification of portal hypertension

blok przyczyna

przedwątrobowy zakrzepica żyły wrotnej
zakrzepica żyły śledzionowej

wątrobowy przedzatokowy pierwotna marskość żółciowa
ziarniniakowe zapalenie wątroby
przetoki tętniczo-wrotne
choroby infiltracyjne wątroby

zatokowy marskość
masywne stłuszczenie wielkokroplowe
ostre i przewlekłe zapalenie wątroby

zazatokowy zespół niedrożności sinusoidów (choroba wenookluzyjna)

zawątrobowy zakrzepica żył wątrobowych (zespół Budda i Chiariego)
włókniejące zapalenie osierdzia
niewydolność prawokomorowa serca
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jako uzupełnieniem klasycznej endoskopii. Badaniem łą-
czącym obydwie metody obrazowania jest ultrasonogra-
fia endoskopowa (endoscopic ultrasonography – EUS) 
[11]. Pozwala ona przez zastosowanie sondy wysokiej 
częstotliwości na uzyskanie obrazu ultrasonograficzne-
go o większej rozdzielczości. Użycie sondy o częstotliwo-
ściach 5–20 MHz zapewnia doskonałą jakość obrazu ścia-
ny przewodu pokarmowego i sąsiadujących z nią struk-
tur. Badanie EUS cechuje duża czułość i specyficzność. 
Wynika ona ze zmniejszenia dystansu dzielącego głowi-
cę aparatu od badanego narządu oraz pierwotnie dobrej 
rozdzielczości tkankowej i przestrzennej.

W przeciwieństwie do endoskopii, EUS uwidacznia 
każdą warstwę przełyku i żołądka osobno [12]. Dlatego 
też odgrywa szczególną rolę w diagnostyce zmian pod-
śluzówkowych. Przykładem zmian podśluzówkowych 
stwierdzanych w  badaniach endoskopowych górnego 
odcinka przewodu pokarmowego są żylaki. Żylaki więk-
szych rozmiarów są bardzo charakterystyczne zwłaszcza 
w przełyku i mogą być diagnozowane w gastroskopii. Si-
nawe zabarwienie, typowa lokalizacja, nieregularny kształt 
oraz obecność poszerzonych, krętych naczyń żylnych 
umożliwia rozpoznanie. W lokalizacji łącza przełykowo

‑żołądkowego i  żołądka mogą przybierać formę pogru-
białych i nieregularnych fałdów (ryc. 1). W takiej sytuacji 
przed próbą pobierania wycinków, co wydaje się oczywi-
ste z punktu widzenia endoskopisty, należy zawsze pomy-
śleć o żylakach. Jeżeli są jakiekolwiek wątpliwości, lepiej 
wyjaśnić je za pomocą endosonografii [13].

Badanie endoskopowe stosowane rutynowo do oce-
ny cech nadciśnienia wrotnego pozwala na zobrazowa

Żylaki przełyku są częstym i bardzo groźnym powikła-
niem nadciśnienia wrotnego, które cechuje się wzrostem 
ciśnienia w obrębie żyły wrotnej powyżej 12 mm Hg [5]. 
Ponieważ bezpośredni pomiar ciśnienia w żyle wrotnej 
oraz określenie prawidłowego zakresu ciśnień w ukła-
dzie wrotnym są trudne, jako kryterium nadciśnienia 
wrotnego przyjmuje się gradient ciśnień między żyłą 
wrotną a żyłą główną dolną (hepatic venous pressure 
gradient – HVPG) większy niż 5–10 mm Hg [6,7]. W mo-
mencie rozpoznania marskości wątroby żylaki przełyku 
odnotowuje się u 50% pacjentów, a krwawienie z żyla-
ków występuje u ok. 30–40% z nich [8]. Wśród nieinwa-
zyjnych metod rozpoznawania żylaków „złotym standar-
dem” diagnostyki pozostaje badanie endoskopowe gór-
nego odcinka przewodu pokarmowego. W stosowanym 
trzystopniowym podziale żylaków (małe, średnie, duże) 
żylaki małe są nieznacznie uwypuklone do światła prze-
łyku, żylaki średnie mają kręty przebieg i zajmują mniej 
niż 1/3 światła przełyku, natomiast żylaki duże zajmują 
ponad 1/3 światła przełyku [3].

Żylaki najczęściej położone są w przełyku, ale mogą 
być diagnozowane w gastroskopii również w obrębie żo-
łądka. Żylaki żołądka stwierdza się u 5–33% pacjentów 
z nadciśnieniem wrotnym. W ciągu 2 lat od ich rozpo-
znania krwawienie występuje u 25% chorych. Najczę-
ściej, bo aż w 90% żylaki żołądka współistnieją z żylaka-
mi przełyku jako żylaki żołądkowo‑przełykowe (gastro
‑esophageal varices  – GOV). Klasyfikacja żylaków żo-
łądka opiera się na  ich związku z  żylakami przełyku 
i lokalizacji [9,10]. Wyróżnia się dwa rodzaje żylaków żo-
łądka, tj. żołądkowo‑przełykowe, które są przedłużeniem 
żylaków przełyku (gastroesophageal varices – GOV) i ży-
laki izolowane (isolated gastric varices – IGV), którym nie 
towarzyszą żylaki przełyku.

Podział żylaków żołądka:
n	Żylaki żołądkowo-przełykowe typu 1 (GOV 1) zajmu-

jące krzywiznę mniejszą.
n	Żylaki żołądkowo‑przełykowe typu 2 (GOV 2) zajmu-

jące krzywiznę większą.
n	Izolowane żylaki żołądka w typie 1 (IGV1) są zlokali-

zowane w okolicy dna.
n	Izolowane żylaki żołądka w typie 2 (IGV2) są zlokali-

zowane w okolicy trzonu i w antrum.
Najczęściej występują żylaki żołądkowo‑przełykowe 

typu 1 – 74% przypadków, typ 2 – 16% i znacznie rzadziej 
rozpoznawane są izolowane żylaki przełyku – 10% [3,9].

Nadciśnienie wrotne to skomplikowany, wieloprzy-
czynowy zespół chorobowy, wymagający szeregu spe-
cjalistycznych metod leczenia i technik diagnostycznych, 
wśród których badania obrazowe i endoskopowe mają 
kluczowe znaczenie. Za  pomocą klasycznych fibero
skopów można obserwować powierzchnię błony ślu-
zowej przewodu pokarmowego, niemożliwe jest jednak 
uwidocznienie głębiej położonych warstw. Ograniczenia 
te sprawiły, że wzrosło zainteresowanie ultrasonografią, 

Rycina 1. Obraz endoskopowy nieregularnych fałdów żołądka (żylaki 
dna żołądka w EUS na ryc. 2 i 3). Materiał własny Kliniki
Figure 1. Endoscopic image of irregular stomach folds (gastric fundus 
varices in EUS in the figures 2 and 3). Hospital’s own material



PRACE POGLĄDOWE

Znaczenie badania endosonograficznego w diagnostyce nadciśnienia wrotnego 87

endoskopu. W technice dożylakowej środek podaje się 
bezpośrednio do żylaka. Pierwsza iniekcja 1–2 ml środka 
sklerotyzującego powinna zostać wykonana 1 cm poni-
żej żylaka. Następnie ostrzykuje się wszystkie widoczne 
naczynia w złączu przełykowo‑żołądkowym. W dalszej 
kolejności iniekcje wykonuje się bardziej proksymal-
nie, w odstępach 3–5‑centymetrowych do wysokości 
10 cm nad złączem przełykowo‑żołądkowym. Na jedną 
sesję zużywa się ok. 10–20 ml środka obliterującego, 
w zależności od wielkości i liczby żylaków [21].

Rezerwy czynnościowe organizmu oraz zdolność 
do regeneracji sprawiają, że pomimo znacznego uszko-
dzenia miąższu wątroby, jej funkcja przez długi czas 
może być wystarczająca dla zachowania homeostazy 
ustrojowej. Jest to okres, w którym dochodzi do rozwo-
ju krążenia obocznego z wytworzeniem żylaków głębo-
kich niewidocznych w badaniu gastroskopowym oraz 
bez obecności parametrów dekompensacji marskości 
wątroby. Diagnostyka wyżej wymienionych patologii do-
stępna za pomocą endosonografii daje możliwość wy-
przedzenia załamania równowagi hemodynamicznej pod 
postacią krwotoku.

Piśmiennictwo
	 1.	 Nadciśnienie wrotne. Dąbrowski A.: Gastroenterology. Warszawa, Medical 

Tribune, 2011: 563–570
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	 4.	Bosch J., García-Pagán J.C.: Complications of cirrhosis. I. Portal hyperten-

sion. J. Hepatol., 2000; 32 (1 Supl.): 141–156
	 5.	Mahl T.C., Groszmann R.J.: Pathophysiology of portal hypertension and va-

riceal bleeding. Surg. Clin. North Am., 1990; 70: 251–266

nie jedynie żylaków powierzchownych, natomiast bada-
nie EUS umożliwia także ocenę żylaków głębokich po-
łożonych poza ścianą przewodu pokarmowego [14,15]. 
W  zależności od  lokalizacji można wyszczególnić ży-
laki głębokie przyprzełykowe, okołoprzełykowe, przy
żołądkowe i okołożołądkowe [16,17]. Istnieje zależność 
pomiędzy częstością epizodów krwawienia, a  szero-
kością żylaków głębokich i  przeszywających w  ścia-
nie przełyku i  żołądka. Każda wątpliwość stwierdzo-
nej zmiany podśluzówkowej przełyku czy pogrubiałych 
fałdów żołądka u osoby z nadciśnieniem wrotnym wy-
maga przeprowadzenia endosonografii [18]. W EUS ży-
laki są hipoechogennymi lub bezechowymi struktura-
mi kształtu owalnego lub nieregularnego, położonymi 
w błonie podśluzowej. W przypadku żylaków głębokich 
owalne bezechowe struktury położone są poza ścianą 
przewodu pokarmowego (ryc. 2). Opcja przepływu do-
plerowskiego umożliwia pewne rozpoznanie (ryc.  3) 
[19]. Powstałe prace wykazujące możliwość wykrywa-
nia zaawansowanych żylaków głębokich przełyku i żo-
łądka u chorych bez rozpoznanych żylaków w badaniu 
endoskopowym górnego odcinka przewodu pokarmo-
wego. To kolejna możliwość endosonografii w ocenie 
klinicznej pacjentów z nadciśnieniem wrotnym nieza-
leżnie od parametrów dekompensacji marskości wątro-
by. Poza możliwościami obrazowania cech nadciśnie-
nia wrotnego w badaniu EUS możliwa jest także tera-
pia stwierdzanych patologicznych naczyń. Istnieją do-
niesienia o możliwości terapeutycznej żylaków w EUS 
za pomocą iniekcji środka obliterującego do naczyń po-
łożonych w głębszych warstwach ściany przewodu po-
karmowego [20]. Endoskopowa skleroterapia iniekcyjna 
polega na dożylakowych iniekcjach środka chemiczne-
go za pomocą igły wprowadzonej przez kanał biopsyjny 

Rycina 3. Obraz endosonograficzny żylaków żołądka (kolorowy dopler). 
Materiał własny Kliniki
Figure 3. Gastric varices in endoscopic ultrasound (Color Doppler). Hos-
pital’s own material

Rycina 2. Obraz endosonograficzny żylaków żołądka. Materiał własny 
Kliniki
Figure 2. Gastric varices in endoscopic ultrasound. Hospital’s own 
material
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Rodzaje nadciśnienia tętniczego
Nadciśnienie tętnicze należy do coraz częściej występu-
jących u ludzi chorób układu krążenia. W krajach o wy-
sokim poziomie rozwoju ekonomicznego schorzenia te 
wraz z nowotworami są przyczyną śmierci ponad 60% 
pacjentów. Choroby układu krążenia, w tym nadciśnie-
nie tętnicze, przybierają w tych krajach charakter epide-
mii, przewyższając statystycznie śmiertelność pacjen-
tów z powodów chorób zapalnych [1].

Istnieje kilka rodzajów nadciśnienia tętniczego. Po-
dział ten wynika z wartości skurczowego/rozkurczowe-
go ciśnienia krwi i/lub etiologii choroby. W przypadku 
pierwszego kryterium wyróżnić można stan przednad-
ciśnieniowy (129–139/80–90 mm Hg), nadciśnienie tętni-
cze I stopnia (140–159/90–99 mm Hg), nadciśnienie tęt-
nicze II stopnia (≥160/≥100 mm Hg) i nadciśnienie tętni-
cze III stopnia (≥180/≥110 mm Hg). Wartości w nawiasach 
oznaczają odpowiednio wysokość skurczowego/rozkur-
czowego ciśnienia krwi [2]. Według podziału opartego 
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Zgodnie ze szlakiem RAS renina ulega uwolnieniu 
z prekursorowej proreniny pod wpływem enzymu kali
kreiny [EC 3.4.21.34]. Renina działa na  swój substrat 
tj. angiotensynogen, z którego następnie powstaje deka
peptyd angiotensyna I (Ang I) o sekwencji Asp‑Arg‑Val

‑Tyr‑Ile‑His‑Pro‑Phe‑His‑Leu. Pod wpływem działania 
ACE angiotensyna I ulega rozkładowi do oktapeptydu 
Asp‑Arg‑Val‑Tyr‑Ile‑His‑Pro‑Phe oraz dipeptydu His-
‑Leu. Powstały oktapeptyd jest angiotensyną II (Ang II) 
znajdującą się głównie w  śródbłonku naczyń płuc-
nych. Produkcja angiotensyny II zachodzi w wielu tkan-
kach m.in. w śródbłonku, mózgu, sercu i korze nadner-
czy. Angiotensyna II powoduje skurcz naczyń krwionoś
nych (podwyższenie ciśnienia krwi) przez bezpośrednie 
obkurczanie tętniczek oraz pobudzenie syntezy aldoste-
ronu w korze nadnerczy [6]. Angiotensyna II odpowiada 
także za aktywację enzymu konwertującego endotelinę 
(endothelin converting enzyme – ECE; EC 3.4.24.71), któ-
ry produkuje powodującą skurcz naczyń krwionośnych 
endotelinę I (End I). Endotelina I wzmaga powstawanie 
angiotensyny II, co sugeruje jej wpływ na modyfikację 
aktywności ACE [4]. Enzym konwertujący angiotensy-
nę jest także odpowiedzialny za hydrolizę bradykininy 
do nieaktywnych fragmentów [5].

Głównymi receptorami angiotensyny II są AT1, AT2 
oraz AT3. Działanie angiotensyny na wiele tkanek odby-
wa się głównie za pośrednictwem receptora AT1, ale po-
budzanie receptora AT2 może hamować niektóre efekty 
jej działania. Rola receptora AT3 nie została dotychczas 
dokładnie zdefiniowana [4].

Szlak renina–chymaza (RCS) różni się od RAS tym, 
że przemiana angiotensyny  I do angiotensyny  II prze-
biega głównie w sercu, a enzymem odpowiedzialnym 
za konwersję jest chymaza [EC 3.4.21.39]. Chymaza nie 
katalizuje rozkładu bradykininy [4].

W układzie KNOS (kinina–tlenek azotu), białka z gru-
py globulin‑α2 lub kininogenów są poddawane działa-
niu wielu enzymów m.in. kalikreiny, prowadząc do po-
wstawania kinin, a następnie kalidyny o sekwencji Lys

‑Arg‑Pro‑Pro‑Gly‑Phe‑Ser‑Pro‑Phe‑Arg. W  dalszym 
etapie ulega ona degradacji do  bradykininy (Arg
‑Pro‑Pro‑Gly‑Phe‑Ser‑Pro‑Phe‑Arg) oraz dwóch pep-
tydów: Arg‑Pro‑Pro‑Gly‑Phe‑Ser‑Pro‑Phe oraz Lys

‑Arg‑Pro‑Pro‑Gly‑Phe‑Ser‑Pro‑Phe. Sekwencje Arg‑Pro
‑Pro‑Gly‑Phe‑Ser‑Pro‑Phe i  Lys‑Arg‑Pro‑Pro‑Gly‑Phe
‑Ser‑Pro‑Phe są hydrolizowane przez ACEH. Efekt 
działania bradykininy jest wzmagany przez enzyma-
tyczne uwalnianie z L‑argininy tlenku azotu (II) (NO) pod 
wpływem syntazy tlenku azotu (nitric oxide synthase – 
NOS, EC 1.14.13.39). Szlak ten jest hamowany przez ACE 
poprzez uwolnienie dipeptydu o  sekwencji Phe‑Arg 
z  C‑końca bradykininy, co powoduje skurcz naczyń 
krwionośnych. Angiotensyna II oddziałuje z receptora-
mi AT1 i AT2, stymulując produkcję tlenku azotu (II) [4].

na etiologii choroby wyróżnić można nadciśnienie tętni-
cze pierwotne oraz wtórne. Pierwotne nadciśnienie tętni-
cze występuje u 95% pacjentów. W przypadku tej posta-
ci nadciśnienia nie można w jednoznaczny sposób zdefi-
niować lub usunąć jego przyczyny i wymaga ono lecze-
nia oraz kontroli przez całe życie. U pozostałych około 
5% pacjentów występuje nadciśnienie wtórne, co ozna-
cza że można określić jego przyczynę, czyli proces cho-
robowy, którego jednym z objawów jest wzrost ciśnie-
nia krwi. Częstymi przyczynami nadciśnienia tętniczego 
wtórnego są m.in.: obturacyjny bezdech senny, choro-
by miąższu nerki, przeszczep nerki, zwężenie tętnic ner-
kowych, choroba Conna, ciąża oraz niektóre leki i środ-
ki chemiczne [3].

Regulacja ciśnienia krwi za pomocą 
enzymu konwertującego angiotensynę
Istotną rolę w obniżaniu ciśnienia tętniczego krwi od-
grywają inhibitory enzymu konwertującego angioten-
synę (ACE, EC 3.4.15.1). Jest to glikoproteina występu-
jąca w wielu narządach oraz płynach ustrojowych or-
ganizmu. Analiza struktury trójwymiarowej ACE wyka-
zała, że  jest to metalopeptydaza cynkowa. Wykazano, 
że ACE może występować w formach: somatycznej (so-
matic ACE) oraz jądrowej (testicular ACE). W ostatnich 
latach zidentyfikowano także homolog enzymu konwer-
tującego angiotensynę (ACE homologue – ACEH). Zależ-
nie od postaci, ACE posiada domeny, w których znajdu-
ją się miejsca aktywne, odpowiedzialne za hydrolizę an-
giotensyny I. Na przykład ACE somatyczny posiada dwie 
domeny (N- i C‑końcową), w których następuje hydroliza 
angiotensyny I do II, natomiast w ACE jądrowym za pro-
ces hydrolizy odpowiada domena C‑końcowa. W przy-
padku formy ACEH za konwersję angiotensyny odpowia-
da miejsce aktywne sąsiadujące z N‑końcową domeną 
ACE somatycznego. Ponadto ACEH nie hydrolizuje bra-
dykininy. Działanie peptydowych inhibitorów ACE jest 
związane z oddziaływaniem z miejscem aktywnym do-
meny ACE. Według danych literaturowych za wiodącą 
w procesie regulacji ciśnienia krwi uznaje się domenę 
C‑końcową ACE [4].

Mechanizm regulacji ciśnienia z udziałem ACE odby-
wa się na drodze kilku szlaków biochemicznych i jest po-
wiązany z działaniem w układach: renina [EC 3.4.22.15]–
angiotensyna (renin–angiotensin system – RAS), renina–
chymaza [EC 3.4.21.39] (renin–chymase system – RCS), 
kinina–tlenek azotu (kinin–nitric oxide system – KNOS) 
oraz endopeptydaza obojętna zwana enkefalinazą [EC 
3.4.24.11] (neutral endopeptidase system – NEPS). Układ 
RAS jest nazywany również systemem renina–angioten-
syna–aldosteron (renin–angiotensin–aldosteron system– 
RAAS) i jest uznawany za wiodący wśród systemów od-
powiedzialnych za regulację ciśnienia krwi [5].
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glutaminowy wykazuje zdolność chelatowania jonu cyn-
kowego stanowiącego składnik centrum katalitycznego 
enzymu konwertującego angiotensynę [5].

Zależnie od sposobu interakcji peptydu z ACE w ukła-
dzie, inhibitory ACE można podzielić na trzy kategorie. 
Do pierwszej zalicza się tzw. prawdziwe inhibitory (true 
inhibitors type). Aktywność tych peptydów nie ulega 
zmianie pod wpływem hydrolizy przez ACE lub enzy-
mów proteolitycznych do krótszych fragmentów. W dru-
giej kategorii określanej mianem inhibitorów substrato-
wych (substrate inhibitors type) znajdują się peptydy, 
których aktywność ulega obniżeniu pod wpływem in-
terakcji z ACE. Kategoria trzecia to tzw.  inhibitory bę-
dące prolekami (pro‑drug inhibitors type). Ulegają one 
konwersji do prawdziwych inhibitorów (kategoria pierw-
sza) pod wpływem działania ACE lub enzymów przewo-
du pokarmowego. Z badań przeprowadzonych w ukła-
dzie in vivo na szczurach z wrodzonym nadciśnieniem 
tętniczym wynika, że inhibitory ACE należące do kate-
gorii pierwszej oraz trzeciej wykazują zdolność obniża-
nia ciśnienia krwi [8]. Przykładem inhibitora ACE‑prole-
ku jest sekwencja Leu‑Lys‑Pro‑Asn‑Met (źródło: białka 
sardynki), ulegająca hydrolizie za pomocą ACE do  tri-
peptydu Leu‑Lys‑Pro, którego aktywność w układzie in 
vitro była ośmiokrotnie wyższa niż sekwencji Leu‑Lys-

‑Pro‑Asn‑Met [9].

Peptydy – inhibitory ACE pochodzące 
z żywności
Peptydowe inhibitory ACE pochodzące z żywności zali-
cza się do związków bioaktywnych, co oznacza, że poza 
udokumentowaną wartością odżywczą żywności, zawar-
ty w niej bioaktywny peptyd po spożyciu przez człowie-
ka, musi wykazywać udowodniony efekt prozdrowotny 
[10]. Źródłem egzogennych inhibitorów ACE mogą być 
białka żywności np.: mleko i produkty mleczarskie, mię-
so, jaja, ryby oraz białka roślin m.in. soi, pszenicy, kuku-
rydzy, rzepaku [11].

Wśród białek żywności za najbogatsze źródło pep-
tydów przeciwnadciśnieniowych uznaje się białka mle-
ka. Peptydy o  tej aktywności powstają m.in.  w  wyni-
ku procesów fermentacyjnych z  udziałem kultur bak-
teryjnych, takich jak: Lactobacillus helveticus, Lacto
bacillus delbrueckii ssp. bulgaricus, Lactococcus lactis 
ssp. diacetylactis, Lactococcus lactis ssp. cremoris oraz 
Streptococcus salivarius ssp. thermophilus. Np.  pod 
wpływem Lactobacillus helveticus uwalniane są z  ka-
zeiny mleka różnych gatunków zwierząt inhibitory ACE 
o  sekwencjach Val‑Pro‑Pro i  Ile‑Pro‑Pro. Aktywność 
przeciwnadciśnieniowa tych peptydów została udoku-
mentowana w badaniach klinicznych, a wymienione se-
kwencje stanowią składnik preparatów handlowych do-
stępnych m.in. w Japonii oraz Finlandii. Są to mleczne 

Endopeptydaza obojętna (neutral endopeptidase – 
NEP, EC 3.4.24.11) powoduje skurcz naczyń krwiono-
śnych na kilka sposobów, w tym poprzez hydrolizę bra-
dykininy do nieaktywnych fragmentów. NEP hydrolizu-
je peptydy natriuretyczne o właściwościach wazodyla-
tacyjnych, co w konsekwencji powoduje skurcz naczyń 
krwionośnych. Ponadto endopeptydaza obojętna może 
hydrolizować angiotensynę  I oraz II do  angiotensyny 
1–7, peptydu o właściwościach rozszerzających naczy-
nia [4].

Struktura chemiczna, mechanizm 
działania i klasyfikacja peptydowych 
inhibitorów ACE
Działanie inhibitora na ACE wiąże się z hamowaniem po-
wstawania angiotensyny II odpowiedzialnej za podwyż-
szanie ciśnienia tętniczego oraz powstawanie powikłań 
narządowych nadciśnienia tętniczego. Ponadto hamo-
wanie ACE uniemożliwia rozkład powodującej rozszerze-
nie naczyń bradykininy. Inhibitorom ACE przypisywana 
jest również rola nefroprotekcyjna, antyproliferacyjna 
oraz przeciwzakrzepowa [6].

Dokładny mechanizm działania peptydowych inhi-
bitorów ACE nie został w pełni ustalony, ale wskazano 
pewne wspólne cechy peptydów wykazujących tę ak-
tywność. Na przykład „preferowane” przez ACE pepty-
dy krótkołańcuchowe (di- lub tripeptydy) zbudowane 
są najczęściej z reszt aminokwasowych o charakterze 
hydrofobowym, rozgałęzionym łańcuchu bocznym lub 
pierścieni aromatycznych. Wśród inhibitorów ACE po-
chodzących z żywności wiele z nich zawiera C‑końcową 
resztę proliny, a  izoleucyna lub walina to najczęściej 
aminokwasy N‑końcowe [5].

Niektóre inhibitory ACE, szczególnie o dłuższej se-
kwencji zawierają C‑końcową resztę argininy lub lizy-
ny. Zaobserwowano, że  grupy: guanidynowa argini-
ny i  ε-aminowa lizyny w  istotny sposób przyczyniały 
się do wzrostu aktywności tych peptydów, a zamiana 
C‑końcowej reszty argininy powodowała całkowity za-
nik bioaktywności. Na tej podstawie można wnioskować, 
że mechanizm hamowania ACE wymaga interakcji inhi-
bitora z miejscem wiązania o charakterze anionu, które 
znacznie różni się od miejsca katalitycznego enzymu [5]. 
Jest to mechanizm charakterystyczny zwłaszcza dla in-
hibitorów niekompetycyjnych. Po związaniu się z enzy-
mem inhibitor deformuje jego centrum aktywne i utrud-
nia związanie się z substratem. Taki rodzaj inhibicji jest 
charakterystyczny dla enzymów zawierających charak-
terystyczną grupę niezbędną dla utrzymania aktywno-
ści katalitycznej. Może to oznaczać, że związanie inhibi-
tora z jonem cynku powoduje zahamowanie aktywności 
enzymu [7]. Niektóre z peptydów‑inhibitorów ACE po-
siadają C‑końcowe reszty kwasu glutaminowego. Kwas 
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doustnie, wykazywały większą aktywność przeciwnad-
ciśnieniową niż owokinina 2–7 [11].

Ponadto udowodniono, że białka obecne w żółtku jaj 
poddane hydrolizie preparatem mikrobiologicznego po-
chodzenia o nazwie Newlase F oraz enzymami przewo-
du pokarmowego, czyli pepsyną i chymotrypsyną uwal-
niają niskocząsteczkowe oligopeptydy. Dożylne podanie 
szczurom wodnego roztworu mieszaniny tych oligopep-
tydów powodowało obniżenie skurczowego i rozkurczo-
wego ciśnienia krwi o 10%. Objętość zaaplikowanego 
preparatu wynosiła 5 ml/kg masy ciała, co odpowiadało 
500 mg hydrolizatu/kg masy ciała [10].

Relatywnie niewiele doniesień naukowych na temat 
inhibitorów ACE zidentyfikowanych w białkach mięsa do-
tyczy udokumentowanych efektów, które przeprowadzo-
no z udziałem ludzi lub zwierząt. Peptydy o aktywności 
enzymu konwertującego angiotensynę zidentyfikowa-
no w hydrolizatach termolizynowych białek mięśni kur-
czaka. Sekwencje Ile‑Lys‑Trp, Leu‑Ala‑Pro, Leu‑Lys‑Pro 
obniżały rozkurczowe ciśnienie krwi u szczurów o odpo-
wiednio 50, 40 i 75 mm Hg po dożylnym podaniu dawki 
10 mg/kg masy ciała [8].

Przykładami peptydów obniżających ciśnienie krwi 
pochodzącymi z mięsa wieprzowego są miopentapepty-
dy Met‑Asn‑Pro‑Pro‑Lys i Ile‑Tre‑Tre‑Asn‑Pro (źródło: łań-
cuch ciężki miozyny), Val‑Lys‑Lys‑Val‑Leu‑Gly‑Asn‑Pro 
(źródło: łańcuch lekki miozyny), Lys‑Arg‑Val‑Ile‑Tre‑Tyr 
(źródło: miozyna) oraz Trp‑Val‑Pro‑Ser‑Val, Tyr‑Tre‑Val‑Pro, 
Val‑Val‑Tyr‑Pro‑Trp (źródło: plazma krwi). Badania wyka-
zały, że wymienione peptydy te obniżały skurczowe ciś
nienie krwi u szczurów [8].

Peptyd o sekwencji Val‑Leu‑Ala‑Gln‑Tyr‑Lys pocho-
dzący z polędwiczek wołowych badano klinicznie jako 
potencjalny składnik żywności funkcjonalnej obniżający 
ciśnienie krwi. Właściwości przeciwnadciśnieniowe pep-
tydu Val‑Leu‑Ala‑Gln‑Tyr‑Lys testowano również w ba-
daniach na szczurach [11]. Podobne badania prowadzono 
dla peptydów pozyskanych z ubocznych produktów po-
chodzących ze skóry kaczki. Proteoliza białek skóry kacz-
ki powodowała uwolnienie inhibitora ACE o sekwencji 
Trp‑Tyr‑Pro‑Ala‑Ala‑Pro. Dożylne podanie szczurom hy-
drolizatu zawierającego wyżej wymieniony inhibitor ACE 
powodowało znaczące obniżenie ciśnienia krwi oraz nor-
malizację rytmu serca [14].

Również białka ryb mogą być źródłem peptydów – in-
hibitorów ACE. Badania Matsui i Kawasaki [15] wykaza-
ły, że pepsyna oraz proteaza alkaliczna z Bacillus licheni-
formis uwalniały z mięśni sardynek peptyd o sekwencji 
Val‑Tyr. Doustne podawanie w formie napoju hydrolizatu 
zawierającego sekwencję Val‑Tyr (4 g hydrolizatu/200 ml 
dziennie) pacjentom z  łagodną postacią nadciśnienia 
tętniczego, obniżało skurczowe ciśnienie o 9,3 mm Hg, 
a rozkurczowe o 5,2 mm Hg. Innym produktem żywno-
ściowym o właściwościach redukujących ciśnienie tętni-
cze krwi jest składnik japońskich potraw – Katsuobushi. 

napoje fermentowane o następujących nazwach: Ame-
al S®/Calpis®, Calpis Co. Ltd. (Japonia), Valio Evolus® 
Double Effect oraz Valio Ltd. (Finlandia) [11]. Innymi 
mleczarskimi preparatami handlowymi o  właściwo-
ściach obniżania ciśnienia są: hydrolizat białek serwat-
kowych “BioZate” (z USA), zawierający fragmenty po-
chodzące z laktoglobuliny-β oraz „C12” (z Holandii) sto-
sowany jako dodatek do żywności, który jest wzboga-
cony kazeinowym peptydem przeciwnadciśnieniowym 
Phe‑Phe‑Val‑Ala‑Pro‑Phe‑Pro‑Glu‑Val‑Phe‑Gly‑Lys [11]. 
Przykładem produktu o właściwościach prozdrowotnych 
jest kumys, czyli fermentowany napój mleczny pozyskiwa-
ny z mleka klaczy. W napoju tym zidentyfikowano nastę-
pujące peptydy: Tyr‑Gln‑Asp‑Pro‑Arg‑Leu‑Gly‑Pro‑Tre

‑Gly‑Glu‑Leu‑Asp‑Pro‑Ala‑Tre‑Gln‑Pro‑Ile‑Val‑Ala‑Val
‑His‑Asn‑Pro‑Val‑Ile‑Val, Pro‑Lys‑Asp‑Leu‑Arg‑Glu‑Asn, 
Leu‑Leu‑Leu‑Ala‑His‑Leu‑Leu i  Asn‑His‑Arg‑Asn‑Arg
‑Met‑Met‑Asp‑His‑Val‑His, które należą do inhibitorów 
ACE typu proleczniczego (pro‑drug type ACE inhibitors) 
[12].

Inhibitory ACE, które naturalnie występują w fermen-
towanych produktach mleczarskich oraz serach dojrze-
wających często uznaje się za naturalną żywność funk-
cjonalną [10]. W przypadku serów peptydy te powstają 
w wyniku procesów proteolitycznych zachodzących pod-
czas dojrzewania. Przykładem inhibitorów ACE z sera są 
kazokininy zidentyfikowane w ekstrakcie wodnym sera 
gouda (źródło: kazeina-β, fragmenty 58–72, 193–209, 
194–209). Fragment 60–68 kazeiny-β o aktywności inhi-
bitora ACE został zidentyfikowany po 6 godzinnym pro-
cesie dojrzewania sera cheddar [11].

Peptydy Leu‑Ile‑Trp‑Lys‑Leu, Arg‑Pro‑Tyr‑Leu oraz 
Leu‑Asn‑Asn‑Ser‑Arg‑Ala‑Pro pochodzące z  laktofery-
ny bydlęcej obniżały ciśnienie krwi u szczurów. Spośród 
nich sekwencja Leu‑Ile‑Trp‑Lys‑Leu wykazywała naj-
większą bioaktywność, a efekt redukcji ciśnienia utrzy-
mywał się przez 24 godziny od momentu podania [13].

Peptydy–inhibitory ACE otrzymano także w  wyni-
ku hydrolizy enzymatycznej białek jaj ptasich. Dotych
czas potwierdzono w  badaniach na  szczurach prze-
ciwnadciśnieniowe właściwości sekwencji Arg‑Ala
‑Asp‑His‑Pro‑Phe‑Leu oraz Ile‑Val‑Phe (źródło: 
białko jaja poddane hydrolizie pepsyną). Peptydy Arg-

‑Ala‑Asp‑His‑Pro‑Phe (źródło: owoalbumina) oraz Arg-
‑Val‑Pro‑Ser‑Leu (źródło: owotransferyna) również ob-
niżały ciśnienie krwi u szczurów [11]. Dwie sekwencje 
o aktywności inhibitora ACE pochodzące z owoalbumi-
ny jaja kurzego tj. Arg‑Ala‑Asp‑His‑Pro‑Phe‑Leu i Arg-

‑Ala‑Asp‑His‑Pro‑Phe nazywane są odpowiednio owo-
kininą and owokininą 2–7. Modyfikacje strukturalne tych 
peptydów oraz ich pochodnych przyczyniły się do po-
lepszenia ich biodostępności oraz aktywności biologicz-
nej. Zaobserwowano, że strukturalnie zmodyfikowane 
fragmenty o  sekwencjach Arg‑Pro‑Phe‑His‑Pro‑Phe 
i Arg‑Pro‑Leu‑Lys‑Pro‑Trp, jakie zaaplikowano szczurom 
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Leki – inhibitory ACE
Potencjał terapeutyczny inhibitorów ACE stał się wyzwa-
niem dla przemysłu farmaceutycznego [15]. Inhibitory 
ACE są współcześnie zaliczane do najważniejszych grup 
leków [6]. W Europie oraz Stanach Zjednoczonych zna-
ne są następujące syntetyczne inhibitory ACE funkcjonu-
jące jako leki: benazepryl, kaptopryl, enalapryl, fosino-
pril, lizynopryl, zestril, moexipril, peryndopryl, chinapryl,  
accupril, ramipryl, trandolapryl [16].

Pod względem charakterystyki farmakokinetycznej 
leki inhibitory‑ACE można podzielić na kilka kategorii. 
Pierwsza to inhibitory ACE zawierające grupę sulfhydry-
lową (SH). Są one strukturalnie podobne do kaptopry-
lu (np. fentiapril, pivalopril, zofenopryl, alacepril). Kolej-
ną grupę stanowią inhibitory ACE zawierające grupę di
karboksylową i wykazują one podobieństwo struktural-
ne do enalaprylu (np. lizynopryl, benazepryl, chinapryl, 
moexipril, spirapril, peryndopryl, pentoril, cilazapryl). 
Inną kategorią leków są inhibitory ACE, które zawierają 
fosfor i budową przypominają fosinopril [17]. Charakte-
rystyka struktury chemicznej leków jest ważna z punktu 
widzenia ich aktywności, profilu eliminacji z organizmu, 
stężenia we krwi i biodostępności. Cechy te mają wpływ 
na czas trwania zamierzonego efektu spowodowanego 
przyjmowaniem leku, co determinuje jego dobór oraz 
dawkę w terapii nadciśnienia tętniczego [18]. Na przy-
kład całodobowy monitoring ciśnienia wykazał efektyw-
ność działania następujących leków przyjmowanych raz 
dziennie przez pacjentów: cilazaprylu, enalaprylu, fosi-
noprilu, lizynoprylu i trandolaprylu. Natomiast kaptopryl 
oraz chinapryl przyjmowane raz na dzień nie były sku-
teczne w leczeniu pacjentów z postacią nadciśnienia ła-
godną oraz ciężką [17].

Dokonano próby porównania efektywności działania 
leków i peptydów będących inhibitorami ACE. Przedmio-
tem analizy porównawczej był kaptopryl oraz sekwencje 
Leu‑Lys‑Pro‑Asn‑Met (składnik Katsuobushi) i Leu‑Lys-

‑Pro, których źródłem były białka sardynek. Badania wy-
konano na grupach szczurów z nadciśnieniem, którym 
doustnie zaaplikowano lek (1,25 mg/kg mc.) oraz pep-
tydy (Leu‑Lys‑Pro‑Asn‑Met: 8,0  mg/kg  mc.; Leu‑Lys-

‑Pro: 2,25 mg/kg mc.). Wykazano, że zarówno sekwen-
cja Leu‑Lys‑Pro‑Asn‑Met, jak i kaptopryl powodowały 
maksymalny spadek ciśnienia krwi u szczurów w tym sa-
mym czasie, tzn. po 4 godzinach od przyjęcia substancji 
aktywnej. W przypadku sekwencji Leu‑Lys‑Pro spadek 
ciśnienia krwi u szczurów następował po 2 godzinach. 
Na podstawie aktywności, tj. wyrażonej w mikromolach 
wartości IC50, wykazano, że  skuteczność peptydów 
z żywności układzie in vivo w porównaniu do kaptoprylu 
wynosiła 66% (Leu‑Lys‑Pro‑Asn‑Met) oraz 91% (Leu‑Lys‑ 

-Pro) [9].

Jest to termolizynowy hydrolizat uzyskany z wędzonej 
sardynki, który zawiera sekwencję Leu‑Lys‑Pro‑Asn‑Met. 
Badania kliniczne wykazały redukcję ciśnienia skurczo-
wego w zakresie 12,55 ±1,5 mm Hg u 30 pacjentów, spo-
żywających Katsuobushi przez 8 tygodni (1,5 g/dzień), 
a Ministerstwo Zdrowia Japonii przyznało temu produk-
towi status FOSHU (Foods of Special Health Use), tj. żyw-
ności o określonym zastosowaniu zdrowotnym [8].

Białka innych gatunków ryb zawierają także peptydo-
we inhibitory ACE o udokumentowanym działaniu prze-
ciwnadciśnieniowym na szczurach z wrodzonym nadciś
nieniem tętniczym. Są to peptydy pochodzące z białek 
tuńczyka, łososia oraz mintaja [8].

Surowce i produkty pochodzenia roślinnego także 
mogą być cennym źródłem peptydów o aktywności in-
hibitora ACE pochodzących z żywności. Badania wyka-
zały, że podczas trawienia białek soi w przewodzie po-
karmowym ludzi i zwierząt, powstawały peptydy o se-
kwencjach Val‑Leu‑Ile‑Val‑Pro, Tyr‑Leu‑Ala‑Gly‑Asn‑Gln, 
Phe‑Phe‑Leu, Ile‑Tyr‑Leu‑Leu, Val‑Met‑Asp‑Lys‑Pro‑Gly. 
Peptydy te wyraźnie hamowały działanie enzymu kon-
wertującego angiotensynę [2]. Obecność peptydów 
o  aktywności inhibitora ACE potwierdzono również 
w karboksylazie rybulozo‑1,5‑difosforanu (ribulose‑1,5-
‑bisphosphate carboxylase – RuBisCO; E.C. 4.1.1.39), en-
zymie pochodzącym ze szpinaku – rośliny, która dotych-
czas nie była postrzegana jako potencjalne źródło pepty-
dów bioaktywnych. Peptydy o sekwencjach Met‑Arg‑Trp 
oraz Met‑Arg‑Trp‑Asp obniżały ciśnienie krwi u szczurów 
z nadciśnieniem tętniczym już po 2 h od podania im daw-
ki 20 oraz 30 mg/ kg masy ciała (mc.). Natomiast peptyd 
o sekwencji Ile‑Ala‑Tyr‑Lys‑Pro‑Ala‑Gly obniżał ciśnienie 
krwi u szczurów po podaniu dawki 100 mg/kg mc. [11].

Cztery peptydy o  sekwencjach Ile‑Tyr, Arg‑Ile‑Tyr, 
Val‑Trp‑Val, Trp‑Ile‑Ser zidentyfikowano w białkach rze-
paku poddanych działaniu subtylizyny. Badania wykaza-
ły, że były one odporne na działanie enzymów przewodu 
pokarmowego, a dawka 0,15 g/kg masy ciała obniżała ci-
śnienie krwi u szczurów [11]. W hydrolizatach termolizy-
nowych zeiny‑α kukurydzy zidentyfikowano sekwencje 
Leu‑Arg‑Pro, Leu‑Ser‑Pro, Leu‑Gln‑Pro. Doustne poda-
nie hydrolizatów zawierających wymienione peptydy po-
wodowało znaczną redukcję ciśnienia u szczurów. Naj-
większy spadek ciśnienia obserwowano po 6 godzinach 
od momentu podania [11].

Inhibitory ACE zostały zidentyfikowane w potrawach 
kuchni azjatyckich takich jak: natto (Japonia), tempeh 
(Indonezja), Douchi (potrawa zawierająca chińską fer-
mentowaną czarną fasolę), tofu „Tofuyo”, makaron i sos 
sojowy [11].
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Terapia inhibitorami ACE może się wiązać z zaburze-
niami gospodarki wodno‑elektrolitowej. Do najczęściej 
występujących efektów ubocznych należy hiperkalie-
mia, dlatego zaleca się, by pacjenci cierpiący na niewy-
dolność nerek kontrolowali stężenie potasu w surowicy. 
Natomiast pacjenci z cukrzycą powinni być świadomi, 
że  rozpoczynając leczenie inhibitorami ACE zwiększa-
ją ryzyko wystąpienia hipoglikemii ponieważ inhibitory 
ACE zmniejszają insulinooporność [6].

Niektóre badania na temat efektów ubocznych wy-
wołanych przyjmowaniem syntetycznych inhibitorów 
ACE przez pacjentów z nadciśnieniem są związane z róż-
nicami w obrębie struktury leku [18]. Na przykład kap-
topryl i zofenopryl zawierają grupę sulfhydrylową (SH), 
która ogrywa ważną rolę w procesach antyoksydacyj-
nych. Dzięki temu wymienione leki korzystnie działają 
w leczeniu stanów niedokrwiennych, miażdżycy oraz in-
nych chorób, których efektem jest akumulacja wolnych 
rodników. Niemniej grupa sulfhydrylowa obecna w wy-
mienionych lekach–inhibitorach ACE może być odpo-
wiedzialna za wywoływanie efektów ubocznych, takich 
jak: zaburzenia smaku, wysypka, białkomocz. Występo-
wanie zaburzeń smaku zaobserwowano np. u pacjen-
tów przyjmujących kaptopryl. Efekt ten nie występo-
wał u pacjentów, którzy przyjmowali leki niezawierają-
ce grupy SH [18].

Przyjmowanie leków razem z pożywieniem może po-
wodować interakcje między lekarstwem a niektórymi 
składnikami żywności. Aspekt ten jest szczególnie waż-
ny w przypadku pacjentów z nadciśnieniem tętniczym le-
czonych m.in. na cukrzycę, wysoki poziom cholestero-
lu i niewydolność serca oraz przyjmujących co najmniej 
kilka leków. Interakcje między lekami a żywnością mogą 
mieć wpływ np. na efektywność działania leku lub obni-
żenie wchłaniania składnika żywności. W przypadku in-
hibitorów ACE farmaceuci zalecają, by leki te przyjmo-
wać na czczo [19].

Podsumowanie
Przedstawiona powyżej charakterystyka inhibitorów 
ACE pochodzących z żywności dotyczy głównie pepty-
dów, których efekt potwierdzono na podstawie badań 
doświadczalnych na zwierzętach. Analiza literatury zwią-
zanej z problematyką peptydów bioaktywnych, w tym 
inhibitorów ACE, pokazuje że większość badań wyko-
nano w skali laboratoryjnej lub na szczurach. Stosun-
kowo niewiele publikacji poświęcono tym inhibitorom 
ACE, wobec których dokonano prób klinicznych. Wyni-
ka to z różnic pomiędzy wymogami legislacyjnymi, jakie 
muszą spełniać nutraceutyki, żywność funkcjonalna oraz 
farmaceutyki [20]. Dotychczas najlepiej poznanymi inhi-
bitorami ACE o udokumentowanym efekcie klinicznym 
są sekwencje: Val‑Pro‑Pro oraz Ile‑Pro‑Pro [11].

Działania niepożądane wynikające 
z terapii syntetycznymi inhibitorami 
ACE
Przyjmowaniu inhibitorów ACE przez pacjentów z nadciś
nieniem tętniczym mogą towarzyszyć działania niepo-
żądane ze strony układu oddechowego, pokarmowego, 
moczowego, nerwowego i narządów zmysłów, krwio-
twórczego oraz mogą występować objawy skórne i za-
burzenia gospodarki wodno‑elektrolitowej. Najczęstszy 
objaw ze strony układu oddechowego to suchy kaszel. 
Jest on wynikiem wzrostu stężenia bradykininy oraz sub-
stancji P w drzewie oskrzelowym na skutek zmniejsze-
nia aktywności ACE. Jest to powikłanie typowe dla pa-
cjentów powyżej 60. roku życia, niepalących, głównie ko-
biet. Stwierdzono, że pochodzenie etniczne ma wpływ 
na częstotliwość występowania suchego kaszlu u pa-
cjentów z nadciśnieniem tętniczym – Afroamerykanie 
oraz Chińczycy z Hong Kongu cierpieli na tę dolegliwość 
częściej niż pacjenci rasy kaukaskiej. Niektórzy autorzy 
podają, że najrozsądniejszym rozwiązaniem w przypad-
ku pojawienia się kaszlu w terapii inhibitorami ACE jest 
zmiana leków na farmaceutyki z grupy antagonistów re-
ceptora angiotensyny II [6].

Do  jednych z  najgroźniejszych powikłań wynikają-
cych z terapii nadciśnienia tętniczego za pomocą inhibi-
torów ACE jest obrzęk naczynioruchowy. Jego występo-
wanie zanotowano u pacjentów przyjmujących enalapryl. 
Obrzęk naczynioruchowy może powodować obturację 
dróg oddechowych, co może zagrażać życiu [6].

Do zaburzeń prawidłowego funkcjonowania układu 
pokarmowego wynikających z przyjmowania leków–in
hibitorów ACE zalicza się wymioty, nudności, biegun-
kę, zaparcia oraz w mniejszym stopniu zaburzenia sma-
ku. Zanotowano również przypadki uszkodzenia wątro-
by u pacjentów leczonych enalaprylem oraz ostre zapa-
lenia trzustki (większość inhibitorów ACE) [6].

Leczenie inhibitorami ACE może powodować powi-
kłania ze strony układu moczowego. Najczęstszym jest 
wzrost stężenia mocznika i kreatyniny w surowicy. Jest 
to szczególnie istotne w  przypadku pacjentów z  nad-
ciśnieniem tętniczym chorych na niewydolność nerek. 
Wówczas kryterium doboru odpowiedniego inhibitora 
ACE pacjentowi jest droga eliminacji leku. Na przykład 
inhibitory ACE, takie jak: benazepryl, fosinopril i rami-
pryl są częściowo wydalane przez wątrobę [6].

Pacjenci leczeni inhibitorami ACE zgłaszali także inne 
niepożądane objawy, takie jak: zmęczenie, zawroty gło-
wy oraz objawy psychotyczne. Ostatni z objawów wy-
stępował szczególnie u pacjentów w podeszłym wieku. 
Przyjmowaniu inhibitorów ACE towarzyszyć mogą reak-
cje skórne np.: wysypka (kaptopryl, lizynopryl), obrzęk 
naczynioruchowy skóry, świąd, pokrzywka, pęcherzyca, 
nadmierne wypadanie włosów, reakcje nadwrażliwości 
na światło [6].



PRACE POGLĄDOWE

Peptydowe inhibitory enzymu konwertującego angiotensynę jako składniki żywności wspomagające terapię nadciśnienia tętniczego 95

	 2.	Chen Z.Y., Peng C., Jiao R. i wsp.: Anti-hypertensive nutraceuticals and func-
tional foods. J. Agric. Food. Chem., 2009; 57, 11: 4485–4499

	 3.	Gaciong Z., Lewandowski J., Siński M., Abramczyk P.: Jak rozpoznać wtórne 
postacie nadciśnienia tętniczego? For. Med. Rodz., 2008; 2, 5: 341–348

	 4.	Meisel H., Walsh D.J., Murray B., FitzGerald R.J.: ACE inhibitory peptides. 
[W:] Mine Y., Shahidi F. (red.): Nutraceutical Proteins and Peptides in Health 
and Disease. London, New York, Taylor and Francis Group, Boca Raton, 2006: 
269–315

	 5.	Iwaniak A.: Analiza zależności między strukturą peptydów pochodzących 
z białek żywności a ich aktywnością inhibitorową wobec enzymu 
konwertującego angiotensynę. Ocena przydatności metod in silico w ba-
daniach nad białkowymi prekursorami bioaktywnych peptydów. Olsztyn, 
Wydaw. Uniwersytet Warmińsko-Mazurski, 2011: 1–152

	 6.	Konieczny G., Posadzy-Małaczyńska A., Tykarski J.: Działanie niepożądane 
inhibitorów konwertazy angiotensyny. Choroby Serca i Naczyń, 2006; 3: 
140–148

	 7.	Haque E., Chand R.: Antihypertensive and antimicrobial bioactive peptides 
from milk proteins. Eur. Food Res. Technol., 2008; 227: 7–15

	 8.	Ryan J.T., Ross R.B., Bolton D. i wsp.: Bioactive peptides from muscle sourc-
es: meat and fish. Nutrients, 2011; 3: 765–791

	 9.	Fujita H., Yoshikawa M.: LKPNM: a prodrug-type ACE-inhibitory peptide de-
rived from fish protein. Immunopharmacology, 1999; 44: 123–127

	10.	Möller N.P., Scholz-Ahrens K.E., Roos N., Schrezenmeir J.: Bioactive peptides 
and proteins from foods: indications for health effects. Eur. J. Nutr., 2008; 
47: 171–182

	11.	Korhonen H., Pihlanto A.: Bioactive peptides from food proteins. [W:] Hui 
Y.H. (red.): Handbook of Food Products Manufacturing: Health, Meat, Milk, 
Poultry, Seafood and Vegetables. New York, Hoboken, Wydaw. John Wiley 
& Sons, 2007: 5–38

	12.	Chen Y., Wang Z., Chen X. i wsp.: Identification of angiotensin I-converting 
enzyme inhibitory peptides from koumiss, a traditional fermented mare‘s 
milk. J. Dairy Sci., 2010; 93: 884–892

	13.	Ruiz-Giménez P., Salom J.B., Marcos J.F. i wsp.: Antihypertensive effect of a 
bovine lactoferrin pepsin hydrolysate: Identification of novel active peptides. 
Food. Chem., 2012; 13: 266–273

	14.	Lee S.J., Kim Y.S., Kim S.E. i wsp.: Purification and characterisation of a 
novel angiotensin I-converting enzyme inhibitory peptide derived from en-
zymatic hydrolysate of duck skin by-products. J. Agric. Food Chem., 2012; 
50: 10035–10040

	15.	Matsui T., Kawasaki T.: Antihypertensive effects of bioactive peptides derived 
from food proteins. Development of antihypertensive food with bioactive 
sardine muscle peptide (Val-Tyr). J. Japanese Soc. Nutr. Food Sci., 2000; 
53, 2: 77–85

	16.	Sweitzer N.K.: What is an angiotensin converting enzyme Inhibitor? Circulation, 
2003; 108: e16–e18

	17.	Prabhu M., Palaian S., Malhotra A. i wsp.: Therapeutic dimensions of ACE 
inhibitors ‑ a review of literature and clinical trials. Kathmandu Univ. Med. J., 
2005; 3: 296–304

	18.	Al-Omran M., Linsday T.F.: Should all patients with peripheral arterial disease 
be treated with an angiotensin-converting enzyme inhibitor? Can. J. Cardiol., 
2005; 21: 189–193

	19.	Ismail M.: Drug-food interactions and role of pharmacist. Asian J. Pharm. Clin. 
Res., 2009; 2: 1–10

	20.	Pripp A.H.: Effect of peptides derived from food proteins on blood pressure: 
a meta-analysis of randomized controlled trials. Food Nutr. Res., 2008; 52: 
1641–1645

Przedmiotem badań klinicznych były zwykle pep-
tydy pochodzące z białek mleka, fermentowanych pro-
duktów mleczarskich [11], mięsa oraz ryb [8]. Otrzyma-
ne peptydy stanowiły głównie składnik napojów i prze-
ważnie w tej postaci były podawane doustnie pacjentom. 
Niektóre z inhibitorów ACE powodowały obniżenie ciś
nienia krwi porównywalne z jego redukcją następującą 
pod wpływem leczenia farmakologicznego. Nie zanoto-
wano efektów ubocznych i innych niepożądanych zmian 
ani u pacjentów z nadciśnieniem, ani u osób zdrowych 
po spożyciu żywności zawierającej inhibitory ACE [4].

Syntetyczne inhibitory ACE stosuje się w  leczeniu 
nadciśnienia tętniczego od  ponad 30  lat. Należą one 
do grupy leków bardzo dobrze poznanych. Niemniej te-
rapii za  pomocą inhibitorów ACE niejednokrotnie to-
warzyszą efekty uboczne. Zalecanie pacjentom odpo-
wiedniego leku wiąże się z przedsięwzięciem wszelkich 
środków ostrożności, uwzględnieniem przeciwwskazań 
oraz kontrolą objawów niepożądanych [6]. Pozwala to 
na zmniejszenie ryzyka powikłań i przyczynia się do pra-
widłowego funkcjonowania organizmu.

Naukowcy uważają, że  w  porównaniu z  syntetycz-
nymi lekami hamującymi działanie ACE, peptydy o tej 
aktywności pochodzące z żywności mogą być uznawa-
ne za  łagodniejsze w działaniu, mniej toksyczne i bez-
pieczniejsze dla organizmu człowieka [7]. Peptydy te są 
funkcjonalnymi składnikami żywności i ich spożywanie 
w diecie lub w formie nutraceutyku pozwala na progra-
mowanie długofalowego działania prewencyjnego.

Przedstawiona praca nie wyczerpuje tematyki zwią-
zanej z  odkrywaniem i  identyfikacją nowych inhibito-
rów ACE oraz źródła ich pochodzenia. Na świecie po-
jawiają się doniesienia na  temat potencjału aplikacyj-
nego peptydów z diety w leczeniu chorób cywilizacyj-
nych, w  tym nadciśnienia tętniczego. Należy jednak 
pamiętać, że choć peptydowe inhibitory ACE uznaje się 
za bezpieczne składniki żywności i można je stosować 
prewencyjnie jako suplement diety wspomagający tera-
pię lekami, to nie powinny być traktowane jako zamien-
nik farmaceutyków. Niemniej zmiana nawyków żywie-
niowych oparta na najnowszej wiedzy z zakresu bioak-
tywnych i funkcjonalnych składników żywności w spo-
sób istotny może się przyczynić do promocji zdrowia 
i profilaktyki chorób cywilizacyjnych, w tym nadciśnie-
nia tętniczego.

Podziękowania
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ności Uniwersytetu Warmińsko‑Mazurskiego w Olsztynie.
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Omdlenie – dlaczego definicja jest 
ważna?
Według aktualnych wytycznych Europejskiego Towa-
rzystwa Kardiologicznego (ESC) [1] omdlenie definiu-
je się jako przemijającą utratę przytomności spowodo-
waną uogólnionym zmniejszeniem perfuzji mózgu, cha-
rakteryzującym się gwałtownym początkiem, krótkim 
czasem trwania oraz samoistnym całkowitym ustąpie-
niem [1]. W  tym samym dokumencie zwrócono uwa-
gę na  istotę odróżnienia omdleń od  stanów przebie-
gających bez utraty przytomności, a  także różnicowa-
nie sytuacji, w których utrata przytomności nie wynika 
ze zmniejszenia perfuzji ośrodkowego układu nerwowe-
go (OUN) (tab. 1).

Omdlenie to nie choroba, ale objaw, który może być 
wpisany w obraz kliniczny różnych jednostek chorobo-
wych lub może być wynikiem nadreaktywności zdro-
wego organizmu na niektóre bodźce zewnętrzne i we-
wnętrzne [2]. Omdlenia w populacji ogólnej stanowią 
powszechny problem. Dodatkowo sytuację komplikuje 
fakt, iż główne przyczyny omdleń różnią się w poszcze-
gólnych grupach wiekowych [3]. W populacji ogólnej, 
jak i u osób młodych dominują omdlenia o charakterze 
odruchowym [4,5], przy czym pierwszy epizod omdle-
nia występuje najczęściej między 10. a 30.  rokiem ży-
cia, ze szczytem ok. 15. roku życia [6]. Wraz z wiekiem 
wzrasta udział arytmii i  chorób organicznych układu 
sercowo‑naczyniowego [7]. Drugi szczyt występowa-
nia omdleń przypada na okres po 65.  roku życia; jed-
nak w tej grupie pacjentów dominują omdlenia wtórne 
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ciśnienia tętniczego (ABPM), badaniem elektrofizjolo-
gicznym, próbą wysiłkową. Z  badań prowokacyjnych 
należy wymienić masaż zatoki szyjnej, test aktywnej 
pionizacji oraz test pochyleniowy (TP; tilt‑test, head‑up 
tilt test). Jednak nie u każdego pacjenta wykonywanie 
wszystkich tych badań jest niezbędne.

Jak wspomniano powyżej podstawowym elemen-
tem w diagnozowaniu chorych z omdleniami jest oce-
na wstępna [1]. Na podstawie dokładnie zebranego wy-
wiadu od chorego oraz osób będących świadkami utra-
ty przytomności, badania przedmiotowego, pomiaru 
ciśnienia tętniczego w pozycji leżącej/siedzącej i po pio-
nizacji oraz analizie 12‑odprowadzeniowego spoczynko-
wego badania elektrokardiograficznego można ustalić 
wstępne rozpoznanie, a także ocenić ryzyko wystąpienia 
poważnych zdarzeń sercowo‑naczyniowych lub nagłej 
śmierci sercowej [1,9,10]. Istotne jest ustalenie sytuacji, 
w jakiej doszło do omdlenia, objawów prodromalnych, 
objawów towarzyszących ze szczególnym uwzględnie-
niem uczucia kołatania serca, bólu w klatce piersiowej, 
zawrotów głowy, zaburzeń widzenia, bladości powłok 
ciała czy występowania drgawek. Ocena wstępna po-
zwala na rozpoznanie omdleń wazowagalnych, sytuacyj-
nych, ortostatycznych, w przebiegu niedokrwienia mięś
nia sercowego i zależnych od arytmii (ale tylko w przy-
padku udokumentowania w EKG) aż u 23–50% pacjentów 
(tab. 2) [11,12]. Rozpoznanie danego rodzaju omdlenia 
na podstawie samej oceny wstępnej upoważnia do za-
przestania prowadzenia dalszych badań. W pozostałych 
sytuacjach niezbędne jest rozszerzenie diagnostyki.

Największe możliwości diagnostyczne istnieją w przy-
padku omdleń o podłożu arytmicznym. Monitorowanie 
elektrokardiograficzne jest zalecane, jeśli istnieją dane kli-
niczne lub elektrokardiograficzne sugerujące zaburzenia 
rytmu serca jako przyczynę omdleń [13]. Rodzaj metody 
monitorowania oraz jej czas trwania powinny by dosto-
sowane do częstości nawrotów omdleń; przy czym naj-
popularniejsze standardowe 24‑godzinne monitorowanie 
EKG metodą Holtera jest wskazane tylko w sytuacji, gdy 
omdlenia zdarzają się częściej niż raz w tygodniu (klasa 
zaleceń IB). Obecnie u chorych z rzadszymi incydentami 
omdleń z powodzeniem można zastosować systemy prze-
dłużonego zdalnego telemonitoringu z oceną zapisu EKG 
w trybie rzeczywistym on‑line, z czasem obserwacji ogra-
niczonym wyłącznie tolerancją chorego, bez barier z za-
kresu pojemności pamięci urządzenia czy wydajności ba-
terii. W pozostałych przypadkach można również wyko-
rzystać wszczepialne rejestratory zdarzeń [13,14].

W przypadku, w którym podejrzewa się organiczną 
przyczynę utrat przytomności, wskazane jest wykonanie 
badania echokardiograficznego, które jednakże umożli-
wia identyfikację przyczyny omdleń u bardzo niewielkiej 
grupy pacjentów. Udokumentowanie choroby organicz-
nej mogącej być przyczyną omdleń zwalnia z dalszego 
poszukiwania przyczyn utrat przytomności.

do chorób układu sercowo‑naczyniowego [4], a udział 
odruchowych mechanizmów wazowagalnych szacuje 
się na 31–34% przyczyn omdleń. Obserwowane epizo-
dy hipotensji ortostatycznej najczęściej spowodowane 
są przyjmowanymi lekami i stosowaną polipragmazją [4]. 
Największym źródłem informacji na temat epidemiologii 
omdleń jest badanie Framingham, w którym u 3% męż-
czyzn i 3,5% kobiet wystąpił w ciągu całego życia przy-
najmniej jeden epizod omdlenia, a częstość występowa-
nia omdleń znacznie wzrastała po 70. roku życia [8].

Utrata przytomności – czy zawsze 
diagnozuje się ją tak samo?
Kluczowym etapem w diagnostyce omdleń jest odróż-
nienie omdlenia od  sytuacji imitujących przemijającą 
utratę przytomności, takich jak zaburzenia metabolicz-
ne (w tym hipoglikemia, hipoksja), a także padaczka, za-
trucia czy przejściowe niedokrwienie OUN, często myl-
nie nazywanych omdleniem [1]. Podstawowe znaczenie 
ma dokładne badanie podmiotowe, które często pozwa-
la na wstępne ustalenie rozpoznania, określenie rokowa-
nia oraz wskazuje konieczność wykonania badań dodat-
kowych. W ramach rozszerzonej diagnostyki utrat przy-
tomności dysponujemy m.in. badaniem echokardiogra-
ficznym, przedłużonym monitorowaniem EKG metodą 
Holtera (badanie 24‑godzinne, event Holter, przedłużone 
telemonitorowanie elektrokardiograficzne, wszczepialne 
rejestratory zdarzeń), 24‑godzinnym monitorowaniem 

Tabela 1. Klasyfikacja omdleń
Table 1. Classification of syncope

Omdlenia odruchowe (neurogenne)

wazowagalne
sytuacyjne
zespół zatoki tętnicy szyjnej
postacie atypowe

Omdlenia spowodowane hipotensją ortostatyczną

pierwotna niewydolność autonomiczna (zanik wieloukładowy, 
choroba Parkinsona, otępienie z ciałami Lewy’ego)
wtórna niewydolność autonomiczna (cukrzyca, amyloidoza, stan po 
urazie rdzenia kręgowego, mocznica)
polekowa hipotensja ortostatyczna (leki hipotensyjne, fenotiazyny, 
leki przeciwdepresyjne, alkohol)
utrata płynów

Omdlenia sercowo-naczyniowe

bradykardia (dysfunkcja węzła zatokowego, zespół tachykardia-
bradykardia, zaburzenia przewodnictwa przedsionkowo-
komorowego, dysfunkcja implantowanego urządzenia)
częstoskurcz (nadkomorowy, komorowy)
choroby organiczne (choroby zastawkowe, kardiomiopatia 
przerostowa, niedokrwienie mięśnia sercowego, śluzak 
przedsionka, tamponada, zator tętnicy płucnej, ostre 
rozwarstwienie aorty, nadciśnienie płucne)
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badania [16]. Obecnie test pochyleniowy wykonuje się 
najczęściej według jednego z dwóch protokołów. Najpo-
pularniejszy wydaje się protokół opisany przez Ammira-
ti i wsp. (protokół włoski) [17]. Faza bierna testu według 
protokołu włoskiego trwa 20 minut, po czym po prowo-
kacji za pomocą nitrogliceryny (NTG) podanej podjęzyko-
wo następuje faza czynna trwająca do 15 minut. Inne rza-
dziej stosowane metody badania to np. protokół west-
minsterski obejmujący 45‑minutową fazę bierną bez pro-
wokacji NTG [16] oraz badanie z izoproteronolem [18,19] 
czy inne możliwe modyfikacje czasu trwania poszczegól-
nych faz lub stosowanych środków prowokacyjnych.

Test pochyleniowy, jak każde badanie, ma także wady. 
Wśród nich należy wymienić częste wyniki fałszywie do-
datnie, występujące u pacjentów z zespołem zatoki tęt-
nicy szyjnej [20] oraz innymi formami reakcji odrucho-
wych [21]. Ponadto u pacjentów z chorobą węzła zato-
kowego lub napadowym blokiem przedsionkowo‑komo-
rowym może w trakcie TP powstać reakcja odruchowa, 
pomimo braku omdleń w wywiadach [20]. Szczególne 
znaczenie ma kąt nachylenia stołu w czasie pionizacji. 
Kąt 60° charakteryzuje się najwyższą czułością i  swo-
istością, natomiast zmniejszenie kąta wiąże się z reduk-
cją czułości, a nachylenie powyżej 60° ze zwiększeniem 
liczby wyników fałszywie dodatnich [22]. Kolejną ważną 

Test pochyleniowy – czy dla 
wszystkich?
Ponieważ diagnostykę szeroko pojętych utrat przytom-
ności należy planować indywidualnie dla każdego pa-
cjenta, zawsze trzeba szczegółowo przeanalizować wska-
zania do wykonania badania echokardiograficznego czy 
monitorowania EKG. Nie inaczej jest w przypadku testu 
pochyleniowego.

TP jest badaniem, które ma na celu wywołanie u osób 
predysponowanych odruchu neurogennego. Podczas 
długotrwałej pionizacji, czyli stresu ortostatycznego, 
zgodnie z  siłą grawitacji następuje przesunięcie krwi 
do łożyska żylnego poniżej przepony, z jednoczasowym 
zmniejszeniem powrotu żylnego. Zjawiska te są przyczy-
ną wyzwolenia odruchu, którego efektem jest spadek ci-
śnienia tętniczego, a często także bradykardia, doprowa-
dzające do zasłabnięcia lub omdlenia. Odpowiedzialna 
za taką reakcję jest nadreaktywność nerwu błędnego, 
zmniejszająca zdolność do reakcji wazokonstrykcyjnej.

TP do diagnostyki omdleń o nieznanej etiologii wpro-
wadzili w 1986 roku Kenny i wsp. [15]. Od tego czasu 
sposób wykonywania badania wielokrotnie się zmieniał – 
modyfikowano kąt pochylenia, sposoby prowokacji far-
makologicznej oraz czas trwania poszczególnych faz 

Tabela 2. Dane z oceny wstępnej wskazujące na określony rodzaj omdleń [1]
Table 2. Data from initial interviews indicating the mechanism of syncope [1]

Typ omdlenia Dane z wywiadu

omdlenie wazowagalne omdlenie wywołane przez stres emocjonalny lub stres ortostatyczny z towarzyszącymi 
typowymi objawami prodromalnymi

omdlenie sytuacyjne omdlenie w trakcie lub bezpośrednio po pojawieniu się swoistych czynników 
wywołujących

omdlenie ortostatyczne omdlenie po przyjęciu pozycji stojącej, gdy udokumentowana jest hipotensja 
ortostatyczna

omdlenie kardiogenne związane z niedokrwieniem omdlenie z udokumentowanym w EKG ostrym niedokrwieniem z zawałem lub bez zawału 
serca

omdlenie z przyczyn sercowo-naczyniowych omdlenie u pacjenta z:
– przemieszczającym się śluzakiem przedsionka,
– ciężką stenozą aortalną,
– nadciśnieniem płucnym,
– zatorowością płucną,
– ostrym rozwarstwieniem aorty

omdlenie arytmogenne omdlenie u pacjenta z:
– utrzymującą się bradykardią <40/min w stanie czuwania lub powtarzającymi się 
epizodami bloku zatokowo-przedsionkowego lub pauzami zatokowymi >3 s,

– blokiem AV II stopnia typu Mobitz II lub blokiem AV III stopnia,
– naprzemiennym blokiem prawej lub lewej odnogi pęczka Hisa,
– VT lub szybkim napadowym SVT,
– epizodami nieutrwalonego polimorficznego VT
– wydłużonym lub skróconym odstępem QT,
– wadliwym działaniem układu stymulującego serce lub ICD z obecnością pauz 
komorowych

Skróty: blok AV – blok przedsionkowo-komorowy, EKG – elektrokardiogram, ICD – wszczepialny kardiowerter-defibrylator, SVT – częstoskurcz 
nadkomorowy, VT – częstoskurcz komorowy
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bierna testu staje się odpowiednikiem próby pioniza-
cyjnej), lub w odróżnieniu omdleń od napadów padania 
(drop attack) [27]. TP jest jedynym badaniem umożliwia-
jącym rozpoznanie zespołu tachykardii postawno‑orto-
statycznej (POTS), rzadkiej postaci utrat przytomności 
występującej najczęściej u młodych kobiet [28].

Chociaż TP jest badaniem względnie bezpiecznym to 
należy pamiętać o przeciwwskazaniach. Prowokacji re-
akcji neurokardiogennej nie należy wykonywać u kobiet 
w ciąży, pacjentów z nasiloną miażdżycą naczyń mózgo-
wych, a także u tych, u których omdlenia są spowodo-
wane chorobami organicznymi, stwierdzonymi np. echo-
kardiograficznie [2]. W zależności od stosowanej prowo-
kacji farmakologicznej nie można przeprowadzać proto-
kołu z izoproterenolem u pacjentów z chorobą wieńcową 
[29] czy chorobą węzła zatokowego [30,31]. O przeciw-
wskazaniach do TP muszą pamiętać nie tylko osoby wy-
konujące badanie, ale przede wszystkim lekarze kierują-
cy chorych do pracowni diagnostycznych, w tym lekarze 
rodzinni, POZ, co niejednokrotnie pozwoliłoby zreduko-
wać czas oczekiwania chorego na specjalistyczną kon-
sultację czy hospitalizację, a w efekcie uniknąć zbędnych 
rozczarowań wynikających z wydłużenia całego procesu 
diagnostyczno‑terapeutycznego [32].

Czy zawsze potrzebna jest konsultacja 
neurologiczna?
Diagnozując chorych z utratami przytomności, należy 
pamiętać, że nie każdy pacjent z omdleniami wymaga 
pełnej oceny neurologicznej – w tym badań takich jak ul-
trasonografia tętnic dogłowowych, elektroencefalogra-
fia, tomografia głowy. Tak szeroka diagnostyka koniecz-
na jest tylko w przypadkach podejrzanych o utratę przy-
tomności niebędącą omdleniem. Ponadto u pacjentów 
z hipotensją ortostatyczną należy pomyśleć o diagno-
styce neurologicznej, jeśli podejrzewana jest pierwot-
na niewydolność autonomiczna w przebiegu chorób ta-
kich jak: zanik wieloukładowy, choroba Parkinsona, otę-
pienie z ciałami Lewy’ego.

W różnicowaniu odruchowych i neurologicznych przy-
czyn utrat przytomności (w tym u pacjentów z podejrze-
niem zaburzeń psychicznych i pseudoomdleń) TP można 
wykonać z równoczesnym monitorowaniem EEG i reje-
stracją wideo [33]. U tych chorych zalecana jest szczegó-
łowa ocena psychiatryczna i psychologiczna [34].

Należy pamiętać, że omdleniom z przedłużającą się 
bradykardią i hipotensją mogą towarzyszyć bezwiedne 
oddanie moczu i stolca, asynchroniczne mioklonie i ru-
chy gałek ocznych, co jest wyrazem hipoperfuzji OUN, 
a błędnie może być uważane za drgawki. Wówczas do-
datni wynik TP może uchronić chorych przed długo-
trwałym stosowaniem leków przeciwpadaczkowych 

determinantą wpływającą na czułość TP (bez związku 
ze swoistością) jest długość trwania fazy biernej – im 
dłuższa faza bierna badania, tym większa czułość [23].

Najistotniejsze wady TP to słaba powtarzalność wy-
ników, szacowana na 31–92% przy wyniku potwierdza-
jącym odruch neurokardiogenny i 85–94% przy wyni-
ku ujemnym [24], oraz brak wykluczenia rozpoznania 
omdlenia odruchowego przy ujemnym wyniku TP [1].

Nie należy również zapominać o  możliwych powi-
kłaniach badania. W trakcie TP może wystąpić asystolia, 
wymagająca podjęcia czynności resuscytacyjnych u pa-
cjentów z kardiodepresyjnym typem omdleń. Po bada-
niu mogą wystąpić zaburzenia rytmu serca, w tym głów-
nie napady migotania przedsionków [25,26].

Test pochyleniowy – kiedy wykonywać, 
a kiedy nie?
TP wykonuje się w diagnostyce omdleń wazowagalnych, 
a często już ocena wstępna pozwala na ustalenie osta-
tecznego rozpoznania. Dlatego w grupie pacjentów z ty-
powym wywiadem omdleń, poprzedzonych typowymi 
objawami zapowiadającymi, lub z wywiadem tylko jed-
nego omdlenia, nie ma potrzeby wykonywania badania 
w celu sprowokowania omdlenia neurogennego. Wska-
zaniem do wykonania TP jest podejrzenie omdlenia odru-
chowego u pacjentów, u których ocena wstępna nie po-
zwala na postawienie ostatecznego rozpoznania [15,16,22]. 
Istnieją jednak sytuacje, gdy już pierwszy epizod omdle-
nia jest wskazaniem do prowokacji reakcji wazowagalnej. 
U pacjentów, u których kolejna utrata przytomności za-
graża im samym bądź otoczeniu, należących do grup za-
wodowych takich jak kierowcy autobusów i  samocho-
dów ciężarowych, pracujący na wysokościach powinni 
mieć wykonane badanie w każdym przypadku omdlenia. 
Kolejnym, choć dyskusyjnym, wyjątkiem od tej zasady 
jest chęć (lekarza i pacjenta) zademonstrowania pacjen-
towi mechanizmu zgłaszanych dolegliwości, uniknięcia 
strachu przed kolejną utratą przytomności i zapewnienie 
o niegroźnym charakterze „choroby” poprzez prowoka-
cję zasłabnięcia/omdlenia w warunkach kontrolowanych 
z podkreśleniem charakteru objawów zapowiadających. 
TP nie należy wykonywać u pacjentów w celu oceny sku-
teczności leczenia, z wywiadem zasłabnięć bez pełnych 
utrat przytomności czy z omdleniami o niejasnej etiologii, 
u których jako podłoża omdleń i utrat przytomności nie 
wykluczono padaczki, zaburzeń neurologicznych lub in-
nych chorób układu sercowo‑naczyniowego.

Jeśli w trakcie diagnostyki omdleń stwierdzono cho-
robę organiczną serca, TP może być wykonany jedynie 
po jej wykluczeniu jako przyczyny utrat przytomności. 
U  osób starszych, gdy omdlenia często są spowodo-
wane hipotensją ortostatyczną, TP może być przydatny 
w różnicowaniu mechanizmu omdlenia (wówczas faza 
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zachęcić do bardziej uważnej i przemyślanej kwalifika-
cji, co pozwoliłoby utrzymać satysfakcjonującą czułość 
i swoistość tego badania. Pełna diagnostyka utrat przy-
tomności winna być przeprowadzana w sposób zindywi-
dualizowany, a dobór badań i procedur diagnostycznych 
musi być racjonalny, by zminimalizować koszty i czas 
trwania całego procesu diagnostycznego.
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Podsumowanie
Test pochyleniowy to nieinwazyjne badanie przydat-
ne w  diagnostyce omdleń o  niejasnej etiologii. Ma-
jąc na uwadze wady i ograniczenia badania, nie nale-
ży go wykonywać u każdego pacjenta, lecz tylko w ści-
śle określonych sytuacjach, w tym u chorych z nietypo-
wym obrazem klinicznym, ale z istotnym podejrzeniem 
odruchowego mechanizmu omdleń. Jest to jedyne ba-
danie umożliwiające rozpoznanie tachykardii postawno
‑ortostatycznej, postaci występującej głownie u  mło-
dych kobiet. Ponadto jest ono przydatne w populacji 
starszych pacjentów, u których po wykluczeniu omdleń 
kardiogennych pozwala na  rozpoznanie zespołu wa-
zowagalnego, hipotensji ortostatycznej oraz odróżnie-
niu omdleń od upadków. Ograniczenia TP nie powinny 
skłaniać do zaprzestania wykonywania badania, a raczej 

Tabela 3. Badania stosowane przy podejrzeniu różnych rodzajów omdleń i utrat przytomności
Table 3. Types of examination performed in diagnosis of different kind of syncope and loss of consciousness

Podejrzewana przyczyna utrat przytomności Zalecane badania:

omdlenie wazowagalne wywiad
test pochyleniowy

omdlenie sytuacyjne wywiad
próba prowokacyjna (w tym próba wysiłkowa)

zespół zatoki tętnicy szyjnej wywiad
masaż zatoki tętnicy szyjnej

hipotensja ortostatyczna wywiad
próba aktywnej pionizacji
ambulatoryjne 24-godzinne monitorowanie ciśnienia tętniczego (ABPM)
konsultacja neurologiczna

omdlenie związane z zaburzeniami rytmu serca 12-odprowadzeniowe spoczynkowe EKG
24-godzinne monitorowanie EKG metodą Holtera
monitorowanie telemetryczne
wszczepialne rejestratory arytmii (ILR/ICM)
badanie elektrofizjologiczne
test z trójfosforanem adenozyny

omdlenie spowodowane chorobą organiczną serca badanie echokardiograficzne (TTE, TEE)
tomografia komputerowa/rezonans magnetyczny serca

utrata przytomności pod postacią pseudoomdlenia 
psychogennego

konsultacja psychiatryczna
TP z równoczesnym monitorowaniem EEG

utrata przytomności spowodowana zaburzeniami 
naczyniowo-mózgowymi

konsultacja neurologiczna
USG/angioTK tt. dogłowowych
TK/MR głowy

utrata przytomności w przebiegu padaczki konsultacja neurologiczna
EEG

Skróty: ABPM – ambulatoryjne monitorowanie ciśnienia tętniczego, EEG – elektroencefalogram, ICM – implantowane urządzenia monitorujące 
czynność serca, ILR – wszczepialny pętlowy rejestrator zdarzeń, MR – rezonans magnetyczny, TEE – echokardiografia przezprzełykowa, TK – 
tomografia komputerowa, TP – test pochyleniowy, TTE – echokardiografia przezklatkowa, USG – ultrasonogram
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Wstęp
Najczęstszym późnym powikłaniem po operacji usunię-
cia zaćmy jest zmętnienie tylnej torebki soczewki (poste-
rior capsular opacification – PCO) określane jako zaćma 
wtórna [1,2] Dotyczy 25–50% operowanych i występu-
je u dorosłych najczęściej między 2. a 5. rokiem po ope-
racji [2]. W przypadku dzieci odsetek zaćmy wtórnej wy-
nosi 51-100 przypadków [3,4]. PCO prowadzi do obniże-
nia ostrości wzroku, zmniejszając przez to jakość życia 
po operacji zaćmy. W głównej mierze za proces ten od-
powiedzialne są komórki nabłonka soczewki (lens epi-
thelial cells – LEC), które pozostają w torebce soczewki 
po usuniętych masach soczewkowych. Aktywowane LEC 
ulegają metaplazji, a następnie proliferują w przestrze-
ni wewnątrztorebkowej, gdzie w wyniku następczych 

procesów dochodzi do ich zgęstnienia i hipertrofii [5,3]. 
PCO u młodych osób występuje częściej i jest bardziej 
intensywne. Przyczyną tego wydaje się zwiększona licz-
ba LEC i ich większa aktywność mitotyczna [6].

Etiopatogeneza
Na torebce soczewki zlokalizowane są dwa typy LEC – 
A i E należące do tej samej linii komórkowej [7-9]. Ulega-
ją one przekształceniu w miofibroblasty na skutek wpły-
wu regulowanych autokrynnie cytokin, takich jak trans-
formujący czynnik wzrostu (transforming growth factor – 
TGF), interleukiny IL‑1 i IL‑6, podstawowy czynnik wzrostu 
fibroblastów (basic fibroblast growth factor – b‑FGF). 
Zdolność przemieszczania LEC (ruch pełzakowy poprzez 
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aktynowych [5]. W badaniach immunohistochemicznych 
na powierzchni soczewki sztucznej stwierdzono występo-
wanie molekuł ECM, fibronektyny lub kolagenu [15]. Od-
kładanie kolagenu na sztucznej soczewce wewnątrzgał-
kowej (intraocular lens – IOL) i torebce soczewki może 
powodować zmętnienia i pofałdowania na torebce tylnej 
[10]. Stopień i rodzaj opłaszczania IOL przez LEC zależny 
jest od materiału, z jakiego jest zbudowana IOL, jej po-
wierzchni, kształtu, średnicy części optycznej, mechanicz-
nych właściwości haptyków, metod fiksacji [10,15,16].

Objawy kliniczne
Ostrość wzroku nie zawsze odzwierciedla stopień PCO. 
Niektórzy pacjenci z istotnym PCO podczas badania lam-
pą szczelinową są relatywnie bezobjawowi, podczas gdy 
inni mają istotne objawy widocznego łagodnego przy-
mglenia [17]. Klinicznie wyraża się to utratą przejrzysto-
ści ośrodków optycznych i pogorszeniem ostrości widze-
nia. Zaćma wtórna przyjmuje kilka form klinicznych [3].
n	Przymglenie – zmniejszona przezroczystość torebki tyl-

nej lub jej szare zabarwienie. W początkowym etapie 
może nie powodować zaburzeń widzenia (ryc. 1) [6].

n	Pofałdowanie torebki tylnej w  postaci szerokich 
pasm występujących we wczesnym okresie poope-
racyjnym, a  także w  postaci drobnych fałdów po-
wstałych w wyniku oddziaływania miofibroblastów 
(ryc. 2) [18].

n	Granulowatość – kule Elschniga, duże kule przypomi-
nające perły. Powstają w późnym okresie po opera-
cji (miesiące – lata) (ryc. 3) [10].

n	Zwłóknienie torebki tylnej – szarawe pasma stwier-
dzone i pozostawione w trakcie operacji [12] lub po-
wstałe w okresie pooperacyjnym w wyniku metaplazji 

wysuwanie wypustek cytoplazmy) umożliwiają zlokalizo-
wane w ich cytoplazmie filamenty aktynowe i miozyno-
we ułożone w postaci podłużnych włókienek [10]. Cały 
mechanizm inicjują wspomniane cytokiny. Decydują one 
o kierunku ruchu komórki poprzez stymulowanie odpo-
wiedniego jej brzegu. W odpowiedzi na bodźce, na sty-
mulowanym brzegu gromadzą się białka przekaźnikowe, 
które wskazują kierunek przemieszczania. Jednocześnie 
we wnętrzu komórki dochodzi do polimeryzacji filamen-
tów aktynowych i pobudzenia główki filamentów mio-
zynowych, które obracając się wokół własnej osi pocią-
gają za sobą łańcuchy ciężkie, dając możliwość łączenia 
się obu typów filamentów. Połączenie aktyny i miozyny 
skutkuje prostopadłym ich ustawieniem do ściany komór-
ki, w kierunku której ma odbywać się ruch [5]. Przednie 
LEC (typ A) przechodzą metaplazję włóknistą w miofibro-
blasty i mogą migrować w kierunku torebki tylnej, gdzie 
proliferują, ulegają hipertrofii i hiperplazji na powierzch-
ni torebki, tworząc zmętnienie, natomiast komórki typu E, 
ulęgające nieustannej mitozie, biorą udział w patogene-
zie tworzenia pereł torebkowych [5,11]. Są to, zmętnia-
łe grona migrujących ku  tyłowi równikowych LEC (ko-
mórki Bladdera lub Wedla) [12]. Mogą one także uczestni-
czyć w tworzeniu włóknistej formy PCO poprzez metapla-
zję włóknistą. Wedługniektórych autorów komórki A i E 
mogą powodować oba typy PCO [5]. W większość przy-
padków klasyczne PCO spowodowane jest przez prolife-
rację komórek równikowych [5]. Spadek ostrości wzro-
ku jest proporcjonalny do gęstości zmętnienia i do ilości 
nawarstwiających się komórek. Wytworzenie elementów 
włóknistych w miejscu zmętnienia może powodować po-
fałdowania i mikropęknięcia torebki tylnej [5]. Poza kla-
syczną PCO, pooperacyjna proliferacja LEC jest powodem 
również zmętnienia przedniej torebki soczewki (anterior 
capsular opacification – ACO) [13]. Pozostawione reszt-
ki włókien korowych mogą także ulegać pewnym pro-
cesom regeneracyjnym, tworząc patologiczne zmętnie-
nia, zwane pierścieniem Sommeringa i perłami Elschni-
ga [10,11]. Ważną rolę w patogenezie PCO odgrywa tak-
że macierz pozakomórkowa (extracellular matrix – ECM) 
[14]. Za pomocą fibronektyny, zespołu receptorów zwa-
nych integrynami, regulowanymi poprzez transformujący 
czynnik wzrostu α1 (transforming growth factor – TGF‑α1), 
ECM bierze udział w procesie migracji i przymocowywa-
nia komórek nabłonka do torebki soczewki, co warunkuje 
możliwości późniejszej ich hiperplazji [14]. Ciało obce, ja-
kim jest sztuczna soczewka wewnątrzgałkowa, w krótkim 
okresie po operacji indukuje w komorzeprzedniej reakcję 
zapalną wyrażoną obecnością wielojądrzastych leukocy-
tów, komórek olbrzymich i fibroblastów [7]. Komórki te 
syntetyzują TGF α, czynnik martwicy nowotworu α (tumor 
necrosis factor α – TNF-α), które z kolei aktywują proces 
transformacji LEC i w następstwie powstanie zaćmy wtór-
nej. Proces ten charakteryzuje się wystąpieniem reakcji 
włóknienia i kurczenia w wyniku aktywności filamentów 

Rycina 1. Przymglenie torebki tylnej
Figure 1. Posterior capsule haziness
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życia pacjenta po operacji. Pacjenci oczekują szybkie-
go powrotu do pracy i zwyczajnych aktywności życio-
wych. Aby pacjent był w pełni usatysfakcjonowany, nie 
wystarczą perfekcyjne wykonanie zabiegu operacyjne-
go, istotne jest także to, by pacjent mógł trwale korzystać 
z dobrej ostrości wzroku. Niestety w późnym okresie po-
operacyjnym może dochodzić do pogorszenia funkcji 
wzrokowej związanej z utratą przejrzystości ośrodków 
optycznych z powodu zmętnienia torebki tylnej soczew-
ki. Szczegółowe zrozumienie patofizjologii rozwoju PCO 
pomaga lekarzom okulistom, zastosować najbardziej od-
powiednią metodę prewencji, a znajomość objawów kli-
nicznych pozwala prawidłowo rozpoznać PCO i poddać 
pacjenta odpowiedniemu leczeniu.

włóknistej LEC. Powodują znaczne obniżenie widze-
nia (ryc. 4).

n	Pierścień Sommeringa – rzadziej spotykany w dobie 
nowoczesnej chirurgii zaćmy (ryc. 5). Jest to okrężny 
pierścień powstający z regenerujących się, pozosta-
wionych podczas operacji włókien korowych i reszt-
kowych LEC ulegających proliferacji w  zamkniętej 
przestrzeni wewnątrztorebkowej [10]. Klinicznie jed-
nak rzadko okulista spotyka się z  jednym rodzajem 
PCO. Najczęściej jednak są to postacie mieszane, któ-
re mogą w sposób istotny zmniejszać dobrą funkcję 
wzroku.
Celem nowoczesnej chirurgii zaćmy jest nie tylko jej 

usunięcie, ale przede wszystkim szybka rehabilitacja 
wzrokowa. Coraz większą uwagę zwraca się na jakość 

Rycina 2. Pofałdowanie torebki tylnej
Figure 2. Posterior capsule folding

Rycina 3. Perły Elschniga
Figure 3. Elschnig pearl

Rycina 4. Zwłóknienie torebki tylnej
Figure 4. Posterior capsule fibrosis

Rycina 5. Pierścień Sommeringa
Figure 5. Sommering’s ring
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Wnioski
1.	 PCO są to różnego rodzaju zaburzenia przejrzystości 

tylnej powierzchni torebki soczewki powstałe w póź-
nym okresie po operacji zaćmy.

2.	 W głównej mierze za proces ten odpowiedzialne są 
komórki nabłonka soczewki typu A i E.

3.	 Głównym objawem klinicznym jest spadek ostrości 
wzroku, który jest proporcjonalny do gęstości zmęt-
nienia i do ilości nawarstwiających się LEC.

4.	 Szczegółowa znajomości patofizjologii, a także obja-
wów klinicznych jest istotnym elementem w prewen-
cji i leczeniu PCO.
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Wrzodziejące zapalenie jelita grubego (WZJG) stanowi 
istotny problem kliniczny [1]. W etiopatogenezie i  roz-
woju WZJG mają znaczenie zarówno czynniki genetycz-
ne, immunologiczne i środowiskowe [2]. W praktyce kli-
nicznej u osób predysponowanych genetycznie może 
się rozwinąć nieswoisty proces zapalny spowodowa-
ny najczęściej nieprawidłową reakcją immunologiczną 
na mikroorganizmy wchodzące w skład flory bakteryj-
nej jelit [7]. Udowodniono, że u pacjentów z WZJG ule-
ga redukcji saprofityczna flora bakteryjna jelit na rzecz 
bakterii redukujących siarczany oraz Escherichia coli.

Osłabione są również mechanizmy odporności wrodzo-
nej, czego wyrazem jest obniżony poziom przeciwciał 
błon śluzowych w klasie Ig A oraz upośledzona fagocyto-
za [8]. O ile wpływ swoistych wariantów genowych, jako 
czynników ryzyka determinujących podatność na rozwój 
choroby jest powszechnie znany, o tyle tylko nieliczne 
czynniki środowiskowe odgrywają istotną rolę w mo-
dyfikacji przebiegu WZJG lub regulacji życiowego ryzy-
ka jej rozwoju. Wśród udowodnionych czynników śro-
dowiskowych o istotnym znaczeniu w rozwoju choroby 
wymienia się: palenie tytoniu, narażenie na zakażenie 
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Klinicznie choroba ta przebiega z zaostrzeniami (na-
wrotami), podzielonymi różnej długości okresami remi-
sji [1,26]. Główne objawy kliniczne to: biegunki, krwawie-
nia z przewodu pokarmowego oraz niekiedy bóle brzu-
cha i utrata masy ciała. Zgodnie z klasyfikacją montreal-
ską i jej modyfikacją pediatryczną (klasyfikacją paryską), 
w zależności od umiejscowienia procesu chorobowego 
rozróżnia się kilka postaci WZJG [25,26]. Oceny klinicz-
nej nasilenia ciężkości rzutów dokonuje się na podsta-
wie skali Truelove’a i Wittsa, skali CAI (clinical activity 
index) oraz skali UCDAI (ulcerative colitis disease activi-
ty index) lub skali Mayo, które zawierają endoskopową 
ocenę stanu błony śluzowej jelita. Pobrane podczas ba-
dania endoskopowego wycinki poddaje się ocenie histo-
patologicznej [1].

Konwencjonalne i nowe metody 
leczenia wrzodziejącego zapalenia 
jelita grubego
Podstawowym celem leczenia WZJG jest opanowa-
nie objawów klinicznych – indukcji remisji choroby oraz 
w następnym etapie jej podtrzymanie. Wybór metody 
leczenia zależy od nasilenia objawów klinicznych cho-
roby. Leczenie WZJG zależy od ciężkości rzutu choroby 
i  lokalizacji zmian zapalnych w obrębie błony śluzowej 
jelita grubego [1].

Chorzy z  ciężkim rzutem choroby wymagają zwy-
kle bardziej agresywnego leczenia, podczas gdy cho-
rym z łagodniejszą postacią choroby wystarczy niekie-
dy tylko niewielka korekta postępowania. Zawsze musi-
my jednak pamiętać, że farmakoterapia wiąże się z ry-
zykiem wystąpienia działań niepożądanych. Ryzyko to 
należy wnikliwie oceniać w aspekcie możliwych do osią-
gnięcia korzyści terapeutycznych. Należy też pamiętać, 
że objawy niepożądane często są niezależne od dawki 
stosowanego leku, dlatego też każdy pacjent powinien 
być traktowany indywidualnie. Ostatnio coraz częściej 
przedmiotem dyskusji, ale też kontrowesji, jest stero-
idoterapia. Wydaje się, że istotnym celem postępowa-
nia jest uzyskanie remisji bez stosowania steroidów. We-
dług niektórych autorów uzyskanie remisji choroby bez 
stosowania steroidów jest warunkiem koniecznym po-
zytywnej oceny stosowanego leczenia.

Tradycyjny model leczenia obejmuje:
n	 preparaty kwasu 5‑aminosalicylowego (sulfasalazy-

na, mesalazyna, olsalazyna);
n	 glikokortykosteroidy (prednizon, hydrokortyzon, me-

tyloprednizolon, budezonid);
n	 leki immunosupresyjne (6‑merkaptopuryna i azatio-

pryna, metotreksat, cyklosporyna), stosowane zwykle 
w przypadku steroidooporności i steroidozależności.
Niestety długotrwała terapia konwencjonalna nie-

sie ze sobą ryzyko działań niepożądanych oraz rozwój 

patogenami jelitowymi, appendektomię, antybiotykote-
rapię oraz stosowanie doustnych środków antykoncep-
cyjnych. Czynniki te same w sobie nie powodują rozwo-
ju choroby, ale u osób predysponowanych genetycznie 
mogą mieć istotne znaczenie. Dotychczas nie zdefinio-
wano krytycznych aspektów leżących u podstaw immu-
nopatogenetycznych tej choroby, takich jak: bakterie jeli-
towe, bariera śluzówkowa i odpowiedź immunologiczna 
w obrębie błony śluzowej. Spośród tych czynników ślu-
zówkowa odpowiedź immunologiczna wywiera najlepiej 
poznany i zdefiniowany wpływ na rozwój choroby. Wie-
dza o udziale w odpowiedzi immunologicznej w patoge-
nezie WZJG dotychczas przyczyniła się w największym 
stopniu do opracowania nowoczesnych i obiecujących 
form leczenia. Dyskusja na temat immunopatogenezy 
WZJG ma istotne znaczenie nie tylko z punktu widzenia 
poznawczego patofizjologii tych chorób, ale również sta-
nowi podstawę do zrozumienia mechanizmów i racjonal-
nych wskazań terapeutycznych szerokiej gamy opcji lecz-
niczych opracowanych w ostatnim czasie lub tych, które 
zostaną wdrożone do leczenia WZJG w przyszłości.

Układ immunologiczny jelit charakteryzuje unikalna 
struktura organizacyjna. W jego obrębie utrzymuje się fi-
zjologiczny stan zapalny oraz działają mechanizmy ma-
jące na celu supresję odpowiedzi immunologicznej (to-
lerancja pokarmowa). Jest on również odpowiedzialny 
za produkcję immunoglobulin. W przebiegu nieswoistej 
choroby zapalnej jelit dochodzi do nadprodukcji media-
torów reakcji zapalnych w stosunku do substancji o dzia-
łaniu przeciwzapalnym. Źródłem obu typów cytokin są 
komórki zaangażowane w  swoistą i  nieswoistą reak-
cję zapalną (limfocyty, T‑pomocnicze, Wells, makrofagi 
i komórki dendrytyczne). U chorych na WZJG dominuje 
subpopulacja limfocytów Th2 produkujących interleuki-
ny IL‑4, IL‑5, IL‑6, IL‑10, odpowiadające za typ humoral-
ny odpowiedzi immunologicznej ze zwiększoną syntezą 
cytokin prozapalnych TNF‑α, IL‑1β, IL‑8, IL‑12 i przeciw-
ciał [9] (m.in. autoprzeciwciał przeciwko antygenom cy-
toplazmy neutrofilów wykrywanych metodą immunoflu-
orescencji pośredniej – przeciwciał pANCA [perinuclear 
antineutrophil cytoplasmic antibodies]) [9,3]. We WZJG 
zachwiana jest równowaga między cytokinami prozapal-
nymi i przeciwzapalnymi [12]. W obrębie błony śluzowej 
jelita grubego toczy się proces zapalny, za który odpo-
wiedzialne są aktywowane granulocyty i monocyty/ma-
krofagi infiltrujące śluzówkę jelit. Są one głównym źró-
dłem cytokin prozapalnych (TNF‑α, IL‑1β, IL‑6, IL‑8, IL‑12, 
IL‑23), wolnych rodników tlenowych oraz metyloprote-
inaz macierzy zewnątrzkomórkowej [10,13,20,22,27].

Wrzodziejące zapalenie jelita grubego jest przewle-
kłym nieswoistym procesem zapalnym, a stwierdzane 
zmiany makro- i mikroskopowe mają charakter rozlany 
i powierzchowny, ograniczony do błony śluzowej jelita 
grubego [1,26].
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Działania niepożądane związane z GMA oraz LCAP to: 
łagodne, przemijające bóle głowy trwające do 3 godz. 
[38], zawroty głowy, gorączka, dreszcze, ból w klatce 
piersiowej, zachwiania równowagi, nudności, wymioty, 
niedokrwistość, zwiększenie aktywności enzymów wą-
trobowych, ból brzucha, biegunka, przejściowe niedoci-
śnienie tętnicze, złe samopoczucie, duszność, uczucie 
kołatania serca, wysypka, obniżenie liczby leukocytów, 
obniżenie liczby płytek krwi, parestezje [10,17,30]. Część 
działań niepożądanych łączono z użyciem podczas za-
biegu aferezy zamiast heparyny innego antykoagulantu 
(nafamostat mesilate) [13]. Natomiast większość zgłasza-
nych i wymienionych działań niepożadanych miała cha-
rakter łagodny i często wynikała ze strony technicznej 
zabiegu aferezy (problemów z uzyskaniem dostępu na-
czyniowego, ustaleniem właściwej prędkości przepływu 
krwi, wzrostem systemowego ciśnienia żylnego, proble-
mów z koagulacją krwi i jej powrotem) [17].

GMA polega na usuwaniu z krwi obwodowej aktywo-
wanych granulocytów i monocytów/makrofagów (za po-
mocą urządzenia Adacolumn). LCAP usuwa krążące lim-
focyty, granulocyty i monocyty (za pomocą Cellsorba), 
dzięki czemu ulega obniżeniu poziom cytokin prozapal-
nych i poprawia się stan kliniczny pacjentów [10,11,13].

Na rynku japońskim i europejskim dostępne są dwa 
urządzenia medyczne: Adacolumn (Japan Immunorese-
arch Laboratories Co., Ltd; Takasaki, Gunma, Japan) oraz 
Cellsorba (Asahi Medical, Japan) [19].

Adacolumn to kolumna o poj. 335 ml wypełniona 
220 g kuleczek octanu celulozy (ok. 35 000 szt.), o średni-
cy 2 mm zanurzonych w sterylnej soli fizjologicznej, któ-
re selektywnie adsorbują ok. 65% granulocytów i 55% 
monocytów/makrofagów, z niewielką liczbą 2% limfo-
cytów [13,17].

Natomiast Cellsorba to kolumna adsorpcyjna zbudo-
wana z filtra z włókniny poliestrowej, usuwa 90–100% 
granulocytów i  monocytów, a  także ok.  30% płytek 
z krwi obwodowej w ciągu pierwszych 30 minut zabie-
gu [13].

Mechanizm działania Adacolumn
Krew z żyły odpromieniowej przepływa przez kolumnę 
Adacolumn z prędkością 30–50 ml/min i powraca do pa-
cjenta do tej samej żyły na drugim przedramieniu. Zabieg 
aferezy za pomocą Adacolumn trwa ok. 60 minut, w tym 
czasie filtruje się ok. 2–3 l krwi [10]. Do krwi przepływa-
jącej od pacjenta do Adacolumn dodaje się heparynę 
[13]. Standardowo zabieg wykonuje się 1 raz w tygodniu 
przez 5–10 tygodni w celu indukcji remisji [19] oraz 1 raz 
w miesiącu w celu podtrzymania remisji [24,35].

Na poziomie molekularnym kuleczki octanu ceulozy 
podczas zabiegu aferezy łączą się z  immunoglobulina-
mi i kompleksami immunologicznymi IC osocza pacjenta 

steroidozależności [1]. Alternatywą do leczenia konwen-
cjonalnego, zwłaszcza w przypadku steroidooporności 
[1], jest stosowanie terapii biologicznej za pomocą prze-
ciwciał monoklonalnych skierowanych przeciwko TNF‑α: 
infliksymabu (IFX) oraz adalimumabu (ADA).

Terapia konwencjonalna wiąże się z szeregiem dzia-
łań niepożądanych. Przy stosowaniu preparatów kwa-
su 5‑aminosalicylowego mogą wystąpić: nudności, wy-
mioty, biegunka, bóle brzucha, bóle głowy, jadłowstręt, 
makrocytoza, niedokrwistość hemolityczna, pokrzywka,  
przemijająca oligospermia, włókniejące zapalenie pęche-
rzyków płucnych, eozynofilowe zapalenie płuc, uszkodze-
nie wątroby, nerek, objawy toczniopodobne, neuropatia 
obwodowa, łysienie [41].

Przy stosowaniu glikokortykosteroidów systemowo 
obserwuje się objawy zespołu Cushinga takie jak: trądzik, 
otyłość, twarz księżycowata, zaburzenia snu i nastroju, 
nieprawidłowa tolerancja glukozy, miopatia, dyspepsja, 
nadciśnienie tętnicze, zaburzenia hormonalne, osteopo-
roza, złamania patologiczne. Mogą się pojawić zaćma, 
wzrasta także podatność na infekcje [40]. Stosowanie le-
ków immunosupresyjnych i działania niepożadane:
n	 6‑merkaptopuryna i  azatiopryna: supresja szpi-

ku (głównie leukopenia, trombocytopenia), zapale-
nie trzustki, hepatotoksyczność, nudności, wymio-
ty, bóle brzucha, infekcje oportunistyczne, chłonia-
ki [7,40]

n	 metotreksat: leukopenia, nudności, wymioty, zwłók-
nienie wątroby, alergiczne zapalenie płuc, zwłóknie-
nie płuc, wady wrodzone płodu

n	 cyklosporyna: nadciśnienie tętnicze, drgawki, pare-
stezje, drżenia, hiperplazja dziąseł, nadmierne owło-
sienie, zaburzenia elektrolitowe, uszkodzenie nerek 
oraz infekcje oportunistyczne.
Terapia biologiczna, w ramach której stosowane są 

INX oraz ADA, może powodować infekcje [34], reakcje 
związane z podażą leku – odczyny w miejscu wstrzyk-
nięcia, ból i zawroty głowy, nudności, gorączka, dresz-
cze, bóle w klatce piersiowej, kaszel, duszność, proble-
my z połykaniem, świąd, wysypka, pokrzywka, bóle mię-
śni, bóle stawów, objawy toczniopodobne, choroby lim-
foproliferacyjne, nowotwory [7,40].

Przed podaniem leków immunosupresyjnych oraz 
włączeniem terapii biologicznej konieczne jest wyklucze-
nie aktywnego zakażenia, w tym celu wykonuje się skri-
ning w kierunku gruźlicy, wirusowego zapalenie wątroby, 
wirusowej i bakteryjnej przyczyny zapalenia jelit [7,34].

Biorąc pod uwagę uwarunkowanie patogenetyczne 
choroby i rolę leukocytów w jej rozwoju, za skuteczną 
i bezpieczną metodę w leczeniu WZJG uznano aferezę 
(usuwanie) leukocytów krwi obwodowej w krążeniu po-
zaustrojowym [13], co niesie za sobą obniżenie pozio-
mu cytokin prozapalnych [20]. Obecnie istnieją dwie me-
tody: afereza granulocytowo‑monocytowa (GMA) oraz 
leukocytowa (LCAP).
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terapii aferezą. Umiarkowane objawy tj.: ból głowy, go-
rączka, ból w klatce piersiowej, zachwiania równowagi 
zaobserwowano u 7,7% pacjentów. GMA może być bez-
pieczną alternatywną metodą wobec leczenia biologicz-
nego, zwłaszcza u pacjentów opornych na leczenie me-
todami konwencjonalnymi [17,18].

W innym badaniu, również w Japonii opublikowano 
wyniki innej długoterminowej efektywności leukocytafe-
rezy jako metody leczniczej WZJG. Badanie prowadzo-
no przez 36 miesięcy i objęto nim 47 pacjentów z WZJG 
i CAI >7, których poddano cyklowi 10 zabiegów leukocy-
taferezy w ciągu 10 tygodni. Leukocytafereza była uzu-
pełnieniem ich leczenia konwencjonalnego (mesalazyną 
i steroidami). U 33 z 47 pacjentów (70,2%) obserwowano 
remisję, a 22 z 33 (60,6%) chorych pozostających w re-
misji zakończyło steroidoterapię [16].

Podobne wyniki uzyskano, badając 15‑osobową gru-
pę pacjentów z WZJG oraz 25‑osobową grupę chorych 
na chorobę Leśniowskiego i Crohna, z aktywnym prze-
wlekłym procesem zapalnym opornym na leczenie kon-
wencjonalne. Poddani oni byli cyklowi 5–10 aferez GMA. 
Na początku badania oraz po każdym cyklu aferezy oce-
niano aktywność kliniczną i DAI (disease activity index) 
oraz wykonano endoskopię w 10. i 20. tygodniu badania. 
Pozytywną odpowiedź kliniczną na leczenie aferezą zaob-
serwowano u 85% chorych, natomiast pełną remisję osią-
gnięto u 65%. U 10 chorych na WZJG (66%) oraz u 16 pa-
cjentów z chorobą Leśniowskiego i Crohna (64%) uzyska-
no remisję kliniczną oraz remisję w obrazie endoskopo-
wym, która utrzymywała się średnio 14 miesięcy [29].

W  kolejnych badaniach udowodniono, że  afereza 
jest skuteczna w indukcji remisji w postaci łagodnej lub 
umiarkowanej WZJG, zwłaszcza steroidozależnej lub 
steroidoopornej [15,22], oraz u pacjentów, którzy nie 
byli wcześniej leczeni glikokortykosteroidami, z pierw-
szym rzutem WZJG i z krótkim wywiadem chorobowym 
[28,37].

GMA afereza jest metodą bezpieczną  i efektywną, 
także w leczeniu dzieci w steroidozależnych i steroido-
opornych przypadkach choroby (badanie na grupie 37 
dzieci w wieku 5–17 lat, chorych na nieswoiste zapale-
nia jelit) [33].

Gojenie się śluzówki jelita w wyniku aferezy GMA jest 
częściej spotykane u pacjentów, którzy mają umiarkowa-
ne zmiany w obrazie endoskopowym niż ciężkie [32].

Także liczne metaanalizy badań klinicznych obejmu-
jące kilkusetosobowe grupy pacjentów z WZJG podkre-
ślają zalety LCAP oraz GMA aferezy.

Pokazują one, że LCAP i GMA są efektywniejsze i bez-
pieczniejsze niż długotrwała terapia konwencjonalna [10], 
a GMA skutecznie zwiększa odsetek odpowiedzi i remi-
sji, pozwala na zmniejszenie dawek steroidów oraz jest 
lepiej tolerowana od konwencjonalnej terapii (metaanali-
za dziewięciu randomizowanych badań kontrolowanych 
obejmujących 686 chorych z WZJG) [21].

i aktywują układ dopełniacza. Opsoniny te umożliwia-
ją adhezję leukocytów z receptorami Fc gamma R oraz 
receptorami dla składowych dopełniacza CR3 do  ku-
leczki octanu celulozy [13,14], czyli selektywnie usunię-
te zostają monocyty/makrofagi, niewielka liczba limfo-
cytów CD19‑B oraz komórek CD56‑NK (natural killers) 
[13,20].

W wyniku GMA zachodzą również inne procesy prze-
ciwzapalne m.in.:
n	 zwiększa się liczba komórek CD34+, w  tym CD10, 

czyli niedojrzałych neutrofilów ze szpiku kostnego, 
które mają mniej właściwości prozapalnych niż doj-
rzałe neutrofile [13,36]

n	 zmniejsza się liczba prozapalnych monocytów 
CD14(+)CD16(+), a zwiększa się liczba limfocytów T 
CD4(+) [39,20]

n	 zmniejsza się poziom krążącej L‑selektyny i  zwięk-
sza poziom CD11b/CD18 (Mac‑1), co zwalnia proces 
tzw.  rolowania lub toczenia się leukocytów po po-
wierzchni śródbłonka naczyń i tym samym reduku-
je migrację granulocytów i proces infiltracji śluzówki 
jelita [13]

n	 zmniejsza się ekspresja rec. TLR2 na granulocytach. 
TLRs receptory pełnią rolę w odporności wrodzonej 
przeciwko patogenom, a także biorą udział w odpor-
nosci nabytej, natomiast błędnie aktywowane mogą 
nasilać reakcję zapalną poprzez promowanie produk-
cji cytokin prozapalnych IL‑1β, IL‑8 i INFα [20]

n	 zmniejsza się poziom cytokin prozapalnych m.in. IL‑1β 
oraz IL‑8, która aktywuje chemotaksję neutrofilów [20].

Zastosowanie GMA i LCAP w praktyce 
klinicznej
Wiele badań randomizowanych przeprowadzonych 
na terenie Japonii oraz Europy dowodzi, że afereza jest 
bezpieczną i efektywną terapią immunomodulacji [4].

W Japonii przez 7 lat (1999–2006) w 53 ośrodkach pro-
wadzono duże badanie na grupie 656 pacjentów z WZJG, 
poddanych leczeniu GMA za pomocą Adacolumn. Pa-
cjenci byli w wieku 14–18 lat, z przewagą płci męskiej. 
Na początku badania 92% badanych leczono aminosali-
cylanami, 74% prednizolonem, a 9% lekami immunomo-
dulującymi. Około 40% pacjentów cierpiało na ciężką po-
stać WZJG, ponad 70% pacjentów miało WZJG oporną 
na leczenie konwencjonalne. Ogólną pozytywną odpo-
wiedź na leczenie (remisja lub znaczna poprawa) uzyska-
no w 77,3% przypadków, odsetek remisji oparty na CAI 
wyniósł 71,7%. Ocena endoskopowa wykazała, że meto-
dy te są skuteczne w gojeniu śluzówki jelit. Stan pacjen-
tów, którzy przebyli co najmniej 6 zabiegów aferezy był 
zdecydowanie lepszy niż tych, którzy przebyli nie więcej 
niż 5 zabiegów. W obserwowanych grupach pacjentów 
nie stwierdzono żadnych ciężkich działań niepożądanych 
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Ponadto GMA afereza u pacjentów z WZJG induku-
je większą liczbę remisji klinicznej niż terapia konwen-
cjonalna, co wykazała metaanaliza siedmiu badań ran-
domizowanych przeprowadzonych do maja 2008 (594 
pacjentów, poddanych GMA aferezie 1 raz w tygodniu 
przez 5–10 tyg.) [19]. Tym samym GMA afereza jest sku-
teczniejszą metodą leczenia i osiągnięcia remisji niż kon-
tynuacja lub intensyfikacja farmakologicznej terapii kon-
wencjonalnej oraz jest obarczona mniejszą liczbą działań 
niepożadanych niż przewlekła steroidoterapia [19].

W Japonii afereza, zarówno GMA, jak i  LCAP, jest 
uznaną przez Ministerstwo Zdrowia i Opieki Społecznej 
metodą leczenia WZJG. Metoda ta stosowana jest rów-
nież w Europie i posiada europejski certyfikat CE.

Podsumowanie
Afereza granulocytowo‑monocytowa i  leukocytafereza 
to efektywne i bezpieczne metody indukcji i podtrzymy-
wania remisji, zwłaszcza u pacjentów ze steroidozależną 
i steroidooporną łagodną i umiarkowaną postacią WZJG, 
którzy leczeni są obecnie immunosupresantami i terapią 
biologiczną [31].
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„Nie jest zwycięzcą ten co zwyciężył, jeżeli zwyciężo-
ny nie uznał swej klęski”

		  Quintus Ennius, 239–169 r. p.n.e.

Historia powstania czasopisma
Losy wojenne „Lekarza Wojskowego” były ściśle związa-
ne z losami polskich żołnierzy, których II wojna świato-
wa rozproszyła po świecie. Po klęsce wrześniowej 1939 r. 
tysiące żołnierzy oraz uchodźców znalazło się poza gra-
nicami okupowanej Polski. Koleje wydarzeń, których 
uczestnikami byli lekarze wojskowi, tak wspominał 
prof. Antoni Jurasz1: „W czerwcu 1940 r., a po katastro-
fie Francji, część wojsk polskich znalazła się w Wielkiej 
Brytanii, a ściśle mówiąc, w Szkocji. W jednym z obozów 

znajdowała się znaczna ilość polskich lekarzy wojsko-
wych. Pułkownik Irvin Fortescue, który był wówczas 
oficerem łącznikowym pomiędzy władzami brytyjskimi 
a dowództwem wojsk polskich w Szkocji, stwierdziwszy, 
iż w okresie reorganizacji wojsk armii polskiej nie wszy-
scy lekarze polscy znajdą zatrudnienie, wystąpił z pro-
pozycją, by lekarze specjaliści udali się na pewien czas 
do wojskowego szpitala w Edynburgu na staż oraz dla 
nawiązania pierwszych kontaktów z miejscowym świa-
tem lekarskim. Komendantem szpitala wojskowego był 
ppłk prof. Crew2, który nie tylko zaakceptował ten pro-
jekt, lecz następnie, dowiedziawszy się, iż  pomiędzy 
przebywającymi w Szkocji polskimi lekarzami wojskowy-
mi znajduje się, z jednej strony, znaczna ilość profesorów 
wykładowców polskich wydziałów medycznych – z dru-
giej strony  – znaczna ilość absolwentów i  studentów 
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dziś prześladowanej w Czechosłowacji i w Polsce, leka-
rze obu narodów położyli podwaliny harmonijnej i przy-
jaznej współpracy w dziedzinie medycyny” [5].

Redakcja „Lekarza Wojskowego” nawiązała do edy-
cji przedwojennej, nadając pierwszemu tomowi ukazu-
jącemu się w Szkocji kolejną numerację, tj. tom 34. Za-
brakło konsekwencji przy oznaczaniu zeszytów, ostat-
ni – warszawski, opublikowano w sierpniu, natomiast 
zeszyty edynburskie zaczęły się ukazywać od  nume-
ru pierwszego. Numer 1 z tomu 34 był datowany na li-
piec 1941 r. i nosił tytuł: „Lekarz Wojskowy” Czasopi-
smo poświęcone wojskowej służbie zdrowia, medycy-
nie i higienie. Wydawane przez Towarzystwo Naukowe 
Lekarzy Wojska Polskiego w Zjednoczonym Królestwie 
Wielkiej Brytanii (TNL WP). Poniżej „Journal of the Po
lish Army Medical Corps”. Organ of the Polish Military 
Medical Society (ryc.).

Komitet czasopisma tworzyli: redaktor Zygmunt Żo-
łędziowski, który pełnił tę funkcję do roku 1945, redak-
cja: lek. Leonard Chat, dr Zbigniew Godłowski, dr Stefan 
Strumieński, dr Edward Rużyłło (nr 1 i 2 z 1941). Do Ko-
mitetu Redakcyjnego powołano 29 osób, wśród nich 
znalazły się 3 osoby z komitetu warszawskiego: Jerzy 
Babecki, Antoni Fiumel, Tadeusz Sokołowski. Znaczną 
część Komitetu stanowili lekarze zatrudnieni w Polskim 
Wydziale Lekarskim Uniwersytetu w Edynburgu, wśród 
nich prof. prof.: Antoni Jurasz, Tadeusz Rogalski4, Ja-
kub Rostowski5.

Zespół redakcyjny ulegał zmianom, od nr 4 z 1942 
roku (t. 35) w jego składzie pozostał Stefan Strumiński, 
doszedł Józef Mester. Ponowna zmiana nastąpiła 9 mar-
ca 1944 r., kiedy to ustąpił Józef Mester, a współpracę 
z czasopismem rozpoczęli: Jarosław Iwaszkiewicz, Hen-
ryk Kompt, Wiktor Tomaszewski. Od numeru 2–3 z 1945 r. 
do ostatniego redaktorem naczelnym tej edycji pozostał 
Henryk Kompt.

polskich wydziałów lekarskich, wystąpił z projektem, by 
w porozumieniu z fakultetem medycznym Uniwersyte-
tu w Edynburgu utworzyć Polski Wydział Lekarski przy 
tymże Uniwersytecie, dając tą drogą możność profeso-
rom i wykładowcom polskim kontynuację ich pracy na-
ukowej, zaś absolwentom i studentom ukończenia ich 
studiów lekarskich” [1].

Profesor Jurasz nie wspomniał o  roli, jaką osobi-
ście odegrał w  utworzeniu polskiego fakultetu, które-
go uroczysta inauguracja odbyła się 22 marca 1941 r. 
w obecności prezydenta RP Władysława Raczkiewicza, 
przedstawicieli rządu brytyjskiego oraz władz uniwer-
syteckich. Rektor Uniwersytetu w  Edynburgu w  swo-
im przemówieniu przywołał odwagę polskiego żołnie-
rza, mówiąc, że powołanie uczelni jest również „…wyra-
zem uznania dla dzielności polskiego żołnierza podczas 
bitwy o Wielką Brytanię” [2]. W trzy dni później Wydział 
rozpoczął pierwszy trymestr.

Podtrzymaniu poziomu wykształcenia zawodowe-
go oraz zjednoczeniu lekarzy w Szkocji służyła również 
inicjatywa powołania Towarzystwa Naukowego Leka-
rzy Polskich Sił Zbrojnych w Zjednoczonym Królestwie 
Wielkiej Brytanii (wyciąg z rozkazu dziennego Dowódz-
twa I Korpusu No 76, pkt 5. z dn. 5 IV 1941). Zostało ono 
założone przez wyższych oficerów I Korpusu przebywa-
jącego w tym czasie w Szkocji [3]. Funkcję prezesa po-
wierzono płk. dr. Bolesławowi Pawłowskiemu3, obowiąz-
ki sekretarza przyjął dr Henryk Długosz. Organizacja ta 
wyszła z inicjatywą wznowienia wydawania czasopisma 

„Lekarz Wojskowy”, którego celem – tam na obczyźnie – 
było zamieszczanie wspomnień z  trwającej wówczas 
wojny, „które będą miały wartość nie tylko historyczną, 
lecz również wykażą należytą sprawność polskiej służby 
zdrowia w dotychczasowym okresie wojny” [4]. Na jego 
łamach miały być publikowane artykuły z trwającej woj-
ny, a związane ze służbą zdrowia zarówno w jednostkach 
wojskowych, w boju, jak i w organizacjach cywilnych. 
Ponadto, redakcja przyjmowała artykuły dotyczące za-
gadnień ogólnolekarskich, w tym również autorstwa le-
karzy angielskich.

Redakcja
Pierwszy numer na obczyźnie został opatrzony niniejszym 
tekstem od redakcji: „Poprzedni numer „Lekarza Wojsko-
wego wydany został w sierpniu 1939 roku. Obecny – w lip-
cu 1941 roku. Tamten w Warszawie, ten „gdzieś w Szko-
cji” – na wolnej i gościnnej ziemi brytyjskiej. Oba te kolejne 
numery dzieli od siebie przestrzeń i czas. Przestrzeń całej 
Europy. Okres dwu lat zmagań wojennych” [4].

Od pierwszego numeru przyjęto założenie o rozpo-
częciu ścisłej współpracy z lekarzami czechosłowacki-
mi: „Ożywieni wspólnym duchem walki o odzyskanie 
niepodległości swych krajów i wolności nauki tak srodze 

Rycina. Okładki "Lekarza Wojskowego" z 1939 i z 1946
Figure. Covers of "Lekarz Wojskowy" 1939 and 1946
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medycyny ogólnej, która stanowiła 28,1% wszystkich za-
gadnień opublikowanych w czasopiśmie. Kolejne dwie 
specjalności najczęściej goszczące na łamach to choro-
by zakaźne (19,1%) oraz chirurgia (13,5%). Zwraca uwa-
gę stosunkowo duża liczba artykułów poświęconych za-
gadnieniom laryngologii (11,2). Tematyka ściśle wojsko-
wa, tj. organizacja i taktyka służby zdrowia zajęła jedynie 
9% wśród wszystkich zamieszczonych prac. Szczegóło-
wy podział specjalności wg zagadnień przedstawia tabe-
la 4. Spośród tematyki wojskowej najwięcej miejsca po-
święcono chirurgii oraz chorobom zakaźnym, natomiast 
wśród zagadnień medycyny ogólnej przodują problemy 
związane z medycyną wewnętrzną.

Omówienie
Zawartość treści, zgodnie z przyjętymi założeniami Re-
dakcji, miała dotyczyć ówczesnych zagadnień służby 
zdrowia związanych z trwającą wojną. Pierwszy numer 
zawierał jedynie dwa artykuły i oba związane były z me-
dycyną wojskową: Tadeusza Sokołowskiego: O leczeniu 
ran oraz Jana Kwoczyńskiego: Służba zdrowia brygady 
w warunkach pustynnych. Numer liczył 24 strony, poza 
artykułami zawierał również: streszczenia z czasopisma 
Medical Research Concil (1940), sprawozdania z  po-
siedzeń TNL, a w dziale Varia Sprawozdanie Dyrektora 
Fundacji Rockefellera w Europie oraz Informację o bra-
ku lekarzy w Wielkiej Brytanii. Na pierwszy tom złożyło 
się 5 numerów wydanych między lipcem 1941 r. a paź-
dziernikiem 1942 r., zawierał 19 prac oryginalnych, kazu-
istycznych i poglądowych na 318 stronach. Wśród poru-
szanych tematów znalazły się, m.in.: Leona Owczarewi-
cza: W sprawie epidemiologii duru plamistego w Polsce 
i Rosji, Bolesława Szareckiego: Leczenie ran bakterio-
fagiem, Henryka Długosza: Schorzenia wśród żołnierzy 
polskich w Szkocji na podstawie materiału Izby Chorych 

Redakcja i  administracja mieściły się początkowo 
w Perth, a od roku 1944 w Szpitalu im. I. Paderewskie-
go w Edynburgu. Druk powierzono firmie Thomas Nel-
son and Sons, LTD.

Czasopismo utrzymywało się ze składek członków 
TNL WP, a jego nakład w ostatnim roku ukazywania się 
wzrósł do 1200 egzemplarzy. Adresowane było przede 
wszystkim do polskich lekarzy służących w armii lądowej, 
lotnictwie i marynarce, ale docierało do znacznie szer-
szej rzeszy odbiorców, m.in. do zagranicznych ośrod-
ków, w których przebywali uchodźcy z Polski. W prze-
kazywaniu czasopisma pośredniczyły głównie Funda-
cja Kościuszkowska i Związek Polskich Lekarzy i Denty-
stów w Stanach Zjednoczonych, które kolportowały go 
do ośrodków emigracji polskiej w Ameryce. Redakcja 
dbała, aby „Lekarza Wojskowego” otrzymywali również 
czołowi przedstawiciele i organizacje świata lekarskie-
go, biblioteki, archiwa, wydawcy wydawnictw lekarskich 
w różnych częściach świata [6]. Poszczególne numery 
różniły się liczbą stron i opublikowanych prac. Ukazy-
wał się nieregularnie, w ciągu 6 lat wydano tylko 13 nu-
merów, w tym 2 podwójne.

Czasopismo wydawane było na  dobrym papierze, 
szata graficzna poszczególnych numerów nie ulega-
ła zmianom. Artykuły, prawie wszystkie, nie zawierały 
rycin. To, co zwraca uwagę, to liczne reklamy zarówno 
na okładkach, jak i wewnątrz numerów, których wyłącz-
ne prawo ogłaszania miała firma The Carlton Berry CO. 
z Londynu.

Edycja edynburska „Lekarza Wojskowego”
Prześledzono treść ponad 1000 stron 13 numerów 

edycji edynburskiej „Lekarza Wojskowego”, analizując 
tematykę poszczególnych tomów. Dla celów porównaw-
czych przyjęto podział treści na zagadnienia dotyczące 
medycyny wojskowej oraz zagadnienia medycyny ogól-
nej. Ponadto, w ramach tych dwóch grup wprowadzo-
no klasyfikację treści zgodnie ze specjalnością, której 
dotyczyły.

W Edynburgu opublikowano 4 tomy „Lekarza Woj-
skowego” (tab. 1).

Treść artykułów „Lekarza Wojskowego” w  latach 
1941–1946 dotyczyła zagadnień zarówno medycyny woj-
skowej, jak i medycyny ogólnej. Opublikowano 89 arty-
kułów oryginalnych, kazuistycznych i poglądowych. Jak 
wynika z tabeli 2 przedstawiającej zestawienie artyku-
łów zamieszczonych w poszczególnych tomach, tema-
tyka medycyny wojskowej stanowiła 45% wszystkich 
prac. Tabela ta pokazuje również, że zmiana zawartości 
treściowej czasopisma rozpoczęła się od t. 36, co mia-
ło bezpośredni związek z powołaniem nowej Redakcji. 
Szczegółowy podział tematyki czasopisma obrazuje ta-
bela 3. Najwięcej artykułów poświęcono problematyce 

Tabela 1. Edycja edynburska „Lekarza Wojskowego”
Table 1. “Lekarz Wojskowy” - Edinburgh edition

Nr tomu Rok wydania Zeszyty

34 1941–1942 1 (lipiec 1941)
2 (wrzesień–październik 1941)
3 (luty–kwiecień 1942)
4 (czerwiec–lipiec 1942)
5 (sierpień–październik 1942)

35 1942–1944 1 (listopad 1942–styczeń 1943)
2 (luty–lipiec 1943)
3 (luty–lipiec 1944)

36 1945 1 (luty 1945)
2‑3 (sierpień 1945)
4 (grudzień 1945)

37 1946 1 (luty 1946)
2‑3 (grudzień 1946)
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Tabela 3.� Zestawienie artykułów zamieszczonych w poszczególnych tomach według specjalności
Table 3. List of articles included in individual issues according to medical specialization

Specjalność T. 34 T. 35 T. 36 T. 37 Ogółem Udział 
procentowy

medycyna ogólna (interna, endokrynologia, dietetyka) 5 3 9 8 25 28,1

choroby zakaźne, higiena i epidemiologia 3 5 4 5 17 19,1

chirurgia i ortopedia 7 3 2 ‑ 12 13,5

laryngologia ‑ ‑ 5 5 10 11,2

organizacja i taktyka służby zdrowia 3 1 2 2 8 9

stomatologia, chirurgia szczękowa ‑ 2 3 1 6 6,8

neurologia, psychiatria i psychologia ‑ 1 2 1 4 4,5

ginekologia ‑ ‑ 1 2 3 3,4

radiologia 1 1 ‑ ‑ 2 2,2

varia ‑ ‑ 1 1 2 2,2

Tabela 4.� Zestawienie artykułów zamieszczonych w poszczególnych tomach według specjalności z uwzględnieniem podziału 
na zagadnienia medycyny wojskowej i medycyny ogólnej
Table 4. List of articles included in individual issues according to specialization and divided into military or general medicine subjects

Specjalność T. 34 T. 35 T. 36 T. 37 Ogółem

zagadnienia medycyny wojskowej

organizacja i taktyka służby zdrowia 3 1 2 2 8

chirurgia i ortopedia polowa 7 3 1 ‑ 11

laryngologia ‑ ‑ 5 ‑ 5

interna polowa 2 1 2 ‑ 5

choroby zakaźne, higiena i epidemiologia wojskowa 3 3 2 3 11

zagadnienia medycyny ogólnej

chirurgia i ortopedia ‑ ‑ 1 ‑ 1

medycyna ogólna (interna, endokrynologia, dietetyka) 3 2 7 8 20

choroby zakaźne ‑ 2 2 2 6

laryngologia ‑ 0 5 5

stomatologia, chirurgia szczękowa ‑ 2 3 1 6

neurologia, psychiatria i psychologia ‑ 1 2 1 4

ginekologia ‑ ‑ 1 2 3

radiologia 1 1 ‑ ‑ 2

varia ‑ ‑ 1 1 2

Tabela 2.� Zestawienie artykułów zamieszczonych w poszczególnych tomach z uwzględnieniem tematyki medycyny wojskowej 
i medycyny ogólnej
Table 2. List of articles included in individual volumes with regard to military or general medicine subjects

Rodzaj tematyki T. 34 T. 35 T. 36 T. 37 Ogółem

zagadnienia medycyny wojskowej 15 8 11 5 40

zagadnienia medycyny ogólnej 4 8 16 21 49



116 LEKARZ WOJSKOWY 1/2014

HISTORIA MEDYCYNY

do  druku w  „Lekarzu Wojskowym”. Najbliższy numer 
miał zagwarantowane dla Związku 20 stron druku.

Tom 37 zawierał tylko dwa zeszyty, 1 numer ukazał 
się w lutym 1946 r., a łączony 2–3 w grudniu. Był to ostat-
ni wolumin edycji endynburskiej „Lekarza Wojskowego”. 
Spośród prac zamieszczonych w tym tomie tylko 5 arty-
kułów poświęcono medycynie wojskowej, w tym 2 zwią-
zane były z wydarzeniami wojennymi: Gotfryda Kacza-
nowskiego: Służba zdrowia 5 Kresowej Dywizji Piechoty 
w bitwie o Monte Cassino (nr 1) oraz Jana Golby: Służ-
ba Zdrowia w działaniach I. Sam. Bryg. Spad. pod Arn-
hem‑Driel (nr 2–3). Na 214 stronach tomu opublikowa-
no 25 artykułów, z czego 8 oddano medycynie ogólnej 
i 5 laryngologii.

W  numerze 2–3 zamieszczono notkę Od  Redakcji: 
„Zakończenie działań wojennych i rozwiązanie Polskich 
Sił Zbrojnych poza granicami Państwa Polskiego stwa-
rza konieczność przekształcenia niniejszego wydawnic-
twa lekarskiego. W czasie wojny „Lekarz Wojskowy” był 
poza „Lekarzem Polskim na  Wschodzie” jedynym pi-
smem lekarskim w języku polskim, służącym lekarzom 
Polskich Sił Zbrojnych oraz rozrzuconym po  świecie 
ośrodkom emigracji” [6].

W kraju „Lekarz Wojskowy” ukazał się w Lublinie i no-
sił datę 1 stycznia 1945 r. Kierunek rozwoju czasopisma 
na kilkadziesiąt najbliższych lat wytyczyły słowa gen. Mi-
chała Moguczego: „…Ojczyzna nakłada na nas obowiąz-
ki, dla wywiązania się z których musimy dobrze przy-
swoić sobie istotę wojenną polowej doktryny medycznej, 
na której zasadach tak skutecznie pracuje służba zdrowia 
sanitarna Armii Czerwonej” [ 9].

O bliskich związkach wojennego „Lekarza Wojskowe-
go” z ojczyzną świadczą liczne zawiadomienia ogłasza-
ne na jego łamach. W każdym numerze był zamieszczo-
ny komunikat: „Redakcja „Lekarza Wojskowego” zwraca 
się z prośbą do Szanownych Czytelników o nadesłanie 
ewentualnie posiadanych danych o lekarzach znajdują-
cych się w niewoli niemieckiej. Należy przesłać na ręce 
redakcji nazwisko, imię, stopień wojskowy, numer obozu 
oraz numer osobisty jeńca”. W nr 5 czytamy: „Koledzy! 
Zarząd Towarzystwa apeluje do waszych uczuć. Wiemy, 
że nikogo z lekarzy nie zabraknie w spełnieniu podstawo-
wego obowiązku wobec kolegów naszego zawodu, nę-
kanych niedolą obozów jenieckich już rok czwarty. Pa-
miętajcie, że na wojnie od pierwszego dnia do ostatnie-
go obowiązuje prawo: Deus mirabilis fortuna variabilis. 
Zebrane sumy prosimy przekazywać na ręce skarbnika 
Towarzystwa” [10].

W numerach powojennych zamieszczono apel: „Wo-
bec całkowitego wyczerpania starszych numerów Wy-
dawnictwa Redakcja zwraca się do  Szan. Kolegów 
z  prośbą o  zwrot zbędnych egzemplarzy, celem uzu-
pełnienia archiwum „Lekarza Wojskowego” dla biblio-
tek lekarskich w Kraju” [11] oraz „Zarząd Główny przy-
pomina akcję zbiórki książek dla kraju. Książki należy 

jednego z obozów, w lecie 1940. Każdy zeszyt zamiesz-
czał sprawozdania z posiedzeń TNL, komunikaty, stresz-
czenia. W numerze 4 Redakcja obwieściła o wprowadze-
niu rubryki Z życia Polskiego Wydziału Lekarskiego przy 
Uniwersytecie w Edynburgu „…tej jedynej obecnie Pol-
skiej Wyższej Uczelni, kontynuującej pedagogiczną i na-
ukową pracę polskiej wiedzy lekarskiej” [7]. W kolejnym 
zeszycie w rubryce tej znalazł się wykaz lekarzy wojsko-
wych w obozach jeńców w Niemczech, którzy zgłosi-
li zapotrzebowanie na paczki żywnościowe i niezbędne 
odzieżowe.

Trzeci numer tomu 34 oraz drugi tomu 35 w całości 
poświęcono dwóm zjazdom lekarzy czechosłowackich 
i polskich, które odbyły się 11 i 12 września 1941 r. oraz 
7 i 8 października 1942 r. w Edynburgu. Ogółem opubli-
kowano 9 prac związanych tematycznie z medycyną woj-
skową, w tym 4 dotyczyły zagadnień chirurgii. Zamiesz-
czono również przemówienia przewodniczących Zjazdu, 
prof. Antoniego Jurasza i doc. Josefa Skladala, a także 
obszerne streszczenia referatów.

Na tom 35 złożyły się tylko 3 zeszyty, wydane między 
listopadem 1942 r. a lipcem 1944 r. To wydłużenie proce-
su wydawniczego bezpośrednio było związane ze zmia-
ną składu osobowego zarówno TNL, jak i redakcji. Leka-
rze żołnierze zostali wysłani do 2 Korpusu na Środkowy 
Wschód, ich miejsce zajęli lekarze, którzy zostali zmobili-
zowani z chwilą rozpoczęcia działań wojennych [8]. Zmia-
na ta wpłynęła na zawartość treściową czasopisma, za-
gadnienia związane z medycyną wojskową ustąpiły miej-
sca medycynie ogólnej. W numerze 3 obejmującym lu-
ty–lipiec 1944  r. zamieszczono 6 prac omawiających 
następujące zagadnienia: dietetyka (1), patologia kiły (1), 
gruźlica (1), psychozy posulfamidowe, choroby jamy ust-
nej oraz częściowy wrodzony brak uzębienia. Tom na 275 
stronach zawierał 16 artykułów oraz stałe rubryki.

Pierwszy zeszyt (luty 1945) z tomu 36 poświęcono lot-
nictwu wojskowemu. Znalazło się tam 9 prac, m.in. płk. 
dr. Antoniego Fiumela Służba zdrowia w lotnictwie pol-
skim 1928–1939, zagadnienia związane z narządem słu-
chu u lotników, adaptacją nocną, ewakuacją lotem ran-
nych i chorych. W tym samym roku ukazały się kolejne 
numery tomu, tj. numer 2–3 datowany na sierpień oraz 
zeszyt 4 z grudnia. Numer podwójny otwierał artykuł An-
toniego Jurasza: Former and post‑war health problems 
in Poland. Tematyka tomu dotyczyła głównie zagadnień 
medycyny ogólnej, dla przykładu: Jarosław Iwaszkie-
wicz: W sprawie leczenia ostrego zapalenia ucha środ-
kowego sulfamidami, Jerzy Dekański: Farmakologia ru-
chowych zakończeń nerwowych. Artykuły oraz sprawoz-
dania i komunikaty zajęły 193 strony.

Na posiedzeniu TLP 10 grudnia 1945 r. podjęto ini-
cjatywę ścisłej współpracy między Towarzystwem 
a Związkiem Lekarzy Polskich w Imperium Brytyjskim. 
Zarząd Główny miał zorganizować komitet redakcyjny, 
który zbierałby i opracowywał materiały przeznaczone 
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1	 Antoni Tomasz Aleksander Jurasz (1882–1961), w latach 1930–
1939 profesor chirurgii na Wydziale Lekarskim Uniwersytetu 
Adama Mickiewicza w Poznaniu, przewodniczący Towarzystwa 
Chirurgów Polskich i założonego przez siebie Towarzystwa Chi-
rurgów i Ortopedów Polski Zachodniej, także prezes Polskiego 
Czerwonego Krzyża. Podczas II wojny światowej współuczestni-
czył w założeniu Polskiego Wydziału Lekarskiego na Uniwersy-
tecie w Edynburgu, pierwszy dziekan Wydziału. Równocześnie 
zarządzał, zorganizowanym przez siebie, szpitalem im. Pade-
rewskiego w Edynburgu, gdzie prowadził oddział chirurgiczny.

2	 Francis Albert Eley Crew (1886–1973), podpułkownik, później-
szy brygadier w Wojskowej Służbie Zdrowia (na czas wojny), 
Komendant Szpitala Wojskowego na Zamku w Edynburgu, pro-
fesor, genetyk. Dyrektor Instytutu Genetyki Zwierząt. Honoro-
wy profesor na Polskim Wydziale w l. 1941–1949, nie prowadził 
wykładów.

3	 Bolesław Pawłowski (1892–1946), pułkownik WP, dr med. chi-
rurg, prezes Towarzystwa Naukowego Lekarzy PSZ

4	 Tadeusz Rogalski (1881–1957), profesor anatomii. Zajmował się 
badaniem układu nerwowego oraz anatomią stosowaną. Dyrek-
tor Studium Wychowania Fizycznego UJ. Współorganizator, ra-
zem z prof. Antonim Juraszem, Polskiego Wydziału Lekarskiego 
na Uniwersytecie w Edynburgu. W roku 1946 mianowany kie-
rownikiem Katedry Anatomii Opisowej, pierwszy rektor Akade-
mii Medycznej w Krakowie.

5	 Jakub Rostowski (1884–1971), neurolog, profesor na  UJK, 
na emigracji aktywny działacz Polskiego Towarzystwa Nauko-
wego na Obczyźnie. W l. 1946–1949 dziekan Polskiego Wydzia-
łu Lekarskiego w Edynburgu.

przesłać na adres Związku względnie wprost do War-
szawy: Dr. S. Konopka – Zakład Naukowo Wydawniczy – 
ul. Chocimska 24, Warszawa* [12].

Wnioski
Jakościowa analiza zawartości wykazała, że  „Lekarz 
Wojskowy” zamieszczał artykuły omawiające zarówno 
problemy medycyny wojskowej, jak i medycyny ogól-
nej, i w ostatecznych liczbach ten stosunek był w nie-
wielkim stopniu korzystniejszy dla medycyny ogólnej. 
Dużą część nakładu zajmowały sprawozdania, komuni-
katy dotyczące bieżących wydarzeń związanych z Towa-
rzystwem oraz Polskim Wydziałem Lekarskim w Edyn-
burgu, streszczenia artykułów z czasopism anglojęzycz-
nych oraz nekrologi.

„Lekarz Wojskowy” był tematem kilku publika-
cji poświęconych historii piśmiennictwa medyczne-
go, w tym również historii samego czasopisma. W ar-
tykule z roku 1964 Historia naszego czasopisma auto-
rzy o edycji z Edynburga, tak pisali: „Należy jednak przy-
jąć, że w okresie wojny „Lekarz Wojskowy” wydawany 
nie był i lata 1939–1945 stanowią lukę w historii czaso-
pisma” [13]. O „nieistnieniu” czasopisma pisał również 
wspomniany już Witold Brzeziński [8]. Dzisiaj, po 72 la-
tach od ukazania się pierwszego numeru wojennej edy-
cji oddajemy mu należne miejsce w dziejach polskiego 
piśmiennictwa lekarskiego.

Piśmiennictwo
	 1.	Jurasz A.T.: The Foundation of the Polish Medical Faculty within the University 

of Edinburgh, Scotland. Proc. R. Soc. Med., 1941; 35: 133–140
	 2.	Ostromęcka H.: Zebranie poświęcone pamięci Antoniego Jurasza. Kwart. 

Hist. Nauki Techn., 1978; 23: 255
	 3.	Nowak K.: Związek lekarzy Polskich na Obczyźnie, Londyn. Arch. Hist. Fil. 

Med., 1994; 57: 35
	 4.	Od redakcji. Lek. Wojsk., 1941; 34: 3
	 5.	Od redakcji. Lek. Wojsk., 1941; 34: 69
	 6.	Od redakcji. Lek. Wojsk., 1946; 37: 87
	 7.	Od redakcji. Lek. Wojsk., 1942; 34: 247
	 8.	Brzeziński W.: Polish medical journals published in exile during the second 

world war. Arch. Hist. Filoz. Med., 1994; 57: 389–390
	 9.	Moguczy M.: Doraźne zadania służby sanitarnej. Lek. Wojsk., 1945; 1: 4
	10.	Od redakcji. Lek. Wojsk., 1942; 34: 318
	11.	Od redakcji. Lek. Wojsk., 1945; 36: 193
	12.	Od redakcji. Lek. Wojsk., 1946; 37: 85
	13.	Bober  S., Rożniatowski  T., Łangowoj  J.: Historia naszego czasopisma. 

Lek. Wojsk.; 1964; 40: 727
	14.	Tomaszewski W.: Profesorowie szkoccy na Polskim Wydziale Lekarskim 

w Edynburgu. Arch. Hist. Filoz. Med., 1994; 57: 313–324

 *	 Stanisław Konopka został powołany na  naczelnika Wydziału  
Naukowo‑Wydawniczego w Ministerstwie Zdrowia oraz dyrek-
tora tworzonej Głównej Biblioteki Lekarskiej. Obecnie mieści 
się tam Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego – Państwowy 
Zakład Higieny.
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29 października 2013 roku w Birmingham odbył się Mię-
dzynarodowy Kongres Farmacji Szpitalnej poświęcony 
problemom i zagadnieniom z zakresu działań i funkcjo-
nowania farmacji szpitalnej. 

Podstawowym celem prowadzonych konferencji, 
warsztatów i paneli dyskusyjnych było przedstawienie 
roli farmaceuty w praktyce klinicznej szpitala.

Konferencja przebiegała równolegle w  czterech 
głównych panelach: pierwszy z nich dotyczył bezpie-
czeństwa, drugi oszczędności, zaś panel trzeci i czwarty 
przebiegał w postaci warsztatowo‑dyskusyjnej.

Konferencję zainaugurował prof. Artur Lipman z Uni-
wersytetu Medycznego w  Salt Lake City (Stany Zjed-
noczone). Tematem przewodnim jego wystąpienia był 
udział farmaceuty w skutecznym leczeniu bólu u pacjen-
ta. W wykładzie zostały poruszone zagadnienia dotyczą-
ce problemu właściwej klasyfikacji rodzaju bólu i umie-
jętności precyzyjnego określenia przyczyn jego wystą-
pienia, a także udziału farmaceuty we właściwym dobo-
rze leków. Podane były przypadki kliniczne pacjentów 
leczonych niewłaściwie z powodu bólu. Zwrócono rów-
nież uwagę na problem polifarmakoterapii i związanych 
z nią działań niepożądanych. Mówiąc o farmakoterapii 
bólu neuropatycznego, profesor przypomniał o niedo-
cenionej wartości stosowania leków przeciwpadaczko-
wych, takich jak pregabalina czy gabapentyna. Omówio-
ne zostały także możliwości stosowania innych leków 
pozwalających na redukcję lub eliminację dawkowania 
opioidów.

Dr Linde Murdoch ze szpitala St. George’s w Londy-
nie miała prezentację z zakresu bezpieczeństwa terapii. 
Prelekcja dotyczyła zastosowania nowoczesnej techno-
logii pomp infuzyjnych na oddziałach szpitalnych pod na-
zwą smart pomps. Technologia ta opiera się na stosowa-
niu zintegrowanych z systemem komputerowym pomp 

infuzyjnych umożliwiających wykorzystanie do prawi-
dłowej pracy informacji dotyczących podawanych przez 
pompę leków, które zawierają się w wirtualnej „biblio-
tece lekowej”. Takie sprzężenie systemu zapobiega wy-
stępowaniu powszechnych błędów, jakie zdarzają się 
w trakcie podawania leków z zastosowaniem tradycyj-
nych pomp infuzyjnych. System przedstawionych inte-
ligentnych pomp infuzyjnych w sposób jednoznaczny 
wskazał na korzyści, przejawiające się w skuteczności 
terapii i w oszczędnościach, jakie wynikały ze skróco-
nego pobytu pacjenta w szpitalu. Temat technologii in-
teligentnych pomp stał się inspiracją do szerszej pre-
zentacji personelowi Apteki Szpitalnej WIM po powro-
cie do kraju i wzbudził szerokie zainteresowanie wśród 
słuchających.

Kolejny wykład dr. Hugo van der Kuy z holenderskie-
go szpitala Orbis Medical Center wzbudził wśród uczest-
ników konferencji nie tylko duże zainteresowanie, ale tak-
że niemałe emocje, ze względu na oryginalną formę (wy-
kładowca w celu lepszego zobrazowania problemu wy-
korzystał dzieło norweskiego artysty Edvarda Muncha 

„Krzyk”). Dr van der Kuy przedstawił badanie CLEAR, któ-
re dotyczyło oceny wpływu takich czynników jak: dane 
laboratoryjne pacjenta, dane z karty pacjenta i historii 
leczenia, na jakość MR (medical review) prowadzonego 
przez farmaceutę na oddziałach szpitalnych.

Chcąc usprawnić pracę farmaceuty klinicznego 
i zwiększyć zasięg działalności w szpitalu, dr van der Kuy 
stworzył program komputerowy, który na  podstawie 
analizy wyników i danych z karty pacjenta sam znajdu-
je potencjalne błędy lekowe lub występujące interakcje. 
Program opiera się na wytycznych, które wprowadzono 
do systemu w formie protokołów. Każdy protokół doty-
czy interpretacji wyników pochodzących z laboratorium 
i w przypadku przekroczenia ustalonych na podstawie 

Międzynarodowy Kongres Farmacji 
Szpitalnej – Birmingham, Anglia  
29 października 2013 r.

Hospital Pharmacy Europe Live, Birmingham, England 
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Agnieszka Taracha, Michał Makles
Apteka Szpitalna Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej Wojskowego Instytutu Medycznego 
w Warszawie; kierownik: mgr farm. Małgorzata Grotowska



SPRAWOZDANIA

Międzynarodowy Kongres Farmacji Szpitalnej – Birmingham, Anglia  29 października 2013 r. 119

Pani profesor zwróciła szczególną uwagę na immu-
nogenność leków biologicznych i  biopodobnych. Wy-
jaśniła, czym te różnice są spowodowane. Odpowiedź 
na  zadane w  trakcie wykładu pytanie, „czy stać nas 
na nieużywanie leków biopodobnych”, okazała się więc 
niejednoznaczna i wieloaspektowa.

W panelu warsztatowym jednym z poruszonych pro-
blemów było wprowadzanie standardów Royal Pharma-
cy Society do praktyki aptek szpitalnych i na oddziały. 
Warsztat prowadziły farmaceutki z trzech różnych obsza-
rów Wielkiej Brytanii. Przedstawiły swoje sposoby wpro-
wadzania w życie ww. standardów dla szpitali, w których 
były odpowiedzialne za  funkcjonowanie aptek szpital-
nych. Z prezentacji i dalszej dyskusji wynikało, że pod-
stawowym motorem zmian w każdej z aptek jest znale-
zienie „słabych punktów” w ogniwie pracy i opracowa-
nie nowych metod wdrażania standardów postępowa-
nia, które pozwolą na ich eliminację.

Na  warsztatach zwrócono także uwagę na  istotę 
i znaczenie procedur z zakresu patient compliance, któ-
re dotyczą przede wszystkim praktyk związanych z za-
pewnieniem pacjentowi opieki także po wyjściu ze szpi-
tala i bieżącej kontroli chorego pod kątem właściwego 
przyjmowania leków. Podkreślono, że stosowanie wy-
tycznych pomaga ustrzec pacjenta przed powrotem 
do szpitala z powodu niewłaściwej terapii lekowej lub 
działań niepożądanych.

W  panelu dyskusyjnym poruszono m.in.  problem 
współpracy między farmaceutą szpitalnym i aptecznym 
w celu osiągnięcia jak najlepszych wyników w terapii 
pacjenta. Anglia jest bowiem krajem, gdzie uściślenie 
współpracy na  tym polu pozwoliło na rzadsze wizyty 
chorego w punktach opieki medycznej.

Udział w konferencji utwierdził nas w przekonaniu, 
że Anglia to kraj, który poza wielowiekowymi tradycja-
mi, takimi jak parzenie smacznej herbaty, posiada rów-
nież najnowocześniejsze rozwiązania z zakresu organiza-
cji i zarządzania systemem opieki zdrowotnej, z których 
warto czerpać inspirację do zmian na lepsze.

EBM (evidenced based medicine) wytycznych wysyła 
ostrzeżenie dotyczące terapii pacjenta. Lekarz po zapo-
znaniu się z treścią ostrzeżenia może dokładniej przyjrzeć 
się zaordynowanym lekom i dokonać korekty lub popro-
sić o pomoc farmaceutę. Funkcjonowanie tego progra-
mu zaimplementował w badaniu SCREAM, którego czas 
wyznaczył na okres od listopada 2013 do marca 2014.

Wykład zamykający panel dotyczący bezpieczeństwa 
wygłosił norweski uczony dr  Vagn Handlos. Poruszył 
on problem zanieczyszczenia powierzchni użytkowych 
w boksach do przygotowywania leków cytotoksycznych. 
Wykładowca przedstawił przede wszystkim praktyczne 
uwagi dotyczące stosowanych metod wykrywania ska-
żeń cytotoksycznych na  powierzchniach użytkowych 
i sytuacji, w których pomiar zanieczyszczenia może być 
zafałszowany.

W  panelu dotyczącym opłacalności ekonomicznej 
stosowanych terapii duże zainteresowanie wzbudził wy-
kład prof. Irene Kramer Medical Centre of Johannes Gu-
tenberg University Mainz w Niemczech. Pani profesor 
zwróciła przede wszystkim uwagę na różne uwarunko-
wania prawne stosowania leków biopodobnych.

Polska jest na  liście krajów UE, które w terapii do-
puszczają stosowanie leków biopodobnych zamiast 
oryginalnych.

Rycina. Na zdjęciu Dr Christine Clark, Redaktor Naczelna Miesięcznika 
Hospital Pharmacy Europe z  pracownikami Apteki Szpitalnej WIM 
mgr farm. por. Agnieszką Tarachą i mgr. farm. Michałem Maklesem
Figure. Christine Clark MD‑PhD, Editor‑in‑chief of “Hospital Pharmacy 
Europe” with employees of the Hospital Pharmacy of the Military Insti-
tute of Medicine: Lt. Agnieszka Taracha MPharm and Michał Makles 
MPharm
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Beyond medications and diet: alternative approaches 
to lowering blood pressure: a scientific statement from 
the American Heart Association

Brook R.D., Appel L.J., Rubenfire M. i wsp. Hyperten-
sion, 2013; 61: 1360–1383

W obliczu zwiększającej się liczby chorych z nadciś
nieniem tętniczym i stanem przednadciśnieniowym (po-
dział zgodny z klasyfikacją nadciśnienia tętniczego wg 
JNC7) American Heart Association podjęło się próby 
przeprowadzenia analizy skuteczności alternatywnych 
sposobów terapii hipotensyjnej wykraczających poza 
farmakoterapię i standardowe zmiany stylu życia. Me-
tody podzielono na 3 grupy obejmujące: 1) terapię be-
hawioralną, w tym techniki medytacyjne, Yogę, biofeed-
back oraz programy relaksacyjne lub redukujące stres; 
2) nieinwazyjne procedury lub urządzenia z uwzględnie-
niem modyfikacji częstości oddechu sterowanej urzą-
dzeniem zewnętrznym i akupunktury; 3) wysiłek fizycz-
ny z podziałem na ćwiczenia aerobowe, oporowe i  izo-
metryczne. W suplemencie oceniono również inwazyjne 
procedury stosowane u chorych z opornym nadciśnie-
niem tętniczym, takie jak stymulacja baroreceptorów 
tętniczych, denerwacja tętnic nerkowych, leczenie bez
dechu sennego z zastosowaniem CPAP‑u (continuous 
positive airways pressure). Systematycznej ocenie pod-
dano anglojęzyczne publikacje indeksowane w  bazie 
PubMed między 1 stycznia 2006 a 31 października 2011 
roku.

Dostępne wyniki badań wskazują na silny pozytyw-
ny wpływ wysiłków aerobowych i dynamicznych oporo-
wych w uzupełnieniu terapii hipotensyjnej (odpowiednio 
zalecenia klasy I A, IIa B). Spośród innych metod niein-
wazyjnych jedynie techniki z wykorzystaniem biofeed-
backu (IIb B), ćwiczenia izometryczne (handgrip) (IIb C) 
oraz kontrola częstości oddechów sterowana urządze-
niem (IIa B) przynoszą dodatkowe korzyści.

Wśród metod inwazyjnych duże nadzieje pokłada się 
w denerwacji tętnic nerkowych, jednakże zdaniem au-
torów z uwagi na liczne opisywane efekty wykraczające 

poza obniżenie ciśnienia tętniczego (zmniejszenie cięż-
kości bezdechu sennego, obniżenie insulinooporności) 
konieczne są dalsze badania kliniczne oraz wydłużenie 
okresu obserwacji w celu ostatecznego ustalenia sku-
teczności i bezpieczeństwa zabiegu.

Recent clinical trial of hypertension management
Jennings G.L.R. Hypertension, 2013; 62: 3–7
W pracy Jenningsa dokonano przeglądu zakończo-

nych w okresie ostatnich dwóch lat badań klinicznych 
nad leczeniem nadciśnienia tętniczego, ze  szczegól-
nym zwróceniem uwagi na problem opornego nadciś
nienia tętniczego, stosowanej farmakoterapii i łączenia 
grup lekowych, docelowych wartości ciśnienia tętnicze-
go i niefarmakologicznych metod leczenia nadciśnienia 
tętniczego.

Oporne nadciśnienie tętnicze: Autor wskazu-
je, iż w związku z pierwszymi pozytywnymi wynikami 
denerwacji tętnic wieńcowych obecnie zarejestrowa-
nych jest już ponad 20 producentów sprzętu do prze-
prowadzenia tego typu zabiegów. Jednakże konieczne 
jest przeprowadzenie dodatkowych badań porównują-
cych skuteczność zabiegu z właściwie prowadzoną far-
makoterapią oraz poprawionym systemem kwalifikacji 
chorych, którzy mogą odnieść korzyść z denerwacji tęt-
nic nerkowych. Zdaniem autora nie należy rozszerzać 
wskazań do zabiegu, a obecne powinny podlegać ści-
słej weryfikacji.

Farmakoterapia, docelowe wartości ciśnienia tętni-
czego: Jako uzupełnienie wyników badania ONTARGET 
wskazującego na niekorzystny efekt podwójnej terapii 
blokującej układ RAA, opublikowano wyniki zakończo-
nego przedwcześnie badania ATTITUDE, w którym połą-
czenie doustnego inhibitora reniny (aliskiren) z inhibito-
rem konwertazy angiotensynowej wiązało się z trendem 
wzrostu ryzyka zgonu sercowo‑naczyniowego lub wy-
stąpienia incydentów sercowych lub nerkowych w gru-
pie chorych z cukrzycą typu 2, przewlekłą chorobą nerek 
i chorobą wieńcową (18,3% vs 17,1%; HR 1,08; 95% CI: 

Cykl „Kardiologia”: Oporne 
nadciśnienie tętnicze – co nowego?

Cardiology series: Resistant hypertension – what’s new?

Katarzyna Piotrowicz, Adam Stańczyk, Beata Uziębło-Życzkowska, Paweł Krzesiński
Klinika Kardiologii i Chorób Wewnętrznych Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej Wojskowego 
Instytutu Medycznego w Warszawie; dyrektor; gen. bryg. dr hab. n. med. Grzegorz Gielerak
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Autorzy zwracają również uwagę na fakt, iż aktualnie 
towarzystwa naukowe rekomendują przyjmowanie le-
ków raz dziennie z naciskiem na stosowanie preparatów 
złożonych. Jednocześnie w takich sytuacjach dochodzi 
paradoksalnie do zwiększenia ryzyka ominięcia dawki 
wszystkich przepisanych leków niż w przypadku prepa-
ratów pojedynczych przyjmowanych 2 razy dziennie.

W nawiązaniu do inwazyjnych metod terapii oporne-
go nadciśnienia tętniczego autorzy podkreślają, iż w nie-
których badaniach po zabiegu denerwacji tętnic nerko-
wych dawki przyjmowanych leków nie uległy zmniejsze-
niu lub nawet doszło do ich zwiększenia w celu poprawy 
kontroli ciśnienia tętniczego, co może wskazywać na nie-
właściwą kwalifikację do zabiegu, a „oporność” wyni-
kała jedynie z nieprzestrzegania zaleceń lekarskich lub 
nieadekwatnej farmakoterapii, co wymusza przeprowa-
dzenie dalszych randomizowanych badań nad skutecz-
nością zabiegu.

2013 ESH/ESC Guidelines for the management of arte-
rial hypertension. The Task Force for the management 
of arterial hypertension of the European Society of Hy-
pertension (ESH) and of the European Society of Car-
diology (ESC)

J. Hypertens., 2013; 31: 1281–1357
Aktualne zalecenia Europejskiego Towarzystwa Nad-

ciśnienia Tętniczego (ESH) i Europejskiego Towarzystwa 
Kardiologicznego (ESC) spośród 18 nowych aspektów 
postępowania w nadciśnieniu tętniczym zwracają szcze-
gólną uwagę na problem nadciśnienia tętniczego opor-
nego i  nowe metody terapii. Autorzy podkreślają ko-
nieczność rozróżnienia rzeczywiście opornego nadciś_
nienia tętniczego i  tzw.  postaci rzekomej, której naj-
częstszą przyczyną jest nieprzestrzeganie zaleconego 
schematu leczenia. Prawdziwie oporne nadciśnienie tęt-
nicze może wynikać z: 1) czynników związanych ze sty-
lem życia, takich jak otyłość, nadmierne spożycie alko-
holu lub sodu; 2) długotrwałego stosowania substancji 
wazopresyjnych lub zatrzymujących sód; 3) obturacyj-
nego bezdechu sennego; 4) nierozpoznanej wtórnej po-
staci nadciśnienia; 5) zaawansowanego i nieodwracal-
nego uszkodzenia narządowego.

W praktyce klinicznej po uwzględnieniu zjawiska nie-
przestrzegania zaleceń lekarskich poprawę skuteczno-
ści terapii hipotensyjnej można osiągnąć poprzez dołą-
czenie antagonistów receptora mineralokortykoidowe-
go nawet w niskich dawkach (spironolakton, eplerenon), 
α1‑blokera (doksazosyna) oraz zastosowanie diuretyku 
pętlowego lub amilorydu zamiast dotychczas stosowa-
nego diuretyku tiazydowego lub tiazydopodobnego. Nie 
potwierdzono wcześniejszych doniesień skuteczności 
hipotensyjnej antagonistów receptora endoteliny.

Wśród procedur inwazyjnego leczenia opornego 
nadciśnienia tętniczego denerwacja nerek stanowi obie-
cującą metodę, ale potwierdzenie jej bezpieczeństwa 

0,98–1,2). Autor zaobserwował również trend w kierun-
ku podwyższenia docelowych wartości ciśnienia tętni-
czego zalecane przez amerykańskie towarzystwa kardio-
logiczne do 140/90 mm Hg u osób starszych z obowiązu-
jących według aktualnych zaleceń JNC7 130/80 mm Hg 
u osób z wysokim ryzykiem choroby wieńcowej, cukrzy-
cą czy przewlekłą choroba nerek, jako niepraktycznych 
i niemożliwych do osiągnięcia w codziennej praktyce 
lekarskiej poza reżimem lekowym przyjętym w  bada-
niach klinicznych (docelowa wartość ciśnienia tętnicze-
go <130/80 mm Hg u chorych z cukrzycą jest wciąż re-
komendowana w zaleceniach kanadyjskich na 2013 rok; 
zalecenia towarzystw europejskich rekomendują dla 
wszystkich chorych wartości <140/90 mm Hg – przyp. 
aut.).

Measuring, analyzing and managing drug adherence in 
resistant hypertension

Burnier M., Wuerzner G., Struijker‑Boudier H., Urqu-
hart J. Hypertension, 2013; 62: 218–225

W obliczu narastającej liczby pacjentów z nadciśnie-
niem tętniczym, zgłaszanym znacznym odsetkiem opor-
nego nadciśnienia tętniczego (~13% chorych z nadciś
nieniem w badaniach amerykańskich i hiszpańskich) i roz-
wojem inwazyjnych metod terapii hipotensyjnej w tej 
grupie chorych, autorzy podjęli się analizy metod oce-
ny stosowania się chorych do zaleconej farmakoterapii 
(drug adherence) oraz wpływu zjawiska na skuteczność 
terapii hipotensyjnej. Przeprowadzone badania z wyko-
rzystaniem ankiet, retrospektywnej oceny zużytych opa-
kowań leku, elektronicznych systemów monitorujących 
zażywanie farmaceutyków, czy też oznaczaniem stężeń 
leku/metabolitów w osoczu lub moczu chorych wskazują, 
iż jedynie 57% chorych kontynuuje przyjmowanie leków 
zgodnie z zaleceniami lekarza po 12 miesiącach terapii, 
a 10–15% przy leczeniu dłuższym niż 5 lat. Jednocześnie 
wzrost przestrzegania zaleceń lekarskich obserwowano 
bezpośrednio przed i po kontrolnej wizycie u  lekarza. 
W związku z powyższym autorzy zalecają zwiększenie 
częstości wizyt kontrolnych w grupie chorych z podej-
rzeniem niesystematycznego przyjmowania leków. Ba-
dania amerykańskie wskazują, iż czynnikami ryzyka nie-
przestrzegania zaleceń lekarskich są: rasa czarna, płeć 
męska, wykształcenie średnie lub niższe, niższy statut 
ekonomiczny, współwystępowanie objawów depresji. 
Autorzy powołują się na wyniki swoich badań, w któ-
rych w grupie chorych z rozpoznawanym opornym nad-
ciśnieniem tętniczym po 2 miesiącach dokładnej kon-
troli nad przyjmowaniem leków u 1/3 doszło do norma-
lizacji ciśnienia tętniczego, u 1/3 do poprawy kontroli, 
a u 1/3 wartości ciśnienia tętniczego pozostały niezmien-
ne. W tej ostatniej grupie u części rozpoznano wtórną 
przyczyną nadciśnienia, u części stosowane dawki leków 
nie były optymalne, a tylko niewielka część wykazywała 
rzeczywistą oporność na terapię hipotensyjną.
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i  trwałej skuteczności w porównaniu z optymalną far-
makoterapią wymaga uzyskania dodatkowych danych 
z dobrze zaprojektowanych badań z wydłużonym okre-
sem obserwacji. Ważnym aspektem jest również pozna-
nie determinantów skuteczności lub braku skuteczności 
zabiegu denerwacji, które pozwolą unikać stosowania 
procedury u chorych, którzy nie odniosą z niej korzyści.

Podsumowanie
n	 W przypadku opornego nadciśnienia tętniczego za-

leca się, aby lekarz prowadzący sprawdził, czy pre-
paraty aktualnie stosowane w schemacie wieloleko-
wym powodują obniżenie ciśnienia tętniczego oraz 
zaprzestał ich stosowania w przypadku minimalne-
go wpływu hipotensyjnego lub jego braku (klasa za-
leceń: I, poziom wiarygodności danych: C);

n	 Przy braku przeciwwskazań należy rozważyć zasto-
sowanie antagonisty receptora mineralokortykoido-
wego, amilorydu i α1‑adrenolityku (IIa, B);

n	 W przypadku nieskuteczności farmakoterapii można 
rozważyć procedury inwazyjne, takie jak denerwacja 
nerek i stymulacje baroreceptorów szyjnych (IIb, C);

n	 Do  czasu potwierdzenia długoterminowej skutecz-
ności i bezpieczeństwa zabiegów inwazyjnych zaleca 
się pozostawienie powyższych procedur doświadczo-
nym operatorom oraz ograniczenie diagnostyki i ob-
serwacji do wyspecjalizowanych ośrodków (I, C);

n	 Zaleca się inwazyjne sposoby postępowania jedynie 
w przypadkach rzeczywiście opornego nadciśnienia 
tętniczego z klinicznymi wartościami skurczowego 
ciśnienia tętniczego ≥160 mm Hg lub rozkurczowego 
ciśnienia tętniczego ≥110 mm Hg oraz podwyższony-
mi wartościami ciśnienia tętniczego potwierdzonymi 
na podstawie ABPM (I, C).
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Pragniemy zaprosić Państwa do wzięcia udziału w IV Konferencji Inwazyjnego Leczenia Chorób Serca i Naczyń – MOTIVATION 
for HEARTS 2014. Konferencja odbędzie się w dniach 27–28 października 2014 roku w Wojskowym Instytucie Medycznym 
w Warszawie. Organizatorami Konferencji są działające w Wojskowym Instytucie Medycznym – Klinika Kardiochirurgii, 
Klinika Kardiologii i Chorób Wewnętrznych oraz Klinika Chirurgii Naczyniowej i Endowaskularnej. Współorganizatorami są 
działające przy klinikach Studenckie Koła Naukowe Kliniki Kardiochirurgii, Kardiologii oraz Chirurgii Naczyniowej.

MOTIVATION for HEARTS jest interdyscyplinarnym spotkaniem naukowym poświęconym najnowszym technologiom oraz 
technikom w dziedzinie kardiochirurgii, kardiologii inwazyjnej oraz chirurgii naczyniowej, które zmieniają rzeczywistość 
kliniczną. Dedykowana jest lekarzom specjalistom oraz lekarzom specjalizującym się w  tych dziedzinach, a  także 
współpracującym internistom, lekarzom rodzinnym i akademickiemu środowisku studentów wydziałów lekarskich. Swój 
udział potwierdzili wykładowcy będący międzynarodowymi ekspertami z  ośrodków w  Szwajcarii, Francji, Włoch oraz 
Warszawy i Zabrza. Rokrocznie zapraszamy także wykładowcę, będącego autorytetem w świecie nauki, i nie będącego 
lekarzem. Duchem Konferencji jest bowiem pokazanie nowości, uruchomienie nowego sposobu myślenia przez różnych 
specjalistów.

Zaplanowane są trzy główne sesje naukowe poświęcone kardiochirurgii, chirurgii naczyniowej i kardiologii inwazyjnej, 
jedna sesja „Innovations and late breaking news” oraz równoczesna sesja studenckich projektów naukowych w formie 
posterów elektronicznych. Zwracamy się z prośbą i zaproszeniem do organizacji studenckich działających przy klinikach 
sercowo‑naczyniowych o przesyłanie zgłoszeń.

Do zobaczenia w Warszawie.
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„TeleMedNet” – odpowiedź na nowe 
potrzeby w zakresie zbierania i analizy  
danych wykorzystywanych do prowadzenia 
prac naukowych w zakresie medycyny  
i ekonomii medycznej.

Konsorcjum Naukowe, które przygotowało projekt, złożone było z dwóch jednostek 
badawczo-rozwojowych. Liderem projektu był Wojskowy Instytut Medyczny (WIM), 
Partnerem zaś Wojewódzki Szpital Specjalistyczny we Wrocławiu (WSSK). 

Unijny projekt, który usprawni pracę szpitali

TeleMedNet to projekt przełomowy w zakresie podejścia do sposobu prowadzenia badań 
naukowych w dziedzinie medycyny. Jest również odpowiedzią na słabą i mało rozwiniętą 
infrastrukturę informatyczną służby zdrowia. Od dawna poszukiwano rozwiązania, które  
wykorzystywałoby najnowsze technologie informatyczne i jednocześnie je ze sobą 
integrowało. 

Głównym celem platformy było utworzenie nowoczesnej infrastruktury informatycznej, 
dzięki której możliwe byłoby gromadzenie i udostępnianie danych medycznych oraz ich 
wielokryterialna analiza. W ramach projektu zrealizowano 10 zadań inwestycyjnych, 
m.in.: rozbudowano systemy gromadzenia danych medycznych, zbudowano nowoczesne 
systemy informatyczne ułatwiające jednoczesne monitorowanie nawet 15 pacjentów 
oraz utworzono platformę, dzięki której możliwa stała się analiza danych medycznych.  
7 z założonych zadań zrealizowano w Wojskowym Instytucie Medycznym,  
a 3 w Wojewódzkim Szpitalu Specjalistycznym we Wrocławiu.

Do tej pory musieliśmy szacować koszty leczenia pacjentów. Teraz, dzięki TeleMedNet 
możemy wyliczyć rzeczywiste koszty poszczególnych procedur medycznych. 
Najważniejszym jednak skutkiem projektu jest jednak zmiana podejścia do prowadzenia 
badań medycznych, kiedy dane zbierane są naturalnie badacz ma więcej czasu na ich 
analizę a jako lekarz na opiekę nad chorym – to jest prawdziwa innowacja – mówi Dyrektor 
WIM, gen. bryg. dr hab. Grzegorz Gielerak. Optymalizacja kosztów leczenia i dokładne 
kontrolowanie budżetu, jakim dysponuje szpital są bardzo ważne, szczególnie gdy rocznie, 
tak jak w Wojskowym Instytucie Medycznym, hospitalizuje się około 64 tys. pacjentów – 
dodaje ppłk Piotr Murawski.

Wizualizacja schematu infrastruktury.



Lider i Partner Projektu 

WIM – Lider Projektu, jest ponadregionalną, nowoczesną placówką medyczną. 
Dysponuje unikatową na skalę kraju aparaturą diagnostyczną i wysoko wykwalifikowaną 
kadrą specjalistów. Jest również liderem wśród polskich placówek medycznych  
w zakresie zastosowanych rozwiązań informatycznych. Wojskowy Instytutu Medyczny od 
lat wprowadza rozwiązania informatyczne w zakresie działalności medycznej, naukowej 
i administracyjnej – mówi ppłk Piotr Murawski, koordynator projektu w WIM. Efekty 
tych prac doceniono przyznając Instytutowi w 2011 r. tytuł „Krajowego Lidera Innowacji  
i Rozwoju” w kategorii „Wizjoner IT”, podkategorii „Firma duża”. Instytut to również finalista 
konkursu organizowanego przez Redakcję magazynu Computerworld „Lider Informatyki”  
w latach 2010 i 2011. Rozwiązania i pomysły wdrażane przez Wojskowy Instytut Medyczny 
sprawiły również, że znalazł się on w gronie wyróżnionych w kategorii „Administracja  
i służby użyteczności publicznej” w XI edycji raportu „Teleinfo 100 – informatyka w polskiej 
gospodarce” Redakcji Businessman.pl, w którym znalazły się najlepiej zinformatyzowane 
przedsiębiorstwa oraz instytucje w Polsce w poszczególnych sektorach gospodarki. 
Efektem prowadzonych działań było także imienne wyróżnienie Koordynatora Projektu 
WIM przez Redakcję magazynu CIO oraz Computerworld wydawanego przez IDG Poland, 
które przyznały mu trzecie miejsce w konkursie CIO Roku 2011.

Wojewódzki Szpital Specjalistyczny we Wrocławiu – Partner Projektu, od 2004 roku 
konsekwentnie realizuje strategię rozwoju systemów informatycznych, w wyniku czego: 
zmodernizowano i rozbudowano serwerownię wraz z wyposażeniem, zakupiono nowe 
stacje robocze, zbudowano światłowodową sieć strukturalną o przepustowości 10 Gb/s oraz 
ogólnodostępną sieć WiFi, obejmującą wszystkie budynki szpitala – w tym również w salach 
chorych. Za rozwój systemów ICT Szpital był wielokrotnie wyróżniany w tym: prof. Wojciech 
Witkiewicz został uhonorowany tytułem „Menedżer Roku 2009” w konkursie „Sukces Roku 2009 
w Ochronie Zdrowia – Liderzy Medycyny” ; w 2010 – Szpital otrzymał Nagrodę Specjalną Lidera 
Informatyki za innowacyjne rozwiązania telekomunikacyjne. WSSK jest 9 wśród 50 najbardziej 
innowacyjnych firm; w 2013  – prof. Wojciech Witkiewicz otrzymał statuetkę „Brylantowego 
Lidera w Ochronie Zdrowia 2012”. W 2013 r. WSSK za zgłoszony do konkursu m.in. projekt 
TeleMedNet otrzymał tytuł Lidera Informatyki w kategorii „Ochrona zdrowia”. Zwieńczeniem 
dotychczasowych prac jest właśnie TeleMedNet, który łączy wszystkie elementy zbudowanej 
do tej pory infrastruktury informatycznej – mówi Marcin Lenarczyk, pełnomocnik dyrektora 
ds. systemu informatycznego WSSK. Dzięki pracom nad Projektem, które trwały od 2009 roku 
wdrożono systemy finansowo-księgowe, systemy obiegu dokumentów oraz system klasy BI 
zasilany informacjami z różnych systemów szpitalnych dostarczający informacji zarządczych 
i naukowych. Dzięki temu projektowi przy łóżkach chorych pielęgniarki i lekarze korzystają  
z tabletów medycznych połączonych przez bezprzewodową sieć dostępową z systemem HIS, 
dając aktualny obraz historii choroby i leczenia. 

Inwestycja w przyszłość

Projekt  „TeleMedNet – medyczna platforma naukowo-diagnostyczna” będzie rozwijany 
w ramach nowej inicjatywy „TeleMedNet II – rozbudowa platformy pozyskania  
i analizy naukowej danych medycznych” w ramach Programu Operacyjnego Innowacyjna 
Gospodarka Działanie 2.3 „Inwestycje związane z rozwojem infrastruktury informatycznej 
nauki”, na który uzyskano dofinansowanie.
Wartość projektu TeleMedNet ogółem wynosi 22 446 737,82 zł, w tym dofinansowanie z Unii 
Europejskiej w kwocie 19 079 727,15 zł. Projekt współfinansowany przez Unię Europejską 
ze środków Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego w ramach Programu 
Operacyjnego Innowacyjna Gospodarka.


