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ZASADY PRZYJMOWANIA | OGELASZANIA PRAC

Informacje ogolne

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

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

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

3. ,Lekarz Wojskowy” jest indeksowany w MNiSW — liczba punktéw 4.

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

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

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

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

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

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

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

4. Materiaty do druku

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

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

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

6. Kazda praca powinna zawiera¢:

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

2) Tekst gtéwny

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

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

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

artykuty z czasopism:

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

ksigzki:

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

rozdziaty ksigzki:

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

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

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

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

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

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

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

B na stronie internetowej ksiegarnia.mp.pl

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

B przesytajac do Wydawnictwa wypetniony formularz zgody na ob-
cigzenie rachunku (polecenia zaptaty) dostepny na stronie interne-
towej ksiegarnia.mp.pl

Formy platnosci

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

® karta kredytowa
B przy odbiorze przesyiki (zaliczenie pocztowe)

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

Koszty przesytek
B Koszt przesytki zaméwionych ksigzek wynosi 12 zt.

B Jednorazowy koszt przesytki prenumeraty pfatnej przy odbiorze
wynosi 5 zt. Wydawca ponosi w catosci koszty przesyiki kolej-
nych zeszytéw. Przy pozostatych formach ptatno$ci koszty prze-
sytek w catosci pokrywa Wydawca.

B Przy réwnoczesnym zaméwieniu prenumeraty i ksigzek ptatnym
przy odbiorze przesytki jednorazowy koszt wysytki wynosi 5 zt.
W przypadku pozostatych form ptatnosci koszty przesytek w cato-
$ci pokrywa Wydawnictwo.

Powyzsze ceny obowigzujg wytacznie na terenie Polski.

Informacje dodatkowe

Prenumeratorzy czasopism Wydawnictwa majg prawo do znizki przy
zakupie jednego egzemplarza kazdej ksigzki i wydania specjalnego.
Na naklejce adresowej znajduija sig informacje dotyczace:

B zawarto$ci przesytki

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

B ostatniego optaconego lub zamdwionego numeru kazdego z czasopism
Kontakt

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

B poczta elektroniczng (zamowienia@mp.pl)
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Hospitalizations of Polish soldiers
deployed to Afghanistan for
International Security Assistance
Force operation

Leczenie szpitalne polskich zotnierzy petnigcych stuzbe
w Afganistanie w ramach operacji International Security
Assistance Force

Stawomir Pieniuta', Krzysztof KorzeniewskiZ, Adam Olszewski?, Robert Gregulski*
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3 Inspectorate of the Military Health Service in Warsaw; Head: Brig. Gen. Piotr Dziggielewski

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 analize zachorowan zotnierzy Polskiego Kontyngentu Wojskowego

w Afganistanie hospitalizowanych oraz zaopatrywanych na etapie ewakuacji medycznej na poziomie 2. Materiat i metody:
Przeprowadzona analiza retrospektywna zostata oparta na dokumentacji medycznej 231 zotnierzy 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 brato

w tym czasie udziat 5 000 polskich zotnierzy, dla ktérych GZM byt gtéwnym osrodkiem leczenia szpitalnego i ewakuaciji
medycznej na teatrze dziatan w prowincji Ghazni. Analize wykonano z wykorzystaniem wskaznika struktury oraz
wskaznika natezenia w przeliczeniu na 1000 os6b. Wyniki: Badania wykazaty, ze najczestszym problemem zdrowotnym
hospitalizowanych zotnierzy PKW Afganistan byty urazy bojowe i niebojowe, nieinfekcyjne i infekcyjne choroby uktadu
pokarmowego. Whioski: Wystepowanie probleméw zdrowotnych wiazato sie z dziataniami wojennymi, urazami doznanymi
podczas wykonywania obowigzkéw stuzbowych i zaje¢ sportowych oraz z niskimi standardami sanitarnymi i ciezkimi
warunkami $rodowiskowymi.

Stowa kluczowe: Afganistan, ISAF, leczenie szpitalne, polscy zotnierze
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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, 5t and 10" 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,

10

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=10%
(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.
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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. Wystepowanie chorob i obrazen ciata wsrod polskich
zotnierzy (n = 5000), hospitalizowanych w Grupie Zabezpieczenia
Medycznego w FOB Ghazni (n = 231) w okresie od stycznia do

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-

grudnia 2012

Diseases and injuries

Polish soldiers — hospital treatment
(number of patients n=231)

Number  Structure Intensity rate
neral age and rank distribution in the entire population of of cases rate [%] (per 1,000
Polish personnel deployed to Afghanistan in the analy- persons)
zed period. A similar trend was observed as regards gen- Battle injuries 72 30.8 1.44
der distribution; the numbers of hospitalized patients Non-battle injuries 50 21.4 1.0
(228 males vs. 3 females) reflected a small percentage of Non-infectious 20 85 0.4
women in the population of the PMC Afghanistan. Com- gastrointestinal diseases ' '
bat soldiers accounted for 73.2% of the hospitalized sol- : ;
. . . . . . Infectious diseases 19 8.1 0.38
diers of Polish nationality, special forces soldiers acco- —
unted for 6.0% of the hospitalizations and training for- Urogenital diseases 14 6.0 0.28
ces personnel of 4.8%. Military personnel serving in the Skin diseases 13 5.6 0.26
PMC Afghanistan were mainly hospitalized due to bat- Respiratory 12 5.1 0.24
tle injuries (30.8%, 1.44/1,000 persons), non-battle in- Other 10 43 0.2
juries (21.4%, 1.0/1,000 persons), non-infectious dise- Neurological diseases 9 38 018
ases of the digestive system (8.5%, 0.4/1,000 persons), : g. . : :
and infectious diseases (8.1%, 0.38/1,000 persons) (Fi- Psychiatric disorders ! 3.0 0.14
gure, Table 1). The analysis of morbidity in the popula- Musculosceletal diseases 4 17 0.08
tion of Polish soldiers who were hospitalized in the MSG Cardiovascular diseases 4 1.7 0.08
in FOB Ghazni revealed that 26.4% of battle'injured pa- Total 234 100.0 4.68
tients had to be medically evacuated to Poland, while X
e . o : PMC Afghanistan. t
73.6% of individuals, who had sustained battle injuries, Source: PMC Afghanistan. Own study
Battle injuries 30.8
Non-battle injuries
Non-infectious gastrointestinal diseases
Infectious diseases
Urogenital diseases
Skin diseases
Respiratory diseases
Other
Neurological diseases
Psychiatric disorders
Musculosceletal diseases
) ) Structure rate [%)]
Cardiovascular diseases 17 , , , , , ,
0 5 10 15 20 25 30 35

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. Wystepowanie chordb i obrazen ciata wsrdd polskich zotnierzy (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 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 obrazenia ciata wsrdd polskich zotnierzy hospitalizowanych w Grupie Zahezpieczenia 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 12 100.0 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

! | | |
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 zotnierzy hospitalizowanych w Grupie Zabezpieczenia Medycznego w FOB Ghazni (n = 231) oraz
ewakuowanych medycznie do kraju (n = 66) w poszczegélnych miesigcach 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 " 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 n 3 2 2 7
Total 12 50 109 231 19 25 22 66

Source: PMC Afghanistan. Own study
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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. Najczgstsze jednostki chorobowe wystepujace wsréd polskich zotnierzy (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 11 0.38
Fracture 18 1.3 0.36
Infectious diarrhea 17 6.9 0.34
Urolithiasis " 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 25 0.12
Other 76 31.0 1.52
Total 245 100.0 4.90

Source: PMC Afganistan. Own study

' e e A
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 postrzatowych i odtamkowych u polskich zotnierzy 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 1 2 1 2 16
Shrapnel wounds 1 2 2 - - 5
Total 5 9 4 1 2 21

Source: PMC Afghanistan. Own study

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).
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Zaburzenia snu u weteranow Polskich
Kontyngentéw Wojskowych

Sleep disorders in Polish Military Contingents veterans

Ludmita Kosiniska', Stanistaw llnicki', Ana Petrovié’, Piotr lInicki', Krzysztof Kosinski2
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Streszczenie. Wstep: Zaburzenia snu nalezg do czestych objawdw zaburzen psychicznych zwigzanych ze stresem
bojowym. Cel pracy: Ocena czestosci wystepowania zaburzen snu w postaci trudno$ci w zasypianiu, utrzymaniu snu

oraz koszmardw sennych u weteranéw Polskich Kontyngentéw Wojskowych z rozpoznaniem zaburzen stresowych
pourazowych (PTSD) oraz innymi niepsychotycznymi zaburzeniami psychicznymi. Materiat i metody: Badaniem objeto

31 weteranéw hospitalizowanych w Klinice Psychiatrii i Stresu Bojowego, w tym 14 z rozpoznaniem PTSD, 8 z zaburzeniami
nerwicowymi, 5 z zaburzeniami adaptacyjnymi, 2 z uzaleznieniem od alkoholu, 2 z zaburzeniem osobowos$ci. Do oceny
wystepowania zaburzen snu zastosowano wywiad indywidualny oraz Kwestionariusz Jako$ci Snu. Wyniki: Sny koszmarne
wystapity u 27 pacjentéw (87%), w tym w postaci nasilonej u 20 (65%). Trudno$ci w zasypianiu i utrzymaniu snu miato

29 badanych (94%). Sny koszmarne oraz trudno$ci w zasypianiu i utrzymaniu snu mieli zaréwno badani z PTSD, jak

i zinnym rozpoznaniem. Whnioski: Potwierdzono, ze zaburzenia snu sg czestym problemem u weteranéw, nie stwierdzono
réznic w czestosci ich wystepowania miedzy badanymi grupami.

Stowa kluczowe: koszmary senne, weterani Polskich Kontyngentéw 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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Wstep

Zaburzenia snu sg czestym nastgpstwem psychicznej
traumy. W pismiennictwie znajdujemy liczne doniesie-
nia o ich wystepowaniu zaréwno w przebiegu ostrych
zaburzen stresowych pourazowych (acute stress disor-
der — ASD), jak i stanéw bedacych oddalonym w czasie
nastgpstwem traumatycznych doswiadczen, w tym ze-
spotfu stresu potraumatycznego (posttraumatic stress
disorder — PTSD) [1-3]. U uczestnikdéw operacji w strefie

14
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dziatan wojennych czesto wystepujg trudnosci z zasypia-
niem i utrzymaniem snu [4-6]. Przedmiotem badan u we-
terandéw z rozpoznaniem PTSD byta réwniez obecnosé
koszmaréw sennych [5-8]. Koszmar senny jest parasom-
nig zdefiniowang jako sen wywotujgcy lek lub inne nie-
przyjemne emocje i budzacy $nigcego [9,10]. Rozrézniamy
koszmary idiopatyczne oraz pourazowe. Koszmar poura-
zowy to marzenie senne wystepujgce w nastgpstwie trau-
matycznego zdarzenia: nawracajace, o tresci zwigzanej
zurazem, wywotujgce negatywne reakcje emocjonalne [2].
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Koszmary senne moga wystepowac z réozng czestotliwo-
$cig. W tagodnej postaci (mild nightmares) pojawiajq sie
nie czesciej, niz raz w tygodniu, w postaci umiarkowanej
(moderate) czesciej niz raz w tygodniu, a w ciezkiej (seve-
re) wielokrotnie w ciggu jednej nocy [9].

Trudnosci z inicjowaniem i utrzymaniem snu (bezsen-
nos$é) nalezg do grupy dysomnii. Utrzymujaca sie bez-
sennos$¢ po ustaniu czynnika stresowego jest przeja-
wem endogennych zaburzeh snu, a doktadnie bezsen-
nosci psychofizjologicznej [9,11]. Obejmuje ona skargi
na niewystarczajaca ilo$¢ snu, ktéra wigze sig z pogor-
szeniem samopoczucia w ciggu dnia.

Cel pracy

Badania miaty na celu: 1) oceneg czgstosci wystepowania
zaburzen snu u hospitalizowanych psychiatrycznie we-
teranow PKW, 2) poréwnanie czestos$ci wystepowania
koszmarow sennych u weteranéw z rozpoznaniem PTSD
oraz zinnymi niepsychotycznymi zaburzeniami psychicz-
nymi oraz 3) poréwnanie czestosci wystepowania trud-
nosci z inicjowaniem i podtrzymywaniem snu w obu wy-
mienionych grupach.

Materiat i metody

Badaniem objeto 31 weteranéw (mezczyzn) hospitali-
zowanych na oddziale catodobowym Kliniki Psychiatrii
i Stresu Bojowego od maja 2010 do sierpnia 2011 r. Pod-
stawe przyjecia do Kliniki stanowito skierowanie wydane
przez lekarza jednostki wojskowej lub psychiatre w miej-
scu zamieszkania. Niektorzy weterani trafili do Kliniki
bezposrednio po ewakuacji medycznej z misji. Wiek ba-
danych mie$cit sig¢ w granicach 22-51 lat (x,, = 35). Byli
uczestnikami od 1 do 6 misji (x4, = 2,5) w Iraku, Afgani-
stanie, a niektdérzy takze uprzednio innych misji. Wszy-
scy mieli wyksztatcenie ponadpodstawowe — zawodowe,
$rednie lub wyzsze. Badanych podzielono na dwie gru-
py. Pierwsza grupa liczyta 14 oséb z rozpoznanym PTSD.
Druga — skfadata sie z 17 mezczyzn z innym rozpozna-
niem (non-PTSD), w tym: zaburzeniami adaptacyjnymi —
8, zaburzeniami nerwicowymi — 5, zaburzeniami osobo-
wosci — 2 i uzaleznieniem od alkoholu - 2. Grupy te nie
réznity sie znaczaco pod wzgledem wieku, liczby odby-
tych misji i wyksztatcenia. Do oceny obecnosci zaburzeh
snu uzyto Kwestionariusza Jakoséci Snu, opracowane-
go na podstawie kryteridw przyjetych przez Rutkowskie-
go do oceny zaburzen snu po traumie [2]. Skfada sie on
z dwéch czesci: Czes$é A zawiera pytania w zakresie ob-
jawow zaburzen snu, subiektywnych skarg na jego prze-
bieg oraz koszmaréw sennych o tresci zwigzanej z ura-
zem, w tym czestosciich wystgepowania. Czg$¢ B dotyczy
zapamigtywania snow, ich zwigzku z misjg lub nie, a tak-
ze wystepowania koszmaréw o tresci innej niz misyjna.

Zaburzenia snu u weteranéw Polskich Kontyngentéw Wojskowych

Uczestnicy badania samodzielnie wypetniali kwestiona-
riusz. Celem doktadniejszej oceny tresci snéw (dotycza-
ce misji lub nie) i poziomu towarzyszacego im dystresu
(czy budzity przerazenie lub niepokéj) przeprowadzono
nastepnie wywiady indywidualne.

Uzyskane informacje o wystepowaniu koszmarow
sennych uporzadkowano wedtug kryteriéw czestosci wy-
stepowania oraz tresci. Czesto$¢ koszmardéw analizowano
w dwodch kategoriach: catkowity brak koszmaréw i obec-
no$¢ koszmarow. Dodatkowo wzigto pod uwage nasilone
wystepowanie koszmaréw sennych, gdzie jako kryterium
przyjeto wystepowanie tego objawu czesciej niz raz w ty-
godniu (moderate nightmare disorder i severe nightma-
re disorder). Pod wzgledem tresci podzielono koszmary
na zwigzane z misjg oraz idiopatyczne (niezwigzane z mi-
sja). Trudnoséci z zasypianiem i utrzymaniem snu analizo-
wano w czterech kategoriach: trudnosci z zasypianiem,
wybudzenia w ciggu nocy, wybudzenia rano i niemoznos$¢
ponownego zasnigcia, poczucie skrécenia snu nocnego.

Do oceny istotnosci statystycznej réznicy miedzy po-
réwnywanymi zmiennymi stosowano test x2 z poprawkg
Yatesa dla matych prob.

Wyniki

Zaburzenia snu stwierdzono u 14 (100,0%) badanych
zgrupy PTSD oraz 15 (88,2%) z grupy non-PTSD, tj. 29%
ogotu badanych weteranéw (tab. 1).

Koszmary senne o réznej tresci i czestosci, w tym po-
staci fagodnej, umiarkowanej i cigzkiej, wystgpity u 27 ba-
danych (87,1% sposrod wszystkich badanych). W gru-
pie badanych z PTSD koszmary odnotowano u 12 oséb
(85,7%), a w grupie non-PTSD u 15 (88,2%) (tab. 2).

Koszmary senne w postaci nasilonej (pojawiajace sie
czesciej niz raz w tygodniu) miaty miejsce u 20 wetera-
néw (64,5% ogodtu badanych). W grupie z PTSD wystg-
pity u 8 pacjentéw (57,1%), a w grupie non-PTSD u 12
(70,6%) (tab. 3). Takze w tym wypadku nie stwierdzono
istotnej réznicy czgstosci nasilonych koszmaréw migdzy
badanymi grupami.

|
Tabela 1. Wystepowanie zaburzen snu w poréwnywanych
grupach weteranéw 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 (%)
wystepuja 14 (100,0) 15 (88,2) 29 (93,5)
nie wystepuja 0 2(11,8) 2(6,5)
razem 14 (100,0) 17 (100,0) 31(100,0)
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Koszmary o tresci zwigzanej ze zdarzeniami podczas
misji (o réznej czestosci) zgtosito 24 badanych (77,4%):
w grupie PTSD 12 (85,7%) i 12 (70,6%) w grupie non-
-PTSD. Réznice sg statystycznie nieistotne (tab. 4).

Nasilone koszmary o tresci misyjnej (pojawiajgce sie
czesciej niz raz w tygodniu) wystgpity u 18 badanych
(58,1% ogotu badanych). W pierwszej grupie nasilone
koszmary misyjne miato 8 badanych (57,1%), a w drugiej

'/ | |
Tabela 2. Wystepowanie koszmaréw sennych w poréwnywanych
grupach weteranéw 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 (%)
wystepuja 12 (85,7) 15 (88,2) 27 (87,1)
nie wystepuja 2(14,3) 2 (11,8) 4(12,9)
razem 14 (100,0) 15 (100,0) 31(100,0)

x2 z poprawka Yatesa: x2 = 0,11; p = NS (nieistotne statystycznie)

! ]
Tabela 3. Wystgpowanie nasilonych koszmaréw sennych
w poréwnywanych grupach weteranéw 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
wystepuja 8(57,1) 12 (70,6) 20 (64,5)
nie wystepuja 6(42,9) 5(29,4) 11 (35,5)
razem 14 (100,0) 17 (100,0) 31(100,0)

x? z poprawka Yatesa: x2 = 0,16; p = NS

| |
Tabela 4. Wystegpowanie koszmaréw sennych o tresci zwiazanej
z misjg w porownywanych grupach weteranow z PTSD
inon-PTSD
Table 4. Prevalence of nightmares with content associated with

10 (58,8%). Réwniez w tym wypadku nie byto istotnej
réznicy miedzy badanymi grupami (tab. 5).

Koszmary wytacznie o tresci misyjnej zgfosito 11
(78,67%) badanych z rozpoznaniem z PTSD i 9 (52,9%)
z grupy non-PTSD. Koszmary o tre$ci mieszanej — misyj-
nej i niemisyjnej odpowiednio 1(7,1%) i 3 (17,6%), a o tre-
$ci niezwigzanej z misjg 2 (14,3%) i 3 (17,6%). Wystepo-
wanie koszmaréw ze wzgledu na tre$é przedstawiono
w tabeli 6.

Réznego rodzaju zaburzenia snu zgtosito ogdétem
29 (93,5%) badanych. Trudnosci z zasypianiem miafo
25 badanych (80,6%), wybudzenia w ciggu nocy wysta-
pity u 26 badanych (83,9%), wybudzenia rano i trudno$é
z ponownym zasnieciem u 20 badanych (64,5%), a po-
czucie skréocenia snu nocnego u 22 badanych (70,9%).
Wymienione objawy zgtaszali zaréwno weterani z dia-
gnozag PTSD, jak i badani zinnym rozpoznaniem (tab. 7).
Réznice migdzy poréwnywanymi grupami sg nieistot-
ne statystycznie.

- | |
Tabela 5. Wystegpowanie nasilonych koszmaréw o tresci
zwigzanej z misjg w porownywanych grupach weteranow
zPTSD 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 rozpoznanie razem
o tresci misyjnej PTSD non-PTSD

n (%)
wystepuja 8 (57,1) 10 (58,8) 18 (58,1)
nie wystepuja 6(42,9) 7(4,2) 13 (41,9)
razem 14 (100,0) 17 (100,0) 31(100,0)

x? z poprawka Yatesa: x2 = 0,07; p = NS

| [ |
Tabela 6. Tres¢ koszmaréw sennych w poréwnywanych
grupach weteranéw z PTSD i non-PTSD
Table 6. Content of nightmares in the compared PTSD and non-
PTSD groups of veterans

i rodzaj koszmardéw rozpoznanie razem
the mission in the compared PTSD and non-PTSD groups of sennych
veterans PTSD non-PTSD

= ; n (%)
koszmary o tresci rozpoznanie razem
misyjnej PTSD non-PTSD koszmary misyjne 11 (78,6) 9(52,9) 20 (64,5)
n (%) koszmary misyjne 1(7,1) 3(17,6) 4(12,9)
2 i niemisyjne

wystepuja 12 (85,7) 12 (70,6) 24 (711,4) koszmary 2(14,3) 3(17.6) 5 (16.1)
nie wystepuja 2 (14,3) 5(29,4) 7(22,6) niemisyjne
razem 14 (100,0) 17 (100,0) 31 (100,0) bez koszmaréw 0 2(11,8) 2 (6,5)
x2 z poprawka Yatesa: x2 = 0,33; p = NS razem 14 (100,0) 17 (100,0) 31(100,0)
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Omowienie

Uzyskane wyniki wskazujg na wysoki odsetek oséb
doswiadczajacych koszmaréw sennych w badanej proé-
bie (87,1%). Publikacje innych autoréw wskazuja, ze wy-
stepowanie koszmaréw sennych w populacji general-
nej dorostych wynosi 1% w postaci tagodnej [9], u 0s6b
uzaleznionych ok. 24% [12], u badanych z zaburzeniem
dysocjacyjnym 57% [13]. W przeglgdzie badah Wittma-
na i wsp. [14] wskazano, ze w przypadku PTSD odse-
tek oséb doswiadczajgcych koszmaréw sennych wyno-
si do 70%. Badania grupy weteranéw z Wietnamu wyka-
zaty natomiast, ze 52% badanych z PTSD dos$wiadcza-
fo koszmarow [6]. Wyniki w badanej przez nas prébie
sg wyzsze niz w wymienionych badaniach. Odsetek ten
jest nadal wyzszy przy podziale badanych na grupy pod
wzgledem diagnozy: 86% w przypadku PTSD oraz 88%
w przypadku innego rozpoznania.

Nie wykazano statystycznie istotnej réznicy miedzy
obecnoscig koszmaréow sennych u weteranéw z dia-
gnozg PTSD i weteranéw z innym rozpoznaniem. Za-
stanawiajgce jest, ze podobnie nie stwierdzono rézni-
cy w przypadku obecnos$ci koszmaréw o tresci zwigza-
nej z misjg. Obecnos$é koszmaréw sennych u weteranéw
zrozpoznaniem PTSD wynika z charakterystyki samego
zaburzenia (koszmary o tresci zwigzanej z urazem sta-
nowig jedno z kryteriow diagnostycznych), dlatego nie
jest zaskoczeniem, ze tego typu sny wystgpity u wigk-
szos$ci badanych z PTSD. Interesujacy jest fakt, ze poja-
wienie sie koszmaréw zwigzanych z misjg relacjonowa-
ta takze znaczna liczba weteranéw z rozpoznaniem in-
nym niz PTSD.

W badanej grupie cze$¢ koszmaréw dotyczacych mi-
sji w sposob dokfadny odtwarzata sytuacje traumatycz-
ne, a w czesci snow ulegaty one modyfikacji. W dalszych
badaniach pomocna mogtaby sie okazaé analiza tresci
snow pod katem poziomu odzwierciedlenia sytuacji mi-
syjnych lub ich znieksztatcenia w snach weteranéw z roz-
poznaniem PTSD i weterandw z innym rozpoznaniem.

W badanej przez nas grupie weteranéw az 93,5%

zgtaszato zaburzenia snu w postaci trudnosci z zasypia-
niem i utrzymaniem snu. Bezsenno$¢ objawiajgca sig
trudnos$ciami z zasnieciem i utrzymaniem snu pociaggaja-
cymi za sobg negatywne konsekwencje w funkcjonowa-
niu w ciggu dnia wystepuje u ok. 30% populacji general-
nej dorostych [15]. U oséb z depresja bezsennos$¢ wyste-
puje w 60-90% przypadkow, a w zaburzeniach lekowych
w 50-70% [15]. Wyniki badan dotyczace weteranoéw sa
bardzo zréznicowane — od 5,5% do nawet 90% w odnie-
sieniu do bezsennosci, takze u badanych bez PTSD [4-6].
Uwzglednienie podziatu na grupy z rozpoznaniem PTSD
i non-PTSD wskazuje, ze w przypadku tych objawow nie
ma miedzy badanymi grupami istotnej réznicy.

Czes$¢ autoréw badata zaburzenia snu po zdarzeniu
traumatycznym niezaleznie od wystepowania samego
PTSD [1,5]. Wéréd tych zaburzen wymieniono bezsen-
no$¢ psychofizjologiczng (psychophysiological insom-
nia — PPI) oraz koszmary nocne (chronic nightmare disor-
der — CND), ktére zostaty opisane w Miedzynarodowej
Klasyfikacji Zaburzen Snu (ICSD) [9]. W badaniach Krako-
wa i wsp. 76% badanych ofiar traumy prezentowato ob-
jawy PPI, a 79% objawy CND [1]. Wérod weterandw misji
wojskowych rézne postaci zaburzehn snu mogag wystepo-
waé w szerszym zakresie niz tylko u weteranéw ze zdia-
gnozowanym PTSD. Wskazuja na to wyniki badan 152 au-
stralijskich weteranéw z Wietnamu: u wszystkich bada-
nych ze zdiagnozowanym PTSD stwierdzono zaburzenia
snu, ale réwniez 90% badanych bez diagnozy PTSD miato
znaczgce klinicznie trudnosci ze snem [5]. Z kolei sondaz
przeprowadzony wsréd 886 weterandw amerykanskich
wskazuje, ze 41,7% badanych cierpiato z powodu bezsen-
nosci, przy czym diagnoze PTSD potwierdzito mniej niz
5% badanych [4]. Takze badania amerykanskich wetera-
noéw z Iraku wykazaty, ze oprécz PTSD takze inne czynni-
ki, jak uraz gtowy z utratg przytomnosci czy naduzywanie
alkoholu wiagzg sige z obecnoscig koszmaréw sennych oraz
trudnos$ciami w zasypianiu i utrzymaniu snu [16].

Nalezy wzigé¢ pod uwage, ze duza czesto$¢ wyste-
powania objawoéw zaburzen snu w postaci koszmaréw
sennych oraz trudnosci w zasypianiu i utrzymaniu snu

' |
Tabela 7. Poréwnanie wystgpowania objawéw bezsennosci w grupie PTSD i non-PTSD

Table 7. Comparison of prevalence of insomnia symptoms in the PTSD and non-PTSD groups

rodzaj zaburzen snu rozpoznanie razem warto$é x2 p

PTSD non-PTSD z poprawka Yatesa

n (%)
trudnos$ci w zasypianiu 11 (78,6) 14 (82,3) 25 (80,6) 0,04 p =NS
wybudzenia w ciggu nocy 11 (78,6) 15 (88,2) 26 (83,9) 0,06 p =NS
wybudzenia rano 9 (64,3) 11 (64,7) 20 (64,5) 0,12 p=NS
skrdcony sen 7 (50,0) 15 (88,2) 22 (70,9) 3,75 p =NS
objawy bezsennos$ci ogdtem 12 (85,7) 17 (100,0) 29 (93,5) 0,77 p =NS

Zaburzenia snu u weteranéw Polskich Kontyngentéw Wojskowych
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u badanych weteranéw moga wynikaé¢ z faktu, ze gru-
pa sktadata sie wytgcznie z oséb hospitalizowanych,
natomiast cze$¢ przytoczonych wyzej wynikéw badan
dotyczyta ogdlnej populacji weteranéw. Warto zatem
kontynuowaé¢ badania takze wsrdéd weteranéw PKW,
ktérzy nie zgtaszajg sie po pomoc do placéwek opie-
ki zdrowotnej.

Powyzsze réznice w podejs$ciu do zaburzen snu
po traumie i prezentowanych wynikach wskazujg na po-
trzebe dalszych badan w zakresie wystepowania zabu-
rzen snu u zofnierzy po powrocie z misji wojskowych.

Whnioski

1. Zaburzenia snu w postaci trudnosci w zasypia-
niu i utrzymaniu snu wystapity u 93,5% badanych
weteranow.

2. Stwierdzono brak istotnej statystycznie réznicy w cze-
sto$ci wystepowania koszmaréw sennych u wetera-
néw z rozpoznaniem PTSD i weteranéw z innymi nie-
psychotycznymi zaburzeniami psychicznymi.

3. Stwierdzono réwniez brak istotnej statystycznie roz-
nicy miedzy poréwnywanymi grupami weteranéw
w zakresie wystepowania trudnosci w zasypianiu
i utrzymaniu snu.

PiSmiennictwo

. Krakow B., Haynes P., Warner T. i wsp.: Clinical Sleep Disorder Profiles
in a Large Sample of Trauma Survivors: An Interdisciplinary View of
Posttraumatic Sleep Disturbance. Sleep Hypn., 2007; 9: 6-15

. Rutkowski K.: Zaburzenia snu w zespole stresu pourazowego. Krakdw,
Wydaw. Oddziatu PAN Pandit, 2001

. Mellman T.A., David D., Kulick-Bell R. i wsp.: Sleep disturbance and its rela-
tionship to psychiatric morbidity after Hurricane Andrew. Am. J. Psychiatry,
1995; 152: 16591663

. Mustafa M., Erokwu N., Ebose I., Strohl K.: Sleep problems and the risk for
sleep disorders in an outpatient veteran population. Sleep Breath, 2005; 9:
57-63

. Lewis V., Creamer M., Failla S.: Is Poor Sleep in Veterans a Function of
Post-Traumatic Stress Disorder? Mil. Med., 2009; 174: 948-951

. Neylan T.C., Marmar C.R., Metzler T.J. i wsp.: Sleep disturbances in

the Vietnam generation: Findings from a nationally representative sample

of male Vietnam veterans. Am. J. Psychiatry, 1998; 155: 929-933

Forbes D., Phelps A.J., McHugh A.F. i wsp.: Imagery Rehearsal in

the Treatment of Posttraumatic Nightmares in Australian Veterans with

Chronic Combat-Related PTSD: 12-Month Follow-Up Data. J. Trauma Stress,

2003; 16: 509-513

. Esposito K., Benitez A., Barza L., Mellman T.: Evaluation of Dream Content in
Combat-Related PTSD. J. Trauma Stress, 1999; 12: 681-687

. The International Classification of Sleep Disorders — Second Edition (ICSD-2).
American Academy of Sleep Medicine, 2005

10. Belicki K.: Nightmare frequency versus nightmare distress: Relations to psy-

chopathology and cognitive style. J. Abnorm. Psychol., 1992; 101: 592-597

11. Szelenberger W., Skalski M.: Zaburzenia snu. [W:] Bilikiewicz A., Puzynski S.,

Rybakowski J., Wcidrka J. (red.): Psychiatria. Tom Il. Wroctaw, Elsevier
Urban & Partner, 2002: 538-554
12. Cernovsky Z.Z.: MMPI and nightmare reports in women addicted to alcohol
and other drugs. Percept Mot Skills, 1986; 62: 717-718

N

w

I

o

[=2]

~

[o=)

[2=)

18

13.

14.

15.

16.

Agargun M.Y., Kara H., Ozer 0.A. i wsp.: Clinical importance of nightmare
disorder in patients with dissociative disorders. Psychiatry Clin. Neurosci.,
2003; 57: 575-579

Wittmann L., Schredl M., Kramer M.: Dreaming in Posttraumatic Stress
Disorder: A Critical Review of Phenomenology, Psychophysiology and
Treatment. Psychother. Psychosom., 2007; 76: 25-39

Benca R., Juergens T.: Comorbidity of Insomnia with Psychiatric and Medical
lliness. Psychiatric Times, 2004; 21: 72-76

Gellis L.A., Gehrman P.R., Mavandadi S., Oslin D.W.: Predictors
of Sleep Disturbances in Operation Iragi Freedom/Operation Enduring
Freedom Veterans Reporting a Trauma. Mil. Med., 2010; 175: 567-573

LEKARZ WOJSKOWY 1/2014



PRACE ORYGINALNE

Poziom leku u zotnierzy ISAF
uczestniczgcych w treningu
uodparniania na stres z kontrolowang
ekspozycjg na wirtualne stresory
wojenne

Anxiety level in Polish ISAF soldiers participating in stress
inoculation training enhanced with controlled exposure to
virtual combat stressors
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Streszczenie. Wstep: Praca przedstawia przebieg i rezultaty treningu uodparniania na stres (stress inoculation training —
SIT) wzbogaconego o wirtualng rzeczywisto$¢ jako metode redukcji poziomu napigcia u zotnierzy przygotowujgcych sie
do misji w Afganistanie (ISAF). Cel pracy: Celem badania byta ocena wptywu SIT na poziom lgku u tych zotnierzy. Materiat
i metody: W badaniu wzigto udziat 118 zotnierzy podzielonych na dwie grupy eksperymentalng (E) i kontrolng (K). W ciggu
5 dni zotnierze z grupy E uczestniczyli w 10 sesjach SIT wzbogaconego o wirtualng rzeczywisto$¢. Poziom leku oceniono
po treningu oraz po powrocie zotnierzy z misji do kraju. Wyniki: Po treningu SIT spadty warto$ci leku-stanu i lgku-cechy

w grupie E (p = 0,04). W grupie K, po 5 dniach, spadty warto$ci leku-cechy (p = 0,01). Po zakoriczeniu misji w obydwu
grupach odnotowano spadek wartosci leku-stanu i leku-cechy w poréwnaniu do warto$ci sprzed treningu (p <0,05).
Whioski: Trening okazat sig krétkoterminowo skuteczng metodg obnizania napigcia. Uzyskane wyniki w perspektywie
dtugoterminowej nie pozwalajg na jednoznaczne potwierdzenie skutecznos$ci treningu, co wskazuje na konieczno$¢
dalszych badan.

Stowa 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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Wstep

Badania amerykanskie wskazuja, ze 18,5-42,7% (w za-
leznosci od badania) zotnierzy i weterandéw powracajg-
cych z misji w Iraku i Afganistanie ma problemy psy-
chiczne [1]. Do najbardziej rozpowszechnionych nalezy
zaburzenie stresowe pourazowe (posttraumatic stress
disorder — PTSD) — dotyka 12-18% weteranéw [2]. W Pol-
sce, od 2003 r., okoto 35 000 zotnierzy i pracownikéw cy-
wilnych Wojska Polskiego wzieto udziat w Operation Iraq
Freedom i Operation Enduring Freedom, w tym czgs$¢
z tych oséb kilkakrotnie. W operacjach tych 59 zotnierzy
stracito zycie, a okoto 400 zostato rannych, w tym 200
w akcjach bojowych. Z powodu zaburzen psychicznych
zwigzanych ze stresem ewakuowano przedterminowo
do kraju 50 zotnierzy, tj. 0,014% stanu liczebnego armii.
Szacuje sie jednak, ze 5-10% weteranéw Polskich Kon-
tyngentéw Wojskowych ma objawy PTSD. Z tej przyczy-
ny okofo 300 weteranéw byto hospitalizowanych psy-
chiatrycznie, w tym co dziesiagty kilkakrotnie. Niezwykle
istotne staje sie wiec pytanie o mozliwosci minimaliza-
cji ryzyka wystgpienia zaburzen psychicznych u zotnie-
rzy uczestniczgcych w misjach.

Wszyscy polscy zotnierze przed wyjazdem na misje
przechodza standardowe, specjalistyczne badania za-
rowno lekarskie, jak i psychologiczne. Uczestniczg réw-
niez w wyktfadach i éwiczeniach praktycznych przygoto-
wujgcych do radzenia sobie ze stresem wojennym. Zaje-
cia te prowadzg psycholodzy jednostek wojskowych for-
mujgcych kontyngent. W ostatniej fazie przygotowan do
misji uczestniczg rowniez psycholodzy i psychiatrzy Kli-
niki Psychiatrii i Stresu Bojowego Wojskowego Instytu-
tu Medycznego w Warszawie.

Starajgc sie dostosowaé formy szkolenia do po-
trzeb zofnierzy na misji, do programu zajeé prowadzo-
nych przez specjalistéw Kliniki Psychiatrii i Stresu Bo-
jowego wigczono eksperymentalnie trening uodparnia-
nia na stres (stress inoculation trening — SIT). Przeglad
piémiennictwa wskazuje, ze zastosowanie SIT jest sku-
teczng metodg pomocy w przygotowaniu zofnierzy do
pefnienia misji wojskowych [3-5]. Trening uodparnia-
nia na stres pozwala na elastyczne dopasowanie jego
przebiegu do potrzeb jednostki i jest oparty na zatoze-
niach nurtu poznawczo-behawioralnego [6]. Jego celem
jest zmniejszenie napigcia i przygotowanie uczestnikéw
do radzenia sobie z trudnymi sytuacjami poprzez stop-
niowg i kontrolowang ekspozycje na bodziec wywotujg-
cy lek. Trening zostat wzbogacony o wirtualng rzeczy-
wisto$¢ pozwalajacg na petne kontrolowanie przez te-
rapeute bodzcéw wywotujgcych napiecie. Ekspozycja
przeprowadzana w wirtualnym $wiecie jest uznawana
za najbardziej obiecujgca alternatywe do ekspozycji wy-
obrazeniowej [7]. Skorzystano z metodyki VR Computer-
Assisted SIT opracowanej w Virtual Reality Medical Cen-
ter San Diego (VRMC), z ktérym w 2008 r. WIM podpisat
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umowe o dtugoterminowej wspotpracy naukowej. Meto-
da taumozliwia jednoczesng ekspozycje i pomiar reakcji
fizjologicznych, dajac uczestnikom informacje zwrotng
na tematrzeczywistego pobudzenia organizmu podczas
stresujgcej sytuacji, co umozliwia im nabywanie umiejet-
nosci kontrolowania i obnizania napiegcia [8-12].

Projekt zrealizowano jesienig 2010 r. w 10. Brygadzie
Kawalerii Pancernej w Swietoszowie, ktéra wystawiata
okoto 2000 zotnierzy do 2600-osobowego Kontyngentu
Miedzynarodowych Sit Wsparcia Bezpieczenstwa (ISAF)
dyslokowanych do Afganistanu w okresie od pazdzierni-
ka 2010 do kwietnia 2011.

Cel pracy

Celem eksperymentu byfo uzyskanie odpowiedzi na na-
stepujgce pytania: Jaki byt poziom leku u uczestnikow
SIT przed rozpoczeciem treningu? Jakie zmiany w pozio-
mie leku wystapity u uczestnikdédw treningu bezposred-
nio po zakonczeniu SIT? Jaki byt poziom leku u wetera-
néw PKW ISAF 19 miesiecy po SIT i 12 miesiecy po po-
wrocie do kraju? Jak weterani oceniali przydatnosé¢ SIT
podczas misji?

Efekty eksperymentu oceniano na podstawie analizy
statystycznej wynikdw pomiaru poziomu leku u uczest-
nikéw SIT oraz zotnierzy grupy kontrolnej, nieuczest-
niczgcych w treningu, oraz przeprowadzonych z nimi
wywiaddéw.

Materiat i metody

Osoby badane

W badaniach wzieto udziat 118 zotnierzy wylosowanych
z 1500-osobowego kontyngentu. Badani byli w wie-
ku od 21 do 44 lat, 112 mezczyzn i 6 kobiet z wystugag
od 8 miesigcy do 19 lat i 3 miesiecy. 95 zotnierzy nie
brato wczes$niej udziatu w misjach poza granicami kraju,
16 0s6b byto na jednej misji, 5 na dwdch, jedna na trzech.
Zotnierze zostali podzieleni na dwie réwnoliczne grupy —
eksperymentalng (E) i kontrolng (K). Grupa eksperymen-
talna zostata nastepnie podzielona na trzy 15-osobowe
podgrupy i jedng 14-osobowag. Uczestniczgc w SIT 4 oso-
by wziety udziat w treningu w sposéb aktywny, oddzia-
fujgc na wirtualng rzeczywisto$¢ i bedgc podtgczonym
do czujnikéw mierzacych wskazniki fizjologiczne, pozo-
state osoby obserwowaty na ekranie rzutnika scenariu-
sze wirtualnej rzeczywistosci i wskazniki fizjologiczne
osoby aktywnej (55 osdéb).

Po powrocie z misji, 19 miesiecy po przeprowadze-
niu treningu i rok po zakonczeniu misji, ponownie prze-
badano zotnierzy. W badaniach wziety udziat 84 osoby —
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80 mezczyzn i 4 kobiety w wieku 21-44 lat, 45 z grupy
eksperymentalnej i 39 z grupy kontrolne;j.

Wszyscy uczestnicy badania przeszli kwalifikacje
do wyjazdu w ramach Wojskowej Komisji Lekarskie;j.

Procedura

Zotnierze z obydwu grup zaréwno eksperymentalnej, jak
i kontrolnej wystuchali najpierw wyktadu trwajgcego 90
minut na temat objawéw i sposobéw radzenia sobie ze
stresem . Po wystuchaniu wyktadu obie grupy wypetnity
testy: Inwentarz Stanu i Cechy Leku (STAI), PTSD Chec-
klist — Wersja Wojskowa (PCL-M), Skale Depresji Bec-
ka (BDI), Kwestionariusz Radzenia Sobie w Sytuacjach
Stresowych (CISS), Formalna Charakterystyka Zacho-
wania — Kwestionariusz Temperamentu (FCZ-KT), Kwe-
stionariusz Osobowos$ci NEO-PI-R (NEO-PI-R) oraz Ska-
le Absorpcji Tellegena (TAS). Osoby z grupy E wypetnity
przed treningiem dodatkowo Immersive Tendencies Qu-
estionnaire (ITQ). Zotnierze z grupy E podzieleni na 15-
osobowe podgrupy przez 5 kolejnych dni uczestniczyli
w 10 sesjach SIT wedtug metodyki Virtual Reality Medi-
cal Center, San Diego. W kazdej z podgrup eksperymen-
talnych jedna osoba uczestniczyta w treningu w sposéb
aktywny, tzn. monitorowano jej wskazniki fizjologiczne,
a sam badany mdgt oddziatywaé na wirtualng rzeczy-
wistos$é. Pozostate osoby obserwowaty dziatania oso-
by aktywnej wys$wietlane na rzutniku. Na poczatku i na
konhcu treningu przeprowadzono Behavioral Avoidance
Test (pomiar parametrow fizjologicznych: oddech, cze-
stotliwos$¢ pracy serca, przewodnictwo skoéry, tempera-
tura palcéw). W czasie, kiedy grupa eksperymentalna
uczestniczyta w treningu, zotnierze z grupy kontrolnej
uczestniczyli w rutynowych zajeciach szkoleniowych na
terenie koszar. Ostatniego dnia eksperymentu grupy E
i K wypetnity test STAI, a grupa E dodatkowo: Immer-
sion Scale (IS), The Simulator Sickness Questionnaire
(SSQ), Presence Questionnaire Revised (PQR). Po zakon-
czonej misji w Afganistanie i powrocie do kraju — 19 mie-
siecy po treningu uodparniania na stres — zotnierzy po-
nownie wzieli udziat w badaniu, wypetniajgc kwestiona-
riusz STAI, PCL-M i odpowiadajgc na pytania wywiadu
standaryzowanego.

Wszystkim badanym udzielono informacji dotyczg-
cej celéw badania.

Sprzet

Do treningu zastosowano trzy komputery oraz opro-
gramowanie, ktére umozliwity prezentacje audiowizu-
alng oraz czujniki pozwalajgce na pomiar parametrow
fizjologicznych.

Pierwszy komputer pozwalat na ekspozycje srodo-
wiska wirtualnego przez okulary VR, stuchawki oraz joy-
stick pozwalajgcy badanemu na poruszanie sige i wyko-
nywanie czynnos$ci w $wiecie wirtualnym.

Drugi komputer stuzyt do obstugi oprogramowania
do monitoringu parametréw fizjologicznych i systemu
feedbacku. Do niego byty podtgczone urzadzenia do po-
miaru wskaznikow fizjologicznych: oddechu, czestotli-
wosci pracy serca, przewodnictwa skory oraz tempera-
tury palcow.

Obydwa komputery byty podtgczone do rzutnika,
dzieki czemu pozostali uczestnicy treningu mogli obser-
wowac¢ zaréwno wirtualng rzeczywistosé, jak i zmiany
w parametrach fizjologicznych osoby aktywnej. DZzwig-
ki byty odtwarzane réwnolegle przez stuchawki oso-
bie aktywnej i przez gtos$niki pozostatym uczestnikom
treningu.

Za pomocg trzeciego komputera trener obstugiwat
panel kontrolny oraz menu, ktére dawaty mozliwos$¢ za-
dania badanemu pobudzajgcych bodzcéw wzrokowych
i stuchowych.

Badany aktywny siedziat na krzesle obrotowym, dzie-
ki czemu byt w stanie wykonywa¢ ruch, ktory znajdowat
odzwierciedlenie w wirtualnej rzeczywistosci. Za pomo-
cg joysticka mogt kierowaé swojg postacig w srodowisku
wirtualnym zaréwno wybierajgc kierunek poruszania sig,
jak i obracania sie w pojezdzie bgdz strzelania w zalezno-
$ci od wybranego scenariusza.

Zastosowany w badaniu sprzet to dwa komputery
Dell Inspiron M1710 z procesorem Intel Core 2CPV 2GHz,
2G RAM i karta graficzng nVIDIA GeForce Go 7900 GS
(obstuga obrazu i dzwiekéw VR). Do pomiaru parame-
tréow fizjologicznych stuzyt komputer Dell Inspiron MXC
061 z procesorem Intel Core 2CPV 1,99 GHz, 2G RAM.
Zastosowano nastepujgce programy do obstugi rzeczy-
wistosci wirtualnej: Afghan Kabul, Irag Convoy, Main
PTSD, Convoy PTSD, Enchanted Forest (udostepnione
przez Virtual Reality Medical Center, San Diego).

Inwentarz Stanu i Cechy Leku

W badaniu uzyto Inwentarza Stanu i Cechy Leku (State-
Trait Anxiety Inventory — STAI). Jest to narzedzie prze-
znaczone do badania leku rozumianego jako przejsciowy
i uwarunkowany sytuacyjnie stan jednostki oraz leku ro-
zumianego jako wzglednie stata cecha osobowosci. STAI
zawiera dwie podskale. Pierwsza podskala (X-1) stuzy do
pomiaru leku-stanu, a druga (X-2) — leku-cechy.

Lek jako cecha (lek-cecha) definiuje sie jako statg, na-
byta dyspozycje behawioralng, ktéra sprawia, ze dana
osoba postrzega obiektywnie niegrozne sytuacje jako
zagrazajace i reaguje na nie wzrostem pobudzenia i sta-
nem leku, ktéry jest nieproporcjonalne silny do obiek-
tywnej sytuacji. Osoby o wysokim poziomie Igku-cechy
w poréwnaniu z osobami o niskim poziomie nasilenia tej
cechy niekoniecznie muszg reagowaé wysokim pozio-
mem legku-stanu w sposdéb staty, bedg natomiast reago-
wacé lekiem w sytuacjach zagrazajgcych. Zwigzek miedzy
poziomem natgzenia leku-stanu od leku-cechy jest uza-
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lezniony od charakterystyki zagrozenia, bedgc stabszym
w sytuacji zagrozenia fizycznego.

Lek-stan jest natomiast subiektywnym odczuciem
napiecia i obawy, z ktérymi zwigzana jest aktywacja lub
pobudzenie uktadu nerwowego [13].

Trening

Trening uodparniania na stres, ktéry przeszli badani byt
treningiem, w ktérym uczestnicy nabywali umiejetno-
$ci, stopniowo korzystajgc z wirtualnej rzeczywistosci.
Umozliwit on jednoczesne zanurzenie sie w doswiadcze-
nie stresowe, a takze kontrolowane zwigkszanie liczby
bodzcéw zagrazajacych. Zotnierze uczestniczyli w 10 se-
sjach, dwadch dziennie (przed pofudniem i po potudniu)
przez 5 kolejnych dni. Kazda sesja miata swoja strukture
i okreslony przebieg.

W czasie pierwszej sesji wykonano Behavioral Avo-
idance Test (BAT), zapisujgc profil jednej wybranej oso-
by. Pierwszy pomiar wskaznikéw fizjologicznych baseli-
ne wykonany przed ekspozycjg trwat 5 minut. Nastep-
nie mierzono wskazniki fizjologiczne podczas ekspo-
zycji w programie Iraq Convoy przez 3 kolejne minuty.
W czasie pierwszej ekspozycji osoba badana przebywata
w wirtualnej rzeczywistos$ci w pojezdzie, mogac jedynie
sie rozgladaé. Pozostali uczestnicy obserwowali jej dzia-
fania na ekranie rzutnika. Ostatni pomiar tej sesji doty-
czyt odpoczynku po ekspozycji (recovery) i trwat 5 minut.
Stworzony profil BAT doktadnie omdéwiono z wszystki-
mi uczestnikami treningu (wyniki zostaty wyswietlone
na ekranie rzutnika), podano szczegétowe wyjasnienia
dotyczgce znaczenia uzyskanych danych. Na koniec se-
sji wszyscy uczestnicy odbywali trening gtebokiego od-
dychania przeponowego, osoba aktywnie biorgca udziat
w treningu otrzymywata réwniez doktadny pomiar wta-
snych wskaznikéw fizjologicznych podczas treningu.
Na koniec sesji zachecano uczestnikéw do kontynuowa-
nia trenowania oddychania przeponowego miedzy sesja-
mi. Zadanie to miafa im utfatwié¢ ptyta CD z nagrang in-
strukcjg do samodzielnego treningu.

W czasie drugiej sesji trenowano zmniejszanie napie-
cia w czasie ekspozycji wyobrazeniowej na stres. Oso-
ba aktywnie biorgca udziat otrzymywata réwniez infor-
macje zwrotng dotyczaca jej parametrow fizjologicznych.
Pozostali uczestnicy mogli obserwowaé zapis wskazni-
kéw na ekranie rzutnika. Sesja ta obejmowata réowniez
psychoedukacje dotyczacg kontroli mysli i emocji.

Sesja trzecia miata podobny przebieg do pierwszej
sesji. Wykonano poczatkowy pomiar baseline, nastep-
nie zastosowano ekspozycje w wirtualnej rzeczywistosci
z uzyciem programu Enchanted Forest (scenariusz bez
bodzcéw militarnych), w ktérym osoba aktywnie uczest-
niczgca w treningu mogta sie porusza¢, pozostali uczest-
nicy obserwowali jej dziatania na ekranie rzutnika. Czas
ekspozycji wynidst 20 minut.
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Kolejne sze$¢ sesji miato podobng strukture tzn. po-
miar baseline — ekspozycja VR - recovery, jedyng zmien-
ng byfo zastosowanie scenariuszy o charakterze wojsko-
wym o zwiekszajgcym sie stopniu nasilenia bodzcow
stresowych.

Ostatnia sesja zostata przeznaczona na powtoérny po-
miar profilu BAT i omdwienie catego treningu.

W czasie wszystkich sesji pytano osobe biorgcg ak-
tywnie udziat w treningu o jej subiektywnie odczuwany
poziom stresu w skali od 1 do 100.

Wyniki

Przeprowadzono analize statystyczng w celu zbadania,
czy przeprowadzenie sesji treningowych ma istotny sta-
tystycznie wptyw na zmienne: stan i cecha w badaniu
kwestionariuszem STAI.

Analize rozpoczeto od pordwnania grupy ekspe-
rymentalnej i kontrolnej przed rozpoczeciem treningu,
po zakoriczonym treningu i po powrocie z misji. Wyniki
ilustruje tabela 1.

Obie grupy ze wzgledu na stan i ceche nie réznity
sig istotnie statystycznie zaréwno przed treningiem, co
wskazuje, ze osoby dobrane do grupy kontrolnej stano-
wity grupe odpowiednig do poréwnanh dla grupy eks-
perymentalnej. Jednoczesnie, wyniki analizy statystycz-
nej pozwalajg sadzié, ze nie byto istotnych statystycz-
nie réznic w grupie badanej wzgledem grupy kontrolnej

1 S N A
Tabela 1. Réznice w nasileniu Igku jako stan i cecha w grupie
eksperymentalnej i w grupie kontrolnej przed treningiem,
po zakonczeniu 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 Grupa Grupa
STAI eksperymentalna  kontrolna

suma rang sumarang Z U P
prze_d .
treningiem
lgk-stan 3215 2890 0,31 1459 0,76
lek-cecha 3361,5 3193,5 0,47 1540 0,64
po treningu
lek-stan 27115 2742,5 -0,08 13395 0,94
lek-cecha 2802,5 2553,5 1,33 11225 0,18
popo_\_/vrocie
zmisji
lek-stan 1881 1689 -0,28 846 0,78
lek-cecha 2026 1544 1,01 764 0,31
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dla zmiennych stan i cecha po przeprowadzonym tre-
ningu. Powodem takiego wyniku mogg by¢ warunki w
jakich przeprowadzono test (np. warunki stuzby nieza-
lezne od eksperymentu). Podobnie, nie znaleziono réz-
nic istotnie statystycznych po powrocie do kraju z mi-
sji miedzy grupg K i E, na co mégt mie¢ wptyw odlegty
czas zaréwno od czasu przeprowadzenia treningu, jak i
zakonczenia misji.

Dodatkowo przeprowadzono analize statystycz-
ng w celu zbadania, czy przeprowadzony trening miat
wptyw na grupe E. W tym celu wykorzystano test ko-
lejnosci par Wilcoxona. Zaobserwowano istotne staty-
stycznie réznice przed treningiem i po treningu na po-
ziomie istotnosci p = 0,04 dla zmiennej stan oraz dla
zmiennej cecha (p = 0,04). Po treningu zaobserwowano
tendencje spadkowa dla obu zmiennych. Wyniki te ilu-
struje tabela 2.

Przeprowadzono réwniez analize statystyczng w celu
zbadania, czy czas lub proces uczenia sig, zapamigtywa-
nia, wptyw zycia ,codziennego” miaty znaczenie w gru-
pie K. Réwniez wykorzystano test kolejnosci par Wilco-
xona (tab. 3).

Nie stwierdzono istotnej statystycznie réznicy dla
zmiennej stan (p = 0,12), wystgpita natomiast statystycz-
nie istotna réznica na poziomie istotnosci p = 0,01 dla
zmiennej cecha, gdzie zaobserwowano tendencje spad-
kowa na poziomie 5%.

Dodatkowo przeprowadzono analize statystycznag
w celu sprawdzenia, czy istnieje statystycznie istotna
réznica miedzy wynikami testu STAI przed wyjazdem
na misje (zaréwno przed treningiem, jak i po treningu)
a wynikami STAI po powrocie z misji. W tym celu sko-
rzystano z testu kolejnos$ci par Wilcoxona.

Przy wykonaniu analizy statystycznej bez podziatu
na grupy stwierdzono, ze dla wszystkich zmiennych te-
stu STAI istnieje statystycznie istotna réznica. Dla kaz-
dej zmiennej testu widaé obnizenie jej wartosci po po-
wrocie z misji. Wyniki te ilustruje tabela 4.

W grupie E zaobserwowano istotne statystycznie roz-
nice dla poszczegdlnych zmiennych testu z odpowied-
nimi poziomami istotnosci zawartymi w tabeli 5. Wyja-
tek stanowig wyniki STAI leku-stanu po treningu wzgle-
dem lgku-stanu mierzonego po powrocie z misji, miedzy
ktérymi nie stwierdzono istotnej statystycznie réznicy.
Po powrocie z misji nastgpifo zmniejszenie wartosci dla
wszystkich zmiennych. W analizie rowniez wykorzysta-
no test kolejnosci par Wilcoxona (tab. 5).

Podobna analiza dla grupy kontrolnej wykazata staty-
stycznie istotne réznice dla poszczegdlnych zmiennych
testu z odpowiednimi poziomami istotnos$ci zawartymi w
tabeli. Wyjatek stanowig wyniki STAI leku-stanu po tre-
ningu wzgledem lgku-staniu mierzonego po powrocie z
misji, miedzy ktérymi, podobnie jak dla grupy E, nie ma
istotnej statystycznie réznicy. Analogicznie dla grupy E
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Tabela 2. Réznice w nasileniu lgku jako stan i cecha w grupie
eksperymentalnej przed treningiem i po zakonczeniu 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
lek-stan przed 46 352 2,06 0,04
treningiem

i po treningu

lek-cecha przed 45 336 2,05 0,04
treningiem

i po treningu

' ]
Tabela 3. Roznice w nasileniu leku jako stan i cecha w grupie
kontrolnej przed treningiem i po zakoinczeniu 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 zZ P
lek-stan przed 44 361 1,56 0,12
i po treningu

lek-cecha przed 46 303 2,59 0,01
i po treningu

' |
Tabela 4. Roznice w nasileniu leku jako stan i cecha przed
treningiem, po zakonczeniu treningu i po powrocie z misji (test
kolejnosci 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
lek-stan przed treningiem 73 619 4,02 0,00
i po powrocie z misji

lek-cecha przed treningiem 76 43 1,35 0,00

i po powrocie z misji

lgk-stan po treningu 67 7345 2,53 0,01

i po powrocie z misji

lek-cecha po treningu 69
i po powrocie z misji

162,5 6,25 0,00

po powrocie z misji nastgpito zmniejszenie wartosci dla
wszystkich zmiennych. Wyniki przedstawia tabela 6.

Po powrocie z Afganistanu zapytano uczestnikow
SIT, czy w czasie misji korzystali z umiejetnosci naby-
tych podczas treningu. Co dziesigty z nich odpowie-
dziat, ze ¢wiczyt oddech i ze to mu pomagato w trud-
nych momentach. Tylez samo odpowiedziato, ze przy
mniejszych poziomach stresu kontrola oddechu po-
magata troche, ale przy wiekszych - ciezko sie byto
skupi¢ na oddychaniu. O$miu na 10 odpowiadato, ze
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Tabela 5. Réznice w nasileniu lgku jako stan i cecha w grupie
eksperymentalnej przed treningiem, po zakoiczeniu treningu
i po powrocie z misji (test kolejnosci 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
lek-stan przed treningiem 40 205 2,75 0,01
i po powrocie z misji

lek-cecha przed treningiem 4 0 5,58 0,00
i po powrocie z misji

lek-stan po treningu 38 242 1,86 0,06
i po powrocie z misji

lek-cecha po treningu 35 28 4,70 0,00

i po powrocie z misji

. ! | | |
Tabela 6. Roznice w nasileniu leku jako stan i cecha w grupie
kontrolnej przed treningiem, po zakonczeniu treningu
i po powrocie z misji (test kolejnosci 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
lek-stan przed treningiem 33 118 2,90 0,00
i po powrocie z misji

lek-cecha przed treningiem 35 20 4,83 0,00

i po powrocie z misji

lek-stan po treningu 29 134,5 1,79 0,07
i po powrocie z misji
lek-cecha po treningu 34 53 418 0,00

i po powrocie z misji

niewiele zapamietato z treningu i korzystali z wtasnych,
przyswojonych wczesniej sposobdéw radzenia sobie ze
stresem.

Whnioski

Analiza wynikéw pozwala stwierdzié, ze VR SIT okazat sig
krétkoterminowo skuteczny w redukcji niepokoju u ba-
danych zotnierzy. W czasie treningu badani do$wiad-
czali sytuacji stresujgcych analogicznych do tych, kto-
re mozna spotka¢ w czasie rzeczywistej misji. Kontrolo-
wana ekspozycja na bodzce wyzwalajgce lek pozwolita
uczestnikom treningu na nabycie i przeéwiczenie umie-
jetnosci obnizania napiecia. Poziom pobudzenia bada-
nych po treningu byt nizszy niz przed treningiem, co po-
twierdza postawiong hipoteze, ze VR SIT jest skutecznag
metoda uczenia technik redukcji leku.

24

Na podstawie uzyskanych wynikéw nie mozna jed-
nak jednoznacznie stwierdzi¢, ze metoda VR SIT okaza-
fa sie dtugoterminowo skuteczna w redukcji leku u ba-
danych zofnierzy. Ze wzgledu na fakt, ze spadek warto-
$ci leku-stanu zaobserwowano w obydwu grupach ba-
danych po powrocie z misji mozna postawié¢ hipoteze,
ze spadek wartosci wigzat sie z innymi czynnikami niz
z uczestnictwem w treningu uodparniania na stres, taki-
mi jak np. fakt bezpiecznego powrotu z misji.

Na uzyskane rezultaty mogty mie¢ rowniez wptyw
inne czynniki, takie jak réznice indywidualne. Ze wzgle-
du na fakt, ze trening byt sytuacjg o duzym natezeniu
stresu, szczegdlnego znaczenia nabierajg réznice tem-
peramentalne. W szczegdlnosci, w grupie biorgcej udziat
w VR SIT, struktura temperamentu miata wptyw na po-
ziom leku i efektywnos¢ treningu. Im bardziej zréwnowa-
zona struktura temperamentu u uczestnikéw, tym bar-
dziej skuteczny byt trening [14-16].

W uzyskanych wynikach zastanawia takze spadek na-
silenia leku-cechy (w grupie E i K, zaréwno po treningu,
jak i po powrocie z misji), ktéry twoérca kwestionariusza
STAI okreslit jako wzglednie statg i niepoddajacg sie ta-
twym zmianom ceche osobowosci. Spadek ten mozna
ttumaczyé¢, odwotujgc sie do badan nad hiszpanska wer-
sjg kwestionariusza, ktére wykazaty, ze mierzy on raczej
nasilenie afektu negatywnego niz lek-ceche [17]. Przy
tak przyjetym rozumieniu tego konstruktu teoretyczne-
go mozna stawiac kolejne hipotezy nad znaczeniem psy-
choedukacji, ktérej zostaty poddane obydwie grupy w
pierwszej fali badania jako przyczyny spadku nasilenia
afektu negatywnego oraz wpfywem bezpiecznego po-
wrotu do kraju na nasilenie afektu negatywnego pod-
czas drugiej fali badania.

Poréwnujgc przedstawione wyniki z rezultatami po-
dobnych badan, w ktérych uczestnicy SIT czesciej po-
twierdzali przydatnos$¢ nabytej umiejetnosci kontroli leku
w sytuacjach bojowych, nalezy mie¢ na uwadze réwniez
ograniczenia, w jakich przeprowadzono eksperyment.
Brak technicznych mozliwosci indywidualnego éwicze-
nia i ograniczony czas trwania treningu nie pozwalaty
w wystarczajgcym stopniu wytworzy¢ u uczestnikéow
przekonania o wyzszosci proponowanej im metody ra-
dzenia sobie ze stresem nad ich wtasnymi sposobami.

Przedstawione powyzej wnioski majg charakter hipo-
tez wymagajgcych weryfikacji w kolejnych badaniach.
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Zaburzenia psychiczne i somatyczne
u kombatantow i oséb represjonowanych

w latach 1940-1956

Mental and somatic disorders in veterans and oppressed

people in the years 1940-1956

Agnieszka Nowakowska', Wojciech Gruszczynski?

1 0ddziat Psychogeriatryczny SP Z.0.Z. Szpitala im. J. Babifiskiego w todzi; dyrektor: Anna Sremska
Z|nstytut Psychologii Spotecznej Akademii Nauk w todzi; rektor: dr hab. Roman Patora

Streszczenie. Cel pracy: Celem pracy byta ocena stanu psychicznego i somatycznego kombatantéw i oséb
represjonowanych w latach 1940-1956. Materiat i metody: Badaniami objeto grupe 58 oséb z siedmiu organizaciji
kombatanckich wojewddztwa tédzkiego. Badania wytonity dwie grupy: | — liczgcg 25 osdb (43%), ktdra podjeta wezesniej
leczenie psychiatryczne oraz Il — 33 osoby (57%) niekorzystajace z porad psychiatrycznych. Metodami wykorzystanymi

w pracy byty: badanie psychiatryczne, w tym skalg depresji Becka i bezsenno$ci (Atenska) oraz kwestionariusz
socjodemograficzno-medyczny. Wyniki i wnioski: W grupie kombatantéw i oséb represjonowanych, ktéra podjeta leczenie
psychiatryczne czesciej wystepowaty objawy postraumatyczne (PTSD) oraz ztozonego zespotu stresu pourazowego
(DESNOS). W omawianej grupie stwierdzono réwniez zwigkszong zachorowalno$¢ na zaburzenia nastroju, lekowe i snu
oraz schorzenia uktadu krazenia, kostno-stawowego oraz przewodu pokarmowego. Autorzy podjeli prébe wyjasnienia

zaskakujgcych wynikéw badan.

Stowa kluczowe: osoby represjonowane, PTSD, stan psychiczny i somatyczny kombatantéw

Abstract. Aim: The aim of the study was to assess the state of mental and somatic condition of veterans and oppressed
people in the years 1940-1956. Material and methods: A group of 58 people from seven veterans’ organizations of the
Lodz voivodeship was involved in this study. Two groups emerged in the study: group | consisting of 25 people (43%)
who have previously received psychiatric treatment, and group Il of 33 people (57%) who have not used psychiatric
advice before. The following methods were used in the work: psychiatric examination including Beck Depression
Inventory, Athens Insomnia Scale and sociodemographic-medical questionnaire. Results and conclusions: Post-
traumatic stress disorder (PTSD) and the disorders of extreme stress not otherwise specified (DESNOS) have often
occurred in the group of veterans and oppressed people who undertook the psychiatric treatment. Increased incidence
of mood disorders, anxiety and sleep disorders, as well as problems with cardiovascular, osteoarticular, and digestive
system were found in the study group. The authors have attempted to explain the surprising test results.

Key words: mental and somatic condition of veterans, oppressed people, PTSD
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Wstep

Chociaz mija 70 lat od zakonczenia dziatan wojennych,
nadal wielu autoréw zaréwno polskich, jak i zagranicz-
nych porusza temat wystepowania zaburzen psychicz-
nych w populacji oséb uczestniczacych w dziataniach
zbrojnych lub bedacych ofiarami tych dziatan. Znacz-
ng czes$¢ tej populacji stanowig ofiary przesladowan
politycznych czy tez etnicznych. Czaja i Gierowski [1]
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poruszajg problematyke zaburzen w funkcjonowaniu in-
terpersonalnym, oceniajg poziom leku, depresji i agre-
sji u 0s6b przesladowanych politycznie w Polsce w la-
tach 1944-1956. Réwniez Heitzman i Rutkowski [2] prze-
prowadzili badania nad aktualnym stanem zdrowia psy-
chicznego oséb przesladowanych politycznie w Polsce
w latach 1944-1955. Stwierdzili, ze objawy réznych za-
burzen psychicznych wystepowaty prawie w catej ba-
danej grupie. Lis-Turlejska i wsp. [3] przedstawili wyniki
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badan dotyczace poziomu objawéw postraumatycznych
(PTSD), a takze depresji wérdd osoéb, ktére w okresie |l
wojny $wiatowej byty dzieé¢mi.

Z historig PTSD wiagze sie geneza ztozonego zespotu
stresu pourazowego (DESNOS). Wiele badan nad trauma-
tycznym stresem uwidocznito, ze kryteria diagnostycz-
ne PTSD nie obejmujg wszystkich probleméw psycho-
logicznych oso6b, ktére doswiadczyty dtugotrwatej trau-
my. Zmiany w funkcjonowaniu oséb, ktére dos$wiadczyty
takiej traumy zawarte sg w koncepcji DESNOS. Zmia-
ny te dotyczg szesciu obszaréw: sfery emocjonalnej,
Swiadomosci, postrzegania siebie, postrzegania prze-
sladowcy, systemu wartos$ci i przekonan, relacji z inny-
mi. W klasyfikacji ICD-10 zaburzenia charakterystyczne
dla DESNOS okreslane sg jako ,trwata zmiana osobowo-
$ci po katastrofach (po przezyciu sytuacji ekstremalnej)”
[4]. Autorzy innych publikacji analizowali objawy, ktére
byty nieswoiste dla konkretnych konfliktéw zbrojnych
i dotyczyty catej grupy weteranéow i cywiléw narazonej
na traumatyczny stres zwigzany z dziataniami wojenny-
mi. Wérod objawow wymieniali zmeczenie, béle gtowy,
zaburzenia pamiegci i koncentracji, zaburzenia snu i na-
stroju [5,6]. Autorzy wielu badan udowadniali, ze wsrod
weteranow istnieje rowniez zwiekszone ryzyko choréb
uktadu krgzenia. Wskazywali oni na wystgpienie reakcji
stresowej pod wptywem traumatycznych przezyé, kto-
ra prowadzita do zaburzen gospodarki lipidowej w suro-
wicy krwi, a w nastepstwie do rozwoju choroby niedo-
krwiennej serca, nadci$nienia tetniczego i nagtej $mier-
ci sercowej [7-10]. Biorgc pod uwage trwajgce obecnie
konflikty zbrojne, nalezy sie spodziewa¢ wystgpienia za-
burzen o podobnym charakterze u weteranéw, a takze
u ofiar tych konfliktow.

Cel pracy

Celem zasadniczym pracy byta ocena stanu psychiczne-
go i somatycznego kombatantéw i oséb represjonowa-
nych w latach 1940-1956.

Materiat i metody

Badaniem objeto populacje 58 oséb cztonkéw naste-
pujacych organizacji: Zwigzku Konspiracyjnego Wojska
Polskiego, Swiatowego Zwiazku Zotnierzy Armii Krajo-
wej — Zarzgd Okregu w todzi, Zwigzku Inwalidéw Wo-
jennych, Zwigzku Wiezniéw Politycznych Okresu Stali-
nowskiego — Oddziat w todzi, Zwigzku Sybirakéw, Zrze-
szenia Dzieci Polskich Germanizowanych Przez Rezim
Hitlerowski oraz grupe Dzieci Ocalonych z Holocaustu.
Wszystkie osoby przezyty traumatyczne zdarzenia zy-
ciowe w trakcie przebywania: w wigzieniu stalinowskim,
obozie koncentracyjnym, getcie, obozie pracy lub na ro-
botach przymusowych.

Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode Ko-
misji Bioetyki Uniwersytetu Medycznego w todzi Nr
RNN/383/09/KB z dnia 12.05.2009 r.

Badania przeprowadzono, opierajac sie na nastepu-
jacych metodach:

Rutynowe badanie psychiatryczne (w domu badane-

go) z wykorzystaniem Skali Depresji Becka, Atenskiej

Skali Bezsennosci.

Kwestionariusz Socjodemograficzny i Medyczny

(w opracowaniu autorskim) — sktadajgcy sie z py-

tan dotyczacych podstawowych informacji na temat

badanego: wiek, pteé, wyksztatcenie, pochodzenie,
stan cywilny, stan zdrowia ogdlnego. Szczegdlnej
analizie poddano traumatyczne wydarzenia zyciowe

w latach 1940-1956. Kwestionariusz zawiera rowniez

pytania oceniajgce stan psychiczny badanego oraz

kryteria zespofu stresu pourazowego (PTSD) i ztozo-
nego zespotu stresu pourazowego (DESNOS).

Test niezaleznosci 2 oraz wspoétczynnik korelacji

Pearsona.

Wyniki
Na podstawie uzyskanych danych badang populacje po-
dzielono na dwie zasadnicze grupy:

Grupa | (badana) leczonych psychiatrycznie — 25 oséb

(43%);

Grupa Il (poréwnawcza) to osoby, ktére nie byty do-

tychczas leczone ani konsultowane psychiatrycznie —

33 osoby (57%).

Osoby z obydwu grup byty poddawane réznym ro-
dzajom represji, np. jedna osoba mogta byé wiezniem
obozu koncentracyjnego, przebywaé na robotach przy-
musowych lub tez by¢ wieziona w wiegzieniu w okre-
sie stalinowskim. Z tego powodu nie jest mozliwe wy-
dzielenie jednorodnej grupy pod wzgledem tylko jed-
nego kryterium zwigzanego z okreslonym rodzajem
kombatanckim.

Srednia wieku grupy | wynosifa 80,36 roku, a gru-
py Il - 82,69 roku. Pod wzgledem pfci w grupie leczo-
nej psychiatrycznie (l) byto 16 mezczyzn (64%) i 9 ko-
biet (36%), a w grupie nieleczonej 18 mezczyzn (54,5%)
i 15 kobiet (45,4%). Zarowno w grupie |, jak i Il najwiecej
0s6b mieszkato w miescie. W grupie leczonej psychia-
trycznie () najwiecej os6b miato wyksztatcenie $rednie —
15 (60%), natomiast w grupie nieleczonej (ll) wyksztatce-
nie wyzsze — 16 (48%) (tab. 1 2).

Z danych zawartych w tabeli 3 obserwuje sie za-
leznos$¢ sugerujgcy, ze dtugosé trwania represji miata
wptyw na podjecie leczenia psychiatrycznego. Osoby
represjonowane powyzej 49 miesiecy czesciej podej-
mowaty leczenie psychiatryczne. Dotyczy to wieznidw
stalinowskich, dzieci Holocaustu. Wsréd oséb bedacych
na robotach przymusowych przez 12 miesiecy leczenie
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| |
Tabela 1. Dane socjodemograficzne grupy |
Table 1. Sociodemographic data of group |

! |
Tabela 2. Dane socjodemograficzne grupy Il
Table 2. Sociodemographic data of group Il

Dane socjodemograficzne Grupa leczona w PZP

Dane socjodemograficzne Grupa nieleczona w PZP

liczba % liczba %

miejsce zamieszkania: miasto 22 88 miejsce zamieszkania: miasto 32 96
zonaci/mezatki 14 56 zonaci/mezatki 13 39,3
wyksztatcenie wyksztatcenie

podstawowe 2 8 podstawowe 6 18,1
zawodowe 2 8 zawodowe 2 6.0
$rednie 15 60 $rednie 9 21,2
wyzsze 6 24 wyzsze 16 48

psychiatryczne podjeto 12% oséb (6,2% nieleczonych
w Poradni Zdrowia Psychicznego [PZP]), po 24 miesia-
cach represji 16% leczyto sie w PZP (3,1%), a po 49 mie-
sigcach i wiecej — 12% (6,2%).

Istnieje statystycznie istotna zalezno$¢ w zakresie
czasu pobytu w wigzieniu stalinowskim w badanych gru-
pach (x2 = 14,867, df = 4, p <0,01). W zakresie okresu
przebywania na robotach przymusowych réwniez ist-
nieje statystycznie istotna zalezno$s¢ w badanych gru-
pach (2 = 11,523, df = 4, p <0,05). Jednak w zakresie —
okres w obozie koncentracyjnym nie zanotowano czasu
przebywania w obozie do 48 miesiecy w obu badanych
grupach. Poréwnujgc uzyskane wyniki po odrzuceniu
tego okresu, otrzymujemy statystycznie istotng zalez-
no$é w badanych grupach (32 = 12,085, df = 3, p <0,01).
Podobna sytuacja wystepuje w zakresie: okres w getcie
(nie zanotowano czasu trwania represji do 37 miesiecy
oraz do 48 miesigcy w obu badanych grupach). Po od-
rzuceniu tych okreséw otrzymujemy statystycznie istot-
na zalezno$é w badanych grupach (32 = 14,200, df = 2,

p <0,001). W zakresie: okres w obozie pracy zanotowa-
no czas trwania represji nieprzekraczajacy 24 miesiecy
w obu badanych grupach. Poréwnujgc uzyskane wyni-
ki, otrzymujemy statystycznie istotng zalezno$¢ w bada-
nych grupach (y2 = 6,800, df = 1, p <0,01).

Rycina 1 poréwnuje $redni czas trwania repres;ji
w badanych grupach. W grupie oséb leczonych psy-
chiatrycznie najwieksza byta srednia pobytu w wiezieniu
stalinowskim (11,2 mies.). Srednia pobytu na robotach
przymusowych wynosita 7,33 miesigca, a w obozie pra-
cy i wobozie koncentracyjnym — 3,2 miesigca. Najkrétszy
czas trwania repres;ji w grupie osob leczonych w PZP do-
tyczyt pobytu w getcie (1,6 mies.). Rowniez w grupie nie-
leczonej w PZP najwieksze $rednie czasu trwania represji
dotyczyty pobytu w wiezieniu stalinowskim (2,6 mies.)
oraz na robotach przymusowych (2,0 mies.). Najkrotszy
czas trwania represji w grupie os6b nieleczonych w PZP
réwniez dotyczyt pobytu w getcie (0,4 mies.).

Wspédtczynnik korelacji Pearsona wskazuje na zalez-
nos¢ statystyczng w badanych grupach.

Tabela 3. Struktura oséb badanych wedtug czasu trwania represii
Table 3. Structure of respondents by duration of repression

Czas w wigzieniu w obozie w getcie w obozie pracy na robotach

trwania stalinowskim koncentracyjnym przymusowych

represji grupa grupa grupa grupa grupa grupa grupa grupa grupa grupa
leczona nieleczona  leczona nieleczona  leczona nieleczona  leczona nieleczona leczona nieleczona
w PZP w PZP w PZP w PZP w PZP w PZP w PZP w PZP w PZP 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 12 31 0 3.1 4 0 0 0 12 6,2

wiegcej

a df =4 df =3 df =2 df =1 df =4
14,867 12,085 14,200 6,800 11,523
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$rednia pobytu na robotach przymusowych
$rednia pobytu w obozie pracy

$rednia pobytu w getcie

srednia pobytu w obozie koncentracyjnym

$rednia pobytu w wiezieniu stalinowskim

-2 0 4 6 8 10 12
$rednia pobytu Srednia pobytu | $rednia pobytu | $rednia pobytu | Srednia pobytu
w wiezieniu w obozie w getcie w obozie pracy | narobotach
stalinowskim koncentracyjnym przymusowych
¥ wspotczynnik korelacji Pearsona -0,184637236 0,7167132 -0,40824829 0,612372436 0,299812676
B grupa nieleczona w PZP 2,6 1,2 0,4 0,6 2
M grupa leczona w PZP 1,2 3.2 1,6 32 7,33

Rycina 1. Poréwnanie $redniego czasu trwania represji (w miesigcach) w badanych grupach
Figure 1. Comparison of average duration of repression (months) in the study groups

Rycina 2 zawiera poréwnanie danych dotyczacych
wystepowania choréb i zaburzen psychicznych w grupie
kombatantéw i oséb represjonowanych, ktéra podjeta
leczenie (l) psychiatryczne z grupg takich osob, ktéra nie
byta leczona (ll). Najczestszym zaburzeniem leczonym
w PZP byty zaburzenia snu — 76%, zaburzenia lekowe -
64%, zaburzenia nastroju —52%. Mniejszy odsetek os6b
byt leczony z powodu zaburzen psychotycznych — 12%
i seksualnych — 12%. W grupie nieleczonej psychiatrycz-
nie zaburzenia te wystepowaty z odpowiednio mniejszg
czestoscig: zaburzenia snu u 52%, zaburzenia lekowe

grupa leczona w PZP  grupa nieleczona w PZP

&5101520253035404550556065707580

mzaburzenia snu
mzaburzenia seksualne

= nerwice
m depresje

ozaburzenia psychotyczne
omania

Rycina 2. Zachorowalno$¢ psychiatryczna w badanej populacji
Figure 2. Psychiatric morbidity in the study population

u 16%, zaburzenia nastroju u 4%, zaburzenia psycho-
tyczne u 0% i seksualne u 4%.

Najwieksza réznica dotyczyta czestosci wystepowa-
nia zaburzen lekowych i zaburzen nastroju w obydwu
grupach.

Poréwnujac uzyskane wyniki dotyczace zachorowal-
nosci psychiatrycznej w badanych grupach po odrzuce-
niu danych dotyczacych manii (0%), otrzymujemy sta-
tystycznie istotng zalezno$¢ w badanych grupach (y* =
30,280, df = 4, p <0,001).

Rycina 3 zawiera pordwnanie objawéw depresyj-
nych w grupie kombatantow i oséb represjonowanych
w badanych grupach. W grupie oséb leczonych psychia-
trycznie (l) najczesciej zgtaszano zaburzenia snu — 68%
(w grupie osob nieleczonych — 28%), obnizenie nastro-
ju — 60% (12%), pesymistyczne widzenie przyszfosci —
52% (8%), wczesne budzenie sie rano — 28% (8%). Niska
samoocene oraz ostabienie koncentracji i uwagi poda-
wato po 24% osd6b z grupy leczonej. Dolegliwosci takich
nie zgtaszaty osoby nieleczone psychiatrycznie. Pozosta-
fe objawy: utrate zainteresowan i zdolnos$ci do odczu-
wania przyjemnosci oraz utrate apetytu zgtosito po 20%
0s6b z grupy leczonej. W grupie oséb nieleczonych psy-
chiatrycznie (ll) objawy te wystepowaty odpowiednio:
u 8% utrata zainteresowan, u 4% anhedonia, nikt nie
zgtaszat zmniejszenia apetytu.

Poréwnujac uzyskane wyniki dotyczace zachoro-
walnosci depresyjnej, w badanych grupach stwierdzo-
no statystycznie istotng zaleznoéé (y2 = 58,047, df = 8,
p <0,001).

Rycina 4 ilustruje dane zwigzane z zachorowalnoscia
somatyczng w grupie kombatantéw i oséb represjono-
wanych w obu badanych grupach.
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obnizony nastrdj 160

wezesne wybudzanie % 28
anhedonia 5 20
utrata zainteresowan % 20

0
utrata apetytu == 5 )

zaburzenia snu 68

. 8
S

niska samoocena (= 54
ostabienie koncentracji i uwagi 0:| 24
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H grupa leczona w PZP - [ grupa nieleczona w PZP

Rycina 3. Wystepowanie objawdw depresyjnych w badanej populacji

Figure 3. The occurrence of depressive symptoms in the study popula-
tion

Najczesciej zgtaszane dolegliwos$ci somatyczne
w grupie oséb leczonych (I) dotyczyty uktadow krazenia
(92%), kostno-stawowego (88%) i pokarmowego (60%).
Grupa tych oséb czesciej podawata réwniez choroby
uktadu nerwowego (48%), niedostuch (44%), choroby

niedostuch

ch. oczu

| 44

urazy
ch. zakazne 5—|46125
nowotwory 1215,6
ch. endokrynologiczne 0:|9'3
ch. ukt. krazenia ‘8‘7'952
O —
ch. metaboliczne ;lm21'8
ch. ukt. kostno-stawoweo 168,7 88
1 40,6
ch. ukt nerwowego = 48
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ch. ukt. pokarmowego 160
ch. ukt. moczowego EIBG“O'G
’En,s
ch. ukt. oddechowego 40
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‘ H grupa leczona w PZP - [I grupa nieleczona w PZP

Rycina 4. Zachorowalno$¢ somatyczna w badanej populacji
Figure 4. Somatic morbidity in the study population

30

uktadu oddechowego (40%), a takze czesciej przeby-
fa uraz (28%). W grupie nieleczonej psychiatrycznie (Il)
réwniez najczesciej wystepowaty choroby uktadu kra-
zenia (87,50%) oraz kostno-stawowego (68,70%). Wyz-
szy odsetek oséb z tej grupy w poréwnaniu z grupg le-
czong psychiatrycznie zgtaszat choroby uktadu moczo-
wego (40,60%), choroby metaboliczne (21,80%), choro-
by oczu (21,80%), nowotwory (15,6%), choroby skéry
(15,6%), choroby endokrynologiczne (9,30%) i zakazne
(6,25%).

Poréwnujac uzyskane wyniki dotyczace zachorowal-
nosci somatycznej w badanych grupach, otrzymujemy
statystycznie istotng zalezno$¢é (x2 = 238,423, df = 13,
p <0,001).

Zryciny 5 wynika, ze najczesciej wystepujacymi obja-
wami PTSD w grupie | sg: powracajace, natretne sny do-
tyczgce zdarzenia (88%), unikanie mysli, uczué, rozmoéw
zwigzanych z urazem (84%) oraz trudnosci w zasypianiu
lub pozostawaniu we $nie (80%). Najrzadziej wystepuja-
cym objawem byty trudnosci w koncentracji (12%). Na-
tomiast w grupie Il sg: powracajace, natretne sny doty-
czgce zdarzenia (60,6%), fizjologiczna wrazliwo$¢ na we-
wnetrzne lub zewnetrzne bodzce, przypominajace zda-
rzenie (60,6%), drazliwos$é¢, wybuchy gniewu (60,6%).
Podobnie jak w grupie | najrzadziej wystepujgcym obja-
wem byty trudnosci w koncentracji (3,03%). Wspodtczyn-
nik korelacji Pearsona: 0,8291 wskazuje na silng dodat-
nig korelacje w badanych grupach.

Z ryciny 6 wynika, ze najczesciej wystepujgcymi ob-
jawami DESNOS w grupie | i Il sa: reakcje emocjonal-
ne nieadekwatnie gwaftowne do sytuaciji (68%; 60,6%),
problemy w ekspres;ji i modulacji ztosci (60%; 48,48%)
oraz poczucie bezradnosci, bezsilnosci (56,0%; 18,18%).
Najrzadziej wystepujagcym objawem w grupie leczonej
byta kompulsywno$¢ lub skrajne zahamowanie w sferze
seksualnej (4,0%), w grupie nieleczonej psychiatrycznie:
uczucie bycia w nieustannym zagrozeniu bez zewnetrz-
nej przyczyny, trwaty brak zaufania, zaburzenia seksual-
ne oraz utrata dodajacej otuchy wiary (3,03%).

Wspoétczynnik korelacji Pearsona: 0,8924 wskazuje
na silng dodatnig korelacje w badanych grupach.

Omowienie

Wiele badan ukazuje zwigzek miedzy przezytymi w prze-
sztosci traumatycznymi wydarzeniami a obecnym funk-
cjonowaniem spotecznym czy prezentowang nieufng po-
stawg wobec ludzi [11]. Badacze zajmujacy sie ,syndro-
mem ocalatego” wskazujg na zmiane w osobowosci pod
postacig wycofania sig, izolowania, poczucia osamotnie-
nia, podejrzliwosci, braku zaufania do innych, drazliwo-
$ci, zobojetnienia [12]. Wedtug klasyfikacji ICD-10 trwa-
fa zmiana osobowos$ci po katastrofach (po przezyciu sy-
tuacji ekstremalnej) charakteryzuje sie: wrogg i nieufng
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F 39,39
— 84

E 48,48
* 68

D 60,6
64
C 15,15
40
B 60,6
88
A 36,36

‘ H grupa leczona w PZP [ grupa nieleczona w PZP ‘

Legenda:

A - nawracajace, natretne, distresujace przypominanie zdarzenia

B - powracajace, natretne, distresujace sny dotyczace zdarzenia

C - poczucie ,0zywania” zdarzenia, iluzje, halucynacje

D - fizjologiczna wrazliwo$¢ na wewnetrzne lub zewngtrzne
bodzce, przypominajgce zdarzenie

E - intensywny distres powigzany z narazeniem na wewnetrzne
lub zewnetrzne bodZce, przypominajace zdarzenie

F - unikanie mysli, uczu¢, rozméw zwiazanych z urazem

G - unikanie aktywno$ci, miejsc, ludzi przywodzacych
wspomnienie urazu

H - niemozno$¢ przypomnienia sobie waznych aspektéw urazu

| - znaczaco ograniczone zainteresowanie i uczestnictwo w
waznych aktywno$ciach

J - poczucie odrzucenia przez innych

K - wroga i nieufna postawa w stosunku do $wiata, ludzi

L - zawezone odczuwanie afektu

M - poczucie braku perspektyw na przyszto$é¢

N - trudno$ci w zasypianiu lub pozostawaniu we $nie

0 - drazliwo$¢, wybuchy gniewu

P - trudno$ci w koncentracji

Q - nadmierna czujno$¢

R - wyolbrzymiony odzew na bodziec

Rycina 5. Poréwnanie kryteriéw diagnostycznych zespotu stresu po-
urazowego (PTSD) w badanych grupach

Figure 5. Comparison of diagnostic criteria for post-traumatic stress
disorder (PTSD) in the study groups

‘ Hgrupa leczona w PZP - [Igrupa nieleczona w PZP ‘

Legenda:

A - reakcje emocjonalne nieadekwatnie gwattowne do sytuaciji

B - zachowania autodestrukcyjne: zaburzenia jedzenia,
samouszkodzenia

C - mysli samobéjcze

D - kompulsywno$¢ lub skrajne zahamowanie w sferze seksualnej

E - problemy w ekspresji i modulacji zto$ci

F - amnezja lub hipermnezja w zwigzku z traumatycznymi
przezyciami

G - zmiany w percepciji siebie

H - negatywny obraz siebie

| - uczucie bycia zmienionym lub réznigcym sie od innych

J - poczucie bezradno$ci, bezsilnosci

K - uczucie bycia w nieustannym zagrozeniu bez zewngtrznej
przyczyny

L - wstyd, poczucie winy i samoobwinianie

M - poczucie skalania albo napigtnowania (stygmatyzaciji)

N - trwaty brak zaufania

0 - rewiktymizacja (stawanie sig ponownie ofiarg)

P - wiktymizacja innych (sprowadzanie kogo$ do roli ofiary)

Q - zaburzenia seksualne

R - utrata dodajacej otuchy wiary

S - poczucie beznadziejnosci i rozpacz

Rycina 6. Poréwnanie kryteriéw diagnostycznych ztozonego zespotu
stresu pourazowego (DESNOS) w badanych grupach

Figure 6. Comparison of diagnostic criteria for the disorders of extreme
stress not otherwise specified (DESNOS) in the study groups
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postawg wobec $wiata, wycofaniem z zycia spoteczne-
go, odczuwaniem pustki lub beznadziejnosci, przewle-
ktym uczuciem bycia ,na krawedzi”, jakby statego zagro-
zenia, wyobcowaniem. Przeprowadzone badania wska-
zujg, ze w grupie kombatantéow i oséb represjonowa-
nych w latach 1940-1956 wystepowaty objawy PTSD
oraz DESNOS, czesciej u osob, ktére podjety leczenie
psychiatryczne. PTSD powszechnie wspoétwystepuje
z objawami lub grupg objawdéw, ktére nie sktadaja sie na
kryteria diagnostyczne tego zespotu, ale sg czescig ob-
razu klinicznego PTSD. Zalicza sig do nich: zaburzenia
lekowe, depresjg, uzaleznienie, somatyzacje i zachowa-
nia impulsywne [13,14]. Uzyskane wyniki wskazujg, ze w
zakresie zdrowia psychicznego w grupie kombatantéw
i 0s6b represjonowanych, ktéra podjeta leczenie psy-
chiatryczne najczes$ciej wystepowaty zaburzenia snu —
76%, zaburzenia lgkowe — 64% oraz zaburzenia nastro-
ju —52%. Jest to zgodne z wynikami uzyskanymi przez
Peterson, Prout i Schwarz [13]. Dane o wystepowaniu
zaburzen depresyjnych w populacji niedotknietej sze-
roko rozumianymi represjami zwigzanymi z dziataniami
wojennymi moéwig o 15-30% chorych po 65. roku zy-
cia zgtaszajacych sie do lekarzy rodzinnych z powodu
depresji. U ponad 30% stwierdza sig blizej niesprecy-
zowane zaburzenia nastroju, okreslane terminami, jak:
mata depresja, dystymia, nerwica depresyjna, depresja
niepetnoobjawowa, ktére nie spetniajg kryteridéw rozpo-
znania duzej depres;ji [15]. Czaja i Gierowski [1] w prze-
prowadzonych badaniach potwierdzili, ze u oséb prze-
sladowanych politycznie w Polsce w latach 1944-1956
wystepowat wyzszy poziom leku, depresiji, agresji w po-
réwnaniu z grupg kontrolng. Udowodniono, ze objawy te
korelujg ze sobg i w istotnym stopniu wptywajag na funk-
cjonowanie spoteczne oséb przesladowanych. Heitzman
i Rutkowski [2] w badaniu nad stanem zdrowia psychicz-
nego o0s6b przesladowanych politycznie w Polsce w la-
tach 1944-1956 stwierdzili objawy réznych zaburzen psy-
chicznych prawie w catej badanej grupie. U 71% badanych
zostatrozpoznany PTSD. Objawy depresyjne obecne byty
fgcznie u 85%, objawy leku u 8%, objawy somatyzacyjne
u 2%, a u 5% otepienie.

Z przeprowadzonych badan wynika réwniez, ze wspot-
chorobowo$¢ dotyczaca chordéb uktadu krgzenia, kostno-
-stawowego czy przewodu pokarmowego w grupie oséb
leczonych psychiatrycznie (l) bytfa istotnie wieksza w po-
rownaniu z grupg oséb nieleczonych (ll) [7-10]. Wyniki
uzyskanych badan wskazuja, ze osoby z grupy badanej
() leczonej psychiatrycznie prezentujg istotnie wieksze
nasilenie badanych parametréw psychopatologicznych
oraz somatycznych w poréwnaniu z grupg (ll) nieleczo-
ng. Hipotetycznie zaostrzenie, nasilenie lub utrwalenie
zaburzenh postraumatycznych oraz przewlektych choréb
somatycznych moze mie¢ zwigzek ze zjawiskiem tzw. od-
zywania stresu w czasie kolejnych wizyt lekarskich lub
spotkan organizacji kombatanckich bgdz nieprawidfowo
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prowadzone;j terapii. W pi$miennictwie porusza sige pro-
blem negatywnego oddziatywania niektorych form
psychoterapii, np. debriefingu na zaostrzenie zaburzen
postraumatycznych [16-18].

Whnioski

1. W badanej populacji 58 cztonkéw siedmiu organi-
zacji kombatanckich wojewdédztwa tédzkiego (43%)
byto przewlekle leczonych psychiatrycznie, a 57%
nie korzystato z zadnej pomocy psychologiczno-
-psychiatrycznej. U wszystkich badanych stwierdzo-
no wystepowanie zaburzen psychicznych zwigza-
nych z przezyciami traumatycznymi w latach 1940-
1956 oraz przewlektych choréb somatycznych.

2. Zaburzenia psychiczne o obrazie zespotu stresu po-
urazowego (PTSD), ztozonego zespotu stresu poura-
zowego (DESNOS) i zaburzen depresyjnych, a takze
choroby somatyczne gtéwnie uktadéw: krazenia, kost-
no-stawowego i pokarmowego wystepowaty istotnie
czesciej w grupie leczonych psychiatrycznie.

3. Czas (dtugos$é) trwania zdarzen traumatycznych byt
istotnym powodem podjecia decyzji o rozpoczeciu
i kontynuowaniu leczenia psychiatrycznego.

4. Autorzy sugerujg, ze nasilenie, utrwalenie zaburzen
postraumatycznych oraz przewlektych choréb soma-
tycznych moze by¢ zwigzane ze zjawiskiem odzywa-
nia stresu po spotkaniach organizacji kombatanckich
badz z niewtasciwg terapia.
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Streszczenie. Cel pracy: Celem pracy byta ocena zwigzku cech i struktury temperamentu z wynikami treningu
zaszczepiania stresem z zastosowaniem wirtualnej rzeczywistosci (Virtual Reality Stress Inoculation Training — VR SIT)
u 4 zotnierzy przygotowujacych sie do misji w Afganistanie (ISAF). Metoda: Zotnierze wzieli udziat w 10 sesjach SIT.
Poczatkowe i koricowe pobudzenie/zrelaksowanie w odpowiedzi na ekspozycje VR oceniano na podstawie zmienno$ci
rytmu serca (heart rate variability — HRV): very low frequency (VLF) i low frequency (LF) jako wskaznikdw
zrelaksowania/pobudzenia. Cechy oraz strukture temperamentu oceniano z zastosowaniem kwestionariusza

Formalna Charakterystyka Zachowania — Kwestionariusz Temperamentu. Wyniki: Analiza wykreséw VLF i LF wykazata,
ze 3 zotnierzy byto w stanie skuteczniej obnizy¢ poziom pobudzenia podczas ostatniej sesji w pordwnaniu z sesjg pierwsza.
Ich struktura temperamentu okazata si¢ bardziej zharmonizowana niz u zotnierza, ktéry uzyskat stabsze efekty treningu.
Ponadto badani z lepszymi wynikami treningu cechowali sie¢ wysoka wrazliwo$cig sensoryczng. Wnioski: Zauwazono
zwigzek wynikéw treningu ze strukturg temperamentu oraz wrazliwo$ciag sensoryczng. W zwigzku ze wstepnym
charakterem powyzszych wynikéw konieczna jest replikacja badania na wigkszej grupie.

Stowa 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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Wstep

Petnienie stuzby w warunkach narazenia bojowego moze
prowadzi¢ do powstawania zaburzen zwigzanych ze stre-
sem [1,2]. Jedng z metod zmniejszania ryzyka wystgpienia
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tych zaburzen jest trening zaszczepiania stresem (stress
inoculation training — SIT) [3]. Stwierdzono, ze techniki po-
znawczo-behawioralne potaczone z ekspozycjg VR (Virtu-
al Reality Exposure Therapy), ktére sg skuteczne w lecze-
niu zespotu stresu pourazowego (PTSD) moga réwniez

LEKARZ WOJSKOWY 1/2014



PRACE ORYGINALNE

znalez¢ zastosowanie w rozwijaniu umiejetnosci wykony-
wania zadan w sytuacjach stresowych oraz zapobieganiu
skutkom narazenia na stres [4-11]. Przeglad dotychczaso-
wych badanh w zakresie stosowania treningu zaszczepia-
nia stresem z uzyciem wirtualnej rzeczywistosci (Virtu-
al Reality Stress Inoculation Training — VR SIT) wskazuje
na przydatnos¢ tej metody [12-14].

Opisane badanie stanowi cze$¢ projektu Stress Ino-
culation Training in the Polish ISAF Soldiers realizowa-
nego przez autoréw tej pracy opisanego szerzej w in-
nych materiatach [15]. Zastosowana metoda VR SIT zo-
stata opracowana w Virtual Reality Medical Center (San
Diego) [6]. Stuzy ona zwiekszeniu umiejetnosci obniza-
nia pobudzenia w sytuacji stresu bojowego. Parametry
fizjologiczne pozwalajg stwierdzi¢ skutecznos¢ obniza-
nia pobudzenia.

Celem niniejszej pracy byto sprawdzenie, czy istnieje
zalezno$¢ miedzy cechami i strukturg temperamentu ba-
danych a wynikami treningu. Wykazano, ze cechy tem-
peramentu wptywajg na odpornos¢ jednostki na stres,
co oznacza, ze okreslajg sprawnos¢ dziatania i wielko$¢
nastepstw emocjonalnych w sytuacjach o konkretnej
wartosci stymulacyjnej. W zaleznosci od temperamen-
tu ludzie ksztattujg rézne style dziatania [16,17]. W zwigz-
ku z tym chcieli§my sprawdzi¢, czy cechy i struktura tem-
peramentu mogg mieé zwigzek z efektywnym korzysta-
niem z metody VR SIT przez badanych.

Materiat i metoda

Osoby badane

Opisany przypadek dotyczy zastosowania SIT (zgodnie
z metoda Virtual Reality Medical Center, San Diego) w ra-
mach projektu badawczego z udziatem zotnierzy przygo-
towujacych sie do uczestnictwa w Polskim Kontyngen-
cie Wojskowym do Afganistanu (VIIl zmiana). W VR SIT
wzieto udziat 4 zotnierzy. Badani zgfosili sie na ochotnika
sposrod 60-osobowej grupy zotnierzy uczestniczgcych
w treningu przygotowawczym.

Mezczyzni byli w podobnym wieku (27, 28, 28 30 lat),
z wyksztatceniem $rednim (2 osoby) i zasadniczym za-
wodowym (2 osoby). Wszyscy byli w stopniu szerego-
wego, w stuzbie kontraktowej, z wystugg od 3 do 7 lat.
Dwodch z nich byto zonatych i mieli dzieci, a dwéch to
bezdzietni kawalerowie. Wszyscy wyjezdzali na misje
po raz pierwszy. Zostali zakwalifikowani przez Wojsko-
wa Komisje Lekarskg do petnienia stuzby poza granica-
mi panstwa.

Procedura

Wszyscy uczestnicy VR SIT po wyrazeniu zgody
na uczestnictwo zostali poinformowani o warunkach

i celu treningu. Po wypetnieniu kwestionariusza osobo-
wego oraz kwestionariusza Formalna Charakterystyka
Zachowania — Kwestionariusz Temperamentu (FCZ-KT)
badani wzieli udziat w 10 sesjach VR SIT z zastosowa-
niem monitorowania wskaznikéw fizjologicznych.

Na poczatku i na koricu treningu wykonano Behavio-
ral Avoidance Test (BAT) polegajacy na pomiarze para-
metréw fizjologicznych: zmiennosci rytmu serca (heart
rate variability — HRV), czestosci oddechu, temperatury
ciata, przewodnictwa/opornosci skéry. Zaréwno pomiar
wstepny, jak i kohcowy odbyty sie w trakcie pigciominu-
towych sesji baseline i recovery, oddzielonych trzyminu-
towg ekspozycjg VR na bodzce zwigzane z uczestnicze-
niem w konwoju wojskowym.

Do pordéwnania zmian stanu pobudzenia badanych
zastosowano wskazniki HRV: very low frequency (VLF)
i low frequency (LF). Spadek pobudzenia stwierdzano,
gdy warto$¢ wskaznika LF przewyzszata warto$¢ wskaz-
nika VLF.

Uzyskane wartosci wskaznikéw fizjologicznych anali-
zowano w odniesieniu do cech temperamentu, ktére sg
uwarunkowane wrodzonymi mechanizmami neurobiolo-
gicznymi. W trakcie badania zastosowano rowniez kwe-
stionariusze: Inwentarz Stanu i Cechy Leku (STAI), Kwe-
stionariusz Radzenia sobie w Sytuacjach Stresowych
(CISS), Inwentarz Osobowosci (NEO PI-R) mierzgce po-
ziom leku, style radzenia sobie ze stresem i cechy oso-
bowosci. W tej analizie skupiono sie na strukturze tem-
peramentu, ktéra w najmniejszym stopniu ulega zmien-
nosci w czasie oraz odgrywa znaczacg role w adaptacji
jednostki do wymogow srodowiska.

Sprzet

Do treningu zastosowano trzy komputery przenosne
z oprogramowaniem do obstugi wirtualnej rzeczywisto-
$ci umozliwiajgcym jednoczesny monitoring wskazni-
koéw fizjologicznych. Uzyto programow: Afghan Kabul,
Iraqg Convoy, Main PTSD, Convoy PTSD, Enchanted For-
est udostepnionych przez Virtual Reality Medical Cen-
ter, San Diego.

Pierwszy komputer, poprzez gogle VR i stuchaw-
ki, pozwalat na ekspozycje w wirtualnym $rodowisku,
po ktérym badany poruszat sig, sterujac joystickiem.

Na drugim komputerze trener sterowat parametra-
mi ekspozycji VR.

Trzeci komputer, poprzez podtagczone czujniki, moni-
torowat parametry fizjologiczne (oddech, czynnos$é ser-
ca, przewodnictwo/opornosé¢ skory, temperatura ciata)
oraz sterowat systemem feedbacku.

Formalna Charakterystyka Zachowania -
Kwestionariusz Temperamentu

W badaniu zastosowano kwestionariusz FCZ-KT, kté-
ry stuzy do diagnozy podstawowych, pierwotnie
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biologicznie zdeterminowanych wymiaréw osobowo-
$ci, okreslanych jako temperament [18,19]. Cechy tem-
peramentu badamy na dwdéch poziomach.

Pierwszy to energetyczny poziom zachowania, czyli
mechanizmy, ktére odpowiadajg za gromadzenie i rozta-
dowywanie energii. Cechy energetyczne temperamentu
badane za pomocg FCZ-KT to [18]:

reaktywnosé emocjonalna (RE) - tendencja do in-

tensywnego reagowania na bodzce, ktéra przeja-

wia sie w duzej wrazliwo$ci emocjonalnej oraz matej
odpornosci.

wytrzymato$é (WT) — zdolno$é adekwatnego reago-

wania na silng stymulacje oraz mozliwosci radzenia

sobie w sytuacjach dtugotrwatego dziatania.
aktywnos$é (AK) — tendencja do podejmowania za-
chowan silnie stymulujgcych lub poszukiwania sty-
mulacji zewnetrzne;j.

wrazliwo$é sensoryczna (WS) - zdolnos$¢ reagowa-

nia na stabe bodzZce sensoryczne.

Drugi poziom to czasowe charakterystyki zachowa-
nia, ktére okreslajg przebieg reakcji w czasie [18]. Sa to:
2wawo$¢ (ZW) —tendencja do szybkiego reagowania,
utrzymywania szybkiego tempa dziatania oraz tatwe;j
zmiany zachowania w odpowiedzi na zmiang warun-
kéw otoczenia.
perseweratywnos¢ (PE) — tendencja do trwania i po-
wtarzania reakcji po zaprzestaniu dziatania bodzca,
ktoéry ja wywotat.

Istotny dla funkcjonowania jednostki jest nie tylko
poziom poszczegodlnych cech, ale ich zrownowazenie.
Efektywnos¢ regulacji jest zwigzana z rownowagg do-
ptywu stymulaciji i jej roztadowania. Dodatkowo powin-
na istnie¢ réwnowaga mozliwosci przetwarzania stymu-
lacji z jej poszukiwaniem lub unikaniem. W zaleznosci
od zréwnowazenia cech temperamentu mozna moéwié
o zharmonizowanej lub niezharmonizowanej strukturze
temperamentu.

W celu okres$lenia zrownowazenia cech tempera-
mentu u badanych Zotnierzy sprawdzono relacje mig-
dzy najwazniejszymi cechami energetycznymi i cza-
sowymi: aktywnoscig a wytrzymatoscig, aktywno-
scig a reaktywnos$ciag emocjonalng oraz zwawoscia
i perseweratywnoscia.

Trening

Zastosowany przez nas trening skfadat sig z 10 ses;ji, po 2
sesje dziennie — jedna przed pofudniem, a druga po po-
fudniu. Kazda sesje prowadzili psycholog-trener, kté-
ry bezposrednio pracowat z badanym, oraz psycholog-
asystent, ktéry monitorowat zapis pomiaru wskaznikow
fizjologicznych.

Sesja pierwsza obejmowata pomiar i zapis profilu BAT.
Poczagtkowy pomiar wskaznikéw fizjologicznych baseline
trwat 5 minut i odbywat sie przed ekspozycja. Nastepnie
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mierzono parametry podczas ekspozycji w programie
VR (3 min). Ostatni pomiar — odpoczynek po ekspozycji
(recovery) obejmowat 5 minut po ekspozycji.

Po stworzeniu profilu BAT badani odbywali trening
oddychania przeponowego z zastosowaniem feedbac-
ku parametréw fizjologicznych z elementami edukacji.
Na koniec zachecano badanych do trenowania oddycha-
nia przeponowego miedzy sesjami treningu. Sesja druga
obejmowata trening redukcji pobudzenia w warunkach
wyobrazeniowej ekspozycji na stres przy feedbacku pa-
rametrow fizjologicznych. Sesja trzecia sktadata sie po-
nownie z sekwencji: baseline—ekspozycja VR-recovery.
Do ekspozycji zastosowano animowane $rodowisko bez
bodzcow bojowych. Kolejne 6 sesji treningu (od 4 do 9)
odbywato sie rowniez w schemacie: baseline—ekspozy-
cja VR-recovery. W kolejnych sesjach stosowano pro-
gramy do ekspozycji w srodowisku bojowym ze wzrasta-
jaca mozliwoscig ekspozycji na stres, podczas ktérych
badani uczyli sie redukowaé pobudzenie.

W trakcie ostatniej sesji tworzono poréwnawczy
zapis profilu BAT w tej samej formie, co podczas ses;ji
pierwszej. Podsumowywano takze efekty treningu.

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

Wyniki

Wskazniki LF i VLF

Poréwnano wartosci wskaznikéw LF i VLF z pierwszej
i ostatniej sesji celem oceny wyjsciowego oraz konco-
wego stanu pobudzenia badanych.

Wykresy wynikow badanego 1 pokazujg znaczaca re-
dukcje pobudzenia w kohcowym baseline oraz recove-
ry w poroéwnaniu z sesjg pierwszg (warto$¢ wskaznika
LF przewyzsza wskaznik VLF). Nie stwierdzono popra-
wy w trakcie koncowej ekspozycji, poréwnujac jg z eks-
pozycjg poczgtkowg. Zaobserwowano natomiast zaska-
kujacy fakt redukcji pobudzenia w ekspozycji w sesji po-
czagtkowej (ryc. 1).

Wykresy wynikow badanego 2 ukazujg redukcje po-
budzenia we wszystkich 3 czesciach sesji ostatniej w po-
réwnaniu z sesjg poczatkowa. Widoczny jest spadek po-
budzenia zaréwno w baseline, ekspozycji, jak recovery
(ryc. 2).

Wykresy wynikéw badanego 3 w sesji koncowej
przedstawiajg znaczacg redukcje pobudzenia jedynie
w trakcie baseline, czyli przed ekspozycjg na bodzce
stresowe. W pozostatych czesciach ostatniej sesji bada-
nemu nie udato sig zrelaksowaé¢. Mimo to mozna zauwa-
zy¢, ze pobudzenie w koncowym recovery jest mniej-
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Baseline 1 Baseline 10

Ekspozycja 10

Recovery 10

Recovery 1

Rycina 1. Poréwnanie wykreséw sesji 1i 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

sze niz podczas recovery w sesji pierwszej. Poréwnanie
wykreséw przedstawiono na rycinie 3.

Wykresy wynikéw badanego 4 pokazujg znaczacg re-
dukcje pobudzenia w baseline, ekspozycji oraz recovery
sesji koncowej w poréwnaniu z sesjg poczgtkowa, co po-
zwala wnioskowaé¢ o wzroscie umiejetnosci w zakresie
zmniejszania pobudzenia. Poréwnanie wykreséw uka-
zuje rycina 4.

Poréwnanie wartosci wskaznikdéw z pierwszej i ostat-
niej sesji pozwala stwierdzi¢ wyrazne zwigkszenie umie-
jetnosci redukowania pobudzenia u trzech spos$rod czte-
rech badanych (badani 1, 2i 4).

Baseline 10

i | Tt L mau

\

Ekspozycja 1 Ekspozycja 10

Recovery 1 Recovery 10

Rycina 2. Poréwnanie wykresow sesji 1110 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

Subiektywna ocena stresu

Analiza SUDS w skali od 1 do 100 dokonywanej przez ba-
danych wskazuje naich duze trudnosci w adekwatnej oce-
nie stanu pobudzenia. Zaréwno na poczatku, jak i w trak-
cie treningu czgsto badani oceniali nasilenie stresu nie-
spojnie z warto$ciami parametréw fizjologicznych.
Podczas ostatniej sesji w trakcie ekspozycji badany
2 i badany 4 oceniali, ze sg pobudzeni, podczas gdy po-
miar parametrow fizjologicznych wskazywat na stan zre-
laksowania. Badany 2 ocenit SUDS na 40, a badany 4
na 50. Analogicznie badany 1 i badany 3 oceniali, ze sg
catkowicie lub prawie catkowicie zrelaksowani w mo-
mentach wystepowania pobudzenia. Badany 1 ocenit
SUDS na 0, abadany 3 na 5. Jednoczes$nie badani, ktorzy
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Ekspozycja 1 Ekspozycja 10
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Recovery 1

Recovery 10

Rycina 3. Poréwnanie wykresdw sesji 1i 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

przeceniali swoje pobudzenie (badany 2 i badany 4) byli
w stanie bardziej skutecznie sig relaksowac.

Struktura temperamentu

Wyniki badania kwestionariuszem FCZ-KT wskazuja
na zréznicowanie struktur temperamentu u badanych.
Interpretacje wynikéw indywidualnych przeprowadzo-
no, dokonujgc porownan wynikéw skal badajacych ener-
getyczne i czasowe wymiary temperamentu (AK — WT,
AK - RE, ZW - PE) dokonujac rekodowania skali PE oraz
RE i przyjmujgc poziom ufnosci na poziomie 95% (wy-
nik réznicy staninéw + 3 staniny). Wyniki dla poszczegél-
nych skal po zrekodowaniu PE i RE przedstawia tabela.
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Ekspozycja 10
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Rycina 4. Poréwnanie wykreséw sesji 1i 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

Jesli chodzi o energetyczne wtasciwosci zachowa-
nia u badanego 1 wynik w skali RE oraz wynik w skali AK
rownowazg sig. Wartos¢ uzyskana w skali WT jest bli-
ska wynikowi w skali AK, a wiec mozemy wnioskowag,
ze poziom poszukiwania stymulacji jest zharmonizowa-
ny z przetwarzaniem stymulacji. Na poziomie czasowych
charakterystyk zachowania wyniki w skalach ZW i PE sg
zréwnowazone. Uktad cech temperamentu badanego
1 jest najbardziej zblizony do struktury zréwnowazonej
o duzych mozliwosciach przetwarzania stymulacji.

W przypadku badanego 2 wyniki w zakresie wtasci-
wosci energetycznych wskazujg na zrownowazenie WT
i AK oraz RE i AK. Na poziomie cech czasowych tempe-
ramentu PE i ZW s3 zréwnowazone.
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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  ZW PE

badany 1 8 6 7 9 1 4
badany 2 6 4 3 8 1 6
badany 3 4 6 2 5 4 7
badany 4 7 8 7 7 2 1

Skréty: AK —aktywno$¢, FCZ-KT — Formalna Charakterystyka
Zachowania — Kwestionariusz Temperamentu, PE — perseweratywnosé,
RE — reaktywno$¢ emocjonalna, WS — wrazliwo$¢ sensoryczna,
WT — wytrzymato$¢, ZW — zwawos¢

U badanego 3 zrownowazone sg RE i AK (jesli cho-
dzi o charakterystyki energetyczne) oraz PE i ZW (cha-
rakterystyki czasowe). Brak natomiast zrdwnowazenia
AK i WT, co wskazuje, ze mozliwosci badanego w zakre-
sie przetwarzania stymulacji sg wieksze niz poziom po-
szukiwania stymulacji.

Badany 4 charakteryzuje sie najbardziej zréwnowazo-
ng strukturg temperamentu. Zréwnowazone sg zaréwno
wtasciwosci energetyczne temperamentu, jak i czasowe.
Wyniki ukazujg uktad cech swiadczgcy o strukturze zhar-
monizowane]j wskazujgcej na duze mozliwosci przetwa-
rzania stymulac;ji.

Analiza wynikéw uzyskanych w kwestionariuszu
FCZ-KT pozwala wnioskowaé, ze struktura tempera-
mentu badanych 1, 2i 4 jest bardziej zrownowazona, niz
struktura temperamentu badanego 3.

Dodatkowo zauwazono, ze badani 1, 2 i 4 uzyskali wy-
sokie wyniki w skali wrazliwo$ci sensorycznej.

Zrownowazenie cech temperamentu
a efektywnosé treningu

Na podstawie analizy wykreséw wskaznikéw LF i VLF
stwierdzono poprawe wynikéw w zakresie redukcji po-
budzenia u badanych 1, 2i 4. Zauwazono réwniez, ze ce-
chy temperamentu tych badanych byty bardziej zréw-
nowazone, niz u badanego 3, ktéry osiggnat najstabsze
wyniki w redukowaniu pobudzenia. Badanych, ktérzy
osiaggneli lepsze wyniki treningu charakteryzuje ponad-
to wysoki poziom wrazliwos$ci sensoryczne;.

Omowienie

Metoda VR SIT okazata sig skuteczna w nabywaniu umie-
jetnosci redukowania pobudzenia przez badanych zot-
nierzy. Trzech sposrdéd czterech badanych osiggato zde-
cydowanie lepsze rezultaty w ostatniej sesji w poréwna-
niu z poczgtkiem treningu.

Na podstawie zgromadzonego materiatu stwierdzo-
no, ze badani o bardziej zrbwnowazonej strukturze tem-
peramentu osiaggneli lepsze efekty treningu. Mozna za-
tem wstepnie wnioskowaé, ze uwarunkowania tempera-
mentalne mogg ufatwiaé nabywanie umiejetnosci redu-
kowania pobudzenia w trakcie treningu VR SIT.

Interesujacy jest fakt wystgpienia wysokich wyni-
kéw w skali wrazliwos$ci sensorycznej u badanych, kto-
rzy nauczyli sie bardziej efektywnie redukowaé pobudze-
nie. Wyniki badan nad temperamentem wskazuja, ze ta
cecha moze mie¢ inne znaczenie adaptacyjne niz pozo-
state charakterystyki temperamentu. Okresla sie jg jako
ceche z pogranicza temperamentu i zdolnosci, i moze
ona mie¢ odmienne podfoze fizjologiczne od pozosta-
tych cech [17,20]. Cecha ta jest okreslana jako wskaznik
efektywnosci organizmu w zakresie regulowania stymu-
lacji oraz stanu pobudzenia uktadu nerwowego, co zdaje
sie spojne z wynikami uzyskanymi przez badanych.

Zgodnie z wynikami badan [8,14] uczenie sie nowych
umiejetnosci w sytuacji zaistnienia stresora wptywato
na lepsze radzenie sobie z zastosowaniem tych umiejet-
nosci nowym srodowisku. Przedstawione wyniki badan
pozwalajg przypuszczac, ze rowniez uczenie sie umie-
jetnosci redukowania pobudzenia w sytuacji VR SIT, gdy
badani zotnierze poddawani byli stresujgcym czynnikom,
pozwoli im lepiej kontrolowaé stres w trakcie operacji
wojskowych.

Uzyskane rezultaty wymagaja jednak weryfikacji w ba-
daniach odroczonych w czasie (sprawdzenie efektywno-
$ci treningu w realnej sytuacji stresowej, jak i po niej).
Z uwagi na wstepny charakter badania oraz matg liczbe
0s6b badanych istnieje potrzeba przeprowadzenia ba-
dan na wigkszej grupie.

Whnioski

1. Zotnierze o bardziej zréwnowazonej strukturze tem-
peramentu uzyskali lepsze wyniki w treningu.

2. Zofnierzy, ktorzy osiggneli lepsze rezultaty w trenin-
gu cechowata wysoka wrazliwo$é sensoryczna.

3. W zwigzku ze wstepnym charakterem powyzszych
danych konieczna jest replikacja badania na wigkszej
grupie.
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Przewlekte postoneczne uszkodzenia
skdéry u pacjenta z tuszczycq - opis
przypadku

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

Nina Wisniewska, Elwira Paluchowska, Alicja Parysek, Witold Owczarek

Klinika Dermatologiczna Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej Wojskowego Instytutu
Medycznego w Warszawie; kierownik: ptk dr hab. n. med. Witold Owczarek, prof. nadzw. WIM

Streszczenie. W pracy przedstawiono przypadek przewlektego postonecznego uszkodzenia skéry u 74-letniego

pacjenta z fuszczyca zwykta, po wieloletniej ekspozycji na promieniowanie stoneczne, bedace rodzajem promieniowania
elektromagnetycznego. Zalicza sie do niego promieniowanie ultrafioletowe UVA o diugo$ci fali 320—-400 nm, UVB

o diugosci fali 280—320 nm i UVC o diugos$ci fali 200—-280 nm. Dziatanie niepozadane promieniowania ultrafioletowego
sprowadza sie do uszkodzenia DNA komérek naskérka. Do objawéw przewlektego fotouszkodzenia skéry nalezg, m.in. hipo-
i hiperpigmentacja, rzekome blizny gwiaZdziste, teleangiektazje, postoneczne starzenie skoéry, rogowacenie stoneczne,
skéra rombowata karku, plamy soczewicowate, czerniak, rak kolczystokomérkowy i podstawnokomérkowy skory.

Stowa kluczowe: tuszczyca, promieniowanie ultrafioletowe, przewlekte postoneczne uszkodzenie skéry

Abstract. The paper presents a case of chronically sun-damaged skin in 74-year-old patient with psoriasis due to many
years’ exposition to solar radiation, which is a kind of an electromagnetic radiation. Solar radiation includes ultraviolet light
UVA (320-400 nm waves), UVB (280—-320 nm waves) and UVC (200-280 nm waves). The UV light can cause a damage
of the epidermal DNA. The symptoms of chronically photodamaged skin include hypo- and hyperpigmentations, stellate
pseudoscars, teleangiectasias, photoaging, actinic dermatitis, cutis rhomboidalis nuchae, lentigo, melanoma, squamous
cell carcinoma, and basal cell carcinoma.

Key words: chronically sun-damaged skin, psoriasis, ulraviolet light
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nalezy do najstarszych metod leczenia tuszczycy wedfug
Wstep Goeckermana (1930 r.) i Ingrama (1953 r.) [3].
Swiattolecznictwo wykorzystuje sie w medycynie Promieniowanie UV poza terapeutycznym wptywem

od wielu lat. W dermatologii stanowi ono istotne uzu-  Na skorg, moze by¢ jednak takze przyczyng postonecz-
nych uszkodzen skéry, prowadzacych w konsekwen-

cji do zmian patologicznych, w tym nowotwordéw sko-
ry. Gtéwna role w rozwoju przewlektych postonecznych
uszkodzen skéry odgrywajg promienie UVA, ktére pe-
netrujg w gtab, do warstwy siateczkowatej skéry wtas-

petnienie leczenia wielu choréb skory. W terapii stosu-
je sie petne widmo swiatta lub — w zaleznos$ci od derma-
toz — pojedyncze czesci jego spektrum [1]. Promienio-
wanie sfoneczne to promieniowanie elektromagnetycz-
ne, do ktérego zalicza sie promieniowanie podczerwone, ciwej. Promienie UVB i UVC maja krétsza diugosé fal
Swiatfo widzialne i promieniowanie ultrafioletowe (u/tra- niz UVA i docieraja jedynie do warstw naskérka. Dziata-
violet light — UV): UVA o dtugosci fali 320-400 nm, UVB  hie \szystkich promieni sprowadza sie do uszkodzenia
o dfugosci fali 280-320 nm i UVC o dtugosci fali 200-  pNA komérek naskérka, nastepstwem czego sa objawy
280 nm. W dermatologii najczesciej stosuje sig promie-  ostrego i/lub przewlekiego postonecznego uszkodzenia
niowanie UVA i UVB [2]. Fototerapia UVB (290-320 nm)  skory [4]. Objawy przewlektego postonecznego uszko-
wraz z kgpielami dziegciowymi i mascig cygnolinowg dzenia skéry obserwuje sie w miejscach odstonietych,
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narazonych na promieniowanie stoneczne (twarz, dekolt,
szyja, uszy, przedramiona, dtonie). Jednostkami choro-
bowymi zwigzanymi z przewlektym postonecznym zapa-
leniem skory sa, m.in. hipo- i hiperpigmentacje, rzekome
blizny gwiazdziste, teleangiektazje, postoneczne starze-
nie skory (photoaging), rogowacenie stoneczne (actinic
dermatitis), skdra rombowata karku (cutis rhomboidalis
nuchae), plamy soczewicowate. Nierzadko w przebiegu
tych schorzen rozwija sie czerniak, rak kolczystokomor-
kowy lub podstawnokomadrkowy skory [5].

W pracy przedstawiono przypadek kliniczny prze-
wlektego postonecznego uszkodzenia skory po wielolet-
niej ekspozycji na promieniowanie stoneczne u pacjen-
ta z fuszczyca zwykta.

Opis przypadku

74-letniego chorego przyjeto do Kliniki Dermatologicznej
CSK MON WIM w Warszawie w styczniu 2012 r. z powo-
du zaostrzenia tuszczycy w celu kontroli i modyfikacji le-
czenia. Pacjent chorowat na tuszczyce zwyktg od wcze-
snego dziecinstwa. Na podstawie danych uzyskanych
w badaniu podmiotowym stwierdzono, ze chory w prze-
sztosci stosowat wytagcznie leki miejscowe (cygnolina,
dziegcie, kortykosteroidy) oraz fototerapie PUVA (pso-
ralen +UVA) i UVB (311 nm). Od okoto 15 lat przyjmo-
waf przewlekle preparaty zwiekszajgce wrazliwos$¢ skory
na promienie ultrafioletowe — psoraleny, bez kontroli le-
karskich. Eksponowat skére na promieniowanie stonecz-
ne, nie uzywajac filtrow przeciwstonecznych, réwniez
w okolicach anogenitalnych. Wywiad rodzinny w kie-
runku choréb skéry i nowotwordéw byt negatywny. Pa-
cjent negowat wystepowanie innych schorzen przewle-
ktych oraz przyjmowania lekow.

Przy przyjeciu do Kliniki Dermatologicznej na skérze
gtadkiej i skérze owtosionej gtowy pacjenta stwierdzo-
no ogniska rumieniowe pokryte biatosrebrzystg, miernie
nasilong tuska. Najwigksze nasilenie zmian tuszczyco-
wych zaobserwowano na tutowiu i konczynach dolnych
(ryc. 1). Na skorze klatki piersiowej w okolicy mostka ob-
serwowano ognisko bielactwa rzekomego, najprawdo-
podobniej po leczeniu zmian tuszczycowych (ryc. 2).
W chwili przyjecia do Kliniki nasilenie i rozlegto$é zmian
fuszczycowych wedtug PASI (psoriasis area severity in-
dex) wynosita 4, procent zajetej powierzchni skéry we-
dfug BSA (body surface area) wynosit 27,5. Na skorze
czota, uszu i rgk zaobserwowano ponadto niejednolite
hiperkeratotyczne ogniska, $cisle przylegajgce do sko-
ry. Stwierdzono takze liczne brgzowo-brunatne ptaskie
plamy o $rednicy 2-5 mm na skérze catego ciata, réw-
niez okolicy anogenitalnej (ryc. 3). Na tylnej powierzchni
szyi obserwowano szorstkg, suchg skére, pobruzdowa-
na w romboidalne pola (ryc. 4). Na skérze okolicy ciemie-
niowej odnotowano odgraniczone od otoczenia ognisko
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Rycina 1. tuszczyca
Figure 1. Psoriasis

Rycina 2. Bielactwo rzekome
Figure 2. Alegged vitiligo

rumieniowo-naciekowe, z widocznym rozpadem, dobrze
odgraniczong podstawg i uniesionym brzegiem (ryc. 5).
Wezty chtonne dostepne badaniu palpacyjnemu nie byty
powiekszone. Nie odnotowano zmian na bfonach $luzo-
wych jamy ustnej. W zakresie wynikéw podstawowych
badan laboratoryjnych (morfologia krwi, odczyn Bier-
nackiego, biatko ostrej fazy, elektrolity, profil nerkowy
i watrobowy, lipidogram, badanie ogdélne moczu) nie
stwierdzono odchylen od stanu prawidtowego. Badania
dodatkowe (przeciwciata przeciwjadrowe, stezenie por-
firyn, proteinogram, stezenie IgE catkowitego, profil tar-
czycowy) oraz rentgenograficzne klatki piersiowej i ultra-
sonograficzne jamy brzusznej nie wykazaty zadnych
nieprawidtowosci. W leczeniu miejscowym tuszczycy
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Rycina 3. Plamy soczewicowate
Figure 3. Lentigo

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

Rycina 5. Rak podstawnokomérkowy
Figure 5. Basal cell carcinoma

zwyktej zastosowano 5% mas¢ salicylowo-siarkowa,
preparaty dziegciowe, 1% krem hydrokortyzonowy, 5%
mas¢ mocznikowg oraz emolienty. Nie stosowano foto-

terapii. Ponadto w trakcie hospitalizacji, w znieczule-
niu miejscowym wycigto zmiang rumieniowo-nacieko-
wa okolicy ciemieniowej, z zachowaniem 1 cm margine-
su makroskopowo niezmienionej skory. W otrzymanym
wyniku badania histopatologicznego usunietej tkanki
stwierdzono raka podstawnokomadrkowego /n situ, nie-
przekraczajgcego btony podstawne;.

Na podstawie catosci obrazu klinicznego u pacjenta
rozpoznano cechy przewlekiego postonecznego uszko-
dzenia skéry, takie jak plamy soczewicowate, rogowace-
nie stoneczne, skére romboidalng karku, bielactwo nabyte
oraz raka podstawnokomorkowego okolicy ciemieniowe;j.

Omowienie

Fotouszkodzenia skéry dotycza najczesciej oséb z ty-
pem | i Il skéry (jasna karnacja) wedtug podziatu Fitz-
patricka (1975 r.). Osoby z fototypem | i Il s bardziej na-
razone na rozwoj przewlektego uszkodzenia skéry pod
wptywem promieniowania UV, w tym rozwdj raka pod-
stawnokomaorkowego, kolczystokomdérkowego i czernia-
ka [5]. Karcynogenne dziatanie promieniowania stonecz-
nego wigze sie przede wszystkim z fotoimmunosupresjg
oraz powstawaniem mutacji DNA keratynocytéw. Jed-
nym z typow uszkodzen jest tworzenie potaczen cyklo-
butanowych pomigdzy zasadami pirymidynowymi DNA.
Uszkodzony fragment jest naprawiany przez wyciecie
uszkodzonej sekwencji par zasad przez uktady enzyma-
tyczne. Najefektywniejszym z nich jest NER (nucleoti-
de excision repair). W przypadku niezadziatania czynni-
kéw naprawczych powstajg mutacje w obrebie DNA, co
w konsekwencji prowadzi do proceséw fotokanceroge-
nezy [6]. Przewlekte postoneczne uszkodzenia skoéry sg
wyrazem dziatania promieni ultrafioletowych na naské-
rek, melanocyty i elementy skory wtasciwej. Uszkodze-
nie keratynocytéw prowadzi do rogowacenia stonecz-
nego, uszkodzenie melanocytéw powoduje powsta-
wanie plam soczewicowatych, a najczestsze zmiany sa
nastepstwem uszkodzenia fibroblastéw, co w konse-
kwencji uszkadza kolagen, elastyne i macierz miedzy-
komérkowsa. Prowadzi to do wytworzenia z6ftych gru-
dek, plamek, gtebokich bruzd, gwiazdzistych blizn i te-
leangiektazji [5].

U opisanego pacjenta z fuszczyca wystapity prawie
wszystkie dziatania niepozadane zwigzane z wielolet-
nig, niekontrolowang fototerapig. Obserwowano rozsia-
ne, hiperkeratotyczne ogniska, liczne czerwonobrgzowe
ptaskie plamy na skérze catego ciata (réwniez okolicy
anogenitalnej) oraz skére rombowatg karku. Przedsta-
wiony przypadek jest klinicznym dowodem na wyste-
powanie przewlektego postonecznego uszkodzenia sko-
ry u pacjenta z tuszczycg, naduzywajgcego fototerapii.
Charakterystyczne ogniska rogowacenia stonecznego,
hiperkeratozy i pogrubienie warstwy rogowej naskérka
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stanowig jeden z objawéw fotoadaptacji skéry u oséb
starszych w miejscach eksponowanych na stonce.

Nie ma jednoznacznego dowodu, ze usuniety chirur-
gicznie rak podstawnokomoérkowy jest wynikiem niepo-
Zzadanego dziatania promieni ultrafioletowych, gdyz sam
pacjent nie potrafit okresli¢, kiedy pierwszy raz zaob-
serwowat te zmiane. Wiadomo jednak, ze wielokrotne
eksponowanie skéry na dziatanie promieni stonecznych
powoduje jej uszkodzenia, ktére nierzadko moga by¢
przyczyna powstawania nowotworéw skoéry, jako efekt
mutagennego i kancerogennego dziatania ultrafioletu [4].
Istotnym aspektem jest unikanie dodatkowego promie-
niowania sfonecznego w trakcie terapii PUVA, co stano-
wi profilaktyke przeciwnowotworowa [7].

Amerykanscy naukowcy wykazali, ze zwigkszone ry-
zyko wystgpienia nieczerniakowych nowotworéw sko-
ry (non-melanoma skin cancer — NMSC) utrzymuje sie
nawet do 15 lat od zaprzestania terapii PUVA [8]. Dane
te potwierdzajg réwniez doniesienia francuskich lekarzy
z 2012 r., ktérzy oceniali ryzyko wystapienia raka sko-
ry u pacjentow z tuszczycg w trakcie terapii PUVA. Pra-
ce opublikowane po 1990 r. potwierdzity zwiekszone ry-
zyko wystgpienia NMSC u pacjentéw w trakcie terapii
PUVA, réwniez po zakonczeniu leczenia. Oceniano tak-
ze ryzyko wystgpienia czerniaka w trakcie terapii PUVA.
W dwdch publikacjach amerykanskich potwierdzono po-
nad dwukrotne zwiekszenie ryzyka wystepowania za-
réwno nowotwordéw inwazyjnych, jak i czerniaka in situ
u pacjentéw otrzymujgcych co najmniej 200 zabiegéw
PUVA. Trzy inne publikacje europejskie nie potwierdzi-
ty takiej zaleznosci [8].

Whnioski

Przewlekte postoneczne uszkodzenia skéry stanowiag
istotny dermatologicznie problem, szczegdlnie u cho-
rych poddajgcych sie zabiegom fototerapii. W okre-
sie wiosenno-letnim kazdy lekarz powinien przypomi-
na¢ swoim pacjentom o fotoprotekcji. Nalezy przestrze-
gaé pacjentow z tuszczyca, iz tego typu zmiany powsta-
ja réwniez na skutek niekontrolowanego korzystania
ze sztucznych zrdédet ultrafioletu, dostepnych w salonach
kosmetycznych lub wykorzystywanych w fototerapii do-
mowej. Czesto bywa, ze chorzy na fuszczyce korzystajg
z dodatkowych zabiegéw fototerapii w osrodkach sana-
toryjnych, bez specjalistycznej kontroli.

Nalezy podkresli¢ koniecznos¢ edukacji chorych
ztuszczycg, aby zachowali umiar w stosowaniu fototerapii,
nie zatajali przed lekarzem dokumentacji potwierdzajg-
cej liczbe przyjetych zabiegéw naswietlan oraz pamigtali,
ze z pozoru wyglgdajgce tagodnie fotouszkodzenia skory
mogg by¢ poczatkiem stanéw przed- i nowotworowych.
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Torbiel krezki jelita cienkiego - opis

przypadku

Mesenteric cyst: a case raport

Edyta Santorek-Strumitto, Stawomir Jabtonski, Katarzyna Szwalbe, Piotr Misiak, Marian Brocki
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Streszczenie. Torbiel krezki jelita cienkiego wystepuje z czgsto$cig 1/100 000 hospitalizaciji. Objawy sa mato specyficzne,
a torbiel rozpoznawana jest w trakcie diagnostyki innych schorzen jamy brzusznej. Dolegliwo$ci sie nasilajg, gdy wystepuja
powiktania. W diagnostyce réznicowej pomocne sa badania obrazowe (USG i TK) jamy brzusznej, a takze w watpliwych
przypadkach biopsja aspiracyjna cienkoigtowa przez powtoki, laparoskopia i laparotomia zwiadowcza. Leczeniem z wyboru

jest resekcja torbieli, rokowanie jest dobre.

Stowa 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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Wstep

Torbiel krezki jelita jest rzadko wystepujaca patologia.
Po raz pierwszy opisat jg Benevieni w 1507 r., w 1880 wy-
konano udana resekcje torbieli krezki (Tillaux), a w 1883 r.
Pean wykonat marsupializacje torbieli [1,2]. Szacuje sig,
ze wystepuje ona z czestoscig 1 na 100 000 hospitaliza-
cji, zwykle w pigtej dekadzie zycia, dwukrotnie czesciej
u kobiet. Objawy kliniczne nie sg specyficzne, a sama
torbiel rozpoznaje sie najczesciej podczas laparotomii
zwiadoweczej lub w trakcie diagnostyki obrazowej innych
schorzen jamy brzusznej. Leczeniem z wyboru jest re-
sekcja torbieli, a rokowanie w zmianach o charakterze
tfagodnym jest dobre [3].

Opis przypadku

18 stycznia 2013 r. do Kliniki Chirurgii Klatki Piersiowej,
Chirurgii Ogodlnej i Onkologicznej w trybie pilnym zo-
stat przyjety 34-letni mezczyzna z powodu silnych do-
legliwosci bélowych zlokalizowanych w prawym dole
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biodrowym promieniujgcych do plecéw, utrzymujacych
sie z réznym nasileniem od okoto tygodnia. Dodatkowo
chory podawat nudnosci i wymioty. Nie leczyt sie prze-
wlekle, nie przyjmowat zadnych lekéw na state. Nie miat
zaburzen krzepnigcia ani uczulenia na leki. Podczas przy-
jecia cisnienie tetnicze krwi wynosito 130/70 mm Hg, tet-
no 78/min.

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

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

W wykonanej w Izbie Przyje¢ tomografii komputero-
wej brzucha uwidoczniono znacznie powiekszong wa-
trobe, przemieszczajgcg $ledzione i spychajgca zota-
dek. W miednicy nad pecherzem moczowym, nieznacz-
nie po stronie prawej widoczny zbiornik gestego ptynu,
o grubej gtadkiej $cianie o $rednicy 7,5 cm, dobrze od-
graniczony, bez naciekania na inne narzady (ryc.).
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Rycina. Torbiel krezki jelita cienkiego

Figure. Mesenteric cyst

W badaniach laboratoryjnych z krwi obwodowej oraz
w badaniu ogdélnym moczu brak istotnych odchylen od
normy i cech stanu zapalnego. Wykluczono réwniez za-
kazenie WZW typu B.

Poczatkowo podjeto decyzje o leczeniu zachowaw-
czym, wdrozeniu farmakoterapii ($rodki rozkurczowe,
przeciwbolowe) i wstrzymaniu zywienia doustnego, uzy-
skujac poprawe stanu ogdlnego. Po dwéch dobach na-
stgpitfo pogorszenie stanu klinicznego, wéwczas zakwa-
lifikowano chorego do laparotomii zwiadowcze;.

Jame brzuszng otwarto z cigcia posrodkowego.
W trakcie zabiegu operacyjnego stwierdzono: w obre-
bie krezki jelita kretego duzy guz wielkosci dwéch pigsci,
otoczony gtadka torebka, barwy biatawej, wciggajacy
czesciowo Sciang jelita. Masa guza w ptaszczyznowym
zroscie wychodzacym z otrzewnej w okolicy pecherza.
Uwidoczniono kilka powiekszonych weztéw chfonnych
w krezce jelita, poza tym narzady jamy otrzewnej bez wi-
docznych makroskopowo patologii.

Uwolniono zrosty guza krezki jelita cienkiego
z otrzewng $cienng. Zdecydowano sie na odcinkowa re-
sekcje jelita cienkiego wraz z guzem. Za pomocg nhoza
LigaSure odnaczyniono krezke na obszarze planowe;j re-
sekcji jelita cienkiego (odcinek ok. 25 cm dfugosci). Usu-
nieto odcinek jelita z guzem krezki oraz zmienionym we-
ztami chtonnymi, przesytajgc je do badania histopato-
logicznego. Wykonano reczne dwupigtrowe zespolenie
kikutow jelita kretego , koniec do konca” szwem ciggtym
Ethibond 3-0. Szwami pojedynczymi typu ,Z” zaopa-
trzono brzegi krezki jelita ponizej zespolenia. Kontrola
hemostazy. Warstwowa rekonstrukcja powtok.

Materiat poddano badaniu histopatologicznemu. Do
badania nadestano jelito cienkie dtugosci 30 cm z krez-
ka szerokos$ci 8 cm. Guz krezki o $rednicy 7 cm, niezwig-
zany ze $ciang jelita. Na przekroju widoczna gruboscien-
na torbiel wypetniona bezpostaciowymi masami. Sciana
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zbudowana z tkanki tgcznej wtdknistej z licznymi grudka-
mi chtonnymi. W $wietle obecne przylegajace do $wia-
tfa torbieli komorki piankowate. Jelito cienkie bez zmian
patologicznych. W weztach chtonnych krezki jelita poza
przekrwieniem i masywnym obrzekiem zmian patolo-
gicznych nie stwierdzono.

Materiat poddano réwniez badaniu mikrobiologicz-
nemu z wynikiem negatywnym.

Chory operacje zniost dobrze, przebieg pooperacyj-
ny bez powiktan. Wypisany do domu w 5. dobie w stanie
ogolnym i miejscowym dobrym z zaleceniami codzien-
nej pielegnacji rany pooperacyjnej i kontroli w Poradni
Chirurgicznej za 7 dni.

Omowienie

W pismiennictwie mozemy spotkaé niewiele donie-
sien na temat torbieli krezki jelita cienkiego. Zwykle sg
to zmiany nienowotworowe, ale réwniez o charakterze
ztosliwym (np. naczyniakomigsak limfatyczny, migsak,
gruczolakorak). Torbiele krezki w wigkszo$ci wystepuja
w jelicie cienkim (60%), a takze w krezce jelita grubego
(40%), zwtaszcza wstepnicy [1,2,4].

U opisanego chorego torbiel miata charakter zmiany
tagodnej i wystepowata w krezce jelita cienkiego.

Objawy kliniczne nie sg charakterystyczne i nie sg po-
mocne przy diagnostyce réznicowej, zwykle jest to roz-
lany bol jamy brzusznej o nieznacznym nasileniu, nud-
nosci, wymioty. Do nasilonych objawéw pod postacig
wystepujacych objawéw otrzewnowych dochodzi przy
wystgpieniu powiktan, takich jak: toczgcy sie stan za-
palny w torbieli, skret, perforacja, krwawienie wewnatrz
torbieli, ucisk narzagdéw sgsiednich (jelito, moczowdd)
[1,5-7]. U dzieci zwykle dominujg objawy ,ostrego brzu-
cha”, ktére moga symulowaé ostre zapalenie wyrostka
robaczkowego. U dorostych najczestszymi objawami
sg bol (82%), nudnosci i wymioty (45%), zaparcia (27%),
biegunka (6%). Dodatkowo u wigkszosci (61%) jest wy-
czuwalna palpacyjnie masa patologiczna w jamie brzusz-
nej [1,8].

Chory zgtaszat dolegliwosci bolowe o réznym nategze-
niu, wystepujgce od tygodnia, ktérych nie wigzat z przyj-
mowanymi positkami, porg dnia i aktywnos$cig fizyczna.
Dodatkowo podawat réwnoczesne wystepowanie nud-
nosci i wymiotdéw, nie gorgczkowat.

Badaniami dodatkowymi pomocnymi w diagnostyce
sg przede wszystkim badania obrazowe, takie jak USG i
tomografia komputerowa jamy brzusznej. Na ich podsta-
wie mozna wnioskowaé, czy mamy do czynienia z litym
guzem czy zmiang o charakterze torbieli, a takze mozemy
uzyskaé¢ doktadne dane na temat lokalizacji i stosunkéw
przestrzennych. Dodatkowo pomocna przy réznicowaniu
jest obecnosé przegrdd, zwapnien, gestosé ptynu swiad-
czaca o ewentualnym krwawieniu do wnetrza torbieli. W
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watpliwych przypadkach mozna wykonaé¢ biopsje aspi-
racyjng cienkoigtowa (pod kontrolg USG) celem rdézni-
cowania z torbielg rzekoma trzustki, naczyniakiem lim-
fatycznym, tagodnym miedzybtoniakiem [1,4,9].

W opisywanym przypadku ze wzgledu na trudnosci
diagnostyczne podjeto decyzje o wykonaniu TK, ktéra
uwidocznita zmiane ptynowg o $rednicy okoto 7,5 cm
z dobrze odgraniczong grubg $cianag.

Leczeniem z wyboru torbieli krezki jelita cienkiego
jest jej wyciecie. Typ torbieli zalezy od wielkosci, sto-
sunkéw przestrzennych oraz typu histopatologicznego
(transformacja nowotworowa). Enukleacje wykonuje sig
zwykle, gdy torbiel ma charakter tagodny i nie jest zwia-
zana z innymi narzgdami jamy brzusznej. Resekcjeg krez-
ki wraz z fragmentem jelita lub innych narzagdéw stosuje
sig, gdy zmiana ma charakter nowotworowy lub nacie-
ka na sgsiednie narzady. W niektérych osrodkach wyko-
nywano resekcje laparoskopowg [10].

Rokowanie w torbieli o charakterze nienowotworo-
wym jest dobre, nie notuje sie nawrotéw choroby, a wy-
ciecie chirurgiczne jest metodg wystarczajgca. Miedzy-
btoniak fagodny i naczyniaki limfatyczne majg jednak
tendencje do nawrotéw [1,2,6].

Ze wzgledu na dodatkowo powigkszone wezty chton-
ne zdecydowano sige na resekcje fragmentu jelita cien-
kiego wraz z guzem. Przebieg pooperacyjny byt bez po-
wiktan, chory jest pod statg opiekg w przyszpitalnej po-
radni chirurgicznej. Podczas kontrolnego badania USG
jamy brzusznej po 3 miesigcach od zabiegu chirurgicz-
nego nie uwidoczniono zadnych patologii poza powiek-
szong watrobg wystajgcg na 5 cm poza tukiem zebro-
wym — pacjenta skierowano do poradni choréb watro-
by w celu dalszej diagnostyki i ewentualnego leczenia
hepatomedgalii.

Podsumowanie

Torbiel krezki wystepuje rzadko i ma mato charaktery-
styczne objawy. Leczeniem z wyboru jest catkowite wy-
ciecie zmiany. W zmianie o charakterze tagodnym roko-
wanie jest dobre.
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Krwawienie z jelita cienkiego
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Small intestine bleeding: a case report
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Streszczenie. Przedstawiono algorytm postepowania w krwawieniu z jelita cienkiego na podstawie przypadku 42-letniego
mezczyzny z ostrym krwotokiem z przewodu pokarmowego. Endoskopia kapsutkowa wskazata miejsce krwawienia,

a zastosowanie enteroskopii jednobalonowej pozwolito na stwierdzenie krwawiagcego guza jelita czczego. Zmiana nie
kwalifikowata sie do endoskopowej polipektomii. Chorego zakwalifikowano do leczenia operacyjnego, w trakcie ktérego
usunieto guz. W materiale histopatologicznym stwierdzono guz stromalny jelita czczego.

Stowa kluczowe: endoskopia kapsutkowa, 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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Wstep

Wprowadzenie nowych metod obrazowania jelita cien-
kiego, takich jak endoskopia kapsutkowa i enterosko-
pia sprawito, ze ten odcinek przewodu pokarmowego
nie jest juz barierg dla endoskopistéw. O ile u chorego
z krwawieniem z gérnego lub dolnego odcinka przewo-
du pokarmowego zazwyczaj nie ma trudnosci w zloka-
lizowaniu zrédta krwawienia, o tyle krwawienie z jelita
cienkiego jest czegsto trudne do zidentyfikowania. Ko-
nieczne jest zatem wczes$niejsze wykonanie badan ob-
razujgcych gorny i dolny odcinek przewodu pokarmowe-
go, a wiec gastroskopii i kolonoskopii. W przypadku nie-
stwierdzenia zrédta krwawienia za pomocg tych badan,
wskazane moze by¢ wykonanie endoskopii kapsutkowej
lub enteroskopii w celu oceny jelita cienkiego. Entero-
skopia pozwala réwniez na wykonanie zabiegu tamujg-
cego krwawienie oraz pobranie wycinkéw do badania
histopatologicznego.

Endoskopia kapsutkowa jest matoinwazyjng metoda
diagnostyczng umozliwiajgcg zidentyfikowanie krwawie-
nia w jelicie cienkim. Pozwala ona zlokalizowa¢ zrédto
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krwawienia w ok. 95,5%. Wadami tej metody sg brak
mozliwosci pobrania bioptatow do badania histopatolo-
gicznego badz wykonania zabiegu tamujgcego krwawie-
nie oraz wysoki koszt niepodlegajgcy refundacji na pod-
stawie jednorodnych grup pacjentéw (JGP). Jednakze,
biorgc pod uwage czas hospitalizacji u chorego z krwa-
wieniem z jelita cienkiego, szybkie ustalenie rozpozna-
nia moze go znaczgco skrécic, a co za tym idzie zmniej-
szy¢ koszty leczenia.

Badaniem, ktére pozwala réwniez oceni¢ jelito cien-
kie jest enteroskopia. Polega ona na wprowadzeniu dtu-
giego (ok. 200 cm), cienkiego endoskopu, potaczone-
go z tubg zewnetrzng (dt. ok. 140 cm), do jelita cienkie-
go. Procedure mozna wykonaé¢ z dostepu przez usta
lub wstecznego — przez odbyt. Postepowaniem z wybo-
ru przy braku lokalizacji zrédfa krwawienia jest dostep
przez usta. Badanie polega na nawlekaniu jelita na endo-
skop za pomoca tuby zewnetrznej z balonem zamoco-
wanym na jej koncu. W zaleznosci od typu enteroskopii
endoskopista ma do dyspozycji wytgcznie balon zamon-
towany na zewnetrznej tubie (jednobalonowa) lub do-
datkowo balon przymocowany do koncéwki endoskopu
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(dwubalonowa) [1]. Jak pokazujg badania amerykanskie,
wykorzystanie obu typow dostepu nie zawsze pozwa-
la na zbadanie catego jelita cienkiego. Wadami sa: dtugi
czas badania, potrzeba znieczulenia w intubacji dotcha-
wiczej (jezeli przewidywany czas badania wynosi wig-
cej niz 40 min) oraz wigksza inwazyjnos$¢ niz w przypad-
ku badania kapsutg endoskopowa. Zaletami sg mozliwo-
Sci terapeutyczne badania, jak np. koagulacja krwawig-
cej zmiany, uzycie klipséw hemostatycznych, mozliwosé
wykonania polipektomii, wykonanie tatuazu, pobranie
materiatu do badania histopatologicznego badz posze-
rzenie zwezenia za pomocg balonu. Wydaje sig, ze ente-
roskopia dwubalonowa ma przewage nad jednobalono-
wa pod wzgledem czasu wykonania badania, a takze gte-
bokosci intubacji. Jednakze obu metod mozna uzywa¢
zamiennie w zaleznosci od doswiadczenia osrodka.

W naszym o$rodku wykonuje sie enteroskopieg jedno-
balonowa. W przypadku podejrzenia krwawienia z je-
lita cienkiego (coraz czesciej nazywanego krwawie-
niem ze srodkowego odcinka przewodu pokarmowe-
go) po wykluczeniu krwawienia z gérnego i dolnego od-
cinka przewodu pokarmowego stosuje sie enteroskopie
jednobalonowg nawigowang endoskopig kapsutkowa
(capsule directed enteroscopy). Postepowanie polega
na wykonaniu przed badaniem enteroskopowym endo-
skopii kapsutkowej w celu ustalenia optymalnego punk-
tu dostepu do jelita cienkiego (przez usta lub wstecznie,
przez zastawke Bauhina) [2]. Postepowanie takie pozwa-
la na skrécenie czasu hospitalizacji chorego oraz zredu-
kowanie ilosci preparatow krwi potrzebnych do leczenia
wstrzasu hipowolemicznego spowodowanego krwawie-
niem. Badanie kapsutg nalezy przeprowadzié¢ niezwtfocz-
nie po wykluczeniu krwawienia z gérnego i dolnego od-
cinka przewodu pokarmowego. Pozwala to na wykona-
nie enteroskopii w kolejnej dobie hospitalizacji, a takze
na znaczne skrdcenie jej czasu, a co za tym idzie réwniez
znieczulenia stosowanego podczas zabiegu.

W 80% krwawien ze srodkowego odcinka przewodu
pokarmowego stwierdza sie zmiany o charakterze mal-
formacji naczyniowych, ktére moga by¢ skutecznie le-
czone endoskopowo z wykorzystaniem np. koagulacji
za pomocg bimera argonowego (argon plasma coagu-
lation — APC). Zdarzaja sie rowniez przypadki, w ktérych
leczenie endoskopowe nie jest mozliwe. Jeden z takich
przypadkéw omoéwiono w niniejszym artykule.

Opis przypadku

42-letniego pacjenta bez choréb przewlektych przyjeto
do Kliniki Gastroenterologii CSK MON WIM z powodu
zastabniecia w wyniku obfitego krwawienia z przewo-
du pokarmowego. Objawy wystgpity po przyjeciu nie-
steroidowych lekéw przeciwzapalnych z powodu bélow
kostno-stawowych.

Krwawienie z jelita cienkiego — opis przypadku

04:01:37
JK

07 Feb 12
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Rycina 1. Aktywne krwawienie w jelicie czczym stwierdzone w czasie
endoskopii kapsutkowej

Figure 1. Jejunal active bleeding during capsule endoscopy

W wywiadach - czterokrotne obfite krwawienia
z przewodu pokarmowego, wymagajgce przetoczen kon-
centratu krwinek czerwonych.

W czasie poprzednich hospitalizacji w innych os$rod-
kach wykonywano za kazdym razem gastroskopie
i kolonoskopie. W jednym z badan opisano zmiang na-
czyniowg katnicy o charakterze angiodysplazji, ktéra
byta leczona endoskopowo za pomocg APC.

Przy przyjeciu chory w stanie ogélnym cigzkim, przy-
tomny, z objawami wstrzagsu hipowolemicznego HR
110/min, RR 85/50 mm Hg. W badaniach laboratoryjnych
stwierdzono niedokrwisto$é normocytarng HGB 7,0 g/dl,
HCT 22%, MCV 84 fl, PLT 180 tys., koagulogram oraz pa-
rametry biochemiczne prawidtowe. W USG jamy brzusz-
nej oraz RTG klatki piersiowej bez odchylen. Chory wy-
magat przetoczenia 4 j. koncentratu krwinek czerwonych.
Po ustabilizowaniu hemodynamicznym chorego wyko-
nano gastroskopie i kolonoskopig, nie znajdujac zrédta
krwawienia.

Zdecydowano sie wykona¢ badanie kapsufg endo-
skopowg, w ktérym stwierdzono krwawigce owrzodze-
nie po ok. 30 minutach od przejscia kapsuty do dwunast-
nicy (ryc. 1). W celu uzyskania hemostazy zdecydowa-
no sie wykona¢ enteroskopie jednobalonowg w znieczu-
leniu dozylnym. Postepowanie takie uzasadnione byto
tym, ze prawdopodobne zrodto znaleziono dos¢ ,ptyt-
ko"” w jelicie czczym.

W badaniu stwierdzono ok. 5 cm guz podsluzéwkowy
jelita cienkiego w odlegtosci ok. 150 cm od odzwiernika,
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w chwili badania nie stwierdzono cech aktywnego krwa-
wienia (ryc. 2). Zmiana nie kwalifikowata sie do endo-
skopowej polipektomii. Miejsce, w ktérym znajdowat sig
guz oznaczono, wstrzykujgc podséluzéwkowo tusz, przed
i za guzem.

Chory zostat zakwalifikowany do laparoskopowego
wyciecia guza w | Klinice Chirurgii WIM.

W czasie laparoskopii udato sie odszukaé zmiane,
jednak operator zdecydowat sie na konwersje do lapa-
rotomii i klasyczne wyciecie zmiany (ryc. 3i 4).

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

Podsumowanie

Od czasu wynalezienia endoskopii kapsutkowej (zatwier-
dzona przez FDA w 2001 r.) oraz enteroskopii (2001 r.)
jelito cienkie nie jest juz barierg w endoskopowej dia-
gnostyce krwawien z przewodu pokarmowego (przed
pierwszym zastosowaniem powyzszych metod diagno-
stycznych petna endoskopowa ocena jelita cienkiego
byta mozliwa tylko z uzyciem enteroskopii srédopera-
cyjnej). Ustalenie zrédta krwawienia ze $srodkowego od-
cinka przewodu pokarmowego nadal jednak pozostaje
wyzwaniem diagnostycznym dla endoskopistow.

Diagnostyka niesie za sobag spore koszty oraz jest
mozliwa jedynie w o$rodkach wykonujacych endosko-
pie kapsutkowa lub enteroskopie balonowg (najlepiej
oba jednoczesnie), ktérych wcigz nie jest duzo. O ile po-
jedynczy epizod krwawienia z jelita cienkiego nie wyma-
ga diagnostyki endoskopowej, poniewaz w wigkszosci
przypadkow nie dochodzi do nawrotu krwawienia, o tyle
nawrét krwawienia lub kolejny epizod jest wskazaniem
do poszerzenia diagnostyki.

W wielu przypadkach mylnie uznaje sig za zrodto
krwawienia zmiany naczyniowe opisywane w czasie ga-
stroskopii lub kolonoskopii. Najczestszym zréodtem krwa-
wienia z jelita cienkiego sg zmiany naczyniowe — ok. 80%,
nastepnie uszkodzenia po niesteroidowych lekach prze-
ciwzapalnych, w 6-8% guzy jelita cienkiego), rzadziej -
w okotfo 1% przypadkow, zylaki jelita cienkiego [3]. Od-
nalezienie miejsca krwawienia w czasie enteroskopii po-
zwala niejednokrotnie na skuteczne leczenie endosko-
powe. W wiekszos$ci guzéw jelita cienkiego nie jest ono
jednak mozliwe, a rolg enteroskopii jest wéwczas ozna-
czenie zmiany za pomoca tatuazu, w celu utatwienia jej
odnalezienia w czasie zabiegu operacyjnego. Potacze-
nie obu metod pozwala na ustalenie optymalnej drogi
dostepu dla enteroskopii, w celu wykonania procedu-
ry terapeutyczne;j.
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Rycina 2. Guz jelita czczego w stwierdzony w czasie enteroskopii jedno-
balonowej

Figure 2. Jejunal tumor during single balloon enteroscopy
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Rycina 3. Jelito cienkie z guzem wybarwione tuszem. Zdjecie $réd-
operacyjne

Figure 3. Small intestine tumor stained with ink. Intraoperative photo

Figure 4. Guz po usunigciu
Figure 4. Tumor after resection

Przy braku mozliwosci wykonania endoskopii kapsut-
kowej lub masywnego krwawienia metodg z wyboru jest
enteroskopia balonowa z dostepu przez usta [4].

Krwawienie z jelita cienkiego — opis przypadku 51
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Trudnosci diagnostyczne

W rozpoznawaniu perforacji przewodu

pokarmowego w obrebie jamy brzusznej
na podstawie przypadkoéow klinicznych

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

Sebastian Czarkowski'!, Anna MackiewiczZ, Cezary Zgorzelski, Piotr Kozinski',
Romana Bogustawska-Walecka'
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Streszczenie. Perforacja przewodu pokarmowego oznacza catkowite przerwanie ciggto$ci jego $cian. Jest powiktaniem
zaréwno chordb przewodu pokarmowego, jak i urazéw — w tym jatrogennych. Perforacja przewodu pokarmowego, a w jej
nastepstwie zapalenie otrzewnej, stanowi stan zagrozenia zycia. Obraz kliniczny nie zawsze jest jednoznaczny. Dlatego
tez, biorgc pod uwage wspétczesne mozliwos$ci diagnostyczne, kluczowy jest dobér odpowiedniej metody, a w przypadku
jakichkolwiek watpliwosci klinicznych lub diagnostycznych, weryfikacja uprzednio stawianego rozpoznania i poszerzenie
diagnostyki. W opracowaniu zaprezentowano trzy przypadki kliniczne, ktére sprawity trudno$ci diagnostyczne, zwtaszcza
na etapie postepowania przedszpitalnego. Na ich podstawie mozna zauwazyé¢, ze rozpoznanie perforacji przewodu
pokarmowego nie zawsze jest tatwe, a o poprawnym ustaleniu rozpoznania decyduje wiedza lekarza badajgcego, rzetelnie
przeprowadzone badanie podmiotowe i przedmiotowe oraz wtasciwe wykorzystanie metod obrazowania.

Stowa 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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powiktaniem choréb przewodu pokarmowego, takich jak
Wstep choroba wrzodowa zotgdka i dwunastnicy, uchytkowa-
Perforacja przewodu pokarmowego oznacza catko-  to$¢ jelita grubego, zapalenia jelit, nowotwory zotadka i
wite przerwanie ciggtoéci jego $cian i stanowi bezpo-  jelit, zawaf krezki jelita cienkiego [1].
$redni stan zagrozenia zdrowia i zycia. Najczesciej jest
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Inne mozliwe przyczyny to zabiegi endoskopowe,
urazy tepe i penetrujgce jamy brzusznej, potkniete cia-
fa obce, przemieszczone protezy np. z drég zétciowych
[2]. Nastepstwem perforacji przewodu pokarmowego
jest przedostanie sie tresci zotgdkowo-jelitowej i gazu
do jamy otrzewnej lub przestrzeni zaotrzewnowej. Obec-
nos$¢ gazu w jamie otrzewnej (odma) moze by¢ tez skut-
kiem przedostania sie powietrza z klatki piersiowej —
przez rozwér przetykowy przepony lub peknietg przepo-
ne. Perforacja moze dotyczy¢ innych czesci (przewodu)
uktadu pokarmowego, np. gardta, przetyku, pecherzy-
ka zétciowego. W naturalnym przebiegu choroby kon-
sekwencjg perforacji w obrebie jamy brzusznej jest roz-
lane lub ograniczone zapalenie otrzewnej [3] lub prze-
strzeni zaotrzewnowej. Przy perforacji gérnego odcinka
przewodu pokarmowego przedostajgca sie do jam cia-
fa tres¢ zawiera enzymy trawienne, kwas solny i stymu-
luje powstawanie ropni [4]. Do zgonu pacjenta dochodzi
na skutek rozwinigcia sige wstrzasu septycznego.

O nasileniu objawéw klinicznych decyduje poziom
perforacji, jej wielko$é¢, ilos¢ i rodzaj tresci, ktéra prze-
dostata sie do jam ciafa, a jej wiodgcym objawem jest
silny bdl brzucha. Zawsze nalezy pamigta¢ o mozliwo-
$ci wystgpienia perforacji zaotrzewnowej — powodu-
jacej powstanie ,niebrzusznych”, mylgcych objawow
klinicznych.

Biorgc pod uwage wspétczesne mozliwosci diagno-
styczne, kluczowy jest dobdr odpowiedniej metody,
a w przypadku jakichkolwiek watpliwosci klinicznych
lub diagnostycznych weryfikacja uprzednio stawianego
rozpoznania i poszerzenie diagnostyki. W opracowaniu
zaprezentowano trzy przypadki kliniczne, ktére sprawi-
ty trudnosci diagnostyczne, zwtaszcza na etapie diagno-
styki przedszpitalnej.

Przypadek 1

53-letniego pacjenta przyjeto do szpitala z powodu trwa-
jacych od dwoch tygodni dolegliwosci bolowych w pra-
wej okolicy ledzwiowej, z promieniowaniem do spojenia
tonowego oraz towarzyszacg gorgczkag do 39,2 stopnia
Celsjusza. Chorego leczono ambulatoryjnie na zakaze-
nie uktadu moczowego, nie wykonywano zadnej dia-
gnostyki, a rozpoznanie ustalono na podstawie bada-
nia przedmiotowego. Wobec braku poprawy i narasta-
nia boélu pacjent zgtosit sig na SOR. Przy przyjeciu 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 kto-
rym w prawej okolicy ledzwiowej, najpewniej w prze-
strzeni zaotrzewnowej stwierdzono zmiang o morfologii
ropnia. W obrebie zmiany widoczne byty liczne odbicia

Rycina 1. RTG przegladowe jamy brzusznej. Zaotrzewnowa perforacja
okreznicy wstepujacej

Figure 1. X-ray. Retroperitoneal perforation of the ascending colon

z pecherzykow gazowych, co przemawiato za takim roz-
poznaniem. W badaniu RTG przeglagdowym jamy brzusz-
nej stwierdzono drobnoplamiste przejasnienia w okoli-
cy prawego podbrzusza i $rédbrzusza (ryc. 1), co w ko-
relacji z obrazem USG jamy brzusznej przemawiato naj-
pewniej za pecherzykami gazu w rozlegtym ropniu. Nie
stwierdzono wolnego gazu pod koputami przepony ani
obecnosci poziomoéw gazowo-ptynowych w jelitach.
Na podstawie wywiadow i badania przedmiotowego
postawiono wstepne rozpoznanie ropnia w przestrze-
ni zaotrzewnowej. W celu poszerzenia diagnostyki zle-
cono wykonanie tomografii komputerowej jamy brzusz-
nej, w ktérej potwierdzono obecnos¢ rozlegtego ropnia
W przestrzeni zaotrzewnowej po stronie prawej oraz uwi-
doczniono gaz i naciek zapalny wzdfuz $ciany wstepni-
cy (ryc. 2), co przemawiato za perforacjg $ciany okregz-
nicy wstepujgcej (wstepnicy). Nie stwierdzono wolnego
gazu w jamie otrzewnej. Postawiono rozpoznanie perfo-
racji wstepnicy.

Pacjenta w trybie pilnym operowano, $rédoperacyj-
nie stwierdzajac rozlegty naciek z perforacjg okreznicy
wstepujacej z naciekiem catej prawej potowy jelita gru-
bego (okreznicy) ze zgorzelg jego tylnej $ciany. Ponad-
to ewakuowano okoto 1000 ml tresci ropnej z fragmen-
tami otrzewnej. Ropien siegat za watrobe, w kierunku

Trudno$ci diagnostyczne w rozpoznawaniu perforacji przewodu pokarmowego w obrebie jamy brzusznej na podstawie przypadkdéw klinicznych 53
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Rycina 2. Tomografia komputerowa. Zaotrzewnowa perforacja okrez-
nicy wstepujacej

Figure 2. CT scan. Retroperitoneal perforation of the ascending colon

przepony. Wykonano prawostronng hemikolektomig,
wytoniono sztuczny, wspoélny odbyt na poprzecznicy i je-
licie kretym, zastosowano drenaz jamy otrzewnej, dre-
naz ropnia i packing hemostatyczny jamy ropnia. Pacjent
po wielotygodniowym leczeniu i kilkukrotnej reoperac;ji
opuscit szpital.

Przypadek 2

68-letni pacjent, w stanie ogdélnym ciezkim, z objawami
wstrzgsu septycznego, zostat przyjety do szpitala w try-
bie pilnym z powodu zapalenia tkanki tgcznej kohczyny
dolnej lewej. W wywiadzie od kilku dni odczuwat bél le-
wej nogi, okolicy lewej pachwiny oraz posladkéow. W ba-
daniu przedmiotowym przeprowadzonym przy przyjg-
ciu do szpitala — cechy zapalenia tkanki podskérnej lewej
konczyny dolnej — noga obrzeknigta, wzmozone ucieple-
nie i zaczerwienienie skory, poza tym palpacyjnie trzesz-
czenia w tkance podskorne;.

Podejrzewajgc zgorzel gazowg konczyny dolnej le-
wej, w celu kompleksowej oceny narzadow klatki pier-
siowej i jamy brzusznej wykonano tomografie kompu-
terowa jednofazowg bez podania kontrastu dozylnego
(w badaniach dodatkowych cechy niewydolnosci nerek).
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Rycina 3. Tomografia komputerowa. Perforacja zaotrzewnowej czg$ci
odbytnicy

Figure 3. CT scan. Perforation of retroperitoneal part of the rectum

W wykonanym badaniu stwierdzono szeroki ubytek
w $cianie srodkowego odcinka odbytnicy (ryc. 3), gaz
wokoét odbytnicy, w przestrzeni przedkrzyzowej, w mig-
$niach gruszkowatych, zastonowych wewnetrznych,
przy mig$niu dzwigaczu odbytu oraz liczne kolekcje gazu
w migsniach posladkowych po stronie lewej. W konczy-
nie dolnej obecne liczne kolekcje gazu, podpowigziowo,
$rédmiesniowo oraz obrzek migséni i tkanki podskérnej
(ryc. 4).

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

Przypadek 3

49-letniego pacjenta przyjeto do szpitala w trybie dyzu-
rowym z powodu béléw w obrebie catej jamy brzusznej,
luznych stolcéw (ok. 2/dobe), gorgczki do 39 stopni Cel-
sjusza, bez reakcji na leki przeciwgorgczkowe stosowa-
ne w warunkach ambulatoryjnych. Dodatkowo w wywia-
dach utrzymujgce sie od kilku dni béle plecéw. W bada-
niu ultrasonograficznym jamy brzusznej stwierdzono ce-
chy niedroznosci przewodu pokarmowego — poszerzone
i wypetnione ptynem petle jelita cienkiego. W badaniu
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Rycina 4. Gaz podpowigziowo w konczynie dolnej lewej w przebiegu
perforacji odbytnicy

Figure 4. CT scan. Subfascial gas in left lower limb, related to perfora-
tion of the rectum

RTG przegladowym jamy brzusznej obecne liczne po-
ziomy ptynowo-gazowe w jelicie cienkim (ryc. 5), nie
stwierdzono gazu pod koputami przepony. Wobec bra-
ku klinicznej poprawy po leczeniu objawowym, wyko-
nano kontrolne badanie RTG przeglagdowe jamy brzusz-
nej, w ktérym poza poprzednio stwierdzang niedrozno-
$cig przewodu pokarmowego, uwidoczniono drobne pe-
cherzyki gazu w érédbrzuszu, ktére mogtyby sugerowaé
perforacje przewodu pokarmowego. W celu weryfika-
cji rozpoznania oraz istotnego podejrzenia zapalnej cho-
roby jelit, zdecydowano o wykonaniu badania TK jamy
brzusznej z podaniem dozylnym $rodka kontrastowego
(ryc. 6), gdzie poza cechami niedroznosci przewodu po-
karmowego (poziomy ptynowo-gazowe w jelicie kretym
i czczym), stwierdzono duzg ilo$¢ gazu w $rédbrzuszu po-
miedzy tkankg ttuszczowa krezki i petlami jelita cienkiego
oraz zmiang o morfologii ropnia w krezce jelita cienkie-
go. Chorego operowano i $rédoperacyjnie stwierdzono
guz zapalny jelita cienkiego z jego perforacjg oraz ropien
krezki jelita cienkiego. Na podstawie obrazu kliniczne-
go oraz pooperacyjnego badania histopatologicznego
rozpoznano chorobe Lesniowskiego i Crohna. Pacjenta
w stanie ogélnym dobrym wypisano do domu.

Rycina 5. RTG przegladowe jamy brzusznej. Niedrozno$¢ przewodu
pokarmowego. Ograniczona perforacja jelita cienkiego

Figure 5. X- ray. Obstruction of the gastrointestinal tract. Lemited per-
foration of the small intestine.

Omowienie

W przypadku pacjentow zgtaszajacych sie na odziaty po-
mocy doraznej nalezy zawsze pamieta¢, ze poza oceng
brzucha, nalezy przeprowadzi¢ petne badanie przedmio-
towe obejmujgce uktad sercowo-naczyniowy, oddecho-
wy i nerwowy. U oséb w ztym stanie ogdélnym, przewle-
kle chorych, przyjmujgcych leki steroidowe, z wielolet-
nig cukrzyca, objawy moga by¢ stabiej wyrazone. Bez-
wzglednie nie nalezy odstepowaé od szczegdétowego
badania przedmiotowego. Zastosowanie danej meto-
dy diaghostycznej u pacjenta, u ktérego podejrzewa sig
ostre schorzenie jamy brzusznej, zalezy m.in. od roz-
poznania klinicznego, mozliwosci technicznych da-
nego osrodka oraz doswiadczenia i wyboru lekarza
prowadzacego.

Podstawowa wiedza anatomiczna jest rowniez bar-
dzo wazna dla przeprowadzenia prawidtowego proce-
su diagnostyczno-leczniczego. Nalezy pamiegtaé, ze zo-
tagdek, gdérna czes¢ dwunastnicy, poprzecznica, gor-
na cze$¢ odbytnicy i pecherzyk zétciowy potozone sag
wewnatrzotrzewnowo. Odcinki przewodu pokarmowe-
go potozone zaotrzewnowo to zstepujgca i pozioma
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Rycina 6. Tomografia komputerowa. Perforacja jelita cienkiego. Ropien
wewnatrzotrzewnowy

Figure 6. CT scan. Perforation of the small intestine. Intraperitoneal
abscess

czes$¢ dwunastnicy. Wtérnie zaotrzewnowo potozone sg
wstepnica i zstgpnica oraz $rodkowa i dolna cze$¢ odbyt-
nicy. Katnica i wyrostek robaczkowy najczes$ciej potozo-
ne sg wewnatrzotrzewnowo. Moze wystepowacé tez wa-
riant potozenia, kiedy tylna $ciana katnicy jest zro$nie-
ta z otrzewng $cienng (cecum fixum), a wyrostek poto-
zony jest zakgtniczo [5]. Potozenie narzgdéw w stosunku
do otrzewnej, wielko$¢ perforacji determinujg lokaliza-
cje gazu i ptynu. Badaniem z reguty wykonywanym jako
pierwsze przy podejrzeniu perforacji przewodu pokar-
mowego jest przegladowe zdjecie (RTG) jamy brzusz-
nej. Jest tatwo dostepne, szybkie, obcigza pacjenta matg
dawka promieniowania jonizujgcego i jest tanie. Inne ba-
danie, ktére réwniez mozna wykonywaé w diagnosty-
ce jamy brzusznej, a ktére wykorzystuje do obrazowania
promienie X jest przeswietlenie (skopia). Obraz wyswie-
tlany na ekranie monitora powstaje w czasie rzeczywi-
stym i dostarcza m.in. informacji o motoryce przewodu
pokarmowego.

Zdjecia RTG mozna wykonywa¢ na stojgco lub w po-
zycji lezgcej poziomym promieniem [6]. Sposéb wykona-
nia badania zalezy gtéwnie od stanu klinicznego pacjenta.
U pacjentéw lezgcych wykonuje sie badanie promieniem
poziomym na plecach lub na obu bokach. W przypadku
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kiedy mozna pacjenta pionizowaé, wykonuje sie bada-
nie w pozycji stojagcej lub rzadziej siedzgcej. Wolny gaz
zawsze ma tendencje do zajmowania najwyzej potozo-
nej przestrzeni. Badania preferowane przez radiologéw
do oceny to te wykonywane na stojgco — fatwiej dostrzec
gaz zgromadzony pod koputami przepony. W badaniach
w pozycji lezgcej interpretacje utrudniajg czesto fatdy
skorne (zwtaszcza u oséb otytych), miedzy ktérymi gro-
madzi sie gaz, a nakfadanie sig cieni moze mylnie suge-
rowaé obecnosé perforacji. Wazne jest, aby zakres bada-
nia (w kazdej pozycji) obejmowat koputy przepony i catg
jame brzuszng. Jezeli warunki anatomiczne pacjenta to
uniemozliwiajg, nalezy wykona¢ badanie dwuetapowo,
obrazujgc jame brzuszng na dwdéch zdjeciach. W bada-
niu RTG obecnos$¢ wolnego gazu w jamie otrzewnej moz-
na wykazaé¢ w 70% przypadkdéw. Najwiekszg trudnos$é do
rozpoznania stwarzajg perforacje, w ktérych gazu jest
mato i gromadazi sie lokalnie, zwtaszcza miedzy petlami
jelitowymi w krezce jelita cienkiego lub w ograniczonej
i ,ciasnej” przestrzeni zaotrzewnowej. W ocenie radio-
gramoéw nie wolno sig koncentrowac tylko na ocenie ko-
put przepony, nalezy ocenia¢ caty widoczny zakres ba-
dania i poszukiwaé gazu poza $wiattem przewodu pokar-
mowego. W przypadkach podejrzenia perforacji przewo-
du pokarmowego nie wolno stosowaé barytu (siarczan
baru) w badaniach obrazowych. Baryt jest substancjg
nierozpuszczalng w wodzie, w przypadku przedostania
sie do jamy otrzewnej powoduje jej mechaniczne draz-
nienie i chemiczne zapalnie. Dopuszczalne jest stosowa-
nie srodkéw jodowych rozpuszczalnych w wodzie.

W przypadku perforacji przewodu pokarmowego
i obecnos$ci gazu w jamie otrzewnej w obrazie USG w po-
zycjilezacej uwidocznimy artefakt wielokrotnego odbicia
fali ultradzwiekowej od gazu, ktéry nazywamy rewerbe-
racjami (artefakt pogtosowy). Jest to zjawisko fizyczne
powstate na granicy obszaréw silnie odbijajgcych ultra-
dzwieki o powierzchniach réwnolegtych do czota gtowi-
cy (np. gaz, kosci). Echo od silnie odbijajgcej ptaszczy-
zny odlegtej od powierzchni gtowicy o odlegto$é¢ réwna
d w polu bliskim, powraca do niej z powrotem po przeby-
ciudrogi 2 d. Czesé¢ energii zostaje pochtonigta, pozosta-
ta ponownie odbija sie od powierzchni gtowicy i oddzia-
fujgc na te same ptaszczyzny, powraca do niej kolejny
raz. Zjawisko powtarza sie wielokrotnie, dajgc obraz ko-
lejnych, rownolegtych, réwnomiernie rozmieszczonych
linijnych ech o coraz mniejszym natezeniu wysycenia
w skali szaros$ci, az do ich catkowitego wyttumienia. Spo-
érod cech fizycznych wiasciwych dla fali ultrasonogra-
ficznej, takich jak odbicie na granicy o$rodkdw, ttumienie
(ostabienie) oraz zatamanie (rozproszenie), pierwsze dwa
maja znaczenie dla powstania artefaktu wielokrotnego
odbicia [7,8]. Rewerberacje powstate na skutek wolnego
gazu w jamie otrzewnej nalezy réznicowac z tymi, ktére
powstajg w wyniku gazow jelitowych. W przypadku du-
zej ilosci wolnego gazu w jamie otrzewnej rewerberacje
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nie znikng pomimo zmiany pfaszczyzny obrazowania, nie
zmienig wygladu po zastosowaniu ucisku sondg, bedg
prezentowane w czystej, niezmiennej, jednolitej po-
staci, przestaniajgc zazwyczaj pozostate narzady jamy
brzusznej. Objaw ten jest jednak trudny do uwidocznie-
nia w przypadku niewielkiej ilosci wolnego gazu w jamie
otrzewnej [9]. Rewerberacje powstate na skutek gazéw
jelitowych bedg odwzorowywaty uksztattowanie i prze-
bieg petli jelitowych, mogg zanika¢ przy zmianie ptasz-
czyzny obrazowania, zmienia¢ rozmieszczenie na skutek
ucisku sonda, zazwyczaj nie przestaniajg w catosci pozo-
statych narzgdow jamy brzusznej i poza tym rzadko wy-
stepujg w czystej postaci, w petlach jelitowych bowiem
gaz wystepuje pod postacig licznych pecherzykéw, prze-
mieszanych wraz z ptynna trescia jelitowa i daje najcze-
$ciej inne artefakty.

Pierwszy z nich to artefakt typu ring-down — do jego
powstania przyczynia sie zjawisko rezonansu ptynu po-
migedzy pecherzykami gazu, wysytajacego ciggta fale
akustyczng do czota gtowicy. W obrazie USG jest on wi-
doczny jako liczne, jasne, gesto ,upakowane” wzgledem
siebie linijne odbicia, bez zmiany natezenia w skali szaro-
$ci, w zalezno$ci od odlegtosci od czota gtowicy [4].

Czestszy artefakt tzw. brudnego cienia akustycznego,
z ktérym mamy zazwyczaj do czynienia w obrazowaniu
petli jelitowych, powstaty na skutek wielokrotnych wtér-
nych odbi¢ pomiedzy niezmienng ptaszczyznag pograni-
cza gazu i tkanki oraz ptaszczyznami do przodu od tej
strefy. Wyemitowana z czota gtowicy fala akustyczna
ulega odbiciu od ptaszczyzny pogranicza gazu i tkanki,
pokonuje dystans do ptaszczyzny od przodu od tej stre-
fy, ulegajac kolejnemu odbiciu w kierunku reflektora ga-
zowego, gdzie ostatecznie ponownie odbija sie od po-
granicza gazu i tkanki, powracajgc do czota gtowicy [10].
W kazdym przypadku obecnosci ptynu w jamie brzusz-
nej, ropni itp. nalezy podejrzewaé perforacje zaréwno
uogodlniong, jak i ograniczona.

W celu potwierdzenia wyniku USG i ustalenia pew-
nego rozpoznania nalezy wykona¢ badanie RTG lub TK
jamy brzusznej. Tomografia komputerowa jest metoda
znacznie czulszg od klasycznej radiografii w wykrywaniu
niewielkich ilo$ci wolnego gazu w jamie otrzewnej [4].
Pozwala w sposob jednoznaczny (w wigkszosci przypad-
kow) potwierdzi¢ perforacje przewodu pokarmowego.

Problem diagnostyczny mogg stwarza¢ bardzo drob-
ne pecherzyki gazu potozone bezposrednio przy Scia-
nie jelita cienkiego, mozna je omytkowo zinterpretowac
jako gaz wewnatrzjelitowy. W TK tatwiej ocenia sig ba-
dania pacjentéw otytych, u ktérych ttuszcz trzewny sta-
nowi naturalny ,$rodek kontrastowy” i powoduje od-
separowanie petli jelitowych i narzagdéw migzszowych
od siebie, co pozwala na tatwiejszg ich oceng i mniejszg
mozliwo$¢é pomytki. Badanie przeprowadza sig technika
spiralng. Gdy nie ma przeciwwskazan, nalezy zastoso-
wacé dozylny $rodek kontrastowy, akwizycje wykonane

w fazach ze wzmocnieniem pokontrastowym w fazie
tetniczej i zylno-wrotnej (rzadziej opdznionej) wnoszg
istotnie wiecej informacji, np. do oceny naczyn krwio-
nos$nych, narzagdéw migzszowych, zmian ogniskowych,
wzmochienia $ciany jelit itp. Jednak do samego potwier-
dzenia lub wykluczenia obecnos$ci gazu w jamie brzusz-
nej wystarczy badanie jednofazowe, bez podania $rodka
kontrastowego. W przypadku niewielkich kolekcji gazo-
wych pofozonych w okolicy petli jelitowych mozna przy-
ja¢ je jako wyznacznik poziomu perforacji. Najczestsza
przyczyna duzej ilosci wolnego gazu w jamie otrzewnej
to perforacja zotgdka, gérnej czesci dwunastnicy, jelita
cienkiego i okreznicy [4]. W przypadku perforacji prze-
tyku gaz przedostaje sie do $rédpiersia, moze wystgpié
rowniez odma podskérna.

Tomografia komputerowa jest najlepszg dostepng me-
toda diagnostyki perforacji do przestrzeni zaotrzewnowej.

Pacjent z perforacjg wstepnicy przed przyjeciem
do szpitala ponad 10 dni leczony byt ambulatoryjne
z rozpoznaniem kolki nerkowej prawostronnej, bez wy-
konania jakichkolwiek dodatkowych badan, co prawdo-
podobnie opdéznito rozpoznanie choroby. W ramach dia-
gnostyki SOR zlecono wykonanie USG jamy brzusznej.
Lekarz wykonujgcy badanie USG rozpoznat ropien za-
otrzewnowy i zalecit badanie TK. W badaniu tomografii
komputerowej poza ropniem zaotrzewnowym rozpozna-
no zaotrzewnowa perforacje okreznicy wstepujace;j.

U pacjenta z chorobg Lesniowskiego i Crohna doszfo
do perforacji jelita cienkiego, radiologiczna manifestacja
choroby w obrazie RTG byta poczatkowo niewykrywalna
(pierwsze badanie), w badaniu wykonanym dzien pdzniej
mozna byfo dostrzec niewielkg kolekcje gazu w okolicy
lewego $rédbrzusza, jednak zmiana byta bardzo trudna
i niejednoznaczna co do interpretacji, w tym przypadku
nie doszto do nagromadzenia gazu pod koputami prze-
pony. Obraz budzit podejrzenia perforacji, wiec wykona-
no TK jamy brzusznej, gdzie widoczny byt gaz poza $wia-
ttem przewodu pokarmowego ograniczony tkanka tfusz-
czowq krezki jelita cienkiego. Decydujgce co do ustale-
nia rozpoznania byto wykonanie badania TK.

W przypadku zaotrzewnowej perforacji odbytni-
cy podstawowag manifestacjg choroby byta odma pod-
skérna lewej konczyny dolnej i wysoka goragczka. Pacjent
na poczatku leczony byt ambulatoryjne z powodu zapa-
lenia tkanki podskérnej (wywiad od pacjenta byt nie-
petny), do szpitala trafit przywieziony przez PR w cigz-
kim stanie ogdlnym, we wstrzgsie septycznym, z obja-
wami niewydolnosci nerek, dlatego w celu poszukiwa-
nia zrodta infekcji/ropni wykonano TK klatki piersiowej
i jamy brzusznej bez podania $rodka kontrastowego,
gdzie stwierdzono ubytek $ciany dolnej czesci odbytni-
¢y, gaz i ptyn w miednicy mniejszej oraz naciek zapalny
i gaz w obrebie tkanki podskérnej konczyny dolnej lewej,
w tym przypadku réwniez decydujace co do postawie-
nia rozpoznania byto wykonanie TK.
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Na podstawie przedstawionych przypadkéw mozna
zauwazyé, ze rozpoznanie perforacji przewodu pokarmo-
wego nie zawsze jest tatwe. O ustaleniu poprawnego
rozpoznania decyduje wiedza lekarza badajagcego, rze-
telnie przeprowadzone badanie podmiotowe i przedmio-
towe oraz wtasciwe wykorzystanie metod obrazowania.
W ocenie RTG nalezy zwracaé¢ uwage nie tylko na obec-
no$¢ wolnego gazu pod koputami przepony, ale réwniez
bardzo doktadnie analizowaé¢ obraz pod katem ograni-
czonych, okofojelitowych kolekcji gazu. USG jako bada-
nie pierwszego rzutu u pacjentéw z ostrymi schorzenia-
mi jamy brzusznej moze by¢ réwniez pomocne w wy-
krywaniu perforacji, chociaz ma ograniczong czutos$é
i swoisto$¢. Najczulszym i najbardziej swoistym bada-
niem w diagnostyce perforacji przewodu pokarmowe-
go jest tomografia komputerowa.
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Zabezpieczenie medyczne Polskiego
Kontyngentu Wojskowego w Mali -
doswiadczenia wtasne

Medical support of the Polish Military Contingent in Mali —

own experiences

Tomasz Mysiak

Zaktad Pielegniarstwa Chirurgicznego i Ratunkowego Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie;
kierownik: dr hab. n. med. Wtodzimierz Majewski, prof. nadzw. PUM

Streszczenie. W pracy przedstawiono do$wiadczenia wtasne uczestnika | zmiany Polskiego Kontyngentu Wojskowego
(PKW) w Mali, ktéry w 2013 roku wykonywat zadania mandatowe na stanowisku ratownika medycznego. Autor szczegding
uwage poswiecit zagrozeniom $rodowiskowym wystepujacym w rejonie stacjonowania wojsk operaciji Unii Europejskiej
(European Union Training Mission in Mali — EUTM). Informacje zawarte w artykule moga postuzy¢ jako wskazéwki
praktyczne do wykorzystania przez personel medyczny zabezpieczajgcy kolejne zmiany rotacyjne PKW Mali.

Stowa kluczowe: EUTM, Mali, zabezpieczenie medyczne

Abstract. The article presents own experiences of a member of the 1st rotation of the Polish Military Contingent (PMC)
deployed to Mali, who, in 2013, was fulfilling mandated tasks as a medical rescue worker. The author has paid particular
attention to environmental threats in the area of the EU troops (EUTM, European Union Training Mission in Mali) operation.
The information included in the article can be used as practical guidelines for medical personnel supporting successive

rotations of the PMC in Mali.
Key words: EUTM, Mali, medical support
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Na poczatku 2013 roku szefowie dyplomacji krajow
cztonkowskich Unii Europejskiej powotali wojskowg mi-
sje szkoleniowg EUTM w Mali (European Union Training
Mission in Mali). Misja miata dziata¢ réwnolegle do pro-
wadzonej przez wojska francuskie operacji SERVAL, ma-
jacej na celu pokonanie rebeliantow ze zbrojnych ugru-
powan islamskich, ktére na zdobytym terytorium poét-
nocnego Mali, proklamowaty powstanie panstwa Aza-
wad. Zadaniem misji EUTM jest pomoc w szkoleniu
wojskowym i reorganizacji oddziatow malijskiej armii
oraz w przywrdceniu zaufania miedzynarodowej opinii
spotecznej do nowo wybranych, legalnych wtadz Mali.
W sktad sit miedzynarodowych formujgcych misje EUTM
wszedf rowniez niewielki pododdziat z Polski (funkcjonu-
jacy jako Polski Kontyngent Wojskowy [PKW]), ztozony

Adres do korespondencji: mgr Tomasz Mysiak

Pomorski Uniwersytet Medyczny, Wydziat Nauk o Zdrowiu,
Zaktad Pielggniarstwa Chirurgicznego i Ratunkowego,

ul. Zotnierska 48, 71-210 Szczecin

tel. +48 603 119 225; e-mail tomasz.mysiak@ttmax.net

z 19 instruktoréw wojskowych oraz tfumacza. Jest to
kolejna, trzecia w ciggu ostatniej dekady (po Demokra-
tycznej Republice Konga i Czadzie) operacja wojskowa
z udziatem polskich zotnierzy na kontynencie afrykan-
skim (ryc. 1).

Dziatalnos¢ szkoleniowa w PKW Mali

Do gtéwnych zadan zotnierzy | zmiany PKW Mali nalezato
10-tygodniowe szkolenie logistyczne i ogélnowojskowe
dwoch kompanii malijskiego wojska. Autor artykutu, ra-
townik medyczny uczestniczgcy w | zmianie PKW, byt od-
powiedzialny za szkolenie medyczne zotnierzy malijskich,
zabezpieczenie medyczne szkolen strzeleckich i konwo-
jow. Do zadan ratownika medycznego nalezato réwniez
dostosowanie planu szkolenia, dostarczonego przez do-
waodztwo misji EUTM, do biezgcych potrzeb, mozliwosci
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Rycina 1. Pustynne bezdroza niedaleko rzeki Niger w okolicach miasta
Koulikoro

Figure 1. Off-road desert close to the Niger River near the town of
Koulikoro

Rycina 2. Zotierze Malijscy podczas éwiczen z udzielania pierwsze]
pomocy

Figure 2. Malian soldiers during the first aid exercises

Rycina 3. Zotnierze Malijscy podczas éwiczen z ewakuacji rannych
Figure 3. Malian soldier practicing evacuation of the wounded
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oraz umiejetnosci szkolonych zotnierzy malijskich. Na-
rzucony odgornie plan szkolenia zaktadat m.in. nauke re-
animacji oraz taktycznych zasad postepowania z ranny-
mi na polu walki (Tactical Combat Casualty Care — TCCC).
W skifad lokalnego wojska wchodzili zotnierze réznych
narodowosci kultur i religii, postugujacy sie réoznymi je-
zykami. Byli to ludzie o niewielkim do$wiadczeniu zawo-
dowym, czesto nieumiejacy czytac i pisac (ryc. 2) [1].
Czes$¢ szkolonych zotnierzy, pomimo braku wyksztat-
cenia, miata duze doswiadczenie wojskowe, zdobyte
na réznych teatrach dziatan wojennych w panstwach
afrykanskich, m.in. w Libii, Sierra Leone, Rwandzie, Ni-
gerii. Do$wiadczenie to wida¢ byto nie tylko podczas
szkolenia wojskowego, ale rowniez medycznego, kiedy
kursanci przytaczali konkretne przyktady zachowania sie
w stanach zagrozenia zdrowia i zycia, np. przy postrzale
w konczyne lub klatke piersiowa. Jezykiem urzedowym
w Mali jest jezyk francuski, jednak cze$¢ zotnierzy poro-
zumiewata sig tylko w jezyku afrykanskich grup etnicz-
nych, np. bambara, co stanowito istotng bariere poro-
zumienia sie w procesie szkolenia. Ttumaczenie skom-
plikowanych zagadnien z zakresu reanimacji czy TCCC
nie miato sensu. Zmiana odgoérnie narzuconego planu
szkoleniowego stata sie koniecznos$cig. Nalezato go prze-
ksztatci¢ tak, aby w krotkim czasie zotnierz nieumiejgcy
czytaé i pisa¢ byt w stanie skutecznie opanowac podsta-
wowe zagadnienia z zakresu pierwszej pomocy medycz-
nej i ewakuacji na polu walki. Zmodyfikowany plan szko-
lenia skupiat sie na kilku elementach: pierwszej pomocy
przy tamowaniu masywnych krwotokéw, przy urazach
narzadow ruchu, przy zranieniach w klatke piersiowag
oraz gtowe, a takze na ewakuacji z pola walki (ryc. 3).
Bardzo dobrym pomystem, realizowanym podczas
prowadzenia zaje¢ praktycznych okazato sie rozebranie
zotnierza do bielizny, narysowanie flamastrem na jego
ciele serca, gtéwnych tetnic i zyt, w celu wyttumacze-
nia pozostatym, jak w organizmie cztowieka krazy krew.
Dopiero wowczas wiekszos$¢ szkolonych zaczynata rozu-
mieé, dlaczego staze taktyczng zaktadamy na konczynie
powyzej miejsca zranienia w kierunku serca, a nie od-
wrotnie. W taki sam sposob autor artykutu przekazywat
szkolonym wiedze z zakresu ztaman, obrazen klatki pier-
siowej oraz gtowy, rysujgc tym razem szkielet (ryc. 4).
Rysowanie na ciele kursanta nie odzwierciedlato rze-
czywistych struktur anatomicznych cztowieka, lecz do-
skonale przemawiato do zotnierzy malijskich oraz pozwa-
lato im zrozumieé podstawowe procesy zachodzgce w or-
ganizmie cztowieka. Do szkolonych zotnierzy nie przema-
wiaty funkcjonujgce w Europie schematy szkoleniowe,
lecz proste czynnos$ci do praktycznego wykorzystania.
Skutecznym elementem dydaktycznym byta analogia
do zwierzat, ktérymi zywili sie zotnierze, poniewaz zarzy-
najac je znali anatomig ich narzadéw wewnetrznych. Zot-
nierze podczas szkolenia mieli zwyczaj ttumaczenia so-
bie wzajemnie omawianych zagadnien w sposéb bardzo
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zywy, czesto gestykulujac i krzyczac w jezyku zrozumia-
tym jedynie dla nich samych. Czasami przeradzato to
sig w dzikie krzyki, ktére oznaczaty ozywiong dyskusje.
Mimo obaw czesci instruktorow z misji EUTM o swoje
bezpieczenstwo, autor nigdy nie doswiadczyt zadnych
oznak wrogosci czy niechgci ze strony szkolonych zoft-
nierzy lub ludnosci cywilnej. Wrecz przeciwnie, oznaki
sympatii byty widoczne na kazdym kroku, zapraszanie
na positek czy szklaneczke herbaty stawaty sie codzien-
noscig. Widaé byto po samych szkolonych, ze chcg uzy-
ska¢ jak najwiecej informacji od instruktoréw, jak najwie-
cej sie dowiedzie¢. Rozumieli, ze kiedy pojadg w rejon
dziatan wojennych do pétnocnego Mali bogatsi o zdo-
byta wiedze, pomoze im to w stanach zagrozenia, kiedy
bedg zdani wytacznie na siebie. Mimo poczatkowej wza-
jemnej nieufnosci pomiedzy instruktorami EUTM a ma-
lijskimi zotnierzami, w krétkim czasie udato sie nawig-
zaé ni¢ porozumienia i zaufania. Koszmar instruktoréw,
mimo wczes$niejszych obaw z poprzednich operacji woj-
skowych w Afganistanie i Iraku, tzw. atak green-on-blue,
nie ziscif sie na kontynencie afrykanskim (ryc. 5) [2].

Szkolenie malijskich zotnierzy odbywato sie gtéwnie
w terenie otwartym, w cigezkich warunkach klimatycz-
nych. Migdzy godzing 12 a 16 w porze suchej silna eks-
pozycja stoneczna i wysoka temperatura otoczenia nie
pozwalaty na jakgkolwiek prace ludnos$ci miejscowej, nie
mowigc juz o zotnierzach z Europy, przedstawicielach
umiarkowanej strefy klimatycznej. Szkolenie mogto od-
bywa¢ sie tylko w godzinach rannych, péznym popo-
fudniem lub w nocy. Kazde wyjscie w teren wymaga-
to zabrania duzej ilosci wody pitnej. Na jedng godzine
spokojnego marszu po buszu, z obcigzeniem okoto 10
kilogramow, autor musiat zabra¢ ze sobg 1,5 litra wody
do picia. Najwyzsza temperatura zanotowana w porze
suchej w rejonie stacjonowania polskich zotnierzy wyno-
sita 44°C, przy braku jakiegokolwiek ruchu powietrza. Kli-
mat Afryki Subsaharyjskiej rowniez w porze deszczowej
stanowi dla Europejczykéw prawdziwe wyzwanie. Pogo-
da w ciggu kilku minut ze stonecznej zmienia sig w tropi-
kalng burze, wysuszone koryta rzek okresowych zmie-
niajg sie w rwace potoki, a deszcz z powodu porywiste-
go wiatru potrafi padaé poziomo.

Zabezpieczenie medyczne misji EUTM

W obozie szkoleniowym Koulikoro, kilkadziesigt kilome-
trow od stolicy kraju, Bamako, w miejscu stacjonowa-
nia instruktoréw z Europy, dziata niemiecki szpital polo-
wy z lgdowiskiem dla $migfowcéw ewakuacji medyczne;j
(MEDEVAC). Personel szpitala, gtéwnie niemiecki (poza
tym réwniez austriacki i wegierski), organizuje cykliczne
szkolenia dla personelu medycznego z innych krajow bio-
rgcych udziat w misji EUTM. Dotyczg one m.in. chemio-
profilaktyki przeciwmalarycznej, pierwszej pomocy

Rycina 4. Zotnierze Malijscy podczas ¢wiczen z unieruchamiania zta-
man, na ciele narysowany uktad krazenia

Figure 4. Malian soldiers practicing immobilizaton of fractures. Note the
circulatory system drawn on the body

Rycina 5. Pamiagtkowe zdjecia 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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Rycina 7. Efekt zbyt dfugiego przebywania w afrykanskim stoicu
Figure 7. The effect of too long exposition to the African sun

Rycina 8. Krdtka ekspozycja na petne stofice powodujaca od razu opa-

rzenie skory
Figure 8. Short exposition to sun results in immediate sunburn

Rycina 9. Kolczasta roslina napotkana w Malijskim buszu
Figure 9. Prickly plant encountered in the Malian bush
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w przypadku ukaszenia przez jadowite zwierzeta, tamo-
wania masywnych krwotokdéw, przygotowania miejsca
ladowania dla $migtowca MEDEVAC. Zabezpieczenie
medyczne podczas szkoleh na zewnatrz bazy w Kouliko-
ro zapewniali paramedycy z poszczegdlnych kontyngen-
tow, wspierani przez $migtowiec MEDEVAC oraz pojazdy
sanitarne ze szpitala polowego. Dodatkowo, podczas za-
je¢ na strzelnicy, w ktorych brali udziat zotnierze malijscy,
zabezpieczenie medyczne misji byto wzmocnione przez
malijski ambulans wojskowy z dwoma lekarzami (ryc. 6).

Zagrozenia srodowiskowe w rejonie
stacjonowania PKW Mali

W rejonie stacjonowania zotnierzy PKW Mali nie byto
zagrozenia ze strony ugrupowan ekstremistycznych
czy rebeliantéw z pétnocy kraju. Istotne zagrozenie sta-
nowit natomiast gorgcy klimat oraz lokalna flora i fau-
na. Ze wzgledu na wzmozong ekspozycje stoneczng no-
szenie okularéw przeciwstonecznych z filtrem UV stato
sie koniecznosciag. Chodzenie bez nakrycia gtowy, bez
opuszczonych rekawéw bluzy munduru w godzinach
najwigkszego nastonecznienia, grozito udarem i oparze-
niem stonecznym. Stonce, ktére stato w zenicie, nie opa-
lato, lecz parzyto skore (ryc. 7).

Uzywanie kremoéw z filtrem przeciwstonecznym przy-
nosito mierne efekty. Wysoka temperatura oraz wilgot-
nos$¢ powietrza powodowaty obfite pocenie sig, co spra-
wiato, ze wraz z potem sptywat kazdy krem ochronny.
Z tej samej przyczyny stosowanie repelentéw przeciw
wszechobecnym komarom w godzinach najwiekszego
nasfonecznienia nie przynosito efektu ochronnego. Nie-
ustannie wilgotna bielizna stanowita natomiast pewnego
rodzaju bariere miedzy otoczeniem a skorg, zapobiega-
fa utracie wody z organizmu oraz stanowita komfort ter-
miczny (naturalne chfodzenie). Przewiewne, bawetniane
bokserki i koszulki, w ktore byli wyposazeni polscy zot-
nierze, doskonale spetniaty role ochronng w kontekscie
higieny ubioru. Dtugie rekawy przewiewnej bluzy mun-
duru, kapelusz, dtugie spodnie wpuszczone w buty, oku-
lary i butelka wody nalezaty do podstawowych elemen-
téw wyposazenia kazdego zotnierza (ryc. 8).

Czestym problemem zdrowotnym w warunkach kli-
matu tropikalnego Afryki Subsaharyjskiej jest odwod-
nienie organizmu, mogace prowadzi¢ do urazéw ciepl-
nych, dodatkowo potegowane przez ostre biegunki, cze-
sto spotykane u zotnierzy misji EUTM. Opuszczone reg-
kawy i spodnie wpuszczone w buty to istotny element
profilaktyki przeciw oparzeniom stonecznym, ale réw-
niez przeciw chorobom transmisyjnym, w szczegdélno-
$ci malarii (ukfucia komaréw). Spetniajg réwniez funkcje
ochronng przed innymi owadami, jak réwniez obraze-
niom ciata spowodowanym przez cierniste lub toksycz-
ne rosliny (ryc. 9).
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Komary przenoszace malarie sg w Mali powszechne,
zwtaszcza w dorzeczu Nigru [3]. Po catodniowych lub
nocnych szkoleniach u zotnierzy obserwowano liczne
zmiany zapalne po ukfuciach komaréw. Wobec powyz-
szego, zasadniczym elementem dziatan profilaktycznych
byto doustne stosowanie lekéw przeciwmalarycznych,
takich jak atowakwon/proguanil lub meflochina. Stoso-
wanie repelentéw oraz spanie pod moskitierg szczelnie
wtozong pod materac byto bezwzglednie wymagane.
Wedtug malijskich lekarzy tylko w Koulikoro, miejscowo-
$ci, gdzie stacjonowali polscy zotnierze, w 2012 roku od-
notowano okoto 600 przypadkéw zachorowan na mala-
rie. Podczas swojego pobytu w Koulikoro, autor uzyskat
informacje o dwoch przypadkach malarii wéréd zotnie-
rzy misji EUTM. Z rozmoéw z zotnierzami malijskimi wy-
nikato, iz traktujg oni malarie jak infekcje gérnych drég
oddechowych, ktérg mieli, majg lub bedg mieé¢ w przy-
sztosci. Zabezpieczenie medyczne, w tym sanitarno-hi-
gieniczne i przeciwepidemiczne w Mali jest na bardzo
niskim poziomie — znaczgco odbiega od standardéw
europejskich. Dla Malijczykéw leczenie malarii nowo-
czesnymi metodami to luksus, na ktéry nie mogg so-
bie pozwoli¢ z przyczyn ekonomicznych. Brak kanalizacji,
tworzgce sie zbiorniki wodne (rzeki okresowe) w porze
deszczowej i wszechobecne $mieci stanowig doskona-
tg pozywke dla drobnoustrojow oraz wektoréw choréb
infekcyjnych i inwazyjnych. Komary, muchy, karaluchy,
jadowite weze i pajaki, skorpiony, dzikie psy, osty, wy-
soka zachorowalno$é na choroby weneryczne, w tym
HIV/AIDS [4], brud i bieda to codzienno$¢ w Mali. Wobec
tych zagrozen niezbedne jest stosowanie sie do podsta-
wowych zasad medycyny zapobiegawczej. Nalezy uni-
ka¢ kontaktow z miejscowymi zwierzetami, nie tapac ich
i nie karmi¢. Nie wktadaé¢ rgk w miejsca trudno dostep-
ne (szczeliny, skaty), gdzie moga ukrywaé sie grozne
zwierzeta, nie siada¢ w miejscach wczesniej nie spraw-
dzonych. Po nocy spedzonej w terenie nalezy doktadnie
wytrzepaé buty, ubranie oraz cate wyposazenie. Jesli to
tylko mozliwe, nalezy kapaé sie co najmniej raz dzien-
nie w wodzie z kontrolowanych zrédet. Zmieniaé bieli-
zne osobistg co najmniej raz dziennie. Zgby my¢ z uzy-
ciem wody butelkowanej. O piciu wody z miejscowych
zrédet nalezy zapomnieé tak samo, jak o kapieli w zbior-
nikach wody stodkiej, w ktérych oprécz martwych zwie-
rzat ptywaja krokodyle, hipopotamy oraz mikroskopijne
cerkarie Schistosoma przenikajgce przez skére cztowie-
ka. Nalezy unika¢ konsumpcji miejscowej zywnosci, kto-
ra czesto jest przygotowywana w bardzo niskich stan-
dardach sanitarnych (ryc. 10).

Jazda po utwardzonych, malijskich drogach to kolej-
ne wyzwanie. llo$¢ dziur na drodze asfaltowej migdzy
Bamako a Koulikoro przewyzsza zdecydowanie oczeki-
wania. Zdezelowane pojazdy bez os$wietlenia, w ztym
stanie technicznym, przecigzone mikrobusy petne ludzi,
przetadowane towarem ciezarowki nieprzestrzegajgce

Rycina 10. Kuchnia wojskowa
Figure 10. Military kitchen

Rycina 11. Zdezelowany pojazd spotkany na malijskiej drodze

Figure 11. Dilapidated vehicle seen on the Malian road

przepiséw ruchu drogowego (poza jazdg prawostronng),
stanowig ogromne zagrozenie dla innych uczestnikow
ruchu drogowego (ryc. 11).

Wszechobecne skutery i motocykle jezdzace zygza-
kiem, wiozace nierzadko po cztery osoby, to réwniez cze-
sty widok. Na drogach stolicy Mali, Bamako, mozna spo-
tka¢ luksusowe mercedesy czy toyoty obok stada owiec,
bydta rogatego czy ostéw, ktére Malijczycy wykorzystujg
do pracy pociggowej. Piesi nie przestrzegajg zadnych za-
sad, wchodzac na jezdnie w najmniej oczekiwanym mo-
mencie. Wszystko to, co mozna spotka¢ na tamtejszych
drogach, tworzy pewnego rodzaju zorganizowany chaos,
ktory jest bardzo niebezpieczny dla osoby nieznajacej
miejscowych zwyczajéw. Zdrowy rozsadek i wyobraznia
to podstawa w takich warunkach. Miejscowych zagro-
zen dla Europejczyka w klimacie Afryki Zachodniej jest
znacznie wiecej i nie sposob je wszystkie wymienié¢. Mi-
sje w Mali nalezy oceni¢ jako trudna, gtdéwnie ze wzgledu
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na czynniki srodowiskowe, takie jak klimat, flora i fau-
na [5]. Mimo to, zdobycie nowych doswiadczen warte
jest udziatu w takiej operacji. Zobaczenie sprzetu woj-
skowego oraz medycznego, jakim dysponujg i na ktérym
dziatajg nasi sojusznicy, poznanie zotnierzy z innych kra-
jéw, metod szkolenia wojsk wtasnych i sojuszniczych jest
nie do przecenienia. Takiego doswiadczenia, jakie moz-
na uzyskaé w warunkach tropikalnych Afryki Zachodniej,
nie jest w stanie zapewni¢ zadne szkolenie poligonowe
w Polsce.

Podziekowanie

Autor dziekuje dr. hab. n. med. Wiodzimierzowi Majew-
skiemu, prof. nadzw. PUM za pomoc i wsparcie okazane
przy pisaniu artykutu.

Pismiennictwo
. The World Factbook 2013, U.S. Central Intelligence Agency. Mali Profile.
International Debates, 2013; 11: 3
. McDonell N.M.: Green on Blue. Time, 2013; 182: 82
. Bernabeu M., Gomez-Perez G.P., Sissoko S. i wsp.: Plasmodium vivax malaria
in Mali: a study from three different regions. Malar. J., 2012; 11: 405-410
4. Hess R.F., McKinney D.: Fatalism and HIV/AIDS beliefs in rural Mali, West
Africa. J. Nurs. Scholarsh., 2007; 39: 113-118
5. Dramé B.S., Diarra A., Diani N., Dabo A.: [Epidemiological, clinical and thera-
peutics aspects of snakebites in the Gabriel-Touré and Kati national hospitals

of Mali: a ten-year retrospective study]. Bull. Soc. Pathol. Exot., 2012; 105:
184-188 (w j. francuskim)

wWw N

64

LEKARZ WOJSKOWY 1/2014



PRACE POGLADOWE

Chodzacy bank krwi w wojskowym
szpitalu polowym w Afganistanie

Walking blood bank at military field hospital in Afghanistan

Adam Olszewski'!, Waldemar Machata?

1 Szef Oddziatu Profilaktyki i Lecznictwa Inspektoratu Wojskowej Stuzby Zdrowia w Warszawie
ZKierownik Kliniki Anestezjologii i Intensywnej Terapii Uniwersytetu Medycznego w todzi

Streszczenie. Terapia $wiezg krwig peing jest potwierdzong i skuteczna procedura ratujaca zycie poszkodowanych
z urazami wielonarzadowymi i masywnym krwotokiem w warunkach dziatan militarnych. Pozyskiwanie i bezpieczne
stosowanie $wiezej krwi petnej wymaga wyselekcjonowania odpowiedniej puli dawcéw okreslanych jako chodzacy
bank krwi. Autorzy prezentujg wybrane aspekty kwalifikacji dawcéw krwi w wojskowym szpitalu polowym (Grupie
Zabezpieczenia Medycznego) podczas operacji Polskiego Kontyngentu Wojskowego w Afganistanie, ze szczegdinym
uwzglednieniem wptywu trudnych warunkéw srodowiskowych na relizacje przedsiewzigcia.

Stowa kluczowe: chodzacy bank krwi, $wieza krew petna, wojskowy szpital polowy

Abstract. Fresh whole blood therapy is a proven and effective life-saving procedure performed on individuals suffering
from multi-organ injuries and massive hemorrhage in operational conditions. Acquisition and safe use of fresh blood
involves selecting an appropriate number of donors known as a walking blood bank. The authors present certain aspects
regarding selection of blood donors at a military field hospital (Medical Support Group) during the operation carried out by
the Polish Military Contingent in Afghanistan, with particular emphasis on the effects of harsh environmental conditions on

realization of the project.
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Znaczenie leczenia krwia
w funkcjonowaniu wojskowego szpitala
polowego

Wojskowy szpital polowy (Grupa Zabezpieczenia Me-
dycznego — GZM), funkcjonujgcy w strukturach Polskie-
go Kontyngentu Wojskowego (PKW) w Islamskiej Repu-
blice Afganistanu, zgodnie z zawartym porozumieniem
i we wspotdziataniu z amerykanskg stuzbg zdrowia, zo-
bowigzany byt do realizacji zadan drugiego poziomu
ewakuacji medycznej. GZM rozpoczeta swojg dziatalnosé
podczas VI zmiany PKW w ramach operacji International
Security Assistance Force (ISAF) w 2010 r. Jednak dopie-
row lipcu 2011 r., podczas |X zmiany PKW, polski szpital
polowy uzyskat petng samodzielno$¢ dziatan w zakresie
udzielania pomocy poszkodowanym z urazem wielona-
rzgdowym i masywnym krwotokiem, opartg na wtasnym
potencjale ludzkim i sprzetowym. Do tego czasu udzie-
lanie pomocy poszkodowanym odbywato sie w wojsko-
wej jednostce medycznej U.S. Forces — Forward Surgical

Chodzacy bank krwi w wojskowym szpitalu polowym w Afganistanie
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Team (FST), zlokalizowanej podobnie jak GZM w bazie
wojskowej w Ghazni. Jednym z podstawowych warun-
kéw usamodzielnienia sie GZM byto wdrozenie progra-
mu ,Chodzacy Bank Krwi” (walking blood bank — WBB)
oraz procedur pozyskiwania i stosowania $wiezej krwi
petnej (fresh whole blood — FWB). Ze wzgledu na cha-
rakter poszkodowanych, w szczegdlnosci z masywnym
krwotokiem, istotnym problemem byfo zapewnienie
odpowiedniej ilosci krwi i jej sktadnikow. taczna ilosé
sktadnikéw krwi przechowywanych w GZM wynosita za-
zwyczaj ok. 12 jednostek koncentratu krwinek czerwo-
nych (KKCz), ok. 12 jednostek osocza $wiezo mrozone-
go (fresh frozen plasma — FFP) oraz 12 jednostek krio-
precypitatu. Wyzej wymienione ilosci nie wystarczaty
jednak do zabezpieczenia duzej liczby poszkodowanych
wymagajgcych transfuzji. Byty takze niewystarczajgce
do zabezpieczenia strat masowych, w ktérych dochodzi
do duzej dysproporcji pomigdzy liczbg poszkodowanych
a dostepnymi mozliwosciami zabezpieczenia medycz-
nego, w szczegodlnosci w zakresie terapii transfuzyjnej.
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Owczesny zapas skfadnikéw krwi wystarczat do zabez-
pieczenia jednego poszkodowanego z masywnym krwo-
tokiem, a wiec byt zdecydowanie niewystarczajgcy.

Niemoznos¢ zapewnienia wiekszych i czgstszych do-
staw skfadnikéw krwi z jednostki zaopatrujgcej okresla-
nej jako pododdziat zabezpieczenia w krew (Blood Sup-
port Detachment — BSD) wymagata wdrozenia proce-
dury pozyskiwania FWB [1]. Uruchomienie procedury
poboru $wiezej krwi petnej oraz jej stosowanie okaza-
fo sie bezwzgledng koniecznoscig, tym bardziej ze tera-
pia FWB jest rekomendowang procedurg u poszkodowa-
nych wymagajgcych masywnych transfuzji, zapewniaja-
cg optymalng resuscytacje i skuteczniejszg hemostaze
w poroéwnaniu z terapig sktadnikami krwi [2]. Procedu-
re poboru FWB realizowano zgodnie z zatozeniami wy-
tycznych obowigzujgcych na teatrze dziatan i wydanych
w publikacji pod tytutem ,Joint Theatre Trauma System
Clinical Practice Guideline”.

Program pozyskiwania $wiezej krwi petnej opraco-
wano i uruchomiono po raz pierwszy podczas IX zmia-
ny PKW w Afganistanie, wdrazajgc ostatecznie podczas
Xl zmiany PKW specjalne standardowe procedury ope-
racyjne (SOP 421). Dodatkowo przeszkolono personel
w zakresie teoretycznym i praktycznym. Jedng z kon-
kluzji przeprowadzanych szkolen praktycznych byta ob-
serwacja, ze w warunkach dziatan bojowych i duzego na-
ptywu rannych procedury poboru krwi muszg by¢ mak-
symalnie uproszczone. Bardzo istotnym elementem po-
zyskiwania FWB byto zakwalifikowanie i zgromadzenie
odpowiedniej puli kandydatéw na dawcéw, okreslanej
jako chodzgcy bank krwi [1].

Zasady kwalifikacji dawcow
do chodzacego banku krwi

Kwalifikacja kandydatéw na dawcoéw i dawcéw krwi od-
bywata sie na nieco odmiennych zasadach niz te, kto-
re obowiagzujg w jednostkach organizacyjnych publicz-
nej stuzby krwi w Polsce. Zasady kwalifikacji dawcéw
krwi i jej sktadnikéw reguluje zgodnie z polskimi przepi-
sami Rozporzagdzenie Ministra Zdrowia z dnia 18 kwietnia
2005 r. w sprawie warunkow pobierania krwi od kandy-
datéw na dawcéw krwi i dawcédw krwi (Dz.U. Nr 79, poz.
691 z pdzn. zm.).

W przedmiotowym rozporzadzeniu okreslono wyma-
gania zdrowotne, jakim powinni odpowiadaé¢ kandyda-
ci na dawcow krwi i jej sktadnikow, wykaz badan, jakie
nalezy wykonaé¢ w zwigzku z kwalifikacjg lekarskag oraz
czestosc i dopuszczalng objetosé krwi lub jej sktadnikdw,
jakg mozna jednorazowo pobra¢.

Oprécz badania podmiotowego, opartego m.in.
na wypetnieniu szczegétowego i rozbudowanego kwe-
stionariusza z elementami wywiadu epidemiologiczne-
go, niezbedne jest réwniez przeprowadzenie badania
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przedmiotowego. Badanie to zawiera m.in. ocene wygla-
du i stanu ogdlnego, stwierdzenie, czy istnieje dyspro-
porcja miedzy ciezarem ciata i wzrostem, a takze ocene
temperatury ciata, tetna, cisnienia tetniczego krwi oraz
weztéw chtonnych. Przed kazdym zabiegiem pobrania
krwi niezbedne jest oznaczenie stezenia hemoglobiny
[3].

Kwalifikacji dawcoéw, takze w trybie nagtym, doko-
nywano na podstawie zunifikowanego ze stuzbg zdro-
wia U.S. Forces skréconego kwestionariusza (DD 572
Form) funkcjonujgcego w wersji polskojezycznej i anglo-
jezycznej. Kandydatéw na dawcow wigczonych do pro-
gramu WBB poddawano m.in. diagnostyce laboratoryj-
nej, oznaczajgc morfologie petnej krwi zylnej oraz mar-
kery choréb przenoszonych przez krew, takich jak HIV,
HCV, HBYV, kita, malaria. Taki sam zakres badan, lecz re-
trospektywnie, wykonywano w przypadku pobrania krwi
w trybie nagtym, wykonujgc dodatkowo oznaczenie an-
tygendéw uktadu grupowego ABO i antygenu D uktadu Rh,
wykorzystujac metode mikrokolumnowg w zelu lub od-
czynniki monoklonalne.

Ze wzgledu na brak mozliwosci szkolenia personelu
przed wyjazdem, spowodowany gtéwnie brakiem spe-
cjalistéw mogacych realizowaé takie szkolenie w kra-
ju, szkolenie odbywato sie juz w PKW we wspotpra-
cy ze stuzbg zdrowia U.S. Forces, tak by uzyskaé mak-
symalng interoperacyjnos$¢ takze kwalifikacji dawcow.
W tym celu wdrozono do stosowania niemal jednoli-
te wersje kwestionariusza kwalifikacji dawcow, oparte
na dwustronicowym formularzu, ktérego polskojezycz-
na wersja zmodyfikowana byta gtéwnie w pozycji da-
nych dawcy oraz pozycji kwalifikacji lekarskiej, umozli-
wiajgcej wydanie jednoznacznego orzeczenia przez le-
karza o spetnianiu lub niespetnianiu przez dawce wyma-
gan pozwalajacych na dopuszczenie dawcy do donacji.
Druga strona kwestionariusza zawierata gtéwnie pyta-
nia w ramach wywiadu epidemiologicznego (pobyt daw-
cy w krajach endemicznego wystepowania choréb prze-
noszonych drogg krwi, ryzykowne zachowania seksual-
ne oraz stosowanie srodkéw narkotycznych i substancji
psychotropowych). Wzér pierwszej strony polskojezycz-
nej wersji kwestionariusza z zaznaczonymi polami mo-
dyfikacji przedstawia rycina 1.

Wptyw czynnikéw srodowiskowych

na realizacje programu WBB

Jednym z podstawowych parametréw kwalifikujgcych
dawce krwi petnej lub jej sktadnikdéw sg parametry morfo-
logii krwi obwodowej, w tym gtéwne znaczenie ma ste-
zenie hemoglobiny (Hb). Jak wykazaty badania przepro-
wadzane w latach 2003-2007 wsrod dawcow krwi w Pol-
sce, liczba dawcéw wyniosta 534 807-623 209, liczba do-
nacji 971 899-1 005 732 rocznie, a liczba dyskwalifikacji
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Rycina 1. Zmodyfikowany formularz donacji $wiezej krwi petnej —
pierwsza strona

Figure 1.Modified fresh whole blood donation form — first page

z powodu matego stezenia Hb — od 14 617 do 34 883.
Byta to gtéwna przyczyna dyskwalifikacji tymczaso-
wej, ktorej wskaznik u mezczyzn wynidst 3,1%, u ko-
biet <50. rz. 11,6%, natomiast u dawcéw wielokrotnych
byt o okoto 50% wigkszy niz u dawcoéw pierwszorazo-
wych [4]. Reprezentatywne i wieloosrodkowe badania
poswiecone ocenie podstawowych parametréw mor-
fologii krwi obwodowej w okreslonych populacjach,
w szczegolnosci wsrdd osob zdrowych, realizowane sg
stosunkowo rzadko. Wieloosrodkowe badanie popula-
cji ogélnej 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 wsrod dawcow krwi, wykazaty zblizone $red-
nie stezenie hemoglobiny zaréwno u pierwszorazowych
dawcow krwi, jak i pozostatej populacji ze $rednig uza-
lezniong od wieku i pfci [6]. Wyniki uzyskane podczas ba-
dan NHANES i REDS przedstawia rycina 2.

Chodzacy bank krwi w wojskowym szpitalu polowym w Afganistanie
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Rycina 2. Sredni poziom hemoglobiny (g/dl) u dawcéw badania REDS
i uczestnikéw badania NHANES, analizowany wedtug wieku i pici

Figure 2. Mean hemoglobin values (g/dL) in REDS donors versus NHA-
NES participants, analyzed according to age and sex

Badanie stezenia hemoglobiny wyselekcjonowa-
nej populacji mieszkancow réznych rejonéw Wioch, za-
mieszkujgcej obszary wiejskie na wysokos$ci 500-600 m
n.p.m., wykazato poziom Hb od 14,88 (+1,07) do 15,41
(=1,03) w populacji mezczyzn oraz od 13,28 (+1,06)
do 13,77 (£0,93) w populacji kobiet [6]. Ocena parame-
tréw krwi obwodowej, w tym w szczegolnos$ci stezenia
hemoglobiny, moze by¢ istotnym elementem w kwalifi-
kacji dawcoéw krwi petnej. Wazna jest w zwigzku z tym
znajomos$¢ czynnikdéw majgcych wptyw na te parametry.
Wykazano, ze palenie tytoniu oraz dtugotrwate przeby-
wanie na wysokos$ci powyzej poziomu morza moze mie¢
istotny wptyw na stezenie hemoglobiny oraz hematokry-
tu oso6b zdrowych. Wieloosrodkowe badania RISE (Do-
nor Iron Status Evaluation) przeprowadzone na pierwszo-
razowych dawcach krwi oraz NHANES wykazaty, ze pa-
lenie tytoniu moze powodowac zwiekszenie stezenia he-
moglobiny 0 0,26 g/dl w przypadku osoéb palgcych do 10
papierosow dziennie i do 0,56 g/dl w przypadku oséb pa-
lgcych powyzej 11 papieroséw na dobe [5].

Baza Ghazni, w ktoérej zlokalizowany jest polski woj-
skowy szpital polowy, lezy na wysokosci 2171 m n.p.m.
Wysokos$é nad poziomem morza dzieli sie na wysokosé
posrednig (1500-2500 m n.p.m.), duzg (2500-3500 m
n.p.m.), bardzo duzg (3500-5800 m n.p.m.) i ekstremal-
nie duzg >5800 m n.p.m. Powszechnie znana jest za-
leznos$¢ zmiany cisnienia parcjalnego tlenu w powietrzu
atmosferycznym od wysokos$ci nad poziomem morza.
Wraz ze wzrostem tej wysokosci spada cisnienie parcjal-
ne tlenu w powietrzu atmosferycznym oraz wysycenie
hemoglobiny tlenem we krwi, co ma wptyw takze na wy-
sycenie tlenem krwi tetniczej i spadek saturacji (arte-
rial oxygen saturation — Sa0,). Znaczgcy wptyw hipoksji
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na ustréj w spoczynku daje sie zauwazy¢ juz na wyso-
kosci przekraczajgcej 2500 m n.p.m. Na poziomie morza,
na szerokosci 45°, przy temperaturze 0°C ci$nienie atmo-
sferyczne wynosi 760 mm Hg (1013 hPa). Na wysokosci
1000 metréw n.p.m. ci$nienie spada o0 12%, na 2000 m —
022%,na 3000 m-o031%, na5000 m -0 50%. Na skutek
malejgcego wraz z rosngcg wysokoscia cisnienia parcjal-
nego tlenu w powietrzu, juz po kilku godzinach pobytu
w gérach, u cztowieka z nizin pojawia sig nadmierna pro-
dukcja krwinek czerwonych. Poza zwigkszeniem liczby
erytrocytow obserwuje sie réwniez wzrost stezenia he-
moglobiny we krwi [7]. Obnizenie preznosci tlenu wyste-
pujace na wysokos$ci skompensowane zostaje zwieksze-
niem pojemnosci tlenowej krwi, wywotanym zwieksze-
niem ilosci hemoglobiny. Pojemno$¢ tlenowa krwi moze
wzrosngé¢ do 250-300 ml/I krwi (w warunkach nizinnych
200 ml/l), a ilo$¢ hemoglobiny do 200-230 g/I [8].

Zwiekszona koncentracja erytrocytéw oraz podwyz-
szona zdolnos$¢ transportu tlenu przez krew wynika tak-
ze w warunkach wysokogorskich, szczegdlnie przy to-
warzyszacym wysitku, z obnizenia sie objgtosci osocza
na skutek zwiekszenia utraty ptynéw, wywotanych niska
wilgotnoscig powietrza. Wzmozone wytwarzanie ery-
trocytéow i hemoglobiny jest stymulowane przez wigk-
sze wydzielanie erytropoetyny na skutek niedoboru tle-
nu juz 3 godziny po przybyciu w géry. Maksymalne wy-
twarzanie tego hormonu przez nerki nastepuje po 24-48
godzinach i utrzymuje sie tylko przez 7-8 dni, pomimo
dalszego przebywania organizmu w warunkach hipoksiji,
a liczba erytrocytéw nadal powoli wzrasta [7]. Wedtug
wielu badaczy krétkotrwate przebywanie w warunkach
wysokogorskich nie ma istotnego wptywu na podsta-
wowe parametry morfologiczne, takie jak stezenie he-
moglobiny we krwi, hematokryt, liczba krwinek czerwo-
nych. Natomiast dlugotrwate przebywanie na wysokosci
powyzej 2000 m n.p.m. jest powszechnie znanym ele-
mentem treningu stosowanego przez sportowcow, po-
prawiajacego wydolnos¢ organizmu na skutek indukcji
mechanizméw adaptacyjnych, w tym zwiekszenia licz-
by krwinek czerwonych, poziomu Hb i Hct. Wykazano,
ze minimalny okres do osiggnigcia hematologicznej akli-
matyzacji na wysokosci 2100-2500 m n.p.m. wymaga
dwunastogodzinnego przebywania na tej wysokosci co
najmniej przez 3 tygodnie [9].

Zotnierze PKW Afganistan przebywajacy w bazie
wojskowej w Ghazni przez ok. 6 miesiecy byli kwalifi-
kowani do programu WBB co najmniej po miesigcznym
okresie stacjonowania na wysokosci ponad 2100 m.
n.p.m., co wigzato sig z potencjalnym wptywem dtugo-
trwatego przebywania w gérach na podstawowe para-
metry morfologii krwi obwodowej. Badania poswigco-
ne ocenie adaptacji morfologicznej podczas aklimaty-
zacji i treningu wysokosciowego wykazujg zwigkszenie
masy krwinek czerwonych o 6% po czterotygodniowym
treningu na wysokosci 2200 m n.p.m. oraz wzglednie
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maty i powolny wzrost masy hemoglobiny (o 1%/tydz.).
Ostateczny proces aklimatyzacji morfologicznej (zwiek-
szanie masy erytrocytéw, stezenia hemoglobiny, war-
tosci hematokrytu) i metabolicznej jest sprawg indywi-
dualng, zalezng od stezenia i metabolizmu zelaza w or-
ganizmie, choréb wspdtistniejgcych, narazenia na stres,
sposobu odzywiania.

W opracowaniach poswigeconych procesom adapta-
cji wysokosciowej wykazano liniowg zalezno$¢ wzrostu
wartosci hematokrytu od czasu przebywania na okre-
$lonej wysokosci nad poziomem morza. Wykazano,
ze okres tzw. adaptacji hematokrytowej (przy wyjscio-
wym poziomie hematokrytu 36% na wysokos$ci pozio-
mu morza i koncowym poziomie hematokrytu 50%)
dla wysokosci 3500 m n.p.m. wynosi okoto 40 dni, co
daje wspotczynnik aklimatyzacji 11,4/km (iloraz cza-
su przebywania na wysokosci przez wysokos$é w km).
W zwigzku z powyzszym wysunieto teze, ze wykorzy-
stujgc te zalezno$¢ mozna wyliczyé adaptacje hemato-
krytowa dla réznych wysokosci [10]. Zaleznos$¢ ta nie
uwzglednia jednak innych czynnikéw mogacych mie¢
wpiyw na warto$¢ hematokrytu, takich jak palenie ty-
toniu, odwodnienie, pteé, zaburzenia wchtaniania i me-
tabolizmu zelaza oraz inne choroby metaboliczne i cho-
roby krwi. Na wysokosci 2500 m n.p.m. u zdrowych
os6b adaptacja hematokrytowa wynosi 28,5 dnia i wy-
nika z iloczynu liczb 2,5 (km) oraz 11,4 (wspdtczynnik).
Biorac pod uwage wzrost hematokrytu podczas poby-
tu na wysokosci 3500 m n.p.m. z 36% do 50% (wzrost
o0 14%), mozna przyjaé, ze kazdego dnia zwiekszat sie
on o 0,35%. Przyjmujac powyzsze kryteria adaptacja
hematokrytowa dla dawcow krwi i pozostatych osob
przebywajgcych w bazie wojskowej w Ghazni wynie$é
powinna dla osoby o wyjsciowej wartosci hematokry-
tu 36% ok. 25 dni. Ocenia sie, ze peten proces adapta-
cji wysokosciowej uwzgledniajgcej wiele innych czyn-
nikéw zwigzanych z wydolnoscig fizyczng i psychiczng
organizmu do warunkow wysokogorskich moze wyno-
si¢ nawet od roku do dwodch lat, skutkujgc osiggnig-
ciem wartosci charakterystycznych dla oséb stale za-
mieszkujgcych obszar wysokogdrski. Populacje te cha-
rakteryzuje m.in. wyzszy sredni maksymalny pobér tle-
nu (VO,,,.,,) w warunkach hipoksji, maty spadek VO,
podczas zwigkszania sie niedotlenienia, bradykardia,
wieksza liczba i $rednica erytrocytow.

Aby potwierdzié¢ obiektywnie wptyw wysokosci
na parametry morfologii krwi obwodowej dawcéw wig-
czanych do programu WBB w bazie wojskowej w Gha-
zni, znajdujacej sie¢ na wysokosci posredniej, niezbed-
ne bytyby jednak specjalistyczne badania, ktére nie
byty dostepne i stosowane w procedurze kwalifikacji
dawcow. Mimo to nalezy jednak pamigta¢ o mozliwym
wptywie dtugotrwatego przebywania dawcéw krwi
na wysokosci powyzej 2000 m n.p.m. na niektére para-
metry wykorzystywane w kwalifikacji do oddania krwi
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w niestandardowych (polowych) warunkach. Zgodnie
z obowigzujgcymi w Polsce przepisami u dawcy krwi
petnej ptci meskiej stezenie hemoglobiny w krwi zyl-
nej nie moze by¢ mniejsze niz 13,5 g/dl, a w przypad-
ku ptci zenskiej nie mniejsze niz 12,5 g/dl. Przepisy nie
okres$lajg aktualnie wartosci maksymalnych. Niemniej
wedtug norm laboratoryjnych za prawidfowe wartosci
hemoglobiny przyjmuje sie dla mezczyzn poziom 12,5—
18,0 g/dl, a dla kobiet 11,5-16,0 g/dI.

Swiatowa Organizacja Zdrowia okresla kryteria nie-
dokrwistosci uwarunkowane zmniejszeniem stezenia
hemoglobiny, wiekiem i ptcig. Wedtug tych kryteriéw
prawidfowe stgzenie hemoglobiny w g/dl w zalezno-
$ci od ptci i wieku wynosi dla mezczyzn bez wzgle-
du na wiek oraz kobiet >50. rz. >13,5 g/dl, dla kobiet
<50. rz. >12,5 g/dl oraz dla dzieci <16. rz. 11,5 g/dl [11].
Polskie przepisy dotyczgce dawcéw krwi petnej nie
uwzgledniajg aktualnie rutynowej oceny hematokrytu
krwi obwodowej, ktérego zakres laboratoryjny dla mez-
czyzn wynosi 42-52%, a dla kobiet 37-47%.

Realizacja programu WBB w PKW
Afganistan

Program byt realizowany podczas kolejnych zmian PKW
Afganistan. W trakcie Xl zmiany, od maja do sierpnia,
wtaczono do programu WBB niemal dwukrotnie wig-
cej dawcow w pordwnaniu ze zmiang IX w analogicz-
nym okresie, a liczba donacji i transfuzji $wiezej krwi
petnej byta niemal trzykrotnie wyzsza (tab. 1). Wzrost
donacji, a takze transfuzji, wynikat z sytuacji operacyjne;j

W rejonie operacji oraz rodzaju poszkodowanych, czesto
z urazem wielonarzgdowym i masywnym krwotokiem.

W procesie kwalifikacji dawcow wtgczanych do pro-
gramu WBB przyjeto standardy stosowane przez stuzbe
zdrowia U.S. Forces, okreslajgce wymaog stezenia hemo-
globiny powyzej 12,5 g/dl, a hematokrytu powyzej 38%
bez wzgledu na pteé. Kwalifikacyjne badania morfolo-
gii krwi obwodowej kandydatéw na dawcoéw wykony-
wano z zastosowaniem analizatora hematologiczne-
go Sysmex XS 1000i. W przypadku dawcoéw ptci me-
skiej oddajacych FWB w trybie nagtym, badania mor-
fologii krwi obwodowej wykonywano retrospektywnie
juz po donacji. W przypadku dawcow krwi pfci zenskiej
przed donacjg oznaczano jedynie Hb i Hct z wykorzy-
staniem przenosnych aparatéw ISTAT, a nastepnie tak-
ze petng morfologie retrospektywnie. Wybrane wyniki
z przeprowadzonych badan morfologii krwi petnej kan-
dydatéw na dawcoéw oraz dawcoéw krwi petnej przed-
stawia tabela 2.

Biorac pod uwage wptyw dtugotrwatego przebywa-
nia zotnierzy PKW Afganistan na wysokosci 2171 m n.p.m.
w bazie wojskowej w Ghazni na podstawowe parametry
morfologii krwi obwodowej, nalezy stwierdzi¢, ze w uzy-
skanych wynikach badan nie byto istotnych réznic (licz-
ba erytrocytéw, poziom Hb, poziom Hct) w populacji
dawcow uczestniczgcych w programie WBB podczas
X1i Xl zmiany PKW (tab. 2). Wyzsze $rednie warto-
$ci wybranych parametréow morfologii krwi obwodo-
wej (RBC, Hb, Hct) u dawcéw programu WBB w po-
réwnaniu z wartosciami typowych dla populacji prze-
bywajacych na obszarach nizinnych mogg sugerowag,
ze dtugotrwate przebywanie na wysokosci charakte-
rystycznej dla bazy wojskowej w Ghazni mogto mieé

|
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 Xl zmiana PKW
(17.05.2011-23.08.2011) (14.05.2012-20.08.2012)

liczba dawcdéw w programie 74 144

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

liczba dawcéw zdyskwalifikowanych. 2 3

liczba dawcdw z dodatnimi wynikami testéw przesiewowych 0 0

taczna liczba donaciji 35 96

liczba przetoczonych jednostek 25 81

liczba poszkodowanych poddanych transfuzji 4 n

$rednia liczba transfuzji na 1 poszkodowanego 6,25 7,36

powiktania po przetoczeniu (wczesne) 0 0

powikfania po przetoczeniu (opdznione) 0 0*

* diagnostyka HBV DNA, HIV RNA, HCV RNA w trakcie realizacji

Chodzacy bank krwi w wojskowym szpitalu polowym w Afganistanie
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Tabela 2. Wybrane parametry morfologii krwi obwodowej u dawcoéw (XI i XIll zmiana PKW Afganistan)
Table 2. Selected peripheral blood parameters in donors (XI and XIll rotation of PMC Afghanistan)

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

zmiana PKW/ liczba dawcow X1/82 XI11/68 X1/82 X111/68 X1/82 XI111/68
$rednia 5,327 5,439 16,310 16,377 45,323 46,634
mediana 5,32 5,44 16,3 16,3 45,5 46,6
warto$¢ najnizsza 4,23 4,76 12,7% 14,3 315 4,7
warto$¢ najwyzsza 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 pici zenskiej

' )
Tabela 3. Wybrane parametry morfologii krwi obwodowej u dawcéw programu WBB przed donacja 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

(X1 rotation of PMC Afghanistan)

Parametry morfologiczne (n = 20) RBC HGB HCT

$rednia 5,49 5,35 16,67 16,13 45,99 44,86
mediana 5,49 5,285 16,8 16,25 46,1 44,25
warto$¢ najnizsza 4,70 4,69 14,50 14,60 43,00 37,30
warto$¢ najwyzsza 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

wptyw na ich wzrost. Srednie stezenie hemoglobiny dla
dawcow zmian Xl i Xl wyniosto 16,3 g/dl (+1,01). Dla
poréwnania, Sredni poziom hemoglobiny dla populacji
mezczyzn zamieszkujgcych nizinne rejony Wioch (wy-
soko$¢ 500-600 m n.p.m.) wynidst od 14,88 g/dl (+1,07)
do 15,41g/dl (=1,03). Mozna zatem zatozy¢, ze mozliwy
jest wptyw wysokosci powyzej 2000 m n.p.m. na ww.
parametry. Brak dostepu do badan wykonywanych
w procesie kwalifikacji do petnienia stuzby w PKW
Afganistan na terenie Polski, a takze brak mozliwosci
wykonania specjalistycznych badan w rejonie opera-
cji, nie pozwala jednak na precyzyjne odniesienie sig
do wptywu przebywania na wysokos$ci powyzej 2000 m
n.p.m. na uzykane wyniki. Opierajgc sie na opisanych
uprzednio mechanizmach aklimatyzacji wysokos$ciowej,
mozna zatozy¢, ze uczestnicy programu WBB przed od-
daniem krwi przeszli wymagany proces aklimatyzacji
hematologicznej, wynoszacy co najmniej 3 tygodnie.
Aklimatyzacja ta skutkowata wzrostem podstawowych
parametrow krwi obwodowej (Hb, Hct, liczba krwinek
czerwonych) oraz ich stabilizacjg na poziomie charak-
terystycznym dla okreslonej wysokosci oraz dla cech
osobniczych. Potwierdzajg to wyniki uzyskane z pomia-
row morfologii krwi obwodowej dokonane w popula-
cji dawcoéw, ktéorym oznaczono poziom Hb, Hct oraz
RBC dwukrotnie, po raz pierwszy w dniu kwalifikacji
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do programu WBB oraz po raz drugi podczas donacji
FWB (tab. 3). Sposrod 20 dawcow poddanych ocenie
65% dawcoéw (n = 13) oddato krew w okresie powyzej
2 miesiecy od wtaczenia do programu WBB, 20% daw-
cow (n = 4) oddato krew w okresie powyzej 1 miesigca,
a 15% (n = 3) ponizej 1 miesigca od wtgczenia do pro-
gramu WBB. Sredni czas donacji od wigczenia dawcow
do programu wyniést 57,85 dnia, przy czym najkrétszy
okres donacji od wtaczenia wyniést 16 dni, a najdfuz-
szy 83 dni.

Uzyskane wyniki badan wskazujg, ze nie obserwo-
wano dalszych wzrostéw podstawowych parametréow
krwi obwodowej (Hb, Hct, RBC) wsrod dawcow, u kto-
rych wykonano badania dwukrotnie w $rednim okre-
sie 57,85 dnia od pierwszego pomiaru przed donacja.
Prezentowany trend moze wskazywaé na to, ze dawcy
wtaczeni do programu WBB zakohczyli w zdecydowa-
nej wiekszosci (poza 1 przypadkiem) proces aklimaty-
zacji hematologicznej w zakresie podstawowych para-
metréw krwi obwodowej przed donacjg FWB. W trakcie
realizacji programu WBB podczas Xl i Xlll zmiany PKW,
na 218 potencjalnych dawcoéw i dawcéw FWB, mniejsze
niz wymagane dla polskich dawcoéw krwi stezenie hemo-
globiny stwierdzono tylko w dwéch przypadkach (0,9%),
podczas gdy wskaznik dyskwalifikacji w Polsce z powo-
du matego stezenia hemoglobiny wynosit 3,1% w latach
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2003-2007 dla pierwszorazowych dawcoéw ptci meskiej.
Uzyskany ponadtrzykrotnie nizszy wskaznik dyskwalifi-
kacji dawcéw programu WBB w PKW Afganistan moze
by¢ zwigzany z oddziatywaniem warunkéw wysokoscio-
wych na niektore parametry krwi obwodowej, w tym
na stgzenie hemoglobiny.

Omowienie

Terapia swiezg krwig petng jest procedurg ratujacg zy-
cie poszkodowanych z urazami wielonarzgdowymi i ma-
sywnym krwotokiem w warunkach dziatan militarnych.
Jej stosowanie ma podstawowe znaczenie dla wojsko-
wych jednostek medycznych realizujgcych zadania dru-
giego poziomu ewakuacji medycznej, funkcjonujgcych
w trudnych warunkach polowych, zwtaszcza przy braku
mozliwosci stosowania sktadnikow krwi w stopniu za-
pewniajagcym petne zapotrzebowanie ilosciowe i jako-
$ciowe. Przedstawione przez autoréow wyniki oraz wta-
sne doswiadczenie ewidentnie potwierdzajg koniecz-
nos$¢é stosowania $wiezej krwi petnej u poszkodowanych
z masywnym krwawieniem.

Pozyskiwanie i bezpieczne stosowanie $wiezej krwi
petnej wymaga wyselekcjonowania odpowiedniej puli
dawcow okreslanych jako chodzacy bank krwi. Proce-
dury kwalifikacji dawcoéw oraz poboru krwi muszg byé
maksymalnie uproszczone i bezpieczne. W warunkach
dziatah militarnych nie ma mozliwosci stosowania skom-
plikowanych i dtugotrwatych procedur kwalifikacji daw-
cow i pozyskiwania krwi lub jej sktadnikow z zachowa-
niem standardow typowych dla jednostek organizacyj-
nych publicznej stuzby krwi w czasie pokoju. Wdrozenie
programu WBB podczas IX i XI zmiany PKW Afganistan
byfo obligatoryjnym warunkiem samodzielnej dziafal-
nosci GZM i interoperacyjnosci w zakresie realizowanej
procedury ze strong amerykanska. Dziatania militarne
moga by¢ wykonywane w réznych warunkach $rodowi-
skowych, w tym w warunkach wysokogdrskich. Warun-
ki te mogg mieé istotny wptyw na wydolno$¢ psycho-
fizyczng zotnierzy.

Przedstawiony przeglad pi$miennictwa oraz wy-
niki uzyskane przez autoréw wskazujg, ze dtugotrwa-
fe przebywanie na wysokosci powyzej 2000 m n.p.m.
moze wptywaé na podwyzszenie wartosci hematokry-
tu, hemoglobiny oraz krwinek czerwonych u kandyda-
téw na dawcow krwi wigczanych do programu WBB,
a niezbedny proces aklimatyzacji hematologicznej wy-
nosi okoto 3 tygodni. Autorzy majg nadziejg, ze niniej-
sze opracowanie pozwoli na pogtebienie wiedzy perso-
nelu wojskowych szpitali polowych oraz personelu woj-
skowej stuzby zdrowia w prezentowanym obszarze oraz
zapewni wdrozenie stosownych szkolen jeszcze przed
wyjazdem w rejon operacji.

Chodzacy bank krwi w wojskowym szpitalu polowym w Afganistanie
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Zroznicowanie i zmiany wskaznika
oczekiwanej dfugosci zycia

w wojewodztwach Polski na tle
uwarunkowan ekonomicznych

Differences in life expectancy in the provinces of Poland
against the background of the economic conditions

Paulina Kramarz

Katedra Rozwoju Obszaréw Wiejskich i Doradztwa Uniwersytet Rolniczy im. Hugona Kottataja w Krakowie;

kierownik: dr hab. Jézef Kania, prof. UR

Streszczenie. W skali catego $wiata, wraz z uptywem czasu, wzrasta wielko$¢ finansowania ochrony zdrowia. Podnosi
sie takze wskaznik oczekiwanej dtugos$ci zycia, ktéry nawet w obrebie samego kontynentu europejskiego jest mocno
zréznicowany. Jakkolwiek ze wzgledu na odmienng organizacje stuzby zdrowia, odmienno$¢ systeméw finansowania

i wysokosci §rodkdw przeznaczanych na zdrowie réznice pomiedzy pafistwami sg mozliwe do wyttumaczenia, to
zréznicowanie w obrebie jednego kraju trudno jednoznacznie wyjasnié¢. W wojewddztwach Polski wskaznik oczekiwanej
dtugosci zycia waha sie od 70,4 roku w przypadku mezczyzn zamieszkujgcych wojewddztwo tddzkie do 82 lat w przypadku
kobiet zamieszkujacych wojewdédztwo podkarpackie. Réznice pomiedzy dtugoscia zycia kobiet i mezczyzn sg wigksze
niz w pozostatych krajach Unii Europejskiej i w skali wojewédztw siggajg nawet 10 lat. Widoczne jest réwniez mocne
zréznicowanie dtugos$ci zycia spoteczenstw zamieszkujgcych obszary wiejskie i miejskie, w szczegdlnosci populaciji
mezczyzn. Jako ze same wskazniki dotyczace finansowania stuzby zdrowia i zamozno$ci obszaréw wojewédztw

nie wyjasniajg przyczyn zaistniatego zjawiska, pojawia si¢ potrzeba okreslenia wptywu innych cech spotecznych

i gospodarczych na dtugo$¢ zycia.

Stowa kluczowe: oczekiwana diugo$¢ zycia, wydatki na ochrone 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 £6dZ 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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W skali catego swiata rosng wydatki na ochrone zdrowia.
Wedtug danych Swiatowej Organizacji Zdrowia [1] na
przestrzeni ostatnich 15 lat kwota catkowitych wydatkow
na zdrowie w przeliczeniu na mieszkahnca wzrosta po-
nad dwukrotnie. Wzrost nastgpit zarowno w skali $rod-
kéw wydatkowanych ogétem, jak i srodkéw rzgdowych,
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co $wiadczy o postrzeganiu problematyki zdrowotnosci
spoteczenstwa jako istotnego problemu (ryc. 1).
Réznice miedzy wydatkami na zdrowie ogotem a wy-
datkami rzgdowymi stanowig $rodki prywatne, wydat-
kowane bezposrednio przez pacjentéw, firmy ubezpie-
czeniowe, wydatki prywatne w systemach, w ktérych
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Rycina 1. Wysoko$¢ i struktura globalnych wydatkéw na zdrowie per capita w latach 1995-2011
Figure 1. Per capita level and structure of expenditure on health care in 1995-2011
Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych Swiatowej Organizacii Zdrowia [1]

ustug medycznych odpowiadajgcg wysokosci popytu
kierowanego ze strony pacjentéw. Ogolny wzrost finan-
sowania opieki zdrowotnej jest ponadto zwigzany z ro-
sngcym zapotrzebowaniem na ustugi medyczne. Rosnag
oczekiwania pacjentdw, pojawiajg sie trendy zdrowe-
go trybu zycia, stawia sie nacisk na profilaktyke, ktora
dzieki wczesnemu wykrywaniu choréb sprzyja niwe-
lowaniu wysokos$ci wydatkéw zwigzanych z leczeniem

rozbudowany jest system wspotptacenia pacjentow, jak
np. w Szwajcarii. Wydatki prywatne wzrastajg w szyb-
szym tempie niz wydatki rzgdowe, co wskazuje na wzrost
popytu na ustugi zdrowotne, a z drugiej strony moze sta-
nowié¢ symptom niewystarczajgcej podazy ustug zdro-
wotnych, finansowanych ze $rodkéw publicznych. We-
dtug Morrisa i wsp. [2] nie istnieje taki system opie-
ki zdrowotnej, ktéry bytby w stanie zaoferowaé podaz
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Rycina 2. Wysoko$¢ wydatkéw na ochrong zdrowia w krajach UE w przeliczeniu na mieszkarica w 2011 r. (z uwzglednieniem parytetu sity nabyw-
czej waluty)
Figure 2. Expenditure on health care in EU countries per inhabitant in 2011 (including purchasing power parity)

Zr6dto: Opracowanie wiasne na podstawie danych Komisii Europejskiej [4]
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w przysztosci. Obserwuje sie takze wzrost poziomu za-
padalnosci i $miertelnosci w wyniku niektérych scho-
rzen, a w szczegoélnosci choréb nowotworowych [1,3].

Jedne z najwyzszych wydatkéw obserwuje sie w ob-
rebie Europy, jednak w skali catego kontynentu ich po-
ziom jest mocno zréznicowany. Nawet w granicach sa-
mej Unii Europejskiej rozpigtos$¢ finansowania ochrony
zdrowia w przeliczeniu na mieszkanca rozpoczyna sie od
1000 do niemal 7000 USD [4]. Polska osigga jeden z naj-
nizszych pozioméw wydatkéw w poréwnaniu z pozosta-
tymi krajami wspdlnoty (ryc. 2).

Kwota finansowania opieki zdrowotnej przypadaja-
ca w Polsce na mieszkarnca w 2011 r. z uwzglednieniem
zarowno finansowania publicznego, jak i prywatnego to
niewiele ponad 1400 USD. Jest to jeden z najnizszych
wskaznikéw w skali Europy i moze wyjasnia¢ nizszg o po-
nad 3 lata od $redniej w Unii Europejskiej dtugos$¢ zy-
cia obywateli Polskich. Wedtug danych Komisji Euro-
pejskiej [4] Polacy zyjg $rednio 75,85 roku. Najbardziej
dfugowiecznym krajem UE sg Wtochy (82,7 roku), nato-
miast kontynentu europejskiego Szwajcaria. Obywatele
Szwaijcarii zyjg $rednio 82,75 roku, czyli az o 7 lat dfuzej
niz Polacy. Wéréd kobiet najdtuzej zyjg Francuzki — o0 4,6
roku dtuzej niz Polki, wéréd mezczyzn natomiast Island-
czycy — az 8,1 roku dtuzej niz Polacy. Cecha charaktery-
styczng dla wymienionego wskaznika liczonego dla na-
szego kraju jest réwniez wieksza niz w pozostatych kra-
jach europejskich dysproporcja pomiedzy oczekiwang
dtugoscia zycia kobiet i mezczyzn (tab. 1).

Najwieksze dysproporcje — powyzej 10 lat, wystepujg
na Litwie, totwie, Ukrainie, Biatorusi i w Estonii. Na uwa-
ge zastuguje fakt, iz wymienione kraje lezg w tej samej
strefie geograficznej, a ponadto stanowity niegdys re-
publiki ZSRR. W tym przypadku wiec, zaréwno na niz-
szg dtugosé zycia, jak i wysokie dysproporcje w obre-
bie ptci mogty mieé wptyw uwarunkowania historyczne
i systemowe. Niewiele mniejsze réznice mozna zaobser-
wowaé w Polsce — $rednio 8,5 roku. Zréznicowanie jest
widoczne réwniez w skali wojewddztw i osigga poziom
od 7,6 w wojewodztwie pomorskim do 9,4 w wojewddz-
twie lubelskim [6]. Najwyzsze, podobne wskazniki dtu-
gosci zycia osiggajg lezgce w bezposrednim sgsiedztwie
wojewodztwa: podkarpackie i matopolskie (odpowied-
nio 78 lat i 77,8 roku). Wojewddztwo tédzkie zaréwno
w roku 2011, jak i w latach poprzednich plasuje sig w tej
klasyfikacji najnizej i odbiega az o 3 lata od wojewddz-
twa podkarpackiego. Dodatkowo zaobserwowaé mozna,
zwtaszcza w przypadku mezczyzn, wystepowanie zréz-
nicowania dtfugosci zycia w podziale na wie$ i miasto.
Szczegdlnie widoczne jest to w skali wojewddztwa ma-
zowieckiego (3,2 roku réznicy), zachodniopomorskiego
i podlaskiego (2,5 roku) (ryc. 3).

Wykresy na rycinie 4 przedstawiaja réznice czasu
zycia mezczyzn na wsiach i w miastach w 2 wojewdédz-
twach o wysokim wskazniku dtugosci zycia — podlaskie
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Tabela 1. Oczekiwana diugosc zycia kobiet i mgzczyzn i réznica
dtugosci zycia kobiet i mgzczyzn 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 réznica kobiety mezczyzni
Biatoru$ nza 718 66,1
Ukraina 11,4 74,8 63,4
Litwa 1,2 79,3 68,1
totwa 10,2 78,8 68,6
Estonia 10,1 81,3 nz2
Polska 8.5 81,1 72,6
Wegry 15 18,7 nz2
Stowacja 15 79,8 72,3
Rumunia 12 78,2 n
Butgaria 11 718 70,7
Francja 7 85,7 78,7
Chorwacja 6,5 80,4 73,9
Stowenia 6,5 83,3 76,8
Finlandia 6,5 83,8 71,3
Portugalia 6,4 84 71,6
Czechy 6,3 81,1 74,8
Bos$nia i Hercegowina 6,2 79,3 731
Hiszpania 6 85,4 79,4
Serbia 59 71,8 71,9
Albania 5.7 80,7 75
Austria 5,6 83,9 78,3
Czarnogéra 55 78,9 73,4
Belgia 5.4 83,2 71,8
Macedonia 5.3 78,3 73
Wiochy 5,2 85,3 80,1
Luxemburg 51 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
Szwaijcaria 4,5 85 80,5
Malta 4,3 82,9 18,6
Dania 4,1 81,9 71,8
Wielka Brytania 4 83,1 79,1
Szwecja 39 83,8 79,9
Cypr 3.8 83,1 79,3
Holandia 37 83,1 79,4
Islandia 3.4 84,1 80,7

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych Komisji
Europejskiej i CIA [4,5]
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Rycina 3. Oczekiwana dtugo$¢ zycia mezczyzn w miescie i na wsi w wojewdédztwach Polski w 2011 r.
Figure 3. Males’ life expectancy in urban vs. rural areas in Polish provinces in 2011
Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych Gtéwnego Urzedu Statystycznego [6]
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Rycina 4. Réznice oczekiwanej dtugo$ci zycia mezczyzn w podziale na wie$ i miasto w latach 1995-2011 w wybranych wojewédztwach
Figure 4. Differences in males’ life expectancy in urban vs. rural areas in selected Polish provinces in 1995-2011
Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych Gtéwnego Urzedu Statystycznego [6]

i opolskie oraz 2 o niskim — tédzkie i $lgskie. Warto-  jg sie najnizszymi wskaznikami dfugosci zycia w skali
$ci dodatnie stanowiag wyniki korzystne dla mezczyzn  Kraju — ponizej 76 lat.

z miast (dfuzsze trwanie zycia mezczyzn zamieszkuja-
cych miasta), natomiast ujemne wskazujg na dtuzsze
trwanie zycia megzczyzn z obszaréw wiejskich. Woje-
woédztwa, w ktérych poréwnania wypadajg na korzysé

W przypadku kobiet érednia dtugo$é zycia prze-
wyzsza $rednig krajowa i tendencja ta utrzymuje sig
we wszystkich wojewddztwach (ryc. 5), a zréznicowa-
nie w podziale na wie$ i miasto jest niewielkie (ryc. 6).

W wojewddztwie matopolskim w catym analizowa-

mezczyzn zamieszkujgcych obszary wiejskie (wy-  nym okresie kobiety wiejskie zyty dtuzej lub tak samo
zej wspomniane woj. todzkie i $laskie) charakteryzu-  dtugo jak kobiety miejskie. Zdecydowanie na korzys$é
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Rycina 5. Oczekiwana dtugo$¢ zycia kobiet w mie$cie i na wsi w wojewddztwach Polski w 2011 r.
Figure 5. Females’ life expectancy in urban vs. rural areas in Polish provinces in 2011
Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych Gtéwnego Urzedu Statystycznego [6]
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Rycina 6. Rdznice oczekiwanej diugos$ci zycia kobiet w podziale na wie$ i miasto w latach 1995-2011 w wybranych wojewédztwach
Figure 6. Differences in females’ life expectancy in urban vs. rural areas in selected Polish provinces in 1995-2011
Zr6dto: Opracowanie wiasne na podstawie danych Gtéwnego Urzedu Statystycznego [6]

kobiet wiejskich ksztattuje sie sytuacja wojewddztwa
$laskiego, jednak jak juz wspomniano, dfugos$¢ zycia
mierzona dla tego wojewddztwa jest jedng z najniz-
szych. Podobna sytuacja wystepuje w wojewddztwie
téodzkim. W pozostatych wojewddztwach réznice nie
przekraczaty 1,5 roku. Ciekawy uktad réznic wystepuje
w wojewoddztwie matopolskim, w ktérym na przestrze-
ni catego analizowanego okresu na obszarach wiejskich
mezczyzni zyli krécej niz mezczyzni w miastach, nato-
miast kobiety dfuzej lub réwnie dfugo, jak kobiety zyja-
ce w miastach. Wojewddztwo tédzkie z kolei zastanawia
zaréwno ze wzgledu na najnizszg dfugos$é zycia, znacz-
nie odstajacg od wojewddztw pozostatych, jak i fakt

76

iz jest to obszar, w ktérym inaczej ksztattuje sie zrézni-
cowanie. W wojewddztwie $lagskim we wszystkich ana-
lizowanych latach statystyki przemawiajg na korzys¢é
mieszkancéw wsi. Jak wynika z analiz, jedynym woje-
woédztwem poza $lgskim i t6dzkim, w ktérym tenden-
cja ksztattowata sig na korzy$¢é mezczyzn wiejskich byto
wojewddztwo opolskie, z tym ze réznica nie przekro-
czyta 0,9 roku iz korzyscig dla wsi pojawita sig zaledwie
w 4 latach badanego okresu. Nasuwa sie wiec pytanie
o przyczyne opisanych wyzej dysproporcji. Jak wskazu-
je tabela 2, opisane zjawisko zdaje sie nie mie¢ zwigzku
ze wskaznikami makroekonomicznymi. Dla przyktadu
wojewddztwa o najnizszej oczekiwanej dtugosci zycia
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|
Tabela 2. PKB per capita w skali wojewddztw jako % poziomu
wartosci 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

wojewddztwo % PKB per capita
mazowieckie 102
dolnoslagskie 70
$laskie 67
wielkopolskie 65
pomorskie 60
tédzkie 58
zachodniopomorskie 54
matopolskie 53
lubelskie 53
kujawsko-pomorskie 52
opolskie 50
$wigtokrzyskie 47
warminsko-mazurskie 46
podlaskie 45
lubuskie 42
podkarpackie 42
Polska 62

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych Komisji Europejskiej [4]

cechuja sie jednymi z wyzszych poziomoéw PKB w prze-
liczeniu na mieszkanca.

Przyczyn zréznicowania trudno doszukaé sie tak-
ze w poziomie wydatkéw budzetowych wojewdédztw
na ochrone zdrowia (tab. 3). Wéréod 25% jednostek
o najnizszej $Sredniej wydatkéw z okresu ostatnich 10 lat
w przeliczeniu na mieszkanca, znalazty sie wojewddz-
twa podkarpackie i matopolskie (najwyzszy wskaznik
dtugosci zycia) i wojewddztwo tédzkie (wskaznik najniz-
szy). Jednocze$nie warto$¢ wskaznika w wojewddztwie
matopolskim i podlaskim byta nizsza niz w przypadku
wojewodztwa tédzkiego, lubuskiego i $laskiego zamyka-
jacych ranking dtugowiecznos$ci wojewddztw.

Przyczyny dysproporcji mogg by¢ zwigzane nie
z samg wysokoscig finansowania, a z alokacjg i sposo-
bem dysponowania $rodkami finansowymi i zasobami
ochrony zdrowia.

W zwigzku z odmiennym ksztaftowaniem sig wskaz-
nika dtugosci zycia na obszarach miejskich i wiejskich,
oraz duzym jego zréznicowaniem, istotny wptyw na to
zjawisko moze wywieraé¢ sposoéb rozdzielania srodkéw
finansowych pomiedzy te obszary. Nasuwa sie tak-
ze pytanie o zréznicowanie wskaznikow w obrebie sa-
mych wojewddztw, ich zwigzek ze zmianami poziomu
rozwoju spotecznego i gospodarczego, propagowaniem

|
Tabela 3. Wysoko$¢ wydatkéw na ochrong zdrowia per capita
w wojewddztwach Polski (wyniki usrednione z okresu
2002-2011r.)
Table 3. Per capita health care expenditure in Polish provinces
(averaged from 2002-2011)

wojewddztwo wysoko$¢ wydatkéw na ochrone

zdrowia per capita 2002-2011 (PLN)

mazowieckie 38,48
pomorskie 38,31
dolno$laskie 35,82
Swigtokrzyskie 26,06
kujawsko-pomorskie 24,74
lubelskie 22,90
zachodniopomorskie 22,85
opolskie 20,50
podlaskie 19,75
$laskie 18,72
wielkopolskie 16,88
lubuskie 16,66
tédzkie 16,41
podkarpackie 14,87
matopolskie 14,65
warminsko-mazurskie 11,40

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych Gtéwnego Urzedu
Statystycznego [6]

trendow zdrowego stylu zycia i zagrozeniami zdrowot-
nymi pojawiajgcymi sie wraz z postepujgcym rozwojem
gospodarczym.
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Zasoby finansowe ochrony
zdrowia a poziom smiertelnosci
w wojewddztwach Polski

Health care funds versus mortality rates in different
provinces of Poland

Paulina Kramarz

Katedra Rozwoju Obszaréw Wiejskich i Doradztwa Uniwersytet Rolniczy im. Hugona Kottataja w Krakowie;
kierownik: dr hab. Jézef Kania, prof. UR

Streszczenie. Nieprawidiowa alokacja srodkéw finansowych przeznaczonych na ochrone zdrowia moze sprzyjac
narastaniu dysproporcji w zdrowiu i dostepie do $wiadczen opieki zdrowotnej. Pierwszym sygnatem méwigcym

o problemach w gospodarowaniu zasobami jest narastajgce niezadowolenie spoteczenstwa z dostepnosci i jakosci ustug
$wiadczonych przez polska stuzbe zdrowia. Podaz ustug zdrowotnych nie odpowiada faktycznemu zapotrzebowaniu,
generowanemu przez pacjentéw. W wyniku niedopasowania popytu do podazy stosowane sa metody majace na celu
zapewnienie réwnos$ci dostepu do $wiadczen dla wszystkich pacjentéw, jednak nie rozwigzuje to problemu zwigzanego
z niewystarczajacg ich podazg i czesto skutkuje obnizeniem standardéw leczenia. Wojewddztwa Polski charakteryzujg
sig duzym zréznicowaniem $miertelno$ci wsréd spoteczenstwa — od 8,3%o w wojewoédztwie pomorskim do 12,3%o

w wojewddztwie tddzkim (2009-2011). Ze wzgledu na brak wyraznego zwigzku pomigdzy wysoko$cig finansowania

a wskaznikami opisujgcymi zdrowotno$¢ ludnos$ci przyczyn zjawiska mozna dopatrywac sie w sposobie gospodarowania
$rodkami na $wiadczenia medyczne i zadania zwigzane z dziedzing zdrowia publicznego, w tym réwniez promowaniu
zdrowego trybu zycia.

Stowa kluczowe: alokacja zasobdw, finansowanie opieki zdrowotnej, NFZ, $miertelno$¢, wojewddztwa

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%o. in the Pomorze province to 12.3%o in

the £6dz 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
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Wiele dyskusji wywotuje ocena racjonalnosci gospoda-  zwigzane z niewystarczajagcg podazg ustug zdrowot-

rowania srodkami finansowymi przeznaczonymi na opie-  nych skierowanych do pacjentéow, niezadowalajacg ja-
ke zdrowotng [1]. Alokacja zasobdéw w ochronie zdro-  koscig $wiadczonych ustug, czy tez ograniczong ich do-
wia jest rozumiana jako $wiadomy ich podziat pomig-  stepnoscig [1]. Z badan opinii na temat funkcjonowa-

dzy beneficjentéw, uzalezniony od odgérnie okreslonych nia opieki zdrowotnej, przeprowadzonych przez CEBOS
wytycznych [2]. Niewtasciwa skutkuje powszechnym w 2012 roku wynika, iz niezadowolenie pacjentéw wigze
wsérod spoteczenstwa poczuciem niespetnienia oczeki-  sig przede wszystkim z ograniczong dostepnoscig leka-
wan wzgledem systemu stuzby zdrowia, co moze by¢ rzy specjalistéw i badan diagnostycznych. Negatywng

78

LEKARZ WOJSKOWY 1/2014



PRACE POGLADOWE

opinie na temat dostepnos$ci wyzej wspomnianych ustug
wyrazito 70% ankietowanych, ktérzy przyczyn istniejg-
cych problemoéw doszukiwali sie w dtugim okresie ocze-
kiwania na wizyte u lekarza specjalisty, duzg odlegtosé
zaktadéw opieki zdrowotnej od miejsca zamieszkania
i brak mozliwo$ci uméwienia wizyty na dogodny termin.
Sprawnos$¢ obstugi w jednostkach stuzby zdrowia i wa-
runki leczenia zostaty negatywnie ocenione przez 47%
respondentéw. Najlepiej oceniano mozliwosci dostepu
do lekarzy pierwszego kontaktu (w tym przypadku zado-
wolenie wyrazato ponad 70% ankietowanych). W przy-
padku oceny pomocy udzielanej w nagtych przypadkach,
jakosci leczenia i nowoczesnosci aparatury medycznej,
liczba ocen pozytywnych nie przekraczata 55%. Ponadto
47% respondentéw byto zdania, ze pacjenci nie sg row-
no traktowani [3].

Kryterium optymalnej alokacji zasobéw w stuzbie
zdrowia moze stanowi¢ idea réwnosci spotecznej. Réw-
nos$¢ oznacza z jednej strony brak negatywnego wptywu
statusu spotfecznego, ptci, warunkéw socjoekonomicz-
nych czy geograficznych na efekty zdrowotne, z drugiej
zapewnienie wszystkim pacjentom réwnej dostepnosci
ustug, réwnej ich jakosci i réwnego traktowania [1,2,4].
Racjonalne gospodarowanie srodkami ma na celu za-
pewnienie mozliwosci korzystania ze $wiadczen jak naj-
wiekszej liczbie potrzebujgcych.

Suchecka [1] przywotuje dwie mozliwosci interpre-
tacji racjonalnego gospodarowania finansami w opiece
zdrowotnej. Mogg byé one rozumiane jako finansowa-
nie ustug medycznych, ktdére zapewniajg pewien okre-
$lony poziom zdrowia z zastosowaniem minimalnych
kosztow lub jako finansowanie ustug, ktére pozwolg
na wypracowanie maksymalnego stanu zdrowia przy
danych kosztach. Okreslenie pozioméw zdrowia w mysl|
powyzszych interpretacji pozostaje jednak kwestig nie-
wyjasniong i kontrowersyjng [1]. Racjonalizacja wigze sie
takze z pewnymi ograniczeniami dostepu do $wiadczen.
Wyrdznia sie szereg metod racjonalizacji, jednak takze
one wzbudzajg szereg kontrowersji i wigza sie ze $wia-
domym zanizaniem standardéw udzielanych $wiadczen
zdrowotnych. Do wspomnianych metod nalezg m.in.: da-
zenie do uzyskania jedynie efektu czesciowego wylecze-
nia, uzaleznienie wdrozenia leczenia od stanu zaawan-
sowania choroby, okreslanie ram czasowych mozliwo-
$ci korzystania ze $wiadczen, wykonywanie niepetne-
go $wiadczenia bez zastosowania wszystkich procedur
[2]. Zgodnie z tg ideg ograniczenia zwigzane z racjonali-
zowaniem finansowania majg zwigzek z poziomem do-
stepnych srodkéw, przeznaczonych na opieke zdrowotng
i powinny sie zmniejsza¢ wraz z ich wzrostem. Natomiast,
gdy btedy alokacji zasobéw finansowych ochrony zdro-
wia wystepujg juz w momencie podziatu sSrodkoéw miedzy
jednostki terytorialne lub podziatu pomiedzy okreslone
grupy wydatkow, problem podziatu srodkéw na konkret-
ne $wiadczenia dla pacjentéw moze sig nasili¢.

Wynikiem niewtfasciwej alokacji zasobéw moga byé
réwniez postepujgce zaburzenia rownowagi pomiedzy
popytem a podazg ustug, a tym samym niezrealizowa-
nie cze$ci potrzeb zdrowotnych zgtaszanych przez spofte-
czenstwo. Dostgpno$é i jako$¢ swiadczen moze sig oka-
za¢ w takim przypadku nieproporcjonalna do poniesio-
nych kosztéw, co z kolei wiagze sig z tzw. zjawiskiem nie-
sprawiedliwos$ci spotecznej [1].

Zgodnie z Konstytucjg RP wszyscy obywatele maja
prawo do réwnego dostepu do $wiadczen zdrowot-
nych finansowanych ze srodkéw publicznych, a do obo-
wigzkéw wtadz publicznych nalezy zapewnienie opie-
ki osobom niepetnosprawnym, osobom w wieku pode-
sztym, kobietom ciezarnym i dzieciom. Do innych zadan
panstwa w zakresie ochrony zdrowia nalezy zwalcza-
nie epidemii, zapobieganie przeksztatceniom srodowi-
ska, ktére mogtyby wywieraé niekorzystne oddziatywa-
nie na zdrowie ludzkie oraz wspieranie kultury fizycznej
[5,6]. Opieka zdrowotna w polskim systemie jest finan-
sowana z poziomu Narodowego Funduszu Zdrowia, bu-
dzetu panstwa i budzetéw jednostek terytorialnych. Po-
nadto pfatnikami opieki zdrowotnej mogg by¢ budzety
gospodarstw domowych, pracodawcy i prywatne fir-
my ubezpieczeniowe [7]. Zgodnie z Ustawg o $wiadcze-
niach opieki zdrowotnej ze srodkéw publicznych z dnia
27 sierpnia 2004 roku, do zadan NFZ nalezy okreslenie
jakosci $wiadczen zdrowotnych, ich dostepnosci i kosz-
téw (na tej podstawie zawierane s3 umowy o udziela-
nie $wiadczen opieki zdrowotnej), finansowanie $wiad-
czen opieki zdrowotnej, czynnosci ratunkowych, moni-
torowanie ordynacji lekarskich, wdrazanie, finansowanie
i zarzgdzanie programami zdrowotnymi, promocja zdro-
wia [8]. Jednostki samorzadu terytorialnego odpowia-
dajg za infrastrukture ochrony zdrowia, okreslenie po-
trzeb zdrowotnych, promocje zdrowia (medycyna pra-
cy, ochrona zdrowia psychicznego, zapobieganie uzalez-
nieniom, zapewnienie rownego dostepu do $wiadczen
zdrowotnych). Od 1999 r. samorzady terytorialne sta-
ty sie organami zatozycielskimi i wtascicielami szpitali
wojewodzkich i powiatowych, a takze wiekszosci przy-
chodni ambulatoryjnych. Niestety prawo ingerowania
w dziatalno$é samodzielnych zaktadoéw opieki zdrowot-
nej przystuguje samorzagdom dopiero wtedy, gdy sg one
w stanie upadtosci [5,7,8]. Za finansowanie biezgcych
$wiadczen zdrowotnych odpowiada NFZ, ktéry rozdzie-
la $rodki pomiedzy oddziaty wojewoddzkie wedtug kon-
struowanego na kazdy rok algorytmu. Nastepnie sg one
dzielone pomiedzy poszczegolne $wiadczenia i dziatania.
Podziat srodkéw pomigdzy wojewddztwa w latach 2010,
20111 2012 przedstawia rycina.

Wysokos$é srodkéw w przeliczeniu na liczbe miesz-
kancow kazdego z wojewddztw wykazywata zréznico-
wanie. Réznice pomigdzy najbardziej i najmniej dofi-
nansowanym wojewddztwem w latach 2010, 2011, 2012
wyniosty w przyblizeniu odpowiednio: 375 zt, 290 zt
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Rycina. Podziat $rodkéw NFZ pomiedzy oddziaty wojewddzkie w przeliczeniu na jednego mieszkarnca w latach 2010, 2011, 2012 (PLN)
Figure. National Health Fund financing distribution among NHF Provincial Divisions per one inhabitant in 2010, 2011, 2012 (PLN)
Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych Narodowego Funduszu Zdrowia [9] i Gtéwnego Urzedu Statystycznego [10]

i 150 zt [9].Podziat wydaje sie coraz bardziej sprawiedli-
wy, jednak réznice w finansowaniu utrzymuja sie nawet
pomimo ogdlnego wzrostu finansowania w skali kraju.
Inne zestawienia danych sporzgdzone przez NFZ, w kto6-
rych przeliczano wydatki nie na jednego mieszkanca,
a na jedng osobe ubezpieczong, rowniez wykazaty wy-
stepowanie rozpietosci kwot przyznawanych woje-
wodztwom. Przeliczanie funduszy na jednego miesz-
kanca bez wzgledu na posiadanie ubezpieczenia jest
uzasadnione, gdyz istniejg grupy oséb nieubezpieczo-
nych, ktéorym przystuguje prawo korzystania ze swiad-
czen nieodptatnie, w tzw. momencie ich faktycznego
udzielenia. Nalezg do nich osoby uprawnione do otrzy-
mywania $wiadczen z pomocy spotecznej, osoby kto-
re nie ukonczyty 18. roku zycia, kobiety w cigzy (takze
w czasie potogu i okresie poporodowym), osoby uza-
leznione od narkotykow i alkoholu w okresie odbywa-
nia odwyku, osoby w czasie leczenia psychiatrycznego,
wiezniowie [5]. Finansowanie sktadek zotnierzy odby-
wajgcych stuzbe wojskowg, studentéw, duchownych,
Swiadczeniobiorcoéw pomocy spofecznej, bezrobotnych
bez praw do zasitku, oséb korzystajgcych z urlopow wy-
chowawczych, ofiar dziatan wojennych nalezy do zadan
budzetu panstwa [7].

Pomimo iz wysokos$¢ finansowania ochrony zdrowia
nie wyjasnia zréznicowania wskaznika dtugosci zycia,
kwota finansowania ze strony NFZ, z ktérej optacane
sg $wiadczenia dla pacjentéw, moze wptywaé na wyso-
kos¢ ich podazy. Zwtaszcza jezeli kwoty dzielone przez
wojewoddzkie oddziaty, przeznaczone na poszczegdlne
Swiadczenia, zostang rozdzielone nieproporcjonalnie
do zapotrzebowania. W tabeli 1 zamieszczono ranking
wojewodztw wedtug wartosci wskaznika liczby zgonéw
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na 100 000 mieszkancow. Analizom poddano dwa prze-
dziaty czasowe, obejmujgce okres 1999-2001 oraz
2009-2011. Warto$¢ wskaznika zostata obliczona jako
$rednia z okresu 3 lat w przeliczeniu na 100 000 miesz-
kancow. Czterem wojewddztwom o najwiekszej i naj-
mniejszej wartosci wskaznika w okresie 2009-2011
przyporzadkowano $rednig kwote finansowania NFZ,
wynikajgcg z planéw finansowych z okresu 2010-2012
w przeliczeniu na jednego mieszkanca wojewddztwa.
W wojewddztwie $wigtokrzyskim, lubelskim, $lgskim
i tddzkim wskazniki zgonéw w przeliczeniu na liczbe
mieszkancéw sg najwyzsze w kraju i przekraczajg war-
to$¢ 10%o0 (w przypadku wojewddztwa tédzkiego 12%o).
Jednoczes$nie czterem wojewddztwom z poczatku
i konca rankingu - tédzkie, $laskie, matopolskie i pod-
karpackie zostata przydzielona wartos$¢ srodkéw finan-
sowych na poréwnywalnym poziomie (réznice finanso-
wania nie przekroczyty w tym przypadku kwoty 38 zi).
Wymienione wojewddztwa sg jednoczes$nie tymi, kté-
re rozpoczynaty i zamykaty ranking dfugowiecznosci
wojewddztw. Analiza danych GUS wykazata ponadto
znaczne zréznicowanie wskaznika w czasie. Wspomnia-
ne wojewdodztwo tédzkie charakteryzowato sie w oby-
dwu badanych okresach najwyzszg wartoscig wskazni-
ka, a liczba zgondéw w przeliczeniu na mieszkancoéw ule-
gta zwiekszeniu. Najwigkszy wzrost miat miejsce w wo-
jewoddztwie zachodniopomorskim (o 104 wiecej zgondéw
na 100 000 mieszkancowy), opolskim (91) oraz $slaskim
(83). Jedynym wojewddztwem, w ktérym wartosé
wskaznika sie zmniejszyta, byto wojewddztwo wielko-
polskie, w ktérym notowano o 44 zgony mniej w prze-
liczeniu na 100 000 mieszkancéw. Niemal niezmieniony
poziom utrzymat sie w wojewddztwie matopolskim -0,
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Tabela. 1. Wskaznik zgonéw w przeliczeniu na 100 000 mieszkaiicow w wybranych wojewdédztwach polski w okresie 2009-2011
Table 1. Mortality indices per 100,000 inhabitants in selected Polish provinces in the years 2009-2011

wojewddztwo oczekiwana dtugosci zycia

liczba zgonéw /100 000 oséb (usredniona)

$rednia kwota finansowania NFZ w zi/os.

1999-2001 2009-20M
todzkie 74,9 1208,31 1231,43 1447,24
$wigtokrzyskie 76,7 1047,39 1082,55 1523,01
lubelskie 76,4 1031,25 1069,96 1445,07
$laskie 75,9 952,65 1035,20 1484,94
warminsko-mazurskie 76,1 829,46 901,27 1548,05
matopolskie 718 894,93 895,17 1465,09
podkarpackie 78,0 857,13 868,19 1470,81
pomorskie 71,2 831,69 860,64 1650,49

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych Narodowego Funduszu Zdrowia [9] i Gtéwnego Urzedu Statystycznego [10]

mazowieckim — 4 i podkarpackim — 11 [10]. Na tej pod-
stawie mozna wnioskowaé, iz sama wartos$¢ finanso-
wania nie wptywa bezposrednio na wysokos$¢ wskaz-
nika zgonéw i wskaznika oczekiwanej dfugosci zycia.
Ciekawe wartosci wskaznikow wystepujg w wojewddz-
twie pomorskim, wyrdzniajgcym sig najnizszym wskaz-
nikiem zgonow i najwyzszg $rednig wartosciag finanso-
wania. Mozliwe, ze w tym wypadku efektywnos$¢ wyko-
rzystania $srodkéw i racjonalna ich alokacja ma wptyw
na utrzymujacy sig niski wskaznik zgondw.
Wojewddztwo pomorskie wyrdznia sie takze naj-
nizszym w Polsce wskaznikiem zgonéw w wyniku cho-
réb uktadu krgzenia. W tabeli 2 zamieszczono wartosci
wskaznikéw zgonéw spowodowanych chorobami no-
wotworowymi, chorobami uktadu krgzenia, uktadu ner-
wowego i zaburzeh psychicznych. Warto$¢ wskaznika
zostata obliczona jako $rednia z okresu 3 lat (2009-2011)
w przeliczeniu na 100 000 mieszkancow. Do najczest-
szych przyczyn zgonéw we wszystkich wojewddztwach
nalezg choroby uktadu krgzenia oraz choroby nowo-
tworowe. Wskaznik zgonéw z powodu choréb ukfadu
krgzenia w analizowanym okresie w granicach woje-
wodztw zmieniat sie nieréwnomiernie. Do wojewodztw,
w ktérych éredni wskaznik obnizyt sie nalezaty: podla-
skie, matopolskie, lubelskie, podkarpackie, mazowiec-
kie, wielkopolskie, $laskie, tédzkie. W przypadku wo-
jewoddztwa tédzkiego wskaznik utrzymywat sie na jed-
nym z wyzszych pozioméw w obydwéch analizowanych
okresach. Wojewddztwo $wietokrzyskie, w ktérym licz-
ba zgondéw byta najwyzsza odnotowato jeszcze wiekszy
ich wzrost. Wojewddztwo o najnizszym wskazniku zgo-
néw ogotem (pomorskie) zajeto ostatnie miejsce w ran-
kingu przy jednoczesnym zmniejszeniu $miertelnosci.
W przypadku choréb nowotworowych wzrost $mier-
telnosci nastgpit we wszystkich wojewddztwach. Naj-
wigksza $miertelno$é wystepowata w wojewddztwie

t6dzkim. Najwyzszy wzrost wystapit w wojewddztwie
$lgskim (44 zgony/100 000 mieszkancéw) zachodnio-
pomorskim (38) i kujawsko-pomorskim (38). Najwyz-
szy poziom $miertelnosci w wyniku choréb uktadu ner-
wowego wystapit w wojewddztwach tédzkim i slgskim.
Najmocniej od pozostatych obszaréw odbiegato woje-
woédztwo tédzkie. Niepokojgce jest takze zjawisko wzro-
stu $miertelnosci w wyniku zaburzen psychicznych i za-
burzen zachowania zauwazalne w niektérych czesciach
kraju. Najwiecej zgonéw w wyniku tego typu schorzen
odnotowano w $lgskim i pomorskim.

Przedstawione dane wskazujg na kumulacje ryzyka
$miertelnosci w wyniku analizowanych choréb w woje-
wodztwie tédzkim. W wojewddztwach swigtokrzyskim
i lubelskim wyzsze niz w pozostatych jednostkach ry-
zyko wigze sie z chorobami uktadu krazenia, w $lgskim
z chorobami nowotworowymi. We wszystkich woje-
wodztwach gtéwng przyczyng zgonow pozostajg nie-
zmiennie choroby ukfadu krgzenia. Poziom wymienio-
nych wskaznikéw jest odzwierciedleniem jakosci i stan-
dardow leczenia, poziomu dostgpnosci specjalistycz-
nych $wiadczen zdrowotnych, stopnia $wiadomosci
spoteczenstwa zwigzanej z dbatoscig o zdrowie i pro-
wadzeniem zdrowego trybu zycia, dostepnoscig do in-
formacji na temat zdrowia i wreszcie sposobem zago-
spodarowania $rodkéw przeznaczonych na diagnosty-
ke, leczenie i funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia.
Niekorzystna sytuacja zdrowotna spoteczenstw w nie-
ktorych wojewddztwach moze sie wigza¢ z niedocig-
gnieciami w wyzej wymienionych dziedzinach. Powiela-
nie btedéw w gospodarowaniu zasobami ochrony zdro-
wia moze sprzyja¢ narastaniu dysproporcji w poziomie
zdrowotnosci spoteczenstw wojewddztw, narastaniu ry-
zyka zdrowotnego w jednostkach o wysokich wskazni-
kach $émiertelnosci i utrzymywaniu dysproporcji doste-
pu do $wiadczeh medycznych.
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Tabela 2. $rednia $miertelno$é w wyniku wybranych choréb w wojewddztwach Polski w okresie 2009-2011
(liczba zgonéw/100 000 mieszkancow)
Table 2. Mean mortality rates due to selected diseases in Polish provinces in the years 2009-2011 (per 100,000 inhabitants)

choroba poziom wskaznika w skali kraju ~ wojewédztwo zgony/100 000 os. (1999-2001)  zgony/100 000 os. (2009-2011)
choroby najwiekszy tédzkie 255,20 281,48
nowotworowe kujawsko-pomorskie 234,50 272,68
$laskie 221,20 271,26
dolnoslaskie 232,23 262,86
najmniejszy podlaskie 215,06 235,52
matopolskie 214,28 231,03
lubelski 206,27 229,93
podkarpackie 180,02 202,85
choroby uktadu  najwiekszy Swietokrzyskie 518,78 562,67
krazenia t6dzkie 592,62 556,81
lubelskie 506,19 533,96
dolno$laskie 458,20 496,43
najmniejszy zachodniopomorskie 392,72 421,20
wielkopolskie 449,32 385,22
warminsko-mazurskie 310,06 366,91
pomorskie 372,16 334,06
cukrzyca najwigkszy opolskie 11 25,93
wielkopolskie 21,68 25,19
$laskie 16,41 23,94
podlaskie 19,12 20,24
najmniejszy lubelskie 10,32 12,69
matopolskie 6,40 11,54
Swigtokrzyskie 14,59 10,06
podkarpackie 11,89 8,47
choroby uktadu  najwigkszy tédzkie 12,09 21,32
nerwowego $laskie 9,89 17,42
warminsko-mazurskie 8.1 16,31
podlaskie 9,14 15,29
najmniejszy Swiegtokrzyskie 11,40 n,21
matopolskie 7,81 10,54
zachodniopomorskie 8,05 9,80
opolskie 6,35 9,26
zaburzenia najwigkszy $laskie 2,94 9,87
Fﬁ:f:a;gzr\:\? pomorskie 1,53 9,03
zmystéw tédzkie 9,05 7,80
warminsko-mazurskie 313 1,38
najmniejszy mazowieckie 4,60 1,58
Swietokrzyskie 6,44 1,12
lubuskie 4,84 0,62
opolskie 0,09 0,23

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych Gtéwnego Urzedu Statystycznego [10]
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Znaczenie badania
endosonograficznego w diagnostyce
nadcisnienia wrotnego

Role of endoscopic ultrasound in the diagnosis of portal
hypertension

Przemystaw Dyrla, Stanistaw Wojtun, Jerzy Gil, Ewa Kasiniska, Michat 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. Przyczyng nadci$nienia wrotnego sg procesy chorobowe powodujgce utrudnienia przeptywu krwi w réznych
odcinkach uktadu wrotnego. Przeszkoda moze znajdowac sig¢ w obrehie zyt uktadu wrotnego, w samej watrobie i w obrebie
zyt watrobowych. Badanie endosonograficzne (EUS) cechuje wysoka czutos¢ i specyficzno$é. Wynika ona ze zmniejszenia
dystansu dzielacego gtowice aparatu od badanego narzadu oraz pierwotnie dobrej rozdzielczos$ci. W przeciwienstwie

do endoskopii, EUS uwidacznia kazdg warstwe przetyku i zotadka osobno. Badanie endoskopowe stosowane rutynowo

do oceny cech nadcisnienia wrotnego pozwala na zobrazowanie jedynie zylakéw powierzchownych, natomiast badanie EUS
umozliwia takze ocene zylakéw gtebokich potozonych poza $ciang przewodu pokarmowego. Dodatkowa opcja przeptywu
doplerowskiego umozliwia pewne rozpoznanie. Wykrywanie w EUS zaawansowanych zylakéw gtebokich przetyku i zotgdka
u chorych bez rozpoznanych zylakéw w badaniu endoskopowym oraz bez parametréw dekompensacji marsko$ci watroby
daje mozliwo$¢ wyprzedzenia zatamania réwnowagi hemodynamicznej pod postacia krwotoku. Poza obrazowaniem cech
nadci$nienia wrotnego w EUS istnieje mozliwo$¢ terapii z uzyciem iniekcji srodka obliterujacego do naczyn potozonych

w gtebszych warstwach $ciany przewodu pokarmowego.

Stowa klucze: endosonografia, marsko$¢ watroby, nadcisnienie wrotne, zylaki przetyku i zotadka

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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W warunkach fizjologicznych uktad zyty wrotnej zbie-  w naczyniach wrotnych maleje wraz z kierunkiem prze-
ra z narzgdéw jamy brzusznej krew zawierajacg produk-  ptywu krwi. Wzrost ci$nienia w krgzeniu wrotnym jest
ty trawienia i doprowadza jg do watroby. Pod wzgle- spowodowany przeszkodg w przeptywie krwi wrotnej
dem hemodynamicznym krazenie wrotne jest odreb- lub nadmiernym naptywem krwi do krgzenia wrotne-
nym rezerwuarem krgzenia duzego. Przemieszczanie go. Blok przeptywu krwi na kazdym poziomie pomig-
sie krwi w krazeniu wrotnym odbywa sig dzieki gra-  dzy prawag komorg a naczyniami wtosowatymi w narza-
dientowi ci$nienia w naczyniach tego uktadu. Cisnienie dach trzewnych przenoszony jest wstecznie i prowadzi
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do nadci$nienia wrotnego. Przyczyng nadci$nienia wrot-
nego sg procesy chorobowe powodujgce utrudnienia
przeptywu krwi w réznych odcinkach uktadu wrotnego.
Przeszkoda moze sie znajdowaé¢ w obrebie zyt uktadu
wrotnego, w samej watrobie i w obrebie zyt watrobo-
wych [1]. Z tego wynika podziat na bloki: przedwatrobo-
wy, watrobowy i zawatrobowy (tab.).

W Europie zdecydowanie najczestszg przyczyng nad-
ci$nienia wrotnego jest marskos¢ watroby, ktéra stano-
wi ok. 90% przypadkéw. Za ok. 10% przypadkoéw odpo-
wiada zakrzepica zyty wrotnej, do ktérej dochodzi z po-
wodu wrodzonej lub nabytej nadkrzepliwosci. Za naj-
czestszg przyczyne nadci$nienia wrotnego na $wiecie
uwaza sie schistosomatoze. W przebiegu marskos$ci wa-
troby wydaje sig, ze pierwotnym zaburzeniem prowa-
dzgcym do nadci$nienia wrotnego jest wewnatrzsinu-
soidalny wzrost oporu przeptywu dla krwi wrotnej. Nie
jest on prostym nastepstwem przebudowy watroby,
ale takze wynikiem skurczu miofibroblastéw oraz akty-
wacji komorek gwiazdzistych. Ten wzrost napigcia na-
czyniowego wewnatrzwatrobowego jest modyfikowa-
ny poprzez wzrost stezenia w watrobie endogennych
czynnikéw naczynioskurczowych, takich jak: endoteliny,
leukotrieny, tromboksan A, angiotensyna ll, pobudzenie
uktadu a-adrenergicznego oraz zmniejszenie aktywno-
$ci czynnikdow wazodylatacyjnych, takich jak tlenek azo-
tu i prostacykliny [1,2].

Do prawidtowego funkcjonowania watroby niezbed-
ne sg state parametry hemodynamiczne krgzenia wrot-
nego, dzieki ktorym na poziomie zatoki watrobowej za-
pewnione bedg prawidiowe stosunki pomiedzy ci$nie-
niem hydrostatycznym a onkotycznym. Zachwiania tej
rownowagi prowadzg do zaburzen hemodynamicznych
przeptywu wrotnego i w dalszej konsekwencji do zabu-
rzen czynnosci watroby. W marskosci watroby dochodzi
do powstania krgzenia hiperkinetycznego. Zmniejsza sig

opor naczyn trzewnych i wzrasta wyrzut serca. Proces
ten zwigksza naptyw krwi do krgzenia wrotnego, przez
co zwigksza cisnienie w tym uktadzie. Samoczynnie zo-
staje odbarczany przez zwiekszenie pojemnosci tozyska
oraz przez otwieranie sig normalnie nieczynnych pofg-
czeh wrotno-systemowych, stanowigcych naturalng dro-
ge krazenia obocznego, regulujgcego powstate zaburze-
nia hemodynamiczne. Do czasu gdy mechanizm kom-
pensacyjny jest wydolny, przejsciowe zaburzenia hemo-
dynamiczne nie majg znaczenia klinicznego. Potgczenia
wrotno-systemowe nabierajg szczegdlnego znacze-
nia w warunkach patologicznych, gdy wzrost ci$nienia
w uktadzie wrotnym przekracza ich mozliwos$ci kompen-
sacyjne, powodujac zastéj. Podwyzszone ci$nienie w na-
czyniach wrotnych wttacza krew do niskocisnieniowego
uktadu zylnego [3]. W takiej sytuacji naturalnie istnie-
jace, zamkniete w warunkach prawidtowych pofgcze-
nia wrotno-ukfadowe ulegajg rekanalizacji. Zotadkowo-
-przetykowe krgzenie oboczne jest przyczyng powstawa-
nia zylakow przetyku i zotagdka. Rekanalizacja zyty pep-
kowej i rozwdj zyt okotopepkowych moze powodowaé
przepetnienie sie naczyn $ciany brzucha (caput medu-
sae). Potagczenia pomigdzy zytg krezkowg dolng a zytg
gtéwna dolng wywotujg zylaki odbytu. Odgatezienia zyty
$ledzionowej z lewq zytg nerkowag moga wytwarzac pota-
czenia $ledzionowo-nerkowe. Jednak powstawanie kra-
zenia obocznego w niewielkim stopniu obniza ci$nienie
wrotne, poniewaz jest niewydolne w stosunku do duzej
ilosci krwi naptywajacej do uktadu [4].

Innym czynnikiem powstawania nadci$nienia wrot-
nego jest pobudzenie uktadu renina—angiotensyna-al-
dosteron (RAA). Do aktywacji tego procesu dochodzi
na skutek relaksacji naczyn i spadku efektywnej objeto-
$ci krwi krazacej. Aktywacja RAA prowadzi do retencji
wody i sodu w organizmie chorego i jest jednym z czyn-
nikéw powstawania wodobrzusza [1].

Tabela. Klasyfikacja nadci$nienia wrotnego
Table. Classification of portal hypertension

blok przyczyna

przedwatrobowy

zakrzepica zyty wrotnej

zakrzepica zylty $ledzionowej

watrobowy przedzatokowy

pierwotna marsko$¢ zétciowa

ziarniniakowe zapalenie watroby
przetoki tetniczo-wrotne
choroby infiltracyjne watroby

zatokowy marsko$¢

masywne sttuszczenie wielkokroplowe
ostre i przewlekte zapalenie watroby

zazatokowy

zespot niedroznos$ci sinusoidéw (choroba wenookluzyjna)

zawatrobowy

zakrzepica zyt watrobowych (zespét Budda i Chiariego)

widkniejace zapalenie osierdzia
niewydolno$¢ prawokomorowa serca

Znaczenie badania endosonograficznego w diagnostyce nadci$nienia wrotnego
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Zylaki przetyku sg czestym i bardzo groznym powikta-
niem nadci$nienia wrotnego, ktére cechuje sie wzrostem
ci$nienia w obrebie zyty wrotnej powyzej 12 mm Hg [5].
Poniewaz bezposredni pomiar ci$nienia w zyle wrotnej
oraz okreslenie prawidtfowego zakresu cisnien w ukta-
dzie wrotnym sg trudne, jako kryterium nadci$nienia
wrotnego przyjmuje sie gradient ci$nien miedzy zyta
wrotng a zytg gtéwng dolng (hepatic venous pressure
gradient — HVPG) wigkszy niz 5-10 mm Hg [6,7]. W mo-
mencie rozpoznania marskosci watroby zylaki przetyku
odnotowuje sie u 50% pacjentéw, a krwawienie z zyla-
kéw wystepuje u ok. 30-40% z nich [8]. W$rdéd nieinwa-
zyjnych metod rozpoznawania zylakéw ,ztotym standar-
dem” diagnostyki pozostaje badanie endoskopowe gor-
nego odcinka przewodu pokarmowego. W stosowanym
trzystopniowym podziale zylakéw (mate, $rednie, duze)
zylaki mate sg nieznacznie uwypuklone do $wiatta prze-
tyku, zylaki srednie majg krety przebieg i zajmujg mniej
niz 1/3 $wiatta przetyku, natomiast zylaki duze zajmujg
ponad 1/3 éwiatfa przetyku [3].

Zylaki najczesciej potozone sg w przetyku, ale moga
by¢ diagnozowane w gastroskopii réwniez w obrebie zo-
tadka. Zylaki zotadka stwierdza sig u 5-33% pacjentow
z nadci$nieniem wrotnym. W ciggu 2 lat od ich rozpo-
znania krwawienie wystepuje u 25% chorych. Najcze-
Sciej, bo az w 90% zylaki zotgdka wspdtistniejg z zylaka-
mi przetyku jako zylaki zotgdkowo-przetykowe (gastro-
-esophageal varices — GOV). Klasyfikacja zylakéw zo-
fadka opiera sie na ich zwigzku z zylakami przetyku
i lokalizacji [9,10]. Wyrdznia sie dwa rodzaje zylakow zo-
fadka, tj. zotgdkowo-przetykowe, ktdre sg przedtuzeniem
zylakow przetyku (gastroesophageal varices — GOV) i zy-
laki izolowane (isolated gastric varices —1GV), ktérym nie
towarzysza zylaki przetyku.

Podziat zylakéw zotadka:

Zylaki zotadkowo-przetykowe typu 1 (GOV 1) zajmu-

jace krzywizne mniejsza.

Zylaki zotadkowo-przetykowe typu 2 (GOV 2) zajmu-

jace krzywizne wigksza.

Izolowane zylaki zotgdka w typie 1 (IGV1) s zlokali-

zowane w okolicy dna.

Izolowane zylaki zotagdka w typie 2 (IGV2) sg zlokali-

zowane w okolicy trzonu i w antrum.

Najczesciej wystepuja zylaki zotgdkowo-przetykowe
typu 1-74% przypadkow, typ 2 - 16% i znacznie rzadziej
rozpoznawane sg izolowane zylaki przetyku — 10% [3,9].

Nadcis$nienie wrotne to skomplikowany, wieloprzy-
czynowy zespot chorobowy, wymagajgcy szeregu spe-
cjalistycznych metod leczenia i technik diagnostycznych,
wsréd ktérych badania obrazowe i endoskopowe majg
kluczowe znaczenie. Za pomocga klasycznych fibero-
skopow mozna obserwowaé powierzchnig btony $lu-
zowej przewodu pokarmowego, niemozliwe jest jednak
uwidocznienie gtebiej potozonych warstw. Ograniczenia
te sprawity, ze wzrosto zainteresowanie ultrasonografia,
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jako uzupetnieniem klasycznej endoskopii. Badaniem ta-
czacym obydwie metody obrazowania jest ultrasonogra-
fia endoskopowa (endoscopic ultrasonography — EUS)
[11]. Pozwala ona przez zastosowanie sondy wysokiej
czestotliwosci na uzyskanie obrazu ultrasonograficzne-
go o wiekszej rozdzielczosci. Uzycie sondy o czestotliwo-
sciach 5-20 MHz zapewnia doskonatg jakos¢ obrazu $cia-
ny przewodu pokarmowego i sgsiadujgcych z nig struk-
tur. Badanie EUS cechuje duza czutos$¢ i specyficznosé.
Wynika ona ze zmniejszenia dystansu dzielacego gfowi-
ce aparatu od badanego narzadu oraz pierwotnie dobrej
rozdzielczos$ci tkankowej i przestrzennej.

W przeciwienstwie do endoskopii, EUS uwidacznia
kazda warstwe przetyku i zotagdka osobno [12]. Dlatego
tez odgrywa szczegdlng role w diagnostyce zmian pod-
$luzéwkowych. Przyktadem zmian podsluzéwkowych
stwierdzanych w badaniach endoskopowych gornego
odcinka przewodu pokarmowego sa zylaki. Zylaki wiek-
szych rozmiaréw sg bardzo charakterystyczne zwtaszcza
w przetyku i mogg by¢ diagnozowane w gastroskopii. Si-
nawe zabarwienie, typowa lokalizacja, nieregularny ksztatt
oraz obecno$é poszerzonych, kretych naczyn zylnych
umozliwia rozpoznanie. W lokalizacji tagcza przetykowo-
-zotgdkowego i zotgdka mogg przybieraé forme pogru-
biatych i nieregularnych fatdéw (ryc. 1). W takiej sytuacji
przed prébg pobierania wycinkéw, co wydaje sie oczywi-
ste z punktu widzenia endoskopisty, nalezy zawsze pomy-
sle¢ o zylakach. Jezeli sg jakiekolwiek watpliwosci, lepiej
wyjasni¢ je za pomocg endosonografii [13].

Badanie endoskopowe stosowane rutynowo do oce-
ny cech nadci$nienia wrotnego pozwala na zobrazowa-

Rycina 1. Obraz endoskopowy nieregularnych fatdéw zotadka (zylaki
dna zotadka w EUS naryc. 2 i 3). Materiat wtasny Kliniki

Figure 1. Endoscopic image of irregular stomach folds (gastric fundus
varices in EUS in the figures 2 and 3). Hospital's own material
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Rycina 2. Obraz endosonograficzny zylakéw zotadka. Materiat wiasny
Kliniki

Figure 2. Gastric varices in endoscopic ultrasound. Hospital's own
material

nie jedynie zylakow powierzchownych, natomiast bada-
nie EUS umozliwia takze ocene zylakéw gtebokich po-
fozonych poza sciang przewodu pokarmowego [14,15].
W zaleznosci od lokalizacji mozna wyszczegolni¢ zy-
laki gtebokie przyprzetykowe, okotoprzetykowe, przy-
zotgdkowe i okotozotgdkowe [16,17]. Istnieje zaleznos$é
pomiedzy czestoscig epizodéw krwawienia, a szero-
koscig zylakéw gtebokich i przeszywajacych w $cia-
nie przetyku i zotadka. Kazda watpliwos$¢ stwierdzo-
nej zmiany podsluzéwkowej przetyku czy pogrubiatych
fatdow zotgdka u osoby z nadcisnieniem wrotnym wy-
maga przeprowadzenia endosonografii [18]. W EUS zy-
laki sg hipoechogennymi lub bezechowymi struktura-
mi ksztattu owalnego lub nieregularnego, potozonymi
w btonie podsluzowej. W przypadku zylakéw gtebokich
owalne bezechowe struktury potozone sg poza $ciang
przewodu pokarmowego (ryc. 2). Opcja przeptywu do-
plerowskiego umozliwia pewne rozpoznanie (ryc. 3)
[19]. Powstate prace wykazujgce mozliwosé¢ wykrywa-
nia zaawansowanych zylakéw gtebokich przetyku i zo-
tagdka u chorych bez rozpoznanych zylakéw w badaniu
endoskopowym gdérnego odcinka przewodu pokarmo-
wego. To kolejna mozliwo$é endosonografii w ocenie
klinicznej pacjentéw z nadcisnieniem wrotnym nieza-
leznie od parametrow dekompensacji marskosci watro-
by. Poza mozliwos$ciami obrazowania cech nadciénie-
nia wrotnego w badaniu EUS mozliwa jest takze tera-
pia stwierdzanych patologicznych naczyn. Istniejg do-
niesienia o mozliwosci terapeutycznej zylakéw w EUS
za pomocg iniekcji $Srodka obliterujgcego do naczyn po-
tozonych w gtebszych warstwach $ciany przewodu po-
karmowego [20]. Endoskopowa skleroterapia iniekcyjna
polega na dozylakowych iniekcjach $rodka chemiczne-
go za pomocg igty wprowadzonej przez kanat biopsyjny

Znaczenie badania endosonograficznego w diagnostyce nadci$nienia wrotnego

Rycina 3. Obraz endosonograficzny zylakéw zotgdka (kolorowy dopler).
Materiat wtasny Kliniki

Figure 3. Gastric varices in endoscopic ultrasound (Color Doppler). Hos-
pital’s own material

endoskopu. W technice dozylakowej srodek podaje sig
bezposrednio do zylaka. Pierwsza iniekcja 1-2 ml $rodka
sklerotyzujgcego powinna zosta¢ wykonana 1 cm poni-
zej zylaka. Nastepnie ostrzykuje sig wszystkie widoczne
naczynia w ztgczu przetykowo-zotgdkowym. W dalszej
kolejnosci iniekcje wykonuje sie bardziej proksymal-
nie, w odstepach 3-5-centymetrowych do wysokosci
10 cm nad ztgczem przetykowo-zotgdkowym. Na jednag
sesje zuzywa sie ok. 10-20 ml srodka obliterujgcego,
w zaleznos$ci od wielkosci i liczby zylakéw [21].

Rezerwy czynnosciowe organizmu oraz zdolnosé
do regeneracji sprawiajg, ze pomimo znacznego uszko-
dzenia migzszu watroby, jej funkcja przez dtugi czas
moze byé wystarczajgca dla zachowania homeostazy
ustrojowej. Jest to okres, w ktérym dochodzi do rozwo-
ju krazenia obocznego z wytworzeniem zylakéw gtebo-
kich niewidocznych w badaniu gastroskopowym oraz
bez obecnosci parametréw dekompensacji marskosci
watroby. Diagnostyka wyzej wymienionych patologii do-
stepna za pomocg endosonografii daje mozliwo$é wy-
przedzenia zatamania réwnowagi hemodynamicznej pod
postacig krwotoku.
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terapie nadcisnienia tetniczego

Peptide angiotensin converting enzyme inhibitors as the
supportive food components in the therapy of hypertension

Anna Ilwaniak, Matgorzata Darewicz, Piotr Minkiewicz

Katedra Biochemii Zywnosci, Wydziat Nauki o Zywnosci, Uniwersytet Warmirisko-Mazurski w Olsztynie;
kierownik: prof. dr hab. Matgorzata Darewicz

Streszczenie. Nadcisnienie tetnicze jest chorobg cywilizacyjng wystepujaca u pacjentéw na catym swiecie, szczegdlnie
w krajach o wysokim poziomie rozwoju gospodarczego. Wiele czynnikéw wptywa na wystepowanie tej choroby, takich
jak m.in. wiek pacjenta, predyspozycje genetyczne, styl zycia, masa ciata. Dwa ostatnie zwigzane sg z dietg. Sktadnikami
zywnosci, ktére wykazujg zdolno$¢ obnizania ci$nienia krwi sg znajdujgce sie w sekwencjach biatek inhibitory enzymu
konwertujgcego angiotensyne (inhibitory ACE). Niektdre z nich sa dostepne na rynku w formie produktéw zywno$ciowych,
sktadnikdw zywnosci lub suplementéw. W niniejszym przegladzie przedstawiono charakterystyke wybranych inhibitoréw
ACE pochodzacych z zywnosci, wykazujacych efekt przeciwnadci$nieniowy u zwierzat i/lub ludzi oraz poréwnano takie
peptydy z lekami hamujgcymi dziatanie ACE.

Stowa kluczowe: biatka zywno$ci, enzym konwertujacy angiotensyne (ACE), inhibitory ACE, leki, peptydy

Abstract. Hypertension is a civilization disease occurring all over the world, especially in the economically well-developed
countries. Many factors affect the occurrence of this disease. They are e.g. the age of a patient, genetic predisposition,
lifestyle and body mass. The latter two are related to diet. The food components affecting the reduction of the elevated
blood pressure are the angiotensin converting enzyme inhibitors (ACE inhibitors) present in food proteins. Some of them are
available on the market as food products, food components or supplements. This review describes selected ACE inhibitors
from food showing an antihypertensive effect in animals and/or humans, and compares them with drugs inhibiting the ACE
activity.

Key words: ACE inhibitors, angiotensin converting enzyme (ACE), drugs, food proteins, peptides
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Istnieje kilka rodzajéw nadcis$nienia tetniczego. Po-
dziat ten wynika z wartosci skurczowego/rozkurczowe-
Nadcisnienie tetnicze nalezy do coraz czesciej wystepu-  go ci$nienia krwi i/lub etiologii choroby. W przypadku
jacych u ludzi choréb uktadu krgzenia. W krajach o wy-  pierwszego kryterium wyréznié mozna stan przednad-
sokim poziomie rozwoju ekonomicznego schorzenia te ci$nieniowy (129-139/80-90 mm Hg), nadciénienie tetni-
wraz z nowotworami sg przyczyng $mierci ponad 60% cze | stopnia (140-159/90-99 mm Hg), nadcis$nienie tet-
pacjentéw. Choroby ukfadu krazenia, w tym nadci$nie-  nicze Il stopnia (=160/>100 mm Hg) i nadci$nienie tetni-
nie tetnicze, przybierajg w tych krajach charakter epide-  cze lll stopnia (=180/>110 mm Hg). Warto$ci w nawiasach
mii, przewyzszajac statystycznie Smiertelno$é pacjen-  oznaczajg odpowiednio wysokos$¢ skurczowego/rozkur-
téw z powoddéw chordéb zapalnych [1]. czowego cisnienia krwi [2]. Wedtug podziatu opartego

Rodzaje nadcisnienia tetniczego
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na etiologii choroby wyrézni¢ mozna nadci$nienie tetni-
cze pierwotne oraz wtérne. Pierwotne nadcis$nienie tetni-
cze wystepuje u 95% pacjentow. W przypadku tej posta-
ci nadci$nienia nie mozna w jednoznaczny sposob zdefi-
niowacé lub usungé jego przyczyny i wymaga ono lecze-
nia oraz kontroli przez cate zycie. U pozostatych okoto
5% pacjentow wystepuje nadcisnienie wtérne, co ozna-
cza ze mozna okresli¢ jego przyczyneg, czyli proces cho-
robowy, ktérego jednym z objawdw jest wzrost ci$nie-
nia krwi. Czestymi przyczynami nadci$nienia tetniczego
wtdrnego sa m.in.: obturacyjny bezdech senny, choro-
by migzszu nerki, przeszczep nerki, zwezenie tetnic ner-
kowych, choroba Conna, cigza oraz niektére leki i srod-
ki chemiczne [3].

Regulacja cisnienia krwi za pomoca
enzymu konwertujgcego angiotensyne

Istotng role w obnizaniu ci$nienia tetniczego krwi od-
grywajg inhibitory enzymu konwertujgcego angioten-
syne (ACE, EC 3.4.15.1). Jest to glikoproteina wystepu-
jaca w wielu narzadach oraz ptynach ustrojowych or-
ganizmu. Analiza struktury tréjwymiarowej ACE wyka-
zata, ze jest to metalopeptydaza cynkowa. Wykazano,
ze ACE moze wystepowaé w formach: somatycznej (so-
matic ACE) oraz jadrowej (testicular ACE). W ostatnich
latach zidentyfikowano takze homolog enzymu konwer-
tujacego angiotensyne (ACE homologue — ACEH). Zalez-
nie od postaci, ACE posiada domeny, w ktérych znajdu-
ja sie miejsca aktywne, odpowiedzialne za hydrolize an-
giotensyny |. Na przyktad ACE somatyczny posiada dwie
domeny (N-i C-koncowa), w ktorych nastepuje hydroliza
angiotensyny | do Il, natomiast w ACE jadrowym za pro-
ces hydrolizy odpowiada domena C-koncowa. W przy-
padku formy ACEH za konwersje angiotensyny odpowia-
da miejsce aktywne sasiadujgce z N-kohcowa domeng
ACE somatycznego. Ponadto ACEH nie hydrolizuje bra-
dykininy. Dziatanie peptydowych inhibitoréw ACE jest
zwigzane z oddziatywaniem z miejscem aktywnym do-
meny ACE. Wedtfug danych literaturowych za wiodacg
w procesie regulacji ci$nienia krwi uznaje sie domeneg
C-koncowa ACE [4].

Mechanizm regulacji ci$nienia z udziatem ACE odby-
wa sie na drodze kilku szlakéw biochemicznych i jest po-
wigzany z dziataniem w uktadach: renina [EC 3.4.22.15]-
angiotensyna (renin-angiotensin system — RAS), renina—
chymaza [EC 3.4.21.39] (renin—chymase system — RCS),
kinina—tlenek azotu (kinin—-nitric oxide system — KNOS)
oraz endopeptydaza obojetna zwana enkefalinazg [EC
3.4.24.11] (neutral endopeptidase system — NEPS). Uktad
RAS jest nazywany rowniez systemem renina—angioten-
syna-aldosteron (renin-angiotensin-aldosteron system-
RAAS) i jest uznawany za wiodgcy wérdd systemow od-
powiedzialnych za regulacje ci$nienia krwi [5].
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Zgodnie ze szlakiem RAS renina ulega uwolnieniu
z prekursorowej proreniny pod wptywem enzymu kali-
kreiny [EC 3.4.21.34]. Renina dziata na swdj substrat
tj. angiotensynogen, z ktérego nastepnie powstaje deka-
peptyd angiotensyna | (Ang I) o sekwencji Asp-Arg-Val-
-Tyr-lle-His-Pro-Phe-His-Leu. Pod wptywem dziatania
ACE angiotensyna | ulega rozktadowi do oktapeptydu
Asp-Arg-Val-Tyr-lle-His-Pro-Phe oraz dipeptydu His-
-Leu. Powstaty oktapeptyd jest angiotensyng Il (Ang Il)
znajdujaca sie gtéwnie w $rédbtonku naczyn ptuc-
nych. Produkcja angiotensyny Il zachodzi w wielu tkan-
kach m.in. w érédbtonku, mézgu, sercu i korze nadner-
czy. Angiotensyna Il powoduje skurcz naczyn krwiono$s-
nych (podwyzszenie ci$nienia krwi) przez bezposrednie
obkurczanie tetniczek oraz pobudzenie syntezy aldoste-
ronu w korze nadnerczy [6]. Angiotensyna Il odpowiada
takze za aktywacje enzymu konwertujgcego endoteling
(endothelin converting enzyme — ECE; EC 3.4.24.71), kt6-
ry produkuje powodujgcg skurcz naczyn krwiono$nych
endoteling | (End I). Endotelina | wzmaga powstawanie
angiotensyny ll, co sugeruje jej wptyw na modyfikacje
aktywnosci ACE [4]. Enzym konwertujgcy angiotensy-
ne jest takze odpowiedzialny za hydrolize bradykininy
do nieaktywnych fragmentéw [5].

Gtéwnymi receptorami angiotensyny |l sg AT1, AT2
oraz AT3. Dziatanie angiotensyny na wiele tkanek odby-
wa sig gtoéwnie za posrednictwem receptora AT1, ale po-
budzanie receptora AT2 moze hamowa¢ niektére efekty
jej dziatania. Rola receptora AT3 nie zostata dotychczas
doktadnie zdefiniowana [4].

Szlak renina—chymaza (RCS) rézni sie od RAS tym,
ze przemiana angiotensyny | do angiotensyny Il prze-
biega gtownie w sercu, a enzymem odpowiedzialnym
za konwersje jest chymaza [EC 3.4.21.39]. Chymaza nie
katalizuje rozktadu bradykininy [4].

W uktadzie KNOS (kinina-tlenek azotu), biatka z gru-
py globulin-a, lub kininogenéw sa poddawane dziata-
niu wielu enzymoéw m.in. kalikreiny, prowadzac do po-
wstawania kinin, a nastepnie 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 dwéch pep-
tydéw: 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 sa hydrolizowane przez ACEH. Efekt
dziatania bradykininy jest wzmagany przez enzyma-
tyczne uwalnianie z L-argininy tlenku azotu (ll) (NO) pod
wptywem 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-konca bradykininy, co powoduje skurcz naczyn
krwionos$nych. Angiotensyna Il oddziatuje z receptora-
mi AT1i AT2, stymulujac produkcje tlenku azotu (Il) [4].
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Endopeptydaza obojetna (neutral endopeptidase —
NEP, EC 3.4.24.11) powoduje skurcz naczyn krwiono-
s$nych na kilka sposobdéw, w tym poprzez hydrolize bra-
dykininy do nieaktywnych fragmentéw. NEP hydrolizu-
je peptydy natriuretyczne o wtasciwosciach wazodyla-
tacyjnych, co w konsekwencji powoduje skurcz naczynh
krwiono$nych. Ponadto endopeptydaza obojetna moze
hydrolizowaé angiotensyne | oraz Il do angiotensyny
1-7, peptydu o wtasciwosciach rozszerzajgcych naczy-
nia [4].

Struktura chemiczna, mechanizm
dziatania i klasyfikacja peptydowych
inhibitoréow ACE

Dziatanie inhibitora na ACE wigze sie zhamowaniem po-
wstawania angiotensyny |l odpowiedzialnej za podwyz-
szanie ci$nienia tetniczego oraz powstawanie powiktan
narzgdowych nadci$nienia tetniczego. Ponadto hamo-
wanie ACE uniemozliwia rozktad powodujacej rozszerze-
nie naczyn bradykininy. Inhibitorom ACE przypisywana
jest rowniez rola nefroprotekcyjna, antyproliferacyjna
oraz przeciwzakrzepowa [6].

Doktadny mechanizm dziatania peptydowych inhi-
bitoréw ACE nie zostat w petni ustalony, ale wskazano
pewne wspdlne cechy peptydéw wykazujgcych te ak-
tywnos$é. Na przyktad ,preferowane” przez ACE pepty-
dy krotkotancuchowe (di- lub tripeptydy) zbudowane
sg najczesciej z reszt aminokwasowych o charakterze
hydrofobowym, rozgatezionym tancuchu bocznym lub
pierscieni aromatycznych. Wérod inhibitoréw ACE po-
chodzgcych z zywnosci wiele z nich zawiera C-korncowg
reszte proliny, a izoleucyna lub walina to najczesciej
aminokwasy N-koncowe [5].

Niektore inhibitory ACE, szczegdlnie o dtuzszej se-
kwencji zawierajg C-koncowg reszte argininy lub lizy-
ny. Zaobserwowano, ze grupy: guanidynowa argini-
ny i e-aminowa lizyny w istotny sposéb przyczyniaty
sie do wzrostu aktywnosci tych peptyddéw, a zamiana
C-koncowej reszty argininy powodowata catkowity za-
nik bioaktywnosci. Na tej podstawie mozna wnioskowac,
ze mechanizm hamowania ACE wymaga interakc;ji inhi-
bitora z miejscem wigzania o charakterze anionu, ktére
znacznie rézni sie od miejsca katalitycznego enzymu [5].
Jest to mechanizm charakterystyczny zwtaszcza dla in-
hibitorow niekompetycyjnych. Po zwigzaniu sie z enzy-
mem inhibitor deformuje jego centrum aktywne i utrud-
nia zwigzanie sie z substratem. Taki rodzaj inhibicji jest
charakterystyczny dla enzymow zawierajgcych charak-
terystyczng grupe niezbedng dla utrzymania aktywno-
$ci katalitycznej. Moze to oznaczaé, ze zwigzanie inhibi-
tora zjonem cynku powoduje zahamowanie aktywnosci
enzymu [7]. Niektére z peptydow-inhibitorow ACE po-
siadajg C-koncowe reszty kwasu glutaminowego. Kwas

glutaminowy wykazuje zdolno$é chelatowania jonu cyn-
kowego stanowigcego sktadnik centrum katalitycznego
enzymu konwertujgcego angiotensyne [5].

Zaleznie od sposobu interakcji peptydu z ACE w ukta-
dzie, inhibitory ACE mozna podzieli¢ na trzy kategorie.
Do pierwszej zalicza sig tzw. prawdziwe inhibitory (true
inhibitors type). Aktywno$é tych peptydéw nie ulega
zmianie pod wptywem hydrolizy przez ACE lub enzy-
mow proteolitycznych do krétszych fragmentéw. W dru-
giej kategorii okreslanej mianem inhibitoréw substrato-
wych (substrate inhibitors type) znajdujg sie peptydy,
ktorych aktywnos¢ ulega obnizeniu pod wptywem in-
terakcji z ACE. Kategoria trzecia to tzw. inhibitory be-
dace prolekami (pro-drug inhibitors type). Ulegajg one
konwersji do prawdziwych inhibitoréw (kategoria pierw-
sza) pod wptywem dziatania ACE lub enzymow przewo-
du pokarmowego. Z badan przeprowadzonych w ukta-
dzie /n vivo na szczurach z wrodzonym nadcisnieniem
tetniczym wynika, ze inhibitory ACE nalezace do kate-
gorii pierwszej oraz trzeciej wykazujg zdolnos$¢ obniza-
nia cisnienia krwi [8]. Przyktadem inhibitora ACE-prole-
ku jest sekwencja Leu-Lys-Pro-Asn-Met (zrédtfo: biatka
sardynki), ulegajgca hydrolizie za pomocg ACE do tri-
peptydu Leu-Lys-Pro, ktérego aktywnos$é w uktadzie in
vitro byta o$miokrotnie wyzsza niz sekwencji Leu-Lys-
-Pro-Asn-Met [9].

Peptydy - inhibitory ACE pochodzace

Zz zywnosci

Peptydowe inhibitory ACE pochodzace z zywnosci zali-
cza sig do zwigzkdw bioaktywnych, co oznacza, ze poza
udokumentowang wartoscig odzywczg zywnosci, zawar-
ty w niej bioaktywny peptyd po spozyciu przez cztowie-
ka, musi wykazywaé udowodniony efekt prozdrowotny
[10]. Zrodtem egzogennych inhibitoréw ACE mogg by¢
biatka zywnosci np.: mleko i produkty mleczarskie, mig-
so, jaja, ryby oraz biatka roslin m.in. soi, pszenicy, kuku-
rydzy, rzepaku [11].

Wsréd biatek zywnosci za najbogatsze zrédto pep-
tydoéw przeciwnadcisnieniowych uznaje sie biatka mle-
ka. Peptydy o tej aktywnosci powstajg m.in. w wyni-
ku proceséw fermentacyjnych z udziatem 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
wptywem Lactobacillus helveticus uwalniane sg z ka-
zeiny mleka réznych gatunkéw zwierzat inhibitory ACE
o sekwencjach Val-Pro-Pro i lle-Pro-Pro. Aktywnos$¢
przeciwnadci$nieniowa tych peptydéw zostata udoku-
mentowana w badaniach klinicznych, a wymienione se-
kwencje stanowig sktadnik preparatéw handlowych do-
stepnych m.in. w Japonii oraz Finlandii. Sg to mleczne
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napoje fermentowane o nastepujacych nazwach: Ame-
al S®/Calpis®, Calpis Co. Ltd. (Japonia), Valio Evolus®
Double Effect oraz Valio Ltd. (Finlandia) [11]. Innymi
mleczarskimi preparatami handlowymi o wtasciwo-
$ciach obnizania ci$nienia sa: hydrolizat biatek serwat-
kowych “BioZate” (z USA), zawierajgcy fragmenty po-
chodzace z laktoglobuliny-p oraz ,,C12” (z Holandii) sto-
sowany jako dodatek do zywnosci, ktéry jest wzboga-
cony kazeinowym peptydem przeciwnadci$nieniowym
Phe-Phe-Val-Ala-Pro-Phe-Pro-Glu-Val-Phe-Gly-Lys [11].
Przyktadem produktu o wtasciwosciach prozdrowotnych
jestkumys, czylifermentowany napéj mleczny pozyskiwa-
ny z mleka klaczy. W napoju tym zidentyfikowano naste-
pujace peptydy: Tyr-GIn-Asp-Pro-Arg-Leu-Gly-Pro-Tre-
-Gly-Glu-Leu-Asp-Pro-Ala-Tre-GIn-Pro-lle-Val-Ala-Val-
-His-Asn-Pro-Val-lle-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, ktére nalezg do inhibitoréw
ACE typu proleczniczego (pro-drug type ACE inhibitors)
[12].

Inhibitory ACE, ktére naturalnie wystepujg w fermen-
towanych produktach mleczarskich oraz serach dojrze-
wajacych czesto uznaje sie za naturalng zywnos¢ funk-
cjonalng [10]. W przypadku seréw peptydy te powstajg
w wyniku procesoéw proteolitycznych zachodzgcych pod-
czas dojrzewania. Przyktadem inhibitorow ACE z sera sg
kazokininy zidentyfikowane w ekstrakcie wodnym sera
gouda (zrédto: kazeina-B, fragmenty 58-72, 193-209,
194-209). Fragment 60-68 kazeiny-f o aktywnosci inhi-
bitora ACE zostat zidentyfikowany po 6 godzinnym pro-
cesie dojrzewania sera cheddar [11].

Peptydy Leu-lle-Trp-Lys-Leu, Arg-Pro-Tyr-Leu oraz
Leu-Asn-Asn-Ser-Arg-Ala-Pro pochodzace z laktofery-
ny bydlecej obnizaty cisnienie krwi u szczuréw. Sposréd
nich sekwencja Leu-lle-Trp-Lys-Leu wykazywata naj-
wiekszg bioaktywnosé, a efekt redukcji ci$nienia utrzy-
mywat sie przez 24 godziny od momentu podania [13].

Peptydy-inhibitory ACE otrzymano takze w wyni-
ku hydrolizy enzymatycznej biatek jaj ptasich. Dotych-
czas potwierdzono w badaniach na szczurach prze-
ciwnadcisnieniowe wtasciwosci sekwencji Arg-Ala-
-Asp-His-Pro-Phe-Leu oraz |lle-Val-Phe (zrédto:
biatko jaja poddane hydrolizie pepsyng). Peptydy Arg-
-Ala-Asp-His-Pro-Phe (zrédto: owoalbumina) oraz Arg-
-Val-Pro-Ser-Leu (zrédfo: owotransferyna) réwniez ob-
nizaty cisnienie krwi u szczurow [11]. Dwie sekwencje
o aktywnosci inhibitora ACE pochodzace z owoalbumi-
ny jaja kurzego tj. Arg-Ala-Asp-His-Pro-Phe-Leu i Arg-
-Ala-Asp-His-Pro-Phe nazywane sg odpowiednio owo-
kining and owokining 2-7. Modyfikacje strukturalne tych
peptyddéw oraz ich pochodnych przyczynity sie do po-
lepszenia ich biodostepnosci oraz aktywnosci biologicz-
nej. Zaobserwowano, ze 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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doustnie, wykazywaty wieksza aktywnos$é przeciwnad-
ci$nieniowa niz owokinina 2-7 [11].

Ponadto udowodniono, ze biatka obecne w zéttku jaj
poddane hydrolizie preparatem mikrobiologicznego po-
chodzenia o nazwie Newlase F oraz enzymami przewo-
du pokarmowego, czyli pepsyng i chymotrypsyng uwal-
niajg niskoczgsteczkowe oligopeptydy. Dozylne podanie
szczurom wodnego roztworu mieszaniny tych oligopep-
tydéw powodowato obnizenie skurczowego i rozkurczo-
wego cis$nienia krwi o 10%. Objeto$¢ zaaplikowanego
preparatu wynosita 5 ml/kg masy ciata, co odpowiadato
500 mg hydrolizatu/kg masy ciata [10].

Relatywnie niewiele doniesien naukowych na temat
inhibitorow ACE zidentyfikowanych w biatkach migsa do-
tyczy udokumentowanych efektéw, ktére przeprowadzo-
no z udziatem ludzi lub zwierzat. Peptydy o aktywnosci
enzymu konwertujgcego angiotensyne zidentyfikowa-
no w hydrolizatach termolizynowych biatek migs$ni kur-
czaka. Sekwencje lle-Lys-Trp, Leu-Ala-Pro, Leu-Lys-Pro
obnizaty rozkurczowe cisnienie krwi u szczuréw o odpo-
wiednio 50, 40 i 75 mm Hg po dozylnym podaniu dawki
10 mg/kg masy ciafa [8].

Przyktadami peptyddéw obnizajgcych cisnienie krwi
pochodzgcymiz migsa wieprzowego sg miopentapepty-
dy Met-Asn-Pro-Pro-Lysille-Tre-Tre-Asn-Pro (zrédto: tan-
cuch ciezki miozyny), Val-Lys-Lys-Val-Leu-Gly-Asn-Pro
(zrédto: tancuch lekki miozyny), Lys-Arg-Val-lle-Tre-Tyr
(zrodto: miozyna) oraz Trp-Val-Pro-Ser-Val, Tyr-Tre-Val-Pro,
Val-Val-Tyr-Pro-Trp (zrédto: plazma krwi). Badania wyka-
zaty, ze wymienione peptydy te obnizaty skurczowe ci$-
nienie krwi u szczuréw [8].

Peptyd o sekwencji Val-Leu-Ala-GIn-Tyr-Lys pocho-
dzacy z poledwiczek wotowych badano klinicznie jako
potencjalny sktadnik zywnoséci funkcjonalnej obnizajgcy
ci$nienie krwi. Wtasciwosci przeciwnadci$nieniowe pep-
tydu Val-Leu-Ala-GIn-Tyr-Lys testowano réwniez w ba-
daniach na szczurach [11]. Podobne badania prowadzono
dla peptydéw pozyskanych z ubocznych produktéw po-
chodzacych ze skoéry kaczki. Proteoliza biatek skéry kacz-
ki powodowata uwolnienie inhibitora ACE o sekwencji
Trp-Tyr-Pro-Ala-Ala-Pro. Dozylne podanie szczurom hy-
drolizatu zawierajgcego wyzej wymieniony inhibitor ACE
powodowato znaczgce obnizenie ci$nienia krwi oraz nor-
malizacje rytmu serca [14].

Rowniez biatka ryb mogg by¢ zrédtem peptydéw — in-
hibitoréw ACE. Badania Matsui i Kawasaki [15] wykaza-
1y, ze pepsyna oraz proteaza alkaliczna z Bacillus licheni-
formis uwalniaty z mie$ni sardynek peptyd o sekwencji
Val-Tyr. Doustne podawanie w formie napoju hydrolizatu
zawierajgcego sekwencje Val-Tyr (4 g hydrolizatu/200 ml
dziennie) pacjentom z fagodng postacig nadci$nienia
tetniczego, obnizato skurczowe cisnienie 0 9,3 mm Hg,
a rozkurczowe o 5,2 mm Hg. Innym produktem zywno-
sciowym o wtasciwosciach redukujgcych cisnienie tetni-
cze krwi jest sktadnik japonskich potraw — Katsuobushi.
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Jest to termolizynowy hydrolizat uzyskany z wedzonej
sardynki, ktéry zawiera sekwencje Leu-Lys-Pro-Asn-Met.
Badania kliniczne wykazaty redukcje cisnienia skurczo-
wego w zakresie 12,55 +1,5 mm Hg u 30 pacjentow, spo-
zywajacych Katsuobushi przez 8 tygodni (1,5 g/dzien),
a Ministerstwo Zdrowia Japonii przyznato temu produk-
towi status FOSHU (Foods of Special Health Use), tj. zyw-
nosci o okreslonym zastosowaniu zdrowotnym [8].

Biatka innych gatunkéw ryb zawierajg takze peptydo-
we inhibitory ACE o udokumentowanym dziataniu prze-
ciwnadcis$nieniowym na szczurach z wrodzonym nadcis-
nieniem tetniczym. Sg to peptydy pochodzgce z biatek
tunczyka, tososia oraz mintaja [8].

Surowce i produkty pochodzenia roslinnego takze
moga byé cennym zrédtem peptyddw o aktywnosci in-
hibitora ACE pochodzacych z zywnosci. Badania wyka-
zaty, ze podczas trawienia biatek soi w przewodzie po-
karmowym ludzi i zwierzat, powstawaty peptydy o se-
kwencjach Val-Leu-lle-Val-Pro, Tyr-Leu-Ala-Gly-Asn-Gln,
Phe-Phe-Leu, lle-Tyr-Leu-Leu, Val-Met-Asp-Lys-Pro-Gly.
Peptydy te wyraznie hamowaty dziatanie enzymu kon-
wertujgcego angiotensyne [2]. Obecnos$é¢ peptydow
o aktywnosci inhibitora ACE potwierdzono réwniez
w karboksylazie rybulozo-1,5-difosforanu (ribulose-1,5-
-bisphosphate carboxylase — RuBisCO; E.C. 4.1.1.39), en-
zymie pochodzgcym ze szpinaku - rosliny, ktéra dotych-
czas nie byta postrzegana jako potencjalne zrédto pepty-
dow bioaktywnych. Peptydy o sekwencjach Met-Arg-Trp
oraz Met-Arg-Trp-Asp obnizaty ci$nienie krwi u szczuréw
z nadci$nieniem tetniczym juz po 2 h od podania im daw-
ki 20 oraz 30 mg/ kg masy ciata (mc.). Natomiast peptyd
o sekwencji lle-Ala-Tyr-Lys-Pro-Ala-Gly obnizaf ci$nienie
krwi u szczuréw po podaniu dawki 100 mg/kg mc. [11].

Cztery peptydy o sekwencjach lle-Tyr, Arg-lle-Tyr,
Val-Trp-Val, Trp-lle-Ser zidentyfikowano w biatkach rze-
paku poddanych dziataniu subtylizyny. Badania wykaza-
ty, ze byty one odporne na dziatanie enzymdw przewodu
pokarmowego, a dawka 0,15 g/kg masy ciata obnizata ci-
$nienie krwi u szczuréw [11]. W hydrolizatach termolizy-
nowych zeiny-a kukurydzy zidentyfikowano sekwencje
Leu-Arg-Pro, Leu-Ser-Pro, Leu-GIn-Pro. Doustne poda-
nie hydrolizatéw zawierajgcych wymienione peptydy po-
wodowato znaczng redukcje cisnienia u szczurow. Naj-
wiekszy spadek ci$nienia obserwowano po 6 godzinach
od momentu podania [11].

Inhibitory ACE zostaty zidentyfikowane w potrawach
kuchni azjatyckich takich jak: natto (Japonia), tempeh
(Indonezja), Douchi (potrawa zawierajgca chinska fer-
mentowang czarng fasole), tofu ,Tofuyo”, makaron i sos
sojowy [11].

Leki - inhibitory ACE

Potencjat terapeutyczny inhibitorow ACE stat sie wyzwa-
niem dla przemystu farmaceutycznego [15]. Inhibitory
ACE sg wspotczesnie zaliczane do najwazniejszych grup
lekow [6]. W Europie oraz Stanach Zjednoczonych zna-
ne sg nastepujgce syntetyczne inhibitory ACE funkcjonu-
jace jako leki: benazepryl, kaptopryl, enalapryl, fosino-
pril, lizynopryl, zestril, moexipril, peryndopryl, chinapryl,
accupril, ramipryl, trandolapryl [16].

Pod wzgledem charakterystyki farmakokinetyczne;j
leki inhibitory-ACE mozna podzieli¢ na kilka kategorii.
Pierwsza to inhibitory ACE zawierajgce grupe sulfhydry-
lowa (SH). Sg one strukturalnie podobne do kaptopry-
lu (np. fentiapril, pivalopril, zofenopryl, alacepril). Kolej-
na grupe stanowig inhibitory ACE zawierajace grupe di-
karboksylowa i wykazujg one podobienstwo struktural-
ne do enalaprylu (np. lizynopryl, benazepryl, chinapryl,
moexipril, spirapril, peryndopryl, pentoril, cilazapryl).
Inng kategorig lekow sg inhibitory ACE, ktore zawierajg
fosfor i budowg przypominajg fosinopril [17]. Charakte-
rystyka struktury chemicznej lekéw jest wazna z punktu
widzenia ich aktywnosci, profilu eliminacji z organizmu,
stezenia we krwi i biodostepnosci. Cechy te majg wptyw
na czas trwania zamierzonego efektu spowodowanego
przyjmowaniem leku, co determinuje jego doboér oraz
dawke w terapii nadcisnienia tetniczego [18]. Na przy-
ktad catodobowy monitoring cisnienia wykazat efektyw-
nos$¢ dziatania nastepujgcych lekow przyjmowanych raz
dziennie przez pacjentéw: cilazaprylu, enalaprylu, fosi-
noprilu, lizynoprylu i trandolaprylu. Natomiast kaptopryl
oraz chinapryl przyjmowane raz na dzien nie byty sku-
teczne w leczeniu pacjentdw z postacig nadcisnienia fa-
godng oraz ciezka [17].

Dokonano préby poréwnania efektywnosci dziatania
lekow i peptyddédw bedacych inhibitorami ACE. Przedmio-
tem analizy poréwnawczej byt kaptopryl oraz sekwencje
Leu-Lys-Pro-Asn-Met (sktadnik Katsuobushi) i Leu-Lys-
-Pro, ktérych zrédtem byty biatka sardynek. Badania wy-
konano na grupach szczuréw z nadci$nieniem, ktérym
doustnie zaaplikowano lek (1,25 mg/kg mc.) oraz pep-
tydy (Leu-Lys-Pro-Asn-Met: 8,0 mg/kg mc.; Leu-Lys-
-Pro: 2,25 mg/kg mc.). Wykazano, ze zarowno sekwen-
cja Leu-Lys-Pro-Asn-Met, jak i kaptopryl powodowaty
maksymalny spadek cisnienia krwi u szczuréw w tym sa-
mym czasie, tzn. po 4 godzinach od przyjecia substancji
aktywnej. W przypadku sekwencji Leu-Lys-Pro spadek
ci$nienia krwi u szczuréw nastepowat po 2 godzinach.
Na podstawie aktywnosci, tj. wyrazonej w mikromolach
wartosci 1G5, wykazano, ze skutecznos¢ peptydow
z zywnosci uktadzie in vivo w poréwnaniu do kaptoprylu
wynosita 66% (Leu-Lys-Pro-Asn-Met) oraz 91% (Leu-Lys-
-Pro) [9].

Peptydowe inhibitory enzymu konwertujacego angiotensyne jako skfadniki zywnos$ci wspomagajace terapig nadci$nienia tetniczego 93



PRACE POGLADOWE

Dziatania niepozadane wynikajace
z terapii syntetycznymi inhibitorami
ACE

Przyjmowaniu inhibitoréw ACE przez pacjentéw z nadcis-
nieniem tetniczym mogg towarzyszy¢ dziatania niepo-
zadane ze strony ukfadu oddechowego, pokarmowego,
moczowego, nerwowego i narzgdéw zmystéw, krwio-
twoérczego oraz mogg wystepowac objawy skérne i za-
burzenia gospodarki wodno-elektrolitowej. Najczestszy
objaw ze strony uktadu oddechowego to suchy kaszel.
Jest on wynikiem wzrostu stezenia bradykininy oraz sub-
stancji P w drzewie oskrzelowym na skutek zmniejsze-
nia aktywnosci ACE. Jest to powiktanie typowe dla pa-
cjentéw powyzej 60. roku zycia, niepalgcych, gtéwnie ko-
biet. Stwierdzono, ze pochodzenie etniczne ma wptyw
na czestotliwo$é wystepowania suchego kaszlu u pa-
cjentéw z nadcisnieniem tetniczym — Afroamerykanie
oraz Chinczycy z Hong Kongu cierpieli na te dolegliwos$é
czesciej niz pacjenci rasy kaukaskiej. Niektérzy autorzy
podajg, ze najrozsadniejszym rozwigzaniem w przypad-
ku pojawienia sig kaszlu w terapii inhibitorami ACE jest
zmiana lekéw na farmaceutyki z grupy antagonistow re-
ceptora angiotensyny Il [6].

Do jednych z najgrozniejszych powikfan wynikaja-
cych z terapii nadci$nienia tetniczego za pomocg inhibi-
toréw ACE jest obrzek naczynioruchowy. Jego wystepo-
wanie zanotowano u pacjentéw przyjmujacych enalapryl.
Obrzek naczynioruchowy moze powodowaé obturacje
drég oddechowych, co moze zagrazaé zyciu [6].

Do zaburzen prawidtowego funkcjonowania uktadu
pokarmowego wynikajgcych z przyjmowania lekéw-in-
hibitorow ACE zalicza sie wymioty, nudnosci, biegun-
ke, zaparcia oraz w mniejszym stopniu zaburzenia sma-
ku. Zanotowano rowniez przypadki uszkodzenia watro-
by u pacjentéw leczonych enalaprylem oraz ostre zapa-
lenia trzustki (wiekszo$¢ inhibitoréw ACE) [6].

Leczenie inhibitorami ACE moze powodowa¢ powi-
ktania ze strony uktadu moczowego. Najczestszym jest
wzrost stezenia mocznika i kreatyniny w surowicy. Jest
to szczegdlnie istotne w przypadku pacjentéw z nad-
ci$nieniem tetniczym chorych na niewydolno$¢ nerek.
Woéwczas kryterium doboru odpowiedniego inhibitora
ACE pacjentowi jest droga eliminacji leku. Na przykfad
inhibitory ACE, takie jak: benazepryl, fosinopril i rami-
pryl sg czesciowo wydalane przez watrobe [6].

Pacjenci leczeni inhibitorami ACE zgtaszali takze inne
niepozadane objawy, takie jak: zmeczenie, zawroty gto-
wy oraz objawy psychotyczne. Ostatni z objawéw wy-
stepowat szczegdlnie u pacjentdw w podesztym wieku.
Przyjmowaniu inhibitoréw ACE towarzyszy¢ moga reak-
cje skérne np.: wysypka (kaptopryl, lizynopryl), obrzek
naczynioruchowy skory, $wiad, pokrzywka, pecherzyca,
nadmierne wypadanie wtoséw, reakcje nadwrazliwosci
na $wiatto [6].
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Terapia inhibitorami ACE moze sie wigza¢ z zaburze-
niami gospodarki wodno-elektrolitowej. Do najczesciej
wystepujgcych efektow ubocznych nalezy hiperkalie-
mia, dlatego zaleca sig, by pacjenci cierpigcy na niewy-
dolnos$¢ nerek kontrolowali stezenie potasu w surowicy.
Natomiast pacjenci z cukrzycg powinni by¢ $wiadomi,
ze rozpoczynajgc leczenie inhibitorami ACE zwiegksza-
ja ryzyko wystgpienia hipoglikemii poniewaz inhibitory
ACE zmniejszajg insulinoopornos¢ [6].

Niektére badania na temat efektéw ubocznych wy-
wotanych przyjmowaniem syntetycznych inhibitoréw
ACE przez pacjentow z nadci$nieniem sg zwigzane z roz-
nicami w obrebie struktury leku [18]. Na przyktad kap-
topryl i zofenopryl zawierajg grupe sulfhydrylowg (SH),
ktéra ogrywa wazng role w procesach antyoksydacyj-
nych. Dzieki temu wymienione leki korzystnie dziatajg
w leczeniu stanow niedokrwiennych, miazdzycy oraz in-
nych choréb, ktérych efektem jest akumulacja wolnych
rodnikédw. Niemniej grupa sulfhydrylowa obecna w wy-
mienionych lekach-inhibitorach ACE moze byé¢ odpo-
wiedzialna za wywotywanie efektéw ubocznych, takich
jak: zaburzenia smaku, wysypka, biatkomocz. Wystepo-
wanie zaburzenh smaku zaobserwowano np. u pacjen-
téw przyjmujgcych kaptopryl. Efekt ten nie wystepo-
wat u pacjentéw, ktérzy przyjmowali leki niezawierajg-
ce grupy SH [18].

Przyjmowanie lekéw razem z pozywieniem moze po-
wodowa¢ interakcje miedzy lekarstwem a niektérymi
sktadnikami zywnos$ci. Aspekt ten jest szczegdlnie waz-
ny w przypadku pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym le-
czonych m.in. na cukrzyce, wysoki poziom cholestero-
lu i niewydolnos¢ serca oraz przyjmujgcych co najmniej
kilka lekéw. Interakcje miedzy lekami a zywnos$cig moga
mieé wptyw np. na efektywno$¢ dziatania leku lub obni-
zenie wchtaniania sktadnika zywnosci. W przypadku in-
hibitoréw ACE farmaceuci zalecajg, by leki te przyjmo-
wac na czczo [19].

Podsumowanie

Przedstawiona powyzej charakterystyka inhibitoréw
ACE pochodzacych z zywnosci dotyczy gtdwnie pepty-
dow, ktérych efekt potwierdzono na podstawie badan
doswiadczalnych na zwierzetach. Analiza literatury zwig-
zanej z problematykg peptydéw bioaktywnych, w tym
inhibitoréow ACE, pokazuje ze wigkszo$¢ badan wyko-
nano w skali laboratoryjnej lub na szczurach. Stosun-
kowo niewiele publikacji po$wiecono tym inhibitorom
ACE, wobec ktérych dokonano préb klinicznych. Wyni-
ka to z réznic pomigdzy wymogami legislacyjnymi, jakie
muszg spetniaé nutraceutyki, zywno$¢ funkcjonalna oraz
farmaceutyki [20]. Dotychczas najlepiej poznanymi inhi-
bitorami ACE o udokumentowanym efekcie klinicznym
sg sekwencje: Val-Pro-Pro oraz lle-Pro-Pro [11].
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Przedmiotem badan klinicznych byty zwykle pep-
tydy pochodzace z biatek mleka, fermentowanych pro-
duktéw mleczarskich [11], migsa oraz ryb [8]. Otrzyma-
ne peptydy stanowity gtéwnie sktadnik napojéw i prze-
waznie w tej postaci byty podawane doustnie pacjentom.
Niektére z inhibitoréw ACE powodowaty obnizenie ci$-
nienia krwi poréwnywalne z jego redukcjg nastepujgca
pod wptywem leczenia farmakologicznego. Nie zanoto-
wano efektéw ubocznych iinnych niepozadanych zmian
ani u pacjentéw z nadci$nieniem, ani u oséb zdrowych
po spozyciu zywnosci zawierajgcej inhibitory ACE [4].

Syntetyczne inhibitory ACE stosuje sie w leczeniu
nadci$nienia tetniczego od ponad 30 lat. Nalezg one
do grupy lekéow bardzo dobrze poznanych. Niemniej te-
rapii za pomocg inhibitoréw ACE niejednokrotnie to-
warzyszg efekty uboczne. Zalecanie pacjentom odpo-
wiedniego leku wigze sig z przedsiewzigciem wszelkich
srodkéw ostroznosci, uwzglednieniem przeciwwskazanh
oraz kontrolg objawéw niepozadanych [6]. Pozwala to
na zmniejszenie ryzyka powiktan i przyczynia sie do pra-
widfowego funkcjonowania organizmu.

Naukowcy uwazajg, ze w poréwnaniu z syntetycz-
nymi lekami hamujacymi dziatanie ACE, peptydy o tej
aktywnosci pochodzace z zywnos$ci moga byé uznawa-
ne za fagodniejsze w dziataniu, mniej toksyczne i bez-
pieczniejsze dla organizmu cztowieka [7]. Peptydy te sg
funkcjonalnymi sktadnikami zywnosci i ich spozywanie
w diecie lub w formie nutraceutyku pozwala na progra-
mowanie dtugofalowego dziatania prewencyjnego.

Przedstawiona praca nie wyczerpuje tematyki zwia-
zanej z odkrywaniem i identyfikacjg nowych inhibito-
row ACE oraz zrédfa ich pochodzenia. Na $wiecie po-
jawiajg sie doniesienia na temat potencjatu aplikacyj-
nego peptydow z diety w leczeniu choréb cywilizacyj-
nych, w tym nadciénienia tetniczego. Nalezy jednak
pamietaé, ze cho¢ peptydowe inhibitory ACE uznaje sie
za bezpieczne sktadniki zywnosci i mozna je stosowaé
prewencyijnie jako suplement diety wspomagajacy tera-
pie lekami, to nie powinny by¢ traktowane jako zamien-
nik farmaceutykéw. Niemniej zmiana nawykéw zywie-
niowych oparta na najnowszej wiedzy z zakresu bioak-
tywnych i funkcjonalnych sktadnikéw zywnosci w spo-
sOb istotny moze sie przyczyni¢ do promocji zdrowia
i profilaktyki choréb cywilizacyjnych, w tym nadcis$nie-
nia tetniczego.
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Test pochyleniowy - racjonalne
wykorzystanie ztotego standardu
diagnostyki omdlen odruchowych

Head-up tilt test — rational using of gold standard in diagnosis
of reflex syncope

Agata Galas, Adam Stanczyk

Oddziat Kardiologii Nieinwazyjnej i Telemedycyny, Klinika Kardiologii i Choréb \WWewnetrznych Centralnego Szpital
Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie;
kierownik: dr hab. n. med. Andrzej Skrobowski, prof. nadzw. WIM

Streszczenie. Utrata przytomnosci i zastabnigcia to jedne z najczestszych przyczyn konsultacji lekarskich. Podstawowe
znaczenie w diagnostyce utrat przytomnos$ci ma doktadnie zebrany wywiad lekarski. Pozwala on na wytonienie grupy
chorych z bezposrednim zagrozeniem zycia oraz ukierunkowanie dalszego interdyscyplinarnego przebiegu diagnostyki
dolegliwosci z udziatem kardiologa, neurologa, psychiatry i psychologa. Szczegélne miejsce w diagnostyce omdlen
odruchowych zajmuje test pochyleniowy. Artykut ma na celu uwypuklenie wskazan do wykonywania badania oraz
pokazanie sytuacji, w ktdrych jest to zbedne z uwagi na brak wptywu na zastosowang terapie.

Stowa kluczowe: omdlenie, test pochyleniowy

Abstract. Loss of consciousness and fainting are some of the most common causes of medical consultation. Diligently
made interview is of basic importance in the diagnosis of loss of consciousness as it allows to extract a group of patients
with an immediate danger to life, and also to channel the following interdisciplinary diagnostic process with participation
of a cardiologist, a neurologist, a psychiatrist and a psychologist. A special place in diagnosis of neurocardiogenic syncope

is occupied by a head-up tilt test (HUTT). The main aim of this paper is to highlight indications to HUTT and to point out
situations in which the test is unnecessary due to no impact on the therapy.

Key word: head-up tilt test, syncope
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Omdlenie - dlaczego definicja jest
wazna?

Wedtug aktualnych wytycznych Europejskiego Towa-
rzystwa Kardiologicznego (ESC) [1] omdlenie definiu-
je sie jako przemijajacg utrate przytomnosci spowodo-
wang uogolnionym zmniejszeniem perfuzji mézgu, cha-
rakteryzujgcym sie gwaftownym poczgtkiem, krétkim
czasem trwania oraz samoistnym catkowitym ustgpie-
niem [1]. W tym samym dokumencie zwrécono uwa-
ge na istote odroznienia omdlen od standéw przebie-
gajgcych bez utraty przytomnosci, a takze réznicowa-
nie sytuacji, w ktérych utrata przytomnosci nie wynika
ze zmniejszenia perfuzji osrodkowego uktadu nerwowe-
go (OUN) (tab. 1).
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Omdlenie to nie choroba, ale objaw, ktéry moze by¢
wpisany w obraz kliniczny réznych jednostek chorobo-
wych lub moze byé wynikiem nadreaktywnosci zdro-
wego organizmu na niektére bodzce zewnetrzne i we-
whnetrzne [2]. Omdlenia w populacji ogdlnej stanowig
powszechny problem. Dodatkowo sytuacje komplikuje
fakt, iz gtéwne przyczyny omdlen réznig sie w poszcze-
golnych grupach wiekowych [3]. W populacji ogdlne;j,
jak i u 0s6b mtodych dominujg omdlenia o charakterze
odruchowym [4,5], przy czym pierwszy epizod omdle-
nia wystepuje najczesciej migdzy 10. a 30. rokiem zy-
cia, ze szczytem ok. 15. roku zycia [6]. Wraz z wiekiem
wzrasta udziat arytmii i choréb organicznych uktadu
sercowo-naczyniowego [7]. Drugi szczyt wystepowa-
nia omdlen przypada na okres po 65. roku zycia; jed-
nak w tej grupie pacjentéw dominujg omdlenia wtdrne
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Tabela 1. Klasyfikacja omdlen
Table 1. Classification of syncope

Omdlenia odruchowe (neurogenne)

wazowagalne

sytuacyjne

zespot zatoki tetnicy szyjnej
postacie atypowe

Omdlenia spowodowane hipotensja ortostatyczng

pierwotna niewydolno$¢ autonomiczna (zanik wielouktadowy,
choroba Parkinsona, otepienie z ciatami Lewy’ego)

wtérna niewydolno$é autonomiczna (cukrzyca, amyloidoza, stan po
urazie rdzenia kregowego, mocznica)

polekowa hipotensja ortostatyczna (leki hipotensyjne, fenotiazyny,
leki przeciwdepresyjne, alkohol)

utrata ptynéw

Omdlenia sercowo-naczyniowe

bradykardia (dysfunkcja wezta zatokowego, zespét tachykardia-
bradykardia, zaburzenia przewodnictwa przedsionkowo-
komorowego, dysfunkcja implantowanego urzadzenia)
czestoskurcz (nadkomorowy, komorowy)

choroby organiczne (choroby zastawkowe, kardiomiopatia
przerostowa, niedokrwienie mig$nia sercowego, $luzak
przedsionka, tamponada, zator tetnicy ptucnej, ostre
rozwarstwienie aorty, nadcisnienie ptucne)

do choréb ukfadu sercowo-naczyniowego [4], a udziat
odruchowych mechanizméw wazowagalnych szacuje
sie na 31-34% przyczyn omdlen. Obserwowane epizo-
dy hipotensji ortostatycznej najczesciej spowodowane
sg przyjmowanymi lekami i stosowang polipragmazjg [4].
Najwigkszym zrédtem informacji na temat epidemiologii
omdlen jest badanie Framingham, w ktérym u 3% mez-
czyzn i 3,5% kobiet wystgpit w ciggu catego zycia przy-
najmniej jeden epizod omdlenia, a czgsto$é wystepowa-
nia omdlen znacznie wzrastata po 70. roku zycia [8].

Utrata przytomnosci - czy zawsze
diagnozuje sie jg tak samo?

Kluczowym etapem w diagnostyce omdlen jest odréz-
nienie omdlenia od sytuacji imitujgcych przemijajaca
utrate przytomnosci, takich jak zaburzenia metabolicz-
ne (w tym hipoglikemia, hipoksja), a takze padaczka, za-
trucia czy przejsciowe niedokrwienie OUN, czesto myl-
nie nazywanych omdleniem [1]. Podstawowe znaczenie
ma doktadne badanie podmiotowe, ktére czesto pozwa-
la na wstepne ustalenie rozpoznania, okreslenie rokowa-
nia oraz wskazuje konieczno$¢ wykonania badan dodat-
kowych. W ramach rozszerzonej diagnostyki utrat przy-
tomnosci dysponujemy m.in. badaniem echokardiogra-
ficznym, przedtuzonym monitorowaniem EKG metodg
Holtera (badanie 24-godzinne, event Holter, przedfuzone
telemonitorowanie elektrokardiograficzne, wszczepialne
rejestratory zdarzen), 24-godzinnym monitorowaniem

ci$nienia tetniczego (ABPM), badaniem elektrofizjolo-
gicznym, prébg wysitkowa. Z badan prowokacyjnych
nalezy wymieni¢ masaz zatoki szyjnej, test aktywnej
pionizacji oraz test pochyleniowy (TP; tilt-test, head-up
tilt test). Jednak nie u kazdego pacjenta wykonywanie
wszystkich tych badan jest niezbedne.

Jak wspomniano powyzej podstawowym elemen-
tem w diagnozowaniu chorych z omdleniami jest oce-
na wstepna [1]. Na podstawie doktadnie zebranego wy-
wiadu od chorego oraz oséb bedacych swiadkami utra-
ty przytomnosci, badania przedmiotowego, pomiaru
ci$nienia tetniczego w pozycji lezacej/siedzgcej i po pio-
nizacji oraz analizie 12-odprowadzeniowego spoczynko-
wego badania elektrokardiograficznego mozna ustali¢
wstepne rozpoznanie, a takze ocenié ryzyko wystgpienia
powaznych zdarzeh sercowo-naczyniowych lub nagtej
$mierci sercowej [1,9,10]. Istotne jest ustalenie sytuacji,
w jakiej doszto do omdlenia, objawéw prodromalnych,
objawoéw towarzyszgcych ze szczegdlnym uwzglednie-
niem uczucia kotatania serca, bdlu w klatce piersiowej,
zawrotow gtowy, zaburzen widzenia, blados$ci powtok
ciata czy wystepowania drgawek. Ocena wstepna po-
zwala na rozpoznanie omdlen wazowagalnych, sytuacyj-
nych, ortostatycznych, w przebiegu niedokrwienia migs-
nia sercowego i zaleznych od arytmii (ale tylko w przy-
padku udokumentowania w EKG) az u 23-50% pacjentow
(tab. 2) [11,12]. Rozpoznanie danego rodzaju omdlenia
na podstawie samej oceny wstepnej upowaznia do za-
przestania prowadzenia dalszych badan. W pozostatych
sytuacjach niezbedne jest rozszerzenie diagnostyki.

Najwieksze mozliwosci diagnostyczne istniejg w przy-
padku omdlen o podtozu arytmicznym. Monitorowanie
elektrokardiograficzne jest zalecane, jesli istniejg dane kli-
niczne lub elektrokardiograficzne sugerujace zaburzenia
rytmu serca jako przyczyne omdlen [13]. Rodzaj metody
monitorowania oraz jej czas trwania powinny by dosto-
sowane do czgstosci nawrotéw omdlen; przy czym naj-
popularniejsze standardowe 24-godzinne monitorowanie
EKG metodg Holtera jest wskazane tylko w sytuaciji, gdy
omdlenia zdarzajg sie czesciej niz raz w tygodniu (klasa
zalecen IB). Obecnie u chorych z rzadszymi incydentami
omdlen z powodzeniem mozna zastosowac systemy prze-
dfuzonego zdalnego telemonitoringu z oceng zapisu EKG
w trybie rzeczywistym on-/ine, z czasem obserwacji ogra-
niczonym wytgcznie tolerancjg chorego, bez barier z za-
kresu pojemnosci pamieci urzgdzenia czy wydajnosci ba-
terii. W pozostatych przypadkach mozna réwniez wyko-
rzysta¢ wszczepialne rejestratory zdarzen [13,14].

W przypadku, w ktérym podejrzewa sie organiczng
przyczyne utrat przytomnosci, wskazane jest wykonanie
badania echokardiograficznego, ktére jednakze umozli-
wia identyfikacje przyczyny omdlen u bardzo niewielkiej
grupy pacjentéw. Udokumentowanie choroby organicz-
nej mogacej by¢ przyczyng omdlen zwalnia z dalszego
poszukiwania przyczyn utrat przytomnosci.
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Tabela 2. Dane z oceny wstepnej wskazujace na okreslony rodzaj omdlen [1]
Table 2. Data from initial interviews indicating the mechanism of syncope [1]

Typ omdlenia Dane z wywiadu

omdlenie wywotane przez stres emocjonalny lub stres ortostatyczny z towarzyszacymi
typowymi objawami prodromalnymi

omdlenie wazowagalne

omdlenie sytuacyjne
wywotujgcych

omdlenie w trakcie lub bezposrednio po pojawieniu sie swoistych czynnikéw

omdlenie ortostatyczne
ortostatyczna

omdlenie po przyjeciu pozycji stojacej, gdy udokumentowana jest hipotensja

omdlenie kardiogenne zwigzane z niedokrwieniem
serca

omdlenie z udokumentowanym w EKG ostrym niedokrwieniem z zawatem lub bez zawatu

omdlenie z przyczyn sercowo-naczyniowych

omdlenie u pacjenta z:

— przemieszczajacym sig $luzakiem przedsionka,
— cigzka stenoza aortalng,

—nadci$nieniem ptucnym,

— zatorowos$cig ptucna,

— ostrym rozwarstwieniem aorty

omdlenie arytmogenne

omdlenie u pacjenta z:

— utrzymujaca sie bradykardia <40/min w stanie czuwania lub powtarzajacymi sig
epizodami bloku zatokowo-przedsionkowego lub pauzami zatokowymi >3 s,

— blokiem AV Il stopnia typu Mobitz Il lub blokiem AV Ill stopnia,

— naprzemiennym blokiem prawej lub lewej odnogi peczka Hisa,

— VT lub szybkim napadowym SVT,

— epizodami nieutrwalonego polimorficznego VT

— wydtuzonym lub skréconym odstepem QT,

—wadliwym dziataniem uktadu stymulujacego serce lub ICD z obecno$cig pauz

komorowych

Skréty: blok AV — blok przedsionkowo-komorowy, EKG — elektrokardiogram, ICD — wszczepialny kardiowerter-defibrylator, SVT — czestoskurcz

nadkomorowy, VT — czestoskurcz komorowy

Test pochyleniowy - czy dla
wszystkich?

Poniewaz diagnostyke szeroko pojetych utrat przytom-
nosci nalezy planowaé indywidualnie dla kazdego pa-
cjenta, zawsze trzeba szczegdtowo przeanalizowaé wska-
zania do wykonania badania echokardiograficznego czy
monitorowania EKG. Nie inaczej jest w przypadku testu
pochyleniowego.

TP jest badaniem, ktére ma na celu wywotanie u oséb
predysponowanych odruchu neurogennego. Podczas
dtugotrwatej pionizacji, czyli stresu ortostatycznego,
zgodnie z sifg grawitacji nastgpuje przesunigcie krwi
do tozyska zylnego ponizej przepony, z jednoczasowym
zmniejszeniem powrotu zylnego. Zjawiska te sg przyczy-
ng wyzwolenia odruchu, ktérego efektem jest spadek ci-
$nienia tetniczego, a czesto takze bradykardia, doprowa-
dzajgce do zastabniegcia lub omdlenia. Odpowiedzialna
za takg reakcje jest nadreaktywnos$é nerwu btednego,
zmniejszajgca zdolno$¢ do reakcji wazokonstrykcyjne;.

TP do diagnostyki omdlen o nieznanej etiologii wpro-
wadzili w 1986 roku Kenny i wsp. [15]. Od tego czasu
spos6b wykonywania badania wielokrotnie sie zmieniat —
modyfikowano kat pochylenia, sposoby prowokac;ji far-
makologicznej oraz czas trwania poszczegdlnych faz
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badania [16]. Obecnie test pochyleniowy wykonuje sie
najczesciej wedfug jednego z dwéch protokotéw. Najpo-
pularniejszy wydaje sig protokot opisany przez Ammira-
ti i wsp. (protokét wtoski) [17]. Faza bierna testu wedtug
protokotu wtoskiego trwa 20 minut, po czym po prowo-
kacji za pomoca nitrogliceryny (NTG) podanej podjezyko-
wo nastepuje faza czynna trwajgca do 15 minut. Inne rza-
dziej stosowane metody badania to np. protokdét west-
minsterski obejmujacy 45-minutowg faze bierng bez pro-
wokacji NTG [16] oraz badanie z izoproteronolem [18,19]
czy inne mozliwe modyfikacje czasu trwania poszczegol-
nych faz lub stosowanych $rodkéw prowokacyjnych.
Test pochyleniowy, jak kazde badanie, ma takze wady.
Wsrdd nich nalezy wymienié czgste wyniki fatszywie do-
datnie, wystepujace u pacjentéw z zespotem zatoki tet-
nicy szyjnej [20] oraz innymi formami reakcji odrucho-
wych [21]. Ponadto u pacjentéw z chorobg wezta zato-
kowego lub napadowym blokiem przedsionkowo-komo-
rowym moze w trakcie TP powstaé reakcja odruchowa,
pomimo braku omdlen w wywiadach [20]. Szczegdlne
znaczenie ma kat nachylenia stotu w czasie pionizacji.
Kat 60° charakteryzuje sie najwyzszg czutoscig i swo-
isto$cig, natomiast zmniejszenie kata wigze sig z reduk-
cjg czutosci, a nachylenie powyzej 60° ze zwiekszeniem
liczby wynikéw fatszywie dodatnich [22]. Kolejng waznag
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determinantg wptywajacg na czutos$é¢ TP (bez zwigzku
ze swoistoscig) jest dtugos$é trwania fazy biernej — im
dtuzsza faza bierna badania, tym wieksza czutosé [23].

Najistotniejsze wady TP to staba powtarzalnos¢ wy-
nikéw, szacowana na 31-92% przy wyniku potwierdza-
jacym odruch neurokardiogenny i 85-94% przy wyni-
ku ujemnym [24], oraz brak wykluczenia rozpoznania
omdlenia odruchowego przy ujemnym wyniku TP [1].

Nie nalezy réwniez zapomina¢ o mozliwych powi-
ktaniach badania. W trakcie TP moze wystagpi¢ asystolia,
wymagajgca podjecia czynnosci resuscytacyjnych u pa-
cjentéw z kardiodepresyjnym typem omdlen. Po bada-
niu mogg wystgpi¢ zaburzenia rytmu serca, w tym gtéw-
nie napady migotania przedsionkéw [25,26].

Test pochyleniowy - kiedy wykonywaé,
a kiedy nie?

TP wykonuje sie w diagnostyce omdlen wazowagalnych,
a czesto juz ocena wstepna pozwala na ustalenie osta-
tecznego rozpoznania. Dlatego w grupie pacjentéw z ty-
powym wywiadem omdlen, poprzedzonych typowymi
objawami zapowiadajgcymi, 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 pacjentéw, u ktérych ocena wstepna nie po-
zwala na postawienie ostatecznego rozpoznania [15,16,22].
Istniejg jednak sytuacje, gdy juz pierwszy epizod omdle-
nia jest wskazaniem do prowokacji reakcji wazowagalne;j.
U pacjentéw, u ktérych kolejna utrata przytomnosci za-
graza im samym badz otoczeniu, nalezacych do grup za-
wodowych takich jak kierowcy autobuséw i samocho-
doéw ciezarowych, pracujgcy na wysokosciach powinni
mie¢ wykonane badanie w kazdym przypadku omdlenia.
Kolejnym, choé¢ dyskusyjnym, wyjatkiem od tej zasady
jest cheé (lekarza i pacjenta) zademonstrowania pacjen-
towi mechanizmu zgtaszanych dolegliwosci, uniknigcia
strachu przed kolejng utratg przytomnosci i zapewnienie
o niegroznym charakterze ,choroby” poprzez prowoka-
cje zastabniecia/omdlenia w warunkach kontrolowanych
z podkresleniem charakteru objawéw zapowiadajgcych.
TP nie nalezy wykonywaé u pacjentéw w celu oceny sku-
tecznosci leczenia, z wywiadem zastabnieé¢ bez petnych
utrat przytomnosci czy z omdleniami o niejasnej etiologii,
u ktérych jako podtoza omdlen i utrat przytomnosci nie
wykluczono padaczki, zaburzen neurologicznych lub in-
nych choréb uktadu sercowo-naczyniowego.

Jesli w trakcie diagnostyki omdlen stwierdzono cho-
robeg organiczng serca, TP moze by¢ wykonany jedynie
po jej wykluczeniu jako przyczyny utrat przytomnosci.
U osdéb starszych, gdy omdlenia czesto sg spowodo-
wane hipotensjg ortostatyczng, TP moze by¢ przydatny
w réznicowaniu mechanizmu omdlenia (wéwczas faza

bierna testu staje sie odpowiednikiem préby pioniza-
cyjnej), lub w odréznieniu omdlen od napadéw padania
(drop attack) [27]. TP jest jedynym badaniem umozliwia-
jacym rozpoznanie zespotu tachykardii postawno-orto-
statycznej (POTS), rzadkiej postaci utrat przytomnosci
wystepujgcej najczesciej u mtodych kobiet [28].
Chociaz TP jest badaniem wzglednie bezpiecznym to
nalezy pamigtaé o przeciwwskazaniach. Prowokacji re-
akcji neurokardiogennej nie nalezy wykonywac u kobiet
W cigzy, pacjentdéw z nasilong miazdzycg naczyn mozgo-
wych, a takze u tych, u ktérych omdlenia sg spowodo-
wane chorobami organicznymi, stwierdzonymi np. echo-
kardiograficznie [2]. W zaleznoséci od stosowanej prowo-
kacji farmakologicznej nie mozna przeprowadzaé proto-
kotu zizoproterenolem u pacjentéw z chorobg wiencowg
[29] czy chorobg wezta zatokowego [30,31]. O przeciw-
wskazaniach do TP muszg pamigtac nie tylko osoby wy-
konujgce badanie, ale przede wszystkim lekarze kierujg-
cy chorych do pracowni diagnostycznych, w tym lekarze
rodzinni, POZ, co niejednokrotnie pozwolitoby zreduko-
wacé czas oczekiwania chorego na specjalistyczng kon-
sultacje czy hospitalizacje, a w efekcie unikng¢ zbednych
rozczarowan wynikajgcych z wydtuzenia catego procesu
diagnostyczno-terapeutycznego [32].

Czy zawsze potrzebna jest konsultacja
neurologiczna?

Diagnozujgc chorych z utratami przytomnosci, nalezy
pamietaé, ze nie kazdy pacjent z omdleniami wymaga
petnej oceny neurologicznej— w tym badan takich jak ul-
trasonografia tetnic dogtowowych, elektroencefalogra-
fia, tomografia gtowy. Tak szeroka diagnostyka koniecz-
na jest tylko w przypadkach podejrzanych o utrate przy-
tomnosci niebedgcg omdleniem. Ponadto u pacjentéw
z hipotensjg ortostatyczng nalezy pomysleé¢ o diagno-
styce neurologicznej, jesli podejrzewana jest pierwot-
na niewydolno$¢ autonomiczna w przebiegu choréb ta-
kich jak: zanik wielouktadowy, choroba Parkinsona, ote-
pienie z ciatami Lewy’ego.

W réznicowaniu odruchowych i neurologicznych przy-
czyn utrat przytomnosci (w tym u pacjentéw z podejrze-
niem zaburzen psychicznych i pseudoomdlen) TP mozna
wykonaé z réwnoczesnym monitorowaniem EEG i reje-
stracjg wideo [33]. U tych chorych zalecana jest szczeg6-
fowa ocena psychiatryczna i psychologiczna [34].

Nalezy pamiegtaé, ze omdleniom z przedtuzajacg sie
bradykardig i hipotensjg mogg towarzyszy¢ bezwiedne
oddanie moczu i stolca, asynchroniczne mioklonie i ru-
chy gatek ocznych, co jest wyrazem hipoperfuzji OUN,
a btednie moze by¢ uwazane za drgawki. Woéwczas do-
datni wynik TP moze uchronié chorych przed dtugo-
trwatym stosowaniem lekdéw przeciwpadaczkowych
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Tabela 3. Badania stosowane przy podejrzeniu réznych rodzajéw omdlen i utrat przytomnosci
Table 3. Types of examination performed in diagnosis of different kind of syncope and loss of consciousness

Podejrzewana przyczyna utrat przytomnosci

Zalecane badania:

omdlenie wazowagalne

wywiad
test pochyleniowy

omdlenie sytuacyjne

wywiad
préba prowokacyjna (w tym préba wysitkowa)

zespot zatoki tetnicy szyjnej

wywiad
masaz zatoki tetnicy szyjnej

hipotensja ortostatyczna

wywiad

préba aktywnej pionizacji

ambulatoryjne 24-godzinne monitorowanie ci$nienia tetniczego (ABPM)
konsultacja neurologiczna

omdlenie zwigzane z zaburzeniami rytmu serca

12-odprowadzeniowe spoczynkowe EKG
24-godzinne monitorowanie EKG metoda Holtera
monitorowanie telemetryczne

wszczepialne rejestratory arytmii (ILR/ICM)
badanie elektrofizjologiczne

test z tréjfosforanem adenozyny

omdlenie spowodowane chorobg organiczng serca

badanie echokardiograficzne (TTE, TEE)
tomografia komputerowa/rezonans magnetyczny serca

utrata przytomnos$ci pod postacig pseudoomdlenia
psychogennego

konsultacja psychiatryczna
TP z réwnoczesnym monitorowaniem EEG

utrata przytomnosci spowodowana zaburzeniami
naczyniowo-mézgowymi

konsultacja neurologiczna
USG/angioTK tt. dogtowowych
TK/MR gtowy

utrata przytomnosci w przebiegu padaczki

konsultacja neurologiczna

EEG

Skréty: ABPM — ambulatoryjne monitorowanie cisnienia tetniczego, EEG — elektroencefalogram, ICM — implantowane urzadzenia monitorujgce
czynno$¢ serca, ILR — wszczepialny petlowy rejestrator zdarzen, MR — rezonans magnetyczny, TEE — echokardiografia przezprzetykowa, TK —
tomografia komputerowa, TP — test pochyleniowy, TTE — echokardiografia przezklatkowa, USG — ultrasonogram

[35] i dalszych konsekwencji wynikajacych z rozpozna-
nia epilepsiji [36,37].

Podsumowanie

Test pochyleniowy to nieinwazyjne badanie przydat-
ne w diagnostyce omdleh o niejasnej etiologii. Ma-
jac na uwadze wady i ograniczenia badania, nie nale-
zy go wykonywac¢ u kazdego pacjenta, lecz tylko w $ci-
$le okreslonych sytuacjach, w tym u chorych z nietypo-
wym obrazem klinicznym, ale z istotnym podejrzeniem
odruchowego mechanizmu omdlen. Jest to jedyne ba-
danie umozliwiajgce rozpoznanie tachykardii postawno-
-ortostatycznej, postaci wystepujacej gtownie u mto-
dych kobiet. Ponadto jest ono przydatne w populacji
starszych pacjentéw, u ktérych po wykluczeniu omdlen
kardiogennych pozwala na rozpoznanie zespotu wa-
zowagalnego, hipotensji ortostatycznej oraz odréznie-
niu omdlen od upadkéw. Ograniczenia TP nie powinny
sktaniaé do zaprzestania wykonywania badania, a raczej
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zachecié¢ do bardziej uwaznej i przemyslanej kwalifika-
cji, co pozwolitoby utrzymac satysfakcjonujacg czuto$é
i swoisto$¢ tego badania. Petna diagnostyka utrat przy-
tomnosci winna by¢ przeprowadzana w sposoéb zindywi-
dualizowany, a dobér badan i procedur diagnostycznych
musi by¢ racjonalny, by zminimalizowaé¢ koszty i czas
trwania catego procesu diagnostycznego.
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Zmetnienie torebki tylnej: patogeneza

i objawy kliniczne

Posterior capsular opacification pathogenesis and clinical

signs

Adam Klus, Dominik Bronicki, Marietta Fraczkiewicz-Skok, Joanna Jabtonska, Marek Rekas

Klinika Okulistyki Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej Wojskowego Instytutu Medycznego
w Warszawie; kierownik: ptk dr hab. n. med. Marek Rekas, prof. nadzw.

Streszczenie. Zmetnienie torebki tylnej (posterior capsular opacification — PCO) definowane jest jako zaéma wtdrna.
Klinicznie wyraza sig utratg przejrzysto$ci osrodkdw optycznych prowadzac do obnizenia ostrosci wzroku. PCO jest
najczestszym powiktaniem po operacji zaémy z jednoczesng implantacjg sztucznej soczewki wewnatrzgatkowej. W
gtéwnej mierze za proces ten odpowiedzialne sa komdrki nabtonka soczewcki (/ens epithelial cells — LEC), ktére pozostaja
w torebce soczewki po usunigtych masach soczewkowych. Ulegaja one metaplazji fibromiofiblastycznej pod wptywem
cytokin, takich jak transformujgcy czynnik wzrostu (transforming growth factor — TGF), interleukina IL-1 i IL-6, podstawowy
czynnik wzrostu fibroblastéw (basic fibroblast growth factor — b-FGF). Spadek ostro$ci wzroku jest proporcjonalny do
gestosci zmetnienia i do ilosci proliferujgcych komérek.

Stowa kluczowe: patogeneza, PCO

Abstract. Posterior capsular opacification (PCO) is defined as a secondary cataract. It is clinically manifested with the
loss of transparency of optical centers, leading to a reduction in visual acuity. PCO is the most common complication after
cataract surgery with simultaneous implantation of an artificial intraocular lens. Lens epithelial cells (LEC) which remain
in the lens capsule after the removed lenticular masses are mainly responsible for this process. They undergo fibroblastic
metaplasia under the influence of cytokines such as transforming growth factor (TGF), interleukin IL-1 and IL-6, and basic

fibroblast growth factor (b-FGF). The decrease in visual acuity is proportional to the opacity level and the number of

proliferating cells.
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procesow dochodzi do ich zgestnienia i hipertrofii [5,3].

Wstep PCO u mtodych oséb wystepuje czesciej i jest bardziej

Najczestszym pdéznym powiktaniem po operacji usunig-
cia zaémy jest zmetnienie tylnej torebki soczewki (poste-
rior capsular opacification — PCO) okres$lane jako zaéma
wtdérna [1,2] Dotyczy 25-50% operowanych i wystepu-
je u dorostych najczesciej miedzy 2. a 5. rokiem po ope-
racji [2]. W przypadku dzieci odsetek zaémy wtérnej wy-
nosi 51-100 przypadkéw [3,4]. PCO prowadzi do obnize-
nia ostrosci wzroku, zmniejszajac przez to jakos$é zycia
po operacji zaémy. W gtéwnej mierze za proces ten od-
powiedzialne sg komérki nabtonka soczewki (/ens epi-
thelial cells — LEC), ktére pozostajg w torebce soczewki
po usunietych masach soczewkowych. Aktywowane LEC
ulegajg metaplazji, a nastepnie proliferujg w przestrze-
ni wewnatrztorebkowej, gdzie w wyniku nastepczych
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intensywne. Przyczyng tego wydaje sig zwigkszona licz-
ba LEC i ich wieksza aktywno$¢é mitotyczna [6].

Etiopatogeneza

Na torebce soczewki zlokalizowane sg dwa typy LEC —
A'i E nalezgce do tej samej linii komérkowej [7-9]. Ulega-
ja one przeksztatceniu w miofibroblasty na skutek wpty-
wu regulowanych autokrynnie cytokin, takich jak trans-
formujgcy czynnik wzrostu (transforming growth factor —
TGF), interleukiny IL-1i IL-6, podstawowy czynnik wzrostu
fibroblastow (basic fibroblast growth factor — b-FGF).
Zdolnos$¢ przemieszczania LEC (ruch petzakowy poprzez
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wysuwanie wypustek cytoplazmy) umozliwiajg zlokalizo-
wane w ich cytoplazmie filamenty aktynowe i miozyno-
we utozone w postaci podtuznych wtokienek [10]. Caty
mechanizm inicjujg wspomniane cytokiny. Decydujg one
o kierunku ruchu komérki poprzez stymulowanie odpo-
wiedniego jej brzegu. W odpowiedzi na bodzce, na sty-
mulowanym brzegu gromadza sig biatka przekaZznikowe,
ktére wskazujg kierunek przemieszczania. Jednoczes$nie
we wnetrzu komérki dochodzi do polimeryzacji filamen-
téw aktynowych i pobudzenia gtéwki filamentéw mio-
zynowych, ktére obracajgc sie wokot wiasnej osi pocia-
gaja za sobg fancuchy ciezkie, dajac mozliwosé tgczenia
sig obu typow filamentéw. Potgczenie aktyny i miozyny
skutkuje prostopadtym ich ustawieniem do $ciany komor-
ki, w kierunku ktérej ma odbywaé sie ruch [5]. Przednie
LEC (typ A) przechodzg metaplazje widknistg w miofibro-
blasty i moga migrowaé w kierunku torebki tylnej, gdzie
proliferujg, ulegajg hipertrofii i hiperplazji na powierzch-
ni torebki, tworzgc zmetnienie, natomiast komorki typu E,
ulegajgce nieustannej mitozie, biorg udziat w patogene-
zie tworzenia peret torebkowych [5,11]. Sg to, zmetnia-
te grona migrujgcych ku tytowi réwnikowych LEC (ko-
moérki Bladdera lub Wedla) [12]. Moga one takze uczestni-
czy¢é w tworzeniu widknistej formy PCO poprzez metapla-
zje witoknista. Wedtugniektérych autorow komérki A i E
mogg powodowac oba typy PCO [5]. W wiekszos$¢ przy-
padkéw klasyczne PCO spowodowane jest przez prolife-
racje komorek rownikowych [5]. Spadek ostrosci wzro-
ku jest proporcjonalny do gestosci zmetnienia i do ilosci
nawarstwiajgcych sie komorek. Wytworzenie elementéw
wtdknistych w miejscu zmetnienia moze powodowaé po-
fatdowania i mikropekniecia torebki tylnej [5]. Poza kla-
syczng PCO, pooperacyjna proliferacja LEC jest powodem
rowniez zmetnienia przedniej torebki soczewki (anterior
capsular opacification — ACO) [13]. Pozostawione reszt-
ki widkien korowych moga takze ulega¢ pewnym pro-
cesom regeneracyjnym, tworzgc patologiczne zmetnie-
nia, zwane pierscieniem Sommeringa i pertami Elschni-
ga [10,11]. Wazna role w patogenezie PCO odgrywa tak-
ze macierz pozakomorkowa (extracellular matrix — ECM)
[14]. Za pomocg fibronektyny, zespotu receptoréw zwa-
nych integrynami, regulowanymi poprzez transformujgcy
czynnik wzrostu al (transforming growth factor - TGF-a1),
ECM bierze udziat w procesie migracji i przymocowywa-
nia komoérek nabtonka do torebki soczewki, co warunkuje
mozliwosci pdzniejszej ich hiperplazji [14]. Ciato obce, ja-
kim jest sztuczna soczewka wewnatrzgatkowa, w krétkim
okresie po operacji indukuje w komorzeprzedniej reakcje
zapalng wyrazong obecnosciag wielojadrzastych leukocy-
téw, komorek olbrzymich i fibroblastow [7]. Komorki te
syntetyzujg TGF a, czynnik martwicy nowotworu a (tumor
necrosis factor a — TNF-a), ktére z kolei aktywujg proces
transformacji LEC i w nastepstwie powstanie zaémy wtér-
nej. Proces ten charakteryzuje sie wystgpieniem reakcji
wtdknienia i kurczenia w wyniku aktywnosci filamentéw

Zmetnienie torebki tylnej: patogeneza i objawy kliniczne

aktynowych [5]. W badaniach immunohistochemicznych
na powierzchni soczewki sztucznej stwierdzono wystepo-
wanie molekut ECM, fibronektyny lub kolagenu [15]. Od-
ktadanie kolagenu na sztucznej soczewce wewnatrzgat-
kowej (intraocular lens — 10L) i torebce soczewki moze
powodowac¢ zmetnienia i pofatdowania na torebce tylnej
[10]. Stopien i rodzaj optaszczania IOL przez LEC zalezny
jest od materiatu, z jakiego jest zbudowana IOL, jej po-
wierzchni, ksztattu, $rednicy cze$ci optycznej, mechanicz-
nych wiasciwosci haptykow, metod fiksacji [10,15,16].

Objawy kliniczne
Ostros¢ wzroku nie zawsze odzwierciedla stopien PCO.
Niektdrzy pacjenci z istotnym PCO podczas badania lam-
pa szczelinowa sg relatywnie bezobjawowi, podczas gdy
inni maja istotne objawy widocznego fagodnego przy-
mglenia [17]. Klinicznie wyraza sie to utratg przejrzysto-
$ci osrodkéw optycznych i pogorszeniem ostrosci widze-
nia. Zaéma wtoérna przyjmuje kilka form klinicznych [3].
Przymglenie — zmniejszona przezroczystos$¢ torebki tyl-
nej lub jej szare zabarwienie. W poczatkowym etapie
moze nie powodowacé zaburzen widzenia (ryc. 1) [6].
Pofatdowanie torebki tylnej w postaci szerokich
pasm wystepujacych we wczesnym okresie poope-
racyjnym, a takze w postaci drobnych fatdéw po-
wstatych w wyniku oddziatywania miofibroblastéw
(ryc. 2) [18].
Granulowatos¢ - kule Elschniga, duze kule przypomi-
najace perty. Powstajg w péznym okresie po opera-
cji (miesigce - lata) (ryc. 3) [10].
Zwtoéknienie torebki tylnej — szarawe pasma stwier-
dzone i pozostawione w trakcie operacji [12] lub po-
wstate w okresie pooperacyjnym w wyniku metaplazji

—

Rycina 1. Przymglenie torebki tylnej
Figure 1. Posterior capsule haziness
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Rycina 2. Pofatdowanie torebki tylnej
Figure 2. Posterior capsule folding

Rycina 3. Perty Elschniga

Figure 3. Elschnig pearl

wtdknistej LEC. Powodujg znaczne obnizenie widze-
nia (ryc. 4).
Pierscien Sommeringa — rzadziej spotykany w dobie
nowoczesnej chirurgii zaémy (ryc. 5). Jest to okrezny
pierécien powstajacy z regenerujacych sie, pozosta-
wionych podczas operacji widkien korowych i reszt-
kowych LEC ulegajgcych proliferacji w zamknigte;j
przestrzeni wewnatrztorebkowej [10]. Klinicznie jed-
nak rzadko okulista spotyka sie z jednym rodzajem
PCO. Najczesciej jednak sa to postacie mieszane, kt6-
re mogg w sposob istotny zmniejszaé¢ dobrg funkcje
wzroku.
Celem nowoczesnej chirurgii zaémy jest nie tylko jej
usuniecie, ale przede wszystkim szybka rehabilitacja
wzrokowa. Coraz wigkszg uwage zwraca sig¢ na jakosé
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Rycina 4. Zwtidknienie torebki tylnej
Figure 4. Posterior capsule fibrosis

Rycina 5. Pier$cien Sommeringa

Figure 5. Sommering's ring

zycia pacjenta po operacji. Pacjenci oczekujg szybkie-
go powrotu do pracy i zwyczajnych aktywnosci zycio-
wych. Aby pacjent byt w petni usatysfakcjonowany, nie
wystarczg perfekcyjne wykonanie zabiegu operacyjne-
go, istotne jest takze to, by pacjent mogt trwale korzystac
z dobrej ostrosci wzroku. Niestety w péznym okresie po-
operacyjnym moze dochodzi¢ do pogorszenia funkcji
wzrokowej zwigzanej z utratg przejrzystosci osrodkéw
optycznych z powodu zmetnienia torebki tylnej soczew-
ki. Szczegotowe zrozumienie patofizjologii rozwoju PCO
pomaga lekarzom okulistom, zastosowa¢é najbardziej od-
powiednig metode prewencji, a znajomos$¢ objawow kli-
nicznych pozwala prawidtowo rozpoznaé¢ PCO i poddaé
pacjenta odpowiedniemu leczeniu.
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Whnioski

1.

2.

PCO sg to roznego rodzaju zaburzenia przejrzystosci
tylnej powierzchni torebki soczewki powstate w p6z-
nym okresie po operacji zaémy.

W gtéwnej mierze za proces ten odpowiedzialne sg
komorki nabtonka soczewki typu Ai E.

Gtoéwnym objawem klinicznym jest spadek ostrosci
wzroku, ktéry jest proporcjonalny do gestosci zmet-
nienia i do iloéci nawarstwiajgcych sie LEC.
Szczegdtowa znajomosci patofizjologii, a takze obja-
wow klinicznych jest istotnym elementem w prewen-
cji i leczeniu PCO.
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Afereza granulocytowo-monocytowa
i leukocytafereza jako nowe metody
leczenia wrzodziejgcego zapalenia

jelita grubego

GMA and LCAP as new methods of treatment for ulcerative

colitis

Marta Szymaszek-Cusick', Lechostaw Jackowski', Stanistaw WojtunZ, Jerzy Gil2
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Medycznego w Warszawie; kierownik: prof. dr hab. n. med. Jerzy Gil

Streszczenie. Wrzodziejagce zapalenie jelita grubego nalezy do grupy nieswoistych zapalen jelit i jest przewlekta chorobg
przewodu pokarmowego, przebiegajaca z okresami remisji i nawrotow. Artykut przedstawia nowe metody leczenia
wrzodziejgcego zapalenia jelita grubego, efektywne i bezpieczne w indukc;ji i podtrzymaniu remisji choroby, takie

jak afereza granulocytowo-monocytowa oraz leukocytafereza. Stanowig one alternatywe dla leczenia biologicznego

i pozwalajg zmniejszy¢ dawki lekéw stosowanych w leczeniu konwencjonalnym.

Stowa kluczowe: Adacolumn, afereza granulocytowo-monocytowa, leczenie wrzodziejgcego zapalenia jelita grubego,

leukocytafereza, wrzodziejace zapalenie jelita grubego

Abstract. Ulcerative colitis belongs to a group of diseases known as inflammatory bowel disease (IBD) and is a chronic
inflammatory disease of the gastrointestinal tract, with periods of intestinal inflammatory activity and remission.

This article describes new methods of treatment for ulcerative colitis, which are effective and safe in induction and
maintenance of remission: GMA — selective granulocyte and monocyte/macrophages adsorptive apheresis and LCAP —
leukocytapheresis. They are alternatives to biological treatment and help taper down the dose of drugs used in the

conventional treatment.

Key words: Adacolumn, GMA — selective granulocyte and monocyte/macrophages adsorptive apheresis, LCAP —
leukocytapheresis, ulcerative colitis, ulcerative colitis treatment
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Wrzodziejgce zapalenie jelita grubego (WZJG) stanowi
istotny problem kliniczny [1]. W etiopatogenezie i roz-
woju WZJG majg znaczenie zarowno czynniki genetycz-
ne, immunologiczne i Srodowiskowe [2]. W praktyce kli-
nicznej u oséb predysponowanych genetycznie moze
sie rozwing¢ nieswoisty proces zapalny spowodowa-
ny najczesciej nieprawidtowg reakcjag immunologicznag
na mikroorganizmy wchodzace w skfad flory bakteryj-
nej jelit [7]. Udowodniono, ze u pacjentow z WZJG ule-
ga redukcji saprofityczna flora bakteryjna jelit na rzecz
bakterii redukujgcych siarczany oraz Escherichia coli.
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Ostfabione sg rowniez mechanizmy odpornosci wrodzo-
nej, czego wyrazem jest obnizony poziom przeciwciat
bton $luzowych w klasie Ig A oraz uposledzona fagocyto-
za [8]. O ile wptyw swoistych wariantéw genowych, jako
czynnikéw ryzyka determinujgcych podatnos$é na rozwaj
choroby jest powszechnie znany, o tyle tylko nieliczne
czynniki srodowiskowe odgrywajg istotng role w mo-
dyfikacji przebiegu WZJG lub regulacji zyciowego ryzy-
ka jej rozwoju. Wéréd udowodnionych czynnikéw $ro-
dowiskowych o istotnym znaczeniu w rozwoju choroby
wymienia sig: palenie tytoniu, narazenie na zakazenie
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patogenami jelitowymi, appendektomig, antybiotykote-
rapie oraz stosowanie doustnych srodkéw antykoncep-
cyjnych. Czynniki te same w sobie nie powodujg rozwo-
ju choroby, ale u oséb predysponowanych genetycznie
mogg miec¢ istotne znaczenie. Dotychczas nie zdefinio-
wano krytycznych aspektow lezacych u podstaw immu-
nopatogenetycznych tej choroby, takich jak: bakterie jeli-
towe, bariera $luzéwkowa i odpowiedZ immunologiczna
w obrebie btony $luzowej. Sposérod tych czynnikow $lu-
zéwkowa odpowiedz immunologiczna wywiera najlepiej
poznany i zdefiniowany wptyw na rozwdj choroby. Wie-
dza o udziale w odpowiedzi immunologicznej w patoge-
nezie WZJG dotychczas przyczynita sie w najwigkszym
stopniu do opracowania nowoczesnych i obiecujgcych
form leczenia. Dyskusja na temat immunopatogenezy
WZJG ma istotne znaczenie nie tylko z punktu widzenia
poznawczego patofizjologii tych chordb, ale réwniez sta-
nowi podstawe do zrozumienia mechanizméw i racjonal-
nych wskazan terapeutycznych szerokiej gamy opcji lecz-
niczych opracowanych w ostatnim czasie lub tych, ktére
zostang wdrozone do leczenia WZJG w przysziosci.

Uktad immunologiczny jelit charakteryzuje unikalna
struktura organizacyjna. W jego obrebie utrzymuje sie fi-
zjologiczny stan zapalny oraz dziatajg mechanizmy ma-
jace na celu supresje odpowiedzi immunologicznej (to-
lerancja pokarmowa). Jest on réwniez odpowiedzialny
za produkcje immunoglobulin. W przebiegu nieswoistej
choroby zapalnej jelit dochodzi do nadprodukcji media-
toréw reakcji zapalnych w stosunku do substancji o dzia-
taniu przeciwzapalnym. Zrédtem obu typéw cytokin sg
komoérki zaangazowane w swoistg i nieswoistg reak-
cje zapalna (limfocyty, T-pomocnicze, Wells, makrofagi
i komoérki dendrytyczne). U chorych na WZJG dominuje
subpopulacja limfocytéw Th2 produkujgcych interleuki-
ny IL-4, IL-5, IL-6, IL-10, odpowiadajgce za typ humoral-
ny odpowiedzi immunologicznej ze zwiekszong syntezag
cytokin prozapalnych TNF-a, IL-1B, IL-8, IL-12 i przeciw-
ciat [9] (m.in. autoprzeciwciat przeciwko antygenom cy-
toplazmy neutrofiléw wykrywanych metodg immunoflu-
orescencji posredniej — przeciwciat pANCA [perinuclear
antineutrophil cytoplasmic antibodies]) [9,3]. We WZJG
zachwiana jest réwnowaga miedzy cytokinami prozapal-
nymii przeciwzapalnymi [12]. W obrebie btony sluzowej
jelita grubego toczy sie proces zapalny, za ktéry odpo-
wiedzialne sg aktywowane granulocyty i monocyty/ma-
krofagi infiltrujgce $luzowke jelit. Sg one gtéwnym zro-
dfem cytokin prozapalnych (TNF-a, IL-1B, IL-6, IL-8, IL-12,
IL-23), wolnych rodnikéw tlenowych oraz metyloprote-
inaz macierzy zewnatrzkomaérkowej [10,13,20,22,27].

Wrzodziejgce zapalenie jelita grubego jest przewle-
ktym nieswoistym procesem zapalnym, a stwierdzane
zmiany makro- i mikroskopowe majg charakter rozlany
i powierzchowny, ograniczony do btony sluzowej jelita
grubego [1,26].

Afereza granulocytowo-monocytowa i leukocytafereza jako nowe metody leczenia wrzodziejgcego zapalenia jelita grubego

Klinicznie choroba ta przebiega z zaostrzeniami (na-
wrotami), podzielonymi réznej dtugosci okresami remi-
sji [1,26]. Gtéwne objawy kliniczne to: biegunki, krwawie-
nia z przewodu pokarmowego oraz niekiedy bdle brzu-
cha i utrata masy ciata. Zgodnie z klasyfikacjg montreal-
ska i jej modyfikacjg pediatryczng (klasyfikacjg paryska),
w zaleznosci od umiejscowienia procesu chorobowego
rozréznia sie kilka postaci WZJG [25,26]. Oceny klinicz-
nej nasilenia cigzkosci rzutéw dokonuje sie na podsta-
wie skali Truelove’a i Wittsa, skali CAl (c/inical activity
index) oraz skali UCDAI (u/cerative colitis disease activi-
ty index) lub skali Mayo, ktére zawierajg endoskopowg
ocene stanu btony $luzowej jelita. Pobrane podczas ba-
dania endoskopowego wycinki poddaje sig ocenie histo-
patologicznej [1].

Konwencjonalne i nowe metody
leczenia wrzodziejgcego zapalenia

jelita grubego

Podstawowym celem leczenia WZJG jest opanowa-
nie objawéw klinicznych — indukcji remisji choroby oraz
w nastepnym etapie jej podtrzymanie. Wybo6r metody
leczenia zalezy od nasilenia objawoéw klinicznych cho-
roby. Leczenie WZJG zalezy od ciezkosci rzutu choroby
i lokalizacji zmian zapalnych w obrebie bfony $luzowej
jelita grubego [1].

Chorzy z ciezkim rzutem choroby wymagajg zwy-
kle bardziej agresywnego leczenia, podczas gdy cho-
rym z tagodniejszg postacig choroby wystarczy niekie-
dy tylko niewielka korekta postepowania. Zawsze musi-
my jednak pamiegtaé, ze farmakoterapia wigze sig z ry-
zykiem wystgpienia dziatan niepozadanych. Ryzyko to
nalezy wnikliwie ocenia¢ w aspekcie mozliwych do osig-
gniecia korzysci terapeutycznych. Nalezy tez pamigtag,
ze objawy niepozgdane czesto sg niezalezne od dawki
stosowanego leku, dlatego tez kazdy pacjent powinien
by¢ traktowany indywidualnie. Ostatnio coraz czesciej
przedmiotem dyskusji, ale tez kontrowesiji, jest stero-
idoterapia. Wydaje sie, ze istotnym celem postepowa-
nia jest uzyskanie remisji bez stosowania steroidéw. We-
dfug niektérych autoréw uzyskanie remisji choroby bez
stosowania steroidow jest warunkiem koniecznym po-
zytywnej oceny stosowanego leczenia.

Tradycyjny model leczenia obejmuje:

preparaty kwasu 5-aminosalicylowego (sulfasalazy-

na, mesalazyna, olsalazyna);

glikokortykosteroidy (prednizon, hydrokortyzon, me-

tyloprednizolon, budezonid);

leki immunosupresyjne (6-merkaptopuryna i azatio-

pryna, metotreksat, cyklosporyna), stosowane zwykle

w przypadku steroidoopornosci i steroidozaleznosci.

Niestety dtugotrwata terapia konwencjonalna nie-
sie ze sobg ryzyko dziatan niepozadanych oraz rozwdj
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steroidozaleznosci [1]. Alternatywa do leczenia konwen-
cjonalnego, zwtaszcza w przypadku steroidoopornosci
[1], jest stosowanie terapii biologicznej za pomoca prze-
ciwciat monoklonalnych skierowanych przeciwko TNF-a:
infliksymabu (IFX) oraz adalimumabu (ADA).

Terapia konwencjonalna wigze sie z szeregiem dzia-
fan niepozadanych. Przy stosowaniu preparatéw kwa-
su b-aminosalicylowego mogg wystgpi¢: nudnosci, wy-
mioty, biegunka, béle brzucha, béle gtowy, jadtowstret,
makrocytoza, niedokrwisto$§é hemolityczna, pokrzywka,
przemijajgca oligospermia, widkniejgce zapalenie peche-
rzykow ptucnych, eozynofilowe zapalenie pfuc, uszkodze-
nie watroby, nerek, objawy toczniopodobne, neuropatia
obwodowa, tysienie [41].

Przy stosowaniu glikokortykosteroidéw systemowo
obserwuje sie objawy zespofu Cushinga takie jak: tradzik,
otytos$é, twarz ksigezycowata, zaburzenia snu i nastroju,
nieprawidtowa tolerancja glukozy, miopatia, dyspepsja,
nadcis$nienie tetnicze, zaburzenia hormonalne, osteopo-
roza, ztamania patologiczne. Moga sie pojawi¢ zaéma,
wzrasta takze podatnos¢ na infekcje [40]. Stosowanie le-
kéw immunosupresyjnych i dziatania niepozadane:

6-merkaptopuryna i azatiopryna: supresja szpi-

ku (gtownie leukopenia, trombocytopenia), zapale-
nie trzustki, hepatotoksycznos$é, nudnosci, wymio-
ty, bdéle brzucha, infekcje oportunistyczne, chtonia-

ki [7,40]

metotreksat: leukopenia, nudnosci, wymioty, zwtok-

nienie watroby, alergiczne zapalenie ptuc, zwtdknie-

nie ptuc, wady wrodzone ptodu

cyklosporyna: nadcisnienie tetnicze, drgawki, pare-

stezje, drzenia, hiperplazja dzigset, nadmierne owfo-

sienie, zaburzenia elektrolitowe, uszkodzenie nerek
oraz infekcje oportunistyczne.

Terapia biologiczna, w ramach ktérej stosowane sag
INX oraz ADA, moze powodowac¢ infekcje [34], reakcje
zwigzane z podazg leku — odczyny w miejscu wstrzyk-
niecia, bdél i zawroty gtowy, nudnosci, goraczka, dresz-
cze, béle w klatce piersiowej, kaszel, dusznos$é, proble-
my z potykaniem, $wiad, wysypka, pokrzywka, béle mie-
$ni, bole stawow, objawy toczniopodobne, choroby lim-
foproliferacyjne, nowotwory [7,40].

Przed podaniem lekéw immunosupresyjnych oraz
wigczeniem terapii biologicznej konieczne jest wyklucze-
nie aktywnego zakazenia, w tym celu wykonuje sie skri-
ning w kierunku gruzlicy, wirusowego zapalenie watroby,
wirusowej i bakteryjnej przyczyny zapalenia jelit [7,34].

Biorgc pod uwage uwarunkowanie patogenetyczne
choroby i role leukocytéw w jej rozwoju, za skuteczng
i bezpieczng metode w leczeniu WZJG uznano afereze
(usuwanie) leukocytéw krwi obwodowej w krazeniu po-
zaustrojowym [13], co niesie za sobg obnizenie pozio-
mu cytokin prozapalnych [20]. Obecnie istniejg dwie me-
tody: afereza granulocytowo-monocytowa (GMA) oraz
leukocytowa (LCAP).
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Dziatania niepozadane zwigzane z GMA oraz LCAP to:
fagodne, przemijajace bole gtowy trwajgce do 3 godz.
[38], zawroty gtowy, gorgczka, dreszcze, bél w klatce
piersiowej, zachwiania rownowagi, nudnosci, wymioty,
niedokrwistos$¢, zwiekszenie aktywnosci enzyméw wa-
trobowych, bdl brzucha, biegunka, przejsciowe niedoci-
$nienie tetnicze, zte samopoczucie, duszno$é, uczucie
kotatania serca, wysypka, obnizenie liczby leukocytéw,
obnizenie liczby ptytek krwi, parestezje [10,17,30]. Cze$¢
dziatan niepozadanych tagczono z uzyciem podczas za-
biegu aferezy zamiast heparyny innego antykoagulantu
(nafamostat mesilate) [13]. Natomiast wiekszo$¢ zgtasza-
nych i wymienionych dziatan niepozadanych miata cha-
rakter tagodny i czesto wynikata ze strony technicznej
zabiegu aferezy (probleméw z uzyskaniem dostepu na-
czyniowego, ustaleniem wtasciwej predkosci przeptywu
krwi, wzrostem systemowego cisnienia zylnego, proble-
mow z koagulacjg krwi i jej powrotem) [17].

GMA polega na usuwaniu z krwi obwodowej aktywo-
wanych granulocytéw i monocytow/makrofagéw (za po-
mocg urzgdzenia Adacolumn). LCAP usuwa krgzgce lim-
focyty, granulocyty i monocyty (za pomocg Cellsorba),
dzieki czemu ulega obnizeniu poziom cytokin prozapal-
nych i poprawia sie stan kliniczny pacjentéw [10,11,13].

Na rynku japonskim i europejskim dostepne sg dwa
urzadzenia medyczne: Adacolumn (Japan Immunorese-
arch Laboratories Co., Ltd; Takasaki, Gunma, Japan) oraz
Cellsorba (Asahi Medical, Japan) [19].

Adacolumn to kolumna o poj. 335 ml wypetniona
220 g kuleczek octanu celulozy (ok. 35000 szt.), o $redni-
cy 2 mm zanurzonych w sterylnej soli fizjologicznej, kt6-
re selektywnie adsorbujg ok. 65% granulocytéw i 55%
monocytow/makrofagéw, z niewielkg liczbg 2% limfo-
cytéw [13,17].

Natomiast Cellsorba to kolumna adsorpcyjna zbudo-
wana z filtra z wtdkniny poliestrowej, usuwa 90-100%
granulocytéow i monocytow, a takze ok. 30% ptytek
z krwi obwodowej w ciggu pierwszych 30 minut zabie-
gu [13].

Mechanizm dziatania Adacolumn

Krew z zyty odpromieniowej przeptywa przez kolumne
Adacolumn z predkoscig 30—50 ml/min i powraca do pa-
cjenta do tej samej zyty na drugim przedramieniu. Zabieg
aferezy za pomocg Adacolumn trwa ok. 60 minut, w tym
czasie filtruje sie ok. 2-3 | krwi [10]. Do krwi przeptywa-
jacej od pacjenta do Adacolumn dodaje sie heparyne
[13]. Standardowo zabieg wykonuje sie 1 raz w tygodniu
przez 5-10 tygodni w celu indukcji remisji [19] oraz 1 raz
w miesigcu w celu podtrzymania remisji [24,35].

Na poziomie molekularnym kuleczki octanu ceulozy
podczas zabiegu aferezy tgcza sie z immunoglobulina-
mi i kompleksamiimmunologicznymi IC osocza pacjenta
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i aktywujg uktad dopetniacza. Opsoniny te umozliwia-
ja adhezje leukocytoéw z receptorami Fc gamma R oraz
receptorami dla sktadowych dopetniacza CR3 do ku-
leczki octanu celulozy [13,14], czyli selektywnie usunig-
te zostajg monocyty/makrofagi, niewielka liczba limfo-
cytéw CD19-B oraz komérek CD56-NK (natural killers)
[13,20].
W wyniku GMA zachodzg réwniez inne procesy prze-
ciwzapalne m.in.:
zwieksza sie liczba komérek CD34+, w tym CD10,
czyli niedojrzatych neutrofilow ze szpiku kostnego,
ktore majg mniej wtasciwosci prozapalnych niz doj-
rzate neutrofile [13,36]
zmniejsza sie liczba prozapalnych monocytéw
CD14(+)CD16(+), a zwieksza sig liczba limfocytow T
CD4(+) [39,20]
zmniejsza sie poziom krgzacej L-selektyny i zwigk-
sza poziom CD11b/CD18 (Mac-1), co zwalnia proces
tzw. rolowania lub toczenia sie leukocytéw po po-
wierzchni sréodbfonka naczyn i tym samym reduku-
je migracje granulocytow i proces infiltracji sluzéwki
jelita [13]
zmniejsza sie ekspresja rec. TLR2 na granulocytach.
TLRs receptory petnig role w odpornosci wrodzonej
przeciwko patogenom, a takze biorg udziat w odpor-
nosci nabytej, natomiast btednie aktywowane moga
nasila¢ reakcje zapalng poprzez promowanie produk-
cji cytokin prozapalnych IL-1B, IL-8 i INFa [20]
zmniejsza sig poziom cytokin prozapalnych m.in. IL-1B
oraz IL-8, ktéra aktywuje chemotaksje neutrofilow [20].

Zastosowanie GMA i LCAP w praktyce
klinicznej

Wiele badan randomizowanych przeprowadzonych
na terenie Japonii oraz Europy dowodzi, ze afereza jest
bezpieczng i efektywng terapig immunomodulacji [4].
W Japonii przez 7 lat (1999-2006) w 53 o$rodkach pro-
wadzono duze badanie na grupie 656 pacjentow z WZJG,
poddanych leczeniu GMA za pomocg Adacolumn. Pa-
cjenci byli w wieku 14-18 lat, z przewagg ptci meskiej.
Na poczatku badania 92% badanych leczono aminosali-
cylanami, 74% prednizolonem, a 9% lekami immunomo-
dulujgcymi. Okoto 40% pacjentéw cierpiato na ciezkg po-
sta¢ WZJG, ponad 70% pacjentéw miato WZJG oporng
na leczenie konwencjonalne. Ogélng pozytywng odpo-
wiedz na leczenie (remisja lub znaczna poprawa) uzyska-
no w 77,3% przypadkéw, odsetek remisji oparty na CAl
wyniést 71,7%. Ocena endoskopowa wykazata, ze meto-
dy te sg skuteczne w gojeniu $luzéwki jelit. Stan pacjen-
téw, ktorzy przebyli co najmniej 6 zabiegéw aferezy byt
zdecydowanie lepszy niz tych, ktérzy przebyli nie wigcej
niz 5 zabiegéw. W obserwowanych grupach pacjentéw
nie stwierdzono zadnych cigzkich dziatan niepozgdanych
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terapii aferezg. Umiarkowane objawy tj.: bél gtowy, go-
raczka, bol w klatce piersiowej, zachwiania réwnowagi
zaobserwowano u 7,7% pacjentow. GMA moze by¢ bez-
pieczng alternatywng metodg wobec leczenia biologicz-
nego, zwtaszcza u pacjentéw opornych na leczenie me-
todami konwencjonalnymi [17,18].

W innym badaniu, réwniez w Japonii opublikowano
wyniki innej dtugoterminowej efektywnosci leukocytafe-
rezy jako metody leczniczej WZJG. Badanie prowadzo-
no przez 36 miesiecy i objeto nim 47 pacjentéow z WZJG
i CAl >7, ktérych poddano cyklowi 10 zabiegéw leukocy-
taferezy w ciggu 10 tygodni. Leukocytafereza byta uzu-
petnieniem ich leczenia konwencjonalnego (mesalazynag
i steroidami). U 33 z47 pacjentéw (70,2%) obserwowano
remisje, a 22 z 33 (60,6%) chorych pozostajacych w re-
misji zakonczyto steroidoterapie [16].

Podobne wyniki uzyskano, badajgc 15-osobowg gru-
pe pacjentéw z WZJG oraz 25-osobowg grupe chorych
na chorobe Les$niowskiego i Crohna, z aktywnym prze-
wlektym procesem zapalnym opornym na leczenie kon-
wencjonalne. Poddani oni byli cyklowi 5-10 aferez GMA.
Na poczatku badania oraz po kazdym cyklu aferezy oce-
niano aktywnos$¢ kliniczng i DAI (disease activity index)
oraz wykonano endoskopie w 10. i 20. tygodniu badania.
Pozytywng odpowiedz kliniczng na leczenie aferezg zaob-
serwowano u 85% chorych, natomiast petng remisje osia-
gnieto u 65%. U 10 chorych na WZJG (66%) oraz u 16 pa-
cjentdw z chorobg Le$niowskiego i Crohna (64%) uzyska-
no remisje kliniczng oraz remisje w obrazie endoskopo-
wym, ktéra utrzymywata sie $rednio 14 miesiecy [29].

W kolejnych badaniach udowodniono, ze afereza
jest skuteczna w indukcji remisji w postaci tagodnej lub
umiarkowanej WZJG, zwtaszcza steroidozaleznej lub
steroidoopornej [15,22], oraz u pacjentow, ktdérzy nie
byli wczesniej leczeni glikokortykosteroidami, z pierw-
szym rzutem WZJG i z krétkim wywiadem chorobowym
[28,37].

GMA afereza jest metodg bezpieczng i efektywng,
takze w leczeniu dzieci w steroidozaleznych i steroido-
opornych przypadkach choroby (badanie na grupie 37
dzieci w wieku 5-17 lat, chorych na nieswoiste zapale-
nia jelit) [33].

Gojenie sig sluzowki jelita w wyniku aferezy GMA jest
czesciej spotykane u pacjentow, ktérzy majg umiarkowa-
ne zmiany w obrazie endoskopowym niz cigzkie [32].

Takze liczne metaanalizy badanh klinicznych obejmu-
jace kilkusetosobowe grupy pacjentéw z WZJG podkre-
$lajg zalety LCAP oraz GMA aferezy.

Pokazujg one, ze LCAP i GMA sg efektywniejsze i bez-
pieczniejsze niz dfugotrwata terapia konwencjonalna [10],
a GMA skutecznie zwigksza odsetek odpowiedzi i remi-
sji, pozwala na zmniejszenie dawek steroidow oraz jest
lepiej tolerowana od konwencjonalnej terapii (metaanali-
za dziewieciu randomizowanych badan kontrolowanych
obejmujgcych 686 chorych z WZJG) [21].
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Ponadto GMA afereza u pacjentéw z WZJG induku-
je wieksza liczbe remisji klinicznej niz terapia konwen-
cjonalna, co wykazata metaanaliza siedmiu badan ran-
domizowanych przeprowadzonych do maja 2008 (594
pacjentéw, poddanych GMA aferezie 1 raz w tygodniu
przez 5-10 tyg.) [19]. Tym samym GMA afereza jest sku-
teczniejszg metodga leczenia i osiggniecia remis;ji niz kon-
tynuacja lub intensyfikacja farmakologicznej terapii kon-
wencjonalnej oraz jest obarczona mniejsza liczba dziatan
niepozadanych niz przewlekta steroidoterapia [19].

W Japonii afereza, zaréwno GMA, jak i LCAP, jest
uznang przez Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spotecznej
metodg leczenia WZJG. Metoda ta stosowana jest row-
niez w Europie i posiada europejski certyfikat CE.

Podsumowanie

Afereza granulocytowo-monocytowa i leukocytafereza
to efektywne i bezpieczne metody indukcji i podtrzymy-
wania remisji, zwtaszcza u pacjentéw ze steroidozalezng
i steroidooporng fagodng i umiarkowang postacig WZJG,
ktdrzy leczeni sg obecnie immunosupresantamiiterapig
biologiczng [31].
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Losy wojenne ,,Lekarza Wojskowego”

War experiences of “Lekarz Wojskowy"

Danuta Augustynowicz

Sekcja Strategii i Rozwoju Badarn Naukowych, Pion Nauki Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie;

kierownik Sekcji: mgr Danuta Augustynowicz

Streszczenie. Artykut zawiera oméwienie czasopisma ,Lekarz Wojskowy”, ukazujgcego sie w latach 1941-1946

w Edynburgu i nawigzujacego do edycji przedwojennej, ktdrej redaktorem do dnia wybuchu Il wojny $wiatowej byt
Stanistaw Konopka. Czasopismo wydawane byto od roku 1920 do sierpnia 1939 roku w Warszawie; w Szkocji byto
organem Towarzystwa Naukowego Lekarzy Polskich Sit Zbrojnych. W Polsce powojennej czasopismo zaczeto sie ukazywac
ponownie od 1945 roku. Przedstawiono historie czasopisma w latach 1941-1946 oraz dokonano analizy jako$ciowej
poszczegdlnych toméw pod katem tematyki publikowanej w poszczegélnych zeszytach. Do analizy wykorzystano
kompletne roczniki edycji wojennej ,Lekarza Wojskowego”. Korzystano réwniez z opracowan dotyczacych powstania

i dziatalnos$ci Polskiego Wydziatu Lekarskiego w Edynburgu. Edycja edynburska zawierata 89 artykutéw, po$wigeconych
zagadnieniom zaréwno medycyny wojskowej, jak i medycyny ogélnej i w ostatecznych liczbach ten stosunek byt

w niewielkim stopniu korzystniejszy dla medycyny ogélnej.

Stowa kluczowe: czasopisma — historia, historia medycyny XX wieku

Abstract. The article discusses “Lekarz Wojskowy"”, a medical journal published in Edinburgh in the years 1941 to 1946,
being a reference to its pre-war editions, with Stanislaw Konopka as a Chief Editor, and appearing in Warsaw between
1920 and August 1939. In Scotland, the journal acted as an organ of The Polish Military Medical Society in the United
Kingdom. “Lekarz Wojskowy" was reactivated in Poland in 1945. This paper presents the history of the journal between
1941 and 1946 and makes a qualitative analysis of individual volumes in respect of themes and subjects published in each
issue. Complete annuals from the wartime period “Lekarz Wojskowy” were analyzed, as well as the documents relating to
the setting up and activity of the Polish Medical Faculty at the University of Edinburgh. The Edinburgh edition comprises
89 articles dedicated to both military and general medicine, with slightly more articles on general medicine.

Key words: periodicals — history, 20t century history of medicine
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~Nie jest zwycigzcg ten co zwycigzyt, jezeli zwyciezo-
ny nie uznat swej kleski”
Quintus Ennius, 239-169 r. p.n.e.

Historia powstania czasopisma

Losy wojenne ,Lekarza Wojskowego” byty $cisle zwigza-
ne z losami polskich zotnierzy, ktérych Il wojna $wiato-
wa rozproszyfa po $wiecie. Po klgsce wrzesniowej 1939r.
tysigce zotnierzy oraz uchodzcow znalazto sig poza gra-
nicami okupowanej Polski. Koleje wydarzen, ktérych
uczestnikami byli lekarze wojskowi, tak wspominat
prof. Antoni Jurasz': ,W czerwcu 1940 r., a po katastro-
fie Francji, cze$¢ wojsk polskich znalazta si¢ w Wielkiej
Brytanii, a $cisle méwiac, w Szkocji. W jednym z obozéw
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znajdowata sie znaczna ilo$¢ polskich lekarzy wojsko-
wych. Putkownik Irvin Fortescue, ktéry byt woéwczas
oficerem tacznikowym pomigdzy wtadzami brytyjskimi
a dowddztwem wojsk polskich w Szkocji, stwierdziwszy,
iz w okresie reorganizacji wojsk armii polskiej nie wszy-
scy lekarze polscy znajdg zatrudnienie, wystapit z pro-
pozycja, by lekarze specjalisci udali sie na pewien czas
do wojskowego szpitala w Edynburgu na staz oraz dla
nawigzania pierwszych kontaktow z miejscowym $wia-
tem lekarskim. Komendantem szpitala wojskowego byt
pptk prof. Crew?, ktéry nie tylko zaakceptowat ten pro-
jekt, lecz nastepnie, dowiedziawszy sig, iz pomiedzy
przebywajgcymiw Szkocji polskimi lekarzami wojskowy-
mi znajduje sig, z jednej strony, znaczna ilo$¢é profesorow
wyktadowcéw polskich wydziatéw medycznych — z dru-
giej strony — znaczna ilo$¢ absolwentow i studentow
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polskich wydziatéw lekarskich, wystgpit z projektem, by
w porozumieniu z fakultetem medycznym Uniwersyte-
tu w Edynburgu utworzyé¢ Polski Wydziat Lekarski przy
tymze Uniwersytecie, dajgc tg drogg moznos$¢ profeso-
rom i wyktadowcom polskim kontynuacje ich pracy na-
ukowej, zas absolwentom i studentom ukonczenia ich
studiow lekarskich” [1].

Profesor Jurasz nie wspomniat o roli, jakg osobi-
$cie odegrat w utworzeniu polskiego fakultetu, ktére-
go uroczysta inauguracja odbyta sie 22 marca 1941 r.
w obecnoséci prezydenta RP Wtadystawa Raczkiewicza,
przedstawicieli rzadu brytyjskiego oraz wtadz uniwer-
syteckich. Rektor Uniwersytetu w Edynburgu w swo-
im przemoéwieniu przywotat odwage polskiego zotnie-
rza, mowigc, ze powotanie uczelni jest réwniez ,....wyra-
zem uznania dla dzielnos$ci polskiego zotnierza podczas
bitwy o Wielkg Brytanie” [2]. W trzy dni pdzniej Wydziat
rozpoczat pierwszy trymestr.

Podtrzymaniu poziomu wyksztatcenia zawodowe-
go oraz zjednoczeniu lekarzy w Szkocji stuzyta réwniez
inicjatywa powotania Towarzystwa Naukowego Leka-
rzy Polskich Sit Zbrojnych w Zjednoczonym Krdlestwie
Wielkiej Brytanii (wyciag z rozkazu dziennego Dowddz-
twa | Korpusu No 76, pkt 5. zdn. 5 IV 1941). Zostato ono
zatozone przez wyzszych oficeréw | Korpusu przebywa-
jacego w tym czasie w Szkocji [3]. Funkcje prezesa po-
wierzono ptk. dr. Bolestawowi Pawtowskiemu3, obowigz-
ki sekretarza przyjat dr Henryk Dtugosz. Organizacja ta
wyszfa z inicjatywa wznowienia wydawania czasopisma
~Lekarz Wojskowy”, ktérego celem — tam na obczyznie -
byfo zamieszczanie wspomnien z trwajgcej wowczas
wojny, ,ktére bedg miaty wartos$¢ nie tylko historyczng,
lecz rowniez wykaza nalezytg sprawnos¢ polskiej stuzby
zdrowia w dotychczasowym okresie wojny” [4]. Na jego
tamach miaty by¢ publikowane artykuty z trwajgcej woj-
ny, a zwigzane ze stuzbg zdrowia zaréwno w jednostkach
wojskowych, w boju, jak i w organizacjach cywilnych.
Ponadto, redakcja przyjmowata artykuty dotyczgce za-
gadnien ogodlnolekarskich, w tym réwniez autorstwa le-
karzy angielskich.

Redakcja

Pierwszy numer na obczyznie zostat opatrzony niniejszym
tekstem od redakgji: ,,Poprzedni numer ,Lekarza Wojsko-
wego wydany zostat w sierpniu 1939 roku. Obecny —w lip-
cu 1941 roku. Tamten w Warszawie, ten ,gdzie$ w Szko-
cji” —nawolnejigoscinnej ziemi brytyjskiej. Oba te kolejne
numery dzieli od siebie przestrzen i czas. Przestrzen catej
Europy. Okres dwu lat zmagan wojennych” [4].

Od pierwszego numeru przyjeto zatozenie o rozpo-
czeciu scistej wspotpracy z lekarzami czechostowacki-
mi: ,Ozywieni wspolnym duchem walki o odzyskanie
niepodlegtosci swych krajow i wolnosci nauki tak srodze
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dzi$ przesladowanej w Czechostowacji i w Polsce, leka-
rze obu narodéw potozyli podwaliny harmonijnej i przy-
jaznej wspotpracy w dziedzinie medycyny” [5].

Redakcja ,Lekarza Wojskowego” nawigzata do edy-
cji przedwojennej, nadajgc pierwszemu tomowi ukazu-
jacemu sie w Szkocji kolejng numeracje, tj. tom 34. Za-
brakto konsekwencji przy oznaczaniu zeszytow, ostat-
ni — warszawski, opublikowano w sierpniu, natomiast
zeszyty edynburskie zaczety sie ukazywaé¢ od nume-
ru pierwszego. Numer 1 z tomu 34 byt datowany na li-
piec 1941 r. i nosit tytut: ,Lekarz Wojskowy"” Czasopi-
smo poswigcone wojskowej stuzbie zdrowia, medycy-
nie i higienie. Wydawane przez Towarzystwo Naukowe
Lekarzy Wojska Polskiego w Zjednoczonym Krélestwie
Wielkiej Brytanii (TNL WP). Ponizej ,Journal of the Po-
lish Army Medical Corps”. Organ of the Polish Military
Medical Society (ryc.).

Komitet czasopisma tworzyli: redaktor Zygmunt Zo-
tedziowski, ktory petnit te funkcje do roku 1945, redak-
cja: lek. Leonard Chat, dr Zbigniew Godfowski, dr Stefan
Strumienski, dr Edward Ruzytto (nr 1i 2 z 1941). Do Ko-
mitetu Redakcyjnego powotano 29 osdéb, wsrod nich
znalazty sie 3 osoby z komitetu warszawskiego: Jerzy
Babecki, Antoni Fiumel, Tadeusz Sokotowski. Znacznag
czes$¢ Komitetu stanowili lekarze zatrudnieni w Polskim
Wydziale Lekarskim Uniwersytetu w Edynburgu, wséréd
nich prof. prof.: Antoni Jurasz, Tadeusz Rogalski4, Ja-
kub Rostowski®.

Zespot redakcyjny ulegat zmianom, od nr 4 z 1942
roku (t. 35) w jego sktadzie pozostat Stefan Struminski,
doszedt Jozef Mester. Ponowna zmiana nastgpita 9 mar-
ca 1944 r., kiedy to ustgpit Jozef Mester, a wspodtprace
z czasopismem rozpoczeli: Jarostaw lwaszkiewicz, Hen-
ryk Kompt, Wiktor Tomaszewski. Od numeru 2-3z 1945 .
do ostatniego redaktorem naczelnym tej edycji pozostat
Henryk Kompt.
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Redakcja i administracja miescity sie poczatkowo
w Perth, a od roku 1944 w Szpitalu im. |. Paderewskie-
go w Edynburgu. Druk powierzono firmie Thomas Nel-
son and Sons, LTD.

Czasopismo utrzymywato sie ze sktadek cztonkéw
TNL WP, a jego naktad w ostatnim roku ukazywania sig
wzrést do 1200 egzemplarzy. Adresowane byto przede
wszystkim do polskich lekarzy stuzgcych w armii lgdowej,
lotnictwie i marynarce, ale docierato do znacznie szer-
szej rzeszy odbiorcéw, m.in. do zagranicznych os$rod-
kéw, w ktérych przebywali uchodzcy z Polski. W prze-
kazywaniu czasopisma posredniczyty gtéwnie Funda-
cja Kosciuszkowska i Zwigzek Polskich Lekarzy i Denty-
stéw w Stanach Zjednoczonych, ktére kolportowaty go
do osrodkéw emigracji polskiej w Ameryce. Redakcja
dbata, aby ,Lekarza Wojskowego” otrzymywali rowniez
czofowi przedstawiciele i organizacje $wiata lekarskie-
go, biblioteki, archiwa, wydawcy wydawnictw lekarskich
w réznych czesciach swiata [6]. Poszczegdlne numery
réznity sie liczbg stron i opublikowanych prac. Ukazy-
wat sie nieregularnie, w ciggu 6 lat wydano tylko 13 nu-
merdéw, w tym 2 podwdjne.

Czasopismo wydawane byto na dobrym papierze,
szata graficzna poszczegdlnych numerdéw nie ulega-
fa zmianom. Artykuty, prawie wszystkie, nie zawieraty
rycin. To, co zwraca uwageg, to liczne reklamy zaréwno
na oktadkach, jak i wewnatrz numeréw, ktérych wytacz-
ne prawo ogfaszania miata firma The Carlton Berry CO.
z Londynu.

Edycja edynburska ,,Lekarza Wojskowego”

Przesledzono tre$¢ ponad 1000 stron 13 numeréow
edycji edynburskiej ,Lekarza Wojskowego”, analizujgc
tematyke poszczegoélnych toméw. Dla celéw poréwnaw-
czych przyjeto podziat tre$ci na zagadnienia dotyczace
medycyny wojskowej oraz zagadnienia medycyny ogél-
nej. Ponadto, w ramach tych dwéch grup wprowadzo-
no klasyfikacje tresci zgodnie ze specjalnoscig, ktorej
dotyczyty.

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

Tres¢ artykutéw ,Lekarza Wojskowego” w latach
1941-1946 dotyczyta zagadnien zaréwno medycyny woj-
skowej, jak i medycyny ogdlnej. Opublikowano 89 arty-
kutéw oryginalnych, kazuistycznych i poglagdowych. Jak
wynika z tabeli 2 przedstawiajgcej zestawienie artyku-
tféw zamieszczonych w poszczegdlnych tomach, tema-
tyka medycyny wojskowej stanowita 45% wszystkich
prac. Tabela ta pokazuje réwniez, ze zmiana zawartosci
tresciowej czasopisma rozpoczeta sie od t. 36, co mia-
fo bezposredni zwigzek z powotaniem nowej Redakgcji.
Szczegotowy podziat tematyki czasopisma obrazuje ta-
bela 3. Najwigcej artykutéw poswiecono problematyce
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Tabela 1. Edycja edynburska ,Lekarza Wojskowego”
Table 1. “Lekarz Wojskowy" - Edinburgh edition

Nrtomu  Rok wydania

34 1941-1942

Zeszyty

1 (lipiec 1941)

2 (wrzesien—pazdziernik 1941)
3 (luty—kwiecien 1942)

4 (czerwiec—lipiec 1942)

5 (sierpien—pazdziernik 1942)

1 (listopad 1942—styczen 1943)
2 (luty—lipiec 1943)

3 (luty—lipiec 1944)

1 (luty 1945)

2-3 (sierpien 1945)

4 (grudzien 1945)

1 (luty 1946)
2-3 (grudzien 1946)

35 1942-1944

36 1945

37 1946

medycyny ogdlnej, ktéra stanowita 28,1% wszystkich za-
gadnien opublikowanych w czasopismie. Kolejne dwie
specjalnosci najczesciej goszczace na tamach to choro-
by zakazne (19,1%) oraz chirurgia (13,5%). Zwraca uwa-
ge stosunkowo duza liczba artykutéw poswigconych za-
gadnieniom laryngologii (11,2). Tematyka $cisle wojsko-
wa, tj. organizacja i taktyka stuzby zdrowia zajetfa jedynie
9% wsrod wszystkich zamieszczonych prac. Szczegéto-
wy podziat specjalnos$ci wg zagadnien przedstawia tabe-
la 4. Sposréd tematyki wojskowej najwigcej miejsca po-
swiecono chirurgii oraz chorobom zakaznym, natomiast
wsérod zagadnien medycyny ogdlnej przodujg problemy
zwigzane z medycyng wewnetrznag.

Omowienie

Zawartos¢ tresci, zgodnie z przyjetymi zatozeniami Re-
dakcji, miata dotyczy¢ éwczesnych zagadnien stuzby
zdrowia zwigzanych z trwajgca wojng. Pierwszy numer
zawierat jedynie dwa artykuty i oba zwigzane byty z me-
dycynag wojskowa: Tadeusza Sokotowskiego: O leczeniu
ran oraz Jana Kwoczynskiego: Stuzba zdrowia brygady
w warunkach pustynnych. Numer liczyt 24 strony, poza
artykutami zawierat réwniez: streszczenia z czasopisma
Medical Research Concil (1940), sprawozdania z po-
siedzen TNL, a w dziale Varia Sprawozdanie Dyrektora
Fundacji Rockefellera w Europie oraz Informacje o bra-
ku lekarzy w Wielkiej Brytanii. Na pierwszy tom ztozyto
sie b numeréw wydanych miedzy lipcem 1941 r. a paz-
dziernikiem 1942 r., zawierat 19 prac oryginalnych, kazu-
istycznych i poglgdowych na 318 stronach. Wsréd poru-
szanych tematéw znalazty sig, m.in.: Leona Owczarewi-
cza: W sprawie epidemiologii duru plamistego w Polsce
i Rosji, Bolestawa Szareckiego: Leczenie ran bakterio-
fagiem, Henryka Dtugosza: Schorzenia wsrod Zofnierzy
polskich w Szkocji na podstawie materiatu lzby Chorych
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Tabela 2. Zestawienie artykutow zamieszczonych w poszczegdlnych tomach z uwzglednieniem tematyki medycyny wojskowej

i medycyny ogélnej

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 Ogodtem
zagadnienia medycyny wojskowej 15 8 n 5 40
zagadnienia medycyny ogdlnej 4 8 16 21 49

Tabela 3. Zestawienie artykutow zamieszczonych w poszczegélnych tomach wedtug specjalnosci
Table 3. List of articles included in individual issues according to medical specialization

Specjalnosé T.34 T.35 T. 36 T.37 Ogdtem Udziat
procentowy
medycyna ogdlna (interna, endokrynologia, dietetyka) 5 3 9 8 25 28,1
choroby zakazne, higiena i epidemiologia 3 5 4 5 17 19,1
chirurgia i ortopedia 7 3 2 12 13,5
laryngologia - 5 5 10 1,2
organizacja i taktyka stuzby zdrowia 3 1 2 8 9
stomatologia, chirurgia szczekowa - 2 3 1 6 6,8
neurologia, psychiatria i psychologia - 1 2 1 4 4,5
ginekologia - - 1 2 3 34
radiologia 1 1 - - 2 2,2
varia - - 1 1 2 2,2

Tabela 4. Zestawienie artykutéw zamieszczonych w poszczegélnych tomach wedtug specjalnosci z uwzglednieniem podziatu
na zagadnienia medycyny wojskowej i medycyny ogdlnej
Table 4. List of articles included in individual issues according to specialization and divided into military or general medicine subjects

Specjalnosé T.34 T.35 T. 36 T.37 Ogétem
zagadnienia medycyny wojskowej

organizacja i taktyka stuzby zdrowia 3 1 2 2 8
chirurgia i ortopedia polowa 7 3 1 - n
laryngologia - - 5 - 5
interna polowa 2 1 2 - 5
choroby zakazne, higiena i epidemiologia wojskowa 3 3 2 3 n

zagadnienia medycyny ogélnej

—_
'
—_

chirurgia i ortopedia - -

medycyna ogdlna (interna, endokrynologia, dietetyka) 3 2 1 8 20
choroby zakazne - 2 2 2 6
laryngologia - 0 5 5
stomatologia, chirurgia szczekowa - 2 3 1 6
neurologia, psychiatria i psychologia - 1 2 1 4
ginekologia - - 1 2 3
radiologia 1 1 - 2
varia - - 1 1 2
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jednego z obozow, w lecie 1940. Kazdy zeszyt zamiesz-
czat sprawozdania z posiedzen TNL, komunikaty, stresz-
czenia. W numerze 4 Redakcja obwiescita o wprowadze-
niu rubryki Z zycia Polskiego Wydziafu Lekarskiego przy
Uniwersytecie w Edynburgu ,,...tej jedynej obecnie Pol-
skiej Wyzszej Uczelni, kontynuujgcej pedagogiczng i na-
ukowa prace polskiej wiedzy lekarskiej” [7]. W kolejnym
zeszycie w rubryce tej znalazt sie wykaz lekarzy wojsko-
wych w obozach jencéw w Niemczech, ktérzy zgtosi-
li zapotrzebowanie na paczki zywnosciowe i niezbedne
odziezowe.

Trzeci numer tomu 34 oraz drugi tomu 35 w catosci
poswiecono dwdém zjazdom lekarzy czechostowackich
i polskich, ktére odbyty sie 11i 12 wrzes$nia 1941 r. oraz
7 i 8 pazdziernika 1942 r. w Edynburgu. Ogétem opubli-
kowano 9 prac zwigzanych tematycznie z medycyng woj-
skowa, w tym 4 dotyczyty zagadnien chirurgii. Zamiesz-
czono réwniez przemowienia przewodniczacych Zjazdu,
prof. Antoniego Jurasza i doc. Josefa Skladala, a takze
obszerne streszczenia referatéw.

Na tom 35 ztozyty sie tylko 3 zeszyty, wydane miedzy
listopadem 1942 r. a lipcem 1944 r. To wydtuzenie proce-
su wydawniczego bezposrednio byto zwigzane ze zmia-
ng sktadu osobowego zaréwno TNL, jak i redakcji. Leka-
rze zotnierze zostali wystani do 2 Korpusu na Srodkowy
Wschéd, ich miejsce zajeli lekarze, ktérzy zostali zmobili-
zowani z chwilg rozpoczecia dziatan wojennych [8]. Zmia-
na ta wptyneta na zawartos$é tresciowg czasopisma, za-
gadnienia zwigzane z medycyng wojskowag ustgpity miej-
sca medycynie ogdélnej. W numerze 3 obejmujgcym lu-
ty-lipiec 1944 r. zamieszczono 6 prac omawiajgcych
nastepujgce zagadnienia: dietetyka (1), patologia kity (1),
gruzlica (1), psychozy posulfamidowe, choroby jamy ust-
nej oraz cze$ciowy wrodzony brak uzebienia. Tom na 275
stronach zawierat 16 artykutéw oraz state rubryki.

Pierwszy zeszyt (luty 1945) ztomu 36 poswiecono lot-
nictwu wojskowemu. Znalazto sie tam 9 prac, m.in. ptk.
dr. Antoniego Fiumela Stuzba zdrowia w lotnictwie pol-
skim 1928-1939, zagadnienia zwigzane z narzgdem stu-
chu u lotnikéw, adaptacjg nocna, ewakuacjg lotem ran-
nych i chorych. W tym samym roku ukazaty sie kolejne
numery tomu, tj. numer 2-3 datowany na sierpien oraz
zeszyt 4 z grudnia. Numer podwdjny otwierat artykut An-
toniego Jurasza: Former and post-war health problems
in Poland. Tematyka tomu dotyczytfa gtdwnie zagadnien
medycyny ogodlnej, dla przyktadu: Jarostaw lwaszkie-
wicz: W sprawie leczenia ostrego zapalenia ucha srod-
kowego sulfamidami, Jerzy Dekanski: Farmakologia ru-
chowych zakorniczen nerwowych. Artykuty oraz sprawoz-
dania i komunikaty zajety 193 strony.

Na posiedzeniu TLP 10 grudnia 1945 r. podjeto ini-
cjatywe $cistej wspotpracy miedzy Towarzystwem
a Zwigzkiem Lekarzy Polskich w Imperium Brytyjskim.
Zarzad Gtéwny miat zorganizowaé komitet redakcyjny,
ktéry zbieratby i opracowywat materiaty przeznaczone
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do druku w ,Lekarzu Wojskowym”. Najblizszy numer
miat zagwarantowane dla Zwigzku 20 stron druku.

Tom 37 zawierat tylko dwa zeszyty, 1 numer ukazat
sie w lutym 1946 r., a tgczony 2-3 w grudniu. Byt to ostat-
ni wolumin edycji endynburskiej ,Lekarza Wojskowego”.
Sposréd prac zamieszczonych w tym tomie tylko 5 arty-
kutéw poswiecono medycynie wojskowej, w tym 2 zwig-
zane byty z wydarzeniami wojennymi: Gotfryda Kacza-
nowskiego: Stuzba zdrowia 5 Kresowej Dywizji Piechoty
w bitwie o Monte Cassino (nr 1) oraz Jana Golby: Sfuz-
ba Zdrowia w dziafaniach |. Sam. Bryg. Spad. pod Arn-
hem-Driel (nr 2-3). Na 214 stronach tomu opublikowa-
no 25 artykutéw, z czego 8 oddano medycynie ogdlnej
i b laryngologii.

W numerze 2-3 zamieszczono notke Od Redakcji:
~Zakonczenie dziatan wojennych i rozwigzanie Polskich
Sit Zbrojnych poza granicami Panstwa Polskiego stwa-
rza koniecznos$¢ przeksztatcenia niniejszego wydawnic-
twa lekarskiego. W czasie wojny ,Lekarz Wojskowy” byt
poza ,Lekarzem Polskim na Wschodzie” jedynym pi-
smem lekarskim w jezyku polskim, stuzagcym lekarzom
Polskich Sit Zbrojnych oraz rozrzuconym po $wiecie
osrodkom emigracji” [6].

W kraju ,,Lekarz Wojskowy"” ukazat sie w Lublinie i no-
sif date 1 stycznia 1945 r. Kierunek rozwoju czasopisma
na kilkadziesiat najblizszych lat wytyczyty stowa gen. Mi-
chata Moguczego: ,,...Ojczyzna naktada na nas obowigz-
ki, dla wywigzania sie z ktérych musimy dobrze przy-
swoi¢ sobie istote wojenng polowej doktryny medycznej,
na ktorej zasadach tak skutecznie pracuje stuzba zdrowia
sanitarna Armii Czerwonej” [ 9].

O bliskich zwigzkach wojennego , Lekarza Wojskowe-
go” z ojczyzng $wiadczg liczne zawiadomienia ogtasza-
ne na jego tamach. W kazdym numerze byt zamieszczo-
ny komunikat: ,Redakcja ,Lekarza Wojskowego” zwraca
sie z prosbg do Szanownych Czytelnikéw o nadestanie
ewentualnie posiadanych danych o lekarzach znajdujg-
cych sie w niewoli niemieckiej. Nalezy przesta¢ na rece
redakcji nazwisko, imig, stopien wojskowy, numer obozu
oraz numer osobisty jenca”. W nr 5 czytamy: ,Koledzy!
Zarzgd Towarzystwa apeluje do waszych uczué. Wiemy,
ze nikogo z lekarzy nie zabraknie w spetnieniu podstawo-
wego obowigzku wobec kolegéow naszego zawodu, ng-
kanych niedolg obozow jenieckich juz rok czwarty. Pa-
migtajcie, ze na wojnie od pierwszego dnia do ostatnie-
go obowigzuje prawo: Deus mirabilis fortuna variabilis.
Zebrane sumy prosimy przekazywaé na rece skarbnika
Towarzystwa” [10].

W numerach powojennych zamieszczono apel: ,Wo-
bec catkowitego wyczerpania starszych numeréow Wy-
dawnictwa Redakcja zwraca sie do Szan. Kolegéow
z prosba o zwrot zbednych egzemplarzy, celem uzu-
petnienia archiwum ,Lekarza Wojskowego” dla biblio-
tek lekarskich w Kraju” [11] oraz ,Zarzad Gtéwny przy-
pomina akcje zbidrki ksigzek dla kraju. Ksigzki nalezy
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przesta¢ na adres Zwigzku wzglednie wprost do War-
szawy: Dr. S. Konopka — Zaktad Naukowo Wydawniczy —
ul. Chocimska 24, Warszawa™ [12].

Whnioski

Jakosciowa analiza zawartos$ci wykazata, ze ,Lekarz
Wojskowy” zamieszczat artykuty omawiajgce zaréwno
problemy medycyny wojskowej, jak i medycyny ogdl-
nej, i w ostatecznych liczbach ten stosunek byt w nie-
wielkim stopniu korzystniejszy dla medycyny ogdlne;j.
Duzg czes$¢ naktadu zajmowaty sprawozdania, komuni-
katy dotyczgce biezacych wydarzen zwigzanych z Towa-
rzystwem oraz Polskim Wydziatem Lekarskim w Edyn-
burgu, streszczenia artykutéw z czasopism anglojezycz-
nych oraz nekrologi.

~Lekarz Wojskowy” byt tematem kilku publika-
cji poswieconych historii piSmiennictwa medyczne-
go, w tym rowniez historii samego czasopisma. W ar-
tykule z roku 1964 Historia naszego czasopisma auto-
rzy o edycji z Edynburga, tak pisali: ,Nalezy jednak przy-
jaé, ze w okresie wojny , Lekarz Wojskowy” wydawany
nie byt i lata 1939-1945 stanowig luke w historii czaso-
pisma” [13]. O ,nieistnieniu” czasopisma pisat rowniez
wspomniany juz Witold Brzezinski [8]. Dzisiaj, po 72 la-
tach od ukazania sie pierwszego numeru wojennej edy-
cji oddajemy mu nalezne miejsce w dziejach polskiego
pi$miennictwa lekarskiego.
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Stanistaw Konopka zostat powotany na naczelnika Wydziatu
Naukowo-Wydawniczego w Ministerstwie Zdrowia oraz dyrek-
tora tworzonej Gtownej Biblioteki Lekarskiej. Obecnie miesci
sie tam Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego — Panstwowy
Zaktad Higieny.

Losy wojenne ,Lekarza Wojskowego”

Antoni Tomasz Aleksander Jurasz (1882-1961), w latach 1930-
1939 profesor chirurgii na Wydziale Lekarskim Uniwersytetu

Adama Mickiewicza w Poznaniu, przewodniczgcy Towarzystwa

Chirurgéw Polskich i zatozonego przez siebie Towarzystwa Chi-
rurgéw i Ortopeddéw Polski Zachodniej, takze prezes Polskiego

Czerwonego Krzyza. Podczas Il wojny $§wiatowej wspoétuczestni-
czyt w zatozeniu Polskiego Wydziatu Lekarskiego na Uniwersy-
tecie w Edynburgu, pierwszy dziekan Wydziatu. Réwnoczes$nie

zarzadzat, zorganizowanym przez siebie, szpitalem im. Pade-
rewskiego w Edynburgu, gdzie prowadzit oddziat chirurgiczny.

Francis Albert Eley Crew (1886-1973), podputkownik, pozniej-
szy brygadier w Wojskowej Stuzbie Zdrowia (na czas wojny),
Komendant Szpitala Wojskowego na Zamku w Edynburgu, pro-
fesor, genetyk. Dyrektor Instytutu Genetyki Zwierzat. Honoro-
wy profesor na Polskim Wydziale w |. 1941-1949, nie prowadzit

wyktadoéw.

Bolestaw Pawtowski (1892-1946), putkownik WP, dr med. chi-
rurg, prezes Towarzystwa Naukowego Lekarzy PSZ

Tadeusz Rogalski (1881-1957), profesor anatomii. Zajmowat sie

badaniem uktadu nerwowego oraz anatomiag stosowang. Dyrek-
tor Studium Wychowania Fizycznego UJ. Wspétorganizator, ra-
zem z prof. Antonim Juraszem, Polskiego Wydziatu Lekarskiego

na Uniwersytecie w Edynburgu. W roku 1946 mianowany kie-
rownikiem Katedry Anatomii Opisowej, pierwszy rektor Akade-
mii Medycznej w Krakowie.

Jakub Rostowski (1884-1971), neurolog, profesor na UJK,
na emigracji aktywny dziatacz Polskiego Towarzystwa Nauko-
wego na Obczyznie. W I. 1946-1949 dziekan Polskiego Wydzia-
fu Lekarskiego w Edynburgu.
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Miedzynarodowy Kongres Farmacji
Szpitalnej — Birmingham, Anglia
29 pazdziernika 2013 r.

Hospital Pharmacy Europe Live, Birmingham, England

October 29, 2013

Agnieszka Taracha, Michat Makles

Apteka Szpitalna Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej Wojskowego Instytutu Medycznego
w Warszawie; kierownik: mgr farm. Matgorzata Grotowska

29 pazdziernika 2013 roku w Birmingham odbyt sie Mig-
dzynarodowy Kongres Farmacji Szpitalnej poswigcony
problemom i zagadnieniom z zakresu dziatan i funkcjo-
nowania farmacji szpitalnej.

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

Konferencja przebiegata rownolegle w czterech
gtéwnych panelach: pierwszy z nich dotyczyt bezpie-
czenstwa, drugi oszczednosci, zas panel trzeci i czwarty
przebiegat w postaci warsztatowo-dyskusyjne;j.

Konferencje zainaugurowat prof. Artur Lipman z Uni-
wersytetu Medycznego w Salt Lake City (Stany Zjed-
noczone). Tematem przewodnim jego wystgpienia byt
udziat farmaceuty w skutecznym leczeniu bélu u pacjen-
ta. W wyktadzie zostaty poruszone zagadnienia dotycza-
ce problemu wtasciwej klasyfikacji rodzaju bélu i umie-
jetnosci precyzyjnego okres$lenia przyczyn jego wysta-
pienia, a takze udziatu farmaceuty we wtasciwym dobo-
rze lekéw. Podane byty przypadki kliniczne pacjentéw
leczonych niewtasciwie z powodu bdlu. Zwrécono réw-
niez uwage na problem polifarmakoterapii i zwigzanych
z nig dziatan niepozgdanych. Mdéwiac o farmakoterapii
bélu neuropatycznego, profesor przypomniat o niedo-
cenionej wartosci stosowania lekéw przeciwpadaczko-
wych, takich jak pregabalina czy gabapentyna. Oméwio-
ne zostaty takze mozliwosci stosowania innych lekéw
pozwalajgcych na redukcje lub eliminacje dawkowania
opioidéw.

Dr Linde Murdoch ze szpitala St. George’s w Londy-
nie miata prezentacje z zakresu bezpieczenstwa terapii.
Prelekcja dotyczyta zastosowania nowoczesnej techno-
logii pomp infuzyjnych na oddziatach szpitalnych pod na-
zwa smart pomps. Technologia ta opiera sig na stosowa-
niu zintegrowanych z systemem komputerowym pomp
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infuzyjnych umozliwiajagcych wykorzystanie do prawi-
dtowej pracy informacji dotyczgcych podawanych przez
pompe lekdéw, ktére zawierajg sie w wirtualnej ,biblio-
tece lekowej”. Takie sprzezenie systemu zapobiega wy-
stepowaniu powszechnych btedoéw, jakie zdarzajg sie
w trakcie podawania lekéw z zastosowaniem tradycyj-
nych pomp infuzyjnych. System przedstawionych inte-
ligentnych pomp infuzyjnych w sposéb jednoznaczny
wskazat na korzys$ci, przejawiajgce sie w skutecznosci
terapii i w oszczednosciach, jakie wynikaty ze skréco-
nego pobytu pacjenta w szpitalu. Temat technologii in-
teligentnych pomp stat sie inspiracjg do szerszej pre-
zentacji personelowi Apteki Szpitalnej WIM po powro-
cie do kraju i wzbudzit szerokie zainteresowanie ws$rod
stuchajacych.

Kolejny wyktad dr. Hugo van der Kuy z holenderskie-
go szpitala Orbis Medical Center wzbudzit wérdéd uczest-
nikow konferencji nie tylko duze zainteresowanie, ale tak-
ze niemate emocje, ze wzgledu na oryginalng forme (wy-
ktadowca w celu lepszego zobrazowania problemu wy-
korzystat dzieto norweskiego artysty Edvarda Muncha
.Krzyk”). Dr van der Kuy przedstawit badanie CLEAR, kt6-
re dotyczyto oceny wptywu takich czynnikéw jak: dane
laboratoryjne pacjenta, dane z karty pacjenta i historii
leczenia, na jako$é MR (medical review) prowadzonego
przez farmaceute na oddziatach szpitalnych.

Chcac usprawni¢ prace farmaceuty klinicznego
i zwiekszy¢ zasieg dziatalnosci w szpitalu, dr van der Kuy
stworzyt program komputerowy, ktéry na podstawie
analizy wynikéw i danych z karty pacjenta sam znajdu-
je potencjalne btedy lekowe lub wystepujace interakcje.
Program opiera sig na wytycznych, ktére wprowadzono
do systemu w formie protokotéw. Kazdy protokét doty-
czy interpretacji wynikow pochodzgcych z laboratorium
i w przypadku przekroczenia ustalonych na podstawie
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Rycina. Na zdjeciu Dr Christine Clark, Redaktor Naczelna Miesigcznika
Hospital Pharmacy Europe z pracownikami Apteki Szpitalnej WIM
mgr farm. por. Agnieszka Taracha i mgr. farm. Michatem 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 Michat Makles
MPharm

EBM (evidenced based medicine) wytycznych wysyta
ostrzezenie dotyczgce terapii pacjenta. Lekarz po zapo-
znaniu sie z trescig ostrzezenia moze doktadniej przyjrzeé
sie zaordynowanym lekom i dokona¢ korekty lub popro-
si¢ o pomoc farmaceute. Funkcjonowanie tego progra-
mu zaimplementowat w badaniu SCREAM, ktérego czas
wyznaczyt na okres od listopada 2013 do marca 2014.

Wyktad zamykajacy panel dotyczacy bezpieczenstwa
wygfosit norweski uczony dr Vagn Handlos. Poruszyt
on problem zanieczyszczenia powierzchni uzytkowych
w boksach do przygotowywania lekéw cytotoksycznych.
Wyktadowca przedstawit przede wszystkim praktyczne
uwagi dotyczgce stosowanych metod wykrywania ska-
zen cytotoksycznych na powierzchniach uzytkowych
i sytuacji, w ktérych pomiar zanieczyszczenia moze by¢
zafatszowany.

W panelu dotyczgcym optfacalnosci ekonomicznej
stosowanych terapii duze zainteresowanie wzbudzit wy-
ktad prof. Irene Kramer Medical Centre of Johannes Gu-
tenberg University Mainz w Niemczech. Pani profesor
zwrocita przede wszystkim uwage na rézne uwarunko-
wania prawne stosowania lekéw biopodobnych.

Polska jest na liscie krajow UE, ktére w terapii do-
puszczajg stosowanie lekéw biopodobnych zamiast
oryginalnych.

Pani profesor zwrécita szczegélng uwage na immu-
nogennos$¢ lekéw biologicznych i biopodobnych. Wy-
jasnita, czym te réznice sg spowodowane. Odpowiedz
na zadane w trakcie wykfadu pytanie, ,czy sta¢ nas
na nieuzywanie lekéw biopodobnych”, okazata sie wiec
niejednoznaczna i wieloaspektowa.

W panelu warsztatowym jednym z poruszonych pro-
blemoéw byto wprowadzanie standardéw Royal Pharma-
cy Society do praktyki aptek szpitalnych i na oddziaty.
Warsztat prowadzity farmaceutki z trzech réznych obsza-
row Wielkiej Brytanii. Przedstawity swoje sposoby wpro-
wadzania w zycie ww. standardéw dla szpitali, w ktérych
byty odpowiedzialne za funkcjonowanie aptek szpital-
nych. Z prezentacji i dalszej dyskusji wynikato, ze pod-
stawowym motorem zmian w kazdej z aptek jest znale-
zienie ,stabych punktéw” w ogniwie pracy i opracowa-
nie nowych metod wdrazania standardéw postepowa-
nia, ktére pozwolg na ich eliminacje.

Na warsztatach zwrécono takze uwage na istote
i znaczenie procedur z zakresu patient compliance, kto-
re dotyczg przede wszystkim praktyk zwigzanych z za-
pewnieniem pacjentowi opieki takze po wyjsciu ze szpi-
tala i biezacej kontroli chorego pod katem wtasciwego
przyjmowania lekéw. Podkreslono, ze stosowanie wy-
tycznych pomaga ustrzec pacjenta przed powrotem
do szpitala z powodu niewtasciwej terapii lekowej lub
dziatan niepozadanych.

W panelu dyskusyjnym poruszono m.in. problem
wspotpracy miedzy farmaceuta szpitalnym i aptecznym
w celu osiggnigcia jak najlepszych wynikéw w terapii
pacjenta. Anglia jest bowiem krajem, gdzie uscislenie
wspotpracy na tym polu pozwolito na rzadsze wizyty
chorego w punktach opieki medyczne;j.

Udziat w konferencji utwierdzit nas w przekonaniu,
ze Anglia to kraj, ktéry poza wielowiekowymi tradycja-
mi, takimi jak parzenie smacznej herbaty, posiada réw-
niez najnowoczes$niejsze rozwigzania z zakresu organiza-
cji i zarzadzania systemem opieki zdrowotnej, z ktérych
warto czerpa¢é inspiracje do zmian na lepsze.

Miedzynarodowy Kongres Farmacji Szpitalnej — Birmingham, Anglia 29 pazdziernika 2013 r. 119
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Cykl ,,Kardiologia”:

Oporne

nadcisnienie tetnicze - co nowego?

Cardiology series: Resistant hypertension — what's new?

Katarzyna Piotrowicz, Adam Stanczyk, Beata Uzighto-Zyczkowska, Pawet Krzesinski

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

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 zwiekszajgcej sig liczby chorych z nadcis-
nieniem tetniczym i stanem przednadci$nieniowym (po-
dziat zgodny z klasyfikacjg nadcisnienia tetniczego wg
JNC7) American Heart Association podjeto sie proby
przeprowadzenia analizy skutecznosci alternatywnych
sposoboéw terapii hipotensyjnej wykraczajgcych poza
farmakoterapie i standardowe zmiany stylu zycia. Me-
tody podzielono na 3 grupy obejmujace: 1) terapie be-
hawioralng, w tym techniki medytacyjne, Yogeg, biofeed-
back oraz programy relaksacyjne lub redukujace stres;
2) nieinwazyjne procedury lub urzadzenia z uwzglednie-
niem modyfikacji czestosci oddechu sterowanej urzg-
dzeniem zewnetrznym i akupunktury; 3) wysitek fizycz-
ny z podziatem na éwiczenia aerobowe, oporowe i izo-
metryczne. W suplemencie oceniono réwniez inwazyjne
procedury stosowane u chorych z opornym nadcis$nie-
niem tetniczym, takie jak stymulacja baroreceptoréw
tetniczych, denerwacja tetnic nerkowych, leczenie bez-
dechu sennego z zastosowaniem CPAP-u (continuous
positive airways pressure). Systematycznej ocenie pod-
dano anglojezyczne publikacje indeksowane w bazie
PubMed miedzy 1 stycznia 2006 a 31 pazdziernika 2011
roku.

Dostepne wyniki badan wskazujg na silny pozytyw-
ny wptyw wysitkéw aerobowych i dynamicznych oporo-
wych w uzupetnieniu terapii hipotensyjnej (odpowiednio
zalecenia klasy | A, lla B). Spos$rdd innych metod niein-
wazyjnych jedynie techniki z wykorzystaniem biofeed-
backu (llb B), ¢éwiczenia izometryczne (handgrip) (llb C)
oraz kontrola czestosci oddechéw sterowana urzgdze-
niem (lla B) przynoszg dodatkowe korzysci.

Wsréd metod inwazyjnych duze nadzieje poktada sie
w denerwacji tetnic nerkowych, jednakze zdaniem au-
toréw z uwagi na liczne opisywane efekty wykraczajace
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poza obnizenie ci$nienia tetniczego (zmniejszenie ciez-
kosci bezdechu sennego, obnizenie insulinoopornosci)
konieczne sg dalsze badania kliniczne oraz wydtuzenie
okresu obserwacji w celu ostatecznego ustalenia sku-
tecznosci i bezpieczenstwa zabiegu.

Recent clinical trial of hypertension management

Jennings G.L.R. Hypertension, 2013; 62: 3-7

W pracy Jenningsa dokonano przegladu zakonczo-
nych w okresie ostatnich dwéch lat badan klinicznych
nad leczeniem nadci$nienia tgtniczego, ze szczegodl-
nym zwrdceniem uwagi na problem opornego nadcis-
nienia tetniczego, stosowanej farmakoterapii i fgczenia
grup lekowych, docelowych wartosci ci$nienia tetnicze-
go i niefarmakologicznych metod leczenia nadcisnienia
tetniczego.

Oporne nadcisnienie tetnicze: Autor wskazu-
je, iz w zwigzku z pierwszymi pozytywnymi wynikami
denerwacji tetnic wiencowych obecnie zarejestrowa-
nych jest juz ponad 20 producentéw sprzetu do prze-
prowadzenia tego typu zabiegéw. Jednakze konieczne
jest przeprowadzenie dodatkowych badanh poréwnuja-
cych skutecznos$¢ zabiegu z wtasciwie prowadzong far-
makoterapig oraz poprawionym systemem kwalifikacji
chorych, ktérzy moga odnies¢ korzy$é z denerwaciji tet-
nic nerkowych. Zdaniem autora nie nalezy rozszerzaé
wskazan do zabiegu, a obecne powinny podlegaé $ci-
stej weryfikacji.

Farmakoterapia, docelowe wartosci ci$nienia tetni-
czego: Jako uzupefnienie wynikéw badania ONTARGET
wskazujgcego na niekorzystny efekt podwadjnej terapii
blokujgcej uktad RAA, opublikowano wyniki zakohczo-
nego przedwczes$nie badania ATTITUDE, w ktérym pota-
czenie doustnego inhibitora reniny (aliskiren) z inhibito-
rem konwertazy angiotensynowej wigzato sig ztrendem
wzrostu ryzyka zgonu sercowo-naczyniowego lub wy-
stgpienia incydentéw sercowych lub nerkowych w gru-
pie chorych z cukrzyca typu 2, przewlektg choroba nerek
i choroba wiencowa (18,3% vs 17,1%; HR 1,08; 95% CI:
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0,98-1,2). Autor zaobserwowat réwniez trend w kierun-
ku podwyzszenia docelowych wartosci ci$nienia tetni-
czego zalecane przez amerykanskie towarzystwa kardio-
logiczne do 140/90 mm Hg u 0séb starszych z obowigzu-
jacych wedtug aktualnych zalecen JNC7 130/80 mm Hg
u 0s6b z wysokim ryzykiem choroby wiencowej, cukrzy-
cg czy przewlekta choroba nerek, jako niepraktycznych
i niemozliwych do osiggniecia w codziennej praktyce
lekarskiej poza rezimem lekowym przyjetym w bada-
niach klinicznych (docelowa wartos$é cisnienia tetnicze-
go <130/80 mm Hg u chorych z cukrzycg jest wcigz re-
komendowana w zaleceniach kanadyjskich na 2013 rok;
zalecenia towarzystw europejskich rekomendujg dla
wszystkich chorych wartosci <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 narastajacej liczby pacjentéw z nadci$nie-
niem tetniczym, zgtaszanym znacznym odsetkiem opor-
nego nadcisnienia tetniczego (~13% chorych z nadcis-
nieniem w badaniach amerykanskich i hiszpanskich) i roz-
wojem inwazyjnych metod terapii hipotensyjnej w tej
grupie chorych, autorzy podjeli sie analizy metod oce-
ny stosowania sie chorych do zaleconej farmakoterapii
(drug adherence) oraz wptywu zjawiska na skutecznos$é
terapii hipotensyjnej. Przeprowadzone badania z wyko-
rzystaniem ankiet, retrospektywnej oceny zuzytych opa-
kowan leku, elektronicznych systemdéw monitorujgcych
zazywanie farmaceutykow, czy tez oznaczaniem stezen
leku/metabolitéw w osoczu lub moczu chorych wskazuja,
iz jedynie 57% chorych kontynuuje przyjmowanie lekéw
zgodnie z zaleceniami lekarza po 12 miesigcach terapii,
a 10-15% przy leczeniu dtuzszym niz 5 lat. Jednoczes$nie
wzrost przestrzegania zalecen lekarskich obserwowano
bezposrednio przed i po kontrolnej wizycie u lekarza.
W zwigzku z powyzszym autorzy zalecajg zwigkszenie
czestosci wizyt kontrolnych w grupie chorych z podej-
rzeniem niesystematycznego przyjmowania lekéw. Ba-
dania amerykanskie wskazujg, iz czynnikami ryzyka nie-
przestrzegania zalecen lekarskich sg: rasa czarna, pte¢
meska, wyksztatcenie srednie lub nizsze, nizszy statut
ekonomiczny, wspétwystepowanie objawéw depresiji.
Autorzy powotujg sie na wyniki swoich badan, w kté-
rych w grupie chorych z rozpoznawanym opornym nad-
cisnieniem tetniczym po 2 miesigcach doktadnej kon-
troli nad przyjmowaniem lekéw u 1/3 doszto do norma-
lizacji ci$nienia tetniczego, u 1/3 do poprawy kontroli,
a u 1/3 wartosci ci$nienia tetniczego pozostaty niezmien-
ne. W tej ostatniej grupie u czesci rozpoznano wtdrnag
przyczyna nadcis$nienia, u czesci stosowane dawki lekéw
nie byty optymalne, a tylko niewielka cze$¢ wykazywata
rzeczywistg opornos$¢ na terapie hipotensyjna.

Cykl ,Kardiologia”: Oporne nadcisnienie tetnicze — co nowego?

Autorzy zwracajg réwniez uwage na fakt, iz aktualnie
towarzystwa naukowe rekomendujg przyjmowanie le-
kéw raz dziennie z naciskiem na stosowanie preparatéw
ztozonych. Jednoczes$nie w takich sytuacjach dochodzi
paradoksalnie do zwigkszenia ryzyka ominigcia dawki
wszystkich przepisanych lekéw niz w przypadku prepa-
ratéw pojedynczych przyjmowanych 2 razy dziennie.

W nawigzaniu do inwazyjnych metod terapii oporne-
go nadcis$nienia tetniczego autorzy podkreslajg, iz w nie-
ktérych badaniach po zabiegu denerwacji tetnic nerko-
wych dawki przyjmowanych lekéw nie ulegty zmniejsze-
niu lub nawet doszto do ich zwiekszenia w celu poprawy
kontroli ci$nienia tetniczego, co moze wskazywac na nie-
wiasciwg kwalifikacje do zabiegu, a ,,opornosé¢” wyni-
kata jedynie z nieprzestrzegania zalecen lekarskich lub
nieadekwatnej farmakoterapii, co wymusza przeprowa-
dzenie dalszych randomizowanych badan nad skutecz-
nos$ciag 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-
cisnienia Tetniczego (ESH) i Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego (ESC) spos$réd 18 nowych aspektéw
postepowania w nadci$nieniu tetniczym zwracajg szcze-
golng uwage na problem nadci$nienia tetniczego opor-
nego i nowe metody terapii. Autorzy podkreslajg ko-
niecznos¢ rozréznienia rzeczywiscie opornego nadcis_
nienia tetniczego i tzw. postaci rzekomej, ktérej naj-
czestszg przyczyng jest nieprzestrzeganie zaleconego
schematu leczenia. Prawdziwie oporne nadci$nienie tet-
nicze moze wynikaé¢ z: 1) czynnikdw zwigzanych ze sty-
lem zycia, takich jak otyto$¢, nadmierne spozycie alko-
holu lub sodu; 2) dtugotrwatego stosowania substancji
wazopresyjnych lub zatrzymujacych séd; 3) obturacyj-
nego bezdechu sennego; 4) nierozpoznanej wtérnej po-
staci nadcisnienia; 5) zaawansowanego i nieodwracal-
nego uszkodzenia narzgdowego.

W praktyce klinicznej po uwzglednieniu zjawiska nie-
przestrzegania zalecen lekarskich poprawe skuteczno-
$ci terapii hipotensyjnej mozna osiggng¢ poprzez dota-
czenie antagonistéw receptora mineralokortykoidowe-
go nawet w niskich dawkach (spironolakton, eplerenon),
al-blokera (doksazosyna) oraz zastosowanie diuretyku
petlowego lub amilorydu zamiast dotychczas stosowa-
nego diuretyku tiazydowego lub tiazydopodobnego. Nie
potwierdzono wczesniejszych doniesien skutecznosci
hipotensyjnej antagonistéw receptora endoteliny.

Wsréd procedur inwazyjnego leczenia opornego
nadcisnienia tetniczego denerwacja nerek stanowi obie-
cujgcg metode, ale potwierdzenie jej bezpieczenstwa
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i trwatej skutecznosci w poréwnaniu z optymalng far-
makoterapig wymaga uzyskania dodatkowych danych
z dobrze zaprojektowanych badan z wydtuzonym okre-
sem obserwacji. Waznym aspektem jest rowniez pozna-
nie determinantéw skutecznosci lub braku skutecznosci
zabiegu denerwacji, ktére pozwolg unika¢ stosowania
procedury u chorych, ktérzy nie odniosg z niej korzysci.

Podsumowanie

W przypadku opornego nadci$nienia tetniczego za-
leca sig, aby lekarz prowadzacy sprawdzit, czy pre-
paraty aktualnie stosowane w schemacie wieloleko-
wym powodujg obnizenie ci$nienia tetniczego oraz
zaprzestat ich stosowania w przypadku minimalne-
go wptywu hipotensyjnego lub jego braku (klasa za-
lecen: |, poziom wiarygodnosci danych: C);

Przy braku przeciwwskazan nalezy rozwazy¢ zasto-
sowanie antagonisty receptora mineralokortykoido-
wego, amilorydu i al-adrenolityku (lla, B);

W przypadku nieskutecznosci farmakoterapii mozna
rozwazy¢ procedury inwazyjne, takie jak denerwacja
nerek i stymulacje baroreceptoréw szyjnych (llb, C);
Do czasu potwierdzenia dtugoterminowej skutecz-
nosci i bezpieczenstwa zabiegéw inwazyjnych zaleca
sie pozostawienie powyzszych procedur do$wiadczo-
nym operatorom oraz ograniczenie diagnostyki i ob-
serwacji do wyspecjalizowanych osrodkéw (I, C);
Zaleca sig inwazyjne sposoby postepowania jedynie
w przypadkach rzeczywiscie opornego nadcisnienia
tetniczego z klinicznymi warto$ciami skurczowego
cisnienia tetniczego =160 mm Hg lub rozkurczowego
cisnienia tetniczego =110 mm Hg oraz podwyzszony-
mi warto$ciami ci$nienia tetniczego potwierdzonymi
na podstawie ABPM (I, C).
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KOMUNIKAT

Zaproszenie na MOTIVATION for HEARTS 2014
IV Konferencja Inwazyjnego Leczenia Choréb Serca i Naczyn

Grzegorz Suwalski', Mirostaw DziekiewiczZ, Wojciech Wasek3, Jarostaw Kowal®, Radostaw Smoczynski?,
Jakub Mréz5

! Klinika Kardiochirurgii CSK MON Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie

ZKlinika Chirurgii Naczyniowej i Endowaskularnej CSK MON Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie

3Klinika Kardiologii i Choréb Wewnetrznych CSK MON Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie

4Klinika Kardiochirurgii Centralnego Szpitala MSW w Warszawie

5 Kardiochirurgiczne Studenckie Koto Naukowe przy Klinice Kardiochirurgii CSK MON Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie

Szanowni Panstwo,

Pragniemy zaprosic¢ Paristwa do wziecia udziatu w IV Konferencji Inwazyjnego Leczenia Choréb Serca i Naczyrn— MOTIVATION
for HEARTS 2014. Konferencja odbedzie sie w dniach 27-28 pazdziernika 2014 roku w Wojskowym Instytucie Medycznym
w Warszawie. Organizatorami Konferencji sg dziatajgce w Wojskowym Instytucie Medycznym — Klinika Kardiochirurgii,
Klinika Kardiologii i Chorob Wewnetrznych oraz Klinika Chirurgii Naczyniowej i Endowaskularnej. Wspotorganizatorami sg

dziafajace przy klinikach Studenckie Kota Naukowe Kliniki Kardiochirurgii, Kardiologii oraz Chirurgii Naczyniowej.

MOTIVATION for HEARTS jest interdyscyplinarnym spotkaniem naukowym poswieconym najnowszym technologiom oraz
technikom w dziedzinie kardiochirurgii, kardiologii inwazyjnej oraz chirurgii naczyniowej, ktére zmieniajg rzeczywisto$¢
kliniczng. Dedykowana jest lekarzom specjalistom oraz lekarzom specjalizujgcym sie w tych dziedzinach, a takze
wspotpracujgcym internistom, lekarzom rodzinnym i akademickiemu srodowisku studentéw wydziatow lekarskich. Swoj
udziat potwierdzili wyktadowcy bedacy miedzynarodowymi ekspertami z osrodkéw w Szwajcarii, Francji, Wtoch oraz
Warszawy i Zabrza. Rokrocznie zapraszamy takze wykfadowce, bedgcego autorytetem w Swiecie nauki, i nie bedacego
lekarzem. Duchem Konferencji jest bowiem pokazanie nowosci, uruchomienie nowego sposobu myslenia przez réznych
specjalistow.

Zaplanowane sg trzy gtdwne sesje naukowe poswiecone kardiochirurgii, chirurgii naczyniowej i kardiologii inwazyjnej,
jedna sesja ,Innovations and late breaking news” oraz rownoczesna sesja studenckich projektow naukowych w formie
posteréw elektronicznych. Zwracamy sie z prosba i zaproszeniem do organizacji studenckich dziatajgcych przy klinikach
sercowo-naczyniowych o przesytanie zgtoszen.

Do zobaczenia w Warszawie.

Z serdecznymi pozdrowieniami,
KOMITET NAUKOWY

MOTIVATION for HEARTS 2014
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TeleMedNet

medyczna platforma naukowo - diagnostyczna

»r1eleMedNet” — odpowiedZz na nowe
potrzeby w zakresie zbierania i analizy
danych wykorzystywanych do prowadzenia
prac naukowych w zakresie medycyny
i ekonomii medycznej.

————

Konsorcjum Naukowe, ktére przygotowato projekt, ztozone byto z dwdch jednostek
badawczo-rozwojowych. Liderem projektu byt Wojskowy Instytut Medyczny (WIM),
Partnerem za$ Wojewddzki Szpital Specjalistyczny we Wroctawiu (WSSK).

Unijny projekt, ktéry usprawni prace szpitali

TeleMedNet to projekt przetomowy w zakresie podejscia do sposobu prowadzenia badan
naukowych w dziedzinie medycyny. Jest réwniez odpowiedzig na stabg i mato rozwinietg
infrastrukture informatyczng stuzby zdrowia. Od dawna poszukiwano rozwigzania, ktore
wykorzystywatoby najnowsze technologie informatyczne i jednoczesnie je ze sobag
integrowato.

Gtownym celem platformy byto utworzenie nowoczesnej infrastruktury informatycznej,
dzieki ktorej mozliwe bytoby gromadzenie i udostepnianie danych medycznych oraz ich
wielokryterialna analiza. W ramach projektu zrealizowano 10 zadan inwestycyjnych,
m.in.: rozbudowano systemy gromadzenia danych medycznych, zbudowano nowoczesne
systemy informatyczne utatwiajgce jednoczesne monitorowanie nawet 15 pacjentéw
oraz utworzono platforme, dzieki ktérej mozliwa stata sie analiza danych medycznych.
7 z zatozonych zadan zrealizowano w Wojskowym Instytucie Medycznym,
a 3 w Wojewodzkim Szpitalu Specjalistycznym we Wroctawiu.

Do tej pory musieliSmy szacowac koszty leczenia pacjentow. Teraz, dzieki TeleMedNet
mozemy wyliczy¢ rzeczywiste koszty poszczegoblnych procedur medycznych.
Najwazniejszym jednak skutkiem projektu jest jednak zmiana podejScia do prowadzenia
badan medycznych, kiedy dane zbierane sg naturalnie badacz ma wiecej czasu na ich
analize a jako lekarz na opieke nad chorym — to jest prawdziwa innowacja — méwi Dyrektor
WIM, gen. bryg. dr hab. Grzegorz Gielerak. Optymalizacja kosztéw leczenia i doktadne
kontrolowanie budzetu, jakim dysponuje szpital sg bardzo wazne, szczegdlnie gdy rocznie,
tak jak w Wojskowym Instytucie Medycznym, hospitalizuje sie okofo 64 tys. pacjentéow —
dodaje pptk Piotr Murawski.




Lider i Partner Projektu

WIM - Lider Projektu, jest ponadregionalng, nowoczesng placowkg medyczna.
Dysponuje unikatowg na skale kraju aparaturg diagnostyczng i wysoko wykwalifikowang
kadrg specjalistow. Jest réwniez liderem wsréd polskich placowek medycznych
w zakresie zastosowanych rozwigzan informatycznych. Wojskowy Instytutu Medyczny od
lat wprowadza rozwigzania informatyczne w zakresie dziatalnos$ci medycznej, naukowej
i administracyjnej — méwi pptk Piotr Murawski, koordynator projektu w WIM. Efekty
tych prac doceniono przyznajgc Instytutowi w 2011 r. tytut ,Krajowego Lidera Innowacji
i Rozwoju” w kategorii ,Wizjoner IT”, podkategorii ,Firma duza”. Instytut to rowniez finalista
konkursu organizowanego przez Redakcje magazynu Computerworld ,Lider Informatyki”
w latach 2010 i 2011. Rozwigzania i pomysty wdrazane przez Wojskowy Instytut Medyczny
sprawity réwniez, ze znalazt sie on w gronie wyrdéznionych w kategorii ,Administracja
i stuzby uzytecznosci publicznej” w Xl edycji raportu ,Teleinfo 100 — informatyka w polskiej
gospodarce” Redakcji Businessman.pl, w ktérym znalazly sie najlepiej zinformatyzowane
przedsiebiorstwa oraz instytucje w Polsce w poszczegodinych sektorach gospodarki.
Efektem prowadzonych dziatan byto takze imienne wyréznienie Koordynatora Projektu
WIM przez Redakcje magazynu CIO oraz Computerworld wydawanego przez IDG Poland,
ktére przyznaty mu trzecie miejsce w konkursie CIO Roku 2011.

Wojewodzki Szpital Specjalistyczny we Wroctawiu — Partner Projektu, od 2004 roku
konsekwentnie realizuje strategie rozwoju systemoéw informatycznych, w wyniku czego:
zmodernizowano i rozbudowano serwerownie wraz z wyposazeniem, zakupiono nowe
stacje robocze, zbudowano swiattowodowg sie¢ strukturalng o przepustowosci 10 Gb/s oraz
ogolnodostepng sie¢ WiFi, obejmujgcg wszystkie budynki szpitala — w tym réwniez w salach
chorych. Za rozwdj systemow ICT Szpital byt wielokrotnie wyrézniany w tym: prof. Wojciech
Witkiewicz zostat uhonorowany tytutem ,Menedzer Roku 2009” w konkursie ,Sukces Roku 2009
w Ochronie Zdrowia — Liderzy Medycyny” ; w 2010 — Szpital otrzymat Nagrode Specjalng Lidera
Informatyki za innowacyjne rozwigzania telekomunikacyjne. WSSK jest 9 wsréd 50 najbardziej
innowacyjnych firm; w 2013 — prof. Wojciech Witkiewicz otrzymat statuetke ,Brylantowego
Lidera w Ochronie Zdrowia 2012”. W 2013 r. WSSK za zgtoszony do konkursu m.in. projekt
TeleMedNet otrzymat tytut Lidera Informatyki w kategorii ,Ochrona zdrowia”. Zwiericzeniem
dotychczasowych prac jest wtasnie TeleMedNet, ktory tgczy wszystkie elementy zbudowanej
do tej pory infrastruktury informatycznej — méwi Marcin Lenarczyk, peinomocnik dyrektora
ds. systemu informatycznego WSSK. Dzieki pracom nad Projektem, ktére trwaty od 2009 roku
wdrozono systemy finansowo-ksiegowe, systemy obiegu dokumentéw oraz system klasy Bl
zasilany informacjami z réznych systemow szpitalnych dostarczajgcy informacji zarzadczych
i naukowych. Dzieki temu projektowi przy t6zkach chorych pielegniarki i lekarze korzystajg
z tabletéw medycznych potgczonych przez bezprzewodowg sie¢ dostepowg z systemem HIS,
dajgc aktualny obraz historii choroby i leczenia.

Inwestycja w przysztosé

Projekt , TeleMedNet — medyczna platforma naukowo-diagnostyczna” bedzie rozwijany
w ramach nowej inicjatywy ,TeleMedNet Il — rozbudowa platformy pozyskania
i analizy naukowej danych medycznych” w ramach Programu Operacyjnego Innowacyjna
Gospodarka Dziatanie 2.3 ,Inwestycje zwigzane z rozwojem infrastruktury informatyczne;j
nauki”, na ktéry uzyskano dofinansowanie.

Wartos$¢ projektu TeleMedNet ogotem wynosi 22 446 737,82 zt, w tym dofinansowanie z Unii
Europejskiej w kwocie 19 079 727,15 zt. Projekt wspétfinansowany przez Unie Europejska
ze $rodkow Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego w ramach Programu
Operacyjnego Innowacyjna Gospodarka.



