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ZASADY PRZYJMOWANIA | OGELASZANIA PRAC

Informacje ogélne

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

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

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

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

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

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

6. Autorzy badan klinicznych dotyczacych lekéw (nazwa migdzynarodo-
wa) i procedur medycznych powinni przedstawic opis finansowania badan
i wptywu sponsora na tre$¢ publikacii.

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

8. Prace nalezy nadsyta¢ pod adresem pocztowym: Redakcja , Lekarza Woj-
skowego”, ul. Szaseréw 128, 04-141 Warszawa 44 lub pod adresem elektro-
nicznym: lekarzwojskowy@wim.mil.pl

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

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

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

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

4. Materiaty do druku

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

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

tabulatora, nie korzysta sig z mozliwo$ci automatycznego numerowania (ani

w pi$miennictwie, ani w tek$cie). Nowy akapit zaczyna sig od lewego margi-
nesu bez wcigcia akapitowego. Nie wstawia sig pustych wierszy miedzy aka-
pitami lub wyliczeniami. Z wyrdznief maszynowych mozna stosowac czcion-
ke wyttuszczong (péigruba) i pochyta (kursywe) do wyrazen obcojgzycznych.
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2) Nie wiamuije sig ilustracji do tekstu WORD-a. W tekscie gtéwnym trzeba
zaznaczy¢ miejsca wlamania rycin i tabel, np.: ,na rycinie 1", ,(tab. 1)". Liczbe
tabel nalezy ograniczy¢ do minimum. Tytut tabeli musi by¢ podany w jezy-
ku polskim i angielskim czcionka wyttuszczong w pierwszej rubryce pozio-
mej. Ryciny (w tym mapy) i zdjecia umieszcza sie w osobnym pliku. Zdjecia
cyfrowe powinny mie¢ rozdzielczo$¢ 300 dpi w formacie tiff. Zdjecia trady-
cyjne dobrej jako$ci powinny by¢ dostarczone na papierze fotograficznym.
Na materiafach ilustracyjnych dostarczonych na papierze na odwrocie kaz-
dej ryciny nalezy poda¢ nazwisko autora, tytut pracy i kolejny numer oraz
zaznaczy¢ gore zdjecia.

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

6. Kazda praca powinna zawierac:

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

2) Tekst gtowny

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

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

3) Pismiennictwo powinno by¢ utozone zgodnie z kolejno$cig pojawiania
sie odsytaczy w tekscie. Jesli artykut ma nie wiecej niz czterech autordw,
nalezy poda¢ nazwiska wszystkich, jesli autoréw jest wiecej — maksymal-
nie trzech pierwszych z dopiskiem ,.et al.” Numeracje pi$miennictwa nale-
zy wprowadza¢ z klawiatury, nie korzystajac z mozliwo$ci automatycznego
numerowania. Przyktady cytowan:

artykuty z czasopism:

Calpin C, Macarthur C, Stephens D, et al. Effectiveness of prophylactic in-
haled 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 odczyndéw anafilaktycznych i idio-
synkrazji. Lublin, Wydawnictwo Czelej, 2002: 338-340

rozdziaty ksigzki:

Wantz GE. Groin hernia. In: Cameron JJ, ed. Current surgical theraphy. St
Louis, Mosby, 1998: 557-561

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

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

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

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

10. W przypadku nieprzyjecia pracy do druku Redakcja zwraca Autorowi
nadestany artykut.
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PRACE ORYGINALNE

Postepowanie oraz leczenie
izolowanych i towarzyszacych
obrazen nerek w Centrum Urazowym
Wojskowego Instytutu Medycznego

Management and treatment of isolated and multiorgan renal
trauma in the Trauma Center of the Military Institute
of Medicine

Tomasz Syryto, Tomasz Zgbkowski, Ryszard Skiba, Henryk Zielinski, Marcin Wajszczuk

Klinika Urologii Ogélnej, Czynno$ciowej i Onkologicznej CSK MON WIM w Warszawie;
kierownik: prof. dr hab. n. med. Henryk Zielinski

Streszczenie. Cel pracy. Celem pracy jest ocena strategii leczenia izolowanych i towarzyszacych innym obrazeniom
narzadowym urazéw nerek zgodnie z zaleceniami AAST (Amerykariskie Towarzystwo Chirurgii Urazowej) i EAU
(Europejskie Towarzystwo Urologiczne) w Centrum Urazowym Wojskowego Instytutu Medycznego. Materiat i metody.

0d stycznia 2011 do maja 2014 roku w Centrum Urazowym WIM leczono 42 pacjentéw z powodu urazéw nerek.
Retrospektywnej analizie na podstawie danych klinicznych systemu CliniNet poddano nastepujace cechy urazéw nerek:
etiologie urazu, stopien urazu oraz zastosowane metody leczenia, wystapienie krwiomoczu i konieczno$¢ zastosowania
przetoczen krwi. Wyniki. U 27 chorych postepowaniem wystarczajagcym byto leczenie zachowawcze. Selektywna
embolizacja tetnicy nerkowej umozliwita skuteczne opatrzenie krwawienia u 2 pacjentéw. U 5 pacjentéw z rozlegtymi
urazami i niestabilnych hemodynamicznie konieczne byto wykonanie ratujgcej nefrektomii. W 6 przypadkach zastosowano
leczenie oszczedzajace organ w postaci zaopatrzenia technikami chirurgicznymi, takimi jak szycie nerki. U 2 oséb konieczna
byta instalacja cewnika DJ. Whnioski. Odpowiednie zaklasyfikowanie urazu nerki na podstawie skali AAST umozliwia dalsze
postepowanie zgodnie z zaleceniami EAU. U zdecydowanej wigkszosci chorych preferowane i skuteczne byto leczenie
zachowawcze.

Stowa kluczowe: uraz nerki, uraz izolowany, uraz wielonarzagdowy, leczenie

Abstract. Aim. The aim of the study is to determine treatment’s strategies of isolated and multiorgan trauma according
to AAST (American Association for the Surgery of Trauma) and EAU (European Association of Urology) recommendations
in the Trauma Center of the Military Institute of Medicine. Material and Methods. Since January 2011 to May 2014,

in the Trauma Center of the Military Institute of Medicine 42 patients were treated for renal trauma. A retrospective study
based on clinical data of CliniNet system assessed the following features of the renal trauma cases: its etiology, stage,
treatment method, prevalence of hematuria and need for blood transfusion. Results. Conservative treatment was sufficient
for 27 patients. Selective embolization of renal artery stopped bleeding in 2 patients. Nephrectomy was necessary

in b patients with extensive trauma and hemodynamically unstable. In 6 cases, organ-sparing therapy with surgical
techniques, like suturing of the kidney, was applied. In 2 patients, placing of DJ catheter was necessary. Conclusions.
Proper renal trauma classification according to the AAST scale enables further management based on the EAU guidelines.
In vast majority of patients, conservative treatment is preferred and efficient.

Key words: renal trauma, isolated trauma, multiorgan trauma, renal trauma, treatment
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Wstep

Urazy uktadu moczowo-ptciowego obserwowane sa
u obu ptci we wszystkich grupach wiekowych. Stanowig
okoto 1-5% wszystkich urazéow. Ze wzgledu na swoje za-
otrzewnowe pofozenie nerki sg relatywnie dobrze chro-
nione przed urazami. Statystycznie grupg bardziej nara-
zong sg mezczyzni (trzykrotnie czesciej niz kobiety) [1,2].
Ze wzgledu na rozwdj mozliwosci diagnostycznych oraz
strategii leczenia zmniejszyta sie koniecznos¢ interwen-
cji chirurgicznej i wigkszo$¢ urazéw mozna leczy¢ zacho-
wawczo z zachowaniem waznego dla zycia narzadu [3].

Wyrdznia sie dwie grupy urazéw nerek: tepe i pene-
trujace. Urazy tepe powstajg najczes$ciej w mechanizmie
nagtego wyhamowania (deceleracja — kolizje), nagtego
wyhamowania w pionie (upadki z wysokosci) i przenie-
sienia energii z tepego narzedzia (np. w przypadku po-
bicia). Wypadki komunikacyjne sg uznawane za gtéwng
przyczyne urazéw nerek. Natomiast przyczyng urazéw
penetrujacych sg najczesciej rany postrzatowe i ktute
jamy brzusznej, okolic ledzwiowych lub dolnych czesci
klatki piersiowej. Urazy penetrujgce w wiekszosci przy-
padkéw leczone sg chirurgicznie [4].

Najczesciej stosowang klasyfikacjg urazéw nerek
jest skala AAST opracowana przez Amerykanskie Towa-
rzystwo Chirurgii Urazowej (American Association for
the Surgery of Trauma) i upowszechniona w latach 80.
ubiegtego wieku [b]. Umozliwia ona dokonanie pewnej
standaryzacji réznych grup pacjentéw, wybér wtasciwej
terapii oraz stworzenie mozliwos$ci przewidywania wy-
nikéw leczenia. Klasyfikacja oparta na wyniku badania
tomografii komputerowej przedstawia sie nastepujgco:

| stopien: sttuczenie lub maty niepowigkszajacy sie

krwiak podtorebkowy bez uszkodzenia nerki,

Il stopien: krwiak okotonerkowy, uszkodzenie koro-

we <1 cm gtebokosci,

Ill stopien: uszkodzenie korowe >1 cm gtebokosci,

bez zacieku moczu,

IV stopien: uszkodzenie catej grubosci kory, rdze-

nia i uktadu kielichowo-miedniczkowego nerki lub

uszkodzenie tetnicy segmentalnej nerki albo zyty

z krwiakiem,

V stopien: rozerwanie nerki lub oderwanie gtéwnych

naczyn.

Krwiomocz jest jednym z gtéwnych symptomow
$wiadczgcym o uszkodzeniu uktadu moczowo-ptciowe-
go, jednakze w praktyce klinicznej czesto mamy do czy-
nienia z urazem urologicznym bez wystgpienia krwio-
moczu. Strategia leczenia pacjenta z urazem nerki uza-
lezniona jest od mechanizmu, umiejscowienia i stopnia
ciezkosci urazu oraz objawow klinicznych ze szczegdl-
nym uwzglednieniem nadrzednej roli stabilno$ci hemo-
dynamicznej [6,7]. Gtéwnymi dolegliwosciami pacjen-
téw po urazach nerek sg bole plecéw, okolicy ledzwio-
wej, klatki piersiowej lub brzucha. Wigkszo$¢ pacjentow
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z bezposrednim urazem nerki doznato tepego uderzenia
w bok ciafa, ktére powoduje wystagpienie bolu w okolicy
ledzwiowej. Po pewnym czasie u czegsci z nich pojawia
sig krwiomocz makroskopowy. Nasilenie krwiomoczu
nie koreluje jednoznacznie z rozlegtoscig urazu. Podczas
badania klinicznego u takiego pacjenta mozna zaobser-
wowac¢ zasinienie okolicy ledZzwiowej lub gérnych kwa-
drantow brzucha oraz bolesnos¢ uciskowa tej okolicy [8].

Cel pracy

Celem pracy jest ocena strategii leczenia izolowanych
i towarzyszgcych innym obrazeniom narzagdowym ura-
z6w nerek zgodnie z zaleceniami AAST i EAU w ma-
teriale Centrum Urazowego Wojskowego Instytutu
Medycznego.

Materiat i metody

Od stycznia 2011 roku do maja 2014 roku w Centrum Ura-
zowym WIM z powodu urazéw nerek leczono 42 pacjen-
téw. Badang grupe stanowifo 12 kobiet (28,6%) i 30 mez-
czyzn (71,4%). Srednia wieku pacjentéw to 39 lat, naj-
mtodszy miat 19 lat, a najstarszy 81 lat. Badanie retro-
spektywne zostato przeprowadzone z zastosowaniem
bazy danych systemu CliniNet. Baza danych wyszuki-
wata dane, stosujgc kody ICD-10: S37.0 i S35.4, odpo-
wiednio: uraz nerki i uraz szyputy naczyniowej. Anali-
zie poddano: etiologie urazu, stopien urazu oraz zasto-
sowane metody leczenia, wystapienie krwiomoczu i ko-
nieczno$¢ zastosowania przetoczen krwi. Stopien urazu
analizowano na podstawie wyniku badania 64-rzedo-
wej tomografii komputerowej oraz protokotéw operacyj-
nych — do oceny stopnia urazu zastosowano skale AAST
z uwzglednieniem urazéw wielonarzagdowych.

Wyniki
U 12 (28,6%) pacjentéw stwierdzono urazy izolowane,
a u 30 (71,4%) urazy nerek towarzyszyty obrazeniom
wielonarzgdowym. Ws$rdéd 42 urazéw przewazajgca
wiekszo$é stanowity urazy komunikacyjne — 35 (83,3%),
pozostate to upadki z wysokos$ci — 5 (11,9%), i urazy po-
wstate na skutek pobicia — 2 (4,8%). U wszystkich cho-
rych z podejrzeniem urazu wykonano tomografie kom-
puterowa jamy brzusznej z kontrastem i na jej podstawie
oceniono stopien urazu wedtug skali AAST (ryc. 1.-2.).
Najliczniejszg grupe stanowity urazy | stopnia — 23
(54,8%), nastepnie Il stopnia — 8 (19%), lll stopnia - 5
(12%), IV stopnia—- 3 (7,1%), i V stopnia - 3 (7,1%) (ryc. 3.).
Krwiomocz wystgpit u 14 (33%) oséb — u 2 chorych
z | stopniem urazu, u 3 chorych z Il stopniem, u 7 cho-
rych z lll stopniemiu 2 chorych zV stopniem. Wszystkie
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Rycina 1. Tomografia komputerowa — uraz nerki lewej Il stopnia wg
AAST

Figure 1. Computed tomography — left kidney grade Il trauma accord-
ing to AAST

Rycina 2. Tomografia komputerowa w fazie tetniczej, obrazujgca roz-
kawatkowanie jedynej czynnej nerki lewej, uraz V stopnia

Figure 2. Computed tomography in arterial phase showing a fragmenta-
tion of the only functioning left kidney, a grade V trauma

analizowane przypadki stanowity urazy tepe. Bezposred-
nio implikowato to zalecone postepowanie terapeutycz-
ne. U 27 chorych (64,2%) postepowaniem wystarczajg-
cym byto leczenie zachowawcze, ktére umozliwito anato-
miczne i funkcjonalne utrzymanie funkcji nerki. Polegato

Postepowanie oraz leczenie izolowanych i towarzyszacych obrazen nerek w Centrum Urazowym Wojskowego Instytutu Medycznego

W leczenie zachowawcze
embolizacja tetnicy nerkowej
nefrektomia
szycie nerki

instalacja DJ

Rycina 3. Strategia leczenia urazéw nerek
Figure 3. Renal trauma treatment strategy

ono na stosowaniu rezimu tézkowego, antybiotykotera-
pii, monitorowaniu parametréw zyciowych (ci$nienia
i tetna), parametrow laboratoryjnych (morfologii krwi,
stezen kreatyniny i mocznika) oraz powtarzanego bada-
nia USG jamy brzusznej. Cenng opcjg terapeutyczng byta
selektywna embolizacja tetnicy nerkowej, ktéra umoz-
liwita skuteczne zaopatrzenie krwawienia u 2 (4,8%)
pacjentow. U 5 (11,9%) pacjentéw z rozlegtymi uraza-
mi i niestabilnych hemodynamicznie konieczne byto wy-
konanie ratujgcej nefrektomii z dostepu przezotrzewno-
wego. W 6 (14,3%) przypadkach zastosowano leczenie
oszczedzajgce narzad w postaci zaopatrzenia technika-
mi chirurgicznymi (zszycie rozerwanego migzszu ner-
ki i uktadu kielichowo-miedniczkowego). Przetoczenia
zgodnego grupowo koncentratu krwinek czerwonych
(KKCz) w catym procesie leczenia wymagato 21 (50%)
pacjentéw, minimalne przetoczenie wynosito 2 j. KKCz,
natomiast maksymalne 21 j. KKCz. U 2 (4,8%) oséb
ze wzgledu na zaciek tresci moczowej spowodowany
uszkodzeniem uktadu kielichowo-miedniczkowego ko-
nieczna byta instalacja moczowodowego cewnika DJ,
ktéry skutecznie zapewnit naturalng droge sptywu mo-
czu z nerki (ryc. 4.).
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| stopien

I stopien Il stopier IV stopien V stopien

Rycina 4. Urazy nerek wg skali AAST
Figure 4. Grading of renal injury according to AAST

Omowienie

Urazy nerek nalezg do jednych z najczestszych w prak-
tyce urologicznej. W diagnostyce szczegdlnie przydat-
na klinicznie okazata sie tomografia komputerowa, kto-
ra umozliwia doktadng oceng rozlegtosci urazu, stanu
drugiej nieobjetej urazem nerki i narzgdow towarzysza-
cych. Urografia dozylna, niegdy$ podstawowe badanie
czynnosciowo-morfologiczne uktadu moczowego, zo-
stata catkowicie wyparta przez tomografie komputero-
wa, jako metode z wyboru przy podejrzeniu urazu nerek
(gtéwnie wykonywana jako tzw. CT trauma-scan) [9,10].

Leczenie organooszczedzajgce uznaje sie za nadrzed-
ng zasade strategii leczenia urazéw nerek, co potwier-
dzajg wytyczne Europejskiego Towarzystwa Urologicz-
nego [11]. W analizowanej przez nas grupie u 64% pa-
cjentéw zastosowano zalecane w literaturze leczenie
zachowawcze. Polegato ono na stosowaniu rezimu téz-
kowego, antybiotykoterapii, monitorowaniu parametrow
zyciowych i laboratoryjnych oraz wykonywaniu USG
jamy brzusznej. Dobry efekt terapeutyczny uzyskuje sie
zwtaszcza w urazach nerki | i Il stopnia.

Czynnikiem decydujgcym o doborze odpowiedniej
metody leczenia jest stan kliniczny chorego. Niestabil-
no$é hemodynamiczna (tachykardia, hipotensja), nasi-
lona utrata krwi lub powiekszajacy sie krwiak uwidocz-
niony w badaniach obrazowych determinuje podjecie in-
terwencji zabiegowej [12].

Rozwéj technik wewngtrznaczyniowych w radio-
logii interwencyjnej (przezskérnej selektywnej embo-
lizacji) przyczynit sie do zwiekszenia efektywnosci le-
czenia urazéw nerek, ze szczegélnym uwzglednieniem
uszkodzenia naczyn krwionos$nych. Wedtug wytycznych
EAU angiografia z selektywng embolizacja jest metodg
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pierwszego rzutu stosowang w celu opanowania krwa-
wienia (z ewentualnym wspatistniejgcym krwiomoczem)
w przypadku braku wskazanh do natychmiastowej otwar-
tej interwencji operacyjnej. W analizowanej grupie em-
bolizacje zastosowano w dwoch przypadkach, uzyskujgc
ustgpienie aktywnego krwawienia i ustabilizowanie sta-
nu klinicznego pacjentéw. Duza skuteczno$é tej techni-
ki sprawia, ze w okreslonych sytuacjach staje sig ona al-
ternatywa leczenia operacyjnego [13].

W przypadku wystapienia uszkodzenia uktadu kie-
lichowo-miedniczkowego leczenie nalezy dostosowaé
do jego zakresu. Jesli uszkodzenie jest niewielkie i w po-
wtarzanych badaniach obrazowych przeciek moczowy
ma tendencje do zaniku, wskazana jest postawa wycze-
kujaca. Przeciek moczu z tendencjg do utrzymywania sie
lub powigkszania nalezy w miare mozliwosci zaopatrzyé
czasowym drenazem (4-6 tygodni) za pomocg cewni-
ka DJ. Szczegodlnie niebezpieczny jest zaciek moczowy
potaczony z uszkodzeniem jelita lub trzustki (zagrozenie
septyczne). Masywne uszkodzenia miedniczki wymagajg
interwencji chirurgicznej i zszycia szwami wchtanialnymi
uktadu zbiorczego z odpowiednim drenazem. Leczenie
urazow V stopnia a priori obarczone jest duzym odset-
kiem interwencji chirurgicznych, a jedynie wyselekcjo-
nowane przypadki mozna leczy¢ zachowawczo [14,15].
Ponadto funkcja czynnosciowa nerki po urazie V stop-
nia jest znacznie ostabiona.

W podsumowaniu nalezy zaznaczy¢, iz zastosowanie
precyzyjnej metody oceny rozlegtosci urazu, jakim jest
tomografia komputerowa, w potaczeniu z przestrzega-
niem $cistego protokofu leczenia zachowawczego oraz
mozliwos$cig zastosowania technik wewnatrznaczynio-
wych daje dobre efekty leczenia. Interwencja chirur-
giczna uwarunkowana jest stabilno$cig hemodynamicz-
ng chorego i powinna byé¢ podjeta rozwaznie, poniewaz
srédoperacyjna eksploracja przestrzeni zaotrzewnowej
zwiegksza ryzyko utraty nerki (krwawienie moze by¢ opa-
trzone jedynie przez nefrektomig) [16,17].

Whnioski

Odpowiednie zaklasyfikowanie urazu nerki na odstawie
skali AAST umozliwia dalsze postepowanie zgodnie z za-
leceniami EAU. U zdecydowanej wigkszos$ci chorych pre-
ferowane i skuteczne jest leczenie zachowawcze. Urazy
nerek czesto towarzyszyty urazowi wielonarzgdowemu,
dlatego zalecana jest kompleksowa opieka w wyspecja-
lizowanym os$rodku urazowym.
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Hospitalizacje w resortowych
podmiotach wykonujgcych
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Hospitalizations in departmental entities performing medical
activities in 2014
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Streszczenie. Cel pracy. Analiza hospitalizacji oraz ich §rednich warto$ci w resortowych podmiotach leczniczych

w 2014 roku. Materiat i metody. Przeprowadzono retrospektywng analizg danych zawartych w systemach informatycznych
dotyczacych zrealizowanych hospitalizacji i ich $rednich warto$ci w 2014 roku. Wyniki. Srednia warto$¢ hospitalizaciji

w 2014 roku w odniesieniu do resortowych podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ leczniczg byta wieksza od $redniej
warto$ci zrealizowanych hospitalizacji, z uwzglednieniem wszystkich podmiotéw leczniczych. Biorac pod uwage
hospitalizacje wedfug miejsc wykonywania $wiadczen, najwigkszg ich liczbe odnotowano na oddziale chirurgicznym
0g6Inym, na oddziale choréb wewnetrznych i oddziale kardiologicznym. W analizie liczby hospitalizacji wedtug podmiotéw
resortowych wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza na pierwsze miejsca wysuwaija sig: Wojskowy Instytut Medyczny

w Warszawie, Centralny Szpital Kliniczny MSW w Warszawie i 5. Wojskowy Szpital Kliniczny z Poliklinikg SP Z0Z

w Krakowie. Whnioski. Potencjat resortowych podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ leczniczg oraz ,poziom referencyjny”
jako$ci i ilosci udzielanych $wiadczen $wiadcza o znacznym uznaniu wysokiej pozycji catej resortowej opieki zdrowotnej
na rynku $wiadczen medycznych. Stuzba zdrowia MON i MSW jest waznym elementem systemu $wiadczen opieki
zdrowotnej w Polsce.

Stowa kluczowe: Narodowy Fundusz Zdrowia, hospitalizacja, resortowe podmioty wykonujace dziatalno$¢ lecznicza

Abstract. Aim. Analysis of hospitalizations and their average values in departmental medicinal entities in 2014.

Material and methods. A retrospective analysis of data contained in IT systems was carried out, concerning executed
hospitalizations and their average value in 2014. Results. The average value of hospitalization in 2014, with respect

to departmental entities carrying out medical activities, was higher than the average value of executed hospitalizations
when taking into account all medical entities. Considering the hospitalizations by place of service performance,

the greatest number of hospitalizations appears on: the general surgical department, department of internal diseases,
cardiology department. When analyzing the number of hospitalizations by departmental entities carrying out medical
activities, the first places belong to: Wojskowy Instytut Medyczny (Military Medical Institute) in Warsaw, Centralny
Szpital Kliniczny MSW (Central Clinical Hospital of the Ministry of Interior) in Warsaw, and 5 Wojskowy Szpital Kliniczny
z Poliklinika SP Z0Z (5th Military Clinical Hospital and SP Healthcare Center Polyclinic) in Krakow. Conclusions. The potential
of departmental entities carrying out medical activities and the “reference level” of quality and quantity of the services
provided, indicate a significant acknowledgement of the high position of the entire healthcare department on the medical
services market. Healthcare of the Ministry of Defense (MON) and the Ministry of Interior is an important component

of the healthcare service system in Poland.
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wszystkich hospitalizacji oraz 17,53% liczby oséb

Wstep hospitalizowanych,
Resortowa stuzba zdrowia jest szczegdlnym $wiad- nowotwory (C00-D48), gdzie udzielono 44 635 ho-
czeniodawcg ustug medycznych ze wzgledu na szero- spitalizacji, a liczba oséb hospitalizowanych wynio-
ki zakres dziatania. Od wielu lat $wiadczenia realizowa- sta 36 678; liczby te stanowig odpowiednio 10,37%
ne przez resortowg stuzbe zdrowia obejmujg niemal wszystkich hospitalizacji oraz 10,11% liczby oséb
wszystkie rodzaje $wiadczen finansowanych ze $rod- hospitalizowanych,
kéw publicznych. choroby uktadu trawiennego (K00-K93) z liczbag ho-
Swiadczenia w rodzaju leczenie szpitalne realizowa- spitalizacji 43 471 i liczbg oséb hospitalizowanych
ne sg przez 23 szpitale tworzone i nadzorowane przez mi- 39 058; liczby te stanowig 10,10% wszystkich hospi-
nistra spraw wewnetrznych oraz 18 szpitali tworzonych talizacji oraz 10,77% liczby oséb hospitalizowanych.
i nadzorowanych przez ministra obrony narodowej. Szpi- Najczesciej wystepujace rozpoznania zasadnicze
tale resortowe znajdujg sie na terenie catej Polski, w kaz-  przeanalizowano pod katem miejsca ich realizacji w re-
dym wojewddztwie. sortowych podmiotach wykonujgcych dziatalnosé lecz-
Po zmianach systemowych w stuzbie zdrowia szpita-  nicza. Z danych wynika, iz:
le funkcjonuja, otwierajgc sie na wszystkich pacjentow, choroby uktadu krazenia (100-199) byty hospitalizo-
a nie na jedynie pacjentéw resortowych. wane gtéwnie na:

— oddziale kardiologicznym, gdzie zrealizowano 30 170
hospitalizacji dla 26 137 osdb,

— oddziale choréb wewnetrznych, gdzie udzielono
11 787 hospitalizacji dla 10 756 osdb,

— oddziale neurologicznym, gdzie zrealizowano 5678
hospitalizacji dla 5473 oséb,
nowotwory (C00-D48) byty hospitalizowane gitow-
nie na:

— oddziale chirurgii ogélnej, gdzie zrealizowano 7310
hospitalizacji dla 6614 oséb,

— oddziale urologicznym, gdzie zrealizowano 5512 ho-
spitalizacji dla 4206 osdb,

Materiat i metody — oddziale chirurgii onkologicznej, gdzie zrealizowano

4264 hospitalizacje dla 3805 oséb,

choroby uktadu trawiennego (K00-K93) byty hospita-

lizowane gtownie na:

— oddziale chirurgii ogdélnej, gdzie zrealizowano 19 397
hospitalizacji dla 18 221 osdb,
— oddziale gastroenterologicznym, gdzie zrealizowano

10 508 hospitalizacji dla 8543 oséb,

— oddziale chorob wewnetrznych, gdzie zrealizowano

7246 hospitalizacji dla 6685 osob.

Kolejna analiza przedstawia $wiadczeniodawcow re-
sortowych, ktérzy w 2014 roku udzielili najwigcej hospi-
talizacji w odniesieniu do opisywanych grup ICD-10:

choroby uktadu krazenia (100-199) najczesciej hospi-

talizowano w:

— Centralnym Szpitalu Klinicznym MSW w Warszawie

Cel pracy

Celem publikacji jest przedstawienie informacji o zre-
alizowanych hospitalizacjach oraz ich $rednich warto-
$ciach w resortowych podmiotach leczniczych w 2014
roku na podstawie danych sprawozdawanych zawar-
tych w systemach informatycznych Narodowego Fun-
duszu Zdrowia.

Przeprowadzono retrospektywng analize danych zawar-
tych w systemach informatycznych, dotyczacych zreali-
zowanych hospitalizacji i ich srednich wartosci w 2014
roku. Hospitalizacje w resortowych podmiotach wy-
konujgcych dziatalno$¢ leczniczg badano w kontekscie
przyczyn hospitalizacji zgodnie z klasyfikacjg 1CD-10
oraz w kontek$cie miejsc wykonywania $wiadczen. Do-
datkowo analizie poddano $rednie wartosci hospitaliza-
cji w 2014 roku w odniesieniu do resortowych podmio-
téw wykonujacych dziatalnos$é leczniczg, poréwnujac je
ze srednimi wartos$ciami zrealizowanych hospitalizacji
we wszystkich podmiotach leczniczych.

Wyniki - 9873 hospitalizaciji, liczba oséb hospitalizowanych
Hospitalizacje w resortowych podmiotach wykonujg- — 8046,
cych dziatalno$é leczniczg przeanalizowano pod katem — 4. Wojskowym Szpitalu Klinicznym z Poliklinikg SP
ich przyczyn zgodnie z klasyfikacjg ICD-10. Przyczyna- Z0Z we Wroctawiu — 8584 hospitalizaciji, liczba oséb
mi najwiegkszej liczby hospitalizacji w resortowych pod- hospitalizowanych — 7632,
miotach wykonujgcych dziatalno$é leczniczg w okresie — Wojskowym Instytucie Medycznym w Warszawie —
2014 roku byty: 7139 hospitalizacji, liczba oséb hospitalizowanych
choroby ukfadu kragzenia (100-199) z liczbg hospi- -6032,
talizacji 71 544 i liczbg osdéb hospitalizowanych nowotwory (C00-D48) najczesciej hospitalizowano
63 599; liczby te stanowig odpowiednio 16,62% w:
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— Wojskowym Instytucie Medycznym w Warszawie —
9117 hospitalizacji, liczba oséb hospitalizowanych
-6382,

— Centralnym Szpitalu Klinicznym MSW w Warszawie
— 5464 hospitalizacje, liczba os6b hospitalizowanych
- 4709,

— SP Z0Z MSW z Warminsko-Mazurskim Centrum On-
kologii w Olsztynie — 5334 hospitalizacje, liczba oséb
hospitalizowanych — 4282,
choroby uktadu trawiennego (K00-K93) najczesciej
hospitalizowano w:

— Centralnym Szpitalu Klinicznym MSW w Warszawie
— 7759 hospitalizacji, liczba oséb hospitalizowanych
—-5926,

— Wojskowym Instytucie Medycznym w Warszawie —
5582 hospitalizacje, liczba oséb hospitalizowanych
-5038,

— 5. Wojskowym Szpitalu Klinicznym z Poliklinikg SP
Z0Z w Krakowie — 2569 hospitalizaciji, liczba oséb ho-
spitalizowanych — 2531.

Hospitalizacje w resortowych podmiotach wykonu-
jacych dziatalnos$¢ leczniczg przeanalizowano pod katem
miejsc wykonywania $wiadczen (oddziatow szpitalnych).
Analiza przedstawia oddziaty szpitalne w resortowych
podmiotach wykonujgcych dziatalno$¢ leczniczg, w kto-
rych udzielono najwiecej hospitalizacji w 2014 roku:

oddziat chirurgiczny ogélny z liczbg hospitalizacji

41 269 i liczbg 0so6b hospitalizowanych 38 767; liczby

te stanowig odpowiednio 9,59% wszystkich hospi-

talizacji oraz 10,62% liczby oséb hospitalizowanych,
oddziat choréb wewnetrznych z liczbg hospitalizacji

38 767 i liczbg os6b hospitalizowanych 35 224; licz-

by te stanowig odpowiednio 9,01% wszystkich ho-

spitalizacji oraz 9,71% liczby os6b hospitalizowanych,
szpitalny oddziat ratunkowy z liczbg interwencji
medycznych 35 377 i liczbg os6b objetych $wiad-
czeniami 33 873; liczby te stanowig odpowiednio

8,22% wszystkich hospitalizacji i 9,34% liczby oséb

hospitalizowanych.

Kolejna analiza przedstawia grupy ICD-10, ktére
w ciggu czterech kwartatow 2014 roku byty gtéwnym
rozpoznaniem hospitalizacji dla wczes$niej opisanych od-
dziatéw szpitalnych. A s to:

dla oddziatu chirurgii ogdlne;j:

— choroby uktadu trawiennego (K00-K93) z liczbg ho-
spitalizacji 19 397 i liczbg os6b hospitalizowanych
18 221,

— nowotwory (C00-D48) z liczbg hospitalizacji 7310
i liczbg oséb hospitalizowanych 6614,

— choroby uktadu kragzenia (100-199) z liczba hospitaliza-
cji 5526 i liczbg os6b hospitalizowanych 5186,
dla oddziatu choréb wewnetrznych:

— choroby uktadu krazenia (100-199) z liczbg hospitali-
zacji 11 787 i liczbg oséb hospitalizowanych 10 756,
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— choroby ukfadu trawiennego (K00-K93) z liczbg ho-
spitalizacji — 7246 i liczbg os6b hospitalizowanych
6685,

— zaburzenia wydzielania wewnetrznego, stanu odzy-
wienia i przemiany metabolicznej (E00-E90) z liczbg
hospitalizacji 4964 i liczbg oséb hospitalizowanych
4690,
dla szpitalnego oddziatu ratunkowego:

— urazy, zatrucia i inne okreslone skutki dziatania czyn-
nikéw zewnetrznych (S00-T98) z liczbg hospitalizacji
15 011 i liczbg oséb hospitalizowanych 14 663,

— objawy, cechy chorobowe oraz nieprawidfowe wyni-
ki badan klinicznych i laboratoryjnych jednostek cho-
robowych gdzie indziej niesklasyfikowane (R00-R99)
z liczba hospitalizacji 6352 i liczbg 0os6b hospitalizo-
wanych 6009,

— choroby uktadu krazenia (I00-199) z liczbg hospitaliza-
cji 3064 i liczbg osbéb hospitalizowanych 2755.
Ponizej przedstawiono $wiadczeniodawcow resorto-

wych, ktérzy w 2014 roku na wybranych oddziatach szpi-
talnych udzielili najwiecej hospitalizaciji:

na oddziale chirurgii ogdlnej:

— Wojskowy Instytut Medyczny w Warszawie — 3565
hospitalizacji, liczba os6b hospitalizowanych — 3326,

— Centralny Szpital Kliniczny MSW w Warszawie — 3140
hospitalizacji, liczba os6b hospitalizowanych — 2980,

— 4. Wojskowy Szpital Kliniczny z Poliklinikg SP Z0Z
we Wroctawiu — 2179 hospitalizacji, liczba oséb ho-
spitalizowanych — 1968,
na oddziale choréb wewnetrznych:

— 1. Szpital Wojskowy z Przychodnig SP ZOZ w Lubli-
nie — 2609 hospitalizacji, liczba oséb hospitalizowa-
nych — 2416,

— 107. Szpital Wojskowy z Przychodnig SP ZOZ w Wat-
czu — 2417 hospitalizacji, liczba oséb hospitalizowa-
nych - 1980,

— 105. Szpital Wojskowy z Przychodnig SP Z0Z w Za-
rach — 2196 hospitalizacji, liczba oséb hospitalizowa-
nych - 2114,
na oddziale chirurgii urazowo-ortopedycznej:

— Wojskowy Instytut Medyczny w Warszawie — 3263
hospitalizacje, liczba oséb hospitalizowanych — 2981,

— 4. Szpital Wojskowy z Poliklinikg SP ZOZ we Wrocta-
wiu — 1855 hospitalizacji, liczba os6b hospitalizowa-
nych - 1781,

— Centralny Szpital Kliniczny MSW w Warszawie — 1843
hospitalizacje, liczba os6b hospitalizowanych — 1718,

— na oddziale kardiologicznym:

— Centralny Szpital Kliniczny MSW w Warszawie — 6788
hospitalizacji, liczba os6b hospitalizowanych — 5356,

— 4. Szpital Wojskowy z Poliklinikg SP Z0Z we Wrocta-
wiu — 6097 hospitalizacji, liczba osd6b hospitalizowa-
nych - 5218,

— Wojskowy Instytut Medyczny w Warszawie — 4419
hospitalizacji, liczba oséb hospitalizowanych — 3601.
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Analizujgc dane dotyczace 2014 roku, nalezy stwier-
dzi¢, iz srednia warto$¢ hospitalizacji na terenie cate-
go kraju wyniosta 3089,96 zt, natomiast w resortowych
podmiotach leczniczych 3897,21 zt. W poszczegdinych
oddziatach wojewddzkich Narodowego Funduszu Zdro-
wia $rednie wartos$ci hospitalizacji przedstawiajg sie
nastepujaco:

dolnos$laski: srednia wojewoédzka —3371,96 zt, Srednia

w resortowych podmiotach leczniczych — 5250,67 zf,

kujawsko-pomorski: $érednia wojewddzka -

3553,55 zt, srednia w resortowych podmiotach lecz-

niczych — 4854,36 z1,

lubelski: érednia wojewddzka — 3545,36 zt, Srednia

w resortowych podmiotach leczniczych — 3410,25 zt,

lubuski: érednia wojewddzka — 3722,01 zi, $rednia

w resortowych podmiotach leczniczych — 3286,81 zt,

tédzki: érednia wojewddzka — 3032,46 zi, srednia

w resortowych podmiotach leczniczych — 3535,86 zt,

matopolski: Srednia wojewddzka — 3711,85 zt, Srednia

w resortowych podmiotach leczniczych — 3576,89 zt,

mazowiecki: $rednia wojewddzka—3578,30 z1, Srednia

w resortowych podmiotach leczniczych — 4226,11 zt,

opolski: srednia wojewddzka — 3408,62 zt, $rednia

w resortowych podmiotach leczniczych — 2989,20 zt,

podkarpacki: redniawojewddzka—2072,18 zt, Srednia

w resortowych podmiotach leczniczych — 2533,92 zt,

podlaski: érednia wojewddzka — 3224,85 zt, $rednia

w resortowych podmiotach leczniczych - 5177,16 zt,

pomorski: $rednia wojewddzka — 1699,98 z1, srednia

w resortowych podmiotach leczniczych — 2392,89 zt,

$laski: srednia wojewddzka — 3313,85 zt, Srednia w re-

sortowych podmiotach leczniczych — 2479,59 zt,
$wietokrzyski: $rednia wojewddzka — 2383,36 zi,
srednia w resortowych podmiotach leczniczych

—2865,00 zt,

warminsko-mazurski: $rednia wojewddzka -

3166,24 zt, srednia w resortowych podmiotach lecz-

niczych - 4062,31 z1,

wielkopolski: $redniawojewo6dzka—3593,07 zt, Srednia

w resortowych podmiotach leczniczych - 5353,10 zt,

zachodniopomorski: $rednia wojewddzka -

2952,44 z1, Srednia w resortowych podmiotach lecz-

niczych — 2693,77 zt,

Z danych wynika, iz najwyzsza srednia wojewodzka
warto$¢ hospitalizacji wystapita w:

Lubuskim OW NFZ - 3722,01 zt,

Matopolskim OW NFZ - 3711,85 zt,

Mazowieckim OW NFZ - 3578,30 zt,

za$ najnizsza $rednia warto$¢ hospitalizacji wystg-
pita w:

Pomorskim OW NFZ - 1699,98 zt,

Swietokrzyskim OW NFZ - 2383,36 zf,

Zachodniopomorskim OW NFZ - 2952,44 zt.

W resortowych podmiotach leczniczych najwyzsza
$rednia wartos$¢ hospitalizacji wyniosta w:

Wielopolskim OW NFZ - 5353,10 zt,

Dolnoslgskim OW NFZ - 5250,67 zt,

Podlaskim OW NFZ - 5177,16 zt.

Najmniejszg $rednig wartos$¢ hospitalizacji w resorto-

wych podmiotach leczniczych stwierdzono w:

Pomorskim OW NFZ - 2392,89 zt,

Slaskim OW NFZ - 2479,59 zt,

Podkarpackim OW NFZ - 2533,92 zt.

Srednia warto$é hospitalizacji w resortowych pod-

miotach leczniczych osiggneta najwyzszy poziom w:

4. Wojskowym Szpitalu Klinicznym z Poliklinikg
we Wroctawiu — 5676,45 zt,

10. Wojskowym Szpitalu Klinicznym z Poliklinikg
w Bydgoszczy — 5482,81 zt,

SP Z0Z MSW w Poznaniu - 5353,10 zt.

Najmniejsza $rednia wartos$¢ hospitalizacji w resorto-

wych podmiotach leczniczych wystapita w:

115. Szpitalu Wojskowym z Przychodnig na Helu
—1741,78 zt,

SP Z0Z w Koszalinie w Zachodniopomorskim OW
NFZ - 1884,16 zf,

SP Z0Z w Koszalinie (obiekt w Stupsku) w Pomor-
skim OW NFZ - 1949,72 zt.

Omowienie

Po zmianach systemowych w stuzbie zdrowia szpita-
le funkcjonuja, otwierajac sie na wszystkich pacjentdw,
a nie ograniczajac sig jedynie do pacjentow resortowych.
Szpitale resortowe uwzgledniajg rowniez zabezpieczenie
standw nagtych, a zwtaszcza szeroko rozumianej urazo-
wosci. To ukierunkowanie jest podyktowane potrzebami
funkcjonariuszy i zotnierzy czynnych zawodowo. Zaréw-
no charakter petnionej stuzby, jak i potrzeby resortéw
wymusity zmiany organizacyjne. Wskazujg na to rozbu-
dowane, wyposazone w specjalistyczny sprzet szpital-
ne oddziaty ratunkowe oraz oddziaty chirurgiczne, jak
i wspotdziatanie powyzszych szpitali w krajowym sys-
temie ratownictwa medycznego. Obecnie placéwki re-
sortowe sg dobrze wyposazone w nowoczesnhg aparatu-
re diagnostyczng oraz sprzet medyczny umozliwiajgcy
trafne rozpoznanie i skuteczng terapie. Personel lekarski
i pielegniarski jest wysoko wykwalifikowany, zaréwno
pod wzgledem fachowym, jak i naukowym. Szpitale za-
pewniaja ciggte ksztatcenie i rozwdj kadry, co sprawia, iz
personel osigga coraz wyzszy poziom profesjonalizmu
i specjalizacji.

Wielu é$wiadczeniodawcow zapewnia komplekso-

wy zakres ustug medycznych. Ws$réd nich sg szpitale
kliniczne z poliklinikami, ktére zapewniajg opieke me-
dyczng w klinikach, oddziatach klinicznych i oddziatach
leczniczych oraz badania diagnostyczne w zaktadach
i pracowniach. Szpitale resortowe wykonujg wysoko-
specjalistyczne, skomplikowane i czasem nowatorskie
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zabiegi. Stosujg zaawansowane i nowoczesne meto-
dy leczenia. Sktania to $wiadczeniobiorcéw do leczenia
sig w takich placowkach, ktére budzg zaufanie i cieszg
sig zastuzonym prestizem. Szpitale resortowe stanowiag
istotne punkty na polskiej mapie podmiotéw udzielajg-
cych $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju leczenie
szpitalne.

Whnioski

Jak wynika z opracowania, resortowa stuzba zdrowia
na oddziatach szpitalnych zabezpiecza $wiadczenia
na poziomie 8-11% w stosunku do wszystkich udziela-
nych $éwiadczen w kraju, co $wiadczy o znacznym udziale
w rynku $éwiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju leczenie
szpitalne. W 10 wojewddztwach wartos$¢ srednich hospi-
talizacji w tych podmiotach jest wyzsza od $rednich war-
tosci hospitalizacji w podmiotach cywilnych. Wysokos$é
$redniej w odniesieniu do wartosci katalogowej $wiad-
czeh moze $wiadczy¢ o ciezarze przypadkow leczonych
w resortowych podmiotach wykonujgcych dziatalnos¢
lecznicza.

PiSmiennictwo

1. Materiaty wiasne Narodowego Funduszu Zdrowia
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Impedance diastolic to systolic wave
ratio (O/C ratio) as a marker

of left ventricular diastolic function
in arterial hypertension

Impedancyjny wskaznik stosunku fali rozkurczowej
do skurczowej (O/C ratio) jako marker funkcji rozkurczowej
lewe] komory w nadcisnieniu tetniczym

Pawet Krzesiiiski, Grzegorz Gielerak, Beata Uzigbto-Zyczkowska, Adam Stanczyk,
Katarzyna Piotrowicz, Andrzej Skrobowski, Andrzej Cwetsch

Klinika Kardiologii i Choréb Wewnetrznych CSK MON WIM w Warszawie; kierownik: dr hab. n. med. Andrzej Skrobowski

Abstract. Aims. Impedance cardiography (ICG) revealed to be a useful tool in cardiovascular diagnostics but still little

is known about the clinical meaning of diastolic to systolic wave (0/C ratio). The aim of this study was to estimate

the relation between 0/C ratio and echocardiographic features of left ventricular diastolic (LVD) function in patients with
arterial hypertension (AH). Material and methods. In 144 hypertensive patients (mean age: 45.2 years) the correlations

of clinical variables (i.e. age, blood pressure, heart rate) and 0/C ratio derived from rest ICG (Niccomo™ device), together
with echocardiographic features of LVD function (E — mitral flow early phase velocity, A — mitral flow late phase velocity,
E/A ratio; e’ — mitral septal annulus early diastolic velocity, E/e’ ratio; IVRT — isovolumic relaxation time) were analyzed.
Results. The mean 0/C ratio was significantly lower in patients with LVD dysfunction, as compared with patients with
normal left ventricular systolic function: 32.6+14.1% vs 39.8+12.7%; p =0.001. Correlation analysis revealed significant
association of 0/C ratio with: E (r=0.40; p <0.001), A (r=-0.22; p <0.05), E/A (r=0.44; p <0.001); e’ (r=0.28; p <0.01);
IVRT (r=-0.45; p <0.001). The only clinical variable stronger correlated with echocardiography was age (vs E: r=-0.39;

p <0.001; A: r=0.43; p <0.001; E/A: r=-0.56; p <0.001; e": r=-0.36, p <0.001; IVRT r=0.45; p <0.001). Conclusion.

In patients with normal and mildly impaired LVD function O/C ratio is related with diastolic hemodynamics, especially mitral
flow parameters. This distinct association with mitral flow pattern suggests that O/C ratio, lower in patients with impaired
LV relaxation, can rise in those with more advanced stages of LVD dysfunction (pseudonormal and restrictive fillings).

Key words: hypertension, left ventricular diastolic function, echocardiography, impedance cardiography

Streszczenie. Wstep. Kardiografia impedancyjna jest uzyteczng metodg w diagnostyce ukiadu sercowo-naczyniowego,
cho¢ znaczenie kliniczne wskaznika stosunku fali rozkurczowej do skurczowej (0/C ratio) nie zostato jednoznacznie
okreslone. Celem pracy byta ocena zwiazku pomiedzy wskaznikiem 0/C a echokardiograficznymi wyktadnikami funkcji
rozkurczowej lewej komory u chorych na nadci$nienie tetnicze (AH). Materiat i metody. W grupie 144 chorych z AH ($redni
wiek: 45,2 roku) dokonano analizy korelacji zmiennych klinicznych (takich jak wiek, ci$nienie tetnicze, czgstotliwo$¢ rytmu
serca) oraz wskaznika 0/C, ocenianego w spoczynkowym badaniu ICG (urzadzenie Niccomo™), z echokardiograficznymi
wyktadnikami funkcji rozkurczowej lewej komory (E — predko$¢ wczesnego naptywu mitralnego, A — predko$¢ pdznego
naptywu mitralnego, wskaznik E/A ratio, e’ — predko$¢ wczesnorozkurczowa pierécienia mitralnego, E/e’ ratio, IVRT — czas
rozkurczu izowolumetrycznego). Wyniki. Warto$¢ wskaznika 0/C okazata sie w poréwnaniu z osobami z prawidiowa funkcja
skurczowg lewej komory istotnie mniejsza u chorych z jej dysfunkcja rozkurczowa: 32,6 +14,1% vs 39,8 +12,7%; p =0,001.
Analiza korelacji ujawnita istotne powigzanie warto$ci wskaznika 0/C z parametrami echokardiograficznymi: E (r=0,40;

p <0,001), A (r=-0,22; p <0,05), E/A (r=0,44; p <0,001); e’ (r=0,28; p <0,01); IVRT (r=-0,45; p <0,001). Jedyng zmienng
kliniczng o silniejszej korelacji z tymi wskaznikami okazat sig wiek (vs E: r=-0,39; p <0,001; A: r=0,43; p <0,001; E/A:
r=-0,56; p <0,001; e": r=-0,36, p <0,001; IVRT r=0,45; p <0,001). Wnioski. W grupie chorych z prawidiowga i fagodnie
uposledzong funkcja rozkurczowa lewej komory wskaznik 0/C wykazuje powigzanie z parametrami echokardiograficznymi
charakteryzujgcymi jej rozkurcz, zwtaszcza z naptywem mitralnym. Ten szczegdlny zwiazek z profilem naptywu

mitralnego sugeruje, ze wskaznik 0/C moze sig zgieksza¢ w przypadku bardziej wyrazonej dysfunkcji rozkurczowej
(pseudonormalizacja i restrykcja naptywu mitralnego).

Stowa kluczowe: nadcisnienie tetnicze, funkcja rozkurczowa lewej komory, echokardiografia, kardiografia impedancyjna
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Introduction

Impedance cardiography (ICG) revealed to be a useful
tool in cardiovascular diagnostics. It has been proved
that a variety of important information about mechani-
cal and physiological cardiac function can be extracted
from ICG curve [1-4]. However, still little is known about
the clinical meaning of impedance diastolic (O) to sys-
tolic wave (C) ratio (O/C ratio) in hypertensive patients.
Elevated O/C ratio was observed in patients with cardi-
ac abnormalities such as heart failure (HF), acute myo-
cardial injury and mitral regurgitation [5-7]. The associ-
ation between O/C ratio and increased left-ventricular
end-diastolic and pulmonary pressure was reported [8].
High O-wave was even proposed to become a predictor
of poor outcome in patients with myocardial infarct [9].
However, this phenomenon was also noted in younger
subjects with normal cardiac function [10] which cannot
be explained by increased LV diastolic pressures.

Some other studies revealed that O-wave was strong-
ly associated with early mitral flow (E wave) [5-7]. If so,
the trend of O/C ratio in patients with arterial hyperten-
sion (AH) should vary depending on left ventricular di-
astolic (LVD) function as in case of mitral flow pattern,
especially early to late mitral flow ratio (E/A). Therefore,
the assumption that O/C ratio would rise with progres-
sion from normal LVD function to its impaired relaxation
could be incorrect. The explanation of this phenome-
non is important in view of widening use of ICG in clin-
ical practice.

Aim

The aim of the study was to evaluate the relation be-
tween O/C ratio and echocardiographic features in pa-
tients with essential AH with normal and mildly impaired
LVD function.

Material and methods

Study population

The study group consisted of patients with at least
3-month history of AH defined according to the Europe-
an Society of Cardiology guidelines [11]. The diagnosis of
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AH was verified with the use of ambulatory blood pres-
sure monitoring. The subjects treated with hypotensive
drugs were recommended to discontinue them at least
7 days before examination.

Exclusion criteria comprised: (1) confirmed second-
ary AH, (2) AH treated with three or more medicines be-
fore recruitment, (3) heartfailure, (4) cardiomyopathy, (5)
significant heart rhythm disorders, (6) significant valvu-
lar disease, (7) kidney failure (estimated glomerular filtra-
tion rate below 60 ml/min*1.73m?2), (8) chronic obstruc-
tive pulmonary disease, (9) diabetes, (10) polyneuropa-
thy, (11) peripheral vascular disease, (12) age <18 years
and >65 years.

The group selected for this retrospective analysis
comprised patients from clinical study performed in
the Department of Cardiology and Internal Diseases
of the Military Institute of Medicine (ClinicalTrials.gov -
NCT01996085). The study was conducted according to
the Good Clinical Practice guidelines and the Declaration
of Helsinki, with the approval of the local ethics commit-
tee. Each patient provided informed written consent to
participate in the study.

The clinical examination was performed with consid-
eration for cardiovascular risk factors and symptoms in-
dicating secondary cause of AH [11]. Laboratory tests
included evaluation of renal function (creatinine, eGFR —
calculated using MDRD formula) and metabolic distur-
bances (total cholesterol, low density lipoprotein cho-
lesterol, high density lipoprotein cholesterol, triglycer-
ides, fasting glucose). To identify patients with metabol-
ic syndrome (MS), defined according to IDF criteria [12].

Office blood pressure measurement (OBPM)

The office blood pressure measurement was performed
in the morning hours (7.30 a.m. — 8.30 a.m.) automati-
cally (Omron M4 Plus, Japan) with the technique compli-
ant with the European Society of Cardiology guidelines
[11]. Systolic blood pressure (SBP) and diastolic blood
pressure (DBP) were measured in a quiet room, at pres-
ence of trained physician or nurse and after minimum
5 minutes of resting in a sitting position. The BP catego-
ry of AH was defined according to the European Soci-
ety of Cardiology guidelines [11]: grade 1 — OSBP 140-
159 mm Hg and/or ODBP 90-99 mm Hg, grade 2 - OSBP
160-179 mm Hg and/or ODBP 100-109 mm Hg, grade
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3 - OSBP exceeding 180 mm Hg and/or ODBP exceed-
ing 110 mm Hg.

Echocardiography

Two-dimensional echocardiography was performed us-
ing standard parasternal, apical and subcostal views (2.5
MHz transducer; VIVID S6 GE Medical System, Wauwa-
tosa, WI, USA.). The dimension of the left atrium (LA),
left ventricular end diastolic diameter (LVEDD) and in-
terventricular septum diameter (IVSD) were measured
in the parasternal long-axis view in late diastole of left
atrium and left ventricle (LV), respectively. Left ventric-
ular ejection fraction (LVEF) was calculated according
to the Simpson’s formula employing a 2-dimension-
al image of the LV chamber during systole and diasto-
le in the 4- and 2-chamber apical views. The left ven-
tricular hypertrophy (LVH) was diagnosed according to
the ASE-recommended formula for estimation of left
ventricular mass index (LVMI) from 2D linear LV mea-
surements indexed to body surface area (cut-off values
for males LVMI > 115 g/m?, for females > 95 g/m?2).

Mitral valve inflow was recorded in the apical 4-cham-
ber view with pulsed wave Doppler gate positioned in
the LV on the level of the mitral valve edges. The fol-
lowing parameters were measured: mitral flow early (E)
and late (A) phase ratio (E/A) and phase E deceleration
time (EdecT). The apical 5-chamber view enabled simul-
taneous registration of the flow pattern through aortic
and mitral valves and isovolumic diastolic time calcula-
tion. Tissue Doppler imaging was performed in the api-
cal views to acquire mitral annular velocity. The sample
volume was positioned at or 1 cm within the septal in-
sertion sites of the mitral leaflets and adjusted as neces-
sary (usually 5-10 mm) to cover the longitudinal excur-
sion of the mitral annulus in diastole. Additionally, mi-
tral septal annulus early diastolic velocity (e’) was mea-
sured and E/e’ ratio was calculated. The diagnosis of
LVD dysfunction was based on the current guidelines
[13-14]. The study group comprised only patients with
normal LVD function and LVD dysfunction stage | (im-
paired relaxation diastolic filling pattern which is relat-
ed to the reduced left ventricular filling in early diasto-
le). The following values were considered abnormal: e’
< 8 cm/s; left atrium >40 mm for males and >38 mm for
females; E/A < 0.8; EdecT > 200 ms; isovolumic relax-
ation time (IVRT) = 100 ms; E/e’ ratio > 8.

Impedance cardiography (ICG)

All ICG measurements were performed using the Nicco-
mo™ device (Medis, IImenau, Germany) after 10 minutes
of rest in a supine position. Data was recorded during
a 10-minute assessment and exported to the dedicated
software (Niccomo Software, Medis, Imenau, Germany).
A ratio of diastolic O wave to systolic C wave (O/C [%])

Impedance diastolic to systolic wave ratio (0/C ratio) as a marker of left ventricular diastolic function in arterial hypertension

EKG

Figure 1. Characteristics of impedance curve (ICG) where B is a start of
left ventricular ejection, C is the maximum amplitude during systole, X is
a point of closure of aortic valve and O is a diastolic upward deflection.
Pre-ejection period (PEP) and left ventricular ejection time (LVET) are
calculated in reference to Q in electrocardiogram (ECG).

Rycina 1. Charakterystyka krzywej impedancyjnej (ICG), gdzie B
odpowiada poczatkowi wyrzutu krwi z lewej komory, C — maksymal-
nej amplitudzie wyrzutu w skurczu, X — zamknieciu zastawki aortalnej,
a 0 — rozkurczowemu wychyleniu ujemnemu. Okres przedwyrzutowy
(PEP) i czas wyrzutu (LVET) sa kalkulowane w odniesieniu do punktu Q
elektrokardiogramu (EKG).

was calculated from ICG curve. The O wave (amplitude
between X point and O point) is the early diastolic up-
ward deflection of the dZ/dt curve (first derivate of im-
pedance change) and the C wave is its maximum systol-
ic amplitude, measured from baseline (0) (fig 1.).

Apart from that, the final analysis included mean
values of hemodynamic parameters such as: heart
rate (HR [bpm]); systolic and diastolic blood pressure
(SBP and DBP [mmHg]); stroke index (SI [ml/m2] = SV/
body surface area (BSA), where stroke volume (SV)
is calculated using the Sramek and Bernstein formu-
la SV = VEPT*dZmax*LVET/Z0 accounting for weight,
height and sex (variable VEPT), dZmax and left ven-
tricular ejection time (LVET); cardiac index (Cl [I/min/
m?] = SI*HR); systemic vascular resistance index (SVRI
[dyn*s*m2/cm®] = 80*[MBP-CVP]/Cl, where MBP Is
mean blood pressure and CVP is central venous pres-
sure (assumed value 6 mm Hg)); total arterial compliance
(TAC [ml/mm Hg] = SV/pulse pressure [PP]).
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Statistical analysis

The statistical analysis was performed using Statistica
7.0 (StatSoft, Inc., Tulsa, OK, USA). The distribution and
normality of data were assessed by visual inspection
and the Kolmogorov-Smirnov test. Continuous variables
were presented as means * standard deviations (SD)
and categorical variables as absolute and relative fre-
quencies (percentages). The association between cho-
sen indices of cardiovascular function or structure was
investigated with Pearson’s correlation coefficients. To
perform multivariate linear regression for E/A it was nor-
malized to natural logarithm (In E/A). A p value of <0.05
was taken to indicate statistical significance.

Results

The study group comprised patients characterized in ta-
ble 1. It was dominated by subjects with mild hyper-
tension, more than a half with coexisting metabolic
disturbances.

The mean O/C ratio in the study group was 38.0 =
13.4% (range: 8.7 — 77.3%) and was significantly lower
in patients with LVD dysfunction than normal LVD func-
tion: 32.6 + 14.1 vs 39.8 + 12.7%; p = 0.001. No differ-
ence between males and females was observed (37.9 =
13.8vs 38.2 = 12.7%, p = 0.828). O/C ratio was associat-
ed with age (r = —0.48, p < 0.00001) and LA (r = —0.20,
p = 0.018). No significant correlation with BMI, SBP, DBP,
HR, LVEDD, LVMI was noted.

In general we observed that the correlation of O/C
ratio with the parameters characterizing mitral flow pat-
tern (E, A, E/A) and other clinical and hemodynamic vari-
ables was greater than with indices of LV filling pres-
sure (e, E/e’). The O/C ratio was positively related to
E/A which was a consequence of positive correlation
with E and negative with A (tab. 2, fig. 2). We also ob-
served the association of O/C ratio with e’ but not with
E/e’. The only other variable better correlated with echo-
cardiography was age. The relations between echocar-
diographic parameters and impedance indices of LV per-
formance (SI, Cl), afterload (SVRI, TAC), as well as BMI,
SBP, DBP and HR, were weaker.

The multivariable linear regression analysis in
the best-fit model demonstrated that the O/C ratio and
the variables such as: age, HR, SBP were significant pre-
dictors of the E/A accounting for 41% of its overall vari-
ance (tab. 3).

Discussion

The results of our study revealed that O/C ratio is relat-
ed with echocardiographic features of LVD function, es-
pecially mitral flow pattern. We showed that O/C ratio
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Table 1. Basic characteristics of the study group
Tabela 1. Charakterystyka podstawowa grupy badanej

study group (n=144)

age (years), mean + SD 45.2 = 10.4
HR (bpm), mean + SD 73.6 = 10.7
SBP (mm Hg), mean = SD 141.2 £ 13.0
DBP (mm Hg), mean = SD 90.3 +9.3
AH —grade 1, n (%) 115 (79.9)
AH —grade 2, n (%) 28 (19.4)
AH — grade 3, n (%) 1(0.7)
previous hypotensive treatment, n (%) 28 (19.4)
BMI (kg/m2), mean = SD 29.0 = 4.2
MS, n (%) 84 (58.3)
eGFR (ml/min/1.73 m2), mean = SD 99.8 + 18.7
LVH, n (%) 15(10.4)
LVD dysfunction, n (%) 35(24.3)

HR — heart rate, SBP — systolic blood pressure, DBP — diastolic
blood pressure, AH — arterial hypertension, BMI — body mass index,
MS — metabolic syndrome, eGFR — estimated glomerular filtration
rate, LHV — left ventricular hypertrophy, LVD dysfunction — left
ventricular diastolic dysfunction

decreases with age and LVD function deterioration as
it is in case of E/A. Our results provide some explana-
tion of discrepancies between studies reporting high
O-wave both in normal and severely ill subjects. In fact,
in young and middle-aged hypertensives O/C ratio tends
to decrease with aging, especially in presence of mildly
impaired LVD dysfunction. However, our observations
do not contradict to previous studies mentioned above.
We suppose that the shift to the increasing tendency
may occur in the elderly and more advanced stages of
LVD dysfunction.

The mean value of O/C ratio in our cohort differed
from those noted in HF [8,15]. As we reported previous-
ly in stable HF patients O/C ratio was higher both be-
fore and after cardiac rehabilitation (54.8 + 24.0 and 47.9
+ 20.8%, respectively) [15]. Kuang et al. [10] also ob-
served that high O/C ratio was associated with cardiac
insufficiency.

We showed that O/C ratio is positively related to E
and negatively to A and, as a consequence, stronger
correlated with E/A than other ICG variables. Besides
age, no other considered clinical characteristics were
stronger correlated with echocardiography. The corre-
lation between O/C ratio and early diastolic mitral flow
was previously reported. Lababidi et al. [16] proved that
O-wave occurs at the time of the opening of mitral valve.
Schieken et al. [6] linked O/C ratio with the early maxi-
mal mitral flow in patients with mitral regurgitation. It
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Figure 2. Correlation between O/C ratio and mitral flow characteristics (E, A, E/A). A—mitral flow late phase, E—mitral flow early phase, E/A —mitral

flow early and late phase ratio, 0/C — ratio of impedance diastolic wave to systolic wave.

Rycina 2. Korelacje pomigdzy wskaznikiem 0/C a wskaznikami naptywu mitralnego (E, A, E/A). A — predko$¢ pdéznego naptywu mitralnego,
E — predko$¢ wczesnego naptywu mitralnego, E/A — wskaznik E/A, 0/C — wskaznika stosunku impedancyjnej fali rozkurczowej do skurczowe;.

Impedance diastolic to systolic wave ratio (0/C ratio) as a marker of left ventricular diastolic function in arterial hypertension

297



PRACE ORYGINALNE

1 e e e
Table 2. The correlations between echocardiographic indices of left ventricular diastolic function and clinical/hemodynamic

parameters

Tabela 2. Korelacje pomigdzy echokardiograficznymi wyktadnikami funkcji rozkurczowej lewej komory a wskaznikami klinicznymi/

hemodynamicznymi

E A E/A e E/e’ EdecT IVRT

age 0.39# 0.43# 0.56# 0.36# ns 0.38# 0.40#
BMI ns 0.23** 0.18* ns ns ns ns
SBP ns 0.18* 0.20* 020* ns ns ns
DBP ns ns ns ns ns ns ns

HR ns ns 0.20* ns ns ns ns

SI 0.17* ns 0.27** 0.19* ns ns ns

Cl 0.17* ns ns 0.23** ns ns ns
SVRI 0.26** ns 0.28# 0.30# ns 0.19* ns
TAC 0.20* 0.18* 0.27** 0.19* ns ns ns
0/C 0.40# 0.22* 0.44# 0.28** ns 0.33# 0.45#
*p <0.05
**p <0.01

# p <0.001

E — mitral flow early phase, A — mitral flow late phase, E/A — mitral flow early and late phase ratio, e’ — mitral septal annulus early diastolic
velocity, E/e’ — ratio of mitral flow early phase to mitral septal annulus early diastolic velocity, EdecT — phase E deceleration time, IVRT —
isovolumic relaxation time, BMI — body mass index, SBP — systolic blood pressure, DBP — diastolic blood pressure, HR — heart rate, SI — stroke
index, Cl — cardiac index, SVRI — systemic vascular resistance index, TAC — total arterial compliance, 0/C — ratio of impedance diastolic wave

to systolic wave, ns — non significant

' ' ' |
Table 3. Multivariable linear regression analysis of the natural logarithm of E/A (In E/A)
Tabela 3. Analiza metoda wieloczynnikowej regresiji liniowej dla zmiennej E/A zlogarytmowanej (In E/A)

R = 0.64; R2 = 0.41; corrected R2 = 0.39; F (4,126) = 21.5; p<0.000001

B s.e. B s.e. t (126) p
0.588 0.125 4.715 0.000006
age (years) 0.47 0.077 0.006 0.001 6.159 <0.000001
HR 0.16 0.07 0.002 0.001 2.335 0.021
SBP 0.15 0.071 0.002 0.001 2191 0.030
0/C 0.19 0.077 0.002 0.001 2.527 0.013

In E/A (mitral flow early and late phase ratio) was considered to be a dependent variable.
Entry variables tested in the model were as follows: age; HR — heart rate, SBP — systolic blood pressure, 0/C ratio of impedance diastolic wave
to systolic wave, body mass index (BMI) did not enter the final multivariable model

was suggested that O-wave is a derivate of pulmonary
venous return related to end-diastolic pressure and pul-
monary wedge pressure [8]. Kuang et al. [10] investi-
gated the formation of early diastolic deflection of dZ/
dt signal and concluded that O-wave is the effect of su-
perposition of impedance components for right and left
ventricle, aorta and pulmonary vessels with dominat-
ing input of heart chambers. In the study of Pickett and
Buell [7] it was strongly correlated with E wave (r=0.64,
p=0.001) and preload dependent. They observed that
the body position influences E and O/C ratio in the same
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way. The relationship with E suggest that O/C ratio de-
pends on intraventricular pressure difference from LA to
the LV apex which is reduced in mild LVD dysfunction
[17]. Thus, O/C ratio may also present “U-shaped” re-
sponse to deterioration of LVD function as it is observed
for E. The examples depicting these hypothesis are pre-
sented in figure 3.

In our study the relation of O/C ratio with LVD func-
tion was confirmed in correlation not only with mitral
flow characteristics (E, A, E/A, EdecT) but also early di-
astolic tissue velocity (e’) and isovolumic relaxation
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O/IC =61% O/C = 46%

47-year-old hypertensive man

35-year-old healthy man
LV diastolic function: normal (E/A 1.1)

LV diastolic function: normal (E/A 1.3)

O/C =28%

44-year-old hypertensive man
LV diastolic function: impaired relaxation (E/A 0.8)

74-year-old hypertensive man with HF (LVEF 40%)
LV diastolic function: restriction (E/A 2.2)

Figure 3. Four cases from our collection presenting relations between 0/C ratio (ratio of impedance diastolic wave to systolic wave) and E/A (mitral
flow early and late phase ratio) in different stages of left ventricular diastolic function (LVD). In young healthy male with normal LVD function 0/C
ratio was high (A), in middle-aged hypertensives (B, C) it was lower, especially in subject with impaired relaxation of left ventricle (C). However,
the highest 0/C ratio was observed in patient with severely impaired LV systolic and diastolic function (D). HF — heart failure, LV — left ventricle,
LVEF — left ventricular ejection fraction

Rycina 3. Cztery przykiady ze zbioréw wiasnych prezentujace zwigzek pomigdzy wskaznikiem 0/C (stosunek impedancyjnej fali rozkurczowej
do skurczowej) oraz E/A (stosunek predkosci wczesnej i poznej fazy naptywu mitralnego) w réznych stadiach funkcji rozkurczowej lewej komory.
U miodego i zdrowego mezczyzny z prawidiowa funkcja rozkurczowa wskaznik 0/C byt wysoki (A), za$ u 0s6b z nadci$nieniem w $rednim wieku (B, C)
niski, zwtaszcza przy wspétistnieniu uposledzonej relaksacji LV. Jakkolwiek wyzszy wskaznik 0/C zaobserwowano u chorego z cigzkg niewydolnosci
skurczowa i rozkurczowa LV (D). HF — niewydolno$¢ serca, LV — lewa komora, LVEF — frakcja wyrzutowa lewej komory.

(IVRT). It suggest that O/C ratio depicts complex nature
of the diastolic left atrial-ventricular interaction and its
association with preload, afterload and LV stiffness [13].

We should also emphasize that the shift from low
to high O/C ratio may result from decreasing C-wave. It
is observed in patients with impaired LV systolic func-
tion but even in hypertensives with preserved LVEF left
ventricular performance may be impaired. Siegel et al.
[18] showed that the C-wave was inversely related to
the afterload. Similarly, we observed that patients with
LVD dysfunction present higher SVRI (2439.4 + 483.7
vs 2269.8 = 457.9 dyn*s*m2/cm?®, p<0.05) and slightly

Impedance diastolic to systolic wave ratio (0/C ratio) as a marker of left ventricular diastolic function in arterial hypertension

lower values of dZmax derivates: Sl (46.1 = 11.0 vs 48.2
+ 9.2 ml/m?, p<0.05), velocity index (39.9 + 12.4vs 45.9
+ 12.2 1/1000*Ohm/s, p<0.05), acceleration index (60.9
+ 25.5 vs 69.6 * 26.0 1/100*Ohm/s2, p<0.05) [data
unpublished].

Clinical implications

We hope that our observations will contribute to bet-
ter understanding of the relation between ICG curve pa-
rameters and echocardiographic features of LVD func-
tion. We revealed that O/C ratio should be interpreted
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with consideration of the mitral flow pattern. This sim-
ple non-invasive parameter may support monitoring of
LV function. However, the change of O/C ratio should be
confronted with patient’s clinical state and particularly
diastolic mitral flow pattern to differentiate whether it
reflects improvement (regression) or deterioration (pro-
gression) of LVD function.

Limitations

We are aware that the small sample size of subgroups
and the retrospective design are limitations of our study.
The other limitation is that patients with more advanced
LVD dysfunction (with pseudonormal and restrictive fill-
ings) were not included in the analysis and only present-
ed as exemplary cases in Figure 3. It should be empha-
sized that our results apply to patients with uncomplicat-
ed AH and should not be extrapolated on general pop-
ulation. On the other hand, the strength of our results
is that we recruited unmedicated hypertensives, with-
out other serious chronic diseases. Thus, our observa-
tions are specific to AH, deprived of potential bias re-
lated to pharmacotherapy and additional cardiovascu-
lar alterations.

Conclusions

In hypertensive patients with normal and mildly im-
paired LVD function O/C ratio is associated with mitral
flow characteristics. Its trend in this specific group re-
vealed to be opposite to that expected after analysis of
the observations in patients with heart failure, myocar-
dial infarct and valvular diseases. In our study group O/C
ratio decreased with age, especially in coexistence with
impaired LV relaxation. However, the distinctive asso-
ciation with mitral flow pattern suggests that O/C ratio
can rise in more advanced grades of LVD dysfunction
(pseudonormal and restrictive fillings) which should be
investigated in further studies.
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Ocena kliniczna PMCF skutecznosci,
bezpieczenstwa stosowania oraz
uwalniania jonéw srebra z opatrunku
hemostatycznego do udzielania
pierwszej pomocy i opatrywania

ran urazowych TROMBOGUARD®
(badanie uzupetniajgce faze Ill)

PMCF evaluation of efficiency, safety and silver ion
secretion from hemostatic first aid and tactical dressing
TROMBOGUARD®

Wojciech Witkowski', Agnieszka Surowiecka-Pastewka', Witold Sujka?Z,
Joanna Matras-Michalska, Agnieszka Bielarska', Marzena Stepniak!
1 0ddziat Kliniczny Chirurgii Plastycznej, Rekonstrukcyijnej i Leczenia Oparzer, WIM w Warszawie;

kierownik: dr n. med. Wojciech Witkowski
2 Tricomed SA, ul. Swietojanska 5/9, 93-493 t6dz

Streszczenie. TROMBOGUARD® jest sterylnym hemostatycznym opatrunkiem do udzielania pierwszej pomocy

i opatrywania ran urazowych, sktadajacym sie z hydrofilowej pianki poliuretanowej, pétprzepuszczalnej folii poliuretanowej
oraz warstwy aktywnej o podstawowym dziataniu hemostatycznym, zawierajacej chitozan, alginiany oraz sole srebra.
Celem badania byta ocena skutecznosci oraz bezpieczefistwa stosowania hemostatycznego opatrunku TROMBOGUARD®
pod katem uwalniania jonéw srebra. Badanie obejmowato oceng ryzyka powstawania powikfan po zastosowaniu opatrunku.
Grupe badana stanowito 5 chorych spetniajacych kryteria wtaczenia do badania, tj. uznano rany o réznej etiologii
wymagajace leczenia chirurgicznego. Badania wptywu opatrunku na parametry krwi i moczu nie wykazaty zadnego
wplywu istotnego statystycznie ani tym bardziej znaczacego klinicznie. Opatrunek uwalniat srebro do pseudoskrzepu

w iloci $ladowej — nieistotnej statystycznie. Zastosowanie opatrunkéw TROMBOGUARD® zmniejsza okofooperacyjng
utrate krwi. Ponadto wtasciwosci bakteriostatyczne utrzymuja rane ,czystg”, umozliwiajac odroczenie definitywnego
zamkniecia ran az do pozyskania skéry lub zdeklarowania rany. Dotychczas nie stwierdzono wystepowania zadnych
powiktan ani reakcji niepozadanych zwigzanych z bezposrednim dziataniem opatrunku.

Stowa kluczowe: opatrunek hemostatyczny, hemostaza, chitozan, jony srebra

Abstract. TROMBOGUARD® is a sterile, hemostatic first aid and tactical dressing, consisting of a hydrophilic
polyurethane foam, a semi-permeable polyurethane film, and the active layer of basic hemostatic properties, composed
of chitosan, alginate and silver ions. The aim of the study was to evaluate the efficacy and safety of hemostatic dressing
TROMBOGUARD® for silver ion releasing. The study also included an assessment risk of complications after applying
the dressing. Study group consisted of 5 individuals who met the study inclusion criteria, i.e. wounds of different etiology
requiring surgery. Examination of impact of the dressing on blood and urine parameters showed neither statistically nor
clinically significant impact. Release of silver ions from the dressing to pseudothrombus was statistically insignificant.
The use of TROMBOGUARD® dressings reduced perioperative blood loss. Furthermore, the bacteriostatic properties,
maintained the wound “clean”, allowing to postpone definitive closure of wounds, until skin could be acquired or wounds
healed. No evidence of any complications or adverse reactions related to direct action of the dressing was found to date.
Key words: hemostatic dressing, hemostasis, chitozan, silver ions
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Krwotoki sg gtéwng przyczyng zgonu w urazach wie-
lonarzagdowych w warunkach pola walki [1-3]. Zgodnie
z wytycznymi ERC krwawienia sg jedng z odwracalnych
przyczyn zatrzymania krgzenia, a 60% zgonéw do unik-
niecia na polu walki to zdarzenia wynikajgce z masywne-
go krwotoku z kohczyn. Wspédtczesne strategie udziela-
nia pierwszej pomocy w obrazeniach wojennych za klu-
czowg uznaja szybka identyfikacje zrodta krwawienia,
po ktérej powinno nastgpi¢ natychmiastowe jego zata-
mowanie poprzez ucisk — stazy, opatrunki uciskowe bgdz
zastosowanie srodkéw hemostatycznych, a nastepnie
podtrzymywanie oddechu oraz krgzenia i utrzymanie
wtasciwie wypetnionego tozyska naczyniowego [4-6].
Zgodnie z wytycznymi dla armii amerykanskiej nie ma
potrzeby przetaczania ptyndéw poszkodowanym z rana-
mi powierzchownymi [6]. 90% obrazen pola walki to rany
postrzatowe, gteboko penetrujace, dotyczgce gtéwnie
konczyn [3]. Czas od urazu do udzielenia pierwszej po-
mocy w warunkach miejskich wynosi $rednio do 30 mi-
nut, a na polu walki nawet ponad godzing [3]. Udzielenie
szybkiej pomocy rannym znacznie poprawia rokowanie
[6]. Zaopatrzenie zotnierza w skuteczne i proste w uzy-
ciu srodki hemostatyczne zwieksza szanse na przezycie
rannych oraz skuteczno$¢ pierwszej pomocy, a w warun-
kach pola walki czesto samopomocy.

Opatrunek hemostatyczny TROMBOGUARD® jest
wyrobem sterylnym, przeznaczonym do uzytku jedno-
razowego. Jest to opatrunek nieinwazyjny, przeznaczony
do udzielania pierwszej pomocy oraz czasowego opatry-
wania ran urazowych i pooperacyjnych. Wyrob charak-
teryzuje sie zdolno$cig hamowania krwawienia (miejsco-
we dziatanie hemostatyczne) w ciggu 3 minut od apli-
kacji. Dzieki swojej konstrukcji opatrunek stanowi takze
ochrong przed czynnikami zewnetrznymi. Przeznaczo-
ny jest gtéwnie do stosowania zewnetrznego, jednakze
ze wzgledu na specyfike zaopatrywanych ran moze mieé
kontakt takze z tkankg miekka chorego, a w ranach gte-
bokich takze z uktadem kostnym.

TROMBOGUARD® jest stosowany w bezposrednim
kontakcie z miejscem krwawienia od strony ,,chropowa-
tej” powierzchni aktywnej. Wowczas czgsteczki chito-
zanu o dodatnim tadunku znajdujgce sie na powierzch-
ni warstwy aktywnej opatrunku taczg sie z ujemnie na-
tadowanymi erytrocytami i trombocytami, tworzac
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pseudoskrzep. Chitozan jest deacetylowang pochodng
chityny pozyskiwang z bezkregowcow [3]. Sprzyja po-
wstawaniu skrzepu poprzez wytwarzanie wigzan krzy-
zowych miedzy czerwonymi krwinkami [7]. W kwa$nym
srodowisku wykazuje wtasciwosci adhezyjne do tka-
nek. Dodatni fadunek na powierzchni przycigga ujem-
nie natadowane elementy morfotyczne krwi [3]. Chito-
zan, oprécz wtasciwosci wptywania na droge wewnetrz-
ng krzepnigcia oraz na ujemnie natadowanie ptytki krwi,
charakteryzuje sie silng adhezjg do $luzéwek, co poprzez
przyleganie do tkanek formuje bariere dla wydobywajg-
cej sie krwi [8,9]. Wtdkna chitozanowe pokryte nanokry-
stalicznym srebrem charakteryzujg sie duzg skuteczno-
$ci bakteriostatyczna.

Cel

Celem badania byta ocena skutecznosci oraz bezpie-
czehnstwa stosowania hemostatycznego opatrunku
TROMBOGUARD® przeznaczonego do udzielania pierw-
szej pomocy oraz zaopatrywania ran urazowych. Bada-
nie obejmowato ocene ryzyka powstawania powikfan
po zastosowaniu opatrunku, analize skuteczno$ci i czasu
uzyskiwania hemostazy, zwtaszcza badanie stabilnosci
warstwy aktywnej pod katem uwalniania jonoéw srebra.

Materiat i metody

Grupe badang stanowito 5 oséb spetniajgcych kryteria
wigczenia do badania. Mediana wieku badanej grupy
wynosita 62 lata (zakres 29-74 [ryc. 1.]). Do badania zo-
stali wigczeni chorzy wymagajacy chirurgicznego opra-
cowania ran i/lub zamkniecia ran autologicznym prze-
szczepem skory posredniej grubosci. Za kryterium wtia-
czenia uznano rany o roznej etiologii. Okres obserwac;ji
w badaniu wynosit 24 godziny. Podczas wizyty w do-
bie 0. oceniano kryteria wtgczenia i wytaczenia oraz
przeprowadzano badania przedmiotowe i podmiotowe.
Po wyrazeniu pisemnej zgody przez pacjenta pobiera-
no krew i mocz do badan laboratoryjnych oraz osob-
ne prébki do oceny stezenia srebra, zgodnie z Kartg Ob-
serwacji Pacjenta (CRF). Do analizy wzigto morfologie
krwi obwodowej, koagulogram, wybrane wskazniki bio-
chemiczne, badanie ogdélne moczu oraz stezenie srebra
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histogram Zmm1 Tabela 2. Wyniki badai morfologii krwi obwodowej
arkusz20 10w*10c Table 2. CBC results
" Zmm=+5*1*normal (Srednia=101,4; sigma=0,5477) parametr wizyta wizyta24h nr istotnosé
screenin- po aplikacji  pacjen- statysty-
gowa ta czna
hemoglobina 14,6 141 1
4 (o/di) 11,6 108 2
o
8 12,5 12,1 3
= 15,6 14,6 4
14,4 131 5 p=0,14
erytrocyty 4,88 4,74 1
(min/ui) 4,04 3,82 2
mezczyzni kobiety 4,46 4,32 3
5,27 4,89 4
. . . . 4,87 4,39 5 p=0,36
Rycina 1. Histogram prezentujacy badang populacje
. . leukocyty 6,94 1 1
Fugure 1. Histogram of analyzed population (tys./ul)
ys/u 10,01 10,2 2
6,64 6,42 3
| | 3,78 4,99 4
Tabela 1. Opis zastosowanego leczenia oraz miejsca aplikacji 473 5 5 p=0,83
badanego opatrunku
Table 1. Description of treatment and dressing application sites h;matokryt 42 41 1
: . — (%) 35 34 2
pacjent rozpoznanie zastosowane miejsce
leczenie aplikaciji 38 37 3
1 Il etap rekonstrukcji  pokrycie rany miejsce 46 43 4
skéry wla_sc[wej przedramienia dawcze — 43 39 5 n=0,44
przedramienia przeszczepem udo prawe
prawego dermatomowym neutrozfile 413 4,93 1
posredniej grubosci (x 10°/ul) 6,18 712 2
z uda prawego
. 4,23 4,22 3
2 przewlekfa rana oczyszczenie rany rana
pooperacyjna kikuta uda prawego  kikuta uda 2,2 3,45 4
kikuta_| koﬁczyny prawego 2,96 3,48 5 p=0,88
dolnej prawej
- - limfocyty 2,02 1,41 1
3 przewlekie oczyszczenie rana goleni (x 103/ul)
owrzodzenie goleni rany goleni prawej 2,8 2,35 2
prawej powstate prawej, pokrycie i miejsce 17 135 3
na tle oparzenia przeszczepem dawcze — ! :
chemicznego dermatomowym udo prawe 11 0,97 4
i niewydolnos$ci zylnej  z uda prawego 1,15 0,96 5 p=0,41
4 pooparzeniowy odprowadzenie miejsce monocyty 063 0.45 1
przykurcz stawu przykurczu, dawcze — (x 103/ul) ! .
tokciowego przeszczep udo prawe 0,72 0,49 2
prawego dermatomowy z uda 056 073 3
prawego ! !
) . . . 0,38 0,48 4
5 guz skéry okolicy wycigcie guza, miejsce
ledzwiowej przeszczep dawcze — 0,48 0,47 5 p=0,71
dermatomowy zuda  udo lewe eozynofile 013 018 1
lewego 3 ! !
(XA0%ul) 75 4 0.2 2
0,07 0,08 3
0,09 0,07 4
011 0,07 5 p=0,85

Ocena kliniczna PMCF skutecznosci, bezpieczenstwa stosowania oraz uwalniania jonéw srebra. .. 303



PRACE ORYGINALNE

Tabela 2. Wyniki badai morfologii krwi obwodowej - cd. Tabela 3. Wyniki badania ogélego moczu - cd.
Table 2. CBC results Table 3. Urine tests results
parametr wizyta wizyta24h nr istotnosc parametr wizyta wizyta24h nr istotnos¢
screenin- po aplikacji  pacjen- statysty- screenin- po aplikacji  pacjen- statysty-
gowa ta czna gowa ta czna
bazofile 0,03 0,003 1 biatko negatywny  negatywny 1
3
(X 10%ul) 0,07 0,04 2 (mg/di) negatywny  negatywny 2
0,07 0,04 3 negatywny  negatywny 3
0,01 0,02 4 negatywny  negatywny 4
0,03 0,02 5 p=0,24 25 negatywny 5 p=0,34
trombocyty 234 212 1 glukoza negatywny  negatywny 1
9
(x10%/) 2717 257 2 (mg/di) negatywny  negatywny 2
395 365 3 negatywny  negatywny 3
140 123 4 negatywny  negatywny 4
228 202 5 p=0,69 100 1000 5 p=0,39
0B (mm) 19 12 1 ciata negatywny  negatywny 1
ketonowe
102 102 2 (mg/d) negatywny negatywny 2
56 53 3 negatywny negatywny 3
4 3 4 negatywny 15 4
n 14 5 p=0,95 negatywny 15 5 p=0,28
bilirubina negatywny  negatywny 1
negatywny  negatywny 2
! |
Tabela 3. Wyniki badania ogélego moczu negatywny  negatywny 3
Table 3. Urine tests results negatywny  negatywny 4
parametr wizyta wizyta24h nr istotno$é negatywny  negatywny 5
screenin- po aplikacji  pacjen- statysty- t t t 1
gowa ta czna azotyny negatywny  negatywny 2
t t
ciezar 1,02 1,015 1 negatywny _ negatywny
wtasciwy 102 1005 9 negatywny  negatywny 3
moczu (g/1) ! ! 4
1.015 1015 3 negatywny negatywny
1.015 102 4 negatywny negatywny 5
1015 1015 5 p=0,32 erytrocyty negatywny negatywny 12
t t
barwa jasnozétty jasnozéity 1 negatywny _ negatywny
przejrzysto$¢  klarowny klarowny negatywny  negatywny 3
jasnozotty jasnozétty 2 negatywny  negatywny 4
klarowny klarowny negatywny  negatywny 5
jasnozéfty  jasnozofty 3 leukocyty negatywny  negatywny 1
klarowny klarowny
n =, - - negatywny negatywny 2
jasnozotty ciemnozétty 4
klarowny klarowny negatywny  negatywny 3
261ty 261ty 5 negatywny  negatywny 4
klarowny klarowny p=0,39 negatywny  negatywny 5
pH 6 6,5 1
6 1 2
1 7 3
6,5 6.5 4
5 6 5 p=0,22
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'/ ! | | ' ! ! | |
Tabela 4. Wyniki wybranych parametréw biochemicznych
Table 4. Selected biochemical parameters

Tabela 4. Wyniki wybranych parametréow biochemicznych - cd.
Table 4. Selected biochemical parameters

parametr  wizyta wizyta24 h nrpacjen- istotnosé parametr  wizyta wizyta24 h nrpacjen- istotnosé
screenin-  po aplikacji ta statysty- screenin-  po aplikacji ta statysty-
gowa czna gowa czna
AST(U/l) 22 17 1 bilirubina 0,4 0,4 1
18 15 2 (mg/d) g 4 05 2
19 19 3 0,8 1 3
26 20 4 0,8 0,8 4
20 18 5 p=0,089 0,3 0,6 5 p=0,45
ALT (U/1) 17 1" 1
24 18 2 . . .
we krwi i moczu. Nastepnie opatrunek aplikowano w wa-
M n 3 runkach bloku operacyjnego. Z rany pobierano wymaz
34 29 4 do badania mikrobiologicznego. Oceniano tatwo$é apli-
17 16 5 p=0,5 kacji opatrunku oraz czas niezbedny do zatamowania
kreatynina 1 1 1 krwawienia. Po 24 godzinach od aplikacji ponownie po-
(mg/dl) 14 14 2 bierano krew i mocz na badania laboratoryjne zgodnie
! . z CRF oraz probki do oceny stezenia srebra w moczu
0.6 0.6 3 i krwi. Z rany pobrano wymaz do badania mikrobiolo-
1 1 4 gicznego. Badaniu pod katem zawarto$ci srebra podda-
0.8 0,7 5 p=0,91 ny zostat rowniez $ciggnigety pseudoskrzep, uprzednio
mocznik 43 36 1 zwazony. Wykonano cyfrowg dokumentacjg fotograficz-
(mg/dI) 67 7 2 na. Na przeprowadzenie badania uzyskano zgode Komi-
sji Bioetycznej przy WIM.
20 19 3 Objeci badaniem byli poddawani rutynowemu le-
35 21 4 czeniu operacyjnemu z aplikacjg badanego opatrunku:
28 24 5 p=0,8 w jednym przypadku rownoczes$nie na rane i na miej-
azot 20 17 1 sce pobrania przeszczepu, w jednym opatrunek zasto-
(mg/dl) 31 33 2 sowano tylko na rane po jej chirurgicznym oczyszczeniu,
a u trojga badanych zastosowano opatrunek wytacznie
S S 3 na miejsce pobrania przeszczepu skéry posredniej gru-
16 13 4 bosci (tab. 1.).
13 n 5 p=0,83
albumina 4,9 41 1
(g/d) 45 4 2 Wyniki
4.4 31 3 Wyniki badan laboratoryjnych krwi obwodowej oce-
5 4,3 4 niano podczas wizyty screeningowej oraz 24 godziny
4,8 4 5 p=0,00167 po aplikacji badanego opatrunku. Wystgpowanie staty-
bialko 76 6.6 1 stycznie istotnej réoznicy miedzy wynikami z dwéch po-
catkowite miaréw badano testem dla préb niezaleznych wzglgdem
(g/dl) 75 1.2 2 zmiennej.
83 16 3 Wyniki badan morfologii krwi obwodowej i OB nie
79 6,7 4 wykazaty istotnych statystycznie réznic pomiedzy ,wi-
8 6,6 5 p=0,00562 zyta screeningowg” a ,,24 h po aplikacji” (tab. 2.). Utrate
glukoza 75 105 1 krwi zwigzang z zabiegiem i czynnosciami okotoopera-
(mg/d1) cyjnymi stwierdzono u wszystkich chorych, ale nie wpty-
105 151 2 . . . ..
neta ona istotnie statystycznie na parametry morfologii.
96 96 3 Powyzsze rezultaty badan laboratoryjnych wskazujg
91 114 4 bez najmniejszych watpliwosci na brak istotnego staty-
280 281 5 p=0,7 stycznie wptywu stosowanego opatrunku na morfologie

krwi i OB badanych pacjentéw poddanych jego dziataniu.
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Nie stwierdzono réwniez istotnych statystycznie roz-
nic w badaniu ogélnym moczu, jak ponizej (tab. 3.) w ba-
daniach przed aplikacjg opatrunku i 24 godziny po jego
aplikaciji.

W badaniach laboratoryjnych krwi stwierdzono
istotng statystycznie rézniceg, p <0,05, migdzy stezenia-
mi biatka catkowitego i albuminy, miedzy oznaczenia-
mi w dobie zerowej (,wizyta screeningowa”) a oznacze-
niem 24 godziny po aplikacji opatrunku. Réznice wyni-
kajg z zastosowanego leczenia (operacyjnego) oraz po-
stepowania okotooperacyjnego, wptywajacych per se
na stezenie biatka i albuminy. Istotno$¢ statystyczna
nie oznacza tozsamosci z kliniczng. Praktycznie nie ma
to znaczenia z punktu widzenia klinicznego. Jest oczy-
wiste, ze parametry biochemiczne oceniajg urzadzenia
oparte na $cistej normatywnos$ci matematycznej (nor-
my aparaturowe).

Badania zachowania wybranych wskaznikéw koagu-
logramu nie wykazaty istotnos$ci statystycznej wptywu
zastosowanego leczenia za pomocg badanego opatrun-
ku na parametry krzepliwosci krwi (tab. 4.).

Oceniano stezenie srebra we krwi, moczu oraz pseu-
doskrzepie (tab. 5.). Jeden raz stwierdzono zwiekszone
(>0,5) stezenie srebra we krwi. Dwoje pacjentéw (nr 2
i 3) z przewlektymi ranami miato wczes$niej stosowane
opatrunki, w tym srebrowe, czym mozna wytfumaczyé
zwiekszone stezenie srebra przed aplikacjg opatrunku
oraz po jego zastosowaniu.

Roéznice w stezeniach srebra we krwi i moczu ozna-
czane przy wizycie screeningowej oraz 24 godziny
po aplikacji badanego opatrunku okazaty sig nieistotne
statystycznie (p >0,05 [tab. 6.]). W przeprowadzonym
badaniu ilosci srebra, jakie uwolnity sie do pseudoskrze-
pu, byty sladowe, a jego przenikanie do krwi i moczu nie-
istotne statystycznie.

Majac podang zawarto$¢ srebra na gram pseudo-
skrzepu i znajac wage pseudoskrzepu, mozna wyli-
czyé, ile srebra ,wydzielito sie” do pseudoskrzepu (zba-
dane catkowite srebro). Znana jest powierzchnia opa-
trunku oraz maksymalna ilo$é srebra, ktéra moze sie
z niego uwolnié (opatrunek zawiera 18,6 pug srebra/cm?),

' '/ | |
Tabela 5. Wyniki koagulogramu
Table 5. Coagulogram results

parametr  wizyta wizyta 24 h nr pacjen- istotnosé

screenin- po aplikaciji ta statysty-

gowa czna
APTT (s) 29,9 29,1 1

21,2 28,8 2

30,6 28,9 3

26,2 26,4 4

28,8 30,1 5 p=0,9
PT(s) 12 12,7 1

10,7 131 2

" 1,3 3

10,6 1" 4

10,1 10,7 5 p=0,16
wskaznik 91 84 1
Quicka (%) 109 96 2

104 100 3

110 104 4

19 109 5 p=0,23
TT(s) 14,5 15 1

12,3 131 2

13,6 14,3 3

13,6 14,6 4

15,4 15,4 5 p=0,38
fibrynogen 412 351 1
(mo/d) — gg3 533 2

267 244 3

374 404 4

345 n 5 p=0,61

Tabela 6. Wyniki analizy stezenia srebra w badanym materiale
Table 6. Results of silver concentration analysis in test material

pacjent  krew — wizyta krew 24 h mocz - wizyta mocz — wizyta 24 h pseudoskrzep pg/g tkanki
screeningowa po aplikaciji screeningowa p/g po aplikacjiu/g pseudoskrzepu
(ng/1) (ug/l) kreatyniny kreatyniny obecnos¢ srebrapo 24 h

1 0,3 0,31 0,02 0,03 5,95

2 0,57 0,81 0,01 0,08 31,22

3 0,35 0,67 0,03 0,03 1,59

4 0,28 0,38 0,03 0,02 2

5 0,38 1,67 0,03 0,05 2,72
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Tabela 7. Test préb niezaleznych wzgledem zmiennej dla wartosci stezenia srebra w krwi i moczu
Table 7. Results of independent variables test for silver concentration in blood and urine

$rednia $rednia p
grupa 1 grupa 2
krew wizyta screeningowa (ug/l) vs. krew po 24 h od aplikacji (u/I) 0,376 0,768 p=0,153859 <0,05
$rednia $rednia p
grupa 1 grupa 2
mocz wizyta screeningowa /g kreatyniny vs. mocz po 24 h od aplikacji i/ kreatyniny 0,024000 0,042000 p=0,153057 <0,05

Tabela 8. Doktadna analiza zawarto$ci srebra w pseudoskrzepie
Table 8. Analysis of silver concentration in pseudothrombus

nr pseudoskrzep ug powierzchnia waga maksymalne zbhadane srebro
pacjenta  sreba/g tkanki zastosowanego pseudoskrzepu (g) uwolnienie catkowite uwolnione/srebro
pseudoskrzepu opatrunku (cm?) z opatrunku uwolnienie maksymalne
18,6 ug/cm? srebra g/ug
1 5,95 200 0,22 3720 1,309 0,04%
2 31,22 200 0,04 3720 1,248 0,03%
3 1,59 200 9,29 3720 14,77 0,39%
4 2 100 0,18 1860 0,36 0,02%
5 2,12 150 0,22 2790 0,59 0,02%

' ' '/ ! ]
Tabela 9. Stosunek stezenia srebra we krwi i moczu do maksymalnie mozliwego pochodzacego z catego opatrunku
Table 9. Relation of silver concentration in blood and urine, and total dressing content

nr zbadane srebro srebro we krwi/srebro srebro srebro w moczu/ maksymalne

pacjenta  catkowite we krwi ug/l  maksymalne-stosunek w moczu pg/l srebro maksymalne —  uwolnienie
srebro yg/mase procentowy stosunek procentowy  z opatrunku
pseudoskrzepu 18,6 ug/cm?

1 1,309 0,31 0,008% 0,03 0,0008% 3720

2 1,248 0,81 0,02% 0,08 0,002% 3720

3 14,71 0,67 0,02% 0,03 0,0008% 3720

4 0,36 0,38 0,02% 0,02 0,001% 1860

5 0,59 1,67 0,06% 0,05 0,017% 2790

wiadomo zatem, jaki procent srebra uwolnit sie z opa-
trunku do pseudoskrzepu (tab. 7.).

Do pseudoskrzepu jednorazowo wydzielity sig ilo-
Sci srebra bez znaczenia klinicznego. Potwierdzeniem
tej tezy jest porownanie z iloscig srebra wydzielonego
z opatrunku do krwi oraz moczu - cechy braku istotno-
$ci statystycznej. Oznacza to, ze pseudoskrzep jest ba-
rierg chronigca przed przedostawaniem sig srebra z opa-
trunku do krwi i moczu (tab. 8.).

Analizie poddano wyniki posiewoéw z wymazéw ran
zaopatrzonych badanym opatrunkiem. Trzykrotnie nie
stwierdzono wzrostu zadnej flory bakteryjnej (tab. 9.).
Dwukrotnie, w przypadkach gdy przed aplikacjg stwier-
dzono flore bakteryjng, po 24 godzinach obserwowano
wzrost takiej samej flory (bez zmiany szczepu bakterii).

Ocena kliniczna PMCF skuteczno$ci, bezpieczeristwa stosowania oraz uwalniania jonéw srebra. ..

Wymazy podczas wizyty screeningowej pobierane
byty w warunkach bloku operacyjnego, z zachowaniem
rygorystycznych zasad aseptyki. U pacjentow nr 1,4 i 5
poczgtkowo wymazy pobrane zostaty ze $wiezo wytwo-
rzonych ran po pobraniu przeszczepu skéry posredniej
grubosci dermatomem elektrycznym. Dodatni wynik
w pierwszym badaniu u pacjenta nr 1 moze $wiadczy¢
o nosicielstwie gronkowca. W badaniu po 24 godzinach
od aplikacji opatrunku w wymazach z ran pacjentéw 1, 4
i 5 nie wyhodowano flory bakteryjnej. Pacjenci nr 2'i 3
byli leczeni z powodu przewlektych ran. Pacjent nr 2 przed
wigczeniem do badania byt leczony antybiotykami oraz
miejscowo w innych osrodkach. Pobrany posiew pocho-
dzi z niegojacej sie rany. Pacjent nr 3 od wielu lat byt leczo-
ny miejscowo. Brak gojenia ran jest jednym z klinicznych
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objawéw i konsekwencjg ich infekcji. W wynikach po 24 byto takie samo (obserwacja ambulatoryjna). Podane wy-
godzinach u pacjentéw 2 i 3 nie zaobserwowano zmiany niki pozwalajg wnioskowadé, ze badany opatrunek wykazu-
flory bakteryjnej. Obecnos$¢ bakterii w ranach po 24 godzi-  je zdolnosci kontrolii ochrony rany nawet w przypadkach,
nach u pacjentéw 2 i 3 nie miata wptywu na gojenie miejsc gdy jest ona kontaminowana lub skolonizowana. U zadne-
pobrania, ktére we wszystkich badanych przypadkach go z pacjentéw nie stwierdzono infekcji miejsca pobrania

. |
Tabela 10. Wyniki wymazéw bakteriologicznych z badanych ran
Table 10. Results of woundbacteriological swab tests

nr hadanie wizyta screeningowa badanie 24 h po aplikacji wynik

pacjenta

1 w miejscu pobrania i w ranie — nie wyhodowano bez wzrostu flory bakteryjnej
Staphylococcus aureus

2 W miejscu pobrania i w ranie w miejscu pobrania i w ranie bez zmiany flory bakteryjnej
Pseudomonas aeruginosa Pseudomonas aeruginosa

3 Staphylococcus aureus, Streptococcus Staphylococcus aureus, Streptococcus bez zmiany flory bakteryjnej
W ranie i w miejscu pobrania w ranie i miejscu pobrania

4 nie wyhodowano bakterii nie wyhodowano bakterii bez wzrostu flory bakteryjnej

5 nie wyhodowano bakterii nie wyhodowano bakterii bez wzrostu flory bakteryjnej

Rycina 2. Przypadek 1. Rozpoznanie blizny pourazowe przedramienia prawego. Miejsce aplikacji — miejsce dawcze — udo prawe. A. Wyglad miejsca
pobrania przeszczepu przed zatozeniem opatrunku. B. Sposdb opatrywania miejsca pobrania przeszczepu. €. Wyglad opatrunku po dobie — opatrunek
suchy, dobrze przylega do rany. D. Petna hemostaza po dobie od aplikacji, widoczne ptaskie pseudoskrzepy, ktére pobrano do analizy zawarto$ci
srebra. Brak objawdw infekcji i podraznienia tkanek.

Figure 2. Case 1. Diagnosis — post-trauma scars of right forearm. Application site — right thigh. A. The treated side before application of the dressing.
B. Closure of the donor side. C. The dressing after 24 hours — the surface of the dressing is dry, with good adherence to the wound. D. Complete
hemeostasis after 24 hours from application, visible flat pseduclot, which was examined for content of silver. No symptoms of infection or irritation
of tissues was noticed.

308 LEKARZ WOJSKOWY 4/2015



PRACE ORYGINALNE

przeszczepu, nawet u tych, u ktérych podstawowe rany ucisk poprzez badany opatrunek na rane. Ucisk stosowa-
byty zainfekowane (pacjenci 2 i 3). no przez 3 minuty, po czym sprawdzano skuteczno$é he-

Kolejnym ocenianym w badaniu elementem byta mostazy (tab. 10.). Po 24 godzinach od aplikacji oceniano
skuteczno$¢ tamowania krwawienia z rany. Kazdorazo-  wyglad opatrunku wierzchniego oraz skutecznos$¢ tamo-
wo po wytworzeniu lub oczyszczeniu rany opatrunek wania krwawienia po usunieciu opatrunku. We wszyst-
przyktadano zgodnie z instrukcjg, stosujgc rownomierny kich przypadkach skuteczne zatrzymanie krwawienia

|
Tabela 11. Skuteczno$é tamowania krwawienia przez badany opatrunek
Table 11. Efficacy of dressing in hemostasis

nr pacjenta badanie wizyta screeningowa — czas niezbgdny badanie 24 godz. po aplikacji — kontrola skutecznosci
do zatamowania krwawienia (w potaczeniu z uciskiem) tamowania krwawienia

1 <3 min opatrunek wierzchni suchy, brak krwawienia z rany

2 <3 min opatrunek wierzchni suchy, brak krwawienia z rany

3 <3 min opatrunek wierzchni suchy, brak krwawienia z rany

4 <3 min opatrunek wierzchni suchy, brak krwawienia z rany

5 <3 min opatrunek wierzchni suchy, brak krwawienia z rany

02 K2 M

&0 Lods

Rycina 3. Przypadek 2. Diagnoza — przewlekta rana kikuta uda prawego. Miejsce aplikacji — miejsce dawcze — udo prawe. A. Przewlekta rana ziarni-
nujgca kikuta po amputacji goleni prawej. B. Aplikacja badanego opatrunku na rang po oczyszczeniu hydrochirurgicznym systemem versa-jet. C. Obraz
opatrunku po 1 dobie od aplikacji: opatrunek dobrze przylega, ma prawidiowy wyglad. D. Stan po usunigciu badanego opatrunku dobe po aplikaciji.

Figure 3. Case 2. Diagnosis — chronic wound of right thigh stump. Application site — right thigh. A. Chronic wound of right shin after amputation.
B. Application of the dressing on the wound debrided with versa-jet. C. The dressing after 24 hours from application with good adherence and cor-
rect appearance. D. The wound after removal of the dressing after 24 hours.

Ocena kliniczna PMCF skutecznosci, bezpieczenstwa stosowania oraz uwalniania jonéw srebra. .. 309
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Rycina 4. Przypadek 3. Diagnoza — przewlekta rana goleni prawej. Miejsce aplikacji — miejsce dawcze — udo prawe. A-B. Jednoczasowe oczysz-
czenie (debridement) chirurgiczne (water-jet) naczyniopochodnego owrzodzenia goleni prawej oraz pobranie przeszczepu skéry posredniej grubosci
zuda prawego. C-F. Pokrycie oczyszczonej rany goleni oraz miejsca pobrania przeszczepu opatrunkiem. G. Prawidiowy stan badanych opatrunkéw —
dobrze przylegaja, nie $lizgaja sie, nie s nieprawidtowo nasigknigte wydzieling przyranna. H. Skuteczna hemostaza po dobie od aplikacji opatrunku
na miejsce pobrania przeszczepu oraz jego prawidtowa powierzchnia, bez krwawienia ani objawdw zakazenia lub podraznienia miejscowego.

Figure 4. Case 3. Diagnosis — Chronic shin wound. Application site — right thigh. A-B. Simultaneous surgical debridement (water-jet) of chronic
vascular ulcer of right shin and taking meshed graft from right thigh. C-F. Covering debribed wound and donor side with the dressing. G. The dressing
good adherence and correct appearance, appropriate absorption. H. Effective haemostasis after 24 hours from application with good appearance,
no signs of bleeding or infection and irritation.
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Rycina 4. Przypadek 3. — cd. G. Prawidtowy stan badanych opatrunkéw — dobrze przylegaja, nie $lizgajg sig, nie sg nieprawidiowo nasiaknigte
wydzieling przyranna. H. Skuteczna hemostaza po dobie od aplikacji opatrunku na miejsce pobrania przeszczepu oraz jego prawidiowa powierzchnia,
bez krwawienia ani objawdw zakazenia lub podraznienia miejscowego.

Figure 4. Case 3. - cd. G. The dressing good adherence and correct appearance, appropriate absorption. H. Effective haemostasis after 24 hours

from application with good appearance, no signs of bleeding or infection and irritation.

otrzymano po 3 minutach ucisku. Efektywna hemosta-
za zostata potwierdzona u wszystkich podczas kontroli
w 24 godziny po aplikacji opatrunku.

Opatrunek byt skuteczny, bezpieczny i tatwy w apli-
kacji miejscowej, mimo ze stosunkowo sztywny na po-
wierzchni wypuktej, jednak tatwo podlegat uciskowi,
a potem fiksacji prostym sposobem.

W zatgczeniu dokumentacja fotograficzna zawierajg-
ca oceng skutecznosci dziatania hemostatycznego.

Na rycinie 2A pokazano wyglagd miejsca pobrania
przeszczepu przed zatozeniem opatrunku. Na rycinie 2B
wida¢ sposodb opatrywania miejsca pobrania przeszcze-
pu. Skuteczna hemostaza ponizej 3 minut ucisku. Na ry-
cinie 2C wyglad opatrunku po dobie — opatrunek suchy,
dobrze przylega do rany. Na rycinie 2D petna hemostaza
po dobie od aplikacji, widoczne ptaskie pseudoskrzepy,
ktére pobrano do analizy zawartosci srebra. Nie stwier-
dza sie objawéw infekcji ani podraznienia tkanek.

Na rycinie 3A pokazano przewlekta rane ziarninujgca
kikuta po amputacji goleni prawej. Rycina 3B przedsta-
wia aplikacje badanego opatrunku naraneg po oczyszcze-
niu hydrochirurgicznym systemem versa-jet. Kompletna
hemostaza w czasie ponizej 3 minut. Na rycinie 3C uwi-
doczniono obraz opatrunku po 1 dobie od aplikacji: opa-
trunek dobrze przylega, ma prawidtowy wyglad. Ryci-
na 3D pokazuje stan po usunieciu badanego opatrun-
ku dobe po aplikacji. Brak cech krwawienia. Powierzch-
nia rany zywoczerwona, brak klinicznych wyktadnikéw
infekcji lub podraznienia zapalnego. Powierzchnia rany
gotowa do transplantacji siatkowanego przeszczepu
skoéry, gwarantuje efekt prawidtowej rewaskularyzacji
przeszczepu.

U pacjenta nr 3 wykonano jednoczasowo oczysz-
czenie (debridement) chirurgiczne (water-jet)

naczyniopochodnego owrzodzenia goleni prawej oraz
pobrania przeszczepu skéry posredniej grubosci z uda
prawego (ryc. 4A-B). Oczyszczong rang goleni oraz
miejsce pobrania przeszczepu pokryto badanym opa-
trunkiem (ryc. 4C-F). Skuteczna i efektywna hemosta-
za w czasie ponizej 3 minut od zatozenia opatrunku ba-
danego. Po dobie od aplikacji badanego opatrunku
na oczyszczong rane goleni stwierdzono pseudoskrze-
py na oczyszczonej powierzchni ran (WBP), bez cech
infekcji lub podraznienia zapalnego albo stanu zapal-
no-ropnego tkanek. Powierzchnia gotowa do transplan-
tacji siatkowanego przeszczepu skéry. Na rycinie 4G uwi-
doczniono prawidtowy stan badanych opatrunkéw — do-
brze przylegajg, nie slizgaja sig, nie sg nieprawidtowo
nasigknigete wydzieling przyranng. Na rycinie 4H wida¢
skuteczng hemostaze po dobie od aplikacji opatrunku
na miejsce pobrania przeszczepu oraz jego prawidfowa
powierzchnig, bez krwawienia ani objawéw zakazenia
lub podraznienia miejscowego.

U pacjenta nr 4 wykonano operacyjne uwolnienie po-
oparzeniowego przykurczu w okolicy dotu tokciowego
prawego (ryc. bA). Na rycinie 5B widaé¢ miejsce pobra-
nia przeszczepu, a na rycinie 5C aplikacje badanego opa-
trunku. Skuteczng hemostaze uzyskano w czasie poni-
zej 3 minut. Rycina 5D pokazuje skuteczng hemostaze
po dobie od aplikacji i brak objawéw $wiezego krwawie-
nia, infekcji czy podraznienia tkanek. Wyglad opatrun-
ku i powierzchni rany po pobraniu przeszczepu nie bu-
dzi zastrzezen.

Rycina 6A przedstawia sytuacje kliniczng rozlegte-
go guza skory grzbietu. U pacjenta nr 5 wykonano chi-
rurgiczne radykalne usunigcie guza, czasowo pokrywa-
jac ubytek badanym opatrunkiem. Uzyskano catkowitg
hemostaze w miejscu wycigcia w czasie ponizej 3 minut
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Rycina 5. Przypadek 4. Rozpoznanie — pooparzeniowy przykurcz stawu tokciowego prawego. Miejsce aplikacji — miejsce dawcze — udo prawe.
A. Operacyjne uwolnienie pooparzeniowego przykurczu w okolicy dotu fokciowego prawego. B. Miejsce pobrania przeszczepu. C. Aplikacja badanego
opatrunku. D. Skuteczna hemostaza po dobie od aplikacji i brak objawéw $wiezego krwawienia, infekcji czy podraznienia tkanek.

Figure 5. Case 4. Diagnosis — post-burn right elbow contracture. Application site —right thigh. A. Surgical treatment of postburn elbow contracture.
B. Donor side. C. Applictaion of the dressing. D. Effective haemostasis after 24 hours from application with good appearance, no signs of bleeding

or infection and irritation.

(ryc. 6B). Jednoczasowo pobrano przeszczep skoéry po-
$redniej grubosci z uda w celu definitywnego zamknie-
cia ubytku metoda pierwotnego odroczenia (ryc. 6C).
Na rycinie 6D widaé prawidtowy wyglagd miejsca pobra-
nia po zdjeciu badanego opatrunku po dobie od aplika-
cji. Powierzchnia nie krwawi, jest klinicznie czysta, bez
objawow lub oznak procesu zapalnego, zapalno-ropne-
go czy podraznienia tkanek.

Omowienie

Opatrunki hemostatyczne mozna podzieli¢ na dwa gtow-
ne rodzaje: biologiczne i syntetyczne [7]. Przy produk-
cji opatrunkéw biologicznych najczes$ciej wykorzysty-
wany jest chitozan, polisacharyd pozyskiwany z pance-
rzy skorupiakéw [7]. Jedng z jego zalet jest catkowita
biodegradowalnos$¢ i biokompatybilno$é [7,10]. Materia-
ty te znajdujg zastosowanie przy silnie krwawigcych ra-
nach oraz ranach przewlektych, gdyz wykazujg dziata-
nie antybakteryjne, utrzymujg wtasciwg wilgotnos$é rany
i majg wtasciwosci wchtfaniania wydzieliny z rany [10].

312

Opatrunkami zawierajgcymi chitozan stosowanymi w ar-
mii amerykanskiej sa HemCon® (Medical Technologies,
Inc.) i Chito Gauze® [7], a w armii brytyjskiej Celox Rapid
Gauze® [11] i Kerlix® (Convidien, USA) [14]. Chitozan jest
deacetylowang pochodng chityny [3]. Sprzyja powsta-
waniu skrzepu poprzez wytwarzanie wigzah krzyzowych
miedzy czerwonymi krwinkami [12]. W kwasnym $rodo-
wisku wykazuje wtasciwosci adhezyjne do tkanek. Po-
nadto dodatni tadunek na powierzchni przycigga ujem-
nie natadowane elementy morfotyczne krwi [3].
Obecnie stosowane sg opatrunki trzeciej generacji
[13]. Jednym z odlegtych i najpowazniejszych powiktah
obrazen wojennych sg infekcje ran, do ktérych docho-
dzi w okoto 25% przypadkow [14]. Widkna chitozano-
we pokryte nanokrystalicznym srebrem charakteryzu-
ja sie duzg skutecznos$cig bakteriostatyczna. Zrodta po-
dajg 100% eliminacje Pseudomonas aeruginosa i 99%
Staphyloccous aureus [15]. Polski opatrunek Trombogu-
ard® jest poliuretanowg pianka, pokryta z jednej stro-
ny folig, z drugiej zawierajacg chitozan, alginian i jony
srebra. Oprécz witasciwosci hemostatycznych typo-
wych dla oddziatywania chitozanu posiada wtasciwosci
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Rycina 6. Przypadek 5. Diagnoza — guz plecéw. Miejsce aplikacji — miejsce dawcze — udo lewe. A. Rozlegty guz skéry grzbietu. B. Chirurgiczne
radykalne usunigcie guza z czasowym pokryciem ubytku badanym opatrunkiem. C. Jednoczasowe pobranie przeszczepu skéry posredniej grubosci
z uda w celu definitywnego zamknigcia ubytku metoda pierwotnego odroczenia. D. Prawidtowy wyglad miejsca pobrania po zdjeciu badanego

opatrunku po dobie od aplikacji.

Figure 6. Case 5. Diagnosis — back tumor. Application site donor site — left thigh. A. Large skin cancer of the back. B. Radical surgical excision
with temporary coverage of the wound with the dressing. €. Simultaneous taking mesh graft from right thigh in order to perform delayed definitive
closure. D. Accurate appearance of the wound after removal of the dressing after 24 hours.

przeciwbakteryjne poprzez sekwestracje patogendéw
w strukturze wtdknikowej oraz wptyw jondw srebra
na bakterie.

Przeprowadzone badania potwierdzity spostrzezenia
uzyskane w badaniu klinicznym fazy Ill, a zwtaszcza sku-
tecznosé i trwato$é jego dziatania przeciwkrwotocznego
w obserwacji 24-godzinnej po aplikacji. Potwierdzity row-
niez bezpieczenstwo stosowania opatrunku w ciggu 24 go-
dzin od aplikacji (nie obserwowano w tym czasie kompli-
kacji ani reakcji niepozadanych). Badania wptywu opatrun-
ku na parametry krwi i moczu nie wykazaty zadnego wpty-
wu istotnego statystycznie ani tym bardziej znaczagcego
klinicznie. Badany opatrunek uwalniat srebro do pseu-
doskrzepu w ilo$ci $ladowej i nieistotnej statystycznie.
Stwierdzono réwniez przenikanie jonéw srebra do krwi
oraz moczu w ilosciach podobnie nieistotnych statystycz-
nie i klinicznie, nawet u dwojga pacjentéw z ranami prze-
wlektymi, u ktérych wczesniej stosowano srebro w opa-
trunkach i masciach. Badanie wykazato, ze opatrunek moze
kontrolowaé réowniez rane skolonizowang czy kontamino-
wang. U wszystkich, takze u tych, u ktérych w pierwotnie

Ocena kliniczna PMCF skuteczno$ci, bezpieczeristwa stosowania oraz uwalniania jonéw srebra. ..

czystym miejscu pobrania przeszczepu stwierdzono flore
bakteryjng, nie odnotowano wczesnych objawow infek-
cji, a miejsca pobrania po 24 godzinach leczone konser-
watywnie wygoity sie prawidfowo i w ciggu 5-7 dni (ob-
serwacja poza projektem). U badanych z ranami przewle-
ktymi (nr 2 i 3) obserwowano po 24 godzinach od oczysz-
czenia i zastosowania opatrunku kliniczng stabilizacje ran
i dobre ukrwienie, bez objawéw zakazenia, a jedynie po-
twierdzong bakteriologicznie kolonizacje bakteriami pre-
egzystentnymi. W tych dwdch przypadkach stwierdzono
ograniczenie infekcji, ktére zdaniem badaczy wynikato za-
rowno z dziatania strategii WBP w stosunku do rany po-
przez debridement, jak i z dziatania badanego opatrunku.
Badany w projekcie PMCF opatrunek Trombogu-
ard® wykazat uwalnianie jonéw srebra do pseudoskrze-
pu, krwi i moczu pacjentéw w ilosciach sladowych, nie-
istotnych statystycznie. Nie wykazano istotnego sta-
tystycznie ani klinicznie wptywu na parametry krwi
i moczu. Opatrunek wykazat zdolno$¢ do ochrony i kon-
troli rany czystej lub skolonizowanej. W ranach zakazo-
nych po oczyszczeniu chirurgicznym wykazat zdolnos¢
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do kontroli i ochrony rany przed klinicznym nawrotem
infekcji w ciagu 24 godzin od oczyszczenia, niezaleznie
od tego, ze w ranie nadal stwierdzono tg samg co przed
oczyszczeniem flore bakteryjng (badanie jako$ciowe).

Whniosek

W badaniu potwierdzono bezpieczenstwo i skutecznosé
opatrunku oraz sladowe, nieistotne statystycznie, prze-
nikanie srebra do pseudoskrzepu, krwi i moczu.

Podzigkowania

Dla Instytutu Biopolimeréw i Wtékien Chemicznych w to-
dzi za nieoceniony wktad w prace nad opatrunkiem.
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Wykorzystanie doswiadczen
wojskowej stuzby zdrowia

w zapewnieniu bezpieczenstwa
panstwa

Using experience of military medical service in ensuring
national security

Marian Déjczynski!, Marek Skalski', Andrzej Jankowski', Adam Wegner!, Jarostaw Déjczynski?

1Zaktad Organizaciji Ochrony Zdrowia Wojsk i Zdrowia Publicznego WIM w Warszawie; kierownik: dr n. med. Marek Skalski
27akiad Bioetyki i Prawa Medycznego WIM w Warszawie; kierownik: dr Jézef Bukowski

Streszczenie. Przez dziesigciolecia po zakoriczeniu Il wojny $wiatowej Sity Zbrojne RP braty udziat w miedzynarodowych
operacjach pokojowych i stabilizacyjnych. Niektére operacje byty zabezpieczane przez personel wojskowej stuzby zdrowia,
ktdry zdobywat bezcenne do$wiadczenie w zabezpieczaniu medycznym sytuacji kryzysowych i konfliktéw zbrojnych.
Organizacja, procedury i doswiadczenia operacyjne w szczegélny sposéb uprawniajg wojskowa stuzbe zdrowia (WSZ)

do dziatan medycznych w sytuacjach zagrozenia czasu wojny i pokoju. W artykule przedstawiono propozycje wigczenia
WSZ w system zabezpieczenia medycznego sytuacji kryzysowych prowadzony przez publiczng stuzbe zdrowia na terenie
naszego kraju.

Stowa kluczowe: operacje migdzynarodowe, wojskowa stuzba zdrowia, zabezpieczenie medyczne

Abstract. For decades after the end of World War Il, the Polish Armed Forces have taken part in international peacekeeping
and stabilization operations. In some of the operations the military health service took active role, earning priceless
experience in medical support in crisis and wartime situations. Its organisation, implemented procedures and mission
experience particularly authorize the military health service to provide medical support in crisis situations at war and peace.
The article presents a proposal of incorporating the military medical services into the structures of the public medical
support system in crisis situations occurring within the territory of our country.

Key words: international operations, military health service, medical support
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W znacznej czesci zadanh realizowanych w ramach

Wstep wspomnianych operacji uczestniczyta réwniez wojsko-
Po zakonczeniu Il wojny $wiatowej w réznych rejonach wa stuzba zdrowia, ktéra miedzy innymi dzieki temu zdo-
$wiata wybuchaty lokalne konflikty zbrojne, wymagaja- bywata bezcenne doswiadczenia w zakresie organizacji
ce interwencji miedzynarodowych, w ktérych od 1953 r.  zabezpieczenia medycznego dziatan bojowych i sytuacji
czynnie uczestniczyli przedstawiciele Wojska Polskiego. kryzysowych, jak rowniez w zakresie doskonalenia me-

Na przestrzeni lat Wojsko Polskie brato udziat w 87 tod udzielania pomocy rannym i poszkodowanym.

operacjach, w tym w 3 misjach komisyjnych, 42 obser- Doswiadczenia medycyny wojskowej wptywajace
wacyjnych, 23 pokojowych, 6 humanitarnych, 7 policyj- 15 jako$¢ leczenia oraz opieki nad chorym i poszkodo-
nych, 4 szkoleniowych i 2 stabilizacyjnych [1,2]. wanym s3 przedstawiane przez licznych autoréw, uczest-
nikow operacji w Iraku i w Afganistanie [3]. W niniejszym
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opracowaniu autorzy chcg sie odnie$é¢ do doswiadczen
z zakresu organizacji zabezpieczenia medycznego dzia-
fan bojowych, ktore w okreslonych sytuacjach moga by¢
wykorzystywane przez cywilng stuzbe zdrowia.

Zasady zabezpieczenia medycznego Sit
Zbrojnych RP

Stuzba zdrowia, czy to cywilna, czy wojskowa, jest prze-
znaczona do sprawowania wszechstronnej opieki me-
dycznej na rzecz spoteczenstwa. Zgodnie z Konstytucja
RP opieka medyczng w okresie pokoju objeci sg wszy-
scy obywatele, a w jej realizacji uczestniczg pracownicy
stuzby zdrowia niezaleznie od podlegto$ci organizacyj-
nej, tym bardziej ze powszechna opieka zdrowotna finan-
sowana jest w ramach ubezpieczenia zdrowotnego przez
Narodowy Fundusz Zdrowia, a kazdy obywatel ma pra-
wo wyboru lekarza i miejsca leczenia [4]. Dlatego zada-
nia podmiotéw organizacyjnych, ktérych organami zato-
zycielskimi sg rézne instytucje panstwa w okresie poko-
ju, zazebiajg sie i wzajemnie uzupefniajg, realizujgc swoj
statutowy obowigzek. Nie mozna jednak zapomnie¢, ze
specyfika dziatania i przeznaczenie réznych organéw za-
fozycielskich stuzby zdrowia wynika z realizacji okreslo-
nych zadah zapewniajgcych bezpieczenstwo kraju.

Sity Zbrojne, ktérych integralng czescig jest wojsko-
wa stuzba zdrowia, przeznaczone sg do zapewnienia mi-
litarnego bezpieczenstwa, tak na terytorium wtasnego
kraju — samodzielnie i w ramach sojuszy, jak i poza jego
granicami — w uktadzie miedzynarodowym. Dlatego tez
wojskowa stuzba zdrowia z racji realizacji specyficznych
zadan na potrzeby Sit Zbrojnych ma okres$long strukture
organizacyjng, opracowane zasady dziatania, wyposa-
zenie, system zaopatrzenia i szkolenie kadr medycznych
w warunkach polowych, co ma jej zapewnié¢ szczegdlne
przygotowanie do zabezpieczenia medycznego w sytu-
acji zagrozenia i wojny, przy duzej mobilnos$ci dziatan.
Zwtaszcza w sytuacjach kryzysowych doswiadczenia, ja-
kie posiada wojskowa stuzba zdrowia, moga byé bardzo
przydatne i powinny by¢ uwzgledniane w dziataniu cy-
wilnej stuzby zdrowia.

W zabezpieczeniu medycznym dziatan bojowych
wojsk obowigzujg zasady zebrane w ,Zabezpieczeniu
Medycznym Sit Zbrojnych Rzeczypospolitej Polskiej”,
ktore zaktadaja:

zgodno$¢ udzielanej pomocy z Miedzynarodo-

wym Prawem Humanitarnym Konfliktéw Zbrojnych

(MPHKZ),

zachowanie zasad etycznych,

zachowanie najwyzszych standardow wynikajgcych

z dostepnej wiedzy medycznej i zdobytych do$wiad-

czen w trakcie udzielania pomocy medycznej,

dbatos$¢ o dobro i potrzeby pacjenta,
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zachowanie wymogéw czasowych zabezpieczenia

medycznego,

ciggtosé, etapowosé i nastgpowosé udzielania po-

mocy w oparciu o cztery poziomy zabezpieczenia

medycznego,

proporcjonalno$é wydzielanych sit oraz $rodkéw

stuzby zdrowia do potrzeb,

wielonarodowo$¢ — mozliwos$¢é wykorzystania perso-

nelu, medycznych $rodkéw materiatowych i proce-

dur medycznych réznych cztonkdéw koalicji [5].

Na kazdym poziomie zabezpieczenia medyczne-
go funkcjonujg okreslone struktury medyczne organi-
zacyjnie ukompletowane, odpowiednio wyposazone
i kierowane.

Na szczeblu taktycznym 1. poziom pomocy medycz-
nej realizuje Batalionowy Punkt Medyczny (bpm), roz-
wijany przez zesp6t medyczny 1. poziomu, wydzielany
ze sktadu Grupy Zabezpieczenia Medycznego (GZM),
przeznaczony do udzielania pierwszej pomocy lekar-
skiej (ryc. 1.) [6].

2. poziom pomocy medycznej, ktéorym jest Brygado-
wy Punkt Medyczny (BPM), organizowany jest przez ze-
sp6t medyczny 2. poziomu, wydzielany réwniez z GZM,
w ktorym udzielana jest kwalifikowana pomoc medycz-
na (ryc. 2.) [7].

3. poziom zabezpieczenia medycznego stanowiag
Wojskowe Szpitale Polowe (WSzP) zabezpieczajgce dy-
wizje, a 4. poziom — szpitale cywilne i wojskowe obwo-
dow profilaktyczno-leczniczych (OP-L).

System ewakuacji medycznej w zaleznosci od wska-
zan zdrowotnych gwarantuje uzyskanie od pierwszej po-
mocy medycznej na polu walki, poprzez pierwsza po-
moc lekarskg, kwalifikowang pomoc medyczng, specja-
listyczng pomoc medyczng, leczenie szpitalne i rehabili-
tacje. Nie wszyscy ranni i poszkodowani bedg wymagali
ewakuacji medycznej w przedstawionej kolejnosci i cza-
sie. Cze$¢ z nich po uzyskaniu pomocy na okreslonym
poziomie wréci w szeregi walczgcych wojsk (ryc. 3.) [7].

Takie postepowanie z rannymi i chorymi wymusza-
ja realia wspotczesnego pola walki, tj. mobilno$é¢ dzia-
tan i duza liczba strat sanitarnych. W okreslonej sytuacji
taktycznej dziatania te muszg by¢ jednak dostosowywa-
ne do aktualnych potrzeb.

W zakresie organizacyjnym efektywnos$¢ dziatania
zapewnia posiadanie na kolejnych poziomach pomocy
medycznej:

dobrze wyszkolonej kadry medycznej zorganizowa-

nej w efektywnie dziatajgce struktury organizacyjne

w rozwinigtych elementach punktu opatrunkowego,

ciggtego rozpoznania sanitarno-higienicznego i prze-

ciwepidemicznego w rejonie odpowiedzialnosci,
sprawnych zespotdw segregacyjnych,

wtasciwego wyposazenia medycznego z mozliwo-

$cig biezgcego uzupetniania,

LEKARZ WOJSKOWY 4/2015
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Rycina 1. Schemat organizacyjny Batalionowego Punktu Medycznego [6]
Figure 1. Organizational scheme of a Battalion Aid Station [6]
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Rycina 2. Schemat organizacyjny Brygadowego Punktu Medycznego [7]
Figure 2. Organizational scheme of a Brigade Aid Station [7]
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Rycina 3. Kierunki ewakuacji medycznej i powrotéw w szeregi walczacych wojsk w ramach systemu zabezpieczenia medycznego pola walki [7]
Figure 3. Directions of medical evacuation and return to duty within the battlefield medical support system [7]

mozliwos$ci ewakuacyjnych (ladowych, powietrznych,

morskich) w zaleznos$ci od sytuacji,

efektywnej tacznosci z podwtadnymi i przetozonymi,

odpowiedniego dobrze przygotowanego dowddcy

medycznego.

Istotny wptyw na realizacje zabezpieczenia medycz-
nego ma jego wczesniejsze zaplanowanie, wymagajace
oceny skali zagrozenia, przeprowadzenia rekonesansu,
wydzielenia odwodu sit i srodkéw (wtfasnych lub z wyz-
szego szczebla). Aby takie mozliwos$ci zapewnié, koniecz-
ne jest teoretyczne i praktyczne szkolenie personelu me-
dycznego w polowych urzadzeniach medycznych z wy-
korzystaniem pozoracji medycznej w warunkach mozli-
wie zblizonych do warunkéw pola walki.

Podsumowanie

Aktualna, skomplikowana sytuacja polityczna i militarna
w réznych rejonach $wiata i Europy oraz zwiekszenie za-
angazowania Polski w walke ze $wiatowym terroryzmem
w ramach sojuszy w sposob zdecydowany zwieksza-
ja prawdopodobienstwo odwetowych atakow terrory-
stycznych na terenie naszego kraju. Do minimalizowania
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strat niezbedne jest doskonalenie organizacji udzielania
pomocy poszkodowanym przez wszystkie stuzby, cywil-
ne i resortowe.

Cywilna stuzba zdrowia oprécz codziennych $wiad-
czenh na rzecz podopiecznych powinna by¢ przygotowa-
na— a przynajmniej jej wydzielone sity i srodki — do dzia-
fania nie tylko w ramach systemu Panstwowego Ratow-
nictwa Medycznego, ale réwniez we wspdipracy z woj-
skowag stuzbg zdrowia, takze w czasie klgsk zywiotowych,
udzielania pomocy rannym i chorym po ataku terrory-
stycznym czy w lokalnym konflikcie zbrojnym. Wtacze-
nie catej wojskowej stuzby zdrowia w systemowe za-
bezpieczenie sytuacji kryzysowych, szkolenie na bazie
polowych urzgdzeh medycznych pracownikéw cywil-
nej stuzby zdrowia oraz doskonalenie systemu plano-
wania i kierowania stuzbg zdrowia korzystnie wptynie
na sprawnos$¢ systemu.

Nabyte doswiadczenie, pogtebione wiedzg teore-
tyczng oraz weryfikowane w toku éwiczen z wojskami,
sprawi, ze cato$¢ stuzby zdrowia bedzie istotnym efek-
tywnym elementem wptywajgcym na bezpieczehnstwo
obywateli.
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Potrzeba wtaczenia wojskowej stuzby
zdrowia w system zabezpieczenia
medycznego poszkodowanych

w ataku terrorystycznym

Necessity to incorporate military health service
into the medical system supporting terrorism casualties

Marek Skalski, Adam Wegner, Andrzej Jankowski, Marian Déjczynski

Zaktad Organizacji Ochrony Zdrowia Wojsk i Zdrowia Publicznego WIM w Warszawie; kierownik: dr n. med. Marek Skalski

Streszczenie. Zaangazowanie Polski w rozwigzywanie konfliktdw lokalnych na $wiecie oraz czynny udziat w sojuszach

u boku Stanéw Zjednoczonych Ameryki w walce z organizacjami islamistycznymi powoduje zwigkszenie zagrozenia
terroryzmem i plasuje Polske w grupie panstw, ktére powinny by¢ szczegdlnie przygotowane do przeciwdziatania skutkom
atakow terrorystycznych. Bezpieczenstwo obywateli jest warto$cig nadrzedng i planujac jego zapewnienie, trzeba
zaangazowaé wszystkie organizacje i struktury, ktére majg potencjat i mozliwos$ci niesienia pomocy ofiarom atakéw.
Autorzy postulujg udziat potencjatu wojskowej stuzby zdrowia w dziataniach Panstwowego Ratownictwa Medycznego,
skutkujacy zwigkszeniem sprawnos$ci systemu zabezpieczenia w sytuacjach kryzysowych.

Stowa kluczowe: terroryzm miedzynarodowy, wojskowa stuzba zdrowia, zabezpieczenie medyczne

Abstract. Poland's involvement in solving local military conflicts around the world and our alliance with the United States
against Islamic organizations increase the risk of terrorist attacks and place Poland in a group of countries which should
be especially well prepared to counteract the effects of terrorist attacks. Security of the citizens is a priority and while
planning to ensure it, it is necessary to involve all organizations and formations having the potential and capabilities

to support the victims of the attacks. The authors of the article postulate that the military health service should participate
in the activities of the National Emergency Medical Services, which will increase the efficiency of the medical support

system in emergency situations.

Key words: international terrorism, medical support, military health service
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Po co uzywac siekiery, jesli mozna uzyc¢ buldozera...
Osama Bin Laden [1]

Wstep

Zjawisko terroru i terroryzmu towarzyszy ludzkosci
od stuleci. Na przestrzeni wiekéw zmieniat sie jednak
jego charakter i cele, jakie chciano dzieki niemu osiggna¢.

Wydarzenia z 11 wrze$nia 2001 roku wstrzgsnety opi-
nig publiczna, pokazaty, ze terroryzm stat sie zjawiskiem
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globalnym, $cisle zwigzanym z politykg. W tym dniu ter-
rorysci z organizacji Al-Kaida dokonali zaplanowanego
i koordynowanego z terytorium Afganistanu ataku na te-
rytorium USA [2-4]. Ten akt terroryzmu potepito wie-
le panstw oraz srodowisk, w tym $wiat kinematogra-
fii [2,5,6]. Rada Pétnocnoatlantycka stwierdzita, ze atak
przeciwko Stanom Zjednoczonym byt kierowany z za-
granicy, i pierwszy raz w historii uznata go za napas¢
na jedno z panstw sygnatariuszy podpisanego 4 kwiet-
nia 1949 roku Traktatu Waszyngtonskiego, wpisujac sie
w tres$é art. 5 — ,Strony zgadzaja sig, ze zbrojna napas¢
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na jedng lub wiecej z nich w Europie lub Ameryce Pot-
nocnej bedzie uznana za napas¢ przeciwko nim wszyst-
kim i dlatego zgadzajg sie, ze jezeli taka zbrojna napasé¢
nastgpi, to kazda z nich, w ramach wykonywania prawa
do indywidualnej lub zbiorowej samoobrony, uznane-
go na mocy artykutu 51 Karty Narodéw Zjednoczonych,
udzieli pomocy Stronie lub Stronom napadnigtym, po-
dejmujac niezwtocznie, samodzielnie, jak i w porozumie-
niu z innymi Stronami, dziatania, jakie uzna za koniecz-
ne, tacznie z uzyciem sity zbrojnej, w celu przywrécenia
i utrzymania bezpieczenstwa obszaru pétnocnoatlantyc-
kiego”. Wszystkie panstwa czfonkowskie NATO oficjal-
nie uznaty, ze warunki artykutu 5 traktatu zostaty spet-
nione, co z mocy prawa oznaczato wejscie w zycie wyni-
kajacej z traktatu , klauzuli zobowigzaniowej”, obligujacej
wszystkie kraje sojuszu do udzielenia Stanom Zjedno-
czonym niezbednej pomocy. W pazdzierniku 2001 roku
rozpoczeta sie interwencja sit koalicyjnych w Afganista-
nie pod kryptonimem Enduring Freedom [2,7,8]. W ope-
racji tej czynnie uczestniczyty wydzielone komponenty
Sit Zbrojnych RP, ktére do chwili obecnej petnig funkcje
doradczo-szkoleniowe dla afganskiego wojska i policji.
Rozpoczecie dziatan zbrojnych spowodowato zwigksze-
nie liczby atakéw terrorystycznych skierowanych nie tyl-
ko przeciwko sitom koalicyjnym stacjonujgcym w stre-
fie operacyjnej, ale réwniez poza granicami Afganista-
nu. Terroryzm islamski rozprzestrzenit sig; w ostatnim
okresie nasility sie ataki terrorystyczne ze strony Pan-
stwa Islamskiego (IS), ktére powstato w czerwcu 2014
roku w trakcie kampanii irackiej i syryjskiej. Wywodzi sie
ono z wcze$niej prowadzgcego dziatania terrorystycz-
nego Islamskiego Panstwa w Iraku oraz Lewancie (ISIS)
i wspotpracujac z Al-Kaida, stanowi obecnie najwigk-
szg organizacje terrorystyczng na swiecie [9]. Bojowni-
kami IS w liczbie ponad 3 tysiecy sg rowniez obywate-
le panstw europejskich, takich jak Francja, Wielka Bryta-
nia, Niemcy, Belgia, Holandia, Szwecja, Dania, Hiszpania,
Wrtochy, Irlandia i Austria. Wedtug unijnego koordynato-
ra ds. zwalczania terroryzmu, Gillesa de Kerchove, cze$¢
bojownikéw miata juz wrécié¢ do panstw, ktérych sg oby-
watelami, stanowigc potencjalne zagrozenie bezpieczen-
stwa publicznego w Europie [10].

Zagrozenie Polski atakami
terrorystycznymi

W literaturze $wiatowej brak jest jednoznacznej definicji
terroryzmu. Alexander P. Schmidt przeanalizowat oko-
to 109 definicji terroryzmu, z ktérych wynotowat 22 ele-
menty wystepujace czesciej od pozostatych. Nastepnie
stworzyt z nich definicje terroryzmu, ktéra brzmi: ,atak
sit wywrotowych na niewinne jednostki, majgcy wywo-
ta¢ strach i zabié¢ lub zrani¢ ludzi, a przez to wymusi¢ po-
lityczne ustgpstwa na osobie niebedacej bezposrednig

ofiarg ataku lub na organizacji, do ktérej nie nalezg za-
atakowani” [11].

Rozpatrujgc zagrozenia dla naszego kraju, nalezy
uwzglednié¢ elementy wewnetrzne i zewnetrzne. Obec-
nie nie przewiduje sig zagrozen ze strony rodzimych grup
terrorystycznych, ktérych prawdopodobnie nie ma. Za-
grozenia mogg by¢ natomiast spowodowane przez
struktury naptywajgce do Polski z zewnatrz, a ich ryzy-
ko zwieksza sig z roku na rok z nastepujgcych powodow:

czynnego udziatu w dziataniach bojowych w walce

z terroryzmem $wiatowym,

utrwalania wizerunku Polski jako bliskiego sojuszni-

ka USA,

ujawnienia ustalen raportéw instytucji europejskich

o udzieleniu pomocy Centralnej Agencji Wywiadow-

czej przez pahstwa europejskie, w tym Polske,

zwiekszenie aktywnosci Polski na arenie politycznej

i organizowanie w naszym kraju imprez miedzynaro-

dowych o doniostym znaczeniu.

Jak juz wspomniano, ewentualny atak terrorystyczny
moze by¢ dzietem grup naptywajgcych z zewnatrz, jed-
nak nie mozna wykluczyé¢, ze w Polsce przebywaja juz
cztonkowie komoérek terrorystycznych, ktérzy bedg je
wspieraé¢ pod wzgledem logistycznym [12-15]. Wedtug
analitykéw do atakowanych obiektéw mogg nalezeé:

miasta powyzej 200000 mieszkancow,

koscioty w niedziele i $wieta,

dworce autobusowe i kolejowe,

szkoty, z ktérych korzysta wiecej niz 500 osdb

dziennie,

szpitale,

szpitalne oddziaty ratunkowe, kolumny transportu

sanitarnego,

ambasady, zwtfaszcza panstw biorgcych udziat

w dziataniach antyterrorystycznych,

budynki administracji panstwowej i nalezace do in-

stytucji odpowiedzialnych za bezpieczenstwo i zwal-

czanie terroryzmu: komisariaty policji oraz budynki
nalezagce do Agencji Bezpieczenstwa Wewnetrznego,
elektrownie, zaktady chemiczne, ujecia wody pitnej,

reaktor atomowy, skfady rezerw paliwowych [16].

W zwigzku z powyzszym nalezy zadaé pytanie, czy
Polska pod wzgledem prawnym i organizacyjnym przy-
gotowana jest do udzielania pomocy medycznej ofia-
rom ataku terrorystycznego w przypadku powstania
strat masowych?

Zarzadzanie kryzysowe w Polsce opiera sig na okre-
slonych aktach prawnych, takich jak:

Ustawa z dnia 26 kwietnia 2007 r. o zarzadzaniu kry-

zysowym (Dz. U.z 2007 r. Nr 89, poz. 590) z p6zn. zm.,

Zarzadzenie Nr 86 Prezesa Rady Ministrow z dnia 14

sierpnia 2008 r. w sprawie organizacji i trybu pracy

Rzgdowego Zespotu Zarzgdzania Kryzysowego (M.P.

22008 r. Nr 61, poz. 538),
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! | |
Tabela 1. Wysokos$¢é strat powstatych po uwolnieniu do atmosfery niebezpiecznych srodkéw chemicznych w zaleznosci od pory dnia
i roku (na przyktadzie zaktadu chemicznego) [22]
Table 1. Number of casualties caused by release of hazardous chemical agents into the atmosphere, dependent on the daytime and
season of the year (illustrated with the example of chemical plant) [22]

rodzaj srodka stopien wiosna straty lato straty jesien straty zima straty

porazenia sanitarne sanitarne sanitarne sanitarne
dzien
NSch $miertelne 1641 1413 1529 1529

Srednie 291 13 215 239

lekkie 291 239 215 239

progowe 434 1016 604 916 322 558 359 873
powierzchnia skazenia w km? 1,73 1,42 1,49 1,56
czaslrozprzestrzeniania sie skazenia 2 8 1 2
w min
noc
NSCh $miertelne 3125 10379 1529 2709

$rednie 1279 6115 215 1002

lekkie 1279 6115 215 1002

progowe 1919 4477 9172 21402 322 558 1503 3507
powierzchnia skazenia w km? 4,95 20,68 1,49 4,05
czas_rozprzestrzeniania sig skazenia 3 8 1 2
w min

Rozporzadzenie Prezesa Rady Ministrow z dnia 10 lip-  znacznych ilo$ci niebezpiecznych srodkéw chemicznych
ca 2008 r. w sprawie organizacji i trybu dziatania Rzg-  (NSCh) w jednym z zaktadéw w miescie wojewo6dzkim.

dowego Centrum Bezpieczenstwa (Dz. U. z 2008 r. Nr Symulacja komputerowa uwolnienia NSCh w zakfa-
128, poz. 821), dzie zostata wykonana dla kolejnych pér roku: wiosny,
Rozporzadzenie Rady Ministréw z dnia 15 grudnia lata, jesieni oraz zimy, z uwzglednieniem takich czynni-

kéw atmosferycznych, jak predko$é wiatru, temperatu-
ra i pionowa statecznos$¢ powietrza.

W tabeli 1. przedstawiono zestawienie strat powsta-
tych po uwolnieniu maksymalnych ilo$ci zgromadzo-
nych NSCh przy uwzglednieniu wspomnianych czynni-
kow [22].

2009 r. w sprawie okreslenia organow administracji

rzadowej, ktére utworza centra zarzadzania kryzyso-

wego, oraz sposobu ich funkcjonowania.

System zarzgdzania kryzysowego w Polsce jest wie-
loszczeblowy i sktada sie z nastepujgcych komponentow:

organéw zarzadzania kryzysowego, Do okres$lania pionowej statecznosci powietrza wy-
organow opiniodawczo-doradczych wifasciwych ;v stano wskazniki przedstawione na rycinie 1.
w sprawach inicjowania i koordynowania dziatan po- Z przedstawionych danych wynika, ze wysoko$¢ strat
dejmowanych w zakresie zarzgdzania kryzysowego,  sanitarnych stopnia cigzkiego wyklucza mozliwosé szyb-
centréw zarzgdzania kryzysowego, utrzymujgcych  kiego udzielenia pomocy medycznej i dostarczenia po-
24-godzinng gotowos$¢ do podjecia dziatan [17,18]. szkodowanych do szpitali z powodu braku srodkéw ewa-
Zabezpieczenie medyczne w naszym kraju gwaran-  kuacyjnych i braku tézek szpitalnych. Niezbedne staje sig
towa¢ ma Panstwowe Ratownictwo Medyczne, ktérego organizowanie tzw. posrednich etapéw ewakuacji me-

dwuczfonowa struktura skfada sie z okoto 255 szpital-  dycznej, w ktorych bedzie realizowana segregacja me-
nych oddziatéw ratunkowych (SOR) i okoto 1460 zespo-  dyczna, zakiadane beda karty ewakuacyjne oraz wydzie-
téw ratownictwa medycznego (ZRM) [19,20]. System ten lane z ogolnej liczby rannych i poszkodowanych grupy

wymagajace specjalistycznej pomocy medycznej we-

jest w chwili obecnej na granicy wydolnosci, jego moz- !
dtug wskazan (ryc. 2.).

liwosci ulegajag wyczerpaniu w przypadku zdarzen obej-
mujgcych kilkunastu poszkodowanych [21].

Aby pokaza¢ skale problemu, autorzy przeanalizo-
wali sytuacje masowosci strat po nagtym uwolnieniu
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NOC DZIEN
predko$¢ wiatru bezchmurnie zachmurzenie zachmurzenie bezchmurnie zachmurzenie zachmurzenie
wm/s $rednie catkowite $rednie catkowite
0.5
inwersja konwekcja
0,6-2,0
21-4,0 izotermia izotermia
>4,0

Uwagi:
Bezchmurnie — 0-2 stopni, zachmurzenie $rednie — 3—7 stopni, zachmurzenie catkowite — 8—10 stopni przez chmury niskie i $rednie
warstwowe
Przy chmurach wysokich, $rednich kiebiastych i kigbiastych pogode uzna¢ za bezchmurna
Przy pokrywie $nieznej w dzien wystepuje izotermia
Konwekcja najczesciej tworzy sie po uptywie okoto 2 godzin po wschodzie storca i zanika okofo 2-2,5 godzin przed zachodem
Inwersja najczes$ciej tworzy sie okofo godziny przed zachodem stonca i zanika w ciggu godziny po zachodzie

Rycina 1. Orientacyjna ocena pionowej stateczno$ci powietrza (bez pokrywy $nieznej) [22]
Figure 1. Approximate assessment of vertical air stability (without snow cover) [22]
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Rycina 2. Strefy zabezpieczenia medycznego masowych strat sanitarnych z rozmieszczeniem posrednich etapéw ewakuacji medycznej [22]
Figure 2. Mass casualties support zones with placement of intermediate stages of medical evacuation [22]
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Whnioski

Przedstawione przez autoréow wyniki badan symulacyj-
nych uwolnienia maksymalnych zgromadzonych ilosci
NSCh na terenie jednego zaktadu prezentuja skrajny —
katastroficzny — przypadek zdarzenia terrorystycznego.
W dotychczasowej historii nigdy do takich zdarzen nie
dochodzito. Najwieksze ataki terrorystyczne ostatnich
lat w Europie, np. zamach w Londynie z 7 lipca 2005
roku — 52 ofiary (ok. 700 rannych), oraz zamach w Madry-
cie 11 marca 2004 roku - 191 ofiar (ponad 1400 rannych),
miaty miejsce w $rodkach komunikacji publicznej, nie
dotyczyty instalacji chemicznych i przemystowych [23].
Wyciagajac jednak wnioski z dotychczasowych doswiad-
czen, uwzgledniajac tresci licznych definicji terroryzmu,
jak réwniez z przestania papieza Jana Pawta Il zawar-
tego w Encyklice ,Sollicitudo rei socialis” z 30 grudnia

1987 roku, nalezy jednoznacznie stwierdzi¢, ze panstwo

musi wykorzysta¢ wszystkie dostepne srodki w celu za-
gwarantowania bezpieczenstwa obywateli [24,25]. Nale-
zy bezwzglednie zaniechaé¢ minimalizowania udziatu sek-
tora militarnego w systemie zarzgdzania kryzysowego

[26]. Przyktadem potrzeby dokonania zmian legislacyj-
nych wptywajgcych na bezpieczenstwo obywateli jest
bezwzgledna konieczno$é wprowadzenia w Ustawie

o Panstwowym Ratownictwie Medycznym zmiany do-
tyczacej kwestii wojskowych ratownikéw medycznych,
jak rowniez wigczajgcej do systemu potencjat polowych

urzadzen wojskowej stuzby zdrowia. Jak wykazujg wy-
niki symulacji zdarzenia katastroficznego, przy masowo-
Sci strat sanitarnych jedyng organizacjg zdolng do rozwi-
niecia posrednich etapow ewakuacji medycznej jest woj-
skowa stuzba zdrowia. W zwigzku z tym nalezy zawcza-
su stworzy¢ w kraju takie mozliwosci, ktére pozwola ten

potencjat w petni wykorzystac.
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Streszczenie. Prowadzenie dziatan obronnych na wtasnym terytorium stawia przed wojskowa stuzbg zdrowia szereg
zadan warunkujacych sprawne zorganizowanie systemu zabezpieczenia medycznego tych dziatan. Celowe jest oparcie
systemu o terytorialne struktury medyczne zarzgdzajace udzielaniem pomocy medycznej. W artykule omdéwiono
umiejscowienie obwodu profilaktyczno-leczniczego (OPL) w dziataniach obronnych oraz wady istniejacych rozwiazan

w tym zakresie. Na podstawie statych zadan wojskowej stuzby zdrowia autorzy starali sig wykaza¢ potrzeby w pracy OPL
w obecnej sytuacji. Proponuja zmiany wptywajace na usprawnienie struktury oraz dziatania OPL niezbedne do prowadzenia
skutecznego zabezpieczenia medycznego dziatan na jego terytorium.

Stowa kluczowe: zabezpieczenie medyczne, obwdd profilaktyczno-leczniczy

Abstract. Performing defensive activities on the territory of one’s own country puts military medical care in front of several

tasks to provide efficient organization of medical support system for such activities. It is appropriate to base the system
on the territorial medical structures that manage medical care. Placement of P&TD (Prevention and Treatment District)

in the defensive activities and drawbacks of current solutions are presented in the article. Authors presented the needs

of current work of P&TD in the present situation, based on constant tasks for military medical care. They propose changes
that may create more efficient structures, and P&TD activities necessary for efficient medical support of activity within

its own territory.

Key words: medical support, Prevention and Treatment District
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Obwdd profilaktyczno-leczniczy (OPL), dalej zwany row-
niez obwodem, jest najwyzszg forma zorganizowania
wojskowej stuzby zdrowia na obszarze kraju. Jego za-
sadnicza rola ujawnia sie w sytuacji kryzysowej i w cza-
sie dziatan wojennych. W tych warunkach OPL staje sie
strukturg organizujgcg i kierujgcg zabezpieczeniem me-
dycznym na swoim obszarze. Istnienie oraz dziatanie OPL
w warunkach pokojowych jest warunkowane i podpo-
rzgdkowane celom zabezpieczenia medycznego w dzia-
taniach bojowych. OPL w czasie P w pierwszej kolej-
nosci powinny realizowa¢ potrzeby mobilizacyjne woj-
skowej stuzby zdrowia, a w dalszej zajmowac¢ sig biezg-
cg koordynacjg opieki zdrowotnej i profilaktyki na jego
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obszarze [1]. Tak pojeta rola OPL odpowiada rysujacej
sie aktualnie sytuacji politycznej i militarnej w Europie.
Wbrew ustalonym zasadom i poglgdom co do tadu mie-
dzynarodowego w ostatnich dziesigecioleciach w ostat-
nim czasie sytuacja ulegta znacznemu skomplikowaniu
i zaostrzeniu. Rzeczpospolita Polska znalazta sie w stre-
fie oddziatywania konfliktu na wschodzie Europy. Symp-
tomy narastania tych zdarzen byty obserwowane od lat,
ale chyba z nienalezytg uwaga. Ostatnie przewartoscio-
wanie w pojmowaniu strategii obronnej kraju, artykuto-
wane zwtaszcza przez Prezydenta RP, ktadg zasadniczy
nacisk na obrone terytorium kraju oraz jego bezpieczen-
stwo. W tym kontekscie zmieniaja sie priorytety dla woj-
skowej stuzby zdrowia oraz dla OPL. Rola terenowych
ogniw organizacji prowadzenia zabezpieczenia medycz-
nego dziatan bojowych niepomiernie wzrasta.
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Rycina 1. Rozmieszczenie OPL na obszarze kraju (wariant)
Figure 1. Placement of P&TD within the country (option)

Zadania OPL w systemie zabezpieczenia
medycznego dziatan obronnych

Wykorzystanie sit zbrojnych w sytuacjach kryzyso-
wych badz wojny wigza¢ sie bedzie z potrzebg rozwinig-
cia wojskowej stuzby zdrowia i uruchomienia systemu
zabezpieczenia medycznego dziatan bojowych wojsk.
OPL stanowi zwienczenie systemu zabezpieczenia me-
dycznego. Na obszarze obwodu rozwijane bedg pod-
stawowe elementy systemu w postaci modutéw me-
dycznych udzielajgcych pomocy medycznej w ramach
1., 2. i 3. poziomu pomocy medycznej. OPL odpowie-
dzialny bedzie za udzielanie pomocy medycznej 4. po-
ziomu, w tym zwtaszcza specjalistycznej pomocy lekar-
skiej i zabiegdw rehabilitacyjnych, oprécz innych dziatan
w ramach zabezpieczenia medycznego swojego obsza-
ru. Podstawowym zadaniem OPL bedzie wiec leczenie
oraz rehabilitacja rannych i chorych, realizowane w szpi-
talach wojskowych obwodu, z kierowniczg rolg szpitala
wiodgcego w zakresie dowddczym i merytorycznym [2],
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z wykorzystaniem innych elementéw medycznych woj-
skowej stuzby zdrowia (ambulatoria, przychodnie spe-
cjalistyczne) na terenie OPL, a takze nowo formowanych
szpitali rezerwowych, wydzielonych t6zek szpitalnych
w sieci szpitali publicznej stuzby zdrowia oraz ewentu-
alnego wzmocnienia o charakterze szpitala polowego.

Podstawg funkcjonowania obwodu bedzie koordy-
nacja oraz kierowanie udzielaniem pomocy medycznej,
monitorowanie obtozenia szpitali oraz leczenie, a takze
prowadzenie zabiegow rehabilitacyjnych i rehabilitacji
koncowe;j.

Udzielanie pomocy medycznej na poziomach 1.-3.
na obszarze dziatan powinno si¢ odbywac w Scistej ko-
relacji z OPL i pod jego kontrolg merytoryczng, co za-
pewni wiasciwg ekonomike i sprawnos¢ systemu zabez-
pieczenia na jego obszarze.

Waznga funkcjg OPL bedzie zabezpieczenie zadan sa-
nitarno-higienicznych i przeciwepidemicznych rejonow.
Etatowa stuzba zdrowia jednostek wojskowych powinna
prowadzi¢ czynnosci w tym zakresie w Scistej wspotpra-
cy z OPL. Nalezy scisle powigzaé dziatania Wojskowego
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Osrodka Medycyny Prewencyjnej (WOMP) oraz Centrum
Reagowania Epidemiologicznego Sit Zbrojnych (CRESZ)
na terenie obwodu z potrzebami w tym zakresie, zaréw-
no w odniesieniu do wojsk przebywajgcych na obszarze
OPL, jak i ludnosci cywilne;j.

Zadania ochrony elementéw medycznych OPL przed
bronig masowego razenia muszg by¢ realizowane sitami
terenowego WOMP oraz specjalistycznymi sitami beda-
cymi w dyspozycji obwodu.

Zaopatrzenie medyczne jest realizowane przez OPL
w czasie mobilizacji i dziatan bojowych. Obejmuje ono
wszystkie aspekty zaopatrzenia w materiaty medyczne
i sprzet medyczny, a takze niezbedny - logistyczny i kwa-
terunkowy, w powigzaniu z Rejonowg Bazg Logistyczng
(RBL). Obwéd prowadzi zaopatrzenie medyczne dla jed-
nostek medycznych przebywajacych na swoim terenie,
takze w ramach samozaopatrzenia szpitali i innych urzg-
dzen medycznych. W trakcie dziatan rozdziela zaopatrze-
nie medyczne w systemie uzupetniania strat, zuzycia ma-
teriatow i sprzetu medycznego.

Dalszym aspektem dziatania OPL w czasie dziatan bo-
jowych jest szkolenie personelu medycznego. Powinno
by¢ ciggte i wariantowe zawodowo dla nowo mobilizo-
wanych, jak i w ramach doszkalania statego personelu
medycznego oraz przebywajgcego na obszarze obwo-
du. Powinno byé oparte merytorycznie o szpital wioda-
cy i inne szpitale obwodu.

Dowodzenie i kierowanie na obszarze OPL zaréwno
strukturalnymi elementami medycznymi, jak i przybyty-
mi, jest podstawowa funkcjg komendanta obwodu i ma
na celu wypracowanie oraz realizacje spdjnego syste-
mu zabezpieczenia medycznego na wtasnym obszarze,
prowadzenie go w czasie dziatan bojowych, korygowa-
nie wraz z dynamikg dziatan, a takze realizacje w miare
mozliwosci zabezpieczenia strefowego. Dziatania w tym
zakresie powinny maksymalizowa¢ ekonomike wykorzy-
stania posiadanych sit i srodkéw.

Rola OPL w zabezpieczeniu medycznym
strat sanitarnych korpusu

Na obszarze OPL w dziataniach wojennych beda ope-
rowaty wojska w sile korpusu, czyli okoto 80-100 tysig-
cy, rozmieszczone w réznej odlegtosci od linii styczno-
$ci z nieprzyjacielem. Odlegto$é nie ma zasadniczego
znaczenia w powstawaniu strat sanitarnych, poniewaz
wspotczesne $srodki ogniowe majg zdolnosé przenika-
nia na dowolng gtebokos¢ szyku. Wiekszy wptyw na po-
wstawanie takich strat bedg miaty wszelkie aspekty
zwigzane z rodzajem dziatan, w gtéwnej mierze o cha-
rakterze obronnym [3]. Powstate straty sanitarne beda
zaopatrywane medycznie przez OPL i inne placéwki me-
dyczne rozlokowane na jego terytorium. W dalszej kolej-
nosci straty moga by¢ przemieszczane i roz§rodkowane
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do pozostatych OPL, gdzie beda podlegaty specjalistycz-
nemu i kohcowemu leczeniu oraz rehabilitacji. Powsta-
wanie strat sanitarnych w krétkim czasie i na ograniczo-
nym obszarze, gdzie aktywnie bedg operowaty wojska,
oraz sposoby udzielania im pomocy medycznej beda
stanowity zasadnicze zadanie dla obwodu [3,4]. W tym
celu powinny zosta¢ podjete dziatania koordynujace
podsystemy zabezpieczenia medycznego pododdzia-
téw i oddziatéw wojskowych na 1., 2. i 3. poziomie po-
mocy medycznej oraz zabezpieczenia strefowego w ra-
mach ogdélnego planu zabezpieczenia medycznego dzia-
tan bojowych na terenie obwodu.

Dla samego OPL zabezpieczenie strat sanitarnych
wigza¢ sie bedzie z powigkszeniem bazy tézkowej szpi-
tali obwodu za pomocag wydzielenia tézek szpitalnych
do jednorazowego obtozenia z zasobow publicznej stuz-
by zdrowia. Pojawi sie réwniez koniecznos$¢ uprofilowa-
nia szpitali pod katem wojennego i zmiennego charak-
teru obrazen rannych i chorych.

Powyzsze przedsigwzigcia bedg wymagaty zmian ka-
drowych w personelu medycznym oraz jego wzmocnie-
nia, a takze zwiekszenia zasobow oraz zaopatrzenia me-
dycznego, logistycznego, transportowego itd. Wzmoze-
nie dziatan OPL w sytuacji prowadzenia zabezpieczenia
medycznego dziatah bojowych na jego obszarze bedzie
wymagato wczeséniejszego przygotowania i wzmocnie-
nia komendy obwodu, przygotowania stosownych pla-
néw zabezpieczenia medycznego dziatan, schematéw
koordynacji dziatarh wojskowej stuzby zdrowia na obsza-
rze OPL, opracowania metod wspotpracy z administra-
cjg cywilng i publiczng stuzbg zdrowia oraz koordynacji
innych elementéw dowodzenia i kierowania stuzbg zdro-
wia na wtasnym obszarze [5].

Wady funkcjonowania aktualnie
istniejagcych OPL

Aktualnie istniejagce 8 OPL, powotanych decyzjg Mini-
stra Obrony Narodowej nr 182/MON z 2 lipca 2004 r.,
w aspekcie zagrozen militarnych Rzeczpospolitej Pol-
skiej nie stanowi realnej i odpowiedniej struktury wa-
runkujgcej prowadzenie prawidfowego i skutecznego
systemu zabezpieczenia medycznego dziatan bojowych
wojsk [6]. Ich rozdrobnienie i stabe powigzanie z tereno-
wymi organami administracji panstwowej oraz samo-
rzadowej wptywa na stabo$é podmiotowg i decyzyjna.
W warunkach pokojowych szpitale obwodu, funkcjonu-
jac poza budzetem MON, w oparciu o finansowanie NFZ,
nie sg zainteresowane prowadzeniem prac i dziatan przy-
gotowawczych do funkcjonowania w warunkach kryzy-
su i wojny. Komendy OPL stanowig kadtubowg struktu-
re w ramach szpitala wiodgcego, bez istotnego przetoze-
nia na dziatania pod katem mobilizacji zaréwno szpitala,
jakiinnych elementéw medycznych w sktadzie obwodu.
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W aktualnych uwarunkowaniach prawnych koordynuja-
carola i merytoryczny nadzér nad zasobami medyczny-
mi na obszarze OPL sg iluzoryczne i nie do wyegzekwo-
wania. Podmioty medyczne, kierujac sie rachunkiem eko-
nomicznym, pomijajg ewentualne zadania mobilizacyjne
i zwigzane z tym koszty. Rozmieszczenie OPL na obsza-
rze kraju, zwtaszcza rozmieszczenie szpitali wojskowych,
nie odpowiada aktualnym i przysztym zagrozeniom mili-
tarnym RP ani ewentualnym kierunkom naptywu wspar-
cia ze strony sojusznikéw. Jest pozostatoscig z czasow
cztonkostwa w Pakcie Warszawskim. W pierwszej fazie
dziatan wojennych ewidentnie zagrozone sg szpitale woj-
skowe w Etku i Lublinie oraz zwigzane z nimi OPL [2].

Zmiany usprawniajgce prace OPL

Biorac pod uwage przedstawione powyzej zafozenia
sposobu dziatania OPL w sytuacji kryzysu i wojny, a tak-
ze charakterystyke aktualnego stanu organizacyjnego,
zadan i mozliwosci obwodu, konieczne jest przemode-
lowanie w tym zakresie. Chodzi o adekwatne przystoso-
wanie OPL do wyzwan, jakie rysujg sie przed wojskowa
stuzbg zdrowia, i opracowanie modelu prowadzenia za-
bezpieczenia medycznego na jego obszarze w warun-
kach wojennych.

Nalezy wzmocni¢ role i potencjat OPL przez zmniej-

szenie ich liczby z jednoczesnym skomasowaniem

w wieksze obszarowo struktury.

Umocowaé prawnie w systemie bezpieczenstwa na-

rodowego i powigza¢ w tym aspekcie z organami ad-

ministracji oraz samorzgdow.

Wzmocni¢ role dowddczg i koordynacyjng szpita-

la wiodacego obwodu oraz komendy ulokowanej

w szpitalu wiodgcym.

W maksymalnym stopniu zainteresowac i skoordy-

nowa¢ dziatania elementow medycznych obwodu

w pracach mobilizacyjnych oraz we wspétpracy z or-

ganami cywilnymi w tym zakresie.

Prognozowane straty sanitarne powstate w dziata-
niach bojowych na obszarze OPL, liczone w tysigcach
rannych i chorych, bedg wymagaty zaopatrzenia me-
dycznego przez obwaod.

Nalezy przewidzieé zwiekszenie bazy tézkowej przez
powiekszenie liczby t6zek szpitalnych w szpitalach
OPL i innych wojskowych placéwkach medycznych
na wiasnym terenie, przygotowaé zawczasu baze
stacjonarnych szpitali rezerwowych do sformowa-
nia w trybie mobilizacji oraz baze 16zek szpitalnych
do jednorazowego obtozenia z zasobéw publicznej
stuzby zdrowia, przejmowang w trybie mobilizacji.

Nalezy przewidzie¢ i przygotowaé system uprofilo-

wania szpitali wojskowych zgodnie z charakterysty-

ka obrazen.
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Do utworzenia bazy tézkowej niezbedne jest przygo-
towanie zasobu $srodkéw i sprzetu medycznego, logi-
stycznego, kwaterunkowego itd. oraz utrzymywanie
go w zapasach wojennych na terenie obwodu.
Powiegkszanie bazy tézkowej bedzie wymagato
wzmocnienia personelu medycznego zardbwno woj-
skowego, jak i pozyskiwanego w ramach uzupetnien.
Wigza¢ sie to bedzie z uruchomieniem stosownych
szkolen i éwiczen w okresie pokoju oraz zintensyfiko-
waniem specjalizacji w pozgdanych dziedzinach me-
dycyny [5].

W opinii autoréw do wykonywania przedstawianych
funkcji optymalny jest model powotania czterech OPL
na obszarze kraju, obejmujgcych kilka wojewddztw sta-
nowigcych zwarte obszary w sensie geograficznym i od-
legtosci granic obwodu.

W oparciu o Wojskowy Instytut Medyczny w War-
szawie OPL objatby wojewddztwa: warminsko-mazur-
skie, podlaskie i mazowieckie, 5. WSzK w Krakowie wo-
jewodztwa: lubelskie, podkarpackie, matopolskie i $wig-
tokrzyskie, 4. WSzK we Wroctawiu wojewddztwa: $la-
skie, opolskie, t6dzkie, dolnoslgskie i lubuskie, a 10.
WSzK w Bydgoszczy obszar wojewddztw: wielkopol-
skiego, kujawsko-pomorskiego, zachodniopomorskie-
go i pomorskiego.

Wymienione placéwki medyczne stanowityby szpita-
le wiodace rejonow OPL [5]. OPL pomiedzy wschodnig
i p6tnocng granicg panstwa, bedgca jednoczesnie rubie-
zg wschodnig NATO, a Wistg, bedg prowadzity faktyczne
zabezpieczenie medyczne dziatah kryzysowych i wojen-
nych, dlatego nalezy przewidzieé wszelkie uwarunkowa-
nia oraz trudnosci z tym zwigzane i opracowac stosow-
ne procedury w tym zakresie. Pozostate dwa OPL, po-
miedzy Wistg a zachodnig granicg panstwa, beda stano-
wity odwdd i wsparcie dla obwodéw wschodnich oraz
przyjma zadania wynikajace z obowigzkéw panstwa-go-
spodarza (HNS).

Proponowany podziat OPL wspétgra z istniejgcg
strukturg logistyczng (RBL), co wptynie na wtasciwag ko-
ordynacje w tym obszarze dziatan. Konieczna jest takze
wigksza integracja WOMP z lokalnymi OPL w celu ujed-
nolicenia procedur sanitarno-higienicznych i przeciwepi-
demicznych na obszarze obwodéw [1,5]. W kontekscie
zagrozen z kierunku wschodniego i pétnocno-wschod-
niego konieczne jest przeniesienie szpitali wojskowych
w Etku i Lublinie, a takze innych statych placowek me-
dycznych, ze strefy dziatan bojowych na bezpieczng od-
legto$é, a przynajmniej opracowanie sposobéw ewaku-
acji w czasie zagrozenia, co jednak nie jest optymalne
ze wzgledu na stan rannych i chorych.

Tak rozumiana rola OPL jako istotnego ogniwa orga-
nizacji zabezpieczenia medycznego dziatan bojowych
w czasie kryzysu i wojny, a takze koordynatora opieki
medycznej nad stanami osobowymi wojsk oraz dziatan
w obszarze przygotowan mobilizacyjnych w wojskowej
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stuzbie zdrowia w czasie pokoju, nadaje im zasadnicza
range w systemie zabezpieczenia medycznego.
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Bliskowschodni zespot niewydolnosci
oddechowej (MERS) - nowe
zagrozenie na epidemiologicznej
mapie sSwiata

Middle East respiratory syndrome (MERS) -
a new threat on the epidemiological map of the world
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Streszczenie. Bliskowschodni zesp6t niewydolno$ci oddechowej (Middle East respiratory syndrome — MERS) jest

ostra chorobg zakazng wywotywang przez  koronawirusa (MERS-CoV). Do transmisji choroby dochodzi poprzez

kontakt bezposredni ze zwierzetami (wielbtady) lub posredni z ich wydalinami i wydzielinami (mleko) albo spozywanie
niepoddanego wiasciwej obrébce termicznej migsa. Wtérnie zakazenie moze by¢ przenoszone droga kropelkowa

z cztowieka na cztowieka, o czym $wiadczy epidemia choroby w Korei Potudniowej w potowie 2015 roku. Po raz pierwszy
MERS-CoV zostat wyizolowany od pacjenta, ktéry zmart w przebiegu niewydolno$ci oddechowej w czerwcu 2012 roku

w Jeddah, w Arabii Saudyjskiej. Do 7 lipca 2015 roku na $wiecie rozpoznano i potwierdzono laboratoryjnie

1368 przypadkéw choroby, z ktérych 487 zakonczyto sie zgonem. Przypadki MERS raportowano dotychczas w 26 krajach,
gtéwnie w Arabii Saudyjskiej (1037 zachorowan), w Korei Potudniowej (185) oraz w Zjednoczonych Emiratach Arabskich
(76). MERS charakteryzuje sig duzg $miertelnoscia, siggajaca 36%, zwlaszcza u 0s6b starszych i obcigzonych chorobami
przewlektymi. Rezim sanitarny, zalecany przez Swiatowa Organizacje Zdrowia, Centrum Kontroli Choréb Zakaznych

w Atlancie oraz Ministerstwo Zdrowia Arabii Saudyjskiej, pozostaje gtéwna metoda zapobiegania rozprzestrzenianiu sig
koronawiruséw.

Stowa kluczowe: MERS, koronawirus, epidemiologia, Bliski Wschéd

Abstract. Middle East respiratory syndrome (MERS) is an acute infectious disease caused by p coronavirus (MERS-CoV).
The disease is transmitted through a direct contact with the animals (dromedary camels), contact with their products (milk),
excrements or consumption of inappropriately cooked meat. A secondary infection may be transmitted human-to-human
via droplets, as evidenced by the MERS outbreak in South Korea in mid-2015. MERS CoV was first isolated from a patient
who died of respiratory failure in Jeddah, Saudi Arabia in June 2012. Until July 7, 2015, 1368 laboratory-confirmed
MERS-CoV infections have been reported worldwide, of which 487 cases were fatal. As of today, MERS has been reported
in 26 countries, mainly in Saudi Arabia (1037 cases), South Korea (185) and the United Arab Emirates (76). The mortality
rate of MERS is high, reaching 36%, especially in elderly patients or those suffering from chronic diseases. The only method
to prevent the spread of coronaviruses is to maintain sanitary regime recommended by the World Health Organization,

the Center for Disease Control and Prevention in Atlanta and the Ministry of Health in Saudi Arabia.

Key words: MERS, coronavirus, epidemiology, Middle East
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Wstep

Bliskowschodni zespét niewydolnos$ci oddechowej (Mid-
dle East respiratory syndrome — MERS) jest ostrg cho-
robg zakazng o duzej $miertelnos$ci, wywotywang przez
B koronawirusa (MERS-CoV), wirusa RNA z rodziny Co-
ronaviridae. Przyjmuje sig, co potwierdzity badania epi-
demiologiczne i genetyczne, ze MERS-CoV jest wirusem
odzwierzecym. Do pierwszych zachorowan u ludzi do-
szfo na Pétwyspie Arabskim w wyniku bezposredniego
kontaktu z zakazonymi wielbtgdami jednogarbnymi (dro-
maderami) lub posérednio —z ich wydalinami i wydzielina-
mi (kat, mocz, mleko, wydzielina drég oddechowych) [1].
Badania prowadzone w ostatniej dekadzie wykazaty
powszechne wystepowanie specyficznych przeciwciat
MERS-CoV w stadach wielbtagdéw na Potwyspie Arab-
skim i w Afryce Potnocnej, co $wiadczy o krazeniu ko-
ronawirusow MERS w populacji tych zwierzat od dzie-
siecioleci [2].

MERS-CoV jest zblizony budowa do wirusa SARS (se-
vere acute respiratory syndrome), wykrytego w prowin-
cji Guangdong w Chinach, ktéry w latach 2002-2003 zo-
stat zawleczony do 37 krajéw, wywotujgc fgcznie 8437
zachorowan i bedac przyczyng zgonéw u 813 oséb w 11
krajach, gtéwnie w Chinach [3,4]. Smiertelnosé z powo-
du zakazeh wirusem MERS wedtug WHO wynosi 36%
i jest znacznie wigksza niz $miertelno$¢ oséb zakazo-
nych wirusem SARS (9%) [5]. Biorgc pod uwage zrédto
zakazen MERS-CoV na Pétwyspie Arabskim, zwtaszcza
w Arabii Saudyjskiej, niepokdj epidemiologéow budzi-
fa mozliwos$¢ importowania i ogdlnoswiatowej epide-
mii MERS w zwigzku z corocznie odbywajgcymi sig piel-
grzymkami muzutmanoéw ze 184 krajow $wiata do Mek-
ki. Okazato sie jednak, ze przypadki zachorowan, ktére
wystgpity w latach 2013-2014, nie miaty zwigzku z piel-
grzymkami wyznawcoéw islamu do Arabii Saudyjskiej [6].

Przypadki zachorowan na MERS (podejrzewane,
prawdopodobne i potwierdzone) zostaty zdefiniowane
przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO), Centrum
Kontroli Choréb Zakaznych w Atlancie (CDC) oraz Mi-
nisterstwo Zdrowia Arabii Saudyjskiej. Pacjenci z go-
raczka i zapaleniem ptuc lub ostrg niewydolnoscig od-
dechowg podejrzewani o zakazenie MERS-CoV powin-
ni mie¢ potwierdzony w wywiadzie pobyt w krajach Bli-
skiego Wschodu, ktéry zakonczyt sie nie wczesniej niz
14 dni przed wystgpieniem objawéw chorobowych, lub
potwierdzony kontakt z podréznymi powracajgcymi
z tych regionéw $wiata, u ktérych rozwinety sie objawy
wskazujgce na zakazenie MERS. Potwierdzenie choro-
by powinno odbywa¢ sie poprzez laboratoryjne wykry-
cie MERS-CoV metodami biologii molekularnej (PCR) [6].

Bliskowschodni zespét niewydolnosci oddechowej (MERS) — nowe zagrozenie na epidemiologicznej mapie $wiata

Epidemiologia

Transmisja MERS-CoV pozostaje niejasna. Hipotezy za-
ktadajg zakazenie odzwierzece i dalej przeniesienie zaka-
zenia z cztowieka na cztowieka, z powstawaniem ognisk
epidemicznych wsérod ludzi [7]. Przyjmuje sig, ze pierwot-
nym zrédtem zakazenia u ludzi sg wielbtady jednogarbne
w regionie Bliskiego Wschodu, zwtaszcza na Pétwyspie
Arabskim. MERS-CoV po raz pierwszy zostat wyizolo-
wany od 60-letniego mezczyzny, ktéry zmart w przebie-
gu zapalenia ptuc i ciezkiej niewydolnos$ci oddechowej
w czerwcu 2012 roku w Jeddah, w Arabii Saudyjskiej
[8]. Do zakazenia odzwierzecego u cztowieka moze doj$é
w wyniku kontaktu z wydalinami i wydzielinami wielbta-
dow oraz konsumpcji niepasteryzowanego mleka wiel-
btgdziego (zjadliwosé MERS-CoV w mleku przechowy-
wanym w temperaturze 4°C utrzymuje sie przez 72 h) lub
niepoddanego wiasciwej obrébce termicznej migsa [9].
Wtérnie zakazenie moze byé¢ przenoszone droga kropel-
kowg z cztowieka na cztowieka, o czym swiadczy epide-
mia choroby w Korei Potudniowej w potowie 2015 roku.
20 maja potwierdzono zakazenie MERS-CoV u 68-letnie-
go Koreanczyka, ktéry podrézowat po kilku krajach Po6t-
wyspu Arabskiego; 7 dni po przylocie do Korei u zaka-
zonego wystgpity objawy chorobowe. W ciggu nastep-
nych dwéch tygodni doszto do kolejnych 64 zachorowan,
w tym 5 zgonow — wszystkie osoby zakazone miaty kon-
takt z ,pacjentem zero” podczas pobytu lub odwiedzin
w szpitalu. W ciggu dwéch miesiecy w Korei Potudnio-
wej zachorowato 185 osdb, z ktérych 33 zmarty; byty
to gtéwnie osoby starsze i obcigzone chorobami prze-
wlektymi. Do przeniesienia zakazenia dochodzito w wy-
niku bliskich kontaktéw rodzinnych oraz w placéwkach
stuzby zdrowia miedzy pacjentami i personelem me-
dycznym [1]. Do 7 lipca 2015 roku na $wiecie rozpozna-
no i potwierdzono laboratoryjnie 1368 zachorowan wy-
wotanych przez MERS-CoV, z ktérych 487 zakonczyto sie
zgonem pacjentéw (ryc. 1.).

Przypadki MERS-CoV (stan na 28.07.2015 r.) raporto-
wano w 26 krajach, gtownie w Arabii Saudyjskiej (1037
zachorowan), w Korei Potudniowej (185) oraz w Zjedno-
czonych Emiratach Arabskich (76), Katarze (13) i Jordanii
(12). Zachorowania na MERS w Arabii Saudyjskiej, kto-
re stanowig 76% wszystkich rozpoznanych przypadkéw
choroby na $wiecie, raportowane sag w osrodkach miej-
skich na terenie catego kraju (m.in. Jeddah, Riyad, Taif,
Mekka, Hofuf). W czerwcu 2015 roku pierwszy $mier-
telny przypadek MERS na terenie Europy raportowano
w Niemczech u 65-letniego mezczyzny (do zakazenia do-
szto w Zjednoczonych Emiratach Arabskich, prawdopo-
dobnie na targu wielbtagdéw). Do chwili obecnej w Euro-
pie najwiecej zachorowan wykryto w Wielkiej Brytanii (4),
Niemczech (3), we Francji (2) i w Holandii (2) [1]. taczna
liczba przypadkéw MERS zawleczonych do krajéw Unii
Europejskiej wynosi 15 (w tym 7 $miertelnych) [10].
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MIDDLE EAST RESPIRATORY SYNDROME

Liczba raportowanych przypadkow:
0-1-5 @ -21-100
0 -6-20 ®->100

® - > 1000

Rycina 1. Potwierdzone przypadki bliskowschodniego zespotu niewydolno$ci oddechowej w latach 2012-2015

Figure 1. Confirmed cases of Middle East respiratory syndrome in years 2012-2015
Zrédto: Korzeniewski K. Medycyna podrézy. Kompendium. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2015.

Obraz kliniczny

Okres wylegania MERS wynosi 2-14 dni, $rednio 5-6 dni.
Sredni czas od wystapienia objawéw chorobowych
do hospitalizacji pacjentow wynosi 4 dni; od czasu przy-
jecia do szpitala do hospitalizacji na oddziale intensyw-
nej opieki medycznej -5 dni, natomiast do zgonu pacjen-
ta— 11,5 dnia [11,12]. Zakazenia MERS-CoV miaty miejsce
w wiekszosci u mezczyzn, ponad potowa przypadkéw
u 0s6b po 50. roku zycia [13]. Do najczestszych objawéw
chorobowych nalezg: goragczka >38°C, kaszel, béle gto-
wy, miesni i stawodw, trudnosci w oddychaniu i dusznos¢.
Rzadziej pojawiajg sie objawy atypowe ze strony uktadu
pokarmowego: béle brzucha, wymioty i biegunka [14].
Czes$¢ pacjentow przechodzi zakazenie MERS-CoV
bezobjawowo lub z tagodnymi objawami pod posta-
cig infekcji gérnych drég oddechowych [15-17]. Zakaze-
nie moze jednak prowadzi¢ do ciezkiego zapalenia ptuc,
ostrej niewydolnosci oddechowej, wstrzgsu septycz-
nego oraz niewydolnosci wielonarzgdowej prowadzg-
cej do zgonu, zwtfaszcza u oséb starszych (>65. rz.) oraz
chorujacych przewlekle z powodu niewydolnosci uktadu
krazenia, choréb uktadu oddechowego, niewydolnosci
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nerek, cukrzycy, nabytych lub wrodzonych zaburzen od-
pornosci, choréb nowotworowych, jak rowniez u oséb
z matym stezeniem albumin oraz wspétistniejgcymi za-
kazeniami [6,18,19].

Rozpoznanie

Rozpoznanie ustala sie na podstawie danych z wywia-
du (pobyt w rejonach endemicznego i epidemicznego
wystepowania choroby), obrazu klinicznego (stany go-
raczkowe, kaszel, cechy niewydolnosci oddechowej)
oraz wynikach badan dodatkowych (w RTG ptfuc wie-
loogniskowe lub obustronne zmiany wysiekowe, w ba-
daniach laboratoryjnych leukopenia, limfopenia, trom-
bocytopenia, duze stezenie kreatyniny, duza aktywnos$é
dehydrogenazy mleczanowej oraz transaminaz alanino-
wej i asparaginowej). Nalezy réwniez bra¢ pod uwage
wspotistnienie innych zakazen wirusowych, w tym gry-
py, SARS oraz zakazen bakteryjnych. Materiatem dia-
gnostycznym ze wzgledu na obecnos$é duzej ilosci ko-
ronawiruséw powinna by¢ wydzielina z drzewa oskrze-
lowego, a zwtfaszcza materiat pochodzacy z ptukania

LEKARZ WOJSKOWY 4/2015
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oskrzelowo-pecherzykowego (bronchoalveolar lavage —
BAL), pobierana podczas bronchoskopii.

W kierunku wykrycia DNA MERS-CoV dostepne sg
specyficzne testy oparte na biologii molekularnej (PCR).
Materiat z drog oddechowych pochodzacy od oséb za-
kazonych poddanych leczeniu powinien by¢ pobierany
w odstepach 2—-4-dniowych, az do uzyskania negatywi-
zacji wynikow w dwoéch kolejnych badaniach na obec-
no$¢ MERS-CoV [6,13].

Leczenie

Nie ma specyficznych lekdw stosowanych w leczeniu za-
kazen MERS. Do hamowania replikacji MERS-CoV reko-
mendowane sg: interferon a, interferon B, lopinawir/ry-
tonawir, rybawiryna, cyklosporyna oraz blokery recepto-
row komoérkowych wirusa (DPP4, zwany réwniez CD26)
[6,20]. Prace nad powstaniem szczepionki w dalszym cig-
gu znajduja sie na etapie eksperymentalnym [20].

Zapobieganie

Dziatania prewencyjne nalezg do podstawowych form
walki z zakazeniem MERS-CoV. Nalezg do nich: mycie
rak wodg z mydtem lub odkazanie $rodkami dezynfek-
cyjnymi, zakrywanie ust i nosa chusteczkg jednorazo-
wag podczas kaszlu lub kichania, unikanie kontaktu z oso-
bami majgcymi objawy zakazenia uktadu oddechowego,
unikanie kontaktu ze zwierzetami (zwtaszcza z wielbfg-
dami) oraz ich wydalinami i wydzielinami, przestrzega-
nie zasad higienicznego przyrzgdzania i spozywania po-
sitkébw (mycie i obieranie warzyw oraz owocow, unikanie
konsumpcji niepasteryzowanych produktéw mlecznych
oraz niepoddanego wtasciwej obrébce termicznej mig-
sa). W przypadku wystgpienia objawéw zakazenia ukta-
du oddechowego podczas pobytu w krajach, w ktérych
stwierdzono przypadki zachorowan na MERS (gtéwnie
kraje Bliskiego Wschodu), nalezy sie zgtosi¢ do placéw-
ki medycznej w celu skontrolowania stanu zdrowia. Jesli
w ciggu 14 dni po powrocie ze wspomnianych regionéw
wystapig stany gorgczkowe >38°C oraz kaszel, ptytki od-
dech i duszno$¢, nalezy sie zgtosi¢ na badania oraz po-
informowacé o swoim pobycie w rejonach wystepowania
zakazen MERS-CoV. Ministerstwo Zdrowia Arabii Sau-
dyjskiej wydato rekomendacje dla udajgcych sie na piel-
grzymke do Mekki, w ktérych informuje, ze osoby powy-
zej 65. roku zycia, osoby obcigzone chorobami przewle-
ktymi (niewydolnos$¢ uktadu krazenia, choroby uktadu od-
dechowego, niewydolnos$¢ nerek, cukrzyca, nabyte lub
wrodzone zaburzenia odpornosci, choroby nowotworo-
we), kobiety w cigzy oraz dzieci ponizej 12. roku zycia po-
winny rozwazy¢ rezygnacje z wyjazdu [21]. Rekomenda-
cje i wskazoéwki dla podréznych udajgcych sie do krajow
Bliskiego Wschodu sg regularnie uaktualniane i znajdujg

Bliskowschodni zespét niewydolnosci oddechowej (MERS) — nowe zagrozenie na epidemiologicznej mapie $wiata

sie na stronach WHO i CDC [20]. WHO nie zaleca wprowa-
dzenia zadnych ograniczen w ruchu pasazerskim, jakkol-
wiek osoby wybierajgce sie w podréz na Pétwysep Arab-
ski powinny zachowaé $rodki ostroznosci [10].

Whnioski

MERS charakteryzuje sie duzg $miertelnoscig, siegajg-
cg 36%, zwtaszcza wsréd oséb starszych i przewlekle
chorych. Do chwili obecnej nie opracowano szczepion-
ki ani srodkow farmaceutycznych o duzej skutecznosci
terapeutycznej w walce z chorobg. Rezim sanitarny, za-
lecany przez WHO, CDC oraz Ministerstwo Zdrowia Ara-
bii Saudyjskiej, pozostaje gtéwng metodg zapobiegajgcg
rozprzestrzenianiu sie koronawirusow.
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Program profilaktyki choréb
pasozytniczych przewodu

pokarmowego

Program for prevention of parasitic diseases

of the gastrointestinal tract

Krzysztof Korzeniewski

Kierownik Zaktadu Epidemiologii i Medycyny Tropikalnej w Gdyni, WIM w Warszawie

Streszczenie. Polska nalezy do krajéw o nieznanych wskaznikach zachorowalno$ci na choroby pasozytnicze przewodu
pokarmowego. Wojskowy Instytut Medyczny (WIM) od kilku lat jest liderem w realizacji badan parazytologicznych

w polskiej populaciji. W latach 2010-2014 Zaktad Epidemiologii i Medycyny Tropikalnej WIM w ramach skriningu
epidemiologicznego przeprowadzit badania u ponad 24 tysiecy polskich zotnierzy — uczestnikéw operacji wojskowych
poza granicami panstwa (5,7% zarazonych nicieniami, ptazificami i patogennymi pierwotniakami), z kolei w ramach
pomocy humanitarnej wykonat badania 3124 Afganczykéw i 3159 mieszkancow Republiki Srodkowej Afryki, tym samym
stajac sie najwigkszym w Polsce realizatorem badan w kierunku wykrycia i eliminacji pasozytéw jelitowych zaréwno
wsréd mieszkancow naszego kraju, jak i wsrdd ludno$ci pochodzacej z kontynentu azjatyckiego i afrykanskiego. Artykut
przedstawia projekt nowego programu profilaktyki choréb pasozytniczych przewodu pokarmowego w Sitach Zbrojnych RP,
stanowigcego kontynuacje poprzedniej edycji programu z lat 2010—-2014, majacego na celu utrzymanie ciggfosci nadzoru
epidemiologicznego nad wystepowaniem inwazji pasozytniczych w srodowisku wojskowym.

Stowa kluczowe: profilaktyka zdrowotna, pasozyty jelitowe, Srodowisko wojskowe

Abstract. Poland are among the countries of no available data on the prevalence of parasitic diseases

of the gastrointestinal tract. Over the last few years, the Military Institute of Medicine (MIM) has been the leader

in the field of parasitological research in the Polish population. From 2010 to 2014, more than 24,000 Polish soldiers —
participants in overseas military operations — were screened for intestinal parasites in the Department of Epidemiology
and Tropical Medicine of the MIM (5,7% were infected with nematodes, cestodes, trematodes and pathogenic protozoa).
Similar studies were conducted among 3,124 Afghans and 3,159 citizens of the Central African Republic as a part

of the humanitarian aid project. Thus the Department has become Poland’s largest research center working

on the detection and elimination of intestinal parasites both among Polish citizens and African and Asian populations.
The aim of the article is to present a project of a new program for prevention of parasitic diseases of the gastrointestinal
tract in the Polish Armed Forces. It is a continuation of the previous 2010-2014 program, and its aim is to maintain

the continuity of epidemiological surveillance of parasitic infections in the military environment.
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Wstep

Choroby pasozytnicze przewodu pokarmowego pomi-
mo znacznego postepu metod leczniczych i diagnostycz-
nych nalezg do najwiekszych wyzwan wspoéfczesnej me-
dycyny [1,2]. Liczbe zarazonych pasozytami jelitowymi
na $wiecie szacuje sie na ponad 2 miliardy, a 5 miliardéw
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0s6b zyje w rejonach statego ryzyka zarazenia patogena-
mi pasozytniczymi [3,4]. Zmiany klimatyczne, migracje
ludnosci, zte warunki sanitarne, brak opieki medycznej,
niedobory immunologiczne i obecno$¢ w ekosystemie
zywicieli (rezerwuardw pasozytéw) sprzyjajg rozprze-
strzenianiu sie inwazji zaréwno w populacjach krajow
rozwijajgcych sig, jak i rozwinigtych [5-8]. W Europie
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duze wskazniki zarazen pasozytami jelitowymi dotycza
ludnosci krajow znajdujacych sig w 3. i 4. kwartylu we-
dfug produktu krajowego brutto per capita (GDP 1809 -
17 630 USD). Do krajow tych nalezy réwniez Polska [9].

Epidemiologia chorob pasozytniczych
przewodu pokarmowego w Polsce

Polska jest jednym z nielicznych krajéw europejskich
o nieznanych wskaznikach zachorowalnosci na choroby
pasozytnicze przewodu pokarmowego. Brak danych epi-
demiologicznych zwigzany jest z wej$ciem w zycie Usta-
wy z dnia 5 grudnia 2008 r. o0 zapobieganiu oraz zwalcza-
niu zakazen i choréb zakaznych u ludzi, w ktérej z wy-
kazu jednostek chorobowych podlegajacych obowiagz-
kowi zgtaszania usunigeto 19 pozycji, w tym wszystkie
inwazje oblencami (m.in. glistnica, owsica, wegorczy-
ca) oraz ptfazincami jelitowymi (tasiemczyce) [10]. Ra-
porty z Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego —
Panstwowego Zaktadu Higieny z lat 2003-2008 jedno-
znacznie wskazywaty na tendencje wzrostowg zarazen
pasozytniczych (w 2008 r. na terenie Polski odnotowa-
no m.in. 5817 przypadkdéw glistnicy i 5666 przypadkéw
owsicy) [11]. Mimo to nadzér epidemiologiczny nad roz-
powszechnieniem inwazji helmintami obtymi i ptaskimi
w Polsce zostat zniesiony. Od 2009 r. brakuje danych po-
pulacyjnych na temat zarazen ludnosci wywotanych ob-
lencami i ptazincami. Departament Zapobiegania oraz
Zwalczania Zakazen i Choréb Zakaznych u Ludzi w Gtow-
nym Inspektoracie Sanitarnym nie jest w stanie oceni¢
wskaznikow zachorowan wigkszosci chordb inwazyj-
nych przenoszonych drogg pokarmowg w polskiej po-
pulacji, a stacje sanitarno-epidemiologiczne nie sg zo-
bowigzane do monitorowania zarazen ludnosci. Ponie-
waz w Polsce nie ma obowigzku zgtaszania przypadkéw
parazytoz jelitowych (z wyjatkiem giardiozy, kryptospo-
rydiozy, wagrzycy i bablowicy), zainteresowanie prowa-
dzeniem badan parazytologicznych systematycznie ma-
leje. Ograniczenia diagnostyki laboratoryjnej spowo-
dowane sg brakiem doswiadczenia diagnostéw wyko-
nujgcych badania, co w gtéwnej mierze zwigzane jest
z tym, ze Centrum Medyczne Ksztatcenia Podyplomo-
wego w Polsce od wielu lat nie prowadzi kurséw z dia-
gnostyki parazytologicznej, a specjalizacja z laboratoryj-
nej parazytologii medycznej jest zawieszona. W zwiagzku
z powyzszym liczba parazytologéw maleje, a luke na pol-
skim rynku ustug laboratoryjnych prébujg wykorzystaé
osrodki, ktére w miejsce standardow i procedur diagno-
styki choréb pasozytniczych prébujg wprowadzac¢ alter-
natywne metody diagnostyczne bez koniecznosci pobie-
rania materiatu biologicznego do badan [12].
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Nadzér epidemiologiczny

nad inwazjami pasozytow jelitowych

w srodowisku wojskowym

Prowadzenie przesiewowej diagnostyki parazytologicz-
nej w srodowisku wojskowym znalazto swoje uzasadnie-
nie w zwigzku z zaprzestaniem monitoringu epidemiolo-
gicznego oraz raportowania zarazen pasozytami jelito-
wymi ludno$ci na terenie kraju, co nie moze mie¢ miej-
sca w przypadku zotnierzy petnigcych stuzbe w cigzkich
warunkach $srodowiskowych, gdzie narazeni sg na eks-
pozycje patogendéw choréb inwazyjnych. Przyktadem ko-
niecznosci badan skriningowych w kierunku wykrywa-
nia i eliminacji inwazji pasozytniczych byty dziatania pre-
wencyjne realizowane wsrod zotnierzy Polskiego Kon-
tyngentu Wojskowego w Czadzie w 2009 r., u ktérych
wykryto liczne zarazenia bedace konsekwencjg niskich
standardéw sanitarnych wystepujacych w rejonie ope-
racji wojskowej [13]. Wysokie wskazniki zarazehn u pol-
skich zotnierzy petnigcych stuzbe w Afryce doprowadzi-
ty do wprowadzenia nadzoru epidemiologicznego nad
inwazjami pasozytow jelitowych w srodowisku wojsko-
wym. Realizacja programu profilaktycznego choréb pa-
sozytniczych przewodu pokarmowego ws$réd uczestni-
kéw operacji wojskowych poza granicami panstwa, pro-
wadzonego w Sitach Zbrojnych RP w latach 2010-2014
na podstawie Decyzji Nr 442/MON Ministra Obrony Na-
rodowej z dnia 29 grudnia 2009 r. [14], przyniosta wy-
mierne efekty w postaci systematycznego wykrywania
i eliminacji zarazen pasozytniczych u zotnierzy i pracow-
nikéw cywilnych wojska [15]. tacznie w ramach ww. pro-
gramu zbadano 24 638 uczestnikow operacji poza grani-
cami panstwa, wséréd ktorych wykryto tgcznie 1396 oséb
zarazonych patogennymi pasozytami jelitowymi (nicie-
nie, ptazince, pierwotniaki; 5,7% wszystkich badanych
w analizowanym okresie). Najwiekszg grupe badang
w latach 2010-2014 stanowili zotnierze Polskiego Kon-
tyngentu Wojskowego w Afganistanie [16]. Nalezy nad-
mieni¢, ze byty to jedyne badania przesiewowe na tak
duzg skale wykonywane w kierunku wykrycia i elimina-
cji pasozytéw jelitowych w polskiej populacji. Wykazaty
one duzg skutecznos$é, uzasadniajgcg celowosé realizo-
wanych przedsiewzie¢ (zmniejszenie wskaznikéw zara-
zen z 15,4% w 2010 r. do 0,8% w 2014 r.) [17].

Zrédtem zarazenia pasozytami jelitowymi jest nie tyl-
ko srodowisko rejondéw stacjonowania polskich zotnie-
rzy poza granicami panstwa. Wystepowanie choréb pa-
sozytniczych w polskiej populacji potwierdzajg badania
zrealizowane przez Zaktad Epidemiologii i Medycyny
Tropikalnej Wojskowego Instytutu Medycznego (ZEiMT
WIM) w latach 2011-2012 wsrdd rodzin zotnierzy petnia-
cych stuzbg w Afganistanie. W grupie 379 rodzin wojsko-
wych w Polsce nie stwierdzono ani jednego przypadku
przeniesienia zarazenia pasozytami jelitowymi z zotnie-
rzy (zarazeni byli leczeni w Afganistanie) na cztonkéw ich
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rodzin. Brak inwazji pasozytniczych wéréod uczestnikéw istotne znaczenie w konteks$cie stanu zdrowia polskich
operacji wojskowych przy jednoczesnych zarazeniach zotnierzy, gdyz brak wiarygodnej diagnostyki parazytolo-
ich zon i dzieci $wiadczy o wystepowaniu choréb pa-  gicznej sprawia, ze cze$¢ choréb pasozytniczych wyste-

sozytniczych wsréd mieszkancéw naszego kraju [18,19]. pujacych wsréd zotnierzy Wojska Polskiego nie zostaje
Zasadnos$¢ kontynuacji w kolejnych latach Progra-  rozpoznanai klasyfikowana jest jako choroby inwazyjne.
mu profilaktyki choréb pasozytniczych w $rodowisku Rodzaj zastosowanej farmakoterapii zarazonych zot-

wojskowym potwierdzajg badania przeprowadzone nierzy bedzie uzalezniony od gatunku wykrywanych pa-
przez ZEIMT WIM wsréd zotnierzy przygotowujgcych sozytow jelitowych:

sie w Polsce do stuzby poza granicami panstwa w la- Ascaris lumbricoides — albendazol, tabl. 400 mg

tach 2013-2014, u ktérych wykryto zarazenia pasozy- jednorazowo,

tami jelitowymi. Fakt wystepowania zarazen pasozytni- Ancylostoma duodenale, Necator americanus — al-

czych u zofnierzy, ktérych materiat biologiczny kilka ty- bendazol, tabl. 400 mg jednorazowo,

godni wczes$niej byt badany w laboratorium Swiadczga- Enterobius vermicularis — albendazol, tabl. 400 mg

cym ustugi na potrzeby orzeczniczych wojskowej komisji jednorazowo, powtorzenie kuracji po 2-4 tygodniach,

lekarskiej, $wiadczy o powierzchownej kwalifikacji zot- Trichostrongylus spp. — albendazol, tabl. 400 mg

nierzy w procesie orzeczniczym, jak rowniez o wyste- jednorazowo,

powaniu inwazji pasozytniczych na terenie kraju [20,21]. Strongyloides stercoralis — iwermektyna, tabl.
Utworzenie w ramach Programu profilaktyki choréb 200 pg/kg mc. przez 2 dni; leczenie alternatywne: al-

pasozytniczych, realizowanego w latach 2010-2014, no- bendazol, tabl. 400 mg przez 5 dni,

woczesnej, wielostanowiskowej pracowni parazytolo- Taenia spp. (T. saginata, T. solium), Diphylloboth-

gicznej w ZEIMT WIM, jedynej tego typu placéwce na- rium latum - prazykwantel, tabl. 5-10 mg/kg mc.

ukowej i ustugowej w wojskowej stuzbie zdrowia wy- jednorazowo,

konujacej tysigce badan rocznie, stanowigcej osrodek Hymenolepis nana, H. diminuta — prazykwantel, tabl.

diagnostyki choréb pasozytniczych przewodu pokar- 25 mg/kg mc. jednorazowo,

mowego dla potrzeb Sit Zbrojnych RP, uzasadnia kon- Dicrocoelium dendriticum - prazykwantel, tabl.

tynuacje programu profilaktycznego w oparciu o posia- 3 x 25 mg/kg mc. przez 1 dzien,

dany potencjat ludzki i sprzetowy. Prowadzenie badan Schistosoma mansoni, S. japonicum, S. mekongi —

skriningowych zawartych w proponowanym programie prazykwantel, tabl. 20 mg/kg mc. 3 X dziennie w cig-

profilaktycznym przyniesie wymierne korzysci dla éro- gu jednej doby,

dowiska wojskowego w postaci poprawy $wiadomo- Entamoeba histolytica — metronidazol, tabl. 750 mg

$ci zdrowotnej oraz stanu zdrowia zotnierzy, zwieksze- 3 x dziennie przez 10 dni,

nia wykrywalnos$ci choréb we wczesnym stadium roz- Giardia intestinalis — metronidazol, tabl. 500 mg

woju, zmniejszenia liczby zachorowan, zmniejszenia ab- 2 x dziennie przez 5 dni,

sencji chorobowej zotnierzy, jak réwniez zmniejszenia Blastocystis spp. — metronidazol, tabl. 500 mg

kosztéw leczenia z tytutu wystepujacych powiktan cho- 2 x dziennie przez 10 dni,

robowych [20]. zarazenia niechorobotwaorczymi pierwotniakami (/o-

damoeba blitschlii, Entamoeba coli, Endolimax nana)
w przypadku wystepowania objawoéw zotgdkowo-je-
litowych — metronidazol, tabl. 500 mg 2 X dziennie

Projekt Programu profilaktyki przez 5 dni,

choréb pasozytnl’cz’ycl_i pr?eWOdu inne gatunki pasozytéw jelitowych - zgodnie
polfarmowegt_) wsrad zotnierzy z obowigzujgcymi procedurami dotyczgcymi lecze-
Wojska Polskiego [20] nia inwazji pasozytniczych.

Gtéwnym celem proponowanej kontynuacji programu W ostatnim okresie w pi$miennictwie $wiatowym
profilaktycznego jest podjecie dziatan zmierzajgcych pojawity sie doniesienia o patogennosci pierwotniaka
do dalszej redukcji liczby zachorowan na choroby pa-  Blastocystis spp., w zwigzku z tym nalezy traktowac ww.
sozytnicze przewodu pokarmowego w srodowisku woj-  gatunek pasozyta jelitowego jako potencjalnie chorobo-
skowym poprzez wykrycie zarazeh pasozytami jelitowy-  twérczy i objgé leczeniem wszystkich zarazonych zotnie-
mi oraz podjecie leczenia przeciwpasozytniczego u zara-  rzy, réwniez bezobjawowych nosicieli [22,23].

zonych zotnierzy zawodowych. Monitoring epidemiolo- Diagnostyka pasozytow jelitowych zostanie przepro-
giczny choréb pasozytniczych przewodu pokarmowego wadzona w oparciu o metody badan katu w mikrosko-
w Wojsku Polskim potgczony z zastosowaniem wyso- pii $wietlne;j.

ce specjalistycznych metod diagnostycznych pozwo- Preparat bezposredni w ptynie Lugola. Kat w ilo-
li na ocene rzeczywistych wskaznikow zachorowalno- $ci ok. 2 mg nabiera sie bagietka na szkietko pod-
$ci i chorobowosci w srodowisku wojskowym, co ma stawowe, dodaje krople ptynu Lugola i rozprowadza
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materiat na powierzchni okoto 4 cm2. Nastepnie pre-
parat przykrywa sig szkietkiem nakrywkowym i ogla-
da w mikroskopii $wietlnej w powigkszeniu 20-krot-
nym. Tak wykonany preparat pozwala na wstepng
ocene niezageszczonego materiatu, podbarwienie
ptynem Lugola poprawia jako$¢ obrazu wykrytych
pasozytow.

Preparat z dekantacji w wodzie destylowanej. Mie-
sza sie doktadnie okofo 2 g katu z niewielka iloscig
wody w probdéwece i nastepnie dolewa wode do gér-
nej krawedzi probéwki. Po 30 minutach zlewa sig
ptyn znad osadu i dolewa kolejng porcje wody. Te
czynno$é powtarza sie do uzyskania przejrzystego
ptynu nad osadem - najczes$ciej 3-4 razy. Nastep-
nie pobiera sig osad, nanosi na szkietko podstawo-
we, podbarwia ptynem Lugola i oglagda w mikrosko-
pii $wietlnej w powigkszeniu 40-krotnym.

Preparat z flotacji wg Filleborna. Kat w ilo$ci oko-
fo 2 g miesza sig w probdéwce z nasyconym roztwo-
rem wodnym NaCl, nastepnie dopetnia roztworem
do brzegdéw probéwki. Na powierzchni ukfada sie
szkietko nakrywkowe, ktére po 30 minutach zdejmu-
je sie pesetg i uktada mokra strong na szkietku pod-
stawowym. Tak przygotowany preparat oglgda sig
w mikroskopii §wietlnej w powigkszeniu 10-krotnym.
Preparat z flotacji wg Fausta. Rozetrze¢ dokfadnie
okoto 3 g katu w 3-5 ml wody i przecedzi¢ przez war-
stwe gazy do probéwki wirowanej. Dopetnié¢ probéw-
ke wodga, doktadnie wymieszaé i wirowac przez 45 se-
kund z szybkoscig 2300 obr./min. Nastepnie zla¢ ptyn,
doda¢ wody, zmieszaé i wirowa¢ jak wyzej. Czynnos$é
te nalezy powtarza¢ do momentu, az ptyn nad osa-
dem bedzie przejrzysty. Potem zla¢ ptyn, uzupetnié
probowke do 3/4 wysokosci roztworem siarczanu
cynku, zamieszaé i wirowac przez 45-60 sekund przy
2500 obr./min. Widoczny na powierzchni osad prze-
nie$¢ za pomocg ezy na szkietko podstawowe, pod-
barwi¢ ptynem Lugola, przykry¢ szkietkiem nakryw-
kowym i oglgda¢ w mikroskopii $wietlnej w powiek-
szeniu 10-krotnym.

Preparat wykonany metoda Kato-Miura. Przygoto-
wac skrawki celofanu; nalezy je moczyé przed uzy-
ciem przez 24 godziny w roztworze wody, glicery-
ny i zieleni malachitowej. Okoto 50 mg katu nanies$¢
na szkietko podstawowe, przykry¢ celofanem i roz-
gnie$¢ za pomocg gumowego korka. Preparaty oglg-
da sie po 60 minutach w mikroskopii $wietlnej w po-
wiekszeniu 10-krotnym. Aby skroci¢ czas oczekiwa-
nia, preparaty mozna umiesci¢ na 30 minut w cie-
plarce, w temperaturze 37°C. Metode stosuje sie
do wykrywania jaj i larw helmintow.

Preparat z sedymentacji w systemie DIASYS/PA-
RASEP. System PARASEP zawiera odczynniki (for-
malina + triton), a sama probdéwka pefni role kon-
centratora pasozytow i wyposazona jest w specjalne
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filtry, pozwalajgce odrzucié¢ zanieczyszczenia prepa-
ratu i zagescié¢ poszukiwane jaja, larwy lub cysty pa-
sozytow. Do sprawnego i szybkiego przygotowania
preparatu stuzy aparat DiaSys. Metoda ta gwarantuje
zamkniety system obiegu materiatu biologicznego —
personel ma stycznoé¢ jedynie z materiatem w fazie
przygotowania do procesu sedymentacji. W probow-
kach PARASEP rozpuszczalniki stuzagce do oddziele-
nia resztek katowych od poszukiwanych pasozytéw
majg wtasciwosci utrwalajgce, czyli rowniez biobdj-
cze. Zaletg jest rowniez zautomatyzowanie procesu
pobierania i przesytania materiatu do obserwacji, nie
ma wigc koniecznosci przygotowywania kolejnych
szkietek z preparatami, jak réwniez ich czyszcze-
nia czy utylizacji. Materiat do badania dostarcza-
ny jest z automatycznego aspiratora umieszczone-
go we wczesniej przygotowanej prébce. Modut ob-
serwacyjny pozwala na mikroskopie w jasnym polu,
za pomoca kontrastu fazowego, w $wietle spolaryzo-
wanym i za pomocga soczewek olejowych. Aspirator
umieszcza sie w materiale badanym. Urzadzenie po-
biera jednorazowo 15 pl materiatu, z czego 10 pl tra-
fia bezposrednio do jednej komérki obserwacyjnej
modutu umieszczonego w stojaku mikroskopu, a 5 pl
po zmieszaniu z 5 pl roztworu barwigcego do drugiej.

Tak przygotowany preparat oglada sie wedfug stan-

dardowych procedur badan parazytologicznych. Po-

wierzchnia obserwowana zblizona jest do powierzch-
ni standardowego szkietka nakrywkowego.

Kat do badania bedzie pobierany od kazdego zofnie-
rza 3-krotnie w odstegpach 2-3-dniowych. Materiat zo-
stanie opracowany w pracowni parazytologicznej re-
alizatora programu trzema metodami diagnostycznymi,
a razie trudnosci diagnostycznych lub duzych wskazni-
kéw zarazen w grupie badanej — szescioma metodami.
W przypadkach wymagajacych réznicowania pasozy-
tow jelitowych metodami biologii molekularnej (Entamo-
eba histolytica/dispar, Ancylostoma duodenale/Necator
americanus) materiat zostanie zbadany w Instytucie Me-
dycyny Morskiej i Tropikalnej Gdanskiego Uniwersytetu
Medycznego (Krajowy Osrodek Medycyny Tropikalnej)
w celu ustalenia ostatecznego rozpoznania.

W ramach przedmiotowego Programu w Zaktadzie
Epidemiologii i Medycyny Tropikalnej WIM bedg prowa-
dzone cyklicznie (12 razy w roku) 5-dniowe praktyczne
i teoretyczne szkolenia dla lekarzy i diagnostéw labora-
toryjnych wojskowej stuzby zdrowia w zakresie diagno-
styki parazytologicznej (tab. 1.).

LEKARZ WOJSKOWY 4/2015



PRACE POGLADOWE

Sytuacja zdrowotna
w Sitach Zbrojnych RP

Z chwilg zniesienia w 2009 r. obowiazku zasadniczej stuz-
by wojskowej w Sitach Zbrojnych RP informacje o sta-
nie zdrowia zotnierzy opierajg sie zasadniczo na dwéch
zrédtach — orzeczeniach Wojskowych Komisji Lekar-
skich (WKL) oraz przesiewowych programach profilak-
tyki zdrowotnej w srodowisku wojskowym. Orzeczenia
WKL dotyczg gtéwnie kandydatéw do stuzby wojskowej,
stuzby poza granicami panstwa oraz konczgcych zawo-
dowag stuzbe wojskowa. W latach 2010-2014 w WKL pod-
dano badaniom okotfo 50 tysigcy zotnierzy, co oznacza,
ze stan zdrowia pozostatych 50 tysiecy pozostaje niezna-
ny. Gtéwny wptyw majg na to: przeniesienie podstawo-
wej opieki zdrowotnej z jednostek wojskowych do $ro-
dowiska cywilnego, braki kadrowe lekarzy w jednost-
kach wojskowych, brak medycyny pracy oraz profilak-
tyki zdrowotnej w jednostkach wojskowych na terenie
kraju. Obecnie nie jestesmy w stanie okresli¢ catosciowo
stanu zdrowia zotnierzy Wojska Polskiego w konteks$cie
zdolnosci bojowej wojsk. Nie jestesmy w stanie okresli¢
dokfadnej liczby Zzotnierzy z otytos$cia, nadcisnieniem tet-
niczym, cukrzycg, chorobami nowotworowymi, nosiciel-
stwem chordéb zakaznych i pasozytniczych. Zupetnie ina-
czej przedstawia sig sytuacja zdrowotna w 1,5-miliono-
wych Sitach Zbrojnych USA, gdzie na ogélnie dostep-
nych portalach epidemiologicznych wojskowej stuzby
zdrowia podawane sg biezagce informacje o wskazni-
kach i liczbach zotnierzy chorujgcych na poszczegdlne
choroby infekcyjne i nieinfekcyjne. Amerykanie moga
budowaé polityke zdrowotng i oceniaé zdolnos¢ bojo-
wg swoich wojsk w aspekcie zdrowotnym. Sity Zbroj-
ne RP i wojskowa stuzba zdrowia naszego kraju takich
mozliwosci nie majg, a funkcjonujgcy od 1.04.2015r. De-
partament Wojskowej Stuzby Zdrowia MON nie realizuje
dziatan ukierunkowanych na poprawe obecnej sytuaciji.
Przejawia sie to miedzy innymi w braku decyzyjnosci do-
tyczacej kontynuacji, a takze wprowadzania nowych pro-
gramow profilaktyki zdrowotnej i badan przesiewowych
stanu zdrowia zotnierzy w Sitach Zbrojnych RP.

Innym problemem sg wymagajace jak najszybszej
korekty akty prawne, niedostosowane do obecnych
uwarunkowan wojskowej stuzby zdrowia. Klasycznym
przyktadem jest rozporzadzenie Ministra Obrony Naro-
dowej z dnia 23.12.2010 r. w sprawie niektérych $wiad-
czen zdrowotnych przystugujgcych zotnierzom zawodo-
wym. Polscy zotnierze petnigcy stuzbe w rejonach ope-
racji wojskowych poza granicami panstwa, chorujgcy
na schorzenia o potencjalnej etiologii infekcyjnej lub in-
wazyjnej, leczeni sg gtéwnie objawowo, bez wsparcia
ukierunkowanej diagnostyki mikrobiologicznej i parazy-
tologicznej, bez okreslenia przyczyny zachorowan. Na-
stepnie wracajg po zakonczeniu stuzby do kraju, gdzie
po stawiennictwie w ciggu kilku dni w wojskowej komisji

Program profilaktyki chordb pasozytniczych przewodu pokarmowego

lekarskiej oceniani sg pod kagtem stanu zdrowia w kierun-
ku choréb infekcyjnych i inwazyjnych jedynie na podsta-
wie badania nosicielstwa pateczek Salmonella-Shigella,
badania katu na obecno$¢ pasozytéw przewodu pokar-
mowego za pomocg obarczonej niska czuto$cig meto-
dy rozmazu bezposredniego, a takze diagnostyki sero-
logicznej w kierunku WZW typu B i C, zakazenia HIV oraz
kity, po czym otrzymujg orzeczenie o zdolnosci do pet-
nienia zawodowej stuzby wojskowej, ktérg kontynuujg
na terenie kraju. Punkt 6 ww. rozporzadzenia, moéwigcy
o ,badaniach uzupetniajgcych w kierunku specyficznych
choréb tropikalnych i pasozytniczych, charakterystycz-
nych dla rejonu, w ktérym zotnierz pefnit stuzbe”, jest za-
pisem bez pokrycia (brak wykazu choréb endemicznych
wystepujgcych w rejonach stacjonowania PKW w woj-
skowych komisjach lekarskich, brak procedur dotycza-
cych wykonywania badan diagnostycznych okreslonych
choréb tropikalnych i pasozytniczych), o czym mogt wie-
lokrotnie przekona¢ sie autor artykutu, kilkunastokrot-
nie komisjonowany w latach 2009-2015 po zakoncze-
niu stuzby w Czadzie, Afganistanie i Republice Srodko-
wej Afryki. W razie wystgpienia objawéw chorobowych,
juz po skomisjonowaniu w WKL zZotnierz trafia zazwy-
czaj do lekarza POZ lub specjalisty w cywilnej stuzbie
zdrowia, przez co jego problemy zdrowotne znajduja sie
poza obiegiem informacji medycznej wojskowej stuzby
zdrowia.

Podsumowanie

Obecnie na terenie Europy trwa najwiekszy od czaséw
Il wojny $wiatowej kryzys zwigzany z masowymi migra-
cjami ludnosci, ktéry w znaczacy sposéb moze wptyngé
na bezpieczenstwo zdrowotne mieszkancéw Unii Euro-
pejskiej. Szlakami morskimi i lgdowymi w ciggu ostat-
nich miesiecy do Europy dotarto kilkaset tysiecy imi-
grantow z Azji i Afryki. Tylko Niemcy planujg przyjgé¢ 800
tysiecy uchodzcéw, jednoczesnie domagajgc sie od in-
nych krajéw Unii Europejskiej, w tym od Polski, przyje-
cia na siebie odpowiedzialnosci za zagospodarowanie
kolejnych fal migracji, gtéwnie z Bliskiego i Srodkowego
Wschodu. Polska, ktéra w 2014 r. rozpatrzyta pozytyw-
nie ponad 6 tysiecy wnioskdow o azyl na terenie nasze-
go kraju, zapowiedziata przyjecie kolejnych tysiecy imi-
grantow. Poniewaz przedstawiane przez rzad RP stano-
wisko w sprawie przyjgcia na swoim terytorium zaledwie
kilku promili z ogdélnej liczby setek tysiecy uchodzcéw
(mowi sie docelowo o ponad milionie ludzi) spotyka sie
z gtosami krytyki wielu panstw zachodnich, ktére biorg
na siebie najwiekszy wysitek zwigzany z przyjmowaniem
fal migraciji, nalezy sie liczy¢ ze zwigkszeniem liczby imi-
grantow i azylantéw, ktérzy moga trafi¢ do Polski nie tyl-
ko jako do kraju tranzytowego, ale réwniez jako do kra-
ju, w ktérym beda ubiega¢ sig o prawo statego pobytu.
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1 e
Tabela 1. Program szkolenia dla lekarzy i diagnostéow w zakresie diagnostyki laboratoryjnej choréb pasozytniczych przewodu

pokarmowego

Table 1. A schedule of the training course for physicians and diagnosticians in laboratory diagnostics of parasitic diseases of

the gastrointestinal tract

data temat forma liczba
godzin

dzien 1. Aktualna sytuacja epidemiologiczna parazytoz jelitowych w Polsce i na $wiecie wyktad 2
Diagnostyka pasozytéw przewodu pokarmowego w ZEIMT WIM
Pasozyty jelitowe — pierwotniaki patogenne i niepatogenne wyktad 2
Zasady przygotowania materiatu do badan: ¢wiczenia 1
preparat bezpos$redni
flotacja wg Fiilleborna
metody sedymentacyjne (dekantacja w wodzie destylowanej)
Samodzielne przygotowanie preparatéw z katu trzema metodami éwiczenia 1
Obserwacja mikroskopowa preparatéw ¢wiczenia 2
Zasady rozrézniania cyst pierwotniakéw oraz jaj helmintéw

dzien 2.  Pasozyty jelitowe — nicienie wyktad 2
Obserwacja mikroskopowa preparatéw éwiczenia 6
Wykrywanie cyst i trofozoitéw pierwotniakéw
Wykrywanie jaj nicieni

dzien 3. Pasozyty jelitowe — tasiemce wyktad 2
Obserwacja mikroskopowa preparatéw éwiczenia 6
Wykrywanie cyst i trofozoitéw pierwotniakéw
Wykrywanie jaj nicieni i tasiemcow

dzien 4. Pasozyty jelitowe — przywry wyktad 2
Obserwacja mikroskopowa preparatéw ¢wiczenia 6
Wykrywanie cyst i trofozoitéw pierwotniakdw
Wykrywanie jaj nicieni i tasiemcow
Wykrywanie jaj przywr

dzien 5.  Inne metody stosowane w diagnostyce parazytologicznej: wyktad 2
flotacja wg Fausta
sedymentacja PARASEP
Kato-Miura
metody hodowlane
Podsumowanie wiadomosci przedstawionych podczas szkolenia konwersatorium 4
Zaliczenie szkolenia egzamin 2

teoretyczno-praktyczny

Zrédto: ZEIMT WIM. Opracowanie wtasne

Bioragc pod uwage to, ze uchodzcy pochodzg zazwyczaj
z krajow, w ktérych panujg zte warunki sanitarne i rapor-
towane sg liczne przypadki choréb infekcyjnych oraz in-
wazyjnych, nalezy liczy¢ sie z zawlekaniem do Europy
przez tysigce imigrantéw réznorodnych choréb, w tym
choréb pasozytniczych przewodu pokarmowego.

Jak zauwazyli eksperci z Agencji Oceny Technologii
Medycznych i Taryfikacji opiniujgcy w marcu 2015 r. pro-
jekt Programu profilaktyki choréb pasozytniczych prze-
wodu pokarmowego wsrdd zotnierzy Wojska Polskiego,
bedacy wtasnoscig intelektualng Wojskowego Instytutu
Medycznego, w Polsce od 2009 r. brakuje danych popu-
lacyjnych na temat zarazen ludnos$ci wywotanych paso-
zytami jelitowymi. Gtéwny Inspektor Sanitarny nie jest
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w stanie oceni¢ wskaznikéw zachorowan na choroby in-
wazyjne przenoszone droga pokarmowa w polskiej po-
pulacji, a stacje sanitarno-epidemiologiczne nie sg zo-
bowigzane do monitorowania zarazen ludnosci. Stad re-
alizacja ww. programu nabiera wyjgtkowego znaczenia
pod katem nadzoru epidemiologicznego.

Wojskowy Instytut Medyczny od kilku lat liderem
w realizacji badan parazytologicznych na terenie nasze-
go kraju. W latach 2010-2014 Zaktad Epidemiologii i Me-
dycyny Tropikalnej WIM w ramach skriningu epidemio-
logicznego w $rodowisku wojskowym przeprowadzit ba-
dania ponad 24 tysiecy zotnierzy — uczestnikdw operacji
wojskowych poza granicami panstwa. Pracownicy ZEIMT
WIM majg duze doswiadczenie w organizacji badan
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przesiewowych, realizujgc badania parazytologiczne
wieloma metodami w mikroskopii swietlnej. W latach
2011-2014 w ramach pomocy humanitarnej przeprowa-
dzili badania w kierunku wykrycia i eliminacji pasozy-
téw jelitowych u 3124 Afganczykow w prowincji Ghazni
(wskazniki zarazen na poziomie 36-45%); z kolei w la-
tach 2014-2015 zrealizowali badania 3159 mieszkancéw
Republiki Srodkowej Afryki z okolic Bangui, Bagandou
i Monassao (wskazniki zarazen na poziomie 48-90%).
Tym samym WIM staft sie najwiekszym w Polsce realiza-
torem badan w kierunku wykrycia i eliminacji choréb in-
wazyjnych zaréwno ws$réd mieszkancéw naszego kraju,
jak i wéréd ludnosci pochodzacej z kontynentu azjatyc-
kiego oraz afrykanskiego. Dzieki zdobytemu dos$wiad-
czeniu w prowadzeniu badan przesiewowych na duzych
grupach ludnosci Zaktad Epidemiologii i Medycyny Tro-
pikalnej WIM jest przygotowany personalnie i sprzeto-
wo do prowadzenia badan parazytologicznych zaréwno
w srodowisku wojskowym, jak i wsrod uchodzcéw przyj-
mowanych przez Polske, pod katem prowadzenia nadzo-
ru epidemiologicznego inwazji pasozytniczych oraz mo-
nitoringu i prewencji choréb inwazyjnych zawlekanych
do Polski.
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Oni tworzyli ,,Lekarza Wojskowego”
w okresie dwudziestolecia
miedzywojennego. Prekursorzy
medycyny polskiej na tamach
~Lekarza Wojskowego” w pierwszym
dziesiecioleciu jego istnienia. Czesé |
It was them, who were the authors of “Lekarz Wojskowy”

journal in the interwar period. Precursors of medicine

in the pages of “Lekarz Wojskowy" journal in the first decade
of its existence. Part |

Danuta Augustynowicz', Aleksandra Karolak', Halina Rudnicka?, Andrzej Kosater?

1Sekcja Strategii i Rozwoju Badarn Naukowych, Wojskowy Instytut Medyczny w Warszawie;
kierownik: mgr Danuta Augustynowicz
ZBiblioteka Naukowa, Wojskowy Instytut Medyczny w Warszawie; kierownik: mgr Anna Kot

Streszczenie. ,Lekarz Wojskowy”, czasopismo funkcjonujace na rynku wydawniczym od 95 lat, swoje istnienie
zawdzigcza przede wszystkim ludziom, ktérzy je tworzyli. Twércy ,Lekarza” mieli §wiadomo$é, ze czasopismo powinno
dostarczac istotnych tresci, ktére beda stuzy¢ lekarzom najczes$ciej nieposiadajagcym dostepu do nowoczesnej wiedzy,
majgcej wptyw na rozwdj mysli medycznej, propagujacej nowatorskie metody diagnostyczno-lecznicze. Celem pracy,
bedacej w zamiarze autoréw pierwszym z cyklu artykutéw na temat wybitnych postaci zwigzanych z czasopismem, jest
zaprezentowanie publikujgcych w ,Lekarzu Wojskowym” w latach dwudziestych XX w. prekursoréw polskiej medycyny.
W tym gronie znaleZli sie Edward Flatau, Eufemjusz Herman, Samuel Goldflam, Jan Nelken, Wtadystaw Dzierzynski,
Stanistaw Wtadyczko, Leon Krynski, Romuald Wegtowski, Wiktor Arkin, Wtadystaw Antoni Gluzinski, Alfred Sokotowski,
Odo Bujwid, Rudolf Weigl.

Stowa kluczowe: historia medycyny XX w., czasopisma medyczne, lekarze

Abstract. Introduction. “Lekarz Wojskowy”, a medical journal has been continuously published for 95 years and first

of all owes its existence to the people, who created it. Its creators were fully aware that the journal should provide
essential content to serve the physicians, who mostly did not have access to up-to-day knowledge influencing the progress
of medical thinking and promoting inventive diagnostics and treatment methods. The purpose of this paper, intended to be
the first in a series of articles introducing prominent people associated with the journal, is to present the pioneers

of Polish medicine who contributed to “Lekarz Wojskowy" in the 1920s. Among them were Edward Flatau, Eufemjusz
Herman, Samuel Goldflam, Jan Nelken, Wtadystaw Dzierzynski, Stanistaw Wtadyczko, Leon Krynski, Romuald Wegtowski,
Wiktor Arkin, Wtadystaw Antoni Gluzifiski, Alfred Sokotowski, Odo Bujwid, Rudolf Weigl.
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Tylko Zycie poswiecone innym warte jest przezycia
Albert Einstein

Nic naprawde cennego nie bierze sie z ambicji czy tez z samego poczucia obowigzku, to co cenne, rodzi sie
z mifosci i poswiecenia dla innych ludzi i dla sfery ducha obiektywnego
Albert Einstein, journal existence

Prezes Wojskowej Rady Sanitarnej, pptk lek. Zbigniew uwazamy za koniecznie nie tylko dla dzieta wojny, nieste-
Dmochowski, w pierwszym numerze ,Lekarza Wojsko-  ty mozliweji nawet przewidywanej, ale takze dla rozwoju
wego” podat, ze jednym z gtéwnych zadan stojgcych nauki medycyny oraz ugruntowania jej dobroczynnych
przed nowo powstatym czasopismem jest przekazanie wptywow na site Narodu w twoérczosci pokojowej” [2].
lekarzowi wojskowemu catoksztattu wiedzy lekarskie;. W 1929 r. redaktor napisat: ,(...) Na famach pisma nasze-
Ponadto, zapraszajgc do publikacji na jego tamach wybit-  go lekarz i aptekarz wojskowy znajdowali zawsze strawe
nych przedstawicieli §wiata nauki z wiodgcych osrodkéw duchowa, ktéra im nie pozwolita zasniedzie¢ w ignoran-
w kraju, pismo przyjefo na siebie obowigzek upowszech-  cji, pozostaé w tyle za innymi, dajagc mozno$é nadazyé

niania najnowszych osiggnie¢ medycyny. Autorami byli za szybkim postepem wiedzy lekarskiej. Szczegdlne po-
gtéwnie wyktadowcy uniwersyteccy, klinicysci, lekarze parcie znajdowata tu kazda my$l nowa (...)" [3]. Redakcja
petnigcy stuzbe w jednostkach wojskowych. Do wspo- ,Lekarza Wojskowego” poczytywata sobie za zaszczyt
mnianego juz pierwszego numeru napisali: prof. Antoni fakt, ze wybitni uczeni wspoétpracowali z czasopismem.
Gluzinski — dyrektor Kliniki Choréb Wewnetrznych Uni- Analizujgc udziat wybitnych jednostek w tworzeniu

wersytetu Warszawskiego, chirurg Bronistaw Sawic-  czasopisma wojskowo-lekarskiego, nalezy pamigtaé, ze
ki, réwniez profesor Uniwersytetu Warszawskiego, oraz kadre zawodowa szpitali wojskowych od 1918 r. stano-

prof. Alfred Sokotowski, byty rektor Wolnej Wszechni-  wili, na pierwszym etapie, zwerbowani ochotnicy. Za-
cy Polskiej. Kazdy z nich zapisat sie na kartach historii cigg ten okazat sie jednak niewystarczajagcy w stosun-
medycyny. ku do potrzeb i 16 stycznia 1919 r. Dekretem Naczelnika

Artykuty zamieszczane w ,Lekarzu Wojskowym” pre-  Panstwa przeprowadzono pierwsze powotanie do stuz-
zentowaty czesto nowoczesne poglady, majgce wptyw by czynnej lekarzy dyplomowanych, ktérzy nie ukonczy-
na rozwoj nie tylko polskiej mysli medycznej, opisywano li 35. roku zycia. W czerwcu i lipcu tego samego roku
nowatorskie metody diagnostyczno-lecznicze oraz pio-  uzupetniono zaciag o lekarzy i aptekarzy do 42. roku zy-
nierskie zabiegi operacyjne. Redakcja nie ograniczyta sie cia. W grupie lekarzy, ktérzy wstapili ochotniczo lub zo-
do publikowania tresci dotyczacych wytgcznie medycy-  stali powotani do wojska, znalezli sie rowniez wybitni
ny wojskowej, o czym moze $wiadczy¢ list ptk. dr. med. przedstawiciele nauki polskiej, miedzy innymi Odo Buj-
Stefana Hubickiego, prawdopodobnie z 1922 r., w kté-  wid, Wtadystaw Dzierzynski i Stanistaw Wtadyczko.

rym autor pisat do redakc;ji: ,Chodzi mi mianowicie o to, Praca naukowa w zakresie wojskowej stuzby zdro-
ze pismo wystawiajgc w nagtéwku przymiotnik ‘wojsko-  wia w Polsce, po odzyskaniu niepodlegtosci, byta orga-
wy’, zacigga tym samym obowigzek co do swej tresci. nizowana przez Wojskowag Rade Sanitarng, ktéra swoja
Tymczasem wydaje mi sig, ze ‘Lekarz Wojskowy’ uspra-  dziatalno$¢ rozpoczeta 1 kwietnia 1919 r. w Zamku Ujaz-

wiedliwia swa trescig tylko cze$¢ pierwszg tytutu, druga dowskim w Warszawie [ryc. 1]. Jedng z pierwszych ini-
za$ nie ma zadnego usprawiedliwienia, gdyz poza spra-  cjatyw Wojskowej Rady Sanitarnej byto utworzenie cza-
wozdaniami z posiedzen Két lekarskich prawie wszystkie sopisma ,Lekarz Wojskowy”, ktéry zaczat sie ukazywaé
numery wypetnione sg trescig zwykta dla pism tego ro-  w styczniu 1920 r. 27 sierpnia 1921 r. Rada zostata prze-
dzaju co ‘Gazeta [Lekarska]’, ‘Przeglad [Lekarski]’ — pism, mianowana na Wojskowy Instytut Sanitarny.

ze tak powiem, cywilnej medycyny” [1]. Weczesne lata 20. byty czasem odradzania sie polskiej

Dzisiaj, czytajgc nazwiska oséb publikujagcych w cza-  panstwowosci, budowania podwalin zycia naukowego
sopi$mie oraz tematyke artykutéw, doceniamy ogrom- i spotecznego. Korzystajgc z wolnos$ci nauki i nauczania,
na troske redakcji o wysoki poziom informacyjny tresci prace rozpoczat Uniwersytet Warszawski. Tu w krot-
zamieszczanych w poszczegolnych rocznikach ,Lekarza kim czasie, dzieki wybitnym polskim profesorom, kto6-
Wojskowego”. W notce ,0d Redakcji” z 1924 czytamy: rzy przeniesli sie do Warszawy z uniwersytetow w Rosiji,

~Pragniemy da¢ lekarzowi naszemu catoksztatt najnow-  Galicji i Europy Zachodniej, stato sig¢ mozliwe stworzenie
szych postepéw wiedzy lekarskiej (...) Wszakze jasno uczelni, w ktoérej wiele katedr uzyskato poziom europej-
widzimy, ze twoérczos¢ pismiennictwa lekarzy wojsko-  ski. Ich udziatem byto réwniez budowanie prestizu ,Le-
wych dzieki wydawaniu naszego pisma doznaje silne-  karza Wojskowego”. Bronistaw Seyda w ,Dziejach medy-
go bodzca. Prace zas kolegéw cywilnych, nadsytane na-  cyny w zarysie”, opisujac rozwdéj medycyny w latach 20.
szej Redakcji, $wiadczg o zacie$nianiu weztow wspoét- XX w., zwraca uwage na fakt, ze prace naukowe leka-
pracy dwéch sanitarjatow: cywilnego i wojskowego, co rzy rzadko byty zwigzane z rzeczywistymi potrzebami

Oni tworzyli ,Lekarza Wojskowego”. .. 343



HISTORIA MEDYCYNY | WOJSKOWEJ StUZBY ZDROWIA

Rycina 1. Szpital Legiondw
Polskich w Warszawie w Zamku
Ujazdowskim — 1918 r.

Figure 1. Polish Legions Hospi-
tal in Ujazdéw Castle in 1918

Zrédto: Ze zbioréw autoréw

éwczesnego spoteczenstwa. Jednakze podkresla, ze:
~Niektore osiggniecia (...) potrafity wzbogaci¢ nie tylko
medycyne polskg, ale niekiedy nawet skarbiec medycy-
ny swiatowej”. Wéréd naukowcodw wymienia miedzy in-
nymi Edwarda Flataua, Rudolfa Weigla i Antoniego Glu-
zinskiego [4].

Nazwisko Edwarda Flataua jednego z najznakomit-
szych polskich naukowcéw, twércy znanej w $wiecie
warszawskiej szkoty neurologii, jest zwigzane z najsze-
rzej reprezentowang specjalnoscig na tamach ,Lekarza
Wojskowego” lat 20. W 1920 r. Flatau byt juz uznanym
i cenionym naukowcem zaréwno w kraju, jak i zagrani-
ca. Klasyk neurologii polskiej, jeden z twércéw neurolo-
gii $wiatowej, a zarazem prekursor neurochirurgii w Pol-
sce, byt uczniem znakomitych w owych czasach szkét
rosyjskiej i niemieckiej [4]. Sposréd licznych jego prac
na szczegolng uwage zastuguje ,, Atlas mézgu cztowieka
i przebiegu wtdkien”, opublikowany w Berlinie w 1894 r.,
przedstawiajacy szczegétowo miedzy innymi powierzch-
nig, przekroje oraz stosunki anatomiczne bruzd i zwojow
$wiezo preparowanego mozgu. Publikacja byta pierw-
szym nowoczesnym atlasem anatomii uktadu nerwowe-
go, ukazata sie w jezyku niemieckim, a wkrétce zostata
przettumaczona na jezyk angielski (ryc. 2.).

Rowniez praca ,Das Gesetz der excentrischen Lage-
rung der langen Bahnen im Rickenmark” (Zeitsch. far
klin. Med. 1898) jest uwazana za jedng z najwybitniej-
szych prac neurologicznych przetomu XIX i XX w. W ar-
tykule autor przedstawit prawo ekscentrycznego ufoze-
nia dfugich wtdkien w rdzeniu krggowym (tzw. prawo
Flataua), polegajace na tym wiekszym przesunigciu wto-
kien nerwowych ku obwodowi, im wtékna te sg dtuzsze.
Jego prace naukowe koncentrowaty sie wokét badan
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Rycina 2. Strona z Atlasu mézgu cztowieka... oraz autor przygotowu-
jacy zdjecia do swojego atlasu

Figure 2. Page of Atlas of the human brain ... and author of preparing
images for the Atlas

Zrédio: https://pl.wikipedia.org/wiki/Edward_Flatau [dostep 7.07.2015r.]

nad patologig komérek nerwowych i uktadem szlakéw
rdzenia, a takze wokot badan nad nowotworami mézgu
irdzenia kregowego orazich leczenia. Edward Flatau byt
takze wybitnym klinicystg, zajmowat sig nagminnym za-
paleniem opon, guzami mozgu i rdzenia. Jako pierwszy
na $Swiecie zajat sie do$wiadczalng mielografig u kroli-
kéw [5,6]. Zmart na guza mézgu.

Uczniem i wspotpracownikiem Edwarda Flataua byt
Eufemiusz Herman, ktéry od 1922 r. pracowat w Szpi-
talu na Czystem w Warszawie. Pracg naukowgq zainte-
resowat sie jeszcze na studiach i z tego okresu pocho-
dzg jego pierwsze prace ogtoszone drukiem, zawierajgce
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wyniki badan nad zakonnczeniem nerwoéw przywtosnych,
tetnieniem modzgu, biatkomoczem w guzach mézgu, ob-
jawami moézdzkowymi, a takze pseudoatetoza. Od 1918
do 1920 r. stuzyt w Wojsku Polskim w stopniu porucz-
nika, otrzymat przydziat mobilizacyjny do 3. baonu sa-
nitarnego w Grodnie. Brat udziat w wojnie polsko-bol-
szewickiej. Jego dorobek naukowy obejmuje odkrycie
i opis kilku objawoéw neurologicznych i jednostek choro-
bowych, ponadto autorstwo podrecznikéw i monogra-
fii, rozdziatéw do wydawnictw zbiorowych. Do nowych
jednostek nozologicznych opisanych przez Hermana za-
licza sie zespot Hermana (zespd6f pourazowy z /ivedo ra-
cemosa), postaci zespotéw neurologicznych w durze pla-
mistym, przewlekte rozsiane gosécowe zapalenie moézgu
i rdzenia. Eufemiusz Herman jest rowniez znany jako au-
tor publikacji poswieconych historii polskiej neurologii
[7]. We wspomnieniu posmiertnym Antoni Prusinski na-
pisat o nim: ,(...) Profesor Herman zgtebit te jedyng ta-
jemnice pokonywania niewidzialnej, delikatnej, ukrytej
przed oczami bariery, jaka znajduje sie miedzy dwojgiem
ludzi, w tym przypadku miedzy pacjentem a lekarzem,
bariery, ktéra zamyka indywidualny $wiat kazdej jedno-
stce. Bariere te¢ mozna pokonaé tylko w jedyny sposob:
okaza¢ choremu autentyczne zainteresowanie, poznaw-
cze i uczuciowe, pragna¢ zgtebié jego cierpienie i wsp6t-
czué¢ mu naprawde” [8].

Ze szkotg Edwarda Flataua zwigzany byt réwniez za-
przyjazniony z nim uczony, lekarz, spotecznik, nestor pol-
skiej neurologii, Samuel Goldflam. Zajmowat sig¢ semio-
tyka odruchéw i chromaniem przestankowym. Byt auto-
rem opisu popularnego objawu bélowego przy wstrzg-
saniu nerek (objaw Goldflama). Jego dorobek naukowy
obejmuje okoto 100 prac, wséréd ktérych duzg wage na-
ukowg majg publikacje poswiecone odruchowi Ros-
solimo, a takze miastenii, zwanej powszechnie choro-
bg Erba-Goldflama. Jego imieniem powinno takze by¢
okreslane porazenie okresowe, poniewaz jako pierwszy
opisat rodzinng posta¢ tej choroby i przez mikroskopo-
we badania migséni in vivo wykazat, ze nie jest to ner-
wica [9]. Samuel Goldflam nie byt zawodowo zwigza-
ny z zadnym szpitalem ani o$rodkiem naukowym, byt
tak zwanym neurologiem ,wedrownym”. Praktyke lekar-
ska i badania naukowe prowadzit w réznych szpitalach
warszawskich, nie tylko na oddziatach neurologicznych,
lecz rowniez wéréd chorych oddziatéw chirurgicznych,
zakaznych, pediatrycznych. E. Herman tak scharaktery-
zowat tego wybitnego uczonego: ,(...) Niezwykty zmyst
spostrzegawczy i dar obserwacji nie dajg Goldflamowi
przej$¢ obojetnie obok wielu objawéw i zespotéw cho-
robowych, ktére uchodza czesto uwagi jego wspottowa-
rzyszy pracy, analityczny umyst za$ i pasja poznawcza
kazg mu kazde zagadnienie pozna¢ dogtebnie (...)" [5].

W pierwszym roczniku ,Lekarza Wojskowego” uka-
zat sie artykut Jana Nelkena, naukowca, dla ktérego:
«(...) Psychiatria wojskowa stanowita drugg (pierwsza

Oni tworzyli ,Lekarza Wojskowego”...

stanowita psychoanaliza - przyp. aut.), pozostajaca
w zwigzku z psychiatrig sagdowg (...) jego dorobek or-
ganizacyjny i naukowy na tym polu, tym cenniejszy, ze
osiggniety w pierwszych latach po odzyskaniu niepodle-
gtosci, pozwala uznaé go za pioniera psychiatrii wojsko-
wej w Polsce” [10]. Jan Nelken wstgpit do Wojska Pol-
skiego 2 sierpnia 1919 r. Rozpoczatf prace w Szpitalu Ujaz-
dowskim w Warszawie, a w 1925 r. objat kierownictwo
naukowe oddziatu psychiatrycznego w Szpitalu Szkol-
nym Oficerskiej Szkoty Sanitarnej. W kregu jego zainte-
resowan znalazty sie psychoanaliza, psychiatria sgdowa
i wojskowa. Byt tworcg pierwszego w Polsce oddziatu
przeznaczonego dla zotnierzy z zaburzeniami psychicz-
nymi. Z redakcjg ,Lekarza Wojskowego” zwigzany byt
przez 15 lat, publikujac liczne prace z zakresu neurologii
i psychiatrii. Od 1929 r. wszedt w sktad komitetu redak-
cyjnego czasopisma.

W 1926 r. wspotprace z czasopismem nawigzat Wta-
dystaw Dzierzynski, réwniez neurolog. Po ukonczeniu
Uniwersytetu w Moskwie podjgt prace w moskiewskiej
Klinice Choréb Nerwowych. Przed przyjazdem do Polski
w pazdzierniku 1922 r. pracowat réwniez w Charkowie,
W kraju wstgpit do Wojska Polskiego i otrzymat przy-
dziat do 10. Szpitala Wojskowego w Przemys$lu. Byt au-
torem pierwszego polskiego podrecznika akademickie-
go do neurologii. Tom |, pt. ,Podrecznik choréb nerwo-
wych — neurologia ogélna”, ukazat sie w 1925 r., tom I,
z podtytutem ,Neurologia szczegdétowa”, zostat opu-
blikowany w 1927 r. Profesor Kazimierz Orzechowski
we wstepie do pierwszego tomu ww. monografii napi-
saf: ,(...) Autor zebrat w niej podstawowe wiadomosci
ze wszystkich dziatébw medycyny, konieczne do gtebsze-
go whniknigcia we wtasciwg klinike neurologiczna. Znaj-
dujemy tu zebrane razem w zwigztg cato$¢ wiadomosci,
ktérych trzeba byto dotgd szukaé w rozlicznych podrecz-
nikach odpowiednich gatezi medycyny (...)" [11]. Zain-
teresowania naukowe Dzierzynskiego dotyczyty przede
wszystkim czynnosci gruczotéw wydzielania wewnetrz-
nego. Jego nazwisko znajduje sie wsréd neurologow,
ktérzy mieli istotny udziat w rozwoju neuroendokryno-
logii [5].

Stanistaw Karol Wtadyczko, podobnie jak Wtadystaw
Dzierzynski, ukonczyt Uniwersytet Moskiewski i poczat-
ki kariery naukowej zwigzat z Rosjg. W 1918 r. wrécit
do Polski i z wielkim po$swigeceniem oddat sie organiza-
cji Uniwersytetu Wilehnskiego, a zwtaszcza wydziatu le-
karskiego. 30 grudnia 1918 r. zostat powotany na stano-
wisko dziekana tego wydziatu. 11 pazdziernika 1919 r.,
gdy Wilenszczyzna prawnie nadal nie nalezata do Polski,
Uniwersytet zostat oficjalnie otwarty przez Jézefa Pit-
sudskiego, sprawujgcego wtadze na tym terenie. W lip-
cu 1920 r., tuz przed zajeciem Wilna przez Armie Czer-
wong i przekazaniem miasta rzagdowi litewskiemu, uni-
wersytet ewakuowano, a cze$¢ kadry naukowej i wiek-
szo$¢ studentdéw zgtosita sie do wojska. Prof. Wtadyczko
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poczatkowo zostat skierowany do szpitala w Grudzig-
dzu, a nastepnie zostat dowddcg szpitala wojskowe-
go dla umystowo chorych w Swieciu. W pazdzierniku
1920 r., po odwrocie wojsk bolszewickich, zostat konsul-
tantem Szpitali Wojsk Litwy Srodkowej w zakresie neu-
rologii i psychiatrii. W 1922 r. zorganizowat Klinike Neu-
rologiczng w Wilnie, ktérg kierowat do 1933 r. Byt zwo-
lennikiem rozdziatu psychiatrii i neurologii — z jego ini-
cjatywy w 1923 r. na Uniwersytecie Wilenskim powstata
odrebna Klinika Psychiatrii. Dzieki wyjazdom do innych
wiodacych osrodkdéw przenosit nowe metody na grunt
polski (staze u Babinskiego, Dupré i Miecznikowa w Pa-
ryzu, u Kraepelina w Monachium i Ziehena w Berlinie).
W klinice wprowadzono nowe metody rozpoznawania
i lokalizacji proceséw chorobowych w mézgu i rdze-
niu stosowane w Dorpacie, prowadzono badania histo-
patologiczne, stosowano psychoterapig. Profesor Wta-
dyczko zajmowat sie rowniez cisnieniem w gafce ocznej,
jaskrg oraz udziatem ukfadu nerwowego w twardzinie
skérnej i w chorobie Raynauda. Jego staraniem rozwi-
neta sie opieka nad dzieckiem znerwicowanym i uposle-
dzonym, byt inicjatorem powstania Towarzystwa Mens
»dla przepracowanych, tatwo meczacych sie i narkoma-
néw”, przeciwdziatajgcemu alkoholizmowi i innym nato-
gom. Prowadzit poradnie dla oséb uzaleznionych od al-
koholu. ,(...) Jesli mamy dbaé¢ o ludzko$é pod wzgle-
dem eugenicznym (... i) pod wzgledem duchowym — naj-
usilniejszg walke z alkoholizmem prowadzi¢ musimy. Co
wiecej moézg, ten najwiekszy ‘cud wséréd innych cudéw
przez Boga dokonanych’, jest gwarantem niepodlegto-
$ci narodu, zatem ‘niszczenie mézgu réwna sig zama-
chowi stanu’” [12].

Chirurgia, ktéra na poczagtku XX w. miata za sobg
szereg rozwigzan zwigzanych z technikami operacyjny-
mi, wkroczyta w czas rozwoju specjalnosci. Zawdziecza-
my to wybitnym chirurgom przetomu XIX i XX w., kto-
rzy takze wspéttworzyli ,Lekarza Wojskowego”, miedzy
innymi Adam Gruca, Leon Krynski, Romuald Wegtow-
ski i Wiktor Arkin.

Adam Gruca, wybitny ortopeda, swojg dziatalnos¢
publikacyjng zaczynat na tamach ,Lekarza Wojskowe-
go” jako podporucznik sanitarny. Kariere wojskowg roz-
poczat w 1914 r., stuzac w armii austriackiej. 6 listopada
1918 r. wstapit ochotniczo do powstajgcej armii polskiej
i zostat przydzielony do 6. Putku Utandéw, a nastepnie
do Szpitala Wojskowego we Lwowie oraz do 34. Putku
Piechoty. Zdemobilizowany 20 grudnia 1920 roku. Po-
wrocit na Uniwersytet we Lwowie gdzie w 1924 r. uzy-
skat dyplom lekarza. Pierwsze lata pracy naukowej po-
swiecit chirurgii, zajmujac sie gtéwnie wczesng mobiliza-
cja chorych po operacjach, ktéra — wedtug autora, zapo-
biegata zrostom otrzewnowym, zapaleniom zyf, zatorom
oraz dekompensacji organizmu i skracata czas pobytu
w szpitalu. Do techniki resekcji zotagdka wprowadzit za-
sade pierwotnego przecigcia i zaopatrzenia dwunastnicy,
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a dopiero po tym akcie wyciecie zotagdka. Zapropono-
wat oryginalny ciggty szew wezetkowy oraz kilka spo-
sobow plastyki skéry. Od 1928 r. jego publikacje doty-
czyty zagadnien ortopedii, przede wszystkim wad wro-
dzonych narzaddw ruchu, takze niemowlat i dzieci. Byt
tworcg wielu oryginalnych metod leczniczych, pionie-
rem na $wiatowga skale w dziedzinie gruzlicy kostno-sta-
wowej. Doskonaty operator, pomystodawca i twoérca
nowych rozwigzahn w dziedzinie techniki ortopedycz-
nej. Napisat monumentalne, trzytomowe dzieto ,,Chirur-
gia ortopedyczna”, opatrzone wykonanymi samodziel-
nie 1140 rycinami, obejmujgce catg wspodtczesng i histo-
ryczng wiedze na temat chirurgii ortopedycznej z pod-
kresleniem osiggnie¢ wtasnych i krajowych. Podrecznik
stat sie podstawowym zrédtem wiedzy dla wielu roczni-
kéw polskich ortopedow [13,14].

Znaczgcg postacig w chirurgii byt Leon Krynski, pro-
fesor Uniwersytetu Jagiellonskiego i Warszawskie-
go [15]. Opisat nowg jednostke chorobowg — stward-
nienie krezki, okreslajgc jej etiologie, znang w chirurgii
pod nazwa choroby Krynskiego. Byt autorem pierwsze-
go w polskim pismiennictwie petnego omoéwienia teorii
patogenezy nowotwordéw, przedstawionej w pracy ,Ety-
ologia raka w $wietle badan najnowszych” [16]. Sosnow-
ski R., Rogowski W., Demkow T., autorzy jednej z prac
poswieconych temu wybitnemu cztowiekowi, napisa-
li: ,Leona Krynskiego mozna uzna¢ za jednego z najwy-
bitniejszych — obok A. Obalinskiego, J. Kosinskiego i M.
Rutkowskiego — urologéw polskich dwudziestolecia XIX
i pierwszej potowy XX stulecia. (...) Zajmowat sie mig-
dzy innymi wynicowaniem pecherza moczowego, chi-
rurgig moczowodow, kamicg i gruzlicg nerek, przero-
stem fagodnym stercza. Najwazniejsza jego praca uro-
logiczna: O leczeniu wynicowania pecherza moczowego
(ectopia vesicae). Przyczynek do chirurgii moczowodéw,
Swiadczy, ze rozpoczat od bardzo trudnego problemu
(...)". [17] Tytuty prac biograficznych o Leonie Krynskim
$wiadczg o jego dokonaniach w chirurgii: ,Otorynola-
ryngologiczne dokonania Leona Pawta Wawrzynca Kryn-
skiego (1866-1937), wybitnego krakowskiego oraz war-
szawskiego chirurga” [18], ,Leon Krynski — wybitny uro-
log konca XIX wieku” [19], ,Leon Krynski — posta¢ za-
stuzona dla walki z rakiem w Polsce w koncu XIX wieku”
[20], ,Leon Krynski — wspottwdrca warszawskiej szkoty
chirurgicznej” [21-23].

Pionierem w chirurgii naczyniowej byt Romuald
Wegtowski, absolwent Uniwersytetu Moskiewskiego.
W czasie | wojny $wiatowej, jak wiekszos$é jego kole-
goéw lekarzy, zostat wcielony do armii carskiej i pracowat
w szpitalu wojskowym. 2 wrzesnia 1918 r. wstgpit do pol-
skiej armii i rozpoczat prace w szpitalu wojskowym w Za-
mosciu, gdzie przebywat do 1921 r. Na state zwigzat sie
z Lwowem. Tutaj miat mozliwo$¢é wspdipracy z wieloma
wybitnymi lekarzami, miedzy innymi operowat wspal-
nie z Adamem Grucg. O pracach Wegtowskiego pisali
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Rycina 3. Ambulatorium Oczne w Szpitalu Ujazdowskim w Warszawie
Figure 3. Ophthalmic Ambulatorium in the Ujazdéw Castle in Warsaw
Zrédto: Tygodnik Lekarski 1920; 36: 695

W. Noszczyk i M. Kielar: ,(...) Jeszcze wiekszymi osig-
gnigciami (w odniesieniu do Eugeniusza Parczewskie-
go — przyp. aut.) mégt poszczycié sie Romuald Wegtow-
ski, ktory w latach 1914-1920 zoperowat 193 urazy tetnic.
Poniewaz operacje, w ktérych zespalat konce rozerwa-
nych tetnic, zbyt czesto konczyty sie niepowodzeniem,
zaczat taczy¢ kikuty wtasnopochodnym przeszczepem
zylnym. (...) po latach amerykanski chirurg Harris B. Shu-
macker zaliczyt Wegtowskiego do waskiego grona pio-
nierow chirurgii naczyniowej w $wiecie” [24]. Jego zain-
teresowania naukowe byty bardzo szerokie, pozostawit
po sobie liczne publikacje i monografie. W 1987 r. ukaza-
ta sie praca Shumackera: ,Romuald Weglowski: neglec-
ted pioneer in vascular surgery”, $wiadczgca o roli, jaka
odegrat w rozwoju tej specjalnosci [25,26].

Chirurdzy byli rowniez prekursorami okulistyki, przez
dtugi czas wyktadanej w ramach zaje¢ z chirurgii, dopie-
ro w drugiej potowie XIX wieku wyodrebnionej jako sa-
modzielny przedmiot uniwersytecki. Od 1920 r. w nie-
podlegtej Polsce funkcjonowat Oddziat Oczny w Szpitalu

Oni tworzyli ,Lekarza Wojskowego”...

Ujazdowskim [ryc. 3] oraz Klinika Oczna Uniwersytetu
Warszawskiego, ktorg kierowat Kazimierz Noiszewski [27].

Z Klinikg Ocznag Uniwersytetu Warszawskiego zwia-
zany byt Wiktor Arkin, dzi$ uznawany za pioniera kerato-
plastyki w Polsce. W 1956 r. ukazata sie jego monogra-
fia ,Przeszczepianie rogéwki”, w ktérej pisat: ,(...) jed-
ng z czgstszych przyczyn $lepoty lub ograniczenia wzro-
ku sg mniejsze lub wieksze zmetnienia rogéwki, ktéra
jest szczegdlnie narazona na urazy czy zakazenia, pod-
czas gdy inne struktury oka przez swoje potozenie ana-
tomiczne sa znacznie lepiej chronione” [28]. W swojej
dziatalnosci lekarskiej i naukowej nie ograniczat sig jedy-
nie do operacji keratoplastycznych, zajmowat sie jaskra,
problemem ci$nienia $réodgatkowego, prowadzit bada-
nia histopatologiczne i histochemiczne tkanek oka, byt
autorem licznych modyfikacji metod operacyjnych oraz
narzedzi stosowanych w okulistyce.

Artykuty dotyczace specjalnosci zabiegowych uka-
zujace sie w ,Lekarzu Wojskowym” nie stanowity wigk-
szosci publikacji, przewazaty prace z zakresu choréb we-
whnetrznych. W czasach pokoju, bezposrednio po okresie
walk na réznych frontach i licznych migracjach ludnosci,

347



HISTORIA MEDYCYNY | WOJSKOWEJ StUZBY ZDROWIA

najczestsze zachorowania dotyczyty choréb zakaznych -
gruzlicy, czerwonki, duru plamistego i choréb wenerycz-
nych. Czynnikami sprzyjajacymi ich szerzeniu sig byty
trudne warunki materialne i bytowe, niedozywienie oraz
niski poziom higieny osobistej i $wiadomosci zdrowot-
nej w najubozszych warstwach spoteczenstwa, w tym
rowniez wérod rekrutow wojska [29-31]. Wtadystaw Szu-
mowski, opisujac w ,Historii medycyny” podziat w XIX
wieku medycyny klinicznej na kliniki choréb wewnetrz-
nych i choréb zewnetrznych [32], wérdd zastuzonego
grona internistow wymienia dwoch, ktorych nazwiska
znajduja sie w katalogu prac , Lekarza Wojskowego”. Sg
to, juz wczesniej wspomniani, Antoni Gluzinski i Alfred
Sokotowski.

Antoni Gluzinski to ,(...) najwybitniejszy i najbardziej
zastuzony z internistow polskich ostatniej doby (...)" [32],
wspoftwérca gastrologii polskiej, absolwent Uniwersy-
tetu Jagiellonskiego z 1880 r. Prace zawodowg poczat-
kowo zwigzat z Uniwersytetem w Katedrze Fizjologii,
nastepnie pracowat w Klinice Choréob Wewnetrznych.
W latach 1893-1897 byt kierownikiem Katedry Patolo-
gii Ogodlnej i Doswiadczalnej. W 1896 r. opublikowat mo-
nografie ,Zarys ogdlnej patologii i terapii gorgczki”, kto-
ra byta pierwsza w Polsce i jedng z pierwszych na $wie-
cie monografig opisujgcg catosciowo te tematyke. Nie-
stety ze wzgledu na wydanie jej w jezyku polskim nie
~odegrata” zastuzonej roli w rozwoju medycyny $wiato-
wej. Zainteresowania Gluzinskiego — zaréwno kliniczne,
jak i naukowe — dotyczyty wielu dziedzin medycyny we-
wnetrznej, w tym diagnostyki i leczenia choréb zotad-
ka. Do jego osiggnie¢ nalezy wprowadzenie tzw. $niada-
nia biatkowego jako testu stymulujgcego wydzielanie zo-
tgdka. Po otwarciu Uniwersytetu Lwowskiego, w 1897 r.
Antoni Gluzinski przeniést sie do Lwowa, gdzie powie-
rzono mu kierownictwo Katedry i Kliniki Patologii i Te-
rapii Szczegétowej (czyli Chorob Wewnetrznych), kto-
rg kierowat do 1918 r. Tutaj w roku 1902 opublikowat
prace ,O wczesnym rozpoznawaniu raka zotgdka”, kto-
ra opisywata najwazniejsze dokonanie jej autora, zna-
ne pod nazwg ,préby Gluzinskiego”, testu stosowanego
jeszcze do niedawna w diagnostyce nowotworéw zotad-
ka. ,Polegat on na trzykrotnym badaniu tresci zotgdko-
wej: na czczo, po $niadaniu préobnym i po obiedzie préb-
nym. Za wystgpieniem raka zotgdka przemawia stopnio-
we zmniejszanie sie kwasnosci tresci zotgdkowej (nie-
zyt $luzowy towarzyszgcy nowotworowi), zwigkszanie
sie kwasnosci tresci $wiadczy natomiast o owrzodzeniu
zotagdka. W 1907 roku razem z M. Reichensteinem ogto-
sili pierwszy w literaturze $wiatowej opis kliniczny bia-
faczki plazmocytowej, prace cytowang do dzisiaj” [33].
W 1919 r. Gluzinski przeniést sie do Warszawy, gdzie ob-
jat Klinike Medycyny Wewnetrznej. Najciekawsze jego
prace z tego okresu dotyczyty diagnostyki i leczenia na-
rzadéw wewnetrznych u chorych zakazonych kitg [34].
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Jednym z pionieréw nowoczesnego leczenia cho-
réb uktadu oddechowego byt Alfred Sokotowski, pro-
fesor Uniwersytetu Warszawskiego, internista, ftyzjatra,
zatozyciel Towarzystwa Przeciwgruzliczego. Wtadystaw
Szumowski napisat o Sokotowskim: ,(...) wybitny war-
szawski specjalista choréob drég oddechowych, sam po-
waznie zagrozony gruzlicg pfuc, autor wielu dziet pol-
skich, w tym zakresie, znany takze w pi§miennictwie za-
granicznym (Klinik der Brustkranheiten, 1906, 2 tomy),
jeden z krzewicieli leczenia sanatoryjnego gruzlicy (...)"
[32]. Inny historyk medycyny, Tadeusz Brzezinski, row-
niez zwrocit uwage na osiggniecie profesora, jakim byto
wspomniane przez Szumowskiego autorstwo pierwsze-
go podrecznika choréb oddechowych, przettumaczone-
go na jezyki obce. Sokotowski opisat w nim postaci gruz-
licy przebiegajgce w sposob typowy dla innych choréb.
Opisy te pod nazwa ,masek gruzlicy Sokotowskiego”
przeszty do literatury $wiatowej [35]. Jego ogromng za-
stugg byto organizowanie licznych akcji profilaktycznych
popularyzujgcych wsrod spoteczenstwa wiedze o gruzli-
cy. Profesor Sokofowski tworzyt takze podstawy wiedzy
o chorobach nosa, gardtai krtani. Andrzej Kierzek pisat:
.(...) Sokotowski uczyt lekarskag mfodziez, miedzy inny-
mi postfugiwania sie reflektorem czotfowym oraz wyko-
nywania laryngoskopii. Twierdzit stusznie, ze i dla inter-
nisty konieczna jest umiejetno$¢ wtadania wziernikami”
[36]. Jego wymiernym osiggnigciem byto réwniez ogra-
niczenie terapeutycznego stosowania alkoholu w gruz-
licy, ktére — wedtug dwczesnej wiedzy — miato ostabiaé
zwigkszony w przebiegu goraczki metabolizm i poty noc-
ne, poprawiaé¢ ukrwienie ptuc i zwiekszaé resorpcje na-
ciekéw przez pobudzajagcy wptyw na migsien sercowy.
Sokotowski twierdzit, ze najwazniejsze jest czyste, zdro-
we powietrze gorskie, krétkotrwate zimne natryski oraz
dieta wysokobiatkowa i wysokottuszczowa [37].

Przez kilka lat z ,Lekarzem Wojskowym” zwigzany
byt ojciec polskiej bakteriologii, Odo Feliks Bujwid. Jego
pierwsza praca dla tego czasopisma ukazata sie w 7. nu-
merze z 1921 r. (w tym tez roku wszedt w sktad zespotu
redakcyjnego). Odo Bujwid byt absolwentem Uniwersy-
tetu Warszawskiego i — jak wigkszo$¢ lekarzy tego okresu
zainteresowanych naukg — swojg wiedze zdobywat i po-
gtebiat w wiodacych osrodkach europejskich. Zafascy-
nowany nowym obszarem nauki, bakteriologia, w 1885 .
wyjechat do Berlina, gdzie miat mozliwo$¢ wspotpraco-
waé z Robertem Kochem. Po powrocie do Warszawy
zorganizowat pierwszg w Polsce pracownie mikrobiolo-
giczna. Byt rowniez zatozycielem pierwszej poza Francja
tzw. stacji pasteurowskiej — jej otwarcie mozliwe byto
po szkoleniu w Paryzu u Ludwika Pasteura, ktéry pro-
wadzit badania nad wscieklizng. Od Pasteura przywiozt
dwa kréliki zakazone wirusem wscieklizny, co pozwoli-
fo mu uzyskaé szczepionke. Wieloletnie badania nauko-
we Bujwida doprowadzity do odkrycia barwnego odczy-
nu przecinkowcéw cholery oraz wykrycia sprzyjajgcego
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wptywu glukozy na rozwéj gronkowcéw. Ponowny wy-
jazd do Berlina, skad przywidzt érodek do leczenia gruz-
licy opatentowany przez Roberta Kocha, zaowocowat
podjeciem przez Bujwida wtasnych prac nad udosko-
naleniem tego leku. Pierwsza praca informujgca o od-
kryciu leku nazwanego przez tworce ,tuberkuling” uka-
zata sie w ,Gazecie Lekarskiej” w 1891 r. Trzy lata poz-
niej Bujwid sporzadzit surowice przeciwbtoniczg i w tym
samym roku zorganizowat dwa zaktady jej wytwarzania.
W nastepnych latach rozszerzyt produkcje szczepionek
i surowic, miedzy innymi przeciwtezcowej, przeciwpa-
ciorkowcowej oraz surowicy przeciwrézyczkowej, wy-
korzystywanej w weterynarii [38]. W kregu zaintereso-
wan tego wybitnego naukowca znalazty sige rowniez ba-
dania bakteriologiczne dotyczace wody Wisty, zywosci
i powietrza. Zwigzek profesora z Wojskiem Polskim roz-
poczat sie w styczniu 1919 r., kiedy to zostat powota-
ny na cztonka Wojskowej Rady Sanitarnej. Niewatpliwg
jego zastugg byto krzewienie wséréd zofnierzy i lekarzy
wojskowych nowych idei dotyczacych czystosci wody
i powietrza oraz higieny [39,40].

W zaktadzie Bujwida pracowato wielu przysztych
wybitnych lekarzy, wéréd nich Rudolf Weigl, wynalaz-
ca szczepionki przeciwko durowi plamistemu. Weigl byt
biologiem, mikrobiologiem i zoologiem, absolwentem
nauk przyrodniczych Wydziatu Filozoficznego Uniwer-
sytetu Lwowskiego. Od 1914 r. pracowat jako parazyto-
log w wojskowych pracowniach bakteriologicznych ar-
mii austriackiej, nastepnie w obozach koncentracyjnych
dla uchodzcéw i jencéw prowadzit badania naukowe nad
durem plamistym. Po zakonczeniu | wojny $wiatowej roz-
poczat prace na Uniwersytecie Jana Kazimierza i jesz-
cze w tym samym roku objat stanowisko kierownika la-
boratorium bakteriologicznego w Przemyslu. W nastep-
nym roku rozpoczat prace parazytologa w Wojskowej
Radzie Sanitarnej MSW, gdzie zostat kierownikiem Pra-
cowni Badan nad durem plamistym. W 1920 r. uzyskat
mianowanie na profesora zwyczajnego oraz katedre Bio-
logii Ogolnej Wydziatu Lekarskiego UJK. Prace nauko-
we dotyczace duru, choroby, ktéra zbierata swoje zniwo
podczas konfliktéw zbrojnych, prowadzit przez wiele lat,
w wielu miejscach badajgc rézne typy duru plamiste-
go, miedzy innymi w Abisynii. Badania pozwolity wyka-
za¢ Weiglowi, jako pierwszemu na $wiecie, ze zarazkiem
przenoszonym przez wesz odziezowg i wywotujgcym dur
plamisty jest Rickettsia prowazekii. Opracowanie ory-
ginalnych metod hodowli i preparowania wszy zakazo-
nych patogennymi riketsjami doprowadzito naukowca
do wyprodukowania szczepionki ochronnej przeciw tej
chorobie. Od 1939 do 1944 r. prowadzit badania w lwow-
skim Instytucie Badan nad Durem Plamistym i Wirusa-
mi. O stawie, jakg zdobyt Weigl i jego szczepionka, $wiad-
czyta wypowiedz ojca Ruttena, szefa sanitarnego mis;ji
belgijskich w Chinach, ktoéry jako pierwszy zastosowat jg
na skale masowa: ,(...) Najstraszliwszy nasz wrég tyfus

Oni tworzyli ,Lekarza Wojskowego”...

plamisty... ta straszna choroba porwata nam wiecej ofiar,
niz wszystkie epidemie, niedomagania, morderstwa ra-
zem wzigte. Wystarczy powiedzieé, ze sposréd 130 oj-
cow, zmartych w latach 1906-1931, 88, a wiec 70 proc.,
padfo ofiarg tyfusu plamistego... Jakos$ tak, przed o$miu
laty doszty nas wiesci, ze w dalekiej Polsce jeden z wa-
szych uczonych wynalazt szczepionke przeciwtyfusowg
o niezwyktej jakoby sile dziatania. Nazwisko tego profe-
sora brzmiato Weigl, profesor Rudolf Weigl z Uniwersy-
tetu Lwowskiego. (...) Od chwili rozpoczecia szczepien,
czyli od 7 lat, nie zdarzyto sig, aby szczepiony misjonarz
lub krajowiec umart wskutek tyfusu plamistego. Wasza
polska szczepionka uratowata zycie nie tylko misjona-
rzom, ale tysigcom Chinczykéw (...)" [41]. Szczepion-
ka przyniosta prof. Weiglowi §wiatowy rozgtos. Profe-
sor otrzymat réwniez najwyzsze odznaczenie papieskie —
Order $w. Grzegorza, odznaczenia belgijskie oraz czton-
kostwo wielu instytucji naukowych, a jego kandydature
wystawiono do Nagrody Nobla [42-44].

Podsumowanie

Analiza artykutéw publikowanych w latach dwudziestych
w ,Lekarzu Wojskowym"” wyraznie wskazuje, ze gtéwne
zadanie wyznaczone czasopismu przez Prezesa Wojsko-
wej Rady Sanitarnej, Zbigniewa Dmochowskiego, czy-
li przekazanie czytelnikowi najnowszych odkryé¢ i osig-
gnie¢ medycyny, zostato zrealizowane. Grono autorow
piszacych dla ,Lekarza Wojskowego” $wiadczyto o jego
wysokiej randze naukowej i szkoleniowej. Do czasopi-
sma pisali naukowcy o stawie miedzynarodowej, przed-
stawiciele kadry naukowo-dydaktycznej uniwersytetow
w Warszawie, Krakowie, Lwowie, Wilnie, wtadz pan-
stwowych i wojskowych, nauczyciele i wychowankowie
CWSan., a takze lekarze z jednostek wojskowych rozlo-
kowanych w catym kraju. Wszyscy oni odegrali znaczg-
ca role w historii czasopisma.
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Edward Flatau (ur. 27 grudnia 1868 r. w Ptocku, zm. 7 czerwca 1932 r. w Warszawie) —
polski lekarz neurolog i psychiatra, autorytet w dziedzinie fizjologii i patologii opon
mozgowo-rdzeniowych, wspoéttworca nowoczesnej neurologii polskiej (razem z Sa-
muelem Goldflamem), jeden z pionieréw neurologii $wiatowej. Wspoéttworca czaso-
pism medycznych ,Neurologia Polska” i ,Warszawskie Czasopismo Lekarskie"”. Z jego
nazwiskiem majg zwigzek opisy: zespotu Redlicha-Flataua, zespotu Flataua-Sterlinga,
choroby Flataua-Schidlera oraz objawu Flataua. W 1892 r. ukonczyt cum eximia laude
studia lekarskie na Uniwersytecie Moskiewskim. W latach 1893-1899 pracowat w Berli-
nie nad neuropatologig, neuroanatomig i neurohistologig. W 1899 r. zamieszkat w War-
szawie, pracowat w Szpitalu na Czystem. Byt miedzy innymi cztonkiem rzeczywistym
Polskiej Akademii Umiejetnosci, cztonkiem i kierownikiem pracowni neurobiologicznej
Warszawskiego Towarzystwa Naukowego, cztonkiem korespondentem Towarzystwa
Neurologicznego w Paryzu, Towarzystwa Psychiatrii i Neurologii w Wiedniu, cztonkiem
Zrédto: https://pl.wikipedia.org/ honorowym Towarzystwa Neurologicznego w Moskwie, jednym z pierwszych 27 czfon-

wiki/Edward_Flatau  [dostep 4y Polskiej Akademii Nauk Lekarskich.
7.07.2015r.]

Publikacje w ,,Lekarzu Wojskowym”

O panujgcej u nas epidemji zapalenia moézgu i o trzech jej postaciach: letargicznej, dys- i aletargicznej. p. od-
czytu wygtoszonego na posiedzeniu Sekcji neurologiczno-psychjatrycznej Towarzystwa Lekarskiego Warszaw-
skiego, dnia 6 Marca 1920. 1920; 1 (18/19): 40-57

Objaw karkowo-midrjatyczny. 1921; 2 (15): 449-456

W sprawie epidemii zapalenia rozsianego uktadu nerwowego. 1929; 14 (1-4): 81-87

Samuel Goldflam (ur. 15 lutego 1852 r. w Warszawie, zm. 26 sierpnia 1932 w Otwoc-
ku) — polski lekarz neurolog. Opisat miastenie (znang réwniez jako choroba Erba-Gold-
~ flama) i chromanie przestankowe, z jego nazwiskiem zwigzany jest objaw Goldflama.
i} | W latach 1870-1875 studiowat na wydziale lekarskim Cesarskiego Uniwersytetu War-
| szawskiego. W 1875 r. uzyskat dyplom lekarza i rozpoczat prace jako asystent | Katedry
i Kliniki Terapeutycznej Cesarskiego Uniwersytetu Warszawskiego, a w 1878 r. zostat
| etatowym ordynatorem. W 1882 r. wyjechat za granicg, gdzie uczyt sie u Carla Westpha-
la w Berlinie i Jean-Martina Charcota w Paryzu. Po powrocie do Warszawy podjat pra-
ce w Klinice Lambla, a nastepnie — w swoim mieszkaniu przy ul. Granicznej 10 (od 1883
do 1922) — otworzyt bezptatng poliklinike choréb wewnetrznych i neurologicznych dla
niezamoznych chorych. Od 1922 r. do 1932 r. byt wolontariuszem na Oddziale Neuro-
logicznym Szpitala na Czystem. Z dr. Edwardem Flatauem doprowadzit do utworzenia
tam Naukowego Instytutu Patologicznego. Byt organizatorem Warszawskiego Towarzy-
stwa Lekarskiego, jednym z zatozycieli Warszawskiego Towarzystwa Neurologicznego
i pierwszym jego prezesem (1921-1923), cztonkiem czynnym Towarzystwa Naukowe-
Zrédto:  https://commons.wi- 90 Warszawskiego (1908), Lubelskiego Towarzystwa Lekarskiego (1905), cztonkiem ho-
kimedia.org/wiki/File:Samuel_  norowym Polskiego Towarzystwa Medycyny Spotecznej, oraz wspoéttworca ,Warszaw-
;‘;'sdtﬂa”7"6"7"2310;"999“%29']"9 skiego Czasopisma Lekarskiego”.
ap LB E Byt wielkim spotecznikiem. Zatozyt Towarzystwo Opieki nad Umystowo i Nerwowo
Chorymi Zydami, zbudowat nowy zakfad dla umystowo chorych ,Zofiéwka” w Otwoc-
ku oraz Szpital dla dzieci Bersonéw i Baumanéw w Warszawie.

Publikacje w ,Lekarzu Wojskowym”
Przyczynek do réznorodnosci postaci zapalenia mézgu pochodzenia nierodnego. Polioencephalitas superior
lethargica benigna. 1920; 1 (18-19): 1-27
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Eufemiusz Herman (ur. 28 wrzesnia 1892 r. w Tomaszowie Mazowieckim, zm. 8 maja
1985 r. w todzi) — wybitny lekarz i uczony, nestor neurologii polskiej. Studia lekarskie
rozpoczat na Uniwersytecie JK we Lwowie, ukonczyt na Uniwersytecie Jagiellon-
skim w Krakowie w 1918 r. W czasie wojny 1920 r. i pézniej stuzyt jako lekarz w Woj-
sku Polskim. Osiedlit sie w Warszawie, gdzie podjaf prace na Oddziale Neurologicz-
nym na Czystem u dr. E. Flataua. Po jego $mierci w 1932 r. zostaf kierownikiem od-
dziatu, petnit te funkcje do 1942 r. Podczas Il wojny $Swiatowej oddziat znajdowat sie
w obrebie getta. Profesor pomagat pacjentom gingcym z powodu duru plamistego.
Réwnoczesnie prowadzit prace badawcze nad objawami neurologicznymi tej choro-
by. W 1946 r. zostat mianowany profesorem nadzwyczajnym neurologii Uniwersyte-
tu tédzkiego i objat stanowisko kierownika Katedry i Kliniki Neurologicznej. Byt $wiet-
, nym lekarzem praktykiem, wyktadowcg i nauczycielem. Utworzyt pierwszy w Polsce
S : i !Mf sanatoryjny os$rodek naukowo-badawczy, ktéry zajmowat sie leczeniem nerwic i za-
A o o burzen wegetatywnych. W 1962 r. przeszedt na emeryture.
ﬁréd'.": Ll oy Wiceprzewodniczgcy Swiatowej Federacji Neurologii (1969-1972), cztonek Komi-
md/ihm/maintenance.html [do- | . e A . i
step 7.07.2015 r.] sji Historii Neurologii Swiatowej Federacji Neurologdw, wspottwérca Polskiego To-
warzystwa Neurologicznego, prezes PTN (1959). Cztonek licznych towarzystw mig-
dzynarodowych, 1952 redaktor ,Neurologii Polskiej”.

ety osar .

Publikacje w ,Lekarzu Wojskowym"

Z kazuistyki nerwic wojennych. 1921; 2 (35) 1107-1109

Z kliniki i anatomii nowotwordw ztosliwych kregéw ledzwiowych i krzyzowych. /Znaczenie naktucia aspira-
cyjnego kregéw dla djagnostyki i leczenia promieniami Roentgena tych nowotworéw/. 1929; 14 (1-4): 88-110

Stanistaw Karol Wtadyczko (ur. 4 listopada 1878 r. w Kownie, zm. 18 lipca 1936 r. w Wil-
nie) — polski lekarz neurolog i psychiatra, profesor. Studia na wydziale medycznym Uni-
wersytetu Moskiewskiego ukonczyt w 1905 r. Po uzyskaniu stopnia doktora w 1907 r.
zostat asystentem Biechtieriewa w Klinice Choréb Nerwowych i Umystowych Akade-
mii Medyko-Chirurgicznej w Petersburgu, z krétkg przerwa, podczas ktérej pracowat
u tapinskiego w Klinice Neurologiczno-Psychiatrycznej Uniwersytetu §w. Wtodzimie-
rza w Kijowie. W 1910 r. zostat mianowany docentem neurologii i psychologii Akademii
Medyko-Chirurgicznej w Sankt Petersburgu; odbyt staze w Paryzu, Monachium i Ber-
linie. W 1911 r. uzyskat tytut profesora Instytutu Psychoneurologicznego w St. Peters-
burgu. W 1914 r. zostat powotany do wojska, od 1918 w Polsce wspdétorganizowat Uni-
wersytet Wilenski, gdzie zostat dziekanem Wydziatu Lekarskiego. Organizator i kierow-
nik Kliniki Neurologicznej w Wilnie. Po jej likwidacji w 1933 r. przenidst sie do Warsza-
wy, niedfugo przed $miercig wrécit do Wilna. Nalezat do Francuskiego Towarzystwa
Psychiatrycznego, Towarzystwa Neurologicznego w Estonii, Miedzynarodowego To-
Zrédto: https://pl.wikipedia.org/ Warzystwa Walki z Gruzlicg i Rakiem, Migdzynarodowego Towarzystwa Seksuologicz-
wiki/Stanis%C5%82aw_Karo- nego, Polskiego Towarzystwa Farmaceutycznego. Przewodniczgcy komitetu organi-

'7_(\;‘;"2’(():155"/"?23"\/02'(0 [dostep zacyjnego lll Zjazdu Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego w Wilnie w 1922 roku.
U/, r.

Publikacje w ,Lekarzu Wojskowym”
W sprawie snu i marzen sennych. 1928; 11 (3—4): 304-311

Oni tworzyli ,Lekarza Wojskowego”. .. 351
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Leon Krynski (ur. 20 lutego 1866 r. w Warszawie, zm. 8 pazdziernika 1937 r. w Warsza-
wie) — czotowa postaé chirurgii polskiej. Studia na Wydziale Lekarskim Uniwersytetu
Medycznego ukonczyt w 1889 r. i w tym samym roku zostat asystentem w uniwersy-
teckiej | Klinice Chirurgicznej, kierowanej przez Juliana Kosinskiego. W nastepnym roku
podjat prace w Krakowie w Klinice Chirurgicznej prof. Rydygiera, gdzie otrzymat dy-
plom doktora medycyny. Habilitacje uzyskat w 1896 r. na Uniwersytecie Jagiellonskim,
aw 1902 r. zostat profesorem nadzwyczajnym tejze uczelni. W 1906 r. objat kierownic-
two Oddziatu Chirurgicznego Szpitala $w. Ducha w Warszawie, a w 1918 r. zostat mia-
nowany profesorem chirurgii klinicznej i kierownikiem Kliniki Chirurgicznej. Zorgani-
zowat Pracownie Medycyny Doswiadczalnej Towarzystwa Naukowego Warszawskie-
go i kierowat w niej Oddziatem Chirurgicznym. W 1919 r. objatf katedre i kierownictwo
Zaktadu Anatomii Topograficznej i Chirurgii Operacyjnej, organizujagc go od podstaw,
ktérym kierowat do przejscia w stan spoczynku w 1931 r. Jednocze$nie organizowat Il
Klinike Chirurgiczng w Szpitalu Dziecigtka Jezus.
Zrédto: http://bibl.amwaw.edu. Prof. Krynski posiadat wiele tytutéw i stanowisk honorowych. Byt cztonkiem towa-
pl/histmed/HTML/str5.html [do- . . . :
step 7.07.2015 r] rzystw naukowych, m.in. Towarzystwa Lekarskiego Warszawskiego i Towarzystwa Na-
ukowego Warszawskiego (cztonek zatozyciel).

Ksztafcit sig w osrodkach zagranicznych, gdzie miat moznos$¢ poznania wybitnych postaci, m.in. Roberta Ko-

cha, Ernesta Bergmanna, Francesco Durante i Felixa Guyona.

Publikacje w , Lekarzu Wojskowym"”
Przepuklina udowa a gruczot Cloqueta. Szkic anatomiczno-kliniczny. 1921; 2 (7): 193-196
O pecherzyku zétciowym ruchomym (cystis fellea mobilis). Szkic anatomiczno-kliniczny. 1921; 2 (8): 226-229

Wrtiadystaw Dzierzynski (ur. 11 marca 1881 r. w Oziembtowie, zm. 20 marca 1942 r.
w Zgierzu) — rosyjski i polski lekarz neurolog i psychiatra, profesor. Studia na wydziale
medycznym Uniwersytetu Moskiewskiego ukonczyt w 1906 r. Tytut doktora nauk me-
dycznych otrzymat w Moskwie w 1911 r. W 1913 r. zostat ordynatorem Gubernialnego
Szpitala Ziemskiego w Charkowie. W tym samym roku opublikowat swojg najbardziej
znang prace dotyczacg zaburzen rozwojowych pod nazwa ,Dystrophia periostalis hy-
perplastica familiaris”. W 1915 r. mianowany docentem na Uniwersytecie Charkowskim,
w Katedrze Neurologii i Psychiatrii. Jeden ze wspoétorganizatoréw Uniwersytetu w Jeka-
terynostawiu, od 1920 r. dziekan Wydziatu Lekarskiego, a w 1921 r. prorektor; w 1919 r.
uzyskat tam tytut profesora. W 1922 r. wyemigrowat do Polski, wstgpit do Wojska Pol-
skiego z przydziatem do 10. Szpitala Wojskowego w Przemys$lu. W 1928 r. podjat pra-
ce w 5. Wojskowym Szpitalu Okregowym w Krakowie; od 1930 st. ordynator oddziatu
Sradlion e islanatle. neurologicznego w todzkim 4. Okregowym Szpitalu Wojskowym. W 1934 r. przeszedt
dia.org/wikipedia/commons/c/ W stan spoczynku. Od 1933 r. cztonek Polskiego Towarzystwa Neurologicznego; od 1936
cd/Dzierzynski_Wladyslaw _w_  pierwszy prezes oddziatu toddzkiego PTN, od 1937 r. cztonek Zarzgdu Gtéwnego PTN.

g%;n;toL:rBZTJQZO.jpg [dosteP v 1942 r. aresztowany przez Gestapo, zginat podczas zgierskiej egzekuciji 100 Polakéw.

Publikacje w ,Lekarzu Wojskowym”

Rozczepienie przykurczéw skojarzonych wzglednie odruchéw obronnych. 1926; 8 (5-6): 429-443

Uwagi z powodu oceny ptk. D-ra J. Koelichena mego ,,Podrecznika choréb nerwowych”. (Lekarz Wojskowy 1925
nr 6i 1927 nr 3). 1925; 1927 (10): 5-6, 631-633

Przyczynek do odruchéw obronnych. 1927; 10 (3): 233-248

Kurcze torsyjne i niedowtad potowiczy pozapiramidowy. 1929, 13, 10, 489-511

Podrecznik choréb nerwowych. Czes$¢ Il. Neurologia szczegétowa. Lwoéw-Warszawa 1927. /Ocena/. 1927;
10 (3): 296-297

Uktad roslinny i jego zespoty kliniczne. 1931; 18 (7): 253-262

Uktad roslinny i jego zespoty kliniczne (dokonczenie). 1931; 18 (8): 308-321

Przedwczesne zro$niecie szwow czaszki. (Synostosis duturarum praematura). 1932; 9 (8): 409-420; 1932; 9 (9):
486-498; 1932; 9 (10): 555-570

Z kazuistyki rzadszych schorzen koséca. 1933; 21 (4): 307-313

Z kazuistyki rzadszych schorzen Koséca. 1933, 21, 7, 608-618
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Jan Wtadystaw Nelken (ur. 16 marca 1878 r. we wsi Skomoroszki w guberni kijow-
skiej, zamordowany w kwietniu 1940 r. w Katyniu). W 1896 r. rozpoczat studia medycz-
ne na Wydziale Lekarskim Uniwersytetu Warszawskiego. Na poczatku 1898 r. w trakcie
Il roku zostat usunigty z uczelni z policyjnym nakazem opuszczenia Warszawy za czyn-
ny udziat w manifestacyjnym pogrzebie studenckiego dziatacza socjalistycznego. Wy-
jechat do Kazania, gdzie kontynuowat studia i uzyskat dyplom lekarza w 1902 r. No-
stryfikowat go w 1906 r. na Uniwersytecie Jagiellonskim. Po powrocie do Warszawy
w 1902 r. podjat prace jako lekarz Szpitala Psychiatrycznego w Tworkach, a takze dzia-
falno$¢ polityczng w Polskiej Partii Socjalistycznej, czego konsekwencjg byty kilka-
krotne aresztowania i uwiezienia. Uciekajac przed kolejnym aresztowaniem, przenidst
sie do Sosnowca. W 1908 r. podjat prace w ambulatorium Kliniki Neurologiczno-Psy-
chiatrycznej Krakowie, gdzie uzyskat stopien doktora medycyny. Nastepnie wyjechat
2”5‘“0} http://www.ogrodyw-  do Szwajcarii i objgt stanowisko asystenta w uniwersyteckiej Klinice Psychiatrycznej
?gg:;;;gg%?gxﬁhowc'“4638 w Zurychu. Po powrocie do kraju w 1912 r. pracowat w Krajowym Zaktadzie dla Umy-
stowo Chorych w Kulparkowie kofo Lwowa.

W czasie | wojny $wiatowej zostat zmobilizowany i petnit stuzbe w Szpitalu Garnizonowym we Lwowie na stanowi-
sku ordynatora Oddziatu Psychiatrycznego. W latach 1919-1934 petnit stuzbe w Wojsku Polskim. Zostat skierowa-
ny do Szpitala Ujazdowskiego w Warszawie, a po utworzeniu w 1930 r. Centrum Wyszkolenia Sanitarnego zajmo-
wat stanowisko kierownika naukowego Oddziatu Psychiatrycznego Szpitala Szkolnego CWSan. Po zakonczeniu za-
wodowej stuzby wojskowej praktykowat w Ambulatorium na Solcu i Ubezpieczalni Spotecznej. Byt cztonkiem Za-
rzadu Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego i redaktorem , Rocznika Psychiatrycznego”.

Po wybuchu Il wojny swiatowej wraz z kadrg Centrum Wyszkolenia Sanitarnego ewakuowat sie na tereny
wschodnie, a po agresji ZSRR na Polske zostat aresztowany przez Rosjan. Byt przetrzymywany w obozie w Koziel-
sku. Wiosna 1940 r. zostat przetransportowany do Katynia i rozstrzelany.

Doktor Jan Nelken pozostawit po sobie wiele prac z zakresu psychiatrii, neurologii, alkohologii, higieny
psychicznej.

Publikacje w ,Lekarzu Wojskowym”

Alkohol i przestepstwa w wojsku podczas wojny. 1920; 1 (21): 9-18

Zjazd psychjatryczny. 1920; 1 (37/38): 21-23

+Psychozy reaktywne” na wojnie. Odczyt wygtoszony na ll-im Zjezdzie Psychjatréw Polskich w Poznaniu. 1921;
2 (30): 941-950

Il Zjazd Psychjatréow Polskich w Poznaniu. 1921; 2 (21): 682-683

Udawanie zaburzen psychicznych a stuzba wojskowa. 1926; 7 (1): 1-22

Orzeczenia sagdowo-lekarskie. Warszawa 1927. Ocena. 1927; 10 (1): 75-76

Szes$¢ przypadkow zaburzen nerwowych i psychicznych po postrzale gtowy w celu samobdjczym. 1931;
17 (1/4): 3-24

O powiktaniach choréb psychicznych przez réze. 1932; 19 (12): 689-714

Ostre upicie sie w wojsku. 1932; 19 (6): 297-309

Higjena psychiczna w wojsku. Warszawa. 1934. Ocena. 1934; 23 (9): 508

Psychopatja na wojnie. 1935; 25 (1): 31-33

Oni tworzyli ,Lekarza Wojskowego”. .. 353
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Adam Gruca (ur. 3 grudnia 1893 r. we wsi Majdan Sieniawski, zm. 3 czewca 1983 r.
w Warszawie) — polski lekarz ortopeda, profesor medycyny, nalezat do czotéwki najlep-
szych lekarzy w swojej specjalnosci. W 1913 r. podjat studia medyczne na Uniwersyte-
| cie Lwowskim. Po wybuchu | wojny $wiatowej juz w lipcu zostat zmobilizowany do armii
austriackiej. Walczyt na froncie rosyjskim, rumunskim i wtoskim. Od 6 listopada 1918 .
stuzyt w WP - byt uczestnikiem obrony Lwowa i wojny bolszewickiej 1920 r. oraz kam-
panii litewskiej. W grudniu 1920 r. zostat zdemobilizowany, wrécit na uniwersytet, by
dokonczy¢ przerwane studia lekarskie. Dyplom lekarza uzyskat w 1922 r. Jeszcze pod-
czas studiéw podjat prace jako mtodszy asystent w Klinice Chirurgicznej UJK we Lwo-
wie, w 1928 r. habilitowat sig i uzyskat stopien naukowy docenta i veniam legendi. W la-
tach 1931-1938 byt ordynatorem Oddziatu Chirurgicznego Szpitala Ubezpieczalni Spo-
tecznej, nastepnie Oddziatu Chirurgii Dziecigcej w Szpitaliku $w. Zofii, gdzie pracowat
do stycznia 1940 r. W poczatkach 1938 r. zostat mianowany przez prezydenta Ignacego
Moscickiego profesorem tytularnym. W kampanii wrzesniowej brat udziat w obronie
. Lwowa - byt naczelnym chirurgiem szpitala wojskowego mieszczgcego sie w gmachu
:ir;’r‘j:g;yczf;t;p;’l//g;”7vg°z§ycti‘z'j gtéwnym Politechniki Lwowskiej. W czasie pierwszej okupacji sowieckiej (1939-1941)
rys_prof_dra_hab_me'd_ada_ byt kierownikiem Kliniki Chirurgii Ogdlnej Lwowskiego Instytutu Medycznego, petnigc

ma-grucy-18931983.html [do- jednoczes$nie funkcje szefa sanitarnego w Komendzie Obszaru ZWZ.
step 7.07.2015 r.]

W czasie okupacji niemieckiej (od lipca 1941) pracowat jako wyktadowca medycznych kurséw zawodowych
we Lwowie. Zagrozony aresztowaniem przez Niemcéw i $miercig ze strony UPA, we wrzes$niu 1943 r. opuscit Lwow
i ukrywat sie w Kalwarii Zebrzydowskiej. W koncu czerwca 1945 r. rozpoczat organizacje i prace w Centralnym In-
stytucie Urazowym, ktory miescit sie na parterze dawnej Kliniki Chirurgicznej w Szpitalu Dziecigtka Jezus w War-
szawie. W roku 1947 otrzymat tytut profesora nadzwyczajnego, a w 1955 profesora zwyczajnego. Klinikg Ortope-
dii kierowat do 1964 r.

Byt cztonkiem PAU, cztonkiem rzeczywistym PAN, twércg i najwybitniejszym przedstawicielem warszawskiej
szkoty ortopedycznej i traumatologicznej, doktorem honoris causa Akademii Medycznej w Warszawie i Wroctawiu.

Publikacje w ,Lekarzu Wojskowym”
O przyczynach obrazen naskodrka i wrzodéw nég w oddziatach frontowych. 1921; 2 (7): 201-203

Wiktor Arkin (ur. 8 kwietnia 1894 r. w Warszawie, zm. 7 stycznia 1982 r. w Warsza-
wie) — nestor okulistow polskich, wybitny uczony, znakomity klinicysta i dydaktyk, wy-
chowawca wielu pokolen okulistéw. Studia rozpoczat w 1912 r. na Wydziale Lekarskim
Uniwersytetu Warszawskiego, dyplom uzyskat 12 stycznia 1917 r. na Cesarskim Uni-
wersytecie w Rostowie, a nostryfikowat w Warszawie w 1920 r. W latach 1918-1923,
z przerwa na stuzbe wojskowg, pracowat jako wolontariusz w przychodni Instytutu
Oftalmologicznego, a od 1921 r. w Klinice Oftalmologicznej UW w Szpitalu $w. Ducha.
W latach 1923-1940 zwigzany byt zawodowo ze Szpitalem Starozakonnym na Czy-
stem w Warszawie. Podczas okupacji nie prowadzit praktyki zawodowej. Po wojnie
poczgtkowo byt lekarzem Ubezpieczalni Spotecznej, a od 1949 ordynatorem oddziatu
w Szpitalu $w. Ducha. W tym tez roku uzyskat stopien doktora medycyny, habilitowat
sie w 1951 r. W latach 1953-1960 byt pierwszym kierownikiem Zaktadu Okulistyki In-
stytutu Doskonalenia i Specjalizacji Kadr Lekarskich. W 1959 r. Zaktad przemianowano
Zrédto: zbiory Gtéwnej Bibliote- na Katedre i Klinike Okulistyki Studium Doskonalenia Lekarzy AM w Warszawie. Prze-
ki Lekarskiej — akta Izby Lekar- gzedt na emeryture w 1964 r.

skie] Warszawsko-Biafostockiej Reprezentowat okulistyke polskg na zjazdach zagranicznych, brat czynny udziat
o sygn. PL/327/1/0/64

we wszystkich zjazdach Polskiego Towarzystwa Okulistycznego.

Byt réwniez zastepcg przewodniczagcego PTO, cztonkiem honorowym Instytutu Barraquera w Barcelonie, od 1953 .
nalezat do Komitetu redakcyjnego ,Kliniki Ocznej”.

Publikacje w ,Lekarzu Wojskowym”
Badania serologiczne przy drazgcych urazach jagodéwki. 1924; 5 (5): 408-415
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Autoportret. Zrédto: Noszczyk
W (ed). Zarys dziejéw chirurgii
polskiej. Wydawnictwo PZWL,
Warszawa 1989

Romuald Wegtowski (ur. 17 marca 1876 r w majgtku Stara Rudnia, zm. 26 listopada 1935
we Lwowie) — pionier chirurgii naczyniowej w Polsce. Absolwent Uniwersytetu Moskiew-
skiego z 1901 r. Prace rozpoczat w uniwersyteckiej Klinice Chirurgicznej, gdzie w 1903 r.
obronit prace doktorska, a juz w kolejnym roku zostat powotany na stanowisko docen-
ta chirurgii UM. W 1909 r. zostat mianowany na stanowisko naczelnego lekarza w Szpi-
talu Chirurgicznym Swietej Anny, nalezacego do Czerwonego Krzyza. W 1911 r. otrzy-
mat tytut profesora i stanowisko dyrektora Kliniki Chirurgicznej Instytutu Medycznego
w Moskwie. W 1914 r. zostat powotany do armii rosyjskiej i wyznaczony na stanowisko
naczelnego lekarza 16. Wojskowego Szpitala Ewakuacyjnego w Moskwie. Réwnocze-
$nie petnit obowigzki gtéwnego chirurga — konsultanta w Centralnym Szpitalu Wojsko-
wym Swietego Pawfa w Moskwie oraz w Szpitalu Chirurgicznym dla Cigzko Rannych.
W 1918 r. przenidst sie do Polski i zgtosit swojg gotowosé do stuzby lekarskiej w Wojsku
Polskim. Juz w 1919 r. wyznaczony zostat na stanowisko starszego ordynatora Oddzia-
fu Chirurgicznego Zapasowego Szpitala Wojskowego w Zamosciu. Po zakonczeniu walk
w 1921 r. zostat przeniesiony do Lwowa, gdzie objat obowiazki pierwszego komendan-
ta Okregowego Szpitala nr VI, w stopniu putkownika. Po odejsciu ze stuzby wojskowe;j
w 1926 r. byt ordynatorem Oddziatu Chirurgicznego Szpitala tyczakowskiego we Lwo-
wie. Wraz z prof. Adamem Gruca otworzyli prywatna klinike chirurgiczna.

Osiggniecia Profesora Romualda Wegtowskiego w rozwoju polskiej chirurgii naczyniowej sa niepodwazalne.
Sposrdd rozlegtej tematyki jego dziatann naukowych zwraca uwage szczegdlne zainteresowanie operacyjnym le-
czeniem urazéw naczyn krwionos$nych. Byt autorem pierwszego polskiego podrecznika chirurgii, opracowat wta-
sng metode operacyjnego leczenia tetniakdw pourazowych.

Publikacje w ,Lekarzu Wojskowym”

Ciata obce w przetyku, a zasady ich usuwania. 1920; 1 (22): 1-16

O leczeniu ztaman kos$ci udowej. 1920; 1 (13): 2-6

O przeszczepianiu naczyn krwionos$nych w rozlegtych urazach. 1920; 1 (47-50): 1-7

15 miesiecy pracy w szpitalu wojskowym w Zamosciu. 1921; 2 (27): 845-857; 1921; 2 (27): 877-891

Kilka uwag w sprawie oszczedzania materiatu opatrunkowego. 1926; 7 (6): 552-558

Zakres dziatalnosci chirurgicznej na poszczegélnych placéwkach, przewidzianych ,Regulamin stuzby zdrowia
w polu”. 1926; 8 (3): 213-224

Rudolf Stefan Jan Weigl (ur. 2 wrzesnia 1883 r. w Przerowie, zm. 11 sierpnia 1957 r. w Za-
kopanem) — polski biolog, wynalazca pierwszej skutecznej szczepionki przeciw tyfuso-
wi plamistemu, prekursor zastosowania owadoéw, gtéwnie wszy odziezowej, jako zwie-
rzecia laboratoryjnego do hodowli zarazka tyfusu.

Ukonczyt studia przyrodnicze na Uniwersytecie Lwowskim w 1907 r. W 1913 uzy-
skat habilitacje z zoologii, anatomii poréwnaweczej i histologii, pracowat jako privatdo-
zent Uniwersytetu Lwowskiego. W czasie | wojny $wiatowej powotany do wojska jako
parazytolog; praca w szpitalu wojskowym w Przemyslu, od 1918 jako kierownik Pracow-
ni do Badan nad Tyfusem Plamistym. W 1942 r. zgtoszony do nagrody Nobla, poparcia
kandydatury odmowili Niemcy w rewanzu za odmowe podpisania Reichslisty i objecia
katedry w Berlinie. Uratowat wielu przedstawicieli srodowiska naukowego, zatrudnia-
jac ich w swoim laboratorium. Po wojnie zamieszkat w Krakowie i kontynuowat badania
na Uniwersytecie Jagiellonskim, nastepnie na Uniwersytecie w Poznaniu. Wtadze ko-
munistyczne udaremnity przyznanie mu w 1948 r. nagrody Nobla, oskarzajgc go o ko-
laboracje z Niemcami.

Po$miertnie odznaczony medalem Sprawiedliwy wéréd Narodéw Swiata (2003).

Publikacje w , Lekarzu Wojskowym”
O zarazku ,rickettsia prowazeki” i znaczeniu jego przy durze osutkowym. 1920; 1 (17): 1-16
Rickettsia Rocha-Lime (nova species). 1921; 2 (9): 257-264
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Wrtadystaw Antoni Gluzinski (ur. 18 maja 1856 r. we Wtoctawku, zm. 10 kwietnia 1935r.
w Warszawie) — polski lekarz internista, patolog, klinicysta i nauczyciel. Ukonczyt me-
dycyne na Uniwersytecie Jagiellonskim w Krakowie (1880), doksztafcat sie w Dorpa-
cie i Wiedniu, dyplom nostryfikowat na terenie Rosji. Po powrocie do Krakowa byt asy-
stentem w Katedrze Fizjologii kierowanej przez Gustawa Piotrowskiego; odbyt szko-
lenia w Lipsku (u Carla Fredricha Ludwiga), Berlinie (u Roberta Kocha) i Paryzu (u Je-
ana Martine Charcota). Habilitowat sie w 1885 r., profesure uzyskat w 1890 r. Od 1893 r.
petnif funkcje profesora na Uniwersytecie Jagiellonskim w Krakowie. W 1897 r. objat
posade we Lwowie (w latach 1905-1906 byt rektorem Uniwersytetu Lwowskiego i po-
stem-wirylistg do Sejmu Krajowego Galicji), a w 1919 r. piastowat stanowisko kierow-
nika Il Katedry i Kliniki Choréb Wewnetrznych Uniwersytetu Warszawskiego. W czasie
wojny polsko-bolszewickiej zorganizowat od podstaw silny o$srodek naukowo-szkole-
niowy oraz leczniczy.

Zrodto: https://pl.wikipe- Autor prac o fizjologii, patologii i diagnostyce przewodu pokarmowego. Wspétza-
dia.org/wiki/W%C5%82ady- 15;ycjel Towarzystwa Internistdw Polskich oraz Towarzystwa Walki z Gruzlica, twérca
s%C5%82aw_Antoni_Gluzi- . . . . . ..
9%C5%84ski [dostep 7.07.2015 r.] metody wczesnego rozpoznawania raka zotgdka. Organizator pierwszej polskiej przy-
chodni przeciwgruzliczej. Cztonek Polskiej Akademii Umiejetnosci.

Publikacje w ,Lekarzu Wojskowym”

O stosunku zmian w gruczotach o wewnetrznym wydzielaniu do schorzen uktadu migsniowego. 1920; 1 (1): 4-13
Skazy krwotoczne po zastosowaniu przetworéw arsenobenzolowych. (Wedtug wyktadu wygtoszonego na po-
siedzeniu Warszawskiego Towarzystwa Lekarskiego). 1923; 4 (6): 458-467

Sprawozdanie delegaciji polskiej ze Zjazdu Delegatow Stowianskich w Dubrowniku (1925 r.) i w Belgradzie
(1926 r.). 1926; 8 (4): 380-382

Alfred Marcin Sokotowski (ur. 11 listopada 1849 r. we Wtodawie na Podlasiu, zm. 8
marca 1924 r.) — polski lekarz internista ftyzjatra, profesor Uniwersytetu Warszawskie-
go. Jeden z pionieréw nowoczesnego leczenia choréb uktadu oddechowego. Absol-
went Cesarskiego Uniwersytetu Warszawskiego (1869). Odbyt specjalizacje z laryngo-
logii w Wiedniu (1875) i Heidelbergu (1876). Doktoryzowat sie w Paryzu (1880).

Zatozyciel Towarzystwa Przeciwgruzliczego (1908), popularyzator wiedzy o tej cho-
robie, organizator akcji profilaktycznych, inicjator zaktadania sanatoriow (Zakopane,
Otwock). Ordynator oddziatu dla choréb piersiowych w Szpitalu $w. Ducha (1880).
W 1914 r. Uniwersytet Jagiellonski przyznat mu tytut doktora honoris causa. Uczestni-
czyt we wznowieniu dziatalnosci polskiego Uniwersytetu Warszawskiego (1915); czto-
nek Rady Nadzorczej Towarzystwa Polskiej Macierzy Szkolnej (1916), Towarzystwa Na-
ukowego Warszawskiego; cztonek Rady Stanu (1918), rektor Wolnej Wszechnicy Pol-
skiej, od 1919 r. byt tam réwniez profesorem medycyny spotecznej (do 1920) i prope-
deutyki lekarskiej (do 1922).

Zrédto: https://upload.wikimedia.
org/wikipedia/commons/0/05/So-
kolowski.JPG [dostep 7.07.2015.]

Publikacje w ,Lekarzu Wojskowym”

Stanowisko lekarza wojskowego przy rozpoznawaniu gruzlicy ptucnej u rekrutéw. 1920; 1 (1): 22-26
Stanowisko lekarza wojskowego przy rozpoznawaniu gruzlicy pfucnej u rekrutéw (dokonczenie). 1920; 1 (2):
10-16

Nauka o suchotach ptucnych. Warszawa, 1921. Ocena. 1921; 2 (46): 1467-1469
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Odo Feliks Kazimierz Bujwid (ur. 30 listopada 1857 r. w Wilnie, zm. 25 grudnia 1942 r.
w Krakowie) — pierwszy polski bakteriolog, pionier wérdd polskich naukowcoéw zajmu-
jacych sie wytwarzaniem szczepionek leczniczych (m.in. przeciw wsciekliznie), profe-
sor. Medycyne studiowat na Uniwersytecie Warszawskim, a fachowe przygotowanie
do specjalizacji bakteriologicznej zdobyt w Berlinie u Roberta Kocha i w Paryzu w in-
stytucie Ludwika Pasteura. W Warszawie zatozyt pierwszy w Polsce instytut zapobie-
gania wsciekliznie i stacje badania produktéw spozywczych. W 1883 r. objat katedre
higieny na Uniwersytecie Jagiellonskim, gdzie miedzy innymi stworzytf drugi na tere-
nie kraju zaktad szczepien pasteurowskich. Propagator higieny i profilaktyki leczniczej.

Obok pracy naukowej aktywnie pracowat spotecznie; radny m. Krakowa, przyczynit
sie do zatozenia wodociggodw i sieci kanatéw w miescie; propagator krzewienia o$wia-
ty, popierat walke kobiet o dopuszczenie do studiéw uniwersyteckich;

osobowos¢ skupiajgca wokot siebie postepowa inteligencje krakowskg. W okresie miedzywojennym cztonek Rady
Przybocznej Prezydenta; w latach 1931-1933 Tymczasowej Rady Miejskiej; cztonek Polskiego Klubu Esperanckie-
go, inicjator utworzenia Towarzystwa Polsko-Jugostowianskiego; cztonek Komitetu Organizacyjnego Ligi Obrony
Praw Cztowieka i Obywatela w Krakowie, Komitetu Przyjaciét Pokoju.

Pismiennictwo
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Kilka uwag o sprawie hygieny wojskowej. 1921; 2 (7): 199-201

Podstawy do orzeczen o higienicznej wartosci wody. 1921; 2 (39): 1229-1236

Leczenie odmrozen lampg kwarcowa. 1922; 3 (3): 149

Sprawozdanie z Kongresu Miedzynarodowego Medycyny i Farmacji Wojskowej w Brukselli d. 15-20 lipca 1921 r.
Higiena wody. 1922; 3 (4): 280-282

Chlorowanie wody do picia w oddziatach wojskowych. 1922; 3 (11): 917-919

Stuletnia rocznica urodzin Pasteura i gar§¢ wspomnien osobistych. 1922; 3 (12): 995-1000
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Wojskowy Instytut Medyczny, Warszawa 2009: 40 Urol, 2003; 3: 133-136
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Podputkownik, profesor medycyny
Antoni Tomasz Aleksander Jurasz

(1882-1961) - chirurg, naukowiec,
spotecznik i patriota. Czes¢ IV
Lieutenant-colonel, professor of medicine Antoni Tomasz

Aleksander Jurasz (1882-1961) — surgeon, scientist,
community worker and patriot. Part [V

Henryk Dyczek

Zakiad: Akademia Polonijna w Czgstochowie; kierownik: prof. dr hab. med. Jerzy Supady

Streszczenie. Pptk prof. med. Antoni Tomasz Aleksander Jurasz (1882—1961) byt nietuzinkowym cztowiekiem: chirurgiem,
naukowcem i spotecznikiem. Urodzit sig jako obywatel niemiecki, ale wszystkie swoje umiejetno$ci ofiarowat Polsce,
ojczyznie swojego ojca, Antoniego Stanistawa Jurasza, po odzyskaniu przez nig niepodlegtos$ci w 1918 roku. Realizacji tego
celu nie przerwat wybuch Il wojny $wiatowej. Celem niniejszego — pigcioczes$ciowego — opracowania jest przedstawienie
przyczynowo-skutkowej analizy rozwoju bohatera, jego twérczosci i dorobku catego zycia.

Stowa kluczowe: Antoni Tomasz Aleksander Jurasz

Abstract. Lt Col professor of medicine Antoni Tomasz Aleksander Jurasz (1882-1961) was an outstanding man — surgeon,
scientist and community worker. Born as a German citizen, all his skills he gave to Poland, the motherland of his father
Antoni Stanistaw Jurasz, once it regained its independence in 1918, and he continued his work for Poland despite

the outbreak of the Il World War. The aim of this series of five articles is to present the cause and effect analysis

of his development, work and achievements of his life.

Key words: Antoni Tomasz Aleksander Jurasz

Nadestano: 22.06.2015. Przyjeto do druku: 21.09.2015 Adres do korespondencji
Nie zgtoszono sprzeczno$ci intereséw. Henryk Dyczek
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Jurasza), Polskiego Wydziatu Lekarskiego na Uniwersy-
Wstep tecie Edynburskim, Chirurgia Clinica Polonica, preznego
Celem cyklu artykutow poswigconych podputkowniko-  Akademickiego Zwigzku Sportowego w Poznaniu oraz
wi profesorowi medycyny Antoniemu Tomaszowi Alek-  aktywnego wielkopolskiego oddziatu Polskiego Czer-
sandrowi Juraszowi (1882-1961) jest nie tylko przedsta-  wonego Krzyza. Kiedy trwata jeszcze Il wojna $wiatowa,

wienie zastug profesora dla chirurgii polskiej i $wiatowej,  4n z mys$lg 0 odbudowie polskiej stuzby zdrowia organi-
spoteczenstwa polskiego i Polski po odzyskaniu przez

nig niepodlegtosci w 1918 roku, ale takze analiza me-
chanizmoéw formacji jego charakteru przez rodzicéw i na-
uczycieli oraz okolicznosci, ktére pozwolity mu wygene-
rowac jakze wielki i wieloptaszczyznowy dorobek w cza- L . . . )
sie diugiego i bogatego 2ycia W czesci pierwszej opracowania przedstawiono $ro-
Profesor AT.A. Jurasz to twérca poznanskiej szko- dowisko rodzinne i szkolne bohatera, w czesci drugiej

ty chirurgicznej (znanej réwniez jako szkota chirurgiczna 1890 zycie zawodowe do wybuchu Il wojny swiatowej,
w trzeciej — losy w 1939 roku oraz powstanie Polskiego

zowat potrzebne wyposazenie dla polskich szpitali. Nie-
stety, nie zostato to docenione przez pézniejsze polskie
wtadze komunistyczne. Zmuszony do emigracji, zmart
w Nowym Jorku.

Podputkownik, profesor medycyny Antoni Tomasz Aleksander Jurasz (1882—1961) — chirurg, naukowiec, spofecznik i patriota. Czg$¢ IV 359
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Wydziatu Lekarskiego na Uniwersytecie w Edynburgu,
w czesci czwartej powojenne losy, w piatej za$ podsu-
mowanie dorobku zyciowego i osiggnie¢ dla nauki.

Czesé IV

Decycja zarzadu Funduszu Paderewskiego o zamknig-
ciu Szpitala im. Ignacego Paderewskiego w Edynbur-
gu, bedacego szpitalem klinicznym Polskiego Wydzia-
fu Lekarskiego w tymze miescie, byta rowniez wynikiem
politycznych machinacji, zarowno polskiego $rodowi-
ska emigracyjnego, jak i przedstawicieli wtadzy ludo-
wej PRL [1]. Widoczny rychty koniec dziatalnosci PWL
w zwigzku z zakoriczeniem dziatan wojennych, dla ktére-
go Szpital Paderewskiego byt szpitalem klinicznym, spo-
wodowat konieczno$¢ zmian w petnionej przez niego roli.
Od momentu jego utworzenia intencjg profesora Anto-
niego Tomasza Jurasza byto przeniesienie catego szpi-
tala (z osprzetem i kadrg) do Polski tuz po wojnie, ra-
zem z 1200 skrzyniami nieuzywanego dotad sprzetu me-
dycznego [2], gromadzonego w okresie |l wojny $wiato-
wej w magazynach w Glasgow. Byt to sprzet zakupiony
za fundusze przekazane profesorowi Juraszowi z Fun-
duszu Paderewskiego [3] i stanowit wtasno$¢ funduszu.
Stad potrzebna byta zgoda Funduszu Paderewskiego,
o ktorg profesor Jurasz zabiegat w 1946 roku, kilkakrot-
nie podroézujgc do Standéw Zjednoczonych i pertraktu-
jac z wtadzami funduszu [2]. W 1946 roku wynikiem roz-
mow byta wizyta w Ministerstwie Zdrowia w Warszawie
z panig Mitana [3], przedstawicielkg Komitetu Funduszu.
Celem rozméw byto przekazanie trwatego osprzetu me-
dycznego Szpitala Paderewskiego oraz tzw. ruchome-
go szpitala (sprzetu medycznego wraz z jego obstuga
umieszczonego w samochodach ciezarowych) do pla-
cowek szpitalnych w Polsce. Profesor Jurasz planowat
przekazanie osprzetu Szpitalowi Klinicznemu Slaskie-
go Uniwersytetu Medycznego w Katowicach [4], gdyz
w 1946 roku w Zabrzu powstat Obywatelski Komitet
Przygotowawczy Slaskiej Spotecznej Akademii Medycz-
nej, ktoérej celem byto zorganizowanie uczelni medycz-
nej na Gérnym Slasku. Kadre naukowo-dydaktyczna za-
mierzano przenie$¢ z PWL w Edynburgu [5].

Zarowno wtadzom PRL, jak i wtadzom funduszu pro-
fesor Jurasz przekazywat swojg wizje stworzenia nowo-
czesnego osrodka akademickiego, ktéry bytby catkowi-
cie finansowany przez Fundusz Paderewskiego [4]. Po-
stawit jednak warunek, ze przed przekazaniem sprzetu
medycznego wtadze polskie przygotujg odpowiednie
pomieszczenia do jego rozlokowania, za$ przydatnosé
pomieszczen dla oferowanego sprzetu oraz jego insta-
lacja bedzie nadzorowana przez przedstawiciela amery-
kanskiego. Ku zaskoczeniu delegacji podczas rozmoéw je-
den z cztonkéw delegacji zostat aresztowany przez Urzad
Bezpieczenstwa PRL, dlatego planowana wizyta ulegta
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skréceniu. Rowniez w maju 1946 roku profesor Jurasz
przybyt do Polski i przywidzt ze sobg tzw. ruchoma cze$é
Szpitala Polskiego w formie daru od Polonii amerykan-
skiej [4]. Sprzet ten pozwolit, dzieki wspotpracy ze stro-
ny polskiego oddziatu Caritas pod patronatem kardy-
nata A. Sapiehy, na utworzenie w O$wiecimiu szpitala
na 120 tézek. Wyposazyt réwniez przywiezionym sprze-
tem medycznym Szpital $w. Adalberta w Opolu, ktéry
byt pod opieka prywatnej fundacji, nadzorowanej przez
lokalnego biskupa. Z przywiezionego sprzetu ,ruchome-
go” Szpitala Polskiego wyposazyt rowniez Pediatryczny
Szpital $w. Jézefa w Poznaniu, pozostajacy pod opieka
sidstr szarytek. llo$¢ przywiezionego sprzetu medyczne-
go byta tak duza, ze zaopatrzonych zostato réwniez kilka
zaktadéw medycznych w Gorzowskiem. Centralna Pol-
ska otrzymata ambulans rentgenowski o duzej spraw-
nosci diagnostycznej, z mozliwoscig wykonywania zdjeé
matoobrazkowych. Wedtug oszacowan W. Tomaszew-
skiego [3] w 1947 roku warto$¢ przekazanego wyposa-
zenia szpitalnego dochodzita do 300 000 dolaréow. Sche-
mat podziatu sprzetu medycznego pozwala zauwazyé, ze
otrzymywaty go instytucje pozostajace pod opieka Ko-
$ciofa lub oséb prywatnych.

W marcu 1947 roku profesor Jurasz przyjechat
do Polski z zamiarem objecia Katedry Chirurgii Uniwer-
sytetu Poznanskiego (UP). Nastepnie wyjechat do Szko-
cji, a pézniej do USA, aby uregulowaé sprawy zwigzane
zPWL i Szpitalem Paderewskiego sponsorowanym przez
Fundusz Paderewskiego w USA, gdyz fundusz planowat
powiekszenie liczby t6zek szpitala ze 114 do 2000-3000
po przekazaniu go do Polski, a miastem przeznaczenia
miata by¢ Warszawa albo jedno z miast dolnoslaskich
[6]. Podczas nieobecnosci w Polsce wtadze Uniwersy-
tetu Poznanskiego pozbawity profesora Jurasza kierow-
nictwa Katedry Chirurgii UP, sygnalizujgc tym, ze jest on
niechetnie widziany w PRL [1].

Pomimo nieprzychylnosci wtadz Polski Ludowej
i wczesniejszego incydentu z Urzedem Bezpieczehstwa,
kiedy to cztonek delegacji zostat aresztowany, gnany we-
wnetrzng potrzebg pomocy zrujnowanemu wojng kra-
jowi ponownie przybyt jesienig 1947 roku do Katowic,
gdzie zauwazyt, ze w Szpitalu Klinicznym Uniwersytetu
Medycznego w Katowicach nic nie zrobiono, aby sprzet
medyczny ze Szpitala Paderewskiego mégt zostaé tam
umieszczony. Wtadze PRL nie wyrazity réwniez zgo-
dy na obecnos$¢ przedstawiciela amerykanskiego. Do-
wiedziat sig takze, ze dostarczony wczes$niej przez Fun-
dusz Paderewskiego przenos$ny sprzet [2] zniknaf i nikt
nie jest w stanie wskazac, co sig z nim stato. Przeniesie-
nie Szpitala im. |. Paderewskiego do Polski wiosng 1947
potwierdzajg notatki z ,Dziennika Polskiego i Zotnierza
Polskiego” wydawanego w Londynie: ,Wedtug posiada-
nych przez nas informacji szpital (Paderewskiego — przyp.
aut.) wyjedzie do Polski w maju r.b. Wraz z prof. Jura-
szem, dyrektorem i zatozycielem szpitala, jedzie do Kraju
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dwu lekarzy z dotychczasowego personelu” [7]. Miesigc
po6zniej ten sam ,Dziennik” pisat: ,Sprawa przeniesienia
szpitala im. Paderewskiego z Edynburga do Polski zosta-
fa juz przesgdzona. Decyzja ta stanowita powazny cios
dla spoteczenstwa polskiego w Wielkiej Brytanii, cze-
go wyrazem byt protest Rady Stowarzyszen Polskich
w Edynburgu. (...) Rada Stowarzyszen Polskich w Edyn-
burgu dowiedziawszy sie o zamiarze likwidacji Szpitala
Paderewskiego przestata koncem lutego b.r. obszerny
memoriaf na rece p. Charlotte Kellogg, przewodnicza-
cej Fundacji Szpitala. Szpital Paderewskiego ostatecz-
nie jedzie do Polski”. W odpowiedzi Ch. Kellogg pisa-
ta: ,(...) wykonanie naszego zasadniczego zadania (...)
to jest utworzenie szpitala im. Paderewskiego w Pol-
sce (...). Kompletne wyposazenie szpitala im. Pade-
rewskiego znajdujgce sie obecnie w Edynburgu zosta-
fo juz od dawna przeznaczone na ten cel. Niestety nawet
wszystko to, co jest obecnie zmagazynowane w Edyn-
burgu, nie jest wystarczajgce i musi by¢ bez zwtoki wy-
stane do Polski” [8].

Podczas pobytu w Polsce jesienig 1947 profesor Ju-
rasz dowiedziat sig, ze Uniwersytet Poznanski odmawia
mu objecia Katedry Chirurgii, ktérg stworzyt w 1920 roku
i kierowat nig do wybuchu wojny w 1939 roku. Mieszka-
jac w Stanach Zjednoczonych, opisat w liscie do rodziny
w Polsce sposob, w jaki zostat potraktowany, i uczucia
temu towarzyszace: ,Po wojnie wyrzucono mnie z Wy-
dziatu jak psa” [2]. Pobyt ten uswiadomit go bardzo bole-
$nie — zrozumiat, ze wtadze PRL byty zainteresowane je-
dynie sprzetem medycznym i niczym wiecej [9], w zwigz-
ku z czym cata jego koncepcja odbudowy medycznych
instytucji naukowo-dydaktycznych w powojennej Polsce
byta nie do zrealizowania [3].

Profesor Antoni Tomasz Jurasz skonfrontowany
z bolesng dla niego rzeczywistosécia, ktérej doswiadczat
podczas rozmoéw z wtadzami PRL, oraz nieporozumie-
niami z nowym dziekanem PWL w Edynburgu, profeso-
rem Rogalskim [1], zdecydowat sie na emigracje do Sta-
néw Zjednoczonych, dokad przybyt w 1948 roku w wieku
65 lat. Osiedlif sie wraz z zong w Nowym Jorku i niedtu-
go po przyjezdzie otrzymat obywatelstwo amerykan-
skie oraz prawo wykonywania zawodu lekarza [2]. Po-
mimo znajomosci jezyka trudno byto mu odnalez¢ sie
w nowym s$rodowisku zawodowym, z ktérym jak za-
wsze chciat dzieli¢ sig swojg wiedzg, zachowujgc altru-
istyczng i bezinteresowng postawe [1]. Zdobycie stano-
wiska wyktadowcy uniwersyteckiego stato sig dla pro-
fesora Jurasza nierealne. Poszukiwat zatem mozliwosci
pracy w zawodzie chirurga, co wcale nie byfo prostym
zadaniem [10]. Z pomocg przyszedt mu amerykanski chi-
rurg dr L. Madden, ktéry przyjat go do swego zespotu
w St. Clare’s Hospital w Nowym Jorku [11]; pracowat
tam od 17 listopada 1950 roku przez nastepne 9 lat [12].

Mieszkajgc w Stanach Zjednoczonych, profesor
Jurasz goscit u siebie wychowankéw, ktérzy chetnie

Podputkownik, profesor medycyny Antoni Tomasz Aleksander Jurasz (1882—1961) — chirurg, naukowiec, spofecznik i patriota. Cze$¢ IV

3 { I:;,: v

S Te R iy
v i §

Rycina 1. Nagrobek Antoniego Stanistawa Jurasza (1847-1923), Anto-
niego Tomasza Jurasza (1882-1961) i Kazimierza Jurasza (1884-1939)
na Cytadeli w Poznaniu

Figure 1. The headstone of Stanistaw Jurasz (1847-1923), Antoni To-
masz Jurasz (1882-1961) and Kazimierz Jurasz (1884-1939) at Cytadela
in Poznan.

odwiedzali swojego Profesora, ktéry zachowywat cha-
rakterystyczng dla niego zywotnos$é¢, dynamizm umystu
i wigor, delikatnie nadszarpnigte wiekiem. Z ciekawoscig
$ledzit postepy chirurgii i snut plany na przysztos$é [3].
4 grudnia 1960 roku odwiedzit go profesor Dega, ortope-
da Uniwersytetu Poznanskiego, i wspominali poznanskie
czasy, kiedy to promotor docentury profesora Degi, pro-
fesor Wierzejewski, zmart nagle na zapalenie ptuc i Dega
poszukiwat nowego promotora. Poproszono woéwczas
profesora Jurasza o przejecie roli zmartego profesora
Wierzejewskiego [10].

We wrzesniu 1961 roku, majac 79 lat, prof. Jurasz
przyjechat na Miedzynarodowy Zjazd Chirurgéw do Du-
blina w Irlandii [13]. Otworzyt zjazd jako najstarszy
z obecnych. Spotykat tam swojego dawnego studenta
i asystenta, prof. Romana Drewsa, ktéry — ku wielkiemu
zadowoleniu profesora Jurasza — objat po nim w PRL ka-
tedre chirurgii na uniwersytecie w Poznaniu [3]. Jak za-
wsze peten energii i zainteresowany postepami medy-
cyny, aktywnie uczestniczyt w zjedzie i odwiedzit Edyn-
burg, gdzie spotykat sie z polskimi i szkockimi przyja-
ciétmi, obiecujgc sobie powrdt na obchody 25-lecia
otwarcia PWL [13]. Bedac w Europie, odwiedzit przyja-
ciot w Wielkiej Brytanii z okresu pracy w PWL w Edyn-
burgu, tj. dr. Laxa i prof. Sidneya Smitha [10]. Odwiedzit
rowniez mieszkajgcego w Eastbourne najmtodszegoiije-
dynego zyjacego brata, Edmunda. Bedac na potudniu
Anglii, pokonat kanat La Manche i odwiedzit na krétko
Paryz, po czym wrécit do Nowego Jorku [3]. Tam zmart
w nocy z 19 na 20 wrze$nia 1961 roku [13] na zawat serca.
Zostat pochowany w Margaretville. Zgodnie z wcze$niej-
szym zyczeniem, 4 maja 1977 jego prochy [14] spoczety
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obok ojca, w grobowcu rodzinnym na Poznanskiej Cy-
tadeli [4] (ryc. 1.). Osobiste instrumentarium chirurgicz-
ne prof. Antoniego Tomasza Jurasza, tak jak sobie zy-
czyt, zostato przekazane Il Klinice Chirurgicznej Akademii
Medycznej w Poznaniu, ktérej dyrektorem w tym okre-
sie byt jego uczen, prof. Roman Drews (1908-1977), za$
jego biblioteka zasilita zbiory Gtéwnej Biblioteki Lekar-
skiej w Warszawie [1].
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Ptk dr med. Jerzy Rowinski ,,Jurand”
(1906-1998) i mjr lek. Zbigniew
Badowski ,,Dr Zbigniew"”

(1916-1991) - w hotdzie lekarzom
Powstania Warszawskiego

ze Szpitala Garnizonowego w Zarach

Col. Jerzy Rowinski “Jurand” Ph.D. (1906-1998)

and Maj. Zbigniew Badowski “Dr Zbigniew” (1916-1991) —
in memory of the Warsaw Uprising physicians

from the Garrison Hospital in Zary

Zbigniew Kopocinski, Krzysztof Kopocinski, Czestaw JesSman

Zaktad Historii Medycyny, Farmacji i Historii Medycyny Wojskowej Uniwersytetu Medycznego w todzi;
kierownik: prof. dr hab. n. med. Czestaw Je$man

Streszczenie. Powstanie Warszawskie byto najwieksza w czasie Il wojny $wiatowej operacjg polskiej Armii Krajowej,
ktorej celem byto wyzwolenie Warszawy spod okupacji nazistowskich Niemiec. Rozpoczeto sie 1 sierpnia 1944 r.

o0 godzinie 17.00. Warszawscy lekarze i pielegniarki brali udziat w walce z Niemcami w tym samym stopniu, co inne
pododdziaty Armii Krajowej. Szefem Sanitarnym Komendy Gtéwnej Armii Krajowej byt ptk dr med. Leon Strehl. Szefem
Sanitarnym Okregu Warszawa byt pptk dr med. Henryk Lenk. W Powstaniu Warszawskim brato udziat dwdch lekarzy
ze Szpitala Garnizonowego w Zarach: ptk Jerzy Rowinski i mjr Zbigniew Badowski. Pierwszy z nich zorganizowat Szpital
Polowy VIIl Zgrupowania ,Krybar” na ulicy Tamka, drugi pracowat jako lekarz w Szpitalu Polowym 3. Batalionu Pancernego
.Golski” na ulicy Koszykowej. Po Il wojnie $wiatowej obaj organizowali Szpital Garnizonowy w Zarach. 29 lipca 2015 .
w 105. Kresowym Szpitalu Wojskowym z Przychodnig w Zarach zostata odstonigta tablica pamigtkowa ku czci
powstancow warszawskich z tego szpitala.

Stowa kluczowe: Powstanie Warszawskie, wojskowa stuzba zdrowia, Rowiriski, Badowski, Zary

Abstract. The Warsaw Uprising was a major World War Il operation by the Polish Home Army aimed at liberation

of Warsaw from Nazi German occupation. It began on August 1, 1944, 5.00 p.m. Warsaw physicians and nurses took part
in the fight with the Germans to the same degree as the other Home Army detachments. The head of medical services

in the Main Headquarters of the Home Army was colonel Leon Strehl, Ph.D. and the head of medical services of Warsaw
District was lieutenant colonel Henryk Lenk, Ph.D. Two physicians from the Garrison Hospital in Zary took part

in the Warsaw Uprising: colonel Jerzy Rowinski and major Zbigniew Badowski. The first one organized the Field Hospital
of 8t Fighting Group “Krybar” in Tamka street. The second one worked as a doctor in the Field Hospital of 3¢ Armored
Battalion “Golski” in Koszykowa street. After World War Il both of them organized the Garrison Hospital in Zary. On July 29,
2015, in 105t Borderlands Military Hospital with Outpatient Clinic in Zary, the commemoration plague in memory

of Warsaw insurgents from this hospital was unveiled.

Key words: Warsaw Uprising, military medical services, Rowiniski, Badowski, Zary
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Wstep

1 sierpnia 1944 r. o godzinie 17.00 rozpoczeto sie w War-
szawie powstanie (w niektorych dzielnicach pierwsze
walki miaty miejsce juz ok. godziny 14.00) przeciwko
niemieckim okupantom. Decyzje o jego wybuchu pod-
jat komendant gtéwny Armii Krajowej, gen. Tadeusz Ko-
morowski ,Bor”, upetnomocniony przez delegata rzadu
na kraj Jana Stanistawa Jankowskiego. Do chwili obec-
nej trwajg i zapewne jeszcze dfugie lata trwa¢ beda dys-
kusje na temat sensownosci i potrzeby podjecia wal-
ki o miasto w 1944 r. Jest to ten odwieczny spér Po-
lakéw dotyczacy wszystkich naszych powstan narodo-
wych, ktérego sedno ukryte jest w pytaniu: ,bié sie czy
nie bi¢?” Zwolennicy powstania podnoszg argument, ze
po b5 latach krwawej i niezwykle brutalnej niemieckiej
okupaciji nalezato da¢ nauczke ciemiezcom. Jednocze-
$nie zdobycie stolicy przez polskie sity zbrojne podlegte
legalnym wtadzom RP w Londynie bytoby znakomitg ak-
cjg dyplomatyczng wobec wkraczajacej Armii Czerwo-
nej i wtadz sowieckich, ktérych celem byto podporzad-
kowanie sobie naszego panstwa. Niestety polscy przy-
wodcy nie zdawali sobie w petni sprawy, ze juz na kon-
ferencji w Teheranie (1943 r.) podjeto decyzje dotyczaca
przysztych stref wptywoéw w Europie Srodkowej, gdzie
nasi sojusznicy — USA i Wielka Brytania — zdradzili Pola-
kéw i praktycznie oddawali nasz kraj pod zarzad Stalina.
Przeciwnicy decyzji o wywotaniu powstania podnoszg
argument zbyt szczuptych sit podziemia, co nie mogto
gwarantowac sukcesu, zwtaszcza przy braku porozumie-
nia z Armig Czerwong (po ujawnieniu zbrodni katynskiej
w 1943 r. ZSRR zerwat kontakty dyplomatyczne z RP).
Walki w stolicy oznaczaty $mieré dziesigtek tysiecy cy-
wiléow i spowodowaty zniszczenie lewobrzeznej Warsza-
wy w ponad 80% (w tym débr kultury narodowej, zbio-
row muzealnych i archiwalnych). Przed godzing ,W" War-
szawski Okreg AK wraz z sitami przybytymi spoza okre-
gu liczyt ewidencyjnie okotfo 50 tysiecy zaprzysigzonych
zotnierzy, uzbrojonych jedynie w bron krotka, ktérej star-
czato tylko dla co dziesigtego powstanca. Przeciwko nim
stanatf niemiecki garnizon dowodzony przez zbrodniarza
wojennego gen. Reinera Stahela, liczacy okoto 15 tysie-
cy dobrze wyszkolonych zotnierzy, sukcesywnie wzmac-
niany w pierwszych dniach sierpnia 1944 r. przez liczne
jednostki policyjne i wojskowe (w tym ostawione zbrod-
nicze formacje, m.in. brygada SS-Oberfiihrera Oska-
ra Dirlewangera, ukrainski Legion Wotynski Petra Dia-
czenki, putk RONA SS-Brigadefiihrera Mieczystawa Ka-
minskiego, ROA gen. Andrieja Wtasowa i inne), ktérych
sity taczne wyniosty 55 tysiecy ludzi, $wietnie uzbrojo-
nych i wyposazonych, dysponujacych wsparciem czot-
gow, artylerii i lotnictwa. Dysproporcja mozliwosci mi-
litarnych obu stron, przy braku wsparcia ze strony Ar-
mii Czerwonej, skazywata Polakéw na porazke. Tylko nie-
zwyktemu bohaterstwu i hartowi ducha mieszkancéw
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stolicy i powstanczych zofnierzy nalezy zawdzieczacé to,
ze walki o miasto trwaty az 63 dni [1,2].

Sanitariat sit powstanczych

Na czele wojskowej stuzby zdrowia stat Szef Sanitarny
Komendy Gtéwnej AK ptk dr med. Leon Strehl ,Feliks”,
ktéremu podlegat naczelny lekarz Okregu AK Warszawa
pptk dr med. Henryk Lenk ,Bakcyl”. Okreg podzielony
byt na siedem obwodoéw, ktérymi zarzadzali ich naczel-
ni lekarze podlegli ,Bakcylowi”: Obwod | Srodmiescie,
Obwad Il Zoliborz, Obwéd Il Wola, Obwéd IV Ochota,
Obwod V Mokotéw, Obwéd VI Praga, Obwéd VIl Powiat
Warszawski. Swojg wtasng stuzbg zdrowia na terenie
stolicy, poza dominujgcg Armig Krajowg, dysponowaty
takze inne organizacje podziemne, m.in. Armia Ludowa,
Bataliony Chtopskie, Narodowe Sity Zbrojne, Polska Ar-
mia Ludowa, Korpus Bezpieczenstwa, Konfederacja Na-
rodu i inne. Caty system ewakuacyjno-ratowniczy oraz
leczniczy dla rannych i chorych opierat sie na istniejg-
cych duzych szpitalach (m.in. Szpital Ujazdowski, Szpital
Maltanski, Szpital Wolski, Szpital Dziecigtka Jezus itd.),
organizowanych napredce matych szpitalach polowych
oraz punktach sanitarno-ratowniczych. Rozmieszczenie
dwoch ostatnich rodzajéw placéwek wojskowego sani-
tariatu uzaleznione byto od sytuacji militarnej i nasilenia
dziatan zbrojnych w danym rejonie. Dynamika zachodza-
cych zdarzen wymuszata zmiany nomenklatury uzywa-
nej w stosunku do istniejgcych osrodkéw, np. punkt ra-
towniczo-sanitarny rozrastat sig i przeksztatcat w szpital
polowy, co byto wymuszone gwattownym naptywem
rannych. Stagd w réznych opracowaniach dotyczacych
powstanczego sanitariatu znajdujemy odmienne nazwy
uzywane w odniesieniu do tych samych placéwek [3,4].

Zarscy lekarze w Powstaniu
Warszawskim

W szeregach powstanczej stuzby zdrowia pracowali
medycy, ktérych dalsze losy ksztattowaty sie przeréz-
nie. W tej publikacji przedstawiamy sylwetki dwdch ofi-
ceréw-lekarzy, ktérzy po klesce powstania znalezli sie
w szeregach Wojska Polskiego, gdzie odegrali dos¢ istot-
na role przy organizacji i rozwoju Szpitala Garnizonowe-
go w Zarach (wczesniej pod nazwa 8. Polowy Rucho-
my Szpital Chirurgiczny, potem Szpital Garnizonowy,
obecnie 105. Kresowy Szpital Wojskowy z Przychodnig
SPZ02Z).

Pierwszym z nich byt Jerzy Rowinski, urodzony
12 stycznia 1906 r. w Peczenizynie, powiat Kotomyja, wo-
jewoddztwo stanistawowskie, w rodzinie Mariana i Barba-
ry z Zielinskich. Byt absolwentem Wydziatu Lekarskiego
Uniwersytetu Karola w Pradze, ktory ukonczyt 7 maja
1932 r. Do odbycia obowigzkowej stuzby wojskowej
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Rycina 1. Ptk dr med. Jerzy Rowinski (1906-1998)
Figure 1. Col. Jerzy Rowinski Ph.D. (1906-1998)

w Batalionie Rezerwy Centrum Wyszkolenia Sanitarne-
go (CWSan) w Warszawie powotany w sierpniu 1932 r.
Bedgc podchorgzym Szkoty Podchorgzych Sanitarnych
(SPSan), dostuzyt sie stopnia sierzanta podchorgzego,
za$ w maju 1935 r. zostat awansowany na pierwszy sto-
pien oficerski. Po odbyciu licznych praktyk i stazy spe-
cjalizacyjnych we Lwowie i w Wiedniu zdat w 1937 r. eg-
zamin specjalizacyjny w zakresie choréb wewnetrznych.
W czasie kampanii wrzesniowej 1939 r. bronit ojczy-
zny jako oficer-lekarz 3. Putku Strzelcow Podhalanskich
21. Dywizji Piechoty Gorskiej Armii ,Krakéw”. Po kle-
sce zdotat zbiec z niewoli niemieckiej, po czym wsta-
pit w szeregi Armii Krajowej do 7. Putku Utanéw Lubel-
skich ,Jelen”, gdzie przyjat pseudonim ,Jurand”. Po wy-
buchu powstania stracit kontakt ze swojg jednostka, lecz
juz 2 sierpnia z wtasnej inicjatywy w Domu Sierot ss. Ur-
szulanek przy ulicy Tamka 30 zorganizowat punkt ratow-
niczo-sanitarny, ktéry wkrétce rozrést sie do poziomu
matego szpitala polowego w ramach VIII Zgrupowania
AK ,Krybar”. Fachowo podlegat on naczelnemu lekarzo-
wi Obwodu | Srodmiescie (Rejon I, Powisle), mjr. dr. med.
Lestawowi Wegrzynowskiemu ,Bartoszowi”, cho¢

Ptk dr med. Jerzy Rowinski i i mjr lek. Zbigniew Badowski
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Rycina 2. Mjr dr Zbigniew Badowski (1916—-1991)
Figure 2. Maj. dr. Zbigniew Badowski (1916-1991)

w praktyce por. J. Rowinski sam musiat zabiega¢ o za-
opatrzenie swojej placowki w zywnos¢ i leki. Nieocenio-
ng pomoc uzyskat od ss. Urszulanek, bez ktérych trudno
bytoby mysleé o dziataniu szpitala. Dzieki niezwyktemu
poswieceniu catego personelu oraz odwadze dr. J. Ro-
winskiego, ktéry kilkakrotnie zdotat przekonaé¢ Niemcoéw
(dzieki biegtej znajomosci jezyka niemieckiego), w tym
oprawcéw z Brygady Dirlewangera, by nie zabijali pa-
cjentow i personelu, zaktad zdotfat przetrwaé¢ do 1 paz-
dziernika 1944 r., kiedy ewakuowano go do Oftarzewa
(kilkanascie oso6b, ktérych nie udato sie ewakuowadé
w pierwszym rzucie, zostato zamordowanych). Na po-
bliskiej ulicy Solec SS-mani wymordowali kilka polskich
szpitali, tam na jego wtasnej stule powiesili ks. Jozefa
Stanka, ktéry byt kapelanem Zgrupowania AK , Kryska”
(rodzonym bratem por. dr. Wendelina Stanka, pézniej-
szego lekarza zarskiego Szpitala Garnizonowego), co ilu-
struje, jak wiele zotnierskiego szczes$cia miat dr J. Rowin-
ski. Za bohaterskg postawe w czasie kampanii wrze$nio-
wej 1939 r. i podczas powstania odznaczony Krzyzem
Walecznych. Po wyzwoleniu 10 kwietnia 1945 r. powota-
ny do stuzby w Wojsku Polskim, poczgtkowo w 8. Samo-
dzielnym Batalionie Sanitarno-Medycznym, a nastepnie
w 42, Putku Piechoty. 11 listopada 1946 r. w stopniu ma-
jora objat stanowisko lekarza Gabinetu Fizjoterapii Szpi-
tala Garnizonowego w Zarach, w styczniu 1947 r. zostat
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v 0 kagdy kamien Twdj; Stolico, damy krew ...
S.R.Dobrownlsk

VIt Zgrupowanic AK., Kb

Mir. bek. Zgnigwotwi Badowskiemu pseude
3 Batalion Pancerny AK. .G

Rycina 3. Tablica pamigtkowa z inskrypcija ku czci Powstaficéw War-
szawskich ze Szpitala Garnizonowego w Zarach, Zary, 29 lipca 2015 .

Figure 3. The commemoration plaque with an inscription in honor of
Warsaw insurgents from Garrison Hospital in Zary, Zary, July 29, 2015

tam ordynatorem Oddziatu Ogolno-Zakaznego. W tym
czasie byt jednym z filaréw i gtéwnych organizatorow
zarskiej lecznicy wojskowej. W 1951 r. odszedt do Woj-
skowego Centrum Wyszkolenia Medycznego w todzi
(WCWMed), gdzie awansowat na stopien podputkownika
(w 1956 r. putkownika) i zostat wyktadowcg organizaciji
oraz taktyki stuzby zdrowia. Ukoronowaniem jego karie-
ry oficerskiej byto objecie w 1961 r. obowigzkoéw zastep-
cy komendanta ds. organizacyjnych w Wojskowej Aka-
demii Medycznej (WAM), ze stopniem etatowym generat
brygady. Do rezerwy odszedt 25 lutego 1967 r. w zwigz-
ku z osiggnigciem 60. roku zycia. Niemal do kohca swo-
ich dni czynny zawodowo w placéwkach cywilnej stuzby
zdrowia. Za wybitne zastugi odznaczony m.in. Krzyzem
Kawalerskim Orderu Odrodzenia Polski, Ztotym Krzy-
zem Zastugi, Krzyzem Walecznych oraz wieloma me-
dalami resortowymi. Zmart 12 czerwca 1998 r., zostat
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Rycina 4. Ewa i Andrzej Durajowie ze Zbigniewem Kopocinskim (w $rod-
ku), w tle tablica pamigtkowa ku czci Powstaficéw Warszawskich z zar-
skiego szpitala, Zary, 29 lipca 2015 r.

Figure 4. Ewa and Andrzej Duraj with Zbigniew Kopocinski (in the mid-
dle) on background the commemoration plaque with an inscription in
honor of Warsaw insurgents from Zary hospital, Zary, July 29, 2015

pochowany na Cmentarzu Wojskowym na Dotfach w to-
dzi [3,5-7].

Drugim z zarskich lekarzy, ktéry brat udziat w Po-
wstaniu Warszawskim, byt Zbigniew Badowski. Urodzit
sie 28 listopada 1916 r. w Warszawie, byt synem Tytu-
sa i Sabiny. Podczas okupacji niemieckiej zotnierz Armii
Krajowej, od marca 1941 r. odbywat szkolenie sanitar-
ne w Szpitalu Ujazdowskim, w 1943 r. zostat zatrudnio-
ny w stofecznym Szpitalu $w. Ducha. W momencie wy-
buchu powstania przydzielony do batalionowego punk-
tu opatrunkowego 3. Batalionu Pancernego AK ,Golski”
przy ulicy Koszykowej 31, ktéry w trakcie walk zostat zre-
organizowany w szpital polowy dla Izej rannych , Archi-
tektura”. Nadzér nad placéwkg sprawowat lekarz bata-
lionu, ppor. Longin Dolny ,Daniel”, ktéry podlegat fa-
chowo lekarzowi naczelnemu podobwodu Srédmiescie
Potudnie, mjr. Wactawowi Kaflinskiemu ,Jurowi”. Zbi-
gniew Badowski zdotat przetrwaé powstanie, po wyzwo-
leniu w marcu 1945 r. na ochotnika wstapit do Wojska
Polskiego. 29 pazdziernika 1945 r. przydzielony na sta-
nowisko lekarza rentgenologa Szpitala Garnizonowe-
go w ltowej (po6zniej zaktad ten przeniesiono do Zar,
obecnie nosi nazwe 105. Kresowy Szpital Wojskowy
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z Przychodnig SPZ0OZ), petnit tam réwniez funkcje sekre-
tarza utworzonej Garnizonowej Wojskowej Komisji Le-
karskiej. Okres okupacji, gdy nie istniaty oficjalnie wyz-
sze uczelnie medyczne, skomplikowat nieco jego dro-
ge zawodowa. Dyplom lekarza uzyskat dopiero w 1951 r.
w stotecznej Akademii Medycznej. Nastepnie pracowat
w réznych jednostkach stuzby zdrowia, m.in. w Wydzia-
le Zdrowia Dzielnicy Mokotéw. Odznaczony m.in. me-
dalem ,Za Odre, Nyse i Battyk”, medalem ,Zwycigstwo
i Wolnos$¢”, Odznaka Grunwaldzka. Zmart 10 pazdzierni-
ka 1991 r., zostat pochowany na Cmentarzu Powgzkow-
skim w Warszawie [4,8,9].

Zary w hotdzie swym powstancom

29 lipca 2015 r. na budynku nr 5 105. KSzWzP SPZ0Z
w Zarach z inicjatywy autoréw niniejszej publikacji od-
stonieto tablice pamigtkowa dla uhonorowania medy-
kow zarskiej lecznicy wojskowej, ktérzy brali udziat w Po-
wstaniu Warszawskim. Uroczysto$s¢ miata niezwykle
podniosty charakter, asyste wojskowg stanowita kom-
pania 11. Lubuskiej Dywizji Kawalerii Pancernej im. Kro-
la Jana lll Sobieskiego, ktorej zotnierze zaciggneli takze
posterunek honorowy przy odstanianej tablicy. Obec-
ni byli przedstawiciele wtadz wojewddzkich, powiato-
wych i samorzadowych, licznych organizacji patriotycz-
nych i kombatanckich, harcerze i strzelcy oraz mieszkan-
cy Zar. Dla podkreslenia wiezi faczacych zatoge szpitala
z ich poprzednikami cze$¢ lekarzy i pielegniarek wysta-
pita w strojach historycznych stylizowanych na ubrania
zotnierzy sanitariatu powstanczej Warszawy.

Uroczystego odstonigcia tablicy dokonali krewni ptk.
dr. med. Jerzego Rowinskiego — Ewa i Andrzej Durajo-
wie. Tablice zaprojektowat Zbigniew Kopocinski. W jej
gornej czesci umieszczono odznaki pamigtkowe 3. Bata-
lionu Pancernego AK ,,Golski, 105. KSzWzP, VIII Zgrupo-
wania AK ,Krybar” oraz cytat ,...za kazdy kamien Twdj,
Stolico, damy krew...” z piosenki pt. ,Warszawskie dzie-
ci” S.R. Dobrowolskiego.

Dziatalno$¢ stotecznej stuzby zdrowia w okresie Po-
wstania Warszawskiego to jeden z najbardziej chwaleb-
nych epizodéw w historii polskiego sanitariatu wojsko-
wego i cywilnego. Nalezy pamigtaé, ze w ciggu 63 dni
dziatan bojowych straty wyniosty okoto 16-18 tysiecy
polegtych i 26 tysiecy rannych powstancéw oraz po-
nad 150 tysiecy zabitych cywiléw. Bez heroicznych wy-
sitkdw polskich lekarzy, pielegniarek, sanitariuszek i no-
szowych, ktérzy pracowali w skrajnie trudnych warun-
kach, bez odpowiedniej ilosci lekéw i wyposazenia me-
dycznego, czesto w bezposrednim zagrozeniu wtasnego
zycia, straty bytyby o wiele wieksze. Nalezy pamietag,
ze w czasie powstania polegto wielu pracownikéw stuz-
by zdrowia, w wiekszosci pielegniarki oraz sanitariusz-
ki gwatcone i bestialsko mordowane przez zotdakéw

Ptk dr med. Jerzy Rowinski i i mjr lek. Zbigniew Badowski

z brygady Dirlewangera czy Legionu Wotynskiego, kt6-
rzy nie przestrzegali konwencji genewskiej, czesto likwi-
dujac pacjentow i personel polskich szpitali.

Naszym starszym kolegom z zarskiej lecznicy woj-
skowej udato sie wyjs¢ cato z hekatomby stolicy. Mimo
dramatycznych przezy¢ nigdy nie utracili wiary w dobro
cztowieka i pozostali wierni przysiedze Hipokratesa. Lu-
dzie takiego kalibru i zasad organizowali Szpital Wojsko-
wy w Zarach, totez nie jest kwestig przypadku, ze stwo-
rzyli jedng z najlepszych placowek stuzby zdrowia Ziemi
Lubuskiej— 105. Kresowy Szpital Wojskowy. Zatoga tego
osrodka jest dumna ze ,swoich” powstancéw, a pamiat-
kowa tablica zaswiadczac¢ bedzie dla przysztych pokolen,
ze spedzili oni tutaj cze$¢ swojego zycia i przyczynili sig
do rozwoju zarskiej lecznicy wojskowej, o czym w stoli-
cy polskich tuzyc powinno sie pamigtaé [1].
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Ptk lek. Franciszek Przybyt
(1940-2014). PRO MEMORIA

~Lecz gdy mi wspomnien dzwon dzi$ dzwoni, stary zal
moim jest dzwonnikiem”. To stowa Leopolda Staffa, kto-
rego Franek tak uwielbiat.

Franciszek Przybyt urodzit sie 3 pazdziernika 1940 r.
we wsi My$libérz koto Zarnowa, miasteczka potozonego
w potowie trasy migdzy Piotrkowem a Kielcami. Byt naj-
mtodszym dzieckiem Marianny i Jana Przybytéw. Miat
dwie siostry i dwoch braci. Rodzice i starsi bracia zajmo-
wali sie uprawa roli. W Zarnowie chodzit do szkoty pod-
stawowej, liceum ukonczyt w niedalekim Opocznie. W la-
tach 1958-1964 studiowat na Wydziale Lekarskim Woj-
skowej Akademii Medycznej w todzi.

Staze odbywat w latach 1964-1966 w Wojskowym

Szpitalu Garnizonowym w Szczecinie jako mtodszy asy-
stent w stopniu podporucznika. Tam poznat swojg przy-
sztg zong, Anne Michalska, pielegniarke. Przeniesiony
zostat do Slaskiego Okregu Wojskowego i jako porucz-
nik w latach 1966-1967 stuzyt w izbie chorych w 1. Put-
ku Pontonowym w Brzegu, a w kolejnych dwdéch latach
takze w izbie chorych w 1. Warszawskiej Brygadzie Pon-
tonowej. W latach 1969-1978, awansowany do stopnia
kapitana, wyktfadat medycyne wojskowa na Akademii
Medycznej we Wroctawiu. Jako majora przeniesiono go
do Kliniki Choréb Wewnetrznych 4. Wojskowego Szpita-
la Klinicznego we Wroctawiu, gdzie szkolit sie w tej gate-
zi lekarskiej wiedzy w latach 1978-1980. W latach 1980-
—1981 uczestniczyt w XV zmianie Polskiego Kontyngen-
tu Wojskowego Sit Zbrojnych ONZ na wzgérzach Go-
lan w Syrii jako starszy lekarz kontyngentu i kierownik
ambulatorium. Powrécit do kraju, wrécit takze do Klini-
ki Choréb Wewnetrznych we Wroctawiu, gdzie konty-
nuowat specjalizacje w latach 1981-1983 jako asystent
w stopniu majora. Ponownie wystano go do Syrii, by
uczestniczyt w latach 1983-1984 w XXI zmianie PKW SZ
ONZ na stanowisku identycznym jak podczas XV zmia-
ny. Od roku 1984 pracowat w 4. Wojskowym Szpitalu
Klinicznym z Przychodnig, kolejno w latach 1984-1985
na oddziale kardiologii Kliniki Choréb Wewnetrznych
jako starszy asystent w stopniu podputkownika, a w la-
tach 1985-1991 na oddziale chordb zakaznych jako star-
szy asystentilatach 1991-1992 jako p.o. ordynatora. Byt
specjalistg choréob wewnetrznych i choréb zakaznych.
Awansowano go wéwczas do stopnia putkownika. W la-
tach 1992-1998 peftnit funkcje ordynatora tego oddziatu,
by w 1998 r. doczekaé wojskowej emerytury.
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Bedac na emeryturze, niemal do korica swoich dni,
o ile zdrowie pozwalato, pozostat czynny zawodowo i le-
czyt ludzi. Takze kolegéw i ich rodziny, bez zwtoki, za-
wsze bezinteresownie. Jako lekarz cieszyt sie z kazdego
swojego sukcesu, oznaczato to bowiem zdrowie, a cza-
sem i zycie pacjenta. Mocno przezywat sytuacje, w kto-
rych medycyna byta bezsilna. Sam jest tego przyktadem.

Byt cztowiekiem wyznajgcym chrzescijahskie zasady.
Lekarzem, dla ktérego zawdd byt misjg. Polakiem, kto-
ry kochat swéj kraj. Zotnierzem Wojska Polskiego, ktory
nie nalezat do zadnej partii politycznej. Jako Polak uczyt,
jak by¢ madrze dumnym z Polski. Juz nie bedziemy mo-
gli z nim porozmawia¢ o historii, ktdrg tak rozumiat,
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o polityce, ktérej czasami, tak jak i my, jego przyjaciele,
nie rozumiat, o ekonomii naszego kraju.

Przede wszystkim byt jednak dobrym, spokojnym
i niezwykle skromnym cztowiekiem, ktéry razem z zong
stworzyt dom stojacy otworem dla potrzebujgcych po-
mocy i to nie tylko medycznej. Pozostawit dwéch doro-
stych syndow i cérke. Doczekat sie czworga wnuczat.

Byt zagorzatym kibicem sportowym. Nie obejrzymy
juz razem zadnego meczu, nie wystuchamy Mazurka Da-
browskiego. Byt mistrzem brydza. ,To On, jako mistrz
brydzowy objasniat nam i wnukom zasady brydza, licy-
towania czy wistowania” — wspominajg jego synowie,
Piotr i Wojciech. Niestety, juz nie zagra w Btekitnej Wste-
dze Odry, z nikim nie wylicytuje trzech bez atu i nie ugra
zadnego szlema.

Byt zapalonym dziatkowcem. ,Dziatka to kolejna wiel-
ka pasja Taty — od kiedy pamigtamy: rozsady, podlewa-
nie, zbieranie. Juz nie skosztujemy doglgdanych przez
Niego papryk i pomidorow z foliaczka i nie wzniesiemy
toastu Tatowg przysztoroczng wisnidéwka. Dzi$ by¢ moze
juz przycina i szczepi rajskie drzewka” — z rozrzewnie-
niem snujg wspomnienia synowie.

Odszedt od nas 20 listopada 2014 r. Wspaniaty Ko-
lega, niezawodny Przyjaciel, na ktérego zawsze mozna
byto liczyé. Odszedt cicho. Tak cicho, jak zyt. Znany war-
szawski chirurg i humanista Jan Nielubowicz zwykt ma-
wiaé, ,ze w chwili rachunkéw ostatecznych spadajg or-
dery, milkng oklaski, bledng dyplomy i zostaje tylko to,
co dobre i prawdziwe”. Tym dobrem w zyciu Franka byli
ci, ktérym wrécit zdrowie, uratowat zycie, obdarzajac ich
nie tylko swoim niezwykle fachowym podejsciem, ale
i zawsze usmiechem. Takim usmiechem pefnym rado-
Sci i sympatii dla drugiego cztowieka. Dzielit sie z oto-
czeniem madroscig, ktéra byta w Nim w jakim$ porzad-
ku utozona. Zyi wsrdd innych, ale przede wszystkim dla
innych. Nie przywigzywat wagi do stanowisk, nie lubit
btyszczeé. Byt sprawiedliwy i bardzo sobie cenit obiekty-
wizm jako wazng przestanke swoich dziatan. Wierny za-
sadom, pozostawat niezmiennie skromny. Wydawato sie,
ze byt niezmiernie szczesliwy ze $wiadomosci, ze jego
rozlegta wiedza moze by¢ potrzebna innym.

Kiedys$ ks. Jan Twardowski mawiat: ,Mozna odejs¢
na zawsze, by stale by¢ blisko”. Ty, Franku, wrazliwy i za-
wsze bezinteresowny Cztowieku, jeste$ i bedziesz za-
wsze blisko nas!

Andrzej Kierzek

Ptk lek. Franciszek Przybyt (1940-2014). PRO MEMORIA 369
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Dugway Proving Ground w stanie Utah jest najwigkszym
poligonem doswiadczalnym U.S. Forces, zajmujgcym sig
wykrywaniem czynnikéw biologicznych przy zastosowa-
niu sprzetu wykorzystujgcego technologie GPS. Mimo
ze stosowanie broni masowego razenia, w tym biolo-
gicznej, jest zakazane i obwarowane okreslonymi kon-
wencjami, wiele krajow rozwinietych inwestuje w $rod-
ki do ich wykrywania. Sity zbrojne USA dysponuja za-
awansowang technologig do detekcji broni biologicznej,
o czym mogta sie przekona¢ autorka listu, biorgc udziat
jako specjalista mikrobiolog w spotkaniu grupy eksper-
téw na poligonie doswiadczalnym.

Dugway Proving Ground (DPG) to osrodek znajdu-
jacy sie 80 mil na potudniowy zachdd od Salt Lake City.
Podstawowg misjg tej bazy jest testowanie amerykan-
skich i miedzynarodowych systemow obrony przeciw
broni chemicznej i biologicznej. Poligon funkcjonuje
od ponad 50 lat na obszarze 3244 km? Wielkiej Pustyni
Stonej. Oprdcz badan terenowych wykorzystuje labora-
toria stacjonarne i wielkie hangary do prowadzenia ba-
dan w kontrolowanych warunkach $rodowiska. Jest to
teren wojskowy, na ktérym nie mozna robié zdjeé, wiec
jedynym sposobem zobaczenia poligonu bez zaprosze-
nia do $rodka jest odwiedzenie oficjalnej strony interne-
towej www.dugway.army.mil.

Program S/K Il Challenge 2015 of the Transatlan-
tic Collaborative Biological Resiliency Demonstration
(TaCBRD), w ktérym autorka listu miata przyjemnosé
uczestniczyé podczas tygodniowego pobytu w okre-
sie 8-12.06.2015 r., zapewnit mozliwos$¢ przetestowania
sprzetu do detekcji czynnikdw biologicznych. Na terenie
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poligonu DPG prowadzone byty testy wedtug ustalo-
nych wczesniej scenariuszy. Gtéwnym celem éwiczen
byto osiagnigcie wspoétpracy USA z krajami partnerski-
mi w zakresie rozwigzan dotyczgcych zarzadzania kry-
zysowego w sytuacji zdarzenia biologicznego. Udziat
w ¢wiczeniach byt finansowany przez strong amerykan-
skg w ramach programu realizowanego ze strong pol-
ska juz od kilku lat.

W pierwszych dniach éwiczeh testowano system
LIDAR, ktérego twércami sg naukowcy z Wojskowej
Akademii Technicznej (WAT) w Warszawie. Dzigki temu
urzgdzeniu czynnik biologiczny/chemiczny wystepuja-
cy w powietrzu moze zostaé wykryty w krotkim czasie.
LIDAR emituje promienie laserowe, a nastepnie analizu-
je, w jaki sposob rozprasza sie promien swiatta w powie-
trzu lub jak wzbudza swiecenie zawartych w nim czgstek.
W ten sposdb mozna wykryé zanieczyszczenie czynni-
kiem broni chemicznej i biologicznej. Naukowcy dzieki
poréwnaniu odczytu z informacjg w bazie danych mogg
natychmiast ustali¢, czy w powietrzu znajduja sie wi-
rusy, bakterie, czy substancje toksyczne. Wyjatkowos$é
tego rozwigzania polega na tym, ze obecnie jesli stuzby
reagowania kryzysowego otrzymajg sygnat o zaistnie-
niu skazenia bronig masowego razenia (biologiczng lub
chemiczng), muszg to sprawdzi¢ osobiscie. Prébkobior-
cy w specjalnych kombinezonach ochronnych i maskach
pobierajg w terenie probki do analiz laboratoryjnych.
Caty ten proces jest skomplikowany i diugotrwaty. Sys-
tem zdalnej detekcji LIDAR umozliwia wykrycie zagro-
zenia z pewnym wyprzedzeniem, dajac czas na wycofa-
nie sie lub ochrong przed jego oddziatywaniem zaréwno
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wojsku, jak i ludnosci cywilnej, zwtaszcza w przypad-  znakowania oraz wprowadzania do bazy danych TaCBRD
ku zorganizowanych imprez masowych. Urzgdzenie to poszczegodlnych prébek. W trakcie éwiczen przygotowa-
zostato wykorzystane przy zabezpieczeniu Euro 2012 no mape skazenia obszaru, co pozwolito na opracowa-

w Warszawie. nie planu likwidacji skazenia o charakterze biologicznym.

W czasie wizyty autorki na poligonie DPG testowano Oprogramowanie TaCDOG w potgczeniu z innymi kom-
oprogramowanie wsparcia podejmowania decyzji Tac-  ponentami systemu TaCBRD w istotny sposéb uspraw-
tical Dynamic Operational Guided Sampling Tool (TaC-  nito proces pobierania materiatu oraz dynamike ogdl-
DOG) Android Quick Reference — narzedzie umozliwia-  nej oceny poziomu skazenia na obszarze podejrzanym

jace przygotowanie planu pobierania materiatu/pro- o atak. Pod koniec tygodniowego spotkania dokonano
bek srodowiskowych z rejonu podejrzanego o skazenie, = podsumowania ¢wiczen, oceniono uzyteczno$¢ narze-
wspomagajace zbieranie prébek (nadawanie numeru,  dzi oraz dynamike i metodyke pracy zespotéw rozpozna-
pozycjonowanie GPS, przypisywanie okreslonej techni-  nia biologicznego.

ki poboru prébki). Narzedzie umozliwia szybkie katalogo- Wykorzystanie doswiadczen z pobytu na tego typu
wanie materiatu badawczego, dostarczanego nastepnie ¢wiczeniach jest waznym elementem poprawy przygo-
do analiz do laboratorium, oraz umieszczanie wynikéw  towania polskich zespotéw rozpoznania biologicznego
przeprowadzonych analiz laboratoryjnych bezposrednio W kontekscie prowadzenia dziatan majgcych na celu li-
w bazie danych TaCBRD. Uzyskanie pozytywnych wyni-  kwidacje skazen biologicznych. Podczas ¢wiczen S/K I
koéw przeprowadzonych analiz zamieszczonych w syste- ~ Challenge na poligonie Dugway Proving Ground autor-
mie dawato mozliwo$é przedstawienia meldunkéw NBC, ka jako specjalista mikrobiolog brata udziat w epizodach
CBRN oraz umieszczenie ostrzezenia na mapie sytuacyj-  Z uzyciem ,zywych” czynnikéw biologicznych, czego
nej rejonu podejrzanego o skazenie. W éwiczeniach or- ~ Z Punktu widzenia prawnego nie mozna wykonac na te-
ganizowanych cyklicznie w biezacym roku oprécz przed- renie Polski, stad bezcenna wartos¢ takich przedsiewzigé.
stawicieli z WAT i mikrobiologa z CRESZ RP brat udziat €90 typu trening jest waznym elementem w przede-
personel reprezentujacy amerykanskie struktury woj- dniu podpisania umowy przekazania Polsce oprogramo-
skowe (Defense Threat Reduction Agency DTRA, Ci- wania TaCBRD. We wrzesniu wspc')lnie z DTRA CRE Sit
vil Support Team CST z stanu lllinois) oraz amerykan-  £Proinych RP przygotowuje warsztaty szkoleniowe (wy-
skie struktury rzadowe zwigzane z zarzadzaniem kryzy- ~ Kfadowey z DTRA), na ktérych doswiadczenie zdobyte
sowym (the U.S. Army Edgewood Chemical Biological ~ N@ Poligonie Dugway Proving Ground bedzie niezwykle
Center ECBC). Catoéé probkobrania zabezpieczali pra- ~ POmocne I uzyteczne.

cownicy referencyjnego stacjonarnego laboratorium mi-

krobiologicznego o$rodka badawczego Dugway Proving

Ground. W celach éwiczeniowych uzyto bakterii prze-

trwalnikujgcych odpowiadajacych charakterystyce orga-

nizméw uwazanych za bron biologiczna. Cwiczenia byty

prowadzone z uzyciem Bacillus thuringiensis var. Kursta-

ki (Btk). Pozorowano wariant obszarowego skazenia bio-

logicznego odpowiadajgcy uwolnieniu broni biologicz-

nej na otwartym terenie. Ocena skazenia po uwolnieniu

czynnika biologicznego w czasie ¢wiczen byta prowadzo-

na przez dwa czteroosobowe zespoty rozpoznania bio-

logicznego, wyznaczone na czas tygodniowych ¢wiczen

(do jednego z nich nalezata autorka). Ponadto wyznaczo-

no zespo6t do dekontaminaciji, przeprowadzajacy likwida-

cje skazen po powrocie z miejsca zagrozenia z prébkami.

Do zadan zespotéw probkobiorczych nalezato pobiera-

nie reprezentatywnych probek srodowiskowych z terenu

podejrzanego o skazenie. Byty to wymazy z powierzchni

urzgdzen rozmieszczonych w wyznaczonych miejscach

na poligonie, prébki gleby oraz prébki powietrza pobie-

rane przez filtracje przez flizelinowy filtr. Wszystkie czyn-

nosci zwigzane z pobieraniem oraz pakowaniem materia-

fu prowadzono zgodnie z procedurami NATO Sampling

and Identification of Biological, Chemical and Radiolo-

gical Agents (SIBCRA) AEP-66. Zespoty éwiczace uzy-

waty narzedzia TaCDOG jako elementu automatycznego
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Wojskowy Instytut Medyczny
oraz Polska Federacja Stowarzyszen Chorych na Astme, Alergie i POCHP
ogtaszajg konkurs

~DUM SPIRO, SPERO”

na najlepsze prace naukowe dotyczgce wptywu zanieczyszczeh powietrza
na stan zdrowia opublikowane w 2015 roku w czasopismie zagranicznym i krajowym

Konkurs adresowany jest do lekarzy, inzynieréw, ekspertéw z zakresu ochrony $rodowiska. Zwyciezcy zostang uhonorowani
okoliczno$ciowymi statuetkami oraz nagrodami finansowymi.

Prace nalezy nadsyta¢ do 31 stycznia 2016 r. Wreczenie nagréd nastgpi w czasie VI konferencji naukowej ,Dum spiro,
spero” im. gen. bryg. dr. hab. n. med. Wojciecha Lubinskiego, ktéra odbedzie sie w kwietniu 2016 r. w WIM.

Zanieczyszczenia powietrza oraz wynikajgce z nich choroby uktadu oddechowego i sercowo-naczyniowego sg
przyczyng coraz wiegkszych probleméw zdrowotnych Polakéw. Swiatowa Organizacja Zdrowia oraz niedawny
raport Najwyzszej lzby Kontroli wskazujg na nierozwigzany problem zanieczyszczen powietrza. WIM i Federacja juz od
wielu lat badajg problem i szukajg rozwigzan, promujgc zdrowy styl zycia i dbajgc o edukacje ekologiczng.

Szczegodtowe informacje oraz Regulamin Konkursu ,,Dum spiro, spero” o nagrode Wojskowego Instytutu Medycznego i Pol-
skiej Federacji Stowarzyszen Chorych na Astme, Alergie i POCHP dostepne sg na stronach internetowych WIM i Federacji:

http://www.wim.mil.pl/nauka/nauka-i-badania/2139-wplyw-zanieczyszczen-powietrza-na-stan-zdrowia-konkurs-
-na-prace-naukowe
www.astma-alergia-pochp.pl
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