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ZASADY PRZYJMOWANIA | OGELASZANIA PRAC

Informacje ogolne

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

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

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

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

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

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

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

7. Autor ma obowigzek dostarczy¢ redakcji zgode wiasciciela ilustracji 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

Wydatek energetyczny czotgistow
w trakcie szkolenia poligonowego

Energy expenditure of tank soldiers during field training

Jerzy Bertrandt, Anna Ktos, Roman takomy

Zakiad Higieny i Fizjologii Wojskowego Instytutu Higieny i Epidemiologii w Warszawie;
kierownik: dr hab. n. farm. Jerzy Bertrandt, prof. WIHIiE

Streszczenie. Wstep. Wielko$¢ wydatkéw energetycznych zwigzanych z wykonywaniem przez zotnierzy réznych
czynno$ci szkoleniowych jest wazng determinantg okres$lajaca wysoko$¢ catodobowych wydatkéw energetycznych.
Znajomos$¢ tych parametréw z jednej strony umozliwia wyznaczenie optymalnego dla kazdego zotnierza dobowego
zapotrzebowania energetycznego, z drugiej stwarza mozliwo$¢ jego dozowania w tracie szkolenia. Cel pracy. Celem pracy
byta ocena obcigzenia energetycznego zotnierzy wojsk pancernych podczas wykonywania planowych zadan szkoleniowych
w warunkach poligonowych. Materiat i metody. Pomiaréw wydatku energetycznego dokonywano podczas typowych
czynnosci ujetych w planie szkolenia poligonowego, uzywajac pulsometréw POLAR RC3 GPS. Uzyskane wyniki poddano
analizie statystycznej. Wyniki. Czasokres trwania poszczegdlnych ¢wiczen i czynno$ci byt bardzo zréznicowany i wahat sig
od 5 do 12 godzin. W programie szkolenia wojska na poligonie sg dni o zréznicowanym natezeniu wydatku energetycznego.
Uwzgledniajac réznice i natezenie zaje¢ w poszczegdlnych dniach szkoleniowych, wykazano, ze catodobowy wydatek
energetyczny byt zréznicowany i ksztattowat sie w granicach od 3187,3 kcal (13,3 MJ) do 4808,5 kcal (20,1 MJ). Wnioski.
Dobowy wydatek energetyczny zotnierzy szkolonych na poligonie byt zréznicowany w zalezno$ci od rodzaju prowadzonych
zaje¢. Najwiekszy dobowy wydatek energetyczny, zaliczany do prac o charakterze bardzo cigzkim, stwierdzono w dniach
szkolenia obejmujacego strzelanie nocne z czotgéw.

Stowa kluczowe: wydatek energetyczny, szkolenie czotgistow, cigzko$¢ pracy

Abstract. Introduction. The amount of energy expenditure related to different training activities undertaken by soldiers

is an important determinant describing the amount of daily energy expenditure. Knowledge of these parameters

on one hand, allows determination of the optimal daily energy requirement for each soldier, and on the other hand, creates
the possibility of dosing it during training. Aim. The aim of the work was to assess energy load of soldiers serving

in the armored troops during carrying out scheduled tasks on the training ground. Material and methods. Measurements
of energy expenditure were made during typical activities included in the training schedule, using the POLAR RC3 GPS
heart rate monitors. The results were statistically analyzed. Results. Duration of individual exercises and activities was
very different and ranged from 5 to 12 hours. Field training schedule includes days of various level of energy expenditure.
Considering differences and intensity of activities on individual training days, it was showed that daily energy expenditure
was diverse and ranged from 3187.3 kcal (13.3 MJ) to 4808.5 kcal (20.1 MJ). Conclusions. Daily energy expenditure

of soldiers trained on the training ground was diverse depending on the type of activities. The biggest daily energy
expenditure, classified as an extremely hard work, was found during training days with night tank shooting.

Key words: energy expenditure, training tankers, heaviness of work
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Zrodtem energii dla cztowieka jest energia zgromadzo-
na w zywnosci. Uwalniana jest ona w organizmie w wy-
niku utleniania makrosktadnikow pozywienia. Energia
jest niezbedna do prawidfowego rozwoju fizycznego
i psychicznego, do regulacji proceséw biochemicznych

Woydatek energetyczny czotgistow w trakcie szkolenia poligonowego

zachodzacych w organizmie, utrzymania funkcji fizjo-
logicznych, wzrostu oraz wszelkiej aktywnosci fizycz-
nej zwigzanej z codziennymi obowigzkami zawodowy-
mi, a takze z uprawianiem sportu, rekreacjg i odpoczyn-
kiem. Wzrost oraz utrzymanie dobrego stanu zdrowia,
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Tabela 1. Srednia warto$é wydatkéw energetycznych
typowych czynnos$ci wykonywanych podczas szkolenia
zotnierzy wojsk pancernych na poligonie
Table 1. The average value of energy expenditure of typical
activities performed during training of armored troops on
the training ground

Ip. wykonywana wydatek czegstotliwos$¢ skurczow
czynnoscé energetyczny serca
wykony’w_ane| min maks.  Srednio
czynnosci
[kcal/min]
1. patrol na wiezy 2,39 +0,86 63,0 136,0 84
*06 *12 +7,2
2.  obserwacja 2,92 1,04 54,5 152,0 78,0

(pozycja +0,7 =14 +7,7
stojaca)

3. obstuga 3,19 =1,44 51,0 141 80,0
techniczna +14,0 =+30,8 10,1
sprzetu

4. kierowcy — 3,563 £1,05 49,0 151,0 85,0
obstuga +13,9 =+232 9,0
pojazdéw

5. kierowca 3,77 0,89 49,0 152,0 89,0
czotgu +19,0 =+13,7 =55

6. zajecia 3,79 0,75 53,0 160,0 88,0
saperskie +11,0 *274 +6,6
(w petnym
oporzadzeniu)

7. dowddca stacji 3,89 +0,8 53,0 2030 80,0
METEO +9,2 +254 3,6

8.  taktyka 4,10 0,99 62,0 151,0 90,1
piesza — waga +99 *219 =74
oporzadzenia
37,2 kg

8. tadowanie 4,24 £1,22 66,0 141,0 85,0
skrzyn +12,2 +246 *3,2
z amunicja

9. taktyka 4,26 +1,48 55,0 206,0 90,0

+12,6 +289 =11,0

10. biegw petnym 4,61 +1,52 62,0 185,0 96,0
oporzadzeniu +18,4 +343 129

1. strzelanie 4,81 1,05 70,0 165,0 94,0
z granatnika +58 +36,2 =34

12.  strzelanie 5,38 +2,1 68,0 145,0 94,0
z czofgu +11,1  *206 *124
w noktowizji

13. patrolowanie— 6,12 +2,46 62,0 180,0 102,0
marsze +9,9 x254 +139

w oporzadzeniu

14. rozstawianie
namiotéw
i agregatow

1,63 +2,92 72,0 174 m
+10,0 =+19,82 =188

sprawnosci fizycznej i intelektualnej wymagaja odpo-
wiednio zbilansowanej diety zawierajacej zréznicowane
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zrédta sktadnikéw pokarmowych. Zgodnie z zasadg za-
chowania energii ilo$¢ energii pobranej przez organizm
rowna jest sumie energii zgromadzonej w organizmie
i energii wydatkowanej. Wydatek energetyczny zwigza-
ny z aktywnoscig fizyczng zalezy od stylu zycia i wie-
lu czynnikéw srodowiskowych, takich jak warunki pracy
oraz warunki ekonomiczne i spoteczne [1].

Do oceny i klasyfikacji cigzkosci pracy najczesciej
wykorzystywane sg metody oceny wydatku energetycz-
nego:

chronometrazowo-tabelaryczna,

gazometryczna,

oparta na pomiarach czestotliwosci skurczéw ser-

ca [2].

Gtéwnym zatozeniem metody polegajacej na pomia-
rze czestotliwosci skurczéw serca jest fakt, iz praca fi-
zyczna powoduje zmiany adaptacyjne w uktadzie krgze-
nia i uktadzie oddechowym. W analizie czgstotliwosci
skurczéw serca bierze sie pod uwage wydatek energe-
tyczny serca rozumiany jako catkowita liczba jego skur-
czow ponad poziom spoczynkowy, niezbedny do wy-
konania okreslonej pracy [3]. Czestotliwos$é skurczéw
serca jest zalezna od wielu czynnikow endo- i egzogen-
nych. Najwiekszy wptyw na czestotliwo$é skurczow ser-
ca wywiera wysitek dynamiczny i stres cieplny, a takze
wptyw na wysitek statyczny, obcigzenie psychiczne, ha-
fas i stan zdrowia. Wraz ze zwigkszeniem aktywnosci fi-
zycznej zwigksza sig czgstotliwosé tetna (heart rate — HR),
z ktora zwigzany jest liniowo przyrost zuzycia tlenu. Mo-
nitorowanie HR pozwala na posrednie okreslenie pobo-
ru tlenu i obliczenie na tej podstawie wartosci wydatku
energetycznego [2,4].

Wielko$¢ wydatkéw energetycznych zwigzanych
z wykonywaniem przez zotnierzy réznych czynnosci
szkoleniowych jest wazng determinantg okreslajgcg wy-
sokos¢ catodobowych wydatkéw energetycznych. Zna-
jomos$é tych parametrow z jednej strony umozliwia wy-
znaczenie optymalnego dla kazdego zotnierza dobo-
wego zapotrzebowania energetycznego, z drugiej za$
stwarza mozliwo$é jego dozowania w tracie szkolenia
[6]. Osiggniecie wysokiego stopnia wyszkolenia zawo-
dowego wymaga ciggtych treningoéw i éwiczen, dlate-
go program szkolenia wojsk na poligonie obejmuje wie-
le godzin zaje¢ wymagajacych od zotnierzy duzego wy-
sitku i wytrzymatosci fizyczne;.

Cel pracy

Celem pracy bytfa ocena obcigzenia energetycznego zot-
nierzy wojsk pancernych podczas wykonywania plano-
wych zadan szkoleniowych w warunkach poligonowych.

LEKARZ WOJSKOWY 3/2015
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Tabela 2. Porzadek dnia w poszczegélnych dniach zajeé
Table 2. Timetable of activities on individual days

rodzaj wykonywanej czynnosci

dni bez strzelan

dni ze strzelaniem dni po strzelaninach

niedziele lub dni swigteczne

W nocy nocym nocnych

pobudka 5.00 5.00 6.00 6.00

toaleta osobista i porzgdkowanie 5.00-5.20 5.00-5.20 6.00-6.20 6.00-6.20

rejondéw

$niadanie 5.20-6.00 5.20-6.00 6.20-7.00 6.30-7.30

pobranie wyposazenia i zabezpieczenia ~ 6.00—6.15 6.00-6.15 7.00-7.15 czas wolny do dyspozycji

materiatowego do zaje¢ zotnierzy

apel poranny 6.15-6.30 6.15-6.30 7.15-1.30 czas wolny do dyspozycji
zotnierzy

przemarsz do rejonéw zaje¢ w ramach 6.30-7.30 6.30-7.30 1.30-8.30 udziat w organizowanych

porannego rozruchu fizycznego przedsiewzigciach KO

organizacia zajg¢ na obiektach 7.30-8.00 7.30-8.00 8.30-9.00 I rekreacyjno-sportowych

szkoleniowych

czas szkolenia (w tym czas spozywania  8.00-18.00 8.00-18.00 9.00-18.00

I $niadania i obiadu)

obiad 14.00-15.00

kolacja 18.00-19.00 18.00-18.50 18.00-19.00 18.00-19.00

czas wolny 19.00-20.30 19.00-20.30 czas wolny do dyspozycji

apel wieczorny 20.30-20.40 18.50-19.00 20.30-20.40 Zolnierzy

strzelanie nocne 19.00-23.00

toaleta osobista i porzadkowanie 20.40-21.00 20.40-21.00

rejonéw

capstrzyk 21.00-5.00 23.00-5.00 21.00-6.00 21.00-5.00

Materiat i metody

W badaniach wydatku energetycznego podczas szko-
lenia na poligonie uczestniczytfo 111 zotnierzy. Wydatek
energetyczny zwigzany z procesem szkolenia okreslano
na podstawie badan czestotliwosci skurczéw serca. Cze-
stotliwos$¢ skurczéw serca rejestrowano za pomoca pul-
sometrow POLAR RC3 GPS [6]. Pomiaréw wydatku ener-
getycznego dokonywano podczas typowych czynnosci
ujetych w planie szkolenia poligonowego.

Wyniki i oméwienie

Sredni wiek badanych zofnierzy szkolonych w warun-
kach poligonowych wynosit 29,9 +5,4 roku (22-47 lat),
podczas gdy $rednia wysoko$¢ i masa ciata badanych
wynosity odpowiednio 177,7 £5,7 cm (161,5-198,0 cm)
i 86,0 +11,1 kg (65,2-118,5 kg).

Srednig warto$¢ wydatku energetycznego wybra-
nych typowych zajeé szkoleniowych podczas pobytu
na poligonie zestawiono w tabeli 1.

Czas trwania poszczegolnych éwiczen i czynnosci byt
bardzo rézny i wahat sig od 5 do 12 godzin. Wielkos$¢

Woydatek energetyczny czotgistow w trakcie szkolenia poligonowego

wydatkéw energetycznych w trakcie trwania czynnosci
wykonywanych przez zotnierzy na poligonie byta bardzo
zréznicowana. Klasyfikacja ciezkosci pracy wg Christen-
sena wskazuje, ze wydatek energetyczny w kcal/min czyn-
nosci 1-11 zaliczy¢ nalezy do prac o charakterze lekkim
(wydatek energetyczny w granicach 2,5-5,0 kcal/min).
Prace czotgistow — strzelanie w noktowizji i patrolowa-
nie terenu — zaliczy¢ nalezy do prac o charakterze umiar-
kowanym (wydatek energetyczny 5,0-7,5 kcal/min). Wy-
datek energetyczny zwigzany z rozstawianiem namiotow
i agregatéw wskazuje na prace o charakterze cigzkim
(wydatek energetyczny >7,5 kcal/min) [8].

W programie szkolenia czotgistéw znajdujg sie dni
o réznym stopniu obcigzenia fizycznego, co wynika
z charakteru wykonywanych zadan, a takze dni $wiatecz-
ne, wolne od zajeé programowych.

Minutowy porzadek dnia w zaleznosci od rodzaju za-
je¢ na poligonie przedstawiono w tabeli 2.

Uwzgledniajgc réoznice i natezenie zajeé w poszcze-
golnych dniach szkoleniowych, wykazano, ze catodo-
bowy wydatek energetyczny byt zréznicowany i ksztat-
towat sie w granicach 3187,3-4808,5 kcal (13,3-20,1
MJ). Dobowe wydatki energetyczne zotnierzy podczas
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Tabela 3. Dobowy wydatek energetyczny zotnierzy wynikajacy
z realizacji zadan szkoleniowych na poligonie

Table 3. Daily energy expenditure of soldiers resulting
from realization of training tasks on training ground

rodzaj dni szkoleniowych  wydatek wydatek
energetyczny energetyczny
(kcal) (MJ)

dni éwiczen na poligonie 4291,4 17,9

bez strzelan nocnych

dni éwiczen na poligonie 4808,5 20,1

ze strzelaninami w nocy

dni po strzelaninach 4157,1 17,4

nocnych

niedziele i dni $wiateczne 3187,2 13,3

¢éwiczen na poligonie w poszczegdlnych dniach szkole-

nia przedstawiono w tabeli 3.

Zgodnie z przyjetg klasyfikacjg cigzkosci pracy wg
Lehmana [9] obcigzenie energetyczne zotnierzy w dniach
ze strzelaniem nocnym nalezy zaliczy¢ do prac o charak-
terze bardzo ciezkim. Dni programowych ¢wiczenh bez
strzelania nocnego i dni po strzelaniu nocnym charakte-
ryzowaty sie wydatkiem energetycznym kwalifikujgcym
je do prac o charakterze ciezkim. Najmniejszy wydatek
energetyczny, zaliczany do prac o charakterze umiarko-
wanym, stwierdzono w dniach wolnych od zajeé (nie-

dziele i dni $wigteczne).

Wyniki wczeséniej prowadzonych badan dobowego
wydatku energetycznego podczas ¢wiczen poligono-
wych wojsk chemicznych wykazaty, ze wydatek ten wy-
nosit 4335,6 kcal (18,15 kJ). Warto$¢ dobowego wydatku
energetycznego w trakcie poligonowego szkolenia che-
mikéw kwalifikowata ich obcigzenie fizyczne do katego-
rii prac bardzo ciezkich [10]. Dla poréwnania sredni do-
bowy wydatek energetyczny w trakcie szkolenia poligo-
nowego studentéw lll roku Szkoty Gtéwnej Stuzby Po-
zarniczej wynosit 4745 kcal (19,87 kJ) [11], podczas gdy
obcigzenie energetyczne zwigzane z petnieniem bojo-
wego dyzuru w Jednostce Ratowniczo-Gasniczej wynio-
sto 3081,6 kcal [12]. Badania wydatku energetycznego
zotnierzy szkolonych zimg i latem wykazaty, ze dobowy
wydatek energetyczny w obu porach roku byt podob-
ny i miescit sie w granicach od 3937 =159 kcal do 4281
+170 kcal dla mezczyzn i od 2360 =124 kcal do 2781
+311 kcal dla kobiet [13]. Wydatek energetyczny zwia-
zany ze szkoleniem zotnierzy piechoty armii izraelskiej
wynosit 4249 +174 kcal (17,8 =2,7 MJ) [14], podczas gdy
zotnierzy armii amerykanskiej podczas ¢wiczeh w wa-
runkach poligonowych byt bardzo duzy i wynosit 5185
+668 kcal (21,7 £2,8 MJ). Tharion i wsp. wykazali, ze do-
bowy wydatek energetyczny personelu wojskowego roz-
nych formacji wojskowych (wojska lgdowe, marynarka,
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lotnictwo) ksztattowat sie w granicach 3109-7131 kcal
(13-29,8 MJ) [14].

Whnioski

Dobowy wydatek energetyczny czotgistéw szkolo-
nych na poligonie byt zréznicowany w zaleznosci
od rodzaju prowadzonych zajec¢.

Najwiekszy dobowy wydatek energetyczny, zalicza-
ny do prac o charakterze bardzo ciezkim, stwierdzo-
no w dniach szkolenia obejmujgcego strzelanie noc-
ne z czotgow.

W dniach intensywnych ¢wiczen poligonowych czot-
gisci powinni by¢ zywieni racjg pokarmowag o warto-
Sci energetycznej co najmniej 4500 kcal.
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Satysfakcja z zycia i poczucie wiasnej
skutecznosci chorych z rozpoznaniem
szpiczaka plazmocytowego

przed leczeniem i po nim

Life satisfaction and self-efficacy in multiple myeloma
patients before and after the treatment

Wstep

Zajmowanie sie zagadnieniem jakos$ci zycia i satysfak-
cji zyciowej rozwija sie dynamicznie z wielu powodow:
cztowiek poszukuje czego$ wiecej niz tylko mozliwo-
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IKlinika Hematologii Swietokrzyskiego Centrum Onkologii w Kielcach; kierownik: dr n. med. Marcin Pasiarski
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Streszczenie. W leczeniu kazdego pacjenta, a zwtaszcza przewlekle chorego, nalezy uwzglednia¢ subiektywna ocene
stanu zdrowia oraz skutki emocjonalne choroby i zachowania adaptacyjne. Najwazniejsze wydaje sie wspélne z pacjentem
odkrywanie nadal istniejgcych realnych mozliwo$ci i zadan. Nowa sytuacja moze mie¢ charakter konstruktywne;j
konfrontacji z rzeczywistoscia. Warto wspdlnie poszukiwa¢ tych konkretnych dziedzin, w ktérych mozliwa jest realizacja
celéw waznych dla chorego. Obok ograniczen istniejg zwykle mocne strony zaréwno w strukturze osobowosci,

jak i w aktualnej sytuacji. Celem prezentowanych badan byto okreslenie jako$ci zycia przewlekle chorych pacjentéw

z rozpoznaniem szpiczaka (N = 72) w wymiarze ogdlnej satysfakcji z zycia (SWLS) oraz poczucia wtasnej skuteczno$ci
(GSES). Badania zostaty przeprowadzone przed podjeciem leczenia (pierwszego lub kolejnego) oraz po 6 miesigcach jego
trwania.

Stowa kluczowe: jako$¢ zycia, poczucie wtasnej skutecznos$ci, szpiczak plazmocytowy, zasoby osobiste

Abstract. During the treatment of every patient, in particular chronically ill, one should consider subjective evaluation

of condition, emotional effects of the disease and adaptive behaviors. The most important seems to be joint, together with
patient, revealing of the existing real possibilities and objectives. The new situation may have the nature of constructive
confrontation with reality. It is worth to jointly look for particular fields in which goals important for the patient may

be achieved. Apart from limitations, there are also strong points, both in personality structure and in current situation.

A purpose of the presented research was to define the quality of life as general satisfaction of life and self-efficacy

in chronically ill patients diagnosed with myeloma (n=72). The research was conducted before treatment (the first one

or subsequent) and after six months of such treatment.

Key words: quality of life, self-efficacy, multiple myeloma, personal resources
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interesujg ich wiasne oceny i przezycia, a nie tylko oceny
innych, wszystko jedno jak bardzo fachowe i obiektyw-
ne. Ludzie chcg czegos$ wiecej niz tylko usunigcia swo-
ich niedomagan, chca zyé w sposdéb dajacy poczucie sa-
tysfakcji zaréwno z siebie, jak i ze swojego zycia [1]. Po-

$ci przetrwania, a kategoria satysfakcji z zycia ma cha-  nadto nastgpito znaczace zwiekszenie mozliwosci badan
rakter uniwersalny i demokratyczny — dotyczy wszyst-  dzieki opracowaniu i doskonaleniu narzedzi badawczych.
kich w podobnym stopniu i jest zgodna z narastajacy- Liczni autorzy (na polskim gruncie czynit to zawsze
mi tendencjami indywidualistycznymi. Ludzi chorych z ogromnym naciskiem wybitny lekarz Andrzej Szczeklik
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[2,3]) wskazujg na konieczno$é uwzglednienia wszyst-
kich wymiaréw funkcjonowania osoby: fizycznego (stan
somatyczny), psychicznego (przede wszystkim funkcjo-
nowanie poznawcze i emocjonalne; zasoby osobiste),
spofecznego (relacje spoteczne, role spoteczne, wspar-
cie spoteczne), duchowego - wymiar postulowany
szczegolnie w ostatnich latach, wyjasniajgcy miedzy in-
nymi mozliwo$¢ wspodfistnienia satysfakcji z zycia i cier-
pienia [5-8].

| wiasnie z tego powodu badaniami objeto osoby
z rozpoznaniem szpiczaka nie tylko w wymiarze soma-
tycznym — uwzgledniono takze pewne aspekty pozosta-
tych wymiaréw wyznaczajgcych jako$¢ zycia: ogélng sa-
tysfakcje z zycia oraz poczucie wtasnej skutecznosci.

Cele badawcze

Okreslenie, czy przezycia zwigzane z hospitalizacjg
oraz agresywnym leczeniem (cytostatyki) majg udziat
w zmianach w zakresie tak stabilnego wymiaru ludz-
kiego istnienia, jak ogdlna satysfakcja z zycia.

Czy poczucie bezradnosci, charakterystyczne w prze-
zyciach pacjentéow z chorobg nowotworowg, znajdu-
je wyraz w nasileniu poczucia wtasnej skutecznosci
w okresie przed leczeniem pacjentow z rozpoznanym
szpiczakiem i po takim leczeniu.

Materiaty i metody

Badaniami objeto 44 kobiety i 38 mezczyzn z rozpozna-
niem szpiczaka plazmocytowego. Badania przeprowa-
dzono indywidualnie w odstepie 6 miesiecy przed lecze-
niem w Klinice Hematologii Swigtokrzyskiego Centrum
Onkologii w Kielcach i po takim leczeniu. Charakterysty-
ke grupy przedstawiono w tabeli 1.

Sposréd wszystkich oséb badanych tylko 6 byto ak-
tywnych zawodowo, pozostate pobieraty zasitki socjal-
ne. W zwigzkach matzenskich lub nieformalnych pozo-
stawata wiekszo$¢ badanych (48 osdb).

Najczesciej uzywang metodg do badania satysfakciji
z wtasnego zycia jest Skala Ogolnej Satysfakcji z Zycia
(The Satisfaction with Life Scale - SWLS), sktadajgca sie
z pieciu twierdzen. Przebadano nig do tej pory kilkana-
$cie milionédw osbéb na wszystkich kontynentach [9]. Au-
torami skali sg: Diener, Emmons, Larson i Griffin [10],
a adaptacji dokonat Juczynski [11].

W skali SWLS badany dokonuje oceny kazdego twier-
dzenia w odniesieniu do wtasnego zycia na siedmiostop-
niowej skali. Ostateczny wynik wskazuje na poziom po-
czucia zadowolenia z wtasnego zycia i miesci sie w gra-
nicach 5-35 punktéw. Im wyzszy wynik, tym wieksza
satysfakcja z zycia. Skala przeznaczona jest do badania
os6b dorostych zdrowych i chorych. Badanie trwa kil-
ka minut.
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Tabela 1. Wiek badanych, wyksztatcenie, czas od ustalenia
rozpoznania oraz liczba kurséw chemioterapii
Table 1. Age, education, time from diagnosis and number
of chemotherapy courses

wiek wyksztalcenie czas liczba kursow
od rozpoznania chemioterapii
50-60 13 podsta- 19 pierwsza 8 0 8
wowe diagnoza
61-70 29 zawodowe 18 <12mies. 20 <6 14
71-80 27 $rednie 20 <24 mies. 10 <12 n
>80 3 wyizsze 15 >24 mies. 34 >12 39

Drugim zastosowanym w prezentowanych bada-
niach kwestionariuszem jest Skala Uogdlnionej Wtasnej
Skutecznosci (Generalized Self-Efficacy Scale — GSES).
Jej autorami w wersji polskiej sg Schwarzer, Jerusalem
i Juczynski [8]. Skala stuzy do badania poziomu ocze-
kiwania skutecznosci zwigzanego z poczuciem kontroli
wtasnych dziatan. Metoda opiera sig na koncepcji ocze-
kiwan i wtasnej skutecznosci Bandury [12]. Spostrzega-
na skuteczno$é moze sige odnosi¢ do okreslonych czast-
kowych obszaréow aktywnosci, ale moze takze wyrazaé
ogolne przekonanie o wtasnej skutecznosci w kazdej sy-
tuacji, nawet zupetnie nieoczekiwanej i trudnej [13].

Przekonania dotyczace skutecznosci wptywajg
na ocene osobistych zasobéw jednostki w sytuaciji stre-
sowej, ludzie stawiajg sobie tym wyzsze cele i tym sil-
niejsze jest ich zaangazowanie w podejmowane zacho-
wanie nawet w sytuacji trudnosci i przeszkaéd [14].

Kryteria rzetelnosci GSES ustalone na podstawie
analizy badan sa satysfakcjonujgce (wspoétczynnik alfa
Cronbacha wynosit 0,85, a wspdétczynnik statosci 0,78).

Skala sktada sie z 10 twierdzen. Przeznaczona jest
do badania oséb dorostych. Poczucie wtasnej skutecz-
nosci pozwala przewidywa¢ motywacje i zachowania
w réznych obszarach funkcjonowania, takze w zakresie
zachowan zwigzanych z wtasnym zdrowiem [11]. Ogéiny
wynik mieséci sie w granicach 10-40 punktéw. Im wyzszy
wynik, tym wigksze nasilenie poczucia wtasnej skutecz-
nosci. Badanie trwa zwykle okoto 5 minut.

Badania zostaty przeprowadzone indywidualnie
w ciggu 6 miesiecy na przetomie 2013 i 2014 roku.

LEKARZ WOJSKOWY 3/2015
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Tabela 2. Ocena ogdlnej satysfakcji z Zycia badanych pacjentow
(N = 72) z rozpoznaniem szpiczaka przed podjgciem leczenia

i po jego zakoiczeniu

Table 2. Evaluation of life satisfaction in multiple myeloma
patients before and after treatment

skala przed leczeniem po leczeniu t p
SWLS 'y SO M sD

item 1 3,18 1,62 3,89 1,44 2,89 0,005
item 2 3,54 1,57 4,35 1,32 3,61 0,001
item 3 4,38 1,50 4,57 1,23 0,88 0,380
item 4 4.2 1,38 4,76 1,29 281 0,006
item3 3,82 1,83 3,67 1,53 0,53 0,596
wynik 19,31 6,43 20,96 586 1,63 0,107
ogdiny

Wyniki

Wyniki badanych pacjentow
z rozpoznaniem szpiczaka
w ocenie jakosci zycia
Wszyscy réznimy sie w mniejszym lub wigkszym stopniu,
mamy jednak wspdlng, silng i trwatg potrzebe doswiad-
czania satysfakcji z wtasnego zycia. Satysfakcja jest bo-
wiem wartos$ciujgcym podsumowaniem, bilansem wy-
razajagcym akceptacje lub dezaprobate tego, co juz sta-
nowi przeszto$¢, czego doswiadczamy aktualnie i cze-
go oczekujemy w przysztosci. Kazda choroba, a choroba
przewlekta w szczegdlnosci, stanowi zagrozenie dla do-
$wiadczania satysfakcji z wiasnego zycia. Wyniki uzy-
skane u badanych pacjentéw zaprezentowano w tabeli 2.

Wynik globalny badanych pacjentéw w zakresie ogol-
nej satysfakcji z zycia zarowno przed podjeciem lecze-
nia, jak i po jego zakonczeniu jest nieznacznie obnizony
w poréwnaniu z wynikami uzyskanymi u oséb zdrowych
(M=20,37; SD = 5,32 [7]), ale nie zachodzi tu znamien-
nos¢ statystyczna. Poziom jakosci zycia jest natomiast
zblizony do wynikéw uzyskanych w innych grupach kli-
nicznych (pacjenci onkologiczni, pacjenci dializowani,
diabetycy) [11].

Interesujgce wydajg sie natomiast wyniki uzyskane
w itemach 2. i 4. Pacjenci oceniajg warunki swojego zy-
cia po odbytym leczeniu znacznie lepiej (réznice ocen
istotne na poziomie >0,001) i uwazajg, iz najwazniejsze
cele zostaty przez nich osiggniete w stopniu wyzszym
niz przed leczeniem, ale nasilenie tej satysfakcji jest ra-
czej bardzo umiarkowane (nieznacznie przekracza po-
ziom neutralny na siedmiostopniowej skali [M = 4,76,
SD = 1,29]).

Zatem oczekiwania zmiany nasilenia ogdélnej satys-
fakcji z zycia sie nie potwierdzity. Ogdlna satysfakcja

Satysfakcja z zycia i poczucie wtasnej skutecznosci chorych z rozpoznaniem szpiczaka plazmocytowego przed leczeniem i po nim

Tabela 3. Poczucie wiasnej skutecznosci badanych pacjentéw
z rozpoznaniem szpiczaka (N = 72) przed podjeciem leczenia
oraz po jego zakonczeniu

Table 3. Self-efficacy in a study group of multiple myeloma
patients (n=72) before and after treatment

poczucie przed po leczeniu t p
wtasnej leczeniem

skutecznosci M ) M SD

twierdzenie 1. 2,83 089 264 083 141 0,163
twierdzenie 2. 2,53 0,82 2,51 0,75 012 0,907
twierdzenie 3. 2,65 0,87 2,61 0,90 0,31 0,758
twierdzenie 4. 2,44 079 25 095 091 0,369
twierdzenie 5. 2,63 091 254 093 062 0540
twierdzenie 6. 2,82 0,86 260 087 184 0,070
twierdzenie 7. 2,65 089 269 09 029 0774
twierdzenie 8. 2,74 082 283 098 069 049
twierdzenie 9. 2,79 0,80 2,61 0,86 1,47 0,145
twierdzenie 10. 2,72 086 264 097 061 0544
wynik ogélny 2685 726 2619 788 058 0,563

z zycia jest bowiem wymiarem tak bardzo stabilnym, iz
nawet sytuacja tak trudna, jak przewlekta choroba no-
wotworowa, nie powoduje zmian w nasileniu oceny ja-
kosci zycia.

Ocena poczucia wtasnej skutecznosci
badanych pacjentow

Choroba nie zmienia podstawowych potrzeb i zasadni-
czych wtasciwosci cztowieka. Nadal pozostaje dominujg-
ca, silna, wrecz zakodowana genetycznie potrzeba kom-
petencji [14,15], stad tak silna w cztowieku potrzeba wta-
snej skutecznosci i kontroli. To, jak oceniajg te potrzebe
badani chorzy, zaprezentowano w tabeli 3.

Ogodlny wynik uzyskany przez badanych pacjentéw
z rozpoznaniem szpiczaka jest typowy dla przecigtnych
wynikéw uzyskiwanych przez chorych z innych grup kli-
nicznych [11].

Interesujgcy wydaje sie natomiast wynik uzyskany
przez badanych w twierdzeniu 6. (,Potrafie rozwigza¢
wiekszos$¢ probleméw, jesli wioze w to odpowiednio
duzo wysitku”). Wprawdzie istotno$¢ réznic miedzy wy-
nikami srednimi jest jedynie bliska znamiennosci na po-
ziomie 0,05, w konteks$cie pozostatych wynikéw wyda-
je sie jednak do$é charakterystyczna. Wyniki uzyskane
po przebytym leczeniu, a wiec czesto wielokrotnych ho-
spitalizacjach, kolejnych kursach chemioterapii, sg obni-
zone w stosunku do nasilenia tej oceny przed leczeniem.
Czy zatem zdobyte do$wiadczenia, skutki uboczne che-
mioterapii i poszerzenie poziomu wiedzy na temat wta-
snej choroby tworzg taki zestaw czynnikdéw, ktére daja
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podstawe do obnizenia wiary we wtasne mozliwosci
oraz nadziei na catkowite wyleczenie?

Whnioski

W prezentowanych badaniach dokonano oceny istot-
nych wymiaréw w zakresie jakosci zycia. | tak okaza-
fo sig, zgodnie z dotychczasowymi wieloma wynika-
mi w zakresie badan ogadlnej satysfakcji z zycia [8,9],
iz wymiar ten nie réznicuje istotnie badanej grupy
od innych grup klinicznych ani tez od badanych oséb
zdrowych. Daje sie jednak zauwazy¢ istotne zwigk-
szenie poczucia poprawy warunkow zycia po lecze-
niu (item 2.) oraz swojego rodzaju poczucie zwigk-
szenia zadowolenia z osiagnietych rezultatéw te-
rapii (item 4.).

Niezbyt wysokie wyniki uzyskali natomiast badani
pacjenci w zakresie poczucia wtasnej skutecznosci.
Sa to wyniki typowe réwniez dla innych grup oséb
przewlekle chorych. Natomiast zupetnie nieoczeki-
wanie nastgpito pogorszenie wynikéw po leczeniu
w zdecydowanej wigkszosci twierdzeh zastosowa-
nej w tym badaniu Skali Skutecznoséci. By¢é moze zo-
stafo to spowodowane wigkszym poziomem $swiado-
mosci wtasnej choroby, zwigkszeniem wiedzy na te-
mat przebiegu choroby i jej rokowania, pochodzgce;j
zarowno od personelu, jak i z wtasnych obserwacji
oraz od oséb podobnie chorych i z poszukiwan wta-
snych (szczegdlne znaczenie Internetu). A wiec przed
leczeniem przekonania chorego odnosnie do mozli-
wosci wlasnego udziatu w odzyskaniu zdrowia byty
nieznacznie wyzsze niz po leczeniu. Nalezy to wzigé¢
pod uwage w procesie leczenia zaréwno przez leka-
rzy, jak i w jeszcze wiekszym stopniu psychologow
klinicznych czy psychoonkologow.

Warto na koniec podkresli¢ z jednej strony niezwykle
silne mechanizmy adaptacyjne badanych pacjentéw
w tak trudnej sytuacji zdrowotnej, ale réwnocze$nie
zmniejszajace sie zasoby osobiste w postaci gorszej
oceny udziatu wtasnego w procesie nie tylko leczenia,
ale i ogodlnego radzenia sobie w sytuacjach trudnych.

PiSmiennictwo

N =

S w

(2]

(=21

. Frankl VE. Homo patiens. Warszawa, Pax, 1976
. Szczeklik A. Kore. O chorych. Chorobach i poszukiwaniu duszy medycyny.

Krakéw, Znak, 2007

. Szczeklik A. Stuch absolutny. Krakéw, Znak, 2014
. Antonovsky A. The sense of coherence: an historical and future perspective.

Israeli J Med Science, 1996; 32: 170-178

. Oginska-Bulik N, ed. Zasoby osobiste i spoteczne sprzyjajace zdrowiu jed-

nostki. £t6dz, Wydawnictwo Uniwersytetu tédzkiego, 2003

. Schumacher J, Gunzelmann T, Braehler E. Lebenszufriedenheit im

Alter — Differentielle Aspekte und Einflussfaktoren, Zeitschrifft fur
Gerontopsychologie und Psychiatrie, 1996; 9: 1-17

230

1

w oo

ol

Heszen-Niejodek I. Wymiar duchowy cztowieka a zdrowie. In: Juczynski Z,
Oginska-Bulik N, eds. Zasoby osobiste i spoteczne sprzyjajace zdrowiu jed-
nostki. £t6dz, Wydawnictwo Uniwersytetu tédzkiego, 2003: 136

Myers DG, Diener E. Who is happy? Psychological Science, 2006; 1: 10-19

. Ahuvia A. Well-being in cultures-of-choice: A cross cultural perspective.

American Psychologist, 2001; 56: 77-78

. Diene E, Emmons RA, Larsen RJ, Griffin S. The satisfaction with life scale.

J Personal Assess, 1985; 49: 71-75

. JuczynskiZ. Narzedzia pomiaru w promocji i psychologii zdrowia. Warszawa,

PTP, 2001

. Bandura A. Self-efficacy: Toward a unifying theory of behavioral change.

Psychol Rev, 1977; 84: 191-215

. Aronson E, Wilson TD, Akert R.M. Psychologia spofeczna. Poznan, Zysk

i S-ka, 1997

. Schwarzer R. Poczucie wtasnej skuteczno$ci w podejmowaniu i kontynuacji

zachowan zdrowotnych. In: Heszen-Niejodek I, Sek H, eds. Psychologia zd-
rowia. Warszawa, PWN, 1998

. Seligman MP, Csikszentmihalyi M. Positive psychology. Am Psychologist,

2000; 55: 5-14

LEKARZ WOJSKOWY 3/2015



PRACE ORYGINALNE

Poczucie wtasnej wartosci
pacjentow z rozpoznaniem szpiczaka
plazmocytowego

Self-esteem in multiple myeloma patients

Wiestaw Skrzynski', Ewa WasinskaZ, Anna Torska'

IKlinika Choréb Wewnetrznych i Hematologii CSK MON WIM w Warszawie; kierownik: prof. dr hab. n. med. Piotr Rzepecki
ZKlinika Hematologii Swigtokrzyskiego Centrum Onkologii w Kielcach; kierownik: dr n. med. Marcin Pasiarski

Streszczenie. Celem prezentowanych badan jest nie tylko okreslenie wymiaru realnego wiasnej samooceny pacjentéw

z rozpoznanym szpiczakiem plazmocytowym, ale przede wszystkim diagnoza ewentualnej zmiany samooceny

po kilkumiesigcznym okresie chemioterapii. Niezwykle istotna wydaje sie réwniez analiza odniesienia ocen realnych

do idealnego obrazu siebie. Nasilenie rozbiezno$ci ocen jest bowiem wyznacznikiem wewnetrznego napigcia

i rownoczesnie akceptacji siebie oraz swojego zycia. Aby zrealizowa¢ ten cel, grupe pacjentéw ze szpiczakiem (N = 72)
przebadano za pomoca skal przymiotnikowych dyferencjatu semantycznego. Narzedzie to pozwala w doktadny sposéb
okresli¢ wybrane aspekty obrazu realnego i idealnego (12 skal przymiotnikowych) w wymiarze warto$ci, aktywnosci

i sity. Tego typu badanie stanowi podstawe rozpoznania nie tylko aktualnego stanu poznawczego i emocjonalnego pacjenta
przewlekle chorego, ale takze okres$lenia jego mozliwo$ci wspétpracy w procesie leczenia poprzez okreslenie najbardziej
podstawowych zasobéw osobistych, ktére stanowig niezmiernie istotny czynnik rokowniczy decydujacy nie tylko o czasie
przezycia, ale i jego jakoSci.

Stowa kluczowe: poczucie wtasnej wartosci, samoocena realna i idealna, szpiczak plazmocytowy

Abstract. A purpose of the presented research is not only to define the real self-assessment in chronically ill patients with
multiple myeloma, but mainly the diagnosis of the potential change in self-assessment after a few months of chemotherapy.
It seems that analysis of a relation between real self-assessment and the ideal image of oneself is extremely important.
Increasing evaluation differences is an indicator of the internal tension, the acceptance of oneself and one’s life. In order

to achieve the purpose of the research, a group of patients (N = 72) with multiple myeloma was tested with adjectival
scales of semantic differential. The tool allows for precise determination of selected aspects of the real and ideal image

of self (12 adjectival scales) in respect of values, activity and strength. Such a research forms a base for recognition of not
only current cognitive and emotional condition of a chronically ill patients, but also for determination of their possibilities to
cooperate in the treatment process, by means of defining their most basic personal resources, which constitute

an extremely significant prognostic factor indicating not only the duration of life but also its quality.

Key words: self-esteem, multiple myeloma, real and ideal self-assessment
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Wstep

Samoocena to nie tylko wiedza na temat wtasnej osoby.
To caty zestaw doswiadczen i przezy¢ wyznaczajacy nie
tylko sposoby radzenia sobie z sukcesami i trudnoscia-
mi, ale takze oczekiwania wobec przebiegu wtasnego zy-
cia i wobec innych [1,2].

Wiegkszos$¢ z nas ma silng potrzebe postrzegania sie-
bie jako osoby madrej, przyzwoitej i zdrowej oraz tenden-
cje do nieustannego podnoszenia takiej oceny. W tym

celu jesteSmy w stanie znieksztatca¢ rzeczywistos$é.
Konsekwencja znieksztatcania rzeczywistos$ci oraz wta-
snych doswiadczen jest nieadekwatny obraz rzeczywi-
stosci oraz brak mozliwos$ci uczenia sie na btedach i ko-
rzystania z dotychczasowych doswiadczen, zwtaszcza
radzenia sobie w sytuacjach trudnych. Potrzeba postrze-
gania siebie jako osoby dobrej i inteligentnej jest bar-
dzo silna, stad tak silna potrzeba bagatelizowania i nie-
dostrzegania wtasnych brakéw (takze niepokojgcych

Poczucie wiasnej warto$ci pacjentéw z rozpoznaniem szpiczaka plazmocytowego 231
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objawéw) oraz réwnoczesnego nadmiernego podkre-
$lania mocnych stron [3,4].

W sytuacji odnoszenia sukcesu czujemy sie jego au-
torami, natomiast w przypadku niepowodzenia dostrze-
gamy wiele uwarunkowan od nas niezaleznych. Dlatego
sytuacja choroby jest zwigzana z przezywaniem niespra-
wiedliwego zagrozenia (dlaczego ja?). Tym bardziej sytu-
acja taka dotyczy osoby nieuleczalnie chorej, jej poczu-
cia wtasnej wartosci oraz oczekiwan wobec siebie i wta-
snej przysztosci [b,6].

Pytania badawcze

1. Jaki jest poziom akceptacji siebie przez pacjenta
w hematologicznej chorobie przewlektej?

2. Czy i w jakim stopniu nastepuje zmiana poczucia
wiasnej wartosci przed i po odbytym (pierwszym
lub kolejnym) leczeniu u pacjentéw ze szpiczakiem
mnogim?

Materiat i metody

Badaniami objeto 72 osoby: 44 kobiety oraz 38 mez-
czyzn z rozpoznaniem szpiczaka plazmocytowego. Ba-
dania zostaty przeprowadzone indywidualnie w odste-
pie 6 miesiecy przed leczeniem w Klinice Hematologii
Swietokrzyskiego Centrum Onkologii w Kielcach oraz
po tym leczeniu. Charakterystyke grupy przedstawio-
no w tabeli 1.

Sposréd wszystkich badanych chorych tylko 6 oséb
byto aktywnych zawodowo, pozostate pobieraty zasit-
ki spoteczne. W zwigzkach matzenskich lub nieformal-
nych pozostawata zdecydowana wiekszo$¢ badanych
(48 osob).

' ! ! ' ' | |
Tabela 1. Wiek badanych, wyksztatcenie, czas od ustalenia
rozpoznania oraz liczha kursow chemioterapii
Table 1. Age, education, time from diagnosis and number
of chemotherapy courses

wiek wyksztatcenie czas liczba kurséw
od ustalenia chemioterapii
rozpoznania

50-60 13 podstawo- 19 pierwsza 8 0 8

we diagnoza

61-70 29 zawodowe 18 <12mies. 20 <6 14

71-80 27 S$rednie 20 <24 mies. 10 <12 "

>80 3 wyzsze 15 >24mies. 34 >12 39
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Dyferencjat semantyczny - mozliwosci
zastosowania w badaniach psychologii
zdrowia i naukach medycznych

Podstawy teoretyczne

Zatozenia teoretyczne lezgce u podstaw konstrukcji
dyferencjatu semantycznego zostaty zaprezentowane
w 1952 roku przez Ch.E. Osgooda [7]. Celem zastoso-
wania tej techniki jest pomiar znaczenia konotacyjnego,
ktdore oznacza tu zbiér cech wspoétokreslanych tgcznie
przez dang nazwe, ale niewyznaczajgcych w sposob jed-
noznaczny zakresu tej nazwy. Takie wtasnie rozumienie
znaczenia konotacyjnego mozna okreséli¢ mianem zna-
czenia psychologicznego. Jest bowiem rodzajem oso-
bistych preferencji, prezentacjg wtasnego stosunku nie
tylko na poziomie poznawczym, ale przede wszystkim
emocjonalnym [8].

Technika dyferencjatu semantycznego opiera sie na
koncepcji reprezentacjonalnego procesu posredniczace-
go i modelu przestrzeni semantycznej utworzonej przez
zbiér proceséw mediacyjnych. Kazde pojecie ma swojg
wielowymiarowa przestrzen, w ktérej ma swoj poczagtek
(zero znaczeniowe), n-wymiarowos$¢ utworzong przez za-
stosowane do jego oceny okreslenia, najczesciej przy-
miotniki jedno- (dobry) lub dwubiegunowe (dobry-zty).

Zastosowanie

Dyferencjat semantyczny nie jest gotowym narzedziem
badajgcym okreslony aspekt osobowosci. Jest technika,
ktdra kazdorazowo nalezy przygotowacé i dostosowac do
celu badan zaréwno pod wzgledem doboru badanych
pojeé, jak i interesujgcego zakresu. Pozwala to na jego
szerokie zastosowanie zaréowno w badaniu samooce-
ny, jak i oceny oséb, zjawisk oraz przezyé. Dyferencjat
semantyczny moze mieé¢ szerokie zastosowanie w dia-
gnozie psychologicznej i terapii oraz w naukach medycz-
nych uwzgledniajgcych zmiany o charakterze holistycz-
nym. Pozwala bowiem na precyzyjne $ledzenie zmian
w zakresie poczucia wtasnej wartosci, relacji z osoba-
mi znaczgcymi, skalowanie zakresu i nasilenia przezy¢
emocjonalnych zaréwno negatywnych, jak i pozytyw-
nych zwigzanych z leczeniem oraz wtasnymi przekona-
niami o rokowaniu.

W prezentowanych badaniach zastosowano dwana-
Scie nastepujgcych skal przymiotnikowych, dobranych
zgodnie z zasadami ich twoércéw: aktywny, dobry, tad-
ny, madry, pracowity, przyjazny, radosny, silny, spokoj-
ny, uczuciowy, wartosciowy, zdrowy.

Oceny dokonane zostaty na kontinuum siedmiostop-
niowym i obejmowaty nastepujgce samooceny pacjen-
tow: ,jajestem”i,jachce byé” w czasie przed podjeciem
leczenia oraz te same dwa wymiary (realny i idealny) po
przebytym leczeniu.
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Tabela 2. Poczucie wtasnej wartosci pacjentéw z rozpoeznaniem
szpiczaka w wymiarze realnym i idealnym przed podjgciem
leczenia
Table 2. Self-esteem in multiple myeloma patients in real and
ideal dimension before treatment

przed jajestem jachcebyé t p
leczeniem

M SD M SD
aktywny 33 160 586 1,07 11,60 <0,001
dobry 413 1,42 567 090 8,00 <0,001
tadny 350 1,51 542 1,96 10,65 <0,001
madry 417 1,22 575 087 11,58 <0,001
pracowity 488 1,26 535 083 285 0,006
przyjazny 499 1,28 564 113 4,37 <0,001
radosny 388 155 581 093 11,25 <0,001
silny 321 156 582 1,07 1499 <0,001
spokojny 431 1,41 57N 1,03 7,66 <0,001
uczuciowy 529 117 525 1,23 0,27 0,791
warto$ciowy 467 1,26 6,03 098 773 <0,001
zdrowy 275 1,22 617 1,30 1747 <0,001

' !/ ' | |
Tabela 3. Poczucie wtasnej wartosci badanych pacjentow
po przebytym leczeniu
Table 3. Self-esteem in study group patients after treatment

po leczeniu ja jestem jachcgbyé t p
M SD M SD

aktywny 299 144 592 084 16,13 0,001
dobry 4,28 112 544 063 10,12 0,001
tadny 333 1,21 533 073 14,91 0,001
madry 406 092 564 063 1548 0,001
pracowity 4,24 1,29 538 066 767 0,001
przyjazny 476 1,03 551 075 6,01 0,001
radosny 376 1,34 569 074 11,98 0,001
silny 278 1,37 601 070 19,08 0,001
spokojny 415 1,41 554 071 792 0,001
uczuciowy 532 114 547 0,73 1,03 0,308
wartosciowy 414 119 6,17 0,77 12,34 0,001
zdrowy 229 108 639 078 2586 0,001
Wyniki

Uzyskane wyniki przedstawiono w podstawowych da-
nych opisowych (M, SD) oraz poréwnano pod katem

Poczucie wtasnej warto$ci pacjentéw z rozpoznaniem szpiczaka plazmocytowego

! ! | | |
Tabela 4. Poczucie wiasnej wartosci pacjentow w wymiarze
realnym przed leczeniem hematologicznym i po leczeniu
Table 4. Self-esteem in real dimension before and after
treatment

ja jestem przed po leczeniu t p

leczeniem

M SD M SD
aktywny 33 160 299 144 1,71 0,092
dobry 413 1,42 428 112 088 0,384
tadny 350 1,51 333 1,21 0,78 0441
madry 417 1,22 406 092 069 0,493
pracowity 488 1,26 424 1,29 377 0,000
przyjazny 499 1,28 476 1,03 118 0,241
radosny 388 155 376 1,34 055 0,586
silny 3,21 1,56 2,78 1,37 2,09 0,041
spokojny 4,31 .41 415 1.4 072 0477
uczuciowy 529 117 532 114 015 0,883
warto$ciowy 4,67 1,26 4,14 1,19 2,74 0,008
zdrowy 275 1,22 229 1,08 271 0,008

poziomu istotnosci réznic miedzy uzyskanymi wynika-
mi Srednimi (t Studenta).

Juz na pierwszy rzut oka mozna zauwazy¢ (tab. 1),
iz wyniki w zakresie realnej samooceny sg niezmiernie
zmniejszone. Oczywiscie na pierwszy plan zdecydowa-
nie wysuwa sie poczucie ,nie jestem zdrowy” (M = 2,75;
SD = 1,22). Kolejna niska samoocena dotyczy wymiaru
~jestem staby (M = 3,21; SD = 1,66) i w zwigzku z tym
mato aktywny” (M = 3,25; SD = 1,60). Méj wyglad nie
jest takze zbyt atrakcyjny, gdyz wyniki na skali ,fadny”
(M = 3,60; SD = 1,51) sg zdecydowanie ponizej prze-
cietnej samooceny.

Oceny w miarg pozytywne dotyczg natomiast w wy-
miarze realnym nastepujgcych kategorii: ,jestem uczu-
ciowy” (M = 5,29, SD = 1,17), ,jestem przyjazny” (M =
4,99; SD = 1,28), ,jestem pracowity” (M = 4,88SD =
1,26) oraz ,jestem w miare wartos$ciowy” (M = 4,67; SD
= 1,26).

Oczekiwania pacjentow leczonych z powodu rozpo-
znanego szpiczaka sg zblizone do oczekiwan ludzi zdro-
wych, dlatego rozbieznos$¢ wynikéw w samoocenie ide-
alnej w sposéb drastyczny i dramatyczny odbiega od
ocen realnych. Az w dziesigciu z dwunastu zastosowa-
nych skal znamienno$¢ réznic przekracza poziom 0,001,
a wigc jest nie tylko bardzo duza, ale zdecydowanie zbyt
duza. Tak znaczny poziom rozbieznos$ci ocen realnych
i idealnych staje sig bowiem czesto przyczyng frustra-
cji i przezy¢ negatywnych zwigzanych z niemozliwoscia
realizacji wtasnych oczekiwahn. W miejsce pierwszego
pytania zwigzanego z szokiem diagnozy, ktore zwykle
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brzmi ,dlaczego ja?”, pojawia sie rodzaj przezywania za-
wodu, pretensji w postaci stwierdzenia: ,To nie tak mia-
fo by¢! Nie tak planowatem bieg swojego zycia”.

Poczucie wtasnej wartosci w wymiarze realnym po
przebytym leczeniu jest dosy¢ niskie. Na pieciu skalach
samooceny wyniki sg zdecydowanie ponizej przeciet-
nych. Nadal bowiem nie czuje sie zdrowy (M = 2,29; SD
= 1,08), nie czuje sie silny (M = 2,78; SD = 1,37), nie
moge byé¢ aktywny (M = 2,99; SD = 1,44), nie postrze-
gam siebie takze jako osobe atrakcyjng (M = 3,33; SD =
1,21) ani radosng (M = 3,76; SD = 1,34).

Podobnie jak przed leczeniem, pacjenci oceniajg sie-
bie jako osoby: uczuciowe (M = 5,32; SD = 1,14), przy-
jazne (M = 4,76; SD = 1,03), raczej dobre (M = 4,28; SD
= 1,12) i raczej pracowite (M = 4,24; SD = 1,29).

W jedenastu wymiarach samooceny pacjenci z roz-
poznanym szpiczakiem po przebytym leczeniu chca byé
zupetnie inni. We wszystkich przypadkach ta istotnosé
réznic przekracza poziom ufnosci 0,001. Jedynie na ska-
li ,uczuciowy” nie wyrazajg potrzeby zmiany.

Przedmiotem analizy na tym etapie jest roznica po-
czucia wtasnej wartosci u badanych pacjentow przed le-
czeniem i po leczeniu w wymiarze realnym. Uzyskane
wyniki sg ogromnym zaskoczeniem, bowiem na dziesig-
ciu skalach srednia samoocena jest nizsza po leczeniu niz
przed leczeniem. | tak pacjenci po leczeniu uwazajg sie
za mniej zdolnych do pracy (p <0,001), mniej wartoscio-
wych (p <0,01), ale takze mniej zdrowych (p <0,01) oraz
mniej silnych (p <0,05).

W tym miejscu warto postawi¢ nastepujace pyta-
nie: na ile zmieniajg sie oczekiwania pacjentéow ze szpi-
czakiem wobec wtasnej osoby w wymiarze oczekiwan
na przysztos¢. Na to pytanie odpowiada analiza zawar-
ta w tabeli 5.

Whnioski

Analiza wynikéw w zakresie poczucia wtasnej war-
tosci pokazuje, iz na pierwszy plan wysuwa sie feno-
men znacznego obnizenia samooceny w wymiarze
najistotniejszym, a wiec realnym. A to, co najbardziej
uderza, to najwyzszy poziom obnizenia samooceny
przed leczeniem w wymiarze ,zdrowy” i do tego jesz-
cze pogtebiajacy sie proces obnizenia tej samooce-
ny po leczeniu.

Pacjenci czujg sig zatem bardzo chorzy juz przy przy-
jeciu na oddziat, a po przebytym leczeniu czujg sie
jeszcze bardziej chorzy. Co wigcej, samoocena pa-
cjentow po przebytym leczeniu obniza sie jeszcze
bardziej na zdecydowanej wigkszosci skal, zwtasz-
cza w ocenie mozliwosci podejmowania jakiegokol-
wiek wysitku, aktywnosci czy poczucia sprawnosci.
Ten aspekt powinien réwniez zosta¢ uwzgledniony
w procesie leczenia, ktérego celem nie moze by¢
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Tabela 5. Poczucie wtasnej wartosci w wymiarze idealnym
badanych pacjentéw z rozpoznaniem szpiczaka
Table 5. Self-esteem in ideal dimension in multiple myeloma
patients

ja chce byé przed po leczeniu t p

leczeniem

M SD M SD
aktywny 586 1,07 592 084 038 0,703
dobry 567 090 544 063 182 0,073
tadny 542 116 533 073 055 0,584
madry 575 087 564 063 103 0,305
pracowity 53 083 538 066 024 0810
przyjazny 564 113 5,51 075 087 0,388
radosny 58 093 569 074 091 0369
silny 582 107 601 070 144 0,154
spokojny 571 1,03 554 071 115 0,255
uczuciowy 525 1,23 547 073 150 0,139
wartos$ciowy 6,03 098 617 077 092 0,361
zdrowy 617 1,30 639 078 1,28 0,205

tylko leczenie choroby, ale cato$ciowe, holistyczne
podejscie do chorego cztowieka i jego sposobu zycia.
Proces obnizenia poczucia wtasnej wartosci jest tym
bardziej niekorzystny dla jakosci zycia, ze w wymia-
rze idealnym samooceny (ja chce by¢) we wszyst-
kich prawie zastosowanych wymiarach oceny ideal-
ne zdecydowanie odbiegaja od ocen realnych, co
moze powodowa¢é pogtebiajaca sie i destrukcyjnag
frustracje zwigzang z brakiem mozliwosci realizacji
wiasnych pragnien i oczekiwan. Skutki tej frustracji
nie tylko mogg powodowa¢ znaczne ograniczenie za-
dowolenia z zycia, odczuwania jego niskiego sensu
i wartosci, ale mogg stanowi¢ takze istotny kompo-
nent destrukcyjny w zakresie motywacji do leczenia
i wiary w jego skuteczno$¢. To z kolei nie tylko moze
powodowaé i czesto powoduje nasilenie apatii, ale
takze ograniczenie zaufania do proponowanego le-
czenia oraz zmniejszenie nadziei na poprawe stanu
zdrowia i istotne pogorszenie jakosci zycia.

Ludzkie oczekiwania i potrzeby pomimo przezy¢ tak
silnie negatywnych i wrecz traumatycznych, jak prze-
wlekta i zagrazajgca zdrowiu oraz zyciu choroba, jakg
niewatpliwie jest szpiczak plazmocytowy. Na zadnej
z dwunastu skal samooceny nie wystepujg znamien-
ne réznice. Wyobrazenia i oczekiwania odnosnie do
funkcjonowania w przysztosci bez wzgledu na to,
co sie wydarzyto, sg niezmiernie stabilne i dosyé
wysokie, zwtaszcza w porownaniu z silnie obnizony-
mi samoocenami realnymi.
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Ocena wartosci wybranych
wczesnych objawoéw zaburzen
ogolnoustrojowych w prognozowaniu
przezycia oparzonych

Evaluation of selected early multiorgan disfunction symptoms
in survival prognosis rates for patients with burns
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Streszczenie. W celu przewidywania wczesnych zaburzen ogélnoustrojowych u cigzko oparzonych, ujawniajacych sig

w badaniu klinicznym i w wybranych badaniach laboratoryjnych wykonywanych w chwili przyjecia do szpitala, dokonano
retrospektywnej analizy wybranych parametréw i poréwnania ich w trzech podgrupach: oparzen cigzkich, srednich

i lekkich (>25%, 15-25%, <15% catkowitej powierzchni ciata). Grupg badang stanowito 842 oparzonych z dwéch
osrodkéw: Centrum Leczenia Oparzerh w Siemianowicach Slgskich (CLO) oraz Oddziatu Klinicznego Chirurgii Plastycznej,
Rekonstrukcyjnej i Leczenia Oparzen Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie (WIM), przyjetych w latach

2012 i 2013. W badanym materiale stwierdzono istotne statystycznie (p <0,05) réznice migdzy trzema podgrupami.

W podgrupie ciezko oparzonych (>25% catkowitej powierzchni ciata) przy przyjeciu do szpitala obserwowano niskie
ci$nienie tetnicze, mate pH krwi w gazometrii, zwigkszenie liczby leukocytéw, mate stezenie biatka catkowitego i/lub
albuminy oraz zwigkszone stezenie glukozy we krwi. Stwierdzone odchylenia moga mie¢ warto$¢ w przewidywaniu
mozliwos$ci wystapienia dysfunkcji lub niewydolno$ci wielu narzadéw, zwtaszcza u 0séb ze zwigkszonym ryzykiem zgonu.
Stowa kluczowe: cigzkie oparzenia, $Smiertelno$¢ w oparzeniach, niewydolno$¢ wielonarzadowa w oparzeniach

Abstract. In order to predict early organ disorders in severely burned patients presented in clinical examination

and selected laboratory tests performed on admission to the hospital, a retrospective analysis of selected parameters

was carried out and compared among three subgroups: >25% TBSA, 15-25% TBSA and <15%TBSA. The analyzed group
of 842 burned patients was treated at the Center of Burns Treatment in Siemianowice Slaskie and in the Department

of Plastic and Reconstructive Surgery and Burns Unit of the Military Institute of Medicine in Warsaw, admitted in 2012

and 2013. A statistically significant, p value <0,05 difference between the three subgroups was found. The group of severe
burns (>25% TBSA) was characterized by low arterial pressure, low pH in arterial blood gas analysis, elevated white blood
cells count, hypoproteinemia and/or hypoalbuminemia, and hyperglycemia. These deviations might be valuable

in predicting multiorgan dysfunction and failure especially in burned patients with increased mortality risk.

Key words: mortality rates in burns, multiorgan failure in burns, severe burns
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Leczenie ciezkich oparzen to postepowanie wielodyscy-
plinarne i zadanie wysokospecijalistyczne. U cigzko opa-
rzonych konieczne jest niezwtoczne wdrozenie inten-
sywnego leczenia ogoélnoustrojowego (resuscytacja pty-
nowa), najwczes$niej jak to mozliwe, w celu niedopusz-
czenia do klinicznych objawoéw wstrzgsu oparzeniowego.
Postepowanie chirurgiczne jest uzaleznione od ogdlne-
go stanu pacjenta (stabilizacja krgzeniowo-oddechowa)
oraz od rozlegtosci i gtebokosci oparzen. Ciezkie opa-
rzenia, czyli takie, ktére obejmuja ponad 25% catkowi-
tej powierzchni ciata (CPC), niezaleznie od gtebokosci,
zwtaszcza jesli towarzyszy im oparzenie drég oddecho-
wych i inne obrazenia, obarczone sa per se duzg $mier-
telnos$cia. Jednym z najpowazniejszych powiktan cho-
roby oparzeniowej jest uposledzenie funkcji wielu na-
rzadéw (multiorgan failure — MOF) [1]. Dlatego celem
leczenia ciezko oparzonych jest wielokierunkowe dzia-
tanie nastawione na zapobieganie niewydolnos$ci wielu
narzgdow, ktéra ujawnia sie w okresie wczesnym od mo-
mentu oparzenia.

Cel pracy

W pracy podjeto prébe oceny wartosci podstawowych
parametréw zyciowych i wybranych wskaznikéw labo-
ratoryjnych u cigzko oparzonych w poréwnaniu ze $red-
nio i lekko oparzonymi w celu okreslenia roli wczesnych
objawoéw zaburzen funkcji organizmu w prognozowaniu
przezycia oparzonych.

Materiat i metody

Dokonano retrospektywnej analizy wybranych wskaz-
nikéw dotyczacych chorego, urazu i wynikéw badan la-
boratoryjnych u oparzonych przyjetych do Centrum Le-
czenia Oparzen w Siemianowicach Slaskich (CLO) oraz
na Oddziat Kliniczny Chirurgii Plastycznej, Rekonstruk-
cyjnej i Leczenia Oparzen Wojskowego Instytutu Me-
dycznego w Warszawie (WIM) w latach 2012 i 2013. Gru-
pe oparzonych (842 osoby) podzielono na trzy podgrupy
ze wzgledu na catkowitg powierzchnig oparzenia: >25%
CPC, 15-25% CPC i <15% CPC. Podziat oparto na kryte-
riach przyjetych przez American Burn Association (ABA)
[2]. Jako kryterium wtgczenia przyjeto oparzenie pfomie-
niem, wrzgtkiem lub parg wodna. Wytaczono oparzenia
elektryczne, chemiczne i mieszane. Podgrupa pierwsza,
najciezej oparzonych, liczyta 238 osdéb (78% mezczyzn).
Sredni wiek w tej podgrupie wynosit 50 lat (SD +17, za-
kres 18-92 lat). Srednia catkowita powierzchnia oparze-
nia wynosita 50% CPC (SD *=20), a oparzenia gtebokie-
go 25% (SD +25, zakres 0-100). Do podgrupy drugiej —
$rednio oparzonych, zaliczono 138 oséb. Mezczyzni w tej

Ocena wartos$ci wybranych wczesnych objawdw zaburzen ogélnoustrojowych w prognozowaniu przezycia oparzonych

populacji stanowili 69%. Sredni wiek tej podgrupy byt
nizszy niz w grupie pierwszej i wynosit 49 lat (SD =18,
zakres 18-87). Catkowitg powierzchnie oparzenia oce-
niono w tej podgrupie na $rednio 19% (SD *3), w tym
oparzenia gtebokiego lll stopnia na 5% (SD %6, zakres
0-23). W podgrupie trzeciej analizowano lekko oparzo-
nych — 454 pacjentéw. Réwniez w tej podgrupie mez-
czyzni stanowili wiekszo$¢, tj. 71%. Sredni wiek wyno-
sit 47 lat (SD %17, zakres 18-96). Catkowitg powierzchnie
oparzenia okreslono na $rednio 8% (SD *4), a oparzenia
gtebokiego na 2% (SD 3, zakres 0-13).

W analizie wzieto pod uwage oceng stanu kliniczne-
go pacjenta oraz wyniki badarn w momencie przyjecia
do CLO i WIM. Oceniano parametry zebrane przy przy-
jeciu: wiek, pte¢, catkowita powierzchnie oparzenia, po-
wierzchnie oparzenia gtebokiego, wspotistnienie oparze-
nia drog oddechowych oraz czas od oparzenia do przy-
jecia do szpitala (CLO i WIM) w dobach. Ponadto ana-
lizowano parametry zyciowe: zaburzenia $wiadomosci
w skali Glasgow (Glasgow Coma Scale — GCS), ciepto-
te ciata, liczbe oddechéw na minuteg, cisnienie tetnicze
i czgstotliwos$¢ tetna. Zebrano rowniez wyniki testéw la-
boratoryjnych pobranych przy przyjeciu: gazometrii krwi
tetniczej (w przypadku pacjentéw z zagrozeniem niewy-
dolnos$cig oddechowa), morfologii krwi (leukocyty, re-
tykulocyty, ptytki krwi, hemoglobina, hematokryt), ko-
agulogramu (APTT, INR) oraz wybranych wskaznikéw
biochemicznych (stezenie sodu, potasu, glukozy, kre-
atyniny, biatka, albuminy). Nastepnie wyliczono skale
prognostyczne dla wszystkich podgrup osobno i doko-
nano analizy przezy¢ w stosunku do zgonéw.

Do opisu badanych parametréw zastosowano staty-
styki podstawowe opisowe. Analizy statystyczne wyko-
nano z wykorzystaniem oprogramowania StatSoft, Inc.
(2011). STATISTICA (data analysis software system) ver-
sion 12. Statystyczng istotno$¢ zréznicowania cech po-
miedzy grupami zbadano testem Kruskala-Wallisa. Je-
$li wyniki testu sugerowaty statystyczng istotnos$é po-
miedzy badanymi grupami, przeprowadzano analize
post hoc metodg Nemenyi w celu ustalenia, pomigdzy
ktorymi podgrupami wystepowata statystyczna istot-
nos$é roznicy cech. Jesli wartosci obserwacji miescity
sie w ramach skali nominalnej, dane analizowano testem
chi-kwadrat (test niezaleznosci).

Wyniki

Osoby z podgrupy najciezej oparzonych (>25% CPC)
przyjmowane byty do os$rodkéw CLO i WIM sérednio
po uptywie 24 godzin od urazu termicznego (SD =3,5,
zakres 0-31), a wiec w drugiej dobie. Srednio oparze-
ni trafiali po 72 godzinach (SD 7, zakres 0-50), a lekko
w 4. dobie (SD 8, zakres 0-60). W tescie Kruskala-Wal-
lisa uzyskano p value <0,05. Natomiast test post hoc
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Tabela 1. Wartosci parametréw zyciowych oparzenych z trzech podgrup ocenianych w chwili przyjecia do osrodka
Table 1. Values of life parameters in three subgroups of patients with burns estimated on admission to hospital

statystyki opisowe warunek
uwzgledniania: (%CPC >25)

statystyki opisowe warunek
uwzglednienia: (%CPC <25)

statystyki opisowe
warunek uwzgledniania (%CPC <15)

warunek pomijania (%CPC <15)

$r. min maks. odch. $r. min maks. odch. sr. min maks. odch.
std std std

HR 92,182 26,00 145,00 19,16 84,47 52,00 130,00 12,09 82,19 40,00 134,00 12,25
temperatura 36,31 26,60 38,40 0,92 36,51 35,80 37,20 0,25 36,58 32,60 39,00 0,38
oddechy 14,90 800 24,00 245 15,77 10,00 23,00 2,34 14,74 8,00 20,00 2,25
GCS 12 8,00 18,00 3,42 15 8,00 18,00 1,45 15 8,00 15,00 1,08
MAP 90,30 0,00 146,7 21,90 99,74 66,66 145,33 14,21 99,69 53,33 150,00 14,33

CPC — catkowita powierzchnia ciata, HR — czestotliwosé rytmu serca, GCS — Skala Spiaczki Glasgow, MAP — mean arterial pressure, min —
minimum, maks. — maksimum, odch. std — odchylenie standardowe, $r. — $rednia

' ' ! /' ' '/ /' | |
Tabela 2. Wyniki badan gazometrii krwi tetniczej pobranej u pacjentow zaintubowanych lub z niewydolnoscia oddechowa
Table 2. Analysis of arterial blood gas in patients who required intubation or presented symptoms of respiratory insufficiency

statystyki opisowe warunek
uwzgledniania: (%CPC >25)

statystyki opisowe warunek
uwzgledniania: (%CPC <25)

statystyki opisowe
warunek uwzgledniania (%CPC <15)

warunek pomijania (%CPC <15)

$r. min maks. odch. $r.
std
PH 7239 7000 7620 0,08 7333
(1,35-7,45) ' ' : '
02 (80,0—
ey 9492 2310 46520 9022 160,84

wykazat statystyczng réznice migdzy podgrupg cigezko
oparzonych a lekko oparzonych (p=0,000) oraz ciezko
i Srednio oparzonych (p=0,003).

W podgrupie oparzen cigzkich oparzenie drég od-
dechowych w 70% przypadkdéw wspotistniato z oparze-
niem. W $rednich oparzeniach uraz inhalacyjny stwier-
dzono u 40% chorych, a w lekkich u 30%. Wynik staty-
styczny pokazat istotne zréznicowanie pomiedzy opa-
rzeniem drég oddechowych a rozlegtoscig oparzenia
z p value <0,05. Podgrupa ciezko oparzonych charak-
teryzowata sie $rednig czestotliwoscig tetna 92/min
(SD %19, zakres 26-145) przy $rednim ci$nieniu tetni-
czym 90 mm Hg (SD *22, zakres nieoznaczalny — 147)
(tab. 1.). W tescie Kruskala-Wallisa uzyskano statystycz-
nie istotng réznice w rozktadach badanej cechy, a w te-
Scie post hoc p value miedzy podgrupg ciezko a lek-
ko oparzonych i ciezko a srednio oparzonych wynosita
<0,05 (p =0,0000). Zaburzenia $wiadomosci wystepo-
waty w podgrupie ciezko oparzonych najczesciej, a roz-
nice pomiedzy podgrupami ciezko a lekko oraz ciezko
i srednio oparzonych w tescie Nemenyi byty istotne sta-
tystycznie zp value <0,05. Sredni wynik w GCS w grupie
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min maks. odch. $r. min maks. odch.
std std

1,077 1,432 0,095 1,324 6,957 7,481 0,133

23,90 41450 148,42 127,45 28,80 526,00 147,80

>25% CPC wynosit 12, przy zatozeniu metodologicznym,
ze chorzy zaintubowani i w analgosedacji charakteryzo-
wali sie GCS <8 (pacjenci z wytgczong farmakologicznie
$wiadomoscig — $pigczka farmakologiczna). Dla dwdéch
pozostatych podgrup — $rednio i lekko oparzonych —stan
$wiadomos$é w skali Glasgow wynosit srednio okoto 15.

Srednia warto$é cieptoty ciata w momencie przyjecia
nie wykazywata réznicy miedzy podgrupami i wynosita
okoto 36°C (tab. 1.). Nie odnotowano znaczgcych rdznic
w czestotliwosci oddechéw, ktéra w kazdej z analizowa-
nych podgrup wynosita srednio 15/min.

Badanie gazometryczne z linii tetniczej pobierane
byto nie tylko u zaintubowanych oparzonych, ale réwniez
u pacjentéw z podejrzeniem niewydolnosci oddechowej
(tab. 2.). Badanie gazometryczne z krwi tetniczej w pod-
grupie ciezko oparzonych wykonano u 47% chorych.
Srednie pH krwi w badaniu gazometrycznym w podgru-
pie ciezko oparzonych wynosito 7,239 (SD +0,108, zakres
7-7,62) przy pO, 95 (SD =90, zakres 23-465). W dwdch
pozostatych podgrupach - $rednio i lekko opatrzonych —
$rednio 7,33, przy prawidtowym pO, >100, najczeSciej
u os6b podlegajgcych respiratoroterapii i tlenoterapii.
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Tabela 3. Wyniki morfologii krwi obwodowej w trzech badanych podgrupach

Table 3. Values of blood count in three study subgroups

statystyki opisowe
warunek uwzgledniania: (%CPC >25)

statystyki opisowe
warunek uwzgledniania: (%CPC <25)

statystyki opisowe
warunek uwzgledniania (%CPC <15)

warunek pomijania (%CPC <15)

Sr. min maks.  odch. sr.
std
WBC (4,0-10,0) 17,45 3,10 55,06 8,20 14,10
RBC (3,5-5,5) 4,76 2,23 1,42 0,87 4,58
HCT (35-55) 43,96 25,00 62,00 113 41,83
HGB (11,0-18,0) 14,77 1,80 21,40 2,56 14,10
PLT (150-400) 293,31 35,00 1372,00 184,18 240,72

min maks.  odch. sr. min maks.  odch.
std std
1,70 18,80 1,92 9,49 3,20 29,20 3,54
2,37 6,54 0,67 4,60 2n 178 0,62
24,70 52,80 5,15 41,75 28,00 51,40 4,53
1,70 18,800 1,917 13,99 4,99 17,90 1,73
10,00 608,00 92,76 249,2 13,60 1273 106,8

Tabela 4. Wyniki badan krzepliwosci krwi w trzech podgrupach
Table 4. Results of coagulogram in three subgroups

statystyki opisowe
warunek uwzgledniania (%CPC >25)

statystyki opisowe
warunek uwzglednienia (%CPC <25)
warunek pomijania (%CPC <15)

statystyki opisowe
warunek uwzgledniania
(%TBSA <CPC)

sr. min  maks. odch. S$r. min maks. odch. §r min maks. odch.
std std std

APTT N (23,0-35,0) 29,2 129 78,60 7,09 28,64 19,90 56,90 5,48 30,29 17,10 327,60 15,53
INR 1,09 072 3,27 0,34 1,02 0,76 6,33 0,49 0,97 0,75 11,80 0,56

Preznos$¢ tlenu we krwi nie wykazata réznic statystycz-
nych miedzy podgrupami w poréwnaniu z pH, ktére-
go rozktad wartosci zmieniat sie istotnie statystycz-
nie we wszystkich podgrupach (test Kruskala-Wallisa,
p <0,05).

W podgrupie cigzko oparzonych liczba biatych krwi-
nek krwi obwodowej wynosita 17,45 x 103/l (SD +8, za-
kres 3,1-55) i byta najwieksza wérod badanych pod-
grup (tab. 3.). Rozktad wartosci liczby leukocytéw mig-
dzy trzema podgrupami byt istotnie statystycznie rézny,
z p=0,000. Srednie wartosci liczby erytrocytéw, steze-
nia hemoglobiny i hematokrytu nie réznity sie znaczaco
miedzy podgrupami. Najwiekszg liczbe ptytek krwi ob-
serwowano w podgrupie oparzonych >25% powierzch-
ni ciata (ciezko oparzonych), jednak liczba ptytek nie byta
istotnie statystycznie r6zna miedzy badanymi podgrupa-
mi (test Kruskala-Wallisa, p =0,07).

Srednie wyniki wybranych wskaznikéw uktadu krze-
pliwosci (APTT, INR) we wszystkich badanych podgru-
pach nie wykazaty istotnych statystycznie réznic (tab. 4.).

W podgrupie cigzko oparzonych stwierdzono zmniej-
szenie stezenia biatka catkowitego 5,33 g/I (SD +1, zakres
0,54-7,8) i albuminy 2,86 g/I (SD *0,88, zakres 0,9-4,7)
(tab. 5.). W dwéch pozostatych podgrupach érednie ste-
zenia biatka i albuminy miescity sie w granicach nor-
my. Obserwowane réznice byty istotne statystycznie

Ocena wartos$ci wybranych wczesnych objawdw zaburzen ogélnoustrojowych w prognozowaniu przezycia oparzonych

(test Nemenyi, p <0,05). Podgrupa ciezko i $rednio opa-
rzonych wykazaty sie zwiekszeniem stezenia glukozy
we krwi (glikemia), co byto istotnie rézne w stosunku
do podgrupy lekko oparzonych (test Nemenyi, p <0,05).
Nie stwierdzono znaczgcych odchylen od normy w éred-
nich stezeniach jonéw (séd, potas) i kreatyniny we krwi.

Najwiekszg smiertelnos¢ stwierdzono w podgrupie
ciezko oparzonych (test Chi-2, p <0,05 [tab. 6.]). W tej
grupie zmarto 48% pacjentow, przy srednim przezyciu
28 dni (SD =29, zakres 0-216). W podgrupach srednio
i lekko oparzonych czesto$é zgonéw wynosita odpo-
wiednio 6% i 1%.

Podgrupa ciezko oparzonych charakteryzowata sie
najwiekszym ryzykiem zgonu okreslanego wedtug po-
wszechnie stosowanych systemoéw i tabel prognostycz-
nych (test Kruskala-Wallisa, p <0,05 [tab. 7.]).

Omowienie

Dysfunkcja wielonarzgdowa jest jedng z gtéwnych przy-
czyn zgonu ciezko oparzonych [1,2]. Wedtug raportu
American Burn Association jest ona przyczyng okotfo
28% zgonow wsérod chorych przyjetych do osrodkow
oparzeniowych [2], a z danych europejskich wynika, ze
moze by¢ przyczyng zgonodw u 25%, a nawet 65% opa-
rzonych [3]. W ostatnich 30 latach w Europie obserwuje
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Tabela 5. Wyniki wybranych parametréow biochemicznych, ocenianych przy przyjeciu do o$rodka

Table 5. Selected biochemical results, estimated on admission to the Center

statystyki opisowe warunek
uwzgledniania (%CPC >25)

statystyki opisowe
warunek uwzglednienia (%CPC <25) warunek uwzgledniania
warunek pomijania (%CPC <15)

statystyki opisowe

(%CPC <15)

sr. min maks. odch. std  sr. min maks. odch. std sr. min maks. odch.
std

albumina 2,86 0,90 4,70 0,88 3,74 2,50 5,38 0,78 3,84 2,4 54 0,61
(3,5-5,2)
sdd (137-145) 139,6 121,00 155,00 4,98 139,7 125,00 153,00 4,44 140,4 125,0 152 3,49
potas (3,5-5,1) 4,35 2,20 6,70 0,66 4,20 2,90 5,90 0,55 4,30 2,70 8,70 0,55
glukoza 134,0 59,00 490,00 57,32 113,4 63,00 390,00 46,05 100,3 48,00 448 37,31
(74-106)
kreatynina 0,94 0,31 3,20 0,40 0,83 0,40 3,50 0,31 0,80 0,22 3,09 0,24
(0,7-1,2)
biatko 5,33 0,54 7,82 1,21 6,34 4,40 8,09 0,73 6,56 410 8,40 0,63
catkowite
(6,4-8,3)

! . ] ! | |
Tabela 6. Zgony i dni przezycia w poszczegélnych podgrupach
Table 6. Mortality rate and days of survival in individual subgroups

statystyki opisowe
warunek uwzgledniania (%CPC >25)

statystyki opisowe
warunek uwzglednienia (%CPC <25)  warunek uwzgledniania

warunek pomijania (%CPC <15)

statystyki opisowe

(%CPC <15)

sr. min maks. odch. min maks. odch. sr. min maks. odch.

std std std

zgon 0,48 0,0 1,00 0,50 0,06 0,0 1,00 0,24 0,01 0,0 1,00 0,11
przezycie 28,5 0,0 216,0 28,85 23,26 0,0 114,00 17,77 16,54 0,0 258,0 16,72

dni

! . |
Tabela 7. Skale prognostyczne dla trzech badanych podgrup
Table 7. Prognostic scales for three study subgroups

statystyki opisowe

warunek uwzgledniania (%CPC >25)

statystyki opisowe

warunek uwzglednienia (%CPC <25)

warunek pomijania (%CPC <15)

statystyki opisowe
warunek uwzgledniania (%CPC <15)

Sr. odch. std $r. odch. std $r. odch. std
Baux 99,39 25,44 67,54 17,90 55,02 18,09
Osler 110,98 28,08 74,42 18,81 60,24 19,57
Bull-Fisher 0,79 0,27 0,32 0,31 0,10 0,18
Schwartz 0,61 0,37 0,18 0,26 0,07 0,15
Watson-Sachs 125,28 90,97 32,67 17,78 13,36 9,60
ABSI 9,87 2,90 5,75 1,88 414 1,81
FLAMES 17,50 5,46 11,90 3,16 9,62 3,18
BEAMS 0,79 0,29 0,95 0,10 0,97 0,06
240 LEKARZ WOJSKOWY 3/2015
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sie zmniejszenie $miertelnosci z powodu urazéw ter-
micznych [3]. Nalezy jednak przyznaé, ze w oparzeniach
>20% CPC nadal nalezy braé pod uwage to niebezpie-
czenstwo [3].

W badanym materiale najcigzej oparzonych podgru-
pa pierwsza charakteryzowata sie najwiekszg $miertel-
noscig w stosunku do pozostatych podgrup, p <0,05.
Znacznie czes$ciej u tych chorych rozpoznawano i leczo-
no oparzenie wziewne drég oddechowych (inhalacyj-
ne), p <0,05. Parametrami istotnymi statystycznie, kto-
re w pierwszej dobie przy przyjeciu do CLO i WIM réz-
nicowaty podgrupe z rozlegtymi oparzeniami od pozo-
statych, byty: niskie ci$nienie skurczowe, zaburzenia
Sswiadomosci zwigzane i niezwigzane z koniecznoscig
intubacji, mate pH w badaniu gazometrycznym (kwasi-
ca), leukocytoza, mate stezenie biatka catkowitego i/lub
albuminy oraz hiperglikemia.

Narzedziami stuzgcymi do oceny zaburzen narzadow
w intensywnej terapii oparzen sg skale prawidfowosci
funkcji najwazniejszych organéw. Brakuje jednej jak do-
tad uznanej, wystandaryzowane;j i dajacej sie powszech-
nie stosowaé metody prognostycznej, a stosowane me-
tody rdznig sig iloscig i wartos$cig badanych parametrow.
Ponadto nie istnieje skala, ktéra bytaby jednocze$nie wy-
soce specyficzna i czuta dla wczesnego okreslenia zabu-
rzen wielu narzagdéw [4]. W metodzie zaproponowanej
przez Gorisa ocenia sie siedem narzgddéw (narzad odde-
chowy, uktad krgzenia, nerki, watroba, szpik kostny, jeli-
ta, OUN), a podziat dysfunkcji jest tréjstopniowy: 0 — bez
zaburzen, 1 — dysfunkcja, 2 — niewydolno$¢ [4]. Kolejng
skalg jest skala APACHE Il, na podstawie ktérej stwo-
rzono zaawansowane skale prognostyczne specyficzne
dla oparzen: BEAMS i FLAMES [5,6]. Kolejna ocena nie-
wydolnosci narzagdowej SOFA (Sequential Organ Failure
Assessment) wykorzystywana jest do oceny pacjentéw
oddziatow intensywnej terapii bedgcych w sepsie i w sy-
tuacji narzgdowej hipoperfuzji [7]. Ngujen i wsp. uzyli
tej skali do oceny rozwoju niewydolnosci wielonarzado-
wej u ciezko oparzonych z powierzchnig oparzenia >40%
CPC. Zauwazyli, ze MOF rozwija sie najczesciej po 7 do-
bach od oparzenia, przy czym nie badali, czy istnieja ja-
kie$ przestanki wczesne (1.-2. doba), ktére pozwolityby
przewidzie¢ lub powzigé wiarygodne podejrzenie mozli-
wosci jego wystgpienia. Niewydolno$¢ oddechowa byta
najczestszym zaburzeniem, a w drugiej kolejnosci niewy-
dolnosé nerek [8]. Smiertelno$é catej badanej populaciji
w pracy Ngujen i wsp. wynosita okoto 42%, co pozosta-
je w zbieznosci z naszymi wynikami. W innym badaniu
Alama i wsp. jako samodzielne zaburzenie narzadowe
najczesciej wystepowata niewydolnos$¢ nerek [9]. Mace
i wsp. opierajac sie na skali oceny nasilenia niewydolno-
sci wielonarzgdowej Marshalla, oceniajgcej oprocz ukta-
du oddechowego, nerek, watroby, uktadu krgzeniai OUN
rowniez uktad krzepnigcia, pokazali, ze stopien zaburzen
narzgdowych u ciezko oparzonych narasta z uptywem

czasu od momentu oparzenia, bedac wedfug parame-
trow oceny w formie punktacji najnizszym w dobie przy-
jecia do szpitala, bez uwzglednienia doby od oparzenia
[10]. W naszym badaniu chodzito o mozliwosci wczesnej
oceny prawdopodobienstwa wystgpienia dysfunkcji lub
niewydolnosci od 1.-2. doby.

Poréwnywanie $miertelnoéci w oparzeniach po-
miedzy réznymi osrodkami jest trudne i stwarza wie-
le probleméw. Wynika to gtéwnie z réznic klasyfikacji
chorych do grupy ciezko oparzonych, okresu obserwa-
cji oraz oceny ryzyka zgonu za pomoca réznych syste-
mow i tabel prognostycznych. Wielokrotnie stosowane
sg niejednorodne parametry i kryteria oceny cigzkosci
urazu termicznego. W Europie do osrodkéw oparzenio-
wych przyjmowani sg pacjenci ze $rednig catkowitg po-
wierzchnig oparzenia juz 11-25% [3]. Jednak coraz wie-
cej danych wskazuje, ze kryteria przyjecia do referencyj-
nego osrodka oparzeniowego powinny by¢ i sg znacznie
wyzsze, i siegajg 30-55% catkowitej powierzchni opa-
rzonej [3]. W badaniu Pavoniego, obejmujacym oparzo-
nych z powierzchnig oparzenia >40% CPC, przyjetych
do specjalistycznego osrodka leczenia oparzen, $mier-
telno$¢ wynosita 44% i dotyczyta pacjentéw ze srednim
oparzeniem 54% CPC (SD +18,1), zindeksem Baux 108,4
(SD =21,3) [11].

W naszym badaniu podgrupeg ciezko oparzonych sta-
nowili pacjenci z powierzchnig oparzenia obejmujgcag po-
nad 25% CPC, srednio 50% CPC, z indeksem Baux 99
oraz $miertelnoscig 48%. Podobne kryteria wtgczenia
jak w naszym badaniu przyjeli Lavrentieva i wsp., jed-
nak oceniano tam przezycie w czasie 28 dni od oparzenia,
ze $miertelnoscig wynoszacg 33% [12]. W naszej obser-
wacji chorzy ciezko oparzeni przezywali $rednio 28 dni
(zakres 0-216).

Podstawowym zadaniem w pierwszej dobie od opa-
rzenia jest prowadzenie adekwatnej resuscytacji ptyno-
wej. Wstrzgs oparzeniowy w pierwszej dobie od opa-
rzenia nieleczony lub leczony nieprawidtowo prowadzi
do zgonu. Przedtuzajgca sie hemokoncentracja, hipok-
sja, hipoksemia, kwasica, hipotonia, niedokrwienie i za-
burzenia reologiczne w mikrokrazeniu, niekontrolowa-
ne perspiratio insensibilis powodujg uszkodzenia narzg-
déw na poziomie komoérkowym i tkankowym [13]. W wy-
niku niedotlenienia uwalniane sg liczne cytokiny zapalne
i prozapalne [13]. Réwnie szkodliwe sg pogtebiajace sig
uszkodzenia reperfuzyjne spowodowane uwalnianiem
aktywnych form tlenu [14]. Badanie Sahib i wsp. poka-
zato, ze wczesne stosowanie antyoksydantéw, takich jak
witamina C czy melatonina, u ciezko oparzonych przy-
spiesza gojenie ran i poprawia przezycie nawet w gru-
pach duzego ryzyka zgonu [14,15]. Melatonina zmniejsza
ryzyko krwotoku z przewodu pokarmowego w rezultacie
krwotocznego zapalenia btony $luzowej zotadka i dwu-
nastnicy oraz wrzodu Curlinga poprzez dziatanie antyok-
sydacyjne i inaktywacje wolnych rodnikéw [16]. Wptyw
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ochronny melatoniny na funkcje watroby i jej zdolnosci
regeneracyjne oceniano na modelu zwierzecym, co zna-
lazto potwierdzenie [17].

Prawidtowo prowadzona resuscytacja ptynowa
w czasie najkrotszym od oparzenia zapobiega powikta-
niom niedokrwiennym narzgddéw i rozwojowi niewy-
dolnosci wielonarzadowej, a nawet sepsy [18]. W na-
szych osrodkach (CLO, WIM) rutynowo w pierwszej do-
bie od oparzenia stosuje sie regute Parklanda w ilosci
3-4 ml na procent oparzonej powierzchni ciata na kilo-
gram masy ciata roztworéw krystaloidéw naliczanych
do powierzchni 50% CPC przy oparzeniach przekracza-
jacych te powierzchnie [19]. W kolejnej dobie kalkula-
cja zapotrzebowania ptynowego maleje o okofo potowe
i dalej prowadzi sie resuscytacje w zaleznosci od sta-
nu klinicznego pacjenta, skutecznosci wypefnienia to-
zyska naczyniowego pod kontrolg ci$nienia tetniczego,
0CZ, diurezy godzinowej, hematokrytu, sterujac lecze-
niem odwodnienia lub przewodnienia. W analizowanym
przez nas materiale u ciezko oparzonych przy przyjeciu
do os$rodkoéw stwierdzono $rednie cisnienie tetnicze
(mean arterial preassure — MAP) 90 +21,9, czestotliwo$é
tetna (heart rate — HR) 92 £19, pH 7,239 i hematokryt
44% =7. Holm i wsp. dokonali analizy skutecznos$ci me-
tody przetoczeniowej regutg Baxtera [20]. Badanie obje-
fo chorych z oparzeniem >20% CPC, ze $rednim wskaz-
nikiem ABSI 8,8 (w naszej podgrupie cigzko oparzonej
ABSI wynosit 9,9) i $miertelnos$cig grupy w badaniach
Holm i wsp. 36%. W badaniach Holm $rednie ci$nienie
tetnicze (MAP) w pierwszej dobie wynosito w popula-
cji badanej 78 mm Hg, czestotliwos$¢ tetna 94, pH 7,28,
hematokryt 42,4%, a w grupie leczonej regutg Baxtera
74 mm Hg, czestotliwos$é tetna 94, pH 7,27, a hematokryt
42,7%. Prowadzenie agresywnej ptynoterapii w pierw-
szych dobach od oparzenia z jednej strony zapewnia
wyréwnanie strat i prawidfowe wypetnienie fozyska na-
czyniowego, zapobiega pogtebiania sie martwicy po-
przez uruchomienie strefy zastoju i zapobiega wczesne-
mu uszkodzeniu nerek, z drugiej strony jednak obarczo-
ne jest ryzykiem przewodnienia i narastania obrzekéw
w tkankach. Stad koniecznos¢ statego, rowniez inwazyj-
nego, monitorowania zaréwno wskaznikow laboratoryj-
nych, jak i funkcji zyciowych oparzonego.

Znaczenie liczby biatych krwinek w rozpoznaniu
i ocenie niewydolnosci wielonarzagdowej jest coraz le-
piej poznawane. Zaobserwowano, ze dynamiczne zmia-
ny w uktadzie biatych krwinek wigza sie z wigkszym ry-
zykiem niewydolnosci oddechowej [21]. Jednak mecha-
nizmy, na drodze ktérych leukocyty wptywajg na dys-
funkcje narzaddéw, pozostajg nie w pefni wyjasnione.
W badaniu Johanssona i wsp. oceniano poziom ekspre-
sji receptoréw na powierzchni leukocytéow i monocy-
toéw [22]. Zwiekszenie stezenia tych receptoréw zaob-
serwowano w pierwszej dobie po oparzeniu i zwigksze-
nie to korelowato z rozlegtoscig oparzenia gtebokiego.
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W naszym materiale wiekszg leukocytoze przy przyjeciu
stwierdzano w podgrupie ciezko oparzonych, co moze
potwierdzaé korelacje rozlegtosci obrazenia termiczne-
go z nasileniem uogdlnionej reakcji zapalnej (SIRS).

Zaburzenia krzepliwosci krwi i zespot wykrzepiania
wewnagtrznaczyniowego (disseminated intravascular
coagulation — DIC) sg waznym czynnikiem pogarszaja-
cym rokowanie i prognoze wystgpienia MOF. W badaniu
Lavrentievy i wsp. DIC stwierdzono u 91,1% cigzko opa-
rzonych [12]. Do oceny ryzyka wystgpienia DIC przyjeto
parametry dotyczace uktadu krzepniecia osoczowego,
w tym czynniki regulujgce proces krzepnigcia, m.in. t-PA,
PAI-1, AT, INR, PTT, stezenie fibrynogenu oraz liczbe pty-
tek krwi. Srednia liczba ptytek krwi w grupie pacjentéw,
ktoérzy zmarli, byta wigksza niz w grupie ozdrowiencow
(270 =127 vs 210 +97) [12]. Podobnie wskaznik INR byt
wigkszy w $miertelnych oparzeniach (1,5 =0,5 vs 1,3
+0,37). W naszych materiale zwiekszona liczba ptytek
réwniez charakteryzowata grupe najciezej oparzonych
i wigzata sie z wiekszg $miertelnosci. W podgrupie z opa-
rzeniem >25% CPC $rednia liczba ptytek byta najwieksza
w stosunku do dwéch pozostatych podgrup (293 [zakres
35-1372] vs 240 dla $rednio oparzonych i 249 dla lek-
ko oparzonych). Obserwowano réwniez najwiekszy INR
w grupie ciezko oparzonych (1,09 +0,34 vs 1,02 0,49
i0,97 +=0,56).

Stezenie biatka i/lub albuminy podaje sig jako jeden
z czynnikéw zwiekszajagcych ryzyko zgonu oraz wystg-
pienia ostrego uszkodzenia nerek (acute kidney inju-
ry — AKI) [23]. W badaniu Kim i wsp. stezenie albumi-
ny <2,5 g/dl przy przyjeciu do szpitala zwiekszato ryzy-
ko zgonu 2,7-krotnie. Wyodrebnia sie dwie formy uszko-
dzenia nerek w oparzeniach: wczesng, tj. do 6. doby
od zdarzenia, oraz pézng. Wczesna ostra niezapalna
niewydolnos$é¢ nerek (AKIl) moze by¢ réwniez zwigzana
z uszkodzeniem w wyniku katabolizmu, rozpadu migs$ni
i mioglobinurii [24]. Intensywna resuscytacja ptynowa
w pierwszych godzinach po oparzeniu zapobiega niedo-
krwieniu nerek [24,25]. Niewydolno$é pochodzenia ner-
kowego rozwija sie zwykle po dwéch tygodniach od ura-
zu termicznego [24,25] i jest zwigzana z wieloma czynni-
kami, najczesciej wstrzagsem septycznym [26], hipowo-
lemig, mioglobinurig, hemoglobinurig [27], rabdomiolizg
[28] i stosowaniem lekow nefrotoksycznych [24,27,28].

U chorych z oparzeniem >25% powierzchni ciata
wczesnie wykrywa sie odchylenia w standardowo wy-
konywanych badaniach klinicznych i laboratoryjnych.
W poréwnaniu z lzej oparzonymi czes$ciej wystepu-
ja u nich zaburzenia $wiadomosci, hipotonia i wigksze
zaburzenia pod postaciag hemokoncetracji, zaburzenia
w uktadzie krzepnigcia oraz leukocytoza. Zwykle najcigz-
szym oparzeniom towarzyszy oparzenie drég oddecho-
wych lub inne obrazenia. Cigzko oparzeni w poréwna-
niu z grupami $rednio i lekko oparzonych charaktery-
zujg sie nadal duzg $miertelnoscia. Rozlegle oparzeni
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szybko manifestujg ogdlne objawy wstrzasu oparzenio-
wego. Szybkie wdrozenie adekwatnej resuscytacji pty-
nowej, zdiagnozowanie i leczenie zaburzen wielonarzg-
dowych lub ryzyka ich wystgpienia sa w leczeniu réwnie
wazne, jak leczenie samej rany oparzeniowe;.

Whnioski

W badanym materiale stwierdzane przy przyjeciu
do szpitala niskie cisnienie tetnicze, mate pH krwi
w gazometrii, zwiekszenie liczby leukocytow, mate
stezenie biatka catkowitego i/lub albuminy oraz
zwiekszone stezenie glukozy we krwi mogg mieé
wartos¢ w przewidywaniu mozliwosci wystgpie-
nia dysfunkcji lub niewydolnos$ci wielu narzgdéw,
zwtaszcza u oséb ze zwigkszonym ryzykiem zgonu,
a wiec w grupie najciezej oparzonych.

W grupie $rednio i lekko oparzonych, gdzie $miertel-
nos$¢ jest znacznie mniejsza, wartos¢ badanych pa-
rametrow jest rowniez znaczgca i powtarzalna u pa-
cjentow, ktérzy zmarli mimo mniejszej powierzchni
oparzenia.

Nadal nalezy poszukiwaé mozliwosci wiarygodnego
przewidywania mozliwosci wystapienia dysfunkcji
i niewydolnosci wielu narzagdéw w oparzeniach.
Adekwatna, profesjonalna resuscytacja i nowo-
czesne zaawansowane leczenie rany oparzeniowej
majag kluczowe znaczenie dla zmniejszania $miertel-
nosci z powodu dysfunkcji lub niewydolno$¢ wielu
narzgdow.
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Hemodynamiczne uwarunkowania
wydolnosci fizycznej chorych

na nadcisnienie tetnicze -
doniesienie wstepne

Hemodynamical conditions of exercise capacity in patients
with arterial hypertension — preliminary report

244

Matgorzata Kurpaska, Pawet Krzesiniski, Grzegorz Gielerak, Adam Staiiczyk, Katarzyna Piotrowicz,
Beata Uziebto-Zyczkowska, Magdalena Potapowicz-Krysztofiak, Andrzej Skrobowski

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

Streszczenie. Wstep. Mozna sie spodziewac, ze spoczynkowy profil hemodynamiczny warunkuje zdoIno$¢ adaptacji
uktadu krazenia do wysitku fizycznego u pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym (NT). Cel pracy. Ocena powigzania
wydolno$ci fizycznej z wybranymi parametrami klinicznymi i hemodynamicznymi u chorych na NT. Metody. U 139 chorych
na NT ($redni wiek: 45,6 roku) wydolno$¢ fizyczng oszacowano na podstawie dystansu testu 6-minutowego marszu
(6-MWT). Profil hemodynamiczny oceniono z wykorzystaniem metod nieinwazyjnych, takich jak kardiografia impedancyjna,
tonometria aplanacyjna i echokardiografia. Wyniki. Sredni dystans 6-MWT w badanej grupie byt istotnie wigkszy

u mezczyzn niz u kobiet. W analizie korelacji najwyrazniejsze powigzanie dystansu 6-MWT zaobserwowano z wiekiem,
TAC, Al oraz wskaznikiem E/e’. W analizie poréwnawczej migedzy podgrupami badanych, ktérzy pokonali najkrétszy

i najdtuzszy dystans 6-MWT, potwierdzono, ze najistotniejszymi jego determinantami sa: wiek, Cl, Al, CPP, a zwtaszcza
TAC. W analizie metoda regres;ji logistycznej jednoczynnikowej zmiennymi wptywajgcymi na prawdopodobieristwo
osiggniecia najkrétszego dystansu 6-MWT byty: pte¢ zenska, wiek, Al, CPP oraz TAC, cho¢ zadna z nich nie okazata sie
zmienng niezalezng w analizie wieloczynnikowej. Wnioski. Ograniczona wydolno$¢ fizyczna wykazuje zwigzek z wigksza
sztywnos$cig naczyn tetniczych i mniejszym rzutem serca. Odzwierciedla to wptyw postepujacego z wiekiem remodelingu
naczyniowego na morfologie i funkcje lewej komory.

Stowa kluczowe: kardiografia impedancyjna, tonometria aplanacyjna, nadci$nienie tetnicze, dysfunkcja rozkurczowa lewej
komory

Abstract. Introduction: It is expected that resting hemodynamic profile substantiates adaptability of circulatory system
to exercise training in patients with arterial hypertension (AH). Aim: The assessment of relation between exercise
capacity and selected clinical and hemodynamic parameters in patients with AH. Methods: Exercise capacity of 139
subjects with AH (mean age: 45.6) was examined in a six-minute walk test (6-MWT). Hemodynamic profile was assessed
by non-invasive methods such as impedance cardiography, applanation tonometry and echocardiography. Results:

The average 6-MWT distance in the group was significantly longer in males than in females. In correlation analysis, there
was observed a strong association between the achieved 6-MWT distance and age, TAC, Al, and E/e". The comparative
analysis in subgroups of patients who covered the shortest and the longest 6-MWT distance confirmed that it's the most
important determinants were: age, Cl, Al, CPP and, in particular, TAC. In the univariable logistic regression analysis

the following variables revealed to be related with hazard of shortest 6-MWT distance: sex (female), age, Al, CPP

and TAC. However, any of them were independent in the multivariable analysis. Conclusions: Limited exercise capacity

is related with vascular stiffness, as well as lower CI. It reflects the influence of vascular remodeling on left ventricle
function, advancing with age.

Key words: impedance cardiography, applanation tonometry, arterial hypertension, left ventricular diastolic dysfunction
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Wstep

Nadci$nienie tetnicze (NT) jest jednym z gtéwnych czyn-
nikéw ryzyka wystagpienia niewydolnos$ci serca (NS). Re-
modeling lewej komory migénia sercowego (/eft ventric-
le —LV) zwigzany z podwyzszonym ci$nieniem tetniczym
(blood pressure — BP) prowadzi do jej przerostu (/eft ven-
tricular hypertrophy — LVH) oraz dysfunkcji rozkurczowej
(/eft ventricular diastolic dysfunction — LVDP) [1,2]. Prze-
budowie serca sprzyja zwiekszona sztywnos$¢ naczynio-
wa (arteria stiffness — AS), ktdra z jednej strony jest efek-
tem adaptacji naczyn do niefizjologicznych warunkéw he-
modynamicznych, a zdrugiej przyczyng podwyzszonego
BP. O mozliwosciach organizmu cztowieka do wykona-
nia okre$lonego wysitku fizycznego decydujg mechani-
zmy adaptacyjne uktadu krazenia. Obejmujg one modu-
lacje czestotliwos$ci rytmu serca i ci$nienia tetniczego,
objetosci wyrzutowej i pojemnosci minutowej, réznicy
tetniczo-zylnej wysycenia tlenem oraz redystrybucje
przeptywu krwi [3].

Utrzymanie rownowagi funkcjonalnej pomigdzy LV
a ukfadem naczyniowym, okreslanej mianem ventricu-
lar-vascular coupling, jest warunkiem zachowania frakcji
wyrzutowej LV [4]. Juz na wczesnym etapie NT adaptacja
ta odbywa sie kosztem zmniejszenia rezerwy wysitkowej,
zwiekszenia zapotrzebowania na tlen oraz ryzyka hipo-
perfuzji wiencowej, nawet przy prawidtowych struktu-
ralnie tetnicach nasierdziowych [5,6]. Narastajgce w cza-
sie wysitku fizycznego uposledzenie rozkurczu LV moze
prowadzi¢ do przecigzenia cisnieniowego krazenia ptuc-
nego, manifestujagcego sie dusznoscia [7]. W poczatko-
wym okresie rozwoju NT zaburzenia hemodynamiczne
nie majg odzwierciedlenia w nieprawidtowosciach struk-
turalnych i funkcjonalnych ocenianych w badaniu echo-
kardiograficznym. Zazwyczaj nie sg przez chorych od-
czuwane lub sg przez nich identyfikowane jako niespe-
cyficzne ograniczenie tolerancji wysitku, co moze opdz-
nia¢ wtasciwe rozpoznanie i leczenie rozkurczowej NS,
ktorej wystgpienie wigze sie istotnym pogorszeniem ro-
kowania odlegtego [8,9].

Wtasciwe wydaje sie zatem poszukiwanie wskazni-
kéw hemodynamicznych zwigzanych z wydolnoscig fi-
zyczng, zwlaszcza na etapie bezobjawowym. Metoda-
mi, ktére w sposéb nieinwazyjny umozliwiajag ocene
funkcjonalng ukfadu krazenia, sa m.in. echokardiografia,
kardiografia impedancyjna (impedance cardiography —
ICG), umozliwiajgca ocene rzutu serca, oporu naczy-
niowego oraz podatnosci tetnic, jak réwniez tonome-
tria aplanacyjna (app/anation tonometry — AT), stuzgca
oszacowaniu ci$nienia centralnego [10-13]. Rdwnocze-
sne wykorzystanie wszystkich wymienionych metod dia-
gnostycznych zwieksza szanse na wtasciwg ocene zabu-
rzonej interakcji sercowo-naczyniowej.

W obliczu ograniczonej mozliwosci obiektywizacji
wydolnosci fizycznej jedynie na podstawie wywiadu

Hemodynamiczne uwarunkowania wydolnosci fizycznej chorych na nadci$nienie tetnicze — doniesienie wstepne

stuszne wydaje sie uzupetnienie oceny klinicznej o 6-mi-
nutowy test marszowym (six-minute walk test — 6-MWT).
Jest to proste, bezpieczne, dobrze tolerowane przez pa-
cjentdéw narzedzie oceny wydolnosci fizycznej oraz ada-
ptacji do codziennych czynnosci, stosowane nie tylko
u 0s6b z chorobami serca [14,15], ptuc [16] czy uktadu
ruchu [17,18], ale réowniez u oséb zdrowych [19,20,26].
Wykazano, ze nawet u oséb nieobcigzonych chorobami
przewlektymi, niezgtaszajgcych dolegliwos$ci badz ogra-
niczenia tolerancji wysitku, wystepujg istotne réznice
osigganego dystansu w trakcie badania [19-21], ze wska-
zaniem m.in. wieku i ptci jako czynnikdéw determinujgcych
wynik testu. Nie wyjasniono jednak mechanizmoéw
patofizjologicznych warunkujgcych te réznice.

Na podstawie dotychczasowych doswiadczen kli-
nicznych zwigzanych z oceng hemodynamiczng cho-
rych na NT i NS przyjeto hipoteze badawczg, ze zdolno$¢
do wysitku fizycznego zalezy miedzy innymi od spoczyn-
kowego profilu hemodynamicznego.

Cel pracy

Celem prezentowanej analizy byta ocena powigzania wy-
dolnosci fizycznej chorych na NT ocenianej w 6-minuto-
wym teécie marszowym z wybranymi parametrami kli-
nicznymi i hemodynamicznymi.

Metody

Grupa badana

Badanie przeprowadzono w grupie 139 chorych (96 mez-
czyzn), z nieleczonym NT (podwyzszone BP >3 miesigcy).
Kryteria wyfgczenia stanowity:
potwierdzone wtérne NT,
potwierdzona przewlekta niewydolnos$é nerek w il
i wyzszym okresie choroby — GFR <60 ml/min/1,73 m?2
wg wzoru MDRD,
inne ciezkie choroby wspdtistniejgce: skurczowa NS,
kardiomiopatia, istotne zaburzenia rytmu serca, istot-
na wada zastawkowa, przewlekta obturacyjna choro-
ba ptuc (POChP), cukrzyca wczeséniej wykryta, poli-
neuropatia, choroby naczyn obwodowych,
wiek <18 lat lub >75 lat,
wskaznik masy ciata (body mass index — BMI)
>40 kg/m?,
choroby psychiczne uniemozliwiajgce petng wspot-
prace z badanym,
rytm serca inny niz zatokowy (w tym m.in. stata sty-
mulacja serca).
Protokét badania zostat zatwierdzony przez Komi-
sje Bioetyki Wojskowego Instytutu Medycznego (zgo-
da nr 3/WIM/2008), a kazdy uczestnik wyrazit pisemna
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zgode na udziat w badaniu. Badanie wykonano w ra-
mach projektu statutowego WIM (ID 148) realizowane-
go w Klinice Kardiologiii Choréb Wewnetrznych Wojsko-
wego Instytutu Medycznego, zarejestrowanego w bazie
ClinicalTrials.gov (NCT01996 085).

Badanie kliniczne

Badanie kliniczne przeprowadzono ze szczegdélnym
uwzglednieniem wywiadu dotyczgcego czynnikoéw ry-
zyka sercowo-naczyniowego (m.in. wywiad rodzinny
dotyczacy choréb uktadu sercowo-naczyniowego, niko-
tynizm) oraz oceny konstytucyjnej (wzrost, masa ciafa,
BMI). Wystepowanie zespotu metabolicznego (metabo-
lic syndrome — MS) definiowano zgodnie z obowigzuja-
cymi wytycznymi IDF [22].

Badanie echokardiograficzne

Badanie echokardiograficzne wykonywano z uzyciem
aparatu Vivid S6 (GE Medical System, Wauwatosa, WI,
USA). Ocenie poddano pomiary dotyczgce wielko$ci jam
serca, kurczliwosci i grubosci $cian lewej komory, frak-
cji wyrzutowej oraz morfologii i funkcji zastawek serca.
LVH rozpoznawano zgodnie z obowigzujgcymi zalece-
niami na podstawie oceny masy lewej komory indekso-
wanej do powierzchni ciata (LVMI >95 g/m? dla kobiet
oraz 115 g/m? dla mezczyzn). Obliczenia LVM dokony-
wano wg formuty:

0,8 x (1,04 x [LVEDD + PWTd + SWTd]3 - [LVEDD]3)
+ 0,6 [g].

Wymagane do kalkulacji parametry: wymiar konco-
worozkurczowy lewej komory (/eft ventricular end-dia-
stolic diameter — LVEDD), grubos¢ tylnej $ciany lewej
komory w rozkurczu (diastolic posterior wall thickness —
PWTd), grubos$¢ przegrody miedzykomorowej w roz-
kurczu (diastolic septal wall thickness — SWTd), ocenio-
no w projekcji przymostkowej w osi dtugiej, w technice
M-mode i pod kontrolg obrazowania dwuwymiarowe-
go (2D). Réwniez w tej projekcji oceniano powigksze-
nie lewej komory — LVEDD index (wymiar zindeksowa-
ny do powierzchni ciata) - >3,2 cm/m?2 dla mezczyzn
i >3,1 cm/mZ2 dla kobiet.

Uposledzenie funkcji rozkurczowej lewej komory
(LVDD) rozpoznawano zgodnie z obowigzujagcymi zale-
ceniami [23]. Oceneg przeptywu przez zastawke mitral-
ng wykonano za pomoca badania metoda doplera fali
pulsacyjnej w projekcji koniuszkowej 4-jamowej z usta-
wieniem bramki w lewej komorze na szczycie otwartych
ptatkéw zastawki mitralnej, okreslajgc stosunek predko-
$ci w fazie wczesnego napetniania i po skurczu przed-
sionka (E/A) oraz czas deceleracji fali E. Za pomoca tech-
niki spektralnej tkankowego badania doplerowskiego
(tissue doppler imaging — TDI) uzyskano pomiar pred-
kosci rozkurczowej ruchu pierscienia mitralnego, zmie-
rzono predkos$é wczesnorozkurczowag ruchu pierscienia
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mitralnego (e’) oraz wyliczono wspédtczynnik E/e’. Pro-
jekcja koniuszkowa pieciojamowa pozwolita na jedno-
czasowg ocene fali przeptywu przez zastawke aortalng
i mitralng oraz wyliczenie czasu rozkurczu izowolume-
trycznego IVRT. Za diagnostyczne dla LVDD (w bada-
nej grupie stwierdzono jg jedynie pod postacig tagod-
ng — uposledzonej relaksacji) uznano ponizsze warto-
Sci: wymiar lewego przedsionka >40 mm dla mezczyzn
i >38 mm dla kobiet, E/A <0,8, czas deceleracji >200 ms,
IVRT =100 ms, e’ <8 cm/s, stosunek E/e’ >8.

Kardiografia impedancyjna

Pomiaru parametréw hemodynamicznych metoda ICG
dokonywano w czasie 10-minutowego badania spoczyn-
kowego w pozycji lezgcej na plecach za pomocg apara-
tu Niccomo™ (Medis, llmenau, Niemcy). Na podstawie
10-minutowych zapiséw badan ICG prowadzono szcze-
goétowaq analize wartosci (Niccomo Software) $rednich
wskaznikow hemodynamicznych, obejmujgcg pomia-
ry m.in. skurczowego (systolic blood pressure — SBP),
$redniego (mean blood pressure — MBP) i rozkurczowe-
go (diastolic blood pressure — DBP) ci$nienia tetnicze-
go, cisnienia tetna (pu/se pressure — PP), czestotliwo-
$ci rytmu serca (HR), objetosci wyrzutowej i jej wskaz-
nika (stroke volume — SV, stroke index — Sl [ml]), rzutu
serca i jego wskaznika (cardiac output — CO, cardiac in-
dex — Cl [ml x m2x min]), systemowego oporu naczy-
niowego i jego wskaznika (systemic vascular resistan-
ce - SVR [dyn X s X cm™], systemic vascular resistan-
ce index — SVRI [dyn x s X cm™ x m?]), catkowitej podat-
nosci tetnic (total arterial compliance — TAC [ml X mm
Hg']: TAC = SV x PP"), wskaznika predkosci (velocity in-
dex — VI [1000 x Z0 x s7']: VI = 1000 x dZmax X Z0™"), ob-
razujgcego szczytowy przeptyw krwi w aorcie, wskazni-
ka akceleraciji (acceleration index — ACI [100 x Z0 x s72]:
ACI = 100 x dZmax x dt™), opisujgcego szczytowe przy-
spieszenie przeptywu krwi w aorcie, wskaznika Heather
(Heather index — HI [Ohm x s2]: HI = dZmax x TRC), sta-
nowigcego iloraz maksymalnej wielkosci fali wyrzutowej
serca do czasu od szczytu zatamka Q/R w EKG do szczy-
tu fali ICG, ktéry dobrze charakteryzuje funkcje inotro-
powa serca.

Pomiar centralnego cisnienia tetniczego

Nieinwazyjng ocene centralnego ci$nienia tetniczego
(central blood pressure — CBP) i zwigzanych z nim para-
metrow wykonano z wykorzystaniem metody tonome-
trii aplanacyjnej (SphygmoCor Px Aortic BP Profile Sys-
tem, AtCor Medical Pty Ltd, Australia). Pomiaru doko-
nywano w pozycji lezacej, na lewej tetnicy promienio-
wej, za pomocg mikromanometru (Millar Instruments,
Houston, Texas), po zakonhczeniu spoczynkowego ba-
dania ICG. Rekonstrukcji fali tetna w aorcie dokonano
wzgledem ostatniego pomiaru ramiennego ci$nienia
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skurczowego (SBP) i rozkurczowego (DBP) z wykorzy-
staniem oscylometrycznego modutu urzgdzenia Nicco-
mo™. Analiza ksztattu fali tetna zostata przeprowadzona
za pomocg oprogramowania SphygmoCor 2000 softwa-
re (version 7.01, AtCor Medical). Ocenie poddano para-
metry bedgce pochodnymi analizy ksztattu fali ci$nie-
nia tetniczego (aortic blood pressure waveform analysis),
w tym osrodkowe ci$nienie skurczowe (central systolic
blood pressure — CSBP [mm Hg]), osrodkowe ci$nienie
rozkurczowe (central diastolic blood pressure — CDBP
[mm Hg]), oérodkowe ci$nienie tetna (central pulse pres-
sure — CPP [mm Hg]) oraz wskaznik wzmocnienia (augu-
mentation index — Al), bedacy ilorazem ci$nienia wzmoc-
nienia (augmentation pressure — AP [mmHg]) do warto-
$ci CPP (wskaznik niezalezny od wartosci bezwzgledne;j
ci$nienia tetniczego).

Test 6-minutowego marszu

Ocene wydolnosci fizycznej wykonano podczas te-
stu 6-minutowego marszu (6-MWT). Pacjent maszero-
wat po korytarzu dtugosci 25 m, oznakowanym co 5 m,
w swobodnym i dogodnym dla niego tempie, najszyb-
ciej, jak potrafit. Dystans pokonany w 6. minucie bada-
nia raportowano z zaokrggleniem do 5 m. Wszystkich
chorych oceniono pod wzgledem wystgpienia w czasie
badania dusznosci, bdlu w klatce piersiowej i kotatania
serca.

Analiza statystyczna

Analize statystyczng otrzymanych wynikéow przepro-
wadzono z wykorzystaniem oprogramowania Micro-
soft Office Excel 2007 oraz Statistica 10.0 (StatSoft Inc.).
Wyniki wyrazono jako wartosci srednie *odchylenie
standardowe (standard deviation — SD) dla zmiennych
iloéciowych oraz licznosci i odsetek dla zmiennych ja-
kosciowych. Rozktad zmiennych poddano ocenie wzro-
kowej oraz z wykorzystaniem testu Kotmogorowa-Smir-
nowa. Relacje parametréw klinicznych i hemodyna-
micznych z dystansem 6-MWT oceniono na podstawie
wspotczynnika korelacji Pearsona dla zmiennych o roz-
ktadzie normalnym oraz wspétczynnika korelacji rang
Spearmana do zmiennych o rozktadzie innym niz nor-
malny. W celu oceny wspodtzaleznosci zmiennych skore-
lowanych z dystansem 6-MWT te najbardziej reprezen-
tatywne (wiek, pteé, Sl, VI, TAC, Al, E/e’) wprowadzo-
no do modelu regresji wielorakiej. W celu oceny zrézni-
cowania parametréw klinicznych i hemodynamicznych
w zaleznosci od dystansu 6-MWT wyznaczono grani-
ce kwartylowe dla tej zmiennej, a nastepnie poréwnano
ze sobg skrajne podgrupy chorych (z dolnego i gérnego
kwartyla), wykorzystujac testy t-Studenta oraz U-Man-
na i Whitneya. Nastepnie dla najbardziej reprezentatyw-
nych zmiennych przeprowadzono analize metoda regre-
sji logistycznej (jedno- i wieloczynnikowej), przyjmujac
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Rycina 1. Korelacje pomigdzy dystansem 6-MWT a catkowita podat-
noscig tetnic (TAC) oraz wskaznikiem wzmocnienia (Al)

Figure 1. Correlations between 6-MWT distance and total arterial com-
pliance and augmentation index

jako zmienng zalezng osiggniecie najkrétszego dystansu
6-MWT (dolny kwartyl). Za istotng statystycznie uznano
wartos$é p <0,05.

Wyniki

Ostatecznej ocenie poddano wyniki badan 139 badanych
(96 mezczyzn), ktérzy wykonali 6-MWT zgodnie z zatoze-
niami metodycznymi (Sredni wiek 45,6 roku). Szczegéto-
wa charakterystyke kliniczng grupy przedstawiono w ta-
beli 1. Wigkszo$¢ badanych stanowili chorzy ztagodnym
NT (ci$nienie skurczowe 140-159 mm Hg, ci$nienie roz-
kurczowe 90-99 mm Hg), a u ponad pofowy stwierdzo-
no wspotistnienie MS.
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Tabela 1. Podstawowa charakterystyka badanej grupy
Table 1. Basic characteristics of the study group

grupa badana (n = 139)

wiek (lata), $rednia = SD 45,6 = 10,3
mezczyzni, n (%) 96 (69,1)
NT tagodne, n (%) 112 (79,2)
NT umiarkowane, n (%) 27 (19,4)
SBP (mm Hg), $rednia = SD 141 £ 13
DBP (mm Hg), $rednia = SD 90+ 9

HR (bpm), $rednia = SD 72 =10
BMI (kg/m?2), érednia = SD 29,0 + 4,2
LVH, n (%) 15 (10,8)
LVDD, n (%) 35(25,2)
MS, n (%) 81(58,3)

SBP — cisnienie skurczowe, DBP — ci$nienie rozkurczowe, HR —
czestotliwo$¢ rytmu serca, BMI — wskaznik masy ciata, NT —
nadci$nienie tetnicze, LVH — przerost mig$nia lewej komory, LVDD —
uposledzenie funkcji rozkurczowej lewej komory, MS — zespét
metaboliczny

Powigzanie dystansu 6-MWT z parametrami
klinicznymi i hemodynamicznymi

Sredni dystans 6-MWT uzyskany w badanej grupie
wyniést 592 m (mediana 600 m, minimum 400 m,
maksimum 750 m) i byt istotnie wigkszy u mezczyzn niz
u kobiet (604 +69 m vs 565 +72 m). Zaden z pacjentéw
nie zgtosit istotnych dolegliwos$ci zwigzanych z marszem.
W analizie korelacji zaobserwowano powigzanie osia-
gnietego dystansu 6-MWT z wiekiem oraz parametrami
hemodynamicznymi, cho¢ sita relacji byta mata (tab. 2.).
W analizie metodg regresji wielorakiej (R2 = 0,17) nieza-
leznymi czynnikami wptywajgcymi na dystans 6-MWT
okazaty sie wiek (p = 0,022), pte¢ (p = 0,0006) i wskaz-
nik predkosci (p = 0,014).

Zrdéznicowanie parametrow klinicznych
i hemodynamicznych w zaleznosci
od dystansu 6-MWT

Na podstawie rozktadu zmiennej ,dystans 6-MWT" okre-
$lono granice jej dolnego i gérnego kwartyla oraz wyroéz-
niono podgrupy:

chorych, ktérzy pokonali najkrétszy dystans — grupa

S_6-MWT (short distance 6-MWT <530 m),

chorych, ktérzy pokonali najdtuzszy dystans -

L_6-MWT (/long distance 6-MWT >650 m).

W analizie poréwnawczej wytonionych podgrup
(tab. 3.) potwierdzono, ze istotnymi statystycznie de-
terminantami dystansu 6-MWT sa: wiek, Cl, Al i TAC.
W analizie metoda jednoczynnikowej regresji logistycz-
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Tabela 2. Korelacje pomigdzy dystansem 6-MWT a wybranymi
parametrami klinicznymi i hemodynamicznymi

Table 2. Correlations between 6-MWT distance and selected
clinical and hemodynamic parameters

dystans 6-MWT vs

R P

parametry kliniczne

wiek 0,27 0,002
SBP 0,13 0,122
DBP 0,03 0,658
PP 0,16 0,062
HR 0,10 0,225
BMI 0,16 0,059

parametry hemodynamiczne

kardiografia impedancyjna

Sl 0,23 0,017
Cl 019 0,029
VI 0,20 0,017
ACI 0,21 0,016
HI 0,01 0,893
SVRI 0,14 0,108
TAC 0,35 <0,0001
tonometria aplanacyjna

CSBP 0,01 0,888
CDBP 0,09 0,318
CPP 0,15 0,087
Al 0,22 0,010
echokardiografia

LVEDD 0,21 0,011
LA 0,00 0,975
LVMI 013 0,142
E/A 0,15 0,075
e 0,15 0,087
E/e’ 0,20 0,024

A — predkos$¢ maksymalna w czasie skurczu przedsionka,

ACI — wskaznik akceleracji, Al — wspétczynnik wzmocnienia,

BMI — wskaznik masy ciata, CDBP — o$rodkowe ci$nienie
rozkurczowe, Cl — rzut serca, CPP — o$rodkowe ci$nienie tetna,
CSBP - osrodkowe cisnienie skurczowe, DBP — ci$nienie
rozkurczowe, E — predko$¢ maksymalna fali E wczesnego
naptywu mitralnego, e’ — predko$¢ maksymalna ruchu pier$cienia
zastawki mitralnej, HI — wskaznik Heather, HR — czestotliwo$¢
rytmu serca, LA — wymiar lewego przedsionka, LVEDD — wymiar
koncoworozkurczowy lewej komory, LVMI — indeks masy lewej
komory, LVDD - dysfunkcja rozkurczowa lewej komory, PP —
ci$nienie tetna, SBP — cisnienie skurczowe, SI — wskaznik objetosci
wyrzutowej, SVRI — wskaznik systemowego oporu naczyniowego,
TAC - catkowita podatno$¢ tetnic, VI — wskaznik predkosci
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Tabela 3. Poréwnanie podgrup wyréznionych na podstawie dystansu 6-MWT
Table 3. Comparison of subgroups based on 6-MWT distance

S_6MWT (n=33) L_6MWT (n=29) P
parametry kliniczne
wiek (lata), $rednia = SD 49,4 + 9,6 42,6 = 9,1 0,002
mezczyzni, n (%) 16 (48,5) 24 (82,8) 0,005
SBP, $rednia = SD 145 £ 15 141 = 14 0,357
DBP, $rednia = SD 91 =10 91 =10 0,861
PP, $rednia = SD 53,9 9,1 50,0 = 11,8 0,051
HR, $rednia = SD 739 729 0,661
BMI, $rednia = SD 306 =48 285=+34 0,051
MS, n (%) 19 (57,6) 19 (65,5) 0,522
parametry hemodynamiczne
kardiografia impedancyjna
SI, $rednia = SD 48,3 = 14,6 53,6 = 10,8 0,049
Cl, $rednia = SD 3,34 = 0,61 3,78 = 0,65 0,002
VI, érednia = SD 44,6 + 12,6 52,2+ 15,8 0,052
ACI, $rednia = SD 65,5 = 29,0 83,8 = 36,2 0,054
HI, $rednia = SD 134 =41 131 5,1 0,433
SVRI, $rednia = SD 2355 = 561 2112 = 335 0,121
TAC, érednia = SD 1,89 + 0,57 2,41 = 0,642 0,0005
tonometria aplanacyjna
CSBP, $rednia = SD 126,8 = 15,8 125,2 + 13,5 0,671
CDBP, $rednia = SD 878 +95 91,1 = 10,8 0,209
CPP, $rednia = SD 39,1 £ 10,2 341 9,0 0,046
Al, $rednia = SD 21,71 =121 20,3 =109 0,014
echokardiografia
LVEDD, $rednia = SD 48,2 + 4,1 50,1 = 3,8 0,642
LA, $rednia = SD 37329 37132 0,181
LVMI, $rednia = SD 88,9 = 16,4 92,8 = 16,6 0,943
E/A, $rednia = SD 0,98 = 0,29 1,11 = 0,36 0,191
e’, $Srednia = SD 9,40 = 2,55 10,24 = 2,57 0,361
E/e’, $rednia = SD 7,46 = 1,87 6,57 = 1,24 0,089
LVH, n (%) 5(15,2) 6(20,7) 0,573
LVDD, n (%) 6(18,2) 6 (20,7) 0,897

A — predko$¢ maksymalna w czasie skurczu przedsionka, ACl — wskaznik akceleracji, Al — wspétczynnik wzmocnienia, BMI — wskaznik
masy ciata, CDBP — o$rodkowe cisnienie rozkurczowe, Cl — rzut serca, CPP — o$rodkowe ci$nienie tetna, CSBP — o$rodkowe ci$nienie
skurczowe, DBP — cisnienie rozkurczowe, E — predko$é maksymalna fali E wczesnego naptywu mitralnego, e’ — predko$¢ maksymalna ruchu
pier$cienia zastawki mitralnej, Hl — wskaznik Heather, HR — czestotliwo$¢ rytmu serca, LA — wymiar lewego przedsionka, LVEDD — wymiar
koncoworozkurczowy lewej komory, LVH — przerost lewej komory, LVMI — indeks masy lewej komory, LVDD — dysfunkcja rozkurczowa lewej
komory, MS — zesp6t metaboliczny, PP — ci$nienie tetna, SBP — ci$nienie skurczowe, SD — odchylenie standardowe, S| — wskaznik objetosci
wyrzutowej, SVRI — wskaznik systemowego oporu naczyniowego, TAC — catkowita podatno$¢ tetnic, VI — wskaznik predkosci
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nej zmiennymi wptywajgcymi na prawdopodobienstwo
osiggniecia najkrétszego dystansu 6-MWT okazaty sie:
pteé zenska (OR 1,81; 95% CI: 1,20-2,72; p =0,004), wiek
(OR 1,05; 95% CI: 1,01-1,09; p =0,019), Al (OR 1,05;
95% CI 1,01-1,09; p =0,006), CPP (OR 1,05; 95% CI:
1,01-1,09; p =0,026) oraz TAC (OR 0,39; 95% CI 0,17-
0,84; p =0,026). Jednoczes$nie zaden ze wspomnianych
wskaznikéw nie zostat zidentyfikowany jako zmienna nie-
zalezna w analizie wieloczynnikowe;.

Omowienie

Przedstawione wyniki wskazujg, ze wydolno$¢ fizyczna
chorych na NT oceniana w 6-MWT wykazuje zwigzek
z wiekiem, pfcig oraz spoczynkowym profilem hemody-
namicznym. Wséréd wskaznikéw morfologicznych i he-
modynamicznych najistotniejsze znaczenie miaty para-
metry charakteryzujgce sztywno$¢ naczyniowg (TAC, Al,
CPP) oraz czynnos¢ lewej komory jako pompy (SI, Cl).
Nieco mniejszg warto$¢ dyskryminujgcg miaty parame-
try oceniane za pomocg badania echokardiograficzne-
go. Obserwacje te sugerujg, Zze nowoczesne nieinwazyj-
ne metody diagnostyczne mogg byé przydatne w oce-
nie wczesnych zaburzen hemodynamicznych, nieznaj-
dujacych jeszcze wyraznego odzwierciedlenia w ocenie
echokardiograficzne;.

Zrdznicowanie osiggnietego dystansu 6-MWT bytfo
w badanej grupie do$¢ duze (400-750 m), ale nie odbie-
gato od rozktadu tej zmiennej w populacji ogolnej [24].
W podobnym zakresie dotyczyto to réznic zaleznych
od pfci i wieku. Chetta i wsp. [25] w badaniu wykona-
nym w grupie zdrowych ochotnikéw w wieku 20-50 lat
wykazali, ze dystans 6-MWT osiggnigty przez mezczyzn
byt o okoto 45 m wiegkszy niz u kobiet. Inni badacze zaob-
serwowali, ze w grupie zdrowych mezczyzn po 68. roku
zycia $redni dystans 6-MWT wynosit 400 m, podczas
gdy u kobiet 367 m [26].

Zaobserwowane w naszej pracy powigzanie para-
metréw hemodynamicznych ocenianych metodami ICG
oraz AT z osiggnietym dystansem 6-MWT byty w gtéw-
nej mierze pochodng réznic dotyczgcych wieku i pfci.
Gtéwna role odegrato tu zwigkszenie sztywnos$ci naczy-
niowej wyrazone wiekszg wartosécig Al, CPP oraz TAC.
Mniej wyrazona réznica w zakresie SVRI wskazuje, ze
wieksze znaczenie dla tolerancji wysitku fizycznego ma
stan funkcjonalny duzych (zwtaszcza aorty), a nie $red-
nich i matych naczyn [27,28]. Rbwnoczesne zmniejszenie
Sl oraz Cl jest zapewne wyrazem adaptacji LV do zwigk-
szenia obcigzenia nastgpczego. Wptyw usztywnienia
uktadu naczyniowego znajduje réowniez odzwierciedle-
nie w dynamice wyrzutu krwi z LV do mniej podatnej
aorty (mniejsza warto$¢ wskaznikéw VI i ACI). Omoéwio-
ne zjawisko wspotistnieje z pogorszeniem funkcji roz-
kurczowej i obcigzeniem ci$nieniowym LV, co w naszym
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badaniu znajduje posrednie potwierdzenie w negatyw-
nej korelacji dystansu 6-MWT z E/e’, echokardiograficz-
nym wskaznikiem obrazujgcym ci$nienie napetniania LV.
U oséb z bardziej zaawansowanym remodelingiem LV
taki uktad parametrow hemodynamicznych moze od-
powiadaé za wysitkowe zwigkszenie ci$nienia w lewym
przedsionku i zytach ptucnych, a w efekcie wystgpienie
dusznosci ograniczajgcej wydolnosé fizyczng [29,30].

Przydatno$é¢ ICG w ocenie hemodynamicznej cho-
rych na NT znajduje potwierdzenie w wielu doniesie-
niach naukowych [10-12,31]. Okazuje sig, ze zmniejszenie
podatnosci tetnic moze pojawiac sig jeszcze przed istot-
nym zwiekszeniem oporu [32,33], ktérego warto$¢ moze
byé¢ czynnikiem niezaleznym od BP. Do jego zwigksze-
nia moze doj$¢ jeszcze przed kliniczng manifestacjg NT
[33]. Podobne obserwacje dotyczg zastosowania w oce-
nie interakcji sercowo-naczyniowej tonometrii aplanacyj-
nej. Kim i wsp. [34] wykazali, ze Al jest silnym predykto-
rem uposledzenia funkcji rozkurczowej LV. Istniejg row-
niez doniesienia wskazujgce na przydatnos$¢ wskaznikow
hemodynamicznych w ocenie efektéw leczenia wptywa-
jacego na dystans 6-MWT [35].

Wykonywany przez nas 6-MWT okazat sig takze uzy-
tecznym badaniem w ocenie wydolnosci fizycznej cho-
rych na NT. Mimo ze badani nie zgtfaszali istotnych do-
legliwosci zwigzanych z wysitkiem, badanie to ujawni-
fo istotne réznice w zakresie jego tolerancji. Ten prosty
i bezpieczny test diagnostyczny nie jest powszechnie
stosowany w codziennej praktyce, choé moze by¢ wyko-
rzystywany w ocenie skutecznosci leczenia i rokowania
[14,24]. Nasze badanie wykonaliSmy w homogennej gru-
pie pacjentéw, po wykluczeniu istotnych choréb wspét-
istniejgcych mogacych mieé¢ wptyw na osiggany dystans
6-MWT (np. choroby uktadu oddechowego, uktadu ru-
chu) [24,26,36-38]. Nalezy jednak zauwazy¢, ze poréw-
nywanie wynikow 6-MWT u tego samego badanego ma
wiekszg wartos¢ niz porownania pomiedzy badanymi.

Implikacje kliniczne

Obserwowany zwigzek zdolnosci do wysitku fizycznego
z profilem hemodynamicznym sugeruje, ze zastosowa-
nie leczenia korygujgcego zaburzenia hemodynamiczne
zwigzane z NT moze sie przyczyni¢ do zwiekszenia wy-
dolnosci fizycznej. Szczegdlnie cenna wydaje sig identy-
fikacja chorych z istotnie zwigkszonym obcigzeniem na-
stepczym zwigzanym ze sztywnoscig naczyniowg. Prze-
stanka ta stanowi dodatkowy argument przemawiajacy
za wykorzystaniem ICG oraz AT w codziennej praktyce
klinicznej.

Wyniki naszej pracy zachecajag do wykorzystania no-
woczesnych metod nieinwazyjnej oceny hemodyna-
micznej w ocenie wydolnosci fizycznej chorych na NT.
Postep technologiczny sprzyja podejmowaniu préb
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ich zastosowania nie tylko w ocenie spoczynkowej, ale
rowniez w czasie wysitku fizycznego. Dostegpnosé prze-
no$nego urzgdzenia kardioimpedancyjnego z funkcja
bezprzewodowej transmisji danych [39] oraz catkowi-
cie zautomatyzowanego pomiaru ci$nienia osrodkowe-
go [40] zwieksza mozliwosci zastosowania tych metod
w czasie monitorowanego wysitku fizycznego nie tylko
wsrdd chorych na NT.

Ograniczenia pracy

Ograniczeniem naszej pracy byta liczebno$é badanej
grupy oraz stosunkowo niewielki odsetek chorych z LVH
i LVDD. Objecie analizg oséb z NT i bez innych istotnych
choréb wspdtistniejgcych z jednej strony wyelimino-
wato wptyw czynnikdéw zakidcajgcych, z drugiej jednak
uniemozliwito ekstrapolacje wynikéw na populacje ogél-
na. Innym ograniczeniem metodycznym byta wspoétza-
lezno$¢ niektérych parametréw kardioimpedancyjnych
zwigzana z formufami matematycznymi ich wyliczenia,
co uwzgledniono w zaplanowaniu analizy wieloczynniko-
wej. Nalezy rowniez podkresli¢, ze omoéwione w dyskusiji
mozliwe mechanizmy powigzania wydolnosci fizycznej
ze spoczynkowym profilem hemodynamicznym wyma-
gajg weryfikacji w dalszych badaniach z wykorzystaniem
monitorowania hemodynamicznego w czasie wysitku.
W naszej ocenie powyzsze ograniczenia nie wptynety
jednak istotnie na warto$¢ poznawczg tej pracy.

Whnioski

W grupie chorych na NT nieobarczonych innymi istot-
nymi chorobami ukfadu sercowo-naczyniowego dy-
stans 6-MWT zalezy w najwiekszej mierze od wieku
i ptci. Zmniejszenie dystansu 6-MWT wykazuje zwigzek
z wiekszg sztywnos$cig naczyniowg oraz mniejszg obje-
toscig wyrzutowg i rzutem serca. Wyniki te potwierdza-
ja wptyw postepujgcego z wiekiem uposledzenia po-
datnosci duzych naczyn oraz morfologii i funkcji lewej
komory, co moze mie¢ wptyw na wydolnos$¢ fizyczng
na wczesnych etapach rozwoju choroby nadci$nienio-
wej. Nowoczesne metody nieinwazyjnej oceny hemo-
dynamicznej moga okazaé sie przydatne w szczegotowe;j
ocenie adaptacji uktadu sercowo-naczyniowego do wy-
sitku fizycznego.

Wsparcie finansowe

Badania wykonano w ramach projektu statutowego
(MNiSW/WIM 148). Oprogramowanie Statistica 10.0
(StatSoft Inc.) zakupiono w ramach projektu nr
POIG.02.03.00-00-042/09 ,TeleMedNet — medyczna plat-
forma naukowo-diagnostyczna”.
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Przydatnosé zastosowania
ultrasonografii wedtug protokotu
FEEL w trakcie resuscytaciji
krgzeniowo-oddechowej -

opis przypadku

Usefulness of ultrasound FEEL protocol application during CPR
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Streszczenie. Badanie ultrasonograficzne jest coraz cze$ciej wykorzystywane jako wspomaganie decyzyjne dla oceny
stanéw nagtego zagrozenia zycia oraz monitorowania pacjentéw wymagajgcych intensywnej opieki medycznej [6]. Uznane
zostato za nowoczesne nieinwazyjne narzedzie diagnostyczne, dostepne przy t6zku chorego, a przy tym tanie i powtarzalne
w zastosowaniu. W artykule oméwiono przykiad zastosowania protokotu ultrasonograficznego point of care u chorej

w stanie zagrozenia zycia po zatrzymaniu krgzenia spowodowanym masywng zatorowoscia, a takze sekwencje dziatan
ratowniczych zmierzajgcych do neutralizacji przyczyny zatrzymania krazenia i powrotu spontanicznej czynnos$ci serca.
Stowa kluczowe: ultrasonografia point of care, resuscytacja, zatorowo$¢ ptucna, fibrynoliza

Abstract. The ultrasound examination is increasingly frequently used as a decision support when assessing sudden
life-threatening conditions and monitoring patients who require intensive care [6]. It was considered a modern non-invasive
diagnostic tool, available at the patient’s bed, cost-effective and providing repeatable results. The article discusses

an example application of ultrasound point-of-care protocol in a female patient in a life-threatening condition with cardiac
arrest caused by massive thrombosis, and procedures aiming to neutralize the causes of cardiac arrest and restore
spontaneous circulation.

Key words: ultrasound point of care, resuscitation, pulmonary thrombosis, fibrinolysis
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ustawienia aparatu, poszukuje sig konkretnych patologii,

Wstep co skraca nie tylko czas badania, ale takze przyspiesza
Ultrasonografia staje sie powszechnie stosowang techni-  wdrozenie odpowiednich algorytmoéw postgpowania [3].
kg diagnostyczng w stanach zagrozenia zycia i jako taka W przedstawionym tu opisie przypadku chorej z za-

jest coraz czg$ciej wykorzystywana w codziennej prakty-  trzymaniem krazenia zastosowano protokét FEEL (Fo-
ce na oddziatach intensywnej terapii i oddziatach ratun- ~ cused Echocardiographic Evaluation in Life Support)
kowych. Opracowane rekomendacje dotyczace oceny  [4], ktérego uzycie przyspieszyfo zastosowanie leczenia
serca i ptuc rozszerzajg pole zastosowania ultrasonogra-  Przyczynowego dzigki rozpoznaniu przyczyny zatrzyma-
fii o mozliwo$é réznicowania przyczyny ostrej niewydol-  nia krazenia w ciggu kilku minut od podjecia resuscytaciji.
nosci krgzenia i oddychania [1,2]. Aby uproscié¢ sposéb
zastosowania USG, opracowano protokoty stosowane
w konkretnych sytuacjach klinicznych. Dzigki temu, opie-
rajgc sie na obrazie klinicznym i stosujgc dopasowane
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59-letnia kobieta zostata przywieziona przez zespét ra-
townictwa medycznego na Szpitalny Oddziat Ratunkowy
Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie z po-
wodu dusznosci. Z wywiadu wynikato, ze miata S§wiezo
rozpoznang i leczong zakrzepice konczyn dolnych, jed-
nak trzy dni wczesniej zaprzestata przyjmowania lekéw
przeciwzakrzepowych. Przy przyjeciu byta przytomna,
z czesciowo zachowanym kontaktem logicznym. Skar-
zyta sie na narastajacg duszno$¢. Przedmiotowo stwier-
dzono niewydolno$¢ oddechowg o typie ortopnoe i ta-
chypnoe, okoto 30 oddechéw na minute, i SpO, 80%
ztowarzyszgca niedomoga krazenia (NIBP 85/35 mm Hg
i HR 55/min). Nie udato sig przeprowadzi¢ petnego ba-
dania przedmiotowego, gdyz wkroétce po przywiezieniu
chorej doszto do utraty przytomnosci i zatrzymania krg-
zenia. Rozpoczeto resuscytacje kragzeniowo-oddechowa.
Chorg zaintubowano i podtgczono do respiratora. Po pig-
ciu cyklach uciskania, przy kolejnej przerwie w uciskaniu
klatki piersiowej, w trakcie oceny tetna przeprowadzo-
no oceng ultrasonograficzng serca, wykorzystujgc pro-
jekcje podzebrowag czterojamowg zgodnie z protokofem
zaproponowanym przez R. Breitkreutza [5]. Po wznowie-
niu uciskania klatki piersiowej dokonano analizy zareje-
strowanego materiatu wideo badania USG. Rozpozna-
no ,prawdziwe” PEA (pulseless electrical activity), ce-
chujgce sie brakiem jakiejkolwiek czynnosci skurczowej
miesnia sercowego, przy zachowanym zapisie czynnosci
elektrycznej w EKG, a ponadto w jamie prawego przed-
sionka uwidoczniono zorganizowang skrzepling wypet-
niajgcg niemal catkowicie jego $wiatto.

Rozpoznano masywng zatorowos$é ptucng i podjeto
decyzje o wtaczeniu leczenia trombolitycznego. Podano
dozylnie w bolusie alteplaze (Actilyse, Boehringer Ingel-
heim) w zmodyfikowanym schemacie ze wzgledu na kry-
tyczny stan chorej: 50 mg w bolusie, a nastepnie wtgczo-
no wlew dozylny 50 mg alteplazy w 50 ml 0,9% roztwo-
ru NaCl z predkoscig 25 ml/h. W ciggu 2 minut od poda-
nia wstepnej dawki alteplazy uzyskano w obrazie USG
zmiane ,prawdziwego” PEA na ,rzekome” PEA, rejestru-
jac niewielkg czynnos$¢ skurczowa lewej komory.

Wtagczono noradrenaling i dobutaming we wlewie do-
zylnym. Kontynuowano resuscytacje do 20. minuty, kie-
dy uzyskano powrét spontanicznego krazenia (HR 115/
min, NIBP 110/70 mm Hg).

Chorg, wentylowang mechanicznie i stabilizowang
kragzeniowo wlewem katecholamin, przekazano do KiIi-
niki Kardiologii WIM.

Omowienie
Przedstawiony przypadek zastosowania USG w zatrzy-
maniu krazenia ilustruje, jakie korzysci moze przyniesé
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Rycina 1. Serce bez czynnos$ci skurczowej. W prawym przedsionku
i prawej komorze liczne hiperechogeniczne artefakty $wiadczace o bra-
ku przeptywu krwi.

Figure 1. Heart without any systolic function. Lots of hyperechogenic
artifacts in right atrium and in right ventricle proving no blood flow.

Rycina 2. Serce po pojawieniu sig $ladowej czynnos$ci skurczowej.
W prawym przedsionku wida¢ hiperechogeniczny cien materiatu za-
torowego.

Figure 2. Heart, when mild systolic function appeared. A hyperecho-
genic shape of embolus can be seen in the right atrium.

zastosowanie ultrasonografii point of care w réznicowa-
niu przyczyny nagtego zatrzymania krgzenia (NZK). Takie
zogniskowane na wyjasnienie sytuacji klinicznej zastoso-
wanie ultrasonografii umozliwia szybkie i pewne ustale-
nie niektorych potencjalnie odwracalnych przyczyn NZK,
to jest ostrej lewokomorowej niewydolnosci serca, za-
torowosci ptucnej, odmy optucnowej, tamponady serca
i hipowolemii spowodowanej krwotokiem.

Poza uzyciem ultrasonografii w zatrzymaniu krazenia
zastosowanie protokotdw point of care umozliwia szybka
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Rycina 3. Obraz serca po przywréceniu spontanicznego krazenia. Prawy
przedsionek wypetniony balotujgcym materiatem zatorowym.

Figure 3. Heart image on restoration of spontaneous circulation. Right
atrium filled with free-floating embolic material.

diagnostyke wstrzgsu (protokét FATE — Focused Asses-
sment with Transthoracic Echocardiography), réznico-
wanie przyczyny dusznosci (protokét BLUE — Bedside
Lung Ultrasound in Emergency) czy kontrolg wykonania
interwencji inwazyjnych (ultrasound assisted interven-
tions — UAI), takich jak kaniulacja naczyn, torako- czy la-
parocenteza, a stosowana w codziennej ocenie pacjen-
toéw, stanowi rozszerzenie i uzupefnienie badania przed-
miotowego (ultrasound assisted examination — UAE).

Materiat wideo: https://www.youtube.com/
watch?v=jnA1l0qInEo
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Resekcja guza przestrzeni
zaotrzewnowej z fragmentem zyty
gtéwnej dolnej z jednoczasowqg

jej rekonstrukcjg u chorego

po orchidektomii prawostronnej

z powodu raka jadra - opis przypadku

Resection of retriperitoneal tumor with a part of inferior
vena cava with its simultaneous reconstruction in a patient
who underwent right-sided orchidectomy due to testicular
carcinoma — a case report
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Dariusz Zak, Jakub Wiodarski, Matgorzata Pawelczyk, Mirostaw Dziekiewicz,
Marek Maruszynski

Klinika Chirurgii Naczyniowej i Endowaskularnej CSK MON WIM w Warszawie;
kierownik: prof. dr hab. n. med. Marek M. Maruszynski

Streszczenie. Przedstawiono przypadek 27-letniego chorego z rozpoznanym rakiem jadra o typie mieszanego nienasieniaka,
ktéry przeszedt orchidektomie prawostronna. W pdzniejszym okresie pooperacyjnym wykryto u niego sukcesywnie
powigkszajacy sie guz przestrzeni zaotrzewnowej olbrzymich rozmiaréw (15 X 12 X 12 cm) po prawej stronie, naciekajacy

8 cm odcinek zyty gtéwnej dolnej z zyta nerkowg oraz moczowdéd, uciskajgcy gérnym biegunem prawy ptat watroby,
spychajacy prawa nerke, przemieszczajacy aorte na lewo i siegajacy talerza kosci biodrowej. Wykonano prawie catkowite
wyciecie guza z fragmentem zyty gtéwnej dolnej z jednoczasowa rekonstrukcjg VCI protezg Uni-Graft 20 mm koniec do konca
oraz wytworzeniem przetoki tetniczo-zylnej koniec do boku kikuta zyty odpiszczelowej wielkiej do tetnicy udowej wspdine;.
Stowa kluczowe: rak jadra, guz przestrzeni zaotrzewnowej, rekonstrukcja zyty gtéwnej dolnej

Abstract. The paper presents a 27-years-old patient with a biopsy-proved mixed non-seminomatous germ cell tumor
who underwent right-sided orchidectomy. Later post-operative observation revealed a massive gradually growing
retroperitoneal tumor (15 X 12 X 12 cm) of the right side. The retroperitoneal mass involved an 8 cm section of the inferior
vena cava and renal vein, causing obstruction of right urinary tract, compressing the right liver lobe, right kidney

and shifting abdominal aorta to the left, and reaching right hip bone. Almost complete resection of the tumor was
performed with removal of a section of the inferior vena cava with simultaneous reconstruction of VCI with Uni-Graft

20 mm end to end, and the arteriovenous saphenofemoral fistula was made.

Key words: testicular cancer inferior vena cava reconstruction, retroperitoneal tumor,
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Wstep

Rak jadra nalezy do najcze$ciej wystepujgcych nowotwo-
row u mtodych mezczyzn (w wieku 15-35 lat) [1]. Nowo-
twory jadra stanowig okoto 1% wszystkich nowotwo-
row ztosliwych u mezczyzn. Wedtug American Cancer
Society (ACS) ryzyko zachorowania na raka jgdra wyno-
si obecnie 1 na 270, natomiast $miertelno$¢ 1 na 5000.
Od czasu Il wojny $wiatowej liczba przypadkéw raka jg-
dra ciggle sie zwieksza w niemal wszystkich europej-
skich krajach, a w niektérych (np. Francja) ulegfa po-
dwojeniu. Najwigkszg zachorowalno$¢ odnotowuje sig
w Danii oraz Niemczech [2]. W Polsce w 2010 r. stwier-
dzono 1094 zachorowania na nowotwor ztosliwy jadra
[ICD-10: C62] we wszystkich grupach wiekowych, naj-
wiecej — bo az 242 zachorowania — u oséb w wieku 25-
-29 lat. Liczba zgonéw w tym roku osiggneta 123, co daje
odsetek na poziomie 11,3%. Dla poréwnania w USA we-
diug American Cancer Society w 2010 r. liczba zachoro-
wan wyniosta 8480, natomiast liczba zgonéw 350, co daje
$miertelno$¢ na poziomie okoto 4,13%. W Polsce ryzyko
zgonu z powodu nowotworu ztosliwego jagdra jest niemal
trzykrotnie wieksze niz w USA, co wynika gtéwnie ze zbyt
pdznej rozpoznawalnosci tego nowotworu. Wigkszo$¢
nowotworow jgdra wykrywana jest ,przypadkowo” przez
pacjentow, ktérzy wyczuli jaka$ anomalie jednego z jader.
Do najwazniejszych naleza:

wnetrostwo (niezstgpione jgdro) — zabieg orchido-

peksji, czyli chirurgicznego sprowadzenia jadra

do moszny, wykonany przed okresem dojrzewania

ptciowego powoduje zmniejszenie ryzyka wystgpie-

nia raka jgdra w przysztosci [3],

dodatni wywiad rodzinny w kierunku raka jadra,

zwtaszcza u ojca lub brata,

wiek, najczesciej 15-35 lat, jednakze nowotwor jadra

moze wystapi¢ w kazdym wieku,

rasa — najczesciej u przedstawicieli rasy biatej, gdzie

zachorowalnos$¢ w poréwnaniu z mezczyznami czar-

noskérymi jest niemal pigciokrotnie wigksza [4],

nieptodnos¢,

obcigzenia genetyczne, takie jak zespot Klinefeltera

czy zespo6t Downa,

rak drugiego jadra,

infekcja wirusem HIV,

kontrowersyjne, ktore nie zostaty istotnie potwier-

dzone: wczes$niejszy uraz okolicy moszny, wysoko$é

ciata —zwiekszone ryzyko u wysokich mezczyzn, oraz

palenie marihuany w wywiadzie.

Opis przypadku

27-letni chory operowany w Klinice Chirurgii Ogdlnej, On-
kologicznej i Naczyniowej CSK MON WIM w pazdzierni-
ku 2006 r. W kwietniu 2000 r. wykonano orchidektomie

Resekcja guza przestrzeni zaotrzewnowej z fragmentem zyty gtéwnej dolnej...

prawostronng z powodu guza jadra wielko$ci 53 X 40 mm,
zajmujgcego 2/3 jego objetosci, bez naciekania ostonek
jadra, w stadium IIC, o typie mieszanego nienasieniaka
(potworniak niedojrzaty, rak zarodkowy, nasieniak). Ste-
zenie AFP przed zabiegiem wynosito 203,0 IU/ml. W trak-
cie hospitalizacji wykonano USG jamy brzusznej, ktére
uwidocznito w nadbrzuszu w przestrzeni okotoaortal-
nej hipoechogeniczng zmiane mogaca odpowiadaé po-
wigkszonemu weztowi chfonnemu. W TK jamy brzusz-
nej stwierdzono ognisko o $rednicy 15-20 mm, potozo-
ne pomiedzy zytg gtéwng dolng a aorta. W maju tego sa-
mego roku kontrolne stezenie AFP wyniosto 215,5 IU/ml.
Chory zostat zakwalifikowany do chemioterapii pierwsze-
go rzutu. Otrzymat 4 kursy PVB (cisplatyna, winblastyna,
bleomycyna). Stezenie AFP zmalato do 2,97 IU/ml, ale
w badaniach obrazowych zaobserwowano wzrost litej
zmiany przestrzeni zaotrzewnowej do 6 cm. W BAC nie
stwierdzono komérek nowotworowych. Chory nie zostat
wowczas zakwalifikowany do usunigcia weztéw chton-
nych przestrzeni zaotrzewnowej (RPLND).

Po 4 latach kontrolne badania obrazowe uwidoczni-
ty progresje guza do $rednicy 8 cm. Chorego zakwali-
fikowano do laparotomii zwiadowczej, podczas ktorej
stwierdzono guza o $rednicy okoto 12 cm, naciekajgce-
go od tytu zyte gtdwna dolng i aorte. Guza uznano za nie-
operacyjnego, pobrano wycinek — materiat wielkosci
2,3%x0,7%0,3 cm. W badaniu histopatologicznym: frag-
ment zwtdkniatej tkanki tacznej, nacieku nowotworowe-
go nie znaleziono. Chory zostat pozostawiony bez lecze-
nia az do grudnia 2005 r., kiedy to zaobserwowano dal-
szg progresje guza w przestrzeni zaotrzewnowe;j. Stwier-
dzono: zwiekszenie wartosci beta-HCG do 41,26 mlU/ml;
CEA do 10,42 n/ml; AFP w normie. Chorego zakwalifiko-
wano do ponownej laparotomii, podczas ktérej pobra-
no ponownie wycinki z guza. Histopatologicznie rozpo-
znano: guz o typie mieszanym - potworniakoraka oraz
nasieniaka. Chory otrzymat 4 kursy chemioterapii VIP,
po ktorych w marcu 2006 r. nastgpita normalizacja mar-
keroéw, bez cech regresji guza przestrzeni zaotrzewnowej.
Chory nie zostat zakwalifikowany do ponownej operacji.
W kontrolnym TK jamy brzusznej w sierpniu 2006 r. wy-
stgpita progresja wielkosci guza do 12,5x%x 9,5 cm oraz
zwigkszenie stegzenia beta-HCG do 46,6 i CEA do 32,18.
We wrze$niu tego samego roku zaobserwowano kolejne
zwigkszenie CEA do 64,09. W pazdzierniku 2006 r. cho-
rego zakwalifikowano do ponownej operacji.

W naszym os$rodku wykonano laparotomig, podczas
ktérej w przestrzeni zaotrzewnowej po stronie prawej zi-
dentyfikowano olbrzymi (15 X 12 X 12 cm) policykliczny
guz nowotworowy uciskajgcy gornym biegunem prawy
ptat watroby, spychajacy prawa nerke ku tytowi i stro-
nie prawej, przemieszczajagcy aorte na lewo, napinajacy
na jego przedniej powierzchni zyte gtéwng dolng wraz
z doptywami, ku dofowi siegajacy talerza kosci biodro-
wej. Nie stwierdzono naciekania nowotworu na naczynia
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krezkowe. Wypreparowano zyte gtéwng dolng i prawg
zyte nerkowag w odcinkach nieobjetych naciekiem nowo-
tworowym. Przecigto i opatrzono prawa, niedrozng zyte
nerkowg. Wypreparowano w cato$ci guz nowotworowy.
Niemal catkowite wycigcie obejmowato 5 cm odcinek pra-
wego moczowodu wciggnietego w naciek i 8 cm odcinek
zyty gtéwnej dolnej nacieczonej od tytu. Guz licie przyle-
gat do dwunastnicy. W obawie przed jej uszkodzeniem
w miejscu przylegania pozostawiono fragment widkni-
stej torebki guza. Miejsce przylegania na guzie dodatkowo
oznaczono markerem (podktucia) w celu dodatkowe;j lo-
koregionalnej oceny histologicznej. Ciggtosé zyty gtownej
dolnej odtworzono, wszywajac proteze Uni-Graft 20 mm
koniec do konca do obu kikutéw zyty. ,Gérne zespolenie”
2 cm ponizej prawej zyty nerkowej, ,dolne” 2 cm powy-
zej potaczenia zyt biodrowych wspolnych. Przed zaci$nig-
ciem VCI (vena cava inferior) systemowo podano 3000
j-m. heparyny niefrakcjonowanej. Czas zaci$niecia VCI -
38 minut. W tym czasie wystgpit masywny obrzegk kon-
czyn dolnych, ktéry ustgpit po odtworzeniu przeptywu
i zwolnieniu zaciskéw naczyniowych. Zmobilizowano i ze-
szyto konce prawego moczowodu na cewniku ,S”. W celu
zapewnienia dynamicznego przeptywu przez wstawke
w prawej pachwinie wytworzono przetoke tetniczo-zyl-
na, wszywajac koniec do boku zwezony kikut zyty odpisz-
czelowej wielkiej do tetnicy udowej wspodlnej. Catkowity
czas operacji — 5 godzin i 15 minut. Przebieg pooperacyj-
ny niepowiktany. Chory w stanie ogélnym i miejscowym
dobrym opuscit klinike w 7. dobie pooperacyjnej.

Okoto 2 tygodnie po operacji otrzymat ratujgcg che-
mioterapie TIP (paklitaksel, ifosfamid, cisplatyna) — 3 kur-
sy. Po miesigcu doszto do wykrzepienia przetoki tetniczo-
-zylnej z zachowaniem prawidfowego przeptywu przez
graft naczyniowy oraz bez objawéw niedokrwienia kon-
czyn dolnych. W badaniach pooperacyjnych stezenie AFP
2,78, beta-HCG 17,71, CEA 4,08. Miesiac po operacji steze-
nia AFP oraz beta-HCG ulegty zmniejszeniu. W ciggu p6t
roku okresu pooperacyjnego pacjent otrzymat jeszcze
3 kursy TIP. Podczas ostatniego kursu wstrzymano dalszg
chemioterapie na skutek narastajgcej neutropenii. W kon-
trolnym TK jamy brzusznej wykonanym w marcu 2007 r.
opisano obraz jako stabilny oraz zmieniony obraz tkanki
ttuszczowej w otoczeniu zyty gtéwnej dolnej i do przodu
od niej w kierunku wneki watroby. W maju 2007 r. wyko-
nano autoprzeszczepienie szpiku kostnego. Kolejne prze-
szczepienia autologicznych komorek krwiotworczych
we wrzesniu 2007 r. powiktane kandydemig oraz lewo-
stronnym grzybiczym zapaleniem ptuc. W listopadzie ho-
spitalizowany ponownie w Klinice Onkologii w celu wyko-
nania kontrolnych badan. W TK klatki piersiowej stwier-
dzono progresje zmian zapalnych oraz torbiel wielkosci
80 x 64 mm w ptacie dolnym lewego ptuca. Chory zostat
zakwalifikowany do torakotomii. W grudniu 2007 r. wyko-
nano resekcje ptata dolnego ptuca lewego wraz z torbiela.
Obraz odpowiadat ropniowi. Rok po wykonanej resekcji
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guza przestrzeni zaotrzewnowej oraz rekonstrukcji VCl nie
stwierdzono wznowy.

Omowienie

Tak agresywne i radykalne postepowanie chirurgiczne jest
mozliwe i ma sens w nowotworach cechujgcych sie duzg
wrazliwos$cig na chemioterapig; rozlegta cytoredukcja po-
prawia woweczas efekty leczenia i przezywalno$é. 95-99%
nowotworow jadra wywodzi sie z komorek zarodkowych
(germ cells). Istotny jest podziat kliniczny guzéw zarodko-
wych (GCTs) na dwie zasadnicze grupy, réznigce sie pod
wzgledem sposobu terapii — radiowrazliwosci oraz wskaz-
nika wyleczenia: nasieniaki (stanowig ok. 25%) i nienasie-
niaki (ok. 75%). W obydwu grupach leczenie zaczyna sie
od duzej hemikastracji, ktérej celem jest usuniecie pierwot-
nego ogniska i uzyskanie materiatu biopsyjnego. Nasienia-
ki cechujg sie duzg radio- i chemiowrazliwoscig, totez wy-
niki leczenia skojarzonego sg bardzo dobre i we wczesnych
stadiach choroby siegajg 100%, w poézniejszych 60-70%
catkowitych wyleczen [5,6]. W nienasieniakach w poczat-
kowym stadium wtasciwie przeprowadzona limfadenekto-
mia i chemioterapia zapewniajg wyleczenie u niemal 100%
chorych, w kolejnych stadiach choroby warto$ci te wahajg
sie w granicach 20-80% [7]. U naszego chorego z nienasie-
niakiem o utkaniu mieszanym w stadium IIC zwraca uwa-
ge zbyt p6ézna kwalifikacja do limfadenektomii zaotrzewno-
wej (RLPND), co znacznie pogorszyto rokowanie. Chociaz
istnieja liczne kontrowersje dotyczace wykonania RLPND
w poczatkowym stadium IA, gdzie ryzyko nawrotu choro-
by po operacji wynosi 20-30%, to w kolejnych staje sie ob-
ligatoryjne i skojarzone z chemioterapig [8].
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Zespot wzmozonego cisnienia
wewnatrzbrzusznego w aspekcie

klinicznym

Abdominal compartment syndrome in clinical aspect

Jakub Wiodarski

Klinika Chirurgii Naczyniowej i Endowaskularnej CSK MON WIM w Warszawie;

kierownik: prof. dr hab. n. med. Marek Maruszynski

Streszczenie. 0d lat 30. XX wieku lekarzy, a zwiaszcza chirurgéw i anestezjologéw, niepokoi wzrost cisnienia
$rédbrzusznego (IAH) u chorych, a zwtaszcza jego pooperacyjny wptyw na stan ogélny i zwigzane z nim powiktania
ogdInoustrojowe. Zesp6t wzmozonego ci$nienia wewnatrzbrzusznego (ACS) zdefiniowano jako zaburzenia
krazeniowo-oddechowe oraz nerkowe wynikajgce z IAH. Z powodu coraz wiekszego zainteresowania problemem

ASC starano sig lepiej poznac jego przyczyny i skutki oraz opracowac standardy postepowania. Ze wzgledu

na wielokierunkowos$¢ zaréwno zaburzen ogdlnoustrojowych powodujacych IAH, jak i wcze$niej wspomnianych czynnikéw
wchodzacych w sktad ACS, chirurg w dalszym ciggu bedzie kwalifikowat chorych do laparotomii na podstawie catoksztattu
obrazu klinicznego. Nie umniejsza to jednak faktu, iz warto$¢ ci$nienia wewnatrzbrzusznego (IAP) staje sie jednym

z czynnikéw rokowniczych co do konieczno$ci wykonania laparotomii odbarczajacej. W artykule starano sie przedstawic¢
przyczyny ACS, skale oceny i metody pomiaru IAP. ACS jest zagadnieniem nie do korica poznanym, czesto wywotujacym
dyskusje i kontrowersje, ale godnym uwagi i zachecajacym do prowadzenia dalszych badan w celu wyeliminowania

wszystkich zwigzanych z nim niejasno$ci.

Stowa kluczowe: zesp6t wzmozonego ci$nienia wewnatrzbrzusznego, nadci$nienie wewnatrzbrzuszne, ci$nienie

wewnatrzbrzuszne, laparotomia odbarczajaca

Abstract. Since 1930's, many physicians, especially surgeons, have been concerned about patients’ intra-abdominal
hypertension (IAH), in particular its postoperative impact on patient’s general state and related systemic complications.
Circulatory, respiratory and renal disorders resulting from IAH were defined as the abdominal compartment sydrome

(ACS). Because of arising interest in ACS, the efforts were made to investigate its causes and consequences,

and to determine standards of treatment. Due to different systemic disorders causing IAH and previously mentioned factors
compromising IAH, qualification for laparotomy will still be conducted on the basis of general clinical picture. Nevertheless,
IAP becomes one of prognostic factors when considering decompressing laparotomy. The paper tries to present causes

of ACS, its severity scale and methods of IAP measurement. ACS is not well researched, a topic of frequent debates

and cause of controversies, but still a notable question encouraging to carry on further research in order to eliminate

the related uncertainties.

Key words: abdominal compartment syndrome, intra-abdominal hypertension, intra-abdominal pressure, decompressing

laparotomy
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Zespo6t wzmozonego ci$nienia wewnatrzbrzusznego (ab-
dominal compartment syndrome — ACS) to zaburzenia
krgzenia, oddychania oraz czynnosci nerek, do ktérych
dochodzi wskutek nadci$nienia wewnatrzbrzusznego
(intra-abdominal hypertension — IAH). Niektérzy z auto-
row do ACS dotaczajg zaburzenia mézgowe. Przyjeto,
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iz aby mozna byto rozpoznaé ACS, warto$¢ cisnienia
$rodbrzusznego (intra-abdominal pressure — 1AP) musi
by¢ rowna bgdz wieksza od 20 mm Hg, gdyz w zasadzie
od tej wartos$ci powstajg zaburzenia przeptywu w narzg-
dach majgce odzwierciedlenie w stanie klinicznym cho-
rego [12].
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Prawidtowe cisnienie wewnatrzbrzuszne to
0-5 mm Hg; IAP >13 mm Hg moze powodowaé zabu-
rzenia przeptywu trzewnego, stopniowo prowadzace
do zaburzen perfuzji narzadowej i uszkodzenia narzg-
doéw, a IAP >25 mm Hg, ktérego w sposdéb zachowaw-
czy nie udaje sig zniwelowaé, wymaga rozwazenia chi-
rurgicznej dekompresiji [6].

Zaburzenia sercowo-naczyniowe spowodowane |AH
zwigzane s ze zmniejszeniem wyrzutu sercowego oraz
uciskiem zyty gtéwnej dolnej, co zmniejsza powrét zyl-
ny do serca. Odptyw sercowy jest zmniejszony w wyni-
ku podwyzszenia o$rodkowego ci$nienia zylnego (OCZ),
obkurczenia tetnic pfucnych i zwigkszenia uktadowego
oporu naczyniowego. |AH doprowadza do ucisku prze-
pony, co powoduje wzrost szczytowego cisnienia od-
dechowego, wywotujacy restrykcyjne zaburzenia wen-
tylacji pfucnej, oraz do podwyzszenia ci$nienia w klat-
ce piersiowej, i wptywa na zmniejszenie zylnego po-
wrotu do serca. Gwattowny wzrost ci$nienia w jamach
optucnowych moze prowadzi¢ do urazu ci$nieniowe-
go, a w konsekwencji do zespotu ostrej niewydolno-
$ci oddechowej (acute respiratory distress syndrome —
ARDS). Zaburzenia ze strony uktadu moczowego prowa-
dzg do oligurii i anurii, bedgcych konsekwencjg ucisku
na naczynia i migzsz nerek. Przeptyw nerkowy oraz filtra-
cja ktebuszkowa zmniejszajg sie wraz ze zwiekszeniem
oporu w naczyniach nerkowych [2,17,24,25].

Zaréwno IAH, jak i wzrost ci$nienia w klatce piersio-
wej prowadzg do wzrostu OCZ, co utrudnia odptyw zylny
z moézgu i moze doprowadzi¢ do wzrostu cisnienia $réd-
czaszkowego i obrzeku mézgu.

Inne grozne dla zycia nastepstwa ACS to narastaja-
ca kwasica i hipotermia, powodujgce spowolnienie me-
tabolizmu, oraz niekorzystny wptyw na czynniki krzep-
niecia, m.in. na trombocyty, doprowadzajgce do ich de-
formaciji i tworzenia tzw. disk-like shape oraz wywotuja-
ce zaburzenia koagulologiczne.

W wyniku uposledzonego ukrwienia jelit dochodzi
do zwiekszenia przepuszczalnosci kosmkéw jelitowych
i $ciany jelita miedzy innymi dla toksyn bakteryjnych, co
moze na pozniejszym etapie doprowadzi¢ przez konta-
minacje do powiktan septycznych [5,11].

Pomiar IAP nalezy stosowad, jesli podejrzewa sig
wystagpienie |IAH. Poniewaz badanie ma mato inwazyjny
charakter, wykonuje sie je bez szkody dla chorego. Po-
miaru |IAP dokonuje sie najczes$ciej u chorych z mnogimi
obrazeniami ciata, narastajgcymi objawami niedroznosci
przewodu pokarmowego, oparzeniami powyzej 60% po-
wierzchni ciata lub po przeszczepieniach. Maxwell i wsp.
twierdza, iz pomiarow IAP nalezy dokonywa¢ rutynowo
u chorych, u ktérych w postgpowaniu resuscytacyjnym
przetoczono 10 | krystaloidow lub 10 jednostek ME [3,21].

Dane literaturowe wskazujg, ze najczestszg przy-
czyng ACS sa wewnetrzne obrazenia ciata. Dotycza
one najczesciej narzgdéw migzszowych potozonych
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wewnatrz- i pozaotrzewnowo. Zwigzane sg z pourazo-
wym obrzekiem narzgdéw badz tkanek lezagcych w jego
sgsiedztwie albo z przerwaniem ich ciggtosci i wynaczy-
nieniem krwi do jamy otrzewnej badz przestrzeni poza-
otrzewnowej, powodujgcym IAH.

Do przyczyn ACS zalicza sie:

mnogie obrazenia ciata,

rozlegte oparzenia,

przeszczepienie narzadow,

ostre zapalenie trzustki,

zapalenie otrzewnej,

niedroznos$¢ przewodu pokarmowego,

krwotok do jamy otrzewnej lub przewodu pokarmo-

wego,

koagulopatie,

niedokrwienie, zator lub zakrzepice naczyn krezki

jelita,

~packing” srédoperacyjny,

peknigcie tetniaka aorty brzusznej,

zaburzenia metaboliczne,

wodobrzusze,

powiktane dializy otrzewnowe,

wstrzas [22,23]

Podziat ACS wedtug stopnia cigezkosci:

| stopien: 12-15 mm Hg,

Il stopien: 16-20 mm Hg,

Il stopien: 21-25 mm Hg,

IV stopien: >25 mm Hg.

Ze wzgledu na konieczno$¢ monitorowania TAP pré-
bowano opracowaé¢ mozliwie najdoktadniejszag, najbar-
dziej zblizong do faktycznego IAP, minimalnie inwazyjna
i tatwg do wykonania technike pomiaru. W roku 1987 La-
cey i wsp. dokonywali pomiaréw ci$nienia w zotgdku, od-
bytnicy, pgcherzu moczowym, zyle gtéwnej gérnej i dol-
nej, tetnicy udowej i ramiennej oraz w jamie otrzewnej,
dochodzac do wniosku, iz najlepiej z IAP korelujg pomia-
ry wykonane w pecherzu moczowym i zyle gtéwnej dol-
nej. Ze wzgledu na zblizone wyniki pomiaréw oraz niein-
wazyjnosc i fatwo$¢é wykonania zadecydowano o wpro-
wadzeniu na szerszg skale pomiaréw IAP w pecherzu
moczowym. Przez lata technika pomiaru IAP w peche-
rzu moczowym podlegata réznym modyfikacjom, aby
ostatecznie standardem stat sie przedstawiony ponizej
sposoéb [1,7,20].

Do pomiaru IAP mierzonego w pecherzu moczowym
potrzebne sa:

cewnik Foleya (dwu- lub lepiej tréjdrozny),

czujnik do pomiaru ci$nienia krwawego i komplet

drendw (zestaw do przetaczania ptyndéw),

monitor (z mozliwo$cig pomiaru ci$nienia metodg

krwawg),

strzykawki 10 i 100 ml.

Po utozeniu chorego zaktada sie do pecherza mo-
czowego cewnik Foleya. Po wypetnieniu balonu stabili-
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zujgco-uszczelniajgcego pecherz 10 ml 0,9% roztwo-
ru NaCl spuszcza sie catkowicie mocz z pecherza. Cew-
nik Foleya fgczy sie z czujnikiem do pomiaru ci$nienia
krwawego za pomocg zestawu do przetaczania ptynéw.
Czujnik umieszcza sie na wysokosci spojenia fonowe-
go i podfgcza do monitora. Cato$¢ uktadu wypetnia sie
0,9% roztworem NaCl lub wodg destylowana. Do peche-
rza moczowego podaje sie 100 ml 0,9% roztworu NaCl,
aby otwor cewnika znajdowat sie pod powierzchnig cie-
czy [4,16].

Jezeli dysponuje sie cewnikiem tréjdroznym, wystar-
czy bez odtgczania drenéw podac¢ do pecherza odpo-
wiednig ilosé ptynu i mozna z tatwoscig kontrolowag, czy
kazdy pomiar wykonywany jest przy tej samej ilosci cie-
czy w pecherzu moczowym. Przedmioty wykorzystane
do pomiaru sg sterylne. Po dwukrotnej kalibracji uktadu
mozna przystgpi¢ do pomiaréw [10,13]. Pomiary u cho-
rych z ACS wykonuje sie co 2-4 godziny.

Ze wzgledu na wielokierunkowos$¢ zaréwno zabu-
rzen ogolnoustrojowych powodujacych IAH, jak i wcze-
$niej wspomnianych czynnikéw wchodzgcych w sktad
ACS, chirurg w dalszym ciggu bedzie kwalifikowat cho-
rych do laparotomii na podstawie catoksztaftu obrazu
klinicznego. Nie umniejsza to jednak faktu, iz wartos¢é IAP
staje sie jednym z czynnikéw rokowniczych oraz wska-
zan do wykonania laparotomii odbarczajacej. Wigkszos$¢
ekspertéw Amerykanskiego Towarzystwa Chirurgii Ura-
zowej stoi na stanowisku, iz jesli doszto do laparotomii
w wyniku ACS i chirurgicznie nie udato sig zniwelowac
przyczyny ACS, brzuch nalezy pozostawi¢ na ,,otwarto”.
Po usunigciu przyczyny i normalizacji IAP brzuch mozna
zamkngé, ale w dalszym ciggu nalezy kontrolowac cis-
nienie wewnatrzbrzuszne. Bedacy w mniejszosci uwa-
zaja, ze decyzje o zamknigciu brzucha nalezy odtozy¢
do czasu uzyskania pewnosci, ze objawy nie nawrdca
[1,9,10,14,18,19,24].

Aby unikngé ACS, u chorych z grupy zwiekszonego
ryzyka mozna do zamknigcia brzucha uzy¢ siatki (MASH),
folii i suwakdéw (zabezpieczajgcych czasowo, ale wyma-
gajacych reoperacji) [4,8].
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70-lecie Rejonowej Wojskowej Komisji

Lekarskiej w Zaganiu - zarys historii

powstania i rozwoju

70tb anniversary of the Regional Military Medical Commission
in Zagan — outline history of establishment and development

Krzysztof Kopocinski, Zbigniew Kopocinski, Czestaw Jesman

Zaktad Historii Medycyny, Farmacji i Medycyny Wojskowej Uniwersytetu Medycznego w todzi;

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

Streszczenie. W 2015 r. obchodzimy 70. rocznice powstania Rejonowej Wojskowej Komisji Lekarskiej w Zaganiu. Zostata
ona sformowana w styczniu 1945 r. w miejscowosci Leszczyny jako Komisja Lekarska 8. Polowego Ruchomego Szpitala
Chirurgicznego w sktadzie Il Armii Wojska Polskiego. Ze szpitalem tym przeszta caty szlak bojowy z Leszczyn do Ruszowa.
W 1945 r. zostata przeksztatcona w Garnizonowa Wojskowa Komisje Lekarska przy Szpitalu Garnizonowym w ltowej.

W maju 1946 r. przybyta wraz ze swoim szpitalem do miasta Zary. 1 marca 2015 r. Rejonowa Wojskowa Komisja Lekarska

opuscita swoje miasto i przeniosta sie do Zagania.

Stowa kluczowe: wojskowa komisja lekarska, lekarz wojskowy, Sorau, Sagan, Zagan, Zary

Abstract. In 2015, we celebrate 70t anniversary of establishing of the Regional Military Medical Commission in Zagan.

It was formed in January 1945 in Leszczyny as the Medical Commission of 8t" Movable Field Surgical Hospital of 2" Polish
Army. With this hospital the Commission passed the combat trail from Leszczyny to Ruszéw. In 1945, it was transformed
into the Garrison Military Medical Commission at the Garrison Hospital in lfowa. In May 1946, it arrived in Zary

with its hospital. On March 1, 2015, the Regional Military Medical Commission left its city and moved to Zagan.

Key words: military medical commission, military physician, Sagan, Sorau, Zagan, Zary

Nadestano: 26.03.2015. Przyjeto do druku: 1.06.2015
Nie zgtoszono sprzeczno$ci interesow.
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Wprowadzenie

Na 2015 r. przypada 70. rocznica utworzenia Rejonowej
Wojskowej Komisji Lekarskiej (RWKL) w Zaganiu, ktéra
jest obecnie jednym z filarow pionu orzecznictwa woj-
skowo-lekarskiego w naszym kraju. Dziat ten jest czesto
pomijany przy wszelkiego rodzaju nagrodach czy wyréz-
nieniach, gdyz lekarze orzecznicy nie dokonuja spektaku-
larnych operacji ratujgcych zdrowie i zycie ani nie zdoby-
wajg waznych punktéw oporu przeciwnika. Jednak kaz-
dy zorientowany w temacie funkcjonowania sit zbrojnych
doskonale wie, ze od ich profesjonalizmu i umiejetnosci
zawodowych zalezy poziom kazdej armii.

Do gtéwnych zadan Wojskowych Komisji Lekarskich
(WKL) nalezy wtasciwa selekcja kandydatéw do stuzby
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wojskowej, zgodnie z poziomem aktualnej wiedzy me-
dycznej oraz wymaganiami zdrowotnymi na danym sta-
nowisku stuzbowym. Dzieki rzetelnej pracy orzecznikéw
nasi zofnierze sg pod wzgledem zdrowotnym dobrani
zgodnie z najwyzszymi standardami obowigzujgcymi
w wiekszosci panstw NATO.

Stuzba w wojsku zawsze stanowita prawdziwe wy-
zwanie dla mtodych mezczyzn, a w pézniejszych cza-
sach takze kobiet. Juz w dawnych wiekach przywigzy-
wano znaczng uwage do tego, by wojownikami zosta-
wali tylko najbardziej sprawni fizycznie i najodwazniej-
si, cho¢ dzisiaj mozemy jedynie spekulowaé, jak mogty
wygladacé selekcja i pobér do sit zbrojnych, gdy nie ist-
niata jeszcze nowoczesna stuzba zdrowia, a leczeniem
zajmowali sig cyrulicy i znachorzy. Z reguty kierowano
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sie jedynie powierzchowng oceng fizycznych waloréw
danej osoby: wzrostu, masy ciata, sity fizycznej i wie-
ku. Nie bez znaczenia byto doswiadczenie zyciowe star-
szych zotnierzy, ktdrzy po krétkiej obserwacji potrafili sie
zorientowadé, do czego dany rekrut jest przydatny. W ten
sposob formowano na przykfad poczet zbrojny wysta-
wiany w ramach pospolitego ruszenia, dlatego szlachcic
byt bardzo zainteresowany tym, by wséréd podwtadnej
czeladzi mieé¢ najbardziej sprawnych i silnych ludzi, jako
ze w czasie wojny mogto od tego zaleze¢ jego zycie. Se-
lekcja miata zatem posta¢ doboru naturalnego na pod-
stawie dotychczasowej oceny umiejetnosci delikwenta.

Wyrazny postgp w dziedzinie orzecznictwa wojsko-
wego na ziemiach polskich nastgpit na przetomie XVIII
i XIX w. Wydano wdéwczas zbiér przepiséw pt. ,Regula-
men Stuzby Obozowey y Garnizonowey dla catego woy-
ska Oboyga Narodéw”, w ktéorym okreslono obowigz-
ki felczera, ktéry powinien ,,...wszystkich rekrutéw, kto-
rych kompanie wstrzymuje, oglgdac¢ y rewidowag, jezeli
nie sg utomni, lub dla iakowego defektu do stuzby nie-
zdatni, o tym Feuerwerkowi i Officerowi raportowag..."”.
Oficjalnie zabroniono powotywa¢ do stuzby wojskowe;j
przestepcow, wtdczegow i ludzi chorowitych. Konsty-
tucja z 1789 r. okreslata, iz ,....rekrut powinien by¢ zdro-
wy, w zadnej czesci ciata nieutomny, najmniej sze$édzie-
sigt calow koronnych wzrostu majacy, niemtodszy od lat
osiemnastu, ani starszy nad lat trzydziesci pigé...” Przy
wcielaniu do stuzby wojskowej brano zatem pod uwa-
ge trzy kryteria: wiek, ogélny stan zdrowia i wzrost. Po-
wszechny pobdr do wojska zostat wprowadzony w Ksig-
stwie Warszawskim dekretem z 9 maja 1808 r. przez ksie-
cia Fryderyka Augusta. Przeprowadzaty go rady popiso-
we, jak nazywano wéwczas komisje poborowe, w skfad
ktérych wchodzito: dwéch radnych departamentu,
dwadch chirurgéw (cywilny i wojskowy), jeden oficer i se-
kretarz. Wyrézniano trzy grupy poborowych:

mezczyzni w wieku 21-28 lat, ktérzy wszyscy podle-

gajg poborowi, z wyjatkiem nauczycieli, urzednikéw

panstwowych i duchownych,

mezczyzni w wieku 28-50 lat, czyli pozostajacy

W rezerwie,

osoby tzw. odstawione, czyli niepodlegajgce pobo-

rowi.

Klgska Napoleona oznaczata, ze zacigg do armii po-
wstatego woéwczas Krdlestwa Polskiego odbywat sig
zgodnie z przepisami obowigzujgcymi w Rosji (,Zbiér
Praw, Ustaw i Ukazéw”), ktére zostaty wydane po raz
pierwszy w jezyku polskim w Grodnie juz w 1803 r.
Na ich podstawie zdefiniowano trzy grupy choréb:

choroby pozorne, czyli udawane,

choroby ukryte,

choroby, dla ktérych rekrut bywa niezdolny.

Gtéwnym zadaniem medykéw biorgcych udziat
w poborze byto przeprowadzenie badania rekruta,
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rozpoznanie ewentualnego schorzenia i zakwalifikowa-
nie poborowego do stuzby lub uznanie za niezdolnego
[1-4].

W okresie zaboréw na terenie bytego panstwa pol-
skiego obowigzywaty przepisy orzecznictwa wojskowe-
go danego panstwa zaborczego. Po odzyskaniu niepod-
legtosci w 1918 r. w trakcie tworzenia odrodzonego Woj-
ska Polskiego komisje lekarskie zmuszone byty korzystaé
z ttumaczen regulaminéw panstw zaborczych ze wzgle-
du na brak polskich przepiséw orzeczniczych. W nastep-
nych latach polscy lekarze orzecznicy tworzyli juz ory-
ginalne, polskie zasady dotyczace zdolnosci do stuzby
wojskowej, ktére w okresie dwudziestolecia miedzywo-
jennego byty kilkakrotnie nowelizowane. Ostatnie obo-
wigzujgce w Il Rzeczypospolitej przepisy orzecznictwa
wojskowo-lekarskiego dla oficeréw zawierata instruk-
cja z 1 stycznia 1933 r. pt. ,Badania i ocena fizycznej
i psychicznej zdolnosci oficeréw do stuzby wojskowej
San 5/32". Na jej podstawie zdefiniowano trzy katego-
rie zdrowia:

| — zdolny do stuzby wojskowej,

CiD - zdolny w pospolitym ruszeniu,

E — zupetnie i trwale niezdolny do stuzby wojskowe;.

Ostatnie obowigzujace przed Il wojng $wiatowa prze-
pisy dla szeregowych i podoficeréw Wojska Polskiego
zawieratfa instrukcja ,,San 5/37”, okreslajaca pie¢ kate-
gorii zdrowia:

A - zdolny do zasadniczej stuzby wojskowej,

B - czasowo niezdolny do stuzby wojskowej,

C - zdolny do stuzby w pospolitym ruszeniu,

D - zdolny do pomocniczej stuzby wojskowej,

E — zupetnie niezdolny do stuzby wojskowej.

W tym czasie wydawaniem orzeczeh zajmowaty sie
komisje wojskowo-lekarskie przy poszczegoélnych DOK
(Dowodztwo Okregu Korpusu), w skfad ktérych wcho-
dzili: przewodniczacy (lekarz wojskowy w stopniu pod-
putkownika), dwdch lekarzy wojskowych, przedstawi-
ciel intendentury i przedstawiciel sztabu okregu. Decyzje
dotyczace generatow i wyzszych oficeréw (stanowiska
szefow departamentow, oddziatéw sztabu generalnego,
szefow stuzb w DOK) podejmowane byty przez specjal-
ng komisje MSWojsk. Do gtownych zadan lekarzy orzecz-
nikdw nalezato, poza oceng zdolnosci do stuzby wojsko-
wej, stwierdzenie zwigzku przyczynowego danej choro-
by ze stuzbg wojskowa, ocena stopnia utraty zdolnosci
zarobkowej oraz stwierdzenie koniecznosci statej opie-
ki [5,6].

Powstanie Komisji Lekarskiej Polowego
Ruchomego Szpitala Chirurgicznego
(PRSzCh) nr 8 i jej szlak bojowy

Na podstawie Rozkazu Naczelnego Dowddcy WP nr 8
z 20 sierpnia 1944 r. w rejonie Czemierniki—-Kock-Siedlce
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|
Tabela. Przewodniczacy Wojskowej Komisiji Lekarskiej

Polowy Punkt Ewakuacyjny nr 3 (z rosyjskiego skrét PEP)
dowodzony przez mjr. lek. Leona Gecowa zorganizowat
trzynascie réznych szpitali polowych, w tym 8. PRSzCh
w Kocku. Pierwszym miejscem stacjonowania tej pla-
cowki byt Patac Jabfonowskich w Kocku, gdzie 5 paz-
dziernika 1939 r. dowddca Samodzielnej Grupy Opera-
cyjnej ,Polesie” (ostatniego zorganizowanego oddzia-
fu WP walczgcego z Niemcami i Sowietami) gen. bryg.
Franciszek Kleeberg podpisat akt kapitulacji. Byto to nie-
mal symboliczne podjecie przez zotnierzy Il Armii Woj-
ska Polskiego walki rozpoczegtej przez nieztomnego ge-
nerafa podczas kampanii wrzesniowej.

Przez pierwsze trzy miesigce istnienia nowej pla-
coéwki nie narodzita sie potrzeba aktywnosci orzeczni-
czej, szpital pozostawat w trakcie organizacji, wiec prze-
ptyw rannych i chorych byt niewielki. Nalezy pamietag,
ze Wojsko Polskie tworzone na wschodzie byto organizo-
wane w duzej mierze na wzoér Armii Czerwonej, stamtad
powielano struktury, zasady organizacji czy taktyki. Nie
byt to oczywiscie wybor zotnierza polskiego, lecz wy-
nik haniebnych traktatéw w Teheranie i Jafcie, na mocy
ktérych nasi sojusznicy (USA i Wielka Brytania) odda-
wali Polske w strefe wptywdéw Zwigzku Radzieckiego,
co oznaczato diametralne zmiany systemu polityczne-
go i gospodarczego, a takze przemiany dotyczace ca-
tego Wojska Polskiego (w duzej mierze dowodzonego
woéwczas przez oficeréw rosyjskich oddelegowanych
do stuzby w polskim mundurze), w tym orzecznictwa
wojskowo-lekarskiego.

26 kwietnia 1944 r. gen. Karol Swierczewski powo-
tat przy Os$rodku Formowania w Sumach tzw. Gtéwng
Komisje Lekarska, do ktérej zadan nalezato m.in. for-
mowanie nizszych szczebli pionu orzecznictwa wojsko-
wo-lekarskiego: okregowych i garnizonowych. Te ostat-
nie byty tworzone przy szpitalach polowych, jednak ich
powstanie nie byto natychmiastowe, gdyz poczatkowo
w organizowanych lazaretach nie byto nawet takiej po-
trzeby. W 8. PRSzCh dopiero 16 stycznia 1945 r., kiedy
realna sytuacja wymusita konieczno$¢ podjecia decyzji
dotyczacych dalszych loséw zotnierzy przebywajgcych
na leczeniu, komendant szpitala powotfat w miejscowo-
$ci Leszczyny (powiat Garwolin) komisje lekarskg w skta-
dzie trzech oséb: przewodniczacego i dwoch cztonkdw.
Funkcje przewodniczgcego objat komendant szpitala mjr
lek. Karol Rumeld (tab.), za$ cztonkami byli wyznacze-
ni przez niego lekarze: por. Chaim Scharage i kpt. Wie-
staw Hotobut (absolwenci Wydziatu Lekarskiego Uniwer-
sytetu Jana Kazimierza we Lwowie). Taki sposéb pracy
pionu orzeczniczego w szpitalu byt nastepnie powielany
przez czterech kolejnych komendantéw placéwki: pptk.
lek. Andrzeja Szkware, por. lek. Mieczystawa Mela, kpt.
lek. Maksymiliana Mosciskera i kpt. Adama Browar Pasz-
kowskiego. Obejmowali oni funkcje przewodniczgcego,
zas$ obowigzki cztonkéw petnili medycy najmniej obcig-
zeni w danej chwili innymi zadaniami — w tym czasie
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w latach 1945-2015

Table. Chairmen of the Military Medical Commission

in the years 1945-2015

stopien, imig i nazwisko

okres petnienia funkcji

mijr lek. Karol Rumeld

16.01.1945-15.02.1945

pptk lek. Andrzej Szkwara

15.02. 1945-6.05.1945

por. lek. Mieczystaw Mel

6.05.1945-29.08.1945

kpt. lek. Maksymilian Moscisker

29.08.1945-23.10.1945

kpt. Adam Browar Paszkowski

1.11.1945-22.05.1946

mijr lek. Salomon Riegelhaupt

06.1946-12.01.1947

mijr lek. Jerzy Rowinski

12.01.1947-1.12.1950

p.o. kpt. lek. Wtodzimierz Pietkiewicz

2.12.1950-01.1951

mijr/pptk lek. Stanistaw Andrzej
Bonikowski

01.1951-21.08.1957

p.o. kpt. lek. Ludomir Bienias

01.03.1957-1.08.1957

kpt./pptk lek. Wiktor Jedrzejkiewicz

28.08.1957-29.05.1971

pptk/ptk lek. Walenty Wasinski

29.05.1971-09.1990

pptk lek. Ludwik Kotecki

09.1990-13.04.2001

kpt./mjr lek. Janusz Jasinski

23.08.2001-30.11.2010

kpt./pptk lek. Marek Jedrzejczyk

04.201-

Zrédta: AB: T. Andrzejewski; AB: J. Jasiriski; AB: M. Jedrzejczyk;
AB: W. Jedrzejkiewicz; AB: W. Pietkiewicz; AB: W. Wasinski;
Archiwum 105 KSzWzP SPZ0Z: KSG: 1-78; KRD PF-29/2000,
PF-6/2001, PF-8/2001; AWO: Zespdt 214, Szpital Garnizonowy Zary,
sygn. 12230/65/64, 12319/65/50, 12320/65/55, 12321/42/65,
12309/65/28, 12310/65/20, 12312/65/46, 12313/65/52; CAW: TAP

1164/66/4

dosy¢ czesto funkcje te petnito dwéch lekarzy: kpt. Ar-
nold Sinkower i kpt. Artur Reich. Orzekanie odbywato
sie na podstawie przepiséw wprowadzonych Rozkazem
Naczelnego Dowddztwa WP z 22 stycznia 1945 r., ktdre
byty przettumaczonymi na jezyk polski sowieckimi zasa-
dami orzekania. Definiowaty one nastepujgce kategorie
zdrowia dla oficeréow i podoficeréw:

zdolny do stuzby wojskowej,

zdolny do stuzby wojskowej z ograniczeniem | lub Il

stopnia,

urlop zdrowotny albo zwolnienie od zaje¢ z poda-

niem okresu,

niezdolny do stuzby wojskowej ze skresleniem z re-

jestru albo powtérnym badaniem w ustalonym

terminie.

W przypadku poborowych i szeregowych istniaty
trzy kategorie:

zdolny do stuzby liniowej,

zdolny do stuzby nieliniowej,

czasowo niezdolny do stuzby wojskowej.
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Warto zwrécié¢ uwage, ze nastapito charakterystycz-
ne odejscie od typowo polskiej nomenklatury uzywa-
nej do oznaczania kategorii zdrowia literami alfabetu. Po-
wrét do tradycji nastgpi dopiero po szesciu latach. Na-
lezy pamiegtaé, ze w okresie dziatan frontowych Komisja
Lekarska 8. PRSzCh byta integralng czescig tej placéw-
ki, a tworzacy ja lekarze wykonywali przede wszystkim
zadania zwigzane z udzielaniem pomocy rannym i cho-
rym zotnierzom. Kilkakrotnie zmieniano miejsce postoju,
w drugiej potowie stycznia 1945 r. placéwka znalazta sie
w miejscowosci Koto nad Warta, by po miesigcu prze-
miesci¢ sie do Ztotowa (niem. Flatow), gdzie udzielono
wsparcia pododdziatom medycznym | Armii WP i Armii
Czerwonej, toczgcych ciezkie boje na Wale Pomorskim.
W marcu szpital zostat oddelegowany do zabezpieczenia
dziatan Il Armii WP w rejonie twierdzy Wroctaw (niem.
Festung Breslau), kwaterowat w Olesnicy (niem. Oels),
a nastepnie Skarszynie (niem. Sauerbrunn). Swoje naj-
wieksze zadanie bojowe wykonat jednak po przemiesz-
czeniu sie do Ruszowa (niem. Rauscha), gdzie w kwietniu
1945 r. brat czynny udziat w zabezpieczeniu medycznym
forsowania Nysy tuzyckiej. Nalezy szczegdlnie moc-
no podkresli¢, ze liczba przyjetych rannych przekroczy-
ta dziesigciokrotnie etat placéwki, co najlepiej $wiad-
czy o poswieceniu i zaangazowaniu catego personelu,
w tym cztonkéw Komisji Lekarskiej [7-9].

Przeksztatcenie Komisji Lekarskiej

8. PRSzCh w Garnizonowga Wojskowa
Komisje Lekarska (GWKL)

przy stacjonarnym

Szpitalu Garnizonowym

Zakonczenie dziatan wojennych pociagnetfo za sobg ko-
nieczno$¢ przystosowania struktur wojskowej stuzby
zdrowia do warunkéw pokojowych. W zwigzku z tym
22 wrzes$nia 1945 r. nastgpito przeksztatcenie 8. PRSzCh
Il Armii WP w stacjonarny Szpital Garnizonowy w lfowej
(niem. Halbau, od sierpnia 1945 r. siedziba lazaretu). Na-
stepnie na podstawie rozkazu Naczelnego Dowddztwa
WP nr 41 z 29 pazdziernika 1945 r. komendant szpitala
kpt. Adam Browar Paszkowski 1 listopada 1945 r. wy-
znaczyt i zatwierdzit Garnizonowg Wojskowg Komisje Le-
karskg przy Szpitalu Garnizonowym w ltowej. Sktad ko-
misji wzorowany byt na poprzednikach: przewodniczg-
cym zostat komendant kpt. Adam Browar Paszkowski,
a cztonkami kpt. lek. Salomon Riegelhaupt (ordynator
Oddziatu Ogdlnego) i por. lek. Wendelin Stanek (ordy-
nator Oddziatu Chirurgicznego), za$ sekretarzem $wiezo
zmobilizowany lekarz powstanczej Warszawy Zbigniew
Badowski (rentgenolog).

Nalezy zauwazyé, iz dziatalno$é wojskowo-orzecz-
niczg wykonywali lekarze zajmujacy etatowo inne sta-
nowiska w szpitalu, aktywnos$¢ na tym polu byta zatem

70-lecie Rejonowej Wojskowej Komisji Lekarskiej w Zaganiu — zarys historii powstania i rozwoju

dodatkowym, niezwykle waznym i wymagajgcym kon-
centracji obowigzkiem personelu medycznego, ktéry
musiat znajdowaé dodatkowy czas, energig i sity na po-
nadnormatywng prace. Zawsze warto o tym wspomnieg,
opisujac dziatalnos¢ medykow z tamtych lat, gdyz byli to
naprawde niezwykli ludzie.

Bardzo wazng datg w historii zaréwno catego szpi-
tala, jak i jego pionu orzeczniczego byt 15 maja 1946 r. —
moment przeprowadzki do miejscowosci Zaréw (niem.
Sorau, obecnie Zary), gdzie zajat budynki bytego nie-
mieckiego szpitala psychiatrycznego (Brandenburski Za-
ktad Psychiatryczny — BZP), w ktorym w czasie |l wojny
$wiatowej niemieccy psychiatrzy dokonywali w ramach
tzw. Akcji T4 eutanazji oséb psychicznie chorych. Po-
mieszczenia pionu orzeczniczego zlokalizowano w bu-
dynku nr 7 (dawny 2. oddziat meski niemieckiego BZP),
a swojag wieloletnig siedzibe na poddaszu budynku nr 23
(dawny 6. oddziat kobiecy niemieckiego BZP) komisja
przejeta w 1953 r. i stacjonowata tam niezmiennie przez
kolejne 62 lata (1 marca 2015 r. RWKL opuscita swojg
historyczna siedzibe i przeniosta sie do pobliskiego Za-
gania, gdzie rozlokowata sie w bytych koszarach przy
ul. Zarskiej).

W nowym miejscu po raz pierwszy w historii pla-
cowki nastapito rozdzielenie funkcji komendanta szpita-
la i przewodniczagcego GWKL; obowigzki tego ostatnie-
go objat nieetatowo mjr lek. Salomon Riegelhaupt — or-
dynator Oddziatu Ogélnego. W dalszych latach jeszcze
kilku oficerow bedzie petnié takie dodatkowe obowigz-
ki, po czym w 1951 r. pojawi sie mjr lek. Stanistaw An-
drzej Bonikowski, pierwszy w historii etatowy przewod-
niczagcy GWKL.

Byt to moment przetomowy, ktéry sankcjonowat od-
rebnos¢ pionu orzecznictwa wojskowo-lekarskiego, kto-
re stawato sie samodzielng strukturg kierowang przez
lekarza niepetnigcego innej funkcji w szpitalu. Pozosta-
li dwaj cztonkowie komisji byli nadal wyznaczani przez
komendanta szpitala sposrod lekarzy najmniej obcigzo-
nych w danej chwili obowigzkami stuzbowymi. Praca
w oparciu o stale zmieniajgcych sie wspoétpracownikéw
nie byta fatwa, zwtaszcza ze kazdy z nieetatowych czton-
kéw miat swoje gtéwne zadania na oddziale lub w porad-
ni, za$ prace orzecznicza traktowat jako niezastuzong po-
kute. Sytuacja ulegfa poprawie dopiero w 1957 r., gdy
utworzono dodatkowy etat cztonka GWKL przy 105. Woj-
skowym Szpitalu Garnizonowym (takg nazwe w 1951 r.
przyjeta zarska lecznica wojskowa). Od tego czasu pra-
cowato tutaj zatem dwoch etatowych lekarzy orzeczni-
kdéw, co znaczaco poprawito komfort pracy i zwigkszyto
jej efektywnoscé.

Przez kolejne 20 lat w strukturze pionu orzeczniczego
nie zaszty znaczace zmiany, w tym czasie dwéch ofice-
row-lekarzy kolejno petnito funkcje przewodniczacego:
kpt./pptk Wiktor Jedrzejkiewicz i pptk/ptk Walenty Wa-
sinski. W pazdzierniku 1978 r. nastgpito przeksztatcenie
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GWKL przy 105. WSG w Rejonowag Wojskowa Komisje
Lekarskg w Zarach, ktora nastepnie Zarzgdzeniem MON
nr 29 z dnia 30 czerwca 1981 r. zostata wyodrebniona
poza strukture szpitala i podporzadkowana Okregowej
Komisji Lekarskiej we Wroctawiu. O obcigzeniu praca
jedynie dwéch etatowych medykéw pionu orzecznicze-
go (trzeci nadal byt wyznaczany dodatkowo przez ko-
mendanta szpitala) najlepiej $wiadczy liczba wydanych
orzeczen, ktéra zwiekszyta sie z 2376 w 1956 r. do 4016
w 1990 r. Zauwazajgc te tendencjg, przetozeni podjeli de-
cyzje o powiekszeniu obsady etatowej o stanowisko za-
stepcy przewodniczgcego RWKL, czyli zwigkszenie licz-
by lekarzy orzecznikéw do trzech oséb.

Przemiany ustrojowe przetomu lat 80. i 90. przynio-
sty kolejne znaczgce zmiany dotyczgce zarskiego orzecz-
nictwa wojskowo-lekarskiego. W 1990 r. na zastuzong
emeryture odszedt dotychczasowy przewodniczacy, ptk
lek. Walenty Wasinski, a jego miejsce zajat pptk lek. Lu-
dwik Kotecki. Byt to okres ogromnych przemian w ca-
tym Wojsku Polskim, co byfo wynikiem likwidacji Ukta-
du Warszawskiego, a jednoczes$nie staran naszego kra-
ju o przyjecie do NATO.

Bardzo duza redukcja armii pociggneta za sobg re-
forme struktur orzecznictwa wojskowo-lekarskiego, co
dla zarskiej RWKL oznaczato degradacjg. Rozkaz MON
nr 29/0rg/P-5 z 2 kwietnia 2001 r. oraz § 1 Rozkazu Szefa
Sztabu Generalnego WP nr 0/161/0Org/P-5 z 13 kwietnia
2001 r. zdecydowaty o rozformowaniu RWKL i stworze-
niu w jej miejsce nowej struktury, czyli Terenowej Woj-
skowej Komisji Lekarskiej (TWKL). Z dniem 23 sierpnia
2001 r. nowym przewodniczacym zostat mjr lek. Janusz
Jasinski.

Kolejne tysiaclecie przyniosto ze sobg niespotykane
od czasow |l wojny $wiatowej zaangazowanie Polskich
Sit Zbrojnych w dziatania poza granicami kraju. Zarscy
lekarze orzecznicy wzigli na siebie ciezar odpowiedzial-
nosci za selekcje zdrowotng zotnierzy kontyngentow wy-
stawianych przez 11. Lubuska Dywizje Kawalerii Pancer-
nej im. Kréla Jana Ill Sobieskiego do udziatu w misjach
w Kosowie, Iraku, Afganistanie i Czadzie i wywigzali sie
z tego zadania w sposdb wzorowy.

Ostatnie powazne zmiany strukturalne polegaty
na ponownym przeksztatceniu TWKL w RWKL, co od-
byto sie na podstawie Rozporzgdzenie MON z 24 sierp-
nia 2012 r. w sprawie wojskowych komisji lekarskich
oraz okreslenia ich siedzib, zasiegu dziatania i wtasci-
wosci. Jednoczesnie polecono przenie$é siedzibe ko-
misji z budynku nr 23 w 105. Kresowym Szpitalu Woj-
skowym z Przychodnig w Zarach (gdzie funkcjonowata
nieprzerwanie od 1953 r.) do koszar przy ulicy Zarskiej
w Zaganiu. Zasieg dziatania powstatej RWKL objat ob-
szar wojewddztwa lubuskiego oraz czterech powiatow
wojewoddztwa dolnoslaskiego: bolestawieckiego, gto-
gowskiego, polkowickiego i zgorzeleckiego. Do chwili
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Rycina 1. Szlak bojowy Komisji Lekarskiej 8. Polowego Ruchomego
Szpitala Chirurgicznego

Figure 1. The combat trail of the Medical Commission of 8t" Movable
Field Surgical Hospital

obecnej funkcje przewodniczgcego komisji petni pptk
lek. Marek Jedrzejczyk [4,7,10-13].

Whnioski

Rejonowa Wojskowa Komisja Lekarska z Zagania (swoje
dawne pomieszczenia w Zarach opuscita 1 marca 2015 r.)
w ciggu 70 lat istnienia przechodzita liczne zmiany eta-
towe i strukturalne, a w okresie dziatan bojowych tak-
ze lokalizacyjne. Jako Komisja Lekarska 8. PRSzCh Il Ar-
mii Wojska Polskiego przeszta szlak bojowy od Leszczyn
do Ruszowa (ryc. 1.), kilkakrotnie zmieniajagc miejsce po-
bytu. Jej cztonkowie wzigli udziat w najwigkszej akcji bo-
jowej szpitala, czyli zabezpieczaniu forsowania Nysy tu-
zyckiej. Po zakonczeniu dziatan wojennych krétkotrwa-
le stacjonowata w ltowej, zas od 1946 r. przez kolejne
69 lat nieprzerwanie na terenie zarskiej lecznicy wojsko-
wej. W ciggu tego dtugiego okresu udato sie tam stop-
niowo pokonaé¢ dtugg droge reform sposobu dziatania,
od wyznaczania nieetatowych lekarzy (przyttoczonych
biezaca praca na macierzystych oddziatach) w celu pet-
nienia dodatkowo funkcji orzeczniczych, do utworzenia
samodzielnego zespotu doswiadczonych orzecznikéw.
Zmianie ulegaty zaréwno struktura, jak i nazwa pionu
orzecznictwa w szpitalu: GWKL, RWKL, TWKL i RWKL.
Do 1981 r. komisja stanowita integralng cze$¢ 105. Szpi-
tala Wojskowego w Zarach, po czym stata sig niezalezng
strukturg podlegajgcg CWKL (wczes$niej OWKL).
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Rycina 2. Personel Rejonowej Wojskowej Komisii Lekarskiej, Zary, 2013 r.
Figure 2. Staff of the Regional Military Medical Commission, Zary, 2013

Z zarska lecznicg wojskowg zwigzana byta poprzez
miejsce kwaterowania, ktére w ocenie wszystkich do-
tychczasowych przewodniczacych spetniato niezbed-
ne kryteria do wtasciwej pracy. Jego duzg zaletg byto
umiejscowienie na terenie Przychodni Specjalistycz-
nej 105. KSzWzP, gdzie przyjmujag lekarze specjalisci
konsultujgcy orzekanych pacjentéw, co w spornych
i niejasnych sytuacjach zapewniato mozliwos$¢ btyska-
wicznych konsultacji, z mozliwoscig odbycia szybkiego
konsylium w obecnosci lekarzy orzecznikéw. Niestety
funkcjonowanie w odlegtym o kilkanascie kilometréw
od szpitala Zaganiu wyklucza bezposredni kontakt le-
karzy orzecznikéw i specjalistéw, a nalezy pamietag, iz
w zarskiej lecznicy wojskowej w wigkszosci pracujg byli
lekarze wojskowi, doskonale zorientowani w zasadach
orzekania i specyfice stuzby wojskowej. Zapewniajg oni
najbardziej profesjonalne i miarodajne opinie dotyczace
zotnierzy zawodowych czy kandydatéw do stuzby.

W dobie niebywatej komercjalizacji i czasami zna-
czgcego obnizania standardéw w réznych instytucjach
szeroko rozumianej stuzby zdrowia, co wynika z tenden-
cji do ograniczania kosztow (niska jako$¢ sprzetu, stabo

70-lecie Rejonowej Wojskowej Komisji Lekarskiej w Zaganiu — zarys historii powstania i rozwoju

wykwalifikowany personel itp.), Ministerstwu Obrony
Narodowej powinno zaleze¢ na utrzymaniu jak najwyz-
szej jakos$ci dziatan pionu orzecznictwa wojskowo-lekar-
skiego. Prostym sposobem jest state wzmacnianie szpi-
tali, ktérych organem zatozycielskim jest MON, i wpro-
wadzenie zasady obligatoryjnych badan na potrzeby
WKL w takich placéwkach. Mozna w ten sposéb unik-
na¢ sytuacji, gdy jakas malutka firma wygrywa przetarg
na wykonywanie ustug (badan i konsultacji medycznych),
oferujgc absolutnie zanizong ceng, po czym wykonuje
swoje ,badania” na bardzo watpliwym poziomie. Skutek
ujawnia sig po jakim$ czasie, w trakcie dziatan np. w Ira-
ku czy Afganistanie, gdy na odpowiedzialnym stanowi-
sku znajduje sie osoba, ktéra w zwigzku ze ztym stanem
zdrowia naraza siebie i inne osoby na niebezpieczen-
stwo. Wzmacniajgc szpitale wojskowe, dla ktérych or-
ganem zatozycielskim jest MON (duza cze$¢ pozbawio-
na obecnie etatéw wojskowych), jednoczesnie mozna
umacniac i tworzy¢ system szpitali rezerwowych na wy-
padek konfliktu zbrojnego, o czym przez dtugie juz lata
btogiego pokoju zapominano. W dzisiejszych niezbyt

267



HISTORIA MEDYCYNY | WOJSKOWEJ StUZBY ZDROWIA

bezpiecznych czasach chyba szkoda bytoby marno-
wacé ogromny potencjat i doswiadczenie bytych lekarzy
wojskowych.

Zarscy medycy orzecznicy przez cate lata wyksztat-
cili takze znakomity system nauczania zawodu w sche-
macie ,mistrz—uczen”, z naturalng rotacjg na stanowi-
skach kierowniczych. Poczatek temu pozytywnemu zja-
wisku dat pptk lek. W. Jedrzejkiewicz, nastepcg ktérego
na stanowisku przewodniczgcego zostat jego podwtad-
ny i wychowanek w dziedzinie orzecznictwa — pptk
lek. W. Wasinhski. Nastepnie pracg komisji zawiadowat
pptk lek. L. Kotecki, takze zdobywajgcy wczesniej wie-
dze orzeczniczo-lekarska u swojego bytego szefa. Po-
dobnie rzecz miata sig z mjr. lek. J. Jasinskim. Aktualny
przewodniczacy RWKL w Zaganiu, pptk lek. M. Jedrzej-
czyk, przez ponad dziesig¢ lat ,terminowat” na nizszym
stanowisku, co pozwolito mu nabraé wiedzy i do$wiad-
czenia niezbednego do prowadzenia jednej z najlepszych
RWKL w Polsce. Funkcje przewodniczgcego zarskiej WKL
najdtuzej w historii pefnili: pptk lek. W. Wasinski — 19 lat,
i pptk lek. W. Jedrzejkiewicz — 14 lat, natomiast najdtu-
zej pracujacymi tu lekarzami byli: pptk lek. W. Wasinski -
25 lat, pptk lek. L. Kotecki — 21 lat, i mjr lek. J. Jasinski —
20 lat. W ciggu 70 lat byto szes$ciu etatowych przewod-
niczacych oraz jedenastu etatowych cztonkéw, a przez
wiele lat ich prace wspierali lekarze nieetatowo wyzna-
czani do wykonywania zadan orzeczniczych. Na szcze-
gélne podkreslenie zastuguje fakt, ze przy bardzo skrom-
nej obsadzie kadrowej stale zwigkszata sig liczba wyda-
wanych orzeczen, ktérych liczba oscylowata w granicach
2360-8790, co jest wymownym dowodem doskonatej
organizacji pracy, zaangazowania i poswiecenia cafe-
go personelu. Swéj udziat w budowaniu $wietnej pozy-
cji RWKL mieli takze pracownicy cywilni, wéréd ktérych
na specjalne wyroznienie zastuguje samodzielny refe-
rent Elzbieta Kozikowska — prawdziwa legenda zarskiego
orzecznictwa, wierna ,swojej” komisji od 39 lat.

RWKL przez 69 lat swojego stacjonowania w Zarach
wpisata sie juz na trwate w historie miasta i troche zal,
ze rok swych 70. urodzin obchodzi juz w nowym miej-
scu — Zaganiu. O zwigzku komisji ze stolicg polskich tu-
zyc $wiadczy nieformalna Odznaka Pamigtkowa, w kt6-
rg wpisany jest herb miasta Zary.
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Pptk dr Ludwik Tomasz Zielinski
(1888-1956) - nietypowy zywot
wojskowego internisty z Grodna

Lt. col. Ludwik Tomasz Zielinski PhD (1888-1956) —
an untypical life of the military internal specialist from Grodno

Krzysztof Kopocinski, Zbigniew Kopocinski, Czestaw Jesman

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

Streszczenie. W artykule przedstawiono sylwetke polskiego lekarza wojskowego przez wiele lat zwigzanego z Grodnem.
Urodzit sie 1 stycznia 1888 roku w Porycku. W 1918 roku ukoniczyt Uniwersytet §w. Wiodzimierza w Kijowie. W czasie

| wojny $wiatowej stuzyt w armii rosyjskiej. W 1920 roku zostat polskim zotnierzem i wziat udziat w wojnie przeciwko Rosji.
W okresie miedzywojennym petnit funkcje starszego ordynatora oddziatu choréb wewnetrznych w 3. Szpitalu Okregowym
w Grodnie. Byt lubiany i ceniony przez pacjentéw, znany w catym Grodnie. Wielokrotnie byt komendantem Wojskowego
Szpitala Sezonowego w Druskiennikach. Jako jeden z nielicznych lekarzy z 3. Szpitala Okregowego przezyt Il wojne

Swiatowa.

Stowa kluczowe: lekarz, oficer, szpital wojskowy, Grodno

Abstract. The article presents a Polish military physician who was bound with the town of Grodno for a long time.

He was born in Poryck, on January 1, 1888. In 1918, he graduated from the Saint Wlodzimierz University in Kiev. During
the Great War he served in the Russian Army. In 1920 he become a Polish soldier and took part in the war against Russia
in 1920. In the interwar period, he worked as the head of internal diseases department of 3@ Regional Hospital in Grodno.
He was a very popular and respected person among the patients, recognized in the whole town of Grodno. He often served
as the commandant of the Military Seasonal Hospital in Druskienniki. As one of the very few doctors from 3™ Regional

Hospital in Grodno he survived World War II.

Key words: physician, officer, military hospital, Grodno
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Pptk dr Ludwik Tomasz Zielinski urodzit sig 2 stycznia
1888 roku w Porycku, w zaborze rosyjskim. Do gimna-
zjum uczeszczat w Zytomierzu, gdzie w 1904 roku zdat
mature. Zainteresowany medycyng, postanowit zwigzaé
swoj dalszy rozwéj z Wydziatem Lekarskim Uniwersyte-
tu $w. Wtodzimierza w Kijowie, gdzie w 1918 roku uzy-
skat dyplom lekarza. Nie obyto sig jednak bez perturbacji
i ktopotéw wynikajacych z wybuchu | wojny $swiatowej,
ktore skomplikowaty nieco plany zyciowe dr. L.T. Zielin-
skiego — jako poddany cara zostat wcielony do armii ro-
syjskiej, gdzie poczatkowo petnit funkcje mfodszego le-
karza w Okregowym Szefostwie Sanitarnym w Kijowie.

Pptk dr Ludwik Tomasz Zieliriski (1888—1956) — nietypowy zywot wojskowego internisty z Grodna

Adres do korespondencji

dr n. med. Zbigniew Kopocinski

105. Kresowy Szpital Wojskowy z Przychodnia,
Pododdziat Okulistyczny

ul. Domanskiego 2, 68-200 Zary

tel.: +48 68 470 78 62

e-mail: zkopocinski@wp.pl

10 grudnia 1914 roku dostat przydziat na stanowisko
mtodszego lekarza Pociggu Sanitarnego nr 229, ktérg
to funkcje petnit do 15 grudnia 1915 roku. Ostatnim zna-
nym przydziatem w armii carskiej byt awans na Naczel-
nego Lekarza 9. Druzyny Inzynierskiej [1].

Po odzyskaniu przez Polske niepodlegtosci tra-
fit do odrodzonego Wojska Polskiego. Byt to okres
szczegOlnie krytyczny dla Polski i Polakéw: ciggta wal-
ka o ksztaft granic nowego panstwa, a przede wszyst-
kim wojna z Rosjg sowiecky i szalejgce epidemie groz-
nych choréb zakaznych, siejgce spustoszenie zwtaszcza
na Kresach Wschodnich. Wszystkie te czynniki ogromnie
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Rycina 1. Kpt. dr Ludwik Tomasz Zielinski z zong Marig, 1926 rok
Figure 1. Capt. Ludwik Tomasz Zielinski PhD with his wife Maria,1926

zwiekszaty zapotrzebowanie Wojska Polskiego na per-
sonel medyczny, przede wszystkim lekarzy (pod tym
wzgledem widoczne jest niewatpliwe podobieAstwo
do obecnej sytuacji naszej armii). Dr L.T. Zielinski do Woj-
ska Polskiego trafit 256 maja 1920 roku, a wiec w okresie
najwiekszego nasilenia dziatan zbrojnych na froncie pol-
sko-bolszewickim. Poczgtkowo byt ordynatorem Szpita-
la Polowego nr 605, a nastepnie nr 905, z ktérymi prze-
byt caty okres Bitwy Warszawskiej i Operacji Niemen-
skiej [1,2]. Po zakonczeniu dziatan zbrojnych 1 maja 1921
roku dostat przydziat do miasta, z ktérym zwigzat znacz-
na cze$¢ swojego zycia, stajac sie jednym z symboli woj-
skowej stuzby zdrowia tego garnizonu, siedziby krélow
Polski: Grodna nad Niemnem.

Mieszkat nieopodal swojego miejsca pracy, przy ulicy
Zamkowej pod numerem 12. Poczgtkowo petnit funkcje
mifodszego lekarza Kompanii Zapasowej Sanitarnej nr lll
w Grodnie, by wkrétce objgé funkcje ordynatora Szpitala
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Okregowego nr lll. Od tej pory niemal przez caty okres
XX-lecia miedzywojennego zwigzany byt z tym szpita-
lem, z krétkg przerwa od 15 marca do 19 wrze$nia 1924
roku, kiedy to petnit obowigzki komendanta Szpitala Re-
jonowego w Lidzie. Po powrocie z Lidy zostat starszym
ordynatorem oddziatu wewnetrznego 3. Szpitala Okre-
gowego w Grodnie. Oddziat ten miescit sig¢ w pigknym
Zamku Nowym, bytej siedzibie kréla Stanistawa Augu-
sta Poniatowskiego (w ktérej nieszczgsny wtadca Polski
podpisat stynny akt abdykaciji), i liczyt 80-100 tézek [1-6].

Gtownymi problemami zdrowotnymi wséréd chorych,
ktérych leczeniem zajmowali sie dr L.T. Zielinski i jego
podwtadni, byty choroby drég oddechowych (z sieja-
cg $mier¢ gruzlicg na czele), choroby uktadu trawienne-
go i uktadu krazenia oraz zaburzenia przemiany materii.
W ramach oddziatu choréb wewnetrznych istniat podod-
dziat choréb zakaznych, ktéry zostat nastgpnie wydzie-
lony i funkcjonowat samodzielnie. Nalezy podkresli¢, ze
w owym okresie nie istniaty jeszcze antybiotyki, a leka-
rze majgcy kontakt z chorymi zakaznie ryzykowali wta-
snym zdrowiem i zyciem, co nie odstraszatfo ich jednak
od rzetelnego i peftnego poswiecenia wykonywania za-
wodu. Do takiej grupy medykéw nalezat niewatpliwie
pptk dr L.T. Zielinski, zas jego Grodno, podobnie jak cate
Kresy Wschodnie, byto miejscem szczegdlnie silnej eks-
pansji groznych dla zycia choréb zakaznych: duru brzusz-
nego i plamistego, czerwonki, ospy i innych. O sile tego
niebezpieczenstwa dobitnie $wiadczy $mieré mtodsze-
go kolegi dr. L.T. Zielinskiego — przedlekarza por. Bole-
stawa Eborowicza, ktory zmart podczas epidemii tyfusu,
ofiarnie niosgc pomoc potrzebujgcym [1,2].

Wszystkie te trudne chwile zahartowaty starszego
ordynatora 3. Szpitala Okregowego i pozwolity mu zy-
ska¢ odpowiednie doswiadczenie do kierowania jednym
z najwiekszych oddziatéw w szpitalu. Przyczynito sie to
w duzej mierze do uksztattowania dobrej opinii wojsko-
wej placowki z Grodna, ktéra mimo bliskosci klinik Uni-
wersytetu Stefana Batorego z Wilna cieszyta sie duzg
popularnoscig wséréd pacjentéw. Talent organizacyjny
sprawit, ze kierowany przez niego oddziat funkcjonowat
jak sprawny mechanizm szwajcarskiego zegarka, nawet
podczas krétkich nieobecnosci starszego ordynatora. Te
ostatnie zwigzane byty z tym, iz Szefostwo Stuzby Zdro-
wia Il Okregu Korpusu postanowito wykorzystaé¢ wie-
dze, doswiadczenie i zdolnosci organizacyjne 6wczesne-
go mijr. dr. L.T. Zielinskiego na stanowisku komendan-
ta filii 3. Szpitala Okregowego — Szpitala Sezonowego
w Druskiennikach.

Druskienniki od lat znane byty jako uzdrowisko,
a pierwsze naukowe badania tamtejszych wod mineral-
nych zlecit krél Stanistaw August Poniatowski. Byto to
rowniez ulubione miejsce wypoczynku marszatka Jézefa
Pitsudskiego, co zapewne wptyneto na decyzje o utwo-
rzeniu tam filii sezonowej 3. Szpitala Okregowego w 1926
roku. Jej wielokrotnym komendantem (w latach 1927,
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Rycina 2. Kadra i kuracjusze Wojskowego Szpitala Sezonowego w Druskiennikach, 1936 rok, w $rodku siedzi major dr Ludwik Tomasz Zielinski
Figure 2. Staff and patients of the Military Seasonal Hospital in Druskienniki, 1936, Mjr Ludwik Tomasz Zielinski PhD sits in the center

1928, 1931, 1934, 1936 i 1937) byt mjr/pptk dr L.T. Zielin-
ski. Jako doskonaty internista i doswiadczony cztowiek
potrafit stworzy¢ dla swych kuracjuszy optymalne wa-
runki odpoczynku i leczenia. Swiadczy o tym staty nie-
dobdr miejsc dla wszystkich chetnych do pobytu w filii
3. Szpitala Okregowego w Druskiennikach, mimo ze licz-
ba tézek zwiekszyta sie z 40 w 1926 roku do 200 w 1938
roku. Prawdziwa laurke za te prace wystawit dr. L.T. Zie-
linskiemu éwczesny Dowddca lll Okregu Korpusu, gen.
bryg. Jézef Olszyna-Wilczynski', piszac w opinii stuzbo-
wej: ,...Bardzo duze zdolnosci organizacyjne wykazat
rowniez na stanowisku komendanta Wojskowego Szpi-
tala Sezonowego w Druskiennikach...”. Warto podkre-
sli¢, ze jego wszechstronnos$¢ docenili takze jego woj-
skowi przetozeni, co nie jest niestety az tak powszech-
nym zjawiskiem. Wyrazem tego byty awanse na wyzsze
stopnie wojskowe —w 3. Szpitalu Okregowym dr L.T. Zie-
linski awansowat od stopnia kapitana do podputkowni-
ka. Odznaczony zostat miedzy innymi Medalem Dziesig-
ciolecia [1,5,6].

! Gen. bryg. Jézef Konstanty Olszyna-Wilczynski (1890-1939), ostatni do-
wodca Il Okregu Korpusu, zamordowany przez Sowietéw 22 wrze$nia
1939 roku w poblizu miejscowos$ci Sopockinie.

W nattoku zajeé znajdowat takze czas na dziatalnos$é
naukowa, czego wyrazem jest referat pt. ,Ropne zapale-
nie opfucnej na podstawie materiatu wojskowych szpi-
tali okregowych za lata 1932-1936", ktéry stworzyt wraz
z dr. R. Puszkiewiczem i przedstawit na Ill Zjezdzie Na-
ukowym Oficeréw Stuzby Zdrowia [7]. Ukoronowaniem
kariery wojskowo-lekarskiej pptk. dr. L.T. Zielinskiego
byto stanowisko komendanta Szpitala Garnizonowe-
go w Réwnem, ktdre objat 3 kwietnia 1938 roku. Piasto-
wat je niedtugo, napas¢ Niemiec i Sowietéw na Polske
w 1939 roku zakonczyta chyba najlepszy okres zycia gro-
dzienskiego lekarza.

Podczas okupacji niemieckiej wchodzit w sktad za-
fogi Szpitala Ujazdowskiego w Warszawie, czyli legen-
darnej ,Rzeczpospolitej Ujazdowskiej”, byt zotnierzem
Armii Krajowej. Po wybuchu powstania w Warszawie
stuzyt w sanitariacie V Obwodu Mokotéw, byt m.in. ko-
mendantem szpitala polowego przy ulicy Morszynskiej
57 [1,2,4]. Wojne przezyt, po zakonczeniu dziatan zbroj-
nych pracowat w Sanatorium Gruzliczym w Kowandw-
ku k. Obornik Wielkopolskich (1948-1949), a nastepnie
w szpitalu w Tuszynie. Zmart 1 stycznia 1956 roku w Po-
znaniu, pochowany na Cmentarzu Gérczynskim, kwate-
ra IV P, rzad 2., miejsce 18. Dwukrotnie zonaty, tradycje
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rodzinng kontynuowata cérka Irena (1926-2013), lekarz
pediatra [4,5].

Byt jednym z nielicznych lekarzy 3. Szpitala Okrego-
wego z Grodna, ktéremu udato sie unikngé kul NKWD
czy gestapo, w tym sensie jego zywot byt nietypowy
na tle pozostatych wojskowych medykéw z miasta Bato-
rego. Mozna przypuszczaé, ze nie bez znaczenia jest fakt,
iz nieco ponad rok przed wybuchem wojny opuscit kré-
lewskie Grodno, ktore stawifo tak brawurowy opér agre-
sji sowieckiej roku 1939. W przeciwnym wypadku maogt-
by podzieli¢ los wiekszo$ci swych kolegéw, ktéorym nie
udato sie przezy¢ Il wojny $swiatowej. W wyniku ustalen
jattanskich jego 3. Szpital Okregowy z Grodna przestat
istnie¢. Wiekszo$¢ zatogi wymordowano, dlatego jedy-
nie nieliczni szczgs$ciarze, ktérym udato sie przetrwadé,
mogli zaswiadczy¢ o dziatalnosci tej placowki.
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