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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 punktéw 6.

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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Wojna i stres traumatyczny

jako czynniki ksztattujgce zachowania
agresywne u weteranow misji
wojennych

War and traumatic stress as factors affecting aggressive
behavior in combat mission veterans

Sylwia Szymanska, Agnieszka Czechowska, Radostaw Tworus

Klinika Psychiatrii, Stresu Bojowego i Psychotraumatologii CSK MON WIM w Warszawie;
kierownik: dr n. med. Radostaw Tworus

Streszczenie. W artykule dokonano analizy mechanizméw psychologicznych stojgcych za symptomatologig PTSD.
Odnosi sie on réwniez do przegladu najnowszych badan dotyczacych zachowan agresywnych i przemocy stosowanej
przez weteranéw po powrocie z wojny. Przeglad badan wskazuje na to, ze do czynnikéw ryzyka zachowan agresywnych

i przemocy u weterandw naleza: mtody wiek, wysoki poziom ekspozycji bojowej, objawy flashabackéw oraz naduzywanie
substancji psychoaktywnych.

Stowa kluczowe: PTSD, agresja, przemoc, weteran, rodzina

Abstract. The paper reviews psychological mechanisms behind the symptomatology of PTSD. It also refers to the overview
of the recent research on aggressive behavior and violence of veterans after their return from the war. Studies show

that the risk factors for aggressive behavior and violence are young age, high level of combat exposure, flashbacks

and substance abuse.
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doswiadczenie bojowe jest zwiekszenie ryzyka popetnie-

Wstep nia brutalnych przestepstw [16].

Badania nad zdrowiem psychicznym weteranéw misji Doswiadczenia pracy klinicznej z weteranami mis;ji
wojennych kojarzg sig dzi$é gtéwnie z zaburzeniem stre-  wojennych hospitalizowanymi na przestrzeni lat w Kli-
sowym pourazowym (postiraumatic stress disorder —  njce Psychiatrii, Stresu Bojowego i Psychotraumatolo-

PTSD). W literaturze przedmiotu coraz cze$ciej pojawia- gii (KPSBiP) Wojskowego Instytutu Medycznego w War-

ja sie jednak zagadnienia dotyczgce zjawiska zachowan
agresywnych wystepujgcych u weteranéw w powig-
zaniu z ich doswiadczeniami bojowymi z misji w Iraku
i Afganistanie [1,8]. Okazuje sie, ze gniew i agresja nale-
zg do najczesciej zgtaszanych problemoéw po powrocie
z misji do kraju [4,18,22]. Badania nad brytyjskim perso-
nelem militarnym stuzgcym w Afganistanie i Iraku wy-

szawie pokazaty, ze objawy wigzki pobudzenia (grupa D
objawoéw) wg Klasyfikacji Zaburzen Psychicznych i Za-
burzen Zachowania w ICD-10 [10] z obszaru zespotu
stresu pourazowego sg gtéwnag motywacjg wptywaja-
cag na podjecie decyzji o hospitalizacji psychiatrycznej
przez weterana. Dzieje sig tak wtedy, gdy w wyniku nasi-

kazaty, ze jednym z nastepstw ekspozycji na obciazajace lajgcej sie na przestrzeni czasu od powrotu z misji symp-

tomatologii PTSD dochodzi w zyciu weterana do czesto
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drastycznych zachowan agresywnych zaréwno wobec
jego najblizszych, jak i wobec obcych. Obserwacje kli-
niczne wynikajace z pracy terapeutycznej z weteranami
hospitalizowanymi w KPSBiP wskazujg na to, ze zwiek-
sza sie liczba weteranow, wobec ktorych toczy sie po-
stepowanie karne w zwigzku z zachowaniami agresyw-
nymi i przemoca. 10 lat temu, kiedy KPSBIiP rozpoczyna-
fa swoja dziatalno$¢ leczniczg, na 15 hospitalizowanych
weterandw nie byto zadnego, wobec ktérego toczytby
sie na jakims$ etapie proces karny. Dzi$ u okoto 5 na 15
hospitalizowanych stwierdza sie bedacy w toku lub za-
konczony proces karny. Co bardziej niepokojace, istnieje
pewna sktonnos$é u lekarzy i psychologdéw zajmujacych
sie zawodowo zyciem psychicznym weteranéw, aby kaz-
dy wystepujgcy u nich przejaw zachowania agresywne-
go interpretowac jako objaw zaburzenia stresowego po-
urazowego. Tymczasem wydaje sig, ze Zle rozpoznane
PTSD na samym poczgtku leczenia weteranéw jest tylko
usprawiedliwieniem dla jego dalszych zachowan agre-
sywnych czy przemocy.

Podobnie rzecz sie ma z kwestig uzaleznienia od alko-
holu i/lub innych substancji psychoaktywnych. Tu réow-
niez istnieje pewien rodzaj pokusy, by usprawiedliwié
szkodliwe picie alkoholu pobytem na misji. Wydaje sig,
ze pos$rod samych weterandéw i ich dowddcow istnie-
je réwniez ciche przyzwolenie zarébwno na zachowania
agresywne pod wptywem gniewu, jak i na spozywanie
alkoholu. ,Bytem na misji, mam wigc prawo bi¢ i moge
tez pi¢”. Gdy wystepuje PTSD w wyniku dziatan wojen-
nych, krytycznego znaczenia nabiera pytanie, co jest ob-
jawem PTSD, a co zachowaniami agresywnymi wynika-
jacymi z innych niz PTSD zaburzen psychicznych. Kt6-
re z zachowan agresywnych nalezy uznawaé¢ za objaw
PTSD, a ktore za przejaw na przyktad juz wczesniej za-
burzonej struktury osobowosci weterana?

Cel pracy

Celem pracy jest udzielenie odpowiedzi na pytania, jakie
mechanizmy psychologiczne stojgce za symptomatolo-
gig PTSD wptywaja na zachowania agresywne u wetera-
néw misji wojennych i co prowadzi do ogdlnej przemo-
cy weterana skierowanej wobec drugiej osoby. Artykut
umozliwi rowniez klinicystom fatwiejsze diagnozowanie
czynnikoéw ryzyka dla zachowan agresywnych u wetera-
néw z rozpoznanym PTSD.

Materiat i metody

Dokonano przegladu pismiennictwa z lat 2000-2015 do-
tyczacego objawow PTSD i wynikajgcych z nich zacho-
wan agresywnych u weteranéw misji wojennych. Ist-
nieje kilka objawéw PTSD, ktére moga mie¢ znaczenie
dla zachowan agresywnych i przemocy u weteranow.
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Po pierwsze, objawy wynikajgce z wigzki uporczywego
przypominania sobie lub ,,odzywania” zdarzenia trauma-
tycznego (grupa B objawdw) w postaci przebtyskéw —
tzw. flashbacks, zywych wspomnien lub powracajacych
snow [10] moga by¢ zwigzane z agresja. (Ze wzgledu
na powszechnos$é¢ uzywania nazwy objawu typu flash-
back w praktyce klinicznej przez lekarzy psychiatréw,
psychologéw klinicznych oraz psychoterapeutéw zde-
cydowano sig na stosowanie w niniejszej pracy pisowni
tego objawu zgodnie z opisang powyzej definicjg tego
pojecia.) Wiele symptomoéw mieszczacych sie w wigz-
ce objawowej ma charakter dysocjacyjny i sprawia, ze
doswiadczajacy ich weteran jest oderwany od kontak-
tu z rzeczywistoscia. To wtasnie z powodu dysocjacji
podczas ponownego doswiadczania zdarzenia trauma-
tycznego moze popetnié czyn agresywny. W literaturze
przedmiotu mozna znalezé opisy przypadkdéw wspiera-
jacych te teorig [5].

Objawy dotyczace ponownego doswiadczania zda-
rzenia traumatycznego (grupa B objawow) zostaty uzna-
ne za pozytywnie zwigzane z agresywnymi impulsa-
mi czy zachowaniami u weteranéw misji wojennych
[7,10,17]. Specyficzny symptom dysocjacyjny, jakim jest
flashback, czesto jest zwigzany z przemoca. Kiedy trau-
matyczne wspomnienia uporczywie powracajg do wete-
rana, czesto niezaleznie od jego woli, wéwczas weteran
~odczuwa lub zachowuje sig, jakby ponownie do$wiad-
czat traumatycznego przezycia (przezy¢). (Nasilenie opi-
sanych reakcji przyjmuje forme kontinuum z catkowitg
utratg poczucia rzeczywistosci jako skrajng postacia.)”
[11]

Traumatyczna dysocjacja i traumatyczne flashbacki
to dwie najistotniejsze cechy PTSD. Te dwa aspekty
PTSD czesto wystepujg razem. Nie mozna mieé trauma-
tycznych flashbackdw, jesli nie dziata jaka$ forma trau-
matycznej dysocjacji, chociaz dysocjacja moze wystepo-
wac réwniez bez flashbackow [19]. Traumatyczne zywe
wspomnienia niemal zawsze zawierajag emocjonalne
i sensoryczne aspekty danego zdarzenia. Odtwarzane
sg rowniez z takim realizmem i intensywnos$cig, ze we-
teranowi trudno je odrézni¢ od aktualnej rzeczywisto-
Sci. Flashback wywotuje wrazenie, jakby trauma nadal
trwata lub znowu sie powtarzata. Podczas takiego stanu
dysocjacyjnego weteran moze albo nie by¢ swiadomy
swoich czyndéw, albo moze mieé trudnosci z ich kontro-
Ig [9]. W wielu sprawach sagdowych w Stanach Zjedno-
czonych dotyczacych przemocy u weteranéw i domnie-
manego u nich rozpoznania PTSD adwokaci odwotujg sie
do traumatycznej dysocjacji i wynikajacych z niej flash-
backow jako legalnej linii obrony.

Po drugie, objawy unikania, z drugiej wigzki objawow
zespotu stresu pourazowego (grupa C objawéw) [10],
kiedy cierpigcy weteran unika wszelkich okolicznosci
mogacych przypominaé mu o zdarzeniu traumatycznym,
moga réwniez przyczynia¢ sie do agresji. McFall i wsp.
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[15] dowiedli w swoich badaniach, ze symptomy uni-
kania sg silnym predykatorem przemocy. Wedtug nich
symptomy unikania sg niemal tak samo silnym predy-
katorem, jak symptomy z ostatniej wigzki objawéw nad-
miernego wzbudzenia (grupa D objawoéw) [10], w tym
objawéw wzmozonej drazliwosci i wybuchdéw gniewu.
Doswiadczenia pracy terapeutycznej z weteranami cier-
pigacymi na PTSD pokazujg, ze symptomy unikania powo-
dujg wysoki poziom stresu w bliskich zwigzkach i z tego
powodu moze sie u nich zwiekszaé szansa na konflikt.
Cierpigcy weteran rzadko dzieli sie ze swoimi bliskimi
historig swoich traumatycznych przezy¢, a usilne préby
poznania prawdy przez ich zyciowe partnerki czgsto pro-
wadzg do konfliktu. Ucieczka, unikanie i dystansowanie
sie u weterandéw sg dodatnio zwigzane z agresjg i wro-
goscia [14].

Po trzecie, wspomniane juz wczes$niej objawy sta-
nu wzbudzenia z ostatniej wigzki objawéw PTSD (gru-
pa D objawdéw) [10] mogg by¢ takze zwigzane z przemo-
ca. Buckley i Kalupek [2] pokazali, ze weterani z PTSD
majg wyzsze cisnienie tetna (RR) niz osoby, ktére réw-
niez sg naznaczone trauma, ale nie majg rozpoznane-
go PTSD, a takze niz osoby bez doswiadczenia zdarze-
nia traumatycznego. Te ofiary zdarzen traumatycznych,
ktére w normalnym stanie sg psychologicznie pobudzo-
ne, bedg miaty zintensyfikowane dos$wiadczanie ztosci
i agresji [23]. Do ciekawych wnioskéw w kontekscie
korelacji zwiekszonej psychologicznej wrazliwosci
i stanu wzbudzenia u weterandéw z agresjg doszli Lor-
ber i O’'Leary [13]. Wykazali oni, ze wyzsze przewodnic-
two elektrodermalne skéry byto pozytywnie skorelowa-
ne z agresjg oraz wyzszym ci$nieniem i byto wiarygod-
nym predykatorem agresiji.

Objaw nadmiernej czujnosci z ostatniej wigzki obja-
woéw PTSD (grupa D objawoéw) moze byé réwniez po-
wigzany z przemoca. Stan zwiekszonej czujnos$ci moze
w niektérych przypadkach przyjgé forme mysli i dziata-
nia paranoicznego (jeszcze niespetniajgcego typowych
kryteriow urojen paranoicznych). State poczucie za-
grozenia i niepewnosci, w ktorym czesto zyjg wetera-
ni po powrocie z wojny, doszukiwanie sie dookofa sie-
bie roznego rodzaju zagrozen i zasadzek, moze wptywaé
na mozliwo$¢ popetnienia przez weterana aktow prze-
mocy. Jako przyktad moze postuzy¢ historia weterana
hospitalizowanego w KPSBIP, ktéry ztamat przypadko-
wemu kierowcy nos, wyciggajgc go wczesniej z samo-
chodu przez szybe. Uczynit to tylko dlatego, iz wydawa-
fo mu sig, ze 6w kierowca jedzie za nim w zbyt dziwny
i niepokojacy dla niego sposoéb. Postrzeganie zagrozenia
generalnie powigzane jest z przemocg i uwazane za jej
kolejny predykator [3].

Badacze poszukujg rowniez zwigzku miedzy ekspozy-
cja na walke zbrojng, a w wyniku tego objawéw zespo-
fu stresu pourazowego, a moderacyjng rolg cechy gnie-
wu i agresja [1,8,23]. Krytyczne wydaje sie rozréznienie

pomiedzy cecha gniewu a stanem gniewu. Cecha gnie-
wu jest tendencjg do stawania sie gniewnym w sytu-
acjach stresowych, natomiast stan gniewu jest gniewem
doswiadczanym w dowolnym momencie. Dlatego oso-
ba z wysokim poziomem cechy gniewu staje sig gniew-
na i zachowuje agresywnie w stresujgcych sytuacjach,
w przeciwienstwie do oséb z niskim poziomem cechy
gniewu, ktére nie reagujg gniewem w sytuacjach stresu-
jacych. W tym przypadku doswiadczenia stresu bojowe-
go z pola dziatan wojennych mogg stanowi¢ stresor, kt6-
ry przywotuje gniew i agresje, by¢é moze przede wszyst-
kim u zotnierzy, ktérzy zgtaszajg wyzszy poziom cechy
gniewu. Wydaje sig, ze weterani z wysokim poziomem
cechy gniewu maja trudnosci z mentalizacjg gniewu. Pro-
blemy sprawia im okreslenie tego, co ich zeztoscito, i dla-
tego gniew staje sig dla nich impulsem do niszczgcego
dziatania. Badania wskazujg, ze agresja jest czesciej zgta-
szana przez zotnierzy, ktorzy przeszli pozytywnie bada-
nia wstepne na PTSD i mieli wyzsze poziomy cechy gnie-
wu, natomiast nie byta zgtaszana przez tych weteranow,
ktorzy zgtaszali objawy PTSD, ale mieli nizszy poziom
cechy gniewu [23]. Wydaje sig, ze agresja jest proble-
mem i jest zwigzana z ekspozycja na walke zbrojna tylko
u weteranéw z prawdopodobnym PTSD i wyzszym po-
ziomem cechy gniewu. Weterani, ktérzy spetniaja te kry-
teria, sg wyjatkowo trudng grupg do leczenia oraz psy-
choterapii zaburzen stresowych pourazowych. Badacze
odkryli, ze weterani, ktérzy majg wyzsze wyniki w cesze
ghiewu, wykazujg rowniez mniejszg poprawe w symp-
tomatologii PTSD po zakonczeniu terapii w nurcie te-
rapii przetwarzania poznawczego (cognitive processing
therapy — CPT) w poréwnaniu z weteranami, u ktérych
stwierdzono nizszy poziom gniewu [20].

Do ciekawych wynikéw doszli w swoich badaniach
Sullivan i Elborn [21]. Badali oni zwigzek objawéw PTSD
z wszystkimi typami agresywnego zachowania u wetera-
néw wojny w Iraku i Afganistanie. Badaniami objeli gru-
pe ponad 3000 zotnierzy. Okazato sig, ze objawy ,prze-
btyskéw” zywych wspomnien traumatycznych i gniewu
byty jedynymi spoéréd wszystkich objawéw PTSD prze-
widujgcymi wyzsze szanse na przemoc. Okazato sig tez,
ze nie ma znaczacych wynikdéw zwigzanych z symptoma-
mi unikania a agresjg, co jest niespdjne z wczes$niej oma-
wianymi wynikami badan. Wedtug badaczy objaw gnie-
wu i nadmiernej czujnosci wskazywat na wigksze szanse
na agresje i powazng agresje wobec cztonkéw rodziny.
Wyniki wskazaty réwniez na to, ze mtody wiek wetera-
na i duzy procent zdarzenh bojowych byty dodatnio sko-
relowane ze wszystkimi rodzajami przemocy. Naduzy-
wanie substancji psychoaktywnych rowniez zwigksza-
fo szanse na przemoc wobec obcych oséb, ale nieko-
niecznie na przemoc wobec bliskich. Czesto jest tak, ze
ci weterani, ktérzy maja flashbacki, moga traktowac sto-
sowanie substancji psychoaktywnych jak sposéb na ra-
dzenie sobie z lgkiem, co tylko wzmaga u nich btedne
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koto objawoéw. Historia aresztowan weteranéw byta do-
datnio skorelowana z agresjg wobec obcych i powaznag
agresjg wobec obcych. Kobiety bedgce weteranami byty
bardziej sktonne do angazowania sie w przemoc domo-
wg, natomiast weterani ptci meskiej angazujg sie cze-
sciej w przemoc wobec obcych. Wydaje sig, ze wynika
to ztego, ze mezczyzni i kobiety nauczeni sg innych stra-
tegii spotecznego radzenia sobie ze stresem. Megzczyz-
ni mogg uzywac wiecej zachowan instrumentalnych, co
sprawia, ze tatwiej jest im nawigza¢ kontakt z obcymi
sobie ludZmi niz kobietom, co zwieksza u nich szanse
na przemoc. Natomiast agresja wobec obcych u kobiet
moze sig spotkaé z ostracyzmem spotecznym, wyklucze-
niem i osgdzeniem ich przez spoteczenstwo. Dlatego by¢
moze hamujg sig ze stosowaniem agresji wobec obcych.

Omowienie
Tak jak nie kazdy udziat w zdarzeniu traumatycznym skut-
kuje objawami PTSD u weterana, tak nie kazde zacho-
wanie agresywne i przemoc w jego wykonaniu dowo-
dzi tych symptomoéw. Informacje podane w artykule wy-
dajg sie wazne z punktu widzenia klinicznego réznico-
wania zachowan agresywnych i przemocy weteranéw
miedzy zaburzeniem stresowym pourazowym a innymi
zaburzeniami psychicznymi, wynikajacymi na przyktad
z nieprawidtfowej struktury osobowosci. Prawidtowa dia-
gnoza PTSD moze zapobiec rozwojowi dalszych zacho-
wan agresywnych i przyczynié sie do ich leczenia. Waz-
ne, by zwréci¢ uwage na mozliwos$¢ wystgpienia czynni-
kéw jatrogennych w przypadku Zle rozpoznanego u we-
terana PTSD. Agresja oraz zwigkszenie impulsywnosci
i drazliwosci u weterana nigdy nie sg wyizolowanymi ob-
jawami, ktére majg $wiadczy¢ o PTSD. Dobrze rozpozna-
ne PTSD musi spetnia¢ wszystkie kryteria diagnostycz-
ne tego zaburzenia psychicznego. Wazne jest, by leczy¢
PTSD przed, a nie po wystgpieniu agresji zabronionej
prawem. Jesli nawet u weterana cierpigcego na PTSD
wystepujg zachowania agresywne i przemoc, nie powin-
no sig ich usprawiedliwia¢ pobytem na misji wojenne;j.
Do tej pory wiekszo$¢ badan odnoszacych sie do fak-
tu agresji czy przemocy u weteranow ograniczata sie
do wskazywania na przyktad grupy ofiar zachowan agre-
sywnych. Nie wskazywata aspektéw PTSD, ktére moga
prowadzi¢ do przemocy. Wglad w mechanizmy psycho-
logiczne stojgce za objawami PTSD pomaga klinicystom
w uzyskaniu informacji, ktérymi symptomami nalezy sie
zaja¢, by zmniejszy¢ ryzyko przemocy.

Whnioski

Sposrod wszystkich objawow PTSD do najsilniej-
szych predykatoréw wptywajacych na zacho-
wania agresywne i przemoc u weterana naleza:
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traumatyczna dysocjacja oraz nagte ,przebtyski” zy-
wych wspomnien (ang. flashbacks).

Duzy stopien narazenia bojowego w powigza-
niu z wysokim poziomem cechy gniewu jest kolej-
nym silnym predykatorem zachowan agresywnych
weterana.

Do czynnikéw ryzyka zachowan agresywnych zalicza
sie mtody wiek weterana, wysoki poziom ekspozyciji
bojowej, naduzywanie substancji psychoaktywnych,
wystepowanie objawéw typu flashbacks i objawow
wybuchéw gniewu.
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Specyfika zachowan zdrowotnych

i jakosci zycia uwarunkowanej stanem
zdrowia u zotnierzy zawodowych

z nadcisnieniem tetniczym

Specificity of health behaviors and health-related quality
of life in professional soldiers suffering from hypertension

Wstep

Urszula Zigtalewicz, Katarzyna Piotrowicz, Pawet Krzesinski, Adam Stanczyk, Grzegorz Gielerak
Klinika Kardiologii i Choréb Wewnetrznych CSK MON WIM w Warszawie; kierownik: dr hab. n. med. Andrzej Skrobowski

Streszczenie. Wstep. Leczenie nadci$nienia tetniczego (NT) obejmuje redukcje $miertelno$ci i powiktan oraz poprawe
jako$ci zycia pacjentéw. Celem badania byto ustalenie specyfiki funkcjonowania zotnierzy zawodowych z NT w zakresie
stosowanych zachowan zdrowotnych oraz w zakresie oceny jako$ci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia. Materiat

i metody. Oceng wstepna objeto 144 osoby z NT, sposréd ktérych wytoniono grupe zotnierzy zawodowych (33 mezczyzn)
oraz grupe kontrolng pracownikéw cywilnych (33 mezczyzn). Do oceny zachowan zdrowotnych uzyto Inwentarza
Zachowan Zdrowotnych, a do oceny jakos$ci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia — Testu Oceny Jako$ci Zycia.

Woyniki. W poréwnaniu z grupa kontrolng zotnierze zawodowi cze$ciej przejawiali prawidtowe nawyki zywieniowe,
czes$ciej stosowali zachowania profilaktyczne, lepiej oceniali swoje funkcjonowanie fizyczne i odczuwali mniejsze nasilenie
bélu. Migdzy grupami nie stwierdzono réznic w zakresie wybranych czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego. Whnioski.
Zotnierze zawodowi z NT ujawniajg korzystniejsze nawyki zywieniowe i zachowania profilaktyczne, nie znajduje to jednak
odzwierciedlania w redukcji ryzyka kardiometabolicznego.

Stowa kluczowe: nadcisnienie tetnicze, zachowania zdrowotne, jako$¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia, zotnierze
zawodowi

Abstract. Introduction. Treatment of hypertension (HT) includes a reduction in mortality and complications

and improvement of patients’ quality of life. The aim of the study was to determine the specifics of functioning

of professional soldiers suffering from HT in terms of health behaviors and assessment of health-related quality

of life. Material and Methods. Out of 144 patients suffering from HT, who underwent initial clinical evaluation, a group

of professional soldiers (33 males) and a control group of civilian employees (33 males) were selected. For the evaluation
of health behaviors and to assess the health-related quality of life, the Health Behavior Inventory and Quality of Life
Assessment Test were used respectively. Results. Professional soldiers, compared with the control group, more often
evinced proper dietary patterns and stuck to preventive health behaviors, assessed their physical functioning higher

and felt less pain. No difference was revealed in respect of selected cardiovascular risk factors. Conclusions. Professional
soldiers suffering from HT revealed better dietary patterns and preventive health behaviors, assessed their physical
functioning higher and felt less pain, but these factors did not reduce the cardiometabolic risk.

Key words: hypertension, health behaviors, health-related quality of life, professional soldiers
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ale takze poprawa jakosci zycia pacjentéw. Dlatego tez
leczenie choréb przewlektych powinno uwzgledniaé

Celem leczenia choréb przewlektych, takich jak nadcis-  czynniki jako$ciowe, takie jak emocje odczuwane przez
nienie tgtnicze (NT), jest nie tylko redukcja $émiertelnosci,  pacjenta i jego samopoczucie oraz samooceng stanu
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zdrowia. Czynniki te odgrywaja istotng role we wspot-
pracy pacjenta z lekarzem podczas dtugotrwatego pro-
cesu leczenia [1].

Leczenie hipotensyjne polega na modyfikacji stylu
zycia i stosowaniu farmakoterapii. Z tego wzgledu zna-
jomos$¢ zachowan zdrowotnych pacjenta z NT, a wigc
wszystkich jego cech, takich jak przekonania, oczeki-
wania, motywacje, wartosci, cechy osobowosci, ogél-
ne wzory zachowan, dziatan i nawykéw odnoszgcych sie
do utrzymania, przywrécenia lub poprawy zdrowia [2],
jest istotnym elementem optymalizacji terapii. Specyfi-
ka zachowan zdrowotnych zotnierzy zawodowych nie zo-
stata do tej pory okreslona, cho¢ mozna przypuszczag,
ze moga by¢ one odmienne od zachowanh zdrowotnych
przedstawicieli innych grup zawodowych.

Celem badania byta odpowiedz na pytanie, czy zot-
nierze zawodowi chorujgcy na nadcisnienie tetnicze réz-
nig sie od oséb spoza resortu obrony narodowej w za-
kresie stosowanych zachowan zdrowotnych oraz oceny
jakosci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia.

Materiat i metody

Populacja badanych

Badanie przeprowadzono w grupie 144 os6b z NT de-
finiowanym jako zwigkszone wartosci ci$nienia tetni-
czego od przynajmniej 3 miesiecy. Kryteria wytgczenia
stanowity:

potwierdzone wtérne NT,

przewlekta niewydolnos$é nerek (GFR <60 ml/min/

/1,73 m2wg wzoru MDRD),

inne ciezkie choroby wspétistniejgce: skurczowa nie-

wydolno$¢ serca, kardiomiopatia, istotne zaburzenia

rytmu serca, istotna wada zastawkowa, POChP, cu-
krzyca wczes$niej wykryta, polineuropatia, choroby
naczyn obwodowych,

wiek <18 lat oraz >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).

Sposrdéd 144 uczestnikdéw badania wytoniono grupe
zotnierzy zawodowych (33 mezczyzn) oraz dopasowang
pod wzgledem wieku grupeg kontrolng oséb niewykonu-
jacych zawodéw mundurowych (33 mezczyzn).

Badanie kliniczne

Badanie kliniczne przeprowadzono zgodnie z obowigzu-
jacymi wytycznymi postgpowania w nadci$nieniu tet-
niczym [3], ze szczegdlnym uwzglednieniem wywiadu

Specyfika zachowan zdrowotnych i jako$ci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia u zotnierzy zawodowych z nadci$nieniem tetniczym

dotyczacego czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego
(m.in. wywiad rodzinny dotyczacy choréb uktadu sercowo-
-naczyniowego, nikotynizm) oraz oceny konstytucyjnej
(BMI). Wystegpowanie zespotu metabolicznego (ZM) de-
finiowano zgodnie z obowigzujagcymi wytycznymi IDF [4].

Test oceny jakosci zycia

W ocenie jakos$ci zycia zastosowano Test oceny jakosci
zycia (SF-36) [5] w adaptaciji Tylki i Piotrowicza [6]. Skta-
da sie on z 11 pytan i pozwala na oceng jakosci zycia
w wymiarach: funkcjonowanie fizyczne, ograniczenie
w petnieniu rél z powodu zdrowia fizycznego, dolegli-
wosci bélowe, ogdlne poczucie zdrowia, witalno$é, funk-
cjonowanie spotfeczne, ograniczenie w petnieniu rél z po-
wodu probleméw emocjonalnych oraz poczucie zdrowia
psychicznego. Wyzszy sumaryczny wynik w poszczegol-
nych skalach wskazuje na gorszg jako$¢ zycia w danym
wymiarze [7].

Inwentarz Zachowan Zdrowotnych 1Z2Z

W ocenie zachowan zdrowotnych zastosowano Inwen-
tarz Zachowan Zdrowotnych (I1ZZ) [8]. W jego sktad
wchodzg 24 stwierdzenia, ktore tworzg cztery skale opi-
sujgce zachowania ludzi zwigzane ze zdrowiem: nawyki
zywieniowe, zachowania profilaktyczne, pozytywne na-
stawienie psychiczne i praktyki zdrowotne. Sumujgc wy-
niki wszystkich odpowiedzi, otrzymuje sie wynik ogéiny,
natomiast dla kazdej skali oblicza sie srednig arytmetycz-
na. Im wyzszy wynik, tym czesciej badany stosuje zacho-
wania zdrowotne.

Protokét badania zostat zatwierdzony przez Komi-
sje Bioetyki Wojskowego Instytutu Medycznego (zgoda
nr 21/WIM/2011), a kazdy uczestnik wyrazit pisemng zgo-
de na udziat w badaniu. Projekt zostat zarejestrowany
w bazie ClinicalTrials.gov (NCT01996 085).

Analiza statystyczna

Analize statystyczng wykonano z wykorzystaniem pro-
gramu IBM SPSS Statistics 21. Wyniki wyrazono jako
wartosci srednie *odchylenie standardowe (standard
deviation — SD) dla zmiennych ilosciowych oraz liczebno-
sci i odsetek dla zmiennych jakosciowych. Rozktad zmien-
nych oceniono z wykorzystanie testu Kotmogorowa-
-Smirnowa. Do poréwnania réznic miedzy grupami uzy-
to testéow: t-Studenta oraz U Manna i Whitneya. Przyje-
to proég istotnosci statystycznej p <0,05.

Wyniki
Porownanie charakterystyki podstawowej nie wykaza-

fo istotnych statystycznie réznic migedzy grupg zotnierzy
zawodowych i grupg kontrolng, zaréwno w zakresie

135



PRACE ORYGINALNE

1 )
Tabela 1. Charakterystyka podstawowa zotnierzy zawodowych
(n=33) i grupy kontrolnej (n=33), brak istotnych statystycznie
réznic miedzygrupowych
Table 1. Basic characteristic of professional soldiers (n=33) and
control group (n=33), no significant differences among the two

| | |
Tabela 3. Zachowania zdrowotne zotnierzy zawodowych
i pracownikéw cywilnych (wg 1ZZ)
Table 3. Health behaviors of professional solders and civilian
employees (according to Health Behavior Inventory)

1ZZ skale Zotnierze grupa P
groups zawodowi kontrolna value
zotnierze zawodowi grupa kontrolna $rednia =SD  srednia £SD
Srednia £SD Srednia £SD prawidowe nawyki 3,31 +0,62 2,91 0,70 <0,05
lub n (%) lub n (%) 2ywieniowe
wiek (lata) 45,7 =12 453 +84 zachowania 338064  299+063 <005
SBP (mm Hg) 143,8 13,7 143,5 13,7 profilaktyczne
DBP (mm Hg) 91,6 10,9 93,0 +8,7 pozytywne 3,34 +0,68 3,32 £0,68 ns
. nastawienie
NT wczesniej leczone 7 (21,2) 9(27,3) psychiczne
BMI (kg/m?) 282 £5,9 28,2 +6,0 praktyki zdrowotne 3,11 +0,51 2,93 +0,67 ns
?'Uk/‘:jll? na czczo 101,4 £11.3 99,4 £13.6 wynik ogélny 1ZZ 78,00 =11,64 72,93 11,82 ns
mg
- ns —wynik nieistotny statystycznie, SD (standard deviation) —
cholesterol catkowity 235,3 =34,8 241,6 39,0 odchylenie standardowe
(mg/dl)
cholesterol LDL 158,3 =29,9 160,1 £33,3
(mg/dl)
!/ | |
chol/e;slterol HDL 52,5 £14,3 52,1 19,2 Tabela 4. Jako$¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia
(mg/di zotnierzy zawodowych i pracownikéw cywilnych
triglicerydy (mg/dl) ~ 177,8 £95,4 188,5 £72,2 Table 4. Health-related quality of life of professional solders
M 21 (64) 25 (76) and civilian employees
BMI (body mass index) — wskaznik masy ciata, DBP (diastolic blood wymiar jako$ci zycia  Zotnierze grupa P
pressure) — ci$nienie rozkurczowe, HDL (high density lipoproteins) — zawodowi kontrolna value
lipoproteiny o duzej gestosci, LDL (low density lipoproteins) — Srednia =SD  $rednia =SD
lipoproteiny o matej gestosci, M (mean) — $rednia, SBP (systolic funkcjonowanie 033 +0.35 083 +0.75 <0.05
blood pressure) — ci$nienie skurczowe, SD (standard deviation) — fizyczne e e '
odchylenie standardowe, ZM — zesp6t metaboliczny
ograniczenia z powodu 0,60 =0,94 1,07 %1,51 ns
zdrowia fizycznego
funkcjonowanie 0,89 +0,95 1,11 =0,98 ns
Tabela 2. Charakterystyka demograficzna zotnierzy spoteczne
zawodowych (n=33) i grupy kontrolnej (n=33) odczuwanie bélu 0,91 =0,57 1,66 1,11 <0,05
Table 2. Demographics of soldiers (n=33) and control group ogélne poczucie 2,03 +0,63 1,87 +0,48 ns
(n=33) zdrowia
zotnierze grupa P value ograniczenia 1,05 +1,74 0,83 +1,24 ns
zawodowi  kontrolna z powodu probleméw
n n emocjonalnych
stan cywilny  zyje 19 6 <0,05 witalno$¢ 2,00 1,07 2,21 0,99 ns
w Zwigzku samopoczucie 1,56 =0,74 1,77 £0,75 ns
ZZ’; tni 14 21 ns —wynik nieistotny statystycznie, SD (standard deviation) —
samotnie odchylenie standardowe
wyksztalcenie wyzsze 28 18 <0,05
$rednie 5 15

wartos$ci cisnienia tetniczego, jak i zaburzen metabolicz-

nych (tab. 1.).

Zaobserwowano natomiast istotne réznice w zakresie
wyksztafcenia oraz stanu cywilnego (tab. 2.) — zotnierze
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zawodowi byli lepiej wyksztatceni i cze$ciej pozostawa-
li w zwigzkach partnerskich.

W poréwnaniu z grupg kontrolng zotnierze zawodo-
wi czeséciej przejawiali prawidtowe nawyki zywieniowe
i czes$ciej stosowali zachowania profilaktyczne (tab. 3.).

Jakos$¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia w obu
grupach we wszystkich wymiarach byta dobra (o czym
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$wiadczg wyniki zblizone do zera). W ocenie szczegoto-
wej stwierdzono, ze zotnierze zawodowi lepiej oceniali
swoje funkcjonowanie fizyczne i odczuwali mniejsze na-
silenie bdélu niz osoby z grupy kontrolnej (tab. 4.).

Omoéwienie

Wyniki naszych badan wskazuja, ze zotnierze zawodowi
wyrdzniaja sie sposroéd populacji ogdlnej pod wzgledem
niektérych zachowan zdrowotnych i wymiaréw jakosci
zycia. W obszarze tym obserwuje sie pozytywny trend,
ktéry niestety nie przektada sie na wartosci ci$nienia
tetniczego i skale rozpoznanych zaburzen metabolicz-
nych. Mimo lepszych nawykéw zywieniowych i wiekszej
$wiadomosci profilaktycznej czesto$é wystepowania
ZM wsréd zotnierzy zawodowych byta poréwnywalna
ze stwierdzang u oséb niewykonujacych zawodéw mun-
durowych. Moze to wskazywaé¢ na mniejszg skutecznos¢
zachowan prozdrowotnych oraz udziat innych czynnikow
wptywajgcych na ryzyko sercowo-naczyniowe.

Postepowanie niefarmakologiczne jest u chorych
z NT czesto nieskuteczne, co moze wynikaé z wielu uwa-
runkowan. W naszym badaniu zotnierze zawodowi oce-
niali swoje nawyki zywieniowe korzystniej niz osoby
z grupy kontrolnej, zaréwno w zakresie rodzaju spozy-
wanej przez nich zywnosci (np. warzywa i owoce, pie-
czywo petnoziarniste), jak i zachowan profilaktycznych.
Réznice w tym zakresie mozna wyjasni¢ migdzy innymi
zréznicowaniem w wyksztatceniu w obu grupach bada-
nych. Istniejg dowody, ze osoby lepiej wyksztatcone pre-
zentujg mniej niekorzystnych zachowan zdrowotnych [9]
i mniejsze ryzyko wystapienia choréb uktadu sercowo-
-naczyniowego [10,11]. Co wigcej, u os6b z NT zaobser-
wowano pozytywny zwigzek miedzy wyksztatceniem
a wartosciami cisnienia skurczowego [12].

Jakos$é zycia uwarunkowana stanem zdrowia byfa
oceniana przez zotnierzy zawodowych lepiej w wymia-
rach ,funkcjonowanie fizyczne” oraz ,bdl". Pierwszy wy-
miar odnosi sie do oceny stanu zdrowia wtasnego (wy-
konywanie codziennych czynnosci i czynnosci zwigza-
nych z intensywnym wysitkiem fizycznym), drugi za$
oznacza odczuwanie bélu fizycznego w ciggu ostat-
niego miesigca oraz doswiadczanie bélu utrudniajgce-
go codzienne funkcjonowanie. Réznice w zakresie funk-
cjonowania fizycznego moga wynikaé¢ z zawodowego
obowigzku zotnierzy okresowego poddawania sig te-
stom sprawnosciowym, co stanowi zewnetrzny czynnik
wspierajgcy zachowania zdrowotne [13]. Nie mozna wy-
kluczyé¢, ze wieksza odpornos$¢ na bdl jest subiektyw-
ng postawg wynikajaca ze specyfiki grupy zawodowej.

Nalezy jednak podkresli¢, ze deklarowany przez zot-
nierzy zawodowych poziom stosowania zachowanh zdro-
wotnych jest niesatysfakcjonujacy. Jest to spdjne z wy-
nikami badan nad zachowaniami zdrowotnymi zotnierzy,

Specyfika zachowan zdrowotnych i jako$ci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia u zotnierzy zawodowych z nadci$nieniem tetniczym

ktére pokazuja, ze ta grupa zawodowa wyrdznia sie du-
zym odsetkiem oséb z otytoscig i nadwaga [14] oraz
czestszym paleniem papieroséw, przy czym obserwuje
sie efekt wspotzaleznosci miedzy wystepowaniem tych
czynnikéw [15].

Szczegdlnie niepokojacy jest fakt, ze korzystniejsze
zachowania zdrowotne zotnierzy zawodowych nie wig-
zg sie z mniejszym ryzykiem kardiometabolicznym. Po-
mimo deklarowania lepszych nawykéw zywieniowych
nie stwierdzono réznic migdzygrupowych zaréwno w za-
kresie wartosci ci$nienia tetniczego, jak i wskaznikéw go-
spodarki weglowodanowej oraz lipidowej. Mozna do-
mniemywag, ze jest to efekt narazenia na niekorzystne
czynniki zwigzane ze stuzbg wojskowa, takie jak stres, zy-
wienie zbiorowe i praca zmianowa [16].

Uzyskane wyniki nalezy rowniez rozpatrywaé w kon-
tekscie specyficznej dla wojska postawy wobec tego
typu badan. Zotnierze zawodowi podlegajg bowiem re-
gularnej weryfikacji stanu zdrowia (testy sprawnoscio-
we, komisje lekarskie), ktorej negatywny wynik moze
istotnie wptyngé na przebieg stuzby. Nie mozna zatem
wykluczyé, ze réwniez w testach stosowanych w naszym
badaniu zotnierze zawodowi przedstawiali swoje zacho-
wania zdrowotne i jako$¢ zycia korzystniej niz to ma miej-
sce w rzeczywistosci.

Nalezy réwniez zdawaé sobie sprawe z tego, ze
wysoka ocena wtasna jakos$ci zycia nie musi oznaczaé
dobrego przystosowania do choroby. Trevisol i wsp.
[17] wysuwajg hipoteze, ze moze to swiadczyé o gor-
szej $wiadomosci choroby i wydarzen, ktére do niej
doprowadzity. Moze takze wynikaé¢ z podéwiadomego
wyparcia obecnosci choroby, dysfunkcji, typowego dla
zhierarchizowanych, idealizujgcych kult sity i sprawno-
$ci fizycznej grup spotecznych. W zwigzku z tym warto
sie uwaznie przygladaé wskaznikowi jakosci zycia i mo-
nitorowac rzeczywiste przestrzeganie zalecen lekarskich
— przyjmowanie lekéw i wdrazanie zmian w stylu zycia.
Samo przestrzeganie zalecen niefarmakologicznych
i przyjmowanie lekéw moze by¢ dla chorego obowiagz-
kiem wptywajgcym na jako$¢ zycia — dostepne sg obser-
wacje wskazujgce na to, ze u oséb zazywajgcych leki jest
ona gorsza niz u os6b nieleczacych sie [17]. Warto za-
tem traktowac¢ ocene jakosci zycia jako pretekst do omé-
wienia przebiegu terapii, zwigzanych z nig ucigzliwosci
i mozliwosci ich przezwyciezenia.

Ograniczenia

Najwazniejszym ograniczeniem badania jest brak po-
miaru zalezno$ci miedzy deklaracjami na temat prze-
strzegania zachowanh zdrowotnych a ich rzeczywistym
przestrzeganiem. Takie informacje umozliwityby obiek-
tywizacje wynikéw oraz identyfikowanie obszaréw wy-
magajgcych zmiany i planowanie konkretnych dziatah
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prozdrowotnych. Istniejg bowiem doniesienia dotyczg-
ce rozbieznos$ci pomiedzy posiadaniem informacji na te-
mat NT a praktykami zdrowotnymi [18]. Do czynnikéw za-
ktécajacych nalezy réwniez zaliczyé réznice w wyksztat-
ceniu i stanie cywilnym, ktére stanowig czynniki moga-
ce by¢ zrédtem réznic w zakresie stosowania zachowan
zdrowotnych. Ograniczeniem bardziej szczeg6towych
analiz jest jednak mata liczebno$¢ badanej proby.

Whnioski

Zotnierze zawodowi z nadcignieniem tetniczym ujawniaja
korzystniejsze zachowania zdrowotne w zakresie
nawykdéw zywieniowych i zachowan profilaktycznych,
jak réowniez wymiaréw jakosci zycia, takich jak funkcjo-
nowanie fizyczne i odczuwanie bélu. Nie znajduje to jed-
nak odzwierciedlenia w redukcji ryzyka kardiometabo-
licznego, co moze wskazywaé na mniejszg skutecznosé
zachowan prozdrowotnych oraz udziat innych czynnikéw
wptywajgcych na ryzyko sercowo-naczyniowe. Dziata-
nia profilaktyczne powinny uwzglednia¢ specyfike za-
chowan zdrowotnych oraz oceny jakosci zycia w tej gru-
pie pacjentéw.

Wsparcie finansowe

Badania przeprowadzono w ramach projektu statutowe-
go (MNiSW/WIM 335).
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Streszczenie. W pi$miennictwie opisano wptyw immunoterapii swoistej jadem owadow zadlacych (VIT) na synteze
wielu cytokin. Nie wiadomo jednak, jak szybko od rozpoczecia podawania szczepionki dochodzi do zmian syntezy cytokin,
ktore — jak sie wydaje — maja kluczowe znaczenie w procesie wytwarzania tolerancji immunologicznej na alergen. Celem
pracy byta ocena surowiczych stezen IL-10, IL-21 i TGF-B, w fazie wykonywania ultra-rush VIT. W badaniu uczestniczyto
18 pacjentéw uczulonych na jad osy, ktérzy w przesztosci przebyli ogdlnoustrojowa reakcje anafilaktyczna po zadleniu.
Badania ograniczono do okresu wykonywania fazy ultra-rush VIT. Stezenia interleukin IL-10, IL-21, TGF-B, w surowicach
w czasie 0 (przed VIT) oraz po 2,5 i 24 godzinach od rozpoczecia VIT oznaczano metodami immunoenzymatycznymi
(ELISA). Nie wykazano istotnych statycznie réznic w surowiczych stezeniach cytokin IL-21 i TGF-, przed rozpoczeciem
ultra-rush VIT oraz po 2,5 i 24 godzinach od rozpoczecia. Stwierdzono niewielkie, ale istotne statystycznie, zwigkszenie
surowiczego stezenia IL-10 miedzy 2,5 i 24 godzing wykonywania ultra-rush. Nie obserwowano istotnych réznic w stezeniu
tej interleukiny przed rozpoczeciem ultra-rush VIT i po jej zakonczeniu. W okresie wykonywania fazy ultra-rush VIT nie
dochodzi do znaczacych zmian w surowiczych stezeniach IL-10, IL-21 i TGF-B,.

Stowa kluczowe: interleukiny, komérki regulatorowe, immunoterapia jadami owadéw btonkoskrzydtych (VIT)

Abstract. The literature describes the influence of VIT on the synthesis of numerous cytokines. However, it is not clear,
how long it takes from starting vaccination to changes in cytokine synthesis, which seem to be crucial in the process

of immunotolerance production. The aim of our study was to assess serum concentrations of IL-10, IL-21 and TGF-B,

at the stage of ultra-rush VIT. The study included 18 patients allergic to wasp venom with the history of systemic
anaphylactic reaction after being stung. The study was reduced to the ultra-rush VIT period. The immunoenzymatic
methods (ELISA) was used to assess concentrations of cytokines IL-10, IL-21 and TGF-, at time O (before VIT) and after
2.5 and 24 hours from VIT. No statistically significant differences were observed in serum concentrations of IL-21

and TGF-B, cytokines before and 2.5 and 24 hours after the ultra-rush VIT. However, it was found a slight but statistically
significant increase in the serum concentration of IL-10 between 2.5 and 24 h of the ultra-rush VIT. Furthermore, significant
differences in IL-10 concentration before and after the ultra-rush VIT were not observed. During the ultra-rush VIT phase,
there are no significant changes in the serum concentrations of IL-10, IL-21 and TGF-§,

Key words: interleukins, regulatory cells, venom immunotherapy (VIT)
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Wstep

Powstanie tolerancji w trakcie immunoterapii alerge-
nowej jadem owadéw zadlacych (venom immunothe-
rapy — VIT) jest procesem ztozonym, zwigzanym z jed-
noczesnym uruchomieniem szeregu mechanizmoéw, za-
rowno na poziomie regulacji funkcji limfocytow T i B,
jak i aktywacji komérek efektorowych oraz reaktywno-
$ci narzgdéw efektorowych. W pi§miennictwie opisano
wptyw VIT na subpopulacje limfocytéw T regulatoro-
wych oraz synteze wielu cytokin, zwtfaszcza IL-10 oraz
TGF-B,, w réznym czasie po immunoterapii [1-7]. Nadal
nie wiadomo jednak, jak szybko od rozpoczecia podawa-
nia szczepionki dochodzi do zmian syntezy cytokin, kto-
re wydaja sie kluczowe w procesie wytwarzania toleran-
cjiimmunologicznej na alergen.

Cel pracy

Celem badania byfa ocena zmian surowiczych stezen
IL-10, IL-21 i TGF-B, we wczesnym okresie VIT, w fazie
wykonywania ultra-rush.

Materiat i metody

Grupa badana

Do badania zakwalifikowano 18 pacjentéw (7 mezczyzn
w wieku 32 =3 lata i 11 kobiet w wieku 45 =8 lat) uczu-
lonych na jad osy, ktérzy w przesztosci przebyli ogélno-
ustrojowa reakcje anafilaktyczng po zadleniu, spetnia-
jacych kryteria kwalifikacji do VIT, po uprzednio wyko-
nanej diagnostyce alergologicznej zalecanej w wytycz-
nych Europejskiej Akademii Alergologii i Immunologii
Klinicznej (EAACI), oraz wyrazili pisemnie $wiadomg
zgode na udziat w badaniu [8].

Ultra-rush VIT wykonywano z uzyciem szczepionki
Venomenhal vespe (HAL Allergy B.V., Holandia). Szcze-
gétowy plan podawania szczepionki i schemat badania
przedstawiono w tabeli 1. Badani dzien przed rozpocze-
ciem leczenia i w dniu jego rozpoczecia otrzymali do-
ustnie po 10 mg cetyryzyny (Zyrtec, UCB, Belgia). Krew
do badan laboratoryjnych pobierano przed (0 h) oraz
po 2,5 (2,5 h) i 24 (24 h) godzinach od rozpoczecia ultra-
-rush VIT.

Cytokiny

Probki krwi pobrane w celu oznaczenia stezenia TGF-§,,
IL-10 i IL-21 odwirowywano w temperaturze 4°C przy
2600 obrotach/min przez 15 minut. Surowice przenoszo-
no do odpowiednio opisanych suchych proboéwek i za-
mrazano w temperaturze -80°C w przypadku oznaczenia
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Tabela 1. Schemat badania
Table 1. Study design

pobranie krwi \’ |’ J
czas (h) 0 05 1 15 25 35 24
stezenie (ug/ml) 01 1 10 20 30 40

dawka podana (ml) 01 01 1 2 3 4

dawka sumaryczna 611 1011

(ug)

TGF-B, oraz w -25°C dla oznaczen IL-10 i IL-21. Stezenia
cytokin oznaczano metodg immunoenzymatyczng ELISA
z wykorzystaniem wytrzgsarki z funkcjg inkubatora Awa-
reness Stat Fax 2200 (Awareness Technology Inc., USA),
pfuczki do testdw immunoenzymatycznych ETI-System
DiaSorin (Diasorin S.p.A, ltaly) oraz czytnika BioTek ELx
800 (BioTek Instruments, Inc., USA). Do oznaczenia ste-
zenia TGF-B, oraz IL-10 postuzono sig zestawami Quanti-
kine Human Immunoassay (R&D Systems Inc., USA), na-
tomiast stezenie IL-21 oznaczono zestawem Human IL-21
Platinum ELISA (eBioscience Inc., USA). Oznaczenia wy-
konano zgodnie z procedurami zalecanymi przez produ-
centow zastawow. Stezenia oznaczanych cytokin okre-
slano na podstawie krzywych standardowych charakte-
rystycznych dla kazdego zestawu:
zestaw Quantikine R&D Systems umozliwia wykry-
walnos¢ minimalnej ilo$ci TGF-B, w surowicy 1,7-
-15,4 pg/ml ($rednia 4,61 pg/ml), natomiast maksy-
malng 2000 pg/ml, wspodtczynnik zmiennosci pomie-
dzy zestawami (/ner-assay) dla matych stezen ba-
danych czgstek w surowicy (<100 pg/ml) wynosit
<9,1%,
zestaw Quantikine Human IL-10 Immunoassay R&D
Systems umozliwia wykrywalno$é¢ minimalnej ilosci
IL-10 w surowicy przy wartosci 3,9 pg/ml i maksymal-
ng 500 pg/ml, wspdtczynnik zmiennosci pomiedzy
zestawami (/ner-assay) dla matych stezen badanych
czgstek w surowicy (<100 pg/ml) wynosit <7,5%,
zestaw sBioscience Human IL-21 Platinum ELISA
umozliwia wykrywalno$é minimalnej ilosci IL-21
w surowicy przy wartosci 20 pg/ml i maksymalnej
5000 pg/ml, wspoétczynnik zmiennosci pomigdzy ze-
stawami (/ner-assay) dla czastek w surowicy wyno-
sit $rednio <7,7%.

Metody statystyczne

Analize statystyczng wykonano z uzyciem programu Sta-
tistica 10 (StatSoft, Inc. USA). Ze wzgledu na rozktad nie-
réznigcy sig istotnie od normalnego uzyto parametrycz-
nego testu T dla préb zaleznych, a do opisu postuzo-
no sie $rednig i odchyleniem standardowym $redniej.
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Za istotne statystycznie przyjeto réznice, dla ktérych
p <0,05.

Protokét badania uzyskat akceptacje Komisji Bio-
etycznej Wojskowego Instytutu Medycznego.

Wyniki
Oznaczen stgzen cytokin IL-10, IL-21 i TGF-B, dokonywa-
no w surowicach badanych 18 pacjentéw, ktore uzyska-
no przed rozpoczeciem leczenia (czas 0 h) oraz w jego
trakcie po 2,5 godzinie (czas 2,5 h) i 24 godzinach od po-
dania petnej dawki szczepionki, tj. 101,1 pg jadu owada
(czas 24 h).

Srednie wartosci surowiczych stezen cytokin IL-10,
IL-21 i1 TGF-B, w badanych okresach przedstawiono w ta-
beli 2. Nie wykazano istotnych statycznie réznic stezen
cytokin IL-21i TGF-B, przed rozpoczeciem ultra-rush VIT
oraz po 2,5i 24 godzinach od jej rozpoczecia. Stwierdzo-
no niewielkie, ale istotne statystycznie, zwiekszenie ste-
zenia IL-10 miedzy 2,5 i 24 godzing od rozpoczecia ultra-
-rush VIT. Nie obserwowano istotnych réznic w steze-
niu tej interleukiny przed rozpoczeciem u/tra-rush VIT
i po jej zakonczeniu.

W czasie wykonywania u/tra-rush VIT obserwo-
wano fagodne i umiarkowane reakcje skdrne (rumien)
oraz $wiad skéry w miejscach podania szczepionki. Nie
stwierdzono zadnych ciezkich dziatan niepozgdanych
zwigzanych z prowadzonym leczeniem.

Omowienie

Obecnie uwaza sie, ze klasyczna immunoterapia aler-
genowa alergenami wziewnymi wywotuje anergie swo-
istych limfocytéw T poprzez wykazanie zmniejszenia
proliferacji limfocytéw pod wptywem stymulacji swo-
istym alergenem. Mechanizm tego zjawiska ma by¢
zwigzany ze zwigkszong syntezg IL-10 i TGF-B, przez swo-
iste limfocyty regulatorowe Treg, a na dalszym etapie
takze przez limfocyty B i monocyty. Z eksperymentéw
in vitro wiadomo, ze limfocyty CD4+ pod wptywem du-
zych dawek peptydéw immunogennych, bedacych frag-
mentami czgstek alergendw, tracg zdolno$é¢ do profile-
racji i stymulacji limfocytéw B. Komoérki te pod wpty-
wem stymulacji nie wydzielajg IL-2, IL-4 i IL-5, ale zacho-
wujg zdolno$¢ do syntezy IFN-y. Stwierdzono takze, ze
VIT z zastosowaniem peptydéw bedacych immunogen-
nymi fragmentami fosfolipazy A2, gtéwnego alergenu
jadu pszczoty, powodowata supresje profileracji limfo-
cytow T oraz syntezy cytokin przez te komoérki. Na dru-
gim etapie, prowadzacym do zmiany funkcjonalnego fe-
notypu komorki, zachodzi ich reaktywacja. W zaleznosci
od stezenia poszczegdlnych cytokin w mikrosrodowisku
komérki uzyskujg albo fenotyp Th1, albo Th2. Wykaza-
no, ze w obecnosci IL-2 i IL-15 komorki uzyskujg fenotyp

' '/ |
Tabela 2. Stezenia cytokin IL-10, IL-21, TGF-B,
przed i po zakonczeniu immunoterapii jadem owadéw
btonkoskrzydtych metodq szybka
Table 2. The concentrations of IL-10, IL-21 and TGF-B, cytokines
before and after ultra-rush VIT

czas $rednie stezen interleukin = SD

IL-10 pg/ml IL-21 pg/ml TGF-B3, pg/ml
0h 11,07 £2,11 109,97 =2,01 882,71 +166,53
25h 10,91 +2,04* 102,97 =2,01 811,40 +216,57
24 h 11,67 =2,60* 102,75 =1,67 883,85 190,41

* Istotno$¢ statystyczna <0,05
SD - odchylenie standardowe

Th1, natomiast IL-4 promuje fenotyp Th2. Sukces immu-
noterapii jest zatem uzalezniony od syntezy IL-10 [9,10].

Efekt kliniczny w przypadku immunoterapii alergena-
mi wziewnymi obserwuje sig juz po uptywie kilku tygo-
dni od jej rozpoczecia. W przypadku VIT efekt ten stwier-
dza sie zdecydowanie wczes$niej, przy czym jego mecha-
nizm nie jest jasny.

Uzyskiwany bardzo dobry efekt kliniczny nabywania
szybkiej tolerancji na alergeny owadow bfonkoskrzy-
dtych w trakcie VIT nadal nie zostat wyjasniony mecha-
nizmami immunologicznymi. Nie wiadomo, w jakim cza-
sie od rozpoczecia immunoterapii uzyskiwana jest tole-
rancja immunologiczna pozwalajgca na bezpieczng te-
rapie, tj. pozbawiong wystepowania nagtych, cigzkich
reakcji anafilaktycznych, zwtaszcza we wczesnej fazie
wykonywania, tj. dochodzenia do dawki podtrzymuja-
cej podczas stosowania protokotow szybkich i u/tra-rush.
Obecnie nie sg znane zadne wiarygodne wskazniki, kto-
re mogg stuzy¢ jako parametry oceny skutecznosci VIT
pod wzgledem bezpieczenstwa-ryzyka wczesnego eta-
pu immunoterapii i wystgpienia cigzkich dziatan niepo-
zadanych w czasie jej trwania.

Mamessier E. i wsp. stwierdzili, ze zmiana limfocy-
téw Th2 na Th1 w trakcie VIT jest potagczona ze zwigk-
szeniem liczby limfocytéw Treg i nastepuje szybko, mig-
dzy 15. a 45. dniem leczenia. Zaobserwowali jednocze-
$nie, ze zjawisko to zachodzi szybciej i jest silniej wy-
razone u pacjentéw z lzejszg postacig reakcji (stopien
1.-2. wg klasyfikacji Mullera) po zadleniu owadéw btfon-
koskrzydtych [11].

Pereira-Santos i wsp. wykazali po 6 i 12 miesigcach
stosowania VIT znaczace zwigkszenie populacji alerge-
nowospecyficznych limfocytéw Treg CD4+CD25Pright
Foxp3+. Stwierdzili rowniez silng dodatnig korelacje
zmian limfocytéw Treg ze stezeniami immunoglobulin
IgG4 i IgE, wptywajgcych na przebieg zapalenia aler-
gicznego. Obserwowano zwiekszenie stosunku IgG4/IgE
wraz ze zwiekszeniem liczby komérek CD4+CD25Pright
Foxp3+. Jak podajg autorzy, cho¢ korelacje te nie
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zakfadaty zwigzku przyczynowego zmian komoérek re-
gulatorowych i IgG4 oraz IgE, to jednak moga by¢ kon-
sekwencjg zmian populacji limfocytéw Treg w indukcji
tolerancji [12].

W 2010 r. Bussmann i wsp. przedstawili markery
wczesnej odpowiedzi immunologicznej w trakcie VIT
protokotem szybkim (rush), gdy w ciggu 3 dni osiggnigto
petng dawke podtrzymujacg 100 ug, a w ciggu 5 dni po-
dano skumulowanag dawke 311,54 ug jadu owada bton-
koskrzydtego. Badacze udowodnili zwiekszong degra-
dacje tryptofanu w surowicach pacjentow w pierwszej
dobie VIT. Degradacja tryptofanu jest powigzana z su-
presjg odpowiedzi T-komérkowej i indukcjg tolerancji
immunologicznej wykazana in vitro i in vivo. Od drugiej
doby VIT obserwowano istotne zwigkszenie ekspresji re-
ceptoréw ILT3 i ILT4 na powierzchni izolowanych mono-
cytéw. ILT3/ILT4 sg receptorami hamujgcymi, ktére ne-
gatywnie regulujg aktywnos$¢ komaérek prezentujgcych
antygen (APCs) i wywierajg immunosupresyjny wptyw
na komorki T. Dopiero od 3. doby stwierdzono istotne
zwiekszenie surowiczych stezen IL-10 i stezenia cAMP
w monocytach izolowanych z krwi obwodowej. Nalezy
podkresli¢, ze obserwowane zmiany byty efektem poda-
nia tylko 33,3 ug jadu. Badacze sugerujg, ze oba marke-
ry mogag sie przyczynia¢ do wczesnej indukcji mechani-
zmow zabezpieczajgcych przed reakcjami alergicznymi
podczas budowania dawki w czasie VIT [13].

Riccoio i wsp. ocenili aktywno$¢ immunologicz-
ng surowiczych stezen IL-10 oraz biatka CTLA-4 (cyto-
toxic T lymphocyte-associated antygen 4), bedacego
negatywnym regulatorem aktywacji komérek T przed
oraz po osiggnigciu dawek podtrzymujgcych szczepio-
nek alergenowych z jadami réznych owadéw, podczas
réznych protokotéw immunoterapii, tj. konwencjonalne-
go, rush iultra-rush. Wykazano istotne zmniejszenie ste-
zen CTLA-4 i znamienne zwigkszenie stezenia IL-10. Wy-
niki naszych badan trudno odnies¢ do pracy badaczy
witoskich z powodu réznego czasu oceny badanych pa-
rametrow [14].

Whniosek

W okresie wykonywania fazy ultra-rush VIT nie docho-
dzi do znaczacych zmian w surowiczych stgzeniach IL-10,
IL-21 i TGF-B,.
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Rola badania patomorfologicznego
W rozpoznawaniu atopowego
zapalenia skory i tfuszczycy zwyktej

The role of the pathological examination in the diagnosis
of atopic dermatitis and psoriasis vulgaris

Agnieszka Terlikowska-Brzésko', Witold Owczarek!, Ryszard GalusZ, Elwira Paluchowska',
Wojciech Koztowski3
1Klinika Dermatologiczna CSK MON WIM w Warszawie; kierownik: ptk dr hab. n. med. Witold Owczarek
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Streszczenie. Wstep. Atopowe zapalenie skory (AZS)i tuszczyca zwykta (PSV) naleza do przewlektych zapalnych choréb
skory rozpoznawanych na podstawie objawéw klinicznych. W watpliwych przypadkach wykonuije sie biopsje skéry. Cel
pracy. Ocena zalezno$ci pomigdzy obrazem klinicznym i histopatologicznym u chorych z AZS lub PSV. Materiat i metody.
Do badania kwalifikowano pacjentéw z AZS lub PSV hospitalizowanych w Klinice Dermatologicznej WIM w latach
2011-2015. Pobrane od pacjentéw biopsje skérne byty oceniane w Zaktadzie Patomorfologii WIM. Wyniki. W badaniu
wzieto udziat 66 pacjentéw: 24 kobiety i 42 mezczyzn. Klinicznie rozpoznano AZS u 29 os6b a PSV u 37 os6b. Rozpoznanie
kliniczne potwierdzono badaniem histopatologicznym u 20/29 z AZS i u 28/37 z PSV. Histopatologiczne rozpoznanie

PSV ustalono u 4/29 z AZS, a histopatologiczne rozpoznanie wyprysku u 5/37 z PSV. W 5 przypadkach na 66 w badaniu
histopatologicznym stwierdzono jednoczes$nie cechy zaréwno wyprysku jak i tuszczycy. Wnioski. W niejednoznacznych
klinicznie przypadkach do rozpoznania AZS i PSV konieczna jest tgczna ocena badania podmiotowego, przedmiotowego

i wynikéw badan dodatkowych.

Stowa kluczowe: atopowe zapalenie skory (AZS), tuszczyca zwykta (PSV), badanie histopatologiczne

Abstract. Introduction. Atopic dermatitis (AD) and psoriasis vulgaris (PV) are chronic inflammatory skin diseases
diagnosed on the base of clinical manifestation. In doubtful cases histopathological examination can be made. Aim. The
aim of the study was to determine the relationship between the clinical diagnosis and the histopathological examination
in patients with AD or PV. Material and methods. Patients hospitalized in the Dermatology Clinic of the Military Institute
of Medicine in Warsaw (WIM) in the years 2011-2015 with clinical diagnosis of AD or PV were qualified to the study. Skin
biopsies were evaluated in the Department of Pathology, WIM. Results. 66 patients were included: 24 females and 42
males. AD was clinically diagnosed in 29 and PV in 37 patients. Clinical diagnosis was confirmed by the histopathological
examination in 20/29 AD patients and in 28/37 PV patients. In 4/29 AD patients in histopathological examination

PV was recognized. Moreover, histopathological examination revealed eczema in 5/37 PV patients. In 5/66 cases in
histopathological examination features of both eczema and psoriasis were present. Conclusions. In order to make a proper
diagnosis of AD or PV in doubtful cases, it is necessary to correlate the results of anamnesis, physical examination and
additional tests.

Key words: atopic dermatitis (AD), psoriasis vulgaris (PV), histopathological examination
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klinicznych. Rozpoznanie atopowego zapalenia skory

Wstep ustalane jest na podstawie cech Hanifina i Rajki — 4 kry-
Atopowe zapalenie skory (AZS) i tuszczyca zwyczajna teriow wiegkszych i 23 kryteriéw mniejszych (tab. 1.).
(PSV) nalezg do przewlektych choréb zapalnych skory. Atopowe zapalenie skoéry czesto rozpoczyna sig

Obie jednostki rozpoznawane s na podstawie objawéw  w dziecinstwie. Wraz z wiekiem pacjenta zmienia sig

Rola badania patomorfologicznego w rozpoznawaniu atopowego zapalenia skéry i fuszczycy zwykiej 143
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Tabela 1. Kryteria Hanifina i Rajki. Do rozpoznania atopowego
zapalenia skory konieczne jest stwierdzenie u pacjenta
co najmniej 3 kryteriow wigkszych i 3 mniejszych
Table 1. Hanifin and Rajka diagnostic criteria. Atopic dermatitis
is recognized when the patient fulfills at least 3 major
and 3 minor criteria

kryteria wigksze kryteria mniejsze

Swiad suchos$¢ skéry

typowa lokalizacja  "ybia fuska

zmian (twarz nadwrazliwo$¢ natychmiastowa (reakcje
i okolice wyprostne  typul)

u dzieci, okolice
zgieciowe
u dorostych)

zwigkszone stezenie IgE catkowitego
weczesny poczatek choroby
czeste infekcje skory

lekty, C S
E;Z\ml);wx; zapalenie skory dtoni i stép
przebieg zapalenie skéry sutkéw

zapalenie czerwieni wargowej
nawracajace zapalenie spojowek
fatd Dennie-Morgana

stozek rogowki

za¢ma podtorebkowa przednia
zacienienie skory wokétf oczu
blado$¢ lub rumien twarzy
tupiez biaty

przedni fatd szyi

$wiad po spoceniu

nietolerancja wetny oraz rozpuszczalnikéw
tluszczu

zaznaczenie mieszkéw wtosowych
nietolerancja pokarméw
zaostrzenie pod wptywem emocji
biaty dermografizm

dodatni osobniczy
lub rodzinny
wywiad atopowy

obraz kliniczny choroby. W niemowlectwie i we wcze-
snym dziecinstwie dominujg rumien, pecherzyki i stru-
py, zas u starszych dzieci i dorostych przewazajg zmiany
grudkowe i pogrubienie naskdrka, a zmiany wysiekowe
pojawiajg sie w zaostrzeniach. Przeczosy bedace efek-
tem drapania skéry pod wptywem $wigdu sg sktadowa
obrazu klinicznego w kazdej grupie wiekowej [1].
tuszczyca ma kilka odmian klinicznych. Wyréznia
sie tuszczyce zwyktg, tuszczyce krostkowa i fuszczyce
stawowg. Zaréwno tuszczyca zwykta, jak i krostkowa
moga by¢ przyczyng erytrodermii, czyli uogélnionego
stanu zapalnego skory. tuszczyca zwykfa w zaleznosci
od aktywnosci choroby dzieli sie na: tuszczyce wysiew-
ng, odmiane przewlekia stabilng i posta¢ niestabilng wy-
siekowg. Zmiany skérne w tuszczycy mogg by¢ rozsia-
ne na tufowiu i konczynach lub ograniczone do jednej
okolicy. Lokalizacja zmian tuszczycowych jest podsta-
wa kolejnego podziatu — wyréznia sie¢ miedzy innymi
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Tabela 2. Kliniczne kryteria rozpoznawania zmiany
tuszczycowej
Table 2. Clinical criteria for diagnosis of psoriatic change

1 objaw $wiecy
stearynowej

przy zadrapaniu zmiany fuski oddzielaja
sie etapowo

2 objaw ostatniego
matego ptatka skéry

po zdjeciu prawie wszystkich warstw
tuski pozostaje ostatnia, przez ktérg
prze$wiecajg naczynia, a jej usunigcie
powoduje krwawienie

3 objaw Auspitza po zdrapaniu fuski pojawiajq sig mate

punkcikowate krwawienia

tuszczyce odwrocong, tuszczyce dfoni i stop, tuszczyce
skéry owtosionej gtowy, fuszczyce paznokci i inne.

Wykwitem pierwotnym w tuszczycy zwykiej jest
grudka skérno-naskérkowa pokryta srebrzystobiatg fu-
skg. W rozpoznaniu klinicznym zmiany fuszczycowej po-
mocne sg 3 objawy kliniczne (tab. 2.) oraz fenomen Ko-
ebnera — nowe grudki tuszczycowe powstajace w miej-
scu urazu klinicznie zdrowej skory w aktywnej fazie
tuszczycy.

Nie sg to jednak cechy swoiste wytacznie dla fuszczy-
cy zwyktej, dlatego nierzadko w celu potwierdzenia dia-
gnozy konieczna jest dtuzsza obserwacja. Czasem wy-
konuje sie badanie biopsyjne ze szczegétowa oceng hi-
stopatologiczng [2].

Atopowe zapalenie skory i tuszczyca zwykta rzadko
ze sobg wspdtistniejg, gdyz w ich patomechanizmie bio-
rg udziat odmienne populacje limfocytéow [3] — w atopo-
wym zapaleniu skéry przewazajg limfocyty Th2, a w fusz-
czycy Th1iTh17 [4,5]. W niektérych przypadkach obraz
kliniczny i histopatologiczny atopowego zapalenia sko-
ry i tuszczycy jest zblizony [6].

Cel pracy

Celem pracy byto okreslenie zaleznos$ci pomiedzy obra-
zem klinicznym atopowego zapalenia skory i fuszczycy
zwyktej a obrazem histopatologicznym zmian skérnych.

Materiat i metody

Do badania klinicznego byli kwalifikowani petnoletni pa-
cjenci hospitalizowani w latach 2011-2015 w Klinice Der-
matologicznej Wojskowego Instytutu Medycznego.
Kryteria wtaczenia byty nastepujace:
rozpoznanie kliniczne atopowego zapalenia skéry lub
fuszczycy zwyktej,
$wiadoma i dobrowolna zgoda na udziat w badaniu.
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Kryteriami wykluczajgcymi byty:

niestabilna choroba ogdélnoustrojowa mogaca inter-

ferowaé z obrazem histopatologicznym pobranego

wycinka,

aktywna ogdlnoustrojowa choroba nowotworowa,

wptywajgca na obraz histopatologiczny terapia:

ogolna (metotreksat, cyklosporyna, neotigason, leki
biologiczne) i miejscowa (glikokortykosteroidy, inhi-
bitory kalcyneuryny, leki biologiczne).

W ramach badania u pacjentéow z AZS i PSV prze-
prowadzano wywiad lekarski, oceniano rozlegtosé¢ i na-
silenie zmian skérnych wedtug skal: BSA, EASI, SCO-
RAD u pacjentow z atopowym zapaleniem skoéry, a BSA,
PASI u pacjentow z tuszczycag zwykta. Biopsje pobierano
jednorazowymi sztancami (Miltex, Japonia) o érednicy
5 mm po uprzednim znieczuleniu chlorkiem etylu (Filo-
farm, Bydgoszcz). Zaktadano opatrunek. Pobrang tkan-
ke umieszczano w 10% zbuforowanym roztworze for-
maliny i przekazywano do Zaktadu Patomorfologii WIM.
Skrawki tkankowe grubosci 2-3 um, sporzadzone meto-
dg parafinowg, byty barwione hematoksyling i eozyna.
Preparaty histologiczne byty oceniane w sposéb rutyno-
wy z uzyciem mikroskopu $wietlnego przez lekarzy pato-
morfologéw z Zaktadu Patomorfologii WIM.

Na pobrania biopsji od pacjentow uzyskano zgode
Komisji Bioetyczne;.

Wyniki
W latach 2011-2015 pobrano do badania histopato-
logicznego 68 biopsji od 66 chorych na AZS lub PSV
(od 2 0s6éb z AZS pobrano po 2 biopsje). Biopsje zo-
staty wybarwione hematoksyling-eozyng i poddane
rutynowej ocenie histopatologicznej w Zaktadzie Pa-
tologii WIM w Warszawie.
W badaniu braty udziat 24 kobiety i 42 mezczyzn.
Wsrod 66 pacjentow u 29 klinicznie rozpoznano AZS,
au37PSV (ryc. 1.).
W rutynowej ocenie histopatologicznej 68 biops;ji kli-
niczne rozpoznanie AZS zostato potwierdzone bada-
niem histopatologicznym w 22 z 31 przypadkow. U 20
z 29 oséb AZS rozpoznano zaréwno klinicznie, jak
i histopatologicznie. U 4 z 29 oséb z klinicznie rozpo-
znanym AZS histologicznie stwierdzono cechy tusz-
czycy. W5z 29 przypadkéw AZS histologiczny obraz
nie potwierdzat ani AZS, ani PSV (ryc. 2.).
U pacjentéw z PSV w 28 na 37 przypadkdéw rozpozna-
nia kliniczne i histopatologiczne pokrywaty sie. U pa-
cjentéow z rozpoznaniem klinicznym PSV opisujacy
patomorfolog stwierdzit cechy wyprysku w 5 na 37
przypadkéw. W 4 na 37 badanie byto niediagnostycz-
ne (ryc. 2.).
U 18 z 66 pacjentéw rozpoznanie histopatologiczne
nie potwierdzato klinicznie podejrzewanej choroby.

Rola badania patomorfologicznego w rozpoznawaniu atopowego zapalenia skory i fuszczycy zwykiej

27 — PSV mezczyzni
15 — AZS mezczyzni i

Rycina 1. Struktura pacjentéw bioracych udziat w badaniu
Figure 1. Structure of patients participating in the study

Przeanalizowano 18 niezgodnych z klinicznym podej-
rzeniem badan:

— w 5 na 18 — przekroj poprzeczny lub skosny,

— w 2 na 18 — szczatkowa warstwa rogowa lub jej brak,

— w 11 na 18 — prawidtowo przygotowany preparat.
Przeanalizowano 11 pozostatych preparatow:

— w6 na9 po ponownym przeanalizowaniu obraz histo-
patologiczny odpowiadat rozpoznaniu klinicznemu,

- w 5 na 9 w badaniu histopatologicznym stwierdza-
no cechy zaréwno tuszczycy, jak i wyprysku (3 AZS
i 2 PSV).

Omowienie

Atopowe zapalenie skory

W badaniu histopatologicznym atopowego zapalenia
skory zwykle stwierdza sig cechy wyprysku ostrego, po-
dostrego lub przewlektego. Warstwa rogowa naskoérka
moze by¢ pogrubiata z cechami niepetnego rogowace-
nia. Warstwa ziarnista jest obecna, czasem nieznacznie
pogrubiata, ogniskowo moze by¢ $cienczata. Warstwa
kolczysta naskérka jest nieregularnie przerosnieta. R6z-
nie nasilony obrzek miedzy- i $rédkomodrkowy sprawia,
ze widoczne stajg sie potgczenia miedzykomorkowe.
W fazie zaostrzenia nasilenie obrzeku prowadzi
do tworzenia drobnych pecherzykéw w naskorku.
W skoérze wtasciwej wystepuje naciek limfocytarny
wokétnaczyniowy z domieszkg eozynofilii [7,8].
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AZS kobiety AZS mezczyini

rozpoznano wyprysk

pacjenci, u ktorych byta zgodnos¢ rozpoznania klinicznego i histopatologicznego

M pacjendi z AZS, u ktérych histopatologicznie rozpoznano tuszczyce, i pacjenci z PSV, u ktdrych histopatologicznie

M badanie histopatologiczne nie potwierdzito ani PSV, ani AZS

PSV kobiety PSV mezczyzni

Rycina 2. Zgodno$¢ rozpoznania klinicznego i histopatologicznego u pacjentéw z klinicznie rozpoznanym atopowym zapaleniem skéry (AZS) lub

tuszczyca zwykta (PSV)

Figure 2. Compatibility between clinical and histopathological diagnosis in patients with clinically diagnosed atopic dermatitis or psoriasis

tuszczyca zwykta

W tuszczycy zwyktiej obraz histopatologiczny grudki
skorno-naskérkowej jest najbardziej typowy w zmianach
w petni uksztattowanych.

W naskdérku wystepuje hiperkeratoza z parakeratoza.
Moga by¢ obecne skupiska neutrofilébw w warstwie ro-
gowej naskorka, noszgce nazwe mikroropni Munro. War-
stwa ziarnista jest scienczata lub zanikta, a warstwa kol-
czysta przerosnieta, z regularnym wydtuzeniem sopli
naskérkowych, pomiedzy ktérymi w wydtuzonych bro-
dawkach skérnych obserwuje sie poszerzone i wrasta-
jace w kierunku naskérka naczynia krwionosne. Wokot
naczyn zazwyczaj obecny jest nieznaczny naciek limfo-
cytarny. W szczytach brodawek skdrnych widoczna jest
egzocytoza limfocytéw i erytrocytow w kierunku naskor-
ka. Ponad brodawkami skérnymi naskorek jest $ciencza-
ty. Zdrapanie parakeratotycznej warstwy rogowej w ta-
kim miejscu prowadzi do uszkodzenia powierzchownych
naczyn krwionosnych i pojawienia sie punkcikowatego
krwawienia — objaw Auspitza [6,9-11].

Dyskusja
Zaréwno w tuszczycy, jak i w atopowym zapaleniu skoé-
ry obraz histopatologiczny zmienia sig w czasie i jest za-
lezny od wielu czynnikéw, m.in. od:

czasu trwania choroby,

fazy choroby,

czasu utrzymywania sie zmiany,

lokalizacji wykwitow,

stosowanej terapii systemowej i miejscowej,

draznienia zmian,
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stanu ogdlnego i wieku pacjenta,

choréb wspétistniejgcych [10].

Nie wszystkie cechy typowe dla tuszczycy lub wy-
prysku mogg byé obecne w badanym preparacie, dla-
tego wraz z materiatem do oceny histopatologicznej
patomorfolog musi otrzymaé od klinicysty wymienio-
ne powyzej informacje oraz makroskopowy opis zmia-
ny skoérnej. W celu zminimalizowania ryzyka pomytek
do biopsji nalezy wybiera¢ klinicznie reprezentatywne
ogniska chorobowe.

W ocenianych preparatach rozpoznania kliniczne
w 73% (48/66 przypadkow) zostaty potwierdzone roz-
poznaniem histopatologicznym. W 24% (18/66 przypad-
kéw) opis histopatologiczny nie potwierdzat rozpozna-
nia klinicznego. W 27% (7/68 przypadkéw) zte przygoto-
wanie preparatu uniemozliwito jednoznaczng diagnoze.
Przyczyng ztego stanu preparatéw maogt by¢ zaréwno
btad pobrania, jak i uszkodzenie powstate podczas trans-
portu czy tez technicznego opracowania tkanek. W 16%
(11/68) preparatéw pomimo niebudzacej zastrzezen jako-
Sci ocenianego materiafu diagnoza histopatologiczna nie
potwierdzata rozpoznania klinicznego. Przyczyng byta
zdawkowa, niepefna informacja kliniczna, ktérg otrzymat
oceniajgcy histopatolog. Uzupetnienie informacji klinicz-
nej i ponowna analiza w 9% (6/68) preparatow pozwo-
lita na histopatologiczne potwierdzenie rozpoznania kli-
nicznego. Jedynie w 7% (5/68) preparatow obecnos$é
cech obu jednostek chorobowych sprawiata, ze rozpo-
znanie byto nieréznicujace — byty to 2 przypadki tuszczy-
cy (w obu wystepowata wyrazna spongioza) i 3 przypad-
ki atopowego zapalenia skéry (biopsje pobrane ze zliche-
nizowanych ognisk z hipogranulozg, nasilong akantoza
i papilomatozg w badaniu histopatologicznym). W tych
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5 przypadkach wybér miejsca do biopsji okazat sie de-
cydujacy o wyniku.

Whnioski

W przypadkach budzacych watpliwosci kliniczne
istotne jest pobieranie biopsji z typowego dla danej
jednostki ogniska chorobowego. Wskazane jest po-
bieranie biopsji ze zmian o reprezentatywnej morfo-
logii, niepoddawanych terapii miejscowe;j.
Miarodajng ocene histopatologiczng umozliwia jedy-
nie prawidtowo pobrany wycinek skérno-naskérko-
wy, z zachowang warstwg rogowg, prawidtowo za-
topiony w bloczku parafinowym i wtasciwie skrojony.
Wraz z wycinkiem skérnym histopatolog musi otrzy-
macé informacje dotyczgce opisu zmiany skérnej,
wspoétwystepujacych u pacjenta choroéb, stosowa-
nej terapii systemowej i miejscowej oraz podejrze-
wanych rozpoznan réznicowych.

Do ustalenia wtasciwego rozpoznania zaréwno AZS,
jak i PSV czesto konieczna jest tgczna ocena stanu
klinicznego, badania podmiotowego i wynikéw ba-
dan dodatkowych.
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Eozynofilowe ziarniniakowe zapalenie
naczyn ANCA (-) - zesp6t Churga

i Strauss - leczone mykofenolanem
mofetylu - opis przypadku

Eosinophilic granulomatosis with polyangiitis ANCA (-) —
Churg-Strauss syndrome — treated with mycophenolate
mofetil — a case report
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Wawrzyniec Zmudzki, Dorota Brodowska-Kania, Ewelina Jedrych, Stanistaw Niemczyk

Klinika Choréb Wewnetrznych, Nefrologii i Dializoterapii CSK MON WIM w Warszawie;
kierownik: prof. dr hab. n. med. Stanistaw Niemczyk

Streszczenie. Eozynofilowe ziarniniakowe zapalenie naczyn (EGPA) to uktadowe zapalenie matych naczyn, zazwyczaj
zwigzane z przeciwciatami przeciwko cytoplazmie neutrofiléw (AAV). Etiologia pozostaje nieznana. Wskazana jest
indywidualizacja podej$cia terapeutycznego. Prezentujemy przypadek 23-letniego mezczyzny z aktywna chorobg
uktadowa, sprawiajacego trudnosci diagnostyczne. W obrazie klinicznym dominowaty obrzeki i zaczerwienienie stawow
skokowych, zmiany skdrne oraz nawracajace stany podgoraczkowe. 12 miesigcy przed przyjeciem do kliniki rozpoznano
astme. W badaniach dodatkowych dominowata leukocytoza z eozynofilig do 45%, nie stwierdzono przeciwciat ANA i ANCA.
W USG jamy brzusznej stwierdzono: hepatomegalie i powigkszone wymiary nerek (>16 cm kazda) z prawdopodobnym
naciekiem zapalnym. Stezenie kreatyniny wynosito 1,5 mg/dl. Wykluczono ostrg biataczke eozynofilowa. W badaniu
histopatologicznym wycinka ze zmienionej chorobowo skéry stopy stwierdzono typowe ziarniniakowe zapalenie matych
naczyn. Wdrozono leczenie immunosupresyjne — GKS, a takze, z powodu duzej aktywnosci choroby, mykofenolan mofetylu
(MMEF). U pacjenta uzyskano remisje choroby, normalizacje parametréw retencji azotowe;j i ustgpienie objawdw astmy.
Pacjent pozostaje pod opieka Kliniki WIM od 24 miesigcy.

Stowa kluczowe: eozynofilowe ziarniniakowe zapalenie naczyn, zespét Churga i Strauss, zapalenie naczyn, przeciwciata
ANCA, eozynofilia krwi obwodowej, astma

Abstract. Eosinophilic granulomatosis with polyangiitis (Churg-Strauss syndrome, EGPA) is a rare systemic inflammation
of small blood vessels associated with anti-neutrophil cytoplasmic antibodies (ANCA-associated vasculitis — AAV).

Its etiology is unknown. It is advisable to individualize therapeutic approaches. The paper presents a case of a 23-year-old
male with active systemic disease causing diagnostic difficulties. Clinically, swelling and redness of the ankle joints, skin
changes and recurrent fevers were observed. Asthma was recognized 12 months prior to hospitalization. Laboratory tests
were dominated by leukocytosis with eosinophilia up to 45%, no presence of ANCA was detected. An abdominal ultrasound
discovered hepatomegaly, enlarged kidneys (more than 16 cm each), with the possible infiltration of inflammation.
Creatinine level was 1.5 mg/dl. Acute eosinophilic leukemia was excluded. A histopathology sample from the affected foot
skin revealed typical granulomatous inflammation of small vessels. Inmunosuppressive therapy (GCs) and mycophenolate
mofetil (MMF), because of high disease activity, were applied. The patient showed remission. His kidney function
normalized and asthma syndromes disappeared. The patient has been in the care of the Department of WIM for 24 months.
Key words: eosinophilic granulomatosis with polyangiitis vasculitis, Churg-Strauss syndrome, ANCA antibodies, peripheral
blood eosinophilia, asthma
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Rycina 1. Zdjecia obrzekéw i plamicy uniesionej w obrebie koficzyn dolnych

Figure 1. Images of edema and elevated purpura in the lower limbs

Wstep

Eozynofilowe ziarniniakowe zapalenie naczyn (eosino-
philic granulomatosis with polyangiitis — EGPA), daw-
niej nazywane zespotem Churga i Strauss, charaktery-
zuje sie martwiczym zapaleniem matych i $rednich na-
czyn oraz wystgepowaniem astmy oskrzelowej. Typowe
jest wystepowanie eozynofilii w rozmazie morfologicz-
nym krwi obwodowej. Ponadto stwierdzi¢ mozna prze-
ciwciata przeciwko cytoplazmie neutrofilow [1-3]. Nazwa
pochodzi od nazwisk autoréw pierwszego opisu — Jaco-
ba Churgai Lotte Strauss. W 1951 roku opisali oni 13 cho-
rych na astme oskrzelowg ze wspétistniejagcg goraczka,
hipereozynofilg i zmianami naczyniowymi [1,4]. Patoge-
neza choroby jest nieustalona. Dane dotyczace czgsto-
$ci wystepowania EGPA sg sprzeczne - szacuje sie jg na
0,5-6,8 nowych przypadkéw na rok na milion oraz 10,7-
-13 przypadkow na milion [2-4]. Prezentujemy przypadek
mtfodego pacjenta z ciezkg postacig EGPA, z duzymi trud-
nos$ciami diagnostycznymi.

Opis przypadku

23-letni mezczyzna pozostaje pod opieka Kliniki Choréb
Wewnetrznych, Nefrologii i Dializoterapii Wojskowe-
go Instytutu Medycznego w Warszawie od 24 miesigcy.

Eozynofilowe ziarniniakowe zapalenie naczyn ANCA (-) — zespét Churga i Strauss — leczone mykofenolanem mofetylu — opis przypadku

Po raz pierwszy zgtosit sie z powodu obrzekéw podudzi
oraz stop, zaczerwienienia i bélu stawéw skokowych,
a takze zmian skornych o charakterze plamicy uniesio-
nej na konczynach dolnych (ryc. 1.), z wystepujacymi
od 2 miesiecy towarzyszacymi stanami podgorgczko-
wymi. Od 12 miesigcy poprzedzajacych przyjecie do kli-
niki chory byt leczony z powodu astmy oskrzelowej i aler-
gicznego niezytu nosa.

Rok przed rozpoznaniem choroby diagnozowany byt
z powodu limfadenopatii szyjnej oraz powiekszonych $li-
nianek. Rozpoznano sialoze $linianek i wdrozono anty-
biotykoterapig, bez efektu terapeutycznego. W toku zto-
zonej diagnostyki wysunigto podejrzenie sarkoidozy.

Przy przyjeciu w podstawowych badaniach pacjenta
stwierdzono leukocytoze (WBC 14,56 x 109/1, w tym 45%
eozynofili), niedokrwisto$¢ normocytarng (Hb 12,1 g/dl),
nadptytkowo$é (PLT 481 x 109/1), narastajace wyktad-
niki retencji azotowej (kreatynina 1,5 mg/dl), zaburze-
nia koagulogiczne — APTT (36,2 s), zmniejszone stezenie
sktadowych dopetniacza (C3 — 74 mg/dl, C4 — 3 mg/dl)
i zwiekszone stezenie IgE catkowitego 839 IU/ml (N: 10,0—

-135,0 IU/ml). W proteinogramie hipergammaglobuline-

mia poliklonalna. Nie stwierdzono przeciwciat przeciwja-
drowych (anti-nuclear antibodies — ANA) i antyneutrofi-
lowych (anti-neutrophil cytoplasmic antibodies — ANCA).

W USG jamy brzusznej stwierdzono: powigkszo-
ng watrobe, powiekszone wymiary nerek — nerka lewa
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(NL) dtugosci 162 mm (z migzszem grubosci 15-26 mm),
nerka prawa (NP) dtugos$ci 161 mm (migzsz 16-27 mm),
z prawdopodobnym naciekiem zapalnym. W badaniu ra-
diologicznym klatki piersiowej stwierdzono (ryc. 2.) po-
wiekszone wezty chtonne lewej wneki ptuc oraz dolnego
bieguna prawej wneki. Tomografia komputerowa zatok
wykazata przy$cienne zgrubienia btony $luzowej wszyst-
kich zatok przynosowych. W badaniu echokardiograficz-
nym z dostepu przezklatkowego nie wykazano niepra-
widtowosci. Wykonano bronchoskopieg z pobraniem po-
ptuczyn do badania cytologicznego — BAL. Stwierdzony
obraz odpowiadat przewlektemu zapaleniu. W bada-
niu cytologicznym stwierdzono: szpik wybitnie boga-
tokomérkowy, uktad granulocytarny stanowit 71,8% ko-
morek jadrzastych, w tym 37,5% stanowity eozynocy-
ty z odmtfodzeniem do szczebla promielocytu. Z powo-
du powiekszenia nerek i duzego ryzyka ich uszkodzenia
odstgpiono od biopsji, w zwigzku z czym zdecydowano
o biopsji skéry z obszaru plamicy uniesionej ze stopy le-
wej: stwierdzono typowe ziarniniakowe zapalenie ma-
tych naczyn.

Rozpoznano EGPA. Rozpoczeto leczenie: podano
dwa pulsy metyloprednizolonu (GKS) 1,0 g /.v., a nastep-
nie wtgczono prednizon 60 mg/d (1 mg/kg mc./d, maks.
60 mg/d) przez 2 miesigce, z nastepcza redukcjg dawki.
Z powodu naciekow eozynofilowych w obrebie uktadu
chtonnego i zajecia nerek zadecydowano o koniecznosci
wdrozenia intensywnego leczenia immunosupresyjne-
go mykofenolanem mofetylu (MMF). Zalecono stosowa-
nie 2 X 1 g MMF. Tolerancja leczenia dobra. W obserwa-
cji pacjenta catkowite ustgpienie objawdéw. Normalizacja
parametrow retencji azotowe;j (ryc. 3.), bez eozynofilii.
GKS odstawiono po 6 miesigcach, a MMF po 12 miesia-
cach od uzyskania remisji.

Rycina 2. Badanie radiologiczne klatki piersiowej pacjenta — limfade-
nopatia $rédpiersia

Figure 2. Patient’s chest X-ray — mediastinal lymphadenopathy

Omoéwienie
Zaprezentowany przypadek dotyczy mtodego pacjenta
o ciezkim przebiegu choroby. EGPA jest rzadko rozpo-
znawanym zespotem chorobowym. Najczes$ciej wyste-
puje u chorych miedzy 38. a 54. rokiem zycia, z podob-
ng czestoscig u obu pici [3,4].

Przebiega w trzech fazach. W pierwszej stwier-
dza sig astme, alergiczny niezyt nosa i zapalenie zatok.
Druga faza — eozynofilowa, zwigzana jest z rozwojem
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Rycina 3. Zmiany warto$ci kreatyniny we krwi w czasie hospitalizacji pacjenta

Figure 3. Blood creatinine value changes during hospitalization
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obwodowych i narzgdowych naciekéw eozynofilowych,
zwtaszcza w ptucach, sercu i uktadzie pokarmowym.
W trzeciej fazie dochodzi do zapalenia naczyn. W obra-
zie klinicznym dominujg: plamica oraz obwodowa neu-
ropatia, z ziarniniakami naczyniowymi i pozanaczynio-
wymi. Ponadto wystepujg objawy ogdlne: goraczka, zte
samopoczucie i zmniejszenie masy ciata [1,2]. W tabeli 1.
przedstawiono czestos$¢ zajecia przez chorobe poszcze-
golnych uktadéw organizmu [2].

Wedfug American College of Rheumatlogy EGPA
mozna rozpoznaé¢ na podstawie spetnienia co najmniej
4 z 6 kryteridow:

astma,

eozynofilia krwi obwodowej (>10% leukocytéw

W rozmazie),

mononeuropatia lub polineuropatia,

zmiany w zatokach przynosowych,

zwiewne nacieki w ptucach,

zewnatrznaczyniowe nacieki eozynofilowe stwier-

dzane w wycinkach tkanek [1-5].

Opisany pacjent jest osobg bardzo mtoda, a jak wspo-
mniano wyzej — pierwsze objawy wystepujg zazwyczaj
po 38. roku zycia. Dotychczas opisano pojedyncze przy-
padki wystepowania choroby u dzieci [4]. W literaturze
mozna odnalez¢ informacje o tym, ze u oséb mtodych
przebieg choroby jest cigzszy, co obserwujemy u opisy-
wanego pacjenta [6].

System klasyfikacji EGPA budzi wiele kontrowersji,
poniewaz przeciwciata ANCA wystepujg u 30-70% pa-
cjentow [1,3,5]. U oséb mtodych wystepujg w mniej niz
40% przypadkéw [6]. W zwigzku z tym trwa dyskusija,
czy taki podziat jest prawidfowy, tym bardziej, ze ANCA
(+) i ANCA (-) EGPA charakteryzuje sige réznym obrazem
klinicznym [3-9]. Powoduje to dos¢ duze trudnosci dia-
gnostyczne, tak jak w przypadku omawianego pacjen-
ta, u ktérego wynik ANCA(-) odsungt poczatkowy pro-
ces diagnostyczny od zapalen naczyn. By¢ moze dobrym
rozwigzaniem bytoby wyodrebnienie dwéch podtypéw
EPGA [4,7,8].

French Vasculitis Study Group opracowata skalg pro-
gnostyczng dla martwiczych zapalen naczyn, nazywang
FFS (Five-Factor Score), uwzgledniajaca:

zwiekszone stezenie kreatyniny (>1,58 mg/dl),

biatkomocz (>1 g/d),

zajecie przewodu pokarmowego,

kardiomiopatie,

zajecie osrodkowego uktadu nerwowego [4,7,9].

Zaréwno leczenie, jak i rokowanie zalezg od skali FFS.
W wielu zrédtach znajdziemy informacje, ze w leczeniu
pacjentow z FFS >1 do GKS nalezy dotaczy¢ leki immuno-
supresyjne, zazwyczaj cyklofosfamid [3,8], co wykorzy-
stano réwniez w przypadku omawianego pacjenta. Po-
niewaz jego wynik byt na granicy FFS 0/1, zadecydowa-
no o wtaczeniu MMF w celu uzyskania remisji. MMF wy-
brano ze wzgledu na duzg aktywnosé choroby i mniejszy

'
Tabela 1. Najczestsze objawy kliniczne w EGPA i ich
rozpowszechnienie [3]

Table 1. Most common clinical symptoms in EGPA and their
dissemination [3]

objawy kliniczne rozpowszechnienie (%)

astma oskrzelowa 91-100
uszy, nos, gardto (ENT) 48-75
neuropatia 55-72
ptuca 65-91
skéra 40-52
nerki 27
serce 27-35
uktad pokarmowy 23-32
osrodkowy uktad nerwowy 5-9

profil dziatan niepozadanych w poréwnaniu z cyklofos-
famidem, zwtaszcza wptyw na spermatogeneze [11,12].

Rokowania pacjentéw sg dobre, wskaznik remisji wy-
nosi 81-92%, jednakze u 26-28% pacjentéw w remisji
zdarzajg sie nawroty. Wskaznik $miertelnosci w nawro-
tach plasuje sie na poziomie 3% [3,4,13]. O rokowaniu
pacjenta decyduje réwniez zmniejszenie stezen sktado-
wych dopetniacza C3 i C4, ktére w uktadowych zapale-
niach naczyn wigze sig ze ztym rokowaniem dotyczgcym
funkcji nerek [14].

Podsumowanie

W trakcie diagnostyki pacjenta z eozynofiliag, astma i nie-
specyficznymi naciekami narzadow nalezy pamigtaé
o rzadkich chorobach, jakimi sg uktadowe zapalenia na-
czyn, w tym m.in. EGPA. Mimo ze EGPA zostata zaklasy-
fikowana do choréb zwigzanych z przeciwciatami, to jed-
nak przeciwciata te wystepujg u maksymalnie 70% cho-
rych. Wtaczajac leczenie, nalezy pamigta¢ o dziataniach
niepozadanych lekéw, co jest szczegdlnie wazne u mto-
dych pacjentow.
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Posocznica Stahylococcus aureus
u chorego z zespotem Caroliego

Stahylococcus aureus sepsis in patient with Caroli's syndrome

Dorota Brodowska-Kania, Katarzyna Marciniuk, Stanistaw Niemczyk

Klinika Choréb Wewnetrznych, Nefrologii i Dializoterapii CSK MON WIM w Warszawie;
kierownik: dr hab. n. med. Stanistaw Niemczyk

Streszczenie. Zespot Caroliego jest wrodzong patologig dziedziczong w sposéb autosomalny recesywny, dotyczaca
wewnatrzwatrobowych drdg zétciowych, z towarzyszacym wiéknieniem watroby. Czesto wspétistnieje z wrodzong
autosomalnie recesywng wielotorbielowato$cia watroby. W zalezno$ci od stopnia rozwoju choroby i jej powiktan, a takze
rozlegtosci procesu chorobowego, prowadzi sie leczenie zachowawcze lub operacyjne. W pracy przedstawiono przypadek
21-letniego pacjenta z wrodzong torbielowatos$cia nerek i watroby, u ktérego rozpoznano zespét Caroliego. Jako powiktanie
wystapito nadcisnienie wrotne, krwawienie z zylakéw przetyku oraz sepsa Staphylococcus aureus. W opisanym przypadku
z powodu sepsy oraz zapalenia wewnatrzwatrobowych drég zétciowych zastosowano antybiotykoterapie wielolekowa.

Ze wzgledu na wspétistniejaca schytkowa niewydolno$¢ nerek i nadci$nienie wrotne chorego skierowano do o$rodka
transplantologicznego w celu kwalifikacji do przeszczepienia dwunarzadowego.

Stowa kluczowe: zespot Caroliego, choroba Caroliego, wielotorbielowato$¢ nerek i watroby, schytkowa niewydolno$¢
nerek

Abstract. Caroli's syndrome is a congenital pathology, transmitted in an autosomal recessive way and affects intrahepatic
bile ducts, with attendant hepatic fibrosis. It often coexists with congenital autosomal recessive polycystic kidney

disease (ARPKD). Depending on the level of disease progression, complications, and also extent of the disease process,
conservative treatment or surgery is performed. This article reports a case of a 21-year old male with congenital polycystic
kidneys and liver. The patient was also diagnosed with the Caroli’s syndrome with complications including portal
hypertension, esophageal variceal bleeding and Staphylococcus aureus sepsis. In this case, the patient received multidrug
antibiotic therapy because of sepsis and intrahepatic bile duct inflammation. Due to coexisting end-stage renal failure

and portal hypertension, the patient was sent to a transplant center in order to apply for renal and liver transplantation.
Key words: Caroli’s syndrome, Caroli's disease, polycystic kidney and liver disease, end-stage renal failure
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wystgpienia nadcisnienia wrotnego oraz marskosci [3].
Zarowno choroba, jak i zesp6t Caroliego mogg prowa-

Wstep dzi¢ do transformacji nowotworowej na skutek zalega-
Choroba Caroliego jest rzadkg wrodzong patologig we-  nia draznigcej nabtonek treéci z6tciowej i nawracajgce-
wnatrzwatrobowych drég zéiciowych, objawiajacyg sie go stanu zapalnego. W postaciach tagodniejszych sto-
ich torbielowatym poszerzeniem, zastojem zéfci orazna-  suje sie leczenie zachowawcze, natomiast w postaciach
wracajacymi zapaleniami [1]. Nazwa choroby wywodzi zaawansowanych, w zaleznosci od stopnia rozsiania cho-

sig od nazwiska francuskiego lekarza Jaquesa Carolie-  roby, przeprowadza sie resekcje fragmentu bgdz pfata
go, ktéry w 1958 roku jako pierwszy opisat wspomnia-  watroby albo przeszczepienie catego narzadu [1].

ne powyzej zmiany [2]. Zesp6t Caroliego definiuje sie na-

tomiast jako chorobe Caroliego z towarzyszgcym wro-

dzonym wtdknieniem watroby, co niesie za sobg ryzyko
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Opis przypadku
21-letni chory zostat przyjety do Kliniki Choréb We-
wnetrznych, Nefrologii i Dializoterapii WIM w trybie
nagtym z powodu gorgczki do 40°C z towarzyszgcymi
dreszczami oraz ostabienia utrzymujgcego sie od 7 dni
poprzedzajacych przyjecie. Przed przyjeciem leczony byt
jedynie objawowo. Przy przyjeciu w stanie ogélnym dos¢
dobrym. W wywiadach: choroba Caroliego powikfa-
na nadci$nieniem wrotnym, dwukrotnym krwawieniem
z przewodu pokarmowego (wykonano opaskowanie
przetyku) oraz splenomegalig i refluksem dwunastniczo-
-zotgdkowym, zawatem serca i udarem niedokrwiennym
mozgu. Ponadto schytkowa niewydolno$é nerek w prze-
biegu zwyrodnienia torbielowatego nerek (autosomal re-
cessive polycystic kidney disease — ARPDK), nadcisnienie
tetnicze, wada zastawkowa serca pod postacig niedomy-
kalnosci zastawki tréjdzielnej oraz aortalnej i mitralnej,
a takze wtérna nadczynnosé przytarczyc. Stan po utwo-
rzeniu przetoki tetniczo-zylnej na lewym ramieniu oraz
po obustronnej przepuklinie pachwinowej. W wywia-
dzie rodzinnym autosomalnie recesywna wielotorbielo-
watos$¢ nerek i watroby u brata oraz matki chorego. Ba-
danie przedmiotowe przy przyjeciu wykazato powieksze-
nie watroby oraz bél w prawym podzebrzu. Nie stwier-
dzono obrzekéw obwodowych ani zastoju nad polami
ptucnymi. Chory z zachowang diurezg okoto 1500 ml/d.
W badaniach laboratoryjnych zwracaty uwage: gteboka
niedokrwisto$¢ —Hgb 7,4 g/dl (N: 11,0-18,0 g/dl), leukope-
nia—- WBC (white blood cell) —3,5 G/I (N: 4,0-10,0 tys./ml),
trombocytopenia: PLT — 43 G/l (N: 150-400 tys./ml),
zwiekszone wartoséci wyktadnikow stanu zapalnego: CRP
(C-reactive protein) — 8,9 mg/dl (N: <0,8 mg/dl) i prokal-
cytoniny 4,5 ng/ml (N <0,5 ng/ml), ponadto zaawanso-
wane parametry niewydolnosci nerek: stezenie kreaty-
niny 7,9 mg/dl (N: 0,7-1,2) i eGFR (estimated glomerular
filtration rate) 9 ml/min/1,73 m2. W badaniu ultrasono-
graficznym jamy brzusznej opisano: powiekszong wa-
trobe w zakresie pfata lewego, drogi zétciowe wewnatrz-
watrobowe odcinkowo poszerzone z kilkoma drobnymi
przestrzeniami ptynowymi, nieposzerzong zytg wrotng
z przeptywem okofo 20 cm/s, pgcherzyk zéfciowy bez
ztogdw, znacznie powigkszong $ledzione — dolnym bie-
gunem dotykajgca kosci biodrowej. Obie nerki z bardzo
licznymi drobnymi torbielami i zwapnieniami w ich ob-
rebie. Po zabezpieczeniu krwi i moczu na badania mikro-
biologiczne wtgczono antybiotykoterapie empiryczna ci-
profloksacyng i ceftriaksonem. W posiewie krwi w dru-
giej dobie stwierdzono wzrost bakterii Staphylococcus
aureus szczep MRSA (methycilin resistant Staphylococ-
cus aureus). Z powodu silnych dolegliwos$ci bélowych
nadbrzusza i okolicy podzebrowej prawej wysunigto po-
dejrzenie zapalenia torbieli watroby. Zastosowano lecze-
nie zgodne z antybiogramem. Wprowadzono antybioty-
koterapie wielolekowg (ciprofloksacyna, wankomycyna).
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Wankomycyne stosowano, monitorujac stezenie leku
w surowicy. Podano dawke poczatkowa 20 mg/kg mc.,
a nastepnie stosowano kolejne dawki, w zaleznosci
od stezenia leku we krwi, przyjmujac za stezenie do-
celowe 20-40 ng/ml. Podawano takze leki przeciwbd-
lowe, przeciwgorgczkowe i rozkurczowe. Nastgpita po-
prawa stanu ogoélnego — gorgczka oraz dolegliwosci bo-
lowe brzucha ustgpity. Po 10 dniach uzyskano normaliza-
cje wyktadnikéw stanu zapalnego. Brak drobnoustrojow
w kontrolnym posiewie krwi. W badaniu echokardiogra-
ficznym z dostepu przezklatkowego (transthoracic echo-
cardiography — TTE) bez cech wskazujgcych na infekcyj-
ne zapalenie wsierdzia. Wskutek zastosowanego lecze-
nia nie uzyskano istotnej poprawy funkcji nerek. Chory
nadal nie wyrazat zgody na rozpoczecie leczenia nerko-
zastepczego. Chorego wypisano z kliniki w celu konty-
nuacji leczenia w warunkach ambulatoryjnych z zalece-
niem opieki o$rodka transplantologicznego w celu kwa-
lifikacji do przeszczepienia nerki i watroby.

Omowienie
Zaprezentowany przypadek przedstawia duze trudnosci
terapeutyczne chorego ze ztozonym zespotem Carolie-
go i torbielowatoscig nerek. Pomimo uzyskania materia-
tu bakteriologicznego i zastosowanego leczenia trudno
rozstrzygna¢, czy nie doszto do zakazenia watroby. Ze-
spot Caroliego jest trudny do rozpoznania. U chorego nie
wykonano badan genetycznych, wiadomo jednak, ze ze-
spot Caroliego dziedziczony jest w sposéb autosomalny
recesywny i czesto wspoftistnieje z ARPKD. Przyczyna
jest defekt genetyczny genu kodujgcego biatko fibrocy-
styne, zlokalizowanego na chromosomie 6p12 (PKHDT)
[2,4], ktéry zostat zidentyfikowany zaréwno u pacjentow
z ARPKD, jak i tych z zespotem Caroliego. Objawy kli-
niczne zespotu moga sie pojawié we wczesnym lub pdz-
niejszym okresie zycia [5]. W omawianym przypadku
choroba dotyczy dorostego chorego, ale nalezy wspo-
mnie¢é, ze autosomalna recesywna torbielowato$¢ nerek
w potowie przypadkéw konczy sie $miercig noworodka
w przebiegu niewydolnosci oddechowej spowodowa-
nej hipoplazjg ptuc. U tych dzieci, ktére przezyja, rozwija
sie nadcisnienie tetnicze, niewydolnos$¢ nerek oraz nad-
ci$nienie wrotne w wyniku hiperplazji uktadu wrotne-
go i wtéknienia [6]. W omawianym przypadku w 1. roku
zycia wtaczono leczenie nadci$nienia tetniczego — uzy-
skanie satysfakcjonujgcego efektu hipotensyjnego wy-
magato terapii skojarzonej. Natomiast juz 2 lata pdzniej
rozpoznano cechy rozpoczynajgcej sie niedomogi ne-
rek. W badaniu USG nie wykazano powiegkszenia watro-
by ani zwiekszonych przeptywoéw w uktadzie wrotnym.
U starszych pacjentow obraz kliniczny moze by¢ zdo-
minowany przez objawy watrobowo-zo6tciowe. Poste-
pujace widknienie watroby i nadci$nienie wrotne moga
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powodowa¢é hipersplenizm z pancytopenig oraz zylaki
przetyku z nastgpczym krwawieniem z gérnego odcin-
ka przewodu pokarmowego [7]. Regularny monitoring
prowadzony w celu profilaktyki nawracajgcego krwawie-
nia z zylakow przetyku jest obowigzkowy u wszystkich
pacjentéw z ARPKD i z klinicznymi objawami nadcis$nie-
nia wrotnego [8]. U opisanego pacjenta od 3. roku zycia
prowadzono systematyczng kontroleg gastroskopowg, co
ukazuje stopniowg ewolucje zmian w zakresie sluzowki
przetyku, poczgwszy od niewielkiego przekrwienia nad
wpustem i niewielkiej gastropatii, przez pierwszy incy-
dent krwawienia z zylakow przetyku w wieku lat 10, az
do kolejnego incydentu krwawienia i gastritis.

Zespo6t Caroliego moze sie rowniez wigzaé z inny-
mi komplikacjami, takimi jak zapalenie drég zétciowych,
sepsa, kamica przewodowa, ropnie watroby oraz rak
drég zétciowych [5]. Ztotym standardem diagnosty-
ki choroby bgdz zespotu Caroliego jest endoskopowa
cholangiopankreatografia wsteczna oraz przezskorna
cholangiografia przezwatrobowa, obie metody zwigza-
ne sg jednak z ryzykiem wystgpienia zapalenia drég z61-
ciowych, a nawet sepsy. Najlepsza metodg diagnostycz-
ng, zarazem nieobarczong ryzykiem, jest zatem cholan-
giopankreatografia rezonansu magnetycznego (magne-
tic resonance cholengiopancreatography — MRCP) [3,9].

Leczenie zaréwno zespotu, jak i choroby Caroliego
moze byé ograniczone do leczenia interwencyjnego, ta-
kiego jak endoskopowa cholangiografia wsteczna i lito-
trypsja, w potgczeniu z antybiotykami oraz kwasem urso-
deoksycholowym — w przypadku wystgpowania kamicy
przewodowej lub zapalenia wewnatrzwatrobowych drég
z6tciowych. Jest to jedynie leczenie objawowe. Istotnym
argumentem przeciwko dtugotrwatemu leczeniu z za-
stosowaniem metod interwencyjnych i zachowawczych
jest duze ryzyko zeztosliwienia, ktore zwieksza sie wraz
z wiekiem chorego. Podfozem karcynogenezy u tych
chorych jest przewlekte zapalenie z nastepcza regenera-
cjg komorek i zniszczeniem DNA, co prowadzi do dyspla-
zji [6]. Dlatego tez w przypadkach z kamicg, nawracaja-
cym zapaleniem, stfuszczeniem zétciowym, powaznym
nadci$nieniem wrotnym lub podejrzeniem procesu no-
wotworowego bezpiecznym postgpowaniem jest resek-
cja czesci watroby w postaciach ograniczonych choro-
by oraz transplantacja w przypadkach rozsianych [3,6,9].
W przypadku pacjentéw ze wspotistniejgca wielotorbie-
lowatoscig oraz niewydolnos$cig nerek immunosupresja
stosowana po transplantacji nerki moze predysponowac
do nasilenia zapalenia drog zétciowych, dlatego najlep-
szym wskazanym postepowaniem w takich przypadkach,
jak omawiany, jest rozwazenie wykonania taczonej trans-
plantacji watrobowo-nerkowej [6].

Posocznica Stahylococcus aureus u chorego z zespotem Caroliego

Podsumowanie

W przedstawionym przypadku warto zwrécié uwage
na dos¢ powolny i podstepny rozwoéj zmian zwigzanych
z zespotem Caroliego. Wieloletni przebieg choroby wy-
maga szczego6towej, wnikliwej diagnostyki i systema-
tycznej obserwacji, by opdzni¢ wystgpienie powiktan
albo zapobiec tym powiktaniom (tj. krwawieniu z zyla-
kéw przetyku, sepsie i ropniom watroby). Bardzo waz-
ne jest takze, by w odpowiednim momencie rozpoczgé
procedure przygotowujgcg do przeszczepienia narzg-
dow. Zespot Caroliego jest rzadka jednostkg chorobo-
wa, ale zawsze powinien by¢ brany pod uwage, zwtasz-
cza w przypadku wspdftistniejacych z wielotorbielowato-
$cig nerek zmian torbielowatych w watrobie, nawracaja-
cych zapalen drég zétciowych czy wczesnego rozwoju
nadci$nienia wrotnego. Chorzy wymagajg wielospecja-
listycznej opieki nefrologa, hepatologa i transplantolo-
ga klinicznego.
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Kompleksowa terapia indukujgca
remisje tocznia rumieniowatego
uktadowego z zajeciem nerek -
prezentacja przypadku klinicznego

Extensive therapy inducing remission of systemic lupus
erythematosus with renal involvement — case report

Dorota Brodowska-Kania, Diana Seliga, Katarzyna Tusznio, Stanistaw Niemczyk
Klinika Choréb Wewnetrznych, Nefrologii i Dializoterapii CSK MON WIM w Warszawie;

kierownik: dr hab. n. med. Stanistaw Niemczyk

Streszczenie. Nie ma jednoznacznej opinii na temat efektywnos$ci zabiegéw plazmaferez (TPE) w leczeniu tocznia
rumieniowatego uktadowego i nefropatii toczniowej. Niektore badania donosza o pozytywnych efektach leczenia

z zastosowaniem TPE, inne o braku korzy$ci z potaczenia zabiegdw z leczeniem immunosupresyjnym. Prezentujemy
przypadek 22-letniej pacjentki z nefropatia toczniowa, u ktdrej zastosowano plazmaferezy w zwigzku z istotnym
pogorszeniem funkcji nerek i brakiem poprawy po zastosowaniu leczenia glikokortykosteroidami. W wyniku TPE uzyskano
zmniejszenie parametrow retencji azotowej. Wdrozono terapie podtrzymujaca remisje wg programu Eurolupus — wlewy

z cyklofosfamidu i prednizon doustnie, z dobrym efektem. Przypadek pacjentki dowodzi, ze zastosowanie zabiegdw
plazmaferezy moze by¢ skuteczne w przypadku nefropatii toczniowej niereagujacej na farmakologiczne leczenie

immunosupresyjne.

Stowa kluczowe: toczen rumieniowaty uktadowy, nefropatia toczniowa, plazmafereza, TPE

Abstract. A clear-cut statement about plasmapheresis (TPE) efficiency in systemic lupus erythematosus and lupus
nephritis treatment does not exist. Some studies report positive results of using TPE in therapy, others claim that there

is no beneficial effect of the TPE and immunosuppressive drugs combination. The paper presents a case of a 22-year-old
female with lupus nephropathy treated with TPE due to significant renal failure and no response to glucocorticoids. Adding
TPE to treatment resulted in improvement in renal function. The patient underwent maintenance therapy according to
Eurolupus Protocol including cyclophosphamide iv. and prednisone po., with marked improvement. This case proves

that using TPE might be effective in cases of lupus nephropathy unresponsive to immunosuppressive drugs.

Key words: lupus nephropathy, plasmapheresis, systemic lupus erythematosus, TPE
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Wstep

Toczen rumieniowaty uktadowy (systemic lupus erytho-
matosus — SLE) jest chorobg autoimmunologiczng pro-
wadzgca do przewlektego procesu zapalnego w wie-
lu narzadach. Roczna zapadalno$¢ wynosi $rednio
1-10/100 000 oséb [1]. Choroba czgs$ciej dotyczy kobiet.
Przebieg kliniczny jest zr6znicowany — od dyskretnych
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objawéw (ostabienie, fatwa meczliwo$é, stany podgo-
raczkowe, zmniejszenie masy ciata) do niewydolnosci
wielonarzadowej. W 30,7% przypadkéw zajete sg nerki,
co pogarsza rokowanie [2]. Rozpoznanie nefropatii tocz-
niowej ustalane jest na podstawie badania histopatolo-
gicznego, w ktérym wyrdéznia sie 5 klas. Dobér lekow
i rokowanie zalezg od zaawansowania zmian. Celem le-
czenia nefropatii toczniowej jest utrzymanie remisji, zni-
welowanie ryzyka progresji uszkodzenia nerek i §mierci
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z réwnoczesnym zminimalizowaniem skutkéw ubocz-
nych stosowanych lekéw i zabiegéw. Nieleczony toczen
trzewny uktadowy o takiej aktywnosci jest chorobg
Smiertelng. Terapia sktada sie z dwéch etapow - lecze-
nia indukujgcego remisje, w ktérym podstawowe zna-
czenie majg glikokortykorsteroidy i cyklofosfamid, oraz
leczenia podtrzymujgcego remisje. W 1976 roku wyko-
nano pierwszy zabieg plazmaferezy (terapeutic plasma
exchange — TPE) w leczeniu gwattownie postepujace-
go ktebuszkowego zapalenia nerek w przebiegu SLE [3].
Wyniki byty pozytywne, nie przeprowadzono natomiast
badan prospektywnych z randomizacjg. Plazmafereza
moze by¢ ratunkiem dla pacjentéw, u ktérych nie uzy-
skano poprawy w wyniku zastosowania glikokortyko-
steroidow i/lub lekéw immunosupresyjnych w leczeniu
ciezkiej nefropatii toczniowej, ale nierzadko obarczona
jest dziataniami niepozgdanymi. Prezentujemy przypa-
dek pacjentki, u ktérej zastosowano leczenie indukujg-
ce z plazmaferezami.

Opis przypadku

22-letnia pacjentka z podejrzeniem SLE z zajeciem nerek
przyjeta przed dwoma laty z powodu bélu i obrzekéw
okolicy kostek i srédstopia obustronnie, bélu drobnych
stawow ragk i stop od okoto 2 miesiecy. Przy przyjeciu
do Kliniki Choréb Wewnetrznych, Nefrologii i Dializotera-
pii stwierdzono obrzeki oraz nastepujgce nieprawidtowo-
$ci w badaniach laboratoryjnych: zmniejszone stezenia
sktadowych C3 i C4 dopetfniacza, w morfologii krwi pan-
cytopenia, Hb 9,6 g/dl, OB 50 mm (N <12) i CRP 0,3 mg/dl
(N <0,5 mg/dl). Dodatkowo stwierdzono wyktadniki ze-
spofu nerczycowego: biatkomocz 500 mg/dl w badaniu
0go6lnym moczu z aktywnym osadem moczu, w dobowej
zbiérce moczu biatkomocz 9 g, hipoproteinemie i hipo-
albuminemie. Miana przeciwciat ANA (anti-nuclear anti-
bodies) wynosity 3,5 IU/ml (N <1), a dsDNA (przeciwko
dwuniciowemu DNA - double strange DNA) 451 [U/ml
(N <15), nie stwierdzono natomiast przeciwciat ANCA
(anti-neutrophil cytoplasmic antibodies) i antykardiolipi-
nowych. Po przeanalizowaniu wynikéw badan rozpozna-
no SLE z zajeciem nerek. Rozpoczeto leczenie glikokorty-
kosteroidami: podano 3 pulsy Solu-Medrolu po 500 mg
i.v. Chorg zakwalifikowano do biopsji nerki, ktora byta
powikfana krwawieniem zaopatrzonym wewnatrznaczy-
niowo. Nie uzyskano tkanki do oceny histopatologicz-
nej. W dalszej obserwacji nastgpito gwattowne pogor-
szenie funkcji nerek z nasileniem cech zespotu nerczyco-
wego: wystgpifa oliguria i masywne obrzeki obwodowe
ze zwiekszeniem masy ciata o 10 kg. Zintensyfikowa-
no leczenie: podano 3 pulsy Solu-Medrolu po 1000 mg,
a nastepnie Encorton w dawce 60 mg p.o., diuretyk
petlowy we wlewie ciggtym oraz albuminy. W zwigzku
z brakiem poprawy stanu klinicznego podjeto decyzje

Kompleksowa terapia indukujaca remisje tocznia rumieniowatego uktadowego z zajeciem nerek — prezentacja przypadku klinicznego

o zastosowaniu zabiegéw leczniczej wymiany osocza.
Wykonano tgcznie 5 plazmaferez, uzyskujgc zmniejsze-
nie parametréw retencji azotu: stezenia kreatyniny z 3,2
na 1,4 mg/dl, a mocznika ze 175 na 120 mg/dl, z zacho-
wang diureza okoto 2,5 I/d. W trakcie hospitalizacji zaob-
serwowano powiktania infekcyjne — opryszczke wargo-
wa (Herpes simplex virus — HSV). W badaniu HRCT (high
resolution computed tomography) klatki piersiowej uwi-
doczniono ptyn w obu jamach optucnowych i zageszcze-
nia migzszowe w lewym ptucu, podano lewofloksacy-
neg z dobrym efektem. Nastgpnie zaplanowano leczenie
immunosupresyjne wedtug schematu Eurolupus (6 wle-
wow cyklofosfamidu po 500 mg co 2 tygodnie) i w dal-
szym ciggu prednizon w dawce 60 mg p.o. Pacjentka
zgtaszata sig na kolejne wlewy leku immunosupresyjne-
go, a dawki steroidu byty stopniowo zmniejszane. Do le-
czenia dotaczono hydroksychloroching. Po ukohczeniu
kurséw cyklofosfamidu pacjentka zaczeta przyjmowaé
mykofenolan mofetylu, poczagtkowo w dawce 2000 mg,
a nastepnie 3000 mg. Pacjentka pozostaje pod kontrolg
Poradni Nefrologicznej, w dobrym stanie ogélnym, wro-
cita do swojej aktywnosci. Biatkomocz utrzymywat sig
na poziomie 500 mg/dl.

Omowienie

W omdéwionym przypadku prezentujemy trudnosci w le-
czeniu nefropatii w przebiegu SLE. U chorej wystapito
gwattowne pogorszenie funkcji nerek, ktére mogto wy-
nika¢ z powiktan po DBN lub postepu choroby. W wyniku
powiktanej biopsji istniato duze ryzyko utraty nerki. Po-
mimo intensywnego leczenia immunosupresyjnego stan
pacjentki stale sie pogarszat, w zwigzku z czym zdecydo-
wano o zastosowaniu zabiegéw terapeutycznej wymia-
ny osocza. Wskazaniami do plazmaferezy w przebiegu
SLE sa: nefropatia toczniowa oporna na konwencjonalne
leczenie, rozlane krwawienie pecherzykowe (capillariti-
des), neurolupus, gwattownie postgpujace kigbuszkowe
zapalenie nerek, toczniowe zapalenie mig$nia sercowego,
zakrzepowa plamica matoptytkowa (trombotic thrombo-
cytopenic purpura — TTP), katastroficzny zesp6t antyfos-
folipidowy, zespot nadlepkosci, krioglobulinemia, zapo-
bieganie wrodzonemu catkowitemu blokowi przewodnic-
twa wewnatrzsercowego (zespét anty-Ro — SSA) i zapa-
lenie naczyn w przebiegu SLE [4]. W literaturze opisano
przypadek pacjentki z ostrg nefropatig toczniowg, kto-
ra nie reagowata na standardowe leczenie glikokortyko-
steroidami i cycklofosfamidem — spektakularng poprawe
przyniosto dopiero dodanie do terapii plazmaferezy [5].
Lewis i wsp. wykazali w badaniu z randomizacjg, ze do-
danie TPE do terapii nie tylko nie poprawiato stanu pa-
cjentow, ale wrecz go pogarszato [6]. Minusem cytowa-
nego badania byto podawanie doustne cyklofosfamidu.
Wedtug innego badacza — Shroedera — po plamaferezie
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nalezy poda¢ dozylnie cyklofosfamid [7]. Cyklofosfamid
powoduje immunosupresje limfocytéw B, w wyniku cze-
go nie dochodzi do nadmiernej produkcji autoprzeciw-
ciat poich usunieciu zabiegami plazmaferez (rebound ef-
fect). W oméwionym przypadku zdecydowano o mody-
fikacji leczenia, polegajacej na zastosowaniu 5 zabiegéw
plazmaferez wobec braku reakcji na podawanie gliko-
kortykosteroidow i.v. Uzyskano remisje. Otrzymane wy-
niki sugerujg, ze to plazmaferezy, a nie glikokortykoste-
roidy, miaty najwiekszy wptyw na poprawe stanu cho-
rej. Wobec tego nalezy sie zastanowi¢ nad korzyscia-
mi wynikajgcymi z zastosowania plazmaferez w leczeniu
opornych na standardowa terapie przypadkéw nefropa-
tii toczniowej.

Podsumowanie

Plazmaferezy sg coraz cze$ciej stosowane w leczeniu ne-
fropatii toczniowej opornej na konwencjonalng terapig,
ale nalezy pamigta¢ o dziataniach niepozgdanych wyni-
kajgcych z gtebokich zaburzen immunologicznych.
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Hatas ustalony wytwarzany
w kotowych i ggsiennicowych
pojazdach bojowych

Continuous noise produced in wheeled and tracked fighting
vehicles

Wstep

Niekorzystny wptyw hatasu na organizm cztowieka

Rafat Mtynski', Emil Koztowski', Jacek UsowskiZ, Dariusz Jurkiewicz?

1Centralny Instytut Ochrony Pracy — Panstwowy Instytut Badawczy w Warszawie;
dyrektor: prof. dr hab. n. med. Danuta Koradecka
ZKlinika Otolaryngologii CSK MON WIM w Warszawie; kierownik: ptk prof. dr hab. n. med. Dariusz Jurkiewicz

Streszczenie. Narazenie zotnierzy na hatas w trakcie stuzby wojskowej zwiazane jest nie tylko z ekspozycja na impulsy,

ale rowniez na hatas ustalony. Zrédiem hatasu ustalonego jest przede wszystkim praca silnika oraz zespotu przeniesienia
napedu pojazdéw bojowych. Celem niniejszej pracy byta ocena narazenia na hatas ustalony we wnetrzach przyktadowych
pojazdéw bojowych uzytkowanych przez Sity Zbrojne RP. W badaniach uwzgledniono cztery pojazdy, w tym dwa

z podwoziem kotowym i dwa z podwoziem gasiennicowym. Przeprowadzone badania wskazaty, ze zwtaszcza we wnetrzach
pojazdéw gasiennicowych wystepowaty duze, siegajace 108 dB, wartosci rownowaznego poziomu dzwieku A. W takich
warunkach czas ekspozycji cztonkdw zatogi na hatas musi by¢ istotnie ograniczony lub nalezy stosowa¢ skuteczne ochrony
stuchu. Natomiast analiza przeprowadzona dla hatasu infradzwigekowego wykazata, ze wieksze narazenie wystepuje

w przypadku pojazdéw o podwoziu kotfowym.

Stowa kluczowe: hatas, hatas infradzwigekowy, pojazdy bojowe, ekspozycja na hatas

Abstract. Exposure of soldiers to noise during their military service is connected not only with exposure to impulses,

but also to continuous noise. The main source of continuous noise is engine and transmission unit of fighting vehicles.
The aim of this study was evaluation of exposure to continuous noise inside selected fighting vehicles used by the Polish
Armed Forces. Four vehicles, two wheeled and two tracked, were included in the study. The study showed that,
especially inside the tracked vehicles, the equivalent A-weighted sound pressure level was high, reaching 108 dB. In such
circumstances, duration of vehicle crew exposure to noise must be significantly reduced or effective hearing protection
must be used. On the other hand, the infrasound analysis showed greater exposure to noise in wheeled vehicles.

Key words: noise, infrasonic noise, fighting vehicles, noise exposure
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sygnhatéw ostrzegawczych, okreslaniu kierunku nadej-
$cia dzwieku lub w komunikacji werbalne;j.
Narazenie zotnierzy na hatas w trakcie stuzby wojsko-

moze przede wszystkim skutkowaé powstaniem ubyt- W€ Zwiazane jest nie tylko z ekspozycjg na impulsy wy-
kéw stuchu. Hatas moze réwniez ograniczaé zdolnosé ~ twarzane podczas wystrzatow z broni palnej lub eksplo-
do wykonywania okreslonych czynnosci i mieé wptyw  Zii materiatéw wybuchowych [1], ale réwniez z przeby-
na zwiekszenie ryzyka wypadku podczas petnienia po- ~ waniem w srodowisku, w ktérym wytwarzany jest hatas

wierzonych zadan ze wzgledu na pogorszenie mozliwo- ustalony. Sytuacja taka dotyczy przebywania zotnierzy
$ci odbioru dzwiekéw uzytecznych. Tak wiec w obec-  we wnetrzach pojazdéw bojowych, gdzie poza hatasem
nosci hatasu moga wystagpi¢ trudnosci w postrzeganiu impulsowym sa oni narazeni na hatas ustalony, w tym
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takze o dominujacych sktadowych w zakresie niskich
czestotliwosci. Hatas, ktorego istotna cze$¢ energii aku-
stycznej zawarta jest w zakresie niskich czestotliwosci,
moze wywotywaé m.in. zaburzenia narzgdu rownowagi
czy wystgpienie rezonansu narzgdéw wewnetrznych [2].
Hatas niskoczestotliwo$ciowy moze réwniez powodo-
wacé stan nadmiernego zmeczenia, dyskomfortu, zwiek-
szonej sennos$ci czy zmniejszonej zdolnosci psychomo-
torycznej [2,3].

W warunkach stuzby wojskowej hatas ustalony od-
dziatuje na zotnierzy gtéwnie we wnetrzach wozéw bojo-
wych. Jego zrédtem jest praca silnika oraz zespotu prze-
niesienia napedu. Nieliczne dane literaturowe na ten te-
mat wskazujg, ze we wnetrzach pojazdéw bojowych
uzywanych w armiach kanadyjskiej i brytyjskiej réwno-
wazny poziom dzwieku A moze przyjmowaé wartosci
z zakresu 96-115 dB [4,5].

Celem niniejszej pracy byta ocena narazenia na hatas
ustalony we wnetrzach przyktadowych kotowych oraz
gasiennicowych pojazdéow bojowych uzytkowanych
przez Sity Zbrojne RP.

Obiekt badan

W badaniach uwzgledniono cztery wozy bojowe. Dwa
z nich miaty podwozie kotowe i byty to: kotowy trans-
porter opancerzony Rosomak oraz samobiezna armato-
haubica Dana. Pozostate dwa pojazdy — bojowy wéz pie-
choty BWP-1 i czotg mostowy BLG-67 — miaty podwo-
zia ggsiennicowe. Badania dotyczyty réznych stanowisk
obstugi poszczegélnych pojazdéw, wymienionych
w tabeli 1.

Zdjecia pojazdow uwzglednionych w badaniach wraz
ze wskazaniem miejsc przeprowadzania pomiaréw w po-
szczegoblnych pojazdach przedstawiono na rycinach 1.-4.

Metodyka badan

Badania obejmowaty pomiary parametréow hatasu usta-
lonego oraz oceng narazenia na hatas przeprowadzong
na podstawie poréwnania wyznaczonych wartosci para-
metréw tego hatasu z warto$ciami kryterialnymi. Ocene
narazenia obsfugi badanych pojazdéw na hatas (w zakre-
sie czestotliwosci styszalnych) przeprowadzono na pod-
stawie wartosci dopuszczalnych (NDN) obowigzujgcych
w Polsce, okreslonych w Rozporzgdzeniu Ministra Pra-
cy i Polityki Spofecznej z dnia 6 czerwca 2014 r. w spra-
wie najwyzszych dopuszczalnych stezen i natezen czyn-
nikdw szkodliwych dla zdrowia w srodowisku pracy [6].
W przypadku narazenia na hatas w zakresie infradzwie-
kéw ocene przeprowadzono na podstawie wartosci
stanowigcych kryterium ucigzliwosci okreslone w nor-
mie PN-Z-01338:2010 [7]. Od 2009 r. w wykazie warto-
$ci dopuszczalnych hatasu (NDN) hatas infradzwigkowy
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Tabela 1. Miejsca przeprowadzania pomiaréw
w poszczegdlnych wozach bojowych

Table 1. Particular fighting vehicles measurement settings
rodzaj pojazdu miejsce pomiaru

kotowy transporter
opancerzony Rosomak

komora dowddcy
komora kierowcy
przedziat desantu

samobiezna
armatohaubica Dana

kabina kierowcy — lewe siedzisko

kabina kierowcy — prawe siedzisko
kabina celowniczego stanowisko 1
kabina celowniczego stanowisko 2

bojowy woz piechoty
BWP-1

komora dowédcy
komora dzialonowego
przedziat desantu

czotg mostowy BLG-67 komora dowédcy

komora kierowcy

nie jest uwzgledniony, gdyz Miedzyresortowa Komi-
sja ds. Najwyzszych Dopuszczalnych Stezen i Natezen
Czynnikéw Szkodliwych w Srodowisku Pracy uznata, ze
obowigzujgca dotychczas warto$é NDN hatasu infra-
dzwiekowego (102 dB) stanowi jedynie prég percepciji
stuchowej infradzwigkow i kryteriéw ucigzliwosci, a nie
szkodliwosci, nie ustalajgc jednoczesnie kryterium szko-
dliwosci [8]. Wartos$ci dopuszczalne (NDN) hatasu okre-
$lone w rozporzadzeniu ministra pracy i polityki spotecz-
nej [6] wynosza:
85 dB dla poziomu ekspozycji odniesionego do 8-go-
dzinnego dobowego wymiaru czasu pracy (Lgy gp,) -
parametr ten wyznaczany jest na podstawie rowno-
waznego poziomu dzwieku A (L,. ) i czasu ekspozy-
cji na hatas,
115 dB dla maksymalnego poziomu dzwigku A (L., )/
135 dB dla szczytowego poziomu dzwigku C (Lgpey)-
Kryterium ucigzliwosci hatasu infradzwiekowego
wg PN-Z-01338:2010 [7] wynosi 102 dB dla réwnowaz-
nego poziomu ci$nienia akustycznego skorygowane-
go charakterystyka czestotliwosciowg G, odniesione-
go do 8-godzinnego dnia pracy (LGeq,8h)' Parametr ten
wyznaczany jest na podstawie réwnowaznego poziomu
dzwieku G (LGeq) i czasu ekspozycji na hatas.
Przeprowadzenie oceny narazenia na hatas we wne-
trzach pojazdow bojowych wymagato zatem pomia-
réw nastepujacych parametréw charakteryzujacych ten
hatas:
réwnowaznego poziomu dzwieku A (LAeq),
maksymalnego poziomu dzwigku A (Lp,,..)
szczytowego poziomu dzwigku C (Lepeq)s
réwnowaznego poziomu dzwieku G (LGeq).

Aeq
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Rycina 1. Usytuowanie punktéw pomiarowych w kotowym transporte-
rze opancerzonym Rosomak: 1 — komora kierowcy, 2 — komora dowéd-
cy, 3 — przedziat desantu

Figure 1. Measurement settings inside Rosomak armored modular ve-
hicle: 1 — driver's compartment, 2 — commander’s compartment, 3 —
infantry squad’s compartment

Rycina 2. Usytuowanie punktéw pomiarowych w armatohaubicy Dana:
1 — kabina kierowcy, 2 — kabina celowniczego

Figure 2. Measurement settings inside Dana self-propelled gun howit-
zer: 1 — driver's compartment, 2 — gunner’s compartment

Rycina 3. Usytuowanie punktéw pomiarowych w bojowym wozie
piechoty BWP-1: 1 — komora dowddcy, 2 — komora dziatonowego, 3 —
przedziat desantu

Figure 3. Measurement settings inside BWP-1 infantry fighting vehicle:
1 — commander’s compartment, 2 — gunner’s compartment, 3 — infan-
try’s compartment

Dodatkowo okreslono rozktad sktadowych ci$nienia
akustycznego w funkcji czestotliwosci dla hatasu w po-
jazdach. W tym celu przeprowadzono pomiary pozio-
mu ci$nienia akustycznego w pasmach 1/3-oktawowych.

Pomiary wymienionych wielkos$ci przeprowadzono
zgodnie z wymaganiami norm dotyczacych pomiaréw
parametréow hatasu w miejscu pracy [7,9] w warunkach
typowych dla danego stanowiska obstugi, podczas jaz-
dy po poligonie po suchej nawierzchni gruntowej, przy
typowych sérednich predkosciach jazdy dla poszczegdl-
nych pojazdow.

Hatas ustalony wytwarzany w kotowych i ggsiennicowych pojazdach bojowych

Rycina 4. Usytuowanie punktéw pomiarowych w czotgu mostowym
BLG-67: 1 — komora dowédcy, 2 — komora kierowcy

Figure 4. Measurement settings inside BLG-67 armored vehicle —
launched bridge: 1 — commander’s compartment, 2 — driver's compart-
ment

Wyposazenie pomiarowe

Pomiary parametréw hatasu przeprowadzono z uzyciem
mikrofonéw Gras 40AN zainstalowanych jednoczes$nie
w réznych miejscach kazdego z pojazdéw uwzglednio-
nych w badaniach. Akwizycje danych pomiarowych
przeprowadzono z uzyciem kasety pomiarowej 3560-C
Briel & Kjeer PULSE, sterowanej za pomocg kompute-
ra przenosnego z oprogramowaniem specjalistycznym
Briel & Kjeer LabShop. Do wzorcowania toréw pomiaro-
wych zastosowano kalibrator Briel & Kjaer 4231.
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Tabela 2. Wartosci rownowaznego poziomu dzwigku A (LAeq),
maksymalnego poziomu dZwigku A (L, . ), szczytowego
poziomu dzwigku C (L; ., ) oraz rownowaznego poziomu
dzwigku G (LGeq) dla poszczegolnych stanowisk obstugi
Table 2. Values of A-weighted equivalent sound pressure level
(LAeq), A-weighted maximum sound pressure level (L, . ).
C-weighted peak sound pressure level (cheak) oraz G-weighted
equivalent sound pressure level (LGeq), for individual crew
stations

warunki pomiaru LAeq Lamax cheak LGeq
rodzaj stanowisko dB
pojazdu obstugi
kotowy komora 80,1 96,3 127, 17,2
transporter dowddcy
opancerzony omora 855 91,6 1331 1272
Rosomak ki
ierowcy
przedziat 82,7 90,3 131,7 1251
desantu
samobiezna kabina 875 90,0 1211 115,6
armatohaubica kierowcy —
Dana lewe siedzisko
kabina 841 872 1226 116,6
kierowcy —
prawe
siedzisko
kabina 830 90,3 121,0 108,2
celowniczego —
stanowisko 1
kabina 82,1 89,6 120,2 108,6
celowniczego —
stanowisko 2
bojowy wéz komora 108,0 11,3 1420 1121
piechoty dowddcy
BWP-1 komora 1033 1093 1373 109,
dziatonowego
przedziat 106,1 110,2 136,5 110,0
desantu
czolg komora 101,3 1057 1299 1118
mostowy dowddcy
BLG-67 komora 102,3 1069 1286 1125
kierowcy

Wyniki badan

Uzyskane wyniki pomiaréw réwnowaznego poziomu
dzwieku A (LAeq), maksymalnego poziomu dzwieku A
(Lamax): szczytowego poziomu dzwigku C (Lgpe,)
oraz rownowaznego poziomu dzwieku G (LGeq) dla po-
szczegolnych stanowisk obstugi zestawiono w tabeli 2.
Na rycinie 5. przedstawiono natomiast poziomy cis$nie-
nia akustycznego w pasmach 1/3-oktawowych w za-
kresie czestotliwosci 0,8-20 000 Hz zmierzone na tych
stanowiskach.

162

Na podstawie przedstawionych w tabeli 2. warto-
$ci parametréw hatasu mozna stwierdzi¢, ze najwigk-
sze poziomy dzwieku podczas jazdy pojazdéw wyste-
pujg w przypadku bojowego wozu piechoty BWP-1 i czot-
gu mostowego BLG-67. Rdwnowazny poziom dZzwigku A
zmierzony na stanowiskach obstugi tych pojazdow prze-
kracza 100 dB. Natomiast w przypadku kotowego trans-
portera opancerzonego Rosomak i samobieznej arma-
tohaubicy Dana poziom ten nie przekracza 90 dB. Ana-
lizujgc dane zamieszczone w tabeli 2., nalezy zauwazyé
brak przekroczenia wartosci dopuszczalnej maksymalne-
go poziomu dzwieku A (115 dB) na kazdym z badanych
stanowisk obstugi. Z kolei warto$¢ dopuszczalna szczy-
towego poziomu dzwieku C (135 dB) zostata przekroczo-
na we wnetrzu pojazdu BWP-1.

W odniesieniu do hatasu infradzwiekowego we
wszystkich przypadkach stanowisk obstugi obserwuje
sie duze wartosci rownowaznego poziomu dzwieku G;
duze poziomy (przekraczajgce 127 dB) wystgpity zwtasz-
cza podczas jazdy kofowego transportera opancerzone-
go Rosomak.

W zwigzku ze stwierdzonym wystepowaniem duzych
wartoséci rownowaznego poziomu dzwieku A i G wyzna-
czono taki maksymalny czas ekspozycji na poszczegol-
nych stanowiskach obstugi pojazdéw, aby odpowied-
nie kryterium (NDN i ucigzliwosci) nie byfo przekroczone.
Wyznaczone wartosci maksymalnego czasu ekspozycji
podano w tabeli 3. Analizujgc uzyskane dane, mozna za-
uwazyé, ze przekroczenie wartos$ci dopuszczalnej pozio-
mu ekspozycji odniesionego do 8-godzinnego dobowe-
go wymiaru czasu pracy (Lgy g,) W przypadku zatogi jez-
dzacej pojazdem BWP-1 wystepuje po czasie ekspozy-
cji wynoszacym zaledwie 2-7 minut. Podobnie krétko,
tak aby nie zostata przekroczona warto$¢ dopuszczalna,
moze jezdzi¢ bez ochrony stuchu obstuga czotgu mo-
stowego BLG-67 (maksymalny czas ekspozycji 9-11 mi-
nut). Znacznie nizsze poziomy rownowaznego poziomu
dzwieku A obserwuje sie na stanowiskach obstugi pod-
czas jazdy kofowego transportera opancerzonego Roso-
mak i samobieznej armatohaubicy Dana. Skutkuje to tym,
ze w wiekszosci przypadkow stanowisk obstugi pomimo
jazdy przez 8 godzin nie zostanie przekroczona wartos¢
dopuszczalna Lgy g, z wyjatkiem dowodcy pojazdu Ro-
somak (maksymalny czas ekspozycji 428 minut) i kabiny
kierowcy armatohaubicy Dana (maksymalny czas eks-
pozycji 270 minut).

Z danych przedstawionych w tabeli 3. wynika row-
niez, ze aby nie nastgpito przekroczenie kryterium ucigz-
liwosci odnoszacego sie do hatasu infradzwiekowego,
cztonkowie zatogi kotowego transportera opancerzone-
go Rosomak, w zaleznosci od zajmowanego stanowi-
ska, mogg obstugiwaé pojazd jedynie przez 1-14 minut.
W przypadku bojowego wozu piechoty BWP-1 czas eks-
pozycji moze by¢ dfuzszy i wynosié w zaleznosci od sta-
nowiska 47-94 minut. W zaleznosci od miejsca potozenia
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Rycina 5. Poziom ci$nienia akustycznego w pasmach 1/3-oktawowych zmierzony we wnetrzach jadacych pojazdéw
Figure 5. 1/3 octave bands sound pressure level measured inside vehicles in motion

stanowiska w pojezdzie Dana zatoga moze jezdzi¢ tym
pojazdem przez maksymalnie 21 minut (kabina kierow-
cy) i 115 minut (kabina celowniczego). W przypadku jaz-
dy czotgiem mostowym BLG-67 czas ekspozycji na ha-
tas niskoczestotliwosciowy nie powinien przekraczaé
43-50 minut.

Analizujgc wartosci poziomu ci$nienia akustyczne-
go w pasmach 1/3-oktawowych zmierzone na stanowi-
skach obstugi pojazdéw (ryc. 5.), mozna zauwazyé¢, ze
widmo hatasu w przypadku bojowego wozu piecho-
ty BWP-1 charakteryzuje sie najwiekszymi wartoscia-
mi (ok. 100-110 dB) — w zakresie 31,5-125 Hz. Podobne
wartos$ci poziomu ci$nienia akustycznego, ale w jeszcze
mniejszym zakresie czestotliwosci (6,3-25 Hz), obserwu-
je sie podczas jazdy kotowego transportera opancerzo-
nego Rosomak. Ten zakres czestotliwosci istotnie wpty-
wa na warto$¢ rownowaznego poziomu dzwieku G, co
mozna zauwazy¢ w wartosciach tego parametru poda-
nych w tabeli 2. (117,2-127,2 dB). Takze w podobnie ma-
tym zakresie czestotliwosci (5-25 Hz) obserwuje sie naj-
wyzsze poziomy w pasmach 1/3-oktawowych na stano-
wisku celowniczego podczas jazdy samobieznej armato-
haubicy Dana, wynoszace okoto 90-100 dB. Natomiast

Hatas ustalony wytwarzany w kotowych i ggsiennicowych pojazdach bojowych

w kabinie kierowcy maksimum poziomu przesuwa sig
w wiekszy zakres czestotliwosci (16-31,5 Hz). Widmo ha-
fasu zmierzone w komorach dowddcy i kierowcy pod-
czas jazdy czofgu mostowego BLG-67 charakteryzuje sie
wysokimi poziomami (90-110 dB) w szerokim zakresie
czestotliwosci 12,5-1000 Hz.

Podsumowanie

Przeprowadzone we wnetrzach pojazdéw bojowych
badania wykazaty, ze aby nie wystapito przekroczenie
wartoséci dopuszczalnej zwigzanej z narazeniem na ha-
fas w zakresie czestotliwosci styszalnych, w przypadku
pojazdéw z podwoziem ggsiennicowym czas ekspozy-
cji cztonkdéw zatogi na ten hatas musi by¢ istotnie ogra-
niczony. W przypadku hatasu infradzwiekowego obser-
wuje sie odwrotng tendencje, gdyz wieksze narazenie
wystepuje w przypadku pojazdéw o podwoziu kotowym.
Na przyktad czas ekspozycji na hatas zatogi kotowego
transportera opancerzonego Rosomak powinien by¢
ograniczony do pojedynczych minut, aby nie nastgpifo
przekroczenie kryterium ucigzliwosci.
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Tabela 3. Maksymalny czas ekspozycji bez przekroczenia
kryterium NDN lub kryterium uciazliwosci. Znak ,—" oznacza,
ze w przypadku oceny ze wzgledu na warto$¢ parametru Ly g,
dopuszczalna jest ekspozycja na hatas obecny na stanowisku
obstugi trwajaca 8 godzin
Table 3. Maximum exposure time with neither Exposure Limit
Value nor annoyance criterion exceeded. “~" means that if
assessed according to Ly g, parameter value, 8-hour duration
of exposure in station is allowed

warunki pomiaru kryterium  kryterium
Lex,gn Lgeq,8n
maksymalny czas ekspozycji
rodzaj pojazdu stanowisko min
obstugi
kotowy komora dowddcy - 14
transporter komora kierowcy 428 1
opancerzony
Rosomak przedziat desantu - 2
samobiezna kabina kierowcy — 270 21
armatohaubica lewe siedzisko
Dana -
kabina kierowcy — - 17
prawe siedzisko
kabina - 15
celowniczego —
stanowisko 1
kabina - 105
celowniczego —
stanowisko 2
bojowy woéz komora dowédcy 2 47
piechoty BWP-1 komora 7 94

dziatonowego

przedziat desantu 4 76
czotg mostowy komora dowédcy " 50
BLG-67 komora kierowcy 9 43

Nalezy réwniez mie¢ na wzgledzie, ze w warunkach
dziatan poligonowych narazenie zatég pojazdéw bojo-
wych moze byé rowniez zwigzane z ekspozycjg na hatas
impulsowy wytwarzany podczas wystrzatéw z broni pal-
nej. Bedzie sie to wigzato przede wszystkim ze znacznie
wyzszymi poziomami parametrow hatasu zwigzanych
z chwilowg wartoscia ci$nienia akustycznego impulséw
= Lamax | Lcpeak — NiZ zostato to przedstawione w niniej-
szej pracy.

Istotne jest rowniez, ze o ile hatas w zakresie czgsto-
tliwosci styszalnych moze by¢ ograniczany dzieki hetmo-
fonom lub ochronnikom stuchu, to nie ograniczajg one
hatasu w zakresie najmniejszych czestotliwosci, dlatego
stosowanie tego rodzaju ochron nie bedzie skutecznym
$rodkiem ograniczania ekspozycji na hatas infradzwieko-
wy. Nalezy zatem poszukiwaé innych sposobow ograni-
czania narazenia na hatas w pojazdach bojowych, takich
jak stosowanie wibroizolacji czy mat wygtuszajgcych.
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Ergospirometria w ocenie wydolnosci
fizycznej chorych z niewydolnoscia
serca z zachowang frakcjg wyrzutowag

Cardiopulmonary exercise test in estimation of exercise
capacity in heart failure with preserved ejection fraction
patients

Matgorzata Kurpaska, Pawet Krzesinski, Agnieszka Jurek, Adam Stanczyk, Katarzyna Piotrowicz,
Robert Wierzhowski, Grzegorz Gielerak

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

Streszczenie. Niewydolno$¢ serca z zachowang frakcja wyrzutowa (HFpEF) stanowi coraz wigkszy problem wspétczesnej
kardiologii. Ustalenie rozpoznania tej jednostki chorobowej nie zawsze jest proste i jednoznaczne, dlatego ze wszech

miar pozadane jest poszukiwanie narzedzi diagnostycznych obiektywizujacych wstepna ocene kliniczng. Badaniem

bardzo przydatnym w diagnostyce, a zwtaszcza w ocenie rokowania oraz efektéw leczenia w grupie chorych z HFpEF,

staje sie ergospirometria (CPET). Ocena zdolno$ci do wykonania wysitku fizycznego (wydolno$ci fizycznej), zwigzanej

z nim odpowiedzi uktadu krazenia i oddechowego, uzupetnionej o ocene wysitkowego zapisu elektrokardiograficznego
pozwala obiektywizowaé zgtaszane dolegliwo$ci. Metoda ta utatwia réwniez planowanie rehabilitacji kardiologicznej.

Jej warto$¢ potwierdza powigzanie z innymi nieinwazyjnymi metodami oceny funkcji lewej komory (m.in. badaniem
echokardiograficznym i metoda rezonansu magnetycznego). Szczegdlnie zachecajace sg wyniki badan wskazujace

na przydatno$¢ tej metody w identyfikacji chorych z subkliniczng dysfunkcja uktadu krazenia. Celem pracy jest prezentacja
przydatno$ci CPET w ocenie klinicznej chorych z HFpEF i zagrozonych jej wystapieniem, ze szczegdlnym uwzglednieniem
jej wartos$ci rokowniczej.

Stowa kluczowe: ergospirometria, niewydolno$¢ serca z zachowang frakcjg wyrzutowa, nadcisnienie tetnicze, wydolno$é
fizyczna

Abstract. Heart failure with preserved ejection fraction (HFpEF) poses a major problem to modern cardiology. Diagnosis

of this disease is not always easy and clear. Therefore, it is essential to find diagnostic tools, which can objectivize initial
clinical recognition. Cardiopulmonary exercise testing (CPET) becomes very useful both for diagnosing and for evaluating

of prognosis and treatment of HFpEF patients. The patients’ complaints are objectivized by the assessment of ability

to physical activity (exercise capacity) and related cardiovascular and respiratory response. Moreover, the complaints are
objectivized by the assessment of stress electrocardiogram. This method is also helpful for planning cardiac rehabilitation.
The value of CPET is confirmed by correlation with other non-invasive methods of assessment of left ventricle function

(i.e. echocardiography and magnetic resonance imaging). Results of the studies indicating usefulness of this method

in identification of patients with subclinical cardiac dysfunction are particularly appealing. The aim of this paper is to present
the usefulness of CPET in the clinical assessment of HFpEF patients, with particular emphasis on its prognostic value.

Key words: cardiopulmonary exercise testing, heart failure with preserved ejection fraction, arterial hypertension, exercise

capacity
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Niewydolnos$é serca z zachowana
frakcja wyrzutowg - problem kliniczny
i rozpoznanie

W wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicz-
nego (European Society of Cardiology — ESC) z 2012 r.
[1] rozkurczowg niewydolno$¢ serca (heart failure — HF)
okreslono bardziej precyzyjnie jako ,niewydolnos$¢ serca
z zachowang frakcjg wyrzutowa” (heart failure with pre-
served ejection fraction — HFpEF). Rozpoznanie to ustala
sie u objawowych pacjentéw z zachowana frakcjg wyrzu-
towa (ejection fraction [EF] >45-50%) oraz potwierdzo-
nymi nieprawidfowos$ciami strukturalnymi i funkcjonal-
nymi serca (przerost lewej komory, powiekszenie lewe-
go przedsionka, dysfunkcja rozkurczowa). Na HF choru-
je 1-2% populacji oséb dorostych krajow rozwinietych,
z czego osoby z HFpEF stanowig okoto potowy [1]. Zapa-
dalnosc¢ i czesto$é wystepowania HF stale sie zwigksza-
ja. Jest to zwigzane ze zmiang struktury demograficznej
rozwijajacych sie spoteczenstw, a takze zwiekszaniem
sie skutecznosci terapii ostrych zespotéw wiehcowych
i nadcisnienia tetniczego u coraz starszych pacjentéw.
W populacji polskiej wéréd oséb powyzej 65. roku zy-
cia zgtaszajgcych sie po porade do lekarzy pierwszego
kontaktu HF rozpoznano u 53% badanych, w tym 39%
zakwalifikowano do Il lub IV klasy wedtug klasyfikacji
czynnosciowej Nowojorskiego Towarzystwa Kardiolo-
gicznego (New York Heart Association - NYHA) [2].

Zta jako$é zycia oraz pogorszenie stanu klinicznego
wymagajgce hospitalizacji u chorych z HFpEF sg réwnie
czeste, jak w przypadku niewydolnosci serca ze zmniej-
szong frakcjg wyrzutowag (heart failure with reduced ejec-
tion fraction — HFrEF) [3-6]. Chociaz rokowanie u pacjen-
tow z HFpEF jest lepsze, to roczna $miertelno$é nadal
jest bardzo duza (HFpEF 5-8%, HFrEF 10-15%) [7]. | choé
choroba ta jest coraz czesciej rozpoznawana na wcze-
snym etapie dysfunkcji rozkurczowej lewej komory, to
odpowiedz na leczenie czesto nie jest satysfakcjonujgca
[8,9]. Stad tez HFpEF wymaga szczegodlnego zaangazo-
wania i indywidualizacji procesu diagnostycznego oraz
terapeutycznego.

Whtasciwe rozpoznanie HFpEF, zwtaszcza w jej poczat-
kowym okresie, jest niejednokrotnie trudne. Wynika to
przede wszystkim z niespecyficznego charakteru zgta-
szanych objawoéw, takich jak ograniczenie tolerancji wy-
sitku czy szybsze meczenie sig. Czgsto sg one ttumaczo-
ne wiekiem, otytosciag lub dysfunkcjg ze strony narzadu
ruchu. Bardziej specyficzne objawy to dusznos¢ i obrze-
ki obwodowe, utatwiajgce rozpoznanie zwtaszcza przy
wspotistnieniu innych choréb uktadu sercowo-naczynio-
wego, np. hadcisnienia tetniczego czy migotania przed-
sionkéw [1]. Najprostszym narzedziem pozwalajgcym
na kontrolowang ocene wydolnosci fizycznej oraz zwigz-
ku objawéw z wysitkiem jest test 6-minutowego mar-
szu. Pozwala oceni¢ zdolnos$¢ do wysitku fizycznego oraz
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adaptacje do codziennych czynnosci zaréwno u oséb
z chorobami serca [10,11], jak i ptuc [12], nie dostarcza
jednak informacji na temat etiologii zgtaszanych dolegli-
wosci. Zdecydowanie bardziej szczegotowg metoda dia-
gnostyczng jest ergospirometria/spiroergometria (car-
diopulmonary exercise test — CPX/CPET), umozliwiaja-
ca ocene wydolnoséci fizycznej oraz diagnostyke dusz-
nosci, zréznicowaniem jej przyczyn pulmonologicznych
i kardiologicznych. Ponadto w przypadku juz ustalone-
go rozpoznania HF CPET utatwia oceng zaawansowania
choroby, monitorowanie leczenia i okreslenie rokowania.

Celem tej pracy jest ocena przydatnosci CPET w oce-
nie klinicznej chorych z HFpEF i zagrozonych jej wystg-
pieniem, ze szczegdlnym uwzglednieniem zasad wyko-
nania i interpretacji badania, jak rowniez jego wartosci
rokowniczej.

Ergospirometria - metodyka badania

Ergospirometria umozliwia kompleksowg i jednoczesng
oceng reakcji uktadu krazenia, oddechowego, mig$ni
szkieletowych i metabolizmu catego organizmu na wy-
sifek fizyczny. Jej istotg jest pofgczenie standardowego
testu wysitkowego z analizg gazéw wydechowych. Przed
kazdym badaniem wykonywana jest spoczynkowa spi-
rometria w celu oceny ewentualnej obturacji drég odde-
chowych. Dokonuje sie pomiaru natezonej objetosci wy-
dechowej pierwszosekundowej (forced expiratory volu-
me in 1 second — FEV,), pojemnosci zyciowej ptuc (vita/
capacity — VC), natezonej pojemnosci zyciowej ptuc (for-
ced vital capacity — FVC), a takze wylicza wskaznik odset-
kowy FEV,/VC lub FEV,/FVC. Nastgpnie pacjent wykonu-
je kontrolowany wysitek fizyczny, w trakcie ktérego mo-
nitorowany jest stan kliniczny, ci$nienie tetnicze, czyn-
nos$¢ serca, zmiany odcinka ST w elektrokardiogramie,
wystgpienie zaburzen rytmu i przewodzenia, wysycenie
hemoglobiny krwi tgtniczej tlenem zmierzone metoda
pulsoksymetrii (SpO,) oraz analiza gazéw oddechowych.
Zgodnie ze stanowiskiem EACPR/AHA (European Asso-
ciation for Cardiovascular Prevention and Rehabilitation/
American Heart Association) [13] szczegdlnie istotna jest
ocena maksymalnego zuzycia O, podczas wysitku (peak
VO,), wskaznika wzmozonej wentylacji wysitkowej (VE/
VCO, slope), wentylacji oscylacyjnej (exercise oscillato-
ry breathing — EOB), wskaznika dostosowania wentylacji
i perfuzji w fozysku ptucnym (P.;CO,), progu beztleno-
wego (anaerobic threshold — AT) oraz réznicy pomiedzy
czestotliwoscig rytmu serca maksymalng i po 1 minucie
od zakonczenia wysitku (HRR1; tab. 1., ryc. 1.). Na ryci-
nie przedstawiono przyktadowy wynik badania u 47-let-
niego mezczyzny z nadcisnieniem tetniczym zgtaszaja-
cego niespecyficzne ograniczenie tolerancji wysitku fi-
zycznego. Uzyskano prawidtowe parametry spirometrii
spoczynkowej. Probe wysitkowg przeprowadzono na
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Rycina. Przyktadowy wynik badania wykonanego u 47-letniego mezczyzny z nadcis$nieniem tetniczym, zgtaszajacego niespecyficzne ograniczenie
tolerancji wysitku (w badaniu echokardiograficznym bez istotnych nieprawidtowosci)

Figure. Model test result of a 47-year-old male with hypertension reporting a non-specific reduced exercise capacity (echocardiography without

significant abnormalities)

cykloergometrze wg protokotu ramp ze zwigkszeniem
obcigzenia 20 W/min. Wysitek przerwano przy obcigze-
niu 119 W z powodu dusznos$ci. W EKG bez zmian od-
cinka ST, bez arytmii. Dobre obcigzenie wysitkiem (RER
1,23). Zaobserwowano zmniejszony peak VO, (16,9 ml/
min/kg mc. — 54% wartosci predykcyjnej [wykres 3.], AT
(7,6 ml/min/kg mc. — 45% wartosci maksymalnej [wy-
kres 3.]) i puls O, (11,5 ml/uderzenie — 70% wartosci pre-
dykcyjnej [wykres 2.]). Obserwowano zmniejszong od-
powiedz chronotropowg (osiggnieto 76% limitu tetna).
Wynik wskazuje na umiarkowanie zmniejszenie toleran-
cji wysitku fizycznego.

Ergospirometria a ocena wydolnosci
fizycznej w niewydolnosci serca
Za wydolnos¢ fizyczng uznaje sie zdolnos¢ do cigzkiego
lub dfugotrwatego wysitku fizycznego, z udziatem du-
zych grup migséniowych, bez wigkszych zmian home-
ostazy, po ktérego zakonczeniu nastepuje szybki po-
wrot wskaznikéw fizjologicznych do wartosci spoczynko-
wej [15]. Zalezy ona od wieku, ptci, wytrenowania, stanu
zdrowia i stosowanych lekéow [16]. W szacowaniu wy-
dolnosci wysitkowej stosuje sie nastepujgce parametry
ergospirometryczne:

peak VO,

Ergospirometria w ocenie wydolnosci fizycznej chorych z niewydolno$cia serca z zachowang frakcja wyrzutowa

VO, osiggane w AT,

wykonana praca wyrazona w réwnowaznikach me-

tabolicznych (metabolic equivalents — METs) i wa-

tach (W),

osiggniete obcigzenia wzgledem zadanej pracy (%).

Rownowaznik metaboliczny jest jednostkg spoczyn-
kowego poboru tlenu (ok. 3,5 ml O,/kg mc./min), ktéra
odpowiada zuzyciu O, w spoczynku. Wskaznikiem obiek-
tywnym, niezaleznym od takich czynnikow, jak wiek, pte¢
i wzrost, jest stosunek VO, do wykonanej pracy (VO,/WR),
ktérego zmniejszenie $wiadczy o istotnej chorobie serca,
np. ciezkiej HF. Ze wzgledu na ograniczenia zwigzane
z chorobami przewlektymi pacjenci czesto koncza test
wysitkowy przed osiggnigciem maksymalnego VO, (max
VO,), stad preferuje sig oceng na podstawie peak VO, [14].
Miara ta jest uznanym obiektywnym wskaznikiem pro-
gnostycznym w HF, szczegdlnie przydatnym przy okre-
$laniu wskazan do transplantacji serca. Za takowe przyj-
muje sig peak VO, <14 ml/kg mc./min u chorych, ktorzy
nie przyjmujg beta-blokeréw, oraz <12 ml/kg mc./min
u leczonych beta-blokerami [17].

Ergospirometria odgrywa rowniez istotng role w kwa-
lifikacji do programow rehabilitacyjnych oraz $ledzenia
efektow rehabilitacji kardiologicznej u chorych z HF. Wy-
konanie CPET pozwala okresli¢ optymalng intensywnos$é
wysitku, ktéra powinna odpowiadaé obcigzeniu powodu-
jacemu zuzycie tlenu na poziomie 40-70% max VO, [18].
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Tabela 1. Przydatnos$¢ kliniczna wybranych parametrow ergospirometrycznych [14]
Table 1. Clinical usefulness of selected parameters of CPET

parametr

interpretacja

peak VO, (peak oxygen consumption) —
szczytowe zuzycie tlenu

miara maksymalnej pojemno$ci minutowej serca, identyfikacja nieprawidtowej toleranc;ji
wysitku, wskaznik prognostyczny; im mniejsza jego warto$¢, tym gorsze rokowanie

VO,/WR (relationship between V0, and work
rate) — wskaznik mocy tlenowe;j

odzwierciedla udziat przemian tlenowych w wykonywaniu wysitku; mata warto$¢ sugeruje
duzy udziat mechanizméw beztlenowych, ktéra wystepuje u oséb z istotng dysfunkcja
ukfadu krazenia, prawidiowa za$ sugeruje niekardiologiczng przyczyne dusznosci

RER (respiratory exchange ratio) — wspéiczynnik
wymiany oddechowej

osiggniecie warto$ci RER >1,0 $wiadczy o wykonaniu wysitku maksymalnego

AT, VAT (anaerobic threshold, ventilatory
anaerobic threshold) prég beztlenowy, prég
wentylacyjny

punkt teoretyczny, w ktérym przemiany metaboliczne w mig$niach sg wspomagane
beztlenowymi; wskaznik wydolno$ci, przydatny w planowaniu i monitorowaniu efektéw
treningu fizycznego

HR (heart rate) — czestotliwo$¢ rytmu serca

miara pojemnosci minutowej serca; interpretacja badania — wykonanie wysitku
maksymalnego, szybkie zwiekszenie — choroba serca, staba kondycja fizyczna, lek;
brak zwiegkszenia — leki, niewydolno$¢ wezta zatokowego

HRR1 (heart rate recovery) — réznica tetna
na szczycie wysitku i w 1 min recovery

powysitkowe zmniejszenie czestotliwosci rytmu serca w zalezno$ci od aktywacji uktadu
wspdiczulnego i przywspétczulnego; wskaznik prognostyczny

0,Puls (VO2/HR) — puls tlenowy

szacunkowy wskaznik objetos$ci wyrzutowej w trakcie wysitku; zmniejszenie sugeruje
pogorszenie kondycji fizycznej, choroby uktady krazenia czy ptuc

VE/VQ, (ventilatory equivalent ratio for oxygen) —
wentylacyjny réwnowaznik tlenu

miara objeto$ci wentylacji minutowej, z ktérej na danym etapie wysitku wychwytywany
jest litr tlenu; brak wzrostu obserwowany np. w przewlekiej obturacyjnej chorobie ptuc,
otytosci olbrzymiej

VE/VCO, (ventilatory equivalent ratio for carbon
dioxide) — wentylacyjny réwnowaznik dwutlenku
wegla

miara objeto$ci wentylacji minutowej, niezbedng do usunigcia litra dwutlenku wegla;
zwiekszenie obserwowane w niewydolno$ci serca, wskaznik prognostyczny

VE/VCO, slope — wskaznik wzmozonej wentylacji
wysitkowej

wspétezynnik nachylenia prostej wyznaczajacej zalezno$¢ VE w funkcji VCO,; zwigkszenie
obserwowane przy nadmiernej aktywacji wspétczulnej, hiperwentylacji, niedokrwieniu
wysitkowym, w zaawansowanej niewydolnosci serca, wskaznik prognostyczny

OUES (oxygen uptake efficiency slope) —
wskaznik wydajno$ci zuzycia tlenu

miara odpowiedzi oddechowej na wysitek fizyczny, bezwzgledny przyrost VO,
zwiazany z 10-krotnym zwigkszeniem wentylacji; wskaznik prognostyczny, niezalezny
od stopnia intensywno$ci wysitku, integruje ocene uktadu krazenia, oddechowego

i mig$niowo-szkieletowego

Pe;CO, (end-tidal carbon dioxide partial
pressure) — ci$nienie parcjalne CO, w powietrzu
koncowowydechowym

W kilku badaniach u pacjentéw z HFpEF i ograniczeniem
tolerancji wysitku regularny trening fizyczny zapewniat
poprawe peak VO, i jako$ci zycia, cho¢ nie zaobserwowa-
no poprawy funkcji rozkurczowej [19,20]. Wyniki te suge-
ruja, ze ¢wiczenia fizyczne moga by¢ korzystne poprzez
mechanizmy niezalezne od funkcji lewej komory [20],
a CPET pozwala zobiektywizowac¢ skale tego pozadane-

go efektu.

Ergospirometria a ocena rokowania

w niewydolnosci serca

Przydatno$¢ CPET u chorych ze zmniejszong EF jest do-
brze udokumentowana, zarébwno w diagnostyce, pla-
nowaniu terapii, kwalifikacji do transplantacji serca, jak
i monitorowaniu efektéw leczenia [21]. Prace dotyczace
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miara dostosowania wentylacji do perfuzji; zmniejszenie obserwowane w hiperwentylacji,
zwigkszenie przy wentylacji wiekszej przestrzeni martwej, wskaznik prognostyczny

chorych z HFpEF sg zdecydowanie mniej liczne, uzyska-
ne dane pozwalajg jednak uznaé¢ CPET za cenne i warte
uwagi badanie diagnostyczne. Scott i wsp. [22] wskazu-
ja, ze metoda ta charakteryzuje sie dobrg powtarzalno-
$cig, a Garcia i wsp. [23] dowodzg, ze nieprawidtowy wy-
nik CPET (istotnie mniejszy peak VO, i wskaznik VO,/HR
oraz wigkszy VE/VCO, slope i HRR) wyrdznia chorych
z HFpEF na tle populacji zdrowych.

Biorgc pod uwage to, ze w ostatnich latach jakos$¢
leczenia i przezycie chorych z HFrEF ulegajg poprawie,
a tych z HFpEF sie nie zmieniajg [4], ocena rokowania
w tej grupie nabiera szczegélnego znaczenia. Ergospiro-
metria staje sie metodg coraz bardziej uzyteczng. Oka-
zuje sig, ze pacjenci z HFpEF osiggajg w CPET wyniki nie
lepsze niz chorzy ze zmniejszong EF [5,24,25]. W ana-
lizie porownawczej miedzy chorymi z HFpEF i HFrEF
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wykazano, ze przy osiggnieciu poréwnywalnych warto-
éci VO, i VE/VCO, slope prezentowali oni réwniez po-
dobne nasilenie objawéw i stezenie NTproBNP [26]. Stad
tez rokowanie chorych z dysfunkcjg rozkurczowa w opar-
ciu o CPET klasyfikuje sie wedtug takich samych kryte-
riow, jak chorych z HFrEF [1]. Za kryteria dobrego roko-
wania uznaje sie obecnie:

peak VO, co najmniej 20 ml/kg mc./min,

VE/VCO, slope <30,

spoczynkowe P:CO, co najmniej 33 mm Hg,

HRR1 >12 uderzen/min,

brak wentylacji oscylacyjnej (EOB) [13].

Znaczenie rokownicze poszczegdlnych parametrow
spiroergometrycznych moze byc¢ jednak w HFpEF inne
niz w HFrEF ze wzgledu na istothe odmiennosci patofi-
zjologiczne. Guazzi i wsp. [27] przeprowadzili badanie
porownawcze wartosci prognostycznej CPET u chorych
z HFpEF i HFrEF. Okazato sig, ze w obu grupach osia-
gnigty peak VO, i VE/VCO, miat znaczenie prognostycz-
ne. Niemniej jednak chorzy z HFpEF charakteryzowali
sie wigkszym VE/VCO, s/ope przy réwnoczesnie wyz-
szym peak VO,. To wtasnie VE/VCO, slope okazat sig sil-
niejszym predykatorem zdarzen sercowo-naczyniowych,
niezaleznym od EF.

Za silny czynnik prognostyczny uznano réowniez wen-
tylacje oscylacyjna [28-30]. Pacjenci z HFpEF, u ktérych
stwierdzano EOB [31], osiggali mniejsza wartos¢ peak
VO,, wykazywali wyzszg klasg NYHA, a w badaniu echo-
kardiograficznym charakteryzowali sie wyzszym cis-
nieniem napetniania lewej komory (wigkszy stosunek
szczytowej predkosci wczesnej fazy naptywu mitralnego
do predkosci wczesnorozkurczowej pierscienia mitral-
nego [E/E’]) [32]. U tych chorych warto$¢ prognostycz-
na EOB przewyzszata zaréwno peak VO,, jak i VE/VCO,
slope [31].

Wymienione powyzej zaburzenia wentylacji moz-
na tftumaczyé¢ uposledzeniem funkcji uktadu krazenia.
Wigksza warto$¢ VE/VCO, slope i nizszy peak VO, sg
najpewniej efektem wzrostu ci$nienia w naczyniach
ptucnych, ktére to zjawisko nasila sie szczegdlne
w czasie wysitku fizycznego [26,33-35].

Ergospirometria a inne badania
nieinwazyjne

CPET jest stosunkowo nowg metoda diagnostyczng wy-
korzystywang u chorych z HFpEF. W wielu badaniach
potwierdzono jednak, ze jej wyniki korespondujg z inny-
mi metodami wykorzystywanymi w diagnostyce cho-
rych z HF.

Wynik CPET u chorych z HFpEF najczesciej poréwny-
wano z oceng echokardiograficzng [32,36,37]. Potwier-
dzono, ze wskazniki oceny naptywu mitralnego (E, E/E’)
majg istotny zwigzek z peak VO,, VE/VCO, slope oraz

Ergospirometria w ocenie wydolnosci fizycznej chorych z niewydolno$cia serca z zachowang frakcjg wyrzutowa

Pe+CO, zaréwno w spoczynku, jak i na szczycie wysitku
[32]. Obiecujace obserwacje dotyczg réwniezHRR1[32,38].
Prég HRR1<16/min identyfikowat chorych z E/E'>10, ko-
relowat z EF oraz wykazywat zwigzek z nasileniem dusz-
nosci w trakcie wysitku [38]. Potwierdza to wczes$niejsze
obserwacje dotyczace wiegkszej aktywacji wspotczulnej
u chorych ze stwierdzong dysfunkcjg rozkurczowag lewej
komory [39-41] oraz jej zwigzek ze zwigkszeniem VE/VCO,
slope i EOB [42]. Warto zauwazy¢, ze masa lewej komory
oraz jej wymiar koncowoskurczowy nie wykazywaty ko-
relacji zzadnym parametrem CPET [32].

Przydatno$é oceny wydolnoséci fizycznej metoda
CPET w konteksécie obrazowania serca metodg rezo-
nansu magnetycznego (cardiac magnetic resonanse —
CMR) ocenili Matek i wsp. [43] W grupie chorych z kar-
diomiopatig przerostowg bez zawezania drogi odptywu
(z zachowang EF) wykazali oni istotng korelacje migdzy
szczytowym napetnianiem lewej komory (peak filling
rate — PFR) usrednionym dla indeksu objgtosci wyrzu-
towej lewej komory a peak VO,. Nie zaobserwowano ta-
kiego zwigzku dla indeksu masy lewej komory, EF oraz
czasu miedzy koncem skurczu a PFR u$rednionym dla
czestotliwosci rytmu serca. Holcman i wsp. [44] wyka-
zali ujemna korelacje frakcji wyrzutowej prawej komory
(right ventricular ejection fraction — RVEF) z obnizeniem
odcinka ST, VE/VCO, i RER u chorych przewlektg HF. Wy-
kazano ponadto, ze RVEF w spoczynku oceniona w wen-
trykulografii radioizotopowej wykazuje zaleznos$¢ z peak
VO, w trakcie maksymalnego wysitku [45].

Poszukuje sie réwniez metod wspomagajgcych oce-
ne uktadu krgzenia w czasie monitorowanego wysitku.
W duzej grupie chorych z HF Myers i wsp. [46] wykaza-
li, ze wartosciowym uzupetnieniem CPET moze byé wy-
konywana réwnoczes$nie ocena metodg kardiografii im-
pedancyjnej (impedance cardiography — ICG). Poszerzo-
na ocena hemodynamiczna odpowiedzi uktadu krazenia
na wysitek fizyczny w konteksécie parametréw spiroergo-
metrycznych moze przyczynié sie do bardziej skutecz-
nej identyfikacji przyczyny zgtaszanych objawoéw i uzu-
petni¢ ocene ryzyka zdarzen sercowo-naczyniowych.
Wskazuje sig, ze szczytowy wskaznik rzutu serca (car-
diac index — Cl) moze mie¢ znaczenie rokownicze porow-
nywalne z VO, i VE/VCO, slope. Palmieri i wsp. wykaza-
li bowiem zalezno$¢é miedzy wyktadnikami echokardio-
graficznymi dysfunkcji rozkurczowej a szczytowym Cl,
identyfikujac go jako czynnik prognostyczny wystgpie-
nia HFpEF w przysztosci [47].

Dysfunkcja uktadu krgzenia ujawniona w CPET
znajduje réwniez swoje odzwierciedlenie w stezeniu
NTproBNP. Jest ono zwiekszone w HFpEF, a takze u os6b
bezobjawowych z dysfunkcja rozkurczowg lewej komory
[48,49]. U chorych z HFpEF wykazano, ze im wigksze ste-
zenie NTproBNP, tym gorsza wydolno$¢ fizyczna, krétszy
czas trwania wysitku, nizszy peak VO, i AT oraz mniejsza
ilos¢ osiggnietych METs [50,51]. Podkresla sig jednak, ze
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Tabela 2. Poréwnanie wyniku badan dwéch kobiet z nadci$nieniem tetniczym o prawidtowej (Przypadek A) i zmniejszonej (Przypadek
B) wydolnosci fizycznej w przebiegu HFpEF
Table 2. Comparison of test results in two females with arterial hypertension and normal (Case A) and reduced (Case B) exercise
capacity due to HFpEF

przypadek A przypadek B
47-letnia chora z nadci$nieniem tetniczym, 53-letnia chora z nadci$nieniem tetniczym,
bez dolegliwosci zgtasza niespecyficzne ograniczenie tolerancji
wysitku
echokardiografia prawidtowy naptyw mitralny uposledzona relaksacja mig$nia lewej komory
NTproBNP 91,1 pg/ml 87,6 pg/ml
peak V0, — szczytowe zuzycie tlenu 19,7 ml/min/kg mc. 13,8 ml/min/kg mc.
95% pred. 47% pred.
VO0,/WR — wskaznik mocy tlenowej 10 ml/min/W 10,3 ml/min/W
RER — wspétczynnik wymiany oddechowej 1,06 1,22
AT, VAT — prég beztlenowy, prég 13 ml/min/kg mc. 9,2 ml/min/kg mc.
wentylacyjny 66% wartosci peak VO, 67% wartosci peak VO,
0, Pulse — puls tlenowy 11,1 ml/ud 7,0ml/ud.
115% pred. 54% pred.
HR — czestotliwo$¢ rytmu serca 143/min 147/min
82% limitu tetna 88% limitu tetna
HRR1 - réznica tetna na szczycie wysitku 30/min 20/min
i w 1 min recovery
VE/V0, — wentylacyjny réwnowaznik tlenu 311 35,9
VE/VCO, w AT — réwnowaznik dwutlenku 28,2 28,7
wegla
VE/VCO, slope — wskaznik wzmozonej 25,2 25,2
wentylacji wysitkowej
Pe;CO, — cidnienie parcjalne CO, w powietrzu 37 35

koncowowydechowym

AT, VAT — anaerobic threshold, ventilatory anaerobic threshold, HR — heart rate; peak VO, — peak oxygen consumption, NTproBNP — N-terminal
prohormone of brain natriuretic peptide, RER — respiratory exchange ratio, P.;CO, — end-tidal carbon dioxide partial pressure, VE/V0, —
ventilatory equivalent ratio for oxygen, V0,/WR — relationship between V0, and work rate

u chorych z HFpEF stezenie NTproBNP jest mniejsze niz Gorszej funkcji uktadu krazenia sprzyja prawdopodob-
w HFrEF [52]. Moze by¢ ono w tej grupie zanizone nie tyl-  nie zaburzenie funkcji rozkurczowej lewej komory stwier-
ko ze wzgledu na mniej nasilong przebudowe lewej ko-  dzone w badaniu echokardiograficznym, cho¢ stezenia
mory, ale réwniez na duzg czestosé wspotwystegpowa-  NT-proBNP w tych dwoch przypadkach byty zblizone.

nia otytosci i cukrzycy [53]. Rowniez nieprawidfowa reakcja cisnienia tetniczego
na zadany wysitek fizyczny, np. ptaska odpowiedz cis-
nienia skurczowego lub jego spadek w czasie wysitku
o0 20 mm Hg albo jego znaczny wzrost, zwtaszcza z to-
warzyszgcag dusznoscig wysitkowg, wskazuje na chorobe
Nadcis$nienie tetnicze jest gtébwnym czynnikiem ryzy-  yktadu krazenia jako przyczyne zgtaszanych dolegliwosci.
ka wystapienia HFpEF. Podwyzszone cisnienie tgtnicze  Duszno$¢, ktérej towarzyszy wzmozona reakcja ci$nienia
sprzyja niekorzystnemu remodelingowi serca (gtdwnie  tetniczego na zadany wysitek fizyczny (hypertensive re-
lewej komory i lewego przedsionka), nadmiernej sztyw-  sponse to exercise — HRE), definiowana jako ci$nienie
noscitetnic i obcigzeniu objetosciowemu [54]. Zjawiska te skurczowe >210 mm Hg u mezczyzn i 2190 mm Hg u ko-
znajdujg swoje odzwierciedlenie w CPET. Przykfady zr6z-  biet [55], moze byé weczesnym objawem HFpEF [56,57]

Ergospirometria a nadcisnienie tetnicze

nicowanych wynikow CPET przedstawiono w tabeli 2. i wigze sig z wigkszym ryzykiem wystgpienia incyden-
W przypadku osoby z uposledzong tolerancjg wysitku téw sercowo-naczyniowych [568,59]. Za prawdopodobne
zwraca uwageg zmniejszony peak VO, (47% warto$ci mechanizmy wywofujgce HRE uwaza sig zjawiska zwig-

predykcyjnej) i O, pulse (54% warto$ci predykcyjnej). zane z zaburzeniami interakcji sercowo-naczyniowej
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(ventricular-vascular coupling), takie jak zwiekszenie
sztywnosci aorty, dysfunkcja sréodbtonka czy zwieksze-
nie masy lewej komory [60]. W wielu badaniach sztyw-
no$é naczyn i systemowy opor naczyniowy miaty zwig-
zek z redukcja tolerancji wysitku fizycznego [61-64]. Za-
obserwowano, ze u chorych z HFpEF redukcja peak VO,
wigze sie wyrazniej z podatnoscig aorty niz z obwodo-
wym oporem naczyniowym [65]. Inny wskaznik oce-
ny stanu aorty — aortic distensibility — mierzony meto-
dg CMR okazat sie rowniez skorelowany z peak VO,, za-
réwno u chorych z HFpEF, jak i u oséb zdrowych [66].
W badaniach wtasnych [67] w grupie chorych z izolo-
wanym nadci$nieniem tetniczym wykazano, ze ogra-
niczona wydolnos$¢ fizyczna wykazuje zwigzek z wigk-
szg sztywnoscig naczyniowa (mniejszg podatnoscig du-
zych naczyn tetniczych [TAC] oraz wigekszym wskazni-
kiem wzmocnienia [Al] i ci$nieniem tetna centralnego
[CPP]) oraz mniejszym rzutem serca (Cl).

U chorych z HFpEF nadci$nienie tetnicze wystepuje
czesto i zazwyczaj wyprzedza wystgpienie objawow. Nie-
mniej jednak w niektorych przypadkach przebieg choro-
by nie jest typowy. O wzmozonym obcigzeniu nastep-
czym u chorych z prawidtowym cisnieniem tetniczym
moze $wiadczy¢ miedzy innymi stosunek masy do obje-
toscilewej komory [5]. W takich przypadkach CPET moze
by¢ idealnym narzedziem w identyfikacji chorych z za-
maskowanym nadci$nieniem tetniczym, ktérzy dopie-
ro w czasie wysitku fizycznego doznajg patologicznych
wzrostow cisnienia tetniczego [68-70]. Ma to szczegol-
ne znaczenie w indywidualizacji terapii i redukcji ryzyka
sercowo-naczyniowego w tej grupie chorych.

Ograniczenia metody

Wydaje sig, ze ergospirometria jest badaniem zbyt rzad-
ko stosowanym w codziennej praktyce klinicznej. Z pew-
noscig wynika to z ceny aparatu, stosunkowo duzego
naktadu pracy i trudnosci interpretacyjnych. Badanie to
musi by¢ wykonywane ze szczegdlng starannoscia i za-
chowaniem $cisle okres$lonych zasad. Aby uzyskaé rze-
telne wyniki, nalezy pamietaé o wiasciwej kalibracji urza-
dzenia oraz o odpowiedniej motywacji pacjenta, ponie-
waz najczestsze trudnosci w interpretacji wyniku wyste-
pujg u chorych, ktérzy wykonali wysitek submaksymalny
i nie osiggneli progu beztlenowego.

Podsumowanie

Ergospirometria jest metoda diagnostyczng stanowigca
cenne uzupefnienie oceny klinicznej chorych z HF. Ma-
jgc juz ugruntowane znaczenie w ocenie chorych z HFrEF,
CPET staje sig coraz bardziej doceniana w HFpEF. Jako
badanie nieinwazyjne moze byé wykorzystana na kaz-
dym etapie rozwoju choroby, wspomagajac rozpoznanie,

obiektywizacje zgtaszanych objawoéw, ocene rokowania
oraz efektéow leczenia. Jednoczes$nie nalezy podkreslié,
iz CPET nie stuzy do ustalenia konkretnego rozpoznania,
a jedynie uzupetnia proces diagnostyczny. Dzigki obiek-
tywizacji zgtaszanych dolegliwosci mozliwe jest wykona-
nie ukierunkowanych badan, ktére rozstrzygaja o rozpo-
znaniu. CPET okazuje sige réwniez przydatna w identyfi-
kacji oséb zagrozonych wystgpieniem symptomoéw HF
w niedalekiej przysztosci. U chorych z nadcisnieniem tet-
niczym wykonanie CPET moze wyjasni¢ przyczyne nie-
specyficznego ograniczenia tolerancji wysitku.

Szczegdlne znaczenie dla poznania ztozonych zja-
wisk patofizjologicznych zwigzanych z dysfunkcjg le-
wej komory moze mie¢ wykonywanie CPET z jednocza-
sowg oceng hemodynamiczng (np. metodg kardiografii
impedancyjnej). Taka wieloparametryczna ocena moze
sie przyczyni¢ do optymalizacji leczenia i obiektywiza-
cji jego efektow.

Wsparcie finansowe: Praca wykonana w ramach
projektu statutowego Wojskowego Instytutu Medyczne-
go/Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa Wyzszego (ID 335).
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Agresja, przemoc, przestepstwo -
przyczyny i korelacje

Aggression, violence, crime — causes and correlations

Radostaw Tworus, Stanistaw lInicki, Sylwia Szymanska

Klinika Psychiatrii, Stresu Bojowego i Psychotraumatologii CSK MON WIM w Warszawie;
kierownik: ptk dr n. med. Radostaw Tworus

Streszczenie. W pracy dokonano analizy podstawowych teorii psychologicznych i medycznych wyjasniajacych zjawiska
zachowan agresywnych, przemocowych i przestepczych. Jest to préba znalezienia korelacji pomigdzy tymi zachowaniami
oraz wyjasnienia, co sprawia, ze ludzie sa wobec siebie agresywni, postuguja sie przemoca i poprzez dziatania agresywne

oraz przemocowe wchodza w obszar dziatan przestepczych.

Stowa kluczowe: agresja, przemoc, przestepstwo

Abstract. The paper analyzes the basic psychological and medical theories explaining the phenomenon of aggressive,
violent and criminal behaviors. It is an attempt to find a correlation between these behaviors and to explain, what makes
humans aggressive to each other, use violence, and fall within the area of criminal activities through aggressive and violent

actions.
Key words: aggression, violence, crime
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Wstep

Agresja i przemoc to zachowania i zjawiska spoteczne,
o ktérych coraz czesciej styszymy z mediow. Kazdego
dnia na portalach internetowych, w tabloidach, radiu i te-
lewizji znajdujg sie informacje o pobiciach, gwattach, na-
padach rabunkowych, zabdjstwach, przemocy w szko-
le, w pracy, w rodzinie i w ruchu drogowym. Wiekszo$¢
tych zachowan agresywnych i przemocowych spetnia
kryteria zachowan przestepczych, a ich sprawcow moz-
na okresli¢ mianem przestepcéw. Praca ma by¢ teore-
tycznym wprowadzeniem do tematyki zachowanh agre-
sywnych, przemocowych i przestepczych. Jest to pré-
ba analizy teorii medycznych i psychologicznych opisu-
jacych te zjawiska oraz ustalenia wzajemnych korelacji
pomiedzy tymi zjawiskami. Artykut ma zapoczgtkowaé
cykl publikacji dotyczacych tej tematyki.
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Agresja

W potocznym znaczeniu termin ,agresja” oznacza wro-
gie ruchy i zachowania majace na celu wyrzadzenie ko-
mus szkody, straty czy bélu. Wedtug Aronsona dziatanie
agresywne to zachowanie intencjonalne i ukierunkowa-
ne, ktérego celem jest spowodowanie szkody psychicz-
nej lub fizycznej. Moze ono mieé charakter zaréwno wer-
balny, jak i fizyczny [1,2].

Dotychczas sformutowano wiele teorii prébujgcych
wyjasni¢ motywy zachowan agresywnych. Do najbar-
dziej popularnych badaczy zachowan agresywnych na-
lezg Coffer i Appley, Zimbardo i Ruch, Aronson, Fraczek
oraz Reykowski [1-5].

Agresja jako instynkt

Za gtéwnych twércéw tej teorii uwaza sie Sigmunta
Freuda oraz Konrada Lorenza. Freud uwazat, ze obok
seksualnego instynktu zycia (Eros) ludzi cechuje tak-
ze instynkt $mierci (Thanatos), ktérego istotg jest daze-
nie do samozniszczenia i powrdt ludzkiego organizmu
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do postaci nieorganicznej. Aby jednostka unikneta auto-
destrukcji, 6w instynkt zniszczenia musi by¢ stale rozta-
dowywany przez kierowanie agresji na inne obiekty niz
wtasna osoba. Teza Freuda, ze agresja jest przetworzo-
nym instynktem samozniszczenia, nie zostata nigdy sze-
rzej zaakceptowana [6,7].

Wedtug Lorenza agresja jest wrodzonym wzorcem
zachowania, ktéry zostaje automatycznie wzbudzony
pojawieniem sie w otoczeniu odpowiednich wyzwala-
czy bgdz zahamowany pojawieniem sie odpowiednich
inhibitoréw. Zdolno$¢ do stosownego reagowania na te
bodzce jest wrodzona. Agresja ma charakter spontanicz-
ny, to znaczy moze sie pojawié bez jakichkolwiek przy-
czyn zewnetrznych. Wyjasnia to hydrauliczna koncep-
cja agresji, zaktadajaca, ze energia agresywna jest sa-
moistnie stale wytwarzana i gromadzona wewnatrz or-
ganizmu. Staty naptyw tej energii powoduje konieczno$¢
jej okresowego roztadowania poprzez agresywne zacho-
wanie, co nastepuje wskutek pojawienia sie typowych
bodzcow spustowych. Roztadowanie takie jest nagra-
dzajace, przynosi ulge i ztego powodu jest poszukiwane.
Im dtuzej agresja pozostaje nieroztadowana, tym stab-
sze wyzwalacze wystarczajg do jej spustu. Tylko u ludzi
Smiertelne w skutkach zachowania agresywne sg zacho-
waniem czesto obserwowanym — u wiekszos$ci zwierzat
agresja wewnagtrzgatunkowa rzadko prowadzi do §mierci
ofiary. Problem z ludzkg agresjg polega na tym, ze ewolu-
cja nie wybudowata w nas automatycznych inhibitoréw.
Nie byty one potrzebne, poniewaz cztowiek nie jest bio-
logicznie wyposazony w narzedzia mordu, takie jak pa-
zury czy kty. Natura nie przewidziata mozliwosci uzywa-
nia do zbrodniczych celéw narzedzi wyprodukowanych
przez samego czfowieka [8].

Teoria Lorenza budzi szereg watpliwosci. Po pierw-
sze, watpliwa jest teza, jakoby wzorce zachowania
agresywnego byty u wszystkich zwierzgt wrodzone
i mato podatne na wptywy doswiadczenia. Po drugie,
wbrew tezie o koniecznym i nagradzajgcym charakterze
agresji nie ma dowodéw na to, by zwierzeta dazyty
do agresji — raczej jej unikajg i jest to ostatecznosg, je-
$li zawiodg rytualne sposoby odstraszania przeciwnika.
Po trzecie, brak dowodoéw na to, jakoby u wyzszych zwie-
rzat agresywna energia byta spontanicznie wytwarzana
i sktadowana w organizmie, a jej kumulacja prowadzita
do agres;ji bez jakichkolwiek prowokacji [1,2].

Teorig agresji jako instynktu podwazajg badania an-
tropologéw kulturowych, ktére wykazaty, ze rézne spo-
tecznosci bardzo réznig sie poziomem agresji. Niekto-
re kultury sa jej prawie catkowicie pozbawione, np. Ara-
peszowie z Nowej Gwinei czy Pigmeje z Kongo-Gorer.
Z kolei powszechnos$é jakiego$ zjawiska wcale nie do-
wodzi jego wrodzonego charakteru. Niemal wszyscy lu-
dzie ogladaja telewizje, jesli tylko majg do niej dostep,
jednak trudno uwaza¢é to za zachowanie instynktowne
[1,2,5,7-9].

Agresja, przemoc, przestepstwo — przyczyny i korelacje

Agresja jako poped
Najbardziej znane ujecie agresji jako popedu to teoria
frustracji-agresji, sformufowana przez badaczy z Uni-
wersytetu Yale [10]. Zgodnie z tg teorig wszelka agre-
sja jest wynikiem frustracji, a wszelka frustracja rodzi
sktonnos¢ do agresiji. Frustracja to zablokowanie skiero-
wanej na cel aktywnosci organizmu badz stan wynikaja-
cy z napotkania takiej przeszkody. Wzbudzana frustracjg
tendencja do agres;ji jest tym wieksza, (1) im wieksza jest
warto$¢ zablokowanego celu, (2) im bardziej osiggnigcie
tego celu jest przez dang frustracje uniemozliwione, (3)
im wigksza liczba dziatan zostaje zablokowana.
Pobudzenia wywotane réznymi frustracjami mogg sie
kumulowaé w organizmie. Wywotane frustracjg pobu-
dzenie zawsze prowadzi do agresiji, cho¢ nie zawsze jest
ona ujawniana i kierowana na czynnik wywofujgcy fru-
stracjg, poniewaz wyrazanie agresji hamuje strach przed
karg. Jezeli strach ten jest wystarczajgco duzy, nastg-
puje albo przemieszczenie, albo zmiana postaci agres;ji.
Przemieszczenie agresji polega na jej skierowaniu
na inny obiekt, zagrozony stabszg karg. Zmiana posta-
ci agresji polega na jej zastgpieniu inng reakcjg agre-
sywna, stabiej zagrozong kara. Lek przed karg hamuje
samo wyrazanie agresji, ale nie pobudzenie do jej wy-
razania. Przeciwnie, kara nasila pobudzenie, poniewaz
dziata jako dodatkowa frustracja. Czynnikiem roztado-
wujgcym samo pobudzenie jest natomiast tylko zacho-
wanie agresywne. Sama frustracja powoduje jedynie
gotowos$¢ do agresiji, ktora zmienia sie w czyn pod wa-
runkiem wystgpienia odpowiednich sygnatéw wywo-
fawczych. Brak jest jednoznacznych wyjasnieh terminu
sygnatu wywotawczego. Uwaza sie, ze konieczne jest
ograniczenie tego terminu do bodzcéw silnie skojarzo-
nych z agresjg, takich jak widok broni [3,4].

Agresja jako rezultat uczenia

Teoria ta zaktada, ze agresja jest wynikiem uczenia sie
za posrednictwem proceséw warunkowania instrumen-
talnego i modelowania. Wedtug teorii warunkowania in-
strumentalnego agresje nasila kazda nagroda. Moze ona
by¢ zewnetrzna, taka jak pienigdze, zwycigstwo w rywa-
lizacji, uznanie innych, lub wewnetrzna - tzn. wzrost sa-
mooceny czy poczucie kontroli nad biegiem wydarzen.
Podobnie jak to sig dzieje z wszelkimi zachowania-
mi, ludzie uczg sie agresji nie tylko na podstawie wtfa-
snych doswiadczen, ale i obserwujgc zachowanie innych
oraz skutki, do jakich ono prowadzi, co nosi nazwe mo-
delowania. Cztowiek moze sie wyuczyé nowych, dotad
nieznanych wzorcéw agresywnego zachowania, obser-
wujac innych ludzi. Na przyktad z filméw mozna sig do-
wiedzieé, jak upokorzyé innego cztowieka. Obserwowa-
nie skutkdw cudzej agresji moze nasili¢ badz ostabi¢ za-
hamowania tych zachowan agresywnych, ktérych ob-
serwator juz uprzednio sie wyuczyt. Cudze zachowanie
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moze réwniez utatwi¢ wykazywanie podobnych reak-
cji przez obserwatora, wzbudzajac w nim podobne jak
u modela emocje i motywy postepowania [9].

Przemoc

Przemoc to tez zachowanie agresywne i jednoczes$nie
destruktywne w stosunku do innej osoby lub grupy
0s6b. Pierwotnie za przemoc uwazano kazde naduzycie
sity, obecnie przyjmuje sig, iz przemoc to takie zacho-
wanie jednostki lub grupy, w wyniku ktérego inne oso-
by ponoszg uszczerbek na ciele lub w zakresie funkcji
psychicznych [11,12]. Przemoc i agresja moga mie¢ cha-
rakter wrogi. Sg to zachowania poprzedzone uczuciem
gniewu, ktérych bezposrednim celem jest zadanie bélu
lub zranienia. Do tej grupy zachowan agresywnych na-
lezy tez tzw. przemoc bezinteresowna, ktérej nie poprze-
dzajg emocje gniewu. Jest to zachowanie oparte na szu-
kaniu zadowolenia w znecaniu sie nad innymi. Drugg
forma przemocy jest agresja instrumentalna, stuzgca
osiggnieciu okreslonego celu, innego niz zadanie bdélu
czy zranienia.

Wedtug Mellibrudy przemoc jest zawsze intencjonal-
na i narusza jakie$ dobra lub prawa jednostki. Zawsze
powoduje jakie$ szkody, a w przypadku bezkarnosci
sprawcy lubi sie powtarzaé. Jej stosowanie bywa bez-
radng formg radzenia sobie z wtasng niemocg; w tym
przypadku juz samo grozenie przemocg jest przemoca.
Niezaleznie od okolicznosci i zachowania ofiary to za-
wsze sprawca jest odpowiedzialny za przemoc, chociaz
nie kazda forma takiej przemocy jest $cigana przez pra-
wo [13,14].

Przemoc nie zawsze jest jednoznaczna z przestep-
stwem. Z przestepstwem mamy do czynienia wéwczas,
gdy okreslone zachowanie pozostaje w sprzecznosci
z normami prawnymi, ale niekoniecznie w sprzecznosci
znormami zwyczajowymi, obyczajowymi czy moralnymi.

Przestepstwo i przestepca

Przestegpstwo w sensie prawno-karnym [15] to zacho-
wanie spotecznie niebezpieczne, zabronione pod groz-
bg kary przez ustawe obowigzujgcg w czasie jego po-
petnienia. Najczestszym sposobem rozumienia pojecia
przestepstwa jest podejscie okreslane w kryminologii
jako ,zorientowane na sprawce”. Jego celem jest uzy-
skanie odpowiedzi na pytanie, jakimi cechami charak-
teryzujg sie osoby popetniajgce przestepstwa oraz jakie
zewnetrzne okolicznos$ci tworzg uktady sprzyjajgce do-
konywaniu takich czynéw. Nalezy w tych rozwazaniach
uwzglednié niejednoznaczno$¢ terminu ,przestepstwo”
i ,przestepca”. To samo zachowanie oceniane z per-
spektywy jednego kodeksu karnego zostanie zakwalifi-
kowane jako przestgpstwo, zas w ujeciu innego kodeksu
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bedzie traktowane jak dozwolone. Oprécz kwestii praw-
nych wazng role musi odgrywaé analiza procesu moty-
wacyjnego prowadzgcego do naruszenia przez sprawce
obowigzujgcego prawa. Czesto motywy, ktére kierowaty
sprawca przestepstwa w sensie obowigzujacego prawa,
sg wysoce aprobowane przez spoteczenstwo. Sprawia
to, ze w oczach opinii publicznej jest on niewinny i zo-
stat niestuszne oskarzony. Dlatego z psychologicznego
punktu widzenia nalezy zachowaé daleko idgca indywi-
dualizacje w ocenie czynnikéw prowadzacych do naru-
szenia przez sprawce porzagdku prawnego. Reasumujac,
przestepca to cztowiek, ktéry ze wzgledu na swoje wta-
Sciwosci osobowosciowe i sytuacje, w ktérej sie znaj-
dowat, uruchomit motywacje prowadzgcg do celu, kté-
ry jest spotecznie nieakceptowany i prawnie zabronio-
ny [16-18].

Agresja, przemoc, przestepstwo -
korelacje

Badaniami nad agresjg przestepcza w spofeczenstwie
polskim zajmowali sie¢ Kosewski [19], Urban [20,21],
Kmiecik-Baran [22], Gierowski [15-18], Ostrowska
i Wéjcik [23]. Celem tych badan byto opisanie zjawiska
przestepczosci agresywnej pod katem ustalenia predyk-
toréw tego typu zachowan.

Przemoc i agresja to zachowania, ktére pozornie sg
spofecznie nieakceptowane. Pozornie, bowiem z agresja
spotykamy sie kazdego dnia. Jeste$Smy jej ofiarami lub
sprawcami. Kazdego dnia kto$ rozpoczyna dzien od kon-
fliktu z matzonkiem, rodzicem lub dzieckiem. Powodem
tego konfliktu moze byé¢ zbyt wolne ubieranie sie dziec-
ka, uwagi matzonka lub rodzica dotyczace uporzgdkowa-
nia pewnych spraw domowych, zbyt dtugie zajmowanie
fazienki itp. W drodze do pracy lub szkoty ,wpychamy”
sie przed kim$ do autobusu lub zajezdzamy komus$ dro-
ge, jadac witasnym samochodem. Gdy sie spdzniamy
do szkoty lub pracy, otrzymujemy reprymende od na-
uczyciela lub przetozonego. Emocje z tym zwigzane od-
reagowujemy, przemieszczajgc agresje na podwtadnego
lub inng stabszg osobe postronna. Takie przyktady moz-
na mnozy¢ w nieskonczonos$é. Tu powstaje pytanie, czy
opisane zachowania agresywne czynig nas przestepca-
mi? Na pewno nie. Nalezy réwniez zauwazy¢, ze nie kaz-
de przestepstwo wiagze sie z agresjg (np. przestepstwa
finansowe).

Przestgpstwa agresywne nalezg do bardzo me-
dialnych. Szczegdlne nagtosnienie uzyskujg zdarzenia,
w ktérych sprawca jest osoba o nieposzlakowanej opinii,
ktéra dokonuje przestepstwa szczegdlnie okrutnego lub
catej serii przestepnych czynéw agresywnych. W takich
sytuacjach powstaje pytanie, co byto podtozem agres;ji,
ktéra doprowadzita ,niezwykle spokojnego cztowieka”
do popetnienia przestgpstwa?
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Czynniki biologiczne determinujace
zachowania przestepcze

Od bardzo dawana poszukuje sig czynnikéw wrodzo-
nych, ktére determinujg zachowania przestepcze czfo-
wieka. Neurobiolog z Uniwersytetu w Columbii, Eric Kan-
del, napisat: ,gtéwna zasadg wspodtczesnej nauki o ukta-
dzie nerwowym jest to, ze wszystkie zachowania sg od-
biciem funkcji mézgu”. Pierwsze naukowe rozwazania
dotyczgce biologicznych podstaw ludzkiego zachowa-
nia siegajg XVIIl w. Franz Joseph Gall (1758-1828) stwo-
rzyt wtedy teorie frenologii, ktéra przypisywata okre-
$lone miejsca w uktadzie nerwowym réznorodnosci za-
chowan, cech osobowos$ciowych i umystfowych oraz
utrzymywata, ze wzgledng wage kazdej z nich u poszcze-
golnych osobnikow okresli¢ mozna na podstawie wypu-
ktosci na czaszce znajdujgcych sie nad danym obszarem
odpowiedzialnym za te funkcje [24].

Nastepca Galla byt Francis Galton, mtodszy kuzyn
Karola Darwina, ktéry dowodzit, ze cechy umystowe
oraz moralne — w tym caty wachlarz wad, skaz charak-
teru, spotecznie niepozagdanych nawykéw i sktonnosci
do przestepstw z wykorzystaniem przemocy, podlegaja
takim samym mechanizmom dziedziczenia, jak cechy fi-
zyczne, np. wzrost i kolor oczu. Galton nazwat swoje po-
glady eugenika, od greckiego eugenes, czyli dobrego
pochodzenia urodzenia [24].

Oredownikiem biologicznego podtoza zachowanh
przestepczych byt wtoski psychiatra i antropolog Lom-
broso [25], ktory w XIX wieku stworzyt nawet termin
~urodzonego przestepcy”. Twierdzit on, ze istniejg ce-
chy budowy ciata charakteryzujace przestepcow, i okre-
$lat je jako atawizmy odziedziczone po cztowieku pier-
wotnym. Koncepcja nie zostata potwierdzona i jedno-
czesnie byta krytykowana przez propagatoréw teorii
psychologicznych oraz socjologicznych, ttumaczacych
zachowania przestepcze. Mimo to badania nad zwigz-
kami pomiedzy budowg ciata a zachowaniami przestep-
czymi byty kontynuowane jeszcze w drugiej potowie XX
wieku przez Sheldona [19].

Kolejne lata przynosity coraz to nowsze doniesienia
na temat biologicznych predykatoréw przestepstw agre-
sywnych. Postep w diagnostyce medycznej spowodo-
wat, ze obecnie przyczyn zachowan agresywnych i wy-
nikajacych z nich przestgpstw poszukuje sig nie tylko
w budowie anatomicznej poszczegdlnych struktur uktfa-
du nerwowego — szczegdtowej analizie poddaje sie ukta-
dy hormonalne, neurochemiczne, a nawet budowy fan-
cuchéw DNA. Przeglad biologicznych podstaw przemo-
cy od czaséw najdawniejszych do chwili zawiera praca
Niehoff [24].

Czynniki biologiczne, ktére — jak sie wydaje — maja
wptyw na zachowania przestepcze, mozna pogrupowac
i wyodrebnié z nich cztery podstawowe przyczyny bio-
logicznych zachowan przestepczych [18]. Nalezg do nich:

Agresja, przemoc, przestepstwo — przyczyny i korelacje

charakteropatia, czyli specyficzne zmiany osobowo-
$ci i zachowania powstate na skutek uszkodzenia or-
ganicznego lub innej dysfunkcji funkcjonalnej méz-
gu; tego typu zmiany mogag mie¢ podfoze wrodzone
(np. padaczka), mogg by¢ pourazowe albo wywota-
ne innymi czynnikami egzo- lub endogennymi uszka-
dzajgcymi OUN,

temperament, jako staty sposéb reagowania emocjo-
nalnego i fizycznego cztowieka na sytuacje zewnetrz-
ne; okresla szybkos$¢ proceséw psychicznych, pobu-
dliwosé, site i czas reakcji na bodziec,

psychopatia jako uwarunkowany konstytucjonalnie
typ osobowosci, tzn. zesp6t wzglednie statych cech
zachowania dotyczgcych sfery emocjonalno-pope-
dowej i motywacji cztowieka,

inteligencja, ktéra odzwierciedla poziom rozwoju
umystowego cztowieka i jego mozliwosci poznaw-
cze, tzn. plastycznos$¢ dziatania i umiejetnosé wy-
korzystania posiadanej wiedzy oraz doswiadczenia
w nowych sytuacjach.

Wspdlng cechg tych zmiennych jest ich uwarunko-

wanie funkcjonalnymi i strukturalnymi wtasciwosciami
OUN. Jednak one same nie okreslajg postaw, celéw, da-
zen i preferowanych wartosci jednostki — opisujg jedy-
nie pewne formalne cechy zachowania. Tre$¢ tego za-
chowania ksztattuje sie dopiero w interakcji pomiedzy
wrodzonymi predyspozycjami a okreslonymi kategoria-
mi bodzcéw $srodowiskowych. Zagadnieniom psychopa-
tii i charakteropatii jako podfoza przestepstw agresyw-
nych oraz problemowi zdrowotnemu poswigcono wiele
prac. Nie znaleziono jednak relacji stawiajgcej znak row-
nos$ci pomiedzy psychopatg a przestepstwem agresyw-
nym [26-32].

Charakteropatia

Pojecie charakteropatii powstato i zostato wprowadzone
do psychopatologii przez polskiego psychiatre, prof. Ta-
deusza Bilikiewicza [26]. Jest to jedna z form zaburzenia
okreslanego w psychiatrii jako tzw. zesp6t psychoorga-
niczny. Nazwa ta nigdy nie znalazta miejsca w miedzy-
narodowych wykazach choréb i zaburzeh psychicznych.
W obowiagzujgcej aktualnie klasyfikacji ICD-10 termin
~Charakteropatia” miesci sie w rozpoznaniu ,zaburze-
nia osobowosci i zachowania spowodowane chorobg,
uszkodzeniem lub dysfunkcjg mézgu” [33]. Cechy cha-
rakteryzujace ten rodzaj zaburzen to:

trwale zmniejszona wytrwato$é w zakresie celowych
dziatan, zwtaszcza wymagajacych naktadu czasu oraz
takich, za ktére gratyfikacja jest oddalona w czasie,

zmienione zachowania emocjonalne, charakteryzu-

jace sie emocjonalng chwiejnoscia, pustg i nieumo-

tywowang wesotoscig z fatwym przechodzeniem
do stanu rozdraznienia i krétkotrwatych wybuchéw
ztos$ci oraz agresiji,
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ujawnianie oraz realizowanie potrzeb i popedéw bez
zwazania na nastepstwa i zasady spoteczne,
zaburzenia proceséw poznawczych w postaci po-
dejrzliwosci lub nastawienh paranoidalnych i nadmier-
nego zajmowania sie pojedynczym, zwykle abstrak-
cyjnym tematem,

znaczne zmiany tempa i zbornosci wypowiedzi stow-

nych z takimi objawami, jak rozwlektos¢, nadmierne

wigczanie, lepko$é; zmienione zachowania seksual-
ne, tzn. hipo- lub hiperseksualno$¢, zmiana preferen-
cji seksualnych.

Z tatwoscig mozna przedstawié obraz cztowieka ma-
jacego dwie z wybranych cech (takie jest kryterium dia-
gnostyczne), dostrzegajac jednocze$nie fatwosé, z jaka
moze on podjgé zachowania aspofeczne.

Temperament

Temperament to wiasciwos¢ wrodzona i charakteryzu-
jaca indywidualny spos6b magazynowania oraz rozta-
dowywania energii, wyrazajacy sie w wielkos$ci reakcji
i intensywnosci dziatan, a takze jego przebieg w czasie.
Tworca teorii o roli temperamentu w przestepstwie byt
Eysenck [34]. Podstawowe wymiary osobowosci we-
dfug tego badacza to ekstrawersja i neurotycznos$é. W tej
teorii ekstrawertykéw charakteryzuje przewaga proce-
sow hamowania nad procesami pobudzenia. Powodu-
je to trudnosci w procesach warunkowania, co wptywa
na zaburzony proces socjalizacji. Neurotycy charakte-
ryzuja sie znaczng labilnoscig emocjonalng, co skutku-
je niekontrolowang pobudliwos$cig emocjonalng. W Pol-
sce badaniami nad wptywem ekstrawersji i neurotycz-
nos$ci na zachowania przestepcze zajmowali sie Ostrow-
ska i Wojcik [23], Pospiszyl [31] oraz Gierowski [16-18].
Nie znaleziono jednak prostej zaleznos$ci pomiedzy ce-
chami temperamentalnymi a skfonnoscig do naruszania
norm prawnych [35,36].

Psychopatia

Pojecie psychopatii, a scisle moéwiac ,konstytucjonal-
nej psychopatycznej matowartosciowosci”, wprowa-
dzit do terminologii w roku 1891 Koch w celu oznacze-
nia trwatego defektu uczué. Jednak juz w roku 1813 Pinel
opisywat kliniczne przypadki oséb spotecznie nieprzy-
stosowanych w zakresie wzoréw zachowania sig, zabu-
rzen uczué i woli. Okreslat on te przypadki jako ,manie
bez urojen”. Rush nazywat takie zaburzenia ,moralnym
pomieszaniem zmystéw”. Psychopatia byta tez okresla-
na jako daltonizm moralny, znieczulenie zmystu moralne-
go, inwalidztwo moralne, niewrazliwo$é spoteczno-fizjo-
logiczna, oligotymia i zespo6tf anetyczny [37]. Powszech-
nie przyjety sie kryteria psychopatii opisane w latach 70.
XX wieku przez Clecleya [27]. Wyrdznit on nastepujace
cechy charakteryzujace ten typ zaburzen osobowosci:
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trwata niezdolno$¢ do zwigzkéw uczuciowych z in-

nymi ludzmi,

bezosobowy stosunek do zucia seksualnego (przed-

miotowe traktowanie partnera),

brak poczucia winy, wstydu, odpowiedzialnosci,

nieumiejetno$é¢ odraczania satysfakcji (dgzenie

do natychmiastowego zaspokojenia popedow

i potrzeb),

utrwalone i nieadekwatne zachowania antyspoteczne,

autodestrukcyjny wzorzec zycia (np. po okresie

wzglednie dobrego funkcjonowania, a nawet sukce-
sOw, niszczenie dotychczasowych osiggnie¢ z przy-
czyn niezrozumiatych dla otoczenia),
nieumiejetnos$é planowania odlegtych celéw,
niezdolno$é do przewidywania skutkéw wtasnego
postepowania,

niezdolno$é do wysnuwania wnioskéw z przesztych

doswiadczen (nieefektywno$é procesu uczenia sig),

niedajace sig logicznie wyjasni¢ przerwanie kazdej
podjetej konstruktywnej dziatalnosci,

swoisty brak wgladu we wtasne postepowanie (ote-

pienie semantyczne),

prawidtowy poziom intelektualny,

nierozréznianie granicy miedzy rzeczywistoscia a fik-

cja, prawda a ktamstwem (okreslane tez terminami

~pseudologia”, ,pseudologia phantastica”, ,mitoma-
nia”, ,zespot Delbrucka”, ,ktamstwo patologiczne”),
brak leku,

nietypowa lub niezwykta reakcja na alkohol,

czeste szantazowanie samobdjstwem,

tendencje do samouszkodzen.

Ze wzgledu na stygmatyzujgcy charakter terminu
~psychopatia” zostat on we wspdiczesnej terminologii
psychiatrycznej zamieniony na ,osobowo$¢é nieprawi-
dtowa”. W obowigzujgcych klasyfikacjach zaburzen psy-
chicznych ICD-10 i DSM [33,38] ten rodzaj zaburzen oso-
bowosci jest okreslany jako ,osobowos$¢ antysocjalna”
lub ,dyssocjalna”. Jednak Hare [39], ktéry od wielu lat
zajmuje sie badaniami osdb z osobowoscig psychopa-
tyczng, kwestionuje twierdzenie, jakoby okreslenia ,,0s0-
bowos¢ psychopatyczna” i ,osobowo$¢ antysocjalna”
byty synonimami. Wedtug tego autora osobowos¢ an-
tysocjalna rzeczywiscie cechuje wiekszo$¢ przestepcow
przebywajgcych w zaktadach karnych, jednak w spofte-
czenstwie mozna spotkaé wiele oséb, ktdre zaspokaja-
ja wtasne potrzeby, nie liczac sie z dobrem innych. Sg
to osoby, ktére nie tylko nigdy nie miaty konfliktu z pra-
wem, ale wrecz przeciwnie — uwazane sg za Szanow-
nych obywateli i niejednokrotnie zajmujg odpowiedzial-
ne stanowiska.

Geneza powstawania psychopatycznych cech oso-
bowosci nie zostata wyjasniona, jednak duzg wage
przypisuje sig czynnikom dziedzicznym (wrodzonym),
ujawniajgcym sie pod wptywem oddziatywan srodowi-
ska. Analizujgc cechy podane przez Clecleya, nietrudno
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doszukac sie silnego zwigzku pomiedzy przestepczoscia
a omawianym typem osobowos$ci. Zwigzek ten potwier-
dzajg Kepinski [29], Pospiszyl [32] i Hare [39]. Dane do-
tyczace biologicznych predyktoréw osobowosci antyso-
cjalnej nie wskazuja na istnienie czynnikow, ktore bezpo-
$rednio za nig odpowiadajg [40].

Poziom intelektualny

Niski poziom intelektualny, a zwtaszcza uposledzenie
umystowe, byty przez wiele lat uwazane za istotny czyn-
nik kryminogenny. Jednak wspéfczesne polskie bada-
nia przeprowadzane przez Namowicz-Chrzanowskg [41],
Firkowskg-Mankiewicz [42] i Gierowskiego [16] nie po-
twierdzajg tej zaleznosci. Wykazano jedynie bezposred-
nig relacje pomigdzy niskim poziomem intelektualnym
a gorszym procesem socjalizacji i wiekszg podatnoscia
na wptyw grupy [43,44]. Nieprawidtowosci te ujawniaja
sie juz w wieku mtodziehczym i wptywajg na caty prze-
bieg linii zyciowej. Przekonujacy jest natomiast poglad,
zgodnie z ktérym niski poziom intelektualny nie sprzyja
procesowi resocjalizacji sprawcow przestepstw. Jest to
powodem ponownego wchodzenia w konflikt z prawem
i zreguty dotyczy tego samego rodzaju przestepstw.

Psychologiczne i socjologiczne
koncepcje wyjasnienia przestepczosci
Poza biologicznymi istniejg rowniez psychologiczne i so-
cjologiczne teorie przestepczosci. Dotyczg one agres;ji,
socjalizacji i motywacji, a ich wptyw na zachowania kry-
minogenne jest uzupetnieniem brakujgcych elementéw
w teoriach biologicznych. Poniewaz teorie dotyczace sa-
mej agresji byty juz omawiane wczes$niej, zostang w tej
czesci pominiete. Wydaje sig, ze kilka z licznych teorii
psychologicznych dotyczacych agresiji i przestepczosci
szczegOllnie trafnie wyjasnia takie zachowania.

Badania kryminologiczne Ostrowskiej i Wojcik [23]
oraz Drwala [45] zwracajg uwage na teorie kontroli Rec-
klessa i teorig poczucia kontroli Rottera. Wedtug tych
teorii istnieje mozliwo$¢, ze osoba prawidtowo uspotecz-
niona, tzw. normalna, naruszy porzgdek prawny. Dzieje
sie tak na przykfad w sytuacji silnej presji zewnetrznych
czynnikéw sytuacyjnych. O normalnos$ci zachowan prze-
stepczych pisze tez Hotyst w pracy ,,Kryminologia” [46].
Opierajac sie na teoriach Durkheima i Mertona, pokazuje,
ze zachowanie dewiacyjne jest normalne, zdrowe, a na-
wet pozyteczne i konieczne oraz ze cel moze by¢ wazniej-
szy od srodkéw stuzgcych do jego osiggniecia.

Ciekawg interpretacjg zachowan przestepczych jest
teoria Waltersa (aneks) [47], potwierdzona licznymi p6z-
niejszymi badaniami prowadzonymi przez tego autora.
Jest ona specyficzng proba potaczenia proceséw psy-
chologicznych, socjalizacyjnych i motywacyjnych.

Agresja, przemoc, przestepstwo — przyczyny i korelacje

Teoria kontroli Recklessa

Teoria ta zaktada, ze tym, co decyduje o zaangazowaniu
lub nie w przestepczos$¢ i dewiacje, jest stopien odporno-
$ci cztowieka na pokuse stania sig dewiantem lub prze-
stepca. Kazda jednostka jest nieustannie wystawiana
na pokuse stania sig przestepca. Istniejg jednak mecha-
nizmy, ktére umozliwiajg skuteczne opieranie sie tym po-
kusom. System ten to kontrola zewnetrzna i wewnetrz-
na. Kontrole zewnetrzng stanowig wszystkie te czynni-
ki srodowiskowe, ktére utrzymujg jednostke w pewnych
ryzach. Sg nimi normy prawne i moralne oraz przypisa-
ne im sankcje, a takze zinstytucjonalizowane cele i ocze-
kiwania spoteczne. Kontrola wewnetrzna, a wigc samo-
kontrola, ksztattuje sie w procesie socjalizacji i jest wy-
znacznikiem moralnego rozwoju oraz zachowania. Osob-
nik z prawidtowo uksztattowang kontrolg ma adekwatny
obraz samego siebie, jest nastawiony na realizacjg zadan
przy jasno sformutowanych celach zyciowych, ma reali-
styczny — w stosunku do mozliwosci — poziom aspiracji,
jest odporny na frustracje i identyfikuje sie z normami
moralnymi oraz prawnymi. Ta koncepcja jako jedna z nie-
wielu zaktada analize czynnikdw powstrzymujgcych czfo-
wieka przed popetnieniem przestepstw, w przeciwien-
stwie do innych, zaktadajacych szukanie czynnikdéw pre-
dysponujgcych do czynéw karanych [18,23].

Koncepcja umiejscowienia kontroli
Rottera

Zaktada ona, ze kontrola jest mechanizmem wyuczo-
nym, zgodnym z zasadami warunkowania instrumental-
nego. Nabieranie przekonania o zwigzku pomiedzy za-
chowaniem a wzmocnieniem prowadzi do uksztattowa-
nia sie poczucia kontroli wewnetrznej. Brak przekonania
o0 wystepowaniu wspomnianego zwigzku okresla poczu-
cie kontroli zewnetrznej. O tym, czy w procesie rozwoju
osobowosci wytworzy sie wewnetrzne lub zewnetrzne
umiejscowienie kontroli, decydujg uzyskiwane w zyciu
wzmochienia oraz sytuacja psychologiczna. Ostatecz-
nie zachowanie jest funkcjg swobody wyboru miedzy
réznymi mozliwos$ciami, realizujgcymi potrzebe warto-
$ci wzmocnienia oczekiwanego przez jednostke w wy-
niku podjecia dziatania. Dotychczas przeprowadzone
na wiezniach badania sugeruja, ze u przestgpcow wy-
stepuje zewnetrzny typ kontroli. Przemawiatyby za tym
dane o niekorzystnych warunkach rozwojowych, braku
poczucia bezpieczenstwa, odrzuceniu emocjonalnym
przez bliskich czy brak konsekwencji w stosowanych me-
todach wychowawczych. To wtasnie te czynniki utrwala-
ja zewnetrzne usytuowanie kontroli [18].
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Zaburzenia socjalizacji

Socjalizacja to proces rozwoju spofecznego cztowieka
bedacy efektem zaréwno kierowanych i zamierzonych
(wychowanie), jak i niezamierzonych oddziatywan
otoczenia spotecznego. Jest to dfugotrwaty proces
uczenia sie norm i zasad obowiagzujgcych we wspoétzyciu
zinnymiludZmi. Przebiega on w mys$lzasad warunkowania
klasycznego oraz instrumentalnego, nasladownictwa
i identyfikacji. Decydujgca role w procesie socjalizacji
odgrywajg warunki srodowiskowo-wychowawcze, w ja-
kich przebiega rozwoj cztowieka. Takie czynniki, jak ne-
gatywna atmosfera zycia rodzinnego, czeste ktétnie
i nieporozumienia pomiedzy rodzicami, brak akcepta-
cji i wtasciwego kontaktu emocjonalnego z najblizszymi,
duza czesto$¢ wystepowania sytuacji stresowych i fru-
stracyjnych, przewaga niekonsekwentnie stosowanych
kar fizycznych w wychowaniu, autokratyczny badz nie-
konsekwentny system wychowawczy czy czeste wzo-
ry agresywnego zachowania w rodzinie i w $rodowi-
sku réwiesniczym doprowadzajg do zaburzenia proce-
su socjalizacji.

Sprawcy przestepstw manifestujg réznorodne obja-
wy nieprzystosowania spofecznego juz w okresie dzie-
cinstwa i adolescencji. Sprawiali oni powazne trudno-
$ci wychowawecze, wagarowali, uciekali z domu, naleze-
li do zdemoralizowanych grup réwiesnikéw, wchodzili
w czeste konflikty z réwieénikami [45-50]. Zaburzenia so-
cjalizacji moga przebiega¢ na dwa sposoby. Po pierwsze,
u mtodego cztowieka moze doj$¢ do identyfikacji z war-
tosciami i celami obowigzujgcymi w podkulturze prze-
stepczej. Dochodzi wtedy do ksztattowania sie osobo-
wosci antysocjalnej. Pokazuje to ponownie opisane juz
wczesniej roznice pomiedzy osobowoscig antysocjalng
a psychopatyczng. Moze sig jednak zdarzy¢, ze zréznych
powoddéw w ogdle nie dojdzie do wyksztatcenia mecha-
nizméw psychologicznych odpowiedzialnych za uspo-
fecznienie. W tym drugim przypadku decydujaca role od-
grywaja zmienne biopsychiczne, np. obnizona inteligen-
cja czy uszkodzenia OUN. Uposledzajg one tak powaznie
zdolnosci adaptacyjne jednostki, ze nie jest ona w stanie
zintegrowac sie z jakakolwiek grupg spoteczng, przyjac
jej norm i wartosci. Takie zaburzenia regulacyjnych i in-
tegracyjnych funkcji osobowoséci nazywane sg asocjal-
noscig. Zaburzenia procesu socjalizacji, czesto okreslane
jako socjopatie lub socjopatyczne zaburzenia osobowo-
sci, sg silnym predyktorem zachowan przestepczych [18].

Motywacja

Niedocenianym elementem analizy agresywnego czy-
nu przestepnego jest ustalenie procesu motywacyjne-
go sprawcy. Uzytcie terminu ,proces motywacyjny”,
a nie ,motyw”, podkres$la ztozono$¢ tego zjawiska oraz
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rozciggniecie w czasie. Sktadajg sie na niego omawiane
wczesniej elementy osobowos$ciowe sprawcy oraz czyn-
niki sytuacyjne. Ten dualizm obrazuje, dlaczego czesto
czyn przestepny jest sprzeczny z wczesniejszym wize-
runkiem sprawcy. Przyktady ilustrujgce ztozonos¢ zjawi-
ska motywacji przedstawiajg Zimbardo i Ruch [5], opisu-
jac eksperyment ze studentami w roli straznikéw i wigz-
niéow (aneks).

Teoria przestepczosci jako stylu zycia
Waltersa

Jest to teoria prébujgca zintegrowa¢ wszystkie modele
zachowan przestepczych. Analizuje przede wszystkim
czynniki psychologiczne w tym zachowaniu, ale odwo-
tuje sie rowniez do wrodzonych determinant zachowan
aspotecznych.

Wedtug Waltersa cztowiek nie rodzi sig ani dobry, ani
zty (zwraca uwageg, ze jest to sprzeczne z teoriami osobo-
wosci psychopatycznej), ale od urodzenia jest skoncen-
trowany na sobie, wrazliwy na ocene i krytyke oraz zain-
teresowany uzyskiwaniem natychmiastowej gratyfikacji
w zakresie cze$ci swoich potrzeb biologicznych. Dzieki
socjalizacji uczy sie stopniowo dokonywacé decyzji kon-
formistycznych. W rozwoju dazy do uksztattowania wigzi
spotecznych z bliskimi, ustalenia swojego poziomu sty-
mulacji oraz uformowania obrazu samego siebie. We-
dtug tej teorii wszelkie dewiacje to przerost normalnych
wzoréw rozwojowych. We wczesnym okresie rozwojo-
wym realizacja zadan skutkuje pierwszym wyborem za-
chowanh typu przestepczego. W zaleznosci od skutkow
takiej realizacji zadania (pozytywne lub negatywne)
moga sie wzmagac¢ nastepne zachowania aspotfeczne.
Z czasem tamanie norm spotecznych ksztattuje mecha-
nizmy usprawiedliwiajace i racjonalizujgce takie zacho-
wania i tym samym pozwala zachowaé pozytywny ob-
raz samego siebie mimo nieakceptowanego spotecznie
stylu funkcjonowania. Walters stworzyt kilkanascie pod-
stawowych zatozen teorii przestgpczosci i przestepcow.

Przestepcéw charakteryzujg cztery podstawowe ce-
chy: nieodpowiedzialno$¢, pobtazanie samemu sobie,
niewtasciwy stosunek do innych ludzi oraz chroniczne
famanie norm spotecznych. Nieodpowiedzialnos¢ jest
wtasciwoscia statg i wyuczong, a nie wrodzong. Doty-
czy nauki szkolnej, pracy zawodowej, relacji rodzinnych
i spofecznych. To z nieodpowiedzialnosci wynikajg za-
chowania chaotyczne i nieprzewidywalne, ktére stano-
wig zrédto irytacji dla rodzicéw, nauczycieli pracodaw-
cow, rodzin. Pobtazanie sobie, czyli niezdolno$é¢ do odra-
czania gratyfikacji, wiaze sie z maksymalizacjg przyjem-
nos$cii minimalizacjg bélu oraz cierpienia. Zorientowanie
na przyjemnosci przejawia sie w potrzebie zwracania
na siebie uwagi na przyktad poprzez ubiér, bizuterig, na-
fogi, tatuaze. Negatywny stosunek do ludzi przejawia
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sie w zachowaniach agresywnych, gwattownych, wul-
garnych. Nagminne famanie wszelkich norm nie wyma-
ga wyjasnien, jednak im wczes$niej sie pojawia, tym jest
trafniejszym prognostykiem dla pdzniejszej przestepczej
drogi zycia.

Przestepczy styl zycia ksztattuje sie w sferach fizycz-
nej, spotecznej i psychologicznej pod wptywem interak-
cji cztowieka z otoczeniem w pierwszych latach jego zy-
cia. Okolicznosci zewnetrzne mogg sktania¢ do wybo-
ru pewnych zachowan, mogg je ograniczaé, jednak nie
majg determinujgcego wptywu. Ludzie z reguty doko-
nujg wyborow akceptowanych spotfecznie, jedynie prze-
stepcy podejmujg dziatania asocjalne.

Przestepca w obawie przed odpowiedzialnos$cig
za swoje wybory przedstawia sig jako osoba przegrana.
Myslenie o samym sobie jako przegranym, czyli takim,
ktérego nic dobrego juz nie czeka, zwieksza motywa-
cje do dziatan przestepczych, zmniejszajac jednoczes$nie
starania o akceptowane spotecznie zycie. W catym zyciu
przestepca wzmacnia i uzasadnia swoje przestepcze
decyzje. Za swojg nieodpowiedzialno$¢ lub negatywny
stosunek do ludzi obarcza czynniki zewnetrzne, tym
samym usprawiedliwiajac swoje postepowanie. Takie
mys$lenie daje przyzwolenie na zachowanie inne
niz obowigzujgce w danym spoteczenstwie. Mimo skut-
kéw swoich zachowan z powodu lenistwa poznawczego
i behawioralnego nie podejmuje staran o zmiang stylu
swojego funkcjonowania.

Motywy dziatan przestepczych mozna utozy¢ w czte-
ry charakterystyczne pary — zto$é/bunt, sita/kontrola,
podniecenie/przyjemno$é, chciwosé/lenistwo. Aby po-
jawito sie przestepstwo, musi sie pojawi¢ sytuacja, kto-
ra sprzyja jego popetfnieniu. Przestepstwo jest potacze-
niem specyficznego sposobu myslenia przestepcy o so-
bie i otaczajagcym $wiecie, jednego albo kilku omawia-
nych wczeséniej motywoéw oraz specyficznego sposobu
zachowania dla danej sytuacji. Poniewaz u podtfoza za-
chowan przestepczych lezy sposéb myslenia cztowieka
o sobie i otaczajgcej sytuacji, nie mozna zapobiec kolej-
nym czynom przestepczym sprawcy, dopdki nie zmieni
on stylu myslenia [25,47].

W tej teorii mozna dostrzec elementy typowe dla opi-
sOw osobowosci psychopatycznej, teorii dziatan prze-
stepczych opartych na temperamencie, agresji, warun-
kowaniu klasycznym i sprawczym. Jednak tylko ona 13-
czy wiekszos¢ tych teorii, zaktadajgc, ze cztowiek ro-
dzi sie ,normalny” (w przeciwienstwie do psychopatii)
i w dziecinstwie oraz wczesnej mtodosci ksztattuje swoj
przestepczy styl myslenia. Ten przestgpczy styl my-
$lenia przy wspottowarzyszacych okolicznosciach ze-
whnetrznych bedzie sprzyjat wchodzeniu w konflikt z nor-
mami spofeczno-prawnymi. Osoba o tak uksztattowa-
nym sposobie myslenia do konca swojego zycia bedzie
potencjalnym przestepca.

Agresja, przemoc, przestepstwo — przyczyny i korelacje

ANEKS

Eksperyment Zimbardo

W eksperymentalnym wigzieniu utworzonym przez psy-
chologoéw spotecznych Zimbardo, Haneya, Banksa i Jaf-
fe badano psychologiczne skutki, jakie pobyt w wigzie-
niu wywrze na osobach, ktére zgtosity sie ochotniczo
do udziatu w tych badaniach. Zaréwno straznikéw, jak
i wiezniéw zwerbowano za posrednictwem ogtoszen za-
mieszczonych w miejscowej prasie, zachecajacych stu-
dentéw do wzigcia udziatu w dwutygodniowych bada-
niach nad zyciem wigziennym. Zaptata w wysokosci
15 dolaréw dziennie przyciggneta ponad stu ochotnikdw,
z ktérymi nastepnie przeprowadzono wywiady kliniczne.
Sposréd nich wybrano dwa tuziny potencjalnych uczest-
nikéw eksperymentu. Wybrano ich dlatego, ze na pod-
stawie doktadnego badania testami osobowos$ci ocenia-
no ich jako stabilnych emocjonalnie, zdrowych fizycz-
nie, normalnych, przecietnych, przestrzegajacych prawa,
niedopuszczajgcych sie w przesztosci przemocy i niena-
duzywajgcych srodkéw psychotropowych. Powiedziano
im, ze o pdézniejszym przydzieleniu ich do grupy strazni-
kéw lub wieznidéw zadecyduje los, a mianowicie rzut mo-
netg. Gdy pytano ich o preferencje, wszyscy powiedzieli,
ze chcieliby by¢ wiezniami.

W bardzo krétkim czasie po rozpoczeciu ekspery-
mentu miedzy wiezniami i straznikami wytworzyty sie
patologiczne stosunki. Wtadza stata sie gtéwnym wy-
miarem stuzgcym do okreslania wszystkich i wszystkie-
go. Chociaz poczatkowo nie byto réznic pomiedzy stu-
dentami wyznaczonymi do odgrywania rél wigzniéw
i straznikéw, to jednak wypetnianie tych rél w sytuacji
spotecznej, ktéra uwypukla réznice w posiadanej wia-
dzy, doprowadzito do wytworzenia sie ogromnych réz-
nic miedzy zachowaniem i reakcjami emocjonalnymi
cztonkéw obu tych grup. Najczestszymi formami inte-
rakcji zapoczgtkowanymi przez straznikéw byto wydawa-
nie rozkazéw, obrzucanie wigznidéw obelgami, czynienie
ponizajacych aluzji, akty stownej i fizycznej agres;ji oraz
grozby. Kazdy ze straznikow w ktérym$ momencie po-
stepowat z wiezniem w sposdb obelzywy i despotyczny.
Wielu zdawato sie cieszy¢ wyzszg pozycja, jaka zapew-
niato im zatozenie munduru straznika — przeistaczat on
ich codzienng, zwyktg egzystencje w taka, w ktérej mie-
li niemal catkowitg wtadze nad innymi ludzmi.

Wypowiedzi straznikdw:

~Bytem zaskoczony sobg samym. Kazatem im wy-
myslaé sobie wzajemnie i czys$cié toalety gotymi reka-
mi. Wtasciwie uwazatem wigzniow za bydfo i ciagle my-
$latem o tym, ze musze mie¢ sig przed nimi na baczno-
$ci w sytuacji, gdyby préobowali co$ zrobié.”

~Podczas przygotowan do pierwszego wieczoru od-
wiedzin, po ostrzezeniu wigznidéw, zeby nie sktada-
li zadnych skarg, jesli nie chca, aby wizyta szybko sie
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skonczyta, wprowadzilismy w koncu pierwszych rodzi-
cow. Postaratem sieg o to, aby by¢ jednym ze straznikow
petnigcych stuzbe na dziedzincu, poniewaz byta to moja
pierwsza szansa uzyskania tego typu wtadzy, jakg na-
prawde lubie: manipulowaé innymi, byé bardzo waz-
ng postacig, majacg catkowitg kontrole nad tym, co sig
mowi lub czego sig nie moéwi.”

~Postepowanie w sposdb autorytatywny moze by¢é
zabawne. Wtadza moze by¢ wielkg przyjemnoscia.”

Zaplanowany na dwa tygodnie eksperyment badacze
przerwali po szesciu dniach z powodu patologicznych
reakcji, jakie wystepowaty u oséb starannie wybranych
ze wzgledu na swg normalnos¢, zdrowie i zrbwnowaze-
nie emocjonalne. Nie stwierdzono zadnej zaleznosci mig-
dzy wynikami testow osobowosci lub innymi zmienny-
mi zwigzanymi z przesztymi do$swiadczeniami oséb ba-
danych a ogromnymi réznicami w reakcjach wiezniow
i straznikow. Obserwowanej patologii nie mozna byto
w zaden sposéb przypisaé¢ uprzednio posiadanym ce-
chom osobowosci — takim, ktére majg psychopatyczni
czy sadystyczni straznicy lub wystepni, stabo panuja-
cy nad swymi popgdami wigzniowie. Anormalne zacho-
wanie indywidualne i spoteczne w obu grupach najle-
piej rozpatrywacé jako wytwor interakcji ze sSrodowiskiem,
ktére podtrzymuje takie zachowania [5].

Omowienie

Omoéwione w pracy teorie psychologiczno-medyczne
dotyczace przyczyn i mechanizméw zachowan agre-
sywnych, przemocowych oraz przestepczych i korelacji
pomiedzy tymi zjawiskami spotecznymi sg tylko wybra-
nym fragmentem najwazniejszych badan nad tymi za-
gadnieniami. Rozwazania naukowe nad uwarunkowania-
mi agres;ji, przemocy oraz obu tych zjawisk spotecznych
w kontekscie zachowan przestepczych trwajg od lat. Po-
dobnie jak w wielu obszarach nauki, tak i w tym temacie
powstato wiele koncepcji majgcych wyjasni¢, dlaczego
ludzie sg wobec agresywni, dlaczego stosujg przemoc,
dlaczego dokonujg agresywnych przestepstw. Opisa-
ny w pracy eksperyment Zimbardo wydaje sig znaczg-
co zmienia¢ rozumienie zachowan agresywnych i prze-
mocowych stosowanych przez ludzi. Pokazuje on, ze
to nie cztowiek rodzi sie zty, ale ze — w mys$l przysto-
wia - to ,,0kazja czyni ztodzieja”, to sytuacja sprawia, ze
stajemy sie zli. Znaczytoby to, ze kazdy z nas jest zdolny
do zadawania drugiej osobie cierpienia, do postugiwania
sie przemocg i agresjg. Eksperyment Zimbardo oba-
lit szereg naukowych teorii dotyczacych agresji i prze-
mocy. Jednoznacznie obalit rowniez ogdélnospotecz-
ne przekonanie, ze przestgpstwa agresywne sg dzie-
tfem oso6b z problemami zdrowia psychicznego. Analiza
przypadkéw tzw. seryjnych zabdéjcow réwniez pokazuje,
ze zgodnie z aktualnym stanem wiedzy psychologicznej,
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psychiatryczneji psychopatologicznej ludzie ci byli $wia-
domi tego, co robig, zadajac cierpienie i $mieré¢ innym
osobom. Wszyscy tzw. wielcy mordercy wspotczesne-
go $wiata, tacy jak Andreas Breivic, Andriej Czikatito, Ri-
chard Kuklinski itp., zostali uznani za osoby poczytalne,
czyli wedtug kryteriow prawnych zdolne do rozumienia
znaczenia popetnianych czynéw i zdolne do kierowania
swoim postepowaniem.

Oczywiscie nalezy pamietaé, ze istnieje caly szereg
przyczyn zdrowotnych moggacych byé powodem agresiji
i przemocy. Moga to by¢ pierwotne zaburzenia psychicz-
ne, takie jak pokazane w filmie ,,Psychoza” Alfreda Hitch-
cocka. Moga to by¢ zaburzenia psychiczne tzw. reaktyw-
ne, jak w filmie ,Mgtfa” Franka Darabanta (2007). Moga to
réwniez by¢ zaburzenia psychiczne zwigzane z chorobg
fizyczng, np. padaczkg, guzem mézgu, zapaleniem méz-
gu czy alkoholowym zespotem abstynencyjnym.
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Zespot ciesni kanatu nadgarstka -
narastajgcy problem kliniczny

Carpal tunnel syndrome — increasing clinical problem

Marta A. Durka-Kesy, Adam Stepien, Kazimierz Tomczykiewicz, Zanna Pastuszak
Klinika Neurologii CSK MON WIM w Warszawie; kierownik: prof. dr hab. med. Adam Stepien

Streszczenie. Zespot ciesni kanatu nadgarstka (ZCKN) jest najczestsza neuropatig z ucisku. Charakterystycznymi
objawami towarzyszacymi ZCKN sa: bdl nadgarstka, dretwienie palcow i uposledzenie precyzyjnych ruchéw reki.
Objawy nasilaja sie w nocy lub po wysitku. W celu potwierdzenia rozpoznania wykonuje sig¢ badanie ENG/EMG

albo badania obrazowe, tj. USG lub MR. Skuteczno$¢ leczenia chirurgicznego jest uzalezniona od stopnia uszkodzenia

nerwu posrodkowego.

Stowa kluczowe: zesp6t ciesni nadgarstka, elektromiografia, objawy, rozpoznanie

Abstract. Carpal tunnel syndrome (CTS) is the most common entrapment neuropathy. Characteristic symptoms

of CTS are wrist pain, numbness of fingers and impairment of precise hand movements. The symptoms worsen at night
or after exercise. In order to confirm the diagnosis, ENG/EMG or imaging studies, such as USG or MRI, are carried out.
The effectiveness of surgical treatment depends on the severity of median nerve injury.

Key words: carpal tunnel syndrome, electromyography, symptoms, diagnosis
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Zespot ciesni kanatu nadgarstka (ZCKN) jest najczest-
szg neuropatig z ucisku, w ktérej dochodzi do uszko-
dzenia nerwu posrodkowego. Objawy choroby wywo-
fuje przewlekty ucisk nerwu posrodkowego w obrebie
kanatu nadgarstka, utworzonego przez kosci nadgarst-
ka i troczek zginaczy. Czesto$é wystepowania ZCKN
w populacji ogdlnej okresla sie na 3-6%; 2-5 razy cze-
Sciej wystepuje u kobiet [1-3]. Prawdopodobnie liczba
ta jest niedoszacowana, poniewaz w badaniach nauko-
wych przeprowadzanych z wykorzystaniem elektroneu-
rografiii (ENG) czesto$é wystepowania ZCKN okreslano
na 6,3-11,7% [4]. W badaniach epidemiologicznych prze-
prowadzonych na grupach zawodowych wykonujacych
prace manualne ZCKN stwierdzano nawet u 34% osob
[5]. ZCKN rozpoznano u 15% pracownikéw przetwérstwa
rybnego, 8,4% higienistek stomatologicznych, 4,8% sto-
matologow i 8,2%, pracownikéw budowlanych [6]. Nie
przeprowadzono badan epidemiologicznych dotyczg-
cych czestosci wystepowania ZCKN w populacji polskie;j.
Rozpoznanie ZCKN jest ustalane coraz czesciej, ponie-
waz zwieksza sie wiedza na temat tej jednostki chorobo-
wej zarowno wsrod lekarzy, jak i pacjentow.
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Nerw posrodkowy jest nerwem mieszanym, zawie-
rajgcym widkna czuciowe i ruchowe, utworzonym przez
widkna nerwowe pochodzgce z korzeni C6-Th1 rdzenia,
ktére nastepnie przebiegajg w sznurach bocznym i przy-
srodkowym splotu barkowego. Nerw posrodkowy moze
ulegac¢ uszkodzeniu na kazdym odcinku wzdtuz przebie-
gu w konczynie goérnej, jednak najczestszym miejscem
ucisku jest kanat nadgarstka, utworzony przez kosci
nadgarstka i wiezadto poprzeczne, nazywane troczkiem
zginaczy. Przyczyng uszkodzenia nerwu posrodkowe-
go na tym poziomie sg zmiany zwyrodnieniowe trocz-
ka zginaczy powodujace jego obrzek oraz zwidknienie.
Ucisk nerwu posrodkowego w kanale nadgarstka pro-
wadzi do jego niedokrwienia, uszkodzenia ostonki mieli-
nowej, a w ciezszych przypadkach takze do utraty akso-
néw [7]. Na wystgpienie ZCKN bardziej narazone sg 0so-
by z wezszym kanatem nadgarstka i osoby, ktérych za-
woéd wigze sie z powtarzalnymi ruchami reki.

Do wystgpienia ZCKN predysponujg choroby prze-
biegajgce z obrzekiem lub prowadzgce do zwezenia
kanatu nadgarstka, tj. niedoczynnos$é tarczycy, reu-
matoidalne zapalenie stawow, urazy nadgarstka, guzy
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w obrebie kanatu nadgarstka, amyloidoza, sarkoidoza
i borelioza, a takze dializoterapia. Objawy ZCKN czesto
pojawiajg sie trakcie cigzy [8]. Czynnikami ryzyka roz-
woju ZCKN sg sktonnosci genetyczne, otytosé, choroba
nowotworowa, cukrzyca, zaburzenia endokrynologiczne
i choroby reumatyczne [9,10]. Objawy ZCKN pojawiajg
sie najczesciej pomiedzy 55. a 60. rokiem zycia [7]. Po-
czatkowym objawem jest na ogét bol w obrebie nad-
garstka mogacy promieniowaé wzdtuz konczyny gérne;j
do barku. Nastepnie dofgczajg sie zaburzenia czucia i pa-
restezje w okolicy kciuka, palca wskazujgcego, $rodko-
wego i pofowy palca serdecznego. Po pewnym czasie
wystepuje zanik mieséni ktebu kciuka i ostabienie mig-
$ni unerwionych przez nerw posrodkowy [11-14]. Upo-
$ledzeniu ulegajg wéwczas ruchy wymagajace precy-
zji, takie jak zapinanie guzikow. Chorzy czesto skarzg sie
na wypadanie przedmiotéw z rgk. Badanie neurologicz-
ne ujawnia zaburzenia czucia skéry unerwionej przez
nerw posrodkowy.

Za wystepowaniem ZCKN przemawia dodatni wynik
testéw prowokacyjnych — objawu Tinela i testu Phalena.
Objaw Tinela polega na wywofaniu parestezji poprzez
opukiwanie nerwu posrodkowego w nadgarstku, nato-
miast w trakcie testu Phalena zgina sie konczyne gor-
na dtoniowo w nadgarstku przez 1 minuteg. Dodatni ob-
jaw Tinela stwierdza sie u potowy oséb z ZCKN, chociaz
moze wystepowacé réwniez u oséb zdrowych [15]. U oko-
to 80-90% chorych dolegliwosci zwigzane z ZCKN doty-
czg konczyny dominujacej. Objawy wystepujg obustron-
nie u okoto 50-60% chorych [12]. Typowa skarga cho-
rych na ZCKN jest nasilanie sie objawéw w nocy oraz
w trakcie wykonywania czynnos$ci wymagajgcych dtu-
gotrwatego utrzymywania konczyny zgietej grzbietowo
w nadgarstku, np. podczas jazdy na rowerze. Pacjen-
ci czesto zgtaszajg, ze spuszczenie reki w dot lub szyb-
kie potrzgsanie rgk zmniejsza dolegliwosci nocne [16].
Poniewaz wtdkna czuciowe nerwu posrodkowego ule-
gajg uszkodzeniu wczesniej niz ruchowe, chorzy wcze-
$nie skarzg sie na dretwienie i parestezje. W drugiej ko-
lejnosci pojawiajg sie objawy ruchowe, tj. zanik i ostfa-
bienie miesni unerwionych przez nerw posrodkowy, co
prowadzi do trudnosci w wykonywaniu precyzyjnych ru-
chéw. Niemal 11% oséb, u ktérych wystepowaty nieme
klinicznie elektrofizjologiczne cechy ZCKN, nie zgtasza-
to dolegliwosci bélowych w okolicy nadgarstka i dtoni.

Zespot ciesni kanatu nadgarstka wymaga w pierwszej
kolejnosci roznicowania z uszkodzeniem korzeni C6-C7,
poniewaz objawy radikulopatii szyjnej mogg bardzo
przypomina¢ ZCKN. Na uszkodzenie korzeniowe wska-
zujg skargi na bol i ograniczenie ruchomosci kregostupa
szyjnego oraz osfabienie migéni proksymalnych.

U chorych zgtaszajgcych ostabienie migsni proksy-
malnych do kanatu nadgarstka nalezy bra¢ réwniez pod
uwage uszkodzenie na poziomie splotu barkowego lub
zespoOtf migénia nawrotnego.

Zespdt cie$ni kanatu nadgarstka — narastajacy problem kliniczny

U chorych nietypowych pod uwage nalezy wzigé
réwniez mozliwo$é uszkodzenia na poziomie osrodko-
wego uktadu nerwowego (np. udar lakunarny). Badanie
elektrofizjologiczne — elektroneurograficzne i elektro-
miograficzne (ENG i EMG) — uznawane jest za ztoty stan-
dard w diagnostyce ZCKN. Pozwala na szybkie i pewne
ustalenie rozpoznania oraz na oceneg stopnia zaawanso-
wania uszkodzenia nerwu posrodkowego. Czuto$é tego
badania wynosi nawet 70-97%, a swoisto$¢ ksztattuje
sie na poziomie 79-98% [17-19]. Badanie ENG/EMG po-
zwala na oceng parametréw przewodzenia nerwéw po-
$rodkowych (amplitudy, szybkos$ci przewodzenia oraz la-
tencji koncowej we wtéknach ruchowych i czuciowych).
U wybranych chorych wykonywane sg testy poréwnaw-
cze przewodzenia nerwow posrodkowych i tokciowych.
Pozwalajg one na rozpoznanie ZCKN u chorych z mini-
malnym uszkodzeniem nerwu posrodkowego, u ktérych
nie stwierdza sie zmian w klasycznym badaniu ENG, oraz
u chorych ze wspdfistniejaca polineuropatig [20]. Bada-
nie EMG pozwala na wykazanie uszkodzenia nerwu po-
$rodkowego na poziomie nadgarstka oraz na zréznico-
wanie z innymi chorobami o podobnej symptomatologii,
tj. zespotem miegs$nia nawrotnego obtego, polineuropa-
tig, radikulopatig C6—C7 lub uszkodzeniem na poziomie
splotu barkowego. U chorych z ZCKN w badaniu ENG
stwierdza sie demielinizacje w miejscu uszkodzenia,
przejawiajacg sie zwolnieniem szybkosci przewodzenia
widkien czuciowych oraz wydtuzeniem latencji dystalnej
do mies$nia odwodziciela krétkiego kciuka. W zaawanso-
wanych przypadkach stwierdza sie rowniez zmiany akso-
nalne pod postacig obnizenia amplitud potencjatéw czu-
ciowych i ruchowych. W przypadku nasilonego uszko-
dzenia nerwu posrodkowego na poziomie nadgarstka
obserwowane jest rowniez zwolnienie szybkos$ci prze-
wodzenia nerwu na poziomie przedramienia z powodu
zwyrodnienia Wallera.

W diagnostyce elektrofizjologicznej ZCKN zwykle
wystarczajgce jest wykonanie badania przewodnictwa
nerwowego za pomocg elektrod powierzchniowych.
Elektrody igtowe sg wykorzystywane w badaniu cho-
rych z zaawansowanym uszkodzeniem nerwu posrod-
kowego. W badaniu EMG mie$nia odwodziciela krétkie-
go kciuka stwierdza sie wowczas cechy aktywnego od-
nerwienia i reinerwacji oraz zubozenie zapisu wysitkowe-
go. Po wykonaniu zabiegu chirurgicznego odbarczenia
ZCKN parametry przewodzenia nerwu posrodkowego
ulegajg poprawie, jednak moze utrzymywa¢ sie tagod-
ne zmniejszenie szybkos$ci przewodzenia nerwu na po-
ziomie nadgarstka. W wyniku skutecznej remielinizacji
nie dochodzi do normalizacji czasu przewodzenia impul-
s6w, gdyz nowo powstata mielina charakteryzuje sig licz-
niejszymi przewezeniami Ranviera i krétszymi odcinkami
zmielinizowanymi. W wybranych przypadkach w diagno-
styce ZCKN wykorzystuje sie badania obrazowe, tj. USG
i MRI. Uzupetnienie diagnostyki elektrofizjologicznej
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o badania obrazowe jest wskazane u chorych z guzami
nerwow (np. nerwiakami lub nerwiakowtékniakami) albo
z innymi zmianami ogniskowymi w obrebie nadgarst-
ka, tj. ganglionami. Wartos$¢ diagnostyczna powierzchni
przekroju nerwu pos$rodkowego oszacowanej za pomo-
cg ultrasonografii wymaga dalszej oceny [21].

Charakterystycznym dla ZCKN wynikiem badania
USG jest obraz ,klepsydrowato” zmienionego nerwu
posrodkowego oraz ograniczenie przesuwalnosci ner-
wu w kanale nadgarstka [22].

W przypadku tagodnej postaci ZCKN skutecznym le-
czeniem objawowym moze by¢ wyeliminowanie czyn-
nosci prowokujgcych objawy lub modyfikacja miejsca
pracy, np. poprzez wymianeg klawiatury i podktadki pod
myszke na takie, ktére umozliwiajg prace w neutralnej
pozycji nadgarstka. Pomocne w zmniejszaniu dolegliwo-
$ci bélowych moze by¢ réwniez unieruchomienie nad-
garstka za pomocg szyny lub ortezy [23]. W przypad-
ku braku skutecznosci powyzszych dziatan w leczeniu
farmakologicznym stosuje sie niesteroidowe leki prze-
ciwzapalne albo glikokortykosteroidy podawane doust-
nie lub poprzez iniekcje do kanatu nadgarstka. W takich
przypadkach poprawe po leczeniu zachowawczym od-
czuwa 50-70% osob, ale dfugotrwaty efekt leczenia nie-
zabiegowego jest watpliwy [24,25]. Stosujgc iniekcje
z glikokortykosteroidow, nalezy pamietaé, iz zabieg moz-
na powtérzy¢ maksymalnie 3 razy, gdyz wieksza ilo$¢
moze spowodowac zniszczenie okolicznych Sciegien.

Wskazaniami do leczenia chirurgicznego sg: brak
efektu po leczeniu zachowawczym, znaczne dolegli-
wosci bélowe i cechy uszkodzenia aksonalnego ner-
wu posrodkowego. Zabieg operacyjny jest skuteczny
w 70-80% przypadkéw [26,27]. Odbarczenie nerwu po-
srodkowego jest wykonywane w sposéb klasyczny lub
endoskopowo. Leczenie endoskopowe jest chetnie wy-
bierane przez pacjentéw, poniewaz zapewnia szybsze
gojenie sie reki, nalezy jednak pamietaé, ze z powodu
gorszej widocznosci pola operacyjnego przeciecie wie-
zadfa poprzecznego moze by¢ niepetne, a niekomplet-
na dekompresja nerwu posrodkowego jest najczestsza
przyczyng niepowodzenia operacji. U chorych zgtasza-
jacych brak poprawy po leczeniu chirurgicznym wska-
zane jest wykonanie badania USG w celu zréznicowania
przyczyny utrzymywania sie objawéw. Badaniem USG
mozna uwidoczni¢ niedocigte wtdkna troczka zginaczy
lub blizne wciggajgca nerw posrodkowy.

U chorych z lekkim uszkodzeniem nerwu posrodko-
wego mozliwy jest samoistny powrdét prawidtowej funk-
cji nerwu posrodkowego bez leczenia chirurgicznego.
U okoto 50% pacjentow nasilenie uszkodzenia nerwu po-
$rodkowego nie narasta, u pozostatych wystepuje pro-
gresja neuropatii [28,29].

Leczeniechirurgiczne likwiduje dolegliwos$ciu85-90%
chorych z ZCKN. Dolegliwosci bélowe mijaja po kilku go-
dzinach lub kilku dniach. Zaburzenia czucia i ostabienie
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sity mig$niowej moga po zabiegu nie ulec normalizacji
w przypadku zaawansowanego uszkodzenia nerwu po-
$rodkowego z duzym ubytkiem aksondw.

Utrzymywanie sig dolegliwosci po leczeniu chi-
rurgicznym moze wynika¢ ze wspoétwystepowania in-
nej choroby wywotujgcej podobne objawy, niepetne-
go przeciegcia troczka zginaczy, uszkodzenia nerwu po-
srodkowego w trakcie zabiegu lub z wciggnigcia nerwu
w blizne pooperacyjng. Czas trwania objawdéw neuropa-
tii ZCKN koreluje z nasileniem uszkodzenia nerwu po-
srodkowego, a skutecznos¢ leczenia chirurgicznego za-
lezna jest od zaawansowania uszkodzenia nerwu w mo-
mencie operacji [30-32].

ZCKN nalezy wykluczyé¢ u kazdego chorego zgtasza-
jacego bol i dretwienie ragk, zwtaszcza ze diagnostyka
ZCKN polega na bezinwazyjnym i stosunkowo tanim
badaniu elektroneurograficznym, natomiast leczenie
chirurgiczne nie wigze sie z powaznymi powiktaniami,
a jego skutecznos¢ jest uzalezniona od stopnia uszko-
dzenia nerwu posrodkowego.
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Rola miesni gtadkich w uktadzie
oddechowym

Role of smooth muscles in respiratory tract
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Streszczenie. Role i znaczenie mig$ni gtadkich w drzewie oskrzelowym prébuje ttumaczy¢ kilka teorii, jednak jak
dotychczas zadna z nich nie przyczynita sie do doktadnego wyjasnienia funkcji mies$ni gtadkich w uktadzie oddechowym.

Z pewnos$cia stanowig one istotny element anatomiczny i fizjologiczny, wywierajgcy w znaczacy sposéb wptyw

na utrzymanie droznos$ci drzewa oskrzelowego. Znacznie cze$ciej obserwowany jest jednak efekt patologiczny, wynikajacy
zich skurczu, przyczyniajacy sie do uposledzenia droznos$ci oskrzeli. Jedng z wtasciwos$ci migéni gtadkich jest generowanie
maksymalnej sity skurczu niezaleznie od dtugos$ci wiékna. Oprécz wtasciwosci kurczliwych migénie gtadkie drég
oddechowych wykazuja takze zdoIno$¢ do zwigkszonej proliferacji oraz wydzielania réznych mediatoréw procesu zapalnego,
ktére przyczyniaja sie do dalszej obturacji oskrzeli, bedacej miedzy innymi przyczyna zwigkszenia oporu drég oddechowych.
Wykazano zalezno$¢ pomigdzy masa mie$ni gtadkich (gruboscig powierzchni na przekroju poprzecznym) i stopniem
ciezkos$ci choréb obturacyjnych ptuc. Dlatego tez z catg pewno$cig mozna zatozy¢, ze gdyby nie obecno$¢ mies$ni gtadkich
w uktadzie oddechowym, nie istniatby problem astmy oskrzelowej i innych obturacyjnych choréb ptuc. Doktadne poznanie
mechanizmdw z zakresu fizjologii, a zwtaszcza patofizjologii, migsni gtadkich uktadu oddechowego powinno sig przyczyni¢
do mozliwego przeciwdziatania nastgpstwom ich patologicznej czynnos$ci poprzez wypracowanie odpowiednich metod
terapeutycznych.

Stowa kluczowe: mig$nie gtadkie, drzewo oskrzelowe

Abstract. There are several theories attempting to explain the role and importance of smooth muscles in the bronchial tree.
However, so far none of them contributed to a thorough explanation of smooth muscle function in the respiratory system.
Certainly they are an important anatomical and physiological element exerting a significant influence on maintaining
patency of the bronchial tree. More often, a pathological effect resulting from their contraction, contributing to airways
obstruction is observed. One of the smooth muscle properties is generating a maximum force of contraction, regardless

of the fiber length. Apart from to their contractile properties, the airway smooth muscles have an ability to increased
proliferation and secretion of various mediators of inflammatory process, which further contribute to airflow obstruction,
which among others cause an increase airway resistance. A relationship between the mass of smooth muscles (thickness
in cross-section), and the severity of obstructive lung diseases was demonstrated. Therefore, with absolute certainty

it can be assumed that with no smooth muscles in the respiratory system, there would be no problem of asthma and other
obstructive lung diseases. Accurate understanding especially of physiological and pathophysiological mechanisms

of respiratory smooth muscles, could help to possibly counteract the consequences of their pathological functions through
the development of appropriate therapeutic methods.

Key words: bronchial tree, smooth muscles
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czesciej obserwowany jest ich efekt patologiczny, wy-

Wstep nikajacy z ich skurczu, ktéry doprowadza do uposle-
Mieénie gtadkie oskrzeli stanowig istotny element ana-  dzenia drozno$ci oskrzeli, wptywajgcej na mechanike
tomiczny i fizjologiczny wywierajgcy wptyw na utrzyma-  oddychania.

nie droznos$ci drzewa oskrzelowego. Jednak znacznie Dyskusja nad tym zagadnieniem toczy sie juz niemal
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nowoczesnymi metodami, w tym genetycznymi oraz
molekularnymi, wykorzystywanymi przez fizjologow,
patologéw, histologdéw, patomorfologdéw, pneumonolo-
gow i alergologow, nie udato sie w przekonujgcy sposéb
wyjasni¢ ich znaczenia zaréwno w fizjologii, jak i w sta-
nach chorobowych, takich jak astma czy POChP.

Po raz pierwszy obecno$¢ migséni gtadkich w dro-
gach oddechowych opisat Reissesen w 1822 r. [1] Pro-
wadzone w nastepnych latach bardzo liczne badania fi-
zjologiczne i patologiczne pozwolity na doktadne pozna-
nie ich budowy oraz sposobu rozmieszczenia w oskrze-
lach [1-2]. Obecnie wiadomo, ze sg one zlokalizowane
zaréwno w centralnej, jak i obwodowej czes$ci drzewa
oskrzelowego, zajmujgc jednak wiekszg powierzchnieg
w jego obwodowych odcinkach — okoto 18%, w stosun-
ku do okoto 2,5% powierzchni oskrzeli gtéwnych [1,3].
O ile w oskrzelach gtéwnych uktadajg sie bardziej po-
przecznie, to w oskrzelach obwodowych przyjmujg bar-
dziej podtuzny (spiralny) przebieg [4].

0Od dawna trwajg dyskusje nad funkcjg miesni gtad-
kich w drzewie oskrzelowym. Jak dotychczas brak jest
niezbitych dowodéw na bezwzgledny udziat miocytéw
oskrzeli w procesie oddychania. Rozwaza sie kilka mozli-
wych ich funkcji, wynikajgcych ze wspdlnego embrional-
nego pochodzenia drég oddechowych oraz przewodu
pokarmowego, gdzie gtéwny wyktadnik stanowity ruchy
perystaltyczne, majace za zadanie utrzymanie ci$nienia
pfynu i rozwoju ptuc w okresie ptodowym [6]. Obec-
nos$¢ skurczéw w drogach oddechowych ptodow kré-
likbw i $win zasugerowata ich role w procesie wzrostu
i réznicowania pfuc oraz rozgateziania sig drzewa oskrze-
lowego. Nie udato sie jednak w pefni potwierdzi¢ ich klu-
czowej roli i udziatu w rozwoju ptuc ptodu. Sadzi sig, ze
fala perystaltyczna wywotana skurczami mie$ni gtadkich
moze stanowi¢ tylko sktadowg do utrzymania niezbed-
nego cisnienia ptynu wydzielanego w ptucach ptodu [7],
dlatego tez zgodnie z tg teorig migsnie nie spetniatyby
zadnej funkcji w fizjologii oddychania [6].

Zastanawiano sie takze nad udziatem perystaltyki
we wspomaganiu wydechu. Mogtoby to mie¢ swoje uza-
sadnienie, aktywny skurcz mig$ni gtadkich oskrzeli moze
mie¢ bowiem swoj udziat w fazie wydechowej, ze wzgle-
du na jego poczatek w obwodowej czesci ptuc [2]. Za-
stanawiajgce jest jednak, ze jesli nawet opisywane zjawi-
sko rzeczywiscie ma miejsce, to zapewne wptywa w nie-
wielkim stopniu na fizjologie oddychania. Dodatkowo
wazng funkcjg jest ich rola we wspomaganiu przemiesz-
czania $luzu i udziat w oczyszczaniu drég oddechowych
[7]. Opiera sie ona na obserwacjach przemieszczania sig
kontrastu w obrebie drzewa oskrzelowego widocznego
w trakcie badania radiologicznego [5].

Istotny jest takze przeptyw limfatyczny i zylny. Zakta-
da sig, ze mig$nidwka gtadka drzewa oskrzelowego, dzia-
tajgc na kanaty zylne i limfatyczne, spetnia wazng funkcje
w tworzeniu przeptywu naczyniowego w kierunku wneki
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ptuc [8]. Bazuje ona na obserwacjach histologicznych
i wskazuje na rozszerzony uktad naczyh wokoét drég od-
dechowych. Zaktadajac, iz skurcze migséni gtadkich mia-
tyby odgrywac istotng role pompy do rytmicznego prze-
ptywu ptynu w naczyniach, to jednak jest to mato praw-
dopodobne ze wzgledu na brak zastawek naczyniowych
regulujgcych prawidtowy kierunek przeptywu [6].

Ponad sto lat temu opisano udziat migsni gtadkich
w regulacji stosunku wentylacja/perfuzja [9]. Stwierdzo-
no, ze zmniejszenie wentylacji i ciSnienia pecherzykowe-
go gazéw w czasie wdechu doprowadza do rozszerzenia
naczyn witosowatych i zwiekszenia perfuzji ptuc. Wtasci-
wo$¢ ta jest jednak niwelowana poprzez jednoczesne
zmniejszenie cisnienia optucnowego, dlatego migsnie
gtadkie jako regulator oporu ptucnego maja niewielkie
znaczenie. Na stosunek wentylacja/przeptyw (V/Q) moze
wptywac miejscowe stgzenie CO, [10]. W warunkach in
vitro obnizenie cisnienia parcjalnego CO, przyczynia sig
do skurczu miegs$ni gtadkich, jego podwyzszenie za$ pro-
wadzi do ich rozluznienia. W rzeczywistos$ci i praktyce
klinicznej okazuje sig jednak, iz wahania stezenia CO,
wywierajg niewielki wptyw na migsniéwke gtadka ukta-
du oddechowego [10].

Istotng funkcje mieséni gtadkich w fizjologii oddycha-
nia moze stanowi¢ ochrona obwodowych czesci ptuc.
Wiadomo, ze niektére szkodliwe czastki lub gazy przy-
czyniaja sie posrednio lub bezposrednio do skurczu mig-
$ni, uniemozliwiajgc tym samym ich dalszg penetracje
[11].

Jedng z najnowszych hipotez (aczkolwiek brak jest
jej doswiadczalnego potwierdzenia) jest ochrona struk-
tury i stabilizacja drzewa oskrzelowego. Hipoteza ta su-
geruje, iz miesnie gtadkie wywierajg wptyw na utrzyma-
nie odpowiedniego napiecia $cian drzewa oskrzelowe-
goiprzyczyniajg sie do zmniejszenia znieksztatcenia oraz
rozdecia ich écian [12,13]. Rzeczywiscie, skurcz miesni
gtadkich w obrebie tchawicy i gtéwnych oskrzeli z regu-
ty nie wptywa naich obturacje (zachowane jestich $wia-
tto) [5]. Inaczej zachowuje sie jednak migénidwka w ob-
rebie oskrzelikéw, ktérej skurcz wiedzie do znacznego
lub catkowitego zamkniecia ich $wiatta [13]. Sugeruje sie
rowniez potencjalng role mig$ni gtadkich w optymaliza-
cji predkosci przeptywu powietrza i tym samym zwigk-
szeniu efektywnosci kaszlu [14]. Mozna by zatem przyjgc,
ze zwezenie drég oddechowych, do ktérego dochodzi
w trakcie kaszlu, moze zwigkszy¢ predkos$é¢ przeptywu
powietrza w obrebie poszczegdélnych segmentéw, przy-
czyniajac sie do przemieszczania $luzu. Jednak dynami-
ka pomiedzy kaszlem (w czasie jego trwania) a skurczem
mies$ni gtadkich jest rézna [13], dlatego trudno potwier-
dzi¢ taka teorie. Stuszne wydaje sie jednak zatozenie, iz
miegs$nie gtadkie przyczyniajg sig do zwigkszenia skutecz-
nosci kaszlu poprzez zwiekszenie wydechowej predko-
$ci przeptywu powietrza [14].
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Jak dotychczas zadna z powyzszych teorii nie jest
w stanie doktadnie wyjasnié funkcji miesni gtadkich
w uktadzie oddechowym, dlatego tez przyjmuje sie, ze
o ile majg one istotne znaczenie w zyciu ptodowym, to
w fizjologii drég oddechowych nie spetniajg juz tych
funkcji. W zyciu pozaptodowym najczesciej stajg sie
przyczyna zaburzen przeptywu powietrza o charakterze
obturac;ji [6].

Jedna z wtasciwosci migséni gtadkich jest generowa-
nie maksymalnej sity skurczu niezaleznie od dfugosci
witdkna [15,16,24]. Jest to mozliwe dzigki ich zdolnosci
do adaptacji po zmianie dtugosci wtékien w poréwna-
niu z dtugoscia spoczynkowag [17,24]. Wynika ona z pla-
stycznej sieci miofilamentowej, sktadajgcej sie z akty-
ny (wtékna cienkie), miozyny (wtékna grube) i wtdkien
posrednich — biatek kotwiczgcych wtékna ze sobg. Taki
dynamiczny uktad pozwala na utrzymanie sity skurczu
w catym zakresie dtugosci migsnia, co jest niezbedne
do petnienia jego fizjologicznej funkcji [17,18,24]. Ada-
ptacja dtugosci miesnia moze by¢é wywotana pojedyn-
czym skurczem [19], serig krotkotrwatej aktywac;ji [20]
lub ciggtg submaksymalng aktywacja trwajgcg kilkadzie-
sigt minut [16]. Jak dotychczas mechanizmy zjawiska
adaptacji migs$ni gtadkich nie zostaty do konca pozna-
ne i wyjasnione. Badania wykazujg zwigkszenie zawar-
tosci zwtaszcza wtdékien miozyny w komadrkach w trak-
cie skurczu i dostosowania jego dtugosci, ktére moga
sie jednak znaczgco zmienié¢ nawet w ciggu kilku sekund.
Prawdopodobnie caty ten proces zalezy od réwnowa-
gi pomiedzy filamentowymi i niefilamentowymi sktado-
wymi miozyny [21-24]. By¢é moze wazng sktadowg cate-
go uktadu sg regulujace lekkie tanncuchy miozyny (ReLC),
ktérych fosforylacja doprowadza do stabilizacji jej wto-
kien [23,25]. Wydaje sig, ze labilno$é wtdékien miozyny,
zwtaszcza w trakcie relaksacji, jest kluczowg wtasciwo-
Scig, ktéra pozwala miesniom na dostosowanie zmian
w siatce widkien i ich wymiaréw oraz naprezen mecha-
nicznych [24].

Wydaje sig jednak, iz przeprowadzone badania do-
Swiadczalne — zaréwno /in vitro, jak i in vivo — upatruja
w zmianie dfugosci wtékien migesniowych gtéwng pato-
logie w przebiegu astmy oskrzelowej, a zwtaszcza w jej
zaostrzeniach. Wiadomo bowiem, ze zwezenie drég od-
dechowych wigze sig z nadmiernym skréceniem migsni
gtadkich drzewa oskrzelowego.

Oprécz wtasciwosci kurczliwych miegsnie gtadkie
drég oddechowych wykazujg takze zdolno$é do zwiek-
szonej proliferacji oraz wydzielania cytokin i innych me-
diatoréw procesu zapalnego, istotnych w patogenezie
choréb obturacyjnych, a zwtaszcza astmy oskrzelowej
[31]. Badania in vitro wykazaty, ze wiele mediatoréw
mitogennych, w tym transformujacy czynnik wzrostu
(transforming growth factor B — TGF-B), czynnik wzrostu
nerwoéw (nerve growth factor — NGF), ptytkopochodny
czynnik wzrostu (p/ateled-derived growth factor - PDGF)
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i czynnik wzrostu naskorka (epidermal growth factor —
EGF), moga indukowacé proliferacje, atym samym zwigk-
szenie masy migéni gtadkich drég oddechowych. Dzie-
je sie to w wyniku oddziatywania pomiedzy komorka-
mi miesni i komoérkami zapalnymi, w tym limfocytami T
i eozynofilami, jak réwniez strukturami otaczajgcego
srodowiska miedzykomorkowego [26]. Ponadto miocy-
ty stanowig wazne zrédto produktéow cyklooksygena-
zy, zwtaszcza prostaglandyny E2 (PGE2) i prostacykliny,
w wyniku stymulacji interleuking IL-1B, czynnikiem mar-
twicy nowotworu (tumor necrosis factor alfa — TNF-a)
i interferonem C (IFN-C) lub bradykining [27,28]. Media-
tory te indukujg rowniez synteze i wydzielanie fosfoli-
pazy A2 [27-29]. Komorki miocytow w wyniku stymula-
cji IL-1B zwiekszajg ekspresje mRNA dla enzymoéw szla-
ku 5-lipoksygenazy, w tym hydrolazy epoksydowej, syn-
tazy leukotrienéw (LTC4) i C-glutamylotranspeptydazy
oraz receptoréw dla LTB4 i Cys-LT1 [27]. In vitro generu-
ja czynnik stymulujacy tworzenie kolonii granulocytéw
i makrofagow (granulocyte-macrophages colony stimu-
lating factor — GM-CSF) po stymulacji mieszaning cy-
tokin IL-1B i TNF-a [29]. Supernatanty z hodowli komé-
rek miesni stymulowane IL-1B wptywajg na zwiekszo-
ng przezywalnos$¢ eozynofiléw — efekt ten jest zabloko-
wany przez przeciwciata anty-GM-CSF [28]. U chorych
na astme atopowag obserwuje sie zwigekszong ekspresje
i uwalnianie IL-5 oraz IFN-y, a takze zwigkszong ekspre-
sje mRNA dla ich receptorow. Powyzsze wyniki wskazu-
ja, ze komérki migsni gtadkich stanowig zrodfo mediato-
réw charakterystycznych zaréwno dla limfocytéw o fe-
notypie Th1, jak i Th2 [30].

Wszystkie powyzsze procesy doprowadzajg do hi-
perplazji oraz hipertrofii komdrek mieséni gtadkich oskrze-
li i przyczyniajg sie do nieodwracalnej obturacji oskrze-
li, a tym samym do zwigkszenia oporu drég oddecho-
wych. Wykazano zalezno$¢ pomiedzy masg miesni gtad-
kich (gruboscig powierzchni na przekroju poprzecznym)
i stopniem ciezko$ci choréb obturacyjnych ptuc. Dlatego
tez z catg pewnos$cig mozna zatozyé¢, ze gdyby nie obec-
nos$¢ miesni gtadkich w drzewie oskrzelowym, nie istniaf-
by problem astmy oskrzelowej i innych obturacyjnych
choréb ptuc. Doktadne poznanie mechanizmow w zakre-
sie fizjologii, a zwtaszcza patofizjologii migsni gtadkich
oskrzeli powinno sig przyczyni¢ do przeciwdziatania na-
stepstwom ich patologicznej czynnos$ci poprzez wypra-
cowanie odpowiednich metod terapeutycznych.
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Oni tworzyli ,.Lekarza Wojskowego”
w okresie dwudziestolecia
miedzywojennego. Wyktadowcy
Uniwersytetu Warszawskiego

w pierwszym dziesiecioleciu
dziatalnosci czasopisma - nauki
teoretyczne. Czesé Il

It was them, who were the authors of , Lekarz \Wojskowy"
journal in the interwar period. Professors of Warsaw University
publishing in , Lekarz Wojskowy" in its first decade —
theoretical sciences. Part Il

Danuta Augustynowicz', Aleksandra Karolak'!, Hanna GrodzkaZ, Andrzej Kosater?

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

Streszczenie. 0d poczatku istnienia Uniwersytetu Warszawskiego, tj. od roku 1816, w ktérym na mocy edyktu cara
Aleksandra | powotano uczelnig z piecioma wydziatami, funkcjonowat Wydziat Lekarski. Uniwersytet byt ostoja polskosci

i silnym o$rodkiem naukowo-dydaktycznym. Autorzy niniejszej pracy, bedacej trzecim artykutem z cyklu ,,Oni tworzyli
»Lekarza Wojskowego« w okresie dwudziestolecia migdzywojennego”, podjeli sie zadania przedstawienia wspoétpracy
wyktadowcdéw Uniwersytetu z ,Lekarzem Wojskowym” w latach 20. XX wieku. Byli to reprezentanci waznych jednostek
organizacyjnych UW, takich jak Katedra i Zaktad Medycyny Sadowej, Katedra i Zakiad Anatomii Opisowej, Katedra i Zakiad
Chemii Fizjologicznej, Katedra i Zaktad Anatomii Patologicznej oraz Zaktad Patologii Ogdlnej i Do$wiadczalnej Studium
Weterynarii UW. Materiat sktadajacy sig na artykut zostat podzielony na dwie czesci; obecnie przekazujemy Czytelnikowi
cze$¢ druga, poSwigcong autorom majacym istotny wptyw na rozwdj nauk teoretycznych. Na tamach ,Lekarza
Wojskowego” publikowali: Wiktor Grzywo-Dabrowski, Jozef Grzybowski, Aleksander Krasuski, Franciszek Goebel, Karol
Chodkowski i Karol Fegler. W gronie tym znaleZli sig réwniez pracownicy Katedry i Zaktadu Historii i Filozofii Medycyny oraz
Katedry Jezyka Polskiego: Henryk Nusbaum i Stanistaw Szober.

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

Abstract. Since the foundation of the Warsaw University, i.e. 1816, medicine was one of its five original departments
established by the edict of Tsar Alexander I. The university was a sanctuary of Polish identity and an important scientific
and teaching centre. The goal of this article, being the third from a series entitled — “It was them, who were the authors

of “Lekarz Wojskowy” journal in the interwar period” is an attempt to present the contribution of the University professors
to the Journal in 1920s. They were the representatives of important organizational units of the University, such as

the Department of Forensic Medicine, the Department of Descriptive Anatomy, the Department of Physiological Chemistry,
the Department of Pathology, the Department of General and Experimental Pathology at the College of Veterinary Medicine.
The material was divided into two parts, and currently the authors introduce the second part, dedicated to the contributors
having to influenced the development of theoretical sciences. The following personages published their works in ,Lekarz
Wojskowy”: Wiktor Grzywo-Dabrowski, Jozef Grzybowski, Aleksander Krasuski, Franciszek Goebel, Karol Chodkowski,
Karol Fegler. The group also included the employees of the Department of History and Philosophy of Medicine and

the Department of Polish Language: Henryk Nusbaum and Stanistaw Szober.

Key words: history of 20t" century medicine, medical journals, physicians
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Dziatalno$¢ wydziatéw lekarskich w okresie dwudzie-
stolecia miedzywojennego ograniczata sie do naucza-
nia ,podstaw nauk medycznych” i ,zapoznawania z me-
todami w tych naukach stosowanych”. Poczatek funkcjo-
nowania uczelni byt bardzo trudny, brakowato srodkéw
na rozwaj zaplecza naukowego, znaczna cze$¢ wyposa-
zenia oraz pomocy naukowych zostata wywieziona przez
Rosjan, czes$¢ zostata zniszczona w wyniku dziatan wo-
jennych. Badania naukowe prowadzone przez poszcze-
golne katedry i zaktady dotyczyty gtdwnie nauk teore-
tycznych, oderwanych od podtoza spotecznego i zagad-
nien praktycznych zwigzanych z ochrong zdrowia [1].

~Lekarz Wojskowy” w pierwszym dziesiecioleciu ist-
nienia opublikowat 26 artykutéw autorstwa przedsta-
wicieli kadry uniwersyteckiej z katedr i zaktadéw Uni-
wersytetu Warszawskiego zajmujgcych sie naukami
teoretycznymi.

W jednym z pierwszych numeréw w roku powsta-
nia ukazaty sie prace Wiktora Grzywo-Dabrowskie-
go, od 1921 r. kierownika Katedry i Zaktadu Medycyny
Sadowej UW, otwartej w koncu 1919 r. (ryc. 1.). Wiktor
Grzywo-Dabrowski byt absolwentem Uniwersytetu Ja-
giellonskiego z 1911 r. W pierwszych latach pracy za-
wodowej zdobywat doswiadczenie i umiejetnosci w kil-
ku os$rodkach, m.in. w Szpitalu dla Psychicznie Chorych
w Kochandéwece, gdzie byt ordynatorem i prosektorem,
oraz w Szpitalu dla chorych na dur brzuszny w todzi [2-4].
Praca opublikowana w numerze 7. ,Lekarza Wojskowe-
go” w 1920 r. pochodzita z t 6dzkiego Prosektorium miej-
skiego i prosektorium Szpitala Dziecigtka Jezus w War-
szawie. W artykule pt. ,Ogniskowe zapalenie gruzlicze
opon migkkich na powierzchni pétkul mézgowych” au-
tor opisat sze$¢ przypadkéw tej rzadkiej choroby, a swo-
je doswiadczenia odnidst do publikacji m.in. E. Flataua,
N. Zyberlastéwny, H. Kocha i H. Oppenheima.

W tym samym tomie ukazaty sie dwie kolejne pra-
ce Grzywo-Dgbrowskiego — jedna dotyczyta panujgce;j
o6wczesnie epidemii zapalenia mézgu, druga wczesne-
go rozpoznawania duru plamistego. Pracg niezwigzang
bezposrednio z badaniami byto sprawozdanie z wyjazdu

profesora do zaktadéw uniwersyteckich medycyny sa-
dowej w Paryzu, Lyonie, Nancy i Strasburgu, sfinanso-
wanego w ramach stypendium Wydziatu Nauk Mini-
sterstwa Wyznan Religijnych i Oswiecenia Publiczne-
go. Podsumowujgc wrazenia z podrézy, profesor napi-
saf: ,(...) przychodzimy do wniosku, ze chociaz zaktady
te nie sg ani zbyt duze ani nie zawierajg jakich$ luksuso-
wych urzadzen (pomijajgc oczywiscie nowy zaktad Pary-
ski) jednak tam sie pracuje wcale intensywnie i owocnie:
jak zwykle o wszystkim stanowia ludzie, albo raczej je-
den cztowiek, czego miedzy innemi dowodzg wspaniatfe
zbiory muzeum Lacassagne’a w Lyonie” [5]. Szeroki za-
kres zainteresowan profesora, widoczny takze w publi-
kacjach zamieszczanych w ,Lekarzu Wojskowym”, sta-
nowit niezmiernie cenny wktad w zawarto$¢ merytorycz-
ng czasopisma.

Z czasow kierowania Zaktadem Medycyny Sado-
wej przez profesora Grzywo-Dabrowskiego pochodzi-
ty réwniez prace Jozefa Grzybowskiego i Aleksandra
Krasuskiego.

W 1923 r. ukazat sie artykut ,8 przypadkéw zbrod-
niczego rozkawatkowania zwtok” Jézefa Grzybow-
skiego. Autor odnidst sie do przypadkéw opisanych
przez innych autoréw i uzupetnit ten materiat, wtacza-
jac 8 kolejnych, zarejestrowanych w zbiorach kazuséw
sgdowo-lekarskich w Warszawie. Jézef Grzybowski,
brat Mariana Grzybowskiego, dermatologa i wenero-
loga'!, dyplom doktora wszech nauk lekarskich uzyskat
na Wydziale Lekarskim Uniwersytetu Jana Kazimierza
we Lwowie w 1922 r. i w tym samym roku przenidst sie
do Warszawy. Prace rozpoczat jako asystent medycyny
sgdowej, a nastepnie przeniést sie do Zaktadu Anato-
mii Opisowej [6-8]. Byta to pierwsza placéwka, urucho-
miona jeszcze w Oddziale Przygotowawczo-Lekarskim,
przy Wydziale Matematyczno-Przyrodniczym, prze-
ksztatconym w 1916 r. w samodzielny Wydziat Lekarski,
ktérg kierowat prof. Edward Loth (1884-1944), pionier

T Sylwetke Mariana Grzybowskiego opisano w czesci ,Nauki
kliniczne” (Lek. Wojsk. 2016; 94 [1]: 12)
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Rycina 1. Gmach Zaktadu Medycyny Sa-
dowej

Figure 1. The Department of Forensic Medi-
cine building

antropomorfologii czeséci miegkkich (gtéwnie miesni)
naczelnych, a takze twoérca nowoczesnych metod sta-
tystycznych w technikach antropometrycznych [9,10].
O Joézefie Grzybowskim jako wykfadowcy tak wspomi-
nat jeden ze studentdw Centrum Wyszkolenia Sanitarne-
go, Tadeusz Rozniatowski: ,(...) Zajecia (z anatomii topo-
graficznej) odbywaty sie¢ w naszym szkolnym anatomi-
cum i byty bardzo pozyteczne. Mam wrazenie, ze gdyby
nie one, wielu z nas miatoby spore ktopoty przy ostatecz-
nym egzaminie. (...)"[11].

Dwie prace autorstwa Aleksandra Krasuskiego, za-
mieszczone w 1923 i 1924 r., byty rowniez opisem przy-
padkéw. Pierwsza dotyczyta obojnactwa pod wzgle-
dem prawnym i spotecznym, druga byta przyczynkiem
do ran ktutych czaszki, opracowanym na podstawie sze-
$ciu przypadkéw pochodzgcych z Zaktadu Medycyny Sa-
dowej, gdzie autor rozpoczynat kariere naukowa. Alek-
sander Krasuski byt absolwentem Wydziatu Lekarskiego
UW, dyplom doktora wszech nauk lekarskich otrzymat
w 1922 r. Ukonczyt rowniez studia z historii i uzyskat sto-
pien doktora filozofii. Pracowat w Zaktadzie Historii Me-
dycyny Wydziatu Lekarskiego UW [12].

Zagadnienia biochemii na tamach ,Lekarza Wojsko-
wego” popularyzowat w latach 1922-1927 Franciszek
Goebel, absolwent Uniwersytetu Warszawskiego, zot-
nierz Wojska Polskiego od 1918 r. Kariere naukowg zwig-
zat z Katedrg i Zaktadem Chemii Fizjologicznej, w kto6-
rej byt profesorem i wyktadowcg. Zaktad zostat zorga-
nizowany w 1916 r. przez wybitnego polskiego bioche-
mika — prof. Jakuba Karola Parnasa (1884-1949), ktéry
przez trzy lata byt jego pierwszym kierownikiem. W Ka-
tedrze prowadzono badania naukowe dotyczace bio-
chemii migs$ni i krwi, enzymologii, biochemii biatek, cu-
kréw i nukleotydow [9,13]. Franciszek Goebel w artyku-
le ,Normy odzywiania w armiji polskiej i w armjach ob-
cych” przywofat stowa Jedrzeja Sniadeckiego ,(Teorja
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jestestw organicznych” rozdz. XLI): ...przy pokarmach
mato odzyweczych... praca jest najwalniejszg przyczy-
ng wycienczenia, tudziez wyczerpania przez migsa krwi
i innych czesci ciata, ze wszelkiej odzywnosci a zatem
zrédtem najwalniejszych choréb. To samo ma miejsce
w zotnierzu wzietym pospolicie od roli lub warsztatu
i niemal zawsze atletycznym: jezeli przy pracy, bitwach
i nagtych marszach niema dostarczonej sobie poddo-
statkiem zdolnej do wyrobienia krwi materji. Dlatego...
zle opatrzone wojsko jest podnietg i ofiarg najsrozszych
chorob” [14].

W roku 1927 ukazat sie artykut Franciszka Goebela
dotyczacy kwasicy, pochodzacy z Katedry i Zaktadu Pa-
tologii Ogdlnej i Doswiadczalnej, ktérej dwczesnym kie-
rownikiem byt Franciszek Venulet (1878-1967).

Przedmiot anatomii patologicznej po raz pierwszy
wyktadany byt w Krakowie przez profesora Katedry Me-
dycyny Wewnetrznej Jozefa Dietla (1804-1878). Na Uni-
wersytecie Warszawskim Zaktad utworzono w 1919 r.
w gmachu Anatomicum, a kierownikiem zostat profesor
Jézef Hornowski (1874-1923), autor licznych publikacji,
szczegOlnie cennych w dziedzinie nauki o nadnerczach
i grasicy. Po $mierci profesora stanowisko to objat Lu-
dwik Paszkiewicz (1878-1967), twérca szkoty anatomo-
patologow, do ktérej nalezat miedzy innymi Karol Chod-
kowski, absolwent Wydziatu Lekarskiego UW z 1928 r.

Chodkowski prace rozpoczat jako asystent Zaktadu
Anatomii Patologicznej, a w 1936 r. objagt stanowisko
kierownika Zaktadu, ktére piastowat do 1938 r. [9,15,16].
W ,Lekarzu Wojskowym” opublikowat artykut przegla-
dowy dotyczacy nowotwordw ztosliwych trzustki. Po-
réwnat w nim wtasne wnioski, wyciggniete na podsta-
wie analizy materiatu sekcyjnego Zaktadu, z danymi in-
nych badaczy, odnoszgc sie do 93 pozycji piSmiennictwa
Swiatowego (tab. 1.).
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Tabela 1. Publikacje z zakresu nauk teoretycznych'
Table 1. Theoretical sciences publications

medycyna sagdowa

1. Wiktor Grzywo-Dabrowski

Ogniskowe zapalenie gruzlicze opon migkkich na powierzchni pétkul mézgowych. 1920; 1 (7): 15-28
Przyczynek do anatomiji patologicznej obecnie panujacej epidemji zapalenia mézgu (Encephalitis epidemica, s. choreiformis s. lethar-

gica). 1920; 1 (18/19): 27-34

W sprawie wczesnego rozpoznawania duru plamistego. 1920; 1 (31): 9-10

Obrzmienie mézgu a $mieré nagta. 1921; 2 (5): 133-143

Przeszczepienie narzadéw piciowych oraz proby leczenia operacyjnego niektdrych objawdw starosci. 1921; 2 (16): 486—-494
Podstawy anatomiczne homoseksualizmu i jego leczenie operacyjne. 1921; 2 (30): 953—-959
Klasyfikacja uszkodzenia ciata. Wedtug Kodeksu Karnego z 1903 r., obowiazujacego na ziemiach b. zaboru rosyjsk.). 1922; 3 (10):

815-827

Zaktady medycyny sadowej we Francji: (Wrazenia z wycieczki naukowej, odbytej w lipcu i sierpniu r. 1923). 1923; 4 (10): 920-925

Jozef Grzybowski

8 przypadkéw zbrodniczego rozkawatkowania zwtok. 1923; 4 (7): 588-598

Aleksander Stanistaw Krasuski

Obojnactwo pod wzgledem prawnym i spotecznym: (Na podstawie dwuch przypadkéw kazuistycznych). 1923; 4 (12): 1067-1076

Przyczynek do ran kiutych czaszki. 1924; 5 (9): 776-789

chemia fizjologiczna

2. Franciszek Goebel

Normy odzywiania w armiji polskiej i w armjach obcych. 1922; 3 (9): 723-727

Cholesteryna, a odczyn Wassermanna. 1924; 5 (3): 224-230

0 kwasicy. 1927; 10 (2): 125-132

anatomia patologiczna

3. Karol Chodkowski

Mezenchymalne nowotwory zto$liwe trzustki w $wietle danych pi$miennictwa (z uwzglednieniem materjatu sekcyjnego Zakt. An.

Pat. U. W.). 1929; 13 (7): 321-338

O réznorodnosci tematyki prezentowanej na famach
czasopisma $wiadczy¢é mogg prace pochodzgce z Zakta-
du Patologii Ogodlnej i Do$wiadczalnej Studium Wetery-
narii UW (ryc. 2.), ktérego kierownikiem byt prof. Wto-
dzimierz Lindeman (1868-1933). Studium byto jednym
z sze$ciu, a jednoczes$nie najstarszym wydziatem w Pol-
sce ksztatcgcym lekarzy weterynarii. Jego poczatki da-
tuje sie na 17 lipca 1824 r., kiedy to otwarto Instytut Rza-
dowy Weterynarii w Burakowie pod Warszawga. W roku
1889 nadano uczelni urzedowy status szkoty wyzsze;.
Po 1918 r. studia weterynaryjne rozpoczety dziatalnos$é
na Wydziale Lekarskim Uniwersytetu Warszawskiego,
aw 1927 r. powotfano do zycia samodzielny Wydziat We-
terynaryjny [17].

W latach 1927-1928 w ,Lekarzu Wojskowym” publi-
kowat pracownik Studium Jerzy Fegler, wyksztatcony
w Odessie i Warszawie. W 1918 r. wstgpit do Wojska Pol-
skiego, z ktérym zwigzat sie do 1937 r. Kariere nauko-
wa rozpoczat w 1924 r. na Uniwersytecie Warszawskim
[18,19]. Jako naukowiec byt niezwykle dociekliwy i wy-
trwaty, uwazat, ze kazde opublikowanie eksperymen-
tu musi byé wczesniej potwierdzone szczegétowymi

Oni tworzyli ,Lekarza Wojskowego” w okresie dwudziestolecia migdzywojennego...

badaniami. Jego dwie pierwsze prace pochodzity z Kli-
niki Choréb Wewnetrznych Szpitala Ujazdowskiego, kto-
rego kierownikiem byt prof. Edward Zebrowski2. Kolej-
ne prace, opublikowane w latach 1927-1931, opatrzone
zostaty afiliacjg Zaktadu Patologii Ogdélnej Studium We-
terynaryjnego (tab. 2.).

Wsrod publikacji ogtoszonych w ,,Lekarzu Wojsko-
wym” w latach 20. znalazty sie réwniez prace autorstwa
Henryka Nusbauma z Katedry i Zaktadu Historii i Filozo-
fii Medycyny, placéwki powotanej w grudniu 1920 r. pod
kierownictwem Franciszka Giedroycia, mieszczacej sie
w jego prywatnym mieszkaniu. Franciszek Giedroy¢ wy-
ktadat w latach 1921-1931. Zaktad w 1931 r. uzyskat po-
mieszczenie w budynku przy ul. Oczki 2, a jego kierow-
nikiem zostat Ludwik Zembrzuski [9].

2 Sylwetka profesora Edwarda Zebrowskiego zostata przed-
stawiona w artykule ,Wyktadowcy Uniwersytetu Warszaw-
skiego natamach ,Lekarza Wojskowego” w pierwszym dzie-
sigcioleciu dziatalnosci czasopisma. Czgs$¢ II” (Lek. Wojsk.
2016; 94 [1]: 103, 105)
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Rycina 2. Gmach Instytutu Weterynarii
Figure 2. The Veterinary Institute building

Instytut Weterynaryjny

Tabela 2. Publikacje ze Studium Weterynarii UW

Table 2. Warsaw University, the College of Veterinary Medicine publications

zaktad patologii ogélnej i doswiadczalnej

1. Jerzy Fegler

0 odczynie ponukleinowym ptytek krwi. Doniesienie tymczasowe. 1924; 5 (10): 902-911

0 wtasnosciach fizjologicznych ptytek krwi i o roli ich w patologii w $wietle badan najnowszych. 1925; 6 (11): 966-985
Badania do$wiadczalne nad rolg $ledziony w regeneraciji biatych ciatek krwi. 1927; 10 (1): 17-23

Badania do$wiadczalne nad wpiywem zatrucia tréjnitrotoluolem na narzady krwiotwoércze. 1927; 10 (5-6): 443-467
Badania do$wiadczalne nad mechanizmami odczynu leukocytéw po adrenalinie. 1927; 10 (3): 248-262

0 efekcie chemicznego podraznienia czuciowych zakoriczen nerwowych w ptucach. 1928; 12 (4): 233-237

Badania nad rodzajem dziatania na oddech i uktad krazenia niektérych arsindéw chlorowatych. 1929; 13 (1): 1-7
Badania nad warto$cig lecznicza tlenu wprowadzonego droga pozaptucna. 1931; 18 (1/2): 40-49

Henryk Nusbaum studiowat medycyne w latach
1867-1872 w Szkole Gtéwnej i na Uniwersytecie War-
szawskim. Prace rozpoczat w szpitalu cholerycznym
na Woli, nastepnie pracowat na oddziale cholerycznym
Szpitala $w. tazarza w Warszawie. Specjalizacje w zakre-
sie fizjologii i neuropatologii zdobywat w Wiedniu, Ber-
nie i Paryzu. W Zaktadzie Fizjologii Feliksa Nawrockiego®
prowadzit badania nad unerwieniem pecherza, fizjolo-
gig dziatania trucizn, oddziatywaniem trzustki na niekto-
re trucizny i rolg ciat biatkowych w przemianie mate-
rii. W pracy naukowej wykazywat sie systematyczno-
$cig, oryginalnoscia ujecia i konsekwencjg w wysuwaniu
whnioskéw. Ze wzgledu na brak mozliwos$ci kontynuowa-
nia pracy naukowej spowodowany odmowg zatwier-
dzenia habilitacji przez kuratora okregu warszawskiego

3 Feliks Franciszek Nawrocki (1837-1902), lekarz fizjolog,
profesor Szkoty Gtéwnej i Uniwersytetu Warszawskiego.
W 1870 r. objat stanowisko kierownika Katedry Fizjologii
uw.
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(1882 r.) poswigcit sig gtéwnie tworczosci filozoficzno-le-
karskiej. W kregu jego zainteresowan znalazty sig bardzo
trudne zagadnienia, zwigzane m.in. z fizjologig cierpienia,
dobrem i etykg oraz rolg wyksztatcenia filozoficznego le-
karzy w stosunku do zawodu [20,21]. Teresa Ostrowska
w pracy biograficznej o profesorze napisata: ,(...) Za-
gadnienie bélu moralnego i fizycznego stanowito czesty
przedmiot jego rozwazan ze stanowiska fizjologii, psy-
chologii, etyki; walka z cierpieniem stata sig dlan istot-
nym problemem, gdyz twierdzit, ze jest ono najdonio-
$lejszym zjawiskiem w zyciu ludzkim” [22].

Nusbaum w pierwszym artykule opublikowanym
w ,Lekarzu Wojskowym” (w 1923 r.), przedstawif poglad
o0golny na zjawisko zycia w $wietle wiedzy wspotczesnej.
Stamtgd pochodzi mysl: ,(...) Medycyna jest razem na-
ukg i sztukg. Zadaniem medycyny jako nauki jest: da-
zenie do rozjasnienia, do rozwigzania doszczegtnego, je-
$li w ogodle zdoby¢ sie na to bedzie zdolny genjusz ludz-
ki, zagadki zjawiska zycia. Lekarz juz z zawodu swoje-
go wspotpracownikiem jest w tej dziedzinie genjuszu

LEKARZ WOJSKOWY 2/2016



HISTORIA MEDYCYNY | WOJSKOWEJ StUZBY ZDROWIA

ludzkiego, godzi sie wiec by zdawat sobie sprawe jak sie
przedstawia zagadnienie zjawiska zycia w $wietle wie-
dzy wspotczesnej” [23].

Potwierdzeniem, ze redakcja ,Lekarza Wojskowego”
zapraszata do wspétpracy z czasopismem przedstawi-
cieli $wiata nauki z réoznych dyscyplin naukowych, jest
zamieszczanie na jego famach publikacji autorstwa pro-
fesora Stanistawa Szobera, pracownika Katedry Jezy-
ka Polskiego UW, jezykoznawcy, wykfadowcy gramaty-
ki historycznej (tab. 3.). Profesor gtéwna uwage skupiat
na psychicznym mechanizmie procesow jezykowych,
zagadnieniach sktadniowych i etymologicznych [24,25].
Redakcja czasopisma tak ttumaczyta powstanie rubryki
jezykowej: ,Jezykoznawstwo, podobnie jak kazda zywa
gatez wiedzy ludzkiej podlega statemu postepowi. Pra-
gnac, azeby szanowni Koledzy Wspétpracownicy na-
szego pisma byli nalezycie uéwiadomieni w sprawach

dotyczacych wspdtczesnych zasad czystosci jezyka oj-
czystego, oraz prawidtowosci stylu, sktadni i t. p. Redak-
cja ,Lekarza Wojskowego” uprosita Prof. filologii Uniw.
Warsz. P. Stanistawa Szobera o taskawe wspotpracow-
nictwo w zakresie Jego specjalnosci” [26].

Stanistaw Szober w pierwszym artykule opubliko-
wanym w 1922 r. napisat: ,(...) Mys$l urzeczywistnia sie
w procesach ksztattowania formy jezykowej i osigga pet-
nie swojej jasnosci i plastyki dopiero woéwczas, gdy znaj-
dzie odpowiedni wyraz jezykowy. Jesli ktos sadzi, ze ja-
kas tres¢ umystowa uczynit swojg wtasnoscia, a nie po-
trafi jej w formie jezykowej wyrazi¢, ten ulega bardzo nie-
bezpiecznemu ztudzeniu(...)"[27].

Wiktor Grzywo-Dabrowski (ur. 15.08.1885 w Zadonsku, zm. 21.12.1968
w Warszawie). Studia medyczne ukonczyt na Uniwersytecie Jagiellonskim
w 1911 r., dyplom nostryfikowat w Kazaniu. Zawodowo zwigzany byt z wie-
loma miejscami i stanowiskami, m.in. pracowat w Zakfadzie dla Umystowo
Chorych k. Warszawy, w Szpitalu dla Psychicznie Chorych w Kochanéwce,
gdzie byt ordynatorem i prosektorem, w Szpitalu dla chorych na dur brzusz-
ny w todzi, petnigc jednoczesnie funkcje kierownika, ordynatora, a takze Pro-
sektora todzi. Po przeniesieniu do Warszawy objat stanowisko lekarza sg-
dowego przy Sadzie Okregowym, réwnolegle byt prosektorem w Szpitalu
Dziecigtka Jezus. W 1921 r. zostat powotany na stanowisko kierownika Ka-
tedry i Zaktadu Medycyny Sgdowej Uniwersytetu Warszawskiego, ktérymi
kierowat do 1950 r. W latach 1921-1929 nadzorowat projektowanie i budowe
gmachu Medycyny Sgdowej przy ul. Oczki 1. W latach 1932-1933 oraz 1938-
-1939 byt dziekanem Wydziatu Lekarskiego UW. Ostatnie lata aktywnosci
zawodowej poswiecit kierowaniu Bibliotekg Gtéwng AM (1950-3.09.1962),

ktérej byt organizatorem.

Pozostawit po sobie ponad 200 publikacji obejmujgcych zagadnienia anatomii patologicznej, psychiatrii, medy-
cyny sadowej, kryminologii i etyki lekarskiej. Aktywnie uczestniczyt w zyciu naukowym kraju, byt zatozycielem Pol-
skiego Towarzystwa Medycyny Sgdowe;j i Kryminologii w 1938 r. oraz jego prezesem do 1955 r., od 1937 r. czton-
kiem-korespondentem Francuskiego Towarzystwa Medycyny Sadowej. Redagowat czasopismo ,Archiwum Me-
dycyny Sgdowej i Kryminalistyki”, prowadzit réwniez wyktady, zajecia i egzaminy dla studentéw medycyny i leka-

rzy oraz dla studentow Wydziatu Prawa UW.

Publikacje w ,Lekarzu Wojskowym"

Ogniskowe zapalenie gruzlicze opon migkkich na powierzchni pétkul mézgowych. 1920; 1 (7): 15-28
Przyczynek do anatomji patologicznej obecnie panujgcej epidemji zapalenia mézgu (Encephalitis epidemica,

s. choreiformis s. lethargica). 1920; 1 (18/19): 27-34

W sprawie wczesnego rozpoznawania duru plamistego. 1920; 1 (31): 9-10

Obrzmienie moézgu a $mieré nagta. 1921; 2 (5): 133-143

Przeszczepienie narzadow pfciowych oraz préby leczenia operacyjnego niektdérych objawodw starosci. 1921;

2 (16): 486-494

Podstawy anatomiczne homoseksualizmu i jego leczenie operacyjne. 1921; 2 (30): 953-959
Klasyfikacja uszkodzenia ciata. Wedtug Kodeksu Karnego z 1903 r., obowigzujgcego na ziemiach b. zaboru

rosyjsk. 1922; 3 (10): 815-827

Zaktady medycyny sgdowej we Francji (Wrazenia z wycieczki naukowej, odbytej w lipcu i sierpniu r. 1923). 1923;

4 (10): 920-925

Oni tworzyli , Lekarza Wojskowego” w okresie dwudziestolecia miedzywojennego. .. 197
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Tabela 3. Publikacje z historii i filozofii medycyny oraz jgzykoznawstwa
Table 3. History and philosophy of medicine and linguistics publications

katedra i zaktad historii i filozofii medycyny

1. Henryk Nushaum
Poglad ogdlny na zjawisko zycia w $wietle wiedzy wspéiczesnej: Z cyklu odczytéw filozofii medycyny. 1923; 4 (7): 560-578
Poglad ogdlny na zjawisko choroby: Z cyklu wyktadéw filozofji medycyny. 1923; 4 (8): 655668
Poglad ogdIny na zadania i stanowisko spoteczne zawodu lekarskiego: Z cyklu wykiaddw filozofii medycyny w Uniw. Warsz. 1924;
5(1): 3-16

katedra jgzyka polskiego

2. Stanistaw Szober
[S.S.] Rubryka jezykowa w , Lekarzu Wojskowym?”, jej uzasadnienie, potrzeby i zadania. 1922; 3 (9): 886—887
Gtéwne zasady uktadu wyrazéw w zdaniu. 1923; 4 (2): 172-174

Jozef Grzybowski (ur. 8.10.1897 w Petersburgu, zm. 5.08.1944 w Warsza-
wie). Studiowat medycyne w Carskiej Akademii Wojenno-Medycznej, na-
stepnie kontynuowat studia na Uniwersytecie Jagiellonskim w Krakowie oraz
na Wydziale Lekarskim Uniwersytetu Jana Kazimierza we Lwowie, na ktérym
w 1922 r. uzyskat dyplom doktora wszech nauk lekarskich. W tym samym
roku przenidst sie do Warszawy, gdzie przez kilka miesiecy pracowat jako
asystent medycyny sagdowej, nastepnie rozpoczat prace w Zaktadzie Ana-
tomii Opisowej u prof. Edwarda Lotha. W kregu jego zainteresowan znaj-
dowaty sie badania anatomoporéwnawcze kory mézgowej barandw, koni,
swin i kréw, unerwienia opony twardej cztowieka i psa, uktadu zylnego méz-
gu psa oraz morfologii i mechaniki zuchwy. Byt réwniez znakomitym chirur-
giem, w 1938 r. zostat mianowany profesorem nadzwyczajnym chirurgii ope-
racyjnej i anatomii topograficznej UW i objat kierownictwo Zaktadu Chirurgii
Operacyjnej i Anatomii Topograficznej. Od wrzesnia 1940 r. byt zatrudniony
na oddziale chirurgicznym Szpitala Wolskiego przy ul. Ptockiej 26.

Oprocz zwyktych obowigzkéw z nakazu wtadz Tajnego Uniwersytetu Warszawskiego prowadzit nauczanie ana-
tomii prawidtowej studentéw UW. 4 grudnia 1941 r. uczestniczyt w gto$nej akcji uwolnienia wigznia Pawiaka — Sta-
nistawa Tomaszewskiego ,Malarza”. 5 sierpnia 1944 r. zostat zamordowany przez Niemcéw wraz z grupg chorych,
rannych i personelem medycznym Szpitala Wolskiego.

Publikacje w ,Lekarzu Wojskowym”
8 przypadkéw zbrodniczego rozkawatkowania zwtok. 1923; 4 (7): 588-598

Aleksander Stanistaw Krasuski (ur. 3.05.1890 w Warszawie, zm. w 1940 w Charkowie). Ukonczyt Wydziat Lekarski
Uniwersytetu Warszawskiego, w 1922 r. otrzymat dyplom doktora wszech nauk lekarskich, a po odbyciu studiéw
z historii uzyskat stopien doktora filozofii w zakresie historii. Poczatki pracy zawodowej zwigzat z Zaktadem Medy-
cyny Sgdowej UW, byt rowniez lekarzem Ubezpieczalni Spotecznej w Warszawie. W latach 1923-1924 publikowat
prace z afiliacjg Zaktadu Historii Medycyny Wydziatu Lekarskiego UW. Interesowat sie historig chordéb, m.in. gry-
py, odmy sztucznej, prace habilitacyjng poswiecit historii dzumy w Polsce w okresie panowania Stanistawa Au-
gusta Poniatowskiego (monografia zostata zniszczona w wyniku dziatan wojennych w 1939 r.). Inne jego prace to
miedzy innymi ,Na co chorowano i jak sie leczono w dobrach magnatéw polskich w koncu 18-go wieku” i ,Pare
stow o znaczeniu historii i medycyny dla lekarza”. Na poczatku wojny zostat zatrzymany przez NKWD w Starobiel-
sku, zgingt zamordowany w Charkowie.

Publikacje w ,Lekarzu Wojskowym”

Obojnactwo pod wzgledem prawnym i spotecznym: (Na podstawie dwuch przypadkéw kazuistycznych). 1923;
4 (12): 1067-1076

Przyczynek do ran ktutych czaszki. 1924; 5 (9): 776-789
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Franciszek Goebel (ur. 24.10.1885 w Poznaniu, zm. w 1940 w Charkowie). Studiowat na Uniwersytecie Warszaw-
skim, zotnierz Wojska Polskiego od 1918 r. Kariere naukowg zwigzat z Katedrg i Zaktadem Chemii Fizjologicznej,
na ktérej byt profesorem i wyktadowca. W Katedrze prowadzono badania naukowe dotyczace biochemii mig$ni
i krwi, enzymologii, biochemii biatek, cukréw i nukleotyddw.

Publikacje w ,Lekarzu Wojskowym”

Normy odzywiania w armji polskiej i w armjach obcych. 1922; 3 (9): 723-727
Cholesteryna, a odczyn Wassermanna. 1924; 5 (3): 224-230

O kwasicy. 1927; 10 (2): 125-132

Karol Chodkowski (ur. w 1899 we wsi Pomaski Wielkie, zm. w 1940 w Katyniu). Studia rozpoczat na Wydziale Filozo-
ficznym Uniwersytetu Warszawskiego, przerwat je i rozpoczat prace jako nauczyciel w gimnazjum w Makowie Mazo-
wieckim. W 1920 r. na ochotnika wstgpit do WP i jako kanonier 1. bat. 8. pap. brat udziat w walkach z armia bolsze-
wickg pod Puftuskiem, nad Wkrg, pod Nasielskiem i Chorzelami. Po wojnie podjat studia filozoficzne, a nastgpnie
rozpoczat nauke na Wydziale Lekarskim, ktory ukonczyt w 1928 r. Pracowat w Katedrze i Zaktadzie Anatomii Patolo-
gicznej, poczatkowo na stanowisku starszego asystenta, a po uzyskaniu stopnia doktora habilitowanego w 1936 r.
zostat mianowany jej kierownikiem. Zmobilizowany do WP w 1939 r., trafit do niewoli sowieckiej. Zginat w Katyniu.

Publikacje w ,Lekarzu Wojskowym"
Mezenchymalne nowotwory ztosliwe trzustki w $wietle danych pi§miennictwa (z uwzglednieniem materjatu
sekcyjnego Zakt. An. Pat. U. W.). 1929; 13 (7): 321-338

Jerzy Fegler (ur. 2.02.1899 w Chersoniu na Ukrainie, zm. 23.09.1958 w Cambridge). Ksztafcit sie¢ w Odessie i War-
szawie, w 1918 r. wstapit do Wojska Polskiego. W 1924 r. uzyskat stopien doktora i rozpoczat prace na Uniwersy-
tecie Warszawskim, nastepnie pracowat w sztabie Instytutu Obrony Chemicznej w Instytucie Medycyny Lotnicze;j.
W tym samym czasie byt wyktadowca fizjologii na Uniwersytecie Warszawskim. Tytuf profesora patologii doswiad-
czalnej uzyskat w Krakowie. W 1939 r. miat rozpoczgé¢ prace w Katedrze Fizjologii w Wilnie, ale wybuch wojny zni-
weczyt wszystkie plany; zostat zmobilizowany. Po klesce kampanii wrzesniowej uciekt poprzez Rumunie do Fran-
cji, a nastepnie do Wielkiej Brytanii, do Edynburga. Tam w latach 1941-1946 byt profesorem fizjologii na Polskim
Wydziale Lekarskim. W 1949 r. uzyskat obywatelsko brytyjskie, zostat mianowany na stanowisko dyrektora ds. na-
ukowych w Agricultural Research Council’s Institute of Animal Physiology w Babraham, Cambridge.

Jego badania dotyczyty hematologii, neurochemii i toksykologii, choréb uktadu oddechowego, probleméw
zdrowotnych zwigzanych z lotnictwem i fizjologig cztowieka w warunkach wysokogérskich, miat tez istotny wktad
w rozwoj fizjologii uktadu krazenia.

Publikacje w ,Lekarzu Wojskowym”

O odczynie ponukleinowym ptytek krwi. Doniesienie tymczasowe. 1924; 5 (10): 902-911

O wtasnosciach fizjologicznych ptytek krwi i o roli ich w patologii w swietle badan najnowszych. 1925; 6 (11):
966-985

Badania doswiadczalne nad rolg $ledziony w regenerac;ji biatych ciatek krwi. 1927; 10 (1): 17-23

Badania doswiadczalne nad wptywem zatrucia tréjnitrotoluolem na narzady krwiotworcze. 1927; 10 (5-6):
443-467

Badania do$wiadczalne nad mechanizmami odczynu leukocytdw po adrenalinie. 1927; 10 (3): 248-262

O efekcie chemicznego podraznienia czuciowych zakonczen nerwowych w ptucach. 1928; 12 (4): 233-237
Badania nad rodzajem dziatania na oddech i uktad kragzenia niektérych arsinéw chlorowatych. 1929; 13 (1): 1-7
Badania nad warto$cia lecznicza tlenu wprowadzonego drogg pozaptucng. 1931; 18 (1/2): 40-49
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Henryk Nusbaum (Nussbaum) (ur. 22.04.1849 w Warszawie, zm.
18.02.1937 w Warszawie). W latach 1867-1872 studiowat medy-
cyne w Szkole Gtéwnej i na Uniwersytecie Warszawskim. Kariere
zawodowa rozpoczat w szpitalu cholerycznym na Woli, nastepnie
pracowat na oddziale cholerycznym Szpitala $w. tazarza w War-
szawie. Od 1923 r. byt wyktadowcg na Uniwersytecie Warszaw-
skim i w Panstwowym Instytucie Dentystycznym w Warszawie.
Jego zainteresowania naukowe obejmowaty fizjologig, biologig
i patologie. Jako jeden z pierwszych dowiédt eksperymentalnie
istnienia w sercu osrodka przyspieszajgcego jego akcje, wyjasnit
dynamike tego zjawiska i przebieg wtékien wspoétczulnych tacza-
cych ten osrodek z migsniem sercowym. Jako pierwszy wykazat
réwniez porazajgce dziatanie kurary na nerw btedny. W 1882 r. ku-
rator okregu warszawskiego nie zatwierdzit jego habilitacji i Nus-
baum zainteresowat sie zagadnieniami filozoficzno-lekarskimi.

Publikacje w ,Lekarzu Wojskowym”

Poglad ogdlny na zjawisko zycia w $wietle wiedzy wspodtczesnej: Z cyklu odczytéw filozofii medycyny. 1923;

4 (7): 560-578

Poglad ogdélny na zjawisko choroby: Z cyklu wyktadow filozofji medycyny. 1923; 4 (8): 655-668
Poglad ogdlny na zadania i stanowisko spoteczne zawodu lekarskiego: Z cyklu wyktadéw filozofii medycyny

w Uniw. Warsz.). 1924; 5 (1): 3-16

Stanistaw Szober (ur. 6.11.1879 w Warszawie, zm. 29.08.1938 w Warszawie).
Studiowat na rosyjskim Uniwersytecie Warszawskim oraz prywatnie pod
kierunkiem J. Kartowicza, nastepnie w Moskwie. Wyktadat gramatyke hi-
storyczng na Wyzszych Kursach Nauk w Warszawie. W 1919 r. uzyskat tytut
profesora UW, wyktadat tez na Katolickim Uniwersytecie Lubelskim. Byt re-
daktorem prac filologicznych i wspoéfredaktorem ,, Poradnika Jezykowego”,
jezykoznawcg i pedagogiem, leksykografem. Nalezat do wielu towarzystw
naukowych i oswiatowych, w latach 1926-1928 petnit funkcje sekretarza ge-
neralnego TNW. Cztonek PAU, wspétorganizator Instytutu Popierania Pol-
skiej Twoérczosci Literackiej. Ogtosit szereg prac z zakresu teorii jezyka, gra-
matyki porownawczej i metodyki nauczania jezyka polskiego w szkole, histo-
rii i psychologii jezyka oraz popularnych stownikéw. Publikowat w ,Jezyku
Polskim” i ,,Poradniku Jezykowym”, prowadzit rubryke na temat poprawno-
Sci jezykowej w , Kurierze Warszawskim” i audycje w Polskim Radiu.

Publikacje w ,Lekarzu Wojskowym”

[S.S.] Rubryka jezykowa w , Lekarzu Wojskowym”, jej uzasadnienie, potrzeby i zadania. 1922; 3 (9): 886-887
Gtéwne zasady ukfadu wyrazéw w zdaniu. 1923; 4 (2): 172-174

Podsumowanie

Redakcja , Lekarza Wojskowego” przypisywata duzg role
wartosci naukowej prezentowanych prac. Celem nad-
rzednym, postawionym przez Wojskowa Rade Sanitar-
ng, byt staty rozwéj kadry lekarskiej, a od 1925 roku ,ca-
fego Korpusu Sanitarnego stuzby czynnej i rezerwy”. Ar-
tykuty byty adresowane réwniez do aptekarzy, oficeréw
sanitarnych i dentystéw ,(...) by nie tylko, jak dotad, da¢
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moznos¢, ale by porwac¢ do wymiany mysli, zelektryzo-
wac do pracy wszystkich oficeréw korpusu. (...) Pragnie-
niem naszym najgoretszym jest, by nie pozwolié nikomu
ani na chwile zdrzemnaé, gdyz stad do odretwienia cze-
sto krok jeden” [28].4

4 Stowa ptk. prof. Z. Dmochowskiego, pierwszego prezesa
Wojskowej Rady Sanitarnej, powotanejw 1919 r.
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Zgodnie z tg ideg czasopismo udostepnito swoje
tamy wybitnym przedstawicielom nauki oraz nauczycie-
lom z polskich uczelni. Ze wzgledu na bliskg wspétpra-
ce Wojska Polskiego z Uniwersytetem Warszawskim to
jego przedstawiciele, publikujgcy na kartach ,Lekarza
Wojskowego”, zostali zaprezentowani w dwdch pierw-
szych artykutach zarysowujacych zwigzki czasopisma
z najwazniejszymi placowkami naukowo-dydaktyczny-
mi w migdzywojennej Polsce.
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Choroby zakazne w wojsku polskim
na Kresach Wschodnich w latach

1918-1921

Infectious diseases in Polish Army stationed in Eastern

Borderlands 1918-1921

Pawet Klocek, Czestaw Jesman

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

Streszczenie. W artykule przedstawiono zagadnienia dotyczace wystepowania chordb zakaznych w szeregach

armii Wojska Polskiego stacjonujgcego i prowadzacego dziatania wojenne na Kresach Wschodnich w latach

1918-1921. W historii wojen wielokrotnie podkreslano, ze straty sanitarne wynikajace z niewtasciwych warunkéw
sanitarno-higienicznych byty czesto wigksze niz straty zwigzane z dziatalno$cig wojsk. Wojsko Polskie, prowadzac otwartg
wojne z armig sowiecka na Kresach Wschodnich, musiato dodatkowo sprosta¢ zachorowalno$ci na duza grupe chordéb
zakaznych, gruzlice oraz choroby weneryczne. Byty to obszary wystepowania epidemii réznych postaci duréw i cholery.
Tragiczne wrecz warunki socjalno-bytowe okolicznej ludnos$ci cywilnej sprzyjaty szerzeniu sie gruzlicy, a obszar wschodniej
Polski byt obszarem wystepowania endemicznie choréb wenerycznych. Do walki z szerzacymi sig epidemiami powotano
urzad Naczelnego Nadzwyczajnego Komisarza; pomoc Polsce zaoferowaty réwniez Amerykanski Czerwony Krzyz i rzad

brytyjski.

Stowa kluczowe: choroby zakazne, wojskowa stuzba zdrowia, Kresy Wschodnie

Abstract. The article deals with occurrence of infectious diseases in the Polish Army, stationed and taking part in military
operations in the Eastern Borderlands, in the years 1918—1921. It has been emphasized repeatedly in the war history that
the losses resulting from poor sanitary conditions have often been greater than those on the battlefields. While engaged
in open warfare with the Soviet Army in the Eastern Borderlands, the Polish Army had also to cope with morbidity due

to numerous infectious diseases, tuberculosis and venereal diseases. Within the area of the war, epidemics of various
types of typhoid and cholera occurred. Terrible social and living conditions of the native civilians favored the spread

of tuberculosis, and it should be emphasized that venereal diseases were endemic in areas of Eastern Poland. To combat
the spreading epidemics, the office of Naczelny Nadzwyczajny Komisarz (Supreme Extraordinary Commissioner) was
appointed. Help was also offered by the American Red Cross and the British Government.

Key words: infectious diseases, military health service, Eastern Borderlands
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Wstep

Lata 1918-1921 to okres wojny polsko-sowieckiej. Migra-
cje ludnosci cywilnej oraz nowy charakter prowadzenia
wojny — manewrowy w stosunku do wojny pozycyjnej
sprzed | wojny $wiatowej, przyczyniaty sie do powstawa-
nia epidemii wéréd zotnierzy. Podmokte, bagniste tereny
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na Kresach Wschodnich, w zasadzie bez systemu meliora-
cyjnego, stanowity obszar wystepowania zimnicy.
Warunki wojenne i duzy wysitek fizyczny, czesto
przy braku suchej odziezy, przyczyniaty sie do obnize-
nia odpornosci zotnierzy, co skutkowato zwigkszeniem
zachorowalnos$ci na grype, btoniceg, ptonice oraz na-
gminne zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych.
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Trudy wojny i wycienczenie organizmu, jakie towarzy-
szg walce, miaty znaczacy wptyw na zapadalno$é oraz
$mieré z powodu gruzlicy i byty przyczynami wiekszej
zachorowalnosci na jaglice.

Pogorszenie warunkéw sanitarno-higienicznych
i spozywanie wody z przygodnych zrédet prowadzi-
fo do rozwoju w szeregach polskiego wojska epidemii
duru brzusznego i czerwonki bakteryjnej. Natomiast kon-
takty z ludnoscig cywilng z obszaru wystepowania cho-
lery przyczynity sie do zwiekszenia liczby zachorowan
wsrad zotnierzy.

Wystapienie zakazen na tezec bytfo z kolei spowodo-
wane iloscig ran odnoszonych w trakcie walki.

WSsréd zotnierzy odnotowano réwniez epidemiczne
zwiekszenie liczby choréb wenerycznych. Za ten stan
rzeczy odpowiadaty: oderwanie mezéw od zon, osta-
bienie moralnosci i bieda wséréd kobiet, przektadajaca
sie na nasilenie prostytucji.

Choroby zakazne w Wojsku Polskim
w latach 1918-1921

W latach 1919-1921 na obszarze Polski odnotowano
zwiekszenie zachorowalnosci na cholerg. Zwigkszona
liczba nowych zachorowan zwigzana byta z dziataniami
wojennymi i dotyczyta gtéwnie wojewddztw wschod-
nich. Epidemia rozwijata sie na trzech zasadniczych ob-
szarach: Lida, Grodno i Brze$¢ nad Bugiem. Zrédto zaka-
zenia stanowili zofnierze armii sowieckiej, jency wojenni,
oraz ludnos$¢ miejscowa. W krotkim czasie stwierdzono
42 przypadki zachorowan wsrdd zotnierzy stacjonujg-
cych w Lidzie, 2 nowe przypadki wsréd zotnierzy z oko-
lic Grodna i 8 przypadkow w Brzesciu nad Bugiem.

Na obszarach dotknietych cholerg obowigzek zgta-
szania nowych przypadkow zakazenia obok lekarzy mieli
rowniez duchowni. W Grodnie oraz w Lidzie pewne dziel-
nice byty zamkniete dla wojska. Nakazano oczyszczenie
filtréw miejskich i wodociggow. Pod Lidg przygotowano
domy pod szpitale przeciw cholerze. W rejony wystepo-
wania cholery wysytano duze ilo$ci szczepionki ,TETRA".
Zakonczenie epidemii w Wojsku Polskim nastgpito z konh-
cem stycznia 1921 r.

Czerwonka bakteryjna w Polsce endemicznie wy-
stepowata na potudniu i potudniowym wschodzie. Epi-
demia w Wojsku Polskim trwata od lipca 1919 r. do paz-
dziernika 1921 r. Przez ten czas odnotowano 38 700 za-
chorowan i okoto 4100 zgondw.

Epidemia cholery zwigzana byta z wkroczeniem ar-
mii polskiej na obszar Ukrainy, gdzie od lat wybuchaty
epidemie tej choroby. Zrodto zakazenia stanowili jehcy —
ozdrowiency czy tez osobnicy z przebiegiem poronnym.
Nie bez znaczenia byty rowniez warunki, w jakich pro-
wadzili dziatalno$¢ wojenng polscy zotnierze. Zotnierze
liniowi czgsto stacjonowali w oderwaniu od stuzb

Choroby zakazne w wojsku polskim na Kresach Wschodnich w latach 1918-1921

zywnosciowych, co zmuszato ich do pobierania wody
i zywnosci z niepewnych zrédet.

Pod wzgledem etiologicznym przyczyng epidemii
w 1920 r. bytfa pateczka typu Shiga-Kruse.

Okregami o najgorszych wskaznikach epidemiolo-
gicznych byty: lubelski, krakowski, Iwowski, torunski,
brzeski i grodnienski. Na obszarze tych okregdéw zaleca-
no szczepienia ochronne.

Nasilenie zachorowan na dur brzuszny w roku 1920
zwigzane byto z okresem wojny polsko-sowieckiej, za$
pogorszenie wskaznikow epidemiologicznych w 1921 r.
jest charakterystyczne dla choréb o dtuzszym okresie
inkubacji. Wskazniki epidemiologiczne dotyczace woj-
ska byty duzo korzystniejsze niz te dotyczace ludnosci
cywilnej. Wigzato sig to ze szczepieniami zotnierzy pol-
skich jeszcze w okresie, kiedy stuzyli w armiach zabor-
czych. W Wojsku Polskim szczepienia ochronne byty
prowadzone od 1919 r. Najwiekszag zapadalno$é odno-
towano w sierpniu, wrzes$niu i pazdzierniku, co byfo bez-
posrednio zwigzane z dziataniami wojennymi armii pol-
skiej. Na zwigkszong zapadalno$¢ na dur wptywat zty
stan uje¢ wody w garnizonach. Wyrazne zaniedbania
sanitarno-higieniczne stwierdzono w szpitalach wojsko-
wych w Wilnie, Brodach i Rébwnem. Badania wykazaty
31% nadmiernych zanieczyszczen bakteriologicznych
i 49% chemicznych.

Zakazano sprzedazy srodkéw spozywczych, owocow
oraz warzyw na terenie koszar, zeby zapobiec szerze-
niu sie epidemii. Do niszczenia zarazkéw cholery, tyfusu
i czerwonki przyczynito sie chlorowanie wody.

Najwazniejszym ogniskiem szerzenia sig tyfu-
su plamistego dla Polski byta Rosja. W centralnej Pol-
sce wskazniki epidemiologiczne byty duzo mniejsze niz
na terenach wschodnich.

Zapadalnos$¢ w Wojsku Polskim w roku 1919 byta
9-krotnie, a umieralnos¢ 7-krotnie wieksza niz wsrod lud-
nosci cywilnej. Nasilenie epidemii miato miejsce od mar-
ca do wrzesnia, co $wiadczy o zatamaniu sezonowego
wystepowania duru osutkowego. Najwiekszg liczbe za-
chorowan - 2010 przypadkéw — odnotowano w czerwcu.

Najwigksza liczba zachorowan byta charakterystycz-
na dla frontéw: litewsko-biatoruskiego, podolskiego
i wotynskiego. Odnotowywano zwigkszenie liczby za-
chorowan réwniez w centralnej Polsce oraz w portach
Zatoki Puckiej. Byto to zwigzane z rozprzestrzenianiem
epidemii przez uciekinierow i uchodzcow ze wschodu.

0Od 1919 r. operacjg zapobiegania szerzenia sie duru
osutkowego kierowat Centralny Komitet do walki z Du-
rem Plamistym (CKDur). Ekspertyza Szefa Sanitarne-
go Dowdédztwa WP we Lwowie wydata ,,Przepisy prze-
ciw epidemiczne na froncie” z 23.05.1919 r. W mys$l tych
przepiséw zwracano szczego6lng uwage na rozlokowa-
nie oddziatéw WP w wiejskich chatach. Zakazano kon-
taktow z ludnoscig cywilng. Na drogach pojawity sieg ro-
gatki, gdzie kontrolowano ruch oséb cywilnych.
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Po naradzie w Wilnie 03.01.1920 r. zorganizowano:

ekspozytury CKDur w Wilnie,

punkty sanitarne blizej frontu i pociagi dezynfek-

cyjno-kapielowe,

kolumny epidemiczne i szpitale CKDur.

Stuzba zdrowia miata dokonywaé przeglagddow sani-
tarnych zotnierzy pod katem wszawicy, byta réwniez zo-
bligowana do przeprowadzania dezynfekcji ubran. Zarza-
dzono obowigzkowa kapiel zotnierzy co 10-14 dni.

Szef Sanitarny Naczelnego Dowoddztwa WP
11.02.1920 r. wydat instrukcje pt. ,Profilaktyka duru pla-
mistego w polu”. Przepisy te dotyczyty rowniez ludnosci
cywilnej: co dwa tygodnie nalezato dokonywaé general-
nego sprzatania domow i dbaé o higiene osobista. Kaz-
da gmina byta zobowigzana do posiadania fazni i urzg-
dzen do dezynfekcji. Zalecano wietrzenie i nastonecznie-
nie ubran. Wszyscy zotnierze podrézujacy kolejg powinni
posiada¢ poswiadczenie ,Zdrow-Odkazony”.

Obszarem o najwigkszym stopniu epidemii byt ob-
szar Wotynia i pofudniowego Podola. Obszerny plan
zwalczania duru osutkowego w Polsce opracowat Szef
sekcji chordb zakaznych Ligi Towarzystw Czerwonego
Krzyza i Pétksiezyca ptk H.S. Shaw.

Rozpoczeto akcje propagandowag w celu podniesie-
nia higieny i kultury sanitarnej poprzez plakaty, afisze,
praseg i filmy o tematyce sanitarne;j.

Stanowisko Naczelnego Nadzwyczajnego Komisarza
do zwalczania duru osutkowego utworzono 31.01.1920r.
Kierownictwo powierzono prof. Emilowi Godlewskiemu.
Komisarz miat mieé staty kontakt z Szefem Sanitarnym
Naczelnego Dowddztwa oraz z Szefem Departamentu
Sanitarnego Ministerstwa Spraw Wojskowych. Za su-
gestig Szefa Sanitarnego Naczelnego Dowddztwa, ptk
dr Wojciecha Rogalskiego, zorganizowano na Kresach
Wschodnich kordony sanitarne:

kordon punktéw zbiorczych na szczeblu dywizji,

kordon obozéw jenieckich,

kordon punktéw wysytania jencow i ich transportu.

Utworzono dwa kordony Panstwowego Urzedu
ds. pomocy Jencom i UchodZzcom, Robotnikom - JUR.
Pierwszy zostat oparty o miejscowosci: Ptaskindw, Réw-
ne, Zdotbunowo, Szepietéwka, Sarny, tuminiec, Brzes¢,
Biatystok, Lida, Grodno i Dorohusk, druga linia dotyczy-
fa miejscowosci: Winnica, Krasne, Tarnopol i Husiatyn.

W wymienionych miejscowosciach wydzielono po-
mieszczenia do prowadzenia kwarantanny. Czas obser-
wacji wynosit 21 dni.

Grypa byta chorobg znang i opisywang juz w $érednio-
wieczu, ale sam wirus zostat odkryty dopiero w 1933 r.
Choroba szerzyta sie z Zachodu na Wschod. Ostatnia
pandemia miata miejsce w Europie w latach 1918 i 1919.
Do Europy chorobe przywiezli amerykanscy zotnierze.

Panujgca w Wojsku Polskim w latach 1919-1920 epi-
demia grypy byta nastepstwem cigzkich warunkéw wo-
jennych. Najwiegcej zachorowan przypadto na grudzien
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1919 roku i do marca 1920 r. W Okregach Generalnych
Warszawa, t6dz, Kielce, Lublin, Krakéw, Poznan, i Grod-
no w | péfroczu 1920 r. odnotowano 20 021 zachorowan.

Na niekorzystnie na wskazniki epidemiczne mia-
ty wptyw migdzy innymi warunki, w jakich przewozo-
no nowo wcielonych zotnierzy — wagony byty nieopala-
ne, wyzywienie byto niedostateczne i brakowato odpo-
wiedniej odziezy.

Zapobieganie epidemii grypy przez szczepienia
ochronne w tamtych latach byto niemozliwe. Zawraca-
no uwage na wtasciwe odzywianie chorego, zalecano
picie cieptych napojow i stosowanie tabletek z chlora-
nu potasu do ssania. Przy wystepowaniu objawdw ptfuc-
nych zalecano stosowanie baniek.

Nagminne zapalenie opon moézgowo-rdzenio-
wych mozna uzna¢ za chorobe zwigzang z dziatania-
mi wojennymi. Choroba ta charakteryzowata sie duzag
$miertelnoscig w stosunku do zapadalnosci. Od 1920 r.
w Polsce odnotowano zwiegkszenie liczby zachoro-
wan z poziomem $miertelnosci dochodzagcym w 1921 r.
do blisko 60%.

Niesystematyczne odzywianie zwigzane z duzg ma-
newrowos$cig pododdziatéow, stres i ogromny wysitek
fizyczny zwigzany z prowadzeniem dziatan wojennych
sprawiaty, ze nagminne zapalenie opon mézgowo-rdze-
niowych przybierato forme epidemii.

Polska w latach 1919-1920 charakteryzowata sig jed-
nymi z najwiekszych wskaznikéw epidemicznych w Euro-
pie dotyczacych zachorowan na ptonice; tak samo byto
z umieralnoscia. Nasilenie sezonowe obejmowato mie-
sigce letnie oraz wrzesien. W Wojsku Polskim zapadal-
no$¢ byta 2-3-krotnie wigksza w poréwnaniu z ludno-
$cig cywilna.

Zapobieganie pfonicy polegato na szybkiej izolacji
chorego i dezynfekcji. Panstwowy Zaktad Higieny pro-
dukowat surowice przeciwptonicza w ilosciach 59 litrow
w 1919 r., 105 litréw w 1920 r. i 124 litry w 1921 r.

Z prowadzeniem dziatan wojennych zwigzane byto
réwniez zwiekszone zachorowanie na tezec. Fragment
rozkazu Gtéwnego Kwatermistrza brzmiat: ,Celem za-
pobiezenia przypadkom tezca, powstajgcym wskutek
zanieczyszczenia ran poleca sie zastrzykiwaé zapobie-
gawczo surowice przeciw tezcowg wszystkim, zarébwno
ciezko jak i lekko rannym w mozliwie najkrétszym cza-
sie po zranieniu”. Do wrzes$nia 1920 r. Naczelne Dowédz-
two otrzymato 64 175 flakonéw surowicy przeciwtezco-
wej. Podanie surowicy zmniejszato $miertelno$¢ o 20%.

Ogniskami endemicznymi, z ktérych przenoszono
ospe prawdziwg do Europy, byty Indie, Chiny i Rosja.
Przed | wojng $wiatowa najwieksza zapadalnos$¢ na ospe
wystepowata w Krélestwie Kongresowym, zas w zabo-
rze pruskim choroba ta wystepowata sporadycznie.

W latach 1919-1920 w wyniku niepetnej sprawoz-
dawczosci dane dotyczace ospy prawdziwej byty
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Tabela 1. Ospa w Wojsku Polskim w latach 1919-1921
Table 1. Smallpox in Polish army in 1919-1921

rok liczba zachorowan liczba zgonéw  zapadalnosé na 1000 umieralno$é na 1000 $miertelnos¢ w %
1919 100 8 0,48 0,04 8

1920 180 14 0,61 0,05 18

1921 63 16 0,19 0,05 25,4

niekompletne. Nawet te niepetne dane pokazuja, ze
wieksza zapadalnos$¢ dotyczyta zotnierzy (tab. 1.).

W celu zapobiegania szerzeniu sig epidemii ospy
prawdziwej ustawg z dn. 19.07.1919 r. wprowadzono obo-
wigzek szczepien. Szczepionki przeciw ospie produkowa-
ne byty w Panstwowych Zaktadach Higieny. W 1919 r. wy-
produkowano 2 015 000, w 1920 -5 384 082, aw 1921 .
4 432 538 porcji. W Wilnie zorganizowano Panstwowy
Instytut Szczepienia Ospy. Przed ofensywa w 1920 r.
szczepienia nabraty jeszcze bardziej nasilony charak-
ter. Na obszarze catego kraju przeprowadzono masowe
szczepienia oraz zabiegi dezynfekcyjno-dezynsekcyjne.

W Wojsku Polskim malaria nadal stanowita powazny
problem. Zapadalnos$é w stosunku do ludnosci cywilnej
byta ogromna, co stawiato zimnice w szeregu najwaz-
niejszych choréb w polskiej armii. W roku 1920 wskazni-
ki zapadalnosci przekraczaty zapadalno$¢ wsérédd ludno-
$ci cywilnej 270-krotnie, a w 1921 r. 95-krotnie. Najwigk-
sza zapadalnos$¢ dotyczyta Brzescia, co byto spowodo-
wane potgczeniem kanatami Dniepru i Buga. Brze$¢ byt
ogromny weztem komunikacyjnym.

Niekorzystne wskazniki dotyczyty garnizonéw znaj-
dujacych sie w poblizu rzek i zbiornikéw wodnych.

Epidemia z 1921 r. byta konsekwencjg dziatan wojen-
nych. W licznych pozostawionych okopach, ziemiankach
oraz w lejach po pociskach gromadzita sie woda opado-
wa, byty to wiec idealne warunki do rozwoju komaréw
przenoszacych malarie. Zwiekszona zachorowalnos$é
pojawiatfa sie juz w marcu, by osiggngé szczyt w maju
i czerwcu. W celu ograniczenia szerzenia sie malarii na-
kazano unika¢ miejsc malarycznych przy rozbijaniu obo-
z6w wojskowych i zabezpieczyé izby Zzotnierskie za po-
moca siatek w oknach. Warty nocne miaty by¢ wyposa-
zone w maski i rekawice.

Szczegdblng opieka otoczono oddziaty saperéw, kom-
panie mostowe oraz kolejowe i pododdziaty dziatajgce
w poblizu zbiornikow wodnych. Zapobiegawczo poda-
wano tym zotnierzom chining — 1 tabletke co 5 dni.

Najwiekszy Oddziat Przeciwmalaryczny (800 t6zek)
zorganizowano przy szpitalu Strzelcow Podhalanskich
w Nowym Saczu.

Choroby zakazne w wojsku polskim na Kresach Wschodnich w latach 1918-1921

! | |
Tabela 2. Umieralnos¢ na gruzlice w latach 1919-1921
Table 2. TB mortality rate in 1919-1921

rok Warszawa Lwéw Poznan  Krakéw  $rednio
1919 7,84 6,05 4,67 4,61 5,80
1920 5,93 1,56 4,32 4,76 5,64
1921 3,40 4,43 3,35 3,69 3,72

Gruzlica na Kresach Wschodnich

Grutzlica jest chorobg niewatpliwie zwigzang z trudnymi
warunkami socjalno-bytowymi, niedostateczng higieng,
wycienczeniem organizmu, ztym odzywianiem i nad-
miernym wysitkiem fizycznym. Na takie czynniki na pew-
no narazeni byli zotnierze Wojska Polskiego walczacy
na Kresach Wschodnich. Gruzlica ze wzgledu na prze-
wlekty charakter sprawia, ze skutki zwigzane ze zwigk-
szeniem zachorowan sg zauwazalne kilka lat po zakon-
czeniu dziatan wojennych.

W trakcie | wojny $wiatowej ze wzgledu na niedo-
stateczne badanie rekrutéw wcielano do walczgcych ar-
mii znaczny procent chorych na gruzlice. Warunki wo-
jenne spowodowaty zwigkszenie umieralnos$ci na gruz-
lice w Warszawie, Lwowie, Poznaniu i Katowicach. Lwéw
i Warszawa byty miastami o najgorszych wskaznikach.

0d 1919 r. we wszystkich szpitalach okregowych zor-
ganizowano obserwacyjne oddziaty przeciwgruzlicze.
Obserwacja nie mogfa trwaé dtuzej niz 14 dni — po tym
okresie chory trafiat na leczenie szpitalne lub sanatoryj-
ne. Najwieksza liczba tézek przeciwgruzliczych znajdo-
wata sie w okregu krakowskim.

W roku 1920 zwiekszona liczba chorych na gruzlice
byta dodatkowo potegowana przez jericéw sowieckich.

W 1921 r. liczba zgonéw z powodu gruzlicy wynosita
317 na kazdy tysigc zmartych zotnierzy, co stanowi blisko
32% $miertelno$é. Przewazata postaé pfucna (91,4%)
nad gruzlicg kostno-stawowg czy weztow chtonnych.

Zwalczanie choroby byto zwigzane z projektem
~Ustawy o zwalczaniu gruzlicy w Polsce”. Projekt usta-
wy zostat opracowany w 1918 r. przez ministra zdrowia
publicznego; komisji pracujgcej nad ksztattem ustawy
przewodniczyt prof. Alfred Sokofowski. Duze zastugi
w pracy komisji miat rowniez kierownik referatu walki
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Tabela 3. Choroby weneryczne w szpitalach polowych
i etapowych 6. Armii w roku 1920/1921
Table 3. Venereal diseases in 6th Army field and stage hospitals
in 1920/1921

rok 1920/21 liczba zachorowan

miesiac rzezaczka kita wrzéd razem
pazdziernik 650 600 147 1337
listopad 500 400 90 990
grudzien 322 180 38 540
styczen 121 415 148 1130
luty 567 316 20 903
marzec 486 400 103 989
kwiecien 439 187 65 731

z gruzlicg — mjr dr S. Rudzki. Ustawa zostata uchwalona
3.04.1919r. Szczegolng opiekg otaczata mtodziez; nieste-
ty, z powodu skupienia uwagi na innych chorobach za-
kaznych ostatecznie nigdy nie weszta w zycie.

W celu lepszego zwalczania gruzlicy organizowano
specjalne sanatoria. W 1921 r. Wojsko Polskie posiadato
sanatorium PCK w Zakopanym.

Epidemia chorob wenerycznych wsrod
walczacych zotnierzy

W latach 1878-1903 odsetek choréb wenerycznych
w stosunku do ogétu wynosit: V korpus Poznanski —
1,7%, austriacki XI korpus Lwoéw — 7,4%, |l korpus Prze-
mys$l| — 4,6%, rosyjski okreg Wilno - 3,6%. W trakcie
| wojny $wiatowej na choroby weneryczne zapadfo po-
nad 112 800 zotnierzy polskiego pochodzenia, z czego
na kite zachorowato 50 427.

Najwieksze wskazniki epidemiologiczne odnotowy-
wano w miastach, na wsi nie stwierdzono zbyt duzej licz-
by zachorowan. Przypadki endemicznej kity odnotowa-
no na Huculszczyznie.

W latach 1919-1920 doszto do zwiekszenia liczby za-
chorowan na choroby weneryczne. Niepokojace infor-
macje naptywaty zwtaszcza z jednostek liniowych wal-
czacych na wschodzie. W listopadzie 1920 r. tylko w kil-
ku dywizjach stwierdzono 1402 przypadki rzezaczki, 292
przypadki kity oraz 89 przypadkéw wrzodu migkkiego.

Niewatpliwie zakonczenie dziatan wojennych w roku
1921 byto przyczyng zmniejszenia liczby zachorowan.
W pierwszych miesigcach tego roku na kite cierpiato
1,5% stanu osobowego armii, kolejne miesigce to trzy-
krotne zmniejszenie liczby nowych chorych.

Wsréd choréb wenerycznych w 1921 r. najwiecej od-
notowano przypadkéw rzezaczki — 53% wszystkich cho-
rych. Na drugim miejscu byta kita — 34%, a na trzecim
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wrzéd miekki — blisko 22-23% wszystkich przypadkéw
choréb wenerycznych.

Od 1918 r. rozpoczeto walke z nierzadem, uznawa-
nym za jeden z najwazniejszych czynnikow szerzenia
sie choréb wenerycznych. Wszystkie osoby zajmujace
sie prostytucjg podlegaty kontroli przez Urzagd Sanitar-
no-Obyczajowy. W Polsce w tym czasie istniato 14 tego
typu urzedéw, gtéwnie w duzych miastach. Praktycz-
nie w kazdym miescie powiatowym i miastach fabrycz-
nych organizowano punkty sanitarno-obyczajowe. Kon-
trole sanitarng nad prostytutkami powierzono lekarzom
powiatowym.

W trakcie formowania armii polskiej wszystkich cho-
rych Zotnierzy kierowano do szpitali wenerycznych
w Modlinie lub Krakowie.

W zwigzku ze zwiekszajgca sie liczbg chorych we-
nerycznych na kresach wschodnich Departament Sani-
tarny MSWojsk postanowit w 1919 r. zorganizowa¢é przy
oddziatach zarzgdu Kreséw Wschodnich urzedy sanitar-
no-obyczajowe, a takze zamkna¢ dziatajgce na kresach
domy publiczne i utworzyé na terenach przyfrontowych
1000 t6zek szpitalnych dla chorych kobiet; nakazano row-
niez leczenie prostytutek i zalecono cotygodniowe bada-
nie zotnierzy w garnizonach.

Przy dowddztwach armii powotano Komisje Zdro-
wotnosci, a na terenie dziatan 6. armii utworzono przy-
chodnie weneryczne: w Réwnem przy szpitalu etapo-
wym 41, w tucku przy szpitalu etapowym 72, w Tarno-
polu przy szpitalu etapowym 61 i w Czortkowie przy szpi-
talu etapowym 63.
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5.1.301.17.22 Raport Inspektora Sanitarnego Frontu Wschodniego z dnia 26
lipca 1919 roku

6. 1.300.62.15 Rozkaz wykonawczy o wprowadzeniu organizacji stuzby zdrowia
na stopie pokojowej. Dep. Zdr. MS Wojsk. L.DZ. 2000/Tajn 31. Warszawa
1931

LEKARZ WOJSKOWY 2/2016



HISTORIA MEDYCYNY | WOJSKOWEJ StUZBY ZDROWIA

Choroby zakazne w Wojsku Polskim

w latach 1922-1939

Infectious diseases in Polish Army 1922-1939

Pawet Klocek, Czestaw Jesman

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

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

Streszczenie. W artykule przedstawiono zagadnienia dotyczace wystepowania choréb zakaznych w Wojsku Polskim

po okresie prowadzenia dziatan wojennych, w latach 1922-1939. Po podpisaniu traktatu pokojowego z Rosjg Sowiecka
rozpoczat sie nowy etap formowania wojskowej stuzby zdrowia. Lekarze wojskowi musieli zmierzy¢ sie z epidemiami
choréb zakaznych, gruzlicy i choréb wenerycznych. Pierwsze lata powojenne charakteryzowaty sig znacznie gorszymi
wskaznikami niz lata nastepne. Stuzba zdrowia musiata sprostac¢ takim chorobom, jak dur brzuszny, dur osutkowy, btonica
i czerwonka bakteryjna. Problem stanowita réwniez grypa ze swoja charakterystyczng sezonowoscia. Wcigz duzym
odsetkiem $miertelno$ci charakteryzowato sig nagminne zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych. Powazny problem
stanowity choroby weneryczne. Na poczatku lat 30. wykryto endemiczng kite w$réd ludno$ci wyznania staroobrzedowego
w wojewddztwie wilenskim, w powiecie brastawskim. W celu lepszej walki z szerzacymi sig epidemiami cywilna stuzba
zdrowia $cisle wspotpracowata z Departamentem Sanitarnym MSWojsk. Przyjeto réwniez liczne instrukcje majace na celu
sprawniejsze zwalczanie chordb, np. dotyczace zwalczania choréb wenerycznych w Wojsku Polskim — instrukcje ,,San 15”
oraz wprowadzong w 1929 r. ,Instrukcje Zwalczania Chordb Zakaznych i Wenerycznych w Wojsku”.

Stowa kluczowe: choroby zakazne, wojskowa stuzba zdrowia, Kresy Wschodnie

Abstract. The article deals with the occurrence of infectious diseases in the Polish Army following the period of the Polish—
Soviet War, in the years 1922-1939. On signing the peace treaty with Soviet Russia, formation of a new military health
service began. Military medical personnel had to face epidemics of infectious diseases, tuberculosis and venereal diseases.
The first post-war years had significantly worse indicators than the following years. The health service had to cope with
such diseases as typhoid fever, typhus, diphtheria and bacillary dysentery. Another problem was flu with its seasonal
nature. Moreover, high mortality rates were associated with widespread meningitis. Venereal diseases still constituted

a serious problem. At the beginning of 1930s, endemic syphilis was detected among the Old Believers population

in the Brastawski region of the Wilenskie voivodship. To better counter the spreading epidemics, the civilian health service
closely cooperated with the Sanitary Department of the Ministry of Military Affairs. Furthermore, a number of instructions
to better fight diseases were introduced, such as the instructions on fighting venereal disease in the Polish Army: “San 15",

and “Instrukcja Zwalczania Choréb Zakaznych i Wenerycznych w Wojsku” (Instruction on Fighting Infectious and Venereal

Diseases in the Army) introduced in 1929.

Key words: infectious diseases, military health service, Eastern Borderlands
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Lata 1922-1939 to okres po zakonczeniu wojny pol-
sko-sowieckiej. Po podpisaniu w 1921 r. pokoju w Ry-
dze oficjalnie zakonczyt sig¢ okres militarny i nastgpit
okres stabilizacji wojskowej stuzby zdrowia. Zmienit sie
profil choréb, wiekszy odsetek zotnierzy miat dostep
do wykwalifikowanej pomocy lekarskiej. Pierwsze lata
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powojenne charakteryzujg sie znacznie gorszymi wskaz-
nikami epidemiologicznymi niz lata nastepne — byty to
skutki niekorzystnych warunkéw wojennych, zaniedban
sanitarnych i nadmiernego wysitku fizycznego. Zwiegk-
szenie wskaznikéw epidemiologicznych w dwudziesto-
leciu, zwtaszcza zwigkszenie $miertelnosci, byto zwigza-
ne z dokonanym przez Marszatka Pitsudskiego w 1926 r.
przewrotem majowym.
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W latach 1928-1931 nastgpita stabilizacja omawia-
nych wskaznikéw — zaréwno zapadalnosci, jak i umieral-
nosci. W latach 1932-1935 nastgpifo niewielkie zwigksze-
nie umieralnosci, zwigzane z nasileniem pewnych cho-
rob zakaznych. Podobna sytuacja, lecz o mniejszym na-
sileniu, miata miejsce w roku 1935.

Na 1925 r. datuje sie niespodziewane zwigkszenie
zapadalnosci na choroby zakazne, gtéwnie w nastep-
stwie pogorszenia wskaznikéw dotyczgcych grypy, a ra-
czej choréb grypopodobnych (rozpoznanie polegato
gtéwnie na stwierdzeniu zespotu objawow klinicznych),
oraz ptonicy, btonicy i nagminnego zapalenia $linianek
przyusznych.

Dzigki zorganizowanej strukturze zapobiegania
i zwalczania o blisko 50% zmniejszyta sie zapadalno$é
na choroby weneryczne zaréwno w wojsku, jak i w sro-
dowisku cywilnym.

Pewna stabilizacja zapadalnosci byta charaktery-
styczna dla gruzlicy, chociaz na przetomie lat 20. i 30.
XX wieku odnotowano zmniejszenie tego wskaznika.

Analiza epidemiologiczna choréb
zakaznych w Wojsku Polskim
w latach 1922-1939

W latach miedzywojennych w Polsce wskazniki epide-
miologiczne dotyczgce btonicy charakteryzowaty sie
tendencjg wzrostowa. Najmniejszg zapadalno$é odno-
towano w 1922 r., a najwigkszg w 1937 r.

Zwiekszenie liczby zachorowan nastepowato pézng
jesienig, czyli byto charakterystyczne dla bfonicy. Cieka-
wa sytuacje dotyczgca btonicy obserwowano w Wojsku
Polskim, gdzie wystepowato przesuniecie zachorowan
w strone rocznikdéw poborowych. Liczby zachorowan
i zgonow w latach 1922-1931 w poszczegdlnych okre-
gach korpusu podano w tabeli 1.

Zrodto zakazenia stanowity osoby chore. Zakazonych
zotnierzy izolowano od reszty pododdziatu i poddawano
dezynfekcji poczatkowej oraz koncowe;j.

Podstawowg metodg zapobiegania byty szczepienia
ochronne. W leczeniu btonicy stosowano surowice prze-
ciwbtoniczg w dawkach 6-30 tys. jednostek domigs$nio-
wo, witaminy (zwtaszcza witaming C), ptukanie gardta
réznymi antyseptykami, salicylany, piramidon, zwigzki
bromu i luminal. W przypadkach powiktanych wykony-
wano intubacje lub tracheotomie.

Do wychwytywania nosicieli bakterii stosowano od-
czyn Schicka.

W latach 1920-1934 rozpoznanie czerwonki bak-
teryjnej w Polsce opierato sie na objawach klinicz-
nych. Obszary endemicznego wystepowania tej choro-
by obejmowaty wojewddztwa wschodnie i potudniowo-
-wschodnie. Byt to efekt gorszych warunkéw sanitar-
nych na wschodnich obszarach kraju. Najwieksza liczbe
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Tabela 1. Zapadalno$¢ i umieralnos¢ na btonice w latach
1922-1931
Table 1. Diphtheria incidence and mortality rate in 1922-1931

okreg korpusu zachorowalnos$é Iiczbg
zgonéw
Warszawa 79 2
Lublin 10 1
Grodno 13 0
todz 10 0
Krakéw 2 0
Lwow 18 0
Poznan 6 0
Torun 46 2
Brzes¢ 14 3
Przemysl| 23 0

zachorowan odnotowano w roku 1924 — 1565 przypad-
kéw. Rok 1924 byt rokiem rekordowym, do czego przy-
czynita sie epidemia na obszarze Okregu Korpusu Po-
znan. W samym wymienionym OK liczba zachorowan
wyniosta 705.

Zwigkszenie liczby zachorowan nastgpowato w czerw-
cu, a szczyt zachorowalnosci przypadat na sierpien.

Czerwonka bakteryjna nalezy do choréb brudnych
rgk — chorowali na nig zotnierze spozywajgcy owoce
i warzywa bez nalezytego przygotowania, zarazki prze-
nosity réwniez muchy oraz inne owady. Czesciej choro-
wali zotnierze, ktdérzy petnili stuzbe na terenie weztéw ko-
lejowych, drogowych oraz w duzych miastach. Smiertel-
no$¢ wynosita srednio 3,7%.

Zapobieganie polegato na poprawie stanu sanitarne-
go i higienicznego. Stosowano szczepionke wielowaz-
ng w iniekcji podskérnej, produkowang przez Panstwo-
wy Zakfad Higieny. Szczepienia byty szczegdlnie popu-
larne w takich okregach, jak Lwoéw, Krakéw, Lublin, To-
run i Brzesé. Chorym podawano réwniez olej rycynowy,
parafinowy, siemie Iniane, belladong, papaweryne, ma-
kowiec i wegiel.

W Wojsku Polskim dur brzuszny nalezat do naj-
bardziej niebezpiecznych chordb. Zapadalno$¢ na dur
brzuszny jest $cisle zwigzana ze stanem sanitarnym.
W roku 1922 w polskiej armii stwierdzono 299 przypad-
kéw, w 1932 zas 1000 przypadkow.

Epidemia w wojsku objgta garnizony tédz, Katowi-
ce i Lide. Do zwiekszenia zapadalnosci posrednio przy-
czynity sie rowniez szczepienia doustng metodg Besred-
ki. Metoda ta dawata duzo gorsze rezultaty niz szczepie-
nia podskérne.

We wszystkich przypadkach epidemii na terenie
garnizonu wstrzymywano przepustki, hospitalizowano
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chorych i izolowano caty stan osobowy jednostki.
W 1932 r. odnotowano najwiekszg liczbe zgonow - 89.

Wieksza zapadalnos$é na dur brzuszny wséréd zotnie-
rzy wynikatfa z nienajlepszego stanu ujeé¢ wody na tere-
nie ponad 30% garnizonéw. W badanych ujeciach wody
stwierdzono duze miano Co//, nadmierng ilo$¢ azotynow
i nadmierng utlenialno$¢ wod.

Najwiekszg zapadalno$¢ na dur brzuszny odnoto-
wywano we wrzes$niu i pazdzierniku, co byto zwigza-
ne z udziatem zotnierzy w éwiczeniach poligonowych.
Wieksza réwniez w stosunku do ludnosci cywilnej byta
umieralno$¢ z powodu duru brzusznego — 12%. Najgor-
szy wskaznik miaty Okregi Korpusu Grodno, tédz, Prze-
mysl i Warszawa.

Zapobieganie durowi polegato przede wszystkim
na stosowaniu szczepieh ochronnych. Najpopularniejsza
byta tzw. szczepionka ,Tetra” (cholera, dur brzuszny, pa-
radury A i B, a pozniej rowniez C). Obowigzkowo szcze-
piono zotnierzy stuzby czynnej, rekrutéw oraz podcho-
razych szkéft oficerskich. Pierwsze szczepienie odbywato
sie w trakcie wcielenia, drugie 6 miesiecy pdzniej. Rezer-
wistow powotanych na éwiczenia poligonowe szczepio-
no tylko raz. Pracownikéw wojska szczepiono naich oso-
bistg prosbe.

Leczenie polegato na podawaniu réznych surowic
i na postepowaniu objawowym: dieta, nawadnianie cho-
rego, chtodne kapiele. W latach 30. zastosowano do le-
czenia neosalwarsan.

W 1922 r. z powodu duru osutkowego doszto
do 43 000 zachorowan i 3200 zgonéw. W nastepnych la-
tach stwierdzono znaczne zmniejszenie wskaznikéw epi-
demiologicznych. Poziom zapadalnosci w$réd mieszkan-
cow Polski wygladat nastepujgco:

obszar wilensko-poleski - 0,2/1000,

wschodnia Matopolska — 0,26/1000,

region wotynski-lubelski — 0,05-0,14/1000,

region centralny (woj. krakowskie, kieleckie, tédzkie

i warszawskie) — 0,04/1000,

wojewddztwa: pomorskie, poznanskie, slaskie — wol-

ne od duru osutkowego.

Kryzys gospodarczy lat 30. przyczynit sie do pogor-
szenia tych wskaznikow.

W 1922 r. stwierdzono 1041 zachorowan wsréd zot-
nierzy, a w 1931 r. juz tylko 5. Najgorsze wyniki epide-
miczne dotyczyty Okregdéw Korpusu: IX Brzes$é, 11l Grod-
no, Il Lublin, VI Lwéw i | Warszawa. W latach 1923-1931
stwierdzono 109 zgonodw.

Zapobieganie durowi osutkowemu polegato na utrzy-
maniu higieny osobistej i stosowaniu zabiegéw dezyn-
sekcyjno-dezynfekcyjnych. Najistotniejszg metoda byto
stosowanie szczepionki z Richettsii atenuowanej 5%
roztworem fenolu. Wynalazcg szczepionki byt ptk
prof. dr Rudolf Weigl, ktéry pozyskat jg w laboratorium
w Przemyslu.

Choroby zakazne w Wojsku Polskim w latach 1922-1939

Rassdeve Ahirum Crtave. s L8113

Rycina 1. Lekarz wojskowy w trakcie badania zotnierzy. Narodowe
Archiwum Cyfrowe

Figure 1. Soldiers being examined by a military phisician. National Digi-
tal Archive

Do lat 30. epidemie grypy opisywano jedynie na pod-
stawie podobnych objawéw chorobowych. Wirus grypy
zostat opisany dopiero w 1933 r.

W Wojsku Polskim liczba zachorowan wahata sie
od 1149 przypadkéw w 1925 r. do 5026 w roku 1930.
Do zwigkszenia liczby zachorowan doszto w listopadzie,
grudniu i styczniu. Najwigksza liczbe zachorowan odno-
towano w Okregach Korpuséw: Grodno, Brzes¢, Lublin,
t6dz i Warszawa. Najwigkszg liczbe zgonéw odnotowa-
no w styczniu - 11, marcu -9, maju -6, i w listopadzie - 1.

W celu zapobiegania nowym zachorowaniom w Woj-
sku Polskim zalecano:

zaprawe poranng w ubraniu,

zaopatrywanie zofnierzy w cieptg bielizne oraz do-

ktadne nattuszczanie obuwia,

zwigkszenie kalorycznosci positkow dla zofnierzy,

wietrzenie sal zotnierskich,

utrzymywanie odpowiedniej temperatury w izbach

zotnierskich.

Leczenie niepowiktanej grypy polegato na stosowa-
niu kwasu acetylosalicylowego, piramidonu i chininy. Za-
lecano veramon, panoding w iniekcjach, pfukanie gardta
i kodeine. W ciezkich przypadkach stosowano strychni-
ne, morfing i glukoze dozylnie.

W latach 1922-1939 Polska charakteryzowata sig
przecigtnymi wskaznikami epidemiologicznymi doty-
czgcymi nagminnego zapalenia opon mézgowo-rdze-
niowych. Epidemie odnotowywano co 8 lat: 1920-1923,
1928-1929, 1935-1938. W 1937 r. stwierdzono rekordo-
wa liczbe zachorowan — 1812.

O rozpoznaniu decydowat zesp6t objawdw, a nie wy-
nik posiewu ptynu mézgowo-rdzeniowego. W Wojsku
Polskim zapalenie opon mdzgowo-rdzeniowych cha-
rakteryzowato sig duzg $miertelnoscia, wynoszaca bli-
sko 50%. Do ogromnego zwigkszenia liczby zachorowan
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Brzes¢ nad Bugiem
°

Rycina 2. Okregi Korpuséw w 1939 r.
Figure 2. Corps districts in 1939

doszto w 1935 r., co miato zwigzek ze ztymi warunka-
mi socjalnymi panujacymi w koszarach. Chorobe nazy-
wano ,wskaznikiem higieny zakwaterowania”. Najwigk-
szg zapadalno$¢ odnotowywano w okregach: grodzien-
skim oraz Iwowskim i w Brzesciu nad Bugiem. W latach
1922-1931 stwierdzono 250 zgondéw — 10 razy wiecej niz
wsréd ludnosci cywilnej; w roku 1935 ta réznica byta az
29-krotna. Wigzato sie to miedzy innymi z obnizeniem
odpornosci zotnierzy spowodowanym nadmiernym wy-
sitkiem fizycznym.
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Zapobieganie chorobie polegafo na ptukaniu gardta
roztworami soli kuchennej i 3% roztworem wody utle-
nionej, pedzlowano réwniez §luzéwki 8% roztworem jo-
dyny i glicyny. W leczeniu stosowano surowice meningo-
kokowg, podawang po wczesniejszej punkcji ledzwiowej.

Najwieksza liczba zachorowan — 1285 — na nagmin-
ne zapalenie slinianek przyusznych w Wojsku Polskim
miata miejsce w 1928 r., najmniej przypadkéw odnoto-
wano za$ w 1923 .
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Zwiekszona zapadalnos$é byta charakterystyczna dla
pierwszego poétrocza. Najgorsze wskazniki charaktery-
zowaty Okregi Korpuséw: Grodno, Lublin, Brze$¢ i tédz.

Z obserwacji prowadzonych w Szpitalu Okregowym
w Warszawie w latach 30. wynika, ze przebieg choroby
w$rdd zofnierzy hospitalizowanych w latach 1932-1933
byt tagodny. W latach 1934-1935 powiktania wystgpity
w 30% przypadkoéw i dotyczyty gtéwnie zapalenia jgder
oraz zapalenia opon mdzgowo-rdzeniowych.

Leczenie polegato na podawaniu lekow przeciwgo-
raczkowych i przeciwbdélowych oraz stosowaniu masci
miejscowo rozgrzewajgcych. Chorych zotnierzy izolowa-
no, zas izbe zotnierskg poddawano dezynfekcji.

W Wojsku Polskim odra wystepowata rzadko, ale
co 2-3 lata nastepowato zwiekszenie zapadalnosci.
W 1920 r. wskaznik zapadalnos$ci wynosit 0,9/1000, naj-
mniejszy za$ byt w 1924 r. - 0,09/1000. Najwigksze wskaz-
niki dotyczyty Okregow Korpuséw: Grodno, tédz, War-
szawa, Lwow, Brzes$é i Torun. Zwiekszenie liczby zacho-
rowan byfo charakterystyczne dla miesiecy jesiennych.
W latach 1922-1931 w Wojsku Polskim doszto do 10 zgo-
néw z powodu odry. W razie wykrycia odry u zotnierzy
izby poddawano dezynfekcji, zalecano 2-tygodniowg ob-
serwacje oraz profilaktyczne jodowanie gardet.

Szef Departamentu Sanitarnego MSWojsk gen. Ro-
uppert wydat w 1937 r. rozporzadzenie o pobieraniu
krwi od ozdrowiencéw w celu otrzymywania surowi-
cy. Tak uzyskang surowice stosowano do uodpornienia
biernego.

Ptonica jest chorobg dotyczacag najczesciej dzie-
ci w wieku 0-14 lat, w wojsku nalezata jednak do scho-
rzeh nagminnych - rocznie odnotowywano okoto 130
zachorowan i okofo 6 zgonéw. Duzg zapadalnos$¢ ttuma-
czy sie tym, ze wiekszo$¢ poborowych pochodzita z tere-
noéw wiejskich i zazwyczaj nie byta szczepiona. Po wcie-
leniu do armii obtozeni wiekszym wysitkiem byli podat-
ni na zachorowania.

Zwigkszenie liczby zachorowan przypadato na mie-
sigce jesienne i zimowe. Do 1930 r. wystepowata ten-
dencja rosnaca. Najwiegkszg liczbe przypadkéw notowa-
no w Okregach Korpuséw Warszawa, Grodno i Krakéw.

0d 1926 r. rozpoczeto akcje szczepien dzieci oficeréw
i podoficeréw. Leczenie zofnierzy polegato na obowigz-
ku izolacji i hospitalizacji.

0Od 1922 r. odnotowywano wyrazne zmniejszenie za-
chorowah na zimnice. W 1922 r. — 17 611 przypadkow,
1923 - 4770, od 1926 r. liczba zachorowah spadta poni-
zej 1000, zas w latach 1930-1938 do 5.

Najwieksza zapadalno$é na zimnice dotyczyta przede
wszystkim Kreséw Wschodnich, czyli obszaru z najwigk-
szg liczbag zbiornikéw wodnych i terenéw bagiennych.
Do Polski epidemig zawleczono z Azji Srodkowej i Kau-
kazu. Najwiekszg liczbg zachorowan odnotowano w wo-
jewodztwie poleskim. Chorobe wywotywat najczesciej
Plasmodium vivax.

Choroby zakazne w Wojsku Polskim w latach 1922-1939

Najwiecej przypadkéw w Wojsku Polskim odnoto-
wano w 1922 r. — 3806, nasilenie sezonowe dotyczyto
czerwcailipca. Ogromnym siedliskiem Plasmodium byt
teren IX Okregu Korpusu Brze$¢ nad Bugiem. W Wojsku
Polskim odnotowano znacznie wigksze wskazniki epide-
miologiczne niz wéréd oséb cywilnych, np. w roku 1929
zapadalnos$¢ ta byta 4,5-krotnie wigksza.

W latach 1921-1926 rozpoczeto intensywng akcje
zwalczania malarii. Metody, ktére stosowano w okresie
wojny, z powodzeniem wykorzystywano réwniez w la-
tach powojennych. Natozono obowigzek zgtaszania no-
wych przypadkéw zachorowan, tepiono komary i lar-
wy. Zapobiegawczo co 5 dni podawano 0,5 g chininy.
0Od 1926 r. rozpoczeto podawanie syntetycznych $rod-
kow przeciwmalarycznych, takich jak amidochinina i chi-
noplazmina, bedaca potgczeniem aminochininy i chiniy,
stosowano réwniez salwarsan.

Charakterystyka epidemiologiczna
zapobiegania i zwalczania innych
chorob zakaznych w Wojsku Polskim

Ospa prawdziwa poza okresem wojny wystepowata
w Wojsku Polskim wyjatkowo rzadko. W latach 1922-1931
stwierdzono 18 zachorowan, z czego 2 przypadki zakon-
czyty sie zgonem (tab. 2.).

Leczenie byto objawowe, za$ zapobieganie polegato
na stosowaniu szczepien ochronnych. Szczepiono zot-
nierzy stuzby czynnej, rekrutéw i podchorgzych.

Ospa wietrzna wystepowata w omawianym okresie
rzadko (tab. 3.).

W Wojsku Polskim wscieklizna nie stanowita proble-
mu, w omawianym okresie nie odnotowano ani jedne-
go przypadku tej choroby. O przypadku kazdego pogry-
zienia zotnierza przez zwierze nalezato powiadomi¢ leka-
rza miejskiego lub powiatowego. Pokgsany zotnierz miat
by¢ pod opiekg lekarza wojskowego, a gdy pogryzienie
byto rozlegte lub dotyczyto okolicy gtowy, chorego kie-
rowano do najblizszej filii Panstwowego Zaktadu Higieny.

Leczenie polegato na podaniu surowicy przeciw
wéciekliznie. Czas obserwacji w Szpitalu Wojskowym
lub na izbie chorych wynosit 20 dni.

W latach 1922-1931 stwierdzono 30 przypadkéw tez-
ca, z czego 25 zakonczyto sie zgonem. Niewielka liczba
zachorowan byta spowodowana wprowadzeniem szcze-
pien ochronnych, w ramach ktérych podawano anatok-
syne tezcowag podskérnie.

Gruzlica w Wojsku Polskim w latach
1922-1939

W latach 1922-1930 zauwazalna byta tendencja rosna-
ca zapadalnosci na gruzlice, zas od 1931 r. odnotowano
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I
Tabela 2. Liczba zachorowai i zgonéw z powodu ospy
prawdziwej w latach 1922-1931
Table 2. Smallpox incidence and mortality rate in 1922-1931

okreg korpusu liczba zachorowan liczba zgonéw
Warszawa 2 1
Lublin 2 0
Grodno 6 1
Krakéw 3 0
Przemysl| 5 0

|
Tabela 3. Liczba zachorowaii na ospe wietrzna w latach
1922-1931
Table 3. Chickenpox incidence in 1922-1931

okreg korpusu liczba zachorowan
Warszawa 21
Lublin 2
Grodno "
tédz 6
Krakdw 2
Lwow 16
Poznan 2
Torun 12
Brzes¢ 5
Przemysl| 3

niewielkie jej zmniejszenie. Umieralno$¢ w roku 1926
wynosita 2,6/1000, zas w 1936 r. 1,56/1000.

W Wojsku Polskim gruZlica nalezata do jednych z naj-
bardziej niebezpiecznych choréb. W latach 1932-1936
odsetek zwolnionych ze stuzby wojskowej z powodu
gruzlicy proséwkowej wynosit 0,004%, ptucnej — 2,2%,
a narzadowej — 0,26%. tgcznie z powodu gruzlicy zwol-
niono ze stuzby okoto 2,2-3% zofnierzy.

Telatycki w 1934 r. pisat: ,wskutek opdznienia wpro-
wadzenia w zycie specjalnego ustawodawstwa o przy-
musowej rejestracji zachorowan na gruzlice, nie potra-
fimy ocenié $cisle rozmiaréw kleski. Nie wiemy nawet
jaki jest odsetek $miertelnosci wéréd chorych a przez
to trudno nam oceni¢ szansg wyzdrowienia poszczegol-
nych chorych”.

W latach 1922-1931 w Wojsku Polskim na gruzlice
pfucng chorowato 1657 osdéb, na proséwkowg 8 Zzotnie-
rzy, a na gruzlice narzagdowa 227 chorych. Gruzlica ptuc-
na byta postacig najczestszg (tab. 4.).

Najwiekszg liczbe zachorowan odnotowywa-
no w Okregach Korpuséw Krakéow oraz Lublin. Okreg
Korpusu Krakéw dysponowat najwigksza liczbg tézek
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przeciwgruzliczych. Najwieksza liczba zachorowan przy-
padta na okres zimowy, szczyt osiggajgc w marcu. Naj-
wigcej zgonow stwierdzono w Okregach Korpusow: Kra-
kéw, Warszawa i £6dz. W roku 1922 zanotowano 581 zgo-
noéw, w 1923 r. — 5693. W latach 1930-1931 umieralnos¢
zmniejszyta sig 4-5-krotnie.

Kazdy przypadek choroby musiat by¢ zgtaszany od-
powiednim wtadzom sanitarnym i komunalnym. Obo-
wigzek ten zostat natozony na wszystkich praktykujg-
cych lekarzy. W przypadku $mierci chorego nalezato
przeprowadzi¢ zabiegi dezynfekcyjne w jego mieszka-
niu. W szpitalach ogdélnych wydzielano pewna liczbe t6-
zek z przeznaczeniem dla chorych na gruzlice. W lecznic-
twie otwartym najwazniejszym ogniwem byty przychod-
nie przeciwgruzlicze. Zwigkszono nadzoér weterynaryjny
w celu zapobiegania szerzeniu sig gruzlicy drogg spozy-
wania zakazonego mleka.

Za walke z gruzlicg odpowiadat zatozony w 1922 r. Ko-
mitet Przeciwgruzliczy, skupiajgcy 15 towarzystw prze-
ciwgruzliczych. W grudniu 1924 r. swojg dziatalnos¢
rozpoczat Zwigzek Przeciwgruzliczy. W 1927 r. dziata-
to w Polsce 136 oddziatéw towarzystw, 140 przychod-
ni przeciwgruzliczych, 3058 16zek szpitalnych i 3769 sa-
natoryjnych. Od 1928 r. istniata Sekcja Przeciwgruzli-
cza w Naczelnej Radzie Zdrowia. Wymienione instytu-
cje scisle wspotpracowaty z Departamentem Zdrowia
MSWojsk, a takze z terenowg wojskowag stuzbg zdrowia.
W roku 1939 wykazano masowe badania radiologiczne
jako najlepszy i najpewniejszy sposob wykrywania oraz
izolowania chorych. Waznymi placowkami leczagcymi
chorych na gruzlice byty sanatoria wojskowe w Zakopa-
nem, Rajczy, Hotosku, Pustelniku, Ciechocinku, Inowro-
ctawiu, Busku i Krynicy.

Epidemia choréb wenerycznych wsrod
zotnierzy

Okreslenie liczby chorych na choroby weneryczne byto
trudne. W 1922 r. stwierdzono 30 000 chorych, z czego
chorzy narzezgczke stanowili 52,3%, na kite —43,8%, za$
na wrzéd miekki 3,9%.

Najwieksza zapadalno$¢ dotyczyta mieszkancow
miast, gtéwnie dzielnic robotniczych, gdzie z powo-
du biedy prostytucjg parata sig znaczna czges$¢ kobiet.
Réwniez wsrod rekrutéw wywodzacych sie z $rodo-
wisk miejskich odnotowywano wiekszy odsetek cho-
réb wenerycznych niz u poborowych ze srodowisk wiej-
skich. Zwigkszenie liczby zachorowan przypadato na li-
piec i sierpien, na okres wyjazddéw zotnierzy na zajecia
poligonowe.

W garnizonie warszawskim na 500 nowych zachoro-
wan 2-3% stwierdzano w pododdziatach piechoty i ad-
ministracji, najwiekszy za$ odsetek — do 9% — w dywizjo-
nie samochodowym. Proporcje w wystepowaniu migedzy
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Tabela 4. Umieralno$¢ z powodu gruzlicy w latach 1922-1931
Table 4. TB mortality rate in 1922-1931

1922 1923 1924 1925 1926 1927 1928 1929 1930 1931
28,00% 29,00% 26,90% 11,80% 14,60% 11,20% 1,50% 7,00% 4,30% 5,90%
réznymi postaciami kity byty nastepujace: kita pierwszo- 4.1.371.2.295 Instrukcja o sposobie zaopatrywania armii w personel i materiat
rzedowa — 12,5, drugorzedowa — 32,6, trzeciorzedowa — sanitarny
1 przypadek. 5.1.300.62.5 Komunikat o sytuacji sanitarnej nr 21z dnia 19 wrze$nia 1921 roku
Najczestszg chorobg weneryczng byta rzezaczka; 6. 1.371.8.84 Instrukcja organizacyjna stuzby zdrowia na stopie pokojowej z dnia

. 1 . ., 25 kwietnia 1925 roku
w OK Torun zapadalno$¢ wynosita 27,0/1000, £6dz - 7. 1.300.62.15 Rozkaz wykonawczy o wprowadzeniu organizacji stuzby zdrowia

21,8/1000, Lwow 20,0/1000. na stopie pokojowej. Dep. Zdr. MS Wojsk. L.DZ. 2000/Tajn 31. Warszawa

Najmniej zotnierzy w Wojsku Polskim chorowa- 1931
fo na wrzod miekki — zapadalno$é wynosita 1-5/1000
zotnierzy. W koncu lat 30. w poréwnaniu z rokiem 1922
zapadalnos$¢ na choroby weneryczne zmniejszyta sie
o potowe.

W 1923 r. utworzono przychodnie przeciwwenerycz-
ne na Huculszczyznie i na Podolu. W duzych miastach
utworzono specjalne brygady policji sanitarno-obycza-
jowej. Powotano Polski Komitet Walki z Handlem Kobie-
tami i Dzieé¢mi.

W 1926 r. w 11 dziatajacych referatach sanitar-
no-obyczajowych dokonano 250 000 ogledzin i porad
chorym wenerycznie. Od 1928 r. swojg dziatalno$¢ roz-
poczat Zwigzek Przeciwweneryczny. W 1929 r. dziatfa-
ty 22 panstwowe przychodnie przeciwweneryczne i 71
samorzgdowych.

Na poczatku lat 30. wykryto endemiczng kite wsrod
ludnos$ci wyznania staroobrzedowego w wojewddztwie
wilenskim, w powiecie brastawskim. Dotyczyto to rodzin,
ktore kilka pokolen wstecz zostaty przesiedlone w te te-
reny znad Woftgi z powodoéw karnych lub rusyfikacyjnych.

W zakresie zwalczania i zapobiegania chorobom we-
nerycznym lekarze powiatowi byli zobowigzani do $ci-
stej wspotpracy z naczelnymi lekarzami jednostek
wojskowych.

W Wojsku Polskim najwiekszg zapadalno$é w ciggu
roku stwierdzono w styczniu (fala pos$wietna), pazdzier-
niku (przybycie rekrutéow) oraz lipcu i sierpniu (¢wicze-
nia poligonowe).

Zwalczanie choréb wenerycznych w Wojsku Polskim
odbywato sie na mocy dwéch dokumentéw: Instrukcji-

»~San 15" oraz wprowadzonej w 1929 r. ,Instrukcji Zwal-
czania Choréb Zakaznych i Wenerycznych w Wojsku”.
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Lekarz wojskowy o duszy artysty -
ptk dr n. med. Teofil Tadeusz Ziemski

(1914-2004)

Military physician with artistic soul — Col. Teofil Tadeusz Ziemski

PhD (1914-2004)

Zbigniew Kopocinski, Krzysztof 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 z Kreséw Wschodnich Rzeczpospolitej
Polskiej, ktéry byt takze artystg malarzem. Urodzit sie 24 marca 1914 r. w Strusowie w wojewddztwie tarnopolskim.

W 1938 r. ukoriczyt stawny Uniwersytet Jana Kazimierza we Lwowie. Brat udziat w wojnie z Niemcami i Rosjg w 1939 r.
Podczas sowieckiej i niemieckiej okupacji pracowat jako lekarz w szpitalach w Stanistawowie i Trembowli. W 1944 r. zostat
oficerem w 5. Dywizji Piechoty w skfadzie Il Armii Wojska Polskiego. Po zakonczeniu Il wojny Swiatowej pptk T.T. Ziemski
byt komendantem 105. Wojskowego Szpitala Garnizonowego w Zarach, a potem asystentem 5. Wojskowego Szpitala
Rejonowego w Krakowie. Jako malarz byt osobg bardzo popularna, rozpoznawalng w catym artystycznym $wiecie miasta
Krakowa. Namalowat wiele obrazéw: portretéw, pejzazy itp. Zmart 27 stycznia 2004 r. w wieku 90 lat.

Stowa kluczowe: lekarz wojskowy, malarz, Ziemski, szpital wojskowy, Zary, Krakéw

Abstract. The article presents the life of a Polish military physician from the Eastern Borderlands of the Republic of Poland,
who was also a painter. He was born in Strusow in Tarnopol Province, on March 24, 1914. In 1938, he graduated from

the famous Jan Kazimierz University in Lwow. In 1939, he was fighting against Germany and Russia. During the Soviet

and German occupation he worked as a physician in hospitals of Stanislawow and Trembowla. In 1944, he become

an officer in 5t Infantry Divisjon of 2" Polish Army. After World War I, Lt. Col. T.T.Ziemski was the commandant of 105th
Military Garrison Hospital in Zary and afterwards he worked as a consultant of 5t Military District Hospital in Krakow.

He was very popular as a painter, well recognized in the whole Krakow world of art. His numerous works include portraits,
landscapes, etc. He died on January 27, 2004 at the age 90.

Key words: army physician, painter, Ziemski, military hospital, Zary, Krakow
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Przez cate stulecia istnienia profesji lekarskiej ludzie,
ktérzy wykonywali ten zawdd, zaliczani byli do miejsco-
wych elit. Nie wynikato to jedynie z duzego znaczenia
spofecznego ich umiejetnosci w zakresie diagnostyki
i leczenia chordb, ale takze ogdlnego wyksztatcenia hu-
manistycznego, ktére uprawniato ich do zabierania gto-
su w réznych waznych dla mieszkancoéw sprawach, nie-
koniecznie dotyczacych ochrony zdrowia. W niemal kaz-
dej historycznej powiesci znajdziemy jakie$ watki przed-
stawiajgce lideréw matych miejscowosci, wéréd ktérych
z reguty sg medycy i duchowni. Nie byt to przypadek,
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obie te grupy otrzymywaty bowiem bardzo solidne wy-
ksztatcenie, ktére nie ograniczato sie jedynie do nauki
bardzo wasko pojetych przedmiotéw zawodowych, lecz
umozliwiato zaznajomienie sie ze zdobyczami szeroko
pojetych nauk humanistycznych. Sprzyjat temu bardzo
dobry model ksztatcenia w szkotach $rednich, zwtasz-
cza w Polsce okresu dwudziestolecia miedzywojenne-
go. Nie bez przyczyny, cho¢ moze z pewng dozg przesa-
dy, wiele starszych oséb przez cate lata powtarzato mak-
syme, iz ,przedwojenna matura to wiecej niz powojen-
ne studia”. Z catg pewnoscig nie sam model ksztafcenia,
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Rycina 1. Ptk dr n. med. Teofil Tadeusz Ziemski (1914-2004), lata 60.
XX wieku

Figure 1. Col. Teofil Tadeusz Ziemski PhD (1914-2004), 1960s

ale rowniez ludzie, ktérzy podejmowali trud studiéw me-
dycznych, determinowali pézniejszy obraz catego $srodo-
wiska. Od lat sg to osoby o zainteresowaniach humani-
stycznych (choé bywaja wyjatki), czesto wykraczajgcych
poza waskg dziedzing nauk medyczno-przyrodniczych.
Efekt takiej sytuac;ji to liczna grupa medykéw bedacych
jednoczes$nie artystami, przedstawicielamiréznych dzie-
dzin sztuki (muzyka, malarstwo, literatura), ktérzy osig-
gneli profesjonalne umiejgtnosci na wielu kierunkach ak-
tywnosci zyciowej. Wszystkim wszak znane sg dokona-
nia takich oséb, jak Michait Buthakow, Stanistaw Lem,
Krzysztof Komeda, Felicjan Stawoj Sktadkowski, Je-
rzy Woy-Wojciechowski, Tadeusz Boy-Zelenski i wielu
innych.

Toutes proportions gardees do tego znakomitego
grona lekarzy-artystéw nalezatoby z pewnoscia zaliczy¢
ptk. dr. n. med. Teofila Tadeusza Ziemskiego, wojskowe-
go chirurgai anestezjologa, kawalera Krzyza Walecznych,
a jednoczes$nie profesjonalnego artyste malarza.

Urodzit sie 24 marca 1914 r. w Strusowie, w woje-
wodztwie tarnopolskim, w rodzinie Ludwika i Julii Ziem-
skich. Kresy Potudniowo-Wschodnie Rzeczpospoli-
tej znajdowaty sie woéwczas pod zaborem Austro-We-
gier, lecz juz wkrotce | wojna $wiatowa doprowadzita
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Rycina 2. Student medycyny Teofil Tadeusz Ziemski rysuje karyka-
ture jednego z Iwowskich profesoréw, Uniwersytet Jana Kazimierza
we Lwowie, lata 30. XX wieku

Figure 2. Medical student Teofil Tadeusz Ziemski drawing a caricature
of one of Lwow professors, Jan Kazimierz University in Lwow, 1930s

te monarchie do upadku, a w wyniku zaistniatej sytu-
acji geopolitycznej i zbrojnej walki Polska odzyskata nie-
podlegtosé. Mtody Teofil pobierat nauki juz w wolnej oj-
czyznie, co niewatpliwie sprzyjato znakomitemu rozwo-
jowi intelektualnemu. Egzamin maturalny zdat w 1932 r.
w Il Panstwowym Gimnazjum im. Juliusza Stowackie-
go w Tarnopolu, po czym podjat studia na Wydziale Le-
karskim stynnego Uniwersytetu Jana Kazimierza (UJK)
we Lwowie. Atmosfera domu rodzinnego oraz niezaprze-
czalna uroda przyrody Kreséw Wschodnich sprzyjaty
wyksztatceniu sie u niego wrazliwosci na piekno i sztuke.
Jego niewatpliwy talent, zwtaszcza w dziedzinie rysunku,
wspaniale dokumentuje fotografia z czaséw studenckich,
ukazujgca narysowang przez niego kreda na tablicy ka-
rykature jednego z Iwowskich profesorow UJK (ryc. 2.).

Dyplom lekarza uzyskat w 1938 r., po czym odbyt
szkolenie wojskowe jako podchoragzy Batalionu Rezer-
wy stynnej Szkoty Podchorazych Sanitarnych (SPSan)
Centrum Wyszkolenia Sanitarnego w Warszawie (ryc. 3.).

Po napasci Niemiec, a nastepnie Rosji na Polske
w 1939 r. wzigt udziat w wojnie obronnej; szczesliwie
uniknatf niewoli, cho¢ znalazt sie w sowieckiej strefie oku-
pacyjnej [1,2]. W latach 1940-1943 byt lekarzem Szpi-
tala Zakaznego w Stanistawowie, a nastgpnie pracowat
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Rycina 3. Podchorazy Teofil Tadeusz Ziemski, Warszawa, 1938 .
Figure 3. Cadet Teofil Tadeusz Ziemski, Warszawa, 1938

w Szpitalu Miejskim w Trembowli. Trzeba przypomnie¢,
ze byt to niezwykle dramatyczny i ponury okres apo-
geum ludobdjstwa ludnosci polskiej (i nie tylko) zorga-
nizowanego przez zbrodniczag Ukrainskg Powstanczg
Armie (UPA) i Organizacje Ukrainskich Nacjonalistow
(OUN). Polacy zamieszkujacy tereny Kreséw Potudniowo-
-Wschodnich RP czuli sie wéwczas coraz bardziej za-
szczuci i zagrozeni, cate noce spedzali w réznego rodza-
ju prowizorycznych ukryciach (piwnice, kopce, stogi sia-
na itp.), dokota widaé byto funy ptongcych polskich osie-
dli oraz kolonii i stycha¢ byto strzaty oraz krzyki mordo-
wanych. Bytfa to codziennos¢ dr. T.T. Ziemskiego i jego
rodziny, czego opis zachowat sie we wspomnieniach.
Wkroczenie Armii Czerwonej wraz z Wojskiem Polskim,
mimo ze niosto ze sobg utrate suwerennosci, byto jed-
noczes$nie wybawieniem od siekiery czy pity banderow-
skiego rezuna. Niestety ten tragiczny paradoks zakon-
czyt sie utratg przez Polske Kreséw Wschodnich, w tym
wielkiego osrodka polskiej nauki, kultury i sztuki — ,Za-
wsze Wiernego” Lwowa.

Dr T.T. Ziemski w 1944 r. wstapit do Wojska Pol-
skiego i objat funkcje lekarza samodzielnego batalionu
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szkolnego 5. Dywizji Piechoty. Ze swojg jednostkg prze-
szedt caty szlak bojowy Il Armii Wojska Polskiego. Szcze-
godlnie zastuzyt sie podczas walk nad Nysg tuzycka i pod
Budziszynem, za co odznaczono go Krzyzem Walecz-
nych (odznaczenie typowo bojowe, rzadko przyznawa-
ne personelowi stuzb sanitarnych, co nalezy szczegol-
nie podkreslié).

Po zakonczeniu Il wojny $wiatowej pozostat w stuzbie
wojskowej, poczatkowo byt starszym lekarzem 15. Putku
Piechoty w Skwierzynie, a nastepnie od 1948 r. asysten-
tem Oddziatu Chirurgicznego 111. Wojskowego Szpita-
la Rejonowego w Poznaniu [2-5]. W lutym 1958 r. zostat
komendantem 105. Wojskowego Szpitala Garnizonowe-
go (WSG) w Zarach.

Czas wzglednej stabilizacji sprzyjat rozwojowi zain-
teresowan artystycznych, czemu pomaogt swoisty przy-
padek. Podczas lustracji strychéw obiektow szpital-
nych dokonywanej wraz z kwatermistrzem kpt. Edmun-
dem Babiczem obaj oficerowie znalezli znakomity forte-
pian marki ,Bluttner”, ktéry wyremontowali z wtasnych
srodkéw. Umozliwito to, dzigki pomystowosci i zaanga-
zowaniu dr. T.T. Ziemskiego, zorganizowanie w szpital-
nym klubie koncertéw fortepianowych swiatowej stawy
muzykow, m.in. prof. Stanistawa Szpinalskiego (laureata
2. Nagrody Miedzynarodowego Konkursu Pianistyczne-
go im. F. Chopina w 1927 r.) i prof. Wtadystawa Kedry
(laureata 4. Nagrody Miedzynarodowego Konkursu Pia-
nistycznego im. F. Chopina w 1948 r., ktéry po 1957 r.
osiadt sig na state w Europie Zachodniej i zdobyt ogrom-
ng popularno$é w catym $wiecie muzycznym).

W dzisiejszych czasach chyba zaden dyrektor czy ko-
mendant szpitala, tym bardziej w matej miejscowosci, nie
pokusitby sie o przeprowadzenie takiego przedsiewzig-
cia, wiekszosci nie przysztoby to nawet do gtowy w toku
ciggtej walki o limity, procedury, $rodki finansowe etc.
Ktéra wojskowa placéwka zdotataby obecnie zorganizo-
wac u siebie koncert artystow klasy Rafata Blechacza
czy Krystian Zimermana? Ktéra dysponuje odpowied-
niej klasy fortepianem? Sg to pytania retoryczne, zna-
komicie ukazujgce wyjgtkowos¢ postaci pptk. T.T. Ziem-
skiego, ktory dziatat w znacznie trudniejszych warunkach
niz wspotczesne, a jednak uznawat za konieczne zaspo-
kajanie takze potrzeb duchowych pacjentéw i personelu.
Z tym ostatnim byt zresztg niezwykle zzyty, co $wietnie
ilustruje jego decyzja dotyczaca dalszych loséw odnale-
zionego instrumentu: ,Obydwaj z kpt. Babiczem zazna-
czylismy, ze w/w fortepian darujemy Pracownikom Szpi-
tala, za ich godng postawe i po$wiecenie, nieraz w ciez-
kiej pracy”. Po odejsciu do Krakowa dr. T.T. Ziemskiego
wspaniaty fortepian marki ,Bluttner” zaginat, jego dal-
szych losoéw nie udato sig ustali¢ [6-9].

W kwietniu 1957 r. 6wczesny pptk T.T. Ziemski objat
stanowisko starszego asystenta w 5. Wojskowym Szpita-
lu Rejonowym w Krakowie; majgc specjalizacje z chirur-
gii i anestezjologii, udzielat sig na polu obu tych dziedzin
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Rycina 4. Zimowy pejzaz Krakowa namalowany przez Teofila Tadeusza Ziemskiego

Figure 4. Winter landscape of Krakow by Teofil Tadeusz Ziemski

medycyny, ale gtdwnie tej ostatniej. Miasto Krakéw, ar-
chitektonicznie i mentalnie zblizone do Lwowa, sprawito,
ze w duszy kresowego medyka ponownie odzyty skton-
nosci do uprawiania rysunku i malarstwa.

Realizacja pasiji artystycznych nigdy nie powodowa-
fa zaniedbywania obowigzkéw stuzbowych, pod tym
wzgledem nie byt takim klasycznym przedstawicielem
cyganerii zyjagcym z ,nosem w chmurach”, ktérego nie
obchodzg sprawy doczesne, a tylko sztuka. Najlepszym
tego potwierdzeniem byta obrona przez niego pracy
doktorskiej pt. ,Ciata obce przetyku a samouszkodze-
nia” 21 lutego 1969 r. na Wydziale Lekarskim Akademii
Medycznej w Krakowie. Jej promotorem byt prof. Jan
Sekuta, a powstata na podstawie materiatu zebranego
w Okregowym Szpitalu Wieziennym Centralnego Wig-
zienia przy ulicy Montelupich w Krakowie.

Swojg przygode z mundurem zakonczyt w 1974 r.,
ostatecznie osiggnat stopien putkownika. Na odejscie

ze stuzby zapewne w jakiej$ cze$ci wptyneta wielka pasja
malarska, ktérej od poczatku lat 70. ubiegtego wieku co-
raz bardziej sie poswigcat. Zostat cztonkiem Tworczego
Klubu Plastykéw przy Krakowskim Domu Kultury i roz-
poczat tworzenie swoich prac malarskich. Postugiwat sig
gtéwnie technika olejng, tematyka prac byta bardzo réz-
norodna: portrety, pejzaze, sceny rodzajowe, fragmen-
ty i detale architektury (ryc. 4.). Miat niewatpliwie wro-
dzong wrazliwos¢ na kolor, $wiatto i forme, chyba typo-
wa dla 0s6b o kresowym rodowodzie. W marcu 1984 r.
w Galerii Klubu Miedzynarodowej Prasy i Ksigzki w Kra-
kowie odbyta sie wystawa indywidualna T.T. Ziemskiego,
na ktorej zaprezentowano 29 jego prac. Ponad 40 obra-
zOw znalazto sig na kolejnej wystawie indywidualnej ar-
tysty, zorganizowanej w maju 1987 r. w Klubie Garnizo-
nowym w Krakowie. Wielokrotnie uczestniczyt w Ogal-
nopolskiej Poplenerowej Wystawie Malarstwa , Krakéw —
Swiadectwo Historii”, zdobywajac liczne nagrody. Swoje
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prace czesto przekazywat nieodptatnie narzecz réznych 7. Archiwum 105. KSzWzP SPZO0Z: Historia 105 Wojskowego Szpitala
inicjatyw spotfecznych, np. w 1989 r. obraz pt. ,Na smet- Garnizonowego, s. 36-43 _ .
na nute” trafif na aukcje, z ktorej dochod zasilit Narodowy 8 ﬁ'zeig(silﬂpt;jggéiﬁrgsgﬁ:e?:cE:}[‘Zoi‘g;'smszy"op's’ fragm. udostepnione
Fundusz Rewaloryzacji Zabytkéw Krakowa. Przez cate 9. Archiwum 105. KSszP SPZ0Z: KSG s. 243-253

lata dziatalnoéci artystycznej stat sie osobg znang w ma-

larskim $wiecie Krakowa, miat kilka wystaw indywidual-

nych. Jego prace znajdujg sie w zbiorach prywatnych ko-

lekcjoneréw, w réznych muzeach, galeriach, a takze szpi-

talach. Zdarzato sig, ze realizowat jakis projekt na szcze-

go6lng prosbe zaprzyjaznionych oséb.

Ptk dr n. med. Teofil Tadeusz Ziemski zmart 27 stycz-
nia 2004 r. Zostat pochowany na cmentarzu przy ulicy
Darwina 1 w Krakowie, kwatera VI/2/10.

Za swa wieloletnig dzielng stuzbe i prace nagradza-
ny licznymi odznaczeniami, m.in. Krzyzem Walecznych,
Krzyzem Kawalerskim Orderu Odrodzenia Polski, Ztotym
Krzyzem Zastugi, Medalem ,,Za Zdobycie Berlina”, Me-
dalem ,Za Odre, Nyse i Battyk”, Odznakg Grunwaldzka
i wieloma innymi.

Tradycje rodzinng w zakresie sztuki medycznej konty-
nuowali syn Janusz i synowa Barbara Strzelecka — obo-
je lekarze [1,2].

Do konca zycia z wielkg sympatia wspominat Kresy
Wschodnie i swéj ,105. Szpital” z Zar. W tym ostatnim
w maju 2014 r. odstonigto tablice pamiatkowa dla uhono-
rowania wszystkich komendantéw tej placoéwki, zwtasz-
cza dr. T.T. Ziemskiego, osoby do dzisiaj wspominanej
i niezwykle szanowanej w stolicy polskich tuzyc.

Nalezy podkresli¢, ze byt postacig absolutnie nietu-
zinkowag, znakomitym lekarzem, a jednoczes$nie profesjo-
nalnym artysta plastykiem. Dramatyczne przezycia okre-
su ll wojny $wiatowej nie zdotaty zniszczyé w jego duszy
wrodzonej wrazliwosci na pigkno i cierpienie drugiego
cztowieka. Oba te rodzaje wrazliwosci pofgczyt w swojej
drodze zyciowej, znajdujac spetnienie zarébwno w zawo-
dzie lekarza, jak i w tworczos$ci malarskiej. Jego przyktad
powinien sktaniaé dzisiejszych nauczycieli na Uniwersy-
tetach Medycznych do podjecia préoby wychowania mfo-
dych adeptéw sztuki medycznej na lekarzy o szerokich
horyzontach myslowych, a nie tylko na sprawnych rze-
miesinikdw w bardzo waskiej dziedzinie medycyny.
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Abstract. The hostilities which took place in the eastern parts of Europe during the First World War, and then during

the Polish-Soviet war, had a very negative effect on the sanitary and epidemiological situation in the area and contributed
to the spread of contagious and parasitic diseases among the local population. The aim of the study was to present

the epidemiological situation in western Belarus and eastern Poland in the Inter-war period, with the emphasis

on the prevalence of infectious diseases, anti-epidemic measures, sanitary conditions and the standard of living. Particular
attention was paid to the medical and social aspects of the public health care in the inter-war reality of Eastern Europe.
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The hostilities which took place in the eastern parts
of Europe during the First World War, and then during
the Polish-Soviet war, had a very negative effect on
the sanitary and epidemiological situation in the area
and contributed to the spread of contagious and para-
sitic diseases among the local population. In the early
1920s, the epidemic threat in western Belarus/eastern
Poland was eliminated; this was possible due to some
extreme disease prevention measures taken by the cen-
tral government (in 1922, the incidence of typhus fever

Medical and social issues of public health in western Belarus/eastern Poland within the Inter-war Period

Address for correspondence

prof. Eugeny Tishchenko

Grodno State Medical University

Department of Public Health and Organization
of Health Service

Gorkiy Str. 80, 230009 Grodno

phone +37 5152434687, +37 5297833049
e-mail: tishchenko.60@mail.ru

e-mail: health@grsmu.by

was 52.9 per 10,000 population in Novogrudok provin-
ce and 67.7/10,000 in Polesye province; the incidence
of recurrent typhus was 53.4 and 148.8, respectively).
At the initiative of the All-Russian Extraordinary Com-
mission (Cheka) for Combating Epidemics (operating
from 1920 to 1923) sanitary buffer zones (cordons) were
arranged along migration routes for incoming refuge-
es and repatriates, e.g., in Novogrudok province a sta-
ging post (Stolbtsy) and a repatriation post (Baranovichi)
were arranged at the railway stations of both cities (with
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the help of the League of Nations). These posts provided
decontamination of patients, disinfection of personal be-
longings and vaccinations. With a similar purpose, ino-
culation, bathing (Grodno, Lida, Pruzhany) and bacterio-
logical (Baranovichi) stations were organized. In addition,
in several towns (Grodno, Lida, Brest, Luninets) dome-
stic staging posts were arranged as well, the latter be-
ing supplied with isolation stations in which repatriates
could stay up to five days. A repatriation post was built
up next to the road bypassing Molodechno.

All-Russian Extraordinary Commission for Com-
bating Epidemics played the main role in the founda-
tion of specialized hospitals. As an example, between
1921 and 1922, solely in Novogrudok province a hospi-
tal with 1,100 epidemic beds was set up, and in Barano-
vichi a similar number of hospital beds were arranged
for repatriates. Later, the majority of hospitals founded
by Cheka were reorganized into governmental hospitals.
In mid1923, in Novogrudok province 16 out of 20 beds
(88.1%) were in government hospitals, in Polesye provin-
ce — 21 out of 24 beds (85.4%).

Appropriate medical measures and initiatives (dia-
gnostics, registration, isolation, hospitalization, and ino-
culation) stabilized the situation but did not eliminate
the potential danger of the spread of parasitic typhus.
Therefore, e.g. in Polesye province, the incidence of ty-
phus fever in 1928 was 1.0 per 10,000 inhabitants, whi-
le the incidence of typhoid fever was 1.8/10,000, and in
1938 - 4.0/10,000 and 1.5/10,000 respectively. It should
be noted that in 1938 the incidence of parasitic forms
of typhus in Novogrudok, Polesye and Vilna provinces
was the highest in Poland. Furthermore, the epidemic
outbreaks of these diseases occurred on a regular basis
in rural areas. It should be mentioned that within the In-
ter-war Period sanitary services were not operating in
western Belarus/eastern Poland. They were operating
only in a few cities and to a limited extent. For exam-
ple, in the 1920s, a sanitary department affiliated with
the municipal government of Grodno (Magistrate) was
established. In the early 1930s, sanitary offices (bure-
aus) were set up in several out-patient institutions (Bara-
novichi, Brest, Pinsk). Yet, the actual number of sanitary
personnel did not change; in 1925 there were 2 sanita-
ry physicians and 4 disinfectors in Novogrudok provin-
ce, and in 1936 — the same number of physicians and 11
sanitary inspectors. In the 1930s, only a limited number
of laboratories (in Belostok, Brest, Grodno) were capa-
ble of conducting foodstuff investigations. With the pur-
pose of controlling epidemic outbreaks, special epide-
mic convoys (disinfector, hygienist, disinfection appara-
tus) were arranged to manage the foci of infections. In
1928, there were 2 such convoys in Vilna province, and
in 1938 — 7. Sanitary functions were allocated to district
physicians and primary care physicians who were prima-
rily responsible for other tasks. A physician D. Kezevich
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Figure 1. Sanitary center of the Polish Red Cross, Baranowicze 1931

Rycina 1. Punkt sanitarny Polskiego Czerwonego Krzyza, Baranowicze
1931

Figure 2. Sanitary center of the Polish Red Cross, Baranowicze 1931

Rycina 2. Punkt sanitarny Polskiego Czerwonego Krzyza, Baranowicze
1931

noted: “Communicable diseases control, industry and
trade, school, home and estate, drinking water, sewa-
ge disposal, statistics and sanitary education - all the-
se things are left without a responsible official, without
proper sanitary consideration”.

It should be stated that funds for sanitary and an-
ti-epidemic measures were mainly allocated by the cen-
tral government or municipal treasury. However, some
other non-governmental institutions were also engaged
in providing financial support. The Red Cross society
was engaged in health promotion as well as in forming
and supporting epidemic convoys (Picture 1-2).

From 1936 to 1939, the Polesye division of the Polish
Hygienic Society functioning in Brest was popularizing
the issues related to hygiene and sanitation (traveling
exhibitions, lectures, courses, publishing booklets). In
addition, private bacteriological laboratories were also
established. For example, there were 7 such laboratories
in Novogrudok province in 1936.
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Unfavorable sanitary and living conditions were
the main cause of spread of various forms of parasitic
typhus. In 1928, only 2 out of 9 cities in Novogrudok pro-
vince had public bath houses, 1 city had a water supply
system, 2 had a sanitary brigade. In 1934, 80% streets
in Baranovichi were not paved. Unfavorable living condi-
tions are partly illustrated by the data provided in Table 1.

Poor sanitary conditions in schools should be consi-
dered as well. In 1928, 57% schools in Novogrudok pro-
vince were not supplied with washing facilities, 38% did
not have toilet facilities, 36% were lacking wells, 2.4%
did not have flooring. Thus, all initiatives aimed at sanita-
ry and hygienic improvements, i.e. paving and conserva-
tion of streets, arrangement of markets and slaughter ho-
uses, building public bath houses, provision of safe wa-
ter supply and waste water disposal systems were of pa-
ramount importance. In order to promote good hygiene
practices, a series of sanitary regulations were issued:
on maintaining cleanliness at homes and outdoors (1922,
1932), in shops and other public utility buildings (1923), in
hairdresser’s shops (1922, 1935), in schools (1930), at ra-
ilway and bus stations (1932); on building and mainta-
ining wells (1920), on maintaining water supply and se-
wage systems (1922); on supervision over manufactu-
ring and selling food (1928). It should be mentioned that
approximately 85% of the funds allocated to the health
care service was spent on “prevention of diseases”, i.e.
on the implementation of the abovementioned initiati-
ves rather than on sanitary service organization. Since
1929, campaigns promoting the use of public services
and utilities in urban and rural areas had been started. In
the course of such campaigns (1935), Brest was divided
into districts, and under municipal headman’s supervi-
sion sanitary guardians were appointed (1933), the gu-
ardians exercised control over the condition of streets
and residential areas. In the 1930s, water supply and
sewage systems as well as the sewage treatment plant
were builtin Brest. However, general sanitary conditions
did not improve radically. As an example, in 1938, 62%
food stores, 40% bakeries, 34% bath houses, 30% ha-
irdresser’s shops, 23% hotels, 40% meat samples, 30%
water samples, 8% milk samples which were examined
in Polesye province did not comply with sanitary requ-
irements. Furthermore, general sanitary literacy did not
improve much. During the period under discussion, an-
ti-epidemic measures against social diseases (tracho-
ma, tuberculosis, and venereal diseases) were taken by
the government. New cases were identified and regi-
stered by specialized independent dispensaries (the first
ones in Novogrudok town and province were anti-vene-
real, 1923; anti-tuberculosis, 1925; anti-trachoma, 1926).
In 1933, there were 12 anti-trachoma, 8 anti-tuberculo-
sis and 3 anti-venereal dispensaries in Polesye province.
Each of these laboratories received funding from the lo-
cal and central governments. In the late 1920s, several
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Table 1. Living conditions of three cities in Novogrudok
province in 1928
Tabela 1. Warunki zakwaterowania w trzech miastach
wojewddztwa nowogrdédzkiego w 1928 roku

types of houses percentage of houses

Baranovichi Novogrudok Lida
wooden houses 94 90 86
single-room houses 36 42 35
mean number of 3.3 2.9 2.7
residents for a single
room
electrified houses 47 40 44
houses supplied with 61 63 80
atrash can
houses with toilet 5.2 21.7 1.2
facilities
houses thatched with 6.1 1.9 14
straw

new outpatient medical institutions were opened in we-
stern Belarus (Slonim, 1926; Vileyka, Glubokoye, 1929).
According to the regulations, their main tasks included
implementing and coordinating disease prevention me-
asures, as well as preventing and detecting social dise-
ases, providing medical care with elements of prophy-
lactic medical examination for certain population groups
(pregnant women, mothers, children), providing medical
assistance to the general population. These health cen-
ters were mainly funded by local authorities and cen-
tral government (e.g., in 1930, in Novogrudok province
73.5% of all expenditures were from local and 22.7% -
from public funds). Occasionally some health centers re-
ceived funding from other sources. For example, in 1930,
a district health centre in Lida received 25.6% of its fun-
ding from a social insurance office, 22.6% - from muni-
cipalities, 20.8% - from the city council, 14.9% - from
the provincial council.

In the 1930s, the number of health care facilities in-
creased significantly (e.g. their number in Polesye pro-
vince increased from 4 in 1933 to 27 in 1938). Health cen-
ters functioned according to territorial principle (one for
8,000-15,000 population within the radius of 10-15 km).
They were headed by primary care physicians and were
usually adequately staffed with nurses and physicians.
Yet, this was not always the case, e.g. in 1938, about
a half of health care facilities in Polesye province were
not fully staffed with physicians. The majority of health
centers consisted of three units: anti-trachoma, anti-tu-
berculosis and anti-venereal dispensaries. In 1933, in
Vilna province 85.5% of all visits to a doctor were due
to trachoma, 5.5% - due to tuberculosis, 3.1% - vene-
real diseases. Traditionally, a dispensary occupied one
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office of a rented building. Health centers were usually
supplied with poor quality equipment (microscope, we-
igh-scales, quartz lamps). Moreover, even in the city he-
alth care facilities (e.g., Brest municipal centre, 1936) me-
dical assistance was only provided for a few hours we-
ekly. Thus, their capability to provide treatment was very
limited.

In order to limit the spread of trachoma (e.g. in 1928,
Vilna and Novogrudok provinces ranked third and fourth
in Poland as to the prevalence of the disease, and inci-
dence rate in Vilna province was critical: 1926 — 51, 1928 -
156 per 100,000 inhabitants) a series of disease preven-
tion measures were introduced, including obligatory re-
gistration and examination (1928) of infected patients by
district physicians; annual inspection of schoolchildren,
adoption agency children and army draftees; organizing
anti-epidemic convoys.

Tuberculosis was also a topical issue in the Inter-war
period (e.g. in 1930, the incidence of TB in Pinsk pro-
vince was the highest in Poland). In line with the Statu-
tes, anti-tuberculosis societies organized specialized di-
spensaries (Grodno, 1926), carried out sanitary educatio-
nal work (anti-tuberculosis days: December 1934, Brest;
travelling exhibition: 2 December 1934 — 1 April 1935,
Polesye province). There were two anti-tuberculosis sa-
natoria (Malorita, 1924; Novoyelnya, 1928). However, in
the 1930s, only a few health centers provided BCG vac-
cination, Pirquet’s test or Biernacki’s test, radiological
examination or quartz treatment. In 1938, a draft law on
tuberculosis control was prepared.

Within the period under discussion, police supervi-
sion over prostitution was introduced (1922). measures
to control STDs were taken by some civilian institutions
as well (registration, district commissions). Syphilitic pa-
tients could receive free salvarsan in health care centers,
although the medicine was sometimes lacking.

Between 1920 and 1931, Poland introduced a law to
restrict strong alcoholic beverages marketing. A nation-
wide anti-alcohol campaign was launched (commissions
under government supervision). Special educational
campaigns for the general public were initiated (Polesye
province, December 1928). The first anti-alcohol dispen-
saries were opened (in 1936 in Belostok province — 1).

Maternity departments were also organized in
the health care centers; in 1928 in Polesye province the-
re was 1 maternity department, in 1938 — 22 out of 27
stations were organized as part of the functioning health
care centers. Such institutions were funded by non-go-
vernmental organizations as well. For example, in 1929,
in Vilna province 3 out of 6 maternity departments were
organized by the trade union of working women. Yet,
they provided care for a limited number of children and
women (e.g., in 1933 in Belostok province up to 13%
children were born, and in hospitals of Vilna provin-
ce 2.4% deliveries were performed according to their
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recommendations). At certain health care centers there
were dairies for neonates (e.g., in 1933 in Vilna province
there were 4 and in Belostok province — 10).

Schools were subject to hygienic supervision by di-
strict and primary care physicians, and hygienist-nur-
ses (e.g., in 1930 in Polesye and Novogrudok provinces
there were only 6 of these for each province). In 1933,
only 33.6% of schools and 35.4% of children were exa-
mined by medical professionals in Belostok province.
8.3% of the examined children did not maintain per-
sonal hygiene and 5.4% were infested with lice. Thro-
ughout the 1930s, there was high prevalence of diph-
theria, scarlet fever, measles, tuberculosis and tracho-
ma among children.
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