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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.

LEKARZ WOJSKOWY 1/2016



SPIS TRESCI

2016, tom 94, nr 1

V KONFERENCJA NAUKOWA IMIENIA GEN. BRYG. WOJCIECHA LUBINSKIEGO

9 Wstep

10 Zanieczyszczenie powietrza a choroby uktadu
sercowo-naczyniowego - niedoceniany problem

M. Wojdat, A. Stanczyk, G. Gielerak

17 Wptyw zanieczyszczenia powietrza pytami na uktad krazenia
i oddychania

M. Krzyzanowski

23 Domena srodowiskowa jakosci zycia osob przewlekle chorych
D. Kurpas
28 Swiadomos$é Polakéw na temat wptltywu zanieczyszczen powietrza

na zdrowie

t. Adamkiewicz

32 Ocena obcigzenia wybranymi chorobami uktadu oddechowego
i uktadu sercowo-naczyniowego z powodu zanieczyszczen powietrza
w 11 polskich aglomeracjach

A. Badyda, J. Grellier, P. Dabrowiecki

39 Wptyw pytéw organicznych na uktad oddechowy
T.M. Zielonka
46 Dni Spirometrii jako element edukacji w zakresie przyczyn,

przebiegu oraz skutkow astmy oskrzelowej i przewlektej
obturacyjnej choroby ptuc

P. Dabrowiecki, D. Mucha, A. Gayer, A.J. Badyda

52 Methodology for assessing fate and oxidative stress effects
of inhaled NPs in human volunteers. Two case studies

H. Graczyk, M. Riediker



SPIS TRESCI

PRACE ORYGINALNE

59 Ocena poziomu wiedzy studentéw kierunku Pielegniarstwo
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego na temat ochrony
radiologicznej pacjenta i personelu medycznego

D. Olejniczak, J. Bastecka, U. Religioni, W. Boratynski, R. Stoniewski

64 Zmiany w ocenie jakosci wtasnego zycia spowodowane chorobg
hematologiczng

W. Skrzyriski

PRACE KAZUISTYCZNE

70 Zespot hiper-lgE autosomalny dominujacy — manifestacje skorne
w praktyce lekarza alergologa, dermatologa i immunologa -
opis przypadku
G. Staweta, E. Heropolitanska-Pliszka, B. Pietrucha, E. Bernatowska

Sposoby sktadania zaméwien Koszty przesytek
m telefonicznie (pn.—pt., 8.00-18.00) pod numerami: B Koszt przesytki zaméwionych ksigzek oraz jednorazowy koszt za-
800 888 000 (z telefon6w stacjonarnych, bezptatna infolinia) méwienia prenumeraty wynosi 12 zI. Powyzsze ceny obowigzujg

12 293 40 80 (z telefonéw komérkowych i stacjonarnych) C DI

M na stronie internetowej ksiegarnia.mp.pl Informacje dodatkowe

B e-mailem pod adresem zamowienia@mp.pl (w tre$ci zaméwienia Prenumeratorzy czasopism Wydawnictwa maja prawo do znizki przy
prosimy poda¢ tytuty zamawianych pozycji lub ich numery kata- zakupie jednego egzemplarza kazdej ksigzki i wydania specjalnego.
-logowe, adres korespondencyjny, dane do wystawienia faktury, Na naklejce adresowej znajduja sie informacje dotyczace:

wybrany sposob ptatnosci) " .
B zawartosci przesytki
B przesytajgc do Wydawnictwa wypetniony formularz zgody na ob-

cigzenie rachunku (polecenia zaptaty) dostepny na stronie interne-
towej ksiegarnia.mp.pl

m kwoty informujgcej o ewentualnej nadptacie lub niedoptacie
w stosunku do zaméwienia

Formy platnosci ostatniego optaconego lub zaméwionego numeru kazdego z czasopism

B przelew bankowy/przekaz pocztowy: Kontakt

Medycyna Praktyczna Spétka z ograniczong odpowiedzialnoscig sp. k.,

ul. Rejtana 2, 30-510 Krakéw , . s
numer konta: 35 1600 1039 0002 0033 3552 6001 800 888 000 (z telefonéw stacjonarnych, bezptatna infolinia)

12 293 40 80 (z telefonéw komérkowych i stacjonarnych)

m telefoniczny (pn.—pt., 8.00-18.00) pod numerami:

M karta kredytowa
B przy odbiorze przesyiki (zaliczenie pocztowe) W poczta elektroniczna (zamowienia@mp.pl)

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

4 LEKARZ WOJSKOWY 1/2016



SPIS TRESCI

PRACE POGLADOWE

77 Rodzinna hiperkalcemia hipokalciuryczna w diagnostyce
roznicowej hiperkalcemii u dorostych
A. Klosinska

83 Zachowania samobdjcze z perspektywy religii katolickiej

St. Pawtowski, W. Gruszczynski

HISTORIA MEDYCYNY | WOJSKOWEJ StUZY ZDROWIA

91 Problematyka choréb oczu w dawnym Wojsku Polskim
K. Kopocinski, Z. Kopocinski, Cz. JeSman

97 Podputkownik, profesor medycyny Antoni Tomasz Aleksander
Jurasz (1882-1961) - chirurg, naukowiec, spotecznik i patriota.
Czesc V
H. Dyczek

101 Oni tworzyli ,Lekarza Wojskowego” w okresie dwudziestolecia

miedzywojennego. Wyktadowcy Uniwersytetu Warszawskiego
w pierwszym dziesiecioleciu dziatalnosci czasopisma. Czes¢ Il

D. Augustynowicz, A. Karolak, H. Grodzka, A. Kosater

MISCELLANEA

111 Jubileusz 90-lecia urodzin ptk. prof. dr. hab. med. Sylwestra
Czaplickiego, przewodniczacego Komitetu Redakcyjnego
~Lekarza Wojskowego” w latach 1970-1990

St. lInicki

116 Wspomnienie posmierne - prof. dr hab. med. Wojciech Silny
(1942-2015)

SPRAWOZDANIA

118 Alergia, astma, choroby reumatyczne - wspdéine problemy
alergologa, pediatry, internisty i reumatologa. Sprawozdanie
z konferencji cywilno-wojskowej, Kielce 24.10.2015

G. Staweta



CONTENTS

2016, vol. 94, no 1

GENERAL WOJCIECH LUBINSKI 5TH SCIENTIFIC CONFERENCE

9 Introduction
10 Air pollution and cardiovascular diseases — an underestimated
problem

M. Wojdat, A. Stanczyk, G. Gielerak

17 Circulatory and respiratory effects of particulate air pollution

M. Krzyzanowski

23 Environmental domain of quality of life in chronically ill
D. Kurpas
28 Polish people awareness on the impact of air pollution on health

t. Adamkiewicz

32 Assessment of burden of selected respiratory and cardiovascular
diseases due to air pollution in eleven Polish agglomerations

A. Badyda, J. Grellier, P. Dgbrowiecki

39 Influence of organic dust on respiratory system
T.M. Zielonka
46 Spirometry Days, as element of education on causes,

course and consequences of asthma and chronic obstructive
pulmonary disease

P. Dgbrowiecki, D. Mucha, A. Gayer, A.J. Badyda

52 Metodologia oceny badan stresu oksydacyjnego wdychanych
nanoczasteczek u ochotnikéw. Opis dwéch przypadkow
H. Graczyk, M. Riediker

ORIGINAL ARTICLES

59 Level of knowledge on radiological protection of patients
and medical staff assessed among Medical University
of Warsaw nursing department students

D. Olejniczak, J. Bastecka, U. Religioni, W. Boratynski, R. Stoniewski

6 LEKARZ WOJSKOWY 1/2016



CONTENTS

64 Changes in assessment of one’s own quality of life
caused by hematological disease

W. Skrzynski

CASE REPORTS

70 AD Hyper-lgE syndrome - cutaneous manifestations in medical
practice of allergologist, dermatologist and immunologist -
a case report

G. Staweta, E. Heropolitariska-Pliszka, B. Pietrucha, E. Bernatowska

REVIEW ARTICLES

77 Familial hypocalciuric hypercalcemia in differential diagnostics
of hypercalcemia in adults

A. Kiosinska

lgl LERARZuw .
|5 WOJSKOWY | Zaméw

prenumerate
kwartalnika
Lekarz Wojskowy!

Prenumerata roczna — 56 zi
Prenumerata z Kompendium MP — 116 zt
Zamowienia mozna sktadac¢:
— pod bezptatnym numerem 800 888 000
— pod numerem +48122934080

(z tel. komdrkowego)
— na stronie www.ksiegarnia.mp.pl
Mozna réwniez dokona¢ wptaty
w wysokosci 56 zt/116 zt na konto
nr35160010390002003335526001



CONTENTS

83

Suicidal acts from a Catholic faith perspective
St. Pawtowski, W. Gruszczynski

HISTORY OF MEDICINE AND MILITARY HEALT CARE

91 Eye disease problem in former Polish Army
K. Kopocinski, Z. Kopocinski, Cz. JeSman

97 Lt. Col. Antoni Tomasz Aleksander Jurasz, professor of medicine
(1882-1961) - surgeon, scientist, community worker and patriot.
Part V
H. Dyczek

101 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. Part Il
D. Augustynowicz, A. Karolak, H. Grodzka, A. Kosater

MISCELLANEA

111 90th anniversary of birth of Col. prof. Sylwester Czaplicki MD, PhD,
Chairman of Editorial Board of Military Physician in the years
1970-1990
St. lInicki

116 In memory of Professor of Medicine Wojciech Silny (1942-2015)

REPORTS

118

Allergy, asthma, rheumatic diseases - common problems
of allergist, pediatrician, internist and rheumatologist. Report
from civil-military conference, Kielce, October 24th, 2015

G. Staweta

LEKARZ WOJSKOWY 1/2016



V KONFERENCJA NAUKOWA IM. GEN. BRYG. WOJCIECHA LUBINSKIEGO

~Pamieé wazna jak powietrze.” Pod takim hastem odbyta sie w Wojskowym Instytucie Medycznym V konferen-
cja naukowa imienia gen. bryg. dr. hab. med. Wojciecha Lubinskiego, tragicznie zmartego w katastrofie lotniczej pod
Smolenskiem zastepcy Komendanta WIM, lekarza Prezydenta RP. Tematem konferencji byt wptyw zanieczyszczen
powietrza na stan zdrowia. Badania nad tym problemem prowadzit w Wojskowym Instytucie Medycznym doktor Lu-
binski wspodlnie z naukowcami z Politechniki Warszawskiej. Ostatnie lata pokazaty, jak wazny to temat. Ocena czynni-
kéw ryzyka przedwczesnego zgonu wykazata, ze obok nieodpowiedniej diety, podwyzszonego ci$nienia krwi, palenia
tytoniu, duzego wskaznika masy ciata, spozycia alkoholu, matej aktywnosci fizycznej, hipercholesterolemii i hiper-
glikemii, zanieczyszczenie powietrza atmosferycznego nalezy do najwazniejszych szkodliwych czynnikéw wspoétcze-
snego $wiata. Z tego wzgledu Swiatowa Organizacja Zdrowia apeluje o podjecie dziatan na rzecz identyfikacji i zapo-
biegania skutkom zdrowotnym zanieczyszczen powietrza. Nieprzypadkowo tegoroczna konferencja odbyta sie pod
patronatem Swiatowe]j Organizacji Zdrowia z udziatem wybitnych ekspertéw tej organizaciji. Szczeg6lng range wy-
darzeniu nadat honorowy patronat Wiceprezesa Rady Ministréw, Ministra Obrony Narodowej Tomasza Siemoniaka
oraz Ministra Srodowiska RP Macieja H. Grabowskiego, ktory otworzyt konferencje, podkreslajac, jak wazny jest ten
problem dla resortu ochrony $rodowiska. Po raz pierwszy konferencja miata charakter miedzynarodowy, z udziatem
wyktadowcéw z Londynu, Bonn i Genewy.

Niestety znaczenie czystosci powietrza dla zdrowia nie jest w Polsce powszechnie znane i doceniane. Dotyczy
to nie tylko politykdw, dziennikarzy czy spotfeczenstwa, ale réwniez lekarzy i naukowcéw. Konieczne jest pogfebie-
nie wiedzy o skutkach oddziatywania dwutlenku azotu, tlenku wegla, ozonu czy dwutlenku siarki, ale przede wszyst-
kim drobnych pytow zawieszonych —tzw. PM,4 i PM, g, ktére w Polsce powodujg powazne konsekwencje zdrowotne.
W potudniowych regionach kraju odnotowuje sie najwieksze w Europie stezenia drobnych pytéw zawieszonych. Pol-
scy lekarze i naukowcy muszag uzmystowié spoteczenstwu, ze pyty te zwiekszajg chorobowos$é¢ i umieralno$é z powo-
du nowotworéw, choréb uktadu krazenia i choréb uktadu oddechowego. Powodujg ponad 42 tysigce zgondéw rocz-
nie i skracajg oczekiwang dtugos¢ zycia o 6-12 miesiecy. Bardzo duzo moéwi sie dzi§ o znaczeniu modyfikacji stylu
zycia u oséb chorych na choroby przewlekte. Nie mozna jednak zapominaé o zanieczyszczeniu powietrza jako waz-
nym czynniku ryzyka zgonu i rozwoju tych choréb. W debacie publicznej na temat ograniczania spalania wegla po-
mija sie skutki zdrowotne i zwigzane z tym koszty. Zbyt mato jest polskich badan naukowych nad wptywem zanie-
czyszczenia powietrza na stan zdrowia. Luke te probuje wypetnié¢ Wojskowy Instytut Medyczny, podejmujgc wspol-
nie z innymi placéwkami naukowymi badania w tym zakresie i promujgc to zagadnienie nie tylko przy okazji dorocz-
nych konferencji poswieconych pamieci generata Wojciecha Lubinskiego.

Nieprzypadkowo w motcie programu konferencji poréwnano pamieé do powietrza, wskazujgc na ich podobne
znaczenie spofeczne i taczagc temat naukowy z ideg, ktéra zaowocowata organizacjg tego wydarzenia. Czgsto zapo-
minamy o zdrowotnych konsekwencjach zanieczyszczenia powietrza. Podobnie jest z pamigcig o tych, ktérzy ode-
szli. W miare uptywu czasu nawet tak tragiczne wydarzenie, jakim byta katastrofa prezydenckiego samolotu z pleja-
da najwybitniejszych postaci naszego kraju, powszednieje i jest wypierane przez mniej lub bardziej istotne zdarze-
nia. Organizatorzy cyklicznej konferencji imienia gen. Wojciecha Lubinskiego — Wojskowy Instytut Medyczny, Polskie
Towarzystwo Choréb Ptuc i Polska Federacja Stowarzyszenn Chorych na Astme, Alergie i POChP - pragnag zwracaé¢
uwage na wazkie spotecznie i medycznie problemy. Pamie¢ o Wojtku Lubinskim jest wazna, gdyz czyni nas lepszy-
mi, zwtaszcza gdy wspominamy jego ujmujacy, ciepty, zyczliwy usmiech i gdy pamiegtamy, jak podchodzit do obo-
wigzkéw zawodowych, ktére z dumag traktowat jako stuzbe.

Tadeusz M. Zielonka Grzegorz Gielerak
Zarzad Gtéwny Dyrektor
Polskiego Towarzystwa Choréb Ptuc Wojskowego Instytutu Medycznego
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Zanieczyszczenie powietrza a choroby
uktadu sercowo-naczyniowego -
niedoceniany problem

Air pollution and cardiovascular diseases — an underestimated
problem

Matgorzata Wojdat, Adam Stanczyk, Grzegorz Gielerak
Klinika Kardiologii i Choréb Wewnetrznych CSK MON WIM w Warszawie; kierownik: dr hab. med. Andrzej Skrobowski

Zrédto finansowania: Praca powstata w ramach realizacji projektu statutowego WIM (091/WIM)

Streszczenie. W ostatnich kilkunastu latach coraz wyrazniej podkresla si¢ negatywne oddziatywanie dtugoterminowego
wpltywu zanieczyszczen powietrza nie tylko na uktad oddechowy, ale réwniez na uktad sercowo-naczyniowy. Szczegélne
znaczenie majg zanieczyszczenia powietrza zawierajgce tlenki wegla, azotu, siarki, ozon, metale cigzkie oraz zawieszone
pyty o $rednicy od 2,5 um (PM, ;) do 10 um (PM, ). Celem pracy jest szczegétowe oméwienie potencijalnych
mechanizméw szkodliwego dziatania zanieczyszczen powietrza na uktad sercowo-naczyniowy.

Stowa kluczowe: zanieczyszczenie powietrza, uktad sercowo-naczyniowy, pyty zawieszone, czynniki ryzyka

Abstract. Over the past several years, many studies reported the impact of long term exposure to air pollution not only
on the pulmonary, but also on cardiovascular system. Air pollution containing carbon, nitrogen or sulfur oxides, ozone,

heavy metals and particulate matters of diameter below 2.5 um (PM, ) and 10 um (PM10) are particularly significant.
The aim of the study was an essential analysis of potential mechanisms of adverse effects of air contamination

on the cardiovascular system.

Key words: air pollution, cardiovascular system, fine particulate matter, risk factors
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Wstep

Zanieczyszczenia powietrza powszechnie kojarzone sg
z rozwojem choréob uktadu oddechowego, jednakze
w ostatnich latach coraz cze$ciej podkresla sie réwniez
ich negatywny wptyw na ukfad sercowo-naczyniowy.
Niekorzystne dziatanie tych zanieczyszczen na uktad kra-
zenia zalezy od rozmiarow pytéw, ale takze od ich skfa-
du chemicznego, np. zawartos$ci metali, zwigzkéw orga-
nicznych, endotoksyn i innych substancji. Szczegdlne
znaczenie majg zanieczyszczenia powietrza zawierajgce
tlenki wegla, azotu lub siarki, ozon, otéw oraz zawieszo-
ne pyty o $rednicy 2,5-10 um. Zanieczyszczenia te zwig-
zane sg ze zwiekszong czestoscig hospitalizacji i wigk-
szg $miertelnoscig z powodu choréb ukfadu krazenia,
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zwtaszcza u os6éb z towarzyszgcg niewydolnoscig ser-
ca [1], zaburzeniami rytmu [2] lub obydwoma zaburze-
niami jednoczesnie.

Na zwigkszenie ryzyka pogorszenia stanu zdrowia
wptywa nie tylko przewlekte narazenie w miejscu za-
mieszkania, ale réwniez krétkoterminowe zwiekszenie
zanieczyszczenia powietrza w miejscu pracy czy w trak-
cie przemieszczania sig podczas codziennej aktywnosci.
Opublikowane w styczniu 2014 r. wyniki badania ESCA-
PE (European Study of Cohorts for Air Pollution Effects)
[3] nie pozostawiajg watpliwosci, ze dtugotrwata ekspo-
zycja na zawieszone we wdychanym powietrzu czastecz-
ki pytow o niemal 13% zwigksza ryzyko wystgpienia zda-
rzen wiencowych. Jednoczes$nie nie istnieje bezpieczny
dolny poziom narazenia na zanieczyszczenia powietrza,
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a zalezno$c¢ ta jest obserwowana juz przy stezeniach po-
nizej dolnych limitéw dopuszczalnych w Unii Europej-
skiej, znacznie mniej restrykcyjnych niz zalecane przez
Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO).

Palenie papierosow, w tym bierne, wyraznie zwigk-
sza ryzyko wystgpienia niekorzystnych zdarzen sercowo-
-naczyniowych spowodowanych zanieczyszczeniem po-
wietrza. U obecnych palaczy ryzyko wystgpienia aryt-
mii, niewydolnosci serca czy nagtego zgonu sercowego
jest wieksze odpowiednio 0 14%, 31% i 57% niz u oséb
niepalgcych [4].

Omoéwione szczegdétowo ponizej mechanizmy szko-
dliwego dziatania zanieczyszczehn powietrza mogg wy-
wieraé niekorzystny wptyw u 0séb z juz rozpoznang cho-
roba uktadu sercowo-naczyniowego, ale takze u oséb
z czynnikami ryzyka, takimi jak nadcisnienie tetnicze, cu-
krzyca czy zaburzenia lipidowe. Dziatania ograniczajace
wptyw zanieczyszczen powietrza na ryzyko wystgpienia
niekorzystnych zdarzeh sercowo-naczyniowych powin-
ny mie¢ zatem szeroki zakres populacyjny, obejmujac za-
rowno profilaktyke pierwotng, jak i wtdérng prowadzong
u 0sbb z juz rozpoznanymi chorobami uktadu krazenia,
ktérych odsetek w populacji ogélnej zwigksza sige wraz
ze starzeniem sie spoteczenstwa. Szczegdlnego znacze-
nia nabiera réwniez fakt, iz zgodnie z ostatnim raportem
WHO sposréd 7 min zgonéw w 2012 r. co 6smy wynikat
Z zanieczyszczenia powietrza [5].

Epidemiologia

W ciggu ostatnich 15 lat sita dowodéw oraz liczba ba-
dan tgczacych zanieczyszczenia powietrza z chorobami
ukfadu krazenia istotnie sie zwiekszyty. W szerokim za-
kresie badania te mozna podzieli¢ na oceniajgce skutki
zdrowotne krétkotrwatego oraz przewlektego narazenia
na zanieczyszczenia powietrza.

Ograniczenia badan oceniajgcych wptyw zanieczysz-
czen powietrza na zdrowie wybranych jednostek wyni-
kaja gtownie z naktadania sig statych i czasowych zmien-
nosci przestrzennych zanieczyszczen powietrza, z jedno-
czesnym przemieszczaniem sige kazdego dnia badanych
0sOb przez liczne mikrosrodowiska. Pewne potgczenie
skutkéw zdrowotnych z wystepowaniem konkretnych za-
nieczyszczen moze by¢ wiec wrecz niemozliwe ze wzgle-
du na ztozono$¢ oddziatujgcych zmiennych, réznorod-
no$¢ mieszaniny zanieczyszczen czy potencjat potgczo-
nych toksycznych efektéw poszczegdlnych sktadowych.
Nie jest wiec zaskakujgce, ze analiza narazenia zawsze
podlega btedom pomiarowym.

Pierwsze duze prospektywne badanie kohortowe
przeprowadzone przez Dockery i wsp. [6] wykazato w kil-
kunastoletnim okresie obserwacji niezalezny zwigzek
przewlektego narazenia na zanieczyszczenia powietrza
ze $miertelnoscig z przyczyn sercowo-naczyniowych,

po uwzglednieniu wptywu ptci, masy ciata, wyksztatce-
nia, narazenia zawodowego, palenia tytoniu oraz wspot-
wystepowania nadci$nienia tetniczego i cukrzycy. Zwiek-
szenie $redniorocznych stgzen PM, ; o 10 g/m?3 wigzato
sig ze zwiekszeniem $miertelnosci 'ogélnej, Z przyczyn
sercowo-naczyniowych i z powodu raka ptuca odpo-
wiednio o 4%, 6% i 8% [7]. Relacja miedzy niekorzyst-
nymi skutkami zdrowotnymi zachodzita bez wskazania
bezpiecznego dolnego progu i najsilniej zwigzana byta
z PM, g, czastkami siarczandw oraz SO,.

Nie sposdb nie zauwazy¢ wptywu wewngtrzmiejskiej
lokalizacji geograficznej, statusu spofeczno-ekonomicz-
nego czy wyksztafcenia na zwiekszenie ryzyka wystg-
pienia choréb uktadu sercowo-naczyniowego. W pracy
Hoek i wsp. [8] w grupie 5000 dorostych obserwowa-
nych przez 8 lat narazenie na zanieczyszczenia powie-
trza zwigzane z ruchem ulicznym byto $cislej skorelo-
wane ze $miertelnos$cig niz ogélnomiejski poziom za-
nieczyszczen. Posréd ocenianych parametréw zmienny
wskaznik zamieszkania w poblizu gtéwnej arterii komu-
nikacyjnej najsilniej korelowat ze smiertelnoscia krgze-
niowo-ptucng. Wyniki te sugeruja, ze indywidualne na-
razenie na toksyczne sktadniki zanieczyszczenia powie-
trza moze sie zmieniaé nie tylko miedzy réznymi miasta-
mi, ale nawet w obrebie pojedynczej aglomerac;ji.

W badaniu Aphea-2 [9] w miastach z wigkszym ste-
zeniem zanieczyszczen NO, oraz cieplejszym klimatem
stwierdzono silniejszy zwigzek pomiedzy zmianami ste-
zenia PM i $miertelno$cig. Obserwowane réznice podat-
nosci populacji, klimatu, czasu spedzonego na $wiezym
powietrzu lub na przejazdach, a takze ogélnego sktadu
zanieczyszczen byty wskazywane w charakterystyce re-
gionalnego zréznicowania oszacowanego ryzyka zgonu
w obu badaniach. Bezpos$rednie zwigzki zostaty zidenty-
fikowane w stosunku do choroby niedokrwiennej serca,
arytmii i niewydolnosci serca [10]. Statystycznie istotny
zwigzek miedzy PM, 5 a 0ogdlng smiertelno$cig w wyniku
choréb uktadu quiénia zostat potwierdzony w badaniu
ACS. W przypadku zwiekszenia stezenia PM o 10 pg/m?3
w dtugoterminowej ekspozycji ryzyko zgonu zwigkszyto
sie 0 12% [4]. Zwiekszyto sig rowniez tgczne ryzyko wy-
stgpienia arytmii, niewydolnosci serca i zatrzymania krg-
zenia, bez zwiekszenia $miertelnosci z innych przyczyn.
Wyniki te wskazuja, ze zanieczyszczenia powietrza sprzy-
jaja wystgpieniu zaréwno niedokrwiennych, jak i nienie-
dokrwiennych incydentéw kardiologicznych.

Patofizjologia

Obserwowane réznice w wynikach badan epidemiolo-
gicznych dotyczgcych wptywu szkodliwosci pytéw moga
sie wigza¢ z odmiennoscig analizowanych populac;ji [4,10-
12]. Zasadniczym dziataniem PM jest wywotywanie lo-
kalnych zmian zapalnych w drogach oddechowych oraz

Zanieczyszczenie powietrza a choroby uktadu sercowo-naczyniowego — niedoceniany problem 1
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rozwojem uogolnionego stresu oksydacyjnego. Na uru-
chomiong kaskade reakcji naktadajg sie zmiany reolo-
giczne krwi sprzyjajgce zakrzepicy, zaburzeniom rytmu
serca, ostrym zdarzeniom naczyniowym zaréwno po-
przez niestabilnosé¢ blaszki miazdzycowej, jak i dtugoter-
minowe przyczynianie sie do rozwoju miazdzycy. Dodat-
kowe znaczenie ma zaburzenie rownowagi uktadu auto-
nomicznego wynikajgce z interakcji PM z neuronowymi
tfukami odruchowymi.

Stan zapalny i stres oksydacyjny

Wyktadnikami zwiekszonego ryzyka wystgpienia zdarzen
sercowo-naczyniowych, dla ktérych wykazano $cista ko-
relacje z ekspozycjg na zanieczyszczenia PM, byty przede
wszystkim parametry stanu zapalnego oraz uszkodze-
nia srédbfonka: biatko C-reaktywne (CRP) [13-15], fibry-
nogen [16], interleukina 6 (IL-6) [17-21] oraz czgsteczki
adhezyjne — ICAM-1 (intracellular adhesion molecule-1)
i VCAM-1 (vascular cell adhesion molecule-1), wyste-
pujgce zaréwno na powierzchni komorek, jak i w posta-
ci rozpuszczonej w surowicy. Zwigkszenie stezenia IL-6
wigze sie ze zwigkszonym ryzykiem wystgpienia incy-
dentéw sercowych i zgonu [19-21]. Stezenie w surowicy
IL-6, IL-1 oraz czynnika stymulacji kolonii makrofagéw
i granulocytow jest zwigkszone u zdrowych mezczyzn
po ekspozycji na zwigkszenie zanieczyszczen powie-
trza zwigzane z pozarami laséw oraz /in vitro po ekspo-
zycji ludzkich makrofagéw na PM,, [22]. Pod wptywem
krétkoterminowego narazenia na zanieczyszczenia po-
wietrza dochodzi do zwigkszenia we krwi obwodowej
liczby ptytek i PMN (polymorphonuclear leukocytes)
[23,24]. W badaniach na zwierzetach wykazano, ze eks-
pozycja na czastki spalin diesla (diesel exhaust particles —
DEPS) stymuluje szpik kostny do uwolnienia tych komo-
rek do krwiobiegu [25]. W przeprowadzonym w Bostonie
badaniu Traffic-Related Air Pollution [26] wykazano ko-
relacje pomiedzy ekspozycjg na zanieczyszczenia zwig-
zane z ruchem ulicznym a zwiekszeniem stezenia fibry-
nogenu, leukocytéw i ptytek krwi.

Kolejnym powigzanym z powyzszym mechanizmem
patogenetycznym jest uogolniony stres oksydacyjny
[27], powodujgcy oksydatywng modyfikacje lipoprotein,
kwasow nukleinowych iinnych sktadnikéw ustrojowych.
Zdolnos$é do takiego dziatania PM jest prawdopodobnie
zwigzana z ich sktadem, zwtaszcza z zawartoscig metali
przejsciowych, takich jak cynk, miedz i zelazo [28]. Wdy-
chanie zanieczyszczen powietrza zawierajgcych miedzy
innymi najdrobniejsze pyty wegla kamiennego, DEPS
[29], PM2’5, O, i dym papierosowy powoduje lokalne za-
palenie i stres oksydacyjny [30-37], a wystepowanie roz-
puszczalnych metali przejsciowych w PM nasila uogél-
niong odpowiedz zapalng [38]. W kalifornijskim badaniu
ustalono odwrotng korelacje miedzy ekspozycjg na PM
a aktywnoscig dysmutazy ponadtlenkowej zawierajg-
cej miedz i cynk oraz homocysteiny [39]. Indywidualne
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narazenie na stgzone PM, ; w otoczeniu jest rowniez
zwigzane ze zwiekszonym poziomem markerow oksyda-
cji lipidow i biatek krwi [40]. Oksydatywna modyfikacja
lipoproteiny o matej gestosci (LDL) skutkuje jej niekon-
trolowanym usuwaniem przez receptory na powierzch-
ni makrofagdéw, co przyczynia sie do rozwoju wczesnych
zmian miazdzycowych (komorek piankowatych).

Miazdzyca i ostre incydenty wiencowe

Zapalenie ogdlnoustrojowe sprzyja zaréwno dtugoter-
minowemu rozwojowi miazdzycy, jak i nagtym zdarze-
niom sercowo-naczyniowym w obserwacji krétkotermi-
nowej w wyniku ostrej niestabilnosci blaszki miazdzyco-
wej. Stan zapalny uposledza funkcje srédbtonka u oséb
z rozpoznang chorobg wiencowg [41] i bezposrednio
przyczynia sie do rozwoju miazdzycy de novo miedzy
innymi poprzez nasilone powstawanie komaorek pianko-
watych, ekspresje czasteczek adhezyjnych, rekrutacje
monocytéw do $ciany tetnicy, stymulacje prozakrzepo-
wych czynnikéw tkankowych oraz zmniejszong aktyw-
nos$¢ syntazy NO [42].

Czynnikami ryzyka rozwoju miazdzycy, zawatu ser-
ca, udaru i zakrzepicy u oséb eksponowanych na za-
nieczyszczenia zwigzane z ruchem ulicznym sg przede
wszystkim czgsteczki wegla organicznego i nieorganicz-
nego [43,44]. W badaniu Pekannen i wsp. [45] obser-
wowano istotny zwigzek pomiedzy maksymalnym ob-
nizeniem odcinka ST podczas submaksymalnej préby
wysitkowej a narazeniem na PM w okresie ponad 2 dni
przed badaniem. Znaczgce zaleznosci zidentyfikowano
réwniez miedzy wystgpieniem objawéw a ostrg (okres
2 godzin przed wystgpieniem objawow) i podostrg ($red-
nie kilkudniowe) ekspozycjg na PM, ; [1]. U pacjentow
z miazdzycqg ostry zespot wieAcowy moze zostaé¢ wy-
wofany poprzez zmniejszenie perfuzji migsnia serco-
wego w wyniku nagtego skurczu tetnicy lub destabili-
zacji blaszki miazdzycowej z towarzyszacg dysfunkcja
$srodbtonka.

Uszkodzenie srodbtonka

Mechanizmy promujgce rozwdj miazdzycy sg nieroze-
rwalnie zwigzane z uszkodzeniem $rédbtonka. Prawdo-
podobne ostre ogdlnoustrojowe zapalenie i stres oksy-
dacyjny sg odpowiedzialne za wyzwalanie dysfunkcji
srodbfonka prowadzgce do zwezenia Swiatta naczyn [46].
Ostatnie badania nad wptywem PM wykazaty uposle-
dzenie czynnosci srédbtonka ocenianej za pomoca ul-
trasonograficznego pomiaru zdolnosci tetnicy ramiennej
do zwiekszania $wiatta naczynia w odpowiedzi na prze-
krwienie (flow mediated dillatation — FMD) [47] czy wy-
dalania albuminy z moczem (mikroalbuminuria) [48,49].
Innym markerem wskazujagcym na czynno$é $réd-
btonka jest czynnik von Willebranda [50]. Jego aktyw-
no$¢ zwigksza sig po eksperymentalnej dwugodzinnej
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ekspozycji na ultradrobne PM u chorych na cukrzyce
typu 2 [51]. Brook i wsp. [52] udowodnili, iz wdychanie
duzych stezen miejskich zanieczyszczen powietrza i 0zo-
nu przez 2 godziny spowodowato skurcz tetnic u zdro-
wych dorostych. Wykazano ponadto, ze ostabienie roz-
kurczu tetnic zalezne od $réodbtonka wskutek zmniejsze-
nia wytwarzania NO i jednoczesnego zwiekszenia pro-
dukcji endotelin wystepuje u oséb narazonych na DEPS
[53].

Whptyw prokoagulacyjny

Wydaje sig, ze state mikroczastki o bardzo matych roz-
miarach (PM2,5 i mniejsze) oraz ich rozpuszczalne sktad-
niki (np. metale przejsciowe) wywierajg bezposredni
wptyw na uktad krgzenia, przenikajgc z uktadu oddecho-
wego [b4]. Mozliwe jest réwniez, ze mikroczastki obo-
jetne chemicznie wptywajg na serce i naczynia, dziata-
jac prokoagulacyjnie [55] poprzez aktywacje czynnika
Xl (czynnik kontaktowy, czynnik Hagemana) [56] oraz
zwigkszenie stezenia fibrynogenu. Zaburzenia uktadu
krzepnigcia zwigzanie z ekspozycjg na PM dotyczg ta-
kich parametréw, jak czas protrombinowy [57], steze-
nie fibrynogenu [26], d-dimeréw [58] oraz inhibitora ak-
tywatora plazminogenu-1 [59]. Zwigkszenie stezenia fi-
brynogenu [24,60] wskutek ekspozycji na PM i SO, [61]
zwiegksza lepko$¢ krwi, majgca udziat w zapoczgtkowa-
niu incydentu wiencowego [62]. Fibrynogen jest réwniez
dobrze znanym, istotnym niezaleznym czynnikiem ryzy-
ka zawatu serca i udaru mézgu. Zwiekszona agregacja
ptytek moze dodatkowo sprzyja¢ ostrej zakrzepicy ob-
serwowanej po ekspozycji na spaliny z silnikéw diesla
i UFPs (ultrafine particles) [54,63].

Dziatanie proarytmiczne

Istotny aspekt zwigzku przyczynowo-skutkowego mig-
dzy zanieczyszczeniem powietrza a $miertelnoscia
Z przyczyn sercowo-naczyniowych moze stanowi¢ wy-
zwalanie $miertelnych tachyarytmii wskutek zmniejsze-
nia aktywnosci uktadu przywspoétczulnego [64-67]. Po-
wstajgce zmiany w uktadzie autonomicznym wtérne
do interakcji z PM mogg sie przyczyniaé réwniez do nie-
stabilnos$ci blaszki miazdzycowej. Podstawowe mecha-
nizmy odpowiedzialne za grozne tachyarytmie pozo-
stajg niejasne, ale prawdopodobnie obejmujg aktywa-
cje ptucnych neuronowych fukéw odruchowych, bezpo-
$redni wptyw zanieczyszczen na sercowe kanaty jonowe
lub konsekwencje nasilonego ogdélnoustrojowego sta-
nu zapalnego. Te bezposrednie skutki zanieczyszcze-
nia powietrza stanowig wiarygodne wytfumaczenie wy-
stepowania szybkich (w ciggu kilku godzin) reakcji ukfa-
du krazenia w postaci zwigkszenia liczby zawatow ser-
ca [1]. Zmniejszenie zmienno$ci rytmu serca przebiega
szybko i jest odwrotnie proporcjonalne do zwigkszenia
stezenia PM. W badaniu Pope i wsp. [68] obserwowano

zwiekszenie aktywacji przywspofczulnej w grupie oséb
z wczesniej istniejacg chorobg serca, co moze $wiad-
czyé, iz w wybranych populacjach bradyarytmie stano-
wig czynnik ryzyka nagtej $mierci sercowej zwigzanej
z zanieczyszczeniami powietrza. Obserwowana czestosé
wystepowania zaburzen rytmu serca pozostaje w kore-
lacji z ekspozycja na PM, 5, zwtaszcza u 0s6b z grup du-
zego ryzyka. Zwiekszenié ryzyka zgonu w wyniku groz-
nych arytmii koreluje dodatnio ze srednimi 7-dniowymi
stezeniami PM,, [10]. U 100 pacjentow po wszczepieniu
kardiowertera-defibrylatora (ICD) w obserwacji 3-letniej
wytfadowania ICD byty najsilniej zwigzane ze stezeniem
NO, i CO, za$ narazenie na czgstki sadzy wykazato nie-
wielki stopien korelacji z takimi zdarzeniami [30].

Wptyw ostrej ekspozycji
Kolejnym niezwykle waznym aspektem badanh jest wy-
kazanie korelacji pomiedzy zwiekszeniem ryzyka ser-
cowo-naczyniowego a krotkotrwatg ekspozycjg na PM.
Do najwiekszych badanh oceniajgcych wptyw ostrej eks-
pozycji nalezg amerykanskie NMMAPS (National Morbi-
dity and Mortality Air Pollution Study) [69,70] oraz euro-
pejskie Aphea-2 (Air Pollution and Health an European
Approach project) [9]. Badania te prezentujg zadziwiaja-
co zgodne wyniki. W badaniu NMMAPS obserwacja ob-
jeto 50 mIn os6b w 20 najwigkszych miastach Stanéw
Zjednoczonych. Srednie wskazniki $miertelnosci byty
niezaleznie zwigzane ze stezeniem PM w przeddzien zgo-
nu. Kazde zwigkszenie stgzenia PM,; o0 10 ug/m?3 wigza-
fo sie ze zwigkszeniem $miertelnos$ci sercowo-ptucnej
i codziennych incydentow o odpowiednio 0,21% i 0,31%
[70]. Badanie Aphea-2 wykazato silniejszg korelacje po-
migdzy niepozgdanymi skutkami zdrowotnymi a zanie-
czyszczeniem powietrza [9]. Dla 43 mIn os6b w 29 euro-
pejskich miastach szacowane zwiekszenie $miertelnosci
dziennej wynosito 0,6%, dla kazdego zwiekszenia steze-
nia PM;, 0 10 ug/m3 [71]. Dodatkowe analizy wynikow
Aphea-2 dotyczace $miertelnosci w okresie 40-dniowym
wykazaty, ze ryzyko wystgpienia niekorzystnych skut-
kéw zdrowotnych zwigzanych z zanieczyszczeniem po-
wietrza przy wspomnianym zwigkszeniu stezenia PM,,
o 10 pg/m?3 byto dwukrotnie wieksze [71].

Zbiorcza analiza przyczyn przyjeé¢ do szpitala wykaza-
fa znaczace zwiekszenie wskaznika hospitalizacji 0 0,8%
i 0,7% z powodu niewydolnosci serca i choroby niedo-
krwiennej serca dla kazdego zwigkszenia stgzenia PM,,
o 10 pg/m3 [72]. Bardziej szczegétowe badania wykaza-
ty zwiekszenie ryzyka zawatu serca [1], koniecznosci im-
plantacji ICD [30] i niedokrwienia mig$nia sercowego
podczas préoby wysitkowej [45]. Ekstremalne zwigksze-
nie zanieczyszczenia powietrza byfo réwniez zwigzane
ze wzrostem ci$nienia krwi podczas epizodu dtuzszego
zastoju powietrza [73]. Poza tym w badaniach azjatyc-
kich stwierdzono zwiekszenie czestosci wystepowania
udaréw niedokrwiennych w bezposrednim odniesieniu
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do zmian stezen zanieczyszczen [74,75]. Podsumowujac,
wyniki te wskazujg, ze krotkoterminowe zwiekszanie po-
ziomow zanieczyszczen powietrza moze byé przyczynag
zaburzen rytmu serca, zaostrzenia niewydolnosci ser-
ca i wywotania ostrego miazdzycopochodnego niedo-
krwienia serca czy udaru mézgu.

Clancy i wsp. [76] wykazali zmniejszenie niekorzyst-
nego wptywu na zdrowie po zamierzonym zmniejsze-
niu stezen zanieczyszczen powietrza. Badacze poréw-
nali 72-miesigeczne dane na temat $miertelnosci przed
wprowadzeniem w zycie zakazu spalania wegla w Dubli-
nie (Irlandia) i po wprowadzeniu tego zakazu. Liczba zgo-
néw z innych powoddw niz urazy zmniejszyta sie 0 5,7%,
a z przyczyn sercowo-naczyniowych o 10,3%. Autorzy
oszacowali, iz powyzszy zakaz spowodowat zmniejsze-
nie liczby zgonéw z powodu choréb uktadu krgzenia
0 243 przypadki rocznie.

Palenie tytoniu a wptyw
zanieczyszczenia powietrza

Oszacowane zwigzki przyczynowo-skutkowe miedzy
czynnym i biernym paleniem tytoniu (secondhand smo-
ke — SHS) a chorobami serca i udarami mdzgu potwier-
dzajg niekorzystny wptyw PM na uktad sercowo-naczy-
niowy. Szacuje sig, ze ryzyko rozwoju chordéb serca u nie-
palacych matzonkéw palaczy zwigksza sie o okoto 25%.
Przeglad 6 badan analizujgcych zwigzek miedzy SHS
w miejscu pracy i chorobami ukfadu krgzenia wskazu-
je jednak, ze zadne z tych badan indywidualnie nie osig-
gneto poziomu istotnego statystycznie. Stwierdzono na-
tomiast dodatni zwigzek istotnej odpowiedzi na ekspozy-
cje w zaleznosci od intensywnosci SHS (mierzonej liczbg
papieroséw wypalanych przez wspofpracownikéw) a ry-
zykiem wystgpienia incydentéw wiencowych [77]. Wy-
kazano zalezno$¢ miedzy SHS a subklinicznymi posta-
ciami miazdzycy w postaci znaczgcego pogrubienia bto-
ny wewnetrznej i srodkowej tetnicy szyjnej [78], zmnigj-
szenia rozkurczu tetnic zaleznego od $rodbtonka [34]
i zmniejszenia rezerwy przeptywu wiencowego.

Populacja zwiekszonego ryzyka

Omowione powyzej mechanizmy szkodliwego dziatania
PM na uktad krgzenia moga wywieraé wigkszy wptyw
u chorych z niewydolnos$cia serca, arytmig, POChP, ale
takze z nadcisnieniem tetniczym, cukrzycg, dyslipide-
mig, w tym réwniez u pacjentéw niemych klinicznie. Ist-
niejg nieliczne dane wskazujgce na synergizm dziatania
PM w takich grupach zwigkszonego ryzyka [79,80]. Ca-
fosciowe badania wptywu PM powinny sie zatem od-
bywaé w szerokim konteks$cie klinicznym. Odnosi sig
to takze do leczenia farmakologicznego, gdyz mozliwe,
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ze niektore leki redukujgce natezenie czynnikdéw ryzyka
zmniejszajg szkodliwo$¢ dziatania PM [81]

Podsumowanie

Biorac pod uwage powyzsze rozwazania, nalezy stwier-
dzi¢, iz zanieczyszczenie powietrza, w tym PM, ma zna-
czacy wptyw nie tylko na uktad oddechowy, ale rowniez
na uktad sercowo-naczyniowy, zaréwno bezposrednio —
przez niestabilno$é blaszki miazdzycowej oraz arytmie,
jak i posrednio — poprzez promocje proceséw proate-
rogennych. Wobec tego niezwykle istotnego znaczenia
nabiera rozwéj badan zmierzajgcych do precyzyjnego
okreslenia patomechanizmow i skutkéw wptywu zanie-
czyszczen, zwtaszcza jesli uwzgledni sie postepujgcy in-
dustrializacje oraz coraz mniejsze rezerwy ekologiczne
srodowiska.
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Streszczenie. Intensywne badania naukowe prowadzone w ciggu ostatnich 20—30 lat doprowadzity do poznania
powaznych skutkéw zdrowotnych powszechnie wystepujacych zanieczyszczen powietrza. Szczegdlnie duzo danych
dotyczy wptywu na zdrowie drobnych pytéw zawieszonych. Prowadzg one do zwiekszenia chorobowosci i umieralnos$ci

z powodu chordb uktadu krazenia oraz uktadu oddechowego. W Polsce drobnym pytom zawieszonym w powietrzu mozna
przypisac¢ ponad 42 tysigce zgonéw rocznie oraz skrdcenie oczekiwanej diugos$ci zycia o 6—12 miesiecy. Zmniejszenie
narazenia populacji na zanieczyszczenia powietrza jest niezbednym skfadnikiem wielosektorowych dziatan zapobiegajacych

chorobom krazenia i ptuc.

Stowa kluczowe: choroby krazeniowe, choroby uktadu oddechowego, pyty zawieszone, zanieczyszczenia powietrza

Abstract. Intensive research conducted in the recent 20—30 years resulted in recognition of serious health effects

of common air pollutants. Especially rich evidence relates to health effects of fine particulate matter. It increases morbidity
and mortality due to cardiovascular and respiratory diseases. In Poland, over 42 thousand deaths annually and reduction

of life expectancy by 6—12 months can be attributed to fine particulate matter. Reduction of population exposure to air
pollution is a necessary component of multisectorial activities aiming at prevention of cardiovascular and respiratory

diseases.
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Wstep

Wiedza o skutkach zdrowotnych zanieczyszczen powie-
trza zwigkszyta sie znaczaco w ciggu ostatnich 20-30 lat
dzieki intensywnym badaniom epidemiologicznym, kli-
nicznym i toksykologicznym prowadzonym gtéwnie
w Europie Zachodniej, Stanach Zjednoczonych i Kana-
dzie. Waznym celem tych badan jest $cislejsze okresle-
nie zaréwno wtasciwosci fizycznych i chemicznych zanie-
czyszczeh o znaczeniu zdrowotnym, jak réwniez narzg-
dow oraz uktadow w organizmie cztowieka, na ktére one
oddziatujg. Pogtebienie wiedzy o tych aspektach zalez-
nosci pozwala na lepszg iloSciowg ocene wptywu zanie-
czyszczen na zdrowie ludnosci oraz na podjecie skutecz-
niejszych krokéw majgcych na celu zapobieganie cho-
robom wywotanym zanieczyszczeniami. Artykutf przy-
bliza najwazniejsze problemy i ilustruje je przyktadami

Woplyw zanieczyszczenia powietrza pytami na uktad krazenia i oddychania

Adres do korespondenciji
e-mail: mkrzyzan12@gmail.com

zwybranych badan. Szersze omdéwienie literatury na ten
temat zostato opublikowane przez Swiatowg Organiza-
cje Zdrowia (WHO) w ostatnich latach [1,2]. Poniewaz po-
wszechne narazenie populacji na pyty zawieszone stano-
wi najpowazniejszy problem zdrowotny zwigzany z za-
nieczyszczeniami powietrza w Polsce, sg one gtéwnym
tematem ponizszej pracy.

Zanieczyszczenia powietrza
atmosferycznego o znaczeniu
zdrowotnym

Pyty zawieszone, obok tlenkéw azotu oraz ozonu, to naj-
bardziej rozpowszechnione rodzaje zanieczyszczenia po-
wietrza atmosferycznego wptywajgce na zdrowie w ste-
zeniach powszechnie wystepujacych w $rodowisku
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cztowieka [3]. Szereg innych zanieczyszczen powietrza
moze wptywaé niekorzystnie na zdrowie i zycie, zwtasz-
cza w $rodowisku przemystowym lub wewnatrz po-
mieszczen ze zrodtami substancji szkodliwych. Szerszy
opis ich skutkéw zdrowotnych mozna znalez¢ w materia-
tfach WHO, w tym w wytycznych dotyczacych jakoéci po-
wietrza wewnatrz pomieszczen [4].

Wazne dla zdrowia sg pyty o érednicy aerodynamicz-
nej <10 um (PM,,), pokonujace bariere gérnych drég od-
dechowych i wdychane do ptuc, oraz drobne pyty — cza-
steczki o $rednicy <2,56 um (PM, ), przenikajace przez
Sciany pecherzykéw ptucnych do krwiobiegu i mogace
z krwig dotrzeé¢ do réznych czgsci organizmu cztowieka.
Skfad chemiczny pytéw zawieszonych, bedgcych mie-
szaning czgsteczek statych i cieczy, jest zmienny w cza-
sie i przestrzeni. Czestymi sktadnikami pytéw sg siarcza-
ny, azotany, amoniak, jony sodu, chloru, potasu, wapnia
i magnezu, wegiel czgsteczkowy i jego zwiagzki, minera-
ty, metale oraz weglowodory wielopier$cieniowe. W py-
fach zawieszonych znajduje sie réwniez materiat biolo-
giczny, taki jak alergeny czy mikroorganizmy.

Pyty sa emitowane do powietrza w wyniku spala-
nia rozmaitych substancji (w tym wegla, ropy naftowej
i drewna), z silnikdw spalinowych i wysokopreznych oraz
przez rézne procesy przemystowe. Powstajg one réw-
niez przy $cieraniu jezdni, hamulcéw i opon w ruchu sa-
mochodowym, a takze sg unoszone z ziemi przez wiatr,
zwtaszcza na terenach pustynnych. Rolnictwo (hodow-
la zwierzat, nawozenie gleb) jest gtéwnym zrédtem amo-
niaku w atmosferze. Wybuchy wulkanéw sg znaczagcym
zrédtem pytéw w niektérych regionach $wiata. Gtownym
zrédtem emisji pytow zawieszonych w Polsce sg procesy
spalania poza przemystem (gtéwnie w gospodarstwach
domowych -50% PM,,i50,8% PM,, ; w 2013 r.). Procesy
spalania w sektorze produkciji i trans'formacji energii emi-
tujg odpowiednio 9,7% i 10,3% ogotu pytow, a procesy
spalania w przemysle 7,9% i 7,4% [5]. Spalanie wegla
kamiennego jest odpowiedzialne za przewazajgca cze$é
tych emisji. Transport drogowy odpowiada za 8,7% o0g6-
tu emisji PM,, i 12,9% PM, ; w Polsce.

Znaczng cze$é pytow w powietrzu stanowig pyty
wtorne, tworzone poprzez reakcje chemiczne zanie-
czyszczehn gazowych w atmosferze. Pyty wtérne two-
rzone sg z tlenkéw azotu (emitowanych przez transport
i przemyst) oraz dwutlenku siarki powstajgcego gtéwnie
przy spalaniu paliw zawierajgcych siarke, takich jak we-
giel i ropa naftowa. Wigkszo$¢ pytéw wtérnych to pyty
drobne. Zarowno wtoérne, jak i pierwotne PM, ; moga
pozostawac zawieszone w atmosferze przez dhi, a na-
wet tygodnie, pokonujgc z wiatrem setki i tysigce ki-
lometréw. Stanowig wigc zagrozenie dla zdrowia réw-
niez w miejscach znacznie oddalonych od zrodet zanie-
czyszczen. Udziat poszczegdlnych zrédet zanieczysz-
czen w narazeniu ludnosci moze rézni¢ sie od udziatu
tych zrédet w emisji catkowitej. Na przyktad transport
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drogowy ma wiegkszy udziat w narazeniu ludnosci miej-
skiej i mieszkajgcej w bezposredniej bliskosci drég z in-
tensywnym ruchem, niz mogtoby to wynikaé¢ z udziatu
transportu w ogole emisji. Na terenach wiejskich domi-
nujagcym zrédtem narazenia na pyty zawieszone sg emi-
sje z gospodarstw domowych spalajgcych paliwa state
(wegiel lub drewno).

Dwutlenek azotu (NO,) to gaz powstajgcy przez utle-
nianie tlenku azotu (NO) wydzielanego w procesie spa-
lania. Wystepuje on w zwiekszonych stezeniach gtéw-
nie w ruchliwych centrach miastiw poblizu drég z inten-
sywnym ruchem samochodowym. Réwniez tlenek we-
gla (CO), produkt niepetnego spalania, wystepuje blisko
drég i ulic z intensywnym ruchem.

Ozon (O,) troposferyczny jest zanieczyszczeniem
wtérnym, powstajagcym z NO, w reakcji fotochemicznej
wymagajgcej oddziatywania promieniowania stonecz-
nego (UV). Poniewaz ozon fatwo reaguje z NO, stezenia
ozonu szybko sig zmniejszajg przy wigkszej koncentracji
NO lub stabszym promieniowaniu stonecznym. W rezul-
tacie zwiekszone narazenie na ozon wystepuje w srodku
dnia, przy stonecznej pogodzie i poza obszarami inten-
sywnego ruchu drogowego.

W $rodowisku miejskim o duzym natezeniu ruchu
drogowego narazenie na pyty zawieszone jest czesto
silnie skorelowane z narazeniem na inne zanieczyszcze-
nia, takie jak NO, i CO. Wyodrgbnienie specyficznego
wptywu kazdego z zanieczyszczen jest, na skutek tej ko-
relacji, do$¢ trudne. Wiekszo$¢ badan, w ktérych anali-
zowano to zagadnienie, wskazuje, ze specyficzny wptyw
drobnych pytéw na zdrowie pozostaje widoczny lub na-
wet niezmieniony takze po uwzglednieniu zaktécajgce-
go wptywu innych zanieczyszczen. Jednak catkowity
wptyw mieszaniny zanieczyszczeh powietrza w $rodo-
wisku miejskim moze by¢ wiekszy niz oceniony wytacz-
nie na podstawie stgzenia PM,, lub PM, ¢. Zanieczysz-
czenia gazowe, zwtaszcza NO, i O;, wywotujg dodatko-
we skutki zdrowotne [1].

Wptyw drobnych pyléw zawieszonych
na choroby uktadu krazenia

Stwierdzenie zaleznosci ryzyka zgonu z powodu choréb
uktadu krgzenia od stezenia PM2,5 W miejscu zamiesz-
kania wsrod okoto 0,5 min dorostych obserwowanych
przez 16 lat w badaniu American Cancer Society byto
pierwszym powaznym sygnatem o oddziatywaniu zanie-
czyszczeh powietrza na ukfad krgzenia [6]. Podobng za-
lezno$é obserwowano w tym badaniu dla zgonéw z po-
wodu nowotworéw ptuc, lecz w odniesieniu do zgonéw
z pozostatych przyczyn nie stwierdzono zwigzku umie-
ralnosci z poziomem zanieczyszczenh. Poniewaz choro-
by uktadu krazenia byty gtéwna przyczyng zgonu w ob-
serwowanej kohorcie (podobnie jak w catej populacji
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Stanéw Zjednoczonych), rowniez ogélna umieralnosé
byta zwigzana z poziomem zanieczyszczeh drobnymi py-
tami w miejscu zamieszkania. Niemal liniowa zaleznos$¢
ryzyka od dtugookresowego $redniego stezenia PM2,5
wystepowata w catym zakresie narazenia, od okoto
8 do 30 ug/m?3 PIVI2,5. Zwiekszenie zanieczyszczen o kaz-
de 10 ug/m?3 byto zwigzane z okoto 6%, 9% i 14% zwiek-
szeniem umieralnos$ci z powodu, odpowiednio: ogoétu
przyczyn zgonu, choréb uktadu krazenia i nowotworéw
ptuca.

Do pofowy 2014 r. opublikowano wyniki 14 badan
nad wptywem na umieralno$¢ dfugookresowego nara-
zenia na PM, ;. Badania te wykorzystywaty dane z kil-
kunastoletniej obserwacji duzych kohort (z liczebnoscig
siegajaca 1,2 min w badaniu mieszkancéw Rzymu [7]
i 2,1 min w narodowej kohorcie kanadyjskiej [8]). W 12
ztych 14 badan oszacowane ryzyko wzgledne (RR) prze-
kraczato 1,0 (tzn. badania wskazywaty na wigksze ryzy-
ko zgonu wsréd osdéb narazonych na wigksze stezenia
PM215), chociaz nie we wszystkich badaniach osiggato
ono znamienno$¢ statystyczng. W analizie zebranych da-
nych, stosujgc odpowiednie metody statystyczne, dg-
zono do wyeliminowania wptywu czynnikéw zaktdcaja-
cych zwigzek umieralnosci z narazeniem na PMz,sl takich
jak wiek, palenie tytoniu, status socjoekonomiczny itp.
0Ogolny wspédtczynnik wzglednego ryzyka zgonu z powo-
du choréb uktadu krgzenia obliczony w analizie zbiorczej
wszystkich 14 badan wynosit 1,10 (95% CI: 1,05-1,16)
na 10 ug/m3 PM, s [9]. W niektérych z tych badan,
np. w kohorcie kanadyjskiej [8], zwiekszenie ryzyka zgo-
nu wraz ze zwigkszeniem narazenia obserwowano na-
wet przy bardzo matych stezeniach PM2'5, co wskazu-
je na wptyw zanieczyszczen réwniez w koncentracjach
ponizej tych zalecanych przez WHO Air Quality Guide-
lines z 2005 r. (10 ug/m3 dla éredniego rocznego steze-
nia PM, ¢) [3].

W dwéch z ostatnio opublikowanych badaniach euro-
pejskich ryzyko zgonu z powodu choréb uktadu krazenia
nie byto zwigzane z narazeniem na PM2'5 [10,11]. Nato-
miast w tych samych kohortach obserwowano zwigzek
ryzyka zapadalnosci na choroby uktadu krazenia z nara-
zeniem: w kohorcie angielskiej byt to zwigzek z wystepo-
waniem nowych przypadkéw niewydolnosci serca [12],
a w badaniu europejskim ESCAPE nowych przypadkéw
niedokrwiennej choroby serca [13] i udaréw mézgu [14].
Mozliwos$¢ wptywu opieki medycznej na zmniejszanie
$miertelnosci wéréd nowych przypadkéw choréb ukta-
du krgzenia powstatych przy udziale zanieczyszczen po-
wietrza pozostaje przedmiotem badan.

W wielu badaniach prowadzonych w ciggu ostat-
nich 10 lat analizowano wptyw dziennych zmian w po-
ziomie zanieczyszczeh ze zmianami w réznych wskaz-
nikach zdrowia, stosujgc metody szeregéw czasowych
lub badania krzyzowe przypadkéw (case cross-over).
Wskazujg one na zwigzek zwigkszonego ryzyka zgonéw

Woplyw zanieczyszczenia powietrza pytami na uktad krazenia i oddychania

krazeniowych oraz przyjeé do szpitali z powodu choréb
uktadu krgzenia z dziennym poziomem zanieczyszczen
powietrza [2].

Przyktadem badan klinicznych z kontrolowanym po-
ziomem narazenia jest ocena wptywu na uktad kraze-
nia rozrzedzonych gazéw wydechowych z silnika die-
sla wdychanych przez osoby z chorobg wiencowa
serca [15]. Gdy powietrze podawane pacjentom za-
wierato spaliny, zwigkszat sig miedzy innymi stopien nie-
dokrwienia serca oceniany na podstawie segmentu ST
elektrokardiogramu.

Amerykanskie Towarzystwo Serca (American Heart
Association — AHA) przeprowadzito w 2009 r. systema-
tyczny przeglad pismiennictwa dotyczgcego wptywu za-
nieczyszczenh powietrza pytami zawieszonymi na uktad
krgzenia [16]. Analizowano wyniki badah epidemiolo-
gicznych, klinicznych oraz eksperymentalnych nad skut-
kami dfugo- i krotkookresowego narazenia. Celem tego
przegladu byfo sformutowanie wnioskéw dotyczacych
znaczenia zebranej wiedzy dla kardiologéw oraz innych
stuzb medycznych zajmujgcych sie leczeniem i zapobie-
ganiem chorobom krgzeniowym. Na podstawie analizy
zgromadzonych danych autorzy tego obszernego opra-
cowania stwierdzajg, ze narazenie na PMz,s zwiekszo-
ne przez kilka godzin do kilku tygodni moze wywota¢
nasilenie objawow krgzeniowych, prowadzi¢ do niewy-
dolnosci serca i zawatu, udaréw madzgu, a nawet $mier-
ci. Zwiekszone ryzyko wystgpienia objawow stwierdzo-
no u oséb podatnych, lecz niekoniecznie powaznie cho-
rych. Podatne grupy obejmujg osoby starsze, chorych
na chorobe wiencowg lub cukrzyce. Narazenie dtugo-
okresowe (kilkuletnie) ma wiekszy wptyw na zachoro-
walnos¢ i umieralnos$é niz krotkie okresy zwiekszonego
stezenia PM, 5, prowadzac w bardziej narazonych popu-
lacjach do skrécenia oczekiwanego okresu zycia o kil-
ka miesiecy lub nawet kilka lat. Autorzy wskazali row-
niez mechanizmy biologiczne stojgce za obserwowa-
nymi skutkami zdrowotnymi. Silne dowody naukowe
przemawiajg za tym, ze objawy sg konsekwencjg sys-
temowych reakcji zapalnych wywotywanych czgstecz-
kami pytéw przenikajagcymi do organizmu przez $ciany
pecherzykéw ptucnych. Umiarkowanie silne sg dowo-
dy na to, ze pyty wywotujg zmiany réwnowagi i dziata-
nia autonomicznego uktadu nerwowego regulujgcego
czynnos$¢ serca. Stabe dowody przemawiajg za bezpo-
srednim oddziatywaniem czasteczek i sktadnikéw py-
féw przenikajagcych do krazenia systemowego. Gtow-
nym whnioskiem z przeprowadzonej analizy jest stwier-
dzenie ,...0g6t dowoddéw naukowych jest zgodny z po-
stulatem zaleznosci przyczynowo-skutkowej miedzy
narazeniem na PM, 5 a chorobowoscig i umieralnoscia
z powodu choréb uktadu krgzenia...”. Wskazuja tez, ze
umieralno$¢ z powodu choroéb ukfadu krazenia zmniej-
sza sig juz kilka lat po zmniejszeniu narazenia na PIVI2'5.
Do podobnych wnioskéw doszli réwniez eksperci WHO
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przegladajacy najnowsze badania dostepne po opubli-
kowaniu wnioskéw AHA [1].

Wptyw drobnych pytéw zawieszonych
na choroby uktadu oddechowego

Juz analiza danych z dfugookresowego badania Ameri-
can Cancer Society [6] wskazywata na wyrazng korela-
cje umieralnosci z powodu raka ptuca ze stopniem na-
razenia na drobne pyty zawieszone. Pézniejsze badania
kohortowe potwierdzity tg zaleznos$é, a liczne badania
kliniczne i eksperymentalne pozwolity wykryé¢ mechani-
zmy biologiczne rakotwdrczego dziatania zanieczyszczen
powietrza, a zwtaszcza pytdw zawieszonych. Na podsta-
wie ogo6tu zebranych dowodéw naukowych Miedzyna-
rodowa Agencja Badan nad Rakiem zaklasyfikowata za-
nieczyszczenia powietrza atmosferycznego, a zwtaszcza
pyty zawieszone, do grupy | — czynnikéw rakotwoérczych
dla ludzi [17].

Sita zwigzku umieralnosci z powodu choréb ukta-
du oddechowego o podtozu nienowotworowym z dtu-
gookresowym narazeniem na drobne pyty jest podob-
na do obserwowanej dla umieralnosci krgzeniowej
(RR=1,10 na 10 ug/m3 PM2,5). Jednak zmiennos$¢ wyni-
kéw poszczegodlnych badan kohortowych opublikowa-
nych przed 2014 r. jest duza i wspotfczynnik ryzyka obli-
czony w analizie zbiorczej nie osigga znamiennosci sta-
tystycznej (95% Cl: 0,98-1,24) [9]. W najnowszym bada-
niu opartym na analizie umieralnosci w latach 2004-2011
wsréd ponad 7 min dorostych mieszkancéw Holandii
stwierdzono podobng, ale statystycznie znamienng za-
leznos¢ ryzyka zgonu z powodu choréb uktadu oddecho-
wego z dfugookresowym narazeniem na pyty zawieszo-
ne (RR=1,13, 95% CI: 1,10-1,17) [18].

Dtugookresowe narazenia na pyty zawieszone zwiek-
szajg rowniez ryzyko utrzymywania sie przewlektych ob-
jawoéw oddechowych u dzieci. Analiza zbiorcza badan
przekrojowych przeprowadzonych w 12 krajach wskazu-
je, ze odksztuszanie plwociny i kaszel poranny sg istot-
nie zwigzane ze stgzeniem PM,, w miejscu zamieszka-
nia [19]. Ryzyko szeregu innych objawoéw byto réwniez
zwiekszone przez narazenie, lecz zalezno$¢ ta nie osigga-
fa poziomu znamiennosci statystycznej. Prenatalne nara-
zenie na PM2,5 dzieci urodzonych w Krakowie zwigkszato
prawdopodobienstwo wystepowania u nich powtarzajg-
cych sie infekcji drég oddechowych w pierwszych 7 la-
tach zycia [20]. Nie stwierdzono natomiast wyraznego
zwigzku miedzy narazeniem na pyty zawieszone i zapa-
dalnoscig na POChP w kohorcie ponad 800 tys. oséb ob-
serwowanych przez lekarzy ogolnych w Anglii od 2002
do 2007 r. [21]

Badania nad skutkami krotkookresowych zmian
w stezeniu PM, g lub PM;5 w powietrzu wykazaty, ze
wywotujg one szereg choréb i objawéw oddechowych
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czesto wymagajgcych leczenia szpitalnego [1,2]. Przykta-
dem sg badania panelowe 94 chorych na POChP w Lon-
dynie (mediana czasu obserwacji: 518 dni), ktére wy-
kazaty zalezno$¢ ryzyka wystepowania dusznosci oraz
szczytowego przeptywu wydechowego (PEF) od steze-
nia PM,, w dniu poprzednim [22]. Zbiorcza analiza ponad
40 badan panelowych prowadzonych wséréd dzieci cho-
rych na astme wskazuje na istotne zwiekszenie czestosci
wystgpowania objawéw astmy i kaszlu oraz zmniejsze-
nie PEF w dniach z wigkszym stgzeniem PM,, [23]. Dzien-
na liczba wizyt dzieci w wieku 0-4 lat z ostrymi infek-
cjami drog oddechowych lub zapaleniem pfuc w izbach
przyje¢ szpitali w Atlancie w latach 1993-2010 zaleza-
fa od poziomu zanieczyszczen (w tym PM215) w trzech
dniach przed wizytg [24]. Zwigzek ryzyka zachorowa-
nia z narazeniem byt wyrazniejszy wsréd dzieci w wieku
1-4 lat niz wéréd niemowlat.

Ciekawym przyktadem badan nad wptywem kroétko-
okresowego narazenia ukfadu oddechowego na zanie-
czyszczenia powietrza z transportu drogowego jest ba-
danie przeprowadzone w grupie 60 dorostych chorych
na astme w Londynie [27]. Kazdy z uczestnikéw bada-
nia spacerowat przez dwie godziny wzdtuz ulicy (Oxford
Street) z duzym natezeniem ruchu autobusoéw i takso-
wek z silnikami diesla. W innym dniu kazdy z uczestni-
kéw spacerowat przez dwie godziny po pobliskim par-
ku (Hyde Park). W czasie spaceru mierzono narazenie
badanych na szereg zanieczyszczen powietrza. Stezenia
PM, 5, PM;, i NO, byty znacznie wigksze w czasie space-
ru po ulicy niz w parku. Przed spacerem oraz w jego trak-
cie co godzing mierzono sprawnos$¢ wentylacyjng ptuc
badanych, a przed spacerem i po nim prowadzono po-
gtebione badanie kliniczne w pobliskim szpitalu. Anali-
za wynikow wykazata zmniejszenie FEV, i FVC w trak-
cie spaceru. Byto ono istotnie wieksze w trakcie space-
ru po Oxford Street niz po parku. Réznica byta wieksza
u 0s6b z wiekszym natezeniem astmy i utrzymywata sie
przez kilka godzin po spacerze. Zmianom spirometrycz-
nym towarzyszyty réwniez zaburzenia we wskaznikach
biochemicznych uktadu odpornosciowego.

Istniejg tez dane o poprawie uktadu oddechowego
PO zmniejszeniu narazenia na pyty zawieszone. Zmniej-
szenie sig narazenia na PM,, w latach 1991-2002 byto
zwigzane ze zmniejszeniem ryzyka wystepowania prze-
wlektych objawéw, takich jak kaszel, odksztuszanie,
Swiszczgcy oddech i dusznos¢ w kohorcie dorostych
Szwajcaréw [25]. W badaniu tym oceniono, ze obser-
wowane zmniejszenie narazenia ($rednio o ok. 6 ug/m?3
PM,,) przyczynito sie¢ do zapobiezenia 3-10% poszcze-
golnych objawow. Innym przyktadem sag badania trzech
kolejnych kohort dzieci w wieku od 11. do 15. roku zy-
cia, prowadzone w latach 1994-1998, 1997-2001 i 2007-
—2011 w potudniowej Kalifornii [26]. W okresie badanh za-
nieczyszczenia powietrza w miejscu zamieszkania dzie-
ci systematycznie malaty (mediana PM,, zmniejszyta
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sig 0 8,7 ug/m3, PM, 5 0 12,6 ug/m*, NO, o 28,2 ug/m3,
ozonu o 11 ug/m3). W analizie stwierdzono zwigksze-
nie sie tempa poprawy sprawnos$ci wentylacyjnej ptuc
(FEV, i FVC) z wiekiem wraz ze zmniejszeniem narazenia
na drobne pyty i dwutlenek azotu. Zaleznos$¢ tg obserwo-
wano wsréd dzieci zdrowych i chorych na astme. W cig-
gu 15 lat badan zmniejszyta sie rowniez o pofowe cze-
sto$¢ wystepowania zmniejszonego FEV, (<80% warto-
$ci oczekiwanej) wsérod dzieci 15-letnich.

Koszt zdrowotny zanieczyszczen
powietrza w Polsce

Chociaz jednostkowe zwigkszenie ryzyka zgonu czy wy-
stgpienia objawdéw oddechowych lub krazeniowych
zwigzanych z zanieczyszczeniami powietrza jest sto-
sunkowo niewielkie, powszechnos$¢ narazenia oraz ich
wptyw na szeroko rozpowszechnione choroby sprawiajg,
ze liczba przypadkéw przypisanych narazeniu jest bar-
dzo duza. Wedtug szacunkéw Europejskiej Agencji Sro-
dowiska narazeniu na drobne pyty w Polsce mozna przy-
pisa¢ okofo 42 tys. zgondéw rocznie (w przedziale bte-
du 28-55 tys.) [28]. Drobne pyty ze zrédet zwigzanych
z dziatalnoscig ludzi (tzn. z wytgczeniem pytéw ze zrédet
naturalnych) prowadzg do utraty od 6 do ponad 12 mie-
siecy oczekiwanej dfugosci zycia w Polsce [29]. Szacuje
sig, ze nawet w przypadku petnego wdrozenia obowia-
zujgcych obecnie przepiséow i uméw miedzynarodowych
0 ograniczeniu emisji zanieczyszczen do atmosfery, stra-
ty w dtugosci zycia w Polsce w 2025 r. przekroczg 6 mie-
siecy. Globalna analiza poréwnawcza czynnikow ryzy-
ka dla zdrowia zaklasyfikowata narazenie na zanieczysz-
czenia powietrza atmosferycznego do 10 (z 67) czynni-
kéw o najwiekszym znaczeniu w ograniczaniu dtugosci
zycia mierzonej jako DALY (disability adjusted life years)
w Polsce [30]. Rdwniez narazenie na zanieczyszczenia
powietrza wewnatrz pomieszczen, wynikajgce ze spala-
nia wegla i drewna przez gospodarstwa domowe, na-
lezy do pierwszych dziesigciu czynnikow ryzyka. Jesz-
cze wieksze niz zanieczyszczenia powietrza znaczenie
dla zdrowia w Polsce majg, wedtug tej analizy, czynniki
zwigzane z dietg, wysokie cisnienie krwi, palenie tytoniu,
duzy wskaznik masy ciata, spozycie alkoholu, mata ak-
tywnos¢ fizyczna, duze stezenie cholesterolu i duze ste-
zenie glukozy w surowicy krwi.

Podsumowanie

Uzyskane dowody naukowe dotyczace wptywu zanie-
czyszczeh powietrza na zdrowie oraz kosztéw zdrowot-
nych tych zanieczyszczen sg niezwykle mocnym argu-
mentem przemawiajgcym za zmniejszeniem narazenia
na nie ludzi - zwtaszcza narazenia na pyty zawieszo-
ne. Jak uczy doswiadczenie wielu krajow rozwinigtych,

Woplyw zanieczyszczenia powietrza pytami na uktad krazenia i oddychania

radykalna redukcja zanieczyszczen jest mozliwa tech-
nicznie i ekonomicznie, a jej pozytywne skutki zdrowot-
ne dajg sie mierzy¢ w postaci wydfuzonego zycia i re-
dukcji czestosci wystepowania choréb. Przyktadem jest
tu analiza skutkéw zdrowotnych zmniejszenia poziomu
zanieczyszczenia powietrza w Stanach Zjednoczonych
w latach 80. i 90. ubiegtego wieku [31]. Po uwzglednie-
niu spofecznych i demograficznych uwarunkowan zdro-
wia, jak réwniez zmian w rozpowszechnieniu palenia ty-
toniu, zmniejszeniu narazenia na drobne pyty przypisa-
no okofo 0,61 roku (+0,22 roku) poprawy oczekiwanej
dtugoséci zycia na kazde 10 ug/m?3 zmniejszenia stezenia
PM, g. Przy srednim zmniejszeniu zanieczyszczen w USA
o okoto 6,5 ug/m3 w latach 1980-2000 zysk oczekiwanej
dtugosci zycia wynosit 0,4 roku, to jest okoto 15% ogol-
nego zwigkszenia oczekiwanej dfugosci zycia mieszkan-
cow USA w tym okresie.

Starzenie sie spotfeczenstwa w Polsce i zwigzane
z tym oczekiwane zwiekszenie liczby oséb z choroba-
mi uktadu krgzenia i uktadu oddechowego wymaga in-
tensywnego zapobiegania tym chorobom. Ogranicze-
nie emisji pytéw i gazéw do atmosfery jest niezbednym
sktadnikiem dziatah prewencyjnych. W warunkach pol-
skich oznacza to konieczno$¢ radykalnego ogranicze-
nia spalania wegla i drewna w paleniskach domowych,
zwtaszcza w miastach. Wazne jest rowniez ogranicze-
nie emisji zanieczyszczen z transportu drogowego po-
przez eliminowanie najsilniej zanieczyszczajgcych po-
jazdoéw z miast, ograniczanie ruchu samochodowego
w centrach miast i promocje czystego transportu pu-
blicznego. Chociaz zadania te nie nalezg do obowigz-
kéw stuzby zdrowia, lekarze i inni pracownicy sektora
zdrowia powinni informowa¢ pacjentéw i reszte spote-
czenstwa o istniejgcym zagrozeniu oraz apelowac o sku-
teczne kroki zmniejszajgce to zagrozenie. Kierunek tych
dziatan wytyczyto ostatnie Swiatowe Zgromadzenie
Zdrowia, uchwalajgc rezolucje na temat skutkéw zdro-
wotnych zanieczyszczen powietrza [32]. Nawotuje ona
wszystkie kraje cztonkowskie WHO do wzmozenia dzia-
fan na rzecz identyfikacji i prewencji skutkéw zdrowot-
nych zanieczyszczenh powietrza przez rozwéj wielosekto-
rowej wspotpracy w tym zakresie.
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Streszczenie. Jako$¢ zycia (quality of life — QoL) stanowi strukture wielowymiarowa, ktdrg ocenia sie z uwzglednieniem
aspektow somatycznych, psychologicznych, socjalnych i srodowiskowych. W nowoczesnym modelu opieki zdrowotnej
wynik oceny jako$ci zycia rozumiany jest jako wskaznik nie tylko skuteczno$ci dziatan medycznych, ale réwniez systeméw
wsparcia spotecznego i politycznego. W ramach opieki nad chorymi przewlekle odchodzi sie wiec od oceny efektywnosci
terapii tylko na podstawie stanu somatycznego pacjentéw. Wysoki poziom jakosci zycia jest istotnym wynikiem opieki
zdrowotnej w procesie oceny jej jakosci i réwnoczes$nie klinicznie istotnym punktem koncowym zmniejszajacym nasilenie
objawéw, zapobiegajacym nawrotom zaostrzen lub progresji choroby, zwigkszajacym satysfakcje pacjentéw z opieki
zdrowotnej i redukujgcym koszty medyczne. Do rzadko$ci nalezg jednak analizy okreslajace znaczenie poszczegdinych
domen jakos$ci zycia — zwtaszcza domeny Srodowiskowej. W niniejszej pracy przedstawiono uzasadnienie dla prowadzenia
tak ukierunkowanych badan i zaprezentowano wybrane wyniki juz zakericzonych projektéw. W artykule przedstawiono
wyniki okreslajace znaczenie domeny $rodowiskowej jako$ci zycia u pacjentow z osrodkéw wiejskich, w wieku podesztym
oraz z przewlektymi chorobami uktadu oddechowego. Wysunigto wniosek, ze ocena QoL moze by¢ czutym wskaznikiem
poziomu niezaspokojonych potrzeb chorych przewlekle oraz bezposrednich i posrednich kosztéw medycznych.

Stowa kluczowe: jako$¢ zycia, domena $rodowiskowa, koszty medyczne, choroby przewlekte

Abstract. Quality of life is a multidimensional structure, which is assessed by taking into account somatic, psychological,
social and environmental aspects. In the modern health care model — the result of quality of life is thus understood

as an indicator of the effectiveness of not only medical, but also social and political support systems. It is a different
process from assessing the effectiveness of the therapy only on the basis of the patients’ somatic status in chronic care
models. The high level of quality of life is very important result of the health care systems, of its quality ratings

and simultaneously clinically relevant endpoint that reduces the severity of symptoms, prevents relapses, rises patients’
satisfaction with care and lowers medical costs. However, the analyses determining the importance of individual domains
of quality of life are rare — especially the environmental domain. This paper presents the rationale for doing such targeted
research and presents selected results of already completed projects. The article presents the results of studies

to determine the significance of environmental domains of quality of life in patients from rural centers, the elderly

and with chronic respiratory diseases. It was concluded that the QoL assessment result can be a sensitive indicator

of the level of unsatisfied needs of the chronically ill, and direct and indirect medical costs.

Key words: chronic diseases, environmental domain, medical costs, quality of life
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a w konsekwencji czge$ciowej niepetnosprawnosci pa-

Wstep

Choroby przewlekte niezakazne jako nieuleczalne, pro-
wadzgce do nieodwracalnych zmian patologicznych,

Domena $rodowiskowa jako$ci zycia oséb przewlekle chorych

cjenta, indukujag nie tylko potrzebe wieloletniej klinicz-
nej obserwaciji i rehabilitacji, ale przede wszystkim opie-
ki w ramach modelu biopsychospotecznego [1,2].
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Zgodnie z danymi WHO u 75% populacji ogélnej wy-
stepuje co najmniej jedna choroba przewlekta, a u nie-
mal potowy pacjentéw z chorobami przewlektymi roz-
poznano co najmniej dwie choroby wymagajgce stafe-
go kontaktu z opieka zdrowotng [3]. Choroby przewle-
kte stanowig 72% wszystkich zaburzen stwierdzanych
w populacji powyzej 30. roku zycia [4]. Zgodnie z danymi
GUS z 2009 r. w Polsce przewlekte choroby i dolegliwo-
$ci stwierdzono u 51% populacji ogolnej (46% w 2004 r.),
w tym u 82% osdb po 50. roku zycia [5].

Szacuje sig, ze populacja chorych przewlekle ma sig
zwiekszaé¢ o 1% rocznie do 2030 r. [3,4,6] W roku 2020
choroby przewlekte bedg przyczyna okoto 75% zgonow
na catym $wiecie, stang sie réwniez gtéwng przyczy-
ng niepetnosprawnosci, generujgc bezposrednie, ale
przede wszystkim posrednie koszty medyczne [7]. Juz
w tej chwili stanowig one istotne ekonomiczne i socjalne
obcigzenie systemow opieki zdrowotnej, spoteczenstwa,
a przede wszystkim indywidualnych pacjentéw [3,8].

Nie zmienia to faktu, ze choroby przewlekte, stano-
wigce gtdwng przyczyne $mierci i niepetnosprawnosci,
od niedawna wymienia sie¢ w $wiatowych programach
opieki zdrowotnej. Zaczeto podkresla¢ ich niewatpliwe
obcigzenie ekonomiczne. Prewencja choréb przewle-
ktych mogtaby w ciggu dziesigciolecia zapobiec 36 min
przedwczesnych zgonéw. Jest to jednak potencjalnie
mozliwe tylko poprzez wzmocnienie catego systemu
opieki zdrowotnej [9].

Konsekwencjg wprowadzenia medycyny promujg-
cej terapie powiktan w miejsce profilaktyki pierwotnej
i wtérnej sg narastajgce trudnosci z zabezpieczeniem
efektywnej opieki dla coraz liczniejszej populacji chorych
przewlekle [4]. Coraz czes$ciej podkresla sie takze pro-
blem wspoétwystepowania choréb przewlektych i niedo-
stateczne przygotowanie na to systeméw opieki zdro-
wotnej [10]. Najczesciej programy poprawy opieki nad
chorymi przewlekle dotycza korekty terapii pojedyncze-
go zaburzenia, a w badaniach rzadko porusza sie kwestie
tego, ze u co najmniej 50% 0s6b z chorobg przewlekta
rozpoznano wiecej niz jedno z nich [11]. Jest to tym istot-
niejsze, ze potrzeby pacjentéw z jedng chorobg przewle-
ktg réznig sie od tych u pacjentéw z wieloma chorobami,
z drugiej strony za$ wystgpienie jednej choroby zwigk-
sza ryzyko wystgpienia kolejnych. W takich przypadkach
wykazano wigksze ryzyko nagtego pogorszenia sie stanu
zdrowia i niepetnosprawnosci, a czesto$¢ hospitalizacji
z powodu zaburzen, ktérym mozna zapobiegaé, zostata
uznana za wrazliwy wskaznik adekwatnej opieki nad tymi
chorymi [12,13]. Wyzej wymieniona populacja pacjen-
téw staje sie grupa docelowg systemu opieki zdrowot-
nej w przysztosci, systemu, w ktérym istotnego znacze-
nia nabiera partnerska wspoétpraca prowadzgca do prze-
strzegania procedur dtugoterminowej terapii i okresowej
kontroli, a przede wszystkim wspotpraca ukierunkowa-
na na promocje zdrowia i profilaktyke powiktan choréb
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przewlektych, a takze zogniskowana na opieke nad sfe-
ra socjalng i psychiczng pacjentéw, uwzgledniajgca réow-
niez lokalne zagrozenia srodowiskowe [9].

Znaczenie oceny jakosci zycia

Obecnie odchodzi sie od oceny funkcjonowania i sku-
tecznej terapii pacjentéw chorych przewlekle opartej
jedynie na wskaznikach opisujacych stan somatyczny,
wykorzystujgc elementy wielowymiarowej struktury,
jakg stanowi jako$¢ zycia (quality of life — QolL). W oce-
nie QoL u chorych przewlekle analizuje sie nie tylko
czynniki zwigzane ze zdrowiem, takie jak dobre samo-
poczucie fizyczne, funkcjonalne i emocjonalne [14], ale
réwniez elementy niemedyczne, takie jak praca, rodzi-
na, kontakty spoteczne itp. [15]. Analiza QoL umozliwia
oceng biopsychospoteczng i utatwia efektywne poste-
powanie diagnostyczne oraz terapeutyczne, jak rowniez
ukierunkowanie na prewencje zaburzen socjalnych [3,16].
Wynik oceny QoL rozumiany jest jako wskaznik nie tyl-
ko skutecznosci dziatan medycznych, ale réwniez sys-
temow wsparcia spofecznego i politycznego [17]. Gor-
szg QoL obserwuje sie u pacjentéw czeséciej korzysta-
jacych ze $wiadczen zdrowotnych [18]. Im lepsza jakos$¢
ich zycia, tym mniejsze bezposrednie koszty medyczne
w ramach systemu opieki zdrowotnej. Szczegdlnie pod-
kres$la sig statystycznie istotng zalezno$¢ miedzy pozio-
mem ustug w opiece zdrowotnej i dobrostanem emocjo-
nalnym chorych [19].

Celem opieki nad chorymi przewlekle jest poprawa
funkcjonowania pacjentow i redukcja kosztow leczenia
poprzez zmniejszenie liczby $wiadczen zdrowotnych [20].
Zgodnie z wynikami badan ws$réd chorych przewlekle
w podesztym wieku poprawa QoL moze skutkowac¢ osia-
gnieciem obu celéw [18], zwtaszcza gdy za Faden i Le-
plege [21] oraz Frisch [20], wspierajacych teorie ,tera-
pii jakosci zycia”, przyjmiemy, ze najistotniejszym wyni-
kiem opieki zdrowotnej czy medycznym punktem konco-
wym zapobiegajgcym nawrotom lub progresji choroby,
zmniejszajagcym nasilenie objawéw i zwieszajgcym sa-
tysfakcje pacjentéw z opieki zdrowotnej, jest wysoki po-
ziom jakosci zycia.

Kwestionariusz World Health
Organization Quality of Life

w ocenie jakosci zycia

Kwestionariusz World Health Organization Quality of Life
(WHOQol) jest jednym z niespecyficznych narzedzi ba-
dawczych wykorzystywanych w projektach okresla-
jacych QoL osdéb zdrowych i chorych, zaréwno do ce-
léw poznawczych, jak i klinicznych. Wersja skréco-
na (WHOQolL-Bref) zostata skonstruowana na podsta-
wie WHOQoL-100 przez WHO Group for the Research
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on Quality of Life [22]. Stwierdzono duzg czuto$¢ WHO-
-QolL-Bref w odniesieniu do poziomu QoL zwigzanego
ze zdrowiem, zwtaszcza u chorych na choroby przewle-
kte, niezaleznie od rodzaju zaburzenia i sfery kulturowej
badanego [23]. Skala byta takze walidowana w populacji
polskiej [24]. Spéjnos$é wewnetrzna wersji polskiej WHO-
-QolL-Bref (a-Cronbacha) wynosi 0,90 [23].

Wersja WHOQoL-Bref umozliwia okreslenie profilu
jakosci zycia w zakresie czterech dziedzin (domen). Do-
mena fizyczna obejmuje ocene czynnosci zycia codzien-
nego, zaleznosci od lekéw i leczenia, poziomu energii
oraz zmeczenia, mobilnosci, bélu i dyskomfortu, okresla
wypoczynek, a takze sen oraz zdolno$¢ do pracy. Dome-
na psychologiczna ocenia obszar wygladu zewnetrzne-
go, negatywnych i pozytywnych uczué, samooceny, du-
chowosci oraz osobistej wiary, myslenia, uczenia sig, pa-
mieci i koncentracji. Domena relacji spotecznych dotyczy
zwigzkéw osobistych, wsparcia spotecznego i aktywno-
sci seksualnej. Z kolei domena $rodowiskowa obejmu-
je zasoby finansowe, wolno$¢ oraz bezpieczenstwo fi-
zyczne i psychiczne, oceneg opieki zdrowotnej, w tym jej
dostepnosci i jakosci, a takze okresla srodowisko do-
mowe badanego, mozliwos$ci zdobywania nowych infor-
macji i umiejetnosci, analizuje mozliwosci, jak réwniez
uczestniczenie w rekreacji i wypoczynku, srodowisko fi-
zyczne badanego (zanieczyszczenie, hatas, ruch uliczny,
klimat) oraz transport. Kwestionariusz zawiera rowniez
dwa pytania, ktére analizowane sg oddzielnie. Pytanie
pierwsze dotyczy indywidualnej ogdlnej percepciji jako-
$ci zycia pacjenta, drugie okresla percepcje wtasnego
zdrowia [22].

Do rzadkosci nalezg projekty oceniajgce QoL i okre-
$lajgce znaczenie poszczegolnych domen jakosci zycia,
zwtaszcza domeny srodowiskowej. Ponizej przedstawio-
no wybrane wyniki juz zakonczonych badan prowadzo-
nych wsrod chorych przewlekle pozostajacych pod opie-
ka lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej z wykorzysta-
niem kwestionariusza WHOQoL-Bref, opisujace role do-
meny srodowiskowej QolL.

Znaczenie domeny srodowiskowej
jakosci zycia

Pacjenci osrodkow wiejskich vs. miejskich

W badaniach poréwnujacych zmienne okreslajgce jakosé
zycia pacjentéw osrodkéw podstawowej opieki zdrowot-
nej zamieszkatych na wsi (n=1239) i w miescie (n=1886)
potwierdzono lepszg QoL w domenie srodowiskowej
wsréd pacjentow wiejskich (13,6 vs. 13,4, p=0,015) z OR
(odds ratio) wie$ vs. miasto: 1,341 (95% CI: 1,067-1,687).
Niski poziom QoL w domenie $rodowiskowej obserwo-
wano statystycznie istotnie czesciej wsrod kobiet z mia-
sta, pacjentow ze wsi z matg masg ciata oraz pacjentow
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z miasta z duzg masg ciata i duzym BMI. Stwierdzono
statystycznie istotne dodatnie korelacje miedzy domeng
srodowiskowa QoL i domeng psychologiczng oraz nasi-
leniem zachowan zdrowotnych. Wysoki poziom ogélnej
QoL pozostawat w statystycznie istotnej zaleznosci z ni-
skim poziomem ustug medycznych niezaleznie od miej-
sca zamieszkania [25].

Pacjenci w wieku podesztym

W badaniach przeprowadzonych w latach 2010-2012
w wojewddztwach: dolnoslgskim, opolskim, $laskim, za-
chodniopomorskim, wielkopolskim, tédzkim i podlaskim,
ktérymi objeto przewlekle chorych (n=1974) w wieku po-
desztym (71,60 lat + 7,98) ze 131 o$rodkéw podstawowej
opieki zdrowotnej, $rednig QoL w domenie srodowisko-
wej okreslono na poziomie 13,24 + 2,21. Mate wartosci
ogolnej QoL obserwowano u pacjentow z wigkszg liczba
choréb przewlektych i ustug medycznych w ciggu ostat-
nich 3 lat. Mafe wartosci QoL w domenie $srodowisko-
wej stwierdzano w najstarszej grupie chorych, u pacjen-
téw z duzym BMI, stanu wolnego, z niskim poziomem
edukacji, z wiekszg liczbg choroéb przewlektych, z wigk-
szg liczbg wizyt domowych, porad telefonicznych, wizyt
pielegniarki sSrodowiskowo-rodzinnej w ciggu ostatnich
12 miesiecy oraz hospitalizacji w ciggu ostatnich 3 lat.
U pacjentéw w wieku podesztym potwierdzono wcze-
$niejsze obserwacje [25], okreslajgce dodatnie korelacje
miedzy domeng srodowiskowg QoL i domeng psycholo-
giczng oraz nasileniem zachowan zdrowotnych, jak row-
niez ujemng korelacje ogdlnej QoL z poziomem ustug
medycznych [18].

Pacjenci z przewlektymi chorobami uktadu
oddechowego

Wsréd chorych na przewlekte choroby uktadu odde-
chowego (n=594, wiek: 59,8 lat = 14,9) pochodzgcych
ze 136 osrodkéw podstawowej opieki zdrowotnej $red-
nia warto$¢ QoL w domenie $rodowiskowej wynosita
13,4 = 2,3 (obok domeny relacji spotecznych byta to naj-
wieksza warto$é wsérod sktadowych ogdlnej Qol) [26].
Badanie przeprowadzono w latach 2012-2013 w woje-
wodztwach: dolnoslaskim, opolskim i zachodniopo-
morskim. Mate wartos$ci QoL w domenie $rodowisko-
wej obserwowano zwtaszcza u pacjentdw w wieku po-
desztym, mezczyzn, oséb zameznych lub zonatych, z ni-
skim wyksztatceniem, mieszkajgcych na wsi, z wiekszym
BMI, wigkszg liczbg choréb przewlektych, hospitalizaciji,
wizyt u lekarza POZ, wizyt domowych, konsultacji tele-
fonicznych, wizyt pielegniarki srodowiskowo-rodzinne;j
oraz z wiekszym indeksem $wiadczen (tozsamym z licz-
bg $wiadczen udzielonych podczas wizyty u lekarza pod-
stawowej opieki zdrowotnej). Potwierdzono korelacje
pomiedzy wartosciami domeny srodowiskowej, psycho-
logicznej i fizycznej. Okreslono takze ujemne korelacje
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miedzy ogdlng Qol i liczbg ustug medycznych u cho-
rych na przewlekte choroby uktadu oddechowego [26].
W obserwacji ukierunkowanej na oceneg poziomu nie-
zaspokojonych potrzeb (nie tylko zdrowotnych) przepro-
wadzonej w latach 2013-2014 u pacjentow z przewlekty-
mi chorobami uktadu oddechowego (n=214, wiek: me-
diana 65 lat, min—maks. 18-90 lat), pochodzgcych ze 130
os$rodkow podstawowej opieki zdrowotnej w wojewddz-
twach: dolnoslaskim, opolskim, zachodniopomorskim
i podlaskim — mediang wartos$ci domeny srodowiskowej
QoL okreslono na poziomie 13,5 (min—maks. 8,5-19,5).
Obok domeny relacji spotecznych ponownie byfa to skta-
dowa QoL o najwiekszej wartosci. Co istotniejsze, duze
wartos$ci QoL w domenie srodowiskowej 410 razy zwiek-
szaty szanse na duzy indeks Camberwell, ktory jest row-
noznaczny z wysokim poziomem zaspokojonych potrzeb
pacjentéw (94 razy przy duzych wartosciach w domenie
psychologicznej, 53 razy przy domenie relacje spotecz-
ne, 33 razy przy domenie fizycznej). Potwierdzono sta-
tystycznie istotne zaleznosci miedzy warto$ciami QoL
i poziomem zaspokojonych potrzeb (im wieksza warto$¢
Qol, tym nizszy poziom niezaspokojonych potrzeb) [27].

Podsumowanie

Europejski raport zdrowia 2012 [28] podkresla znacze-
nie dobrostanu populacji, wyrazanego przez poziom ja-
kosci zycia, ktéry jest integralng cze$cig nowej europej-
skiej strategii Zdrowie 2020, przyjetej przez 53 panstwa
cztonkowskie we wrzes$niu 2012 r. W raporcie podkreslo-
no, ze dobrostan i zdrowie maja charakter wielowymia-
rowy oraz interaktywny i zawierajg wspoélny czynnik wa-
runkujacy, jakim jest funkcjonowanie systemu ochrony
zdrowia. Zapewnienie wysokiego poziomu jakosci zycia
ma by¢ gtéwnym celem wielu sektoréw, w tym sekto-
row rzgdowych i lokalnych spofecznosci, w odniesieniu
do organizacji systemu opieki zdrowotnej [28]. Warto tu
zaznaczy¢, ze wizyty pacjentdéw z chorobami przewlekty-
mi moga siegac¢ 80% wszystkich interwencji w ramach
podstawowej opieki zdrowotnej. W tej grupie chorych
u 15% osdéb wystepujg co najmniej trzy choroby prze-
wlekte, a 30% hospitalizacji jest konsekwencjg zaostrze-
nia stanu klinicznego przewlekle chorych pacjentow [29].
Wynik oceny QoL moze by¢ czutym wskaznikiem pozio-
mu niezaspokojonych potrzeb chorych przewlekle oraz
bezposrednich i posrednich kosztéw medycznych. Bio-
rac pod uwage sktadowe Qol, warto rozwazaé je w po-
wigzaniu nie tylko z aktualnym stanem klinicznym cho-
rego przewlekle (somatycznie lub psychicznie) i poczu-
ciem spetnienia w relacjach spotecznych, ale rowniez
szeroko rozumiang sktadowa $rodowiska zycia i pracy.
Potencjalnie to ocena domeny $rodowiskowej QoL ma
najwieksze znaczenie w okreslaniu efektywnosci syste-
mu opieki zdrowotnej [27].
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Swiadomo$é Polakéw na temat
wptywu zanieczyszczen powietrza
na zdrowie

Polish people awareness on the impact of air pollution on health

tukasz Adamkiewicz

Health & Environment Alliance (HEAL) w Warszawie

Artykut powstat na podstawie wykiadu przedstawionego podczas V Konferencji Naukowej im. gen. bryg. dr. hab. n. med.
Wojciecha Lubinskiego ,Wptyw zanieczyszczen powietrza na stan zdrowia” 24.04.2015 r. w Wojskowym Instytucie
Medycznym w Warszawie.

Streszczenie. Zagadnienie wptywu zanieczyszczen powietrza na zdrowie coraz cze$ciej pojawia sie w prasie. Badania
naukowe w tej dziedzinie sg prowadzone od co najmniej 3 dekad, jednak ich wyniki nie przektadajq sie bezposrednio

na poziom wiedzy spoteczenstwa. Artykut charakteryzuje obecny stan §wiadomosci Polakéw na temat wptywu
zanieczyszczen powietrza na zdrowie i wskazuje, jak mozna go poprawi¢. Wedtug badan ankietowych Polacy uznali ochrong
zdrowia za problem, ktéry nalezy rozwigza¢ najszybciej, a jako$¢ Srodowiska zajmuje odlegte miejsce w tym rankingu.
Zwrécono réwniez uwage na kluczowa role procesu tworzenia prawa sprzyjajacego poprawie jakosci powietrza w edukacji
spoteczenstwa na temat negatywnego wptywu zanieczyszczen atmosferycznych. Réwnie wazna jest rola Srodowiska
medycznego w poprawie $wiadomosci spotecznej w zakresie zdrowotnych konsekwencji zanieczyszczenia Srodowiska.
Stowa kluczowe: zanieczyszczenia powietrza, $wiadomo$¢ ekologiczno-zdrowotna Polakéw, prosrodowiskowe regulacje
prawne, kampanie spofeczne

Abstract. The impact of air pollution on health is an issue that is increasingly appearing in the press. Research on this topic
has been underway for at least 3 decades, however, its results does not directly translate into the level of awareness

in the society. This article determines the current state of consciousness of the Poles on the impact of air pollution

on health, and how it can be improved. According to surveys, the Poles choose health care as a problem, that needs

to be solved as soon as possible, whereas quality of the environment comes low down in this ranking. This paper draws
attention to the crucial role of issuing law regulations in favor of improving air quality in educating the society about

the negative impact of atmospheric pollution. Equally important is the role of the medical environment in improving public
awareness of health consequences of environmental pollution.

Key words: air pollution, eco-health awareness of the Poles, pro-environmental regulations, social campaigns

Nadestano: 22.09.2015. Przyjeto do druku: 1.12.2015 Adres do korespondencji

Nie zgtoszono sprzecznosci intereséw. mgr tukasz Adamkiewicz

Lek. Wojsk., 2016; 94 (1): 28-31 Health & Environment Alliance (HEAL)
Copyright by Wojskowy Instytut Medyczny ul. Koszykowa 59/3, 00-660 Warszawa

tel. +48792 468 018
e-mail: lukasz@env-health.org

Wyniki jasno wskazuja na korelacje migdzy stezeniem za-
Wstep nieczyszczen pytowych w powietrzu a liczbg przedwcze-
Zanieczyszczenia powietrza atmosferycznego oddziatu-  snych zgonéw. Nalata 90. XX wieku i poczgtek XXI wieku
ja negatywnie na zdrowie, co wykazano w licznych pra-  przypada znaczgce zwigkszenie liczby prac badawczych
cach naukowych [1-3]. Kluczowym badaniem w tej dzie-  oraz publikacji na temat wptywu zanieczyszczen atmos-
dzinie byta praca Dockery i wsp. [1] z 1993 r., w ktérej fery na zdrowie. Prace te dotyczyty kardiologii, pulmo-
wykazano wptyw zanieczyszczenia powietrza na umie-  nologii, alergologii i onkologii [4-7]. Z czasem powsta-
ralno$¢ w Stanach Zjednoczonych. Analize oparto o sze- ty réwniez artykuty przegladowe i metaanalizy [8-12].
reg czasowy, w ktdrym przebadano przezywalno$¢ grup Szczegdlnie wazny jest raport Swiatowej Organizaciji
powyzej 1000 oséb w kazdym miescie w ciggu 16 lat.  Zdrowia z 2013 r. [12] Odpowiada on na szereg pytan

28 LEKARZ WOJSKOWY 1/2016



V KONFERENCJA NAUKOWA IM. GEN. BRYG. WOJCIECHA LUBINSKIEGO

zwigzanych z wptywem poszczegdlnych zanieczyszczen
atmosferycznych na wybrane skutki zdrowotne. Najcie-
kawsze jest stwierdzenie, ze nie istnieje bezpieczne dla
zdrowia stezenie pytu zawieszonego o $rednicy 2,5 um
lub mniejszej, co zostato potwierdzone w licznych pra-
cach badawczych [8,10-12]. Negatywne oddziatywanie
zanieczyszczenia powietrza na zdrowie cztowieka zosta-
fo jednoznacznie udowodnione. Nie zawsze jednak fak-
ty przektadajg sie bezposrednio na zrozumienie danego
zagadnienia przez spoteczenstwo.

Celem artykutu jest okreslenie poziomu $wiadomos¢
Polakéw na temat wptywu zanieczyszczen powietrza
na zdrowie oraz zdefiniowanie dziatan, ktére moga pro-
wadzi¢ do zwiekszenia tej Swiadomosci wsérod obywateli.

Poziom swiadomosci wptywu
zanieczyszczen powietrza na zdrowie
wsrod Polakéow

Poziom wiedzy spoteczenstwa na temat wptywu zanie-
czyszczen powietrza na zdrowie najczes$ciej bada sig
za pomocg ankiet. Metoda bezposredniej rozmowy jest
bardziej czasochtonna, ale daje ciekawsze i pefniejsze re-
zultaty. Jej ograniczeniem sg jednak trudnosci w staty-
stycznej ocenie uzyskanych tg drogg wynikéw. Narodo-
wy Fundusz Ochrony Srodowiska i Gospodarki Wodnej
co roku realizuje badania ankietowe majace na celu oce-
ne $wiadomosci zachowan ekologicznych mieszkancéw
Polski [13]. Polacy w odpowiedzi na pytanie o najwieksze
problemy w naszym kraju na pierwszym miejscu wymie-
niali ochrone zdrowia. Badania w kolejnych latach wska-
zujg na pogorszenie sie jakosci stuzby zdrowia w od-
czuciu mieszkancéw Polski. W rankingu 15 odpowie-
dzi ochrona $rodowiska zajeta trzecie miejsce od konhca.
Pomimo wptywu $rodowiska na jako$¢ zdrowia publicz-
nego wyrazny jest brak swiadomosci w Polsce konse-
kwencji zdrowotnych ztej jakosci powietrza. Wsérod naj-
wiegkszych probleméw ochrony $rodowiska ankietowa-
ni wymienili odpady, na drugim miejscu jako$¢ powie-
trza, a na trzecim zanieczyszczenie waod.

Niejednokrotnie substancje znajdujace sie w powie-
trzu sg zbyt mate, by mozna je byto dojrze¢ okiem nie-
uzbrojonym. W przypadku ich duzego stezenia i wyste-
powania zjawiska smogu zanieczyszczenie powietrza jest
widoczne, ale mimo to spoteczenstwo nie zawsze ma
$wiadomos¢ jego wptywu na zdrowie. Zanieczyszcze-
nia powietrza oddziatujg na organizm gféwnie po upty-
wie difugiego czasu (zwykle wielu lat), dlatego trudno
odczué ich wptyw na zdrowie. Wyjatkiem sg osoby cho-
re na choroby przewlekte, takie jak astma, POChP lub
miazdzyca. W ich przypadku duze stezenia zanieczysz-
czen atmosferycznych wywotujg szybka reakcje organi-
zmu [14-16].

Swiadomo$¢ Polakéw na temat wplywu zanieczyszczen powietrza na zdrowie

W ciggu ostatnich 2 lat w trakcie seminariéw i konfe-
rencji poswigconych tematyce wptywu zanieczyszcze-
nia Srodowiska na zdrowie autor rozmawiat na ten temat
z mieszkancami réznych miast. Swiadomosé i postawy
w tym zakresie byty zréznicowane, ale mozna wskazaé
elementy wspodlne. Zdecydowana wigkszo$¢ rozmow-
cow bytfa swiadoma negatywnego wptywu zanieczysz-
czen powietrza na zdrowie, ale nie miata szczegétowej
wiedzy na ten temat. Najwigcej oséb kojarzy zanieczysz-
czenie powietrza z mozliwos$cig pojawienia sig kaszlu lub
zmniejszong wydolnoscia pfuc. Zdecydowana wigkszos$¢
0sOb nie wie, ze istnieje $cista zalezno$é miedzy steze-
niem zanieczyszczenh powietrza a wystgpowaniem astmy,
POChP, choroby niedokrwiennej serca czy nowotworu
ptuca. Jednoczes$nie dla lokalnej spotecznosci wazne
jest zrédto przekazywanej wiedzy. Prace naukowe przy-
gotowane przez polskich naukowcow sg réwnie przeko-
nujgce jak raporty Swiatowej Organizacji Zdrowia.

Waznym czynnikiem w $wiadomosci Polakéw
o wptywie zanieczyszczen powietrza na zdrowie jest
miejsce zamieszkania. Jako$é powietrza jest najgorsza
w potudniowych miastach polskich, ktére znajdujg sie
w dolinach i kotlinach. Zakopianczycy, krakowianie i ka-
towiczanie stale zmagaja sie z duzymi stezeniami pytéw
zawieszonych w powietrzu, dlatego ich $wiadomos¢ jest
zdecydowanie wigksza niz na przyktad mieszkancéw wo-
jewoddztwa pomorskiego. Efektem duzej $wiadomosci
mieszkancéw potudniowych wojewddztw Polski
w kwestii wptywu zanieczyszczen powietrza na zdrowie
jest powstanie Alarméw Smogowych, zrzeszajgcych
ludno$¢ w dazeniu do poprawy jakosci powietrza
w ich otoczeniu. Najbardziej aktywne sg organizacje
krakowskie, podhalanskie i dolnos$lgskie, ktére zrzeszyty
sig w Polski Alarm Smogowy. Dziatania wszystkich tych
grup majg podobny schemat. Pierwszym etapem jest za-
praszanie do wspotpracy ekspertow (gtownie ze srodo-
wisk medycznych) w celu wspdélnego opracowania ma-
teriatow edukacyjnych, wyktadéw, stanowisk itp. Dru-
gim etapem jest nagtasnianie zagadnienia zanieczysz-
czenia powietrza w regionalnych mediach, co przektada
sie na zwiekszenie zainteresowania problemem lokal-
nych decydentéw. Trzecim etapem sg postulaty, a takze
szczegoétowe zmiany w prawie na szczeblu samorzgdo-
wym, majgce na celu poprawe sytuacji.

Prawo umozliwiajgce poprawe jakosci
powietrza

Sama znajomos¢ i zrozumienie zagadnienia nie sprawig,
ze nastgpig zmiany. W Polsce brakuje narzedzi praw-
nych do rozwigzania problemu jakos$ci powietrza. Do-
puszczalne normy zanieczyszczenia powietrza w Pol-
sce sg okreslone w Rozporzadzeniu Ministra Srodo-
wiska z dnia 18 wrzeé$nia 2012 r. w sprawie poziomow

29



V KONFERENCJA NAUKOWA IM. GEN. BRYG. WOJCIECHA LUBINSKIEGO

niektérych substancji w powietrzu [17]. W przypadku
pytu PMZ'5 i PM,, polskie normy s dwukrotnie mniej
rygorystyczne niz rekomendacje Swiatowej Organizacji
Zdrowia z 2005 r. [18] Mimo to w Polsce w 2013 r. w 36
z 46 stref (78%) przekroczone byty dopuszczalne pozio-
my stezen pytu PM,, okreslone zaréwno w prawodaw-
stwie polskim, jak i Unii Europejskiej [19]. Rok 2013 nie
byt wyjatkowy pod wzgledem zanieczyszczenia powie-
trza. Co roku w Polsce obserwuje sie znaczne przekro-
czenia dopuszczalnych norm zanieczyszczenia powie-
trza. Wedtug ostatniego raportu Europejskiej Agencji
Srodowiska z 2014 r. w sprawie jakosci powietrza Polska
znajduje sig na pierwszym miejscu pod wzgledem steze-
nia pylfu PM2,5 i na drugim pod wzgledem stgzenia PM,,
[20]. Swiadomos$¢ spoteczna dotyczgca wptywu zanie-
czyszczen powietrza na zdrowie jest w Polsce zdecydo-
wanie niewystarczajaca, co utrudnia poprawe sytuacji.

Przemyst i energetyka majg prawnie uregulowane
poziomy dopuszczalnej emisji [21]. W przypadku trans-
portu dotyczy to tylko nowych pojazdéw, a pozostate
musza spetnia¢ normy emisyjne zgodnie z parametrami,
ktére obowigzywaty w chwili ich produkciji [22]. Oznacza
to, ze sektor transportu ma w praktyce ograniczone ure-
gulowania, ktére mogtyby zmniejszy¢ emisje zanieczysz-
czen powietrza. Natomiast najbardziej emisyjny pod ka-
tem zanieczyszczen pytowych sektor bytowo-komunal-
ny oprécz zakazu spalania odpadéw nie ma odpowied-
nich regulacji [23].

Rozwigzania prawne zastosowane w wielu innych
krajach europejskich z powodzeniem mozna by wdrozyé
w Polsce. W przypadku energetyki nalezy uprosci¢ pra-
wo dotyczace instalacji odnawialnych przydomowych
zrodet energii, tzw. zrédet prosumenckich. Panele foto-
woltaiczne na dachach pozwolg na zmniejszenie obcig-
zenia sieci latem i redukcje emisji zanieczyszczenh. Po-
srednio — poprzez redukcje zanieczyszczen powietrza —
zwiekszy sie lokalna $wiadomos$¢ dotyczaca wptywu za-
nieczyszczenh powietrza na zdrowie. Powinno sie rowniez
stopniowo odchodzi¢ od energii opartej na weglu.

Emisje zanieczyszczen z transportu mozna zmniej-
szy¢, wprowadzajgc strefy niskoemisyjne. Rozwigza-
nia takie z powodzeniem zostaty wdrozone w wielu mia-
stach Europy, takich jak Londyn, Berlin i Sztokholm. Po-
jazdy niespetniajgce norm emisyjnych ustanowionych
przez samorzady nie mogg wjezdzaé w okreslonych go-
dzinach do wybranych stref miasta. Rozwigzania tego
typu zmniejszajg zatory komunikacyjne, a optaty z sys-
temu przeznaczane sg na 0go6t bezposrednio na rozwdj
transportu publicznego. Rozwigzania te nie sg jednak
wystarczajgce, by poprawic jako$¢ powietrza we wszyst-
kich strefach Polski.

W miastach na potudniu Polski gtéwnym zrédtem
z zanieczyszczen powietrza sg kotty oraz piece wykorzy-
stywane do celow grzewczych w domach i kamienicach.
Istnieje szereg rozwigzan prawnych umozliwiajgcych
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redukcje emisji zanieczyszczen z sektora bytowo-ko-
munalnego. Podobnie jak w przypadku stref niskoemi-
syjnyjch dla pojazdéw, mozna umozliwi¢ samorzgdom
okreslenie dozwolonego paliwa wykorzystywanego
do celéw komunalno-bytowych (np. wegiel z zawarto-
Scig siarki ponizej 1%). Nalezy réwniez zdefiniowaé para-
metry, jakie powinny spefnia¢ kotty do uzytku domowe-
go. Z powodu braku takich regulacji na poziomie krajo-
wym dopuszczalne sg wszystkie rodzaje paliwa statego,
w tym tzw. muty weglowe z udziatem popiotu powy-
zej 50%. Na rynku dostepne sg kotty domowe, ktére
emitujg mniej zanieczyszczen, ale réwnoczesnie zuzy-
wajg mniej paliwa, co przektada sie nha mniejsze koszty
eksploatacyjne.

Zmiany prawne zmierzajgce do poprawy jakosci po-
wietrza powodujg znaczgce zwiegkszenie $wiadomosci
spotecznej na temat wptywu zanieczyszczen powietrza
na zdrowie. W 2013 r. Sejmik Wojewddztwa Matopol-
skiego uchwalit zakaz palenia weglem do celéow ogrze-
wania indywidualnego na terenie Krakowa. Przed wpro-
wadzeniem zakazu przeprowadzono szeroko zakrojong
kampanie edukacyjng. Stworzono infografiki, ktére byty
prezentowane na portalach spotecznosciowych, bilbo-
ardach i rozdawane bezposrednio na ulicach. Przepro-
wadzono réwniez marsze poparcia dla czystego powie-
trza. Zorganizowano seminaria z udziatem wybitnych na-
ukowcow z Polski i zagranicy. Jednak wszystkie te wysit-
ki nie zostaty zauwazone przez media i obywateli réwnie
mocno, jak uchwata Sejmiku [24].

Zanieczyszczenie powietrza wptywa na zdrowie i ge-
neruje wymierne koszty, jednak do chwili, gdy te kosz-
ty nie sg zmonetaryzowane, np. w ustawie ustanawiaja-
cej zakaz stosowania wegla, $wiadomos$¢ wptywu zanie-
czyszczeh powietrza na zdrowie jest mata.

Podsumowanie

Edukacja obywateli jest wazna, nalezy jednak pamietaé
o wszystkich grupach spotecznych, a zwtaszcza o decy-
dentach. Zwiekszenie $wiadomosci spotecznej poprzez
dziatania edukacyjne jest ograniczone, dlatego poprawy
Swiadomosci spoteczenstwa nie powinno sie prébowaé
osiggng¢ wytacznie poprzez dziatania edukacyjne. Udziat
lekarzy jako ekspertéw w procesie decyzyjnym wspoma-
gajacym grupy spoteczne, ktére dgzg do poprawy jako-
$ci powietrza, w duzym stopniu przyczynia sie do zwigk-
szenia swiadomosci spotfecznej na temat wptywu
zanieczyszczen powietrza na zdrowie. Zainteresowanie
mediow jako$cig powietrza jest stosunkowo mate. Spo-
teczenstwo powaznie zainteresuje sie danym proble-
mem, gdy bedzie on bezposrednio go dotyczyt. Trwa-
tg modyfikacje zachowan obywateli powodujg zmiany
W prawie.
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Assessment of burden of selected respiratory and cardiovascular
diseases due to air pollution in eleven Polish agglomerations
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Streszczenie. Europejska Agencja Srodowiska wskazuje, ze w Polsce z powodu zanieczyszczenia powietrza
atmosferycznego pytem PM, 5 umierajg przedwczesnie ponad 42 tys. os6b rocznie. Jest to jedna z najwigkszych w Unii
Europejskiej $miertelno$ci z tego powodu w odniesieniu do populacji kraju. W pracy podjeto prébe oszacowania ryzyka
przedwcezesnych zgondw z powodu wybranych chordb, przypisywanego zanieczyszczeniu powietrza pytem PM, .,

w 11 aglomeraclach miejskich Polski, zamieszkiwanych tacznie przez ponad 6,5 min 0s6b. Przeprowadzone analizy
wskazujg, iz zanieczyszczeniu powietrza pytem PM, , mozna przypisywac srednio 6044 przypadki zgondw z powodu
chordb uktadu krazenia lub oddychania (w tym 3057 przypadkéw choroby niedokrwiennej serca), a takze 1104 przypadki
nowotworu ptuca. Wymaga to szybkiego podjecia zmian systemowych zmierzajacych do radykalnej poprawy jakosci
powietrza w Polsce.

Stowa kluczowe: zanieczyszczenie powietrza, pyt bardzo drobny (PM, g), choroby uktadu oddechowego, choroby
sercowo-naczyniowe, choroba niedokrwienna serca, nowotwdr ptuca, przedwczesna umieralno$é

Abstract. The European Environment Agency indicates that in Poland due to ambient PM, . air pollution over 42,000
people a year die prematurely. It is one of the highest rates in the European Union with reference to a country population.
This paper attempts to assess the risk of premature deaths of selected diseases, attributed to PM, ;, in 11 Polish urban
agglomerations with a total of over 6.5 million inhabitants. The analyses demonstrate that an average of 6,044 deaths
from cardiovascular and pulmonary diseases (including 3,057 cases of ischemic heart disease), and 1,104 cases

of lung cancer can be attributed to fine particles. This situation requires urgent systemic changes aimed at the radical
improvement of air quality in Poland.

Key words: air pollution, fine particulate matter (PM, ;), pulmonary disorders, cardiovascular diseases, ischemic heart
disease, lung cancer, premature mortality
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Wstep

W Europie az 75% mieszkahcow zyje w miastach [1].
W Polsce odsetek ten jest mniejszy i wynosi nieco po-
nad 60% [1]. Europejska Agencja Srodowiska (European
Environment Agency — EEA) szacuje, ze ekspozycja lud-
nos$ci miejskiej w Europie na zanieczyszczenie powietrza
pytem PM,, (drobnym - o srednicy aerodynamicznej za-
stepczej <10 um [2]) i PM, g (bardzo drobnym - o sred-
nicy <2,5 um [2]) w stezeniach przekraczajacych steze-
nia dopuszczalne obejmuje 20-33% populacji. Jesli na-
tomiast przyjmie sie rekomendowane przez Swiatowg
Organizacje Zdrowia (WHO) znacznie mniejsze stezenia
zanieczyszczen pytowych, odsetek Europejczykdéw za-
mieszkujgcych osrodki miejskie narazonych na zwigk-
szone stezenia pytéw zwigksza sie do 85-96%.

Narazenie na duze stezenia zanieczyszczenh powietrza
wigzane jest z szerokim spektrum choréb ostrych i prze-
wlektych, przede wszystkim uktadu oddechowego i ser-
cowo-naczyniowego [3,4]. Oszacowania WHO wskazu-
ja, ze w skali $wiata zanieczyszczenia pytowe sg przyczy-
ng okofo 8% zgondéw z powodu nowotworu ptuca, 5%
z powodu choréb uktadu krazenia i 3% z powodu infek-
cji uktadu oddechowego [5]. Problem narazenia na pyt
PM, 5 dotyczy wigkszosci krajow, cho¢ szczegolnie duze
znaczenie ma w panstwach o érednich dochodach, ta-
kich jak Polska [5]. WHO wskazuje rowniez, iz w 2008 r.
w miastach na catym $wiecie ponad 1,3 mln oséb zmar-
fo przedwczes$nie z powodu zanieczyszczonego powie-
trza atmosferycznego [6]. Dane z 2012 r., uwzglednia-
jace rowniez ludnos$é pozamiejska, wskazujg, ze zanie-
czyszczeniom powietrza atmosferycznego mozna przy-
pisa¢ 3,7 mln przedwczesnych zgonoéw [7]. W aktualnym
raporcie EEA [8] w samej tylko Unii Europejskiej roczna
liczba przedwczesnych zgonéw spowodowanych jedy-
nie narazeniem na pyt PM2'5 przekracza 400 tys., w Pol-
sce za$ wynosi niemal 45 tys. (co stanowi jeden z naj-
wyzszych wynikdw w odniesieniu do populacji kraju).

Na skale problemu wskazuje rowniez materiat na-
ukowy dotyczacy zwigkszonej liczby nowotworéw ptuc
w wyniku narazenia na zanieczyszczenia powietrza. Sta-
nowit on podstawe decyzji Miedzynarodowej Agencji
Badan nad Rakiem (International Agency for Research
on Cancer — AIRC), ktéra sklasyfikowata zanieczyszcze-
nia powietrza zewnetrznego (a zanieczyszczenia pyfo-
we osobno) wérod substancji kancerogennych dla czto-
wieka (grupa 1) [9].

Celem pracy byta wstepna ocena obcigzenia miesz-
kancow 11 aglomeracji miejskich w Polsce umieralno-
$cig z powodu choréb krgzeniowo-oddechowych ogé-
tem, choroby niedokrwiennej serca i nowotworu pfuca,
wynikajgcg z narazenia na zwiekszone stezenia pytow
PM2,5 w powietrzu atmosferycznym.

Materiat i metody

W pracy wykorzystano dane pozyskane z Panstwowe-
go Monitoringu Srodowiska (za posrednictwem Gfow-
nego Inspektoratu Ochrony Srodowiska) dotyczace ste-
zen pytow PM,, i PMZ,5 w 11 polskich aglomeracjach
miejskich (tj. miastach o liczbie mieszkarncéw powyzej
250 tys.) w latach 2006-2011. W obliczeniach uwzgled-
niono réwniez dane dotyczgce umieralnosci z powodu
nowotworu pfuca, choroby niedokrwiennej serca, cho-
rob krazeniowo-oddechowych ogétem oraz wszystkich
zgonow z przyczyn innych niz zewnetrzne, pochodzace
ztego samego okresu. Informacje te pozyskano z baz da-
nych Gtéwnego Urzedu Statystycznego (Bank Danych
Lokalnych) oraz raportéw Zaktadu Epidemiologii Cen-
trum Onkologii.

Do oceny jakosci powietrza w poszczegdlnych aglo-
meracjach, a tym samym do oceny narazenia popula-
cji na zanieczyszczenie powietrza pytem PM, g, wyko-
rzystano srednie godzinne stezenia pytu, ktore zostaty
zagregowane do srednich rocznych. Poniewaz w niekto-
rych stacjach monitoringu powietrza stgzenie pytu PM, ¢
nie byto mierzone podczas wszystkich analizowanych
lat, zostato ono oszacowane na podstawie stgzenia pytu
PM,,. Wspotczynniki przeliczeniowe pytu PM,, na PM2,5
wyznaczono na podstawie wynikdw pomiaréw réwno-
legtych obu frakcji z tej samej stacji (o ile byty dostep-
ne) lub pomiaréw z réznych stacji znajdujacych sie w tej
samej miejscowosci. Przyjeto, ze wspodtczynniki te sa
charakterystyczne dla danej miejscowosci. W zalezno-
$ci od aglomeracji wahaty sie one w zakresie 0,61-0,84.

W przypadku danych dotyczgcych umieralnosci wy-
korzystano zagregowane dane roczne obejmujace zgo-
ny z powodu wymienionych powyzej choréb. Informacje
0 0godlnej liczbie zgondw niezwigzanych z przyczynami
zewnetrznymi oraz zgonéw z powodu choréb krgzeniowo-
-oddechowych uzyskano bezposrednio z bazy Banku Da-
nych Lokalnych dla poszczegdlnych aglomeracji miej-
skich. Ze wzgledu na brak szczegétowych informacji do-
tyczacych zgonéw z powodu choroby niedokrwiennej
serca dla rozwazanych aglomeracji miejskich umieral-
no$¢ oszacowano na podstawie danych dla wojewdodztw,
w ktérych zlokalizowane sg poszczegdlne miasta, przy
zatozeniu takiej samej proporcji zgonéw z powodu cho-
roby niedokrwiennej serca w wojewoédztwie i aglome-
racji, jak w przypadku ogodlnej liczby zgonéw z powo-
du choréb uktadu krgzenia. Dane o umieralnosci z po-
wodu nowotworu ptuca zaczerpnieto z raportow Cen-
trum Onkologii.

Do obliczenia obcigzenia chorobami, z powodu kt6-
rych zgony mozna przypisaé zanieczyszczeniu powie-
trza atmosferycznego pytem PM2’5 (ryzyko wzgledne
umieralnos$ci wynikajgce z narazenia na pyt PMZ,S)' wy-
korzystano funkcje ekspozycja—odpowiedz zdefiniowa-
ne w raporcie dotyczagcym europejskich perspektyw
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$srodowiskowego obcigzenia chorobami [10]. Wspéiczyn-  umieralnos$ci z powodu analizowanych choréb zwigza-
niki ryzyka wzglgdnego znormalizowane dla jednostko-  nych z narazeniem na pyt PM, ;. Usrednione wartosci
wej ekspozycji na pyt PM, ; zaczerpnigto z wynikow ba-  ryzyka wzglednego umieralnosci z powodu poszczegol-
dan publikowanych przez Pope i wsp. [11] w przypadku nych chordéb dla lat 2006-2011 zestawiono w tabeli.
nowotworu ptuca i choréb krgzeniowo-oddechowych Ryzyko wzgledne umieralnosci z powodu analizowa-
oraz Krewski i wsp. [12] w przypadku choroby niedo-  nych chordéb, ktére mozna przypisa¢ pytom PM2,5, jest
krwiennej serca i catkowitej umieralnosci nieuwzgled-  wprost proporcjonalne do stgzen tej frakcji pytu w po-
niajgcej przyczyn zewnetrznych. wietrzu atmosferycznym danej aglomeracji i podobnie
osigga najmniejsze warto$ci w aglomeracjach Polski p6t-
nocnej, najwieksze zas w miastach pofozonych w Pol-
i sce potudniowe;.
Wankl Na podstawie wzglednego ryzyka umieralnos$ci oraz
Srednioroczne stgzenia pytu PM, g w powietrzu  sumarycznej rocznej liczby zgonéw z powodu analizo-
we wszystkich analizowanych latach i aglomeracjach  wanych w niniejszej pracy choréb obliczono liczbe przy-
wahaty sig od 14,3 ug/m3 do 52,5 ug/m3 (ryc. 1.), osigga-  padkéw zgonéw, ktére mozna przypisaé zanieczyszcze-
jac najmniejsze wartosci w pétnocnych miastach Polski niu powietrza pytem PM, 5. Wykorzystano w tym celu
(Biatystok, Gdansk, Szczecin), a najwigksze w aglome-  takze informacje o liczebnosci populacji zamieszkuja-
racjach zlokalizowanych na potudniu kraju (Krakéw, Ka-  cych poszczegélne aglomeracje. Wzigwszy pod uwa-
towice). W analizowanym okresie érednioroczne steze-  ge wielko$é populacji tych miast oraz catkowitg liczbe
nia pytéw PM,, i PM, 5 przekraczaty dopuszczalne pra-  zgonéw z analizowanych przyczyn, najwigcej przypad-
wem krajowym i wspdélnotowym stezenia odpowiednio kow zgondw przypisanych narazeniu na pyt PM, , wy-
w 7 i 8 z 11 aglomeraciji miejskich. W 2011 r. w 5 zrozpa-  stgpuje w Warszawie, Krakowie i todzi. Usrednione li-
trywanych miast stezenia pytéw PM, 5 i PM,, byty wigk-  czebnosci dla wszystkich analizowanych lat zaprezento-
sze nizw 2006 r. wano na rycinie 2.
W poszczegélnych latach i badanych aglomeracjach Tak obliczone przypadki zgonéw przypisywanych
obserwowano podobny rozktad ryzyka wzglednego dla zanieczyszczeniu powietrza pytem PM, ¢ w przeliczeniu
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Rycina 1. Srednioroczne stezenia pytu PM, 5 w aglomeracjach miejskich Polski w latach 20062011
Figure 1. Annual mean PM, ; concentrations in Polish urban agglomerations in 20062011
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! ! |
Tabela. $rednie ryzyko wzgledne dla umieralnosci z powodu nowotworu ptuca, choréb krazeniowo-oddechowych i choroby
niedokrwiennej serca oraz dla catkowitej umieralnosci z przyczyn innych niz zewngtrzne w analizowanych polskich aglomeracjach
miejskich w latach 2006-2011
Table. Mean relative risk for mortality related to lung cancer, cardiopulmonary diseases, ischemic heart disease and total mortality
(non-violent) in analysed Polish urban agglomerations in the years 2006—-2011

nowotwor ptuca choroby krazeniowo-oddechowe choroba niedokrwienna serca  catkowita umieralnosé

Wroctaw 1,28 117 1,45 1,09
Bydgoszcz 1,36 1,22 1,59 1M
Lublin 1,30 118 1,47 1,09
todz 1,36 1,22 1,58 mm
Krakow 1,69 1,40 2,20 1,19
Warszawa 1,36 1,22 1,59 m
Biatystok 1,27 1,16 1,43 1,08
Gdarisk 1,27 1,16 1,43 1,08
Katowice 1,47 1,28 1,78 1,14
Poznan 1,34 1,21 1,55 1.10
Szczecin 1,24 1,15 1,39 1,08
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Rycina 2.Zgony z analizowanych przyczyn przypisane narazeniu na pyt PM, - w aglomeracjach miejskich Polski — warto$ci Srednie z lat 20062011
Figure 2. Deaths related to analysed causes attributable to exposure to PM, ; in Polish urban agglomerations — mean values for years 20062011
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Rycina 3. Zgony z analizowanych przyczyn przypisane narazeniu na pyt PM, ; w aglomeracjach miejskich Polski w przeliczeniu na 100 tysigcy

mieszkancow — wartos$ci $rednie z lat 20062011

Figure 3. Deaths related to analysed causes attributable to exposure to PM, ; in Polish urban agglomerations per 100,000 inhabitants — mean values

for years 2006-2011

na 100 tys. mieszkancéw wskazujg na skale skutkow dla
zdrowia bedacych nastepstwem narazenia na pyt PMZI5
w zréznicowanych stgzeniach. Na rycinie 3. zaznaczono
catkowitg liczbe przypadkéw zgondw (przypisywanych
zanieczyszczeniu pytem PM2,5) z przyczyn innych niz ze-
wnetrzne, jak rowniez liczbg przypadkéw zgondéw z po-
wodu choroéb krgzeniowo-oddechowych, choroby nie-
dokrwiennej serca i nowotworu ptuca.

Najczestsze przypadki zgondw przypisywanych nara-
zeniu na pyt PM, 5 dotyczg aglomeracji cechujacych sig
najwiekszymi stezeniamitego zanieczyszczenia (Krakéw
i Katowice). Tylko nieznacznie mniej przypadkéw notu-
je sie w todzi, cho¢ dotyczy to przede wszystkim umie-
ralnosci catkowitej i zgondw z powodu choréb krazenio-
wo-oddechowych. Zdecydowanie najmniejsza czestosé
zgonow w przeliczeniu na 100 tys. mieszkancéw dotyczy
Biategostoku, cho¢ w przypadku choroby niedokrwien-
nej serca nieco mniejsza liczba przypadkéw notowana
jest w Lublinie.

Dyskusja
Zaprezentowane w pracy wyniki oszacowan catko-
witej liczby zgondéw z przyczyn innych niz zewnegtrzne

36

oraz liczby zgonéw z powodu nowotworu ptuca i cho-
réb krgzeniowo-oddechowych (w tym choroby niedo-
krwiennej serca), ktére mozna przypisywaé narazeniu
na pyt PM2,5, wymagajg weryfikacji w toku dalszych ba-
dan i bardziej szczegétowych analiz. Wyniki te uzyska-
no wskutek obliczen, przy realizacji ktérych poczyniono
pewne uproszczenia i zatozenia wptywajgce na konco-
wy wynik. Za kluczowe uznaé¢ mozna tu zatozenie o ta-
kim samym narazeniu na stezenie pytu PMz,s wszystkich
mieszkancéw danej aglomeracji. Uproszczenie to przy-
jeto z powodu niewielkiej liczby stacji monitoringu jako-
$ci powietrza w poszczegolnych aglomeracjach (w nie-
ktérych dziatajg tylko pojedyncze) oraz braku mozliwosci
odniesienia konkretnego i zré6znicowanego stezenia tego
zanieczyszczenia do okreslonych populacji zamieszkuja-
cych dane miasta. W toku dalszych analiz mozliwe be-
dzie skorzystanie z narzedzi do modelowania rozktadow
stezen pyfu PM, ; na obszarze aglomeracji, co moze po-
moc w uzyskaniu nieco bardziej wiarygodnych wynikow.
Nalezy réowniez podkresli¢, ze w obliczeniach wykorzy-
stano wspétczynniki ryzyka wzglednego znormalizowa-
ne dla jednostkowej ekspozycji na pyt PMZ'S, ktére po-
chodzg z badan realizowanych w populacjach pétnoc-
noamerykanskich. Mozna podejrzewa¢, iz w warun-
kach polskich mogtyby one przyjmowacé inne wartosci.
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Ze wzgledu na brak badan epidemiologicznych prowa-
dzonych w tym zakresie w Polsce weryfikacja tej hipo-
tezy nie jest mozliwa.

Uzyskane wyniki, pomimo uproszczen wynikajgcych
z ograniczen metody oraz ograniczonej dostepnosci
szczegotowych danych, wskazujg, ze zanieczyszczenie
powietrza pytem PM, o w zauwazalnym stopniu wpty-
wa na liczbe zgonéw. W miastach o najwiekszych steze-
niach tego zanieczyszczenia (Krakéw, Katowice) udziat
zgonow przypisywanych pytom PM2,5 w ogoélnej liczbie
zgondw jest najwigkszy.

Wzigwszy pod uwage generalnie duze stezenia za-
nieczyszczen pyfowych w polskich miastach i przekro-
czenia nie tylko do$¢ restrykcyjnych wytycznych Swia-
towej Organizacji Zdrowia odnos$nie do rekomendowa-
nych stezenh PM2,5 w powietrzu, ale réwniez znacznie
bardziej liberalnych wartosci dopuszczalnych na mocy
prawa wspoélnotowego i krajowego, nalezy zwrécié uwa-
ge, ze wktad ryzyka zwigzanego z zanieczyszczeniem po-
wietrza na umieralnos¢ jest relatywnie duzy.

W wielu badaniach dotyczacych podobnych zagad-
nien, ktére prowadzono w innych krajach, stwierdzano
znacznie mniejsze stezenia zanieczyszczenia powietrza
pytem PM2'5. Ocena wptywu zanieczyszczen powietrza
na umieralno$¢ w 22 badaniach kohortowych zrealizo-
wanych w Europie wskazuje, ze stezenia PM2'5 wahaty
sie w zakresie od 6,6 ug/m3 do 31 ug/m?3 [13]. W poréw-
naniu z miastami potudniowej czesci Polski skala nara-
zenia oséb badanych we wspomnianych kohortach jest
znacznie mniejsza. Stwierdzono wsérod nich rosngce
o 1,07 ryzyko wystagpienia zgonu przypisywane zwigk-
szeniu stezenia pytu PM2,5 o kazde 5 ug/m3, wskazujac
jednoczes$nie, ze zanieczyszczenie to byfo najsilniej po-
wigzane z umieralnoscig w odniesieniu do wszystkich
pozostatych rodzajéw zanieczyszczeh powietrza, jakie
uwzgledniono w analizie (m.in. PM,,, NO,, NO,). Wyka-
zano zwiegkszenie ryzyka w przypadku nowotworu pfu-
ca oraz udaréw mozgu, zas w przypadku umieralnosci
z powodu choroby niedokrwiennej serca i choréb uktadu
oddechowego nie zarejestrowano zmian ryzyka umie-
ralnosci. Analizy dotyczace tych samych kohort wska-
zaty réwniez na statystycznie istotny zwigzek pomieg-
dzy zwigkszeniem stezenia PM2,5 a ryzykiem umieral-
nosci z powodu choréb naczyh moézgowych, zwieksza-
jacego sig 0 1,21 wraz ze zwigkszeniem stgzenia PM, ¢
ob ug/m3 [14]. Z kolei badania zrealizowane w USA wy-
kazaty zwigkszenie ryzyka catkowitej umieralnosci o 1,06
wraz ze zwigkszeniem stezenia PM, ¢ o 10 ug/m?3 [11],
za$ w kanadyjskich badaniach kohortbwych takiemu sa-
memu zwigkszeniu stezenia PMz,s przypisano rosngce
ryzyko zgonu z przyczyn innych niz zewnetrzne o 1,15
i zgonu z powodu choroby niedokrwiennej serca o 1,31
[15]. Na szescioprocentowe zwigkszenie ryzyka zgo-
nu ze wszystkich przyczyn oraz jedenastoprocentowe
z powodu choréb krgzeniowo-oddechowych (zwtaszcza

choroby niedokrwiennej serca) wskazujg réwniez anali-
zy wynikéw badan nad dtugotrwatym wptywem ekspo-
zycji na zanieczyszczenia powietrza pytem PM, g, obej-
mujgcych liczne obszary $wiata, w tym takze kraje azja-
tyckie [16], zas w badaniu Harvard Six Cities [17] i in-
nym amerykanskim badaniu obejmujgcym 36 miast [18]
stwierdzono znacznie wigksze ryzyko zgonu spowodo-
wane chorobami krgzeniowo-oddechowymi, wynoszgce
odpowiednio 28% i 76% na kazde zwiekszenie stezenia
PM, 5 0 10 ug/m3. Z kolei w brytyjskich badaniach kohor-
towych w zasadzie nie stwierdzono zmian ryzyka zgonu
z powodu choréb krgzeniowo-oddechowych zaleznych
od zmian jakosci powietrza [19]. Shah i wsp. [20] wskazu-
ja za$ na nieznaczne (o 1,02) zwiekszenie ryzyka hospita-
lizacji lub zgonu z powodu niewydolnosci krgzenia wraz
ze zwigkszeniem stezenia PM, 5 0 10 ug/m3.

Podumowanie

Wyniki przedstawione w niniejszej pracy stanowiag
wstepne opracowanie dotyczace proby oceny obcig-
zenia spofeczenstwa polskich miast zwigkszonym ry-
zykiem umieralnosci z powodu wybranych choréb, kt6-
rych wystepowanie mozna wigzaé z zanieczyszczeniem
powietrza atmosferycznego, przede wszystkim bardzo
drobnymi pytami. Wskazujg one jednak, ze przedmioto-
we zagadnienie warte jest bardziej szczegétowych ana-
liz. Ze wzgledu bowiem na duze koszty spoteczne zwiek-
szonej zachorowalnosci oraz przedwczesnej umieralno-
$ci konieczne jest bardziej szczegdtowe rozpoznanie ska-
li wptywu na te zjawiska problemu, jakim jest w Polsce
zanieczyszczenie powietrza atmosferycznego. Mozna
oczekiwa¢, iz odpowiednio szczegdtowe rozpoznanie
zdrowotnych skutkéw wynikajgcych z narazenia na za-
nieczyszczenie powietrza umozliwi wdrozenie bardziej
efektywnych dziatan na rzecz ograniczenia emisji zanie-
czyszczen do powietrza i poprawy jego jakosci. Wyma-
ga to zdecydowanie zwiekszenia nacisku na zintegrowa-
ng polityke zdrowia srodowiskowego.
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Influence of organic dust on respiratory system
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Streszczenie. Narazenie na pyty organiczne wywotuje szerokie spektrum przewlektych chordéb gérnego i dolnego odcinka
uktadu oddechowego, takich jak zapalenie nosa i zatok, zespét zapalenia bton $luzowych, astma, zesp6t astmopodobny,
alergiczne zapalenie pecherzykéw ptucnych, toksyczny zesp6t narazenia na pyty organiczne, przewlekte zapalenie oskrzeli,
POChP itp. Pyt organiczny jest ztozong mieszaning réznorodnych substancji, zawiera czastki o réznej srednicy, wsréd
ktérych szczegdlnie wazne sg sktadniki $ciany komérkowej bakterii (endotoksyny i peptoglikany). Réwnie groznym
sktadnikiem powietrza sg alergeny wziewne, makroczasteczki wywotujace u oséb wrazliwych IgE-zalezng odpowiedz
immunologiczna. Objawy oddechowe u 0séb narazonych na pyty organiczne ($wisty, duszno$¢ i kaszel) sa nieswoiste

i moga wystepowac w przebiegu wielu choréb. Osobista ochrona drég oddechowych jest skutecznym sposobem uniknigcia
rozwoju choréb uktadu oddechowego. Mozna réwniez zapobiega¢ tym chorobom, zmniejszajac narazenie na szkodliwe
pyty i gazy organiczne oraz toksyczne substancje chemiczne w gospodarstwie rolnym poprzez odpowiednie technologie
stosowane w hodowli zwierzat, a zwtaszcza wtasciwg wentylacje pomieszczen, staranne suszenie i odpowiednie
przechowywanie pasz, roslin i innych produktéw rolniczych.

Stowa kluczowe: zanieczyszczenie powietrza, pyty organiczne, astma, alergiczne zapalenie pecherzykéw ptucnych,
toksyczny zesp6t narazenia na pyty organiczne, przewlekte zapalenie oskrzeli, zapalenia nosa i zatok

Abstract. Exposure to organic dust provoke a large spectrum of upper and lower respiratory tract chronic disorders

such as: rhinitis, sinusitis, mucous membrane inflammation syndrome, asthma, asthma-like syndrome, hypersensitivity
pneumonitis, organic dust toxic syndrome (ODTS), chronic bronchitis, chronic obstructive pulmonary disease. Organic

dust is a complex mixture of a variety of substances that includes dust particles of various sizes, and where microbial

cell wall components (endotoxines and peptoglycans) form an important part. Aeroallergens are also a hazardous part

of organic dust which are capable of inducing IgE immune responses and provoking allergic reactions in sensitized subjects.
Respiratory symptoms reported after exposure to organic dust (wheeze, dyspnea and cough) are non-specific and can

be associated with several respiratory disorders. The personal respiratory airway protection proved efficient to avoid

development of respiratory diseases. These diseases are also preventable by controlling harmful exposures to organic dust,
toxic gases and chemicals on farms through improvements in animal rearing techniques, in particular ventilation of animal
accommodation, careful drying and due storage of animal feedstuffs, crops and other agricultural products.

Key words: air pollution, organic dust, asthma, extrinsic allergic alveolitis, organic dust toxic syndrome, chronic bronchitis,

rhino-sinusitis
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Ekspozycja na pyty organiczne w $rodowisku rol-
nym wywoftuje intensywng odpowiedz zapalng drég
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oddechowych, a state narazenie moze prowadzi¢ do cho-
réb przewlektych [1]. W wyniku narazenia na te pyty do-
chodzi do pojawienia sie objawow, takich jak kaszel
i duszno$é, oraz pogorszenia funkcji oddechowej [2].
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Wdychanie pytéw organicznych powoduje réznorod-
ne choroby gérnych i dolnych drog oddechowych. Naj-
wazniejsze z nich — astma, alergiczny niezyt nosa i aler-
giczne zapalenie pecherzykéw ptucnych (AZPP) — maja
charakter alergiczny. Niealergiczne choroby wywoty-
wane przez pyty organiczne to toksyczny zespot nara-
zenia na pyty organiczne, zespot zapalenia bton $luzo-
wych, przewlekte zapalenie oskrzeli, przewlekta obtura-
cyjna choroba ptuc (POChP) i zesp6t astmopodobny. In-
halacja pytéw organicznych moze powodowaé¢ zaréwno
ostre i gwattownie narastajgce objawy oddechowe, jak
réwniez przewlekte i podstepnie postepujgce. Mozliwy
jest réozny patomechanizm zaburzen w drogach odde-
chowych, zaréwno alergiczny (IgE-zalezny) lub immu-
nologiczny po uwrazliwieniu na antygen, jak i toksyczny,
z komoérkowa reakcjg na mikroorganizmy i inne organicz-
ne produkty. Te same czynniki organiczne moga powo-
dowaé odmienng odpowiedz. Przyktadem tego sg zarod-
niki grzybow, ktére u jednych mogag powodowac astme,
u innych AZPP, a jeszcze u innych toksyczny zesp 6t nara-
zenia na pyty organiczne. Prawdopodobnie czynniki ge-
netyczne decydujg o tym, ktéry typ odpowiedzi immu-
nologicznej rozwinie sie u danej osoby. Te same antyge-
ny moga powodowac zaburzenia na réznym pietrze drég
oddechowych. U jednych chorych pod wptywem orga-
nicznych antygenéw (np. zarodnikéw grzyboéw, endotok-
syn) rozwijajg sie zmiany w gérnych drogach oddecho-
wych (rhinitis), u innych w oskrzelach (astma), a u kolej-
nych w pecherzykach pftucnych (AZPP). Po ustaniu eks-
pozycji u chorych na astme lub alergiczny niezyt nosa
mozna nie stwierdzi¢ trwatych zaburzen w ukfadzie od-
dechowym. U chorych na AZPP inhalacje alergenow
mogg powodowaé nieodwracalne uszkodzenie ptuc.
Wdychanie pytéw organicznych moze takze zaostrzaé
istniejgce choroby, np. astme lub POChP, nawet jesli nie
sg one ich powodem.

Organiczne czynniki szkodliwe
dla uktadu oddechowego

Zaburzenia w uktadzie oddechowym moga by¢ wywoty-
wane przez rézne czynniki organiczne: alergeny, pyty or-
ganiczne, endotoksyny, peptoglikany i gazy [3]. Aktywu-
jg one ré6znorodne komorki immunologiczne i moga uru-
chamiac réznorodne szlaki sygnalizacji receptorowej [4].

Alergeny

Wsréd czynnikéw srodowiskowych, ktére mogg po-
wodowac zaburzenia w uktadzie oddechowym, wazne
miejsce zajmujg alergeny. Sg to antygeny biatkowe be-
dace duzymi czasteczkami, ktére mogg wyzwalaé reak-
cje immunologiczng indukowang przez IgE (I typu wg
Gellai Coombsa), powodujgc charakterystyczng reakcje
alergiczna. Do najwazniejszych alergenéw wziewnych
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nalezg pytki roslin (traw, zb6z, drzew), roztocza, zarodni-
ki grzyboéw (zwtaszcza plesni), sier§é zwierzat (kota, psa,
konia, chomika, myszy, szczura, $winki morskiej itp.)
i szczatki owadoéw (np. karaluchéw) [5].

Pyty organiczne

Pyt organiczny stanowi mieszaning ztozong z szerokiego
zakresu substancji, wéréd ktérych szczegélnie wazne sg
sktadniki bakteryjnych $cian komoérkowych. Zawiera on
czastki o réznych rozmiarach. Potowe z nich (40-60%)
stanowig czgstki o $rednicy 4 um (lub mniejszej), ktére
sg wdychane do dolnych drég oddechowych i peche-
rzykéw ptucnych [5]. Czastki o $rednicy 4 pm powodujg
silniejsza reakcje zapalng niz mniejsze (2 pm) i wigksze
czgstki (10 um) [6]. Réwnie wazne w patogenezie cho-
réb jest stezenie pytéw organicznych. Jesli w chlewni
przekracza ono 2,56 mg/m3, a w drobiarni 0,16 mg/m?3,
u pracownikéw rolnych stwierdza sig istotne pogorsze-
nie funkcji ptuc (zmniejszenie FEV,) [7].

Endotoksyny

Pyty organiczne zawierajg endotoksyny, ktére pochodzg
ze $cian komérkowych bakterii Gram-ujemnych. Wdy-
chanie lub dozylne podanie lipopolisacharydéw, wcho-
dzacych w sktad bakteryjnych bton komérkowych i za-
liczanych do endotoksyn, powoduje u ludzi stan za-
palny z gorgczka, potami, grypopodobnym zespotem
objawow, z kaszlem, dusznoscig, uciskiem w klatce pier-
siowej i leukocytozg z pogorszeniem funkcji pfuc (obtu-
racja oskrzeli i uposledzenie dyfuzji gazéw) [8]. State na-
razenie na endotoksyny zwieksza ryzyko rozwoju ODTS
i przewlektego zapalenia oskrzeli, ale rownoczes$nie spet-
nia ochronng role w rozwoju choroéb alergicznych [8].

Peptoglikany

Nie tylko endotoksyny odgrywajg istotng role w rozwoju
zapalenia drég oddechowych po ekspozyciji na pyt orga-
niczny. Bakterie Gram-dodatnie réwniez wywotujg zapa-
lenie w pecherzykach ptucnych i w nabtonku oddecho-
wym [9]. Wykazano udziat peptoglikanéw, sktadnikéw
$cian komorkowych beztlenowych bakterii Gram-dodat-
nich, obecnych w pytach organicznych w chlewni [10].
Gtéwnym ich przyktadem jest kwas muraminowy, kté-
rego zwigkszone stgzenie w powietrzu koreluje z zapale-
niem $luzoéwki oskrzeli u hodowcow trzody chlewnej [11].
Ekspozycja na peptoglikany wywotuje uwalnianie me-
diatorow prozapalnych i rozwéj zapalenia [11].

Gazy

Podczas hodowli duzych zwierzat dochodzi do uwalnia-
nia znacznych ilosci gazéw, produktéw ubocznych od-
padéw zwierzecych, gtownie obornika. Najwazniejszym
z nich jest siarkowodér, ktéry w duzym stezeniu moze
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powodowac obrzek ptuc, utrate przytomnosci, a nawet
zgon. W matych stezeniach ma on wyczuwalny zapach
zgnitych jaj, ale w duzych stezeniach staje sie niewyczu-
walny z powodu utraty wechu [5]. Przewlekfa ekspozy-
cja nate gazy powoduje zapalenie zatok, POChP i zmniej-
szenie FEV, [12].

Astma oskrzelowa

Astma to przewlekta choroba zapalna drég oddecho-
wych, charakteryzujgca sie zréznicowanymi nawracajg-
cymi objawami, takimi jak $wiszczgcy oddech, dusznos¢,
uczucie $ciskania w klatce piersiowej i kaszel, wystepu-
jacymi zwtaszcza w nocy lub nad ranem, z nadreaktyw-
noscig dréog oddechowych i obturacjg oskrzeli, ustepu-
jgca samoistnie lub pod wptywem leczenia [13]. Liczba
zachorowan na astme stale sie zwieksza i choroba sta-
ta sig jednym z najwazniejszych probleméw epidemiolo-
gicznych. Juz dzi$ jest ona najczestszg przewlekig choro-
bag wystepujgca u dzieci. W Europie Zachodniej w ostat-
niej dekadzie chorobowo$¢é na astme ulegta podwoje-
niu [14]. W Polsce na astme choruje blisko 6% dorostych
i 9% dzieci [15], ale w niektdrych krajach odsetek ten sig-
ga 30% [13].

Wyrdéznia sie astme atopowg (IgE-zalezng) i nieato-
powa (IgE-niezalezng) [13]. W astmie atopowej do obja-
wow dochodzi pod wptywem wdychania alergenéw po-
chodzenia organicznego, takich jak pytki roslin, zarodni-
ki grzybow, siers¢ zwierzat, szczatki roztoczy lub owa-
dow [13].

Chociaz astma wigze sie z ekspozycjg na alergeny or-
ganiczne, to u dzieci wychowanych na wsi rzadziej ob-
serwuje sie alergie i astme IgE-zalezng [16]. Zgodnie
z hipoteza higienicznag Strachana ograniczenie zakazen
u matych dzieci sprzyja rozwojowi atopii [17]. Ekspozycja
na endotoksyny lub inne bakteryjne komponenty obec-
ne w srodowisku rolnym powoduje zmniejszenie rozwo-
ju astmy z udziatem IgE [18]. Potwierdzajg to duze ba-
dania u dzieci europejskich (PARSIFAL i GABRIEL), kto6-
re wykazaty odwrotng zaleznos¢ pomiedzy ekspozycja
dzieci na mikroorganizmy na farmie a wystepowaniem
atopii i astmy [19]. Pomimo tych obserwacji pojawiajg
sie doniesienia o zwiekszeniu czestos$ci wystepowania
astmy IgE-niezaleznej u dzieci i oséb dorostych miesz-
kajgcych na wsi [20]. Sugeruje sig jednak niedodiagno-
zowanie tej choroby w srodowiskach wiejskich [16]. Wy-
stepowanie astmy wsrdd rolnikow zwiekszato sie u pa-
laczy tytoniu [21].

Do najwazniejszych czynnikéw sprawczych astmy za-
wodowej nalezg pyty organiczne, takie jak maka i zboza,
pyf drewna, dwuizocyjaniany, lateks gumy naturalnej itp.
[13]. U rolnikéw wykazano 2,5-krotne zwiekszenie cze-
stosci wystgpowania astmy zawodowej [22].

Wplyw pytéw organicznych na uktad oddechowy

U oso6b eksponowanych na pyty organiczne opi-
sano wystepowanie zespotu astmopodobnego chara-
kteryzujacego sie kaszlem, uciskiem w klatce piersiowej,
dusznoscig i Swistami, ale bez zaburzen czynnosciowych
ptuc, eozynofilii i przewlektego zapalenia, jednakze z do-
datnim testem nadreaktywnosci oskrzeli [23].

Alergiczne zapalenie pecherzykow
ptucnych

Odmienng niz astma alergiczna reakcja na pyty organicz-
ne w dolnych drogach oddechowych jest AZPP. Wdy-
chanie zawieszonych w powietrzu alergenéw organicz-
nych u oséb wrazliwych wywotuje odpowiedz Ill i IV typu
(Gellai Coombsa) [24]. Zapalenie pecherzykdéw ptucnych
z nadwrazliwosci jest indukowane swoistymi dla danych
os6b antygenami, ktére wywotujg powstanie przeciw-
ciat o typie precypityn. Srédmiazszowy charakter cho-
roby odrdéznia AZPP od innych choréb rozwijajgcych
sie pod wptywem pytéw organicznych. W konsekwen-
cji dochodzi do rozwoju rozlanych zmian zapalnych oraz
wytworzenia ziarniniakéw w dystalnych drogach odde-
chowych i $rodmigzszu ptuc [25]. Choroba poczgtkowo
stwierdzana byta u farmeréw pracujacych ze splesnia-
tym sianem w latach 60. ubiegtego wieku. Z czasem opi-
sano wystepowanie podobnych objawéw w innych za-
wodach, w ktérych dochodzi do narazenia na organicz-
ne pyty w miejscu pracy (tab. 1.). Obecnie wiadomo, ze
do ekspozycji na alergeny organiczne i powstania AZPP
moze doj$é rowniez w domu (tab. 2.). Lista alergenéw
organicznych wywotujgcych chorobe oraz opiséw no-
wych postaci AZPP stale sig wydtuza.

Zaleznie od nasilenia ekspozycji i predyspozycji ge-
netycznych dochodzi do réznorodnego przebiegu choro-
by — od tagodnego i ograniczonego, do rozsianych, szyb-
ko postepujgcych zmian mogacych doprowadzi¢ do zgo-
nu [26]. Choroba moze przebiegaé ostro, podostro lub
przewlekle [26]. Reakcja ostra rozwija sie po 4-8 godazi-
nach od duzej ekspozycji na alergen organiczny (np. pra-
ca w stodole lub gotebniku). Objawy rozwijajg sie szyb-
ko i majg charakter grypopodobny lub przypominajgcy
atypowe zapalenie ptuc. Chorzy skarza sie na gorgczke,
dreszcze, béle migséni, uczucie rozbicia, dusznosé i ka-
szel. W przeciwienstwie do zakazen, gorgczka w AZPP
wystepuje przez kilka godzin i nie nawraca. W badaniu
przedmiotowym uwage zwracajg: przyspieszony od-
dech i trzeszczenia u podstawy ptuc, rzadziej styszal-
ne sg $wisty. Niekiedy dochodzi do krwawienia do pe-
cherzykow ptucnych z krwiopluciem, hipoksemig i sinica
[27]. Objawy choroby ustepujg w ciggu kilku dni, ale po-
wracajg po kolejnym narazeniu na pyt organiczny.

Przewlekta posta¢ AZPP jest bardzo trudna do roz-
poznania, gdyz objawy, takie jak utrata masy ciata, zme-
czenie i stany podgorgczkowe, sg niecharakterystyczne,

a1
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Tabela 1. Alergiczne zapalenie pecherzykéw ptucnych w miejscu pracy
Table 1. Hypersensitivity pneumonitis in workplace

zawad

narazenie

jednostki chorobowe

rolnicy

zgnite siano

ptuco farmera

hodowcy grzybéw

zarodniki grzybdw, zgnity kompost

ptuco hodowcéw grzybow

hodowcy drobiu

odchody kur, gesi, kaczek, indykéw

ptuco hodowcéw ptakéw

miynarze owady ptuco miynarzy
robotnicy obrabiajacy korek pyt korkowy korkowica (suberoza)
drwale pyt drzewny sekwojoza, ptuco drwali
stolarze pyt drzewny ptuco stolarzy

winiarze sple$niate winogrona ptuco wytwaércow win
browarnicy splesniaty stod ptuco browarnikdéw

pracownicy przemystu cukrowniczego

zgnita trzcina cukrowa

bagassoza

pracownicy przetwoérstwa mlecznego

sery plesniowe

ptuco serowaréw

wytworcy papryki

sproszkowana papryka

ptuco krojacych papryke

wytwaorcy papierosow

liscie tytoniu

ptuco sortownikéw tytoniu

wytworcy herbaty

liscie herbaty

ptuco sortownikéw herbaty

wytwoércy kawy

ziarno kawy

ptuco pracownikéw palarni kawy

przetwoércy ryb

maczka rybna

ptuco przetworcéw ryb

przetwdércy owocéw morza

krewetki

ptuco pracownikéw krewetkarni

kusnierze sier$¢ zwierzat ptuco kusnierzy
budowlancy gnijgcy mech ptuco uktadaczy strzech
sadownicy $rodki owadobdjcze ptuco opryskiwaczy roslin

wytwdrcy srodkéw pioracych

enzymy bakteryjne

ptuco detergentowe

pracownicy przemystu chemicznego

pianka poliuretanowa, masy plastyczne,
farby, kleje

ptuco pracownikéw przemystu chemicznego

operatorzy urzadzen wodnych fontann, tazni,
basenéw

zanieczyszczony aerozol wodny

ptuco pracownikéw basendw i tazni

operatorzy maszyn skrawalniczych
i szlifierskich

aerozol pytu z maszyn

ptuco szlifierzy

|
Tabela 2. Alergiczne zapalenie pecherzykéw ptucnych w miejscu zamieszkania
Table 2. Hypersensitivity pneumonitis in residence

narazenie w miejscu zamieszkania

jednostki chorobowe

plesn w mieszkaniach

letnie AZPP

urzadzenia klimatyzacyjne

ptuco klimatyzacyjne

hodowla ptakéw domowych (odchody gotebi, papug)

ptuco hodowcéw gotebi, ptuco hodowcéw papug

plesn w tazienkach

tazienkowe AZPP

gnijace $ciany drewniane

a przebieg choroby jest powolny. Z czasem pojawiaja
sig: postepujgca dusznos¢ i produktywny kaszel, kto-
rych chory nie wigze z wieloletnig ekspozycja na anty-
gen (np. biatka ptakéw hodowanych w domu). Posta¢ ta
rozwija sig u osob ze statym kontaktem na mate ilosci
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rodzinne AZPP

alergenu. Rozpoznanie w tych przypadkach zwykle usta-
lane jest dopiero na podstawie oceny histopatologiczne;j
ptuc [25]. Do biopsji ptuc dochodzi po stwierdzeniu istot-
nych zmian radiologicznych [25].
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Posrednig postacig choroby sg przypadki podostre,
do ktérych dochodzi po umiarkowanej i powtarzanej eks-
pozycji na alergeny organiczne [26]. Zwykle majg one po-
staé poronnych objawdw ostrej postaci. Chorzy skarzg sie
na przemijajgce krétkotrwate stany podgoraczkowe, nie-
wielki przewlekty kaszel i dyskomfort przy oddychaniu. Nie-
kiedy dominujgcym objawem jest postepujgca dusznosé
wysitkowa z okresami zaostrzen po kontakcie z alergenem.

W przeciwienstwie do innych choréb rozwijaja-
cych sie pod wptywem ekspozycji na pyty organiczne,
w AZPP dochodzi do zmian rozsianych w obrazie radio-
logicznym ptuc. Majg one charakter $rédmigzszowy, po-
czgtkowo siateczkowo-guzkowy, a z czasem widknisty,
i zlokalizowane sa gtéwnie w $srodkowo-gérnych polach
ptuc [25]. W ocenie charakteru, lokalizacji i dynamiki tych
zmian pomocne jest wykonanie tomografii komputero-
wej o duzej rozdzielczosci [25]. W przebiegu AZPP moz-
na zaobserwowac bardzo réznorodne zaburzenia czyn-
nosciowe uktadu oddechowego, typowe dla srédmiagz-
szowych choréb ptuc, takie jak restrykcyjne zaburzenie
wentylacji, uposledzenie dyfuzji, zmniejszenie podat-
nosci ptuc, hipoksemia powysitkowa i zwiekszenie gra-
dientu pecherzykowo-tetniczego tlenu. Choroba nalezy
do nielicznych $rédmigzszowych schorzen ptuc, w kt6-
rych mozna stwierdzi¢ obturacje oskrzeli [28].

Najbardziej charakterystyczne cechy AZPP to wy-
stepowanie typowych nawracajgcych objawéw klinicz-
nych po 4-8 godzinach od wdychania pytu organiczne-
go, z chudnigciem, styszalnymi nad ptucami trzeszcze-
niami wdechowymi, jak réwniez wykrycie w surowicy
krwi swoistych przeciwciat precypitujgcych [29]. Schuy-
ler i Cormier [30] zaproponowali ustalenie rozpoznania
AZPP z wykorzystaniem oceny duzych i matych kryte-
riow choroby. Za rozpoznaniem przemawia stwierdzenie
co najmniej 4 duzych i 2 matych kryteriow. Do duzych
kryteridw zalicza sie: narazenie na antygen organiczny,
wykrycie w surowicy krwi lub w ptynie z ptukania oskrze-
lowo-pecherzykowego (BALF) swoistych przeciwciat, ty-
powe objawy kliniczne, charakterystyczne zmiany radio-
logiczne, zwigkszenie liczby limfocytéw w BALF, typowe
zmiany histologiczne i dodatni wynik préoby prowokacyj-
nej. Mate kryteria diagnostyczne to obustronne trzesz-
czenia u podstawy ptuc, uposledzenie dyfuzji gazéw i hi-
poksemia (spoczynkowa lub wysitkowa).

Toksyczny zespo6t narazenia na pyly
organiczne

Reakcja na pyty pochodzenia organicznego nie zawsze
ma charakter alergiczny. Po inhalacji pytéw zawieraja-
cych bardzo duze ilosci mikroorganizmoéw moze dojsé
do rozwoju reakcji toksycznej — tzw. toksycznego ze-
spotu narazenia na pyty organiczne (organic dust to-
xic syndrome — ODTS). Jest to grypopodobna choroba

Wplyw pytéw organicznych na uktad oddechowy

wystepujgca u rolnikéw narazonych na pyty organiczne
[31]. Wywotywana jest przez endotoksyny i mikotoksyny
wyzwalajgce uwalnianie mediatoréw zapalenia. Po raz
pierwszy stwierdzona zostata w 1986 r. pod nazwg my-
cotoxicosis u 0s6b roztadowujgcych silosy [32]. Od tego
czasu opisano ODTS po ekspozycji na rézne pyty orga-
niczne [33]. Poniewaz nie wigze sie z osobniczg reakcja
alergiczng, wystepuje znacznie czesciej niz AZPP [34].
ODTS najczesciej stwierdzany byt u oséb pracujgcych
przy komposcie [35]. W Stanach Zjednoczonych obser-
wowano go u 12-34% oséb dtugotrwale eksponowa-
nych na pyty organiczne zawarte w $ciétce [3,31].

Jest to nieinfekcyjna choroba przebiegajgca z go-
raczka, potami, uczuciem rozbicia, z bélami migsni i gto-
wy, nudnosciami, suchym kaszlem, dusznoscig oraz
uciskiem w klatce piersiowej [3,33]. Objawy pojawia-
ja sie kilka godzin po ekspozycji [3]. W badaniu fizykal-
nym zwykle nie stwierdza sig istotnych nieprawidtowo-
$ci, ale zwraca uwage hiperwentylacja, styszalne moga
by¢ réwniez trzeszczenia wdechowe [35]. Obraz radiolo-
giczny klatki piersiowej zwykle jest prawidtowy [12,33],
chociaz opisywano pojawienie sie naciekdw migzszo-
wych [35]. W badaniu spirometrycznym niekiedy mozna
stwierdzi¢ obturacje oskrzeli, a w badaniach laboratoryj-
nych obserwuje sie zwigkszenie stezenia markerow za-
palenia (WBC, CRP) i hipoksemig [12]. W bronchoskopii
widoczny jest stan zapalny $luzéwki oskrzeli, a w BALF,
podobnie jak w AZPP, zwiekszenie odsetka neutrofiléw
w ostrej fazie, a pdzniej limfocytéw [12]. Obraz kliniczny
i wyniki badan dodatkowych sg zblizone do ostrej posta-
ci AZPP [34], w surowicy krwi nie stwierdza sig jednak
przeciwciat przeciwko organicznym alergenom, ktoére
spowodowaty reakcje. Na zdjeciu radiologicznym nie ob-
serwuje sie zmian typowych dla AZPP i rzadko stwierdza
sie cigzkg hipoksemie. Choroba nie prowadzi réwniez
do wtdknienia ptuc ani do zaburzen czynnos$ciowych ty-
powych dla przewlektej reakcji nadwrazliwosci ptuc [34].
W ciggu 24 godzin po ustaniu narazenia dochodzi do sa-
moistnego wyzdrowienia, ale objawy moga ustepowac
nawet w ciggu kilku dni [3]. Chociaz catkowite samoogra-
niczenie jest charakterystyczne dla tej choroby, to opi-
sywano zwiekszone ryzyko rozwoju przewlektego nie-
alergicznego zapalenia oskrzeli [36]. Typowa cecha tego
zespoftu jest masywna ekspozycja na pyty organiczne
i krotki okres miedzy narazeniem a wystgpieniem obja-
wow grypopodobnych.

Przewlekie zapalenie oskrzeli i POChP

U rolnikéw i os6b narazonych na pyty organiczne stwier-
dzono zwiekszone ryzyko chorobowosci i umieralnosci
spowodowanej przewlektym zapaleniem oskrzeli defi-
niowanym jako przewlekty kaszel przez 3 miesigce w cia-
gu ostatnich 2 lat oraz POChP, w ktérej dochodzi rowniez
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do stabo odwracalnej obturacji drég oddechowych [22].
U oséb nigdy niepalacych tytoniu ryzyko rozwoju POChP
jest ponad 3-krotnie wieksze w przypadku wystepowa-
nia ekspozycji zawodowej na gazy, dymy lub pyty [37].
W Danii stwierdzono, ze POChP rozwija sie pod wypty-
wem inhalacji organicznych pytéw, ale nie wykazano po-
dobnego efektu dla pytdw nieorganicznych [38]. Duzy
przeglad literatury wskazuje jednak, ze zaréwno pyty or-
ganiczne, jak i nieorganiczne mogg powodowaé POChP
[39]. Wsérod dunskich hodowcow $win przewlekle zapa-
lenie oskrzeli stwierdzono az u 32%, u hodowcoéw by-
dta u 28%, a u rolnikéw niehodujgcych zwierzat tylko
u 18,6% [22,40]. Hodowcy zwierzat i producenci mle-
ka majg znamiennie zwigkszone (o 30-40%) ryzyko za-
chorowania na POChP [22]. Wéréd hodowcow zwierzat
nie tyko znacznie cze$ciej wystepuje przewlekte zapale-
nie oskrzeli i POChP, ale gorsze sg takze funkcje odde-
chowe niz u rolnikéw uprawiajgcych zboze i inne rosli-
ny [22]. Zmiany te u niepalacych rolnikéw wywotywane
sg przede wszystkim przez wdychanie amoniaku i siar-
kowodoru [21]. Stwierdzono zwigzek pomiedzy wyste-
powaniem POChP u nigdy niepalgcych rolnikéw a na-
razeniem na pyty i endotoksyny [41]. Wazng przyczy-
ng POChP u mieszkancéw wsi w krajach rozwijajgcych
sie jest palenie biomasy w gospodarstwach domowych
[42]. Zawodowa ekspozycja na pyty organiczne zwigksza
rowniez ryzyko raka oskrzeli [43].

Choroby gornych dréog oddechowych

Alergiczne, a takze niealergiczne zapalenie nosa i zatok
jest bardzo czestg chorobg u oséb narazonych na pyty
organiczne [5,44]. U 2/3 rolnikéw opisywano ostre za-
palenia nosa, a u niemal 40% co najmniej trzy epizo-
dy rhinitis w ciggu roku [44]. Objawy w postaci bloka-
dy nosa, wodnistego kataru i kichania czesto towarzy-
szg ostrym lub przewlektym stanom zapalnym sluzéwki
nosa u oséb eksponowanych na pyty organiczne. W po-
ptuczynach z nosa u hodowcow swin po ekspozycji za-
wodowej stwierdzono zwiekszenie liczby neutrofiléw
oraz stezen IL-8 i IL-6 [45].

Alergiczny niezyt nosa jest obecnie jedng z najbar-
dziej rozpowszechnionych choréb. W badaniu ECAP (Epi-
demiologia Choroéb Alergicznych w Polsce) alergiczne
niezyty nosa stwierdzono s$rednio u 36,1% badanej po-
pulacji (od 24,5% w grupie wiekowej 13-14 lat do 37,8%
w grupie wiekowej 6-7 lat) [46]. Czesto$¢ wystepowa-
nia niezytdw nosa w regionie wiejskim jest mniejsza niz
$rednia u mieszkancéw aglomeracji miejskich (22,9%
vs. 37,7%) [46]. W pordéwnaniu z innymi krajami nalezy-
my do grupy najsilniej zalergizowanych spoteczenstw,
zwtaszcza w mtodszych grupach wiekowych.

W zdecydowanej wiekszosci przypadkdw alergiczny
niezyt nosa jest spowodowany uczuleniem na organiczne
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alergeny wziewne, takie jak pytki traw, zb6z i drzew, za-
rodniki grzybdw, szczatki roztoczy itp. Katar sienny (a/-
lergic rhinitis), pytkowica (pollinosis) i alergiczne sezo-
nowe zapalenie bfony $luzowej nosa definiowane jest
jako objawowe zapalenie btony $luzowej nosa wywota-
ne IgE-zalezng reakcjg powstatg pod wptywem kontaktu
z alergenem (gtéwnie pytkami roslin), ktéra moze prze-
biega¢ z towarzyszgcymi napadami astmy oskrzelowej
lub alergicznej reakcji skéry [47]. Typowe objawy tej cho-
roby to wyciek wodnistej wydzieliny z nosa, uczucie za-
tkania nosa i $wiad, a takze kichanie, ktére ustepuja sa-
moistnie lub pod wptywem leczenia.

U osdb eksponowanych na pyty organiczne opisywa-
no réwniez zespot zapalny btony $luzowej (mucus mem-
brane inflammation syndrome), ktéry charakteryzuje sie
dolegliwosciami ze strony nosa, oczu i gardta. Szcze-
godlnie czesto opisywano te zaburzenia u pracownikow
chlewni [5]. W przebiegu tej reakcji stwierdzono zwigk-
szenie stezen IL-1a, IL-1B i IL-6 w poptuczynach z nosa
[12].

Profilaktyka

Waznym elementem zapobiegania rozwojowi cho-
réb uktadu oddechowego jest zmniejszenie ekspozy-
cji na szkodliwe dla zdrowia pyty organiczne. Mozna to
uzyskaé dzieki poprawie wentylacji pomieszczen miesz-
kalnych i w miejscu pracy. Dotyczy to zwtaszcza rol-
nictwa, gdzie wystepuje szczegdlnie duza ekspozycja
na pyty organiczne. Réwnie wazne jest stosowanie sys-
temow grzewczych ograniczajgcych rozwéj plesni pro-
mieniowcow w miejscu pracy lub zamieszkania. Odpo-
wiednia konserwacja i czgsta wymiana wody w syste-
mach klimatyzacyjnych zapobiega powstawaniu choréb
uktadu oddechowego. Wazna jest takze kontrola wy-
stepowania potencjalnych antygenéw w miejscu pra-
cy, zwtaszcza w wodzie lub w powietrzu, i podejmowa-
nie odpowiednich $rodkéw w przypadku stwierdzenia
zwiekszonej ekspozycji pracownikéw na antygeny orga-
niczne. O$rodek Badania Alergenéw Srodowiskowych
od 25 lat przygotowuje komunikaty o aktualnym i pro-
gnozowanym stezeniu pytkéw roslin w Polsce. Informa-
cje te publikowane sg w serwisach internetowych www.
odetchnijspokojniepl i www.tvnmeteo.tvn24.pl/alergia
oraz w programach TVP. Pozwala to chorym na podej-
mowanie racjonalnych zachowan, unikanie nadmiernej
ekspozycji i modyfikowanie stosowanego leczenia. Po-
mocne jest réwniez stosowanie osobistej ochrony przy
pracy (maski z filtrami HEPA) — ograniczyty one znaczg-
co rozwoj wielu choréb [48]. Duze znacznie ma dobra
praktyka w produkgcji rolnej, zmniejszajgca liczbe mikro-
organizmow. Uzdrawianie srodowiska moze dawaé lep-
sze efekty niz leczenie chorych.

LEKARZ WOJSKOWY 1/2016



V KONFERENCJA NAUKOWA IM. GEN. BRYG. WOJCIECHA LUBINSKIEGO

Pismiennictwo

N

w

~

o

(=2}

~

8.

9.

20.

2

2

N

23.

24,

. Linaker C, Smedley J. Respiratory illness in agricultural workers. Occup Med,

2002; 52: 451-459

. Reynolds SJ, Donham KJ, Whitten P, et al. Longitudinal evaluation of dose-re-

sponse relationships for environmental exposures and pulmonary function in
swine production workers. Am J Indust Med, 1996; 29: 33—-40

. May S, Romberger DJ, Poole JA. Respiratory health effects of large animal

farming environments. J Toxicol Environ Health B Crit Rev, 2012; 15: 534-541

. Poole JA, Romberger DJ. Immunological and inflammatory responses to or-

ganic dust in agriculture. Curr Opin Allergy Clin Immunol, 2012; 12: 126-132

. Kirkhorn SR, Garry VF. Agricultural lung diseases. Environ Health Persp,

2000; 108: 705-712

. Ghio AJ, Carraway MS, Madden MC. Composition of air pollution particles

and oxidative stress in cells, tissues, and living systems. J Toxicol Environ
Health B, 2012; 15: 1-21

Donham KJ, Reynolds SJ, Whitten P, et al. Respiratory dysfunction in swine
production facility workers: Dose-response relationships of environmental
exposures and pulmonary function. Am J Indust Med, 1995; 27: 405-418
American Thoracic Society. Respiratory health hazards in agriculture. Am J
Respir Crit Care Med, 1998; 158: S1-S76

Larsson BM, Larsson K, Malmberg P, Palmberg L. Gram positive bacteria
induce IL-6 and IL-8 production in human alveolar macrophages and epithelial
cells. Inflammation, 1999; 23: 217-230

. Nehme B, Gilbert Y, Letourneau V, et al. Culture-independent characteriza-

tion of archaeal biodiversity in swine confinement building bioaerosols. Appl
Environ Microbiol, 2009; 75: 5445-5450

. Poole JA, Wyatt TA, Kielian T, et al. Toll-like receptor 2 regulates organ-

ic dust-induced airway inflammation. Am J Respir Cell Mol Biol, 2011; 45:
711-719

. Von Essen S, Romberger DJ. The respiratory inflammatory response to

the swine confinement building environment: The adaptation to respiratory
exposures in the chronically exposed worker. J Agric Safety Health, 2003;
9: 185-196

. Raport NHLBI/WHO. Swiatowa strategia rozpoznawania, leczenia i prewencji

astmy. (GINA). Med Prakt, 2007: WS 1

. Viegi G, Annesi |, Matteelli G. Epidemiology of asthma. In: Chung F, Fabbri

LM (eds). Asthma. Eur Respir Mono, 2003; 23: 1-25

. Liebhart J, Malolepszy J, Wojtyniak B, et al. Prevalence and risk factors for

asthma in Poland: results from the PMSEAD study. J Invest Allergol Clin
Immunol, 2007; 17: 367-374

. Merchant JA, Naleway AL, Svendsen ER, et al. Asthma and farm exposures

in a cohort of rural lowa children. Environ Health Persp, 2005; 113: 350-356

. Strachan DP, Taylor EM, Carpenter RG. Family structure, neonatal infection,

and hay fever in adolescence. Arch Dis Child, 1996; 74: 422-426

. Braun-Fahrlander C, Gassner M, Grize L, et al. Prevalence of hay fever and al-

lergic sensitization in farmer’s children and their peers living in the same rural
community. SCARPOL team. Swiss study on childhood allergy and respira-
tory symptoms with respect to air pollution. Clin Exp Allergy, 1999; 29: 28-34

. Ege MJ, Mayer M, Normand AC, et al. GABRIELA Transregio 22 Study group

Exposure to environmental microorganisms and childhood asthma. NEJM,
2011; 364: 701-709

Lawson JA, Dosman JA, Rennie DC, et al. The association between endo-
toxin and lung function among children and adolescents living in a rural area.
Can Respir J, 2011; 18: e89-94

. Szczyrek M, Krawczyk P, Milanowski J, et al. Chronic obstructive pulmonary

disease in farmers and agricultural workers —an overview. Ann Agric Environ
Med, 2011; 18: 310-313

. Cleave J, Willson PJ, Town J, Gordon JR. Fractionation of swine barn dust

and assessment of its impact on the respiratory tract following repeated
airway exposure. J Toxicol Environ Health A, 2010; 73: 1090-1101

Eduard W, Pearce N, Douwes J. Chronic bronchitis, COPD, and lung function
in farmers: The role of biological agents. Chest, 2009; 136: 716725
Spagnolo P, Rossi G, Cavazza A, et al. Hypersensitivity pneumonitis: a com-
prehensive review. J. Investig. Allergol Clin Immunol, 2015; 25: 237-250

Wplyw pytéw organicznych na uktad oddechowy

25.

26.

21.

28.

29.

30.

31

32.

33.

34.

35.

36.

317.

38.

39.

40

41,

42.

43.

44,

45.

46.

41.

Silva CI, Churg A, Miiller NL. Hypersensitivity pneumonitis: spectrum of
high-resolution CT and pathologic findings. Am J Roentgenol, 2007; 188:
334-344

Selman M, Pardo A, King TE Jr. Hypersensitivity pneumonitis: insights in
diagnosis and pathobiology. Am J Respir Crit Care Med, 2012; 186: 314-324
SuzukiY, Imokawa S, Nihashi F, et al. Diffuse alveolar hemorrhage caused by
exposure to organic dust. Respir Med Case Rep, 2015; 15: 59-61

Nowicka U, Wiatr E, Radzikowska E, et al. Pulmonary function abnormalities
inregard to age at the time of diagnosis of hypersensitivity pneumonitis. Adv
Exp Med Biol, 2015; 861: 75-84

Lacasse Y, Selman M, Costabel U, et al. Clinical diagnosis of hypersensitivity
pneumonitis. Am J Respir Crit Care Med, 2003; 168: 952-958

Schuyler M, Cormier Y. The diagnosis of hypersensitivity pneumonitis. Chest,
1997; 111: 534-536

Boehmer TK, Jones TS, Ghosh TS, et al. Cluster of presumed organic dust
toxic syndrome cases among urban landscape workers-Colorado, 2007. Am
JInd Med, 2009; 52: 534-538

May JJ, Stallones L, Darrow D, Pratt DS. Organic dust toxicity (pulmonary
mycotoxicosis) associated with silo unloading. Thorax, 1986; 41: 919-923
Von Essen SG, Thompson AB, Robbins RA, et al. Lower respiratory tract
inflammation in grain farmers. Am J Indust Med, 1990; 1: 75-76

Von Essen S, Robbins RA, Thompson AB, Rennard SI. Organic dust toxic
syndrome: an acute febrile reaction to organic dust exposure distinct from
hypersensitivity pneumonitis. J Toxicol Clin Toxicol, 1990; 28: 389-420
Weber S, Kullman G, Petsonk E, et al. Organic dust exposures from compost
handling: case presentation and respiratory exposure assessment. Am J Ind
Med, 1993; 24: 365-374

Vogelzang PF, van der Gulden JW, Folgering H, et al. Endotoxin exposure as
a major determinant of lung function decline in pig farmers. Am J Respir Crit
Care Med, 1998; 157: 15-18

Wiirtz ET, Schliinssen V, Malling TH, et al. Occupational COPD among Danish
never-smokers: a population-based study. Occup Environ Med, 2015; 72:
456-459

Wiirtz ET, Schliinssen V, Malling TH, et al. Occupational Chronic Obstructive
Pulmonary Disease in a Danish Population-Based Study. COPD, 2015; 12:
435-443

Omland O, Wiirtz ET, Aasen T, et al. Occupational chronic obstructive pulmo-
nary disease: a systematic literature review. Scand J Work Environ Health,
2014; 40: 19-35

. Omland 0. Exposure and respiratory health in farming in temperate zones —

areview of the literature. Ann Agric Environ Med, 2002; 9: 119-136

Monsé E, Riu E, Radon K, et al. Chronic obstructive pulmonary disease in
never-smoking animal farmers working inside confinement buildings. Am J
Ind Med, 2004; 46: 357-362

Ezzati M. Indoor air pollution and health in developing countries. Lancet,
2005; 366: 104-106

Peters S, Kromhout H, Olsson AC, et al. Occupational exposure to organic
dust increases lung cancer risk in the general population. Thorax, 2012; 67:
111-116

Slager RE, Simpson SL, Levan TD, et al. Rhinitis associated with pesticide
use among private pesticide applicators in the agricultural health study. J
Toxicol Environ Health A, 2010; 73: 1382-1393

Burch JB, Svendsen E, Siegel PD, et al. Endotoxin exposure and inflammation
markers among agricultural workers in Colorado and Nebraska. J Toxicol
Environ Health A, 2010; 73: 5-22

Samolifiski B, Raciborski F, Lipiec A, et al. Epidemiologia chordb alergicznych
w Polsce (ECAP). Pol J Allergol, 2014; 1: 10-18

Seidman MD, Gurgel RK, Lin SY, et al. Clinical practice guideline: Allergic
rhinitis. Otolaryngol. Head Neck Surg, 2015; 152(1 Suppl): S1-43

48. Jacobs RL, Andrews CP, Jacobs FO. Hypersensitivity pneumonitis treated

with an electrostatic dust filter. Ann Intern Med, 1989; 110: 115-118

45



V KONFERENCJA NAUKOWA IM. GEN. BRYG. WOJCIECHA LUBINSKIEGO

Dni Spirometrii jako element edukaciji
w zakresie przyczyn, przebiegu

oraz skutkow astmy oskrzelowej
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Spirometry Days, as element of education on causes,
course and consequences of asthma and chronic obstructive
pulmonary disease
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Streszczenie. Wstep. Choroby obturacyjne ptuc dotykajg ponad 6 min oséb w Polsce, ale tylko potowa z nich zdaje

sobie sprawe ze swojej choroby. Dni Spirometrii to inicjatywa stuzaca edukacji spoteczenstwa w zakresie przyczyn

i rozpoznawania chordéb obturacyjnych, ale takze projekt stuzacy poprawie rozpoznawania astmy i POChP. Materiat

i metody. Niniejsza praca jest podsumowaniem efektéw edukacyjnych Dni Spirometrii, a takze bardziej szczegétowo ocenia
wyniki Il Polskich Dni Spirometrii. Ocene materiatu badawczego przeprowadzono na podstawie 1187 wynikéw badan
spirometrycznych, ktére wykonano w 26 miejscowosciach w catej Polsce. Osoby badane wypetniaty réwniez ankiete, ktérg
poddano analizie. Wyniki. W badanej grupie (n=1102) udokumentowano 234 przypadki obturacji oskrzeli (19,7%), a znaczna
ich cze$¢ (63,6%) stanowity osoby, ktére pierwszy raz w zyciu miaty przeprowadzane badanie czynno$ciowe ptuc. Wsrdd
osdb, u ktérych wykryto obturacje oskrzeli, 39,7% zgtaszato dusznos¢, 23,5% suchy kaszel, 38,9% produktywny kaszel,

a 22,7% $wiszczacy oddech. Zaburzenia wentylacji stwierdzono u 11,8% mieszkancéw obszaréw wiejskich, 17,4% oséb
zamieszkujacych miasta ponizej 100 tys. mieszkancow i 22,8% oséb pochodzacych z miast powyzej 100 tys. mieszkancow.
Poréwnanie wynikéw badania czynno$ciowego w zalezno$ci od odlegto$ci miejsca zamieszkania od ruchliwej ulicy
wskazuje na negatywne oddziatywanie ruchu drogowego na sprawno$¢ uktadu oddechowego. Whnioski. Badania wskazuja,
ze u znacznego odsetka oséb, u ktérych wystepuja objawy ze strony uktadu oddechowego, nigdy nie wykonano badania
spirometrycznego. Istnieje korelacja miedzy mieszkaniem w duzym miescie i blisko ruchliwej drogi a ryzykiem wystapienia
obturacji oskrzeli. Takie inicjatywy, jak Dni Spirometrii, zwigkszaja $wiadomo$¢ spoteczng dotyczaca choréb uktadu
oddechowego, ich przyczyn, czynnikéw zwiekszajgcych narazenie na zachorowanie, przebiegu choroby i wywotywanych
powikfan.

Stowa kluczowe: Dni Spirometrii, astma, przewlekta obturacyjna choroba ptuc, zanieczyszczenia powietrza, edukacja

Abstract. Introduction. Obstructive lung disease affect more than 6,000,000 people in Poland, but only half of them knows
about their disease. Spirometry Days are an initiative aimed at educating the society about the causes and identification

of the obstructive diseases, but it is also a project to improve the diagnosis of asthma and COPD. Material and methods.
This article is a summary of educational effects of Spirometry Days and also analyzes the results of the Second Polish
Spirometry Days. Analysis of the research material was carried out on the basis of results of 1187 pulmonary function tests
conducted in 26 cities in Poland. The subjects also filled a questionnaire which was evaluated. Results. In the study group
(n = 1102), 234 cases of bronchial obstruction were documented (19.7%) and a significant part of the group (63.6%) were
people who underwent a lung function test for the first time in their life. Among people with airflow obstruction, dyspnea
was reported by 39.7%, dry cough by 23.5%, productive cough by 38.9% and wheeze by 22.7% of respondents. Obstruction
was documented among 11.8% of rural areas residents, 17.4% among inhabitants of towns of population <100,000 and
22.8% inhabitants of cities of population >100,000. The comparison of the test results depending on the distance between
dwelling place and busy street indicates a significant negative impact of traffic on efficiency of the respiratory system.
Conclusions. The research shows that a significant percentage of people with symptoms of respiratory disease had never
experienced a pulmonary function test. There is a correlation between living in a big city close to a busy road and a risk
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of bronchial obstruction. Initiatives like Spirometry Days increase public awareness of respiratory diseases, their causes,
factors increasing exposure to disease, course of the disease and related complications.
Key words: Spirometry Days, asthma, chronic obstructive pulmonary disease, air pollution, education
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Wstep

Obturacyjne choroby ptuc (astma i POChP) nalezg obec-
nie do najwazniejszych probleméw zdrowotnych. Szacu-
je sig, ze w Polsce okoto 4 miIn oséb chorujg na astme,
a ponad 2 min na POChP [1,2]. Niestety ponad 50% cho-
rych na astme i az 80% chorych na POChP nie ma usta-
lonego rozpoznania, a w konsekwencji nie stosuje od-
powiedniego leczenia. W przypadku chorych na POChP
ma to powazne skutki, gdyz powoduje skrécenie zycia
0s6b z pdzno rozpoznang chorobg az o 10 lat [3]. Dlate-
go tak wazne jest wczesne rozpoznanie POChP. Z tego
tez wzgledu zrodzit sie pomyst, by organizowaé $wiato-
we i narodowe Dni Spirometrii. Gtownym ich celem jest
zwrécenie uwagi spoteczenstwa na zagadnienie cho-
rob uktadu oddechowego, a zwtaszcza na ich przyczy-
ny, przebieg i skutki. Brak odpowiedniej wiedzy moze
sie przyczynia¢ do nieodwracalnego postepu choroby.
Czynniki ryzyka POChP sg zaréwno $srodowiskowe, jak
i wrodzone (genotyp). Rozwdj choroby wigze sie z pale-
niem papierosow, ale takze ze zwiekszonym narazeniem
na zanieczyszczenie powietrza [4]. Chociaz najistotniej-
szym czynnikiem ryzyka zachorowania na POChP jest
palenie tytoniu, to choroba dotyka réwniez osoby nigdy
niepalgce [b] — szacuje sig, ze mogg one stanowi¢ nawet
19-35% wszystkich chorych na POChP na $wiecie [6,7].
Narazenie na zanieczyszczenia powietrza w miejscu pra-
cy jest prawdopodobnie odpowiedzialne za 19% przy-
padkéw POChP, w tym do 33% wsrod osob, ktére nigdy
nie pality tytoniu [3]. Dlatego tak wazne jest, aby w ba-
daniach epidemiologicznych uwzgledniaé ekspozycje
na rézne czynniki ryzyka rozwoju choréb obturacyjnych
ptuc. Wiele badah potwierdza, ze ekspozycja na zanie-
czyszczenia, w tym pochodzace z transportu drogowe-
go, wptywa na zdrowie ludzi, powodujgc m.in. zaburze-
nia w prawidtowym funkcjonowaniu uktadu oddecho-
wego [8-12].

Badania populacyjne wykazujg, ze POChP w zalez-
nosci od kraju dotyczy 8-10% dorostych po 30. roku
zycia [13], co potwierdzajg badania prowadzone w Pol-
sce, gdzie u 10% osoéb po 40. roku zycia stwierdzano
cechy obturacji oskrzeli [14]. Wykazano réwniez istot-
nie mniejsze wartosci wskaznikdéw spirometrycznych
w grupie mieszkancéw miast w poréwnaniu z osobami
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zamieszkujgcymi tereny o matych stezeniach zanieczysz-
czen powietrza [15].

Zagrozenie zachorowaniem oraz skutki zdrowotne,
jakie niesie za sobg POChP, doprowadzity do powotania
Swiatowej Inicjatywy Zwalczania Przewlektej Obturacyj-
nej Choroby Ptuc (GOLD). Jednym z celdw jej utworze-
nia byto przygotowanie globalnej strategii diagnostyki,
leczenia i prewencji POChP w celu lepszego zarzgdzania
i skuteczniejszego zapobiegania zachorowaniom. Roma-
in i wsp. [4] zwrdcili uwage na istotne znaczenie eduka-
cji pacjentow i personelu medycznego w zakresie POChP
oraz uswiadomienie obu grupom, ze dusznos¢, przewle-
kty kaszel i odkrztuszanie plwociny sg objawami choro-
by i nalezy ustalié ich przyczyne.

W latach 2002-2005 mieszkancy Norwegii co roku od-
powiadali na pytanie, czy kiedykolwiek styszeli o POChP.
Na poczatku odsetek pozytywnych odpowiedzi wynosit
27%, natomiast w ostatnim kwestionariuszu byto to juz
78% [16]. Zwiekszenie $wiadomosci odnotowano w naj-
wiekszym stopniu wsréd kobiet, oséb po 40. roku zy-
cia, z przychodem rocznym powyzej 60 tys. euro i zwyz-
szym wyksztatceniem. Sukces w zwigkszaniu spotecznej
$wiadomosci zostat osiggniety wspolnie przez Norweska
Organizacje na rzecz Serca i Ptuc oraz grupe strategicz-
ng organizacji medycznych na rzecz POChP. Ich dziata-
nia byty intensyfikowane podczas corocznych Dni Spiro-
metrii. Kolejnym krokiem byto przyjecie w Norwegii na-
rodowej strategii dla POChP 2006-2011.

Aktualnie w Polsce towarzystwa naukowe (PTChP
i PTA) oraz organizacje pacjentéw skupione w Polskiej
Federacji Stowarzyszen Chorych na Astme Alergie
i POChP starajg sie zmotywowa¢é rzgdzgcych do opraco-
wania i przyjecia narodowego programu prewenciji i le-
czenia POChP. Dziatania z zakresu zwigkszania $wiado-
mosci wystepowania POChP wséréd spoteczenstwa pro-
wadzi takze Migedzynarodowa Koalicja na rzecz POChP
(International COPD Coalition — ICC). Grouse i Noni-
kov [17] podsumowali dotychczasowe osiggniecia ICC
w tym zakresie. Pierwsze wyniki z 2001 r. ujawnity bar-
dzo matg globalng $wiadomos$é POChP, ktéra wyno-
sifa od 4% w Brazylii do 10% w Niemczech. Obecnie
do koalicji nalezy wiele panstw, ktére regularnie reali-
zujg badania ankietowe. Wyniki ostatniej ankiety, prze-
prowadzonej w 41 krajach (26 krajow rozwinigtych i 15
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rozwijajgcych sig), wskazujg na znaczacg poprawe. W bli-
sko 37% panstw $wiadomos$é spoteczna POChP wyno-
si co najmniej 20%. W 31% przebadanych krajéw roz-
winietych $§wiadomos¢ ta wynosi ponad 40%. Niestety,
w zadnym z krajéw rozwijajgcych sie bioracych udziat
w badaniu nie osiagnigto tak dobrych wynikéw. Swia-
domos$¢é POChP wsréd spoteczenstwa polskiego w ba-
daniu OBOP przygotowanego dla PTChP wynosita zale-
dwie 6% [18].

Swiatowe Dni Spirometrii zostaty zainicjowane przez
European Lung Fundation i European Respiratory So-
ciety w 2010 r. z okazji Roku Ptuc. W Polsce obchody
koordynowaty: Polskie Towarzystwo Choréb Ptuc oraz
Polska Federacja Stowarzyszehn Chorych na Astme Aler-
gie i POChP. Osrodki medyczne zgtaszaty sie do udzia-
fu na zasadzie dobrowolnosci. Kazdy z nich zobowiagzy-
wat sie do wykonywania u zgtaszajgcych sie oséb bez-
ptatnego badania spirometrycznego. Przed spirometrig
badany wypetniat ankiete. Osoby, u ktérych w bada-
niu spirometrycznym stwierdzono zaburzenia wentyla-
cji o typie obturacji, otrzymywaty list do swojego leka-
rza, w ktérym proszono o dalszg diagnostyke w celu po-
twierdzenia lub wykluczenia obturacyjnej choroby ptuc.
W trakcie akcji osoby badane uzyskiwaty takze informa-
cje na temat szkodliwosci palenia tytoniu oraz rozpozna-
wania, profilaktyki i leczenia obturacyjnych choréb ptuc.

Celem naszej pracy byto podsumowanie efektéw
edukacyjnych Dni Spirometrii oraz poddanie szczegdéto-
wej analizie wynikéw ankiet i badan spirometrycznych
zebranych w czasie Il Polskich Dni Spirometrii.

Materiat i metodyka

W trakcie trzech $wiatowych i dwéch polskich Dni Spi-
rometrii przebadano w Polsce ponad 30 tys. oséb. U po-
nad 6000 (ok. 20% badanych) wykryto zaburzenia wen-
tylacji ptuc. W niniejszym artykule podano dane z Il Pol-
skiego Dnia Spirometrii w 2013 roku.

Ze wzgledu na braki w ankietach dostarczonych przez
osrodki biorgce udziat w akcji oraz niespetnienie warun-
kéw technicznych badania spirometrycznego okreslo-
nych przez Polskie Towarzystwo Choréb Ptuc (PTChP)
[19] duza cze$é¢ wynikdow nie zostata uwzgledniona
w analizach. Az 50% wynikéw badan spirometrycznych
nie nadawato sie do interpretacji zpowodu niespetniania
warunkéw technicznych niezbednych do tego, by mozna
byto uznaé¢ badanie za wiarygodne. Ostatecznie analize
materiatu przeprowadzono na podstawie 1187 wynikéw
badan spirometrycznych.

Badania spirometryczne zostaty przeprowadzone
w 26 miejscowosciach w catej Polsce. Osoby badane
wypetniaty réwniez ankiete, ktora umozliwita uzyskanie
informacji na temat rozpoznanych przewlektych cho-
rob uktadu oddechowego, wystepowania przewlektych
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objawow, zaburzen oddychania, alergii, miejsca zamiesz-
kania, warunkéw i trybu zycia, palenia papieroséw, ak-
tywnosci fizycznej, rodzaju pracy itp. Na podstawie in-
formacji uzyskanych z ankiet badane osoby przyporzad-
kowano do trzech rodzajow miejscowosci: obszary wiej-
skie oraz miasta ponizej i powyzej 100 tys. Najwiecej
badanych (55,1%) mieszkato w duzych miastach, a naj-
mniej na wsi (9,3%). Mieszkancy matych miast stanowi-
li 35,6% badanych.

W badaniach uwzgledniono takze odlegto$¢ miejsca
zamieszkania od krawedzi najblizszej ruchliwej ulicy. Wy-
rézniono badanych mieszkajgcych ponizej lub powyzej
50 m oraz powyzej lub ponizej 100 m.

Wykonanie badania spirometrycznego bytfo zalecane
zwtaszcza u 0séb, ktore pality papierosy, zgtaszaty prze-
wlekty kaszel i odkrztuszanie plwociny, byty eksponowa-
ne biernie na dym tytoniowy lub srodowiskowe czynni-
ki narazenia uktadu oddechowego.

Kazde badanie sktadato sig z dwoch czesci:
ankiety, ktérej gtébwnym celem byto uzyskanie od ba-
danych informacji na temat problemdw zdrowotnych,
spirometrii wykonywanej w pozycji siedzgcej
(w szczegolnych przypadkach w pozycji stojacej) przy
wyprostowanej sylwetce, po udzieleniu instrukciji, jak
nalezy jg prawidtowo wykona¢, powtdrzonej przynaj-
mniej trzykrotnie, z zapisem krzywej przeptyw-obje-
tos$¢, az do uzyskania powtarzalnosci wynikéw zgod-
nie z kryteriami ATS i ERS (wyniki poszczegdlnych
badan nieréznigce sie o wiecej niz 5%) [17]; wynik
badania obejmowat zmienne:

— FVC (forced vital capacity) — natezong pojemnosé
zyciowa,

- FEV, (forced expiratory volume in one second) — mak-
symalng objeto$é wydechowg pierwszosekundowa,

— PEF (peak expiratory flow) — szczytowy przeptyw
wydechowy,

- FEV,/FVC - wskaznik odsetkowy objetosci FEV, od-
niesionej do FVC, tzw. wskaznik pseudo-Tiffenau.
Kryterium diagnostycznym dla obturacji byto zmniej-

szenie wskaznika FEV,/FVC ponizej dolnej granicy normy
lub ponizej 5. percentyla wartosci naleznych. Ze wzgle-
du na wiek pacjentéw w badaniu zastosowano kryterium
zmniejszenia wskaznika FEV,/FVC ponizej 0,7, liczac sieg
zryzykiem nadrozpoznania obturacji u 0s6b po 60. roku
zycia. Uzyskane wartosci wskaznikéw wyrazone w dm3
zostaty znormalizowane z wykorzystaniem wytycznych
ERS/ECCS [19]. Analizy statystyczne przeprowadzono
z uzyciem oprogramowania STATISTICA 10.

Wyniki
Walor edukacyjny dni spirometrii wyrazat sie¢ w znacz-
nym zaangazowaniu ze strony organizatoréw w infor-
mowanie przede wszystkim mediéw (a przez to catego
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Tabela 1. Liczba doniesie medialnych w zwiazku z obchodami
dni spirometrii
Table 1. Number of media reports related to Spirometry Days

Swiatowy Dzien Spirometrii 2010 ponad 140 publikacji

Polski Dzien Spirometrii 2011 ponad 180 publikacji

Swiatowy dzieri Spirometrii 2012 ponad 230 publikacji

|
Tabela 2. Odsetek os6b deklarujacych dolegliwos$ci ze strony
uktadu oddechowego, ktére nie miaty wczes$niej wykonanego
hadania spirometrycznego, a u ktérych stwierdzono obturacje
oskrzeli lub jej nie wykazano
Table 2. Percentage of people with and without bronchial
obstruction, not tested previously and declaring ailments
of the respiratory system

Polski Dzien Spirometrii 2013 ponad 210 publikacji

Swiatowy Dzien Spirometrii 2014 ponad 260 publikacji

spofeczenstwa) o rozpoznawaniu, profilaktyce i leczeniu
astmy oraz POChP. W ciggu 5 lat w prasie, radiu i telewi-
zji ukazato sie ponad 1000 doniesien medialnych doty-
czacych badanh czynnosciowych uktadu oddechowego,
astmy i POChP. Liczba publikacji zwiekszata sie w kolej-
nych latach (tab. 1.).

Srednia wieku badanej grupy wynosita 54,7 16,5
roku. W analizowanej grupie (n=1102) udokumentowa-
no 234 przypadki obturacji oskrzeli (19,7%), w tym 96
przypadkéw tagodnej (8,1%), 105 umiarkowanej (8,8%),
16 ciezkiej (1,3%) i 6 bardzo ciezkiej (0,5%). Srednia war-
tosci wskaznika pseudo-Tiffeneau wynosita 77,2 +11,4%,
aFEV, 92,6 +22%. Znaczng czg$¢ badanej grupy (63,6%)
stanowity osoby, ktére pierwszy raz w zyciu miaty prze-
prowadzane badanie czynnosciowe ptuc. W tej grupie
obturacje oskrzeli stwierdzono u 17,8% badanych.

Zidentyfikowano przypadki oséb, ktore deklarowaty
rozpoznanie choroby obturacyjnej uktadu oddechowe-
go, ale nigdy nie miaty wykonanego badania spirome-
trycznego. W tej grupie znalazto sig 26 przypadkéw ast-
my i 12 POChP. Zaobserwowano réwniez rozbieznos$¢
miedzy liczbg osbéb deklarujgcych rozpoznanie choroby
obturacyjnej uktadu oddechowego a liczbg oséb, u kt6-
rych w trakcie badania spirometrycznego wykazano za-
burzenia wentylacji. Rozpoznanie astmy lub POChP za-
deklarowato 110 badanych, ale wyniki spirometrii po-
twierdzity obturacje jedynie u 24,4% z 41 oséb deklaru-
jacych POChPiu 32% z 75 deklarujgcych astme. U 18,5%
sposréd 1067 oséb, ktére nie miaty rozpoznanej cho-
roby obturacyjnej, stwierdzono obturacje w badaniu
spirometrycznym.

W analizach uwzgledniono réwniez wystepowanie
przewlektych, trwajgcych ponad 12 tygodni, objawéw
ze strony ukfadu oddechowego. Sposréd oséb z prawi-
dtowym wynikiem badania spirometrycznego (n=953)
dusznos$¢ deklarowato 32,2% badanych, suchy kaszel
24,1%, produktywny kaszel z odkrztuszaniem plwoci-
ny 29,9%, a swiszczacy oddech 16,7%. Z kolei wsréd
234 0s6b, u ktérych badanie czynnos$ciowe potwierdzi-
to obturacje oskrzeli (n=234), duszno$¢ zgtaszato 39,7%
badanych, suchy kaszel 23,5%, produktywny kaszel
38,9%, a $wiszczgcy oddech 22,7%. Znaczna cze$é osbéb

objawy osoby osoby bez obturacji
z obturacja oskrzeli
oskrzeli
dusznos$é 37,9% 32,2% (p <0,5)
kaszel suchy 23,5% 24,1% (p >0,5)
kaszel produktywny 38,9% 29,9% (p <0,5)
$wiszczacy oddech 22,7% 16,7% (p <0,5)

wykazujgcych wymienione objawy nigdy nie miata wy-
konanej spirometrii (tab. 2.).

Analizowano takze wyniki badania spirometryczne-
go w zaleznosci od miejsca zamieszkania. Zaobserwo-
wano znaczgce réznice miedzy wynikami badan spiro-
metrycznych wsréd oséb w ocenianych trzech grupach
(tab. 3.). Najlepsza sprawnos$é¢ oddychania stwierdzo-
no u mieszkancéw pochodzacych z obszaréw wiejskich,
istotnie statystyczne réznigca sie od wynikéw w gru-
pie mieszkancow najwiekszych miast. Tendencje te po-
twierdza réwniez liczba stwierdzonych przypadkéw ob-
turacji — 11,8% badanych mieszkancow obszarow wiej-
skich, 17,4% os6b zamieszkujgcych miasta ponizej 100
tys. mieszkancéw i 22,8% oséb pochodzacych z miast
powyzej 100 tys. mieszkancow. Poréwnanie wynikéw
badania czynnos$ciowego w zaleznosci od odlegfosci
miejsca badania od ruchliwej ulicy wskazuje na mozli-
wos$¢ negatywnego oddziatywania ruchu drogowego,
w tym zwtaszcza pochodzacych z niego zanieczyszczen
powietrza, na sprawnos$¢ uktadu oddechowego. Zapre-
zentowane wyniki dotyczg wytacznie oséb niepalgcych,
nienarazonych na bezposrednie oddziatywanie szkodli-
wego dziatania dymu tytoniowego (tab. 4.). Mozna za-
obserwowaé wptyw zamieszkania w duzym miescie
(=100 tys. mieszkancow) w poblizu ulicy (<50 m) o du-
zym natezeniu ruchu na wystepowanie zaburzen wen-
tylacji. Na 131 os6b z tej grupy az u 28,2% stwierdzono
obturacje oskrzeli. Najmniejszy odsetek osdb z obturacjg
oskrzeli wystepuje w matych miastach, wéroéd zamiesz-
kujgcych w odlegtosci >60 m (14,6%) lub >100 m (15,9%)
od ruchliwej drogi.

Dyskusja

Przeprowadzone badania wskazujg, ze u znacznego
odsetka oséb, u ktérych wystepujg objawy ze strony
uktadu oddechowego, nigdy nie wykonano badania
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Tabela 3. Wartosci podstawowych wskaznikéw
spirometrycznych u badanych pochodzacych z duzych
miast (>100 tys. mieszkaicow), matych miast (<100 tys.
mieszkancow) i obszaréw wiejskich
Table 3. Basic spirometric values in the study group from cities
(>100,000 inhabitants), towns (<100,000 inhabitants) and rural
areas

wyniki duze miasta male miasta obszary
spirometrii wiejskie

FEV, 91,69 =21,26 93,21 £21,57 95,57 £23,22
FvC 99,92 =22,42 99,48 =21,88 101,46 +25,76
FEV,/FVC 76,359 11,534 77,751 11,115 80,10 9,071

spirometrycznego, chociaz nakazywaty to wskazania
medyczne. Odsetek ten wynosit od 15,3% w przypadku
oso6b deklarujacych dfugotrwate wystgpowanie $wisz-
czgcego oddechu az do 33,1% zgtaszajacych przewle-
ktg dusznosé. Chociaz zaprezentowane wyniki nie sg re-
prezentatywne dla catej populacji, warto zwrécié uwa-
ge, ze istnieje duza grupa badanych, ktérzy sg zupetnie
nieSwiadomi swoich probleméw zdrowotnych, wskazu-
jacych na zasadnos$¢ wykonania przesiewowych badan
czynnosciowych uktadu oddechowego.

Istotna cze$¢ badanych oséb deklarowata réwniez
rozpoznanie POChP, jednak badanie spirometryczne nie
potwierdzito u nich obturacji oskrzeli. Jedynie u 24,4%
os6b deklarujgcych POChP potwierdzono obturacje
oskrzeli w badaniu spirometrycznym. Sugeruje to bra-
ki w wyksztatceniu lekarzy rozpoznajgcych chorobe nie-
zgodnie z obowigzujgcymi kryteriami. Trudno przypusz-
cza¢, ze tak duzo osob nie pamigta faktycznie ustalonego
rozpoznania. Tak znaczaca rozbiezno$é w tym przypad-
ku $wiadczy niewatpliwie o zasadnosci realizacji szero-
ko zakrojonych kampanii informacyjno-edukacyjnych nie
tylko spotecznych, ale takze wséréd lekarzy POZ, tak jak
w przypadku krajowych i $wiatowych Dni Spirometrii,
Dnia Astmy i POChP.

Towarzyszgce Dniom Spirometrii doniesienia me-
dialne budujg $wiadomos$é choroby u pacjentéw z roz-
poznaniem (astma, POChP), ale co wazniejsze wptywa-
ja na osoby, ktére odczuwajg objawy ze strony ukfa-
du oddechowego (kaszel, dusznos$¢), a dotychczas je
bagatelizowaty.

Poza kluczowym czynnikiem ryzyka zwigzanym z za-
chorowalnoscig na choroby obturacyjne, w tym zwtasz-
cza POChP, jakim jest natdg palenia tytoniu, drugim istot-
nym czynnikiem jest narazenie na zanieczyszczenia po-
wietrza, przyczyniajgce sie do powstawania przewlekte-
go stanu zapalnego w oskrzelach. W duzych osrodkach
miejskich obok zanieczyszczen pochodzgcych z sek-
tora komunalno-mieszkaniowego najwazniejszym zro-
dtem emisji zanieczyszczeh do powietrza jest transport
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Tabela 4. Odsetek badanych oséb (niepalacych) z obturacjq
oskrzeli w zaleznosci od odlegtosci miejsca zamieszkania
od ruchliwej ulicy
Table 4. Percentage of non-smoking subjects with bronchial
obstruction depending on distance between residence and busy
street

odlegtosé od ulicy <100 tys. >100 tys.
<50m 18,56% 28,24%
>50m 14,56% 19,66%
<100 m 16,80% 25,93%
>100 m 15,94% 20,41%

drogowy. Dlatego tez zamieszkiwanie przy ruchliwych
ciggach komunikacyjnych ma tu istotne znaczenie. Po-
dobne wnioski prezentujg Schikowski i wsp. [21]. Pod-
czas badan trwajgcych od 1985 do 1994 roku zbada-
no 4757 kobiet zamieszkujgcych w Niemczech. Gtéw-
nym celem byto przeanalizowanie wptywu ekspozycji
na zanieczyszczenia powietrza na czynnos$¢ oddechowg
oraz zachorowalno$é na POChP. Badacze wykazali, ze
zamieszkiwanie w odlegto$ci mniejszej niz 100 m od ru-
chliwej ulicy ma wptyw na pogorszenie funkcji oddecho-
wych i o 1,79 razy (95% ClI: 1,06-3,02) zwigksza ryzyko
zachorowania na POChP w poréwnaniu z osobami za-
mieszkatymi w wigkszych odlegto$ciach. Wystepowanie
podobnych negatywnych skutkéw potwierdzajg rowniez
wyniki analiz przedstawionych w niniejszej pracy. Wéréd
os6b niepalgcych i zamieszkujgcych do 50 m od ruchli-
wej ulicy (w miastach >100 tys. mieszkancow) obturacje
stwierdzano nawet u ponad 28% wszystkich badanych
w tym rejonie osdb, natomiast wsrod osob zamieszku-
jacych w wiekszych odlegtosci od drog (>50 m) odsetek
ten wynosit <20%.

Na podstawie przeprowadzonych badan w 2013
i 2014 r. stwierdzono powtarzalno$é wynikéw, mogaca
$wiadczy¢ o tym, ze obturacje oskrzeli mozna stwierdzi¢
u 18,9-19,7% oso6b losowo zgtaszajgcych sie na badania
spirometryczne. U oséb po raz pierwszy wykonujgcych
badanie spirometryczne odsetek ten siega 16,3-17,8%.
Spirometria powinna byé zatem powszechnie dostep-
nym badaniem na jak najwcze$niejszym etapie opieki
medycznej.

Duzym problemem pozostaje jednak jako$é wykony-
wanych badan spirometrycznych. Swiadczy tootym,jak
wazna jest edukacja personelu medycznego i wtasciwy
nadzor nad jakoscig wykonywania tych badan.

Jak wskazujg wyniki zaprezentowanych w pracy ba-
dan, $wiadomos$¢ znaczenia choréb obturacyjnych ptuc
w Polsce jest bardzo mata, wzigwszy pod uwage choéby
duzy odsetek oséb deklarujgcych wystepowanie choréb,
ktére faktycznie u nich nie wystepujg, ale takze znaczny
odsetek os6b po raz pierwszy wykonujgcych spirometrig,
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u ktérych stwierdzono nierozpoznang wcze$niej obtura-
cje oskrzeli. Z kolei duza liczba oséb, ktore po raz pierw-
szy wykonaty spirometrie podczas Dni Spirometrii (nie-
mal 2/3 zbadanych), swiadczy o potrzebie tego typu ba-
dan, ktére powinny by¢ jednymi z powszechnie wykony-
wanych badan przesiewowych.

Jak wskazujg doniesienia swiatowe [22], Dni Spiro-
metrii pofgczone z edukacjg spoteczenstwa dotyczacag
szkodliwosci palenia tytoniu i oddychania zanieczysz-
czonym powietrzem, a przy okazji stuzgce poprawie dia-
gnostyki obturacyjnych choréb ptuc, to prosty patent
na zmiane aktualnego stanu niedorozpoznania POChP.
W ramach projektu edukacyjnego ,Zdrowe ptuca dla zy-
cia” w 2014 r. z okazji Swiatowego Dnia Spirometrii bez-
ptatne badania spirometryczne wykonywano w ponad
80 krajach w trakcie 760 imprez masowych.

Inicjatywy, takie jak polski czy $wiatowy Dzien Spi-
rometrii, zwigkszajg $wiadomos$¢ spoteczng dotyczaca
choréb uktadu oddechowego, ich przyczyn, czynnikéw
zwiekszajacych narazenie na zachorowanie, przebiegu
choroby i wywotywanych przez nig dalszych skutkow
zdrowotnych, a takze poprzez wydawany osobie bada-
nej list do lekarza POZ (w przypadku nieprawidtowej spi-
rometrii) poprawiajg rozpoznawanie obturacyjnych cho-
réb ptuc [23].
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Methodology for assessing fate

and oxidative stress effects

of inhaled NPs in human volunteers.
Two case studies

Metodologia oceny badan stresu oksydacyjnego wdychanych
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This article was based on H. Graczyk’s presentation at the General Wojciech Lubinski, PhD Conference “The effects
of air pollution on human health” held on 24.04.2015 at the Military Institute of Medicine in Warsaw.

Abstract. Due to their novel physico-chemical properties, nanoparticles (NPs) have gained a prominent position in a variety
of industrial and consumer applications. The increased production of medical NPs has sparked interest for new therapeutic
applications, specifically for pulmonary drug delivery. As the lungs represent an excellent entry portal for aerosolized

NPs due to their high surface area, thin epithelial barriers and extensive vasculature, the ability of NPs to translocate into
the systemic circulation may be promising for medical purposes. However, nanomedicine and nanotoxicology currently
lack precise information about the actual deposited dose after NP inhalation, their fate in the human body and their ability
to induce unwanted biological effects such as oxidative stress. This paper presents a methodology for assessing the fate
and oxidative stress effects of inhaled NPs in human volunteers. A controlled human inhalation study was designed and
the preliminary phases were implemented. Two case studies are detailed in this manuscript. The first case study presents
preliminary evidence from aerosolized medical nanoparticles, superparamagnetic iron oxide nanoparticles (SPIONs).

The second case study focuses on NPs produced in Tungsten Inert Gas (TIG) welding. Preliminary results show that both
aerosolized SPIONs and TIG welding NPs may be interesting experimental NPs for application in a human exposure study.
As we lack a full understanding of the chain of events between initial deposition of NPs in the lung to their health effects,
this methodology, once fully applied, will allow for a non-invasive evaluation of the inhaled NP target dose that is important
for the development of therapeutic applications as well as for human health risk analysis.

Key words: nanoparticles, oxidative stress, SPIONs, translocation, welding fumes

Streszczenie. Dzieki swym nowym wiasciwos$ciom fizykochemicznym nanoczasteczki (NPs) zajmuja wazna pozycje

w réznych przemystowych i innych uzytkowych zastosowaniach. Wydaje sie jednak, ze najwigksze znaczenie maja

w medycynie, a zwtaszcza w aplikacji lekdw wziewnych. Ptuca stanowig bowiem znakomite wrota dla aerozoli
zawierajgcych nanoczastki, gdyz maja duzg powierzchnig wchtaniania, cienka barierg nabtonkowsa i rozbudowane
unaczynienie, co stwarza szczegdlne mozliwosci przenoszenia NPs do uktadu krazenia. Niestety, jeszcze nie dysponujemy
danymi na temat tego, w jaki sposéb i jakie wielkosci wchtanianych czastek generuja stres oksydacyjny, co moze
powodowac niekorzystne zmiany biologiczne w organizmie ludzkim. Gtéwnym zatozeniem przedstawionych badan

jest okreslenie, w jaki sposéb stres oksydacyjny spowodowany wdychaniem nanoczastek dziata na zywy organizm
ludzki. W manuskrypcie przedstawiono wstepne wyniki badania u ludzi skutkéw inhalowania nanoczastek. Pierwsza
czes$¢ dotyczy badania zdrowotnych skutkéw wdychania supermagnetycznych tlenkdw zelaza (SPIONSs), ktére byty
odpowiednio aerozolizowane do celéw tego badania. Druga cze$¢ badan dotyczy specyficznych nanoczasteczek
spawalniczych (TIG). Wstepne wyniki eksperymentéw dotyczacych SPIONs i NPs w oparach spawalniczych moga

miec¢ interesujgce zastosowanie w dalszych badaniach dotyczacych ekspozycji na NPs u ludzi. Ich pomiar pozwolit na
lepsze zrozumienie proceséw dystrybucji NPs w ptucach i generacji stresu oksydacyjnego. Ta metodologia umozliwita
ocenienie w nieinwazyjny sposéb translokacji wdychanych NPs i stresu oksydacyjnego oraz znalezienie sposobdw aplikacji
terapeutycznej i oceng ryzyka dla zdrowia cztowieka.

Stowa kluczowe: nanoczasteczki, translokacja, stres oksydacyjny, SPIONs, opary spawalnicze
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Introduction

NPs are defined as primary particles with at least one di-
mension of less than 100 nm. Nano-size is a major de-
fining characteristic of NPs, leading to unique physico-
chemical properties that distinguish their behavior from
their bulk material counterparts. The unique properties
of NPs may result in highly desirable behavior, including
but not limited to increased reactivity, higher conducti-
vity, or better penetration. As such, the last decade has
witnessed the exploitation of these unique properties
for industrial applications, and various types of engine-
ered NPs have found their way into many sectors, inclu-
ding aerospace, cosmetics, foods, electronics and me-
dicine, among others.

Human exposure: inhalation

The lungs are an efficient entry portal for gaseous com-
ponents and aerosol-transported molecules as they pre-
sent a high surface area with thin epithelial barrier in ad-
dition to extensive vasculature, allowing high systemic
absorption rates [1]. Due to these properties, NPs are be-
ing studied for pulmonary administration of medicinal
agents. NPs as drug delivery vehicle via the lung are also
advantageous due to their longer retention time (due to
decreased clearance), allowing for the prolonged rele-
ase of the loaded drug [2].

The same properties that are beneficial for drug de-
livery, however, may pose a health risk if the lungs are
an entry portal for non-medical NPs. One risk is that
the NPs will transfer to the blood and translocate to se-
condary organs. Once deposited in the lungs, NPs gene-
rally tend to be slowly removed by macrophages and mu-
cociliary clearance, increasing their interaction with lung
cells and possible relocation [3]. Their most important
clearance pathway of NPs from the airways is via macro-
phages toward the larynx. Even particles that were relo-
cated into deeper parts of the lung epithelia seem to re-
appear again on the lung surface and be cleared by ma-
crophages [4]. The translocation to the blood is general-
ly low, as demonstrated for nanosized '9?Iridium [4], or
TiO, in rats [3]. For human studies, such translocation is
estimated to be less than 1% of the mass-based dose de-
livered to the lungs [5]. Furthermore, inhalation studies
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have shown that the olfactory bulb provides a connec-
tion between the nose and the brain, allowing inhaled
NPs to enter this organ [6].

In regards to adverse health effects, three main cellu-
lar responses to NP exposure have been presented, inc-
luding the production of reactive oxygen species (ROS),
injury to DNA, and release of proinflammatory compo-
unds. There is a consensus that the induction of ROS by
NPs is a key event in the toxicological cellular respon-
se [7].

Conducting human inhalation studies
with NPs

While humans have long been exposed to unintentio-
nally produced NPs, the recent increase in engineered
NP production, particularly for medical application, de-
mands more research on potential adverse health ef-
fects after inhalation. Both nanotoxicology and nanome-
dicine currently lack precise information about the actu-
al deposited dose after NP inhalation, their fate in the hu-
man body and their ability to induce unwanted biological
effects such as generation of oxidative stress. Although
data from /in vitro and animal /n vivo NP inhalation stu-
dies are available, these results are not easily extrapola-
ted to judge the effects in humans. Currently, very few
controlled human exposure studies exist that assess
the fate and health effects of inhaled NPs, due mainly to
safety and ethical concerns. These restrictions are cle-
arly necessary to protect the health and safety of sub-
jects. Yet, if science is to answer important questions
related to the health effects of inhaled NPs, ethical so-
lutions for controlled human inhalation studies must be
developed. Alas, the questions remain: what are poten-
tial methodologies for relevant, and ethical, human in-
halation studies to assess the fate and health effects of
inhaled NPs; and what are potential NPs that can be ap-
plied in such studies?

Case Study 1: Superparamagnetic iron
oxide nanoparticles

Certain engineered NPs developed under Good Man-
ufacturing Practice (GMP) conditions and approved
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for market use may be interesting candidates for hu-
man inhalation studies. In the last decade, medical NPs
that have been of particular interest are SPIONs due to
a number of useful properties such as biocompatibili-
ty, biodegradability and superparamagnetism. SPIONs
offer a promising application for targeted imaging and
treatment of lung cancer [8,9]. SPIONs can be chemi-
cally modified or engineered for simultaneous biomedi-
cal functions, their application as aerosolized therapeu-
tics may be used to increase drug dosage to the lungs
while reducing systemic side effects [10]. Numerous pre-
clinical and clinical studies have been conducted using
SPIONSs, resulting in their clinical approval for intrave-
nous and oral administration [11,12]. However, SPIONs
have not yet been administered as pulmonary therapeu-
tic agents for treatment and prevention of lung disease.
Nevertheless, it has been suggested that SPIONs may
be strong candidates for controlled human inhalation
studies as well as for application as aerosol-mediated
nano-therapeutics. However no controlled human inha-
lation studies have yet been conducted with SPIONs as
the aerosolized test substance.

Case Study 2: Tungsten Inert Gas
Welding Fume NPs

Certain workplace environments may provide unique
inhaled exposures to NPs. Welding may be of particu-
lar interest to nanotoxicology research due to the gen-
eration of high particle concentrations that may occur
at the nanoscale, and the large number of workers that
may be exposed [13]. Metal oxide NPs in welding fumes
have gained increased attention due to their potential for
triggering oxidative stress reactions and contribution to
adverse respiratory and cardiovascular outcomes [14].

When compared to various welding processes, TIG,
also known as Gas Tungsten Arc Welding, has been re-
ported to generate a majority of particles at the nano-
scale [15]. As such, TIG welding fume NPs are of parti-
cular interest due to their potential toxicological proper-
ties related to their small size. TIG welding has become
one of the most popular welding methods in various in-
dustrial sectors [16]. Despite the increase in TIG welding
use and its ability to generate NPs, there is limited data
available for its characterization, as well as for potential
health effects after inhalation.

Methods

A controlled, human inhalation study was designed, in
which health non-smoking volunteers would be exposed
to aerosolized NPs for 60 minutes. Exhaled breath con-
densate, blood and urine will be collected before ex-
posure, immediately after exposure, 1hr and 3hrs post
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exposure (figure 1). Volunteers will participate in a con-
trol day to account for oxidative stress fluctuations due
to circadian rhythm. All three biological liquids will be
assessed for total reducing capacity, hydrogen perox-
ide, malondialdehyde, and 8-hydroxy-2’-deoxyguano-
sine concentrations at each time point. A self-reported
health questionnaire will be given before and after expo-
sure to assess self-reported symptoms. As we still lack
a full understanding of the chain of events linking the ini-
tial deposition of NPs in the lung to their health effects,
this methodology will allow for a non-invasive evalua-
tion of the inhaled NP target dose that is important for
the development of medical applications as well as for
human health risk analysis.

Case studies

The case studies presented below describe the first steps
necessary for conducting human inhalation studies.

Case Study 1: Aerosolized SPIONs for application in
human inhalation studies

The first step in aerosolizing SPIONs for human inha-
lation studies was the development of a custom nebu-
lization system. The custom nebulization consisted of
a one-jet Collison nebulizer (BGl Incorporated, Waltham,
MA, USA), glass mixing tube (length of 563.5¢cm and dia-
meter of 8.3cm), and collection and measurement sta-
tion. In this system (figure 2), the Collison nebulizer was
fed by a 50-L cylinder of respirable air. A second air-
flow of dry filtered air led to the glass mixing tube in or-
der to homogenize the two airflows and establish a sta-
ble humidity level. The nebulizer was operated at 20 po-
unds per square inch (psi) with a flow rate of 2 L/min
from the air cylinder. The nebulizer generated an aero-
sol by aspirating the suspension through a sonic-veloci-
ty jet, thus shearing the liquid into droplets. The second
airflow to the mixing tube was set at a complementa-
ry rate of 2 L/min in order to obtain an average humidi-
ty of 50% throughout the exposure system. The mixing
tube was then connected directly to a scanning mobili-
ty particle sizer [SMPS; Grimm, Ainring, Germany; mo-
dels 55-40-25 (CPC) and 5.403 (DMA)] for the characte-
rization of particle size distribution/number concentra-
tion of the aerosol. Conductive tubing (Milian SA, Gene-
va, Switzerland) with an internal diameter of 8mm was
used with the shortest lengths possible to enhance par-
ticle transport and reduce particle loss to the tubing. Full
description of nebulization system can be found in Gra-
czyk et al. [17].

A SPION-based medicine (tradename: Rienso) was
purchased commercially from the University Hospital
of Lausanne Pharmacy (Lausanne, Switzerland). Four
concentrations of Rienso suspensions were prepared
for nebulization by diluting 167 uL, 333pL, 667 L, and
1,333 L of Rienso with 100 mL of GenPure water at room
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Figure 1. Schematic of human exposure methodology
Rycina 1. Schemat metodologii badania

temperature to achieve suspension mass concentrations
of 0.05mg/mL, 0.1mg/mL, 0.2mg/mL, and 0.4mg/mL, re-
spectively. Rienso solutions were nebulized immediate-
ly after preparation within the nebulization system de-
scribed above.

Full results of the nebulization study are summarized
in Graczyk et al. [17]. In brief, we found that when Rien-
so solution was nebulized at each of the four concen-
trations, a peak concentration at a stable and reproduc-
ible particle size of approximately 75 nm was measured
by the SMPS. Transmission Electron Microscopy (TEM)
analysis of aerosolized Rienso suspension demonstrat-
ed a clustering of primary particles into agglomerates
with a mean diameter of approximately 75nm, thus
matching the SMPS results.

Case Study 2: Characterization of TIG welding fume
NPs for human inhalation studies
To assess the feasibility of conducting a human inhala-
tion study with occupational NPs, specifically TIG we-
Iding fume NPs, we conducted an exposure assessment
of TIG welding fumes generated by human volunteers.
We recruited apprentice welders from Western Switzer-
land who met inclusion criteria (male, non-smokers, be-
tween 16 and 25, no respiratory or cardiovascular dise-
ase) who had not been chronically exposed to welding
fumes in the past. The study was approved by the Ethics
Committee of Canton de Vaud, Lausanne, Switzerland,
and was conducted in accordance with the Helsinki
Declaration.

Volunteers were asked to conduct a 60-minute TIG
welding task in a controlled, well-ventilated exposure ca-
bin. The exposure cabin was 10 m3 and had a controlled
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Figure 2. Novel human exposure system set-up

Rycina 2. Nowatorski system badan wdychanych nanoczasteczek u ochotnikéw

pulsing ventilation system, an exchange rate of 9.3h~"
and a high efficiency particulate absorption (HEPA) fil-
ter for the incoming and outgoing air. In this way, we co-
uld assure that volunteers were not exposed to any other
type of aerosol during the experiment. Exposure asses-
sment was conducted for each apprentice welder (N=20)
at the breathing zone (BZ) inside of the welding helmet.

Results of the exposure assessment have been previ-
ously summarized in Graczyk et al. [15]. Briefly, we found
that particle size distribution at the BZ across all volun-
teers showed that a majority (92%) of the particles had
measured geometric mean diameters (GMDs) below 100
nm, and 50% of the particles had measured GMDs be-
low 41 nm. TEM images analyzed from grids collected
for 30 seconds at 0.05 L/min show smaller agglomerates
in size ranges below 100 nm.

Discussion

Case Study 1: SPIONs

Results of the SPION (Rienso) characterization revealed
a reproducible aerodynamic particle diameter of 75
nm and remained stable over time. We also found that
aerosol particle concentration increased linearly with
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increasing suspension concentration, and these number
concentrations were reproducible across experiments.
These results provide important data towards the ap-
plication of this suspension in future human inhalation
studies. First of all, the stability of aerodynamic diameter
over extended aerosolization periods ensures the main-
tenance of a nanoscaled airborne particle. We showed
that particle agglomeration in this study was limited,
and remained below 100 nm, providing evidence that
aerosolized Rienso may effectively deposit in the alve-
olar region of the lung. Such deposition reduces the po-
tential of mucociliary clearance towards the larynx and
increases the potential of NP interaction with alveolar
cells and biological molecules [4]. If we consider that in-
haled NPs in this size range face greater NP retention in
the small airways of human lungs [18,19], and that great-
er retention may increase the probability for particle re-
location beyond the epithelial barrier [5], then it may be
plausible that inhaled Rienso particles may undergo nu-
merous transport pathways after inhalation. Our find-
ings confirmed that applicability of aerosolized Rienso
within the human inhalation study. As such, the human
exposure system was completed and validated and re-
mains available for future inhalation studies.
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Figure 3. High-resolution TEM micrograph of aerosolized Rienso collected on a TEM grid. A. Scale bar = 2um. B. Scale bar = 200 nm. First published
in Graczyk et al., 2014 (ref 17). Open Use Access by Mary Ann Liebert, Inc., Copyright Clearance Center.

Rycina 3. Duza rozdzielczo$¢ mikrografii TEM aerozolu Rienso zgromadzona na kracie TEM. A. Skala=2um. B. Skala=200 nm. Opublikowane po raz
pierwszy w Graczyk et al., 2014 (ref 17). Otwarty dostep wykorzystanie przez Mary Ann Liebert, Inc., Copyright Clearance Center.

Figure 4. High resolution TEM micrographs of collected TIG particles at 0.05 L/min for 30 seconds. Letters indicate examples of mean diameters
(average of 3 replicate measurements) with Imaged software (NIH, USA). A (left). A = 40 nm; B = 45 nm; C = 20 nm. B (right). A = 43 nm, B = 29
nm, ¢ = 55 nm. Scale bar = 200 nm. First published as supplementary data in Graczyk et al., 2015 (ref 15). Open Access distributed under the Oxford
Journals, terms of the Creative Commons Attribution License (http://creativecommons.org/licenses/by/3.0/)

Rycina 4. Duza rozdzielczo$¢ mikrografii TEM oparéw spawalniczych TIG zgromadzona na kracie TEM przez 30 sekund, 0,05 |/min. Litery pokazujg
przyktady u$rednionej $rednicy ($rednia 3 replikatow) mierzone przez oprogramowanie Imaged (NIH, USA). A (po lewej). A = 40 nm, B = 45 nm,
¢ = 20 nm. B (po prawej). A = 43 nm, B = 29 nm, ¢ = 55 nm. Skala = 200 nm. Opublikowane po raz pierwszy w Graczyk et al., 2015 (ref 15).
Otwarty dostep wykorzystanie przez Oxford Journals, Creative Commons Attribution License (http://creativecommons.org/licenses/by/3.0/)

[13] showed that the agglomeration of primary particles
in TIG welding is much slower than in other welding pro-
cesses due to different coagulation dynamics after pri-
mary particle formation related to the low mass emission

Case Study 2: Welding Fume NPs

Results from the TIG welding fume exposure assess-
ment showed that volunteers were exposed to high

number concentrations of aerosolized particles almost
exclusively below 100 nm. Previous studies of TIG weld-
ing fume NPs have confirmed that the agglomerate emis-
sion rate for TIG welding is relatively low [20]. Brand et al.

rates of TIG welding (0.01-0.05 mg s~'). Given the evi-
dence that nanoscaled particles produced in TIG weld-
ing may be stable for at some time in the air confirms
our hypothesis that TIG welding presents a significant
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hazard for inhaled NP exposure. Such workplace ex-
posures may provide an interesting setting for the hu-
man health risk assessment of the fate of inhaled parti-
cles, as well as their oxidative stress effects. Full results
of the oxidative stress effects in human volunteers ex-
posed to TIG welding fume are forthcoming.

Conclusions

We developed a methodology to assess the fate and oxi-
dative stress effects of inhaled particles in human volun-
teers. We implemented the first phase of the study with
aerosolized SPIONs and with TIG welding fume NPs. Re-
sults from the first phase of these studies show that both
types of NPs may be interesting to apply within human
inhalation studies in the future. Oxidative stress results
from the studies are forthcoming. As both nanomedi-
cine and nanotoxicology lacks precise data on the fate
and oxidative stress effects of inhaled NPs, these re-
sults, once published, will provide critical information
for both pulmonary therapeutics, and for human health
risk assessment.

Acknowledgements

The authors would like to thank the Swiss National Scien-
ce Foundation, NRP 64 Project, Grant No. 406440 131282
for funding doctoral research of H.G. The authors wo-
uld also like to thank the IST collaborators that assisted
with the two case studies: Nastassja Lewinski, Jiayuan
Zhao, Jean-Jacques Sauvain, Guillaume Suarez, Pascal
Wild, and Nicolas Concha-Lozano.

References

1. Cho WS, Cho MJ, Kim SR, et al. Pulmonary toxicity and kinetic study of
Cyb.5-conjugated superparamagnetic iron oxide nanoparticles by optical
imaging. Toxicol Appl Pharmacol, 2009; 239: 106-115

2. Tsapis N, Bennett D, Jackson B, et al. Trojan particles: large porous carri-
ers of nanoparticles for drug delivery. Proc Natl Acad Sci USA, 2002; 99:
12001-12005

3. Geiser M, Rothen-Rutishauser B, Kapp N, et al. Ultrafine particles cross cel-
lular membranes by nonphagocytic mechanisms in lungs and in cultured cells.
Environ Health Perspect, 2005; 113: 1555-1560

4. Semmler-Behnke M, Takenaka S, Fertsch S, et al. Efficient elimination of
inhaled nanoparticles from the alveolar region: Evidence for interstitial up-
take and subsequent reentrainment onto airway epithelium. Environ Health
Perspect, 2007; 115: 728-733

5. Geiser M, Kreyling WG. Deposition and biokinetics of inhaled nanoparticles.
Part Fibre Toxicol, 2010; 7: 2. doi: 10.1186/1743-8977-7-2

6. Oberdorster E. Manufactured nanomaterials (fullerenes, C60) induce oxida-
tive stress in brain of juvenile largemouth bass. Environ Health Perspect,
2004; 112: 1058-1062

. Muhlfeld C, Rothen-Rutishauser B, Blank F, et al. Interactions of nanoparticles

with pulmonary structures and cellular responses. Am J Physiol Lung Cel
Mol Physiol, 2008; 294: L817-L829

~

58

(==}

(i<

12.

13.

15.

16.

18.

20.

. Yoo MK, Park IK, Lim HT, et al. Folate-PEG-superparamagnetic iron oxide

nanoparticles for lung cancer imaging. Acta Biomater, 2012; 8: 3005-3013

. Parcell KL, Kalber TL, Walker-Samuel S, et al. S89 Bimodal iron oxide

nanoparticles for hyperthermia therapy and MR imaging in cancer. Thorax,
2010; 65 (Suppl 4): A41-A42

. Verma NK, Crosbie-Staunton K, Satti A, et al. Magnetic core-shell nanopar-

ticles for drug delivery by nebulization. J Nanobiotechnol, 2012; 11: 1. doi:
10.1186/1477-3155-11-1

. Bernd H, De Kerviler E, Gaillard S, Bonnemain B. Safety and tolerability of

ultrasmall superparamagnetic iron oxide contrast agent: comprehensive
analysis of a clinical development program. Invest Radiol, 2009; 44: 336-342
Bourrinet P, Bengele HH, Bonnemain B, et al. Preclinical safety and pharma-
cokinetic profile of ferumoxtran-10, an ultrasmall superparamagnetic iron
oxide magnetic resonance contrast agent. Invest Radiol, 2006; 41: 313-324
Brand P, Lenz K, Reisgen U, Kraus T. Number size distribution of fine and
ultrafine fume particles from various welding processes. Ann Occup Hyg,
2012; 57: 305-313

. Antonini JM, Leonard SS, Roberts JR, et al. Effect of stainless steel manual

metal arc welding fume on free radical production, DNA damage, and apop-
tosis induction. Mol Cell Biochem, 2005; 279: 17-23

Graczyk H, Lewinski N, Concha-Lozano N, et al. Characterization of Tungsten
Inert Gas (TIG) welding fume generated by apprentice welders. Ann Occ Hyg,
2015: in press. DOI: 10.1093/annhyg/mev074

Fattahi M, Nabhani N, Rashidkhani E, et al. A new technique for the strength-
ening of aluminum tungsten inert gas weld metals: Using carbon nanotube/
aluminum composite as a filler metal. Micron, 2013; 54-55: 28—-35

. Graczyk H, Bryan LC, Lewinski N, et al. Physicochemical characterization of

nebulized superparamagnetic iron oxide nanoparticles (SPIONs). J Aerosol
Med Pulm Drug Deliv, 2015; 28: 43-51

Kreyling W, Scheuch G. Clearance of particles deposited in the lungs. In:

Heyder J, Gehr P (eds). Particle lung interactions. Marcel Dekker, New York
2000: 323-376

. Maller W, Kreyling WG, Schmid 0, et al. Deposition, retention and clear-

ance, and translocation of inhaled fine and nano-particles in the respiratory
tract (Chapter 5). In: Gehr P, MiihIfeld C, Rothen-Rutishauser B, Blank F (eds).
Particle-lung interactions. Informa Healthcare USA, New York 2009: 79-107
Pohimann G, Holzinger C, Spiegel-Ciobanu V. Comparative investigations in
order to characterise ultrafine particles in fumes in the case of welding and
allied processes. Welding Cutting, 2013; 12: 2-10

LEKARZ WOJSKOWY 1/2016



PRACE ORYGINALNE

Ocena poziomu wiedzy studentow
kierunku Pielegniarstwo
Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego na temat ochrony
radiologicznej pacjenta

I personelu medycznego

Level of knowledge on radiological protection of patients
and medical staff assessed among Medical University
of Warsaw nursing department students

Dominik Olejniczak!, Justyna BasteckaZ, Urszula Religioni®, Wojciech Boratynski',
Robert Stoniewski'

1 Warszawski Uniwersytet Medyczny, Zaktad Zdrowia Publicznego; kierownik: dr hab. n. o zdr. Adam Fronczak

Z Klinika Endokrynologii Onkologicznej i Medycyny Nuklearnej, Oddziat Terapii Jodowej Centrum Onkologii-Instytut
im. Marii Stodowskiej-Curie w Warszawie; kierownik: dr hab. n. med. Marek Dedecjus

3 Kolegium Ekonomiczno-Spoteczne, Szkota Gtéwna Handlowa w Warszawie; dziekan: dr hab. Jacek Osifiski

Streszczenie. Promieniowanie jonizujgce wytwarzane sztucznie wykorzystywane jest w medycynie zaréwno

w diagnostyce, jak i w leczeniu. Diagnostyka obrazowa stanowi podstawe wiekszos$ci procedur diagnostycznych,

co przektada sig na efekty leczenia. Radiologia jest bardzo szczegdlng dziedzing medycyny. Promieniowanie w duzych
dawkach moze spowodowacé uszczerbek na zdrowiu, a w skrajnych przypadkach nawet $mier¢. Dlatego bardzo waznym
elementem jest znajomo$¢ ochrony radiologicznej i norm dopuszczalnego napromienienia, zwtaszcza w$réd personelu
medycznego. Celem niniejszego badania byto poznanie wiedzy studentéw Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego
na temat ochrony radiologicznej pacjenta i personelu medycznego. Technikg uzyta w badaniu byto ankietowanie, a grupe
badang stanowity 103 osoby. Wyniki badania pokazaty, iz studenci kierunku Pielegniarstwo sa przygotowani do pracy

Z promieniowaniem jonizujgcym, w tym z izotopami promieniotwdrczymi, co wskazuje na wtasciwie utozony program
nauczania na tym kierunku.

Stowa kluczowe: studenci, promieniowanie, diagnostyka obrazowa, izotopy promieniotwdércze

Abstract. Artificial ionizing radiation is used for medical purposes both in diagnostics and treatment. Diagnostic imaging

is the basis of most diagnostic procedures, which translates into effects of treatment. Radiology is a very special branch
of medicine. Radiation in high doses can cause damage to health, and in extreme cases, even death. Therefore, a very
important element is knowledge about radiation protection and radiation dose limits, in particular among the medical staff.
The aim of this study was to investigate the knowledge of students of the Medical University of Warsaw on the radiological
protection of patients and medical staff. A survey was used as a study method and the study group was 103 persons.

The results showed that the nursing students are prepared to work with ionizing radiation, including radioactive isotopes,
indicating that the department curriculum is well designed.

Key words: students, radiation, diagnostic imaging, radioactive isotopes
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Wstep

Radiologia to bardzo szybko rozwijajgca sie dziedzina
medycyny, majgca kluczowe znaczenie w diagnostyce
i terapii nowotworowej. Wraz z rozwojem nauki rozwijaé
sie powinna rowniez $wiadomos¢ ludzi dotyczaca nie-
bezpieczenstw zwigzanych z promieniowaniem jonizu-
jacym i polem elektromagnetycznym. Promieniowanie
w duzych dawkach moze negatywnie wptywaé na zdro-
wie, a nawet prowadzi¢ do $mierci. Skutki promienio-
wania mozna zaobserwowacé zaréwno w krétkim czasie
od ekspozycji, jak i po wielu latach. Zmiany i uszkodzenia
wywotane przez promieniowanie zachodzg na wszyst-
kich poziomach organizacji zywej materii — od poziomu
czasteczki, komorki, przez tkanki, narzady i organizmy,
do poziomu populacji. Powstawanie zmian nowotworo-
wych, mutacje genetyczne i uszkodzenia ptodow to nie-
ktére z konsekwencji nadmiernego narazenia zywego or-
ganizmu na promieniowanie jonizujagce. Promieniowanie
stosowane zgodnie z zasadg ALARA (as /ow as reasona-
bly achievable) w stusznych przypadkach przynosi ko-
rzysci. Czesto ratuje zycie. Dlatego bardzo waznym ele-
mentem jest znajomos$¢ ochrony radiologicznej, zwtasz-
cza wsérod personelu medycznego.

W toku studiow medycznych pojawiajg sie obowigz-
kowe zagadnienia z ochrony radiologicznej. Nalezy jed-
nak zbadaé, czy sg wystarczajace, by uswiadomi¢ przy-
sztym pracownikom systemu ochrony zdrowia, z jak
duzg odpowiedzialnoscig za swoje i pacjentow zycie
sie to wigze. Takie postepowanie wpisuje sie to réwniez
w zatozenia programu Swiatowej Organizacji Zdrowia
Szpital Promujacy Zdrowie [1-4].

Cel pracy

Celem niniejszych badan byto okreslenie wiedzy stu-
dentéw Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego
na temat ochrony radiologicznej pacjenta i personelu
medycznego.

Materiat i metody

W analizie statystycznej wykorzystano weryfikacje hi-
potez statystycznych opartg o test Chi2 Pearsona oraz
wspoiczynnik korelacji rang Spearmana. Za istotne sta-
tystycznie réznice we wszystkich przeprowadzonych
testach uznano te, dla ktérych prawdopodobienstwo
p <0,05 [5,6].

Grupe badawczg stanowito 103 studentéw War-
szawskiego Uniwersytetu Medycznego, wydziatu Na-
uki o zdrowiu, w tym 97 kobiet (94,18%) i 6 mezczyzn
(5,83%) ze studidéw magisterskich stacjonarnych i nie-
stacjonarnych roku li ll.
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Rycina 1. Staz pracy respondentéw
Figure 1. Respondents’ work experience

Sposréd ogétu respondentow 79,61% mieszka
w miescie, a 20,39% na wsi. Najwieksza grupe stanowiag
respondenci w przedziale wiekowym 22-30 lat (66,02%).
Sposréd ankietowanych najwiecej, bo 42,74% oséb, pra-
cuje w zawodzie 2-5 lat (ryc. 1.). Kolejng najbardziej licz-
ng grupg sg osoby pracujgce w zawodzie ponad 10 lat
(32,04%). Mniej niz rok pracuje niecaty 1% oséb.

Chirurgia (22,33% respondentéw), przychodnia/po-
radnia (12,62% respondentéw) i blok operacyjny (5,83%
respondentéw) to najczestsze miejsca pracy oséb ankie-
towanych. Blisko 21% badanej grupy nie podjeto do tej
pory pracy zawodowe;j.

Wyniki
Przed rozpoczeciem docelowych pytan studentom zada-
no pytanie, w odpowiedzi na ktére mieli okresli¢, jaki ich
zdaniem reprezentujg poziom wiedzy na temat ochrony
radiologicznej. Blisko 3% ankietowanych okreslito swoj
poziom wiedzy jako bardzo wysoki, a 2% jako bardzo ni-
ski. Najwiecej, bo 57,28% osob, uznato, ze reprezentu-
je $redni poziom wiedzy. Jako niski swoj poziom wiedzy
okreslito 13,59%, a jako wysoki 24,27% respondentéw.
Na koncu ankiety ponownie poproszono respondentéw
o okreslenie poziomu swojej wiedzy. Za bardzo wysoki
uznat go niecaty 1% respondentéw, za wysoki — 8,74%
oso6b. Najwiecej, bo 49,52% osdéb, okreslito swoj poziom
wiedzy na temat ochrony radiologicznej jako $redni. Az
25,24% os6b uznato, ze reprezentuje niski poziom wie-
dzy, a 10,68% osbb zadeklarowato bardzo niski poziom
wiedzy (ryc. 2.).

Poréwnujac wyniki z obydwu pytan, mozna zauwazyc¢,
ze pytania z ankiety obnizyty samooceneg respondentéw.
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Rycina 2. Jak oceniasz swéj poziom wiedzy na temat ochrony radiologicznej pacjenta i personelu medycznego? Poréwnanie pytan (zrédfo: opra-

cowanie badan wiasnych).

Figure 2. How do you estimate your knowledge on radiological protection of patients and medical staff? Comparison of questions

Liczba os6b oceniajgcych swoj poziom wiedzy jako bar-
dzo wysoki, wysoki i $Sredni zmalata, a zwiekszyta sig licz-
ba oso6b okreslajgca poziom swojej wiedzy jako niski lub
bardzo niski. Niemal 5% o0s6b zrezygnowato z udzielenia
odpowiedzi na drugie pytanie. W obu przypadkach nie
stwierdzono jednak zaleznosci pomigedzy stazem pracy
respondentdw a oceng wiedzy na temat ochrony radio-
logicznej (p >0,005).

Na pytanie ,Co to jest promieniowanie?” prawidfowe;j
odpowiedzi (,wysytfanie i promieniowanie energii”) udzie-
lito 32,03% respondentéw. Znacznie czesciej responden-
ci udzielali btednej odpowiedzi: ,wysytanie i promienio-
wanie fadunkéw elektromagnetycznych” (60,19% oséb).
Nie stwierdzono jednak réznic zaleznosci pomiedzy po-
prawnoscig odpowiedzi a stazem pracy (p >0,05).

Na pytanie ,Czym jest promieniowanie jonizujgce?”
prawidtowej odpowiedzi (,,promieniowanie korpuskular-
ne i elektromagnetyczne”) udzielito niecate 11% respon-
dentow. Najczesciej udzielang btedng odpowiedzig byto:
~promieniowanie X" (30% respondentéw). Réznice w od-
powiedziach zalezne byty od stazu pracy respondentéw
(p=0,000; R=-0,007). 14,29% respondentéw pracujg-
cych krécej niz rok udzielito prawidtowej odpowiedzi;
w grupie osob pracujgcych ponad 10 lat byto to 3,03%.

W pytaniu otwartym ,Co to jest izotop promienio-
tworczy?” za wzér odpowiedzi przyjeto, ze jest to izo-
top promieniotwadrczy/radionuklid, ktérego wszystkie ja-
dra atomowe ulegajg rozpadowi promieniotwdérczemu.
Odpowiedzi spetniajgcej ten wymaog udzielito 30,10%
respondentow.

Kolejnym pytaniem otwartym byto , Jak sie nazywa
gatgz medycyny wykorzystujgca izotopy promienio-

tworcze w terapii?” Prawidtowej odpowiedzi udzielito
ponad 31% respondentéw. Niemal potowa (49,51%)
udzielita btednej odpowiedzi.

Znaczna wiekszo$¢, bo az 79,61% osob, udzielita pra-
widtowe] odpowiedzi (,tak”) na pytanie ,Czy u kobiet
w okresie rozrodczym w przypadku nierozpoznanej cig-
zy mozna wykona¢ procedury z zakresu radiologii zabie-
gowej bez uprzedniego potwierdzenia jej stanu?” Prawi-
dfowej odpowiedzi czesciej udzielali mtodsi pracownicy
(p=0,001; R=0,070).

Na pytanie ,Czy lekarz medycyny pracy wystawiaja-
cy zaswiadczenia pracownikom pracujgcym w promie-
niowaniu jonizujgcym musi posiadaé¢ specjalne upraw-
nienia?” prawidtowej odpowiedzi (,tak”) udzielito 56,31%
respondentdéw, najczesciej pracownicy ze stazem pracy
2-5 lat (76% oséb) (p=0,001; R=0,143).

W pytaniu wielokrotnego wyboru respondenci od-
powiadali prawidtowo w znacznej wigkszos$ci, uznajac,
ze osoba podtrzymujgca pacjenta musi zostaé poinstru-
owana o sposobie postepowania i ryzyku radiacyjnym
(71,84%) oraz wyposazona w fartuch i rekawice ochron-
ne z gumy otowianej (88,35%). Przede wszystkim nie
moze byé w cigzy (80,53%), ale nie musi otrzymac¢ do-
zymetru (73,78%) i powinna mie¢ ukonczone 18, a nie
16 lat (92,23%).

W pytaniu o odlegte skutki somatyczne promienio-
wania prawidtowymi odpowiedziami byty: zmetnienie
soczewki/zaé¢ma (35,92% prawidtowych odpowiedzi),
nowotwory zfosliwe (76,69% prawidtowych odpowie-
dzi), nieptodnos¢ (66,01% prawidtowych odpowiedzi),
zahamowanie wzrostu i rozwoju (44,66% prawidtowych
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odpowiedzi) oraz aberracje chromosomowe w komoér-
kach somatycznych (27,18% prawidtowych odpowiedzi).

Na pytanie ,Czy do sterowni tomografii komputero-
wej nie przenika zadne promieniowanie?” tylko 33,98%
0s6b udzielito prawidtowej odpowiedzi (,nie, promie-
niowanie przenika”). Struktura odpowiedzi rdznifa sig
pomiedzy grupami. Zwykle mtodsi pracownicy cze-
$ciej udzielali prawidtowej odpowiedzi (32,65% w gru-
pie oséb pracujacych krécej niz rok, 48% w grupie osob
pracujacych 2-5 lat, a 0% w grupie oséb pracujacych
6-10 lat i 18,18% w grupie oséb pracujgcych ponad
10 lat) (p=0,000; R=0,664). Na pytanie ,Czy w tomogra-
fii komputerowej wykorzystywane jest promieniowanie
rentgenowskie, czyli promieniowanie X", prawidtowo
odpowiedziato 80,58% osdéb. Réznice pomigdzy grupa-
mi oséb z réznym stazem pracy nie byty jednak istotne
statystycznie (p >0,05). Blisko 43% oso6b ankietowanych
uwazato, ze osoba napromieniowana emituje promienio-
wanie, co jest odpowiedzig btedna. Prawidtowej odpo-
wiedzi udzielito 33,98% badanych, najczesciej ankieto-
wani najdtuzej pracujacy (p=0,045; R=0,040).

Zdaniem respondentow dostep do terenu kontro-
lowanego maja: pracownicy posiadajgcy uprawnienia
do pracy z promieniowaniem i diagnozowani pacjenci —
te prawidtowag odpowiedz wybrato 33,98% ankietowa-
nych. Prawidtowej odpowiedzi udzielito blisko 40% osd6b
w grupach pracujacych krécej niz rok i pracujacych ponad
10 lat, 24% oséb pracujgcych 2-5 lat, potowa oséb pracu-
jacych 6-10 lat i 23,81% oséb niepracujacych (p=0,000;
R=0,155).

Poprawnos$¢ odpowiedzi w pytaniu o najwazniejsze
czynniki chronigce przed promieniowaniem byta bar-
dzo duza. Najczesciej wybierane prawidtowe odpowie-
dzito: ,czas”" -70,87% os6b, ,,odlegtos¢” — 97,08% osbb,
i ,ostony” —98,05% osdb.

Za najbardziej wrazliwy na promieniowanie narzad
btednie uznany zostat szpik kostny (39,80% oséb); wraz-
liwsze sg gonady — takiej odpowiedzi udzielito 38,83%
oso6b. Prawidtowe] odpowiedzi udzielali cze$ciej starsi
pracownicy (ok. 50% osdéb pracujacych 6-10 lat i ponad
10 lat w poréwnaniu z 35-40% poprawnoscig odpowie-
dzi w pozostatych grupach) (p=0,027; R=-0,073).

Najczesciej wystepujgcym nowotworem popromien-
nym jest biataczka. Takiej odpowiedzi udzielito 33,01%
os6b. W tym przypadku nie znaleziono jednak istot-
nych statystycznie réznic pomiedzy prawidtowoscia
udzielanych odpowiedzi w wyszczegdlnionych grupach
(p >0,05).

Dyskusja

W pismiennictwie trudno znalezé publikacje dotyczace
wiedzy studentéw na temat ochrony radiologicznej pa-
cjenta i personelu medycznego. W dostepnej literaturze
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naukowej nie odnaleziono badan prezentujgcych poziom
posiadanej przez studentow uczelni wyzszych wiedzy.

W 2014 r. w Polsce firma Philips przeprowadzita ba-
dania dotyczgce opinii Polakéw na temat promieniowa-
nia. Jedynie 13% Polakéw faczy wykorzystanie promie-
ni rentgenowskich z diagnostykg choréb serca, a co trze-
ci ankietowany z diagnostyka nowotworu. 75% ankieto-
wanych uwaza, ze zdjecia RTG stuzg do oceny uszkodzen
uktadu kostnego, 58% kojarzy to badanie z zabiegami
dentystycznymi. Ponad pofowa (58,2%) Studentéw War-
szawskiego Uniwersytetu Medycznego wie o badaniach
wykonywanych uzyciem lampy rentgenowskiej, a okoto
34% potrafi je wymienié [7].

Brytyjski Instytut Radiologii w roku 2014 opubliko-
wat artykut dotyczacy $wiadomosci ochrony przed pro-
mieniowaniem ws$rdéd nieradiologéw. W badaniu wzie-
fo udziat 120 lekarzy. 37% ankietowanych nie uczestni-
czyto w kursie z zakresu ochrony radiologicznej, zaden
nie potrafit oszacowa¢ dawki promieniowania. Wigk-
szo$¢ nie zdawata sobie sprawy z ré6znej wrazliwosci na-
rzadéw na promieniowanie jonizujgce. Dla poréwnania,
z wynikéw badan wtasnych, studenci w wiekszos$ci wie-
dzg, ze najbardziej wrazliwym na promieniowanie na-
rzadem jest szpik kostny (39,8%), a tuz po nim gonady
(38,8%) [8].

W roku 2014 na uniwersytetach medycznych w Ara-
bii Saudyjskiej i w Sudanie przeprowadzono bada-
nia na grupach studentéw medycyny, praktykantach
i mieszkancach. W badanu uczestniczyto 210 respon-
dentéw. Wszyscy z nich przeszli formalne przeszkolenie
z zakresu ochrony radiologicznej, a 8% specjalizowato
sie w zagrozeniu radiacyjnym. 98,4% wykazato sie ni-
skim poziomem wiedzy pod wzgledem wszystkich bada-
nych aspektow. Wysoki poziom wiedzy w zakresie zasad
ochrony radiologicznej osiggneto 24,2% respondentéw,
w praktycznych aspektach zastosowania promieniowa-
nia 9%, a 1% wykazat wysoki poziom podstawowej wie-
dzy o ochronie radiologicznej. Z badan wtasnych wyka-
zaé¢ mozna, ze 60% badanych udzielito prawidfowych od-
powiedzi, prezentujgc $redni poziom wiedzy w zakresie
ochrony radiologicznej. Obliczenia zostaty poparte sta-
tystycznie, potwierdzajgc hipoteze zerowa [9].

W 2007 r. A. Arslanoglu i wsp. przeprowadzili ba-
dania wsréd 117 lekarzy i lekarzy stazystéw, majace
na celu okres$lenie ich wiedzy na temat narazenia pacjen-
téw na dawki promieniowania jonizujgcego podczas ba-
dan diagnostycznych z zakresu radiologii. Byli to gtow-
nie lekarze internisci. Z badan wynikto, ze 93,1% leka-
rzy nie potrafi oceni¢ dawki promieniowania. 4% ankie-
towanych nie wiedziato, ze badanie ultrasonograficzne
nie wykorzystuje promieniowania jonizujgcego, a 27,4%
respondentéw nie wiedziato, ze rezonans magnetycz-
ny dziata na zasadzie wytworzenia pola elektromagne-
tycznego, a nie wykorzystuje promieniowania jonizujg-
cego. Z poréwnania tych danych z badaniami wtasnymi
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wynika, ze studenci Warszawskiego Uniwersytetu Me-
dycznego w 80,6% zdajg sobie sprawe z wykorzystywa-
nia promieniowania jonizujgcego w tomografii kompu-
terowe;j [10].

Dobry poziom wiedzy respondentéw jest szczegél-
nie istotny w $Swietle badan Szmigielskiego i Sobiczew-
skiej dotyczacych ryzyka wystgpienia choréb nowotwo-
rowych w warunkach narazenia na pole sieciowe [11].

Whnioski

1. Program nauczania na studiach | stopnia kierunku
Pielegniarstwo jest wystarczajacy, by wprowadzi¢
studentéw w zagadnienia ochrony radiologiczne;.

2. W toku nauczania nalezy poruszy¢ zagadnienia doty-
czace terapii i diagnostyki z zastosowaniem izotopéw
promieniotworczych.

3. Studenci sg przygotowani do pracy z promieniowa-
niem, zaséb wiedzy i znajomos$¢ Prawa atomowe-
go wystarczy, by zachowaé¢ bezpieczenstwo pracy
Z promieniowaniem.

4. Ksztatcenie pielegniarek w Polsce reprezentuje
wyzszy poziom niz lekarzy i studentéw medycyny
z Wielkiej Brytanii, Arabii Saudyjskiej, Sudanu i Tur-
cji. W tych krajach nalezy zweryfikowaé zagadnienia
z przedmiotu Radiologia.
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Zmiany w ocenie jakosci wtasnego
zycia spowodowane chorobg

hematologiczng

Changes in assessment of one’s own quality of life

caused by hematological disease

Wiestaw Skrzynski

Klinika Choréb Wewnetrznych i Hematologii CSK MON WIM w Warszawie; kierownik: prof. dr hab. n. med. Piotr Rzepecki

Streszczenie. Najczes$ciej po potwierdzeniu rozpoznania choroby zagrazajacej zdrowiu i Zyciu cztowiek przezywa bardzo
trudne chwile, okreslane czesto szokiem diagnozy. Réwnocze$nie usilnie poszukuje skutecznych sposobdw poradzenia
sobie w tej trudnej sytuacji. Chce ratowac i na nowo odkrywac¢ warto$¢ swojego zycia. Mimo diagnozy biataczki czy
szpiczaka. Jak zatem ocenia w tej sytuacii jako$¢ swojego zycia 41 pacjentéw hematologicznych w wymiarze ogélnej
satysfakcji z zycia i jak bardzo zmienia oceny zadowolenia z poszczegdlnych dziedzin wtasnego zycia? Na tego typu pytania
prébuje znalez¢ odpowiedz za pomoca badan przeprowadzonych w latach 20122015 w Klinice Choréb Wewnetrznych

i Hematologii WIM w Warszawie.

Stowa kluczowe: jako$¢ zycia, biataczka, zadowolenie z dziedzin zycia przed choroba i w czasie choroby

Abstract. Most frequently, on confirmation of life-threatening disease diagnosis, patients experience extremely tough
moments often defined as a diagnosis shock. At the same time they seek effective ways to cope with the situation. They
try to save and rediscover value of their lives, despite the diagnosis of leukemia or myeloma. Therefore, how is the quality
of life in such a situation rated by 41 hematological patients, regarding general life satisfaction, and to what extent they
change their satisfaction rating in different areas of life? The paper seeks answers to such questions based on research
concluded in the years 2012-2015 in the Department of Internal Diseases and Hematology of the Military Medical Institute

in Warsaw.

Key words: quality of life, leukemia, satisfaction from different areas of life before and during the disease
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Wstep

Medycyna staneta przed kolejnym zadaniem, jakim jest po-
prawa jakosci coraz bardziej wydtuzajgcego sie ludzkiego
zycia. Przy ocenie jakosci zycia z punktu widzenia samych
pacjentow wigkszy jest udziat stanu psychicznego niz fi-
zycznego, odwrotnie natomiast dzieje sig przy ocenie sta-
nu zdrowia [1]. Ludzie chcg czego$ wigcej niz tylko usunie-
cia swoich niedomagan, chcg zyé w sposéb dajacy poczu-
cie satysfakcji zaréwno z siebie, jak i ze swojego zycia [2].
Kazdy cztowiek jest zdolny do oceny jakosci tylko
swego zycia. Dokonuje tego wedtug przyjetych przez
siebie kryteriow, postugujac sie wybranymi miernika-
mi i sposobami pomiaru. Jako$¢ zycia jest wielko$cig
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trudng do zmierzenia. Stosowane narzedzia powinny
wiec umozliwié pacjentowi wyrazenie jego osobistych,
wewnetrznych odczué. Stuzg temu kwestionariusze be-
dace narzedziami pomiaru. Oceniajg one rézne aspekty
zycia. Wyniki czastkowe powstate na skutek przypisa-
nia pewnej umownej wartosci poszczegoélnym aspektom
czgstkowym sg sumowane, co w rezultacie daje tgczng
punktacje. Pozwoli to w prezentowanym badaniu okre-
$li¢ skutki cigzkiej choroby hematologicznej w zakresie
oceny jakosci zycia pacjentdéw oraz zrozumienia przezy-
wania szoku diagnozy zwigzanego z sytuacjg zagrozenia
zdrowia, a ciaggle zbyt czesto takze zycia chorego.
Oceny wtasnego zycia i poszczegdlnych jego wy-
miaréw moga by¢ bodzcem do poszukiwania bardziej

LEKARZ WOJSKOWY 1/2016



PRACE ORYGINALNE

skutecznych sposobdw terapii w zaleznosci od indy-
widualnej sytuacji zyciowej pacjenta, jego osobowosci
i stanu psychiki, osobistych oczekiwan oraz dotychcza-
sowego bilansu zyciowego [3].

Pytania badawcze
1. Jakie nasilenie ogolnej satysfakcji z zycia ma miejsce
u osob przewlekle chorych z rozpoznang biataczka?
2. Jaki poziom zadowolenia z poszczegdlnych dziedzin
wtasnego zycia prezentujg chorzy hematologicznie?
3. Czy (i jak silna) zmiana subiektywnych ocen jakosci
wtasnego zycia nastagpita na skutek zachorowania
na biataczke?

Materiat i metody

Badaniami objeto 41 pacjentéw Kliniki Chorob Wewnegtrz-
nych i Hematologii CSK WIM w Warszawie. U wszystkich
zdiagnozowano jedng z postaci biataczki. Konotacja po-
jecia ,biataczka” nie jest w zasadzie przez pacjentéw réz-
nicowana, dlatego nie dokonywano podziatu pacjentéw
ze wzgledu na jej rodzaj. Taka konotacja jest zwigzana
zwykle zarowno z szokiem diagnozy, jak i ze zblizonym
sposobem przezywania terapii. Badang grupg stanowi-
ty osoby doroste w wieku 18-52 lat o zréznicowanym
statusie spoteczno-zawodowym. Ich problemy w obli-
czu rozpoznania biataczki staty sie niezmiernie podob-
ne, a wzajemne relacje dokonywaty zwykle nieprawdo-
podobnego zréwnania i wrecz zazytosci. Osoby te byty
leczone w latach 2012-2015, a wiekszo$¢ z nich (11 oséb
sposrod badanych nie zyje) pozostaje nadal pod opieka
kliniki lub poradni hematologicznej WIM.

W badaniach wykorzystano dwa narzedzia badawecze:

skale SWLS, pozwalajgcg dokonaé¢ pomiaru ogadlnej

satysfakcji z zycia,

Kwestionariusz Zadowolenia, umozliwiajgcy oce-

ne zadowolenia z poszczegdlnych dziedzin wtasne-

go zycia.

Metodg najczesciej uzywang do badania satysfakciji
z wtasnego zycia jest Skala Ogolnej Satysfakeiji z Zycia,
sktadajaca sig z pigciu twierdzen. Autorami skali sg Die-
ner, Emmons, Larson i Griffin [4], a adaptacji dokonat Ju-
czynski [5]. Badany dokonuje oceny kazdego twierdzenia
w odniesieniu do wtasnego zycia w skali siedmiostop-
niowej. Ostateczny wynik wskazuje na poziom poczucia
zadowolenia z wiasnego zycia i miesci sie w granicach
5-35 punktéw. Im wyzszy wynik, tym wieksze poczucie
satysfakcji z zycia. Skala przeznaczona jest do badania
o0s6b dorostych zdrowych i chorych.

Natomiast Kwestionariusz Zadowolenia w wersji
pierwotnej zostat opracowany przez Fahrenberga i wsp.
na Uniwersytecie we Freiburgu [6]. Jego publikacje po-
przedzity liczne badania o charakterze weryfikujaco-
-normalizacyjnym [7]. U podstaw konstrukcji

' | |
Tabela 1. Wyniki srednie pacjentéw hematologicznych w Skali
SWLS

Table 1. Average results in hematological patients (SWLS scale)

twierdzenia Skali SWLS M SD
1 Pod wieloma wzgledami moje zycie jest 3,87 1,70
zblizone do ideatu
2 Warunki mojego zycia sg doskonate 4,41 1,45
3 Jestem zadowolony z mojego zycia 5,32 1,47
4 W zyciu osiggnatem najwazniejsze 4,01 1,51

rzeczy, ktére chciatem

5 Gdybym mdgt jeszcze raz przezy¢ swoje 4,39 1,85
zycie, to nie chciatbym prawie nic
zmienié¢

wynik w catej Skali SWLS

21,78 6,12

kwestionariusza lezy zatozenie, iz satysfakcje czgscio-
we, dotyczace poszczegdlnych wymiaréw egzystencji,
posrednicza i wptywajg bezposrednio na poczucie sa-
tysfakcji ogélnej [8].

W polskiej wersji opracowanej przez zesp6t pracow-
nikéw naukowych w ramach grantu MNiSW w latach
2008-2010 [9] Kwestionariusz Zadowolenia umozliwia
wyrazenie zadowolenia z wtasnego zycia w 14 waznych
kategoriach: sytuacji finansowej, zdrowia, pracy, mat-
zenstwa/zwigzku partnerskiego, z wtasnych dzieci, ak-
tywnosci seksualnej, relacji interpersonalnych, zarad-
nosci zyciowej, sukcesdéw zyciowych, podejmowa-
nych decyzji, wlasnego wygladu, obowigzkéw i sytuaciji
mieszkaniowej.

Wszystkie kategorie zostajg poddane ocenie w naste-
pujacych pigciu wymiarach:

aktualnie odczuwanego zadowolenia,

oceny danej kategorii w przesztosci,

oczekiwanh zadowolenia w przysztosci,

przez poréwnanie oceny swojego zadowolenia z na-

sileniem zadowolenia ludzi z otoczenia,

ocene mojego zadowolenia przez otoczenie (charak-

ter projekcyjny).

W prezentowanym badaniu dokonano jedynie ocen
w dwoéch wymiarach: obecnym (w czasie diagnozy i le-
czenia przewlektej choroby hematologicznej) oraz ocen
przesziosci (przed zachorowaniem). Kwestionariusz
moze by¢ stosowany w catosci lub ocenie mogg zosta¢
poddane — w zaleznosci od celu badan — poszczegdl-
ne kategorie. Stuzy do badania oséb dorostych. W przy-
padku oséb samotnych czy bezdzietnych niedotyczace
ich kategorie zostajg pominigte. Zaréwno w interpreta-
cji wynikéw indywidualnych, jak i w badaniach grupo-
wych dokonuje sie poréwnania ocen zadowolenia w po-
szczegoblnych kategoriach. Oceny wtasnego zadowolenia
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dokonuje sie w pieciostopniowej skali: od mozliwosci
wyrazenia catkowitej zgody do jej zaprzeczenia.

W opracowaniu wynikéw postuzono sie programem
STATISTICA dostepnym na stronach WIM, za pomoca
ktérego obliczono poziom istotnosci réznic miedzy obie-
ma ocenami badanych pacjentéw (t Studenta).

Wyniki i ich omoéwienie

Wyniki prezentowanych badan zostaty zebrane w tabe-
lach i na wykresach, ktére pozwalajg w czytelny i synte-
tyczny sposéb zaprezentowaé uzyskane od pacjentéw
oceny i wspotzaleznosci.

Relacje ocen poszczegdlnych twierdzen Skali Ogol-
nej Satysfakcji z Zycia przedstawiono na rycinie 1.
Umiarkowanej akceptacji wtasnej egzystencji doko-
nano w twierdzeniu wyrazajgcym zadowolenie z zycia
(M = 5,32, SD = 1,47). Pozostate oceny wskazujg na ob-
nizong ocene satysfakcji z wtasnego zycia, a jedna z nich
mowi wrecz, iz daleko mojemu zyciu do oczekiwan zwig-
zanych z idealnym przebiegiem.

Dosy¢ rzadko w badaniach nad jakoscig zycia doko-
nuje sie oceny zadowolenia z poszczegolnych dziedzin
zycia badanych pacjentéw, zwtaszcza w wymiarze oce-
ny aktualnej sytuacji oraz retrospektywnej oceny wia-
snej sytuacji sprzed zachorowania. Zestawienie takich
ocen zaprezentowano w tabeli 2.

Ocena zadowolenia w poszczegdlnych dziedzinach
wtasnego zycia obnizyta sie az w 10 z 14 ocenianych wy-
miaréw. Przy tym w 6 ocenach w sposoéb bardzo istot-
ny (poziom ufnosci powyzej wyniku = 0,005), a w 3 ko-
lejnych na poziomie réwniez istotnym (poziom ufnosci
bardziej znamienny niz 0,04).

Najwieksza zmiana ocen dotyczy oczywiscie stanu
zdrowia: o ile dawniej zdrowie zostato ocenione jako za-
dowalajgce (M = 3,569, SD = 1,40), o tyle aktualnie jest
oceniane jako zdecydowanie niezadawalajgce (M = 2,06,

SD = 1,32). Jedyng gorzej oceniang dziedzing jest aktyw-
nos$¢ seksualna (M = 1,71, SD = 1,62). W tym przypadku
jednak obnizenie jej oceny nastapito w relacji do stabe-
go poziomu zadowolenia z aktywnosci seksualnej row-
niez przed chorobg (M = 2,65, SD = 1,94).

Kolejnymi dziedzinami zycia, ktérych oceny istotnie
pogorszyty sie wskutek choroby i jej nastepstw, sg: za-
radnos$¢ zyciowa, radzenie sobie z codziennymi obowigz-
kami, niekorzystne zmiany wygladu oraz sytuacja finan-
sowa. We wszystkich przypadkach oceny sa ponizej ni-
skiego poziomu zadowolenia.

Niezmiernie istotny i budzacy niepokdj jest poziom
zadowolenia z siebie samego zaréwno przed chorobg
(M = 3,94, SD = 1,01), jak i spadek ocen i tak juz mato
pozytywnych dotyczacych okresu sprzed choroby wsku-
tek dalszych konsekwencji leczenia choroby (M =3,59,
SD = 0,92). Zapewne nie bez wptywu na te zmiane po-
zostajg zaréwno same objawy chorobowe (skaza krwo-
toczna, ogdlne ostabienie, nasilenie poczucia zmecze-
nia), jak i skutki uboczne leczenia, zwtaszcza chemiote-
rapii (nudnosci i wymioty, wypadanie wioséw, pancy-
topenia, infekcje, ograniczenie taknienia i zmniejszenie
masy ciata, obnizenie nastroju).

Uzyskane wyniki przedstawiono za pomoca wykre-
sow. Pierwszy z nich ukazuje $rednie oceny poszczegol-
nych dziedzin zycia juz po zdiagnozowaniu choroby prze-
wlektej (ryc. 2.).

Dla utatwienia interpretacji przytaczam oceniane
dziedziny zycia:

1 — Moja sytuacja finansowa

2 — Stan mojego zdrowia

3 - Moja praca

4 — Moj zwigzek partnerski/matzenski

5 — Moje dzieci

6 — Zadowolenie z siebie samego

7 — Moja aktywnos$¢ seksualna

8 — Moje relacje z innymi

Rycina 1. Wyniki $rednie pacjentéw hematologicznych w poszczegélnych itemach Skali SWLS.

Figure 1. Average results for hematologic patients for individual items in SWLS Scale.
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Tabela 2. Wyniki srednie ocen poszczegdlnych dziedzin zycia w Kwestionariuszu Zadowolenia przez pacjentéw hematologicznych
(N = 41) w chwili obecnej oraz sytuacji sprzed zachorowania
Table 2. Average ratings for individual areas of life in the Questionnaire of Satisfaction presented by hematologic patients (N=41)
at the time of research and prior to the disease

Ip. oceniane dziedziny wiasnego zycia obecnie przed chorobg réznice ranga tp
M sD M sD migdzy
Srednimi
1 Moja sytuacja finansowa 3,06 1,32 3,65 0,99 0,59 6 3,32 0,002
2 Stan mojego zdrowia 2,06 1,32 3,59 1,40 1,53 1 4,15 0,000
3 Moja praca 2,79 1,83 3,06 1,58 0,35 7 0,83 n.i.
4 Mdj zwigzek partnerski/matzenski 3,88 1,93 4,06 1,79 0,18 9 1,37 n.i.
5 Moje dzieci 4,90 0,30 4,81 0,40 0,09 14 0,81 n.i.
6 Zadowolenie z siebie samego 3,59 0,92 3,94 1,01 0,35 8 2,24 0.03
1 Moja aktywno$¢ seksualna 1,71 1,62 2,65 1,94 0,94 2 2,39 0,02
8 Moje relacje z innymi 4,06 0,89 4,24 0,43 0,18 n 2,09 0,04
9 Moja zaradno$¢ zyciowa 3.4 0,98 4,24 0,44 0,83 3 3,01 0,004
10  Witasne sukcesy 3,41 1,00 3,65 1,20 0,24 10 1,00 n.i.
n Podejmowane przeze mnie decyzje 3,76 0,89 3,88 0,77 0,12 13 0,62 n.i.
12 Méj wyglad 2,94 1,10 3,56 0,93 0,62 5 3,65 0,000
13 Zakres moich obowigzkéw 3,47 1,16 412 0,68 0,65 4 3,01 0,005
14 Moje mieszkanie 3,82 1,32 4,00 1,35 0,18 12 0,97 n.i.
- wynik ogélny KZ 44,0 9,45 51,15 9,51 7,40 - 5,60 0,000
5 —
4,5 —
4 |
3,5 —— ———= —
3 || |
2,5 EE— |
2 — |
1,5 |
‘| |
0,5 |
0
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1" 12 13

dziedziny zycia

Rycina 2. Oceny poszczegdlnych dziedzin wtasnego zycia w czasie choroby hematologicznej
Figure 2. Ratings for individual areas of life during hematological iliness
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Rycina 3. Oceny poszczegdlnych dziedzin wtasnego zycia sprzed choroby hematologicznej

Figure 3. Ratings for individual areas of life before hematological illness

9 — Moja zaradno$¢ zyciowa

10 — Wtasne sukcesy

11 — Podejmowane przeze mnie decyzje

12 — M¢6j wyglad

13 — Zakres moich obowigzkow

14 — Moje mieszkanie

Sposérdd czternastu ocenianych dziedzin najlepiej
oceniane sg relacje z innymi (jedyna dziedzina ocenia-
na w skali 5-stopniowej powyzej 4. stopnia). Wzglednie
pozytywnie oceniane sg ponadto (>3,5): ,moje miesz-
kanie”, ,podejmowane przeze mnie decyzje”, ,modj zwig-
zek z bliskg osobg” oraz ,zaradnos$¢ zyciowa”. Natomiast
oceny najnizsze uzyskuja: ,moja aktywnos$¢ seksualna”,
»~stan mojego zdrowia” i ,moja praca”.

Czas na zadanie pytania o oceny tych samych dzie-
dzin zycia w okresie sprzed choroby. Zobrazowano je
na rycinie 3.

Wszystkie oceny sg wprawdzie zdecydowanie ko-
rzystniejsze, niemniej jednak nasilenie tych ocen jest
bardzo umiarkowanie pozytywne, a w kilku kategoriach
wrecz negatywne. Dotyczy to zwtaszcza zadowolenia
z aktywnosci seksualnej, z wykonywanej pracy i ze sta-
nu swojego zdrowia. Nieznacznie bardziej pozytywne,
ledwo przekraczajgce punkt oceny neutralnej, sg $red-
nie ocen wiasnej sytuacji finansowej, swojego wygladu
oraz zadowolenia z osigganych sukcesow.

68

Doktadne poréwnanie srednich ocen zadowolenia
obecnie i ze stanu przed chorobg umozliwia rycina 4.

W jednej dziedzinie, choé tylko w nieznacznym stop-
niu, wyzsza jest ocena w trakcie choroby w relacji do tej
sprzed choroby — dotyczy to zadowolenia z wtasnych
dzieci. Jest to rownoczes$nie najwyzsza sposréd wszyst-
kich czternastu ocen, zblizajgca sie do oceny maksymal-
nie pozytywnej. Wszystkie pozostate oceny sg bardziej
pozytywne dla czasu sprzed choroby. Dla niewielkiej
czesci (N = b) byt to rownoczesnie czas zwigzany z wie-
kiem nieco wiecej niz $érednim (po 50. rz.).

Whnioski
Poziom ogdlnej satysfakcji z zycia pacjentéw z rozpo-
znang biataczkg nie odbiega od wynikéw uzyskiwanych
przez osoby zdrowe. Wydaje sig, ze pierwotna potrzeba
istnienia, okreslana jako instynkt istnienia, jest silniejsza
niz ograniczenia i zagrozenie spowodowane choroba’.
Znaczna zmiana o charakterze niekorzystnym za-
chodzi natomiast w ocenie zadowolenia ze wszystkich

T Wielu autoréw podkresla niezwyktg stabilno$é tego

kryterium [10-12], co niewatpliwie ma ogromne znaczenie
w badaniach poréwnawczych.
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Rycina 4. Oceny poszczegdlnych dziedzin wtasnego zycia w czasie choroby i przed zachorowaniem

Figure 4. Ratings for individual areas of life during and before illness

dziedzin wtasnego zycia, ale z charakterystycznym wy-
jatkiem: oceny wtasnych dzieci. W wigkszosci z nich (8
z 14) oceny stanu obecnego réznig sig istotnie staty-
stycznie od ocen wtasnej sytuacji sprzed choroby.

Najwieksze zmiany oceny wtfasnego zycia przed za-
chorowaniem i po nim zachodzg nie tylko w znacznie
gorszej ocenie wtasnego stanu zdrowia, ale takze bar-
dzo matego zadowolenia z aktywnosci seksualnej, wrecz
niezadowolenia z zaradnosci zyciowej i radzenia sobie
z codziennymi obowigzkami oraz niekorzystnych ocen
wtfasnego wygladu i sytuacji finansowe;j.

Najbardziej negatywne skutki dla dalszego rokowa-
nia w zakresie oceny jakosci wtasnego zycia majg po-
gtebiajgce sig zmiany w zakresie zadowolenia z same-
go siebie. Uboczne skutki leczenia w miarg uptywu cza-
su moga je jeszcze bardziej pogtebia¢. W tym wzgledzie
uwidacznia sie w sposob szczegdlny potrzeba wsparcia
ze strony personelu medycznego. W przeciwnym razie
tatwo dochodzi do stanéw depresyjnych, a niejednokrot-
nie takze mysli samobdjczych.
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Zespot hiper-lgE autosomalny
dominujgcy - manifestacje skdrne
w praktyce lekarza alergologa,
dermatologa i immunologa -

opis przypadku

AD Hyper-IgE syndrome — cutaneous manifestations
in medical practice of allergologist, dermatologist
and immunologist — a case report

70
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Z Poradnia Immunologiczna, Klinika Immunologii Instytutu ,,Pomnik-Centrum Zdrowia Dziecka” w Warszawie;
kierownik kliniki: prof. dr hab. n. med. Ewa Bernatowska

Streszczenie. Zespot hiper-IgE (HIES) to pierwotny niedobér odporno$ci opisany po raz pierwszy przez Davis i wsp.

w 1966 r. Wystepuje bardzo rzadko (ok. 250 przypadkéw na $wiecie). HIES charakteryzuije sig triadg objawdw, ktéra
pojawia sie we wczesnym dziecinstwie: duzym stezeniem IgE w surowicy (>2000 IU/ml), nawracajacymi zakazeniami
ropnymi skéry, ropniami wywotanymi przez gronkowce i ciezkimi nawracajacymi zapaleniami ptuc z pneumatocele.

W praktyce lekarskiej alergologa, dermatologa oraz immunologa stanowi powazny problem diagnostyczny i kliniczny.
W artykule przedstawiono przypadek 27-letniego pacjenta z zespotem AD hiper-IgE potwierdzonym badaniami
genetycznymi (dominujgca mutacja w genie STAT3) i z wystepowaniem charakterystycznych zmian skérnych:
zimnych ropni, zakazen ropnych wywaotanych przez gronkowce, zmian wypryskowych przypominajgcych AZS oraz
ropni narzadowych (ropni watroby), przebytych posocznic o etiologii gronkowcowej, licznych gradéwek i tradziku
ropowiczego (twarz, plecy). W zespole hiper-IgE (HIES) wazne jest wczesne rozpoznanie i wdrozenie wtasciwego leczenia:
profilaktycznej antybiotykoterapii oraz lekéw przeciwgrzybicznych.

Stowa kluczowe: zespot hiper-IgE, zimne ropnie, zakazenia gronkowcowe, STAT3

Abstract. Hyper-IgE (HIES) is a primary immune deficiency, first described in 1966 by Davis et al. with very rare occurrence
(described about 250 cases in the world) and characterized by the clinical triad of symptoms: elevated levels of serum IgE
(>2000 IU/ml), recurrent staphylococcal skin abscesses, and severe recurrent pulmonary infections with pneumatocele
formation. In medical practices of allergologists, dermatologists and immunologists, it is a serious diagnostic and clinical
problem. This paper presents the case of a 27-year-old patient with AD Hyper-IgE syndrome (AD HIES) confirmed

by genetic tests (dominant mutation in STAT3 gene) and characteristic skin lesions, like recurrent ,cold” staphylococcal
abscesses, atopic like dermatitis, systemic abscesses (abscesses of liver), history of staphylococcal sepses, numerous
chalazions and phlegmonous acne (face and back). In HIES it is important to make an early diagnosis and to implement
proper treatment: prophylactic antibiotics and antifungal drugs.

Key words: hyper-IgE syndrome (AD HIES), cold abscesses, staphylococcal infections, STAT3
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Wstep

Zespot hiper-IgE (HIES) to pierwotny niedobdr uktadu
odpornosci, ktéry po raz pierwszy zostat opisany przez
Davis i wsp. w 1966 r. u dwéch dziewczynek o jasnej ce-
rze i rudych wtosach, z nasilong egzema, dystroficzny-
mi paznokciami, cigzkimi zakazeniami zatok obocznych
nosa i pfuc oraz nawracajgcymi ropniami gronkowcowy-
mi na skoérze [1]. Zespédt hiper-IgE wystepuje niezwykle
rzadko (<108 urodzen) i charakteryzuje sie triadg obja-
woOw pojawiajgcych sie we wczesnym dziecinstwie: du-
zym stezeniem IgE (>2000 IU/ml), nawracajacymi ropnia-
mi skory o etiologii gronkowcowej oraz cigzkimi, nawra-
cajacymi zapaleniami ptuc [2-5]. Dotychczas na $wiecie
opisano okofo 250 przypadkoéw HIES [6,7].

Nazwa zespotu — ,zesp6t Joba” — pochodzi od wy-
stepowania ropni na skoérze i stanowi nawigzanie do bi-
blijnej historii Hioba, u ktérego wskutek dziatania Szata-
na wystepowaty zmiany skérne nazwane ,trgdem zfo-
sliwym”, podobne do pojawiajgcych sie w przebiegu tej
choroby [1]. Choroba wystepuje w réznych grupach et-
nicznych, z jednakowg czestoscig u obu ptci. Wyrdznia
sie dwie odmiany zespoftu: dziedziczong autosomalnie
dominujgco (AD HIES) i dziedziczong recesywnie (AR
HIES).

Autosomalna dominujgca postaé zespotu Joba spo-
wodowana jest przez mutacje inaktywujacg genu STAT3.
Defekt ten zlokalizowany jest w obrebie chromosomu 4q
[2,6]. Zdecydowana wigkszos$¢ przypadkdw postaci auto-
somalnej recesywnej uwarunkowana jest mutacjg genu
DOCKS8 (dedicator of cytokinesis 8), opisano réwniez dwa
przypadki postaci AR HIES przebiegajgcej z mutacjami
kinazy tyrozynowej TYK2 [2]. Postacie AR i AD réznig sie
cechami klinicznymi.

W przebiegu dziedziczenia AD wystepujg nawraca-
jace zapalenia ptuc z tworzeniem pneumatocele i nie-
prawidtowosci w obrebie twarzoczaszki: zaburzeniami
w uzebieniu, opdéznionym wypadaniem zebéw mlecz-
nych oraz zaawansowang préchnicg ze zgorzelg miazgi
[5,8,9]. U ponad potowy pacjentéw obserwuje sie na-
wracajgce patologiczne ztamania kosci dtugich [6], zta-
mania zeber, rzadziej kregostupa [10]. Niekiedy wystepu-
ja skolioza i nawracajace olbrzymie gradéwki w obrebie
powiek [11]. Bardzo charakterystyczny jest wyglad i ce-
chy konstytucjonalne: grube rysy twarzy, szorstka skora,
gteboko osadzone oczy, wystajace czoto, prognatyzm,
pogrubiata warga dolna i matzowiny uszne, szeroka na-
sada nosa i skrzydetka nosa, a u cze$ci dziewczynek rude
wiosy i jasna karnacja [1,5,6,12]. U dorostych pacjentéw
stwierdza sig takze objawy neurologiczne i tetniaki aor-
ty piersiowe;j.

W postaci AR, w przeciwienstwie do AD, dominuja
ciezkie, nawracajace zakazenia wirusowe. Charaktery-
styczng cechg tej postaci jest rowniez limfopenia, doty-
czgca zwtaszcza linii limfocytow T, wymagajgca pilnego

przeszczepienia komoérek macierzystych krwi obwodo-
wej. Nie stwierdza sig natomiast anomalii szkieletu, zta-
man patologicznych, nieprawidtowosci zebéw czy cha-
rakterystycznych rysow twarzy [13].

Zmiany skérne w postaci AD pojawiajg sie juz
w pierwszych dniach lub miesigcach zycia i polega-
ja na wystepowaniu wysypki noworodkowej (neonatal
rush), zmian o charakterze krostkowo-wypryskowym
przypominajgcych AZS (atopic like dermatitis) oraz na-
wracajgcych zakazen bakteryjnych skéry wywotywa-
nych przez gronkowce. ,Zimne ropnie” przebiegajg bez
ewidentnych cech stanu zapalnego, takich jak zaczerwie-
nienie, ucieplenie czy bolesno$é, i sq opisywane jako pa-
tognomoniczne dla zespotu hiper-IgE, ale nie sg koniecz-
ne do rozpoznania tej choroby [1,4,6,14-17].

Ustalenie na tym etapie prawidtowego rozpoznania
jest wyzwaniem dla alergologa, dermatologa i immuno-
loga ze wzgledu na podobienstwo objawéw skérnych
w wielu chorobach wieku rozwojowego, m.in. w atopo-
wym i tojotokowym zapaleniu skory.

Ponizej przedstawiono przypadek 27-letniego pacjen-
ta z zespotem autosomalnym dominujgcym hiper-IgE
(potwierdzonym badaniami genetycznymi w 22. roku zy-
cia), u ktérego w przebiegu tej choroby wystgpity bardzo
charakterystyczne liczne ropne nadkazenia zmian skor-
nych, patognomoniczne ,zimne ropnie”, ropnie narza-
dowe i pneumatocele, czeste infekcje pod postacig za-
palen oskrzeli, ptuc i gardta, ale rowniez kilka posocznic
o etiologii gronkowcowej, préchnica zebow i przetrwate
zeby mleczne oraz patologiczne ztamania kos$ci dtugich.

Opis przypadku

Pacjent urodzony z cigzy |, porodu |, o czasie, z mtfo-
dych, zdrowych, niespokrewnionych rodzicow. W 2.
miesigcu zycia byt hospitalizowany z powodu posocz-
nicy o etiologii Staphylococcus epidermidis z towarzy-
szacym obustronnym zapaleniem ptuc i ropnym nad-
kazeniem zmian skérnych caftego ciata. W 3. miesigcu
zycia pojawita sie wysypka drobnogrudkowa zlokalizo-
wana gtéwnie na twarzy, ktéra stopniowo rozprzestrze-
niata sie na reszte ciata. W 4. miesigcu zycia nastgpit ko-
lejny epizod obustronnego zapalenia ptuc z zakazeniem
uktadu moczowego o etiologii Pseudomonas aeruginosa,
a w 6. miesigcu zycia — posocznica o etiologii Staphylo-
coccus aureus ze zlewnymi ropnymi zmianami skérnymi.
W 11. miesigcu zycia ciezka pleuropneumonia z ropnia-
kiem optfucnej po stronie prawej, wymagajgca torakoto-
mii i drenazu. W ciagu 2. roku zycia kolejno zdiagnozo-
wano u niego rozlegty ropien w obrebie lewego ptata
watroby (z drenazu wyhodowano Staphylococcus au-
reus), kilka incydentow ropni skéry wymagajgcych na-
ciecia chirurgicznego oraz kolejng posocznice o etiolo-
gii Staphylococcus aureus. W 3. roku zycia na podstawie
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duzego stezenia IgE (17200 1U/ml), eozynofilii we krwi
obwodowej (1090 kom.) oraz obrazu klinicznego, w tym
charakteru ropni (zimne ropnie), nawrotowych zapalen
ptuc, ropnia watroby oraz posocznic o etiologii gron-
kowcowej zdiagnozowano u pacjenta zespét hiper-IgE.
Wtaczono do leczenia profilaktyke przeciwgronkowco-
wa (trimetoprim-sulfametoksazol) oraz przeciwgrzybi-
czg (ketokonazol).

W kolejnych 18 latach u pacjenta wystgpity 3 incy-
denty ropni narzadowych (2 razy watroby, raz ptuca
prawego z wytworzeniem pneumatocele), okoto 20 in-
cydentéw ropni skérnych o zmiennej lokalizacji (ryc. 1.),
w tym 12 razy wymagajacych interwencji chirurgicznej,
15 incydentéw zapalen oskrzeli i gardta, okoto 8 incyden-
tow gradowek, liczne, ropne nadkazenia zmian skérnych
(ryc. 2.), w tym tradzik ropowiczy skoéry twarzy i plecéw,
wymagajgce ogolnej podazy antybiotyku, kilka incyden-
téw masywnej kandydozy jamy ustnej (ryc. 3.) oraz 4 in-
cydenty ztamania kosci bez adekwatnego urazu (konczy-
na dolna prawa, obojczyk, 2 razy konczyna goérna lewa).
W czasie rutynowej kontroli stomatologicznej w wieku
20 lat stwierdzono u pacjenta oprécz gtebokiej préoch-
nicy licznych zebéw réwniez 4 przetrwate zeby mleczne.
W wieku 22 lat potwierdzono podfoze genetyczne po-
wyzszych probleméw, stwierdzajgc dominujacg mutacje
w genie STAT3. Obecnie pacjent otrzymuje profilaktyke
w oparciu o trimetoprim-sulfametoksazol i itrakonazol.

Omoéwienie

Bardzo wazne w przypadku zespotu hiper-IgE jest wcze-
sne rozpoznanie, gdyz od tego zalezy prawidtowe lecze-
nie licznych powiktan dermatologicznych, pulmonolo-
gicznych czy nawet stomatologicznych oraz wdrozenie
profilaktyki przeciwgrzybiczej i przeciwgronkowcowe;.

Ze wzgledu na wystepowanie réznorakich zmian skor-
nych w przebiegu tej choroby nalezy zawsze doktadnie
obejrzeé¢ catg skére pacjenta, zebraé wywiad chorobo-
wy dotyczacy atopii w rodzinie oraz przeprowadzi¢ sto-
sowng diagnostyke, aby nie pomyli¢ HIES z atopowym
zapaleniem skéry (AZS). Klasycznie w zespole hiper-IgE
oproécz zmian skérnych pacjenci cierpig na powazne za-
kazenia i powiktania dotyczace innych uktadow, a co
istotne, objawow tych przybywa z wiekiem. U kazdego
pacjenta konieczne jest oznaczenie stezenia catkowite-
go IgE w surowicy krwi, ktére powinno sie wykonywac¢
rutynowo, morfologii z rozmazem (nalezy zwréci¢ uwa-
ge na bezwzgledng liczbe limfocytéw i eozynofili) oraz
badan immunologicznych i genetycznych.

W AZS réwniez moga wystepowaé duze steze-
nia przeciwciat klasy IgE w surowicy, ale chorzy skar-
z3 sie na nasilony $wiad skoéry, a ponadto AZS czesto
wspotwystepuje zinnymi chorobami atopowymi: astma
oskrzelowg (30-50%), alergicznym niezytem nosa (4%),
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Rycina 1. ,Zimny" ropien
Figure 1. Cold abscess

Rycina 2. Gronkowcowe nadkazenie zmian skérnych

Figure 2. Staphylococcus superinfection of skin lesion
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Rycina 3. Masywna kandydoza jamy ustnej
Figure 3. Massive oral candidiasis
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wysiewami ostrej pokrzywki (11%) i zapaleniem alergicz-
nym spojowek. Niekiedy wszystkie te choroby wystepu-
ja u pacjenta jednoczesnie [18,19].

W rozpoznaniu AZS w praktyce klinicznej nadal obo-
wiagzujg kryteria diagnostyczne zaproponowane przez
Hanifina i Rajke (1980) — do ustalenia wtasciwego roz-
poznania konieczne jest stwierdzenie co najmniej 3z 4
kryteriéw wigkszych i minimum 3 kryteriow mniejszych
(tab. 1.) [20]. Kryteria mniejsze majg istotne znaczenie
uzupetniajace.

Alergeny, ktére odgrywajg istotng role w AZS, to aler-
geny pokarmowe (biatka mleka krowiego, jaja, cytrusy,
pomidory, orzechy) i aeroalergeny (kurz domowy, roz-
tocza kurzu domowego, plesnie oraz pytki roslin: drzew,
traw, chwastéw i in.) [18,19].

Ze wzgledu na defekt bariery naskérkowej (defekt ek-
todermalny) i czgsty kontakt z miejscowymi preparatami
leczniczymi oraz nawilzajgcymi pacjenci z AZS wykazu-
ja zwiekszone ryzyko rozwoju wyprysku kontaktowego
z alergenami wystepujgcymi powszechnie w srodowisku.

Z czynnikéw infekcyjnych wazna role odgrywa gron-
kowiec ztocisty, wystepujacy u 75-100% nieleczonych
pacjentéw z AZS w obrebie zmian skérnych i u 30-50%
w obrebie skéry niezmienionej [19,21]. Rozwojowi tych
infekcji sprzyjaja uszkodzenia naskorka: przeczosy i nad-
zerki. Drobnoustroje, ich biatka i toksyny (superantyge-
ny) moga podtrzymywac i stymulowaé procesy zapalne
w przebiegu AZS [21].

W przebiegu AZS wyrdznia sie posta¢ niemowleca -
od najwczes$niejszych miesiecy do 2. roku zycia, postaé

dzieciecg — do 12 lat, oraz postaé mfodziezowg i doro-
stych [22].

Natomiast w przebiegu zespotu hiper-IgE charaktery-
styczna jest klasyczna triada objawow, ktéra wystepuje
u 75% wszystkich chorych i u 85% pacjentéw po 8. roku
zycia:

wyprysk i nawracajgce ropnie skory, tkanki pod-

skornej lub narzgdowe (ptuc, kosci, stawdw, weztéw

chtfonnych),

nawracajgce zapalenia drog oddechowych,

zwigkszone stgzenie IgE catkowitego.

W okresie niemowlecym mogg wystepowacé cigzkie
zapalenia ptuc wywotane przez Staphylococcus aureus,
ropnie ptuc, przetoki oskrzelowo-optucnowe oraz tor-
biele ptuc (pneumatocele, ktére usposabiajg do koloni-
zacji Pseudomonas aeruginosa i Aspergillus fumigatus)
[23,24].

Ropne infekcje skéry i ptuc czesto przebiegajg bez
wtasciwej reakcji zapalnej i gorgczki, stad ich nazwa

»~Zimne ropnie”. Zmiany szczegdlnie czesto pojawiajg sie

na owtosionej skérze gtowy [20]. Czesto stwierdza sig
dystroficzne paznokcie, nierzadko zakazone Candida al-
bicans [25].

Diagnostyka zespotu hiper-IgE obejmuje oznacze-
nie stezenia IgE w surowicy krwi, ktore jest zwiekszone
>2000 IU/ml, a czasami nawet >100 000 IU/ml. Charak-
terystyczna jest eozynofilia we krwi obwodowej, prze-
kraczajgca 700 komérek/ml [6]. Pomocne sg rowniez do-
datkowe badania, takie jak wymazy ze skory, nosa, gar-
dfa, poptuczyny z oskrzeli (jesli bedzie taka potrzeba)

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________|
Tabela 1. Kryteria rozpoznawania atopowego zapalenia skéry wedtug Hanifina i Rajki (1980)
Table 1. Diagnostic criteria for Atopic Dermatitis according to Hanifin and Rajka

kryteria wigksze (major)

kryteria mniejsze (minor)

* $wiad

* typowe umiejscowienie (w zalezno$ci od wieku chorych)
* przewlekty i nawrotowy przebieg

* atopia u chorego lub rodzinny wywiad atopowy

Zespdt hiper-IgE autosomalny dominujgcy — manifestacje skorne w praktyce lekarza alergologa, dermatologa i immunologa — opis przypadku

sucho$¢ skory (xerosis)

rogowacenie przymieszkowe (keratosis pilaris)

rybia tuska (ichtyosis)

obecno$¢ nadwrazliwosci typu I; zwigkszone miano IgE
wczesny poczatek choroby

uposledzenie odpornos$ci komdrkowej i skionno$¢ do zakazen skéry
sktonno$¢ do niespecyficznego stanu zapalnego rak
zapalenie brodawek sutkowych

zapalenie czerwieni wargowej

nawrotowe zapalenie spojowek

objaw Dennie-Morgana (dodatkowy fatd skérny ponizej dolnej powieki)
keratokonus (stozek rogdéwki)

przednia katarakta

przebarwienia powiek i skéry wokét oczu

rumien na twarzy

tupiez biaty

$wiad podczas spocenia

pogrubienie fatdéw na szyi

nietolerancja wetny

nietolerancja pokarméw/alergie pokarmowe w wywiadzie
zaostrzenia po stresach psychicznych

biaty dermografizm/zmniejszona potliwo$¢

uczulenie na powszechnie wystepujace alergeny
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— zarowno w kierunku bakteryjnym, jak i mykologicz-
nym, stezenia klas gtéwnych immunoglobulin i podklas
IgG oraz oznaczenie podstawowych subpopulacji limfo-
cytow. Na wczesnych etapach choroby w celu réznico-
wania HIES z przewlektg chorobg ziarniniakowa nalezy
wykona¢ test NBT lub cytometryczne oznaczenie liczby
granulocytéw wykazujgcych funkcje oksydazy NADPH.

W wybranych przypadkach ostatecznym potwierdze-
niem lub wykluczeniem choroby sg wyniki badan gene-
tycznych (heterozygotyczne mutacje w genie STAT3 po-
wstate de novo) — mikrodelecja w obrebie chromoso-
mu 4q.

Z punktu widzenia diagnostyki réznicowej bardzo
waznym badaniem jest biopsja skéry i badanie histolo-
giczne wycinka skoérnego. W zespole hiper-IgE biopsja
skory wykazuje eozynofilowy naciek podobny do obser-
wowanego w eozynofilowym zapaleniu mieszkéw wto-
sowych [14]. W AZS obraz histologiczny zalezy od mor-
fologicznego charakteru wykwitéw, ma cechy wyprysku
w okresie wysiekowym lub lichenizacji. Wezty chtonne
wykazujg zmiany odczynowe [22].

Bardzo pomocne dla lekarzy praktykéw w ustale-
niu rozpoznania HIES jest korzystanie z zespotfu punkto-
wego opracowanego przez Grimbachera (tab. 2.), ktéry
uwzglednia zaréwno kliniczne, jak i laboratoryjne kryte-
ria zespotu hiper-IgE. Uzyskanie catkowitej liczby punk-
téw <15 oznacza, ze badany nie jest nosicielem genoty-
pu zespotu hiper-IgE, a 16-39 punktow, ze istnieje mozli-
wos¢ choroby. Przy 40-59 punktach wystepuje choroba,
a >60 punktoéw oznacza, ze pacjent jest na pewno chory.

Rozpoznanie zespotu hiper-IgE w pierwszych latach
zycia jest bardzo trudne, poniewaz ze zwiekszonym ste-
zeniem IgE w surowicy przebiega wiele choréb — moga
to by¢ choroby atopowe, w tym AZS [22,26,27], jak row-
niez nieatopowe (tab. 3.) [27].

W leczeniu zespotu hiper-IgE bardzo wazne jest sto-
sowanie profilaktycznej i celowanej antybiotykoterapii
(doustne penicyliny oraz trimetoprim-sulfametoksazol)
oraz profilaktyki przeciwgrzybiczej, obejmujacej swoim
spektrum nie tylko grzyby z rodzaju Candida, ale réw-
niez Aspergillus [6].

Bardzo wazna w przypadku pacjentéw z zespotem hi-
per-IgE jest wtasciwa pielegnacja skéry [6]. Ropnie skéry
zlokalizowane sg czesto na szyi (na przedniej powierzch-
ni) i zawierajg do 200 ml ropy (wielko$¢ 6-10 cm); spowo-
dowane sg zwykle infekcjg Staphylococcus aureus. Le-
czone s gtéwnie chirurgicznie, poprzez naciecie i dre-
naz; w leczeniu miejscowym stosuje sig antybiotyki i leki
odkazajace (chlorheksydyne) oraz antybiotyki ogdlnie
[16,25].

W przypadku zaostrzenia zmian skérnych i zakazenia
Staphylococcus aureus stosuje sie ogolnie antybiotyko-
terapie. Wyrazna poprawa w obrebie zmian skérnych na-
stepuje nie po zastosowaniu masci/kreméw steroido-
wych, ale jedynie po profilaktycznej antybiotykoterapii,
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co odrdznia zespot hiper-IgE od AZS [6]. U okoto 60% pa-
cjentéw z HIES wystepuje przewlekta drozdzyca skérno-
-§luzéwkowa. Jest ona bardzo charakterystyczna dla nie-
doboru STAT3 i u pacjentéw z hiper-IgE objawia sie ple-
$niawkami w jamie ustnej, drozdzycg pochwy czy ony-
chomykoza. U potowy pacjentéw przewlekta paronychia
obejmuje kilka paznokci [20,25].

Uktadowa infekcja Candida wystepuje bardzo rzad-
ko. U pacjentéw z grzybicg ptuc spowodowang infekcjg
Aspergillus fumigatus zwigkszenie profilaktycznej daw-
ki itrakonazolu do leczniczej moze nie by¢ wystarczaja-
ce, dlatego nalezy wdrozy¢ leczenie worykonazolem lub
posakonazolem [16,25].

W przypadkach o ciezkim przebiegu podejmowano
préby stosowania izotretynoiny [28], cyklosporyny [29],
plazmaferezy [30] oraz przeszczepiania komorek macie-
rzystych szpiku kostnego [31,32], niestety bez wiekszych
sukcesow.

Wedtug niektorych badaczy korzystne efekty dawato
stosowanie immunoglobulin [33,34], inni nie stwierdza-
li po takim leczeniu poprawy [35]. W leczeniu stosowa-
no réwniez omalizumab, ktéry dawat pewne efekty [36].

W przebiegu zespotu hiper-IgE, tak jak w innych nie-
doborach odpornosci, obserwuje sie wspoétistnienie
choréb o podtozu autoimmunizacyjnym: tocznia rumie-
niowatego uktadowego czy zapalenia skérno-migénio-
wego [37], czesciej rbwniez spotyka sig rozrosty nowo-
tworowe — nieziarnicze chtoniaki ztosliwe [38] i chorobe
Hodgkina [39]. Ma to prawdopodobnie zwigzek z prze-
wlektg stymulacjg komodrek uktadu immunologicznego
przez antygeny bakteryjne [6,39].

Podsumowanie

Pacjent z HIES wymaga konsultacji i leczenia przez wie-
lu specjalistéw: pediatrow, lekarzy rodzinnych, derma-
tologa, alergologa, pulmonologa, chirurga, ortopede,
neurologa, stomatologa i onkologa pod nadzorem im-
munologa klinicznego. Kazdy lekarz powinien posiada¢
wiedze na temat wystepowania tego zespotu, znaé jego
objawy i wiedzieé¢, w jaki sposdb przeprowadzi¢ dia-
gnostyke. Wazne jest wczesne wdrozenie profilaktycz-
nej antybiotykoterapii.

Ze wzgledu na ryzyko wystgpienia choréb autoim-
munologicznych i rozrostéw limforetykularnych pacjen-
ci z zespotem hiper-IgE wymagajg nadzoru i obserwacji
przez cate zycie.
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Tabela 2. System punktowy oparty na wynikach badan klinicznych i laboratoryjnych dla pacjentéw z zespotem AD HIES

(za Grimbacher i wsp.)

Table 2. Scoring system in AD HIES based on clinical and laboratory findings (according to Grimbacher and al.)

objawy punkty
0 1 2 3 4 5 6 1 8 10
najwigksze miano IgE <200 200-500 501- 1001- >2000
w surowicy (IU/ml) 1000 2000
[N: <130 IU/ml]
ropnie skory Nb 1-2 3-4 >4
zapalenia ptuc (liczba Nb 1 2 3 >3
epizoddw w zyciu)
nieprawidiowosci Nb bron- pneuma-
migzszu ptucnego chiecta- tocele
sis
inne powazne zakazenia  Nb ob
$miertelne zakazenia Nb ob
najwigksza liczba <700 700-800 >800
eozynofilow (kom./ul)
osutka noworodkowa Nb ob
wyprysk (najgorszy Nb lekki umiar- cigzki
stopien) kowany
zapalenie zatok, uszu 1-2 3 4-6 >6
(liczba w roku)
kandydoza Nb $luzéwek paznokci uktadowa
zachowane zgby mleczne  Nb 1 2 3 >3
skrzywienie boczne <10° 10-14° 15-20° >20°
kregostupa, maks.
ztamania wskutek Nb 1-2 >2
niewielkiego urazu
nadmierna rozciggliwo$¢  Nb ob
stawdw
charakterystyczne rysy Nb tagodne ob
twarzy
zwigkszona szeroko$é <18D 1-2SD >2 8D
nasady nosa
wysokie podniebienie Nb ob
nieprawidtowosci linii Nb ob
srodkowej ciafa
chtoniak Nb ob
wiek (lata) >5 2-5 1-2 <1
3. De Witt CA, Bishop A, Buescher LS, Stone SP. Hyperimmunoglobulin E syn- 7. Grimbacher B, Holland SM, Gallin JI, et al. Hyper IgE syndrome with recur-

drome: two cases and review of literature. J Am Acad Dermatol, 2006; 54:

855-865

S

2008; 28 (2): 277-289

o

. Freemann AF. The hyper-IgE syndromes. Immunol Allergy Clin North Am,

. Heropolitanska-Pliszka E, Pietrucha B, Mikotu¢ B, Bernatowska E. Hyper IgE

syndrome with mutation in STAT 3 gene-case report and literature review.
Med Wieku Rozwoj, 2009; 13 (1): 19-25

(=2

2005; 203: 244-250

Zespdt hiper-IgE autosomalny dominujgcy — manifestacje skorne w praktyce lekarza alergologa, dermatologa i immunologa — opis przypadku

1

. Grimbacher B, Holland SM, Puck JM. Hyper IgE syndromes. Immunol Rev,

[==)

(1=

o

rent infections- and autosomal dominant multisystem disorder. N Engl J
Med,1999; 340: 692-702

. Anolik R, EImariah S, Lehrhoff S, et al. Hyperimmunoglobulin E syndrome with

a novel STAT3 mutation. Dermatol Online J, 2009; 15 (8): 16

. Roshan AS, Janaki C, Parveen B, et al. Rare association of hyper IgE syn-

drome with cervical rib and natal teeth. Indian J Dermatol, 2009; 54 (4):
372-374

. Kirchner SG, Sivit CJ, Wright PF. Hyperimmunoglobulinemia E syndrome:

association with osteoporosis and recurrent fractures. Radiology, 1985;
156: 362

75



PRACE KAZUISTYCZNE

|
Tabela 3. Réznicowanie zespotu hiper-lgE
Table 3. Differentation hiper-IgE

choroby alergiczne

atopowe zapalenie skéry
aspergiloza oskrzelowo-ptucna

nowotwory

szpiczak wytwarzajacy IgE
choroba Hodgkina
zespot Sezary'ego

niedobory immunologiczne
pierwotne

zespot Nethertona

zespot Wiskotta Aldricha
zesp6t Ommena

zespot Nezelofa

zesp6t Comel-Nethertona

niedobory immunologiczne H

\

wtdrne

1

=

N
o

N
-

22.

N
w

N
(331

N
(==}

29.

30.

. Orhan M, Ozkan Y, Ireck M. Eye involvement in hyperimmunoglobulinemia

E (Job’s syndrome). J Pediatr Ophthamol Strabismus, 2001; 38: 313-314

. Borges WG, Hensley T, Carey JC, et al. The face of Job. J Pediatr, 1998;

133: 303-305

. Renner ED, Puck JM, Holland SM, et al. Autosomal recessive hyperimmuno-

globulin E syndrome: a distinct disease entity. J Pediatr, 2004; 144: 93-99

. Chamlin SL, McCalmont TH, Cunningham BB, et al. Cutaneous manifestations

of hyper —IgE syndrome Ininfants and children. J Pediatr, 2002; 141: 572-575

. Freeman AF. Clinical manifestations of hyper IgE syndromes. Dis Markers,

2010; 29 (3-4): 123-130

. Minegishi Y, Saito M. Cutaneous manifestations of Hyper IgE syndrome.

Allergol Int, 2012; 61 (2): 191-196

Hill HR, Ochs HD, Quie PG, et al. Defect in neutrophil granulocyte chemotax-
is in Job’ syndrome of recurrent “cold” staphylococcal abscesses. Lancet,
1974; 14: 617-619

. Mygind R. Alergologia. Wydawnictwo Medyczne Urban & Partner, Wroctaw

1998: 164-166

. Pastuszka M, Gutfreund K, Pawlikowski B, Kaszuba A. Atopowe zapalenie

skory.cze$¢ |. Etiopatogeneza, objawy kliniczne i diagnostyka. Dermatol
Prakt, 2012; 2 (19): 5-10

. Braun-Falco 0, Burgdorf WHC, Plewig G, Wolff HH. Dermatologia, 2010; 221:

481

. Nowicki R. Rola infekcji w zespole atopowego zapalenia skéry (wyprysku

atopowym). Przegl Alergol, 2005; 1: 30-34

Jabloniska S. Choroby skdry dla studentdw i lekarzy. Wydawnictwo Lekarskie
PZWL, Warszawa 1997: 186-192

. Kycler Z, Breborowicz A, Bernatowska E, Alkiewicz J. Zespét hiper-IgE

u dziecka z rozpoznaniem alergii wielonarzadowej. Stany nagte w alergologii.
Medical Tribune Group 2004: 133-137

. Nowicka U, Wiatr E, Kupis W, et al. Pneumatocele w trakcie dtugotrwatej

obserwacji chorego na zespét hiper-IgE (zespdt Hioba). Pneumonol Alergol
Pol, 2007; 75: 200-207

. Patrick FK Yong, Freemann AF, Engelhardt KR, et al. An update on the hy-

per-IgE syndromes. Arthritis Res Ther, 2012; 14 (6): 228

. Ohameje NU, Lovels JW, Sani SS. Atopic dermatitis or hyper-IgE syndrome?

Allergy Asthma Proc, 2006; 27: 289-291

. Nowicka U. Choroby i stany przebiegajgce z podwyzszonym stezeniem im-

munoglobuliny E w surowicy. Pneumonol Alergol Pol, 2009; 77: 533-540

. Shutteleworth D, Holt PJ, Mathews N. Hiperimmunoglobulin E syndrome:

treatment with isotretinoin. Br J Dermatol, 1988; 119: 93-99

Wolach B, Eliakim A, Pomeranz A, et al. Cyclosporin treatment in n hyperim-
munoglobulin E syndrome. Lancet 1996; 347: 67

Dau PC. Remission of hyper IgE syndrome treated with plasmapheresis and
cytotoxic immunosupression. J Clin Apheresis, 1988; 4: 8-12

w

35.

36.

. Gennery AR, Clark JE, Flood TJ, et al. Bone marrow transplantation does

not correct the typer-IgE syndrome. Bone Marrow Transplant, 2000; 25:
1303-1305

. Gatz SA, Benninghoff U, Schutz C, et al. Curative treatment of autosomal-re-

cessive hyper-IgE syndrome by hematopoietic cell transplantation. Bone
Marrow Transplant, 2011; 46 (4): 552-633.

. Klimata H. High-dose intravenosus gamma-globulin treatment for hyperim-

munoglobulinemia E syndrome. J Allergy Clin Immunol, 1995; 95: 771-774

. Bilora F, Petrobelli F, Boccioletti V, et al. Moderate-dose intravenous immu-

noglobulin treatment of Job’s syndrome. Case report. Minerva Med, 2000;
91 (5-6): 113-116

Wakim M, Alazard M, Yajiama A, et al. High-dose intravenosus immuno-
globulin in atopic dermatitis and hyper-IgE syndrome. Ann Allergy Asthma
Immunol, 1998; 81: 153-158

Chularojanamontri L, Wimoolchart S, Tuchinda P, et al. Role of omalizumab in
patient with hyper —IgE syndrome and review dermatologic manifestations.
Asian Pac J Allergy Immunol; 2009; 27 (4): 233-236

. North J, Kotecha S, Houtman P. Systemic lupus erythematosus complicating

hyper-Igk Syndrome. Br J Rheumatol, 1997; 36: 297-298

. Chang SE, Huh J, Choi JH, et al. A case of hyper-IgE syndrome complicat-

ing by cutaneous,nodal, and liver peripheral T cell lymphomas. J Dermatol,
2002; 29: 320-322

. Kashef MA, Kashef S, Handjani F, et al. Hodgkin lymphoma developing in

4,5-year- old girl with hyper-IgE syndrome. Pediatr Hematol Oncol, 2006;
23:59-636

LEKARZ WOJSKOWY 1/2016



PRACE POGLADOWE

Rodzinna hiperkalcemia
hipokalciuryczna w diagnostyce
réznicowej hiperkalcemii u dorostych

Familial hypocalciuric hypercalcemia in differential
diagnostics of hypercalcemia in adults
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Klinika Choréb Wewnetrznych, 10. Wojskowy Szpital Kliniczny z Poliklinikag SPZ0Z w Bydgoszczy;
kierownik: ptk dr n. med. Krzysztof Komorowski

Streszczenie. Rodzinna hiperkalcemia hipokalciuryczna jest jedng z rzadziej wystepujacych przyczyn hiperkalcemii

u dorostych. Najczes$ciej spowodowana jest heterozygotyczng mutacjg inaktywujaca genu receptora wapniowego,

co prowadzi do zmniejszenia wrazliwos$ci komérek przytarczyc oraz cewek nerkowych na zwigkszenie stezenia

wapnia w surowicy. W wyniku tego dochodzi do hiperkalcemii i hipokalcurii przy prawidtowym lub nieznacznie tylko
zwiekszonym stezeniu parathormonu w surowicy. Rodzinna hiperkalcemia hipokalciuryczna najczesciej przebiega bez
uchwytnych objawéw klinicznych. W diagnostyce laboratoryjnej najbardziej pomocnym parametrem jest stosunek
klirensu wapnia do klirensu kreatyniny, w przypadku rodzinnej hiperkalcemii hipokalciurycznej wynoszacy <0,01.

0 ostatecznym rozpoznaniu decyduje jednak stwierdzenie mutacji inaktywujacej genu receptora wapniowego. Rodzinna
hiperkalcemia hipokalciuryczna najcze$ciej nie wymaga swoistego leczenia. Jej podstawowe znaczenie kliniczne polega
na réznicowaniu z cze$ciej wystepujacymi przyczynami hiperkalcemii, takimi jak pierwotna nadczynno$¢ przytarczyc czy
nowotwory zto$liwe. Rozpoznanie rodzinnej hiperkalcemii hipokalciurycznej pozwala oszczedzi¢ pacjentom niepotrzebnej
paratyreidektomii lub inwazyjnej diagnostyki onkologicznej oraz zwigzanych z tym powiktan.

Stowa kluczowe: rodzinna hiperkalcemia hipokalciuryczna, hiperkalcemia, receptor wapniowy, pierwotna nadczynno$¢
przytarczyc

Abstract. Familial hypocalciuric hypercalcemia is one of uncommon causes of hypercalcemia in adults. Mostly

it is caused by a heterozygotic inactivating mutation of the calcium sensing receptor gene, which leads to a decrease

in the sensibility of parathyroid cells and renal tubules to increasing calcium serum levels. In consequence, hypercalcemia
and hypocalciuria occur although the parathormon serum level is normal or only modestly increased. Familial hypocalciuric
hypercalcemia proceeds mostly without any significant clinical symptoms. Calcium to creatinine clearance ratio

is the most useful parameter in the laboratory diagnostics of familial hypocalciuric hypercalcemia, which for familial
hypocalciuric hypercalcemia is <0.01. Confirmation of the inactivating mutation of the calcium sensing receptor gene

is crucial for the diagnosis. Mostly, familial hypocalciuric hypercalcemia does not need a specific treatment. Its basic
clinical significance is the differentiation between familial hypocalciuric hypercalcemia and the most common causes

of hypercalcemia, such as primary hyperparathyroidism and malignant neoplasms. The diagnosis of familial hypocalciuric
hypercalcemia protects patients from undergoing parathyroidectomy or invasive oncological diagnostics, and related
complications.

Key words: calcium sensing receptor, familial hypocalciuric hypercalcemia, hypercalcemia, primary hyperparathyroidism
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nowotwory i nadczynnos$é przytarczyc. Diagnostyka réz-
nicowa hiperkalcemii obejmuje réwniez wiele rzadziej

Hiperkalcemig nazywamy zwigkszenie stezenia wapnia  wystepujacych stanéw chorobowych. Ich wyklucze-
w surowicy krwi powyzej 2,75 mmol/l (11 mg/dl). Przy- e jest o tyle istotne z punktu widzenia klinicznego, iz

czynag 90% przypadkéw hiperkalcemii u dorostych sg

pozwala unikngé niepotrzebnej paratyreidektomii oraz
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szerokiej, czesto réwniez inwazyjnej diagnostyki, maja-
cej na celu wykluczenie choroby nowotworowej. Jed-
nym z takich standw jest rodzinna hiperkalcemia hipokal-
ciuryczna (familial hypocalciuric hypercalcemia — FHH),
nazywana réwniez fagodng rodzinng hiperkalcemia (fa-
milial benign hypercalcemia — FBH) [27]. Jest to rzadko
wystepujgca, uwarunkowana genetycznie choroba prze-
biegajaca z bezobjawowg, przewaznie niewymagajgca
leczenia hiperkalcemia. Ocenia sig, ze osoby z FHH sta-
nowig okoto 2% wszystkich pacjentéw diagnozowanych
z powodu hiperkalcemii [26]. W jednej z prac oszacowa-
no czesto$é wystepowania FHH na 1:78 000 mieszkan-
cow (zachodniej Szkocji) [36].

Rola receptora wapniowego w regulacji
homeostazy wapnia w ustroju

oraz patofizjologiczne nastepstwa
zaburzen jego funkgcji

Receptor wapniowy (CaSR) zlokalizowany jest w komor-
kach przytarczyc, cewek nerkowych dystalnych, mieéni
szkieletowych i kosci, komérkach C tarczycy, w przewo-
dzie pokarmowym oraz w wielu regionach mézgowia, ta-
kich jak hipokamp, moézdzek i podwzgoérze [1,2,7,10,33,37].
W warunkach fizjologicznych zwiekszenie stezenia wap-
nia w surowicy za posrednictwem tego receptora pro-
wadzi do zmniejszenia wydzielania parathormonu przez
komorki gruczotowe przytarczyc oraz zmniejszenia
wchtaniania zwrotnego wapnia w cewkach nerkowych,
a w efekcie do zwiekszenia jego wydalania z moczem
[1,2]. Rola receptora wapniowego w tkance kostnej na-
dal pozostaje dyskusyjna [15]. W pierwotnej nadczynno-
Sci przytarczyc dochodzi do zmniejszenia ekspresji re-
ceptora wapniowego w komdérkach przytarczyc, przez
co zwigkszenie stgzenia wapnia w surowicy nie prowa-
dzi juz do hamowania przez nie wydzielania parathor-
monu i jego stezenie wzrasta [1]. W wiekszos$ci przypad-
kéw rodzinnej hiperkalcemii hipokalciurycznej dochodzi
do heterozygotycznej mutacji inaktywujgcej genu recep-
tora wapniowego [1,31]. W wyniku utraty funkcji jedne-
go z alleli genu CASR w rodzinnej hiperkalcemii hipo-
kalciurycznej dochodzi do zmniejszenia wrazliwosci ko-
morek przytarczyc i cewek nerkowych na dziatanie wap-
nia, co prowadzi do hiperkalcemii i hipokalciurii [1,2,31].
Stezenie parathormonu pozostaje przy tym prawidfowe
lub nieznacznie zwiekszone [1,3]. W FHH dochodzi tak-
ze do zwiekszenia zwrotnego wchtaniania jonéw magne-
zu przez cewki nerkowe [12]. Mutacja homozygotyczna
genu CASR, a wiec utrata funkcji obydwu alleli, prowadzi
do cigzkiej pierwotnej nadczynnosci przytarczyc u no-
worodkéw (ztosliwa hiperkalcemia noworodkoéw, neona-
tal severe primary hyperparathyroidism — NSHPT), kto-
ra moze zakonczy¢ sie zgonem, o ile odpowiednio wcze-
$nie nie zostanie wykonana paratyreidektomia [1,4,31].
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Z kolei heterozygotyczna mutacja aktywujgca receptora
wapniowego powoduje zwigkszenie wrazliwosci komé-
rek przytarczyc i cewek nerkowych na wapn, w wyniku
czego nawet stosunkowo mate stezenia wapnia prowa-
dzg do hamowania wydzielania parathormonu i wzgled-
nej hiperkalciurii; mechanizm ten lezy u podtoza dziedzi-
czonej autosomalnie dominujgco wrodzonej niedoczyn-
nosci przytarczyc (ADH) [1,2].

Etiopatogeneza rodzinnej hiperkalcemii
hipokalciurycznej

Rodzinna hiperkalcemia hipokalciuryczna najczesciej
spowodowana jest mutacjg zmniejszajgcg wrazliwos¢
receptora wapniowego, przez co niewystarczajgce sta-
je sie hamowanie wydzielania parathormonu z komo-
rek przytarczyc pod wptywem jonéw wapnia. Muta-
cja dziedziczona jest w sposéb autosomalny dominu-
jacy. Badania prowadzone w ostatnich latach wykazaty,
ze u podtoza rodzinnej hiperkalcemii hipokalciurycznej
lezg nie tylko mutacje dotyczgce bezposrednio genu
CASR. W zaleznosci od rodzaju mutacji wyodrebniono
3 typy FHH. W najczestszym typie 1. FHH mutacja doty-
czy genu CASR zlokalizowanego na chromosomie 3g21.1
[1,6]. W typie 2. FHH mutacja dotyczy genu GNAT1, ko-
dujgcego podjednostke alfa 11 biatka G i zlokalizowane-
go na chromosomie 19p13.3, natomiast w typie 3 FHH —
genu AP2S7, kodujgcego biatko adaptorowe 2 sigma 1
i zlokalizowanego na 19q13.3 [1,7]; mechanizm, w jakim
utrata ich funkcji wptywa na ekspresje receptora wap-
niowego, wymaga dalszych badan [1].

Opisywane sg takze rzadkie przypadki nabytej hiper-
kalcemii hipokalciurycznej wywotanej obecnoscig au-
toprzeciwciat przeciwko recetorowi wapniowemu [7-9].
Osoby dotknigte tym zaburzeniem, podobnie jak pacjen-
ci z FHH, prezentuja niewielkg hiperkalcemig, hipokalciu-
rie i prawidtowe lub nieznacznie tylko zwiekszone steze-
nie parathormonu, nie stwierdza sie u nich jednak mu-
tacji charakterystycznych dla FHH [8,15]. Nabyta hiper-
kalcemia hipokalciuryczna w poréwnaniu z FHH nieco
czesciej przebiega objawowo [9]. Oprécz hiperkalcemii
u tych pacjentdw mogag wystgpowacé objawy wspotist-
niejgcych choréb autoimmunologicznych, takich jak au-
toimmunologiczne zapalenie tarczycy lub przysadki moz-
gowej, celiakia, tuszczyca, zapalenie btony naczyniowej
oka czy reumatoidalne zapalenie stawéw [8,15].

Obraz kliniczny FHH

Rodzinna hiperkalcemia hipokalciuryczna w wigkszo-
$ci przypadkow jest stanem bezobjawowym [7]. W pi-
$miennictwie na ten temat panuje pewna niekonsekwen-
cja — wedtug niektorych zrédet czg$é pacjentow z FHH
moze odczuwac niewielkie ostabienie sity migsniowej
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Tabela 1. Rozpoznanie réznicowe rodzinnej hiperkalcemii hipokalciurycznej i pierwotnej nadczynnosci przytarczyc
Table 1. Differential diagnosis of familial hypocalciuric hypercalcemia and primary hyperparathyroidism

cecha

rodzinna hiperkalcemia hipokalciuryczna

pierwotna nadczynnos$¢ przytarczyc

objawy kliniczne najczes$ciej nieobecne

zazwyczaj obecne

stezenie parathormonu

prawidtowe lub nieznacznie zwigkszone

znacznie zwigkszone

stezenie wapnia w surowicy miernie zwiekszone

znacznie zwigkszone

stezenie fosforandéw w surowicy

w FHH typu 3 moze by¢ nieznacznie zmniejszone

zmniejszone lub prawidtowe

stezenie magnezu w surowicy zwigkszone prawidtowe

dobowe wydalanie wapnia z moczem <100 mg/24 h >120 mg/24 h

iloraz klirensu wapnia do klirensu <0,01 >0,02

kreatyniny

wptyw suplementacji witaminy D brak wptywu zwigkszenie wydalania wapnia z moczem

na wydalanie wapnia z moczem

aktywno$¢ fosfatazy zasadowej
w surowicy

moze by¢ zwigkszona

zwigkszona

stezenie kalcytriolu zwykle prawidtowe

zwykle zwigkszone

klasyczny test odwodnieniowy
moczu

prawidtowa zdolno$¢ nerek do zageszczania

upo$ledzenie zdoIno$ci nerek do zageszczania
moczu

wydzielanie hormonu wzrostu uposledzone

uposledzone

badania obrazowe przytarczyc najczes$ciej prawidiowe

moga ujawni¢ obecno$¢ guza przytarczyc

badanie densytometryczne prawidtowe

oraz nieznacznie wzmozong meczliwosé [10], ostabie-
nie ogolne, bdéle gtowy i stawoéw [15], polidypsje [26],
a takze zawroty gtowy, niepokdj, tkliwosé miesni, pro-
blemy z pamigcig oraz wykazywacé zwigekszong tendencje
do powstawania kamienia nazebnego [12,13]. Niewielkie
zaburzenia czynnos$ci migséni szkieletowych moga pozo-
staé¢ niezauwazone przez pacjenta, poniewaz stan taki
utrzymuje sie przez cate jego zycie [7]. Badanie Jakob-
sena i wsp. wykazato jednak, iz FHH nie powoduje zna-
czgcego pogorszenia sity mig$niowej, sprawnosci fizycz-
nej i jakosci zycia w poréwnaniu z osobami zdrowymi [7].
Rozsgdne wydaje sie nieco krytyczne podejscie do kwe-
stii symptomatologii FHH prezentowane przez Heatha:
objawy kliniczne z reguty stwierdzane sg u pacjentéw,
u ktoérych oznaczenie stezenia wapnia w surowicy wy-
konuje sie w celu wyjasnienia niepokojacych ich dolegli-
wosci (a jego nieprawidfowy wynik prowadzi do dalszej
diagnostyki i w konsekwencji rozpoznania FHH), pod-
czas gdy u pacjentéw badanych przesiewowo w kierun-
ku FHH (podczas badania rodzin), nie stwierdza sig istot-
nej symptomatologii w poréwnaniu ze zdrowymi krew-
nymi [38].

Do typowych odchyleh w badaniach laboratoryjnych
stwierdzanych w rodzinnej hiperkalcemii hipokalciu-
rycznej zalicza sie tagodna hiperkalcemig, hipokalciurig,
stosunek klirensu wapnia do klirensu kreatyniny <0,01
oraz prawidtowe lub nieznacznie zwiekszone stezenie
parathormonu w osoczu. Stezenie wapnia w surowicy

osteopenia lub osteoporoza

u pacjentow z FHH zwykle przekracza gérna granice nor-
my najwyzej o 10% [21,22,26]. Stezenie magnezu w su-
rowicy miesci sie w goérnej granicy normy lub nieznacz-
nie jg przekracza [26]. U pacjentéw z FHH stwierdzano
tez zwiekszong aktywnos$¢ fosfatazy zasadowej [16,18].
Stezenie monomerycznej kalcytoniny w surowicy jest
zmniejszone zaréwno w warunkach podstawowych, jak
i po doustnym obcigzeniu wapniem [27]. Istniejg duze
réznice w ekspresji fenotypowej FHH w poszczegdlnych
rodzinach; u niektérych pacjentéw jest ona niepetna —
u tych chorych nie wystepuje hipokalciuria, podczas gdy
w innych rodzinach cechy fenotypowe sg silniej wyrazo-
ne, a obraz kliniczny bardziej przypomina tagodne przy-
padki pierwotnej nadczynnosci przytarczyc [15]. Stosu-
nek klirensu wapnia do klirensu kreatyniny (frakcjonowa-
ne wydalanie wapnia z moczem) wylicza sie wedtug po-
wszechnie stosowanego wzoru:

CaCl./Cr.Cl.=(u-Ca x V/s-Ca)/(u-Cr. x V/s-Cr.)
=(u-Ca X s-Cr.)/(u-Cr. x s-Ca) [16]

gdzie skréty oznaczajg odpowiednio: CaCl. — kli-
rens wapnia, Cr.Cl. — klirens kreatyniny, u-Ca — stezenie
wapnia w dobowej zbiérce moczu, V — objeto$é dobo-
wej zbiérki moczu, s-Ca - stezenie wapnia w surowicy
(w mg/dl), u-Cr. — stezenie kreatyniny w dobowej zbior-
ce moczu, s-Cr — stezenie kreatyniny (w mg/dl).

U okoto 80% pacjentow z FHH wskaznik ten wy-
nosi <0,01 [10,16,21,24,26]. Wartosci takie spotyka sie
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rowniez u oséb leczonych diuretykami tiazydowymi lub
solami litu, co moze w takich przypadkach btednie suge-
rowa¢ rozpoznanie FHH [26]. U pacjentéw z FHH w wa-
runkach podstawowych stezenie 25-hydroksywitaminy
D utrzymuje sie w normie, z uwzglednieniem typowych
wahan sezonowych, natomiast stezenie 1,25-dihydrok-
sywitaminy D jest nieznacznie zwigekszone w poréwna-
niu z osobami zdrowymi [5]. Stwierdzono natomiast, ze
u os6b z FHH, w przeciwienstwie do oséb zdrowych i pa-
cjentéow z pierwotng nadczynnoscig przytarczyc, steze-
nie 1,25-dihydroksywitaminy D nie zwigksza sig znacza-
co pod wptywem doustnej suplementacji 25-hydrok-
sywitaminy D [27]. U podtoza tego zjawiska lezg trzy
mozliwe mechanizmy: bezposrednie hamowanie aktyw-
nosci 1-alfa-hydroksylazy przez hiperkalcemig, zwigk-
szony klirens metaboliczny 1,25-dihydroksywitaminy D
oraz zmniejszenie stymulacji 1-alfa-hydroksylazy wsku-
tek utrzymujacego sie matego stezenia kalcytoniny [27].
W rzadko wystepujgcej FHH typu 3. oprécz hiperkalcemii
i hipokalciurii oraz zwigekszonego stezenia parathormonu
w surowicy wystepuje réowniez hipofosfatemia i osteo-
malacja [15]. W badaniach obrazowych u wigekszosci pa-
cjentéw z FHH nie stwierdza sie zadnych nieprawidto-
wosci [31,41]. U wiekszosci pacjentéw z FHH dochodzi
do przerostu przytarczyc, jednakze zazwyczaj oprécz po-
wiekszenia gruczotéw nie stwierdza sie zadnych specy-
ficznych zmian histologicznych [10,26].

Powiktania FHH zdarzajg sie rzadko; zalicza sig
do nich chondrokalcynozeg, przedwczesne wapnienie
Sciany naczyn krwionos$nych, kamice zétciowg i nawra-
cajace ostre zapalenie trzustki [16,21,23,26,38]. Pomi-
mo tendencji do przedwczesnego wapnienia $ciany na-
czynh nie zaobserwowano u pacjentéw z FHH zwiekszo-
nej czestosci wystepowania incydentéw sercowo-naczy-
niowych w stosunku do populacji ogdlnej [26].

Istniejg doniesienia o wystepowaniu osteoporo-
zy w niektérych rodzinach z FHH, ale wydaje sig, ze nie
nalezy ona do cech charakterystycznych tej choroby
[16,17,40]. U wiekszosci pacjentow z FHH zwigkszenie
stezenia parathormonu nie idzie w parze z utratg masy
kostnej [16,18,20], a wyniki badan densytometrycznych
pozostajg w normie pomimo stwierdzanego u tych cho-
rych nieznacznie zwigekszonego obrotu kostnego [5,40].
U pacjentéw z FHH nie stwierdzono istotnie zwiekszonej
czestosci wystepowania ztaman [40]. Czesto$é wystepo-
wania osteopenii i kamicy nerkowej u chorych z FHH jest
poréwnywalna z populacjg ogolng [26,38]. Srednia dtu-
gosc zycia pacjentéw z rozpoznang FHH jest identyczna
jak w populacji ogdlnej [26].
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Roéznicowanie FHH z pierwotng
nadczynnoscia przytarczyc

W wiekszosci przypadkéw FHH stezenie parathormonu
miesci sie w granicach normy lub jest tylko nieznacznie
zwiekszone w poréwnaniu z wartosciami wystepujacy-
mi u wigkszosci pacjentdw z pierwotng nadczynnoscia
przytarczyc [10]. W typowych przypadkach pierwotnej
nadczynnosci przytarczyc hiperkalcemia daje charakte-
rystyczne objawy kliniczne, podczas gdy FHH jest sta-
nem praktycznie bezobjawowym. Istniejg jednakze przy-
padki tagodnej pierwotnej nadczynnosci przytarczyc,
w ktérych stezenia parathormonu, wapnia i fosforanéw
w surowicy moga by¢ zblizone do wartos$ci spotykanych
w FHH [10,31]. W odrdéznieniu od pierwotnej nadczynno-
$ci przytarczyc w FHH czesto wystepuje hipermagne-
zemia [10]. Dobowe wydalanie wapnia z moczem u pa-
cjentéw z FHH zazwyczaj nie przekracza 100 mg/24 h
(25 mmol/24 h), podczas gdy w pierwotnej nadczynnosci
przytarczyc wynosi zwykle >120 mg/24 h [10]. Za war-
tos$¢ graniczng stosunku klirensu wapnia do klirensu kre-
atyniny w FHH uwaza sie <0,01, podczas gdy wartosci
przekraczajgce 0,02 przemawiajg za pierwotng nadczyn-
noscig przytarczyc [10,25,33]. Istniejg jednakze doniesie-
nia o przypadkach cztonkéw rodzin z FHH, u ktérych wy-
dalanie wapnia z moczem byto prawidtowe lub zwigk-
szone, ponadto u pacjentéw z pierwotng nadczynnoscia
przytarczyc i wspotistniejgcym niedoborem witaminy D
spotyka sie hipokalciurie [10]. Pod wptywem suplemen-
tacji witaminy D w pierwotnej nadczynnosci przytar-
czyc wydalanie wapnia z moczem sie zwigksza, nato-
miast w FHH pozostaje mate [29]. W FHH stezenie kal-
cytriolu zwykle utrzymuje sie w normie, w odréznieniu
od zwiekszonych wartosci obserwowanych w pierwot-
nej nadczynnosci przytarczyc [10]. U pacjentéw z FHH,
podobnie jak w pierwotnej nadczynnosci przytarczyc,
stwierdza sig takze uposledzone wydzielanie hormonu
wzrostu, co najprawdopodobniej wynika z bezpos$red-
niego wptywu hiperkalcemii, poniewaz nieprawidfowosé
ta wystepuje réwniez u pacjentéw z FHH i prawidtowym
stezeniem parathormonu [30]. W pierwotnej nadczynno-
Sci przytarczyc w klasycznym tescie odwodnieniowym
stwierdza sie uposledzenie zdolnosci nerek do zagesz-
czania moczu, czego nie obserwuje sie¢ w FHH [33,34].
Najwazniejsze cechy réznicujgce FHH z pierwotng nad-
czynnoscig przytarczyc przedstawiono w tabeli 1.

Rozpoznanie FHH

Wazng wskazéwka diagnostyczng jest wystepowanie
FHH u krewnych pierwszego stopnia [10]. Ze wzgledu
na czesto bezobjawowy przebieg choroba moze jed-
nak nie zostaé wykryta u rodziny pacjenta [16]. FHH
najczesciej diagnozowana jest u 0s6b z hiperkalcemig
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przypadkowo wykrytg w badaniach laboratoryjnych wy-
konanych z innych przyczyn [10]. Do diagnostyki w kie-
runku FHH powinien sktoni¢ rowniez mfody wiek pa-
cjenta [16]. O ostatecznym rozpoznaniu FHH decydu-
je stwierdzenie mutacji inaktywujgcej genu receptora
wapniowego. Badania genetyczne w tym kierunku po-
winny by¢ wykonane u wszystkich pacjentéw ze stosun-
kiem klirensu wapnia do klirensu kreatyniny wynoszg-
cym <0,02; postepowanie takie pozwala na wykrycie
FHH z czutoscig 98% [5]. Ujemny wynik badania w kie-
runku mutacji genu CASR nie wyklucza jednak jedno-
znacznie FHH, poniewaz okoto 10-30% mutacji nie jest
wykrywanych przez standardowe techniki sekwencjo-
nowania DNA, a FHH moze by¢ réwniez wywotana mu-
tacjami genéw innych niz CASR [26].

Leczenie

W wigkszosci przypadkdw rodzinna hiperkalcemia hi-
pokalciuryczna nie wymaga leczenia [5]. Hiperkalce-
mia w FHH nie odpowiada na leczenie diuretykami czy
bisfosfonianami [26]. Istniejg doniesienia mdwigce, iz
podawanie pacjentom z FHH cynakalcetu w dawce
30-60 mg/d powoduje poprawe samopoczucia (u pa-
cjentéw z objawami klinicznymi) i normalizacje parame-
trow biochemicznych, takich jak stezenie wapnia catko-
witego i zjonizowanego, stezenie magnezu i parathormo-
nu w surowicy, przy dobrej tolerancji leku [12,14]. Cy-
nakalcet jest allosterycznym modulatorem receptora
wapniowego, zwieksza jego wrazliwo$¢ na zmiany ste-
zenia wapnia w ptynie pozakomérkowym i ekspresje re-
ceptora wapniowego; od lat z powodzeniem stosowany
jest w leczeniu pierwotnej i wtérnej nadczynnosci przy-
tarczyc [12], tak wiec jego zastosowanie w FHH znajdu-
je patofizjologiczne i kliniczne uzasadnienie. Nie stwier-
dzono jednak wptywu leczenia cynakalcetem na gestosé
kosci oceniang w standardowym badaniu densytome-
trycznym [12].

Implikacje kliniczne

Przypadki rodzinnej hiperkalcemii hipokalciurycznej
przebiegajgce z miernie zwiekszonym stezeniem para-
thormonu wymagajg réznicowania z tagodnymi przypad-
kami pierwotnej nadczynnosci przytarczyc [1]. Rozpo-
znanie FHH w tych przypadkach pozwala oszczedzié pa-
cjentom niepotrzebnej paratyreidektomii [7]. Wykonanie
paratyreidektomii u pacjenta z FHH nie prowadzi do wy-
leczenia choroby, a stwierdzane w badaniach kontrol-
nych utrzymujgce sie zwiekszone stezenia wapnia i pa-
rathormonu w surowicy, mylnie sugerujac przetrwatg
pierwotng nadczynno$¢ przytarczyc, prowadzg do kolej-
nych niepotrzebnych operacji, co z kolei zwigksza ryzyko

pooperacyjnej niedoczynosci przytarczyc i uszkodzenia
nerwu krtaniowego wstecznego [7].

U czesci pacjentow z FHH w wieku mfodzienczym
lub dorostym mogg sie rozwijaé¢ gruczolaki przytarczyc
powodujgce petnoobjawowg pierwotng nadczynnos$¢
przytarczyc [10,11,28,35]. U takich pacjentéw paratyre-
idektomia nie prowadzi do catkowitego zniesienia hiper-
kalcemii, ale pozwala znaczgco zredukowac jej nasile-
nie i towarzyszace jej objawy kliniczne oraz zapobiega
rozwojowi typowych powiktah pierwotnej nadczynno-
$ci przytarczyc [19].

Jak pokazuje przypadek pacjentki, u ktérej FHH roz-
poznano w 45. roku zycia w trakcie diagnostyki hiperkal-
cemii opornej na leczenie bisfosfonianami, pierwotnie
zinterpretowanej jako wyraz rozsiewu raka piersi (mimo
braku jednoznacznych dowodéw na obecnos$¢ przerzu-
téw nowotworowych do ko$éca w badaniach obrazo-
wych), opisany przez Marcocciego i wsp., FHH moze
wspotistnieé z chorobg nowotworowa, co z jednej strony
moze doprowadzi¢ do btednej interpretacji hiperkalce-
mii wynikajgcej z FHH jako objawu rozsiewu choroby no-
wotworowej, jak w opisanym przypadku [32], z drugiej
za$ stwarza mozliwo$¢ przeoczenia rozwijajgcej sie cho-
roby nowotworowej u pacjenta z ustalonym juz wcze-
$niej rozpoznaniem FHH; kazdorazowo wymusza to ko-
nieczno$¢ wnikliwej analizy catoksztattu obrazu klinicz-
nego i wynikéw badah diagnostycznych z uwzglednie-
niem wywiadu rodzinnego pacjenta.

U dzieci kobiet z FHH w okresie noworodkowym
moze wystepowacé hipokalcemia spowodowana zaha-
mowaniem wydzielania PTH przez przytarczyce dziec-
ka poprzez wptyw hiperkalcemii u matki w zyciu ptodo-
wym [39].

PiSsmiennictwo

1. Hendy GN, Cole DE. Ruling in a suspect: The Role of AP2S1 mutations in
familial hypocalciuric hypercalcemia type 3. J Clin Endocrinol Metab, 2013;
98 (12): 4666-4669

2. Brown EM. Clinical lessons from the calcium-sensing receptor. Nat Clin Pract
Endocrinol Metab, 2007; 3 (2): 122-133

3. Guarnieri V, Canaff L, Yun FH, et al. Calcium-sensing receptor (CASR) muta-
tions in hypercalcemic states: studies from a single endocrine clinic over
three years. J Clin Endocrinol Metab, 2010; 95 (4): 1819-1829

4. Cole DE, Janicic N, Salisbury SR, Hendy GN. Neonatal severe hyperparathy-
roidism, secondary hyperparathyroidism, and familial hypocalciuric hyper-
calcemia: multiple different phenotypes associated with an inactivating Alu
insertion mutation of the calcium-sensing receptor gene. Am J Med Genet,
1997; 71 (2): 202-210

5. Christensen SE, Nissen PH, Vestergaard P, Mosekilde L. Familial hypocal-
ciuric hypercalcaemia: a review. Curr Opin Endocrinol Diabetes Obes, 2011;
18 (6): 359-370

6. Hendy GN, Guarnieri V, Canaff L. Calcium-sensing receptor and associated
diseases. Prog Mol Biol Transl Sci, 2009; 89: 31-95

7. Jakobsen NF, Rolighed L, Nissen PH, et al. Muscle function and quality of life
are not impaired in familial hypocalciuric hypercalcemia: a cross-sectional
study on physiological effects of inactivating variants in the calcium-sensing
receptor gene (CASR). Eur J Endocrinol, 2013; 169 (3): 349-357

Rodzinna hiperkalcemia hipokalciuryczna w diagnostyce réznicowej hiperkalcemii u dorostych 81



PRACE POGLADOWE

[==]

[Z=]

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

o

iy

2.

w

4.

o

(=2}

~

o

(<]

. Pallais JC, Kifor O, Chen YB, et al. Acquired hypocalciuric hypercalcemia

due to autoantibodies against the calcium-sensing receptor. N Engl J Med,
2004; 351: 362-369

. Kifor 0, Moore FD Jr, Delaney M, et al. A syndrome of hypocalciuric hyper-

calcemia caused by autoantibodies directed at the calcium-sensing receptor.
J Clin Endocrinol Metab, 2003; 88: 60—72

. Roizen J, Levine MA. Primary hyperparathyroidism in children and adoles-

cents. J Chin Med Assoc, 2012; 75 (9): 425-434

. Brachet C, Boros E, Tenoutasse S, et al. Association of parathyroid adenoma

and familial hypocalciuric hypercalcaemia in a teenager. Eur J Endocrinol,
2009; 161: 207-210

. Rasmussen AQ, Jargensen NR, Schwarz P. Clinical and biochemical out-

comes of cinacalcet treatment of familial hypocalciuric hypercalcemia:
a case series. J Med Case Reports, 2011; 5: 564

. Brown EM. Familial hypocalciuric hypercalcemia and other disorders with

resistance to extracellular calcium. Endocrinol Metab Clin North Am, 2000;
29:503-522

. Festen-Spanjer B, Haring CM, Koster JB, Mudde AH. Correction of hyper-

calcaemia by cinacalcet in familial hypocalciuric hypercalcaemia. Clin
Endocrinol (Oxf), 2008; 68: 324-325

. D'Souza-Li L. The calcium-sensing receptor and related diseases. Arq Bras

Endocrinol Metabol, 2006; 50 (4): 628—639

. Falchetti A, Gozzini A, Terranegra A, et al. A novel germline inactivating muta-

tion in the CASR gene in an Italian kindred affected by familial hypocalciuric
hypercalcemia. Eur J Endocrinol, 2012; 166 (5): 933-940

Abugassa S, Nordenstrom J, Jérhult J. Bone mineral density in patients
with familial hypocalciuric hypercalcaemia (FHH). Eur J Surg, 1992; 158 (8):
397-402

. Christensen SE, Nissen PH, Vestergaard P, et al. Skeletal consequences of

familial hypocalciuric hypercalcaemia vs primary hyperparathyroidism. Clin
Endocrinol (0Oxf), 2009; 71 (6): 798-807

. Eldeiry LS, Ruan DT, Brown EM, et al. Primary hyperparathyroidism and fa-

milial hypocalciuric hypercalcemia: relationships and clinical implications.
Endocr Pract, 2012; 18 (3): 412-417

. Isaksen T, Nielsen CS, Christensen SE, et al. Forearm bone mineral density

in familial hypocalciuric hypercalcemia and primary hyperparathyroidism:
a comparative study. Calcif Tissue Int, 2011; 89 (4): 285-294

. Al-Salameh A, Cetani F, Pardi E, et al. A novel mutation in the calcium-sens-

ing receptor in a French family with familial hypocalciuric hypercalcaemia.
Eur J Endocrinol, 2011; 165 (2): 359-363
Leech C, Lohse P, Stanojevic V, et al. Identification of a novel inactivating

R465Q mutation of the calcium-sensing receptor. Biochem Biophys Res Com,
2006; 342: 996-1002

. Faivre-Defrance F, Marcelli-Tourvieille S, Odou MF, et al. Calcium sensing

receptor: physiology and pathology. Annales d'Endocrinologie, 2006; 67:
45-53

Chattopadhyay N, Brown MD. Role of calcium-sensing receptor in mineral
ion metabolism and inherited disorders of calcium-sensing. Mol Gen Metab,
2006; 89: 189-202

. Livadariu E, Auriemma RS, Rydlewski C, et al. Mutations of calcium-sensing

receptor gene: two novel mutations and overview of impact on calcium ho-
meostasis. Eur J Endocrinol, 2011; 165 (2): 353-358

. Varghese J, Rich T, Jimenez C. Benign familial hypocalciuric hypercalcemia.

Endocr Pract, 2011; 17 (Suppl 1): 13-17

Bevilacqua M, Invernizzi M, Righini V, et al. Different vitamin D sub-
strate-product relationship after oral vitamin D supplementation in familial
benign hypercalcemia, primary hyperparathyroidism, and healthy controls.
Eur J Endocrinol, 2011; 164 (5): 833-838

. Yabuta T, Miyauchi A, Inoue H, et al. A patient with primary hyperparathyroid-

ism associated with familial hypocalciuric hypercalcemia induced by a novel
germline CaSR gene mutation. Asian J Surg, 2009; 32 (2): 118-122

. Zajickova K, Vrbikova J, Canaff L, et al. Identification and functional charac-

terization of a novel mutation in the calcium-sensing receptor gene in familial
hypocalciuric hypercalcemia: modulation of clinical severity by vitamin D
status. J Clin Endocrinol Metab, 2007; 92 (7): 2616-2623

82

30.

3

32.

33

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

4

Cecconi E, Gasperi M, Genovesi M, et al. Growth hormone secretion in pri-
mary and secondary hyperparathyroidism. Endocrinol Invest, 2005; 28 (2):
113-116

. Btachowicz A, Franek E. Hiperkalcemia — przyczyny i leczenie. Choroby Serca

i Naczyn 2005; 2 (1): 51-56
Marcocci C, Borsari S, Pardi E, et al. Familial hypocalciuric hypercalcemia in

a woman with metastatic breast cancer: a case report of mistaken identity.
J Clin Endocrinol Metab, 2003; 88 (11): 5132-5136

. Yonemura K, Hishida A. Familial hypocalciuric hypercalcemia. Intern Med,

2002; 41 (12): 1084-1085

Marx SJ, Attie MF, Stock JL, et al. Maximal urine-concentrating ability:
Familial hypocalciuric hypercalcemia versus typical primary hyperparathy-
roidism. J Clin Endocrinol Metab, 1981; 52: 736—740

Burski K, Torjussen B, Paulsen AQ, et al. Parathyroid adenoma in a subject
with familial hypocalciuric hypercalcemia: coincidence or causality? J Clin
Endocrinol Metab, 2002; 87 (3): 1015-1016

Hinnie J, Bell E, McKillop E, Gallacher S. The prevalence of familial hypocal-
ciuric hypercalcemia. Calcif Tissue Int, 2001; 68 (4): 216-218

Brown EM, Chattopadhyay N, Vassilev PM, Hebert SC. The calcium-sensing
receptor (CaR) permits Ca2+ to function as a versatile extracellular first
messenger. Recent Prog Horm Res, 1998; 53: 257-280; discussion 280-281
Heath H 3. Familial benign hypercalcemia — from clinical description to
molecular genetics. West J Med, 1994; 160 (6): 554-561

Powell BR, Buist NR. Late presenting, prolonged hypocalcemia in an infant
of a woman with hypocalciuric hypercalcemia. Clin Pediatr (Phila), 1990;
29 (4): 241-243

Law WM Jr, Wahner HW, Heath H 3. Bone mineral density and skeletal
fractures in familial benign hypercalcemia (hypocalciuric hypercalcemia).
Mayo Clin Proc, 1984; 59 (12): 811-815

. Law WM Jr, James EM, Charboneau JW, et al. High-resolution parathyroid

ultrasonography in familial benign hypercalcemia (familial hypocalciuric hy-
percalcemia). Mayo Clin Proc, 1984; 59 (3): 153-155

LEKARZ WOJSKOWY 1/2016



PRACE POGLADOWE

Zachowania samobdjcze
z perspektywy religii katolickiej

Suicidal acts from a Catholic faith perspective

Stanistaw Pawtowski', Wojciech Gruszczynski2

1 Ko$ciot Garnizonowy pw. $w. Jerzego w todzi

Z Katedra Psychologii Klinicznej i Zdrowia Spotecznej Akademii Nauk w todzi

Streszczenie. Samobojstwo z zasady jest aktem cztowieka, ktéry nie znajduje aprobaty w spoteczenistwie. Wszystkie
prezentowane i omdéwione dokumenty Kosciota katolickiego jednoznacznie traktujg samobdjstwo jako cigzkie naruszenie
piatego przykazania Dekalogu. Wspétczesne badania naukowe réznych dziedzin, w tym gtéwnie psychologii, zmienity
(zmodyfikowaty) postrzeganie aktu samobéjczego przez Koscidt katolicki, nie podwazajac dogmatu potepienia czynu
samobdjczego, ale juz nie zawsze podmiotu, czyli samobojcy. Autorzy zwracajg uwage na znaczenie i role tzw. duchowosci
w dziataniach prewencyjno-terapeutycznych. Artykut ma charakter dyskusyjny, przy czym jego osig przewodnig bedzie
odpowiedz na pytanie zasadnicze, a mianowicie czy religia katolicka moze (i jakimi metodami) wtaczy¢ sie w programy
przeciwdziatania epidemii zachowan samobdjczych we wspéiczesnej cywilizacji?

Stowa kluczowe: samobéjstwo, doktryna katolicka, duchowo$¢

Abstract. In principle, a suicide is a human act, which is not approved of in the society. All the presented and analyzed
documents of the Catholic Church indisputably treat suicide as a serious violation of the fifth commandment

of the Decalogue. Nevertheless, modern scientific research in various fields — mainly this of psychology, have changed
(modified) the perception of the suicidal act by the Catholic Church without undermining the dogmatic condemnation

of the act of suicide, but not always condemning the subjects — the suicides themselves. The authors draw attention

to the role and importance of the so-called “spirituality” in the preventive and therapeutic activities. The article

is a discussion whose key focus will be the answer to the fundamental question, namely: whether the Catholic religion

can be involved in programs aimed at counteracting the epidemics of suicidal behaviors in the modern civilization, and if so,

by what methods?

Key words: samobéjstwo, Roman Catholic doctrine, spirituality
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Wstep - zachowania autodestruktywne

Zachowania samobojcze, a zwtaszcza skuteczne samo-
boéjstwa, sg zjawiskami bardzo ztozonymi majgcymi cha-
rakter interdyscyplinarny (socjologia, psychologia, psy-
chiatria itp.). Waznym aspektem powyzszego problemu
jest rowniez jego analiza pod wzgledem tzw. duchowo-
$ci oraz szeroko rozumianej religijnosci. Z punktu wi-
dzenia epidemiologicznego obserwuje sie niepokojace
tendencje wzrostowe liczby dokonywanych samobdjstw
oraz innych zachowan autodestrukcyjnych.

Z raportu Swiatowe]j Organizacji Zdrowia (2012) wy-
nika, ze kazdego roku na $wiecie skuteczne samobdj-
stwo popetnia 800 tysiecy osdb, co oznacza jedno samo-
bojstwo co 40 sekund. Az 75% wszystkich samobdjstw
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ma dzi$ miejsce w krajach $rednio i nisko rozwinietych,
a szczegolnie podatna jest populacja mezczyzn w wieku
50-60 lat. W krajach europejskich samobdjstwa oséb
w wieku 15-29 lat stanowiag pierwszg przyczyne zgo-
néw. Szacuje sig, ze liczba tzw. préb samobodjczych jest
kilkakrotnie (nawet 10-15-krotnie) wieksza niz skutecz-
nych samobdjstw. W Polsce wedtug danych statystycz-
nych Komendy Gtéwnej Policji w ostatnich latach od-
notowuje sie tendencje wzrostowe dokonywanych za-
machdéw samobdjczych i tak w 2012 r. doszto do 7846
préb samobdjczych, z ktérych 4177 zakonczyto sig zgo-
nem; 1026 samobdjstw popetnity kobiety, a 6820 mez-
czyzni. W 2013 r. odnotowano 8579 zamachéw samo-
béjczych, z ktérych 6101 zakonczyto sig zgonem. Z ogdl-
nej liczby dokonanych zamachéw samobdjczych 7000
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przypadkow dotyczyto mezczyzn, a 1578 kobiet. Nato-
miast w 2014 r. na swoje zyciu targneto sie az 10 207
0s0b, z czego 6165 przypadkéw zakonczyto sie zgonem;
z ogolnej liczby dokonanych zamachéw samobéjczych
8150 przypadkéw dotyczyto mezczyzn, a 2057 kobiet.

W 2012 r. wskaznik samobdjstw w Polsce wynidst
16,6/100 tys. mieszkancoéw, przy czym $rednia $wiato-
wa to 11,4. Stosunkowo nowym pojeciem i zjawiskiem
spofecznym z zakresu zachowan samobdjczych jest
tzw. autodestrukcyjno$é posrednia. Jest ona definiowa-
na (Gernsbocher L.M. 1985) [1] jako ,wszelkie zachowa-
nia zagrazajgce negatywnymi nastepstwami samobdj-
czego stylu zycia”, ktory z kolei stanowi wazny element
tzw. syndromu suicydalnego. Przejawami posrednio au-
todestrukcyjnych (samobdjczych) zachowan sg nastepu-
jace klasy: intencjonalne cierpienie, intencjonalne niepo-
wodzenia i porazki, bezradno$¢, zachowania ryzykowne
(ryzykanckie), zachowania impulsywne, uleganie poku-
som, samoutrudnianie, natogi i uzaleznienia, szeroko ro-
zumiane zaniedbania, w tym zdrowotne.

Badania Gruszczynskiego [2] (2002) na populacji zot-
nierzy odbywajacych stuzbe wojskowg wykazaty, ze au-
todestruktywnos$¢ w formie chronicznego syndromu (sa-
mobdjczego stylu zycia) wystepowata u co pigtego ba-
danego. Waznym czynnikiem etiologicznym zachowan
samobodjczych dla wspodtczesnej cywilizacji jest state
zwiegkszenie czynnika zachorowalnos$ci na zaburzenia
depresyjne. Szacuje sie ze co 10. Polak zachoruje na de-
presje, ktéra — nieleczona — bywa chorobg $miertelna.

W ciezkich (nawracajgcych) epizodach depresyjnych
wystepujg objawy psychotyczne (czyli choroby psy-
chicznej), takie jak urojenia winy i karania. W urojeniach
winy pacjent obarcza sie odpowiedzialnoscig za wszel-
kie zto, jakie istnieje na $wiecie, nawet niezwigzane
z jego $rodowiskiem. Z kolei urojenia karania polegajg
na gtebokim przeswiadczeniu, ze Pan Bég karze go ciez-
ka chorobg (depresjg) za dotychczas popetnione grzechy.
Nalezy w tym miejscu stwierdzié, ze depresja jest cho-
robg ogdlnoustrojowg (nie tylko psychiczng), wynikaja-
cg z zaburzen metabolizmu mézgu, uktadu endokrynne-
go, immunologicznego i autonomiczno-wegetatywnego.
Zaburzona jest nie tylko sfera emocjonalno-wolicjonal-
na, ale takze funkcje poznawecze (intelekt), ktore niekiedy
przypominajg zespot otgpienny w chorobie Alzheimera.
W powszechnej opinii spotecznej programy prewencyjno-
-profilaktyczne sg mato skuteczne, skoro zwigksza sie
liczba zachowan samobodjczych przy ,ogromnym” po-
stepie medycyny XX i XXI wieku. Dlatego trzeba poszu-
kiwaé nowych form oddziatywania psychoterapeutycz-
nego, w tym w sferze duchowosci cztowieka.
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Cel pracy

Biorac pod uwage rozwazania zawarte we ,Wstepie”,
autorzy przedstawili poglady (w ujeciu historycznym)
Kosciota katolickiego na problemy zachowan samo-
bojczych. Artykut ma charakter dyskusyjny, przy czym
jego osig przewodnig bedzie odpowiedz na pytanie za-
sadnicze, a mianowicie czy religia katolicka moze - i ja-
kimi metodami — wtgczy¢ sie w programy przeciwdzia-
fania epidemii zachowan samobdjczych we wspodicze-
snej cywilizacji?

Kolejnym celem uzupetniajgcym cel zasadniczy jest
poznanie na podstawie pi$miennictwa stosunku (opinii)
Polakéw (wierzacych i niewierzacych) do doktryny Ko-
Sciota katolickiego w sprawie samobdjstw.

Pierwszy autor jest mtodym kapelanem wojskowym
ze stazem i doswiadczeniem duszpasterskim w stuzbie
wieziennej, wspoétautor za$ to byty zotnierz zawodowy,
specjalista psychiatra z dorobkiem naukowym na temat
samobadjstw w wojsku.

Samobdjstwo w dokumentach Kosciota
katolickiego

Doktryna chrzescijanstwa w sposob catosciowy opisuje
postepowanie istoty ludzkiej, w tym jej stosunek do wta-
snego zycia. Tym samym chrzescijanstwo zajmuje kon-
kretne stanowisko w odniesieniu do aktu samobdjstwa.
Istotnymi zrédtami sg tutaj Pismo swigte, doswiadczenia
wspolnot chrzescijanskich oraz dokumenty papieskie.

Zasadniczym dokumentem, na ktérym opiera sie
doktryna chrzescijanstwa, jest Pismo $wiete. Nalezy
zauwazy¢, ze Biblia nie okresla jednoznacznie swojego
stanowiska wobec samobdjstwa i samobdjcéw. Mimo
iz w Starym Testamencie znajdujemy wzmianki o czte-
rech postaciach, ktére odebraty sobie zycie (Samson,
Saul, Abimelech i Achitofel), to sam akt samounicestwie-
nia nie jest jednoznacznie potepiony. Wydaje sie wiec, iz
w poczgtkowej fazie rozwoju Koséciota fenomen samo-
béjstwa byt sprawg obojetng [3].

Zupetnie inaczej samobdjstwo Judasza, jednego
z Apostotow, ktéry zdradzit Chrystusa, traktuje Ewan-
gelia. Jego czyn zostat napiethowany przez ewangeli-
stow, ktérzy odbierajg mu nawet prawo do zbawienia
wiecznego.

Niemniej jednak zachowania suicydalne mozna i na-
lezy rozpatrywac¢ w kontek$cie pogwatcenia pigtego
przykazania Dekalogu: ,Nie zabijaj”. Samobdjstwo jest
wiec sprzeczne z istotg zycia w Chrystusie ujetg w No-
wym Testamencie. Chrystus pozwolit, by to Bég Ojciec
zadecydowat o momencie $mierci Jego Syna, wigc oso-
by wierzgce w Chrystusa powinny nasladowa¢é takg po-
stawe i zaakceptowad fakt, iz to Bog decyduje o tym, kie-
dy i w jakich okoliczno$ciach umiera cztowiek. Istotny
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jest tu element znoszenia cierpienia, co stanowi mani-
fest wiary i zawierzenia w Bogu. Jak pisze $w. Pawet:
»Nikt z nas nie zyje dla siebie; jezeli bowiem zyjemy, zy-
jemy dla Pana; jezeli zas umieramy, umieramy dla Pana”
[4]. W Swietle tych stéw samobdjstwo wydaje sig aktem
egoistycznym, $wiadczgcym o braku wiary i odrzuceniu
idei zycia dla Boga [5].

Temat samobdjstwa podejmowany byt juz w staro-
zytnosci, a takze pozniej, w dzietach m.in. $w. Augustyna
i Sw. Tomasza. U obu autoréw samobéjstwo jest trakto-
wane niezwykle surowo. Nalezy zauwazyé¢, ze juz wcze-
$niej Kosciét zdecydowanie potepit wszelkie akty suicy-
dalne. W VI w. Kosciét wprowadzit zakaz przyjmowania
ofiar za samobdjcéw, a nastepnie zakaz ich pochdéwku
w obrzgdku chrzescijanskim i zakaz odprawiania Mszy
sw. w intencji zmartych w konsekwencji aktu suicydal-
nego. Zakazy te obowigzywaty w prawie koscielnym az
do lat 80. XX w. [5]

Dla $w. Augustyna samobdjstwo nie rézni sie zasad-
niczo od zabdjstwa, i jako takie stanowi naruszenie pig-
tego przykazania Dekalogu, ktére $w. Augustyn rozwija
do formy ,Nie zabijaj ani drugiego cztowieka, ani siebie
samego”. Innymi sfowy, w swoim nauczaniu $w. Augu-
styn zdaje sie sugerowad, iz ,nie ma zadnej takiej wtadzy,
ktéra by upowazniata chrzescijan do dobrowolnej $mier-
ci dla jakiejkolwiek przyczyny” [5].

Bardziej rozbudowang argumentacje przeciwko sa-
mobdjstwu przedstawia $w. Tomasz. Ujmuje on to zja-
wisko w trzech kategoriach wykroczenia: wobec samej
osoby samobdjcy, wobec spofeczenstwa i wobec Boga.
Po pierwsze, w naturze kazdej zywej istoty zakorzeniona
jest mito$¢ do siebie samego, a w konsekwencji wszyst-
ko, co zyje, dgzy do podtrzymania swojej egzystencji,
czyli kieruje sie instynktem samozachowawczym. Samo-
bdjstwo jest zatem dziataniem wbrew naturalnemu pra-
wu do utrzymania zaréwno zycia, jak i mitosci. Jest po-
nadto grzechem cigzkim, poniewaz nie daje mozliwosci
pokuty. Po drugie, kazda jednostka ludzka jest czescig
wiekszego organizmu, jakim jest spotecznos$é. Cztowiek
jest odpowiedzialny za spotecznos¢, do ktdrej przynale-
zy i w obrebie ktérej funkcjonuje. Samobodjstwo jednost-
ki przynosi wiegc cierpienie catej spofecznosci. Po trze-
cie, cztowiek, ktéry odbiera sobie zycie, grzeszy prze-
ciw Bogu, poniewaz zycie ludzkie jest darem od Boga,
tak wiec o zyciu czy $mierci moze decydowac tylko Bog,
a nie cztowiek. Istota ludzka nie moze roscié sobie pra-
wa do dysponowania wtasnym zyciem [6].

Wspodtczesnie Kosciét dopuszcza pochdwek chrze-
$cijanski dla samobdjcéw, przyjmujac, iz taka osoba
przed $miercig mogta wyrazi¢ skruche. Wyjatek stanowi
sytuacja, w ktérej nie ma watpliwosci co do braku skru-
chy samobodjcy i jego pogardy dla zycia, lub gdy chrze-
scijanski pochéwek mogtby stac sie przyczyng publicz-
nego zgorszenia [5].

Zachowania samobdjcze z perspektywy religii katolickiej

Kongregacja Nauki Wiary przyjmuje stanowisko, iz
samobodjstwo jest jednym z najciezszych wykroczen mo-
ralnych, zaréwno przeciw cywilizacji, jak i przeciw Bogu
[7]. Stanowisko to zostato potwierdzone w kontekscie
dyskusji o eutanazji, gdzie przypomniano, iz jakakolwiek
forma zabéjstwa (w tym samobdjstwo) jest niedopusz-
czalna [5]. W podobny sposdéb do kwestii samobdjstwa
odnosi sie Katechizm Kosciota katolickiego. W czesci
trzeciej (,Zycie w Chrystusie”), rozdziale drugim (,Dzie-
sie¢ przykazan”), Katechizm wyjasnia istote samobdj-
stwa, powotujgc sie na piagte przykazanie Dekalogu:

~Kazdy jest odpowiedzialny przed Bogiem za swoje zy-

cie, ktére od Niego otrzymat. Bdg pozostaje najwyzszym
Panem zycia. Jestesmy obowigzani przyja¢ je z wdziecz-
noscia i chronic¢ je ze wzgledu na Jego czes$é i dla zbawie-
nia naszych dusz. JesteSmy zarzadcami, a nie wtascicie-
lami zycia, ktére Bég nam powierzyt. Nie rozporzadza-
my nim [8].” Ponawiajac tradycyjne podejscie do aktu
suicydalnego w religii chrzescijanskiej, Katechizm argu-
mentuje, iz samobdjstwo stanowi zaprzeczenie natural-
nej potrzeby cztowieka do podtrzymania wtasnego zycia.
Jest nie tylko zniewagg nalezytej mitosci wobec siebie
samego i zaprzeczeniem mito$ci do blizniego, gdyz za-
ktéca poczucie solidarnosci z rodzing, narodem itp., ale
takze zaprzeczeniem mitosci samego Boga [8]. Dodatko-
we znamie zgorszenia cigzy na samobodjstwach dokony-
wanych w celu zaszczepienia w innych ludziach zacho-
wan o podobnym charakterze i checi nasladowania sa-
mobdjcy [8]. Jednoczesnie Katechizm dopuszcza istnie-
nie szczegodlnych okolicznosci, ktére mogg umniejszyé
wing samobodjcy. Sg to ,ciezkie zaburzenia psychiczne,
strach lub powazna obawa przed préba, cierpieniem lub
torturami” [8]. W kwestii zbawienia oséb, ktére targnag
sie na swoje zycie ze skutkiem smiertelnym, Katechizm
przyjmuje postawe innowacyjng, zaktadajac, iz nie da sig
wykluczyé¢ sytuacji, w ktorej Bog wybacza samobodjcy.
Tym samym wskazana jest modlitwa o zbawienie dla sa-
mobdjcy, gdyz ,nie powinno sig traci¢ nadziei dotyczg-
cej wiecznego zbawienia oséb, ktére odebraty sobie zy-
cie. Bdg, w sobie wiadomy sposdb, moze daé¢ im mozli-
wos¢ zbawiennego zalu” [8].

Temat zycia cztowieka jest nurtem kluczowym
we wszystkich dokumentach $w. Jana Pawta Il. Juz fakt,
iz Papiez pierwszg swojg encyklike ,,Redemptor hominis”
poswiecit wtasnie cztowiekowi, wskazuje na waznos$¢
zycia ludzkiego w nauczaniu Kosciota [b]. W kontekscie
dyskusji o samobdjstwie istotna jest inna encyklika pa-
pieska, zatytutowana ,Evangelium vitae”. W dokumen-
cie tym Papiez podejmuje tematyke mitosci do jednostki
ludzkiej i wiary w nig, a takze troske o jej dobro. Wszyst-
kie te wartosci wigzg sie¢ w sposob nierozerwalny z nie-
naruszalnoscia zycia [5]. O ile cztowiek w pismach papie-
skich jest podstawowym wyktadnikiem drogi Kosciota,
to w ,Evangelium vitae” jest jednoznacznie powiedzia-
ne, iz musi to by¢ zywy cztowiek [9]. Papiez wskazuje
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na fakt, iz niedopuszczalne jest, by nauka Kosciotfa byta
sprzeczna z pigtym przykazaniem Dekalogu o ochronie
zycia. Jan Pawet Il przypomina, ze zycie, jego podtrzy-
manie i ochrona jest zaréwno potrzebg jednostki, jak
i catej spotecznosci, a ,kazde zagrozenie zycia cztowie-
ka gteboko wstrzgsa samym sercem Kosciota”. Ponad-
to Papiez powtarza stanowisko Kosciotfa przyjete na So-
borze Watykanskim Il, na ktérym jednoznacznie i bezdy-
skusyjnie potgpiono dobrowolne samobdjstwo jako jed-
na z form, ktéra ,,godzi w samo zycie” [9]. Samobdjstwo
jest tym samym czynem bezwzglednie niedopuszczal-
nym, podobnie jak zabdjstwo. Akt suicydalny jest czy-
nem haniebnym z jeszcze innego powodu — a mianowi-
cie jest proba przywtaszczenia sobie przez jednostke Bo-
skiego prawa do dysponowania zyciem. Zycie jako bez-
cenny dar od Boga musi by¢ przez cztowieka w petni
wykorzystane. Niedopuszczalne jest ukrécenie tego zy-
cia i samowolna ingerencja w plany Boskie, gdyz ,czto-
wiek nie jest absolutnym wtadcg i samowolnym sedzig
rzeczy, a tym bardziej zycia, ale jest stugg planu ustalo-
nego przez Stworce i na tym polega jego niezrownana
wielko$¢” [9]. Jednoczes$nie nalezy zaznaczyé, ze w du-
chu nowoczesnego podejscia Kosciota Papiez dopusz-
cza istnienie indywidualnych czynnikéw psychologicz-
nych, kulturowych lub spotecznych, ktére majg wptyw
na ocene samobdjcy oraz jego intencjonalnosci i $wia-
domosci w momencie popefniania aktu samobdjstwa.
Jednak w ujeciu obiektywnym samobdjstwo pozostaje
czynem niemoralnym ze wzgledu na zaprzeczanie natu-
ralnego prawa cztowieka do dgzenia do ochrony wtasne-
go zycia, a takze przez wzglad na odrzucenie mitosci bliz-
niego i zerwanie wigezéw ze spotecznoscig oraz zanego-
wanie absolutnej wtadzy Boga nad zyciem i $miercia [9].

W kazdej z pieciu gtéwnych religii Swiata podkresla
sie najwyzszg wartos$¢ zycia. Judaizm catkowicie potepia
akt samounicestwienia. Wigze sie to z faktem, iz w uje-
ciu judaistycznym zycie ludzkie jest wartos$cig najwyzsza.
Zydzi wierzg, iz skoro Bog jest zrodtem wszelkiego stwo-
rzenia, tylko On moze pozbawi¢ zycia cztowieka. Muzut-
manie wierzg, ze zycie jest Swiete i nalezy wytfgcznie
do Allaha, a decyzja o tym, kto powinien umrzeé, nie na-
lezy do cztowieka. W czwartej surze Koranu zawarty jest
bezposredni zakaz samobdjstwa: ,Nie zabijajcie sig! Za-
prawde, Bég jest dla was litosciwy!” W hinduizmie zycie
jest wartoscig réwnie bezcenng, jak w innych wielkich re-
ligiach swiata. W ujeciu tej religii samobdjcy pozbawiaja
sie mozliwosci duchowego rozwoju i btgdzg po $wiecie
»do czasu skomplementowania brakujgcego czasu zycia”,
po czym rodzg sig na nowo, w znacznie gorszych warun-
kach niz te, od ktérych prébowali sie uwolni¢. Buddyzm
z zatozenia potepia zto dokonywane wobec jakiejkolwiek
zywej istoty, w tym zabdjstwo przeciwko samemu so-
bie, a ponadto gfosi potrzebe utrzymania ciata i umy-
stu w dobrej kondycji. Zachowania suicydalne ktdcg sie
wiec z tymi dwiema zasadami buddyzmu. Negatywne
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konsekwencje samobdjstwa cigzg na samobdjcy w ko-
lejnej inkarnacji cztowieka [9]. Nalezy jednak zauwazy¢,
ze opisywane w mediach przypadki samospalenia mni-
chéw buddyjskich jako formy protestu przeciwko polity-
ce stanowig odrebng kategorie. Pozwala to wnioskowag,
ze samobodjstwo jest w szczegdlnych przypadkach do-
puszczalne. Podsumowujgc, w tradycji chrzescijanskiej,
a takze w innych religiach monoteistycznych, samobdéj-
stwo jest uznawane za jedno z najcigzszych wykroczen
ze wzgledu na postrzeganie zycia jako wartosci Swietej.

W okresie poprzedzajgcym rozwoj nauk psycholo-
giczno-spotecznych panowato przekonanie o niepodziel-
nej odpowiedzialno$ci samobdjcy za swdj czyn. W kon-
sekwencji osoba popetniajagca samobdjstwo obarczona
byta wing za akt suicydalny. Dzieki postepom w psycho-
logii i socjologii wspoéfczesnie zjawisko samobédjstwa jest
lepiej rozumiane. Przyczynifo sie to do zweryfikowania
oceny samobdjcoéw przez Kosciot katolicki. W poréwna-
niu z naukami Kosciofa, psychologowie i socjologowie
przyjmujg zgota odmienne podejscie do zachowan su-
icydalnych, ujmujac to zjawisko w kategoriach czysto na-
ukowych i w oderwaniu od aspektéw moralnych.

Psychologia samobdjstwa jest zasadniczo ograniczo-
na ze wzgledu na specyfike grupy badanej. Psychologo-
wie majg dostep jedynie do niedosztych samobdjcoéw
oraz do listéw samobdjcdéw. Poczgtkowo samobdjstwo
pojmowano w kategoriach choroby psychicznej, co wy-
kluczato pierwiastek wolnej woli i odpowiedzialnos$ci sa-
mobdjcy; wspbdiczesnie przyjmuje sie, ze jeden samo-
bdjca na pigciu jest w chwili popetniania czynu niepoczy-
talny, co cze$ciowo lub w petfni znosi odpowiedzialnos¢.
Nalezy w tym miejscu wyjasnié¢ pojecie ,niepoczytal-
nos$¢”, ktére jest terminem prawnym (Kodeksu karnego)
i oznacza zaprzeczenie poczytalnosci. Osoba niepoczy-
talna ,nie popetnia przestepstwa, gdy z powodu niedo-
rozwoju (uposledzenia) umystowego, choroby psychicz-
nej lub innego zaktécenie czynnosci psychicznych nie
moze w chwili czynu rozpozna¢ jego znaczenia lub po-
kierowac¢ swoim postepowaniem”. Mozna zatem przez
analogie powiedzieé, ze samobdjstwo w doktrynie Ko-
Sciofa katolickiego jest swoistym ,przestgpstwem” (czy-
nem haniebnym, ,ciezkim grzechem”) przeciwko piate-
mu przykazaniu Dekalogu.

Podobnie o. Anselm Griin przekonuje, iz ,kiedy czto-
wiek w naszym otoczeniu popetnia samobdjstwo, nigdy
nie wolno nam go osgdza¢. Bardzo czesto odbywa sie
to w depresji, a wtedy cztowiek ostatecznie nie jest wol-
ny” [6].

Wspotczesne postrzeganie aktu
suicydalnego przez Kosciot katolicki

Dokonania psychologii samobdjstwa zmienity sposéb,
w jaki Kosciof katolicki postrzega samobdjstwo. Choé
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wspoétczesnie akt samobdjstwa jest niezmiennie po-
strzegany przez etykéw i teologéw jako zto absolutne, to
przyjmuje sig, ze osoba decydujaca sie na tak drastyczny
krok nie kieruje sie rozumem. Nikt nie potrafi zrozumie¢
bdlu, ktéry jest przyczyng tak tragicznego kroku, jakim
jest akt suicydalny. W zwigzku z tym mimo iz samobdj-
stwo jest zawsze obiektywnym ztem, nikt nie moze osg-
dza¢ samobdjcy, gdyz niemozliwe jest zrozumienie psy-
chicznego cierpienia i pobudek kierujgcych samobdjca.
W taki sposdb wspotczesny Koscidt pojmuje zjawisko sa-
mobdjstwa. Akt suicydalny jest traktowany jako wystg-
pienie przeciwko pigtemu przykazaniu, lecz sam podmiot
nie zostaje napietnowany i nie jest automatycznie ska-
zywany na wieczne potepienie. Innymi stowy, przyjmu-
je sig, iz jedynie Bog jest w stanie w petni ocenié stopien
odpowiedzialnosci osoby, ktéra targneta sie na swoje zy-
cie [b]. Problemem zaréwno dla psychologéw, jak i ety-
kéw jest wiec ustalenie stopnia Swiadomosci indywidu-
alnego samobodjcy, a co za tym idzie jego winy. Niemniej
jednak ocena moralnosci i odpowiedzialno$ci podmio-
tu za czyn suicydalny musi sie odby¢, poniewaz mozliwe
wydajg sie takie samobdjstwa, gdzie podmiot dziata zu-
petnie dobrowolnie i w petni §wiadomie. Z drugiej stro-
ny nie ulega watpliwosci, iz najczesciej samobdjstwo nie
jest kwestig wyboru, ale konsekwencja cierpienia, kt6-
rego nie da sie uémierzy¢ dostepnymi $srodkami. Czto-
wiek targnie sie na wtasne zycie, gdy nie widzi w danej
sytuacji innego wyjscia i czuje, ze cierpienie przerasta
jego sity. Jesli jednak jednostka przezwycigzy bdl psy-
chiczny, to niedoszty samobdjca zawsze wybierze zycie.
Istotna role ma tutaj duchowos$é, dlatego psychologowie
w celu zapobiezenia aktom suicydalnym mogg stymu-
lowaé u pacjentéw poszukiwanie drogi duchowej. Du-
chowos$¢ pomaga oswoic¢ sie z rozpaczg, jest zrodtem
pociechy, dlatego stanowi alternatywe dla samoindu-
kowanej $mierci.

Obszerna literatura dotyczaca duchowosci obejmu-
je trzy obszary: teologiczny, filozoficzny i psychologicz-
ny. Podejscie psychologiczne akcentuje jej subiektyw-
ny charakter (do$wiadczenie duchowe). Elementem
doswiadczen duchowych jest na przyktad mistycyzm,
uznajgcy mozliwosé bezposredniego kontaktu wierzg-
cego z Bogiem, duszy ludzkiej z absolutem, prowadzacy
do tajemniczego zjednoczenia z bostwem. Psychologicz-
nie duchowosci przypisuje sie funkcje regulacyjng w sto-
sunku do funkcjonowania cztowieka — czyli aktywnosci
i wewnetrznego doswiadczenia. Specyficzna aktywnos$¢
duchowosci jest transcendentalna, czyli wykraczajgca
ponad aktualnie doswiadczane ,ja” realnego (ego).

W polskim pi$miennictwie psychiatrycznym proble-
matyka duchowosci byta do tej pory niedoceniana i mar-
ginalizowana. Brak miejsca nie pozwala na bardziej ob-
szerne wyjasnianie pojecia duchowosci w kontekscie
psychiki cztowieka. Psychika sktada sie z trzech zasad-
niczych struktur: intelektu (rozumu - czyli 1Q), uczu¢
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(emocji) i woli (dziatania). Te dwie ostatnie — uczucia
i wola — stanowiag charakter, ktéry okreslamy jako in-
teligencje emocjonalng (EQ). Badania psychologiczne
od konca XX w. potwierdzajg, ze EQ pefni decydujgca
(80%) role w szeroko rozumianym sukcesie zyciowym
[10]. Omowione struktury majg swoje podtoze biolo-
giczne, czyli anatomiczne, fizjologiczne i biochemiczne,
a jego zmiany (zaburzenia) rzutujg na stan psychiczny
i somatyczny (psychosomatyczny).

Duchowos¢ kojarzona jest albo z dziataniem sit nad-
naturalnych (np. Bdég), albo ze szczegdlnym wymiarem
psychiki, albo jest pojmowana w sposdéb tagczacy powyz-
sze. W krajach tzw. Europy Zachodniej i w USA proble-
my zdrowia psychicznego w aspekcie duchowosci sg
uznawane za priorytetowe we wspoétczesnej medycynie
(tzw. medycynie psychosomatycznej).

Dowodem na to moze byé przewodni temat 168.
Zjazdu Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatryczne-
go (APA), ktéry odbyt sie w dniach 16-20 maja 2015 .
w Toronto. Brzmiat on: ,Integracja ciata i umystu, serca
i duszy”. W czasie obrad podkres$lono istotng role psy-
chiatrow w prowadzeniu rozmowy na temat biologiczne-
go podtoza choréb psychicznych poza wtasnym $rodo-
wiskiem, rozmow o psychiatrii jako dziedzinie zajmujacej
sie chorobami ,neuropsychiatrycznymi”, jednak w taki
sposoéb, by nie utraci¢ jej ,serca i duszy”. Nalezy pod-
kresli¢, ze coroczne zjazdy APA sg waznym wydarzeniem
naukowym o zasiegu ogoélnoswiatowym, majg charakter
miedzynarodowy, a liczba uczestnikéw waha sie w gra-
nicach 14-15 tysiecy [11].

Warunkowanie pogladow w kwestiach
suicydalnych przez stosunek do religii

Podrozdziat pracy opracowano na podstawie LXXXI roz-
dziatu monografii profesora Brunona Hotysta , Suicydo-
logia”, pod tym samym tytutem [12]. W tzw. stopce wy-
dawniczej odnotowano m.in.: ,Zakres i uktad analizo-
wanych probleméw pozwala na stwierdzenie, iz niniej-
sza publikacja nalezy do unikatowych w europejskiej
literaturze suicydologicznej”. Autor przedstawia wyni-
ki badan ankietowych na populacji 2795 Polakéw. Re-
spondentéw poproszono o okreslenie stosunku do re-
ligii na czterostopniowej skali: (1) gteboko wierzacych;
(2) wierzacych; (3) niezdecydowanych; (4) niewierzg-
cych. Zalezno$¢ miedzy deklarowanymi przekonaniami
religijnymi a poglagdami na zgodno$¢ zamachéw samo-
bojczych z akceptowanymi normami moralnymi rysuje
sie bardzo wyraznie, osiggajac duze roznice statystycz-
nie. Autor wskazuje na dwie wyrazne réznice, a miano-
wicie: (1) miedzy wierzgcymi a niezdecydowanymi, ci
ostatni trzykrotnie cze$ciej niz pierwsi sktonni sg godzi¢
samobodjstwa ze swymi normami moralnymi; (2) mig-
dzy niezdecydowanymi a niewierzgcymi, ktérzy niemal
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dwukrotnie czesciej godzg zamachy samobdjcze z wy-
znawanymi normami moralnymi niz osoby niezdecydo-
wane. Nie zmienia to faktu, ze nawet wéréd oséb dekla-
rujacych sie jako niewierzace jest przewaga oséb negu-
jacych samobdjstwo z moralnego punktu widzenia. Jed-
nakze gdy wsrdod osob czy to gteboko wierzacych, czy
wierzacych zaledwie co dwudziesta lub jeszcze mniej
nie potepia samobdjstwa z moralnego punktu widzenia,
to wsrod osodb niezdecydowanych czyni to mniej wiecej
co siédma, za$ wsrod niewierzacych co trzecia—czwar-
ta osoba.

Ankietowani byli rowniez pytani o poglady na stan
psychiczny samobodjcéw. Odpowiedzi wskazujg na po-
dziat pogladoéw na trzy wyrazne grupy, a mianowicie:
(1) gteboko wierzacy najczesciej przypisujg samobdjcom
jakg$ wade psychiczng; (2) grupa posrednia to osoby
wierzace; (3) niezdecydowani i niewierzacy najrzadziej
uznajg podejmowane préby samobdjcze za przejaw za-
burzen psychicznych. Bardzo ciekawe wyniki uzyskano,
badajgc wptyw deklarowanych przekonan religijnych
na okoliczno$ci mogace usprawiedliwi¢ zamachy samo-
bodjcze. Sposréd dziewigciu okolicznosci tylko jedna oka-
zafa sig niezwigzana statystycznie z poglagdami religijny-
mi. Jest to utrata sensu zycia. W tym miejscu autorzy
pracy (Pawtfowski, Gruszczynski) pragng zwréci¢ uwa-
ge, ze zagadnienia zwigzane z tzw. sensem zycia nalezg
do obszaréw wspomnianej duchowosci.

Nader charakterystyczne wyniki uzyskano w zakresie
pogladu respondentoéw, iz zadne okolicznosci nie uspra-
wiedliwiajg samobdjstwa. Zasadniczy podziat przebie-
ga miedzy gteboko wierzacymi i wierzacymi a niezde-
cydowanymi i niewierzacymi. Gteboko wierzgcy wyraz-
nie czesciej od pozostatych wierzacych deklarujg éw
poglad, ze zadne okolicznosci nie mogg usprawiedliwié
samobdjstwa.

Reasumujgc przedstawione poglady Polakéw w kwe-
stiach suicydalnych w kontekscie ich stosunku do religii,
nalezy stwierdzi¢, ze zdecydowana wiekszo$é gteboko
wierzacych i wierzgcych w petni utozsamia sig z doktry-
ng Kosciota katolickiego, a nawet jest bardziej ortodok-
syjna w stanowisku, ze zadne okolicznosci nie usprawie-
dliwiajg samobojcy. Nalezy rowniez zwrécié uwage, ze
w populacji niezdecydowanych i niewierzacych znaczne
odsetki oséb wyrazajg poglady zbiezne do wspotczesnej
doktryny Kosciofa katolickiego.

Samobdjstwo w postudze
duszpasterskiej w zaktadach karnych
(doswiadczenie wtasne)

Samobdjstwa popetniane przez skazanych sg zdarze-
niami niechcianymi nie tylko ze wzgledu na ich trauma-
tyczny charakter dla oséb pracujgcych ze skazanymi.
Akty suicydalne wskazujg na nieskuteczno$é procesu
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resocjalizacji, a ponadto pociaggajg za sobg konsekwen-
cje natury prawnej, réwniez dla straznikdéw wieziennych,
ktérych zadaniem jest zapewnienie penitencjariuszom
bezpieczenstwa [13]. Przyczyny zachowah samobdj-
czych w zaktadach karnych moga mieé trojaki charakter:
sg to czynniki kliniczne (zaburzenia osobowosci), czynni-
ki spofeczne (izolacja i brak wsparcia) oraz czynniki oso-
biste (elementy poznawcze, np. atrybucje, sztywnos$é
poznawcza). Samobdjstwo jest nierzadko konsekwencjg
gtebokiego kryzysu psychologicznego; kryzys taki po-
jawia sig, gdy jednostka ludzka nie jest w stanie znalez¢
rozwigzania dla konkretnego trudnego problemu. Kryzys
psychologiczny jest o tyle niebezpieczny, iz moze przero-
dzi¢ sie nagle i niespodziewanie w kryzys suicydalny [13].
Ponadto czynnikami ryzyka zwigzanymi z zachowaniami
autodestrukcyjnymi sg: depresja, uzaleznienia (np. alko-
holizm), zachowania antyspoteczne, zaburzenia osobo-
wosci, chroniczne mysli samobdjcze, wczesniejsze pro-
by samobdjcze, izolacja wigzienna i zwigzane z nig za-
burzenia zachowania w wyniku adaptacji do warunkéw
panujacych w zaktadzie penitencjarnym. Zwtaszcza prze-
bywanie w izolacji wieziennej stanowi zdarzenie trauma-
tyczne, gdyz wigze sig z dodatkowymi trudnos$ciami psy-
chologicznymi, takimi jak ,lek osadzonych przed niezna-
nym, brak zaufania do personelu wieziennego, izolacja
od najblizszych, poczucie braku kontroli, poczucie wsty-
du zwigzane ze zjawiskiem stygmatyzacji oraz dehuma-
nizujgce warunki odbywania kary” [13]. Warunki wigzien-
ne mogg ponadto prowadzié¢ ,do ostabienia funkcji me-
chanizmu $wiadomego panowania nad nastrojami, prze-
sunigcia sie punktu cigzkosci z uczuciowosci w miare
dojrzatej na labilng i impulsywng, zamykanie sie w so-
bie, sktonnosci do zachowan autoagresywnych, w tym
suicydalnych i innych” [13].

W celu zapobiezenia zjawisku samobodjstw popetnia-
nych w zaktadach karnych Swiatowa Organizacja Zdro-
wia wraz z lokalnymi organami krajowymi (np. Polskim
Towarzystwem Suicydologicznym) opracowafa stan-
dardy zapobiegania samobdjstwom w izolacji wigzien-
nej [14]. Zalecenia zawarte we wspomnianym dokumen-
cie dotyczg opracowywania profili samobdjcéw, selek-
cyjnego badania osadzonych, obserwacji nowo przyje-
tych penitencjariuszy, przydzielanie osadzonych do cel
wieloosobowych oraz okreslenie algorytmu postepo-
wania w przypadku nieudanej proby samobdjczej [13].
Jak wspomniano wczesniej, samobdjstwo penitencjariu-
sza jest aktem niechcianym, ponoszgcym za sobg nega-
tywne konsekwencje spoteczno-psychiczne. Mimo izo-
lacyjnego charakteru osrodka wigziennego miedzy osa-
dzonymi a oddziatowymi pracujgcymi w bezposrednim
kontakcie ze skazanymi rozwijajg sig relacje. Majg one
nierzadko charakter osobisty, oparty na rozmowach,
zrozumieniu czy empatii. Popetnienie przez skazanego
samobdjstwa ,to nagle i zakohczone porazkg zerwanie
tej relacji” [13]. Przyjmuje sig, ze przekonania religijne,
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a zwtaszcza wiara chrzescijanska, stanowig czynnik pre-
wencyjny dla zjawiska samobodjstw. Wynika to z faktu,
iz w naukach Kosciota akt ten jest postrzegany jako zto
moralne i jedno z najpowazniejszych wykroczen przeciw
Bogu i blizniemu. Badania w zakresie samobdjstw popet-
nianych w wiezieniu i ich przyczyn nie dostarczajg jed-
noznacznych wynikdéw, a relacje migdzy samobdjstwami
a czynnikami chrzes$cijanskimi mogg mie¢ zaréwno pro-
tekcyjny, jak i destrukcyjny charakter.

W mojej postudze duszpasterskiej w zaktadzie kar-
nym miatem do czynienia z 18 wigzniami, ktérzy w trak-
cie odbywania kary préobowali popetni¢é samobdjstwo.
14 z nich deklarowato przynalezno$¢ do Kosciota kato-
lickiego. W trakcie rozméw z osadzonymi okazato sig, iz
wiara chrzes$cijanska jednego z penitencjariuszy ocalita
go przed $miercig. Mezczyzna zaplanowat samobdjstwo
i podjat konkretne kroki w celu urzeczywistnienia swoich
zamiardw, jednak w ostatniej chwili zaalarmowat straz-
nikow. Relacjonowat pdzniej, ze tym, co powstrzymato
go od autodestrukcji, byto przekonanie, ze ,jesli sie za-
bije, to nie trafi do nieba”.

W pewnych przypadkach jednak przeswiadczenie, ze
samobodjstwo jest grzechem, okazuje sie niewystarcza-
jgce. Przedstawig teraz historig innego z wiezniow, kto-
ry po uprzednim udaremnieniu samobdjstwa kolegi sam
probowat odebraé sobie zycie. Mezczyzna twierdzit, ze
uratowanie kolegi stanowito pretekst do podjecia wia-
snej proby samobdjczej. Kryzys wiary byt takze bez-
posrednig przyczyng decyzji o samobdjstwie u innego
wieznia, ktory doswiadczat przemocy ze strony wspot-
wieznia ze wzgledu na fakt, iz jego zachowanie otwarcie
swiadczyto o gtebokosci wiary chrzescijanskiej. Niedo-
szty samobdjca wyznat, ze zaufat Bogu i wierzyt, ze jest
bezpieczny i nic mu sie nie stanie, gdyz miat przy sobie
Biblie. Mimo to mezczyzna nastepnego dnia ponownie
padf ofiarg agres;ji.

Walka z samobdjstwem jest jednym z celéw postu-
gi kaptanskiej, a tym bardziej kapelana wieziennego.
Osoby osadzone w zaktadach penitencjarnych w Pol-
sce mogg korzystaé z postugi duszpasterskiej, gdyz nie
mozna im odmowié¢ prawa do swobodnego praktyko-
wania religii. Ze wzgledu na swoisty charakter $rodo-
wiska wigziennego oraz specyficzne potrzeby wigznidéw
w obrebie Kosciota uksztattowato sie duszpasterstwo
penitencjarne, ktére ,modeluje zycie religijne oséb po-
zbawionych wolnosci i pozostate stosunki wewnetrzne
panujgce w spotecznosci wiezniéw. Utrwala przy tym
wartosci obiektywnie sprawdzone, nie gloryfikuje zta
i przemocy ani postaw antyspotecznych” [15]. Szcze-
gdlnie istotna wydaje sig rola kapelana — wychowaw-
cy oraz terapeuty w zapewnianiu osadzonym wsparcia
duchowego i psychicznego. Postuga religijna ma uswia-
domié¢ wiezniom zto popetnionego czynu, a jednocze-
snie wskazac¢ droge powrotu do zycia w spoteczenstwie.
W kontekscie religii katolickiej bedzie to zawsze droga
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ku zyciu, nigdy ku $mierci. Funkcja duszpasterza wiezien-
nego jako wzorca postgpowania oraz instrumentu wal-
ki z subkulturg moze mie¢ réowniez pozytywny wptyw
na atmosfere w zaktadzie penitencjarnym, a tym samym
przyczynié sig do zapobiezenia samobdjstwom w konse-
kwencji przemocy doswiadczanej przez ofiare ze strony
wspotwigzniow.

Dyskusja

Jak juz wspomniano, wspétczesne postrzeganie aktu sa-
mobdjczego przez Koscidt katolicki ulegto pod wptywem
odkry¢é naukowych modyfikacji i ztagodzeniu. Nadal jed-
nak jest ono niezmiennie uznawane przez etykow i teo-
logéw za zto absolutne. Przyjmuje sig jednak, ze osoba
decydujaca sie na tak drastyczny krok nie kieruje sig ,ro-
zumem” i z tego wzgledu nie moze byé napietnowana
i automatycznie skazana na ,wieczne potepienie”. Reron
(1995) twierdzi, ze ,jedynie Bdg jest w stanie w petni oce-
ni¢ stopien odpowiedzialnos$ci osoby targnacej sie na zy-
cie”. Uzycie w tym przypadku pojecia ,rozum” jest mato
precyzyjne i niepetne, gdyz z punktu widzenia psychi-
ki cztowieka oznacza ono ,intelekt” (IQ), czyli sfere po-
znawczg. Badania psychologiczne prowadzone od konhca
XX w. dowiodty, ze funkcjonowanie cztowieka w decydu-
jacym stopniu zalezy nie do ,rozumu”, ale od tzw. inteli-
gencji emocjonalnej (EQ), czyli sfery emocjonalno-woli-
cjonalnej (uczucia i wola).

Z punktu widzenia psychiatrycznego jesli przyjmie-
my, ze samobdjstwo jest specyficznym ,o$wiadcze-
niem woli”, to wéwczas zarowno sam akt, jak i podmiot
nalezy ocenia¢ w sposob indywidualny, czesto diame-
tralnie rézny od powszechnego osadu moralnego. Na-
lezy przypomnieé, ze zgodnie z powszechnie akcepto-
wanymi zasadami opiniowania sgdowo-psychiatryczne-
go w sprawach cywilnych za wazne o$swiadczenie woli
uwaza sie takie, w ktérym osoba: byta $wiadoma swo-
jej decyzji, podejmowata jg swobodnie, byta w stanie de-
cyzje swa wyrazi¢ bezposrednio, np. poprzez akt samo-
bojczy. Kodeks cywilny nie przewiduje zadnych ogra-
niczen zdolnos$ci o$wiadczenia woli, czyli albo jest ono
wazne, albo niewazne. W psychiatrii sgdowej przyjmu-
je sie, ze pewne zaburzenia psychiczne (psychopatolo-
giczne) wytaczajg $wiadome albo swobodne powziecie
decyzji i wyrazenie woli. Nalezg do nich: bardzo gtebo-
kie otepienia umystowe niezaleznie od ich przyczyn, ote-
pienia z towarzyszgcymi objawami psychotycznymi, or-
ganiczne stany zaburzen $§wiadomosci i psychozy orga-
niczne bez otgpienia. Mozna zatem powiedzie¢, ze samo-
boéjstwo dokonane w jednym z wymienionych zaburzen
psychicznych nie spetnia kryteriéw aktu suicydalnego
i nie powinno by¢ oceniane z punktu widzenia moral-
nego. Nalezatoby je uznaé¢ za niewazne w catosciowej
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ocenie postawy etyczno-moralnej, w tym religijnej (du-
chowej), samobdjcy.

Przyktadowo chory z rozpoznaniem halucynozy alko-
holowej styszy wyraznie i realistycznie gtosy oprawcow,
ktérzy grozg mu $miercig za dotychczasowe grzechy
zwigzane z naduzywaniem alkoholu i jego skutkami spo-
tecznymi. W pewnym momencie styszy wyraznie kroki
zblizajacych sie os6b majacych wykonaé zapowiadang
egzekucje. Bedac w pomieszczeniu zamknigtym, np. sali
chorych, nie ucieka drzwiami, ale ,ratuje” swoje zycie,
skaczac przez okno. Czy mozna uzna¢ decyzjg tego pa-
cjenta za akt samobdjczy? Przeciez jego zachowanie byto
subiektywnie racjonalne i adekwatne do odczuwanych
doznan psychotycznych (chorobowych). Mozna speku-
lowac filozoficznie, ze choroba alkoholowa (lub inne uza-
leznienie) byta w jakim$ stopniu zawiniona przez pacjen-
ta, jednak czesto zdarzajg sie rowniez zamachy samo-
bdjcze w innych psychozach, tzw. endogennych (typu
schizofrenii, depresiji), ktérych etiologii (przyczyny) nie
znamy do tej pory mimo ewidentnego postepu nauki
w dziedzinie neuropsychiatrii. Doktryna Kosciotfa kato-
lickiego w sprawie oceny moralnej problematyki samo-
boéjstwa (zaréwno podmiotu, jak i aktu) ewoluuje w kie-
runku coraz petniejszego uznania dorobku roznych dzie-
dzin nauki, w tym gtéownie psychologii i psychiatrii. Na-
lezy jednak pamietaé, ze jeszcze do konca lat 80. XX w.
oficjalnie obowigzywaty w prawie koscielnym wprowa-
dzone w VI w. surowe restrykcje dotyczace ofiar samo-
bojstw. Wspodtczesnie nie ocenia sie jednoznacznie ne-
gatywnie podmiotu, jednak uwaza sie nadal, iz ,jedynie
Bog jest w stanie w petni oceni¢ odpowiedzialnos¢ sa-
mobdjcy”. Wydaje sig, ze wspoétczesna nauka moze z du-
zym prawdopodobienstwem graniczgcym z pewnoscig
oceni¢ (z ,pomoca bozg”) w niektorych przypadkach, czy
akt samobdjczy zostat dokonany jako ,$wiadome albo
swobodne powziecie decyzji i wyrazenie woli”.

Bog na Sadzie Ostatecznym dokona w Swoim mito-
sierdziu sprawiedliwego osgdu zaréwno czynu, jak i pod-
miotu. Jednak wczes$niejsza ,ziemska” ocena etyczno-
-moralna wydaje sie bardzo wazna jako wsparcie psycho-
logiczne i duchowe dla zyjgcej rodziny i bliskich ofiary.

Whnioski

W prewencji i profilaktyce zachowan samobdjczych
w Polsce szczegdlng role moze odegraé poznanie
i wdrozenie znaczgcego dorobku naukowego kato-
lickiej teologii duchowosci.

Pojecie duchowosci rozumiane jest zaréwno jako
praktyka zycia duchowego (sens subiektywny), jak
i usystematyzowane refleksje nad tymze zyciem du-
chowym (sens obiektywny).

Ewolucyjno$é doktryny Kosciota katolickiego w za-
kresie oceny aktu samobdjczego zapoczatkowana

90

pod koniec XX w. przez papieza Jana Pata Il pole-
gafa na potepieniu wytgcznie samego czynu jako
sprzecznego z pigtym przykazaniem Dekalogu, na-
tomiast oceng odpowiedzialno$ci podmiotu pozosta-
wiono Bogu jako dawcy zycia.

Zdaniem autordéw, obecny stan wiedzy naukowej po-
zwala z duzym prawdopodobienstwem, graniczagcym
z pewnoscig, oceni¢ holistycznie odpowiedzialnos$é
podmiotu w chwili dokonywania aktu samobdjcze-
go (podobnie jak stanowi to Kodeks prawa kanonicz-
nego w sprawie o uznanie mafzenstwa za niewaznie
zawarte).

Zdecydowana wiekszo$é badanych Polakéw gtebo-
ko wierzacych i wierzacych, a takze znaczace odset-
ki niezdecydowanych i niewierzacych, identyfikuja
sie z doktryng Kosciotfa katolickiego w sprawie za-
machoéw samobojczych.
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Problematyka choréb oczu w dawnym

Wojsku Polskim

Eye disease problem in former Polish Army

Krzysztof Kopocinski, Zbigniew Kopocinski, Czestaw Jesman

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

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

Streszczenie. Poczatek nowoczesnej okulistyki przypada na koncéwke XVIII wieku. Wielu niezwyktych lekarzy dokonato
woéwczas wspaniatych wynalazkéw, np. Herman Helmholtz wynalazt oftalmoskop, Herman Snellen — tablice Snellena,
Aleksy Maktakow i Hjalmar Schiétz — tonometr. Gtéwnym problemem polskich lekarzy wojskowych w XVIII'i XIX wieku
byta jaglica. ,Przywlekli” jg w 1803 r. francuscy zotnierze Napoleona Bonapartego z Egiptu i Syrii. Jaglica, nazywana
takze egipskim zapaleniem oczu, to choroba zakazna wywotywana przez Chlamydia trachomatis. Obecnie aktywna postac
choroby ma okoto 80 min oséb (Afryka, Azja, Centralna i Potudniowa Ameryka). W Polsce epidemig jaglicy udato sie
pokonac dopiero po Il wojnie $wiatowej. Byto to wielkie zwycigstwo polskich okulistow.

Stowa kluczowe: jaglica, okulistyka, szpital wojskowy, lekarz wojskowy

Abstract. The beginning of modern ophthalmology fell on the very end of 18t century. At that time, many outstanding
doctors made wonderful inventions, e.g. Herman Helmholtz invented an ophthalmoscope, Herman Snellen — a Snellen chart,
Alexei Maklakov and Hjalmar Schiétz — a tonometer. Trachoma was the main problem of Polish military physicians

in 18t and 19t centuries. In 1803, French soldiers of Napoleon Bonaparte brought trachoma from Egypt and Syria.
Trachoma, also called Egyptian ophthalmia, is an infectious disease caused by Chlamydia trachomatis. Nowadays,

about 80 million people have an active infection (Africa, Asia, Central and South America). In Poland, the epidemic

of trachoma was overcome only after the World War Il. It is a great victory of Polish ophthalmologists.

Key words: trachoma, ophthalmology, military hospital, military physician
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Poczatki nowoczesnej okulistyki

Okulistyka jest stosunkowo mtoda dziedzing medycy-
ny, ktéra wyodrebnita sie z chirurgii dopiero w XVIII w.
Weczesniej leczeniem chordb oczu zajmowali sig zwykli
lekarze, chirurdzy, cyrulicy, nierzadko takze znachorzy
i szarlatani. Pierwszg operacje wydobycia zaémy, czy-
li zmetniatej soczewki, przeprowadzit francuski medyk
Jacques Daviel w 1745 r., wcze$niej leczenie tej choroby
polegato na spychaniu soczewki do komory ciata szkli-
stego. Jego rodak Piotr Pamard w 1759 r. zmodyfikowat
sposob przeprowadzania operacji poprzez ufozenie pa-
cjenta w pozycji lezacej, co znacznie utatwito lekarzowi
prace. Sam termin ,oftalmologia”, ktéry okreslat osobny
dziat nauki dotyczgcy choréb oczu, wprowadzit w 1800 r.
chirurg (pdzniej takze okulista) Karol Himly. Niedfugo
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p6zniej —w 1804 r. — powstat w Londynie pierwszy w hi-
storii szpital oczny; druga tego typu placéwke zorga-
nizowano w 1806 r. w Petersburgu. Dalszy rozwdj oku-
listyki umozliwity odkrycia nowych aparatéw diagno-
stycznych. Niebagatelng rolg na tym polu odegrat nie-
miecki profesor z Poczdamu, Hermann Helmholtz, ktéry
w 1851 r. skonstruowat wziernik umozliwiajgcy oceng
dna oka, przyrzad w zmodyfikowanej formie uzywany
powszechnie do dnia dzisiejszego. Podobne zastugi po-
tozyli holenderscy profesorowie Frans Cornelis Donders
i Herman Snellen. Pierwszy z wymienionych w 1864 r.
wydat wspaniate dzieto pt. ,O wadach akomodacji i re-
frakcji oka ze wstepem do optyki fizjologicznej”, w kt6-
rym opisat wszystkie wady wzroku i znaczenie korek-
cji szktami. Jego uczen Herman Snellen rozwinagt twor-
czo mys$l swego nauczyciela i wprowadzit uzywane
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do dzisiaj optotypy do badania ostrosci wzroku (tablica
Snellena). W 1885 r. rosyjski profesor Aleksy Maktakow
wynalazt tonometr do pomiaru ci$nienia Srédgatkowego
(do$¢ oryginalny, uzywany do dzisiaj przez rosyjskich le-
karzy), inny typ tego urzgdzenia w 1905 r. stworzyt nor-
weski profesor Hjalmar Schi6étz (stosowany powszech-
nie nawet obecnie). Wszystkie te odkrycia oraz wysitek
madrych i twérczych lekarzy umozliwity rozwdj nowo-
czesnej okulistyki.

Na ziemiach polskich, podobnie jak w catej 6wcze-
snej Europie, poczatkowo leczeniem choréb oczu zajmo-
wali sie medycy, ale takze cyrulicy czy znachorzy. Juz
w XIIl w. przez pewien czas pracowat tutaj stynny Wite-
lo (Witelon, Vitelo), zakonnik i filozof, ktéry opracowat
dzieto pt. ,Peri-Optikes”, zawierajagce podstawy anato-
mii oka (zgodne z mozliwg na tamte czasy wiedzg) oraz
zasady optyki i teorie widzenia. W XVI w. w perle pol-
skiej korony, czyli krélewskim miescie Lwowie, prakty-
kowat Zyd Eliasz, ktory zajmowat sie zdejmowaniem ka-
tarakty. W 1568 r. Anng Jagiellonke z silnego bélu i pu-
chliny oka uleczyft niejaki doktor Czeszer. Z kolei w XVII w.
w Krakowie zdejmowaniem zaé¢my (spychaniem) zajmo-
wat sie Grzegorz Buzau, zachowaty sig takze informacje
o operacjach przeprowadzanych przez Jakéba Steblera.

Niestety byty to tylko pojedyncze przypadki pew-
nej nowoczesnosci, gdyz w owym okresie dominowato
raczej ziotolecznictwo i niezbyt trafne teorie dotyczace
chordéb oczu. Przyktadem ostatniego sg pomysty zawar-
te w publikacji Andrzeja z Kobylina pt. ,Gadki o skton-
nosci cztonkéw cztowieczych” z 1535 r., w ktorej mozna
znalez¢ dziwaczng teorie o tym, ze osoby tyse nie $lep-
ng, ,...bowiem oni majg dostatek wilgoci w gtowie...”.
Profesor Szymon Syrenski-Syreniusz w swoim stynnym

»Zielniku” wydanym w 1613 r. zawart opis lekéw przezna-
czonych dla kuracji choréb oczu, m.in. bielma, metow
przed oczami, stabej ostrosci wzroku. Niestety ziotolecz-
nictwo nie mogto przynie$é skutecznej pomocy w opi-
sanych schorzeniach, ale istnienie takich przepiséw daje
pewne wyobrazenie o gtéwnych problemach z zakresu
okulistyki tamtych czasow. Z takich pozycji wchodzg pol-
scy medycy w przetom wieku XVIIli XIX, ktéry uwaza sig
za poczatek wspotczesnej okulistyki [1,2].

Choroby oczu a stuzba w dawnym
Wojsku Polskim

Niewatpliwie duze znaczenie dla rozwoju diagnostyki
i leczenia chordéb narzadu wzroku paradoksalnie miat
czas wojen napoleonskich. Wojska francuskie w 1803 .
~przywlekty” na kontynent z Egiptu i Syrii egipskie zapa-
lenie oczu (ophthalmia aegyptica lub ophthalmo-blen-
norrhoea epidemica), czyli jaglice (trachoma). Ta niezwy-
kle grozna dla oczu choroba wywotywana przez Ch/a-
mydia trachomatis, ktorej doskonatym roznosicielem
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jest pospolity gatunek muchy, powodowata i do dzisiaj
powoduje $lepote oséb na catym swiecie. Poczgtkowo
zmagali sie z nig lekarze i chirurdzy wojsk francuskich
w Egipcie i Syrii.

Niebagatelna role odegrat tam jeden z najwybitniej-
szych medykéw wojskowych éwczesnych czaséw, Do-
minik Larrey (1766-1842), ktéry wykazat zakazny charak-
ter choroby i wynalazt specjalne urzgdzenie do transpor-
tu rannych na wielbfgdach. Byt to jednak przede wszyst-
kim doskonaty chirurg, ktéry zastynat gtéwnie w tej
dziedzinie. Podczas kampanii rosyjskiej i dramatycz-
nych walk nad Berezynag w listopadzie 1812 r. nie odste-
powat na krok cesarza Francuzéw. Ten ostatni, poruszo-
ny bohaterskg postawg Polakéw ostaniajacych odwrot
Wielkiej Armii, osobiécie wydat rozkaz przeprowadze-
nia przez swego medyka operacji cigzko rannego w noge
gen. Jézefa Zajgczka. Do legendy przeszty jego stowa
skierowane do adiutanta rannego generata, mjr. Jéze-
fa Krasinskiego: ,C’est bien, faites I'apporter ici, chez
moi-lI'entendez vous, chez moi ici” (,Dobrze, spraw, by
przyniesiono go tutaj, do mnie — Styszysz, do mnie tu-
taj”). Doskonaty chirurg uratowat zycie polskiego zotnie-
rza, choé¢ musiat mu amputowac strzaskang przez pocisk
noge; niemniej jednak byt to wielki sukces zaprawione-
go w boju medyka.

Innym lekarzem wojskowym, ktéry potozyt pewne
zastugi w dziedzinie raczkujgcej okulistyki, byt Leopold
de Lafontaine (1756-1812), nadworny medyk kréla Sta-
nistawa Augusta Poniatowskiego, za$ od 1807 r. proto-
chirurg Wojska Polskiego. W latach 1801-1802 opraco-
wat , Przepisy higieniczne dotyczgce oczu”, co stanowi-
to szybkg reakcje na wiesci o groznej epidemii szerzacej
sie w wojsku francuskim w Egipcie i Syrii.

Caty okres wielkiej epopei napoleonskiej do kleski
cesarza Francuzéw w 1815 r., gdy chorzy zotnierze prze-
mieszczali sie niemal po catej Europie, zaowocowat roz-
przestrzenieniem sig egipskiego zapalenia oczu, czyli ja-
glicy, na wszystkie kraje objete dziataniami wojennymi,
w tym Polske. Rezultatem byta ogromna liczba inwali-
dow, niewidomych wskutek powikfah tej groznej choro-
by — w 1818 r. tylko na terenie Anglii byfo okoto 5 tysie-
cy niewidomych.

Wszystko to wymusito niejako rozwdj okulistyki jako
odrebnego dziatu medycyny. Zaczety takze powstawac
osobne szpitale oczne, pierwszy w 1804 r. w Londynie.
Na terenie Krélestwa Polskiego tego rodzaju placéwke,
czyli Instytut Oftalmiczny, ufundowat w 1823 r. ksigze
Edward Lubomirski, zas zorganizowat jg po trzech latach
w Warszawie Johann Hullverding [1-3].

Wojsko Polskie i jego stuzba zdrowia zwigzane
w okresie wojen napoleonskich z armig cesarza Fran-
cuzéw przezywato podobne problemy, jak jego sojusz-
nicy. Szerzaca sie epidemia egipskiego zapalenia oczu
obejmowata stopniowo takze polskie jednostki woj-
skowe. Chorowali zaréwno prosci zotnierze, jak i starsi
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Rycina 1. Wojciech Kossak, Ranny kirasjer i dziewczyna, 1908 r. Muzeum Uniwersytetu Medycznego w todzi (dawne Muzeum Polskiej Wojskowej

Stuzby Zdrowia), obecnie w Muzeum Sztuki w todzi

Figure 1. Wounded cuirassier and a girl, by Wojciech Kossak, 1908. The Museum of the Medical University in Lodz (former the Polish Army Health

Service Museum), now in the Arts Museum in Lodz

oficerowie. W czasie kampanii rosyjskiej z tego wtasnie
powodu dowddca 8. putku utanéw putkownik Dominik
Radziwitt (1786-1813) nie mogt przez pewien czas do-
wodzi¢ swojg jednostkg, dostownie w ostatniej chwili
zdotat sie jednak wykurowaé i dotgczyt do swych pod-
komendnych, idgcych w béj pod Borodino (5-7 wrze-
$nia 1812 r.). Podobnych przypadkéw byto z pewnoscig
znacznie wigcej.

Juz po klesce Napoleona, w poczatkach 1816 r., epide-
mia rozprzestrzenita sie wéréd zofnierzy batalionu strzel-
cow gwardii. Ich medyk, kawaler francuskiej Legii Ho-
norowej, dr Karol Konstanty Grygorowicz (1784-1855),
byt poczatkowo zdania, ze przyczyng schorzenia jest wil-
go¢ i chtod w koszarach, gdyz piece strasznie dymity, za-
przestano wiec ich uzywania. Kolejne zaostrzenie obja-
woéw nastgpifo jednak w lipcu nastepnego roku — wte-
dy za przyczyne uznano kurz i zbyt wysokg temperature.
Na wniosek lekarza zaprzestano musztry w godzinach
pofudniowych, bezposrednio po zakonczeniu ¢wiczen

Problematyka choréb oczu w dawnym Wojsku Polskim

zalecono odpoczynek w chtodnym miejscu, a dopiero
potem powrdt do koszar, po zajeciach nakazano zotnie-
rzom przemywanie oczu zimng wodg. Kolejne epidemie
choréb oczu powtarzaty sie w nastepnych latach w réz-
nych jednostkach Wojska Polskiego.

Sytuacja stata sie na tyle powazna, ze 25 kwietnia
1820 r. wydano zarzadzenie dla wszystkich lekarzy put-
kowych, aby przy kazdym apelu wieczornym odbyli prze-
glad stanu oczu wszystkich zotnierzy, a w razie najmniej-
szych oznak zapalenia stosowali maé¢ z czerwonego
tlenku rteci. Istniaty trzy przepisy na jej sporzadzenie:

wg J. Radkego: hydrarg. oxydatum rubrum cum

butyro,

wg L. Lafontaine’a: hydrarg. oxydatum rubrum cum

butyro cum camphora,

wg F. Swenckiego: hydrarg. oxydatum rubrum cum

butyro cum camphora cum acet plumbi.

Do konca 1821 r. udato sig stopniowo wygasic tg epi-
demig, jednak w nastepnym roku odnotowano kolejne
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przypadki zachorowan na egipskie zapalenie oczu (jagli-
ce) w kilku putkach, w tym w Korpusie Kadetow w Ka-
liszu. W tym ostatnim wprowadzono zasade, ze osoby
uznane za wyleczone zostajg umieszczone na pewien
czas w izolacji od catej populacji szkoty (wynajeto dla
nich osobne kwatery), co okazato sie bardzo skutecz-
ng metodg walki z rozprzestrzenianiem sig epidemii.
W owym okresie nigdy do konca nie udato sig zwalczy¢
egipskiego zapalenia oczu — juz w czasie powstania li-
stopadowego w 1831 r. wybuchta na nowo w Modlinie.
Chorych izolowano wéwczas w osobnych ptéciennych
namiotach poza szpitalem.

Jaglica stanowita jeszcze przez dtugie dziesigciole-
cia powazny problem, nawet wsrod zotnierzy Il Rzeczy-
pospolitej, gdzie istniaty specjalne kompanie jaglicze,
grupujgce chorych na te chorobe. Jeszcze po zakon-
czeniu |l wojny $Swiatowej nadal byta duzym niebezpie-
czenstwem, dlatego wojskowa stuzba zdrowia wysyta-
fa swych medykéw na specjalne kursy przeciwjaglicze
organizowane przez prof. Mariana Wilczka w Witkowi-
cach. Dopiero w péznych latach 50. XX wieku udato sie
ostatecznie zwalczy¢ w naszym kraju te groznag chorobe
i wspobtczesne pokolenie polskich okulistéw nie spotyka
juz tego typu pacjentéw, co jest jednym z wiekszych suk-
cesow kilku pokolen specjalistow choréb oczu. Widaé
zatem, ze zdrowotne skutki wojen napoleonskich spote-
czenstwo polskie odczuwato jeszcze przez niemal 150 lat.

Woijsko Polskie i jego stuzba zdrowia w czasach Kré-
lestwa Polskiego starata sie w miare mozliwosci wpro-
wadzaé w zycie najnowsze osiggniecia medycyny, w tym
z dziedziny okulistyki. Warto podkresli¢, ze juz w 1822 r.
lekarz batalionu grenadieréw gwardii Maksymilian Deif-
fingier zorganizowat polowy oddziat oftalmiczny, tzw. in-
firmerje ophtalmistéw w obozie. Przebywali tam w izola-
cji zotnierze chorzy gtéwnie na egipskie zapalenie oczu
(jaglice), ktorzy w razie nasilenia dolegliwos$ci mieli by¢
odsytani do Szpitala Gtéwnego w Warszawie. W 1827 r.
planowano urzgdzenie osobnego oddziatu okulistycz-
nego na Pradze lub Solcu, ktéry podlegatby Szpitalo-
wi Ujazdowskiemu, pomyst ten niestety nie doczekat
sie realizacji. Niewatpliwie nalezy doceni¢ fakt, ze woj-
skowi medycy zatozyli swoéj polowy szpital okulistycz-
ny jeszcze przed powstaniem Instytutu Oftalmicznego
w Warszawie, co wystawia dobre s§wiadectwo ich wie-
dzy i $wiattosci umystu [3-7].

Powazne schorzenia oczu szerzgce sie w spoteczen-
stwie wptywaty rowniez na sposéb rekrutacji w szeregi
wojska. Do XIX w. nie istniaty konkretne przepisy orzecz-
nicze dotyczace kwalifikacji poborowych cierpigcych
na choroby oczu. Zapewne nie wcielano oséb niewido-
mych czy z mocno pogorszong ostroscig wzroku, przy
czym kierowano sige zdrowym rozsgdkiem, gdyz nie byto
stosownych rozporzadzen. Pewne uregulowania praw-
ne dotyczace chordéb oczu zawierat wydany w 1803 r.
w Grodnie ,Zbiér praw, ustaw i ukazow, tyczacych sie
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naboru rekrutskiego w Imperium Rossyyskim”, ktérego
drugie wydanie z 1807 r. zawiera dokument pt. ,Instruk-
cya stuzaca za prawidto dla lekarzy przy naborze rekru-
téw znaydujgcych sig, za Naywyzszym Jego Imperator-
skey Mosci Rozkazem przez Gtéwnego Medyczney Wo-
ienney Lgdowey czesci Inspektora Leib-Chirurga Jakuba
Willie utozona”. Byty to rosyjskie przepisy przettumaczo-
ne na jezyk polski i obowigzujgce w Krélestwie Polskim,
czyli tzw. Kongreséwce (powstato po klesce Napoleona
na kongresie pokojowym w Wiedniu w 1815 r.). Dzielity
one choroby na trzy grupy:

choroby czynigce rekruta niezdolnym do stuzby

wojskowej,

choroby pozorne, czyli udawane,

choroby ukryte.

W grupie pierwszej wyrézniano dodatkowo nastepu-
jace schorzenia:

umystu,

cielesne wewnetrzne,

cielesne zewnetrzne w powszechnosci i szczegélnosci.

Odnoszac sig do uwag zawartych w tych przepi-
sach, a tyczacych sie badania narzadu wzroku, moz-
na spostrzec, ze nawet majgc pacjenta podejrzanego
o schorzenie umystowe, nalezato zwraca¢ baczng uwa-
ge na stan oczu. Wedtug autora tej instrukcji ,zgtupia-
tos¢ czyli tepos¢ umystu” wigzata sie z wystepowaniem
u chorego ,dzikiego wzroku”, za$ ,mania czyli bezrozum-
nos¢” ze ,smutnym wzrokiem i ciemnymi oczami”. Byty
to wskazéwki raczej mato uzyteczne i konkretne, ale da-
jace pewng przestanke do przemyslen dla lekarzy bada-
jacych rekrutéw. Z kolei w grupie choréb zewnetrznych
opisano osobno schorzenia, wéréd ktérych wyrdzniono
nastepujace (w nawiasach nazwy wspodtczesne): ,iasna
$lepota” (Slepota — amaurosis), ,zaciemnienie soczew-
ki krysztatowej” (zaéma - cataracta), ,zro$nienie zreni-
cy” (zamkniecie zrenicy — occlusio pupillae), ,wodna pu-
chlina oka” (jaskra — glaucoma), ,chroniczne zapalenie
i ptynienie ropy z oka” (przewlekte zapalenie spojowek —
coniunctivitis chronica), ,wzrok kroétki” (krétkowzrocz-
no$¢ — myopia), ,nieuleczalne plamy na bfonie rogowey
przezroczystej” (plamy rogéwki — maculae corneae, biel-
mo - leucoma), ,zyzowatos$¢” (zez — strabismus), ,zro-
$nienie powiek z sobg lub btong tagczaca” (zro$niecie po-
wiek — ankyloblepharon, zro$nigcie spojéwki powieko-
wej i gatkowej — symblepharon). W tym samym zbiorze
choréb, lecz w osobnej grupie schorzen twarzy, znajdu-
jemy tzotok.

Nalezy podkresli¢, ze wymienienie poszczegdlnych
jednostek chorobowych (choé okreslonych jeszcze
dos$¢ archaicznym jezykiem) $wiadczy o stosunkowo
duzej wiedzy éwczesnych lekarzy z zakresu okulistyki
i prawidtowej kwalifikacji orzeczniczej, biorgc pod uwa-
ge mozliwosci wspotczesnej im medycyny. Co ciekawe,
w grupie choréb pozornych, czyli udawanych, wymie-
niano réwniez $lepote. Byto to podyktowane duzg liczbg

LEKARZ WOJSKOWY 1/2016



HISTORIA MEDYCYNY | WOJSKOWEJ StUZBY ZDROWIA

o0sOb, ktére symulowaty brak widzenia, by uniknaé stuz-
by wojskowej.

W Krdlestwie Polskim pobdr przeprowadzaty komi-
sje zaciggowe okregowe (nizsze) i wojewddzkie (wyzsze),
w sktadzie ktérych znajdowat sie lekarz obowigzany ba-
da¢ wszystkich rekrutéw, totez symulowanie byto znacz-
nie utrudnione. Oczywiscie poziom rzetelnosci opinii le-
karskiej zalezat od stopnia wyksztatcenia i umiejetno-
$ci danego medyka. W spisach poborowych z | pofowy
XIX'w. mozna znalez¢ opisy schorzen, z powodu ktérych
rekruci uwazani byli za niezdolnych do stuzby; z okuli-
stycznych znajdujemy m.in. takie jak ,$lepego udaie”,
»dla plamy na oku”, ,dla stabego wzroku”, ,udowodniono
ze sam oczy zepsut”, ,cieknie z oka”, ,ciemny na oczy”.
Wida¢ wyraznie, ze cze$¢ lekarzy nie potrafita nalezycie
i jezykiem medycznym okresli¢ danego schorzenia, to-
tez postugiwano sig zwrotami pospolitymi.

Rada Lekarska kontrolujgca prace komisji zaciggo-
wych niejednokrotnie zwracata uwage, by medycy bar-
dziej starannie badali poborowych i sporzadzajgc doku-
mentacje, uzywali okreslen naukowych. W tym czasie
wsrod dobrze wyksztatconych lekarzy znane juz byty ta-
kie terminy, jak np. cataracta, amaurosis, myopia, glau-
coma itd. Co ciekawe, w przypadku oséb slepych komi-
sje zaciggowe mogty podjaé decyzje o zwolnieniu z obo-
wigzku stuzby wojskowej bez badania pacjenta, opiera-
jac sie jedynie na zeznaniach wiarygodnych $wiadkéw
[8-10].

W 1837 r. Rada Lekarska otrzymata polecenie prze-
tfumaczenia i dostosowania do warunkow Krolestwa
Polskiego rosyjskiej ,instrukcyi dla lekarzy przeznaczo-
nych do Komissyj zaciggowych przy odbiorze rekru-
téw” z 1831 r. Byta ona nieco przestarzata, totez nasi
medycy uzupetnili jg o dodatkowy wykaz choréb i spe-
cjalng instrukcje dotyczacg chorych na ropiaste zapale-
nie oczu (inna nazwa egipskiego zapalenia oczu, czyli
jaglicy). Oryginalna rosyjska instrukcja wymieniata na-
stepujgce choroby oczu zwalniajace ze stuzby wojsko-
wej (w nawiasach nazwy wspotczesne): ,przeistoczenie
oczne zwane staphyloma” (garbiak — staphyloma), , kata-
rakta” (zaéma - cataracta), ,bielmo” (leucoma), ,wodna
puchlina oka” (jaskra — g/laucoma), ,chroniczne zapalenie
oczu i ptynienie ropowate” (chroniczne zapalenie spo-
jowek — coniunctivitis chronica), ,wywrdcenie powiek
na zewnatrz” (odwiniecie powiek — ectropion), ,zawro-
cenie powiek ku wewnatrz” (podwiniecie powiek — en-
tropion), ,zajecze oko” (niedomykalno$¢ powiek — /ago-
phthalmus), ,zawrdcenie rzes ku wewnatrz” (nieprawi-
dtowy wzrost rzes —trichiasis), ,zro$nienie powiek” (zro-
$niecie powiek — ankyloblepharon), ,zro$nienie zrenicy”
(zamkniecie zrenicy — occlusio pupillae), ,jasna $lepota”
($lepota — amaurosis). W polskim ttumaczeniu znalazty
sig dodatkowo nastepujgce schorzenia oczu: ,rozdwoje-
nie powiek” (rozszczep powieki — coloboma), ,opadnie-
nie powiek” (opadnigcie powieki gérnej — ptosis), ,skir

Problematyka choréb oczu w dawnym Wojsku Polskim

i rak powiek” (zmiany guzowate i rak powiek — tumor, car-
cinoma palpebrae), ,nadwerezenie punktéw tzowych”,
~Skirowata i rakowata obrzekto$é ciatka tzowego”, ,skir,
rak i pecherzykowe przeistoczenie ciatka tzowego”, ,nie-
dajaca sie uleczy¢ naros$l na btonie rogowej zwana hy-
perkeratosis”, ,powigkszenie obietosci oka z przyrodze-
nia lub z ogdlnej dystrakcji pochodzgca” (woloocze — bu-
phthalmus), ,znaczne zmniejszenie i wyniszczenie kuli
oka” (zanik gatki ocznej — atrophia bulbi oculi), ,rak oka”
(carcinoma oculi), ,wypadniecie oka z oczodotu” (wy-
padniecie gatki — avulsio bulbi), ,znaczna zyzowatos$¢”
(zez — strabismus), ,niedajgce sie uleczy¢ réznego rodza-
ju obrzektosci w oczodole”. Poréwnanie polskiej i rosyj-
skiej instrukcji wyraznie pokazuje, ze znajomos¢ proble-
matyki okulistycznej przez medykoéw z naszej Rady Le-
karskiej byta nieco wigksza niz ich rosyjskich kolegow.
Wydanie specjalnej instrukcji dotyczgcej ropiastego za-
palenia oczu (inna nazwa jaglicy) $wiadczy dobitnie, ze
nasi lekarze nie lekcewazyli tego schorzenia i posiedli
umiejetnosé ustalania trafnego rozpoznania oraz zapo-
biegania szerzeniu sie epidemii. Instrukcja zakazywa-
fa wcielania os6b chorych i tych, ktore przebyty choro-
be i zostaty z trwatymi powikfaniami (,ziarnisto$ci naro-
$li miesnych lub wielka szorstko$¢ bfony tgcznej”). Po-
czatkowy stopien zaawansowania choroby nie zwalniat
ze stuzby, jednak bezposrednio po wcieleniu takich re-
krutéw kierowano do szpitala na leczenie.

Whnioski

Na przetomie wieku XVIII i XIX nastgpit gwattowny roz-
woj okulistyki jako odrebnego dziatu medycyny. Nie bez
wptywu na ten proces byt okres wojen napoleonskich
i zawleczenie na kontynent przez wojska francuskie ja-
glicy, ktéra nastepnie rozprzestrzenita sie na wszystkie
kraje Europy. Schorzenie to byto gtéwnym problemem,
z jakim borykali sie éwczesni lekarze wojskowi. Poczat-
kowo najbardziej znaczacg role w walce z ta ciezkg cho-
robg odegrali Francuzi. Stworzyli oni jasne zasady poste-
powania z takimi pacjentami, ktore przyjety sie w Woj-
sku Polskim Ksiestwa Warszawskiego, a nastepnie Kro-
lestwa Polskiego. Niestety 6wczesny poziom medycyny
i ogdlnej higieny nie pozwolit catkowicie wyelimino-
wac tego schorzenia, ktére do dzisiaj stanowi w kra-
jach trzeciego $wiata jedng z najczgstszych przyczyn
Slepoty (Afryka, Azja, Ameryka Potudniowa i Srodko-
wa). W Polsce dzieki ogromnej pracy kilku pokolen le-
karzy okulistow udato sie jg catkowicie zwalczyé¢ w la-
tach 50. XX wieku. Jest to bez watpienia jeden z najwigk-
szych sukcesow naszych specjalistéw choréb oczu, choé
powszechnie mato znany. Tylko dzieki ich cigezkiej pracy
mfodzi polscy okuli$ci nie muszg zmaga¢é sie z tym pro-
blemem. Warto wspomnieé, ze wsérod pacjentéw auto-
row niniejszej publikacji znajdujg sie jeszcze osoby eks-
patriowane z Wilenszczyzny (w okresie dwudziestolecia
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miedzywojennego byt to obszar najwiekszego nasilenia
jaglicy), gdzie przed wybuchem Il wojny $wiatowej byty
skutecznie leczone z jaglicy i do dzisiaj, mimo podeszte-
go wieku i pewnych widocznych powiktan, majg zacho-
wang uzyteczng ostros¢ wzroku.

Rozwdéj okulistyki miat takze wptyw na state doskona-
lenie przepiséw orzeczniczych dotyczacych stuzby woj-
skowej. Nalezy zwrécié uwage, ze choroby woéwczas ab-
solutnie dyskwalifikujgce ze stuzby wojskowej (np. za-
éma, zez, krotkowzrocznos$é) dzieki postepowi medy-
cyny moga by¢ skutecznie leczone i umozliwiajg bycie
zotnierzem. Nadal sg jednak choroby, ktére nie pozwala-
ja na spetnienie marzen o stuzbie wojskowej (np. $lepota,
niedowidzenie itp.). Kto wie, by¢ moze w przysztosci do-
kona sig kolejny przetom w $wiecie okulistyki, oznaczaja-
cy leczenie choréb wspétczesnie nieuleczalnych? Wszak
polscy lekarze wojskowi z XIX w. byliby niezmiernie zdzi-
wieni i uradowani mozliwos$ciami wspotczesnej medycy-
ny. Mozna $miato zaktada¢, ze za 150 lat réwnie zszoko-
wani byliby wspdétczesni okulisci, ale o tym bedg mogli
sie przekona¢ nasi nastepcy.
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Podputkownik, profesor medycyny
Antoni Tomasz Aleksander Jurasz

(1882-1961) - chirurg, naukowiec,
spotecznik i patriota. Czes¢ V

Lt. Col. Antoni Tomasz Aleksander Jurasz, professor
of medicine (1882-1961) — surgeon, scientist, community

worker and patriot. Part V

Henryk Dyczek

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

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

Stowa kluczowe: Antoni Tomasz Aleksander Jurasz

Abstract. Lieutenant-colonel Antoni Tomasz Aleksander Jurasz, professor of medicine (1882-1961) was an outstanding
man — a surgeon, a scientist and a community worker. Born in Prussia to a Polish father and English mother, he dedicated
all his skills to Poland, the motherland of his father Antoni Stanistaw Jurasz, once it regained its independence in 1918.
He continued his work for Poland despite the outhreak of the Second World War. The purpose of this series of five articles
is to present the cause-and-effect analysis of his development, work and achievements.
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Wstep

Celem cyklu artykutéw poswieconych podputkowniko-
wi profesorowi medycyny Antoniemu Tomaszowi Alek-
sandrowi Juraszowi (1882-1961) jest nie tylko przedsta-
wienie zastug profesora dla chirurgii polskiej i Swiatowej,
spoteczenstwa polskiego i Polski po odzyskaniu przez
nig niepodlegtosci w 1918 roku, ale réwniez analiza me-
chanizmoéw formacji jego charakteru przez rodzicéw i na-
uczycieli oraz okolicznosci, ktére pozwolity mu wygene-
rowac jakze wielki i wieloptaszczyznowy dorobek w cza-
sie dfugiego i bogatego zycia.

Profesor A.T.A. Jurasz to twdrca poznanskiej szko-
ty chirurgicznej (znanej rowniez jako szkota chirur-
giczna Jurasza), Polskiego Wydziatu Lekarskiego

Adres do korespondencji
dr n. med. Henryk Dyczek
ul. Tulipanowa 6, 87-134 Przysiek
e-mail: henryk@dyczek.pl

na Uniwersytecie w Edynburgu, ,Chirurgia Clinica Polo-
nica” [1], preznego Akademickiego Zwigzku Sportowe-
go w Poznaniu oraz aktywnego wielkopolskiego oddzia-
tu Polskiego Czerwonego Krzyza. Kiedy trwata jeszcze
Il wojna $wiatowa, on z myslg o odbudowie polskiej stuz-
by zdrowia organizowat wyposazenie dla polskich szpi-
tali. Niestety, nie zostato to docenione przez pdzniejsze
polskie wtadze komunistyczne i — zmuszony do emigra-
cji —zmart w Nowym Jorku.

W czesci pierwszej opracowania przedstawiono
srodowisko rodzinne i szkolne bohatera, w czesci dru-
giej — jego zycie zawodowe do wybuchu Il wojny $wia-
towej, w trzeciej — losy bohatera w 1939 roku oraz po-
wstanie Polskiego Wydziatu Lekarskiego na Uniwersy-
tecie w Edynburgu, w czes$ci czwartej — powojenne losy
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Rycina 1. Tablica pamigtkowa na wzgérzu $w. Wojciecha w Poznaniu, Antoniego Stanistawa Jurasza (1847-1923) i Antoniego Tomasza Jurasza

(1882-1961)

Figure 1. The commemorative plate of Antoni Stanistaw Jurasz (1847-1923) and Antoni Tomasz Jurasz (1882-1961) at St. Wojciech Hill in Poznan

bohatera, w czesci piatej zas podsumowanie dorobku zy-
ciowego i osiggnie¢ dla nauki.

Czes$¢ V

Antoni Tomasz byt autorytetem dla innych [1], jednym
z najwybitniejszych polskich chirurgéw okresu miedzy-
wojennego i uczonym o $wiatowej stawie [2]. Wéréd
jemu wspotczesnych miat zaréwno wielu przyjacioét, jak
i os6b mu nieprzychylnych. Cztowiek o wysokiej klasie,
altruista i patriota, ktorego zycie byto niezwykle barw-
ne i petne [3]. Wspottworzyt stuzbe zdrowia Polskich Sit
Zbrojnych podczas pobytu w Edynburgu w Szkocji w la-
tach Il wojny $wiatowej. Wybitny pedagog, naukowiec,
spotecznik, przyjaciel mtodziezy i goracy patriota [4].

Po odzyskaniu przez Polske niepodlegfosci stworzyt
na Uniwersytecie w Poznaniu i w Szpitalu Przemienie-
nia Panskiego jeden z najnowoczes$niejszych o$rodkéw
chirurgicznych w Europie. Byto to mozliwe dzieki bo-
gatemu doswiadczeniu klinicznemu uzyskanemu pod-
czas asystentury u boku stynnych chirurgéw niemiec-
kich. W okresie Il wojny swiatowej, kiedy wszystkie pol-
skie uczelnie zostaty zlikwidowane, stworzyt Polski Wy-
dziat Lekarski (PWL) przy Uniwersytecie w Edynburgu

98

z polskim - jako gtéwnym - jezykiem wyktadowym. Wy-
dziat ten miat by¢ przeniesiony do Polski po jej wyzwole-
niu spod wtadzy okupanta niemieckiego. Antoni Tomasz
Jurasz cate zycie wykazywat sie niezwyktg chfonnoscia
wiedzy w swoim znakomicie opanowanym fachu [5].Je-
den z jego nauczycieli, profesor Michels ze Szpitala Nie-
mieckiego w Londynie, gdzie doktor Antoni Tomasz Ju-
rasz odbywat swojg pierwsza praktyke, w liscie poleca-
jacym do Szpitala Najswietszej Panny Marii we Frank-
furcie n. Menem z 28 stycznia 1915 roku pisat o nim jako
o cztowieku szczerym i uczciwym, ktérego cechy cha-
rakteru sprawity, ze pozostanie jego drogim przyjacie-
lem, za$ jego wspotpraca z kolegami chirurgami oraz pa-
cjentami uktadata sie nad wyraz pomysinie [6]. Podob-
nego zdania byt profesor Payr, ktérego asystentem dok-
tor Jurasz byt przez niemal 5 lat. W liscie polecajgcym
z 23 stycznia 1915 roku do wyzej wymienionego szpita-
la opisywat Antoniego Tomasza Jurasza jako cztowieka
skrajnie ludzkiego zaréwno wobec pacjentéw, jak i kole-
goéw oraz personelu medycznego szpitala [6].

Zaplecze kliniczne prof. Antoniego Tomasza Jurasza
w Polsce przedwojennej miato nadzwyczaj szeroki za-
kres specjalizacji, takich jak nowoczesna anestezjolo-
gia, chirurgia endokrynologiczna, chirurgiczne leczenie
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Rycina 2. Antoni Tomasz Aleksander Jurasz, ok. 1961
Figure 2. Antoni Tomasz Aleksander Jurasz, around 1961

gruzlicy kostno-stawowej, gastroenterologia, neurochi-
rurgia, onkologia i urologia. Na przestrzeni lat profesor
Jurasz swojg dziatalnoscig kliniczng i dydaktyczng przy-
czynit sie do wyksztatcenia wybitnych chirurgéw: Lu-
dwika Btazeka, Alfreda Barlika, Stanistawa Byliny, Ro-
mana Drewsa, Zygmunta Goérki, Marii Grabskiej, Joze-
fa Granatowicza, Jerzego Jasienskiego, Wiadystawa
Kowalewskiego, Jana Krotoski, Czestawa Maciejewskie-
go, Lucjana Mierzejewskiego, Ludwika Niczyperowicza,
Zbigniewa Pienigznego, Feliksa Skubiszewskiego, Tade-
usza Suwalskiego i Rudolfa Strutynskiego [7]. Niektérzy
z nich objeli katedry chirurgiczne w Polsce po roku 1945.

W roku 1921 profesor Antoni Tomasz Jurasz byt zaan-
gazowany w habilitacje dr. Jana Krotoskiego i dr. Feliksa
Skubiszewskiego. Kierowat rowniez przewodami habili-
tacyjnymi dr. Leona Kieczkowskiego (1922) i dr. Kazimie-
rza Nowakowskiego (1923) [8]. Po zmartym profesorze
Ireneuszu Wierzejewskim przejagt prowadzenie habilita-
cji Franciszka Raszei w 1931 roku i Wiktora Degi w 1933
roku. Na Uniwersytecie w Poznaniu byt promotorem roz-
praw doktorskich Stanistawa Dziedziuchowicza, Feliksa

Konczaty, Danuty Latinek-Cigzynskiej, Feliksa S. Rataj-
skiego, Willy’ego R. Sarrazina, Zbigniewa T. Smukalskie-
goiAlfonsa C. Wtodarczyka [7]. Jeden z jego asystentéw,
mjr dr Czestaw Maciejewski, piastowat przed wojng sta-
nowisko ordynatora chirurgii w Gdyni, za$ w czasie woj-
ny zostat naczelnym chirurgiem liczacego kilkaset t6zek
Szpitala Wojennego w Ankonie [9].

W 1914 roku, jeszcze przed wybuchem | wojny
Swiatowej, Antoni Tomasz Jurasz przedstawit swoje
doswiadczania w leczeniu choroby wrzodowej zotgdka
i dwunastnicy na miedzynarodowym kongresie chirur-
géw w Nowym Yorku [10], gdzie reprezentowat klinike
uniwersyteckag w Lipsku [11]. W 1926 roku, bedac juz pro-
fesorem Uniwersytetu Poznanskiego, dzielit sig wynika-
mi swoich do$wiadczen w leczeniu choroby Basedowa.
W tym samym roku na kongresie chirurgéw w Rzymie za-
prezentowat procedury chirurgicznego leczenia $ledzio-
ny. Na zaproszenie Matej Ententy wyjechat ze swoimi
asystentami w roku 1935 do Bukaresztu i przeprowadzat
pokazowe operacje w tamtejszych szpitalach [12]. Umie-
jetnosciami chirurgicznymi dzielit sie réwniez w Amery-
ce Potudniowej, gdzie byt gosciem Brazylijskiej Akade-
mii Medycznej w latach 1935-1936 i prowadzit cykl wy-
ktadéw w Rio de Janeiro, Sao Paulo i Kurytybie. W do-
wod uznania dla swojej sztuki chirurgicznej w 1934 roku
zostat cztonkiem zagranicznym Francuskiej Akademii
Chirurgéw w Paryzu, a w 1935 roku cztonkiem honoro-
wym Brazylijskiej i Paranskiej Akademii Medycznej [10].
Goscit w Dubrowniku, Belgradzie i Raguzie na zjazdach
lekarzy jugostowianskich. W Karlsbadzie prowadzit wy-
ktady na miedzynarodowych kursach ciggtego rozwoju
zawodowego dla chirurgéw [7]. Wraz z prof. Maksymi-
lianem Rutkowskim (1867-1942) redagowat dziat chirur-
giczny w ,Nowinach Lekarskich” [10], a od 1927 roku cza-
sopismo ,Chirurgia Kliniczna”, ktére w roku 1929 dzieki
jego staraniom zaczeto wychodzi¢ w wersji angielskiej
(,Chirurgia Clinica Polonica”). W kooperacji z profeso-
rem Wierzejewskim (1881-1930) [10] w 1928 roku [12]
zorganizowat Polskie Towarzystwo Chirurgéw i Orto-
pedéw Polski Zachodniej, ktérego prezesem byt w la-
tach 1927-1939 [13]. We wspotpracy z docentem Felik-
sem Skubiszewskim (1895-1981) z Wydziatu Lekarskie-
go w Poznaniu przygotowat w 1937 roku [12] rozdzia-
ty o chirurgii watroby, zotgdka i trzustki do 6wczesnego
podrecznika chirurgii. W kooperacji z profesorem Wia-
dystawem Antonim Gluzinskim (1856-1935) oraz pro-
fesorem Adamem Karwowskim (1873-1933) utworzyt
Wszechstowianskie Towarzystwo Lekarskie, w wyniku
czego polski zostat uznany za jezyk wyktadowy na Kon-
gresie Chirurgéow Polskich, a w 1932 roku jako repre-
zentant Polski, dzieki wcze$niejszemu uznaniu [10], mégt
na IX Congress of Société Internationale de Chirurgie
[12] (IX Kongresie Miedzynarodowego Towarzystwa Chi-
rurgicznego — ttum. aut.) w Madrycie przedstawi¢ swaj
referat w jezyku polskim.

Podputkownik, profesor medycyny Antoni Tomasz Aleksander Jurasz (1882—1961) — chirurg, naukowiec, spofecznik i patriota. Czg$¢ V 99
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Nie oznacza to, ze Antoni Tomasz Jurasz nie znat jg-
zykéw obceych. Wprost przeciwnie! Byt poliglota. Biegle
postugiwat sie w mowie i piSmie jezykami: angielskim,
francuskim i niemieckim. Jego znajomos¢ jezykow, kon-
takty naukowe, ktére rozwinagt podczas zagranicznych
praktyk, i olbrzymia wiedza sprawity, ze wielokrotnie byt
oficjalnym delegatem Polski na miedzynarodowych fo-
rach chirurgicznych. W dowéd uznania za zastugi na polu
nauki i godne prezentowanie nauki polskiej na swiecie
otrzymat Krzyz Komandorski Orderu Polonia Restituta
[10]. Byt cztonkiem honorowym 8 zagranicznych nauko-
wych towarzystw chirurgicznych i cztonkiem zwyczaj-
nym 7 zagranicznych naukowych towarzystw chirurgicz-
nych [4].

Powstanie Polskiego Wydziatu Lekarskiego wraz
z Polskim Szpitalem im. Ignacego Paderewskiego
w Edynburgu jest przyktadem nie tylko migedzynarodo-
wej pomocy humanitarnej w czasach wojennych, ale
réwniez potwierdzeniem cech charakteru jego twoér-
cy, profesora Antoniego Tomasz Jurasza, ktérego mot-
tem zyciowym byto nies¢ pomoc bliznim bez wzgledu
na trudnosci, ktére moga sie pojawié. Wartosci te towa-
rzyszyty mu réwniez po zakonczeniu Il wojny swiatowej,
kiedy mimo zaawansowanego wieku pragnat kontynu-
owac swoje dzieto rozwoju polskiej medycyny, ktére roz-
poczat w okresie miedzywojennym.

Niestety, sytuacja polityczna i nieprzychylnos$é be-
dacych pod dyktatem Moskwy wtadz PRL nie pozwoli-
ty na to — co wigcej, perfidia tychze wtadz produkowata
oszczerstwa pod jego adresem, co sprawito, ze musiat
emigrowac, chcac uchronic sie przed okrucienstwem ich
dziatania.

Starszy asystent profesora Antoniego Tomasza Ju-
rasza w Poznaniu [14] od roku 1934, a pdzniej przyjaciel,
profesor Roman Drews, ktéry spotkat profesora Jurasza
w Dublinie na kilka dni przed jego nagtym zgonem w No-
wym Jorku, twierdzit [10]: , byta to niewatpliwie postac,
ktéra pozostawi trwaty slad w historii medycyny polskiej,
szczegolnie Wielkopolski”. Dr F. Znaniecki, wyktadowca
Uniwersytetu Poznanskiego przed 1939 rokiem, zalicza
Antoniego Tomasza Jurasza do ,ludzi najwyzszej kate-
gorii z racji swych niezwyktych zdolnosci i moralnych
kwalifikacji” [15].

Wielka mito$¢ profesora Antoniego Tomasza Jura-
sza do wszystkiego, co polskie, potwierdzona starania-
mi o uznanie jezyka polskiego za jezyk miedzynarodo-
wych konferencji [10] czy jego osobistym zaangazowa-
niem w wykup polskiej ziemi od zniemczatych Kaszubow
[16], zostata utrwalona na jego tablicy grobowej na Cy-
tadeli w Poznaniu ,(...) stusznie gtosi, ze byt niestrudzo-
nym oredownikiem Polski na catym $swiecie” [1].
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Oni tworzyli , Lekarza Wojskowego”
w okresie dwudziestolecia
miedzywojennego. Wyktadowcy
Uniwersytetu Warszawskiego

w pierwszym dziesiecioleciu
dziatalnosci czasopisma. Czes¢ 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.
Part Il

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

1 Sekcja Strategii i Rozwoju Badan Naukowych, WIM w Warszawie; kierownik: mgr Danuta Augustynowicz
2 Biblioteka Naukowa, WIM w Warszawie; kierownik: mgr Anna Kot

Streszczenie. 0d poczatku istnienia Uniwersytetu Warszawskiego, tj. od 1816 r., w ktérym na mocy edyktu cara
Aleksandra | powotano uczelnie z piecioma wydziatami, funkcjonowat Wydziat Lekarski. Uniwersytet byt ostojg polskosci
i silnym o$rodkiem naukowo-dydaktycznym. Autorzy niniejszej pracy, bedacej drugim artykutem z cyklu ,,Oni tworzyli
,Lekarza Wojskowego’ w okresie dwudziestolecia miedzywojennego”, podieli sie przedstawienia wspoétpracy wyktadowcow
Uniwersytetu z ,Lekarzem Wojskowym” w latach 20. XX wieku. Materiat sktadajacy sie na artykut zostat podzielony

na dwie czes$ci, obecnie przekazujemy Czytelnikowi informacje o osobach zajmujacych sie naukami klinicznymi. W grupie
tej sq profesorowie — kierownicy katedr, asystenci, przyszli profesorowie i kierownicy osrodkéw naukowych w Polsce
powojennej. Sg to: Edward Zebrowski, Zdzistaw Gorecki, Eleonora Reicher, Aleksander Rytel, Leon Krynski, Zygmunt
Radlinski, Jerzy Rutkowski, Bronistaw Sawicki, Marian Grzybowski, Rudolf Arend i Zygmunt Messing. Druga cze$¢
opracowania ukaze sie w nastepnym numerze czasopisma i zawiera¢ bedzie informacje na temat autoréw prac z zakresu
nauk teoretycznych.

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 second 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. The material was divided into two parts, and currently the authors introduce the contributors
devoted to clinical sciences. The group consisted of deans, assistants, future lecturers and deans of scientific centres:
Edward Zebrowski, Zdzistaw Gorecki, Eleonora Reicher, Aleksander Rytel, Leon Krynski, Zygmunt Radlinski, Jerzy
Rutkowski, Bronistaw Sawicki, Marian Grzybowski, Rudolf Arend and Zygmunt Messing. The second part of the article,
focusing on contributors devoted to theoretical sciences, will be published in the following issue of this journal.
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Tylko zycie poswiecone innym warte jest przezycia
Albert Einstein

Profesor Wydziatu Lekarskiego powinien byc: po pierwsze, uczonym, po wtdre, nauczycielem, po trzecie, wycho-
wawcg, harmonijne polgczenie tych warunkow w doskonafym stopniu tworzy witasnie ideaf profesora.

Adam Wrzosek

Bliski zwigzek Uniwersytetu Warszawskiego (ryc. 1.)
z ,Lekarzem Wojskowym” datuje sig od 31 pazdziernika
1922 r., kiedy to zostata powotana do zycia Wojskowa
Szkotfa Sanitarna (WSS), ksztatcagca zawodowych leka-
rzy wojskowych. Stuchacze otrzymywali wyksztatcenie
w systemie dwutorowym: medyczne na Wydziale Lekar-
skim lub Farmaceutycznym Uniwersytetu Warszawskie-
go albo w Panstwowym Instytucie Dentystycznym oraz
wojskowe i wojskowo-medyczne w ramach Szkoty Pod-
chorgzych. 14 listopada podczas inauguracji dziatalno-
$ci WSS przysiege ztozyto 42 elewdw pierwszego rocz-
nika, w obecnosci szeféw wojskowej stuzby zdrowia oraz
dziekana Wydziatu Lekarskiego UW, prof. dr. Mieczysta-
wa Michatowicza [1].

Relacje miedzy Centrum Wyszkolenia Sanitarne-
go a ,Lekarzem Wojskowym” nie byty przypadkowe:
»Gtownym celem Szkoty jest przeciez wychowanie przy-
sztego korpusu lekarzy wojskowych, zjednoczenie go
wspadlnoscia idei i doktryny, aby tworzyt on w przyszto-
Sci sprawne i doskonate narzedzie obrony sit zywych na-
rodu na czas potrzeby wojennej” [2].

Nafamach ,Lekarza Wojskowego” ukazywaty sie pra-
ce wielu wybitnych wyktadowcéw, ktérzy prezentowali

Rycina 1. Uniwersytet Warszaw-
ski (ze zbioru autoréw)

Figure 1. Warsaw University
(from the authors’ collection)
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wyniki badan prowadzonych w uniwersyteckich kate-
drach, zaktadach i laboratoriach. W 1921 r. Wydziat Le-
karski UW posiadat 15 zaktadow naukowych, 11 klinik
(nastepnie otwarto 4 kolejne kliniki oraz utworzono In-
stytut Roentgena), a takze ogrod roslin lekarskich. Przy
wydziale funkcjonowat Oddziat Farmaceutyczny, kté-
ry miat 3 wtasne zaktady naukowe. Kadra akademicka
UW, zgodnie z ustawg z 13 lipca 1920 r. (ryc. 2.) oraz sta-
tutem Uniwersytetu, sktadata sie z profesoréw honoro-
wych, zwyczajnych, nadzwyczajnych, docentéw, zastep-
cow profesoréw, lektoréw jezykdw i nauczycieli umiejet-
nosci praktycznych.

Do obowigzkéw profesora zwyczajnego i nadzwy-
czajnego nalezato przede wszystkim prowadzenie ba-
dan naukowych, wyktadow i éwiczen ze studentami. Pro-
fesor honorowy zobowigzany byt prowadzi¢ wytgcznie
prace naukowga. Pomocniczg kadrg naukowa byli adiunk-
ci, kustosze, prosektorzy, starsi i mtodsi asystenci oraz
asystenci-wolontariusze. Zadaniem tej grupy bytfa po-
moc kierownikom zaktadéw w pracy nauczycielskiej, na-
ukowej i administracyjnej oraz wiasna praca naukowa [3].

Lata 20. XX wieku to takze okres rozwoju specjali-
stycznego czasopi$miennictwa medycznego zwigzanego

LEKARZ WOJSKOWY 1/2016
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z dziatalnos$cig wydziatéw lekarskich polskich uczelni.
We wspomnianym okresie powstato ponad 20 mono-
tematycznych czasopism, poswieconych m.in. choro-
bom wewnegtrznym, chirurgii, nowotworom, okulistyce,
otolaryngologii i radiologii. W latach 1919-1924 liczba
czasopism zwiekszyta sig do 26 nowych tytutéow, wsérod
ktérych znalazty sie¢ m.in. ,Lekarz Wojskowy”, ,Pedia-
tria Polska”, ,Klinika Oczna” i ,Nowiny Psychiatryczne”.
Rozwdj czasopism lekarskich zwigzany byt z pracg za-
wodowa lekarzy, powigzang z pracg naukowa. Dzielenie
sie wynikami badanh naukowych byto i jest nadal jednym
z gtéwnych obowigzkéw naukowcow, zwtaszcza zajmu-
jacych sie medycyng, a rola czasopism to — poza zada-
niem ksztatcenia zawodowego — réwniez forum wymiany
informacji o najnowszych osiggnieciach nauki. Stanistaw
Konopka twierdzit, ze ,(...) czasopismo daje rzetelny ob-
raz rozwoju mysli lekarskiej” [4]. Romuald Gutt w pracy
~Rozwdj nauk medycznych w Polsce” pisat: ,w okresie
miedzywojennym dobry dydaktyk byt przede wszystkim
dobrym, czesto znakomitym praktykiem (...). Pracowa-
li oczywiscie naukowo, byli jednak bardziej bliscy ubie-
gtemu stuleciu” [5,6].

W analizie tresci ,Lekarza Wojskowego” zwraca
uwage interdyscyplinarno$¢ czasopisma oraz rodzaj
zamieszczanych prac, gdzie obok opisow przypadkow,
spetniajacych role medium edukacyjnego dla przysztych
i mtodych lekarzy, publikowane byty prace oryginalne
niosace najnowsze idee, rozszerzajagce horyzonty my-
$lowe czytelnikdw, inicjujgce i utatwiajgce prace nauko-
wa. Znamienne wydaje sie to, ze czasopismo zainaugu-
rowato swoje istnienie publikacjami autorstwa dwoéch
profesorow Uniwersytetu Warszawskiego: Wtadysta-
wa Antoniego Gluzinskiego' i Alfreda Sokofowskiego?.
Autor trzeciej pracy, Bronistaw Sawicki, piastowat tytut
honorowego profesora Uniwersytetu Warszawskiego,
a od 1922 r. przez dwa lata wyktadat tam terapie ogadl-
ng w chirurgii.

Z ,Lekarzem Wojskowym” wspotpracowali od po-
czgtku jego publikacji kierownicy oraz wykfadowcy z 13
katedr i zaktadow Uniwersytetu, reprezentujgcy nauki
kliniczne, nauki teoretyczne, filozofig, jezykoznawstwo
oraz weterynarig. Byty to: | Katedra i Klinika Choréb We-
wnetrznych, Il Katedra i Klinika Choréb Wewnetrznych,
| Katedra i Klinika Chirurgiczna, Il Katedra i Klinika Chi-
rurgiczna, Katedra i Klinika Choréb Skérnych i Wenerycz-
nych, Katedra Psychiatrii i Choréb Nerwowych, Kate-
dra i Zaktad Anatomii Opisowej, Katedra i Zaktad Anato-
mii Patologicznej, Katedra i Zaktad Chemii Fizjologicznej,

1 Wiadystaw Antoni Gluzinski (1856-1935). Sylwetka profe-
sora zostata opisana w | cze$ci: Prekursorzy medycyny pol-
skiej na tamach ,Lekarza Wojskowego” w pierwszym dzie-
sigcioleciu jego istnienia. Lek. Wojsk. 2015; 93 (4): 348, 356

2 Alfred Sokotowski (1949-1929). Tamze, s. 348, 356

494,

USTAWA
z dnia 13 lipca 1920 r.
o szkolach akademickich.

WSTEP. -

Najwyisze uczelnie, poswiecone pielegnowaliu i szerzeniu wiedzy, nosza
w Pafistwie Polskiem w ogdlnosci nazwe szkél akademickich, a w szczegd!-
nosci_wszechnic, czyli uniwersytetéw, szkét gléwnych, politechnik | akademiji.

Zadaniem ich jest stuiy¢ nauce | ojczyinie. W tym celu majj one szu
kat i dochodzic prawdy we wszystkich galeziach wiedzy ludzkie;, oraz pree-
wodniczy¢ na drodze poznawania te] prawdy przez mlodiiel aaddemucxa,
a przez niq rnzpuwszechnlaé Ja wirdd calego narodu polskiego w imig zasad,
Erzysw-e:ajacych moral i y leniu sig rodzaju ludz-
iego.

(W]

Marszalek:
Trqmpeayriskt
Prezydent Ministrdw:
Witos
Minkster \ll'rmu\ a.u;nm-m
i Oiwiecenia ubllunegu
Rustay

Rycina 2. Ustawaz 13 lipca 1920 .
Figure 2. Act of July 13t", 1920

Katedra i Zaktad Medycyny Sadowej, Zaktad Patologii
Ogodlnej i Doswiadczalnej Studium Weterynarii, Katedra
i Zaktad Historii i Filozofii Medycyny oraz Katedra Jezy-
ka Polskiego.

| Katedra i Klinika Choréb Wewnetrznych powstata
w 1918 r. i zostata umieszczona w pawilonie Szpitala $w.
Ducha przy ul. Elektoralnej 12. Kierowat nig wybitny in-
ternista, profesor Kazimierz Rzetkowski. W omawianym
dziesiecioleciu z czasopismem nawigzato wspodtprace
trzech pracownikéw katedry: Edward Zebrowski, Zdzi-
staw Gorecki i Aleksander Rytel [7].

Z Il Katedrg i Klinikg Choréb Wewnetrznych, utworzo-
na w 1917 r. na terenie Szpitala Dziecigtka Jezus (ryc. 3.),
ktérg kierowat wspomniany juz profesor Antoni Glu-
zinski, zwigzana byta Eleonora Reicher, jedna z pierw-
szych kobiet zatrudnionych na Uniwersytecie Warszaw-
skim, pionierka medycyny sportowej, twérczyni reuma-
tologii polskiej (tab. 1.).

Na uczelni dziataty réwniez dwie kliniki chirurgicz-
ne, rozlokowane w Szpitalu Dziecigtka Jezus i w Szpi-
talu sw. Ducha [7]. W omawianym okresie ukazato sig
pieé¢ artykutéw dotyczacych chirurgii autorstwa pracow-
nikéw obu klinik: Leona Krynskiego3, pierwszego kie-
rownika | Katedry i Kliniki Chirurgicznej, jednoczes$nie
wyktadowcy anatomii, oraz Zygmunta Radlinskiego,
od 1920 r. kierownika Il Katedry i Kliniki Chirurgicznej,

3 Leon Krynski (1866-1937). Tamze, s. 346, 352
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atakze organizatora i kuratora | Instytutu Roentgena, po- W 1929 r. ukazata sie praca Rudolfa Arenda i Zyg-
wstatego w 1921 r. munta Messinga, pochodzacych z Katedry i Kliniki Neu-
rologicznej, powotanej w 1920 r. pod kierownictwem
Kazimierza Orzechowskiego, profesora nadzwyczajne-
go Uniwersytetu Lwowskiego (tab. 3.) [7].

W gronie stawnych chirurgéw, wyktadowcéw Uni-
wersytetu Warszawskiego, znalazt sie rowniez profesor
Bronistaw Sawicki (tab. 2.).

Wybitnym naukowcem UW, cieszgcym sig autoryte-

tem réwniez poza granicami Polski, byt profesor Franci- -
boza g vip Podsumowanie

Uniwersytet Warszawski byt najwieksza uczelnig w kra-
ju, skupiajgcg najliczniejsze grono kadry naukowo-dy-
daktycznej i studentow. Jego losy byty $cisle zwigzane
opublikowane w ,Lekarzu Wojskowym” autorstwa jego  ; |osami Polski i spofeczenstwa. W omawianym okresie

asystenta — Mariana Grzybowskiego, ktéry w 1931 r.  przez mury UW przewineto sie kilkadziesiat tysiecy oséb.
przejat kierownictwo Kliniki. Autorzy publikujgcy na tamach ,Lekarza Wojskowego”

szek Krzysztatowicz — histopatolog, pierwszy kierownik
Katedry i Kliniki Choréb Skérnych i Wenerycznych w la-
tach 1920-1931 [7]. Z tego okresu pochodzg dwie prace

Rycina 3. Szpital Dziecigtka Jezus w Warszawie, Tygodnik llustrowany 1901; 41: 813

Figure 3. Infant Jesus Hospital in Warsaw, Tygodnik llustrowany 1901; 41: 813
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Edward Zebrowski (ur. 31.05.1872, zm. 26.06.1930) ukonczyt Cesarska Woj-
skowo-Lekarskg Akademie w Petersburgu w 1896 r. Pracowat na Uniwersy-
tecie w Kijowie, a nastepnie na Uniwersytecie w Charkowie.

W 1919 r. powrécit do kraju, w 1920 r. wstapit w szeregi Wojska Polskie-
go i jeszcze w tym samym roku zostat cztonkiem Wojskowej Rady Sanitar-
nej. Mianowany kierownikiem naukowym oddziatéw wewnetrznych Szpita-
la Ujazdowskiego, dat sie poznaé jako naukowiec, doskonaty wyktadowca
i organizator. Jednoczesnie byt lekarzem ordynujgcym uzdrowiska w Dru-
skiennikach, ktére otaczat pieczotowitg opieka, zostat takze pierwszym pre-
zesem Towarzystwa Lekarskiego Druskienickiego. W 1927 r. objat stanowi-
sko kierownika | Katedry i Kliniki Choréb Wewnetrznych UW. Byt wybitnym
kardiologiem, swietnym diagnosta i znakomitym wychowawcg mtodziezy
lekarskiej, prezesem Towarzystwa Internistéw Polskich. Odznaczony Krzy-
zem Oficerskim Orderu Odrodzenia Polski (1924), Oficer Ztotego Orderu Palm
Akademickich - Il Republika Francuska (1927) [7-9].

Publikacje w ,Lekarzu Wojskowym”
Istota i podziat anemiji. 1924; 5 (3): 185-203, 276-298
Przypadek posocznicy, wywotanej przez pratki okreznicy. 1925; 6 (5): 400-407

Zdzistaw Gorecki (ur. 13.02.1895, zm. 13.09.1944) byt absolwentem Uniwersytetu we Lwowie z 1921 r. Po studiach
przeniést sie do Warszawy i rozpoczat prace jako asystent w | Klinice Choréb Wewnetrznych UW pod kierownic-
twem prof. Antoniego Gluzinskiego, w 1925 r. przenidst sie do Il Kliniki, gdzie powierzono mu stanowisko kierow-
nika (1932-1939). W kregu jego zainteresowan znalazty sie choroby pfuc i opfucnej, patologia krazenia krwi i prze-
miany materii oraz choroby jelit. Byt organizatorem Pracowni Gazometrycznej i Pracowni Hematologicznej, zato-
zyt pierwszy w kraju Oddziat Wewnetrzny Chorob Zawodowych, a w 1938 r. pierwszy w Polsce Oddziat Choréb
Zawodowych. Byt sekretarzem Zarzadu Gtéwnego Towarzystwa Internistéw Polskich, cztonkiem zatozycielem To-
warzystwa Badan Naukowych nad Gruzlica, redaktorem wydawnictw Towarzystwa Lekarskiego Warszawskiego.
0Od 12.06.1934 r. petnit funkcje cztonka Wyzszej Komisji Lekarskiej przy Ministerstwie Opieki Spotecznej. W 1942 r.
zostat dyrektorem Szpitala Ubezpieczalni Spotecznej przy ul. Czerniakowskiej 231 w Warszawie [10].

Publikacje w , Lekarzu Wojskowym”
Pare stéw o witaminach. 1925; 6 (8): 725-738

Aleksander Rytel (ur. 30.03.1896, zm. 15.11.1984) studiowat prawo i medycyne na Uniwersytecie w Charkowie. W la-
tach 1918-1920 stuzyt ochotniczo jako lekarz w Wojsku Polskim. Po zakonczeniu dziatan wojennych kontynuowat
studia na Uniwersytecie Warszawskim, a po uzyskaniu dyplomu w 1923 r. rozpoczat prace w | Klinice Choréb We-
whnetrznych u profesora Edwarda Zebrowskiego. W latach 1923-1938 byt kolejno asystentem i starszym asysten-
tem | Kliniki Choréb Wewnetrznych UW, a jednoczes$nie lekarzem Ubezpieczalni Spotecznej. W 1934 r. zostat or-
dynatorem Szpitala Wolskiego w Warszawie przy ul. Ptockiej, a w 1938 r. jego dyrektorem. Na kilka tygodni przed
wybuchem wojny dr Rytel wyjechat do USA i Kanady, aby poznaé¢ tamtejsze metody walki z gruzlicg. Nie wrécit
do kraju, osiedlit sie w Kanadzie i pracowat na Wydziale Lekarskim Uniwersytetu w Toronto.

Byt uznanym internistg, jego publikacje dotyczace kardiologii, proceséw trawiennych, przemiany materii, krzep-
niecia krwi, choréb ptucnych, potem réwniez tropikalnych, choréb stawowych ukazywaty sie w czasopismach ogél-
nolekarskich i specjalistycznych, pisat takze do codziennej prasy warszawskiej. Dr Aleksander Rytel wspierat wie-
le spotecznych inicjatyw, takich jak obchody 1000-lecia Polski w Chicago czy budowa pomnika Mikotaja Kopernika
w Chicago. Byt zatozycielem i prezesem Zwigzku Lekarzy Polskich, redaktorem i wydawca ,,Polish Medical Scien-
ce and History Bulletin”. Dzigki niemu po raz pierwszy rzad Stanéw Zjednoczonych uchylit w stosunku do Polski
zakaz wywozu produkowanej w USA szczepionki przeciwko poliomyelitis (chorobie Heinego-Medina). W 1976 r.
Akademia Medyczna w Warszawie uczcita go doktoratem honoris causa. Otrzymat réwniez amerykanska Nagro-
de Madrosci i Honoru [11,12].

Publikacje w ,Lekarzu Wojskowym”

Przypadek duru osutkowego powiktanego paradurem C. 1925; 6 (3): 197-201

O stosowaniu jodu w gruzlicy. Czes¢ | Wartos¢ lecznicza jecorolu. 1931; 17 (5/8): 191-206
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Eleonora Reicher (ur. 29.09.1884, zm. 12.03.1973) studiowata na Sorbonie
w Paryzu, nastepnie w Bernie, gdzie w 1912 r. uzyskata doktorat z zakre-
¥+ su nauk przyrodniczych. W latach 1914-1916 pracowata jako lekarz na ty-
i 4 wwpso  tach frontu w Mogielnicy pod Grojcem, organizowata szpitale przyfrontowe
' f—'ff'«".::; i szpital dla chorych na tyfus. Dyplom lekarza uzyskata w Bernie w 1917 r.

A== Po powrocie do kraju od 1921 r. bytfa zatrudniona w Il Klinice Choréb We-
wnetrznych; zorganizowata przy niej Poradnie Wychowania Fizycznego,
w ktérej byta adiunktem w latach 1927-1939. Jej zastugg byfo réwniez po-
wstanie pierwszej Poradni Przeciwreumatycznej przy Klinice, ktérg kierowata
do 1939 r. Na Wydziale Lekarskim prowadzita wyktady o chorobach reuma-
tycznych i chorobach uktadu wegetatywno-dokrewnego. Podczas Powsta-
nia Warszawskiego w 1944 r. byta lekarzem w szpitalu przy ul. Rakowiec-
kiej. Wiosng 1945 r. podjeta prace jako adiunkt na UW, od 1947 r. jako profe-
sor. Zorganizowata pierwszg poradnie reumatologiczng w Warszawie przy
ul. Wiejskiej, potem poradnia miescita sie w jej mieszkaniu przy ul. Polnej 40
i stata sie zaczatkiem Panstwowego Instytutu Reumatologicznego, ktérego
zostata dyrektorem. W latach 1949-1956 prowadzita Katedre Reumatologii
na Wydziale Lekarskim UW [7,13,14].

Publikacje w ,Lekarzu Wojskowym"”
Zagadnienia organizacji wychowania fizycznego. 1927; 10 (4): 354-369

Zygmunt Radlinski (ur. 20.04.1874, zm. 31.12.1941) studia medyczne rozpo-
czat na Wydziale Lekarskim UW w 1893 r., ale juz w kolejnym roku zostat wy-
kluczony z grona studentdéw z zakazem studiowania na jakimkolwiek uniwer-
sytecie rosyjskim za udziat w manifestacji zorganizowanej w setng rocznice
powstania kosciuszkowskiego. Dzieki staraniom matki pozwolono mu ukon-
czy¢ studia na Uniwersytecie Kijowskim i w 1899 r. uzyskat dyplom lekarski
cum eximia laude. W 1902 r. zamieszkat w Warszawie, gdzie pracowat na od-
dziatach chirurgicznych Szpitala Dziecigtka Jezus. W 1905 r. zostat areszto-
wany za dziatalno$¢ polityczng i skazany na pigcioletnie zestanie na Sybe-
rig, skad udato mu sie uciec i osigé¢ w Krakowie. W 1919 r. zostat powotany
jako starszy ordynator i naczelny chirurg do wojskowego Szpitala Ujazdow-
skiego w Warszawie w stopniu podputkownika, a w 1920 r. Wydziat Lekar-
ski UW powierzyt mu kierownictwo | Kliniki Chirurgicznej. Profesor byt zna-
komitym diagnosta, chirurgiem operatorem, wychowawcg i dydaktykiem,
tworcg szkoty chirurgiczne;.

Jego prace dotyczyty chirurgii wojennej, torakochirurgii, chirurgii jamy brzusznej, neurochirurgii, chirurgii kost-
nej, naczyniowej, urologicznej i onkologicznej. Profesor wprowadzit liczne wtasne metody lub modyfikacje, z kto-
rych wiele przyczynito sie do rozwoju technik chirurgicznych. Byt §wietnym dydaktykiem, wyktady jego miaty piek-
na forme i bogata tres¢. Wspotzatozyciel i pierwszy redaktor ,Polskiego Przegladu Chirurgicznego”, nalezat do pol-
skich i zagranicznych towarzystw chirurgicznych, wiceprezes Polskiego Towarzystwa Gastrologicznego. Czynny
uczestnik miedzynarodowych zjazdéw naukowych. Jeden z pierwszych cztonkéw Stowarzyszenia Wolnomyslicieli
Polskich (SWP) oraz Polskiego Zwigzku Mysli Wolnej. Po przej$ciu na emeryture, w czasie Il wojny $wiatowej kon-
tynuowat praktyke prywatna, byt honorowym konsultantem | Kliniki Chirurgicznej, publikowat w prasie podziem-
nej [7,15,16].

Publikacje w ,Lekarzu Wojskowym”

Kikut a proteza. 1921; 2 (1): 1-6

Przyczynek do chirurgii jamy czaszkowej. 1920; 1 (2): 1-6

Leczenie uszkodzen nerwéw obwodowych. 1921; 2 (45): 1433-1438
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Tabela 1. Publikacje z zakresu medycyny wewnetrznej
Table 1. Internal medicine publications

nauki kliniczne — medycyna wewnetrzna

1. Antoni Gluzinski
0 stosunku zmian w gruczotach o wewnetrznym wydzielaniu do schorzen uktadu mig$niowego — Lekarz Wojskowy 1920; 1 (1): 4-13
Skazy krwotoczne po zastosowaniu przetworéw arsenobenzolowych (Wedtug wyktadu wygioszonego na posiedzeniu Warszawskiego
Towarzystwa Lekarskiego) — Lekarz Wojskowy 1923; 4 (6): 458-467

2. Zdzistaw Gorecki
Pare stéw o witaminach — Lekarz Wojskowy 1925; 6 (8): 725-738

3. Eleonora Reicher
Zagadnienia organizacji wychowania fizycznego — Lekarz Wojskowy 1927; 10 (4): 354—369

4. Aleksander Rytel, Wtadystaw Klonowski
Przypadek duru osutkowego powiktanego paradurem C — Lekarz Wojskowy 1925; 6 (3): 197-201

Aleksander Rytel, Mikotaj Dziewanowski
0 stosowaniu jodu w gruzlicy. Cze$¢ | Warto$¢ lecznicza jecorolu — 1931; 17 (5/8): 191-206

5. Edward Zebrowski
Istota i podziat anemji — Lekarz Wojskowy 1924; 5 (3): 185-203, 276-298

Edward Zebrowski, Leon Karwacki, Pawet Baron
Przypadek posocznicy, wywotanej przez pratki okreznicy — Lekarz Wojskowy 1925; 6 (5): 400-407

Bronistaw Sawicki (ur. 6.04.1860, zm. 11.01.1931) w 1884 r. ukonczyt studia
lekarskie na Cesarskim Uniwersytecie Warszawskim i zostat asystentem w Il
Katedrze i Klinice Chirurgicznej. W latach 1884-1896 i 1893-1903 byt chirur-
giem w Zaktadzie Choréb Dzieciecych Jana Bgczkiewicza przy ul. Leszno 42,
gdzie zorganizowat pierwszy w Warszawie nowoczesny oddziat chirurgii pe-
diatrycznej. W latach 1889-1905 uczyt chirurgii w warszawskiej szkole fel-
czerdéw, przez rok wyktadat chirurgie stomatologiczng w pierwszej warszaw-
skiej szkole dentystycznej zatozonej przez Jakuba Levy’ego. W 1896 r. zo-
stat ordynatorem oddziatu chirurgii kobiecej Szpitala Dziecigtka Jezus przy
placu Wareckim, a w 1907 r. ordynatorem | Oddziatu Chirurgicznego. Wie-
dze i doswiadczenie zdobyt dzieki licznym podr6zom do czotowych os$rod-
kow chirurgicznych.

W swoim osrodku z powodzeniem stosowat osiggnigcia chirurgii §wiato-
wej. Nie przyjat propozycji objecia Katedry Chirurgii na nowo powstajgcym
uniwersytecie, ttumaczac swojg decyzje podesztym wiekiem, ale uczestni-
czyt w uktadaniu programu studiow. W lipcu 1919 r. zostat mianowany pro-
fesorem honorowym UW i podjat sie roli wyktadowcy uniwersyteckiego.
W latach 1922-1924 wyktadat terapie ogdlng w chirurgii, a nastepnie przez
reszte zycia chirurgie ogdlng i pielegniarstwo. Naukowo zajmowat sie chi-
rurgig jamy brzusznej, naczyniowg i nerwéw obwodowych, traumatologia
oraz neurofizjologia. Byt jednym z najwszechstronniejszych polskich chirur-
gow przetomu XIX i XX wieku [15,21,22].

Publikacje w ,Lekarzu Wojskowym”
Dwa rzadkie przypadki ztosliwych guzéw tarczycy. 1920; 1 (1): 13-22
Dwa rzadkie przypadki ztosliwych guzéw tarczycy (dokonczenie). 1920; 1 (2): 6-10
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Tabela 2. Publikacje z zakresu chirurgii
Table 2. Surgery publications

nauki kliniczne — chirurgia

1. Leon Krynski
Przepuklina udowa a gruczot Cloqueta: Szkic anatomiczno-kliniczny — Lekarz Wojskowy 1921; 2 (7): 193-196
0 pecherzyku zétciowym ruchowym (Cystis fellea mobilis). Szkic anatomiczno-kliniczny — Lekarz Wojskowy 1921; 2 (8): 226-229

2. Zygmunt Radlinski
Kikut a proteza — Lekarz Wojskowy 1921; 2 (1): 1-6
Przyczynek do chirurgii jamy czaszkowej — Lekarz Wojskowy 1920; 1 (2): 1-6
Leczenie uszkodzen nerwéw obwodowych — Lekarz Wojskowy 1921; 2 (45): 1433-1438

3. Jerzy Rutkowski
W sprawie leczenia ztaman kostek podudzia typu Dupuytrena — Lekarz Wojskowy 1923; 4 (12): 1064—1067
0 resekcji naczyn powrdzka nasiennego — Lekarz Wojskowy 1924; 5 (3): 219-224
Streszczenie pogladowe: 0gélne zasady leczenia ran — Lekarz Wojskowy 1925; 6 (5): 416—425

4. Bronistaw Sawicki
Dwa rzadkie przypadki zto$liwych guzéw tarczycy — Lekarz Wojskowy 1920; 1 (1): 13-22
Dwa rzadkie przypadki ztosliwych guzéw tarczycy (dokoriczenie) — Lekarz Wojskowy 1920; 1 (2): 6-10

Jerzy Rutkowski (ur. 24.02.1890, zm. 24.05.1972) nalezat do grona wycho-
wankéw profesora Radlinskiego, byt absolwentem Uniwersytetu w Mo-
skwie z 1918 r. Studia medyczne pogtebiat w Paryzu, Zurychu, Heidelber-
gu i Wiedniu.

0d 1920 r. zwigzany byt z Il Klinikg Chirurgiczna. Nalezat do pionieréw or-
ganizacji krwiodawstwa i leczenia krwig (w latach 20. wykonywat transfuzje)
oraz operacji w kontrolowanym podci$nieniu. Byt takze twércg urzgdzenia
do transfuzji bezposredniej krwi, ktére byto uzywane jeszcze dtugo po Il woj-
nie $wiatowej. Praca naukowo-badawcza prowadzona przez Rutkowskiego
w klinice zaowocowata artykutami, w ktérych opisat m.in. rzadka jednostke
nozologiczng — utajony rak sutka, rozpoznawanie ropni podprzeponowych
przez wprowadzanie powietrza, stwierdzenie objawu rozszczepienia czucia
i zaniku tkanki ttuszczowej w przewlektym zapaleniu wyrostka robaczkowe-
go, sposbéb bocznego naktucia mostka. W 1935 r. opublikowat trzytomowy
podrecznik ,Chirurgia”. Byt autorem prac z zakresu chirurgii, anestezjolo-
gii, urologii, transfuzjologii, onkologii i historii medycyny. Opracowat ory-
ginalng metode chirurgicznego leczenia dychawicy oskrzelowej. W latach
1936-1944 byt ordynatorem |l Oddziatu Chirurgicznego Szpitala Dziecigtka
Jezus i jednoczesnie adiunktem (1933-1943) Instytutu Radowego im. Marii
Curie-Sktodowskiej w Warszawie. Wyjechat do Zakopanego, gdzie prowa-
dzit praktyke prywatng i pracowat w lecznicy spoétdzielczej. Jesienig 1945 r.
objat kierownictwo Il Kliniki Chirurgicznej Uniwersytetu w todzi. Jednocze-
$nie powotano go na stanowisko dyrektora Szpitala Polskiego Czerwonego
Krzyza w todzi. W 1946 r. zostat mianowany profesorem zwyczajnym chi-
rurgii. We wrzesniu 1954 r. zostat przeniesiony do Warszawy na stanowisko
kierownika Il Zaktadu Chirurgii Ogdlnej Instytutu Doskonalenia i Specjaliza-
cji Kadr Lekarskich i jednocze$nie mianowany ordynatorem Oddziatu Chirur-
gicznego Szpitala Miejskiego nr 6 w Warszawie. Byt cztonkiem Komisji Me-
dycyny Klinicznej i Do$wiadczalnej PAU [15,17-20].

Publikacje w ,Lekarzu Wojskowym”

W sprawie leczenia ztaman kostek podudzia typu Dupuytren’a. 1923; 4 (12): 1064-1067
O resekcji naczyn powrdzka nasiennego. 1924; 5 (3): 219-224

Streszczenie poglgdowe: Ogdlne zasady leczenia ran. 1925; 6 (5): 416-425
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Marian Grzybowski (ur. 2.07.1895, zm. 11.12.1949) studia medyczne ukonczyt
na Wojskowej Akademii Medycznej w Petersburgu w 1917 r., a od 1922 r. pra-
cowat w Klinice Dermatologicznej UW.

W 1930 r. zostat doktorem habilitowanym, w roku nastepnym obijat kie-
rownictwo Kliniki Dermatologicznej przy ul. Nowogrodzkiej. W 1935 r. mia-
nowano go profesorem nadzwyczajnym. Zajmowat sie miedzy innymi histo-
patologig skéry, zanikiem skory, biataczkami, ziarniniakiem grzybiastym i ru-
mieniem guzowatym. Jego prace poswiecone chorobie Bowena i migsakowi
Kaposiego oraz opis zapalenia skérno-mig$niowego do dnia dzisiejszego nie
stracity aktualnosci. Profesor Grzybowski jako pierwszy zdefiniowat choro-
by tkanki tacznej i choroby autoimmunologiczne, a takze opisat wariant ro-
gowiaka kolczystokomérkowego, zwany obecnie wariantem Grzybowskie-
go. Powadzit badania poswigcone stosowaniu réznych srodkéw farmakolo-
gicznych w leczeniu choréb skory, zajat sie takze wenerologiag ze szczegél-
nym uwzglednieniem kity; potwierdzit, ze zastosowanie penicyliny stanowito
przetom w jej leczeniu. Byt jednym z pierwszych organizatoréw akcji ,W".
Podczas okupacji przebywat w Warszawie, gdzie kierowat Klinikg, organizo-
wat tajne nauczanie i angazowat sie w dziatalno$é podziemng. Zmart w wie-
zieniu w niewyjasnionych okolicznosciach [23-26].

Publikacje w , Lekarzu Wojskowym”

Sprawozdanie z przebiegu drugiego zjazdu eugenicznego. 1921; 2 (48): 1632-1541

Jeszcze w sprawie tak zw. ,,Syfilimetrji”. 1928; 11 (5): 412-418

Dwoistos$¢ zarazka kitowego i istnienie szczepow kretka bladego o powinowactwie z uktadem nerwowym. 1923;
4 (2): 122-133

Rudolf Arend (ur. 1898, zm. 1980) byt uczniem Kazimierza Orzechowskiego. Zycie zawodowe zwigzat z Uniwersy-
tetem we Wroctawiu. W latach 1955-1958 byt prorektorem ds. Dydaktyki AM. W 1963 r. uzyskat tytut profesora.
Ugruntowat i rozwingt wroctawska szkote neurologii. Gtéwne kierunki jego badan naukowych to neurologia kli-
niczna i neuropatologia [27].

Publikacje w , Lekarzu Wojskowym”
Medulloblastoma, wychodzace z dna IV komory i $ciany wewnetrznej uchytka bocznego. Medulloblastomato-
sis opon rdzeniowych. 1929; 14 (1-4): 14-24

Zygmunt Messing (ur. 8.04.1879, zm. ?) w 1911 r. petnit funkcje ordynatora w Katedrze Psychiatrii i Choréb Nerwo-
wych. Klinika miata za zadanie, zgodnie ze statutem, przekazywanie studentom obok wiedzy psychiatrycznej réow-
niez wiedzy neurologicznej. Po odzyskaniu niepodlegtosci Messing byt adiunktem w Katedrze i Klinice Neurologicz-
nej (1921-1930), kierowanej przez Kazimierza Orzechowskiego, a nastepnie do 1939 r. pracowat w Tworkach [28].

Publikacje w ,Lekarzu Wojskowym”
Medulloblastoma, wychodzace z dna IV komory i $ciany wewnetrznej uchytka bocznego. Medulloblastomato-
sis opon rdzeniowych. 1929; 14 (1-4): 14-24

Oni tworzyli , Lekarza Wojskowego” w okresie dwudziestolecia miedzywojennego. .. 109
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Tabela 3. Publikacje z zakresu dermatologii i neurologii
Table 3. Dermatology and neurology publications

nauki kliniczne

dermatologia

1. Marian Grzybowski
Sprawozdanie z przebiegu drugiego zjazdu eugenicznego — Lekarz Wojskowy 1921; 2 (48): 1632-1541
Jeszcze w sprawie tak zw. , Syfilimetrji” — Lekarz Wojskowy 1928; 11 (5): 412-418
Dwoisto$¢ zarazka kitowego i istnienie szczepéw kretka bladego o powinowactwie z uktadem nerwowym — Lekarz Wojskowy 1923;
4(2): 122133

neurologia

2. Rudolf Arend, Zygmunt Messing
Medulloblastoma, wychodzace z dna IV komory i $ciany wewnetrznej uchytka bocznego. Medulloblastomatosis opon rdzeniowych —
Lekarz Wojskowy 1929; 14 (1-4): 14-24

stanowili trzon kadry naukowo-dydaktycznej uczelni, Hematologii. Uniwersytet Medyczny, Poznan 2012: 307. http://www.wbc.

aich prace byty cennym wktadem w rozwéj medycyny. poznan.pl/Content/245832/index pdf
18. Rutkowski J.M. http://www.ipsb.nina.gov.pl/index.php/a/jerzy-maciej-rut-
kowski (dostep 15.11.20151.)

19. Machalski J. Odszedi, lecz zyje — wspomnienie o profesorze Jerzym

Pi¢miennictwo Rfjtkowsklim. Pol Tyg Lek, 1‘973; 28 (45): 1785—1787 -
20. Nielubowicz J, Karwowski A. Jerzy Rutkowski 1890-1972. W: Sylwetki
1. Ruzytto E (ed). Ujazdéw. Wojskowy Instytut Medyczny, Warszawa 2008: 162 chirurgéw polskich. Ossol. Wyd. PAN, Wroctaw 1982: 180-181
2. 0d redakcji. Lek Wojsk, 1932; 20 (10): 673 21. Bronistaw Sawicki. http://ipsb.nina.gov.pl/index.php/a/bronislaw-wil-
3. Garlicki A (ed). Dzieje Uniwersytetu Warszawskiego 1915-1939. Pafistwowe helm-sawicki (dostep 22.11.2015r.)
Wydawnictwo Naukowe, Warszawa 1982: 90-91 22. Kierzek A. Bronistaw Wilhelm Sawicki (1980-1931) wybitny chirurg warsza-
4. Konopka S. Polskie czasopisma lekarskie widziane oczami bibliografa, bib- wski. Pamigtnik Towarzystwa Lekarskiego Warszawskiego 2011. http://
liotekarza i historyka medycyny. Pol Tyg Lek, 1968; 18: 679 www.tlw.waw.pl/index.php?id=18&newsy_id=58 (dostgp 22.11.2015 )
5. Gutt RW. Kwartalnik Historii Nauki i Techniki 1991; 1: 111 23. Grzybowski A, Zaba R. Grzybowski's keratoacanthoma — the man behind
6. Wrona G. Naukowe czasopisma medyczne i farmaceutyczne w Polsce the eponym. Med Sci Monit, 2008; 14 (7): MH1-3

w latach 1918-1939. Rocznik Historii Prasy Polskiej 2001; 4 (7): 1-34. http:// 24. Grzybowski A. Polish dermatology in the 19th and the first half of the 20th

mbc.malopolska.pl/dlibra/plain-content?id=15 208 (dostep: 18.11.2015r.) centuries. Int J Dermatol, 2008; 47 (1): 91-101
7. Krawczyk M (ed). Dzieje | Wydziatu Lekarskiego Akademii Medycznej 25. Marian Grzybowski. http://www.1944.pl/historia/powstancze-biogramy/

w Warszawie (1809-2006). Tom I-IIl. Wydawnictwo Czelej, Lublin 2007— Marian_Grzybowski (dostgp 16.11.2015 r.)
2009 26. Miedzinski F, Jabtoriska S. Setna rocznica urodzin prof. Mariana

8. S. P. Prf. Dr. Edward Zebrowski. Gazeta Handlowa, 1930; 151. http://ebuw. Grzybowskiego. Przeg Dermatol, 1995; 82 (5): 391-398
uw.edu.pl/dlibra/plain-content?id=12953 (dostep 18.11.2015 ) 27. Brzecki A. Uczeni Wroctawscy 1974-94. T. 2. Prace Wroctawskiego

9. Bylina A. $. P. profesor — putkownik dr. Edward Zebrowski. Lek Wojsk, 1931; Towarzystwa Naukowego, seria A, nr 248. Wroctaw 1994: 174-175
16 (9-12): 281-285 28.Zygmunt Messing. http://www.psych.waw.pl/content/klinika03.html

10. Zdzistaw Zygmunt Gorecki. http://www.1944.pl/historia/powstancze-bio- (dostep 12.11.2015r.)

gramy/Zdzislaw_Gorecki_1 (dostep 20.11.2015.)

11. Aleksander Rytel. http://ipsb.nina.gov.pl/index.php/a/aleksander-rytel
(dostep 15.11.2015.)

12. Marcinkowski T. Dr Aleksander Rytel (1896-1984). Arch Hist Filoz Med, 1987;
50 (3): 479-485

13. Eleonora Reicher. http://ipsb.nina.gov.pl/index.php/a/eleonora-reicher#
(dostep 20.11.2015r.)

14. Eleonora Reicher. Stownik biograficzny polskich nauk medycznych XX wieku.
Tom. 1. Warszawa 1991: z. 1: 70-72

15. Bogusz J, Rudowski W (ed). Sylwetki chirurgéw polskich. Ossolineum,
Wroctaw 1982: 224

16. Ostrowska T. Radlinski R. 1874-04-20-1941-12-31. Internetowy polski

stownik biograficzny. http://www.ipsb.nina.gov.pl/index.php/a/zygmunt-ra-
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Jubileusz 90-lecia urodzin

ptk. prof. dr. hab. med. Sylwestra
Czaplickiego, przewodniczacego
Komitetu Redakcyjnego ,,Lekarza
Wojskowego” w latach 1970-1990

90t anniversary of birth of Col. prof. Sylwester Czaplicki
MD, PhD, Chairman of Editorial Board of Military Physician
in the years 1970-1990

Stanistaw lInicki

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

Streszczenie. Pik. prof. dr hab. med. Sylwester Czaplicki, ktéry obchodzi jubileusz 90. rocznicy urodzin, byt w latach
1972-1983 komendantem Instytutu Ksztatcenia Podyplomowego (IKP) i Centrum Ksztatcenia Podyplomowego (CKP)
Wojskowej Akademii Medycznej (WAM), poprzednikéw Wojskowego Instytutu Medycznego (WIM). Przez 20 lat, najdtuzej
w niemal stuletniej historii ,Lekarza Wojskowego”, byt réwniez przewodniczacym komitetu redakcyjnego tego najstarszego
polskiego czasopisma wojskowo-lekarskiego. W prezentowanym wywiadzie Jubilat wspomina swoja prace redakcyjna,
nauczycieli, wspotpracownikéw, problemy edytorskie, wybrane epizody ze swego zycia, studidw i stuzby wojskowe;.
Charakteryzuje historyczng postac¢ gen. prof. Bolestawa Szareckiego, ktérego byt lekarzem w koficowym okresie jego
zycia. Wywiad koriczy przestaniem do adeptéw medycyny wojskowej: ,Nie bedzie dobrym lekarzem wojskowym, kto nie
doswiadczyt znoju i potu zotnierskiej stuzby” [w oryginale: ,Nigdy nie bedzie dobrym lekarzem wojskowym ten, kto nie
wachat smrodu zotnierskich onuc”].

Stowa kluczowe: Sylwester Czaplicki, komitet redakcyjny

Abstract. Col. prof. Sylwester Czaplicki MD, who is celebrating his 90t" birthday, used to be the Commander

of the Post-Graduate Education Institute (IKP) and the Post-Graduate Education Centre (CKP) of the Military Medical
Academy (WAM) — the predecessor of the Military Institute of Medicine (WIM) in the period of 1972-1983. For twenty
years — the longest tenure in the 100-year long history of the Military Physician — he was also the Chairman of the Editorial
Board of this oldest Polish periodical on military medicine. In the interview, the jubilarian recalls his editorial work, his
teachers, collaborators, editorial problems, selected episodes from his life, studies and military service. He characterizes
Gen. prof. Bolestaw Szarecki, to whom he was providing medical care in the final phase of the general’s life. Professor
Czaplicki completes the interview with a message to the entrants to military medicine: ,Those who have not experienced
the toil and sweat of military service will never be good military physicians” [the original wording: Those who have not
smelled the odour of soldier’s footwraps will never be good military physicians”].

Key words: Editorial Board, Sylwester Czaplicki
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W cieniu uroczystosci jubileuszowych 50-lecia szpita-
la na Szaseréow mineta 4 stycznia 2015 roku 90. roczni-
ca urodzin ptk. prof. dr. hab. med. Sylwestra Czaplickie-
go, komendanta (1972-1983) poprzednikow Wojskowe-
go Instytutu Medycznego (WIM) — Instytutu Ksztatcenia
Podyplomowego (IKP) i Centrum Ksztatcenia Podyplo-
mowego (CKP) Wojskowej Akademii Medycznej (WAM).

Jako jeden z najstarszych wiekiem czynnych zawo-
dowo podwtadnych zwrécitem sie¢ do Pana Profeso-
ra z prosba o podzielenie sie refleksjami z Jego zycia
i pracy redaktorskiej natamach , Lekarza Wojskowego”,
ktorego edycja przez 20 lat kierowat.

Prace w redakcji ,Lekarza Wojskowego” rozpoczg-
tem w okresie, kiedy przewodniczagcym kolegium redak-
cyjnego byt ptk prof. Stanistaw Bober (1911-1970). Po-
czagtkowo pracowatem spotecznie. W skfad kolegium
zostatem powotany w 1958 roku. Po $émierci prof. Bo-
bera, od 1970 roku do konca lat 90. XX wieku, bytem
przewodniczgcym kolegium. Z wojska odszedtem w paz-
dzierniku tego roku, w wieku 65 lat, ale zeby nie utrud-
nia¢ spraw wydawniczych, pismo redagowatem do kon-
ca 1990 roku. Moim nastepca zostat ptk doc., pdzniejszy
profesor, Edward Stanowski.

Poczatkowo ,Lekarz Wojskowy” ukazywat sie jako
miesiecznik. Niestety ze wzgledu na brak papieru, kto-
ry byt wtedy na wage zfota, postanowiono przeksztat-
ci¢ go w dwumiesiecznik. Zeby uniknaé perturbacii, wy-
dawalismy 6 zeszytow, kazdy o objetosci dwéch nume-
réw. Rocznie mieliSmy 12 numerdw w szes$ciu zeszytach
wydawanych co 2 miesigce. Dzigki temu i wilk byt syty,
i owca cata.

.~Lekarza Wojskowego” kontrolowata cenzura zajmu-
jaca sie wydawnictwami wojskowym. Wszystkie spra-
wy administracyjne i organizacyjne zatatwiat redaktor
ptk dr med. Jerzy tangowoj (1925-2000) przy duzym
wsparciu sekretarza redakcji, pani Krystyny Szuman,
osoby o wysokich kwalifikacjach i wielkim sercu dla tego
czasopisma.

W tym czasie Wojskowa Akademia Medyczna wyda-
wata Biuletyn WAM, w ktérym zamieszczano gtéwnie
prace kadry tej uczelni. Wydawano suplementy z rozpra-
wami doktorskimi i habilitacyjnymi, m.in. zamieszczono
w nim mojg prace doktorska. Habilitacje wydatem wta-
snym sumptem. Dla zachowania réwnowagi staratem
sie, by ,Lekarz Wojskowy” wnosit wktad w rozwéj na-
ukowy lekarzy zatrudnionych w IKP, a pézniej CKP WAM.

Kazdy zeszyt zawierat przewaznie, ale nie zawsze, ar-
tykut redakcyjny poswiecony okoliczno$ciowym wyda-
rzeniom. Nastepnie byty prace oryginalne. Potem kazu-
istyczne szkice kliniczne, przedstawiajace opisy rzadkich,
trudnych diagnostycznie przypadkéw. Poza tym prace
pogladowe. Niekiedy streszczenia wybranych artyku-
tféw z prasy medycznej obcej, przewaznie (ale nie tyl-
ko) z ,Wojenno-Medicinskogo Zurnatu”. Nastepnie caty
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Rycina 1. Komitet redakcyjny ,Lekarza Wojskowego” w 1974 r.:
ptk prof. Sylwester Czaplicki — przewodniczacy komitetu, pptk dr med.
Jerzy tangowoj — redaktor i Krystyna Szuman — sekretarz

Figure 1. Editorial Board of “Military Physician” in 1974: Col. prof.
Sylwester Czaplicki —Chairman of the Board, Lt. Col. Jerzy tangowoj
MD — Editor, and Ms. Krystyna Szuman —Secretary

dziat historyczny, do ktérego przywigzywatem duzag
wage ze wzgledow wychowawczych, ktéry z powodze-
niem wypeftniat ptk doc. Witold Lisowski. Takg strukture
utrzymatem do ostatniego zeszytu w 1990 roku.

Kazda praca zamieszczona w ,Lekarzu Wojskowym”
byta recenzowana. Jako pierwszy czytat jg red. Jerzy
tangowoj, ktory wedtug tresci kierowat do odpowiednie-
go recenzenta. Jesli nie byfo takiego recenzenta w skta-
dzie komitetu redakcyjnego, prace kierowano do oceny
cztonkéw Rady Konsultantéw. Byli to przewaznie éwcze-
$ni naczelni specjalisci wojskowi. Po otrzymaniu recenzji,
przed publikacjg, prace czytatem ja. Po opracowaniu re-
dakcyjnym, wprowadzeniu skrotow, korekcie nazewnic-
twa, takze pod katem poprawnosci jezykowej, praca byta
kierowana do pierwszego autora w celu zapoznania go
i akceptacji pracy w przedstawionej formie.

Wymagatem korekty autorskiej po wydrukowaniu
pracy na tzw. szczotce, ktérg kazdy autor czytat. Z tym
niestety bytfo roznie. Jedni bardzo sie do tego przyktada-
li, inni cedowali wszystko na redakcjg, na Panig Krysty-
ne Szuman. Ona przyszta bez przygotowania do pracy
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redakcyjnej, ale z wielkim zapatem i sercem. Wkrétce
opanowata arkany sekretariatu redakcji, ku mojemu wiel-
kiemu zadowoleniu. Na Niej mozna byto zawsze polega¢,
nigdy nie przepuscita brakéw.

Rada Konsultantéw byta systematycznie zapoznawa-
na z trescig kolejnych zeszytéw pisma. Nadto wspiera-
ta zawartos$¢ teki redakcyjnej, inspirujgc tematyke prac
i wzbogacajac teke wtasnymi pracami. Streszczenia w je-
zyku francuskim opracowywat ptk dr Tadeusz Roznia-
towski, w jezyku angielskim pptk dr med. Przemystaw
Stomski, a w jezyku rosyjskim, zawsze ptk dr med. Je-
rzy tangowoj, ktéry znat réwniez niemiecki i angielski.

Wszystkie prace dotyczace organizacji i zabezpie-
czenia medycznego wojsk byty zamieszczane w zeszy-
tach tajnych. Rocznie wydawano 1 lub 2 takie zeszyty. Co
roku komorka wojskowa Polskiej Akademii Nauk ocenia-
ta czasopisma wydawane w kraju, m.in. ,Lekarza Woj-
skowego”. Mieli§my zawsze pozytywne oceny.

Czasopismo byto wysytane do wszystkich bibliotek
Akademii Medycznych i w ramach wymieniany z atasza-
tami Francji, Wielkiej Brytanii, Stanéw Zjednoczonych
Ameryki, Zwigzku Radzieckiego i innych panstw. Korzy-
stali§my na tym, bo czasopisma wojskowo-lekarskie
tych panstw informowaty o pracach zamieszczanych
w ,Lekarzu Wojskowym”.

Mariaz z prasg medyczng zawdzigczatem mojemu
éwczesnemu szefowi, ptk. doc., pézniejszemu profeso-
rowi, Mieczystawowi Fejginowi (1894-1975), ktéry byt
w tym czasie redaktorem dwutygodnika ,Wiadomosci
Lekarskie”, wydawanego przez Pahstwowy Zaktad Wy-
dawnictw Lekarskich (PZWL). Powotat on mnie na redak-
tora dziatu klinicznego w tym pis§mie. Potem - z powo-
du braku papieru — ,Wiadomosci Lekarskie” potgczono
z ,Polskim Tygodnikiem Lekarskim” (PTL) w jedno pismo.
Trwato to na szczescie tylko rok. Wiele zawdzigczam réw-
niez 6wczesnemu redaktorowi naczelnemu PTL, memu
pézniejszemu szefowi, ptk. prof. Mieczystawowi Kedrze
(1914-1976) i redaktorowi dr med. Tadeuszowi Farnie.
Oni nauczyli mnie pracy redakcyjnej, polegajgcej na po-
stugiwaniu sie prostym, zrozumiatym jezykiem, bez ma-
karonizmoéw, bez zbednych wtretdw obcojezycznych.

W 1980 roku, po $mierci redaktora naczelnego PTL
prof. Andrzeja Krotkiewskiego, zaproponowano mi sta-
nowisko redaktora naczelnego tego cieszgcego sie duzag
renoma pisma, znaczgcego w ksztatceniu podyplomo-
wym lekarzy. Niestety z powodu trudnego w tym okresie
dostepu do drukarni pismo, bedace tygodnikiem, zacze-
fo sie ukazywaé z 2-3-miesiecznymi opdznieniami. Nie
mogtem sig z tym pogodzié i po bezskutecznej interwen-
cji w PZWL ztozytem rezygnacje. Po mnie przejat te pra-
ce prof. Jan Taton.

Moge pozazdroscié obecnej szaty graficznej ,Leka-
rza Wojskowego”, chociaz nie jestem zwolennikiem tak
duzego formatu pisma. O takiej szacie nawet nie mo-
gtem marzyé. Réwniez nigdy nie myslatem, ze mozna

Jubileusz 90-lecia urodzin ptk. prof. dr. hab. med. Sylwestra Czaplickiego...

wydawaé czasopismo wojskowo-medyczne na takiej kla-
sie papieru. ,Lekarz Wojskowy” nigdy nie zamieszczat
prac w jezykach obcych, tylko ttumaczenia, np. z jezy-
ka rosyjskiego. Dopuszczam edycje angielskie w catosci,
ale uwazam za niewtasciwe, jesli polski autor zamiesz-
cza artykut w jezyku angielskim w polskiej edycji pisma.

Jestem za tym, zeby szanowaé stowo pisane i sfo-
wo drukowane. Obecnie mtodzi lekarze mniej korzysta-
ja z piSmiennictwa lekarskiego. Wiadomosci czerpig z In-
ternetu. Ubolewam, ze wyrugowano catkowicie jezyk
facinski, ktory zastepuje sig jezykiem angielskim. Roz-
plenity sie skréty, nastgpito zubozenie jezyka medycz-
nego. Kazda praca musi by¢ zwiezta, krotka, zrozumiata.
Wspodiczesny lekarz nie ma czasu na czytanie. Potrzebne
sg artykuty ,w pigutce” — zwigzte, tresciwe.

Obecnym redaktorom i radzie konsultantéw ,Leka-
rza Wojskowego” zycze powodzenia w kontynuowa-
niu pieknych tradycji wojskowego pisma medyczne-
go, ktére przez ponad éwieré wieku miatem zaszczyt
wspotredagowac.

Z okazji jubileuszu 90. rocznicy urodzin prosze Pana
Profesora o podzielenie sig¢ z czytelnikami ,Lekarza
Wojskowego” wspomnieniami ze swego zycia i stuz-
by wojskowej.

Moi rodzice przybyli do Warszawy w 1931 roku z po-
wiatu ciechanowskiego. Ojciec do powstania pracowat
w Elektrowni Warszawskiej na Powislu. Miatem dwoje
mifodszego rodzenstwa. Brat zmart w 2005 roku; zyje
siostra Anna, po mezu Roguska. Nauke szkolng rozpo-
czatem w Publicznej Szkole Powszechnej nr 75 im. Anto-
niego Osuchowskiego, dziatacza niepodlegfo$ciowego.
Szkota miescita sie w dwoéch budynkach mieszkalnych —
jeden na Placu 3 Krzyzy, a drugi — starsze klasy — w ka-
mienicy czynszowej na rogu tego placu i Nowego Swia-
tu. W 1934 roku obie czesci szkoty przeniesiono do nad-
budowanych pieter gmachu przy ul. Zurawiej 9. Pod-
czas wojny byt tam szpital. Gmach ten zostat zniszczony.

W 1938 roku ukonczytem VI klase i za radg wycho-
wawczyni, pani Stanistawy Radlickiej, czynitem starania
o dalszg nauke w Korpusie Kadetow we Lwowie. Zeby
tam sie dostaé, przechodzitem badania w komisji rewizyj-
nej na Ujazdowie w poszczegdélnych pawilonach. Wsze-
dzie otrzymatem kategorie ,,Zdolny”, ale po badaniu mo-
czu powiedzieli, ze mam chore nerki i nie zakwalifikowa-
no mnie. Zdatem egzaminy, ale przez zte wyniki analizy
moczu, prawdopodobnie z powodu brudnej butelki, nie
zostatem kadetem. Korpusy byty dla rodzin wojskowych,
a moj ojciec nie miat nic wspdlnego z wojskiem.

Przygotowanie do pracy redakcyjnej zawdzieczam
moim polonistom - Stanistawowi Adamczewskiemu
i Hiacyntowi Ratynskiemu, ktorzy potrafili rozmitowacé
ucznidw w pieknej polszczyznie i dbatosci o popraw-
nos$¢ jezykowa. Stanistaw Adamczewski, pézniejszy pro-
fesor Uniwersytetu todzkiego, byt wielkim mitosnikiem
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twoérczosci Stefana Zeromskiego, Hiacynt Ratynski po-
trafit mnie zacheci¢ do lektury ,Starej basni”. Adam-
czewski przepieknie recytowat ,Sonety krymskie”.

Komplety z polskiego odbywaty sie przy ul. Rozbrat,
vis a vis zabudowan Sejmu, strzezonych przez wachma-
néw. Za nauke sie ptacito. Niektore zajecia odbywaty sie
w mieszkaniach profesoréw. Mature zdawatem w willi
na zapleczu Szkoty Gtéwnej Handlowej, w bezposred-
nim sasiedztwie Stauferkaserne der Waffen SS na uli-
cy Rakowieckie;j.

Do wybuchu wojny mieszkali§my w domu na ulicy
Ordynackiej 14. Gdy w 1939 roku dom sig spalit, przej-
$ciowo zamieszkali$my na ul. Dfugiej 35, na Dobrej 20
i do powstania na ul. Sapiezynskiej 3. Urzad kwaterunko-
wy przydzielit nam to mieszkanie po likwidacji tzw. mate-
go getta. Z okna, przez ulice, widziatem za murem, kté6-
rego pilnowali szaulisi, powstanie w getcie.

Mama bardzo bata sie bombardowan i latem 1944
roku wyjechali§my do Zagoscinca, w kierunku na Mat-
kinie. W ostatnig niedziele lipca 1944 roku w godzinach
porannych zbudzit nas szczek ggsienic. Okazato sig, ze to
zagon pancerny radziecki spod Siedlec dotart do Strugi
pod Radzyminem. Natknat sie tam na wycofang z fron-
tu Panzer Division Hermann Goering i nie majgc wspar-
cia piechoty, zostat kompletnie rozbity. Wypedzono nas
stamtad 15 sierpnia, kiedy w Warszawie trwato juz po-
wstanie. Posiadajgc karty meldunku czasowego, usito-
wali§my przej$¢ w rodzinne strony, ale na moscie w Mo-
dlinie nas nie przepuszczono, bo okreg ciechanowski zo-
staft wtaczony do Rzeszy. Udalismy sie do Pomiechdéwka,
gdzie rybak przeprawit nas przez zielong granice.

Na przetomie stycznia i lutego 1945 roku wrécilismy
do Warszawy, na gruzy. Ojciec pracowat przy odbudo-
wie elektrowni i dostat mieszkanie w domu spdtdziel-
czym przy ul. 3 Maja 2. 20 sierpnia 1945 roku zostatem
powotany do wojska. Stuzytem jako starszy pisarz-ma-
szynista w Rejonowej Komisji Uzupefnien Warszawa
Miasto, poczatkowo na ul. Solariego, potem na Ratuszo-
wej, nastepnie w koszarach na ul. 11 Listopada.

Tam dotarta do mnie wiadomos$¢ o naborze na stu-
dia medyczne do Katedry Medycyny Wojskowej na Uni-
wersytecie Marii Curie-Sktodowskiej w Lublinie. Rek-
torem byt prof. Henryk Rabbe, ktéry petfnit réwnocze-
$nie funkcje ambasadora w Moskwie. Po Il roku studiow,
po tzw. pétdyplomie, miatem pierwszg propozycje pra-
cy u prof. Stanistawa Grzyckiego w zaktadzie histologii
i u prof. Blauth-Opienskiej w zaktadzie chemii fizjologicz-
nej. Nie mogtem z tych propozycji skorzysta¢, bo rozwig-
zano katedre.

Przez rok byt jeszcze fakultet, potem kadra oficerow-
-studentéw przy VIl Szpitalu Okregowym w Lublinie,
a po jej rozwigzaniu utworzono Kompanie Akademickie.
Trafitem do Kompanii Akademickiej nr 1 w warszawskiej
Cytadeli. W stopniu chorgzego bytem nieetatowym le-
karzem Batalionu Akademickiego nr 1, utworzonego
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na bazie wymienionej kompanii. Poza studentami me-
dycyny w jego sktad wchodzili wojskowi studenci innych
kierunkow studidw.

Od Il roku studia kontynuowatem na Wydziale Le-
karskim Uniwersytetu Warszawskiego. Ukonczytem je
w czerwcu 1950 roku. Dyplom lekarza wydata mi juz Aka-
demia Lekarska 12 grudnia 1950 roku. Kurs Doskonale-
nia Oficeréw odbytem w 1951 roku w Centralnym Szpi-
talu MON na ul. Koszykowej, w ktérym jako oficer-lekarz
kontynuowatem stuzbe na stanowisku asystenta, star-
szego asystenta i adiunkta oddziatu chorob wewnetrz-
nych, ktérego kierownikami naukowymi byli kolejno pro-
fesorowie: Mieczystawa Fejgin (1948-1953), Mieczysta-
wa Kedra (1954-1957), a po przeksztatceniu w 1958 roku
oddziatu w 1. Klinike Choréb Wewnetrznych 2. Central-
nego Szpitala Klinicznego WAM - profesor Stanistaw
Bober (1958-1970). Pracujgc tam, uzyskatem specjali-
zacje z choréb wewnetrznych i w 1961 roku obronitem
doktorat.

Z mysla o habilitacji rozpoczatem badania nad dy-
namika uktadu krgzenia u cigezarnych, ktoérych kierow-
nik kliniki nie popierat. Dlatego bytem szczesliwy, gdy
w 1964 roku zostatem przeniesiony stuzbowo do nowo
otwartego szpitala na Szaseréw na stanowisko kierowni-
ka Il Klinicznego Oddziatu Choréb Wewnetrznych. Tam
za radg prof. Dymitra Aleksandrowa, komendanta nowo
utworzonego Instytutu Ksztatcenia Podyplomowego
WAM, zajgtem sie radiotelemetrig — radiotelekardiogra-
fig. Na podstawie tych badan w 1968 roku uzyskatem ha-
bilitacje. W 1974 roku zostatem profesorem nadzwyczaj-
nym, a w listopadzie 1980 roku prof. zwyczajnym. Bytem
cztonkiem Centralnej Komisji do spraw Stopni i Tytutow
Naukowych (CKK).

Zmieniaty sie kierownictwa i zmieniaty sig koncepcje
organizacji wojskowej stuzby zdrowia. W 1983 roku po-
wstat pomyst oddzielenia szpitala od CKP WAM. W kil-
ka tygodni po odprawie kadry kierowniczej w Olszty-
nie, na ktérej publicznie zdementowano pogtoski na ten
temat, w maju tegoz roku dowiedziatem sie od odpo-
wiedzialnego starszego oficera Departamentu Finan-
sow MON, ze jest w taryfikacji etat Centralnego Woj-
skowego Szpitala Klinicznego (CWSK) i CKP WAM, jako
dwoch odrebnych placéwek o roznym numerze etatu.
Poniewaz nie mégtbym by¢ réwnoczes$nie w dwéch od-
rebnych jednostkach organizacyjnych, natychmiast zre-
zygnowatem ze stanowiska komendanta Centrum, po-
zostajac wytacznie na stanowisku kierownika Il Kliniki
Choréb Wewnetrznych éwczesnego Instytutu Medycy-
ny Wewnetrznej. Uznatem bowiem, ze moim podstawo-
wym miejscem pracy jest t6zko chorego, a nie biurko.

Pytany o powody tej decyzji, odpowiedziatem pyta-
niem: Kto zapewni ,kliniczno$¢” CWSK po oddzieleniu
od CKP WAM? Wymyslono wéwczas skrotowiec, po-
tworek ,CWSK CKP WAM?”, ktéry miat te ,kliniczno$¢”
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Rycina 2. Wyktad prof. Sylwestra Czaplickiego po nadaniu mu tytutu
Doktora Honoris Causa Wojskowej Akademii Medycznej im. gen. prof.
Bolestawa Szareckiego w todzi, 1998

Figure 2. Prof. Sylwester Czaplicki delivering a lecture after being gran-
ted an honorary doctorate at the Gen. prof. Bolestaw Szarecki Military
Academy of Medicine in L6dz, 1998

gwarantowac. Zrozumiatem, ze zbliza sie likwidacja Cen-
trum. Ktéra wkroétce nastgpita.

Chciatbym jeszcze w tym miejscu przywota¢ wspom-
nienie o generale profesorze Bolestawie Szareck-
im (1874-1960), ktérego w ostatnich latach Jego zycia
bytem lekarzem. Generat odszedt ze stanowiska sze-
fa Stuzby Zdrowia MON w mundurze, pozostat dorad-
cg swego nastepcy ds. chirurgii. W szefostwie miat, ze
tak powiem, swego przedstawiciela w osobie ptk. dr. Ta-
deusza Rozniatowskiego, ktory byt statym gosciem
w domu Generata przy ul. Nowowiejskiej 28. Czytat mu
wybrane ciekawe artykuty z chirurgii. W statym kon-
takcie z Generatem byt rowniez szef ds. lecznictwa, ptk
dr med. Aleksander Snigurowicz.

Poczgtkowo na wizyty do Generata chodzitem
z prof. Fejginem, potem z jego nastepcg na stanowisku
kierownika oddziatu choréb wewnegtrznych, prof. Kedra,
naczelnym internistg WP. Na rok przed $miercig Gene-
rat Szarecki zaprosit mnie do siebie. Jego zona Maria,
otwierajgc drzwi, powiedziata: — Bolestaw czeka, inny
cel wizyty.

Generat zwrécit sie do mnie nastepujgcymi stowa-
mi: — Drogi Kolego. - Méwif wolno, miat ciepty, mity gtos.

— Niech pan wybaczy staremu. Moze jestem prézny, ale
mam prosbe: chce pana prosi¢, zeby pan mi pomaégt, ze-
bym dozyt do przysztego roku, bo mam w tym roku po-
czworny jubileusz: stuzby wojskowej, profesury, roczni-
ce matzenstwa i jeszcze jakas.

Tak sie ztozyto, ze Generat dozyt jubileuszu. Wojsko
zorganizowato mu pigkng uroczystos¢ w Klubie Oficer-
skim na Madalinskiego. Na te uroczystos$¢ gen. Szarecki
przybyt w mundurze galowym w towarzystwie matzon-
ki. Wojsko reprezentowat gen. Jerzy Bordzitowski, ktéry

Jubileusz 90-lecia urodzin ptk. prof. dr. hab. med. Sylwestra Czaplickiego...

w imieniu ministerstwa przekazat Generatowi piekny ob-
raz, chyba batalistyczny.

Generat przemoéwit bez kartki, bez specjalnego przy-
gotowania. W prostych, zotnierskich, serdecznych sto-
wach goragco podzigkowat kierownictwu MON za upa-
migtnienie tych jego rocznic — jak to ujgt — zwtaszcza mi-
tych staremu zotnierzowi.

Niech mi wolno bedzie zakonczyé te wspomnie-
nia pro memoria adeptéw medycyny wojskowej stara,
sprawdzong przez zycie maksyma: ,Nigdy nie bedzie do-
brym lekarzem wojskowym ten, kto nie wachat smrodu
zotnierskich onuc”.
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Wspomnienie posmierne -
prof. dr hab. med. Wojciech Silny

(1942-2015)

In memory of Professor of Medicine Wojciech Silny (1942-2015)

29 wrzesnia 2015 roku nieoczekiwanie zmart nagle nasz
Kolega, prof. dr hab. n. med. Wojciech Silny, wybitny
polski lekarz, specjalista dermatolog i alergolog.

Profesor Wojciech Silny miat wielu przyjaciét wsréd
lekarzy wojskowych. Cenit i podziwiat wojskowg medy-
cyne oraz wojskowa stuzbe zdrowia, o czym mogtem sie
wielokrotnie osobiscie przekonaé. Uczestniczyt w wielu
naszych inicjatywach o ogdélnopolskim zakresie, takich
jak zjazdy oraz konferencje dermatologéw i alergologéw
wojskowych, opracowywanie wytycznych, wspélne ba-
dania naukowe oraz dziatania edukacyjne i wydawnicze.
Zawsze w takich dziataniach cechowat sig zyczliwoscia,
kolezenstwem i sumiennoscig. Miat duze poczucie hu-
moru, byt ,,duszg” licznych spotkan, z ktérych wiele pa-
migtamy do dzis.

Urodzit sie 12 lipca 1942 roku w Chobielinie (woj. ku-
jawsko-pomorskie). Potem zwigzat sie z Wielkopolska,
z Poznaniem, gdzie rozpoczat edukacje medyczng i swe
zycie zawodowe oraz naukowe, pracujgc najpierw w Za-
ktadzie Anatomii Prawidtowej, a potem w Klinice Derma-
tologii uczelni medycznej w Poznaniu. W 1984 roku uzy-
skat stopien doktora habilitowanego nauk medycznych,
w 1985 roku zostat mianowany na stanowisko docen-
ta, a w 1997 roku uzyskat tytut naukowy profesora nauk
medycznych. W 2001 roku minister zdrowia powotat go
na stanowisko profesora zwyczajnego w Akademii Me-
dycznej im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu.

W 1992 roku uzyskat tytut specjalisty z alergologii,
zdajgc egzamin z wyrdznieniem. W 1994 roku zorgani-
zowat Osrodek Diagnostyki Choréb Alergicznych Wy-
dziatu Lekarskiego Il Akademii Medycznej w Poznaniu.
Kierujgc tym osrodkiem, prowadzit m.in. specjalistycz-
ne szkolenia alergologéw, badania diagnostyczne i na-
ukowe oraz ustugi dla ludnosci w zakresie rozpoznawa-
nia choréb alergicznych.

W 2001 roku, po przej$ciu na emeryture prof. Jerze-
go Bowszyca, zostat kierownikiem Katedry i Kliniki Der-
matologii Akademii Medycznej w Poznaniu, rozpoczyna-
jac finalny, ale jakze owocny rozdziat w swej dziatalno-
$ci na rzecz nie tylko poznanskiej dermatologii i alergo-
logii, zyskujgc uznanie w kraju i za granicag. Wypromowat
wielu doktoréw, byt patronem kilku prac habilitacyjnych,
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kierowat specjalizacjg kilkudziesigciu lekarzy. Byt auto-
rem lub wspétautorem 213 prac z zakresu dermatolo-
gii, wenerologii i alergologii. Profesor Wojciech Silny byt
wspotautorem wielu ksigzek z dziedziny alergologii (m.in.
,,Atopowe zapalenie skoéry”, ,,Leksykon alergicznych cho-
réb skoéry i reakcji polekowych”, ,,Skérne objawy nad-
wrazliwosci na leki”). Dokonat tez ttumaczenia i opraco-
wat polska edycje podrecznika i atlasu pt. ,Dermatolo-
gia” autorstwa Rassnera oraz podrecznika ,,Alergologia”
autorstwa Myginda i wsp. Obok wielu funkcji, ktore pet-
nit w Polskim Towarzystwie Dermatologicznym, w la-
tach 1988-2002 byt cztonkiem Zarzadu Gtéwnego Pol-
skiego Towarzystwa Alergologicznego (w latach 1988-
—-1995 przewodniczgcy oddziatu poznanskiego, od 2000
roku przewodniczacy Krajowej Sekcji Alergologicz-
nej Polskiego Towarzystwa Dermatologicznego). Dwu-
krotnie zorganizowat w Hurghadzie (Egipt) szkolenia dla
cztonkdéw Sekcji Alergologicznej Polskiego Towarzystwa
Dermatologicznego z udziatem wielu wybitnych alergo-
logéw, przedstawicieli wojskowej stuzby zdrowia, kto-
re przyczynity sie do integracji obu $srodowisk. Byt ce-
nionym wyktadowca krajowych kongreséw i sympozjow
alergologicznych. W latach 1995-2000 byt specjalista
regionalnym, a nastepnie wojewddzkim ds. alergolo-
gii w Wielkopolsce. Uczestniczyt aktywnie w zespotach
eksperckich Polskiego Towarzystwa Alergologicznego
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ds. opracowania stanowisk, jak réwniez w zespole kon-
sultanta krajowego w dziedzinie alergologii oraz w opra-
cowaniu standardéw w alergologii.

Od 2001 roku byt redaktorem naczelnym kwartalni-
ka ,Postepy Dermatologii i Alergologii”, oficjalnego cza-
sopisma Sekcji Alergologicznej Polskiego Towarzystwa
Dermatologicznego, ktére dzieki Jego staraniom zyska-
fo miedzynarodowe znaczenie i uzyskato Impact Factor.
tamy tego czasopisma zawsze byty otwarte dla leka-
rzy wojskowych. Kierowat czasopismem kompetentnie,
z pasjg, zwtaszcza po przejsciu na emeryture, do ostat-
niej chwili. Bardzo cenng Jego inicjatywa, jak sie okazato
jedna z ostatnich, byta ostateczna redakcja i piekne opra-
cowanie Xll tomow ,,Kroniki Katedry i Kliniki Dermato-
logii Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu 1922-2012",
wydanej przez wydawnictwo Termedia.

Na koniec kilka osobistych refleksji. Wojciecha zali-
czatem do grona mych bliskich lekarskich przyjaciét. Nie
oznacza to, ze zawsze sie we wszystkim zgadzali§my. To-
czylismy spory, ktérych miatkos¢ dostrzegaliSmy zwy-
kle po uptywie czasu, dochodzac po kompromisu. Woj-
ciech byt barwng, nietuzinkowg postacig, petng przede
wszystkim zalet, ale nie tylko. Jego autorytet i pozycja
w srodowisku dermatologéw i alergologéw przyczynity
si¢ do integracji Srodowiska polskich alergologéw. Do-
skonale zdawat sobie sprawe z tego, jak wazna dla der-
matologii jest alergologia i jak wazng role odegrali der-
matolodzy w uksztattowaniu sie wspodtczesnego obli-
cza alergologii. Jak juz wspomniatem, bezposrednio$é
w kontaktach i specyficzne poczucie humoru sprawia-
ty, ze Wojciech byt cenionym uczestnikiem wielu zespo-
tfow i byt chetnie zapraszany jako wyktadowca na kon-
ferencje oraz sympozja. Tworzyt szczegdlng atmosfereg,
w ktérej dobrze sie pracowato i relaksowato. Byt tez czto-
wiekiem bardzo ambitnym, solidnym, wysoko stawiajg-
cym sobie i innym poprzeczke. Mocno bronit swych sta-
nowisk, co mogto stwarzaé wrazenie, ze byt trudnym
,,do przejscia” cztowiekiem. Ale potem czesto okazywa-
fo sig, ze Jego upér byt uzasadniony. Nie akceptowat
nierzetelnos$ci, mocno dbat o racjonalny wyraz wspot-
czesnej medycyny, zwtaszcza dermatologii i alergologii.
Zawsze mogtem na Niego liczy¢ w realizacji zadan kon-
sultanta krajowego. Bardzo podkreslat role swych na-
uczycieli i troszczyt sie o nich. Dbat o swoich pracow-
nikow, szczegodlnie o ich rozwdj naukowy i zawodowy.
Duzo energii wtozyt w imponujgcg modernizacje i reor-
ganizacje poznanskiej Kliniki Dermatologii, co zapewnito
podstawy do jej dalszego dynamicznego rozwoju.

Wojciech juz dawno zastuzyt sobie na miano wybit-
nego lekarza, naukowca, specjalisty dermatologa i aler-
gologa. Odszedt niespodziewanie, zdecydowanie przed-
wczesnie, w pefni sit. Jeszcze 2 tygodnie przed s§miercig
miatem okazje spotka¢ sig z Nim w Bydgoszczy i w mi-
tej atmosferze powspomina¢ dawne dobre czasy oraz
wystucha¢ Jego refleksji i pomystéw na zycie profesora

Wspomnienie po$mierne — prof. dr hab. med. Wojciech Silny (1942-2015)

na emeryturze. Miat bardzo ciekawe plany i bardzo
chciat swym dziataniem dalej stuzyé dobru dermatolo-
gii i alergologii.

Kilka dni po $§mierci, 7 pazdziernika 2015 roku, pogra-
zeni w gtebokim smutku towarzyszyli§my profesorowi
Wojciechowi Silnemu w jego ostatniej drodze. Spoczat
w kwaterze na poznanskim cmentarzu Junikowo.

Jego $mier¢ to wielka dla nas strata, a mnie bedzie
Go bardzo brakowac.

prof. dr hab. n. med. Jerzy Kruszewski
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Alergia, astma, choroby reumatyczne
wspolne problemy alergologa,
pediatry, internisty i reumatologa.
Sprawozdanie z konferencji
cywilno-wojskowej, Kielce 24.10.2015

Allergy, asthma, rheumatic diseases — common problems
of allergist, pediatrician, internist and rheumatologist. Report
from civil-military conference, Kielce, October 24, 2015

Grazyna Staweta

Poradnia Alergologiczna w Starachowicach; dyrektor: Sebastian Petrykowski

Nadestano: 30.11.2015. Przyjeto do druku: 1.12.2015
Nie zgtoszono sprzecznosci interesow.

Lek. Wojsk., 2016; 94 (1): 118-120
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Swietokrzyska Izba Lekarska oraz jej Komisja Ksztafcenia
i Nauki wraz z konsultantami wojewddzkimi w dziedzinie
alergologii i pediatrii w wojewddztwie swigtokrzyskim
cyklicznie organizujg konferencje szkoleniowe, ktére cie-
szg sie bardzo dobrg opinig kolegdéw lekarzy. Tegoroczna
konferencja byta 10. z kolei, miata zatem charakter jubi-
leuszowy, i podobnie jak w latach ubiegtych zaproszono
na nig wielu cenionych w kraju wyktadowcéw, m.in. pro-
fesor Barbare Rogale ze Slqskiego Uniwersytetu Me-
dycznego oraz profesorow Jerzego Kruszewskiego i Wi-
tolda Ttustochowicza (konsultanta krajowego w dziedzi-
nie reumatologii) z Wojskowego Instytutu Medyczne-
go w Warszawie. Wyktadowcy wojskowi uczestniczyli
w naszych poprzednich konferencjach, zyskujac uzna-
nie, dlatego bardzo staralismy sie o ich udziat w tego-
rocznej konferencji. Wyktady wygtosili réwniez lekarze
z wojewodztwa $wietokrzyskiego — dr Grazyna Staweta
i dr Zbigniew Guzera.

Tematyka wyktadéw miata charakter interdyscypli-
narny. Doktor Grazyna Staweta omoéwita problem mani-
festacji skérnej kolagenoz oraz problemy reakcji alergicz-
nych, jakie moga by¢ istotne z punktu widzenia reumato-
loga, koncentrujac sie na nowym, bardzo aktualnym pro-
blemie nadwrazliwosci na leki biologiczne.
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Adres do korespondencji

dr n. med. Grazyna Staweta

Poradnia Alergologiczna

ul. Radomska 70, 27-200 Starachowice
tel.: +48600996033

e-mail: gslaweta@poczta.onet.pl

Profesor Witold Ttustochowicz przedstawit szeroko
problematyke rozpoznawania i leczenia zapalen naczyn,
akcentujac swe stanowisko w waznym w praktyce pro-
blemie — ktéry specijalista, kiedy i jak powinien sig zajgé
takim chorym.

Doktor Zbigniew Guzera omoéwit mozliwosci wspot-
czesnej immunodiagnostyki uktadowych choréb tkanki
facznej z uwzglednieniem ich praktycznej przydatnosci
i dostepnosci w regionie swigtokrzyskim.

Profesor Barbara Rogala szeroko omowita bez-
pieczenstwo i mozliwe ryzyka dziatan niepozgdanych
wspoétczesnie stosowanej steroidoterapii astmy, pod-
kreslajac, ze jest ono minimalne, zwtfaszcza w odniesie-
niu do stosowania steroidow przed wprowadzeniem ich
postaci wziewnych.

Na zakonczenie profesor Jerzy Kruszewski przypo-
mniat wazne z praktycznego punktu widzenia zasady sto-
sowania adrenaliny, znanego od dawna leku, ktéry obec-
nie stat sie podstawg w leczeniu anafilaksji, dostepnego
réwniez w ramach samoleczenia.

Jak z tego wynika, interdyscyplinarne problemy i za-
gadnienia poruszane w czasie konferencji byty interesu-
jace dla lekarzy wielu specjalnosci, dlatego uczestniczy-
fo w niej kilkudziesieciu lekarzy z catego wojewddztwa
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SPRAWOZDANIA

Rycina 1. Prof. Jerzy Kruszewski,
kierownik Kliniki Choréb Infekcyj-
nych i Alergologii w Warszawie

Figure 1. Prof. Jerzy Kruszewski,
director of the Infectious Diseases
and Allergology Department of
the Military Institute of Medicine
in Warsaw

Rycina 2. Prof. Witold Ttustocho-
wicz, krajowy konsultant w dzie-
dzinie reumatologii, kierownik
Kliniki Choréb Wewnetrznych
i Reumatologii w Warszawie

Figure 2. Prof. Witold Ttustocho-
wicz, national rheumatology con-
sultant, director of the Internal
Medicine and Rheumatology De-
partment of the Military Institute
of Medicine in Warsaw

$wietokrzyskiego, w tym specjalistow alergologéw, pe-  bardzo potrzebne, miato aspekt praktyczny, a zdobyta
diatréw, reumatologéw, lekarzy rodzinnych i pulmono-  wiedza przyda im sig w codziennej pracy.
logéw. Mieli oni mozliwos$¢ zadawania pytan wyktadow-
com, dyskutowania i rozwijania interesujgcych ich wat-
kéw, jak réwniez konsultowania réznych probleméw
praktycznych.
Uczestniczacy w konferencji kolezanki i koledzy le-
karze uznali, ze szkolenie miato wysoki poziom, bytfo
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Medycyna Praktyczna zaprasza
na kursy dla lekarzy, pielegniarek

I ratownikow medycznych

ratownictwlio

Szczegotowe informacje i zapisy
e-mail: ratownictwo@mp.pl, szkolenia.mp.pl
tel. 12293 40 40, fax 12 293 40 10

ADVANCED LIFE SUPPORT
PROVIDER COURSE

13—-14 kwietnia, 25-26 czerwca, 29-30 sierpnia,

15-16 pazdziernika, 3—4 grudnia

Specjalistyczne zabiegi resuscytacyjne u osob dorostych. Kurs
certyfikowany przez Europejska i Polska Rade Resuscytacji. Zajecia
prowadza instruktorzy Europejskiej i Polskiej Rady Resuscytacji wedtug
najnowszych wytycznych. Opiekunem kursu jest lek. med. Tomasz Madej.

Punkty edukacyjne

ADVANCED CARDIOVASCULAR
LIFE SUPPORT PROVIDER COURSE

9-10 kwietnia, 14-15 lipca, 24-25 wrzesnia, 14-15 grudnia
Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne u 0séb dorostych.

Kurs certyfikowany przez American Heart Association (AHA). Zajecia
prowadzg instruktorzy ACLS wedtug aktualnych wytycznych AHA.

Dla osdb, ktdre uzyskaja najwyzsze oceny z egzaminu koncowego,
przewidziany jest kurs instruktorski. Opiekunami naukowymi kursu

sa lek. med. Jarostaw Gucwa i lek. med. Tomasz Madej.

Punkty edukacyjne

INTERNATIONAL TRAUMA LIFE
SUPPORT ADVANCED PROVIDER
COURSE

15-17 kwietnia, 20—-22 czerwca, 2628 sierpnia,

10-12 pazdziernika, 16—18 grudnia

Zaawansowane zabiegi ratujace zycie w obrazeniach ciata w opiece
przedszpitalnej. Intensywny kurs postepowania w urazach w opiece
przedszpitalnej dla pracownikéw stuzb ratowniczych. Opiekunami
naukowymi kursu sa: lek. med. Tomasz Madej i lek. med. Jarostaw
Gucwa. Kurs jest zakoficzony egzaminem testowym i praktycznym.

Punkty edukacyjne

ZDARZENIA MASOWE
W WARUNKACH PRZEDSZPITALNYCH

18—19 listopada

Celem szkolenia jest przedstawienie zasad organizacyjnych segregacji,
wstepnego leczenia poszkodowanych w miejscu zdarzenia oraz
ewakuacji poszkodowanych. Opiekunem naukowym kursu jest

lek. med. Jarostaw Gucwa.

Punkty edukacyjne

ZASTOSOWANIE TECHNIKI FAST
W PRAKTYCE SOR

14-15 maja, 22-23 pazdziernika

Szkolenie przeznaczone dla oséb, ktdre w swojej praktyce zawodowej
spotykaja sie z pacjentami w stanach zagrozenia zycia (w szczegdlnosci
w ramach dyzuru na SOR) i ktdre nie miaty dotad doswiadczenia

w prowadzeniu badania technikami USG. Kurs ma na celu zapoznanie
z podstawowymi zasadami wykorzystania techniki USG w ocenie
pacjentow na SOR, obejmuje praktyczna nauke obstugi aparatu USG

i podstaw diagnostyki z wykorzystaniem USG. Program kursu obejmuje
wykfady i zajecia praktyczne. Opiekunami naukowymi sg: dr n. med.
Wojciech Bodzon oraz lek. med. Anna Narowska-Piechnik.

Punkty edukacyjne

medycyna prakiyczna .



