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Informacje dla autoréw

Informacje ogélne

,Lekarz Wojskowy” jest czasopismem ukazujacym sie nieprzerwanie od 1920 ., obecnie jako kwartalnik wy-
dawany przez Wojskowy Instytut Medyczny w Warszawie.

1. ,Lekarz Wojskowy” zamieszcza prace oryginalne (doswiadczalne i kliniczne), prace pogladowe, donie-
sienia dotyczace zagadnien wojskowych, opracowania deontologiczne, opracowania ciekawych przy-
padkéw klinicznych, artykuty z historii medycyny, prace dotyczace aspektéw prawa medycznego, opisy
wynikéw racjonalizatorskich, wspomnienia posmiertne, listy do Redakgji, oceny ksiazek, streszczenia
(przeglady) artykutéw z czasopism zagranicznych, szczegélnie dotyczacych wojskowej stuzby zdrowia,
sprawozdania ze zjazdéw i konferencji naukowych, komunikaty o zjazdach. Publikacja oryginalna moze
miec takze forme krétkiego doniesienia wstepnego.

2. Kazda praca przed przyjeciem do druku jest oceniana przez dwdch niezaleznych recenzentéw, z zacho-
waniem anonimowosci. Czas na odpowiedz na zaproszenie do recenzji wynosi 7 dni, czas na recenzje
30dni, czas na recenzje poprawionej pracy 14 dni.

3. Przesytajac prace kliniczna, nalezy zadbac o jej zgodnos$¢ z wymogami Deklaracji Helsiriskiej, w szczegol-
nosci o podanie w rozdziale ,Materiat i metody” informacji o zgodzie Komisji Bioetycznej, jak réwniez
o $wiadomej zgodzie chorych na udziat w badaniu. W przypadku wykorzystania wynikéw badan z innych
osrodkéw nalezy to zaznaczyc w tekscie lub podziekowaniu.

4. Autorzy badan klinicznych dotyczacych lekéw (nazwa miedzynarodowa) i procedur medycznych powinni

przedstawic opis finansowania badar i wptywu sponsora na tres¢ publikacji.

. Autor ma obowiazek dostarczy¢ Redakcji zgode wtasciciela ilustracji na ich uzycie w artykule.

Prace nalezy nadsytac przez Editorial System.

Redakcja zwraca sie z prosba do wszystkich autoréw pragnacych zamiesci¢ swe prace natamach ,Lekarza

Wojskowego” o doktadne zapoznanie sie z niniejszymi zasadami i Sciste ich przestrzeganie. Niestosowa-

nie sie do wymagan Redakgji utrudnia redagowanie, zwieksza koszty i opéznia ukazywanie sie prac. Prace

napisane niezgodnie z niniejszymi zasadami nie beda publikowane, a przygotowane niewtasciwie, beda
zwracane autorom w celu ich ponownego opracowania.

Now

Maszynopis wydawniczy

1. Artykuty nalezy przygotowac w edytorze tekstu WORD i przestac przez Editorial System. Tekst musi by¢
napisany czcionka Times New Roman 12 pkt, z podwdjnym odstepem miedzy wierszami (dotyczy to tez
pismiennictwa, tabel, podpiséw itd.). Nowy akapit zaczyna sie od lewego marginesu, bez wciecia akapito-
wego. Nie wstawia sig pustych wierszy miedzy akapitami lub wyliczeniami.

2. Liczba stron maszynopisu (tacznie z tabelami, rycinami i pismiennictwem) nie moze przekracza¢ w przy-
padku prac oryginalnych - 30, pogladowych - 20, kazuistycznych - 10, z historii medycyny - 20, racjonali-
zatorskich - 15 stron. Streszczenia ze zjazdow, kongresow itp. powinny by¢ zwiezte (do 5 stron) i zawiera¢
tylko istotne informacje. W kazdym przypadku pismiennictwo nie powinno zawierac wigecej niz 35 pozycji.

3. Tekst gtéwny (z pismiennictwem) umieszcza sie w odrebnym pliku. Prace oryginalne powinny by¢

przygotowane zgodnie z uktadem: wstep, cel pracy, materiat i metody, wyniki, oméwienie, wnioski, pis-
miennictwo; prace kazuistyczne: wstep, opis przypadku, oméwienie, podsumowanie (wnioski), pismien-
nictwo. Skréty i akronimy powinny by¢ objasnione w tekscie przy pierwszym uzyciu, a potem konse-
kwentnie stosowane.

. W tekscie gtéwnym nalezy zaznaczy¢ miejsca wtamania rycin i tabel, np.: ,na rycinie 1", ,(tab. 1)".

. Tabele, ryciny i zdjecia zatacza sie w osobnych plikach. Liczbe tabel nalezy ograniczy¢ do minimum. Zdje-

cia cyfrowe powinny miec¢ min. rozdzielczos¢ 300 dpi.

6. Prace powinny by¢ przygotowane starannie i zgodnie z zasadami pisowni polskiej, ze szczegélna dbato-
$cig o komunikatywnosc i polskie mianownictwo medyczne. Teksty niespetniajace tych kryteriéw beda
odsytane do poprawy.

7. Informacje afiliacyjne: imie i nazwisko autora lub autoréw (maks. 10 oséb), z tytutami naukowymi,
petna nazwe zaktadu (zaktadéw) pracy umieszcza sie w programie Editorial System. Nalezy wskazaé
takze autora do korespondencji. Nie nalezy zamieszczac tych informacji bezposrednio w wysytanym
manuskrypcie.

8. Streszczenie (do 250 stéw) w jezyku polskim lub angielskim, ze stowami kluczowymi w jezyku polskim
iangielskim, takze nalezy zataczy¢ w programie Editorial System. Nie nalezy umieszczac streszczenia do-
datkowo w pliku manuskryptu.

9. Pismiennictwo powinno by¢ utozone zgodnie z kolejnoscia pojawiania sie odsytaczy w tekscie. Jesli ar-
tykut ma nie wiecej niz czterech autoréw, nalezy podac nazwiska wszystkich, jesli autoréw jest wiecej -
maksymalnie trzech pierwszych, z dopiskiem ,et al” Numeracje pismiennictwa nalezy wprowadzac z kla-
wiatury, nie korzystajac z mozliwosci automatycznego numerowania. Przyktady cytowan:

Artykuty z czasopism:

Calpin C, Macarthur C, Stephens D, et al. Effectiveness of prophylactic inhaled steroids in childhood
asthma: a systemic review of the literature. J Allergy Clin Immunol, 1997; 100: 452-457. doi: 10.1016/
s0091-6749(97)70134-9

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

Rozdziaty ksiazki:

Wantz GE. Groin hernia. In: Cameron JJ, ed. Current surgical theraphy. St Louis, Mosby, 1998: 557-561
W wykazie pismiennictwa nalezy uwzglednic tylko te prace, z ktérych autor korzystat, a ich liczbe nalezy
ograniczy¢ do 35. W tekscie artykutu nalezy sie powotac¢ na wszystkie wykorzystane pozycje pismiennic-
twa, a numer pismiennictwa umiesci¢ w nawiasie kwadratowym. Tytuty nalezy kopiowac z medycznych
baz danych w celu uniknigcia pomytek.

10. Przestany artykut musi spetniac kryteria zgody na publikacje zgodnie z zasadami przyjetymi w jed-
nostce afiliacyjnej autora. Do pracy nalezy dotaczy¢: oswiadczenie, ze praca nie zostata wczesniej
opublikowana i nie jest ztozona do innego czasopisma, oswiadczenie o konflikcie intereséw oraz
ewentualne podzigkowanie.

11. Redakcja zastrzega sobie prawo poprawienia mianownictwa i usterek stylistycznych oraz dokonanie
skrétéw bez uzgodnienia z autorem.

12. W przypadku nieprzyjecia pracy do publikacji Redakcja poinformuje autora pisemnie o takiej decyzji.
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Zasady etyki publikacyjnej

1. Czasopismo ,Lekarz Wojskowy” stosuje zasady etyki publikacyjnej majace na celu przeciwdziatanie nie-
uczciwym praktykom.

2. Materiaty zgtoszone Redakdji ,Lekarza Wojskowego” do publikacji sa weryfikowane pod katem zgodno-
$ci z zasadami etyki wydawniczej, opisanymi m.in. w nastepujacych dokumentach:

1) wytyczne Komitetu ds. Etyki Publikacyjnej (Committee on Publication Ethics - COPE), ,Kodeks etyki
pracownika naukowego” (opracowany przez Komisje ds. Etyki w Nauce, wydanie drugie, PAN, War-
szawa 2017);

,Dobre praktyki w procedurach recenzyjnych w nauce” (opracowane przez Zespét ds. Etyki w Nauce,
ktéry doradzat Ministrowi Nauki i Szkolnictwa Wyzszego w latach 2009-2010);
3) ,Rzetelnos¢ w badaniach naukowych oraz poszanowanie wtasnosci intelektualnej” (Warszawa, 2012,
MNiISW).
3. Redakcja,Lekarza Wojskowego” w szczegolnosci:

1) przeciwdziata zjawiskom ghostwritingu oraz guest authorshipu, ktére sa przejawem nierzetelnosci
naukowej;
przestrzega przepiséw prawa autorskiego zgodnie z ustawa z dnia 4 lutego 1994 r. o prawie autor-
skim i prawach pokrewnych (Dz. U.z 2021 r. poz. 1062, z p6zn.zm.);
doktada nalezytej starannosci, by zapobiegac plagiatom i autoplagiatom poprzez stosowanie systemu
antyplagiatowego Crossref Similarity Check, przy uzyciu oprogramowania iThenticate;
ma prawo wycofac tekst (nawet po opublikowaniu), jesli istnieja dowody $wiadczace o braku wiary-
godnosci wynikow badan i/lub fatszowaniu danych i/lub praca nosi znamiona plagiatu albo narusza
zasady etyki wydawniczej;

z chwilg wykrycia nieuczciwych praktyk jest zobowiazana:
a) skierowac sprawe do Rzecznika Dyscyplinarnego WIM, jesli dotyczy utworu pracownika naukowego;
b) w uzasadnionych przypadkach niezwtocznie informowac o tych praktykach stosowne instytucje
naukowe, jak réwniez odpowiednie organy scigania;
6) zapewnia profesjonalny proces wydawniczy;
7) zapewnia poufnos$c i bezpieczenstwo przetwarzania danych osobowych zgodnie z obowiazujacymi
przepisami (m.in. RODO).
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Information for the authors

General information

“Military Physician” has been published continuously since 1920, currently as a quarterly of the Military In-
stitute of Medicine in Warsaw, Poland.

1. “Military Physician” publishes original (experimental and clinical) articles, reviews, reports on military
issues, deontological papers, interesting case reports, articles on the history of medicine, descriptions
of rationalisation results, posthumous memoirs, letters to the editor, book reviews, article (reviews)
summaries from international journals particularly on military health service, reports on meetings and
scientific conferences, and announcements of events. An original publication may also have the form of
ashort temporary report.

2. Before publication, each article is reviewed by 2 independent reviewers while maintaining anonymity.
The time to respond to a review invitation is 7 days, the time to complete a review is 30 days, and the time
to complete the review of a corrected article is 14 days.

3. Aclinical article for submission should be in accordance with the requirements of the Declaration of
Helsinki, and the “Material and methods” section should contain both information on the approval of the
Bioethical Committee and the patients’ informed consent to participate in the study. In the case of using
the results of studies conducted by other centres, such information should appear either in the text or in
the acknowledgements.

4. Authors of clinical studies on medications (international name) and medical procedures should provide
adescription of the research funding and the influence of the sponsor on the content of the publication.

5. The author must provide the editorial board with the consent of the owner of an image to use the image
inanarticle.

. Please submit your article using the Editorial System.

. All authors who wish to publish their papers in Military Physician are asked to carefully read and strictly
follow the guidelines listed below. Failure to follow the requirements of the Editorial Board makes editing
more difficult, increases costs and delays publication. Manuscripts not meeting the requirements will not
be published, and those considered inadequately prepared will be returned to the authors for revision.

No

Manuscript

1. Articles should be in MS Word and sent by Editorial System. The text must be written in Times New Ro-
man 12 point font, double spaced (this also applies to references, tables, captions, etc.). A new paragraph
should be started from the left margin without paragraph indentation. Please do not insert blank lines
between paragraphs or enumerations.

2. The number of pages of the manuscript (including tables, figures and references) cannot exceed 30 pages
for original articles, 20 for review articles, 10 for reports, 20 for articles on the history of medicine and 15
for rationalisation articles. Reports on meetings and conferences should be concise (up to 5 pages) and
discuss only significant issues. The number of references should never exceed 35.

3. Text(withreferences)should be uploaded as aseparate file. Original articles should be prepared according
to the following structure: introduction, aim, material and methods, results, discussion, conclusions, refe-
rences; case reports: introduction, case description, discussion, summary (conclusions), and references.
Abbreviations and acronyms should be defined when first mentioned in the text and consequently used
in the paper.

. Figures and tables should be referenced in the body of the text as follows: “in figure 1", “(tab. 1)".

. Tables, figures and images should be saved in a separate file. The number of tables should be reduced to
aminimum. Digital images should have a resolution of 300 dpi.

6. Papers should be prepared carefully, in accordance with Polish spelling and with special attention to com-
municativeness and Polish medical nomenclature. Manuscripts that do not meet the criteria will be sent
back to the authors for revision.

7. Affiliation information: author’s or authors’ (max. 10 people) first and last names, including academic
degrees, full name of affiliated institute (institutes) should be introduce in the Editorial System. Please
indicate the corresponding author. Please do not include this information directly in the manuscript.

8. An abstract (up to 250 words) in Polish or English with keywords in Polish and English should also be
saved in the Editorial system. Please do not also include the abstract in the manuscript.

9. References should be presented according to the order in which they appear in the text. If the article has
up to four authors then all of them should be named, while if there are more, then name only the first
three, followed by “et al”. References should be numbered using the keyboard, please do not use auto-
matic numbering.

Examples of citations:

Journal articles:

Calpin C, Macarthur C, Stephens D, et al. Effectiveness of prophylactic inhaled steroids in childhood
asthma: a systemic review of the literature. J Allergy Clin Immunol, 1997; 100: 452-457 . doi: 10.1016/
s0091-6749(97)70134-9

Books:
Rudzki E. Alergia na leki: z uwzglednieniem odczynéw anafilaktycznych i idiosynkrazji. Lublin, Wydawnic-
two Czelej, 2002: 338-340

Chapter of a book:

Wantz GE. Groin hernia. In: Cameron JJ, ed. Current surgical therapy. St Louis, Mosby, 1998: 557-561
The list of references should include only those publications that were used by the author and should be
reduced to 35. All references should be cited in the text and the numbers of references should be put in
square brackets. In order to avoid errors, titles should be copied from medical databases.

10. The submitted article must comply with the criteria for consent to publication adopted in the author’s
institution. The paper should be accompanied by: a declaration that the article has not been published
before or simultaneously submitted to any other journal, Declaration of Conflict of Interest and acknowl-
edgements, if applicable.

11. The Editorial Board reserves the right to correct nomenclature and stylistic errors as well as to introduce
abbreviations without consultation with the author.

12. If the manuscript is not accepted for publication, the Editorial Board will inform the author in writing
about the decision.
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Principles of publication ethics

1. The journal ‘Lekarz Wojskowy’ applies principles of publication ethics aimed at preventing unfair publi-
cation practices.

2. Materials submitted to the editorial board of ‘Lekarz Wojskowy’ for publication are reviewed for compli-
ance with the principles of publication ethics described in the following documents:

1) the guidelines of the Committee on Publication Ethics (COPE), the ‘Code of Ethics for a Scientific Em-
ployee’ (developed by the Commission on Ethics in Science, second edition, PAN, Warsaw 2017);

2) ‘Good practices in review procedures in science’ (developed by the Team for Ethics in Science, which
advised the Minister of Science and Higher Education in 2009-2010);

3) ‘Reliability in scientific research and respect for intellectual property’ (Warsaw, 2012, Ministry of Sci-
ence and Higher Education).

3. Theeditorial board of ‘Lekarz Wojskowy' in particular:

1) counteracts the phenomena of ghostwriting and guest authorship, which are manifestations of sci-
entific unreliability;

2) observes the provisions of copyright law in accordance with the Act of 4 February 1994 on Copyright
and Related Rights (Journal of Laws of 2021, item 1062, as amended);

3) exercises duediligence to prevent plagiarism and self-plagiarism through the use of the Crossref Simi-
larity Check anti-plagiarism system using the iThenticate software;

4) has the right to withdraw a text (even after publication) if there is evidence of unreliability of research
results and/or falsification of data and/or the work shows signs of plagiarism or breaches the rules
of publishing ethics;

5) assoon as it discovers unfair practices, it is obliged to:

a) refer the matter to the Disciplinary Ombudsman of the WIM, if it concerns the work of a researcher;
b) in justified cases, immediately inform the relevant scientific institutions, as well as the appropriate
law enforcement authorities about these practices;

6) ensure a professional publishing process;

7) ensure confidentiality and security of personal data processing in accordance with applicable regula-
tions (including GDPR).



List Redaktora Naczelnego

Szanowni Panstwo!

Rozpoczynamy juz 102. rok wydawania ,Lekarza Wojskowego”. Oczekujemy na kolejng ocene
naszego naukowego periodyku przez grono ekspertéw powotanych przez Ministra Nauki i Szkol-
nictwa Wyzszego. Mamy nadzieje, ze czasopismo medyczne wydawane bez przerwy przez ponad
wiek, publikujace prace o niepodwazalnych walorach edukacyjnych, dotyczace szeroko pojetego
bezpieczenstwa zdrowotnego i przyblizajgce najnowsze doniesienia o terapiach znajdzie uznanie
w oczach ekspertow. Zespét redakcyjny doktada wszelkich staran, aby ,Lekarz Wojskowy” stat na
jak najwyzszym poziomie merytorycznym i zostat wprowadzony do miedzynarodowych baz.

W najnowszym numerze kontynuujemy temat hiperbarycznej terapii tlenowej, prezentujemy
réwniez mozliwosci chirurgicznego leczenia miastenii, z opisem pierwszego zabiegu w Polsce prze-
prowadzonego z wykorzystaniem systemu robotycznego. Prace oryginalne zamieszczone w tym
wydaniu sg poswiecone w duzej mierze aspektom teleporad w medycynie. Numer tradycyjnie do-
petnia kilka opiséw przypadkow, o wyjatkowych wartosciach dydaktycznych.

Polecam Panstwu najnowsze wydanie, zycze ciekawej lektury i zapraszam do dalszej wspdtpracy.

% .

prof. dr hab. n. med. Bolestaw Kalicki
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Streszczenie

Wzrost zainteresowania wykorzystaniem hiperbarycznej terapii tlenowej w medycynie sktonit autoréw do przeana-
lizowania dostepnych przegladow badan i metaanaliz oraz uszeregowania danych na jej temat. W drugiej czesci arty-
kutu przedstawiono zastosowanie hiperbarycznej terapii tlenowej w leczeniu oparzen, przeszczepdw skory i trudno
gojacych sie ran, zespotu stopy cukrzycowej, zatoréw gazowych, choroby dekompresyjnej, niedokrwistosci, choréb
uktadu moczowo-ptciowego, zatru¢ czadem, przewlektych zapalen kosci i szpiku, zgorzeli gazowej, martwicy popro-
miennej oraz przetok odbytu.

Abstract

The growing interest in the use of hyperbaric oxygen therapy in medicine prompted us to analyse the available re-
search reviews and meta-analyses and to systematize data on hyperbaric oxygen therapy. The second part of the ar-
ticle presents the use of hyperbaric oxygen therapy in the treatment of burns and skin grafts, difficult-to-heal wounds,
diabetic foot ulcers, air embolism, decompression sickness, anaemia, genitourinary disorders, carbon monoxide poi-
soning, chronic osteomyelitis, gas gangrene, radiation necrosis and anal fistulas.
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Wprowadzenie

W pierwszej czesci artykutu przedstawiono zarys histo-
ryczny badan nad hiperbaryczng terapig tlenowg (ang.
hyperbaric oxygen therapy, HBOT), zasady dziatania komor
hiperbarycznych oraz wskazania i przeciwwskazania do
stosowania tej formy leczenia. W czesci drugiej omowio-
no zastosowanie HBOT w réznych dziedzinach medycy-
ny, przy czym pominieto jej role w leczeniu wypadkéw
nurkowych (m.in. choroby dekompresyjnej i zatoru gazo-
wego), poniewaz jest ona powszechnie znana.

HBOT w leczeniu oparzen

Oparzenie jest uszkodzeniem skory (a takze - w zalez-
nosci od stopnia oparzenia - gtebiej potozonych tkanek),

charakteryzujacym sie wystepowaniem strefy martwi-
czej, otoczonej obszarem zastoju i rumieniem (prze-
krwieniem), ktorym towarzyszy obrzek [1]. Wykazano
zaleznos$¢ miedzy wzrostem niedotlenienia a uposle-
dzeniem gojenia sie ran [2]. HBOT wykorzystuje sie
w leczeniu oparzen o réznej etiologii, a jej celem jest
ograniczenia obrzeku, poprawa krazenia i zmniejszenie
utraty ptynéw spowodowanej uszkodzeniem naczyn [3].
Wtaczenie HBOT do leczenia chirurgicznego i objawo-
wego powinno odby¢ sie jak najszybciej - najlepiejwcig-
gu 24 godzin - gdyz wtedy przynosi najlepsze efekty.
Terapia ta znajduje zastosowanie takze w procesie goje-
nia oparzen oskrzeli, gdzie poza redukcjg obrzeku row-
nie istotnym czynnikiem jest zapobieganie rozwojowi
bakterii beztlenowych [4].
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Knefel i wsp. przeprowadzili analize kompleksowego lecze-
nia grupy chorych z oparzeniami elektrycznymi, w ktéreju 21
z 61 pacjentow zastosowano dodatkowo HBOT i wykazano,
ze jej dotaczenie poprawito efektywnosc leczenia. W grupie
leczonej HBOT nie stwierdzono zgondw, a odsetek péznych
powiktan infekcyjnych byt niemal dwukrotnie nizszy. Odno-
towano w niej jednak takze negatywne efekty w poréwna-
niu z grupa kontrolng w postaci wigkszej liczby koniecznych
amputacji oraz dtuzszego czasu hospitalizacji, co ttumaczo-
no gorszym wyjsciowym stanem klinicznym pacjentow [3].
HBOT znalazta zastosowanie takze w leczeniu dolegliwosci
bélowych zwigzanych z oparzeniami lll stopnia. Badania na
szczurach opublikowane w 2019 r. sugeruja, ze wydtuze-
nie czasu stosowania tej metody moze zmniejszy¢ allodynie
mechaniczng wywotang oparzeniami [5]. Wczesna HBOT
pozwala niejednokrotnie unikna¢ intubacji u chorych z popa-
rzeniami w obrebie drég oddechowych. Ponadto moze by¢
stosowana u chorych juz zaintubowanych [6].

Nalezy jednak nadal prowadzi¢ badania nad skutecznoscia
leczenia oparzen z wykorzystaniem HBOT, poniewaz nie
wszystkie dotychczasowe prace odznaczaty sie dobra ja-
koscig metodologiczng, a ich wyniki bywaty sprzeczne [7].

HBOT w przeszczepieniach skory

Odrebnym problemem medycznym s3 przeszczepie-
nia skéry. U ich podtoza lezg czesto oparzenia. Pod-
czas zabiegu przeszczepienia skoéry allogenicznej moze
by¢ wykorzystywana HBOT. Misiuga i wsp. w dwdch
20-osobowych grup pacjentéw badali wystepowanie
réznic wzgledem trzech cech terapii oparzen z wykorzy-
staniem HBOT: czasu adhezji przeszczepu do tozyska
rany, czasu hospitalizacji i liczby zabiegéw przeszcze-
pienia skéry autologicznej. Badanie wykazato istotne
statystycznie réznice we wszystkich trzech obszarach -
leczenie wspomagane przez HBOT wigzato sie z szyb-
szym gojeniem sie ran, krotszym czasem hospitalizacji
oraz mniejszg liczbg zabiegdéw przeszczepienia skory
autologicznej w poréwnaniu z grupa objeta standardo-
wym leczeniem [8].

Przeszczepiane tkanki majg rézne rozmiary, ich ukrwie-
nie nie jest prawidtowe, a dostarczanie sktadnikéw od-
zywczych jest zalezne od organizmu biorcy. Zastosowanie
HBOT poprawia czynno$¢ fibroblastow i zwieksza tym
samym neowaskularyzacje oraz dotlenienie naczyn krwio-
nosnych i tkanek [4]. Wykorzystanie HBOT daje mozliwos¢
odratowania uszkodzonych przeszczepdéw, wsrod ktérych
poprawnie i szybko rozpoznano zdegenerowany stan tozy-
ska rany biorcy [2]. W badaniach na szczurach wykazano,
ze HBOT promuje neowaskularyzacje przeszczepionych
ptatéw skoéry, przy czym laserowe obrazowanie dopplerow-
skie ukazato wzrost perfuzji krwi w tkankach, zgodny z da-
nymi histologicznymi [9]. To samo badanie jako przyczyne
neowaskularyzacji wskazuje wzrost ekspresji biatek SDF-1
i CXCR4. Dalsze badania nad wykorzystaniem HBOT w go-
jeniu przeszczepow skory wykazaty synergistyczny efekt
przy zastosowaniu iniekcji podskornych hirudyny [10].
HBOT umozliwia pobudzenie czynnosci leukocytow, supre-
sje produkcji egzotoksyn i synergistyczny efekt antybioty-
koterapii, wykazujac dziatanie bakteriobdjcze wobec bak-
terii beztlenowych. W praktyce klinicznej HBOT znalazta
zastosowanie podczas leczenia chirurgicznego w skojarze-
niu z terapia podcisnieniowg i okazata sie skuteczna pomi-

mo infekcji pateczka ropy btekitnej (Pseudomonas aerugi-
nosa) [11].

HBOT w leczeniu trudno gojacych sie ran

Innym wyzwaniem wspoétczesnej medycyny s3 trudno go-
jace sie rany. Czynniki, ktére korelujg ze wzrostem ryzyka
trudnego gojenia sie ran, to m.in. podeszty wiek, nadwaga
i otytos¢ (gorsze ukrwienie tkanki ttuszczowej), wspot-
istnienie niektérych choréb przewlektych (np. cukrzycy),
zty stan odzywienia i nawodnienia, palenie tytoniu oraz
wspotistniejace infekcje [12].

Stan utlenowania rany jest wyznacznikiem wynikéw go-
jenia, a niedotlenienie rany jest skorelowane z uposle-
dzonym gojeniem sie. Dostarczenie tlenu przyspiesza
proces gojenia sie ran [4]. Zastosowanie HBOT w terapii
trudno gojacych sie ran powoduje ponadto zwiekszenie
produkcji tlenku azotu (NO), przyczyniajacego sie do
wzrostu wydajnosci procesu gojenia [13]. Metaanaliza
Longobardiego i wsp. wykazata skutecznos¢ HBOT w le-
czeniu owrzodzen wykazujacych opdznione gojenie [14].
Protokét wdrozenia HBOT powinien wedtug autoréw
opierac sie na efektach standardowego, kompleksowe-
go leczenia. Zastosowanie HBOT sugeruje sie w sytuacji,
gdy dotychczasowa terapia po 4-6 tygodniach nie przy-
nosi pozadanych rezultatow [14, 15].

Takze jednostkowe przypadki kliniczne potwierdzaja
skutecznosé HBOT (najczesciej w liczbie 30 lub wiecej
sesji) w leczeniu ran przewlektych u dzieci [16].

HBOT w leczeniu zespotu stopy cukrzycowej

HBOT jest wykorzystywana w celu poprawy procesu
gojenia wrzodziejacych ran i zmian martwiczych tkanek
miekkich w obrebie stopy jako nastepstwa naczyniowych
powiktan cukrzycy (tzw. zespotu stopy cukrzycowej) [4].
Knefel i wsp. wtaczyli do badania 24 pacjentéw ($red-
ni wiek: 48 lat; 11 kobiet i 13 mezczyzn). Postepowanie
obejmowato farmakoterapie, zabieg chirurgiczny i HBOT
w leczeniu zespotu stopy cukrzycowej. U 5 pacjentéw
catkowicie usunieto, u 8 radykalnie zmniejszono zmiany
miejscowe, a u 5 zapobiezono planowanej amputacji [17].
Kaplan i wsp. w badaniu 146 chorych z zespotem sto-
py cukrzycowej zaimplementowali HBOT jako leczenie
wspomagajace. W jego wyniku 69,6% chorych zostato
catkowicie wyleczonych, a stan 17,9% znaczaco sie po-
prawit [18].

Metaanaliza Zhanga i wsp., oparta na 20 randomizo-
wanych badaniach klinicznych, wykazata istotne staty-
stycznie réznice w terapii zespotu stopy cukrzycowej
wspomaganej HBOT w poréwnaniu z terapig niewspo-
magana. W wyniku tych badan ukazano korzysci z wita-
czenia HBOT w zakresie: skrécenia czasu gojenia sie ran,
zmniejszenia ryzyka powaznych amputacji i ztagodzenia
odczuwania bolu [19].

Zastosowanie HBOT w leczeniu wspomagajacym owrzo-
dzen w przebiegu zespotu stopy cukrzycowej wydaje
sie powszechnym i sprawdzonym standardem. Niemniej
w pismiennictwie istniejg rozbieznosci dotyczace kwestii
poprawy jakosci zycia [20] i zmniejszenia liczby wszyst-
kich amputacji [21].

Hiperbaryczna terapia tlenowa - Cz. 2. Mozliwosci wykorzystania w medycynie
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HBOT w niedokrwistosci

HBOT moze by¢ wykorzystana u chorych z niedokrwisto-
$cig, u ktérych w sytuacji narastania tzw. dtugu tlenowego
(objawy takie jak tachykardia, dusznos$é¢, zmeczenie, bdl
klatki piersiowej, kwasica metaboliczna i wzrost aktyw-
nosci enzymow sercowych) nie mozna zastosowac prze-
toczenia koncentratu krwinek czerwonych (z powodu
przekonan religijnych lub masywnej hemolizy autoimmu-
nologicznej [22]) oraz u oczekujacych na produkty krwio-
pochodne z powodu braku krwi zgodnej grupowo [23].
Co wazne, pulsacyjne (przerywane) dostarczanie O,
(normobaryczne lub HBOT) indukuje wzrost liczby ery-
trocytéw u chorych z niedokrwistoscig zaréwno ostra,
jak i przewlekta [24].

HBOT w chorobach uktadu moczowo-ptciowego

Pojawiajg sie rowniez liczne doniesienia o zastosowaniu

HBOT w schorzeniach uktadu moczowo-ptciowego, m.in. w:

B zgorzeli Fourniera [25] - zastosowanie HBOT prze-
ktada sie na skrécenie czasu hospitalizacji i umozli-
wia zmniejszenie zakresu amputacji konczyny [4];

B zapaleniu pecherza moczowego (posta¢ popro-
mienna, $rédmiazszowa i krwotoczna [26]) - pod
wptywem HBOT odnotowuje sie zmniejszenie stanu
zapalnego tkanek, zmniejszenie obrzeku i ci$nienia
w naczyniach wtosowatych, aktywacje fibroblastéw
oraz odwrdcenie negatywnych zmian zwigzanych
z nieprawidtowg angiogenezg [26];

Bl chorobie popromiennej po radioterapii miednicy
(proktopatii);

B dystroficznym zwapnieniu prostaty.

Wskazanie stanowi rowniez priapizm (doniesienie ka-
zuistyczne u 11-letniego chtopca z anemia sierpowa-
ta [27]) oraz zaburzenia erekcji (powstate po plastyce
cewki moczowej) [26]. Sugeruje sie tez mozliwos¢ wy-
korzystania HBOT w zespole pecherza nadreaktywnego
i w przewlektym bélu miednicy [25].

HBOT w leczeniu zatru¢ tlenkiem wegla

HBOT jest uznang metoda leczenia zatrucia tlenkiem we-
gla (CO), znacznie zmniejszajacg zwigzang z nim $mier-
telnosc [4]. Narazenie na CO przez krotki czas powoduje
objawy grypopodobne, bdle gtowy i zaburzenia poznaw-
cze, a narazenie dtugotrwate ma dziatanie neuro- i kar-
diotoksyczne [28]. Niestety nawet po wyzdrowieniu
u 30% pacjentéw do roku po zatruciu CO [28] obserwuje
sie powiktania neuropoznawcze (béle gtowy, drazliwosé,
zaburzenia osobowosci, splatanie, utrate pamieci [29],
zaburzenia snu i problemy z koncentracjg, psychozy i par-
kinsonizm [28]), wystepujace natychmiast po zatruciu lub
w czasie od kilku dni do kilku tygodni po nim [28, 29]. Za-
pobieganie tym powiktaniom i ich leczenie stanowi gtéw-
ny obszar badan nad zastosowaniem HBOT u chorych z tej
grupy [29].

HBOT w przewlektym zapaleniu kosci i szpiku
(osteomyelitis)

HBOT jest wykorzystywana jako skuteczne leczenie
wspomagajace (obok antybiotykoterapii i chirurgicznego
oczyszczania rany) u pacjentow z przewlektym, opornym
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zapaleniem szpiku (najczesciej wywotanym zakazeniem
gronkowcem ztocistym [30], kazuistycznie pateczka za-
palenia ptuc [31]), jako powiktanie ztaman otwartych ko-
$ci lub zakazenia podczas operacji. Zbadano to u chorych
z zapaleniem 11l i IV stopnia (wg skali Ciernego-Made-
ra) kosci udowej [32], piszczelowej [33] i skokowej [31].
Korzystne dziatanie HBOT w osteomyelitis ttumaczy sie ak-
tywacja neutrofili, hamowaniem patogenéw bakteryjnych,
poprawa dziatania antybiotykéw, zmniejszeniem stanu za-
palnego i usprawnieniem mechanizmoéw gojenia. Po zasto-
sowaniu HBOT jako leczenia wspomagajgcego wykazano
hamowanie infekcji u 60-85% pacjentéw z przewlektym,
opornym na leczenie zapaleniem kosci i szpiku [34]. Jest
to o tyle istotne, ze antybiotyki wywotuja presje selek-
cyjna wsrdd mikroorganizméw chorobotwoérczych, czego
skutkiem jest powstawanie szczepow opornych (co notuje
sie we wszystkich klasach antybiotykéw, niezaleznie od
witasciwosci chemicznych czy mechanizméw molekular-
nych [35]). W zwiazku z powyzszym wdrozenie HBOT jako
skutecznego leczenia wspomagajacego moze umozliwié
ilosciowe i jakosciowe ograniczenie stosowania tych sub-
stancji, co z pewnoscia bytoby zgodne z misjg Narodowego
Programu Ochrony Antybiotykow.

HBOT w martwiczych zakazeniach tkanek miekkich
(zgorzel gazowa)

HBOT wykorzystuje sie rowniez w leczeniu martwiczych
zakazen tkanek miekkich / zgorzeli gazowej (ang. necro-
tizing soft tissue infections, NSTI): powiezi, miesni, Scie-
gien, wiezadet i in. [31]. Kluczowe jest wczesne ustalenie
rozpoznania i wdrozenie leczenia, co pokazaty finskie
badania: sposréd 53 chorych z NSTI zakazonych lasecz-
ka zgorzeli gazowej (Clostridium perfringens) [36], odpo-
wiedzialng za 80% przypadkéw zachorowan [37, 38] (do
pozostatych nalezg: C. novyi, C. septicum, C. hemoliticum,
C. sordelli [38]), po chirurgicznym oczyszczeniu rany, za-
ordynowaniu antybiotykoterapii o szerokim spektrum
dziataniai HBOT (2,5 atm) zmarto 12 (22,6%) [36]. Smier-
telno$¢ w przypadku nieleczonej NSTI wynosi 100%, przy
odpowiednio wdrozonym leczeniu - 25-30% (w ostat-
nich latach zanotowano spadek do 20% [37]), a przy wia-
czeniu HBOT - do 5-10% [38] (przy czym jest to zalezne
od ogélnego stanu zdrowia chorego, jego wieku, odporno-
$ci i chordb wspotistniejacych [37]). Niestety zazwyczaj
kompleksowe leczenie NSTI z wykorzystaniem HBOT nie
jest mozliwe, gdyz nie jest ona refundowana przez ubez-
pieczenie spoteczne (Sredni koszt komercyjnego leczenia
pacjentéw z NSTIwynosi 8-25 tys. euro[39]) i nie jest do-
stepna na oddziatach ratunkowych/chirurgicznych. Tym-
czasem jakiekolwiek opdznienie w rozpoczeciu leczenia
chirurgicznego z powodu zastosowania HBOT bytoby nie
do zaakceptowania [39], zwtaszcza ze z uwagi na szybki
rozwoj NSTI zwykle konieczna jest rewizja po 4-6 godzi-
nach i ponowne opracowanie rany [38].

HBOT w popromiennych martwicach kosci lub tkanek
miekkich

Osteoradionekroza (ORN) nalezy do najpowazniejszych
powiktan leczenia nowotworéw, przede wszystkim gtowy
i szyi[40]. Doswiadcza jej okoto 9% pacjentow z tej grupy,
u ktérych dawka promieniowania wynosita >60 Gy [41].
W wyniku radioterapii dochodzi do zapalenia $rédbton-
ka naczyn i ich obliteracji oraz niedotlenienia tkanek, co
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zaburza funkcjonowanie fibroblastéw i prowadzi do po-
dokostnowego wtdknienia, obumierania osteoblastéw
i osteoklastow, a takze zaniku szpiku kostnego, zgodnie
z ,zasada trzech H”: hipowaskularyzacja, hipoksja i hi-
pokomédrkowosé [40]. Jezeli nie nastapi samoistne wyle-
czenie, rozwija sie przewlekte zapalenie kosci i szpiku, co
moze prowadzi¢ do ztamania zuchwy oraz martwicy tka-
nek miekkich [41]. Nalezy wspomnie¢, ze pacjenci zwykle
nie wiedzg o ORN - pierwszym zwiastunem choroby jest
niegojaca sie rana po ekstrakcji zeba [40] - dlatego istot-
ne wydaje sie badanie wptywu profilaktycznego stoso-
wania HBOT. W badaniach Shawa i wsp. [42] 100 pacjen-
téw po radioterapii gtowy i szyi (>50 Gy), zgtaszajacych
sie z powodu potrzeby ekstrakcji zeba lub wszczepienia
implantu w zuchwie, randomizowano do dwdch réwno-
licznych grup. Wszyscy chorzy otrzymali ptyn z chlorhek-
sydyna (do ptukania jamy ustnej) oraz antybiotyki, a do-
datkowo w grupie badanej zastosowano HBOT (2,4 atm,
80-90 minut przez 30 dni). Po 6 miesigcach od operacji
na podstawie zaslepionej oceny zdjec klinicznych i RTG,
jakosci zycia, objawéw ostrych i nasilenia bolu stwier-
dzono ORN u podobnej liczby chorych z grupy badanej
(6,4%) i kontrolnej (5,7%). Okazato sie, ze HBOT nie moze
zastapi¢ operacji (usuniecie nekrotycznej tkanki [43])
i celowanej antybiotykoterapii [41, 43] w leczeniu ORN,
a jej skutecznos¢ jest poréownywalna do farmakoterapii
(antybiotyki i leki przeciwzwtdknieniowe) [43].

HBOT w leczeniu przetok odbytu

HBOT wykorzystuje sie réwniez w leczeniu przetok od-
bytu [44] w przebiegu choroby Lesniowskiego-Crohna,
rowniez tych opornych na inne formy terapii. Wystepuja
one przynajmniej raz w ciggu 20 lat od rozpoznania u 20-
30% chorych z tej grupy [43, 45] oraz stanowia powazny
problem medyczny i spoteczny. Chociaz przebieg czesci
z nich jest niemal bezobjawowy, to moga one prowadzi¢
do powstania ropnia w obrebie miednicy i rozwoju po-
socznicy [44]. Ponadto rzadko osigga sie trwatg remisje -
wysoki odsetek nawrotéw prowadzi do koniecznosci
ponownej interwencji lub wytonienia stomii [45]. W ba-
daniach Lansdorp i wsp. [44] opisano dtugoterminowa
(12 miesiecy) obserwacje 20 chorych z co najmniej jed-
na czynnga, przewlekta (srednio 4 lata) przetoka okoto-
odbytniczg oporna na terapie, u ktérych oprécz lecze-
nia biologicznego zastosowano HBOT (2,5 atm, 80 min,
40 zabiegow w ciggu 8 tyg.). W 16. tygodniu zaobserwo-
wano znaczaca poprawe u 13 z 20 chorych, wyrazajaca
sie w zmniejszeniu: wskazZnika aktywnosci choroby oko-
toodbytniczej (7,5 vs 4; wynik <4 oznacza remisje), zmo-
dyfikowanego wskaznika van Asschego (9,2 vs 7,3), dre-
nazu przetok oraz stezenia biatka C-reaktywnego (4,2 vs
2,2 mg/ml) i kalprotektyny w kale (399 vs 31 ug/g).

Podsumowanie

Obecny stan wiedzy sktania wielu badaczy do poszuki-
wania metod leczenia réznych chordb z wykorzystaniem
HBOT. Taka praktyka wydaje sie zasadna w przypadku
trudno gojacych sie ran i przeszczepéw skéry. Mniej jest
dowodoéw swiadczacych o skuteczno$ci HBOT w leczeniu
przetok odbytu i zespotu stopy cukrzycowej (w pismien-
nictwie istniejg rozbieznosci co do poprawy w zakresie
jakosci zycia i liczby amputacji). Nalezy podkresli¢, ze
w licznych przypadkach HBOT moze by¢ wykorzysty-

wana rownolegle z wiodacg praktyka terapeutyczng
i nie moze zastgpic¢ obecnego leczenia (np. w przypadku
operacji osteoradionekrozy). Widoczny w publikacjach
naukowych z ostatnich lat dynamiczny wzrost zaintere-
sowania HBOT jest dobrym prognostykiem dla rozwoju
samej metody. Chociaz wiele badan nad jej zastosowa-
niem (np. leczenie oparzen) nadal wymaga jednak kon-
tynuacji, to sama procedura ze wzgledu na prostote,
wszechstronnosc i dostepnosé ma szanse cieszyc sie ro-
snaca popularnoscig w najblizszych latach.
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Streszczenie

Whprowadzenie i cel: Na swiecie leczenie miastenii z uzyciem systeméw robotycznych jest stosowane w chirurgii klat-
ki piersiowej od 20 lat. W Polsce po raz pierwszy operacje torakochirurgiczng z zastosowaniem takiego systemu prze-
prowadzono 22 lutego 2022 r. w Wojskowym Instytucie Medycznym - Panstwowym Instytucie Badawczym w War-
szawie. Wykonano wtedy tymektomie rozszerzong metoda torakoskopii z uzyciem systemu robotycznego da Vinci
Xi. Materiat i metody: Zastosowano dostep lewostronny z uzyciem trzech trokaréw roboczych i insuflacjg CO,. Po
uwidocznieniu lewego nerwu przeponowego uwolniono lewy dolny rég grasicy wraz z ttuszczem lewego kata przepo-
nowo-zebrowego. Nastepnie odpreparowano grasice wzdtuz lewego nerwu przeponowego od worka osierdziowego,
uwidoczniono lewg zyte ramienno-gtowowa, zaopatrzono gatezie zylne do grasicy i wypreparowano rogi gérne gra-
sicy do poziomu dolnych biegundw tarczycy. Szeroko otwarto prawg jame optucnej i wypreparowano grasice wzdtuz
prawego nerwu przeponowego wraz z otaczajacg tkanka ttuszczowa oraz ttuszczem prawego kata przeponowo-
-zebrowego. Preparat usunieto z pola operacyjnego i do obu jam optucnej zatozono pojedynczy dren 24 Fr, wprowa-
dzony przez jeden z portéw torakoskopowych. Wyniki: Operacja trwata 162 minuty. W okresie pooperacyjnym nie
stwierdzono powiktan, drenaz catkowity wyniést 50 ml, dren usunieto w 1. dobie po zabiegu. Nasilenie bélu poopera-
cyjnego byto na $rednim poziomie, co pozwolito na wypisanie pacjentki w 2. dobie po operacji. W badaniu histopato-
logicznym preparatu pooperacyjnego wykazano obecnos$¢ zanikowej grasicy wraz z otaczajgcym ttuszczem i weztami
chtonnymi. Whioski: Zastosowanie systemu robotycznego w rozszerzonej resekcji grasicy u pacjentki z miastenia po-
zwolito na przeprowadzenie bezpiecznego i radykalnego zabiegu, a przez to zmniejszenie nasilenia bélu pooperacyj-
nego i skrocenie hospitalizacji.

Abstract

Introduction and objective: Surgical treatment of myasthenia gravis with a use of the robotic system has been applied
worldwide over past 20 years. On February 22, 2022, for the first time in Poland, extended thymectomy using robot-as-
sisted thoracoscopic surgery approach was performed at the Military Institute of Medicine - National Research Institute
in Warsaw. Material and methods: Three port, left-sided approach with CO, insufflation was performed. The left phrenic
nerve was located and left lower pole of the thymus with fat of the left diaphragmatic angle was dissected. Further dis-
section of the thymus from the pericardial sac and along the left phrenic nerve with visualisation of the left brachioce-
phalic vein up to the level of the thyroid lobes was performed. Thymic veins were managed and the upper poles of the
thymus were dissected. Right pleural cavity was opened and thymus was removed along right phrenic nerve with right
lower pole of the thymus and surrounding fat tissue of right diaphragmatic angle. Specimen was removed and both pleu-
ral cavities were drained using single 24 Fr drain. Results: The operative time was 162 minutes, postoperative course was
uneventful. The total postoperative drainage measured 50 ml and chest tube was removed on the first postoperative day.
The amount of pain the patient suffered was moderate. The patient was discharged from the hospital on the second post-
operative day. On the pathological study an atrophic thymus with mediastinal lymph nodes and fatty tissue were found.
Conclusions: Robot-assisted thoracoscopic surgery extended thymectomy allowed for safe and radical resection of the
thymus and surrounding fat tissue with a reduction in the time of hospitalization.

Stowa kluczowe: chirurgia klatki piersiowej, miastenia, leczenie operacyjne, RATS, system robotyczny da Vinci

Keywords: thoracic surgery, myasthenia gravis, surgical treatment, RATS, da Vinci robotic system




2024NR 1VOL. 102

DOI 10.53301/Iw/161466 Autor do korespondenciji:

Michat Witkoj¢

Wojskowy Instytut Medyczny - Panstwowy Instytut
Badawczy, Klinika Chirurgii Ogoélnej Onkologicznej,
Metabolicznej i Torakochirurgii, Warszawa

e-mail: mwilkojc@wp.pl

Praca wptyneta do Redakcji: 07.07.2023

Zaakceptowano do druku: 04.09.2023

Wstep

Miastenia (ang. myasthenia gravis) jest rzadka autoim-
munologiczna chorobga, w ktdrej autoprzeciwciata skie-
rowane przeciwko receptorom acetylocholiny (AChR)
powodujg zaburzenia przewodzenia w obrebie ptytki
nerwowo-miesniowej, co objawia sie patologiczng mecz-
liwoscig miesni [1]. Zachorowalno$¢ na miastenie wynosi
0,25-2 przypadkéw/100 000 oséb/rok, a chorobowosé -
4,5-14,2 przypadku/100000 oséb/rok [2, 3].

Rozpoznanie miastenii ustala sie na podstawie charakte-
rystycznych objawéw oraz dodatniego wyniku badania
na obecnos$¢ przeciwciat przeciwko AChR, testéw elek-
trostymulacyjnych (elektrostymulacyjna préba nuzliwo-
$ci i elektromiografia pojedynczego wtékna nerwowego)
oraz dodatniego wyniku testu z Tensilonem [4]. U cho-
rych wskazane jest wykonanie tomografii komputerowej
lub rezonansu magnetycznego klatki piersiowej w celu
wykluczenia guza grasicy (okoto 10-30% przypadkow
miastenii wigze sie z obecnoscia grasiczakow) [5, 6].

Leczenie farmakologiczne miastenii obejmuje zastoso-
wanie w pierwszej kolejnosci pirydostygminy, inhibitora
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Rycina 1. Lokalizacja ognisk ekotopowej tkanki grasiczej
w obrebie tkanki ttuszczowej szyi i srédpiersia w materiale
Szpitala Chordob Ptuc w Zakopanem [9]

acetylocholinoesterazy, a u czesci pacjentéw dodatkowo
lekéw immunosupresyjnych i kortykosteroidéw. W naj-
ciezszych przypadkach stosuje sie dozylne wlewy immu-
noglobulin i plazmafereze.

Leczenie operacyjne

Leczenie operacyjne jest konieczne w przypadkach mia-
stenii z obecnoscia grasiczaka i jako opcja terapeutyczna
majaca na celu ograniczenie lub zaprzestanie stosowa-
nia lekéw immunosupresyjnych u chorych, u ktérych nie
osigga sie poprawy po leczeniu farmakologicznym lub
ktérzy nie toleruja takiego leczenia.

Leczenie operacyjne miastenii polega na wykonaniu tymek-
tomii, optymalnie technika rozszerzong, z usunieciem catej
grasicy wraz z okotograsicza tkanka ttuszczowa, ktéramoze
zawierac ektopowe ogniska grasicy [7, 8]. Zakres usuwanej
tkanki ttuszczowej obejmuje okolice szyi od poziomu dol-
nych biegundéw tarczycy, poprzez tkanke ttuszczows okolicy
zyt ramienno-gtowowych prawe;j i lewej, zyty préznej gor-
nej, pnia ramienno-gtowowego i fuku aorty, az po zlokalizo-
wany obustronnie ttuszcz katéw przeponowo-zebrowych
zawarty pomiedzy prawym i lewym nerwem przeponowym,
stanowigcymi granice resekgcji (ryc. 1).

Rodzaje dostepu chirurgicznego w resekcji grasicy
i wyniki

Dotychczas w literaturze opisano wiele dostepow chirur-
gicznych umozliwiajacych resekcje grasicy, ktére mozna
W pewnym uproszczeniu podzieli¢ na dwie zasadnicze
grupy:

B chirurgia otwarta - z dostepu szyjnego, sternotomii
i torakotomii;

B chirurgia matoinwazyjna - wideotorakoskopia (ang.
video-assisted thoracoscopic surgery, VATS) | wideoto-
rakoskopia robotowa (ang. robot-assisted thoracoscop-
ic surgery, RATS).

Pierwsza tymektomie u chorego na miastenie ze wspoét-
istniejacg chorobg Gravesa-Basedowa wykonatw 1911r.
Ernst Sauerbruch. Operacja obejmowata czesciowe usu-
niecie grasicy oraz czesciowa resekcje tarczycy z dostepu
szyjnego i spowodowata zmniejszenie nasilenia objawéw
miastenii [10]. Alfred Blalock byt pierwszym chirurgiem,
ktéry w przebiegu miastenii celowo zastosowat leczenie
operacyjne i w 1939 r. opisat serie tymektomii z dostepu
przez sternotomie posrodkowa [11].

W latach 60. XX wieku ze wzgledu na duze ryzyko roz-
legtych zabiegéw z dostepu przez sternotomie powré-
cono do znacznie bezpieczniejszych zabiegéw z dostepu
przez ciecie szyjne. W 1987 r. Papatestas i wsp. przed-
stawili wyniki 1100 subtotalnych tymektomii z dostepu
szyjnego [12].
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W przypadku ograniczonych resekcji grasicy z dostepu
szyjnego z pozostawieniem czesci narzadu w obrebie
Srodpiersia przedniego obserwowano znaczna liczbe na-
wrotow miastenii [13, 14].

W badaniach prowadzonych gtéwnie w Japonii (przez
Masaoke) i w Stanach Zjednoczonych (przez Jaretzkiego)
ustalono, ze wzrost liczby remisji catkowitych w leczeniu
miastenii jest zwigzany z rozlegtoscia resekcji nie tylko
samej grasicy, ale réwniez okotograsiczej tkanki ttuszczo-
wej zawierajacej ektopowe ogniska grasicy.

Wyniki odlegte leczenia chirurgicznego, mierzone od-
setkiem remisji catkowitych, uzyskane przy uzyciu roz-
nych technik tymektomii rozszerzonej, wynosza do 47%
w okresie do 5 lat od resekcji [15-18].

W 1988 r. Jaretzki i wsp. przedstawili technike oraz
wyniki tymektomii maksymalnej wykonywanej droga
sternotomii i ciecia szyjnego, umozliwiajaca rozlegta re-
sekcje samej grasicy wraz z okoliczng tkankg ttuszczowa
okotograsicza zlokalizowana na szyi, duzych naczyniach
Srédpiersia i obustronnie w okolicach przeponowo-ze-
browych [19]. Réownolegle rozwinety sie techniki roz-
szerzone] resekcji grasicy wraz z otaczajacg tkanka
ttuszczowa z dostepu szyjnego z uniesieniem mostka,
zaproponowane w 1988 r. przez Cooperaiwsp. [20]. Lata
90. przyniosty dalszy rozwdj chirurgii grasicy w postaci
matoinwazyjnej chirurgii wideotorakoskopowej. Pierw-
szym doniesieniem na ten temat byta praca Novellino
i wsp. z 1994 r., taczaca technike ciecia szyjnego z unie-
sieniem mostka i obustronnej, trojportowej VATS [21].
W 2000 r. Zielinski oraz w 2001 r. Takeo i wsp. opisali
technike matoinwazyjnej tymektomii maksymalnej wy-
konywanej z dostepu szyjnego i podmostkowego (subxi-
phoid) z uniesieniem mostka oraz obustronng, jednopor-
towg wideotorakoskopia [22, 23].

W chirurgii matoinwazyjnej osiaggnieto poréwnywalna
z dostepem przez sternotomie rozlegtos¢ zabiegéw ope-
racyjnych oraz, co najwazniejsze, rownie dobre efekty
kliniczne w postaci remisji catkowitych [24].

Pierwsza operacja torakochirurgiczng w obrebie grasicy
przeprowadzong przy uzyciu systemu robotycznego byta
tymektomia RATS w przebiegu grasiczaka (I stopien wg kla-
syfikacji Masaoki), wykonana w 2000 r. przez Yoshino [25].
Ashton i wsp. przeprowadzili pierwsza tymektomie RATS
rozszerzong z uzyciem systemu robotycznego z doste-
pu obustronnego w przebiegu miastenii w 2003 r. [26].
W 2015 r. Rueckert zaprezentowat najwieksza serie 449 ty-
mektomii RATS, przeprowadzonych w latach 2003-2014,
ktéra obejmowata 397 chorych z miastenia, 64 z grasicza-
kiem, 53 z grasiczakiem z wspotistniejaca miastenia, 7 z gru-
czolakiem przytarczyci 29 innych pacjentéw [27].

W analizie najwiekszych serii tymektomii wykonywanych
przy uzyciu robotéw wykazano wysoki profil bezpieczen-
stwa zabiegdw RATS oraz mniejszg liczbe powiktan (na
poziomie 1,6-7,2%, z ktérych najczestsze to: chtonkotok,
krwawienie i przetom miasteniczny), mniejsza $rodope-
racyjna utrate krwi i skréocenie czasu hospitalizacji w po-
rownaniu z operacjg metodg otwarta. Ponadto tymek-
tomia wykonywana metodami matoinwazyjnymi RATS
i VATS jest poréwnywalna pod wzgledem doszczetnosci

zabiegu, liczby powiktan, czasu hospitalizacji i odsetka
konwersji do sternotomii [28].

W 2016 r. Wolfe i wsp. opublikowali wyniki prospektyw-
nego badania randomizowanego, w ktérym stwierdzono,
ze wykonanie tymektomii maksymalnej drogg sternoto-
mii u chorych z miastenia z obecnoscia przeciwciat AChR
poprawia wyniki leczenia i pozwala na zmniejszenie da-
wek lekéw immunosupresyjnych w poréwnaniu z grupg
pacjentow, ktérzy nie byli operowani. Badanie to stato
sie najwazniejszym dowodem potwierdzajacym skutecz-
nos$¢ leczenia operacyjnego metoda tymektomii w mia-
stenii bez grasiczaka [29].

Pierwsze zastosowanie systemu robotycznego
w leczeniu chirurgicznym z powodu miastenii w Polsce

W lutym 2022 r. w Wojskowym Instytucie Medycznym
po raz pierwszy w Polsce zastosowano system robo-
tyczny da Vinci Xi do operacji w torakochirurgii. Wyko-
nano tymektomie rozszerzong u 22-letniej pacjentki
z miastenig potwierdzong w badaniach elektromiogra-
ficznych, z obecnoscia przeciwciat przeciwko AChR. Za-
stosowano dostep lewostronny, zaktadajac kolejno trzy
porty torakoskopowe: dwa robocze - 8 mm (w Il1i VII
przestrzeni miedzyzebrowej) oraz jeden port kamery -
12 mm (w V przestrzeni miedzyzebrowej). Wytworzono
przy zyciu CO,odme w obrebie lewej jamy optucnej do
7 mm Hg (ryc. 2). Zlokalizowano lewy nerw przepono-
wy i, preparujac wzdtuz niego, usunieto ttuszcz lewego
kata przeponowo-zebrowego wraz z lewym dolnym bie-
gunem grasicy. Nastepnie, kontynuujac preparowanie
wzdtuz nerwu przeponowego lewego w kierunku do-
gtowowym i uwalniajac grasice od worka osierdziowe-
go, uwidoczniono zyte ramienno-gtowowg lewa. Na szyi
wypreparowano bieguny gérne grasicy wraz z ttuszczem
okotograsiczym do wysokosci ptatow tarczycy (ryc. 3).
Zaopatrzono przy uzyciu koagulacji bipolarnej dwie zyty
grasicze odchodzace od zyty ramienno-gtowowej lewej.
Otwarto prawg jame optucnej i odpreparowano grasice
wraz z otaczajacym ja ttuszczem kolejno od tuku aorty,
zyty préznej gornej, worka osierdziowego i prawego ner-
WU przeponowego, usuwajac wraz z preparatem ttuszcz

Rycina 2. Dostep przez lewa jame optucnej - w zaznaczonym
obszarze planowany zakres resekcji grasicy wraz z ttuszczem
okotograsiczym, insuflacja CO, do 7 mm Hg
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Rycina 3. Na pierwszym planie wypreparowany tuk aorty
i zyta ramienno-gtowowa lewa; widok w trakcie preparowania
lewego gérnego rogu grasicy az do poziomu dolnego bieguna
tarczycy

prawego kata przeponowo-zebrowego (ryc. 4). Na kolej-
nym etapie usunieto wezty chtonne z okolicy tuku aorty
i tetnicy ptucnej lewej oraz prawej zyty ramienno-gto-
wowej i zyty proznej gérnej. Preparat usunieto w worku
ekstrakcyjnym przez port kamery 12 mm i wprowadzono
pojedynczy dren 24 Fr, przechodzacy przez lewa jame
optucnej, ktérego koniec zlokalizowano w prawej jamie
optucnej.

Zabieg trwat 162 minuty, a sSrédoperacyjna utrata krwi
wyniosta okoto 20 ml. W okresie pooperacyjnym nie
stwierdzono powiktan, dren usunieto w 1. dobie, a catko-
wity drenaz pooperacyjny wyniést 50 ml. Zastosowanie
techniki matoinwazyjnej RATS umozliwito wczesne uru-
chomienie chorej i wypisanie jej ze szpitala juz w 2. dobie
po operacji. Nasilenie bélu pooperacyjnego byto na $red-
nim poziomie, chora wymagata podania paracetamolu
i metamizolu, bez potrzeby wtaczenia morfiny. W bada-
niu histopatologicznym preparatu pooperacyjnego wy-
kazano obecnos$¢ zanikowej grasicy wraz z otaczajacym
ttuszczem i weztami chtonnymi.

optucnej

) .
s
7‘1,\ Y
Grasica z ttuszczem
okotograsiczym
Y o, 4 3 i
- optucnej

Lewajama

Rycina 4. Widoczne szeroko otwarte obie jamy optucnowe.
W trakcie zabiegu chora wentylowana przy uzyciu rozdziel-
nej rurki intubacyjnej umozliwiajacej selektywna wentylacje
wybranego ptuca
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Po 12 miesigcach od zabiegu zredukowano dawke od-
wracalnego inhibitora acetylocholinoesterazy o 67%
w poréwnaniu z okresem przedoperacyjnym.

Podsumowanie

Do zalet zastosowania systemu robotycznego Vinci Xi
w torakochirurgii nalezy zaliczy¢ matoinwazyjny charak-
ter dostepu chirurgicznego dzieki zastosowaniu portow
torakoskopowych o wymiarach 8 i 12 mm. Szybkie uru-
chomienie chorego w okresie pooperacyjnym zmniejsza
ryzyko powiktan. Dziesieciokrotne powiekszenie trojwy-
miarowego obrazu w potaczeniu z duzym zakresem wy-
konywanych przy uzyciu narzedzi robotycznych ruchéw
pozwala na precyzyjne preparowanie tkanek w obrebie
ograniczonej przestrzeni i umozliwia uzyskanie petnej
radykalnosci zabiegu.
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PRACA POGLADOWA

SELECTED PREDICTIVE FACTORS OF NEW-ONSET
ATRIAL FIBRILLATION IN PATIENTS WITH
HEART FAILURE
Wybrane czynniki predykcyjne migotania przedsionkow
u pacjentow z niewydolnoscia serca

Martyna Dabrowska, Beata Uziebto-Zyczkowska, Agnieszka Jurek, Matgorzata Maciorowska, Pawet Krzesiriski
Wojskowy Instytut Medyczny - Paristwowy Instytut Badawczy, Klinika Kardiologii i Choréb Wewnetrznych, Polska
Abstract

Atrial fibrillation, which is one of the most commonly diagnosed arrhythmias in adults, is associated with high mor-
bidity and mortality. Atrial fibrillation is also the most common arrhythmia in patients with heart failure, and it has
been shown to increase the risk of death, heart failure-related hospitalization, and stroke or transient ischemic attack.
Considering these clinical and therapeutic implications, it seems advisable to assess patients for risk factors of atrial
fibrillation. The purpose of this study was to present the predictors of new-onset atrial fibrillation particularly in pa-
tients with heart failure.

Streszczenie

Migotanie przedsionkdw, bedace jednym z najczesciej rozpoznawanych zaburzen rytmu serca u oséb dorostych, wigze
sie z wysokg zachorowalnoscig i $miertelnoscia. Stanowi ono réwniez najczestszg arytmie u chorych z niewydolno-
$cig serca i wykazano, ze zwieksza ryzyko zgonu, hospitalizacji zwiazanej z niewydolnoscig serca oraz udaru mézgu
i przemijajacego ataku niedokrwiennego. Biorgc pod uwage te implikacje kliniczne i terapeutyczne, wydaje sie uzasad-
nionym, aby ocenia¢ pacjentéw pod katem czynnikéw ryzyka wystapienia migotania przedsionkéw. Celem niniejszej
pracy byto przedstawienie czynnikéw predykcyjnych wystgpienia migotania przedsionkéw u pacjentéw z niewydol-

noscig serca.
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Introduction

Atrial fibrillation (AF), which is the most common ar-
rhythmia in adults, is associated with high morbidity and
mortality [1]. The prevalence of AF in the general popula-
tion is 2-4%, with the proportion expected to rise two- to
threefold [2]. Due to the close alignment of pathophysi-
ology and risk factors of AF and heart failure (HF), those
conditions coexist in a large percentage of patients [3, 4].
Regarding the increasing prevalence of AF and HF, both
conditions generate significant costs to healthcare services
globally [5, 6]. Moreover, patients presenting with concomi-
tant AF and HF have a significantly worse prognosis [7]. New-
onset AF (NOAF) in patients diagnosed with HF consider-
ably affects their prognosis, as it indicates a more advanced
condition, with worse cardiac function [8]. There is abundant
evidence suggesting that AF increases the risk of death, HF-
related hospitalization and stroke or transient ischemic at-
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tack [9-12]. These clinical and therapeutic implications make
it advisable to search for novel factors that predispose to AF
in patients with HF. The various hemodynamic, neuroendo-
crine, and inflammatory changes associated with HF result
in both structural and functional changes to the left atrium,
which contributes to the development of AF. Such changes,
known as left atrial (LA) remodeling, alter LA cardiomyocytes
and increase noncollagen deposits in the extracellular matrix,
which leads to LA dilatation and fibrosis, and subsequent LA
dysfunction and electrical conduction delay [13]. These re-
modeling processes are referred to as atrial cardiomyopathy;
with risk factors including old age, obesity, diabetes mellitus,
hypertension, and obstructive sleep apnea. Atrial cardiomy-
opathy not only precedes the development of AF but also,
due to blood stasis and endothelial dysfunction, forms a pro-
thrombotic milieu, which may lead to a stroke [14]. Figure
shows a diagram illustrating the mechanism of atrial fibrilla-
tion development in heart failure.
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Figure. Diagram showing the mechanism of atrial fibrillation
development in heart failure

Clinical risk factors and biochemical parameters

The main driving force behind the growing incidence of
AF is population aging, with such conditions as hyper-
tension, diabetes mellitus, HF, coronary artery disease,
chronic kidney disease, obesity, and obstructive sleep ap-
nea, also playing a role. The risk of developing AF is lower
among women and non-Caucasians [15, 16]. Considering
the aging population, the increasing co-occurrence of
AF and HF has been highlighted, as these two conditions
have similar underlying pathological mechanisms, which,
combined, adversely affect the overall risk of cardiovas-
cular events [17]. Based on a large, multinational, Euro-
pean Society of Cardiology registry of patients with HF,
AF has been associated with older age, higher New York
Heart Association (NYHA) class, history of HF-related
hospitalizations, increased heart rate at rest, and more
significant symptoms of congestion [18]. The prevalence
of AF in the evaluated population was 27% in patients
with HF with reduced ejection fraction (HFrEF), 29% in
patients with HF with mildly reduced ejection fraction
(HFmrEF), and 39% in patients with HF with preserved
ejection fraction (HFpEF). AF rates were associated with
age, reaching 50% in over 80-year-olds. Patients with
AF were more likely to have non-ischemic HF, history of

stroke, and more advanced mitral regurgitation than indi-
viduals with sinus rhythm. Moreover, in comparison with
sinus rhythm, AF was associated with higher N-terminal
prohormone of brain natriuretic peptide (NTproBNP)
levels in each HF phenotype subgroup. The mentioned
study also showed higher cardiovascular risk and mortal-
ity in people with AF irrespective of their left ventricular
ejection fraction (LVEF). Pellicori et al. [19] demonstrated
that despite having higher LVEF, patients with HF and AF
presented with more severe symptoms, higher NTproBNP
levels, worse kidney function, and higher rates of loop di-
uretic treatment than people with sinus rhythm. The study
had been conducted in a group of 3,570 patients with HF,
1,164 (33%) of whom had AF at baseline. In this group,
HFpEF was more common than HFrEF (40% vs. 26%,
p <0.001). Of patients in sinus rhythm, 1,372 had HFrEF
and 1,034 had HFpEF. The incidence of AF at one year was
similar (3%) for each HF phenotype (p = 0.73). Age, male
sex, history of paroxysmal AF, and higher NTproBNP levels
were found to be independent predictors of incident AF
during a median follow-up of 1,574 days.

Coronary artery disease, low systolic and diastolic blood
pressure, and increased creatinine and bilirubin levels
were other parameters associated with NOAF in the
study mentioned above.

A 2018 Chinese study also assessing the association be-
tween AF and HF with different categories of ejection
fraction showed age, coronary artery disease, heart rate,
and both LA and left ventricular end-diastolic diameters
to be associated with NOAF independently of LVEF [12].
The 405 patients with HF included in that study were
stratifiedintothree subgroupsbasedontheir LVEF:HFrEF
(n = 109, 26.9%), HFmrEF (n = 94, 23.2%), and HFpEF
(n=202,49.8%). Patients with HFpEF and HFmrEF were
found to have a higher prevalence of AF than those with
HFrEF. Moreover, AF was associated with a higher risk of
death and HF-related hospitalization.

Electrolyte imbalance is usually linked to an increased
risk of NOAF. Hypokalemia and hyponatremia are the
most common electrolyte abnormalities encountered in
clinical practice, especially in patients with HF. In their
studies investigating the relationship between potassi-
um concentration and the risk of atrial arrhythmias, Auer
et al. [20] have shown that lower serum potassium con-
centrations increase the perioperative risk of AF. Krijthe
et al. [21] have also reported a link between increased
risk of AF and hypokalemia (<3.50 mmol/I).

A Turkish study demonstrated hyponatremia (apart
from other well-known risk factors) to be significant-
ly and independently associated with AF (odds ratio
[OR]=2.457;95% confidenceinterval [Cl] = 1.586-3.806,
p <0.001) [22]. Lu et al. [23] revealed that low sodium and
low potassium-induced slowing of sinoatrial node beat-
ing rate and increased pulmonary veins burst firing might
contribute to the higher occurrence of AF during hypona-
tremia or hypokalemia.

Echocardiographic predictors of AF

LA enlargement and dysfunction may be treated as pre-
dictors of AF. Furthermore, AF itself additionally contrib-
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utes to the worsening of these two parameters. Recent
studies have assessed the use of novel echocardiographic
techniques, such as speckle-tracking echocardiogra-
phy, in predicting AF in patients with HF. Park et al. [24]
evaluated the prognostic value of reduced peak atrial
longitudinal strain (PALS) in patients with HF. The study
subjects were stratified by quartiles of PALS, and then
further subdivided by LVEF values and history of AF. The
primary endpoints were overall mortality and HF-related
hospitalization. The incidence of NOAF over a five-year
follow-up was shown to be higher in patients with re-
duced PALS (<18%) (18.2% vs. 12.7%; p <0.001) across all
HF phenotypes. Having adjusted for covariates, the au-
thors identified five other predictors of NOAF: age >70
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years, hypertension, LA volume index (LAVI) (240 mL/m?),
HFpEF, and no beta-blocker prescription at discharge.
Another study on the topic was conducted by Malagoli
et al. [25], who assessed the predictive value of PALS in
a group of patients with HFrEF, with the study population
stratified into HFrEF quartiles. First-quartile patients
(with the lowest PALS values) were shown to have the
highest risk of NOAF. This subgroup was also character-
ized by worse renal function, higher NYHA class, higher
brain natriuretic peptide levels, greater LA volume, lower
LVEF, and worse left ventricular diastolic function than
fourth-quartile patients (with the highest PALS values).
Additionally, PALS assessment via speckle-tracking
echocardiography was shown to be an independent pre-

Table. Proposed predictors of NOAF in patients with heart failure

e Study Evaluated clinical Evaluated biochemical Evalqated q
Publication population parameters parameters echocardiographic
parameters
Age:
e 77 +8in HFpEF
e 71+ 10in HFmrEF
HFpEF e 69+ 9inHFrEF BNP LA diameter
Xuetal.[12] HFmrEF Coronary artery disease Cholesterol LVEDd
HFrEF Heart rate: Triglycerides
e 86in HFpEF;
e 98+ 25in HFmrEF
e 94+ 25in HFrEF
Age:
e 743+ 11.5in HFpEF
e 70.4+12.2 in HFmrEF
e 68.5+11.2inHFrEF
Resting heart rate:
e 89.2+27.8in HFpEF .
HFpEF e 91.1+26.9 in HFmrEF 2 SOE-[I;pgr/?nBL,\Il:H FpEF Moderate-to-
Zafrir et al.[18] HFmrEF e 90.3+26.6 in HFrEF .2 2615 pg/mL in HFmrEF severe mitral
HFrEF Male sex ¢ 3,320 pg/mL in HFrEF regurgitation
NYHA functional class Il1
and IV
History of stroke
Non-ischemic HF
History of HF hospitalization
Age 76 years (70-82) NTproBNP 1,936
Pellicori et al. [19] LVEF >45% vs. Male sex (1,057-3,607) ng/L LA diameter
: LVEF <45% History of paroxysmal AF Creatinine 104 (86-130) Umol/L; 4.7 cm
Ischemic heart disease Bilirubin 16 (13-21) Umol/L
Cavusoglu et al.[22] HFrEF (-) Sodium <135 mmol/L (-)
HFpEF
Age >70years : 1PALS <18%
Park etal. [24] HFmrEF Hypertension ) TLAVI >40 mL/m?
HFrEF
. TPALS
Malagoli et al. [25] HFrEF ) () LAVI
Dual-chamber
Choi et al.[26] pacemaker or (-) (-) GLAS <37.4%
ICD
LLA strain
Kosmala et al. [27] D;:L-ecgzrl\::rer Hi :egreSBP ) TLA volume
& LLVEF
Abbreviations: BNP - brain natriuretic peptide; GLAS - global left atrial strain; HF - heart failure; HFmrEF - heart failure with
mildly reduced ejection fraction; HFpEF - heart failure with preserved ejection fraction; HFrEF - heart failure with reduced
ejection fraction; ICD - implantable cardioverter-defibrillator; LA - left atrial; LAVI - left atrial volume index; LVEDd - left
ventricular end-diastolic diameter; LVEF - left ventricular ejection fraction; NTproBNP - N-terminal prohormone of brain
natriuretic peptide; NYHA - New York Heart Association; PALS - peak atrial longitudinal strain; SBP - systolic blood pressure
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dictor of cardiovascular events. The lowest PALS values
were associated with shorter cardiovascular event-free
survival than the highest PALS values. A South Korean
study [26] assessed whether global LA strain (GLAS)
might be a predictor of AF. The retrospective study in-
cluded 127 patients with a cardiac implantable electronic
device (either a dual-chamber pacemaker or implantable
cardioverter-defibrillator). The development of silent AF
(SAF) was adopted as the primary endpoint, while death,
stroke, and HF-related hospitalization constituted the
composite secondary endpoints. The main endpoint was
reachedin 13.4% of the study population (n=17). Patients
with SAF had significantly higher LAVI and lower GLAS
values. After adjusting for age, LVEF and LAVI, GLAS
values of <37.4% were shown to be a single predictor of
SAF (HR7.382; 95% Cl 1.64-33.27; p = 0.009). GLAS val-
ues of <37.4% were also independently associated with
the composite secondary endpoint after adjustment for
the CHA,DS,-VASc score (HR 5.43; 95% Cl 1.14-25.87;
p = 0.034). A study by Kosmala et al. [27] also demon-
strated that, in addition to LA volume and other clinical
parameters, speckle-tracking echocardiography might
help assess the risk of NOAF. A total of 146 patients with
negative AF history who were treated with dual-chamber
pacing were included. Over a two-year follow-up, NOAF
was observed in 29 patients (20%), two of whom devel-
oped permanent AF. NOAF was associated with higher
systolic blood pressure (p = 0.01), lower LVEF (p = 0.03),
lower LA strain during atrial contraction (p <0.001),
and higher LA volume (p <0.003). A study conducted at
a Warsaw center showed that lower LA reservoir strain
in patients with AF undergoing radiofrequency catheter
ablation was associated with older age, female sex, LA
enlargement, and worse left ventricular diastolic func-
tion [28]. Moreover, lower LA reservoir strain and lower
LA strain during atrial contraction were linked to higher
LA pressure values (measured directly), which indicates
that these novel echocardiographic parameters may be
useful in assessing LA dysfunction.

The proposed selected predictive factors of NOAF in pa-
tients with heart failure are summarized in table.

Carotid artery atherosclerosis

An interesting parameter studied in the context of the
risk of developing NOAF, though not assessed directly in
heart failure patients, is carotid intima-media thickness
(cIMT). Atherosclerosis is an important etiologic factor
predisposing to the development of HF, mainly located in
the intima of many medium-sized arteries. Non-invasive
imaging techniques for assessing anatomic or functional
manifestations of atherosclerosis include carotid artery
ultrasonography. Carotid intima-media thickness is a less
recognized parameter considered to be a predictor of AF
(to a similar extent as hypertension and HF). The param-
eter has been associated with subclinical atherosclerosis,
and its increase helps predict the risk of cardiovascular
events. Studies have shown increased cIMT to be aninde-
pendent predictor of AF. Three studies (Rotterdam [29],
Bruneck [30], and Malmé [31]) demonstrated that ultra-
sound-measured cIMT predicted the risk of NOAF. Wil-
leit et al. [30] reported that detectable carotid artery
atherosclerosis preceded the development of AF in 8
out of 10 patients, and conversely, atherosclerosis-free

individuals were unlikely to develop AF. A recent study
on lone AF (i.e., AF in non-elderly patients without un-
derlying heart disease or other risk factors) showed this
arrhythmia to be significantly associated with increased
cIMT and increased arterial stiffness [32]. The study
population comprised euthyroid, <60-year-olds without
diabetes mellitus, hypertension, coronary artery disease,
HF, valvular disease, or cardiomyopathy. Increased cIMT
and increased arterial stiffness were also associated with
sustained (persistent or permanent) AF. The authors pro-
posed that early structural and functional arterial chang-
es might contribute to AF development. A 2015 Italian
study showed a strong pathophysiological link between
atherosclerosis and the development of AF. The cut-off
value for increased cIMT was adopted at 0.9 mm, with
values above 1.5 mm defined as atherosclerotic plaque.
Out of the 673 patients with AF (paroxysmal [38%], per-
sistent [18%], or permanent [44%]) included in the study,
71% had a cIMT of >0.9 mm. In comparison with indi-
viduals with normal cIMT values, patients with increased
cIMT were older; had higher rates of previous hyperten-
sion, diabetes mellitus, or stroke; presented with persis-
tent or permanent AF; and had CHA, DS,-VASc scores
of >2. Increased cIMT predicts not only NOAF but also
the progression of paroxysmal AF to persistent/perma-
nent AF [33]. The results of the clinical studies mentioned
above seem to indicate that carotid artery atherosclero-
sis and cMIT are closely associated with coronary artery
atherosclerosis and microvascular injury, which may lead
to impaired LA perfusion and ischemia and, consequent-
ly, fibrosis and AF. Moreover, aortic and cardiac remodel-
ing may be acommon denominator linking the potentially
adverse effects of age, hypertension, and carotid ath-
erosclerosis. Therefore, it seems that cIMT assessment
should be considered in predicting AF, irrespective of the
established indicators of AF risk.

Conclusions

Insummary, there are many factors that may increase the
risk of NOAF in patients with HF, which aggravates the
underlying disease in a population whose survival rates
are already significantly lower than in the general popu-
lation. Early intervention and control of modifiable risk
factors seem to decrease the incidence of NOAF, thus im-
proving the prognosis in patients with HF. Measurement
of the AF predictors discussed in this paper in patients
with HF may help identify those at the highest risk of
NOAF and improve already known tools for risk assess-
ment. The relative paucity of data on the predictors of
NOAF discussed in this paper and the considerable effect
of AF on the prognosis in patients with HF warrant a con-
tinued search for novel NOAF predictors and validation
of the already proposed ones. More accurate prediction
of NOAF would most likely help in earlier diagnosis and
more effective preventive measures in this population.
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Streszczenie

Jednym z najczestszych powoddw zgtaszania sie pacjentek do fizjoterapeuty uroginekologicznego jest blizna po operacji
ginekologicznej (np. usuniecia macicy), uroginekologicznej (np. leczenia zaburzenia statyki narzadéw miednicy mniejszej
lub nietrzymania moczu) lub potozniczej (np. ciecia cesarskiego). Konsekwencja przebytej operacji moga byc: blizna przero-
stowa lub bliznowiec, przewlekty bél miednicy, dyspareunia, nieptodnosé, nieswoiste dolegliwosci uktadéw pokarmowego,
moczowego lub rozrodczego, zespoty bdlowe narzadu ruchu lub zaburzenie wzorca postawy ciata i chodu. Aby przeciw-
dziata¢ konsekwencjom zrostéw pooperacyjnych lub je ograniczy¢, nalezy w sposdb planowany wdrozy¢ terapie blizny,
najlepiej z wykorzystaniem odpowiednich srodkéw farmakologicznych jako podtoza. W przypadku wielu z przeznaczonych
do tego celu preparatéw nie udowodniono ich skutecznosci lub jej nie badano. W artykule oméwiono substancje aktywne
wchodzace w sktad preparatéw do leczenia blizn, wyszczegdlniajac ich charakterystyke, mechanizm dziatania, aspekty far-
makologiczne i dostepne badania naukowe naich temat. Przedstawiono réwniez autorski plan terapii blizny, uwzgledniaja-
cy etapy gojenia sie rany, i wskazano metody, w ktérych zasadne jest zastosowanie srodkéw farmakologicznych.

Abstract

One of the most common reasons for reporting to a urogynecological physiotherapist is scarring after surgery: gyneco-
logical (e.g., hysterectomy), urogynecological (e.g., treatment of pelvic organ prolapse and/or incontinence) or obstetric
(e.g., cesarean section). The consequences of the surgery may include hypertrophic scarring or keloids, chronic pelvic
pain, dyspareunia, infertility, non-specific gastrointestinal, urinary, reproductive complaints, musculoskeletal pain syn-
dromes, abnormal posture and gait patterns. In order to counteract or reduce the consequences of postoperative adhe-
sions, scar treatment should be implemented in a planned manner using appropriate pharmacological agents as a base.
Many of the dedicated preparations for this purpose have unproven efficacy, or the efficacy has not been studied. The
article discusses the active substances included in preparations for scar treatment, each time detailing: their characteri-
stics, mechanism of action, pharmacological aspects and description of available scientific studies. The author’s plan for
scar treatment is also presented, taking into account the stages of wound healing, and the methods in which the use of

pharmacological agents is justified are singled out.
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Wprowadzenie

Jednym z najczestszych powodéw zgtaszania sie pacjen-
tek do fizjoterapeuty uroginekologicznego jest blizna po
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operacji ginekologicznej lub potozniczej. Terapie blizny
moze wspomagac wykorzystanie jako podtoza srodkéw
farmakologicznych. Niestety wiele z przeznaczonych
do tego celu preparatéw nie ma statusu leku ani nawet




wyrobu medycznego, cechuje sie nieudowodniong sku-
tecznoscia lub skutecznosc ta nie byta nigdy badana. Ni-
niejsze interdyscyplinarne opracowanie pomoze fizjote-
rapeucie dobra¢ wtasciwy preparat oraz oszacowac jego
rzeczywistg skutecznos¢ w terapii blizny i pod tym wzgle-
dem moze by¢ uwazane za pionierskie.

Operacje

Najczestsza operacja ginekologiczng jest wyciecie maci-
cy, ktére wiagze sie z ryzykiem wystepowania zaburzen
statyki narzagdéw miednicy mniejszej, dlatego w przypad-
kach, w ktérych jest to mozliwe (tzn. u pacjentek nieza-
grozonych ryzykiem choroby nowotworowej), zaleca sie
zabiegi oszczedzajace [1].

Z kolei leczenie operacyjne chordb dna miednicy (zabu-
rzenia statyki narzadéw miednicy mniejszej i nietrzyma-
nia moczu), ktére stanowia znaczny problem spoteczny
(nietrzymanie moczu wystepuje wg réznych szacunkdéw
u 17-46% kobiet, a nawet 60% u kobiet w wieku me-
nopauzalnym) ma na celu przywrocenie prawidtowych
stosunkéw anatomicznych oraz poprawe jakosci zycia
pacjentek we wszystkich aspektach, tzn. zniesienie do-
legliwosci bolowych i infekcyjnych oraz zaburzen mikcji
i zaburzen anorektalnych, a takze dysfunkcji seksual-
nych [2].

Wreszcie najczestszg operacjg potozniczg jest ciecie ce-
sarskie (CC). Liczba CC rosnie systematycznie na catym
Swiecie, a w niektoérych krajach w sektorze prywatnym
wynosi ponad 80%. Réwniez w Polsce obserwuje sie staty
wzrost ich liczby - w 2022 r. 47% porodéw odbyto sie tg
drogg, przy czym w siedmiu wojewddztwach ich odsetek
przekroczyt 50%.

Konsekwencje

Najpowszechniejsza skarga zgtaszang przez pacjentki
po operacjach uroginekologicznych i ginekologicznych
(droga brzuszng) oraz potozniczych jest nieestetycz-
ny wyglad zaréwno samej blizny pooperacyjnej (blizna
przerostowa, bliznowiec), jak i powtok brzusznych.
Blizna pooperacyjna, nawet prawidtowo uksztattowa-
na, jest czesto przyrosnieta do tkanek gtebiej lezacych,
w zwigzku z czym tworzy sie nad nig nawis skory i tkanki
podskornej [3].

Znacznie powazniejszg konsekwencja przebytej opera-
cji sa jednak zrosty, ktére np. w przypadku CC dotycza
od 46% do nawet 100% pacjentek [4]. Konsekwencja
zrostéw pooperacyjnych sg przewlekty bdél miednicy
mniejszej (stanowi on 10% powodow wizyt u gineko-
loga i dotyczy 6-50% kobiet po operacjach laparosko-
powych), dyspareunia, nieptodnosc¢ (zrosty moga by¢
przyczyna probleméw z zajsciem w cigze u 15-20%
pacjentek) oraz nieswoiste dolegliwosci ze strony prze-
wodu pokarmowego, uktadéw moczowego oraz rozrod-
czegoiinne[3, 5].

Odlegtymi (zarowno w czasie, jak w i miejscu wystepowa-
nia) konsekwencjami zrostow pooperacyjnych wynikaja-
cych z restrykcji w obrebie gojacych sie tkanek (czyli ob-
nizonej mozliwosci slizgu pomiedzy kolejnymi warstwami
tkanek) moga by¢ zespoty bdélowe narzadu ruchu. Ich
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bezposrednia przyczyna sg zwigzane z wystepowaniem
blizny (a wiec obszaru tkanek sklejonych ze sobg i nie-
rozciagliwych) zaburzenie wzorca postawy ciata i chodu,
zmiana napiecia i dtugosci spoczynkowej antagonistycz-
nych grup miesniowych oraz zmiana geometrii i zmniej-
szenie elastycznosci powiezi. Moze to by¢ przyczyna ze-
spotéw bdlowych gtowy, kregostupa i miednicy [3].

Praca zblizng

Aby przeciwdziata¢ konsekwencjom zrostéw poopera-
cyjnych w tej grupie pacjentek lub w miare mozliwosci
ograniczy¢ je, nalezy w sposéb planowany wdrozy¢ te-
rapie blizny, najlepiej wykorzystujac jako podtoze srodki
farmakologiczne, ktére moga wspomoéc jej prawidtowe
gojenie i poprawic jej estetyke (tab.).

Farmakologia w pracy z blizng

W dalszej czesci artykutu wymieniono najwazniejsze
substancje aktywne wchodzace w sktad preparatow
przeznaczonych pracy z blizna, kazdorazowo podajac:
opis substancji, jej dziatanie, aspekty farmakologiczne
oraz dostepne badania jej skutecznosci.

Alantoina

Opis substancji: Alantoina nalezy do grupy ureidow
(5-ureidohydantoina). Jest pochodng kwasu moczowego,
zwigzkiem pochodzenia roslinnego, obecnym w surow-
cach uzyskiwanych z zywokostu lekarskiego (Symphytum
officinale), zwtaszcza z jego korzenia [6]. Na bazie tej sub-
stancji sg wytwarzane preparaty o statusie leku.

Dziatanie: Alantoina jest powszechnie uzywanym oraz
szeroko opisywanym srodkiem farmakologicznym i ko-
smetycznym. Jest stosowana w celu poprawy gojenia sie
ran, stymulowania mitozy komérek i uzyskania dziatania
keratolitycznego. Ponadto jest promotorem stymulacji
nabtonka, dziata przeciwdraznigco i nawilzajagco oraz
przyspiesza ziarninowanie [6]. Jej skutecznos$é jest szcze-
golnie zauwazalna w potaczeniach z wyciggami z cebuli
ZwWyczajnej.

Aspekty farmakologiczne: Pomimo licznych cytowan,
istnieje bardzo mato prac skupiajacych sie na faktycznym
mechanizmie dziatania alantoiny, a takze ukazaniu histo-
logicznego profilu gojenia sie ran.

Badania: Badania Araujo i wsp. [6] doprowadzity do po-
twierdzenia w 2010 r. skutecznosci alantoiny w procesie
gojenia sie ran. Wykazano tez, ze powstajaca tkanka jest
lepiej zorganizowana i ma strukture bardziej zblizong do
zdrowej skory. Co jednak wazne, autorzy zaznaczaja, ze
alantoina w stezeniu 5% poprawia gojenie sie ran u leczo-
nych pacjentéw w poréwnaniu z grupami kontrolnymi,
jednak dziatanie to nie jest tak silne jak opisywane w li-
teraturze. Conti i wsp. [7] dowodza, ze miesieczna tera-
pia plastrami zawierajgcymi wyciag z cebuli zwyczajnej
i alantoine tagodzit blizny, zwieksza ich elastycznos$¢ oraz
poprawia pigmentacje u kobiet po CC. Istniejg badania
potwierdzajace ciekawe wtasciwosci alantoiny wykorzy-
stywanej do tworzenia rusztowan skornych, w ktérych
wykazano jej dziatanie przeciwdrobnoustrojowe i ob-
wodowe dziatanie antynocyceptywne [8]. Hydrozele na
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Tabela. Autorski plan terapii blizny po operacjach ginekologicznych i potozniczych - metody fizjoterapeutyczne

Faza Metody fizjoterapeutyczne

Faza zapalenia e manualny drenaz limfatyczny (MDL) okolic sgsiadujacych z rang pooperacyjna (brzuch
(2-5 dni po operaciji) i koficzyny)
e drenaz limfatyczny szczotkg okolic sgsiadujacych z rang pooperacyjng (brzuch
i konczyny) - wg metody ScarBrushing (ScarBru)?
e autodrenaz limfatyczny szczotka okolic sasiadujacych z rang pooperacyjng (brzuch
i konczyny) - ScarBru
e aplikacja stripdw zamykajacych rany

Faza proliferacji i angiogenezy e MDL okolic sgsiadujgcych z rang pooperacyjna (brzuch i koriczyny) oraz okolic rany
(do 6-8 tygodni po operaciji) e drenaz limfatyczny szczotkg okolic sgsiadujacych z rang pooperacyjng (brzuch

i koficzyny) oraz okolic rany (ScarBru)
e autodrenaz limfatyczny szczotka okolic sgsiadujgcych z rang pooperacyjna (brzuch
i konczyny) oraz okolic rany (ScarBru)
rozluznianie migsniowo-powieziowe brzucha i konczyn, np. wg metody Manheim
falaradiofrekwencyjna

laseroterapia niskoenergetyczna
taping medyczny / kinesiotaping

Faza modelowania
(do 6-24 miesiecy po operacji)

guasha

jonoforeza

igtoterapia sucha
elektroigtoterapia
neuromodulacja

kontynuacja jak w fazie proliferacji i angiogenezy (zaleznie od stanu pacjentki)
bezposrednia manualna praca z blizng - stopniowe wprowadzanie technik
autoterapia - bezposrednia manualna praca z blizng - stopniowe wprowadzanie technik

cupping medyczny (banki podcisnieniowe)
pinoterapia/pinopresura
narzedziowa terapia powieziowa (ang. instrument assisted soft tissue mobilization, IASTM)

laseroterapia wysokoenergetyczna (ang. high-intensity laser therapy, HILT)

po operacjach ginekologicznych i potozniczych.
20Opracowanie: M. Chochowska.

Kursywa oznaczono techniki, w ktérych wskazane jest wykorzystanie srodkéw farmakologicznych jako podtoza w pracy z blizna

bazie pektyny i alantoiny wykazujg wysoki potencjat do
wydajnego zastosowania w leczeniu ran [9].

Arnika gorska i arnika tgkowa

Opis substancji: W lecznictwie stosowane sg kwia-
ty arniki gorskiej (Arnica montana) lub arniki tgkowej
(Arnica chamissonis), z ktorych przygotowuje sie ptyn-
ne wyciagi wodno-alkoholowe i nalewki etanolowe.
Stosowane sg w formie potstatej (5-50%) i nieroz-
cienczone lub rozcienczone woda w formie oktadéw.
Kwiaty arniki zawierajg laktony seskwiterpenowe typu
pseudogwajanolidu. Gtéwni ich przedstawiciele to he-
lenalina i dihydrohelenalina, a takze ich estry, i to one
uznawane s3 za gtéwne substancje czynne [10]. Na ba-
zie tego surowca wytwarzane s preparaty o statusie
leku.

Dziatanie: Helenalina wykazuje selektywne dziatanie
hamujgce wobec aktywacji czynnika NF-kB, a takze
wobec wiazania biatka RelA z DNA, bez wptywu na ak-
tywnos¢ kinaz inhibitoréw kB [10]. Postuluje sie wptyw
modyfikujagcy na kompleks NF-kB/IkB, zapobiegajacy
uwalnianiu IkB. Ten molekularny mechanizm dziatania
przeciwzapalnego charakteryzuje laktony seskwiterpe-
nowe i znaczaco rézni sie od dziatania lekdw z grupy nie-
steroidowych lekéw przeciwzapalnych. Biatko NF-kB
jest odpowiedzialne za transkrypcje genéw kodujacych
rézne mediatory stanu zapalnego [11].

Farmakologia w terapii blizn po operacjach ginekologicznych i potozniczych

Matgorzata Chochowska, tukasz Martowski

Aspekty farmakologiczne: Laktony seskwiterpenowe
z kwiatéw arniki gorskiej sg wchtaniane powoli z miejsca
zewnetrznej (skornej) aplikacji. W niewielkim stopniu
przenikajg przez skore i kumulujg sie w warstwie rogo-
wej naskérka. Przyjmuje sie, ze dystrybucja i eliminacja
po absorpcji przezskérnej jest analogiczna do podania
droga dozylng oraz dootrzewnowa. Istniejg doniesienia
o toksycznosci helenaliny, jednak s3 to badania odnosza-
ce sie do jej zastosowania doustnego (w badaniach na
myszach wykazano, ze dawka LD, helenaliny po podaniu
dootrzewnowym wynosita 43 mg/kg mc., a po podaniu
dozylnym - 85-150 mg/kg mc.) [12].

Badania: Jest zbyt mato badan mechanizmu dziatania
i efektywnosci preparatéw na bazie arniki gérskiej. Olio-
so i wsp. [13] zwracajg uwage na wynikajace z ich badan
reakcji tancuchowej polimerazy nowe hipotezy dotycza-
ce wptywu tej rosliny na ludzkie makrofagi. Co wazne,
wykazano skutecznos¢ masci na bazie arniki goérskiej
w leczeniu procesu zapalnego i uszkodzenr oksydacyjnych
wywotanych promieniowaniem UVB.

Cebula zwyczajna

Opis substancji: W lecznictwie stosuje sie bulwy cebuli
zwyczajnej (Allium cepa). Zwiazki czynne w niej zawarte
to gtéwnie sulfotlenki [9]. Obecny w cebuli zwyczajnej
enzym (allinaza) powoduje powstawanie allicyny jako
produktu przeksztatcenia alliiny. Na bazie tego surowca
wytwarzane sg preparaty o statusie leku.



Dziatanie: Ekstrakt z cebuli zwyczajnej wykazuje dziata-
nie terapeutyczne wobec linii komorkowej fibroblastéw
ludzkiej skory. Ponadto zapobiega powstawaniu kelo-
idéw i blizn przerostowych. Wyciag z cebuli stosuje sie
w celu poprawy wygladu kosmetycznego blizn poopera-
cyjnych, z kolei mas¢ na bazie cebuli ma dziatanie zwiek-
szajace elastycznosc blizn oparzeniowych [14]. Ekstrakty
z cebuli zwyczajnej dziatajg przeciwbakteryjnie, hamu-
ja agregacje ptytek krwi i obnizaja cisnienie krwi [15].
Badania nad efektywnoscig tych dziatan nie sa jed-
noznaczne (cze$¢ wskazuje na ich niskg skutecznosd),
w zwigzku z czym ekstrakty te wchodzg w sktad gtéwnie
preparatéw ztozonych.

Aspekty farmakologiczne: Wyciag roslinny wptywa na
metabolizm tkanki tacznej, ogranicza nadmierny wzrost
ziarniny, zapobiega tworzeniu blizn przerostowych oraz
wzmaga zmiekczenie i rozluznienie tkanki bliznowate;j.
Poniewaz zawarta w bulwie cebuli zwyczajnej kwercety-
na stabo wchtania sie przezskérnie, nie jest to dostatecz-
nie skuteczna forma podania.

Badania: Prager i Gauglitz [16] podaja, Zze stosowanie
okluzyjnych plastréow z wyciaggiem z Allium cepa i alanto-
ing na noc jest skuteczng metoda redukcji blizn potradzi-
kowych. Badania Jackson i Shelton [17] nie potwierdzity
jednak, by miejscowe stosowanie zelu z ekstraktem z ce-
buli zmniejszyto miejscowy sSwiad i rumien blizny.

Dekspantenol

Opis substancji: Dekspantenol nalezy do grupy witami-
ny B, jest analogiem kwasu pantotenowego - prekursora
koenzymu A.

Dziatanie: Dekspantenol utatwia gojenie sie ran, zwiek-
sza réznicowanie naskérka, wzmacnia bariere skérna
oraz nawilza i dziata przeciwzapalnie. Na bazie tej sub-
stancji sg wytwarzane preparaty o statusie leku lub wy-
robu medycznego.

Aspekty farmakologiczne: Dekspantenol dobrze sie
wchtania po podaniu na skére. Nastepnie szybko prze-
ksztatca sie w kwas pantotenowy - sktadnik koenzy-
mu A (niezbedny do fizjologicznego funkcjonowania
nabtonka). Dane dotyczace ekspresji genéw odpowie-
dzialnych za gojenie sie ran oparte na modelach skéry 3D
wskazuja, ze dekspantenol skutecznie zwieksza owg eks-
presje (dobra korelacja modelu in vivo z dekspantenolem
w porownaniu z modelami skéry 3D) [18].

Badania: Wiele badan wskazuje, ze dekspantenol moze
skutecznie zapobiegac podraznieniom skoéry, wzmagac jej
regeneracje i stymulowac gojenie sie ran [19].

Kwas hialuronowy

Opis substancji: Kwas hialuronowy to polisacharyd, ma-
jacy zdolno$¢ wigzania wody. Jest sktadnikiem tkanki
tacznej. Substancja sktada sie z powtarzajacych sie di-
sacharydow (kwasu D-glukuronowego i N-acetylogluko-
zaminy). Wyizolowano go po raz pierwszy w latach 30.
XX w. Na bazie tej substancji wytwarzane sg gtéwnie pre-
paraty o statusie wyrobu medycznego i bardzo niewiele
preparatéw o statusie leku.
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Dziatanie: Kwas hialuronowy znajduje zastosowanie
jako wypetniacz skéry do korekcji blizn potradzikowych.

Aspekty farmakologiczne: Kwas hialuronowy wykazu-
je potencjat normalizacji cech charakterystycznych dla
fibroblastéw keloidowych, w tym hiperproliferacji i wy-
twarzania czynnika wzrostu [20]. Dochodzi w ten sposdb
do zmniejszenia zwtdknienia i zmniejszenia manifestacji
keloidu. Kwas hialuronowy o wysokiej masie czastecz-
kowej dziata przeciwzapalnie, podczas gdy czasteczki
o niskiej masie wykazujg dziatanie prozapalne. Kwas ten
cechuje sie dobrg penetracja przez skore, jednak badania
wykazuja jego lepsze przedostawanie sie w formulacji
Zz uzyciem etosomow (nanopecherzykow fosfolipido-
wych). Kwas hialuronowy po przedostaniu sie przez war-
stwe zewnetrzng kumuluje sie w naskérku, co ogranicza
jego dziatanie ogélnoustrojowe.

Badania: Badania eksperymentalne dotyczace perfo-
racji btony bebenkowej u szczuréw leczonych kwasem
hialuronowym wykazaty, ze nie tylko zamykaty sie one
szybciej, ale takze goity sie z powstawaniem znacznie
mniejszych blizn niz u zwierzat z grupy kontrolnej [21].
Ponadto wykazano skutecznos¢ leczenia skojarzonego
wstrzykniec kwasu hialuronowego z uzyciem lasera frak-
cyjnego, erbowo-szklanego, o dtugosci fali 1540 nm [22].

Kolagen

Opis substancji: Kolagen jest najobficiej wystepujgcym
biatkiem zwierzecym. Sktada sie z wigzki trzech réwnole-
gtych lewoskretnych helis poliproliny II. Stanowi on jedng
trzecia catego biatka ludzkiego i najbardziej powszechny
sktadnik macierzy pozakomérkowej. Na bazie tej sub-
stancji sg wytwarzane gtéwnie preparaty o statusie wy-
robu medycznego lub suplementu diety.

Dziatanie: Kolagen naturalny moze formowac sie w zor-
ganizowane, trojwymiarowe struktury, biokompatybilne,
biodegradowalne i nietoksyczne, w zwigzku z czym jest
stosowany jako materiat pomocny w gojeniu sie ran.

Aspekty farmakologiczne: Przezskérna indukcja kolage-
nu w miejscu blizn, oparta na wielokrotnym naktuwaniu
i podawaniu, prowadzita w badaniach pilotazowych do
znacznego wzrostu jego zawartosci, odktadania sie ela-
styny i pogrubienia warstwy kolczystej [23]. Zaletg tego
typu podania jest dotarcie do miejsc niedostepnych dla
terapii laserem ablacyjnym. Podanie kolagenu w formie
doustnej wigze sie z jego rozpadem do pojedynczych
aminokwaséw, w zwigzku z tym organizm sam decyduje
o ich przyswajaniu i zwiekszeniu produkcji kolagenu (nie
mamy wptywu na to, w jakiej tkance proces ten zajdzie
najefektywniej). Bardzo kontrowersyjna wydaje sie teza,
jakoby kolagen byt w stanie przenikac przez nieuszkodzo-
na skore (jest bowiem biatkiem o stosunkowo duzej ma-
sie). Sg badania wskazujace jednak na mozliwos¢ takiej
penetracji przy odpowiednio duzej lipofilnosci peptydéw
kolagenu rybiego (jako czynnika dominujgcego w poko-
nywaniu bariery) [24]. Odrebng kwestia jest stosowanie
preparatéw z kolagenem na rany. Zele, membrany, opa-
trunki z kolagenem czy iniekcje odznaczaja sie jego dobra
akumulacja w uszkodzonej tkance. Stabe wtasciwosci
termiczne i mechaniczne kolagenu sprawiaja, ze mozna
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stosowac go tacznie z innymi substancjami (np. aligiana-
mi i chitozanem) [25].

Badania: Bardzo interesujace wydaje sie podawanie ko-
lagenu w plastrach ze specjalnymi mikroigtami. Badanie
nad tego typu plastrami z kolagenem typu | wykazato, ze
system mikroigiet jest skuteczny w dostarczaniu kolage-
nu do naskoérka i skory wtasciwej u ludzi [26].

Masto kakaowe i masto shea

Opis substancji: Masto kakaowe to mieszanina triglice-
rydéw kwaséw oleinowego, palmitynowego i stearyno-
wego, praktycznie nierozpuszczalna w wodzie. Jest to
ttuszcz naturalny, otrzymywany z jader nasiennych ka-
kaowca (Theobroma cacao), zawierajacy nasycone i niena-
sycone kwasy ttuszczowe. Obecne s3g w nim takze pier-
wiastki, takie jak miedz, zelazo i magnez, oraz polifenole
neutralizujace wolne rodniki [27].

Masto shea to olej pozyskiwany z nasion mastosza Par-
ka (Vitellaria paradoxa). Zawiera znaczne ilosci zywic
oraz kwasow oleinowego i stearynowego. Na bazie tych
substancji s wytwarzane gtéwnie preparaty o statusie
kosmetykow.

Dziatanie: Obie substancje nadajg skérze odpowied-
nie nattuszczenie, elastycznosc¢ i jedrnos$c oraz dziataja
zmiekczajaco. Masto kakaowe charakteryzuje sie dodat-
kowo zawartoscia polifenoli o dziataniu antyoksydacyj-
nym [27]. Masto shea rowniez wykazuje dziatanie anty-
oksydacyjne, a takze przeciwzapalne oraz chroni przed
promieniowaniem UV [28]. Masta te s3 czesto stosowane
jako sktadnik formulacji preparatow (gtownie kosmety-
koéw) z innymi substancjami, np. w formie kremoéw. Bywa-
ja takze taczone ze soba.

Aspekty farmakologiczne: Badania potwierdzaja dzia-
tanie zaréwno antyoksydacyjne, jak i przeciwzapalne
masta shea. Brakuje natomiast jednoznacznych danych,
aby faktycznie uznaé, ze substancja ta leczy rany [28]. Po-
dobnie jest z mastem kakaowym. Kremy na bazie masta
shea wykazuja lepsze wchtanianie przezskérne w poréw-
naniu z lanoling. W efekcie wiecej sktadnika czynnego
(jesli formulacja go zawiera) dociera do miejsca dziatania.
Badania dotyczace nawilzajgcych wtasciwosci masta ka-
kaowego wskazuja, ze jego potaczenie w jednej formu-
lacji z glicerolem przedtuza dziatanie nawilzajace danej
kompozycji [29].

Badania: Moore i wsp. nie potwierdzili, aby jakikolwiek
$rodek miejscowy (w tym masto kakaowe czy oliwa)
byt w stanie zapobiega¢ powstawaniu rozstepéw lub je
zmniejszac [30].

Oliwa (olej oliwkowy)

Opis substancji: Jest to rodzaj oleju zawierajacego w zna-
czacej mierze niemal wytacznie triacyloglicerole, najbo-
gatsze 7Zrédto jednonienasyconego kwasu oleinowego.
W oliwie obecne s3 takze sterole, tokoferole, zwigzki fe-
nolowe, antyoksydanty, skwalen i skwalan. Na bazie tego
surowca sg wytwarzane gtéwnie preparaty o statusie
kosmetyku.
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Dziatanie: Oliwa poprawia nawilzenia skory - obecny
w niej skwalan chroni przed parowaniem wody z wne-
trza skory. Ponadto zawarte w niej zwiazki wykazuja
udowodnione dziatanie antyoksydacyjne i przeciwza-
palne oraz wspomagaja gojenie sie ran [28]. W efek-
cie dochodzi do lekkiego nattuszczenia zewnetrznych
warstw naskérka i poprawy nawilzenia wewnetrznych
czesci skory.

Aspekty farmakologiczne: za poprawe gojenia sie ran
odpowiadaja gtéwnie zawarte w oliwie polifenole, jednak
liczba badan w tym zakresie jest zbyt mata, by komplek-
sowo omoéwic to zagadnienie.

Badania: Taavoni i wsp. [31] nie potwierdzili, ze jakikol-
wiek Srodek miejscowy (w tym masto kakaowe czy oliwa)
jest w stanie zapobiega¢ rozstepom lub zmniejszac je,
niemniej badania na myszach dowodzity, ze stosowanie
oliwy w przypadku odlezyn poprawia gojenie sie ran dzie-
ki zmniejszeniu stanéw zapalnych [32].

Mioéd manuka

Opis substancji: Miéd manuka to naturalny produkt
pszczeli, pochodzacy z nektaru kwiatéw krzewu manuka
(Leptospermum scoparium). Naturalne wystepowanie tego
krzewu ogranicza sie do Nowej Zelandii i czesci Austra-
lii [33]. Na bazie miodu manuka sg wytwarzane gtéwnie
preparaty o statusie wyrobu medycznego.

Dziatanie: Dziatanie prozdrowotne miodu manuka,
w tym przeciwdrobnoustrojowe, wynika z innego mecha-
nizmu niz w przypadku pozostatych miodéw. Miéd manu-
ka zawiera bowiem metyloglioksal, powstaty z obecnego
w nektarze kwiatéw dihydroksyacetonu. Dziatanie to po-
twierdzono zaréwno wobec bakterii planktonicznych, jak
i biofilmu szczepdéw S. aureus, P. aeruginosa oraz czesciowo
wobec E. coli i P. mirabilis [33].

Aspekty farmakologiczne: Metyloglioksal wchodzi
w interakcje zDNA, RNA i biatkami komoérek, wywotujac
efekt przeciwdrobnoustrojowy. Nie ma natomiast ba-
dan dotyczacych takiej interakcji z komérkami ludzkimi.
Za dziatanie niszczace drobnoustroje odpowiada tez
wysoka osmolarnos¢. Znacznym ograniczeniem jest na-
turalna wysoka zawartos¢ weglowodanéw w miodzie
manuka, co sprawia, ze chorzy na cukrzyce nie powinni
go stosowac bez konsultacji z lekarzem (nie ma takich
przeciwwskazan w przypadku opatrunkéw z miodem
manuka). W obrebie rany dziata immunostymulujaco,
przeciwzapalnie i przeciwdrobnoustrojowo, a takze
zmniejsza powstajace blizny [33]. Preparat ten wytwa-
rza wilgotne srodowisko, ktére przyspiesza gojenie sie
rany, i jednoczes$nie zapobiega rozwojowi bakterii. Ni-
skie pH odpowiada za zakwaszenie $rodowiska i dezak-
tywacje proteinaz niszczacych biatka odpowiedzialne za
proces gojenia [33].

Badania: W 17 randomizowanych badaniach (1965 uczest-
nikdéw) odnotowano korzysci ze stosowania miodoéw w for-
mie opatrunkdéw na rany [34]. Ponadto badanie Malhotry
i wsp. wskazato na mozliwe subiektywne korzysci z zasto-
sowania miodu manuka w procesie gojenia sie ran powiek,
juz we wczesnym okresie pooperacyjnym [35].



Masci z insuling

Opis substancji: Insulina jest hormonem peptydowym
o dziataniu anabolicznym, wydzielanym przez komorki
wysp Langerhansa i petnigcym wiele funkcji fizjologicz-
nych w ludzkim organizmie. Masci z insuling sg réwniez
rzadkim, ale spotykanym w praktyce lekiem recepturo-
wym. Na bazie tej substancji s3 wytwarzane preparaty
o statusie kosmetyku, a takze leku (recepturowego).

Dziatanie: W kontekscie leczenia ran insulina indukuje
wczesng reakcje neutrofili, zwieksza liczbe makrofagow,
podnosi stezenie IL-10, utatwia fagocytoze, miejscowo
nasila migracje keratocytéw, zwieksza miejscowe od-
ktadanie i dojrzewanie kolagenu oraz nasila miejscowa
angiogeneze. Dziata takze antyoksydacyjnie, po aplikacji
miejscowej [36].

Aspekty farmakologiczne: Obecne we wszystkich typach
komorek receptory insulinowe (typu kinazy tyrozynowej)
znajduja sie takze w keratocytach i fibroblastach. Po apli-
kacji preparatu (z reguty masci) z insuling na rane naste-
puje wzrost migracji keratocytow. Szybsze gojenie sie ran
jest spowodowane zwiekszong ekspresja integryny a3p1
w keratocytach [36]. Zastosowanie ogdlnoustrojowe in-
suliny wiaze sie z nastepcza hipoglikemia i hipokaliemia,
w zwigzku z tym sposéb podania czesto ogranicza sie do
aplikacji miejscowej. Ta forma jest jednak nadal niedosko-
nata, ze wzgledu na koniecznos¢ zastosowania dodatko-
wego nosnika, ktory ustabilizowatby dawke docierajaca
do tkanki w danej jednostce czasu (lepsza penetracja
i wzglednie stata szybkos$c). W zwigzku z tym insulina jest
z reguty stosowna w formie masci, moze by¢ tez podawa-
na na stabilnych nosnikach, np. hydrozelowych [36].

Badania: Lima i wsp. [37] opublikowali badania na zwie-
rzetach oraz badaniach z udziatem ludzi chorych na cu-
krzyce, w ktérych wykazali poprawe gojenia sie ran po
zastosowaniu miejscowym kremoéw z insuling. Podobne
whnioski przedstawili Vatankhah i wsp. [38], z zastrzeze-
niem, ze konieczne s dalsze badania.

Olejek jojoba

Opis substanciji: Olejek jojoba to rodzaj ciektego wosku
otrzymywanego z nasion krzewu simondsii kalifornijskiej
(Simmondsia chinensis). Gtéwnymi sktadnikami czynnymi
sg skwalen, palmitynian cetylu, estry woskéw, weglowo-
dory i fitosterole. Na bazie tego surowca produkuje sie
gtéwnie preparaty o statusie kosmetyku.

Dziatanie: Olejek jojoba wykazuje wiele dziatan wspoma-
gajacych gojenie sie ran, w tym dziatanie przeciwzapalne,
przeciwdrobnoustrojowe, nawilzajace, antyoksydacyjne
i odbudowujace tkanke skorng [28].

Aspekty farmakologiczne: Olejek jojoba charakteryzu-
je sie dobrg przenikalnoscia, w tym absorpcja w miejscu
rany. W badaniach substancji czynnych potwierdzono
lepsze wchtanianie diklofenaku opartego na formulacji
na bazie olejku jojoba w poréwnaniu z klasycznymi pre-
paratami dostepnymi na rynku [39]. Olejek jojoba wcho-
dzi w sktad preparatéw emolientowych.
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Badania: Wstepne badania wykazaty skutecznosc¢ stoso-
wania maseczki z olejkiem jojoba w celu poprawy kondy-
cji uszkodzonej skory, takze w przebiegu tagodnego tra-
dziku pospolitego [40].

Silikony

Opis substancji: Silikony to polimery siloksanowe oparte
na wigzaniu tlen-krzem. Dodatkowo do atomow krzemu
dotaczane s3 grupy organiczne. Sg to formy bezwodne,
dobrze mieszajace sie z etanolem czy olejami roslinnymi.
Na bazie tych substancji sg wytwarzane gtéwnie prepa-
raty o statusie wyrobu medycznego.

Dziatanie: Mechanizmu dziatania preparatow silikono-
wych w odniesieniu do blizn nie zostat dotad doktadnie
wyjasniony. Najbardziej prawdopodobne jest jednak to,
ze poprzez okluzje miejsca blizny i nawodnienie tozyska
rany preparaty te ttumia i normalizujg aktywnos¢ komé-
rek w obrebie blizny oraz poprawiajg jej nawilzenie i ela-
stycznosé [41].

Aspekty farmakologiczne: W poczatkowym okresie le-
czenia rany (1-2 tygodnie) nie ma uzasadnienia do stoso-
wania zeléw silikonowych, poniewaz w tym czasie gtow-
na role odgrywa kolagen. Po tym okresie jednak nowa
i niedojrzata warstwa naskérka powoduje, ze dochodzi
do anormalnej utraty wody z miejsca powstajacej bli-
zny. To doprowadza do aktywacji szlakéow keratocytéw,
cytokin i fibroblastéw, a w konsekwencji do nadmiernej
syntezy i uwalniania kolagenu. W efekcie moga powsta-
wac nieestetyczne, nieregularne blizny. Silikony apliko-
wane w miejscu blizny powodujg prawidtowe nawilzenie
i prawdopodobnie hamuja szlak fibroblastéw i tworze-
nie kolagenu [41]. Silikony sg bardzo dobrze tolerowane
przez ludzka skére. Warstwa filmu okluzyjnego dopaso-
wuje sie do ksztattu rany.

Badania: Silikony sg dostepne gtéwnie w formie Zeli
i kremow. Te pierwsze zawierajg znacznie wieksze ilosci
silikonéw i znajdujg szersze zastosowanie. Kremy stosuje
sie gtéwnie w przypadku lekkich blizn potradzikowych.
Coraz popularniejszymi srodkami aplikacji silikonéw sa
elastomery silikonowe. S3 one stosowane w opatrun-
kach, czesto w formie plastréw (gdyz majg wtasciwosci
adhezyjne). Skutecznos¢ silikonow w formie opatrun-
kéow w profilaktyce blizn przerostowych wynosi okoto
68% [42]. Istniejg badania dowodzace, ze niektoére pro-
dukty z silikonami w goracym klimacie moga powodowac
podraznienia skory [43]. Zele silikonowe skojarzone z wi-
taming E wykazuja lepsze efekty lecznicze niz preparaty
nieskojarzone [44].

Witamina E

Opis substancji: Witamina E to grupa zwigzkéw obejmu-
jaca tokoferole i tokotrienole. Jest ona syntetyzowana
przez rosliny i musi by¢ dostarczona z pozywieniem. Wy-
stepuje w duzych ilosciach w orzechach, szpinaku i pro-
duktach petnoziarnistych. Na bazie witaminy E sg wytwa-
rzane gtéwnie preparaty w formie suplementu diety, lecz
do stosowania miejscowego zazwyczaj jest ona oferowa-
na w skojarzeniu z innymi substancjami (czesto wystepu-
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je w potaczeniu z witaming A), a preparat moze przybie-
ra¢ forme kosmetyku, wyrobu medycznego, a nawet leku.

Dziatanie: Witamina E wykazuje dziatanie przeciwutle-
niajace, zapobiega peroksydacji lipidéw, odzywia skére
i zapewnia jej elastycznos$¢ oraz zmniejsza skérne stany
zapalne i obrzeki [45].

Aspekty farmakologiczne: Witamina E dobrze przenika
przez naskorek, poprawia nawilzenie i, dziatajac dodat-
kowo przeciwzapalnie, poprawia gojenie sie ran i redu-
kuje powstajace blizny. Silne dziatanie antyoksydacyjne
oparte jest na mocnym zakotwiczeniu w strukturach
skéry (tancuch lipofilny). Witamina E wystepuje najcze-
Sciej w preparatach w postaci octanu. Jest on odporny
na dziatanie $wiatta i hamuje dziatanie promieniowania
UVB [45].

Badania: Pomimo dziesiatek lat badan nie ma petnych do-
wodow dotyczacych skutecznosci witaminy E w danych
schorzeniach dermatologicznych. Z farmaceutycznego
punktu widzenia nie ma zastosowan stricte leczniczych,
jednak istnieje duzo doniesien o dobrych efektach kosme-
tycznych, w tym poprawie efektywnosci dziatania zelow
silikonowych w potaczeniu z witaming E [44]. Preparaty
zewnetrzne z t3 witaming, ze wzgledu na swoje dziatanie
ochronne przeciw promieniowaniu UVB, antyoksydacyjne
i nawilzajace, sa umiejscowione na granicy lekéw i kosme-
tykéw - potocznie nazywa sie je ,kosmeceutykami”.

Podsumowanie

Zawadd fizjoterapeuty jest samodzielnym zawodem me-
dycznym, a na fizjoterapeutach spoczywa obowigzek
planowania i prowadzenia leczenia zgodnie z medycyng
oparta na dowodach. Nalezy o tym pamieta¢ réwniez
w przypadku terapii blizn z wykorzystaniem okreslo-
nych srodkéw farmakologicznych zawierajacych rézne
substancje aktywne. Znajomos¢ mechanizmu ich dziata-
nia, ich statusu (lek, wyrdb medyczny lub kosmetyczny),
wreszcie podstawowa wiedza dotyczaca ich farmakoki-
netyki i farmakodynamiki jest nie do przecenienia w kon-
tekscie oczekiwanych rezultatéw i satysfakcji pacjentek
po operacjach uroginekologicznych.
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Streszczenie

W artykule objeto analiza problematyke realizacji praw pacjenta przy udzielaniu teleporad w podstawowe] opiece
zdrowotnej w dobie stanu epidemii COVID-19 z perspektywy publicznoprawnego instrumentu ochrony praw pacjen-
téw, jakim jest instytucja praktyk naruszajacych zbiorowe prawa pacjentéw. Celem pracy byto wskazanie zachowan
podmiotéw leczniczych zwigzanych z realizacja tego rodzaju $wiadczen zdrowotnych, ktére Rzecznik Praw Pacjenta
weryfikowat w postepowaniach w sprawach praktyk naruszajacych zbiorowe prawa pacjentéw. Ponadto prowadzone
rozwazania zmierzaty do zidentyfikowania konkretnych przejawoéw naruszen zbiorowych praw pacjentéw. Z przepro-
wadzonej analizy wynika, ze przedmiotem tych postepowan byty zasadniczo dwie kategorie zachowan podmiotow
leczniczych. Pierwsza z nich stanowito ograniczenie lub niezapewnienie pacjentom faktycznej mozliwosci rejestracji
w celu uzyskania swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych w podstawowej opiece zdro-
wotnej. W tym zakresie praktyki te przejawiaty sie przyktadowo w nieodbieraniu czy odrzucaniu potaczen pacjentéw
oraz w zbyt dtugim czasie oczekiwania pacjenta na odebranie potaczenia. Druga grupa zachowan obejmowata na-
tomiast nieudostepnienie na oficjalnej stronie internetowej czy w siedzibie podmiotu leczniczego petnej informacji
o warunkach realizacji teleporady w podstawowej opiece zdrowotnej zgodnie z trescig standardu organizacyjnego, co
wyrazato sie miedzy innymi w braku umieszczenia jednego, kilku czy wszystkich wymaganych elementéw. Majacto na
uwadze, nalezy podkresli¢, ze kompetencja Rzecznika Praw Pacjenta w zakresie prowadzenia postepowan w sprawach
praktyk naruszajacych zbiorowe prawa pacjentéw realnie wptywa na ochrone praw pacjentéw w ujeciu systemowym.

Abstract

The article analyses the issues of the fulfilment of patients’ rights in the provision of teleconsultations in primary heal-
thcareduringthe COVID-19epidemicstatefromtheviewpointofthe publiclawprotectioninstrumentbeingtheinstitu-
tion of practices violating collective patients’ rights. This study aims to determine the practices of healthcare providers,
which were verified by the Patients’ Rights Ombudsman in proceedings in case of practices violating collective patient’s
rights. Moreover, the paper aims to identify particular manifestations of the violation of collective patients’ rights.
According to the analysis, the aforementioned proceedings focused essentially on two categories of practices of he-
althcare providers. The first one involves the limitation or deprivation of patients of real possibility to register for an
appointment within publicly funded healthcare which are exemplified by such practices as: not answering or rejecting
the patients’ call and excessive waiting time for someone to answer the phone. The other group of practices constitu-
tes the lack of full information about the conditions of providing teleconsultations in primary healthcare, which was
required according to the organisational standard (absence of one, several, or all prescribed elements) on the website
and on the premises of the clinic. Taking the above into consideration, it should be pointed out that the competence of
the Patients’ Rights Ombudsman in conducting proceedings in case of practices violating collective patients’ rights has
areal impact on the protection of patients’ rights in systemic terms.
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Woprowadzenie

Problematyka realizacji praw pacjenta przy udzielaniu
teleporad w ramach podstawowej opieki zdrowotnej
(POZ) podczas stanu epidemii COVID-19 moze by¢ roz-
patrywana wieloptaszczyznowo. Przedstawienie tego
zagadnienia z perspektywy decyzji wydanych przez
Rzecznika Praw Pacjenta (RPP) w postepowaniach
w sprawach praktyk naruszajacych zbiorowe prawa pa-
cjentéw w trakcie szczegdlnej sytuacji epidemicznejt jest
uzasadnione znacznym zwiekszeniem roli teleporad przy
sprawowaniu opieki zdrowotnej nad pacjentem w tym
okresie?. Wzrost liczby udzielanych swiadczen tego ro-
dzaju przetozyt sie na potencjalnie wieksze ryzyko naru-
szenia praw pacjenta przy ich realizacji, a zatem koniecz-
ne stato sie wypracowanie podstawowych zasad ich
stosowania. Wymogi o charakterze organizacyjnym zna-
lazty odzwierciedlenie w tresci rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 12 sierpnia 2020 r. w sprawie standardu
organizacyjnego teleporady w ramach podstawowej
opieki zdrowotnej (dalej: r.s.o.t.) [1], ktére weszto w zycie
dnia29sierpnia2020r.iw trakcie trwania stanu epidemii
byto trzykrotnie zmieniane. Jego nowelizacje dokony-
wane w czasie stanu epidemii zmierzaty do rozwigzania
najistotniejszych probleméw dotyczacych realizacji te-
leporad, ktére zostaty ujawnione w zwigzku z korzysta-
niem z tego sposobu udzielania swiadczen zdrowotnych.
Za zasadnoscia i aktualnoscia przedmiotowych rozwa-
zan przemawia rowniez to, ze mimo odwotania stanu
epidemii (oraz stanu zagrozenia epidemicznego®) telepo-
rada pozostata elementem systemu POZ. Zatem nadal
r.s.o.t. ma istotne znaczenie dla oceny spetnienia przez
podmiot leczniczy wymogodw organizacyjnych przy reali-
zacji analizowanej formy swiadczen zdrowotnych.

Celem pracy byto wskazanie zachowan podmiotéw lecz-
niczych odnoszacych sie do udzielania teleporad w do-
bie szczegdlnej sytuacji epidemicznej, ktére RPP uznat
za praktyki naruszajace zbiorowe prawa pacjentéw.
Na wstepie przyblizono istote postepowan w sprawach
praktyk naruszajgcych zbiorowe prawa pacjentéw. Re-
gulacja przewidziana w rozdziale 13 ustawy z dnia 6 li-
stopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pa-
cjenta (dalej: u.p.p.) [2] stanowi podstawowy komponent
publicznoprawnej ochrony praw pacjentéw.

*Stan epidemii trwat na terenie Polski od 20 marca 2020r.do 15 maja2022r.

2 Porada lekarska udzielana w warunkach ambulatoryjnych (w tym réwniez
w ramach nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotnej) realizowana na od-
legtos¢, czyli za posrednictwem systeméw teleinformatycznych lub
systemow tacznosci, stanowi $wiadczenie finansowane ze Srodkéw
publicznych od 5 listopada 2019r.

3 Stan epidemii na terenie Polski odwotano od 16 maja 2022r.,zas od 1 lipca
2023r. zniesiono stan zagrozenia epidemicznego.
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W tej czesci pracy korzystano z metody formalno-dog-
matycznej, uzasadnionej koniecznoscig poddania anali-
zie obowigzujacych przepiséw prawnych w powyzszym
zakresie. Nastepnie na podstawie wynikéw badan wta-
snych* i danych z rejestréw decyzji wydanych przez RPP
w sprawach praktyk naruszajacych zbiorowe prawa pa-
cjentow, ujetych w postaci wykazu poszczegdlnych de-
cyzji w formie tabelarycznej [3], zwrdcono uwage na za-
chowania podmiotéw leczniczych bedace przedmiotem
tych postepowan, grupujac je i wyrdzniajac najczesciej
stosowane praktyki.

Opierajac sie na wybranych przyktadach decyzji w ra-
mach wyodrebnionych kategorii, scharakteryzowano
réwniez, w czym konkretnie przejawiato sie postepowa-
nie podmiotu leczniczego. Z zakresu rozwazan wytaczo-
no decyzje o odmowie wszczecia postepowania w spra-
wach praktyk naruszajacych zbiorowe prawa pacjentéow
czy decyzje w przedmiocie natozenia kary pieniezne;j.

Analizujgc badania empiryczne, oparto sie gtéwnie na
metodzie jakoSciowej, przy jednoczesnym uwzglednieniu
metody ilosciowej. Korzystanie z obu uje¢ pozwolito na
petniejsze opracowanie dostepnych danych. W podsu-
mowaniu zawarto najwazniejsze wnioski ptynace z prze-
prowadzonych badan.

Praktyki naruszajace zbiorowe prawa pacjentow -
pojecie i przebieg postepowania w zarysie

Postepowanie w sprawach praktyk naruszajacych zbioro-
we prawa pacjentéw stanowi mechanizm publicznopraw-
nej ochrony praw pacjentéw traktowanych jako pewna
zbiorowos¢, obejmujaca pacjentéw zaréwno aktualnych,
jak i potencjalnych. Naruszenie tych praw wystepuje, gdy
skutki dziatarn mogg zagrazac lub realizowac sie w sferze
kazdego pacjenta znajdujacego sie w podobnej sytuacji [4].
W tym kontekscie zasadnicze znaczenie ma ustalenie, ze
dziatanie podmiotu leczniczego zostato skierowane do
nieoznaczonego z gory kregu podmiotéw, a nie do scisle
okreslonego adresata. Istotna jest nie liczba, ale charakter
potwierdzonych naruszen i mozliwos¢, réwniez potencjal-
na, wywotania negatywnych skutkéw wobec okreslonej
grupy [5]. Zbiorowe prawa pacjentow nie stanowig bo-
wiem sumy praw indywidualnych, ale wigzg sie z uwarun-
kowaniami systemowymi umozliwiajacymi realizacje praw
jednostkowych i ze stworzeniem stanu rzeczy charakte-
ryzujgcego sposéb udzielania swiadczen zdrowotnych
wszystkim, ktérzy mogliby z nich korzystaé [6].

4 Wizyta naukowa w siedzibie Rzecznika Praw Pacjenta stanowita jeden
zelementdéw realizacji dziatania naukowego pt. Realizacja praw pacjenta
w dobie epidemii COVID-19 a udzielanie teleporad w ramach podstawowej
opieki zdrowotnej (badanie wstepne).
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Nawiazujac do kwestii definicyjnych, w mysl art. 59 ust. 1
u.p.p. pojecie praktyk naruszajgcych zbiorowe prawa pa-
cjentéw obejmuje dwie kategorie zachowan sprzecznych
z prawem (bezprawne, zorganizowane dziatania lub za-
niechania podmiotéw udzielajgcych swiadczen zdrowot-
nych oraz stwierdzone prawomocnym orzeczeniem sadu
zorganizowanie akcji protestacyjnej lub strajku przez
organizatora strajku wbrew przepisom o rozwigzywa-
niu sporéw zbiorowych), dodatkowo zmierzajacych do
pozbawienia lub ograniczenia praw pacjentéw, w szcze-
golnosci podejmowane dla osiggniecia korzysci majatko-
wej. Oznacza to, ze podmiot nie realizuje praw pacjentéw
w ogble lub zapewnia ich stosowanie tylko w pewnym za-
kresie, dziatajagc we wskazanym ustawowo celu. W kon-
tekécie podmiotéw udzielajacych swiadczen zdrowot-
nych akcentuje sie zwiazek miedzy naruszeniami praw
pacjentow a sferg organizacyjng podmiotu, wskazujac,
ze dotyczy to takiego sposobu organizacji dziatalnosci,
ktéry umozliwia naruszenia praw pacjentéw lub im nie
zapobiega [7]. Stosowanie takich praktyk jest zakazane
Zmocy samego prawa (art. 59 ust. 2 u.p.p.).

Jak juz weczesniej wspomniano, instytucja praktyk naru-
szajacych zbiorowe prawa pacjentéw stanowi kompo-
nent publicznoprawnej ochrony praw pacjentéw. Rzecz-
nik Praw Pacjenta ma kompetencje do podjecia wtadczej
interwencji w razie podejrzenia jej stosowania. Przepro-
wadzone w tym zakresie postepowanie administracyjne
ma na celu zweryfikowanie konkretnego zarzutu odno-
szacego sie do formy zachowania przypisywanego pod-
miotowi i stwierdzenie, czy zostat popetniony delikt ad-
ministracyjny, ktérego ustawowe przestanki okreslono
w art. 59 ust. 1 u.p.p. [6]. Postepowanie w sprawie stoso-
wania praktyk naruszajacych zbiorowe prawa pacjentow
moze sie toczyé zarowno z urzedu, jak i nawniosek, a jego
prowadzenie przez RPP wspiera Wydziat Praktyk Naru-
szajacych Zbiorowe Prawa Pacjentéw, funkcjonujacy
w strukturze Departamentu Prawnego urzedu RPP [8].
Wszczecie postepowania nastepuje w formie posta-
nowienia, o czym zawiadamiane sg strony, czyli kazdy
podmiot wnoszacy o wydanie decyzji w sprawie prakty-
ki naruszajacej zbiorowe prawa pacjentéw lub podmiot,
wobec ktdrego wszczeto postepowanie (podmiot udzie-
lajacy sSwiadczen zdrowotnych, organizator strajku).
Obligatoryjna podstawa odmowy wszczecia postepo-
wania zachodzi, gdy zachowanie podmiotu w sposéb
oczywisty nie spetnia przestanek ustawowych uznania
praktyki za naruszajaca zbiorowe prawa pacjentéw lub
jezeli wnoszacy o wydanie decyzji o uznaniu praktyki
Za naruszajaca zbiorowe prawa pacjentéw nie upraw-
dopodobnit okolicznosci pozbawienia lub ograniczenia
praw pacjentéw. Rzecznik Praw Pacjenta moze odmowic
wszczecia postepowania, jesli uzna to za uzasadnione.
Rozstrzygniecia te zapadajg w formie decyzji, na ktéra
przystuguje skarga do sadu administracyjnego. Podsta-
wy odmowy wszczecia postepowania nie stanowi nato-
miast zaprzestanie stosowania danej praktyki. Okolicz-
nos$¢ ta uzasadnia wydanie decyzji o uznaniu praktyki za
naruszajacg zbiorowe prawa pacjentéw i stwierdzajacej
zaniechanie jej stosowania (art. 64 ust. 4 u.p.p.). W tym
kontekscie nalezy jednak podkresli¢, ze ustawodawca
przewidziat roczny termin przedawnienia wszczecia po-
stepowania, liczony od konca roku, w ktorym zaprzesta-
no stosowania praktyki majacej by¢ jego przedmiotem
(art. 67 u.p.p.).

Efektywna realizacja ustawowej kompetencji w zakre-
sie prowadzenia postepowan w sprawach praktyk na-
ruszajacych zbiorowe prawa pacjentéw nie bytaby moz-
liwa bez przyznania RPP prawa Zzadania od okreslonych
w ustawie podmiotéw dokumentéw i informacji na temat
okolicznosci stosowania praktyk, co do ktoérych istnieje
uzasadnione podejrzenie, ze majg charakter naruszaja-
cych zbiorowe prawa pacjentéw. Dla zapewnienia sku-
tecznosci spetnienia tego obowigzku przez podmiot, do
ktérego skierowano zadanie, w razie jego niewykonania
i nieprzekazania dokumentéw oraz informacji wskaza-
nych w art. 61. u.p.p., RPP naktada w drodze decyzji kare
pieniezng do wysokosci 50 tys. ztotych.

Postepowanie konczy sie wydaniem decyzji administra-
cyjnej uznajacej dang praktyke za naruszajaca zbiorowe
prawa pacjentéw lub - jesli RPP stwierdzi, ze nie doszto
do stosowania tych praktyk - umarzajacej je jako bez-
przedmiotowe. W mysl odestania z art. 65 u.p.p. w za-
kresie nieuregulowanym w rozdziale dotyczacym poste-
powania w sprawach praktyk naruszajgcych zbiorowe
prawa pacjentéw stosuje sie bowiem przepisy ustawy
z dnia 14 czerwca 1960 r. - Kodeks postepowania admi-
nistracyjnego [9]. Jesli RPP stwierdzit stosowanie prak-
tyk naruszajacych zbiorowe prawa pacjentéw, wydaje
jedna z dwdch postaci rozstrzygniecia merytorycznego.
Pierwsza z nich jest decyzja o uznaniu praktyki za naru-
szajaca zbiorowe prawa pacjentéw, nakazujaca jej zanie-
chanie, w ktérej RPP moze takze wskaza¢ podmiotowi
dziatania niezbedne do usuniecia skutkéw naruszenia
zbiorowych praw pacjentéw, z wyznaczeniem terminéw
ich podjecia. W sytuacji ich niewykonania w terminie
RPP naktada na podmiot kare pieniezng w wysokosci do
500 tys. zt (art. 68 u.p.p.). Drugi rodzaj decyzji obejmuje
uznanie praktyki za naruszajaca zbiorowe prawa pacjen-
tow i stwierdzenie zaniechania jej stosowania (art. 64 ust.
1 u.p.p.). W literaturze wskazuje sie, ze decyzja uznajaca
praktyke za naruszajaca zbiorowe prawa pacjentéw jako
forma wtadczego dziatania organu administracji ma do-
prowadzi¢ do przywrocenia stanu zgodnego z prawem,
a ponadto zapobiega¢ wystepowaniu podobnych naru-
szen w przysztosci [10].

Dla zobrazowania skali wykorzystania tej formy pu-
blicznoprawnej ochrony praw pacjentéw warto zesta-
wic kilka danych statystycznych. Przyktadowo w 2020 r.
liczba wszystkich prowadzonych spraw, odnotowanych
sygnatéw i zgtoszen kierowanych do Rzecznika wynio-
sta 135 625 [11]. W tym okresie RPP wszczat 138 po-
stepowan w sprawie praktyk naruszajacych zbiorowe
prawa, wsréd ktoérych 79 byto zwigzanych z epidemia
COVID-19, i wydat 136 decyzji, w ktérych ocenit naru-
szenie zbiorowych praw pacjenta (40 - w zwigzku z epi-
demig) [11]. W 2021 r. liczba sygnatéw kierowanych do
RPP wzrostado 163 910, a RPP wszczat 181 postepowan
w sprawach praktyk naruszajacych zbiorowe prawa pa-
cjentéw, z ktorych najwiecej dotyczyto dostepu do POZ
w czasie epidemii COVID-19. Sposrod 199 decyzjiw 121
z nich RPP uznat praktyki za naruszajace zbiorowe prawa
pacjentow [12].

Warto jednak pamietaé, ze analizowana forma ochro-
ny zbiorowych praw pacjentéw nie wytacza stosowa-
nia srodkéw prawnych wynikajgcych z innych ustaw.
W szczegdlnosci dotyczy to regulacji w zakresie zwalcza-
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nia nieuczciwej konkurencji oraz przepisdw o ochronie
konkurencji i konsumentéw lub przeciwdziataniu nie-
uczciwym praktykom rynkowym (art. 59 ust. 3 u.p.p.).

Uwagi szczegétowe

Przenoszac poczynione rozwazania ogdélne na proble-
matyke poruszang w niniejszej pracy, nalezy wskazac,
ze przedmiotem zakonczonych postepowan zwigzanych
z udzielaniem teleporad w POZ w okresie stanu epidemii
COVID-19 (202 postepowania sposrod ogdlnej liczby
432 postepowan zbiorowych zakornczonych w tym okre-
sie) byty wytacznie praktyki naruszajace zbiorowe prawa
pacjentow w postaci bezprawnych, zorganizowanych
dziatan lub zaniechan majacych na celu pozbawienie lub
ograniczenie prawa pacjentéw do Swiadczen zdrowot-
nych z art. 8 u.p.p. (art. 59 ust. 1 pkt 1 u.p.p.) [3].

W odniesieniu do postepowan bezposrednio zwigzanych
z udzielaniem teleporad mozna wyodrebni¢ dwie zasad-
nicze kategorie stanowiace ich przedmiot - zachowa-
nia polegajace na ograniczeniu lub niezapewnieniu pa-
cjentom realnej mozliwosci rejestracji w celu uzyskania
Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych w zakresie POZ, w tym takze teleporady
(tacznie 105 postepowan), oraz nieumieszczenie na ofi-
cjalnej stronie internetowej lub w siedzibie podmiotu
leczniczego petnej informacji o warunkach realizacji te-
leporady w POZ zgodnie z r.s.o.t. (10 postepowan) [3].
Niektére z postepowan prowadzono w odniesieniu do
obu rodzajow zachowan (38 postepowan) [3]. Ponadto
RPP weryfikowat takze zarzut ograniczenia lub pozba-
wienia pacjentéw dostepu do wizyty osobistej u lekarza
POZ i realizowania $wiadczen zdrowotnych wytacz-
nie w formie teleporady (49 postepowan), co wykazuje
posredni zwigzek z tg forma swiadczen [3]. W ramach
kazdej z wyszczegdlnionych grup zwrdcono uwage na
konkretne przejawy tych zachowan oraz scharakteryzo-
wano, na czym one polegaty, opierajac sie na wybranych
przyktadach postepowan prowadzonych przez RPP.

Zapewnienie mozliwosci rejestracji na swiadczenia
zdrowotne w ramach POZ

Pierwsza z wyrdéznionych kategorii postepowan obej-
muje weryfikacje przez RPP zachowan podmiotow lecz-
niczych polegajacych na ograniczeniu lub pozbawieniu
pacjentow realnej mozliwosci rejestracji (telefonicznej
lub za posrednictwem srodkéw komunikacji elektro-
nicznej) w celu uzyskania $wiadczen opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych w ramach POZ.
Utrudnienie lub uniemozliwienie dostepu do $wiad-
czenh zdrowotnych w tym zakresie dotyczyto réwniez
ich realizacji w formie teleporady. Konkretne przeja-
wy powyzszych postepowan podmiotéw leczniczych
byty réznorodne. Niekiedy pacjenci byli pozbawieni
obu wskazanych sposobow rejestracji, zas w innych
przypadkach ograniczenia dotyczyty tylko rejestracji
telefonicznej, przy jednoczesnym braku zapewnienia
rejestracji elektronicznej. W tej grupie uwzgledniono
takze zachowanie podmiotu leczniczego polegajace na
umozliwieniu pacjentom zarejestrowania sie na wizyte
lekarska wytacznie w ograniczonym przedziale czaso-
wym (np. na biezacy tydzien).
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Analizujac skale i tres¢ zapadajacych rozstrzygnied, na-
lezy wskazaé, ze zasadniczo RPP uznawat te praktyki za
naruszajace zbiorowe prawa pacjentow. W celu zobrazo-
wania dostrzezonej tendencji warto przywotac tytutem
przyktadu kilka wybranych postepowan, w ktérych po-
twierdzity sie sygnaty pacjentéw o problemach z telefo-
nicznym zarejestrowaniem sie na wizyte. Rzecznik Praw
Pacjenta uznat zatem stosowana przez ten podmiot prak-
tyke, polegajaca na tym, ze pacjenci zgtaszajacy sie do
podmiotu leczniczego w celu uzyskania Swiadczen opieki
zdrowotnej finansowanych ze sSrodkéw publicznych maja
ograniczong mozliwos$¢ rejestracji za posrednictwem
telefonu, za naruszajaca zbiorowe prawo pacjentéw do
Swiadczen zdrowotnych udzielanych z nalezyta staran-
noscia (art. 8 u.p.p.) i nakazat jej zaniechanie. W uzasad-
nieniu wskazano, ze potaczenia na wskazane numery te-
lefondéw do rejestracji nie sg zasadniczo odbierane, linia
pozostaje zajeta, a ponadto potaczenia przychodzace
bywajg odrzucane lub czas oczekiwania na potaczenie
przekracza 30 minut. W tym przypadku RPP uznat, ze
zaniechanie organizacyjne podmiotu (brak zapewnienia
rzeczywistej mozliwosci dodzwonienia sie do przychodni)
w znacznym stopniu spowodowato ograniczenie prawa
pacjentow. W podobnym stanie faktycznym za prakty-
ke naruszajacag zbiorowe prawa pacjentéw dodatkowo
uznano niezapewnienie mozliwosci biezacej rejestracji
we wszystkich godzinach pracy przychodni. Rzecznik
Praw Pacjenta podkreslit, ze udostepnienie pacjentom
wytacznie jednego numeru telefonu odbieranego przez
jedng pielegniarke stanowi S$rodek niewystarczajacy
przy duzej liczbie pacjentéw zgtaszajacych sie do swiad-
czeniodawcy. W tych okolicznosciach podmiot powinien
podjac adekwatne dziatania, czyli zastosowac odpowied-
nie rozwigzania techniczne i organizacyjne dla uspraw-
nienia procesu rejestracji telefoniczne;j.

W nastepnej ze spraw za praktyke naruszajaca zbiorowe
prawo pacjentéw do Swiadczen zdrowotnych udziela-
nych z nalezyta starannoscia (art. 8 u.p.p.) RPP uznat taki
spos6b organizacji procesu udzielania swiadczen zdro-
wotnych, ze pacjentowi umozliwiono zarejestrowanie
sie do lekarza wytacznie na biezacy tydzien. W ramach
wykonania tej decyzji podmiot leczniczy poinformowat
o zmianie trybu rejestracji na ciagta, co pozwolito zapew-
ni¢ realizacje prawa pacjentow w tym zakresie.

Udostepnienie informacji o warunkach realizacji
teleporady w POZ

W drugiej wyrdznionej grupie postepowan ich przedmiot
stanowit zarzut nieudostepnienia (na oficjalnej stronie
internetowej lub w siedzibie podmiotu leczniczego) in-
formacji o warunkach realizacji teleporady w POZ spet-
niajacej wymogi okreslone w tresci r.s.o.t. [13]. W mysl
tej regulacji na podmiocie leczniczym spoczywa bowiem
obowigzek informacyjny wobec pacjenta, ktérego zakres
powinien obejmowac konkretnie wymienione elementy.
Natozenie na $wiadczeniodawce przedmiotowego zo-
bowigzania zmierzato do zagwarantowania pacjentowi
dostepu do petnej, szczegbdtowej i jasnej informacji doty-
czacej zasad realizacji teleporady w POZ w dogodnej dla
niego formie, z uwzglednieniem przystugujacego mu pra-
wa do zgtoszenia w trakcie teleporady woli osobistego
kontaktu z wtasciwym personelem medycznym.
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Nieprawidtowosci stwierdzane w analizowanych poste-
powaniach dotyczyty zaréwno nieudostepnienia w in-
formacji wszystkich warunkow zawartych w § 3 pkt 1
r.s.o.t.,, jak i braku tylko jednego (przyktadowo okreslenia
Swiadczen realizowanych wytacznie w bezposrednim
kontakcie z pacjentem) lub kilku komponentow (takich
jak informowanie o sposobie nawigzania kontaktu mie-
dzy $wiadczeniodawcg POZ a pacjentem w celu udzie-
lenia teleporady oraz sposobie jej udzielenia, okreslenie
instrukcji o sposobie realizacji e-recepty, e-skierowania
lub e-zlecenia na wyroby medyczne, zlecenia badan do-
datkowych oraz o mozliwosci zatozenia Internetowego
Konta Pacjenta).

W swietle rozwazanej grupy postepowan nalezy pamie-
ta¢ o nowelizacjach r.s.o.t. w zakresie informacji, ktére
Swiadczeniodawca powinien udostepni¢ pacjentowi.
Zakres ten roznit sie bowiem w poszczegdlnych okre-
sach trwania stanu epidemii. Wprowadzane zmiany wy-
magaty zatem od podmiotéw leczniczych uaktualniania
udostepnianych informacji, bowiemr.s.o.t. stanowi punkt
odniesienia dla oceny prawidtowosci oraz kompletnosci
realizacji przez nie obowigzku o charakterze informacyj-
nym. Z analizy poszczegdlnych postepowan wynika, ze
opublikowanie przez podmiot leczniczy tresci r.s.o.t. nie
jest wystarczajace i réwnoznaczne ze spetnieniem obo-
wiazku informacyjnego. Jak wskazywat RPP, regulacja ta
okresla jedynie zakres informacji, ktéry powinien zostac
uwzgledniony w standardzie organizacyjnym. Kluczo-
we jest zatem opracowanie przez podmiot leczniczy na
podstawie r.s.o.t. dokumentu zawierajacego informacje
o warunkach realizacji teleporady dla pacjenta w tym
konkretnym podmiocie.

Przyktadowe trudnosci, ktére wykazywaty podmioty
lecznicze we wdrozeniu konkretnych wymogéw orga-
nizacyjnych, obrazuja nastepujace przyktady. Z decyzji
uznajacej brak poinformowania pacjentéw (w miejscu
wykonywania $wiadczen oraz na stronie internetowej
podmiotu leczniczego) o warunkach udzielania teleporad
(zgodnie z trescig § 3 pkt 1 r.s.o.t.) za praktyke narusza-
jaca zbiorowe prawo pacjentéw do $swiadczenh zdrowot-
nych (art. 8 u.p.p.) i nakazujacej jej zaniechanie, wynika,
ze poza trescig znaczenie ma nadto sposéb realizacji obo-
wigzku informacyjnego przewidzianego w r.s.o.t. Rzecz-
nik Praw Pacjenta podkreslit, ze nie jest wystarczajace
przekazanie pacjentom jedynie lakonicznej informacji,
nieuwzgledniajacej wszystkich wymaganych elemen-
téw. Réwniez w nastepnym z przywotanych postepowan
podmiot leczniczy nie udostepnit pacjentom komplet-
nej informacji o warunkach realizacji teleporady. W tym
przypadku brakowato informacji dotyczacych: $wiad-
czen udzielanych wytacznie w bezposrednim kontakcie
z pacjentem (§ 3 pkt 1 lit. a r.s.0.t.) oraz mozliwosci sko-
rzystania ze $wiadczenia opieki zdrowotnej udzielonego
w bezposrednim kontakcie z pacjentem, w przypadku gdy
niezbedne z uwagi na stan zdrowia pacjenta swiadczenie
zdrowotne nie jest mozliwe do zrealizowania w formie
teleporady (§ 3 pkt 1 lit. e r.s.o.t.). W uzasadnieniu RPP
wskazat, ze w procedurze wewnetrznej podmiotu doty-
czacej standardu teleporady w ramach POZ we wtasciwy
i kompletny sposéb nie udostepniono wymaganych infor-
macji o warunkach jej realizacji, gdyz nie zawierata ona
wszystkich elementéw przewidzianych w r.s.o.t. Wydana
w tej sprawie decyzja zostata uchylona w wyniku jej za-

skarzenia przez podmiot leczniczy [14]. Obecnie sprawa
jest w toku przed Naczelnym Sadem Administracyjnym
w zwiazku z wniesieniem skargi kasacyjnej od zapadte-
go wyroku Wojewddzkiego Sadu Administracyjnego
w Warszawie.

Zapewnienie mozliwosci rejestracji na swiadczenia
zdrowotne w ramach POZ i udostepnienie informacji
o warunkach realizacji teleporady w POZ

Majac na uwadze powyzsze, nalezy uwzglednié, ze funk-
cjonowanie niektérych podmiotéw leczniczych weryfi-
kowano w ramach jednego postepowania zaréwno pod
wzgledem zapewnienia mozliwosci rejestracji na swiad-
czenia zdrowotne w ramach POZ, jak i udostepnienia in-
formacji o warunkach realizacji teleporady.

Tytutem przyktadu, za praktyki naruszajgce zbiorowe
prawa pacjentdw uznano ograniczenie mozliwosci te-
lefonicznej rejestracji oraz nieumieszczenie w miejscu
udzielania swiadczen opieki zdrowotnej i na oficjalnej
stronie internetowej podmiotu leczniczego informacji
o warunkach realizacji teleporady w POZ, spetniaja-
cej wymogi przewidziane w § 3 pkt 1 lit. a-d i f r.s.o.t.
Stwierdzone uchybienia organizacyjne w postaci ogra-
niczenia dostepu do rejestracji przejawiaty sie w nie-
odbieraniu potgczen wykonywanych na numery telefo-
niczne stuzace rejestracji, co bezposrednio przektadato
sie na poziom bezpieczenstwa zdrowotnego pacjentéw.
W uzasadnieniu decyzji RPP zwrdcit uwage, ze mozli-
wos¢ kontaktu z podmiotem udzielajgcym swiadczen
zdrowotnych musi mie¢ charakter faktyczny, a nie wy-
tacznie formalny.

W kontekscie charakteryzowanej grupy zachowan warto
takze przywotac sprawe, w ktérej wprawdzie nie zostat
potwierdzony zarzut ograniczenia rejestracji telefonicz-
nej, ale pacjentom nie zapewniono mozliwosci zareje-
strowania sie za pomocga Srodkow komunikacji elektro-
nicznej. Zabrakto ponadto umieszczenia na oficjalnej
stronie internetowej informacji o warunkach realizacji
teleporady przewidzianych w § 3 pkt 1 lit. a-fr.s.o.t. Obie
powyzsze praktyki zostaty uznane za naruszajace prawo
pacjentéw do swiadczen zdrowotnych udzielanych z na-
lezytg starannoscia (art. 8 u.p.p.). Rzecznik Praw Pacjen-
ta ustalit, ze podmiot leczniczy nie prowadzi rejestracji
elektronicznej na $wiadczenia zdrowotne z zakresu POZ,
gdyz ani na stronie internetowej podmiotu leczniczego,
ani w tresci standardu nie wskazat przeznaczonego do
tego adresu e-mail. Dodatkowo podmiot leczniczy nie
udostepnit na ogodlnodostepnej stronie internetowej
szczegbdtowych informacji dotyczacych warunkéw reali-
zacji teleporad. Stwierdzone nieprawidtowosci przeja-
wiaty sie w tym, ze obowigzujacy w podmiocie standard
stanowit wytacznie procedure wewnetrzng (a nie prze-
znaczong dla pacjentéw informacje o warunkach udzie-
lania teleporad w przychodni), a ponadto w dokumencie
nie uwzgledniono wszystkich wymaganych elementéw
(§ 3pkt 1rs.o.t.).

Realizacja swiadczen zdrowotnych w POZ w formie wizyty
osobistej

Dotychczasowe rozwazania warto uzupetnic¢ o postepo-
wania prowadzone w sprawach praktyk naruszajacych

Realizacja praw pacjenta przy udzielaniu teleporad w stanie epidemii COVID-19 z perspektywy decyzji wydanych w postepowaniach...



zbiorowe prawa pacjentow, ktérych przedmiot posred-
nio wiazat sie z realizacja teleporad. W tym zakresie we-
ryfikowano zarzut ograniczenia lub pozbawienia pacjen-
téw dostepu do wizyty osobistej u lekarza POZ, w tym
udzielania swiadczen zdrowotnych wytgcznie w formie
teleporad. Kwestia odmowy realizacji wizyt w bezpo-
Srednim kontakcie z lekarzem byta czesto sygnalizowana
jako kierowana do pacjentéw niezaszczepionych prze-
ciwko COVID-19.

W przyktadowej sprawie, w ktérej nie potwierdzito sie
stosowanie tego rodzaju dziatan, RPP ustalit, Zze przyj-
mowanie pacjentéw nastepuje niezaleznie od statusu
zaszczepienia, a osobom niezaszczepionym nie s odma-
wiane wizyty stacjonarne. Podsumowujac, uznat, ze pod-
miot leczniczy nie wprowadza réznicowania pacjentéw
w zakresie udzielania swiadczen zdrowotnych ze wzgle-
du na kryterium szczepienia, a tym samym nie stosuje
zorganizowanej praktyki skutkujacej odgérng odmowa
udzielenia pacjentom niezaszczepionym osobistej pora-
dy u lekarzy. W decyzji wydanej w podobnym przypadku
podkreslono dodatkowo, ze o sposobie realizacji Swiad-
czenia zdrowotnego decydujg wytacznie kryteria me-
dyczne i stan zdrowia pacjenta, a nie fakt zaszczepienia.

Jak juz wczesniej wspomniano, wyjatkowo za praktyki
naruszajgce zbiorowe prawo pacjentéw do Swiadczen
zdrowotnych (art. 8 u.p.p.) uznawano uniemozliwienie
pacjentom niezaszczepionym przeciwko COVID-19 sko-
rzystania ze $wiadczen zdrowotnych w POZ w ramach
wizyty osobistej. Wyraznym przyktadem stosowania
przez podmiot leczniczy zakazanego zachowania spet-
niajgcego przestanki z art. 59 ust. 1 u.p.p. byto zawiesze-
nie na drzwiach przychodni informacji o tym, ze pacjenci
niezaszczepieni przeciwko COVID-19 s3 przyjmowani
tylko na teleporady. W zwiazku z tym, ze podmiot usunat
kartke, RPP wydat decyzje w trybie art. 64 ust. 4 u.p.p.,
uznajac przedmiotowa praktyke za naruszajaca zbiorowe
prawa pacjentdw oraz stwierdzajac zaniechanie jej stoso-
wania od dnia 16 listopada 2021 .

Podsumowanie

Wsrod ustawowych kompetencji Rzecznika zasadnicza
role dla zapewnienia efektywnej ochrony praw zaréwno
aktualnych, jak i potencjalnych pacjentéw odgrywaja po-
stepowania w sprawach praktyk naruszajacych zbiorowe
prawa pacjentéw. Podejmowane w tym zakresie dziata-
nia maja charakter wtadczy, a na rozstrzygniecia zapa-
dajace w formie decyzji administracyjnej stuzy skarga do
sgdu administracyjnego. Jak wskazujg poczynione w pra-
cy rozwazania, podmioty lecznicze wykonywaty decyzje
wydawane w poszczegdlnych sprawach i zasadniczo nie
byty one zaskarzane, co potwierdza celowos¢ prowadzo-
nych postepowan.

Z przeprowadzonych badan wynika, ze w kontekscie
udzielania teleporad w POZ w trakcie stanu epidemii
COVID-19 naruszenia zbiorowych praw pacjentéw przy-
bieraty posta¢ bezprawnych zorganizowanych dziatan
lub zaniechan podmiotéw udzielajacych $wiadczen zdro-
wotnych, majacych na celu pozbawienie lub ogranicze-
nie prawa pacjentow do $wiadczen zdrowotnych (art. 8
u.p.p.), stanowiac pierwszy z rodzajéw praktyk okreslo-
nychw art. 59 ust. 1 u.p.p.
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W swietle poczynionych rozwazan mozna wskazac¢ na
dwie kategorie zachowan podmiotéw leczniczych weryfi-
kowanych przez RPP w toku prowadzonych postepowan
odnoszacych sie bezposrednio do udzielania $wiadczen
zdrowotnych w formie teleporad. Pierwsza z nich prze-
jawiata sie w ograniczeniu lub niezapewnieniu pacjen-
tom faktycznej mozliwosci rejestracji w celu uzyskania
Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych w ramach POZ (w tym takze teleporady).
Z rozstrzygnie¢ RPP mozna wyprowadzi¢ wniosek o ko-
niecznosci zagwarantowania przez podmiot leczniczy
rzeczywistej mozliwosci skontaktowania sie z nim (tele-
fonicznie i za posrednictwem $Srodkéw komunikacji elek-
tronicznej). Jego obowiagzkiem jest bowiem taki sposob
zorganizowania swojej dziatalnosci, aby zabezpieczyc
pacjentowi realizacje tego aspektu dostepu do swiad-
czen zdrowotnych w ramach POZ. Szczegélnie w trakcie
epidemii wymaga to uwzglednienia dynamicznego cha-
rakteru sytuacji i biezacego reagowania na koniecznos$¢
zaspokojenia zwiekszonych potrzeb zdrowotnych zgta-
szanych przez pacjentéw danej poradni. Zapewnienie
dostepnosci $wiadczen zdrowotnych na etapie rejestra-
cji wptywa bowiem bezposrednio na poziom bezpieczen-
stwa zdrowotnego pacjentéw. W tym kontekscie warto
uwzglednié, ze wyjatkowa sytuacja epidemiczna uwypu-
klita trudnosci juz wczesniej istniejgce w tym zakresie.

Druga grupa weryfikowanych przez RPP zachowan
obejmowata natomiast brak umieszczenia na oficjalnej
stronie internetowej lub w siedzibie podmiotu lecznicze-
go petnej informacji o warunkach realizacji teleporady
w POZ (w zakresie wskazanym w trescir.s.o.t.). Z analizo-
wanych postepowan wynika, ze wtasciwa realizacja obo-
wigzku informacyjnego przez podmiot leczniczy wymaga
przede wszystkim udostepnienia pacjentom tych warun-
kéw. Ponadto umieszczane informacje muszg spetniaé
wymoég kompletnosdci, szczegdétowosci i jasnosci, by na
ich podstawie pacjent mégt dowiedziec sie, w jaki sposdb
dany podmiot realizuje $wiadczenia zdrowotne w tej for-
mie. Kazdy podmiot leczniczy powinien zatem opracowac
dokument zawierajacy informacje o zasadach udzielania
teleporad, ktérych zakres okreslajg postanowieniar.s.o.t.
Poprzestanie wytacznie na przywotaniu tresci tej regula-
cji nie spetnia tego wymogu. Dodatkowo wprowadzane
w trakcie trwania stanu epidemii COVID-19 nowelizacje
r.s.o.t. dotyczyty miedzy innymi katalogu udostepnianych
informacji, co powodowato konieczno$¢ biezacej aktuali-
zacji standardu organizacyjnego wypracowanego przez
podmiot leczniczy.

W ramach postepowan w sprawach praktyk naruszaja-
cych zbiorowe prawa pacjentéw RPP rozpatrywat réw-
niez zarzut ograniczenia lub pozbawienia pacjentow
dostepu do wizyty osobistej u lekarza POZ, co w kon-
sekwencji byto réwnoznaczne z udzielaniem $wiadczenh
zdrowotnych wytacznie lub w przewazajacym stopniu
w formie teleporad. Wskazane zachowanie podmiotéw
leczniczych, sygnalizowane w kontekscie odmowy kie-
rowanej wobec pacjentéw niezaszczepionych przeciwko
COVID-19, zasadniczo nie znajdowato potwierdzenia
w wyniku przeprowadzonej weryfikacji. Uzna¢ mozna
zatem, ze generalnie podmioty lecznicze nie stosowaty
odgdérnego réznicowania pacjentéow ze wzgledu na kry-
terium zaszczepienia, a o formie realizacji Swiadczenia
decydowaty kwestie medyczne i stan zdrowia pacjenta.




LEKARZ WOJSKOWY
MILITARY PHYSICIAN

Majac to na uwadze, nalezy podkresli¢, ze prowadzenie
postepowan w sprawach praktyk naruszajacych zbioro-
we prawa pacjentéw stanowi istotny aspekt dziatalnosci
RPP. Ksztatt regulacji w zakresie analizowanego instru-
mentu o charakterze publicznoprawnym realnie wpty-
wa na ochrone praw pacjentéw w ujeciu systemowym.
Celem wydania decyzji uznajacej stosowang przez pod-
miot leczniczy praktyke za naruszajaca zbiorowe prawa
pacjentow jest bowiem nie tylko przywrdocenie stanu
zgodnego z prawem, ale takze zapobieganie wystepo-
waniu podobnych naruszen w przysztosci. Skutecznosc
podejmowanych przez RPP dziatan odzwierciedla to, ze
jedynie w pojedynczych przypadkach wobec tych samych
podmiotéw ponownie byty prowadzone postepowa-
nia w sprawach praktyk naruszajacych zbiorowe prawa
pacjentow.

Z analizowanych danych wyprowadzi¢ mozna réwniez
ogoblniejszy wniosek. Duza liczba postepowan zbioro-
wych wszczetych w trakcie stanu epidemii dotyczyta
dostepu do POZ, ktdra stanowi wazny element systemu
ochrony zdrowia, majacy na celu zapewnienie komplek-
sowej opieki nad pacjentem blisko miejsca jego zamiesz-
kania. Ze $wiadczen zdrowotnych udzielanych w tym
zakresie korzysta ponadto najwieksza czes$¢ populacji.
Biorac to pod uwage, nalezy podkresli¢, ze dostepnosc
Swiadczen realizowanych w ramach POZ ma kluczowe
znaczenie z perspektywy dostepu pacjenta do ochrony
zdrowia, wobec czego postepowania zbiorowe i wydawa-
ne w tym przedmiocie decyzje majg szczegdlne znaczenie
dla bezpieczenstwa zdrowotnego.

Publikacja powstata w wyniku realizacji grantu z Na-
rodowego Centrum Nauki (konkurs MINIATURA 5) na
dziatanie naukowe pt. Realizacja praw pacjenta w dobie
epidemii COVID-19 a udzielanie teleporad w ramach podsta-
wowej opieki zdrowotnej (badanie wstepne), nr rejestracyj-
ny 2021/05/X/HS5/00589.

Pismiennictwo
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Streszczenie

Woprowadzenie i cel: W artykule oméwiono standardy organizacyjne teleporad medycznych, obejmujace identyfikacje
pacjenta, zachowanie zasad poufnosci i stosowanie srodkéw technicznych zabezpieczajacych dane pacjenta, uregulo-
wane w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 12 sierpnia 2020 r. w sprawie standardu organizacyjnego teleporady
w ramach podstawowej opieki zdrowotnej. Analizie poddano relacje miedzy tymi standardami a prawem ochrony da-
nych osobowych, uregulowanym w Rozporzadzeniu Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych, RODO).
Materiat i metody: Wykorzystano metody z obszaru nauk prawnych - dogmatyczng i teoretycznoprawna. Analizg
objeto akty normatywne, zalecenia i wytyczne z obszaru ochrony danych osobowych oraz opracowania naukowe i pi-
$miennictwo. Wyniki: W wyniku analizy zweryfikowano teze, zgodnie z ktérg podstawowe wymagania organizacyjne
dla teleporady uregulowane w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 12 sierpnia 2020 r. w sprawie standardu organi-
zacyjnego teleporady w ramach podstawowej opieki zdrowotnej nie sg wystarczajace, aby zachowac wszystkie wymogi
ochrony danych osobowych. Whioski: Skoro okreslony rozporzadzeniem obligatoryjny standard organizacyjny dla te-
leporad zbyt nisko ustanowit wymogi minimalne i nie s3 one wystarczajace, aby uczyni¢ zados¢ wszystkim obowigzkom
administratora danych osobowych wynikajacym z RODO, to teleporady powinny by¢ organizowane z zatozenia wedle
wymogoéw ponadstandardowych wzgledem tych, ktére przewidziat prawodawca. Warto przy tym siega¢ do zatwierdzo-
nych przez Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych kodekséw postepowania.

Abstract

Introduction and objective: The article discusses the organizational standards for providing medical teleconsultations,
including patient identification, confidentiality rules and the use of technical measures to secure patient data, regulated
by the Ordinance of the Minister of Health of 12 August 2020 on the organizational standard for teleconsultations in pri-
mary healthcare. The relationship between these standards and the personal data protection regulations established by
Regulation (EU) 2016/679 of the European Parliament and of the Council of 27 April 2016 on the protection of natural
persons with regard to the processing of personal data and on the free movement of such data, and repealing Directive
95/46/EC (General Data Protection Regulation), was discussed. Material and methods: The study uses the methods of
legal science: the dogmatic and theoretical-legal approach. The analysis included normative acts, recommendations, and
guidelines in the field of personal data protection, as well as scientific studies and literature. Results: As a result of this
analysis, the thesis that the basic organizational requirements for medical teleconsultation are not sufficient to maintain
all requirements for the protection of personal data was verified. Conclusions: Since the mandatory organizational stan-
dard for teleconsultations defined by law is not sufficient for the protection of personal data, teleconsultations should
be organized in accordance with the above-standard requirements compared to those provided for by the legislator. It is
also worth using codes of conduct approved by the President of the Personal Data Protection Office.
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Wstep

W nauce prawa standardem mozna opisac tres¢ norm
prawnych okreslajagcych wzglednie wymiernie cechy
lub atrybuty danego dobra albo zachowania danego
podmiotu prawa w nawigzaniu do dorobku poszczegol-
nych dziedzin nauki po to, aby dzieki wskazaniu tych
cech lub atrybutéw uzyska¢ wzglednie $cisle oznaczony
Lprodukt”. Prawo siega do pojecia standardu, kiedy chce
zapewnic jednolity, ale i w jaki$ sposéb ewolucyjny, roz-
wojowy poziom realizacji podstawowych celéw i zadan
panstwa. W doktrynie prawa administracyjnego pojecie
standardu pojawia sie w wielu kontekstach, a sama jego
tredé pozostaje w réznych relacjach z prawem. W nie-
ktérych przypadkach prawo jest tu konstytutywne albo
deklaruje zobiektywizowane wtasciwosci prawa natu-
ry lub je przeksztatca, w innych - odsyta do kryteriow
i ocen wypracowanych poza systemem prawa, uznajac
je w pewnych zakresach jednak za tak istotne dla funk-
cjonowania spoteczenstwa, ze réznorodnie, wprost lub
posrednio, sankcjonuje ich realizacje. Jednoczesnie pra-
wo administracyjne zapewnia w swoich regulacjach byt
dokumentéw normalizacyjnych opracowywanych przez
uprawnione podmioty i komitety techniczne [1]. Pojecie
standardu nie jest wiec nowe dla doktryny prawa, cho-
ciaz w przepisach prawa medycznego nie zostato zdefi-
niowane. Standardem mozna nazwac tu pewien wzorzec,
model postepowania zwigzanego z udzielaniem $wiad-
czenia zdrowotnego. Ustalone standardy to normy wy-
Znaczajace podstawowe wymagania stawiane w zwigzku
ze udzielaniem lub organizacjg procesu udzielania $wiad-
czen zdrowotnych. W przepisach prawa pojecie to moze
jednak przybierac inne, bliskoznaczne okreslenia, jak ,za-
sady dobrej praktyki”, ,zalecenia” czy ,procedury”.

Standardy w prawie medycznym znajdujg rézne formy
regulacji prawnej, a czasem nie majg waloru normatyw-
nego. W zwiazku z tym réznia sie mocg obowigzywania -
od aktéw prawa powszechnie obowigzujgcego (np. roz-
porzadzenia ministra zdrowia) przez akty prawa we-
wnetrznego (np. regulaminy, procedury ustalane przez
kierownika podmiotu leczniczego), do zalecen czy re-
komendacji wspierajacych proces udzielania swiadczen
zdrowotnych [2]. Przyktadem standardu w prawie me-
dycznym, gdzie regulacje prawne wprost odnoszg sie do
tego pojecia, jest rozporzadzenie ministra zdrowia z dnia
12 sierpnia 2020 r. w sprawie standardu organizacyjne-
go teleporady w ramach podstawowej opieki zdrowotnej
(Dz.U. z 2022 r. poz. 1194, dalej: ,rozporzadzenie” lub
,I.5.0.t"). Zostato ono wydane na podstawie art. 22 ust. 5
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczni-
czej (Dz.U. z 2022 r. poz. 633, z pézn. zm,; dalej: ,u.d.l”)
i stanowi jeden z szesciu standardéw organizacyjnych
opieki zdrowotnej ustalonych przez ministra wtasciwego
do spraw zdrowia.

Dla podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ leczniczg
w zakresie objetym standardem wymogi w nim okre-
$lone majg charakter obligatoryjny. Oczywiscie mozli-
we jest realizowanie wymogéw ponadstandardowych,
zwtaszcza jezeli wymagaja tego konkretne okolicznosci
udzielania $wiadczen zdrowotnych. Niedopuszczalne
zas jest niewypetnianie norm ustalonych w standardach
organizacyjnych opieki zdrowotnej, gdyz uznaje sie, ze

maja one charakter minimalny [2]. Tym samym standard
organizacyjny teleporady medycznej ma charakter prawa
powszechnie obowigzujgcego, wyznaczajgcego wzorzec,
model obligatoryjnego postepowania, zawierajacy nor-
my okreslajgce minimalne, podstawowe wymagania.

Cel pracy, materiat i metody

W artykule poddano analizie relacje miedzy standardem
organizacyjnym teleporady w ramach podstawowej opie-
ki zdrowotnej (POZ) a prawem ochrony danych osobo-
wych, formutujac teze, ze takie podstawowe wymagania
organizacyjne dla teleporady nie sg wystarczajace, aby
zachowac¢ wszystkie wymogi ochrony danych osobo-
wych. W pracy wykorzystano metody z zakresu nauk
prawnych - dogmatyczng i teoretycznoprawna. Analiza
objeto akty normatywne, zalecenia i wytyczne z obszaru
ochrony danych osobowych oraz opracowania naukowe
i piSmiennictwo.

W literaturze przedmiotu podjete zagadnienie nie zosta-
to poddane szczegétowym badaniom. W nielicznych pra-
cach pogladowych autorzy szerzej odnosili sie do praw-
nych aspektéw telemedycyny lub teleporad, wskazujac
na konieczno$¢ zapewnienia bezpieczenstwa danych
i zagrozenia z tym zwigzane. Stad potrzeba pogtebienia
refleksji w tym obszarze. Artykut prezentuje stan prawny
na 31 maja 2023r.

Pojecie teleporady medycznej

Pojecieteleporady zostato zdefiniowanew § 2 pkt 3r.s.o.t.
jako swiadczenie zdrowotne udzielane na odlegtos¢ przy
uzyciu systemow teleinformatycznych lub systemoéw
tacznosci. Osobg udzielajacy teleporady moze by¢ le-
karz, pielegniarka lub potozna, ktérzy udzielajg swiad-
czen u Swiadczeniodawcy POZ, o ktérym mowa w art. 9
ust. 1 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawo-
wej opiece zdrowotnej (Dz.U. z 2022 r. poz. 2527; dalej:
u.p.0.z.). Zgodnie zas zart. 2 ust. 1 pkt 10iart. 3ust. 1 u.d.l.
Swiadczenie zdrowotne to dziatania stuzace zachowaniu,
ratowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia oraz inne
dziatania medyczne wynikajace z procesu leczenia lub
przepiséw odrebnych regulujacych zasady ich wykony-
wania, ktére mogg by¢ udzielane za posrednictwem sys-
temow teleinformatycznych lub systemow tgcznosci.

Teleporada to klasyczna porada udzielana pacjentowi
znajdujacemu sie w innym miejscu niz osoba udzielaja-
ca $wiadczen, czyli konsultacja odmiejscowiona. Przepi-
sy nie dookreslajg miejsca, w ktérym osoba udzielajaca
Swiadczen ma ich udziela¢, chociaz wskazuja, ze w przy-
padku udzielania $wiadczen zdrowotnych za posred-
nictwem systemoéw teleinformatycznych lub systemoéw
tacznosci miejscem udzielania $wiadczen jest miejsce
przebywania oséb wykonujacych zawéd medyczny udzie-
lajacych tych swiadczen. Dlatego teleporada na rzecz
pacjenta przebywajacego poza granicami kraju powinna
odbywac sie na zasadach krajowego porzadku prawnego
i podlega takim samym wymogom jak teleporadanarzecz
pacjenta przebywajgcego w Polsce. Przepisy nie precyzu-
jaréwniez systemu tacznosci. Dopuszczalne jest wiec po-
taczenie telefoniczne lub przy wykorzystaniu aplikacji do
potaczen wideo czy komunikatorow elektronicznych [3].

Standardy organizacyjne teleporad medycznych a ochrona danych osobowych



Obecnie teleporada stata sie czescig telemedycyny [3, 4].
Telemedycyna jest to bowiem $wiadczenie ustug zdro-
wotnych z wykorzystaniem technologii informacyjno-ko-
munikacyjnych w sytuacji, gdy pracownik ochrony zdro-
wia i pacjent (lub dwaj pracownicy ochrony zdrowia) nie
znajduja sie w tym samym miejscu. Ustugi telemedyczne
Wigz3a sie z przesytaniem danych i informacji medycznych
(jako tekstu, obrazu, dzwieku lub w innej formie), ktére sg
konieczne do dziatan prewencyjnych, diagnozy, leczenia
i kontroli stanu zdrowia pacjenta.

Telemedycyna obejmuje szeroki i réznorodny zakres
ustug. Do najczesciej wymienianych we wzajemnych
ocenach naleza: teleradiologia, telepatomorfologia, te-
ledermatologia, telekonsultacje, telemonitorowanie, te-
lechirurgia i teleokulistyka. Inne mozliwe ich typy obej-
muja centra telefonicznej obstugi pacjentéw lub centra
informacji online dla pacjentéw, konsultacje na odlegtos¢
(e-wizyty lekarskie) badZ wideokonferencje miedzy pra-
cownikami ochrony zdrowia [5].

Podsumowujac, teleporada medyczna to swiadczenie
zdrowotne udzielane na odlegtos¢ przez wykwalifikowa-
ny podmiot: lekarza, pielegniarke lub potozna, przy uzy-
ciu systemoéw teleinformatycznych lub systeméw taczno-
sci. Miejsce teleporady determinuje miejsce przebywania
osoby udzielajacej $wiadczenia. Przepisy prawa nie pre-
cyzuja przy tym szczegdlnych wymagan dla stosowanych
narzedzi komunikacji. Teleporada jest czescig telemedy-
cyny, dlatego w zakresie jej udzielania aktualne pozostaja
wytyczne dla swiadczen telemedycznych.

Teleporady a problematyka ochrony danych osobowych

W przypadku swiadczenia ustug zdrowotnych w ramach
teleporady zasady udzielania $wiadczen i zakres obo-
wigzkéw lekarza pozostajg bez zmian. Podczas telepora-
dy nalezy pamietac przede wszystkim o podstawowych
powinnosciach zwigzanych z rozpoznawaniem i lecze-
niem choréb. Réwnoczesnie muszg by¢ spetnione wszel-
kie wymogi prawne dotyczace bezpieczenstwa przetwa-
rzania danych medycznych.

Skoro przepisy prawa nie precyzuja, jakich narzedzi
komunikacyjnych mozna uzywaé podczas teleporady,
decyzja w tym zakresie jest pozostawiona $wiadczenio-
dawcy, co obcigza go ryzykiem wystgpienia btedéw czy
naruszen. Wymog spetnienia odpowiednich warunkéw
organizacyjnych i technicznych ma priorytetowe zna-
czenie, zwtaszcza z punktu widzenia bezpieczenstwa
danych osobowych pacjentéw korzystajacych z tego ro-
dzaju $wiadczen zdrowotnych [4]. Wiaze sie to rowniez
z podstawowym ryzykiem teleporad, podczas ktérych
wystepuje zagrozenie ujawnienia informacji objetych
tajemnica lekarska i wrazliwych danych osobowych [3].
Otwiera to szerokie pole do rozwazan na temat zakresu
odpowiedzialnosci wynikajacego z przepiséw rozporza-
dzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
zdnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycz-
nych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie
oochroniedanych) (Dz.U.L 119z4.05.2016, s. 188; dalej:
RODO).
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RODO weszto w zycie w dniu 25 maja 2018 r. Od tego
czasu problematyka ochrony danych osobowych cieszy
sie rosnacym zainteresowaniem, co wigze sie z nowymi
obowigzkami oraz coraz liczniejszymi wynikami kontro-
li ich realizacji przez Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych (dalej: ,PUODOQ”) i sady administracyjne.
Uzupetniajgcym RODO instrumentem prawnym regu-
lujacym ochrone danych osobowych w Polsce jest usta-
wa z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych
(Dz.U.z2019r.poz. 1781, z pdzn. zm.).

Ochrona danych osobowych oséb fizycznych jest jednym
z praw podstawowych. Jest gwarantowana w art. 8 ust. 1
Europejskiej Konwencji Praw Cztowieka, art. 8 ust. 1 Kar-
ty Praw Podstawowych Unii Europejskiej, a takze w art.
47151 ust. 1 Konstytucji RP, zgodnie z ktérymi kazdy ma
prawo do ochrony prawnej zycia prywatnego, w tym da-
nych osobowych, ktére go dotycza. Nikt tez nie moze by¢
obowigzany inaczej niz na podstawie ustawy do ujawnia-
nia dotyczacych go informacji. Gtéwnymi celami RODO
jest nie tylko zapewnienie prawa do ochrony danych
osobowych 0sdéb fizycznych, ale réwniez swobodny prze-
ptyw tych danych. Taki dualizm celéw wpisuje sie w idee,
aby organizacja przetwarzania danych osobowych stu-
zyta ludzkosci (motyw 4 RODO), nie utrudniajac przy
tym swobodnego ich przeptywu, istotnego dla sektora
zarowno publicznego, jak i prywatnego w obszarze pro-
wadzenia dziatalnosci gospodarczej i zachowania rownej
konkurencji.

Dla prowadzonych rozwazan istotne znaczenie majg poje-
cia okreslone w RODO, takie jak administrator i podmiot
przetwarzajacy (tzw. procesor). Administratorem jest
podmiot samodzielnie lub wspdlnie z innymi ustalajacy
cele i sposoby przetwarzania danych osobowych (art. 4
pkt 7 RODO). Wspdétadministratorami bedg co najmniej
dwaj administratorzy wspdlnie ustalajacy takie cele i spo-
soby (art. 26 RODOQO). Podmiot, ktéry przetwarza dane
osobowe w imieniu administratora, zwany jest podmiotem
przetwarzajacym (art. 4 pkt 8 RODO). Tym samym admini-
stratorem danych osobowych moze by¢ zaréwno podmiot
leczniczy, przyktadowo zatrudniajacy lekarza, jak i osoba
udzielajgca teleporady dziatajgca w ramach indywidualnej
praktyki lekarskiej. W swietle RODO to wtasnie na admi-
nistratorze spoczywa gtéwny ciezar obowigzkéw zwigza-
nych z ochrong danych osobowych. Dlatego w placéwce
medycznej powinna obowigzywac¢ polityka bezpieczen-
stwa, ktérej przestrzeganie stanowi jeden z obowigzkéw
jej pracownikow (np. lekarza pracujacego na podstawie
umowy cywilno-prawnej). W takim przypadku nalezy dzia-
ta¢ w sposob zgodny z politykg bezpieczenstwa i innymi
dokumentami wewnetrznymi regulujacymi zasady ochro-
ny danych medycznych, w tym zasady postepowania z do-
kumentacja medyczna [6].

W kontekscie realizacji standardéw nalezy pamietad
o zasadzie rozliczalnosci z art. 5 ust. 2 RODO, sprowa-
dzajacej sie do wymogu wykazania przez kazdego admi-
nistratora danych osobowych przestrzegania przepisow
RODO. Dlatego nalezy mie¢ na wzgledzie art. 24 ust. 3
RODO, zgodnie z ktéorym stosowanie m.in. zatwierdzo-
nych kodekséw postepowania, o ktérych mowa w art. 40
RODO, moze by¢ wykorzystane jako element dla stwier-
dzenia przestrzegania przez administratora cigzacych




LEKARZ WOJSKOWY
MILITARY PHYSICIAN

na nim obowigzkéw. Takim kodeksem zatwierdzonym
zgodnie z wymogami RODO przez PUODO jest Kodeks
postepowania dotyczacego ochrony danych osobowych
przetwarzanych w matych placowkach medycznych (Po-
rozumienie Zielonogorskie) z 9 listopada 2022 r. (dalej:
Kodeks PZ) [7], w ktorym zawarto wytyczne w zakresie
teleporad. Podkresla sie w nim, ze przy realizacji telepo-
rad istotne jest zadbanie o identyfikacje pacjentéw z nich
korzystajacych, bezpieczne warunki ich udzielania oraz
odpowiednie zabezpieczenia techniczne przy ich reali-
zacji (pkt 12 Kodeksu PZ). Rekomendowane rozwigzania
w tym wzgledzie zawierajg rowniez Wytyczne dotyczace
realizacji prawa do informacji przez osoby uprawnione na
odlegtos¢, przygotowane przez Rzecznika Praw Pacjenta
i PUODO [8].

Standardy organizacyjne teleporady w swietle RODO

Przepisy rozporzadzenia regulujgcego standardy organi-

zacyjne teleporady w ramach POZ nie odnosza sie wprost

do kategorii ochrony danych osobowych czy przepisow

RODO. Jednoczesnie reguluja trzy istotne obszary zwia-

zane z koniecznoscig zapewnienia ochrony danych oso-

bowych:

W identyfikacja pacjenta (§ 3 pkt 3r.s.o.t.);

B zachowanie zasad poufnosci (§ 3 pkt 5r.s.0.t.);

B stosowanie s$rodkéw technicznych zabezpieczaja-
cych dane pacjenta (§ 3 pkt 6 r.s.o.t.).

Standard identyfikacji pacjenta

Pierwszy standard organizacyjny teleporady obejmuje
identyfikacje pacjenta, czyli potwierdzenie jego tozsa-
mosci przez osobe udzielajaca teleporady, co ma nastgpic
przed jej udzieleniem. Potwierdzenie tozsamosci odbywa
sie na podstawie danych, o ktérych mowa w art. 25 ust. 1
pkt 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjen-
ta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U. z 2022 r. poz. 1876,
z pozn. zm,; dalej: ,u.p.p.r.p.p.’), przekazanych przez pa-
cjenta za posrednictwem systeméw teleinformatycznych
lub systemoéw tacznosci. Dotyczy to danych identyfiku-
jacych pacjenta, takich jak nazwisko i imie (imiona), data
urodzenia, oznaczenie pftci, adres miejsca zamieszkania,
numer PESEL, jezeli zostat nadany, w przypadku nowo-
rodka - numer PESEL matki, a w przypadku oséb, ktore
nie majg nadanego numeru PESEL - rodzaj i numer doku-
mentu potwierdzajgcego tozsamosé. Dodatkowo w przy-
padku, gdy pacjentem jest osoba matoletnia, catkowicie
ubezwtasnowolniona lub niezdolna do swiadomego wy-
razenia zgody - nazwisko i imie (imiona) przedstawiciela
ustawowego oraz adres jego miejsca zamieszkania. Po-
twierdzenie tozsamosci ma nastgpi¢ ponadto na podsta-
wie danych wskazanych w dokumentacji medycznej lub
deklaracji wyboru, o ktérej mowa w art. 10 u.p.o.z,, lub
po okazaniu przez pacjenta dokumentu potwierdzajace-
go tozsamos¢, przy udzielaniu swiadczenia opieki zdro-
wotnej w formie wideoporady, lub przy wykorzystaniu
elektronicznego konta pacjenta utworzonego w wyniku
potwierdzenia jego tozsamosci osobiscie lub w sposéb
okreslony w art. 20a ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 17 lutego
2005 r. o informatyzacji dziatalno$ci podmiotow realizu-
jacych zadania publiczne (Dz.U.z 2023 r. poz. 57).

W swietle RODO pojecie danych osobowych odwotuje
sie do wszelkich informacji o zidentyfikowanej lub moz-

liwej do zidentyfikowania osobie fizycznej. Identyfikacja
mozliwa jest zas za pomoca identyfikatora, takiego jak
imie i nazwisko, numer identyfikacyjny (PESEL) lub inne
czynniki okreslajace tozsamos¢ osoby fizycznej (art. 4
pkt 1 RODO). RODO odrebnie definiuje przy tym ,, dane
genetyczne”, dotyczace odziedziczonych lub nabytych
cech genetycznych osoby fizycznej, ktére ujawniajg nie-
powtarzalne informacje o jej fizjologii lub zdrowiu i ktére
wynikaja w szczegolnosci z analizy probki biologicznej
pochodzacej od tej osoby fizycznej, ,,dane biometrycz-
ne”, wynikajace ze specjalnego przetwarzania technicz-
nego, dotyczace cech fizycznych, fizjologicznych lub
behawioralnych osoby fizycznej oraz umozliwiajace lub
potwierdzajace jej jednoznaczna identyfikacje, takie jak
wizerunek twarzy lub dane daktyloskopijne. Dodatkowo
uregulowano kategorie danych dotyczacych zdrowia,
definiowanych jako dane o zdrowiu fizycznym lub psy-
chicznym osoby fizycznej - w tym o korzystaniu z ustug
opieki zdrowotnej, a wiec dane ujawniajace informacje
o stanie jej zdrowia. Te trzy wyodrebnione kategorie da-
nych stanowig rownoczesnie tzw. dane wrazliwe wyma-
gajace szczegdlnych podstaw przetwarzania (art. 9 ust. 1
i 2 RODO). Prawodawca unijny wyjasnit tez, ze do danych
osobowych dotyczacych zdrowia nalezy zaliczy¢ wszyst-
kie dane o stanie zdrowia osoby, ktorej dane dotycza,
ujawniajace informacje o przesztym, obecnym lub przy-
sztym stanie fizycznego lub psychicznego zdrowia osoby,
ktérej dane dotycza. Do danych takich naleza:

B informacje o danej osobie fizycznej zbierane podczas
jej rejestracji do ustug opieki zdrowotnej lub podczas
sSwiadczenia jej ustug opieki zdrowotnej;

B numer, symbol lub oznaczenie przypisane danej oso-
bie fizycznej w celu jednoznacznego zidentyfikowa-
nia tej osoby do celéw zdrowotnych;

B informacje pochodzace z badan laboratoryjnych
lub lekarskich czesci ciata lub ptynéw ustrojowych,
w tym danych genetycznych i préobek biologicznych;

B wszelkie informacje, na przyktad o chorobie, niepet-
nosprawnosci, ryzyku choroby, historii medycznej,
leczeniu klinicznym lub stanie fizjologicznym lub bio-
medycznym osoby, ktorej dane dotyczg, niezaleznie
odich Zrédta, ktérym moze byé na przyktad lekarz lub
inny pracownik stuzby zdrowia, szpital, urzadzenie
medyczne lub badanie diagnostyczne in vitro (motyw
35RODO).

Nalezy réwniez wskazaé, ze RODO podlegajg dane sp-
seudonimizowane, czyli przetworzone w taki sposdb, by
nie mozna ich byto przypisac¢ konkretnej osobie (pseu-
donimy) bez uzycia dodatkowych informacji, pod warun-
kiem, iz takie dodatkowe informacje sg przechowywane
i zabezpieczane osobno (art. 4 pkt 5 RODO). Pseudonimi-
zacja w przeciwienstwie do anonimizacji jest czynnoscia
odwracalng, stuzaca zabezpieczaniu danych osobowych.
Anonimizacja to z kolei proces zmiany danych osobo-
wych w dane nieosobowe, prowadzacy do tego, ze dane
takie nie odnosza sie do zidentyfikowanej lub mozliwej
do zidentyfikowania osoby fizycznej, a wiec identyfikacja
osoby, ktérej dane dotyczg, nie bedzie mozliwa. Tak za-
nonimizowane dane nie podlegajg RODO, gdyz sg trwale
i nieodwracalnie zdepersonalizowane.

Potwierdzenie tozsamosci pacjenta w trakcie telepo-
rady odbywa sie poprzez przetworzenie jego danych
osobowych. Przetwarzanie danych osobowych oznacza
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operacje lub zestaw operacji wykonywanych na danych
osobowych lub zestawach danych osobowych w sposéb
zautomatyzowany lub niezautomatyzowany, takich jak
zbieranie, utrwalanie, organizowanie, porzadkowanie,
przechowywanie, adaptowanie lub modyfikowanie, wy-
korzystywanie, ujawnianie poprzez przestanie, rozpo-
wszechnianie lub innego rodzaju udostepnianie (art. 4
pkt 2 RODO). Z kolei zbiorem danych jest uporzadkowa-
ny zestaw danych osobowych dostepnych wedtug okre-
Slonych kryteridéw, czyli jakkolwiek uszeregowany ze-
staw co najmniej dwoch danych osobowych (art. 4 pkt 6
RODO), przyktadowo dokumentacja medyczna. Zawar-
to$¢ dokumentacji medycznej, zasady jej prowadzenia,
przechowywania i udostepniania zostaty uregulowane
odrebnie, w art. 23-30a u.p.p.r.p.p.

W tym kontekscie istotna jest podstawa przetwarzania
tzw. danych wrazliwych. Co do zasady zabrania sie bo-
wiem przetwarzania danych genetycznych, danych bio-
metrycznych lub danych dotyczacych zdrowia, chyba ze
osoba, ktorej dane dotycza, wyrazita wyrazng zgode albo
przetwarzanie jest niezbedne do ochrony jej zywotnych
intereséw i jest ona fizycznie lub prawnie niezdolna do
wyrazenia zgody (art. 9 ust. 2 lit. ai c RODO).

Odrebnymi wyjatkami umozliwiajacymi przetwarzanie
danych wrazliwych w kontekscie udzielania swiadczen
zdrowotnych sa:

B przetwarzanie niezbedne do celéw profilaktyki zdro-
wotnej lub medycyny pracy, do oceny zdolnosci pra-
cownika do pracy, diagnozy medycznej, zapewnienia
opieki zdrowotnej lub zabezpieczenia spotecznego,
leczenia lub zarzadzania systemami i ustugami opie-
ki zdrowotnej lub zabezpieczenia spotecznego na
podstawie prawa Unii lub prawa panstwa cztonkow-
skiego lub zgodnie z umowg z pracownikiem stuzby
zdrowia, przy czym w takim przypadku dane osobo-
we moga by¢ przetwarzane przez lub na odpowie-
dzialno$¢ pracownika podlegajgcego obowigzkowi
zachowania tajemnicy zawodowe;j (art. 9 ust. 2 lit. h
just. 3RODO);

B przetwarzanie niezbedne ze wzgledéw zwigza-
nych z interesem publicznym w dziedzinie zdrowia
publicznego, takich jak ochrona przed powaznymi
transgranicznymi zagrozeniami zdrowotnymi lub
zapewnienie wysokich standardow jakosci i bezpie-
czenstwa opieki zdrowotnej oraz produktéw leczni-
czych lub wyrobéw medycznych, na podstawie prawa
Unii lub prawa panstwa cztonkowskiego, ktére prze-
widuja odpowiednie, konkretne srodki ochrony praw
i wolnosci osdb, ktorych dane dotycza, w szczegdlno-
$ci tajemnice zawodowag (art. 9 ust. 2 lit. i RODO).

Przy identyfikacji pacjenta pomocne moga by¢ wytyczne
Kodeksu PZ odnosnie do Zrédet weryfikacji tozsamosci
i probleméw wideokonferencji. Przy zatozeniu, ze pa-
cjent jest znany swiadczeniodawcy POZ, zrédtem danych
do weryfikacji jego tozsamosci po stronie osoby udzie-
lajgcej teleporady moze by¢ - w zaleznosci od sytuacji -
dokumentacja medyczna, deklaracja wyboru lekarza,
pielegniarki lub potoznej POZ lub Internetowe Konto
Pacjenta, za$ po stronie pacjenta takim Zrédtem jest jego
dokument potwierdzajacy tozsamosc, okazany w trakcie
teleporady (jesli teleporada odbywa sie z wykorzysta-
niem potaczenia wideo), lub sam pacjent, ktéry przeka-
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zuje informacje na swoj temat osobie udzielajacej tele-
porady. Weryfikacja tozsamosci pacjenta na podstawie
okazania - w trakcie realizacji wideoporady - dokumentu
potwierdzajacego tozsamos¢ nie jest dopuszczalna w sy-
tuacji, gdy wideoporada jest nagrywana, ze wzgledu na
brak podstaw prawnych do utrwalania i przechowywania
obrazu takiego dokumentu. Jezeli warunki techniczne na
to pozwalaja, nagrywanie wideoporady nalezy przerwad
na czas okazywania dokumentu potwierdzajgcego tozsa-
mosc¢ (pkt 12.1.1. Kodeksu PZ).

Podsumowujac, standard identyfikacji pacjenta obejmuje
cztery sposoby potwierdzenia jego tozsamosci:

na podstawie przekazanych przez niego danych;

na podstawie dokumentacji medycznej lub deklaracji
wyboru;

na podstawie elektronicznego konta pacjenta;

w przypadku wideoporady - na podstawie okazanego
dokumentu tozsamosci.

W tym kontekscie nalezy pamietaé, ze dane osobowe
muszg by¢ prawidtowe i w razie potrzeby uaktualniane.
Podmiot udzielajacy teleporady powinien podja¢ wszel-
kie rozsadne dziatania, aby dane osobowe, ktére sg nie-
prawidtowe w Swietle celéw ich przetwarzania, zostaty
niezwtocznie usuniete lub sprostowane (art. 5 ust. 1 lit. d
RODO). Wiaze sie to z prawami podmiotow, ktdrych
dane dotyczg, a wiec prawem dostepu do danych osobo-
wych (art. 15 RODO), uprawnieniem do zadania od admi-
nistratora sprostowania lub uzupetnienia danych (art. 16
RODO), czy tez prawem do ograniczenia przetwarzania
danych osobowych wéweczas, gdy osoba, ktérej dane do-
tycza, kwestionuje prawidtowos$¢ danych osobowych jej
dotyczacych (art. 18 RODO). Administrator nie powinien
przy tym odmawiac przyjecia dodatkowych informacji od
osoby, ktorej dane dotyczg, by utatwic jej wykonanie jej
praw (motyw 57 RODO), co jest pewna wskazdéwka przy
podawaniu przez pacjentéw danych nadmiarowych. Pa-
mietac jednak nalezy, ze w Swietle zasady minimalizacji
danych dane osobowe muszg by¢ adekwatne, stosowne
i ograniczone do tego, co niezbedne do celéw, w ktérych
sg przetwarzane (art. 5 ust. 1 lit. c RODO).

Standard poufnosci

Drugi standard organizacyjny teleporady obejmuje prze-
prowadzenie jej w warunkach gwarantujacych poufnos¢,
w tym zapewnienie braku dostepu oséb nieuprawnio-
nych do informacji przekazywanych za posrednictwem
systeméw teleinformatycznych lub systeméw taczno-
$ci w zwiazku z udzieleniem teleporady. Swiadczenie
telemedyczne jest ustuga, ktérej witasciwos¢ wymaga
wykonania jej w sposéb uniemozliwiajgcy dostep oséb
nieuprawnionych do przekazywanej tresci. Obowigzki
w zakresie poufnosci i bezpieczenstwa informacji znaj-
duja pokrycie w koniecznosci zachowania w tajemnicy
informacji zwiazanych z pacjentem uzyskanych w zwiaz-
ku z wykonywaniem zawodu medycznego. Swiadcze-
niodawca jest obowigzany zapewni¢, aby w udzielaniu
Swiadczenia telemedycznego nie uczestniczyty osoby
postronne i aby informacje przekazywane przez pacjenta
nie byty styszalne poza pomieszczeniem, w ktérym prze-
bywa $wiadczeniodawca, a ponadto powinien on takze
wdrozy¢ mechanizmy ochrony przekazywanych danych
cyfrowych przed nieuprawnionym dostepem oséb trze-
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cich. Z uwagi na brak fizycznego kontaktu stron celowe
jest rowniez wprowadzenie mechanizméw gwarantuja-
cych ich jednoznaczng identyfikacje, do czego rekomen-
dowana jest wymiana danych miedzy indywidualnymi
kontami [4]. Aktualne na tym tle pozostajg wskazowki
odnoszace sie do aspektow zapewnienia poufnosci tele-
porady i weryfikacji tozsamosci pacjenta, zawarte w wy-
tycznych Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej w spra-
wie udzielania $wiadczen telemedycznych [6]. Spéjne sa
tez wytyczne Kodeksu PZ wskazujace, aby teleporada
odbywata sie w miejscu, gdzie nie bedzie mozliwe podstu-
chanie rozmowy telefonicznej lub wideorozmowy badz
podejrzenie ekranu przez osoby nieupowaznione. Zdalne
udzielanie swiadczen powinno mie¢ miejsce w oddziel-
nym, zamykanym pomieszczeniu, do ktoérego nie majg
dostepu pacjenci lub inne osoby postronne. Jezeli telepo-
rada jest nagrywana, pacjent musi by¢ o tym poinformo-
wany przed jej rozpoczeciem, a przekazywanie informacji
poczta elektroniczng ma odbywac sie za posrednictwem
skrzynki poczty elektronicznej, do ktérej nie maja doste-
pu osoby nieupowaznione i ktérej zabezpieczenia zostaty
uprzednio skonsultowane z informatykiem oraz inspek-
torem ochrony danych (pkt 12.2. Kodeksu PZ).

Standard poufnosci wigze sie zatem z koniecznoscia za-
pewnienia braku dostepu o0séb nieuprawnionych do in-
formacji przekazywanych podczas teleporady, co pokry-
wa sie z obowigzkiem zachowania w tajemnicy informacji
zwigzanych z pacjentem, uzyskanych w zwiazku z wy-
konywaniem zawodu medycznego. Teleporada powinna
odby¢ sie przy udziale wytacznie oséb uprawnionych,
a wiec bez 0séb postronnych. Przekazywane informacje
nie powinny by¢ styszalne przez osoby trzecie poza po-
mieszczeniem, w ktérym przebywa $wiadczeniodawca,
a dodatkowo nalezy zapewni¢ funkcjonowanie mechani-
zmow ochrony przekazywanych tresci przed nieupraw-
nionym dostepem.

Standard bezpiecznych rozwigzan techniczno-
-organizacyjnych

Trzeci standard dotyczy przypadku przekazywania in-
formacji dotyczacej stanu zdrowia pacjenta, w tym cy-
frowego odwzorowania dokumentacji medycznej, za po-
Srednictwem systemow teleinformatycznych. Standard
obejmuje stosowanie przez swiadczeniodawce POZ roz-
wigzan techniczno-organizacyjnych stuzacych zapewnie-
niu transmisji dokumentéw elektronicznych w postaci
graficznej i tekstowej w sposéb zapewniajacy ich inte-
gralno$¢ oraz ochrone przed nieuprawnionym wyko-
rzystaniem, przypadkowym lub niezgodnym z prawem
zniszczeniem, utraceniem, zmodyfikowaniem, nieupraw-
nionym ujawnieniem lub nieuprawnionym dostgpem.
Swiadczeniodawca POZ ma zatem zabezpieczy¢ pacjen-
ta przed naruszeniem ochrony jego danych osobowych.
Takim naruszeniem jest bowiem naruszenie bezpieczen-
stwa prowadzace do przypadkowego lub niezgodnego
Z prawem zniszczenia, utracenia, zmodyfikowania, nie-
uprawnionego ujawnienia lub nieuprawnionego dostepu
do danych osobowych przesytanych, przechowywanych
lub w inny sposéb przetwarzanych (art. 4 pkt 12 RODO).
Aby zrealizowa¢ ten standard, nalezy jednak uczynic¢ za-
dos¢ wszystkim obowigzkom s$wiadczeniodawcy POZ
jako administratora danych, niewyrazonym w rozporza-
dzeniu. Réwnoczesnie bowiem standard integralnosci

i poufnosci danych osobowych wynika z RODO i zasady,
wedle ktérej dane osobowe musza byé przetwarzane
W sposdb zapewniajacy odpowiednie bezpieczenstwo
danych osobowych, w tym ochrone przed niedozwolo-
nym lub niezgodnym z prawem przetwarzaniem oraz
przypadkows utrata, zniszczeniem lub uszkodzeniem, za
pomoca odpowiednich $rodkéw technicznych lub organi-
zacyjnych (art. 5 ust. 1lit. fRODO), z czym wiagza sie liczne
szczegbtowe obowigzki administratora danych.

Pozostate wymogi RODO

Analizujac przepisy rozporzadzenia, nalezy zauwazy¢, ze
skupiaja sie one na obowigzkach realizowanych w bez-
posrednim zwigzku z jednostkows teleporada. To w jej
trakcie trzeba zachowad zasady poufnosci, tuz przed jej
udzieleniem nalezy zidentyfikowaé pacjenta, jedynie
kwestie zabezpieczen technicznych dotycza przekazy-
wania informacji dotyczacej stanu zdrowia pacjenta, co
moze mie¢ miejsce zaréwno przed teleporada, jak i w jej
trakcie oraz po niej. Chociaz granice czasowe teleporady
nie zostaty wyznaczone w rozporzadzeniu, przez co nie
mozna jednoznacznie przesadzié, kiedy doktadnie sie ona
zaczyna i z jakich elementoéw sie sktada, to w kontekscie
ochrony danych osobowych nalezy zwréci¢ uwage, ze
standardy organizacyjne dotycza czynnosci zwigzanych
zsamym Swiadczeniem zdrowotnym, nie akcentujac kwe-
stii systemowych. Tymczasem, jak wskazuje orzecznic-
two, na gruncie RODO prawodawca odszedt od statycz-
nego okresleniawymaganych od administratora srodkéw
technicznych i organizacyjnych na rzecz dynamicznej
oceny przyjetych $rodkéw bezpieczenstwa. Oznacza
to, ze to na administratorze i podmiocie przetwarzaja-
cym dane spoczywa obowigzek przyjecia odpowiednich
(adekwatnych) srodkow bezpieczenstwa. Stosownie do
tredci art. 32 ust. 1 RODO ww. podmioty powinny ustali¢
odpowiednie $rodki techniczne i organizacyjne, uwzgled-
niajac stan wiedzy technicznej, koszt wdrazania oraz cha-
rakter, zakres, kontekst i cele przetwarzania oraz ryzyko
naruszenia praw lub wolnosci oséb fizycznych o réznym
prawdopodobienstwie wystgpienia i wadze. Oceniajac,
czy stopien bezpieczehstwa jest odpowiedni, uwzglednia
sie w szczegoblnosci ryzyko zwigzane z przetwarzaniem,
wynikajace z przypadkowego lub niezgodnego z prawem
zniszczenia, utraty, modyfikacji, nieuprawnionego ujaw-
nienia lub nieuprawnionego dostepu do danych osobo-
wych przesytanych, przechowywanych lub winny sposéb
przetwarzanych.

W konsekwencji obowigzujace przepisy prawa nie okre-
$laja katalogu odpowiednich srodkow bezpieczenstwa,
zas to na administratorze spoczywa obowigzek dokona-
nia oceny w tym zakresie i wyboru srodkéw adekwatnych
m.in. do obecnego stanu wiedzy technicznej czy skali
ryzyka naruszenia praw (wyrok NSA z 9 lutego 2023 r.,
[11 OSK 3945/21, CBOSA). W s$wietle RODO to do obo-
wigzkow sSwiadczeniodawcy POZ jako administratora
danych nalezy konieczno$¢ przeprowadzenia oceny ry-
zyka, zanim nastgpi przetwarzanie danych z wykorzysta-
niem odpowiednich srodkéw technicznych i organizacyj-
nych zapewniajacych zgodnos¢ z RODO i rozliczalnosc
przetwarzania danych osobowych. Srodki te powinny
uwzglednia¢ charakter, zakres, kontekst i cele przetwa-
rzaniaorazryzyko naruszenia prawiwolnosci oséb fizycz-
nych (motyw 74 RODO), przy czym RODO nie wskazuje
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konkretnych rozwigzahn zapewniajacych odpowiednia
ochrone danych osobowych. W zakresie stosowania tych
srodkéw takze wytyczne Kodeksu PZ s3 bardzo ogodlne.
Wskazuje sie jedynie, ze w celu zapewnienia, by prze-
kazywanie informacji w ramach teleporad odbywato sie
W sposOb zapewniajacy ich integralnos¢ oraz ochrone
przed nieuprawnionym wykorzystaniem, przypadkowym
lub niezgodnym z prawem zniszczeniem, utraceniem,
zmodyfikowaniem, nieuprawnionym ujawnieniem lub
nieuprawnionym dostepem, powinno sie wykorzystywac
rozwiazania techniczno-organizacyjne uprzednio konsul-
towane z informatykiem lub firma IT pod wzgledem za-
bezpieczen technicznych, a takze z inspektorem ochro-
ny danych (dalej: IOD), w zakresie spetnienia wymagan
zwigzanych z ochrong danych osobowych i bezpieczen-
stwem informacji (pkt 12.3. Kodeksu PZ).

Dalsze obowiazki, nieujete w rozporzadzeniu, a dotycza-
ce zapewnienia bezpieczenstwa przetwarzania danych,
to konieczno$¢ prowadzenia rejestru czynnosci prze-
twarzania (art. 30 ust. 1 i 4 RODO), zgtaszania i doku-
mentowania naruszen (art. 33 ust. 1, 2 i 5 RODO) oraz
zawiadamiania podmiotu danych o naruszeniach (art. 34
ust. 1 RODO). Po stronie administratora lezy tez reali-
zacja obowigzkdéw informacyjnych (art. 13 i 14 RODO)
oraz wykonywanie praw podmiotéw danych (art. 15-22
RODO). Przygotowanie sie administratora do realizacji
tych obowigzkdédw w zakresie udzielania teleporad wyma-
ga wdrozenia systemu ochrony danych osobowych i od-
powiedniej organizacji pracy na etapie poprzedzajacym
samo udzielanie teleporad.

Podmiot wykonujacy taka dziatalnos$c jako administrator
ma takze obowigzki spetnienia wymogéw wtasciwego
doboru podmiotu przetwarzajacego (art. 28 ust. 1i 5 oraz
art. 32 ust. 1i 2 RODO). Tworzac dokumentacje medycz-
ng, musi kierowac sie zasadami wskazanymi w RODO,
cho¢w praktyce,wobliczuogromnejiloscidanych, prowa-
dzeniem dokumentacji medycznej zajmuja sie nierzadko
wyspecjalizowane firmy. W rozporzadzeniu brakuje jed-
nak w tym zakresie okreslenia wytycznych. W momencie
zawierania umowy o $wiadczenie ustug z taka firma jed-
nostka medyczna powinna zawrze¢ umowe powierzenia
przetwarzania danych osobowych, spetniajacg wymaga-
nia z art. 28 RODO. Administrator zobowigzany jest przy
tym do korzystania z ustug podmiotu dajacego gwarancje
wdrozenia odpowiednich srodkéw technicznych i organi-
zacyjnych, aby przetwarzanie spetniato wymogi RODO
oraz chronito prawa oséb, ktérych dane dotyczg. Umo-
wa powierzenia przetwarzania danych powinna zatem,
zgodnie z RODO, obejmowac¢ miedzy innymi przedmiot
i czas trwania przetwarzania, charakter i cel przetwa-
rzania, rodzaj danych, kategorie oséb, ktérych dane do-
tycza, obowiazki i prawa administratora oraz obowigzki
zachowania w tajemnicy przez osoby upowaznione do
przetwarzania danych [9]. W niektérych przypadkach
administrator bedzie miat obowigzek wyznaczenia IOD.
Powotanie 10D jest obowigzkowe, gdy gtéwna dziatal-
nos$¢ administratora polega na przetwarzaniu na duzg
skale szczegdlnych kategorii danych osobowych, w tym
danych o stanie zdrowia. IOD bedzie miat zadanie m.in.
informowac administratora, podmiot przetwarzajacy
oraz pracownikéw, ktérzy przetwarzajg dane osobowe,
o obowigzkach spoczywajacych na nich na mocy RODO,
monitorowania przestrzegania RODO i wspdtpracy
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z organem nadzorczym. Zadania IOD w RODO zostaty
sformutowane w sposdb ogodlny, bez wskazania trybu
oraz terminéw ich realizacji. IOD petni¢ bedzie funkcje
doradczg i weryfikacyjng wobec dziatan administrato-
ra danych [10], takze w zakresie $wiadczenia teleporad
medycznych.

Whioski

W zatozeniu ustawodawcy standardy organizacyjne
majg okresla¢ wzajemne zaleznodci oraz zakres i po-
dziat zadan (uprawnien i odpowiedzialnosci) zwigzanych
z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych. Moze to ozna-
cza¢ w szczegolnosci kwalifikacje personelu medycznego
uczestniczacego w wykonywaniu $wiadczen zdrowot-
nych, kolejnos¢ wykonywania czynnosci medycznych
w procesie diagnostyczno-terapeutycznym i relacje kom-
petencyjne wystepujgce miedzy personelem, jak réwniez
zakres jego odpowiedzialnosci [11]. W tym $wietle stan-
dard organizacyjny teleporad, ktéry w zakresie ochrony
danych osobowych odnosi sie wytacznie do identyfikacji
pacjenta oraz koniecznosci zapewnienia poufnosci i bez-
pieczenstwa rozwigzan techniczno-organizacyjnych,
w istocie jedynie powiela w ograniczonym zakresie ogél-
ne wymogi stawiane wszystkim administratorom danych
osobowych. Nie wskazuje tez na tych wasko uregulowa-
nych obszarach konkretnych rozwigzan praktycznych.
Mozna stwierdzi¢, ze standard organizacyjny teleporad
w obszarze ochrony danych osobowych nie tylko nie
uwzglednia zaleznosci ani nie okresla zadan, obowigz-
kéw i zakresu odpowiedzialnosci oséb udzielajacych te-
leporad oraz $wiadczeniodawcow POZ, ale réwniez nie
stanowi dla nich konkretnych i praktycznych wskazé-
wek organizacyjnych. W tym zakresie wieksze znaczenie
przypisa¢ mozna Kodeksowi PZ czy wytycznym Naczel-
nej Rady Lekarskiej. Dlatego okreslony rozporzadzeniem
obligatoryjny standard organizacyjny dla teleporad zbyt
nisko ustanowit wymogi minimalne. Nie sa one wystar-
czajace, aby uczynic¢ zados$¢ wszystkim obowigzkom ad-
ministratora danych osobowych wynikajagcym z RODO.
Przez to teleporady powinny by¢ organizowane z zato-
zenia wedle wymogoéw ponadstandardowych wzgledem
tych, ktére przewidziat prawodawca. Wymogi takie mu-
szg uwzgledni¢ wdrozenie procedur prowadzenia roz-
moéw i udostepniania na odlegtos¢ wrazliwych danych
o stanie zdrowia pacjenta, zapewniajagcych adekwatny
stopien bezpieczenstwa oraz poufnosci. Uwzgledni¢
w nich trzeba instrukcje korzystania ze sprzetu IT, wspar-
cie techniczne i zasady postepowania w przypadkach na-
ruszenia ochrony danych osobowych, w tym informowa-
nie |IOD. Konieczne jest wdrozenie procedur na potrzeby
realizacji indywidualnych praw podmiotéw danych,
w tym regut informowania o tych prawach, zwtaszcza
wobec szczegdlnych podstaw przetwarzania danych na
potrzeby opieki zdrowotnej. W przyjmowanych proce-
durach nalezy uwzglednic¢ sytuacje nagte i wyjatkowe, jak
zagrozenie zycia i koniecznos¢ udzielenia natychmiasto-
wej pomocy badz brak wspétpracy lub inne nieprawidto-
wosci w korzystaniu ze $wiadczenia.

W kazdym przypadku przetwarzanie danych powinno
odbywac sie w zakresie niezbednym. Dlatego majac na
wzgledzie zasade minimalizacji danych, rozmowy z oso-
bami dzwonigcymi powinny by¢ nagrywane tylko wyjat-
kowo, z uwzglednieniem celu i analizy ryzyka.
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W placéwce powinna obowigzywaé polityka bezpieczen-
stwa wraz z mechanizmami gwarantujacymi jej prze-
strzeganie. Nalezy wprowadzic rejestry wymagane przez
RODO, a takze rejestr upowaznien dla oséb dziatajacych
w imieniu administratora i majacych dostep do danych
osobowych, zapewniajac przy tym przejrzyste sformu-
towanie polecen przetwarzania danych dla pracowni-
kéw (regulaminowych lub zwigzanych z zakresem ich
obowigzkdw), tak aby uczyni¢ zado$¢ wymogom art. 29
RODO.

Podejmujac dziatania na rzecz ochrony danych osobo-
wych podczas teleporad, warto siega¢ do zatwierdzonych
przez PUODO kodekséw postepowania. Obecnie, pomi-
mo ze RODO obowiazuje od ponad 5 lat, zatwierdzone
zostaty dwa takie krajowe kodeksy: Kodeks PZ oraz Ko-
deks postepowania dla sektora ochrony zdrowia, ztozony
przez Polskg Federacje Szpitali. Stosujgc obowigzujace
standardy, wytyczne i zalecenia, nalezy jednak przede
wszystkim przyjaé perspektywe systemows, aby stoso-
wane srodki ochrony danych osobowych byty adekwatne
do specyfiki teleporad medycznych i uwzgledniaty typo-
we ryzyka z nimi zwigzane.
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Streszczenie

Woprowadzenie i cel: Teleporady medyczne - koniecznosé w okresie pandemii z uwagi na istniejgce uwarunkowania
epidemiologiczne - powinny by¢ po pandemii poddane krytycznej analizie i ocenie z punktu widzenia zgodnosci z za-
sadami etyki lekarskiej i prawami pacjenta oraz obowigzkiem lekarza dotyczacym zachowania nalezytej starannosci.
Celem artykutu jest ocena teleporad medycznych, ich podstaw normatywnych i zalecen organéw samorzadu lekar-
skiego. Materiat i metody: Krytycznej analizie poddano aktualne regulacje, tj. art. 42 ust. 1 ustawy o zawodzie leka-
rza, w nawigzaniu do ram prawnych udzielania teleporad medycznych, ktére dookreslaja: rozporzadzenie Ministra
Zdrowia z dnia 12 sierpnia 2020 r. w sprawie standardu organizacyjnego teleporady w ramach podstawowe] opieki
zdrowotnej, a takze rekomendacje Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej z dnia 24 lipca 2020 r. w sprawie przyjecia
wytycznych dla udzielania $wiadczen telemedycznych, wskazujac na potencjalny konflikt z art. 9 Kodeksu etyki lekar-
skiej. Jest to wiec praca z zakresu prawa nawigzujgca do etyki lekarskiej, stad wtasciwg metodg badawczg sg metody
dogmatycznoprawna, aksjologiczna i socjologiczna. Wyniki: Ustawodawca mimo uptywu 3 lat od wybuchu pandemii
wcigz nie dookreslit standardéw teleporad w drodze ustawy i zgodnie z art. 9 Kodeksu etyki lekarskiej rozporzadzenie
nie okresla rzeczy fundamentalnej, jaka jest skonkretyzowanie systemu tacznosci do przeprowadzania porad. Tele-
porady sg dzi$ naduzywane, a ponadto nie gwarantujg bezpieczenstwa pacjenta, gdyz dopiero w trakcie teleporady
lekarz moze uznad, ze nie jest to forma wystarczajaca, a zgode pacjenta trudno bedzie uznac za Swiadoma z uwagi na
brak dostepu do lekarza i limitowanie porad zwyktych. Wnioski: Rozporzadzenie covidowe czyni z teleporady zasade,
a nie wyjatek w ramach podstawowej opieki zdrowotnej, co w istocie rzeczy moze w sposéb nieodwracalny zmienié
charakter porad medycznych i pogorszy¢ ich jako$¢. Komercjalizacja ustug medycznych nie moze by¢ jedynym uzasad-
nieniem dla dokonywanych zmian w modelu swiadczenia porad medycznych.

Abstract

Introduction and objective: Medical teleconsultations, a necessity during the pandemic due to the existing epidemio-
logical conditions, should now be subjected to a thorough, critical analysis and assessment for their compliance with
the principles of medical ethics, patient rights and the doctor’s obligation to exercise due care. The aim of this paper
was to perform a critical assessment of medical teleconsultations, their regulatory frameworks as well as recommen-
dations of medical self-governing bodies. Materials and methods: The current regulations of Article 42 (1) of the Act
on the Medical Profession have been subjected to critical analysis in relation to the legal framework for providing
medical teleconsultations. These include the Regulation of the Minister of Health on the organisational standard of
teleconsultation within primary healthcare, as well as the recommendations of the Presidium of the Supreme Medi-
cal Council dated July 24, 2020, regarding the adoption of guidelines for providing telemedical services, pointing to
a potential conflict with Article 9 of the Code of Medical Ethics. Therefore, this is a study within the field of law and
medical ethics. Thus, the appropriate research methodology comprises legal doctrinal, axiological, and sociological
methods. Results: Despite three years passing since the outbreak of the pandemic, the legislator has still not specified
teleconsultation standards by way of an act. Furthermore, in accordance with Article 9 of the Code of Medical Ethics,
the regulation does not specify the communication system. Teleconsultations are being overused today and do not
guarantee patient safety, because only during teleconsultation can the doctor decide that it is not a sufficient form and
the patient’s consent will be difficult to consider informed due to the lack of access to the doctor and the restrictions
onregular visits. Conclusions: The COVID-related regulation makes teleconsultation a principle rather than an excep-
tion within primary health care, which could irreversibly alter the nature of medical advice and deteriorate its quality.
The commercialisation of medical services cannot be the sole justification for the changes in the model of providing
medical advice.
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Wstep

Teleporady medyczne sg czescig telemedycyny, ktéra
pojawita sie juz w latach 70. ubiegtego wieku w Stanach
Zjednoczonych dzieki rozwojowi nowych technologii,
a dzis, w XXI wieku, w dobie rewolucji cyfrowej i sztucz-
nej inteligencji stata sie faktem. To forma $wiadczenia
zdrowotnego udzielanego za posrednictwem systemow
teleinformatycznych lub systemow tacznosci (czyli na
odlegtosc), bez bezposredniego kontaktu z chorym w ga-
binecie lekarskim. Gtéwna role odgrywa w tym przy-
padku roztacznos$é miejsca, w ktérym przebywa pacjent,
i miejsca $wiadczenia ustugi medycznej [1]. Od poczatku
okazato sie, ze jest ona wielkim wyzwaniem etycznym
i prawnym.

Zgodnie z wytycznymi Swiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO) telemedycyna to $wiadczenie ustug medycznych
przez osoby wykonujace zawody medyczne przy wyko-
rzystaniu technologii informacyjno-komunikacyjnych stu-
zacych wymianie istotnych informacji w celach: diagno-
stycznych i leczniczych, zapobiegania chorobom i urazom,
prowadzenia badan i ich oceny, zapewnienie kontynuacji
ksztatcenia pracownikéw ochrony zdrowia oraz poprawy
zdrowia jednostek i tworzonych przez nie spotecznosci.

Poczatkowo telemedycyna znajdowata zastosowanie
w medycynie kosmicznej, utatwiajgc monitorowanie stanu
zdrowia kosmonautéw, co wskazywato wyraznie, ze wta-
snie odlegto$¢ miejsca Swiadczenia ustug jest gtdwnym
determinantem w definiowaniu teleporad. Amerykariska
Narodowa Agencja Aeronautyki i Przestrzeni Kosmicznej
korzystata z doswiadczen i wiedzy wielu lekarzy specja-
listéw, ktérzy mieli za zadanie zadba¢ o bezpieczenstwo
zdrowotne zatogi statkdéw kosmicznych, i byto oczywiste,
ze nalezy rozwigzywacé problem zdrowotny zdalnie, bez
mozliwosci bezposredniego kontaktu z pacjentem[2].

W kolejnych latach rozszerzano zakres zastosowania
telemedycyny, usprawniajgc technologie przesytania
obrazow histopatologicznych i RTG. Nastepnie zaczeto
wykorzystywac roboty i przeprowadzaé miedzykonty-
nentalne operacje. Pomocne okazaty sie tez najnowocze-
$niejsze systemy diagnostyczne - jak wskazujg Susskind
i Susskind, w nowojorskiej klinice chordb piersi Elizabeth
Wende Breast Care odkryto, ze wykorzystanie algoryt-
moéw do skanowania mammograméw pozwala zmniej-
szy¢ o 39% liczbe fatszywie ujemnych wynikéw badan
w kierunku raka piersi. System S| firmy IBM, znany pod
nazwa ,Watson”, jest natomiast wykorzystywany przy
diagnostyce nowotworéw, gdzie opracowuje zalecane
plany leczenia. Potowa amerykanskich lekarzy korzysta
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z aplikacji Epocrates, ktéra jest cyfrowa baza informacji
o lekach, umozliwiajaca jednoczesnie analize interak-
cji miedzy lekami. Inne mozliwe zastosowanie nowych
technologii to choéby sie¢ Medtronic-CarelLink, dzieki
ktérej pacjenci z chorobami serca mogg przesytac¢ swo-
im lekarzom raporty z danymi pochodzacymi z urzadzen
wspomagajacych prace serca, a kazdy raport odpowiada
osobistej wizycie lekarskiej[3].

W doktrynie zas§ méwi sie o kategorii e-zdrowia, ktéra
obejmuje nie tylko telemedycyne, ale tez informaty-
ke medyczng, technologie informacyjno-komunikacyj-
ne w opiece zdrowotnej czy zarzadzanie informacjami
o zdrowiu. W ramach e-zdrowia wykorzystuje sie dzi$
réznego rodzaju platformy elektroniczne [4] i niewatpli-
wie ich zastosowanie daje duze mozliwosci monitoro-
wania stanu pacjentéw. Unia Europejska przyjeta odpo-
wiedni plan dziatan, by strategie e-zdrowia wprowadzi¢
we wszystkich panstwach cztonkowskich.

Czescia tych nowych technologii XXI wieku w zakresie
standardéw leczenia sg réwniez konsultacje medyczne
w postaci teleporad.

Cel pracy

Teleporady medyczne - swoiste signum temporis - byty
koniecznoscig podczas pandemii z uwagi na istniejace
uwarunkowania epidemiologiczne i zagrozenie zycia,
jednak w okresie postpandemicznym powinny by¢ pod-
dane krytycznej analizie oraz wnikliwej ocenie z punktu
widzenia zgodnosci z zasadami etyki lekarskiej, prawami
pacjenta i obowigzkiem zachowania nalezytej staranno-
$ci przez lekarza.

Przeprowadzone badania majg na celu identyfikacje po-
tencjalnych zagrozen zwiazanych z instrumentalnym
i komercyjnym wykorzystaniem teleporad oraz obnize-
niem jakosci teleporad, szczegélnie realizowanych w po-
staci rozméw telefonicznych lub przy uzyciu komunikato-
réw elektronicznych.

Materiaty i metody

W ramach prowadzonych badan dokonano oceny podstaw
normatywnych teleporad medycznych oraz ich konfronta-
cji ze standardem etycznym. Ocena ta objeta zatem regu-
lacje art. 42 ust. 1 ustawy o zawodzie lekarza (u.z.l.) [5] oraz
ramy prawne udzielania teleporad medycznych, ktére do-
okreslarozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 12 sierp-
nia 2020 r. w sprawie standardu organizacyjnego telepo-
rady w ramach podstawowe] opieki zdrowotnej [6].



Ponadto dokonano analizy dogmatycznoprawnej i ak-
sjologicznej rekomendacji Prezydium Naczelnej Rady
Lekarskiej (NRL) z 24 lipca 2020 r. w sprawie przyjecia
wytycznych dla udzielania Swiadczen telemedycznych [7]
w odniesieniu do art. 9 Kodeksu etyki lekarskiej (KEL) [8].
W kontekscie teleporad omoéwiono takze stanowisko
Komisji Etyki Lekarskiej NRL z dnia 12 lutego 2023 r.
w sprawie zjawiska komercyjnego wystawiania recept
i zwolnien online z dnia 12 lutego 2023 . [9].

Jest to wiec praca z zakresu prawa nawigzujaca do etyki
lekarskiej, stad wtasciwymi metodami badawczymi sg me-
tody: dogmatycznoprawna, aksjologiczna i socjologiczna.

Wyniki
Stan normatywny

Analiza podstaw normatywnych teleporad medycznych
prowadzi do wniosku, ze zart. 42 ust. 1 u.z.l. wynika, iz le-
karz orzeka o stanie zdrowia okreslonej osoby po uprzed-
nim osobistym jej zbadaniu lub zbadaniu jej za posred-
nictwem systeméw teleinformatycznych lub systemow
tacznodci, a takze po analizie dostepnej dokumentacji
medycznej tej osoby. W doktrynie przyjmuje sie, ze przez
pojecie orzeczenia o stanie zdrowia nalezatoby rozumie¢
merytoryczng ocene dotyczaca stanu zdrowia danej oso-
by, niezaleznie od formy takiego orzeczenia. Oznacza to,
ze w tej kategorii mieszcza sie zaréwno pisemne zaswiad-
czenia dotyczace stanu zdrowia, jak i rozstrzygniecia do-
tyczace stanu zdrowia danej osoby niemajace postaci
pisemnej [10].

Definicja teleporady znajduje sie w § 2 pkt 3 rozpo-
rzadzenia w sprawie standardu organizacyjnego te-
leporady w ramach podstawowej opieki zdrowotnej,
w ktérym wskazano, ze teleporada jest $wiadczenie zdro-
wotne udzielane na odlegtos¢ przy uzyciu systemow tele-
informatycznych lub systemoéw tacznosci. Z kolei defini-
cje Swiadczenia zdrowotnego zawiera art. 2 ust. 1 pkt 10
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczni-
czej [11]. W wymienionym przepisie istote Swiadczen
zdrowotnych okreslono z jednej strony ogélnie, wskazu-
jac przede wszystkim na kryterium celu, ktére pozwala
na rozstrzygniecie w stosunku do danego $wiadczenia,
czy ma ono charakter $wiadczenia zdrowotnego. Za ta-
kie $wiadczenie uwaza sie dziatania stuzace zachowaniu,
ratowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia oraz inne
dziatania medyczne wynikajace z procesu leczenia [12].

Ustawa, a konkretnie wspomniany art. 42 ust. 1 u.zl.,
oraz rozporzadzenie w sprawie standardu organizacyj-
nego teleporady w ramach podstawowej opieki zdro-
wotnej kreujg w istocie nowy model udzielania porad
medycznych. Dopuszcza on mozliwo$¢ zbadania pacjenta
za posrednictwem systemoéw teleinformatycznych, cho¢
nie dookresla juz samych rodzajow tych systemow ani nie
odnosi sie do jakosci porady.

Przy przeprowadzeniu porady dopuszczalne jest wiec
potaczenie telefonicznie lub wykorzystanie aplikacji do
potaczen wideo czy nawet komunikatoréw elektronicz-
nych. Z wytycznych Prezydium NRL zdnia 24 lipca 2020r.
w sprawie udzielania $wiadczen telemedycznych wyni-
ka, ze mozna udziela¢ porad telefonicznych z uzyciem
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zwyktych telefondéw i linii telefonicznych, a porad online
(wideo, czat, e-mail) - z uzyciem bezpiecznych potaczen
internetowych w ramach zabezpieczonych platform te-
lemedycznych, aplikacji lub systeméw do komunikacji.
Muszg one spetniac jednak warunki bezpiecznego pota-
czenia, weryfikacji tozsamosci itp. w zakresie ogélnych
standardéw obowigzujacych w systemach telekomuni-
kacyjnych i teleinformatycznych.

Zgodnie z art. 32 ust. 1 u.z.l. lekarz moze przeprowadzi¢
badanie lub udzieli¢ innych swiadczen zdrowotnych,
z zastrzezeniem wyjatkdéw przewidzianych w ustawie,
po wyrazeniu zgody przez pacjenta [13]. Warunkiem
przeprowadzenia badania jest wiec $wiadoma zgoda pa-
cjenta[14, 15], ktéra powinna obejmowac takze metode
porady lekarskiej.

Wedtug § 3 rozporzadzenia w sprawie standardu orga-
nizacyjnego teleporady w ramach podstawowej opieki
zdrowotnej pacjent w duzej mierze decyduje o najwy-
godniejszej dla niego formie kontaktu z lekarzem, ktéra
zalezy od jego woli, a nie od decyzji podmiotu leczniczego.

Artykut 4 u.z.l. wskazuje natomiast, ze to lekarz ma obo-
wigzek wykonywad zawdd zgodnie ze wskazaniami ak-
tualnej wiedzy medycznej, dostepnymi mu metodami
i Srodkami zapobiegania, rozpoznawania i leczenia cho-
rob, zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz z nale-
zyta starannoscia. Zgodnie z art. 36 ust. 1 u.z.l. podczas
udzielania $wiadczen zdrowotnych lekarz ma obowigzek
poszanowania intymnosci i godnosci osobistej pacjenta.
Z § 3wspomnianego rozporzadzania wynika, ze ustala sie
standard organizacyjny teleporady udzielanej w ramach
POZ, ktéry obejmuje informowanie przez $wiadcze-
niodawce POZ w miejscu wykonywania Swiadczen oraz
na stronie internetowej tego $wiadczeniodawcy, a na
zadanie pacjenta réwniez telefonicznie, o warunkach
udzielania teleporad, z uwzglednieniem prawa pacjenta
do zgtoszenia w trakcie teleporady woli osobistego kon-
taktu z wtasciwym personelem medycznym. Ponadto
z tego przepisu wynika réowniez, ze do kategorii $wiad-
czen realizowanych w bezposrednim kontakcie z pacjen-
tem nalezy sytuacja, gdy pacjent lub jego przedstawiciel
ustawowy nie wyrazit zgody na realizacje Swiadczenia
w formie teleporady. Ze wspomnianego rozporzadzenia
wynika wiec, ze pacjent moze nie zgodzi¢ sie na taka po-
stac teleporady i wtedy jest to bezwzgledna przestanka
wykluczajaca taka jej forme. Rozporzadzenie wskazuje
rowniez, ze to dopiero w trakcie juz odbywajacej sie te-
leporady lekarz, na podstawie badania podmiotowego
i po analizie dostepnej dokumentacji medycznej pacjen-
ta, w tym udostepnionej za posrednictwem systemu te-
leinformatycznego, udziela swiadczenia zdrowotnego,
w tym ustala, czy teleporada jest wystarczajgca dla pro-
blemu zdrowotnego bedacego jej przedmiotem, lub in-
formuje pacjenta o koniecznosci udzielenia $wiadczenia
zdrowotnego w bezposrednim kontakcie z pacjentem,
jezeli charakter aktualnego problemu zdrowotnego unie-
mozliwia udzielenie $wiadczenia zdrowotnego w formie
teleporady (§ 3 pkt 7 rozporzadzenia). Z tych regulacji
wynika wiec posrednio, ze przy rejestracji pacjenta na
wizyte nikt nie dokonuje rozpoznania problemu pacjenta.
Dopiero podczas juz odbywajacej sie teleporady lekarz
moze ocenic, po uprzednim zbadaniu pacjenta za posred-
nictwem systemow tacznosci, ze jednak teleporada nie
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jest wystarczajaca dla rozwigzania problemu pacjenta
i chory wymaga zwyktej porady osobistej.

Standardy etyczne teleporad medycznych

Rozwiazania przyjete w ramach analizowanego rozporza-
dzenia s3 nowe, co nie znaczy nowatorskie. Na podstawie
20 lat doswiadczen wiodgacych organizacji miedzynarodo-
wych i stowarzyszen zawodowych w USA mozna okresli¢
pewien standard etyczny teleporad medycznych. World
Medical Association (WMA) i American Medical Associa-
tion (AMA) podkreslity, ze relacje lekarz-pacjent powinny
by¢ podobne do tych w opiece bezposredniej. Podstawo-
we znaczenie ma zachowanie jakosci opieki, Swiadomej
zgody pacjenta, prywatnosci (poufnosci) i bezpieczenstwa.
Relacja pacjent-lekarz musi opierac sie na wzajemnym za-
ufaniu i szacunku. Dlatego istotne jest, aby lekarz i pacjent
mogli sie wzajemnie niezawodnie identyfikowaé podczas
korzystania z telemedycyny. W przypadku konsultacji po-
miedzy dwoma specjalistami lub ich wiekszg liczbg w réz-
nych jurysdykcjach lub pomiedzy réznymi jurysdykcjami
lekarz pierwszego kontaktu pozostaje odpowiedzialny za
opieke nad pacjentem i koordynacje jego dziatan z zespo-
tem medycznym dziatajagcym na odlegtosc.

Relacja pacjent-lekarz powinna opierac sie na osobistym
badaniu i wystarczajacej znajomosci historii choroby pa-
cjenta. Telemedycyne nalezy stosowac przede wszystkim
w sytuacjach, w ktérych lekarz nie moze by¢ fizycznie
obecny w bezpiecznym i akceptowalnym czasie, w leczeniu
choréb przewlektych lub w ramach obserwacji po leczeniu
wstepnym, jesli udowodniono, ze ten sposdéb leczenia jest
bezpieczny i skuteczny. Stowarzyszenia ostrzegajag przed
potencjalnymi konfliktami intereséw, ktére moga zagrozic¢
opiece nad pacjentem i zaufaniu z powodu komercjalizacji
oraz ciecia kosztéw. Telemedycyny nie nalezy postrzegac
na rowni z opieka zdrowotng typu ,twarza w twarz” i nie
nalezy jej wprowadza¢ wytacznie w celu oszczednosci lub
jako niekorzystnej zachety do nadmiernej obstugi i zwiek-
szania zarobkow lekarzy [16, 17]. Do 2019 r. AMA w zna-
czacy sposdb wiaczyta telemedycyne do swojego Kodek-
su etyki, ponownie podkreslajac, ze etyczne obowigzki
lekarzy nie zmieniajg sie podczas telekonsultacji. Stan-
dardem powinna by¢ odpowiednia jakos¢ opieki, a tym
samym i badania. Ta relacja moze sie zmienic, gdy opieka
jest prowadzona zdalnie, za posrednictwem technologii.
Wyznaczajac aktualne standardy teleporad, nie wystarczy
jednak zastgpienie porad tradycyjnych, twarza w twarz,
formuta rozmowy telefonicznej. Telezdrowie to przeciez -
jak wskazano - koncept, idea determinujaca przede
wszystkim zmiane relacji z pacjentem. Nowe technologie
informacyjne przyczyniaja sie do wirtualizacji pacjentow
i opieki, do zmiany wartosci dotyku i fizycznosci oraz do
skupienia sie na pomiarach i kwantyfikacjach, nierzadko
by¢ moze postrzegajac klinicystéw bardziej jak maszy-
ny [18] i na pewno wymagajac nowej generacji programéow
komputerowych czy nawet sztucznej inteligencji.

Nadal bowiem podstawowe zasady udzielania Swiadczen
sg takie same, a lekarz zgodnie z art. 9 KEL ma obowia-
zek podejmowac leczenie jedynie po uprzednim zbadaniu
pacjenta. Wyjatkiem sg za$ sytuacje, gdy porada lekarska
moze by¢ udzielona wytacznie na odlegto$é. Oznacza to,
ze KEL nie przewiduje co do zasady mozliwosci badania
pacjenta za pomoca systeméw teleinformatycznych,
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Trafne jest wiec stanowisko, ze istnieje w tym zakresie
konflikt pomiedzy tymi regulacjami, a konkretnie art.
9 KEL i art. 42 ust. 1 u.z.l. Zdanie drugie art. 9 KEL sta-
nowi, ze wyjatkowo porada lekarska moze by¢ udzielona
naodlegtos¢, natomiast zasadg jest osobiste zbadanie pa-
cjenta [19]. Ugruntowang zasada kodeksu etycznego jest
wiec obowiazek lekarza zbadania pacjenta, a podjecie le-
czenia bez zbadania pacjenta jest niedopuszczalne [20].

W doktrynie wskazuje sie, ze w punktu widzenia lekar-
skiego istnieje konflikt pomiedzy mozliwos$ciami wyra-
zonymi w zmienionych przepisach ustawy o zawodzie
lekarza a przepisami kodeksu deontologicznego. Konflikt
ten powinien by¢ jednoznacznie przesadzony, poniewaz
dowolnainterpretacja jednego z tych przepiséw kodeksu
deontologicznego jest niezwykle istotna dla odpowie-
dzialnosci prawnej i etycznej lekarzy [2].

Tym bardziej, ze jak wskazuje Komisja Etyki Lekarskiej
w swoim stanowisku w sprawie komercyjnego wysta-
wiania recept i zwolnien online z dnia 12 lutego 2023 r.,
katalog obowigzkéw lekarza i praw pacjenta pozostaje
niezmienny niezaleznie od sposobu realizacji porady le-
karskiej - zasady dotyczace udzielania teleporad przy
wykorzystaniu technologii telemedycznych oraz porad
osobistych s co do zasady takie same [9]. Zasady odpo-
wiedzialnosci zawodowej, cywilnej i karnej za Swiadcze-
nia telemedyczne sa réwniez takie same jak w przypad-
ku innych swiadczen, a $wiadczeniobiorcy przystuguja
wszystkie prawa pacjenta.

Mozna rozwazac, czy faktycznie katalog obowigzkéw
lekarza jest taki sam w sytuacji udzielenia porady za po-
Srednictwem systemow tacznosci. Wydaje sie, ze z uwagi
na ograniczenia zwigzane z taka forma kontaktu z pa-
cjentem lekarz powinien poszerzy¢ zakres obowigzkéw
informacyjnych, m.in. w celu ograniczenia ryzyka naru-
szenia prawa powinien rzetelnie informowac pacjenta
o ograniczeniach zwigzanych z udzielaniem swiadczen
zdrowotnych na odlegtos$¢, w szczegdlnosci o mogacych
sie pojawi¢ trudnosciach komunikacyjnych i niedostat-
kach warunkéw technicznych uniemozliwiajacych wta-
sciwg realizacje $wiadczenia telemedycznego. Wazne,
aby zaréwno pacjent, jak i lekarz mieli Swiadomos¢, ze te-
leporada ma swoje ograniczenia, i aby pacjent, Swiadomy
tych ograniczen, miat realng mozliwos$¢ wyboru pomie-
dzy poradja stacjonarng i zdalng, a lekarz byt swiadomy
duzo wiekszego zakresu obowigzkoéw i ryzyka zwigzane-
g0 z zapewnieniem nalezytej jakosci porady.

Omowienie

Teleporada jako nowa formuta opieki i kontaktu
Z pacjentem

Jak wskazano, teleporady sa formuta Swiadczenia ustug
medycznych, ktére zmieniajg sposéb badania pacjenta.
Lekarz musi oceni¢, czy uzycie nowych technologii daje
mu petny obraz kliniczny pacjenta. Zmienia sie wiec nie-
jako sposéb postrzegania pacjentéw i opieki - lekarz
musi inaczej podejs¢ do oceny wartosci dotyku i fizycz-
nosci oraz do skupienia sie na pomiarach i kwantyfi-
kacjach [21], co wymaga innego stosunku do pacjenta,
ale przede wszystkim $wiadomosci mozliwych btedéw
komunikacyjnych.



Debata wokét teleporad dotyka niezwykle waznego
aspektu relacji podmiotowych pacjent-lekarz. Leczenie
jest ztozonym procesem, w ktorym czynnik ludzki odgry-
wa doniostg role. Osobisty kontakt i bezposrednie zbada-
nie pacjenta przez lekarza pozwala budowac zaufanie i jest
warunkiem koniecznym budowy tego zaufania. Oznacza
to, ze osobiste zbadanie pacjenta ma w istocie wiele wiek-
sze znaczenie niz jedynie samo zebranie wywiadu. Chodzi
o zbudowanie okreslonej relacji opartej na zaufaniu. Le-
czenie w duzej mierze odbywa sie réwniez na ptaszczyznie
pozawerbalnej, gdzie odpowiedni gest, mimika, spojrzenie
maja swoje znaczenie. Zdaniem Ruzytto poznanie choroby,
ale i osobowosci czy warunkéw zycia chorego, ma stuzy¢
lepszej ocenie choroby i mozliwosci jej leczenia, a jedno-
czesnie pogtebic zaufanie chorego do lekarza i ich wzajem-
na, osobistg wrazliwos¢ [22]. Nalezy wiec zadac pytanie,
jak w tej nowej, wirtualnej rzeczywistosci zbudowaé to
zaufanie i czy nie grozi nam niebezpieczenstwo odhuma-
nizowania relacji lekarz-pacjent.

Wydaje sie jednak, ze biorgc pod uwage profesjonalizm
udzielanej porady lekarskiej oraz konieczno$¢ zachowania
przez lekarza nalezytej starannosci, zasadg powinna by¢
jednak porada stacjonarna, w pewnych przypadkach wide-
oporada, a zupetnie wyjatkowo rozmowa telefoniczna. Po-
taczenie wideokonferencyjne, chod tez nie jest doskonate,
pozwala na przeprowadzenie badania podmiotowego
(zebranie wywiadu) ze zblizong do dotychczasowego pro-
ba oceny przedmiotowej chorego (wyglad, zachowanie,
duszno$¢, kontrola cisnienia tetniczego, obecnos$¢ obrze-
kow, zmian skérnych, blizn, rany, owrzodzen itp.). Nie jest
to metoda tozsama z dotychczasowym badaniem i ocena,
jednak w wielu przypadkach wystarczajaca [23].

Z punktu widzenia medycznego rozmowa telefoniczna to
metoda kontaktu z pacjentem zbyt powierzchowna - mara-
czej charakter porady recepturowej i moze niestety prowa-
dzi¢ do wielu btedéw medycznych i komunikacyjnych, trud-
nych do unikniecia, jesli pacjent i lekarz nawet sie nie widza.
Tymczasem pacjent powinien mie¢ $wiadomos¢ znaczenia
i wagi przekazywanych informacji. Doswiadczenie zas po-
kazuje, ze zdarzato sie, ze podczas wywiadéw kwalifikuja-
cych do zabiegdéw anestezjologicznych pacjenci podawali
nieaktualng mase ciata. Dopiero rozmowa twarza w twarz
pozwala na prawidtowa kwalifikacje do zabiegdéw znieczu-
lenia ogdlnego [2]. To tylko jeden z przyktadéw mozliwych
nieporozumien i trudnosci zwigzanych w teleporadami.

W tym przypadku trzeba tez zwréci¢ uwage na problem
odpowiedniej jakosci swiadczonej opieki i technologii do-
stosowanej takze do potrzeb oséb niepetnosprawnych,
starszych i innych, takich jak osoby z uposledzeniem
funkcji poznawczych [24]. Jednoczesnie rolg ustawodaw-
cy powinno by¢ przeciwdziatanie cyfrowemu wyklucze-
niu szczegdlnie oséb starszych, ktére nie dysponuja ani
odpowiednim sprzetem technicznym, ani wiedza, w jaki
sposéb dziata system wideokonferencji. Mozna jedynie
przypuszczac, ze wprowadzenie wideoteleporady jako
formuty obligatoryjnej mogtoby doprowadzi¢ do wyklu-
czenia wielu oséb, tym bardziej, ze placéwki podstawo-
wej opieki zdrowotnej (POZ) nie s3 tez zapewne przygo-
towane do zapewnienia pacjentom sprzetu technicznego
i odpowiedniego instruktazu. Stad tez ustawodawca do-
puszcza najprostsze rozwigzanie w postaci rozmowy te-
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lefonicznej, choc jest ono najgorsze dla procesu diagno-
zowania i leczenia pacjenta.

Okres, ktéry uptynat do czasu wybuchu pandemii, umoz-
liwit jednostkom POZ przygotowanie sie do profesjonal-
nego Swiadczenie teleporad. Tym bardziej kontrower-
syjne wydaje sie stanowisko Naczelnej Rady Lekarskiej
z dnia 24 lipca 2020 r. w sprawie przyjecia wytycznych
dla udzielania $wiadczen telemedycznych, dopuszczaja-
ce udzielanie porad telefonicznych z uzyciem zwyktych
telefonéw i linii telefonicznych, ktére obecnie, w okresie
postpanedmicznym powinno zostac zrewidowane.

Teleporady - zagrozenia dla bezpieczenstwa pacjenta

Teleporady moga nies¢ za sobg réwniez zagrozenia dla
bezpieczenstwa pacjenta. W wydanych w Wielkiej Bry-
tanii przez General Medical Council [25] zaleceniach
etycznych wskazuje sie, ze pracownicy ochrony zdrowia
muszg priorytetowo traktowac bezpieczenstwo pacjen-
téw, chronic tych szczegdélnie narazonych, upewniac sie,
ze pacjenci rozumieja, jak dziatajg konsultacje zdalne,
oraz uzyskac na nie ich $wiadomg zgode, przeprowadzi¢
odpowiednia ocene kliniczng pacjenta, zapewnié pacjen-
tom wszystkie dostepne opcje oraz zorganizowad opieke.
Lekarze musza zawsze rozwazyc, czy zdalna konsultacja
jest odpowiednia, upewnic sie, ze pacjenci otrzymuja
wszystkie potrzebne im informacje (i moga je zrozumiec)
oraz zapewnic im zdolno$¢ do podejmowania decyzji[26].

Pacjent powinien mie¢ dostep do informacji o warunkach
udzielenia teleporad oraz mozliwos¢, jak to okreslono
w rozporzadzeniu, zgtoszenia w trakcie woli osobistego
kontaktu. Wydaje sie jednak, ze informacje takie powinny
by¢ udzielane obligatoryjnie takze na przyktad podczas
rejestracji telefonicznej, a nie jedynie na zadanie pacjen-
ta. Pojawia sie jednak pytanie, na ile faktycznie sprzeciw
pacjenta jest skuteczny. Jesli bowiem z przyczyn pragma-
tycznych wprowadzone s3g limity porad osobistych, to
oczywiste, ze faktycznie pacjent moze nie mie¢ zadnego
wyboru. Podobnie jest, gdy z uwagi na odlegtos¢ i miejsce
zamieszkania pacjent ma utrudniony dojazd do poradni,
a limit wizyt lekarskich na dany dzien zostat na przyktad
wyczerpany. Sg to okolicznosci, ktére z pewnosciag moga
ograniczac¢ swobode decyzji pacjenta i sprawiac, ze jego
wybor jest de facto iluzoryczny.

Istotnymi kwestiami sg: czy faktycznie w takiej sytuacji
mamy do czynienia ze swiadomga zgoda pacjenta, skoro
sama zgoda jest watpliwa, oraz to, ze pacjenci maja nie-
wielki wybor w zakresie formuty porady lub akceptacji
tych zasad, szczegoélnie gdy lekarz udziela informacji do-
piero podczas teleporady. Wazna jest wiec nie tylko kwe-
stia swobody wyboru, ale i etapu, na ktérym nastepuje
poinformowanie pacjenta o jego prawach.

Konstrukcja obecnej regulacji ustanawia wiec jako pod-
stawowg formute porad zdrowotnych teleporade, poza
nielicznym wyjatkami. O ile w okresie pandemii telepora-
dy byty rozwigzaniem koniecznym, o tyle obecnie nalezy
sie zastanowi¢, czy nie sg one naduzywane i czy faktycz-
nie powinna by¢ to podstawowa formuta porad, skoro do-
piero w trakcie teleporady lekarz moze uznac, ze nie jest
to forma wystarczajaca, a zgode pacjenta trudno bedzie
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uznac za Swiadoma, z uwagi na brak dostepu do lekarza
i limitowanie porad zwyktych.

Porada ,recepturowa”

Kolejna kwestia zwigzana z teleporadami to tzw. porada
recepturowa. Zdalne konsultacje i wypisywanie recept
moga bowiem stanowi¢ potencjalne zagrozenie dla bez-
pieczenstwa pacjentéw ze wzgledu na takie kwestie, jak
zwiekszona czestos¢ prob uzyskania dostepu do lekdw,
ktére moga spowodowad powazne szkody oraz koniecz-
nos¢ zapewnienia statego monitorowania zdrowia oséb
z chorobami przewlektymi[9].

Wedtug art. 42 ust. 2 u.z.l. lekarz moze, bez badania pacjen-
ta, wystawic recepte niezbedng do kontynuacji leczenia
oraz zlecenie na zaopatrzenie w wyroby medyczne jako
kontynuacje zaopatrzenia, jezeli jest to uzasadnione sta-
nem zdrowia pacjenta odzwierciedlonym w dokumentacji
medycznej. Zgodnie za$ z art. 15b ust. 2 ustawy o zawodach
pielegniarkiipotoznej[27], pielegniarkaipotozna, o ktorych
mowa w art. 15a ust. 1, moga bez badania pacjenta wysta-
wic recepte niezbedng do kontynuacji leczenia oraz recep-
te albo zlecenie na zaopatrzenie w wyroby medyczne jako
kontynuacje zaopatrzenia, jezeli jest to uzasadnione sta-
nem zdrowia pacjenta odzwierciedlonym w dokumentacji
medycznej. W tych dwdch przypadkach mozliwe jest wiec
odstgpienie od osobistego badania, jesli jest to uzasadnione
stanem zdrowia udokumentowanym w dokumentacji me-
dycznej. Wydaje sie jednak, ze ustawodawca dat wyrazny
prymat wystawianiu recept bez osobistego badania pacjen-
ta, a jedynie na podstawie dokumentacji.

Na zagrozenia zwigzane z naduzyciem teleporad w celu
uzyskania niekontrolowanego dostepu do lekéw zwra-
ca uwage w swoim stanowisku Komisja Etyki Lekarskiej
NRL[9] - podkresla, ze decydujace o mozliwosci przepro-
wadzenia porady teleinformatycznej sa kryteria medycz-
ne, anie zyczeniowe lub komercyjne. Btednginterpretacja
zasad obowigzujacych w telemedycynie jest komercyjne
wystawianie zwolnien i recept online na zagdanie. Komisja
ta w stanowisku z dnia 12 lutego 2023 r. w sprawie zjawi-
ska komercyjnego wystawiania recept i zwolnieri online
po szczegbtowej analizie wielu przyktadéw oferowanych
w internecie ustug odptatnego wystawiania recept i zwol-
nien krytycznie ocenita wystawianie zwolnien czy recept
jedynie po wypetnieniu krétkiej ankiety niespetniajacej
kryterium badania podmiotowego i sugerujacej pacjen-
towi objawy, gdy czynnoscia uruchamiajacg procedure
otrzymania dokumentu jest dokonanie ptatnosci. Pacjent
nie ma woéwczas jakiegokolwiek kontaktu z lekarzem,
oferty wystawiania recept i zwolnien stuzg jedynie ich od-
ptatnej sprzedazy, nosza cechy reklamy i na przyktad ofe-
ruja specjalne znizki za wypetnienie ankiety. Finalizacja
ustugi trwa niezwykle krétko (3-5 minut), co sugeruje nie-
dochowanie nalezytej starannosci, zwtaszcza gdy pacjent
nie byt wczesniej badany i leczony przez lekarza wysta-
wiajacego recepte badz zwolnienie na zadanie. Lekarze
wydajacy w opisanym trybie recepty i zwolnienia narazaja
sie na odpowiedzialno$¢ zawodowa z powodu naruszenia
m.in. art. 8 KEL (w zakresie niedochowania nalezytej sta-
rannosci i nieposwiecania pacjentowi nalezytego czasu),
art. 9 KEL (w zakresie okreslenia wyjatkow, kiedy porada
moze by¢ udzielona na odlegtosc), art. 10 KEL (w zakre-
sie wykraczania poza umiejetnos$ci zawodowe w sytuacji
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wystawiania zaswiadczen spoza swojej specjalizacji lekar-
skiej), art. 11 KEL (w zakresie braku dbatosci o odpowied-
nig jako$¢ opieki nad pacjentem) i art. 40 KEL (w zakresie
wydawania zaswiadczen bez osobistego badania lub od-
powiedniej dokumentacji).

W rezultacie ustawodawca wprowadzit w tym zakresie
zmiany i ograniczenia, zawezone jedynie do przepisywa-
nia lekdw okreslonej kategorii. Rozporzadzenie Ministra
Zdrowia z dnia 12 lipca 2023 r. zmienito bowiem rozpo-
rzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 11 wrzesnia 2006 r.
w sprawie srodkéw odurzajacych, substancji psychotro-
powych, prekursoréw kategorii 1 i preparatéw zawiera-
jacych te srodki lub substancje [28], w ktérym wprowa-
dzono zmiany, zgodnie z ktérymi recepta, o ktérej mowa
w art. 42 ust. 2 u.zl, na preparat zawierajacy $rodek
odurzajacy grupy I-N lub 1I-N, substancje psychotropowa
grupy II-P, l11-P lub IV-P lub prekursor kategorii 1 moze
by¢ wystawiona, jezeli od ostatniego badania pacjenta
uptyneto nie wiecej niz 3 miesigce[29].

Wydajesie, ze porada recepturowa nie powinna by¢ z przy-
czyn komercyjnych oraz ograniczen kosztéw sprowadzo-
na do analizy dokumentacji medycznej lub realizowana
bezrefleksyjnie, niekiedy przez personel bez uprawnien.
Kazdorazowo decyzja w sprawie kontynuacji leczeniaire-
alizacji planu powinna by¢ konsultowana z lekarzem, ktéry
zna pacjenta, lub specjaliste, ktéry przeanalizuje sytuacje.
Jako zbyt daleko idace z perspektywy czasu i doswiadczen
nalezy oceni¢ porady recepturowe udzielane pacjentom
z chorobami przewlektymi bez cyklicznych konsultacji le-
karskich i bezposredniego kontaktu, szczegélnie w sytu-
acjach, gdy przewlekle chorzy, ktérzy przyjmuja obcigza-
jace leki, nie odbyli stacjonarnej wizyty nawet przez 2 lata,
aich terapia sprowadza sie do stosowania lekéw.

Whioski

Rozporzadzenie wyznaczajgce ramy prawne teleporad
wprowadzone w okresie covidowym czyni z telepora-
dy zasade, a nie wyjatek w ramach podstawowe] opieki
zdrowotnej, co w istocie moze w sposdb nieodwracal-
ny zmieni¢ charakter porad medycznych i niesie ryzyko
pogorszenia ich jakosci. | cho¢ wydaje sie, ze z uwagi na
rozwoj telemedycyny zastosowanie nowych technologii
w obszarze $wiadczenia ustug medycznych, w tym po-
rad medycznych, jest nieuniknione i uzyteczne, to jednak
nalezy wprowadzi¢ prawne gwarancje nalezytej jakosci
teleporady, aby wyeliminowad konflikt pomiedzy tymi
regulacjami a art. 9 KEL. Obecne rozwigzania normatyw-
ne dozwalajg na dos$¢ prowizoryczng formute teleporad,
badania za pomocg komunikatoréw elektronicznych lub
przez telefon, a do stworzenia profesjonalnego systemu
teleporad z przyczyn ekonomicznych i cie¢ kosztéw jesz-
cze dtuga droga.

Porady telefoniczne swiadczone bez zachowania gwa-
rancji jakosci moga ostabi¢ tak wazne w opiece me-
dycznej relacje personalne. Mogg tez prowadzi¢ do
zwiekszenia izolacji pacjentéw, ignorowania zmian
w relacjach i przyjecia technologii w celu oszczednosci
lub maksymalizacji zyskéw, a nie ochrony zdrowia [30].
Moga one nawet skutkowaé btedami medycznymi
W procesie leczenia, a takze prowadzi¢ do odpowie-
dzialnosci lekarzy.



Teleporady medyczne moga by¢ niezwykle uzyteczne
w monitorowaniu stanu juz zdiagnozowanych pacjen-
téw, w celu realizowania juz ustalonego planu leczenia
czy w profilaktyce. Z tym jednak zastrzezeniem, ze be-
dzie to swiadomy, a nie wymuszony ograniczeniami wy-
bor pacjenta. W przypadku porad stuzacych diagnostyce
choréb zasadg powinna by¢ jednak wizyta tradycyjna.
Podobnie teleporady nie powinny by¢ sprowadzone do
wizyt recepturowych, stuzacych uzyskaniu dostepu do
lekéw. Komercjalizacja ustug medycznych nie moze by¢
jedynym uzasadnieniem dokonywania zmian w modelu
Swiadczenia porad medycznych.

De lege ferenda, to ustawodawca w ramach ustawy o zawo-
dzie lekarza powinien zatem wyraznie okresli¢ standard
jakosci teleporady medycznej, regulujac jako wyjatek for-
me najprostsza, jaka jest rozmowa telefoniczna, lub na-
wet jg ograniczajac do ratowania zycia lub zdrowia. Przy
okresleniu jakosci teleporad powinny by¢ wykorzystane
doswiadczenia choéby Swiatowych stowarzyszen medycz-
nych, wskazujace, ze pracownicy ochrony zdrowia musza
priorytetowo traktowac bezpieczenstwo pacjentéw, chro-
ni¢ pacjentéw szczegdlnie narazonych, upewniac sie, ze
pacjenci rozumiejg, jak dziatajg konsultacje zdalne, oraz
uzyskac ich $wiadoma zgode, przeprowadzi¢ odpowiednia
ocenekliniczna pacjentéw i zapewnic¢ imwszystkie dostep-
ne opcje, aby unikng¢ btedoéw medycznych. Rzecz jednak
w tym, ze ustawodawca mimo uptywu 3 lat od wybuchu
pandemii wcigz nie dookreslit standardow jakosci telepo-
rad, formutujac jedynie ogblne ramy ich $wiadczenia.
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Abstract

Introduction and objective: Soldiers of the Polish Military Contingents currently stationed in foreign countries serve
under difficult environmental conditions. Military service abroad is associated with the risk of importing infectious
pathogens back to soldiers’ home country. The aim of the study was to assess the current prevalence of infections
caused by intestinal parasites in soldiers from the Polish Military Contingent Kosovo serving as part of the Kosovo
Force operation in the Balkans. Material and methods: Parasitological diagnostics was carried out in June 2023 in
a group of 221 soldiers from the Polish Military Contingents Kosovo stationed in several military camps across the
country. Each participant was asked to provide three stool samples collected at 2-3-day intervals. Faecal examina-
tions were performed using three different light microscopy testing methods (direct smear, decantation, flotation) at
the Department of Epidemiology and Tropical Medicine at the Military Institute of Medicine - National Research In-
stitute. Results: Intestinal parasites, all of protozoan aetiology, were found in 28 out of 221 Polish soldiers taking part
in the Kosovo Force operation in Kosovo included in the study (0.9% participants were infected with Giardia intestinalis
and 11.7% with potentially pathogenic parasites, Blastocystis spp. and Dientamoeba fragilis). There were no infections
with nematodes, cestodes or trematodes among the study participants. No correlation was found between the detec-
tion of a parasitic infection and the presence of diarrhoea or other gastrointestinal symptoms within six months prior
to the study. The analysis demonstrated that infections with protozoa were most often found in soldiers aged 35-45
years old. As for the military ranks, the rate of infections in each corps (privates, non-commissioned officers, and of-
ficers) was similar. Conclusions: Cases of intestinal parasitic infections in soldiers from the Polish Military Contingent
Kosovo could be associated with the effects of environmental conditions (poor standards of sanitation in the areas of
deployment) and failure to comply with disease prevention principles (food and feed hygiene).

Streszczenie

Woprowadzenie i cel: Zotnierze Polskich Kontyngentéw Wojskowych stacjonujacy obecnie poza granicami kraju petnia
stuzbe w trudnych warunkach srodowiskowych. Stuzba wojskowa poza granicami kraju wigze sie z ryzykiem importu
zakaZnych patogenéw do ojczyzny. Celem badania byta ocena aktualnej czestosci wystepowania zakazer wywotanych
przez pasozyty jelitowe u zotnierzy Polskiego Kontyngentu Wojskowego Kosowo petnigcych stuzbe w ramach opera-
cji Kosovo Force na Batkanach. Materiat i metody: Diagnostyke parazytologiczna przeprowadzono w czerwcu 2023r.
w grupie 221 zotnierzy Polskich Kontyngentéw Wojskowych Kosowo stacjonujacych w kilku obozach wojskowych
na terenie catego kraju. Kazdy uczestnik badania zostat poproszony o dostarczenie trzech prébek katu pobranych
w odstepach 2-3 dni. Badanie katu wykonano trzema réznymi metodami mikroskopii s$wietlnej (rozmaz bezposred-
ni, dekantacja, flotacja) w Zaktadzie Epidemiologii i Medycyny Tropikalnej Wojskowego Instytutu Medycznego -
Panstwowego Instytutu Badawczego. Wyniki: Sposrod 221 objetych badaniem polskich Zotnierzy bioracych udziat
w operacji Kosovo Force w Kosowie infestacje pasozytami jelitowymi stwierdzono u 28 oséb, we wszystkich przypad-
kach o etiologii pierwotniakowej (0,9% uczestnikow byto zarazonych Giardia intestinalis, a 11,7% potencjalnie pato-
gennymi pasozytami: Blastocystis spp. i Dientamoeba fragilis). Wsrod uczestnikow badania nie stwierdzono przypadkow
zakazen nicieniami, tasiemcami ani przywrami. Nie stwierdzono rowniez korelacji miedzy wykryciem infekcji pasozyt-
niczej a obecnosciag biegunki lub innych objawdw ze strony przewodu pokarmowego w okresie sze$ciu miesiecy przed
badaniem. Z analizy wynika, ze zarazenia pierwotniakami wystepowaty najczesciej u zotnierzy w wieku 35-45 lat.
W zakresie stopni wojskowych, odsetek zakazen byt podobny w kazdym korpusie (szeregowych, podoficeréw i ofice-
row). Wnioski: Przypadki zarazen pasozytami jelitowymi u zotnierzy Polskiego Kontyngentu Wojskowego w Kosowie
moga by¢ zwigzane z wptywem warunkow srodowiskowych (niskie standardy sanitarne w przydzielonych rejonach)
oraz nieprzestrzeganiem zasad profilaktyki choréb (higiena zywnosci i zywienia).
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Introduction

Forces of the Polish Military Contingents (PMCs) currently
deployed on foreign operations serve under difficult en-
vironmental conditions. Military service abroad is associ-
ated with the risk of importing infectious pathogens back
to soldiers’ home country. This fact was supported by the
results of alarge study carried out between 2010 and 2014
by researchers from the Military Institute of Medicine in
Poland. The study, which involved a total of 24 thousand
soldiers, was part of a large project aiming to prevent the
transmission of gastrointestinal parasitic diseases among
Polish troops deployed on operations overseas. The study
findings showed that 5.7% of the participants were in-
fected with intestinal parasites (nematodes, trematodes,
cestodes or protozoa) [1]. In order to prevent the spread of
parasitic diseases, researchers from the Military Institute
of Medicine - National Research Institute have undertak-
en to continue the epidemiological surveillance of parasitic
infections in all areas of deployment of the Polish forces.
They are responsible for the parasitological diagnostics
and management of cases before the soldiers return to
Poland. In 2023, parasitological testing was performed in
the contingents relocated to Iraqg, Lebanon, and Kosovo [2].
The Polish Military Contingent serving as part of the KFOR
(Kosovo Force) operation in the Republic of Kosovo was
established by virtue of the Regulation of the President of
the Republic of Poland under the act on the forms of en-
gagement or deployment of the Polish Armed Forces out-
side the country, upon a request from the President of the
Council of Ministers. The Polish Military Contingent KFOR
in Kosovo is composed of approximately 250 Polish sol-
diers. They are stationed in several military bases across the
country, including the Novo Selo, Film City (KFOR Head-
quarters in Pristina), Bondsteel, Villaggio Italia, and a camp
in Brezovica. Currently, KFOR mainly operates in the
northern provinces of Kosovo, i.e., the territories border-
ing with Serbia. PMC KFOR s carrying out a stabilisation
operation. It is part of the Multinational Combat Group -
East, whose primary tasks are to fight against organised
crime, prevent smuggling and trafficking, and support local
authorities and law enforcement agencies in their efforts
to ensure law and order in the region [3].

Environmental situation in Kosovo

Kosovo is a landlocked country lying in the centre of
the Balkan Peninsula, bordering with Serbia (352 km),
Macedonia (159 km), Albania (112 km), and Monte-
negro (79 km). The country’s total area is 10,908 km>.
The territory is dominated by mountainous and high
terrain with a mean elevation of 300-600 metres above
mean sea level (AMSL), but there are also mountain
ranges exceeding 2,000 metres AMSL in Kosovo. The
country has a warm temperate climate, with average

temperatures in the capital (Pristina) ranging from 6°C
in January to 26°C in July and August. The mean annual
rainfall in Kosovo is 1,630 mm, with most rain falling be-
tween September and March and in May. The country is
rich in surface water. The two major rivers in the country
include the Sitnica (which is a tributary to the Ibar river
belonging to the Black Sea drainage basin) and the White
Drin (which belongs to the Adriatic Sea drainage basin).
Around 30% of the land in Kosovo is covered by forests,
mostly in the mountainous regions [4].

Gastrointestinal health risks in Kosovo

A study by Azemi et al. conducted in a group of 1,050
infants hospitalised at the Kosovar paediatric clinic for
acute diarrhoea showed that most infections were of
bacterial aetiology (Salmonella spp. 38.9%, Escherichia
coli 21.7%) [5]. In 2017, there was a large outbreak of
acute gastroenteritis (manifesting with diarrhoea, ab-
dominal pain, vomiting) among the troops deployed in
the region. The outbreak affected not only soldiers from
the Polish contingent but also troops of other nationali-
ties. Examinations of cases revealed that most of them
were caused by norovirus [6]. Research findings suggest
a high prevalence of gastrointestinal parasitic infections
in Kosovo. A study by Korzeniewski et al. carried out in
Eastern Kosovo (Gnjilane region, Kacanik municipality)
in a group of over 530 children, found infections caused
by intestinal parasites in 19.1% of the examined cases, of
which 14.9% were caused by Giardia intestinalis and 3.8%
by nematodes (Ascaris lumbricoides, hookworm, Trichu-
ris trichiura) [7]. Another study, which involved 773 Pol-
ish soldiers serving in Kosovo between 2019 and 2021,
showed that 9.6% of the examined cases were caused by
infection with Blastocystis spp. [8]. Gastrointestinal infec-
tions of bacterial and viral aetiology are particularly com-
mon in the summer months, whereas parasitic infections
(which often take the form of asymptomatic carriage) are
reported all year-round.

Aim of the study

The aim of the study was to assess the current preva-
lence rates of infections caused by intestinal parasites in
soldiers from the PMC Kosovo serving as part of the UN-
mandated KFOR mission in the Balkans.

Material and methods

Parasitological diagnostics was carried out in June 2023
in a group of 221 soldiers from the PMC Kosovo. The sol-
diers were stationed in five different military bases (Novo
Selo, Film City (Pristina), Bondsteel, Villaggio Italia, and
Brezovica). Their tour of duty in Kosovo took six months.
Each participant was asked to provide three stool samples
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collected at 2-3-day intervals. The samples were fixed
with SAF fixative (sodium acetate - acetic acid - forma-
lin) and 70% ethanol. Next, they were transported to the
Department of Epidemiology and Tropical Medicine at
the Military Institute of Medicine - National Research In-
stitute (in accordance with the regulations for transport-
ing biological material) for parasitological examination by
light microscopy methods (direct smear in Lugol’s solution,
decantation in distilled water, Fiilleborn’s flotation) [9, 10].

Ethical considerations

Each participant was required to submit informed written
consent to participate in the study and be tested for in-
testinal parasites by researchers from the Department of
Epidemiology and Tropical Medicine at Military Institute
of Medicine - National Research Institute in Poland. The
participants also had to provide their personal details (age,
sex). The information clause on personal data processing
by the Military Institute of Medicine - National Research
Institute was drawn up pursuant to Article 14 (1) and (2) of
the Regulation 2016/679 of the European Parliament and
of the Council of 27 April 2016 on the protection of natural
persons with regard to the processing of personal data and
on the free movement of such data, hereinafter referred to
as the GDPR. The legal basis for the processing of personal
datais defined in Article 6 (1) (e) of the GDPR, which stipu-
lates that the processing of personal data is necessary to
perform tasks carried out in the public interest.

Results

Intestinal parasites, all of protozoan aetiology, were
found in 28 out of 221 Polish soldiers taking part in the
KFOR operation in Kosovo (0.9% infected with Giardia
intestinalis and 11.8% with potentially pathogenic para-
sites (10.8% Blastocystis spp. and 0.9% Dientamoeba fra-
gilis)). No infections caused by nematodes, cestodes or
trematodes were found in the study participants. No

correlation was found between the detection of a para-
sitic infection and the presence of diarrhoea or other
gastrointestinal symptoms within six months prior to the
study. The analysis demonstrated that infections caused
by protozoa were most often found in soldiers aged 35-
45 years old (50%). As for the distribution of infections
across the military ranks, the rate of infections in each
corps was similar (35.7% among privates, 35.7% among
non-commissioned officers, NCOs, and 28.6% among
commissioned officers) (tab.).

Discussion

Infections caused by intestinal parasites are a major health
issue in soldiers deployed on operations abroad. Increased
prevalence of parasitic infections is caused primarily by
two factors: poor standards of sanitation in areas of de-
ployment and failure to adhere to disease prevention
principles (personal hygiene, food and feed hygiene) [11].
According to Hotez and Gurwith [12], Kosovo is one the
poorest countries in Europe. A series of conflicts in the
Balkans, which have continued since the 1990s, led to the
destruction of the healthcare system in the country and
promoted the spread of infectious diseases in the local
communities. A study by Kondaj[13] conducted in a group
of Kosovar refugees seeking shelter in Albania showed
2,179 cases of diarrhoea in a group of over 400,000 offi-
cially registered refugees. Quamilé et al. [14], who studied
the aetiology of diarrhoea in children admitted to one of
the hospitals in Kosovo, reported a high prevalence rate
of Giardia intestinalis infections in the examined cases.
Studies by Korzeniewski conducted in a group of Kos-
ovar children confirmed that G. intestinalis was the most
common pathogen in the examined cases [7]. The World
Health Organization estimates that the prevalence of
G. intestinalis infections in countries with warm temper-
ate climates (such as Kosovo) might range between 2 and
10% in the general adult population [15]. A study involving
a group of Polish soldiers deployed to Kosovo found G. in-

Table. Intestinal parasitic infections in soldiers from the PMC Kosovo (n = 221)

Gastrointestinal

Soldiers from PMC symptoms
eERT Female Private Officer
n % n|%|n|%|n|%|n|%|n|%|n|%|n|%|n|%|n|%]|n %
Total 221(1000| 8 |36 |213|964|205(928| 16 | 72 | 87 |394|109|493| 25 |11.3| 80 [362| 95 [430| 46 | 208
Positive(+) |28 |126| 0 00| 0 |00| 27 |122] 1 |045| 10 | 45|14 [ 63| 4 [18|11|50|10|45| 7 | 32
Negative (1) |193| 873 | 8 | 36 |213|964|178|805| 15 |195| 77 |348|105 (475 21 | 95 | 69 |312| 85 385 39 | 176
Giardia | 2| 09| 0 |00| 0 |oo| 2 |09|0|00| 0 |00|2|09]0 |00| 1 |045[ 0 00| 1 |045
'f’rz‘;'}f,.‘;m“b“ 2] 09| 000|000 2|09 0]|00| 1045 0]|00| 1 045 0 00| 209|000
f")‘:t“y“"s 24(108| 0 [00| 0 |00|23|104| 1 |045| 9 |41|12|54| 3 |13]| 9 |41| 8 |36| 7 | 32
Nematodes | - - S T R I R A A N A A N A AR T R I B R B -
Cestodes - - S I N I A A A N A R AU AR AR AT R I B N -
Trematodes | - - S AT N IR I A A A A AR AT R I A I N NN B B -
NCO - non-commissioned officer; PMC - Polish Military Contingent

Intestinal parasitic infections in Polish soldiers deployed to Kosovo
Krzysztof Korzeniewski, Wanesa Richert



testinalis infections in 0.9% of the study participants. Given
the fact that a similar study of German soldiers conducted
before they returned home after completing their tour of
duty in the Balkans showed no infections with intestinal
parasites, and considering that G. intestinalis in humans is
predominantly transmitted via the faecal-oral route, or in
some cases via contaminated water, one may assume that
the transmission of parasitic infections in the Polish con-
tingent was linked to poor food and water hygiene [16].
The present study showed infections with potentially
pathogenic Blastocystis spp. protozoa in 10.8% of the ex-
amined cases.

According to Kowalewska et al. [17], Blastocystis spp.
is the most common parasitic species in Poland and its
prevalence is growing each year (in contrast to other
parasitic species). A comparison between the find-
ings of the present study and the results of a similar
study carried out among members of the PMC Kosovo
between 2019 and 2021 (where Blastocystis spp. in-
fection rate was found to be 9.6%) reveals an upward
trend in the prevalence of infections with this protozo-
an species [8]. A similar rate of Blastocystis spp. infec-
tions (13%) was observed in a group of Kosovar chil-
dren presenting with gastrointestinal disorders [18].
Although there is no consensus among researchers on
the pathogenic role of Blastocystis spp. in humans, it is
crucial that medical services monitor its prevalence in
the general population in view of the confirmation of
symptomatic cases [19, 20].

Conclusions

The occurrence of intestinal parasitic infections in sol-
diers from the PMC Kosovo is associated with two major
factors: the effects of environmental conditions (poor
standards of sanitation in the areas of deployment), and
failure to adhere to disease prevention principles (food
and feed hygiene).
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MODEL DYNAMICZNEGO PLANOWANIA
ZABEZPIECZENIA MEDYCZNEGO WOJSK
WALCZACYCH. NOWE SPOJRZENIE
NA WYMAGANIA | ZDOLNOSCI
KOMPONENTU MEDYCZNEGO
A model of dynamic planning of medical support
for combat troops. A new look at the requirements
and capabilities of the medical component
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Streszczenie

Woprowadzenie i cel: Doswiadczenia wojny w Ukrainie pokazuja, ze sukces w dziedzinie zabezpieczenia medyczne-
go ludnosci moze zapewnic jedynie stuzba kompletna, dopasowana do charakteru dziatan operacyjnych, korzystajaca
zrozwigzan pozwalajacych wykorzystac najnowsze osiggniecia organizacyjne i technologiczne z obszaru zdrowia oraz
opieki. Celem badania byto opracowanie nowej metody dynamicznego planowania zabezpieczenia medycznego wojsk
walczacych poprzez modelowanie proceséw opieki medycznej pola walki, stuzacej zwiekszeniu skutecznosci i efek-
tywnosci zarzadzania zasobami systemu ochrony zdrowia oraz poprawie zdolnosci operacyjnych wojsk walczacych.
Materiat i metody: Modelowanie proceséw opieki medycznej pola walki oparto na powszechnie uznanych czynni-
kach operacyjnych - sile, czasie i obszarze, rozszerzajac te grupe o dodatkowy, istotny z punktu widzenia organizacji
pracy medycznych jednostek polowych parametr - bezpieczenstwo, przypisujac jednoczesnie wszystkim zmiennym
wtasciwg, odpowiadajaca przedmiotowi zagadnienia charakterystyke i interpretacje. Wyniki: Opracowano propozy-
cje modelu kalkulacyjnego, na bazie ktérego skompilowano narzedzie analityczne pozwalajace elastycznie dostoso-
wywac oraz taczyc¢ cele i potrzeby opieki medycznej - regulowane skalg i struktura strat sanitarnych - z postepami
W przebiegu operacji wojskowej w czesci zaleznej od jej dynamiki oraz zdolnosci do prowadzenia manewru. Wnioski:
Proponowany model szacowania potrzeb medycznych w czesci dotyczacej zabezpieczenia operacji wojskowych jest
zaawansowanym metodycznie i rOwnoczesnie tatwym w uzyciu narzedziem wspomagania decyzji w zakresie plano-
wania oraz organizacji opieki. Integruje wiedze na temat wystepowania oraz rozpowszechnienia najwazniejszych
czynnikow okreslajacych warunki i mozliwosci prowadzenia pomocy medycznej oraz potrzeby i oczekiwania wynika-
jace z zamierzen taktycznych i operacyjnych. Optymalizuje procesy zabezpieczenia medycznego pola walki. Ogranicza
ryzyko btedéw w najbardziej wrazliwych, kluczowych dla powodzenia operacji wojskowej obszarach. Wzmacnia od-
pornos¢ systemu ochrony zdrowia na dziatania hybrydowe i militarne, dostarczajac kluczowych informacji dotycza-
cych biezacych potrzeb w zakresie jego organizacji i funkcjonowania w powigzaniu z planami taktycznymi, operacyj-
nymi oraz strategiag obrony panstwa. Prowadzona za jego pomocga koncentracja i koordynacja zasobéw medycznych,
zaréwno natywnych, przypisanych do ugrupowania bojowego, jak i znajdujacych sie w przestrzeni operacyjnej, tworzy
srodowisko zapewniajace wysokg skutecznos¢ i efektywnos¢ udzielanej pomocy.

Abstract

Introduction and objective: The experience of the war in Ukraine shows that success in the field of medical protection
of the population can only be ensured by a complete service, tailored to the nature of operational activities, using solu-
tions that allow the use of the latest organizational and technological achievements in the area of health and care. The
aim of the study was to develop a new method for dynamic planning of medical support for combat troops by modeling
battlefield medical care processes, aimed at increasing the effectiveness and efficiency of health care system resource
management and improving the operational capabilities of combat troops. Material and methods: The modeling of
battlefield medical care processes was based on commonly recognised operational factors - force, time, area, expand-
ing this group with an additional parameter, important from the point of view of organising the work of medical field
units - safety. Results: A proposal for a calculation model was developed on the basis of which an analytical tool was
compiled that allows for flexible adjustment and combination of the goals and needs of medical care - regulated main-
ly by the scale and structure of sanitary losses, with progress in the course of the military operation. Conclusions: The
proposed model for estimating medical needs in the part related to securing military operations is a methodologically
advanced and at the same time easy to use decision support tool in the planning and organisation of care. It integrates
knowledge about the occurrence and distribution of the most important factors determining the conditions and pos-
sibilities of providing medical assistance as well as the needs and expectations resulting from tactical and operational
intentions. Optimises battlefield medical security processes. Reduces the risk of errors in the most sensitive areas
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that are crucial to the success of a military operation. Strengthens the health care system’s resistance to hybrid and
military operations by providing key information regarding the current needs for its organisation and functioning in
connection with tactical and operational plans and the state defence strategy. The concentration and coordination
of medical resources carried out using it, both native - assigned to the combat group, and those located in the opera-
tional space, creates an environment ensuring high effectiveness and efficiency of the assistance provided.

Stowa kluczowe: planowanie operacyjne, wojskowa stuzba zdrowia, sity zbrojne, wojna w Ukrainie

Keywords: operational planning, military health service, armed forces, war in Ukraine
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Wprowadzenie

Wojskowa stuzba zdrowia (WSZ), z punktu widzenia za-
dan zwigzanych z koniecznosciag zabezpieczenia potrzeb
medycznych sit zbrojnych oraz zobowigzan dotyczacych
ochrony i obrony ludnosci przed skutkami dziatan ki-
netycznych w przebiegu konfliktu zbrojnego, wchodzi
w etap realizacji pilnej potrzeby operacyjnej, ktérej naj-
wazniejszym celem jest nabycie kompetencji i zdolnosci
do udzielania skutecznej pomocy medycznej w trakcie
dziatan militarnych na wtasnym terytorium.

Realizacja ww. celu wymaga rzetelnie zaplanowanej
i przemyslanej konsolidacji oraz koordynacji wytwo-
rzonych i zgromadzonych w systemie WSZ zasobdw,
wspartych dodatkowo kompetencjami stuzb i organéw
odpowiedzialnych za bezpieczenstwo panstwa. Zasto-
sowania rozwigzan pozwalajgcych wykorzystaé najnow-
sze osiggniecia organizacyjne i technologiczne z obszaru
zdrowia i opieki - ich wtasciwy, okreslony potrzebami
nowoczesnej operacji wojskowej dobdr, koncentracje
i koordynacje. W koncu takze uruchomienie nowych stra-
tegii myslenia i dziatania, w tym porzucenie elementéw
dotychczasowej strategii organizacji zabezpieczenia me-
dycznego wojsk realizowanej w rozproszeniu, w oderwa-
niu od struktur tworzacych krajowy systemem ochrony
zdrowia.

Doswiadczenia wojny w Ukrainie pokazuja, ze sukces
w dziedzinie zabezpieczenia medycznego ludnosci moze
zapewnic jedynie stuzba kompletna, dopasowana do cha-
rakteru dziatan operacyjnych, uwzgledniajgca potrzeby
i uwarunkowania zabezpieczenia wynikajace z realiow
narzuconych przez rodzaj, skale i zakres operacji militar-
nej. Odrzucajaca jednoczesnie praktyke dziatania opartg
na odwzorowaniu sposobu myslenia o potrzebach me-
dycznych znanych z doswiadczeniai praktyki czasu poko-
ju z bezposrednim przeniesieniem na stan wojny.

Charakterystyka wspétczesnego konfliktu zbrojnego
na przyktadzie wojny w Ukrainie na gruncie teorii wojny

Przebieg zdarzen towarzyszacych wojnie w Ukrainie po-
kazuje, ze nowoczesne technologie, ich twércze zaada-
ptowanie do potrzeb wojny moga rozproszyc¢ site mili-
tarng wsrod milindw ludzi, co oznacza, ze zakres dziatan
wojskowych wykracza daleko poza fizyczne pole bitwy
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oraz umozliwia obywatelom, cywilnym firmom i instytu-
cjom pomoc w walce. Sytuacja ta unaocznia réwniez fakt,
ze zatarciu ulega podziat na domeny cywilng i wojskowa,
oraz ze systemem przygotowan do walki powinno zostaé
objete cate spoteczenstwo. O zwyciestwie mogg decy-
dowad zdolnosci adaptacyjne, jako wysoce kreatywna
odpowiedz na zmiany w otoczeniu, innowacyjnosé¢, ale
rowniezspotecznezaangazowaniewtegorodzajuproces-
potaczenie dostepnych technologii cywilnych z tymi, kto-
re maja zastosowanie w wojsku, po to, aby wzmocnic wta-
sne mozliwosci.

Armia sktada sie z ludzi i odzwierciedla charakter oraz
wartosci spoteczenstwa, dlatego tez, jak pisat Clause-
witz [1]: ,\Wojna jest probga sit moralnych i fizycznych za
posrednictwem tych ostatnich”. Chociaz wyposazenie,
doktryna, wyszkolenie i przywodztwo sg waznymi cecha-
mi kazdej armii, to istota jej sity bojowej wynika z tego,
co soba reprezentuje naréd, oraz jaka jest jego, jak row-
niez struktur panstwa krotko- i dtugoterminowa odpor-
no$¢ na skutki dziatan militarnych [2]. Nie mniej wazne
sg rowniez zasoby panstwa, zwtaszcza ta ich czes¢, ktora
jest ono w stanie, i ma w tej kwestii niezachwiang wole,
przeznaczy¢ na funkcjonowanie armii. Opierajac sie na
niemieckich doswiadczeniach Wielkiej Wojny, Luden-
dorff [3] pisat: ,Armia tkwi korzeniami w ojczyznie. Zyje
w kraju i czerpie z niego swoje sity. To, czego potrzebuije,
moze jedynie otrzymac, a nie wytworzy¢ - i walczyc tyl-
ko tym, co kraj z sit duchowych, materialnych i fizycznych
uzycza”. Realnos$¢ dziatania armii, ktorej doswiadczat
Clausewitz - sukces wysitku wojennego, w ktory sg an-
gazowane panstwo i nardd, wymaga dojrzatego i odpo-
wiedzialnego przywdédztwa politycznego - ,Wojna jest
nie tylko czynem politycznym, lecz i prawdziwym narze-
dziem polityki, dalszym ciggiem stosunkéw politycznych,
przeprowadzeniem ich innymi srodkami” [1].

Wojskowi eksperci w wigkszosci przyjmowali, ze ,rewo-
lucja w sprawach wojskowych” umozliwi jednej ze stron
uzyskanie takiej przewagi, ze konflikt militarny zostanie
sprowadzony w praktyce do zadania jednego obezwtad-
niajgcego uderzenia. Taka asymetria technologiczna
miata powodowac skrdcenie konfliktéw, a to oznaczato
oddalajaca sie perspektywe konfrontacji zbrojnej na wy-
czerpanie. Wojna w Ukrainie zakwestionowata jednak
to przekonanie, potwierdzajgc znang od ponad 100 lat
prawde, ze w gruncie rzeczy wojna jest pojedynkiem
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nowych technologii, ciggle wprowadzanych do uzycia,
szczegblnie w zakresie sity ognia. Masa, jesli bra¢ pod
uwage zaréwno sprzet, jak i ludzi, zaczyna sie liczy¢ na
powrét. O potencjale panstw uczestniczacych w woj-
nie nie decyduje wytacznie ich produkt krajowy brutto,
zwtaszcza jesli jego Zrédtem sa ustugi, ale zdolnosci w za-
kresie produkcji amunicji i sprzetu wojskowego, szybkos$¢
ich mobilizacji, uzbrojenia, przygotowania i wykorzysta-
nia w walce, z jednoczesnym zastosowaniem ultranowo-
czesnych narzedzi z obszaru nowych technologii w za-
kresie rozpoznania, zwiadu, rekonesansu i tgcznosci, czyli
wszystkiego, co wptywa na zwiekszenie swiadomosci
sytuacyjnej [4].

Zdaniem Biddle’a [5] najwieksze znaczenie maja nie tech-
nologie, ale zmiany taktyczne i operacyjne, to, w jaki spo-
sob walczace sity postuguja sie nowymi mozliwosciami.
W odpowiedzi na nowe technologie zmienia sie podej-
scie do oznaczania celéw, rozproszenie sit, tempo prowa-
dzenia dziatan oraz zmieniaja sie systemy maskowania
i zaopatrzenia. Ewolucji podlegaja poglady na to, jakiej
wielkosci i jak uzbrojone formacje najlepiej sprawdzg sie
w realiach wspdétczesnego pola walki, na jakiej gtebokosci
powinno sie prowadzi¢ operacje, do jakich zdolnosci sie
odwotywac i jak koordynowac dziatania wielodomeno-
we. W tym sensie wspdétczesna wojna jest statym polem
innowacji i zmian, korygowania pogladoéw oraz dotych-
czasowego podejscia. Nie jest natomiast, jak chciatoby
ja widzie¢ wielu niepoprawnych optymistéw wierzacych
w bliskos¢ heglowskiego ,kresu historii”, wytgcznie pro-
stym, brutalnym starciem potencjatéw i sit fizycznych,
oderwanym od zagrozen dotyczacych podstawowych,
najcenniejszych zasobéw panstw i spoteczenstw uczest-
niczacych w konflikcie.

Wedtug Clausewitza: ,Wojna nie nalezy do dziedziny
sztuk lub nauki, lecz do zjawisk Zycia spotecznego [...]
lepiej da sie ona poréwnaé do handlu, ktoéry jest row-
niez konfliktem ludzkich intereséw i sktonnosci [...] ma
co prawda swojg wtasng gramatyke, ale nie ma wtasnej
logiki, wtasnego sposobu prawidtowego myslenia, wiec
nie mozna jej nigdy oddzieli¢ od polityki, a jesli to gdzie-
kolwiek sie przydarzy, zrywaja sie wszelkie powigzania
i powstaje rzecz bezmysIna i bezcelowa” [1]. Dlatego
zabiegajac o pokdj i przygotowujac sie do wojny, nalezy
prowadzi¢ dojrzata, perspektywiczng i spdjna polityke
panstwa we wszystkich domenach, ktére chocby teore-
tycznie mogg stac sie obszarem oddziatywan kinetycz-
nych i niekinetycznych przeciwnika, ograniczajac przez
to ich negatywne skutki dla spoteczenstwa i panstwa,
jego stabilnosci politycznej, gospodarczej, zdolnosci do
obronny wtasnych ambicji, dazen, interesow.

Wielki pruski teoretyk wojny pisat rowniez: ,Geniuszem
wojennym nie jest jedna uzyta sita, np. odwaga, podczas
gdy inne sity rozumu i wyczucia nie biorg udziatu lub
dziatajg w kierunku dla wojny nieuzytecznym” [1]. Za-
miast tego ,geniusz wojenny jest harmonijnym zespole-
niem sit, przy czym dominowaé moze ta lub inna sita, ale
zadnej z nich nie wolno sie reszcie przeciwstawiac¢” [1].
Jesli wiec nie mamy do czynienia z rewolucyjnymi zmia-
nami w technologiach wojskowych, nie mamy przetomu,
jesli chodzi o skutecznos¢ nowych technologii w zakresie
niszczenia potencjatu przeciwnika, to wowczas tradycyj-
na, stopniowa aktualizacja pomystéw oraz sprzetu jest

niewystarczajacai potrzebne jest co$ bardziej radykalne-
go. Widac¢ wiec, ze o zwyciestwie najczesciej nie decyduje
bron (chyba Ze mamy do czynienia z przygniatajaca asy-
metrig potencjatéw), ale to, jak jej uzywamy, jak szybko
jesteSmy w stanie adaptowac sie do nowych wyzwan.

Jesli obie walczace strony dostosowuja sie do zmieniaja-
cych sie szybko realiéw, to o przewadze decyduje to, kto-
ra z nich robi to szybciej. W pierwszej kolejnosci nalezy
wiec koncentrowac sie na nowych sposobach walki, no-
wych koncepcjach operacyjnych, w tym nowej doktrynie
zabezpieczenia medycznego. Niemieckie doswiadczenia
z lat 30. XX wieku zwigzane z organizacjg wojsk pancer-
nych potwierdzaja, ze sposéb uzycia efektorow walki -
wspotdziatanie réznych rodzajéow broni, tacznosci oraz
szybkosc i sprawnos$¢ dowodzenia, jest wartoscig decy-
dujaca o sukcesie militarnym [6]. Tego rodzaju innowacyj-
ne podejscie, zmiany bedace pochodng zdolnosci uczenia
sie, mozliwie najpetniejszego wykorzystania posiadanych
zdolnosci, mozliwosci i kompetencji, wiacznie z tkwiacy-
mi w nich korzysciami wynikajgcymi z efektu synergii, sg
rzeczywistym zrodtem zwyciestwa, co w rownym stopniu
dotyczy taktyki uzycia elementéw systemu zabezpiecze-
nia medycznego podczas wojny [7].

Rozwazania na temat sposobéw i metod
zabezpieczenia medycznego pola walki

Skuteczna taktyka wojny XXI wieku opiera sie na daze-
niu do zwielokrotnienia operacyjnosci zotnierza na polu
bitwy. Nasycenie pola bitwy bronig, pociskami i bombami
nie jest juz warunkiem uzyskania przewagi lub zwycie-
stwa. Kluczem do powodzenia sg za to precyzja, zasieg
i predkos$¢ - wskazniki i mierniki, z ktérymi bezposred-
nio wigze sie dostep do nowoczesnych technologii, oraz
umiejetnosci zotnierzy korzystajacych z nich w praktyce
wspodtczesnego pola walki - specjalistéw majacych kom-
petencje do obstugi ztozonych rodzajéw broni, do tego
wystepujgcych w mniejszej niz do tej pory liczbie.

Dlatego tez zmiany w sposobach prowadzenia walki, ja-
kich jestesmy dzi$ swiadkami, wymuszajg opracowanie
i wdrozenie nowych metod zabezpieczenia medycznego
walczacych wojsk. Sita, precyzja i zasieg Srodkéw razenia
z jednej strony, a nowoczesne systemy ochrony - prze-
trwania na polu walki oraz zachowania maksymalnej
dostepnosci - minimalizacji wykruszen wysokiej klasy
zotnierzy z drugiej, radykalnie zmieniajg perspektywe
organizacji pomocy medycznej. Priorytetem nie s3 juz
obowiazujace w okresie ostatnich 200 lat formy ochrony
zdrowia wojsk, ktorych gtéwnym celem byto zapewnie-
nie masowego dostepu do pomocy medycznej kosztem
jej zakresu i ztozonosci. Nowe srodki transportu, ewaku-
acji,aw jeszcze wiekszym stopniu postep, jaki dokonat sie
w zakresie wiedzy i technologii medycznych, uwalniaja
nieznane do tej pory mozliwosci prowadzenia wysokospe-
cjalistycznej pomocy medycznej w czasie gwarantujgcym
nie tylko zachowanie zycia, ale takze minimalizacje bezpo-
$rednich i odlegtych skutkéw doznanych obrazen [8].

Zadaniem wojskowego komponentu medycznego jest
w tych okolicznosciach stworzenie warunkéw pozwalaja-
cych na zorganizowanie i utrzymanie pomocy medycznej
mozliwie najblizej rubiezy walki - zarébwno w obronie,
jak i podczas dziatan ofensywnych. Stad tez WSZ, biorac

Model dynamicznego planowania zabezpieczenia medycznego wojsk walczacych. Nowe spojrzenie na wymagania i zdolnosci komponentu medycznego
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pod uwage dzisiejsze potrzeby sit zbrojnych, powinna
zostac osadzona na fundamencie procesowych i produk-
towych innowacji przetamujacych stosowane do tej pory
standardy organizacyjne. Rozwigzan odpowiadajacych
nowoczesnym sposobom prowadzenia walki, uwzgled-
niajacych w praktycznym uzyciu wspdétczesne mozliwosci
wynikajace z postepu wiedzy i technologii. Bezpieczna
i wydajna sie¢ logistyczna dronéw, oparta na nowocze-
snych platformach bezzatogowych dostarczajacych leki
i materiaty medyczne na linie stycznosci z nieprzyjacie-
lem, do gniazd oporu, autonomiczne platformy ewakuacji
rannych gwarantujgce szybki dostep poszkodowanych
do jednostek medycznych dysponujacych zdolnosciami
udzielania pierwszej pomocy lekarskiej, modutowe, mo-
bilne punkty opatrunkowe wyrézniajgce sie mozliwoscia-
mi tatwego poszerzenia zakresu udzielanej pomocy me-
dycznej w stopniu odpowiadajgcym rodzajowi i skali strat
sanitarnych, skomunikowane za posrednictwem wozéw
ewakuacji medycznej ze szpitalami poziomu Il i IV - to
kilka przyktadéw wdrozen majacych potencjat gtebokiej
zmiany w sposobie organizacji i funkcjonowania WSZ.
llustracja mozliwosci i sposobdw ich praktycznego zasto-
sowania w celu ustalenia nowych rozwigzan dotyczacych
zabezpieczenia potrzeb medycznych armii.

Profil jednostek tworzacych krajowa sie¢ szpitali systemu
bezpieczenstwa panstwa powinien obejmowac podmioty
gotowe do prowadzenia kompletnej, wielospecjalistycz-
nej pomocy medycznej, ze szczegdlnym naciskiem na kon-
tekst zwigzany z leczeniem obrazen z pola walki. Wiedza
i doswiadczenie personelu medycznego oraz pozostajace
w dyspozycji srodki materiatowe beda stanowic element
wyroézniajgcy ww. podmioty na rynku ochrony zdrowia.
Liste placowek powinny otwierac szpitale wojskowe, do
ktérych na podstawie lokalnie zdefiniowanych potrzeb
beda dotaczane podmioty cywilne - szpitale wielospe-
cjalistyczne, centra urazowe - jednostki, ktére minimal-
nym naktadem sit oraz $rodkéw beda w stanie sprostaé
stawianym wymaganiom kadrowym, materiatowym i or-
ganizacyjnym w dziedzinie zabezpieczenia medycznego
konfliktu zbrojnego.

Kolejna sprawa to wdrozenie nowego podejscia do kwestii
zwiagzanych z taktyka, sposobem dowodzenia i szkolenia
personelu medycznego. Postrzeganie ich nie jako odgor-
nie narzuconej, dogmatycznej normy, ale wiedzy opartej
na doswiadczeniu oraz szczegétowej i wnikliwej analizie
problemoéw zwigzanych z zabezpieczeniem medycznym
pola walki. Rozwigzanie tymczasowe, wymagajace state-
g0 uczenia sie, takze zachowan przeciwnika, doskonalenia
metod leczenia, jak i organizacji oraz zarzadzania zasoba-
mi, z podporzadkowaniem ich regule integracji posiada-
nych sit i Srodkéw oraz adaptacji skali i zakresu aktywno-
$ci do zmieniajacych sie warunkéw. Wreszcie, mozliwosc
udzielania pomocy medycznej w obliczu dynamicznie
przemodelowywanych potrzeb pola walki.

Wojna na wschodzie. Wnioski z dotychczasowych
doswiadczen

Konflikt w Ukrainie stanowi wyjagtkowa okazje do aktu-
alizacji zagadnien zwigzanych z taktyka, szkoleniem, ale
rowniez strategig organizacji systemu ochrony zdrowia
w warunkach konfliktu z przeciwnikami typu near-peer
(NPA) - wrogimi narodami o réwnowaznej sile militarnej.
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Dobrze poznang specyfika tego rodzaju starcia jest uzy-
cie broni o wiekszej sile razenia i wiekszym zasiegu, co
wprost przektada sie na wzrost skali obrazen i $miertel-
nosci. Opieka nad rannymi staje sie przez to znacznie
wiekszym, niz oceniano to do tej pory, wyzwaniem dla
stuzb medycznych, a zmiany organizacji zabezpieczenia
medycznego pola walki dotyczg kwestii tak kluczowych,
jak chocby lokalizacja pozioméw (etapéw) opieki.

Rodzaje uzywanych s$rodkéw walki, podobnie jak ich
predkos¢ i precyzja, odpowiadajg za niespotykane
w toczonych do tej pory konfliktach zbrojnych zmiany
w zakresie ciezkosci i charakteru obrazen. Polaryza-
cja w obszarze rejestru strat sanitarnych przyjmujaca
uproszczong strukture - obrazenia lekkie oraz ciezkie
i bardzo ciezkie - oznacza w praktyce dziatalnosci stuzb
medycznych koniecznos$¢ dysponowania zaawansowa-
nymi metodami stabilizacji stanu zdrowia rannych juz na
wczesnym etapie udzielania pomocy.

Szacuje sie, ze 5-10% ukrainskich zotnierzy wystanych
na teatr dziatan zostato rannych lub zabitych w akgji.
Liczne przypadki poszkodowanych z objawami wstrzasu
krwotocznego lub oparzeniowego, urazéw penetrujg-
cych czy wielonarzadowych i barotraumy, bedace gtéw-
nie skutkami ostrzatu artyleryjskiego czy rakietowego,
tworza nowa, niespotykang do tej pory charakterystyke
strat sanitarnych - wymagajg oni pomocy lekarskiej, nie-
rzadko kwalifikowanej, udzielanej w bliskiej stycznosci
Z nieprzyjacielem.

Biorac pod uwage cel, jakim jest zapewnienie skutecz-
nej realizacji zadan systemu opieki medycznej, zasad-
nicze znaczenie maja sprawna, celowana ewakuacja
medyczna, zapewnienie warunkéw do prowadzenia
przedtuzonej opieki w terenie, w tym rozbudowanego
wolumenu lekéw i materiatéw medycznych, oraz moz-
liwos¢ wykonania rozlegtych operacji, ograniczajacych
skutki doznanych obrazen [9]. Ocenia sie, ze zespoty
medyczne majace charakter ,czotéwek chirurgicz-
nych” powinny dysponowa¢ zdolnosciami mierzony-
mi m.in. gotowosciag do przeprowadzenia co najmniej
10 operacji ratowniczych, w tym laparo- i torakotomii,
z jednoczesnym prowadzeniem intensywnej opieki
u 15 pacjentéw przez okres co najmniej 48 godzin, bez
koniecznosci uzupetniania zaopatrzenia. Konsekwen-
cja rozszerzenia kompetencji medycznych ww. ze-
spotéw, wynikajacych z potrzeb w zakresie ratowania
zdrowia i zycia rannych, jest ograniczenie ich mobilno-
$ci, co odpowiada za powstanie trudnej do pogodzenia
z zasadami manewrowej operacji wojskowej dysharmo-
nii organizacyjnej pomiedzy potrzeba wiekszych mozli-
wosci medycznych a zdolno$cia szybkiej dyslokacji do
nowych lokalizacji. Oznacza to, ze podniesienie pozio-
mu zabezpieczenia medycznego moze miec¢ negatywny
wptyw na jeden z wyznacznikdéw operacyjnosci (mobil-
nosc), stad decyzja o tym powinna by¢ brana pod uwage
kazdorazowo na etapie planowania i realizacji zabez-
pieczenia medycznego operacji wojskowej, stanowiac
wypadkowg oczekiwanych celéw taktycznych i opera-
cyjnych, realizowanych w warunkach ograniczen spo-
wodowanych wielkoscig i strukturg strat sanitarnych,
narzucajacych ramy kompetencyjne pomocy medycz-
nej, wyznaczajacej limit mozliwych do uzyskania na da-
nym etapie celow militarnych.
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Obok poziomu zabezpieczenia medycznego czynnikiem
wymagajacym szczegolnej uwagi z punktu widzenia dba-
tosci o utrzymanie wtasciwego poziomu operacyjnosci
wojsk wtasnych jest ewakuacja medyczna, zwtaszcza
w czesci zaleznej od transportu rannych. Wnioski pocho-
dzace z analiz przebiegu konfliktéw zbrojnych toczacych
sie w ostatniej dekadzie jednoznacznie wskazuja, ze za-
bezpieczenie drég ewakuacji przez wojska operacyjne,
np. poprzez uzyskanie dominacji w powietrzu (ewakuacja
medyczna [ang. medical evacuation, MEDEVAC]), zawsze
nalezy traktowac jako czynnik poprawiajgcy zdolnosci
operacyjne i niwelujgcy wptyw ograniczeh zwigzanych
Z poziomem zabezpieczenia medycznego.

Integralnym, majgcym wysoki priorytet przydatnosci ele-
mentem zabezpieczenia medycznego nowego wzoru jest
réwniez system tacznosci - zaréwno jego warstwa tech-
nologiczna, jak i organizacyjna. Obok koordynacji wspot-
dziatania na poziomie autonomicznych struktur medycz-
nych oraz pomiedzy nimi a jednostkami operacyjnymi,
kluczowym zadaniem sieci komunikacji jest organizacja
przeptywu strumienia rannych - optymalizacja zarzadza-
nia posiadanymi zasobami, dostosowanie proceséw opie-
ki do biezacych potrzeb definiowanych skalg i strukturg
strat sanitarnych. Doswiadczenia obecnej odstony wojny
za nasza wschodnia granicag pokazuja, ze sukces w dzia-
talnosci logistyki i opieki medycznej na polu walki moze
zapewni¢ wytacznie stuzba $cisle zorientowana na za-
bezpieczenie specyficznych potrzeb medycznych wojska,
a takze celéw operacyjnych, jakie jednostki organizacyj-
ne sit zbrojnych majg do wykonania.

Wedtug ukrainskiego Centrum Mediéw Kryzysowych
catkowitej destrukcji spowodowanej dziataniami woj-
skowymi Rosjan ulegto ponad 1300 placéwek stuzby
zdrowia, w tym 200 szpitali. Dlatego wysuniete placéw-
ki medyczne, takie jak szpital polowy, mogg wymagacé
umieszczenia pod ziemia. Moze to oznaczaé, ze konieczne
sg znaczne inwestycje w szybkie drazenie tuneli i sprzet
do robét ziemnych, ktérego obecnie nie ma mozliwosci
rozmieszczania na polu bitwy. Obecna praktyka otacza-
nia konstrukcji betonowymi $cianami i barierami ziemny-
mi nadal naraza je na ataki pionowe. Stad tez niezbednym
elementem ochrony krytycznej wojskowej infrastruktu-
ry medycznej, gwarantujgcym bezpieczenstwo zaréwno
rannym, jak i personelowi medycznemu, powinny by¢ ele-
menty obrony punktowej na wzér tych majacych zasto-
sowanie w izraelskiej Zelaznej Kopule.

Na to wszystko powinny zosta¢ natozone wspomniane
wczesniej zasady wspotdziatania cywilno-wojskowego
(kolokacja) - odmiany partnerstwa publiczno-prywatne-
g0 - oraz umiejetnosci tworzenia otwartej sieci zbierania
i przetwarzania informacji o potrzebach medycznych
zwigzanych ze skutkami militarnych dziatan kinetycz-
nych na podstawie szczegdétowych danych dotyczacych
wielkosci i rodzaju strat sanitarnych, przy mozliwie naj-
szerszym uzyciu nowych technologii wspomagajacych
procesy decyzyjne podejmowane na kolejnych etapach
opieki. Podejscie tego rodzaju buduje lepszg Swiadomos¢
sytuacyjng, pozwala na szybsze, odpowiadajace bieza-
cym potrzebom reakcje. Organizacyjna i funkcjonalna
integracja segmentu wojskowego i cywilnego systemu
ochrony zdrowia panstwa w kontekscie zarysowanych
podczas konfliktu w Ukrainie potrzeb jest dzi$ mozliwie

najlepszym podejsciem do kwestii zwigzanych z zabez-
pieczeniem medycznym czasu kryzysu, jakim jest woj-
na. Jest rozwigzaniem gwarantujagcym spéjne w miejscu
i w czasie, angazujgce caty potencjat panstwa zabiegi
prowadzone przeciw skutkom uzycia $rodkéw walki
wobec zotnierzy oraz ludnosci cywilnej. Metoda podno-
szaca skutecznoscé i efektywnos$é prowadzonych dziatan
w dwéch obszarach: bezposrednim - fachowych mozli-
wosci i dostepnosci pomocy medycznej, oraz dtugoter-
minowym - odpornosci spoteczenstwa i paristwa na wy-
czerpanie zdolnodci i zasobow w toku przedtuzajacego
sie konfliktu.

Propozycja uniwersalnej zasady formalne;j
kodyfikujacej nowy sposéb organizacji zabezpieczenia
medycznego operacji wojskowej

Planowanie systemu zabezpieczenia medycznego sit zbroj-
nych oraz panstwa wymaga akceptacji, uznania wagi oraz
znaczenia taktycznego, operacyjnego i strategicznego wy-
darzen, jakie miaty i nadal maja miejsce podczas konfliktu
zbrojnego w Ukrainie. Wojny niemajacej, biorac pod uwage
skale, rozmach, dynamike, spektrum uzytych srodkéw raze-
nia oraz technologii, swojego odpowiednika w historii Euro-
py od czasu hekatomby, jakg byta Il wojna Swiatowa.

Starcie panstw o réownowaznej sile militarnej, oparte na
fundamencie polaryzacji polityczno-gospodarczej, ktére-
mu towarzyszg skrajne kulturowe oraz etyczne réznice
dotyczace regut i zasad prowadzenia konfliktu zbrojne-
go, naktada obowigzek dysponowania infrastruktura kry-
tyczna, zapewniajaca najwyzszy poziom bezpieczenstwa
w obszarze ochrony ludnosci. Oznacza to, ze schematy
organizacji zabezpieczenia medycznego opracowane dla
poprzedniej wojny nie s i nie bedg przydatne ani sku-
teczne w przeciwdziataniu skutkom przysztego konfliktu.
Podobnie specyfika prowadzonych obecnie operacji woj-
skowych, na ktéra najwiekszy wptyw maja wspomniane
wczesniej predkosé, zasieg i precyzja, pozwala uznac za
konieczne porzucenie dotychczasowej praktyki przeciw-
dziatania skutkom dziatan militarnych opartej gtéwnie na
uniwersalnym (ogdlnym), przez to nieuwzgledniajgcym
odrebnosci potrzeb, modelu rozwigzan organizacyjnych
ochrony zdrowia wojsk. Punktem wyjscia do myslenia
i dziatania w tym wzgledzie powinna byc¢ znana od ponad
trzech stuleci prawda, ze jesli buduje sie sity zbrojne, kté-
re miatyby radzi¢ sobie z kazdym mozliwym wyzwaniem,
walczy¢ we wszystkich rodzajach konfliktow, to w efek-
cie tworzy sie armie, ktéra nie sprosta przeciwnikowi
w zadnym z nich.

Skala i struktura strat sanitarnych rejestrowanych pod-
czas w wojny w Ukrainie pokazuja, ze wspdtczesna pet-
noskalowa operacja wojskowa ma swoje specyficzne
potrzeby i uwarunkowania w zakresie zabezpieczenia
medycznego, oraz ze nie mozna ich zaspokoi¢ w inny
sposob niz poprzez potaczenie wszystkich istniejgcych
zasobow, zdolnosci oraz rozwigzan organizacyjnych
i technicznych, w tym dotyczacych obecnych na rynku
zdrowia nowych technologii wspomagajacych procesy
diagnostyczno-terapeutyczne oraz decyzyjne zwigzane
np. z usprawnieniem ewakuacji rannych.

Zaréwno dzis$, jak i w dajacej przewidziec sie przysztosci
ramy kompozycji takiego dziatania powinien wyznaczaé
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nowy model organizacji i planowania systemu zabez-
pieczenia medycznego, w ktérym gtéwny nacisk bedzie
stawiany na definiowanie ustug spetniajgcych bieza-
ce wymagania oraz potrzeby armii i panstwa. Wektor
proponowanego dziatania powinien by¢ skierowany
w pierwszej kolejnosci na ustugi gwarantujgce powia-
zanie aktualnych - co nalezy podkresli¢ - dynamicznie
zmieniajacych sie w czasie dziatan wojennych celdw,
z mozliwie najlepszym wykorzystaniem posiadanych
w tym zakresie kompetencji i zasobdw.

Rola i znaczenie czynnikéw operacyjnych w planowaniu
i organizacji zabezpieczenia medycznego wspétczesnej
operacji wojskowej

Dynamika i manewrowo$¢ towarzyszace operacji woj-
skowej, podobnie jak rézne sposoby i warunki prowa-
dzenia walki, wymagaja posiadania nowych zdolnosci
i umiejetnosci w zakresie elastycznego zarzadzania za-
sobami systemu ochrony zdrowia. Punktem wyjscia do
ich wypracowania jest Swiadomosc¢ sytuacyjna oparta na
wiedzy dotyczacej rodzaju i celu operacji wojskowej, pla-
nowanego uzycia srodkéw walki oraz zwigzanych z tym
skali i rodzaju spodziewanych strat sanitarnych. Rownie
istotna jest zaawansowana, wsparta wieloma powigzany-
mi ze soba rozwigzaniami z obszaru nowych technologii -
algorytmow wspomagania decyzji - umiejetnos¢ szyb-
kiego szacowania potrzeb medycznych oraz ich uzupet-
niania w stopniu i w zakresie odpowiadajgcym biezacej
sytuacji taktycznej i operacyjne;j.

Realizacja ww. zamierzen wymaga zmiany dotychczaso-
wej, opartej na normach i naleznosciach ukompletowa-
nia organizacji zabezpieczenia medycznego. Nadania jej
nowej dynamiki i elastycznosci, czerpigcych z petnego
podporzadkowania, a w $lad za tym efektywnego wyko-
rzystania pozostajacych w dyspozycji zasobéw. Scistego
powiagzania systemu medycznego - wtasciwego danemu
poziomowi zabezpieczenia - z dziataniami operacyjny-
mi prowadzonymi przez wojska walczace, co w prakty-
ce oznacza petne odejscie od powszechnie stosowanej
zasady formalnej, ktéra powoduje, ze ukompletowanie
jednostek systemu medycznego wchodzacych w sktad
wojsk operacyjnych jest niewystarczajace pod wzgledem
specyfiki i charakteru, a takze warunkow, trybu i dynami-
ki dziatania oddziatéw pozostajacych w zabezpieczeniu
medycznym.

Odwotanie do specyfiki jednostek operacyjnych jest
o tyle uzasadnione, o ile wynika chocby z przekonania
popartego doswiadczeniami wojny w Ukrainie, ze dos¢
precyzyjnie wyznacza ramy norm i regut okreslajacych
potrzeby w zakresie poziomu zabezpieczenia medyczne-
go wojsk walczacych. Nie budzi najmniejszych watpliwo-
$ci teza, ze gtébwng zmienng okreslajaca zdolnosci, jakimi
powinien dysponowac¢ komponent medyczny wyznaczo-
ny do zabezpieczenia oddziatu, zwigzku taktycznego,
jest prognozowana skala i struktura strat sanitarnych.
Jakkolwiek majac na uwadze skale i dynamike zdarzen
sktadajacych sie na obraz wspotczesnego pola walki, pre-
zentowane podejscie wydaje sie dalece niewystarczaja-
ce, operacyjnie niedoskonate. R6zne s3 bowiem oczeki-
wania stawiane kompetencjom, fachowym zdolnos$ciom
medycznym, jakich wymagaja w walce wojska szybkie
(wysoka manewrowos$¢ przesuwa poziom pomocy lekar-
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skiej mozliwie najblizej linii stycznosci z nieprzyjacielem),
od tych, jakich wymagajg pododdziaty lekkiej piechoty
zaangazowane w obrone pozycyjng na wtasnym terenie,
majacym zaplecze krajowego systemu ochrony zdrowia.
Znajdujace sie w uktadzie biegunowym przyktady trak-
towania potrzeb zabezpieczenia medycznego pola walki
obrazuja, jak dalece niedoskonatg jest dzisiejsza, stoso-
wana w niezmienionej formie od kilku dekad, praktyka
organizacji - uniwersalizacji ochrony zdrowia wojsk.
W jak duzym stopniu odbiega od rzeczywistych potrzeb
wojsk operacyjnych, normowanych nowymi systemami
walki oraz sposobami ich uzycia.

Podobnie jak skonstruowane sa dziatai samoloty réznych
typdéw zaleznie od ich zadan bojowych, tak zabezpiecze-
nie medyczne, jesli ma stuzy¢ petnej ochronie zdrowia
i zycia zotnierzy, utrzymaniu ducha walki, sity moralnej
koniecznej do pokonania wtasnego instynktu samoza-
chowawczego, powinno by¢ dopasowane do wspdlnego
celu, jakim jest zwyciestwo. Oznacza to pilng potrzebe
zmian w praktyce planowania i organizacji zabezpiecze-
nia medycznego sit zbrojnych, z rekomendacjg adreso-
wanga do uzycia metody naktadania planéw operacyjnych
wojsk walczacych i medycznych, a takze opracowania no-
wych, korzystajacych ze stycznych wektoréw, zasobéw
danych, narzedzi wspomagajacych procesy decyzyjne,
ktére w mozliwie najszerszym zakresie uwzgledniatyby
zaréwno obszary wspodlne, jak i odrebnosci - kluczowa
dla planowania operacyjnego charakterystyke jednocze-
snego, podporzadkowanego wspdlnemu celowi uzycia
rodzajéw wojsk.

Ocena mozliwosci uzycia czynnikéw operacyjnych
w planowaniu zabezpieczenia medycznego pola walki

Propozycja nowego modelu organizacyjnego dziatan
operacyjnych WSZ jako wstepu do koncepcji dynamicz-
nego planowania zabezpieczenia medycznego wojsk wal-
czacych, wymaga skrupulatnego przygotowania mapy
poznawczej gwarantujacej przejrzystos¢ pojeciowa
proponowanych zatozen. Na potrzeby obecnego opra-
cowania zadanie to oparto na transkrypcji Zrédtowych
terminéw opisujacych czynniki operacyjne do poziomu
pojeciowego odpowiadajacego problemom organizacyj-
nym systemu ochrony zdrowia, a takze na powigzaniu
nowych propozycji organizacyjno-funkcjonalnych z prak-
tyka dziatan taktycznych i operacyjnych wojsk.

Przestanka przyjetego toku rozumowania byto zatoze-
nie, ze wnioski pochodzace z analizy czynnikéw opera-
cyjnych sa podstawg myslenia i planowania. Umozliwiajg
ocene warunkow osiggania zamierzonego celu, a relacje
pomiedzy nimi wspierajg, przy zachowaniu odpowied-
niego stopnia swobody dziatania, decyzje o wyborze
witasciwej metody postepowania, pozostajacej w Scistej
zaleznosci z sytuacja operacyjna wojsk wtasnych. Sg uty-
litarnym i jednoczesnie pragmatycznym z punktu widze-
nia metodyki zarzadzania polem walki rozwinieciem oraz
uzupetnieniem zaprezentowanych wczesniej watkéw
teorii wojny.

Prowadzenie wojny jest rzeczywistoscia, a nie teoria,
stad zasadniczym celem opracowania i skutecznego
wdrozenia nowej metody dynamicznego planowania
zabezpieczenia medycznego wojsk walczacych poprzez
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Znaczenie oraz etymologia uzytych terminéw wskazuja,
ze w praktyce pola walki metoda planowania zabezpie-
czenia medycznego operacji wojskowych bedzie dazy¢
do naktadania przewidzianych do realizacji w miejscu
i w czasie zamierzen wojsk operacyjnych oraz komponen-
tu medycznego, co stanowi, ze konstrukcja - sita i wektor
oddziatywania kazdego z ww. czynnikéw operacyjnych -
bedzie czerpac z obu domen w stopniu odpowiadajacym
realiom srodowiska taktycznego i operacyjnego.

modelowanie proceséw opieki medycznej pola walki jest

dazenie do racjonalizacji i automatyzacji podejmowa-

nych dziatan jako:

B Wsparcie decyzji planistycznych dotyczacych przy-
gotowania i realizacji zadan zwigzanych z organizacja
zabezpieczenia medycznego operacji wojskowych.
Efektywne wykorzystanie przydzielonych zasobdéw -
rodzaju, iloSci oraz miejsca i czasu ich uzycia.

B Optymalizacja procesow integracji w dziedzinie po-
siadanych sit i Srodkéw oraz adaptacji skali i zakresu
aktywnosci powszechnego systemu ochrony zdro-
wia, w tym mozliwosci udzielania pomocy medycznej
w realiach dynamicznie zmieniajacych sie potrzeb
pola walki.

Struktura, ztozonos¢, zasoby, definicje

W Strukturaoperacyjna (O):

Okreslenie roli i znaczenia czynnikéw operacyjnych,
jako wskaznikéw okreslajgcych zasadnos$é dziatan
podejmowanych w planowaniu i organizacji zabez-
pieczenia medycznego operacji wojskowych.
Poprawa planowania i organizacji zabezpieczenia
medycznego pola walki, w tym integracja z zamie-
rzeniami wojsk operacyjnych, przy jednoczesnym
utrzymaniu ich dynamiki i manewrowosci wymaga-
nych do skutecznego i szybkiego osiggania ustalo-
nych celéw.

O - ugrupowanie bojowe: brygada, dywizja, korpus,
armia, front itp.

ds - dynamika dziatan odpowiadajaca proporcjonal-
nej mobilnosci struktury O, przyjmujac dla frontu
wartos¢ 1

pg - liczba zotnierzy

s - liczba lekarzy w ukompletowaniu struktury

Metodyka spmg - liczba sredniego personelu medycznego w ukom-
pletowaniu struktury

Modelowanie proceséw opieki medycznej pola walki

oparto na powszechnie uznanych czynnikach opera- log

cyjnych - sile, czasie i obszarze, rozszerzajac te grupe

o dodatkowy, istotny z punktu widzenia organizacji pra-

cy medycznych jednostek polowych parametr - bezpie- N

czenstwo. Przypisujac jednoczesnie wszystkim zmien-

nym wtasciwg, odpowiadajaca przedmiotowi zagadnienia

charakterystyke i interpretacje [10].

- liczba t6zek medycznych w ukompletowaniu
struktury.

Struktura medyczna (Sm):

n;j - liczba jednostek dla poziomu (i), i - I, II, Ill, IV - sto-
sownie do poziomu zabezpieczenia medycznego

Matematyczny model wsparcia planowania zabezpieczenia
medycznego pola walki

dm - dynamika dziatan struktury medycznej pro-
porcjonalna do mobilnosci personelu struktury,
przyjmujac dla poziomu IV wartos$¢ 5, a dla pozio-

Zmienna zalezna: mu | wartos$c¢ 100

B Sita (oczekiwane zdolnosci) - odpowiednio zorgani-

zowane i wyposazone jednostki medyczne, ktérymi
powinien dysponowac¢ dowdédca komponentu w ra-
mach planowanych zadan.

Zmienne niezalezne:
B Potrzeby medyczne - skalaizakres strat sanitarnych

prognozowanych w rejonie odpowiedzialnosci jed-
nostki zabezpieczenia medycznego w zwigzku z re-
alizacja przydzielonego zadania operacyjnego.

Czas (dynamika) - czas niezbedny do przygotowania
operacji, okreslany pod katem sformowania niezbed-
nych sit, przemieszczenia ich do rejonu operacji, zin-
tegrowania w ramach pozostatych struktur, z jedno-
czesnym zapewnieniem odpowiedniego do sytuacji
operacyjnej poziomu dziatarn manewrowych.

Obszar (przestrzen) - charakterystyka miejsca,
w ktorym bedzie prowadzona operacja, gtownie
w kontekscie zaangazowanych sit i Srodkéw wta-
snych oraz stanu infrastruktury systemu ochrony
zdrowia mozliwej do wykorzystania w ramach syste-
mu kolokacji wojskowo-cywilnej.

Bezpieczenstwo (ochrona) - poziom mozliwej do
osiaggniecia ochrony miejsc udzielania pomocy me-
dycznej w obszarze prowadzonej operacji.

Iy~ liczba lekarzy w ukompletowaniu struktury me-
dycznej

spmpy,— liczba $redniego personelu medycznego
w ukompletowaniu struktury medycznej

loy, - liczba t6zek medycznych w ukompletowaniu
struktury medycznej

bm - wskaznik bezpieczenstwa okreslajacy minimal-
ne wymagania dotyczace ochrony struktur me-
dycznych zaangazowanych w przeciwdziatanie
skutkom dziatan militarnych.

W Struktura medyczna w teatrze dziatan operacyjnych
(Smt) - struktura medyczna ulokowana w obszarze
prowadzenia operacji w charakterze zasobu mozli-
wego do wykorzystania, w catosci badz w czesci, pod-
czas realizacji zadan zabezpieczenia medycznego.

B Zasob zabezpieczenia medycznego (Z):

zm, - zas6b medyczny: lekarze, sredni personel me-
dyczny, tézka szpitalne
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wz, - wskaznik wykorzystania zasobu w relacji do
strat sanitarnych

wr, - wskaznik réwnoczesnosci wystapienia strat
wymagajacych pomocy medycznej.

Stosownie do zadanej operacji zostaty okreslone para-
metry jej realizacji:

dy - dynamika operacji definiujaca oczekiwane mi-
nimalne tempo przemieszczania sie struktury
medycznej w trakcie realizacji zabezpieczenia
medycznego ugrupowania bojowego

bo - wspotczynnik bezpieczenstwa operacji realizo-
wanej przez ugrupowanie bojowe, ekwiwalent
wptywu warunkow operacji na straty sanitarne

ssg — wspotczynnik szacowanych strat sanitarnych
W nastepstwie prowadzonej operacji, przy zato-
zonym wspétczynniku bezpieczenstwa (bg).

W sformutowanych warunkach decyzje dowddcy me-
dycznego beda polegaty na iloSciowym i rodzajowym
doborze struktur medycznych (Sm) pozostajacych w jego
zasobach, tak aby moéc utrzymaé mozliwos$é prowadzenia
dziatan operacyjnych pomimo poniesionych strat sani-
tarnych. Bezposrednia konsekwencja ww. sytuacji jest
m.in. zaadresowanie odpowiedniej liczby zasobéw me-
dycznych do wielkosci strat (tab.).

W zwiazku z powyzszym wyznaczono:

B Wielkos$¢ strat sanitarnych jako pochodng wskaznika
strat (ssg), liczebnosci personelu (pg), wskaznika by, przy
zatozeniu, ze im nizsze b, tym wieksze straty sanitarne.

n

WSS = 21+ (1-bg,) X 550, X ps;
i=1

B Potencjat wiasnego ugrupowania bojowego (O) jako
wielkos¢ zasobu medycznego dostepnego w ramach O,
bez angazowania zasobéw komponentu medycznego.

B Potencjat Smy jako wielkos¢ zasobu medycznego o li-
czebnosci t, stanowigcego wsparcie w rejonie prowa-
dzonej operacji.

t
Psm, (zm, wz, wr ) = 2(zmzi, WZz, Wrz)
i=1

B Wielkosc zasobu zabezpieczenia medycznego (Z) be-
dacego rezultatem przyjetych wartosci - wr,, zm,,
wielko$¢ strat sanitarnych.
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B Wielkos¢ deficytu struktur medycznych jako réznicy
zasoboéw dostepnych i koniecznych.

Dzm, = (Po + Ps,, +Ps,,) = Ppss

gdzie:

Po - natywny potencjat medyczny ugrupowania bo-
jowego

Ps,. — potencjat medyczny zasobu medycznego sta-
‘nowigcego wsparcie w rejonie prowadzonej ope-
racji

Ps,, ~ potencjat struktury medycznej w teatrze dzia-
tan operacyjnych

Pwss — Potencjat konieczny, wynikajacy z szacowa-
nych strat sanitarnych.

Znajac skale ograniczen dostepnosci zasobéw medycz-
nych oraz liczbe i rodzaj struktur medycznych (Sm) po-
zostajacych w dyspozycji dowddcy medycznego, wypra-
cowanie decyzji dotyczacej organizacji zabezpieczenia
medycznego dziatan operacyjnych bedzie polegac¢ na
takiej konstelacji sit i Srodkéw, ktéra w mozliwie najwiek-
szym stopniu ograniczy poziom odczuwanego deficytu.

Dzmzopt = DzmZi ,i=1

takie, ze

Dzm, > 01Dz, =min(Dgy )i=1..N

Jednoczesnie nalezy miec¢ na uwadze, ze kazde zadanie
tego typu nie bedzie ani proste, ani tatwe. Tylko dla jed-
nej jednostki poziomu IV, pieciu jednostek poziomu IlI,
15 jednostek poziomu Il oraz 100 jednostek poziomu
| liczba mozliwych kombinacji podlegajacych ocenie wy-
nosi 7500 i rosnie zgodnie z relacja:

_ \%
N = i=1 M

Uwzgledniajgc powyzsze, opracowano propozycje mode-
lu kalkulacyjnego zgodnie z algorytmem (ryc. 1).

Ustalajac parametry modelu na:

Bl ugrupowanie bojowe: brygada

B dynamika: 5

B szacowane straty: 30%

B bezpieczenstwo operacyjne: 60%

Tabela. Charakterystyka struktury i dynamika pozioméw pomocy medycznej w systemie zabezpieczenia medycznego

Personel pielegniarsko-

Struktura medyczna Dynamika Lekarze (n) .

-ratowniczy (n)
| poziom 100 12 10
Il poziom 85 25 20
Il poziom 35 200 300
IV poziom 5 700 1200 600
n -liczba
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Rycina 1. Algorytm kalkulacji wariantu zabezpieczenia medycznego

zapasowe srodki medyczne w teatrze dziatart wojennych  opieki realizowanych przez struktury medyczne. Ponad-

(przestrzeni operacyjnej): brak, to moze doswiadczaé ograniczen w zakresie kluczowych
B deficyt zasobow medycznych wyniesie: rozstrzygnie¢ dowddczych ze wzgledu na czesto wyste-
Bl lekarze: 173 osoby pujace uczucie dysonansu poznawczego, rozpietego po-
B sredni personel medyczny: 347 oséb miedzy koniecznoscig dochowania warunkéw celowej,
B liczbatézek: 158. odpowiadajacej biezagcym potrzebom opieki medycznej

a udzielaniem wsparcia w realizacji zadan operacyjnych
Ustalajac przestrzen decyzji na poziomie zredukowa- wraz z dgzeniem do dochowania zasad dziatan taktycz-
nych kombinacji, zaktadajac minima bezpieczenstwa nych (ryc. 2).
medycznego odpowiednie do okreslonego wynikami
analizy sytuacyjnej poziomu zabezpieczenia, dowddca Nalezy zauwazyé, ze dynamika wojsk medycznych
medyczny w rzeczywistosci bedzie dysponowac zawe- w zwigzku z metoda dziatania wedtug wzorca: dojscie -
zonym polem wyboru wynikajagcym z réznic pomiedzy rozwiniecie infrastruktury - dziatanie - zwiniecie infra-
dynamika dziatan operacyjnych a priorytetami proceséw  struktury - przesuniecie, w tym z chorymi, ktérych nie
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Rycina 2. Przestrzen decyzji w warunkach utrzymania miniméw bezpieczefistwa w kolejnych (I1-1V) poziomach zabezpieczenia
medycznego
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mozna ewakuowac, zawsze bedzie ogranicza¢ mobilnos¢
dziatan operacyjnych. Dlatego tak wazne jest dyspono-
wanie mozliwosciami pozwalajgcymi za pomocg narze-
dzi planowania operacyjnego elastycznie dostosowac,
taczyé cele i potrzeby opieki medycznej (regulowane
gtownie skalg i strukturg strat sanitarnych) z postepa-
mi w przebiegu operacji wojskowej w czesci zaleznej od
jej dynamiki oraz zdolnosci do prowadzenia manewru,
a takze precyzyjnie okresli¢ oraz dopasowac planowanie
uzycia w miejscu i w czasie oczekiwanych zdolnosci kom-
ponentu medycznego wytypowanego do zabezpieczenia
operacji wojskowe;.

Model pokazuje réwniez, ze mozliwos¢ wykorzystania
znajdujacych sie w teatrze dziatan (przestrzeni opera-
cyjnej) wtasciwie ukompletowanych i zorganizowanych
struktur medycznych wyraznie obniza wymagania do-
tyczace koniecznosci zaangazowania rezerw ulokowa-
nych w odwodach (ryc. 3 i 4). Podany efekt jest skutkiem
zaangazowania zasobéw medycznych znajdujacych sie
w miejscu badz na kierunku dziatania wojsk operacyj-
nych. O ile medyczne struktury mobilne mogg przesuwac
sie ,zawojskiem”, o tyle juz szpitale poziomu llliwyzszego
mozna z operacyjnej perspektywy uznac za mobilne tylko
w kontekscie personelu, nie za$ infrastruktury. Oznacza
to, ze przy zdefiniowanym poziomie bezpieczenstwa me-
dycznego dowddca medyczny moze wysoce skutecznie
realizowac zadania za pomoca duzej liczby struktur me-
dycznych nizszego poziomu, z mozliwoscig ich wsparcia
w ramach kolokacji wojskowo-cywilnej zespotami me-
dycznymi rozlokowanymi w teatrze dziatan, dysponuja-
cymi rozwinietymi zdolnosciami opieki, minimalizujacy-
mi przy okazji ograniczenia w zakresie mobilnosci tych
jednostek.

Omowienie

Polski system ochrony zdrowia z punktu widzenia zadan
zwigzanych z ochrong i obrong ludnosci przed skutkami
zdarzen kryzysowych znajduje sie dzi$ na etapie prze-
ksztatcen, ktérych najwazniejszym celem jest nabycie
zdolnosci do prowadzenia skutecznej pomocy medycznej
podczas konfliktu zbrojnego toczacego sie na wtasnym

o
Liczba srodkow

IV pozycja
Il pozycja

Il pozycja
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Rycina 3. Przestrzen decyzji dowdédcy medycznego w kontek-
$cie struktur medycznych w teatrze dziatan przy uzyciu jednej
jednostki Il poziomu
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terytorium. Realizacja ww. zamierzenia wymaga rzetel-
nie zaplanowanej oraz przemyslanej konsolidacji i wyko-
rzystania zgromadzonych w systemie zasobdéw, wspar-
tych kompetencjami stuzb i organéw odpowiedzialnych
za bezpieczenstwo panstwa.

Obecne zagrozenia dla bezpieczenstwa Polski wyraznie
pokazuja, ze wybrane kompetencje operacyjne, ktére do
tej pory byty niemal wytaczng domeng wojska, powinny
stac sie réwniez czescig ,cywilnych” segmentéw zycia
spoteczno-gospodarczego. Dochowanie warunkéw bez-
pieczenstwa zdrowotnego narodu jest w réwnym stop-
niu obowigzkiem cywilnego, jak i wojskowego segmentu
rynku zdrowia, uczestniczacych w budowie odpornego
na sytuacje kryzysowe systemu ochrony zdrowia. Stad
tak wazne jest organizacyjne i funkcjonalne powigzanie
obu sktadowych systemu, okreslenie zakresu potrzeb
oraz warunkéw wspétdziatania, w czym dysponowanie
narzedziem planistycznym integrujagcym dane o zaso-
bach systemu i biezacych potrzebach jego uzycia stano-
Wi nieocenione wsparcie - wyznacza ramy nowej opcji,
normy w dziedzinie wiekszej skutecznosci i efektywnosci
zarzadzania operacjami ochrony ludnosci, nadajac prio-
rytet zasadzie, zgodnie z ktérg oparcie dziatan na pod-
stawowym, wspoélnym planie operacyjnym daje lepsze,
bardziej spéjne, kompleksowe przygotowanie w dome-
nie zabezpieczenia medycznego, optymalizuje procesy
integracji w dziedzinie posiadanych sit i srodkéw oraz
adaptacji skali i zakresu aktywnosci krajowego systemu
ochrony zdrowia, w tym mozliwosci udzielania pomocy
medycznej w realiach dynamicznie zmieniajacych sie po-
trzeb pola walki.

Zaroéwno idea powstania, jak i potwierdzone wynikami
przeprowadzonych testéw rezultaty oceny przydatno-
$ci zaproponowanej metody analizy znajdujg oparcie
w sformutowanym ponad 200 lat temu przez von Biilo-
wa [11] pogladzie, ze postugiwanie sie matematyka
utatwia planowanie i prowadzenie wszelkich operacji
z geometryczna doktadnoscia. Przeciwnego zdania byt
Clausewitz [1], ktory widziat w sztuce wojennej wtasnie
sztuke, a nie nauke opartg na geometrycznych wykre-
sach. Whnioski wynikajace z uzycia nowego narzedzia
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Rycina 4. Przestrzen decyzji dowddcy medycznego w kontek-
$cie struktur medycznych w teatrze dziatan przy uzyciu dwoch
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planistycznego pokazuja jednak, ze wbrew pierwszemu
wrazeniu oba przytoczone poglady, mimo ze katego-
ryczne, nie sg sprzeczne ani wzajemnie sie nie wyklucza-
ja. Im silniej bowiem dziatania wojskowe sg powigzane
Z potrzebg zaawansowanego planowania - zarzadza-
nia wieloma sytuacjami i zasobami jednoczesnie - tym
bardziej odpowiadajg celom taktycznym i operacyj-
nym bitwy, tym wiecej w nich miejsca na matematyke,
ksztattujacg przestrzen dla rozwinietego i zorientowa-
nego wsparcia decyzji zwigzanych z realizacjg zadania.
Przeciwnie, w im wiekszym stopniu sg czescia polityki
i osiggania jej celéw przy uzyciu Srodkoéw militarnych,
tym bardziej odpowiadajg regutom sztuki wyrazanej
poprzez strategie.

Whioski ptynace z praktycznego uzycia przedstawionej
propozycji modelu dynamicznego planowania zabezpie-
czenia medycznego operacji wojskowych wskazujg do-
datkowo, ze efektywne korzystanie z tego typu narzedzi
jest mozliwe przy zapewnieniu organizacji komponentu
medycznego struktury odpowiadajacej rodzajowi wojsk.
Programowanie pomocy medycznej na polu walki, jesli
ma gwarantowac mozliwos$é korzystania z potencjatu pla-
nowania operacji wojskowych uwzgledniajacego czynni-
ki operacyjne, musi zapewniac szybki i petny dostep do
bedacych w dyspozycji zasobdw oraz przyznaé formalno-
-prawne warunki, a w $lad za tym mozliwosci elastyczne-
g0 zrzadzania nimi. Zadaniem wojskowego komponentu
medycznego jest przygotowanie Srodowiska, warunkéw
pozwalajacych na zorganizowanie i utrzymanie pomocy
medycznej mozliwie najblizej rubiezy walki - zaréwno
w obronie, jak i podczas dziatan ofensywnych. Podej-
mowane dziatania powinny tez uwzglednia¢ priorytety
operacyjne, w tym dotyczace dynamiki i manewrowosci
wojsk wtasnych. Zastosowanie nowego modelu plano-
wania znosi dotychczasowe ograniczenia spowodowane
subiektywnoscig ocen i formutowanych naich podstawie
decyzji, poprawiajac szybkos¢ i skutecznos¢ w osigganiu
kluczowych celéw i zamierzen.

Prowadzenie operacji wojskowej na wtasnym terenie
wymaga réwnoczes$nie zdefiniowania norm i zasad za-
rzadzania procesami kolokacji cywilnych i wojskowych
zasobdéw rynku zdrowia. Biorgc pod uwage szacowane
potrzeby, za najbardziej celowe nalezy uzna¢ utworzenie
na obszarze kraju sieci szpitali, ktérych rozmieszczenie,
liczba oraz posiadane kompetencje i zdolnosci bedg od-
powiada¢ prognozowanej wielkosSci strat sanitarnych
zwiagzanych z potencjalnym konfliktem [12]. Doktadna
wiedza na temat liczby i rodzaju (sity i ztozonosci) jedno-
stek zabezpieczenia medycznego niezbednych do uzycia
podczas operacji wojskowe;j jest podstawa prowadzenia
skutecznej kalkulacji w zakresie planowania, a w dalszej
kolejnosci efektywnego wykorzystania bedacych w dys-
pozycji zasobdw.

Aplikacja opracowanego narzedzia planistycznego usci-
$la réwniez poglad w przedmiocie roli i znaczenia szpitali
Il poziomu. W warunkach operacji obronnej prowadzo-
nej na terenie posiadajagcym rozwiniety sie¢ jednostek
wysokospecjalistycznego lecznictwa  stacjonarnego
gtéwnym zadaniem ww. jednostek bedzie udzielanie
wsparcia lokalnym podmiotom leczniczym, a takze pet-
nienie funkcji mobilnego odwodu szpitali wojskowych
nizszego poziomu. Stad ptynie wniosek, ze kompletne

wykorzystanie potencjatu szpitali Il poziomu moze mieé
miejsce gtéwnie w trakcie dziatan wojennych prowadzo-
nych na terenie pozbawionym infrastruktury medycznej
badZz w strefie operacji realizowanych poza granicami
kraju, co razem powinno budowa¢ wiedze obszaru pla-
nowania operacyjnego na temat realnych potrzeb mate-
riatowo-sprzetowych w zakresie liczby i rodzaju szpitali
polowych potrzebnych do udzielania wsparcia ugrupo-
waniom bojowym w walce.

Powyzsze podkresla réwniez, jak wazne sg decyzje doty-
czace lokalizacji struktur medycznych, zwtaszcza w za-
kresie lecznictwa wysokospecjalistycznego (szpitalnego),
biorgc pod uwage przewidywane kierunki dziatan wo-
jennych, a takze podejmowanie inicjatyw typu kolokacja
wojskowo-cywilna - aranzowanie wspoétpracy zasobow
cywilnych przewidzianych do wsparcia opieki medycz-
nej podczas konfliktu zbrojnego. Skala prognozowanych
w tym zakresie potrzeb medycznych, stosujagc do tego
klasyfikacje ujetag w systemie podstawowego szpitalnego
zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej, pozwala
przypuszczac, ze kluczowe znaczenie w ich zaspokojeniu
beda miaty podmioty lecznicze poziomu I-l1ll, stanowig-
ce otoczenie szpitali wielospecjalistycznych (poziom VI),
odpowiedzialnych za zabezpieczenie dostepnosci wybra-
nych, wynikajacych z potrzeb pola walki procedur wyso-
kospecjalistycznych.

Silne wobec zagrozen, bezpieczne z perspektywy potrzeb
spoteczenstwa panstwo, wymaga posiadania kierunko-
wych, wariantowych planéw dziatania, ktére pozwolg
w jednych obszarach odtworzy¢, w innych zbudowac od
podstaw mozliwosci i kompetencje niezbedne do sku-
tecznej odpowiedzi - neutralizacji skutkéw wszelkich za-
grozen zwigzanych z wystgpieniem sytuacji kryzysowej,
w tym réwniez majacej charakter konfliktu zbrojnego.
Dlatego tez miarg zaangazowania Polski i Polakéw w bu-
dowe bezpiecznej przysztosci panstwa i narodu winna
by¢ powszechna $wiadomos¢ i wynikajgce z niej odpo-
wiedzialno$¢, nieugieta wola oraz poparte empirycznymi
dowodami zrozumienie, ze odstgpienie od postulowa-
nych zmian uzupetniajacych i wzmacniajacych dotych-
czasowe zdolnosci systemu bezpieczenstwa panstwa,
w tym sit zbrojnych, bedzie oznaczad akceptacje ryzyka
utraty tkanki narodowe;j. Biorgc pod uwage doswiadcze-
nia wojny w Ukrainie, skala ww. zjawiska bedzie niepo-
rownanie wieksza niz uznawane dzi$ za tragiczne skutki
demograficzne spowodowane kryzysem pandemicznym.

Whioski

Proponowany model szacowania potrzeb medycznych
w czesci dotyczacej zabezpieczenia operacji wojskowych
jest zaawansowanym metodycznie i rownoczesnie ta-
twym w uzyciu narzedziem wspomagania decyzji w za-
kresie planowania i organizacji opieki, niweluje zwigzane
z tym dylematy i niepewnos¢. Integruje wiedze na temat
wystepowania oraz rozpowszechnienia najwazniejszych
czynnikéw okreslajgcych warunki i mozliwosci prowa-
dzenia pomocy medycznej oraz potrzeby i oczekiwania
wynikajace z zamierzen taktycznych i operacyjnych.
Optymalizuje procesy zabezpieczenia medycznego pola
walki. Ogranicza ryzyko btedéw w najbardziej wrazli-
wych, kluczowych dla powodzenia operacji wojskowej
obszarach - zaréwno po stronie sposobu i warunkéw
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wykorzystania dostepnych zasobéw, jak i adekwatnosci
miejsca i czasu ich uzycia. Wzmacnia odpornos¢ systemu
ochrony zdrowia na dziatania hybrydowe i militarne, do-
starczajac kluczowych informacji dotyczacych biezacych
potrzeb w zakresie jego organizacji i funkcjonowania
W powigzaniu z planami taktycznymi, operacyjnymi oraz
strategig obrony panstwa. Prowadzona za jego pomoca
koncentracja i koordynacja zasobéw medycznych, za-
rowno natywnych, przypisanych do ugrupowania bojo-
wego, jak i znajdujacych sie w przestrzeni operacyjnej, tj.
dostepnych w ramach kolokacji wojskowo-cywilnej, two-
rzy Srodowisko zapewniajgce wysoka skutecznosc i efek-
tywnosc udzielanej pomocy.
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OPIS PRZYPADKU

A CASE OF ANASTOMOTIC LEAKDUE TO
CANDIDA ALBICANS INFECTION IN A 64-YEAR-OLD
FEMALE RENAL TRANSPLANT PATIENT TREATED

WITH AN EMERGENCY SUPRAPUBIC

ILIOFEMORAL BYPASS GRAFT
Przypadek nieszczelnosci zespolenia wywotanej
zakazeniem Candida albicans u 64-letniej pacjentki
PO przeszczepieniu nerki, leczonej w trybie nagtym
poprzez wszczepienie pomostu biodrowo-udowego
z dostepu nadtonowego
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Abstract

Introduction: Vascular complications are a rare but important risk factor for failure and loss of kidney graft, increasing
the mortality of renal graft recipients. Case report: We present the case of massive haemorrhage due to the rupture
of the arterial anastomosis caused by Candida albicans infection in a 64-year old female kidney graft recipient mana-
ged with suprapubic iliofemoral bypass during emergency life-saving graft nephrectomy performed in our unit. The
postoperative period was complicated by femoral vein thrombosis and intraabdominal fluid collection. After 33 days,
with a well-functioning iliofemoral bypass, the patient was discharged to the nephrology unit. At the 12-month follo-
w-up, the patient is functioning well, receiving nephrological care and haemodialysis treatment. Conclusions: Routine
fungal cultures of graft preservation fluid and radiological follow-up in high-risk patients after transplantation may
be helpful in the prevention of fatal complications in the high-risk patient group - especially if digestive tract injury
occurred during organ harvesting. Nevertheless, histological examination remains the gold standard for the detection
of fungal arteritis. Negative culture samples from the preservation fluid, blood and urine before the transplantation do
not exclude the risk of fungal infection. Urgent allograft nephrectomy with resection and reconstruction of changed
vessels seems to be the safest approach in ruptured anastomotic pseudoaneurysm, as shown in our case.

Streszczenie

Wstep: Powiktania naczyniowe sgrzadkim, ale istotnym czynnikiem ryzyka niepowodzenia i utraty przeszczepu nerki,
zwiekszajgcym $miertelnosé u biorcéw tego narzadu. Opis przypadku: Przedstawiamy przypadek 64-letniej biorczyni
przeszczepu nerki, u ktérej doszto do masywnego krwawienia w nastepstwie pekniecia zespolenia tetniczego wywo-
tanego zakazeniem grzybem Candida albicans. Podczas ratujgcego zycie zabiegu nefrektomii przeszczepionej nerki,
wykonanego w trybie nagtym na naszym oddziale, pacjentce wszczepiono pomost biodrowo-udowy z dostepu nadto-
nowego. Przebieg pooperacyjny byt powiktany zakrzepicg zyty udowej i gromadzeniem sie ptynu w jamie brzusznej.
Po 33 dniach pacjentke z prawidtowo funkcjonujacym pomostem przeniesiono na oddziat nefrologiczny. Po 12-mie-
siecznej obserwacji stan pacjentki jest dobry. Chora pozostaje pod opieka nefrologiczng, jest leczona hemodializami.
Whioski: Rutynowe badania posiewowe ptynu do przechowywania narzadéw przeznaczonych do transplantacji w kie-
runku zakazenia grzybiczego oraz radiologiczne badania kontrolne po zabiegu transplantacyjnym u chorych wysokie-
go ryzyka moga by¢ przydatne w zapobieganiu smiertelnym powiktaniom w grupie wysokiego ryzyka - zwtaszcza jesli
podczas pobierania narzadu doszto do uszkodzenia przewodu pokarmowego. Niemniej jednak badanie histologiczne
nadal pozostaje ztotym standardem w diagnostyce zapalenia tetnic wywotanego zakazeniem grzybiczym. Ujemny
wynik posiewu ptynu do przechowywania narzadéw oraz krwi i moczu przed wykonaniem przeszczepu nie eliminuje
ryzyka zakazenia grzybiczego. Przedstawiony w pracy przypadek wskazuje, ze pilna nefrektomia przeszczepionego
narzadu wraz z resekcja i rekonstrukcjg zmienionych naczyn stanowi najbezpieczniejszg metode postepowania u cho-
rych, u ktérych doszto do pekniecia tetniaka rzekomego w obrebie zespolenia.
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Introduction

Kidney transplantation (KTx) increases the survival rate
and quality of life in patients with end-stage renal disease
(ESRD). Vascular complications are a rare but important
risk factor for failure and loss of kidney graft, increasing
the mortality of renal graft recipients [1-3]. We pres-
ent the case of massive haemorrhage due to the rupture
of the arterial anastomosis caused by Candida albicans
infection in a 64-year old female kidney graft recipi-
ent managed with suprapubic iliofemoral bypass during
emergency life-saving graft nephrectomy performed in
our unit.

Case report

A 64-year-old female patient with ESRD secondary to
polycystic kidney disease, after three months of peri-
toneal dialysis, was first admitted to an external insti-
tution in Poznan city for her primary deceased donor
KTx; the hospitalisation lasted 11 days and proceeded
without complications, with the serum creatinine level
of 1.2 mg/dL on the day of discharge. The immunosup-
pressive regimen included tacrolimus, mycophenolate
mofetil, and prednisone. Additionally, the patient was
under the care of specialists on account of hyperten-
sion (treated pharmacologically with bisoprolol, doxa-
zosin, clonidine) and papillary thyroid cancer (after
surgical and iodine-131 treatment in 2001; on the
substitution therapy with levothyroxine). Moreover,
she was taking the following medications: acetylsali-
cylic acid, aciclovir, sulfamethoxazole, trimethoprim,
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allopurinol, omeprazole, alfacalcidol, calcium carbon-
ate. There were no available data on donor status prior
to organ harvest, and no microbiological assays of the
preservation fluid the graft was stored in.

Thirty days after discharge, the patient presented to the
emergency room with symptoms of hypovolaemic shock.
On admission, she was in a serious condition - conscious,
on the verge of circulatory and respiratory efficiency,
pale, and drenched in cold sweat.

Computed tomography (CT) of the abdomen performed
on admission showed a 145 x 112 x 45 mm haematoma
along the right iliolumbar muscle (fig. 1), ischaemia of the
kidney graft, and a 40 x 41 x 49 mm pseudoaneurysm/ar-
teriovenous fistula between the right external iliac artery
and vein (fig. 2). Laboratory tests revealed leukocytosis
(11.6 G/L) with neutrophilia (10.1G/L), lymphopaenia
(0.3 G/L), and eosinopaenia (0 G/L); and elevated levels of
inflammatory markers - C-reactive protein (104.7 mg/L)
and procalcitonin (2.38 ng/mL), serum urea (79 mg/dL),
and serum creatinine (1.83 mg/dL). The patient was re-
ferred for urgent surgery by transplant surgeons assisted
by vascular surgeon.

An incision through the KTx scar in the right iliac fossa
was performed to reach the graft site. Shortly after
the procedure began, the patient suddenly collapsed,
which led to cardiac arrest. An effective cardiopulmo-
nary resuscitation was carried out, making the contin-
uation of the surgery possible. A huge haematoma was
evacuated from the retroperitoneum and graft site,

7 54cm

Figure 1. CT scan of the abdomen performed before admission, showing 145 x 112 x 45 mm hematoma along the right iliolumbar

muscle and ischemia of the kidney graft. A. Sagittal section B. Horizontal section. C. Frontal section
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Figure 2. CT scan of 40 x 41 x 49 mm pseudoaneurysm of the arterial anastomosis between the external iliac artery and kidney
graft artery. A. Transverse dimension in horizontal section B. Longitudinal dimension in horizontal section

and the place of active bleeding from the external iliac
artery was found in the area of arterial anastomosis.
The graft was pale, and the vessels, including the frag-
ile disintegrating external iliac artery and the external
iliac vein, were infiltrated by a massive inflammation.
However, the blood flow in the iliac vein was normal,
with no signs of leakage.

The graft vessels were ligated and cut, and then the graft
was removed, denuding a perigraft abscess, which was
evacuated after sampling the swab for microbiological
testing. To achieve control of the haemorrhage, the sur-
geons opened the peritoneal cavity through a midline
incision to clamp the aorta, which made the identifica-
tion and dissection of the right common iliac artery pos-
sible. The right common iliac artery was clamped above
the inflammation, and the aortic clamp was removed. The
incision was extended towards the right groin. The right
inguinal ligament was cut to expose and clamp the right
femoral artery. The stump of the right external iliac ar-
tery was ligated, and the pathologically changed part of
the artery was removed for histopathological and micro-
biological examinations. In the meantime, the Tenckhoff
catheter was removed.

Inorder to ensure proper blood supply to the right low-
er limb, asuprapubiciliofemoral bypass was performed
by a vascular surgeon. Impra Carboflo STRAIGHT
CARBON-LINED stent was successfully implanted
end-to-side with the left external iliac artery and end-
to-end with the right femoral artery. Both anastomo-
ses were sealed using a fibrin sealant patch. The blood
flow to the right femoral artery was achieved with
well-palpable pulse. Drainage was applied at the site of
the removed graft. During the surgery, four units of red
blood cell concentrate and two units of fresh frozen
plasma were transfused. Empirical broad-spectrum
antibiotic and voriconazole therapy was administered.
After the surgery, the patient was admitted to the in-
tensive care unit, where she spent three days.

The early postoperative period was complicated, with
fluid collection at the site of the removed graft and near

the stent. Doppler ultrasound (Doppler USG) imaging
four days after the surgery showed good blood flow in
the unobstructed suprapubic stent, with two irregular
fluid reservoirs near the anastomosis (63 x 25 mm on the
right side and 14 x 46 mm in the left side). On day 11 af-
ter surgery, a computed tomography angiogram (angio-
CT) showed compounding of the fluid reservoirs. Due to
ineffectiveness of drainage of the removed graft area, ul-
trasound-guided percutaneous drainage was performed,
evacuating 110 mL of cloudy, blood-tinted fluid.

On day 16 after surgery, the patient reported pain and
swelling of the right lower limb. Doppler USG showed
a 10 mm wide clot extending about 6 cm below the in-
guinal ligament, closing the right common femoral vein.
Fortunately, thrombosis resolved after conservative
treatment, and after 33 days spent in our department the
patient was discharged to the nephrology unit.

Histopathological examination of removed tissues con-
firmed fungal invasion and inflammation of theiiliac, renal,
and femoral arteries (fig. 3, 4). Microbiological evaluation
of the swab collected from the perigraft site revealed
Candida albicans and methicillin-resistant Staphylococcus
epidermidis (MRSE).

After sixmonths, in January 2021, the patency of the aor-
ta, both common iliac arteries, the graft, and both femo-
ral arteries was confirmed by Doppler USG examination;
after one year, the patient is functioning well, receiving
nephrological care and haemodialysis treatment.

Discussion

A broad array of organisms may be transmitted with the
living cells of transplanted organs. In order to lower the
risk of donor-derived infectious diseases, microbiologi-
cal a ssays should be performed prior to transplantation.
Procurement organisations recommend screening organ
donors for CMV, EBV, HIV, HBV, HCV, syphilis, and toxo-
plasmosis. Blood and urine cultures should be obtained.
Additional tests may be advised based on local epidemi-
ology (i.e. serological test for Histoplasma and Coccidioi-
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Figure 3. Microscopic images of the kidney graft artery aneurysm caused by fungal infection - Haematoxylin and eosin staining.

A.Wide view B. Detailed view

Figure 4. Microscopic images of the kidney graft artery aneurysm caused by fungal infection - Grocott staining. A. Wide view
B. Detailed view

des spp.). Thanks to ongoing improvement of microbio-
logical assays, the incidence of donor-derived infectious
diseasesis low[1, 2]

Nevertheless, contamination during graft procurement
should always be taken under consideration, as it might
cause life-threatening complications. Metaanalysis per-
formed by Oriol et al. shows that the overall incidence of
preservation fluid-related infections is 4% [3]. In nearly
80% of cases, mycotic arteritis in kidney graft recipients
is caused by contamination with Candida and Aspergil-
lus species during donation, storage or handling of the
graft [4-7]. Preservation fluid cultures were found to be
positive for Candida spp. in 8.6% samples. Of those, one-
third of patients developed fungal arteritis and needed
a transplantectomy [8]. Although fungal infection of the
arterial anastomosis in kidney graft recipients is an ex-
tremely rare complication [4, 5], it might result in chronic
rejection in 60% of cases [4].

Multi-organ donation, death related to multi-organ trau-
ma, broad-spectrum antibiotic therapy, and long stay in
the intensive care unit are among the donor’s risk factors

for fungal infection of the graft site [5]. Kidney graft re-
cipient’s risk factors for fungal infection include immuno-
suppressive therapy, treatment with broad-spectrum an-
tibiotics, diabetes mellitus, multi-organ transplantation,
permanent catheters, malnutrition, and repeated kidney
transplantation [4, 5].

Pseudoaneurysm of the graft artery caused by fungal in-
fectionin this group of patients usually occurs at amedian
of 36.2 days after transplantation (range: 1-150days) [5].
Early presence of this complication is connected with
higher mortality. Maozhi Tang et al. reported that in
10 patients who died the median was 9.5 days (range:
4-18 days), and in 40 survivors the median was 43.5 days
(range: 1-150 days) [5]. It may be asymptomatic, and
cause renal dysfunction or hypertension due to compres-
sion of graft vessels [5, 9]. It may also manifest as abdomi-
nal pain with a well-palpable pulsating mass in the graft
site and haemorrhagic shock [5, 9]. While small, non-in-
fectious and asymptomatic pseudoaneurysms, common-
ly diagnosed incidentally, do not require urgent invasive
treatment, symptomatic, rapidly progressing or rup-
tured ones require immediate surgical management [10].
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The treatment of choice should include invasive proce-
dures and antifungal therapy [4].

Aneurysms with a narrow neck, and those in extraanas-
tomotic locations may be eligible for stenting or emboli-
sation. Reports of graft-preserving operations, including
excision of mycotic aneurysm (MA) and vascular recon-
struction, have also been published. It seems that in se-
lected patients such management should be taken under
consideration by transplantologists [6].

Graftectomy seems to be the safest option for MA in
cases where the aforementioned therapeutic strategies
cannot be employed. Especially in emergency life-threat-
ening situations, as shown in this case, when dealing with
haemorrhagic shock, cardiac arrest, destruction of both
allograft artery and the patient’s iliac arteries, preserva-
tion of the transplanted kidney may not be feasible.

Conclusions

Fungal arteritis in kidney graft recipients is a very rare
but life-threating complication which in many cases leads
to emergency life-saving graft nephrectomy. Its early de-
tection still remains a challenge due to a long asymptom-
atic course [4]. Routine fungal cultures of the graft pres-
ervation fluid and radiological follow-up in the high-risk
group of patients after transplantation may be helpful
in the prevention of fatal complications among high-risk
patients especially if digestive tract injury occurred dur-
ing organ harvesting [7], but still the gold standard for
the detection of fungal arteritis is histological examina-
tion [5]. Negative culture samples from the preservation
fluid, and blood and urine before the transplantation do
not exclude the risk of fungal infection [5].

Urgent surgical treatment, including allograft nephrec-
tomy with resection and reconstruction of changed ves-
sels, seems to be a life-saving procedure in patients with
a ruptured pseudoaneurysm of the arterial anastomosis,
asinour case [4, 10, 11].

This is a rare case of iliofemoral bypass performed for
fungal arteritis in a renal transplant patient.
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OPIS PRZYPADKU

BRAK POPRAWY WYDOLNOSCI FIZYCZNEJ
W TRAKCIE REHABILITACJI KARDIOLOGICZNE)
U PACJENTA Z PODWYZSZONYM IGF-1
| WODOGEOWIEM NORMOTENSYJNYM
No improvement of physical capacity during cardiac
rehabilitation in a patient with elevated IGF-1
and normal pressure hydrocephalus
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Streszczenie

Whprowadzenie i cele: Wielochorobowos$¢ (cukrzyca typu 2, hiperlipidemia, nadci$nienie tetnicze, otytos¢, ogra-
niczenie tolerancji wysitku) stanowia powszechne wyzwanie podczas rehabilitacji kardiologicznej pacjentéw
z przewlektym zespotem wiericowym. Materiaty i metody: U 54-letniego mezczyzny po angioplastyce wiericowej
wdrozono program rehabilitacji kardiologicznej. Pacjent prezentowat uogélnione ostabienie sity mie$niowej i cechy
fenotypowe akromegalii oraz podwyzszone stezenie kinazy kreatynowej i insulinopodobnego czynnika wzrostu 1.
W kwalifikacji do rehabilitacji wykorzystano wieloparametryczng ocene wysitku podczas ergospirometrii w pota-
czeniu z cato$ciowym badaniem fizjoterapeutycznym. Program kinezyterapii opracowano na podstawie tetna osig-
ganego na progu beztlenowym i podzielono go na 24 sesje treningu interwatowego na cykloergometrze z telemo-
nitoringiem w ciggu 5 tygodni. Wyniki: Po drugim etapie rehabilitacji kardiologicznej obserwowano pogorszenie
sity miesniowej, w zwigzku z czym zdecydowano o poszerzeniu diagnostyki. Na podstawie hamowania wydzielania
hormonu wzrostu w tescie doustnego obcigzenia glukoza wykluczono akromegalie. W badaniu rezonansu magne-
tycznego gtowy uwidoczniono wodogtowie normotensyjne, w zwiazku z czym rozpoznano zespét Hakima. Whioski:
Pacjenci z przewlektym zespotem wiericowym wymagaja wdrozenia rehabilitacji kardiologicznej mozliwie jak naj-
szybciej po interwencji. W trakcie postepowania nalezy zwracac¢ uwage na wszelkie niepokojace nieprawidtowosci,
a zwtaszcza niepowodzenie stosowanych procedur, aby mozliwie szybko i wtasciwie skierowac pacjenta na dal-
szg diagnostyke i leczenie. Badanie fizjoterapeutyczne wraz z testami wysitkowymi jest nieodzownym elementem
planowania i prowadzenia kinezyterapii w ramach rehabilitacji kardiologicznej, aby zindywidualizowaé podejscie
terapeutyczne.

Abstract

Introduction and objectives: Multimorbidity (type 2 diabetes, hyperlipidaemia, arterial hypertension, obesity,
limited exercise tolerance) is a common challenge during cardiac rehabilitation in patients with chronic coro-
nary syndrome. Materials and methods: A 54-year-old man after percutaneous coronary angioplasty followed
a cardiac rehabilitation programme. He presented with generalised muscle weakness, phenotypic signs of ac-
romegaly, as well as elevated serum creatine kinase and insulin-like growth factor 1. The qualification for reha-
bilitation was based on multiparametric assessment of physical exercise using ergospirometry combined with
comprehensive physiotherapy examination. Kinesitherapy programme was developed on the basis of heart
rate at the anaerobic threshold and then divided into 24 sessions of telemonitoring-guided cycle ergometer
interval-training, which was continued for 5 weeks. Results: Worsening of muscle strength was observed after
the second stage of cardiac rehabilitation, which led to extension of diagnosis. Acromegaly was excluded due
to inhibition of growth hormone secretion in oral glucose tolerance test. Normal pressure hydrocephalus was
detected on head magnetic resonance imaging. The patient was eventually diagnosed with Hakim syndrome.
Conclusions: Patients with chronic coronary syndrome require implementation of cardiac rehabilitation as
soon as possible after coronary intervention. Attention needs to be paid to every alarming abnormality during
examination, therapeutic failures in particular. This allows for quick interventions, further diagnosis or treat-
ment. Physiotherapy examination along with exercise tests is an indispensable element of planning kinesither-
apy as part of cardiac rehabilitation and can contribute to individualisation of therapeutic approach.
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Opis przypadku

54-letni mezczyzna z przewlektym zespotem wiericowym
zostat przyjety do Kliniki Kardiologii i Choréb Wewnetrz-
nych w celu realizacji drugiego etapu rehabilitacji kardio-
logicznej dwa tygodnie po angioplastyce gatezi przedniej
zstepujacej z implantacjg stentu uwalniajacego lek. U pa-
cjenta rozpoznawano takze cukrzyce typu 2, hiperlipide-
mie, nadcisnienie tetnicze, otyto$c centralng oraz pojedyn-
cze komorowe zaburzenia rytmu serca. Po angioplastyce
zakwalifikowano go do leczenia zachowawczego choroby
wiencowej. Pacjent zgtaszat ograniczenie tolerancji wysit-
ku, szybsze meczenie, niemniej biegat rekreacyjnie. W po-
miarach domowych wykazywat prawidtowa kontrole
ci$nienia tetniczego. W echokardiografii zobrazowano
prawidtowa kurczliwos¢ miokardium, frakcje wyrzuto-
wa lewej komory 65%, mata niedomykalnos¢ mitralng
i tréjdzielng oraz cechy uposledzonej relaksacji miesnia
lewej komory. W badaniu przedmiotowym stwierdzono
otytos¢ (wskaznik masy ciata: 32 kg/m?), ograniczong ru-
chomos¢ kregostupa w odcinku ledzwiowym, obustronne
ptaskostopie, kolana koslawe i uogélnione ostabienie sity
miesniowej (4,5 wedtug skali Lovetta). Nie stwierdzano
ogniskowego uszkodzenia uktadu nerwowego ani innych
objawow neurologicznych (np. nietrzymania moczu, mio-
klonii). Ponadto uwage zwracaty cechy fenotypowe akro-
megalii, takie jak wydatne guzy czotowe, duze matzowiny
uszne, duzy jezyk, poszerzone przestrzenie miedzyzebo-
we, wydatna zuchwa, niski gtos oraz chrypka. W badaniach
laboratoryjnych wykazano zwiekszong aktywnos¢ kinazy
kreatynowej (ang. creatine kinase) (CK 325 U/I, przy war-
tosciach referencyjnych do 171 U/l) oraz podwyzszone
stezenie insulinopodobnego czynnika wzrostu typu 1
(ang. insulin-like growth factor-1, |GF-1) (227,5 ng/ml,
przy wartosciach referencyjnych do 196 ng/ml). W trakcie
monitorowania catodobowego stwierdzono tendencje do
hipertensji w nocy. Stosowano typowe leczenie choroby
wiencowej ze statyna, terapie hipotensyjng i doustne leki
hipoglikemiczne.

W celu zaplanowania indywidualnego programu reha-
bilitacji wykonano test 6-minutowego marszu i ergo-
spirometrie (ang. cardiopulmonary exercise test, CPET).
Na podstawie tych badan rozpoznano u pacjenta istotnie
obnizona wydolnos¢ fizyczna, ostabiong site miesniowa
oraz prawidtowa reakcje chronotropowsa i tensyjna (tab.).
Ponadto zwracat uwage nieprawidtowy profil hemody-
namiczny, oceniany za pomoca kardiografii impedancyj-
nej, w postaci redukcji objetosci wyrzutowej (ang. stroke
volume, SV) po osiaggnieciu progu beztlenowego (ang.
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anaerobic threshold, AT), przy braku zmian odcinka ST i za-
tamka T istotnych dla niedokrwienia w elektrokardiogra-
mie (EKG) i bolu w klatce piersiowej.

W ramach rehabilitacji wdrozono gimnastyke oddecho-
wa, ¢wiczenia czynne konczyn goérnych i dolnych oraz
trening interwatowy na cykloergometrze z telemonito-
ringiem w schemacie progresywnym. Pacjent zostat obje-
ty edukacja dotyczaca zasad podejmowanej aktywnosci
fizycznej, zalecono tetno treningowe w AT + 5% (93 +
4/min). W trakcie hospitalizacji wykonat 5 treningéw
szkoleniowych na cykloergometrze, nastepnie ze wzgle-
du na niskie ryzyko zdarzen sercowo-naczyniowych in-
dukowanych wysitkiem zakwalifikowano go do telere-
habilitacji w warunkach domowych. W ciaggu kolejnych
5 tygodni wykonat 24 sesje treningowe na rowerze (3 se-
rie po 5-8 min), w tym 9 w tetnie treningowym, oceniane
na 3/10 w skali Borga (83% treningdw). W trakcie trenin-
gébw domowych pacjent zgtaszat poprawe tolerancji wy-
sitku, negowat dolegliwosci stenokardialne i wykazywat
prawidtowa kontrole ci$nienia tetniczego.

Na wizycie podsumowujacej telerehabilitacje zarejestro-
wano obnizenie wydolnosci fizycznej i narastanie ostabie-
nia sity miesniowej. W kontrolnych oznaczeniach uzyska-
no stezenie lipoprotein o niskiej gestosci (ang. low-density
lipoprotein, LDL) 43 mg/dl, przy CK ponizej dwukrotnosci
gornej granicy normy, w zwigzku z czym zredukowano
dawke statyny. Uwzgledniajac wyniki CPET, zmniejszono
zalecane tetno treningowe pacjenta do 85/min.

Ze wzgledu na stwierdzone w badaniu przedmiotowym
ostabienie sity miesniowej, typowe cechy endokrynopa-
tii wraz z podwyzszonym stezeniem CK i IGF-1, pacjenta
skierowano do Kliniki Endokrynologii. Po 2 miesigcach
od zakonczenia telerehabilitacji przeprowadzono bada-
nia biochemiczno-hormonalne, w ktérych potwierdzono
podwyzszone stezenie IGF-1 (215,7 ng/ml, przy warto-
$ciach referencyjnych do 204 ng/ml) oraz wykazano ha-
mowanie wydzielania hormonu wzrostu po obcigzeniu
glukoza, tym samym wykluczono akromegalie. W wyko-
nanym rezonansie magnetycznym gtowy uwidoczniono
wodogtowie czterokomorowe. W zwigzku z wystapie-
niem triady objawdéw zespotu Hakima (zaburzen cho-
du, zaburzen poznawczych i nietrzymania moczu) po
5 miesigcach od zakonczenia telerehabilitacji chorego
poddano leczeniu neurochirurgicznemu - wentryku-
lostomii dna Il komory, uzyskujac poprawe w zakresie
chodu, koncentracji i widzenia. Rozpoznano wodogtowie
normotensyjne.

Brak poprawy wydolnosci fizycznej w trakcie rehabilitacji kardiologicznej u pacjenta z podwyzszonym IGF-1 i wodogtowiem normotensyjnym
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Tabela. Wyniki ergospirometrii przy kwalifikacji i po cyklu rehabilitacji
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Parametr Badanie wstepne Badanie podsumowujace Zmiana

Dystans 6MWT [m]; [% pred.] 556;83% 584;86% +28;+3%

Ocena w skali Borga 6/10 7/10 +1

Obcigzenie [W] 155 128 -27

Obcigzenie [% pred.] 57 48 -9

RER 1,09 1,00 -0,09

VO, [ml/min/kg] 16 15 -1

VO, [% pred.] 65 58 -7

HR max [min] 117 106 -11

% maks. limitu tetna 80 73 -7

HR w AT [min] 93 85 -8

O, Pulse [ml/beat] 17 16 -1

O, Pulse [% pred.] 81 80 -1

VE [I/min] 72,8 64,1 -8,7

BR[%] 89 75 -14

BF [min] 29 29 0

VE/VCO, slope 31,6 34,8 +3,2

OUES 2,3 1,8 -0,5

% pred. (ang. percent of predicted value) - procent wartosci naleznej; SBMWT (ang. 6-minute walk test) - test 6-minutowego marszu;
AT (ang. anaerobic threshold) - prég beztlenowy; BF (ang. breathing frequency) - czesto$¢ oddychania; BR (ang. breathing reserve)
- rezerwa oddechowa; HR (ang. heart rate) - czestotliwos¢ rytmu serca; OUES (ang. oxygen uptake efficiency slope) - wskaznik
efektywnosci pobierania tlenu; O, Pulse (ang. oxygen pulse) - puls tlenowy; RER (ang. respiratory exchange ratio) - wspétczynnik
wymiany oddechowej na szczycie wysitku; VE (ang. minute ventilation) - wentylacja minutowa; VO, (ang. oxygen uptake at peak
exercise) - pobieranie tlenu na szczycie wysitku; VE/VCO, slope (ang. ventilation efficiency) - wskaznik efektywnosci wentylacyjnej

Omowienie

Zgodnie z rekomendacjami u pacjenta z choroba wien-
cowg po angioplastyce tetnicy wiencowej [1] zalecana
jest systematyczna, umiarkowana aktywnos$¢ fizyczna,
zorientowana zwtaszcza na wysitki wytrzymatosciowe
aerobowe, oraz ¢wiczenia oporowe w zakresie 30-50%
maksymalnej sity miesniowej, powtarzane 2-3 razy w ty-
godniu. Dla pacjenta opracowano indywidualny program
treningdw na rowerze w oparciu o tetno w progu beztle-
nowym wedtug CPET [2, 3]. Wykonanie CPET w ramach
kwalifikacji do rehabilitacji kardiologicznej pozwala nie
tylko na doktadne ustalenie tetna treningowego w bez-
piecznym, tlenowym zakresie [3], ale réwniez na wiary-
godng ocene wydolnosci fizycznej oraz reakcji chronotro-
powej i tensyjnej, analize ewentualnego niedokrwienia
miokardium w EKG, stratyfikacje ryzyka oraz diagnosty-
ke pozakardiologicznych przyczyn obnizenia tolerancji
wysitku [4, 5].

Pacjent charakteryzowat sie istotnym obnizeniem wy-
dolnosci fizycznej [5] (pobieranie tlenu na szczycie wysit-
ku, peak VO, 16 ml/min/kg, 65% wartosci predykcyjnej)
o etiologii wieloczynnikowej. Wynik CPET nie wska-
zywat na konkretng przyczyne dusznosci. Rozwazano
udziat choroby wiefcowej, zwtaszcza w zakresie ma-
tych naczyn. Nalezy pokresli¢, ze pacjent miat w petni
udroznione tetnice wiencowe i zostat zakwalifikowany
do leczenia zachowawczego, nie zgtaszat dtawicy, jak
rowniez w zapisie EKG nie obserwowano zmian odcin-
ka ST i zatamka T typowych dla niedokrwienia. Czutos$¢
EKG wysitkowego w diagnostyce choroby wienco-
wej szacuje sie jednak na 68%, a swoistosc¢ na 77% [6].
Zachorobaniedokrwienng przemawiaty granicznie niskie
bezwzgledne wartosci O, Pulse i redukcja wartosci SV

w trakcie wysitku po osiggnieciu AT [4, 7-9]. Niezdolno$¢
do utrzymania odpowiedniej do wysitku SV po AT wraz
z nieprawidtowa reakcjg w zakresie oporu obwodowego
(ang. systemic vascular resistance index, SVRI) wskazuje na
znaczng sztywnos$¢ naczyn [2], skutkujaca uposledzona
ekstrakcja tlenu przez tkanki. Ponadto zwracaty uwage
nieco podwyzszone wartosci wskaznika efektywnosci
wentylacyjnej (ang. ventilation efficiency, VE/VCO, slope),
kierujagce diagnostyke w strone niewydolnosci serca.
Nie stwierdzono nieprawidtowosci w zakresie wentylacji
ani wymiany gazowej.

Przy kwalifikacji do rehabilitacji kardiologicznej wyréz-
niato sie ostabienie sity migesniowej, na ktére w CPET
wskazywaty tacznie niskie wartosci obcigzenia praca na
szczycie wysitku (57% pred.) oraz wskaznik efektywno-
$ci pobierania tlenu (ang. oxygen uptake efficiency slope,
QUES) obnizony do 2,3 (nalezna wartos¢ 3,06) [10]. Niz-
sze wartosci OUES wystepuja przy mniejszej masie mie-
sSniowej, zaburzeniach domig$niowego przeptywu krwi,
uposledzonej ekstrakgji i utylizacji tlenu przez miesnie
oraz przy szybkim rozwoju kwasicy mleczanowej [11].
Wskaznik OUES moze by¢ zastosowany przy wysit-
kach submaksymalnych [3, 12], co ma istotne znaczenie
w przypadku ostabienia sity miesniowej obserwowanej
u pacjenta.

Ze wzgledu na podwyzszone wartosci IGF-1 i kliniczne
podejrzenie akromegalii jako przyczyny niskiej toleran-
cji wysitku fizycznego rozpatrywano zaréwno zmiane
czynnosci i struktury miesnia sercowego (dysfunkcje
rozkurczowa lewej komory, nadcisnienie tetnicze, sztyw-
nos¢ naczyn i progresje miazdzycy) [13], jak i zaburzenia
uktadu oddechowego, zwtaszcza uposledzong funkcje
mies$ni oddechowych [14, 15], a takze miopatie [16], ma-
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nifestujaca sie bélami mie$niowo-stawowymi [17] i ogdl-
nym zmeczeniem [2, 16, 18]. Miopatia moze wynikaé
z bezposredniego wptywu na miesnie nadmiaru IGF-1
oraz z udziatu towarzyszacych zaburzen metabolicznych
(np. cukrzycy) [16, 19, 20]. W jej etiopatogenezie znacze-
nie ma hipertrofia wtékien typu 1 i atrofia wtékien typu
2A [16, 21] oraz zwiekszona zawartos¢ tkanki ttuszczo-
we] Sroédmiesniowej [22]. Hipertroficzne obwodowe
miesnie szkieletowe sg funkcjonalnie stabsze zaréwno
pod wzgledem sity, jak i w wytrzymatosci [19, 20, 23, 24].
Sarkopenia moze objawiac sie podwyzszonymi stezenia-
mi CK[16, 25], podobnie jak u przedstawianego pacjenta.
Warto zauwazyé, ze chory byt leczony m.in. rozuwasta-
tyna, ktérej spektrum dziatan niepozadanych obejmuje
rozwoj miopatii, jednak tendencja spadkowa CK (kolejne
wartosci 325 U/I'i 218 U/l w odstepie kilku dni), mimo
braku modyfikacji farmakoterapii, raczej wyklucza udziat
tego czynnika.

Za ostabienie sity miesniowej u pacjenta odpowiadato
rowniez przewlekle wodogtowie normotensyjne i zwia-
zane z nim uszkodzenie uktadu piramidowego (zwtasz-
cza drogi korowo-rdzeniowej) [26], ktory reguluje m.in.
napiecie miesni. W trakcie rehabilitacji kardiologicznej
nie obserwowano klasycznej triady objawéw zespotu
Hakima w postaci nietrzymania moczu i deficytéow po-
znawczych, nie stwierdzano ewidentnych objawoéw dys-
kinezy, atetozy, drzen ani mioklonii. Po cyklu rehabilitacji
spodziewano sie co najmniej utrzymania obnizonej czyn-
nosci miesni na podobnym poziomie, a nie narastania
miopatii w krétkim, 6-tygodniowym okresie. Zwracaty
uwage nasilajgce sie zaburzenia chodu, typowo hipoki-
netyczne, w postaci powolnego chodu na szerokiej pod-
stawie, co stanowito przyczyne skierowania chorego na
dalsza diagnostyke [27].

Prezentowany przypadek sktania do rozwazenia indy-
widualnego podejécia do rehabilitacji kardiologicznej
pacjentoéw z uogoélnionym ostabieniem sity miesniowej.
Przewlekle zwiekszone stezenia IGF-1 z jednej stro-
ny istotnie zwiekszajg ryzyko sercowo-naczyniowe, co
wigze sie ze skréceniem przewidywanej dtugosci zycia
$rednio o 10 lat [14], a z drugiej —postepujaca dysfunk-
cjaw obrebie uktadéw kostno-stawowego i miesniowego
prowadzi do ograniczenia funkcjonowania i zmniejszenia
aktywnosci, co wymaga indywidualnie dostosowanego
programu kinezyterapii [19]. Ponadto uszkodzenie w za-
kresie uktadu piramidowego, bedgce skutkiem wodogto-
wia, powoduje uogdblnione ostabienie sity miesniowej,
wymagajace interwencji neurochirurgicznej.

Napodstawiewykonanychbadanocenionoryzykozdarzen
sercowo-naczyniowych w trakcie wysitku jako mate i za-
kwalifikowano pacjenta do telerehabilitacji hybrydowe;j.
Niestety, mimo opracowania indywidualnego aerobowe-
go cyklu treningowego obserwowano u niego obnizenie
wydolnosci fizycznej i narastanie ostabienia miesni oraz
nizsze wartosci peak VO,, obcigzenia i OUES. Nie po-
dejrzewano progresji choroby wiencowej ze wzgledu na
brak zmian w EKG, brak dtawicy, a nawet poprawe profi-
lu hemodynamicznego, wyrazong redukcjg SVRI. Nizsze
0 27 W osiagniete obcigzenie oraz nizsza o 0,5 wartos¢
OQOUES wskazuja jednak na narastanie miopatii. Zwraca
uwage mniejsze zaangazowanie pacjenta w podsumowu-
jacy test wysitkowy, gdyz nie osiggnat docelowej wartosci

wspoétczynnika wymiany oddechowej (ang. respiratory ex-
change ratio, RER) na szczycie wysitku, czyli 21,05.

W niepowodzeniu terapii u prezentowanego pacjenta
znaczenie wydaje sie mie¢ ograniczenie wykonywania
éwiczen oporowych, ktérym przypisuje sie gtéwna role
w zapobieganiu sarkopenii. Nie byt on bowiem zdolny
wykonad treningu oporowego o wysokiej intensywnosci
(¢wiczenia 6 razy w tygodniu po 40-60 min), rekomen-
dowanegodlaosdb starszychw celuodwrdécenia zespotu
kruchosci [14]. Nie oznacza to jednak, ze tego typu wy-
sitek nie jest u takich chorych zalecany. Dotychczasowe
badania wskazuja, ze u chorych z podwyzszonym IGF-1
nalezy wdrozy¢ trening sitowy i wytrzymatosciowy tak
wczesnie, jak to mozliwe [28], ze wzgledu na narastaja-
ca redukcje masy miesniowej i nasilenie ostabienia sity
miesni proksymalnych [19, 24]. W przeprowadzonych
badaniach u takich pacjentéw wykorzystywano rézne
programy ¢wiczen [19, 28, 29], obejmujace rozgrzewke,
¢éwiczenia wytrzymatosciowe, oporowe, ¢wiczenia réw-
nowagi i rozciggania, wykonywane 3 razy w tygodniu
po 60-75 minut, po ktérych obserwowano redukcje
stopnia ogbélnego zmeczenia oraz poprawe wydolnosci
fizycznej, sity miesnia czworogtowego uda i utrzymy-
wania rownowagi. Z drugiej strony jednak w przedsta-
wionym przypadku przyczyna ostabienia sity miesnio-
wej nie wynikata wytacznie z podwyzszonych stezen
IGF-1, ale rowniez z narastajacej neuropatii o$rod-
kowej i obwodowej. Co wiecej, obserwowana zmiana
stezenia IGF-1 mogta by¢ wtdérna do wodogtowia [30].
Leczeniem z wyboru wodogtowia normotensyjnego jest
zabieg neurochirurgiczny, polegajacy na wytworzeniu
alternatywnej drogi krazenia ptynu mézgowo-rdzenio-
wego dzieki wentrykulocysternostomii, ktéry prowadzi
do ustapienia objawdéw klinicznych [31]. Dlatego za-
stosowanie kinezyterapii nie przyniosto oczekiwanych
efektow klinicznych.

Podsumowanie

Przedstawilismy przypadek pacjenta poddanego rehabi-
litacji kardiologicznej z powodu jednego z najczestszych
wskazan, o wyjsciowym obrazie klinicznym niewyrdznia-
jacym go wsrod chorych o podobnym profilu wielochoro-
bowosci. Obserwacja procesu rehabilitacjii jej ograniczo-
nej skutecznosci terapeutycznej sktonity do poszerzenia
diagnostyki i wykrycia pozakardiologicznych przyczyn
zgtaszanego ograniczenia tolerancji wysitku i ostabienia.
Niektérzy pacjenci zakwalifikowani do rehabilitacji kar-
diologicznej moga wymagacé niestandardowych badan
dodatkowych i zindywidualizowanego podejscia tera-
peutycznego.
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MIESAK KAPOSIEGO U PACJENTA ZAKAZONEGO HIV
Kaposi's sarcoma in an HIV-positive patient

Vasiliki Chwiatkowska, Karolina Parciak, Joanna Zalewska, Anna Ptatkowska, Elwira Paluchowska,
Witold Owczarek

Wojskowy Instytut Medyczny - Paristwowy Instytut Badawczy, Klinika Dermatologii, Polska
Streszczenie

Miesak Kaposiego jest nowotworem wywodzacym sie z komoérek srédbtonka naczyn, zwigzanym z infekcjg ludzkim
wirusem opryszczki HHV-8. Wyrdznia sie cztery postaci kliniczne choroby: klasyczna, endemiczna, epidemiczng zwia-
zang z HIV/AIDS i jatrogenna. W artykule przedstawiono historie 38-letniego pacjenta, ktéry zostat przyjety do Kliniki
Dermatologii z powodu licznych, rozsianych sino-fiotkowych plam, blaszek, guzkéw oraz guzéw. W trakcie diagnostyki
ujawniono zakazenie HIV, a nastepnie na podstawie obrazu klinicznego i wyniku biopsji rozpoznano miesaka Kapo-
siego. Pacjenta skierowano na oddziat choréb zakaznych w celu rozpoczecia leczenia przeciwretrowirusowego i na
oddziat onkologii, gdzie otrzymat leczenie paklitakselem, po ktérym uzyskano remisje zmian. W obrazie klinicznym
miesaka Kaposiego we wszystkich odmianach wystepuja plamy, blaszki oraz guzki, jednak sam obraz kliniczny nie jest
wystarczajacy do ustalenia rozpoznania. W tym celu nalezy wykona¢ biopsje, a nastepnie badanie histopatologicz-
ne. Aktualne wytyczne nie zalecajg stosowania diagnostyki serologicznej w celu wykrywania przeciwciat lub genomu
HHV-8. Leczenie miesaka Kaposiego moze by¢ miejscowe lub ogélnoustrojowe, o czym decyduje rozlegtos¢ zmian
skérnych, towarzyszace objawy ogélne i zajecie innych narzadéw.

Abstract

Kaposi’s sarcoma is a malignancy arising from vascular endothelial cells, associated with infection with the hu-
man herpes virus-8 (HHV-8). It has four clinical forms: classic, endemic, epidemic (associated with HIV/AIDS) and
iatrogenic. We present a case of a 38-year-old male patient who was admitted to the Dermatology Clinic due to
numerous, scattered blue-violet macules, plaques, and nodules. HIV infection was revealed during the diagnostic
process. Kaposi’s sarcoma was diagnosed based on the clinical picture and histopathological findings. The patient
was referred to the Department of Infectious Diseases for antiretroviral treatment and to the Department of On-
cology, where he received treatment with paclitaxel with remission of the lesions. The clinical picture of Kaposi’s
sarcoma, which includes macules, plaques, and nodules, is not sufficient to make the diagnosis. A biopsy followed
by a histopathological examination should be performed. Current guidelines do not recommend serological test-
ing to detect antibodies or the HHV-8 genome. Topical or systemic treatment can be used for Kaposi’'s sarcoma,
depending on the extent of skin lesions, accompanying systemic symptoms and involvement of other organs.

Stowa kluczowe: miesak Kaposiego, niedobdr odpornosci, ludzki wirus opryszczki typu 8 (HHV-8), ludzki wirus niedo-
boru odpornosci (HIV)

Keywords: Kaposi’s sarcoma,immunodeficiency, human herpes virus-8 (HHV-8), human immunodeficiency virus (HIV)
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Wstep stii pochodzenia komérek $rédbtonka. Postuluje sie

bowiem rozrost nowotworowy komoérek uktadow
Miesak Kaposiego (MK), opisany po raz pierwszy limfatycznego i krwiono$nego. Wspomniane komérki
w 1872 roku przez Moritza Kaposiego [1], jest nowo-  $rédbtonka ulegaja transformacji nowotworowej na
tworem wywodzacym sie z komoérek srédbtonka na-  skutek infekcji onkogennym wirusem opryszczkitypu 8
czyn. Dotychczas nie osiggnieto konsensusu w kwe-  (HHV-8).




Wyréznia sie cztery postaci miesaka Kaposiego:

B klasyczng - zwykle wystepujaca u mezczyzn po 50.
roku zycia pochodzacych z krajéw basenu Morza
Srédziemnego i Europy Wschodniej;
endemiczng (afrykanska) - u HIV-ujemnych dzieci
i mtodych dorostych w Afryce;
jatrogenna - potransplantacyjna, u pacjentéw w trak-
cie leczeniaimmunosupresyjnego,

B epidemiczng - zwigzang z HIV/AIDS, ktoéra to jest
chorobawskaznikowa i najczesciej dotyczy mezczyzn
majacych kontakty seksualne z mezczyznami[2].

Obraz kliniczny i histologiczny zmian skérnych we
wszystkich typach MK jest podobny [3]. Ceche wspdlng
stanowi rowniez infekcja HHV-8 [4]. Do zakazenia do-
chodzi drogg horyzontalna, najczesciej przez $line, rza-
dziej przez sperme czy krew [5]. Miesak Kaposiego jest
rzadkim nowotworem, o czym moze S$wiadczy¢ to, ze
w Polsce w 2020 r. wedtug Statystyki Krajowego Reje-
stru Nowotwordéw odnotowano jedynie 26 przypadkow
zachorowania wéréd mezczyzn oraz 14 wérdd kobiet [6].

Opis przypadku

38-letni pacjent zostat przyjety do Kliniki Dermatologii
z powodu licznych, rozsianych sino-fiotkowych plam, bla-
szek, guzkdw oraz guzdéw (ryc.). Pierwsza zmiana skérna
pojawita sie trzy miesigce przed hospitalizacja i byta zlo-
kalizowana w obrebie palca IV stopy lewej. Kolejne wy-
kwity miaty charakter wstepujacy i pojawiaty sie na po-
dudziach, tutowiu oraz twarzy.

W wywiadzie pacjent nieobcigzony chorobami przewle-
ktymi, natomiast ustalono, iz mezczyzna miat kontakty
seksualne z innymi mezczyznami (ang. men having sex
with other men, MSM). W ramach diagnostyki ambulato-
ryjnej przed przyjeciem do kliniki u pacjenta wykonano
dwie biopsje. Pierwszy wynik badania histopatologicz-
nego sugerowat zmiany polekowe, natomiast kolejny
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(otrzymany miesigc pdzniej) wykazat, iz obraz mégt od-
powiadac dermatofibrosarcoma protuberans, jednak opisy-
wano, iz zmiane nalezy réznicowac z innymi miesakami
pochodzenia naczyniowego. W trakcie hospitalizacji wy-
konano diagnostyke serologiczng w kierunku zakazenia
HIV - zaréwno badanie przesiewowe, jak i test potwier-
dzenia okazaty sie dodatnie. Wykluczono infekcje EBYV,
CMV, wirusem zakazenia watroby typu B i C. W badaniu
obrazowym USG jamy brzusznej wykryto trzy zmiany
naczyniowe w migzszu watroby, o wielkos$ci do 11 mm.
Ponadto USG obwodowych weztéw chtonnych wykazato
dos¢ liczne powiekszone wezty chtonne szyjne, nadoboj-
czykowe, pachowe oraz pachwinowe, o zatartej echo-
strukturze i wzmozonej perfuzji.

Na podstawie obrazu klinicznego oraz otrzymanego wy-
niku badania histopatologicznego rozpoznano miesaka
Kaposiego. Pacjent zostat skierowany do szpitala zakaz-
nego w celu wtaczenia leczenia antyretrowirusowego
oraz na oddziat onkologii, gdzie zadecydowano o wta-
czeniu chemioterapii (paklitaksel). Uzyskano remisje i za-
trzymanie pojawiania sie nowych zmian skérnych.

Omowienie

W obrazie klinicznym MK we wszystkich jego odmianach
wystepujg zmiany, ktére we wczesnym stadium klinicz-
nym maja posta¢ plamek, rozpoznawalnych jedynie na
podstawie zmiany kolorytu skéry, co moze stanowi¢ duze
wyzwanie diagnostyczne [7]. Wykwity te zajmuja zaréw-
no skore, jak i btony $luzowe, przeksztatcaja sie w blaszki,
a nastepnie w guzki i guzy. Niekiedy guzy ulegajg owrzo-
dzeniu, tworza egzofityczne wykwity, powodujg znaczny
obrzeklimfatycznyorazmoganaciekac¢sasiadujacetkanki,
np. kosci. W obrazie klinicznym mozemy stwierdzac
wspotwystepowanie zmian skérnych w réznym stadium
zaawansowania [8]. Zmiany chorobowe klasycznie lo-
kalizuja sie na konczynach dolnych, a w zdecydowanej
wiekszosci przypadkéw pierwsza manifestacja pojawia

Rycina. A. Sino-fiotkowe guzki w obrebie ramienia prawego oraz plamy w okolicy mostka oraz ramienia prawego. B. Sino-fiotkowe
plamy w obrebie twarzy. C. Sino-fiotkowy guz w obrebie barku prawego. D. Sino-fiotkowe guzki w obrebie kornczyn dolnych
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sie na stopie [9]. Czeste pozaskdrne lokalizacje MK obej-
muja wezty chtonne, narzady jamy brzusznej oraz drogi
oddechowe [2]. W literaturze opisywane s3 takze rzadkie
przypadki choroby wystepujacej w uktadzie mie$niowo-
-szkieletowym, osrodkowym oraz obwodowym uktadzie
nerwowym, krtani, gatce ocznej, gruczotach slinowych,
sercu, przewodzie piersiowym, uktadzie moczowym oraz
sutkach [10].

Diagnostyka réznicowa Miesaka Kaposiego obejmuje
jednostki, w ktérych stwierdza sie patologie naczyniowg
o podobnym obrazie klinicznym, tj. miesaki naczyniowe,
ziarniniaki naczyniowe, naczyniaki oraz zapalenie naczyn
zwigzane z IgA [2].

Jednakze sam obraz kliniczny nie jest wystarczajacy do
rozpoznania MK. W tym celu nalezy wykona¢ biopsje,
a nastepnie badanie histopatologiczne oraz ewentualnie
badanie immunohistochemiczne. Obraz histopatologicz-
ny miesaka Kaposiego zalezy od stadium choroby. W sta-
dium plam mamy do czynienia z powierzchowng proli-
feracjg matych, poszerzonych naczyn, ktére wyscielone
sg komérkami srodbtonka. Naczynia te majg tendencje
do oddzielania wtékien kolagenowych. Towarzyszy im
naciek z limfocytéw oraz komérek plazmatycznych. Gdy
plamy przybierajg bardziej zaawansowang forme, zmia-
ny naczyniowe mogg infiltrowac gtebsze warstwy skory
oraz tkanke podskérng. W fazie guzkowej komérki kol-
czyste tworzg peczki i sg oddzielone charakterystyczny-
mi szczelinowatymi przestrzeniami zawierajgcymi ery-
trocyty. Obraz ten tworzy typowy dla miesaka sitowaty
wzor. Guzki nowotworowe sg czesto otoczone pétksiezy-
cowatymi naczyniami, ztogami hemosyderyny, limfocyta-
mi i komdrkami plazmatycznymi [11]. Ponadto identyfi-
kacja HHV-8 w komérkach zmienionych chorobowo przy
uzyciu przeciwciata monoklonalnego przeciwko utajone-
mu antygenowi jadrowemu (ang. latency-associated nuc-
lear antigen, LANA) HHV-8 jest najbardziej pomocna dia-
gnostycznie technika barwienia immunologicznego [12].
Aktualne wytyczne nie zalecajg stosowania diagnostyki
serologicznej w celu wykrywania przeciwciat lub geno-
mu HHV-8 w badaniach przesiewowych, diagnostyce czy
monitorowaniu jakiejkolwiek z postaci MK [13].

Leczenie MK moze by¢ miejscowe lub ogdlnoustrojo-
we. Najlepsze rezultaty terapeutyczne osiagga sie w po-
staci klasycznej, ktéra wymaga tylko leczenia miejsco-
wego [3]. O wyborze terapii decyduje rozlegtosé zmian
skérnych, towarzyszace objawy ogdlne oraz zajecie
innych narzadéw. Leczenie miejscowe zalecane jest
w przypadku pojedynczych, matych zmian i obejmuje
ono chirurgiczne wyciecie, radioterapie oraz kriotera-
pie [14]. W pismiennictwie opisywane s3g takze terapie
miejscowe z wykorzystaniem alitretynoiny, imikwimodu
oraz tymololu. Wszystkie trzy wymienione leki wykazuja
znaczng skutecznos$¢ kliniczng przy minimalnych dziata-
niach niepozadanych [15]. W przypadku rozsianych oraz
objawowych postaci MK zalecane jest leczenie systemo-
we. Obejmuje ono chemioterapie doksorubicyng, ktéra
wykazuje skutecznos¢ u pacjentéw z klasyczng posta-
cig choroby [16], oraz paklitakselem, ktory znajduje za-
stosowanie w leczeniu pacjentéw zaréwno z klasyczna
postacia choroby, jak i u pacjentéw HIV-dodatnich - jak
w opisywanym przez nas przypadku [17]. Ponadto w lite-
raturze opisuje sie takze terapie winblastyna [18], etopo-

zydem [19] oraz gemcytabing [20]. Wszystkie wykazuja
skuteczno$¢ w klasycznej postaci choroby oraz postaci
zwiazanej z infekcjg HIV. W leczeniu MK stosuje sie tak-
ze immunoterapie (pembrolizumab [21] oraz niwolumab
w potaczeniu z ipilimumabem [22]), terapie biologiczng
(m.in. rekombinowanym interferonem alfa, ze wzgledu
na jego wtasciwosci immunomodulujace i antyangiogen-
ne [23]) oraz terapie antyretrowirusowa (HAART), ktéra
u wielu pacjentéw zakazonych HIV umozliwia uzyskanie
remisji [24].

Whioski

Miesak Kaposiego jest rzadko wystepujacym nowotwo-
rem, stwarzajagcym znaczne trudnosci diagnostyczne.
W obrazie klinicznym obecne mogag by¢ zrdznicowa-
ne wykwity skoérne, tj. plamy, blaszki, guzki oraz guzy.
Niekiedy do ustalenia rozpoznania potrzebne jest wyko-
nanie kilku biopsji opracowanych w réznych osrodkach
patomorfologii.

Pacjent wyrazit zgode na publikacje zdjec.
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Laureaci Nagrody Animus Fortis 2023

Dla ratownika za osobiste mestwo, dla przedstawiciela instytucji za znaczacy wptyw na pozytywne zmiany pozwalajg-
ce skuteczniej ratowac ludzkie zycie.

Podczas 7. edycji Nagrody Animus Fortis (Mezny Duch) 10 kwietnia 2024 r. dyrektor WIM-PIB gen. broni prof. dr hab.
n. med. Grzegorz Gielerak wreczyt laureatom statuetki oraz dyplomy honorowe. Nagroda jest przyznawana w dwoch
kategoriach - indywidualneji instytucjonalnej - za akcje ratownicze, dokonania oraz osiggniecia w 2023 roku. Nagro-
da gtéwna to statuetka - miniatura projektu ,Pomnika Sanitariusza”, ktéra nawigzuje do najlepszych tradycji stuzb
medycznych.

W kategorii indywidualnej (Mezny Duch) zwyciezyt zotnierz petnigcy zawodowa stuzbe w 16. Orzyskim Putku Sape-
réw jako kierowca-ratownik Grupy Zabezpieczenia Medycznego - szer. Michat Tomczak - ktoéry ryzykujac wtasnym
zyciem, ruszyt na pomoc osobom uwiezionym na poddaszu palacego sie domu, bez zadnych zabezpieczen, jeszcze
przed przybyciem zastepow strazackich, i uratowat nieprzytomnego juz cztowieka.

W kategorii instytucjonalnej (Mezny Duch) nagrode otrzymat 2. Wojskowy Szpital Polowy we Wroctawiu, za wsparcie
w zakresie miedzynarodowej pomocy medycznej i humanitarnej po serii trzesien ziemi na terytorium Turcji w lutym
2023 roku.

Kapituta nagrody przyznata tez dwa wyréznienia honorowe:

B w kategorii indywidualnej mt. chor. SOP Piotrowi Osinskiemu, ktéry podczas urlopu wypoczynkowego w Turcji
uratowat topigcg sie w basenie 4-letnig dziewczynke;

B w kategorii instytucjonalnej zespotowi rekonstrukcyjno-replantacyjnemu Kliniki Chirurgii Urazowej i Ortopedii
5. Wojskowego Szpitala Klinicznego SPZOZ w Krakowie, ktéry w 2023 r. przeprowadzit 26 operacji replantacji
oraz rewaskularyzacji poza wyznaczonymi dniami dyzuru, gdy nie byto w kraju zadnej gotowej do tak pilnej ope-
racji placéwki.

Wiecej informacji na: https://wim.mil.pl/2024/04/10/laureaci-nagrody-animus-fortis-mezny-duch-2023/
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Polskiego Towarzystwa Biologii Medycznej

19-21 wrzesnia 2024 r. odbedzie sie VI Zjazd Naukowy Polskiego Towarzystwa Biologii Me-
dycznej w Airport Hotel Okecie, przy ul. Komitetu Obrony Robotnikéw 24 w Warszawie.
Bedzie to tradycyjne spotkanie naukowcéw i klinicystéw zajmujqgcych sie szeroko rozu-
mianymi problemami Biologii Medycznej. Uczestnicy bedq mieli okazje wystuchac¢ wykta-
dow wybitnych przedstawicieli tej dyscypliny nauki i wymienic¢ z nimi poglgdy. Bedzie to
tez okazja do przedstawienia swoich prac i nawigzania nowych kontraktéw zawodowych
i przyjacielskich.
Zarzqd Polskiego Towarzystwa Biologii Medycznej powierzyt organizacje Zjazdu Wojskowe-
mu Instytutowi Medycznemu - Panstwowemu Instytutowi Badawczemu oraz Uniwersy-
tetowi Warszawskiemu. Tradycyjnie zapraszamy bardzo serdecznie do aktywnego udziatu
w Zjezdzie.
Z wyrazami szacunku
Przewodniczgcy Komitetu Naukowego Konferenciji
prof. Ewa Bulska i prof. Bolestaw Kalicki

Program konferencji przewiduje:

e Wyktad inauguracyjny VI Zjazdu PTBMed, ktéry wygtosi prof. lan E. Alexander
(BMedSci, MBBS, PhD), profesor pediatrii i medycyny molekularnej oraz Dyrektor
ds. Badan Laboratoryjnych i starszy specjalista w Szpitalu Dzieciecym w Westmead
(Sydney, AU). Prof. lan E. Alexander jest takze szefem Zaktadu Badan nad Terapia Ge-
nowa, wspolnej inicjatywy Children’s Medical Research Institute (CMRI) i The Sydney
Children’s Hospitals Network (SCHN), profesorem pediatrii i medycyny molekularnej
na Uniwersytecie w Sydney oraz honorowym konsultantem w dziedzinie genetyki kli-
nicznej w Westmead Hospital.

e Wyktady plenarne zaproszonych gosci (30 min).

e Doniesienia ustne (10 min).

e Sesje plakatowe (wielko$¢ plakatu 70-100 cm). Sesje plakatowe bedg odbywac sie
w ciggu catego dnia; sesja plakatowa VARIA - czwartek, sesja plakatowa Mtodych
Naukowcéw - pigtek.

Sesje mtodych pracownikéw naukowych (pracownik nauki do 35. roku zycia) - donie-
sienia ustne (10 min) lub plakat.

Organizatorzy Zjazdu:
Polskie Towarzystwo Biologii Medycznej,

Wojskowy Instytut Medyczny - Panstwowy Instytut Badawczy,
Uniwersytet Warszawski

Wszystkie szczegoty dostepne s3 na stronie Zjazdu:
https://wimcon.wim.mil.pl/VI-Zjazd-Naukowy-PTBM/




