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ZASADY PRZYJMOWANIA | OGtASZANIA PRAC

Informacje ogéine

.Lekarz Wojskowy” jest czasopismem ukazujgcym sie nieprzerwanie
od 1920 roku, obecnie jako kwartalnik wydawany przez Wojskowy In-
stytut Medyczny w Warszawie.

1. .Lekarz Wojskowy" zamieszcza prace oryginalne (do$wiadczalne
i kliniczne), prace pogladowe, doniesienia dotyczace zagadnien woj-
skowych, opracowania deontologiczne, opracowania ciekawych przy-
padkdw klinicznych, artykuty z historii medycyny, opisy wynikéw racjo-
nalizatorskich, wspomnienia po$miertne, listy do Redakcji, oceny ksia-
zek, streszczenia (przeglady) artykutéw z czasopism zagranicznych
dotyczacych szczegdlnie wojskowej stuzby zdrowia, sprawozdania
ze zjazdéw i konferencji naukowych, komunikaty o zjazdach.

2. Kazda praca przed przyjeciem do druku jest oceniana przez 2 nieza-
leznych recenzentéw z zachowaniem anonimowosci.

3. .Lekarz Wojskowy" jest indeksowany w MNiSW — liczba punktéw 4.

4. W zwigzku z odstapieniem przez Redakcje od wyptacania honorarium
za prace niezamowione — fakt nadestania pracy z prosbg o jej opubliko-
wanie bedzie sig wigza¢ z dorozumiang zgodg Autora na rezygnacje
z honorarium autorskiego oraz scedowanie praw autorskich (copyright)
na Wojskowy Instytut Medyczny.

5. Przesytajac prace kliniczna, nalezy zadbac¢ o jej zgodno$¢ z wymoga-
mi Deklaracji Helsinskiej, w szczegéIno$ci o podanie w rozdziale ,Mate-
riaty i metody” informacji o zgodzie Komisji Bioetycznej, jak réwniez
o $wiadomej zgodzie chorych na udziat w badaniu.

6. Autorzy badan klinicznych dotyczacych lekéw (nazwa miedzynarodo-
wa) i procedur medycznych powinni przedstawi¢ opis finansowania
badan i roli sponsora na tre$¢ publikacji.

7. Prace nalezy nadsyta¢ pod adresem pocztowym: Redakcja ,Lekarza
Wojskowego”, ul. Szaseréw 128, 04-141 Warszawa 44 lub pod adre-
sem elektronicznym: lekarzwojskowy@wim.mil.pl

8. Redakcja zwraca sig¢ z prosha do wszystkich Autoréw pragnacych
zamies$ci¢ swe prace na famach ,Lekarza Wojskowego” o dokfadne za-
poznanie sig z niniejszymi zasadami i $cisle ich przestrzeganie. Niesto-
sowanie sie do wymagan Redakcji utrudnia redagowanie, zwigksza
koszty i opdznia ukazywanie sie prac. Prace napisane niezgodnie z ni-
niejszymi zasadami nie bedg publikowane, a przygotowane niewtasci-
wie bedg zwracane Autorom w celu ich ponownego opracowania.

Maszynopis wydawniczy

1. Artykuty nalezy przygotowaé w edytorze tekstu WORD i przesta¢
pocztg elektroniczng albo pocztg na dyskietce 3,5” lub na ptycie CD.

2. Liczba stron maszynopisu (tacznie z tabelami, rycinami i pismiennic-
twem) nie moze przekracza¢ w przypadku prac: oryginalnych — 30, po-
gladowych — 30, kazuistycznych — 20, z historii medycyny — 30, racjo-
nalizatorskich — 15 stron. Streszczenia ze zjazdéw, kongreséw itp. po-
winny by¢ zwiezte, do 5 stron, i zawierac tylko rzeczy istotne.

3. Publikacja oryginalna moze mie¢ takze forme krétkiego doniesienia
tymczasowego.

4. Materiaty do druku

1) Tekst (z pismiennictwem, tabelami i podpisami pod rysunki) umiesz-
cza sie w odrebnym pliku. Jedna strona maszynopisu powinna zawie-
ra¢ 30 wierszy po okofo 60 znakdw kazdy (ok. 1800 znakéw). Tekst
musi by¢ napisany czcionkg Times New Roman 12 pkt, z podwéjnym
odstepem migdzy wierszami (dotyczy to tez piSmiennictwa, tabel, pod-
piséw itd.), z lewym marginesem o szeroko$ci 2,5 cm, ale bez prawego
marginesu, czyli z tzw. choragiewka. Nie formatuje sig, tzn. nie wypo-
$rodkowuije sig tytutdw, nie justuje, nie uzywa sie tabulatora, nie korzy-
sta sie z mozliwo$ci automatycznego numerowania (ani w pi$miennic-
twie, ani w tekscie). Nowy akapit zaczyna sie od lewego marginesu bez
wcigcia akapitowego. Nie wstawia sig pustych wierszy migdzy akapi-
tami lub wyliczeniami. Z wyréznien maszynowych mozna stosowac
czcionke wyttuszczong (pétgruba) i pochyta (kursywe) do wyrazen ob-
cojezycznych.
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2) Nie wtamuje sig ilustracji do tekstu WORD-a. W tekscie gtéwnym
trzeba zaznaczy¢ miejsca wiamania rycin i tabel, np.: ,na rycinie 17,
(tab. 1)". Liczbe tabel nalezy ograniczy¢ do minimum. Tytut tabeli musi
by¢ podany w jezyku polskim i angielskim czcionka wytluszczong
w pierwszej rubryce poziomej. Ryciny (w tym mapy) i zdjecia umiesz-
cza sie w osobnym pliku. Zdjecia cyfrowe powinny mie¢ rozdzielczo$¢
300 dpi w formacie tiff. Zdjecia tradycyjne dobrej jako$ci powinny by¢
dostarczone na papierze fotograficznym. Na materiatach ilustracyjnych
dostarczonych na papierze na odwrocie kazdej ryciny nalezy podac na-
zwisko autora, tytut pracy i kolejny numer oraz zaznaczy¢ gére zdjecia.

5. Prace powinny by¢ przygotowane starannie, zgodnie z zasadami pi-
sowni polskiej, ze szczegdlng dbatoscig o komunikatywnos$¢ i polskie
mianownictwo medyczne.

6. Kazda praca powinna zawierac:

1) na pierwszej stronie tytut gtéwny w jezyku polskim i angielskim, imig
i nazwisko Autora (Autoréw) z tytutami naukowymi, petng nazwe zakta-
du (zaktaddw) pracy z danymi kierownika (tytut naukowy, imie i nazwi-
sko), ponizej jedno streszczenie (do 15 wierszy) ze stowami kluczowy-
mi w jezyku polskim oraz drugie streszczenie ze stowami kluczowymi
w jezyku angielskim, wskazanie autora do korespondenciji, jego adres
pocztowy z kodem, telefon (faks) i adres elektroniczny.

2) Tekst gtéwny

Prace oryginalne powinny by¢ przygotowane zgodnie z uktadem:
wstep, cel pracy, materialy i metody, wyniki, oméwienie, wnioski, pi-
$miennictwo; prace kazuistyczne — wstep, opis przypadku, omdwienie,
whnioski, piSmiennictwo.

Skréty i akronimy powinny byé objasnione w tekscie przy pierwszym
uzyciu, a potem konsekwentnie stosowane.

3) Pi$miennictwo powinno by¢ utozone alfabetycznie (nazwisko auto-
réw lub tytut pracy zbiorowej wydawnictwa zwartego). Jesli jest kilku
autoréw — nalezy poda¢ trzech pierwszych ,i wsp.”, jesli jest czterech
autoréw — poda¢ wszystkich. Numeracje piSmiennictwa nalezy wpro-
wadza¢ z klawiatury, nie korzystajac z mozliwo$ci automatycznego nu-
merowania. Przyktady cytowan:

artykuty z czasopism:

Calpin C., Macarthur C., Stephens D. i wsp.: Effectiveness of prophy-
lactic inhaled steroids in childhood asthma: a systemic review of the lit-
erature. J. Allergy Clin. Immunol., 1997; 100: 452-457

ksigzki:

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

rozdziaty ksigzki:

Wantz G.E.: Groin hernia. W: Cameron J.J., red.: Current surgical thera-
phy. Wyd. 6. St Louis, Mosby, 1998: 557-561

W wykazie pi$miennictwa nalezy uwzgledni¢ tylko te prace, z ktérych
Autor korzystat, a ich liczbe nalezy ograniczy¢ do 20. W tekscie artyku-
tu nalezy sig powota¢ na wszystkie wykorzystane pozycje piSmiennic-
twa, a numer pi$miennictwa umiesci¢ w nawiasie kwadratowym. Tytu-
ty nalezy kopiowa¢ z medycznych baz danych dla uniknigcia pomytek.
5. Do pracy nalezy dofaczy¢: a) prosbe autoréw o opublikowanie pracy
z o$wiadczeniem, ze praca nie zostata wcze$niej opublikowana i nie jest
zZtozona do innego czasopisma, b) zgode kierownika kliniki, ordynatora
oddziatu lub kierownika zaktadu, w ktdrym praca zostata wykonana,
a w przypadku pracy pochodzacej z kilku o$rodkéw zgode wszystkich
wymienionych, c) o$§wiadczenie o sprzecznosci interesow.

6. Redakcja zastrzega sobie prawo poprawienia mianownictwa i uste-
rek stylistycznych oraz dokonanie skrétéw bez uzgodnienia z Autorem.

7. Autor otrzymuje bezptatnie 1 egzemplarz zeszytu, w ktérym wydru-
kowana zostata praca. Na dodatkowe egzemplarze Autor powinien zto-
zy¢é zamowienie w Redakcii.

8. W przypadku nieprzyjecia pracy do druku Redakcja zwraca Autorowi
nadestany artykut.
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OD REDAKCJI

Szanowni Panstwo, Drodzy Czytelnicy!

Jest mi niezmiernie mito odda¢ w Panstwa rece kolejny numer najstarszego i najbardziej zastu-
zonego w historii wojskowej stuzby zdrowia czasopisma naukowego ,Lekarz Wojskowy”. Nowa
szata graficzna jest tylko jedng z wielu zmian, jakie Wojskowy Instytut Medyczny zdecydowat sie
wprowadzi¢ do naszego kwartalnika. Jestem przekonany, ze wiekszo$¢ sposréd statych i nowych
Czytelnikow i Prenumeratoréw znajdzie w tym i kolejnych numerach wiele interesujgcych tresci,
zawartych w nowych dziatach tematycznych utworzonych z mys$la o potrzebach i oczekiwaniach
odbiorcéw.

Adresatem dziatan powotfanej Rady Redakcyjnej oraz Rady Programowej i Kolegium Recenzen-
ckiego, adekwatnie do mozliwosci naukowych i diagnostyczno-leczniczych Instytutu, sg i bedg
lekarze praktycy o szerokim, interdyscyplinarnym spojrzeniu na zagadnienia zwigzane ze zdrowiem
i zyciem cztowieka. W swych zamierzeniach zawsze bedziemy pamietac o tysigcach lekarzy, dla kt6-
rych misja WIM i jego instytucjonalnych poprzednikéw byta i jest inspiracjg podczas wykonywania
codziennej praktyki lekarskiej.

Naszym pragnieniem jest przywrocenie wojskowej stuzbie zdrowia czasopisma odzwierciedlaja-
cego nie tylko range najwiekszego w Polsce medycznego instytutu naukowo-badawczego, ale takze
bedacego inspiracja dla dziatalnosci klinicznej pracownikdéw medycznych, propagujacego najnowsze
i najlepsze wzorce postepowania lekarskiego, kreujgcego trendy i standardy decyzji klinicznych.

Chciatbym, aby to nasze wspdlne dobro stato sie forum wymiany mysli i do$wiadczen, budu-
jgcym nowe wzorce porozumiewania sie oraz wzajemny szacunek i umiejetno$é pracy zespotowe;j.

Szanowni Cztonkowie Komitetu Redakcyjnego, Rady Programowej i Kolegium Recenzenckiego
~Lekarza Wojskowego”!

Podjeliscie sie wielkiego i odpowiedzialnego zadania odtworzenia potencjatu najwazniejszego
czasopisma wojskowej stuzby zdrowia. Dziekujgc Wam za odwage i okazang determinacje, jed-
noczesnie zycze nieustajgcej pasji w realizacji wspomnianego celu. Dziekuje za ogrom pracy, jaki
wtozyliscie w nadanie pismu nowej formy, w podjecie dziatan dostosowujacych nasz kwartalnik
do wspotczesnie obowigzujgcych trendéw w segmencie wydawnictw medycznych. Jednoczesnie
zachecam wszystkich do podjecia wysitku na rzecz wyjatkowej wartosci, jakg posiadamy, marki tak
silnie zwigzanej z wojskowa stuzbg zdrowia, ktérej na imie ,Lekarz Wojskowy”.

gen. bryg. dr hab. n. med. Grzegorz Gielerak
Dyrektor Wojskowego Instytutu Medycznego
Przewodniczacy Rady Redakcyjnej i Kolegium Recenzenckiego



OD REDAKCJI

Szanowni Panstwo!

Naukowe czasopismo ,Lekarz Wojskowy” o prawie 90-letniej tradycji, mimo problemow organi-
zacyjnych, jakie miaty miejsce w ostatnim czasie, od tego roku rozpoczyna nowy rozdziat w swej hi-
storii. Zachowujgc swéj merytoryczny charakter, kwartalnik stat sie organem Wojskowego Instytutu
Medycznego w Warszawie i zarazem instrumentem tej instytucji w realizowaniu statutowych zadan
w zakresie nauki i ksztatcenia podyplomowego lekarzy. Powotano nowg Redakcje, Rade Redakcyjng
i Kolegium Recenzenckie, a wydawca zostato znane w kraju, renomowane wydawnictwo — Medycyna
Praktyczna. Kontynuujac dobre tradycje, nowa Redakcja oraz Rada Redakcyjna i Kolegium Recen-
zenckie dofozg staran, aby utrzymac wysoki poziom i réznorodnos$é publikacji oraz zapewni¢ termi-
nowe ukazywanie sie pisma, co jest warunkiem utrzymania wysokiej punktacji MNiSW. Chcemy, aby
kwartalnik ,Lekarz Wojskowy” w zmienionej, nowoczesnej szacie graficznej, w jeszcze wigkszym niz
dotychczas stopniu staf sie otwarty na naukowe i edukacyjne potrzeby sSrodowiska lekarzy i spetniat
coraz wyzsze standardy obowigzujgce w tym zakresie, zeby jako czasopismo przede wszystkim dla
lekarzy wojskowych, byt czytany rowniez przez lekarzy spoza tego srodowiska, pobudzat do re-
fleksji, inspirowat pomysty stuzace rozwigzywaniu réznych nowych problemoéw pojawiajgcych sie
we wspofczesnej medycynie.

Mamy nadzieje, ze akceptujgc widoczne juz w tym numerze zmiany, wpiszg sie Panstwo w nasze
dziatania i wybiorg ,Lekarza Wojskowego” sposréd fachowych czasopism zaréwno jako Czytelnicy,
jak i Autorzy do publikowania wynikéw swoich badan naukowych.

prof. dr hab. n. med. Jerzy Kruszewski
Redaktor Naczelny
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PRACE ORYGINALNE

Problemy zdrowotne uczestnikow
misji pokojowej UNTAG w Afryce

Health problems of participants of UNTAG peace mission
in Africa

Krzysztof Korzeniewski

Zaktad Epidemiologii i Medycyny Tropikalnej Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej w Gdyni
Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie; kierownik: ptk dr hab. n. med. Krzysztof Korzeniewski

Streszczenie. Operacja UNTAG realizowana w latach 1989—1990 byta druga misjg pokojowa ONZ z udziatem zotnierzy
Wojska Polskiego, prowadzong na kontynencie afrykanskim. Po sukcesach Polakéw, wykonujacych zadania mandatowe
podczas misji UNEF Il w Egipcie, Polska zostata poproszona o wystawienie kolejnego kontyngentu wojskowego, tym razem
w regionie potudniowo-zachodniej Afryki, gdzie formowato sie nowe panstwo na mapie $wiata — Namibia. W pracy
przedstawiono wyniki badan dotyczacych struktury zachorowan personelu Polskiego Kontyngentu Wojskowego oraz
kontyngentdw innych narodowosci petnigcych stuzbe w ramach operacji UNTAG w Namibii w latach 1989-1990. Analiza
zostata przeprowadzona na podstawie dokumentacji medycznej pacjentow kilkunastu narodowosci, leczonych w placéwkach
1.1 2. poziomu. Poziom 1. stanowity ambulatoria poszczegélnych kontyngentéw narodowych, natomiast w sktad poziomu 2.
wchodzity 4 szpitale polowe Szwajcarskiej Jednostki Medycznej. Badania wykazaly, ze najwigkszym problemem zdrowotnym
w populacji zotnierzy narodowosci polskiej byty choroby zebéw i przyzebia (az 59,4% wszystkich interwencji medycznych),
co niewatpliwie $wiadczyto o powierzchownej kwalifikacji do stuzby poza granicami pafistwa pod katem stomatologicznym.
Innymi schorzeniami polskich zotnierzy wymagajacymi czestych interwencji stuzby zdrowia, gtéwnie w trybie ambulatoryjnym,
byty choroby uktadu oddechowego (9,6%), skory (6,6%) i uktadu pokarmowego (5,4%). Choroby infekcyjne i inwazyjne (1,2%)
nie stanowity zagrozenia epidemiologicznego w populaciji Polskiego Kontyngentu Wojskowego. W$réd uczestnikéw misji
UNTAG innych narodowosci dominowaty choroby uktadu oddechowego (22,8%), skéry (13,3%), zebéw i przyzebia (13,1%)
oraz choroby zakazne i pasozytnicze (11,5%).

Stowa kluczowe: UNTAG, problemy zdrowotne

Abstract. UNTAG, an operation conducted from 1989 to 1990, was the second UN peacekeeping mission with

the participation of the Polish Armed Forces in Africa. Following successes achieved by Polish peacekeepers executing
mandatory tasks within the framework of UNEF Il mission in Egypt, Poland was asked to present another military contingent;
this time in Southwest Africa, where new country, Namibia, was about to be formed. The article presents the results

of a research on the morbidity structure in the population of peacekeepers of the Polish Military Contingent as well as
contingents of other nationalities deployed within the framework of the UNTAG mission in Namibia in the years 1989-1990.
The analysis was based on medical records of patients of more than ten different nationalities treated in the 1t and 2" level
medical centers. The 1t level medical centers included outpatient clinics of particular contingents, while the 2" level centers
included 4 field hospitals, which belonged to the Swiss Medical Unit. The research has indicated that the most serious
problem in the population of Polish soldiers were dental disorders (as much as 59.4% of the total number of medical
interventions), which undoubtedly demonstrated the fact of a superficially conducted medical qualification of candidates for
military service abroad as far as their dental health condition was concerned. Other afflictions occurring in the population

of Polish soldiers which required medical interventions, mainly in outpatient clinics, were diseases of the respiratory tract
(9.6%), dermatoses (6.6%) and diseases of the digestive system (5.4%). Infectious and invasive diseases (1.2%) did not pose
a serious epidemiological threat in the population of the Polish Military Contingent. Among the UNTAG peacekeepers of other
nationalities the following conditions prevailed: diseases of the respiratory tract (22.8%), dermatoses (13.3%), dental
problems (13.1%), as well as contagious and parasitic diseases (11.5%).

Key words: UNTAG, health problems

Nadestano: 5.01.2009. Przyjeto do druku: 3.06.2009. Adres do korespondencii: ptk dr hab. n. med. Krzysztof

Nie zgtoszono sprzeczno$ci intereséw. Korzeniewski, Zaktad Epidemiologii i Medycyny Tropikalnej CSK
Lek. Wojsk., 2009; 87 (1): 7-13 MON WIM, ul. Grudziriskiego 4, 81-103 Gdynia 3,

Copyright by Wojskowy Instytut Medyczny tel. +48 608 322676, e-mail: kktropmed@wp.pl

Problemy zdrowotne uczestnikéw misji pokojowej UNTAG w Afryce 7



PRACE ORYGINALNE

Wstep

W latach 80. XX wieku na $wiecie istniato jeszcze
kilka krajow, ktore walczyty o niepodlegto$é i zerwanie
z kolonialng przesztoscia. Nalezata do nich m.in. Nami-
bia, ktéra stanowita Terytorium Powiernicze ONZ, ale
faktyczna wtadze sprawowata tam Republika Potudnio-
wej Afryki. Ostatecznie w 1989 roku Namibijczycy do-
stali swojg szanse i pod auspicjami ONZ doszto w ich
kraju do pierwszych wolnych wyboréw. Proces formo-
wania sie niepodlegtego panstwa byt nadzorowany
przez Grupe Pomocy Organizacji Narodéw Zjednoczo-
nych w Okresie Przejsciowym (United Nations Transi-
tion Assistance Group — UNTAG) w latach 1989-1990,
w ktoérej sktad wszedt Polski Kontyngent Wojskowy,
odpowiedzialny za zabezpieczenie logistyczne misji
pokojowej w poétnocnej czesci kraju oraz wystawiajgcy
grupe obserwatoréw wojskowych [12].

UNTAG byta operacjg pokojowg ONZ stanowiaca
koncowg faze dtugotrwatego i skomplikowanego pro-
cesu dekolonizacji Namibii. Zadaniem misji byto nad-
zorowanie przestrzegania porozumienia o przerwaniu
walk miedzy Sitami Zbrojnymi RPA a partyzantami
SWAPO (South West African People Organization) oraz
przygotowanie i przeprowadzenie wolnych wyborow
do Zgromadzenia Konstytucyjnego Namibii [10].

Operacja UNTAG zostata ustanowiona na mocy re-
zolucji Rady Bezpieczenstwa ONZ nr 632 z 16 lutego
1989 roku. Zakonczyta sie¢ petnym sukcesem w kwiet-
niu 1990 roku, kiedy niepodlegta Namibia zostata uzna-
na przez spoteczno$¢ miedzynarodowa, stajgc sie m.in.
petnoprawnym cztonkiem ONZ [18].

W misji wzieto udziat 7114 oséb, w tym 4144 zot-
nierzy i pracownikéw cywilnych tworzacych 11 kontyn-
gentéow narodowych, 299 obserwatoréw wojskowych
oraz 2671 policjantow, personelu cywilnego i lokalne-
go z kilkudziesieciu krajow [23].

Polski Kontyngent Wojskowy liczyt 373 osoby,
w tym 241 zotnierzy zawodowych i 132 zotnierzy stuzby
zasadniczej. 353 osoby wykonywaty zadania mandato-
we w ramach PKW, natomiast 20 oficerow pefnito obo-
wigzki obserwatorow wojskowych. Najwiekszym pol-
skim pododdziatem byt batalion logistyczny (POLLOG),
odpowiedzialny za prawidtowe funkcjonowanie cen-
tralnych magazynéw zaopatrzenia oraz zaopatrywanie
batalionéw operacyjnych i komponentu cywilnego
w potnocnej czesci kraju [16].

W czasie wykonywania zadan mandatowych w okre-
sie od 4 kwietnia 1989 roku do 3 marca 1990 roku $mier¢
poniosto 16 uczestnikdw misji, w tym 3 polskich zotnie-
rzy, ktérzy zgineli w wypadku komunikacyjnym [10,16].
Namibia, kraj potozony w potudniowo-zachodniej Afry-
ce, w okresie stacjonowania misji pokojowej UNTAG
charakteryzowat sie ciezkimi warunkami srodowiskowy-
mi i niskim poziomem sanitarnohigienicznym lokalnej
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populacji. Najcieplejszym miesigcem na poétnocy kraju
jest pazdziernik (42,7°C), w centrum grudzien (36,6°C),
a na pofudniu styczen (41,3°C). Terytorium Namibii, po-
nad 2,5-krotnie wieksze od Polski, na poczatku lat 90. za-
mieszkiwato zaledwie 1,2-1,3 mIn mieszkancéw. Oczeki-
wana dfugosé¢ zycia Namibijczykéw wynosita 47 lat dla
mezczyzn i 50 lat dla kobiet. 65% ludnosci miafto dostep
do nieskazonej wody pitnej. Dostep do stuzby zdro-
wia byt bardzo utrudniony: 10000 ludnosci przypadato
na 1 lekarza, 130 oséb na 1 16zko szpitalne. Umieralnos¢
niemowlat do 1. roku zycia wynosita 116 na 1000 uro-
dzen zywych (gtéwnie z powodu malarii i choréb biegun-
kowych). Przeciwko chorobom zakaznym wieku dziecie-
cego byto zaszczepionych zaledwie 30% dzieci [23].

Gtéwnymi przyczynami zachorowalnos$ci w Namibii
w latach 80. i 90. byty malaria, choroby przenoszone
drogg pfciowa, odra i gruzlica. Zachorowania na ma-
larie w liczbie kilkudziesieciu tysiecy przypadkow rocz-
nie wystepowaty na pétnoc od 20° szerokos$ci geogra-
ficznej pofudniowej w okresie letnim oraz w centrum
kraju catorocznie. W ramach chemioprofilaktyki prze-
ciwmalarycznej skuteczne byto stosowanie chlorochi-
ny (300 mg) 1 raz tygodniowo tgcznie z proguanilem
(200 mg) 1 raz dziennie.

Choroby weneryczne byty rozpowszechnione na te-
renie catego kraju (6800 przypadkéw na 100000 miesz-
kancéw w wieku ponad 15 lat). Pierwsze przypadki
AIDS zostaty rozpoznane w 1986 roku. Do grudnia 1989
roku w Namibii zanotowano 189 zachorowan. W latach
1987-1988 zanotowano 299 zachorowanh na gruzlice
ptuc na 100 tysiecy ludnosci.

Inne choroby zakazne i pasozytnicze obserwowano
gtéwnie w potnocnej czesci kraju (wscieklizna, dzuma,
schistosomoza - S. mansoni, S. haematobium; trypa-
nosomoza, gorgczka powrotna).

W 1988 roku w Namibii zanotowano nastepujace
przypadki zachorowan na choroby infekcyjne i inwa-
zyjne (w nawiasach okragtych liczba przypadkéw za-
chorowan):

— choroby transmisyjne: malaria (73458), schistoso-
moza (777), goraczka powrotna (93)

— choroby przenoszone drogg pokarmowa: dur brzusz-
ny (85), ameboza (69), szigeloza (9)

— choroby przenoszone drogg oddechowas: gruzlica
ptuc (3312)

— choroby zakazne podlegajace kalendarzowi szcze-
pien: odra (4487) WZW (416), meningokowe zapa-
lenie opon mdézgowo-rdzeniowych (301), tezec (48),
btonica (8)

— choroby przenoszone drogg ptciowa: kita (7980),
rzezaczka (8219), inne (339)

— choroby odzwierzece: dzuma (95), waglik (40), wsciek-
lizna (31)

— inne: trad (62), rzezagczkowe zapalenie spojowek
niemowlat (87), jaglica (20) [23].
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Materiat i metody

Do przeprowadzonej analizy zachorowalnosci, cho-
robowosci i urazowosci wystepujgcych w populacji
wojskowego i cywilnego personelu misji pokojowej
UNTAG w Namibii postuzono sie danymi zawartymi
w dokumentacji medycznej pacjentow zaopatrywa-
nych na 1. i 2. poziomie pomocy medycznej 11 kon-
tyngentow narodowych. Do oceny epidemiologicznej
i statystycznej wykorzystano dokumentacje medycz-
na pochodzacg od 4144 pacjentéw 11. narodowosci,
w tym 353 polskich zotnierzy leczonych w placéwkach
stuzby zdrowia UNTAG w okresie od kwietnia 1989 roku
do marca 1990 roku. Oceniana populacja byfa zbioro-
woscig catkowity, tj. kazdy ze 4144 zotnierzy i pracow-
nikow cywilnych stacjonujgcych w Namibii w ww. okre-
sie zostat poddany analizie. Przeprowadzone badanie
pozwolito oceni¢ strukture zachorowan i obrazen ciata,
liczbe i przyczyne zgondw oraz repatriacji medycznych
do kraju macierzystego. Dane o stanie zdrowia uczest-
nikow misji UNTAG byty zbierane przez placowki me-
dyczne 1.i 2. poziomu na specjalnie do tego przygoto-
wanych wzorach dokumentéw petnigcych role formu-
larzy epidemiologicznych [2,3].

System zabezpieczenia medycznego misji pokojo-
wej ONZ w Namibii opierat sie na 3 poziomach. Poziom
1. stanowity ambulatoria poszczegolnych 11 kontyn-
gentéw narodowych, zabezpieczajagce medycznie (le-
czenie rannych i chorych), sanitarnohigienicznie i prze-
ciwepidemicznie (dziatania profilaktyczne) podlegty
personel wojskowy i cywilny. Sktad osobowy stano-
wito: 1-2 lekarzy, 1 oficer higienista, 5-15 pielegniarek
i 2 sanitariuszy. Ambulatoria précz lecznictwa otwarte-
go posiadaty niewielkg baze t6zkowg (2-10 tézek) [23].

Poziom 2. stanowity 4 szpitale polowe prowadzone
przez 149-osobowy kontyngent szwajcarski (Szwajcar-
ska Jednostka Medyczna), zlokalizowane w pétnocnej
(3 szpitale) i centralnej (stolica Windhuk) czesci strefy
operacyjnej. Sktadaty sie z 10-20-t6zkowych oddziatéw
internistycznych, chirurgicznych i obserwacyjno-zakaz-
nych, 4-t6zkowego OIOM-u, sali operacyjnej, gabinetu
RTG i gabinetu dentystycznego. Na kazdym oddziale
szpitalnym pracowato 3-5 lekarzy, 10-15 pielegnia-
rek, 1 technik RTG i 1 analityk laboratoryjny w ramach
24-godzinnej stuzby. Wyzszy personel medyczny szpi-
tala stanowili internisci, specjalisci medycyny tropikal-
nej, chirurdzy ogdlni i urazowi, anestezjolodzy, lekarze
ogolni (general practitioners), psychiatra, dentysta
i farmaceuta [23].

Poziom 3. stanowit cywilny szpital wieloprofilowy
w stolicy kraju, Windhuk [21].

Ewakuacja medyczna chorych i rannych w stre-
fie operacyjnej misji odbywata sie drogag lgdowg (5-8
ambulanséw w kazdym kontyngencie) lub powietrzng
(AIRMEDEVAC) [23].

Problemy zdrowotne uczestnikéw misji pokojowej UNTAG w Afryce

Program szczepien ochronnych przeznaczony
dla uczestnikéw misji, zalecany przez stuzbe zdrowia
UNTAG obejmowat szczepienia przeciwko cholerze,
WZW A, poliomyelitis, tezcowi, durowi brzusznemu,
z6ttej gorgczce (w Polskim Kontyngencie Wojskowym
oprécz ww. szczepiono zotnierzy rowniez przeciwko
btonicy). W ramach chemioprofilaktyki przeciwmala-
rycznej stosowano chlorochine z proguanilem [21,23].

Wyniki
Uzyskane dane pochodzace od 4144 pacjentéw z 11
kontyngentow narodowych (ryc. 1), leczonych w pla-
cowkach medycznych 1. i 2. poziomu zostaty poddane
analizie pod wzgledem struktury zachorowan i obrazen
ciata, liczby i przyczyn zgonoéw oraz repatriacji medycz-
nych do kraju macierzystego. W okresie od kwietnia
1989 do marca 1990 roku w osrodkach stuzby zdrowia
misji UNTAG miato miejsce 26281 przyje¢ ambulato-
ryjnych i hospitalizacji, wsréd ktérych 20152 stanowity
dziatania lecznicze (77%), a 6129 dziatania profilaktycz-
ne (23%), gtéwnie szczepienia ochronne. W placow-
kach medycznych poziomu 1. zostato zrealizowanych
16125 przyjeé¢, na poziomie 2. — 10156 przyjec [23].

Do najczestszych przyczyn przyje¢ ambulatoryj-
nych nalezaty infekcje gérnych drég oddechowych
(na co niewatpliwy wptyw miaty warunki klimatyczne,
tj. klimat gorgcy suchy i burze piaskowe), choroby skoé-
ry (oparzenia stoneczne, choroby alergiczne i grzybi-
ce), choroby zebdéw i przyzebia (az 2631 przyjeé den-
tystycznych w analizowanym okresie), choroby uktadu
pokarmowego (gtéwnie biegunki na poczatku pefnie-
nia stuzby w rejonie dziatan, w okresie aklimatyzacji),
obrazenia ciata (tgcznie z przypadkami leczonymi szpi-
talnie odnotowano 247 rannych w wypadkach komuni-
kacyjnych, 812 urazéw sportowych, 10 ran postrzato-
wych), choroby zakazne i pasozytnicze (w tym zakazne
choroby biegunkowe - 5,9%, choroby przenoszone
drogg ptciowg — 3,8%; a takze 364 przypadkéw mala-
rii, w tym 183 przypadki potwierdzone laboratoryjnie
- 1,8% wszystkich przyjec) (ryc. 2) [23].W populacji 353
zotnierzy Polskiego Kontyngentu Wojskowego petnia-
cych stuzbe w misji UNTAG najwiekszym problemem
zdrowotnym byty choroby zeboéw i przyzebia (az 59,4%
wszystkich interwencji medycznych!), co niewatpliwie
$Swiadczyto o powierzchownej kwalifikacji do stuzby
poza granicami panstwa pod katem stomatologicz-
nym. Innymi schorzeniami polskich zotnierzy wyma-
gajacymi czestych interwencji stuzby zdrowia, gtéwnie
w trybie ambulatoryjnym, byty choroby uktadu odde-
chowego (9,6%), skory (6,6%) i uktadu pokarmowego
(5,4%). Choroby zakazne i pasozytnicze (1,2%) nie sta-
nowity zagrozenia epidemiologicznego (7 przypadkow
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Rycina 1. Rozktad populaciji kontyngentéw wojskowych UNTAG w Namibii w okresie od kwietnia 1989 do marca 1990 roku wedfug narodowosci

(n = 4144). Zrédto: UNTAG. CMO Medical Report March 1989—-April 1990

Figure 1. Population of UNTAG military contingents in Namibia in the period April 1989—March 1990 according to nationality (n = 4144)

biegunek zakaznych, 5 choréb przenoszonych droga
ptciowa, 2 przypadki malarii). Gtéwng przyczyng ob-
razeh ciata wsrdd polskich zotnierzy w rejonie misji
byty urazy sportowe i wypadki komunikacyjne (bedace
przyczyng 3 wypadkow $miertelnych) (ryc. 3).W szpi-
talach polowych Szwajcarskiej Jednostki Medycznej
w analizowanym okresie hospitalizowano 369 uczest-
nikéw misji UNTAG. Do najczestszych przyczyn lecze-
nia szpitalnego nalezaty choroby uktadu oddechowego
(25 zapalen ptuc, 3 przypadki gruzlicy ptuc), gorgczki
niewiadomego pochodzenia, obrazenia ciata (wypad-
ki komunikacyjne, urazy sportowe, rany postrzatowe),
choroby uktadu pokarmowego (choroby biegunkowe),
choroby przenoszone droga pfciowa (rzezaczka, droz-
dzyca, nierzezgczkowe zapalenie cewki moczowej;
3 zakazenia HIV, z ktérych 2 przypadki z objawowym
AIDS byty ewakuowane medycznie z rejonu misji),
choroby pasozytnicze (spos$réd 191 pacjentéw z po-
twierdzong laboratoryjnie malarig tylko 8 wymagato
hospitalizacji, w tym 1 pacjent przez okres dtuzszy niz
4 dni; wséréd 99% wszystkich zachorowan na malarie
leczonych w placéwkach 1. i 2. poziomu czynnikiem
etiologicznym byto Plasmodium falciparum). Sredni
czas hospitalizacji w szpitalach polowych UNTAG wy-
nosit 2-5 dni. 25 pacjentow wymagajgcych wysoko
specjalistycznego leczenia (gtéwnie przypadki urazo-
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we) byto ewakuowanych celem dalszej hospitalizaciji
na poziom 3. [21,23].

Z powodu chorob i obrazen ciata do kraju macie-
rzystego ewakuowano 46 uczestnikéw misji UNTAG,
w tym 35 zofnierzy i 11 pracownikéw cywilnych. Przy-
czynami repatriacji medycznych byty urazy spowodo-
wane wypadkami komunikacyjnymi (19 oséb), zabu-
rzenia psychiczne i/lub alkoholizm (11 osdéb), a takze:
choroba wrzodowa zotadka (3), AIDS (2), dyskopatia
kregostupa (2), gruzlica ptuc (1), salmonelloza (1), za-
palenie ucha i wyrostka sutkowatego (1), padaczka (1),
cukrzyca typu 1 (1), zapalenie trzustki (1), guz tagodny
rdzenia kregowego (1), chfoniak Hodgkina (1), rhabdo-
myosarcoma (1) [21].

W czasie petnienia zadanh mandatowych doszfo
do 16 zgonow uczestnikow misji, w tym 10 zotnierzy
3 policjantéw i 3 pracownikéw cywilnych. Przyczynami
zgonéw byty wypadki komunikacyjne (14, w tym 3 wy-
padki $émiertelne polskich zotnierzy), zawat serca i cho-
roba nowotworowa uktadu oddechowego [10,21].
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Rycina 2. Struktura zachorowar w populacji 0s6b réznych narodowosci leczonych w osrodkach stuzby zdrowia poziomu 1. i 2. UNTAG w Namibii
w okresie od kwietnia 1989 do marca 1980 roku (n = 4144). Zrédto: UNTAG. CMO Medical Report March 1989 — April 1990

Figure 2. Types and rates of diseases and injuries in the population of various nationalities treated in UNTAG 1. and 2. level in Namibia in the period

April 1989-March 1990 (n = 4144)

Omowienie

W analizie przypadkow zachorowalnosci i urazowo-
$ci w rejonie dziatania misji wojskowych zwraca uwage
czeste wystepowanie réznorodnych urazéw. Mianem
urazu okresla sie ,zdarzenie wystarczajagco powazne
dla danej osoby, by zostata ona hospitalizowana Ilub
by udzielono jej pomocy doraznej w ambulatorium, jesli
tylko taka pomoc jest dostepna” [17]. Wedtug danych
WHO co roku na $wiecie urazow doznaje 75 milionow
ludzi. 23% ofiar ginie lub doznaje trwatego uszczerb-
ku na zdrowiu [7]. Dominujg wypadki komunikacyjne
(40%), w ktérych ranni odnoszg obrazenia ztozone
i wielonarzadowe, prowadzgce do réznego rodzaju po-
wiktan. Wypadki komunikacyjne stanowig gtéwna przy-
czyne ztaman otwartych. Kolejnymi przyczynami duzej
liczby chorych na oddziatach chirurgii urazowej sg wy-
padki przemystowe, urazy sportowe, upadki z wysoko-
$ci, obrazenia odniesione w czasie bojek oraz postrzaty
i wypadki masowe [4]. Innymi problemami zdrowotny-
mi wsérod uczestnikéw misji wojskowych sg choroby
uktadu pokarmowego (choroba wrzodowa, przewlekte
niezyty), ktére swéj poczatek w wiekszosci przypadkow
maja, jak sie okazuje po wnikliwym zebraniu wywiadu,

Problemy zdrowotne uczestnikéw misji pokojowej UNTAG w Afryce

jeszcze przed wyjazdem do petnienia stuzby poza gra-
nicami kraju. Wystepujg réwniez problemy kardiolo-
giczne, takie jak nadcisnienie tetnicze, choroba wien-
cowa oraz zaburzenia rytmu i/lub przewodzenia [8,22],
a takze rdéznego rodzaju dolegliwosci neurologiczne
w zakresie obwodowego uktfadu nerwowego (lum-
balgie) i choroby narzadu ruchu (dyskopatie). Osobny
problem w tropiku stanowig choroby skéry. Moga one
mie¢ charakter endemiczny [14]. Wiele dermatoz ko-
smopolitycznych w warunkach tropikalnych nabiera
szczegolnej wagi ze wzgledu na czestosé ich wystepo-
wania oraz nasilenie zmian [9]. Jak wykazaty badania
prowadzone wsrod cztonkéow misji ONZ w Kambodzy,
najwigcej problemow zdrowotnych stanowity schorze-
nia dermatologiczne. Dominowaty grzybice pachwin
i stop. Istotnym problemem byty réwniez choroby rop-
ne, zwtaszcza czyraczno$é i niesztowice [11]. Niewat-
pliwie duzy wptyw na czesto$¢ wystepowania derma-
toz majg umundurowanie i obuwie, nieprzystosowane
do stuzby i pracy w tropiku. Podobne choroby derma-
tologiczne wystepujg rowniez w tropiku suchym, jed-
nak ich nasilenie jest znacznie mniejsze [13].

Wsréd uczestnikow operacji wojskowych wyste-
puje szereg innych probleméw zdrowotnych, ktoére
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Rycina 3. Struktura zachorowan w populaciji 0séb narodowosci polskiej leczonych w os$rodkach stuzby zdrowia poziomu 1. i 2. UNTAG w Namibii
w okresie od kwietnia 1989 do marca 1980 roku (n = 353). Zrédto: UNTAG. CMO Medical Report March 1989—April 1990

Figure 3. Types and rates of diseases and injuries in the population of Polish patients treated in UNTAG 1. and 2. level in Namibia in the period April
1989-March 1990 (n = 353)

ze wzgledu na niewielkie znaczenie pod katem zagrozen tu Wojskowego w Afganistanie wymagato interwencji
epidemiologicznych i utraty zdolnos$ci bojowej wojsk stomatologicznej [13]. Pacjenci byli zaopatrywani w US
traktowane sg przez stuzby medyczne misji z mniejszg Army General Hospital w Bagram. Problemy stoma-
uwaga [4]. Naleza do nich schorzenia stomatologiczne  tologiczne wystepowaty licznie takze wsréd zotnierzy
powszechnie spotykane we wspoétczesnych misjach amerykanskich, co rowniez moze $wiadczy¢ o powierz-
pokojowych i stabilizacyjnych. Wigkszo$¢ panstw chownej ocenie stanu zdrowia podczas kwalifikacji
cztonkéw NATO w ramach polityki zdrowotnej, doty- przed wyjazdem w rejon dziatan.

czacej procedur stomatologicznych, postuguje sie dy- Allen i Smith w swoich badaniach wykazali, ze az
rektywami NATO STANAG 2466, dzielgcymi pacjentow 85% personelu wojskowego US Army byto kierowa-
na 4 kategorie: kategoria 1. - pacjent z wyleczonym uze- nych do stuzby poza granicami panstwa ze stanem

bieniem; kategoria 2. — pacjent wymagajgcy leczenia, uzebienia zakwalifikowanym do kategorii 3. [1]. Row-
ktére jednak nie musi by¢ podjete w ciggu najblizszego niez McClave i Brokaw stwierdzili, ze 50% zotnierzy
roku; kategoria 3. — pacjent wymagajacy leczenia w cia- amerykanskich petnigcych 12-miesieczng stuzbe poza
gu najblizszego roku; kategoria 4. — pacjent wymagaja- granicami panstwa nalezato do kategorii 3. [15].

cy natychmiastowego leczenia. W rejon dziatania misji Badania przeprowadzone przez Dunna i wsp. wsérod
wojskowej powinni by¢ kierowani wytgcznie zotnierze, 1972 zotnierzy US Forces stacjonujgcych w Omanie
ktérzy nalezg do kategorii 1. lub 2. [20]. Powierzchowna i przygotowujacych sie do operacji wojskowej w Afga-
ocena stanu zdrowia podczas kwalifikacji zdrowotnej nistanie w 2002 roku wykazaty problemy stomatolo-
przed wyjazdem na misje wojskowg powoduje, ze do- giczne u 137 na 1000 zotnierzy. Wiekszo$¢ wizyt w gabi-
chodzi do czestych przypadkow wystepowania préch- necie dentystycznym byto spowodowanych préchnica
nicy i choréb przyzebia wéréd personelu wojskowego zebéw (34,8%) [5]. Podobne badania przeprowadzone
petnigcego stuzbe poza granicami panstwa. w 2 bazach wojskowych US Forces, w Arabii Saudyj-

Badania wtasne wykazaty, ze w latach 2004-2005 skiej (n = 9948) i w Iraku (n = 1467) w okresie od stycz-
ponad 30% stanu osobowego Polskiego Kontyngen- nia do wrzesnia 2003 roku wséréd zofnierzy biorgcych
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udziat w operacjach Enduring i Iraqi Freedom wykaza-
1y, ze najczestszg przyczyna interwencji stomatologicz-
nych w Dental Clinic’s byta préchnica zebéw [6].

Nie lepiej sie przedstawiat stan uzebienia zotnierzy
brytyjskich bioracych udziat w poczagtkowej fazie opera-
cjilraqi Freedom w 2003 roku. Az 1523 zotnierzy wyma-
gato pilnej interwencji stomatologicznej z powodu cho-
rob zebow i przyzebia. Zachorowalno$é wynosita 148
przypadkdéw na 1000 oséb personelu marynarki wojen-
nej i 160 na 1000 oséb w wojskach ladowych [19].
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Struktura zachorowan zotnierzy
misji pokojowej UNEF Il na Bliskim

Wschodzie

Distribution of illnesses among soldiers of peace mission

UNEF Il in the Middle East

Krzysztof Korzeniewski

Zaktad Epidemiologii i Medycyny Tropikalnej Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej w Gdyni
Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie; kierownik: pptk dr hab. n. med. Krzysztof Korzeniewski

Streszczenie. W pracy przedstawiono wyniki badan dotyczacych struktury zachorowan zotnierzy Polskiego Kontyngentu
Wojskowego oraz kontyngentéw innych narodowosci petnigcych stuzbe w ramach operacji UNEF Il w Egipcie w latach
1976-1979. Analiza zostata oparta na dokumentacji medycznej pacjentdw leczonych w Szpitalu UNEF Il w Ismailii, gtéwnym
osrodku leczniczym misji ONZ. Badania wykazaty, ze najwigkszym problemem zdrowotnym wsréd polskich zotnierzy byty
ostre niezyty zotadkowo-jelitowe o nieokreslonej etiologii oraz choroby zakazne i pasozytnicze, gtéwnie szigeloza, ameboza

i giardioza. W populacji innych narodowos$ci dominowaty choroby uktadu pokarmowego oraz obrazenia ciata. Cigzkie warunki
sanitarne i klimatyczne w rejonie dziatania misji sprawity, ze inwazyjne, infekcyjne i nieinfekcyjne choroby przewodu
pokarmowego stanowity niemal potowe wszystkich jednostek chorobowych leczonych w analizowanym okresie w Szpitalu

UNEF 1.
Stowa kluczowe: UNEF I, struktura zachorowan

Abstract. The article presents the results of a research on the types and rates of illnesses among peacekeepers of the Polish
Military Contingent as well as contingents of other nationalities deployed within the framework of the UNEF Il operation
executed in Egypt from 1976 to 1979. The analysis was based on medical records of patients treated in the UNEF Il Hospital
in Ismailia, the main medical center in the operational zone of the UN mission. The research has indicated that the most
serious health problems in the population of Polish soldiers were acute gastroenteritis of uncertain etiology, and also
contagious and parasitic diseases: shigellosis, amebiasis, and giardiasis. Among the population of other nationalities
prevailed diseases of the digestive system and injuries. Poor sanitary and weather conditions in the operational zone
accounted for the fact that the percentage of invasive, infectious and non-infectious diseases of the digestive system was
estimated at nearly half of all disease entities treated in the UNEF Il Hospital during analysis.

Key words: UNEF I, distribution of illnesses
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Wstep

W pazdzierniku 1973 roku doszto do wybuchu
IV wojny arabsko-zydowskiej. 6 pazdziernika 1973
roku wojska egipskie przekroczyty Kanat Sueski, a woj-
ska syryjskie wszczety dziatania na Wzgérzach Golan.
W 19 dni pdézniej decyzjg Rady Bezpieczernistwa ONZ
(rezolucja nr 340) powotano do zycia Dorazne Sity
Zbrojne na Bliskim Wschodzie UNEF Il (Second Uni-
ted Nations Emergency Force), ktoérych pierwszym
zadaniem byto nadzorowanie wstrzymania ognia
i wycofania sie przez wojska izraelskie i egipskie na
pozycje zajmowane 22 pazdziernika (wojska lIzraela 30
km na wschéd od Kanatu) [16].

14

Adres do korespondencii: ptk dr hab. n. med. Krzysztof
Korzeniewski, Zaktad Epidemiologii i Medycyny Tropikalnej CSK
MON WIM, ul. Grudzinskiego 4, 81-103 Gdynia 3,

tel. +48 608 322 676, e-mail: kktropmed@wp.pl

Dorazne Sity Zbrojne ONZ rozpoczety swojg dzia-
talno$¢ operacyjng 26 pazdziernika 1973 roku, kiedy to
pierwsi zotnierze przybyli w rejon Kanatu Sueskiego
z Misji UNFICYP na Cyprze. 1 listopada 1973 roku Se-
kretarz Generalny ONZ zwrécit sie do rzadu polskiego
z wnioskiem o wystanie kontyngentu w rejon dziatan.
8 listopada Biuro Polityczne KC PZPR i rzad PRL wy-
razity zgode na wziecie udziatu w misji przez polskich
zotnierzy. Polski Kontyngent Wojskowy, zwany tez Pol-
skg Wojskowa Jednostkg Specjalng (PWJS) tworzyty
kompania transportowa, kompania inzynieryjna, a tak-
ze kierujgca Szpitalem ONZ w Ismailii kompania me-
dyczna [16].
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Pierwsza zmiana polskiego kontyngentu (13 oséb
— 10 oficeréw i 3 zotnierzy stuzby zasadniczej) dotarta
w rejon dziatan juz 13 listopada 1973 roku. Polski obéz
zostat rozlokowany poczatkowo w Heliopolis w okoli-
cach Kairu, a pézniej w Ismalii, gdzie powstat réowniez
Polski Szpital Polowy.

Druga zmiana PWJS liczaca 1026 osob dofgczyta
do UNEF Il w czerwcu 1974 roku. W sktad nastepnych
zmian polskiego kontyngentu wchodzito: 966 oséb
(I zmiana), 868 osdb (IV), 869 osbéb (V), 953 osoby
(VI'i VIl), okoto 900 osoéb (VIII-XII). tgcznie w misji po-
kojowej UNEF Il wzieto udziat 11 699 Polakow, w tym
4037 zotnierzy zawodowych, 7080 zotnierzy stuzby za-
sadniczej i 582 cywiloéw [11].

UNEF Il byta pierwszg misjg pokojowa, w ktorej bra-
ty udziat zwarte pododdziaty Wojska Polskiego. W sktad
Sit Zbrojnych ONZ précz polskich zotnierzy weszli réw-
niez zotnierze kanadyjscy, finscy, ghanscy i szwedzcy
oraz mniejsze pododdziaty z 8 innych panstw rozloko-
wane na Pétwyspie Synaj i w rejonie Kanatu Sueskiego.
Catkowity stan osobowy przez wiekszg cze$é trwania
misji liczyt 6973 Zotnierzy i pracownikéw cywilnych
[11]. PWJS w Egipcie pod koniec dziatania UNEF Il byta
najliczniejszym kontyngentem pod wzgledem liczebno-
$ci wojsk (924 zotnierzy i pracownikow cywilnych) [8].

Do jej gtéwnych zadan nalezaty prace inzynieryjno-
saperskie: rozminowywanie terenu, odbudowa drég
i budynkéw uzytecznosci publicznej oraz logistyczne:
zaopatrzenie w wode, zywnos$¢, materiaty pedne i sma-
ry oraz inne $rodki materiatowe uzdatnianie i dowéz
wody do wszystkich kontyngentéw i posterunkéw ob-
serwacyjnych w catej strefie buforowej ambulatoryjna
i szpitalna pomoc medyczna dla catego stanu oso-
bowego misji na bazie Polskiego Szpitala Polowego)
[8,10].W wyniku porozumien z Camp David we wrze-
$niu 1978 roku miedzy Egiptem i Izraelem, a nastepnie
zawarcia uktadu pokojowego miedzy oboma panstwa-
mi w marcu 1979 roku i wycofywania sie wojsk izrael-
skich z Pétwyspu Synaj — 24 lipca 1979 roku dziatalno$¢
UNEF Il zostata oficjalnie zakorczona [7,16]. W momen-
cie rozwigzywania misji Sity Zbrojne ONZ liczyty 4178
zotnierzy z Austrii, Kanady, Finlandii, Ghany, Indone-
zji, Polski i Szweciji [16]. W czasie wykonywania zadan
mandatowych w latach 1973-1979 $mier¢ poniosto 51
uczestnikdw misji, w tym 10 polskich zotnierzy [10,11].

Celem pracy byfo okreslenie profilu chorobowego
i urazowego populacji narodowosci polskiej oraz in-
nych narodowosci petnigcych stuzbe w ramach ope-
racji UNEF I, pozwalajacego oceni¢ zagrozenia zdro-
wotne wystepujgce na Bliskim Wschodzie w tamtym
okresie.

Polacy 49,5
Ghanczycy
inni
Finowie

Kanadyjczycy

Szwedzi
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Rycina 1. Pacjenci hospitalizowani w UNEF Il Hospital w Egipcie w la-
tach 1976-1979, wedtug narodowosci (n = 1927). Zrédto: UNEF II.
Zbiory wtasne

Figure 1. Patients treated in the UNEF Il Hospital in Egypt from 1976 to
1979 according to nationality (n = 1927)

Materiat i metody

Do przeprowadzonej analizy zachorowalnosci, cho-
robowosci i urazowosci wystepujgcych w populacji
wojskowego i cywilnego personelu misji pokojowej
UNEF Il w Egipcie postuzono si¢ danymi zawartymi
w dokumentacji medycznej pacjentéw zaopatrywa-
nych na oddziale internistycznym, zakaznym i chirur-
gicznym Polskiego Szpitala Polowego w Ismailii, sta-
nowigcego gtéwng placowke stuzby zdrowia w rejonie
misji (2. poziom pomocy medycznej). Do oceny epide-
miologicznej i statystycznej wykorzystano dokumenta-
cje medyczng 1927 pacjentow kilkunastu narodowosci
(w tym 954 narodowosci polskiej) leczonych w latach
1976-1979. Oceniang populacje wyodrebniono spo-
$réd ponad 30 000 zofnierzy i pracownikéw cywilnych
(w tym ponad 6500 Polakéw) stacjonujacych w Egipcie
w ww. okresie (VI-XII zmiana PWJS). Uzyskane dane
poddano analizie pozwalajgcej ocenié strukture zacho-
rowan i obrazen ciafa, rozktad populacji pod wzgledem
narodowosci, wieku i stopnia wojskowego.

Wyniki

Najwyzszy wskaznik hospitalizacji zanotowano
w populacji narodowosci polskiej (49,5%), na co nie-
watpliwy wptyw miafa fatwos$é dostepu do UN Hospital
(Polskiego Szpitala Polowego) w zwigzku z brakiem ba-
riery jezykowej (ryc. 1).

Wsréd pacjentow polskich (n = 954) przewazali
szeregowi (45,9%), nad oficerami (27,6%), podoficera-
mi (17,5%) i pracownikami cywilnymi (9,0%), co byto
odzwierciedleniem liczebnos$ci poszczegolnych korpu-
so6w osobowych w rejonie misji. Pod wzgledem wieku
najwiecej hospitalizacji zaobserwowano u pacjentow

Struktura zachorowan zotnierzy misji pokojowej UNEF Il na Bliskim Wschodzie 15
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Rycina 2. Struktura zachorowar w populaciji oséb narodowosci polskiej leczonych w Szpitalu UNEF Il w Egipcie w latach 1976-1979 (n = 954).

Zrédto: UNEF I1. Zbiory wtasne

Figure 2. Types and rates rate of diseases and injuries in the population of Polish patients treated in the UNEF Il Hospital in Egypt from 1976 to 1979

(n = 954)

do 25. rz. (49%), w poréwnaniu z grupa w wieku 26-40
lat (33,8%) i ponad 41 lat (17,2%), co réwniez pokrywa-
tfo sie z proporcjami poszczegdélnych grup wiekowych
uczestnikow misji.

W populacji innych narodowosci (n = 973) najcze-
Sciej byli hospitalizowani szeregowi (37,4%), nastepnie
podoficerowie (34,5%), oficerowie (14,7%) i pracow-
nicy cywilni (13,4%). Pod wzgledem wieku najwieksza
grupa leczonych szpitalnie byli pacjenci w przedziale
wiekowym 26-40 lat (57,7%), do 25. rz. (31,8%) i ponad
41 lat (10,5%). Wéréd 954 pacjentéw narodowosci pol-
skiej leczonych na oddziatach internistycznym, chorob
zakaznych i chirurgicznym Szpitala UNEF Il w latach
1976-1979 zanotowano 1091 przypadkéw chordb i ob-
razenh ciafa. Zdecydowanie dominowaty inwazyjne, in-
fekcyjne i nieinfekcyjne choroby uktadu pokarmowego,
ktére facznie stanowity ponad 40% wszystkich jedno-
stek chorobowych leczonych w analizowanym okresie
(ryc. 2). Do najczestszych probleméw zdrowotnych na-
lezaty ostry niezyt zotgdkowo-jelitowy (o nieustalonej
etiologii patogennej), choroby zakazne (szigeloza) i pa-
sozytnicze (ameboza, giardioza) (ryc. 3, tab. 1).

Gtownymi obrazeniami ciata leczonymi u polskich
pacjentéw (12,6%) byty: ztamania, sttuczenia ukfadu
kostno-stawowego i migsniowego, wstrzasnienie/stiu-
czenie mozgu, rany tfuczone, ciete lub szarpane oraz
urazy cieplne.
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Wsréd chordb uktadu oddechowego (11,4%) do-
minowaty zapalenia oskrzeli i ptuc o nietypowym prze-
biegu oraz niezyty goérnych drég oddechowych. Do
najczesciej leczonych choréb uktadu moczowo-ptcio-
wegdo (6,7%) nalezaty kamica moczowa i infekcje drog
moczowych, wséréd choréb skoéry (6,0%) — piodermie
i choroby alergiczne, wsréd zaburzen psychicznych
(4,2%) — nerwice, a z choréb uktadu sercowo-naczynio-
wego (3,5%) — nadcisnienie tetnicze, zaburzenia rytmu/
przewodnictwa, choroba wiencowa (4 zawaty miesnia
sercowego).

W populacji 973 pacjentéw innych narodowosci
leczonych na oddziale internistycznym, choréb zakaz-
nych i chirurgicznym szpitala UNEF Il w latach 1976-
1979 zanotowano 1118 przypadkéw chordb i obrazen
ciata. Dominowaty nieinfekcyjne choroby uktadu po-
karmowego i obrazenia ciafa, ktére tgcznie stanowity
40% wszystkich jednostek chorobowych leczonych
w analizowanym okresie (ryc. 4). Do najczestszych pro-
bleméw zdrowotnych nalezat ostry niezyt zotgdkowo-
jelitowy (o nieustalonej etiologii patogennej), zapalenie
wyrostka robaczkowego, ztamania oraz rany tfuczone,
ciete lub szarpane (ryc. 5). Istotnym zagrozeniem epi-
demiologicznym byty réwniez choroby zakazne i paso-
zytnicze (12,4% wszystkich jednostek chorobowych),
a zwfaszcza giardioza, ameboza, wirusowe zapalenie
watroby (WZW), ospa wietrzna, glistnica i malaria
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Rycina 3. Najczestsze jednostki chorobowe w populacji oséb narodowosci polskiej leczonych w Szpitalu UNEF Il w Egipcie w latach 1976-1979

(n = 954). Zrédto: UNEF II. Zbiory wiasne

Figure 3. Common diseases in the population of Polish patients treated in the UNEF Il Hospital in Egypt from 1976 to 1979 (n = 954)

7 |
Tabela 1. Choroby zakazne i pasozytnicze w populacji oséb
narodowosci polskiej leczonych w Szpitalu UNEF Il w Egipcie
w latach 1976-1979 (n = 954)

Table 1. Contagious and parasitic diseases in the population of
Polish patients treated in the UNEF Il Hospital in Egypt from
1976 to 1979 (n = 954)

Choroby zakazne Liczba Wskaznik
i pasozytnicze zachorowan struktury (%)
szigeloza (S. flexneri, 89 38,2

S. sonnei, S. dysenteriae,

S. boydi)
ameboza 55 23,6
giardioza 32 13,7
angina 13 5.6
malaria (P, vivax) 8 34
paradur (A, B, C, D) i 3,0
WZW (A, B) 7 3,0
dur brzuszny 4 1,7
tasiemczyca 3 1,3
glistnica 2 0.9
salmonelloza 2 0.9
inne 1 4,7
razem 233 100,0

Zrodto: UNEF I Zbiory wtasne

Struktura zachorowan zotnierzy misji pokojowej UNEF Il na Bliskim Wschodzie

(tab. 2). Powszechne wystepowanie choréb pasozyt-
niczych przewodu pokarmowego w rejonie dziatania
misji zmuszato do rygorystycznego przestrzegania za-
sad higieny, a takze do prowadzenia obowigzkowych
badan kaftu personelu UNEF Il jeden raz w miesigcu.
Wsréd choréb uktadu oddechowego (10,5%) domi-
nowat niezyt gornych drég oddechowych, zapalenie
oskrzeli i pfuc o nietypowym przebiegu.

Do najczesciej leczonych choréb uktadu moczowo-
-ptciowego (6,7%) nalezaty kamica moczowa i zaka-
zenie drog moczowych, wsérod choréb uktadu serco-
wo-naczyniowego (6,2%) — nadci$nienie tetnicze, guzy
krwawicze odbytu, choroba wiencowa, a wsrod choréb
skoéry (5,3%) — grzybice i choroby ropne.

Omowienie

System zabezpieczenia medycznego misji pokojo-
wych ONZ opiera sie na 4 poziomach. Kazdy nastepny
poziom jest bardziej wyspecjalizowany i lepiej wypo-
sazony [15]. Poziom 1. sktada sie z 8-12-osobowego
zespotu medycznego, w tym co najmniej 2 lekarzy,
a takze 6-8 pielegniarek i do 2 sanitariuszy. Zapew-
nia leczenie zgrupowania wojsk o strukturze batalionu
(500-600 zotnierzy). Do jego zadan nalezy leczenie am-
bulatoryjne (do 20 pacjentéw dziennie, 5-t6zkowy od-
dziat udzielajgcy pomocy do 2 dni), resuscytacja i sta-
bilizacja funkcji zyciowych, przygotowanie chorych do
ewakuacji medycznej na wyzszy poziom [5].
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Rycina 4. Struktura zachorowan w populacii innych narodowosci leczonych w Szpitalu UNEF Il w Egipcie w latach 1976-1979 (n = 973). Zrédto:
UNEF I1. Zbiory wiasne

Figure 4. Types and rates of diseases and injuries in the population of other nationalities treated in the UNEF Il Hospital in Egypt from 1976 to 1979
(n = 973)
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Rycina 5. Najczestsze jednostki chorobowe w populacji innych narodowosci leczonych w Szpitalu UNEF Il w Egipcie w latach 19761979 (n = 973).
Zr6dto: UNEF I1. Zbiory wiasne

Figure 5. Common diseases in the population of other nationalities treated in the UNEF Il Hospital in Egypt from 1976 to 1979 (n = 973).
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Tabela 2. Choroby zakazne i pasozytnicze w populacji innych
narodowosci leczonych w Szpitalu UNEF Il w Egipcie w latach
1976-1979 (n = 954)
Table 2. Contagious and parasitic diseases in the population
of other nationalities treated in the UNEF 1l Hospital in Egypt
from 1976 to 1979 (n = 954)

Choroby zakazne Liczba Wskaznik struktury
i pasozytnicze zachorowan (%)
giardioza 24 17,3
ameboza 21 15,1
WZW (A, B) 15 10,8
ospa wietrzna 13 9,4
glistnica 9 6,5
szigeloza 8 57
malaria (P, vivax) 8 517
ktykciny konczyste 7 50
angina 7 50
kita 4 29
paradur (A, B, C, D) 3 2,2
inne 20 14,4
razem 139 100,0

Zrodto: UNEF I Zbiory wtasne

Poziom 2. sktada sie z 30-40 osobowego zespotu:
5-6 lekarzy (w tym chirurga, internisty, anestezjologa),
stomatologa, epidemiologa (hygiene officer), 12-16
pielegniarek (w tym pielegniarek anestezjologicznych
i operacyjnych), farmaceuty, analitykdéw medycznych,
technika RTG, personelu pomocniczego (w tym kie-
rowcow-sanitariuszy). Jednostka medyczna poziomu
2. zapewnia leczenie kontyngentow wojskowych misji
liczacej ponad 1000 zotnierzy. Do jej zadan nalezy le-
czenie ambulatoryjne (40 pacjentow dziennie), leczenie
szpitalne (20-t6zkowy oddziat leczacy do 7 dni), inten-
sywna terapia (co najmniej 2-t6zkowy OIOM), zabiegi
operacyjne (4 duze zabiegi chirurgiczne/ortopedyczne),
i 10 przyje¢ stomatologicznych [5].

Poziom 3. sktada sie z 80-100 osobowego zespotu:
15-20 lekarzy (w tym chirurgdw, internistow, aneste-
zjologéw, radiologéw), 2 stomatologow, epidemiologa
(hygiene officer), 40-50 pielegniarek (w tym pielegniar-
ki anestezjologiczne i operacyjne), farmaceuty, anali-
tykéw medycznych, personelu pomocniczego (w tym
kierowcy-sanitariusze). Jednostka medyczna poziomu
3. zapewnia leczenie kontyngentéw wojskowych misji
liczacej ponad 5000 zotnierzy. Do jej zadan nalezy: le-
czenie ambulatoryjne (50-60 pacjentéw dziennie), le-
czenie szpitalne (50-t6zkowy oddziaf leczgcy do 30 dni),
intensywna terapia (co najmniej 4-t6zkowy OIOM z pet-
nym wyposazeniem), zabiegi operacyjne (10 duzych

zabiegow chirurgicznych/ortopedycznych) i 10 przyjeé
stomatologicznych.

Poziom 4. udziela specjalistycznej pomocy medycz-
nej w petnym zakresie, realizowanej w osrodkach lo-
kalnej infrastruktury stuzby zdrowia lub — w przypadku
braku takich placéwek w poblizu rejonu misji pokojo-
wej ONZ - poza teatrem dziatan w sasiednich krajach
lub w krajach macierzystych kontyngentéw narodo-
wych [5].

Misje pokojowe ONZ oraz inne misje specjalne or-
ganizacji miedzynarodowych realizowane sg w réznych
warunkach srodowiskowych i klimatycznych. Wiaze sie
z tym okres$lona sytuacja epidemiologiczna i sanitar-
nohigieniczna rejonu stacjonowania wojsk. Wiekszo$¢
operacji pokojowych odbywa sie w krajach tropikal-
nych i subtropikalnych, gdzie w zwigzku z toczacymi
sie dziataniami wojennymi istnieje zwigkszone ryzyko
wybuchu epidemii réznego rodzaju choréb infekcyj-
nych i inwazyjnych. Wptywa na to przede wszystkim
niski poziom higieny i warunkdéw sanitarnych na znisz-
czonych terenach, masowa migracja ludnosci, gtéd
i trudna sytuacja ekonomiczna. Rozprzestrzenianie
sig endemicznych choréb zakaznych i pasozytniczych
w strefie klimatu gorgcego charakteryzuje sie zwiekszo-
na ekspansywnoscig zwtaszcza na terenach wiejskich,
co jest zwigzane z istnieniem praktycznie nienaruszo-
nych nisz ekologicznych zajmowanych przez dany
czynnik inwazyjny lub jego przenosiciela [6]. W zwigzku
z powyzszym ludnos$é cywilna z obszaréw wiejskich
oraz zotnierze kontyngentdw wojskowych rozlokowa-
nych poza terenami zurbanizowanymi sg narazeni na
réoznego rodzaju patogeny przenoszone przez zwierze-
ta (dur, tasiemczyca), insekty (malaria, leiszmanioza)
oraz przenoszone z czfowieka na cztowieka (z6tta go-
rgczka, denga). Na terenach wiejskich czesciej zdarzajg
sie przypadki inwazji wolno zyjgcymi formami robakéw
(Ancylostoma duodenale) oraz wegetatywnymi forma-
mi pierwotniakéw (Entamoeba histolytica) [1].

Zwiekszenie zachorowalnosci na choroby zakazne
i pasozytnicze w strefie klimatu gorgcego jest $cisle zwia-
zane z lekcewazeniem zaleceh w zakresie przestrzega-
nia zasad higieny osobistej, zywienia i zakwaterowania.
W kazdym miesigcu pobytu w tropiku 30-50% os6b ma
biegunke, 1% osdéb zgtasza epizody gorgczki zwigzane
zwykle z zapaleniem drog oddechowych, 0,3% oséb
wraca z tropiku z WZW typu A, 0,08% z bezobjawowym
WZW typu B, 0,02% z objawowym WZW typu B [5,14].
Obecnie sie ocenia, ze choroby biegunkowe i tzw. bie-
gunka podrézna sa najbardziej dokuczliwym proble-
mem zdrowotnym 40-50% zotnierzy misji wojskowych,
petnigcych stuzbe w krajach o odmiennych warunkach
klimatycznych. Biegunka pojawia sie najczesciej u zof-
nierzy kontyngentéw wojskowych w 2. lub 3. tygodniu
po przybyciu do miejsca dyslokacji. Najwieksze ryzyko
wystgpienia stwarza pobyt w krajach trzeciego $wiata,
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zwtaszcza na Bliskim i Srodkowym Wschodzie, w Afry-
ce, Azji Potudniowo-Wschodniej i Ameryce Srodkowe;.
Wsréd czynnikéw etiologicznych biegunki najczesciej
wymienia sie enterotoksyczne szczepy Escherichia coli.
W diagnostyce réznicowej przewlektych stanéw bie-
gunkowych nalezy uwzgledni¢ réwniez etiologie pier-
wotniakowg (ameboza, giardioza). Za wywotanie obja-
wow biegunkowych w 10% przypadkéw odpowiedzial-
ne sg wirusy jelitowe, natomiast w 20% przyczyny bie-
gunki pozostajg nierozpoznane. Nalezy zwrdci¢ uwage
na mozliwo$é wystepowania biegunki spowodowanej
przez patogeny bakteryjne wywotujace cholere, salmo-
nelloze i szigeloze, ktére sa niezwykle niebezpiecznymi
czynnikami etiologicznymi zapalenia jelit, ze wzgledu na
tatwos¢ rozprzestrzeniania sie tych chorob zakaznych.
Ich szerzenie sie wsrdd zotnierzy misji wigze sie przede
wszystkim z wysokim odsetkiem nosicielstwa patogen-
nych szczepéw drobnoustrojéw jelitowych wsréd lud-
nosci tubylczej [2].

W warunkach tropikalnych istotne miejsce w epi-
demiologii choréb zakaznych zajmujg zakazenia wy-
wotane przez wirusy zapalenia watroby, zwtfaszcza typu
A i B. W ostatnich latach liczba tych zakazen znacznie
zmalata po wprowadzeniu obowigzkowych szczepien
ochronnych [6, 9]. Szeroko rozpowszechnione, zwtasz-
cza w strefie klimatu goracego sa robaki wywotujgce
choroby pasozytnicze. U zotnierzy misji stacjonujgcych
w tropiku najczestszymi czynnikami etiologicznymi sg
Ascaris lumbricoides, Strongyloides stercoralis, Ancy-
lostoma duodenale i Trichuris trichiura [2]. W rejonie
dziatania misji UNEF Il szczegdlnie rozpowszechniong
robaczycg przewodu pokarmowego byfa askarioza.

0Od 1982 roku na Potwyspie Synaj, w 3 lata po za-
konczeniu dziatalnosci misji UNEF |l, zadania mandato-
we petni misja obserwacyjna ztozona z 2500 zotnierzy
11 narodowosci. Leczenie uczestnikow misji zapewnia
zespot medyczny ztozony z 10 lekarzy i 4 dentystow
pochodzgcych z 6 réznych krajow (Stanéw Zjednoczo-
nych, Fidzi, Kolumbii, Urugwaju, Wegier i Wioch). Obej-
muje ono problemy z zakresu choréb wewnetrznych,
chirurgii i psychiatrii [13]. Choroby przenoszone droga
pokarmowa i transmisyjne nie nalezg do najczestszych
schorzen gtownie za sprawg stosownych dziatan me-
dycyny prewencyjnej. Mimo to spotyka sie pojedyncze
zachorowania na malarie (importowane) i leiszmanioze
(posta¢ skorna). Notuje sie rowniez zachorowania na
choroby zakazne przewodu pokarmowego, zwtaszcza
szigeloze (Shigella sonnei). Wystepuja pojedyncze za-
chorowania na choroby przenoszone drogg ptciowa,
gtéwnie chlamydioza, rzezaczka i ktykciny konczyste.
Mimo temperatury siegajgcej 50°C w okresie letnim
urazy cieplne, dzieki dziataniom stuzb prewencyjnych,
nalezg do rzadkosci. Najczestszymi problemami zdro-
wotnymi sa: urazy sportowe, infekcje gérnych drég
oddechowych, biegunki nieinfekcyjne oraz przeciagze-
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nie uktadu kostno-miesniowego. Wystepujg réwniez
przypadki chordéb skoéry, zwtaszcza alergiczne i rop-
ne. Nierzadko dochodzi do zapalenia spojowek, na
co niewatpliwy wptyw majag burze piaskowe i pytowe
[3,4,12].
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Ocena wystepowania choroéb

I obrazen ciata wsrod zotnierzy
Tymczasowych Sit Zbrojnych ONZ
w Libanie

Assessment of prevalence of diseases and injuries among
soldiers of the United Nations Interim Force in Lebanon

Krzysztof Korzeniewski

Zaktad Epidemiologii i Medycyny Tropikalnej Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej w Gdyni
Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie; kierownik: pptk dr hab. n. med. Krzysztof Korzeniewski

Streszczenie. Cel: w pracy przedstawiono wyniki badan wtasnych dotyczacych wystepowania chordb i obrazen ciata wsréd
zotnierzy petnigcych stuzbe w Tymczasowych Sitach Zbrojnych ONZ w Libanie (United Nations Interim Force in Lebanon —
UNIFIL). Oméwiono czynniki ryzyka majgce wptyw na zapadalno$¢ na choroby i obrazenia ciata, ze szczegdlnym
uwzglednieniem czynnikéw $rodowiskowych. Materiat i metody: podstawa przeprowadzonej analizy byta dokumentacja
medyczna 2054 pacjentow kilkunastu narodowosci leczonych w szpitalu UNIFIL w latach 1993-2000. Byto to badanie
catkowite, tj. kazdy zotnierz hospitalizowany w tym okresie zostat poddany ocenie. Wyniki: do najczestszych probleméw
zdrowotnych leczonych szpitalnie nalezaty obrazenia ciata (23,5%), choroby uktadu pokarmowego (18,4%) oraz choroby
infekcyjne (10,6%). Wykazano, ze do najczesciej hospitalizowanych nalezeli pacjenci narodowosci irlandzkiej, polskiej,
fidzyjskiej i nepalskiej. Whnioski: wysoki wskaznik urazowosci byt zwiazany z petnieniem stuzby w strefie konfliktu zbrojnego
(urazy bojowe) oraz z licznymi obrazeniami ciata bedacymi efektem wypadkéw komunikacyjnych i urazéw sportowych (urazy
niebojowe). Duza liczba zachorowan na choroby przewodu pokarmowego i choroby infekcyjne byta nastepstwem braku
przestrzegania podstawowych zasad higieny w odmiennych warunkach klimatycznych i sanitarnych.

Stowa kluczowe: choroby, obrazenia ciata, UNIFIL, Liban

Abstract. Objective: the article presents the results of an individual research on the incidence of diseases and injuries in the
population of soldiers deployed within the United Nations Interim Force in Lebanon (UNIFIL). Risk factors, which influence the
prevalence of sickness and traumatic profile, have been discussed and particular attention has been paid to environmental
factors. Material and methods: the present study was based on medical records of 2054 patients of more than ten
nationalities treated in the UNIFIL Hospital in the years 1993-2000. The examination of patients was complete, each of the
soldiers hospitalized within the given period was evaluated. Results: The most common health problems in the UNIFIL
Hospital were injuries (23.5% of all hospitalizations), diseases of the digestive tract (18.4%), and infectious diseases (10.6%).
The groups of the most frequently hospitalized patients were those of Irish, Polish, Fijian, and Nepalese nationalities.
Conclusions: high traumatic profile was related to serving in the armed conflict area (battle injuries), and numerous traumas
as a result of traffic and sport accidents (non-battle injuries). An increase in the cases of non-infectious gastrointestinal tract
diseases, and contagious and parasitic diseases was a consequence of a lack of basic hygienic standards observance in
different climatic and sanitary conditions.

Key words: diseases, injuries, UNIFIL, Lebanon
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niec Il wojny $wiatowej dawat nadzieje na stabilizacje
w tym niespokojnym regionie $wiata. Jednak kolejne
wojny arabsko-zydowskie zaprzepascity szanse na po-

Wstep
Bliski Wschéd — kolebka trzech wielkich religii: juda-

izmu, chrzescijanstwa i islamu — byt od zarania dziejow
miejscem niezliczonych konfliktéw zbrojnych. Sytuacja
ta nie zmienita sie praktycznie do dnia dzisiejszego. Ko-

kojowe wspdtistnienie egzystujgcych obok siebie od
pokolen narodéw. Swoistym fenomenem na mapie
Swiata jest Liban, niewielkie panstwo bedace zlepkiem
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17 odtamow religijnych, od starozytnosci uwikfane
w niekonczace sie dziatania wojenne. W kwietniu 1975
roku w Libanie wybuchta wojna domowa miedzy zbroj-
nymi ugrupowaniami muzutmanow i chrzescijan oraz
zaangazowanymi w konflikt Syrig i lzraelem. Oficjalnie
zakonczyta sie w 1991 roku, jednak walki w potudniowej
czesci kraju nigdy nie wygasty. 11 marca 1978 roku pod
Tel Awiwem w lzraelu doszto do ataku komandosow
palestynskich, majacych swoje bazy w potudniowym
Libanie, w wyniku ktérego zgineto 37 Izraelczykéw, a 76
zostato rannych. W odwecie w nocy z 14 na 15 marca
1978 roku armia izraelska dokonata inwazji na Liban
i zajeta rejon na potudnie od rzeki Litani. Rzad libanski
wystosowat do Organizacji Narodéw Zjednoczonych
stanowczy protest z zagdaniem natychmiastowego za-
przestania dziatan wojennych oraz catkowitego wy-
cofania wojsk izraelskich z zajetego terytorium w celu
umozliwienia przywrdcenia na nim swojej kontroli [9].
19 marca 1978 roku Rada Bezpieczenstwa Organiza-
cji Narodow Zjednoczonych uchwalita rezolucje nr 425,
w ktorej postulowata $ciste poszanowanie integralnosci
terytorialnej, suwerennosci i politycznej niepodlegtosci
Libanu, wezwata lzrael do wycofania wojsk z terytorium
Libanu oraz postanowita utworzyé Tymczasowe Sity
Zbrojne ONZ w Libanie (United Nations Interim Force
in Lebanon — UNIFIL) w celu potwierdzenia wycofania
wojsk lzraela, przywrdcenia miedzynarodowego po-
koju i bezpieczenstwa oraz udzielenia rzadowi Libanu
pomocy w przywrdceniu sprawowania wtadzy w potu-
dniowej czesci kraju [1]. W pasie pomiedzy wojskami
ONZ i granicg libansko-izraelskg pozostata tzw. strefa
buforowa kontrolowana przez lzraelskie Sity Zbrojne
(Israel Defense Force — IDF) i wspofpracujace z nimi li-
banskie ugrupowania militarne. We wrzesniu 1978 roku
w sktad UNIFIL wchodzito 5931 zofnierzy z Fidzi, Francji,
Iranu, Irlandii, Nepalu, Nigerii, Norwegii, Senegalu i Ka-
nady. Zotnierze ONZ podijeli starania o przywrécenie
dziatalnosci organéw libanskiej administracji panstwo-
wej w potudniowej czesci kraju. Realizacje wyznaczo-
nych zadan utrudniaty incydenty zbrojne, ostrzeliwanie
posterunkéw UNIFIL przez uzbrojone ugrupowania (do
lutego 1984 r. zgineto 43 zotnierzy UNIFIL, a ponad 120
zostafo rannych) [17]. Mandat Sit ONZ obejmowat pra-
wo do samoobrony oraz uzycia minimum sity w celu
przeciwstawienia sie prébom uniemozliwiajgcym im
wykonywanie zadan. Na ogdét poszczegdlne kontyn-
genty unikaty jednak walk i zdecydowanego zaanga-
zowania sie w obrone swoich pozyciji. Strefa dziatania
UNIFIL nie przypomina w niczym zadnej ze stref zde-
militaryzowanych, w ktérych kiedykolwiek funkcjono-
waty misje pokojowe ONZ. Sity UNIFIL nie sprawujg
zadnych funkcji administracyjnych nad miejscowa lud-
noscig, mimo ze na terenie ich dziatania nie ma zadnej
wtadzy wojskowej czy cywilnej. W 1982 roku po inwazji
Izraela na Liban Rada Bezpieczehnstwa ONZ natozyta na
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UNIFIL kolejne zadanie, ktorym jest niesienie pomocy
humanitarnej miejscowej ludnosci. Podstawowa role
w realizacji tego zobowigzania odgrywa stuzba zdrowia
UNIFIL, udzielajgca ambulatoryjnej pomocy lekarskiej
i pielegniarskiej w zakresie podstawowym oraz specja-
listycznej opieki zdrowotnej [6]. W grudniu 2000 roku
w skfad UNIFIL wchodzito 5633 zotnierzy i pracowni-
kéw wojska, ktorzy reprezentowali 11 krajow: Fidzi,
Finlandie, Francje, Ghang, Indie, Irlandie, Nepal, Polske,
Szwecje, Ukraine i Wtochy [16].

Struktura organizacyjna i zadania
stuzby zdrowia UNIFIL

Stuzbg zdrowia Tymczasowych Sit Zbrojnych ONZ
w Libanie kieruje force medical officer (FMO), ktory jest
doradcg dowdédcey UNIFIL (force cmmander) w zakresie
zabezpieczenia medycznego [8]. FMO podlegaja facho-
wo i stuzbowo pracownicy Medical Cel//l w HQ UNIFIL:
force hygiene officer (FHO) odpowiedzialny za zabez-
pieczenie sanitarnohigieniczne i przeciwepidemiczne,
force medical supply officer (FMSO) odpowiedzialny za
zaopatrzenie medyczne oraz statystyk medyczny. FMO
podlegajg: komendant szpitala UNIFIL, SMO (senior
medical officers) poszczegdlnych kontyngentéw i MO
(medical officers) samodzielnych kompanii [13]. Zabez-
pieczenie medyczne misji UNIFIL opiera sie na 3 pozio-
mach lecznictwa. Pierwszy poziom stanowig ambulato-
ria i stuzby medyczne poszczegolnych kontyngentéw.
Drugi poziom to Szpital UNIFIL. Trzeci poziom stano-
wig wielospecjalistyczne szpitale poza rejonem misji,
na terenie Libanu (Saida) i Izraela (Hajfa). Do gtéwnych
zadan Szpitala UNIFIL, bedacego gtéwnym osrodkiem
medycznym misji pokojowej, nalezg opieka medyczna
nad wojskowym i cywilnym personelem misji, medi-
cal evacuation (MEDEVAC) chorych i rannych ze strefy
operacyjnej do Szpitala UNIFIL badz do szpitala w Liba-
nie lub w Izraelu, badania kliniczne i bakteriologiczne,
pomoc medyczna dla lokalnej ludnos$ci na terenie ob-
jetym pomoca humanitarna, zadania zwigzane z nadzo-
rowaniem nalezytego stanu higieny oraz z dziataniami
przeciwepidemicznymi w rejonach zajmowanych przez
jednostki UNIFIL [15]. Pododdziaty medyczne kontyn-
gentow (poziom 1.) zapewniajg leczenie ambulatoryjne
choréb i urazéw personelu wojskowego, ktory powi-
nien by¢ zdolny do petnienia obowigzkéw stuzbowych
w ciggu 7 dni. W przeciwnym razie pacjent jest leczony
na poziomie 2. w szpitalu UNIFIL lub na poziomie 3.
poza rejonem misji. W przypadkoéw choréb lub obrazen
ciata, ktérych okres leczenia przekracza 30 dni, pacjent
ze wzgledoéw medycznych podlega repatriacji medycz-
nej do kraju macierzystego [14]. Do pazdziernika 1999
roku, kiedy personel szpitala UNIFIL liczyt 63 osoby,
mozliwosci leczniczo-profilaktyczne poziomu 2. po-
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zwalaty na zabezpieczenie medyczne personelu misji
zgodnie z petnionym mandatem (zespoéf lekarski skta-
dat sie z 3 podzespotéw: 2 chirurgicznych ztozonych
z 2 chirurgéw i z 1 anestezjologa kazdy oraz z 1 interni-
stycznego ztozonego z 3 internistow; zespof pielegniar-
ski sktadat sie z 9 pielegniarek na izbie przyje¢ i 11 na
oddziale szpitalnym). Po tym okresie, kiedy nastagpita
redukcja personelu szpitala UNIFIL do 42 oséb (w tym
zaledwie 7 lekarzy: 1 chirurga ogdlnego, 1 ortopedy,
2 anestezjologéw i 3 internistéw), trudno byto moéwié
o zapewnieniu opieki medycznej na poziomie 2. Powyz-
sza sytuacja prowadzita do koniecznosci konsultowania
i leczenia pacjentéw w szpitalu poziomu 3., gdyz leka-
rze Szpitala UNIFIL nie mieli dostatecznych mozliwosci
diagnostycznych i terapeutycznych do rozpoznawania
i leczenia wszystkich jednostek chorobowych. Dopiero
w $cistej wspotpracy z otwartym i zamknietym lecznic-
twem specjalistycznym poziomu 3. mozna byto méwic
o kompletnym personelu medycznym Tymczasowych
Sit Zbrojnych ONZ w Libanie [4].

Sytuacja epidemiologiczna Libanu
Potudniowego

Problemy zdrowotne populacji Libanu Potudnio-
wego wigza sie przede wszystkim z warunkami zycia
na bardzo niskim poziomie sanitarnohigienicznym.
Nieprzestrzeganie podstawowych zasad higieny oso-
bistej oraz znikoma $wiadomos$é dotyczaca przestrze-
gania higieny wody i zywienia prowadza do licznych
choréb zakaznych i pasozytniczych [2,3]. Wystepuje
wysoki przyrost naturalny, zwtaszcza w biednych $ro-
dowiskach muzutmanskich odtamu szyickiego, wsréd
ktérych dominuja rodziny wielodzietne. Sprzyja temu
przede wszystkim brak polityki prorodzinnej panstwa
i niski poziom edukacji mieszkancow. Opieka okoto-
porodowa oraz opieka nad matka i dzieckiem jest pro-
wadzona na bardzo niskim poziomie sanitarnym, co
jest przyczynag duzej umieralnosci niemowlat i dzieci
do 5. roku zycia. Szczepienia ochronne nie pokrywa-
ja petnego zapotrzebowania [7]. Przypadki najczesciej
wystepujgcych choréb zakaznych i pasozytniczych wy-
stepujacych na terenie Libanu Potudniowego w latach
1998-1999 przedstawia tabela 1.

Istotnym problemem mieszkancéw Libanu Potu-
dniowego jest ograniczony dostep do opieki medycz-
nej. Wynika to przede wszystkim z niskiego poziomu
ustug medycznych swiadczonych przez publiczng stuz-
be zdrowia. W przeciwienstwie do rozwijajgcej sie pry-
watnej stuzby zdrowia, ktéra jest kosztowna, panstwo-
we lecznictwo otwarte i zamkniete nie jest w stanie za-
pewni¢ spotecznosci libanskiej podstawowych $wiad-
czen leczniczo-profilaktycznych. Pomimo czynnikéw
srodowiskowych, takich jak zacofanie gospodarcze

1
Tabela 1. Wystepowanie choroéb infekcyjnych w Libanie
Potudniowym w latach 1998-1999
Table 1. Incidence of infectious diseases in South Lebanon
in 1998-1999

Choroby Liban Liban
Potudniowy wszy§tk!e
prowincje
szigeloza 283 544
salmonelloza/gronkowcowe 26 421
zatrucie pokarmowe
WZW typu A 93 519
WZW typu B 253 879
WZW typu C 43 138
dur brzuszny/paradury 231 1671
gruzlica 122 309
odra 145 1006
krztusiec 4 31
rézyczka 7 18
nagminne zapalenie przyusznic 22 115
zapalenie opon 25 129
mdzgowo-rdzeniowych
bruceloza 51 477
dur epidemiczny 1 31
malaria 23 88
kita 10 76
rzezaczka 1 4

Zr6dio: Ministry of Health. Leban. Epidemiol. Newsl., 2000; 7

regionu, niski poziom sanitarnohigieniczny warunkéw
zycia ludnosci, stabo rozwinieta publiczna stuzba zdro-
wia, a takze czynnikéw klimatycznych, zwigzanych z kli-
matem podzwrotnikowym Libanu, mogacym sprzyjac
wystepowaniu choréb infekcyjnych — sytuacje epide-
miologiczng Libanu Potudniowego mozna ocenié jako
dobra, gtéwnie dlatego ze nie wystepujg tam ogniska
endemiczne choréb zakaznych i pasozytniczych oraz
choroby szczegdlnie niebezpieczne, takie jak dzuma,
cholera, z6tta febra lub goragczki krwotoczne [4].
Sytuacja epidemiologiczna rejonu stacjonowania
UNIFIL w Libanie Potudniowym rézni sie w kilku aspek-
tach od epidemiologii przedstawionej powyzej. Stata
opieka medyczna i sprawnie dziatajace stuzby higie-
niczne to podstawowe elementy, ktore sktadajag sie na
odmienny obraz stanu sanitarnohigienicznego i prze-
ciwepidemicznego, dotyczacego zakwaterowania, zy-
wienia, higieny osobistej itp. Jest jednak wiele cech
wspolnych, wynikajacych przede wszystkim z oddzia-
tywania na organizm cztowieka czynnikéw klimatycz-
nych i srodowiskowych. Pomimo réznic kulturowych
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Rycina 1. Pacjenci hospitalizowani w Szpitalu UNIFIL w latach 1993-2000 wedtug narodowosci (n = 2054) Zrédto: UNIFIL. Zbiory wtasne
Figure 1. Patients treated in UNIFIL Hospital from 1993 to 2000 according to nationality (n = 2054)
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Rycina 2. Wystepowanie chordb i obrazen ciata wérdd zotnierzy leczonych w szpitalu UNIFIL w latach 1993-2000 (n = 2054). Zrédto: UNIFIL.
Zbiory wiasne

Figure 2. Prevalence of diseases and injuries in the population of soldiers treated in UNIFIL Hospital from 1993 to 2000 (n = 2054)
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Tabela 2. Obrazenia ciata wsrdd zotnierzy leczonych w Szpitalu UNIFIL w latach 1993-2000 (n = 560)
Table 2. Prevalence of injuries in the population of soldiers treated in UNIFIL Hospital from 1993 to 2000 (n = 560)

Rok Liczba przyje¢ Liczbha Wskaznik Wskaznik Wskaznik Wskaznik dynamiki
badania do szpitala przypadkow struktury zachorowan na zachorowan o0 podstawie

obrazen ciata (%) 10 000 zotnierzy na 100 zgtoszen stalej (%)  zmiennej (%)
1993 333 86 15,4 163,9 25,8 100,0 -
1994 359 101 18,0 197,8 28,1 108,9 108,9
1995 248 70 12,5 143,1 28,2 109,3 100,3
1996 310 100 17,9 214,8 32,7 124,9 114,3
1997 208 54 9,6 120,6 26,0 100,5 80,5
1998 220 49 8.8 109,3 22,3 86,2 85,8
1999 202 59 10,5 1311 29,2 1131 1311
2000 174 a4 7.3 76,6 23,5 91,2 80,7
razem 2054 560 100,0 144,7 27,3 $rednia geometryczna

G =98,7%

Zrédto: UNIFIL. Zbiory wiasne

' . ]
Tabela 3. Struktura obrazen ciata wsréd zotnierzy hospitalizowanych w Szpitalu UNIFIL w latach 1993-2000 (n = 560)
Table 3. Types of injuries in the population of soldiers treated in UNIFIL Hospital from 1993 to 2000 (n = 560)

Rok badania Obrazenia Ztamanie Rany cigte/ Zwichnigcie/ Uraz czaszkowo- Wstrzas$nienie/
ciala tluczone/szarpane skrecenie stawu  -mézgowy bez utraty stfuczenie mozgu
przytomnosci
1993 86 31 7 14 8 5
1994 101 23 14 13 12 6
1995 70 18 17 1" 9 5
1996 100 21 22 14 10 6
1997 54 10 9 8 2 3
1998 49 10 6 6 12 3
1999 59 20 8 " 4 1
2000 M 15 7 3 12 4
razem 560 154 90 80 69 33

Zrédto: UNIFIL. Zbiory wiasne

zaréwno miedzy ludnoscig miejscowg i naptywowym
personelem misji pokojowej ONZ oraz miedzy poszcze-
golnymi narodowosciami w obrebie kontyngentéw
UNIFIL to jednak wptyw klimatu goracego, strefa dzia-
fan wojennych, narazenie na wystgpienie choréb infek-
cyjnych powodujg, ze wiele elementéw skfadajgcych
sie na obraz sytuacji epidemiologicznej w populacji
cywilnej i wojskowej wykazuje cechy wspdlne. Do pod-
stawowych czynnikéw majacych wptyw na chorobo-
wos¢ i zachorowalnos$é wsrdd uczestnikdw misji ONZ
w Libanie nalezg: wysoka temperatura i wilgotnos$¢ po-
wietrza powodujgce zaburzenia termoregulacji (urazy
cieplne), zaostrzenie choréb przewlektych (nadcisnie-
nia tetniczego, choroby wiencowej, kamicy nerkowej,

Ocena wystepowania chordb i obrazen ciata w$rdd zotnierzy Tymczasowych Sit Zbrojnych ONZ w Libanie

choroby wrzodowej), zaostrzenie kliniczne objawow
choréb przebiegajacych do tej pory bezobjawowo, od-
miennos$¢ kulturowa regionu i ludzi, petnienie stuzby
w strefie dziatan wojennych dziaftajace stresogennie
oraz niski poziom sanitarnohigieniczny regionu bedacy
przyczyng chordb zakaznych i pasozytniczych [5,9,11].
Istotnym problemem, czesto wystepujagcym w rejonie
misji wojskowej jest naduzywanie alkoholu i $rodkéw
odurzajgcych. Stanowig one istotny czynnik destabili-
zujgcy prace i stuzbe. Stany odurzenia czesto prowa-
dza do réznego rodzaju wypadkéw (komunikacyjnych,
wypadkdéw z bronig, pobi¢). Dodatkowo naduzywanie
alkoholu niesie konsekwencje stanéw frustracji, obni-
zenia morale i dyscypliny [10]. Badania przeprowadzo-
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Tabela 4. Struktura obrazen ciata wsréd zotnierzy hospitalizowanych w Szpitalu UNIFIL w latach 1993-2000 (n = 560)
Table 4. Types of injuries in the population of soldiers treated in UNIFIL Hospital from 1993 to 2000 (n = 560)

Rok badania Obrazenia Rany postrzatowe/ Oparzenie Uraz gatki ocznej Uraz akustyczny Ukaszenie Inne
ciata odtamkowe skory
1993 86 12 1 1 2 5 14
1994 101 12 3 3 5 2 35
1995 70 6 0 3 1 1 22
1996 100 8 3 1 1 1 33
1997 54 3 2 0 0 0 19
1998 49 5 1 0 0 0 15
1999 59 7 0 3 0 0 1
2000 41 1 2 0 0 0 "
razem 560 54 12 11 9 9 39

Zr6dto: UNIFIL. Zbiory wiasne

' e )
Tabela 5. Choroby uktadu pokarmowego wsrdd zotnierzy leczonych w Szpitalu UNIFIL w latach 1993-2000 (n = 439)
Table 5. Prevalence of gastrointestinal diseases in the population of soldiers treated in UNIFIL Hospital from 1993 to 2000 (n = 439)

Rok Liczba Liczba chordb Wskaznik Wskaznik Wskaznik Wskaznik dynamiki
badania przyjec do uktadu struktury zachorowan na zachorowan na 0 podstawie
szpitala pokarmowego (%) 10 000 zotnierzy 100 zgtoszen stalej (%)  zmiennej (%)
1993 333 67 15,3 127,71 20,1 100.0 -
1994 359 72 16,4 141,0 20,1 99.7 99,7
1995 248 65 14,8 1329 26,2 130.3 130,7
1996 310 56 12,8 120,3 18,1 89,8 68,9
1997 208 52 11,8 116,1 25,0 124,2 138,4
1998 220 36 82 80,3 16,4 81,3 65,5
1999 202 52 11,8 115,6 25,7 127,9 157,3
2000 174 39 8,9 72,8 22,4 11,4 87,1
razem 2054 439 100,0 13,4 21,4 $rednia geometryczna
G =101,5%

Zr6dto: UNIFIL. Zbiory wiasne

ne wséréd zotnierzy norweskich, ktorzy stuzyli w UNIFIL,
wykazaty, ze 43,5% ankietowanych przyznato sie do
naduzywania alkoholu podczas misji. Co ciekawe, tyl-
ko nieliczni jako powdd spozywania alkoholu podawali
roztadowanie standw napiecia emocjonalnego. Ankie-
towani, ktoérzy rzeczywiscie byli narazeni na dziatanie
stresu w zwigzku ze stuzbg, przyznawali, ze powodem
alkoholizmu byto gtéwnie uzaleznienie [12]. Na pod-
stawie badan wtasnych podobne problemy zwigzane
z naduzywaniem alkoholu wykazano wsréd zotnierzy
kontyngentu polskiego. Z powodu zatrucia alkoholo-
wego oraz ostrego niezytu zotgdkowo-jelitowego be-
dacego nastepstwem naduzywania alkoholu w Szpitalu
UNIFIL w latach 1993-2000 najczesciej hospitalizowano
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pacjentéw narodowosci polskiej [4]. Rejon stacjonowa-
nia UNIFIL w Libanie Pofudniowym ma swojg specyfike.
Wielotysieczna populacja zotnierzy, bedaca ludnoscig
naptywowa, przebywa czasowo na terenie kraju o od-
miennych warunkach klimatycznych i sSrodowiskowych
w stosunku do ich statego miejsca zamieszkania. Po-
pulacja ta rézni sie pod wieloma wzgledami. Wspodlne
przebywanie na niewielkim terenie przedstawicieli wie-
lu ras, wyznan i narodowosci, ludzi o réznej kulturze,
przyzwyczajeniach, sposobie bycia, podejsciu do spraw
higieny, powoduje, ze niezwykle tatwo moze dojsé¢ do
wystgpienia réznorodnych choréb i obrazen ciata [4].
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Tabela 6. Struktura chordb uktadu pokarmowego wsrdd zotnierzy leczonych w Szpitalu UNIFIL w latach 1993-2000 (n = 439)
Table 6. Types of gastrointestinal diseases in the population of soldiers treated in UNIFIL Hospital from 1993 to 2000 (n = 439)

Rok Choroby uktadu  Ostry niezyt Zapalenie btony Choroba Zatrucie Ostre zapalenie Inne
badania pokarmowego zotadkowo- $luzowej zotadka  wrzodowa alkoholowe wyrostka
-jelitowy zotadka robaczkowego

1993 67 14 12 2 3 14 22
1994 72 18 17 4 4 7 22
1995 65 21 7 4 4 12 17
1996 56 18 3 4 12 6 13
1997 52 17 8 1 4 6 16
1998 36 4 12 2 5 6 i
1999 52 4 13 5 6 13 "
2000 39 2 3 3 2 18 "
razem 439 98 75 25 40 82 119

Zr6dto: UNIFIL. Zbiory wiasne
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Tabela 7. Choroby infekcyjne wsrdd Zotnierzy leczonych w Szpitalu UNIFIL w latach 1993-2000 (n = 253)
Table 7. Prevalence of infectious diseases in the population of soldiers treated in UNIFIL Hospital from 1993 to 2000 (n = 253)

Rok Liczba przyjeé Liczba choréb  Wskaznik Wskaznik Wskaznik Wskaznik dynamiki
badania do szpitala infekcyjnych struktury (%)  zachorowan zachorowan o podstawie

na 10 000 zotnierzy na 100 zgtoszen statej (%)  zmiennej (%)
1993 333 74 29,3 19,3 22,2 100,0 -
1994 359 37 14,6 9,6 10,3 46,4 46,4
1995 248 13 5,2 34 5,2 23,6 50,9
1996 310 56 22,1 14,6 18,1 81,3 344,6
1997 208 15 59 39 1,2 325 39,9
1998 220 36 14,2 9,4 16,4 73,6 226,9
1999 202 16 6,3 4,2 7.9 35,6 48,4
2000 174 6 2,4 1,6 3.4 15,5 43,5
razem 2054 253 100,0 8.2 12,3 $rednia geometryczna

G = 76,6%

Zrédto: UNIFIL. Zbiory wiasne

Badania wiasne

Celem pracy byta ocena wystepowania chordb
i obrazen ciata w populacji zotnierzy Tymczasowych Sit
Zbrojnych ONZ w Libanie leczonych w szpitalu UNIFIL
w latach 1993-2000. Oméwiono czynniki ryzyka maja-
ce wptyw na zapadalno$¢ na choroby i urazy, ze szcze-
golnym uwzglednieniem czynnikéw srodowiskowych.

Opracowujac analize epidemiologiczng choréb i ob-
razen ciata wystepujgcych wsréd zotnierzy leczonych
w Szpitalu UNIFIL w Libanie, postuzono sie danymi
zawartymi w historiach choréb, w kartach informacyj-
nych leczenia szpitalnego oraz w archiwalnej i biezacej

dokumentacji medycznej Kwatery Gtéwnej UNIFIL. Do
analizy wykorzystano dokumentacje 2054 pacjentéw
roznych narodowosci leczonych w latach 1993-2000.
Byto to badanie, ktére objeto wszystkich zotnierzy le-
czonych w Szpitalu UNIFIL w tym okresie. Oceniang
populacje wyodrebniono sposréd 38 434 oséb, perso-
nelu wojskowego poszczegolnych kontyngentéw, pet-
nigcych stuzbe w UNIFIL w latach 1993-2000. Przepro-
wadzone badanie retrospektywne pozwolito na okre-
$lenie zapadalnosci, wskaznika dynamiki zachorowan
o statej i zmiennej podstawie oraz wskaznika struktury
zachorowan grupy badanej. Badana populacja bytfa
grupg o sktadzie przypadkowym (bez wyboru). Do ana-
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Tabela 8. Struktura chordb zakaznych wsréd zotnierzy leczonych w Szpitalu UNIFIL w latach 1993-2000 (n = 139)
Table 8. Types of contagious diseases in the population of soldiers treated in UNIFIL Hospital from 1993 to 2000 (n = 139)

Rok badania Choroby zakazne Salmoneloza Gronkowcowe zatrucie pokarmowe WZW Inne
1993 18 4 4 0 10
1994 21 8 4 (typu A, B) 6
1995 10 2 1 3 (typu A, B) 4
1996 51 45 0 4 (typu A) 2
1997 7 1 0 1 (typu A) 5
1998 24 0 17 2 (typu A) 5
1999 5 0 1 1 (typu A) 3
2000 3 0 0 2 (typu B) 1
razem 139 55 31 17 36

Zrédto: UNIFIL. Zbiory wiasne

' e O
Tabela 9. Struktura choréb pasozytniczych wsrdd zotnierzy leczonych w Szpitalu UNIFIL w latach 1993-2000 (n = 139)
Table 9. Types of parasitic diseases in the population of soldiers treated in UNIFIL Hospital from 1993 to 2000 (n = 90)

Rok badania Choroby pasozytnicze Trichuroza Ancylostomoza  Giardioza Askarioza  Strongyloidoza
1993 40 7 10 8 1 0
1994 12 2 4 2 0 1
1995 2 0 0 0 0 0
1996 4 0 0 1 0 0
1997 7 0 0 4 0 0
1998 1 0 0 0 1 7
1999 1 2 0 0 1 2
2000 3 0 0 0 1 0
liczba zachorowan 90 " 14 15 4 10
liczba inwazji (w tym zlozone) 123 21 20 18 1 10

Zr6dto: UNIFIL. Zbiory wiasne

lizy statystycznej uzyskanych wynikéw badan zasto-
sowano test chi-square. Za istotne przyjeto zmiany na
poziomie ufnosci p <0,05.

Wyniki

W latach 1993-2000 w Szpitalu ONZ w Libanie hospi-
talizowano 2054 zofnierzy petnigcych stuzbe w UNIFIL.
Najczesciej leczeni byli pacjenci narodowosci irlandz-
kiej, polskiej, fidzyjskiej i nepalskiej (ryc. 1).

Najwiecej hospitalizacji wsréd pacjentéw narodo-
wosci irlandzkiej byto zwigzanych z ciezkimi warunka-
mi stuzby zotnierzy i z rozlokowaniem ich posterunkéw
w bezposredniej stycznosci ze strefg dziatan wojen-
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nych pomiedzy lzraelskimi Sitami Zbrojnymi i oddzia-
fami Hezbollahu. Na duzg liczbe hospitalizacji zotnierzy
narodowosci polskiej miaty wptyw nie tylko czynniki
klimatyczne i srodowiskowe, ale réwniez — brak barie-
ry jezykowej w Szpitalu UNIFIL, ktéry byt prowadzony
przez polski personel medyczny oraz przyjecia pacjen-
tow ze schorzeniami, ktére mogtyby by¢ leczone na
poziomie 1. Duzy procent hospitalizowanych wsrod
zotnierzy kontyngentu fidzyjskiego i nepalskiego byt
zwigzany z brakiem przestrzegania podstawowych za-
sad higieny i z licznymi chorobami zakaznymi [2].

Do najczestszych probleméw zdrowotnych leczo-
nych w analizowanym okresie w szpitalu UNIFIL nale-
zaty obrazenia ciata i choroby uktadu pokarmowego.
Istotne pod katem epidemiologicznym byty réwniez
przypadki choréb zakaznych i pasozytniczych (ryc. 2).

LEKARZ WOJSKOWY 1/2009
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Tabela 10. Struktura choréb pasozytniczych wsréd zotnierzy leczonych w Szpitalu UNIFIL w latach 1993-2000 (n = 139)
Table 10. Types of parasitic diseases in the population of soldiers treated in UNIFIL Hospital from 1993 to 2000 (n = 90)

Rok badania Choroby pasozytnicze Trichostrongyloza Nekatoroza Ameboza Malaria Inne
1993 40 2 5 3 2 2
1994 12 0 0 1 0 2
1995 2 0 1 0 0 1
1996 4 0 0 1 1 1
1997 7 0 0 0 1 2
1998 1 1 0 2 0 0
1999 1 3 0 0 0 3
2000 3 0 0 0 0 2
liczba zachorowan 90 6 6 7 4 13
liczba inwazji (w tym zlozone) 123 10 8 7 4 14

Zrédto: UNIFIL. Zbiory wiasne

.|
Tabela 11. Struktura choréb wenerycznych wsrod zotnierzy leczonych w Szpitalu UNIFIL w latach 1993-2000 (n = 24)
Table 11. Types of venereal diseases in the population of soldiers treated in UNIFIL Hospital from 1993 to 2000 (n = 24)

Rok badania Choroby weneryczne Rzezaczka Kita Kiykciny konczyste AIDS
1993 16 12 2 1 0
1994 4 0 2 1 0
1995 1 0 0 0 1
1996 1 0 0 0 1
1997 1 0 1 1 0
1998 1 0 1 1 0
1999 0 0 0 0 0
2000 0 0 0 0 0
razem 24 12 6 4 2

Zrédto: UNIFIL. Zbiory wiasne

Obrazenia ciata

Pacjenci z obrazeniami ciata (560 osoéb) leczeni
w latach 1993-2000 w Szpitalu UNIFIL stanowili 23,5%
0gotu hospitalizowanych. Wskaznik struktury obrazen
ciata w analizowanym okresie byt najwyzszy w 1994
roku i wynosit 18,0%. Wskaznik urazowosci na 10 000
zotnierzy badanej populacji byt najwyzszy w 1996 roku
i wynosit 214,8. Wskaznik urazowosci na 100 oséb
leczonych szpitalnie byt najwyzszy w 1996 roku i wy-
nosit 32,3. Analiza wskaznika dynamiki o statej pod-
stawie wykazata, ze w stosunku do 1993 roku nastgpit
spadek urazowosci poszczegdlnych narzaddéw i ukta-
dow o 8,8% w badanym okresie. Najwyzszy przyrost
urazowosci wystapit w 1999 roku (wskaznik dynamiki
o zmiennej podstawie 131,1). Urazowo$¢ poszczegol-

nych narzadéw i uktadéw w analizowanym okresie
spadata $rednio o 1,3% rocznie. Szczegétowe dane za-
wieraja tabela 2 i rycina 3.

Strukture obrazen ciata wsérod zotnierzy UNIFIL ho-
spitalizowanych w latach 1993-2000 przedstawiajg ta-
bele 3i 4.

Badania wtasne wykazaty, ze w analizowanym okre-
sie najczesciej leczonymi obrazeniami ciata, powstaty-
mi na skutek urazéw poszczegdlnych narzagdoéw i ukfa-
doéw, byty ztamania (22,6%), rany ciete/ttuczone/szar-
pane (13,2%), zwichniecie/skrecenie stawu (11,7%),
uraz czaszkowo-modzgowy bez utraty przytomnosci
(10,1%) — urazy niebojowe; rany postrzatowe/odtam-
kowe (7,9%) — urazy bojowe.
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Rycina 3 Obrazenia ciata w$rdd zotnierzy leczonych w Szpitalu UNIFIL
w latach 1993-2000 (n = 560). Zrédto: UNIFIL. Zbiory wtasne

Figure 3. Prevalence of injuries in the population of soldiers treated in
UNIFIL Hospital from 1993 to 2000 (n = 560)
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Rycina 4. Choroby uktadu pokarmowego wsrdd zotnierzy leczonych
w Szpitalu UNIFIL w latach 1993-2000 (n = 439). Zrédio: UNIFIL. Zbio-
ry wiasne

Figure 4. Prevalence of gastrointestinal diseases in the population of
soldiers treated in UNIFIL Hospital from 1993 to 2000 (n = 439)
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Rycina 5. Choroby infekcyjne wéréd zotnierzy leczonych w Szpitalu
UNIFIL w latach 1993-2000 (n = 253). Zrédto: UNIFIL. Zbiory wtasne

Figure 5. Prevalence of infectious diseases in the population of soldiers
treated in UNIFIL Hospital from 1993 to 2000 (n = 253)
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Choroby uktadu pokarmowego

Udziat zachorowan na choroby uktadu pokarmowe-
go (439 osob) wsrdéd pacjentéw leczonych w Szpita-
lu UINIFIL w latach 1993-2000 stanowit 18,4% ogotu
hospitalizowanych. Wskaznik struktury zachorowan
w analizowanym okresie czasu byt najwyzszy w 1994
roku i wynosit 16,4%. Wskaznik zachorowan na 10 000
zotnierzy badanej populacji byt najwyzszy w 1994 roku
i wynosit 141,0. Wskaznik zachorowah na choroby
uktadu pokarmowego na 100 oséb leczonych szpital-
nie byt najwyzszy w 1995 roku i wynosit 26,2. Anali-
za wskaznika dynamiki o statej podstawie wykazata,
ze w stosunku do 1993 roku nastgpit wzrost zachoro-
walnosci na choroby uktadu pokarmowego o 11,4%
w badanym okresie. Najwiekszy przyrost zachorowan
wystgpit w 1999 roku (wskaznik dynamiki o zmiennej
podstawie 157,3). Zachorowalnos$¢ na choroby ukfadu
pokarmowego w latach 1993-2000 wzrastata $rednio
o 1,5% rocznie. Szczegétowe dane zawierajg tabela 5
irycina 4.

Strukture choréb uktadu pokarmowego w populaciji
zotnierzy UNIFIL hospitalizowanych w latach 1993-2000
przedstawia tabela 6.

Przeprowadzone badania wykazaty, ze w analizo-
wanym okresie najczesciej leczonymi szpitalnie cho-
robami przewodu pokarmowego byty: ostry niezyt
zotadkowo-jelitowy (21,3%), ostre zapalenie wyrostka
robaczkowego (17,9%) oraz zapalenie btony $luzowe;j
zotadka (16,4%). Zwraca uwage duza liczba pacjentow
leczonych z powodu zatrucia alkoholowego, gtéwnie
wsrod zotnierzy narodowosci polskiej.

Choroby infekcyjne

Udziat zachorowan na choroby infekcyjne w latach
1993-2000 (253 oso6b) stanowit 10,6% ogoétu hospitali-
zowanych. Wskaznik struktury zachorowan w analizo-
wanym okresie czasu byt najwyzszy w 1993 roku i wy-
nosit 29,3%. Wskaznik zachorowan na 10 000 zotnierzy
badanej populacji byt najwyzszy w 1993 roku i wynosit
19,3. Wskaznik zachorowan na choroby ukfadu pokar-
mowego na 100 oséb leczonych szpitalnie réwniez byt
najwyzszy w 1993 roku i wynosit 22,2. Analiza wskazni-
ka dynamiki o statej podstawie wykazata, ze w stosunku
do 1993 roku nastagpit spadek zachorowalnosci na cho-
roby infekcyjne o 84,5% w badanym okresie. Najwiek-
szy przyrost zachorowan wystapit w 1996 roku (wskaz-
nik dynamiki o zmiennej podstawie 344,6). Zachoro-
walnoéé na choroby infekcyjne w latach 1993-2000
malata $rednio o 23,4% rocznie. Szczegétowe dane
zawierajg tabela 7 i rycina 5. Zachorowania na choroby
zakazne (139 osdb) stwiedzono u 5,8% ogoétu hospitali-
zowanych (tab. 8). Najczestsza przyczyna leczenia szpi-
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talnego byty przypadki salmonellozy, gronkowcowego
zatrucia pokarmowego oraz WZW typu A i B (tab. 4).
Najwiekszg zachorowalnos¢ obserwowano w latach
1996 i 1998, kiedy w rejonie UNIFIL doszto do epidemii
salmonellozy w kontyngencie irlandzkim (1996) i gron-
kowcowego zatrucia pokarmowego w kontyngencie
polskim (1998).

Zachorowania na choroby pasozytnicze w rejonie
leczniczym szpitala UNIFIL objety 3,8% ogoétu hospitali-
zowanych (90 osob) (tab. 9 10, ryc. 5). Przeprowadzo-
ne badania wykazaty, ze u pacjentéw leczonych w Szpi-
talu UNIFIL stwierdzono zaréwno inwazje pasozytnicze
proste (1 chory — 1 pasozyt), jak i ztozone (inwazja co
najmniej 2 pasozytéw u 1 chorego). Te ostatnie stwier-
dzano gtownie u zotnierzy kontyngentu nepalskiego
(95% przypadkow). Dotyczyty one przede wszystkim
pasozytow przewodu pokarmowego: Trichiuris trichiu-
ra, Ancylostoma duodenale, Ascaris lumbricoides, Ne-
cator americanus, Giardia intestinalis.

Zachorowania na choroby przenoszone droga
ptciowa (24 osoby) w latach 1993-2000 dotyczyty 1,2%
0gotu hospitalizowanych (tab. 11). Stanowity one pro-
blem epidemiologiczny w latach 1992-1994 (ponad
80% wszystkich przypadkow leczonych w Szpitalu
UNIFIL). W kolejnych latach choroby weneryczne byty
zjawiskiem marginalnym, a w analizowanym okresie
1999-2000 nie hospitalizowano ani jednej osoby z ta-
kim rozpoznanym STD.

Najczesciej leczong chorobg z tej grupy w analizo-
wanym okresie byta rzezaczka (50,0% przypadkéw).
Zachorowania na AIDS rozpoznane i leczone w szpitalu
UNIFIL zostaty zawleczone z krajéw macierzystych zot-
nierzy stacjonujgcych w Libanie (z Ghany i Irlandii).
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Odlegte zmiany autonomicznego
unerwienia serca po chirurgicznej
ablacji migotania przedsionkéw

Long-term changes of autonomic heart modulation after
surgical ablation of atrial fibrillation

Grzegorz Suwalski, Leszek Gryszko, Przemystaw Szatanski, Andrzej Wojnowski,
Anna Witkowska, Tomasz Hendzel, Ewa Gierak, Piotr Hendzel

Klinika Kardiochirurgii Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej Wojskowego Instytutu Medycznego
w Warszawie; kierownik: dr hab. n. med. Piotr Hendzel

Streszczenie. Wstep: Ostatnie badania wskazujg na istotng role uktadu autonomicznego w etiologii migotania przedsionkow
(MP). Cel pracy: Ocena wptywu chirurgicznej ablacji MP na unerwienie autonomiczne serca z oceng odlegtych zmian
napiecia ukfadu wspétczulnego i przywspétczulnego. Materiat i metody: Do badania wigczono 75 chorych poddanych
chirurgicznej ablacji utrwalonego lub napadowego MP. Przedoperacyijnie, a nastepnie przy wypisie ze szpitala, po uptywie 3,
6, 12 i 24 miesiecy wykonano 24-godzinne badanie EKG metodg Holtera w celu oceny stabilno$ci rytmu zatokowego oraz
parametrow napiecia uktadu wspétczulnego (low frequency — LF) i przywspétczulnego (high frequency — HF). Wyniki:
Przedoperacyjnie stwierdzono przewage uktadu przywspétczulnego: LF (308 +/-214 ms?) vs HF (410 +/-336 ms?), p <0,05.
Po zabiegu obserwowano redukcje napigcia obu uktadéw, a w kolejnych miesigcach narastanie sity widma autonomicznego
unerwienia serca. Po 24 miesigcach stwierdzono przewage uktadu przywspétczulnego (LF i HF odpowiednio: 291 +/-398

i 517 +/-638 ms?, p <0,05). Whioski: Chirurgiczna ablacja MP powoduje wczesna redukcje napiecia uktadu
autonomicznego serca. W kolejnych miesigcach obserwuje sie niejednorodny powrdt unerwienia serca z rosngcg przewaga
uktadu przywspétczulnego.

Stowa kluczowe: migotanie przedsionkdw, ablacja, autonomiczny uktad nerwowy

Abstract. Introduction: Recent studies have shown the crucial role of intrinsic cardiac nervous system in the etiology of atrial
fibrillation (AF). Aim: the aim of the study was to assess the effect of surgical ablation of AF on long-term changes of cardiac
sympathetic and parasympathetic function. Material and methods: 75 patients after surgical ablation of permanent or
intermittent AF were recruited to the study. Preoperatively, at discharge and at 3, 6, 12, 24 month, 24-hours Holter ECG was
performed to evaluate stability of sinus rhythm, sympathetic tone (low frequency — LF) and parasympathetic tone (high
frequency — HF). Results: Preoperative, predominance of parasympathetic tone was observed: LF (308 +/-214 ms?) versus
HF (410 +/-336 ms?), p <0.05. After ablation autonomic tone reduction was noted with oncoming increase in the following
months. However, after 24 months there was significant predominance of parasympathetic tone (LF and HF, respectively:
291 +/-398 versus 517 +/-638 ms?, p <0.05). Conclusion: Surgical ablation of AF results in early autonomic denervation.
In the following months nonsymmetrical reinnervation is found with predominance of parasympathetic system.

Key words: atrial fibrillation, ablation, autonomic nervous system

Nadestano: 13.02.2009. Przyjeto do druku: 3.06.2009.
Nie zgtoszono sprzecznosci interesow.

Lek. Wojsk., 2009; 87 (1): 32-35

Copyright by Wojskowy Instytut Medyczny

Adres do korespondencji: lek. Grzegorz Suwalski,
Klinika Kardiochirurgii CSK MON WIM,

ul. Szaseréw 128, 04-141 Warszawa 44,

e-mail: grzegorz.suwalski@wp.pl

udaréw oraz ponad 2-krotnym wzrostem ryzyka zgonu

Wstep z przyczyn sercowo-naczyniowych [7]. Dodatkowo MP

Migotanie przedsionkéw (MP) jest najczestszg ta-
chyarytmig nadkomorowg i dotyczy okoto 0,4% ogél-
nej populacji. Stanowi ono istotny problem epidemio-
logiczny, gdyz dotyka okoto 6% oséb po 65. roku zycia
i az 9% po 70. roku zycia. Utrata funkcji hemodyna-
micznej przedsionkéw serca oraz asynchronia czynno-
$ci komoér serca skutkujg b-krotnym wzrostem ryzyka
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zwieksza ryzyko rozwoju lub nasilenia niewydolnosci
serca oraz znaczgco redukuje jakos¢ zycia. MP jest tak-
ze jednostka chorobowg generujgca wysokie koszty
leczenia, gdyz stanowi gtéwng przyczyne hospitalizacji
z powodu zaburzen rytmu serca [3,13]. Inwazyjne me-
tody leczenia, w tym chirurgiczna ablacja, potwierdzity
swojg skutecznos$¢ i bezpieczehstwo w szeregu badan

LEKARZ WOJSKOWY 1/2009



PRACE ORYGINALNE

|
Tabela 1. Przedoperacyjna charakterystyka grupy badanej [1]
Table 1. Preoperative characteristics of the study population [1]

|
Tabela 2. Przedoperacyjna charakterystyka grupy badanej [2]
Table 2. Preoperative characteristics of the study population [2]

Liczba Procent grupy Srednia  +/- odchylenie
chorych badanej standardowe
liczba chorych ogétem 75 dfugo$¢ trwania arytmii (lata) 5,0 +/-5,5
kobiety 28 37,3% przedoperacyjny wymiar lewego
przedsionka (cm) 56 +/-13
mezczyzni 47 62,7%
utrwalone migotanie przedsionkéw 22 29,3% lasa NYHA 23 0T
ki 2 +/-
napadowe lub przetrwate 53 70,7% asa CCS 0 /=09
migotanie przedsionkéw CCS (Canadian Coronary Society) — Kanadyjskie Towarzystwo
. . Kardiologiczne
nadci$nienie tetn 43 57,3% - L
cishienie fernicze > NYHA (New York Heart Association) — Nowojorskie Towarzystwo
cukrzyca typu 2 17 22,6% Kardiologiczne
choroba wieficowa 38 50,6%

klinicznych [4,9,11,14]. Efektywno$¢ tych metod opiera
sie na mozliwosci precyzyjnego wykonania linii abla-
cyjnych w obrebie lewego przedsionka. Jednak coraz
wiecej danych wskazuje na istotng role uktadu autono-
micznego serca w indukcji i podtrzymywaniu migota-
nia przedsionkéw [10,15].

Cel pracy

Celem pracy byta ocena wptywu chirurgicznej abla-
cji MP na unerwienie autonomiczne serca oraz opisa-
nie odlegtych zmian napiecia uktadu wspoétczulnego
i przywspotczulnego.

Materiat i metody

Do badania wtaczono prospektywnie kolejnych 75
chorych w érednim wieku 64,2 (+/-10) roku. Poddano
ich zabiegowi chirurgicznej ablacji migotania przed-
sionkéw (tab. 1 i 2). Ablacje wykonano jako zabieg
towarzyszacy gtéwnej procedurze kardiochirurgicznej
(u 62 chorych; 82,7%) lub jako samodzielng procedure
w izolowanym migotaniu przedsionkéw (u 13 chorych;
17,3%) z zastosowaniem pradu czestotliwosci radiowej
(radiofrequency) lub krioablaciji.

U wszystkich chorych przed ablacjg, a nastepnie
przy wypisie ze szpitala, po uptywie 3, 6, 12 i 24 miesie-
cy wykonano 24-godzinna rejestracje EKG metodg Hol-
tera. W badaniu tym okreslano stabilno$¢ rytmu zato-
kowego oraz dokonano oceny napiecia uktadu wspot-
czulnego i przywspotczulnego w 15-minutowych okre-
sach rytmu zatokowego, spetniajgcych wymogi zapisu
stacjonarnego. Zmiennos¢ odstepow R-R zostata pod-
dana matematycznej transformacji Fouriera, w ktoérej

sygnat zmienny w czasie zostaje przedstawiony jako
widmo czestotliwosci. Moc widma w zakresie niskich
czestotliwosci (low frequency — LF) odpowiada aktyw-
nos$¢ uktadu wspotczulnego, a moc widma w zakresie
wysokich czestotliwosci (high frequency — HF) opisuje
napigcie uktadu przywspoéfczulnego. Wszystkie analizo-
wane fragmenty sygnafu EKG rejestrowane byty o sta-
tej porze dnia w godzinach 12.00-13.00.

Wyniki

Stabilny rytm zatokowy podczas kolejnych wizyt
kontrolnych stwierdzono u nastepujgcego odsetka
chorych: w dniu wypisu ze szpitala u 92%, po 3 miesia-
cach u 78%, po 6 miesigcach u 80%, po 12 miesigcach
u 71% i po 24 miesigcach u 72,4% pacjentéw. Przed-
operacyjnie stwierdzono istotng przewage uktadu przy-
wspotczulnego: LF (308 +/-214 ms?) oraz HF (410
+/-336 ms?), p <0,05. Nastepnie po zabiegu obserwo-
wano istotng redukcje napiecia zarowno ukfadu wspot-
czulnego (LF: 130 +/-134 ms?), jak i przywspotczulnego
(HF: 234 +/-202 ms?), p <0,01. W kolejnych badaniach
obserwowano stopniowe narastanie sity widma obu
sktadowych autonomicznego unerwienia serca (ryc.).
Srednia warto$¢ LF dla catej grupy badanej po uptywie 3,
6, 12 i 24 miesiecy wynosita odpowiednio: 213 +/-313;
183 +/-133; 243 +/-277; 291 +/-398 ms?2. Natomiast
$rednia warto$¢ HF rosta szybciej i w kolejnych obser-
wacjach wynosita: 373 +/-596; 288 +/-221; 326
+/-323; 517 +/-638 ms? (ryc.). Stwierdzono istotne na-
rastanie przewagi uktadu przywspétczulnego mierzone
wspotczynnikiem  LF:HFE Sredni przedoperacyjny
wskaznik LF:HF w badanej grupie wynosit 0,7 +/-0,16
i ulegt redukcji do 0,5 +/-0,2 po 24 miesigcach od abla-
cji (p = 0,01).
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moc widma uktadu wspétczulnego (LF) i przywspétczulnego (HF)
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Rycina. Zmiany mocy widma uktadu wspéiczulnego i przywspédiczulne-
go w kolejnych punktach obserwacii. LF — niska czestotliwo$¢, HF —wy-
soka czestotliwos$é

Figure. Spectral force changes of sympathetic and parasympathetic
systems at subsequent time points. LF — low frequency, HF — high fre-
quency.

Omoéwienie

Chirurgiczna ablacja migotania przedsionkéw jest
efektywna metoda leczenia arytmii. W badanej grupie
chorych jej skuteczno$¢ odlegta przekroczyta 70%.
Zadaniem wytworzonych linii ablacyjnych jest miedzy
innymi odizolowanie arytmogennego rejonu ujscia zyt
ptucnych do lewego przedsionka. Udowodniono bo-
wiem, ze to wtasnie w tym rejonie najczesciej powstaje
patologiczna stymulacja (tzw. triggering) wzbudzajgca
fale re-entry, ktore rozchodzg sie na caty przedsionek
i powodujg utrate rytmu zatokowego [8]. Tan i wsp.
dowiedli, ze zrédtem tej stymulacji sa w duzej czesci
elementy uktadu autonomicznego serca [12]. Armour
i wsp. zas podali, ze w rejonie zyt ptucnych gestos¢
zwojow autonomicznych jest najwieksza [2]. W bada-
nej populacji chorych stwierdzono istotng redukcje na-
piecia zaréwno uktadu wspétczulnego, jak i przywspot-
czulnego we wczesnym okresie po operacji, co mogto
by¢ wynikiem izolacji duzej liczby zwojéw autonomicz-
nych. Niemniej sie¢ autonomiczna jest bogata takze
w reszcie tkanki przedsionkéw serca. Stopniowo ob-
serwowany wzrost aktywnosci uktadu wspotczulnego
i przywspotczulnego w kolejnych miesigcach po ablacji
moze byé spowodowany wzrastajgcg funkcjg reszty
uktadu autonomicznego lub reinerwacjg autonomiczng
z rejonu ujs¢ zyt ptucnych.

O ile w badaniu stwierdzono niemal symetrycznag
denerwacje w zakresie obu elementéw ukfadu auto-
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nomicznego, o tyle proces reinerwacji charakteryzuje
sie stale rosngcg przewaga ukfadu przywspoétczulne-
go. W zakresie uktadu wspotczulnego poziom napigcia
wraca do wartosci zblizonych do przedoperacyjnych
po okresie 24 miesiecy. Poziom napiecia uktadu przy-
wspotczulnego w tym okresie osigga warto$¢ wyzszg
od przedoperacyjnej.

Zalezno$¢ migotania przedsionkéw od deregulacji
uktadu autonomicznego serca jest co raz czesciej bada-
na w ostatnim czasie. Deregulacja obu uktadéw zmie-
nia bowiem czas aktywnego potencjatu komadrkowego
oraz okres refrakcji komérek przedsionkéw serca. Utra-
ta synchronii miedzy uktadem wspoétczulnym i przy-
wspotczulnym prowadzi do powstania niejednorodnej
pod katem okreséw refrakcji matrycy komoérek przed-
sionkéw. Zjawisko to prowadzi do powstania miejsc
o roznej predkosci przewodzenia i moze powodowaé
krazenie pobudzenia w petlach (re-entry), a co za tym
idzie — wzbudzi¢ migotanie przedsionkéw. Andresen
i wsp. opisali, ze okoto 10 minut przed napadem migo-
tania przedsionkéw rejestrowano gwattowny spadek
parametru LF:HF [1]. W badanej grupie chorych odno-
towano postepujgcg redukcje parametru LF:HF w od-
legtych miesigcach po chirurgicznej ablacji, co moze
wskazywacé na potencjalne ryzyko nawrotu migotania
przedsionkéw. Szereg doniesien wigzacych etiologie
migotania przedsionkéw z uktadem autonomicznym
przyczynito sie w ostatnim czasie do rozwoju syste-
mow chirurgicznej ablacji zwojéw autonomicznych
w rejonie lewego przedsionka podczas ablacji ujscia zyt
ptucnych. Wstepne dane wskazujg na bezpieczehnstwo
takiego postepowania, lecz jego skuteczno$é musi zo-
sta¢ ostatecznie udowodniona [5,6].

Whnioski

Chirurgiczna ablacja migotania przedsionkéw po-
woduje istotng redukcje napiecia uktadu wspéfczulne-
go i przywspotczulnego we wczesnym okresie po ope-
racji. W kolejnych miesigcach obserwuje sie niejedno-
rodny powrdt unerwienia serca z rosngcg przewaga
uktadu przywspotczulnego. Reinerwacja wspotczulna
serca osigga poziom bliski wartosci przedoperacyjnej
po okresie 24 miesiecy. Reinerwacja przywspotczulna
przebiega dynamiczniej, przekraczajgc warto$é przed-
operacyjng w okresie 2 lat po ablacji.
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Ocena zastosowania ptyt

katowo stabilnych w leczeniu
wieloodtamowych ztaman blizszego
konca kosci ramiennej

Evaluation of locked plates in the treatment of comminuted

proximal humeral fractures
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Streszczenie. Ztamania w obrebie blizszego korca ko$ci ramiennej stanowig okoto 4% wszystkich ztaman szkieletu. Dotycza
one zaréwno oséb w wieku podesztym, jak i ludzi mtodych. Osteoporotyczna, mechanicznie mato wytrzymata tkanka kostna
predysponuje do ztaman niskoenergetycznych u ludzi w podesztym wieku. W Klinice Traumatologii i Ortopedii CSK MON WIM
leczono 126 chorych z powodu ztaman nasady blizszej kosci ramiennej w latach 2004—2006. Ztamania bez przemieszczenia
leczono u 20 (16%) chorych. Ztamania z przemieszczeniem byty wskazaniem do leczenia operacyjnego u 106 (84%) chorych
(AO 11-A1, 11-A2, 11-A3, 11-B1, 11-B2, 11-B3, 11-C1, 11-C2, 11-C3). Ptyty katowo stabilne zastosowali$émy u 26 chorych:
u 11 z powodu ztamania niedajgcego si¢ nastawi¢ nieoperacyjnie, u 9 ztamania ze zwichnigciem blizszego konca kosci
ramiennej, u 6 z powodu zaburzenia zrostu po przebytym ztamaniu. U wszystkich chorych stwierdziliSmy zrost zZlamania

w okresie 6-10 tygodni. Stabilizacja zZtaman ptytami katowo stabilnymi pozwala na wykonanie pewnego zespolenia ztamania
i odtworzenia prawidtowych stosunkdw anatomicznych w stawie ramiennym szczegélnie w ztamaniach niestabilnych

ze zwichnigciem gtowy ko$ci ramiennej, w ztamaniach bez mozliwosci nastawienia nieoperacyjnego i w zaburzeniach zrostu
kostnego po przebytym ztamaniu

Stowa kluczowe: ztamania blizszego konca ko$ci ramiennej, osteosynteza minimalna, ptyta LCP

Abstract. Proximal humeral fractures account for approximately 4% of all fractures. They appear both in elderly people and in
young individuals. Osteoporotic, mechanically weak bone predisposes to low-energy fractures in elderly people. In the Clinic
of Traumatology of The Military Medical Institute in Warsaw during 2004-2006 there were 126 patients treated due to
fracture in proximal humerus. Nondisplaced fractures were found in 20 (16%) patients. Fracture displacement was an
indication for operative treatment in 106 (84%) patients (AO 11-A1, 11-A2, 11-A3, 11-B1, 11-B2, 11-B3, 11-C1, 11-C2,
11-C3). Plates with angular stability were used in 26 patients: in 11 patients who failed closed reduction, in 9 with
concomitant dislocation of humeral head and in 6 due to insufficient bone union. In all patient bone union was observed in
6—10 weeks. Fracture fixation with locked plates provides adequate stabilization and restoration of anatomical relationships
of the glenohumeral joint, especially in unstable fractures with dislocation of the humeral head, in fractures which failed
closed reduction, and in fractures with insufficient bone union.

Key words: proximal humeral fractures, minimal ostheosynthesis, LCP plate
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skoenergetycznych u ludzi w podesztym wieku. Ztama-

Wstep

Ztamania w obrebie blizszego konca kosci ramien-
nej stanowig okoto 4% wszystkich ztaman szkieletu.
Dotycza one zarowno oséb w wieku podesztym, jak
i ludzi mtodych. Osteoporotyczna, mechanicznie mato
wytrzymata tkanka kostna predysponuje do ztaman ni-
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nia u ludzi mtodych sg nastepstwem urazéw wysoko-
energetycznych. Ztamania blizszego konca kosci ra-
miennej, szczegolnie wielofragmentowe i z duzym
przemieszczeniem odtaméw (11-B i C wg AQ), stano-
wig powazny problem kliniczny.
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Leczenie nieoperacyjne wskazane jest w ztamaniach
bez przemieszczenia odtaméw. Podstawowym celem
leczenia ztozonych ztaman blizszego konca kosci ra-
miennej jest mozliwie doktadne odtworzenie po-
wierzchni stawowej gfowy kosci ramiennej oraz stabili-
zacja mechaniczna odtamow [2, 4,12].

Cel

Prezentacja mozliwosci leczenia operacyjnego zto-
zonych, wieloodtamowych ztaman blizszego konca ko-
$ci ramiennej z zastosowaniem nowoczesnych implan-
tow.

Materiat

W Klinice Traumatologii i Ortopedii CSK MON WIM
leczono 126 chorych z powodu ztamah nasady blizszej
kosci ramiennej w latach 2004-2006. Ztamania bez
przemieszczenia leczono u 20 (16%) chorych. Ztamania
z przemieszczeniem byty wskazaniem do leczenia ope-
racyjnego u 106 (84%) chorych (AO 11-A1, 11-A2,
11-A3, 11-B1, 11-B2, 11-B3, 11-C1, 11-C2, 11-C3). Piyty
katowo stabilne zastosowali$my u 26 chorych: u11zpo-
wodu ztamania niedajgcego sie nastawi¢ nieoperacyj-
nie, u 9 ztamania ze zwichnieciem blizszego konhca ko-
$ci ramiennej, u 6 z powodu zaburzenia zrostu po prze-
bytym ztamaniu. Ztamania wystapity u 17 (65%) kobiet
oraz 9 (35%) mezczyzn. Prawa ko$¢ ramienna ztamana
byta u 14, lewa u 11 chorych, a u 1 chorego ztamane
byty blizsze konce obu kos$ci ramiennych. Ztamania
blizszego konca kosci ramiennej najczesciej dotyczyty
0s6b po 50. roku zycia.

Metoda

Metoda leczenia chorych zalezata od wskazan wyni-
kajacych z klasyfikacji Neera oraz AO. W leczeniu zta-
man nasady blizszej kosci ramiennej bez przemieszcze-
nia stosowali§my orteze stawu barkowego przez 6 ty-
godni i rzadziej — opatrunek gipsowy Dessaulta u 20
(16%) chorych. Znaczny problem kliniczny stanowity
wieloodfamowe ztamania gtowy z jej odwrdéceniem
i ztamania blizszego konca kosci ramiennej ze zwich-
nieciem w obrebie stawu ramiennego (AO 11-B1,
11-B2, 11-B3, 11-C1, 11-C2, 11-C3). Byty one wskaza-
niem do leczenia operacyjnego. W leczeniu ztozonych,
przemieszczonych ztaman blizszego konca kosci ra-
miennej podstawowg metoda leczenia w naszym
osrodku jest nastawienie i przezskorna stabilizacja
wigzka drutow Kirschnera u 80 chorych (63%). Ta mato

inwazyjna metoda pozwala skutecznie leczy¢ wiekszo$¢
chorych i uzyska¢ dobre wyniki leczenia nawet u cho-
rych ze ztamaniami osteoporotycznymi [6,8-11,13].
Niestety cze$¢ obrazen blizszego konca kosci ramien-
nej: ztamania niedajace sie nastawi¢ w procedurze za-
mknietej repozycji, ztamania ze zwichnigciem gfowy
kosci ramiennej, zaburzenia zrostu wymagajg odrebne-
go postepowania. W przypadku trudnosci z prawidto-
wym nieoperacyjnym nastawieniem ztamania i zwich-
niecia wykonywali$my nastawienie metodg krwawa
i stabilizacje z wykorzystaniem ptyty LCP u 26 (21%)
chorych (AO11-B1, 11-B2, 11-B3,11-C1, 11-C2, 11-C3).
Mechaniczna stabilnos$¢ srub z ptytg AxSOS, ChLP Sys-
tem i Philos umozliwia stabilizacje odtamoéw mimo
zwykle obnizonej warto$ci struktury tkanki kostnej
[1,3,5,7,12]. W leczeniu ztaman wieloodtamowych,
srodstawowych bez zwichniecia gtowy ko$ci ramiennej
stosowalismy wyciag bezposredni za wyrostek tokcio-
wy. Nastepnego dnia wykonywalismy kontrolne zdje-
cie rentgenowskie lub tomografie komputerowa. Czas
do operacji wynosit 1-3 dni. W przedtuzeniu leczenia
stosowali$my orteze stawu barkowego do czasu zdje-
cia szwoéw. Rutynowo stosowalismy profilaktyke prze-
ciwzakrzepowa. Usprawnianie chorych stosowalismy
od 2. doby po stabilizacji odtamow, poczatkowo za po-
mocg ¢éwiczen izometrycznych.

Wyniki

U wszystkich chorych stwierdzilismy zrost ztamania
w okresie 6-10 tygodni. Powrét ruchéw w stawie ra-
miennym byt zwykle wynikiem kilkutygodniowego
usprawniania. Nie stwierdzono zaburzen ze strony ner-
wow obwodowych.

Omowienie

Zwiekszone oczekiwanie pacjentéw po przebytych
urazach i ztamaniach na szybki powrét do petnej samo-
dzielnosci zmusza nas do wyboru najbardziej optymal-
nego sposobu leczenia — z pominieciem unieruchomie-
nia gipsowego z szybkim wdrozeniem rehabilitacji. Jak
wynika z naszych obserwacji i aktualnego pismiennic-
twa, w ztamaniach blizszego konca kosci ramiennej bez
przemieszczenia lub z niewielkim przemieszczeniem
odtamow i z zagieciem katowym do 45° najbardziej od-
powiednie jest leczenie nieoperacyjne. U chorych nale-
zy wigczaé¢ ¢wiczenia bierne stawu ramiennego po
uptywie 3-4 tygodni od ztamania. W ztamaniach z prze-
mieszczeniem fragmentéw kostnych zdaniem wiekszo-
Sci autoréw postepowaniem z wyboru jest leczenie
operacyjne. Czynnikiem decydujgcym o kwalifikacji do
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operacji jest stan ogdlny, typ ztamania oraz mozliwos¢
wspotpracy z pacjentem. Z uwagi ha powyzsze czynni-
ki zalecane jest stosowanie zespolenia matoinwazyjne-
go, pozwalajgcego na szybkie wdrozenie rehabilitacji.
Osteosynteza minimalna pozwala uzyska¢ stosunkowo
stabilne zespolenie przy zachowanej ochronie tkanek
miekkich. W tej metodzie wykorzystywane mogg by¢
druty ,K” niegwintowane, ale zwykle wykorzystuje sig
groty gwintowane. Groty Kirschnera gwintowane dajg
wiekszg stabilnos$¢ zespolenia, jak réwniez nie ulegajg ob-
luzowaniu, czego nie mozna ostatecznie uzyskac w przy-
padku zastosowania grotéw niegwintowanych. Stabili-
zacja ztamania z wykorzystaniem grotéw Kirschnera
gwintowanych pozwala na natychmiastowe wdrozenie
¢éwiczen usprawniajacych [2,6,11]. Jednoczes$nie nale-
zy podkresli¢, ze stosowanie grotéw gwintowanych
wymaga odpowiedniego sprzetu (wiertarki z lewym
i prawym biegiem). Zastosowanie osteosyntezy mini-
malnej jest mozliwe tylko w tych przypadkach, kiedy
gfowa kosci ramiennej nie ulegta zwichnieciu i da sie
uzyskaé nieoperacyjne nastawienie odtamow ztama-
nia. Niestety czes¢ obrazen blizszego konca kosci ra-
miennej — ztamania niedajgce sie nastawi¢ w procedu-
rze zamknietej i ztamania ze zwichnieciem gtowy kosci
ramiennej oraz zaburzenia zrostu — wymaga odrebne-
go postepowania. Przy trudnosciach z prawidfowym
nieoperacyjnym nastawieniem ztamania i zwichniecia
wykonywali$my otwarte nastawienie i stabilizacje z wy-
korzystaniem ptyty LCP. Decydujac sie na zastosowanie
ptyt LCP, mieli§my na uwadze konieczno$¢ nastawienia
zwichnietej gtowy kos$ci ramiennej metoda krwawag,
stabilne zespolenie odtaméw ztamania, nieocenione
znaczenie unaczynienia gtowy kosci ramiennej oraz jak
najwczesniejsze podjecie ruchu w uszkodzonym sta-
wie. Wszystkie zatozenia udato nam sie osiggnac, gdyz
powyzsze zespolenie umozliwia implantacje ptytki bez
docisku do kosci (stabilno$¢ nie zalezy od sity docisku
ptytki do kosci), przez to zminimalizowane uszkodzenie
unaczynienia odokostnowego, jak réwniez zastosowa-
nie $rub blokowanych w ptytce poprawia stabilno$¢
osiowag i katowa (stabilno$¢ zespolenia osiggana jest
poprzez zablokowanie $rub w ptytce) i osigga sie zwiek-
szong odpornos$é na wyrywanie srub z kosci [1,3,7,12].

Nasze obserwacje sg zgodne z obserwacjami znaw-
cow przedmiotu co do tego, ze zdecydowang wiek-
szo$¢ ztaman blizszego konca kos$ci ramiennej bez
przemieszczenia lub z niewielkim przemieszczeniem
odtaméw kostnych z powodzeniem mozna leczyé nie-
operacyjnie. W znacznych przemieszczeniach odtamoéw
preferowana jest osteosynteza minimalna z zastosowa-
niem drutow ,K"”. Jednakze pozostaje nieznaczna liczba
chorych, u ktérych pomimo préby nieoperacyjnego
nastawienia ztamania w obrebie blizszego konca kosci
ramiennej lub ztamania ze zwichnigciem gtowy kosci
ramiennej koncza sie niepomysinie, jak réwniez chorzy
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z zaburzeniami zrostu po przebytym ztamaniu ktérzy
wymagajg nastawienia metodg krwawa i stabilizacji
ptytkowej (AO 11-B oraz 11-C) [3,7,12].

Whnioski

1. Najkorzystniejszym sposobem postepowania
w leczeniu niestabilnych, przemieszczonych ztaman
nasady blizszej kosci ramiennej jest leczenie operacyj-
ne przezskorna stabilizacjg drutami Kirschnera.

2. Stabilizacja ztaman ptytami katowo stabilnymi
pozwala na wykonanie pewnego zespolenia ztamania
i odtworzenia prawidtowych stosunkéw anatomicz-
nych w stawie ramiennym szczegodlnie w ztamaniach
niestabilnych ze zwichnieciem gtowy kosci ramiennej,
w ztamaniach bez mozliwos$ci nieoperacyjnego nasta-
wienia i w zaburzeniach zrostu kostnego po przebytym
ztamaniu (AO 11- B i 11-C), jednoczes$nie umozliwia na-
tychmiastowe witgczenie éwiczen w stawie ramiennym,
skracajac okres powrotu do petnej sprawnosci.
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Reakcja nadwrazliwosci na heparyne

Hypersensitivity to heparin

Andrzej Bant, Jerzy Kruszewski
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Streszczenie. Przedstawiono przypadek 47-letniego mezczyzny z masywna zakrzepica zyt gtebokich, u ktérego w trakcie
leczenia wystapity objawy nadwrazliwosci na leki. W trakcie diagnostyki alergologicznej rozpoznano alergie na heparyne.
Chociaz nadwrazliwo$¢ na heparyne wystepuje stosunkowo rzadko, najczesciej pod postacig matoptytkowosci, to jednak
w trakcie stosowania tego leku nalezy si¢ liczy¢ z réznego rodzaju reakcjami o innym charakterze. Przedstawiony przypadek
ilustruje, ze nadwrazliwo$¢ na heparyng moze mie¢ podtoze immunologiczne.

Stowa kluczowe: zakrzepica zyt gtebokich, nadwrazliwo$¢ na heparyne

Abstract. We present the case of a 47-years old male with massive deep vein thrombosis complicated by drug
hypersensitivity. Allergy to heparin was diagnosed. Although hypersensitivity to heparin is rare, especially in the form
of thrombocytopenia, the different side effects can occur at the time of treatment. The present case proves that
hypersensitivity to heparin may have immunological background.

Key words: deep vein thrombosis, hypersensitivity to heparin

Nadestano: 14.01.2009. Przyjeto do druku: 3.06.2009.
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Wstep

Narastajgcym problemem wspoétczesnej medycyny
jest wystepowanie negatywnych reakcji polekowych
okreslanych zgodnie z aktualng definicja WHO jako
niepozadane dziatanie lekéw lub choroba polekowa.
Rzeczywista alergia na leki, ktéra ma podtoze immu-
nologiczne stanowi tylko 12% wszystkich niepozada-
nych reakcji polekowych. Reakcje nadwrazliwosci na
heparyne obserwuje sie rzadko w porédwnaniu z inny-
mi lekami. Objawy kliniczne alergii na heparyne moga
by¢ wywotane przez jeden z czterech typow reakciji
nadwrazliwosci. Pokrzywka i obrzek naczynioruchowy
sg najczesciej zwigzane z | typem, matoptytkowosé z Il
typem, martwica skory, zgorzel zylna konczyn dolnych
z lll typem, a rumien lub wyprysk z IV typem reakcji
nadwrazliwosci. Najczesciej nadwrazliwo$é na hepa-
ryne wystepuje pod postacig matoptytkowos$ci immu-
nologicznej lub zmian skérnych o réznym przebiegu
klinicznym [5,6].

Przedstawiony przypadek ilustruje rzadko spotykana
nadwrazliwo$¢ na heparyne o podfozu immunologicz-
nym, ktéra wystgpita jako powikfanie skutecznej terapii
zakrzepicy zyt gtebokich u nizej opisanego pacjenta.

Reakcja nadwrazliwos$ci na heparyne

Adres do korespondencji:

dr n. med. Andrzej Bant, Klinika Chordb Infekcyjnych i Alergologii
CSK MON, ul. Szaser6w128, 04-141 Warszawa 44

tel.: +48 22 68 17 519, e-mail: klin.alergologii@wim.mil.pl

Opis przypadku

47-letni chory zostat przyjety do naszej Kliniki
z powodu bolu, zaczerwienienia i masywnego obrze-
ku podudzia prawego oraz stanow podgoraczkowych
do 37,8°C, ogdlnego ztego samopoczucia i ostabie-
nia. Dolegliwosci trwaty 3 tygodnie przed hospitaliza-
cja, a od 6 dni leczenie cefotaksymem. W wywiadzie
chory podaje, ze od 1989 roku byt przewlekle leczony
pochodnymi acenokumarolu z powodu przebytego
zatoru pfucnego i zakrzepicy zylnej konczyn dolnych.
Ponadto od 1993 roku obserwowano u niego nawraca-
jacg utrate przytomnosci w przebiegu przemijajgcych
ostrych zaburzen ukrwienia moézgu wskutek zatorowo-
$ci skrzyzowanej, i wéwczas zdiagnozowano obecnos$é
przetrwatego otworu w przegrodzie miedzyprzedsion-
kowej, a w 1994 roku profilaktycznie wszczepiono mu
filtr do zyty gtéwnej dolnej. Poza tym chory od kilkuna-
stu lat byt przewlekle leczony z powodu komorowych
zaburzen rytmu serca i nadci$nienia tetniczego.

W badaniu przedmiotowym stwierdzono masyw-
ny obrzek, zaczerwienienie, wzmozone napiecie skoéry
podudzia i uda prawego, dodatni objaw Homansa oraz
otyfos¢ (BMI >30).

W badaniach dodatkowych stwierdzono nastepu-
jace odchylenia od normy: CRP 6,54 mg/dl, (badania
koagulologiczne w trakcie przewlektego leczenia ace-
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Rycina 1. Uogdlniona osutka polekowa i zmiany rumieniowe w miej-
scach podskérnych wstrzyknieé heparyny drobnoczasteczkowej

Figure 1. Genaralized drug exanthema and erythema in subcuteneous
injection of low-molecular weight heparin

nokumarolem) czas cze$ciowej tromboplastyny po ak-
tywacji (APTT) 57,1 s, wskaznik Quicka 38%, INR 2,07,
stezenie fibrynogenu 363 mg/dl, stezenie dimeru D
7,65 pug/ml. Badanie ultrasonograficzne zyt konczyny
dolnej prawej uwidocznito skrzepling zajmujgca blizszy
odcinek prawej zyty podkolanowej, zyte udowa, zyty
biodrowe zewnetrzng i wspdlng oraz ujscie odpiszcze-
lowo-udowe z jednoczes$nie drozng zyta gtdwng dolna.
W badaniu tomograficznym klatki piersiowej wykluczo-
no zatorowos¢ ptucng. Na podstawie wywiadu, badania
przedmiotowego oraz badan dodatkowych rozpoznano
zakrzepice zyt gtebokich konczyny dolnej prawe;j.

W leczeniu stosowano unieruchomienie konczyny
dolnej, heparyne niefrakcjonowana (HNF) 70 000 j.m./d
w ciggtym wlewie dozylnym przez 10 dni, nastepnie he-
paryne drobnoczasteczkowg (HDCz) enoksaparyne (sdl
sodowag enoksaparyny — Clexane) 0,12 g 2 razy dziennie
podskérnie i doustnie acenokumarol (Sintrom) poczat-
kowo w dawce nasycajacej, a nastepnie naprzemiennie
0,06 g i 0,07 g. Chory otrzymywat ponadto cefotaksym
3,0 g dozylnie w 3 dawkach podzielonych, metronida-
zol 1,5 g dozylnie w 3 dawkach podzielonych oraz do-
ustnie: meksyletyne (Mexicord) 0,2 g 3 razy dziennie,
acebutol (Sectral) 0,2 g 2 razy dziennie, indapamid (Ter-
tensif SR) 0,015 g 1 tabletke raz dziennie, potas (Kalipoz
Prolongatum) 1 tabletke raz dziennie oraz paracetamol
0,5 g 1-2 tabletki dziennie (doraznie przeciwbdlowo
i przeciwgoraczkowo w pierwszych dniach leczenia).
Po ustgpieniu dolegliwosci bolowych, zaczerwienienia
skory i zmniejszeniu obrzeku konczyny dolnej prawej
oraz po normalizacji temperatury ciata, a w 12. dobie
leczenia chorego w stanie ogélnym dobrym wypisano
do domu z zaleceniami: ograniczenia poruszania kon-
czyna dolng przez 14 dni, kontynuowania dotychczaso-
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Rycina 2. Osutka polekowa w czasie leczenia heparyng drobnocza-
steczkowa

Figure 2. Drug exanthema during low-molecular weight heparin therapy

wego leczenia przeciwzakrzepowego HDCz w iniekcjach
podskérnych i doustnie acenokumarolem w dawkach
podanych wyzej oraz wczesniej przyjmowanych lekow
kardiologicznych.

W 4. dobie stosowania HDCz (enoksaparyny) w miej-
scach wstrzyknie¢ leku wystgpity swedzgce zmiany pe-
cherzykowe na podtozu rumieniowym. Z tego powodu
ponownie hospitalizowano chorego w naszej Klinice,
gdzie ponadto stwierdzono w badaniu przedmiotowym
niewielki obrzek catej konczyny dolnej prawe;j.

W badaniach dodatkowych stwierdzono eozynofi-
lie 18,4%, (krwinki biate 9,50 G/I), IgE catkowite 2781
j-m./ml, aw badaniach koagulologicznych: APTT59,1s,
wskaznik Quicka 32%, INR 2,49, stezenie fibrynogenu
356 mg/dl, stezenie dimeru D 2,55 pg/ml.

W leczeniu zmieniono preparat HDCz na nadropa-
ryne (sol wapniowg nadroparyny — Fraxiparine) 9500
j.m./d podskérnie oraz kontynuowano przewlekle
przyjmowane leki kardiologiczne, w tym acenokuma-
rol. W 2. dobie stosowania nadroparyny na skérze cate-
go ciata wystgpita réozyczkopodobna osutka polekowa
z towarzyszgcym $wigdem, przedstawiona na rycinach
1i 2. Zaprzestano podawania nadroparyny, utrzymujac
jednoczesnie leczenie przeciwzakrzepowe acenokuma-
rolem. Wigczono glikokortykosteroidy ogélnoustrojowe
(prednizolon) 0,1 g dozylnie w 2 dawkach podzielonych
i miejscowe (mas¢ cholesterolowg z hydrokortyzonem)
2 razy dziennie na skoére catego ciata oraz leki przeciw-
histaminowe (cetyryzyne) 0,02 g doustnie w 2 dawkach
podzielonych na dobe. W 8. dobie uzyskano catkowite
ustgpienie zmian skérnych oraz obrzeku konczyny dol-
nej prawej. Chorego w stanie ogélnym dobrym wypi-
sano do domu z zaleceniami: redukcji masy ciata, kon-
tynuowania przyjmowania doustnego antykoagulantu
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Tabela. Wyniki testéw skérnych, testéw srodskérnych i naskérkowych testéw ptatkowych z roztworami heparyny niefrakcjonowane;j

i heparyn drobnoczasteczkowych oraz badan laborateryjnych

Table. Results of skin prick tests, intradermal and patch tests with unfractioned heparin and low-molecular weight heparin solutions

as well as laboratory tests

Badany lek Punktowe testy  Testy Srodskorne (stezenia roztworow) Naskorkowe testy ptatkowe
skorne (czas odczytu)

1:1000 1:100 1:10 1:1 48 h 72h
heparyna (sél sodowa heparyny) - - - + + - -
enoksaparyna (sél sodowa enoksaparyny) - - - + + - -
nadroparyna (s6l wapniowa nadroparyny) - - - + + - -
eozynofilia (krwi obwodowej) 400/mm3
IgE catkowite 694 j.m./ml

() ujemny; (+) dodatni

i uprzednio stosowanych lekéw kardiologicznych oraz
zgtoszenia sie do przyklinicznej poradni alergologicznej
w celu diagnostyki.

W 4. miesigcu od wystgpienia objawow ostrej osut-
ki polekowej u chorego przeprowadzono diagnostyke
alergologiczna, ktérej wyniki przedstawiono w tabeli.

Omoéwienie

Heparyne stosuje sie w lecznictwie od ponad 60 lat
[6]. Pod wzgledem chemicznym jest to mukopolisacha-
ryd otrzymywany wspotczesnie z btony Sluzowej jelit
wieprzowych i ptuc wotowych. Podstawowe dziatanie
heparyny wigze sie z hamowaniem kaskady krzepnie-
cia i polega przede wszystkim na aktywacji w surowicy
antytrombiny lll. Znalazta ona zastosowanie w leczeniu
ostrych stanow, takich jak: zespét wiencowy, zylna cho-
roba zakrzepowo-zatorowa i ostra zakrzepica tetnicza
oraz we wtdornej profilaktyce przeciwzakrzepowe;j.

Pierwsze prace dotyczace nadwrazliwosci na he-
paryne zostaty opublikowane na poczatku lat 50. XX
wieku [6]. Do czynnikow ryzyka nadwrazliwosci na he-
paryne zaliczamy: otyto$é, pteé¢ zenska, stany zwigza-
ne z dtugim podawaniem heparyny - cukrzyce, cigze,
przewlekte choroby zapalne. W literaturze $wiatowe;j
opisano ponad 100 przypadkéw zmian skérnych po
podaniu heparyny. Najczesciej wystepujg one w miej-
scu podania leku, chociaz sg doniesienia o ich wyste-
powaniu w okolicach odlegtych od miejsca iniekcji.
Moga one przebiegaé¢ pod postacig pokrzywki i/lub
obrzeku naczynioruchowego, rumienia, zmian grudko-
wo-plamistych o charakterze wysypki odro- lub rézycz-
kopodobnej oraz rzadziej zespotu Lyella. Najczesciej sa
to ogniska rumieniowe o s$rednicy 10-20 cm, zwykle
bolesne, a ich wystapienie poprzedza $wiad.

Reakcja nadwrazliwos$ci na heparyne

Najgrozniejszym skérnym powiktaniem leczenia
heparyng jest zespo6t chorobowy okreslany jako zylna
zgorzel konczyn. Cechuje sie on martwicag dystalnych
czesci konczyn w przebiegu rozlegtej zakrzepicy du-
zych i matych zyt.

Ciezkie wstrzasy anafilaktyczne obserwowano nie-
zmiernie rzadko. W Holandii w ciggu 20 lat opisano tyl-
ko 2 takie przypadki [7].

Do najczestszych reakcji alergicznych po heparynie
nalezy poheparynowa matoptytkowos$é immunologicz-
na (HIT Il). Wystepuje ona okoto 5. dnia od rozpocze-
cia leczenia heparyng i jest zwigzana z odktadaniem
sie komplekséw immunologicznych sktadajacych sie
z przeciwciata klasy IgG, heparyny i 4. czynnika ptytko-
wego (FT-4). Czesto$¢ jej wystepowania oceniana jest
na 1-3% i rzadziej przebiega z zakrzepica tetnicza niz
z zylng — stosunek ten wynosi 1:4. Przeciwciafa klasy
IgG skierowane przeciwko kompleksowi heparyna-
FT-4 nie zawsze $wiadczg o HIT Il, chociaz wystepuja az
u 30-50% chorych leczonych HNF i u 16-25% chorych
otrzymujgcych HDCz [1,5]

W 2003 roku przedstawiono 2 przypadki nadwrazli-
wosci typu IV po HDCz [4]. Pierwszy dotyczyt 41-letniej
kobiety, u ktérej po 6. dawce nadroparyny w ciaggu 4-6
godzin pojawito sie zaczerwienienie w miejscu iniekcji,
a po uptywie 12-18 godzin uogodlniony rumien z zaje-
ciem tutowia oraz konczyn gornych i dolnych. Drugi
przypadek dotyczyt 68-letniej kobiety, u ktérej podobnie
jak w przedstawionym wyzej przypadku po nadropary-
nie poczatkowo pojawit sie rumien w miejscu wstrzyk-
niecia, ktéry nastepnie wystgpif na twarzy i koriczynach
gérnych. Punktowe testy skorne i testy $rédskérne
z HDCz u obu pacjentek byty ujemne. Zmiany na skoérze
w miejscu wykonania testow skdérnych pojawity sie po
24 godzinach. Wystgpienie zmian skérnych o charak-
terze wyprysku oraz obecnos$é¢ nacieku komaérkowego
z limfocytéw, ktéry zostat stwierdzony w materiale po-
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branym podczas biopsji ze zmienionej chorobowo skoé-
ry, mogag $wiadczy¢ o IV typie nadwrazliwosci.

W 1999 roku Harenberg i wsp. przedstawili analize
9 przypadkéw chorych z reakcjami skornymi po poda-
niu heparyny, oceniajgc zwigzek miedzy zmianami na
skorze, testami $rodskornym i obecnos$cig przeciw-
ciat swoistych dla HIT Il [3]. Dodatni test srédskorny
z heparyng miato 6 z 8 pacjentow, w tym 4 z nich na
HDCz. Uczulenie zaréwno na heparyne, jak i na hepary-
noid miato 3 z 6 pacjentow, a 2 z 3 miato przeciwciata
przeciwko HIT Il. U 2 chorych rozwinety sie powikta-
nia pod postacig martwicy skory i zakrzepicy tetnicze;j.
Danaparoidem leczono 2, r-hirudyna 4, kumarolem 1,
a u 2 zrezygnowano z leczenia przeciwzakrzepowego,
po czym zakwalifikowano ich do ewentualnego lecze-
nia r-hirudyna w przysztosci.

Niepokojace dane epidemiologiczne o reakcjach
niepozadanych zwigzanych z leczeniem heparynami
przedstawili Blossom i wsp. w 2008 roku. W grupie 152
dializowanych chorych w trakcie stosowania heparyn
wystgpity objawy kliniczne typu alergicznego. Przyczy-
na epidemii reakcji niepozadanych zwigzanych ze sto-
sowaniem heparyny byto zanieczyszczenie preparatéw
siarczanem chondroityny [2].

Poszerzenie wskazan w zakresie stosowania hepa-
ryn powoduje, ze alergia na nig wykracza poza przypad-
ki kazuistyczne. Wydaje sie, ze w przysztosci coraz cze-
Sciej w praktyce lekarskiej bedziemy sie spotykac z re-
akcjami nadwrazliwosci na heparyne i jej pochodne.

Whnioski

1. Przedstawiony przypadek ilustruje, ze nadwrazli-
wos$¢ na heparyne moze mie¢ podfoze immunologiczne.

2. Pomimo rzadkiego wystepowanie nadwrazliwo-
Sci na heparyne, najczesciej pod postacig matoptyt-
kowosci, nalezy sie liczy¢ z réznego rodzaju reakcjami
o innym obrazie klinicznym w trakcie stosowania tego
leku.
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Przetoka jelitowo-skdérna po operacji
nawrotowej przepukliny brzusznej

pooperacyjnej

Enterocutaneous fistula after operation of postoperative

recurrent abdominal hernia

Mikotaj Ortowski, Krzysztof Pasnik, Piotr Trojanowski, Jakub Bragoszewski
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Streszczenie. W pracy przedstawiono przypadek pacjenta z jelitowo-skérng przetokg w bliznie pooperacyijnej, po zabiegu
naprawczym nawrotowej przepukliny brzusznej pooperacyjnej, u ktérego zastosowano siatke Parietex Composite®,
umiejscowiong wewnatrzotrzewnowo. Autorzy chcieli zwréci¢ uwage na mozliwo$¢ powiktania ze strony przewodu
pokarmowego po zastosowaniu techniki naprawczej przepuklin z uzyciem materiatu sztucznego do implantac;ji

wewnatrzotrzewnowej.

Stowa kluczowe: nawrotowa przepuklina pooperacyjna, materiat sztuczny wewnatrzotrzewnowy, przetoka jelita cienkiego,

przetoka jelitowo-skérna, przepuklina brzuszna

Abstract. We present the case of a patient with an enterocutaneous fistula located in a postoperative cicatrix. The patient
had already undergone a repair operation of postoperative recurrent abdominal hernia twice in two consecutive years.

A synthetic mesh (commercial name: Parietex Composite®) was applied and located intralay. Our aim was to emphasize of
complications in the gastrointestinal tract following hernia repair with the use of an intraperitoneal implantation mesh.

Key words: recurrent abdominal hernia, intraperitoneal synthetic material, small intestine fistula, enterocutaneous fistula,

abdominal hernia
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Wstep

Przepukliny brzuszne pooperacyjne wiktajg do 20%
laparotomii [13,16]. Operacje naprawcze bez uzycia
materiafu sztucznego sg obarczone 25-50% nawrotéw
[4,16]. Szczegdlny problem stanowig duze, nawrotowe
przepukliny brzuszne z ubytkiem tkanek [7]. W tych
przypadkach preferowang metoda jest uzycie siatki do-
otrzewnowej [1,6]. Siatki te sg zbudowane z zapobiega-
jacych przywieraniu do tkanek materiatow syntetycz-
nych, do ktdrych zaliczamy m.in.: politetrafluoroetylen,
polipropylen, poliester potgczony z oksydowang celu-
lozg, silikon i kolagen. Przedstawiamy przypadek pa-
cjenta, u ktérego do naprawy nawrotowe] przepukliny
brzusznej uzyto siatki wewnatrzotrzewnowej.

Adres do korespondenciji: lek. Mikotaj Orfowski, Klinika Chirurgii
Ogdlnej, Onkologicznej i Torakochirurgii CSK MON WIM,

ul. Szaseréw 128, 04-141 Warszawa 44, tel.: +48 22 68 16 300,
e-mail: kubabra@gmail.com

Opis przypadku

46-letni mezczyzna z jelitowo-skorng przetoka w bliz-
nie po operacji naprawczej nawrotowej przepukliny
brzusznej, z uzyciem siatki wewnatrzotrzewnowej, zo-
stat przyjety do Klinki w celu leczenia operacyjnego.
Wyciek tresci jelitowej w miejscu opisywanej przetoki
pojawit sie kilka tygodni wczesniej. W wykonanym
przed operacjg badaniu radiologicznym 2z uzyciem
wodnego s$rodka cieniujacego stwierdzono przetoke
skérno-jelitowg do jelita czczego, o dtugosci kanatu
3 cm (najpewniej Il petla).

W 2001 roku pacjent doznat, w wyniku wypadku
komunikacyjnego, urazu wielonarzgdowego, obejmu-
jacego: rozerwanie pecherza moczowego, rozerwanie
cewki moczowej, krwiak zaotrzewnowy, ztamanie to-
patki prawej, kosci kulszowej i tonowej, kosci ramien-
nej prawe;j i strzatkowej lewej. W marcu 2001 roku wy-
konano laparotomie — naprawe uszkodzen uktadu mo-
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czowego i inspekcje przestrzeni zaotrzewnowej. Prze-
bieg pooperacyjny byt powiktany przepukling brzuszna
pooperacyjna. W styczniu 2002 roku pacjent zostat
zakwalifikowany do operacji naprawczej przepukliny.
Na poczatku lutego 2002 roku zszyto wrota przepukliny
w bliznie pooperacyjnej. Nawrot nastapit po kilkunastu
tygodniach. Pacjent ponownie zostat zakwalifikowany
do operacji naprawczej. W listopadzie wykonano ope-
racje z uzyciem siatki prolenowej wszytej napowiezio-
wo. Po kilku tygodniach doszto do kolejnego nawrotu
przepukliny w bliznie. Wobec duzego ubytku elemen-
tow powieziowo-migsniowych zdecydowano o uzyciu
siatki kompozytowe;j.

We wrze$niu 2006 roku wykonano operacje na-
prawczg, wszczepiajgc szwami pojedynczymi siatke
dootrzewnowo. Rana pooperacyjna zagoita sie przez
rychtozrost z dobrym efektem kosmetycznym. W grud-
niu 2009 roku w bliznie pooperacyjnej pacjent zauwa-
zyt powiekszajacy sie guzek srédskorny. Zmiana zosta-
ta nacieta przez lekarza w poradni chirurgicznej. Po
wykonaniu badania radiologicznego z uzyciem wodne-
go srodka cieniujgcego rozpoznano przetoke jelitowo-
-skoérna.

W styczniu 2009 roku wycieto przetoke i stwierdzo-
no przyrosniecie petli jelita cienkiego i sieci do catej
wewnetrznej powierzchni siatki, liczne cementujace
zrosty miedzypetlowe jelita cienkiego oraz obecnos$¢
fragmentu siatki w $wietle jelita cienkiego powodujgce
jego przedziurawienie okoto 150 cm od dwunastnicy,
z towarzyszacym zbiornikiem tresci jelitowo-ropnej
w srédbrzuszu, ograniczonym siatkg i petlami jelita
cienkiego. Wycieto odcinek 40 cm jelita cienkiego
z fragmentem przyros$nietej siatki, zespalajgc je koniec
do konca. Nastepnie odcieto czes$¢ siatki po uwolnieniu
zrostow z jelitem. Rane zszyto szwem ciggtym.

Omoéwienie

Przepukliny brzuszne pooperacyjne powstajg po
2-20% laparotomii. Wéréd wspoéiczesnych metod le-
czenia nalezy wymieni¢ metody ,klasyczne” bez uzycia
lub z zastosowaniem materiatu sztucznego oraz metody
laparoskopowe [14]. Preferowang metoda leczenia jest
laparoskopia, ktéra powoduje mniejszy uraz okotoope-
racyjny, skraca czas hospitalizacji, zmniejsza koszty, cho¢
czas trwania samej operacji moze by¢ dfuzszy [3].

Mate przepukliny, ktérych wrota nie przekraczaja
5 cm, mozna zszy¢ po wypreparowaniu elementow
powieziowych. Wieksze przepukliny lub przepukliny
pooperacyjne powinny byé zaopatrywane poprzez do-
ktadne wypreparowanie brzegéow wrat, inspekcje i re-
dukcje nadmiaru tkanek worka przepuklinowego, zblize-
nie elementéw powieziowo-miesniowych bez napiecia
oraz uzycie wszczepu syntetycznego [9]. Rozmiar siatki
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nalezy dobra¢ tak, aby jej brzegi stanowity majgce okoto
3-5 cm marginesy siegajgce poza wrota przepukliny.
Powinna ona by¢ umocowana pojedynczymi szwami
niewchtanialnymi. Najbardziej polecang metodg jest
wszycie siatki sublay przedotrzewnowo. Mozliwe jest
tez naszycie siatki on/ay napowieziowo, po uprzednim
zszyciu wrot przepukliny [2,12].

W metodach laparoskopowych wewnatrzotrzewno-
wo wypreparowuje sie worek przepuklinowy, a nastep-
nie wszczepia siatke dootrzewnowa.

W razie duzego ubytku tkanek w przepuklinach po-
operacyjnych zaleca sie wszycie siatki najelitowej /in-
tralay metoda krwawa. Wsrod dostepnych na rynku
materialdw mozna wymienié: politetrafluoroetylen,
polipropylen, poliester pofagczony z warstwa oksydowa-
nej regenerowanej celulozy (ORC), silikon lub kolagen
(siatki Proceed, Parietex, Parietene) oraz materiat biolo-
giczny Permacol [11]. Substancje te majg zapobiegaé
przyrastaniu jelit do wewnetrznej powierzchni siatki.

Zastosowana w omowionym przypadku siatka
Parietex Composite® jest wykonana z tréjwymiarowego
poliestru wielowtéknowego i pokryta z jednej strony cig-
gta, wchtfanialng bfong hydrofilowa z kolagenu wieprzo-
wego, polietylenu glikolu i glicerolu. Bfona ta wystaje
5 mm poza krawedz siatki. Siatka ta jest zalecana miedzy
innymi u pacjentéw z przepuklinami brzusznymi poope-
racyjnymi. Wchtanialna btona hydrofilowa minimalizuje
przyleganie siatki do jelit. W$réd podanych przez pro-
ducenta powikfan wymieniono: wodniaka rzekomego,
krwiaka, nawroty, infekcje, zrosty otrzewnowe i reakcje
alergiczne.

Zastosowanie nowoczesnych materiatéw, podobnie
jak kazda procedura chirurgiczna, nie jest pozbawione
powiktan, takich jak zrosty pomiedzy powierzchniag siatki
a trzewiami, ktére powstajg w 14% przypadkow [8], co
moze doprowadzié¢ do powstania przetoki jelitowo-skor-
nej [10,15].

Przetoka jelitowo-skérna to patologiczne potaczenie
miedzy $wiattem przewodu pokarmowego a powierzch-
nig skory. Powstanie takiego powiktania jest rzadkie.
Z analizy pi$miennictwa wynika, ze wikta ono 0-5%
operacji naprawczych przepuklin brzusznych z zastoso-
waniem siatki dootrzewnowej [5,8].

Whnioski

1. Odkrycie materiatéw syntetycznych w naprawie
duzych i olbrzymich przepuklin brzusznych umozliwia
w ogole wykonanie radykalnej operacji

2. Mimo uzycia nowoczesnych materiatéw synte-
tycznych w postaci siatek powlekanych nie mozna wy-
kluczy¢ powikfania, jakim jest migracja siatki.

LEKARZ WOJSKOWY 1/2009
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Astma w swietle stanowisk GINA
i PRACTALL z rozwinieciem zalecen
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Bronchial asthma in relation to GINA and PRACTALL
position with the extended recommendations according
to PRACTALL
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Streszczenie. Astma jest przewlekig chorobg drég oddechowych stanowigcg powazny problem zdrowotny na catym
Swiecie, gdyz dotyczy ludzi w kazdym wieku. Jest jedng z najczestszych nawracajacych chordb wieku dzieciecego. W Polsce
choruje okoto 9% populacji dzieci. W styczniu 2008 roku w ramach inicjatywy PRACTALL opublikowano raport ekspertéw
europejskich oraz amerykanskich dotyczacy astmy u dzieci zwtaszcza w wieku <5 lat. W pracy tej dokonano analizy
poréwnaweczej wytycznych, wspomnianego PRACTALL i GINA, wykazujac pewne réznice w definicji, fenotypach astmy,
zasadach rozpoznawania i leczenia przewlektego.

Stowa kluczowe: astma, wytyczne, GINA, PRACTALL

Abstract. Bronchial asthma is a chronic respiratory disease which is a very serious health problem affecting people all over
the world and regardless of age. It is one of the most common chronic diseases in children. In Poland, it affects about 9% of

the children population. In January 2008, the consensus of the European and American experts concerning exclusively
children asthma with a special emphasis on children less than five years old was published within the PRACTALL initiative.
The paper presents a comparative analysis of the PRACTALL and GINA documents, pointing to some differences in
definitions, asthma phenotypes, methods of diagnosis and treatment is chronic cases.

Key Words: asthma, consensuses, GINA, PRACTALL
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Astma jest jedna z najczesciej wystepujgcych prze-
wlektych choréb drég oddechowych i dotyczy ludzi
w kazdym wieku [18]. W Polsce choruje okoto 9% po-
pulacji dzieci [14]. W 1993 roku NHLBI (National Heart,
Lung and Blood Institute) nawiazat wspétprace ze Swia-
towg Organizacjg Zdrowia (World Heart Organization —
WHO) w celu opracowania wytycznych postepowania,
diagnozowania oraz leczenia astmy, czego efektem byt
ogtoszony raport GINA (Global Initiative for Asthma).

W 2006 roku ukazata sie aktualizacja wytycznych
zawierajgca m.in. informacje dotyczace mechanizméw
wystepujgcych w astmie, oceny stopnia zaawanso-
wania choroby, odpowiedzi na leczenie, wptywu na
organizm, jak réwniez oceny stopnia kontroli choro-
by. Wytyczne GINA zawierajg zalecenia postepowania
u dorostych i dzieci w wieku <b. lat oraz >b. lat [2].
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Wiele badan wskazuje, ze okres do 3. roku zycia jest
najbardziej krytyczny w rozwoju choroby, a postepo-
wanie terapeutyczne wdrozone w tym czasie ma istot-
ne znaczenie prognostyczne i implikuje spowolnienie
lub progresje choroby, szczegdlnie tzw. astmy tagodne;j
(termin obejmujgcy astme sporadyczng oraz przewle-
ktg fagodng) [6]. Badania naukowe sugerujg, ze u 25%
dzieci z astmg tagodng oraz umiarkowang stwierdza sie
progresje choroby [16] zwigzang z przewlektym zapale-
niem oraz z zaburzeniami immunologicznymi [5].

W  styczniu 2008 roku w ramach inicjatywy
PRACTALL (Practical Allergology) zostat opublikowany,
jako wspodlne przedsiewziecie europejskich oraz ame-
rykanskich alergologéw, raport dotyczacy wytacznie
astmy u dzieci [1]. Przedstawiono w nim historie natu-
ralng oraz patofizjologie astmy dzieciecej, diagnostyke,
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Tabela 1. Aspekty kliniczne definicji astmy
Table1. Clinical aspects of asthma bronchiale definition

GINA

PRACTALL

Astma jest przewlekia chorobg zapalng drég oddechowych, w ktérej uczestniczy Nawracajgce ataki obturacji i okresowe objawy zwigkszonej

wiele komérek i substancji przez nie uwalnianych.

Przewlekiemu zapaleniu towarzyszy nadreaktywno$¢ oskrzeli, prowadzaca do
nawracajacych epizodéw $wiszczacego oddechu (tab. 3), dusznosci, uczucia
$ciskania w klatce piersiowej i kaszlu, wystepujacych szczegdinie w nocy

lub nad ranem. Epizodom tym zwykle towarzyszy rozlane, zmienne

reaktywnosci na takie czynniki jak wysitek, ekspozycje
na alergen, zakazenia wirusowe.

Nawracajace epizody $wiszczacego oddechu (tab. 2) i/lub
kaszlu u niemowlat oraz dzieci mtodszych.

ograniczenie przeptywu powietrza w plucach, czesto ustepujace samoistnie

lub pod wptywem leczenia.

|
Tabela 2. Rodzaje $wiszczacego oddechu wedtug PRACTALL
Table 2. Types of wheezing according to PRACTALL

przej$ciowy: dzieci ze $wiszczagcym oddechem w pierwszych 2-3
latach zycia, ustepujacy po 3. rz.

nieatopowy: wywotany infekcjami wirusowymi, najczesciej
ustepujacy w dziecinstwie

przewlekly: wspdtistniejace objawy choroby atopowej (AZS, ANN,
alergia pokarmowa), obecno$¢ slgE dla alergenédw pokarmowych,
inhalacyjnych, astma u rodzicéw

okresowy cigzki: rzadkie napady, ale o cigzkim przebiegu, fenotyp
atopowy AZS, uczulenia, eozynofia

ANN - alergiczny niezyt nosa, AZS — atopowe zapalenie skory

|
Tabela 3. Rodzaje $wiszczacego oddechu wediug GINA
Table 3. Types of wheezing according to GINA

przemijajgce wczesne $wisty: czesto zwigzane badz
z wezesniactwem, badz z paleniem tytoniu przez rodzicéw,
ustepujace w ciggu pierwszych 3 lat zycia

utrzymujace sie wczesne $wisty (3. rz.): epizody obturaciji zwigzane
z infekcjami wirusowymi (gtéwnie RSV u dzieci do 2. rz., w wieku
pdzniejszym inne)

dzieci bez cech atopii

objawy utrzymujace sie do 12. rz.

$wisty 0 péznym poczatku lub astma: wywiad atopowy, astma
w okresie dziecinstwa oraz w wieku dorostym

leczenie oraz monitorowanie choroby gtéwnie u dzieci
w wieku <5 lat.

Podczas analizy opracowan GINA oraz PRACTALL
mozna zauwazy¢ pewne réznice w definicji, fenotypach
astmy, zasadach rozpoznawania i leczenia przewlekte-
go. Réznice te wynikajg m.in. z faktu, ze wytyczne opar-
te sg w duzej mierze na doswiadczeniach wtasnych
autoréw — w programie GINA wzieto udziat zaledwie
2 pediatréw.

Definicja zaproponowana przez GINA zawiera kom-
pleksowy opis choroby i ma charakter uniwersalny,
tym samym odnosi sie do wszystkich chorych, nieza-
leznie od wieku, czynnikéw wyzwalajgcych objawy czy
fenotypdéw klinicznych. Uwzglednia charakterystyke
astmy na poziomie patogenetycznym, patofizjologicz-
nym i klinicznym. Natomiast w aktualnej definicji astmy
dziecigcej zaproponowanej przez PRACTALL uwzgled-
niono aspekt kliniczny (tab. 1-3).

Kolejnym elementem réznigcym stanowiska jest
okreslenie w raporcie PRACTALL w sposdb szczegodto-
wy fenotypéw astmy dzieciecej, czego nie uwzglednio-
no w raporcie GINA.

Podstawa réznicowania fenotypéw wedtug raportu
PRACTALL jest (tab. 4):

1) wiek dziecka
2) czynnik wywotujgcy objawy.

Poréwnujac opis patofizjologii astmy, zaréwno
PRACTALL, jak i GINA podkreslajg fakt, ze astma jest
przewlektym zapaleniem drég oddechowych [8,10],

Tabela 4. Fenotypy astmy wedtug PRACTALL
Table 4. Phenotypes of asthma according to PRACTALL

Niemowleta i dzieci <2. rz.

Dzieci przedszkolne (3.-5. rz.)

Dzieci szkolne (6.-12. rz.) Miodziez (>12. rz.)

W tym okresie zycia zasadniczymi wskaznikami
stopnia cigzko$ci choroby sg objawy
przewlekiego (przez >3 miesiagce i wigkszo$é
dni w tygodniu) lub okresowego wystepowania
$wiszczacego oddechu.

wysitkiem

astma indukowana
zakazeniem wirusowym

tak jak obok, przy czym
cze$ciej stwierdza sie
wigkszy udziat alergenéw

astma atopowa
astma nieatopowa

ekspozycja na alergen

astma o nieustalonej etiologii
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]
Tabela 5. Alternatywne przyczyny nawracajacych swistéw
Table 5. Alternative reasons for recurrent wheezes

1. Przewlekie zapalenie btony §luzowej nosa, zatok przynosowych
2. Refluks zotgdkowo-przetykowy

3. Nawracajgce zakazenia wirusowe dolnych drég oddechowych
4. Mukowiscydoza

5. Dysplazja oskrzelowo-ptucna

6. Gruzlica

7. Wady wrodzone powodujace zwezenie drég oddechowych

8. Aspiracja ciata obcego

9. Zesp6t pierwotnej dyskinezy rzesek

10. Niedobory odpornosci

11. Wrodzone wady serca

|
Tabela 6. Pytania w diagnostyce astmy
Table 6. Questions in the diagnosis of asthma

ogolne

1. Czy wystepuje:

— $wiszczacy oddech?

— kaszel?

2. Czy wystepujg objawy po pojawieniu sig takich czynnikéw jak np.:
— palenie tytoniu?

— zwierzeta w domu?

— $miech/ ptacz?

— infekcje?

— wysitek fizyczny?

3. Czy wystepuja (czesto zwigzane badz z weze$niactwem, badz

z paleniem tytoniu przez rodzicéw) zaburzenia snu, budzenie sig,
bezdech?

4. Jak czesto dochodzi do zaostrzen?

5. Czy wystepuja objawy nosowe: wyciek z nosa, kichanie, $wiad,
wydzielina?

do 2. roku zycia

Czy wystepuja:

— gtosny oddech?

— wymioty podczas kaszlu?

— wecigganie klatki piersiowej podczas oddychania?
— trudnos$ci w czasie karmienia?

— zmiany czesto$ci oddychania?

po 2. roku zycia

Czy wystepuja:

— gtosny oddech?

— szybkie meczenie sie podczas zabawy z réwie$nikami?

— skargi na zte samopoczucie?

— absencja szkolna?

— ograniczenie aktywnosci fizycznej?

— specyficzne czynniki wywotywane uprawianiem sportu,
wysitkiem?

ktore prawdopodobnie obecne jest wowczas, kiedy
nie ma widocznych objawow klinicznych choroby,
a elementem zmian strukturalnych w astmie jest prze-
budowa drég oddechowych, czyli tzw. remodeling [4].
Zasadnicza role w patofizjologii astmy odgrywa na-
btonek drég oddechowych indukujacy oraz regulujacy
procesy przebudowy [8]. Zapalenie to jest $cisle zwig-
zane z nadreaktywnos$cig oskrzeli [11], ktéra koreluje
ze stopniem ciezkos$ci choroby, a to implikuje postepo-
wanie terapeutyczne. W diagnostyce astmy wytyczne
podkreslaja fakt, ze w wieku niemowlecym nie ma swo-
istych narzedzi do jej rozpoznania. Rozpoznanie ustala
sie poprzez obserwacje, uwazng diagnostyke réznico-
wg (tab. 5), odpowiedz na leki rozszerzajace oskrzela i/
lub lek przeciwzapalny.

Bardzo waznym elementem diagnostycznym jest
doktadnie zebrany wywiad. Oprécz pytan ogdlnych,
wymienionych w opracowaniu GINA, autorzy PRAC-
TALL zalecajg pytania dodatkowe, zalezne od wieku
dziecka (tab. 6).

Kolejnym etapem procesu diagnostycznego jest ba-
danie przedmiotowe, ktére musi uwzgledniaé ostuchi-
wanie klatki piersiowej w czasie forsownego wydechu,
badanie sluzéwki nosa, poszukiwanie objawéw zwig-
zanych z atopowym zapaleniem skéry oraz wykonanie
badan dodatkowych.

Ponownie pojawiajg sie pewne réznice.

1. Wedtug PRACTALL rentgenogram klatki piersio-
wej nalezy wykonaé podczas pierwszej wizyty w po-
radni.

2. Testy skoérne, ktére mozna wykona¢ w kazdym
wieku [19], sa wazne dla potwierdzenia mozliwego
wptywu alergenéw na aktywnos$é choroby [7], ale ich
ujemny wynik nie wyklucza astmy. W przypadkach
ujemnych wynikéw testéw skoérnych, ale obecnych
objawoéw klinicznych, nalezy je powtdérzy¢ po uptywie
roku [20].

3. Wielkos¢ reakcji skérnej zalezy od wieku.

4. Nie zaleca sie wykonywania testow prowokacyj-
nych.

5. Okreslenie slgkE moga by¢ wykorzystywane w dia-
gnostyce w przypadkach, kiedy nie mozna odstawic¢ le-
kéw przeciwhistaminowych.

6. Podkreslono znaczenie eNO w diagnostyce i mo-
nitorowaniu przebiegu astmy oraz w ocenie skuteczno-
Sci jej leczenia [20].

Poréwnujac stanowisko GINA oraz PRACTALL do-
tyczace wykonywania badan czynnosciowych, nalezy
zwrécié uwage na fakt, ze sg one mozliwe u wiekszosci
dzieci 5-6-letnich. Za dodatnig préobe uwaza sie w przy-
padku GINA prébe, kiedy stwierdza sie przyrost FEV,
0 12% i 200 ml, ale w przypadku PRACTALL jedynie
0 12%. U najmtodszych dzieci nie ma mozliwosci za-
stosowania kryteriow spirometrycznych z uwagi na
brak wspéfpracy.

LEKARZ WOJSKOWY 1/2009



PRACE POGLADOWE

Prawidtowo ustalone rozpoznanie warunkuje sku-
teczne leczenie. Zarowno GINA, jak i PRACTALL pod-
kreslajg, ze celem leczenia astmy jest osiggniecie
i utrzymanie kontroli astmy. Opracowane przez miedzy-
narodowa grupe GINA kryteria sg rowniez wykorzysta-
ne w PRACTALL (tab. 7).

Leki stosowane w terapii astmy oskrzelowej zaleca-
ne w GINA i PRACTALL mozna podzieli¢ na kontroluja-
ce i dorazne.

Leki kontrolujgce chorobe to preparaty przyjmowa-
ne regularnie, codziennie, pozwalajgce uzyskacd i utrzy-
mywacé kontrole astmy przewlektej gtownie dzigki dzia-
faniu przeciwzapalnemu. Nalezg do nich: wziewne gli-
kokortykosteroidy (wGKS), leki przeciwleukotrienowe
(LTRA), dtugo dziatajgce p,-mimetyki wziewne (LABA),
teofilina, kromony, przeciwciata anty-IgE, glikokortyko-
steroidy stosowane ogdélnoustrojowo.

Leki dorazne to: krétko dziatajgce B,-mimetyki wziew-
ne (SABA), inne leki rozszerzajgce oskrzela, leki przeciw-
cholinergiczne, teofilina i krotko dziatajgce B,-mimetyki
doustne.

Podstawowymi lekami stosowanymi w przewlektej
terapii astmy zaréwno u dzieci, jak i u dorostych, z racji
skutecznosci i bezpieczenstwa sg wGKS [15].

W tabeli 8 podano informacje zawarte w GINA oraz
w PRACTALL dotyczgce skutecznosci oraz bezpieczen-
stwa stosowania wGKS.

Druga grupg lekéw kontrolujacych przebieg cho-
roby o dziataniu przeciwzapalnym sg LTRA. W zalece-
niach GINA podkreslono ich skuteczno$¢ w monotera-
pii u dzieci w wieku >2 lat, w zmniejszeniu zaostrzen
astmy wywotanych infekcjg wirusowa w grupie dzieci
2-5 lat z astmg sporadyczng, jednocze$nie nie obser-
wujgc dziatan niepozadanych.

Natomiast zalecenia PRACTALL podnoszg ich zna-
czenie w terapii, poniewaz:

1. Sa alternatywnymi lekami pierwszego rzutu w le-
czeniu astmy przewlekte;.

2. Badania wykazaty, ze montelukast moze by¢ sto-
sowany jako lek poczatkowy w leczeniu przewlektym
astmy fagodnej u dzieci, kontrolujgcy i zmniejszajacy
zapalenie w drogach oddechowych.

3. Mtodszy wiek dziecka (<10 rz.), duze stezenie LTR
w moczu pozwala przewidywaé korzystng odpowiedz
na LTRA.

4. Sg pomocne jako uzupetnienie wGKS z uwagi na
odmienny, komplementarny mechanizm dziatania wo-
bec wGKS.

5. Moga by¢ stosowane w grupie chorych, ktérzy
nie chcg lub nie mogg stosowaé¢ wGKS.

6. Wykazano korzystne dziatanie w grupie chorych
dzieci juz od 6. miesigca zycia (17).

7. Zmniejszajg czesto$¢ zaostrzen astmy u dzieci
2-5-letnich [3].

8. Sg lekami z wyboru w leczeniu $wiszczgcego od-
dechu indukowanego infekcjg wirusowa.

9. Nie stwierdzono dziatan niepozadanych.

Kolejng grupa lekéw stosowanych z powodzeniem
w leczeniu astmy u dorostych sg LABA. Autorzy GINA
i PRACTALL zwracajg uwage, ze skuteczno$¢ u dzieci nie
jest dobrze udokumentowana. Opracowanie PRACTALL
dodaje, ze: ich stosowanie jest dozwolone w przypadku
czesciowo lub Zle kontrolowanej astmy i tylko w kombi-
nacji z wGKS.

Pozostate grupy lekéw stosowanych w terapii ast-
my u dzieci zarowno w GINA, jak i w PRACTALL zaleca
sie dla bardzo waskiej grupy pacjentow. Dodatkowo
stosownie metoloksantyn wymaga monitorowania ste-
zenia leku w surowicy.

GINA w aktualizacji z 2006 roku w sposdb szczego-
towy przedstawia algorytm postepowania w leczeniu
przewlektym pacjentéw od 5. roku zycia, ale grupa
pacjentéw do 5. roku zycia niestety nie zostata w tym
opracowaniu ujeta.

PRACTALL jako stanowisko opracowane gtéwnie
z myslg o pediatrach w sposéb szczegdtowy i w roz-
biciu na grupy wiekowe zaleca nastepujgce plany po-
stepowania.

W grupie pacjentéw do 2. roku zycia, najtrudniejszej
do diagnostyki oraz leczenia, zalecono (ryc. 1):

1. Rozpoznanie i leczenie astmy u dzieci matych na-
lezy rozwazy¢, jezeli stwierdzono >3 epizody odwra-
calnej obturacji drzewa oskrzelowego w okresie 6 mie-
siecy poprzedzajacych rozpoznanie.

2. Lekiem zalecanym w pierwszej kolejnosci jest
SABA, podawany zaleznie od wystepujgcych objawow.

3. W przypadku $wiszczacego oddechu wystepuja-
cego przy infekcji wirusowej nalezy podaé LTRA.

4. W astmie przewlektej wymagajgcej stosowania
glikokortykosteroidu systemowego lekami kontrolujg-
cymi sg wGKS podawane w formie nebulizacji lub za
pomoca inhalatora MDI. Zwrécono przy tym uwage, ze
stosowanie GKSw nie wptywa na naturalny przebieg
choroby oraz czesto$¢ wystepowania astmy w pdzniej-
szym wieku [12],

w przypadku ciezkich i czesto wystepujgcych obtu-
racji mozna stosowac prednizon w dawce 1-2 mg/kg
m.c. przez okres 3-5 dni.

W grupie dzieci w wieku 3-5 lat zalecono nastepuja-
cy algorytm postepowania (ryc. 2):

1. wGKS sg lekami pierwszego rzutu; budezonid
100-200 pg 2 razy na dobe lub flutikazon w dawce
50-125 ug 2 razy na dobe za pomoca MDI.

2. Doraznie stosowaé¢ SABA.

3. W przypadku astmy sporadycznej lub przewlektej
lekkiej terapie mozna rozpoczg¢ od LTRA [14].

4. Jezeli nie uzyskano kontroli wGKS, nalezy doda¢
LTRA lub podwoi¢ dawke wGKS.

5. Jezeli nadal nie uzyskano kontroli choroby, nalezy
rozwazy¢ podanie LABA (cho¢ w tej grupie pacjentow
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Tabela 7. Stopnie kontroli astmy
Table 7. Steps of asthma control

Kryterium Kontrolowana (wszystkie

kryteria spetnione)

Czesciowo kontrolowana (=1 Niekontrolowana

kryterium spetnione w =1 tyg.)

objawy dzienne nie wystepujg (<2/tyg.) >2/tyg. >3 kryteria astmy czg$ciowo
kontrolowanej spetnione
ograniczenie aktywnosci
w ktérymkolwiek tygodniu
ograniczenie aktywnosci nie ma jakiekolwiek
zyciowej w ktérymkolwiek
tygodniu
objawy nocne, przebudzenia nie wystepuja jakiekolwiek
potrzeba leczenia doraznego nigdy (<2/tyg.) >2/tyg.
(ratunkowego)
czynno$¢ ptuc (PEF lub FEV)) prawidiowa <80% warto$ci naleznej lub wartosci
mierzalnej (jesli jest znana)
zaostrzenia nie wystepuja >1/rok 1 co tydzien

'
Tabela 8. Skutecznosé i bezpieczenstwo stosowania wGKS

Table 8. Efficacy and safety of use iCS
GINA

PRACTALL

skuteczno$é

Najskuteczniejsze leki kontrolujgce przebieg astmy zalecane
w kazdym wieku.

U dzieci <b. rz. dziatajg podobnie jak u dzieci starszych.
Dawka <400 pg budezonidu przynosi najlepsze efekty.
Poprawa czynnosci juz po uptywie 1-2 tygodni.

Nie powoduja remisji choroby.

Po zaprzestaniu leczenia nastepuje pogorszenie.

Leki stosowane w pierwszej kolejno$ci w leczeniu astmy.

Zmniejszajg czestos¢ i ciezko$¢ zaostrzen.

Powinny by¢ wprowadzone jako poczatkowa terapia.

Czynniki lepszej odpowiedzi na wGKS to atopia, gorsza czynno$¢ ptuc.

Nie uzyskano kontroli po uptywie 1-2 miesiecy, wskazania do korekty leczenia.
Efekt leczenia ustepuje po jego zaprzestaniu.

bezpieczenstwo

Dzieci leczone wGKS osiggajg prawidtowy wzrost.

Diugoterminowe badania nie wykazaty negatywnego
wplywu na gesto$é kosci.

Objawy miejscowe — problem rzadko wystepujacy, zalezny
od dawki leku, typu inhalatora.

bezpieczenstwo
Powazne dziatania niepozadane wystepuja rzadko.
dawki 200-400 pig budezonidu bezpieczne
wplyw na wzrost
supresja w pierwszych tygodniach, miesigcach — efekt przej$ciowy
efekt zalezny od dawki
efekt po stosowaniu DPI 2 x wigkszy niz w przypadku MDI
efekt supresyjny mniejszy, gdy dawkowanie 1 x dz.
brak wptywu na wzrost ostateczny
wplyw na 0$ podwzgérze-przysadka-nadnercza
efekt supresji zalezny od dawki
supresja mozliwa nawet wtedy, gdy wzrastanie jest prawidtowe
brak jest jednoznacznych wytycznych co do oceny czynno$ci nadnerczy.
ko$ci — nie ma wptywu
oczy
potencjalne ryzyko wptywu na rozwéj zaémy, jaskry
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doraZnie krétko dziatajgce B,-mimetyki (SABA)

>3 epizody odwracalnej obutracji
drzewa oskrzelowego w okresie
ostatnich 6 miesiecy

A A
$wiszczacy oddech astma astma
indukowany infekcjg przewlekfa atopowa
y A 4

—» |eki antyleukotrienowe wziewne glikokortykosteroidy

Rycina 1. Algorytm leczenia astmy u dzieci w wieku <2 lat
Figure 1. Algorithm of treatment for asthma in children <2 years of age

brak jest opublikowanych dowodéw wspierajgcych
podjecie terapii) lub metyloksantyn albo glikortykoste-
roidéw ogdlnoustrojowych.

Zalecenia dotyczace leczenia zaostrzen.

1. Lekiem pierwszego rzutu jest SATA (2-4 dawki za
pomoca MDI, w zaleznosci od potrzeb co 10-20 min
w ciggu 1 h lub 2,5-5 mg salbutamolu w nebulizacji co
20-30 min w ciggu 1 h; do nebulizacji z salbutamolu
mozna doda¢ bromek ipratropium w dawce 250 pg).

2. Tlenoterapia

3. Glikokortykosteroidy ogélnoustrojowe doustne
lub dozylne w dawce 1-2 mg/kg mc. prednizonu

4. W przypadku braku poprawy konieczne dalsze le-
czenie w warunkach szpitalnych (OIOM).

Immunoterapie swoistg nalezy rozwazy¢ w przypad-
ku astmy alergicznej IgE-zaleznej u dzieci w wieku >5
lat, gdy potwierdzono klinicznie zwigzek przyczynowo-
skutkowy miedzy wystepujacymi objawami a danym
alergenem.

Kolejnym waznym elementem strategii leczenia
jest edukacja pacjenta, jego rodziny i oséb z otoczenia,
monitorowanie objawéw chorobowych poprzez za-
dawanie pytan zwigzanych z przestrzeganiem zalecen
lekarskich czy tez przeprowadzenie badan spirome-
trycznych lub eNO. Na ten fakt zwraca uwage zaréwno
PRACTALL, jak i GINA.

Raport PRACTALL to pierwszy obszerny przewod-
nik rozpoznania i leczenia astmy u dzieci, opracowa-
ny przez specjalistow alergologéw i pneumonologow
dzieciecych dla lekarzy praktykow.

wGKS lub LTRA (ekwiwalent 200 ug
budezonidu; dawka zalezna od wieku)

A

brak kontroli

2-krotnie zwigksz dawke wGKS
lub dodaj wGKS do LTRA 47

intensywno$¢é rozwaz
leczenia zmniejszenie
w celu uzyskania brak kontroli intensywnosci
kontroli leczenia

zwigksz 4-krotnie dawke wGKS lub
dodaj LTRA do wGKS, lub
dodaj LABA

brak kontroli

do rozwazenia inne opcje leczenia:
» teofilina
GKS ogdlnoustrojowe

Rycina 2. Algorytm leczenia astmy u dzieci w wieku >2 lat
Figure 2. Algorithm of treatment for asthma in children >2 years of age
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UNMIH - peacekeeping in Haiti

Misje pokojowe — UNMIH
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Abstract: UNMIH (United Nations Mission in Haiti) was established in the 1990s in a small, anarchy-stricken country in the
Caribbean. Its aim was to administer free and fair elections and to create a separate police force which would preserve law
and order. More than 7 thousand soldiers, police officers and civil workers from various countries participated in the mission.
The initial phase of the operation was conducted with the participation of the Coalition Forces under American command,
which included Polish Military Contingent consisting of 52 soldiers of the special unit — GROM. The medical coverage of the
mission was based on three levels. The main medical center was the 86th Combat Support Hospital of U.S. Forces (level 3).
The most common health problems among the UNMIH peacekeepers requiring outpatient treatment were injuries, skin
diseases, respiratory tract diseases and dental problems. Dermatoses and injuries were the most frequently registered health

problems among the group of Polish soldiers. The predominant cause of all hospitalizations were cases of febrile illnesses,
the majority of which represented laboratory-confirmed cases of the Dengue fever.

Key words: UNMIH, Polish soldiers, health problems

Streszczenie: UNMIH (United Nations Mission in Haiti) powstata w latach 90. w matym karaibskim kraju ogarnigtym
anarchig. Jej celem byto przeprowadzenie wolnych i demokratycznych wyboréw oraz utworzenie sit bezpieczenstwa
mogacych zaprowadzi¢ porzadek. W misji wzigto udziat ponad 7000 Zotnierzy, policjantéw i pracownikéw cywilnych

z kilkudziesieciu krajow. We wstepnej fazie operaciji wziety udziat Sity Miedzynarodowe pod dowddztwem Amerykandw,

w sktad ktérych wszedt m.in. Polski Kontyngent Wojskowy ztozony z 52 zotnierzy jednostki specjalnej GROM (Grupa
Reagowania Operacyjno-Manewrowego). Zabezpieczenie medyczne misji opierafo sie na 3 poziomach. Giéwnym os$rodkiem
medycznym byt 86th Combat Support Hospital of U.S. Forces (poziom 3.). Do najczestszych problemdw zdrowotnych wsréd
uczestnikéw misji zaopatrywanych w trybie ambulatoryjnym nalezaty obrazenia ciata, choroby skéry, choroby uktadu
oddechowego oraz choroby zebdéw i przyzebia. Wsréd polskich zotnierzy najczes$ciej notowanymi schorzeniami byty choroby
skéry i obrazenia ciata. Gtéwna przyczyng hospitalizacji personelu misji byty stany goraczkowe, z ktérych wigkszo$¢
stanowity potwierdzone laboratoryjnie przypadki choroby denga.

Stowa kluczowe: UNMIH, polscy zotnierze, problemy zdrowotne

Nadestano: 12.02.2009. Przyjeto do druku: 3.06.2009.
Nie zgtoszono sprzecznosci intereséw.

Lek. Wojsk., 2009; 87 (1): 53-56

Copyright by Wojskowy Instytut Medyczny

Introduction

Haiti was the first country in Central America to gain
independence. In 1804, as a result of the slaves’ upri-
sing, a self-governing Empire of Haiti was proclaimed;
two years later the country was declared the Republic
of Haiti. Thus, the country became free from French
influence. However, self-appointed dictators were still
in power. From 1915 to 1934, the country was occu-
pied by the USA. Frangois Duvalier was appointed the
President of Haiti in 1957; his life dictatorship was
a bloody one. Following his death in 1971, the office
was taken by the late president’s son, Jean Claude Du-
valier, who continued the politics of his father. In 1986,
Jean Claude Duvalier fled into France and the power
was seized by a military junta. The first democratic

UNMIH — peacekeeping in Haiti
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elections were administered in 1990. Jean Bertrand
Aristide was elected the President of Haiti, however, in
1991 he was overthrown in a coup d’état and forced
into exile [19]. UNMIH (United Nations Mission in Haiti)
was a peacekeeping operation established by the Se-
curity Council resolution 867 in September 1993 as a re-
sult of systematically deteriorating internal situation
and political destabilization in the country. Its aim was
to help implement provisions signed between Haitian
parties, the president, and the military junta [16], and
also to administer free and fair elections, to assist in
modernizing the armed forces in Haiti and establishing
new police force which would be able to preserve law
and order in the anarchy-stricken country. The initial
phase of the peacekeeping operation ended in failure.
After a series of incidents leading to the escalation of
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political and military conflict, the UNMIH peacekeeping
mission left Haiti in October and the UN Security Coun-
cil resumed the embargo. In 1994, the UN established
the 20000-strong 28-nation Multi-National Force led by
the United States. In September 1994, the United States
and Haiti's military leaders reached an agreement
aimed at avoiding further violence and continuation of
political change [16]. In October 1994, leaders of the
junta resigned and announced their departure from
Haiti. Soon afterwards, in accordance with previous
provisions, President Jean-Bertrand Aristide returned
to Haiti. In 1995, René Préval, a member of Aristide’s
governmental coalition, was elected the new President
of the republic [19]. The operation of Multi-National
Force, Uphold Democracy, continued from September
1994 until March 1995 when UNMIH’s mandate was re-
newed. Parliamentary election in Haiti was held in the
summer 1995, whereas presidential election was held
in December 1995. The new president took his office in
February 1996. In June 1996, the mandate of UNMIH,
a peacekeeping operation conducted with the partici-
pation of 6065 soldiers, 847 policemen and over 400
civil workers, came to an end [17].

Epidemiological situation in Haiti

Haiti is the poorest country in the Western hemi-
sphere and one of the poorest countries in the world
(153rd place from among 177 countries according to
Human Development Index). Approximately 80% of
the nation live in extreme poverty. Nearly 70% is em-
ployed in agriculture, the majority remains engaged in
small individual farms, which employ nearly two thirds
of the country’s active workforce [19]. At the beginning
of the 1990s, a half of the adult population were unem-
ployed, a half of the adult Haitians were illiterate, one
fifth of children had never attended school, one third of
the country’s population did not have access to health
service [8]. Epidemiological indices in Haiti are one of
the worst in the region. In the 1990s, the death rate was
estimated at 13 per 1000 citizens (in other Central and
South American countries 7/1000) [3]. Mortality of new-
borns was estimated at 94 per 1000 live births and was
generally caused by infectious and invasive diseases of
the gastrointestinal and respiratory tracts. In addition
to this, malaria, measles, and AIDS posed a consider-
able health problem in the population of children [11].
Access to health service was limited, sanitary and hy-
gienic standards were unsatisfactory, malnutrition, in-
tensified due to the UN embargo, was widespread
(60% of children under 5 years old). The percentage of
the capital’s population with free access to uncontami-
nated drinking water dropped from 53% in 1990 to 35%
in 1994. 14 of 17 sources providing inhabitants of Port
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Au Prince with drinking water were contaminated with
excrement. In rural areas merely one third of the popu-
lation had access to uncontaminated drinking water [7].
Life expectancy of Haitians did not exceed 55 years [8].
The incidence of pulmonary form of tuberculosis
among children was estimated at 80 per 100 000. An
increased incidence of AIDS occurred particularly
among street children [8]. Numerous incidences of
AIDS also occurred in the population of adults, both in
rural and urban areas, which was influenced by internal
migrations estimated at over 200 000 people [1]. In the
slums of the country’s capital the number of HIV carri-
ers was estimated at 10.3% of the population in 1989.
While the percentage of infected prostitutes increased
from 61% in 1987 to 72% in 1990. A high percentage of
carriers was observed in the population aged 15-19
[11], in the group aged 18-35 it was estimated at 6-8%
of the population [12]. Until 1990, the percentage of
vaccinated children was estimated at 41% (diphtheria,
tetanus, whooping cough), 40% (poliomyelitis), 72%
(tuberculosis) and 32% (measles) [12].

Climate in this small Caribbean island is influenced
by seasons, region and location. Most of the rainfall
occurs between April and November and is interrupted
by a dry season in June and July. Heavy rain occurs in
the mountainous areas in the north and south of the
country. In the plains in central parts of Haiti, including
the areas around the capital, Port Au Prince, rainfall is
moderate (1300 mm annually). Hurricanes accompa-
nied by heavy rain pose a considerable threat at the
turn of summer and autumn. In lowland regions tropi-
cal climate prevails. Along the coast the average tem-
perature is 27°C with a slight amplitude between sum-
mer and winter [18].

Polish soldiers in Haiti

The operation of Multi-National Force in Haiti was
yet another, after the mission in Cambodia, military
mission with the participation of Polish soldiers execut-
ed in adverse environmental conditions in hot and wet
climate areas. UNMIH was conducted with the partici-
pation of Polish soldiers of the Operational-Mobile Task
Force GROM, a military unit controlled by the Ministry
of Internal Affairs [9]. The decision to contribute a con-
tingent of the Polish Armed Forces within the frame-
work of operation Uphold Democracy was taken by the
Polish government in 1994 [10]. The principal tasks of
the Polish peacekeepers included a 24-hour protection
of VIPs and buildings and also patrolling the assigned
zones in Port Au Prince and its vicinity [9]. The 52-per-
son Polish Contingent included 1 doctor, 1 anesthetist
nurse and 8 paramedics (soldiers who have undergone
a one-year training course in first aid). On the basis of
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local infrastructure an outpatient clinic was established
in the area where the Polish contingent was accommo-
dated. The clinic was supplied with basic medicines
and medical equipment transported from Poland. Pol-
ish soldiers went through the preparatory period, which
was both the acclimatization stage and the training
course preceding their deployment in Haiti, in the US
Forces military base in Puerto Rico from October 18-25,
1994. While swimming in the sea in their spare time,
several soldiers were stung by jellyfish and sea urchins.
Since those incidents occurred, a complete ban on
swimming in the sea was introduced until the end of
the mission. Following the soldiers’ arrival into Haiti,
a strict food and feeding hygiene was observed within
the operational zone. All meals were prepared and
served by the unit’s cook. Initially, local personnel was
employed in serving meals, however, the decision was
altered and local staff was dismissed from a food-pro-
cessing section. As regards antimalarials, chemopro-
phylaxis doxycyclinum was administered. Afteramonth
of drug application, Lakcid was included as the antifun-
gal prophylaxis of the gastrointestinal tract. Also, repel-
lents were used against arthropod-borne diseases, in-
cluding DEET cream applied on the skin and Permethrin
spray for uniform impregnation. As for other prophy-
lactic measures, Polish soldiers were vaccinated against
yellow fever, typhoid fever, tetanus and viral hepatitis B
prior to their arrival in Haiti [10].

From October to December 1994, in the course of
executing mandatory tasks in Haiti, medical advice
was given 125 times at the Polish outpatient clinic, in-
cluding 71 times to GROM soldiers (n = 52) and 54 to
civilians and soldiers of the Philippine contingent. The
most common health problems were skin diseases
(25 cases), including allergic reactions (mainly as the
result of insect bites), abrasion and maceration of epi-
dermis, mycoses (mainly of the groin and feet), viral
diseases (Herpes simplex). Other illnesses occurring
in the population of the Polish contingent were brief
episodes of diarrhea (2 cases), headaches in the ini-
tial phase of the acclimatization period (8), febrile ill-
nesses receding after the application of symptomatic
treatment (5), conjunctivitis (11), injuries (20), over-
load of musculoskeletal system and contusion of the
soft tissue.

In 6 cases Polish soldiers required medical help in
the Combat Support Hospital of U.S. Forces (level 3):
4 dental treatments, a foreign body in an ear, an injury
of a knee joint. Injuries (fractures, sprains/dislocations,
wounds) and skin diseases (abscess, furunculus) pre-
vailed among the local people treated at the Polish out-
patient clinic. The GROM soldiers returned to Poland
on December 13, 1994. Straight from the airport they
were transported into a Border Guard unit where they
were put in a few-day quarantine and subjected to clin-

UNMIH — peacekeeping in Haiti

ical and laboratory examination which would allow to
assess their health condition as regards the aspect of
importing diseases from the tropics. In 2 of the exam-
ined soldiers, antibodies which demonstrated an infec-
tion with toxoplasmosis were found (without clinical
symptoms of the disease), 1 case of enteric amebiasis
and 1 case of teniasis (7aenia saginata) were diagnosed
in parasitologic tests. Mycological tests revealed 14
cases of tinea pedis (10) and tinea inguinalis (4) [10].

Health problems in United Nations
Mission in Haiti

Merely two hospitals were functioning in the coun-
try’s capital, Port Au Prince. Both were poorly equipped,
with shortages of medical personnel, and their operat-
ing range limited to providing basic medical advice [10].
The medical coverage of Operation Uphold Democracy
and the UNMIH mission was based on three levels of
medical help. Each of the national contingents was in
charge of securing medical coverage for their own per-
sonnel on the basis of an individual outpatient clinic at
level 1 (sick call and 24-hold). The U.S. Forces provided
medical coverage at level 2 (sick call and 72-hour hold)
in three centers outside the capital. The main medical
center of the mission was the 86th Combat Support
Hospital of U.S. Forces (level 3) which operated in the
capital of the country. The hospital provided specialist
medical help ranging over intensive care, surgery, in-
ternal diseases, contagious diseases, psychiatry, pre-
ventive medicine. The hospital employed Haitian spe-
cialists (an eye-doctor, a radiologist). Patients, who re-
quired specialized medical help which could guarantee
their recovery and return to service within 30 days,
were treated within the operational zone at level 3.
Cases which required highly-specialized medical pro-
cedures, inaccessible in Haiti, were transported by air
to a medical center in Miami, Florida. Personnel, who
suffered health problems which did not allow their re-
covery and return to service within 30 days, were evac-
uated to a home country for medical reasons [5]. The
Combat Support Hospital was an 80-bed medical cen-
ter with a possibility of expanding the bed base to 120.
It consisted of an Internal Ward, Isolation Ward, Surgi-
cal Ward with 2 operating tables, a 5-bed Intensive Care
Unit and a Minimum Care Unit. In addition to this, a 24-
hour sick call provided outpatient medical care ranging
over surgery, internal diseases and dentistry, an ana-
lytical laboratory, X-ray office with a computer tomo-
graph and a pharmacy. In emergency cases CSH dis-
charged a First Aid Section which was sent to places of
mass sanitary losses where helicopter transport
(MEDEVAC) was used [5]. From June to October 1995,
outpatient treatment of soldiers and civil workers pro-
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vided in UNMIH medical centers constituted 9.2-13%
of the mission’s personnel/week. The most common
health problems were injuries (1.9%), skin diseases
(1.9%), diseases of the respiratory tract (1.8%), dental
problems (1.7%), diarrhea (0.9%). The rate of treated
cases depended on nationality of a particular contin-
gent (3.0% in Bengal contingent; 14.0% in Dutch con-
tingent) and also on the level of a particular medical
center (in the 86th CSH at level 3 — 24.1%). 374 patients,
UNMIH peacekeepers, were hospitalized within the
given period. The main causes of all hospitalizations
were febrile illnesses (35.8%), including suspected and
confirmed cases of Dengue fever (22.3%); gastroen-
teritis (15%), abdominal pain (6.4%), dental (6.1%), or-
thopedic (6.1%), skin diseases (4.3%). Also, 4 cases of
malaria and 4 cases of viral hepatitis E were diagnosed
and treated [4,5]. Among 249 patients provided with
outpatient treatment or hospitalized due to febrile ill-
nesses as many as 79 (32%) suffered from laboratory
confirmed Dengue fever by demonstration of IgM
[14,15]. The most cases of Dengue fever were diag-
nosed among Americans (20), Jordanians (10), Paki-
stani (7), Nepalese (7) [6,15]. Injuries, which constituted
the most frequent cause of outpatient admissions
among the UNMIH peacekeepers, were typically con-
nected with sports injuries [5]. Whereas, sporadic oc-
currence of diarrhea was certainly related to efficient
sanitation service within the mission’s zone [13,20].
A relatively large number of dental treatments were
noted; this was undoubtedly associated with neglect of
oral hygiene among peacekeepers. Admissions to
a dental clinic not only included emergency cases but
also a full range of treatment [5]. The analysis of mor-
bidity and traumatism rates in the population of soldiers
deployed in Haiti in 2004 demonstrated the diseases
and non-battle injuries index (DNBI) at 5.1% per 100
persons/week. Injuries sustained on duty or performing
physical activities accounted for 1.4%, skin diseases —
1%, diseases of the respiratory tract — 0.8% [2].
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Oporne na karbapenemy szczepy
Klebsiella pneumoniae KPC+-
nowe, bardzo powazne zagrozenie
w polskich szpitalach

Carbapenem-resistant Klebsiella pneumoniae KPC* —a new
serious threat for hospitals in Poland

Marta Kania-Pudto

Sekcja Higieny i Epidemiologii Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej Wojskowego Instytutu
Medycznego w Warszawie; kierownik: lek. Marta Kania-Pudfo

Streszczenie. Pojawienie sie szczepow Klebsiella pneumoniae wytwarzajgcych p-laktamazy z rodziny KPC (K. pneumoniae
KPC+) jest nowym, niezwykle groznym zjawiskiem w polskich szpitalach. Dzieki enzymom KPC s3 one oporne na
karbapenemy i praktycznie wszystkie pozostate antybiotyki B-laktamowe, a ponadto nagminnie wykazujg tez oporno$¢ na leki
z innych grup terapeutycznych. Cechy te znacznie lub niemal catkowicie ograniczajg mozliwosci leczenia zakazenia. Ponadto
tatwe epidemiczne szerzenie sie szczepow K. pneumoniae KPC+ wsrdd chorych (takze w skali miasta, regionu lub kraju) oraz
ryzyko przekazywania genu KPC innym szczepom i gatunkom bakterii wymaga wyjatkowo intensywnych dziatan, ktérych
celem jest kontrola zakazen i kolonizacji K. pneumoniae KPC* w szpitalach juz dotknigtych tym problemem oraz

niedopuszczenie do rozprzestrzenienia sie tych szczepéw w innych osrodkach.
Stowa kluczowe: Klebsiella pneumoniae, oporno$¢ na karbapenemy, KPC

Abstract. Klebsiella pneumoniae producing KPC-type beta-lactamases (K. pneumoniae KPC+) has become a new alarming
threat for hospitals in Poland. Apart from KPC-mediated resistance to carbapenems and practically all other beta-lactams,
K. pneumoniae KPC+ strains usually show resistance to many other antimicrobials, which largely limits the available
therapeutic options. Additionally, the rapid epidemic spread of these organisms among patients (also on city, region and
country levels) and the possibility of the KPC gene transfer to other strains or species require radical measures to control

infection.

Key words: Klebsiella pneumoniae, carbapenem resistance, KPC
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Charakterystyka Klebsiella pneumoniae

Klebsiella pneumoniae (K. pneumoniae), nalezaca
do pateczek Gram-ujemnych z rodziny Enterobacte-
riaceae, stanowi wazny czynnik etiologiczny zakazen
szpitalnych [11]. Naturalnym miejscem bytowania tej
bakterii u cztowieka jest przewdd pokarmowy, moze
tez wystepowac¢ w gardle oraz na skoérze. Poza orga-
nizmem cztowieka K. pneumoniae ma zdolnos¢ prze-
trwania na nieozywionych powierzchniach, a zwtaszcza
w siedliskach wilgotnych i wodnych (np. w skazonych
ptynach infuzyjnych wielokrotnie uzywanych jako roz-
puszczalnik lekdw). Charakteryzujg ja liczne czynniki
zjadliwosci, m.in. otoczka polisacharydowa, czynniki
adhezyjne (fimbrialne oraz niefimbrialne) i LPS (lipo-
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polisacharyd), utatwiajagce zakazenie cztowieka. W kon-
troli zakazenh szpitalnych najwigksze znaczenie ma re-
zerwuar K. pneumoniae w przewodzie pokarmowym
pacjenta oraz przenoszenie bakterii z rgk personelu na
kolejnego chorego [3].

Postacie kliniczne zakazen szpitalnych

K. pneumoniae powoduje zakazenia szpitalne naj-
czesciej u chorych obcigzonych ryzykiem oraz podda-
nych réznym procedurom inwazyjnym. Jest czynni-
kiem etiologicznym: zapalenia ptuc, szczegdlnie u cho-
rych, u ktérych sie stosuje wspomaganie oddychania,
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zakazenia miejsca operowanego, bakteriemii i sepsy,
rowniez odcewnikowej, zakazenia uktadu moczowego
u chorych z drenazem drég moczowych oraz zapale-
nia opon mézgowo-rdzeniowych u noworodkéw. Nie-
rzadko réwniez zakazenia K. pneumoniae przebiegajg
w postaci ognisk epidemicznych, najczesciej wywoty-
wanych przez szczepy wielooporne [3].

Opornosé¢ na antybiotyki

Szczepy szpitalne K. pneumoniae moga byé oporne
na szereg lekéw przeciwbakteryjnych (ostatnio zjawi-
sko to zaczeto tez obserwowaé u szczepéw wywotu-
jacych zakazenia pozaszpitalne). W duzej mierze jest
to skutkiem wieloletniego, intensywnego stosowania,
a takze naduzywania lekow o szerokim dziataniu prze-
ciwdrobnoustrojowym, na przyktad cefalosporyn llI
i IV generacji, fluorochinolonéw. Od ponad 20 lat ob-
serwuje sie wsérod pateczek Gram-ujemnych, w tym
szczegolnie czesto u K. pneumoniae, opornos$¢ na
cefalosporyny o szerokim zakresie dziatania (np. ce-
fotaksym, ceftazydym, ceftriakson), wynikajacg z wy-
twarzania p-laktamaz, czyli enzyméw rozktadajacych
leki B-laktamowe. Wsréd nich na szczegolng uwage
zastuguja szeroko rozprzestrzenione wsréd szpitalnych
pateczek Gram-ujemnych tzw. B-laktamazy o rozsze-
rzonym spektrum dziatania (ESBL). Polska nalezy do
krajéw o najwiekszej czestosci wystepowania ESBL,
ktéra wynosi ponad 40% w odniesieniu do szpitalnych
szczepow K. pneumoniae. Szczepy wytwarzajace ESBL
sg oporne na penicyliny, cefalosporyny oraz monobak-
tamy. W leczeniu — w zaleznosci od rodzaju zakazenia,
jego przebiegu klinicznego oraz wynikéw antybiogra-
mu danego szczepu — stosuje sie penicyliny z inhibito-
rami B-laktamaz, karbapenemy lub leki z innych grup
terapeutycznych. Geny kodujgce enzymy ESBL znajdu-
ja sie na plazmidach, co powoduje tatwos¢ przekazy-
wania ich innym bakteriom tego samego gatunku, jak
rowniez pozostatym gatunkom z rodziny Enterobacte-
riaceae.

Innym waznym mechanizmem enzymatycznej
opornosci pateczek Gram-ujemnych na antybiotyki
B-laktamowe jest wytwarzanie tzw. B-laktamaz AmpC
na wysokim poziomie. U K. pneumoniae kodowane pla-
zmidowo AmpC spotyka sie znacznie rzadziej niz ESBL,
niemniej ich obecnos$¢ skutkuje klinicznie niewrazli-
woscig na penicyliny, na penicyliny z inhibitorami, na
niemal wszystkie cefalosporyny oraz monobaktamy.
W leczeniu, sposrdéd B-laktamow, do wyboru pozostajg
karbapenemy i cefalosporyny IV generacji, przy czym
ze wzgledu na mozliwo$é wystgpienia opornosci na te
leki z innych powodoéw wazne jest stwierdzenie wrazli-
wosci szczepu w badaniu laboratoryjnym [4].
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Szczegdlne zaniepokojenie w ostatnim czasie bu-
dzi pojawianie sie i rozprzestrzenianie wsrod pateczek
Gram-ujemnych mechanizméw opornosci na karba-
penemy (imipenem, meropenem, ertapenem, doripe-
nem). Nalezy do nich rowniez wytwarzanie j-laktamaz
zdolnych do rozktadu tych lekéw, sposrod ktérych na-
lezy wymieni¢ 3 grupy enzymoéw. Najwieksze znaczenie
obecnie majg tzw. metalo-B-laktamazy (MBL), obecne
gtéwnie u Pseudomonas spp., ale ostatnio coraz cze-
$ciej tez u Enterobacteriaceae. Szybko ro$nie znacze-
nie, zwtaszcza wsérod pateczek Acinetobacter spp., tzw.
oksacylinaz hydrolizujgcych karbapenemy (CHDL).
Wreszcie szczegdlnym zagrozeniem powstajgcym na
naszych oczach sag tzw. B-laktamazy KPC (Klebsiella
pneumoniae carbapenemase). Enzymy MBL i KPC,
oprocz karbapenemow, rozktadajg takze niemal wszyst-
kie lub wszystkie inne rodzaje B-laktamoéw. Wszystkie
jednak wymienione B-laktamazy sg bardzo grozne, po-
niewaz wraz z innymi, wspéiwystepujacymi w szczepie
bakteryjnym mechanizmami opornosci, moga pozba-
wi¢ lekarza i pacjenta prawie wszystkich lub wszystkich
opcji terapeutycznych. W leczeniu nieefektywne staje
sie stosowanie nie tylko B-laktamoéw, ale rowniez lekéw
z innych grup przeciwdrobnoustrojowych [12].

Nowy mechanizm opornosci - KPC

Pomimo obserwowanej réznorodnosci poziomow
opornosci szczepow K. pneumoniae wytwarzajacych
p-laktamazy z grupy KPC (K. pneumoniae KPC*) na
poszczegolne B-laktamy czesto izolowane sg szczepy
niewrazliwe na wszystkie leki z tej grupy, z karbape-
nemami wigcznie. Dzieki dodatkowym mechanizmom
z reguty sg tez one oporne na inne leki przeciwdrob-
noustrojowe (wiekszo$¢ aminoglikozydéw, fluorochi-
nolony, kotrimoksazol). Stosunkowo czesto w réznych
krajach obserwuje sie szczepy K. pneumoniae KPC+
wrazliwe wytacznie na gentamicyne i kolistyne. Od roku
2000 rozprzestrzeniajg sie one w Stanach Zjednoczo-
nych [1,5,13], po czym stopniowo zaczety sie pojawiaé
w lzraelu [9], Francji [8], Grecji, Wielkiej Brytanii, Ko-
lumbii, Brazylii [7], Puerto Rico i w Chinach [2]; w nie-
ktoérych sytuacjach sporadyczne izolacje szczepow K.
pneumoniae KPC+ powigzano z podrézami pacjentow
i ich hospitalizacjami w krajach wcze$niej dotknietych
tym problemem [8,14]. Pierwsze doniesienia o zaka-
zeniach spowodowanych przez K. pneumoniae KPC+
w Polsce naptynety ze szpitali warszawskich (rowniez
z Wojskowego Instytutu Medycznego) w 2008 roku [6].
Do tej pory zidentyfikowano 4 warianty -laktamaz KPC
(KPC-2-KPC-5), réznigce sie zaledwie pojedynczymi
aminokwasami. Réznice te moga wptywaé na wartosé
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minimalnego stezenia hamujacego (Minimal Inhibitory
Concentration — MIC) réznych karbapenemoéw. Nieza-
leznie jednak od zréznicowania wartosci MIC sie uwa-
za, ze obecnos$¢ KPC w szczepie bakteryjnym skutkuje
klinicznie jego niewrazliwoscig na wszystkie karbape-
nemy [12]. Dlatego prawidtowe wykrywanie enzymow
KPC w laboratorium mikrobiologicznym ma kluczowe
znaczenie w leczeniu zakazen oraz kontroli zakazen
szpitalnych.

Lokalizacja plazmidowa gendéw kodujacych B-lakta-
mazy KPC umozliwia ich przekazywanie innym gatun-
kom. W laboratorium kilkakrotnie uzyskiwano transfer
genoéw KPC do Escherichia coli, od pacjentow zas$ izo-
lowano wytwarzajace KPC szczepy Klebsiella oxytoca,
E. coli, Enterobacter cloacae, Citrobacter freundii, Pro-
teus mirabilis, Serratia marcescens oraz Salmonella
enterica [2,10].

Zagrozenie epidemiologiczne

K. pneumoniae KPC+ stanowi obecnie jedno z naj-
wiekszych zagrozen epidemiologicznych w polskich
szpitalach. Bakteria rozprzestrzenia sie w$rdéd chorych,
poczatkowo kolonizujgc przewdd pokarmowy, aw sprzy-
jajacych warunkach, takich jak intubacja, tracheosto-
mia, cewnikowanie uktadu moczowego, chemiotera-
pia, zabiegi operacyjne itp., powoduje zakazenia. Moz-
liwosci leczenia infekcji sa niewielkie — jak wspomniano
wyzej, szczepy K. pneumoniae KPC+ bywajg wrazliwe
jedynie na gentamicyne (czasami réwniez na amikacy-
ne) i kolistyne. Dodatkowo izolaty moga by¢ wrazliwe
na tigecykline. Ponadto sie zdarza, ze kolonizujagcy prze-
wod pokarmowy drobnoustréj nie wywotuje zadnych
objawéw klinicznych zakazenia, co stwarza trudnosci
w stwierdzeniu zwigzku epidemiologicznego miedzy
przypadkami zakazen i trudnosci w efektywnych dziata-
niach w celu przerwania drog transmisji.

Szpitalne ognisko epidemiczne (outbreak) spowo-
dowane przez K. pneumoniae KPC* zazwyczaj jest zwig-
zane z rozprzestrzenieniem sie szczepu epidemicznego
na oddziale lub w szpitalu na skutek nieprawidtowosci
w procesach dezynfekcji powierzchni, sprzetu i rak per-
sonelu, co poczatkowo prowadzi do kolonizacji prze-
wodu pokarmowego chorych, a nastepnie do wzrostu
liczby zakazen, ktérych czynnikiem etiologicznym jest
ten drobnoustroj. Zachorowania mogg sie utrzymy-
wac¢ w diuzszym okresie, w zaleznosci od kolonizacji
przewodu pokarmowego oraz od obecnosci czynnikéw
ryzyka zakazenia u chorych. Uszczelnienie procedur
zwigzanych z dekontaminacjg sprzetu i powierzchni,
zaostrzenie zasad zapobiegania zakazeniom (wfasciwy
sposob uzywania rekawiczek jednorazowych, dezyn-
fekcja rak, aseptyka podczas wykonywania i utrzymy-
wania procedur inwazyjnych u chorych), aktywne po-
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szukiwanie nosicieli oraz — co bardzo wazne - izolacja
lub kohortacja pacjentéw zakazonych i skolonizowa-
nych szczepem wieloopornym wraz z przeznaczeniem
specjalnego personelu dla izolowanych chorych, jest
niezbednym postepowaniem prowadzgcym do ograni-
czenia nowych kolonizacji oraz zakazen K. pneumoniae
KPC+*. Dziatania te wymagajg duzych naktadéw finan-
sowych, poniewaz rutynowe, czeste badanie nosiciel-
stwa u pacjentéw, zatrudnienie dodatkowego perso-
nelu medycznego oraz stworzenie warunkow izolacji
chorych jest kosztowne. Do$wiadczenia innych krajow
wskazujg jednak, ze tylko szerokie dziatania kontroli za-
kazen szpitalnych prowadza do ograniczenia nowych
zachorowan [9].

Pojawienie sie K. pneumoniae KPC*+ nawet u jed-
nego chorego na oddziale oznacza stan alarmowy dla
szpitala. Wynika to z zagrozen klinicznych zwigzanych
ze szczegolnag wieloopornoscia tych bakterii, z zaobser-
wowanym w Stanach Zjednoczonych i lzraelu niezwy-
kle szybkim tempem ich epidemicznego rozprzestrze-
niania sie na terenie pojedynczego szpitala i miedzy
szpitalami oraz z ryzykiem przekazania genu opornosci
innym szczepom i gatunkom bakterii [9]. Lekarz otrzy-
mujacy wynik antybiogramu po dokonaniu oceny ga-
tunku i lekoopornosci powinien wdrozyé odpowiednie
leczenie chorego, a takze zastosowac sie do procedury
izolacji w danym szpitalu. Nie bez znaczenia jest row-
niez przeptyw informacji miedzy pracownikami oddzia-
tu, poniewaz lekarz, a w przypadku bakterii wieloopor-
nych takze zespot zakazen szpitalnych, to czesto jedyni
odbiorcy wyniku badania mikrobiologicznego. Wiedza
o zagrozeniu dla chorych i personelu znacznie utatwia
prace oraz ogranicza liczbe nowych zachorowan.

Badania molekularne izolatéw uzyskanych od za-
kazonych oraz skolonizowanych chorych pozwalaja
jednoznacznie potwierdzi¢ obecnosé B -laktamazy KPC
(w razie potrzeby tez okresli¢ wariant enzymu) oraz
pomagajg stwierdzi¢ lub wykluczyé pokrewienstwo
poszczegolnych izolatéw (stwierdzi¢ lub wykluczyé
wystapienie ogniska epidemicznego). Odgrywajg tym
samym duzg role w dochodzeniu epidemiologicznym
w ognisku zakazen. Warunkiem badan molekularnych
izolatow jest ich zachowywanie w pracowni mikrobio-
logiczne;j.

Obecnos$¢ K. pneumoniae KPC* w réznych war-
szawskich szpitalach naraza na ryzyko przyjecia na od-
dziat chorego, bedacego bezobjawowym nosicielem
tego drobnoustroju. Jesli dojdzie do zwiekszenia cze-
stosci izolacji KPC, na co wskazujg dotychczasowe do-
Swiadczenia innych krajéw, kolejnym krokiem bedzie
rutynowe badanie w kierunku kolonizacji przewodu
pokarmowego przy przyjeciu do szpitala. Kwalifikacja
do badania stanie sie uzalezniona od poprzednich ho-
spitalizacji w okresie kilku miesiecy przed przyjeciem
chorego do szpitala.
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