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0 zachorowaniach na choroby zakazne, zatruciach i zakazeniach szpitalnych
zgtoszonych w okresie od 1.08 do 15.08.1996 r.

(do uzytku stuzbowego)

Meldunek 8/A Dane skumulowane
Jednostka chorobowa

1.08.96. | 1.08.95. | 1.01.96. 1.01.95.

(symbol wg IX rewizji "Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb") do do do do
15.08.96. | 15.08.95. | 15.08.96. | 15.08.95.
AIDS - Zespét nabytego upo8ledzenia odpornosci (079) 1 1 65 65
Dur brzuszny (002.0) - - 4 9
Dury rzekome A.B.C. (002.1-002.3) - - 1 6
Inne salmonelozy: ogétem (003) 1497 1776 16451 19540
Czerwonka (004; 006.0) 16 14 307 325
Biegunki u dzieci do lat 2 (008; 009) 488 946 10280 13810
Btonica (032) - - 9 -
Krztusiec (033) 8 12 137 382
Plonica (034.1) 348 291 15345 19627
Tezec (037; 670; 771.3) 3 5 20 26
Zapalenie opon mézowo-rdzeniowych: razem 916 216 4239 1819
w tym: meningokokowe (036.0) 9 4 102 107
inne bakteryjne (320.0-320.3; 320.8; 320.9) 61 63 908 864
wirusowe, surow. nieokres. (047; 049.0; 049.1; 053.0; 054.7) 810 124 3054 681
nieokreSone etiologicznie (322) 36 25 175 167
Ospa wietrzna (052) 2065 1930 84743 142950
Odra (055) 10 1 476 625
Rézyczka (056; 771.0) 1748 678 67349 51550
Zapaenie mézgu: razem 26 28 281 247
w tym: arbowirusowe (062-064) 13 13 54 79
wirusowe nieokreslone (049.9) - 5 91 51
poszczepienne (323.5) - - - -
inne i nieokreslone (054.3; 323.1; 323.8; 323.9) 13 10 136 117
Wirusowe zap. watroby: typu B (070.2; 070.3) 229 330 4190 5695
inne i nieokres. (070.0; 070.1; 070.4-070.9) 288 500 7577 12205
Nagminne zapalenie przyusznicy (072) 850 1569 26897 66178
Swierzb (133.0) 493 373 10352 11142
Grypa (487) 63 19 | 2702244 | 691496
Zatrucia i zakazenia pokarmowe: ogdtem 1698 2091 18105 21756
w tym: bakteryjne: razem 1684 2076 17936 21606
w tym: salmonelozy (003.0) 1495 1775 16418 19503
enterotoksyna gronkowcowa (005.0) - 71 43 419
botulizm (005.1) 9 6 54 65
Cl.perfringens (005.2) - - 2 -
inne i nieokredone (005.3; 005.4; 005.8; 005.9) 180 224 1419 1619
grzybami (988.1) 7 5 39 41
chemiczne: ogétem (988.2; 988.8; 988.9; 989) 7 10 130 109
w tym: chemicznymi Srodkami ochr. ro8lin (989.2-989.4) 1 - 9 4
Zatrucia zw. chemicznymi /z wyj.pokarm./: ogdtem (960-987; 989) 345 240 6672 5641
w tym: chemicznymi &rodkami ochrony ro8lin (989.2-989.4) 9 13 109 127
Zakazenia szpitalne: ogétem 40 53 1464 1441
w tym: na oddz. noworodkowych i dziec. (003; 041; 079; 136.9) 11 15 391 408
nastepstwa zabiegéw medycznych (003; 041; 079; 136.9) 20 32 483 586
wywotane pateczkami Salmonella (003) 4 2 216 229
Porazenie dziecigce nagminne (045) - - - -
Dur plamisty i inne riketsjozy (080-083) - - - 1
Wiosnica (124) - - 27 71
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POLSKA 1 - - 1497 | 16 488 8 348 3 916 9 10 1748
1. Stwarszawskie - - - 74 - 50 - 22 1 134 - - 31
2. Bialskopodlaskie - - - 9 - 8 - 1 10 - - 1
3. Biaostockie - - - 19 - 10 2 4 - 7 - - 8
4, Bielskie - - - 26 - 12 - 6 - 3 - 1 72
5. Bydgoskie 1 - - 37 - 14 1 9 - 22 - - 92
6. Chetmskie - - - 13 - 1 - 5 - 1 - - -
7. Ciechanowskie - - - 7 - - - 6 - 47 - - 43
8. Czestochowskie - - - 14 - 2 - 9 - 3 - - 33
9. Elblaskie - - - 10 - 8 - 3 - 9 - - 20
10. Gdanhskie - - - 30 - 15 - 15 - 237 - - 34
11. Gorzowskie - - - 22 - 2 - 5 - 3 - - 28
12. Jeleniogorskie - - - 20 - 5 - 2 - - - - 7
13. Kaliskie - - - 34 - 7 - 3 - 3 - - 17
14. Katowickie - - - 14 - 22 1 39 - 2 1 3 251
15. Kieleckie - - - 32 1 17 7 - 12 56
16. Konihskie - - - 30 - 7 - - - 2 - - 26
17. Koszalinskie - - - 8 - 7 - 3 - 6 - - 45
18. M .krakowskie - - - 22 1 3 - 18 - 18 - - 60
19. Kroéniehskie - - - 14 15 - 1 - 18 - - 6
20. Legnickie - - - 18 - 6 - 2 - 8 - 1 9
21. Leszczyhskie - - - 42 - 5 - 1 - 4 - - 29
22. Lubelskie - - - 32 4 12 - 12 - 25 - - 10
23. Lomzyhskie - - - 45 - 12 - 1 - 4 - - 3
24. M f6dzkie - - - 8 - 4 - 4 - 11 1 - 13
25. Nowosadeckie - - - 29 - 10 - - - 6 - 16
26. Olsztyhskie - - - 51 2 13 - 1 - 3 - 1 34
27. Opolskie - - - 34 - 14 - 14 - 7 - - 82
28. Ostroteckie - - - 16 1 1 - 3 - 6 - - 4
29. Pilskie - - - 26 - 2 1 14 - 1 - 1 43
30. Piotrkowskie - - - 67 - 4 5 - 6 - - 48
31. Ptockie - - - 22 - 12 - 3 - 37 - - 4
32. Poznahskie - - - 46 - 38 - 20 - 5 2 1 251
33. Przemyskie - - - 26 - 8 - 4 1 10 - 6
34. Radomskie - - - 19 - 4 1 7 2 - - 20
35. Rzeszowskie - - - 43 2 5 - 2 - 11 - - 9
36. Siedleckie - - - 49 11 - 3 - 22 2 - 1
37. Sieradzkie - - - 17 - 6 - 1 - 8 - 8
38. Skierniewickie - - - 82 - 1 - 1 - 5 - - 4
39. Stupskie - - - 11 - 5 - 9 - 7 - - 24
40. Suwalskie - - - 18 - 8 - 4 - 18 - - 27
41. Szczecifhiskie - - - 70 - 8 - 22 - 113 2 - 82
42. Tarnobrzeskie - - - 56 - 29 - 5 - 8 - 17
43. Tarnowskie - - - 37 - 18 1 11 1 15 - - 25
44, Toruhskie - - - 32 - 12 - 1 16 1 2 6
45, Waltbrzyskie - - - 15 3 8 1 9 - 8 - 53
46. Wioctawskie - - - 15 - 3 - 6 - - - - 3
47. Wroctawskie - - - 38 - 16 - 15 - 4 - - 64
48. Zamojskie - - - 32 2 4 - 6 - 4 - - 6
49. Zielonogorskie - - - 36 - 4 - 4 - 5 - - 17
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POLSKA 26 13 | 229 | 288 | 850 | 493 63 1698 | 1684 7 7 40

1. St.warszawskie 1 - 11 4 39 2 - 74 73 1 - 1 -
2. Bialskopodlaskie - - - 7 2 31 9 9 - - -
3. Bialostockie 7 7 3 2 29 18 - 20 20 - - 3 -
4. Bielskie - - 4 6 48 - - 30 28 2 - 1 -
5. Bydgoskie - - 3 3 11 16 - 52 51 1 3 -
6. Chetmskie - - 2 2 1 - - 13 13 - - - -
7. Ciechanowskie - - 6 3 - 4 - 8 8 - - - -
8. Czestochowskie - - 5 - 37 7 - 15 15 - - 3 -
9. Elblaskie - - 1 9 20 25 - 10 10 - - - -
10. Gdanhskie - - 5 6 16 11 - 35 35 - - - -
11. Gorzowskie - - 2 1 4 9 - 22 22 - - - -
12. Jeleniogorskie - - 1 1 14 1 - 22 20 2 - - -
13. Kaliskie - - 4 - 12 5 - 34 34 - - 2 -
14. Katowickie 1 - 28 14 124 66 - 60 60 - - - -
15. Kieleckie 1 1 8 - 43 11 - 42 40 2 - 8 -
16. Konihskie - 4 1 5 1 - 30 30 - 1 -
17. Koszalihskie - - 1 25 4 11 - 9 9 - - - -
18. M.krakowskie 1 - 22 6 27 - - 28 27 - 1 - -
19. Krosniehskie - - 3 - - 10 - 19 19 - - - -
20. Legnickie - - 6 - 14 1 - 18 18 - - - -
21. Leszczyhskie - - 3 13 3 7 30 42 42 - - - -
22. Lubelskie - - 5 5 1 23 - 32 32 - - - -
23. Lomzyhskie - - 2 1 1 14 - 46 46 - - - -
24. M f6dzkie - - 4 1 6 20 29 8 8 - - 2 -
25. Nowosadeckie - - 3 17 33 3 - 29 29 - - - -
26. Olsztyhskie - - 2 4 4 9 - 54 54 - - - -
27. Opolskie - - 4 - 32 1 - 34 34 - - 2 -
28. Ostroteckie - - 3 1 6 4 - 16 16 - - - -
29. Pilskie - - 2 1 2 6 - 26 26 - - - -
30. Piotrkowskie - - - 9 12 1 - 67 67 - - 2 -
31. Ptockie - - 1 1 6 7 - 22 22 - - - -
32. Poznahskie - - 4 7 58 10 4 47 47 - - 1 -
33. Przemyskie - - 2 1 5 3 - 32 27 - 5 - -
34. Radomskie - - 12 3 6 1 - 19 19 - - -
35. Rzeszowskie 7 - - 3 3 5 - 44 44 - - - -
36. Siedleckie - - 2 18 1 9 - 53 53 - - - -
37. Sieradzkie - - 2 1 6 1 - 17 17 - - - -
38. Skierniewickie - - 2 - 2 3 - 82 82 - - - -
39. Stupskie - - 4 80 18 10 - 7 77 - - 2 -
40. Suwalskie 4 4 2 - 17 31 - 19 19 - - - -
41. Szczecihskie - - 8 2 24 9 - 111 | 111 - - 1 -
42. Tarnobrzeskie 3 1 5 7 4 11 - 56 56 - - 2 -
43. Tarnowskie - - 6 5 11 2 - 37 37 - - - -
44, Toruhskie 1 - 2 3 15 39 - 35 35 - - 1 -
45, Walbrzyskie - - 6 - 19 4 - 15 15 - - - -
46. Wioctawskie - - 2 - 65 7 - 16 16 - - - -
47. Wroctawskie - - 16 1 24 13 - 40 40 - - - -
48. Zamojskie - - 2 3 3 11 - 35 35 - - - -
49. Zielonogorskie - - 4 1 13 - - 37 37 - - 5 -
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Sytuacja epidemiologiczna gruzlicy w Polsce
w 1995 roku

Sytuacje epidemiologiczna gruzlicy w Polsce w roku
1995, podobnie jak w latach poprzednich, oceniono w opar-
Ciu 0 rutynowo stosowane mierniki epidemiologiczne: zapa
dalno&t, chorobowost i umieralnost. Wspotczynniki obli-
czono w stosunku do 100.000 ludnosci. W nawiasach poda-
no warto&ci z roku poprzedniego, tj. 1994. Dane poréwnaw-
cze zestawiono w tabeli 1.

Zapadalnost na gruzlice

W roku 1995 zapadalnoSt na gruzlice - 41,4 byta nizsza
niz w roku poprzednim (43,2) i po raz pierwszy od pieciu
lat nizsza niz w roku 1990, w ktérym wynosita 42,3. Nie-
mnigj, zapadalnosE na gruzlice w Polsce w dalszym ciggu
nalezata do najwyzszych w Europie. Srednia zapadalnost na
gruzlice dla Regionu Europejskiego WHO - oszacowana z
lat 1990-1994 - wynosita 33,3. Zapadalnost w 1994 r. w
Czechach - 19,0, Stowacji - 33,0, Niemczech - 16,0, Rogji -
48,1, Ukrainie - 40,1, Bialorusi - 42,8, Szwecji - 6,1, Ru-
munii - 93,5.

W analizowanym roku zarejestrowano 15.959 zachoro-
wah na gruzlice i byto to o 694 zachorowania mnigj niz w
roku poprzednim i o 177 zachorowah mniej niz w roku
1990.

Zachorowah na gruzlice potwierdzona w badaniu bakte-
riologicznym zarejestrowano 8.220 (8.567), wspotczynnik
zapadalnosci - 21,3 byt nizszy od rejestrowanego w roku
poprzednim (22,2) i zblizony do rejestrowanego w 1990 r.,
kiedy to wynosit 22,3. To wiaénie w tej grupie, najwazniej-
szegj z epidemiologicznego punktu widzenia (zrodta zakaze-
nia), nastapit znaczacy spadek zachorowah - 0 347 w po-
rownaniu z rokiem poprzednim. Udziat tej postaci gruzlicy
- 51,5% (51,4%) utrzymat sie na poziomie zblizonym do
roku poprzedniego.

Udziat chorych obficie pratkujacych, ktérych w roku
1995 byto 4.318 (4.663), wynosit 27,1% (28,0) og6tu cho-
rych i nie podlega wigkszym zmianom od wielu lat.

W przekroju terytorialnym udziat chorych pratkujacych
wérod ogdtu nowo zarejestrowanych wykazywat znaczne
roznice i wahat sie od 26,8% w woj. gorzowskim do 78,8%
w woj. legnickim. Tak znaczne zr6znicowanie nie znajduje
uzasadnienia w dostgpnosci do badah bakteriol ogicznych.

Tak jak w latach poprzednich dominujaca postacia gruz-
licy byta gruzlica uktadu oddechowego 15.311 (15.937) -
stanowita ona 95,9% (95,7%) og6tu zarejestrowanych przy-
padkow.

Sposréd 648 (716) zachorowah na gruzlice pozaptucna -
zapadalnost 1,7 (1,9) - najczestszymi postaciami byty:
gruzlica narzadéw moczowo-ptciowych - 231 (259), gruzli-
ca weztéw chtonnych obwodowych - 146 (175) oraz gruzli-
ca kosci i stawdw - 129 (148). Na najgrozniejsza postat
gruzlicy pozaptucng - gruzlicze zapalenie opon mézgowo-
-rdzeniowych i mézgu - zachorowato 17 (20) osob, w tym
2 (2) dzieci do 14 roku zycia. Nie zarejestrowano zachoro-
wah na ta postat wsréd mtodocianych (15-19 lat).

W roku 1995 tak jak w latach poprzednich mezczyzni™
chorowali ponad dwukrotnie czesciej niz kobiety. Zarejes-
trowano 10.506 (11.044) zachorowah wsrdd mezczyzn i
5.265 (5.422) zachorowan u kobiet. Zapadalnost wérod
mezczyzn - 55,9 (58,9), a w&rdd kobiet - 26,6 (27,4). Spa-
dek zapadalno&ci byt szybszy u mezczyzn niz wérod kobiet.

Utrzymala sie tez w roku 1995 wyzsza zapadalnost na
gruzlice mieszkahcow wsi - wspétczynnik - 42,6 (44,3) -
niz mieszkancow miast - wspdtczynnik - 39,8 (41,8).

Nie ulegly zmianie tendencje w zakresie zapadal nosci w
poszczegblnych grupach wieku. Zapadalnost na gruzlice
wzrastata z wiekiem: byta relatywnie niska - 2,3 (2,3)
wsrdd dzieci, znaczaco rosta wsréd mtodocianych - 11,3
(11,1) i osiggneta ngjwyzsza wartost wsrod ludzi po 65 ro-
ku zycia - 81,4 (81,4).

Podczas gdy zapadalnost na gruzlice w 1995 roku byta
0 4,2% nizsza niz w roku poprzednim, to tempo spadku w
poszczegblnych grupach wiekowych byto zréznicowane. W
grupie dzieci do 14 roku zapadalnoSt nie zmienita sie w
poréwnaniu z rokiem poprzednim, byta taka jak w 1990 r. i
wyzsza niz w 1989 - 2,0 (najnizsza zapadalno&t w te gru-
pi€), natomiast wsréd mtodocianych (15-19 lat) zapadalnost
byta nieco wyzsza niz rok wczesnigj. W starszych grupach
wiekowych zapadalnost byta nizsza niz w roku 1994: w
grupie 20-44 zmniejszyta sie 0 5,4% a w grupie 45-64 o
8,6%; utrzymywata sie jednak na takim samym poziomie
wérdd ludnosci w wieku 65 lat i wiecgl. W dalszym ciggu
w Polsce, w poréwnaniu z krgjami o lepszej sytuacji, wyso-
ki jest udziat zachorowan na gruzlice ludzi w mtodym i
Srednim wieku - grupa 20-44 lata. Ta grupa stanowita w
1995 r. 39,7% ogo6tu chorych.

Tak jak w latach poprzednich wystapito znaczne zrézni-
cowanie zapadalno&ci na gruzlice w przekroju terytorialnym
Polski: od 17,1 (24,1) w woj. leszczyhskim i 24,2 (29,4) w
woj. zielonogérskim do 65,0 (62,9) w woj. siedleckim i
63,5 (58,7) w woj. elblaskim. W 17 wojewddztwach wysta-
pit w omawianym roku wzrost zapadalnosci na gruzlice.

Chorobowost na gruzlice

W epidemiologicznych ocenach znaczenie ma chorobo-
WOSE na gruzlice potwierdzona bakteriologicznie, zwkaszcza
na gruzlice obficie pratkujaca, tj. potwierdzona w badaniu
bakterioskopowym, bowiem ta grupa chorych jest zrodtem
zakazenia pratkami dla swego otoczenia. Na dzieh 31.XI1.
1995 roku w poradniach gruzlicy i choréb ptuc byto zare-
jestrowanych 9.162 (9.484) chorych pratkujacych, w tym
3.718 (4.115) obficie pratkujacych. Wspo6tczynnik chorobo-
wosci byt nizszy niz w roku poprzednim i wynidst 23,7
(24,6) dla chorych pratkujacych oraz 9,6 (10,7) dla obficie
pratkujacych.

Najwigksza liczba zrodel zakazenia w stosunku do za-
mieszkatej ludnosci wystepowata w woj.: zamojskim -
wspotczynnik chorobowosci 35,5 (36,0), radomskim - 33,3
(36,6), siedleckim - 33,2 (35,5) i przemyskim - 33,0 (32,1).
Relatywnie ngimnigj takich zrodet zakazenia zarejestrowano
w woj.: gorzowskim - 8,8 (13,5), leszczyhskim - 10,3
(15,2) i stupskim - 12,4 (12,7).

Umieralno&t z powodu gruzlicy

Umieralnost z powodu gruzlicy jest przede wszystkim
miernikiem niepowodzeh w zakresie wykrywania i leczenia,
a znacznie ograniczona jest jg rola jako miernika sytuacji
epidemiologiczng.

Umieralnost z powodu gruzlicy w roku 1995 ulegta
dalszemu zmnigjszeniu w poréwnaniu do roku poprzednie-
go. Gruzlice, jako przyczyne zgonu, stwierdzono u 1.130
(2.191) chorych. Wspotczynnik umieralnosci - 2,9 byt niz-
szy od ubiegtorocznego (3,1).
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Tabela 1. Gruzlica w Polsce w latach 1995 i 1994. Zapadalno&t, chorobowost i umieralnost z powodu gruzlicy wedtug
wojewddztw (wspdtczynniki na 100.000 ludnosci).

Zapadalnost

Wojewodztwo Chorobowost Umieralnost
(St.- stoteczne ogotem 0-14 lat 15-19 lat (BK+)
M.- migjskie)

1995 1994 1995 1994 1995 1994 1995 1994 1995 1994
POLSKA 41,4 432 2.3 23 11,3 1,1 23,7 24,6 2.9 31
1. St.warszawskie 50,7 46,8 3,0 4,2 8,4 13,7 25,6 23,0 2,6 2,7
2. Bialskopodlaskie | 48,5 60,2 - - 15,6 27,9 28,1 30,3 32 29
3. Biatostockie 35,0 46,3 11,3 14,7 54 16,5 21,0 24,3 1,6 49
4. Bielskie 41,7 40,4 19 0,5 - 4,0 19,2 19,8 3,6 3,6
5. Bydgoskie 24,3 28,1 11 0,7 52 11,6 14,7 15,2 24 3,0
6. Chetmskie 47,6 46,5 - - 18,3 14,0 31,2 32,0 1,6 1,6
7. Ciechanowskie 56,1 60,7 2,8 2,7 27,1 13,7 23,1 234 3,9 41
8. Czestochowskie 42,6 49,8 1,8 0,6 81 9,8 27,7 28,4 4,9 52
9. Elblaskie 63,5 58,7 16 0,8 20,4 11,5 20,1 22,0 0,8 18
10. Gdahskie 36,7 39,2 15 18 9,0 14,9 18,5 15,6 17 12
11. Gorzowskie 32,8 435 - 1,6 8,9 - 8,8 135 14 2,4
12. Jeleniogorskie 53,8 50,6 9,5 4.2 13,7 9,3 28,2 27,3 6,1 4,8
13. Kaliskie 40,2 40,2 35 2,3 27,9 8,3 18,4 15,0 33 29
14. Katowickie 44,2 44,7 19 0,9 10,3 11,1 30,7 30,9 4,6 43
15. Kieleckie 57,2 56,1 0,8 0,8 19,8 22,4 25,3 25,7 2,6 2,4
16. Koninskie 33,8 38,7 - 4,2 98 9,9 22,9 28,0 23 15
17. Koszalihskie 31,3 38,6 0,8 0,8 8,7 111 153 16,2 10 0,6
18. M krakowskie 32,1 31,8 12 11 83 6,2 235 25,0 15 14
19. Kroéniehskie 40,3 45,0 - 3,0 17,8 22,6 23,1 33,2 4,7 34
20. Legnickie 30,6 40,8 0,8 - 4,1 10,5 25,6 29,3 4,4 3,6
21. Leszczyhskie 171 24,1 3,0 2,0 2,9 15,0 10,3 15,2 0,8 0,8
22. Lubelskie 44,2 51,2 17 43 10,3 12,7 28,6 28,0 5,4 6,0
23. Lomzyhskie 49,2 35,7 9,8 8,6 16,8 138 20,9 18,9 45 57
24. M todzkie 425 52,4 6,8 8,6 12,3 21,0 21,8 26,4 13 12
25. Nowosadeckie 45,6 41,3 4,0 0,5 4,6 15,7 194 20,5 4,4 3,7
26. Olsztyhskie 33,6 34,4 0,5 0,5 10,0 73 14,9 13,9 17 35
27. Opolskie 38,4 32,4 13 0,8 16,7 9,6 21,8 18,3 21 2,7
28. Ostroteckie 53,7 66,0 - 2,8 57 2,9 20,1 25,0 54 52
29. Pilskie 24,8 26,5 1,6 - 6,7 9,2 14,0 20,9 1,6 12
30. Piotrkowskie 54,5 45,6 7,4 59 93 75 31,0 253 39 29
31. Plockie 40,6 42,2 - 0,8 13,7 9,2 22,4 26,4 52 4,0
32. Poznahskie 27,1 30,1 3,0 2,9 71 4,5 17,4 17,5 25 33
33. Przemyskie 47,3 453 2,8 19 254 14,3 33,0 32,1 2,7 5,6
34. Radomskie 51,6 50,1 16 21 16,8 124 333 36,6 4,6 3,7
35. Rzeszowskie 33,0 41,3 2,1 1,0 9,3 6,3 18,4 255 2,4 34
36. Siedleckie 65,0 62,9 18 2,4 71 21,8 33,2 35,5 53 7,4
37. Sieradzkie 50,7 56,3 6,3 6,2 30,5 15,5 30,8 30,5 32 24
38. Skierniewickie 41,5 48,9 6,3 21 14,6 8,9 21,5 28,1 2,4 2,6
39. Stupskie 28,2 28,8 0,9 - 10,7 8,1 12,4 12,7 14 14
40. Suwalskie 28,2 35,6 23 3,0 71 4,8 14,2 18,6 0,4 10
41. Szczecihskie 25,9 36,6 0,5 2,7 10,7 10,9 23,2 23,9 17 2,0
42. Tarnobrzeskie 44,2 40,9 0,7 2,0 59 15,9 225 24,8 5,6 51
43. Tarnowskie 39,0 40,1 17 - 6,6 8,4 14,4 13,0 1,2 13
44. Toruhskie 36,6 43,8 19 - 29,1 8,7 21,3 23,4 2,2 31
45. Watbrzyskie 51,8 48,8 0,6 31 14,8 5,0 24,1 25,0 32 31
46. Wioctawskie 32,9 33,2 10 - 8,1 54 18,6 18,6 0,5 1,6
47. Wroctawskie 39,0 39,3 13 13 6,5 6,6 21,7 20,1 11 0,7
48. Zamojskie 46,6 44,2 - 0,8 5,0 25 35,5 36,0 24 32
49. Zielonogbérskie 24,2 29,4 4,9 4,2 134 10,3 14,4 18,6 2,2 34
Mezczyzni 55,9 58,9 2,3 2,2 10,5 9,7 4,6 4,9
Kobiety 26,6 27,4 23 23 11,8 12,5 13 14
Miasto 39,8 41,8 25 2,2 10,0 10,1 2,6 25
Wies 42,6 44,3 2,0 2,3 131 12,8 35 4,1

Tak jak w latach ubiegtych zgony z powodu gruzlicy
dominowaly w grupie zgonéw z powodu chordb zakaznych

i pasozytniczych - stanowiac 46,0% (45,5%) zgonow tej
grupy i 0,3% (0,3%) og6tu zgonéw w Polsce w roku 1995.
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Mezczyzni umierali z powodu gruzlicy - wspoétczynnik 4,6
(4,9) - prawie 4 razy czescigj niz kobiety - wspoétczynnik
1,3 (1,4). Mieszkahcy wsi - wspotczynnik 3,5 (4,1) - umie-
rali z powodu gruzlicy znaczaco czesciej od mieszkahcow
miast - wspotczynnik 2,6 (2,5). Z powodu gruzlicy, podob-
nie jak w latach poprzednich, umierali gtéwnie chorzy w
starszych grupach wiekowych: zgony z powodu gruzlicy
wérdd osdb w wieku 65 lat i wiece stanowity 41,3% (45,7)
aw grupie 45 lat i wiecg 82,6% (83,9%) ogdtu zgondw z
powodu gruzlicy w roku 1995.

Zarejestrowano 1 (1) zgon dziecka do 14 roku zycia.
Nie zarejestrowano zgonéw w grupie wiekowej 15-19 lat.
W krajach z dobra sytuacja epidemiologiczna nieliczne
zgony z powodu gruzlicy wystepuja gtéwnie wsréd chorych
w podesztym wieku.

Najwyzsza umieralnost z powodu gruzlicy zarejestrowa
no w woj.: jeleniogérskim - 6,1 (4,8), tarnobrzeskim - 5,6
(5,1), lubelskim - 5,4 (6,0), ostroteckim - 5,4 (5,2) i sied-
leckim - 5,3 (7,4); natomiast nagjnizsza w woj.: suwalskim -
0,4 (1,0), wioctawskim - 0,5 (1,6), leszczyfiskim - 0,8 (0,8),
elblaskim - 0,8 (1,8) i koszalifiskim - 1,0 (0,6).

Podsumowanie

Po wzro&cie zapadalno&ci na gruzlice rejestrowanym w
latach 1991-1993 i niewielkim spadku w roku 1994, w
1995 r. zargjestrowano dalszy i wigkszy spadek zapadalnos-
Ci i co istotne, dotyczyt on w znacznej czesci zachorowah
na gruzlice potwierdzona bakteriologicznie.

Dane z roku 1996 pokaza, czy jest to powr6t do wielo-
letnigj tendencji spadkowej zapadalnosci po jej przejscio-
wym zatamaniu.

Zapadalno&t na gruzlice w Polsce nadal nalezy do ngj-
wyzszych w Europie, a dystans dzielacy nas od krajow z
najlepsza sytuacja nie zmnigjsza sie.

Gruzlica nadal pozostaje waznym problemem zdrowot-
nym naszego kraju, a realizacja programu zwalczania gruz-
licy wymaga ciagtej oceny jego sktadowych tak w katego-
riach epidemiologicznych, jak i ekonomicznych.

" Dane nie obejmuja chorych zarejestrowanych w porad-
niach MON i MSW.

dr Ireneusz Szczuka

Instytut Gruzicy i Choréb Phuc

Zachorowania na borelioze w Polsce
w Il kwartale 1996 r.

W |l kwartale br. zarejestrowano w Polsce ogétem 41
zachorowah na borelioze, dwukrotnie wiecej niz w | kwar-
tale (20). Wzrost liczby zarejestrowanych przypadkéw bar-
dzig nalezy jednak wigzat z upowszechnianiem sie infor-
macji 0 obowiazku zgtaszania boreliozy niz z sezonowoscia
zachorowah na te chorobe.

Ponad potowa zgtoszeh w Il kwartale (22 przypadki)
pochodzita z terenu woj. biatostockiego. Pozostate przypad-
ki zargjestrowano w 11 innych wojewddztwach: 4 zachoro-
wania w woj. suwalskim, po 3 zachorowania w woj. bydgo-
skim i krosniehskim, 2 w woj. bielskim i po jednym zacho-
rowaniu w woj. warszawskim, bialskopodlaskim, rzeszow-
skim, sieradzkim, toruhskim, wroctawskim i zielonogér-
skim.

Od poczatku 1996 roku, tj. od momentu wprowadzenia

rejestracji, zachorowania na borelioze zanotowano na tere-
nie 18 wojewodztw. W 31 wojewddztwach w ogole nie roz-
poznano (badz nie zgtoszono) zachorowah. Zwazywszy, ze
wsrod wojewddztw, w ktérych nie zanotowano zachorowan,
zngjduja sie takze wojewddztwa, na ktérych terenie stwier-
dzono istnienie znacznych rezerwuar6w Borrelia burgdorfe-
ri oraz wektorow przenoszacych zakazenie (np. woj. olsz-
tyhskie, elblaskie i szereg inych), mozna wnioskowat, ze
borelioza w Polsce w wielu przypadkach nie jest jeszcze
rozpoznawana przez lekarzy lub nadal nie jest zgtaszana do
stacji sanitarno-epidemiologicznych.

Nalezy oczekiwat, ze wystapienie Gtdwnego Inspektora
Sanitarnego do lekarzy wojewddzkich (z lipca br.), m.in.
Zwracgjgce uwage na potrzebe zglaszania przez lekarzy za-
chorowah na borelioze, przySpieszy proces dochodzenia do
&cislejszego nadzoru nad rozpowszechnieniem tej choroby
w Polsce.

red.
Cholera w Europie

Francja. W dniu 23 lipca zanotowano we Francji kolej-
ne importowane zachorowanie na cholere. Poprzednie przy-
padki importowane w 1996 r. stwierdzono: 8 marca - 2 za-
chorowania i 21 czerwca - 1 zachorowanie ("WKkly Epid.
Rec." 1996,30,232).

Zwraca uwage fakt, ze do kohca lipca br. liczba impor-
towanych do Europy przypadkéw cholery byta znacznie
nizsza niz w 1995 r. W 1996 r. - 7 przypadkéw wystapito
w 3 krajach, w 1995 r. - 27 przypadkéw w 14 krajach.

D.Naruszewicz-Lesiuk

Program eliminacji odry w anglojezycznych
krajach Karaibow

W czasie spotkania "Twelfth Meeting of the Caribbean
EPI Managers', ktére odbyto sie w San Juan (Portoryko) w
dniach 13-16 listopada 1995 r. podsumowano rezultaty stra-
tegii eliminacji odry, wdrozonej w anglojezycznych krajach
karaibskich.

Upltynely cztery lata od zgtoszenia z tego terenu ostat-
niego zachorowania na odre potwierdzonego wynikami ba-
dah laboratoryjnych. Ten sukces osiggnieto dzieki przepro-
wadzeniu akcji masowych szczepienh przeciw odrze, ktdre
objely 90% ogdtu dzieci w wieku od 9 miesiaca zycia do
14 lat i dzigki wdrozeniu czutego systemu nadzoru (sur-
veillance).

W czasie spotkania podkreslono znaczenie nastepuja-
cych elementéw nadzoru epidemiologicznego: klasyfikacji
przypadkéw, diagnostyki laboratoryjnej i zapobiegania epi-
demiom. Wazny jest monitoring wrazliwej populacji i jej
uodpornienie poprzez szczepienia.

W okresie 1992-1994 r. - niezaleznie od tego, ze bada-
no 888 przypadkéw podejrzanych o odre - nie stwierdzono
transmigji rodzimych zachorowah na odre. Ostatni przypa-
dek potwierdzony laboratoryjnie wykryto na Barbados w
1991 r.

Od 1992 r. do 1994 r. obserwowano wystepowanie naj-
wyzszej liczby zachorowah charakteryzujacych sie goraczka
i wysypka na poczatku roku, co zbiegalo sie z sezonem tu-
rystycznym. Wzrost zachorowah w pdzniejszej porze roku
zbiegat sie z sezonem deszczowym i wzrostem zachorowah
na denge.
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Do czasu Konferencji w listopadzie 1995 r. zgtoszono
300 zachorowah podejrzanych o odre. Od 91% (274 cho-
rych) pobrano i przestano pierwsza probke krwi do Karaib-
skiego Centrum Epidemiologii, a od 110 chorych pobrano
rowniez druga probke. Zaden przypadek podejrzany nie zo-
stat potwierdzony. U 48 chorych (17,5%) rozpoznano ré-
zyczke; u 9 chorych (3,3%) denge.

W czasie Konferencji zwrécono uwage na kumulowanie
sie liczby osdb wrazliwych. W 5 lat po akcji masowych
szczepieh wykryto okoto 107.000 dzieci w wieku 1-5 lat
wrazliwych na odre - czyli 25% tej populacji. Przeglad se-
rologiczny przeprowadzony w 1995 r. na Jamajce wykazat
okoto 15% wrazliwych na odre, wéréd osob uprzednio
szczepionych przeciw tej chorobie. Jezeli podobna sytuacja
panuje i w innych krajach, populacja wrazliwa na odrg
moze byt nawet wigksza od oszacowanej wielkosci i to cal-
kowicie wystarcza aby spowodowat duza epidemie.

W5rdd licznych wnioskéw Konferencji majacych zasto-
sowanie w sytuacji w jakiej znajduja sie kraje Karaibskie
nalezy wymieni¢ jeden o bardzigj uniwersalnym znaczeniu:
w krajach, w ktérych stosowana jest standaryzowana defini-
cja przypadku odry i w ktérych roczna zapadalnoSt na odre
ksztaltuje sie ponizej 10 na 100.000 (w Polsce 1,9/100.000),
nalezy sprawdzi¢ system nadzoru w celu udoskonalenia wy-
krywania podejrzanych przypadkéw.

na podstawie "WKly Epid.Rec." (1996,29,217-219)
opracowata D.Naruszewicz-Lesiuk

Stanowisko centrali WHO w Genewie w sprawie
rewakcynacji BCG w zapobieganiu gruzlicy (1995)

Szczepionki BCG oparte 0 zywy atenuowany szczep
Mycobacterium bovis bacillus Calmette-Guerin sa stosowa-
ne do zapobiegania gruzlicy u ludzi od 1921 r. Obecnie jest
to najczesciej stosowana szczepionka i w 1993 r. w 172
krajach poddano tym szczepieniom 85% niemowlat. Wyko-
nawstwo szczepien wahato sie od 62% w regionie afrykan-
skim, do 92% w potudniowo-wschodnigj Azji i zachodnim
Pacyfiku.

Stosowanie szczepionki BCG jest kontrowersyjne od
dziesigtkdw lat w nastgpstwie rozbieznych wynikdéw badah
klinicznych na temat jg efektywnosci. Rutynowo szczepie-
nia BCG stosuje sie w krajach trzeciego Swiata, natomiast
zostaty zawieszone lub ograniczone w zachodniej Europie i
poinocnej Ameryce. Strategia stosowania szczepieh BCG
rozni sie w poszczeg6lnych krgjach i regionach, a ponadto
stosuje sie rézne preparaty; najczesciej szczepienie BCG
wykonuje sie po urodzeniu lub w pierwszym roku zycia. W
szeregu krajow dzieci poddawane sa rewakcynacji z chwila
osiggniecia wieku szkolnego. W niektdrych krajach, zwitasz-
cza we wschodnigj Europie stosuje sig szereg rewakcynacji
w dziecifstwie i u mtodziezy. Ostatnio ogtoszone stanowis-
ko centrali WHO koncentruje sie na celowosci stosowania
rewakcynacji.

Skutecznost szczepieh BCG

Od 1927 do 1968 r. w dziesieciu krajach podjeto 21 Kli-
nicznych badah kontrolnych nad efektywnoscia szczepieh
BCG, a dziewigtnascie tych prac badawczych zakohczono i
podsumowano. EfektywnoSt szczepieh réznita sie znacznie
w granicach od 0 do 80%. W ostatnim i najwiekszym bada-
niu, ktére przeprowadzono w Chingleput (Indie) z udziatem

ponad 200.000 osdb, wyniki byly szczeg6lnie rozczarowujg-
ce poniewaz nie wykazano zadnych korzysci wynikajacych
ze szczepieh. W siedmiu pracach, ktére koncentrowaly sie
na umieralnoéci, efekt ochrony w postaci zabezpieczenia
przed zgonem wahat sie od 7% do 88%, ale w wigkszosci
tych prac liczby zgonéw byty niewielkie. W badaniach, ktd-
re koncentrowaly sie na specyficzngj zapadalnosci, efekt o-
chronny w postaci zabezpieczenia dzieci przed prosowka i
gruzliczym zapaleniem opon wahat sie od 46% do 100%.
W ostatnim dziesiecioleciu opublikowano wyniki czternastu
prac badawczych typu "case-control study”, ktére przepro-
wadzono w 12 krajach. Program tych badah obejmowat po-
réwnanie zachorowah na gruzlice z grupami kontrolnymi
wedtug stanu uodpornienia BCG. SkutecznoSt tych szcze-
pieh w zapobieganiu gruzlicy wahata sie od 2% do 83%, a
w zapobieganiu gruzliczych zapaleh opon mézgowo-rdze-
niowych i prosdwki u dzieci od 58% do 100%. Ocena wy-
nikéw postepowania w otoczeniu domowym chorych na
gruzlice wykazata dziatanie ochronne u 53-74% osob ze
stycznosci, ktore otrzymaly szczepienie BCG.

Wydaje sie jednak, ze szczepionka nie zapobiega pier-
wotnym zakazeniom wywotanym przez M.tuberculosis, ani
tez nie ogranicza w istotnym stopniu wystepowania ptuc-
nych postaci gruzlicy. Z tych powoddéw szczepienia BCG
maja wzglednie maty wptyw na zwalczanie gruzlicy w
Swiecie, gdyz nie zmnigjszaja w istotny sposdb przenosze-
nia zakazef.

Skorne testy tuberkulinowe i rewakcynacja BCG

Skdrne testy tuberkulinowe sa dodatnie u wigkszosci
sprawdzanych osob. Okres utrzymywania sie aergii tuber-
kulinowej jest rézny, a wielkost stwardnienia malgje z u-
ptywem czasu. W szeregu programéw przeciwgruzliczych
przyjeto uwazat ujemne wyniki testow tuberkulinowych
jako wskazanie do rewakcynacji BCG. Jednakze jest nie-
wielka korelacja miedzy wynikami testow skoérnych, a od-
pornoscia i nie ma zadnych dowodéw wskazujacych, ze
ograniczenie alergii tuberkulinowej po szczepieniu BCG
wigze sie z jakimkolwiek zmnigjszeniem odpornosci. Nie
ma zadnych wiarygodnych mozliwosci odrdznienia reakcji
tuberkulinowych zwigzanych z naturalnym zakazeniem od
bedacych nastgpstwem szczepieh BCG. Ryzyko stosowania
szczepionki BCG u 0s6b z adergia tuberkulinowa po szcze-
pieniu BCG lub naturalnym zakazeniu jest minimalne. W
szeregu prac badawczych wykazano, ze prowadzenie szcze-
pieh BCG bez uprzedniego sprawdzenia aergii tuberkulino-
wej jest bezpieczne i mozliwe do stosowania w grupach
ludno&ci objetych szczepieniami.

Skutecznost powtar zanych rewakcynacji BCG

Nie ma definitywnych dowodéw wskazujacych, ze po-
wtarzanie rewakcynacji BCG zapewnia zwiekszona ochrong
przeciw gruzlicy. Na Wegrzech, gdzie systematyczne re-
wakcynacje BCG stosowano od 1959 do 1970 r. obserwo-
wano istotny spadek wystegpowania gruzlicy. Tym niemnigj
nie byto wérdd ludnosci wegierskigj pordwnywalng grupy
kontrolngj i na wystepujace zjawisko mogty miec wptyw in-
ne czynniki. Retrospektywne badania przeprowadzone w
Polsce w okresie obgjmujacym lata 1965-1977 wykazaly, ze
ludzie z odczynami tuberkulinowymi o &rednicy 5mm, kt6-
rzy nie otrzymali rewakcynacji BCG, mieli w ciggu 12 lat
wyzsza zapadalno&E na gruzlice niz osoby poddane rewak-
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cynacji. Uwaza sie jednak, ze liczby zachorowah byty nie-
widlkie, a dob6r poréwnywalnych grup ludnosci nieprawid-
fowy. Natomiast w Chile, gdzie rewakcynacje BCG stosuje
sie w wieku 6 i 14 lat nie stwierdzono réznic u mtodziezy
chorujace na gruzlice z bliznami po szczepieniu i w grupie
kontrolnej. Zebrany materiat sugeruje brak korzysci przy
powtarzaniu rewakcynacji, ale jak dotychczas nie zostato to
potwierdzone w prospektywnych badaniach klinicznych.

Wprawdzie szczepionka BCG jest wzglednie tania, to
jednak jej stosowanie po uptywie pierwszego roku zycia
przy powtarzanych rewakcynacjach powoduje dodatkowe
koszty. Rdwnoczesnie jednak badania nad optacalnoscia sto-
sowania szczepionek BCG sa trudne ze wzgledu na zrdzni-
cowanie preparatéw, rozne schematy je stosowania i rézna
skale problemu gruzlicy z epidemiologicznego punktu wi-
dzenia.

W oparciu o przedstawiony materiat the Global Tuber-
culosis Programme and Global Programme of Vaccines
stwierdza, ze:

1. Szybkie wykrywanie i skuteczne leczenie zachorowah na
gruzlice pozostagja podstawowym dziataniem w zwalcza
niu gruzlicy we wszystkich krajach.

2. W krajach o wysokiej chorobowosci i zapadalnosci na
gruzlice szczepienia BCG nalezy wykonywat, jezeli jest
to tylko mozliwe, u noworodkéw natychmiast po urodze-
niu, aw kazdym przypadku w pierwszym roku zycia.

3. Nalezy zaprzestat wykonywania prob tuberkulinowych
jako podstawy do decyzji o rewakcynacji BCG.

4. Nie zaleca sie wykonywania rewakcynacji u 0sdb szcze-
pionych BCG, poniewaz nie ma dowoddw wskazujacych
na celowost takiego postepowania.

5. Powtarzanie rewakcynacji BCG nie jest wskazane u ni-
kogo.

Wojciech Zabicki

Rewizja Miedzynarodowych Przepisow
Zdrowotnych

Miedzynarodowe Przepisy Zdrowotne (MPZ) wywodza
sie od pierwszych przepisow kwarantannowych wydanych
przez miasto Wenecje w 1377 r. i Pierwszej Konferencji
Sanitarngj zwotanej w 1851 r. Przepisy te stanowity podwa
line wcigz aktualnych zasad propagujacych maksymalna o-
chrone przy minimalnych restrykcjach. Ujednolicenie przed-
siewzie€C kwarantannowych byto juz wéwczas rozwazane,
ale uptyngt caly wiek do czasu przyjeciaw 1951 r. Miedzy-
narodowych Przepisow Sanitarnych. W 1969 r. przeksztat-
cono je w MPZ, w 1973 r. wprowadzono do nich zmiany
dotyczace cholery, aw 1981 r. usunigto z przepisow ospe w
Zwigzku z eradykacja tg] choroby na Swiecie.

Aktualne MPZ

Jednym z gtéwnych celéw MPZ jest zapewnienie uni-
wersalnych zasad standaryzowania przedsiewziet stosowa-
nych przez wszystkie kragje w kontrolowaniu poczatkowo 6
choréb, pdznigj ograniczonych do 4, a ostatnio do 3 chordb:
cholery, dzumy i zéttej goraczki. Przepisy wymieniaja co
powinno byt zrobione, przez kogo i w jakim celu: czy jest
to tylko odnotowanie, czy przedsiewziecia zapobiegawcze i
kontrolujace tacznie ze szczepieniami, dezynfekcjg, dezyn-
sekcja lub deratyzacja.

Od czasu przyjecia MPZ zrobiono znaczny postep w na-
ukach biologicznych i bakteriologii, a zwlaszcza istotny w

epidemiologii i strategii zwalczania (kontroli) choréb. Nad-
z6r epidemiologiczny stat sie jednym z waznych elementéw
narodowych i miedzynarodowych wysitkéw w kontroli cho-
réb, whaczajac w to zapobieganie ich miedzynarodowemu
szerzeniu sie.

Aktualnie MPZ opisuja rejestracje i specyficzne wyma-
gania odnoénie cholery, dzumy i ztte goraczki. Wymienia-
ja warunki sanitarne; zabezpieczenia zdrowotne i osobowe
jakie powinny byt dostepne w portach morskich i lado-
wych; jakie maksymalne przedsi ewziecia moga wdrozy¢ na-
rodowe wiadze zdrowia w celu ochrony terytorium przed
chorobami objetymi MPZ przy wyjezdzie, miedzy portami
wyjazdu i przyjazdu i przy przyjezdzie. MPZ zawieraja
przepisy dotyczace miedzynarodowego transportu towardw,
bagazy, przesytek itp.

Rewizja MPZ

Aktualne przepisy nie reguluja przedsiewziet koniecz-
nych w postepowaniu z nowymi lub nawracgacymi choro-
bami, zwilaszcza z tymi, ktére moga stanowi& migdzynaro-
dowe zagrozenie. Z drugigj strony, w Swietle obecnego sta-
nu wiedzy epidemiologicznej i mozliwosci leczenia cholery,
mozna rozwazat czy jest uzasadnione utrzymywanie jg w
MPZ.

W rezultacie Swiatowe Zgromadzenie Zdrowia w maju
1995 r. przyjeto rezolucje (WHA 48.7) zobowigzujaca Dy-
rektora Generalnego do przygotowania rewizji MPZ. W
grudniu 1995 r. grono ekspertow WHO rozwazyto mozli-
woSt dopasowania MPZ do potrzeb ostatnio zaistaniatych
epidemii. W konkluzji sformutowano nastepujace kluczowe
zalecenia
1. Nalezy zrewidowat role oraz dziatanie MPZ; zgtaszanie

tylko 3 choréb zastgpit bezzwtocznym zgtaszaniem do

WHO okreslonych zespotow objawdw odpowiadajacych

wystepowaniu choréb o znaczeniu miedzynarodowym.

2. Zrewidowaniu MPZ powinno towarzyszy¢ wydanie prak-
tycznego podrecznika definiujacego kryteria wymogow
miedzynarodowego zgtaszania i utatwigjgcych stosowanie
MPZ.

3. Zrewidowanie MPZ powinno by¢ zintegrowane z nadzo-
rem epidemii i czynnosciami kontrolnymi na poziomie
Swiatowym, regionalnym i narodowym.

4. MPZ powinny zawieraC opis nieodpowiednich i nieko-
niecznych dziatah i powinny w sposdb klarowny wskazy-
wat dlaczego te dziatania nie sa pozadane.

Dotychczas 50 panstw desygnowato swoich ekspertow
do wspdtdziatania z WHO w zakresie rewizji MPZ. Kilka
krajow podkreslito znaczenie opracowania ograniczong lis-
ty zespotéw objawowych o znaczeniu migdzynarodowym i
zbadania mozliwosci ich zgtaszania. Mozliwe, ze propono-
wana rewizja MPZ zostanie przedstawiona Swiatowemu
Zgromadzeniu Zdrowia w 1998 r.
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