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0 zachorowaniach na choroby zakazne, zatruciach i zakazeniach szpitalnych
zgtoszonych w okresie od 1.11 do 15.11.1996 r.

(do uzytku stuzbowego)

Meldunek 11/A Dane skumulowane
Jednostka chorobowa

1.11.96. 1.11.95. 1.01.96. 1.01.95.

(symbol wg IX rewizji "Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb") do do do do
15.11.96. | 15.11.95. | 15.11.96. | 15.11.95.
AIDS - Zespét nabytego upo8ledzenia odpornosci (079) 2 2 103 109
Dur brzuszny (002.0) 1 1 6 12
Dury rzekome A.B.C. (002.1-002.3) - - 3 7
Inne salmonelozy: ogétem (003) 898 915 24158 28399
Czerwonka (004; 006.0) 24 32 462 703
Biegunki u dzieci do lat 2 (008; 009) 391 493 13213 17920
Btonica (032) - - 9 -
Krztusiec (033) 15 13 221 505
Plonica (034.1) 769 836 18403 22944
Tezec (037; 670; 771.3) 2 1 39 41
Zapalenie opon mdzgowo-rdzeniowych: razem 624 1012 10741 5307
w tym: meningokokowe (036.0) 5 9 127 146
inne bakteryjne (320.0-320.3; 320.8; 320.9) 78 % 1450 1294
wirusowe, surow. nieokres. (047; 049.0; 049.1; 053.0; 054.7) 505 837 8676 3464
nieokreSone etiologicznie (322) 36 72 488 403
Ospa wietrzna (052) 7361 4707 105421 158569
Odra (055) 18 12 583 698
Rézyczka (056; 771.0) 1557 576 72970 54404
Zapaenie mbzgu: razem 27 35 533 462
w tym: arbowirusowe (062-064) 15 19 218 218
wirusowe nieokreslone (049.9) 2 10 116 86
poszczepienne (323.5) - - - -
inne i nieokreslone (054.3; 323.1; 323.8; 323.9) 10 6 199 158
Wirusowe zap. watroby: typu B (070.2; 070.3) 240 334 5697 7903
inne i nieokres. (070.0; 070.1; 070.4-070.9) 547 1139 10361 17979
Nagminne zapalenie przyusznicy (072) 1988 2494 33369 74657
Swierzb (133.0) 1318 1784 16693 19500
Grypa (487) 321 21646 | 2703726 | 763527
Zatrucia i zakazenia pokarmowe: ogétem 1035 1057 27121 32401
w tym: bakteryjne: razem 1021 1031 26728 31945
w tym: salmonelozy (003.0) 893 912 24106 28342
enterotoksyna gronkowcowa (005.0) 21 - 209 734
botulizm (005.1) 4 7 91 107
Cl.perfringens (005.2) - - 2 -
inne i nieokredone (005.3; 005.4; 005.8; 005.9) 103 112 2320 2762
grzybami (988.1) 5 22 201 293
chemiczne: ogétem (988.2; 988.8; 988.9; 989) 9 4 192 163
w tym: chemicznymi Srodkami ochr. ro8lin (989.2-989.4) - 1 13 1
Zatrucia zw. chemicznymi /z wyj.pokarm./: ogdtem (960-987; 989) 273 328 8849 7901
w tym: chemicznymi &rodkami ochrony ro8lin (989.2-989.4) 6 3 134 160
Zakazenia szpitalne: ogétem 87 62 1979 1952
w tym: na oddz. noworodkowych i dziec. (003; 041; 079; 136.9) 22 16 525 526
nastepstwa zabiegdw medycznych (003; 041; 079; 136.9) 29 44 679 813
wywotane pateczkami Salmonella (003) 5 3 296 359
Porazenie dziecigce nagminne (045) - - - -
Dur plamisty i inne riketsjozy (080-083) - - - 1
Wiosnica (124) - - 30 90
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Zachorowania zgtoszone w okresie 1-15.11.1996 r. wg wojewddztw
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POLSKA 2 1 - 898 24 391 15 769 2 624 5 18 1557
1. St.warszawskie - - 56 37 2 54 - 42 - - 29
2. Bialskopodlaskie - - 3 - 2 - 5 - 12 - - 24
3. Biaostockie - - - 25 - 5 2 13 - 24 1 - 144
4. Bielskie - - - 18 - 20 - 26 - 6 1 2 41
5. Bydgoskie - - - 18 - 7 1 24 - 23 - - 30
6. Chetmskie - - - 3 - 1 - 9 - 2 - - 3
7. Ciechanowskie - - - 7 - 2 - 13 - 12 - - 6
8. Czestochowskie - - - 7 - 6 - 14 - 4 - 1 18
9. Elblaskie - - - 8 - 7 - 10 - 9 - - 23
10. Gdanhskie - - - 26 - 18 - 32 - 47 1 - 115
11. Gorzowskie - - - 8 2 3 - 11 - 5 - - 93
12. Jeleniogorskie - - - 21 - 6 - 11 - 2 1 - 9
13. Kaliskie - - - 16 - 9 - 7 - 6 - - 7
14. Katowickie - - - 45 1 12 2 110 - 16 - 9 170
15. Kieleckie - - - 32 - 29 1 6 - 27 1 - 48
16. Koninskie - - - 10 - 8 - 6 - 7 - - 26
17. Koszalinskie - - - 6 - 15 - 20 - 14 - - 41
18. M.krakowskie - - - 20 - 4 2 74 1 16 - - 43
19. Kroéniehskie - - - 12 - 6 - - 1 2 - - 4
20. Legnickie - - - 24 - 2 2 6 - 10 - 1 16
21. Leszczyhskie - - - 11 - 6 - 3 - - - - 8
22. Lubelskie - - - 12 - 7 - 23 - 37 - 1 4
23. Lomzyhskie - - - 15 - 2 - 12 - 2 - - 13
24. M tédzkie 1 - - 24 - 6 2 18 - 47 - - 41
25. Nowosadeckie - - - 8 1 1 - 3 - 6 - - 12
26. Olsztyhskie - - - 29 1 10 - 8 - 4 - 1 7
27. Opolskie - - - 23 - 3 - 27 - 8 - 2 154
28. Ostroteckie - - - 1 - 9 - 9 - 5 - - 1
29. Pilskie - - - 16 - 1 - 14 - 8 - - 30
30. Piotrkowskie 1 - - 46 1 - - 6 - 19 - - 11
31. Plockie - - - 4 1 2 - 6 - 7 - - 1
32. Poznahskie - - - 54 - 438 - 69 - 16 - - 52
33. Przemyskie - - - 13 - 4 - 14 - 5 - - 2
34. Radomskie - - - 6 - 6 - 6 - 3 - - -
35. Rzeszowskie - - - 7 - 5 - 2 - 32 - - 9
36. Siedleckie - - - 13 - 7 - - - 9 - - 3
37. Sieradzkie - - - 9 - 2 - 4 - 5 - - -
38. Skierniewickie - - - 10 - - - 5 - 3 - - 8
39. Stupskie - - - 9 6 3 - 6 - 23 - - 37
40. Suwalskie - - - 15 - 2 - 2 - 15 - - 11
41. Szczecihskie - - - 7 3 12 - 13 - 28 - - 19
42. Tarnobrzeskie - - - 55 - 10 - 7 - 10 - - 8
43. Tarnowskie - - - 7 - 14 - 7 - 3 - - 27
44, Toruhskie - - - 28 1 3 - 16 - 14 - - 19
45. Walbrzyskie - - - 39 4 5 - 7 - 6 - - 111
46. Wioctawskie - - - 7 - 8 - 3 - 4 - - -
47. Wroctawskie - - - 32 1 10 1 23 - 13 - 1 31
48. Zamojskie - - - 7 - 4 - 2 - 5 - - 1
49. Zielonogorskie - - - 26 - 2 - 3 - 1 - - 47
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Zachorowania zgtoszone w okresie 1-15.11.1996 r. wg wojewodztw (cd.)
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POLSKA 27 15 240 | 547 | 1988 | 1318 321 1035 | 1021 5 9 87

1. St.warszawskie - - 20 28 105 19 61 55 54 1 - -
2. Bialskopodlaskie 1 - 3 10 2 59 - 3 3 - - -
3. Biatostockie 5 5 4 14 62 25 - 25 25 - - 4 -
4. Bielskie - - 6 3 93 17 - 22 21 1 - 16 -
5. Bydgoskie 1 - 2 7 48 23 8 29 28 1 - - -
6. Chelmskie - - 1 - 1 6 - 3 3 - - - -
7. Ciechanowskie - - 1 3 2 1 - 7 7 - - - -
8. Czestochowskie 1 1 5 2 105 19 - 7 7 - - 1 -
9. Elblaskie - - 1 1 17 81 - 10 10 - - - -
10. Gdanhskie 1 - 6 23 18 35 - 34 34 - - 1 -
11. Gorzowskie - - - - 12 32 - 12 12 - - 5 -
12. Jeleniogorskie - - 2 19 17 18 - 32 32 - - 2 -
13. Kaliskie 1 - 3 - 24 14 - 16 16 - - 3 -
14. Katowickie - - 41 15 381 110 8 58 58 - - - -
15. Kieleckie - - 15 7 154 4 3 36 36 - - 4 -
16. Koninskie - - 1 - 4 10 - 11 11 - - 1 -
17. Koszalihskie - - 5 26 11 41 - 7 7 - - 4 -
18. M.krakowskie - - 8 8 84 25 - 44 44 - - 1 -
19. Krosniehskie - - 1 2 16 19 2 13 12 1 - - -
20. Legnickie - - 2 3 19 23 - 24 24 - - -
21. Leszczyhskie - - 2 15 - 11 42 11 11 - - - -
22. Lubelskie - - 4 8 24 24 - 12 12 - - - -
23. Lomzyhskie 3 3 4 19 2 7 - 15 15 - - - -
24. M t6dzkie 8 4 18 144 128 31 24 - 7 5 -
25. Nowosadeckie - - 4 8 57 6 - 8 8 - - - -
26. Olsztyhskie - - 6 3 11 57 - 31 31 - - 1 -
27. Opolskie 1 1 3 2 24 5 50 25 25 - - 2 -
28. Ostroteckie 1 1 8 21 - 1 1 - - - -
29. Pilskie - - 1 5 11 12 2 16 16 - - - -
30. Piotrkowskie - - 4 7 24 19 - 46 46 - - - -
31. Ptockie - - 7 1 8 14 - 4 4 - - - -
32. Poznanhskie 1 - 6 5 123 47 17 54 54 - - 11 -
33. Przemyskie 1 - - 2 1 21 - 18 16 - 2 - -
34. Radomskie - - 16 4 18 6 - 6 6 - - - -
35. Rzeszowskie 4 - - 3 8 5 - 7 7 - - - -
36. Siedleckie - - 8 72 11 10 - 16 16 - - - -
37. Sieradzkie - - 3 4 7 15 - 9 9 - - - -
38. Skierniewickie - - - 7 - 26 - 10 10 - - - -
39. Stupskie - - - 151 10 16 - 9 9 - - - -
40. Suwalskie 3 3 1 6 16 37 - 16 16 - - 10 -
41. Szczecihskie - 6 5 36 28 - 28 28 - - - -
42. Tarnobrzeskie - - 1 6 9 25 - 55 55 - - 6 -
43. Tarnowskie - - 4 6 25 10 - 7 7 - - - -
44, Toruhskie 2 - 2 5 9 62 - 28 28 - - - -
45, Walbrzyskie 2 2 4 1 43 18 - 40 40 - - - -
46. Wioctawskie - - 4 1 144 19 - 9 9 - - - -
47. Wroctawskie - - 11 18 148 22 - 42 42 - - - -
48. Zamojskie - - 1 6 2 26 - 8 7 1 - 1 -
49. Zielonogorskie - - 2 1 16 14 - 25 25 - - -
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Zachorowania na borelioze w Polsce
w Il kwartale 1996 r.

W 111 kwartale br. zarejestrowano w Polsce ogétem 308
przypadkdw boreliozy, tj. pieciokrotnie wiecej niz w | i Il
kwartale br. razem (20 i 41). W 117 przypadkach chorych
hospitalizowano.

Na tak wyrazny wzrost liczby zarejestrowanych zacho-
rowah wptynegly dwa czynniki: sezonowy wzrost zapadal-
nosci oraz coraz wigksze zainteresowanie borelioza ze stro-
ny lekarzy i nadzoru epidemiologicznego.

Z informacji uzyskanych z Departamentu Zdrowia Pub-
licznego MZiOS wynika wprawdzie, ze bezposrednio po
wystapieniu Gtdwnego Inspektora Sanitarnego do wszyst-
kich lekarzy wojewodzkich (w lipcu br.) w sprawie rejestra
cji boreliozy tylko trzy wojewddztwa (gdahskie, legnickie i
todzkie) formalnie zawiadomity Departament o wprowadze-
niu na swym terenie obowigzku zgtaszania wszystkich po-
dejrzeh i rozpoznah tej choroby, ale w praktyce oddzwiek
na wystapienie Gtownego |nspektora Sanitarnego byt jednak
znacznie szerszy. Swiadcza o tym nie tylko liczby zgtasza-
nych zachorowah, ale takze zapowiedzi korekty dotychcza
sowych zgtoszeh (np. WSSE w Szczecinie sygnalizowata
zgtoszenie w najblizszych dniach w trybie korekty do
wczesnigjszch "Meldunkéw" okoto 20 przypadkéw zachoro-
wah na borelioze potwierdzona badaniem ptynu mézgowo-
-rdzeniowego, inne wojewddztwa sygnalizowaty korekty
zwigzane z wykryciem pojedynczych przypadkéw.). Posred-
nio, na stopniowe rozszerzanie sig i uszczelnianie systemu
epidemiologicznego nadzoru nad borelioza w Polsce moze
tez wskazywat wyrazny w |11 kwartale wzrost w ogolnej
liczbie zarejestrowanych przypadkéw udziatu zachorowan,
ktoére nie byty hospitalizowane. O ile zachorowania takie
stanowity w | kwartale okoto 35% (w Il ok. 25%), to w 11

kwartale ich udziat wzrést do ponad 60%.

W Il kwartale zachorowania na borelioze zarejestrowa-
no w Polsce na terenie 43 wojewddztw (w | i |l kwartale
tylko na terenie 12).

Najwiecej zanotowano w woj. olsztyfskim (30), biato-
stockim (28), bydgoskim (21), bielskim i suwalskim (po
17), warszawskim (16), katowickim (15), kieleckim, kros-
niehskim, lubelskim i tarnowskim (po 14) oraz opolskim
(12). W pozostatych wojewddztwach liczba zarejestrowa-
nych przypadkow wahata sie od 1 (11 wojewddztw) do 8.

W ciggu trzech pierwszych kwartaldw ogdtem najwiecej
zachorowah na borelioze zarejestrowano w woj. biatostoc-
kim - 53 (ok. 14% wszystkich przypadkéw zarejestrowa-
nych w catym kraju), oraz w woj. olsztyhskim (30), byd-
goskim (24), suwalskim (23), warszawskim i bielskim (po
19), krosnieAskim (17) i katowickim (15).

Po uptywie trzech kwartaléw prowadzenia rejestracji nie
zanotowano zachorowah jedynie na terenie trzech woje-
wodztw: elblaskiego, kaliskiego i konifiskiego.

red.

Czestost wykrywania zakazenia HBV i HCV
u krwiodawcéw w Polsce

Poréwnujac dane dotyczace markeréw serologicznych
HBV i HCV w 1994 r. (Zatacznik do Meldunku 8A/95) i w
1995 r. mozna stwierdzi¢, ze czestost ich wykrywania w
odniesieniu do liczby pobrah krwi (donacji) nie ulegta
zmianie. W 1995 r. zmniejszyt sie nieco odsetek krwiodaw-
cow wielokrotnych z wykrywanymi markerami HBV i
HCV. Zaobserwowano natomiast wzrost wykrywal nosci
tych markeréw u kandydatow na krwiodawcéw. Dane te,
jakkolwiek dotycza wyselekcjonowane] grupy (przewaga

Tabela 1. Znaczniki serologiczne HBV i HCV wykryte w 1995 r. w odniesieniu do liczby kandydatéw na krwiodawcow i

krwiodawcow.

Stagja Kandydaci na krwiodawcow Krwiodawcy wielokrotni
Krwiodawstwa | ggtem | HBsAg+ %  |Anty-HCV % | Ogélem | HBsAg+ % | Anty-HCV %
Biatystok 4.720 70 1,48 56 119 | 12461 12 010 27 0,22
Bydgoszcz 5.727 64 112 69 120 | 16.400 9 005 46 0,28
Czestochowa 1.561 14 090 25 1,60 4.315 11 025 41 0,95
Gdafsk 9.528 % 101 68 071 | 14.161 18 013 17 082
Kalisz 3515 68 1,93 56 1,59 5.963 0 0 3 0,05
Katowice 7442 | 119 157 108 145 | 59328 52 0,09 197 033
Kielce 6.581 37 056 95 1,44 | 13.495 1 o0l 5 0,04
Krakow 8.814 94 107 78 088 | 13645 10 007 32 0,23
Lublin 6.848 61 0,89 79 112 | 11746 6 005 40 0,34
L6dz 15532 | 163 1,05 149 096 | 24440 22 009 83 034
Olsztyn 3.709 53 143 76 2,05 6.378 8 013 31 0,49
Opole 1472 2 149 7 0,48 6.045 8 013 15 0,25
Poznah 15064 | 104 069 147 098 | 11465 1 o0l 55 048
Radom 661 2 030 10 151 | 25670 16 006 95 0,37
Rzesz6w 9.424 48 051 98 1,04 | 11551 8 007 83 0,72
Stupsk 3173 55 1,73 23 0,72 7218 23 032 29 0,40
Szczecin 6372 | 103 162 77 121 | 17416 16 009 55 0,32
Watbrzych 3.288 33 100 36 1,09 | 12325 17 014 63 051
Warszawa 26960 | 184 0,68 289 107 | 22791 3 001 19 0,08
Wroctaw 8.409 74 088 87 1,03 | 13431 32 024 82 0,61
ZidonaGéra | 1.321 10 076 26 1,07 4.458 3 007 1 0,25
Razem 150130 | 1472 098 | 1659 110 |314702| 276 009 | 1129 036
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ptci meskig i wieku 18-30 lat) moga wskazywat na pewien
wzrost zakazeh w populacji.

Tabela 2. Znaczniki serologiczne HBV i HCV wykryte u
kandydatéw na krwiodawcow i krwiodawcéw w 1995 r. w
odniesieniu do liczby pobran krwi.

; Daw Daw
Stacja L'CZb‘?‘ HBsACg+ anty-Hg:}{/ +
Krwiodawstwa pobrqn
krwi Liczba % Liczba %

Biatystok 37.181 82 022 83 0,22
Bydgoszcz 60.343 73 012 | 115 0,19
Czestochowa 9.893 25 0,25 66 0,67
Gdansk 52400 | 114 022 | 18 0,35
Kalisz 24.583 68 0,28 5 024
Katowice 128342 | 171 014 | 305 0,25
Kielce 27.550 38 014 | 100 0,36
Krakow 44885 | 104 023 | 110 0,24
Lublin 42.896 67 016 | 119 0,28
t6dz 45209 | 185 028 | 232 051
Olsztyn 30.914 61 021 | 107 0,35
Opole 20.350 30 0,15 23 011
Poznah 49226 | 105 021 | 202 0,41
Radom 26.331 18 0,07 | 105 0440
Rzesz6w 41.860 56 013 | 181 043
Stupsk 28.253 78 0,18 52 0,18
Szczecin 571% | 119 020 | 132 0,23
Watbrzych 35.140 50 0,14 99 0,28
Warszawa 93715 | 187 0,20 | 308 0,33
Wroctaw 42913 | 106 025 | 169 0,39
Zielona Gora 14.558 13 0,09 37 025
Razem 913738 |1.748 0,19 |2.788 0,31

Prof.dr hab. H.Seyfriedowa
Instytyt Hematologii i Ttransfuzjologii

Spotkanie na temat zapobiegania i zwalczania
wirusowego zapalenia watroby typu B

w Centralng i Wschodnigl Europie

Sjofok (Wegry) 7-9 pazdziernika 1996 r.

Spotkanie zostato zorganizowane przez Viral Hepatitis
Prevention Board (VHPB), Swiatowa Organizacje Zdrowia
(WHO) oraz Osrodek Zapobieganiai Zwalczania Choréb w
USA (CDQ).

Podczas spotkania oméwiono aktualnie najbardzigj istot-
ne problemy zwiazane z sytuacja epidemiologiczna, zapo-
bieganiem i zwalczaniem wirusowego zapal enia watroby ty-
pu B tak na Swiecie, jak i w poszczegdlinych reprezentowa-
nych na spotkaniu krgjach. Nizg przedstawiono poruszone
podczas obrad problemy, ktére nalezy uznat za ngjbardziej
istotne.

Zakazenia HBV u matych dzieci sa bezposrednio czesta
przyczyna przewlektego zapalenia watroby i jego nastgpstw
(marsko&e, pierwotny rak watroby) bez objawéw okresu os-
trego wzw B.

Dawki przypominajace szczepionki przeciw wzw B na
lezy podawat po 10-15 latach od szczepienia podstawowe-
go. Sa réwniez przestanki, aby przy niskiej ekspozycji na
zakazenie nie podawat ich w ogdle. Nie sa ugruntowane

poglady dotyczace podawania dawek przypominajacych
osobom z silngj ekspozycji na zakazenie, np. pracownikom
stuzby zdrowia. Byly nawet wypowiedzi dotyczace przepro-
wadzania badah poziomu przeciwciat po szczepieniu i opie-
rania sie o te wyniki przy okreSlaniu odstepéw czasu mig-
dzy szczepieniem podstawowym i dawka przypominajaca.
Inne wypowiedzi mozna stre&ci€ nastepujaco: w rutynowym
postepowaniu jak najmniegj badat, jak najwiecej szczepit.

Na podstawie podawanych danych i przeprowadzonej
dyskusji ngjbardzigj stuszne wydaje sie pozostawienie, jak
dotychczas, dla tej grupy ryzyka odstepu czasu okoto 5 lat
miedzy szczepieniem podstawowym, a dawka przypomina-
Jjeca

Celowe jest przeprowadzanie okresowych screeningow
dotyczacych odsetka nosicieli w populacji. Screeningi te
wskazane jest przeprowadzat wsrdd dzieci (w tym niemow-
lat), kobiet w cigzy, dawcow krwi, innych grup populacji.
W screeningach, zwtaszcza kobiet w cigzy, wskazane jest
badanie HBeAg. Zakazenie noworodkdw wystepuje znacz-
nie czescigj, gdy matka posiada HBeAg. Dzieci urodzone
przez kobiety HBeAg+ sa zakazone w 37-62%, a zachoro-
wujaw 22-31%, a urodzone przez kobiety HBeAg- sa zaka-
zone w 23-37%, a zachorowuja w 1-6%.

Pod wzgledem odsetka nosicieli Region Europejski
WHO jest podzielony na 5 nastepujacych subregionéw:

- pétnocno-zachodni - ponizej 0,1%
- &rodkowo-zachodni - 0,1-0,5%

- potudniowo-zachodni - 1,0-5,0%

- wschodni - 2,0-7,0%

- centralno-azjatycki - powyzej 7,0%.

Zapadalnost na wzw B w krajach Srodkowej Azji waha
sie od 100, nawet do 1.000 na 100.000. Zaskakujaca byta
informacja ze Stanéw Zjednoczonych, ze w niektdrych la-
tach zapadalno&t na wzw B w tym kraju dochodzita w po-
pulacji generalnej do 100, a wérdd pracownikow stuzby
zdrowia nawet do 300 na 100.000.

Réwniez zaskakujaca byta informacja ze Standéw Zjed-
noczonych, ze po zastosowaniu szczepienia i immunoglobu-
liny anty-HBV noworodkom urodzonym przez zakazone
HBV matki obserwowano znacznie wiecej zakazeh niz
wérdd tych noworodkdw, ktérym zastosowano tylko szcze-
pienie. Informator nie udzielit odpowiedzi na pytanie o
przyczyny tej obserwacji. Postawiono zarzut, ze immuno-
globulina byta zakazona HBV.

Delegacja polska przedstawita sytuacje epidemiologiczna
wzw B w Polsce na tle sytuacji w Europie w ostatnich kil-
kunastu latach, podkreslajac wysoka liczbe zachorowan i
wysoki odsetek zakazeh w zaktadach stuzby zdrowia. Poda-
no takze program szczepieh ochronnych wdrozonych po-
miedzy 1989 a 1996 r. i uzyskane dotychczas wyniki. Ra-
port ten wzbudzit duze zainteresownie wsrod uczestnikow
konferencji. Byt przyczyna dyskusji fragmentarycznych
podczas obrad grup roboczych. W szczeg6lnosci zaintereso-
wanie budzito uwzglednienie w kalendarzu szczepieh uod-
pornienia grup ryzyka, a zwtaszcza osob przygotowywa-
nych do planowanych zabiegdw operacyjnych.

Przed zakohczeniem obrad opracowany zostat projekt
raportu ze spotkania, zamieszczony nizej.

* * %

Informacje ogélne. Wzw B jest choroba o duzym zna-
czeniu. Ponad 350 milionéw ludzi na Swiecie jest przewlek-
le zakazonych HBV. Przewlekte choroby watroby i pierwot-
ny rak watroby w wyniku zakazenia HBV sa znamiennga
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przyczyna choréb i zgonéw. Ponad 1 milion ludzi umiera
rocznie z powodu nastepstw przewlektego zakazenia HBV.
Ogoblnoswiatowe przedsiewziecia celem zapobiegania i
zwalczania zakazeh HBV uzyskaty szczeg6lny priorytet,
zwlaszcza wowczas, gdy staly sie dostepne skuteczne i bez-
pieczne szczepionki.

W Centralnej i Wschodniej Europie stwierdza sie
wszystkie poziomy endemicznosci tej choroby. Wigkszost
jednak populacji w tym regionie mieszka na terenach o wy-
sokim lub &rednim poziomie endemicznosci. W Regionie
Europejskim WHO ponad 1 milion ludzi zostaje zakazo-
nych rocznie HBV. Najwiecg zachorowah wystepuje w No-
wych Niezaleznych Krajach. Zakazenia szpitalne sa tu za-
sadniczym problemem. Wzw B jest uwazane w kilku kra-
jach za najwazniejsza chorobe zakazna, bedaca gtéwna
przyczyna zgonow wsréd chorob, przeciw ktérym stosowa:
ne sa szczepienia ochronne. Szczepienie przeciw wzw B
jest uwazane za jedna z najbardzigj skutecznych interwencji
w zakresie ochrony zdrowia.

W 1991 r. Grupa Doradcza Rozszerzonego Programu
Szczepieh (EPI) zaapelowata do wszystkich krajéw o wig-
czenie szczepienia przeciw wzw B do kalendarzy szczepieh
do 1997 r. W ten sposdb szczepionka przeciw wzw B stata
sie siodmym "uniwersalnym" antygenem programu EPI.
Rutynowe szczepienie niemowlat jest zalecane krgjom, w
ktérych wystepuja przewlekte zakazenia HBV (nosiciel-
stwo) w odsetku 2% lub wyzszym. Krajom o nizszej ende-
micznoSci zaleca sie szczepienie mtodziezy zamiast, lub
tacznie ze szczepieniem niemowlat. Ponad 80 krajow na
Swiecie whaczyto szczepienie przeciw wzw B do swoich na-
rodowych programéw szczepien, ale tylko 5 sposrdd 25
krajéw Centralng i Wschodnigj Europy tacznie z Nowymi
Niezaleznymi Krgjami. Gtdwna przyczyna sa trudnosci eko-
nomiczne.

Poza szczepieniami noworodkdw i niemowlat, zapobie-
ganie i zwalczanie wzw B obejmuje réwniez zapewnienie
dokonywania bezpiecznych iniekcji, wtasciwej sterylizacji
medycznego i stomatologicznego sprzetu, przegladdw sero-
logicznych, ochrony pracownikéw stuzby zdrowia przez
szczepienia i zastosowanie Srodkéw zabezpieczajacych
przed szerzeniem sig zakazeh droga naruszenia ciagtosci
tkanek, jak réwniez szczepienia ludzi z grup ryzyka.

Zalecenia generalne. Uczestnicy spotkania mocno pod-
kreslali, ze rutynowe szczepienie przeciw wzw B powinno
by¢ wiaczone do narodowych programéw szczepieh, jak
rowniez wskazywali na koniecznost obnizenia do 2001 r. o
80% nosicielstwa HBsAg wérod dzieci.

Zalecenia dla krajéw. Wszystkie kraje powinny wpro-
wadzi€ jak najszybcigj szczepienie przeciw wzw B do swo-
ich narodowych programéw szczepieh. Do realizacji tego
zadania powinny zostat wiaczone wszystkie odpowiednie
sektory rzadowe na réznych szczeblach.

Wszystkie kraje powinny opracowat narodowy plan
zwalczania wzw B. Plan powinien zawierat podsumowanie
wynikdéw dotychczasowych dziatah i dotychczasowego
zwalczania choroby, okreSlaC strategie rutynowych szcze-
pieh wszystkich noworodkéw, niemowlat i 0sob z grup wy-
sokiego ryzyka, uwzgledniat zwalczanie zakazeh szpital-
nych HBV, prowadzenie surveillance'u, dostarczanie bez-
pieczng krwi, dokonywanie bezpiecznych iniekcji, wasci-
we usuwanie odpaddw ze szpitali, oraz uwzgledniat specy-
fikacje termindw wiaczenia poszczegélnych elementéw pro-
gramu zwalczania. Kraje powinny przeciwdziatat transmigji
HBV w zaktadach stuzby zdrowia poprzez zakazone igly i

inny sprzet, niewtasciwe usuwanie odpadéw, niebezpieczny
sposOb pracy, niebezpieczne produkty krwiopochodne,
niepotrzebne inwazyjne postegpowanie. Powinny by€¢ podjete
srodki dla zapewnienia dostarczania bezpiecznej krwi.
Krew, jak rowniez produkty krwiopochodne, przeszczepiane
tkanki i organy, powinny byt badane w kierunku HBsAQ i
nie powinny byt stosowane jezeli wynik badania bytby
pozytywny. Kraje powinny rozeznat potrzeby aby wiaczyt
program zwalczania wzw B. Regionalny Komitet WHO
powinien nadaC wysoki priorytet zwalczaniu tego zakazenia.

Zalecenia dla wspotdziatajacych. Wspotdziatajacy w
rozwoju tego programu powinni wspomagat wszystkie kraje
w formutowaniu i wiaczaniu tych zasad do narodowych
planéw, tacznie z problemem dostarczania szczepionek, od-
czynnikdw, szkolenia, oceny skutecznosci programu i anali-
zy ekonomicznej. Grupa robocza powinna zapewni¢ koor-
dynacje dziakah i informacje o wzw B, jak réwniez kontrole
poczynah w Regionie. Przedstawiciele krajow cztonkow-
skich VHPB, CDC, WHO i innych zainteresowanych insty-
tucji powinni spotykat sie regularnie dla dokonywania prze-
gladu postepéw w zakresie zwalczania wzw B.

Uczestnicy spotkania zaapelowali do UNICEF/WHO o
dostarczenie ngjbardzigl potrzebujacym krajom szczepionki
przeciw wzw B. Szczepionka powinna by¢ dostarczona kra-
jom o ztgj sytuacji epidemiologicznej wzw B, dobrej orga-
nizacji szczepien, niskich dochodach na gtowe ludnosci i z
przychylnym stosunkiem rzadu do programu zapobiegania
wzw B.

Uczestnicy spotkania mocno popieraja integracje szcze-
pieh przez Komitet Koordynacyjny dla wdrozenia EPI do
Nowych Niezaleznych Kragjow, oraz wspomaganie narodo-
wych programéw zapobiegania wzw B przez nadawanie
wysokiego priorytetu catemu programowi zapobiegania
wzw B.

Zalecenia dla WHO. Europejskie Biuro Regionalne
WHO powinno stwierdzit, ze zapobieganie i zwalczanie
wzw B posiada gtéwny priorytet i powinno wiaczy€t to za-
gadnienie do planu regionalnego.

WHO powinno opracowat dokument zawierajacy wy-
tyczne zapobiegania i zwalczania wzw B na poziomie naro-
dowym, dostarczy¢ go odpowiednim krajom i wspomagat
we wdrazaniu i rozwijaniu tego planu. WHO powinno spo-
rzadzat protokoty dotyczace ustalenia skutecznosci dziata-
niaw zakresie zwalczania wzw B. WHO powinno zapewni¢
sobie role koordynatora we wsp6tdziataniu z innymi partne-
rami, zwiaszcza w zakresie sporzadzania programow zapo-
biegania wzw B w Regionie.

opracowat W. Magdzik

Wystepowanie zakazeh HCV na podstawie
danych seroepidemiologicznych

Jak wiadomo wirus zapalenia watroby typu C sklonowa-
no po raz pierwszy w 1989 roku, chociaz od dawna podej-
rzewano jego istnienie jako czynnika przyczynowego zacho-
rowah wywotanych przez paranteralna postac wirusa non-A,
non-B.

Obecnie czestost wystepowania zakazeh HCV podlega
monitorowaniu, miedzy innymi na podstawie wynikéw ba-
dan krwiodawcow. Wyniki tych badah wskazuja na znaczne
réznice w geograficznym rozktadzie zakazef, chot naich
interpretacje rzutuje wiele czynnikéw jak np. rodza stoso-
wanych testéw diagnostycznych lub organizacja krwiodaw-
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stwa. W USA i Wielkigj Brytanii obecnoSt przeciwciat an-
ty-HCV stwierdza sie u 0,33-0,70% krwiodawcow. W Azji
przeciwciata anty-HCV wystepuja czesciej: w Japonii u
1,3% krwiodawcdw aw Arabii Saudyjskigl u 1,7%. Jak do-
tychczas najwyzsze wskazniki stwierdza sie u egipskich
dawcow krwi, tj. od 9,6% u studentéw, do 19,2% u Egip-
cjan bedacych dawcami krwi w Arabii Saudyjskig. Wzgle-
dnie rzadkie wystepowanie przeciwciat anty-HCV u krwio-
dawcow w krajach rozwinietych moze wynikat z oparcia
zbioru krwi na ochotnikach sprawdzonych przez pryzmat
ryzykownych zachowah i przebycia hepatitis w anamnezie,
oraz powtarzanego testowania statych dawcow w kierunku
przeciwciat anty-HCV.

Wystepowanie zakazeh HCV wérdd ogotu ludnosci jest
czestsze niz wéréd ochotniczych krwiodawcéw. Tym nie-
mnigj wyniki nie sa pordbwnywalne ze wzgledu na réznice
w doborze préb do badah, badanych grup ludnosci oraz me-
todykach laboratoryjnych. Ogélnie czestost wystepowania
zakazeh waha sie od 0,9% wérdd zdrowych kobiet ciezar-
nych we Francji, do 6,9% ws&rdd pacjentow przyjmowanych
do duzych klinik ortopedycznych w USA. Natomiast w Eu-
ropie wystepowanie markera anty-HCV stwierdzono u 4,3%
zdrowych kobiet ciezarnych badanych metoda rekombino-
wanego immunoblot (RIBA) oraz u 22,5% poborowych ba-
danych metoda ELISA-2.

Duza czestost wystepowania przeciwciat anty-HCV
stwierdza sie we wszystkich badaniach ludzi z grup ryzyka.
Do tych grup zalicza sie narkomanéw, chorych z zaburze-
niami krzepliwosci i pacjentow stacji dializ, wsréd ktérych
wystepowanie markera anty-HCV moze siegat okoto 40%.
Zwigkszone ryzyko dotyczy réwniez os6b prowadzacych
nieustabilizowane zycie seksualne: w USA marker anty-
-HCV stwierdzono u 15% pacjentéw, ktorzy korzystali z
porad wenerologicznych. Marker anty-HCV stwierdzono
réwniez u 8-28% 0sob z otoczenia domowego chorych na
wzw C. Zwigkszone ryzyko przewlektych zakazeh HCV
wystepuje u pracownikéw medycznych oraz niemowlat uro-
dzonych przez seropozytywne matki.

Szereg badah wykazato réznice w geograficznym zasie-
gu wystepowania genotypdéw HCV. Dotychczas wigkszost
zakazeh w zachodniej Europie jest wywotywanych przez
genotyp 1, 2 i 3. W Japonii i na Tgjwanie na razie stwier-
dzono tylko genotyp 1 i 2, natomiast w Egipcie zakazenia
HCV sa wywotane wylacznie przez genotyp 4.

Istnigja trzy zasadnicze mechanizmy transmisji zakazen
HCV: parenteralna, nieparenteralna i wertykana (perinatal-
na).

Transmigja parenteralna wystepuje w prawie 60% przy-
padkéw zakazeh. Przed wprowadzeniem oznaczania marke-
ra HCV w krwiodawstwie zakazenia najczesciej wystepo-
waty po transfuzjach krwi i podawaniu preparatéw krwio-
pochodnych. W krajach, gdzie do chwili obecnej nie wpro-
wadzono screeningu krwiodawcéw, zakazenia krwi pochod-
ne stanowia do 90% ogdtu zakazeh. Obecnost przeciwciat
anty-HCV stwierdza sie u wielu chorych na hemofilig, nato-
miast nie udowodniono, zeby zakazenia szerzyly sie przez
dozylne podawanie immunoglobulin. Duze ryzyko zakazeh
dotyczy dializowanych chorych i w zwigzku z tym reko-
menduje sig aby pacjentéw z markerami anty-HCV dializo-
wat na specjalnie wyodrebnionych stacjach dializ. Nagjczest-
sza przyczyna zakazeh wydaja sie byt zanieczyszczone igty
i strzykawki, a u narkomandw do 80% badanych moze byt
seropozytywnych. Zaktucia wystepujace u pracownikow
medycznych moga w 10% przypadkéw prowadzic do zaka-

zeh.

Nieparenteralna transmisja zakazeh wystepuje w zacho-
rowaniach uwarunkowanych Srodowiskowo przy braku kla-
sycznych czynnikéw ryzyka parenteralnego. Przenoszenie
zakazeh przez kontakty seksualne jest prawdopodobne u
0s6b majacych wielu partneréw, a ryzyko wzrasta przy
réwnoczesnych zakazeniach HIV. Moga rowniez wystepo-
wat zakazenia wewnatrzrodzinne, a Srodowisko domowe
0s0b zakazonych HCV ma znacznie wigkszy udziat osob z
markerem anty-HCV niz ogdt ludnosci. W wigkszosci przy-
padkéw sa to zakazenia wywotane przez ten sam genotyp
co u chorego, ktéry jest zrédtem zakazeh (index case). Nie-
parenteralny sposob transmisji zakazef nie jest jasny. Do-
tychczas w zasadzie nie stwierdzono wystepowania HCV
RNA w ludzkich wydalinach i wydzielinach, chot niektérzy
badacze o tym donosili. Wydagje sig, ze szereg nieparente-
ralnych zakazeh moze byt wynikiem przenikniecia wirusa
przez skére, co wymaga jednak badah epidemiologicznych.

Wertykalne przenoszenie zakazeh HCV z zakazonych
matek na noworodki jest dobrze udokumentowane, ale nie
odgrywa istotnej roli jezeli ciezarna nie ma podwojnego za-
kazenia HIV i HCV. Wysokie miano wirusa u matki moze
zwigkszat ryzyko transmisji.

Pod wzgledem klinicznym wigkszoSt ostrych zakazef
HCV przebiega bezobjawowo przy prawidtowych wynikach
badah biochemicznych watroby. Do wystagpienia z6ttaczki
dochodzi rzadziej niz w przypadkach wzw typu B, ae za
chorowania przebiegajace z zéttaczka klinicznie nie réznia
sie od innych postaci hepatitis viralis. Wielu zakazonych
pozostaje nosicielami wirusa na state z rdznym stopniem u-
szkodzenia hepatocytdw i zwidknienia. W 64-88% przypad-
kow w nastgpstwie ostrych zakazen dochodzi do przewlek-
tych zapaleh watroby. W szeregu badah wykazano, ze 60-
-100% pacjentéw z przewlektym zapaleniem watroby stano-
wia chorzy z HCV, u ktdérych wykluczono inna etiologie
choroby. W przynajmnigj 20% takich przypadkéw rozwija
sie marskoSt watroby, przechodzaca czesto w hepatocel lu-
lar carcinoma.

Jak dotychczas transplantacja jest jedyna dostepna te-
rapia w leczeniu zaawansowanej progresywnej choroby i
marsko&ci watroby oraz zagrazajacych zyciu powiktah. Po
transplantacji watroby zakazenie HCV zazwyczaj pojawia
sie ponownie w przeszczepiongj watrobie, chot zwykle nie
jest ono agresywne.

Zakazenie HCV dokumentuje sie stwierdzeniem prze-
ciwciat anty-HCV lub HCV-RNA. Jak wiadomo testy
pierwszej generacji do wykrywania przeciwciat anty-HCV
(ELISA-1) miaty wzglednie mata czutoSE i byty nieswoiste.
Mata czutosC testow byta szczegblnie wyrazna przy bada-
niach prowadzonych w&réd ogotu ludnosci bez zwigkszone-
go ryzyka. Ponadto wydtuzone "okienko serologiczne" z se-
rokonwersja po uptywie 2-26 tygodni od poczatku choroby
uniemozliwiato wykorzystanie testéw do wczesnego wykry-
wania zachorowan.

Testy drugiej generacji maja zwigkszona czutost do wy-
krywania ostrych i przewleklych zakazeh HCV oraz polep-
szona swoistost. Testy trzecigl generacji jak dotychczas nie
potwierdzaja swojej wyzszosci nad testami drugiej gene-
racji.

Wyniki badah screeningowych zazwyczaj potwierdza sie
testami rekombinowanego immunaoblot (RIBA), dostegpnymi
w dwoch generacjach. Natomiast HCV-RNA wykrywa sie
testem polimerazy tahcuchowe (PCR). Wykazanie sekwen-
¢ji wirusa w badanym materiale jest lepszym indykatorem
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zarazliwosci.

Uwaza sie za konieczne ustalenie rekomendacji dotycza-
cych postgpowania profilaktycznego po profesjonalnych
ekspozycjach na zakazenie HCV. Sa pojedyncze doniesie-
nia, ze domigdniowe podawanie specyficznej surowicy daje
pozytywne wyniki.

Perspektywy uzyskania szczepionki wydaja sie by€ zad-
ne, poniewaz naturalna odpowiedz immunologiczna gospo-
darza nie eliminuje wirusa HCV, a sam wirus ulega muta-
cjom. Wstepne wyniki badah wykazaly jednak, ze immuni-
zacja szympanséw glikozowanymi kompleksami E1 i E2
moga zapewni¢ ochronna odpornost na zakazenie homolo-
gicznym wirusem. Nie wiadomo czy takie postgpowanie be-
dzie mozna wykorzystat przeciw zakazeniom wywotanym
przez mnogie genotypy wirusowe. Alternatywnie rozwaza
sie mozliwost zastosowania plazmidéw, ktére zapewniaja
ekspresje protein HCV in vivo i moga prowadzi¢ do pow-
stania ochronnych odpowiedzi cytotoksycznych T-limfocy-
téw. Uzyskanie praktycznych wynikéw tych préb moze wy-
magat wzglednie dtugiego czasu.

na podstawie "Bull. WHO" (1995,5,714-717)
opracowat Wojciech Zabicki

Eradykacja poliomyelitis w Regionie
Afrykahskim i plan dziatah na 1996 r.

Poliomyelitis nadal wystepuje endemicznie w wigkszosci
pahstw Afryki. Liczba zgtoszonych zachorowah zmniejszyta
sie prawie 0 70% z 5126 przypadkéw w 1980 r. do 1597 w
1995 .

W 1995 r. wiekszost przypadkéw (59%) zgtoszono z
czterech krajow: Angoli, Etiopii, Nigerii, Zairu, ktére repre-
zentuja 37% ludnosci Regionu. Epidemie poliomyelitis zgto-
szono w Namibii w 1993 r. (wirus zawleczony z Angoli), w
Republice Srodkowej Afryki w 1994 r. i w Zairze w 1995
r., gdzie od kwietnia do sierpnia zgtoszono 400 zachoro-
wan.

Sposréd 48 panstw cztonkowskich w okresie ostatnich
4-10 lat 11 (10% ludnosci Regionu) zgtaszato zero zachoro-
wah na poliomyelitis. Sa to mate kraje wyspowe i kilka kra-
jow w potudniowej Afryce, ktore tworza strefe wolna od
poliomyelitis.

W 1995 r. 17 krajow zgtosito co ngimnigj 75% wykona-
nie szczepieh u dzieci ponize 1 roku zycia - trzema dawka-
mi zywej szczepionki przeciw poliomyelitis.

Kraje te zngjduja sie gtdwnie w potudniowsej i wschod-
nigj Afryce oraz na wyspach. Mimo zachecajgcego postepu
w kierunku wykorzenienia poliomyelitis zwtaszcza w potud-
niowej i wschodniej Afryce ryzyko wystapienia epidemii
pozostaje wysokie. Chociaz obecnie wykonanie 3-krotnych
szczepien doustnych wynosi 70-90% to przy skuteczno&ci
szczepieh przeciw poliomyelitis, ktéra wynosi okoto 80-
-85% , co roku jest jeszcze znaczna akumulacja dzieci nie-
uodpornionych.

W 1989 r. na 39 Sesji Regionalny Komitet popart za-
miar osiggniecia wykorzenienia poliomyelitis w Afryce, ae
dopiero we wrzesniu 1995 r. pahstwa cztonkowskie przyjety
jednogtosnie rezolucje zobowiazujaca wszystkie kraje do
wdrozenia strategii eradykacji poliomyelitis nie poznigj niz
w 1997 r.

Program wykorzenienia poliomyelitis realizowany bedzie
poprzez:

- podniesienie odsetka rutynowych szczepieh doustnych,

- wdrozenie szczepieh uzupetniajacych w formie Krajo-
wych Dni Szczepieh i dziatah oczyszczajacych,

- skuteczny nadzér nad ostrymi porazeniami wiotkimi
(OPW).

W poréwnaniu z 1994 r. wykonanie trzykrotnych szcze-
pieh u dzieci w caltym Regionie wzrosto z 54% do 58% w
1995 .

Szczepienia uzupetniagjace zapoczgtkowano w 1995 r. w
Algierii, Mauretanii i Namibii, gdzie przeprowadzono Kra-
jowe Dni Szczepieh. W Bostwanie, Tanzanii i Zairze prze-
prowadzono ograniczone szczepienia w zwigzku z ogniska-
mi. W 29 krajach zaplanowano Krajowe Dni Szczepieh od
czerwca 1996 do stycznia 1997 r. Biuro Regionane opraco-
walo wytyczne oraz przeprowadzito szkolenia dotyczace or-
ganizowania i planowania Krajowych Dni Szczepief.

Nadzér nad ostrymi porazeniami wiotkimi. W 1995
r. 30 sposrod 48 krajow Regionu Afryki zgtaszato przypad-
ki OPW do Biura Regionalnego. Ponadto 12 krgjow, gtow-
nie z potudniowej i wschodnigj Afryki zorganizowalo zes-
poty epidemiologiczne w celu wprowadzenia rutynowego
zgtaszania ostrych porazef wiotkich oraz poboru prébek ka-
tu do badanh wirusologicznych. W niektorych krajach nadzér
OPW osiggnat znaczny postep, np. w Zimbabwe na 35
przypadkéw OPW zgtoszonych w 1995 r. w 90% byly po-
brane probki katu, w ktorych nie stwierdzono dzikiego wi-
rusa polio. Inne kraje (Potudniowa Afryka, Tanzania, Togo,
Uganda, Zambia) rowniez poczynity znaczne postepy w
nadzorze OPW.

Laboratoria. Od 1993 r. dwa Regionalne Laboratoria
Referencyjne (Noguchi Institute for Medical Research w
Accra i Pasteur Institute w Bangui) przeprowadzity szkole-
nie pracownikéw laboratoryjnych dla potrzeb surveillance'u
poliomyelitis. Do 1995 r. siec |aboratoryjna obejmowata 3
laboratoria regionalne (Republika Srodkowej Afryki, Ghana,
Potudniowa Afryka), cztery referencyjne laboratoria krajo-
we (w Kenii, Ugandzie, Zambii i Zimbabwe) oraz pieC la-
boratoriéw kandydujacych do te funkcji (Senegal, Wybrze-
ze Koéci Stoniowej, Kamerun i dwa w Nigerii).

Mobilizacja spoteczna i propagowanie eradykacji po-
liomyelitis. Po ostatniej sesji Komitetu Regionalnego Dy-
rektor Regionu wystat do wszystkich ministrow zdrowia ko-
pie Rezolucji dotyczacej wdrozenia Krajowych Dni Szcze-
pien. Dyrektor Regionu ponadto powotat Komitet do wspie-
rania dziatah eradykacyjnych na kontynencie Afrykanhskim
oraz zwrécit sie do Prezydenta Nelsona Mandeli o przyjecie
obowigzkéw przewodniczacego Komitetu. Zaproszenia skie-
rowano takze do gtowy pahstwa Mali, arcybiskupa Des-
monde Tutu, Prezydenta J.Cartera oraz do innych osobistos
ci z prosba o uczestnictwo w komitecie, ktory miat zebrat
sie w sierpniu 1996 r. Program eradykacji poliomyelitis
miat by€ whaczony do programu Szczytu Organizacji Jed-
nosci Afrykanskiej. Oczekuje sig, ze poszczegolne kraje i
ich rzady uchwala rezolucje popierajaca eradykacje polio-
myelitis.

Krajowe dni szczepieh i inne dziatania eradykacyjne be-
da prowadzone pod hastem "Wykopanie polio z Afryki"
(Kick Polio Out of Africa). Poczatek zwigzanej z tym kam-
panii ma miec miejsce w sierpniu 1996 r. w Potudniowej
Afryce z udziatem wielu osobistosci. Propagatorem akcji
zgodzili sie by€ stynny spiewak Koffi Olomide i najlepszy
pitkarz roku 1995 George Weach.

Kierowanie programem i budzet. W 1995 r. czyniono
wysitki dla wzmocnienia krgjowych programéw szczepieh
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w zwiazku z czym skierowano dalszych siedmiu lekarzy i
technikbw WHO/EPI do pracy na szczeblach krajowych.
Ponadto WHO zorganizowato dwa kursy dla nowych krajo-
wych dyrektoréw EPI, aw 1996 r. planowane sa trzy kursy
dotyczace organizacji Krajowych Dni Szczepief. Budzet na
wsparcie programu eradykacji poliomyelitis w Afryce sza-
cuje sie na 210 min USD, kdre obejma organizacje Krajo-
wych Dni Szczepieh, rozwo¢j surveillance'u poliomyelitis i
kierowanie programem. W 1996 r. okoto 40 min. USD
przekaza rzady krajowe, CDC, Rotary, UNICEF, WHO;
spodziewane sa rowniez wptaty od europejskich sponsorow.

na podstawie "EPI Bulletin"
(WHO, Regional Office for Africa, marzec 1996)
opracowata Jadwiga Zabicka

Postepy w eliminacji onchocer kozy
w Zachodnig Afryce

Centrala WHO w Genewie opublikowata raport przed-
stawigjgcy postepy w programie eliminacji onchocerkozy w
Regionie Afrykanskim (Onchocerciasis Control Programme
in West Afrika - OCP). Program oparty jest o zwalczanie
opryskami insektycydéw meszek, ktére przenosza przy u-
ktuciach ludzi pasozyty Onchocerca volvulus. Od 1988 roku
program obejmuje takze intensywne stosowanie ivermecty-
ny w leczeniu chorych.

Ocenia sig, ze w jedenastu krajach w subsaharyjskich
rejonach Zachodnigj Afryki onchocerkoza faktycznie prze-
stata stanowi€ problem zdrowotny i nie przedstawia zagro-
zenia dla postepu spoteczno-ekonomicznego. W siedmiu
krajach rezerwuar inwazyjnych pasozytéw zupetnie zanikt,
aw innych moze byt wyeliminowany do 2002 roku. Liczba
zakazonych ludzi w tym rejonie zmalata z okoto 1.5 min
prawie do zera, a ponadto mozna byto uniknat okoto 250
tys. przypadkoéw Slepoty. W ramach efektéw ekonomicz-
nych wymienia sie mozliwost zasiedlenia i zagospodarowa-
nia terendw umozliwiajacych wyzywienie okoto 17 min
ludnoéci.

Opublikowany dokument przedstawia catoksztalt proble-
matyki OCP, poczynajac od zaprogramowania, wdrozenia
dziatah, ich realizacji oraz oceny wynikéw. Wiadomo, ze w
styczniu 1996 roku OCP wdrozono w szesnastu nastepnych
krgjach. Dziatania finansuja struktury rzadowe, ofiarodawcy
i organizacje pozarzadowe oraz Bank Swiatowy, UNDP i
FAO. Zaktada sie promocje statego stosowania ivermectyny
jako podstawe dziatah eliminacyjnych. Lek nadal dostarcza
nieodptatnie producent ivermectyny (Merck & Co), nato-
miast opryskiwanie bedzie prowadzone bardzo selektywnie
tylko w niektérych ograniczonych ogniskach z transmisja
zakazeh. .

Wojciech Zabicki

Eliminacja tradu jako problemu zdrowotnego

W "World Health Forum" (1996,2,109-144) ukazat sie
artykut pt. "Eliminating leprosy as a public health problem
- is the optimism justified?' autorem artykutu jest S.K.Nor-
deen z programu eliminacji tradu w centrali WHO w Gene-
wie.

Autor przedstawit konsekwencje zdrowotne leczenia tra-
du dapsonem. Byt to pierwszy lek ukierunkowany na Myco-

bacterium leprae, ktéry umozliwit odstapienie od zasady
izolacji chorych oraz zapewnit mozliwost leczenia ambula-
toryjnego bez koniecznosci bezterminowego pobytu pacjen-
ta w zaktadach izolacyjnych. W przeciggu dwudziestu lat
skutecznost leku stawata sie coraz bardzig ograniczona i w
nastepstwie lekoopornosci M.leprae zaczely wystepowat
niepowodzenia terapeutyczne oraz nawroty choroby. Row-
noczesnie potrzeba wydtuzonego leczenia przez cate zycie
zaczela stwarzat organizacyjne problemy i prowadzi¢ do
narastajacej frustracji w realizowaniu programu zwalczania
tradu. Tym niemnigj doSwiadczenia uzyskane z dapsonem
pozwolity na wyciagniecie nastepujacych wnioskow:

- trad dgje sie leczy€ postegpowaniem chemoterapeutycz-
nym,

- zorganizowane leczenie chorych przyczynia sie do ogra-
niczenia choroby przez zmniejszenie rezerwuaru zakazen,

- problem epidemiologiczny tradu mozna rozwigzat tylko
w ramach spoteczngj polityki prozdrowotnej,

- mozna zapobiegat lub ograniczat wystegpowanie deforma-
cji tradowych przez wczesne wykrywanie i leczenie za-
chorowan.

Perspektywy w zwalczaniu tradu otworzyt rozwéj no-
wych lekéw takich jak rifampicyna. Rdwnoczesnie w 1981
roku powstata WHO Study Group on Chemotherapy of Le-
prosy for Control Programmes, ktora zaproponowata wielo-
lekowa terapie tradu (multi drug therapy - MDT), z u-
wzglednieniem dwdéch postaci klinicznych choroby:

- w postaci lepromatycznej 600 mg rifampicyny i 300 mg
clofaziminy raz na cztery tygodnie oraz 50 mg clofazimi-
ny i 100 mg dapsonu codziennie przez okres 24 miesiecy,

- w postaci tuberkuloidowej 600 mg rifampicyny co cztery
tygodnie i 100 mg dapsonu codziennie przez okres 6 mie-
siecy.

Pietnastoletnie dosSwiadczenie wykazato, ze zastosowa-
nie MDT jest wysoce skuteczne w leczeniu tradu, dobrze
znoszone przez wielu chorych i daje minimalne efekty u-
boczne. Prawie dziewigcioletnie obserwacje kilkuset tysiecy
leczonych chorych wykazaly, ze nawroty choroby dotyczyty
tylko okoto 0.1% chorych rocznie, co uwaza sie za wyjat-
kowo dobre osiggniecie terapeutyczne w chorobach infek-
cyjnych. Zastgpienie monoterapii dapsonem przez MDT
mogto zapobiec w ciggu 10-15 lat wystapieniu okoto 0.5
min nawrotéw choroby. Jak dotychczas nie obserwowano
wystapienia lekoopornosci w MDT, tym niemnigj dla unik-
niecia tego zjawiska przez irracjonalne stosowanie lekow,
dostepnost ich jest ograniczona do objetych kontrola pub-
licznych zaktadéw opieki zdrowotnej.

W ciggu minionych 10-15 lat MDT odegrata kluczowa
role w zwalczaniu tradu w Swiecie i wydaje sig, ze nadal
bedzie stanowita podstawowy element w strategii dziatan.
Od 1985 roku liczba zachorowah na trad zmalata z 10-12
min do okoto 1.8 min. W tym okresie leczeniem MDT ob-
jeto prawie 6.7 min chorych na trad, a ponadto 1 min pac-
jentéw jest aktualnie leczonych.

W 1995 roku w Swiecie zargjestrowano 1.291.848 za-
chorowah na trad, w tym 4.916 w Regionie Europejskim.
W Europie trgd jest wzgednie rzadka chorobg; wystepujace
tu ogniska sa ograniczone ale zasdb posiadanych informagji
jest niepetny i mato aktualny.

Natomiast wiadomo, ze 89% zarejestrowanych zachoro-
wah zgtoszono z 19 krajow, a 76% z pieciu kragjow, tj. Indii
(807.257), Brazylii (159.420), Indonezji (43.813), Burmy
(24.231) oraz Nigerii (19.766). W 1995 roku chorobowost
mierzona liczba chorych na 10 tys. ludnosci w tych dzie-
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wietnastu krajach wahata sie od 1.0/10 tys. w Wietnamie do

10.2/10 tys. w Brazylii i Czadzie. Zapadalnost mierzona

liczba wykrytych zachorowah na 10 tys. ludnosci w 1994

roku wahala sie od 4.3/10 tys. w Wietnamie do 58/10 tys.

w Gwinel. W 1995 roku leczeniem MDT objeto 75.6% za-

rejestrowanych chorych, najmniej w Nigrze (49.3%) oraz

Mozambiku; na Filipinach oraz w Kambodzy i Gwinei le-

czenie MDT dotyczyto wszystkich chorych na trad.

Ewidentne postepy w zwalczaniu tradu uzyskane w cig-
gu 5-10 lat po wprowadzeniu MDT stworzyly perspektywy
eliminacji tej choroby do 2000 roku. W oparciu o te mozli-
wosci Swiatowe Zgromadzenie Zdrowia w 1991 roku przy-
jeto rezolucje, ktéra definiuje eliminacje tradu jako docelo-
we zadanie obnizenia chorobowosci ponizej 1/10 tys. lud-
no&ci. Jest to réwnoznaczne z opanowaniem problemu zdro-
wotnego, jaki stwarzaja zachorowania na trad. Rezolucja
zobowigzata wtadze krajéw cztonkowskich do udzielenia
politycznego wsparcia podejmowanym dziataniom, zwraca
jac szczegblna uwage na efektywnost MDT. Postanowienia
te zostaly przyjete przez whadze stuzby zdrowia krajéw en-
demicznych oraz przez Biura Regionalne WHO i wkrdtce
uzyskano spadek wystepowania tradu o dalsze 60%. Naj-
wigkszym problemem w realizacji dziatah w szeregu krajow
okazal sie koszt leczenia w schemacie MDT. W zwigzku z
tym na | Konferencji Eliminacyjnej Tradu w Hanoi (4-7.
07.1994) gtéwny sponsor dziatah (Nippon Foundation) zo-
bowigzal sie przeznaczyt rocznie 10 min USD na bezptatne
zaopatrzenie w leki krajéw potrzebujacych.

Zdaniem autora istnigja cztery gtéwne przestanki uza-
sadnigjace eliminacje tradu:

- wzgledy epidemiologiczne, poniewaz w wielu rejonach
Swiata zachorowania szybko malejg,

- wzgledy terapeutyczne, wynikajace z duzej efektywnosci
MDT,

- wzgledy polityczne zwigzane z duzym poparciem podej-
mowanych dziatah w krajach endemicznych,

- wzgledy zaopatrzeniowe zwigzane z gotowoscia wielu
sponsoréw i organizacji pozarzadowych do wsparcia
MDT.

Nalezy liczyt sie, ze zadna z wymienionych czterech
przestanek nie utrzyma sie przez czas nieograniczony. Nato-
miast wiadomo, ze trad poza cztowiekiem nie ma zadnych
znaczgcych rezerwuardw zakazen.

Autor wyjasnia roznice pojeciowe migdzy "eradykacja"
a "eliminacj@" choroby zakaznej i uzasadnia, dlaczego w
odniesieniu do tradu zaktada sie eliminacje zjawiska. Na-
stepnie zostaty omowione perspektywy dalszych dziatanh eli-
minacyjnych wraz z potencjalnymi zagrozeniami. W prak-
tyce realizacja dziatah programowych oznacza zmnigjszenie
liczby chorych z okoto 1.8 min w chwili obecnej do 300
tys. w 2000 roku oraz zwigkszenie liczby osdb przeleczo-
nych w schemacie MDT z 6.254.663 w 1995 roku do po-
nad 10 min w 2000 roku. Autorzy programu sa Swiadomi,
ze dotychczasowe sukcesy zostaty osiggniete wzglednie tat-
wo, poniewaz wszelkie dziatania realizowano w sposob zor-
ganizowany w tatwo dostepnych srodowiskach poprzez ist-
nigjace struktury ochrony zdrowia. Nastepne etapy dziatah
beda znacznie trudniejsze, gdyz beda dotyczyty Srodowisk
upo8edzonych pod wzgledem spotecznym i ekonomicznym.
W zwigzku z tym zajdzie koniecznoSt opracowywania i do-
raznej realizacji krétkoterminowych lokalnych programéw
umozliwiajacych identyfikacje dotychczas niewykrytych i
nieleczonych przypadkow. Rdéwnoczesnie bedzie konieczne
utworzenie systeméw informacji dla geograficznego lokali-

zowania Ssrodowisk 0 wysoce endemicznym wystepowaniu
tradu.

W miare malejacego znaczenia zdrowotnego tradu suk-
cesywnie przestana istnieC podstawy do dalszego utrzymy-
wania specjalistycznych struktur ochrony zdrowia zwiaza-
nych z tradem. Natomiast punkt ciezkosci bedzie przesunie-
ty na Swiadczenia o charakterze pomocy spotecznej osobom
okaleczonym oraz wiaczenie samych pacjentéw do dziatah
zapobiegajacych rozwojowi inwalidztwa w nastgpstwie nie-
odwracalnych zmian nerwéw obwodowych. Zgodnie z opra-
cowana doktryna postegpowania kazdy pacjent musi zdawat
sobie sprawe z anestezji czuciowej kohczyn i przestrzegat
nastepujacych zasad:

- ochrony przed urazami rak i stép z zaburzeniami czucia,

- przestrzegania dbatosci o suchoSt kohczyn,

- zapewnienia dbatosci w przypadku urazu, owrzodzenia i
peknigcia skéry na dioniach i stopach,

- wykonywanie w warunkach domowych masazy i €wiczen
fizycznych.

Wiasciwa role musza réwniez uzyskat programy rehabi-
litacji spoteczngj w miare narastajacego przekonania o ule-
czalno&ci tradu.

Biorac pod uwage fakt, ze cel jakim jest eliminacja tra-
du nie jest jednoznaczny z eradykacja choroby, nadal ocze-
kuje sie unowoczesnienia dotychczas dostepnych lekdw.
Nowe preparaty powinny by¢ silnigjsze w dziataniu i prost-
sze do stosowania, co uprosci i skréci proces leczenia. Prze-
widuje sie rowniez nowelizacje klasyfikacji kliniczng tradu
z uwzglednieniem samoistnego cofania sie choroby bez le-
czenia u duzej czesei chorych z bardzo wezesnymi postacia-
mi tradu.

Publikacje uzupetnia wykaz pismiennictwa oraz wypo-
wiedzi zebrane w ramach konferencji okragtego stotu. Sze-
reg z nich dotyczy probleméw organizacyjnych, natomiast
PE.M. Fine z londyhskigj School of Hygiene and Tropical
Medicine stwierdzit, ze ocena efektywnosci MDT jest prze-
sadna i neguje nastepstwa postepu spoteczno-ekonomiczne-
go oraz szczepieh BCG na wystgpowanie tradu w Swiecie.
Zdaniem dyskutanta BCG jest najczgscig) stosowang szcze-
pionka w Swiecie, ktora zapewnia wigksza ochrone przeciw
tradowi niz gruzlicy, co wykazaty badania przeprowadzone
w tym zakresie

Wbjciech Zabicki

Matpia ospa w Zairze

W migjscowosci Katako-Kombe (sub-region Sankuru,
region Kasai) na terenie zamieszkatym przez 15.698 osob
zostato stwierdzone ognisko ospy matpie.

Pierwsze przypadki zachorowah wystapity w potowie
lutego 1996 r., lecz ognisko zostato zgtoszone dopiero w
kohcu lipca, gdy zachorowalo wiecej osob.

Do 30 sierpnia zgtoszono 21 zachorowah, w tym 6 zgo-
néw. Od kohca sierpnia ognisko poczeto wygasat.

Wirus malpiej ospy wyizolowano od jednego chorego
we wrzesniu.

Badanie surowic potwierdzito réwniez zakazenie wiru-
sem orthopox.

Badania |aboratoryjne wykonano w CDC, w Atlancie,
USA. Material do badah pobierali pracownicy Ministerstwa
Zdrowia i organizacji Lekarze bez Granic.

na podstawie "WKly Epid.Rec." (1996,43,326)
opracowata Danuta Seroka




