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Meldunek 11/B/00

0 zachorowaniach na choroby zakazne i zatruciach zwiazkami chemicznymi
zgtoszonych w okresie od 16.11 do 30.11.2000 r.

Jednostka chorobowa Meldunek 11/B Dane skumulowane
(symbole wg "Migdzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chordb 16.11.00. | 16.11.99. | 1.01.00. 1.01.99.

i Probleméw Zdrowotnych" 1CD-10) do do do do
30.11.00. | 30.11.99. | 30.11.00. | 30.11.99.
Choroba wywotana przez ludzki wirus upo8.odp.: ogotem (B20-B24) - 8 79 96
Dur brzuszny (A01.0) - - 11 6
Dury rzekome A.B.C. (A01.1-A01.3) - - 1 1
Salmonelozy: ogotem (A02) 805 711 21734 22450
Czerwonka bakteryjna /szigelozal (A03) 3 5 113 277
Inne bakteryjne zakazenia jelitowe: ogotem (A04) 176 134 4612 3508
Wiusowe i inne okreSlone zakazenia jelitowe: ogotem (A08) 87 30 3668 1289
Biegunki u dzieci do lat 2: ogtem (A04; A08; A09) 496 447 16585 12073
w tym: BNO, prawdopodobnie pochodzenia zakaznego (A09) 332 337 11459 8818
Tezec: ogdtem (A33-A35) - 2 14 21
Btonica (A36) - - 1 -
Krztusiec (A37) 117 70 2026 658
Szkarlatyna /ptonical (A38) 312 400 7843 8818
Zapalenie opon mézgowych: razem 119 121 1911 2045
w tym: meningokokowe (A39.0) 2 5 90 108
wywotane przez Haemophilus influenzae (G00.0) 2 2 7 59
inne bakteryjne, okreSlone i nie okredlone (G00.1-G00.9) 28 47 638 739
wirusowe, okreslone i nie okreslone (A87; B00.3; B02.1) 76 58 926 966
inne i nie okreSlone (G03) 11 9 180 173
Zapaenie mézgu: razem 24 25 517 427
w tym: meningokokowe i inne bakteryjne: ogoétem (A39.8; G04.2) 4 6 104 89
wirusowe, przenoszone przez kleszcze (A84) 4 9 155 97
inne wirusowe, okreSlone (A83; A85; B00.4; B02.0; B25.8) 2 2 26 25
wirusowe, nie okreSlone (A86) 7 4 149 146
poszczepienne (G04.0) - - 1 1
inne i nie okreslone (G04.8-G04.9) 7 4 82 69
Riketsozy: ogétem (A75-A79) - - 1 -
Ostre nagminne porazenie dzieciece, tacznie z poszczepiennym (A80) - - - -
Ospa wietrzna (B01) 5601 5661 116629 90819
Odra (BO5) 4 5 71 92
Rézyczka: ogétem (B06; P35.0) 726 487 44108 29630
Wirusowe zap. watroby: typu A (B15) 9 47 237 956
typu B (B16; B18.0-B18.1) 93 176 2486 2990
typu C (B17.1; B18.2) 80 m 1787 1605
typu B+C (B16; B18.0-B18.1 + B17.1; B18.2) 5 9 114 131
inne i nieokred.(B17.0;B17.2-.8;,B18.8-.9;B19) 13 13 288 326
Swinka /nagminne zapalenie przyusznicy/ (B26) 554 1688 16639 87615
Wiosnica (B75) 3 - 35 70
Swierzb (B86) 1109 1146 15400 15546
Grypa: ogbtem (J10; J11) 12334 477 | 1567596 | 2343333
Bakteryjne zatrucia pokarmowe: razem 1095 849 25338 25902
w tym: salmonelozy (A02.0) 800 708 21667 22403
gronkowcowe (A05.0) 13 5 359 347
jadem kietbasianym /botulizm/ (A05.1) 11 2 66 85
wywotane przez Clostridium perfringens (A05.2) - - 1 -
inne okreslone (A05.3-A05.8) 3 1 110 62
nie okreslone (A05.9) 268 133 3135 3005
Zatrucia naturalnie toksycznym pokarmem: ogétem (T62) 20 8 302 138
w tym: grzybami (T62.0) 20 8 292 122
Inne zatrucia: ogdtem (T36-T60; T63-T65) 275 351 7671 6529
w tym: pestycydami (T60) 3 4 99 119
lekami, prep.farmakologicznymi i subst.biolog. (T36-T50) 180 184 4376 3852
alkoholem (T51) 41 46 1636 1226
Ostre porazenia wiotkie u dzieci (0-14 lat) - 6 40 65
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Zachorowania zgtoszone w okresie 16-30.11.2000 r. wg wojewodztw
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Zakazenia HIV i zachorowania na AIDS
Informacja z 30 listopada 2000 r.

W listopadzie 2000 r. do Zaktadu Epidemiologii PZH
zgtoszono nowo wykryte zakazenie HIV 47 obywateli pol-
skich, wérdd ktérych byto 27 zakazonych w zwigzku z uzy-
waniem narkotykéw i 20 bez informacji o drodze zakaze-
nia

Obecnost przeciwciat anty-HIV potwierdzono w Zakta-
dzie Laboratoryjno-DoSwiadczalnym Instytutu Wenerologii
AM w Warszawie, w Wojewodzkiej Przychodni Dermatolo-
giczngj w Katowicach, w Pracowni Serologii AIDS Kliniki
Chordb Zakaznych Collegium Medicum UJ w Krakowie, w
Specjalistycznym Dermatologicznym Zespole Opieki Zdro-
wotngy w todzi, w Laboratorium Kliniki Chor6b Zakaz-
nych AM we Wroctawiu oraz w Zaktadzie |mmunologii
Hematologiczng i Transfuzjologiczng Instytutu Hematolo-
gii i Transfuzjologii w Warszawie.

Odnotowano zachorowanie na AIDS kobiety (bez infor-
macji o drodze zakazenia) oraz dwoch megzczyzn (narkoma-
na i zakazonego droga ryzykownych kontaktéw heterosek-
sualnych).

Chorzy byli w wieku od 28 do 36 lat. Mi€li migjsce za-
mieszkania w woj. dolno8laskim, lubuskim i podlaskim.

We wszystkich przypadkach okreslono przynajmniej
jedna chorobe wskazujaca na AIDS w brzmieniu jak w de-
finicji do celéw nadzoru epidemiologicznego, skorygowanej
w 1993 r.; w jednym przypadku podano liczbe komdérek
CD4 (30 na mikrolitr).

Od wdrozenia badah w 1985 r. do 30 listopada 2000 r.
stwierdzono zakazenie HIV 6.663 obywateli polskich, w&rdd
ktérych byto co najmnigj 4.247 zakazonych w zwigzku z
uzywaniem narkotykow.

Ogo6tem odnotowano 937 zachorowah na AIDS; 509
chorych zmarto.

Wanda Szata
Zaktad Epidemiologii PZH

* * %

UWAGA: Liczby zachorowah na choroby wywotane przez
ludzki wirus upo8ledzenia odpornosci [HIV] podawane na
str. 1-2 "Meldunkéw" pochodza ze sprawozdah Mz-56 nad-
sytanych przez Wojewodzkie Stacje San.-Epid. w ramach sy-
stemu zbiorczego zgtaszania zachorowah na choroby zakaz-
ne. Natomiast dane o zachorowaniach zawarte w powyzszej
informacji pochodza ze skorygowanych w Zakladzie Epide-
miologii PZH zgtoszeh poszczegdlnych zachorowan.

Encefalopatia gabczasta bydta (BSE)
i wariant choroby Creutzfeldta-Jakoba (vCJD)
- fakty epidemiologiczne

Gloéna w prasie ostatnich dni encefalopatia gabczasta
bydta (bovine spongiform encephalopathy - BSE), popular-
nie zwana choroba szalonych krow, zostata zauwazona jako
istotny problem epidemiologiczny w Wielkiej Brytanii w
1986 roku, chot pierwszych pigtnascie zachorowah miato
migjsce w roku 1985. Oszacowania na podstawie modeli
matematycznych przyjmuja wczesniejsze wystapienie zacho-
rowah (Anderson - 1983, Dealler - 1982, Cohen - 1980).
Wystapienie epidemii wigzane jest z zaniechaniem stosowa-
nia rozpuszczalnikdw organicznych w produkcji migsno-kost-
nych dodatkéw do paszy dla bydta, jakie miato migjsce w
kohcu lat siedemdziesigtych. Po roku 1986 liczba zgtasza-

nych przypadkéw BSE szybko narastata: 1986 - 63 przy-
padki, 1987 - 662 przypadki, 1988 - 3.238 przypadkdw,
1989 - 7.823 przypadki. Ogétem do lipca 1997 roku zarejest-
rowano w Wielkigl Brytanii 167.366 przypadkéw zachoro-
wah na BSE. W 95% dotyczyly one bydta mlecznego. Rze-
czywiste liczby zachorowah mogty by¢, wedtug oszacowah,
wyzsze 0 okoto 10%. W lipcu 1988 roku zostat w wielkig
Brytanii wprowadzony zakaz karmienia bydta migsno-kost-
nymi dodatkami paszowymi pochodzacymi ze zwtok prze-
zuwaczy. Mimo ze w nastgpnych latach nadal pojawiaty sie
nowe przypadki BSE, dochodzac do ogélngj liczby okoto
180 tysiecy, bardzo niewiele z nich stwierdzano u bydta
urodzonego po 1993 roku. Na podstawie analizy epidemio-
logicznej i spadku zachorowah po zaprzestaniu produkcji
migsno-kostnych dodatkéw do paszy mozna oszacowat czas
wylegania choroby BSE na 4-6 lat.

Pochodzenie BSE nie jest jasne. Istnigje duze prawdo-
podobiefistwo przeniesienia jej na bydito z utylizowanych w
paszach zwtok owiec chorych na inna chorobe prionowa,
scrapie. Nie da sie jednak wykluczy¢, ze prion BSE, chot
podobny, jest rozny od priona wywotujacego scrapie. Prze-
noszenie miedzygatunkowe priona BSE dokonywane byto
na zwierzeta laboratoryjne, ale obserwowano prawdopodob-
ne zakazenia zwierzat futerkowych (norki w USA), oraz le-
muréw i matp w ZOO w Montpellier we Francji. Priony
dostaja sie do organizmu droga pokarmowa i wnikaja do
nabtonka przewodu pokarmowego, a nastgpnie do tkanki lim-
fatyczng kiebkéw Peyera lub migdatkéw. Nastepnie droga
nerwdéw obwodowych, gtdwnie autonomicznych, dostaja sie
do rdzenia kregowego i do mozgu, gdzie prowadza do za
burzeh metabolicznych przejawigjacych sie po latach w pos-
taci encefalopatii gabczastej. Priony BSE moga by¢ réwniez
przenoszone droga przetaczania produktéw krwiopochodnych
oraz, w rzadkich przypadkach, w ostatnim pdtroczu przed
wystgpieniem objawow choroby, z krowy na jej ptod. Nie
stwierdzono przenoszenia za posrednictwem mieka. W prze-
noszeniu choroby na ludzi nie ma danych co do zakazenia
sie inna droga niz droga pokarmowa. Od 1995 roku, kiedy
w Wielkigj Brytanii rozpoznano pierwsze zachorowania na
vCJD, do 1999 roku zarejestrowano 52 przypadki (Kulczyc-
ki). Wedtug ostatnich danych w Wielkigj Brytanii zarejest-
rowano juz 84 przypadki vCID. Minimalny okres inkubacji
szacowany jest na dziewieC lat, ale wymieniane sa okresy
dtuzsze, nawet do 30 lat. Na podstawie dynamiki dotychcza-
sowych zachorowah w Wielkigj Brytanii przewidywane jest
narastanie roczngj liczby zachorowah na BSE do roku 2015,
a nastepnie ich spadek i zakohczenie epidemii okoto roku
2040 jezeli zostana spetnione warunki odpowiedniego nisz-
czenia zwtok padtych zwierzat oraz przestrzegany zakaz
skarmiania produktéw miesno-kostnych. Jednak przewidy-
wania catkowitej liczby przypadkéw vCJID i czasu kiedy
moga sie one pojawic, zaleza od kilku niewiadomych. Nie
znany jest &redni czas inkubacji oraz odsetek zakazonych
wsrdd narazonych przez spozycie zakazonego migsa. Przy
zatozeniu Sredniego czasu inkubacji 10 lat, liczba 0sob, kto-
re moga zachorowact, jest szacowana wielokrotnie nizej niz
gdyby inkubacja wynosita srednio 25 lat. Przewidywania
komplikuje jeszcze fakt, ze czas inkubacji moze zalezet od
wieku osoby. Przypuszcza sig, ze osoby mtodsze rozwijgja
vCID w krétszym czasie od narazenia. Totez oszacowania
przewidywanej liczby zachorowah w Anglii w nadchodza-
cym poétwieczu wahgja sie od okoto 200 do 80.000. Uwzgled-
nienie w modelu epidemii kohort wieku i przyjecie w osza-
cowaniach wczesnigjszego poczatku epidemii daje nizsze
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przewidywane liczby zachorowah: 1.124 przy 25 letnim
okresie inkubacji oraz 165 przy okresie inkubacji 10 lat.

W ostatnich latach przypadki BSE pojawity sie w Szwaj-
carii, Irlandii, Portugdlii, Francji, Luksemburgu, Lichtenstei-
nie, Danii, a ostatnio za nasza zachodnia granica w Niem-
czech. Reakcje na wystepowanie BSE "u innych" byly w
tych krajach podobne jak u nas. Szybko wprowadzano za-
kaz importu wotowiny, ale wkasna produkcje, a nawet im-
port maczki miesno-kostnej i jej skarmianie przez bydto
utrzymywano do ostatniej chwili, a przeciez przerwanie
tahcucha pokarmowego stanowi klucz do zwalczania BSE
zardwno w skali lokalng jak i miedzynarodowsj. Jezeli za
kilka lat BSE, a poznigj vCID pojawi sie w Polsce, zakres
problemu bedzie zalezal od tego, ile w ostatnim czteroleciu
zaimportowalismy migsno-kostnych dodatkéw do paszy dla
bydta z krajow gdzie problem ten wystepuje dzisig).

Na podstawie:

1. Anderson R, Donelly C, Ferguson N i wsp. Transmission
dynamics and epidemiology of BSE in British catle. Na-
ture 1996;392: 779-88.

2. Dealler S Kent J. BSE: an update of statistical evidence.
Br Food J 1995; 97:3-18.

3. Cohen CH, Valleron A-J. When did bovine spongiform
encephalopathy (BSE) start? Implications on the predic-
tion of a new variant of Creutzfeldt-Jakob disease (nvCJD)
epidemic. Internat J Epidemiol 1999;28:526-531.

4. Wilesmith J, Ryan J, Hueston W. Bowine spongiform
encephalopathy: case-control studies of calf feeding prac-
tices and meat and bonemeal inclusion in proprietary
concentrates. Res Vet Sci 1992;52:325-31

5. Kulczycki J. Choroba Creutzfeldta-Jakoba - najszerzej
wystepujaca u ludzi encefalopatia gabczasta. Przegl Epi-
demiol 2001;55:(w druku).

6. Sefenson MA i wsp. Temporal aspects of the epidemic of
bovine spongiform encephalopathy in Great Britain: indi-
vidual animal-associated risk factors of the disease. \er
Rec 2000;147:349-54.

opracowat Andrzegj Zielinhski

Choroba Creutzfeldta-Jakoba - wariant (vCJD)

Dziatania zapobiegawcze przeciw ryzyku przeniesienia
czynnika vCJD przez transfuzje krwi

W kofcu wrzednia 2000 r., przynajmniej 84 osoby w
Wielkigj Brytanii, 1 w Irlandii i 3 we Francji zakazily sie
wariantem choroby Creutzfeldta-Jakoba (vCJID). Dostgpne
dane wskazuja, ze czynnik wywotujacy vCID jest identycz-
ny z czynnikiem wywotujacym encefalopatie gabczasta byd-
ta (bovine spongiform encephalopathy — BSE). Jednym z
podstawowych czynnikéw ryzyka tej choroby jest zamiesz-
kiwanie w Wielkigj Brytanii. Do chwili obecnej, ani jeden
przypadek zakazenia vCJID przeniesionego na drodze prze-
taczania krwi nie zostat wykryty, mimo intensywnego nad-
zoru epidemiologicznego nad vCID w Wielkigj Brytanii i w
innych krajach. Niedawna publikacja wynikéw wstepnych
przeniesienia na drodze transfuzji czynnika BSE u owcy
wzmacnia teoretyczne dotad ryzyko przeniesienia vCJID u
ludzi na drodze przetaczania krwi.

W obliczu narastajacych obaw co do zakazeh podczas
przetaczania oraz nieuleczalnoci i stuprocentowej Smiertel-
nosci vCJD, a takze wobec braku danych, ktére pozwalaty-
by zaprzeczyt teoretycznemu ryzyku zakazenia, w szeregu

krajow podjeto dziatania zapobiegawcze. Dzialania te obegj-
muja zakaz w Wielkig Brytanii stosowania osocza z obsza-
ru Wielkig Brytanii jako zrodta materiatu do frakcjonowa-
nia, wykluczenia dawcéw narazonych na czynnik BSE i
powszechne usuwanie leukocytow z produktéw krwiopo-
chodnych przed ich sktadowaniem.

Dziatania zapobiegawcze w dziedzinie bezpieczehstwa
krwi nie powinny pozbawiat pacjentéw waznego dla zycia
leczenia preparatami krwi. Rezygnacja z przyjetego obecnie
systemu korzystania z wielokrotnych honorowych dawcéw
krwi pochodzacych z grup niskiego ryzyka, z powodu hipo-
tetycznego ryzyka, mogtoby spowodowaC niedobory krwi i
w konsekwencji spowodowat pozyskiwanie dawcéw z po-
pulacji uprzednio traktowanych jako ryzykowne. Kraje,
gdzie zostaty podjete dziatania zapobiegawcze polegajace
na wyeliminowaniu sposréd dawcow krwi osob o podwyz-
szonym ryzyku vCJID winny wywazy¢ teoretyczna korzyst
wobec potrzeby utrzymania dostgpnosci i bezpieczefstwa
produktéw krwiopochodnych. Na przyktad w Stanach Zjed-
noczonych ustalono, ze uznanie sumy szesciu miesiecy spe-
dzonych w Wielkigj Brytanii w okresie pomiedzy 1980 i
1996 rokiem za prég odsunigecia od oddawania krwi stanowi
najlepszy kompromis pomiedzy teoretycznym ograniczeniem
ryzyka, a utrata zbyt wielkigj liczby potencjalnych dawcow
krwi. Ostatnio Kanada dodata odsunigcie dawcéw, ktorzy
spedzili we Francji w sumie 6 miesiecy w tym samym okre-
sie. W przysztosci inne kraje moga rowniez by€ uwazane za
obszary ryzyka kontaktu z tahcuchem pokarmowym zakazo-
nym BSE.

Woprowadzenie polityki, ktora zapewni, ze produkty krwio-
pochodne sa podawane z wiasciwych wskazah i tylko wte-
dy, gdy sa niezbedne, moze réwniez obnizyt ryzyko prze-
niesienia czynnika zakaznego, czy jest on znany, nieznany,
czy teoretyczny.

Dla stuzb krwiodawstwa, zdolno& do reagowania na ak-
tualne i teoretyczne zagrozenia dla bezpieczefstwa trans-
fuzji jest miara jakosci systemu.

WHO bedzie monitorowato sytuacje odnosnie bezpie-
czehstwa przetoczen krwi ze wzgledu na vCID poprzez swo-
ich ekspertow.

na podstawie "Wkly Epid.Rec." (2000,47,377-379)
opracowat Andrzej Zielihski

Goraczka Doliny Rift w Arabii Saudyjskieg
(sierpien - pazdziernik 2000)

W okresie od 10 wrzeénia do 26 pazdziernika w Arabii
Saudyjskigj zarejestrowano 453 zachorowania na goraczke
Doaliny Rift; 19% chorych zmarto. W 140 przypadkach roz-
poznanie byto potwierdzone badaniem laboratoryjnym (obec-
no&t antygenu wirusa, obecnost swoistych IgM). W wywia-
dzie, chorzy podawali kontakt z chorymi lub padtymi owca-
mi i kozami, wszyscy tez byli narazeni na uktucia komardw.

Obserwacje entomologiczne potwierdzity obecnost ogrom-
nych ilosci komaréw z rodzaju Culex tritaeniorrhynchus i
Aedes caspius zasiedlgjacych nawadniane tereny w okregu
Al Ardah, sked zgtoszono pierwszy przypadek zachorowania

Wyniki badah wirusologicznych potwierdzity zakazenie
komaréw wirusem goraczki Doliny Rift. Zwierzgta domo-
we, owce i kozy byly w 90% serologicznie dodatnie.

Goraczka Doliny Rift jest wirusowa choroba zwierzat
rodlinozernych, gtéwnie owiec i kdz, przenoszona przez ko-
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mary. Epizootie i epidemie wystepuja w okresie duzych
opadéw i powodzi. Choroba u cztowieka przebiega na ogot
fagodnie; powiktania prowadza do cigzkich niewydolnosci
narzadowych takich jak zapalenie siatkéwki, zapalenie wat-
roby, zapalenie mézgu, uszkodzenie nerek, skaza krwotocz-
nai zgon.

Wirus goraczki Doliny Rift "przekroczyt" swoje afrykah-
skie siedlisko i mozna sie obawiat, ze pojawi sie wszedzie
tam, gdzie napotka korzystne dla niego wektory. Obserwo-
wane jednoczesne, wieloogniskowe zachorowania na przes-
trzeni 600 km, od Hodediah w Jemenie do regionu Al Quen-
dafah w Arabii Saudyjskigj, przecza mozliwosci promienis-
tego rozprzestrzeniania sie choroby z pojedynczego ogniska
w Arabii Saudyjskigj czy Jemenie.

Metody zwalczania i zapobiegania chorobie uwzglednia-
ja okredenie czynnikow ryzyka zakazenia, przebiegu klinicz-
nego, ryzyka zakazenia szpitalnego, charakterystyke gene-
tyczna szczepow wirusa, skutecznoSt ribowiryny w leczeniu
oraz stopien zakazenia wektora. Aedes caspius wydaje sie
by€ miedzyepidemicznym rezerwuarem wirusa i wektorem
w okresie epidemicznym, gdy Culex tritaeniorrhynchus pel-
ni tylko role wektora w okresie epidemii.

Niezbedny jest ciggly nadzdr aby przeSedzit, czy zaka
zony dzieki transowarialnej infekcji "powodziowy" Aedes
utrwala obecnost wirusa goraczki Doliny Rift na Potwyspie
Arabskim.

na podstawie "WKly Epid.Rec.” (2000,46,370-371)
opracowata Danuta Seroka

Goraczka krwotoczna Ebola w Ugandzie

Do dnia 17 listopada 2000 w okregu Gulu na goraczke
krwotoczna Ebola zachorowato 329 osob, w tym 107 oséb
zmarto. Zmarty réwniez 3 osoby w okregu Mbarara i 4
osoby w okregu Masindi, graniczacym z Gulu; w obu przy-
padkach zakazenie byto zawleczone z terenu Gulu.

W wyniku intensywnego nadzoru w ogniskach maleje
liczba nowych zachorowah.

na podstawie "WKly Epid.Rec." (2000,46-47,369,377)
opracowata Danuta Seroka

Rola definicji chordb w nadzor ze epidemiologicznym

Celem nadzoru epidemiologicznego jest ocena czestosci
pojawiania sie zachorowah na choroby o istotnym znaczeniu
dia zdrowia publicznego, w szczegdlno&ci chorob zakaznych.
Podstawowym zrédtem btedéw w ocenie wystgpowania cho-
réb jest niedopetnianie obowiagzku zgtaszania przez wyzna-
czone do tego osoby i instytucje. A nie jest sprawa bagatel-
na informacja czy réznice w zgtaszalnosci przypadkéw po-
miedzy regionami danego kraju sa wynikiem réznic w za-
padalno&ci, czy rezultatem zréznicowanego regionanie po-
czucia obowigzku lekarzy i epidemiologéw. Koleina wazna
staboscia systemdw nadzoru epidemiologicznego sa kryteria
diagnostyczne zgtaszanych chor6b r6zne w réznych placow-
kach, lub nawet w odniesieniu do poszczegolnych przypad-
kéw w tej samej placéwce. Zaden system nadzoru nie jest
doskonaly. Nie ma fizyczngl mozliwosci, aby system zgta
szania choréb wytapywat wszystkie zachorowania na dana
chorobe i aby wéréd zgtaszanych zachorowah nie znal azty

sie falszywie rozpoznane przypadki innych choréb o podob-
nych objawach, nie bedacych przedmiotem nadzoru. Jednak
jako&t nadzoru epidemiologicznego mozna wydatnie popra-
wit przez ustalenie jasnych kryteriéw rozpoznawania po-
szczegblnych choréb. Jednolite definicje pozwalgja ponadto
na lepsze poréwnywanie zapadalnosci w réznych krajach
lub regionach danego kraju. Wysitek podjety przez WHO
nad ujednoliceniem definicji choréb zakaznych ma stuzyc
przede wszystkim temu celowi. Warto jednak, aby zapozna-
li sie z nimi zar6wno lekarze leczacy jak i epidemiolodzy,
po pierwsze, jako z waznym usciSleniem istotnego wycinka
wiedzy medycznej, a po wtdre, w celu przygotowania grun-
tu pod konieczne w niedalekiej przysztosci wprowadzenie
usprawnieh nadzoru epidemiologicznego w Polsce.

dr hab. nauk med. Andrzej Zielihski
Zaktad Epidemiologii PZH

Standardy nadzoru epidemiologicznego rekomendo-
wane przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (1)

I. Choroby

CHOLERA A00
Zgtaszanie przypadkéw powszechnie wymagane przez Miedzy-
narodowe Przepisy Zdrowotne (International Heelth Regulations)

UZASADNIENIE DLA NADZORU EPIDEMIOLOGICZNEGO

Cholera wedtug oszacowah powoduje 120.000 zgonbw rocznie
i wystepuje w 80 krajach. Obecnie Swiat doSwiadcza si6d-
me pandemii. W Afryce epidemie staly sie czestsze i wskaz-
niki Smiertelno&ci z jgf powodu sa wysokie. Uchodzcy oraz
przemieszczone populacje stanowiga podwyzszone ryzyko epi-
demii z powodu warunkéw panujacych w obozach (niebez-
pieczna woda, niedostateczne warunki sanitarne i higienicz-
ne). Powstrzymanie zachorowah wymaga wiasciwego nad-
zoru epidemiologicznego z powszechna zgtaszalnoscia przy-
padkéw. OSwiata zdrowotna populacji zagrozonych i popra-
wa warunkow zycia stanowia zasadnicze &rodki zapobiegaw-
cze. Zgtaszanie przypadkéw jest wszedzie wymagane przez
Miedzynarodowe Przepisy Zdrowotne.

REKOMENDOWANE DEFINICJE PRZYPADKU
Opis kliniczny

+ W obszarach, gdzie nie wiadomo o innych przypadkach
choroby: ostre odwodnienie lub Smiert z powodu ostrej
wodnistgl biegunki u pacjenta w wieku lat 5 lub wigcg [ub

+ W obszarach gdzie cholera jest endemiczna: ostra wodnista
biegunka u pacjenta w wielu 5 lat lub wiecel*.

Laboratoryjne kryteria rozpoznania

Izolacja Vibrio cholerae O1 lub O139 ze stolca jakiegokol-
wiek pacjenta z biegunka.

Klasyfikacja przypadkow

Podejrzany: Przypadek, ktdry spetnia kryteria definicji

kliniczngj.

Prawdopodobny: Nie stosuje sie.

Potwierdzony:  Przypadek podejrzany potwierdzony labo-
ratoryjnie.

Uwaga: W obszarach zagrozonych cholera, gdy liczba "po-
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twierdzonych" przypadkéw wzrasta, nalezy dokonat przesu-

niecia w kierunku uzywania przede wszystkim definicji przy-

padkéw "podejrzanych".
* Cholera wystepuje u dzieci ponizel pigtego roku zycia; jed-
nakze, whaczenie wszystkich przypadkéw wodnistej biegunki
w grupie wieku 2-4 lata do sprawozdah odnosnie cholery
znacznie zmniejszytoby specyficznoSt raportéw. W leczeniu
przypadkéw wodnistej biegunki w obszarach, gdzie cholera
jest endemiczna, cholera powinna by€ podejrzewana u wszyst-
kich pacjentéw.

ZALECANE TYPY NADZORU EPIDEMIOLOGICZNEGO

Rutynowy nadzér epidemiologiczny (moze on byt potaczo-
ny z nadzorem chor6b biegunkowych - zob.: Ostra biegunka
wodnista).

+ Natychmiastowe zgtaszanie przypadkéw podejrzanych ze
szczebla terenowego do szczebli posrednich i szczebla
centralnego. Wszystkie podejrzane przypadki i grupy przy-
padkéw winny by¢ poddane badaniom epidemiologicznym.

+ Zbiorcze dane o przypadkach winny by€¢ réwniez uwz-
glednione w rutynowych tygodniowych / miesiecznych spra
wozdaniach ze szczebla posredniego do centralnego.

Miedzynarodowe: Pierwsze podejrzane przypadki winny by¢

zgtaszane obowigzkowo do WHO. Dane zbiorcze o przypad-

kach winny by¢ zgtaszane obowigzkowo do WHO.

Wybuchy epidemii

* W czasie wybuchdw epidemii nadzér winien by¢ zinten-
syfikowany przez aktywne wyszukiwanie przypadkow.

+ Potwierdzenia laboratoryjne winny by¢ dokonywane moz-
liwie ngjszybcigj.

+ Nastgpnie nalezy ustali¢ tygodniowe raporty przypadkdw,
wieku chorych, zgondw, regiondéw oraz przyjet szpitanych.

ZALECANY MINIMALNY ZAKRES ZBIERANYCH INFORMACII
Lgtaszane dane oparte na indywidualnych przypadkach
+ Wiek, ptet, dane geograficzne.

+ Hospitalizacja (tak/nie).

+ Zej&cie.

Igtaszane do instytucji centralnych dane zhiorcze

+ Liczba przypadkéw klasyfikowanych ze wzgledu na wiek
i ptet.

+ Liczba zgondw.

ZALECANA ANALIZA DANYCH, SPOSOB PRZEDSTAWIENIA, RAPORTY

+ Nalezy podawat liczby tygodniowe, a nie ruchome &ednie.

+ Smiertelnost z powodu cholery (wykresy).

+ Tygodniowe / miesieczne zestawienia zachorowan w ob-
szarach geograficznych i grupach wieku (wykresy).

» Por6wnania z tymi samymi okresami w ciggu poprzednich
pieciu lat.

ZASADNICZE WYKORZYSTANIE DANYCH DO PODEJMOWANIA DECYZI

+ Wykrywanie wybuchéw epidemii, ocena zachorowalnoci,
Smiertelno&ci z powodu cholery.

+ Podjecie wiasciwie ustawionych w czasie badah epide-
miologicznych.

+ Ocena szerzenia Sie terytorialnego i postgpu (wzrostu liczby
przypadkéw) choroby.

+ Planowanie zaopatrzenia w srodki lecznicze oraz srodkéw
i dziatah zapobiegawczych.

+ Ocena efektywnosci dziakah leczniczych i zapobiegawczych.

ASPEKTY SPECJALNE

Przyngimnigl jedno laboratorium w kazdym kraju winno byt
wyznaczone w celu identyfikacji gatunkow (w Polsce jest
nim Zaktad Bakteriologii, Pahstwowego Zaktadu Higieny).
Z chwilg, gdy obecnost cholery w danym obszarze zostanie
ustalona, zbedne staje sie potwierdzanie wszystkich podejrza
nych przypadkdéw i nadzér epidemiologiczny winien opierat
sie na definicji przypadku "podejrzanego”.

Monitorowanie epidemii winno jednak obejmowat state po-
twierdzanie laboratoryjne pewnej czesci przypadkdw.

W krajach gdzie cholera jest rzadka lub nie byta uprzednio
notowana, pierwsze przypadki winny by€¢ potwierdzane labo-
ratoryjnie (z uwzglednieniem typowania toksogennych szcze-
poéw Vibrio cholerae O1 lub O139 w stolcu, o ile to tylko
mozliwe).

SALMONELOZA A02.0

UZASADNIENIE DLA NADZORU EPIDEMIOLOGICZNEGO

Salmoneloza jest jedna z gléwnych przyczyn zakazef pokar-
mowych (foodborne disease). Wykrywanie i zwaczanie wy-
buchoéw epidemii jest skomplikowane przez fakt istnienia
ponad 2.200 serotypéw Salmonella sp., z ktorych szereg ma
mnogie typy fagowe. Nadzor epidemiologiczny nad salmo-
nelozami oparty na laboratoriach z ostatecznym typowaniem i
badaniem wrazliwosci na antybiotyki pozwala na szybka
identyfikacje zachorowah grupowych (clusters). Badania
moga koncentrowat sie wowczas na indywidualnych przy-
padkach zakazonych "epidemicznymi" szczepami, co poz-
wala na lepsza koncentracje na czynnikach ryzyka i pode-
rzanych potrawach oraz sktadnikach pokarmowych. Zasto-
sowanie metod molekularnych moze prowadzi¢ do doktad-
nigjszgj identyfikacji "szczepdéw" epidemicznych.

REKOMENDOWANE DEFINICJE PRZYPADKU
Opis kliniczny

Choroba z nastgpujacymi objawami: biegunka, béle brzu-
cha, goraczka, wymioty, poczucie choroby.

Laboratoryjne kryteria potwierdzenia
I1zolacja Salmonella spp. ze stolca lub krwi pacjenta.
Klasyfikacja przypadkow

Podejrzany: Osoba majaca jeden lub wiecej objawéw
klinicznych.

Prawdopodobny: Nie ma zastosowania.

Potwierdzony:  Przypadek podejrzany z potwierdzeniem

laboratoryjnym.

ZALECANE TYPY NADZORU EPIDEMIOLOGICZNEGO
Szczebel krajowy

Nadzor epidemiologiczny nad salmonelozami jest dziataniem
opartym na laboratoriach. Prébki badane w laboratoriach
musza byt uzyskane od przypadkéw rozpoznawanych w 05
rodkach zdrowia, szpitalach lub w praktyce prywatngj, a le-
karze leczacy musza byt Swiadomi znaczenia badania pro-
bek dla potrzeb zdrowia publicznego, szczegolnie w przypad-
kach, gdy istnieje podejrzenie zakazenia przenoszonego
przez wode lub pokarmy. Nadzdr jest oparty na sieci labo-
ratoridw, ktére rutynowo zgtaszaja dane o izolacji Salmo-
nella spp. do szczebla centralnego. Wszystkie podejrzane
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wybuchy epidemii salmonelozy musza byt zgtaszane do
szczebla centralnego i poddawane badaniom epidemiologicz-
nym. Ponadto, wyhodowane szczepy Salmonella spp. winny
by€ wysytane do laboratorium referencyjnego celem typo-
wania. Ostateczne dane o wystepujacych typach moga byt
analizowane na szerszej bazie geograficznej; pozwala to na
wykrycie wybuchéw epidemii, ktére w innych wypadkach
mogtyby by€ przeoczone.

Minimalny zbiér danych winien by¢ kompletowany odnos
nie kazdego zakazenia grupowego na posrednich i central-
nym szczeblu. Winno to by¢ wykonywane po badaniu wy-
buchu epidemii i winno zawierat kluczowe zmienne odnos
nie natury i rozmiaréw wybuchu (czas, migjsce, osoby, moz-
liwe zrddto).

Uwaga: SieC laboratoriow do prowadzenia nadzoru epide-
miologicznego nad salmonelozami winna by¢ mozliwie naj-
szersza i nagjpetniejsza. Koncentracja wyposazenia w celu
ostatecznego typowania w laboratoriach referencyjnych jest
korzystna dla utrzymania jakosci badah. Nalezy jednak, po-
legajac na badanych w nich prébkach, zwracat uwage na
to, ze nie zawsze musza by€ one reprezentatywne w katego-
riach spektrum klinicznego i geografii.

Szczebel migdzynarodowy

Raporty o zgtoszeniach, dane laboratoryjne i zachorowania
grupowe nalezy wysytat do: WHO Global Database on
Foodborne Diseases Incidence jak réwniez do regionalnych
programoéw nadzoru epidemiologicznego. Raporty z badah
poszczegdlnych wybuchéw epidemii, szczegdlnie tych, kt6-
re dotycza produktow komercyjnych, nalezy przesytat do
WHO Global Database on Foodborne Diseases Outbreaks.

ZALECANY MINIMALNY ZAKRES ZBIERANYCH INFORMAC)I
Lgtaszane przez laboratoria dane oparte na indywidualnych przypadkach

+ |dentyfikator jednostkowy, wiek, ptet, informacja geogra-
ficzna.

+ Data wystgpienia objawow, data pobrania materiatu.

* Rodza] materiatu, zidentyfikowana bakteria(e).

Igtaszane przez laboratoria dane zhiorcze

+ Liczba przypadkéw Salmonella species, wedtug obszaréw
geograficznych i grup wieku.

Dane zhiorcze z wybuchow epidemii

* Specyficzny szczep Salmonella zidentyfikowany gatunko-
wo i fagowo.

¢ Liczba ludzi zagrozonych / chorych / hospitalizowanych.

+ Liczba zgonow.

+ Informacja geograficzna, umiejscowienie wybuchu epide-
mii (np. restauracja, szpital, szkota).

+ Data pierwszego i ostathiego zachorowania.

+ Potrawa lub jej sktadnik wskazany jako przyczyna oraz
podstawa tego wskazania (np. badanie epidemiologiczne,
wyhodowanie bakterii z potrawy).

» Czynniki sprzyjajace wybuchowi epidemii (np. nieodpo-
wiednie przechowywanie, nieodpowiednie podgrzanie, za-
infekowanie przez inny produkt, zakazony operator zyw-
no&ci, czynniki srodowiskowe).

ZALECANA ANALIZA DANYCH, SPOSOB PRZEDSTAWIENIA, RAPORTY
Dane nadzoru epidemiologicznego

+ Czeste przeglady danych laboratoryjnych w celu wykrycia

zachorowah zhiorczych w czasie, migjscu lub rodzaju osdb
(np. grup zawodowych).

+ Wszystkie zachorowania zbiorcze musza byt badane w
celu oceny, czy mamy do czynienia z wybuchem epidemii.

» CzestoSt potwierdzeh laboratoryjnych w poszczegéinych
tygodniach, obszarach geograficznych, wedtug zidentyfi-
kowanego organizmu, grupy wieku, ptci oraz mapa zacho-
rowalnosci wedtug obszaréw geograficznych (jedi to moz-
liwe).

Dane z badai wybuchow epidemii

Czestost wybuchéw wedtug gatunkéw, typéw fagowych,
miesiecy, obszarow geograficznych, umiescowienia epidemii
(np. stotéwka, szkota), zachorowalnosci epidemicznej (at-
tack rate), czasu trwania epidemii; produkty pokarmowe oraz
czynniki uczestniczace w wybuchu.

ZASADNICZE WYKORZYSTANIE DANYCH DO PODEJMOWANIA DECYZII

+ Okredenie rozmiar6w problemu dla zdrowia publicznego.

+ Wykrycie zachorowah grupowych / wybuchéw epidemii
w odpowiednim czasie.

+ PrzeSledzenie trenddw salmonelozy w czasie.

+ |dentyfikacja produktéw zywnosciowych wysokiego ryzy-
ka, ryzykownych procedur obrébki zywnosci oraz popu-
lacji podwyzszonego ryzyka dla specyficznych patoge-
now.

+ Wykrycie pojawiania sie nowych gatunkéw i typow fago-
wych.

+ Wytyczanie polityki higieny zywnosci i monitorowanie
wpltywu dziatah zapobiegawczych.

+ Ocenaryzykai wyznaczanie standardow.

ASPEKTY SPECJALNE

Nadz6r nad zachorowaniami u ludzi musi by¢ powigzany ze
stuzbami odpowiedzialnymi za nadzor higieniczny i bakterio-
logiczny nad zywnoscia.

GRUZLICA A15-A19

UZASADNIENIE DLA NADZORU EPIDEMIOLOGICZNEGO

Okoto jedna trzecia populacji Swiata jest zakazona przez
Mycobacterium tuberculosis. Pomiedzy 7 a 8,8 milionéw
nowych przypadkéw pojawia sie kazdego roku, 95% w kra-
jach rozwijajacych sig; okoto 3,3 milionéw przypadkow
gruzlicy jest zgtaszanych kazdego roku. Przewidywania na
nastepny wiek sugeruja, ze zagrozenie gruzlica wzroénie,
jezeli odpowiednie srodki jegf zwalczania nie zostana natych-
miast wprowadzone we wszystkich krajach.

Ogoélnym celem zwalczania gruzlicy jest zmnigjszenie cho-

robowosci, umieralnosci i przenoszenia choroby az przesta-

nie stanowit zagrozenie dla zdrowia publicznego. Aby ten
cel osiggnat, Swiatowe Zgromadzenie Zdrowia (World Health

Assembly) ustanowito w 1991 roku nastepujace cele dla zwal-

czania gruzlicy w Swiecie:

+ skuteczne leczenie 85% nowo wykrytych przypadkéw z
obecnoscia pratkdw w preparacie bezposrednim z plwoci-
ny,

« wykrywanie 70% przypadkéw z obecnoscia pratkéw w
preparacie bezposrednim z plwociny do roku 2000.

Nadzér nad gruzlica pomaga uzyskat doktadny obraz prze-

biegu epidemii w zbiorowiskach w czasie i pozwala na pod-

jecie interwencji w pore.
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REKOMENDOWANE DEFINICIE PRZYPADKU

1. DEFINICJE WHO/IUATLD (International Union Against Tuberculosis and
Lung Diseases)

Gruzlica ptuc, dodatni preparat bezposredni (PTB+)

* Gruzlica u pacjenta z przynajmniej dwoma wstepnymi
badaniami rozmazu plwociny (mikroskopowy preparat
bezposredni) dodatnimi w stosunku do pratkéw kwaso-
opornych, lub

» Gruzlica u pacjenta z jednym dodatnim badaniem plwoci-
ny w kierunku pratkéw kwasoopornych i ze zmianami ra
diologicznymi odpowiadajacymi aktywnej gruzlicy ptuc
stwierdzonymi przez wyszkolonego radiologa, lub

» Gruzlica u pacjenta z jednym dodatnim w kierunku prat-
kéw preparatem bezposrednim i przynajmniej z jednym
posiewem plwociny, z ktérego wyhodowano praki gruzlicy.

Gruzlica ptuc, preparat bezposredni ujemny (PTB-)

Gruzlica u pacjenta z objawami Kklinicznymi sugerujacymi

gruzlice i co ngimnig z jedna z nastepujacych cech:

* Trzy ujemne preparaty bezposrednie w kierunku pratkéw
kwasoopornych.

+ Radiologiczne zmiany sugerujace gruzlice ptuc i brak od-
powiedzi kliniczngj na leczenie przez tydzieh antybioty-
kiem o szerokim spektrum.

+ Decyzja lekarza, aby leczyt petnymi dawkami lekow prze-
ciwprgtkowych przez caly nalezny okres.

Gruzlica ptuc, rozmaz ujemny, hodowla dodatnia

Gruzlica u pacjenta z objawami klinicznymi sugerujacymi

gruzlice i co ngimnigj z jedna z nastepujacych cech:

+ Gruzlica u pacjenta z ujemnym w kierunku pratkdw pre-
paratem bezposrednim i przynajmniej z jednym posiewem
plwociny, z ktérego wyhodowano pratki gruzlicy (M. tu-
berculosis complex).

Gruzlica pozaptucna (Extra-pulmonary tuberculosis)

* Gruzlica narzadéw innych niz ptuca: optucnej, weztéw
chtonnych, brzucha (jelit lub/i otrzewnej), uktadu moczo-
wo-plciowego, skory, stawow i kosci, opon mbzgowych,
itd.

+ Rozpoznanie winno opierat sie na jednej dodatniej ho-
dowli z migjsca poza ptucami i histopatologicznymi lub
mocnymi Kklinicznymi danymi sugerujacymi rozpoznanie
czynng gruzlicy pozaptucng, po ktérym nastgpita decyzja
lekarza o podjeciu petnego leczenia przeciwgruzliczego.

» Kazdy pacjent z rozpoznani gruzlicy ptuc i pozaptucna
winien by¢ klasyfikowany jako przypadek gruzlicy ptuc.

Nowy przypadek

Pacjent, ktory nigdy nie brat lekéw przeciw gruzlicy lub
przyjmowat je krocej niz przez 4 tygodnie.

Przypadek nawrotu

Pacjent uprzednio leczony z powodu gruzlicy i uznany przez
lekarza za wyleczonego po jednym petnym kursie chemio-
terapii, ale ktory zgtasza sie ponownie do stuzby zdrowia
bakteriologicznie dodatni (rozmaz lub hodowla).

2. DEFINICJA EUROPEJSKA

Kraje europejskie, ktére juz maja rozbudowana siet labora-
toribw z odpowiednimi urzadzeniami do izolacji pratkdw,
sa proszone o zgtaszanie przypadkéw potwierdzonych (defi-

nite) oraz innych niz potwierdzone (others then definite) w
uzupetnieniu definicji WHO/IUATLD.

Potwierdzony przypadek gruzlicy

Przypadek z choroba potwierdzona przez hodowle M. tuber-
culosis complex (w obszarach, krajach, gdzie laboratoria Il
stopnia nie sa dostegpne, pacjent z dodatnim badaniem pre-
paratu bezposredniego plwociny w kierunku pratkdw kwa-
soopornych jest réwniez uznawany za przypadek potwier-
dzony).

Inny niz potwierdzony przypadek gruzlicy

Przypadek, ktdry spetnia obydwa nastegpujace warunki:

* W osadzie lekarza, objawy kliniczne i radiologiczne pac-
jenta odpowiadaja obrazowi gruzlicy; i

+ lekarz podjat decyzje, aby leczy€t pacjenta petnym lecze-
niem przeciwprgtkowym.

ZALECANE TYPY NADZORU EPIDEMIOLOGICZNEGO

Kwartalne raporty o zgtaszanych przypadkach i kohortowa
analiza skutkéw leczenia (na szczeblu terenowym, posrednim
i centralnym).

ZALECANY MINIMALNY ZAKRES ZBIERANYCH INFORMACII
Igtaszanie przypadkow wedtug kategorii

+ Liczba nowych przypadkéw gruzlicy ptuc z dodatnim
wynikiem rozmazu plwociny.

+ Liczba przypadkéw nawrotéw gruzlicy.

+ Liczba nowych przypadkéw gruzlicy ptuc z ujemnym
wynikiem rozmazu plwociny.

+ Liczba nowych przypadkéw gruzlicy pozaptucnej.

+ Liczba nowych przypadkéw gruzlicy ptuc z dodatnim
wynikiem rozmazu plwociny wedtug grup wieku i ptci
(sugerowane grupy wieku: 0-14, 15-24, 25-34, 35-44,
45-54, 55-65, 65 i wigcq lat).

Wyniki leczenia nowych przypadkow z dodatnim wynikiem badania rozmazu
plwociny
(zwykle jako procent nowych przypadkow zarejestrowanych w tym samym czasie)

+ Liczba przypadkéw, ktére zmienity sie w ujemne po wstep-
nej fazie leczenia.

+ Liczba przypadkéw wyleczonych (to znaczy z zakohczonym
leczeniem i przyngimnigj 2 ujemnymi preparatami plwo-
ciny, z ktérych jeden zostat uzyskany na kohcu leczenia).

+ Liczba przypadkéw, ktére po stwierdzeniu ujemnych wy-
nikéw badah plwociny pod koniec wstepnej fazy leczenia,
kontynuowaty leczenie przepisane do kohca, ae bez ba
dania plwociny na kohcu leczenia.

» Liczba przypadkow, ktére zmarty (niezaleznie od przy-
czyny).

« Liczba przypadkéw niepowodzenia w leczeniu (to znaczy
staty sie ponownie dodatnie lub pozostaty dodatnie po 5
miesiacach leczenia).

+ Liczba przypadkéw, ktore przerwaly leczenie (tzn. nie
odbieraly lekéw przez 2 miesiace lub dtuzej, po zarejest-
rowaniu).

» Liczba przypadkéw przeniesionych gdzie indzigj (do in-
nej jednostki sprawozdawczej i ich wyniki nie sa znane).
Uwaga: Dla krgjow europejskich, ktére przyjmuja definicje
przypadkow "potwierdzonych™" i "innych niz potwierdzone"
w oparciu o wyniki hodowli, wyniki leczenia moga sie opie-
rat na wynikach drugiego posiewu w czasie fazy kontynu-

acji leczenia.




Meldunek 11/B/00

ZALECANA ANALIZA DANYCH, SPOSOB PRZEDSTAWIENIA, RAPORTY

Kwartalne raporty z analizy obszaru geograficznego (jednostki administra-

cyjnej):

» Wspdtczynnik skutecznosci leczenia: liczba przypadkéw
wyleczonych, plus liczba pacjentéw, ktorzy ukohczyli le-
czenie jako utamek przypadkéw zarejestrowanych w tym
samym czasie.

+ Jakost ustug diagnostycznych: odsetek nowych przypad-
kéw z dodatnimi wynikami badania plwociny w&réd wszyst-
kich przypadkéw ptucnych.

Wykresy: « Liczby zgtaszanych przypadkéw w ciggu szeregu
lat wedtug obszarow geograficznych, regionéw,
krajow.

* Liczby zgtaszanych przypadkéw wedtug wieku i
pici.

* Wspbtczynnik wykrywania przypadkow: stosunek
liczby przypadkéw wykrytych przez nadzér epide-
miologiczny do liczby przypadkéw oszacowanych
dla danego kraju.

Tablice: Kwartalne raporty wyszukiwania przypadkéw i wy-

nikéw leczenia.

ZASADNICZE WYKORZYSTANIE DANYCH DO PODEJMOWANIA DECYZII

* Na szczeblu terenowym: zapewnienie, ze wiasciwe lecze-
nie jest oferowane, kontakty wyszukiwane, lokane wzrosty
liczby zachorowah wykrywane i migjscowa epidemiologia
choroby jest monitorowana.

+ Na szczeblu krgjowym: wspieranie monitorowania epide-
miologii choroby i efektywnosci programéw leczniczych
(zdolnost Narodowego Programu Zwalczania GruZicy do
wykrywania jg przypadkéw, diagnozowania przypadkéw
z dodatnimi rozmazami plwociny i do skutecznego jgj le-
czenia) oraz wspieranie planowania dziatah objetych prog-
ramem (zapewnianie zaopatrzenia w leki, zaopatrzenie la
boratoridw etc.).

+ Na szczeblu migdzynarodowym: badanie tendencji w cza-
sie i dokonywanie poréwnah pomiedzy réznymi krajami
w celu koordynacji wysitkéw w zwalczaniu gruzlicy.

DZUMA U LUDZI A20
Zgtaszanie przypadkéw powszechnie wymagane przez Migdzy-
narodowe Przepisy Zdrowotne (International Health Regulations)

UZASADNIENIE DLA NADZORU EPIDEMIOLOGICZNEGO

Choroba wystepuje endemicznie w wielu krajach, czesto
stwarza zagrozenie epidemiami. Dzuma jest przenoszona na
ludzi poprzez ukaszenia pchel lub bezposrednie narazenie
na kropelki z drég oddechowych Iub zakazone tkanki zwie-
rzece. Nadzér nad zachorowaniami ludzkimi i zwierzecymi
jest wazny dla przewidywania i wykrywania epidemii oraz
dla monitorowania sposobéw przeciwdziatania.

REKOMENDOWANE DEFINICJE PRZYPADKU
Opis kliniczny

Choroba charakteryzuje sie gwattownym pojawieniem sie

goraczki, dreszczy, bélu gtowy, poczuciem cigzkiej choroby

Z prostracja oraz

» Postat gruczotowa: Bardzo bolesne powigkszenie weztow
chtonnych (bubo).

+ Postac ptucna: Kaszel z plwocina podbarwiona krwig,

bél w klatce piersiowe), trudnosci w oddychaniu.
Uwaga: Obie postacie moga rozwinat sie w postat posocz-
nicza z toksemia posocznica bez wyraznej limfadenopatii
wystepuje rzadko.

Laboratoryjne kryteria rozpoznania

* Wyhodowanie Yersinia pestis z wezktéw chtonnych, krwi,
ptynu mézgowo-rdzeniowego lub plwociny, albo

* Test hemaglutynacji bierngi (PHA), wykazujacy przyngj-
mnig czterokrotny wzrost miana przeciwcial specyficznych
dla antygenu F, Y. pestis, oznaczonego w tescie zahamo-
wania hemaglutynacji (HI) na surowicach dobranych pa-
rami od tego samego osobnika.

Klasyfikacja przypadkow

Podejrzany: Przypadek zgodny z opisem klinicznym.

Moze by€ lub nie byt wsparty znalezie-

niem w preparacie bezposrednim Gram u-

jemnych dwubiegunowych ziarenko-pate-

czek w materiale klinicznym (aspirat wez-

téw chtonnych, plwocina, tkanka, krew).

Prawdopodobny: Przypadek podejrzany z

+ Dodatnim bezpoSrednim testem fluores-

cencyjnym na przeciwciata (FA) przeciw
Y. pestis w materiale klinicznym lub

+ Test hemaglutynacji biernej z mianem
przeciwcial przyngimnigj 1:10, specyficz-
nych dla antygenu F, Y. pestis oznaczo-
nego w tescie zahamowania hemagluty-
nacji (HI) lub

+ Zwigzek epidemiologiczny z przypadkiem
potwierdzonym.

Przypadek podejrzany potwierdzony labo-

ratoryjnie.

Potwierdzony:

ZALECANE TYPY NADZORU EPIDEMIOLOGICZNEGO

We wszystkich sytuacjach: Natychmiastowe zgtaszanie podejrza-
nych przypadkéw ze szczebla terenowego do posredniego i
centralnego. Zgtaszanie przez laboratoria wszystkich przy-
padkéw potwierdzonych jest wymagane we wszystkich sy-
tuacjach.

W czasie wybuchu epidemii: Zintensyfikowany nadzor: aktywne
wyszukiwanie przypadkdw i Sedzenie kontaktéw winno zo-
staC podjete, aby leczenie stosowat do przypadkéw i kontak-
téw; koncentracja na dzialaniach Srodowiskowych oraz na
szkoleniu wspolnot. Winny by¢ sporzadzane dzienne zgto-
szenia liczby przypadkow i kontaktéw jak réwniez statusu
ich leczenia i stanu zdrowia. Raporty tygodniowe musza
podsumowywat sytuacje epidemiczng, podjete dziatania w
walce z epidemia oraz dziatania planowane dla przerwania
epidemii.

Migdzynarodowe: Obowiazkowe jest zgtaszanie wszystkich po-
dejrzanych i potwierdzonych przypadkéw do WHO w ciagu
24 godzin.

ZALECANY MINIMALNY ZAKRES ZBIERANYCH INFORMACII

Dane indywidualne dla potrzeb zgtaszania i badania przypadkow
na szczeblu terenowym

Klasyfikacja przypadkéw (rozpoznania podejrzane / praw-
dopodobne / pewne), identyfikator jednostkowy, wiek, ptec,
data wystgpienia objawdw, data zgtoszenia, zesp6t kliniczny,
historia kontaktéw z gryzoniami, obecnost dadéw po ukg
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szeniach pchel, domowe kontakty bezposrednie w ciggu os-
tatnich siedmiu dni, imiona i geograficzne umiejscowienie
kontaktow, zejscie.

Dane indywidualne na szczeblu centralnym i regionalnym

+ Klasyfikacja przypadkdw (rozpoznania podejrzane / praw-
dopodobne / pewne).

+ ldentyfikator jednostkowy, wiek, ptet, obszar geograficzny,
liczba rozpoznanych kontaktdw, liczba leczonych kontaktow.

ZALECANA ANALIZA DANYCH, SPOSOB PRZEDSTAWIENIA, RAPORTY

Przypadki w poszczegblnych tygodniach / miesiacach, obszar
geograficzny, wiek, ptec.

ZASADNICZE WYKORZYSTANIE DANYCH DO PODEJMOWANIA DECYZII

* Wykrycie tendencji w sporadycznych i endemicznych wzor-
cach zachorowan.

» Okre8lenie obszar6w wysokiego ryzyka.

+ Podanie wczesnych ostrzezef o wybuchach epidemii.

* Wykrycie zachorowah zbiorczych i wybuchéw epidemii.

+ Potwierdzenie wptywu dziatah przeciwepidemicznych oraz
stwierdzenie zakohczenia epidemii.

ASPEKTY SPECJALNE
Nadzor epizootyczny

+ Okresowe badanie populacji gryzoni i ich pchet i monito-
rowanie obecnosci dzumy w tych populacjach; uczula to
czynniki administracyjne na wzmozone ryzyko dzumy u
ludzi pozwalgjac w ten sposdb na wprowadzenie dziatah
zapobiegawczych nim wystapia przypadki u ludzi.

+ Serologiczny nadzor nad dzikimi drapieznikami oraz psami
i kotami przebywsjacymi poza domem jest zalecany w ob-
szarach otaczajacych migjsca endemiczne.

+ Porty w poblizu migjsc endemicznych winny by¢ poddane
nadzorowi i wymagaja okresowych dziatah sanitarnych
ukierunkowanych na zmniegjszenie populacji gryzoni

Kraje z obszarami endemicznymi winny prowadzi¢ polityke

ocen ryzyka przy okazji kazdego wigkszego projektu, ktéry

mogtby zaktocie rownowage srodowiska (drogi, tamy, urzg-
dzenia melioracyjne).
(cdn)

* WHO Recommended Surveillance Standards, Second edition
- June 1999 (WHO/CDS/CSR/ISR/99.2)

wybdr, przektad i opracowanie Andrzeg Zielinski

Errata do "Meldunku 11/A/00"
Strona 6, kolumna I, wiersz 5 (od gory): jest "innych seroty-
péw", powinno byt "izolatéw innych serotypow".

adres internetowy: http://www.medstat.waw.pl

"Meldunki" opracowuje zespot:  Mirostaw P. Czarkowski
(red.odp.), Ewa Cielebgk, Barbara Kondgj, Ewa Stepieh - tel.
(022) 849-77-02, tel. (022) 849-40-51/7/ w. 210, fax (022)
849-74-84, tIx 816712, e-mail epimeld@medstat.waw.pl.;
Jadwiga Zabicka (koment.) - tel. (022) 849-40-51/7/ w. 206.
Kierownictwo naukowe: prof. dr hab. Wiestaw Magdzik.

Zachorowania na grype w Polsce w sezonie 2000/1 w por6wnaniu z sezonami 1997/8-1999/2000
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