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Meldunek 12/B/00

0 zachorowaniach na choroby zakazne i zatruciach zwiazkami chemicznymi
zgtoszonych w okresie od 16.12 do 31.12.2000 r.

Jednostka chorobowa Meldunek 12/B Dane skumulowane
(symbole wg "Migdzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chordb 16.12.00. | 16.12.99. | 1.01.00. 1.01.99.

i Probleméw Zdrowotnych" 1CD-10) do do do do
31.12.00. | 31.12.99. | 31.12.00. | 31.12.99.
Choroba wywotana przez ludzki wirus upo8.odp.: ogotem (B20-B24) 8 9 98 108
Dur brzuszny (A01.0) - - 13 6
Dury rzekome A.B.C. (A01.1-A01.3) - - 1 1
Salmonelozy: ogdtem (A02) 456 487 22803 23436
Czerwonka bakteryjna /szigelozal (A03) 4 8 121 292
Inne bakteryjne zakazenia jelitowe: ogotem (A04) 92 166 4873 3798
Wiusowe i inne okreSlone zakazenia jelitowe: ogotem (A08) 100 63 3884 1418
Biegunki u dzieci do lat 2: ogtem (A04; A08; A09) 422 592 17528 13146
w tym: BNO, prawdopodobnie pochodzenia zakaznego (A09) 297 441 12108 9599
Tezec: ogdtem (A33-A35) - - 15 21
Btonica (A36) - - 1 -
Krztusiec (A37) 108 118 2268 876
Szkarlatyna /ptonical (A38) 209 436 8353 9698
Zapalenie opon mézgowych: razem 79 85 2109 2209
w tym: meningokokowe (A39.0) 4 5 97 119
wywotane przez Haemophilus influenzae (G00.0) 2 3 82 63
inne bakteryjne, okreSlone i nie okredlone (G00.1-G00.9) 24 44 686 814
wirusowe, okreslone i nie okreslone (A87; B00.3; B02.1) 41 24 1049 1024
inne i nie okreSlone (G03) 8 9 195 189
Zapa enie mozgu: razem 22 37 561 494
w tym: meningokokowe i inne bakteryjne: ogétem (A39.8; G04.2) 8 12 116 106
wirusowe, przenoszone przez kleszcze (A84) 6 1 168 101
inne wirusowe, okreslone (A83; A85; B00.4; B02.0; B25.8) - 6 28 36
wirusowe, nie okreSlone (A86) 7 9 163 166
poszczepienne (G04.0) - - 1 1
inne i nie okreslone (G04.8-G04.9) 1 9 85 84
Riketsozy: ogotem (A75-A79) - - 1 -
Ostre nagminne porazenie dzieciece, tacznie z poszczepiennym (A80) - - - -
Ospa wietrzna (B01) 4922 6761 127993 103973
Odra (B05) 2 2 79 99
Rézyczka: ogétem (B06; P35.0) 1110 738 46197 30958
Wirusowe zap. watroby: typu A (B15) 8 30 263 1024
typu B (B16; B18.0-B18.1) 93 185 2695 3356
typu C (B17.1; B18.2) 77 118 1951 1836
typu B+C (B16; B18.0-B18.1 + B17.1; B18.2) 5 9 128 152
inne i nieokred.(B17.0;B17.2-.8;,B18.8-.9;B19) 18 17 316 361
Swinka /nagminne zapalenie przyusznicy/ (B26) 373 1182 17543 90214
Wiosnica (B75) 1 186 36 263
Swierzb (B86) 530 872 16908 17555
Grypa: ogbtem (J10; J11) 13520 988 | 1596914 | 2344773
Bakteryjne zatrucia pokarmowe: razem 569 601 26677 27103
w tym: salmonelozy (A02.0) 452 483 22725 23381
gronkowcowe (A05.0) 19 - 382 353
jadem kietbasianym /botulizm/ (A05.1) 2 3 70 97
wywotane przez Clostridium perfringens (A05.2) - - 1 -
inne okreslone (A05.3-A05.8) - 1 110 66
nie okreslone (A05.9) 96 114 3389 3206
Zatrucia naturalnie toksycznym pokarmem: ogétem (T62) 7 5 312 145
w tym: grzybami (T62.0) 6 2 301 126
Inne zatrucia: ogdtem (T36-T60; T63-T65) 252 562 8236 7453
w tym: pestycydami (T60) 3 1 107 121
lekami, prep.farmakologicznymi i subst.biolog. (T36-T50) 134 258 4706 4331
alkoholem (T51) 29 131 1721 1413
Ostre porazenia wiotkie u dzieci (0-14 lat) 1 8 41 75
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Zakazenia HIV i zachorowania na AIDS
Informacja z 31 grudnia 2000 r.

W grudniu 2000 r. do Zaktadu Epidemiologii PZH zgto-
szono nowo wykryte zakazenie HIV 84 obywateli polskich,
wérdd ktérych byto m.in. 37 zakazonych w zwigzku z uzy-
waniem narkotykdéw i 37 bez informacji o drodze zakazenia.

Zakazenie HIV potwierdzono w Zaktadzie Laboratoryjno-
-Doswiadczalnym Instytutu Wenerologii AM w Warszawie,
w Wojewddzkim Szpitalu Obserwacyjno-Zakaznym w Byd-
goszczy, w Wojewodzkim Zespole Choréb Zakaznych w
Gdansku, w Wojewddzkiej Przychodni Dermatologicznel w
Katowicach, w Specjalistycznym Dermatologicznym Zespo-
le Opieki Zdrowotnej w todzi, w Laboratorium Kliniki
Chorob Zakaznych AM we Wroctawiu, w Zaktadzie Immu-
nologii Hematologiczng i Transfuzjologiczng Instytutu He-
matologii i Transfuzjologii w Warszawie, w Zaktadzie Trans-
fuzjologii i Transplantologii CSK WAM w Warszawie oraz
w Wojewddzkim Szpitalu Zakaznym w Warszawie.

Odnotowano zachorowania na AIDS dwoch kobiet (nar-
komanki i bez informacji o drodze zakazenia) oraz dziewie-
ciu mezczyzn (szesciu narkomandw i trzech homoseksualis-
tow).

Chorzy byli w wieku od 17 do 49 lat. Troje mieszkato
w wojewodztwie kujawsko-pomorskim, a osmioro w Saskim.

W dziewieciu przypadkach okreSlono przynajmnigj jed-
na chorobe wskazujaca na AIDS w brzmieniu jak w defini-
¢ji do celéw nadzoru epidemiologicznego, skorygowane w
1993 r.; w dwu przypadkach jako chorobe wskaznikowa
podano zakazenie oportunistyczne blizej nieokreslone. U
dziesieciu chorych podano liczbe komérek CD4 (od 3 do
502/pL).

Od wdrozenia badah w 1985 r. do 31 grudnia 2000 r.
stwierdzono zakazenie HIV 6.747 obywateli polskich, warod
ktérych wedtug obecnych danych Zaktadu Epidemiologii
PZH byto co ngimnigj 4.285 zakazonych w zwigzku z uzy-
waniem narkotykow.

Ogo6tem odnotowano 948 zachorowah na AIDS; 513
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 Wojewddzkie 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 Zaktadzie Epide-
miologii PZH zgloszeh poszczegdlnych zachorowan.

Subregionalne spotkanie koordynator 6w stworzenia
bezpiecznych warunkdw przechowywania szczepow
dzikiego wirusa polio, materiatdbw nim zakazonych
i takich, ktére moga by¢ nim zakazone

(Praga, 13-15 grudzieh 2000 r.)

W spotkaniu wzigli udziat przedstawiciele krajow za-
chodnigj i centralngj Europy. Nie brali udziatu przedstawi-
ciele tzw. nowych niezaleznych pahstw.

Podczas spotkania dokonano przegladu podjetych dziatah
dla stworzenia warunkéw bezpiecznego przechowywania
szczepbw dzikiego wirusa polio, materiatdbw nim zakazo-

nych lub takich, ktére moga by¢ nim zakazone, oraz poda-

no informacje dotyczace dziatania dla eradykacji polio w

Swiecie i osiggnietych wynikéw bedace w posiadaniu Euro-

pejskiego Biura Regionalnego WHO.

Ponizej zostaly przytoczone najbardziej istotne sposrod
nich. Ponadto podjeto decyzje o wystaniu listu do zaintere-
sowanych tym problemem os6b,* ktéry przytoczony jest
ponizej, po wstepng informacji. W dalszych "Meldunkach"
przewiduje sie zamieszczenie informacji z artykutéw opub-
likowanych na powyzszy temat.

Przewidywane byty nastepujace etapy likwidacji polio:
1988 r. - rezolucja Swiatowego Zgromadzenia Zdrowia o

eradykacji polio;

2000 r. - wstrzymanie transmisji wirusa polio;

2005 r. - globana eradykacja polio;

2005-2010 - wstrzymanie szczepieh.

W 1988 roku zanotowano na Swiecie 350.000 zachoro-
wah na poliomyelitis, a w 1999 roku - 7.144 zachorowania,
ktore wystapity w kilku krajach potudniowo-wschodniej
Azji i centralng] Afryki. Dokonano tego w wyniku szcze-
piei wykonywanych z wysokim odsetkiem obejmowanych
nimi dzieci i szczepieh uzypetnigjacych w postaci narodo-
wych dni szczepieh i szczepieh wykonywanych wedtug za-
sady "dom za domem".

Naezy jednak zaznaczyt, ze na 1 objawowe zachorowa-
nie na polio przypada 100-1.000 nierozpoznanych zakazef.
Za ngjwieksze osiggniecia ostatnich lat nalezy uznat:

- znaczne zmnigjszenie liczby zakazeh w Indiach - 1.934 w
1998 roku, 1.125 w 1999 roku i 196 do 30 listopada
2000 roku,

- likwidacjge zachorowah na polio w potudniowo-wschod-
nigj Turcji, a co zatym, w regionie europejskim;

- wystgpienie ostathiego zachorowania na polio typu 2 w
pazdzierniku 1999 roku.

Obecnie nagjbardzig) istotnym problemem jest stworzenie
takich warunkéw, aby wirus polio nie mégt wydostat sie z
laboratorium. Dziatanie w tym kierunku oceniane jest jako
druga potowa eradykacji. Wirus polio w laboratoriach moze
by¢ przechowywany jako wyosobnione szczepy wirusa, a
takze moze zngjdowat sie w materiae klinicznym (kat, wy-
mazy z gardta), w materiale pobranym w czasie sekcji zwiok,
jak rdwniez w eksperymentalnych, zakazonych zwierzetach
i ich tkankach i narzadach, a takze probkach materiatu po-
branego ze srodowiska (5cieki, woda), ktére zostaty pobrane
gdy wystegpowaly zachorowania i mogly by¢ zakazone. Prze-
chowywane w laboratoriach wirusy polio moga by¢ niebez-
pieczne w szczegdlnosci dla nieuodpornionych pracownikow.
Dlatego powinni by€ oni uodpornieni droga szczepienia
przy zastosowaniu OPV lub IPV.

Wirus moze wydostat sie z laboratorium tylko przy lekce-
wazeniu i nieprzestrzeganiu odpowiednich zasad, w szcze-
golno&ci na zakazonych ubraniach, w zakazonych ptynach,
w wyprowadzanym powietrzu, na zakazonym sprzecie, a w
szczego6lnosci w postaci nierozpoznanego zakazenia najcze-
&cigj nieuodpornionych pracownikéw laboratoryjnych zwyk-
le, po pracach z narazeniem na ekspozycje na wirusa polio.

Obecnie szczepy dzikiego wirusa polio i materiat nim
zakazony powinny byt przechowywane w laboratoriach o
poziomie bezpieczefistwa BSL-2, kiedy nastapi eradykacja
polio - powinny by¢ przechowywane w laboratoriach BSL
-3, a kiedy szczepienie szczepionka OPV bedzie wstrzyma-
ne, szczepy dzikiego wirusa lub materiat nim zakazony po-
winien by¢ przechowywany w laboratoriach BSL-4, a wiru-
sy szczepionkowe OPV w laboratoriach BSL-3.
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Po wstrzymaniu szczepiefi OPV, co powinno nastapic w
kilka lat po eradykacji polio, planuje sie kontynuacje szcze-
pieh przy uzyciu IPV. Nie jest ustalony okres wykonywania
tych szczepien.

Przedsiewziecia podjete dla bezpiecznego przechowywa:
nia wirusa polio, lub materiatu nim zakazonego moga byt
skuteczne przy zapewnieniu politycznej akceptacji i popar-
cia, skutecznego dziatania, dobrego zaplanowania dziatania
przed jego wdrozeniem i zapewnienia ekstensyfikacji prac.

Stworzenie bezpiecznych warunkdéw przechowywania
szczepdw dzikiego wirusa polio lub materiatow nim zakazo-
nych lub takich, ktére moga by€ nim zakazone jest realne
do osiggniecia i musi byt osiggniete. Na obecnym etapie
jest to najbardzigj istotne zadanie dla eradykacji polio.

* Glowny Inspektor Sanitarny, Dyrektor Departamentu Prze-
ciwepidemicznego i Oswiaty Zdrowotnej GIS, Departament
Zdrowia Publicznego MZ, Dyrektorzy WSSE, Kierownicy Dzia-
téw Epidemiologii WSSE; Kierownicy Pracowni Wirusologicz-
nych WSSE, Czlonkowie Komitetu ds. Eradykacji Poliomyeli-
tis, Cztonkowie Zespotu Inwentaryzacyjnego.

Westaw Magdzik

* K* %

Warszawa, 20 grudnia 2000 r.
Szanowni Pahstwo,

W dniach 13-15 grudnia 2000 roku uczestniczytem w
spotkaniu epidemiologéw z krajéw europejskich zorganizo-
wanym w Pradze w Czeskiej Republice przez Europejskie
Biuro Regionalne Swiatowej Organizacji Zdrowia. Spotka-
nie poSwigcone byto nastepujacym problemom zwigzanym z
eradykacja poliomyelitis:

- szczepieniom przeciw polio a w szczeg6lnosci analizie od-

setka dzieci obejmowanych szczepieniem przeciw polio-
myelitis w pierwszych dwu latach zycia.
W tym zakresie dane z Polski satysfakcjonowaly zebranych.
Uodporniono w Polsce pod koniec 1999 roku 99,3% dzieci
urodzonych w 1997 roku i 97,6% urodzonych w 1998 roku.
Z uwagi na niskie odsetki szczepionych w latach poprzednich,
w szczegdlnosci podkreSlano osiggniecia w tym zakresie w
wojewddztwie matopolskim tj. odpowiednio 97,7% i 93,7%.
Zainteresowanie budzit problem szczepienia, nadzoru lekars-
kiego i ewentuanie badania wirusologicznego osob, a zwtasz-
cza dzieci imigrantéw przybywajacych z krajow, gdzie zacho-
rowania na polio wystepuja endemicznie tj. krajow azjatyc-
kich (Indie, Pakistan, Afganistan, Irak) oraz krajow central-
ngj Afryki

- zgtaszaniom, rejestracji i badaniom wirusologicznym za-
chorowah przebieggjacych z ostrymi porazeniami wiotkimi.
Pod tym wzgledem wyrazono niezadowolenie z sytuacji w
Polsce. Od 1995 do kofhca 1999 roku notowano poprawe
sytuacji pod tym wzgledem i w 1999 roku zarejestrowano 74
zachorowania na 83 oszacowane i oczekiwane (ok. 90%), a
biorac pod uwage nadzor lekarski i przeprowadzone badania
wirusologiczne tzw. wskaznik surveillance wyniost 0,66. W
roku 2000 zarejestrowano natomiast dotychczas 40 przypad-
kéw na 75 oczekiwanych (54%) a wskaznik surveillance wy-
nosi 0,35. Nie mozna spodziewat sie zasadniczej poprawy
po tym wzgledem sytuacji do kohca 2000 roku. Dlatego prob-
lem ten wymaga szczegdlng uwagi w roku przysztym. Zwra
cam sie tu z prosba do kolegéw klinicystow z Komitetu ds.
Eradykacji Poliomyelitis a takze do wojewddzkich epidemio-
logbéw o poczynienie krokéw dla poprawy w tym zakresie.

- natomiast duzo miejsca w dyskugi poSwiecono problemom
Zwigzanym z inwentaryzacja laboratoriow mogacych prze-
chowywat w bezpieczny sposdb szczepy dzikiego wirusa
polio lub materiat zakazony takimi szczepami lub mogacy
potencjalnie by€ zakazony.

Szczegblnie podkredlono koniecznoSt sporzadzenia do-
ktadngj listy laboratoriow do wizytacji nie kierujac sie do-
mystami lecz rzeczywistymi przestankami. W przypadku ja-
kichkolwiek watpliwosci nalezy umiescic takie laboratorium
w liscie, dokonat wizytacji i sporzadzic dokument podpisa-
ny przez kierownictwo laboratorium, badz osobe odpowie-
dzialna za przetrzymywanie szczepow lub materiatu zakazo-
nego. Zaktada sig, ze wizytacji tej dokona komisja w skia-
dzie: Dyrektor WSSE, kierownik Dziatu Epidemiologii,
kierownik Pracowni Wirusologicznel WSSE i osoba z insty-
tucji nadzorujace dane laboratorium w okresie luty-czerwiec
2001 r.

Przewiduje sie pewna zmiang w stosunku do dotychcza-
sowych propozycji. Podczas wizytacji wypetnione powinny
by€ nie 2 rodzaje kwestionariuszy jak byto dotychczas usta-
lone, lecz 3 rodzgje:

1. dia laboratoriéow nie przechowujacych szczepéw dzikigo
wirusa polio (formularz A);

2. dla laboratoridw, ktore przechowywaty szczepy dzikiego
wirusa polio, lecz zdecydowaly sie je zniszczy€ i doko-
nano komisyjnego, udokumentowanego protokotem znisz-
czenia (formularz B);

3. dla laboratoriow, ktore podjely decyzje kontynuowania
przechowywania szczepéw lub zakazonego materiatu
(formularz C).

Laboratoria wymienione w punkcie 3 beda nastepnie
zwizytowane przez Komisje Centralna jesieniag 2001 roku
dla ustalenia warunkéw przechowywania.

Rodzaje materiatu stanowiace zagrozenie epidemiczne
szerzenia wirusa polio jak réwniez rodzsje laboratoriéw mo-
gacych posiadat dziki wirus polio lub materiat nim zakazo-
ny, lub potencjalnie zakazony wymienione zostaly na str. 5
opracowania pt. "Dotychczasowe osiggniecia i plan dalszego
dziatania dla eradykacji poliomyelitis w krgjach Regionu Eu-
ropejskiego Swiatowej Organizacji Zdrowia'. Podczas kon-
ferencji zwracano szczegélna uwage na producentdw &rod-
kéw dezynfekeyjnych i na prywatne mikrobiologiczne labo-
ratoria, gdzie moga by¢ przechowywane szczepy dzikiego
wirusa polio lub materiat nim zakazony.

Oczekuje na dostarczenie, zgodnie z ustaleniami, do 12
stycznia 2001 roku do Gtownego Inspektoratu Sanitarnego,
Warszawa ul. Dtuga 38/40 zaréwno przez Wojewddzkich
Inspektoréw Sanitarnych jak i przez instytucje i agencje
nadzorujace laboratoria wykazu laboratoriow podejrzanych
0 mozliwost przechowywania szczepéw dzikiego wirusa
polio, lub materiatu nim zakazonego lub potencjalnie zaka-
zonego.

Podczas planowanego spotkania w dniu 24 stycznia 2001
roku okreSlone zostana dalsze kroki w zakresie wizytacji i
inwentaryzacji tych laboratoriéw dotyczace przeprowadze-
nia wizytacji w okresie luty-czerwiec 2001 rok.

Konsultant Krajowy w dziedzinie higieny i epidemiologii
(-) prof.dr hab. Wiestaw Magdzik

Ognisko rozsiane na terenie kilku miast po spozy-
ciu krokietow miesnych zakazonych S. Enteritidis

Wojewodzka Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna w Byd-
goszczy 10.07.2000 r., a WSSE w Warszawie 13.07.2000 r.
zgtosity do Gléwnego Inspektoratu Sanitarnego wystapienie
ognisk po spozyciu krokietéw migesnych. Zbiorczego opra-
cowania ognisk podjeta sie WSSE w Warszawie. Zachoro-
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wania wystapity na terenie dziatania PSSE Warszawa-Mo-
kotéw, Warszawa-Wola, Legionowo, Poznah, Gorzéw WIKp.
oraz Bydgoszcz. tacznie zachorowato 36 0osob (w tym szes
cioro dzieci do 14 lat). Hospitalizowano 29 osdb (w tym pie-
cioro dzieci do 14 |at).

U chorych obserwowano biegunke (91,7% przypadkéw),
wymioty (77,8%), goraczke (75,0%), bdle brzucha (66,7%),
bole gtowy (30,6%), dreszcze i béle migsniowo-stawowe
(19,4%), nudnosci (11,1%), ostabienie (8,3%) oraz u jedne
osoby (2,8%) zawroty gtowy. Srednio-ciezki przebieg za-
chorowahn wystapit u 30 osdb (83,3%), sredni u 5 o0sob
(13,9%), a lekki u 1 osoby (2,8%). Sredni okres wylegania
wynidst 13 godzin, nagjkrotszy 3 godziny, a najdtuzszy 35
godzin. Epidemia trwata 5 dni. Pierwsze objawy zachoro-
wah wystepowaly w dniach od 5.07.2000 r. do 10.07.2000 r.

Na podstawie dochodzenia epidemiol ogicznego ustal ono,
ze chorowaly osoby, ktére jadly krokiety: "chihskie", "stro-
gonow" i "meksykahskie", wyprodukowane w dniach 3-4.07.
2000 r. przez te sama firme - zaktad garmazeryjny w War-
szawie. Krokiety zakupiono w hipermarketach kilku sieci:
w Warszawie, Poznaniu, Gorzowie WIkp. oraz Bydgoszczy.
Spozywano je w dniach od 4 do 9.07.2000 r.

Materiatem pobranym do badania od chorych byty wy-
mazy i kal. Badanie w kierunku SS wykazato obecnost u
33 chorych osob Salmonella enterica subsp. enterica, sero-
typ Enteritidis. Wyniki badania materiatu pobranego od per-
sonelu zaktadu garmazeryjnego byly ujemne. Z prob krokie-
téw pobranych od chorych i z zaktadu garmazeryjnego wy-
izolowano SEnteritidis, gronkowce koagulazododatnie i pa
teczki z grupy coli. Z préby jg pobranych w zaktadzie gar-
mazeryjnym nie wyhodowano pateczek Salmonella (badano
tylko trest jaj). Nie badano migsa z partii uzytel do produk-
cji krokietow. Nie udalo sie wyjasnic, skad pochodzita S.
Enteritidis. Z wymazéw sanitarnych z wagi i z rgk jedngj z
pracownic wyhodowano pateczki z grupy coli i zawyzona
og6lna liczbe drobnoustrojéw. Z rgk tej samej pracownicy
wyizolowano ponadto gronkowce koagulazododatnie.

Opisane ognisko jest interesujace zarowno ze wzgledu
na rzadko wystepujacy nosnik zatruc i zakazeh pokarmowych
(krokiety miesne), jak i ze wzgledu na rozproszenie zacho-
rowan, utrudnigjace dochodzenie. W opracowaniu ogniska
wazna role odegrata dobra wspotpraca migdzy wymieniony-
mi powyzej Stacjami Sanitarno-Epidemiologicznymi.

na podst. dokumentacji z ogniska, nadestangj do Gtéwnego
Inspektoratu Sanitarnego, opracowata Anna Przybylska

Denga i goraczka krwotoczna denga
- sytuacja w 2000 r.

W okresie ostatnich 30 lat liczba zachorowah na denge
dramatycznie wzrosta i rozszerzyt sie terytorialny zasieg tej
choroby, ktdra objeta regiony tropikalne i subtropikalne i
zagrozita skupiskom ludnosci wielkich miast i otaczajacych
ich terendw.

W roku 1998 zgtoszono do SOZ 1,2 min zachorowan.
Szacuje sig, ze rocznie zakaza sie denga 50 min ludzi i 400
tys. z nich, gtéwnie dzieci, zapada na krwotoczna postat
dengi.

Rozprzestrzenianiu sie choroby sprzyja gwattowna urba-
nizacja tzw. trzeciego Swiata, przebiegagaca bez elementar-
nego zaplecza ekonomicznego i sanitarnego, szybkie prze-
mieszczanie sie ludzi oraz przede wszystkim - stabe wyko-

nawstwo programu zwal czania wektoréw choroby (komary).

Denga wystepuje endemicznie w wigcej niz 100 krajach
i zagraza 40% populacji Swiata.

Denga zostata wiaczona do specjalnego programu nau-
czania i badah w zakresie choréb tropikalnych.

SOZ uczestniczy w inicjatywach rozszerzania nadzoru
epidemiologicznego i klinicznego nad denga oraz propaguje
prowadzenie badah nad skuteczna i bezpieczna szczepionka.
Aktuahnie, ngjistotniejszym elementem w walce z denga jest
zwal czanie wektorow.

Rozpoznane sa 4 serotypy wirusa dengi, z ktorych kazdy
moze spowodowat kolgne zakazenie. Heterotypowe zakaze-
nia sa przyczyna choroby kompleksu immunologicznego,
ktorg klinicznym wyrazem jest zesp6t krwotoczny i wstrzgs.
Zespdt wstrzasowy dengi jest niebezpiecznym powiktaniem
tgj stosunkowo tagodnie przebiegajacej choroby, powodujg-
cym ponad 15% zgondw i dotykajacym gtéwnie dzieci.

na podstawie "WKly Epid.Rec." (2000,24,193-196)
opracowata Danuta Seroka

Standardy nadzoru epidemiologicznego rekomendo-
wane przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (3)

KRZTUSIEC A37.0

UZASADNIENIE DLA NADZORU EPIDEMIOLOGICZNEGO

Krztusiec jest powazna przyczyna chorobowosci i umieral-
nosci w wieku dzieciecym. Roczna liczbe zachorowah na
Swiecie szacuje sie na 45 miliondw, a liczbe zgonéw na 400
tysiecy; SmiertelnoSt z powodu krztusca w krajach rozwija-
jacych sie siega 15%. Wysoki, rutynowy poziom zaszcze-
pienia przy zastosowaniu skutecznegj szczepionki jest glowna
metoda zapobiegania. Nadzdér epidemiologiczny stuzy do
monitorowania wptywu szczepieh na zachorowal nost, iden-
tyfikowania obszarow wysokiego ryzyka oraz wykrywania
wybuchéw epidemii.

REKOMENDOWANE DEFINICJE PRZYPADKU
Opis kliniczny

+ Osoba z kaszlem trwajacym przyngimnigj dwa tygodnie z
przynajmnig jedna z nastepujacych cech:

+ Napady kaszlu.

+ Swist wdechowy (whooping).

+ Wymioty bezposrednio po napadzie kaszlu.

+ Bez innych widocznych przyczyn.

Laboratoryjne kryteria rozpoznania

+ |zolacja Bordetella pertussis lub
+ Wykrycie sekwencji genomu B. pertussis za pomoca re-
akeji tahcuchowej polimerazy (PCR).

Klasyfikacja przypadkdw

Podejrzany:  Przypadek spetnigjacy definicje kliniczna
Potwierdzony: Osoba z kaszlem, u ktére potwierdzono la-
boratoryjnie obecnost B. pertussis.

ZALECANE TYPY NADZORU EPIDEMIOLOGICZNEGO

+ Rutynowe miesieczne zgtoszenia danych zbiorczych praw-
dopodobnych lub potwierdzonych przypadkéw jest zale-
cane z terenu do szczebli posredniego i centralnego; zgta
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szanie nie wystgpowania zachorowah (zero reporting) jest
wymagane na wszystkich szczeblach.

* Wszystkie wybuchy epidemii musza by¢ badane natych-
miast i potwierdzane laboratoryjnie. Dane zbierane w cza-
sie wybuchu, musza byt oparte na indywidualnych przy-
padkach.

+ Aby opisat zmiany w zachorowalnosci na krztusiec, w
krgjach o niskigl zachorowalnosci (zwykle, gdzie poziom
zaszczepienia DTP3 jest > 80%), winny by¢ zbierane do-
datkowe informacje o grupach wiekowych i stanie zaszcze-
pienia. Jako alternatywe nalezy brat pod uwage zgtasza
nie przypadkow, aktywne wyszukiwanie przypadkdow,
nadzor w wybranych osrodkach (sentingl surveilance) i/lub
wyrywkowe badania i/lub laboratoryjne potwierdzanie po-
dejrzanych przypadkow.

Migdzynarodowe: Dane zbiorcze dotyczace prawdopodobnych i
potwierdzonych przypadkéw z rutynowych raportéw krajo-
wych musza byt zgtaszane do Regionalnego Biura WHO
zgodnie z lokalnymi ustaleniami.

ZALECANY MINIMALNY ZAKRES ZBIERANYCH INFORMAC)I
Igtaszane do instytucji centralnych dane zhiorcze

+ Liczba przypadkéw.

* Liczba trzecich dawek szczepionki przeciw btonicy-krztus-
cowi-tezcowi (DTP3) podawanej dzieciom.

» Kompletno&t i punktualnoSE raportdw miesiecznych.

Igtaszane dane oparte na indywidualnych przypadkach

+ |dentyfikator jednostkowy.

+ Informacja geograficzna.

+ Data urodzenia.

+ Data wystapienia objawow.

+ Catkowita liczba dawek szczepionki: 99 = nie wiadomo.

+ Data ostatnigj dawki szczepionki przeciw krztuscowi: 99
= nie wiadomo.

+ Klasyfikacja: 1 = potwierdzony; 2 = podgjrzany; 3 = od-
rzucony.

ZALECANA ANALIZA DANYCH, SPOSOB PRZEDSTAWIENIA, RAPORTY
Dane zhiorcze

+ Zachorowalnost w poszczeg6lnych miesiacach, latach,
obszarach geograficznych.

+ Poziom zaszczepienia DTP3 w poszczegblnych latach i
obszarach.

» Kompletno&t i punktualnoSE raportdw miesiecznych.

+ Zachorowalno&t proporcjonalna (w poréwnaniu do innych
choréb o znaczeniu dla zdrowia publicznego).

Dane oparte na indywidualnych przypadkach

Takie same jak zbiorcze, plus nastepujace:

» ZachorowalnoSt w grupach wieku.

* Stan zaszczepienia 0s0b, ktére zachorowaly.

+ Smiertelnost z powodu krztusca.

+ Proporcjonalna smiertelnost (w poréwnaniu z innymi
chorobami o znaczeniu dla zdrowia publicznego).

ZASADNICZE WYKORZYSTANIE DANYCH DO PODEJMOWANIA DECYZ)I

+ Analizowanie wybuchéw epidemii dla zrozumienia epide-
miologii krztusca w kraju, dlaczego wybuch nastgpit (np.
zka szczepionka, niedostateczna liczba zaszczepionych,
nagromadzenie podatnych, spadek odpornosci) i dla pod-

jecia odpowiednich dziatah.

* Monitorowanie Smiertelnosci i jedi jest ona wysoka, okres-
lanie przyczyny (np. niedostateczna opieka, brak antybio-
tykéw / antytoksyny, pézne zgtaszanie do lekarza).

+ OkreSlenie zachorowalnosci w grupach wieku, obszarach
geograficznych, porach roku, aby poznat grupy i okresy
ryzyka

* Monitorowanie zachorowalnosci dla oszacowania efektow
dziatah zapobiegawczych.

+ Monitorowanie poziomu zaszczepienia w réznych obsza-
rach w celu zidentyfikowania regionéw o stabo prowadzo-
nych programach szczepienh.

* Wykrywanie wybuchdéw epidemii dla podjecia dziatah w
celu ich zwalczenia.

CHOROBA MENINGOKOKOWA A39
(zakazenie meningokokami A39; meningokokowe zapa-
lenie opon moézgowo-rdzeniowych A39.0; posocznica me-
ningokokowa A39.4)

UZASADNIENIE DLA NADZORU EPIDEMIOLOGICZNEGO

Choroba meningokokowa wystepuje sporadycznie oraz w
epidemiach; wigkszo5¢ przypadkéw wystepuje u dzieci < 5
lat. Meningokokowe zapalenie opon jest jedyna forma me-
ningitis, ktéra wystepuje w epidemiach. Smiertelnost jest
pomiedzy 5%, a 15%. Podczas gdy Afryka subsaharyjska
jest ngjciezel dotknigtym obszarem, epidemie choroby me-
ningokokowej moga dotknat kazdy kraj. Dostepne sa szcze-
pionki dwuwazne A,C oraz czterowazne A,C,Y i W135; za-
szczepienie cate] populacji winno by€ brane pod uwage,
aby powstrzymat epidemie wywotane bakteriami z grup se-
rologicznych meningokokéw A i C. W niektorych krajach
szczepionka jest stosowana w stosunku do osob kontaktujg-
cych sie blisko z chorymi na chorobe meningokokowa spo-
wodowana przez grupy serologiczne A,CY lub W135, aby
zapobiec przypadkom wtérnym. Szczepienie jest réwniez
wskazane w stosunku do ludzi podrézujacych do obszaréw
endemicznych. Nadzér jest potrzebny aby mierzy€ i wykry-
wat epidemie oraz ustalat wptyw zaréwno chorob epide-
micznych, jak nieepidemicznych.

REKOMENDOWANE DEFINICJE PRZYPADKU
Opis kliniczny

Choroba z nagtym wystapieniem goraczki (> 38,5°C w od-

bytnicy lub > 38,0°C pod pacha) oraz jedno lub wiecej z

nastepujacych:

+ Sztywnost karku.

+ Zaburzenia Swiadomosci.

+ Inne objawy oponowe lub wysypka w postaci drobnych
[ub rozlanych wynaczynieh (petechie lub purpura).

U pacjentéw < 1 roku nalezy podejrzewat zapalenie opon

gdy goraczce towarzyszy uwypuklone ciemigaczko.

Laboratoryjne kryteria rozpoznania

+ Dodatni antygen w ptynie mézgowo-rdzeniowym (PMR),
lub
+ Dodatni wynik hodowli.

Klasyfikacja przypadkdw

Podejrzany: Przypadek, ktéry spetnia definicje kliniczna.
Prawdopodobny: Przypadek podejrzany zdefiniowany jak
wyzej oraz:
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Metny PMR (z dodatnim lub ujemnym wy-
nikiem barwienia metoda Grama) lub epi-
demiologiczny zwigzek z potwierdzonym
przypadkiem.

Podgjrzany lub prawdopodobny przypadek
Z potwierdzeniem laboratoryjnym.

Potwierdzony:

ZALECANE TYPY NADZORU EPIDEMIOLOGICZNEGO

* Na szczeblu terenowym, indywidualna dokumentacja le-
karska winna by€ przechowywana (szczegélnie dla Sedze-
nia kontaktow).

* Bezposrednie zgtoszenia wszystkich przypadkéw podej-
rzanych ze szczebla obwodowego do posredniego.

» Wszystkie przypadki winny byt badane.

+ Dalsza obserwacja identyfikowanego organizmu oraz zej-
&cia choroby winna by€ prowadzona na szczeblu posred-
nim.

+ Rutynowe tygodniowe / miesieczne raporty danych zbior-
czych lub indywidualnych przypadkéw winny by¢ prze-
kazywane ze szczebla posredniego do centralnego.

+ Nadzér réwnolegly z zastosowaniem laboratoriéw refe-
rencyjnych dla chor6b meningokokowych moze dostarczy¢
szczegotowych danych mikrobiologicznych o grupach se-
rologicznych i genotypach na szczeblu centralnym (uzy-
teczny do analizy epidemiologiczng).

Uwaga 1: W krajach o ograniczonej strukturze nadzoru epi-

demiologicznego, dwa podejscia do nadzoru Kklinicznego

moga by€ zintegrowane:

1. Ograniczona iloSt danych zgtaszana ze wszystkich migjsc
opieki zdrowotnej (np. nowe przypadki i zgony tygodnio-
Wo).

2. Szerzej zakrojone dane zgtaszane z wybranych osrodkow
referencyjnych.

Uwaga 2: Nadzér nad poziomem zaszczepienia moze byt

podjety w obszarach masowych szczepieh lub gdzie szcze-

pienie przeciw chorobie meningokokowej nalezy do szcze-
pieh rutynowych.

ZALECANY MINIMALNY ZAKRES ZBIERANYCH INFORMACII
NADZOR KLINICZNY

Igtaszane dane oparte na indywidualnych przypadkach

+ Klasyfikacja przypadkéw (rozpoznania podejrzane, praw-
dopodobne, pewne).

+ ldentyfikator jednostkowy, wiek, ptet, informacja geogra-
ficzna, data wystgpienia objawdw, data konsultacji, stan
zaszczepienia, otrzymane leczenie, historia kontaktu z
przypadkiem, kontakty bliskie.

Igtaszane do instytucji centralnych dane zhiorcze

Liczba przypadkow (podejrzanych / prawdopodobnych / po-
twierdzonych) klasyfikowanych ze wzgledu na wiek, plet,
potozenie geograficzne, zejscie.

NADZOR LABORATORYINY
Lgtaszane przypadki oparte na wyizolowaniu bakterii

« ldentyfikator jednostkowy, wiek, ptet, data zachorowania,
data pobrania materiatu, rodzaj materiatu, grupa serolo-
giczna.

+ Genotyp.

Igtaszane dane zhiorcze
Liczba przypadkéw w grupach wieku, rodzaj materiatu,

grupa serologiczna, genotyp.

ZALECANA ANALIZA DANYCH, SPOSOB PRZEDSTAWIENIA, RAPORTY

+ Zachorowalno& w poszczegolnych tygodniach, miesiacach,
obszarach geograficznych i grupach wieku.

+ Zastosowanie danych o zachorowalnosci do ustalenia pro-
gu epidemii przez poréwnanie tygodniowej zachorowal-
no&ci w czasie tego samego okresu w 3-5 poprzednich nie-
epidemicznych latach.

* Rozktad ze wzgledu na grupe serologiczna i genotyp (jesli
sa dostepne).

+ Stopieh zaszczepienia (jesli znany).

ZASADNICZE WYKORZYSTANIE DANYCH DO PODEJMOWANIA DECYZ)I

* Wykrywanie i zwalczanie epidemii choroby meningoko-
kowej tak wczesnie jak to tylko mozliwe, szczegblnie w
takich obszarach jak kraje rozwijajace sig, gdzie epide-
miczne zapalenia opon stwarzaja szczegblne trudnosci.

* Wzmocnienie zdolnosci do szybkiej reakcji na epidemie
choroby meningokokowej.

* Mobhilizacja dziatah zwigzanych ze szczepieniami.

+ Monitorowanie stanu zaszczepieniaw poszczegélnych ob-
szarach geograficznych w celu obserwacji postgpu i ob-
szarOw o stabej wykonalnoci szczepien.

* Monitorowanie wplywu szczepieh na zachorowanost oraz
badanie efektywnosci szczepionki w czasie epidemii.

ASPEKTY SPECJALNE
Decyzja, kiedy wystepuje epidemia lub sie na nia zanosi (ustalanie progéw)

Obszary hyperendemiczne: 15 przypadkéw na 100.000 tygodnio-
wo przez 2 kolegjne tygodnie. Z chwila gdy choroba epide-
miczna jest wykryta w danym obszarze, nizsza wartost (np.
5 przypadkéw/100.000 na tydzieh) moze by€ uznane za prog
w obszarach sasiadujacych).

Inne sytuacje: 3 do 4-krotny wzrost w poréwnaniu z odpowiada-
jacym okresem czasu w latach poprzednich, lub
Podwajanie liczby przypadkéw z tygodnia na
tydzieh w czasie trzech tygodni.

LEGIONELLOZA A48.1, A48.2

UZASADNIENIE DLA NADZORU EPIDEMIOLOGICZNEGO

Legionelloza jest choroba o potencjale epidemicznym i z
wysoka Smiertelnoscia. Nadzor jest wazny w celu wykrycia
epidemii i dla wprowadzenia wiasciwych badah oraz srod-
kéw zwalczania. Ponadto, zgtaszanie przypadkéw sporadycz-
nych moze dostarczy¢ danych odnoénie zrédet choroby i jei
zapobiegania.

REKOMENDOWANE DEFINICJE PRZYPADKU

Opis Kliniczny

Choroba charakteryzujaca sie ostrym zapaleniem dolnych
drog oddechowych z ogniskowymi objawami zapalenia ptuc
w badaniu klinicznym i/lub radiologicznym potwierdzeniem
zapalenia ptuc.

Laboratoryjne kryteria rozpoznania

Przypuszczalne: jedno lub wiecej z ponizszych:
* Wykrycie specyficznego antygenu legionella w wydzieli-
nach dr6g oddechowych lub w moczu.
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» Bezposrednie przeciwciata fluorescencyjne (DFA) barwig-
ce bakterie w wydzielinach drég oddechowych lub w tkan-
ce ptucnegj, stwierdzone przy uzyciu sprawdzonych rea-
gentéw monoklonalnych.

» Czterokrotny lub wigkszy wzrost specyficznego dla legio-
nella sp., innego niz Legionella pneumophila grupy sero-
logicznej 1, miana w surowicy przy uzyciu miejscowo
sprawdzonego testu serologicznego.

Potwierdzajace: jedno lub wigcej z ponizszych:

+ |zolacja Legionella z wydzielin drég oddechowych, tkan-
ki ptucngj, ptynu optucnowego lub krwi.

+ Czterokrotny lub wigkszy wzrost specyficznego dla Legio-
nella pneumophila grupy serologiczngl 1, miana w suro-
wicy przy uzyciu immunofluorescencyjnego testu na prze-
ciwciata lub mikroaglutynacji.

Uwaga: Wigkszo&E krgjéw europejskich i innych jak np. Sta

ny Zjednoczone obecnie wiaczaja wykrycie L. pneumophila

grupy serologicznej 1 w moczu jako test potwierdzajacy.

Klasyfikacja przypadkow

Podejrzany: Nie ma zastosowania.

Prawdopodobny: Przypadek zgodny z opisem klinicznym, z
przypuszczalnymi wynikami testow labo-
ratoryjnych.

Przypadek zgodny z opisem klinicznym, z
potwierdzajacymi wynikami testow labo-
ratoryjnych.

Potwierdzony:

ZALECANE TYPY NADZORU EPIDEMIOLOGICZNEGO

Natychmiastowe zgtaszanie przypadkéw ze szczebla tereno-
wego do posredniego i centralnego.

Rozpoznanie przypadkéw winno spowodowat natychmias-
towe badanie czynnikéw ryzyka oraz innych zachorowan.
Dla szybkiej reakcji preferowane jest aktywne wyszukiwa-
nie przypadkdw.

Migdzynarodowe: Ze wzgledu na to, ze podréze i pobyty w ho-
telach sa waznymi czynnikami ryzyka, efektywny nadzor
miedzynarodowy odgrywa zasadnicza role dla identyfikacji
i zwalczania zrodet zakazeh.

Zakazenie Legionella jest zwykle rozpoznawane po powro-
cie pacjenta do kraju statego pobytu i dlatego zwykle bywa
traktowane jako sporadyczny, pojedynczy przypadek. Wzor
nadzoru, jak na przyktad Europejskiej Grupy Roboczeg dla
zakazeh Legionella (European Working Group for Legionel-
la infections), pozwala na wykrycie zachorowah grupowych
(= 2 przypadki) z tego samego zrédta zakazenia, gdyz przy-
padki zgtaszane z réznych krajow europejskich sa zbierane
w tej samej bazie danych.

ZALECANY MINIMALNY ZAKRES ZBIERANYCH INFORMAC)I

Igtaszane dane oparte na indywidualnych przypadkach
(dla zachorowan i hadai)

+ |dentyfikator jednostkowy, imie i nazwisko, wiek, ptet,
informacja geograficzna, data zachorowania, zejscie.

* Lezace u podstaw czynniki ryzyka (np. pacjent o obnizo-
nej odpornosci, AIDS).

+ Czynniki ryzyka narazenia (hospitalizacje, hotele, inne dane
0 migjscach zamieszkania i podrézach w czasie ostatnich
dwu tygodni przed zachorowaniem).

+ Dane laboratoryjne (typ materiatu, data pobrania, izolo-
wany gatunek Legionella).

ZALECANA ANALIZA DANYCH, SPOSOB PRZEDSTAWIENIA, RAPORTY

» Regularne przeglady danych z punktu widzenia zachoro-
wah grupowych w czasie, migjscu, grupach oséb (powin-
no to by¢ dokonywane na wszystkich szczeblach).

+ Zachorowania w poszczegdlnych miesiacach, obszarach
geograficznych, grupach wieku, czynnikach ryzyka, czyn-
nikach narazenia.

ZASADNICZE WYKORZYSTANIE DANYCH DO PODEJMOWANIA DECYZ)I

+ Wykrycie zachorowah grupowych i wybuchéw epidemii.
* |dentyfikacja obszardw wysokiego ryzyka i narazeh.
+ Monitorowanie efektow dziatah zapobiegawczych.

ASPEKTY SPECJALNE

Sa obecnie rozrozniane dwie klinicznoepidemiologiczne pos-
tacie legionellozy:

+ "Choroba legionistow" (postat ptucna), oraz

* "Goraczka z Pontiac" (pozaptucna postat legionellozy).
Obie charakteryzuja sie wstepnie przez utrate taknienia, wy-
mioty, b6l migdni i bdl gtowy, po ktérych w ciggu doby roz-
wija sie goraczka i dreszcze.

W postaci ptucnej, kaszel suchy, bél brzucha / biegunka i
zaburzenia Swiadomosci / majaczenie sa czeste. Nie jest
mozliwe, wytacznie na podstawie danych klinicznych, roz-
réznienie zapalenia ptuc wywotanego przez Legionella od
innych pneumonii; podejrzenie winno nasunat sie w wypad-
ku pneumonii zwigzanej z danymi epidemiologicznymi (np.
niedawne podréze, hospitalizacje, zjazdy, obnizenie odpor-
nosci). W dodatku wykazano, ze wiek (> 50), pteC meska,
palenie, spozywanie alkoholu stanowia czynniki ryzyka.
Goraczka z Pontiac nie jest zwiazana z zapaleniem ptuc.
Uwaza sig, ze stanowi ona reakcje na wdychany antygen ra-
czg, niz na bakterie.

Rezerwuar Legionella spp. stanowi woda (np. obieg goracej
wody kranowej, klimatyzacja, kolumny chtodnicze oraz
kondensatory pary). Srodowiskowy nadzér nad Legionella
w zrédtach wody zazwyczaj moze byt dokonywany jako
czest procedur rejestracji i licencjonowania. W kazdym
przypadku, srodowiskowa kontrola powinna by¢ podjeta w
znanych zrédtach zachorowan, aby zapewni€, ze bakteria
ulegta eradykacji.

KILA AS50-A52

UZASADNIENIE DLA NADZORU EPIDEMIOLOGICZNEGO

Po spadku spowodowanym wprowadzeniem do leczenia
penicyliny w roku 1946, kita powrdcita i wysoka zachoro-
walnost utrzymuje sie w krajach rozwijajacych sie. Kraje
rozwinigte rowniez dodwiadczaja lokalnych epidemii, a kra-
je w stadium przejsciowym obserwuja znaczne i szeroko za-
krojone nasilenie liczby zachorowan.

Dane o chorobowosci na kite wérdd cigzarnych kobiet dos-
tarczaja informacji zaréwno o kile utajonej, jak i o objawo-
wel W tg grupie i zmnigiszaja problem zwigzany ze zglasza-
niem zespotoéw chordb przenoszonych droga ptciowa. Mimo
zalezno&ci od zachowania zwigzanego z poszukiwaniem po-
mocy medycznej, badanie kobiet ciezarnych w kierunku ki-
ty moze byt uwazane za przyblizenie chorobowosci w po-
pulacji ogding.

REKOMENDOWANE DEFINICJE PRZYPADKU

Opis Kliniczny
Objawy kity sa mnogie i roznorodne. W stadium pierwszym
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zazwyczgj, ale nie zawsze, mamy do czynienia z owrzodze-
niem narzadéw ptciowych zewnetrznych i migjscowa limfa
denopatig; kita drugo- i trzeciorzedowa objawia sie gtownie
objawami skérnymi i og6lnymi. Dla potrzeb nadzoru epide-
miologicznego winny by¢ brane pod uwage tylko przypadki
potwierdzone.

Przypadek potwierdzony

Osoba z potwierdzonym dodatnim wynikiem testu serolo-
gicznego w kierunku kity (RPR - Rapid Plasma Reagin lub
VDRL potwierdzony przez TPHA - Treponema Pallidum
Hemaglutynation Antibodies lub FTA - Fluorescent Trepo-
nemal Antibody - Absorbtion).

Klasyfikacja przypadkow

Kita wrodzona: Dziecko z dodatnim testem serologicznym,
niezaleznie od tego czy matka miata wynik
dodatni w czasie cigzy.

Kita nabyta: ~ Wszystkie pozostate.

ZALECANE TYPY NADZORU EPIDEMIOLOGICZNEGO

+ Tylko potwierdzone przypadki winny byt zgtaszane do
szczebla poéredniego i centralnego przez:
+ Rutynowe zgtoszenia zachorowah indywidualnych lub

danych zbiorczych o zachorowaniach.

+ Okresowe raporty nadzoru epidemiologicznego.

» Nadzo6r epidemiologiczny oparty na laboratoriach - dane
przegladowe kobiet cigzarnych.

+ Rutynowe raporty z poradni przedporodowych oraz nad-
z6r wybiodrczy z takich poradni (sentinel sites).

+ Aktywne wyszukiwanie przypadkéw przez badania pre-
walencji u cigzarnych.

ZALECANY MINIMALNY ZAKRES ZBIERANYCH INFORMAC)I
Dane zhiorcze

+ Liczba przypadkow z dodatnimi badaniami serologiczny-
mi w kierunku kity w grupach wieku, w poszczegélnych
miesiacach i obszarach geograficznych.

+ Liczba przypadkéw kity wrodzonej w grupach wieku, ko-
lejno&ci cigzy, wedtug lat i obszaréw geograficznych.

Wskazniki skutecznosSci nadzoru

Odsetek wynikow fatlszywie dodatnich w miegjscach nadzoru
wybidrczego (sentingl sites) wedtug typu testu (TPHA/FT-AB).

ZALECANA ANALIZA DANYCH, SPOSOB PRZEDSTAWIENIA, RAPORTY

+ Liczba przypadkéw / zachorowalno&t wedtug obszaréw geo-
graficznych, wieku, liczby cigz (parity).

« Poréwnanie z grupami wieku i obszarami geograficznymi
w latach poprzednich (wykres liniowy).

+ Liczby przypadkéw kity wrodzong wedtug obszaréw geo-
graficznych w poszczegblnych latach (wykres liniowy).

» Roczne podsumowania zgtoszeh winny by¢ wykonywane
na szczeblu centralnym i regionalnym i wysytane do niz-
szych szczebli.

ZASADNICZE WYKORZYSTANIE DANYCH DO PODEJMOWANIA DECYZ)I

+ Udokumentowane dane o chorobowoéci w&rdd kobiet cig-
zarnych stanowia podstawe posrednigj oceny populacji ogol-
ne.

» Monitorowanie trendéw w zachorowalnosci na kite.

+ Optowanie na rzecz zwalczania kity.

+ ldentyfikowanie obszardw wysokiego ryzyka w celu przysz-
tych interwencji celowanych.

+ |dentyfikowanie obszaréw i populacji, w ktorych nalezy
nasili¢ zapobieganie zakazeniom HIV.

ASPEKTY SPECJALNE

+ Chorobowost na kite w krajach rozwijajacych sie waha sie
w granicach od 3% do 19%. Kita matek jest zwigzana z
kita wrodzona (jedna trzecia cigz kobiet serododatnich pro-
wadzi do kity wrodzonej) oraz z poronieniami samoistny-
mi i porodami martwymi. Poniewaz owrzodzenie pierwotne
jest zwykle niebolesne, a kita wtérna zwykle pozostaje
nierozpoznana, kobiety sa diagnozowane gtéwnie na dro-
dze badah serologicznych. Dlatego nadzor epidemiologiczny
jest najlepigl prowadzony u kobiet cigzarnych.

+ Aby badat w kierunku kity wszystkie kobiety cigzarne
wedtug wytycznych narodowych programéw zdrowia, ko-
biety powinny zgtaszat sie wczesnie do osrodkdw opieki
przedporodowej. Personel osrodka winien pobierat krew i
posytat ja do laboratorium; personel laboratorium winien
przesytat wyniki do osrodka; przy nastepnej wizycie ko-
bieta powinna by¢ powiadomiona o wyniku, otrzymac le-
czenie i edukacje zdrowotna.

+ Kitaw przypadkach owrzodzefi narzadéw ptciowych win-
na byt zgtaszana osobno w krajach z rozwinieta siecia la-
boratoriow, aby unikat podwdjnego liczenia.

CHOROBA TSUTSUGAMUSHI A753

UZASADNIENIE DLA NADZORU EPIDEMIOLOGICZNEGO

Choroba tsutsugamushi (Scrub typhus, Mite-borne typhus)
jest ostra choroba zakazng, ktéra pojawia sie i nawraca w
Azji Potudniowo-Wschodnigj oraz w regionie potudniowo-
-wschodniego Pacyfiku. Nie leczona osigga Smiertelno&t rze-
du 30%. Epidemie wystepuja gdy podatne osoby przemiesz-
czgja sie do obszar6w endemicznych (np. w czasie operagji
wojskowych). W niektorych krajach (np. w Japonii) jest cho-
roba zgtaszana obowigzkowo. Opornost na wiele lekéw by-
ta udokumentowana w Tailandii. Nadz6r epidemiologiczny
jest niezbedny do lepszego zrozumienia choroby i do wykry-
cia wybuchow epidemii. Czesto potrzebne jest szkolenie w
technikach diagnostycznych.

REKOMENDOWANE DEFINICJE PRZYPADKU
Opis kliniczny

Choroba z pierwotnym "wysztancowanym" owrzodzeniem
skérnym (strupem*) gdzie nastgpito ukaszenie, po ktérym
po kilku dniach wystepuje ostra goraczka z bélem gtowy,
silnymi potami, nacieczeniem spojéwek i limfadenopatia. W
ciggu tygodnia, mato wyrazna grudkowo-plamista wysypka**
wystepuje na tutowiu, rozszerza sie na koficzyny i ustepuje
po kilku dniach. Czesty jest réwniez kaszel. Spadek goraczki
po 48 godzinach terapii tetracyklinami mocno wskazuje na
etiologie riketsjowa.

* Strup moze nie wystepowat w niektdrych obszarach geo-

graficznych, gdzie reinfekcje sa czeste.

** Wysypke mozna przeoczy€ u pacjentdw z ciemna lub opa

lona skéra

Laboratoryjne kryteria rozpoznania

Izolacja Orientia (dawniej Rickettsia) tsutsugamushi przez
zakazenie krwia pacjenta biatej myszki (najlepigj potrakto-
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wanej cyklofosfamidem w dawce 0,2 mg/g dootrzewnowo
lub domigsniowo w dniach 1, 2 i 4 po zakazeniu).
Serologiczne: Wykrycie specyficznych IgM w rozcieficzeniu
+ 1:100 lub wyzszym w tescie EIA (Enzyme
Immunoassay).
+ 1:32 lub wyzszym w tescie |P (Immunope-
roxidase).
+ 1:10 lub wyzszym w tescie IF (Indirect Im-
munofluorescence).

Klasyfikacja przypadkow

Podgjrzany: Przypadek spetnigjacy opis kliniczny.

Prawdopodobny: Nie ma zastosowania.

Potwierdzony:  Przypadek podejrzany potwierdzony labo-
ratoryjnie.

Uwaga: Testy serologiczne sa skomplikowane przez roznice

antygenowe pomiedzy réznymi szczepami czynnika etiolo-

gicznego.

ZALECANE TYPY NADZORU EPIDEMIOLOGICZNEGO

Natychmiastowe zgtaszanie podejrzanych przypadkéw ze
szczebla terenowego do posredniego i centralnego. Wszyst-
kie podejrzane przypadki i zachorowania gromadne musza
byt potwierdzone. Réwnolegly system nadzoru laboratoryj-
nego zgtasza wszystkie potwierdzone przypadki do szczebla
centralnego.

ZALECANY MINIMALNY ZAKRES ZBIERANYCH INFORMAC)I

Igtaszane dane oparte na indywidualnych przypadkach

+ Klasyfikacja przypadkéw (rozpoznania podejrzane / pewne).

+ ldentyfikator jednostkowy, wiek, ptet, informacja geogra-
ficzna

+ Data zgtoszenia.

* Hospitalizacja (tak/nie).

» Odpowiedz na leczenie tetracyklina

+ Zgj&cie.

Igtaszane dane zhiorcze

+ Liczba przypadkéw wedtug klasyfikacji przypadkéw, wie-
ku, pici, potozenia geograficznego, daty zgtoszenia

+ Liczba hospitalizacji.

+ Liczba zgonow.

ZALECANA ANALIZA DANYCH, SPOSOB PRZEDSTAWIENIA, RAPORTY

Wykresy: Liczby przypadkéw wedtug dat zgtoszenia.

Tablice: Liczby przypadkéw wedtug obszaru geograficznego.

Mapy:  Liczby przypadkéw i ewentualnie zgondw w poszcze-
golnych obszarach geograficznych.

ZASADNICZE WYKORZYSTANIE DANYCH DO PODEJMOWANIA DECYZI

+ Wykrywanie wybuchéw epidemii.

+ Monitorowanie trendéw w chorobie endemicznegj.

» Monitorowanie zmian w epidemiologii oraz wzorcéw cho-
roby.

ASPEKTY SPECJALNE

Zakres wystepowania O. tsutsugamushi rozciaga sie na pot-
noc do Japonii, Rogi oraz Kraju Primorskiego na Rosyjskim
Dalekim Wschodzie; na potudnie do potnocnej Australii i
Wysp Zachodniego Pacyfiku, a na zachdd do Afganistanu,
Pakistanu i obszaréw graniczacych z pahstwami Azji Cent-

rangj.

Ludzka O. tsutsugamushi wystepuje szeroko w tych regio-
nach, ale nie wszedzie. Choraoba jest jedna z ngjbardzigj nie-
doszacowanych choréb goraczkowych wymagajacych hospi-
talizacji w tym regionie ze wzgledu na niska czutost diag-
nostyki i zgtaszania. Brak definitywnych objawéw oraz ogél-
na zaleznost od testéw diagnostycznych czyni trudnym réz-
nicowanie tegj choroby z innymi chorobami goraczkowymi
takimi jak dur mysi, dur brzuszny i leptospiroza.

POLIOMYELITIS A80

UZASADNIENIE DLA NADZORU EPIDEMIOLOGICZNEGO

Jest to choroba wybrana do programu eradykacji (9GPW,
cel 6.1). Wysoce czuty nadzér na ostrymi porazeniami wiot-
kimi (acute flaccid paralysis - AFP), z natychmiastowym
badaniem przypadkdéw; pobieranie prébek jest niezbedne dla
wykrycia krazenia dzikiego poliowirusa w kazdym zakazo-
nym obszarze geograficznym z ostatecznym celem jego era-
dykacji.

REKOMENDOWANE DEFINICJE PRZYPADKU
Kliniczna definicja przypadku

Kazde dziecko ponizej 15 roku zycia z ostrym porazeniem
wiotkim* lub jakakolwiek osoba z choroba porazenna w
kazdym wieku, gdy poliomyelitis jest podejrzewane.

* Wiacznie z zespotem Guillaina-Barrégo.

Klasyfikacja przypadkdw

Podgjrzany:  Przypadek, ktdry spetnia definicje kliniczna.
Potwierdzony: Zobacz diagram w sekcji Aspekty specjalne.

ZALECANE TYPY NADZORU EPIDEMIOLOGICZNEGO

+ Dane zbiorcze odnosnie przypadkéw AFP winny byt wig
czone do rutynowych miesiecznych raportow.

+ Zgtoszenia nie wystepowania przypadkoéw (zero repor-
ting) sa wymagane na wszystkich szczeblach.

» Przypadki AFP (mozliwe przypadki poliomyelitis) musza
byt zgtaszane natychmiast i opracowywane w ciggu 48
godzin (dane indywiduane), a probki katu musza byt zbie-
rane w ciggu czternastu dni od wystgpienia porazen.

+ Wszystkie wybuchy epidemii musza by€¢ badane natych-
miast.

+ Aktywny nadzor musi by¢ stosowany w wybranych szpi-
talach (sentinel hospitals).

ZALECANY MINIMALNY ZAKRES ZBIERANYCH INFORMACGII
Dane zhiorcze

* Liczba trzecich dawek doustnej szczepionki przeciw polio
(OPV3) podanych dzieciom.
+ Liczba przypadkéw AFP.

Dane indywidualne
(winny by¢ zwiazane z danymi opartymi na badaniach laboratoryjnych)

* |dentyfikator jednostkowy.

+ Nazwa obszaru geograficznego (terytorialngj jednostki ad-
ministracyjnej).

+ Data urodzenia.

+ Data wystapienia porazef.

+ Data zawiadomienia.

+ Data badania przypadku.
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1 a: Kryteria kliniczne i 1 b: Kryteria wirusologiczne
(wczesne stadia eradykacji polio) ! (stadia zaawansowane)
[I))ozliiléiWi rus > potwierdi—— » potwierdz
i Kompatybilny**
Stabo$¢ rezydualna / zgon / : Przejrzany przez
wypadt z obserwacji ~—— potwierdz—» Narodowy F(omitet
_— ' Ekspertow
N- - ) : \
AFP pl}gggf Og ! odrzué
Brak rezydualnej |
stabosci :
Nie dziki \» odrzu¢é : > odrzué
poliowirus l
\ ﬁr%% ?,,YV iednie » odrzué : » odrzué

Rycina 1. System WHO Klasyfikacji Przypadkéw Ostrych Porazefi Wiotkich (AFP).

+ Liczba catkowitych dawek szczepionki przeciw polio; 99
= nie wiadomo.

+ Goraczka towarzyszaca wystgpieniu porazeh (1 = tak; 2 =
nie; 9 = nie wiadomo).

+ Porazenia asymetryczne (1 = tak; 2 = nie; 9 = nie wiado-
mo).

+ Data 60 dnia obserwacji przypadku.

+ Objawy wystepujace 60 dnia obserwacji (1 = stabost szczgt-

kowa; 2 = nie ma stabosci szczgtkowej; 3 = wypadniecie

Z obserwacji; 4 = Smiert przed kohcem obserwacji).

Klasyfikacja ostateczna (1 = potwierdzony; 2 = kompaty-

bilny**; 3 = odrzucony; 4 = zwigzany ze szczepieniem).

.

Dane oparte na materiale laboratoryjnym
(winny byé w celu analizy powiazane z indywidualnymi danymi Klinicznymi)

+ ldentyfikator jednostkowy.

+ Numer préobki (1 = pierwsza; 2 = druga; 3 = inna; 9 =
nie wiadomo).

+ Data wystgpienia porazef.

+ Data ostatnigj dawki OPV.

+ Data pobrania probki katu.

+ Data wystania prébki katu do laboratorium.

+ Data otrzymania probki katu przez laboratorium.

+ Stan probki katu (1 = dobry; 2 = zbty; 9 = nie wiadomo).

+ Data wystania ostatecznych wynikéw posiewu z |aborato-
rium do epidemiologa.

+ Data wystania wynikéw typowania wirusa z laboratorium
do epidemiologa.

Wyniki

+ Czy wyizolowano typ 1 wirusa polio (1 = tak, dziki; 2 =
tak, Sabin; 3 = tak, rdéznicowanie wewngtrz typdéw w trak-
cie badania; 4 = tak, dziki i Sabin zmieszane; 5 = brak
izolatu P1; 6 = probka nie analizowana)?

+ Czy wyizolowano typ 2 wirusa polio?

+ Czy wyizolowano typ 3 wirusa polio (1 = tak, dziki; 2 =
tak, Sabin; 3 = tak, réznicowanie wewngatrz typow w trak-
cie badania; 4 = tak, dziki i Sabin zmieszane; 5 = brak
izolatu P3; 6 = probka nie analizowana)?

+ Czy wyizolowano enterowirusa nie poliomyelitis (non-po-
liomyelitis enterovirus - NPEV) (1 = tak; 2 = nie; 3 =

prébka nie analizowana)?

ZALECANA ANALIZA DANYCH, SPOSOB PRZEDSTAWIENIA, RAPORTY
Dane zhiorcze

* Przypadki w poszczeg6lnych miesigcach, latach i obszarach
geograficznych.

+ Stan zaszczepienia OPV3 w poszczeg6lnych latach i ob-
szarach geograficznych.

+ Kompletno&E / punktualnosE raportéw miesiecznych.

Dane indywidualne

Te same co zbiorcze plus nastepujace:

+ Potwierdzone przypadki w grupach wieku, wedtug stanu
zaszczepienia, obszaru geograficznego, miesigca i roku.

* Potwierdzone przypadki, w ktorych dziki wirus polio byt
wyizolowany.

+ Przypadki z dzikim poliowirusem wedtug obszaréw geo-
graficznych.

* Wszystkie podejrzane przypadki wedtug ostatecznej kla-
syfikacji.

+ Czestost izolowania enterowirusow nie-polio.

Wskazniki jakosci nadzoru cel

+ Uzyskany % wszystkich oczekiwanych raportow

miesiecznych > 90%
* Roczna zachorowal noSE na nie-polio AFP dzieci
< 15 roku zycia > 1/100.000

+ % przypadkow AFP badanych w ciggu 48 godzin > 80%
* % przypadkéw AFP z 2 prébkami pobranymi
< 14 dni od wystgpienia objawéw w odstepie

> 24 godziny > 80%
+ procent prébek docierajacych do laboratorium

w dobrym stanie > 80%
* % probek dociergjacych do laboratorium

z akredytacja WHO w ciggu 3 dni > 80%
+ % wynikow laboratoryjnych wystanych w ciagu

28 dni od otrzymania prébki > 80%

ZASADNICZE WYKORZYSTANIE DANYCH DO PODEIMOWANIA DECYZJI
+ Sledzenie krazenia dzikiego wirusa
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+ Klasyfikowanie przypadkéw jako potwierdzonych, kom-
patybilnych lub odrzuconych (zob.: Aspekty specjalne).

+ Monitorowanie stopnia zaszczepienia we wszystkich obsza-
rach geograficznych i skoncentrowanie wysitkdw na migjs-
cach o stabym wykonawstwie szczepieh.

« ldentyfikacja migjsc wysokiego ryzyka w celu planowania

poprawy programu szczepien.

Monitorowanie sezonowosci dla okredlenia sezonu niskiej

transmigi wirusa w celu planowania narodowych dni szcze-

pieh (national immunization day - NID).

+ Monitorowanie sprawno&ci nadzoru przy uzyciu standar-
dowych wskaznikdw i skoncentrowanie wysitkéw w ob-
szarach mato sprawnych.

+ Dostarczenie podstaw do uzyskania Swiadectwa zwalcze-
nia polio (polio free certification).

ASPEKTY SPECJALNE

Do klasyfikowania przypadkéw AFP winien by¢ uzywany

schemat przedstawiony narycinie 1.

Poszczeg6lne kraje winny stosowat klasyfikacje kliniczna

dopdki ich sprawno&t nadzoru epidemiologicznego nie spel-

nia nastepujacych kryteriow:

1. Czestost wystepowanie nie-polio AFP przynajmnigj 1/
100.000 u dzieci ponizej 15 roku zycia

2. Dwie adekwatne probki** zebrane dla przynajmniej 60%
przypadkow AFP.

3. Wszystkie prébki badane w laboratorium z akredytacja
WHO.

* Termin "odpowiednie probki" oznacza 2 probki pobrane w
odstepie 24-48 godzin w ciggu 14 dni od wystgpienia porazeh.
Prébka przybywajaca do laboratorium musi mieC dostateczna
wielkost (okoto 8-10 gramoéw), mieC odpowiednia dokumen-
tacje (formularz zlecenia badah) i by¢ w dobrym stanie (bez

.

wyciekOw, wysuszenia i podstawy do przyjecia (na podsta-
wie temperatury lub obecnosci lodu), ze tahcuch chtodniczy
byt zachowany.
** "Przypadek kompatybilny" wskazuje na btad nadzoru epi-
demiologicznego i powinien by¢ monitorowany terytorianie
i czasowo.

(cdn)

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

wybor, przektad i opracowanie Andrzej Zielihski

Errata do "Meldunku 11/A/00": Strona 3, kolumna I: w ty-
tule oraz nagtéwku tabeli 1 jest "zachorowah", powinno byt
"zachowan". Errata do "Meldunku 12/A/00": Strona 5, ko-
lumna |, wiersz 16 (od gory): jest "Leprospiroza’', powinno byt
"Leptospiroza’.

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

"Meldunki" opracowuje zesp6t: Mirostaw P. Czarkowski
(red.odp.), Ewa Cielebgk, Barbara Kondej, 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
zapadalnost na 100 tys. ludnosci wg dwutygodniowych meldunkéw
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