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0 zachorowaniach na choroby zakazne i zatruciach
zgtoszonych w okresie od 1.09 do 15.09.2004 r.

Meldunek 9/A Dane skumulowane
Jednostka chorobowa

(symbole wg "Migdzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb 1.09.04. 1.09.03. 1.01.04. 1.01.08.

i Probleméw Zdrowotnych" ICD-10) do do do do
15.09.04. | 15.09.03. | 15.09.04. | 15.09.03.
Choroba wywotana przez ludzki wirus uposl.odp.: ogétem (B20-B24) 3 2 85 72
Dur brzuszny (A01.0) - - 2 -
Dury rzekome A.B.C. (A01.1-A01.3) - - 3 1
Salmonelozy: ogotem (A02) 1091 1342 11855 12135
Czerwonka bakteryjna /szigeloza/ (A03) 3 3 58 60
Inne bakteryjne zakazenia jelitowe: ogdtem (A04) 198 152 2765 2910
Wirusowe i inne okre$lone zakazenia jelitowe: ogétem (A08) 221 214 8398 6513
Biegunki u dzieci do lat 2: ogotem (A04; A08; A09) 580 583 12827 12795
w tym: BNO, prawdopodobnie pochodzenia zakaznego (A09) 364 379 6660 7285
Tezec: ogétem (A33-A35) 3 1 16 21
Btonica (A36) - - - -
Krztusiec (A37) 147 98 1963 1373
Szkarlatyna /ptonica/ (A38) 94 61 3951 2528
Zapalenie opon mézgowych: razem 106 112 1283 1189
w tym: meningokokowe (A39.0) 7 - 87 43
wywotane przez Haemophilus influenzae (G00.0) 1 3 52 39
inne bakteryjne, okre$lone i nie okreslone (G00.1-G00.9) 18 26 406 416
wirusowe, okreslone i nie okreSlone (A87; B00.3; B02.1) 65 75 583 582
inne i nie okreslone (G03) 15 8 155 109
Zapalenie mdzgu: razem 62 77 485 468
w tym: meningokokowe i inne bakteryjne: ogotem (A39.8; G04.2) 4 3 109 80
wirusowe, przenoszone przez kleszcze (A84) 39 55 129 180
inne wirusowe, okre$lone (A83; A85; B00.4; B02.0; B25.8) 2 1 27 24
wirusowe, nie okreslone (A86) 14 14 149 118
poszczepienne (G04.0) - - - -
inne i nie okre$lone (G04.8-G04.9) 3 4 71 66
Riketsjozy: og6tem (A75-A79) - - - 1
Ostre nagminne porazenie dziecigce, facznie z poszczepiennym (A80) - - - -
Ospa wietrzna (B01) 798 606 109282 74107
Odra (B05) - - 6 41
Rézyczka: ogétem (BO6; P35.0) 115 88 3606 9648
Wirusowe zap. watroby: typu A (B15) 7 4 63 95
typu B (B16; B18.0-B18.1) 76 55 1058 1165
typu C (B17.1; B18.2) 78 76 1393 1399
typu B+C (B16; B18.0-B18.1 + B17.1; B18.2) 1 4 73 75
inne i nieokre$l.(B17.0;B17.2-.8;B18.8-.9;B19) 5 4 85 86
Swinka /nagminne zapalenie przyusznicy/ (B26) 1323 983 105448 57562
Wioénica (B75) 51 - 172 35
Swierzb (B86) 441 553 7470 8558
Grypa: og6tem (J10; J11) 409 126 287732 | 1158813
Bakteryjne zatrucia pokarmowe: razem 1394 1492 14802 14760
w tym: salmonelozy (A02.0) 1085 1335 11763 12071
gronkowcowe (A05.0) 6 36 473 365
jadem kietbasianym /botulizm/ (A05.1) - 2 34 55
wywotane przez Clostridium perfringens (A05.2) - - - -
inne okre$lone (A05.3-A05.8) 3 - 46 97
nie okre$lone (A05.9) 300 119 2486 2172
Zatrucia naturalnie toksycznym pokarmem: ogétem (T62) 24 4 89 28
w tym: grzybami (T62.0) 21 2 80 17
Inne zatrucia: ogotem (T36-T60; T63-T65) 371 529 7203 7302
w tym: pestycydami (T60) 5 7 83 91
lekami, prep.farmakologicznymi i subst.biolog. (T36-T50) 246 319 4441 3800
alkoholem (T51) 74 95 1205 1306
Ostre porazenia wiotkie u dzieci (0-14 lat) 1 - 32 33
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Zachorowania zgtoszone w okresie 1-15.09.2004 r. wg woj ewddztw
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Sytuacja epidemiologiczna gruzlicy w Polsce
w 2003 roku

Oceng sytuacji epidemiologiczng gruzlicy w Polsce w
2003 r. przeprowadzono w oparciu o podstawowe mierniki
epidemiologiczne: zapadalnoSt i chorobowoSt na gruzlice
potwierdzona w badaniu bakteriol ogicznym.

Umieralno&t z powodu gruzlicy oceniano w latach 2001
i 2002, gdyz ostatnie dostgpne dane pochodza z roku 2002.
Wszystkie wystegpujace wspotczynniki obliczone zostaly w
stosunku do 100.000 ludnosci. W tabeli 1, obok wspoétczyn-
nikéw charakteryzujacych sytuacje w roku 2003, podano
wspotczynniki z roku poprzedniego (w tekscie dane z po-
przedniego roku podano w nawiasach). Pozwala to na po-
réwnanie sytuacji w ciagu ostatnich dwdch lat.

Zapadalnost na gruzlice

W 2003 roku kontynuowana byta tendencja spadkowa w
zapadalno&ci na gruzlice, jaka ponownie jest rejestrowana
od 1999 r., po przejsciowym wzroscie zachorowah w latach
1991-1993. W latach 1994-2003 zapadalnost na gruzlice
zmnigjszyta sie 0 38,7%. W 2003 r. zarejestrowano w Pols-
ce 10.124 zachorowania na gruzlice; byto to o 351 przypad-
kéw mnigf niz w roku poprzednim i o 6.529 zachorowah
mnig niz w 1994 r. ZapadalnoSt na gruzlice w ocenianym
roku - 26,5 (27,4), byta o 3,3% nizsza niz przed rokiem.
Najczestsza postacia gruzlicy, tak jak w latach ubieglych,
byta gruZlica ptuc - stanowiaca 90,9% ogdétu nowo zarejest-
rowanych chorych. Chorzy na gruzlice pozaptucng, takich
zargjestrowano 917 (1.037) - wspbtczynnik zapadalnosci 2,4
(2,7) - stanowili mnigj niz 10% ogbtu zarejestrowanych
chorych. Najczescigj zgtaszanymi postaciami gruZzlicy poza-
ptucng byty: gruzlica optucnej 398 (477), gruzlica weztdw
chtonnych obwodowych - 134 (152), gruzlica narzadéw
moczowo-ptciowych - 119 (138) oraz gruzlica kosci i sta
wow 82 (91) przypadkdw. Na najgroznigisza postat gruzlicy
pozaptucng - gruzlicze zapalenie opon mdzgowo-rdzenio-
wych - zachorowalo 17 (13) osdb, w&rod nich byto 1 (2)
zachorowanie w&rdd dzieci do 14 r.z. (woj. warmifsko-ma-
zurskie). Nie zargestrowano tg postaci w&add mtodocianych.

Kontynuowane byty wieloletnie tendencje w zachorowal -
nosci wg pici i migjsca zamieszkania. Mezczyzni chorowali
ponad dwukrotnie czescigj niz kobiety. Odpowiednio wspot-
czynniki wg ptci: 36,1 (37,3) i 17,5 (18,1).

Mieszkahcy ws chorowai na gruzlice czgscigl niz miesz-
kahcy miast - odpowiednio 27,5 (28,7) i 25,9 (26,6).

Utrzymywaly sie takze dotychczasowe tendencje w zak-
resie zachorowalnosci wg wieku. Ryzyko zachorowania na
gruzlice narasta wraz z wiekiem od 1,5 (1,8) w&rdd dzieci
do 14 r.z. do 57,8 (56,8). Poza ngjstarsza grupa wiekowa,
w pozostatych grupach zarejestrowano spadek zapadalnosci.
Najwiekszy spadek zarejestrowano wsrdd dzieci - o 16,6%.
Zargjestrowano w catym kraju 100 zachorowah wérdd dzie-
ci i byto to 0 25 mnigj niz w roku poprzednim i o 3 zacho-
rowania mnigj niz w roku 2000, po ktérym to w nastepnych
dwoch latach regjestrowano wzrost zachorowah na gruzlice
w tegj grupie.

Zachorowania dzieci na gruzlice stanowity okoto 1,0%
ogotu zarejestrowanych zachorowah w 2003 r. Tak znaczg-
ca roczna zmienno&t zapadalnosci na gruzlice wérod dzieci
- przy powolnym tempie spadku wsrdd dorostych - przema
wia za tym, ze na rzeczywisty trend epidemiologiczny nakia-
daja sie inne czynniki, takie jak trudnosci diagnostyczne ja-
kie wystepuja przy rozpoznawaniu gruzlicy u dzieci i ktore

zwigkszaja ryzyko btednej diagnozy. Ze tak jest w istocie
Swiadcza wyniki weryfikacji zachorowah przeprowadzone
przez Zespot specjalnie powotany przez dyrektora Instytutu
Gruzlicy i Choréb Ptuc. Zakwestionowat on prawidtowost
rozpoznah w ponad 30% przypadkéw. W celu zmnigjszenia
ryzyka btedu diagnostycznego, rozpoznanie gruzlicy u dziec-
ka winno byt stawiane zespotowo co najmnigj przez 2 dos
wiadczonych lekarzy i w dobrze wyposazonym osrodku.

W4&rdd ogbtu nowo zarejestrowanych chorych u 5.830
(5.896) - wspdtczynnik 15,3 (15,4) - gruzlica zostata potwier-
dzona w badaniu bakteriologicznym. Chorzy ci stanowili
57,6% (56,9%) ogdétu nowych zachorowah. Od wielu lat
odsetek ten nie ulega istotnym zmianom i jest nizszy od ta-
kiego odsetka w krajach skandynawskich, Holandii i zblizo-
ny do poziomu w Niemczech, Austrii i na Wegrzech. Ten
niski odsetek przypadkéw potwierdzonych bakteriologicznie
jest prawdopodobnie wynikiem kumulacji dwdch zjawisk -
niedostatecznego wykorzystania badah bakteriologicznych
przez pneumonologéw i niezadowagjace jakosci tych badah.
Za trafnoscia tych hipotez przemawiaja znaczne réznice
miedzy wojewddztwami w tym zakrese. Udzia przypadkéw
potwierdzonych bakteriologicznie wahat sie od 44,7% (39,9%)
w woj. warmihsko-mazurskim i 46,7% (44,2%) w woj. Swie-
tokrzyskim do 75,9% (71,7%) w woj. kujawsko-pomorskim
i 76,3% (76,8%) w woj. matopolskim. Tak znaczacych réz-
nic nie da sie wyttumaczy¢ réznicami w dostgpnosci do
tych badan, lub tez réznicami w wyposazeniu laboratoriow
bakteriologicznych.

Znaczace roznice miedzy wojewodztwami utrzymuja sie
takze w zakresie ogolnej zapadalnosci na gruzlice. W prze-
kroju wojewddzkim wahata sie ona od 16,9 (18,5) w woj.
wielkopolskim i 18,7 (19,1) w woj. matopolskim do 38,2
(34,4) w woj. Swigtokrzyskim i 39,8 (39,4) w woj. lubelskim.
Wzrost zapadalnosci w poréwnaniu z rokiem poprzednim
zargjestrowano w 5 wojewodztwach (lubelskie, todzkie, opol-
skie, pomorskie, swigtokrzyskie). W dwoch wojewddztwach
wzrost byt istotny - w woj. opolskim - 0 14,9% i o 11,0%
w woj. Swigtokrzyskim. W 10 wojewddztwach nastgpit w
2003 r. spadek zapadalnosci. Najwigkszy spadek zarejestro-
wano w woj. Siaskim - 0 12,8% oraz woj. kujawsko-pomor-
skim - 0 12,1% i podkarpackim - o 10,4%. Tak znaczna
zmienno&E roczna w tych wojewddztwach Swiadczy o braku
stabilizacji w zakresie wykrywania i/lub rejestracji chorych
i wskazuje na koniecznost podjecia analizy wykrywal nosci
i rgjestracji chorych w poszczegéinych powiatach tych wo-
jewddztw. W jednym wojewodztwie, warmihsko-mazurskim,
zapadalno&t na gruzlice nie zmienita sie w poréwnaniu z
rokiem poprzednim.

Wéréd nowo zarejestrowanych byto 226 (266) wieznidw.
Zachorowania w tgj grupie stanowity 2,2% (2,3) og6tu za-
chorowah w 2003 r.

Od wielu lat utrzymuja sie réwniez na prawie niezmie-
nionym poziomie - kilkunastu przypadkdw rocznie - zacho-
rowania na gruzlice wéréd zakazonych HIV. Prawdopodob-
nie nie sa to jednak wszystkie zachorowania na gruzlice w
tg grupie. Niewystarczajace jest rowniez rozeznanie w zak-
resie wystepowania gruzlicy wéréd cudzoziemcow przeby-
wajacych w Polsce. Wydgje sig, na podstawie wyrywkowych
danych, ze skala tych zachorowah obecnie nie wpltywa istot-
nie na ogoélna sytuacje epidemiologiczna. Nalezy jednak pa-
migtat o tym potencjalnym zagrozeniu.

Nie zmienito sig istotnie w ostatnich latach miegjsce Pol-
ski w europejskim rankingu zachorowah na gruzlice. W po-
rownywalnym roku 2001 zapadalnost na gruzlice w Polsce
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Tabela 1. GruZlica w Polsce w latach 2002 i 2003. Zapadalnost, chorobowost i umieralnost z powodu gruzlicy
wg wojewodztw (wspdtczynniki na 100.000 ludnosci wg stanu, odpowiednio, z 31.X11.2002 r. i 30.V1.2003 r.)

Zapadalnost o
ap Chorobowost |\ ienioee
Wojewddztwo ogotem 0-14 lat 1519 lat (BK+)
2002 | 2003 | 2002 | 2003 | 2002 | 2003 | 2002 | 2003 | 2002 | 2003

POLSKA 274 | 265 | 18 | 15 | 64 | 58 | 202 | 226 | 26 | 23

1. Dolno8laskie 26,0 23,8 0,8 0,4 7,0 4,3 16,4 17,8 2,5 2,2
2. Kujawsko-Pomorskie 23,2 20,4 0,8 0,3 3,3 4,0 18,1 19,8 1,8 1,4
3. Lubelskie 39,4 39,8 0,5 1,2 9,7 4,2 24,7 30,3 3,2 2,2
4. Lubuskie 214 18,8 1,6 0,0 3,2 5,6 10,9 10,3 2,2 2,6
5. Lodzkie 32,6 34,8 6,3 34 9,8 9,2 22,7 22,9 2,3 3,1
6. Matopolskie 19,1 18,7 0,3 1,2 3,6 4.8 17,5 19,2 15 0,9
7. Mazowieckie 31,5 31,2 3,1 3,6 10,1 11,2 24,4 279 3,9 2,7
8. Opolskie 18,8 21,6 0,5 1,7 2,2 4.4 14,2 18,8 1,7 1,2
9. Podkarpackie 28,8 25,8 0,5 0,0 6,7 7,9 22,8 28,1 2,3 1,6
10. Podlaskie 251 24,4 3,0 2,7 4,6 7,5 19,3 24,4 2,6 2,2
11. Pomorskie 26,0 27,6 1,4 1,7 3,1 3,2 15,5 19,1 1,7 2,2
12. $|askie 31,2 27,2 2,8 1,3 5,6 6,3 27,0 27,8 4,2 4,2
13. Swigtokrzyskie 34,4 38,2 0,9 0,9 2,7 4,6 20,0 24,6 3,7 4,0
14. Warmihsko-Mazurskie 29,8 29,8 0,7 15 74 3,1 12,5 14,1 1,3 1,9
15. Wielkopolskie 18,6 16,9 1,9 1,3 74 3,1 16,3 18,2 1,4 1,5
16. Zachodniopomorskie 250 | 235 1,0 0,0 8,2 2,8 18,2 | 20,1 1,7 14
Mezczyzni 37,3 36,1 1,8 1,4 6,2 53 4,0 3,7
Kobiety 18,1 17,5 1,8 1,6 6,7 6,3 1,1 1,1
Miasto 26,6 25,9 2,3 1,7 6,1 6,1 2,4 2,2
Wies 28,7 275 1,1 1,2 6,9 54 2,6 2,6

- 29,7 - byla prawie 3-krotnie wyzsza, niz Srednia zapadal-
noSE na gruzlice w krajach Unii Europejskigl - 12,2. Byla
takze znacznie wyzsza, niz u naszych sgsiadéw z zachodu i
potudnia: w Niemczech - 11,1; Czechach - 14,0; Stowacji -
20,0. Bytla natomiast nizsza niz w Rumunii - 123,5 (ngj-
wyzsza w Europie), w Rogji - 98,8; na Litwie - 80,7; Biao-
rusi - 59,7 i na Ukrainie - 66,5. Najnizsza zapadalnost na
gruzlice rejestrowano w Szwecji - 4,6 i w Norwegii - 5,3.
Nie zmnigjsza sie dystans, jaki dzieli Polske od krgjow z
najlepsza sytuacja i jest on szacowany na 25 lat.

Chorobowost

Tak jak w latach poprzednich, ocena dotyczy tylko cho-
robowosci na gruzlice potwierdzona bakteriologicznie. Cha
rakteryzuje ona liczbe wszystkich zrodet zakazenia pratkiem
gruzlicy. Na dzieh 31.12.2003 r. w poradniach gruzlicy i
choréb ptuc byto zargjestrowanych 7.997 (7.810) chorych
pratkujacych - wspbtczynnik chorobowosci byt nieco wyz-
szy niz w roku poprzednim - 20,9 (20,4).

Najwiecej zrodet zakazenia w stosunku do liczby miesz-
kahcow byto w woj. lubelskim - 30,3 (26,6) i podkarpackim
- 28,1 (25,9). Ngimnig takich chorych byto w woj. lubuskim
-wsp. 10,3 (12,2) i warmihsko-mazurskim 14,1 (13,4).
Zwigkszyta sie w poréwnaniu z rokiem poprzednim grupa
chorych wydalgjacych pratki oporne na co ngmnigf 1 lek
przeciwprgtkowy - byto ich 292 (268) i stanowili oni 3,4%
(3,0%) chorych pratkujacych. Zmnigjszyta sie natomiast
liczba chorych przewlekle pratkujacych z 174 na 168.

Umieralnost

Umieralno&t z powodu gruzlicy w dobie skutecznej che-
mioterapii jest negatywnym miernikiem realizacji programu
zwalczania gruzlicy w dwdch jego podstawowych elementach:
wykrywaniu (zbyt pézne) i leczeniu (Zle prowadzone, niesku-
teczne). W roku 2002 zmarto z powodu gruzlicy mnigj cho-

rych niz w roku poprzednim - 892 (1.001) chorych. Odpo-
wiednio wspotczynniki umieralnosci - 2,3 (2,6).

Zgony z powodu gruzlicy stanowity 0,2% (0,3%) ogétu
zgonow i 37,4% (45,2%) zgondw z powodu wszystkich cho-
réb zakaznych.

Tak jak w latach poprzednich, ngjwyzsza umieralnost
zargjestrowano w&rod ludzi starszych w wieku 65 lat i wie-
cg - 8,7 (9,1). Zgony w teg grupie wiekowsej stanowity 49,2%
(44,9%) ogotu zgondéw z powodu gruzlicy. Zarejestrowano
1 zgon miodocianego z powodu gruzlicy (woj. t6dzkie).
Umieralno§t mezczyzn z powodu gruzlicy - 3,7 (4,0) byta
trzykrotnie wyzsza niz kobiet - 1,1 (1,1). Mieszkahcy wsi -
2,6 (2,6) umierali nieznacznie czgscigj z powodu gruzlicy
od mieszkahcow miast - 2,2 (2,4).

W przekroju wojewddzkim najwiegksza umieralnost z
powodu gruzlicy zarejestrowano w woj. Slaskim - 4,2 (4,2),
Swigtokrzyskim - 4,0 (3,7) i 6dzkim - 3,1 (2,3).

Podsumowanie

Rok 2003 byt kolejnym rokiem utrzymywania sie tendendji
spadkowel w zapadalno&ci na gruzlice. Zmnigszyla sei to is
totnie zapadalnost na gruzlice wéréd dzieci. Kontynuowane
byty dotychczasowe tendencje w zakresie zapadalnosci wg
pici i migjsca zamieszkania oraz zepadalnosci na gruzlice wg
wieku. Utrzymuje sie niezadowalgjacy udziat przypadkdw
potwierdzonych bakteriologicznie wsrod ogdtu zachorowah,
a takze znaczne réznice w sytuacji epidemiologiczng gruz-
licy miedzy wojewddztwami. Wystgpujaca znaczna zmien-
no&E zapadalnosci w ciggu roku w niektorych wojewodzt-
wach Swiadczy o braku stabilizacji w zakresie wykrywania
i rejestracji. Nie zmnigjsza sie dystans jaki dzieli Polske od
krajow z najlepsza sytuacja epidemiologiczna gruzlicy.

dr med. Ireneusz Szczuka, Instytut Gruzlicy i Chordb Phuc,
Zaktad Epidemiologii i Organizacji Walki z Gruzlica
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"Gruzlica - choroba, ktéra sie szerzy"

W kwartalniku "Medicus Mundi Polonia' Nr 14 wyda-
nym w czerwcu 2004 r. opublikowane zostaly artykuty prze-
gladowe dr med. Szczepana Cofta i dr med. Matgorzaty
Kotaczkowskiel z Kliniki Ftyzjopneumonologii Akademii
Medycznej w Poznaniu pod wspélnym tytutem "Gruzlica -
choroba, ktéra sie szerzy".

Autorzy podajg, ze okoto 1/3 ludno&ci Swiata, tj. 2 mi-
liardy ludzi, sa zakazone pratkiem gruzlicy. 80% tych osdb
zamieszkuje 22 nastgpujace krgje: Kambodza, Zimbabwe,
Republika Potudniowej Afryki, Afganistan, Uganda, Filipi-
ny, Tanzania, Kenia, Indonezja, Peru, Kongo, Etiopia, Ban-
gladesz, Nigeria, Wietnam, Indie, Pakistan, Myanmar, Tagj-
landia, Chiny, Rogja, Brazylia. Zapadalnost w tych krajach
wynosita od 539 do 75 na 100.000. W Europie pod wzgledem
zapadalno&ci na gruzlice w 1998 roku wyrézniono kraje: o
niskiej zapadalno&ci (Szwecja, Norwegia, Wiochy, Holandia
- od 5,0 do 8,6 na 100.000); o Srednigl zapadalno&ci (Szwaj-
carig, Wielka Brytania, Francja, Finlandia, Niemcy, Czechy -
od 10,3 do 17,6); o umiarkowang zapadalno&ci (Stowenia,
Hiszpania, Stowacja, Polska od 22,5 do 34,4); o wysokigj
zapadalno&ci (Estonia, Rosja, Litwa od 57,2 do 90,0).

Wedtug autoréw, obecnie niskie wskazniki epidemiolo-
giczne w krajach Europy Zachodniej, Kanadzie i Stanach
Zjednoczonych sa zagrozone przez takie czynniki ryzyka jak
AIDS, narkomania oraz migracja ludnosci.

Glownymi przyczynami wzrastajacej liczby zachorowah
na gruzlice w Swiecie s bieda, konflikty zbrojne, destabili-
zacja polityczna, zmiany demograficzne (zwhaszcza wzrost
populacji ludzi starszych), brak wsparcia z zewngtrz naro-
dowych programéw zwalczania gruzlicy w niektérych kra-
jach, niedostateczna SwiadomoSt choroby w spoteczehstwie,
pandemia HIV, wzrost gruzlicy wielolekoopornej, wzrost
liczby ubogich i bezdomnych, niedostateczne wykrywanie
choraoby.

W zwigzku z tym autorzy widza konieczno&e:

- opracowania i realizowania narodowych programéw zwal-
czania gruzlicy;

- pomocy w realizacji tych programéw dla krajéw rozwija-
jgcych sig;

- zapobiegania gruzlicy w drodze leczenia chorych, zwiasz-
cza chorych pratkujacych, w drodze szczepienia, w dro-
dze leczenia profilaktycznego oraz w drodze ochrony przed
ekspozycja na pratki - z uwzglednieniem kontroli &rodo-
wiska.

Autorzy przedstawigja metody diagnostyki Kliniczng i
laboratoryjng gruzlicy, z réznicowa diagnostyka raka ptuc i
bakteryjnych zapaleh ptuc, zasady |leczenia, zwhaszcza prze-
ciwprgtkowego z zastosowaniem lekéw gtownych i lekow
uzupetnigjacych, ze zwroceniem uwagi na efekty uboczne
leczenia oraz monitorowania efektéw leczenia poprzez
ocene kliniczng, ocene radiologiczna i ocene bakteriologicz-
ng, tj. eliminacje pratkéw gruzlicy, zwtaszcza z plwociny.

Podkreslono réwniez znaczenie chemioprofilaktyki, po-
legaj ace na podawaniu lekéw przeciwpratkowych osobom, u
ktérych istnigje duze ryzyko rozwoju gruzlicy. Zaznaczono,
ze masowe programy chemioprofilaktyki sa nieskuteczne i
niewskazane. Decyzje o chemioprofilaktyce zawsze nalezy
podgimowat indywidualnegj, bioragc pod uwage wszystkie
przestanki ja sugerujace oraz przemawiajace przeciwko nigj.

Autorzy informuja réwniez o Swiatowym Programie
Zwalczania Gruzlicy (DOTS), ktéry stanowi kompleksowa,
mozliwie uproszczona strategie, jakig stuzby medyczne

moga uzy¢ dla zwalczania epidemii gruzlicy, zwlaszcza w
krajach rozwijajacych sie. Program ten opiera sie na 4 ele-
mentach:

- wykrywaniu przypadkéw przy pomocy badania bakterio-
logicznego,

- stosowaniu skréconego (6-8 miesiecznego) kursu chemio-
terapii,

- zabezpieczeniu stalg) dostepnosci 1ekow przeciwgruzliczych
dla chorych,

- kontroli pobierania lekow przez pacjentdw.

Przyszlosciowo poprawa zwalczania gruzlicy niewatpli-
wie wymaga:

- poprawy w zakresie technik diagnostycznych,

- optymalizacji terapii, miedzy innymi przez wprowadzenie
lekdw wielosktadnikowych oraz ich form o przedtuzonym
dziaaniu,

- przygotowania nowych lekéw, ktére oddalaja niebezpie-
czehstwo powstawania postaci lekoopornych gruzlicy,

- wprowadzenie nowej szczepionki przeciwgruzlicze.

Na tle tego obszernego i wieloprofilowego artykutu in-
formacje odnosnie szczepionek BCG i szczepieh przeciw-
gruzliczych ocenit nalezy jako skromna. Ograniczona jest
do nastgpujacych stow: " SkutecznoSt szczepienia BCG pod-
dawana jest krytyce i pozostaje przedmiotem kontrowersji.
Jednakze niezaprzeczalnym skutkiem prowadzenia szczepieh
przeciw gruzlicy jest zmnigjszenie ilo&ci ostrych jg postaci
przede wszystkim gruzliczego zapalenia opon mbzgowo-
-rdzeniowych u dzieci. Rola szczepieh przeciwko gruzlicy
maleje wiec wraz ze zmniegjszeniem zapadalnosci. Mimo
zastrzezeh szczepienia sa kontynuowane w 64 krgjach jako
obowigzkowe, a w nastgpnych 118 sa zalecane. Szczepionka
jest bezpieczna, a powiktania poszczepienne wystepuja za-
sadniczo rzadko."

Komentarz

Szczepienia przeciw gruzlicy stanowia wazny element
profilaktyki teg choroby, zwtaszcza w kraju takim jak Pols-
ka, legitymujacym sie umiarkowang zapadalnoscia na te cho-
robe. Wobec sprzecznych opinii jakie w ostatnich latach da-
ja sie zauwazy€ miedzy czynnikami decyzyjnymi i opinio-
dawczymi natemat szczepienia przeciw gruzlicy (zwlaszcza
odnosnie liczby i terminéw szczepieh i stosowania prob tu-
berkulinowych), wystepuje z proSba i wnioskiem do autoréw
przedstawionego powyzej artykutu, tj. do dr med. Szczepana
Cofty i dr med. Matgorzaty Kotaczkowskig z Kliniki Ftyz-
jopneumonologii A.M. w Poznaniu, a takze do Instytutu
Gruzlicy i Choréb Ptuc oraz do prof. dr hab.med. Jozefa
Knapa - doradcy Gtownego Inspektora Sanitarnego, o opra-
cowanie przegladowego artykutu na temat szczepieh i szcze-
pionek przeciw gruzlicy zuzasadnieniem swoich pogladow i
reprezentowanego stanowiska. Uwazam, ze artykut taki be-
dzie z zadowoleniem przyjety do publikacji przez okreslone
medyczne czasopisma naukowe i stanie sie podstawa przysz-
tych dyskugi natemat szczepieh przeciwgruzliczych w Polsce.

prof. dr hab. Wiestaw Magdzik

Prace nad szczepionka przeciw ospie prawdziwej
11 generagji

W dniu 25 sierpnia 2004 przedstawiciele duhskig firmy
Bavarian Nordic A/S spotkdi sie z przedstawicielami GHow-
nego Inspektoratu Sanitarnego (GIS), Pahstwowego Zaktadu
Higieny (PZH) oraz Wojskowego Instytutu Higieny i Epi-
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demiologii (WIHE) w sprawie prezentacji prac nad szcze-
pionkami przeciw ospie prawdziwej.

Firma Bavarian Nordic specjalizuje sie w produkcji no-
woczesnych produktéw biomedycznych i od kohca lat 90-
-tych wytwarza szczepionki przeciw ospie prawdziwej dru-
gigj oraz trzecigj generacji. W obecngj sytuacji miedzynaro-
dowej wigkszost krajow na Swiecie nie posiada zadnych
zapasbw szczepionki przeciw ospie prawdziwej. Na catym
Swiecie, takze na terenie Unii Europejskiegj, jedynymi zare-
jestrowanymi szczepionkami przeciw ospie prawdziwej byty
wysoce odczynowe szczepionki | generacji, wytwarzane 20-
-30 lat temu na skérze bydliecej, po zakazeniu jg wirusem
krowianki i nastgpnie mechanicznym zebraniu materiatu. W
wigkszosci krajow rejestracja szczepionki wygasta po 5-10
latach, a przypomnieC nalezy, ze szczepionki produkowano
przed 25 laty.

Przedstawiono wyniki badah nad skuteczno&cia oraz bez-
pieczefistwem szczepionki 11 generacji Elstree-BN, produko-
wangj przez firmg Bavarian Nordic. Szczepionka ta jest
produkowana ze szczepu wirusa krowianki Lister-Elstree,
ktéry okazal sie wysoce skuteczny i bezpieczny i byt zae-
cany przez Swiatowa Organizacje Zdrowia w kohcowsj fa-
zZie eradykacji ospy. Wirus Elstree-BN powstat w wyniku
pasazowania oryginalnego szczepu Lister-Elstree na fibro-
blastach zarodkéw kurzych (linie komérkowe CEF), w celu
zachowania jego wysokiel immunogennosci i jednoczesnie
zwiekszenia bezpieczehstwa. Szczepionka Elstree-BN po-
my$&lnie przeszta testy na gryzoniach oraz ssakach naczel-
nych, przeszta do | fazy badafh klinicznych. Szczepionke
podaje sie droga naskérna za pomoca rozdwojonych igiet.
Odczyny poszczepienne sa zwigzane z zywym wirusem Kro-
wianki, ktéry moze prowadzi¢ do uogdlnionych zakazeh w
szczegblno&ci u 0s6b z obnizona odpornoscia (np. zakazo-
nych wirusem HIV). Ocenia sig, ze ok. 25% populacji w kra-
jach rozwinigtych ma przeciwwskazania do podawania tej
szczepionki. Mimo tych ograniczen, rzady Niemiec, Widl-
kigl Brytanii oraz Grecji zaopatrzyty swoje armie w ponad
60 milionéw dawek. Natomiast Amerykanska Agencja Zyw-
nosci i Lekow (FDA) wstrzymata prace nad szczepionkami
Il generacji w zwigzku z ich wysoka odczynowoscig, a jg
zainteresowanie skupito sie na szczepionkach 111 generacji,
ktore z racji braku namnazania sie w organizmie ludzkim sa
bezpieczne w sposdb poréwnywalny ze szczepionkami zabi-
tymi.

Szczepionka przeciw ospie prawdziwej 111 generacji, MVA-
-BN (IMVAMUNE) jest oparta na nieszkodliwym dla ludzi
szczepie wirusa z grupy ospy (zmodyfikowany szczep An-
kara - Modified Vaccinia Ankara - MVA), blisko spokrew-
nionym z wirusem krowianki. Jego bezpieczefistwo zostato
sprawdzone w latach 70-tych, w trakcie kohcowej fazy szcze-
pieh przeciw ospie prawdziwej w Niemczech, gdzie byt sto-
sowany na masowa skale i wywotywat wyjatkowo mato od-
czyndw poszczepiennych. Obecnie uzywany jest szczep mo-
noklonalny, ktéry powstat w wyniku kilkusetkrotnego pasa-
zowania oryginalnego szczepu MVA na liniach komorko-
wych. W trakcie pasazowania na ptytkach wirus stracit zdol-
no&t replikacji w komérkach ludzkich, co potwierdzity ba-
dania kliniczne. W ten sposdb stworzono bezpieczna szcze-
pionke ztozona z pozbawionego zjadliwosci wektora wiru-
sowego oraz rekombinowanych antygendw wirusa krowian-
ki. Badania na gryzoniach i ssakach naczelnych wykazaty
wysoka immunogenno&t szczepionki oraz je bezpieczehst-
wo. Rzad amerykahski, zainteresowany masowymi szcze-
pieniami ludno&ci w sytuacji obecnego, wysokiego zagroze-

nia atakiem bioterrorystycznym, czesciowo sponsoruje ba-
dania kliniczne MVVA-BN wér6d osob o prawidtowej i obni-
zongj odpornoésci. W dotychczasowych badaniach klinicznych
wykazano, ze szczepionka MVA-BN wywotuje odpowiedz
immunologiczna (zaréwno humorang, jak i komérkowg)
poréwnywalna do szczepionek | generacji oraz ma niepo-
rownywalnie korzystniejszy profil bezpieczehstwa. Dodat-
kowo, badania na kilkusetosobowych grupach oséb z upos
ledzona odpornoscia wykazaty, ze réwniez wsrod oséb z
bardzo obnizona odpornoscig, szczepionka MVA-BN wy-
wotuje bardzo dobra odpowiedz immunologiczna i wigze
sie z brakiem powaznych dziatah ubocznych. Szczepionka
jest podawana domigdniowo w migsieh naramienny. W skiad
szczepienia podstawowego wchodza co ngjmnigj 2 jej daw-
ki. Odczyny poszczepienne, wedtug dotychczasowego rozez-
nania, s ograniczone do banalnych odczyndéw, gtéwnie migjs-
cowych.

Przedstawiciele GIS oraz PZH wyrazili zainteresowanie
dalszymi postgpami prac wdrozeniowych nad ta szczepion-
ka. Podkredlono, ze trudno jest w tgj chwili oceni¢ realne
zagrozenie ospa prawdziwa i ndezy ocenit stosunek korzys
ci do kosztow ewentualnego zakupu szczepionki. Istnigja
réwniez trudnosci z ocena odczynowosci szczepionki pod-
czas masowych szczepieh ludnosci na podstawie badah kli-
nicznych na kilkuset osobach. W sytuacji, gdy istnigje tylko
teoretyczne ryzyko wybuchu epidemii ospy, masowe szcze-
pienia prowadzityby do narazenia zdrowia i zycia wielu osob.
Wysoka odpowiedz immunologiczna i ochrona przed wiru-
sem krowianki zwiazane z ta rekombinowana szczepionka
nie da sie bezposrednio przetozy¢ na ochrong przy ewentu-
anym zetknieciu z wirusem ospy prawdziwej. Co prawda
wyniki badah nad ochrona malp szczepionych ta szczepion-
kg, przed nadkazeniem wirusem ospy malpigj, wskazuja na
potencjalnie bardzo dobra ochrone przed wirusem ospy. W
chwili obecngj cena jedngj dawki szczepionki MVA-BN
wynosi ok. 15 Euro i jest ok. dziesieciokrotnie wyzsza od
ceny dotychczasowych szczepionek | generacji. Korzystne
bytoby dla strony polskig zainicjowanie wspdtpracy polskig
biomedycznej firmy z firma Bavarian Nordic, co umozliwi-
foby zapewnienie sobie w przyszto&ci zapasow np. dla wojs-
ka W wyniku rosnacych zaméwief, firma Bavarian Nordic
we wspbtpracy z korporacja GlaxoSmithKline planuje zwigk-
szyt swoje moce produkcyjne do 120 milionéw dawek szcze-
pionki IMVAMUNE rocznie.

Pawel Sefanoff, Wtodzimierz Gut

"Meldunki” udostgpnione sa w Internecie na stronie
http://www.pzh.gov.pl/epimeld

Opracowuje zespot: Mirostaw P. Czarkowski (kier. zesp.),
Ewa Cielebgk, Barbara Kondej, Ewa Stepien - tel. (0-prefix-
-22): 84-97-702, 54-21-210; fax (O-prefix-22) 54-21-211;
e-mail: epimeld@pzh.gov.pl, epimeld@medstat.waw.pl
Kierownictwo naukowe: prof. dr hab. Wiestaw Magdzik




