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Wprowadzenie

W roku 2009 Europejskie Centrum ds. Zapobiegania i Kontroli Chordb (ECDC) opublikowato w sumie 43
dokumenty naukowe. Do najistotniejszych z nich naleza:

¢ ,Roczny raport epidemiologiczny na temat choréb zakaznych w Europie 2009”, trzecie wydanie rocznej
publikacji ECDC zawierajace szczegdtowe zestawienie danych z nadzoru z 2007 r. i zagrozen
monitorowanych w 2008 r.;

* ,Raport monitoringowy zakazen gruzlica w Europie za 2007 r.” i ,Raport monitoringowy zakazen HIV/AIDS
w Europie za 2008 r.” — oba opracowano wspdlnie z Biurem Regionalnym Swiatowej Organizacji Zdrowia
dla Europy (WHO EURO) i dotycza one sytuacji w krajach Unii Europejskiej (UE) i Europejskiego Obszaru
Gospodarczego (EOG), a takze w dalszych 23 krajach rejonu WHO EURO;

e Zapoczatkowanie serii ,Zdrowie migrantdw” stanowigcej zbiér publikacji na temat poszczegdinych chordb,
prezentujacych analize danych, zestawienie dowoddw, interpretacje i wytyczne dotyczace interwencji w
odniesieniu do migracji i wybranych chordb zakaznych. Dwa pierwsze dokumenty dotyczace
poszczegdinych chordb opublikowane w 2009 r. byty poswiecone HIV/AIDS;

e ,Zagrozenie drobnoustrojami: czas na dziatanie” — opracowane wspdlnie z Europejska Agencjg Lekdw
sprawozdanie techniczne dotyczace rozbieznosci miedzy powaga zakazen wywotanych przez bakterie
wielolekooporne a opracowywaniem nowych antybiotykdw stuzacych rozwigzywaniu tego problemu; oraz

e ,Zarys nadzoru nad zachowaniami dotyczacymi HIV/zakazen przenoszonych drogq ptciowg w Europie” —
szczegotowa analiza biezacej sytuacji dotyczacej programéw nadzoru nad zachowaniami zwigzanymi z
HIV i zakazeniami przenoszonymi drogq ptciowa w UE i panstwach Europejskiego Stowarzyszenia
Wolnego Handlu (EFTA).

W celu udostepnienia decydentom tresci wybranych dokumentéw wydanych przez ECDC, np. tych wymienionych
powyzej, przygotowano kompilacje zawierajace ich streszczenia we wszystkich jezykach UE plus w jezyku
islandzkim i norweskim. Streszczenia te oddajq ducha oryginalnych publikacji, choé istnieje mozliwos¢, ze w
procesie dokonywania skrétdw zostaty zagubione niektore istotne niuanse. Czytelnicy pragnacy zyskacé bardziej
szczegdtowy wglad w omawiane tematy powinni zapoznac sie z petnymi tekstami dokumentéw, ktore dostepne sg
w Internecie pod adresem: www.ecdc.europa.eu .

Wykaz wszystkich publikacji wydanych przez ECDC w 2009 r. znajduje sie w zatgczniku. Kazda z nich jest dostepna
w postaci elektronicznej pod podanym wyzej adresem, wraz z krétkim opisem tresci. Wybrane raporty dostepne sg
rowniez w postaci drukowanej. Aby otrzymac papierowy egzemplarz danego dokumentu, prosimy o kontakt pod
adresem publications@ecdc.europa.eu.
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Raporty techniczne

1. Wytyczne w sprawie oceny ryzyka dotyczace chorob
zakaznych przenoszonych na poktadzie statku powietrznego

(Opublikowane w czerwcu 2009 r.)

W minionych latach odnotowano staty wzrost liczby pasazerdéw korzystajacych z krajowych i miedzynarodowych
komercyjnych podrdzy lotniczych. Kazdego dnia na lotniska miedzynarodowe przybywajg miliony pasazerdw,
ktdrzy w ciggu kilku godzin moggq znalez¢ sie w réznych czesciach $wiata. Rownoczesnie, zmieniajace sie zwyczaje
zwigzane z podrézowaniem mogg stwarza¢ nowe zagrozenia: w zamknietych kabinach wspdtczesnych statkow
powietrznych pasazerowie mogg by¢ narazeni na zakazenie réznymi chorobami zakaznymi, ktérymi dotknieci sg ich
towarzysze podrézy.

Pojawienie sie w 2003 r. zespotu ostrej niewydolnosci oddechowej (SARS) pokazato, jaki potencjat majg nowe
choroby w zakresie nagtego pojawiania sie i rozprzestrzeniania po $wiecie za sprawg podrdzy lotniczych. Z punktu
widzenia przygotowywania reakcji podmiotéw zdrowia publicznego istotne jest wczesne wykrywanie chordb
zakaznych na poktadzie statkow powietrznych potaczone z przeprowadzaniem w pore oceny ryzyka. Gdy wykryte
zostanie zagrozenie dla zdrowia publicznego, istotnym krokiem majacym na celu jego opanowanie jest
skontaktowanie sie z pasazerami, ktorzy byli na to zagrozenie narazeni podczas lotu. Stanowi to powazne
wyzwanie dla ekspertéw zdrowia publicznego na catym Swiecie.

Projekt RAGIDA (,wytyczne w sprawie oceny ryzyka dotyczace chordb zakaznych przenoszonych na poktadzie
statku powietrznego” — ang. risk assessment guidelines for infectious diseases transmitted on aircraft) taczy
informacje zaczerpniete z literatury naukowej z wiedzg specjalistyczng, co ma na celu zapewnienie decydentom
realnych mozliwosci. RAGIDA moze stanowic cenng pomoc podczas okreslania bodzcow i w razie koniecznosci
podjecia decyzji w sprawie kontaktowania sie z podréznymi i zatogg statku powietrznego, ktérzy byli narazeni na
zakazenie chorobami zakaznymi podczas lotu.

Na potrzeby projektu RAGIDA eksperci z Instytutu Roberta Kocha i z ECDC wytypowali 12 chordb: gruzlice, grype,
SARS, zakazenia meningokokowe, odre, rozyczke, dyfteryt, goraczke krwotoczng wywotywana wirusem Ebola,
chorobe marburska (goraczke krwotoczng Marburg), goraczke Lassa, ospe wietrzng i waglik. Ponad 3 700
naukowcéw dokonywato wzajemnej oceny swoich artykutdw, a zrddta szarej literatury poddawano systematycznej
weryfikacji, aby ocenic¢ doktadne okolicznosci, ktdre doprowadzajg do przenoszenia wskazanych chordb zakaznych
na poktadzie statku powietrznego. Ponadto w miedzynarodowych izbach lotnictwa oraz w krajowych i
miedzynarodowych agencjach zdrowia publicznego systematycznie poszukiwano wytycznych dotyczacych oceny
ryzyka i zarzadzania ryzykiem zwigzanym z przedmiotowymi chorobami zakaznymi. W celu uzyskania dodatkowych
informacji skontaktowano sie z 73 ekspertami z 38 panstw i poproszono ich o opinie.

Wyniki systematycznie prowadzonego przegladu literatury sugeruja, ze na pokfadzie statku powietrznego
wzglednie czesto dochodzi do zakazenia gruzlica, grypa, SARS, zakazeniami meningokokowymi i odrg. Liczba
artykutéw opisujacych potwierdzone przypadki zakazenia ktorgkolwiek z przedmiotowych chordb na pokiadzie
statku powietrznego jest jednak zaskakujaco niska, w szczegdlnosci gdy uwzgledni sie duza liczbe potencjalnych
kontaktow. W Swietle tych wynikéw catkowita liczba przypadkéw zakazen na pokfadzie statku powietrznego jest
prawdopodobnie rowniez dos¢ niska. Cho¢ trudno jest wyciggac jakiekolwiek wnioski na temat liczby zakazen, do
ktérych dochodzi na poktadzie statku powietrznego, wydaje sie prawdopodobne, ze potencjat rozprzestrzeniania
sie chordb zakaznych na poktadzie statkdw powietrznych nie jest wyzszy niz na ziemi.

Ogdlnie podtrzymujemy twierdzenie, ze ocena ryzyka i decyzja o nawigzywaniu kontaktu powinny by¢ zwigzane z
konkretnym przypadkiem i powinny uwzgledniac takie czynniki jak potencjat epidemiologicznego rozprzestrzeniania
sie, zakaznos¢ i patogenno$¢ pierwszych pacjentéw, u ktdrych rozpoznano dang chorobe, sprawno$¢ poktadowych
systemow wentylacji, intensywnos¢ kontaktow i szczegdty dotyczace lokalizacji miejsca pasazeréw na poktadzie —
zgodnie z sugestiami zawartymi w raporcie technicznym.
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2. Nadzor nad pandemia w Europie i jej badanie

(Opublikowano w czerwcu 2009 r.)

Nadzdr nad pandemia w Europie i jej badanie stanowig ztozone zagadnienie obejmujace, zgodnie z ponizszg
definicjg, cztery charakterystyczne elementy:

1) wczesne wykrywanie i badanie;

2) wszechstronng poczatkowg ocene;

3) monitorowanie; oraz

4) szybkie badanie skutecznosci i wptywu $rodkéw zaradczych (w tym bezpieczenstwa farmaceutycznych

$rodkéw zaradczych) podczas ich stosowania.

Istnieje mate prawdopodobienstwo wybuchu pandemii w Europie i dlatego wczesne wykrywanie i badanie bedzie
sie prawdopodobnie odbywato w innym miejscu, ale pozostate trzy procesy bedg musiaty by¢ przeprowadzone w
Europie. Nadzor laboratoryjny (mikrobiologiczny) bedzie miat istotne znaczenie dla wszystkich wskazanych
elementoéw, ale zazwyczaj bedzie potaczony z nadzorem epidemiologicznym i klinicznym. Poczatkowa ocena
(element 2) jest istotna ze wzgledu na liczbe znaczacych parametréw kolejnej pandemii, ktérych nie da sie
przewidziec. Oceny tej nie trzeba jednak przeprowadzac¢ w kazdym panstwie. Optymalne jest przeprowadzenie jej
przez panstwa europejskie najwczesniej dotknigte pandemia z pomoca Europejskiego Centrum ds. Zapobiegania i
Kontroli Choréb (ECDC) i Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) i ograniczenie do okreélania , parametrow
strategicznych”. Wartosci tych parametréw pozwolg okresli¢, ktdre srodki zdrowia publicznego i srodki kliniczne
prawdopodobnie odniosg sukces. Wyniki z kilku panstw zostang natychmiast przekazane wszystkim pozostatym
panfstwom.

Szacunki dotyczace ciezkosci pandemii bedq stanowity cze$¢ poczatkowej oceny. Jej przeprowadzenie bedzie
trudne, ale bedzie miato duze znaczenie ze wzgledu na to, ze niektore krajowe plany w Europie przewidujq
zastosowanie interwencji w znacznym stopniu naruszajacych tad w przypadku zaistnienia pandemii o duzym
zakresie. Oczekuje sie, ze oceng tq bedzie kierowato WHO. Szczegdtowe podejscie bedzie jednak wymagato
pofaczenia europejskiego punktu widzenia z oceng ryzyka, poniewaz ztozonos¢ zagadnienia ciezkosci pandemii
utrudnia ograniczenie tego podejscia do pojedynczego Srodka. Wszystkie panstwa europejskie bedg musiaty
monitorowac (element 3) wtasciwe zarzadzanie wtasnymi systemami opieki zdrowotnej i innymi ustugami.
Centralne organy w poszczegdlnych panstwach moga wyrazaé che¢ monitorowania bardzo wielu informagji, ale
powinny one by¢ ograniczone do kwestii koniecznych do podejmowania decyzji i formutowania komunikatow.
Mozliwo$¢ monitorowania powinna by¢ badana w sezonach zachorowalnos$ci na grype, ale nalezy takze uwzglednic¢
mozliwe sposoby zmiany systemow nadzoru lub zaprzestania ich funkcjonowania podczas pandemii.
Monitorowanie miedzynarodowe (sktadanie raportéw do WHO i organéw europejskich) nie powinno by¢
skomplikowane, poniewaz dla wielu panstw problemem bedzie przekazywanie organom miedzynarodowym
rutynowych informacji oraz przeprowadzanie procesow wewnetrznych. Ponadto nie kazde panstwo bedzie w stanie
przedstawi¢ organom europejskim informacje o stopniu szczegétowosci odpowiadajgcym wymaganiom organu.

Badanie wptywu $rodkdw zdrowia publicznego (i bezpieczenstwa farmaceutycznych $rodkéw zaradczych) (element
4) jest kolejnym procesem, ktory nalezy przeprowadzic tylko w niektorych panstwach. Istnieje mate
prawdopodobienstwo, aby wyjasnito sie, czy srodki zdrowia publicznego (i ktore z nich) okazaty sie skuteczne
podczas samej pandemii.

WHO i ECDC wspotpracowaty z europejskimi panstwami cztonkowskimi w celu opracowania procedur i ,,probnych
protokotéw” dotyczacych elementu 2 — poczatkowej oceny — i zaplanowano, ze zostang one przetestowane pod
wzgledem dopuszczalnosci podczas prob i badan terenowych w trakcie sezonu grypowego 2009-2010. Pojawienie
sie nowego typu grypy A(H1N1) oznacza, ze te procedury i protokoty bedg testowane na prawdziwym szczepie
pandemicznym. Wprowadzane sg metody stuzace ocenie skutecznosci szczepionek przeciwko grypie w Europie
(czesc¢ elementu 4). Na poziomie krajowym wazne jest, aby organy planowaty sposéb realizowania elementow 2-4,
w tym aby wspdtpracowaty z organami akademickimi i personelem akademickim oraz korzystaty z nich w sposdb
racjonalny podczas pandemii.
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3. Przewodnik po srodkach zdrowia publicznego majacych
na celu ograniczenie skutkow pandemii grypy w Europie:
+~Menu ECDC"

(Opublikowano w czerwcu 2009 r., zaktualizowany w pazdzierniku 2009 r.)

Stosowanie $rodkéw zdrowia publicznego (zob. tabele zbiorcze na str. 6) ograniczy do pewnego stopnia liczbe
0s0b zakazonych, potrzebujacych opieki medycznej i umierajacych podczas pandemii grypy. Prawdopodobnie
ogranicza one takze liczbe osdb dotknietych powaznymi epidemiami grypy sezonowej. Poprzez zmniejszanie lub
opoznianie osiggania najwyzszej wartosci na krzywej pandemii (rys. 3.1.) przedmiotowe $rodki mogq takze
ztagodzi¢ wtorne skutki pandemii, ktore sg wynikiem jednoczesnego zachorowania wielu osdb, tj. wptyw
masowych nieobecnosci w pracy na takie kluczowe funkcje, jak zapewnianie opieki zdrowotnej, utrzymywanie
dostaw zywnosci, dystrybucje paliw i funkcjonowanie zaktadéw uzytecznosci publicznej itp. Srodki zdrowia
publicznego mogg nawet opozniaé osigganie najwyzszej wartosci epidemiologicznej na krzywej pandemii do czasu
wprowadzenia szczepionki pandemicznej, co moze takze ograniczy¢ catkowitg liczbe osob dotknietych tq pandemia.
Ponadto teoretycznie mogg one opozniac osigganie najwyzszej wartosci krzywej do czasu, gdy w miesigcach
letnich dojdzie do naturalnego spadku liczby zakazen.

Rysunek 3.1. Cele stosowania srodkéw zdrowia publicznego podczas pandemii

Cele wspolnotowych ograniczen

dotyczacych przenoszenia zakazen grypy

= Opdznienie i obnizenie najwyzszej wartosci epidemiologicznej

= QOgraniczenie negatywnego wptywu najwyzszej wartosci krzywej na
system opieki zdrowotnej oraz zmniejszenie zagrozenia

= Ograniczenie ogdinej liczby zakazen

= Zyskanie czasu

Brak interwencji

Liczba
zakazen

dziennie Stosowanie interwencji

Liczba dni, ktore uptynety od pierwszego zakazenia

Zasugerowano wiele $rodkow (zob. tabele zbiorcze), w tym dziatan o charakterze osobistym takich jak mycie rak i
noszenie maseczek oraz interwencji farmaceutycznych, takich jak stosowanie lekéw przeciwwirusowych,
szczepionek na ptasig grype pojawiajacq sie u ludzi (zwanych takze szczepionkami pre-pandemicznymi), a na
pozniejszym etapie pandemii — specyficznych szczepionek oraz wspdlnotowych srodkdw separacji spotecznej.
Wiele oséb uwaza, ze taczenie kilku srodkéw bedzie jeszcze bardziej skuteczne niz stosowanie tylko jednego z
nich; zabieg ten jest zwany ,gruntowng ochrong” lub ,interwencja wielopoziomowa"”. Zaréwno prace wzorcowe,
jak i zdrowy rozsadek sugerujg, ze wczesniejsze przeprowadzenie interwencji bedzie bardziej skuteczne niz
czekanie do czasu, gdy pandemia bedzie juz w zaawansowanym stadium.

Trudno sobie wyobrazi¢, ze srodki takie jak te nalezace do kategorii Srodkdéw separacji spotecznej nie bedg miaty
pozytywnych skutkéw w postaci zmniejszania liczby zakazen uktadu oddechowego przenoszonych z cztowieka na
cztowieka drogq kropelkowa i przez posredni kontakt. Dowody przemawiajace za kazdym indywidualnym $rodkiem
sg jednak czesto stabe. W odniesieniu do znacznej ich ilosci brak jest tez informacji na temat tego, jak beda na
siebie oddziatywac. W szczegdlnosci nie wiadomo, czy skutek stosowania Srodkow separacji spotecznej bedzie sie
kumulowat. W niektdrych przypadkach brak informacji na ten temat jest spowodowany brakiem badan zwigzanych
z tymi zagadnieniami. Czesciej jednak jest to spowodowane trudnosciami w dokonywaniu oceny Srodkow z
uzyciem jakiegokolwiek podejscia eksperymentalnego i oceny zastosowania tych Srodkéw w praktyce w potaczeniu
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z innymi. Dlatego tez niezwykle ciezko jest oceni¢ catkowite pozytywne skutki i wzgledng moc réznych srodkdw.
Ponadto natezenie skutku moze sie istotnie rdznic zaleznie od cech charakterystycznych pandemii. Przyktadowo,
interwencje skierowane do dzieci mogty by¢ catkiem skuteczne podczas pandemii w 1957 r., kiedy to szczegdine
znaczenie mialy zakazenia przenoszone w mftodszych grupach wiekowych, ale byty one mniej skuteczne podczas
pandemii w latach 1918-1919 i w 1968 r. Tak wiec nie da sie przygotowac statych plandw majacych zastosowanie
do kazdej pandemii. Ponadto skuteczno$¢, wykonalnosc i koszty Srodkow separacji spotecznej bedq
prawdopodobnie rdznity sie zaleznie od panstwa europejskiego lub nawet w obrebie jednego panstwa (na przyktad,
miedzy gesto zaludnionymi obszarami miejskimi a obszarami wiejskimi).

Doswiadczenia zwigzane z wczesniejszymi pandemiami i wydarzeniami pokrewnymi, takimi jak SARS, pokazujg, ze
do pewnego stopnia $rodki zdrowia publicznego stosuje sie zgodnie z lokalnymi zwyczajami i praktykami. Podczas
pandemii w latach 1918-1919 w Stanach Zjednoczonych $rodki te miaty charakter zorganizowany i czesto
prewencyjny, podczas gdy w Europie podczas pandemii i epidemii SARS byly raczej stosowane w reakcji na
szerzenie sie zakazen.

W zwigzku z tym silne argumenty przemawiajg za stworzeniem planéw awaryjnych (planéw testowanych podczas
préb, ktére majg by¢ wprowadzone w zycie w przypadku braku innych informacji). Istniejg wytyczne WHO
dotyczace tej kwestii i wiele panstw europejskich opracowuje takie plany. Uwzgledniajac jednak powyzsze
rozwazania plany te powinny odznaczac¢ sie znacznym stopniem elastycznosci oraz powinny okresla¢ struktury
kierownictwa i struktury kontrolne pozwalajace na szybkie wprowadzanie zmian w $wietle nowych danych i
doswiadczen.

Wszystkie Srodki zdrowia publicznego pociagajg za sobg koszty i skutki wtdrne. Wiekszos$¢ srodkéw wywotuje
skutki wtdrne, ktére moga miec istotne znaczenie i wiele z nich wymaga doktadnego rozwazenia. Bardziej
drastyczne zasugerowane $rodki spoteczne (np. prewencyjne zamykanie szkét i wprowadzanie ograniczen
swobody podrdézowania) pociagajq za soba znaczne koszty i konsekwencje, ktdre beda rdznity sie zaleznie od
miejsca ich zastosowania. Trudno je takze zapewnié. Tak wiec w przypadku zwyczajnej sezonowej grypy lub
tagodnej pandemii stosowanie tych srodkdw, w szczegdlnosci ich wczesne stosowanie, mogtoby wywotac wiecej
szkdd niz pozwolenie na rozprzestrzenianie sie zakazenia i zajmowanie sie leczeniem 0séb cierpigcych na
powazniejsze choroby.

Niektore Srodki sa wzglednie proste do wprowadzenia w zycie, a ich stosowanie zaleca sie nawet w przypadku
tagodnej grypy sezonowej (np. regularne mycie rak i wczesne odizolowywanie sie od innych w przypadku
wystapienia goraczki). Korzyscia ptynaca z tych srodkdw jest wspieranie oséb indywidualnych i oferowanie im
porad w trudnych chwilach niepokoju. Wprowadzenie w zycie innych Srodkéw moze by¢ trudne lub zbyt kosztowne
(np. zazywanie na masowg skale we wiasciwym czasie lekdw przeciwwirusowych przez osoby poddajace sie
zakazeniu), a jeszcze inne niosa ze soba potencjat istotnego naruszenia funkcji spotecznych i trudno je zapewnic
(np. zamkniecie granic, wprowadzenie ograniczen w transporcie wewnetrznym). Dlatego tez wszystkie Srodki
wymagaijq planowania, przygotowan i przeprowadzenia prob.

Istotne znaczenie ma kwestia dotyczaca Srodkéw kosztownych i naruszajacych tad. Podczas pandemii mniej
powaznej choroby oraz gdy mamy do czynienia z mniejsza liczbg zachorowan, jak to miato miejsce w 1957 r. i
1968 r. stosowanie niektérych dopuszczalnych srodkéw wspdlnotowych (prewencyjne zamykanie szkdt, praca w
domu itp.), cho¢ prawdopodobnie ogranicza mozliwos¢ zakazenia, moze wigzac sie z wiekszymi kosztami i
naruszeniami fadu niz te wynikajace z pandemii. W zwigzku z tym takie srodki mogq przynosic rzeczywiste korzysci
tylko wtedy, gdy sgq wprowadzane w zycie podczas powaznych pandemii, na przykfad charakteryzujacych sie duza
liczbg hospitalizacji lub o wspdtczynniku $miertelnosci poréwnywalnym z tym z okresu ,grypy hiszpanki” z lat 1918-
1919.

Dlatego tez istotne bedzie przeprowadzenie poczatkowej oceny klinicznej ciezkosci pandemii w ujeciu globalnym i
w Europie. Cho¢ wczesne wprowadzenie srodkdw w zycie jest posunieciem logicznym, zbyt wczesne zastosowanie
interwencji w znacznym stopniu naruszajacych tad bedzie kosztowne i moze sprawié, ze trudno je bedzie
podtrzymywac.

Wiele panstw europejskich rozwaza obecnie opcje polityki dotyczace tych srodkéw. Ze wzgledu na réznorodnosc
panujaca w Europie zadne z potaczen $rodkow nie bedzie odpowiednie dla wszystkich panstw: nie wszystkim
pasuje jeden rozmiar. Wspodlne dyskusje na temat srodkéw beda jednak pomocne i pozwolg na opracowanie
skuteczniejszego procesu decyzyjnego. Ponadto niektdre panstwa prowadza juz w znaczacym zakresie prace
naukowe (niniejszy dokument nawigzuje do niektdrych z nich) i wszystkie panstwa europejskie moga czerpac
korzysci z tych prac oraz ze sposobu myslenia przyjetego w innych panstwach.

Cel

W Swietle powyzszych rozwazan i uwzgledniajac fakt, ze mandat ECDC upowaznia do wydawania opinii naukowych,
a nie do zlecania dziatan, celem niniejszego dokumentu jest zaprezentowanie listy (,menu”) ewentualnych
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$rodkéw, udzielajac informacji z zakresu zdrowia publicznego i informacji naukowych dotyczacych posiadanej
wiedzy lub opinii na temat ich prawdopodobnej skutecznosci, kosztéw (bezposrednich i posrednich),
dopuszczalnosci, oczekiwan spotecznych i innych bardziej praktycznych rozwazan. Lista ta ma pomoc pafistwom
cztonkowskim i instytucjom UE podja¢ indywidualnie lub wspdlnie decyzje w sprawie $srodkéw, ktdre zastosujg. W
zwigzku z tym istniejq pewne $rodki, ktore sg na tyle oczywiste lub tak nieskuteczne, ze zwykte przedstawienie
dowoddw powinno wystarczy¢ do tatwego podjecia decyzji w ich sprawie.

Adresaci

Pierwotnymi adresatami niniejszego dokumentu sg osoby ksztattujace polityke i decydenci, ale wtornymi
adresatami sa wszystkie podmioty zainteresowane kwestig grypy, spoteczenstwo i media. Zrozumienie przez media
$rodkéw i ich ograniczen bedzie miato istotne znaczenie w odniesieniu do ich pomysinego zastosowania w
przypadku pandemii.

Zakres

Niniejszy dokument ma zastosowanie w przypadku szerzacej sie w Europie pandemii o stopniu zagrozenia
wynoszacym 5 lub 6 w skali WHO oraz w przypadku epidemii grypy sezonowej. Nie odnosi sie on do réznych
okolicznosci zwigzanych z 4 stopniem zagrozenia, do wyjatkowych potrzeb zwigzanych z pierwszym pojawieniem
sie domniemanego szczepu pandemicznego (WHO Rapid Containment Strategy — strategia WHO dotyczaca
szybkiego powstrzymywania rozprzestrzeniania si€ choroby), ani do ztozonych kwestii zwigzanych z planowaniem i
polityka, ktére pojawiajq sie w zwigzku ze sposobem zapewnienia kluczowych ustug podczas pandemii (tzw.
planowanie ciggtosci dziatania na wypadek pandemii). Ostatnia z tych kwestii nie nalezy do kompetencji ECDC.

Niniejszy dokument powinien by¢ czytany w powigzaniu z wczesniejszymi wytycznymi ECDC dotyczacymi srodkow
ochrony osobistej. Jego podsumowanie znajduje sie w tekscie i w tabelach. Opublikowano istotne wytyczne
naukowe dotyczace (pre-pandemicznych) szczepionek przeciwko ptasiej grypie HSN1 pojawiajacej sie u ludzi i w
tekscie znajduja sie odwotania do tego opracowania. Wytyczne nalezy odczytywac w powigzaniu z wytycznymi
WHO z 2005 r. i z nowymi wytycznymi WHO w sprawie $rodkdw zaradczych (opublikowanymi w 2009 r.).

Nalezy zauwazy¢, ze sq to tymczasowe wytyczne, poniewaz uzyskiwane bedg kolejne wyniki badan i istnieje
prawdopodobienstwo, ze opracowane zostang nowe $rodki zaradcze. Dlatego tez niniejsze menu bedzie co jakis
czas aktualizowane.
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Tabele zbiorcze Cechy charakterystyczne potencjalnych interwencji majacych na celu ograniczenie
liczby zakazen podczas 6 stopnia zagrozenia pandemia/powaznej epidemii grypy sezonowej

Podréze miedzynarodowe (zamkniecie granic, ograniczenia wjazdu, porady dla podrézujacych)

Skutecznos¢ Koszty Dopuszczalnos¢ | Aspekty praktyczne i inne
(korzysci) bezposrednie| posrednie i | w Europie kwestie
zagrozenia?
1. Porady dla Minimalna Niskie Ogromne Dobra Prawdopodobnie i tak dojdzie do
podrézujacych znacznego spadku liczby podrézy
miedzynarodowych.
2. Kontrola B, Bm Minimalna Znaczne Znaczne Moze by¢ Prawdopodobnie i tak dojdzie do
przy wjezdzie oczekiwana przez | spadku liczby podrdzy
ludno$¢ miejscowg  miedzynarodowych.
3. Zamkniecie B, Bm Minimalna, Ogromne Ogromne Zmienna, ale Prawdopodobnie i tak dojdzie do
granic lub chyba ze moze by¢ spadku liczby podrozy
powazne $rodki niemal oczekiwana przez = miedzynarodowych.
ograniczenia catkowite cze$¢ ludnosci
swobody miejscowej

podrézowania

Srodki ochrony osobistej

Jakos¢ | Skutecznos¢ | Koszty Koszty Dopuszczalnos¢ | Aspekty praktyczne i inne
dowodu | (korzysci) bezposred | posrednie i | w Europie kwestie
nie zagrozenia
4. Regularne B Prawdopodobnie = Niskie Brak Dobra, ale brak Umiarkowane?
mycie rak zmniejsza danych na temat
zagrozenie stosowania
zakazenia
5. Wysoka B Nieznana, ale Niskie Niskie Dobra, ale brak Niewiele
higiena przypuszczalna danych na temat
oddychania stosowania
(stosowanie i
wyrzucanie
chusteczek)
6. Ogolne C,Cm Brak danych Ogromne | Niskie Nieznana, ale Ogromne — trudnosci zwigzane
noszenie ogolnie niska ze szkoleniem, dostawami i
maseczek poza kultura noszenia rodzajami maseczek, ich
domem maseczek w wyrzucaniem oraz z odpadami.

wiekszosci panstw  Mogg pojawic sie negatywne
skutki niewtasciwego i
powtdrnego wykorzystywania.

! Dowdd skutecznosci: oznaczenia A, B i C odnosza_ sie odpowiednio do zalecen opierajacych sie na dowodach w sposdb znaczny,
zadowalajacy i nieznaczny.

Stopien A: systematyczne przeglady w przypadku wystepowania réznorodnych badan pierwotnych, do ktdrych mozna sie odnosic¢
(nie pierwotnych prac wzorcowych), dobrze opracowanych badan epidemiologicznych lub, w szczegdlnosci, badan
eksperymentalnych (kontrolowane badania randomizowane).

Stopien B: odpowiada dowodowi opierajgcemu sie na dobrze opracowanych badaniach epidemiologicznych, istotnych badaniach
obserwacyjnych lub badaniach eksperymentalnych z udziatem 5-50 badanych lub na badaniach eksperymentalnych z innymi
ograniczeniami (w ktdrych, na przykiad, grypa nie bedzie punktem koricowym). Kod Bm odnosi sie do prac wzorcowych, ze
szczeg6lnym uwzglednieniem badan dostarczajacych dane pierwotne wysokiej jakosci. Tak wiec jakos¢ moze by¢ réwnoczesnie
oznaczona przez Bmi C.

Stopien C: odpowiada dowodowi opierajgcemu sie na sprawozdaniach z przebiegu choroby, Zle kontrolowanych badaniach
obserwacyjnych o niewielkim zasiegu, stabo uzasadnionych badaniach o duzym zasiegu, wiedzy na temat trybu przenoszenia
zakazen, okresu zakaznosci itp. Cm odnosi sie do prac wzorcowych wykorzystujacych niewiele danych pierwotnych lub
wykorzystujacych dane o niskiej jakosci.

2 zwane niekiedy skutkami drugo- i trzeciorzednymi — np. zamykanie granic prowadzace do zaktdcerh w handlu i w przeptywie
istotnych dostaw i pracownikow.

3 Konieczno$¢ znacznego zwiekszenia mozliwoéci czestego mycia rak w miejscach wykorzystywanych codziennie, np. w miejscach
publicznych, barach szybkiej obstugi itp.
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Jakosé¢ | Skutecznos¢ | Koszty
dowodu | (korzysci) bezposred
nie
7. Noszenie C Brak danych Umiarkowa
maseczek w ne
obiektach
opieki
zdrowotnej*
8. Noszenie C Brak danych Umiarkowa
maseczek w ne
innych
sytuacjach
wysokiego
ryzyka®
9. Noszenie C Nieznana, ale Umiarkowa
maseczek przez przypuszczalna  ne
osoby cierpiace
na zakazenia
drog
oddechowych
10. Wczesne C Nieznana, ale Umiarkowa
odizolowywani przypuszczalna | ne
e sie chorych®
11. C Brak danych Ogromne
Kwarantanna®

Srodki separacji spotecznej

Jakosc¢ Skutecznos¢ | Koszty
dowodu | (korzysci) bezposre
dnie
12 Cm, C Sugerowane Znaczne
Ograniczenia w nieznaczne
podrézach op6znienie
wewnetrznych rozprzestrzeniani

a sie zakazenia

Koszty

Dopuszczalnos¢ | Aspekty praktyczne i inne
posrednie i | w Europie kwestie

zagrozenia

Niskie Ogdlnie stosowane  Umiarkowane — trudnosci
juz na duza skale | zwigzane ze szkoleniem,
definiowaniem sytuagji
wysokiego ryzyka, dostawami i
rodzajami maseczek, w
szczegdlnosci masek
ochronnych.
Niskie Nieznana, ale Umiarkowane — trudnosci
stosowanie jest zwigzane ze szkoleniem,
zasadne definiowaniem sytuagji

wysokiego ryzyka, dostawami i
rodzajami maseczek.

Moze pozwoli¢ Nieznana, ale Trudnosci zwigzane z

osobom stosowanie jest definiowaniem oséb

chorym i zasadne. Rozszerza podlegajacych zaleceniu i z
przenoszacym biezace zalecenia | dostarczaniem im maseczek.
zakazenia na | szpitalne na Stosowanie takze przez osoby
ciggte mieszkania i cierpiqce na problemy z
przemieszczan obiekty publiczne. ' oddychaniem z powodu

ie siei zakazenia drég oddechowych.
zakazanie

innych

Umiarkowane ' Standardowa Potrzeba szkolenia i wyposazania
7, Zwiekszone | porada stosowana | opiekunéw domowych, ktorzy
zagrozenie juz w wielu beda zagrozeni. Kwestia

dia panstwach odszkodowan za utracone
opiekundw, zarobki i zgody pracodawcdw.
ktorzy nie

beda mogli

pracowac.

Ogromne z Niejasna Bardzo trudno sprawiedliwie
powodu rozdziela¢ prace i rozstrzygac
utraconej kwestie odszkodowania za
wydajnosci utracone zarobki.

Dopuszczalnos¢ | Aspekty praktyczne
w Europie

Koszty

posrednie i
zagrozenia

Ogromne, w | Brak danych Zagrozone kluczowe funkcje.
tym Kwestia odpowiedzialnosci i
zaktécenia podstaw prawnych®®,

Zycia

spotecznego’

* 0soby majace bezposredni kontakt z wieloma cztonkami spoteczenstwa.
5 Osoby majace bezposredni kontakt z wieloma cztonkami spoteczenstwa w zattoczonych érodkach transportu.
6 Zazwyczaj w domu osoby, ktdra Zle sie czuje i zaczyna goraczkowacé.

7 Gdy jaka$ osoba wymaga opieki w domu, zaréwno ona, jak i jej opiekun nie chodza do pracy.

8 Odizolowywanie na pewien czas w domu zdrowych 0séb, co do ktérych uznano, ze byly narazone na zakazenie.
9 Korzyécia, ptynaca z tej interwencji oraz z innych jest to, ze przyspieszaja one w zaplanowany sposdb to, co prawdopodobnie i

tak zdarzy sie po uptywie pewnego czasu.

10 Kwestia wskazania, kto wyptaca odszkodowania, jezeli doszto do strat gospodarczych spowodowanych dziataniem publicznym

(rzadowym).
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13. Zamykanie
szkot w reakcji
na szerzenie sie
zakazen

14. Prewencyjne Bm, C

zamykanie szkot

15. Zamykanie
zaktadow pracy
w reakcji na
szerzenie sie
zakazen

16. Pracaw
domui
ograniczanie
liczby spotkan

17.
Odwolywanie
zgromadzen
publicznych,
imprez
miedzynarodow
ych itp.

Stosowanie lekow przeciwwirusowych:

Jakos¢ Skutecznosc Koszty Dopuszczalnos¢
dowodu | (korzysci) bezposre| posrednie i | w Europie
zagrozenia
Bm, C Moze Umiarkow  Ogromne, Nieznana,
wywotywac ane poniewaz poniewaz nie
wieksze skutki dzieci bedq  zdarza sie to
niz pozostate wymagaty czesto w Europie
Srodki separacji opieki w
spotecznej domu!
Moze Umiarkow ' Jak wyzej'*  Jak wyzej
wywotywac ane
wieksze skutki
niz pozostate
$rodki separacji
spotecznej i by¢
skuteczniejsze
od $rodkdédw
stosowanych w
reakcji na
szerzenie sie
zakazen
Cm Brak danych® Znaczne | Znaczne Brak danych na
temat istotnej
kwestii
odszkodowan'®
Cm,C Brak danych Umiarkow ' Umiarkowane Prawdopodobnie
ane dopuszczalne
C Brak danych Ogromne | Ogromne Prawdopodobnie
zalezy od kwestii
odszkodowania i
kwestii naleznosci
ubezpieczenia®.
Moze by¢
oczekiwane przez
spoteczenstwo.

wczesna faza leczenia

Skutecznosc Koszty
posrednie i

zagrozenia

Dopuszczalnos$¢
w Europie

(korzysci)

Aspekty praktyczne

Nalezy unikac¢ kontaktowania sie
dzieci poza szkotg z innymi
dzie¢mi. Kwestia
odpowiedzialnosci i podstaw
prawnych ** 2 Trudnoéci z
okresleniem czasu zastosowania,
stabilno$cig i ponownym
otwieraniem szkot.

Jak wyzej, ale moze pojawic sie
jeszcze wiecej trudnosci z
okreslaniem czasu zastosowania
(zbyt wezesne zamykanie szkdt),
stabilnoscig i ponownym
otwieraniem szkot%12,

Kwestia odpowiedzialnosci,
odszkodowania i podstaw
prawnych, a takze stabilnosci i
ponownego otwierania zakladow
pracy.

Niemozliwe w odniesieniu do
kluczowych funkgji®.

Rzadziej mozliwe w odniesieniu
do kluczowych funkgii®®.

Kwestia odpowiedzialnosci i
podstaw prawnych. Trudno
zdefiniowac zgromadzenia
publiczne lub spotkania
miedzynarodowe i okresli¢
sytuacje, gdy dopuszczalne jest
uchylenie zakazdow.

Aspekty praktyczne

18. Wszystkie
osoby, u
ktorych
wystapity
objawy

A (tylko Oczekiwana jest
przenoszenie umiarkowana

Ogromne  Umiarkowane A Oczekiwana przez

ludnos$¢ w

i czas skutecznosé, ale wiekszosci panstw
trwania dowody na to sg

choroby), | stabe'

Bm

1 Gdy dziecko wymaga opieki w domu, jego opiekun nie chodzi do pracy.

2 Interwencje skierowane do dzieci czesto zaktadaja, ze dzieci odgrywajq szczegdinie istotng role w przenoszeniu zakazen, co
nie musi mie¢ miejsca w przypadku kazdej pandemii.

Znaczne koszty logistyczne i
trudnosci w okreslaniu osob
chorych na grype, w
sprawiedliwym przekazywaniu
zapasow we wiasciwym czasie
wszystkim zainteresowanym (w
ciggu 24 lub 48 godzin) i w
zarzadzaniu tymi zapasami®®.

13 Rozrdznienia ,kluczowych funkcji” dokonuje sie w drodze zlozonego procesu, ktdry jest istotny, ale wykracza poza zakres
niniejszego dokumentu.
! Na podstawie badan udowodniono, ze w przypadku grypy sezonowej wczesne rozpoczecie leczenia skraca czas trwania

choroby o dzien lub dwa dni i zmniejsza mozliwo$¢ przeniesienia zakazenia. Dane dotyczace pozytywnego wptywu na
wspdtczynnik odnoszacy sie do hospitalizacji i umieralnosci pochodza z obserwacji, sg ograniczone i mniej znaczace.
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19. Pracownicy A Niska®® Znaczne
opieki

zdrowotnej i

opieki

spotecznej lub

kluczowi

pracownicy

narazeni na

zakazenia

Niskie

Uznawane za
cze$¢ Srodkow
ochrony
pracownikow i
majace znaczenie
dla pracownikéw
pozostajacych w
miejscu pracy

Trudnosci w definiowaniu
pracownikow opieki zdrowotnej
lub kluczowych pracownikéw
narazonych na zakazenia®.

Stosowanie lekow przeciwwirusowych: profilaktyka zwigzana ze stwierdzonym przypadkiem

Koszty

posrednie i

Dopuszczalnos¢ | Aspekty praktyczne

w Europie

zakazenia
Skutecznos¢ | Koszty
(korzysci) bezposr
ednie
20. Rodzina B, Bm Umiarkowana Ogromne
21, Kontakty B, Bm Umiarkowane Ogromne
rodzinne i +
towarzyskie
22. Kontakty B, Bm Umiarkowana Ogromne
rodzinne i +
geograficzne

zagrozenia
Umiarkowane

Umiarkowane

Umiarkowane

Stosowanie lekow przeciwwirusowych: stata profilaktyka

Skutecznosc¢| Koszty

(korzysci)

Jakos¢
dowodu
dnie
23. Pracownicy C
opieki zdrowotnej
lub opieki
spotecznej lub
kluczowi
pracownicy

bezposre

Koszty
posrednie i
zagrozenia

Umiarkowana Ogromne ' Umiarkowane

Prawdopodobnie
dopuszczalne

Brak danych, ale
problem z
osobami, ktorym
pozornie
odmodwiono
leczenia

Brak danych, ale
problem z
osobami, ktorym
pozornie
odmowiono
leczenia

Trudnosci zwigzane ze
stwierdzaniem przypadkow
zakazenia, definiowaniem
rodziny, predkoscig zapewnienia
zapasow, ich bezpieczenstwem i
zarzadzaniem nimi'®.

Jak wyzej; problemy z
definiowaniem zasiegu grup

Jak wyzej; jeszcze wieksze
problemy z definiowaniem
zasiegu grup

Dopuszczalno$¢ w | Aspekty praktyczne

Europie

Niejasna -

pracownicy opieki

Trudnosci w definiowaniu
pracownikéw opieki

zdrowotnej nie mogq ' zdrowotnej lub kluczowych

ich wcale stosowac

lub stosowac ich
regularnie

pracownikow. Kwestia tego,
jak dtugo mozna podawac
leki przeciwwirusowe.

15 1stnieje wiele istotnych probleméw praktycznych zwigzanych ze wskazywaniem oséb chorych na grype, okreslaniem sposobu

zapewniania lekdw przeciwwirusowych itp.

16 Istnieje potrzeba rozwazenia tego, w jaki sposdb wczesne sprawozdania na temat wiarygodnych efektdw ubocznych moga byé

szybko i skutecznie analizowane.
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Szczepionki: szczepionka przeciwko ptasiej grypie pojawiajacej sie u ludzi'®

Skutecznos¢ | Koszty Koszty Dopuszczalnosé¢ w | Aspekty praktyczne
(korzysci) bezposrednie| posrednie i | Europie
zagrozenia
24. Og6t B, Bm Niejasna, zalezy Ogromne Znaczne'®*® | Brak danych' Kwestie wskazujace na
ludnosci od typu priorytetowe znaczenie
antygenowego grup.
pandemiit’
25. Pracownicy B, Bm Jak wyzej Ogromne Jak wyzej Jak wyzej; ponadto Trudnosci w definiowaniu
opieki niejasne jest, czy pracownikow opieki
zdrowotnej lub przedmiotowe grupy je | zdrowotnej lub kluczowych
opieki zaakceptujg. pracownikow.
spotecznej lub
kluczowi
pracownicy
26. Szczepienie B, Bm Jak wyzej Ogromne Jak wyzej Nie wiadomo, czy Potrzeba wstepnego
dzieci przed rodzice je zaakceptujg, @ planowania.
innymi grupami w szczegdlnosci, gdy

dzieci przechodzq
chorobe tagodniej, a
korzysci ze szczepienia
odnoszg inni. Profil
bezpieczenstwa nie jest
dobrze okreslony®.

Szczepionki: specyficzna szczepionka pandemiczna

Jakos¢ Skuteczno$¢ | Koszty Koszty Dopuszczalnos¢ | Aspekty praktyczne
dowodu | (korzysci) bezposre | posrednie i | w Europie
dnie zagrozenia

27. Szczepionka B, Bm Minimalna przy | Ogromne i = Niskie Prawdopodobnie | Trudno$¢ w okreslaniu
pandemiczna pierwszej dawce wymagajq cieszy sie pierwotnych grup
ce wysokim priorytetowych?®,
weczesniejs poparciem?
zych
inwestydji

17 7akfada sie, ze kolejna pandemia bedzie opierata sie na antygenie H5. Z eksperymentalnych odczyndw serologicznych mozna
wyciagna¢ korzysci, ale danych z obserwacji szczepu pandemicznego nie mozna gromadzi¢ a badan dotyczacych tego szczepu
nie mozna przeprowadzac zanim zakazenie nie zacznie sie przenosic i zanim ogtoszony zostanie 3 stopien zagrozenia pandemia.
Wczesniejsze przeprowadzanie badan moze zostaé uznane za nieetyczne.

18 Ryzyko finansowe zwigzane z tym, ze kolejna pandemia bedzie dotyczyta szczepu antygenowego, a nie obecnie wysoko
patogennej ptasiej grypy (A/H5).

19 7adne panstwo nigdy nie prébowato proponowa¢ swoim obywatelom szczepien z wykorzystaniem szczepionki o tak niskiej
oczekiwanej skutecznosci, stad brak informacji na ten temat.

2 Istnieje potrzeba rozwazenia tego, w jaki spos6b wczesne sprawozdania na temat wiarygodnych efektéw ubocznych beda
szybko i skutecznie analizowane.
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4. Seria ,Zdrowie migrantow”: Dostep populacji migrantow
do dziatan zapobiegajacych zakazeniom HIV, leczenia i
opieki w panstwach UE/EOG

(Opublikowano w lipcu 2009 r.)

Niniejszy raport podsumowuje wnioski z przegladu dotyczacego dostepu migrantéw do dziatan zapobiegajacych
zakazeniom HIV, leczenia i opieki w Unii Europejskiej (UE), ktory to przeglad przeprowadzono w miesigcach maj-
wrzesien 2008 r. Przeprowadzenie przegladu zlecito Europejskie Centrum ds. Zapobiegania i Kontroli Chordb
(ECDC) w ramach obszerniejszej serii raportéw dotyczacych migracji i chordb zakaznych w UE.

W oparciu o informacje zgromadzone w ramach badania ankietowego przeprowadzonego wsrdd respondentéw z
27 panstw cztonkowskich UE i trzech panstw Europejskiego Obszaru Gospodarczego (EOG) oraz na podstawie
przegladu literatury niniejszy raport ma na celu przedstawienie danych przegladowych dotyczacych biezacej
sytuacji i zapewnienie materiatdw dla przysztych polityk, badan i ustug zmierzajacych do poprawienia dostepu
populacji migrantéw do stuzb zajmujacych sie zakazeniami HIV. Okoto dwie trzecie respondentow reprezentowato
organizacje pozarzadowe (NGO), a pozostatg czes¢ stanowili przedstawiciele organizacji rzadowych. Dlatego tez
wnioski i sugerowane dziatania niekoniecznie sg zgodne z pogladami rzadéw panstw UE.

W sekcji 1 znajduje sie krétki opis kontekstu i metodologii przegladu. W sekcji 2 zawarto gtéwne ustalenia
dotyczace migrantdw i HIV, ze szczegdinym uwzglednieniem czynnikéw zwiekszajacych podatno$¢ migrantdéw na
zakazenie HIV i uniemozliwiajacych im dostep do dziatan zapobiegawczych, leczenia i ustug opiekunczych, a takze
z uwzglednieniem sposobow UE i panstw cztonkowskich na reagowanie na potrzeby migrantéw zwigzane z HIV. W
sekcji 3 zawarto rozwazania dotyczace sposobdw postepowania, podsumowania trudnosci i dziatan sugerowanych
przez respondentéw w celu zwiekszenia dostepu migrantdw w UE do ustug zwigzanych z HIV. Ponizej
podsumowano kluczowe whnioski, trudnosci i sugerowane dziatania.

Kluczowe wnioski

o UE podjeta istotne dziatania w celu uregulowania ogdlnej kwestii dotyczacej migracji i zdrowia oraz
specyficznej kwestii dotyczacej migracji i HIV. ,Deklaracja dublinska w sprawie wspdtpracy w zwalczaniu
HIV/AIDS w Europie i Azji Srodkowej” z 2004 r. i kolejne deklaracje nadaty kwestii HIV wyzszy priorytet w
programie europejskim. Konferencja w Lizbonie i kolejne spotkania, a takze raporty z 2007 r. zwrdcity
uwage na kwestie migracji, zdrowia i HIV. Wptyneto to na zobowigzania polityczne UE, co znalazio
odzwierciedlenie w instrumentach polityki i instrumentach prawnych, ktorych celem jest zapewnienie
migrantom dostepu do opieki zdrowotnej, w tym do dziataii zapobiegawczych, leczenia i ustug
opiekunczych zwigzanych z HIV. Panstwa cztonkowskie UE rdznig sie jednak istotnie pod wzgledem ram
politycznych i prawnych oraz prowadzenia dziatan zapobiegawczych, leczenia i sprawowania opieki nad
migrantami w odniesieniu do HIV.

¢ Najistotniejsze populacje imigrantéw dotknietych HIV wywodzg sie z Afryki subsaharyjskiej, Europy
Wschodniej i Azji, a w niektdrych panstwach europejskich — z Ameryki tacinskiej i Karaibdw. Istotng
subpopulacje stanowig osoby ubiegajace sie o azyl i uchodzcy, nielegalni migranci, osoby $wiadczace
ustugi seksualne oraz mezczyzni utrzymujacy kontakty seksualne z mezczyznami (MSM). Jako najczestsze
czynniki zwiekszajace podatnos¢ migrantéw na zakazenie HIV wymienia sie bariery jezykowe,
marginalizacje i wykluczenie spoteczne. Wskazano takze na podejscia kulturowe, religie, obawy przed
dyskryminacjq i niewielki poziom wiedzy na temat HIV wsrdéd migrantéw.

e Czynniki uniemozliwiajgce migrantom dostep do ustug sa zwiazane z politykg i prawem, $wiadczeniem
ustug, spotecznoscig migrantéw i catym spoteczenstwem. Stwierdzono, ze polityka rozproszenia
migrantow na terenie danego panstwa ogranicza dostep do dziatan zapobiegawczych i leczenia. Status
prawny — brak statusu rezydenta i ubezpieczenia zdrowotnego — okreslano najczesciej jako przeszkode w
dostepie do leczenia zakazen HIV, w szczegdlnosci przez respondentéw w nowych panstwach
cztonkowskich UE. Brak informacji uwzgledniajacych aspekt kulturowy dostepnych w odpowiednich
jezykach, brak wiasciwie wyszkolonych specjalistow oraz brak ustug dopasowanych do specyficznych
potrzeb migrantow stanowity bariery we wszystkich trzech dziedzinach ustug. W spotecznosciach
migrantéw dostep do przedmiotowych ustug uniemozliwia kultura, religia, obawa przed dyskryminacja i
ograniczony zakres wiedzy na temat dostepnych ustug. W catym spoteczenstwie pietnowanie i
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dyskryminowanie migrantdéw uniemozliwia im dostep w szczegdlnosci do ustug opiekunczych —
uwarunkowania spoteczne migrantéw wskazano jako specyficzng bariere w dostepie do leczenia.

¢ Niemal wszystkie panstwa zgtaszajg prowadzenie interwencji dotyczacych HIV skierowanych do

spotecznosci migrantéw i subpopulacji. Niektére paistwa, w szczegdlnosci te o dtuzszej historii migracji
zapewniajq wiecej ustug $wiadczonych przez agencje rzadowe, organizacje pozarzadowe (NGO) i
organizacje spoteczne. W pozostatych panstwach dostepnych jest niewiele takich ustug, o ile w ogdle sq
w nich spotykane. Spoteczno$ci migrantdw sg zaangazowane we wprowadzanie w zycie interwencji w
wiekszos$ci panstw, ale, z kilkoma istotnymi wyjatkami, ich wptyw na polityke jest ograniczony. Kwestia
migracji i HIV zostata jednak uznana przez respondentéw w wiekszosci sposrdd 30 panstw
uczestniczacych w badaniu za zagadnienie o niskim priorytecie. Wyzszy priorytet nadaje sie tej kwestii w
panstwach, w ktdrych czesto$¢ wystepowania HIV wérdd migrantow jest stosunkowo wyzsza.

Kluczowe wyzwania

Polityka i ramy prawne stanowig wyzwanie w odniesieniu do $wiadczenia ustug zwigzanych z HIV na rzecz
migrantow. Niespdjnosci w zakresie polityki zdrowotnej i imigracyjnej mogq przynosi¢ zdrowiu publicznemu
efekty odwrotne do zamierzonych. Najwiekszy niepokoj budzi kwestia dostepu nielegalnych i
nieposiadajacych ubezpieczenia migrantéw do leczenia zakazen HIV. Pokrewnym wyzwaniem jest brak
jasnych i spdjnych ram prawnych dotyczacych praw migrantéw zwigzanych z opiekg zdrowotna.

Wyzwanie stanowig takze braki w informacjach. Brak normalizacji w zakresie gromadzenia danych w
réznych panstwach utrudnia poréwnywanie sytuacji migrantéw na terenie UE. Cho¢ przeprowadzono wiele
badan, wcigz wystepujq braki w informacjach, na przyktad na temat migracji i HIV w nowych panstwach
cztonkowskich UE, ryzykownych zachowan zwigzanych z HIV, zdrowia i potrzeb migrantéw dotyczacych HIV
oraz wptywu kultury i religii na przekonania i podejscia dotyczace zdrowia oraz na prozdrowotne
zachowania w spotecznosciach migrantéw.

W niektdrych panstwach na poziomie $wiadczenia ustug wcigz istnieje potrzeba usuniecia prawnych,
administracyjnych i kulturowych barier utrudniajacych dostep do tych ustug. Wyzwaniem jest takze
dopilnowanie, aby interwencje w zakresie zapobiegania i opieki w ramach okreslonej spotecznosci
prowadzone przez agencje rzadowe i organizacje pozarzadowe otrzymywaty odpowiednio wysokie i state
finansowanie.

Wyzwaniem jest takze prowadzenie kompleksowych dziatan majacych na celu rozwigzanie kwestii
negatywnego postrzegania migrantéw w spoteczenstwie, pogorszonego dodatkowo przez nieprzychylne
relacje w mediach, oraz realizowanie inicjatyw majacych na celu zaspokajanie szerszego zakresu
spotecznych, ekonomicznych i prawnych potrzeb migrantdéw. Dziatania te stanowig wyzwanie, poniewaz
wymagajq wspdlnych staran ze strony decydentéw, specjalistdw z zakresu opieki zdrowotnej i spotecznej
oraz spoteczenstwa obywatelskiego.

Kluczowe sugerowane dziatania

Do celéw gromadzenia doktadnych i dajacych sie poréwnac danych z nadzoru oraz opracowywania
spdjnych i wkasciwych polityk i interwencji potrzebne jest stworzenie wspdinej dla catej UE definicji
»migranta”. Respondenci zasugerowali takze przeprowadzenie specyficznych dziatan w zakresie polityki,
finansowania, badan oraz tworzenia sieci kontaktéw i ustug zaréwno na poziomie europejskim, jaki i
krajowym.

Na poziomie europejskim i krajowym zasugerowano, aby nadac znaczenie priorytetowe kwestii jasnej
polityki i wyraznych ram prawnych dotyczacych ochrony praw migrantdw (w szczegdlnosci migrantéow
nielegalnych i nieposiadajacych ubezpieczenia) do opieki zwigzanej z HIV. Inne sugerowane dziatania
dotyczyty usuwania niespojnosci w politykach, zwracania uwagi decydentéw na kwestie zwigzane z HIV i
migracjg oraz zwiekszania zaangazowania spotecznosci migrantdw w procesy prac nad polityka.
Priorytetowe znaczenie nadano takze zagadnieniom finansowania sieci i projektéw europejskich
poswieconych kwestiom migracji i HIV oraz finansowania organizacji pozarzadowych $wiadczacych ustugi
zawiazane z HIV na rzecz populacji migrantow.

Zaproponowano kilka obszaréw badawczych. Na poziomie europejskim wsrdd innych dziatan
zaproponowano takze przeprowadzenie badan pogtebiajacych wiedze na temat modeli migracji, wptywu
przepiséw i polityk europejskich na dostep do leczenia i szacowanie kosztdw i korzysci zwigzanych z
powszechnym dostepem do leczenia oraz na temat skutkéw interwencji. Na poziomie krajowym
zasugerowano poprawe jakosci informacji epidemiologicznych, pogtebienie wiedzy na temat spotecznosci
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migrantéw (w tym wiedzy dotyczacej HIV, podej$¢ i zachowan oraz wptywu kultury i religii) oraz dokonanie
analizy skutkow regulacji prawnych i skutecznosci interwencji realizowanych na rzecz populacji migrantow.

Zaproponowane tworzenie sieci kontaktdw o znaczeniu priorytetowym obejmuje wsparcie UE dla
ogolnoeuropejskiej sieci organizacji zajmujacych sie kwestig migracji i HIV oraz innych mechanizmoéw
umozliwiajgcych wymiane zasobdw, doswiadczen i dobrych praktyk, a takze wspieranie silniejszych wiezi i
blizszej wspdtpracy miedzy stowarzyszeniami specjalistow z zakresu opieki zdrowotnej i spotecznej oraz
organizacji migrantéw i organizacji praw cziowieka w UE i na poziomie krajowym.

W odniesieniu do $wiadczenia ustug wiekszos¢ respondentéw podkreslito potrzebe wykorzystywania
dostosowanych pod wzgledem kulturowym materiatéw i interwencji, powigzanych szkolen dla pracownikéw
sektora opieki zdrowotnej i 0sdb pracujacych na rzecz spotecznosci oraz wiekszego zaangazowania
spotecznosci migrantow w Swiadczenie ustug. Sugerowano, ze wspdlnotowe podejscia do badan na
obecnos¢ wirusa HIV takich jak rozszerzenie zasiegu dziatan, wszechstronne podejscia do leczenia i opieki
oraz zwiekszone wysitki w zakresie informowania spotecznosci migrantdw o dostepnych ustugach zwiekszg
zakres stosowania tych ustug i ich zrozumienie.
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5. Seria ,,Zdrowie migrantow”: Epidemiologia HIV i AIDS w
spotecznosciach migrantow i mniejszosciach etnicznych w
panstwach UE/EOG

(Opublikowano w lipcu 2009 r.)
Kontekst, uzasadnienie i cel

Globalna pandemia HIV/AIDS odzwierciedla ogromne nierdwnosci spoteczno-ekonomiczne i zdrowotne miedzy
panfstwami uprzemystowionymi i nieuprzemystowionymi. UNAIDS szacuje, ze w 2007 r. 0s6b zyjacych z HIV/AIDS
(ang. people living with HIV/AIDS - PLWHA) byto 33 min; ponad 96% nowych zakazen HIV miato miejsce w
krajach o niskim i Srednim dochodzie. Wérdd wszystkich oséb zyjacych z HIV/AIDS 22,5 min to mieszkancy Afryki
Subsaharyjskiej, gdzie chorobowo$¢ wsrdd dorostych wynosi 5%, czyli znacznie wiecej niz szacowana $rednia
$wiatowa wynoszaca 0,8%. Karaiby, z chorobowoscig na poziomie 1%, zajmujq drugie miejsce wérdd obszaréw
najbardziej dotknietych, zas na trzecim miejscu plasuje sie Europa Wschodnia z chorobowoscia rzedu 0,9%.

Wedtug Miedzynarodowej Organizacji ds. Migracji (IOM) w 2006 r. miedzynarodowych migrantéw byto blisko 192
min (3% populacji $wiata), z czego 95 min stanowity kobiety. Organizacja Narodéw Zjednoczonych okresla
mianem miedzynarodowego migranta osobe, ktdra zmienia kraj zamieszkania. Najczestszym powodem migracji
jest poszukiwanie lepszych warunkdw ekonomicznych, dlatego wiekszo$¢ migrantdw to osoby przenoszace sie z
krajow rozwijajacych sie do krajow rozwinietych. W 2006 r. najwieksze grupy migrantow pochodzity z Chin, Indii i
Filipin, @ w czotdwce krajow przyjmujacych najwiekszg liczbe migrantdéw znalazty sie USA, Rosja, Niemcy, Ukraina i
Francja. Do Unii Europejskiej, jednego z najbogatszych obszaréw $wiata, przybyto 64 min (8,8%) migrantow; w
tej kwestii wystepuje jednak znaczne zréznicowanie w zaleznosSci od panstwa. Unia Europejska znajduje sie
rowniez wsrod tych regiondw Swiata, ktdre szczyca sie najdiuzsza tradycjg w dziedzinie poszanowania praw
cztowieka. Niemniej jednak, podobnie jak w wielu innych regionach $wiata, migranci zyjacy na terytorium Unii
Europejskiej stajq w obliczu powaznych problemdw zwigzanych z integracja. Migracja i wykluczenie spoteczne
czynig migrantow wyjatkowo podatnymi na HIV/AIDS i zwigzane z nimi komplikacje.

Epidemia HIV stanowi powazny problem w zakresie zdrowia publicznego w UE; od momentu wprowadzenia
mechanizméw sprawozdawczych w 1999 r. liczba zakazen HIV nie przestaje rosng¢. Dominujaca drogg zakazenia
sq kontakty heteroseksualne (53% nowych zakazen HIV w 2006 r.), na drugim miejscu znajduja sie kontakty
seksualne miedzy mezczyznami (ang. men who have sex with men — mezczyzni utrzymujacy kontakty seksualne z
innymi mezczyznami, MSM) (37%), a dalej stosowanie narkotykdw w postaci zastrzykow (ang. /injecting drug users
— osoby stosujace narkotyki w postaci zastrzykéw, IDU) (9%). Warto takze wspomnie¢ o zgtoszonych w 2006 r.
204 przypadkach przeniesienia zakazenia HIV z matki na dziecko (ang. mother-to-child transmission — MTCT).
Nieréwnosci zdrowotne, rowniez te wynikajace z posiadania statusu migranta, powinny by¢ monitorowane w celu
przygotowania odpowiednich reakgji. Od roku 2000 dawne EuroHIV gromadzito informacje o miejscach, z ktérych
pochodza doniesienia. Znaczny i ciagle rosnacy odsetek doniesien o zakazeniu AIDS i HIV poprzez kontakt
heteroseksualny dotyczy oséb niewywodzacych sie z kraju, z ktérego pochodzi doniesienie, lecz w wiekszosci z
Afryki Subsaharyjskiej. Réwniez inne grupy migrantéw mogg by¢ w sposdb nieproporcjonalny dotkniete HIV/AIDS,
jednak w tej kwestii brakuje danych. Catkowity i wzgledny udziat migrantéw w krajowych epidemiach HIV na
terenie UE jest rézny i zalezy od schematdw migracji, historii kolonii, stanu epidemii HIV w kraju pochodzenia i
kraju docelowym oraz od reakcji w obszarze zdrowotnym i spotecznym. Od wczesnych dni epidemii jasne byto, ze
zapewnienie praw osobom zyjacym z AIDS i HIV jest jedng z gtdwnych kwestii; nie podlegato dyskusji to, ze
kluczowymi elementami z tym zwigzanymi sg nauka, prawa cztowieka oraz podejscie do zdrowia publicznego.

W 2007 r. portugalska prezydencja w UE wybrata jako swdj gtéwny temat wiasnie kwestie zdrowia i migracji. We
whnioskach Rady przyjetych w grudniu 2007 r. ECDC zostato poproszone o sporzadzenie raportu dotyczacego
migracji i chordb zakaznych. W odpowiedzi na to wezwanie ECDC opublikowato serie raportow, ktore ztozyty sie na
raport ECDC na temat migracji i chordb zakaznych w UE. Celem raportu pt: , Epidemiologia HIV i AIDS w
spotecznosciach migrantéw i mniejszosciach etnicznych” byto okreslenie wskaznika zakazen HIV w spotecznosciach
migrantdw oraz ich wktad w epidemiologie HIV w okresie 1999-2006.

Metodologia

Dane z ECDC/dawnego EuroHIV zostaty wykorzystane w odniesieniu do catego $wiata i poszczegdinych panstw, a
wartosci bezwzgledne i odsetki przypadkéw AIDS i HIV zostaty przeanalizowane pod katem pochodzenia
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geograficznego i roku (1999-2006) oraz sklasyfikowane wedtug pici i kategorii przeniesienia. W przypadkach gdy
informacje nie byty dostepne w ECDC, kontaktowano sie bezposrednio z kluczowymi informatorami. Dane na
temat liczby zarejestrowanych migrantéw wedtug ptci i roku otrzymano z publicznych europejskich baz danych,
Eurostatu i krajowych urzedéw statystycznych z kazdego z krajow uczestniczacych w badaniu — albo za
posrednictwem stron internetowych tych instytucji, albo przy pomocy bezposredniej korespondenciji.

Wyniki

W 2006 r. w 27 krajach UE oraz w Norwegii i Islandii zanotowano 6 746 przypadkdéw AIDS. Najwiekszy udziat
migrantow zaobserwowano w przypadkach przeniesienia drogg kontaktéw heteroseksualnych; 1 373 (50%)
sposrad przypadkow, ktorych pochodzenie geograficzne jest znane, pochodzito z kraju innego niz ten, ktéry zgtosit
dany przypadek; 77% pochodzito z Afryki Subsaharyjskiej. W$rdd 57 przypadkéw AIDS przeniesionego z matki na
dziecko, gdzie znane byto pochodzenie geograficzne, 23% pochodzito z Afryki Subsaharyjskiej. Takze w
przypadkach AIDS przeniesionego w populacji MSM prawie 20% stanowili migranci najczeSciej pochodzacy z
Ameryki tacinskiej (106) oraz z krajow Europy Zachodniej (52). 7% z 1 545 przypadkdw przeniesienia przez
stosowanie narkotykéw w postaci zastrzykéw odnotowano u migrantdw, gtéwnie z Europy Zachodniej, Afryki
Potnocnej i Bliskiego Wschodu. W latach 1999-2006 liczba odnotowanych w regionie przypadkéw AIDS u
rodowitych obywateli i migrantéw z Europy Zachodniej spadta o 42%. W latach 1999-2006 rosta natomiast liczba
przypadkow odnotowanych u migrantow z Europy Wschodniej (o 200%), Afryki Subsaharyjskiej (o 89%) i Ameryki
tacinskiej (o 50%). W UE przypadki AIDS o wiele czesciej wystepujg u mezczyzn, mimo ze proporcja liczby
mezczyzn do liczby kobiet stale sie zmniejsza. Dlatego tez, cho¢ odnotowana w 2006 r. catkowita liczba
zakazonych mezczyzn i kobiet pochodzacych z Afryki Subsaharyjskiej wynosita odpowiednio 602 i 623, ich udziat w
liczbie przypadkdw AIDS u kobiet i mezczyzn wynidst odpowiednio 12% i 33%.

W 2006 r. w 27 panstwach UE oraz w Norwegii i Islandii odnotowano w sumie 26 712 przypadkdéw zakazenia HIV,
Z czego w 29% przypadkdw pochodzenie geograficzne nie byto znane. Najwieksza liczbe migrantéw, zaréwno
bezwzgledna, jak i wzgledna, odnotowano wsrdd przypadkéw zarazenia przez kontakty heteroseksualne. Wsréd
ludzi ze znanym pochodzeniem geograficznym 65% z 8 354 zarazen HIV odnotowano wsrdd osob
niepochodzacych z kraju, ktdry zgtaszat przypadek, a znaczna wiekszos¢ tych oséb (5 046) pochodzita z Afryki
Subsaharyjskiej. Wsrdd 169 przypadkow AIDS przeniesionego z matki na dziecko, gdzie znane byto pochodzenie
geograficzne, 41% pochodzito z Afryki Subsaharyjskiej. Wérdd zakazen ze znanym pochodzeniem geograficznym
18% z 5 048 zarazen HIV w populacji MSM odnotowano u migrantéw, najczesciej pochodzacych z Ameryki
Potudniowej (215) i Europy Zachodniej (247). Sposrdd 1 590 przypadkéw zakazen HIV ze znanym pochodzeniem
geograficznym, do ktérych doszto przez stosowanie narkotykdw w postaci zastrzykéw, 86% stanowili rodowici
obywatele, a 14% migranci gtdwnie pochodzacy z Europy Zachodniej (63) i Wschodniej (64). W latach 1999-2006
zanotowano znaczny wzrost liczby odnotowanych zakazen HIV w Europie, zardwno wsrod rodowitych obywateli,
jak i migrantéw. Wzrost ten nalezy interpretowac w kontekscie wdrazania w UE systemu sprawozdawczosci w
odniesieniu do HIV, ktdre jeszcze sie nie zakonczyto.

W UE zakazenia HIV o wiele czesciej wystepujg wsrdd mezczyzn, mimo ze proporcja liczby mezczyzn do liczby
kobiet stale sie zmniejsza. Bezwzgledna liczba odnotowanych w 2006 r. zakazen HIV wsérdd kobiet i mezczyzn
wyniosta odpowiednio 1 764 i 2 989. Biorac pod uwage, ze catkowita liczba zakazen wsrdd mezczyzn i kobiet
bedacych rodowitymi obywatelami wyniosta odpowiednio 7 891 i 2 028, stosunek zakazen mezczyzn pochodzacych
z Afryki Subsaharyijskiej do zakazen u rodowitych obywateli wyniost 0,1, a stosunek zakazen kobiet pochodzacych
z Afryki Subsaharyjskiej do zakazen u rodowitych obywatelek wynidst 1,5. Liczba zakazen HIV odnotowanych u
kobiet pochodzacych z Afryki Subsaharyjskiej przekracza o blisko 1 000 liczbe zakazen wystepujacych u rodowitych
obywatelek, chociaz w przypadku 2 910 zakazen HIV u kobiet nieznane jest ich pochodzenie geograficzne. Liczba
zakazonych kobiet z Afryki Subsaharyjskiej przekracza o ponad 1 000 liczbe zakazonych mezczyzn stamtad
pochodzacych. Dalej plasujq sie mezczyzni z Europy Zachodniej (539) i Ameryki tacinskiej (456). W przypadku
kobiet sytuacja wyglada nieco inaczej niz w przypadku mezczyzn, poniewaz, wytaczajac Afryke Subsaharyjska,
zakazeniu HIV najczesciej ulegaja migrantki pochodzace z Azji Potudniowo-Wschodniej i Karaibéw — odpowiednio
179 i 161 zakazen — natomiast u kobiet pochodzacych z Europy Zachodniej i Wschodniej oraz z Ameryki tacinskiej
odnotowano odpowiednio 85 i 111 przypadkdow.

Pod wzgledem udziatu migrantéw w przypadkach zakazenia HIV wystepuje duza réznorodno$¢ w zaleznosci od
panstwa. W krajach, w ktérych czestos¢ wystepowania HIV wynosi ponizej 20 przypadkéw na milion, np. w
Europie Srodkowej, udziat migrantéw w epidemii jest niewielki. W krajach, w ktorych czestos¢ wystepowania HIV
wynosi 21-49 przypadkdéw na milion, za wyjatkiem Litwy, udziat migrantéw w odnotowanych w 2006 r.
przypadkach zakazenia HIV wynosi ponad 40%. Biorac pod uwage réznice w populacji, liczba zdiagnozowanych u
migrantow zakazen HIV waha sie od 24 przypadkéw na Cyprze do 258 w Szwecji. W krajach, w ktorych czestos¢
zakazen HIV wynosi 50-99 przypadkéw na milion, z wyjatkiem Grecji, udziat migrantéw w odnotowanych
przypadkach zakazenia HIV wynosi 40% w Holandii i Niemczech, prawie 60% w Norwegii, okoto 65% w Irlandii i
Francji oraz 70% w Belgii. W krajach, w ktérych czesto$¢ zakazen HIV wynosi 100-199 przypadkow na milion,
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udziat migrantdw w odnotowanych przypadkach zakazenia HIV wynosi okoto 30% w Austrii, 71% w Wielkiej
Brytanii i az 80% w Luksemburgu. W Portugalii, czyli kraju, w ktérym wystepuje najwyzsza w UE czestotliwosc¢
zakazen HIV, udziat migrantéw w odnotowanych przypadkach zakazenia HIV wynosi okoto 20%.

W okresie od 1999-2006 odnotowano 16 222 przypadki gruzlicy (TB) jako choroby definiujacej AIDS (ang. AIDS-
defining condition — ADC); 8 028 z nich zdiagnozowano u migrantéw, sposrdd ktdrych 3 883 pochodzito z Afryki
Subsaharyjskiej, a pochodzenie 2 684 byto nieznane. Odnotowano takze znaczng réznorodnosS¢ w proporgji
gruzlicy jako ADC w zaleznosci od pochodzenia geograficznego. Nizsze proporcje odnotowano u mieszkancow
Ameryki Pétnocnej (8%) oraz u rodowitych obywateli (16%), a najwyzsze u 0sdb pochodzacych z Afryki
Subsaharyjskiej (40%), Europy Wschodniej (40%), Azji Potudniowo-Wschodniej (32%) oraz Ameryki tacinskiej
(30%).

Sposrod okoto 495 min ludzi zarejestrowanych w krajowych urzedach ds. ludnosci w 27 panstwach UE oraz w
Norwegii, Islandii i Ksiestwie Liechtensteinu okoto 32,5 min (6,5%) to nieobywatele. Informacje na temat
narodowosci tych osdb sq dostepne w przypadku 30 krajow, ktorych dotycza te badania, z wyjatkiem Butgarii,
Estonii, Francji i Luksemburga. Potowa z 32,5 min zarejestrowanych migrantéw pochodzi z Europy (6,5 min z
Europy Zachodniej; 7,4 min z Europy Srodkowej; 2,3 min z Europy Wschodniej), a na dalszych pozycjach plasujq
sie Ameryka tacifiska (2,31 min), Karaiby (261 000), Azja Potudniowa i Potudniowo-Wschodnia (2,25 min), Afryka
Pétnocna i Bliski Wschdd (2,19 min) oraz Afryka Subsaharyjska (1,32 min).

Omowienie i ograniczenia

W latach 1999-2006 odnotowano znaczny i ciggle rosnacy udziat populacji migrantéw, gtdwnie pochodzacych z
Afryki Subsaharyjskiej, w przypadkach zakazen AIDS i HIV w 27 panstwach UE oraz w Norwegii i Islandii. Choc
udziat migrantéw pochodzacych z Afryki Subsaharyjskiej w odnotowanych przypadkach zakazen przez kontakty
heteroseksualne i MTCT jest bardzo wysoki, wérdd migrantdw, gtdwnie z Europy Zachodniej, Ameryki tacifskiej i
Karaibow, wystepuje rowniez wysoki odsetek zakazen w populacji MSM, co zwraca uwage na potrzebe uznania
roznorodnosci seksualnej migrantéw zyjacych z HIV/AIDS. Udziat populacji migrantéw w epidemii HIV i AIDS jest
znacznie wyzszy w przypadku kobiet, co dowodzi feminizacji epidemii HIV/AIDS wsrdd migrantéw w UE. Powody,
dla ktorych kobiety sq bardziej podatne na zakazenie HIV, majg podtoze zardwno spoteczne, jak i biologiczne.
Statystyki pokazujg, ze potrzebna jest akcja w zakresie zapobiegania HIV skierowana do kazdej z pici oraz
wprowadzenie na poziomie krajowym strategii leczenia. Blisko zwigzany ze wskaznikiem zakazen HIV u kobiet
pochodzacych z Afryki Subsaharyjskiej jest wysoki udziat migrantéw z Afryki Subsaharyjskiej w odnotowanych w
UE przypadkach zakazen HIV przez MTCT. Podczas gdy spadek liczby perinatalnych zakazen HIV stanowi wazne
osiggniecie w zakresie zdrowia publicznego, nadal istniejg istotne wyzwania, w szczegdlnosci w przypadku matek-
migrantek.

W kwestii udziatu migrantow w zakazeniach HIV w poszczegdlnych krajach wystepuje duza réznorodnosc. W
krajach Europy Wschodniej i w niektdrych krajach Europy Srodkowej udziat ten wynosi ponizej 10%, podczas gdy
w krajach Europy Zachodniej wynosi o 40%. W wiekszosci krajow Europy Zachodniej udziat migrantow w
zakazeniach HIV wynosi pomiedzy 20% a 40%. Schemat ten jest zgodny z trendami migracyjnymi — udziat
migrantdw w zakaZzeniach HIV jest wyzszy w krajach, w ktérych udziat migrantow w catosci ludnosci réwniez jest
wyzszy w zwigzku z historig kolonialng i niedawno zaistniatg nieréwnowaga socjoekonomiczng i demograficzna.
Wystepuje takze, zwtaszcza w Wielkiej Brytanii, Frangji, Belgii i Niemczech, znaczny i niepokojacy udziat
przypadkow, w ktérych nieznane jest pochodzenie geograficzne.

Obecnie dostepne dane nie uwzgledniajg rozroznienia, w ktdrych przypadkach do zakazenia HIV doszto w UE, a w
ktérych poza jej granicami. Inne raporty wskazujg, na podstawie poréwnania $redniej dtugosci pobytu migrantow
w Europie z liczbg komdrek CD4 obecng w momencie zdiagnozowania HIV, ze do wiekszosci zakazen u oséb
pochodzacych z Afryki Subsaharyjskiej doszto prawdopodobnie w krajach ich pochodzenia. Jednak sa takze
dowody na to, ze u 0sdb pochodzacych z Afryki Subsaharyjskiej do zakazenia HIV dochodzi w panistwach UE. Jesli
chodzi o inne miejsca pochodzenia, niewiele jest danych dotyczacych miejsca, w ktorym doszto do zakazenia, choé¢
w przypadku migrantéw przyjmujacych dozylnie narkotyki sa dowody, ze do zakazenia HIV dochodzi raczej w
Europie. Podawanie miejsca, w ktorym doszto do zakazenia jest kwestig kontrowersyjng, poniewaz jego
konsekwencja niestety byto pojawienie sie reakcji jawnie rasistowskich. Jednak zbadanie, gdzie doszio do
zakazenia HIV i gdzie rozwijat sie AIDS ma z punktu widzenia zdrowia publicznego powazne konsekwencje: moze
wskazywac na porazke profilaktyki pierwotnej i wtdrnej HIV lub obu rodzajow profilaktyk.

Pézne zdiagnozowanie HIV stanowi duzy problem w UE i USA, a dane wskazuja, ze problem ten jest powazniejszy
w przypadku oséb seropozytywnych wywodzacych sie z populacji migrantéw niepochodzacych z Zachodu. Liczba
odnotowanych przypadkéw AIDS w wiekszosci panstw UE od potowy lat 90. ulegta znacznemu spadkowi, co
przypisuje sie wptywowi dostepu do wysoce skutecznych terapii antyretrowirusowych (ang. highly active
antiretroviral treatment— HAART). Niemniej jednak w przypadku wiekszosci migrantéw nie obserwuje sie tego
spadku, co jest rezultatem pdznego diagnozowania zakazenia HIV i gorszego dostepu do HAART i moze skutkowac
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negatywnym wptywem na $Smiertelno$¢ migrantéw seropozytywnych w UE. W zwigzku z tym, ze od osdb
poddajacych sie HAART trudniej sie zarazi¢, terapia ta jest jednoczesnie strategig zapobiegania przenoszeniu HIV.
Leczenie i profilaktyka ma réwniez znaczenie w przypadku gruzlicy, poniewaz szybkie zdiagnozowanie HIV z
pewnoscig wptywa na spadek liczby przypadkéw gruzlicy zwigzanej z HIV. Jak juz stwierdzono, leczenie gruzlicy
jest rbwnoznaczne z profilaktyka przenoszenia gruzlicy, zatem takze stanowi profilaktyke przypadkéw wtdrnych.

Interpretacja udziatu migrantéw w epidemiologii HIV w regionie ma pewne ograniczenia ze wzgledu na
réznorodnos¢ we wdrazaniu systemdw sprawozdawczych dotyczacych HIV oraz stabg realizacje zmiennej
~pochodzenia geograficznego” w panstwach cztonkowskich UE. W rzeczywistosci fakt, iz brakuje wielu wartosci w
tej kategorii stanowi ograniczenie interpretacji danych, dlatego potrzebne jest zaostrzenie obserwacji HIV w UE w
celu zapewnienia wymaganych standardéw jakosci.

Podsumowujac, liczby przedstawione w obecnym raporcie nie stanowig zaskoczenia dla 0séb zajmujacych sie tq
dziedzing, w szczegdlnosci jesli przeanalizuje sie globalng epidemiologie HIV i $wiatowe trendy migracyjne, z
ktérych oba maja zwigzek z globalng nierdwnowaga. Kontrolowanie epidemii HIV/AIDS powinno zlikwidowac
bariery w zakresie profilaktyki i leczenia HIV u migrantéw w UE. Dane przywotane i poddane analizie w tym
raporcie nie potwierdzajq teorii, ze zaréwno pierwotna, jak i wtdrna profilaktyka HIV jest nieskuteczna oraz ze
konieczne sg dziatania rozstrzygajace.
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6. Zarys nadzoru behawioralnego nad HIV/zakazeniami
przenoszonymi drogq ptciowaq w Europie

(Opublikowano we wrzesniu 2009 r.)

Kontekst

Epidemia, ktorg przypisuje sie ludzkiemu wirusowi niedoboru odpornosci (HIV) oraz innym zakazeniom
przenoszonym drogaq ptciowa (ang. sexually transmitted infections — STI) stanowi znaczny problem w zakresie
zdrowia publicznego w Europie. Europejskie Centrum ds. Zapobiegania i Kontroli Choréb (ECDC) zatozono w 2005
r. w celu zwiekszenia zdolno$ci Unii Europejskiej do zapobiegania i kontrolowania chordb zakaznych, a HIV i inne
zakazenia przenoszone drogg ptciowg znajdujg sie wsrod jego priorytetow. Nadzor jest w tym kontekscie
niezwykle waznym zagadnieniem, a zadaniem ECDC jest prowadzenie i koordynacja baz danych stuzacych
nadzorowi chordb zarazliwych na terenie UE. Nadzor drugiej generacji (ang. second generation surveillance — SGS)
odnosi sie do nadzoru faczacego monitoring wskaznikéw biologicznych (nowe przypadki HIV/AIDS i zakazen
przenoszonych drogg ptciowq) i behawioralnych (zachowania seksualne, stosowanie zabezpieczen). Podejscie to
ma znaczenie zarowno dla rozwoju strategii informacyjnej, jak i oceny jej wynikow.

W 2008 r. ECDC zwrdcito sie do miedzynarodowej grupy ekspertow z prosba o przeprowadzenie pogtebionej
analizy aktualnego stanu rozwoju programoéw nadzoru behawioralnego zwigzanego z HIV i zakazeniami
przenoszonymi drogq ptciowag w krajach Europy oraz o przygotowanie propozycji ram wdrozenia kluczowego
zestawu wskaznikéw behawioralnych odnoszacych sie do HIV i zakazen przenoszonych drogg ptciowa w Europie.
Raport ten to przedstawia zarys systeméw nadzoru behawioralnego zwigzanych z HIV i STI w panstwach
cztonkowskich UE oraz w panstwach nalezacych do Europejskiego Stowarzyszenia Wolnego Handlu (EFTA). Nadzor
jest badany w nastepujacych populacjach: catos¢ ludnosci, mtodziez, osoby stosujace narkotyki w postaci
zastrzykdw (IDU), mezczyzni utrzymujacy kontakty seksualne z mezczyznami (MSM), osoby zyjace z HIV/AIDS
(PLWHA), osoby $wiadczace ustugi seksualne, klienci jednostek zajmujacych sie zakazeniami przenoszonymi drogg
ptciowa, migranci i mniejszosci etniczne.

Metody

Zestawy kwestionariuszy zostaty wystane do wszystkich panstw UE i EFTA. Zestaw skiadat sie z dziewieciu
oddzielnych kwestionariuszy, z ktérych jeden dotyczyt systemdw krajowego nadzoru behawioralnego i nadzoru
drugiej generacji, a pozostate poszczegdinych populacji. W kwestionariuszu dotyczacym systemu nadzoru
zwrécono sie o podanie informacji w zakresie istnienia i definicji:

. krajowego lub regionalnego systemu nadzoru behawioralnego;

. funkcjonowania systemu drugiej generacji ha szczeblu krajowym lub regionalnym; oraz

. potencjalnych lub wystepujacych przeszkdd we wprowadzeniu zréwnowazonych systemdéw nadzoru drugiej
generacji.

W kwestionariuszach dotyczacych poszczegdinych populacji pytano przede wszystkim czy istnieje system nadzoru
dla danego $rodowiska oraz zbierano informacje na temat przeprowadzanych w réznych $rodowiskach od 1985 r.
sondazy behawioralnych (lub innych sposobdw zbierania informacji), ktore dotyczyty:

. metodologii zastosowanej do kazdego badania lub systemu zbierania danych;
o gtéwnych wskaznikéw stosowanych obecnie; oraz
. powigzanych publikacji.

Kwestionariusze wystano pocztg elektroniczng do punktéw kontaktowych nadzoru HIV w kazdym z panstw, a
osoby, ktore je otrzymaty, miaty mozliwos¢ przekazania odpowiednim specjalistom krajowym do wypetnienia
kwestionariuszy dotyczacych poszczegdlnych populacji. Osoby odpowiedzialne zbieraty nastepnie kwestionariusze i
odsylaty je do analizy przez grupe ekspertéw. Wersje wstepng raportu oméwiono na posiedzeniu ekspertow ds.
nadzoru, ktére odbyto sie w Montreux (Szwajcaria) w lutym 2009 r., a takze wystano do zatwierdzenia krajowym
punktom kontaktowym nadzoru HIV, ktdre zajmowaty sie wstepna analizg kwestionariuszy dotyczacych ich kraju.

Wyniki

Dwadziescia osiem z 31 krajow objetych sondazem zwrdcito uzupetnione zestawy kwestionariuszy (nie
odpowiedziaty: Butgaria, Rumunia i Portugalia). Zarys nadzoru behawioralnego w panstwach UE i EFTA pokazuje
duzg réznorodnos$¢ w stopniu rozwoju nadzoru behawioralnego w zaleznosci od kraju. 15 panstw posiada staty
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system nadzoru behawioralnego nad HIV/zakazen przenoszonych drogq ptciowq (Belgia, Cypr, Dania, Finlandia,
Francja, Hiszpania, Litwa, totwa, Niemcy, Polska, Stowenia, Szwajcaria, Szwecja i Wielka Brytania), a jedno
panstwo (Holandia) prowadzi staty nadzér w niektorych konkretnych populacjach, jednak nie dysponuje krajowym,
ogodlnym systemem nadzoru behawioralnego.

Wystepujq duze nieréwnosci miedzy panstwami w zakresie stopnia formalizacji systeméw nadzoru behawioralnego.
Sposrdd 16 panstw, ktdre zadeklarowaty stosowanie nadzoru behawioralnego tylko w przypadku o$miu istnieje
dokument opisujacy ten system i formalizujacy jego istnienie. W wielu krajach posiadajacych system nadzoru
behawioralnego system ten byt tworzony stopniowo, a nowe populacje obejmowano nadzorem z czasem, czesto
bez jasnego celu tegoz nadzoru. Ponadto w wielu panstwach, nawet tych, w ktérych funkcjonuje sformalizowany
nadzoér behawioralny, nadzér behawioralny nad réznymi populacjami jest czesto nieregularny i nie obejmuje
konkretnych procedur. Organizacja nadzoru behawioralnego charakteryzuje sie rowniez réznorodnoscig: w
panstwach, w ktdrych istnieje sformalizowany nadzor behawioralny, organizacja i koordynacja lezy w gestii
ministerstwa zdrowia, krajowej agencji ds. zdrowia lub uniwersytetu. W panstwach, w ktorych system nadzoru
wykazuje mniejszy stopien sformalizowania nieformalna koordynacja odbywa sie poprzez sie¢ instytucji: agencji
rzadowych uniwersytetdéw, organizacji pozarzadowych, itd. Jesli chodzi o adekwatno$¢ systemu (m.in. rodzaj
populacji objetej nadzorem), w wielu przypadkach identyfikacja i nadzér zagrozonej populacji nie odbywa sie lub
jest niepetny. Najczesciej nadzorem objeta jest catos¢ ludnosci, mtodziez, MSM i osoby stosujace narkotyki w
postaci zastrzykdw. Osoby $wiadczace ustugi seksualne i ich klienci, migranci i mniejszosci etniczne, osoby zyjace z
HIV/AIDS i pacjenci klinik STI objeci sq nadzorem behawioralnym tylko w niektérych panstwach.

Jesli chodzi o systemy nadzoru drugiej generaciji, istniejg one w 13 sposrdd 16 panstw stosujacych nadzor
behawioralny, zas w dwdch panstwach system nadzoru drugiej generacji stosowany jest w przypadku jednej
populacji. Formalna organizacja takiego systemu, facznie z organem zarzadzajacym lub koordynujacym,
funkcjonuje w szesciu panstwach.

W odniesieniu do kazdej z populacji liczba panstw, ktére dostarczyly informacje na temat gtéwnych wskaznikow
byta mniejsza niz liczba panstw, ktdre wspomniaty o zbieraniu informacji na odpowiadajace tematy. Wynika to
prawdopodobnie z tego, ze wytacznie panstwa prowadzace dziatania w ramach paradygmatu nadzoru dokonaty
konkretnych wybordow wskaznikéw, ktére majg by¢ zbierane regularnie i s w stanie je jasno zdefiniowaé. W
kwestii tematéw monitorowanych ogdlnie poziom porozumienia na temat priorytetowych tematéw jest dos¢ wysoki
w odniesieniu do poszczegdlnych populacji, co moze poméc w wyborze wspolnych wskaznikéw dla panstw i
badanych $rodowisk. W zwigzku z ciggtym istnieniem duzej réznorodnosci proces harmonizacji wskaznikéw
wiasciwych dla danego $rodowiska powinien by¢ kontynuowany na poziomie europejskim. W srodowiskach, w
ktérych nadzor behawioralny jest lub moze by¢ przeprowadzony przy uzyciu probkowania opartego na ustugach
lub badan kohortowych powinny zosta¢ przeprowadzone wstepne dyskusje z zainteresowanymi stronami
dotyczace ustanowienia nadzoru behawioralnego w takich kontekstach.

W przypadkach, w ktdrych istnieje europejski konsensus powinno sie zaproponowac juz zatwierdzone wskazniki, a
wybrane wskazniki powinny by¢ zgodne z zatwierdzonymi wskaznikami miedzynarodowymi. Wynikiem catkowitej
analizy jest propozycja wspdinych dla wszystkich Srodowisk wskaznikéw gtéwnych. Odnosza_ sie one do liczby
partneréw seksualnych, zastosowania prezerwatyw podczas ostatniego stosunku, wykonania testu na obecnos¢
HIV, korzystania z ptatnych ustug seksualnych oraz wiedzy o HIV. Wskazniki gtdwne powinny odnosic sie rowniez
do poziomu wyksztatcenia, narodowosci/pochodzenia etnicznego oraz orientacji seksualnej.
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7. Zagrozenie drobnoustrojami: czas na dzialanie (wspolny
raport techniczny ECDC/EMEA)

(Opublikowano we wrzesniu 2009 r.)

Najwazniejsze ustalenia

Istnieje rozbieznos¢ miedzy wskaznikiem zakazen wywotanych bakteriami wielolekoopornymi a opracowywaniem
nowych antybiotykdw stuzacych rozwigzywaniu tego problemu.

o Oporno$¢ na antybiotyki jest wysoka wérdd bakterii Gram-dodatnich i Gram-ujemnych, ktdre powodujq
powazne zakazenia u ludzi, i w kilku panstwach cztonkowskich UE wynosi 25% lub wiecej.

o Opornos¢ wzrasta w UE wsrdd niektorych bakterii Gram-ujemnych, jak to ostatnio zaobserwowano w
przypadku Escherichia coll.

. Kazdego roku okoto 25 000 pacjentéw umiera w UE z powodu zakazenia wybranymi bakteriami
wielolekoopornymi.

. Zakazenia wywotane tymi bakteriami wielolekoopornymi w UE skutkujg dodatkowymi kosztami opieki
zdrowotnej i stratami w produktywnos$ci wynoszacymi co najmniej 1,5 mid EUR rocznie.

. Przedstawiono informacje o pietnastu systematycznie podawanych $rodkach przeciwdrobnoustrojowych o

nowym mechanizmie dziatania lub skierowanych przeciwko nowej docelowej bakterii, ktdre byly
opracowywane w trakcie przygotowywania raportu i ktdre moga sprosta¢ wyzwaniu, jakim jest
wielolekoopornos¢. Wiekszos¢ z nich znajdowata sie na wczesnym etapie opracowywania, a ich dziatanie
zostato skierowane gtéwnie przeciwko bakteriom, w przypadku ktdérych istniejg juz mozliwosci leczenia.

. Istnieje zbyt mato nowych $rodkéw przeciw nowym bakteriom docelowym i mechanizméw dziatania
przeciwko wielolekoopornym bakteriom Gram-ujemnym. Zidentyfikowano dwa takie $rodki skierowane
przeciwko nowym lub potencjalnie nowym bakteriom docelowym i o udokumentowanej aktywnosci — oba
na wczesnym etapie tworzenia.

. Europejska i Swiatowa strategia majgca na celu zlikwidowanie tej rozbieznosci jest pilnie potrzebna.

W 2007 r. Europejskie Centrum ds. Zapobiegania i Kontroli Chordb (ECDC), Europejska Agencja Lekdw (EMEA) i
miedzynarodowa sie¢ ReAct (Action on Antibiotic Resistance) wigczyty sie do dyskusji na temat koniecznosci
prowadzenia dokumentacji dotyczacej rozbieznosci miedzy czestotliwoscig wystepowania zakazen wywotanych
bakteriami wielolekoopornymi w UE a opracowywaniem nowych antybiotykdw. W rezultacie w 2008 r. utworzono
Wspdlng Grupe Roboczg ECDC/EMEA majacq na celu przedstawianie faktdw i danych, ktére umozliwityby rozsadne
przewidywania dotyczace stopnia rozbieznosci w nadchodzacych latach.

Wybrano ponizsze bakterie antybiotykooporne, poniewaz sg one czesto odpowiedzialne za zakazenia krwi i
poniewaz ich cecha opornosci na antybiotyki jest, w wiekszosci przypadkow, wskaznikiem wieloopornosci na
antybiotyki:

Staphylococcus aureus, metycylinooporne (MRSA);

S. aureus, posrednio wankomycynooporne i wankomycynooporne (VISA/VRSA);

Enterococcus spp. (hp. Enterococcus faecium), wankomycynooporne (VRE);

Streptococcus pneumoniae, penicylinooporne (PRSP);

Enterobacteriaceae (np. £scherichia coli, Klebsiella pneumoniae), oporne na cefalosporyny trzeciej
generacji;

. Enterobacteriaceae (np. K. pneumoniae), oporne na karbapenemy; oraz

. niefermentujace bakterie Gram-ujemne (np. Pseudomonas aeruginosa) oporne na karbapenemy.

Tendencje i skutki zakazen wywotanych bakteriami
wielolekoopornymi w UE

Dane dotyczace tych wybranych bakterii antybiotykoopornych wywotujacych zakazenia inwazyjne (gtéwnie
zakazenia krwi) dotyczace panstw cztonkowskich UE, Islandii i Norwegii za kazdy rok w latach 2002-2007 uzyskano
z Europejskiej Sieci Monitorowania Antybiotykoopornosci (EARSS).

Tendencje dotyczace odsetka antybiotykoopornych izolatéw wsrdd izolatdw z krwi wybranych bakterii czesto
odpowiedzialnych za zakazenia krwi w Europie przedstawione sg na rysunku 7.1.
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Rysunek 7.1 Sredni odsetek, w badanej populacji, opornych izolatéw wsrod izolatéw z krwi bakterii
czesto odpowiedzialnych za zakazenia krwi — panstwa czlonkowskie UE, Islandia i Norwegia, 2002~
2007.

a. Bakterie Gram-dodatnie b. Bakterie Gram-ujemne
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W 2007 r. $redni odsetek izolatéw z krwi Staphylococcus aureus, ktdre wykazaty odpornos¢ na metycyline

(% MRSA) byt najwyzszym odsetkiem antybiotykoopornych izolatdw wéréd wybranych bakterii czesto
odpowiedzialnych za zakazenia krwi w Unii Europejskiej. Odsetek ten obniza sie jednak w ostatnich latach (rys.
7.1). Wynika to z tendencji spadkowych w zakresie wystepowania MRSA w kilku panstwach cztonkowskich,
prawdopodobnie bedacych skutkiem planéw dziatan na poziomie krajowym, jak zostato to udokumentowane w
przypadku Francji, Stowenii i Wielkiej Brytanii. Sredni odsetek MRSA osiggnat poziom zblizony do odsetka
wybranych antybiotykoopornych bakterii Gram-ujemnych.

Odsetek izolatéw z krwi S, aureus, ktére wykazaty posrednia oporno$¢ na wankomycyne (VISA) byt bardzo niski
(ponizej 0,1%) w panstwach cztonkowskich UE oraz w Islandii i Norwegii. Zadne wankomycynooporne izolaty S.
aureus nie zostaty zgtoszone EARSS w 2007 r. (dane nie sg przedstawione na rys. 7.1).

Natomiast stale rosnie Sredni odsetek izolatéw z krwi Escherichia coli — najbardziej pospolitej bakterii Gram-
ujemnej odpowiedzialnej za zakazenia u ludzi — wykazujacych opornos¢ na cefalosporyny trzeciej generacji.

Jednoczesnie nic nie wskazuje na to, aby zmniejszata sie opornos¢ Klebsiella pneumoniae na cefalosporyny trzeciej
generacji lub opornos¢ Pseudomonas aeruginosa na karbapenemy (rys. 7.1).

W 2007 r. odsetek izolatow z krwi K. pneumoniae w przypadku panstw czionkowskich UE, Islandii i Norwegii, ktdre
wykazaty opornos¢ na karbapenemy, byt ogdinie bardzo niski (Srednia = 0%) z wyjatkiem Grecji, gdzie wynosit
42% (dane nie sg przedstawione na rys. 7.1).

Oszacowanie skutkéw, jakie antybiotykooporne bakterie majg dla ludzi i gospodarki, jest mozliwe wytacznie w
przypadku nastepujacych pieciu antybiotykoopornych bakterii: MRSA, wankomycynoopornej Enterococcus faecium,
E. colii K. pneumoniae opornych na cefalosporyny trzeciej generacji i opornego na karbapenemy P. aeruginosa.

Badania potwierdzity, ze MRSA jest najbardziej rozpowszechniong wielolekooporng bakterig w Unii Europejskie;j.
Suma przypadkow wystgpienia powszechnych antybiotykoopornych bakterii Gram-dodatnich (gtéwnie MRSA i
wankomycynoopornego £nterococcus faecium) byka jednak poréwnywalna z iloscig przypadkow wystapienia
powszechnych antybiotykoopornych bakterii Gram-ujemnych (£. colii K. pneumoniae opornych na cefalosporyny
trzeciej generacji i opornego na karbapenemy AP. aeruginosa).
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W sumie oszacowano, ze w 2007 r. okoto 25 000 pacjentéw w Unii Europejskiej, Islandii i Norwegii zmarto z
powodu zakazenia wywotanego ktdras sposrod pieciu wybranych antybiotykoopornych bakterii. Ponadto zakazenia
wywotane ktoras sposrod wybranych antybiotykoopornych bakterii skutkowaty okoto 2,5 min dodatkowych dni
hospitalizacji i dodatkowymi kosztami hospitalizacji przewyzszajacymi 900 min EUR.

Nastepnie oszacowano starty w produktywnosci spowodowane tymi zakazeniami. Na podstawie danych z 2007 .
oszacowano, ze koszty leczenia ambulatoryjnego wyniosty okoto 10 min EUR a straty w produktywnosci
spowodowane nieobecnos$cig zakazonych pacjentéw w pracy przewyzszyty 150 min EUR kazdego roku. Straty w
produktywnosci spowodowane $miercig pacjentdw na skutek zakazenia oszacowano na okoto 450 min EUR rocznie.
W sumie oszacowano, ze spoteczne koszty zakazen wywotanych wybranymi bakteriami antybiotykoopornymi
wyniosty okoto 1,5 mid EUR rocznie.

Istnieje wiele powodéw (np. ograniczony zakres uwzglednionych bakterii, pomijanie zakazen u pacjentéw
ambulatoryjnych, srednie koszty opieki szpitalnej nieuwzgledniajace szczegdinych przypadkdw, takich jak pacjenci
wymagajacy intensywnej terapii), ktére przemawiajq za tym, ze te dane nie odzwierciedlajg w petni strat w
ludziach oraz strat finansowych spowodowanych zakazeniami wywotanymi bakteriami antybiotykoopornymi.

Badania nad srodkami przeciwdrobnoustrojowymi i ich
opracowywanie

Dwie komercyjne bazy danych (Adis Insight R&D i Pharmaprojects) zostaty wykorzystane do wyszukania Srodkéw
przeciwdrobnoustrojowych znajdujacych sie w fazie opracowywania na catym $wiecie w celu dokonania oceny
postepdw w opracowywaniu lekéw przeciwdrobnoustrojowych . Podjeto decyzje, ze nie zostanie przeprowadzona
szczegbtowa analiza Srodkdw, ktdre nie znajdujg sie jeszcze na etapie badan klinicznych z powodu wysokiego
wskaznika zaniechania badan w fazie przeprowadzania testdw przedklinicznych i niewystarczalnosci danych
dostepnych do wgladu.

W miare mozliwosci Srodki zidentyfikowane w trakcie poszukiwan zbadano pod wzgledem ich aktywnosci
przeciwdrobnoustrojowej na wybrane bakterie na podstawie faktycznych danych dostepnych w bazach danych lub
w literaturze. W przypadku braku faktycznych danych z badan in vitro, badacze uwzgledniali takze racjonalne
zatozenia dotyczace aktywnosci niektorych srodkdw, oparte na whasciwosciach podobnych Ssrodkéw (tj. nalezacych
do tej samej klasy lub o tym samym mechanizmie dziatania) w celu ustalenia , hajbardziej optymistycznego
wariantu”.

Dodatkowo, w przypadku kazdego $rodka poproszono badaczy o wskazanie, czy Srodek ten nalezy do nowej czy
istniejacej klasy antybiotykéw oraz czy:

. dziata na te samgq bakterie docelowg i w taki sam sposdb co przynajmniej jeden wczesniej zarejestrowany
$rodek przeciwdrobnoustrojowy;

. dziata na nowg bakterie docelowg wedtug znanego mechanizmu dziatania; lub

. dziata na zasadzie nowego mechanizmu dziatania.

Gtéwne wyniki tej analizy sa nastepujace:

o Sposrod 167 srodkéw zidentyfikowanych w trakcie poszukiwan, 90 to Srodki przeciwdrobnoustrojowe o
aktywnosci in vitro w najbardziej optymistycznym wariancie (wynikajacym z faktycznych danych lub zatozen
opartych na wiasciwosciach srodkéw danej klasy dotyczacych mechanizmu dziatania) przeciwko co najmniej
jednemu organizmowi z listy bakterii wybranych ze wzgledu na ich znaczenie z punktu widzenia zdrowia

publicznego.

o Sposrdd tych 90 srodkow 24 to nowe postacie zarejestrowanych srodkéw przeciwdrobnoustrojowych, a 66
— nowe substancje czynne.

o W przypadku tylko 27 sposrod 66 nowych Srodkéw czynnych oceniono, Ze dziatajg one przeciw nowej

bakterii docelowej lub wedtug howego mechanizmu dziatania, tym samym stanowigc korzystng alternatywe
dla istniejgcych antybiotykow.

o Sposrod tych 27 srodkéw 15 mozna podawac systematycznie.

o Sposrdd 15 srodkdw podawanych systematycznie osiem oceniono jako srodki aktywne przeciwko co
najmniej jednej z wybranych bakterii Gram-ujemnych.

o Sposrod oémiu Srodkow aktywnych przeciwko bakteriom Gram-ujemnym w przypadku czterech stwierdzono

aktywnos¢ opartg na danych faktycznych, a w przypadku czterech pozostatych zatozono aktywnos¢
opierajac sie na wiasciwosciach danej klasy lub mechanizmie dziatania.

o Sposrdd czterech srodkow o aktywnosci przeciwko bakteriom Gram-ujemnym stwierdzonej w oparciu o
dane faktyczne dwa dziataty przeciw nowym lub potencjalnie nowym bakteriom docelowym i zaden nie
dziatat wedtug nowego mechanizmu dziatania.

Rys. 7.2 przedstawia informacje dotyczace tych 15 srodkéw przeciwdrobnoustrojowych. Co istotne, tylko piec
sposrad tych srodkéw doszto do etapu badan klinicznych, ktorych celem jest zbadanie klinicznej skutecznosci (faza
3 lub pdzniejsza klinicznego opracowywania).
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Rysunek 7.2 Nowe srodki przeciwdrobnoustrojowe o dziataniu systemowym przeciwko nowej
bakterii docelowej lub o nowym mechanizmie dziatania i o aktywnosci in vitro stwierdzonej na
podstawie danych faktycznych (ciemne stupki) lub z gory zatozonej aktywnosci in vitro (jasne
stupki) przeciwko wybranym bakteriom (najbardziej optymistyczny wariant), wedtug fazy
opracowywania (n=15).

a. Bakterie Gram-dodatnie b. Bakterie Gram-ujemne*
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Uwaga: Aktywnosc in vitro oparta na danych faktycznych zaznaczona jest ciemniejszym kolorem na dole kazdej kolumny.
ZatoZona aktywnosc in vitro oparta na wiasciwosciach danej klasy lub mechanizmach dziatania (w stosownych przypadkach)
zaznaczona jest jasniejszym kolorem na gorze kazdej kolumny.

* Dwa karbapenemy nie zostaty uwzglednione na rysunku 7.2b, poniewaz nie sq bardziej aktywne przeciwko bakteriom Gram-
ujemnym niz wezesniejsze karbapenemy. Wzgledna innowacyjnosc tych srodkow opierata sie na lepszym profilu aktywnosci
przeciwko antybiotykoopornym bakteriom Gram-dodatnim i dlatego srodki te uwzglednione sq na rysunku 7.2a.

Skutki opornosci bakterii w UE sq juz bardzo powazne i prawdopodobnie problem ten bedzie sie powiekszat. W
oparciu o aktualne dane przewiduje sie, ze w nadchodzacych latach powstang konkretne problemy wynikajace z
opornosci bakterii Gram-ujemnych.

Jednoczesnie opracowuje sie bardzo niewiele srodkéw przeciwdrobnoustrojowych o nowym mechanizmach
dziatania, ktére mogtyby sprosta¢ wyzwaniu, jakim jest wielolekooporno$¢. Brakuje zwtaszcza nowych srodkow,
ktére mogtyby byc¢ stosowane do leczenia zakazen wywotanych wielolekoopornymi bakteriami Gram-ujemnymi.

W raporcie tym wskazano rozbieznos¢ miedzy skalg problemu zakazen wywotanych bakteriami wielolekoopornymi
a opracowywaniem nowych antybiotykéw stuzacych rozwigzaniu tego problemu. Europejska i $wiatowa strategia
majaca na celu rozwigzanie problemu tej rozbieznosci jest pilnie potrzebna. Konieczne jest podjecie dziatan, ktore
przyspieszg opracowywanie lekow.
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8. Skutecznosc¢ behawioralnych i psychospotecznych
interwencji prewencyjnych w zakresie HIV/zakazen
przenoszonych drogq ptciowa dotyczacych populacji MSM w
Europie

(Opublikowano w listopadzie 2009 r., zmieniono w grudniu 2009 r.)

Kontekst

Z powodu braku skutecznej i przystepnej finansowo szczepionki oraz nieskutecznosci istniejacych terapii
antyretrowirusowych, behawioralne i psychospoteczne dziatania prewencyjne majace na celu ograniczenie
ryzykownych zachowan seksualnych majg nadal kluczowe znaczenie dla préb zmniejszania ilosci przypadkow
przenoszenia wirusa HIV w populacji mezczyzn majacych seks z mezczyznami (MSM). Zwazywszy na konieczno$¢
dostepnosci opiséw konkretnych interwencji i iloSciowych szacunkéw w zakresie efektow tych interwencji, ktore
umozliwiajg planistom programowym i decydentom podejmowanie $wiadomych decyzji dotyczacych finansowania
dziatan prewencyjnych i badan w tym zakresie, istnieje koniecznos¢ systematycznych przegladéw aktualizujacych
istniejgcq baze wiedzy o interwencjach prewencyjnych w zakresie HIV/zakazen przenoszonych droga ptciowg
skierowanych do MSM w Europie.

Cele

Do celéw tego raportu nalezato podsumowanie i ocena skutecznosci interwencji prewencyjnych w zakresie
HIV/STI skierowanych do MSM mieszkajacych w Europie oraz okreslenie cech interwencji charakteryzujacej sie
skutecznoscig, jak i ewentualnych brakéw w bazie dowodow.

Metody

W poszukiwaniu wtasciwej literatury systematycznie przeszukano osiem miedzynarodowych baz danych,
bibliografie odpowiednich przegladéw oraz przeprowadzone badania. Badania te zostaty wybrane zgodnie z
okreslonymi wczesniej kryteriami i ocenione pod wzgledem ryzyka stronniczo$ci. Wyniki podsumowano w tabelach
i oceniono mozliwe skutki zachowan seksualnych.

Wyniki

Wyniki opierajg sie na danych pochodzacych z szesciu kontrolowanych badan, w ktdrych wzieto udziat tacznie

4 111 uczestnikow z czterech réznych panstw europejskich. Wyniki pokazaty, ze istnieje ,wysokie” lub
Jhieokreslone” ryzyko stronniczosci w przypadku co najmniej jednej z ocenianych dziedzin we wszystkich
badaniach. Sumaryczna ocena efektdw czterech interwencji, w przypadku ktérych dostepne byty dane, sugerowata,
ze w przypadku MSM, ktorzy uczestniczyli w interwencjach prewencyjnych w zakresie HIV/zakazen przenoszonych
droga ptciowg odbycie stosunku analnego bez zabezpieczenia (ang. unprotected anal intercourse — UAIL) jest mniej
prawdopodobne. Baza dowoddw okazata sie niewystarczajaca do zbadania cech interwencji wigzacych sie z
maksymalng skutecznoscig. Bardzo niewielu uczestnikéw badania pochodzito z rodzin innych niz biate i tylko w
przypadku jednego badania wykorzystano biologiczne pomiary zakazen przenoszonych drogg piciowg jako
wskaznik zmian.

Dyskusja

Pomimo ze epidemia HIV wybuchta juz dawno, istnieje bardzo niewiele doktadnych ocen rezultatow jakiejkolwiek
formy behawioralnej interwencji w zakresie HIV/zakazen przenoszonych droga piciowa skierowanej do populacji
MSM w Europie. Rezultaty wskazujq na potencjalne krétkoterminowe efekty interwencji majacych na celu
zmniejszenie liczby MSM, ktdrzy odbywajq stosunki analne bez zabezpieczen, ale niewystarczajaca ilos¢
kontrolowanych badan dowodzi koniecznosci przeprowadzenia badan w tym zakresie. Srodowisko naukowe
powinno przemysle¢ szanse przenoszenia interwencji, a najlepiej przeprowadzi¢ obszerne badanie formatywne
przed rozpoczeciem nowego programu.

Whnioski

Brakuje ocen rezultatow interwencji majacych na celu zredukowanie zachowan, ktdre grozg rozprzestrzenianiem
sie HIV/zakazen przenoszonych drogg ptciowg w populacji MSM w Europie. Przygotowywanie behawioralnych
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strategii prewencyjnych w zakresie HIV/zakazen przenoszonych drogq ptciowa majacych na celu zapobieganie
nowym zakazeniom oraz ocena takich programéw prewencyjnych skierowanych do MSM jest istotnym elementem
wszechstronnej strategii powstrzymywania ekspansji HIV/zakazen przenoszonych drogq ptciowa w ramach
zapobiegania i opieki.
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Raporty zawierajace wytyczne

9. Kontrola chlamydii w Europie

(Opublikowano w czerwcu 2009 r.)

Dlaczego chlamydia stanowi problem w kontekscie zdrowia
publicznego

Chlamydia trachomatis jest jednym z najbardziej powszechnych zakazen przenoszonych drogg ptciowg w Europie.
Odsetek zakazen wsrod miodych ludzi aktywnych ptciowo wynosi powszechnie od 5% do 10%. W krajach
europejskich zwieksza sie liczba zdiagnozowanych przypadkdw, co wynika czeSciowo z wiekszej liczby
przeprowadzanych badan oraz stosowania bardziej czutych testéw. U o0sdb z chlamydig narzadéw ptciowych mogg
wystapi¢ objawy zapalenia drég piciowych, w tym zapalenia cewki moczowej i szyjki macicy, ale w wiekszosci
przypadkéw choroba przebiega bezobjawowo. Chlamydia stanowi powazny problem zdrowia publicznego,
poniewaz nieleczona moze prowadzi¢ do choroby zapalnej narzadéw miednicy mniejszej, obnizonej ptodnosci oraz
stabych rezultatéow aktywnosci rozrodczej u niektérych kobiet. Ponadto chlamydia utatwia przenoszenie sie wirusa
HIV. Koszt leczenia obnizonej ptodnosci spowodowanej chlamydig jest wysoki, jako ze leczenie to wymaga
przeprowadzania zabiegéw operacyjnych na jajowodach i zaptodnienia metoda in vitro. Mimo ze zapewniony jest
dostep do niedrogiego i skutecznego leczenia, kontrola zakazen chlamydig stanowi wyzwanie, poniewaz u
wiekszosci 0séb przebiega ono bezobjawowo.

Dzialania zwigzane z kontrolq zakazen chlamydia w Europie

Systematyczne badanie dziatan zwigzanych z kontrolg zakazen chlamydig w 29 krajach europejskich pokazato duza
réznorodnos¢ w sposobie organizacji kontroli chlamydii. Prawie potowa krajéw zgtosita brak zorganizowanych
dziatan, a w przypadku jedynie dwoch z nich stwierdzono realizacje krajowych programéw kontroli.

Realizacja kontroli zakazen chlamydia

Pierwszym krokiem prowadzacym do stworzenia rozlegtego i skutecznego programu kontroli jest przyjecie strategii
kontroli zakazen chlamydig opartej na szerokich konsultacjach z kluczowymi stronami zainteresowanymi. Strategia
powinna uwzglednia¢ konkretne mozliwosci i ograniczenia na szczeblu krajowym oraz przeglad dowodow
dotyczacych ujetych w niej interwencji i srodkow. Podstawg strategii moze by¢ podejscie oparte na stopniowych
dziataniach okreslonych w wytycznych.

Podejscie to jest zalecane w celu zapewnienia wtasciwego zapobiegania zakazeniom przenoszonym droga piciowg i
zarzadzania pacjentami, przed przystgpieniem do planowania ztozonych dziatan, takich jak badanie przesiewowe.

Wyznaczono cztery poziomy programdw kontroli zakazen chlamydia.

. Poziom A — podstawowe dziatania zapobiegawcze — obejmuje edukacje zdrowotna i promocje zdrowia,
programy realizowane w szkofach oraz dystrybucje prezerwatyw.
. Poziom B — prowadzenie przypadkow — opiera sie na poziomie A, obejmuje ponadto rutynowy nadzor

przypadkow zakazen, $wiadczenie wtasciwych ustug diagnozowania chlamydii, ustug klinicznych oraz ustug
w zakresie zarzadzania pacjentami i partnerami. Kazde z takich dziatarn wymaga jasnych wytycznych
opartych na dowodach oraz systematycznej kontroli.

. Poziom C — badania oportunistyczne — opiera sie na poziomie B, obejmuje ponadto badania rutynowe
proponowane co najmniej jednej sprecyzowanej grupie 0sob korzystajacych z innych ustug klinicznych, w
celu wyszukiwania przypadkdw, np. okreslenia przypadkéw bezobjawowych.

. Poziom D — program badan przesiewowych — opiera sie na poziomie C, obejmuje ponadto zorganizowane
przeprowadzanie systematycznych testdw na zakazenie chlamydig w$rdd znacznej czesci okreslonej
populacji, aby zmniejszy¢ czesto$¢ wystepowania chlamydii w tej populacji.

Dowody na wptyw programoéw na poziomie C i D sg ograniczone i w zwigzku z tym, jezeli sa one realizowane,
muszg podlegac doktadnej ocenie w celu ukierunkowania przysztych strategii. W szczegdlnosci nalezy monitorowac
i ocenia¢ wptyw takich programéw na kontrole zakazen chlamydig w populacji. Uruchomienie programu badan
przesiewowych zakazen chlamydia nalezy rozwazy¢ tak samo doktadnie jak uruchomienie wszelkich innych
programow badan przesiewowych, dokonujac oceny wszystkich potencjalnych korzysci, szkdd i kosztow.
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Skuteczne pozyskiwanie niezbednych zasobdw i realizowanie krajowych strategii kontroli zakazen chlamydia
wymaga przywodztwa i zaangazowania 0sdb odpowiedzialnych za wyznaczanie kierunkéw polityki zdrowotnej.
Najbardziej adekwatne strategie krajowe mogg sie rézni¢ w poszczegdinych krajach, przy czym strategie te nalezy
opracowywac w porozumieniu z profesjonalnymi organizacjami lekarzy, sponsorami i podmiotami $wiadczacymi
ustugi zdrowotne i diagnostyczne.

Ocena programow kontroli zakazen chlamydia

Celem programéw kontroli jest zmniejszenie czestosci wystepowania zakazen chlamydia, ale trudno jest
monitorowac ich skuteczno$¢, poniewaz wymaga to przeprowadzania okresowych badan populacji. Istnieje jednak
wiele wskaznikéw skutecznosci, ktére nalezy stosowa¢ w ramach kazdego programu od momentu jego
uruchomienia.

Na szczeblu krajowym w ramach programu nalezy monitorowac wskazniki dotyczace strategii i wytycznych
programu, jego realizacji i procesow oraz wyniku. Muszg sie one opiera¢ na poszczegolnych celach wiasciwych dla
poziomu realizacji.

Przechodzac z jednego poziomu kontroli na drugi kraje beda musiaty podja¢ decyzje na podstawie rygorystycznej
oceny dowoddw na skutecznos¢, optacalnosc i szkodliwos¢. W tym przypadku zostanie zapewnione wsparcie, jezeli
kraje bedq przeprowadzaé petng ocene wszystkich dziatan i udostepnia¢ wyniki innym parfstwom europejskim. W
ten sposdb, inwestycje poczynione obecnie w ramach programu umozliwig powiekszenie zbioru dowoddéw
dotyczacych kontroli zakazen chlamydia, utatwig podejmowanie decyzji w przysztosci oraz wptyng na poprawe
zdrowia populacji.

Na szczeblu europejskim celem powinno by¢ zmniejszenie liczby krajow, ktore zgtaszajq brak zorganizowanych
dziatan.

Cel dokumentu

W powyzszym dokumencie okresla sie wytyczne dla oséb odpowiedzialnych za wyznaczanie kierunkdw polityki
zdrowotnej w Unii Europejskiej, dotyczace krajowych strategii kontroli zakazen chlamydia. Dokument nie zawiera
szczegbtowych wytycznych o charakterze klinicznym lub diagnostycznym, ale ramy stuzace do opracowywania,
realizacji lub poprawy krajowych strategii w zakresie zapobiegania zakazeniom chlamydia i ich kontroli. Jako
podstawe dla takich szczegdtowych wytycznych nalezy przeanalizowaé ostatnie systematyczne przeglady .

Strategie w zakresie zdrowia, takie jak wskazdwki kliniczne, powinny opierac sie na najlepszych dostepnych
dowodach. Zasadniczo istnieje jednak mniej dowoddw, na ktérych mozna by oprzec takie decyzje strategiczne.
Celem przedmiotowego dokumentu zawierajgcego wytyczne jest utatwienie opracowania lokalnych wytycznych
opartych na dowodach w ramach nalezytych strategii krajowych dotyczacych zakazen chlamydia. W strategiach
tych nalezy uwzglednic nie tylko czynniki kliniczne i epidemiologiczne (takie jak czesto$¢ wystepowania zakazen
chlamydia w populacji), ale takze lokalne systemy $wiadczenia ustug zdrowotnych, infrastrukture i pozyskiwanie
niezbednych zasobow.

Zalecenia opracowat zespét ekspertéw technicznych, korzystajac z dowoddw zebranych w raporcie ECDC ,,Przeglad
dziatan zwigzanych z kontrolg zakazen chlamydig w krajach UE” dotyczacym badania dziatan zwigzanych z kontrolg
zakazen chlamydia, ktére uwzgledniono facznie z ostatnimi systematycznymi przegladami badan przesiewowych i
kontroli zakazen chlamydia.

Zalecenia te obejmujg powszechng przenoszong drogq ptciowg forme Chlamydia trachomatis (serotypy D-K) i nie
obejmuja Lymphogranuloma venereum ani jaglicy.
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10. Stosowanie lekow przeciwwirusowych dziatajacych na
wirusa grypy w celu ochrony zdrowia publicznego podczas
pandemii grypy

(Opublikowano w czerwcu 2009 r., zaktualizowano w sierpniu 2009 r.)

Powyzszy dokument informacyjny ma stanowic zasdb wiedzy dla oséb w Unii Europejskiej i w obszarze EOG/EFTA,
ktére opracowuja polityke i praktyki dotyczace stosowania lekéw przeciwwirusowych dziatajacych na grype, w
szczegolnosci w zwiazku z pandemig tej choroby. Dokument opiera sie na dowodach naukowych, wytycznych WHO,
opiniach ekspertow (w tym ekspertéw z Forum Doradczego ECDC) oraz na zaleceniach zawartych w europejskich
krajowych planach gotowosci na wypadek pandemii. Koncentruje sie na opcjach stosowania lekéw
przeciwwirusowych w sytuacji pandemii grypy.

Dostepne dowody dotyczace skutecznosci lekdw przeciwwirusowych w leczeniu lub profilaktyce, a takze w ich
stosowaniu do ochrony zdrowia publicznego podczas pandemii pochodzg z badan przeprowadzonych podczas
sezonow zachorowan na grype sezonowa wsrod zdrowych osob dorostych oraz, w mniejszym stopniu, w jednej z
grup podwyzszonego ryzyka (osoby starsze) oraz wérdd starszych dzieci.

Dowody te pokazuja, ze niektore leki przeciwwirusowe, w szczegolnosci inhibitory neuraminidazy (oseltamiwir i
zanamiwir), przynosza pewne korzysci podczas leczenia przez zmniejszenie czasu trwania dolegliwosci
spowodowanych grypq zasadniczo do 1-2 dni oraz zmniejszenie komplikacji i potrzeby stosowania antybiotykéw u
osob zakazonych. Taki skutek osigga sie pod warunkiem, ze leki zostang wczesnie podane (w ciggu 48 godzin od
wystgpienia objawow). Ponadto istniejg pewne stabe dowody pochodzace z badan obserwacyjnych, ktére
wskazuja, ze leki mogg obnizy¢ chorobowos¢, a nawet Smiertelnos¢ u chorych pacjentéw, nawet jesli zostaty
podane po uptywie 48 godzin. Czesto wspomina sie o nieznacznych efektach ubocznych, szczegdlnie takich jak
nudnosci, a czasem nawet wymioty przy stosowaniu preparatéw doustnych (oseltamiwir), dlatego tez producenci
zalecajg przyjmowanie leku z positkiem.

Préby przeprowadzone wérdd zdrowych oséb dorostych wskazujg na fakt, ze mozna zapobiec zakazeniu dzieki
leczeniu profilaktycznemu i osiagna¢ poziom skutecznosci wynoszacy od 70% do 90%, pod warunkiem ze lek jest
przyjmowany zgodnie z zaleceniami. Dowody na korzysci dla zdrowia publicznego w przypadku grup i warunkow
podwyzszonego ryzyka sg stabsze, ale wystepuje pewne zmniejszenie liczby zakazen, na przyktad, podczas
wybuchdw grypy sezonowej w zamknietym otoczeniu, takim jak domy opieki. Powyzsze fakty sugeruja, ze tego
rodzaju leki mogg mie¢ wplyw na poziom przenoszenie sie wiruséw oraz pomoc w zapobieganiu zakazeniom.

W sporadycznych przypadkach wirusy grypy, ktore posiadajg pierwotng opornos¢ na co najmniej jeden lek
przeciwwirusowy moga powsta¢ w sposéb naturalny w wyniku mutacji genetycznej i naturalnej reasortacji wiruséw.
Taki przypadek miat miejsce w Europie podczas sezonu 2007-2008, kiedy pojawit sie wirus grypy oporny na
oseltamiwir. Nie miato to zwigzku ze stosowaniem lekéw przeciwwirusowych i nie powinno wptywac na wzorcowe
polityki dotyczace stosowania takich lekéw podczas pandemii. Niemniej jednak, mozliwos¢ powstania nowego
dostosowanego wirusa opornego na leczenie za pomoca lekéw przeciwwirusowych jest przedmiotem rzeczywistych
obaw i moze wymagac szybkich zmian w strategiach zwalczania wiruséw, w szczegolnosci w odniesieniu do
profilaktyki, w przypadku pojawienia sie takiego wirusa podczas pandemii. Nie mozna myli¢ takiej sytuacji z wtdrng
opornoscig na leki przeciwwirusowe, ktora wystepuje czesciej w przypadku stosowania lekéw przeciwwirusowych.
Stwierdza sie jg zazwyczaj w przypadku wirusa, ktdry nie ma zdolnosci przenoszenia sie z osoby na osobe i nie
stanowi ona w zwigzku z tym problemu dotyczacego zdrowia publicznego.

Istnieje szereg réznych strategii stosowania lekéw przeciwwirusowych; strategie te zalezg od ogdinych celow
dotyczacych zdrowia publicznego, ktore wtadzg chcg osiagnad, dostepnosci lekow przeciwwirusowych i innych
wzgledow praktycznych. Cele mogq obejmowac leczenie bardziej chorych oséb, leczenie lub ochrone oséb o
podwyzszonym ryzyku zakazenia, leczenie wszystkich przypadkéw, zmniejszenie poziomu przenoszenia sie
wirusow lub ochrone personelu stuzby zdrowia i innych istotnych pracownikéw. ECDC zaproponowato hierarchie
priorytetow.

Podczas pandemii, z powodu duzej liczby i potencjalnej ciezkosci zakazenia, istniejq istotne wyzwania o
charakterze praktycznym dotyczace zaspokojenia mozliwego zapotrzebowania na leki przeciwwirusowe, zaréwno
do celéw leczenia 0sdb zakazonych, jak i do celéw zapobiegania zakazeniom (profilaktyki). Wiele krajow
zgromadzito zapasy lekéw przeciwwirusowych przeznaczonych do stosowania podczas pandemii. Obecnie zapasy
lekéw przeciwwirusowych sag rézne w poszczegdinych krajach europejskich — od zasobu umozliwiajacego pokrycie
niewielkiego odsetka populacji do zasobu pokrywajgcego zapotrzebowanie ponad 50% populacji. Niemniej jednak,
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nawet jezeli dostepne sg zapasy, podczas pandemii nie jest praktycznie mozliwe unikniecie sytuacji, w ktérej
zapotrzebowanie na leki nie przewyzszatoby zaopatrzenia. W zwiazku z tym wazne jest przeprowadzanie
zaawansowanego planowania strategicznego i logistycznego w celu zoptymalizowania uzytecznosci dostepnych
zapaséw. Istotna ogdina zasada mdwi, ze dostepne zapasy majg ograniczong uzyteczno$¢ bez okreslenia
dotyczacych ich uzgodnionych celéw, protokotdéw oraz systeméw podawania i dostarczania.

Ustalenie jasnych celéw w ramach dziatain w zakresie planowania dotyczacych pandemii ma zatem zasadnicze
znaczenie dla zmaksymalizowania wykorzystania zapaséw lekéw przeciwwirusowych. Podczas takiego planowania
nalezy uwzglednic catkowitg ilos¢ i dostepnos¢ lekéw przeciwwirusowych, zasadniczg wiedze epidemiologiczng
(przewidywany poziom atakdow), wielkos¢ i czas trwania ogniska epidemicznego oraz wielko$¢ grup populacji.
Waznym narzedziem do przewidywania skutkéw réznych strategii zwalczania wiruséw podczas pandemii moze by¢
réwniez modelowanie, chociaz nie jest ono proste. Na podstawie dostepnych dowodéw ECDC sugeruje
nastepujacq strategie szeregowania priorytetéw w odniesieniu do stosowania lekéw przeciwwirusowych:

1. Osoby z ciezszym przebiegiem choroby. Najwieksze znaczenie ma leczenie 0sdb z ciezszym
przebiegiem grypy, nawet jezeli uptyneto juz 48 godzin od wystgpienia objawdw, w ktdrym to okresie
stosowanie lekdw przeciwwirusowych uznaje sie za skuteczne. Jednak w przypadku takich pacjentow
jeszcze wazniejsze jest, aby dostepne byty zapasy odpowiednich antybiotykéw do leczenia wtérnych
zakazen oraz zapasy innych niezbednych lekéw.

2. Osoby najbardziej zagrozone ciezszym przebiegiem choroby. Wsrdd takich oséb pierwszenstwo
nalezy przyznac¢ tym najbardziej zagrozonym ciezkim przebiegiem choroby. W przypadku grypy sezonowej
sq to osoby, ktdrym zaleca sie szczepienia przeciwko grypie sezonowej — osoby starsze, osoby z
istniejacymi dolegliwosciami przewlektymi oraz pracownicy stuzby zdrowia majacy bezposredni kontakt z
pacjentami. Podczas pandemii moze jednak wystapi¢ potrzeba dokonania modyfikacji takiej grupy, aby
obejmowata ona osoby najbardziej zagrozone zakazeniem szczepem pandemicznym. Jezeli krgzg zaréwno
wirusy grypy pandemicznej jak i sezonowej, nalezy potaczy¢ grupy podwyzszonego ryzyka zakazenia tymi
wirusami. Niektdre kraje moga wzig¢ pod uwage stosowanie profilaktyki w gospodarstwach domowych z
osobami o podwyzszonym ryzyku, mimo ze bardzo trudno jest realizowac takg strategie.

3. Wszystkie osoby w poczatkowym stadium choroby. Po pojawieniu sie wiekszej liczby ciezkich
przypadkow, pierwszenstwo do przyjecia lekdw przeciwwirusowych moga mie¢ osoby, u ktorych choroba
wiasnie wystapita (w ciggu 48 godzin od pojawienia sie pierwszych objawdw), poniewaz w tym czasie tego
rodzaju leki sg najbardziej skuteczne.

4, Stosowanie profilaktyczne. Kraje dysponujgce wiekszymi zapasami lekow przeciwwirusowych moga
rozwazy¢ ich podawanie w ramach profilaktyki. Proponowane grupy to osoby majace Scisty kontakt z
chorymi, cztonkowie rodzin, w ktérych sg osoby zakazone oraz pracownicy majacy kluczowe role ze
wzgledu na ciggtos¢ dziatania. Nie zaleca sie indywidualnego gromadzenia lekdw w domach, poniewaz
zapasy sg ograniczone. Niemniej jednak oczekuje sie, ze niektdre osoby z pewnoscig zwrdcq sie do swoich
lekarzy o wieksza ilos¢ lekéw, jak w przypadku grypy ptakow.

5. Pracownicy stuzby zdrowia, ktérzy majg bezposredni kontakt z pacjentami stanowig szczegdlny
przypadek. Muszg mie¢ zapewniong odpowiednig ochrone przy uzyciu $rodkéw ochrony osobistej. Jezeli
zachorujg, musza bezzwtocznie otrzymac leki przeciwwirusowe oraz pozosta¢ w domu. Kraje dysponujace
wiekszymi zapasami mogg rozwazy¢ objecie profilaktyka niektérych grup takich pracownikow.

Jeszcze wieksze wyzwania wigzg sie z aspektami organizacyjnymi dostarczania lekéw przeciwwirusowych.
Wynikajg one z dowoddw pokazujacych, ze leczenie przeciwwirusowe moze przynies¢ — ograniczone — korzysci
wytacznie jezeli zostanie przeprowadzone w ciggu pierwszych 48 godzin od wystgpienia objawdw. Bedzie to miato
decydujace znaczenie szczegodlnie podczas pandemii. W zwigzku z tym, aby leki przeciwwirusowe byty skuteczne w
leczeniu zakazenia, nalezy takze przeznaczy¢ odpowiednie $rodki na opracowanie protokotéw i systeméw w celu
zapewnienia ich szybkiego dostarczania i podawania.

Dziatania przeprowadzone przez ECDC i Biuro Regionalne S'.wiatowej Organizacji Zdrowia dla Europy wspolnie z
panstwami czionkowskimi pokazuja, ze przed wybuchem pandemii nalezy doktadnie rozwazy¢ nastepujace kwestie
operacyjne dotyczace dostarczania krajowych zapaséw lekéw przeciwwirusowych i innych zapaséw o znaczeniu
strategicznym i zarzadzania nimi:

1. podjecie decyzji w poczatkowej fazie pandemii, czy ciezko$¢ zakazenia na poziomie indywidualnych
pacjentow jest wystarczajaca, aby podawac leki przeciwwirusowe wszystkim osobom z objawami czy nawet
podjac probe opodznienia rozprzestrzeniania sie zakazenia lub zapobiegniecia rozprzestrzenianiu;

2. zapewnienie statej dostepnosci lekdw przeciwwirusowych dla lekarzy klinicystow do celdw leczenia najciezej
chorych osdb;
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10.

11.

12.

13.

14.
15.

zdolno$¢ dostarczenia $rodkéw przeciwwirusowych osobom najbardziej potrzebujgcym w odpowiednim
terminie, poniewaz aby byty skuteczne $rodki te musza zosta¢ podane w ciggu 48 godzin od wystapienia
objawow;

okreslenie kluczowych grup, ktére powinny otrzymac leki przeciwwirusowe jako pierwsze, w oparciu o
uzgodnione wczesniej kryteria (wzorcowe stanowisko);

mozliwo$¢ zmiany priorytetow w przypadku, kiedy osobami najbardziej zagrozonymi nie s osoby okreslone
w prognozach na podstawie doswiadczen uzyskanych podczas grypy sezonowej;

zapewnienie niewyczerpania zapasow krajowych przez obszary dotkniete w pierwszej kolejnosci oraz
zdoInos¢ przemieszczania zasobow w rozne regiony kraju;

przyjecie stanowiska wobec obywateli prdbujacych gromadzi¢ wtasne zapasy i przedsiebiorstw dazacych do
ochrony swoich pracownikow;

monitorowanie opornosci na leki przeciwwirusowe, szczegdlnie pierwotnej opornosci, oraz mozliwosc¢
wprowadzania zmian do strategii leczenia, jezeli przewiduje sie mozliwos¢ wyczerpania zapasow lub
pojawia sie opornos¢ na leki przeciwwirusowe (w szczegdlnosci jezeli leki s stosowane profilaktycznie);

nienaktadanie dodatkowych obowigzkdw na obcigzone stuzby $wiadczace podstawowq opieke zdrowotng
przez przydzielanie im zadania dystrybucji lekdw przeciwwirusowych wsrdd osdb z tagodnym lub
umiarkowanym nasileniem choroby, kiedy majg bardzo duzo pracy przy leczeniu ciezszych przypadkow.
Pozwala to takze unikng¢ gromadzenia sie w jednym miejscu duzej ilosci osdb, ktére mogg by¢ zakazone, w
celu uzyskania lekéw przeciwwirusowych (np. w kolejkach lub poczekalniach) i w ten sposob dalszego
rozprzestrzeniania sie zakazenia;

zapewnienie wystarczajacych zapasow innych istotnych lekdw, w szczegdlnosci, ale nie tylko, odpowiednich
antybiotykow;

mozliwo$¢ monitorowania przestrzegania schematu leczenia, szczegdlnie wérdd osdb z tagodnym
nasileniem choroby i objetych profilaktyka;

uprzedzenie o fagodnych powszechnie wystepujgcych skutkach ubocznych oseltamiwiru, szczegdlnie
nudnosciach, oraz $wiadomos¢, ze mogg zdarzyc¢ sie rzadsze, ale ciezsze przypadki wystapienia skutkéw
ubocznych;

dysponowanie materiatami szkoleniowymi i opracowanymi metodami w celu utatwienia stosowania
inhalatoréw do przyjmowania zanamiwiru, w szczegolnosci osobom, ktérym moze sprawiac to trudnos¢;

rozwazenie przyjecia specjalnego podejscia w odniesieniu do takich grup jak kobiety w cigzy i mate dzieci;

dysponowanie solidnymi, niezawodnymi i sprawdzonymi strategiami dla specjalistow i spoteczenstwa
dotyczacymi wszystkich powyzszych kwestii w ramach bardziej ogdinej komunikacji podczas pandemii.

Ponadto ECDC sugeruje, ze dostepne sg niektore systemy praktyczne, ktdre mozna stosowac na szczeblu Unii

16.

17.

18.

19.

Europejskiej:

przekazywanie przez panstwa cztonkowskie za pomocg systemu EWRS informacji na temat ich sytuacji
dotyczacej wzorcowej polityki oraz istotnych zmian;

dysponowanie systemami zdolnymi do wyszukiwania zgtoszen i nieoficjalnych informacji dotyczacych
niekorzystnych wydarzen oraz wspélnym mechanizmem z EMEA i ECDC stuzacym do reagowania na takie
wydarzenia w przypadku ich wystgpienia;

monitorowanie przez ECDC, sie¢ wspdlnotowych laboratoriéw referencyjnych i WHO przypadkéw opornosci
na leki przeciwwirusowe;

przygotowanie na nieuniknione pojawienie sie w Internecie bezposredniej sprzedazy lekdw
przeciwwirusowych i innych lekdw z nieuregulowanych zrodet.

Na podstawie przeprowadzonych dziatann wyodrebniono szereg priorytetdw w zakresie badan i rozwoju, w tym
potrzebe okreslenia, czy leki przeciwwirusowe przynoszg skutki, jezeli zostang podane po uptywie 48 godzin, w
szczegolnosci przy leczeniu ciezszych przypadkéw. Dodatkowy priorytet stanowi dysponowanie przez panstwa
cztonkowskie systemami, za pomocg ktorych mozna okreslic w czasie rzeczywistym, czy leki przeciwwirusowe sg
faktycznie skuteczne w zwalczaniu wirusa pandemicznego oraz systemami do wczesnego wykrywania
rzeczywistych niepowodzen w leczeniu i profilaktyce, ktére mogg wskazywaé na wystapienie opornosci.
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11. Stosowanie okreslonych szczepionek przeciw grypie
pandemicznej podczas pandemii grypy HIN1 w 2009 r.

(Opublikowano w sierpniu 2009 r.)

W kwietniu 2009 r. zidentyfikowano i scharakteryzowano nowy szczep ludzkiej grypy A(H1IN1). Oczekuje sie, ze w
przypadku szczepu pandemicznego A(H1N1) wspdtczynniki zachorowalnoéci bedg wyzsze niz w przypadku
szczepdw sezonowych grypy z powodu nizszych pozioméw wrodzonej odpornosci w populacji (z wyjatkiem oséb
starszych, wsrdd ktorych wiele zdaje sie posiadac pewien stopien odpornosci). W zwigzku z tym rzeczywista liczba
przypadkéw grypy odnotowanych przez stuzbe zdrowia w krétkim okresie czasu moze by¢ wyzsza niz liczba
przypadkdw grypy sezonowej.

Uznaje sie, ze szczepienie za pomoca szczepionek przeciwko okreslonym szczepom grypy pandemicznej stanowi
jeden z najbardziej skutecznych srodkéw zaradczych do ochrony osob w przypadku pandemii. Okreslone
szczepionki pandemiczne nie bedq dostepne od razu — konieczne bedzie roztozenie w czasie dostaw od
producentéw, a ponadto wystapig problemy zwigzane z dystrybucja. Trudno bedzie zapewni¢ zapas szczepionek w
rozsadnych ramach czasowych. Istotne bedzie strategiczne stosowanie szczepionek po doktadnym uszeregowaniu
roznych grup populacji pod wzgledem priorytetow, aby zmaksymalizowac¢ wykorzystanie dostepnych ilosci.

Nalezy okresli¢ ogolne cele szczepienia przed podjeciem decyzji komu trzeba podac szczepionke oraz w jaki sposob
uszeregowac populacje docelowe pod wzgledem priorytetéw. Takie cele mogg oczywiscie rézni¢ sie w réznych
krajach i regionach. Zréznicowane bedq w szczegdlnosci dostepne zasoby, iloS¢ szczepionek, liczba strzykawek itp.
oraz kwestie praktyczne zwigzane z dystrybucjq i dostarczaniem. Kiedy tego rodzaju réznice miedzy krajami stang
sie widoczne, spowodujg problemy w zakresie komunikacji, na co kraje powinny by¢ przygotowane.

Cele strategii szczepien przeciwko grypie pandemicznej mozna rozwazy¢ w ramach dwdch szerokich kategorii,
ktdre sie nawzajem nie wykluczaja: a) ztagodzenie, w celu ochrony oséb, ktére moga by¢ najbardziej zagrozone
ciezkim przebiegiem choroby oraz b) ochrona najwazniejszych stuzb.

Grype A(H1N1)v wywotuje nowy wirus, a pandemie we wspdtczesnych czasach roznity sie catkowicie miedzy sobg
oraz od obecnej grypy sezonowej. W zwigzku tym grupy ryzyka (o podwyzszonym ryzyku ciezkiej choroby) moga
roznic sie od grup ryzyka w przypadku szczepow grypy sezonowej. Ponadto wazne staly sie rozne strategie, w
ktérych kiadzie sie wiekszy nacisk na ochrone istotnych stuzb przez ich szczepienie. Grupy docelowe (grupy,
ktérym podaje sie szczepionke i ktdre nalezg lub nie naleza do grup ryzyka) moga takze roznic sie od siebie.

Zgodnie z aktualnymi dowodami dotyczacymi pandemii grypy A(H1N1) w 2009 r., jako grupy ryzyka mozna
okresli¢ ponizsze grupy populacji:

. osoby ponizej 65 roku zycia z przewlektymi schorzeniami podstawowymi, tj.:

— przewlektymi chorobami ukfadu oddechowego;

— przewlektymi chorobami uktadu krazenia;

— przewlektymi zaburzeniami metabolizmu (w szczegdlnosci cukrzyca);

— przewlektymi chorobami nerek i watroby;

— niedoborem odpornosci (wrodzonym lub nabytym);

— przewlektymi schorzeniami neurologicznymi lub nerwowo-miesniowymi;

— wszelkimi innymi schorzeniami, ktére ostabiajg odpornos¢ osdb lub zmniejszajq ich czynnos¢ oddechowg;
o mate dzieci (w szczegdlnosci w wieku ponizej dwdch lat);
. kobiety w cigzy.

Powyzszy wykaz rozni sie od wykazu grup, dla ktérych wiele krajoéw zalecito szczepienia przeciw grypie sezonowej,
w szczegolnosci w odniesieniu do osob w wieku 65 lat i powyzej. Wydaje sie, ze osoby starsze ponosza zasadniczo
mniejsze ryzyko zakazenia, prawdopodobnie ze wzgledu na istniejacq odpornosc, ale sugeruje sie, ze jezeli
zostang zakazone, przebieg choroby jest u nich ciezszy niz u mtodszych oséb dorostych.

Ponadto istniejg inne grupy, ktérym mozna zaleci¢ szczepienia, mimo ze nie sg zagrozone ciezkg choroba (grupy
docelowe). Przedstawia sie argumenty przemawiajace za szczepieniem dzieci, poniewaz wspdtczynniki
zachorowalnosci sg w ich przypadku wysokie (chociaz przebieg choroby jest tagodny) i moga one odgrywaé
szczegdlng role w rozprzestrzenianiu sie lokalnych ognisk epidemicznych. Istniejg takze argumenty uzasadniajace
stusznosc¢ szczepienia wszystkich pracownikéw stuzby zdrowia. Celem takiego dziatania jest zaréwno zapobieganie
zakazeniom 0s6b z grup ryzyka przez pracownikéw stuzby zdrowia, jak i ochrona takich pracownikéw przez
zakazonymi pacjentami, a tym samym zapewnienie funkcjonowania stuzby zdrowia. Istniejg korzysci podawania
szczepionek osobom zajmujacym sie innymi osobami, w przypadku ktdrych szczepienie moze nie przyniesc
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skutkéw (np. osobami odbywajacymi terapie immunosupresyjng). Niemowleta ponizej szostego miesigca zycia nie
moga zostac¢ uodpornione z powodu braku danych na temat immunogennosci i bezpieczenstwa i w zwigzku z tym
argumentuje sie, ze nalezy podawac szczepionki osobom, ktdre majq z nimi najblizszy kontakt. Innymi
potencjalnymi grupami docelowymi sg pracownicy odgrywajacy istotng role we wdrazaniu $rodkdw przeciwko
pandemii.

Powyzsze zalecenia opierajq sie na aktualnym scenariuszu pandemii grypy A(H1N1) z 2009 r. Zauwazono i
omowiono szczegolne obszary niepewnosci. Z uwagi na fakt, ze pojawity sie dodatkowe dane, dowody i opinie,
dokument ten zostanie zaktualizowany razem z oceng ryzyka ECDC, z ktorg jest powigzany.

Na podstawie doswiadczen uzyskanych podczas poprzednich pandemii, w przypadku ktdrych patogennosc i
zarazliwo$¢ wirusa zwiekszaty sie w czasie, przedstawiono trzy inne scenariusze. Dostepne sg takze zataczniki
zawierajgce podsumowanie dowodow dotyczacych szczepienia grup szczegdlnego ryzyka przeciwko grypie
sezonowej oraz przyblizony szacunek wielkosci grup ryzyka i grup docelowych. Podstawa obliczen zostata podana
w wystarczajaco szczegdtowy sposdb, aby panstwa cztonkowskie mogty stosowac te metodyke w odniesieniu do
wiasnej populacji lub w celu poréwnania ze stosowanymi aktualnie metodami.
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Raporty monitoringowe
12. Nadzor nad gruzlica w Europie w 2007 r.

(Opublikowano w maju 2009 r.)

Od 1 stycznia 2008 r. Europejskie Centrum ds. Zapobiegania i Kontroli Choréb (ECDC) i Biuro Regionalne
Swiatowej Organizacji Zdrowia dla Europy wspdlnie koordynujg nadzér nad gruzlica w Europie. Ich celem jest
zapewnienie wysokiej jakosci ujednoliconych danych na temat gruzlicy obejmujacych 53 kraje w Regionie
Europejskim WHO.

W 2007 r. w 51 krajach Regionu Europejskiego WHO oraz Liechtensteinie®® zgtoszono 477 327 przypadkéw
gruzlicy. Ogdlna zgtaszana zachorowalnos¢ wyniosta Srednio 54 przypadki na 100 000 populacji, przy duzych
roznicach miedzy krajami oraz tendencji wzrostowej z zachodu na wschéd widocznej w ostatnich latach Pokazuje
to wzrost o 54 497 przypadkdw od 2006 r. oraz wzrost ogdinej zgtaszanej zachorowalnosci o 13% (z 48/100 000
do 54/100 000), spowodowany gtdwnie zarejestrowaniem przez Federacje Rosyjskq niezgtoszonych wczesdniej
powtornie leczonych przypadkéw w wyniku rozszerzenia zakresu jej systemu zgtaszania i poprawy dostepu
pacjentéw do opieki. Wspdtczynnik zgtoszonych nieleczonych weczesniej przypadkow w catym regionie zmniejszyt
sie 0 2,5% (z 36,6 do 35,7 na 100 000 populacji). Zasadniczo wspdtczynniki umieralnosci z powodu gruzlicy w
ostatnich latach odzwierciedlaty 0goIng zgtaszang zachorowalno$¢ wedtug rozmieszczenia geograficznego w
regionie (Sredni ogélny wspdtczynnik: 0,6/100 000, przedziat krajéw: 0,0-22,3). Sredni poziom pierwotnej gruzlicy
wielolekoopornej wynidst 1,5% w 22 krajach przekazujgcych dane na ten temat. Sredni wskaznik efektywnosci
leczenia wynidst 73%, przy 11% przypadkow nieobjetych obserwacjq po zakonczeniu leczenia, 8% przypadkow
$miertelnych oraz 7% przypadkéw nieudanego leczenia.

Kraje Unii Europejskiej (UE) oraz Europejskiego Obszaru
Gospodarczego (EOG) i Europejskiego Stowarzyszenia Wolnego
Handlu (EFTA)

W 2007 r. w 27 panstwach UE oraz trzech krajach EOG/EFTA (Islandia, Norwegia, Liechtenstein) zgtoszono 84 917
przypadkow gruzlicy. Zgtaszana zachorowalnos¢ na gruzlice (ogdlnie 17/100 000) byta najwieksza w Rumunii
(118), Butgarii (40) i panstwach battyckich (36-71). W latach 2003-2007 ogdlna zgtaszana zachorowalnosc¢
zmniejszata sie 0 4% rocznie, odzwierciedlajac spadek liczby przypadkdw nieleczonej wezesniej gruzlicy.
Zaobserwowano jednak znaczny wzrost na Malcie (+61%) i w Islandii (+37%) oraz niewielki wzrost w Szwecji
(+5%), Wielkiej Brytanii i na Cyprze (+ 3% w obu tych krajach), w wiekszosci u obcokrajowcéw. W 2007 r. 21%
przypadkow (przedziat krajow: 0-78%) stwierdzono u 0sob obcego pochodzenia, z ktdrych prawie dwie trzecie
pochodzito z Azji lub Afryki, a 6% z krajow Europy Wschodniej spoza UE i z Azji Srodkowej. W latach 2001-2007
czestos¢ wystepowania zakazen wirusem HIV wsrdd chorych na gruzlice wzrosta w Estonii i na totwie (z < 1% do
odpowiednio 11% i 4%) i podwoita sie w Wielkiej Brytanii w latach 2003-2004 (z 4% do 8%). W pozostatych
krajach, ktdre przedstawity dane, czestos¢ wystepowania zakazen wirusem HIV wsérdd chorych na gruzlice
wyniosta maksymalnie 1% w pieciu krajach, 2-5% w siedmiu innych krajach i 14% w Portugalii. Oporno$¢
wielolekowa nadal wystepowata czesciej w panstwach battyckich (taczna opornos¢ wielolekowa: 10-21%) niz w
innych krajach (0—4%), w ktdrych byta zasadniczo bardziej powszechna u oséb obcego pochodzenia. W 2006 r.
dwadziescia jeden krajéw przedstawito dane dotyczace monitorowania wynikéw leczenia w odniesieniu do
zdiagnozowanych przypadkéw gruzlicy ptuc. W odniesieniu do przypadkéw wiaczonych do kohort objetych
monitorowaniem wynikdw leczenia u 80% nieleczonych wczesniej przypadkdw leczenie zakonczyto sie pozytywnie.
Brak dziatan nastepczych po zakonczeniu leczenia jest czestszy w przypadku gruzlicy ptuc u oséb obcego
pochodzenia niz wérdd obywateli danego kraju (odpowiednio 35% wobec 16%), podczas gdy przypadki $miertelne
byly zgtaszane rzadziej (8% wobec 4%). Wspdtczynnik umieralnosci z powodu gruzlicy wynidst od 0,0 do 10,9 na
100 000 (29 krajow, najnowsze dostepne dane pochodzg z lat 2001-2006).

2 Brak danych z Monako i San Marino.
2 Liechtenstein zostat uwzgledniony w raporcie, ale przedstawiony wytacznie jako kraj EOG/FTA — nie nalezy on do Regionu
Europejskiego Swiatowej Organizacji Zdrowia.
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Zachod (5 krajow spoza UE)

W 2007 r. trzy kraje — Andora, Izrael i Szwajcaria — zgtosity 881 przypadkéw gruzlicy przy wspdtczynnikach
wynoszacych od 5,6 do 7,3 na 100 000. Wspdtczynniki byly zasadniczo niskie, a wiekszo$¢ zgtoszonych
przypadkéw gruzlicy stwierdzono u obcokrajowcow. Szwajcaria i Izrael przedstawity dane na temat nadzoru
opornosci na leki, przy czestotliwosci wystepowania gruzlicy wielolekoopornej wsrdd wszystkich przebadanych
przypadkéw odpowiednio na poziomie 2,3% i 6,7%. Izrael przedstawit wyniki leczenia przypadkéw
zarejestrowanych w 2006 r. ze wskaznikiem efektywnosci na poziomie 74% w odniesieniu do nowo
zdiagnozowanych przypadkéw gruzlicy ptuc.

Batkany (7 krajow)

W 2007 r. kraje batkanskie zgtosity 26 296 przypadkow, z ktorych 75% zgtosita sama Turcja (prowincja Kosowo
pod administracjg ONZ zgtosita dodatkowe 930 przypadkéw). W 2007 r. ogdlna zgtaszana zachorowalno$é na
gruzlice wyniosta 29 na 100 000 populacji i byta wieksza w Bosni i Hercegowinie (62) niz w Albanii, Chorwacji,
Bytej Jugostowianskiej Republice Macedonii, Czarnogorze, Serbii i Turcji (przedziat: 14-28). Czestos¢
wystepowania zakazen wirusem HIV wérdd chorych na gruzlice wyniosta od 0,0 do 0,4% w krajach, ktére
przedstawity dane (Albanii, Bo$ni i Hercegowinie, Bytej Jugostowianskiej Republice Macedonii, Czarnogérze i
Serbii). kacznie pierwotna i nabyta opornos¢ wielolekowa wyniosta odpowiednio 0-0,6% i 9,7-34,6% w czterech
krajach, ktdre przedstawity dane na ten temat (Albanii, Czarnogorze, Bytej Jugostowianskiej Republice Macedonii i
Serbii). W 2006 r. wskaznik efektywnosci leczenia wsrdd nowo zdiagnozowanych przypadkéw gruzlicy ptuc wynidst
80% — 97% w pieciu krajach i byt nizszy w dwdch innych panstwach, ktdre przedstawity dane (35% — 70%).
Wspdtczynnik $miertelnosci z powodu gruzlicy wynidst od 0,25 do 21 na 100 000 (piec krajow, najnowsze
dostepne i petne dane pochodzg z lat 2001-2006)

Wschoéd (12 krajow spoza UE oraz kraje Azji Srodkowej)

W 2007 r. kraje wschodnie zgtosity 365 233 przypadki gruzlicy, z czego 59% wystapito w Federacji Rosyjskiej. W
2007 r. zgtaszana zachorowalno$¢ na gruzlice (ogétem 131/100 000) byta najwieksza w Kazachstanie (258),
Republice Motdowy (151), Gruzji (135) i Kirgistanie (125), a nastepnie w Armenii, Azerbejdzanie, na Biatorusi, w
Tadzykistanie, Turkmenistanie, na Ukrainie i w Uzbekistanie (59—-119). W latach 2002—2007 $redni roczny wzrost
byt taki sam jak wzrost odnotowany w latach 1998-2002 (+ 6%). Liczba nowych przypadkéw zmniejszyta sie w
latach 2006-2007 w szesciu krajach. W ciggu ostatnich lat czesto$¢ wystepowania zakazen wirusem HIV wsrod
chorych na gruzlice wyniosta maksymalnie 1% w pieciu krajach, ale byta wyzsza w Federacji Rosyjskiej i na
Ukrainie (odpowiednio 7% i 6% wsréd nowych przypadkéw zdiagnozowanych w 2007 r.). Krajowe i regionalne
dane na temat opornosci lekowej przedstawione przez szereg krajow pokazujq rozpowszechniong i wysoka
czestosc jej wystepowania. Ogolna czesto$¢ wystepowania gruzlicy wielolekoopornej wyniosta od 14% do 57%,
przy czym reprezentatywnos$¢ danych réznita sie w zaleznosci od kraju. W krajach, ktére zgtosity wyniki nowych
przypadkéw gruZlicy ptuc potwierdzonych w posiewie (2006 r.) Sredni wskaznik efektywnosci leczenia wyniost 64%
(przedziat od 58% do 86%). Niska efektywnosc¢ leczenia przy duzej liczbie niepowodzen ($rednio 12%, przedziat
od 3% do 16%) byta gtéwnie wynikiem czestosci wystepowania pierwotnej opornosci wielolekowej i braku dziatan
nastepczych po zakonczeniu leczenia (Srednio 13%, przedziat od 4% do 35%). Wspdtczynnik umieralnosci z
powodu gruzlicy wynidst od 3,0 do 22,3 na 100 000 (wszystkie kraje, z wyjatkiem Turkmenistanu, posiadajace
petne dane, z ktdrych najnowsze dostepne sg na wszystkie lata w okresie 2003-2006).

Whnioski

Kraje wschodnie spoza UE oraz kraje Azji Srodkowej pozostaja regionalnym priorytetem w zakresie kontroli
gruzlicy. W krajach tych sytuacja jest czesto ztozona z powodu niskiej szczegétowosci lub stabej jakosci danych i
statego braku zasobdw niezbednych do podjecia najbardziej odpowiednich srodkéw lub z powodu
nieodpowiedniego wykorzystywanie dostepnych zasobdw. Na Zachodzie utrzymuja sie réznice w sytuacji zwigzanej
z zachorowaniami na gruzlice. Kraje uprzemystowione dazace do wyeliminowania zachorowan na gruzlice w coraz
wiekszym stopniu odnotowujg skupiska przypadkéw w szczegdlnie narazonych populacjach. Wsrdd krajow o
$rednim wskazniku wystepowania choroby, takich jak panstwa battyckie, czestos¢ wystepowania przypadkdéw
gruzlicy wielolekoopornej pozostaje wysoka. Na podstawie analizy danych mozna sformutowac szereg zalecen
dotyczacych nadzoru w celu wzmacniania kontroli gruzlicy, w tym:

ujednolicenie stosowanej w regionie definicji przypadku oraz narzedzi do zarzadzania danymi;
objecie gruzlicy ogdlnym nadzorem chordéb zarazliwych;

nacisk na stosowanie analizy kohortowej do monitorowania wynikéw leczenia;

przeprowadzenie bardziej szczegdtowej analizy potaczonej epidemii gruzlicy i HIV, oraz
przeprowadzanie doktadnych ocen czestosci wystepowania i tendencji w odniesieniu do gruzlicy
wielolekoopornej na szczeblu krajowym i regionalnym.
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13. Roczny raport epidemiologiczny na temat chordob
zarazliwych w Europie w 2009 r.
(Opublikowano w pazdzierniku 2009 r.)

Kontekst

W 2007 r. ECDC zaproponowato, aby czestotliwo$¢ sporzadzania obszernego rocznego raportu epidemiologicznego
obejmujacego w wyczerpujacy sposob wszystkie obszary pod nadzorem ECDC wynosita od trzech do pieciu lat.
Whiosek ten zostat poparty przez Forum Doradcze ECDC Aktualna wersja jest wiec obszernym opracowaniem na
temat sytuacji dotyczacej chordb zarazliwych w Unii Europejskiej, ale zawiera pogtebiong analize na temat tylko
jednego obszaru — chordb, ktérym zapobiega szczepienie. Przedstawia dane na 2007 r. dotyczace wspotczynnika
zachorowalnosci w zwyklych tabelach i na wykresach bez rozbudowanych komentarzy oraz ocenia zagrozenia dla
zdrowia w 2008 r.

Giowne problemy w obszarze zdrowia publicznego zwigzane z
chorobami zakaznymi

Gtoéwne zagrozenia zwigzane z chorobami zarazliwymi w UE zasadniczo nie zmienity sie od ostatniej publikacji tego
raportu i obejmuja:

opornos¢ na Srodki przeciwdrobnoustrojowe;

zakazenia zwigzane z opiekq zdrowotng;

choroby, ktérym zapobiega szczepienie, ze szczegdinym naciskiem na zakazenia pneumokokowe;
zakazenia drog oddechowych, ze szczegdlnym ukierunkowaniem na grype (mozliwa pandemia i roczne
epidemie sezonowe) oraz gruzlica;

. zakazenie HIV.

Podsumowanie nadzoru nad chorobami zarazliwymi w 2007 r.

W 3 rozdziale zebrano i przedstawiono wszystkie przypadki zgtoszone w 2007 r. przez 27 panstw cztonkowskich UE
oraz trzy kraje EOG/EFTA, tj. Islandie, Liechtenstein i Norwegie. Jak pokazuje wiele sekcji na temat
poszczegdlnych chordb w tym rozdziale, nalezy ostroznie dokonywac poréwnania wspdtczynnikow zachorowalnosci
w réznych krajach. Stosowane sg odmienne systemy nadzoru, a stosunek miedzy zgtoszonym a rzeczywistym
wspotczynnikiem zachorowalnosci w przypadku wielu chordb rdzni sie w zaleznosci od kraju. W wiekszosci
przypadkéw bardziej odpowiednie jest skoncentrowanie poréwnan na tendencjach wystepujacych w czasie,
poniewaz jest to bardziej stata cecha w ramach systemu nadzoru.

Uwzgledniajac powyzszg uwage, dokonano ponizej zestawienia niektorych najwazniejszych wynikow z
obejmujacego UE nadzoru chordb zakaznych w odniesieniu do gtéwnych grup choréb i uwarunkowan bedacych
przedmiotem obaw.

Opornosc na srodki przeciwdrobnoustrojowe oraz zakazenia
zwigzane z opieka zdrowotng

W 2007 r. oporny na metycyline gronkowiec ztocisty (ang. methicillin-resistant Staphylococcus ureus, MRSA) nadal
stanowit znaczny problem w catej Europie. W niektdrych wysoce endemicznych krajach utrzymat sie jednak
stabilny poziom wystepowania MRSA, a w szeregu krajow zaobserwowano faktyczne tendencje malejace.

Dane na temat pneumokokéw niewrazliwych na penicyline (ang. penicillin non-susceptible Streptococcus
pneumoniae, PNSP) pokazujg zréznicowang sytuacje w Europie — wiekszos¢ krajow pdtnocnoeuropejskich zgtosita
niski poziom, za$ w krajach potudniowoeuropejskich i $rédziemnomorskich poziom ten byt stosunkowo wysoki. W
wielu krajach jednak utrzymat sie zasadniczo stabilny poziom braku wrazliwosci na penicyline i opornosci na

erytromycyne.

Wraz z rozpowszechnieniem sie kompleksu klonalnego 17, wybuchy zakazen opornymi na wankomycyne
Enterococcus faecium nadal dotykaty coraz wiekszg liczbe szpitali w rdznych krajach.

W ostatnich latach w prawie wszystkich krajach przedstawiajacych dane w znacznym stopniu wzrosta oporno$¢
Escherichia coli na fluorokwinolony, aminopenicyline, aminoglikozyde oraz cefalosporyny trzeciej generacji. Jest to
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istotna obserwacja, poniewaz wskazuje na rozwdj tendencji w kierunku coraz wiekszej opornosci wielolekoopornej
bakterii Gram-ujemnych, a nawet w kierunku catkowicie opornych szczepdw.

W 2007 r. utrzymata sie malejaca tendencja wystepowania zakazen miejsca operowanego po wszczepieniu protezy
stawu biodrowego, co pokazato wazna role nadzoru, w tym poréwnan szpitali pod wzgledem ryzyka, w ramach
zapobiegania zakazeniom zwigzanym z opiekg zdrowotng i ich kontroli.

Choroby, ktorym zapobiega szczepienie

W 2007 r. w Europie zgtaszana zachorowalno$¢ na inwazyjng chorobe spowodowang przez Haemophilus
Iinfluenzae pozostat taki sam, ponizej 1 przypadku na 100 000 populacji. Szczepienie przeciwko Hib nadal miato
znaczny wptyw na wspdtczynnik zachorowalno$ci na te chorobe we wszystkich krajach, w ktérych zostato
wprowadzone.

W 2007 r., podobnie jak w 2006 r., ogdlna zgtaszana zachorowalnos¢ na inwazyjna chorobe meningokokowg
wyniosta 1 na 100 000, za$ gtéwng przyczyna takich zachorowan w Europie pozostaty serogrupa B (77%) i
serogrupa C (16%). Stosowane powszechnie szczepionki przeciwdziatajg jedynie zakazeniom serogrupg C.

W porédwnaniu z zesztym rokiem w 2007 r. Austria i Stowenia zgtosity znaczny wzrost liczby zdiagnozowanych
przypadkéw zachorowan na inwazyjne choroby pneumokokowe, co najprawdopodobniej jest wynikiem ulepszen
wprowadzonych ostatnio do ich systeméw nadzoru. Zasadniczo trudno byto dokona¢ zestawienia zgtaszanej
zachorowalnosci w panstwach cztonkowskich ze wzgledu na duzy stopien zréznicowania systeméw nadzoru
inwazyjnych choréb pneumokokowych w UE. W 2001 r. w UE otrzymata licencje siedmiowalentna sprzezona
szczepionka przeciwko pneumokokom (PCV7), ale stopien stosowania tej szczepionki rdzni sie w zaleznosci od
kraju.

W 2007 r. w UE i w krajach EOG/EFTA zgtoszono mniejszg liczbe przypadkéw zachorowan na odre niz w 2006 r.,
ale choroba ta pozostafa priorytetem w dziedzinie zdrowia publicznego, przy 2 795 potwierdzonych przypadkach,
w tym jednym przypadku $Smiertelnym i dwoch przypadkach zapalenia mézgu. W ostatnich trzech latach jedynie w
czterech krajach nie odnotowano zadnych przypadkéw odry.

W 2007 r. $winka nadal byta chorobg o jednej z najwyzszych zgtaszanych zachorowalnosci w Europie wsrdd
chordb, ktérym zapobiega szczepienie, ale utrzymata sie ogolna tendencja malejaca i w 2007 r. zgtaszana
zachorowalnos$¢ na $winke byta najmniejsza od 1995 r.

Podobnie jak w 2006 r., w 2007 r. zgtoszone dane ilosciowe na temat potwierdzonych przypadkdéw rézyczki byty
niskie.

Zakazenia drog oddechowych

Sezon grypy 2007-2008 w Europie charakteryzowata umiarkowana aktywnos¢ kliniczna przy szczycie zachorowan
na grype A(H1N1), po ktdérym nastapit szczyt zachorowan na grype typu B. Wyizolowano nieznaczng liczbe
szczepow A(H3N2).

Istotnym zjawiskiem byto pojawienie sie pierwszego szczepu wirusa grypy opornego na lek przeciwwirusowy
oseltamiwir, tj. szczepu A(H1IN1-H247Y). Szczep ten okazat sie w petni zdolny do przenoszenia sie z cztowieka na
cztowieka, ale jego rozmieszczenie byto bardzo réznorodne w zaleznosci od regionu — od ponad potowy
wyizolowanych szczepdw w niektdrych krajach do zaledwie kilku procent w innych krajach. Pojawienia i
rozprzestrzenienia sie takiego opornego wirusa nie mozna uzasadnic¢ wczesniejszym stosowaniem lekow
przeciwwirusowych.

Podobnie jak w 2006 r. pojawit sie szereg ognisk epidemicznych wysoce zjadliwej grypy ptakéw odnotowanej u
ptakéw w Europie, w wiekszosci u drobiu domowego, ale nie zgtoszono zadnych powigzanych przypadkéw u ludzi.
W maju 2007 r. w Wielkiej Brytanii pojawito sie jedno ognisko epidemiczne nisko zjadliwej grypy ptakéw typu
A(H7N2) u zwierzat z szeregiem powigzanych przypadkdw zachorowan grypopochodnych i zapalenia spojéwek u
ludzi.

W 2007 r. zgtaszana zachorowalno$¢ na legionelloze w krajach UE i EOG/EFTA pozostata stabilna i wyniosta 1,1 na
100 000. W poréwnaniu z 2006 r. liczba zgtoszonych przypadkéw zakazen legionellozg w czasie podrézy
wykazywata tendencje wzrostowa, co byto prawdopodobnie wynikiem lepszego nadzoru i doktadniejszej
sprawozdawczoéci. Tendencja malejaca charakteryzowata jednak skupiska zakazen zwigzanych z podrézg i moze
stanowi¢ ona odzwierciedlenie wptywu wytycznych europejskiej grupy roboczej ds. zakazen pateczkami Legionella
(EWGLINET) dotyczacych kontroli legionellozy.
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W przypadku gruzlicy od 2003 r. odnotowuje sie stale malejaca tendencje zgtaszanej zachorowalnosci w 25
krajach. Podobnie jak w 2006 r. 20% ogdtu zachorowan stwierdzono u 0s6b obcego pochodzenia, w wiekszosci z
Azji lub Afryki. Oporno$¢ wielolekowa nadal wystepowata czesciej w panstwach battyckich niz w innych krajach, w
ktérych byta zasadniczo bardziej powszechna u 0séb obcego pochodzenia. Dane nadal odzwierciedlajg
roznorodnosc sytuacji dotyczacej zachorowan na gruzlice: istniejg kraje o niskim wspdtczynniku zachorowalnosci,
w ktorych diagnozuje sie coraz wiekszg liczbe przypadkéw w populacjach obcego pochodzenia, kraje z przedziatem
zgtaszanej zachorowalnosci od $redniej do matej, w ktdérych jednak gruzlica wielolekooporna nie jest jeszcze
rozpowszechniona oraz kraje ze stosunkowo duzg zgtaszang zachorowalnoscig i duzym odsetkiem przypadkéow
gruzlicy wielolekoopornej. Ogdlnie w 2007 r. kraje UE i EOG/EFTA zgtosity 41 205 potwierdzonych przypadkdow
gruzlicy (8,2 na 100 000).

HIV, zakazenia przenoszone drogq ptciowa oraz wirusowe zapalenie
watroby typu B i C

W 2007 r. zakazenia wirusem HIV pozostaty jedng z najbardziej znaczacych kwestii dla zdrowia publicznego — nie
zmniejszyta sie liczba zgtoszonych zdiagnozowanych nowych przypadkéw. W dalszym ciggu spadata jednak liczba
zdiagnozowanych przypadkéw zachorowan na AIDS, z wyjatkiem niektorych krajéw Europy Wschodniej i
Srodkowej. Przewazajacy sposob przenoszenia roznit sie w zaleznosci od kraju i regionu geograficznego, co
wskazuje na duzg réznorodnos¢ epidemiologii HIV w Europie.

W 2007 r. zakazenie Chlamydia trachomatis pozostato nadal najczesciej zgtaszanym zakazeniem przenoszonym
droga piciowg (i ogdlnie najbardziej powszechng chorobg podlegajacq zgtoszeniu). DwadzieScia dwa kraje UE i
EOG/EFTA zgtosity ponad ¢wier¢ miliona potwierdzonych przypadkow zakazenia Chlamydia trachomatis, co
przektada sie na ogolny wspdtczynnik 122,6 na 100 000. Zakazenie chlamydia stwierdzano gtéwnie nadal u
mtodych oséb pomiedzy 15 i 24 rokiem zycia. Rzeczywisty wspdtczynnik zakazen Chlamydia trachomatis byt
prawdopodobnie wyzszy, a zgtaszana zachorowalno$¢ odzwierciedlata raczej praktyki w zakresie badan
przesiewowych i ilo$¢ przeprowadzonych badan niz rzeczywisty wspdtczynnik zachorowalnosci.

Istotnym faktem jest zgtoszenie przez Szwecje 45-procentowego wzrostu w liczbie przypadkéw od 2006 r.,
prawdopodobnie w wyniku stosowania nowych metod badan w celu wykrycia nowej odmiany C. trachomatis,
odnotowanej w Szwecji po raz pierwszy w listopadzie 2006 r. Badanie na szczeblu UE wykazato, ze
rozprzestrzenianie sie tej odmiany dotyczyto jedynie terytorium Szwegcji lub partnerdéw seksualnych Szweddw w
innych krajach.

Wiekszos¢ krajow europejskich dysponuje systemami nadzoru wirusowego zapalenia watroby typu B i C, ale z
powodu rdznic, w szczegdlnosci w odniesieniu do struktur systemow, praktyk w zakresie sprawozdawczosci, metod
gromadzenia danych i stosowanych definicji przypadku trudno jest dokona¢ zestawienia danych uzyskanych w
ramach nadzoru.

Choroby przenoszone droga pokarmowaq i wodna oraz choroby
odzwierzece

Kampylobakterioza byta nadal najbardziej powszechng zgtaszang przyczyng chordb zotadkowo-jelitowych w UE i
EOG/EFTA, a w 2007 r. zgtaszana zachorowalnos¢ wzrosta o ponad 15% w poréwnaniu z 2006 r. Duza
zroznicowanie w systemach sprawozdawczosci miedzy krajami tacznie przy czestym zgtaszaniu zanizonych
warto$ci przez niektore kraje bardzo utrudnia ich poréwnywanie.

W 2007 r. zgtaszana zachorowalno$¢ na salmonelloze pozostata na wysokim poziomie w krajach UW i EOG/EFTA,
ale utrzymywata sie tendencja malejaca odnotowywana od 2004 r.

W 2007 r. 29 krajow UE i EOG/EFTA zgtosito ogétem 13 952 potwierdzonych przypadkéw wirusowego zapalenia
watroby typu A, a obraz epidemiologiczny tej choroby byt bardzo réznorodny w catym regionie. W listopadzie 2007
r. wybuchta epidemia zapalenia watroby typu A na totwie.

Choroby srodowiskowe i przenoszone przez wektory

W sierpniu 2007 r. Wiochy zgtosity pojawienie sie ogniska goraczki Chikungunya w oparciu 0 217 laboratoryjnie
potwierdzonych przypadkdw. Lokalne przenoszenie sie wirusa chikungunya nastgpito po jego przywiezieniu przez
jednego podréznego wracajacego z Indii oraz pokazato, ze komar Aedes albopictus jest rzeczywiscie wektorem
zdolnym do skutecznego przenoszenia wirusa na szerokosciach geograficznych UE.

W 2007 r. 22 kraje UE i EOG/EFTA zgtosity ogotem 637 potwierdzonych przypadkdw zakazen goraczkg Q, co
stanowi liczbe podobng do zgtoszonej w 2006 r. (583). Wystagpienie ogniska goraczki Q zgtosity Holandia i
Stowenia z odpowiednio 168 i 86 przypadkami.
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Siedem panstw cztonkowskich zgtosito ogétem 40 potwierdzonych przypadkéw wirusowej gorgczki krwotocznej,
bedacych w wiekszosci zakazeniami hantawirusem.

Podsumowanie zagrozen w 2007 r.

Od rozpoczecia dziatann w zakresie wywiadu epidemiologicznego w lipcu 2005 r. do korica 2008 r. przedmiotem
monitorowania ECDC byto 696 zagrozen. W 2008 r. ECDC objeto monitorowaniem 250 zagrozen, z ktdrych 227
(91%) wystgpito w 2008 r., 14 (6%) przeszto z 2007 r., a 9 (4%) stanowi biezace zagrozenia. Powtarzajace sie
zagrozenia byly zwigzane z wystepowaniem grypy ptakéw na $wiecie i w regionie europejskim, Swiatowg sytuacjq
dotyczacq zachorowan na gorgczke Chikungunya, wirusowego zapalenia rogdéw przednich rdzenia kregowego,
denge, cholere i odre, a takze nowy wariant choroby Creutzfeldta-Jakoba oraz gruzlice skrajnie oporng na leczenie

Bardziej szczegdtowo, niektore z monitorowanych zagrozen objety:

. wirusy grypy A(H1N1) oporne na oseltamiwir w 21 panstwach cztonkowskich, przy odsetku wynoszacym od
ponizej 1% we Wioszech do 68% w Norwegii;

. monitorowane w 2008 r. pie¢ ognisk epidemicznych zapalenia watroby typu A, co stanowi znaczny wzrost w
poréwnaniu z poprzednimi latami;

. ognisko epidemiczne bakterii Shigella sonnei, ktdrg zakazito sie ponad 140 pracownikow w biurowej
kawiarni w Szwecji;

. osiemdziesiat pie¢ skupisk legionellozy zarejestrowanych w 2008 r.;

. jedenascie ognisk epidemicznych odry zarejestrowanych w 2008 r. w UE i EOG/EFTA, ktére spowodowaty

przypadki zachorowan wtdrnych w innych panstwach cztonkowskich, mimo spadku zachorowalnosci na
odre w Europie od 2006 r. Jest to wzrost w poréwnaniu z 2007 r. (siedem) i 2006 r. (dwa);

. jedenascie zagrozen zwigzanych z gruzlica ocenionych w 2008 r.; Wszystkie zdarzenia byly powigzane z
przemieszczaniem sie pacjentdéw chorych na gruzlice — siedem z nich z podrdza lotnicza, a trzy z podréza
morska;

. zakazenie Smiertelnym wirusem Marburg stwierdzone u turysty wracajacego z Ugandy do Holandii w lipcu
2008 r.;

. pierwszy przypadek krwotocznej goraczki krymsko-kongijskiej (CCHF) potwierdzony w pétnocnej Grecji w
lipcu 2008 r.
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Whnioski

Na podstawie zestawienia najwazniejszych danych liczbowych i tendencji mozna stwierdzi¢, ze priorytety w
zakresie zapobiegania chorobom zarazliwym i ich kontroli w UE i EOG/EFTA nie ulegly znacznej zmianie od czasu
poprzedniej publikacji rocznego raportu epidemiologicznego, ale nalezy zwrdci¢ uwage na szereg kwestii.

Dane z 2007 r. pokazuja, ze opornos¢ na Srodki przeciwdrobnoustrojowe stanowi coraz bardziej istotne zagrozenie
dla zdrowia publicznego w Europie. Miedzynarodowe podréze i wymiana handlowa utatwiajg rozprzestrzenianie sie
takiej opornosci. Problem wymaga wspotpracy miedzynarodowej, a takze wspdlnych wysitkdw na szczeblu
krajowym, w celu ograniczenia wystepowania opornosci na $rodki przeciwdrobnoustrojowe i jej zapobiegania.

W obszarze zakazen zwigzanych z opiekg zdrowotng nalezy przeprowadzi¢ w UE badanie punktowe w celu oceny
obcigzenia spowodowanego wszystkimi rodzajami zakazen w placdwkach opieki zdrowotnej w Europie.
Opracowanie europejskiego ujednoliconego protokotu do takiego badania jest obecnie przewidziane w programie
prac ECDC oraz bedzie okazjg do przystosowania réznych krajowych protokotéw dotyczacych badania liczby
zakazen zwigzanych z opieka zdrowotng, aby mozliwe byto dokonywanie zestawiern miedzynarodowych.

W odniesieniu do chordb, ktdrym zapobiega szczepienie nadal zgtaszane sg obawy, ze po wprowadzeniu
szczepionek serotypy, ktérym przeciwdziata sprzezona szczepionka przeciwko pneumokokom moga zostac
zastgpione przez serotypy, ktorym ona nie przeciwdziata, jak juz zaobserwowano w Stanach Zjednoczonych. W
tym celu w UE niezbedny moze okazac sie bardziej wzmozony nadzér, obejmujacy takze nadzér laboratoryjny.

Zgodnie z przewidywaniami prawie 90% zgtoszonych przypadkéw odry w UE i EOG/EFTA stwierdzono u
niezaszczepionych osob, co stanowi sygnat, ze odra nadal stanowi problem w grupach populacji o niskim objeciu
szczepieniami. Ponadto w przypadku osob niezaszczepionych wystapity wszystkie przypadki $miertelne lub z
komplikacjami. W zwigzku z tym zwiekszenie zakresu szczepien w Europie pozostaje priorytetem w dziedzinie
zdrowia publicznego, chociaz wyeliminowanie choroby w 2010 r. moze nie by¢ realne.

Poszczepienne zakazenia Swinkg wystepujg czasem u 0sob, ktore otrzymaty dwie dawki szczepionki MMR i takie
przypadki nalezy poddac bardziej szczegdtowym badaniom.

Panstwa cztonkowskie poczynity wieksze wysitki w celu potwierdzenia wszystkich odnotowanych przypadkéw
rozyczki, z niewielkg liczbg wyjatkéw. Zwiekszenie ukierunkowania i szczegdtowosci nadzoru rézyczki jest
nadrzednym zadaniem, biorac pod uwage, ze celem WHO jest wyeliminowanie tej choroby do 2010 r.

Niespotykang cechg sezonu grypy 2007-2008 byto pojawienie sie wirusa grypy A(H1N1) opornego na oseltamiwir.
Byt to pierwszy dotad przypadek zaobserwowania wirusa ludzkiej grypy sezonowej oporny na inhibitor
neuraminidazy i w petni zdolny do przenoszenia sie z cztowieka na cztowieka. W ramach nadzoru opornosci
przeciwwirusowej wirusow grypy sezonowej nalezy nadal monitorowaé mozliwe ponowne pojawienie sie opornych
szczepow.

W obszarze kontroli gruzlicy, w ramach zréznicowanych srodowisk epidemiologicznych w krajach UE i EOG/EFTA,
liczba krajow z wysokim lub $rednim wspdtczynnikiem zachorowalnosci na gruzlice pozostata taka sama, mimo ich
postepow w ograniczaniu epidemii. W zwigzku z tym niezbedna jest wzmozona kontrola, w tym zoptymalizowanie
nadzoru. W niektdrych krajach o niskim wspdtczynniku zachorowalnoéci dane pokazujg staty spadek liczby
przypadkow wsrod obywateli oraz wyrazny wiekszy stopien atakowania przez epidemie bardziej narazonych
populaciji, takich jak populacje migrujace. Sprawozdawczos$¢ na temat wspdtistnienia gruzlicy i zakazenia HIV jest
nadal niepetna. Nalezy rozszerzy¢ zakres badan podatnosci na leki, a takze sprawozdawczo$¢ i badania w
odniesieniu do opornosci na leki drugiej linii.

Priorytet ECDC stanowi opracowanie i realizacja wzmozonego nadzoru nad zapaleniem watroby typu B i C.
Doktadniejsze dane z nadzoru sg konieczne aby mdc zapewnic¢ informacje niezbedne do monitorowania tendenciji,
zrozumiec roznice wystepujace w epidemiologii oraz dokonywac oceny programdw zapobiegania w UE. Przewlekty
charakter obu chordb utrudnia jednak oddzielenie zachorowalnosci od chorobowosci, tak jak w przypadku zakazen
HIV, i nie istnieje proste rozwigzanie tego problemu.

Ponadto w obszarze chordb przenoszonych drogg pokarmowg i wodna w przysztych raportach zostanie podjeta
préba wyrazniejszego oddzielenia danych na temat werotoksycznych i shigatoksycznych szczepdw Escherichia coli
(VTEC) serogrupy 0157 od tych spoza serogrupy 0157, z uwagi na fakt, ze majq one bardzo zréznicowany poziom
priorytetowosci w systemach krajowych i w zwigzku z tym sa w réznych stopniu objete dziataniami, przy czym
serogrupa 0157 jest wyraznie lepiej objeta tymi dziataniami niz pozostate serogrupy.
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Tabela A. Przeglad ogélnych tendencji, zgtaszanej zachorowalnosci w UE oraz gtéwnych grup
wiekowych dotknietych chorobami zarazliwymi zgtoszonymi przez kraje UE i EOG/EFTA w 2007 r.
Liczba panstw przedstawiajacych dane (30).

horoba Dgodlna tendencja w ciagu |[Zgtaszana zachorowalno$¢ (Gliéwne dotkniete grupy
10 lat na 100 000 w UE (2007) iekowe (2007)

Zakazenia drog oddechowych

Grypa — Brak danych Niewystarczajace dane
Grypa ptakéw T 0 Brak przypadkow
Choroba legionistow (legionelloza) T 1,1 65+

GruZlica l 8,2 25-44

HIV, zakazenia przenoszone droga piciowa oraz zakazenia wirusowe przenoszone przez krew
Zakazenie chlamydig T 122,6 15-24
Rzezaczka <> 9,5 15-24

\éVirusowe zapalenie watroby typu 1,5 2544

Wirusowe zapalenie watroby typu C T 6,9 25-44

HIV T 6,0 25-44

AIDS l« 1,2 25-44

Kita 1 4,4 25-44

Choroby przenoszone droga pokarmowa i wodna oraz choroby odzwierzece

Waglik — <0,01 Niewystarczajace dane
Zatrucie jadem kietbasianym s <0,1 25-44

Bruceloza l 0,1 25-64
Kampylobakterioza T 46,7 04

Cholera l <0,01 2544
Kryptosporydia l 2,4 04

Bablowica l 0,2 45-64
Werotoksyczne i shigatoksyczne 0,6 04

szczepy Escherichia coli (VTEC/STEC) <™

Lamblioza Niewystarczajgce dane 61,7 04
Wirusowe zapalenie watroby typu A i« 2,8 5-14
Leptospiroza PN 0,2 45-64, 2544
Listerioza T 0,4 65+
Salmoneloza l 34,3 04
Zakazenie pateczkami Shigella l« 2,1 04
Toksoplazmoza l 0,8 5-14
Wtosnica PN 0,2 25-44
Tularemia <> 0,3 45-64
Dur brzuszny/paradur l« 0,2 04
Wariant CID Niewystarczajace dane <0,01 15-24
Jersinioza il 2,9 0-14
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Choroba Ogdlna tendencja w ciagu |[Zglaszana zachorowalno$¢ (Gidwne dotkniete grupy
10 lat na 100 000 w UE (2007) iekowe (2007)

Nowe choroby i choroby przenoszone przez wektory;

Malaria PEN 1 2544

Dzuma Niewystarczajace dane 0 Brak przypadkéw
Goraczka Q l« 0,2 15-24, 45-64

Zespdt ostrej ciezkiej . . .
niewydolnogci oddechowej (SARS) Niewystarczajace dane 0 Brak przypadkow
Ospa Niewystarczajace dane 0 Brak przypadkéw
\(/://II["L::S)OWG goraczki krwotoczne Niewystarczajace dane Niewystarczajace dane Niewystarczajace dane
Chikungunya Niewystarczajace dane <0,01 Niewystarczajace dane
Goraczka Zachodniego Nilu Niewystarczajace dane <0,01 > 15

Z6Ma febra Niewystarczajace dane 0 Brak przypadkow
Choroby, ktérym zapobiega szczepienie

Bfonica l <0,01 45-64, 5-14
Inwazyjne zakazenie Haemophilus 05 65+, 0—4

influenzae > ! !

Inwazyjna choroba

meningokokowa l L0 0-4

Inwazyjne zakazenie

pneumokokowe Aad 63 65+, 0-4

Odra l 0,6 04

Swinka ! 43 5-14

Krztusiec l« 4,4 5-14

Zapalenie istoty szarej rdzenia Niewystarczajace dane 0 Brak przypadkdow
Wécieklizna Niewystarczajace dane <0,01 Niewystarczajace dane
Rozyczka l 1,2 04

Tezec <0,1 65+

!

Opornosc¢ na srodki przeciwdrobnoustrojowe oraz zakazenia zwiazane z opieka zdrowotna

Opornos¢ na srodki
przeciwdrobnoustrojowe

Zakazenia szpitalne
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14. Nadzor nad HIV/AIDS w Europie w 2008 r.

(Opublikowano w grudniu 2009 r.)

Najwazniejsze punkty

Zakazenia HIV pozostajq istotnym problemem zdrowia publicznego w Europie i wystepujg dowody na nasilone
przenoszenie zakazenia w szeregu krajéw Europy. Zasadniczo, mimo niepetnej sprawozdawczosci, odnotowano
wzrost liczby nowo zdiagnozowanych przypadkéw zakazenia HIV zgtoszonej na 2008 r., mimo ze liczba
zdiagnozowanych przypadkdw AIDS wykazata statg tendencje malejacq w europejskim regionie WHO, z wyjatkiem
czesci wschodniej, gdzie zwiekszyta sie liczba przypadkéw zakazenia AIDS.

W 2008 r. 48 z 53 krajow Europejskiego Regionu WHO oraz Liechtenstein zdiagnozowato i zgtosito 51 600
przypadkow zakazenia HIV (brak dostepnych danych z Austrii, Danii, Liechtensteinu, Monako, Rosji i Turcji).
Najwyzsze wspotczynniki zakazen odnotowano w Estonii, na totwie, w Kazachstanie, Motdawii, Portugalii,
na Ukrainie i w Wielkiej Brytanii.

Czterdziesci siedem krajow zgtosito 7 565 przypadkéw AIDS (brak dostepnych danych z Danii, Szweciji,
Kazachstanu, Liechtensteinu, Monako, Ros;ji i Turcji).

W 2008 r. kraje Unii Europejskiej oraz Europejskiego Obszaru Gospodarczego (UE/EOG) zgtosity 25 656
nowo zdiagnozowanych przypadkéw zakazenia HIV (brak dostepnych danych z Austrii, Danii i
Liechtensteinu). W UE/EOG najwyzsze wspotczynniki zakazen odnotowano w Estonii, na totwie, w
Portugalii i Wielkiej Brytanii.

W UE/EOG gtéwnym sposobem przenoszenia zakazenia HIV jest stosunek ptciowy miedzy mezczyznami, a
nastepnie kontakty heteroseksualne. Okoto 40% przypadkdw zgtaszanych jako zakazenia wskutek
kontaktow heteroseksualnych dotyczyto oséb pochodzacych z krajéw, w ktdrych wystepuje epidemia
zarazen HIV/AIDS.

Na trzech obszarach geograficznych i epidemiologicznych gtéwny sposéb przenoszenia zakazenia zalezy od
obszaru, co pokazuje duze zréznicowanie w epidemiologii HIV w Europie. Na Wschodzie gtéwnym
sposobem zakazenia pozostaje stosowanie narkotykéw w postaci zastrzykéw, natomiast w Europie
Srodkowej gtéwnym sposobem przenoszenia HIV sg stosunki ptciowe miedzy mezczyznami, a nastepnie
kontakty heteroseksualne. Na Zachodzie gtéwnym sposobem przenoszenia zakazenia sg kontakty seksualne
pomiedzy mezczyznami, a nastepnie kontakty heteroseksualne, z wytaczeniem przypadkéw osdb
pochodzacych z krajow, gdzie panuje epidemia HIV/AIDS.

0Od 2000 r. wspdtczynnik nowo zdiagnozowanych przypadkéw zakazenia HIV odnotowanych na milion
ludno$ci wzrdst ponad dwukrotnie — z 44 na milion w 2000 r. do 89 na milion w 2008 r. — zgodnie z
informacjami od 43 krajoéw systematycznie przedstawiajacych dane z nadzoru nad zakazeniami HIV.

W 46 krajach stale przedstawiajacych dane na temat zakazen AIDS w latach 2000-2008, liczba zgtoszonych
zdiagnozowanych zakazen AIDS zmniejszyta sie z 12 072 przypadkéw (19 na milion) do 7 564 przypadkow
(12 na milion).

Przedstawione dane majg pewne ograniczenia wynikajace z niepetnej sprawozdawczosci, braku danych z
szeregu panstw cztonkowskich oraz z nieprzedstawiania danych w terminie. Ogranicza to mozliwos¢
wyciggania wnioskéw na temat wielkosci i zakresu epidemii HIV i AIDS w Europie. Jezeli dane skorygowano
by pod katem takich ograniczen, ogdlna liczba zakazen HIV prawdopodobnie podwoitaby sie w 2008 r.
Ponadto oczekuje sie, ze liczba zgtoszona na 2008 r. zostanie zaktualizowana w najblizszych latach ze
wzgledu na opdznienia w przedstawianiu danych przez niektore kraje.

Zalecenia dotyczace nadzoru nad HIV/AIDS

Dane z nadzoru nad HIV/AIDS sg niezbedne do monitorowania kierunkdw rozwoju epidemii zakazen HIV i oceny
reakcji podmiotdw zdrowia publicznego. W zwiazku z powyzszym wszystkie kraje Europy powinny:

wdrozy¢ krajowe systemy zgtaszania przypadkéw HIV i AIDS oraz zapewni¢ kompletno$¢ i terminowe
przekazywanie danych, oraz

poprawi¢ jakos¢ przedstawianych danych, w szczegdlinosci w odniesieniu do prawdopodobnych drég
przenoszenia zakazenia.
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Zalecenia dotyczace dziatan w obszarze zdrowia publicznego

Dziatania interwencyjne prowadzone w celu opanowania epidemii powinny by¢ oparte na dowodach i dostosowane
do kraju i obszaru geograficznego. Na podstawie dostepnych danych z nadzoru mozna sformutowaé nastepujace
zalecenia:
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Dla krajéw wschodnioeuropejskich: interwencje zmierzajace do kontroli zakazen HIV wsrdd oséb
stosujacych narkotyki w drodze iniekcji, w tym programy redukcji szkdd, powinny byé podstawg strategii
zapobiegania zakazeniom HIV. Nalezy takze wzmocnic¢ $rodki zapobiegajace przenoszeniu zakazenia
poprzez stosunki heteroseksualne, zwtaszcza z partnerami nalezacymi do grup wysokiego ryzyka.

Dla krajéw srodkowoeuropejskich: w celu utrzymania obecnego niskiego poziomu epidemii dziatania
zapobiegawcze powinny by¢ dostosowane do warunkéw kazdego kraju. Niemniej jednak, z uwagi na wzrost
liczby zakazen wsréd mezczyzn utrzymujacych kontakty seksualne z mezczyznami, w pierwszej kolejnosci
nalezy wzmocnic interwencje, ktorych celem jest kontrolowanie zakazen HIV w tej grupie.

Dla krajéw zachodnioeuropejskich: interwencje zmierzajace do kontrolowania zakazen HIV wéréd mezczyzn
utrzymujacych stosunki seksualne z mezczyznami powinny by¢ podstawg strategii zapobiegania HIV,
obejmujacych innowacyjne programy przeznaczone dla tej grupy. Interwencje dotyczace zapobiegania,
leczenia i opieki muszg byc¢ tak dostosowane, aby docieraty do populacji migrantow.

Ogolnie nalezy promowac poradnictwo w zakresie HIV i badania na obecno$¢ wirusa HIV w celu
zapewnienia wczesnej diagnozy i dostepu do leczenia i poradnictwa, co ma pomdc zapobiega¢ dalszemu
przenoszeniu sie choroby lub zmniejszy¢ jego prawdopodobienstwo, a takze poprawi¢ dtugoterminowe
wyniki leczenia osob zakazonych. Nalezy zapewnic¢ rowny dostep do leczenia i opieki w zakresie HIV
wszystkim potrzebujacym grupom populacji, aby kraje osiggnety globalny cel dotyczacy powszechnego
dostepu do profilaktyki, leczenia, opieki.
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Zatacznik: Publikacje ECDC w 2009 r.

Wykaz zawiera jedynie oficjalne publikacje ECDC z 2009 r. Kazda z nich jest dostepna na portalu internetowym
ECDC (www.ecdc.europa.eu), a wiele z nich takze w wersji drukowanej. Niektore dokumenty zostaty
zaktualizowane w ciggu roku lub wydane po raz drugi — wymienione ponizej miesigce odnosza sie do najnowszego
wydania.

W 2009 r. pracownicy ECDC opublikowali lub wspdtpracowali przy opracowywaniu wielu, niewymienionych ponizej,
artykutéw naukowych lub innych publikacji, w tym czasopisma Eurosurveillance. Centrum opracowato takze duza
liczbe krétkich materiatéw komunikacyjnych dotyczacych pandemii grypy, takich jak oceny ryzyka i zatozenia
planowania. Nie zostaty one wymienione ponizej, ale s dostepne w Internecie.

Raporty techniczne

Maj
Development of Aedes albopictus risk maps

Czerwiec
Risk assessment guidelines for infectious diseases transmitted on aircraft

Guide to public health measures to reduce the impact of influenza pandemics in Europe — ‘The ECDC Menu’
Surveillance and studies in a pandemic in Europe

Lipiec

Migrant health series: Background note

Migrant health series: Epidemiology of HIV and AIDS in migrant communities and ethnic minorities in EU/EEA
countries

Migrant health series: Access to HIV prevention, treatment and care for migrant populations in EU/EEA countries

Wrzesien
Mapping of HIV/STI behavioural surveillance in Europe

The bacterial challenge: time to react (ECDC/EMEA Joint Technical Report)

Listopad
Effectiveness of behavioural and psychosocial HIV/STI prevention interventions for MSM in Europe

Zalecenia ECDC

Maj
Interim ECDC public health guidance on case and contact management for the new influenza A(H1N1) virus
infection

Czerwiec
Chlamydia control in Europe

Mitigation and delaying (or ‘containment’) strategies as the new influenza A(H1N1) virus comes into Europe
Public health use of influenza antivirals during influenza pandemics

Sierpien
Use of specific pandemic influenza vaccines during the HIN1 2009 pandemic

Listopad
Scientific panel on childhood immunisation schedule: Diphtheria-tetanus-pertussis (DTP) vaccination

Risk assessment guidelines for diseases transmitted on aircraft — Part 2: Operational guidelines for assisting the
evaluation of risk for transmission by disease
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Raporty z nadzoru

Marzec
Tuberculosis surveillance in Europe — 2007

Czerwiec
Analysis of influenza A(HIN1)v individual data in EU and EEA/EFTA countries

Preliminary report on case-based analysis of influenza A(H1N1) in EU and EEA/EFTA countries

Pazdziernik
Annual epidemiological report on communicable diseases in Europe — 2009

Grudzien
HIV/AIDS surveillance in Europe — 2008

Raporty ze spotkan

Marzec
Expert meeting on chikungunya modelling (April 2008)

Consultation of the ECDC Competent Bodies for preparedness and response (October 2008)
Consultation on Crimean-Congo haemorrhagic fever prevention and control (September 2008)
Training strategy for intervention epidemiology in the European Union (October 2008)

ECDC workshop on social determinants and communicable diseases (March 2009)

Kwiecien
Technical meeting on hepatitis A outbreak response (November 2008)

Maj
European pandemic influenza planning assumptions (January 2009)

Czerwiec
Expert consultation on rabies post-exposure prophylaxis (January 2009)

Scientific Consultation Group — second meeting (December 2008)
Sierpier
Surveillance and studies in a pandemic: Fourth meeting of the SSiaP working group (July 2009)

Expert consultation on West Nile virus infection (April 2009)

Pazdziernik
First meeting of ECDC Expert Group on Climate Change (September 2009)

Listopad
Ensuring quality in public health microbiology laboratories in the EU: Quality control and areas in need of
strengthening (September 2009)

Grudzien
Joint ECDC/EUPHA meeting on health communication for innovation in the EU: a focus on communicable diseases
(May 2009)

Dokumenty techniczne

Lipiec

Web service technical documentation, TESSy, Version 1.1

Transport Protocol Specification XML — Extensible Markup Language, TESSy, Version 2.6

Transport Protocol Specification CSV — Comma Separated Value, TESSy
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Wrzesier
Overview of surveillance of influenza 2009/2010 in the EU/EEA

Listopad
Protocols for cohort database studies to measure influenza vaccine effectiveness in the EU and EEA Member States

Protocols for case-control studies to measure influenza vaccine effectiveness in the EU and EEA Member States

Grudzien
Protocol for cluster investigations to measure influenza vaccine effectiveness in the EU/EEA

Publikacje zbiorowe

Kwartalniki (marzec, czerwiec, wrzesien, grudzieri)
ECDC Insight

Executive Science Update

Czerwiec
Annual Report of the Director — 2008

Summary of key publications

Sierpien
Annual Report of the Director: Summary — 2008

47



	Exec Summ 2009_cover_web_PL
	ECDC_KeyPublications_PL

