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Wprowadzenie

W 2010 r. Europejskie Centrum ds. Zapobiegania i Kontroli Chordb (ECDC) opublikowato w sumie 35 dokumentow
naukowych. Do najistotniejszych z nich naleza:

. Roczny raport epidemiologiczny na temat chorob zakaznych w Europie 2010”7, czwarte wydanie rocznej
publikacji ECDC zawierajace szczegotowe zestawienie danych z nadzoru z 2008 r.;
. ~Raport monitoringowy zakazeri gruZlica w Europie za 2008 r.”i ,,Raport monitoringowy zakazeri HIV/AIDS

w Europie za 2009 r.”— oba opracowano wspolnie z Biurem Regionalnym Swiatowej Organizacji Zdrowia dla
Europy i dotycza one danych z nadzoru dotyczacych warunkéw zaréwno w krajach Unii Europejskiej (UE) i
Europejskiego Obszaru Gospodarczego (EOG), jak i w dalszych 23 krajach rejonu Biura Regionalnego WHO
dla Europy;

. ~WdraZanie Deklaracji dubliriskiej w sprawie partnerstwa na rzecz walki z HIV/AIDS w Europie i AZji
Srodkowej”: sprawozdanie z postepu prac za 2010 r.”, przeglad postepdw dokonanych do 2010 r. w oparciu
o dane pochodzace z 49 krajow.

. Nadzorowanie opornosci na srodki przeciwdrobnoustrojowe w Europie w 2009 r. Roczny raport
europejskiego systemu nadzorowania opornosci na srodki przeciwdrobnoustrojowe (EARS-Net), pierwszy
roczny raport EARS-Net po przeniesieniu EARSS do ECDC w dniu 1 stycznia 2010 r., zapewniajacy
europejskie dane referencyjne na temat opornosci na $rodki przeciwdrobnoustrojowe dla celéw zdrowia
publicznego.

. Pandemia A(HIN1) w Europie w 2009 r., przeglad doswiadczeri”, szeroki przeglad epidemiologii i wirologii
pandemii z 2009 r. w krajach UE i EOG.

W celu udostepnienia decydentom tresci wybranych dokumentdw wydanych przez ECDC, np. tych wymienionych
powyzej, przygotowano kompilacje zawierajace ich streszczenia we wszystkich jezykach UE oraz w jezyku
islandzkim i norweskim. Streszczenia te oddaja ducha oryginalnych publikacji, choc istnieje mozliwos¢, ze w
procesie dokonywania skrétow zostaty zagubione niektore istotne niuanse. Czytelnicy pragnacy zyskac bardziej
szczegotowy wglad w omawiane tematy powinni zapoznac sie z petnymi tekstami dokumentdéw, ktdre dostepne sqg
w Internecie pod adresem: www.ecdc.europa.eu.

Wykaz wszystkich publikacji wydanych przez ECDC w 2010 r. znajduje sie w zalaczniku. 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 Ocena ryzyka dotyczaca goraczki Q

(Opublikowano w maju 2010 r.)

Ocene ryzyka przeprowadzono na wniosek Komisji Europejskiej, aby oceni¢ kwestie zwigzane z goraczka Q i jej
przenoszeniem przez krew, skutki zdrowotne przewlekiej goraczki Q i zagrozenia dla kobiet w cigzy. W odniesieniu
do istniejacego ogniska choroby w Holandii ECDC poproszono réwniez o zajecie sie kwestig transgranicznego
rozprzestrzeniania sie choroby i potrzebg lepszych systemdéw nadzoru. Ocene ryzyka przeprowadzono zgodnie z
zasadami metodyki opartej na dowodach poprzez zdefiniowanie wyszukiwanych haset dla kazdego pytania,
kryteridw wiaczenia i wykluczenia zidentyfikowanych badan oraz ocenienie jakosci dowodow. Przeglad najlepszych
dostepnych dowodow zostat przedstawiony i omowiony na panelu ekspertow z udziatem przedstawicieli z Holandii,
Francji, Niemiec, Wielkiej Brytanii i Stanow Zjednoczonych. Prace podjeto réwnoczesnie i w sposdb skoordynowany
z ocena ryzyka dotyczaca goraczki Q przeprowadzang przez Europejski Urzad ds. Bezpieczenstwa Zywnosci.

Ostra goraczka Q jest zazwyczaj tagodna, samoograniczajaca sie chorobg przypominajaca grype, ale czasami
wystepuje z zapaleniem ptuc, zapaleniem watroby i innymi objawami. Zazwyczaj moze by¢ skutecznie leczona
poprzez dwutygodniowg kuracje doksycykling.

Coxiella burnetii jest bezwzgledng bakterig wewnatrzkomdrkowa, ktdra moze by¢ przenoszona przez krew i
tkanki. Ryzyko takiego przeniesienia jest niskie - w literaturze udokumentowany jest tylko jeden przypadek.
Podczas wystgpienia choroby nalezy okresli¢ obszar endemicznego wystepowania i rozwazy¢ podjecie Srodkow
ostroznosci, takich jak: aktywne nadzorowanie biorcow krwi i tkanek, badania przesiewowe dawcdw, badania
przesiewowe produktow z krwi i z tkanek. W przypadku podréznych powracajacych z danego obszaru w trakcie
okresu inkubacji przy bezobjawowej bakteriemii (pie¢ do siedmiu tygodni) mozna rozwazy¢ wstrzymanie sie od
oddawania krwi do konca tego okresu. Leczenie antybiotykiem mozna rozwazy¢ w przypadku biorcéw krwi z grup
szczegolnie wysokiego ryzyka, takich jak pacjenci z wadami zastawek serca. Dawcy z ostrym zakazeniem goraczkg
Q powinni wstrzymac¢ sie z oddawaniem krwi na dwa lata od daty potwierdzonego wyleczenia z tego ostrego
zakazenia. Korzysci wynikajace z wdrozenia takich $rodkéw nalezy doktadnie rozwazy¢ w stosunku do negatywnych
skutkéw, jakie moga wywota¢ w zaopatrzeniu w krew na danym obszarze. Nalezy opracowac strategie komunikacji
ryzyka.

Przewlekta goraczka Q jest powaznym powiktaniem ostrego zakazenia goraczka Q, ktdre rozwija sie w okoto 2%
przypadkéw o objawach ostrych, a wspotczynnik umieralnosci moze wahac sie od 5% do 50%. Przewlekta

goraczka Q powoduje zapalenie wsierdzia w takich grupach ryzyka, jak osoby z wczesniejszym schorzeniem

zastawek serca, ze sztuczng zastawka serca lub przeszczepem naczyniowym. Do grup podwyzszonego ryzyka

nalezg réwniez pacjenci z nowotworami lub osoby majace obnizong odpornos¢. Przewlekta goraczka Q musi by¢
leczona co najmniej przez jeden rok, a w niektérych przypadkach przez cate zycie, przy pomocy wiecej niz jednego
antybiotyku. Konieczna moze by¢ chirurgiczna wymiana uszkodzonych zastawek serca.

Skuteczne wykrywanie i leczenie ostrej goraczki Q jest najlepsza strategig unikania przypadkéw przewlektych.
Opisano trzy mozliwe strategie: 1) poszerzanie wiedzy pracownikow opieki zdrowotnej i spoteczenstwa, aby zajacé
sie grupami ryzyka; 2) aktywne dziatania nastepcze zwigzane z badaniami serologicznymi znanych grup ryzyka, aby
wczesnie wykryc i leczy¢ ostre zakazenia goraczka Q; lub 3) kierowanie wszystkich pacjentow ze zdiagnozowang
ostrg goraczka Q na echokardiografie w celu aktywnego wykrycia i pdzniejszego leczenia przypadkow tej choroby.

Istnieje potrzeba rozpoczecia dobrych perspektywicznych badan kohortowych i badan kontrolowanych (gdy sq
etycznie wykonalne), aby uzyskac bardziej wiarygodne dowody dotyczace sposobdéw zapobiegania ogniskom
goraczki Q w obszarze publicznej opieki zdrowotnej i hamowania ich, a takze dotyczace sposobéw diagnozowania i
leczenia ostrych i przewlektych przypadkow tej choroby na szczeblu klinicznym.

Dowody dotyczace goraczki Q w trakcie ciazy sa bardzo ograniczone i pochodza gtdwnie z obserwacji i badan
zwierzat domowych i do$wiadczalnych, badan prewalencji serologicznej, historii choroby i jednej serii przypadkéw
obejmujacej 53 ciezarne kobiety w okresie 15 lat. Ryzyka powaznych skutkéw goraczki Q dla ciezarnych kobiet w
poréwnaniu z ryzykiem dla ogdtu (zenskiej) populacji nie mona okresli¢ ilosciowo w oparciu o obecnie dostepne
dowody. Zgtoszono kilka przypadkéw infekcji Coxiella burnetii w trakcie cigzy, ktdrych skutkiem byly niekorzystne
wyniki cigzy. W niektorych przypadkach Coxiella burnetii znaleziono w tozysku i tkankach ptodu. Coxiella
zidentyfikowano réwniez w mleku matki, ale nie potwierdzono przypadku przeniesienia zakazenia na dziecko
karmione piersia.

Istniejg pewne oznaki, ze dtugotrwate leczenie antybiotykami przy pomocy kotrimoksazolu moze potencjalnie
zapobiec powaznym skutkom dla cigzy, ale dowody te oparte sg na serii przypadkéw bez randomizacji i bez kontroli
potencjalnych btedéw. Dopdki nie bedq dostepne dalsze dowody pochodzace z wysokiej jakosci badan nad
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leczeniem, kobiety w ciazy ze zdiagnozowanym zakazeniem goraczka Q nalezy leczy¢ antybiotykami przez
pozostaty okres cigzy. Jednakze podstawa naukowa tego zalecenia jest staba, a ECDC zdecydowanie zaleca
przeprowadzenie randomizowanych badan kontrolowanych w celu uzyskania bardziej wiarygodnych danych.

Kobietom w cigzy nalezy odradza¢ odwiedzanie gospodarstw rolnych w obszarach dotknietych goraczka Q. ECDC
nie odradza karmienia piersig z wyjatkiem przypadkow przewlektej choroby, ktére wymagajg dtugotrwatego
leczenia matki.

Szczepionka przeciwko goraczce Q w postaci inaktywowanych formaling catych komdrek jest produkowana i
objeta licencjg w Australii. Szczepionka jest skuteczna, ale z powodu wysokiej reaktogennosci u osob, ktore
wczesniej byly zarazone Coxiella burnetii, konieczne jest badanie przed szczepieniem, co powoduje, ze szczepionka
jest bardziej odpowiednia do stosowania w okreslonych grupach ryzyka niz do szczepienia powszechnego.

Dostepne dowody wskazujg na to, ze w przypadku Coxiella burnetij faktyczny zasieg rozprzestrzeniania sie
przez powietrze wynosi mniej niz 5 km. Dlatego tez ryzyko rozprzestrzenienia sie przez powietrze z Holandii jest
ograniczone do krajow sasiadujacych (tj. Niemiec i Belgii) i do obszaréw potozonych w poblizu Zzrédet ognisk
choroby. Jako wykonalng i skuteczng metode wykrywania ostrych zakazen zgtasza sie aktywny nadzor lub
wyszukiwanie przypadkdéw ostrej goraczki Q w mozliwych grupach ryzyka (tj. u ciezarnych kobiet, pacjentéw z
chorobami zastawek serca lub naczyniowymi) na poziomie lokalnym i w zdefiniowanym okresie. W obszarach
graniczacych z terenem wystepowania epidemii (< 5 km od zrédfa) nalezy rozpocza¢ kampanie poszerzania wiedzy
wsrdd dostawcdw ustug opieki zdrowotnej. Jezeli teren ten dotyka réwniez innych panstw cztonkowskich,
odpowiedzialne organy stuzby zdrowia publicznego muszg poinformowac swoje transgraniczne odpowiedniki.
Wymiana informacji miedzy organami stuzby zdrowia publicznego i organami weterynaryjnymi utatwitaby wczesne
rozpoznanie ogniska choroby. Ponadto organy stuzby zdrowia i weterynaryjne na szczeblu krajowym i lokalnym
powinny przedsiewzia¢ niezbedne dziatania majace na celu powstrzymanie choroby.
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2 Nadz6r nad wirusowym zapaleniem watroby typuBi Cw
Europie i zapobieganie tym chorobom
(Opublikowano w pazdzierniku 2010 r.)

Zakres

Badanie to przeprowadzono w celu opracowania mapy istniejacych krajowych systemdéw nadzoru i programéw
zapobiegania w odniesieniu do wirusowego zapalenia watroby typu B i C w krajach UE i EOG.

Wirusowe zapalenie watroby typu B

Nadzor w Europie

Wszystkie kraje zgtosity, ze utrzymujg pasywny system obowigzkowego zgtaszania wirusowego zapalenia watroby
typu B. W 15 krajach istniat tylko jeden okreslony system nadzoru, podczas gdy cztery kraje posiadaty wiele
systemow nadzoru. Krajowe cele nadzoru sg bardzo podobne w réznych krajach, ale definicje przypadku nie
zawsze byty zgodne z tymi celami; osiem krajow zasygnalizowato wprowadzenie definicji przypadku EU-2008, a
trzy stosowaty definicje przypadku EU-2002. Ogoétem 21 krajow stosowato definicje przypadku bardzo podobna do
definicji unijnej. W oparciu o rézne definicje przypadku 28 krajow zgtasza potwierdzone przypadki, a 27 uwzglednia
ostre przypadki wirusowego zapalenia watroby typu B. Przypadki przewlekte uwzglednia sie w sprawozdaniach 17
krajow; przypadki bezobjawowe sg czesto pomijane. DwadzieScia sze$¢ krajow zgtosito gromadzenie danych
opartych na przypadkach na poziomie krajowym, ale czestotliwos¢ analizy rézni sie w zaleznosci od danego kraju.
Podstawowy zestaw danych (wiek, pte¢, miejsce zamieszkania, data poczatku choroby, data zgtoszenia)
gromadzony jest w 26 krajach, ale czesto brakuje szczegétowych danych o ryzyku epidemiologicznym i wptywie
choroby.

Epidemiologia w Europie

Liczba nowo zgtoszonych przypadkéw na 100 000 mieszkancéw w 2007 r., wedtug danych zgtoszonych przez 27
krajow, wynosi od 0 do 15,0, przy czym $rednia wynosi 1,5 przypadku (Roczny raport epidemiologiczny na temat
chorob zakaznych w Europie 2009. Sztokholm: ECDC; 2009). W okresie od 1995 do 2007 r. liczba zgtoszonych
przypadkow zakazenia HBV w krajach UE/EOG na 100 000 mieszkaricow zmniejszyta sig z 6,7 do 1,5 przypadku.
Sledzenie tendencji i przeprowadzanie poréwnan miedzy krajami moze by¢ trudne, poniewaz systemy nadzoru
znacznie sie rdznig, a ostatnie zmiany moga mie¢ wptyw na prezentowane dane.

Czestos$¢ wystepowania zakazenia HBV wsrdd ogotu ludnosci znacznie sie rézni w zaleznosci od kraju, przy czym
wskazniki nosicielstwa HBsAg niskie do Srednich wystepujg na Stowacji (1,6%), we Wtoszech (1%), w Belgii i
Francji (okoto 0,6%), w Finlandii, na Wegrzech i w Wielkiej Brytanii (wszedzie ponizej 0,5%) oraz w Butgarii
(3,8%). Badania przesiewowe na obecnos¢ HBV u ciezarnych kobiet przeprowadza sie w 24 krajach, ale nie w
Belgii, Butgarii, na Litwie, w Luksemburgu i Rumunii. Czesto$¢ wystepowania wsrdd ciezarnych kobiet waha sie od
1,15% w Grecji do 0,14% w Finlandii. Istniejg takze programy badan przesiewowych dotyczace osob
przyjmujacych narkotyki drogg iniekcji (15 sposrdd 29 krajow), wieznidw (11 krajéw), pacjentéw poradni
zajmujacych sie zakazeniami przenoszonymi drogq, ptciowa (dziewie¢ krajow) i osob posiadajacych wielu partneréw
seksualnych (dwa kraje). W przypadku oséb przyjmujacych narkotyki drogq iniekcji czestos¢ wystepowania HBV
zgtoszona przez osiem krajow jest wyzsza niz wsrdd ogdétu ludnosci. Czestosé wystepowania HBV u osdb
przyjmujacych narkotyki drogg iniekcji znacznie sie rézni — od 0,5% w Norwegii do 50% w Danii. Czestos¢
wystepowania wsrdd pracownikow opieki zdrowotnej w Danii i w Niemczech okazata sie podobna do czestosci
wystepowania wséroéd ogétu ludnosci.

Badania przesiewowe i szczepienia

Programy powszechnego szczepienia niemowlat, dzieci lub mtodziezy wprowadzono w 22 krajach. Siedem krajow
(Dania, Finlandia, Islandia, Norwegia, Szwecja, Holandia i Wielka Brytania) wdrozyto programy szczepienia
selektywnego ukierunkowane na grupy ryzyka. Dodatkowe programy profilaktyki dla réznych grup ryzyka zazwyczaj
skierowane byly do oséb bardziej zagrozonych zakazeniem HBV wskutek narazenia zawodowego. Oprdcz tego
istnieje wiele réznych programéw szczepien dla grup ryzyka. Tylko potowa krajow posiadajacych rutynowy program
szczepienia zgtosita heterogeniczne wskazniki objecia ludnosci szczepieniami, ale wskaznik objecia szczepieniami
niemowlat (w wieku od roku do dwdch lat) wydaje sie przekraczac¢ 95% (z wyjatkiem Austrii, Malty i Francji).

Wirusowe zapalenie watroby typu C

Nadzor w Europie

Wszystkie kraje UE/EOG zasygnalizowaty, ze wprowadzity system zgtaszania przypadkéw wirusowego zapalenia
watroby typu C (system krajowy lub ukierunkowany na okreslong grupe ludnosci). W 14 krajach istniat jeden
okreslony system nadzoru, ale 15 krajow zgtosito stosowanie wielu systeméw nadzoru w celu monitorowania
wirusowego zapalenia watroby typu C. Krajowe cele nadzoru sg bardzo podobne w réznych krajach, ale wydaje sie,
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ze definicje przypadku nie zawsze byly zgodne z tymi celami. Jedenascie krajow zasygnalizowato wprowadzenie
definicji przypadku EU-2008, a cztery kraje stosujq definicje przypadku EU-2002. Mimo tego istnieje znaczne
zréznicowanie pod wzgledem wprowadzenia definicji przypadku w panstwach cztonkowskich, szczegdinie w
odniesieniu do klasyfikacji przypadkéw. Wszystkie kraje w swoich systemach nadzoru® uwzgledniajg potwierdzone
ostre przypadki, a 18 krajow uwzglednia réwniez przypadki przewlekte. Niektdre kraje zgtosity, ze gromadza
mieszane dane dotyczace przypadkdw i ze nie majg dostepnych parametréw serologicznych pozwalajacych
odrdznic ostre i przewlekte przypadki wirusowego zapalenia watroby typu C. To utrudnia interpretacje danych
dostepnych w rdéznych krajach. Dwadziescia sze$¢ krajow zgtosito gromadzenie danych opartych na przypadkach
na poziomie krajowym, ale czestotliwos¢ analizy rézni sie w zaleznosci od danego kraju. Oprécz sprawozdan
klinicznych 19 krajéow w ramach swoich systeméw nadzoru gromadzi dane z laboratoridow; 10 krajéw nie
uwzglednia sprawozdan laboratoryjnych. Podstawowy zestaw danych (wiek, pte¢, miejsce zamieszkania, data
poczatku choroby, data zgtoszenia) gromadzony jest w 26 krajach, ale czesto brakuje danych o ryzyku
epidemiologicznym i wptywie choroby. Powszechne wydaje sie zgtaszanie zanizonej liczby przypadkéw wynikajace z
bezobjawowego charakteru tej choroby.

Epidemiologia w Europie

Liczba nowo zgtoszonych przypadkdéw na 100 000 mieszkancéw w 2007 r., wedtug danych zgtoszonych przez 27
krajow, wynosi od 0 do 36, przy czym $redni wspdtczynnik zachorowalnosci to 6,9 przypadkéw na 100 000
mieszkancow (Roczny raport epidemiologiczny, ECDC 2009). W okresie do 1995 do 2007 r. liczba zgtoszonych
przypadkéw zakazenia HCV w krajach UE/EOG na 100 000 mieszkancéw wzrosta z 4,5 do 6,9 przypadku.
Wykreslanie tendencji i porownywanie danych pomiedzy krajami jest trudne i musi by¢ przeprowadzane ostroznie,
poniewaz systemy nadzoru znacznie sie réznig, a ostatnie zmiany mogg mie¢ wptyw na prezentowane dane. W
odniesieniu do HCV interpretacje dodatkowo utrudnia bezobjawowy charakter zakazenia, wiec zgtoszone dane
liczbowe moga odzwierciedlac raczej praktyki w zakresie badania niz faktyczng zachorowalno$¢. Spowodowane jest
to takze brakiem mozliwosci przeprowadzenia rozréznienia pomiedzy chorobg ostrg i przewlekta.

Dane o czestosci wystepowania zakazenia HCV w odniesieniu do ogotu ludnosci s dos¢ skape; czestosé
wystepowania wynosi od 2,6% we Wioszech w 2007 r. do 0,12% w Belgii w 2003 r. Stosunkowo wysoki
wspotczynnik chorobowosci zgtosity Butgaria (1,2%) i Stowacja (1,56%). Jedenascie panstwo cztonkowskich
zgtosito wspdtczynnik chorobowosci wsérdd oséb przyjmujacych narkotyki drogg iniekcji na poziomie od 25% do
75%. W latach 2006-2007 Wtochy zgtosity najnizsza chorobowos$¢ (10,8%-25,6%), a Norwegia najwyzsza (70%).
Dane dotyczace czestosci wystepowania zakazenia HCV oparte sg na parametrach serologicznych dla wirusowego
zapalenia watroby typu C, ale nie wskazujg one, ktdrg cze$¢ populacji stanowig nosiciele, a zatem osoby zakazajace
tym wirusem.

Zapobieganie w Europie

Potowa krajow wskazata, ze wdrozyty programy badan przesiewowych w odniesieniu do grup ryzyka: 16 krajow
posiada programy dla oséb przyjmujacych narkotyki drogg iniekcji, a 11 dla wiezniéw. Nadal niejasne jest, czy
wiele krajéw wdrozyto programy majace na celu monitorowanie zakazen wsrod pracownikéw opieki zdrowotne;j.
Wydaije sie, ze potrzebna jest wieksza liczba programéw badan przesiewowych dotyczacych grup ryzyka, populacii,
do ktérych trudno dotrzeé, oraz ogétu ludnosci, lecz przed wdrozeniem jakichkolwiek $rodkéw nalezy
przeprowadzi¢ drobiazgowe badanie w oparciu o analize kosztdw i wynikéw oraz dostepnos¢ skutecznego leczenia.

Whnioski

W raporcie tym zgromadzono i przeanalizowano dane z 29 krajow UE/EOG dotyczace programéw nadzoru nad
wirusowym zapaleniem watroby typu B i C i zapobiegania tym chorobom. Chociaz wszystkie kraje posiadajq
systemy gromadzenia danych na poziomie krajowym, to systemy te réznig sie pod wzgledem sposobu stosowania
definicji przypadku i korzystania ze zgromadzonych danych.

Jako ze wirusowe zapalenie watroby jest chorobg czestq i czeste tez jest zgtaszanie zanizonej liczby przypadkéw,
celem tego raportu jest podsumowanie najnowszych dostepnych danych dotyczacych chorobowosci na poziomie
UE. W nadchodzacych kilku latach powaznym wyzwaniem bedzie harmonizacja danych z nadzoru w celu
poprawienia poréwnywalnosci danych miedzy krajami.

1 We Francji ostre potwierdzone przypadki wirusowego zapalenia watroby typu C badano wytacznie w 2006 i 2007 r. i w
odniesieniu do okreslonych populacji, np. mezczyzn zakazonych wirusem HIV utrzymujacych kontakty seksualne z mezczyznami.
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Zalecenia ECDC

3 Zarzadzanie zdrowiem publicznym w odniesieniu do
sporadycznych przypadkow inwazyjnej choroby
meningokokowej i o0s6b majacych kontakt z chorymi

(Opublikowano w pazdzierniku 2010 r.)

Neisseria meningitidis jest powszechnie wystepujaca bakterig komensalng btony Sluzowej ludzkiego gardia.
Organizm ten moze wywotywac powazng inwazyjng chorobe meningokokowa, zazwyczaj objawiajacq sie
zapaleniem opon mézgowych, posocznicg lub oboma tymi reakcjami. Niestety zarzadzanie zdrowiem publicznym w
odniesieniu do sporadycznych przypadkow inwazyjnej choroby meningokokowej jest znacznie zréznicowane w
Europie. Moze to czesciowo wynikac z niepewnosci co do efektywno$¢ Srodkéw zapobiegawczych.

Celem tego dokumentu jest zapewnienie opartych na dowodach zalecen dotyczacych dobrych praktyk w zakresie
zarzadzania zdrowiem publicznym w odniesieniu do sporadycznych przypadkéw choroby meningokokowej i 0sob
majacy kontakt z chorymi. Jego dodatkowym celem jest zapewnienie krajom w catej Europie pomocy w
podejmowaniu decyzji dotyczacych odpowiednich srodkéw kontroli choroby meningokokowej na szczeblu krajowym
lub nizszym niz krajowy oraz zapobiegania tej chorobie. Wytyczne te powinny pomdc panstwom europejskim w
dokonaniu przegladu ich polityki w zakresie zarzadzania zdrowiem publicznym i w zakresie mikrobiologicznej
diagnostyki choroby meningokokowej. Chociaz wyniki przedstawione w tym dokumencie nie uwzgledniajg zalecen
dotyczacych zarzadzania pracownikami opieki zdrowotnej narazonymi na te chorobe ani lokalnymi ogniskami tej
choroby, to obejmujg nastepujace istotne obszary:

. badania laboratoryjne potwierdzajace diagnoze inwazyjnej choroby meningokokowej;

. stosowanie antybiotykdw po zakonczeniu hospitalizacji;

. chemioprofilaktyke u oséb pozostajacych w bliskim kontakcie z chorym z uwzglednieniem réznych
okolicznosci;

o wybdr antybiotyku na potrzeby chemioprofilaktyki dla réznych grup (doroéli, dzieci, ciezarne kobiety);

. stosowanie szczepionki meningokokowej oprécz chemioprofilaktyki.

Poza jako$cig dowoddw naukowych we wnioskach wzieto pod uwage potencjalne korzysci i szkody, wartosci,
obcigzenia i koszty.

Wyniki

Whioski oparte s na systematycznym przegladzie i krytycznej ocenie aktualnych, najlepszych dostepnych
dowoddw. Bardziej wyczerpujacy przeglad mozna znalez¢ w zasadniczej czesci dokumentu.

1. Jakie badania laboratoryjne sa zalecane w celu dokonania dokladnej (czutej, szczegotowej) i
szybkiej diagnozy inwazyjnej choroby meningokokowej?

Pytanie badawcze: Jakie sg najczulsze i najbardziej szczegdtowe badania laboratoryjne potwierdzajace diagnoze
inwazyjnej choroby meningokokowej?

. W oparciu o dowody o umiarkowanej jakosci preferowanymi badaniami diagnostycznymi powinny by¢
badania reakcji tancuchowej polimerazy (ang. polymerase chain reaction, PCR) i posiew. Jezeli jest to
wykonalne logistycznie i ekonomicznie, laboratoria mikrobiologiczne, ktére podejmujg sie diagnostyki
choroby meningokokowej, powinny mie¢ dostep do badan PCR. W przypadkach gdy leczenie Srodkami
przeciwdrobnoustrojowymi juz sie rozpoczeto, badanie PCR probek pochodzacych z biopsji skory lub
aspiratu jako uzupetnienie badania krwi lub ptynu mézgowo-rdzeniowego moze — jak wynika z dowodéw o
niskiej jakosci — zwiekszy¢ czutos¢ diagnostyki u pacjentéw ze zmianami skornymi.

2. Czy antybiotyki, poza tymi stosowanymi w leczeniu klinicznym, powinny by¢ podawane w
przypadku inwazyjnej choroby meningokokowej po zakonczeniu hospitalizacji?

Pytanie badawcze: Czy — w poréwnaniu z niestosowaniem antybiotykdw po zakonczeniu hospitalizacji — podawanie
antybiotykdw jest skuteczne w zwalczaniu nosicielstwa u chorego na inwazyjng chorobe meningokokowg w celu
zapobiezenia wtornym przypadkom zakazenia po zakoriczeniu hospitalizacji?

o Jako$¢ dowodoéw za podawaniem antybiotykéw choremu na inwazyjng chorobe meningokokowg po
zakonczeniu hospitalizacji lub przeciw ich podawaniu jest bardzo niska. Jednakze ze wzgledu na
umiarkowang_jakos¢ dowoddw potwierdzajacych skuteczno$é chemioprofilaktyki stosowanej u oséb
pozostajacych w bliskim kontakcie z chorym, a takze biorac pod uwage stosunkowo niski koszt takiej
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interwencji, antybiotyki zwalczajace nosicielstwo nalezy podawac, jezeli nie zostaty juz zastosowane w
leczeniu.

3. Czy nalezy stosowac chemioprofilaktyke u osob, ktore wspotdziela gospodarstwo domowe lub
maja rownowazny poziom kontaktu z chorym na inwazyjna chorobe meningokokowgq?

Pytanie badawcze: Jaka jest skutecznos$¢ chemioprofilaktyki u osob, ktére w gospodarstwie domowym majq
kontakt z chorym na inwazyjng chorobe meningokokowa, pod wzgledem zapobiegania dalszym przypadkom
zakazenia wsérod tych osob?

. W oparciu o dowody o umiarkowanej jakosci pochodzace z badan obserwacyjnych osobom majacym w
gospodarstwie domowym kontakt z chorym na inwazyjng chorobe meningokokowg nalezy zaoferowac
chemioprofilaktyke wraz ze schematem antybiotykoterapii, ktdry zwalcza nosicielstwo.

4. Czy nalezy stosowac chemioprofilaktyke u dzieci lub uczniéw, ktdre uczeszczaja do tego samego
przedszkola, szkoly lub uczelni, co chory na inwazyjna chorobe meningokokowa?

Pytanie badawcze: Jaka jest skutecznos$¢ chemioprofilaktyki u oséb, ktére w warunkach przedszkola, szkoty lub
uczelni majq kontakt z chorym na inwazyjng chorobe meningokokowa, pod wzgledem zapobiegania dalszym
przypadkom zakazenia?

. W oparciu o dowody o niskiej jakos$ci osobom uczeszczajacym do tego samego przedszkola, co chory na
inwazyjna chorobe meningokokowa, nalezy zapewnic¢ chemioprofilaktyke w zaleznosci od oceny ryzyka.
Uczeszczanie do tej samej szkoty/uczelni co chory na inwazyjng chorobe meningokokowa samo w sobie nie
powinno stanowi¢ wskazania do chemioprofilaktyki.

5. Czy nalezy stosowac chemioprofilaktyke u osdb, ktdore napily sie z tych samych naczyi, co chory na
inwazyjna chorobe meningokokowa?

Pytanie badawcze: Jaka jest skuteczno$¢ chemioprofilaktyki u osob, ktore napity sie z tych samych naczyn (lub
miaty podobne kontakty, np. pality tego samego papierosa, korzystaty z tych samych sztu¢céw), co chory na
inwazyjng chorobe meningokokowa, pod wzgledem zapobiegania dalszym przypadkom zakazenia wérdd tych oséb?

o W oparciu o dowody niskiej jakosci wspotdzielenie naczyn, papieroséw lub podobne kontakty z chorym na
inwazyjng chorobe meningokokowg same w sobie nie powinno stanowi¢ wskazania do chemioprofilaktyki.

6. Czy nalezy stosowac chemioprofilaktyke u osob, ktore wspotdzielg srodek transportu (np. samolot,
t6dz, autobus lub samochdd) z chorym na inwazyjna chorobe meningokokowgq?

Pytanie badawcze: Jaka jest skuteczno$¢ chemioprofilaktyki u osob, ktore wspdtdzielg srodek transportu z chorym
na inwazyjng chorobe meningokokowa, pod wzgledem zapobiegania dalszym przypadkom zakazenia wérod tych
0s6b?

. Aktualnie dostepne dowody sg bardzo niskiej jakosci. W oparciu o te dowody ryzyka przeniesienia zakazenia
w roznych srodkach transportu nie mozna okresli¢ iloSciowo. W tych warunkach nie potwierdzono zadnych
dalszych przypadkéw. Dlatego tez wspotdzielenie srodka transportu z chorym na inwazyjng chorobe
meningokokowg samo w sobie nie powinno stanowi¢ wskazania do chemioprofilaktyki.

7. Ktore schematy antybiotykoterapii nalezy zaleci¢ w przypadku chemioprofilaktyki u oséb
dorostych, dzieci i kobiet w cigzy?

Pytanie badawcze: Ktére schematy antybiotykoterapii sg najskuteczniejsze w zwalczaniu nosicielstwa wsrod
dorostych, dzieci i kobiet w cigzy?

o W oparciu o dowody o jakosci sredniej do wysokiej do profilaktyki wsrdd osdb dorostych i dzieci mozna
zastosowad ryfampicyne, cyprofloksacyne, ceftriakson, azytromycyne i cefiksym. Zaden schemat nie wydaje
sie lepszy, ale cyprofloksacyne, azytromycyne i ceftriakson mozna podawaé w pojedynczej dawce.
Zgtoszono zwiekszenie opornosci po zastosowaniu ryfampicyny.

8. Czy osobom majacym kontakt z chorym na inwazyjna chorobe meningokokowa nalezy rowniez
zaoferowac szczepionke meningokokowgq, w stosownych przypadkach?

Pytanie badawcze: Jaka jest skuteczno$¢ szczepionki, oprocz chemioprofilaktyki, u osdb, ktére w gospodarstwie
domowym majg kontakt z chorym na inwazyjng chorobe meningokokowa, pod wzgledem zapobiegania dalszym
przypadkom zakaZzenia wérdd tych osob?

o Jakos¢ aktualnie dostepnych dowoddw jest bardzo niska, a ponizsze wnioski oparte sg na dowodach
posrednich. Gdy choroba meningokokowa wywotana jest szczepem, ktéremu moze zapobiec dostepna
dopuszczona do obrotu szczepionka, osobom, ktére w gospodarstwie domowym majq kontakt z chorym,
nalezy zaoferowac szczepienie oprocz chemioprofilaktyki, chyba ze dany szczep uznaje sie juz za odporny.
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4 Badania na obecnosc¢ wirusa HIV: wiekszy zakres
stosowania i efektywnos¢ w Unii Europejskiej
(Opublikowano w pazdzierniku 2010 r.)

Zakres i cel tych zalecen

Te zalecenia oparte na dowodach maja na celu dostarczenie informacji na temat opracowywania, monitorowania i
oceny krajowych strategii lub programéw badania na obecno$¢ wirusa HIV w krajach Unii Europejskiej (UE) i
Europejskiego Obszaru Gospodarczego (EOG).

Dlaczego badanie na obecnos¢ wirusa HIV jest wazne?

W catej Europie wcigz rosnie liczba osob zarazonych wirusem HIV, a w wielu krajach opisano problem pdznego
diagnozowania tego zakazenia. Istnieja powazne dowody na to, ze wczesniejsze leczenie zmniejsza zachorowalno$¢
i umieralnos¢, ale wiele 0sdb zarazonych wirusem HIV pozostaje niezdiagnozowanych do pdznego etapu zakazenia.
Jako ze zakazenie wirusem HIV moze nie powodowac zadnych objawdw przez wiele lat, badanie jest jedynym
sposobem uzyskania wczesnej diagnozy, umozliwiajac wczesne skierowanie na leczenie i opieke. W przypadku os6b
wczesnie zdiagnozowanych moze istnie¢ mniejsze prawdopodobienstwo przeniesienia zakazenia na inne osoby - ze
wzgledu zaréwno na nizszqg zakazno$¢ w czasie leczenia, jak i na zmiany w zachowaniach seksualnych i zwigzanych
z przyjmowaniem narkotykéw drogg iniekcji. Przenoszeniu zakazenia z matki na dziecko mozna skutecznie
zapobiegac poprzez badanie na obecnos¢ wirusa HIV i leczenie ciezarnych kobiet. Dlatego tez wczesne
diagnozowanie zakazenia wirusem HIV przynosi ogromne korzysci zaréwno danej osobie, jak i spoteczenstwu, oraz
stanowi krytyczny priorytet w zakresie zdrowia publicznego.

Najwazniejsze zasady krajowych strategii badania na obecnos¢ wirusa HIV

Badanie na obecnos¢ wirusa HIV powinno by¢ dobrowolne, poufne i przeprowadzane po wyrazeniu
swiadomej zgody

Kazdy powinien mie¢ tatwy dostep do dobrowolnego badania. Nalezy podjac¢ szczegdlne starania, aby zapewni¢ ten
dostep grupom najbardziej zagrozonym zakazeniem wirusem HIV i podatnym na niego. Do grup tych nalezg osoby,
ktdre sa ukryte lub zmarginalizowane w spoteczenstwie. Do korzystania z dostepu do badania nalezy zachecac te
osoby bez przymusu czy naruszenia poufnosci.

Zapewnienie dostepu do ustug w zakresie leczenia, opieki i profilaktyki

Najwiekszq korzyscig wynikajaca z badania na obecnos¢ wirusa HIV jest dostep do leczenia. Zapewnienie
powszechnego dostepu do ustug w zakresie leczenia, opieki, profilaktyki i wsparcia, przy wyraznych Sciezkach
kierowania pacjenta, musi stanowic¢ ,kamien wegielny” krajowych strategii badania na obecno$¢ wirusa HIV.

Okazywanie zaangazowania politycznego

Do osiagniecia skutku potrzebne bedzie priorytetowe traktowanie przez rzad programu badania na obecno$¢ wirusa
HIV. Bedzie to wymagato wsparcia w postaci inwestycji finansowych wraz z monitorowaniem zapewniajacym
optacalne wykorzystywanie $rodkéw.

Ograniczenie stygmatyzacji

Przeszkode w badaniu stanowi stygmatyzacja wcigz zwigzana z HIV, szczegdlnie w spotecznosciach, ktére same sg
stygmatyzowane, i wérdd pracownikéw opieki zdrowotnej. ,,Normalizacja” badania, np. upodobnienie tej procedury
do innych badan przesiewowych i diagnostycznych, moze pomdc w przeciwdziataniu temu zjawisku, chociaz
badanie musi pozosta¢ dobrowolne.

Usuniecie barier prawnych i finansowych

W strategiach badania nalezy znalez¢ sposoby przezwyciezenia prawnych i finansowych czynnikéw zniechecajacych
do badania. Bariery te mogq obejmowac polityke postepowania karnego za przenoszenie wirusa HIV i wymog
ptacenia za leczenie, gdy nie lezy ono w zasiegu mozliwosci finansowych. Nalezy rozwazy¢ antydyskryminacyjne
przepisy i polityke zapobiegajace obowigzkowemu badaniu jakichkolwiek grup w jakichkolwiek okolicznosciach z
wyjatkiem obowigzkowego badania w przypadku oddawania krwi i tkanek.

Uczynienie dostepu do badania na obecnos$¢ wirusa HIV integralng czescia strategii krajowych
Wszelkie strategie krajowe, ktdrych celem jest zapobieganie zakazeniom HIV, innym zakazeniom przenoszonym
droga ptciowa, wirusowemu zapaleniu watroby, gruZlicy i innym chorobom wskazujacym na zakazenie wirusem HIV
oraz ich leczenie, musza obejmowac badanie na obecnos¢ wirusa HIV jako element kluczowy, przy odpowiednim
okresleniu grup docelowych. Mozliwosci zwiekszenia dostepu do dobrowolnego, poufnego badania na obecnosc
wirusa HIV i stopnia korzystania z tego badania réwniez nalezy okresli¢ w innych wtasciwych strategiach krajowych,
takich jak dotyczace ciezarnych kobiet, przyjmowania narkotykdw, $wiadczenia ustug seksualnych lub opieki
zdrowotnej w zakfadach karnych.
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Opracowanie i wdrozenie strategii badania na obecnos¢ wirusa HIV przy udziale zainteresowanych
stron

Aby wyjasni¢, jakie wyniki nalezy uzyskac i co trzeba traktowac priorytetowo, nalezy na poziomie krajowym i
lokalnym wykorzystywac¢ dostepne informacje na temat HIV i powiazanych zagadnien. Kwestie te nalezy uja¢ w
zestawie strategicznych celdw i zatozen, aby wszystkie osoby zaangazowane lub dotkniete problemem HIV miaty
wspolne zrozumienie. Opracowanie strategii wymaga udziatu wszystkich gtéwnych zainteresowanych stron w celu
stworzenia przymierza na rzecz wspolnych celéw, w tym osdéb zyjacych z HIV, przedstawicieli spotecznosci
najbardziej dotknietych HIV, spoteczenstwa obywatelskiego, agencji zajmujacych sie profilaktyka, specjalistdw w
dziedzinie badania na obecno$¢ wirusa HIV, a takze innych osob odgrywajacych role we wdrazaniu strategii.

Opracowywanie krajowej strategii badania na obecnos¢ wirusa HIV

Kogo badac?

Nalezy poznac sytuacje epidemiologiczng i zidentyfikowac grupy najbardziej zagrozone HIV. Efektywne krajowe
podejscie do badania na obecnos¢ wirusa HIV bedzie zalezato od posiadania wiedzy na temat epidemii na poziomie
lokalnym i krajowym. Celem programéw badania powinno by¢ dotarcie do oséb zagrozonych zakazeniem i
priorytetowe traktowanie tych, ktorzy sa najbardziej zagrozeni.

W celu zrozumienia epidemii i tendencji czasowych na poziomie regionalnym i krajowym nalezy analizowac¢ dane z
nadzoru i inne istotne dane, w tym informacje o niezdiagnozowanych przypadkach HIV i przypadkach pdzno
zdiagnozowanych. Niektore grupy sg szczegolnie narazone na zakazenie wirusem HIV, w tym mezczyzni
utrzymujacy kontakty seksualne z mezczyznami; osoby przyjmujace narkotyki droga iniekcji; migranci, szczegélnie z
krajow o wyzszej czestosci wystepowania HIV; partnerzy seksualni oséb nalezacych do wszystkich tych grup, a
takze dzieci matek seropozytywnych. Takie grupy populacji lub dotyczace ich ryzyko sq czesto ukryte i
stygmatyzowane. Konieczne bedzie przeprowadzenie specjalnych badan ankietowych, aby pozna¢ poziom zakazenia
wirusem HIV w tych grupach, wskazniki badania na obecno$¢ wirusa HIV, a takze odpowiednig wiedze, nastawienie
i zachowania, co postuzy opracowaniu dziatan interwencyjnych zwiekszajacych w tych grupach stopien korzystania
z badania na obecnos¢ wirusa HIV.

Nalezy réwniez przeanalizowa¢ uzupetniajace dane dotyczace innych zakazen przenoszonych drogg ptciowg oraz
zachowan seksualnych i zwigzanych z przyjmowaniem narkotykdéw drogaq iniekcji wsréd ogotu ludnosci oraz w
grupach narazonych na zakazenie wirusem HIV.

Gdzie badac?

Uwzglednienie logistyki

Nalezy zaplanowad¢, jak program badania na obecno$¢ wirusa HIV bedzie wdrazany oraz jak przezwyciezane bedg
wyzwania logistyczne. Wyzwania te mogg obejmowac takie zagadnienia, jak: sposdb zapewnienia systemu opieki
zdrowotnej, istnienie dostepu do bezptatnej opieki zdrowotnej, gotowos¢ stuzb spotecznych, poradnictwo i wsparcie,
sposob zagwarantowania Sciezki opieki w odniesieniu do leczenia HIV, a takze sposob zapewnienia poufnosci.

Udostepnienie badania w ré6znych warunkach

W celu podjecia przemyslanych decyzji co do miejsca oferowania badania na obecno$¢ wirusa HIV nalezy
wykorzystac wiedze o sytuacji epidemiologicznej i o grupach ryzyka. Nalezy réwniez rozpatrzy¢, kto obecnie
korzysta z dostepu do badania na obecnos¢ wirusa HIV i w jakich warunkach. Ze wzgledu na réznorodno$¢ potrzeb
i przeszkod w doniesieniu do badania nalezy zaoferowac wybdr ustug, aby zmaksymalizowac dostepnosé. Nalezy
okresli¢ dziatania niezbedne do utworzenia nowych ustug lub zmiany praktyk w istniejacych warunkach opieki
zdrowotnej lub w ustugach spotecznych. Nalezy ocenié, czy przepisy mogace stanowi¢ przeszkode w badaniu w
spotecznosci, w tym stosowanie badan w placéwkach opieki zdrowotnej lub wymadg przeprowadzania badan
wytacznie przez okreslonych specjalistéw, moga by¢ ztagodzone bez szkody dla jakosci badania.

Oferowanie badan na obecnos¢ wirusa HIV jako cel

. Wyspecjalizowane ustugi w zakresie badania na obecno$¢ wirusa HIV, majace na celu zapewnienie fatwego
i bezpiecznego dostepu do samego badania na obecnos¢ wirusa HIV lub w potaczeniu z innymi badaniami.
o Warunki, w ktérych badanie na obecnos¢ wirusa HIV nalezy oferowac powszechnie: ustugi dla oséb

zagrozonych (ustugi dla oséb zakazonych chorobami przenoszonymi drogg ptciowa, ustugi dla osob
przyjmujacych narkotyki drogg iniekcji); ustugi w zakresie badan prenatalnych; ustugi w zakresie
diagnostyki klinicznej i zarzadzania schorzeniami wskazujacymi na HIV; a takze inne warunki, w ktérych
czestos$¢ wystepowania niezdiagnozowanych przypadkéw zakazenia wirusem HIV jest znana lub oszacowana
na wysoka.

o We wszystkich innych warunkach opieki zdrowotnej, w ktorych ludzie powinni mie¢ mozliwos¢ zazadania
badania lub w ktorych specjalisci powinni by¢ gotowi do zaoferowania badania i wyczuleni na sytuacje, w
ktérych jest ono potrzebne.

. Punkty badan w spotecznosciach, w tym ustugi zewnetrzne, majace na celu dotarcie do oséb o wysokim
ryzyku zakazenia wirusem HIV, ktére moga by¢ ukryte lub zmarginalizowane oraz moga nie mie¢ kontaktu z
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tradycyjnymi ustugami opieki zdrowotnej. Takie ustugi nalezy tworzy¢ przy zaangazowaniu populacji
docelowych.

Kiedy badac?

Zapewnienie zalecen dotyczacych czestosci badania

Czestsze badanie zaleca sie w przypadku osdb stale przejawiajacych zachowania ryzykowne. Na przykiad niektére
kraje zalecaja, aby mezczyzni utrzymujacy kontakty seksualne z mezczyznami poddawali sie badaniom raz do roku
lub czesciej, w zalezno$ci od zachowan seksualnych. W obecnych wytycznych Europejskiego Centrum
Monitorowania Narkotykdw i Narkomanii (EMCDDA) zaleca sie regularne oferowanie, co najmniej raz na 6 do 12
miesiecy, badan osobom przyjmujacym narkotyki drogq iniekcji.

Jak badac?

Zwiekszanie swiadomosci spotecznej

Aby chcie¢ i akceptowac badania na obecnos¢ wirusa HIV, spoteczenstwo, a w szczegolnosci grupy podwyzszonego
ryzyka zakazeniem wirusem HIV, muszg zrozumie¢ korzysci ptynace z tych badan. Potrzebne jest strategiczne
podejscie do komunikacji z wykorzystaniem szeregu réznych kanatdéw. Do poszerzania $wiadomosci mozna
wykorzystac widoczne i aktywne poparcie ze strony 0sdb ksztattujacych opinie publiczna, w tym politykdw, lideréw
spotecznych i znanych osdb, a takze wspomagajace i doktadne relacje w mediach.

Zapewnienie poufnosci

Poufnosc¢ stanowi fundamentalng zasade w opiece zdrowotnej, ale ze wzgledu na stygmatyzacje towarzyszacg HIV
i zachowaniom, poprzez ktdre wirus ten moze byé przenoszony, jest szczegdlinie istotna w przypadku badania na
obecnos$¢ wirusa HIV. Nalezy postepowac zgodnie z odpowiednimi zaleceniami zawodowymi i krajowymi wymogami
prawnymi. Brak poufno$ci moze dziata¢ jako bariera w korzystaniu z ustug badania na obecnos$¢ wirusa HIV.
Wyrazna polityka w zakresie poufnosci i promowanie zasad obowigzujacych w placéwkach oferujacych badania
mogg pomdc w przezwyciezeniu tej bariery. Badanie na obecnos¢ wirusa HIV nalezy zawsze oferowac i omawiac na
osobnosci. Nalezy zapewni¢ mozliwos¢ badania anonimowego.

Poszerzanie wiedzy zawodowej i szkolenie personelu

Wiedze, zaufanie i kompetencje pracownikow oferujacych badanie na obecno$¢ wirusa HIV mozna zwiekszac
poprzez szkolenie. Badanie na obecno$¢ wirusa HIV moze by¢ oferowane przez kazdego odpowiednio
przeszkolonego i posiadajacego odpowiednie umiejetnosci pracownika opieki zdrowotnej, a poszerzanie zasiegu
badania na obecno$¢ wirusa HIV bedzie wymagato wiekszej liczby pracownikéw posiadajacych pewnos¢ siebie i
kompetencje pod wzgledem oferowania tego badania. Przy odpowiednim szkoleniu i zapewnieniu jakosci
pracownicy niebedacy pracownikami opieki zdrowotnej réwniez mogq oferowac badanie na obecnos¢ wirusa HIV.
Pracownicy muszg zrozumie¢ korzysci ptynace z badania na obecno$¢ wirusa HIV i przetamywac bariery
ograniczajace ich zdolnos¢ i che¢ oferowania tego badania. Do barier tych naleza: brak pewnosci siebie, trudnosci
w rozmawianiu o zachowaniach seksualnych lub stygmatyzowanych, obawa przed przekazaniem wyniku
pozytywnego i dyskryminacyjne nastawienie wobec 0sdb zagrozonych lub dotknietych HIV.

Rozmowa przed przeprowadzeniem badania

Krétka rozmowa przed przeprowadzeniem badania, obejmujaca korzysci ptynace z badania i praktyczne warunki
przeprowadzenia badania i przekazania wynikdw, okazata sie zadowalajaca i efektywna pod wzgledem zwiekszenia
poziomu korzystania z badan. Gtéwnym celem jest zapewnienie $wiadomej zgody, ktdra powinna zostac
udokumentowana, ale nie musi obejmowac zgody pisemnej. Jest to zgodne z innymi badaniami medycznymi i
stanowi cze$¢ normalizacji badania na obecnos¢ wirusa HIV. Szczegétowa historia zachowan seksualnych i
przyjmowania narkotykéw drogaq iniekcji nie jest wymagana przed zaoferowaniem badania na obecno$¢ wirusa HIV.
Jednakze w przypadku okreslonych oséb lub w warunkach, gdy zdrowie seksualne lub przyjmowanie narkotykow
wchodzag w zakres ustug, wskazane moga by¢ krotka ocena ryzyka lub obszerniejsza porada poprzedzajaca badanie,
np. w przypadku dalszego narazenia. Powinno to by¢ zawsze dostepne, a personel powinien wiedzie¢, jak
skierowa¢ dang osobe do wyszkolonych doradcéw.

Stosowanie odpowiednich technologii badania

Nalezy zidentyfikowa¢ dostepne badania na obecno$¢ wirusa HIV i oceni¢ odpowiadajace im korzysci wynikajace z
przeprowadzania badan w réznych kontekstach, w tym badan szybkich (w placéwkach opieki zdrowotnej).
Technologia badan stale rozwija sie i nalezy zasiegna¢ porady specjalistéw, aby regularnie analizowa¢ wybdr badan.
Wszystkie badania reaktywne nalezy potwierdzi¢ i w tym zakresie nalezy postepowac zgodnie z wytycznymi WHO.
Wytyczne krajowe dotyczace minimalnych norm zapewniania jakosci w odniesieniu do badan diagnostycznych majg
zasadnicze znaczenie dla zapewnienia wysokiej jakosci praktyki i standaryzacji metodologicznej oraz wiarygodnosci.



Streszczenie kluczowych publikacji - 2010

Zawsze nalezy przekazywac wyniki

Nalezy dotozy¢ wszelkich staran, aby zagwarantowac, ze osoby, ktére poddaty sie badaniom na obecnos¢ wirusa
HIV s informowane o wynikach bez wzgledu na to, czy sa one pozytywne, czy negatywne. Przy przekazywaniu
wynikdw pozytywnych nalezy dopilnowaé, aby dostepny byt personel udzielajacy porad po badaniu i kierujacy na
odpowiednie leczenie zakazenia wirusem i ustugi wsparcia. Osoby o wysokim ryzyku zakazenia wirusem HIV, ktdre
uzyskaty negatywny wynik badania, réwniez mogq skorzysta¢ z poradnictwa i odestania do odpowiednich ustug w
zakresie profilaktyki.

Zapewnienie dostepu do leczenia, opieki i zapobiegania w zakresie HIV

Dostep do terapii antyretrowirusowej

Dla wszystkich programéw badania na obecnos$¢ wirusa HIV zasadnicze znaczenie majg przejrzyste mechanizmy
gwarantujace, ze osoby, ktdre uzyskaty pozytywny wynik badania, sg objete leczeniem HIV i opiekg. W catej
Europie nalezy zapewni¢ powszechny dostep do terapii antyretrowirusowej. Niemoznos$¢ pokrycia kosztow leczenia
nie powinna uniemozliwia¢ dostepu do niego. Nalezy znalez¢ rozwigzania pozwalajace na przezwyciezenie tej
bariery w powszechnym dostepie do takiego leczenia. We wszystkich miejscach badania na obecno$¢ wirusa HIV
powinny istniec Sciezki kierowania pacjenta, aby zagwarantowac, ze bezposrednio po otrzymaniu pozytywnego
wyniku badania na obecno$¢ wirusa HIV dana osoba uzyska specjalistyczng porade lekarza. Porada ta powinna
obejmowac ocenienie tego, kiedy nalezy rozpoczac terapie antyretrowirusowa, oraz ocenienie potrzeb w
odniesieniu do innej opieki i wsparcia w zakresie opieki zdrowotnej i spotecznej.

Zapewnienie dostepu do wsparcia psychospotecznego i ustug w zakresie profilaktyki

Wsparcie psychospoteczne powinno by¢ dostepne natychmiast po uzyskaniu pozytywnego wyniku badania. W
odniesieniu do os6b z pozytywnym wynikiem badania skierowanie do opieki specjalistycznej powinno obejmowac
dostep do wsparcia w zakresie zapobiegania dalszemu przenoszeniu HIV. Osobom, u ktérych wynik badania byt
negatywny, takze nalezy udostepni¢ mozliwo$¢ skierowania po porade i wsparcie w zakresie zapobiegania HIV,
jezeli istnieje znaczace ciagte ryzyko narazenia na zakazenie lub na prosbe tych osob.

Dziatania nastepcze: monitorowanie i ocena

Monitorowanie i ocena stanowig niezbedny element programu badania na obecno$¢ wirusa HIV i gwarantuja, ze
dany program jest odpowiedni do danego celu i zapewnia wysokiej jakosci badania na obecnos¢ wirusa HIV.
Dobrze opracowany system monitorowania i oceny dostarczy informacji na potrzeby polityki, poprawi jako$¢ i
efektywnos¢ dziatan interwencyjnych, a tym samym bedzie dostarczat wskazéwek co do przysztego przydzielania
zasobow w ramach programu. Krajowe dane pochodzace z nadzoru obejmujg nowe diagnozy i odsetek osdb, ktére
zostaty pdzno zdiagnozowane. Szacunki dotyczace przypadkow niezdiagnozowanych sg wazne dla monitorowania
wplywu programu. Rozszerzenie badania w nowych warunkach bedzie wymagato intensywnego monitorowania i
oceny, aby zapewni¢ wysokiej jakosci badanie na obecnos$¢ wirusa HIV. Powodzenie lokalnych dziatan
interwencyjnych w zakresie promowania badania na obecno$¢ wirusa HIV mozna oceni¢ wedtug pieciu kryteridw:
wykonalnosci (ang. feasibility); dopuszczalnosci (ang. acceptability); efektywnosci i optacalnosci (ang. effectiveness
and cost-effectiveness); populacji docelowych, do ktérych dotarto (ang. target populations); oraz stabilnosci (ang.
sustainability) (kryteria te sa w skrocie nazywane FACTS). Wyraznie okreslone, przejrzyste i wymierne wskazniki
moga wspomagac monitorowanie tych kryteriow i stanowig standardowa metode zgtaszania wynikdéw na poziomie
lokalnym i (miedzy)narodowym.
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Raporty z nadzoru

5 Nadzor nad gruzlica w Europie w 2008 r.

(Opublikowano w marcu 2010 r.)

Od 1 stycznia 2008 r. Europejskie Centrum ds. Zapobiegania i Kontroli Choréb (ECDC) i Biuro Regionalne Swiatowej
Organizacji Zdrowia dla Europy wspdlnie koordynujg dziatania zwigzane z nadzorem nad gruzlicg w Europie. Ich
celem jest zapewnienie wysokiej jakosci ujednoliconych danych na temat gruZlicy obejmujacych wszystkie 53 kraje
w Regionie Europejskim WHO oraz Lichtenstein.

Europejski Region WHO

W odniesieniu do 2008 r. 50 z 54 krajéw Regionu Europejskiego WHO? zgtosity 461 645 przypadkdw gruzlicy (52,2
przypadku na 100 000 mieszkancéw), co stanowi okoto 6% przypadkéw gruzlicy zgtoszonych WHO na catym
$wiecie. Tendencja w ogdinej zgtaszanej zachorowalnosci na gruzlice w Regionie Europejskim rosnie od 2004 r.
Jednakze ogdina zgtaszana zachorowalno$¢ na gruzlice w 18 krajach o wysokim priorytecie® zmniejszyta sie w
stosunku do poprzedniego roku o 3,9% do 87,6% wszystkich przypadkéw gruZlicy, a w catym regionie ogdlna
zgtaszana zachorowalnos$¢ zmniejszyta sie o 2,6% w latach 2007 i 2008. Spadek liczby zgtoszen dotyczacych nowo
wykrytych przypadkéw gruzlicy o 4% w stosunku do 2007 r. wskazuje na zmniejszenie rozprzestrzeniania sie
gruzlicy w tym regionie. Odsetek wczesniej leczonych przypadkéw rowniez zmniejszyt sie od 2007 r. z 31,7% do
29,8%.

Grupg wiekowg z najwyzszym odsetkiem (42%) nowo wykrytych przypadkéw gruzlicy w regionie europejskim sg
osoby w wieku od 25 do 44 lat.

Liczba zgtoszonych przypadkow gruzlicy z jednoczesnym zakazeniem wirusem HIV zwiekszyta sie prawie
dwukrotnie — z 5 828 przypadkéw w 2006 r. do 11 395 przypadkéw w 2008 r. Jest to wynikiem zwiekszenia
czestotliwosci badan w ramach zintensyfikowanych ustug opieki w zakresie HIV $wiadczonych pacjentom z gruzlica
w krajach o wysokim priorytecie. W tym okresie nie doszto do znacznego wzrostu liczby zgtoszonych wspdtzakazen
wirusem HIV w panstwach niebedacych krajami o wysokim priorytecie.

W catym regionie europejskim catkowita liczba zgtoszonych przypadkéw gruzlicy wielolekoopornej w 2008 r.
podwoita sie w stosunku do roku poprzedniego, co wynika z poprawy oznaczania wrazliwosci na leki. Czestos¢
wystepowania gruzlicy wielolekoopornej wsréd nowych przypadkdéw gruzlicy wyniosta 11,1%. Najwiecej
przypadkéw gruzlicy wielolekoopornej w regionie wystepuje w krajach o wysokim priorytecie — czestos¢
wystepowania wynosi w nich 13,8% wsrdd nowo zdiagnozowanych przypadkdw, tj. pieciokrotnie wiecej niz
czestos$¢ wystepowania zgtaszana w panstwach UE/EOG, i ponad 50% wsréd wczesniej leczonych przypadkach, tj.
ponad dwa razy wiecej niz w panstwach UE/EOG.

Wskaznik efektywnosci leczenia nowo wykrytych potwierdzonych laboratoryjnie przypadkéw gruzlicy w 2007 r.
zmalat do poziomu 70,7% (w poréwnaniu z 73,1% dla przypadkdéw zarejestrowanych w 2006 r.); 9,0% zgtoszono
jako leczenie zakonczone niepowodzeniem, 8,4% stanowity przypadki $miertelne, a 6,9% chorych przerwato
leczenie. Wskaznik efektywnosci leczenia w krajach spoza UE/EOG jest nizszy niz w UE/EOG:

odpowiednio 67,5% w poréwnaniu z 79,5%. W osiemnastu krajach o wysokim priorytecie leczenie powiodto sie
zaledwie w 69,2% nowo wykrytych laboratoryjnie potwierdzonych przypadkach gruzlicy, co jest wynikiem dalekim
od celu okreslonego w strategii powstrzymania gruzlicy, tj. 85%.

Wsp6tczynnik umieralnosci z powodu gruzlicy zmniejszyta sie 0 45% — z 9,0 przypadku na 100 000 mieszkafncow w
2005 r. do 5,0 przypadku na 100 000 mieszkancéw w 2007 r. Podobne proporcjonalne spadki zaobserwowano w
panstwach UE/EOG, jak réwniez w krajach o wysokim priorytecie. Jednakze umieralnos¢ w krajach o wysokim
priorytecie pozostaje niemal 15 razy wyzsza niz w panstwach UE/EOG.

Panstwa Unii Europejskiej i Europejskiego Obszaru Gospodarczego*

W odniesieniu do 2008 r. 26 krajow Unii Europejskiej (UE) (wszystkie z wyjatkiem Austrii) zgtosito 82,611
przypadku gruZlicy, a dwa inne kraje Europejskiego Obszaru Gospodarczego (EOG) (Islandia i Norwegia)
przedstawity spadek o 615 przypadkéw w poréwnaniu z sytuacjg w 2007 r. Ponad 80% przypadkow wystapito w

2 Brak danych z Monako, San Marino, Austrii i Liechtensteinu; w raporcie tym uwzgledniono Liechtenstein, ale tylko jako kraj EOG,
poniewaz nie jest on panstwem cztonkowskim Europejskiego Regionu WHO.

3 Armenia, Azerbejdzan, Biatoru$, Butgaria, Estonia, Gruzja, Kazachstan, Kirgistan, totwa, Litwa, Motdawia, Rumunia, Rosja,
Tadzykistan, Turcja, Turkmenistan, Ukraina, Uzbekistan.

4 27 panstw cztonkowskich UE, Islandia, Liechtenstein i Norwegia.
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o$miu krajach, z ktérych kazdy zgtosit 3 000 lub wiecej przypadkéw (Butgaria, Francja, Niemcy, Witochy, Polska,
Rumunia, Hiszpania i Wielka Brytania).

Ogdlna zgtaszana zachorowalno$¢ w 2008 r. wynosita 16,7 przypadku na 100 000 mieszkancow, przy czym
wskazniki nizsze niz 20 przypadkéw na 100 000 mieszkancow zgtoszono w 21 krajach, a wyzsze — w Rumunii
(115,1), w panstwach battyckich — na Litwie (66,8), totwie (47,1), w Estonii (33,1), w Butgarii (41,2), Portugalii
(28,2) i w Polsce (21,2). Ogolna zgtaszana zachorowalnos¢ byta nizsza o 1,2% w poréwnaniu z 2007 r. (w
przypadku 28 krajéw przekazujacych dane), co odzwierciedla tendencje spadkowa netto w 17 krajach.

Zaobserwowano jednak znaczny wzrost na Malcie (28,8%), w Islandii (19,8%) i ha Cyprze (12,2%) oraz niewielki

wzrost w Szwecji (4,9%) i Wielkiej Brytanii (2,8%), w wiekszosci u obcokrajowcdéw. W 2008 r. 22,4% przypadkdw
(przedziat krajow: 0-88%) stwierdzono u 0séb obcego pochodzenia, z ktérych ponad dwie trzecie pochodzito z Azji
lub Afryki.

W latach 2006-2008 czesto$¢ wystepowania zakazen wirusem HIV wsérdd chorych na gruZlice wzrosta w Estonii (z
9,0% do 9,9%), na totwie (z 3,4% do 6,7%) i na Malcie (z 3,7% do 9,4%). W pozostatych krajach, ktére
przedstawity dane, czestos¢ wystepowania zakazen wirusem HIV wséréd chorych na gruzlice wyniosta maksymalnie
1% w szesciu krajach, 2-5% w trzech innych krajach i 5-8% w dwdch krajach i 14,6% w jednym kraju.

Opornos¢ wielolekowa nadal wystepowata czesciej w panstwach battyckich (taczna oporno$¢ wielolekowa: 15,6%-—
21,3%), a w dalszej kolejnosci w Rumunii, ktéra zgtosita wyniki po raz pierwszy (14,7%). Inne kraje zgtosity nizsze
poziomy opornosci wielolekowej (0%-5%), ktéra zasadniczo byta bardziej powszechna u 0séb obcego pochodzenia.
Sposrod 14 krajow zgtaszajacych skrajng oporno$¢ na leki (ang. extensive drug resistance, XDR) najwiecej
przypadkdw wystapito w Rumunii (ogétem 54 przypadki), podczas gdy totwa i Estonia posiadajg najwyzszy odsetek
przypadkéw XDR wsérod przypadkdéw opornosci wielolekowej (odpowiednio 14,7% i 12,2%), przy czym totwa
wykazuje gwattowny wzrost liczby przypadkéw XDR w poréwnaniu z 2007 r. — z 6 do 19 (6,1% w stosunku do
14,7%).

W 2007 r. dwadziescia dwa kraje przedstawity dane dotyczace monitorowania wynikéw leczenia w odniesieniu do
zdiagnozowanych przypadkéw gruzlicy ptuc. W odniesieniu do wczesniej nieleczonych, potwierdzonych posiewem
przypadkéw gruzlicy ptuc u 79,5% chorych leczenie zakonczyto sie pozytywnie. Pozytywny wynik leczenia znacznie
rzadziej wystepowat wsrdd wezesniej leczonych przypadkow gruzlicy (51,8%) i wsrdd potwierdzonych posiewem
przypadkéw wielolekoopornej gruzlicy ptuc w 24 miesigcu (30,9%).

12



Streszczenie kluczowych publikacji - 2010

6 Nadzor nad grypa w Europie w latach 2008-2009 — tydzien
40/2008 r. do tygodnia 3972009 r.

(Opublikowano w maju 2010 r.)

Sezon grypy 2008-2009 r. w Europie rozpoczat sie w 48 tygodniu 2008 r., trwat okoto 10 tygodni w kazdym
dotknietym kraju i zakonczyt sie w 16 tygodniu 2009 r. po przejsciu szczytu zachorowan przez kontynent z zachodu
na wschdd. Tygodniowe odsetki (pod)typu probek wskaznikowych dajacych pozytywny wynik w odniesieniu do
wirusa grypy pokazaty dwa czesciowo pokrywajace sie wartosci szczytowe, przy czym poczatkowo dominujacy
wirus grypy A(H3N2) byt zastepowany wirusem B, ktdry byt najczesciej wystepujacym wirusem grypy po 8 tygodniu
2009 r. Krazace wirusy grypy A(H3N2) i A(H1IN1) okazaty sie antygenowo blisko zwigzane z odpowiednimi
elementami uwzglednionymi w szczepionce na pétnocnej potkuli w 2008-2009 r., podczas gdy wiekszo$¢
wyizolowanych wiruséw B posiadata linie genetyczna o rodowodzie Victoria i nie odpowiadata elementom
szczepionki przeciwko wirusowi grypy B o linii genetycznej o rodowodzie Yamagata. Jednak jest mato
prawdopodobne, aby miato to szczegdlne znaczenie dla zdrowia publicznego, biorac pod uwage zaobserwowang w
tym sezonie wzglednie niskq czesto$¢ wystepowania wiruséw typu B.

Przypadki grypy pandemicznej A(HIN1) w 2009 r. zaczety pojawiac sie w Europie w 16 tygodniu 2009 r. Do 39
tygodnia catkowita zgtoszona liczba potwierdzonych przypadkéw wyniosta 53 658 we wszystkich panstwach
cztonkowskich UE, Islandii, Lichtensteinie i Norwegii, i obejmowata 175 zgonéw w 14 krajach. Dane oparte na
przypadkach wskazujg na to, ze pacjenci byli w wieku od 0 do 90 lat (mediana: 19 lat), 78% miato mniej niz 30 lat,
a dzieci w wieku szkolnym od 5 do 19 lat stanowity 47% wszystkich przypadkéw. W przewazajacej wiekszosci
przypadkéw (96%) nie byly znane jakichkolwiek inne choroby. Ws$rdd tych innych chordb najczesciej zgtaszang
byta przewlekta choroba ptuc, stanowigca 30% tych przypadkéw. Zapalenie ptuc byto wymieniane jako powiktanie
w 0,6% przypadka zakazen grypa pandemiczng, ogdiny wspotczynnik hospitalizacji wynidst 13%, a w 0,03%
przypadka zgtoszono zgon pacjenta.

Zintegrowana europejska sie¢ nadzoru klinicznego i wirusologicznego nad grypa (EISN) okazata sie efektywna pod
wzgledem szybkiego wykrycia poczatku sezonu grypy w 2008-2009 r., w monitorowaniu jego przebiegu i
charakteryzowaniu jego podstawowych cech wirusologicznych. W 2009 r. pierwsze wirusy grypy pandemicznej
wykryte u pacjentdw wskaznikowych i niewskaznikowych potwierdzono odpowiednio w ciggu jednego tygodnia i
trzech tygodni, po pierwszych przypadkach tej choroby w Europie. Jednakze nadzér wskaznikowy nad
zachorowaniami grypopodobnymi i ostrymi zakazeniami uktadu oddechowego doprowadzit do wykrycia wyraznego
wzrost zachorowalnosci dopiero z dziesieciotygodniowym opdznieniem. Nawet w 39 tygodniu 2009 r., gdy
przypadki grypy pandemicznej zgtaszaty wszystkie panstwa cztonkowskie UE, Islandia, Lichtenstein i Norwegia,
wystepowanie zachorowan grypopodobnych i ostrych zakazen uktadu oddechowego przekraczajace poziom
podstawowy zaobserwowano zaledwie w 9 z 29 krajéw przekazujacych dane EISN.

Chociaz wieksza czutos¢ wymagataby wiekszej liczby lekarzy obserwujacych przypadki wskaznikowe, to nalezy
takze zajac sie innymi brakami systematycznymi. Sugerowane zmiany systemu nadzoru nad grypg w Europie
obejmuja:

. dalsze promowanie znormalizowanego zgtaszania nasilenia, rozprzestrzenienia geograficznego i tendencji w
odniesieniu do zachorowan grypopodobnych i ostrych zakazen uktadu oddechowego;

. zwiekszenie nadzoru nad zachorowaniami grypopodobnymi i ciezkimi ostrymi zakazeniami uktadu
oddechowego (ang. severe acute respiratory infections, SARI);

. wprowadzenie znormalizowanych epidemicznych progdw wskaznikowych dla nadzoru nad zachorowaniami
grypopodobnymi i ostrymi zakazeniami uktadu oddechowego;

. dalszy rozwdj nadzoru nad $miertelnoscig 0ogding na poziomie Europy i regularne udostepnianie wynikow
spoteczenstwu.
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7 Nadzor nad inwazyjnymi chorobami bakteryjnymi w
Europie w 2007 r.

(Opublikowano w pazdzierniku 2010 r.)

Sprawozdanie to zawiera opis epidemiologii inwazyjnych chordb bakteryjnych wywotywanych przez Haemophilus
influenzae i Neisseria meningitidis w panstwach cztonkowskich Unii Europejskiej (UE) w 2007 r. Wyznaczone
krajowe punkty kontaktowe poproszono o przedstawienie danych przy pomocy zmienionej wersji zestawu danych
dla inwazyjnych zakazen bakteryjnych opracowanego w 2008 r. w oparciu o dawng baze danych EU-IBIS. Ten
zestaw danych zawiera oparte na przypadkach informacje dotyczace zmiennych epidemiologicznych i
laboratoryjnych. Dzieli sie na podstawowy zestaw zmiennych, ktére mozna zastosowac do wszystkich chordb
wymagajacych zgtoszenia w UE oraz na rozszerzony zestaw danych zawierajacy zmienne dotyczace w szczegolnosci
inwazyjnej choroby spowodowanej przez Haemophilus influenzae oraz inwazyjnej choroby meningokokowej. Aby
utatwic przedktadanie danych, w czerwcu 2008 r. panstwa cztonkowskie przeszty szkolenie internetowe, a
uzupetniajace filmy szkoleniowe i inne materialy udostepniono przed wezwaniem do przekazania danych.

Sposrod 30 panstw cztonkowskich UE/EOG 27 przekazato dane dotyczace inwazyjnej choroby wywotywanej przez
Haemophilus influenzae, a 29 przedtozyto dane dotyczace inwazyjnej choroby meningokokowej.

Inwazyjna choroba wywolywana przez Haemophilus influenzae

. W 2007 r. zgtoszono ogétem 2 058 przypadkow inwazyjnej choroby spowodowanej przez Haemophilus
influenzae. Zgtaszana zachorowalno$¢ réznita sie w zaleznosci od panstwa czionkowskiego, przy czym
wskazniki w krajach skandynawskich byly wyzsze w poréwnaniu z resztg Europy, przy utrzymujacej sie
tendencji wzrostowej. Jednakze wiekszos¢ krajoéw zgtosita ponizej 1 przypadku na 100 000 mieszkancow.
Najwyzszg 0gdlng zachorowalnos¢ zgtoszono w odniesieniu do niemowlat w wieku ponizej jednego roku (3
przypadki na 100 000 mieszkancéw, 118 przypadkéw). Podczas gdy tendencja w odniesieniu do serotypu b
w wéréd niemowlat w latach 1999-2007 r. byta wyraznie malejaca (spadek z 3 przypadkéw na 100 000
mieszkancow do 1 przypadku), to wzrosta dla szczepdw nieotoczkowych — z 1,5 do 2,5 przypadku na
100 000 mieszkancow w tym samym okresie.

. Sze$cdziesiagt siedem procent wszystkich przypadkéw inwazyjnej choroby wywotanej przez H. influenzae
zgtoszonych w 2007 r. byto spowodowane szczepami nieotoczkowymi. Wzrost liczby szczepéw
nieotoczkowych zgtaszanych przez lata moze by¢ czesciowo spowodowany lepszym diagnozowaniem
przypadkéw i poprawg czutosci systemdw nadzoru, co réwniez udokumentowano w kilku parfstwach
cztonkowskich. Jednakze w ciagu ostatnich lat w UE zaobserwowano réwniez rzeczywisty wzrost liczby
zgtoszonych serotypow nieobjetych szczepionka (szczepy niebedace szczepami typu b i szczepy
nieotoczkowe). Wprowadzenie sprzezonej szczepionki przeciwko H. /nfluenzae typu b (Hib) doprowadzito do
wzrostu odsetka inwazyjnych zakazen H. influenzae przypisywanych szczepom niebedacym serotypami b ze
wzgledu na zmniejszenie liczby przypadkéw choroby wywotanych Hib. Jednakze w przeciwienstwie do
programu sprzezonej szczepionki przeciwko pneumokokom nie istniejg konsekwentne i wiarygodne dowody
na to, ze masowe szczepienie niemowlat przeciwko Hib prowadzi do zastgpienia serotypu w przypadku
nosicielstwa lub choroby. W najnowszym stanowisku w sprawie sprzezonej szczepionki przeciwko Hib
Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) stwierdzita, ze ,jak dotad zastagpienie szczepdw bakteryjnych nie byto
istotng cecha szczepien przeciwko Hib na duza skale”.

. Pod wzgledem zgtoszonych bezwzglednych wartosci liczbowych wydaje sie nastepowac przesuniecie w
strone starszych grup wiekowych. Czterdziesci sze$¢ procent wszystkich przypadkdw zgtoszonych w 2007 r.
odnotowano wsrdd osob w wieku powyzej 65 lat; wynik ten jest zgodny z badaniami z USA, w ktdrych
podkresla sie wzrost czestosci wystepowania inwazyjnej choroby spowodowanej H. Influenzae w latach
1996-2004. Charakterystyka epidemiologiczna H. influenzae rowniez zmienita sie z choroby wystepujacej
przede wszystkim wsrdd dzieci i o dominujgcym serotypie b na chorobe wystepujacq przede wszystkim u
dorostych i cechujacej sie dominacjg szczepdw nieoznaczalnych.

. W 2007 r. do 60% przypadkow wystapito u 0sob zaszczepionych, co zazwyczaj obserwuje sie w populacjach
0 wysokim stopniu objecia ludnosci szczepieniami. W$rdd tych w petni zaszczepionych wiekszos¢ stanowity
dzieci w wieku 1-4 lat, podczas gdy dzieci w wieku ponizej jednego roku stanowity 27% przypadkéow. Na
podstawie dostepnych danych niemozliwe jest oszacowanie, czy zaobserwowane przypadki mozna
sklasyfikowac jako rzeczywisty brak odpowiedzi immunologicznej na szczepionke. Do zbadania tych wynikéw
konieczne sg dodatkowe dane. Pewien dodatkowy kontekst dla tego zagadnienia zapewnito badanie
przeprowadzone przez EU-IBIS, w ktérym przeanalizowano brak odpowiedzi immunologicznej na
szczepionke przeciwko Hib zidentyfikowany poprzez krajowy nadzor w latach 1996-2001 w Europie, Izraelu i
Australii oraz opisano cechy kliniczne i laboratoryjne duzej i r6znorodnej populacji o réznych schematach
immunizaciji.

Ponowne pojawienie sie choroby wywotanej Hib wskutek braku odpowiedzi immunologicznej na szczepionke byto

powszechnie zgtaszane takze przez Wielkg Brytanie.
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Inwazyjna choroba meningokokowa

. W 2007 r. w krajach UE/EOG zgtoszono 5 583 przypadki inwazyjnej choroby bakteryjnej wywotanej N.
meningitidis, przy czym ogolna zgtaszana zachorowalno$¢ wynosita 1,12 przypadku na 100 000
mieszkancow. Zgtaszana zachorowalnos¢ rdznita sie w zaleznosci od panstwa cztonkowskiego i byta wyzsze
w Irlandii i w Wielkiej Brytanii niz w innych panstwach Europy, chociaz w obu tych krajach wystepuje stata
tendencja spadkowa. Poza tymi dwoma krajami sze$¢ innych panstw cztonkowskich zgtosito zachorowalnosé¢
wyZzsza niz 1 przypadek na 100 000 mieszkancow (Belgia, Dania, Holandia, Hiszpania, Litwa i Malta). Nadal
najwieksza liczba przypadkdw inwazyjnej choroby meningokokowej wystepuje wsrdd niemowlat i dzieci,
przy czym 50% przypadkow zgtoszono u dzieci w wieku ponizej 10 lat. Najwyzsze wskazniki zaobserwowane
wsrdd niemowlat mtodszych niz 1 rok zgtoszono w odniesieniu do Irlandii i Wielkiej Brytanii - odpowiednio
74,5/100 000 i 46,6/100 000.

. Podobnie jak w przypadku H. influenzae zrbéznicowanie zgtaszania przypadkdw moze by¢ zwigzane z kilkoma
mozliwymi przyczynami: z poprawa, czutosci systemow nadzoru; ze zréznicowaniem rodzajoéw objawéw
klinicznych objetych nadzorem (tj. posocznica lub zapalenie opon mézgowych, lub oba te objawy) w kazdym
z panstw cztonkowskich; z réznicami miedzy stosowanymi definicjami przypadku; z réznicami w
mozliwosciach laboratoriéw; lub z réznicami w praktykach opieki zdrowotnej zapewniajacych wczesne
badanie posiewu krwi. Na tym etapie Europejskie Centrum ds. Zapobiegania i Kontroli Choréb (ECDC) nie
posiada jeszcze dobrego zarysu gtdwnych przyczyn tych rdznic, dlatego doradza ostroznos¢ przy
poréwnywaniu miedzy krajami zgtaszanej zachorowalnosci wedtug serogrupy i wieku.

. Odsetek przypadkéw, w odniesieniu do ktérych nie ma informacji o serogrupie, pozostaje wysoki,
szczegolnie w krajach wschodnioeuropejskich. Jednakze w ciggu ostatnich lat identyfikacja serogrupy
poprawita sie - liczba przypadkdw, w ktdrych serogrupa jest nieznana, zmalata w trakcie ostatnich pieciu lat
z 1 448 przypadkéw w 2003 r. do 559 w 2007 r. W 2007 r. serogrupa B byla najczesciej zgtaszana grupa
wywotujacg inwazyjng chorobe meningokokowa w Europie — stanowita okoto 90% wszystkich serogrup
zgtoszonych u dzieci w wieku ponizej czterech lat. W krajach stosujacych szczepionke meningokokowaq
przeciwko serogrupie C (MCC) istnieje duza przewaga przypadkow serogrupy B we wszystkich grupach
wiekowych oraz w szczegolnosci wsrdd osob w wieku ponizej jednego roku i w wieku od jednego do
czterech lat (odpowiednio 73% i 81% przypadkdéw), ktdre to grupy zazwyczaj s docelowymi grupami
szczepienia przeciwko serogrupie C.

. W krajach, w ktdrych stosowane jest szczepienie MCC, odsetek przypadkdw wywotanych serogrupg C
radykalnie zmniejszyt sie w ciggu kilku lat od wprowadzenia tej szczepionki do krajowego programu
szczepien, szczegolnie w docelowych grupach programdw szczepien. Odsetek przypadkow wywotanych
serogrupg C wydaje sie rosna¢ wraz z wiekiem, co prawdopodobnie wynika z niskiego poziomu objecia
szczepieniami starszych grup wiekowych, jak réwniez z malejacej skutecznosci szczepionki po roku od
schematu szczepienia podstawowego.

. Dzieki stosowaniu technologii molekularnych w coraz wiekszej liczbie krajow wzrasta iloé¢ informacji
dotyczacych okreslania serotypdw i subtypow szczepow. Jednakze liczba probek z oznaczonym serotypem i
serosubtypem pozostaje niska, a interpretacji tych wynikdw trzeba dokonywac z rozwaga. Najwieksza liczbe
prébek z oznaczonym serosubtypem zgtoszono we Francji, Wielkiej Brytanii i w Belgii.

Glowne wnioski

Ogdlnie czestos¢ wystepowania obu chordb nadal spada, szczegdlnie wsrdd matych dzieci, ktdre stanowig grupe
docelowg kampanii szczepien. Jednakze na poziomie Europy rosnie liczba przypadkéw wywotanych serotypami i
serogrupami nieobjetymi szczepieniami, dotykajac réwniez mate dzieci. Tendencje te nalezy z uwaga monitorowac.

Poniewaz stopien objecia ludnosci oboma szczepionkami jest wysoki, przypadki wystepujg réwniez u oséb
zaszczepionych. Niestety nie zgromadzono danych wystarczajacych do przeprowadzenia dogtebnej analizy braku
odpowiedzi immunologicznej na szczepionke lub wyciagniecia jakichkolwiek wnioskéw dotyczacych odsetka
przypadkdw wsrdd osdb zaszczepionych w krajach objetych lub nieobjetych szczepieniem. Wynika to z bardzo
wysokiego ogdlnego odsetka brakujacych danych dotyczacych statusu szczepienia oraz niedostepnosci informacji o
dacie urodzenia, liczbie otrzymanych dawek i dacie przyjecia ostatniej dawki. Ponadto wszystkie informacje
konieczne do stwierdzenia braku odpowiedzi immunologicznej na szczepionke (takie jak data urodzenia oraz liczba i
daty podanych dawek) nie sg jeszcze uwzglednione w zestawie zmiennych.

W celu zwiekszenia pordwnywalnosci danych pomiedzy uczestniczacymi krajami konieczne sg bardziej ujednolicone
laboratoryjne metody identyfikacji przypadkdw oraz przyjecie na szczeblu lokalnym powszechnej definicji
przypadku dla celéw nadzoru. Metody genotypizacji beda stawaty sie coraz bardziej wykonalne w krajach Europy, a
to poprawi zrozumienie danych z nadzoru. Wymaga to jednak $cislejszej wspotpracy pomiedzy laboratoriami i
centrami epidemiologicznymi na szczeblu zaréwno krajowym, jak i europejskim. Pod tym wzgledem w 2008 r.
konsorcjum europejskich instytucji koordynowane przez Uniwersytet w Wirzburgu, w Niemczech wybrato w drodze
zaproszenia do sktadania ofert pt. ,Nadzor laboratoryjny i zewnetrzne zapewnianie jakosci (EQA) w zakresie
inwazyjnych choréb bakteryjnych w UE” projekt, ktéry jest obecnie realizowany drugi rok. Projekt ten skupia sie nie
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tylko na zewnetrznym zapewnianiu jakosci i szkoleniu, ale i w szczegdlnosci na wzmocnieniu i harmonizagji
zdolnosci laboratoryjnej w panstwach cztonkowskich i na poprawieniu wspdtpracy pomiedzy laboratoriami i
instytucjami zdrowia publicznego w UE. Jednym z kluczowych dziatan grupy jest promowanie stosowania w
rutynowym nadzorze molekularnych metod oznaczania.

16



Streszczenie kluczowych publikacji - 2010

8 Roczny raport epidemiologiczny na temat chorob
zarazliwych w Europie w 2010 r.

(Opublikowano w listopadzie 2010 r.)

W tym raporcie przedstawiono analize danych zgtoszonych w 2008 r. przez 27 panstw cztonkowskich UE i trzy
panstwa EOG/EFTA: Islandie, Liechtenstein i Norwegie. Gtéwnym celem raportu jest wskazanie, w oparciu o
dostepne dane, gdzie obecnie w Unii Europejskiej wystepuja najwieksze problemy spowodowane chorobami
zarazliwymi. W obszarach tych konieczne sg bardziej zdecydowane dziatania, aby zmniejszy¢ obecne i potencjalne
przyszie obcigzenie spoteczenstwa oraz systemdw zdrowia publicznego i opieki zdrowotnej, a takze ograniczy¢
cierpienie ludzi. Dane te majg wptyw na zadanie ECDC polegajace na zapewnieniu bazy dowodéw w odniesieniu do
dziatan, co ma na celu pomaganie w identyfikacji i wymianie praktyk oraz proponowanie metod kontroli dziatan
interwencyjnych.

Pomimo osiggniecia znacznych postepdw pod wzgledem jakosci i poréwnywalnosci danych nadal przestrzega sie
przed dokonywaniem bezposrednich poréwnan zgtaszanej zachorowalno$ci pomiedzy krajami. Stosowane sg
bardzo odmienne systemy nadzoru, a w przypadku wielu chordb stosunek miedzy zgtoszonym lub odnotowanym
wspotczynnikiem zachorowalnosci a rzeczywistym wspotczynnikiem zachorowalnosci rézni sie w zaleznosci od kraju.

Po raz pierwszy roczna analiza zagrozerh monitorowanych w UE jest zgtaszana oddzielnie®.

Opornosc na srodki przeciwdrobnoustrojowe oraz zakazenia zwiqzane
z opieka zdrowotng

Najwazniejsze zagrozenie chorobami w Europie nadal stanowig mikroorganizmy, ktére staty sie oporne na $rodki
przeciwdrobnoustrojowe. W 2008 r. 900 laboratoriéw obstugujacych ponad 1 500 szpitali zgtosito dane na temat
opornosci na srodki przeciwdrobnoustrojowe w odniesieniu do siedmiu gtdwnych mikroorganizméw wskaznikowych.
Dane te wskazujg na wzrost opornosci w catej Europie na wszystkie klasy antybiotykdw objete nadzorem w
odniesieniu do najczesciej wystepujacych bakterii Gram-ujemnych odpowiedzialnych za bakteriemie i zakazenia
uktadu moczowego, Escherichia coli. Niektore kraje zgtosity spadek odsetka opornego na metycyline gronkowca
ztocistego (ang. methicillin-resistant Staphylococcus aureus, MRSA), chociaz odsetek MRSA nadal przekraczat 25%
w jednej trzeciej krajéw. Rosnace zagrozenie opornoscig wielolekowg (opornoscig na rézne powszechnie stosowane
antybiotyki), ktorg coraz czesciej obserwuje sie w przypadku niektorych bakterii Gram-ujemnych, takich jak
Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae i Pseudomonas aeruginosa, nadal budzi niepokg;j.

W tym samym roku zgtoszono dane z nadzoru dotyczace 306 621 interwencji chirurgicznych z 1 422 szpitali i dane
Z 654 szpitali dotyczace 9 129 przypadkéw nabycia zapalenia ptuc na oddziatach intensywnej opieki medycznej, a
takze zgtoszono 4 077 przypadkow zakazen krwi nabytych na oddziatach intensywnej opieki medycznej. W 2008 r.
potwierdzono wczesniej zaobserwowang tendencje spadkowa w zakresie wystepowania zakazen miejsca
operowanego po wszczepieniu protezy stawu biodrowego. Wystepowanie mikroorganizméw zwigzanych z
zakazeniami, do ktdrych dochodzi na oddziatach intensywnej opieki medycznej, wskazywato na wysoki odsetek
bakterii Enterobacteriaceae opornych na cefalosporyny trzeciej generacji, szczegélnie w przypadku Klebsiella spp. i
Enterobacter spp.

Choroby srodowiskowe i przenoszone przez wektory

W 2008 r. ponownie rozwinety sie ogniska goraczki Q zgtoszone w Holandii w okresie od marca do grudnia 2007 r.
Do wiekszosci przypadkow doszto w okresie letnim, a szczytowy poziom miat miejsce w 25-28 tygodniu (potowa
czerwca do potowy lipca). Inne kraje europejskie takie jak Niemcy réwniez zgtosity zmieniajace sie tendencje w
odniesieniu do goraczki Q oraz wzrost liczby przypadkéw w 2008 r., chociaz w mniejszym stopniu.

Sposrad nalezacych do tej grupy chordb zarazliwych majacych powazniejsze skutki, takie jak choroby posiadajace
potencjalne cechy krwotoczne, goraczka krwotoczna krymsko-kongijska (ang. Crimean—Congo haemorrhagic fever,
CCHF) rozprzestrzenita sie poza tradycyjne obszary endemiczne w regionie Batkanéw. W czerwcu 2008 r. Grecja
zgtosita pierwszy przypadek wystgpienia CCHF u cztowieka w pdtnocnej czesci kraju, potozonej w poblizu znanego
obszaru endemicznego. Z drugiej strony nasilone dziatania w zakresie nadzoru wprowadzone we Witoszech po
ubiegtorocznym pojawieniu sie ogniska 217 laboratoryjnie potwierdzonych przypadkéw goraczki Chikungunya
wykazaty, ze rodzima goraczka Chikungunya nie wystapita ponownie, poniewaz te kilka przypadkdw, ktére
zgtoszono w krajach UE/EOG, pochodzito spoza tego obszaru.

5 ECDC. Roczny raport dotyczacy zagrozen 2009. Europejskie Centrum ds. Zapobiegania i Kontroli Chordb, Sztokholm; 2010.
Dostepny pod adresem: http:// www.ecdc.europa.eu/en/publications/surveillance reports/Pages/index.aspx
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Choroby przenoszone droga pokarmowaq i wodng oraz choroby
odzwierzece

Liczba przypadkdw wielu chordb przenoszonych droga pokarmowg pozostaje znacznie zanizona wskutek
zroznicowania ciezkosci wywotywanego przez nie obrazu klinicznego. Kampylobakterioza byta nadal najbardziej
powszechng zgtaszang przyczyng chordb zotagdkowo-jelitowych w UE i EOG/EFTA, przy zachorowalnosci w 2008 r.
(44,1 przypadku na 100 000 mieszkancéw) mniej wiecej podobnej do ubiegtorocznej. Jest to typowy przyktad zbyt
nisko szacowanej choroby, poniewaz zakazenie to jest szczegdlnie znane z wywotywania choroby bezobjawowej
lub tagodnej, prowadzac do zgtaszania znacznie zanizonej liczby przypadkéw.

Ogdlna zgtaszana zachorowalnos¢ na zakazenia VTEC/STEC réwniez pozostaje wzglednie niezmienna w ciggu kilku
ostatnich lat (0,66 przypadku na 100 000 mieszkancéw). Jednakze liczba zgtoszonych przypadkéw, w ktdrych
wystapit zespot hemolityczno-mocznicowy, wzrosta w 2008 r. 0 42% w poréwnaniu z rokiem poprzednim. Podobnie
jak w przypadku salmonellozy i czerwonki bakteryjnej, najwyzsza zgtaszana zachorowalno$¢ w odniesieniu do
zakazen VTEC/STEC dotyczyta dzieci w wieku ponizej pieciu lat (4,72 przypadku na 100 000 mieszkancow),
najprawdopodobniej wskutek najpowazniejszych objawoéw klinicznych w tej grupie wiekowej i wiekszego
prawdopodobienstwa przyjecia do szpitala w przypadku kazdego zakazenia.

W ciggu ostatnich trzech lat nastepowat staty spadek liczby przypadkéw salmonellozy, chociaz w 2008 r.
Salmonella wcigz stanowita przyczyne wielu ognisk choroby przenoszonej drogg pokarmowa na poziomie
miedzynarodowym, krajowym i nizszym niz krajowy. Ze wzgledu na zmiane w zgtaszaniu danych w raporcie tym
podano wyzsze wspdtczynnik zachorowalnosci na dur brzuszny niz w latach ubiegtych, ale jest to raczej skutek
wiekszej kompletnosci zgtaszania danych niz faktycznego wzrostu liczby przypadkéw. Przewazajaca wiekszo$é
przypadkéw duru brzusznego jest nadal przywozona przez podrdznikdw powracajacych z obszaréw endemicznych.

W 2008 r. ogdlna zgtaszana zachorowalnos¢ na wirusowe zapalenie watroby typu A (3,34 przypadku na 100 000
mieszkancow) byta nieznacznie wyzsza niz w 2007 r. (2,75 przypadku na 100 000 mieszkancéw). Zgtaszana
zachorowalnos$¢ wzrosta na totwie z 0,66 przypadku w 2007 r. do 123 przypadkéw na 100 000 mieszkancéw,
gtéwnie wskutek ogniska choroby w catej spotecznosci, ktore zaczeto sie wsrdd osdb przyjmujacych narkotyki
drogq iniekcji i wérdd osdéb o niskim dochodzie zyjacych w warunkach higienicznych ponizej normy, a pézniej
rozwineto sie na szerszq skale. Podobnie ognisko wirusowego zapalenia watroby typu A w Czechach poczatkowo
dotyczyto 0sdb przyjmujacych narkotyki droggq iniekcji i nastepnie rozszerzyto sie na ogét spoteczenstwa.

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

Zakazenia wirusem HIV pozostajq jednym z gtéwnych zagrozen dla zdrowia publicznego wywotywanych chorobami
zarazliwymi w Europie. Liczba zgtoszonych przypadkéw zakazenia wirusem HIV nadal rosta 0 33% - z 4,2
przypadku na 100 000 mieszkancéw w 2000 r. (13 265 przypadkéw) do 5,6 przypadku na 100 000 mieszkancow
(18 019 przypadkow) w 2008 r. Tendencja ta jest jeszcze bardziej niepokojaca, gdy wzigé pod uwage znaczacy
odsetek 0sob w UE/EOG (szacowany na 30%), ktére nawet nie wiedzg, ze sg zakazone wirusem HIV. Dane
wskazujg na to, ze najwyzszy odsetek przypadkéw zakazenia wirusem HIV zdiagnozowano wsréd mezczyzn
utrzymujacych kontakty seksualne z mezczyznami (40%), ale w kilku krajach Europy wzrdst odsetek przeniesienia
HIV wskutek kontaktdw heteroseksualnych (29%). Znaczny odsetek nowo zdiagnozowanych zakazen wirusem HIV
w UE wystgpit wsrod imigrantow z krajow, w ktérych panuje uogdlniona epidemia HIV (gtéwnie w Afryce
subsaharyjskiej). Dla poréwnania, pomimo pewnych ograniczen zwiazanych z danymi, liczba zdiagnozowanych
przypadkéw AIDS wydaje sie male¢, z wyjatkiem panstw battyckich.

Zakazenie chlamydia pozostaje najczesciej zgtaszanym zakazeniem przenoszonym drogq ptciowq w panstwach
UE/EOG - zgtoszono 335 329 potwierdzonych przypadkéw (150 przypadkéw na 100 000 mieszkancéw).
Rzeczywista czesto$¢ wystepowania chlamydii jest prawdopodobnie wyzsza, jako ze szczegdlnie czesto zgtaszana
jest zbyt mata liczba przypadkdw tego zakazenia. Przez ostatnie 10 lat liczba przypadkdw zakazenia chlamydig
wcigz rosta. Nadal jest to choroba wystepujaca wsréd mtodych oséb dorostych, przy czym zgtaszana
zachorowalno$¢ wsrdd osob w wieku od 15 do 24 lat wynosi 976 przypadkéw na 100 000 mieszkancéw; mtode
kobiety sa czesciej dotkniete chlamydiag niz mtodzi mezczyzni.

Chociaz tendencja w zgtaszaniu wirusowego zapalenia watroby typu C jest wzglednie stabilna, a zgtaszana
zachorowalno$¢ na wirusowe zapalenie watroby typu B wydaje sie male¢ w poréwnaniu z ubiegtymi latami, to
istniejq ciagte ograniczenia w odniesieniu do tych danych. Interpretacje tych tendencji utrudniajg dos¢ duze rdéznice
miedzy systemami nadzoru, najnowsze zmiany w zakresie sprawozdawczosci, znaczaca liczba niezdiagnozowanych
przypadkdw, mozliwe réznice miedzy stosowanymi definicjami przypadkéw (tj. rézne stosowanie lub interpretacja
parametrow dla wirusowego zapalenia watroby typu B) i niepetna sprawozdawczo$¢ w niektdrych krajach. Ponadto
niektore kraje nie dokonujq rozréznienia pomiedzy zgtaszanymi ostrymi i przewleklymi przypadkami wirusowego
zapalenia watroby typu B i C, a to, wraz z duzg liczbg przypadkéw bezobjawowych, prowadzi do mieszanki danych,
ktérych nie mozna tatwo poréwnac miedzy krajami. ECDC pracuje nad usprawnieniem poszerzonego nadzoru nad
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tymi zakazeniami wirusowymi, w tym nad poprawg harmonizacji nadzoru nad wirusowym zapaleniem watroby typu
B i C na poziomie europejskim.

Zakazenia drog oddechowych

Kazdej zimy setki tysiecy ludzi w UE powaznie choruje i umiera wskutek grypy sezonowej. Sezon grypy 2008-2009 r.
w Europie rozpoczat sie w 48 tygodniu 2008 r., trwat okoto 10 tygodni w kazdym dotknietym kraju i zakonczyt sie w
16 tygodniu 2009 r. po przejsciu szczytu zachorowan przez kontynent z zachodu na wschdd, a nastepnie na
potudniowy wschdd. Sezon 2008-2009 byt najpierw zdominowany przez grype A(H3N2), a nastepnie w mnigjszym
zakresie przez grype typu B, przy czym A(H3N2) byfa ogdlnie najczesciej wykrywana grypa. Wiekszos$¢ krazacych
wiruséw grypy typu B nie odpowiadata skfadnikowi B uwzglednionemu w szczepionce przeciwko grypie dla sezonu
2008/2009 na pétnocnej pétkuli. Jednak jest mato prawdopodobne, aby miato to szczegolne znaczenie dla zdrowia
publicznego, biorac pod uwage zaobserwowang w tym sezonie wzglednie niska czestos¢ wystepowania wirusow
typu B. W 19 tygodniu 2009 r., na koniec ,normalnego sezonu”, wykryto w prébce wskaznikowej pierwszego wirusa
pandemicznej grypy A(H1N1). Pézniej nastapita fala pandemii na przetomie wiosny i lata.

W 2008 r. ponownie wystapity ogniska wysoce zjadliwej grypy ptakow, a takze nisko zjadliwej grypy ptakdw,
odnotowane u ptakéw w UE, ale byto ich mniej niz w 2007 r. Nie zgtoszono zadnych przypadkéw zachorowan ludzi
zwigzanych z tymi ogniskami.

Zgtaszana zachorowalno$¢ na chorobe legionistow (legionelloze) w krajach UE i EOG/EFTA pozostata na stabilnym
poziomie 1,2 przypadku na 100 000 mieszkancéw. Zaobserwowany w poprzednich latach szczytowy poziom
zgtoszonych przypadkéw w lipcu trwat dtuzej w 2008 r., obejmujac okres od czerwca do sierpnia. Liczba
zgtoszonych przypadkow zakazen legionellozg w czasie podrézy byta nizsza niz w 2007 r., podobnie jak liczba
skupisk zakazen zwigzanych z podréza.

W ciggu ostatnich pieciu lat utrzymywat sie staty sredni spadek roczny liczby przypadkéw gruZlicy, chociaz w 2008 r.
28 krajow UE i EOG/EFTA zgtosito 82 611 przypadkdéw gruzlicy (zgtaszana zachorowalno$¢ wyniosta 16,7 przypadku
na 100 000 mieszkancéw). W UE gruzlica czeSciej wystepuje wsrdd migrantéw, bezdomnych, oséb ubogich
mieszkajacych w podupadtych czesciach srédmiescia, wieznidw, nosicieli wirusa HIV i 0séb przyjmujacych narkotyki,
ale dane z 2008 r. potwierdzajq zrdéznicowany obraz, w ktérym wystepuja trzy szerokie kategorie epidemiologiczne:

. kraje o niskim wspotczynniku zachorowalnosci, z przypadkami zachorowan w coraz wiekszym stopniu
skupiajacymi sie wsrdd ludnosci obcego pochodzenia i sporadycznym zgtaszaniem wzrostu liczby zgtoszen;

. kraje o wzglednie umiarkowanej do wysokiej zgtaszanej zachorowalnosci, ktéra ulega spadkowi, przy matej
liczbie przypadkdéw gruZlicy wielolekoopornej; oraz

. kraje ze stosunkowo duzg zgtaszang zachorowalnoscig i duzym odsetkiem przypadkdéw gruzlicy

wielolekoopornej, ale o0 malejacej ogdinej zachorowalnosci na gruzlice.

Ponadto odsetek przypadkéw gruZlicy wielolekoopornej wzrést w latach 2007-2008 z 4% do 6%, gtéwnie ze
wzgledu na niekompletne lub Zle opracowane schematy leczenia. Wspdtczynnik efektywnosci leczenia tych
przypadkéw gruzlicy wielolekoopornej nadal jest wyjatkowo niski i wynosi 30,9% dla kohorty z 2006 r. Chociaz
jakos$¢, reprezentatywnosc¢ i kompletnos¢ danych dotyczacych opornosci na leki drugiej linii nadal mozna poprawic,
to dane liczbowe potwierdzaja, ze obecnie w granicach UE wystepuje skrajnie lekooporna gruZlica.

Choroby, ktorym zapobiega szczepienie

Obecnie na obszarze UE/EOG prawie wyeliminowano kilka chordb, ktérym zapobiega szczepienie, majacych
powazniejsze skutki (takie jak wirusowe zapalenie rogdw przednich rdzenia kregowego, btonica lub tezec). Innym
sukcesem w niemal wszystkich panstwach cztonkowskich UE jest wptyw szczepionki przeciwko Hib w ramach
krajowych programoéw szczepien. W przypadku pozostatych chordb, ktérym zapobiega szczepienie, problemem
pozostaje uzyskanie lepszego stopnia objecia szczepieniami grup ludnosci, do ktdrych trudno dotrze¢. Ponadto
nieuzasadnione watpliwosci dotyczace bezpieczenstwa szczepionki spowodowaty nawrét zachorowalnosci na
niektdre z tych zakazen, powodujac powstanie lokalnych ognisk, ktérym mozna byto catkowicie zapobiec.

Jedna z takich chordb jest odra. Catkowita liczba przypadkéw odry w krajach UE i EFTA byta znacznie wyzsza w
2008 r. niz w 2007 r. Byto to skutkiem duzych ognisk choroby w kilku krajach, przy czym najwieksza liczbe
przypadkéw odnotowano w Szwajcarii, we Wtoszech, w Austrii, Niemczech, we Francji i w Wielkiej Brytanii.
Odwrocenie tej niepokojacej tendencji wymaga znacznego zaangazowania politycznego.

W latach 2007-2008 zmalata natomiast liczba zgtoszonych i laboratoryjnie potwierdzonych przypadkéw rézyczki.
Pomimo ogodlnego radykalnego spadku liczby przypadkow zakazen rézyczka wrodzong po wprowadzeniu szczepien,
w Europie nadal zdarzajg sie sporadyczne przypadki. Objecie szczepionkg przeciw odrze, Swince i rézyczce na
poziomie nizszym od optymalnego moze spowodowac powstanie grup oséb podatnych na te choroby, a nastepnie
zwiekszenie zachorowalnosci na nie, w tym wzrost liczby zakazen rézyczka wrodzona.

Ogdlna zgtaszana zachorowalno$¢ na inwazyjng chorobe pneumokokowa wynosita w 2008 r. 5,2 przypadku na
100 000 mieszkancow, co stanowi najwyzszy wspotczynnik sposrdd wszystkich chordb, ktérym zapobiega
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szczepienie. W UE istnieje szerokie zréznicowanie systemoéw nadzoru nad inwazyjng chorobg pneumokokowa,
szczegolnie w odniesieniu do rodzajéw wprowadzonych systeméw nadzoru, ich zasiegu i stosowanej definicji
przypadku; jednoczesnie w niektdrych krajach nie istnieje zaden system nadzoru. Bardziej wzmozony nadzor,
obejmujacy rowniez nadzor laboratoryjny, wprowadzany jest w UE przez ECDC, aby lepiej monitorowac tendencje
dotyczace serotypdw, szczegdlnie tych, ktore nie sg objete szczepionka.

Whnioski

Zestawienie danych i tendencji dotyczacych 2008 r. wskazuje na to, ze priorytety w zakresie zapobiegania
chorobom zarazliwym i ich kontroli w UE nie ulegty znacznej zmianie w ciggu ostatnich kilku lat. Dzieki wspdlnym
dziataniom w zakresie profilaktyki i kontroli podjetym przez panstwa cztonkowskie doszto do pewnego spadku
czestosci wystepowania i liczby przypadkéw okreslonych choréb (chociaz wspoétczynniki moga pozostawac wysokie
w okreslonych warstwach ludnosci i grupach ryzyka). Wciaz pozostaje jednak kilka probleméw zwigzanych z
chorobami zarazliwymi. Nalezy do nich:

opornos¢ na $rodki przeciwdrobnoustrojowe;

zakazenia zwigzane z opiekq zdrowotng;

zakazenia przenoszone droga, piciowa, szczegdlnie wywotywane przez wirus HIV i chlamydie;

zakazenia drég oddechowych wywotywane przez grype (mozliwa pandemia i roczne epidemie sezonowe),
gruzlice i zakazenia pneumokokami.

W przypadku niektdrych z tych chordb dalsze wspdine dziatania (np. poprzez szczepienia i podobne Srodki kontroli)
mogtyby doprowadzi¢ do ogtoszenia UE, a w koncu i Europy, ,wolng” od choroby, jak ma to miejsce w przypadku
kilku chordb, ktorym zapobiega szczepienie. Jednakze panstwa cztonkowskie UE nadal sg dalekie od osiagniecia
celow juz okreslonych w programach zwalczania chordb, szczegdlnie w odniesieniu do odry, w ktdrej przypadku
odwrdcita sie tendencja spadkowa. Podobnie zwiekszenie ukierunkowania i szczegétowosci nadzoru nad rézyczkg
jest nadrzednym zadaniem, biorac pod uwagg, ze celem WHO jest wyeliminowanie tej choroby do 2010 r. W
odniesieniu do zakazen pneumokokami nadal zgtaszane sg obawy, ze po wprowadzeniu szczepionek serotypy,
ktérym przeciwdziata sprzezona szczepionka przeciwko pneumokokom moga zostac zastapione przez serotypy,
ktdrym ona nie przeciwdziata, jak juz zaobserwowano w Stanach Zjednoczonych.

Dane z 2008 r. nadal wskazujg na to, ze opornos¢ na $rodki przeciwdrobnoustrojowe stanowi coraz bardziej istotne
zagrozenie dla zdrowia publicznego w Europie. Problem wymaga wspétpracy miedzynarodowej, a takze wspolnych
wysitkdw na szczeblu krajowym, w celu ograniczenia wystepowania opornosci na $rodki przeciwdrobnoustrojowe i
jej zapobiegania. Podobnie zakazenia zwigzane z opieka zdrowotng stanowig narastajacy problem, ktéry wymaga
konsekwentnej polityki w zakresie zapobiegania i kontroli. Decydenci skorzystajg na posiadaniu bardziej
wiarygodnych danych, ktérych uzyskania oczekuje sie w wyniku staran na rzecz poprawy systemoéw nadzoru,
opartych przede wszystkim na szpitalach lub placéwkach opieki dtugotrwatej.

Chociaz ogdlna tendencja w dziedzinie zachorowalnosci na gruzlice jest spadkowa, to nadal rosnie liczba
przypadkéw gruzlicy wielolekoopornej oraz jednoczesnego wystepowania zakazenia HIV i gruZlicy. Podobnie ogdlna
tendencja w dziedzinie zakazen HIV jest rosnaca. W obu przypadkach te dwa zakazenia wymagajq szczegdinej
uwagi w celu utrzymania rygorystycznych dziatan krajowych i miedzynarodowych w zakresie zapobiegania i kontroli,
w tym dalszego inwestowania w nadzér. Zgtaszanie wspdtistnienia gruzlicy i zakazenia HIV nadal jest niepetne,
chociaz istniejg nowe plany majace na celu poprawienie tej sytuaciji.

Grypa nadal pokazuje, jak nieprzewidywalna moze by¢ sezonowa epidemia, przy stosunkowo powaznym sezonie
zdominowanym przez wirusa A(H3N2), prowadzacym do pandemii A(H1N1) zapoczatkowanej w obu Amerykach.

Tabela A: Przeglad ogéinych ostatnich tendencji, zgtaszanej zachorowalnosci w UE oraz giéwnych
grup wiekowych dotknietych chorobami zarazliwymi zgloszonymi na poziomie UE w 2008 r.

Zgtaszana zachorowalnosc
Ogolna tendencja na 100 000 mieszkancow w

UE (2008 r.)

Zakazenia drog oddechowych

Grypa PN Brak danych 0-14

Grypa ptakow Niewystarczajace dane 0 Niewystarczajace dane
Choroba legionistéw (legionelloza) T 1,2 2> 65

Gruzlica l 16,7 25-44

HIV, zakazenia przenoszone droga piciowa oraz zakazenia wirusowe przenoszone przez krew

Zakazenie chlamydig T 149,9 15-24

20



Streszczenie kluczowych publikacji - 2010

Zgtaszana zachorowalnos¢
na 100 000 mieszkancow w
UE (2008 r.)

Glowne dotkniete grupy
iekowe (2008 r.)

Choroba Ogolna tendencja

Rzezaczka l 8,6 15-24, 25-44
Wirusowe zapalenie watroby typu B i 1,3 25-44

Wirusowe zapalenie watroby typu C T 9,0 25-44

HIV T 5,7 25-44

AIDS l« 1,1 4049

Kita JEN 4,2 25-44

Choroby przenoszone drogq pokarmowa i wodna oraz choroby odzwierzece

Waglik l < 0,01 Niewystarczajace dane
Zatrucie jadem kietbasianym PN <0,1 25-44

Bruceloza l 0,2 45-64, 25-44
Kampylobakterioza T 44,1 04

Cholera l <0,01 Niewystarczajace dane
Kryptosporydioza PN 2,4 0-4

Bablowica P 0,2 45-44, > 65
Werotoksyczne i shigatoksyczne

szczepy Escherichia coli PN 0,7 0-4

(VTEC/STEC)

Lamblioza l 59,6 0-4

Wirusowe zapalenie watroby typu A l 3,3 5-14

Leptospiroza PN 0,2 45-64

Listerioza RN 0,3 2> 65

Salmonelloza l 29,8 04

Czerwonka bakteryjna PN 1,8 0-4

Toksoplazmoza l 0,8 15-24

Wioénica PN 0,1 25-44

Tularemia PN 0,2 45-64

Dur brzuszny/dur rzekomy PN 0,3 0-4, 5-44

Wariant CJD Niewystarczajace dane < 0,01 Niewystarczajace dane
Jersinioza i 2,7 0-14

Nowe choroby i choroby przenoszone przez wektory

Malaria PN 1,2 25-44

Dzuma Niewystarczajace dane 0 Niewystarczajace dane
Goraczka Q PN 0,4 45-64
ig;ﬂ?hgj\f;?j(gfggf J niewydolnosci Niewystarczajace dane 0 Niewystarczajace dane
Ospa prawdziwa Nie dotyczy 0 Niewystarczajace dane
Goraczka Chikungunya Niewystarczajace dane < 0,01 45-64

Denga Niewystarczajace dane 0,1 2544

Zakazenie hantawirusem Niewystarczajace dane 1,4 2544, 45-64
Goraczka Zachodniego Nilu Niewystarczajace dane < 0,01 Niewystarczajace dane
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Zgtaszana zachorowalnos¢
Choroba Ogolna tendencja na 100 000 mieszkancow w

UE (2008 r.) iekowe (2008 r.)

Z6ta febra Niewystarczajace dane 0 Brak przypadkéw

Choroby, ktérym zapobiega szczepienie

Btonica l <0,01 5-14, 45-64
Inwazyjne zakazenie Haemophilus 05 > 65. 0-4

influenzae ’ -

Inwazyjna choroba meningokokowa l 0,9 0-4

Inwazyjne zakazenie 5 > 65. 0-4
pneumokokowe l ’ -

Odra PN 0,9 0-4

Swinka ! 2,8 5-14

Krztusiec PN 53 5-14

Wirusowe zapalenie rogéw przednich . . . .

rdzenia kregowego Niewystarczajace dane 0 Niewystarczajace dane
Wécieklizna l < 0,01 Niewystarczajace dane
Rézyczka l 0,6 0-4

Tezec l <0,1 =65

Opornosc¢ na srodki przeciwdrobnoustrojowe oraz zakazenia zwigzane z opieka zdrowotna

Opornos¢ na srodki

przeciwdrobnoustrojowe i Nie dotyczy Niewystarczajace dane
Zakazenia zwigzane z opiekq . . -
zdrowotng T Nie dotyczy Niewystarczajace dane
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9 Nadzorowanie opornosci na srodki
przeciwdrobnoustrojowe w Europie w 2009 r.
(Opublikowano w listopadzie 2010 r.)

Jest to pierwszy roczny raport europejskiego systemu nadzorowania opornosci na $rodki przeciwdrobnoustrojowe
(European Antimicrobial Resistance Surveillance Network, EARS-Net) po przeniesieniu EARSS (European
Antimicrobial Resistance Surveillance System — poprzednia nazwa systemu) do Europejskiego Centrum ds.
Zapobiegania i Kontroli Choréb (ECDC), ktdre nastgpito w dniu 1 stycznia 2010 r. Raport ten stanowi kontynuacje
serii wysoko cenionych rocznych raportéw EARSS publikowanych przez ten system od 2001 r.

W ciggu ostatnich dziesieciu lat opornos¢ na srodki przeciwdrobnoustrojowe stale przemieszczata sie na coraz
bardziej znaczaca pozycje wsrdd zagadnien zdrowia publicznego w Europie. Nadzorowanie opornosci na $rodki
przeciwdrobnoustrojowe, prowadzone poprzednio przez EARSS, a obecnie przez EARS-Net, odgrywa wazng role
pod wzgledem zapewniania dokumentacji dotyczacej wystepowania i rozprzestrzeniania sie tej opornosci, a takze w
poszerzaniu wiedzy na temat tego problemu na szczeblu politycznym, wéréd urzednikéw ds. zdrowia publicznego
oraz w $rodowisku naukowym.

Z danych dotyczacych opornosci na $rodki przeciwdrobnoustrojowe, jakie 28 krajow przekazato EARS-Net w
2009 r., oraz z rezultatéw analiz tendencji obejmujacych dane EARSS z poprzednich lat wynika, ze sytuacja w
Europie w zakresie opornosci jest znacznie zréznicowana w zaleznosci od rodzaju patogenu, substancji
przeciwdrobnoustrojowej i regionu geograficznego.

W 2009 r. najbardziej niepokojace wyniki dotyczace opornosci byty skutkiem szybko malejacej wrazliwosci
inwazyjnej Escherichia coli na whasciwie wszystkie $rodki przeciwdrobnoustrojowe objete nadzorem EARS-Net z
wyjatkiem karbapenemow oraz wysoka czestoscia wystepowania opornosci Klebsiella pneumoniae na cefalosporyny
trzeciej generacji, fluorochinolony i aminoglikozydy. W potowie krajow, ktére przekazaty dane, odsetek
wieloopornych izolatéw K. pneumoniae (opornych jednoczesnie na cefalosporyny trzeciej generaciji, fluorochinolony
i aminoglikozydy) przekracza 10%, a obecnie kilka krajow zgtasza takze wysokg czesto$¢ wystepowania opornosci
na karbapenemy. W wielu krajach antybiotyki te byty powszechnie stosowane z powodu rosnacego tempa produkgcji
bakterii Enterobacteriaceae przez beta-laktamazy o rozszerzonym spektrum dziatania (ang. extended-spectrum
beta-lactamase, ESBL), co w rezultacie miato wptyw na pojawienie sie wytwarzania karbapenemaz (VIM, KPC i
NDM-1), zwtaszcza w przypadku K. pneumoniae.

Najwyzszy odsetek opornosci £. coli zgtoszono w odniesieniu do aminopenicylin — do 66%. Bez wzgledu na wysoki
poziom opornosci odsetek ten rosnie nawet w krajach, w ktdrych poziom opornosci znacznie przekracza juz 50%.
W ciggu ostatnich czterech lat w ponad potowie krajow, ktére przekazaty dane, znaczaco wzrosta rowniez opornoscé
E. colina cefalosporyny trzeciej generacji. Opornos$c ta jest bezposrednio zwigzana z wysokim odsetkiem (85—
100%) szczepdw ESBL-pozytywnych wsrdd opornych izolatéw w krajach, ktére w 2009 r. przekazaty dane na temat
ESBL.

Inne tendencje w wystepowaniu opornosci, na temat ktorych EARS-Net otrzymat dane, dajq nadzieje, ze krajowe
wysitki w zakresie kontroli zakazen i starania ukierunkowane na powstrzymywanie rozpowszechniania sie opornosci
moga W pewnych przypadkach spowodowac wstrzymanie rozwoju opornosci lub nawet odwrdcic¢ niepozadane
tendencje w dziedzinie opornosci, ktdrych przyktadem jest rozwdj opornego na metycyline gronkowca ztocistego
(ang. methicillin-resistant Staphylococcus aureus, MRSA). Mimo ze odsetek MRSA wsrdd Staphylococcus aureus
nadal przekracza 25% w 10 z 28 panstw, w pewnych krajach wystepowanie MRSA stabilizuje sie lub zmniejsza sie,
a w Austrii, Francji, Irlandii, na totwie i w Wielkiej Brytanii zaobserwowano trwaty spadek.

Ponadto w Wielkiej Brytanii wykazano state zmniejszenie sie opornego odsetka K. pneumoniae w odniesieniu do
wszystkich klas antybiotykéw objetych nadzorem, a w kilku krajach (Grecja, Niemcy, Wiochy i Francja) proby
kontrolowania opornosci Enterococcus faecium na glikopeptydy wydaja sie by¢ udane i powodujq ciagta redukcje
odsetka izolatéw opornych. Tymczasem wysoka opornos¢ Enterococcus faecalis na aminoglikozydy wydaje sie
stabilizowac na stosunkowo wysokim poziomie. Wiekszos¢ krajow zgtosita odsetek opornych izolatéw wynoszacy od
30 do 50%.

W przypadku Streptococcus pneumoniae niewrazliwo$¢ na penicyline ma na ogét stabilny poziom w Europie, a w
szesciu krajach zmniejszyta sie niewrazliwos¢ na makrolidy, przy czym zaden kraj nie zgtosit tendencji wzrostowej.
Jezeli chodzi o Pseudomonas aeruginosa, wiele krajow, szczegdlnie w potudniowej i wschodniej Europie, zgtosito
wysoki odsetek opornosci na fluorochinolony, karbapenemy i wieloopornosci.

W przypadku kilku kombinacji srodkéw przeciwdrobnoustrojowych i patogendw, np. opornosci £. coli, K.
pneumoniaei P. aeruginosa na fluorochinolony oraz MRSA, w Europie widoczna jest tendencja wzrostowa z
potnocy na potudnie. Na ogdt nizszy odsetek opornosci zgtaszany jest na pétnocy, a wyzszy na potudniu Europy, co
prawdopodobnie odzwierciedla réznice w praktykach kontroli zakazen, istnienie lub brak przepiséw dotyczacych
przepisywania srodkow przeciwdrobnoustrojowych oraz inne czynniki, co do ktérych wiadomo, ze majg wptyw na
wystepowanie opornosci.
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Jednakze w przypadku K. pneumoniae wzrostowe tendencje pod wzgledem opornosci na okreslone klasy
antybiotykdéw i pod wzgledem wieloopornosci zaobserwowano takze w krajach pdtnocnoeuropejskich, takich jak
Dania i Norwegia, gdzie tradycyjnie panuje ostroznosciowe podejscie do stosowania antybiotykow.

Oprocz zwyktej analizy tendencji i ogdlnego zarysu sytuacji ten raport EARS-Net za 2009 r. zawiera nowy rozdziat
tematyczny poswiecony dogtebnej analizie w odniesieniu do £. co/ii MRSA. Analizy te oparte sa wytacznie na
danych z laboratoriéw przekazujacych informacje systematycznie przez kilka lat. Dogtebna analiza potwierdza staty
wzrost opornosci wielolekowej i wskazuje na staty i znaczacy spadek wrazliwosci £. cofina $rodki
przeciwdrobnoustrojowe na przestrzeni kilku lat. W przypadku MRSA zaobserwowany spadek prawdopodobnie
odzwierciedla efektywnos¢ srodkéw kontroli zakazen na poziomie szpitali i moze nawet dawac¢ pewng nadzieje na
powodzenie strategii powstrzymywania rozpowszechniania sie opornosci w innych dziedzinach.

Reasumujac, dane za 2009 r. przekazane EARS-Net przez kraje uczestniczace zapewniajq wiedze bazowg na temat
wystepowania opornosci na $rodki przeciwdrobnoustrojowe w Europie oraz dokumentuja, niefortunne i stale
zmniejszajace sie mozliwosci leczenia waznych patogendéw bakteryjnych srodkami przeciwdrobnoustrojowymi.
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10 Nadzor nad HIV/ZAIDS w Europie w 2009 r.

(Opublikowano w listopadzie 2010 r.)
Najwazniejsze punkty

Zakazenia wirusem HIV pozostajg istotnym problemem zdrowia publicznego w Europie, przy czym wystepujq
dowody na state przenoszenie zakazenia tym wirusem w Europie. Ogdlnie rzecz biorac, pomimo niepetnej
sprawozdawczosci nic jasno nie wskazuje na spadek liczby przypadkdéw diagnozowanych w ciggu kazdego roku. Od
2004 r. wspdtczynnik nowo zdiagnozowanych przypadkdw zakazenia wirusem HIV odnotowanych na 100 000
mieszkancow wzrdst o blisko 30% — z 6,6 na 100 000 mieszkancdw w 2004 r. do 8,5 na 100 000 mieszkancow w
20009 r. Liczba zdiagnozowanych przypadkéw AIDS nadal malata w Europejskim Regionie WHO, z wyjatkiem czesci
wschodniej, gdzie zwiekszyta sie liczba przypadkéw AIDS. W 48 krajach stale przedstawiajacych dane na temat
AIDS w latach 2004-2009 liczba zgtoszonych zdiagnozowanych przypadkéw AIDS zmniejszyta sie z 2,0 przypadku
na 100 000 mieszkancéw do 1,0 przypadku na 100 000 mieszkancow.

. W 2009 r. 49 z 53 krajow Europejskiego Regionu WHO zdiagnozowato i zgtosito 53 427 przypadkéw
zakazenia wirusem HIV (brak dostepnych danych z Austrii, Monako, Ros;ji i Turcji). Najwieksza liczbe
zakazen odnotowano w Estonii, Motdawii, na Ukrainie i w Uzbekistanie.

. Czterdziesci osiem krajow zgtosito 6 568 przypadkdw AIDS (brak dostepnych danych z Austrii, Szwecji,
Monako, Rosji i Turcji).

. W 2009 r. kraje Unii Europejskiej oraz Europejskiego Obszaru Gospodarczego (UE/EOG) zgtosity 25 917
nowo zdiagnozowanych przypadkéw zakazenia wirusem HIV (brak dostepnych danych z Austrii). W UE/EOG
najwieksza liczbe zakazenn odnotowano w Estonii, na kotwie, w Portugalii i w Wielkiej Brytanii.

. W UE/EOG gtéwnym sposobem przenoszenia zakazenia wirusem HIV jest stosunek ptciowy miedzy
mezczyznami, a nastepnie kontakty heteroseksualne. Okoto 38% przypadkéw zgtaszanych jako zakazenia
wskutek kontaktow heteroseksualnych dotyczyto osdb pochodzacych z krajow, w ktdrych wystepuje
uogolniona epidemia HIV.

. Na trzech obszarach geograficznych/epidemiologicznych gtéwny sposob przenoszenia zakazenia zalezy od
obszaru, co pokazuje duze zréznicowanie w epidemiologii HIV w Europie. Chociaz przekazane dane sugeruja,
ze we wschodniej czesci Europy gtéwnym sposobem przenoszenia zakazenia staty sie kontakty
heteroseksualne, uwzglednienie przypadkéw z Rosji, dla ktérej dane nie sa dostepne w tym raporcie,
znaczaco zwiekszytoby wzgledny odsetek zakazen wskutek przyjmowania narkotykéw droga iniekgcji.
Przyjmowanie narkotykdw drogaq iniekcji bytoby wowczas przyczyng wiekszej liczby zakazen w catym
regionie Europy, a zwtaszcza w jej wschodniej czesci. W Srodkowej Europie gtdéwnym sposobem
przenoszenia zakazenia wirusem HIV jest stosunek ptciowy miedzy mezczyznami, a nastepnie kontakty
heteroseksualne. Podobnie na Zachodzie gldwnym sposobem przenoszenia zakazenia sg kontakty seksualne
pomiedzy mezczyznami, a nastepnie kontakty heteroseksualne, z wytaczeniem przypadkéw osdb
pochodzacych z krajow, gdzie panuje uogdlniona epidemia HIV/AIDS.

. Przedstawione dane maja pewne ograniczenia wynikajace z niepetnej sprawozdawczosci, braku danych z
szeregu panstw oraz z nieprzedstawiania danych w terminie. Ogranicza to mozliwo$¢ wyciggania wnioskdw
na temat wielkosci i zakresu epidemii HIV i AIDS w Europie. Gdyby skorygowac dane pod katem takich
ograniczen, ogdlna liczba zakazen wirusem HIV za 2009 r. prawdopodobnie zwiekszytaby sie ponad
dwukrotnie.

Zalecenia dotyczace nadzoru nad HIV/AIDS

Dane z nadzoru nad HIV/AIDS sg niezbedne do monitorowania aktualnego stanu i tendencji w epidemii HIV oraz
dla ukierunkowania reakcji podmiotéw zdrowia publicznego. W zwigzku z powyzszym wszystkie kraje Europy
powinny:

o wdrozy¢ krajowe systemy zgtaszania przypadkéw HIV i AIDS oraz zapewni¢ kompletno$¢ i terminowos$¢
przekazywania danych, oraz

o poprawi¢ jakos$¢ przedstawianych danych, w szczegdlnosci w odniesieniu do prawdopodobnych drég
przenoszenia zakazenia i liczby komérek CD4.

Zalecenia dotyczace dziatan w obszarze zdrowia publicznego

Dziatania interwencyjne prowadzone w celu opanowania epidemii powinny by¢ oparte na dowodach i dostosowane
do danego kraju i jego sytuacji epidemiologicznej. Na podstawie dostepnych danych z nadzoru mozna sformutowac
nastepujace zalecenia:

o Dla krajow wschodnioeuropejskich: interwencje zmierzajace do kontroli zakazen wirusem HIV wsrdd oséb
przyjmujacych narkotyki drogg iniekcji, w tym programy redukcji szkdd, powinny by¢ podstawg strategii
zapobiegania zakazeniom wirusem HIV. Nalezy takze wzmocni¢ $rodki zapobiegajace przenoszeniu
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zakazenia poprzez stosunki heteroseksualne i ukierunkowane na osoby posiadajace partneréw nalezacych
do grup wysokiego ryzyka.

Dla krajow 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 wsrod mezczyzn utrzymujacych kontakty seksualne z mezczyznami, w pierwszej kolejnosci
nalezy wzmocni¢ interwencje, ktorych celem jest kontrolowanie zakazen wirusem HIV w tej grupie.

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

Ogdlnie 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 poméc w zapobieganiu
dalszemu przenoszeniu sie zakazenia lub w jego ograniczeniu, aby zmniejszy¢ liczbe osob, u ktdrych
zakazenie zostaje p6zno zdiagnozowane, a takze poprawi¢ dtugoterminowe wyniki leczenia osdb zakazonych.
Nalezy zapewni¢ rowny dostep do leczenia i opieki w zakresie HIV wszystkim potrzebujacym grupom
populacji, aby kraje osiggnety globalny cel dotyczacy powszechnego dostepu do profilaktyki, leczenia i
opieki oraz aby osiggnac cele okreslone w komunikacie Komisji UE i planie dziatania ,Zwalczanie HIV/AIDS
w Unii Europejskiej i krajach sasiednich w latach 2009-2013".
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Raporty specjalne

11 Wdrazanie Deklaracji dublinskiej w sprawie partnerstwa
na rzecz walki z HIV/AIDS w Europie i Azji Srodkowej:
sprawozdanie z postepu prac za 2010 r.

(Opublikowano we wrzesniu 2010 r.)

W lutym 2004 r. przedstawiciele krajow Europy i Azji Srodkowej spotkali sie w Dublinie i wydali deklaracje
koncentrujaca sie na przyspieszeniu wdrazania deklaracji o zaangazowaniu ztozonej przez te panstwa w 2001 r.
podczas specjalnej sesji Zgromadzenia Ogdlnego Narodéw Zjednoczonych dotyczacej HIV/AIDS.

Jakie wiec osiggnieto postepy? Jest to gtdwny temat tego sprawozdania. Ma ono na celu udokumentowanie
osiggnie¢ w oparciu o sprawozdania krajowe oraz w kontekscie wybranych wskaznikdw istotnych dla krajéw tego
regionu. W sprawozdaniu tym wykorzystane sg istniejace dane, jesli jest to mozliwe, i jest ono oparte ogdlnie na
poprzednich pracach, a w szczegdlnosci na sprawozdaniu wydanym w 2008 r. przez Biuro Regionalne WHO dla
Europy i UNAIDS. Odpowiednio dostosowane kwestionariusze przestano 55 krajom; odpowiedzi otrzymano od 49.

Przywodztwo i partnerstwo polityczne

Prawie wszystkie kraje zgtosity, ze posiadajq strategiczne ramy reagowania na problem HIV (92%) i organ ds.
zarzadzania/koordynacji (84%). Osiem krajow zgtosito opracowanie ram strategicznych w ciggu ostatnich pieciu lat,
tj. od czasu deklaracji dublinskiej. Nie jest jednak jasne, czy te ogdine $rodki stanowig odpowiednie
petnomocnictwa w zakresie przywddztwa politycznego w danym regionie w odniesieniu do HIV. Bardziej
odpowiednimi srodkami moga by¢:

. stopien, w jakim zasoby finansowe przeznaczone na profilaktyke zakazen wirusem HIV sg wiasciwe
kierowane do kluczowych grup ludnosci, takich jak: osoby przyjmujace narkotyki droga iniekcji, mezczyzni
utrzymujacy kontakty seksualne z mezczyznami i osoby $wiadczace ustugi seksualne;

. stopien, w jakim kraje realizujg najwazniejsze dziatania interwencyjne, takie jak programy redukcji szkdd
adresowane do 0sdb przyjmujacych narkotyki drogaq iniekcji i programy profilaktyki kierowane do mezczyzn
utrzymujacych kontakty seksualne z mezczyznami, na wystarczajacq skale; oraz

. stopien, w jakim kraje zajmuja sie trudnymi, ale istotnymi kwestiami politycznymi zwigzanymi ze
zmarginalizowanymi i najbardziej zagrozonymi grupami ludnosci, takimi jak zapewnienie programoéw
redukcji szkdd adresowanych do oséb przyjmujacych narkotyki drogg iniekcji w warunkach zaktadow
karnych oraz dostepnos¢ ustug dla migrantéw z krajow, gdzie panuje uogdlniona epidemia HIV.

Ogdlnie rzecz biorac, istniejg powazne dowody na to, ze w catym regionie spoteczenstwo obywatelskie jest
powszechnie uznawane za kluczowy podmiot w reagowaniu na problem HIV i ze jest bardzo zaangazowane w te
reakcje. Na przyktad prawie wszystkie kraje (98%) zgtosity, ze spoteczenstwo obywatelskie jest w pewny stopniu
Zaangazowane w opracowywanie ich ram strategicznych. Zgodnie z wnioskami z pierwszego sprawozdania z
postepu prac w odniesieniu do deklaracji dublinskiej zarowno wiadze, jak i spoteczenistwo obywatelskie zgtosity
konkretne korzysci ptynace z wiaczenia spoteczenstwa obywatelskiego w reagowanie na zagrozenie HIV.
Spoteczenstwo obywatelskie zauwazyto, ze w okresie od 2005 do 2007 r. poprawit sie kontekst jego udziatu w tym
reagowaniu. Formalny udziat sektora prywatnego w reagowaniu na zagrozenie HIV wydaje sie by¢ znacznie
bardziej ograniczony.

Epidemia HIV w Europie i Azji Srodkowej jest w duzym stopniu skoncentrowana wsréd okreslonych grup ludnosci.
Istnieja dowody na to, ze pewne kraje tego regionu skutecznie skupiaja finansowanie dziatan profilaktycznych na
najbardziej zagrozonych grupach ludnosci. Takie podejscie nie tylko zapewnia lepsza optacalnos¢, ale tez daje
nadzieje na uzyskanie ogdlnie bardziej efektywnej reakcji. Chociaz $rodki finansowe na krajowa reakcje na
zagrozenie HIV w regionie pochodza w coraz wiekszym stopniu ze zrédet krajowych, istnigje pilna potrzeba
zapewnienia ciggtego wsparcia finansowego w odniesieniu do reakcji na zagrozenie HIV w krajach o niskim i
$rednim poziomie dochoddéw w tym regionie. Ustanowienie statych mechanizmdw zapewniajacych to wsparcie
finansowe powinno by¢ priorytetem wszystkich krajéw tego regionu.

Od czasu deklaracji dublinskiej nastapito radykalne zwiekszenie srodkéw finansowych dostepnych na globalng
reakcje na zagrozenie HIV. Przed tg deklaracjg, w 2002 r., zasoby dostepne na globalng reakcje na problem HIV
wynosity 1,2 mid USD. W 2008 r. $rodki te zwiekszyty sie ponad szesciokrotnie — do 7,7 mid USD. Do wzrostu tego
przyczynity sie Stany Zjednoczone i niektdre panstwa europejskie, zardwno poprzez inicjatywy dwustronne, jak i
wielostronne. W 2008 r. 40% wszystkich naktadéw panstw donatoréw na miedzynarodowg pomoc w zakresie AIDS
pochodzito od panstw cztonkowskich Unii Europejskiej (UE), panstw nalezacych do Europejskiego Stowarzyszenia
Wolnego Handlu (EFTA) oraz od Komisji Europejskiej. Biorgc pod uwage obecny $wiatowy kryzys finansowy i
konkurujace priorytety finansowe, wazne jest, aby kraje tego regionu sprostaty wyzwaniu, jakim jest utrzymanie i

27



Streszczenie kluczowych publikacji - 2010

dalsze zwiekszenie tego poziomu finansowania oraz zapewnienie najbardziej efektywnego wykorzystania tych
$rodkdéw finansowych.

Profilaktyka

Istniejg powazne dowody na to, ze w Europie i Azji Srodkowej problem HIV dotyczy w szczegdlnosci okreslonych
waznych grup ludnosci. Zapewnienie tym grupom wystarczajacego dostepu do niezbednych ustug w zakresie
profilaktyki HIV stanowi ustawiczne wyzwanie. W pierwszym sprawozdaniu z postepu prac dotyczacym deklaracji
dublinskiej zwrécono uwage na znaczenie nasilenia i poszerzenia ukierunkowanych dziatan w zakresie HIV
majacych na celu zmniejszenie nierdwnosci. Kwestia ta nadal jest istotna w tym regionie.

Powszechnie wiadomo, ze osoby przyjmujace narkotyki drogg iniekcji sg szczegdlnie zagrozone zakazeniem
wirusem HIV i z pewnoscig problem ten dotyczy catego regionu. Oczywiste jest rowniez, ze mozna opanowac
przenoszenie sie zakazenia wirusem HIV wérdd osob przyjmujacych narkotyki droga iniekgji, jezeli efektywne ustugi
$wiadczone sg na skale wystarczajacg do spowodowania rdznicy. Do najwazniejszych wskaznikéw skali nalezy
liczba igiet/strzykawek rozprowadzonych rocznie na osobe przyjmujacg narkotyki drogq iniekcji oraz odsetek oséb
przyjmujacych narkotyki drogg iniekcji objetych substytucjq opiatowa. Konieczne jest, aby wszystkie kraje dazyly
do zwiekszenia zasiegu swoich programoéw, co pewnym krajom udato sie juz osiagnag.

Powszechnie wiadomo réwniez, ze w niektdrych krajach i regionach, w tym w pewnych czesciach Europy,

mezczyzni utrzymujacy kontakty seksualne z mezczyznami sq szczegdlnie dotknieci problemem HIV. Zagrozenie HIV
dotyczy tych mezczyzn nie tylko w zachodniej czesci regionu, ale istniejg takze dowody, ze sa oni w wiekszym
stopniu dotknieci HIV, niz wczesniej stwierdzono w innych czesciach regionu. Dowody te potwierdzaja wnioski z
pierwszego sprawozdania z postepu prac, w ktérych stwierdzono, ze wsrdéd mezczyzn utrzymujacych kontakty
seksualne z mezczyznami panuje ukryta epidemia HIV. W pewnych krajach liczba zakazen w tej grupie nadal ro$nie.
Przyczyny tej sytuacji sg jednak niejasne i mogg rézni¢ sie w zaleznosci od danego kraju. Potrzebne sg dalsze
dowody dotyczace tych przyczyn. Powinno dostarczy¢ ich trwajace europejskie badanie internetowe skierowane do
mezczyzn utrzymujacych kontakty seksualne z mezczyznami (ang. European MSM Internet Study, EMIS). Chociaz
sposdb doktadnego zmierzenia zasiegu programéw adresowanych do tej grupy nie jest jasny, mozna zauwazy¢, ze
w wielu krajach zasieg ten pozostaje niski i ze wskaznik uprawiania seksu analnego bez zabezpieczenia nadal jest
zbyt wysoki. Istniejg rowniez dowody na to, ze w pewnych krajach mniejsze jest prawdopodobienstwo dotarcia
programoéw dotyczacych HIV do tych konkretnych grup mezczyzn utrzymujacych kontakty seksualne z mezczyznami
— mtodych, mieszkajacych poza duzymi miastami, gorzej wyksztatconych i deklarujacych sie jako biseksualisci.

Chociaz na catym $wiecie uwaza sie osoby Swiadczace ustugi seksualne za szczegdlnie narazone na zakazenie HIV,
istnieje mniej dowodow na to, ze jest tak w przypadku tego regionu. Na przyktad czesto$¢ wystepowania HIV
wsrdd oséb Swiadczacych ustugi seksualne jest stosunkowo niska w wielu krajach tego regionu. Nie odnosi sie to
jednak do wszystkich osdb $wiadczacych ustugi seksualne. Wieksza czestos¢ wystepowania zakazenia wirusem HIV
istnieje wsrdd pewnych kategorii 0sob $wiadczacych ustugi seksualne, w tym oséb przyjmujacych narkotyki drogg
iniekcji, mezczyzn i 0sdb transpiciowych Swiadczacych ustugi seksualne, oséb pochodzacych z krajéw, w ktdérych
panuje uogdlniona epidemia HIV/AIDS, oraz osob $wiadczacych ustugi seksualne na ulicy. W catej grupie oséb
$wiadczacych ustugi seksualne zgtoszony wskaznik stosowania prezerwatyw podczas ptatnego seksu jest
stosunkowo wysoki i prawdopodobnie bardziej istotny niz ogélne wskazniki dotyczace poziomu wiedzy tych osdb.

Problem HIV dotyka w szczegdlnosci migrantéw z krajéw, w ktorych panuje uogdlniona epidemia HIV. Chociaz
niektore kraje niepokojg sie innymi grupami migrantdw, istnieje niewiele przekonujacych dowodéw na to, ze grupy
te sg w nieproporcjonalnie duzym stopniu dotkniete HIV, niezaleznie od innych ryzykownych zachowan takich jak
przyjmowanie narkotykdw droga iniekcji. Kwestie dotyczace migrantdw zwigzane sq nie tylko z zapobieganiem
zakazeniom wirusem HIV, ale takze z zapewnieniem leczenia i opieki. W wielu krajach istniejg szczegdlne problemy
zwigzane z dostepem nielegalnych migrantéw do niezbednych ustug takich jak terapia antyretrowirusowa (ART).

Wiezniowie, szczegdlnie przyjmujacy narkotyki drogg iniekcji, rowniez sg wysoce zagrozeni zakazeniem wirusem
HIV w tym regionie. Chociaz dostrzega sie konieczno$¢, aby zaktady karne i spoteczenstwo udostepniaty takie same
ustugi w zakresie HIV, w wielu krajach tego regionu sytuacja jest odmienna. Pafistwa UE/EFTA wykazujg znaczng
przewage pod wzgledem zapewnienia substytucji opiatowej w zaktadach karnych, ale w wielu innych krajach tego
regionu podejScie to nie jest stosowane. Przywddztwo to nie byto tak konsekwentne w odniesieniu do zapewnienia
jatowego sprzetu do iniekcji w zaktadach karnych.

Stopien, w jakim mtodziez jest szczegdlnie zagrozona zakazeniem wirusem HIV w krajach tego regionu, okazat sie
by¢ w tym przegladzie kwestig kontrowersyjna. Najwyrazniej mtodziezy nie mozna uwazac za homogeniczng grupe
pod wzgledem zagrozenia zakazeniem wirusem HIV. Niemniej jednak w przypadku pewnych osob, np. mtodych
0s0b przyjmujacych narkotyki drogq iniekcji i mtodych mezczyzn utrzymujacych kontakty seksualne z mezczyznami,
ryzyko zakazenia jest znaczne. Istniejg pewne dowody na to, ze dziatania w ramach programdéw mogg w mniejszym
stopniu dociera¢ do tych grup niz do starszych grup wiekowych. Chociaz ponad trzy czwarte krajow zgtosito, ze
edukacja w zakresie HIV stanowi czeS¢ programu nauczania w szkotach ponadpodstawowych, zaniepokojenie budzi
fakt, ze edukacja w dziedzinie zdrowia seksualnego nie jest dostepna dla catej miodziezy w tym regionie, w
szczegolnosci w przypadku osdb najmtodszych, np. w szkotach podstawowych.
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Zycie z HIV

Od czasu przyjecia deklaracji dublinskiej wszystkie kraje, ktore posiadajg dostepne dane na temat tendencji,
zgtosity wzrost liczby osdb objetych leczeniem antyretrowirusowym. Istniejg jednak obawy, ze wiele z tych krajow
zaczynato od bardzo niskiego poziomu $wiadczenia tego rodzaju leczenia, a takze co do tego, czy wszystkie osoby
potrzebujace leczenia bezzwtocznie je otrzymuja. Gtéwny problem dotyczacy natychmiastowego zapewnienia
leczenia osobom potrzebujacym nie jest zwigzany z zapewnieniem leczenia osobom, co do ktérych wiadomo, ze go
potrzebuja, np. osobom z liczbg komdrek CD4 < 350 komérek/mm?3. Problem ten dotyczy raczej stopnia, w jakim
osoby zakazone wirusem HIV w tym regionie i potrzebujace leczenia nie wiedzg o tym zakazeniu, tj. zakazenie to
nie zostato u nich zdiagnozowane. Dane ECDC za 2008 r. wskazujg na to, ze w 21 krajach, ktére przekazaty dane
dotyczace liczby komérek CD4 obecnej w momencie zdiagnozowania, u ponad potowy 0séb, u ktérych odnotowano
liczbe komdrek CD4, liczba ta w momencie zdiagnozowania wynosita mniej niz 350/mm?. Te dane liczbowe budzg
ogromy niepokoj, poniewaz sygnalizujg, ze w tym regionie znaczna liczba 0séb rozpoczyna leczenie
antyretrowirusowe pozniej, niz jest to zalecane.

Prawie wszystkie kraje (84%) zgtaszaja, ze problemy stygmatyzacji i dyskryminacji sa uwzglednione w krajowych
strategiach lub ramach dziatania w odniesieniu do HIV i AIDS, ale nie jest to konsekwentnie odzwierciedlone w
polityce i programach. Istniejg réwniez powazne dowody na to, ze w krajach tego regionu istniejg gteboko
zakorzenione postawy stygmatyzujace i dyskryminacyjne, a zakres korzystania z dostepnych mechanizméw
majacych na celu zwalczanie stygmatyzacji i dyskryminacji jest niejasny. Od czasu pierwszego sprawozdania z
postepu prac dotyczacego deklaracji dublinskiej sytuacja ta nie ulegta znaczacej poprawie.

Monitorowanie deklaracji dublinskiej

Jedno z zobowigzan w ramach deklaracji dublinskiej dotyczyto monitorowania jej wdrozenia. Komisja Europejska
powierzyla ten obowigzek ECDC. Sprawozdanie to jest wynikiem procesu zainicjowanego przez ECDC w celu
wykonania tego zadania. Oparte jest ono na informacjach przekazanych przez wiele réznych oséb i organizacji.
Wktad w dane zawarte w sprawozdaniu wniosto w szczegolnosci 49 krajéw uczestniczacych w tym przegladzie.

Dwie z zasad stosowanych w trakcie tego przegladu zaktadaty stosowanie istniejgcych danych i wskaznikéw tam,
gdzie jest to mozliwe, oraz zagwarantowanie, ze $ledzone wskazniki sg istotne dla kontekstu krajéw europejskich i
$rodkowoazjatyckich. Chwilami wystepowaty napiecia miedzy tymi zasadami, w szczegdlnosci co do stopnia, w
jakim wskazniki i dane UNGASS moga by¢ wykorzystane na potrzeby przegladu. Tam, gdzie byto to mozliwe,
stosowano wskazniki UNGASS. W przypadku gdy kraje wczesniej przekazywaty dane UNGASS, wykorzystywano te
dane. Otrzymano dane z 12 krajow, ktére w 2008 r. nie przedtozyty sprawozdan UNGASS. Przeglad ten w
szczegdlnosci umozliwit krajom przekazanie dostepnych danych dotyczacych okreslonych zagadnien, nawet jesli
dane te nie odpowiadaty $cisle wskaznikom UNGASS. Ponadto zebrano informacje na temat pewnych grup ludnosci,
dla ktérych nie ma konkretnych wskaznikéw UNGASS, np. wieznidw i migrantow z krajéw, w ktérych panuje
uogodlniona epidemia. Przeglad ten zawiera wniosek, ze mozna bytoby osiagnac wieksza liczbe odpowiedzi w
ramach sprawozdawczosci krajéw na rzecz UNGASS, gdyby:

o wskazniki byty bardziej istotne dla danego regionu;
. korzysci ptynace z miedzynarodowej sprawozdawczosci byty jasniej przedstawione;
. obcigzenie sprawozdawcze krajéw byto ograniczone do jednego skoordynowanego procesu

sprawozdawczosci miedzynarodowej.

Szybkie zajecie sie tymi kwestiami okazato sie pilng sprawa dla panstw regionu, ktére uczestniczyly w przegladzie.
ECDC jest zobowigzane do odgrywania gtéwnej roli w tym procesie regionalnym.
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12 Pandemia A(H1N1) w Europie w 2009 r. - przeglad
doswiadczen
(Opublikowano w listopadzie 2010 r.)

Celem tego poszerzonego raportu jest zapewnienie szerszego przegladu epidemiologii i wirusologii pandemii z
2009 r. w krajach Unii Europejskiej, Europejskiego Obszaru Gospodarczego (UE/EOG) (27 panstwach
cztonkowskich oraz w Norwegii i Islandii). Raport ten zawiera wazne informacje podstawowe na temat epidemii i
pandemii grypy, szczegdlnie jej zmiennosci i nieprzewidywalnosci. Podstawowe tendencje i informacje pochodzg z
analizy i interpretacji danych epidemiologicznych i wirusologicznych oraz z innych analiz przekazanych do
Europejskiego Systemu Nadzoru (TESSy) Europejskiego Centrum ds. Zapobiegania i Kontroli Choréb (ECDC) za
posrednictwem Europejskiej Sieci Nadzoru nad Grypa (EISN).

Te dane i analizy wskazujg na to, ze po pojawieniu sie w Ameryce Pétnocnej wirus pandemiczny zaczat przenosi¢
si¢ w Europie okoto 16 tygodnia 2009 r. Wirus ten spetniat wczesniej okreslone kryteria pandemii w Europie, jak i
na innych obszarach. Dzieki pomocy ze strony Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) i krajéw spoza Europy juz
dotknietych tym wirusem ECDC i panstwa cztonkowskie UE/EOG szybko opracowaly i przyjety nadzér dostosowany
do tej pandemii. Opiera sie on na wczesniej istniejgcych systemy, ale uwzglednia nowe elementy majace na celu
monitorowanie sytuacji wérdd osob powaznie dotknietych wirusem pandemicznym. Ponadto wykorzystano metody
wywiadu epidemiologicznego i ukierunkowanej obserwacji naukowej, aby mozliwie wczesnie okresli¢ wazne
parametry potrzebne do przemyslanej oceny ryzyka, dostosowania prognoz i przemyslanych $rodkéw zaradczych.

W ramach Europejskiej Sieci Nadzoru nad Grypg zgtoszono wstepng fale przenoszenia choroby na przetomie
wiosny i lata, ktora pojawita sie w wiekszosci krajow, ale miata powazny charakter zaledwie w kilku panstwach,
szczegblnie w Wielkiej Brytanii. Wspotczynnik przenoszenia przez pewien czas malat wraz z uptywem okresu
letniego, lecz pézniej ponownie wzrdst na poczatku jesieni, zaraz po ponownych otwarciu szkét. Tym razem
choroba dotknefa wszystkich krajow — zaobserwowano przemieszczanie sig fali jesienno-zimowej z zachodu na
wschéd przez caty kontynent. Swiatowa Organizacja Zdrowia oficjalnie ogtosita pandemie w 32 tygodniu 2010 r.

W wiekszosci krajow jesienno-zimowa fala zakazen miata ostry ksztatt, utrzymywata sie okoto 14 tygodni i
towarzyszyta jej podobna fala hospitalizacji i zgondw. Istniato jednakze zréznicowanie pod wzgledem dotkliwosci
choroby, poniewaz rdéznito sie ono w zaleznosci od miejsca, a nawet w obrebie krajow. Ogdtem kraje UE/EOG
zgtosity 2 900 oficjalnych zgondw w ciggu pierwszych 12 miesiecy, kiedy to panstwa cztonkowskie czynity
szczegblne wysitki w zakresie gromadzenia tych danych. Uznaje sie jednak, ze jest to tylko cze$¢ faktycznej liczby
zgonow spowodowanych pandemia. Wykryto nadmiar zgondw dzieci w wieku szkolnym spowodowanych
dowolnymi przyczynami. Chociaz byt to wirus grypy nigdy wczesniej niewidziany, wczesniejsze narazenie na
przypuszczalnie podobny antygenowo wirus grypy krazacy przed potowa lat 50. XX w. zapewnito wielu starszym
osobom w Europie wczesniejszg odpornos¢. Fakt ten, nie wyjatkowy dla pandemii z 2009 r., wyjasnia dwie sposréd
wartych odnotowania réznic w stosunku do grypy miedzypandemicznej, tj. sezonowej: ogolng nizszg umieralnosé
oraz wyzsze od oczekiwanych wzgledne obcigzenie chorobg i wspotczynnik $miertelnosci wéréd mtodziezy. Chociaz
wiele starszych osob wydawato sie by¢ chronionych, wsrdd starszych osdb, ktdre nie byty odporne, wystapity
najwyzsze wspotczynniki $miertelnos¢ sposrdd wszystkich grup wiekowych.

Wirus pandemiczny zastapit wczesniej dominujace wirusy miedzypandemiczne grypy A, chociaz wirusy grypy B
nadal pojawity sie pod koniec sezonu w matej liczbie przypadkdow. Jedynie niewielka liczba wiruséw pandemicznych
okazata sie by¢ odporna na oseltamiwir, a sposrdd nich bardzo niewielka cze$¢ wydawata sie zdolna do
przenoszenia si€ z jednej osoby na inng. Chociaz wirusy pandemiczne nie sg identyczne, to do tej pory istnieje
niewiele dowoddéw na znaczacq zmianeg lub pojawienie sie nowych dominujacych wariantéw. Sugeruje sie, ze jeden
z wariantéw — A(H1N1)-D222G — zwigzany byt powazniejsza choroba, chociaz nie ustalono zwigzku przyczynowego.

Chociaz niepotwierdzone dowody wskazujg na to, ze istniaty tagodniejsze i bezobjawowe przypadki w poréwnaniu z
grypa miedzypandemiczng, to istniato wystarczajaco duzo przypadkéw zespotu ostrej niewydolnosci oddechowej
(ang. acute respiratory distress syndrome, ARDS) — schorzenia bardzo rzadko wystepujacego przy grypie
miedzypandemicznej — aby w wielu miejscach potozy¢ nacisk na ustugi intensywnej opieki medycznej. Najwyzsze
wspdtczynniki zachorowalnosci dotyczyty matych dzieci, a raporty krajow wykazuja, ze najwyzsza liczba zakazen
wystapita wérdd dzieci w wieku szkolnym. Te wysokie wspotczynniki zachorowalnosci wywotaty szczegdine
obcigzenie ustug podstawowej opieki zdrowotnej, szpitalnych ustug pediatrycznych, a szczegdlnie oddziatow
intensywnej opieki medycznej w niektorych lokalizacjach.

Pewne ograniczone dane pochodzace z badan serologicznych sg obecnie udostepniane i potwierdzaja dane z
nadzoru wskazujgce na wyzsze wspdtczynniki przenoszenia choroby, niz oczekiwano w oparciu o oznaki kliniczne.
Jednak nie sg one jeszcze wystarczajace do dokonania wiarygodnej prognozy tego, co stanie sie nastepnej zimy
(2010/2011). Pod tym wzgledem najwazniejsze byty doswiadczenia krajow strefy umiarkowanej potudniowej
potkuli w czasie europejskiego lata w 2010 r.
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Na wczesnym etapie pandemia byta znacznie mniej powazna, niz sie obawiano. Podkreslono to we wczesnej ocenie
ryzyka ECDC®, raportach WHO i w informacjach przekazanych przez ECDC na spotkaniach z organami krajowymi i
europejskimi. Przy niskim poziomie nieobecnosci doszto do niewielkiego wptywu na ustugi poza sektorem opieki
zdrowotnej. Ta i inne cechy oznaczajq, ze zapewne byta to najtagodniejsza pandemia, jakiej Europa mogta sobie
zyczyc.

Jako ze pandemia z 2009 r. byta mniejszym zagrozeniem niz to, na ktdre wiele krajow sie przygotowato, zbadano
przy tej okazji elastycznosc istniejacych plandw. Elastycznos¢ te zademonstrowano poprzez szybkie udostepnienie
badan diagnostycznych, podobnie jak farmaceutycznych Srodkéw profilaktycznych takich jak leki przeciwwirusowe
— wirus byt mato oporny na inhibitory neuraminidazy, ale niemal catkowicie oporny na starsze adamantany — a
odpowiednie szczepionki zostaty opracowane szybciej niz kiedykolwiek wczesniej. Kazde z tych osiggnie¢ wywotato
jednak wtasne problemy i pojawity sie nowe wyzwania i niespodzianki. Jak juz wspomniano, liczba przypadkow
zespotu ostrej niewydolnosci oddechowej byta wyzsza od oczekiwanej, gdy wiele oddziatéw intensywnej opieki
medycznej byto juz obcigzonych, a inne oddziaty szpitalnie nie pracowaty az tak intensywnie. Mito widziang
niespodzianke stanowit fakt, ze pospiesznie przygotowane szczepionki przeciwko wirusowi pandemicznemu
wykazaty tak dobrg reakcje immunologiczna, ze w przypadku wielu postaci uzytkowych dorosli potrzebowali tylko
jednej dawki. Okazaty sie one rowniez skuteczne i bezpieczne w dopuszczalnym zakresie, chociaz nadal nalezy
utrzymywac nadzér po wprowadzeniu do obrotu, aby ustali¢, na ile faktycznie sg one bezpieczne. Po udostepnieniu
szczepionek zostaty one przyjete przez pracownikdw stuzby zdrowia z réznym entuzjazmem. Wiarygodne dane
dotyczace objecia ludnosci tymi szczepionkami na poziomie UE nie s jeszcze dostepne, ale wrazenie jest takie, ze
zasieg ten bedzie w Europie bardzo zmienny, a tylko niektére kraje osiggng wysoki poziom objecia szczepionkami
catej ludnosci lub docelowych grup ryzyka.

Brak powszechnej akceptacji tej szczepionki wynika po czesci z trudnosci przekazania ztozonego komunikatu o
ryzyku, ktory zasadniczo polegat na informowano ludzi, ze jezeli nie nalezg do grupy ryzyka (mate dzieci, osoby z
przewleklymi problemami zdrowotnymi i kobiety w cigzy), to ryzyko powaznej choroby w nastepstwie zakazenia jest
bardzo niskie. Poniewaz jednak 25-30% oficjalnych zgonéw nastapito w przypadku osdb wczesniej zdrowych, w
wieku ponizej 65 lat, drugi komunikat byt taki, ze istnieje mate, ale realne ryzyko wystapienia powaznej choroby i
zgonu wskutek pandemii u wszystkich zdrowych dorostych i dzieci. Wyzwania zwigzane z powiadamianiem o ryzyku
byty zatem znaczace.

Z drugiej strony prawdopodobnie stuszne bedzie stwierdzenie, ze kraje UE/EOG do$¢ dobrze zarzadzaty reakcjg na
pandemie. Zaden kraj nie zareagowat nadmiernie, a systemy opracowane przez Komisje, WHO i ECDC na potrzeby
dyskusji oraz wymiany informacji i analiz okazaty sie prezne i przydatne. Sprawowany przez EISN nadzér
wirusologiczny i oparty na przypadkach w podstawowej opiece zdrowotnej funkcjonowat dobrze i stuzyt poszerzaniu
danych pochodzacych ze wywiadu epidemiologicznego ECDC i zrodet ukierunkowanej obserwacji naukowej. Mniej
udana byta wymiana analiz z krajami w pierwszej kolejnosci dotknietymi pandemia. Na szczeScie dane i analizy byto
szybko dostepne z Ameryki Pétnocnej i potkuli potudniowej. Pomimo wielu juz rozpoczetych przegladow i dziatan w
zakresie nabytych doswiadczen istnieje kilka ogdinych zagadnien, ktére powinny stac sie oczywiste natychmiast:

. uzgodnione definicje dotkliwosci pandemii sq konieczne do zwiekszenia elastycznosci planéw gotowosci;

o rutynowe systemy nadzoru ustanowione przed pandemiag systemy zagwarantujg, ze mniejsza bedzie
potrzeba dokonywania zmian w czasie kryzysu, a hawet pandemii;

o powinien istnie¢ lepszy rutynowy nadzér nad powaznymi przypadkami choroby u os6b w szpitalach i nad
zgonami;

o w przysztosci wymiana analiz pochodzacych z pierwszych krajow dotknietych pandemig musi funkcjonowac
lepiej;

. wiele prac, w tym w zakresie badan i rozwoju, nalezy wykonac¢ w celu udostepnienia seroepidemiologii w
czasie rzeczywistym; oraz

. modelowanie w trakcie pandemii powinno by¢ Scislej zwigzane z polityka i operacjami w catej Europie, a nie

tylko w jednym kraju lub w dwdch.

Planowanie pandemiczne bedzie obecnie wymagato ponownej analizy, poniewaz wystepowanie tej pandemii nie
wyklucza mozliwosci pojawienia sie kolejnej w niedalekiej przysztosci, na przyktad epidemii H5 lub H7. Nastepna
generacja planéw musi obejmowac bardziej elastyczne reagowanie na rozne stopnie dotkliwosci i rézne potaczenia
okreslonych przez ECDC ,znanych niewiadomych” dotyczacych pandemii. Bytoby to bardziej wykonalne, gdyby w
Europie osiagnieto porozumienie co do oceny dotkliwosci oraz dopasowania pozioméw reakcji do réznych skal i
charakterystyk. Te kolejne plany musza réwniez zapewnia¢ konsolidacje i stabilno$¢ systeméw nadzoru nad grypa
wprowadzonych w celu zaspokojenia potrzeb zwigzanych z pandemig, szczegdlnie w odniesieniu do ostrych zakazen
uktadu oddechowego, przypisywanej umieralnosci i w koncu do nadzoru seroepidemiologicznego. Te prace w
zakresie nadzoru muszg by¢ traktowane priorytetowo. Nalezy przyznac na ten cel odpowiednie zasoby oraz

® Dostepna pod adresem:
http://ecdc.europa.eu/en/healthtopics/HIN1/risk_threat assessment/Pages/risk_threat assessment.aspx
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umozliwi¢ rozwoj i badanie tego nadzoru w czasie okresu miedzypandemicznego, tak aby byt on bardziej prezny i
skuteczny w chwili pojawienia sie kolejnego powaznego kryzysu.
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13 Dazenie do wyeliminowania zachorowan na gruzlice —
dziatania nastepcze dotyczace ramowego planu dziatania na
rzecz zwalczania gruzlicy w Unii Europejskiej

(Opublikowano w listopadzie 2010 r.)

Wprowadzenie

W 2008 r. Europejskie Centrum ds. Zapobiegania i Kontroli Choréb (ECDC) rozpoczeto realizacje ramowego planu
dziatania na rzecz zwalczania gruzlicy w Unii Europejskiej. Na podstawie wniosku komisarza UE ds. zdrowia o
opracowanie ram monitorowania wspierajacych ten plan ECDC obecnie przygotowato dziatania nastepcze
dotyczace ramowego planu dziatania. Celem dziatan nastepczych dotyczacych ramowego planu dziatania jest:
zapewnienie przegladu aktualnego Srodowiska strategicznego w odniesieniu do kontroli gruzlicy w UE oraz
przedstawienie powigzania tego Srodowiska z sytuacjg globalng, a takze opisanie epidemiologicznych i
strategicznych ram monitorowania, ktére umozliwityby ocenienie postepdw w zakresie eliminowania gruzlicy w UE.

Srodowisko strategiczne na szczeblu europejskim i Swiatowym

Aktualny poziom epidemii gruzlicy w UE wymaga okreslonych ram monitorowania bezposrednio istotnych dla
europejskiego kontekstu epidemiologicznego i tatwych do stosowania przez panstwa czionkowskie. Z tego wzgledu
opracowanie ram monitorowania wymaga doktadnego zrozumienia $Srodowiska epidemiologicznego i strategicznego,
ktére ma by¢ monitorowane. Dlatego tez w sprawozdaniu uzupetniajgcym przedstawiono przeglad aktualnego
$rodowiska w UE i na $wiecie, dostrzegajac potrzebe opracowania szeroko zakrojonej strategii kontrolowania
gruzlicy z uwagi na zglobalizowany kontekst epidemii tej choroby.

Monitorowanie ramowego planu dzialania

W sprawozdaniu tym zaproponowano podstawowe wskazniki oraz cele epidemiologiczne i operacyjne, ktore
miatyby stanowi¢ integralng cze$¢ ram monitorowania. Te wskazniki i cele s zgodne z tymi juz monitorowanymi w
ramach istniejacej wspdtpracy globalnej i regionalnej. Na ogdt mozna je otrzymac na podstawie informacii juz
zebranych i zgtoszonych przez kraje. Wszystkie podstawowe wskazniki dotyczace dziatan nastepczych majg Scisty
zwiazek z oémioma obszarami strategicznymi ramowego planu dziatania, co umozliwia ocenienie postepéw
osiggnietych w kazdym z tych obszardw.

Wskazniki epidemiologiczne

Tendencje w zgtaszanej zachorowalnosci na gruzlice

Tendencje w zgtaszanej zachorowalnosci na gruzlice wielolekooporng

Tendencje w stosunku zgtaszanej zachorowalnosci wérdd dzieci do zachorowalnosci wérdd dorostych
Tendencje w $rednim wieku chorych na gruzlice

A OWN P

Wskazniki operacyjne

1 Dostepnos¢ krajowego planu kontroli gruzlicy
2 Dostepnos¢ wytycznych w zakresie wdrazania krajowego planu kontroli gruzlicy
3 Odsetek krajowych laboratoriow referencyjnych w dziedzinie gruzlicy (spetniajacych normy europejskiej sieci

laboratoriéw referencyjnych w dziedzinie gruZlicy - ERLN-TB) osiggajacych wystarczajace wyniki w
zewnetrznym systemie zapewniania jakosci

4 Dostepnosc strategii wprowadzania i wdrazania nowych narzedzi na potrzeby kontroli gruzlicy

5 Odsetek nowych przypadkéw gruzlicy ptuc potwierdzonych w posiewie i odsetek przypadkéw zbadanych pod
katem oznaczania wrazliwosci na leki pierwszej linii

6 Odsetek panstw cztonkowskich zgtaszajacych wskaznik efektywnosci leczenia
7 Wskaznik efektywnosci leczenia
8 Odsetek pacjentéw z gruzlicg, w przypadku ktérych ustalono, czy sg nosicielami HIV
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Zatacznik: Publikacje ECDC w 2010 r.

Raporty techniczne
Maj

Risk assessment on Q fever

Czerwiec
Core functions of microbiology reference laboratories for communicable diseases

Wrzesiern
Hepatitis B and C in the EU neighbourhood: prevalence, burden of disease and screening policies

Pazdziernik
Surveillance and prevention of hepatitis B and C in Europe

Listopad
External quality assurance scheme for Salmonella typing

Evidence synthesis for Guidance on HIV testing

Grudzieri
Fostering collaboration in public health microbiology in the European Union

Zalecenia ECDC

Pazdziernik
Public health management of sporadic cases of invasive meningococcal disease and their contacts

HIV testing: increasing uptake and effectiveness in the European Union. [Also ‘In brief’]

Grudzien
Risk assessment guidelines for diseases transmitted on aircraft (RAGIDA). Part 2: Operational guidelines. Second
edition

Raporty z nadzoru

Marzec
Tuberculosis surveillance in Europe 2008

Maj
Influenza surveillance in Europe 2008/09

Pazdziernik
Annual Threat Report 2009

Surveillance of invasive bacterial diseases in Europe 2007

Listopad
Annual Epidemiological Report on Communicable Diseases in Europe 2010

Antimicrobial resistance surveillance in Europe 2009. Annual report of the European Antimicrobial Resistance
Surveillance Network (EARS-Net)

HIV/AIDS surveillance in Europe 2009
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Raporty specjalne

Lipiec

Implementing the Dublin Declaration on Partnership to Fight HIV/AIDS in Europe and Central Asia: 2010 Progress
Report: Summary

Wrzesieri
Implementing the Dublin Declaration on Partnership to Fight HIV/AIDS in Europe and Central Asia: 2010 Progress
Report

Listopad
The 2009 A(H1N1) pandemic in Europe, a review of the experience

Progressing towards TB elimination. A follow-up to the Framework Action Plan to Fight Tuberculosis in the
European Union

Raporty ze spotkan
Styczer

First annual meeting of the invasive bacterial infections surveillance network in Europe

Luty

Expert forum on communicable disease outbreaks on cruise ships

Marzec
Training strategy for intervention epidemiology in the European Union

Kwiecieri
Second annual meeting of the European Food- and Waterborne Diseases and Zoonoses Network

Maj

Annual meeting of the European Influenza Surveillance Network (EISN)

Czerwiec
First annual meeting of the European Reference Laboratory Network for Tuberculosis

Expert consultation on healthcare-associated infection prevention and control
Lipiec
Surveillance in EU and EEA/EFTA countries

Grudzien
Developing health communication research: a focus on communicable diseases—challenges and opportunities

Raporty z misji

Luty
Public consultation and the advancement of the health system in the Former Yugoslav Republic of Macedonia

Pazdziernik
West Nile virus infection outbreak in humans in Central Macedonia, Greece — July—August 2010

Dokumenty techniczne

Marzec
Climate change and communicable diseases in the EU Member States: Handbook for national vulnerability, impact
and adaptation assessments

Joint European pandemic preparedness self-assessment indicators’

Wrzesier
Conducting health communication activities on MMR vaccination

7 Opublikowane przez WHO.
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Publikacje zbiorowe

Summary of key publications 2009

Annual Report of the Director 2009

Strategies for disease-specific programmes 2010-2013
ECDC Insight

Executive Science Update

Publikacje regularne

Weekly/bi-weekly influenza surveillance overview (42 issues in 2010)

Influenza virus characterisation, summary Europe (9 issues in 2010)
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