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Uvod

Europske centrum pre prevenciu a kontrolu choréb (ECDC) uverejnilo v roku 2010 celkovo 35 vedeckych
dokumentov. NajvyznamnejSie z nich su tieto publikacie:

o Wrrocna epidemiologicka sprava o prenosnych ochoreniach v Eurdpe 2010, Stvrté vydanie vyrocnej
publikécie centra ECDC obsahujuce komplexny sthrn Gdajov zo surveillance z roku 2008,
. Surveillance tuberkulozy v Eurdpe 2008 a Surveillance HIV/AIDS v Eurépe 2009, obe spravy boli pripravené

spolu s Regionalnym Gradom Svetovej zdravotnickej organizacie pre Europu (WHO EURO) a obsahuju Gdaje
tykajlce sa situacie v Europskej anii (EU) a krajinach Europskeho hospodarskeho priestoru (EHP), ako aj
v dalSich 23 krajinach Regionalneho tradu WHO pre eurdpsky region,

o Uplatriovanie Dublinskej deklardcie o partnerstve v boji proti HIV/AIDS v Eurdpe a strednej Azii: Spréva
0 pokroku 2010, prehl'ad dosiahnutého pokroku do roku 2010 na zaklade Udajov zo 49 krajin.

o Surveillance odolnosti voci antibiotikdm v Eurdpe za rok 2009. Vo vyrocnej sprave Eurdpskej siete pre
surveillance odolnosti voci antibiotikdm (EARS-Net), prvej vyrocnej sprave EARS-Net po presune Eur6pskeho
systému surveillance odolnosti voci antibiotikdm (EARSS) do centra ECDC od 1. januara 2010 sa na Ucely
verejného zdravotnictva uvadzaju eurdpske referencéné Gdaje o odolnosti voci antibiotikam

o Pandémia chripky A(HIN1) v roku 2009 v Eurdpe, prehlad priebehu, rozsiahly prehl'ad epidemioldgie
a viroldgie pandémie v krajinach EU a EHP za rok 2009.

Suhrny vybranych dokumentov centra ECDC, ako dokumentov uvedenych vys3ie, boli pre UCely spristupnenia
politikom vyhotovené vo v3etkych jazykoch EU plus v island¢ine a ndréine. Odzrkadl'uji obsah pdvodnych
publikacii, avsak v procese pripravy sthrnu sa mohli niektoré dolezité jemné rozdiely stratit. Ak potrebujete
podrobnejsie informacie, UpIné znenie dokumentov sa nachadza online na stranke: www.ecdc.europa.eu.

V prilohe je uvedeny zoznam vsetkych publikacii centra ECDC v roku 2010. VSetky su dostupné v elektronickej
forme na uvedenom odkaze s kratkym opisom prislusného obsahu. Vybrané spravy s dostupné aj v tlacenej
forme. Ak mate zaujem o tlaenu verziu ktoréhokol'vek uvedeného dokumentu, mozete o jeho zaslanie poziadat’ na
e-mailovej adrese: publications@ecdc.europa.eu.
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Technické spravy

1 Odhad rizika v suvislosti s Q hortickou
(uverejnené v maji 2010)

Odhad rizika sa uskutocnil na Ziadost’ Europskej komisie v stvislosti s postidenim otazok tykajlcich sa Q hortcky
a prenosu tejto choroby krvou, zdravotnych désledkov chronickej Q hortcky a rizik pre tehotné Zzeny. V stvislosti
s prebiehajucim prepuknutim tejto choroby v Holandsku bolo aj centrum ECDC poZiadané, aby sa zameralo na
otazku cezhrani¢ného Sirenia a potrebu lepsich systémov surveillance. Odhad sa uskutocnil v stlade so zasadami
metodik zaloZzenych na dokazoch stanovenim podmienok vyhl'adavania pre kazdu otazku, kritérii pre zaclenenie

a pre vyltcenie identifikovanych studii a posudenim kvality dokazov. Prehl'ad najlepsich dostupnych dokazov bol
predlozeny na diskusiu skupine odbornikov so zastupcami z Holandska, Francuzska, Nemecka, zo Spojeného
kralovstva a z USA. Prace sa vykonavali siCasne a v spolupraci s Eurépskym Gradom pre bezpecnost’ potravin,
ktory tiez vykonaval odhad rizika v stvislosti s Q horuckou.

Akutna Q horacka je obvykle mierne, spontanne ustupujlce hordckovité ochorenie podobné chripke, ktoré sa
v3ak niekedy prejavuje zapalom pl'tc, hepatitidou a inymi symptémami. Obvykle mozno toto ochorenie Uspesne
lieCit' podavanim doxycyklinu v priebehu dvoch tyzdriov.

Coxiella burnetii je obligatorna intracelularna baktéria, ktora sa méze prenasat’ krvou a tkanivami. Riziko
takéhoto prenosu je nizke a v literatire sa uvadza len jeden zdokumentovany pripad. Pri prepuknuti tohto
ochorenia by sa mala vymedzit’ endemicka oblast’ a mali by sa zvazit' bezpecnostné opatrenia, ako napriklad
aktivna surveillance prijemcov krvi a tkaniv, skrining darcov a skrining krvnych a tkanivovych produktov. V pripade
cestujucich, ktori sa vratili z oblasti v ramci inkubacnej doby a vyskytuje sa u nich asymptomaticka bakteriémia
(péat’ az sedem tyzdrov), sa moze zvazit' odklad darovania krvi az do konca tohto obdobia. V pripade obzvlast
ohrozenych prijemcov krvi by sa mohla zvazit' lieCba antibiotikami, napriklad u pacientov s poskodenim srdcovej
chlopne. Darcovia s akutnou infekciou Q horucky by nemali darovat’ krv dva roky od datumu potvrdeného
vyliecenia z akUtnej infekcie. Prinosy zavedenia tychto opatreni je potrebné starostlivo posudit’ oproti negativnym
vplyvom, ktoré by mohli mat’ na zasobovanie krvou v tejto oblasti. Mala by sa vypracovat' stratégia pre
oznamovanie rizik.

Chronicka Q horucka je zavazna komplikacia akutnej infekcie Q hortcky, ktora sa vyvinie priblizne u 2 %
akatnych symptomatickych pripadov a miera smrtnosti moze byt od 5 % do 50 %. Chronicka Q horucka spdsobuje
endokarditidu v rizikovych skupinach ako napriklad u 0s6b s predchadzajicim ochorenim srdcovych chlopni,
umelou chlopnou alebo cievnym Stepom. Vyssie riziko hrozi aj u onkologickych pacientov alebo u pacientov so
zniZzenou imunitou. Chronicka Q horucka sa musi liecit’ minimalne jeden rok, v niektorych pripadoch cely Zivot
viacerymi antibiotikami. M6Ze byt potrebna chirurgickd vymena poskodenych srdcovych chlopni.

NajlepSou stratégiou pre predchadzanie chronickym pripadom je Gcinna detekcia a lieCba akitnej Q hortcky.
Uvadzaju sa tri mozné stratégie: (1) zvySovanie informovanosti zdravotnickych pracovnikov a verejnosti zamerané
na rizikové skupiny, (2) aktivne sledovanie séroldgie znamych rizikovych skupin pre Gcely véasnej detekcie a lieCby
akutnej infekcie Q horucky alebo (3) echokardiografické vySetrenie vSetkych znamych pacientov s akdtnou Q
horuckou, aby sa zistili aktivne pripady a mohli sa sledovat'.

Potrebné je zacat’ dobré prospektivne kohortové $ttdie a kontrolované stidie (ak su z etického hl'adiska
uskutocnitel'né), aby sa ziskali spol'ahlivejsie dokazy o tom, ako predchadzat’ a obmedzit’ epidémie infekcie Q
hortcky v oblasti verejného zdravia a ako na klinickej Urovni diagnostikovat’ a liecit’ akitnu a chronickd chorobu.

Dokazy o Q horicke v tehotenstve s velmi obmedzené a pochadzaju hlavne z pozorovani a vyskumu domacich
a pokusnych zvierat, séroprevalencnych studii, kazuistik a jednej série kazuistik 53 tehotnych zien pocas 15-
rocného obdobia. Riziko zavaznych nasledkov Q horucky pre tehotné Zeny v porovnani s rizikom pre beznu
(zensku) populaciu nie je mozné na zaklade sicasnych dostupnych dokazov kvantifikovat. Bolo zaznamenanych
niekol'ko pripadov infekcie sposobenej baktériou Coxiella burnetii pocas tehotenstva, ktora viedla k neziaducim
ucinkom v tehotenstve. V niektorych pripadoch bola baktéria Coxiella burnetii najdena v placente a v tkanive plodu.
Coxiella bola tiez zistena v l'udskom materskom mlieku, ale nebol potvrdeny Ziadny pripad prenosu na dojcené
dieta.

Existuje urcity ndznak, ze dlhodoba antibioticka liecba kotrimoxazolom ma potencial predist’ zavaznym
komplikaciam v tehotenstve, dékazy su vSak zalozené na sérii kazuistik bez randomizacie a kontroly pripadnych
skresleni. Pokial’ nebudu k dispozicii d'alSie dokazy z kvalitnych studii tykajucich sa lieCby, tehotné zeny s
diagnostikovanou infekciou Q horicky by mali byt lieCené antibiotikami po celli zvy3nd dobu tehotenstva. Toto
odporucanie je vsak vedecky malo podloZzené a centrum ECDC dorazne odporuca, aby sa na ziskanie
spolahlivejsich dokazov uskutocnili randomizované kontrolované studie.
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Tehotné Zeny by mali byt poucené, aby nenavstevovali polnohospodarske podniky v postihnutych oblastiach.
Centrum ECDC neodporuca prestat’ s doj¢enim okrem pripadov chronickej choroby, ktora si vyzaduje dihodobu
lieCbu matky.

V Austrdlii sa vyraba a je povolena formalinom inaktivovana celobunkova vakcina proti Q horucke. Vakcina je
ucinna, potrebny je vSak predvakcinacny test vzhl'adom k vysokej reaktogenite u 0sob, ktoré boli predtym
infikované baktériou Coxiella burnetii, vakcina je preto vhodnejSia skoér pre definované rizikové skupiny, nez na
vieobecné ockovanie.

Dostupné dokazy naznacuju, Ze efektivny rozsah Sirenia vzduchom baktérie Coxiella burnetii je menej ako 5 km.
Riziko Sirenia vzduchom z Holandska je preto obmedzené na susedné krajiny (t. j. Nemecko, Belgicko) a na oblasti
v blizkosti zdrojov prepuknutia choroby. Uvadza sa , Ze aktivna surveillance alebo zistovanie pripadov akutnej

Q horucky v moznych rizikovych skupinach (napr. tehotné Zeny, pacienti s chorobami srdcovych chlopni alebo
cievnymi chorobami) na miestnej Grovni a pre vymedzeny Casovy Usek je uskutocnitelnou a Gcinnou metédou
detekcie akudtnej infekcie. V oblastiach nachadzajucich sa v blizkosti miesta epidémie (< 5 km od zdroja) by sa
medzi poskytovatel'mi zdravotnej starostlivosti mali iniciovat’ kampane na zvysenie informovanosti. Ak oblast’
ovplyviiuje aj iné Clenské Staty, prislusné verejnozdravotnicke organy musia informovat’ svojich cezhrani¢nych
partnerov. Vymena informacii medzi verejnozdravotnickymi organmi a veterinarnymi organmi by ul'ahcila véasné
rozpoznanie epidémie. Dalej by zdravotné a veterindarne organy na celostatnej a miestnej Grovni mali prijat’
potrebné opatrenia na zastavenie epidémie.
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2 Surveillance a prevencia hepatitidy B a C v Eurdpe

(uverejnené v oktébri 2010)

Rozsah p&sobnosti

Ciel'om tohto vyskumu bolo zmapovat’ existujlce vnutrostatne systémy surveillance hepatitidy B a C a preventivne
programy pre tieto choroby v EU/EHP.

Hepatitida B

Surveillance v Eurépe

V8etky krajiny uviedli, Ze udrzuji pasivny povinny systém hlasenia hepatitidy B. V 15 krajinach existoval len jeden
3pecificky systém surveillance, zatial Co Styri krajiny mali viaceré systémy surveillance. Vnutrostatne ciele
surveillance su v jednotlivych krajinach vel'mi podobné, ale definicie pripadov neboli vzdy v stlade s cielmi; osem
krajin uviedlo, Ze zaviedli definiciu pripadu EU-2008 a tri pouZivali definiciu pripadu EU-2002. Celkovo sa

v 21 krajinach pouzivala definicia pripadu velmi podobna definicii EU. Na zaklade roznych definicii pripadov

28 krajin hlasi potvrdené pripady a 27 uvadza akutne pripady hepatitidy B. Chronické pripady su uvedené

v spravach 17 krajin, asymptomatické pripady byvaju ¢asto vynechané. Dvadsat'Sest’ krajin uviedlo, Ze
zhromazd'uje Udaje o pripadoch na vnutrostatnej trovni, ale frekvencia analyzy sa v jednotlivych krajinach lisi.
Zakladny subor Udajov (vek, pohlavie, bydlisko, ddtum nastupu choroby, datum spravy) sa zhromazd'uje

v 26 krajinach, ale podrobné tdaje o epidemiologickom riziku a vplyve choroby casto chybaju.

Epidemiolégia v Eurépe

Pocet novohlasenych pripadov na 100 000 obyvatel'ov v roku 2007 podla Udajov 27 krajin sa pohybuje od 0 do
15,0 s priemerom 1,5 (Vyroéna epidemiologicka sprava o prenosnych ochoreniach v Eurépe 2009. Stokholm:
ECDC; 2009). Pocet hlasenych pripadov HBV v krajinach EU/EHP na 100 000 obyvatel'ov klesol od roku 1995 do
2007 zo 6,7 na 1,5. Sledovanie vyvoja a porovnavanie medzi krajinami méze byt’ naro¢né, pretoze systémy
surveillance sa znacne liSia a nedavne zmeny mézu ovplyvnit’ prezentované udaje.

Prevalencia HBV v beZnej populécii sa vyrazne liSi medzi krajinami s nizkou az strednou mierou nosi¢stva HBsAg na
Slovensku (1,6 %), v Taliansku (1 %), Belgicku a vo Franctzsku (okolo 0,6 %), Finsku, v Mad'arsku, Spojenom
kral'ovstve (vSetky pod 0,5 %) a Bulharsku (3,8 %). Skrining na HBV u tehotnych Zien sa vykonava v 24 krajinach,
ale v Belgicku, Bulharsku, Litve, Luxembursku a Rumunsku sa nevykonava. Prevalencia u tehotnych Zien sa
pohybuje od 1,15 % v Grécku do 0,14 % vo Finsku. Existuju aj skriningové programy pre injekénych uzivatel'ov
drog (15 z 29 krajin), vaziiov (11 krajin), klinickych klientov s infekciami STI (9 krajin) a osoby s viacerymi
sexualnymi partnermi (dve krajiny). Prevalencia HBV u injekénych uzivatelov drog (IDU), ktoru hlasilo osem krajin,
bola vyssia ako v pripade beznej populacie. Prevalencia u IDU je vel'mi rozdielna, od 0,5 % v Nérsku do 50 %

v Dansku. Prevalencia medzi zdravotnickymi pracovnikmi v Dansku a Nemecku je podobna ako v pripade beznej
populacie.

Skrining a ockovanie

Univerzalne oCkovacie programy pre dojcata, deti alebo mladistvych boli zavedené v 22 krajinach. Sedem krajin
(Dansko, Finsko, Island, Norsko, Svédsko, Holandsko a Spojené kral'ovstvo) zaviedlo selektivne oCkovacie
programy zamerané na rizikové skupiny. DalSie preventivne programy pre rézne rizikové skupiny boli zvycajne
zamerané na osoby so zvySenim rizikom HBV, pretoze sl vystavené tomuto virusu pri praci. Okrem toho existuje
Sirokd Skala vakcinacnych programov pre rizikové skupiny. Len polovica krajin s beznym vakcinatnym programom
uviedla rdéznorodé miery zaockovanosti, ale miera zaockovanosti u batoliat (od jedného do dvoch rokov) je nad
95 % (okrem Rakuska, Malty a Francuzska).

Hepatitida C

Surveillance v Eurépe

Vsetky krajiny EU/EHP uviedli, Ze maju zavedeny systém hldseni o hepatitide C (bud’ celodtatny, alebo zamerany na
jednu konkrétnu skupinu populécie). V 14 krajinach existoval jeden Specificky systém surveillance, ale 15 krajin
uviedlo, Ze na monitorovanie hepatitidy C pouZivaji viaceré systémy surveillance. Vnuatrostatne ciele surveillance
jednotlivych Statov su v jednotlivych krajinach vel'mi podobné, ale ukazuje sa, Ze definicie pripadov nie vzdy boli

v stlade s cielmi. Jedenast’ krajin uviedlo, Ze zaviedli definiciu pripadu EU-2008 a $tyri krajiny pouzivaji definiciu
pripadu EU-2002. Napriek tomu v ¢lenskych statoch panuje velka réznorodost’ v uplatfiovani definicie pripadov,
najma v klasifikacii pripadov. VSetky krajiny zahrnuli do svojich systémov surveillance potvrdené akdtne
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pripady a 18 krajin zahrnulo aj chronické pripady. Niektoré krajiny uviedli, Ze zhromaZzd'ovali idaje o zmesi
pripadov a Ze nemali k dispozicii sérologické markery na rozliSenie medzi akitnou a chronickou hepatitidou C, ¢im
sa vyklad dostupnych tdajov medzi jednotlivymi krajinami komplikuje. Dvadsat'Sest’ krajin uviedlo, Ze zhromazd'uje
Udaje o pripadoch na narodnej trovni, ale frekvencia analyzy v jednotlivych krajinach sa liSi. Okrem klinickych
hlaseni v rdmci svojho systému surveillance 19 krajin zhromazd'ovalo Udaje z laboratoérii, 10 krajin nezahrnulo
laboratérne hlasenia. Zakladny subor Udajov (vek, pohlavie, bydlisko, datum nastupu choroby, datum hlasenia) sa
zhromazd'uje v 26 krajinach, ale podrobné udaje o epidemiologickom riziku a vplyve choroby casto chybaju.
Podhodnoteny pocet hlasenych pripadov je podla vSetkého bezny vzhladom na asymptomaticky charakter choroby.

Epidemiolégia v Eurépe

Pocet novohlasenych pripadov na 100 000 obyvatel'ov v roku 2007 sa podla Udajov 27 clenskych Statov pohybuje
od 0 do 36 s priemernou incidenciou 6,9 pripadu (Vyro¢na epidemiologicka sprava o prenosnych ochoreniach

v Eurdpe 2009). Pocet hlasenych pripadov HCV v krajinach EU/EHP na 100 000 obyvatel'ov sttpol od roku 1995 do
2007 zo 4,5 na 6,9. Sledovanie trendov a porovnavanie Udajov medzi krajinami je naro¢né a musi sa vykonavat’
opatrne, pretoze systémy surveillance sa znacne liSia a nedadvne zmeny mozu ovplyvnit’ prezentované Udaje.
Interpretaciu v pripade HCV komplikuje aj asymptomaticka povaha infekcie, takze sa moze stat, ze uvadzané Cisla
odrazaju skor postupy testovania, nez skuto¢nu incidenciu, a tiez sa neda rozliSit'’ akitna a chronicka choroba.

Udaije o prevalencii HCV v beZnej populacii st dost’ zriedkavé, prevalencia tejto choroby sa pohybuje v rozmedzi od
2,6 % v Taliansku v roku 2007 po 0,12 % v Belgicku v roku 2003. Pomerne vysoku prevalenciu hlasili Bulharsko
(1,2 %) a Slovensko (1,56 %). Jedenast’ ¢lenskych Statov hlasilo Udaje o prevalencii u IDU rozmedzi od 25 % do
75 %. V rokoch 2006 — 2007 najnizSiu prevalenciu (10,8 % — 25,6 %) hlasilo Taliansko a N6rsko najvyssiu (70 %).
Udaje o prevalencii HCV su zaloZené na sérologickych markeroch pre hepatitidu C, nevyplyva vsak z nich, aku ¢ast’
populacie tvoria nosici, ktori st prenasacmi infekcie.

Prevencia v Eurépe

Polovica z krajin uviedla, Zze zaviedli skriningové programy pre rizikové skupiny: 16 krajin ma programy pre 1DU, 11
ma programy pre vaziov. Zostava nejasné, ¢i mnohé krajiny zaviedli programy monitorovania miery vyskytu
infekcie u zdravotnickych pracovnikov. Ukazuje sa, Ze je potrebnych viac skriningovych programov pre rizikové
skupiny, tazko dosiahnutelné skupiny populacie a beznl populaciu, ale pred zavedenim akychkol'vek opatreni, by
sa malo uskutocnit’ dokladné preskimanie na zaklade analyzy nakladovej efektivnosti a dostupnosti Gcinnej liecby.

zaver

V tejto sprave st zhromazdené a analyzované Gdaje z 29 krajin EU/EHP v savislosti so surveillance hepatitidy B a C
a preventivnymi programami. Aj ked’ vSetky krajiny maju zavedené systémy na zber Udajov na narodnej Urovni,
tieto systémy sa liSia v spOsobe, akym uplatiiuju definicie pripadov a vyuZivaji zhromazdené Udaje.

KedZe virusova hepatitida je Castym a Casto nedostatocne hlasenym ochorenim, v tejto sprave sa usilujeme
poskytnut’ zhrnutie najnovsich dostupnych Udajov o prevalencii na Urovni EU. Harmonizacia dostupnych udajov zo
surveillance na Ucely zlepSenia porovnatelnosti Udajov medzi jednotlivymi krajinami bude v najblizSich niekolkych
rokoch dblezitou vyzvou.

1 prieskum akdtnych potvrdenych pripadov hepatitidy C vo Franctzsku sa uskutocnil len v rokoch 2006 a 2007 a v $pecifickej
skupine populacie, napr. u HIV-pozitivnych muzov, ktori maju pohlavny styk s muzmi.
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Usmernenie ECDC

3 Verejnozdravotnicky manazment sporadickych pripadov
invazivheho meningokokového ochorenia a ich kontaktov

(uverejnené v oktébri 2010)

Neisseria meningitidis je beznou komenzalnou baktériou I'udskej faryngainej sliznice. Tento mikroorganizmus moze
spdsobit’ zavazné invazivne meningokokové ochorenie (IMO), ktoré sa zvycajne prejavuje ako meningitida,
septikémia alebo oboje. Verejnozdravotnicky manazment pripadov sporadickych IMO sa Zial' v Eurdpe velmi lisi,
Ciastocne je to mozné pripisat’ neistote tykajlicej sa ucinnosti preventivnych opatreni.

Ciel'om tohto dokumentu je poskytnit’ usmernenie zalozené na dokazoch pre spravne postupy y
verejnozdravotnickeho manazmentu sporadickych pripadov meningokokovych ochoreni a ich kontaktov. DalSim
cielom je pomoct’ krajindm v ramci Eurdpy pri rozhodovani o vhodnych opatreniach na kontrolu a prevenciu
meningokokového ochorenia na celostatnej i na nizSej Urovni. Tento usmerfiujici dokument by mal eurépskym
krajindm pomoct’ pri skimani ich vlastnych politik v oblasti verejnozdravotnickeho manazmentu a mikrobiologickej
diagnostiky meningokokového ochorenia. Aj ked’ vysledky uvedené v tomto dokumente nezahfmaju usmernenia pre
manaZment vystavenych zdravotnickych pracovnikov, ani komunitnych epidémii, budu sa vztahovat' na tieto
prislusné oblasti:

Laboratérne testy na potvrdenie diagnézy IMO.

Uzivanie antibiotik po prepusteni z nemocnice.

Chemoprofylaxia pre blizke kontakty s postdenim réznych prostredi.

Vyber antibiotika na chemoprofylaxiu pre rozne skupiny (dospeli, deti, tehotné Zeny).
PouZitie meningokokovej vakciny okrem chemoprofylaxie.

Okrem kvality vedeckych dokazov sa v zaveroch zohl'adiiuju potencialne prinosy a Skody, hodnoty, zataz
a naklady.

Vysledky

Zavery sa zakladaju na systematickom preskimani a kritickom posudeni sicasnych najlepsich dostupnych dbékazov.
Podrobnejsi prehlad sa uvadza v hlavnhom texte dokumentu.

1. Aké laboratérne testy sa odporacaju na presnu (citliva, Specificka) a rychlu diagnostiku IMO?
Vedecka otazka: Aké su najcitlivejSie a Specifické laboratdrne testy na potvrdenie diagnézy IMO?

o Pri dokazoch priemernej kvality prednostnymi diagnostickymi testami by mali byt’ polymerazova retazova
reakcia (PCR) a kultivacia. Ak je to logisticky a ekonomicky realizovatelné, mikrobiologické laboratéria, ktoré
vykonavaju diagnostiku meningokokového ochorenia, by mali mat’ pristup k testovaniu metédou PCR. V
pripadoch, ked’ sa uz zacala antimikrobialna liecba, PCR testovanie tkaniva z biopsie koZe/aspiratu ako
doplnkovej vzorky ku krvi/mozgovomiechovému moku (CSF) by mohlo zvysit’ citlivost’ diagnostiky u
pacientov s koznymi léziami (zalozené na dékazoch nizkej kvality).

2. Mali by sa antibiotika okrem tych, ktoré sa v pripade IMO uzivali v ramci klinickej liecby, uzivat’ po
prepusteni z nemocnice?

Vedecka otazka: Je podavanie antibiotik Ucinné na odstranenie nosicstva u pacienta s IMO, aby sa zabranilo
sekundarnym pripadom po prepusteni z nemocnice v porovnani s nepodavanim antibiotik po prepusteni?

. Kvalita dékazov v prospech alebo neprospech podavania antibiotik pripadu s IMO po prepusteni
z nemochnice je vel'mi nizka. Vzhl'adom na strednu kvalitu dékazov o Gcinnosti chemoprofylaxie pri podavani
blizkym kontaktom a vzhl'adom na pomerne nizke naklady na tuto intervenciu by sa vSak antibiotika na
zabranenie prenosu mali podavat’, ak sa uz neuzivali v ramci liecby.

3. Mala by sa chemoprofylaxia podavat’' osobam, ktoré Zili v spolo¢nej domacnosti alebo mali
rovnocennu troven kontaktu s pripadom IMO?

Vedecka otdzka: Aka je Gcinnost’ chemoprofylaxie podavanej osobam, ktoré mali domaci kontakt s pripadom IMO
pri prevencii d'alSich pripadov spomedzi tychto kontaktov?
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. Na zéklade stredne kvalitnych ddkazov z opisnych Stadii by sa doméacim kontaktom pripadu IMO mala
ponuknut’ chemoprofylaxia v takych davkach, aby sa odstranilo nosi¢stvo.

4. Mala by sa chemoprofylaxia podavat’' det'om alebo studentom navstevujicim rovnaké predskolské,
Skolské alebo vysokos$kolské zariadenia ako pripad IMO?

Vedecka otdzka: Aka je Gcinnost’ chemoprofylaxie podavanej kontaktom pripadu IMO v predskolskych, Skolskych
alebo vysokoskolskych zariadeniach pri prevencii d'alSich pripadov?

. Na zaklade nizkej kvality dokazov by sa osobam navstevujicim rovnaké predskolské zariadenie ako pripad
IMO mala podavat’ chemoprofylaxia na zaklade odhadu rizika. Navitevovanie rovnakej $koly/vysokej $koly
ako pripad IMO by samé o sebe nemalo byt dovodom na podavanie chemoprofylaxie.

5. Mala by sa chemoprofylaxia podavat’' osobam, ktoré pili zo spolocného pohara s pripadom IMO?

Vedecka otdzka: Aka je Gcinnost’ chemoprofylaxie podavanej osobam, ktoré pili zo spolo¢ného pohara (alebo mali
podobny kontakt, napr. fajcili spolo¢nu cigaretu, pouzivali spolocny jedalensky pribor) s pripadom IMO pri prevencii
dalsich pripadov spomedzi tychto kontaktov?

o Na zaklade dokazov nizkej kvality spolo¢né napoje, cigarety alebo podobny kontakt s pripadom IMD by sam
o sebe nemal byt’ dovodom na podavanie chemoprofylaxie.

6. Mala by sa chemoprofylaxia podavat’ osobam, ktoré cestovali v rovhakom dopravnom prostriedku
(napr. lietadlo, lod’, autobus, automobil) ako pripad IMO?

Vedecka otdzka: Aka je Gcinnost’ chemoprofylaxie podavanej osobam, ktoré cestovali v rovnakom dopravnom
prostriedku ako pripad IMO pri prevencii dalSich pripadov spomedzi tychto kontaktov?

o Sucasné dostupné dokazy su velmi nizkej kvality. Na zaklade tychto dokazov nemozno kvantifikovat' riziko
prenosu v réznych dopravnych prostrediach. Neboli potvrdené Ziadne druhotné pripady v tomto prostredi.
Cestovanie rovnakym dopravnym prostriedkom ako pripad IMO by samo o sebe nemalo byt’ dévodom na
podavanie chemoprofylaxie.

7. Aka schéma podavania antibiotik by mala byt’ odporicana na chemoprofylaxiu dospelych, deti a
tehotnych zien?

Vedeckéa otazka: Ak& schéma podavania antibiotik je najefektivnejsia na odstranenie nosicstva u dospelych, deti
a tehotnych Zien?

. Na zaklade dokazov strednej az vysokej kvality sa na profylaxiu dospelych a deti méze pouZit' rifampicin,
ciprofloxacin, ceftriaxon, azitromycin a cefixim. Ziadnu schému nemozno oznadit’ za najlepsiu, ale
ciprofloxacin, azitromycin a ceftriaxon mozno podat’ ako jednorazovu davku. Po poufZiti rifampicinu bola
zaznamenana rezistencia.

8. Mala by sa kontaktom pripadu IMO, ktorym sa podava chemoprofylaxia, podat’ v pripade potreby
aj meningokokova vakcina?

Vedecka otdzka: Aka je Gcinnost’ vakcinacie ako dopinku chemoprofylaxie u doméacich kontaktov pripadu IMO v
prevencii d'alSich pripadov spomedzi tychto kontaktov?

. Kvalita sicasnych dostupnych dokazov je velmi nizka a nasledujuce zavery st zaloZzené na nepriamych
dokazoch. Ak meningokokové ochorenie je sposobené takym kmefiom, Ze je mozna prevencia dostupnou
povolenou vakcinou, mala by sa domacim kontaktom poskytnut’ okrem chemoprofylaxie aj vakcinacia,
pokial’ sa uz nepovazuju za imunnych.
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4 HIV testovanie: narast pouzivania a efektivnosti
v Europskej unii
(uverejnené v oktébri 2010)

Rozsah a ucel tohto usmernenia

Toto usmernenie zaloZzené na dokazoch je uréené na poskytnutie informdacii pre pripravu, monitorovanie
a hodnotenie narodnych stratégii testovania HIV alebo programov tykajucich sa HIV v krajinach Eurépskej Unie
(EU) a Eurépskeho hospodarskeho priestoru (EHP).

Preco je déleZité testovanie na HIV?

V celej Eurdpe dochadza k narastu poctu osob nakazenych virusom HIV a v mnohych krajinach sa ako problém
uvadza neskoré stanovenie diagndzy. Existuju presvedCivé dokazy, Zze vcasna liecba prispieva k znizovaniu
chorobnosti a imrtnosti, ale u mnohych o0sdb sa HIV diagnostikuje aZ v neskorych fazach infekcie. Ked'ze infekcia
HIV po mnohé roky nemusi mat’ takmer Ziadne priznaky, testovanie je jediny sposob ako dospiet’ k vCasnej
diagndze, ¢o umozni v€asné poskytnutie lieCby a starostlivosti. V pripade os6b, ktorym sa vCas stanovi diagnoza,
moZe tiez s men3ou pravdepodobnost'ou dochadzat’ k prenosu virusu na iné osoby na zaklade nielen znizenej
infekCnosti pri liecbe, ale aj zmien sexualneho spravania a spravania pri injekénom uZzivani drog. Prenosu z matky
na dieta sa da ucinne predchadzat’ testovanim na HIV a lieCbou tehotnych Zien. Stanovenie vcasnej diagndzy HIV
ma teda vel'ky prinos pre jednotlivcov aj pre spolocnost’ a je zasadnou prioritou verejného zdravotnictva.

Zakladné zdsady ndrodnych stratégii testovania na HIV

Testovanie na HIV by malo byt’ dobrovol'né, doverné a malo by sa vykonavat' s informovanym
stuhlasom

Dobrovol'né testovanie by malo byt I'ahko pristupné pre kazdého a malo by sa vyvinut’ osobitné Usilie, aby sa
takéto testovanie zabezpecilo pre najviac ohrozené skupiny a skupiny nachylné na HIV. Patria k nim osoby, ktoré
su v spoloCnosti utajené alebo marginalizované a ich pristup k testovaniu by sa mal podporit’ bez natlaku alebo
naruSenia dovernosti.

Zabezpecenie pristupu k lie€be, starostlivosti a sluzbam v oblasti prevencie

Najvacsim prinosom testovania na HIV je pristup k liecbe. Zakladom narodnych stratégii testovania HIV musi byt
zabezpecenie univerzalneho pristupu k liecbe a starostlivosti, prevencii a podpornym sluzbam s jasnymi postupmi
a narokmi na sluzby.

Preukazanie politickej angazovanosti

Na dosiahnutie vplyvu bude potrebné, aby vlada prikladala prioritu programu testovania na HIV. ktoré bude
potrebné podporit’ financnymi investiciami a monitorovanim, aby sa zabezpecilo nakladovo efektivne vyuzivanie
financnych prostriedkov.

Obmedzenie stigmatizacie

Stigmatizacia, ktora sa eSte stale spaja s HIV, je prekazkou testovaniu, najma v rdmci komunit, ktoré su
stigmatizované samotné a aj medzi zdravotnickymi pracovnikmi. Pomdct’ v tomto méze ,normalizacia® testovania,
napr. prispdsobenie procesu, aby posobil skor tak ako iné skriningové a diagnostické testy, aj ked’ testovanie musi
aj nad’alej zostat’ dobrovolné.

Odstranenie pravnych a financnych prekazok

V ramci stratégii testovania by sa mali hl'adat’ spdsoby na prekonanie pravnych a financnych prekazok testovania.
Medzi takéto prekazky mézu patrit’ politiky trestného stihania za prenos virusu HIV a poziadavka na Ghradu liecby
v pripadoch, ked’ si to postihnuté osoby nemo6zu dovolit. Okrem povinného testovania darovanej krvi a tkaniv by sa
mali zvazit’ antidiskriminacné pravne predpisy a politiky na zabranenie povinnému testovaniu akejkol'vek skupiny

v akomkol'vek prostredi.

Zaradenie pristupu k testovaniu na HIV ako neoddelitel'nej sticasti narodnych stratégii

Kazda narodna stratégia prevencie a lieCby HIV, inych infekcii s prevazne sexualnym spésobom prenasania (STI),
virusovej hepatitidy, tuberkul6zy a inych chordb, ktoré st indikatormi HIV, musi zahffiat’ testovanie na HIV s
vhodnym zameranim ako kl'iCovym prvkom. V ramci prislusnych narodnych stratégii by sa tiez mali hl'adat’
moznosti na zvySenie dostupnosti dobrovolného doverného testovania na HIV a jeho vyuzivania, ako napr.
zameranie na tehotné Zeny, uzivanie drog, poskytovanie sexuélnych sluzieb alebo zdravotnu starostlivost’ vo
véazniciach.



Suhrn hlavnych publikacii 2010

Vypracovanie a realizacia stratégie testovania na HIV s Gcast'ou zainteresovanych stran

Pouzivat’ dostupné informacie o HIV a slvisiace otdzky na vnutroStatnej a miestnej Grovni na objasnenie, o je
potrebné dosiahnut’ a o uprednostnit’. Zahrndt' ich do stboru strategickych ciel'ov a zamerov tak, aby im véetky
zUcastnené strany alebo vsetci postihnuti rozumeli. Rozvoj stratégie si vyzaduje zapojenie vSetkych hlavnych
zainteresovanych stran, aby sa vybudovala koalicia pre spolocné ciele, so zapojenim os6b s HIV, zastupcov najviac
postihnutych komunit, obcianskej spolocnosti, agentur v oblasti prevencie, odbornikov so skusenostami v oblasti
testovania na HIV a d'alSimi, ktori sa podiel'aju na realizacii stratégie.

Vypracovanie narodnych stratégii testovania na HIV

Koho testovat’?

Poznat’ epidemioldgiu a identifikovat’ najviac ohrozené skupiny. Efektivny vnutrostatny pristup k testovaniu HIV
bude zavisiet’ od porozumenia priebehu epidémie na miestnej a celostatnej Urovni. Programy testovania by mali
byt zamerané na osoby ohrozené infekciou a uprednostnit’ by sa mali najviac ohrozené osoby.

Skumat’ Udaje zo surveillance a dalSie relevantné udaje vratane informacii o nediagnostikovanych pripadoch HIV

a neskorej diagndze, ziskavat' poznatky o epidémii a Casovych trendoch na regionalnej a celostatnej Urovni.
Niektoré skupiny st obzvlast’ ohrozené HIV vratane muZzov, ktori maju pohlavny styk s muzmi, injek¢nych
uzivatel'ov drog, migrantov, najma z krajin s vySSou prevalenciou, sexualnych partnerov oséb zo vSetkych tychto
skupin a deti HIV-pozitivnych matiek. Takéto subpopulacie a/alebo ich ohrozenie byvaju Casto skryté

a stigmatizované. Je nevyhnutné, aby sa uskutocnili osobitné prieskumy na zistenie Grovne HIV v tychto skupinach,
ich miery testovania na HIV a prisluSnych poznatkov, postojov a spravania, aby sa ziskali informécie pre intervencie
na zvysenie ich ochoty podrobit’ sa testovaniu na HIV.

Mali by sa preskimat’ aj doplfiujlce Udaje o inych pohlavne prenosnych ochoreniach, sexualnom spravani a
spravani injek¢nych uZzivatel'ov drog v beZnej populacii, ako aj v skupinach ohrozenych HIV.

Kde testovat’?

Zvazenie logistiky

Zaviest' plan programu testovania na HIV a vyriesit’ logistické problémy. Tieto opatrenia mozu zahfiat’ otazky
tykajlce sa toho, ako sa poskytuje starostlivost’ v ramci systému zdravotnej starostlivosti, ¢i je pristup k tejto
starostlivosti bezplatny, aka je pripravenost’ verejnych sluzieb, ako funguje poradenstvo a podpora, ako zabezpecit’
zavedenie planu poskytovania starostlivosti v pripade pristupu k liecbe HIV a ako mozno zaistit’ dovernost'.

Spristupnenie testovania v réznych prostrediach

Vyuzit' poznatky o epidemiolégii a ohrozenych skupinach na prijimanie informovanych rozhodnuti o tom, kde treba
poskytnut’ testovanie na HIV. Posudit’ tiez, kto ma v sucasnosti pristup k testovaniu na HIV a v akych prostrediach.
Vzhl'adom na rozmanitost’ potrieb a prekazok pre testovanie na maximalizaciu pristupu by sa mal poskytovat’ cely
rad sluzieb. Urcit’ potrebné opatrenia na zavedenie novych sluzieb alebo zmenu postupu v existujlcich
zdravotnickych zariadeniach alebo verejnych sluzbach. Posudit, ¢i by sa predpisy, ktoré mézu posobit’ ako prekazky
testovaniu v prostrediach komunit vratane testov v zdravotnickych zariadeniach v blizkosti pacienta (point-of-care)
alebo poZiadaviek, aby testy vykonavali len konkrétni odbornici, nedali zmiernit’ bez toho, aby sa ohrozila kvalita
testovania.

Zameranie sa na poskytovania testovania na HIV

o Specializované sluzby testovania na HIV na poskytovanie jednoduchého a bezpecného pristupu
k samotnému testovaniu na HIV samostatne alebo kombinacii s d'alSimi testami.
. Prostredia, kde by sa testovanie na HIV malo vSeobecne poskytovat’: sluzby pre ohrozené osoby (sluzby pre

pacientov STI, sluzby pre IDU), prenatalne sluzby, sluzby pre klinickii diagnostiku a manazment stavov
s ukazovatel'mi HIV a dalSie prostredia, o ktorych je zname, Ze sa v nich vyskytuji nediagnostikované
pripady HIV alebo sa odhaduje, Ze ich prevalencia dosahuje vysokd uroven.

o Vsetky d'alSie zdravotnicke zariadenia, kde by I'udia mohli poziadat’ o testovanie, alebo kde by odbornici mali
byt pripraveni na jeho poskytovanie a by mali starostlivo sledovat’, kedy je testovanie potrebné.
. Miesta testovania v komunite vratane terénnych sluzieb, aby sa mohli oslovit’ osoby s vysokym rizikom

infekcie HIV, ktoré mozu byt’ skryté alebo marginalizované a nie st v kontakte s tradi¢nymi zdravotnickymi
sluzbami. Takéto sluzby by sa mali zriad'ovat’ za Gcasti cielovych skupin populacie.

Kedy testovat’'?

Poskytnutie usmerneni k frekvencii testovania

V pripade 0s0b s pretrvavajlcim rizikovym spravanim sa odporuca CastejSie testovanie. V niektorych krajinach sa
napriklad odporuca, aby sa muzi, ktori maji pohlavny styk s muzmi, absolvovali testy raz do roka alebo Castejsie
v zavislosti od sexualneho spravania. V aktualnych usmerneniach Eurépskeho monitorovacieho centra pre drogy
a drogovu zavislost (EMCDDA) sa odportcaju pravidelné ponuky testov injekénych uzivatel'ov drog aspon raz za
Sest’ az 12 mesiacov.
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Ako testovat’?

ZvySovanie informovanosti verejnosti

Aby verejnost’ a najma skupiny s vySsim rizikom infekcie HIV mohli vyhl'adat’ testovanie na HIV a podstupit’ ho,
musia rozumiet’ tomu, aké to ma vyhody. Je potrebny strategicky pristup ku komunikacii za pouzitia réznych
kanalov. Na zvysenie informovanosti mozno pouzit’ otvorent podporu na vysokej Urovni od tvorcov verejnej mienky
vratane politikov, lidrov a osobnosti v komunitach, ako aj podporné a presné medialne pokrytie.

Zabezpecenie dovernosti

Dovernost’ je zakladnou zésadou v zdravotnictve, avSak pre stigmatizaciu spojenu s HIV a formy spravania, ktorymi
sa mdZe prenasat, je v pripade testovania na HIV obzvlast’ dolezitd. Je potrebné sa riadit’ prislusSnymi odbornymi
radami a dodrZiavat’ vnitrostatne pravne poziadavky. Nedostatok dovery méze posobit’ ako prekazka v pristupe

k sluzbam testovania na HIV. Jasné postupy tykajlice sa dovernosti a zverejnenie informécii o tychto postupoch

v prostrediach, kde sa poskytuje testovanie, mézu poméct’ pri prekonavani tejto bariéry. Testovat’ na HIV a hovorit’
o om by sa malo vzdy iba neverejne. Mala by byt dostupna moznost’ anonymného testovania.

ZvysSovanie informovanosti odbornikov a vzdelavanie pracovnikov

Informovanost, dovernost’ a kompetencie profesionalov v oblasti testovania na HIV mozno zvySovat' vzdelavanim.
Testovanie na HIV moze poskytovat’ kazdy riadne vyskoleny a kvalifikovany zdravotnicky pracovnik a pre
rozsiahlejSie testovanie na HIV bude potrebné viac pracovnikov, ktori st spolahlivi a kompetentni na poskytovanie
tychto testov. S prislusnou odbornou pripravou a zabezpecenim kvality mozu aj iné osoby ako zdravotnicki
pracovnici poskytovat’ testovanie na HIV. Pracovnici musia rozumiet’ prinosom testovania na HIV a prekonat’
prekazky, ktoré brania moznostiam a ochote poskytovat’ takéto testovanie. K nim patri nedostatok dovery, tazkosti
pri hovoreni o sexe, alebo stigmatizované spravanie, strach informovat’ o pozitivnom vysledku a diskriminacné
postoje voci osobam ohrozenym alebo infikovanym virusom HIV.

Pohovor pred testovanim

Ukazalo sa, ze strucny pohovor pred testom o prinosoch testovania a praktickych opatreniach pri testovani

a poskytovani vysledkov testu, bol vhodnym a efektivnym sp6sobom na zvySenie Urovne absolvovania testov.
Hlavnym ciel'om je zabezpecit’ informovany suhlas, ktory by mal byt' zdokumentovany, ale nemusi sa prikladat’
podpisany pisomny suhlas. Je to v stulade s inymi lekarskymi vySetreniami a v rdmci normalizacie testovania na
HIV. Podrobna histéria o sexualnom spravani alebo injekénom uzivani sa pred poskytnutim testu na HIV
nevyZaduje. V pripade niektorych os6b alebo v niektorych prostrediach, kde sexualne zdravie a/alebo uZivanie drog
patri do ramca sluzieb, sa vSak moZe uskutoCnit’ stru¢né postdenie rizik alebo rozsiahlejSie poucenie pred testom,
napriklad v pripade pokracujlceho vystavenia rizikam. Toto by malo byt' vzdy k dispozicii a zamestnanci by mali
vediet, ako odporucit’ takéto pripady ku kvalifikovanym poradcom.

Pouzivanie vhodnej technoldgie testovania

Identifikovat’ dostupné testy HIV a posudit’ ich jednotlivé prinosy pre testovanie v roznych suvislostiach vratane
rychlych (point-of-care) testov. Techniky testovania sa neustéle vyvijaju a na ich pravidelny prieskum je potrebné
odborné poradenstvo. VsSetky reaktivne testy by mali byt potvrdené a mali byt’ sa dodrziavat’ usmernenia WHO. Na
zabezpecenie kvalitnych postupov a metodickl Standardizaciu a spol'ahlivost’ je potrebné dodrziavat’ vnUtrostatne
usmernenia k uplatiovaniu minimalnej Urovne zabezpecenia kvality diagnostickych testov.

Poskytovanie vSetkych vysledkov

Je potrebné, aby sa vyvinulo ¢o najvacsie Usilie na zabezpecenie toho, aby osoby, ktoré absolvovali test na HIV,
boli informované o vysledku bez ohl'adu na to, Ci je pozitivny, alebo negativny. Pri oznamovani pozitivnych
vysledkov, zabezpeclte, aby boli k dispozicii pracovnici, ktori poskytnii poradenstvo po absolvovani testu a tiez, aby
boli zavedené spojenia v pripade odporucania na prislusnu liecbu HIV a podporné sluzby. Osoby s vysokym rizikom
prenosu infekcie HIV, ktorym sa oznami negativny vysledok testu, mézu tiez vyuzit' poradenstvo a odporacania

k prislusnym sluzbam zabezpecujlcim prevenciu.

Zabezpecenie pristupu k lieCbe, starostlivosti a prevencii

Pristup k antiretroviralnej liecbe

Je nevyhnutné, aby vSetky programy testovania na HIV mali jasny mechanizmus na zabezpecenie toho, aby sa
osoby, ktorych test je pozitivny, zapojili do lieCby HIV a starostlivosti. V ramci Eurdpy by mal existovat’ univerzalny
pristup k antiretroviralnej lieCbe. Nedostatocné financné moznosti na pokrytie nakladov by nemali branit’ pristupu

k lieCbe a je potrebné najst’ rieSenie na prekonanie tejto prekazky k vSeobecnému pristupu. Mali by sa zaviest'
cesty v oblasti odporucani k Specialistom zo vSetkych miest, kde sa uskutoChiuje testovanie na HIV, aby sa
zabezpecilo, Ze osoby budl odborne vySetrené hned’ po oznameni pozitivneho vysledku testu HIV. V ramci tohto
vySetrenia by sa malo posudit, kedy zacat' s antiretrovirusovou lieCbou a malo by sa posudit/, aké s d'alSie potreby
v oblasti zdravotnej a socialnej starostlivosti a podpory.

Pristup k psychosocialnej podpore a sluzbam v oblasti prevencie
Psychosocidlna podpora by mala byt okamZite k dispozicii po ozndmeni pozitivneho vysledku testu. V pripade osob,
ktorych test je pozitivny, odportcanie na poskytnutie odbornej starostlivosti by malo zahfiat’ pristup k podpore
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prevencie d'alSieho prenosu HIV. V pripade os0b, ktorych test je negativny, by sa tieZ malo poskytnut’ odportcanie
k odbornikom poskytujicim poradenstvo a pomoc na ucely prevencie HIV, ak pretrvava vyznamné riziko expozicie
alebo na vyZiadanie.

Nasledné opatrenia: monitorovanie a hodnotenie

Monitorovanie a hodnotenie (MaH) je zakladnym prvkom programu testovania na HIV a zabezpeCuje, aby program
bol vhodny na dany Gcel a zabezpecuje kvalitné testovanie na HIV. Dobre navrhnuty systém MaH bude slUzit’ na
formovanie postupov, zlepSenie kvality a Gcinnosti intervencii, a preto sa podla neho bude riadit’ d‘alSie
pridel'ovanie zdrojov programu. Vnutrostatne Udaje zo surveillance zahfiaju nové diagndzy a podiel 0sob, ktoré sa
dostavili neskoro. Odhady nediagnostikovanych pripadov st dblezité na monitorovanie vplyvu programu. RozSirenie
testovania v novych prostrediach si bude vyZadovat' starostlivé monitorovanie a hodnotenie na zabezpeCenie
vysokej kvality testovania na HIV. Uspech miestnych intervencii na podporu testovania na HIV mozno posudzovat’
podla piatich kritérii: uskutocCnitel'nost’, akceptovatel'nost, ucinnost’ a nakladova efektivnost’, oslovenie cielovych
skupin a udrzatelnost’ (Feasibility; Acceptability; effectiveness and Cost-effectiveness; Target populations are
reached a Sustainability) (FACTS). Jasné, dobre definované a meratel'né ukazovatele mozu poméct’ pri
monitorovani tychto kritérii a poskytnut’ Standardny spdsob vykazovania vysledkov na miestnej a (medzi)narodnej
drovni.
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Spravy o surveillance

5 Surveillance tuberkul6zy v roku 2008

(uverejnené v marci 2010)

Od 1. januéara 2008 Europske centrum pre prevenciu a kontrolu choréb (ECDC) a Regionalny arad WHO pre Eurépu
spolocne koordinuju Cinnosti v oblasti surveillance tuberkuldzy (TBC) v Eurdpe. Ich cielom je zabezpecit' vysoku
kvalitu Standardizovanych Gdajov o TBC zo vSetkych 53 krajin v eur6pskom regione WHO.

Eurdpsky region WHO

Za rok 2008 nahlasilo 50 z 54 krajin eurépskeho regiénu? 461 645 pripadov TBC (52,2 na 100 000 obyvatel'ov), ¢o
predstavuje asi 6 % pripadov TBC hlasenych organizacii WHO na celom svete. Celkové miery hlasenych pripadov
TBC v eurdpskom regiéne mali od roku 2004 rastuci trend. Celkové miery hlasenia pripadov TBC v 18
vysokoprioritnych krajinach (VPK)® viak oproti predchadzajicemu roku klesli o 3,9 % na 87,6 % v3etkych pripadov
TBC a v ramci regiénu hlasenia celkovo klesli 0 2,6 % v obdobi rokov 2007 az 2008. Pokles 0 4 % od roku 2007

v miere hlaseni novozistenych pripadov TBC svedci o obmedzeni Sirenia TBC v regidne. Percentudlny podiel
predtym lieCenych pripadov tiez klesol od roku 2007 z 31,7 % na 29,8 %.

Vekova skupina s najvyssim poctom (42,0 %) novodiagnostikovanych pripadov TBC v regidne je 25 — 44 rokov.

Pocet hlasenych pripadov HIV koinfikovanych TBC sa takmer zdvojnasobil z 5 828 v roku 2006 na 11 395 v roku
2008 na zaklade zvySenej miery testovania v rdmci zintenzivhenej starostlivosti so zretelom na HIV u pacientov
s TBC vo VPK. Pocas tohto obdobia nedoslo k vyznamnému narastu poctu hlasenych koinfekcii HIV mimo VPK.

V ramci regionu sa celkovy pocet hlasenych pripadov multirezistentnej tuberkuldzy (MDR TBC) v roku 2008
zdvojnasobil oproti predchadzajlicemu roku vd'aka zlepSeniam v testovani citlivosti na lieky (DST) a prevalencia
MDR TB medzi novymi pripadmi TBC bola 11,1 %. NajvysSie zat'aZzenie MDR TBC v regiéne sa zistilo v krajinach
VPK s prevalenciou 13,8 % u novodiagnostikovanych pripadov, o je patkrat viac nez prevalencia hlasena

v krajinach EU/EHP a viac ne? 50 % v pripade predtym lie¢enych pripadov, t. j. dvakrat vy3si podiel nez v EU/EHP.

Uspesnost’ lie¢by u novodiagnostikovanych laboratérne potvrdenych pripadov TBC v roku 2007 klesla na Groveri
70,7 % (v porovnani so 73,1 % pripadmi evidovanymi v roku 2006), zlyhanie lieCby bolo hlasené v 9,0 %, zomrelo
8,4 % a nedodrzanie liecby bolo hlasenych v 6,9 %. Uspesnost’ liecby v krajinach, ktoré nie st clenmi EU/EHP
(67,5 %), je nizsia ako v krajinach EU/EHP (79,5 %):

v 18 VPK bola liecba Uspesna len v 69,2 % novodiagnostikovanych laboratérne potvrdenych pripadov TBC, ¢im sa
zd'aleka nedosiahol ciel’ 85 % stanoveny v stratégii Stop TBC.

Umrtnost’ na TBC klesla 0 45 % z 9,0 pripadov na 100 000 obyvatelov v roku 2005 na 5,0 pripadov na 100 000
obyvatel'ov v roku 2007. Podobné pomerné znizenia boli zaznamenané v EU/EHP, ako aj VPK. Umrtnost’ vo VPK
v3ak zostala na takmer 15-krat vy33ej arovni nez v EU/EHP.

Eurépska Unia a krajiny Eurépskeho hospodarskeho priestoru’

Za rok 2008 nahlasilo 26 krajin Eurdpskej tnie (EU) (vietky okrem Rakuska) a dve d‘alsie krajiny Eurépskeho
hospodarskeho priestoru (EHP) (Island a No6rsko) 82 611 pripadov TBC, ¢o znamena pokles o 615 pripadov

v porovnani s rokom 2007. Viac neZ 80 % pripadov sa objavilo v dsmich krajinach, z ktorych kazda nahlasila 3 000
pripadov alebo viac (Bulharsko, Francizsko, Nemecko, Taliansko, Pol'sko, Rumunsko, Spanielsko a Spojené
kral'ovstvo).

Celkova miera hlasenych pripadov v roku 2008 bola 16,7 na 100 000, s mierami nizsimi ako 20 na 100 000 v 21
krajinach a vyssimi ako 20/100 000 v Rumunsku (115,1), v baltskych Statoch — Litve (66,8), LotySsku (47,1) ,
Esténsku (33,1) — Bulharsku (41,2), Portugalsku (28,2) a Pol'sku (21,2). Celkova miera hlasenych pripadov bola

2 Ziadne Gdaje neboli hlasené z Monaka, San Marina, Raktska alebo Lichtenstajnska. Lichtenstajnsko je zahrnuté do tejto spravy,
ale uvadza sa len ako krajina EHP, pretoZe nie je Clenskym Statom eurdpskeho regionu WHO.

3 Arménsko, AzerbajdZan, Bielorusko, Bulharsko, Estonsko, Gruzinsko, Kazachstan, Kirgizsko, Litva, Loty$sko, Moldavsko,
Rumunsko, Rusko, TadZikistan, Turecko, Turkménsko, Ukrajina, Uzbekistan.

4 27 Elenskych $tatov EU, Island, Lichtenstajnsko a Nérsko.
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0 1,2 % nizSia nez v roku 2007 (za 28 krajin, ktoré podali hlasenie), predstavuje to celkovy klesajaci trend v 17
krajinach.
Vyrazné zvysenie sa viak zaznamenalo na Malte (28,8 %), na Islande (19,8 %) a na Cypre (12,2 %), urcité

povodu. V roku 2008 sa 22,4 % pripadov (rozsah v krajinach: 0 — 88 %) vyskytlo u 0s6b zahrani¢ného p6vodu,
viac neZ dve tretiny z nich pochadzali z Azie alebo Afriky.

Prevalencia HIV medzi pripadmi TBC vzrastla od roku 2006 do 2008 v Estonsku (z 9,0 % na 9,9 %), LotySsku

(z 3,4 % na 6,7 %) a na Malte (3,7 % na 9,4 %). V ostatnych krajinach, ktoré poskytli idaje, vyskyt HIV v pripade
0s0b chorych na TBC bol 1 % alebo menej v piatich krajinach, 2 — 5 % v troch d'alSich krajinach a 14,6 % v jednej
krajine.

Multirezistencia sa nad'alej najcastejsie vyskytuje v pobaltskych statoch (kombinovana MDR: 15,6 % — 21,3 %),
nasleduje Rumunsko, ktoré oznamilo vysledky po prvykrat (14,7 %). Ostatné krajiny vykazuju nizSiu roveri MDR
(0 % — 5 %) a vo vSeobecnosti CastejSie u pripadov cudzieho pévodu. Zo 14 krajin, ktoré hlasili extenzivne liekové
rezistencie (XDR), Rumunsko ma najvyssie pocty (celkovo 54 pripadov), zatial o Loty$sko a Esténsko malo
najvysSie percento pripadov XDR spomedzi pripadov MDR (14,7 resp. 12,2 %) a LotySsko vykazuje prudky narast
pripadov XDR porovnani s rokom 2007, zo 6 na 19, (zo 6,1 % na 14,7%).

V roku 2007 nahlasilo 22 krajin Gdaje z monitorovania vysledkov liecby v pripade potvrdenej pl'tiicnej TBC.
Spomedzi predtym neliecenych, kultivaciou potvrdenych pripadov pl'icnej TBC, v 79,5 % sa dosiahol Uspesny
vysledok. Pocet Uspesnych vysledkov bol vyznamne nizsi v pripade predtym lieCenych pripadov TBC (51,8 %)
a kultivaciou potvrdenych pripadov pl'iicnej MDR TBC po 24 mesiacoch (30,9 %).

12
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6 Surveillance chripky v Eurdpe v rokoch 200872009 —
40. tyZzden v roku 2008 az 39. tyzden v roku 2009

(uverejnené v maji 2010)

Chripkové obdobie v rokoch 2008/2009 sa v Eurdpe zacalo v 48. tyzdni v roku 2008, trvalo asi 10 tyzdiov v kazdej
z postihnutych krajin a skoncilo sa v 16. tyzdni roku 2009 po tom, ako tato choroba dosiahla vrchol aktivity a presla
kontinentom od zapadu na vychod. TyZdennymi odbermi sentinelovych vzoriek pozitivnych na chripku podla
subtypov sa preukéazalo, Ze dva prekryvajuce sa vrcholy pdvodne dominantnej chripky A(H3N2) boli nahradené
chripkou typu B, najrozSirenejsSim virusom chripky po 8. tyzdni roku 2009. Ukazalo sa, Ze chripkové virusy A(H3N2)
a A(H1N1) boli antigénovo blizko pribuzné so zodpovedajlcimi zlozkami obsiahnutymi vo vakcine uréenej na
sezonu 2008/2009 pre severnu pologul'u, zatial’ ¢o vacsina izolovanych virusov typu B boli virusy linie Victoria

a nezodpovedali zlozke vakciny typu B virusu linie Yamagata. Vzhl'adom na pomerne nizku prevalenciu virusov B
pozorovanu pocas tohto obdobia je vSak mala pravdepodobnost’, Ze by tento nestlad mal osobitny vyznam

z hl'adiska verejného zdravia.

Pripady pandemickej chripky A(H1N1) v roku 2009 sa zacali v Eurdpe objavovat' v 16. tyzdni roku 2009. .

Do 39. tyzdia celkovy pocet hlasenych potvrdenych pripadov dosiahol 53 658 zo vSetkych Clenskych Statov EU,
Islandu, Lichtenstajnska a Nérska a zahffial 175 Umrti v 14 krajinach. Z Gdajov zaloZenych na pripadoch vyplynulo,
Ze pacienti boli vo veku od 0 do 90 rokov (median: 19 rokov), 78 % bolo mladSich ako 30 rokov a Ziaci a Studenti
od 5 do 19 rokov tvorili 47 % vSetkych pripadov. V prevaznej vacsine pripadov (96 %) nebolo zname, Ze by mali
zhorseny zdravotny stav. Spomedzi 0s6b so zhorSenym zdravotnym stavom, najcastejSie uvadzanou chorobou bola
chronicka plicna choroba, zodpovedala za 30 % tychto pripadov. Zapal pl'ic bol uvadzany ako komplikacia

v pripade 0,6 % infekcii pandemickej chripky, celkova miera hospitalizacie bola 13 %, a umrtie bolo hlasené

v 0,03 % pripadov.

Integrovana eurdpska siet’ pre klinickd a virologicku surveillance chripky (EISN) preukazala svoju Gcinnost’ pri
vCasnej detekcii zaCiatku chripkovej sezény 2008/2009, monitorovani jej priebehu a charakterizacii jej hlavnych
virologickych charakteristik. Prvé virusy pandemickej chripky v roku 2009 zistené u nesentinelovych a sentinelovych
pacientov boli potvrdené v ramci jedného az troch tyzdrov po prejaveni choroby u prvych pripadov v Eurépe. Pri
sentinelovom sledovani chripke podobného ochorenia (ILI) a akatnych respiracnych infekcii (ARI) sa jasné zvySenie
poctu Zistilo o desat’ tyZdfiov neskér. Dokonca v 39. tyZdni roku 2009, ked' pripady pandémie chripky hlasili vsetky
Clenské staty EU, Island, Lichtenstajnsko a Norsko, aktivitu ILI/ARI nad zakladnou uroviiou bolo moZzné pozorovat’
iba v deviatich z 29 krajin, ktoré podali hlasenia sieti EISN.

.....

systematické nedostatky. Navrhuju sa tieto zmeny v systéme surveillance chripky v Eurépe:

d'alej podporovat’ Standardizované spravy o intenzite, geografickom rozsireni a trendoch ILI a ARI,
rozsirit’ surveillance ILI a ARI o surveillance zavaznych akutnych respiracnych infekcii (SARI),
zaviest’ Standardizované prahové hodnoty pre epidémie v pripade sentinelovej surveillance ILI/ARI,
d'alej rozvijat’ surveillance mortality zo vSetkych pri€in na eurdpskej Urovni a vystupy pravidelne
uverejiiovat’.

13



Suhrn hlavnych publikacii 2010

7 Surveillance invazivnych bakterialnych ochoreni v Eurdpe
v roku 2007

(uverejnené v oktébri 2010)

V tejto sprave sa opisuje epidemiologia invazivnych bakterlalnych ochoreni spdsobenych Haemophilus influenzae
a Neisseria meningitidis v &lenskych Statoch (CS) Eurdpskej Gnie (EU) v roku 2007. Uréené narodné kontaktné
miesta boli vyzvané, aby predlozZili Gdaje za pouZzitia revidovanej verzie datového suboru pre invazivne bakterialne
infekcie (1B1) z roku 2008 na zaklade predchadzajlicej databazy EU-IBIS. Tento datovy stbor obsahuje informécie
zaloZené na jednotlivych pripadoch epidemiologickych a laboratérnych premennych a rozdel'uje sa na zakladny
stbor premennych aplikovatel'nych na vietky povinne hlasené ochorenia v EU a rozsireny datovy stbor
premennych Specialne pre invazivne ochorenie spdsobené baktériou Haemophilus influenzae a invazivne
meningokokové ochorenie. Na ulahcenie predkladania Udajov sa v juni 2008 uskutocnilo online Skolenie CS a pred
vyzvou na predlozenie Udajov sa poskytli dodatocné Skoliace videonahravky a d'alSie materidly.

Z 30 ¢lenskych tatov EU/EHP 27 predioZilo tidaje o invazivnom ochoreni spdsobenom baktériou Haemophilus
influenzae a 29 predloZzilo Gdaje o invazivnom meningokokovom ochoreni.

Invazivna choroba sposobena baktériami Haemophilus influenzae

. V roku 2007 bolo celkove hlasenych 2 058 pripadov invazivneho ochorenia spdsobeného baktériou
Haemophilus influenzae. Miery hlasenych pripadov sa v jednotlivych CS liSili a v severskych krajinach boli
vy$Sie v porovnani so zvyskom Europy a mali rastci trend. Vo vacsine krajin sa vsak Groven udrzala pod
Urovnou 1 pripadu na 100 000 obyvatel'ov. Najvyssie celkové miery hlaseni boli zaznamenané u deti
mladsich ako jeden rok (3 na 100 000, 118 pripadov). Aj ked' trendy v pripade deti od roku 1999 do 2007
znacne klesali v pripade sérotypu b (z 3 na 100 000 na 1 na 100 000), v pripade neopuzdrenych kmerov
stupall a pohybuji sa od 1,5 na 100 000 po 2,5 na 100 000 za rovnaké obdobie.

. Sest'desiatsedem percent véetkych invazivnych ochoreni spdsobenych H. influenzae hlasenych v roku 2007
bolo spdsobenych neoplUzdrenymi kmenmi. ZvySenie poctu neoplzdrenych kmenov hlasenych v priebehu
rokov mozno CiastoCne pripisat’ zvySeniu poctu zistenych pripadov a zlepseniu citlivosti systémov
surveillance, k ¢omu tiez preukazatelne doslo v niektorych ¢lenskych Statoch. Skuto¢ny narast poctu
hlasenych sérotypov nepokrytych vakcinou (nie typ b a neoplzdrené kmene) sa vSak v poslednych
niekol'kych rokoch tieZ pozoroval v EU. Zavedenie konjugovanej vakciny na H. influenzae typ b (Hib) viedlo
k vyssiemu podielu invazivnej infekcie H. influenzae , ktori mozno pripisat’ inym kmerfiom ako
so sérotypom b na zaklade znizenia poctu ochoreni spdsobenych Hib. Na rozdiel od programu vakcinacie
pneumokokovou konjugovanou vakcinou véak nejestvuji konzistentné alebo spolahlivé dékazy o tom, ze
hromadna vakcinacia Hib v dojéenskom veku vedie k nahradeniu sérotypu v pripade prenosu alebo
ochorenia. Svetova zdravotnicka organizacia (WHO) v nedavnom pozicnom dokumente o konjugovanej
vakcine Hib dospela k zaveru, Ze ,doteraz sa nepreukazalo, Ze by nahradenie bakteridineho kmena bolo
vyznacnym prvkom rozsiahlej imunizacie proti Hib".

o Z hladiska hlasenych absolutnych poctov sa ukazuje posun smerom k vys$im vekovym skupinam.
Styridsat’Sest’ percent vSetkych hlasenych pripadov v roku 2007 boli dospeli starsi ako 65 rokov, toto
zistenie je v sulade so Stadiou z USA, v ktorej sa poukazuje na zvySeny vyskyt invazivnych ochoreni
sposobenych baktériou H. influenzae v obdobi rokov 1996 — 2004. Epidemiologické charakteristiky v pripade
H. influenzae sa tiez zmenili z ochorenia zisteného u deti, kde prevlada sérotyp b, na ochorenie zistené
predovsetkym u dospelych, kde prevladajua netypizované kmene.

. V roku 2007 sa 60 % pripadov vyskytlo u ockovanych os6b, ako sa obvykle pozoruje v pripade populacie
s vysokym pokrytim z hl'adiska vakcinacie. Spomedzi plne zaockovanych oséb vacsina boli deti vo veku 1 —
4 roky, pricom mladsi ako jeden rok tvorili 27 % pripadov. Na zéklade dostupnych Gdajov nie je mozné
posudit’, ¢i pozorované pripady mozno kvalifikovat’ ako skutocné zlyhanie vakciny a na d'alSie skiimanie
tohto zistenia je potrebnych viac informécii. Niektoré d‘alSie informacie k tejto téme poskytla Stldia, ktoru
vykonala EU-IBIS, v ktorej sa analyzovalo zlyhanie vakciny Hib zistené na zaklade vnitroStatnej surveillance
v rokoch 1996 az 2001 v Eurdpe, Izraeli a Australii, a boli opisané klinické a laboratdrne aspekty vo velkej
a réznorodej skupine populacie s roznymi imunizaénymi schémami.

Opéatovné objavenie sa ochorenia spdsobeného Hib v dosledku zlyhania vakcinacie bolo tiez vo velkej miere
hlasené zo Spojeného kral'ovstva.

Invazivne meningokokové ochorenie

. V roku 2007 bolo v EU/EHP hlasenych 5 583 pripadov invazivnych bakterialnych ochoreni spésobenych
baktériou N. meningitidis s celkovou mierou hlasenych pripadov 1,12 na 100 000. Miera hlasenych pripadov
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sa v jednotlivych ¢lenskych Statoch odliSovala. Vyssia boli v frsku a Spojenom kral'ovstve (UK) v porovnani
so zvySkom Eurdpy, aj ked’ v oboch krajinach pokracuje klesajlci trend. Okrem tychto dvoch krajin v dalSich
Siestich Clenskych Statoch bola miera hlasenych pripadov nad 1 na 100 000 (Belgicko, Dansko, Holandsko,
Spanielsko, Litva a Malta). Najvyssi pocet pripadov invazivneho meningokokového ochorenia sa stale
vyskytoval u dojciat a deti, pricom 50 % pripadov bolo hlasenych v pripade deti mladsich ako 10 rokov.
Najvyssie miery zaznamenané v pripade deti mladSich ako jeden rok boli hlasené z irska a Spojeného
krél'ovstva s mierami hlasenych pripadov 74,5 na 100 000 resp. 46.6 na 100 000.

. Rovnako ako pri H. influenzae, rdznorodost’ pri hlaseni pripadov mozno pripisat’ niekol’kym moznym
pricindm: zlepsSenie citlivosti systémov surveillance, rozdiely v typoch klinickych prejavov v ramci
surveillance (t. j. sepsa alebo meningitida alebo oboje) v kazdom clenskom State; rozdiely v uplatfiovanych
definiciach pripadov, rozdiely v laboratérnych kapacitach alebo rozdiely v zdravotnickych postupoch na
zabezpecenie véasnych odberov vzoriek krvi na kultivaciu. V tejto faze Eurdpske centrum pre prevenciu
a kontrolu choréb (ECDC) zatial' nema dobry prehlad o hlavnych dovodoch tychto rozdielov, a preto
odporuca, aby sa porovnavané miery hlasenia medzi krajinami podl'a séroskupiny a veku interpretovali
s opatrnost’ou.

. Podiel pripadov s chybajucimi informaciami o séroskupine je nadalej vysoky, najma v krajinach vychodnej
Eurdpy. Identifikacia séroskupiny sa vsak v priebehu rokov zlepsila a pocet neznamych vyrazne klesol za
poslednych pat’ rokov z 1 448 v roku 2003 na 559 pripadov v roku 2007. V roku 2007 séroskupina B bola
najCastejsSie hldsenou séroskupinou spdsobujlcou invazivne meningokokové ochorenie v Eurépe
a predstavovala asi 90 % vSetkych hlasenych sérologickych skupin u deti mladSich ako Styri roky.

V krajinach s vakcinéciou proti meningokoku séroskupiny C (MCC) je velka prevaha pripadov séroskupiny B
vo vSetkych vekovych skupinach, najma v skupinach mladsich ako jeden rok (73 %) a jeden az Styri roky
(81 %), ktoré st obvyklymi ciel'ovymi skupinami v pripade vakcinacie proti séroskupine C.

. V krajinach s vakcinaciou MCC sa podiel pripadov v désledku séroskupiny C dramaticky znizil v priebehu
niekol’kych rokov po zavedeni vakciny do vnutrostatneho harmonogramu, a to najma v ciel'ovych skupinach
vakcinacnych programov. Ukazuje sa, Ze podiel pripadov séroskupiny C sa vekom zvySuje pravdepodobne
v dosledku nizkej zaoCkovanosti starSich vekovych skupin, ako aj klesajlcej ucinnosti vakciny po roku
primarnej imunizacie.

. Informacie o sérotypizacii a subtypizacii kmenov narastaji vd'aka tomu, Ze stale viac krajin pouziva
molekularne technoldgie. Pocet vzoriek na stanovenie sérotypov a sérosubtypov je v3ak stale nizky a tieto
vysledky je potrebné opatrne interpretovat’. Najvyssi poCet vzoriek na stanovenie sérosubtypov bol
zaznamenany vo Franclizsku, v Spojenom kral'ovstve a Belgicku.

Hlavné zavery

Celkovo vyskyt oboch chordb nadalej klesa, najma v pripade malych deti, ktoré su ciel'ovou skupinou v ramci
vakcinacnych kampani. Na eurdpskej Urovni sa vSak zvysSuje pocet pripadov sposobenych sérotypmi

a séroskupinami, ktoré nie st pokryté vakcinami, ktoré postihuji aj malé deti, a tento trend je potrebné pozorne
sledovat’.

KedZe vakcinaCné pokrytie je u oboch vakcin vysoke, pripady sa objavia aj u zaockovanych oséb. Zial', nebolo
zhromazdeni dostatocné mnozstvo Udajov na umoznenie hibkovej analyzy zlyhani vakciny alebo na vyvodenie
zéveru o podiele pripadov, ktoré sa vyskytnu v pripade ockovanych osdb v krajinach, kde sa uskutocnila alebo
neuskutocnila vakcinacia. Dovodom je, Ze celkovy podiel chybajlcich hodnét tykajlci sa stavu vakcinacie je vel'mi
velky a neboli k dispozicii informacie o datume narodenia, pocte prijatych davok a datume poslednej davky. Okrem
toho vSetky informécie potrebné pre konsStatovanie, Ze doSlo k zlyhaniu vakciny, eSte nie st zahrnuté v subore
premennych (ako napr. ¢as narodenia a pocet a datumy podanych davok).

Na zlepSenie porovnatel'nosti Udajov medzi zdicastnenymi krajinami je potrebnych viac Standardizovanych
laboratérnych metdd na identifikaciu pripadu a prijatie spolocnej definicie pripadu miestnej Urovni na Gcely
surveillance. Metody genotypizacie sa budu v eurdpskych krajinach stale Castejsie vykonavat, ¢o napomdze
lepSiemu porozumeniu Udajom zo surveillance, vyZaduje si to vSak uzSiu spolupracu medzi laboratériami a centrami
epidemioldgie na vnutrostatnej i na eurdpskej arovni. V tejto suvislosti v roku 2008 bola zékazka v rdmci vyzvy na
predloZenie ponuky s ndzvom ,Laboratdrna surveillance a externé zabezpecenie kvality v oblasti invazivnych
bakterialnych ochoreni v EU* udelena konzorciu eurdpskych institicii koordinovanych Univerzitou vo Wiirzburgu
(Nemecko) a projekt sa uz druhy rok realizuje. Nezameriava sa len na externé zabezpecenie kvality a odbornu
pripravu, ale predovSetkym na posilnenie a harmonizaciu laboratdrnej kapacity v ¢lenskych Statoch a na posilnenie
spoluprace medzi laboratériami a Gradmi verejného zdravotnictva v EU. Jednou z hlavnych aktivit skupiny je
podporovat’ pouzivanie metdéd molekularnej typizacie v rutinnej surveillance.
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8 Vyrocna epidemiologicka sprava o prenosnych ochoreniach
v Eurépe 2010

(uverejnené v maji 2010)

V tejto sprave sa uvadza analyza tdajov, ktoré za rok 2008 nahlasilo 27 ¢lenskych Statov EU a tri krajiny
EHP/EZVO: Island, Lichtenstajnsko a Norsko. Hlavnym cielom tejto spravy je poskytn(t urcité usmernenie na
zaklade dostupnych Gdajov o tom, v ¢om v stcasnosti spociva hlavné zat'aZenie v suvislosti s prenosnymi
ochoreniami v Eurdpskej Unii. V tychto oblastiach je potrebné zosuladit’ postupy na Ucely zniZenia sticasného

a potencialneho budUceho zat'azenia spoloCnosti, verejného zdravotnictva a systémov zdravotnej starostlivosti a na
znizenie 'udského utrpenia. Tieto Udaje prispievaju k tomu, aby centrum ECDC, mohlo poskytovat’ dokazy, na
ktorych budu zaloZené opatrenia na pomoc pri identifikacii a vymene postupov a na navrhovanie metéd pre
nasledné opatrenia po intervenciach.

Aj ked' v zlepSovani kvality a porovnatelnosti Udajov sa dosiahol vel'ky pokrok, stéle je potrebné varovat’ Citatel'ov
pred priamym porovnavanim mier hlaseni medzi krajinami. Systémy surveillance sa vyrazne odliSuju a vzt'ah medzi
vykazovanym alebo hlasenym a skutocnym vyskytom je v jednotlivych krajinach v pripade mnohych chorob
odlisny.

Prvykrat sa vyrocna analyza hrozieb monitorovanych v EU uvadza samostatne®.

Nozokomialne nakazy a rezistencia vocCi antibiotikam

Najzavaznejsiu hrozbu chordb v Eurdpe stale predstavuju mikroorganizmy, ktoré sa stali rezistentné voci
antibiotikam. V roku 2008 nahlasilo 900 laboratérii, ktoré slizia viac nez 1 500 nemocniciam, svoje Udaje

o rezistencii voCi antibiotikdm (AMR) pre sedem hlavnych indikatorovych mikroorganizmov. Zaznamenal sa
celoeurdpsky narast rezistencie voci vetkym skupinam antibiotik v ramci surveillance najbeznejSej gramnegativnej
baktérie zodpovednej za bakterémiu a infekcie mocovych ciest, Escherichia coli, V niektorych krajinach bol hlaseny
pokles percentuéineho podielu meticilin-rezistentného Staphylococcus aureus (MRSA), aj ked' v tretine krajin tento
podiel zostal nad Groviiou 25 %. Rastiica hrozba multirezistence (rezistencia na rézne bezne pouZzivané antibiotika),
ktora sa pozoruje Castejsie v pripade niektorych gramnegativnych baktérii, ako napr. Escherichia coli, Klebsiella
pneumoniae a Pseudomonas aeruginosa, nadalej vyvolava obavy.

V tom istom roku boli hlasené Udaje o 306 621 chirurgickych zakrokoch z 1 422 nemocnic a Udaje zo 654 nemocnhic
0 9 129 pripadoch pneumonie ziskanej na jednotke intenzivnej starostlivosti (JIS) a 4 077 pripadov infekcii krvného
rieciska ziskanych na JIS. Klesajlce trendy uz skor pozorované v pripade infekcie na miestach chirurgického
z&kroku na nahradu bedrového kibu sa v roku 2008 potvrdili. Distriblcia mikroorganizmov spojena s infekciami
ziskanymi na jednotkach intenzivnej starostlivosti vykazuje vysoky podiel enterobaktérii rezistentnych voci
cefalosporinom tretej generacie a najma v pripade druhov Klebsiella a Enterobacter.

Environmentalne choroby a vektoroveé nakazy

Prepuknutie Q hortcky hlasené v Holandsku od marca do decembra 2007 sa obnovilo v roku 2008. Hlavné pripady
sa vyskytli v letnom obdobi a vyvrcholili v priebehu 25. — 28. tyzdia (stred juna — stred jala). Ostatné eur6pske
krajiny, ako napriklad Nemecko, tieZ hlasili zmenu trendov v pripade Q hortcky a narast poctu pripadov v roku
2008, aj ked' v mensej miere.

Z prenosnych ochoreni v tejto skupine s vaznejSimi nasledkami, ako napriklad choroby s hemoragickymi prejavmi,
sa za hranice tradi¢nych endemickych oblasti na Balkane rozsirila krymsko-konzska hemoragicka horticka (CCHF).
Grécko nahlasilo prvy pripad choroby CCHF u l'udi v juni 2008 zo severnej Casti krajiny ned’aleko znamej
endemickej oblasti. Na druhej strane posilnenie aktivit v oblasti surveillance zavedené v Taliansku po prepuknuti
217 laboratérne potvrdenych pripadov horcky chikungunya v predchadzajicom roku ukazali, Ze autochténna
horucka chikungunya sa znovu neobjavila, ked’Ze tych niekol'’ko pripadov, ktoré boli hlasené v krajinach EU/EHP,
bolo importovanych.

Ochorenia prenasané potravou a vodou a zoonozy

Mnohé z ochoreni prenasanych potravou su stale vyrazne nedostatocne ohlasované v dosledku kolisania zavaznosti
ich klinického obrazu. Kampylobakteridzy su stale najCastejSie hlasenou pricinou gastrointestindlneho ochorenia
v EU a EHP/EZVO s mierou hlasenych pripadov v roku 2008 (44,1 na 100 000 obyvatel'ov), ¢o je viac-menej

5 ECDC. Annual Threat Report 2009. Eurépske centrum pre prevenciu a kontrolu choréb, Stokholm (2010) K dispozicii na: http://
www.ecdc.europa.eu/en/publications/surveillance reports/Pages/index.aspx
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podobné ako v predchadzajicom roku. Toto je typicky priklad podhodnoteného ochorenia, ked’ze je zname, Ze tato
infekcia spOsobuje asymptomatické alebo mierne ochorenie, ¢o vedie k vysokej miere nedostatocného podavania
hlaseni.

Celkova miera hlaseni infekcie VTEC/STEC tiez zostala v poslednych niekol'kych rokoch na pomerne nezmenenej
arovni (0,66 na 100 000). Pocet hlasenych pripadov, v ktorych sa vyvinul hemolyticko-uremicky syndrém sa vsak
v roku 2008 zvysil 0 42 % v porovnani s predchadzajicim rokom. Pokial’ ide o salmoneldzu a Sigeldzu, najvyssia
miera hlaseni infekcie VTEC/STEC bola v pripade deti do piatich rokov (4,72 pripadov na 100 000 obyvatel'ov),
najskor na zaklade zavazného klinického obrazu v tejto vekovej skupine a vacSej pravdepodobnosti hospitalizacie
pri kazdej infekcii.

V poslednych troch rokov nastal trvaly pokles vyskytu salmoneldzy, aj ked” Sal/monella bola aj nad'alej pricinou
mnohych prepuknuti nakaz prenaSanych potravou na medzinarodnej, celoStatnej a niz8ej Urovni v roku 2008.
Vzhladom na zmenu v hlaseni Udajov sa v tejto sprave vykazuje vyssia miera tyfusu ako v predchadzajtcich

.....

pripadov tyfusu je stale importovana cestujucimi po navrate z endemickych oblasti.

V roku 2008 celkova miera hlaseni pripadov hepatitidy A (3,34 na 100 000 obyvatel'ov) bola mierne vyssia ako

v roku 2007 (2,75 na 100 000 obyvatel'ov). Miera hlaseni v LotySsku vzrastla z 0,66 pripadov v roku 2007 na 123
pripadov na 100 000 obyvatelov, a to predovsetkym v dosledku prepuknutia nakazy v celej komunite, ktora zacala
u vnutroZilovych uZivatel'ov drog a 0s6b s nizkymi prijmami Zijucimi v zlych hygienickych podmienkach, ale neskor
sa rozsirila na SirSiu komunitu. Podobne aj prepuknutie hepatitidy A v Ceskej republike povodne postihlo injekénych
uzivatel'ov drog a nasledne sa rozsirilo na bezn( populaciu.

HIV, pohlavne prenosné infekcie, hepatitida B a C

Infekcia HIV je stale jednou z hlavnych hrozieb pre verejné zdravie, ktoré predstavuju prenosné ochorenia

v Eurdpe. HIV pokracovalo v raste o 33 % v pocte hlasenych pripadov infekcie HIV, zo 4,2 na 100 000 v roku 2000
(13 265 pripadov), na 5,6 na 100 000 (18 019 pripadov), v roku 2008. Tento trend je eSte znepokojujlcejsi, ak
vezmeme do Uvahy, Ze v EU/EHP znacna Cast’ (odhaduje sa asi 30 % 0sdb), ani nevie, Ze majd HIV. Z Gdajov
vyplyva, Ze najvyssi podiel pripadov HIV bol diagnostikovany u muzov, ktori maja pohlavny styk muzmi (40 %), ale
v niektorych krajinach v Eurdpe narasta podiel heterosexualneho prenosu HIV (29 %). Znacny podiel
novodiagnostikovanych infekcii HIV v EU sa vyskytol u imigrantov z krajin s generalizovanou epidémiou HIV (najméa
v subsaharskej Afrike). Na rozdiel od toho napriek urcitym obmedzeniam, pokial ide o Udaje, pocet diagnoz AIDS
podla vSetkého okrem baltskych Statov klesol.

Chlamydia je stéle naj¢astejsie hldsenou pohlavne prenosnou infekciou v EU/EHP s 335 329 potvrdenymi hlasenymi
pripadmi (150 na 100 000 obyvatel'ov). Skutocny vyskyt chlamydie moze byt’ vyssi, pretoze v pripade tejto infekcie
obzvlast’ Casto dochddza k neliplnému hlaseniu poctu pripadov. Za uplynulych 10 rokov sa viac nez zdvojnasobil.
Nad'alej zostava ochorenim mladych dospelych, pricom miera hlaseni u 0s6b vo veku medzi 15 az 24 rokov je 976
pripadov na 100 000 obyvatel'ov, mladé Zeny byvaju CastejSie postihnuté ako mladi muzi.

Aj ked' trend hlaseni hepatitidy C je pomerne stabilny a miery hlaseni hepatitidy B podla vSetkého klesajl

v porovnani s predchadzajlcimi rokmi, pokial’ ide o tieto Udaje, pretrvavaji obmedzenia. Interpretéciu tychto
trendov stazuju pomerne vel'ké rozdiely medzi systémami surveillance, nedavne zmeny v podavani hlaseni, znacné
pocty nediagnostikovanych pripadov, mozné rozdiely v pouzivanych definicii pripadov (t. j. rézne vyuZitie a/alebo
interpretacia markerov hepatitidy B) a nedpIné hlasenia v niektorych krajindch. Okrem toho niektoré krajiny
nerozliduji medzi spravami o akdtnych a chronickych pripadoch hepatitidy B a C, €o spolu s vysokou mierou
asymptomatickych pripadov vedie k zmieSanym udajom, ktoré sa nedaju 'ahko porovnavat’ medzi krajinami.
Centrum ECDC pracuje na posilneni surveillance tychto virusovych infekcii vratane zlepSenia harmonizécie
surveillance hepatitidy B a C na eurdpskej urovni.

Infekcie dychacieho systému

V EU kaZd( zimu vazne ochoreji a umieraja statisice 'udi v dosledku sezénnej chripky. Chripkova sezéna v rokoch
2008/2009 sa v Eurdpe zacala v 48. tyzdni v roku 2008, trvala asi 10 tyzdiov v kazdej z postihnutej krajine

a skoncila sa v 16. tyzdni roku 2009 po tom ako tato choroba dosiahla vrchol aktivity a presla kontinentom od
zépadu na vychod a potom na juhovychod. V sezéne 2008/2009 najskér previadala chripka typu A(H3N2) a potom
cirkulujucich chripkovych virusov typu B nezodpovedala zloZzke B nachadzajlcej sa vo vakcine chripky v rokoch
2008/2009 na severnej pologuli. Je vSak nendlezité, aby sa pomerne nizkemu vyskytu virusov B pozorovanému
pocas tejto sezdny prikladal osobitny vyznam pre verejné zdravie. V 19. tyzdni roku 2009, na konci ,beZnej sezény*
bola v sentinelovej vzorke zistena prva pandémia virusu chripky A(HLN1). Po nej nasledovala vina pandémie na jar
av lete.
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V roku 2008 opét’ doSlo k prepuknutiu vysoko patogénnej vtacej chripky a nizko patogénnej vtacej chripky
zaznamenanej u vtakov v EU, ale v mensom pocte ako v roku 2007. Neboli hlasené Ziadne pripady prenosu na
Cloveka v suvislosti s tymito ohniskami nakazy.

Miera hlasenia pripadov legionarskej choroby (legioneldzy) v krajinach EU a EHP/EZVO v roku 2007 zostava na
stabilnej drovni s vyskytom 1,2 na 100 000 obyvatel'ov. V predchadzajlcich rokoch sa pozoroval najvyssi pocet
hlasenych pripadov v juli, v roku 2008 sa toto obdobie prediZilo od juna do septembra. Pocet hlasenych pripadov
legionarskej choroby v spojeni s cestovanim bol nizsi ako roku 2007 tak, ako aj pocet skupin stvisiacich

s cestovanim.

Pocet pripadov TBC pocas poslednych piatich rokov kaZdoroéne nepretrzite mierne klesal, aj ked’ 28 krajin EU

a EHP/EZVO v roku 2008 este stale hlasilo 82 611 pripadov TBC (miera hlaseni pripadov 16,7 na 100 000
obyvatel'ov). V EU sa TBC CastejSie vyskytuje u migrantov, bezdomovcov, chudobnych 'udi vo vnitornych mestach,
vaznov, oséb s HIV a uzivatel'ov drog, avSak Udaje z roku 2008 potvrdzuji heterogénny obraz s tromi hlavnymi
epidemiologickymi kategdriami:

. krajiny s nizkou incidenciou s narastajicim poc¢tom pripadov sustredenych u obyvatel'ov zahrani¢ného
pOvodu a prilezitostne vykazujlcich zvySenie poctu hlaseni,

o krajiny s relativne strednou az vysokou mierou hlaseni, ktora klesd, s nizkou Groviiou TBC MDR a

. krajiny s relativne vysokou mierou hlaseni a s vysokym podielom pripadov MDR TBC, ale opét’ s klesajucimi
mierami TBC.

Okrem toho podiel pripadov multirezistentnej tuberkulozy (MDR TBC) sa od roku 2007 do 2008 zvysil zo 4 % na

6 % véacsinou v dosledku nekompletnych alebo nevhodne nastavenych lie¢ebnych rezimov. Uspesnost’ lieCby tychto
pripadov MDR TBC tieZ zostava na extrémne nizkej Grovni na 30,9 % v kohorte z roku 2006. Aj ked' kvalitu,
reprezentativnost’ a Uplnost’ idajov o rezistencii na lieky druhej linie mozno este vylepsit', Cisla potvrdzuju

v sti¢asnosti zistenie XDR TBC v ramci hranic EU.

Choroby preventabilné ockovanim

V EU/EHP sa v stcasnosti dosiahla takmer Uplné eradikécia niektorych chor6b preventabilnych ockovanim

s véaznejsimi nasledkami (napr. detska obrna, zaskrt alebo tetanus). DalSim Uspechom takmer vo v3etkych
krajinach EU, je vplyv vakciny Hib, ktord je zahrnuta do ich narodnych vakcinacnych schém. V pripade ostatnych
chorob preventabilnych ockovanim pretrvavaju problémy s lepsSim pokrytim tazko dosiahnutelnych skupin
obyvatel'ov. Neopodstatnené pochybnosti o bezpecnosti vakciny spdsobili omeskanie pri plneni cielov pre niektoré
tieto infekcie, ktoré sposobuji lokalne ohnisk& nékazy, ktorym by sa malo Uplne predchadzat'.

Jednou z takychto chordb st osypky. Celkovy pocet pripadov osypok v krajinach EU a EFTA bol v roku 2008
podstatne vyssi ako v roku 2007. PriCinou boli vel'ké epidémie v niektorych krajinach, priCom najvyssi pocet
pripadov bol zaznamenany vo Svajciarsku, Taliansku, Rakusku, Nemecku, Francizsku a Spojenom kral'ovstve. Na
zvrétenie tohto znepokojujlceho trendu je potrebna rozsiahla politickd angaZovanost'.

Na rozdiel od toho pocet hlasenych a laboratérne potvrdenych pripadov ruzienky v rokoch 2007 aZ 2008 klesol.
Napriek celkovému dramatickému poklesu poctu pripadov vrodenej ruzienky po zavedeni vakcinacie sa sporadické
pripady este stale vyskytuju v Eurépe. Suboptimalnym pokrytim vakcinou proti osypkam-mumpsu-ruZienke sa mézu
vytvarat’ skupiny vnimavych jedincov a potom nasleduje narast tychto ochoreni vratane vrodenej ruzienky.

Celkova miera hlasenych pripadov invazivneho pneumokokového ochorenia (IPD) bola 5,2 na 100 000 obyvatel'ov
v roku 2008, jedna z najvy3sich zo vetkych chordb preventabilnych ockovanim. Systémy surveillance IPD st v EU
vel'mi r6znorodé, najméa pokial’ ide o typ zavedenych systémov surveillance, ich pokrytie a pouzivanie definicie
pripadov, pricom v niektorych krajinach nie st zavedené systémy surveillance. Posilnenu surveillance zahffiajlcu aj
laboratérnu surveillance v EU zavadza centrum ECDC na lepSie monitorovanie trendov sérotypov, najmé tych, ktoré
nie su pokryté vakcinaciou.

Zavery

Z tohto sthrnu Gdajov za rok 2008 a trendov vyplyva, Ze priority prevencie a kontroly prenosnych ochoreni v EU sa
v poslednych rokoch vyrazne nezmenili. V pripade niektorych chor6b doslo k uréitému znizeniu incidencie a poctu
pripadov na zaklade koordinovanych opatreni ¢lenskych Statov v oblasti prevencie a kontroly (i ked’ Uroven moze
byt’ aj nad'alej vysoka v niektorych segmentoch populacie a rizikovych skupinach). Niektoré problémy prenosnych
ochoreni v8ak pretrvavaju. NajzavaznejSie su:

rezistencia voci antibiotikdm,

nozokomialne nakazy,

pohlavne prenosné infekcie, spdsobené najma virusom HIV a chlamydiami,

infekcie dychacieho systému sposobené chripkou (pandemicky potencial, ako aj kazdorocné sezénne
epidémie), tuberkul6za a pneumokokové infekcie.
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V pripade niektorych tychto choréb by d'alSie spolo¢né opatrenia (napr. na zaklade vakcinacie a podobnych
kontrolnych opatreni) mohli viest' k tomu, Ze sa vyhlasi, ze EU pripadne celd Eurdpa je ,zbavena* choroby, ako je
tomu v pripade niektorych chordb preventabilnych oc¢kovanim. Clenské Staty EU vSak eSte zd'aleka nedosiahli ciele
stanovené v programoch eliminacie chor0b, najmé pokial’ ide o osypky, kde doslo k zvrateniu klesajlceho trendu.
Obdobne je mimoriadne dolezité zvysit’ citlivost’ a presnost’ surveillance ruzienky z hl'adiska ciela WHO v oblasti
eliminacii na rok 2010. V pripade pneukokovych infekcii sa stale vyskytuju obavy tykajuce sa moznosti, Ze po
zavedeni vakciny, sérotypy pokryté vakcinou pneumokokového konjugatu mozu byt nahradené nepokrytymi
sérotypmi, ako sa uz pozorovalo v USA.

Udaje z roku 2008 aj nad’alej naznacuju, Ze rezistencia voci antibiotikam predstavuje ¢oraz vyznamnejsie
nebezpecenstvo pre verejné zdravie v Europe. Na rieSenie problému je potrebna medzinarodna spolupraca, ako aj
spojené Usilie na vnatrostatnej Grovni s ciel'om potlacit’ rezistenciu voci antibiotikam a zabranit’ jej vyskytu.
kontrolu politik. Tvorcovia politiky budd moct’ vyuzit' spolahlivejsie Gdaje, ktoré sa oCakavaju na zaklade Usilia

o zlepSenie systémov surveillance, ktoré su zaloZzené hlavne na nemocnicnych zariadeniach alebo zariadeniach
dlhodobej starostlivosti.

Aj ked' celkovy trend tykajlci sa TBC je klesajlci, trendy tykajlce sa MDR TBC a HIV s TBC su nadalej stipajlice.
Obdobne je stlpajuci aj celkovy trend tykajuci sa HIV. V oboch pripadoch si tieto dve infekcie vyZaduja, aby sa
velka pozornost’ venovala zachovaniu prisnych vnutrostatnych a medzinarodnych opatreni v oblasti prevencie

a kontroly vratane d'alSich investicii do surveillance. Hlasenie komorbidity TBC/HIV je nad'alej nelipiné, aj ked’
existujl nové plany na zlepSenie tejto situacie.

Chripka opatovne dokazala, aka nepredvidatelna moze byt sezénna epidémia s pomerne zavaznou sezonou,
v ktorej prevladal virus A(H3N2), ktory viedol k pandémii A(H1N1) s pévodom z Juznej aj Severnej Ameriky.

Tabul'ka A Prehl'ad celkového posledného trendu v pripade prenosnych ochoreni hlasenych na Grovni
EU za rok 2008, miera hlaseni EU a hlavné postihnuté vekové skupiny

Ochorenie Seobecny trend Miera hlasenych pripadov |Hlavné vekoveé skupiny,
y EU na 100 000 (2008) ktoré su postihnuté (2008)

Infekcie dychacieho systému

Chripka s Ziadne Gdaje 0-14

Vtadia chripka Nedostatocné Udaje 0 NedostatoCné Udaje
Legionarska choroba (legionel6za) T 1,2 > 65
Tuberkuléza l 16,7 25-44

HIV, pohlavne prenosné infekcie a krvou prenaSané virové infekcie

Chlamydiové infekcie T 149,9 15-24
Gonorea l 8,6 15-24, 25-44
Hepatitida B l 1,3 25-44
Hepatitida C T 9,0 25-44

HIV T 5,7 25-44

AIDS l« 1,1 40-49

Syfilis PN 4,2 25-44

Ochorenia prenasSané potravou a vodou a zoonoézy

Antrax l < 0,01 Nedostatocné (daje
Botulizmus PN <0,1 25-44

Bruceléza l 0,2 45-64, 2544
Kampylobakteri6za T 44,1 0-4

Cholera l <0.01 Nedostatocné Udaje
Kryptosporidiéza PN 2,4 0-4

Echinokokdza VN 0,2 45-44, > 65
Produkujuce toxin vero/shiga - 07 0-a

Escherichia coli (VTEC/STEC)
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. o . Miera hlasenych pripadov |Hlavné vekové skupiny,
59,6 0-4

Giardidza
Hepatitida A
Leptospirdza
Listeri6za
Salmonel6za
Sigeloza
Toxoplazméza
Trichineléza
Tularémia
Brusny tyfus/paratyfus
Variant CJCH

Yersini6za

!t =1t 1< <

Nedostatocné Udaje

1

Novovznikajuce choroby a vektorové nakazy

Malaria
Mor
Q-horucka

Zavazny akutny respiracny
syndrém (SARS)

Kiahne

Horucka chikungunya
Horicka dengue
Hantavirusové infekcie
Zapadoonilska horucka

ZIta hortcka

<>
Nedostatotné tdaje

<>

Nedostatocné Udaje

Neuplatriuje sa

Nedostatocné Udaje
NedostatoCné tdaje
Nedostatocné Udaje
Nedostatocné Udaje

Nedostatocné Udaje

Choroby preventabilné ockovanim

Diftéria

Invazivne infekcie spdsobené
Haemophilus influenzae

Invazivne meningokokové
ochorenie

l

|

Invazivna pneumokokova infekcia l

Osypky
Mumps
Cierny kasel
Poliomyelitida
Besnota
RuZienka

Tetanus

Nozokomialne nakazy a rezistencia voci antibiotikam

Rezistencia voCi antibiotikam

20
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!

—
Nedostato¢né Udaje

l

!
|

1

3,3
0,2
0,3
29,8
1,8
0,8
0,1
0,2
0,3

< 0,01

2,7

1,2

0,4

< 0,01
0,1
1,4
< 0,01

<0,01

0,5

0,9

5,2
0,9
2,8
53

< 0,01

0,6
<0,1

Neuplatriuje sa

5-14
45-64

> 65

0-4

0-4

15-24

25-44

45-64

0-4, 5-44
Nedostatocné Udaje

0-14

25-44
Nedostatocné Udaje
45-64

Nedostatocné Udaje

Nedostatocné Udaje
45-64

25-44

25-44, 45-64
Nedostatocné Udaje

Ziadne pripady

5-14, 45-64

= 65, 0-4
0-4

> 65,04

0-4

5-14

5-14

Nedostatocné Udaje

NedostatoCné Udaje

Nedostatocné Udaje
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Nozokomiélne nakazy

\VSeobecny trend

Miera hlasenych pripadov
v EU na 100 000 (2008)

Hlavné vekové skupiny,

ktoré su postihnuté (2008)

Nedostatocné Udaje
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9 Surveillance rezistencie voci antibiotikam v Eurépe v roku
2009

(uverejnené v novembri 2010)

Toto je prva vyroCna sprava Europskej siete surveillance rezistencie voci antibiotikam (EARSNet) po prechode

z Eurépskeho systému dohl'adu nad antimikrobialnou rezistenciou (EARSS) do Eurdpskeho centra pre prevenciu
a kontrolu choréb (ECDC) od 1. januara 2010. Tato sprava je pokracovanim radu vel'mi hodnotnych vyrocnych
sprav siete EARSS uverejiiovanych od roku 2001.

V poslednych desiatich rokov sa rezistencia voci antibiotikdm v Eurdpe stale astejSie dostavala na popredné
miesto programu tykajiceho sa verejného zdravia. Surveillance rezistencie voci antibiotikdm, ktora sa predtym
vykonavala v rdmci systému EARSS a v sucasnosti v ramci siete EARS-Net, zohrava dolezitd tlohu pri
zabezpecovani dokumentacie o vyskyte a Sireni rezistencie voci antibiotikam a zvySovani informovanosti

o probléme na politickej Urovni medzi dradnikmi v oblasti verejného zdravia a vo vedeckej komunite.

Na zéklade Gdajov o rezistencii voci antibiotikdm vykazovanych sietou EARS-Net v 28 krajinach v roku 2009 a na
zaklade vysledkov analyzy trendov vratane udajov zo systému EARSS z predchadzajlcich rokov sa v situacii
tykajlicej sa rezistencie v Eurdpe prejavuju velké rozdiely v zavislosti od typu patogénu, antimikrobialnej latky

a geografickej oblasti.

V roku 2009 najznepokojivejSie vysledky tykajlce sa rezistencie predstavovala rychlo sa znizujlca citlivost’
invazivnej baktérie Escherichia coliv podstate na vietky antimikrobne latky, na ktoré sa vztahuje surveillance siete
EARS-Net, okrem karbapenémov a vysoka prevalencia rezistencie baktérie Klebsiella pneumoniae na tretiu
generaciu cefalosporinov, fluorochinolén a aminoglykozidy. V polovici krajin, ktoré podavaju hlasenia, je podiel
multirezistentnych izolatov baktérie K. pneumoniae (kombinovana odolnost’ voci cefalosporinom tretej generacie,
fluorochinolénom a aminoglykozidom) nad 10 % a len niekol'ko krajin hlasi v sucasnosti vysoké podiely rezistencie
voCi karbapenémom. Tieto antibiotika sa vo velkej miere pouZzivaju v mnohych krajinach v désledku zvysujlcej sa
miery enterobaktérii s produkciou Sirokospektralnych betalaktaméaz (ESBL) s naslednym dopadom na vznik
produkcie karbapenemazy (VIM, KPC a NDM-1), najma v pripade K. pneumoniae.

NajvysSie podiely rezistencie baktérie £. coliboli hlasené v pripade aminopenicilinov a dosahuju az 66 %. Bez
ohl'adu na vysoku Uroven rezistencie sa podiely nadalej zvySuju aj v krajinach, kde uz rezistencia je na Urovni
znacne prevysujlcej 50 %. Rezistencia voci cefalosporinom tretej-generacie v pripade £. colisa tiez v poslednych
Styroch rokov vyrazne zvysila vo viac ako polovici sledovanych krajin. Tato rezistencia priamo suvisi s vysokymi
podielmi (85 — 100 %) pozitivhych ESBL v rezistentnych izolatoch v krajinach, ktoré hlasili vyskyt ESBL v roku
2009.

Dalsie trendy vo vyskyte rezistencie hldsenej sieti EARS-Net prina3aji nadej, Ze snahy Statov na kontrolu infekcie
a snahy zamerané na obmedzenie rezistencie mézu v urcitych pripadoch znamenat/, Ze v oblasti rezistencie sa
dosiahne zastavenie alebo dokonca zvratenie neziaducich trendov, pokial’ ide o rezistenciu, ako je tomu napriklad
v pripade meticilin-rezistentnej baktérie Staphylococcus aureus (MRSA). Aj ked’ podiel MRSA v ramci
Staphylococcus aureus je stale nad 25 %, v 10 z 28 krajin sa vyskyt MRSA stabilizuje alebo sa v niektorych
krajinach znizuje a trvaly pokles bol zaznamenany v Rakusku, Franclizsku, Irsku, LotySsku a Spojenom kral'ovstve.

Okrem toho Spojené kral'ovstvo vykazuje postupné zniZzovanie podielov rezistentnych izolatov K. pneumoniae na
vSetky antibiotikd v ramci surveillance a v malom pocte krajin (Grécko, Nemecko, Taliansko a Francuzsko) snahy
o kontrolu rezistencie na glykopeptidy v Enterococcus faecium sa javia byt Uspesné a ich vysledkom je trvaly
pokles podielu rezistentnych izolatov. Medzicasom sa vysoka aminoglykozidova rezistencia v pripade Enterococcus

.....

izolatov v rozmedzi od 30 % do 50 %.

V pripade Streptococcus pneumoniae necitlivost’ na penicilin je vo vSeobecnosti v Eurdpe stabilna a necitlivost’ na
makrolidy klesla v Siestich krajinach, pricom ziadna krajina nehlasila rastuce trendy. V pripade Pseudomonas
aeruginosa boli v mnohych krajinach, najma v juznej a vychodnej Eurépe, hlasené vysoké podiely rezistencie voCi
fluorochinolonom, karbapenémom a kombinovanej rezistencie.

V pripade niektorych antimikrobialnych kombinacii a kombinacii patogénov, napr. rezistencia voci fluorochinolénom
v pripade E. coli, K. pneumoniae, P. aeruginosa a v pripade MRSA je v Eurdpe zjavny severojuzny gradient.

Vo vSeobecnosti sl uvadzané nizSie podiely rezistencie na severe a vysSie podiely na juhu Eurdpy, o méze
odzrkadl'ovat’ rozdiely v praxi boja proti ndkazam, pritomnost’ alebo nepritomnost’ pravnych predpisov tykajlcich sa
predpisovania antimikrobialnych latok a d'alSie faktory, o ktorych je zname, Ze vplyvaju na vyskyt rezistencie.
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V pripade K. pneumoniae sa viak zaznamenali rastlce trendy rezistencie voci urcitym triedam antibiotik
a multirezistence aj v krajinach severnej Eurdpy, ako aj Dansku a Norsku s tradi¢ne opatrnym pristupom k uZzivaniu
antibiotik.

Okrem pravidelnej analyzy trendov a prehladu situacie tato sprava siete EARS-Net za rok 2009 obsahuje nov(
kapitolu zameranu na hibkovu analyzu v pripade £. colia MRSA. Tieto analyzy st zaloZzené vyhradne na Gdajoch
z laboratdrnych hlaseni po dobu niekolkych rokov. Hlbkova analyza potvrdzuje neustaly narast multirezistencie
a odhal'uje stabilny a vyrazny pokles antimikrobidlnej citlivosti v pripade £. coli po dobu niekolkych rokov.

V pripade MRSA pozorovany pokles pravdepodobne odraza Gcinnost’ opatreni v oblasti kontroly infekcii

v nemocniciach a dokonca mdze vzbudzovat’ urciti nadej na Gspech stratégii obmedzenia v inych oblastiach.

Na zaver Udaje hlasené sieti EARS-Net za rok 2009 zucastnenymi krajinami poskytuju vychodisko, pokial’ ide
0 poznatky o vyskyte rezistencie voci antibiotikdm v Eurdpe, a dokumentuju netispe$né a slstavne sa zmen3ujlce
moznosti antimikrobidlnej lieCby hlavnych bakteridlnych patogénov.
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10 Surveillance HIV/AIDS v Eurdpe v roku 2009

(uverejnené v novembri 2010)

Hlavné body

Infekcia HIV je stale velkym problémom verejného zdravotnictva v Eurdpe, dokazom ¢oho je pokracujlci trend
prenosu HIV v Eurdpe. Celkovo, aj napriek neGipinym hlaseniam neexistuje jasny ndznak poklesu poctu
diagnostikovanych pripadov kazdy rok. Od roku 2004 sa miera hlasenych novodiagnostikovanych pripadov HIV na
100 000 obyvatel'ov zvysila takmer o 30 %, zo 6,6 na 100 000 obyvatel'ov v roku 2004 na 8,5 na 100 000 v roku
2009. Pocet diagnostikovanych pripadov AIDS ma aj nad’alej klesat’ v eurépskom regiéne WHO okrem vychodu,
kde pocet pripadov AIDS stipa. Spomedzi 48 krajin, ktoré dosledne nahlasovali tidaje o AIDS za roky 2004 — 2009,
pocet hlasenych pripadov s diagnézou AIDS klesol z 2 na 100 000 na 1 na 100 000).

. V roku 2009 bolo diagnostikovanych 53 427 pripadov, ktoré nahlasilo 49 z 53 krajin v eurépskom regione
WHO (Udaje neboli dostupné z Rakuska, Monaka, Ruska ani Turecka). NajvysSie miery boli hlasené
z Esténska, Moldavska, Ukrajiny a Uzbekistanu.

. Styridsatosem krajin nahlasilo 6 568 pripadov AIDS (tidaje neboli dostupné z Rakuska, Svédska, Monaka,
Ruska ani Turecka).

. V roku 2009 krajiny Eurdpskej tnie a Eurépskeho hospodarskeho priestoru (EU/EHP) (Gdaje neboli dostupné
z Rakuska) nahlasili 25 917 novodiagnostikovanych pripadov infekcie HIV. Najvyssie miery v EU/EHP boli
hlasené z Estonska, LotySska, Portugalska a Spojeného kral'ovstva.

. V krajinach EU/EZVO prevladajicim spésobom prenosu infekcie HIV je pohlavny styk medzi muzmi, potom
nasleduje heterosexualny styk. Asi 38 % hlasenych pripadov bolo diagnostikovanych v pripade osob, ktoré
sa nakazili heterosexualnym stykom a pochadzaju z krajin s generalizovanou epidémiou HIV.

o V troch geografickych/epidemiologickych oblastiach sa previadajuci spésob prenosu lisi podla oblasti, ¢o
odraza velkd rozmanitost’ epidemioldgie HIV v Eurdpe. Aj ked’ z nahlasenych Udajov vyplyva, Ze
dominantnym spdsobom prenosu na vychode sa stal heterosexudlny prenos, zahrnutim pripadov z Ruska,
ktoré nie su k dispozicii pre tito spravu, by sa vyrazne zvysil relativny podiel v désledku prispevku
injek¢ného uZzivania drog. Injek¢né uzivanie drog by potom zodpovedalo za viac infekcii v regiéne ako celku
a najma na vychode. V centralnej Casti prevladajicim spésobom prenosu infekcie HIV je pohlavny styk
medzi muzmi, potom nasleduje heterosexualny styk. Obdobne na zapade prevladajlcim spdsobom prenosu
je pohlavny styk medzi muzmi a potom nasleduje heterosexualny styk, ked’ sa vylicia pripady osob
pochadzajucich z krajin s generalizovanou epidémiou.

. Udaje, ktoré sa uvéadzaja v tejto sprave, st do urcitej miery obmedzené v désledku netplného nahlasovania
a chybajucich udajov z mnohych krajin a na zaklade toho, Ze pri nahlasovani Gdajov dochadza k omeSkaniu.
Tymto sa obmedzuju zavery, ktoré sa mozu vyvodit' v stvislosti s rozsahom epidémie HIV a AIDS v Eur6pe.
Ak by sa Udaje mali korigovat’ vzhl'adom na tieto obmedzenia, celkovy pocet infekcii HIV by za rok 2009 bol
viac nez dvojnasobny.

Odporacania pre surveillance HIV/AIDS

Udaje o surveillance HIV/AIDS st velmi doleZité na monitorovanie aktuélneho stavu a trendov epidémie HIV a na
usmernenie reakcie verejného zdravotnictva. VSetky krajiny v Eurépe by preto mali:

. zaviest’ vnutrostatne systémy podavania hlaseni podla jednotlivych pripadov HIV a AIDS a zabezpecit’
Uplnost’ Gdajov a vcasnost,

. zlepsit’ kvalitu podavanych hlaseni, najma v suvislosti s pravdepodobnymi spdsobmi prenosu a poc¢tom
buniek CD4.

Odporicania pre verejné zdravotnictvo

Intervencie na kontrolu epidémie by sa mali zakladat’ na dékazoch a mali by byt’ prispdsobené krajine
a geografickej oblasti. Na zaklade dostupnych Udajov o surveillance mozno odporudit”:

o V pripade krajin na vychode: intervencie na kontrolu HIV medzi injekénymi uzivatel'mi drog vratane
programov zameranych na zniZovanie skod by sa mali stat’ zakladnym kameniom stratégii prevencie. Mali by
posilnit’ aj opatrenia na prevenciu heterosexudlneho prenosu zamerané najma na tych, ktori majd
vysokarizikovych partnerov.

o V pripade krajin v centre: prevencia by sa mala prisp6sobit’ situdcii v kazdej krajine na Ucely obmedzenia
epidémie na jej siCasnl nizku Uroven. Epidémia medzi muzmi, ktori maju pohlavny styk s muzmi rastie.
Prioritou by malo byt’ posilnenie intervencii na kontrolu HIV v tejto skupine.
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V pripade krajin na zapade: intervencie na kontrolu HIV medzi muzmi, ktori maja pohlavny styk s muzmi, by
mali byt’ zakladnym kameriom stratégii na prevenciu HIV vratane inovativnych programov pre tito skupinu.
Intervencie na prevenciu, lieCenie a starostlivost’ sa musia prisposobit’, aby sa dostali k skupinam populécie
migrantov.

Vo véetkych subregionoch by sa vo veobecnosti malo podporovat’ testovanie na HIV, aby sa zabezpecilo
vCasné diagnostikovanie a pristup k liecbe a poradenstvu na prevenciu alebo znizenie d'alSieho prenosu

s cielom zniZit' pocet 0sdb, ktoré sa neskoro dostavia, a na zlepsenie vysledkov dlhodobej lieCby v pripade
postihnutych jedincov. Mal by sa zabezpecit' rovnaky pristup k liecbe HIV a starostlivosti pre vSetky skupiny
obyvatel'stva, ktoré to potrebuju, aby krajiny dosiahli celkovy ciel’ vSeobecného pristupu k prevencii, liecbe
a starostlivosti a aby sa dosiahli ciele stanovené v oznameni Komisie EU a akénom plane ,Boj proti
HIV/AIDS v Eurépskej unii a susednych krajinach, 2009-2013“.
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Osobitné spravy

11 Uplatnovanie dublinského vyhlasenia o partnerstve v boji
proti HIV/AIDS v Eurépe a Strednej Azii: sprava o pokroku
2010

(uverejnené v septembri 2010)

Vo februari 2004 sa zastupcovia eurdpskych a stredoazijskych krajin stretli v Dubline a vydali vyhlasenie zamerané
na urychlenie uplatfiovania vyhlasenie o zavazkoch prijatého krajinami poas mimoriadneho zasadania Valného
zhromazdenia OSN (UNGASS) o HIV/AIDS v roku 2001.

TakZe, aky pokrok sa podarilo dosiahnut? To je témou tejto spravy. Jej ciel'om je zdokumentovat’ dosiahnuté
Uspechy za pomoci sprav na zaklade jednotlivych krajin v porovnani s vybranym poc¢tom ukazovatel'ov relevantnych
pre krajiny v regiéne. Podla moznosti sa v nej pouZivajl existujlce Gdaje a vo véeobecnosti sa vychadza

z predchadzajlcej prace a spravy vydanej Regionalnym tGradom WHO pre Eurépu a UNAIDS konkrétne v roku
2008. Prispdsobené dotazniky boli zaslané 55 krajinam a odpovede prisli zo 49 krajin.

Politické riadenie a partnerstvo

Takmer v3etky krajiny uvadzaju, Zze maju strategicky ramec pre svoju reakciu na HIV (92 %) a riadiaci/koordinacny
organ (84 %). Osem krajin uviedlo, Ze v poslednych piatich rokoch vypracovali svoje strategické ramce, t. j. od
vydania dublinského vyhlasenia. Nie je vSak jasné, Ci tieto vSeobecné opatrenia si vhodnou nahradou politického
riadenia tykajuceho sa HIV v regidne. VhodnejsSie opatrenia by mohli zahriat':

. mieru zamerania financnych prostriedkov na prevenciu HIV na kl'i¢ové skupiny populdacie, ako napr. injekéni
uzivatelia drog (IDU), muzi, ktori maja pohlavni styk s muzmi (MSM) a osoby poskytujice sexualne sluzby,

. mieru realizacie kI'iCovych intervencii krajinami, ako napr. poskytovanie programov pre IDU na zniZovanie
Skdd a programov prevencie v pripade MSM v primeranom rozsahu a

. mieru rieSenia zlozZitych, ale nevyhnutnych politickych otazok zo strany krajiny tykajlcich sa

marginalizovanych a najviac ohrozenych rizikovych skupin populacie, ako napr. poskytovanie programov pre
IDU na zniZovanie $kdd vo vazenskom prostredi a pristup k sluzbam pre migrantov z krajin
s generalizovanou epidémiou HIV.

Vo v3eobecnosti sa uznava, Ze obcianska spolocnost’ zohrava kl'i¢ovu ulohu v reakcii na HIV v celom regione

a v rozhodujlcej miere sa zapaja do tejto reakcie. Napriklad takmer v3etky krajiny (98 %) uviedli, Ze obcianska
spolo¢nost’ sa v urcitej miere zapaja do rozvoja ich strategického ramca. V sllade so zavermi z prvej spravy

0 pokroku tykajtcej sa dublinského vyhlasenia viadne organy aj obcianska spolo¢nost’ uviedli urcité vyhody
zahrnutia obcianskej spolocnosti do reakcii HIV a obCianska spoloCnost’ poznamenala, Ze kontext pre jej zapajanie
do reakcii sa v obdobi rokov 2005 az 2007 zlepsil. Formalne zapajanie sikromného sektora do reakcii HIV sa javi
ovel'a obmedzenejsie.

Epidémie HIV v Eurdpe a strednej Azii sa zvacsa koncentruji v rdmci urcitych skupin populécie. Existuji dokazy, ze
niektoré krajiny v regione efektivne zameriavaju svoje financovanie na prevenciu v najviac postihnutych skupinach
populdcie. Ak by sa to robilo vo va¢som rozsahu, zabezpedila by sa nielen vyssia hodnota za vynaloZzené peniaze,
ale bolo by to aj prisfubom celkovej efektivnejSej reakcie. Aj ked’ sa vnutrostatne reakcie na HIV v regiéne stale
Castejsie financuju z domacich zdrojov, v krajinach regiénu s nizkymi a strednymi prijmami je naliehavo potrebna
priebezna finan¢na podpora na reakcie na HIV. Stanovenie udrzatelnych mechanizmov na poskytovanie tejto
financnej podpory musi byt prioritou pre vSetky krajiny v regidne.

Od prijatia dublinského vyhlasenia do$lo k dramatickému zvy$eniu financnych prostriedkov urcenych na globalnu
reakciu na HIV. Pred deklaraciou v roku 2002 dostupné zdroje na globalnu reakciu na HIV boli vo vyske

1,2 miliardy USD. V roku 2008 sa tieto zdroje zvysili viac nez Sestkrat na 7,7 mld. USD. K tomuto narastu prispelo
USA a niektoré eurdpske krajiny, a to na zaklade dvojstrannych aj viacstrannych iniciativ. V roku 2008 pochadzalo
40 % vSetkych platieb od darcovskych krajin na medzinarodnd pomoc v suvislosti s AIDS od Clenskych Statov
Eurdpskej tnie (EU), Eurdépskeho zdruzenia vol'ného obchodu (EZVO) a Eurdpskej komisie. Vzhladom na stcasnu
globalnu financnd krizu a konkurencné priority pre financovanie je dolezité, aby krajiny regiénu Celili vyzvam na
udrzanie a d'alSie zvySovanie tychto Urovni financovania a aby zabezpedili o najefektivnejsie vyuzitie financovania.
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Prevencia

Existuju spolahlivé dkazy, Ze niektoré kl'ti¢ové skupiny populacie v Eurdpe a strednej Azii st obzvlaét vyrazne
postihnuté virusom HIV. Stalou vyzvou je zabezpecit, aby tieto skupiny populacie mali v dostato¢nej miere
zabezpeceny pristup k potrebnym sluzbam v oblasti prevencie HIV. V prvej sprave o pokroku tykajlcej sa
dublinského vyhlasenia sa zdéraznil vyznam posilnenia a rozsirenia cieleného Gsilia v oblasti HIV na zniZenie
nerovnosti a tato otazka je v regidne stéle relevantna.

Je dobre zname, Ze injek¢ni uZivatelia drog st obzvlast’ nachylni na infekciu HIV a urcite je tomu tak v celom
regione. TieZ je jasné, ze prenos HIV medzi IDU mozno kontrolovat, ak sa poskytuju sluzby v dostatocnom
rozsahu, aby sa dosiahol rozdiel. K d6lezitym opatreniam v takomto rozsahu patri pocet ihiel/striekaciek
distribuovanych pre IDU za rok a percentualny podiel IDU absolvujlcich substitu¢nu liecbu zavislosti od opiatov. Je
potrebné, aby sa vSetky krajiny snazili o to, aby sa dosiahla vysoka Uroven pokrytia programom, ako sa uz
niektorym podarilo.

Tiez je dobre zname, Ze MSM byvaju v niektorych krajinach a regionoch vratane Casti Eurdpy obzvlast' casto
postihnuti HIV. MSM su obzvlast’ ¢asto postihnuti HIV, a to nielen v zapadnej Casti regionu, ale existuju tiez
dokazy, Ze su viac postihnuti nez predtym aj v inych Castiach regionu. Tieto dokazy sa opieraju o zistenia z prvej
spravy o pokroku o tom, Ze medzi tymito muzmi existuje skrytd epidémia HIV. V niektorych krajinach sa miery
infekcie v tejto skupine sa d'alej zvySuju. Dévody tejto skutocnosti st vSak nejasné a mozu sa v jednotlivych
krajinach lisit. Potrebné su d'alSie dokazy o tychto dévodoch a mala by ich poskytnut’ prebiehajlca eurdpska
internetova Stddia o MSM (EMIS). Aj ked' nie je jasné, ako sa da pokrytie programami v pripade MSM presne
merat’, napriek tomu sa da pozorovat, Ze pokrytie zostava v mnohych krajinach na nizkej Grovni a miery
nechraneného analneho sexu zostavaji na neprijatel'ne vysokej Grovni. Existuju tiez dokazy z niektorych krajin, Ze
v pripade urcitych skupin MSM — mladi, muzi mimo hlavnych miest, menej vzdelani muzi a ti, ktori sa identifikujd
ako bisexudli — je mensia pravdepodobnost’, Ze sa k nim dostan programy HIV.

Aj ked' sa osoby poskytujlce sexualne sluzby povazuji globalne za osobitne nachylné na infekciu HIV, existuje
menej dbkazov, Ze tomu v regidne naozaj tak je. Napriklad miery prevalencie HIV medzi osobami poskytujacimi
sexudlne sluzby st v mnohych krajinach regionu pomerne nizke. To vSak neplati v pripade vSetkych oséb
poskytujucich sexuélne sluzby. Niektoré kategorie 0s6b poskytujucich sexudlne sluzby maja vysSiu mieru infekcie
HIV vratane tych, ktori tiez injekCne uZivaju drogy, muZov a transsexualov poskytujlcich sexualne sluzby, osdb

z krajin s generalizovanou epidémiou a oséb z tejto skupiny, ktoré pracuju na ulici. Celkove medzi osobami
poskytujucimi sexualne sluzby s hlasené pomerne vysoké miery pouzivania kondomu pri sexe za Uhradu

a pravdepodobne su relevantnejSie neZ vSeobecné znalosti tychto oséb o vSeobecnych opatreniach.

Migranti z krajin s generalizovanou epidémiou HIV st obzvlast' ¢asto postihnuti HIV. Aj ked’ niektoré krajiny maju
obavy z inych skupin migrantov, existuje malo presvedcivych dokazov o tom, Ze tieto skupiny st neimerne
CastejsSie postihnuté HIV bez ohl'adu na iné rizikové spravanie, ako napr. injekéné uzivanie drog. Otazky tykajlce sa
migrantov sa nevztahuju len na prevenciu HIV, ale aj na poskytovanie lieCby a starostlivosti. V. mnohych krajinach
existuju osobitné problémy tykajlce sa pristupu neregistrovanych migrantov k zakladnym sluzbam, ako napr.
antiretroviralnej lieCbe.

Véazni, najma ti, ktori injekéne uZzivaji drogy, su tiez velmi nachylni na infekciu virusom HIV v regidne. Aj ked' sa

v pripade vazfiov a komunit uznava potreba mat’ k dispozicii rovnaké sluzby, pokial' ide o HIV, v mnohych krajinach
regionu tomu tak nie je. Krajiny EU/EZVO preukazali silni angazovanost’ v poskytovani substitucnej lieCby zavislosti
od opiatov vo vézniciach, ale mnohé dalSie krajiny regidnu neprevzali tento pristup. Pokial’ ide o poskytovanie
sterilného injekéného vybavenia vo vazniciach, tato angazovanost' nie je taka konzistentna.

Ukazalo sa, ze miera nachylnosti mladych I'udi najma na infekciu virusom HIV v krajinach regionu je diskutabilna
v pripade tohto prehladu. Je jasné, Ze mladi 'udia sa nem6zu povazovat’ za homogénnu skupinu z hl'adiska rizika
HIV. Niektori si vSak obzvlast’ ohrozeni, napriklad mladi IDU a mladi MSM a existuju urcité dokazy, ze reakcie

v ramci programov si pri oslovovani tychto skupin menej Gcinné ako v pripade starsich vekovych skupin. Aj ked’
viac nez tri Stvrtiny krajin uviedlo, Ze vzdeldvanie o HIV je sucastou ucebnych osnov na strednych skolach, panuje
obava, Ze komplexné vzdelavanie o sexualnej zdravotnej vychove nie je dostupné pre vsetkych mladych l'udi

v regione, najma pre najmladsich, napr. na zékladnych Skolach.

Osoby, ktoré ziju s HIV

Vetky krajiny s dostupnymi tdajmi o trende vykazuju od prijatia dublinského vyhlasenia narast poc¢tu osob
absolvujlcich antiviralnu lieCbu. Existuji vsak urcité obavy v stvislosti s tym, Ze mnohé z tychto krajin, zacali

z vel'mi nizkej drovne poskytovania lieCby a s tym, Ci sa lieCba okamZite dostane v3etkym osobam, ktoré ju
potrebuju. Hlavna otadzka tykajuca sa rychleho poskytnutia lieCby pre osoby, ktoré ju potrebujd, sa nevztahuje na
poskytovanie lie¢by osobéam, o ktorych je zndme, Ze ju potrebujl, napr. s CD4 <350 buniek/mm?. Problémom skér
je, do akej miery si osoby Zijuce s HIV (PLHIV) v regidne, ktoré potrebuju liecbu, neuvedomuji svoj stav

v slvislosti s HIV, t. j. neboli diagnostikované. Z Gdajov centra ECDC za rok 2008 vyplyva, Ze v 21 krajinach, ktoré
hlasili idaje o pocte CD4 pri diagnostikovani, viac nez polovica 0sob, ktoré mali pri diagnostikovani pocet CD4 nizsi
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ako 350 buniek/mm?, Tieto ¢isla st vel'mi znepokojujlce, pretoZe naznadujd, Ze znacny podet I'udi v regiéne zacina
s antiviralnou lieCbou neskor, ako sa odporuca.

Takmer vo vSetkych krajinach (84 %) uvadza, Ze stigmatizacia a diskriminacia sa rieSi v narodnych stratégiach
alebo akénych ramcoch pre HIV a AIDS, ale v politikdch a programoch sa to désledne neodraza. V krajinach
regionu existuju tiez spolahlivé dokazy o rezidualnej stigmatizacii a diskriminacnych postojoch, ako aj o tom, Ze nie
je uplne jasné, aké mechanizmy sa pouZzivaju na boj proti stigmatizacii a diskriminacii. Tato situacia sa vyrazne
nezlepsila od prvej spravy o pokroku tykajlcej sa dublinského vyhlasenia.

Monitorovanie uplatinovania dublinského vyhlasenia

Jednym zo zavazkov dublinského vyhlasenia bolo monitorovanie jeho uplatfiovania. Eurépska komisia tymto
poverila centrum ECDC. Tato sprava je vysledkom procesu, ktory centrum ECDC zacalo s cielom zhostit’ sa tejto
povinnosti. Zaklada sa na prispevkoch celého radu oséb a organizacii. Konkrétne Gdaje uvedené v sprave poskytlo
49 krajin, ktoré sa podielali na tomto prehl'ade.

Z tohto prehladu vyplynuli dve zasady, a to vyuzivat’ existujlce Udaje a ukazovatele vSade, kde je to mozné,

a zabezpeCit', aby sa v pripade potreby sledovali ukazovatele v stvislosti s eurdpskymi a stredoazijskymi krajinami.
Obcas dochadzalo medzi tymito zasadami ku stretom, a to najma pokial’ ide o to, v akej miere sa ukazovatele

a Udaje UNGASS a Gdajov mdzu pouzivat pre tento proces. Ukazovatele UNGASS sa pouzivali vSade, kde to bolo
mozné. Ak krajiny uz predtym predloZili idaje pre UNGASS, pouZili sa tieto Udaje. Udaje sa ziskali z 12 krajin, ktoré
nepredlozili spravy pre UNGASS v roku 2008. V ramci prehl'adu sa krajinam vyslovne povolilo predkladat’ dostupné
Udaje o konkrétnych témach, aj ked’ presne nezodpovedaju ukazovatelom UNGASS. Okrem toho boli zhromazdené
informacie za urcité skupiny populacie, pre ktoré neexistuji ziadne konkrétne ukazovatele UNGASS, napr. vazni

a migranti z krajin s generalizovanou epidémiou. V rdmci tohto prehl'adu sa dospelo k zaveru, Ze vyssie miery
odpovedi z krajin regiénu v pripade hlaseni pre UNGASS by sa dosiahli, keby:

. ukazovatele boli pre dany region relevantnejsie,
. prinosy medzinarodnych hlaseni by boli jasnejSie formulované,
. sa zat'aZenie krajiny v stvislosti s podavanim hlaseni zniZilo prostrednictvom jedného koordinovaného

medzinarodného podavania hlaseni

Ukazalo sa, Ze krajiny regidnu, ktoré sa podiel'ali na tomto prehl'ade, maju zaujem o rychle vyrie$enie tychto
zélezitosti. Centrum ECDC prevzalo vedicu Ulohu v tomto regionalnom procese.
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12 Pandémia A(H1N1) v Eurdpe v roku 2009 — Prehl’ad
priebehu

(uverejnené v novembri 2010)

Ciel'om tejto rozSirenej spravy je poskytnut’ Siroky prehlad o epidemioldgii a viroldgii pandémie v Eurdpskej unii
v roku 2009 a krajinach Eurépskeho hospodarskeho priestoru (EU/EHP) (27 ¢lenskych Statov EU (CS) a Norsko

a Island). Uvadzaju sa v nej prislusné zakladné informacie o chripkovej epidémii a pandémii, najma ich variabilita
a nepredvidatelnost. Hlavné trendy a informacie vychadzaju z analyzy a interpretacie epidemiologickych

a virologickych Udajov a d'alsich analyz poskytnutych Eurépskemu systému dohl'adu (TESSy) v ramci Eurdpskeho
centra pre prevenciu a kontrolu chordéb (ECDC) prostrednictvom Eurdpskej siete pre surveillance chripky (EISN).

Z tychto udajov a analyz vyplyva, Ze po objaveni sa pandemického virusu v Severnej Amerike k prenosu v Eurdpe
doslo asi v 16. tyZdni 2009. Tento virus spifial uz stanovené kritéria pre pandémiu v Eurépe, ako aj inde. Rychlo sa
vypracovala surveillance vhodna pre tito pandémiu, na ktorej sa dohodli centrum ECDC a CS EU/EHP,

s prispevkom Svetovej zdravotnickej organizacie (WHO) a uz postihnutych krajin mimo Eurépy. Vychadzalo sa pri
nej z predtym existujucich systémov, zahrnuté vSak boli nové prvky na monitorovanie situacie medzi osobami
vazne postihnutymi pandemickym virusom. Okrem toho sa na ¢o najskorsie urcenie dblezitych parametrov
potrebnych na informovany odhad rizika, korigovanie prognoz a informéacie potrebné pre protiopatrenia pouzilo
epidemické spravodajstvo a cielené vedecké pozorovacie metady.

.....

ale vyrazne prepukla len v niektorych krajinach, najma v Spojenom kralovstve Pocas leta miera prenosu rychlo
klesla, av3ak tesne po opatovnom otvoreni 3kdl zaciatkom jesene opat’ stipla. Tentoraz postihla vSetky krajiny pri
postupe viny na jesen a v zime naprie¢ kontinentom od zapadu na vychod. Svetova zdravotnicka organizacia
oficialne vyhlasila pandémiu v 32. tyidni roku 2010.

.....

vina hospitalizacii a imrti. Zavaznost' choroby vSak bola roznoroda v zavislosti od miesta, a to aj v rdmci
jednotlivych krajin. Celkovo bolo v krajinach EU/EHP hlasenych 2 900 oficialnych amrti v prvych 12 mesiacoch,
pocas ktorych CS vyvijali mimoriadne Usilie na zhromazdenie tychto Udajov. Je potrebné vSak uznat, Ze to bude len
Cast’ skutocného zat'azenia Umrtiami v dosledku pandémie. V pripade deti Skolského veku sa zistili umrtia

zo vSetkych pricin. Aj ked’ toto bol chripkovy virus, ktory sa nikdy predtym nevyskytol, predchadzajlca expozicia
pravdepodobne antigénovo podobnému chripkovému virusu cirkulujicemu pred polovicou pat'desiatych rokov
minulého storocia zabezpecila, Ze mnohi starsich l'udia v Eurdpe ziskali urcit( imunitu z minulosti. Tato skutocnost,
ktora nie je jedineCna v pripade pandémie v roku 2009, vysvetluje dve pozoruhodné odliSnosti tejto pandémie

od interpandemickej alebo sezénnej chripky: celkovo nizSia mortalita a relativne zat'azenie chorobou a Umrtnost’

v pripade mladych l'udi vySSie nez sa oCakavalo. Aj ked’ sa ukazalo, Ze mnohi starsich l'udia boli chraneni, v pripade
tych, ktori neboli chraneni, sa prejavila najvyssia miera imrtnosti zo vSetkych vekovych skupin.

Pandemicky virus nahradil predtym dominantné interpandemické virusy chripky typu A v Eurdpe, aj ked' virusy
chripky typu B sa v tejto sezone stale vyskytovali na nizkej Grovni. Zistilo sa, Ze len maly pocet pandemickych
virusov je rezistentnych na oseltamivir a ukazalo sa, ze z nich sa vel'mi malo méze prenasat’ z ¢loveka na Cloveka.
Aj ked' pandemické virusy nie st identické, doteraz je len malo dékazov o vyraznom posune alebo vzniku
dominantnych novych variantov. Predpokladalo sa, Ze jeden variant — A(H1N1)-D222G — suvisi so zavaznejsSim
ochorenim, aj ked’ pricinna stvislost’ nebola stanovena.

Aj ked’ z neoficidlnych dokazov vyplyva, Ze sa vyskytlo viac miernych a asymptomatickych pripadov v porovnani

s interpandemickou chripkou, vyskytlo sa pomerne vela pripadov syndrdmu akutnej respiracnej tiesne (ARDS) —
stavu vel'mi zriedkavo pozorovanému v pripade interpandemickej chripky — ¢o na mnohych miestach kladlo naroky
na sluzby intenzivnej starostlivosti. U malych deti sa zaznamenali najvysSie miery chorobnosti a zo sprav

z jednotlivych krajin vyplynulo, Ze najvyssie miery infekcie sa zaznamenali u deti Skolského veku. Tieto vysoké
miery chorobnosti mimoriadne zat'azovali primarne sluzby, nemocnice, nemocni¢né pediatrické sluzby

a predovSetkym jednotky intenzivnej starostlivosti v niektorych lokalitach.

Niektoré obmedzené Udaje zo sérologickych vy3etreni sa teraz spristupriuju a podporuji Udaje zo surveillance

o mierach prenosu, ktoré su vyssie, ako sa predpokladalo z klinickych priznakov. Zatial’ vSak nie su dostatocné na
to, aby sa dali vydat’ spol'ahlivé predpovede o tom, ¢o sa bude diat’ budiicu zimu (2010/2011), a na tento ucel sa
najviac poznatkov ziskalo z priebehu v krajinach mierneho pasma juznej pologule v eur6pskom letnom obdobi roka
2010.
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V skorsej faze bola pandémia ovel'a menej zavazna nez sa s obavami predpokladalo. Poukazovalo sa na to

v predchadzajucich odhadoch rizika centra ECDC®, spravach WHO a brifingoch, ktoré centrum ECDC poskytovalo
organom clenskych Statov a eurépskym organom. Nizka miera praceneschopnosti znamenala tiez maly vplyv na
sluzby mimo sektora zdravotnictva. Tento a d'alSie znaky znamenali, Ze to bola pravdepodobne najmiernejsia
pandémia, v akd Eurdépa mohla dufat’.

Ked'Zze pandémia v roku 2009 predstavovalo mensiu hrozbu, nez na ¢o sa mnohé krajiny pripravili, preverila sa tym
flexibilita sticasnych planov. Stalo sa to v Case, ked’ diagnostické testy boli rychlo k dispozicii, ako aj preventivne
farmaceutické protiopatrenia ako antivirotika — ktoré maju nizku rezistenciu na inhibitory neuraminidazy, ale
takmer Upln( rezistenciu na starie adamantany — a vhodné vakciny, ktoré boli vyvinuté rychlejsie ako kedykol'vek
predtym. Napriek tomu kazdy tento vyvoj, priniesol svoje viastné problémy a objavili sa nové vyzvy a prekvapenia.
Ako uz bolo uvedené, miera vyskytu ARDS bola vySSia nez oCakavana v Case, ked’ uz mnohé jednotky intenzivnej
starostlivosti boli pod tlakom a nebolo nutné klast’ naroky na zvysSnu Cast’ nemocnic. VitanejSim prekvapenim bolo,
Ze rychlo pripravené pandemické vakciny vykazovali dobri imunitni reakciu, takZze pre mnohé formulacie bola

v pripade dospelych potrebna len jedina davka. Ukazalo sa tiez, ze su ucinné a prijatel'ne bezpecné, aj ked’ je este
stale potrebné sledovanie po predaji, aby sa presne urcila ich bezpecnost'. Vakciny uvolnené do pouZzivania vitali
zdravotnicki pracovnici s rozlicnou mierou nadsenia. Spolahlivé idaje o pokryti na trovni Eurépskej Unie nie su
zatial’ k dispozicii, ale zda sa, ze v ramci Eurdpy bude pokrytie vel'mi r6znorodé, priCom len niektoré krajiny
dosiahnu vysoku Uroven pokrytia v rdmci celej populdcie alebo cielenych rizikovych skupin.

SkutoCnost’, Ze tato vakcina nebola Siroko prijimana, vznikla Ciastocne na zaklade problémov pri komunikacii
zlozitych odkazov tykajlcich sa rizik, v ktorych sa I'ud'om v podstate oznamilo, Ze ak nebudu v rizikovej skupine
(deti, osoby s chronickymi chorobami a tehotné Zeny), pravdepodobnost’ zavazného ochorenie po infekcii je vel'mi
nizka. Kedze sa vSak vyskytlo 25 — 30 % Uradnych amrti v pripade zdravych os6b pod 65 rokov, druhy odkaz
hovoril o tom, Ze existuje malé, ale realne riziko zadvazného ochorenia a tmrtia v désledku pandémie v pripade
vSetkych zdravych dospelych a deti. Vyskytli sa teda znacné problémy v oblasti komunikacie tykajlcej sa rizika.

Celkove je mozno pre Uplnost’ vhodné uviest, ze EU/EHP zviadli reakciu na pandémiu pomerne dobre. Ziadna
krajina nereagovala neprimerane, pricom systémy, ktoré vypracovala Komisia, WHO a ECDC pre diskusiu a vymenu
informacii a analyz sa ukazali ako pruzné a uzitocné. Virologicka surveillance a surveillance zalozena na primarnej
starostlivosti v ramci siete EISN fungovala dobre a sliZila na rozSirenie Udajov z epidemického spravodajstva centra
ECDC a zdrojov zaloZenych na cielenych vedeckych pozorovacich metédach. Menej Uspesné bolo poskytovanie
analyz z krajin, ktoré boli postihnuté ako prvé, nastastie viak tieto Gidaje a analyzy boli rychlo k dispozicii

zo Severnej Ameriky a z juznej pologule. Napriek mnohym prehladom a uz uplatiiovanym aktivitam zameranym na
ziskanie poznatkov niektoré vSeobecné poznatky boli okamZite zrejmé:

. na zlep3enie flexibility planov pripravenosti je potrebné sa dohodnut’ na stanoveni zavaznosti pandémie,

. rutinné systémy surveillance pripravené pred pandémiou zabezpedia, Ze v Case krizy, alebo dokonca
pandémie, budl potrebné ovela mensie Upravy,

o mala by existovat’ lepSia rutinna surveillance ,najtazsich stavov" v pripade osdb v nemocniciach a tmrti,

. v budlcnosti musi lepsie fungovat’ poskytovanie skorych analyz z prvych postihnutych krajin

o musi sa vykonat’ vel'a prace, vratane vyskumu a vyvoja, aby séroepidemioldgia bola k dispozicii v redlnom
Case a

o modelovanie pocas pandémie by malo byt’ v uzSom vztahu k politike a operaciam v celej Eurdpe a nielen

v jednej alebo dvoch krajinach.

Pandemické planovanie sa teraz bude musiet’ prehodnotit/, kedze vyskyt tejto pandémie nevylucuje moznost’
d'alSej pandémie, ktora sa objavi v blizkej budticnosti, napriklad pandémie H5 alebo H7. Budlca generacia tychto
planov bude musiet’ byt’ flexibilnejSia, aby mohla reagovat’ na rézne zavazné situacie a rozne kombinacie centra
ECDC v oblasti pandemickych ,znamych neznamych®. Dalo by sa to I'ahSie uskutocnit/, ak by sa dosiahol urcity
konsenzus, pokial ide o eurdpsky nahl'ad na posudzovanie zavaznosti, zodpovedajlcich Urovniach reakcie na rozny
rozsah a vlastnosti. Tieto dalSie plany musia zabezpecovat' aj konsolidaciu a udrzatelnost’ zavedenych systémov
surveillance chripky, aby zodpovedali poziadavkam pandémie, najma tazkych akutnych infekcii dychacieho
systému, Umrtnosti, ktord mozno pripisat’ chorobe, a pripadne séroepidemiologicky dohl'ad. Tieto prace v ramci
surveillance musia mat’ prioritu vzhladom na vhodnu Uroven zdrojov a nasledne sa musi umoznit, aby sa rozvijali
a testovali v priebehu interpandemického obdobia tak, aby boli pruznejsie a ucinnejsie v ¢ase vzniku d'alSej velkej
krizy.

® K dispozicii na stranke:
http://ecdc.europa.eu/en/healthtopics/HIN1/risk_threat assessment/Pages/risk_threat assessment.aspx
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13 Pokrok na ceste k eliminacii TBC — Nasledné opatrenia
k ramcovému akénému planu na boj proti tuberkuloze

v Eurdpskej unii

(uverejnené v novembri 2010)

Uvod

Ramcovy akény plan na boj proti tuberkuldze v Eurépskej Unii predstavilo Eurépske centrum pre prevenciu

a kontrolu choréb (ECDC) v roku 2008. Na zaklade Ziadosti eur6pskeho komisara pre zdravie tykajlcej sa
vypracovania monitorovacieho ramca na podporu planu centrum ECDC teraz pripravilo nasledné opatrenia

k ramcovému akénému planu. Ciele naslednych opatreni k ramcovému akénému planu su: poskytnat’ prehlad
sucasného strategického prostredia pre kontrolu TBC v EU a objasnit’, ako to stvisi s globalnou situéciu, a opisat’
epidemiologicky a strategicky ramec monitorovania, ktory by umoznil postdenie dosiahnutého pokroku v oblasti
eliminacie TBC v EU.

Strategické prostredie na eurdpskej a globalnej arovni

Sucasna uroveri epidémie TBC v EU si vyZaduje osobitny monitorovaci ramec, ktory sa priamo tyka eurépskeho
epidemiologického kontextu a da sa l'ahko pouzivat v Clenskych Statoch. Priprava monitorovacieho ramca si preto
vyZaduje dokladné pochopenie epidemiologického a strategického prostredia, ktoré sa ma monitorovat. V tejto
sprave o naslednych opatreniach sa teda poskytuje prehl'ad o sti¢asnom prostredi v EU aj celosvetovo, uznava sa
potreba komplexnej stratégie kontroly TBC so zretelom na globalizovany kontext epidémie TBC.

Monitorovanie ramcového akcného planu

V tejto sprave sU navrhnuté viaceré zakladné epidemiologické a operacné ukazovatele a ciele, ktoré tvoria
neoddelitelnd sucast’ monitorovacieho ramca. Tieto ukazovatele a ciele st kompatibilné s tymi, ktoré sa uz
monitoruju v ramci existujucej globalnej a regionalnej spoluprace a vo vSeobecnosti ich mozno odvodit’ z informacii
ktoré uz zhromazdili a vykazali jednotlivé krajiny. VSetky zakladné ukazovatele v ramci naslednych opatreni sa
vzt'ahuju Specificky na osem strategickych oblasti rAmcového akéného planu a umoznia postudenie dosiahnutého
pokroku v kazdej z tychto oblasti.

Epidemiologické ukazovatele

1 Trendy v miere hlasenych pripadov

2 Trendy v miere hlasenych pripadov MDR

3 Trendy v pomere miery hlasenia v pripade deti voci miere hlasenia v pripade dospelych
4 Trendy v priemernom veku pripadov TBC

Operacné ukazovatele

1 Dostupnost’ narodného planu kontroly TBC

2 Dostupnost’ usmerneni k uplatfiovaniu narodného planu kontroly TBC

3 Percentualny podiel narodnych referencnych laboratérii pre TBC (patriacich k ERLN-TB) dosahujlcich
primerany vykon v systéme externého zabezpecenia kvality

4 Dostupnost’ stratégie pre zavadzanie a pouzivanie novych nastrojov na kontrolu TBC

5 Percentudlny podiel novych pripadov plicnej TBC potvrdené kultivaciou a percentualny podiel pripadov

testovanych DST pre lieky prvej linie

6 Percentualny podiel ¢lenskych Statov, ktoré oznamili GspesSnost’ liecby
7 Miera Uspesnosti liecby
8 Percentualny podiel TBC pacientov, u ktorych je znamy HIV status
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Priloha: Publikacie centra ECDC v roku 2010

Technické spravy

maj

Risk assessment on Q fever

Jjan

Core functions of microbiology reference laboratories for communicable diseases

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

oktober
Surveillance and prevention of hepatitis B and C in Europe

november
External quality assurance scheme for Salmonella typing

Evidence synthesis for Guidance on HIV testing

december
Fostering collaboration in public health microbiology in the European Union

Usmernenie centra ECDC

oktober
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']

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

Spravy o surveillance

marec
Tuberculosis surveillance in Europe 2008

maj
Influenza surveillance in Europe 2008/09

oktober
Annual Threat Report 2009

Surveillance of invasive bacterial diseases in Europe 2007

november
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)

Surveillance HIV/AIDS v Eurdpe za rok 2009
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Osobitné spravy

jal

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

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

november
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

Spravy zo zasadnuti

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

Februar
Expert forum on communicable disease outhbreaks on cruise ships

marec
Training strategy for intervention epidemiology in the European Union

april

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

Annual meeting of the European Influenza Surveillance Network (EISN)

Jjan

First annual meeting of the European Reference Laboratory Network for Tuberculosis

Expert consultation on healthcare-associated infection prevention and control

jal

Surveillance in EU and EEA/EFTA countries

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

Spravy z misii

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

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

Technické dokumenty

marec
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’

7 Vydala Svetovéa zdravotnicka organizacia (WHO).
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september
Conducting health communication activities on MMR vaccination

Publikacie centra

Summary of key publications 2009

Annual Report of the Director 2009

Strategies for disease-specific programmes 2010-2013
ECDC Insight

Executive Science Update

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

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