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Danuta Naruszewicz-Lesiuk, Maria Wieczorkiewicz, Bozena Iwinska,
Jerzy Kulczycki, Wtodzimierz Gut

PODOSTRE STWARDNIAJACE ZAPALENIE MOZGU (S3PE)
W POLSCE W LATACH 1984— 1986

Il ETAP BADAN EPIDEMIOLOGICZNYCH

Zakiad Epidemiologii Paistwowego Zaktadu Higieny w Warszawie
Kierownik: prof, dr hab. W. Magdzik
Zakiad Wirusologii Panstwowego Zak adu Higieny w Warszawie
Kierownik: prof. dr hab. M. Kantoch
I Klinika Neurologiczna Instytutu Psychiatrii i Neurologii w Warszawie
Kierownik: prof. dr hab. J. Kulczycki

Zebrano dave o 111 chorych na SSPE. Stwierdzono tendencjg do
spadku zapadalno$ci w 1984 r. — 1,22, w 1985 r. — 1,05 i w 1986 r. —
0,7 na milion; w latach 1977—1983 zapadalno$¢ byta w granicach od
1,12 do 1,63 Ponadto wystapito przesunigcie szczytu zachorowan na
SSPE z 8—9 lat na 10—12 lat. Poprawe sytuacji epidemiologicznej
SSPE autorzy wiazg z pozytywnym wplywem szczepien przeciw odrze.

Przedstawiana obecnie praca jest podsumowaniem kolejnego etapu
badan nad SSPE w Polsce, prowadzonych juz od ponad dziesieciu lat.
Poprzednie, wykonane przez ten sam zespoOt, oceny sytuacji epidemiolo-
gicznej dotyczyty lat 1971— 1976 oraz 1977— 1983 (3, 4, 5). W zrastajace
z biegiem lat doSwiadczenie autorow umozliwito stopniowe doskonalenie
metod zbierania danych. W wyniku staran o uzyskanie jak najbardziej
petnego obrazu sytuacji w zakresie SSPE na terenie catego kraju do
analizy sytuacji epidem ologicznej w lat ch 1977— 1983 zebrano znacz-
nie wiekszy i bardziej kompletny materiat niz za lata 1971—1976. Byto
to przede wszystkim efektem lepszej wspoOtpracy z neurologami, zwilasz-
cza neurologami dzieciecymi we wszystkich wojewddztwach, cho¢ w
pewnym stopniu byto zwigzane réwniez z poprawg diagnostyki SSPE
w placowk ch terenowych. W obecnie zakonczonym etapie badan obej-
mujagcym lata 1984— 1986 metoda zbierania informacji o chorych zostata
znacznie zmodyfikowana i pozwolita, jak sadzg autorzy, na jeszcze do-
ktadniejsze okreslenie liczby przypadkéw SSPE rozpoznanych na tere-
nie Krjju.

MATERIAL | METODY

Punktem wyjscia analizy staly s:e.obecnie dane otrzymane z pra-
cowni wirusologicznych wojewddzkich stacji sanitarno-epidemiolcgicz-
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nych, wykonujacych badania poziomu przeciwciat odrowych w krwi
i ptynie mézgowo-rdzeniowym oraz dane z badahA wykonanych w Zi-
ktadzie Wirusologii PZH. W tym trybie zbierania materiatu oddziaty
szpitalne nadsytaty juz tylko krétkie, najwazniejsze z epidemiologiczne-
go punktu widzenia, dane o chorych, ktérych nazwiska im przekazano.
Podstawa nowego sposobu dotarcia do interesujacego nas materiatu by-
to zalozenie, ze obecnie najlepszg i jedynie pewng metodg weryfikacji
SSPE jest stwierdzenie obecnosci przeciwciat odrowych w ptynie moéz-
gowo-rdzeniowym oraz, ze znajomo$¢ tej zasady jest juz obecnie po-
wszechna wséréd neurologéw i neurologéw dzieciecych w Polsce. Jezeli
zatozenia te sg stuszne, w rejestrze naszym winny byty znalez¢ sie wszy-
stkie lub prawie wszystkie prawidtowo rozpoznane przypadki SSPE.
W przeprowadzonych obecnie badaniach zaniechano notowania szeregu
danych dotyczacych warunkoéw socjalnych i ekonomicznych pacjentow,
poniewaz w poprzednich badaniach okazaly sie one nieistotne jako czyn-
niki sprzyjajace wystepowaniu SSPE. Zwrdcono natomiast szczeg6lng
uwage na informacje dotyczace przebycia szczepienia przeciw odrze lub/i
przechorowania odry oraz wieku, w ktorym pojawity sie pierwsze ob-
jawy SSPE.

WYNIKI

Wedtug informacji wirusologicznych w latach 1934— 1986 badano krew
i ptyn mdézgowo-rdzeniowy 124 os6b podejrzanych o SSPE. Z grupy tej
9 o0s6b zachorowato na SSPE przed rokiem 1984, 1 osobi — w roku
1987, a w 3 przypadkach podejrzenie SSPE nie zostalo potwierdzone.
W zwigzku z tym analizag epidemiologiczng objeto 111 chorych. Wséréd
nich 73 osoby byty pici meskiej, 38 — zenskiej (65,8% i 34,2%).
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Ryc. 4. Wiek chorych na SSPE. Udzial procentowy poszczegélnych grup wieku
w o0gb6lnej liczbie zachorowan (czesto$¢ wzgledna).

na 1 min, a w obecnie przedstawianym materiale miesci sie w grani-
cach od 2,2 do 3,8.

Rozmieszczenie zachorowan w Polsce w latach 1984— 1986 przedsta-
wia ryc. 1. Obecnie po raz pierwszy zanotowano 1 zachorowanie w woj.
pilskim, w zwigzku z czym mozna stwierdzi¢, ze w okresie od 1971 do
1986 zachorowania wystepowaly we wszystkich wojewoddztwach.

Na ryc. 2 podano zapadalno$¢ na SSPE w poszczegdlnych wojewddz-
twach. Najwyzsza zapadalno$¢ wystgpita w woj. olsztynskim (4,6) oraz
wysoka w woj. chetmskim (4,2) i stupskim (3,4). W Lt ch 1977—1983

najwyzsza zapadalno$¢ zarejestrowano w woj. suwalskim — 4,7 i wy-
sokg w woj. bialsko-podlaskim — 4,0. Zapadalno$¢ powyzej 3,0 wystapi-
ta wdéwczas w woj. olsztynskim — 3,6, szczecinskim — 3,4 i cheim-
skim — 3,1.

Ryc. 3 przedstawia wiek chorych w chwili pojawienia sige pierwszych
objawow SSPE. Najczesciej pierwszy okres choroby przypadat na wiek
10— 12 lat. W poprzednim badaniu (z lat 1978—1939) szczyt zachoro-
wan dotyczyt dzieci w wieku 8—9 lat. Oznacza to dalsze przesuniecie
wieku zachorowan na starsze lata. llustruje to ryc. 4, w ktorej zesta-
wiono wzgledng czesto$¢ wieku zachorowan na SSPE w latach 1978—
1983 oraz 1984—1986. Podobne zjawisko obserwowano rowniez w Lom-

Ryc. 5 Rok urodzenia os6b, ktére zachorowaty na SSPE w latach 1984— 1986
(liczby bezwzgledne).
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bardii (1) w latach 1975— 1984, jednak bez powigzania ze spadkiem
liczby zachorowan. Fakt przesuniecia wieku zachorowan nalezy wigzac
z zaznaczajagcym sie wpltywem szczepien przeciw odrze, ktore chronigc
coraz wiekszg liczbe najmtodszych dzieci przed zachorowaniem na odre
(6) zmniejszajg wsrdd nich ryzyko zachorowania na SSPE. Potwierdza
to rowniez analiza roku urodzenia os6b, ktére zachorowaty na SSPE —
szczyt zachorowan przypada na rocznik 1974 (rye. F). Nalezy przypo-
mnie¢, ze obowigzek szczepien przeciw odrze wprowadzono w grudniu
1975, a odsetek szczepionych zgodnie z kalendarzem szczepien byt do
roku 1978 jeszcze bardzo niski.

Sposrod 111 os6b analizowanej grupy 88, tj. 79,3% nie byto szcze-
pionych przeciw odrze, o 7 (6,3%) chorych nie jest wiadomo, czy byli
szczepieni, a 16 (14,4%) os6b ma w wywiadzie szczepienie. Z tych 16
0s6b 5 zachorowalo na odre mimo szczepienia (szczepienie byto niesku-
teczne), a u 1 osoby okazato sie, ze przebyta ona odre przed szczenie-
niem. Nalezy przeto przyja¢, ze w grupie liczacej 111 chorych na SSPE,
10 tj. 9% os6b zachorowato na te chorobe, mimo iz byty szczepione i nie
maja w wywiadzie przebytej odry.

WNIOSKI

1. W latach 1984—1986 ulegta zmniejszeniu w poréwnaniu do lat
poprzednich zaréwno liczba zachorowah na SSPE jak i zapadalnos¢
na te chorobe.

2. W obrebie badanych 3 lat zarysowuje sie dalszy spadek liczby za-
chorowan.

3. Ulegt przesunieciu wiek chorych na SSPE na starsze lata; szczyt
zachorowan ulegt przesunieciu na grupe wieku 10— 12 lat.

4. Zar6wno zmniejszenie liczby zachorowan, j Kk i zapadalno$ci oraz
przesuniecie wieku wystgpienia pierwszych objawdw choroby, miaty
zwigzek z ochronnym dziataniem coraz lepiej wykonywanych szczepien
przeciw odrze.

5. Fakt wystgpienia SSPE mimo szczepienia przeciw odrze u 10 cho-
rych mozna ttumaczy¢ badZz zetknieciem sie tych oséb z infekcjg odro-
wg przed szczepieniem, badZ nieskutecznos$ciag tego szczepienia tak jak
to miato miejsce u 5 chorych, ktérzy po szczepieniu zachorowali na
odre, a nastepnie na SSPE.

Autorzy bardzo dziekuja Wojewd6dzkim Stacjom Sanitarno-Epidemiologicznym
w Olsztynie, Poznaniu, todzi, Biatymstoku, Lublinie i Krakowie za pomoc w ze-
braniu informacji z ich terenu, ktore zostaly wykorzystane w opracowaniu.
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MOAOCTPbII CKNIEBO3UPYIOLWMUIA SHLUEPANNT B MOJbLUE
3 B FOAbl 1984—1986. j
TPETWUA 3TAMN 3NUAEMWONOTUYECKNX UCCNELOBAHUNM

CopepxaHue

Ha ocHOBaHMM pAoKyMeHTauuum OTAeNneHus BUPYcOnoruu [oCyfapCTBEHHOTe WH-
CTUTYyTa TUTWEHbl W BUPYCONOTMYECKUX nabopaTopuii BOEBOACKMX CaHWTapHO-3NM-
AEMWONOTMYECKNX CTaHUMIA aBTOPbl MOATOTOBWAM CMMCOK NiML, KOTOpble B rogy
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1984—1986 wuccnegosanucb B [lonblwe B HanpasfieHWM MNOAOCTPOro CKJjeposupytouie-
ro sHueganuta. Bo Bcex cayyaax nabopaTOpPHO MOATBEPXAEHHOr0 AuarHosa Cco-
6upanucb KAUHWYECKUE W 3NUAEMUONOTUYEecKMe faHHble M3 60NbHUYHBLIX OTAene-
HWIA, B KOTOpbIX 60nbHble MC3 neymnuce.

B obuiem 6binn ccbpaHbl gaHHble 0 111 60nbHbIX MC3. O6HapyXeHa TeHAeHUuA
K MOHMXeHW 3aboneBaeMoCcTW, KoTopasi paBHsanacb 1,22 B 1984, 1,05 B 1985 un 07
B 1986 Ha MMWANMOH >XUTenelh. dTa BenuuMHa B rogbl 1977—1983 konebanacb B npe-
penax ot 112 po 163 Ha 1 munnnoH. Kpome TOro uMeno MecTo nepefBuXeHue
KynbMUHaLWn 3aboneBaHWin ¢ BO3pacTHOW rpynnbl 8—9 neT Ha rpynny 10—12 nert.
YnyuyweHve 3NWLEMUONOrNYECKOro MON0OXeHWA B 06M1acTM MNOAOCTPOro CKNEpo3unpy-
IolWero 3HuedannTa aBTOPbl CBA3bIBAKT C 61aronpuATHbLIM BAWAHUMEM  MACCOBbIX
NPUBUBCK MPOTUB KOPMU, KOTOPbIX peanu3aumsa (NPOLEHT MPMBUTLIX), HauyuMHas OT
1979 r., 3aMeTHO yfyuylunnaacs.

D. Naruszewicz-Lesiuk, M Wieczorkiewicz, B. Ilwinska,
J. Kulczycki, W. Gut

SUBACUTE SCLEROSING PANENCEPHALITIS (SSPE) IN POLAND
IN THE YEARS 1984—1986.
Il STAGE OF EPIDEMIOLOGIC INVESTIGATION

Summary

Basing on the materials of the Virology Department of the National Institute of
Hygiene and viro'ogical divisions of regional sanitary-epidemiologic stations, the
authors made a list of persons studied for SSPE in the years 1984—1986. Clinical
and epidemio’ogic data were collected about patients who reacted positively to
laboratory tests. The data were collected in the hospital wards where the patients
underwent treatment.

Da a about 111 patients with SSPE a’together were collected. The authors found
a downward tendency to the incidence of the disease: in 1984 — 1.22, 1985 — 1.05,
1986 — 0.7 per million of inhabitants; in the years 1977—1984 the incidence to
the disease oscillated within the range from 112 to 1.63 per million of inhabi-
tants. Besides, the authors observed a shift in the incidence peak of SSPE from
the age group of 8—9 years to the ag3 group of 10—12 years. The authors are
of the opinion that the improvement of the epidemiologic situation of SSPE in
Po’and is brought about by immunization against measles, the execution of which
(percentage of vaccinated persons) has increased considerably since 1979.

PISMIENNICTWO

1 Bergamini F., Ferrante P.: An overwiev in epidemio'ogy of SSPE in Lom-
bardy. w: Subakuten Sklerosing Panencephalitis. A reapprsal. Red.: Bergamini F,
Defanti C. A., Ferrente P.: Exc. Med., 1986, 25. — 2. Jabbour J. T. i wsp.: Ob-
servationsin changing aspects of SSPE in USA. Exc. Med., 1986, 41. — 3. Kul-
czycki J., Naruszewicz-Lesiuk D., Iwinska B.: Epidemiology of SSPE in Poland. —
Revisited. XVII Danube Symposium for Neurological Sciences, Abstract 1/150, Mo-
skwa 1984. — 4. Naruszewicz-Lesiuk D. i wsp.: Przeg. Epid., 1979, 33. 1L — 5. Na-
ruszewicz-Lesiuk D. i wsp.: Epidemio’ogy of SSPE in Po'and. Subakute Sklerosing
Panencephalitis. A reapprisal. Red.: Bergamini F., Defanti C. A., Ferrante P.: Exc.
Med., 1986, 85. — 6. Naruszewicz-Lesiuk D.: Przeg. Epid., 1987, 41, 8

Adkres: Zaktad Epidemiologii Panstwowego Zaktadu Higieny, Warszawa, ul. Cho-
:imska 24.
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Artur Galgzka *

ZMIANY W STANIE ODPORNQSCI POPULACII
W NASTEPSTWIE SZCZEPIEN OCHRONNYCH

Zaktad Badania Surowic i Szczepionek Panstwowego Zaktadu Higieny
w Warszawie

Przedstawiono zmiany w odpornosci na btonicg, poliomyelitis, te-
zec i odre, jakie dokonaty sie w roznych grupach wieku w wielu
krajach po diugotrwatych szczepieniach ochronnych. Zmiany jakie za-

chodzg w profilu odpornosci i epidemiologii niektérych choréb za-
kaznych wymagajg modyfikacji niektdrych schematéw szczepien-
nych.

W prowadzenie masowych programéw szczepiennych w latach pieédzie-
sigtych i szes$édziesigtych spowodowato w krajach rozwinietych istotne
zmiany w profilu odpornosci i w epidemiologii niektérych choréb za-
kaznych, jak np. btonica, tezec czy poliomyelitis.

Mechanizm tych zmian jest ztozony. Masowe szczepienia ochronne
powodujg zmiany w ekologii czynnikdw zakaznych. Krgzenie niektérych
z tych czynnikéw ulega zahamowaniu, co wtérnie powoduje zmniejsze-
nie sie natezenia i czestotliwosci immunogennych bodzcéw potrzebnych
do powstania naturalnej odpornosci. W mi.;re zmniejszania sie natezenia

choréb zakaznych maleje wiec tempo nabywania czynnej odpornosci w
spos6b naturalny. Zmniejszajgcy sie profil odpornosci powoduje z kolei
zmiany w rozktadzie wiekowym zachorowan. Choroba ustepuje z grup
wiekowych objetych masowymi szczepieniami i przesuwa sie, cho¢ w
niniejszym niz dawniej natezeniu, na starsze grupy wieku nie objete
dotychczas szczepieniami i tracace wolno mozliwosé budowania swej od-
pornosci naturalnej.

Zmiany w profilu odpornosci w poszczegblnych grupach wieku nie za-
wsze sg dostrzegane w pore i dopiero przesunigecia w wiekowym roz-
ktadzie chor6b zwracija uwage na to zagadnienie. Istnieje zatem po-
trzeba ciggtej oceny stanu odpornosci w rdznych grupach wiekowych
Populacji. Ten system monitorowania zmian w stanie odporno$ci popu-
lacji zwany jest seroepidemiologig.

Podstawowe cele i zadania seroepidemiologicznych badan zostaty okre-
$lone przez grupe ekspertow WHO w nastepujacy sposob:

»Seroepidemiologiczne badania... w potgczeniu z innymi epidemiolo-
gicznymi danymi pozwalajg na ocene znaczenia wielu infekcji jako pro-

* Obecny adres: Swiatowa Organizacja Zdrowia
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bleméw publicznej stuzby zdrowia, jak rowniez na ocene potencjalnego
znaczenia infekcji subklinicznych, ktére moga obecnie nie by¢ rozpozna-
wane Kklinicznie, ale moga nadal rozprzestrzenia¢ sie bezobjawowo lub
mogg uwidoczni¢ s:e klinicznie w przysztosSci w epidemicznej formie,
pod wpitywem zmieniajacych sie epidemiologicznych warunkéw” (67).

W tym doniesieniu przedstawimy przeglad zmian stanu odpornosci
j kie dokonaty sie w réznych grupach wieku po diugotrwalych szcze-
pieniach ochronnych w wielu krajach. Gldwna uwaga zostanie zwréco-
na na zmiany odpornosci przeciw blonicy i poliomyelitis, ale poruszone
zostang takze krotko sprawy zwigzane z odpornoscig przeciw tezcowi,
odrze, roézyczce i nagminnemu zapaleniu przyusznicy.

BLONICA

W okresie przedszczep;ennym, gdy krazenie bakterii Corynebicterium
diphtheriae byto czeste, a zachorowalno$¢ na bton;ce byta wysoka, natu-
ralna odporno$¢ nabywana pod wpitywem choroby Ilub wskutek stanu
nosicielstwa byta gtéwnym mechanizmem nabywania ochrony przed tg
grozng wowczas chorobg. Btonica byta w tym okresie gtéwnie chorobg
dzieci, a wiekszo$¢ dorcstych wykazywata odpornosé przeciw bitonicy.

Wczesne badania Groera w Wiedniu (63) i Zinghera w Nowym Jor-
ku (68) ustality klasyczny profil odpornosci: wiekszo$¢ noworodkéw
biernie nabywata odporno$¢ od swych matek, a odporno$¢ ta zmniejsza-
ta sie stopniowo, aby zanikngé¢ zupetnie miedzy 6 a 12 miesigcem zycia.
Nastepnie, we wczesnym dz:ecifstwie, pojawiata sie do$¢ szybko czyn-
na odpornos$¢, stymulowana powtarzajgcymi sie ekspozycjami na toksy-
ne bionicza.

Lewa strona ryciny 1 pokazuje wyniki tych klasycznych, wczesnych
badan uzyskane przy pomocy odczynu Schicka. Jak mozna zobaczy¢ na
tej rycinie, 60% do 90% dzieci nabywato czynng, natur Ing odpornos¢
przed uptywem 15 roku zycia. W czasie dalszych lat zycia odporno$¢
przeciw blon;cy wzrastata w réznym tempie, w zalezno$ci od zasiegu
i czestotliwosci kontaktow z czynnikiem zakaznym.

Masowe szczepienia ochronne dzieci przeciw btonicy spowodowaty
istotne zmi ny w ekologii zarazka btonicy i w epidemiologicznym obra-
zie choroby. Zapadalno$¢ na btonice znacznie zmniejszyta sie w wielu
krajach Europy i Ameryki w potowie lat sze$édziesigtych, a w niektd-
rych z nich choroba ta praktycznie zanikta w ostatnim dziesiecioleciu.
W 13 kraj ch Europy nie zarejestrowano przypadku btonicy od 3 lat,
aw 7 z nich od 10 lat (16).

Obecnie dzieci w tych krajach nabywajg odporno$¢ na blonice
w wyniku szczepien ochronnych. Odporno$¢ ta poczatkowo wysoka,
zmniejsza sie pod koniec drugiej dekady zycia, w tempie zaleznym od
schematu szczepieh przeciw btonicy ( 6). Doro$li moga sta¢ sie ponow-
nie wrazliwymi na btonice, gdyz odporno$¢ n byta w dziecifstwie nie
jest juz stymulowana przez naturalny kontakt z zarazkiem btonicy. Gru-
py duzego ryzyka, tzn. grupy osO0b posiadajacych najnizsze stezenia
przeciwciat btoniczych, obejmujg obecnie osoby od 20 do £0 roku zy-
-i' (21).

Na rycinie 1 pokazano t kie zmiany w stan'e odpornosci obserwowa-
ne w kilku krajach. Ten spadek odpornosci w duzych grupach populacji
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Przed masowymi szczepieniami Po wprowadzeniu masowych uczepie:) cchrermycii

Rye. 1. Stan odpornosci na btonice u osé6b w réznym wieku w Kkilku kra-

jach europejskich, USA, Kanadzie, Japonii i Australii przed i po wprowadzeniu

masowych szczepien ochronnych przeciw btonicy. Stan odpornosci jest wyrazony

jako odsetek o0sob z ujemnym odczynem Schicka (¢) lub jako odsetek oséb z po-
ziomem przeciwciat btoniczych 0,01—0,05 1U/ml lub wiecej (m).

stworzyt potencjalne mozliwosci pojawienia sie choroby u dorostych.
Mate epidemie btonicy w starszych grupach wieku byty rejestrowane
w RFN i w Szwecji (6, 36, 55).

Interesujgcym jest rowniez fakt, ze w pewnych krajach osoby w po-
desztym wieku nad:il sg odporne na btonice, prawdopodobnie dzieki mo-
cnej odpornosci naturalnej, nabytej w poprzednich dziesiecioleciach,
kiedy to btonica panowata epidemicznie.

Ryc. 2. Odsetek o0s6b odpornych na btonice i tezec wedtug grup wieku, Polska,
19541986 (wedtug 2, 14, 19, 20).
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Fodobne zmiany w profilu odpornosci przeciwbtoniczej sg obserwo-
wane w Polsce (ryc. 2). Badania przeprowadzone w latach 1954— 1955
wykazaty wysoki stopied wrazliwosci na blonice wsrdéd dzieci ponizej
10 roku zycia i szybko rosngcg odpornos$¢ u starszych dzieci (14). Na-
lezy pamietaé, ze w tym czasie w kraju panowala ciezka epidemia bto-
nicy powodujgca przeszto 40 000 zachorowarn rocznie. Po wprowadzeniu
masowych szczepien ochronnych w latach sze$édziesigtych, poziom od-
pornosci przeciwbtoniczej u dzieci znacznie podnidst sie, jednak dorosli
poczeli stopniowo traci¢ odpornos$¢ naturalng, gdyz zanikaty mechaniz-
my prowadzgace do jej nabywania i podtrzymywania.

Podobne zmiany sg obserwowane w ZSSR (ryc. 3), gdzie w ostatnich
latach notuje sie wyrazny wzrost aktywnosci epidemicznej btonicy, spo-
wodowany w duzej mierze zachorowaniami ws$rod dorostych (16, 61,
64).

Wydaje sie, ze kraje ktdre skutecznie opanowaty btonice, eliminujac
jej wystepowanie lub zmniejszajgc jej czestotliwo$é¢ do bardzo niskiego
poziomu, bedg zmuszone rozwazy¢ potrzebe wprowadzenia w najbliz-
szych latach rutynowych dawek przypominajgcych toksoidu btoniczego
u dorostych. W szczegdlnosci takie szczepienia przypominajace majg
znaczenie dla os6b z wysokim ryzykiem zachorowania (personel medycz-
ny, nauczyciele, personel zakladéw dzieciecych). Te przypominajace
szczepienia mogg by¢ stosowane co 10 lat, tgcznie z toksoidem tezco-
wym, w postaci skojarzonej szczepionki zawieraj cej normalng ilos¢ to-
ksoidu tezcowego (5—10 Lf) i zmniejszong ilos¢ toksoidu btoniczego (2
Lf). Jest to specjalna forma szczepionki btoniczo-tezcowej przeznaczona
dla dorostych i zwana szczepionkg Td, dla odréznienia od dzieciecej for-
my tej szczepionki zwanej szczepionkg DT.

Wiek w latach

Ryc. 3. Odsetek 0s6b z poziomem przeciwciat btoniczych 0,01 IU/ml i wyzszym

i Srednie geometryczne poziomu przeciwciat btoniczych w réznych grupach wie-

ku, Zwigzek Radziecki. 1969—1985 (wedtug 13, 61). *MRR — Motdawska Republi-
ka Radziecka.

TEZEC

Tylko osoby szczepione przeciw tezcowi sg odporne na te chorobe;
w tezcu nie ma naturalnej odpornosci, a przebycie choroby nie zapewnia
nabycia odpornosci.
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Ryc. 4. Stan odpornosSci na tezec u oséb w réznym wieku w USA, Jugo-

stawii, ZSRR, Wtoszech, Francji, RFN, Australii, Finlandii i Nowej Zelandii. Sre-

dnia geometryczna mian lub odsetek o0séb z mianami 0,01—01 IU/ml lub wyz-

szymi. HA — test biernej hemaglutynacji, GMT — $rednia geometryczna miana,
NT — test neutralizacji in vivo.

Ryzyko zachorowania na tezec jest podobne u wszystkich nie szcze-
pionych os6b bez wzgledu na wiek i jest ono proporcjonalne do ryzyka
infekcji zarodnikami tezca zranien lub innych uszkodzen powtok skor-
nych. Szczepienia nie maja wptywu nn rezerwuar zarazka, ktéry znaj-
duje sie w glebie.

W prowadzenie toksoidu tezcowego do masowych programoéw szczepien-
nych dzieci zmienito profil odpornosci na te chorobe. Jak pokazano na
ryc. 4. odporno$¢ na tezec jest wyraznie zalezna od wieku; najwyzszg
odpornos$¢ pcsiadajg mitodsze grupy populacji objete rutynowymi szcze-
pieniami ochronnymi. W niektorych kraj:ch istnieje wyrazna roznica
miedzy odpornoscig u kobiet i mezczyzn; mezczyzni sa lepiej uodpor-
nieni dzieki dodatkowym szczepieniom podczas stuzby wojskowej lub
W ramach aktywnos$ci zawodowej.

W Polsce odporno$¢ na tezec byta bardzo niska przed 1960 rokiem
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(ryc. 2) i mtodzi mezczyzni w wieku 20—25 lat byli catkowicie nieod-
porni na tezec. W nastepnych dziesiecioleci ch odporno$¢ znacznie wzro-
sta wsrod dzieci w nastepstwie szczepied niemowlagt i dzieci w wieku
przedszkolnym i szkolnym. Zmiany odpornosci nastepowaty réwniez
wsrod dorostych chociaz w wolniejszym tempie, w wyniku szczepied w
czasie stuzby wojskowej i coraz szerszego stosowania toksoidu tezcowe-
go u zranionych osob.

Tabela I. Liczba przypadkéw tezca wedtug wieku, Polska 1960— 1986

Obserwacje o stale rosngcej odpornosci na tezec ws$rdd dorostych
w Polsce sg potwierdzone wzrastajgcymi mianami przeciwciat tezcowych
w ptynach tozyskowych i w komercjalnych seriach preparatéw ludzkich
immunoglobulin (19).

Opisane powyzej wiekowo-specyficzne zmiany w odpornosci na tezec
majg duze znaczenie praktyczne, gdyz pozwalajg zmniejszy¢ zuzycie
obcogatunkowej antytoksyny tezcowej w profilaktyce tezca u zranio-
nych. Pozwala to réwniez na szersze stosowanie dawek przypominajg-
cych toksoidu tezcowego u zranionych, co dalej podnosi odporno$¢ na
tezec (20).

Wiekowo-specyficzny profil odoprnosci przeciwtezcowej jest dobrze
skorelowany ze zmianami zapadalno$ci na tezec wediug wieku; najbar-
dziej wyrazny spadek liczby zachorowan na tezec zarejestrowano wsréd
0s6b ponizej 20 roku zycia, a szczeg6lnie wsérod dzieci ponizej 10 roku
zycia (tab. ).

POLIOMYELITIS

Wprowadzenie i szerokie uzycie inaktywowanej szczepionki przeciw
poliomyelitis w 1955 roku oraz zywej, doustnej szczepionki przeciw po-
liomyelitis w 1961 roku miaty dramatyczny wptyw na zapadalno$¢ na
te chorobe w rozwinietych krajach. Masowe szczepienia spowodowaty
zmiany w profilu odpornosci, szczeg6lnie u dzieci, ktdre byty szczegél-
nie narazone na poliomyelitis w erze przedszczepiennej.

Zmiany odpornos$ci mogag by¢ przesledzone w Polsce (ryc. 5), Danii
i Australii (ryc. 6) oraz Finlandii (ryc. 7). Chociaz sporadyczne epizody
zachorowan na poliomyelitis nadal wystepuja w krajach europejskich
lub w USA, silna odpornosciowa bariera istniejgca w populacji zapo-
biega dalszej transmisji dzikiego wirusa poliomyelitis i pozwala na szyb-
kie ograniczenie ognisk choroby. Plany eradykacji poliomyelitis zostaty
ogtoszone przez 2 regiony WHO: europejski i amerykarski, a ostatnio
zaproponowano réwniez globalng eradykacje poliomyelitis (24).
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Rye. 6. Odsetki 0sOb z przeciwciatami przeciw wirusom poliomyelitis typu 1, 2
i 3 wedtug wieku, Awustralia 1954, 1961 i 1973 i Dania, 1955 i 1971 (wedtug
46, 53).

Jednakze aby osiggnaé te cele potrzebne bedg dalsze badania. Wyni-
ki przegladéw serologicznych sugerujg nadal niepokojgco niskie pozio-
my odpornosci w niektdrych grupach wiekowych przeciwko indywidu-
alnym typom wirusa poliomyelitis. W wielu krajach odpornosé¢ byta
najnizsza dla typu 3 i najwyzsza dla typu 2 (ryc. 8). R6znice w odpor-
nosci przeciw poszczeg6lnym typom wirusa byty bardziej zaznaczone w
mtodszych grupach wieku, uodpornionych prawdopodobnie poprzez
szczepienia, niz w starszych grupach populacji, ktére nabyly wiekszosé
Przeciwciat w wyniku naturalnej infekcji.

W Czechostowacji staty spadek miana przeciwciat dla typu 3 wirusa
byt obserwowany w latach 1975—1978 (38). W 1978 roku tylko 55%—
58% os6b w wieku od 10 do 19 roku zycia miato przeciwciata przeciw-
ko typowi 3 (ryc. 8). Aby poprawi¢ skuteczno$¢ szczepien, zmieniono
kalendarz szczepiei podajac najpierw monowalentng szczepionke ty-
Pu 3, a w nastepnej kolejnosci podwdjng szczepionke typu 1+ 2 (w Cze-
chostowacji stosuje sie monowalentne szczepionki; poprzednio mono-
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Rye. 7. Odsetki oséb z przeciwciatami przeciw wirusom poliomyelitis typu 1 i 3
Finlandia 1054—1982 (wedtug 41, 42, 43).

walentna szczepionka typu 1 byta podawana jako pierwsza, a nastepnie
stosowano podwBjng szczepionke typu 2+3).

W Anglii w 1984 roku obserwowano spadek odpornosci u dzieci w
wieku od 8 do 15 roku zycia, co byto gtéwnie zalezne od niskiego po-
ziomu przeciwciat dla typu 3 (66). Poniewaz przeciwciata dla typu 11i 2
pozostawaty nadal na wysokim poziomie, tego spadku ochrony nie mo-
zna byto ttlumaczyé zmniejszeniem akceptacji szczepien jaka wystgpita
w Anglii w $rodku lat siedemdziesigtych.

Podobnie w Belgii w latach 1976— 1979, dzieci w wieku od 11 do 12
roku zycia miaty niskie poziomy przeciwciat przeciwko typowi 1 i 3
wirusa poliomyelitis (40). Uwazano, ze spadek odpornosci z wiekiem mo-
ze wynika¢ z obnizania si¢ poziomu przeciwciatl po prawidtlowym szcze-
pieniu zywga szczepionkg. Korzystna sytuacja epidemiologiczna Belgil
sugerowata jednakze, ze dzieci ktére stracity swe poszczepienne przeciw-
ciata mogly nadal pozostawa¢ uodpornione na porazenng posta¢ polio-
myelitis.

W Polsce szczepienia przeciw poliomyelitis rozpoczeto w 1958 roku
przy pomocy potréjnej, inaktywowanej szczepionki przeciw poliomye**
tis. Linia dla 1958 roku na rycinie 5 pokazuje typowy profil odporno-
§ci dla nie szczepionej populacji. W tym czasie w kraju panowala ciez*#
epidemia poliomyelitis ze wspotczynnikiem zapadalnosci okoto 20 na
100 000 ludnos$ci. Doustne szczepienia monowalentnymi, zywymi szcz&"
pionkami dla typu 1 i 3 wprowadzono w 1959 roku w postaci masowy”*
akcji szczepiennych. Doustne szczepienie typem 3 wstrzymano w
roku, ale kontynuowano szczepienie przy pomocy inaktywowanej szcze
pionki i wprowadzono typ 2 zywej szczepionki. Polityka stosowali .
dwoch dawek potréjnej, inaktywowanej szczepionki i typow 1 i 2 if,
wej szczepionki spowodowata wzrost odsetka dzieci z przeciwciata»”
dla typu 1 i 2 (linia dla lat 1965— 1966 na rycinie 5), ale nie zmienig
proporcji dzieci z przeciwciatami dla typu 3. W 1967 roku stosowa*I* I



Nr 3 Zmiany w stanie odpornosci populacji 219

inaktywowanej szczepionki zostato zawieszone i od 1968 roku monowa-
lentne, a od 1975 roku potrojna, zywa szczepionka, sg uzywane w Pol-
sce.

Po 4 latach stosowania potrdjnej, zywej szczepionki czesto$¢ wystepo-
wania przeciwciat dia typu 1 i 2 wzrosta, ale czesto$¢ i poziom przeciw-
ciat dla typu 3 byty nadal niskie, szczegdlnie u starszych dzieci. W 1981
roku wprowadzono dodatkowe dawki przypominajgce potrdjnej, zywej
szczepionki dla dzieci 6—7-]etnich.

Wazne obserwacje poczyniono w kraj ch, ktére uzywajg inaktywo-
wanej szczepionki przeciw poliomyelitis. W Danii szczeplknie przeciw'
poliomyelitis obejmuje zaréwno inaktywowang jak i zywg szczepionke.
Szczepienie inaktywowang szczepionkag rozpoczeto w 1955 roku. W 1968
roku wprowadzono kombinowane szczepienie zabitag i zywa szczepionka
przeciw poliomyelitis. Inaktywowana szczepionka jest stosowana w 5,
6 i 15 miesigcu zycia, a nastepnie dzieci sg doszczepiane zywg szcze-
pionkg w 2, 3 i 4 roku zycia (46).

W 1934 roku rozktad przeciwciat dla typu 1 wedtug wieku byt cha-
rakterystyczny dla nieodpornej populacji (ryc. 6). W 1961 roku cze-
sto§¢ wystepowania przeciwciat przeciwko wszystkim typom wirusa
znacznie wzrosta, chociaz odporno$¢ na typ 1 i 3 wirusa nadal byta
niewystarczajgca wsrod dzieci w wieku od 4 do 11 roku zycia. Prze-
bieg krzywej obrazujacej czesto$¢ wystepowania przeciwciat w 1973 ro-
ku sugeruje, ze braki w odpornosci zostaly wyréwnane po wprowadze-
niu do uzycia zywej szczepionki (ryc. 6). Autorzy uwazaja, ze pierwot-
ne uodpornienie za pomoca inaktywowanej szczepionki o wysokiej im-
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munogennos$ci, a nastepnie stosowanie dawek przypominajacych zywej
szczepionki, zapewnia dobrg odpornos$¢ stadnag bez niebezpieczenstwa
przypadkéw zachorowan zwigzanych ze stosowaniem zywej szczepionki
przeciw poliomyelitis.

Podobne dyskusje o kombinowanym stosowaniu inaktywowanej i zy-
wej szczepionki przeciw poliomyelitis tocza sie obecnie w USA (25,
48).

W Finlandii epidemia poliomyelitis typu 3 pojawita sie w okresie sier-
pien 1984 — styczen 1985. W epidemii tej zarejestrowano 1 nieporazen-
ne i 9 porazennych zachorowan (26, 35). Epidemia ta wywotata znaczne
zainteresowanie w S$wiecie, poniewaz Finlandia byta wolna od polio-
myelitis od 1964 roku i rejestrowata bardzo wysokie wykonanie szcze-
pien stosujac wytacznie inaktywowang szczepionke w 6-dawkowym
schemacie (w 5, 6, 20—24 miesigcu zycia i 6—7, 11—13 i 16— 17 roku
zycia, oraz dodatkowa dawka szczepionki dla rekrutéw wojskowych).
Zachorowania dotyczyty gtéwnie miodych osob: 4 osoby byly w wieku
ponizej 20 lat, a 7 w wieku ponizej 30 lat. Pieciu spos$réd pacjentow
byto w przesztosci szczepionych 5 dawkami inaktywowanej szczepionki,
trzech otrzymato 2 dawki, jeden otrzymat jedng dawke, a pozostatych
dwoch chorych byto nie szczepionych w przesztosci. Wirus poliomyelitis
typu 3 byt w chwili epidemii szeroko rozsiany; oceniono, ze co naj-
mniej 100 000 os6b zostato zakazonych.

Wiekowo-specyficzny profil przeciwciat dla typu 1 i 3 pok zano na
rycinie 7. Czesto$¢ wystepowania przeciwciat znacznie wzrosta od 1957
roku, kiedy to zaczeto stosowal inaktywowang szczepionke przeciw po-
liomyelitis. Jednakze w 1982 roku, na dwa lata przed wybuchem epi-
demii, wykrywalne poziomy przeciwciat dla typu 3 stwierdzono tylko
u niewielkiego odsetka dzieci ponizej 10 roku zycia. Starsza cze$¢ popu-
lacji byta lepiej chroniona; okoto 95% oséb w wieku powyzej 15 roku
zycia miato wykrywalne przeciwciata przeciwko wszystkim trzem ty-
pom wirusa.

Epidemia zostata opanowana po uodpornieniu 1,5 miliona dzieci w wie'
ku ponizej 18 roku zycia, przy pomocy inaktywowanej szczepionki i P°
szerokiej akcji stosowania zywej szczepionki u okoto 93% catej popu-
lacji. Okoto 2 miesigce po zakonczeniu akcji szczepienia zywa szczepioO'
ka, w lutym — marcu 1985 roku, czesto$¢ wystepowania przeciwcia
dla wszystkich typéw wirusa poliomyelitis wynosita okoto 90% we wsz#'
stkich grupach wiekowych (26). Czesto$¢ wystepowania przeciwciat dja
typu 3 u dzieci w wieku ponizej 15 lat wzrosta z 60% w 1983 roku <
97% w 1987 roku (tab. II). n

Inaktywowana szczepionka, ktdra byta uzywana w Finlandii prze
epidemia, charakteryzowata sie wzglednie niskg immunogenncs$ciag, szcz”®
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golnie w odniesieniu do typu 3 wirusa (26). Niska stadna odpornos$¢ na
typ 3 poliowirusa miata prawdopodobnie zwi zek z szerokim jego roz-
przestrzenieniem sie. Dodatkowym czynnikiem w pojawieniu sie tej epi-
demii poliomyelitis w Finlandii mogty byé szczeg6lne wtasciwosci infek-
cyjnego wirusa typu 3 (47). Epidemia w Finlandii rézni sie od epidemii
w Holandii (5) i na Tajwanie (.i4) tym, ze w tych ostatnich dwéch epi-
demiach pewne czes$ci populacji (szczegblna grupa religijna w Holandii)
lub populacja zam eszkata w pewnych regionach kraju (Tajwan) byty
szczepione tylko w niskich proporcjach. W Holandii, gdzie tylko inakty-
wowana szczepionka byta i jest uzywana, czesto$¢ wystepowania prze-
ciwciat dla wszystkich trzech typéw wirusa jest wysoka u o0séb ponizej
20 lat (ryc. 8). Jednakze czesto$¢ wystepowania przeciwclLt dla typu 2
i 3 uosdb w wieku od 25 do 54 roku zycia jest nizsza.

ODRA

Inng chorobg, w ktorej mozna by spodziewa¢ sie serologicznych
zmian pod wptywem szczepien ochronnych jest odra. Szczepienia zy-
wag, atenucwang szczepionkg odrowg wprowadzono w Polsce w 1975 ro-
ku, jednak realizacja tych szczepien byta niezadawalajgca. Proporcje
szczepionych dzieci w wieku ponizej 2 lat wzrosty z 16% w 1970 roku
do 68% w 1985 roku (54). Zmiany w zapadalnosci nastepowaty powoli;
wspoétczynnik zapadalnosci zmniejszyt sie z okoto 300—500 na 100 000
ludno$ci pod koniec lat szesédziesigtych, do ponizej 100 na 100 000 lud-
nosci pod koniec lat siedemdziesigtych, aby wreszc.e osiggna¢ niski po-
ziom — okoto 20 na 100 000 ludno$ci — w 1986 roku.

W odrze nie dysponujemy tak czestymi przegladami serologicznymi
jak w przypadku poliomyelitis. Porownanie stanu odpornosci w latach
1965— 1966 i w roku 1979, tzn. 4 lata po wprowadzeniu szczepien, wska-
zuje na pewien wzrost grupowej odporno$ci u dzieci w wieku przed-
szkolnym (ryc. 9). Na tej samej rycinie pokaz.no odsetki surowic z do-
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datnimi mianami przeciwciat dla ro6zyczki i dla nagminnego zapalenia
przyusznicy. Jak mozna byto sie spodziewaé, stan odpornosci na rdzycz-
ke, przeciw ktorej nie stosuje sie w Polsce szczepien ochronnych, nie
ulegt zmianie w latach 1969— 1982.

A. lTanoH3kKa

MW3MEHEHWA B COCTOAHUN MWMMYHWUTETA BC/NEACTBUE
BAKUNHOMPOPUNNAKTUKN

CopepxaHue

Peanusauna B nATMAecATble W WeCTUAECATbIE FOAbl MacCOBbIX BaKUuMHOMPOGU-
NaKTUYeCKUX nporpaMm B pasBUTbIX CTpaHax nNpuBena K CyWeCTBEHHbIM W3MeHe-
HUAM B nNpoduie MMMyHUTETA U B 3NUAEMMUONOTMMN TaKUX WHGPEKLMOHHBbIX 3ab60-
neBaHuii kKak AndTepus UAM NOAMOMUENUT.

MaccoBble npounakTUYeckme nNPUBUBKKW [eTeid nNpoTuB AudTepun npueenu
K 3HauYnTeNbHOMY CHWXeHUK 3aboseBaeMoOCTU 3TO 60Ne3HbIO, a BO MHOrMX cTpa-
HaxXx 3Ta 60fe3Hb 3a nocnefHee fecATMNeTue npakTuUyecknm ucuyesna. OudTrepma He
[O/KHA O0fHako cTaTb 3abbiTOl 60Me3HbD. WMMYHUTET NPUOBGpPeTEHHbI B AeT-
CTBe B pe3ynbTaTe BaKLWHaLWW CHUXAeTCA K KOHLY BTOpPOAN pekafbl >KWU3HMW,
a B3pocC/ble MOFyT CTaTb BHOBb BOCMNPUMMYMBbLI K AUDTEPUM, TaK KakK WX UMMY-
HUTET He CTUMYNUPYeTCA ecTeCTBEHHbIM KOHTAaKTOM C BO36yauTenem AudTepun.
MpuBefeHHble B cTaTbe AaHHble K3 AnoHuu, CLUA, AscTpanuu, KaHajbl U HeKo-
TOpPbIX €BPOMEeNCKUX CTpaH MOKafgblBalT, YTO FPYNMbl BbICOKOFO pUCKa, T.e. rpynnbl
C Halibonee HU3KUMMW YPOBHAMU AUDTEPUIAHbIX aHTUTeN Halibonee 4YUCNEHHbl B Ha-
cToAl ee BpeMs B BO3pacTHbiX npeaenax oT 20 go 50 neT. MOHMXKEHHbIA rpynno-
BON MMMYHWTET co3faeT MOTeHUManbHble BO3MOXHOCTM 3anugemun. Ero nosbilieHue
TpebyeT NPUMEHEHWA PYTUHHbIX [03 HanoMUHalWWX AudTepuilHoro BO36yauTens
B (popme cneunanbHO MNPUFrOTOBNEHHOW CTONOGHAYHO-AN(DTEPUINHONW BaKLWUHBI.

XoTa cnopajgmuyeckue 3abonesaHns NONMOMUENMTOM BCTpevyalTCA elle B eBponei-
Ckux cTpaHax u B CLUA, CUNbHbIA WUMMYHHbIA 6apbep BO BCeli monynauuu npe-
foTBpawaeT fanbHelWyl MuUrpauuio LUKOro Bupyca NoAMOMMenuTa U MNOo3BONsAET
6bICTPO OrpaHMuymBaTh ouaru uHdekumn. OJHaKO Ceponornveckne wuccnefoBaHus
NOKa3blBalOT CPEBOXHO HW3KME YPOBHWM WMMYHUTETa NPOTMB MNONWOMUENUTA B He-
KOTOPbIX BO3PAaCTHbIX TFpynmnax, 4Tto TpebyeT COOTBETCTBEHHbIX W3MEHEHUA B CU-
CTeMe BaKUuMHOMPOGMNaKTUKKM B 3TOW 06nacTu.

A. Gatazka

SEROLOGICAL CHANGES IN IMMUNITY STATUS FOLLOWING
IMMUNIZATION PROGRAMMES
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w zasadzie 6 gatunkow: Cryptosporidium muris stwierdzany u gryzoni,
C. parvum u cztowieka i przezuwaczy, C. meleagridis i C. baileyi u pta-
kéw, C. crotali u gadow oraz C. nasorum wystepujacy u ryb. Powszech-
nie przyjmuje sie, ze C. parvum odgrywa najistotniejszg role w epide-
miologii kryptosporidiozy u ludzi, natomiast udziat pozostatych gatun-
kow w patogenezie tej choroby u ludzi nie zostat dostatecznie wyja-
$niony.

Zarazenie Cryptosporidium nastepuje drogg doustng. Formg inwazyj-
ng jest oocysta, ktéra wraz z woda, pokarmem lub kurzem dostaje sie
do przewodu pokarmowego. Z kazdej oocysty, w procesie sporulacji,
uwaln;aja sie 4 mate sporozoity. Sporozoity trafiajg miedzy mikrokosmki
i przylegaja do enterocytow, najczesciej w jelicie cienkim. Pasozyt ten
moze lokalizowaé sie takze na powierzchni btony S$luzowej catego ukia-
du pokarmowego i oddechowego. Btona mikrokosmkow enterocyta ota-
cza komorke pasozyta tworzgc charakterystyczng wakuole (,parasito-
phorus vacuole”), izolujgcg pasozyta od Srodowiska przewodu pokarmo-
wego. Omowione stadium rozwoju pasozyta nazywamy trofozoitem.
W odr6znieniu od innych ziarniakow, stadia endogenne lokalizujg sie
wewnptrzkomoérkowo, lecz poza cytoplazmag komorki zywiciela. Kontakt
trofozoitu z enterocytem przedstawia ryc. 1. Trofozoit, o wymiarach 1,Kk—
6,0 nm, pozostaje w S$cistym zwigzku z cytoplazmg enterocyta poprzez
tzw. ,feeder organelle”, ktore petni funkcje troficzng.
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Ryc. 2. Oocysta grubos$cienna oznaczona strzaikg, preparat barwiony metoda Ziehl-
-Neelsena.
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uwalniane sg bezposrednio na powierzchnie S$luzédwki. Pierwsza faza
schizogonii oraz rdznicowanie sie oocyst cienkoSciennych zapewniajg
ogromny potencjat reprodukcyjny pasozyta i warunkujg autoinfekcje.
F kt ten moze wyjasniaé diugotrwate infekcje obserwowane czasami
przez szereg lat, szczegdlnie u o0séb z niedoborami immunologicznymi.
Ryc. 3 przedstawia schemat cyklu rozwojowego Cryptosporidium wg
Currenta, 1984 (9).

Opierajac sie na wcze$niejszych badaniach (18, 40, 45) sadzono, ze
Cryptosporidium jest specyficzny nie tylko w stosunku do zywiciela,
ale ze wykazuje rowniez specyficzno$¢ do miejsca pasozytowania (41).
Jednak ostatnie badania prowadzone na noworodkach, zwierzetach SPF
(specific pathogen free) wykazaty, ze izolatami pochodzacymi od ludzi,
cielat i innych zwierzat mozna zaraza¢ inne gatunki, wywotujgc typo-
we objawy kliniczne kryptosporidiozy (42). Pasozyty izolowane z ludzi
i pasazowane okoto 20 razy przez zwierzeta SPF (myszy, cieleta) nie
tr city cech patogennos$ci i wywotywaly stale podobne objawy klinicz-
ne (33). Doswiadczenia te wskazujg na brak swoisto$ci Cryptosporidium
w stosunku do zywiciela. Podobnie pasozyt ten nie wykazuje wiekszej
swoistosci top:cznej. Ogo6lnie mozna powiedzie¢, ze pasozyt lokalizuje sie
gtrwnie na komdrkach pokrytych mikrokosmkami. U ludzi najczeSciej
stwierdzany byt na komdrkach epitelialnych w jelicie cienkim, ale mo-
ce rowniez wystepowa¢ w zotgdku, w wyrostku robaczkowym, w ckre-
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Tabela |. Wystepowanie Cryptosporidium sp. u dzieci z objawami gastroente-
ritis w latach 1983—1988

okre$lono odpowiedz humoralng, gtownie przeciwciat klasy IgM i 1gG
(1, 8, 44). Nie wiadomo jednik czy przeciwciata te wywotujg lub prze-
noszg odporno$¢. Szczeg6lnie u iudzi chorych z AIDS obserwuje sie
podwyzszony poziom przeciwciat 1gG (11). Przy zastosowaniu techniki
..western blot” wykazano, ze pojedynczy antygen o ciezarze 2".000 dal-
tonéw, izolowany z oocyst Cryptosporidium, daje dodatnie reakcje z
93% surowic ludzi zarazonych tym pasozytem (11).

Leczenie kryptosporidiozy nie zostato dotychczas uwienczone sukce-
sem. Sponad 40 stosowanych lekéw, w wiekszo$ci antybiotykéw, kokcy-
diostatykéw, lekOdw przeciwmalarycznych i antyhelmintykdéw, zaden nie
Wykazywat wiasnosci skutecznego likwidowania infekcj u ludzi (7, 42).
ystatnio, ale tylko u zwierzat, z duzym powodzeniem leczy sie kryp-
tosporidioze stosujgc lasalocid (13) lub arprinocin (20). Stale duze na-
dzieje wigze sie z leczeniem kryptosporidiozy przy pomocy TF (czynni-
ka przenosnego) orsz colostrum, szczegllnie u dzieci i os6b dorostych
z Wrodzonymi i nabytymi niedoborami immunologicznymi.

W zwigzku z ograniczonymi mozliwosciami kontrolowania $rodowiska,
w ktérym moze rozprzestrzenia¢ sie Cryptosporidium wydaje sie, ze
Znr wysoka higiena osobista oraz wszelkie dziatania profilaktyczne
zn lerra/lice do ograniczenia ryzyka kontaktu z tym pasozytem, moga

acznie zapobiec pojawianiu sie kryptosporidiozy u ludzi

9 ;‘I/IHbCKVI

KPUMNTOCMNOPNAMNO3 Y NIOAEN

CopepxaHue
Pa
3ur "CMOTpeHa MoABNAEMOCTb KpUNTOCNOpuAMo3a, 60NMe3HW Bbl3blBaBLIElcA Mapa-
pY10ue”® um npocteiiwunm Cryptosporidium sp. y niofeli ¢ HOpManbHO GYHKLUUOHW-
pys WUMMYHONOTMYECKOW CUCTEMON, a TakXe Yy /N0feli C WMMYHONOTUYECKUM
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aepunymntom, B 0CO6EHHOCTM Yy 60nbHbIX co CIMWJA. MpeacTaBneHbl CYW,EeCTBEHHbIE
mMopthoformyeckne 4YepTbl napasuTta, €ro LWUKA pasBUTUA W MHGPEKTU3HOCTb. [lpo-
aHanM3npoBaHbl TakKXe aKTyalbHble |ipobnemMbl AWArHOCTUKW, ISNUAEMUONOTUN W
npouaakTUKM KpPUNTOCMOPUAMNO3a.

E. Sinski
CRYPTOSPORIDIOSIS IN HUMAN

Summary

The occurrence of cryptosporidiosis, a disease caused by the protozoon parasite
Cryptosporidium sp., both in immunocompetent and immunocompromised indi-
viduals, especially in those with AIDS is reported. The important features of
the morphology, life cycle and infectivity of parasite are presented. Moreover,
current problems of diagnosis, epidemiology and prophylaxis are discussed.
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OCENA PRZYDATNOSCI METODY HEMAGLUTYNACIJI
DO SZYBKIEGO WYKRYWANIA TOKSYNY BOTULINOWE]J]
W SZTUCZNIE SKAZONEJ ZYWNOSCI

Wojskowy Instytut Higieny i Epidemiologii w Warszawie
Komendant: ptk prof. dr hab. J. Kubica

Podjeto prébe oceny przydatnosci metody hemaglutynacji posredniej
do wykrywania toksyny botulinowej typu B w skazonej nig sztucznie
zywnos$ci. Uzyskane wyniki wskazujg, ze odczyn HAp nadaje sie do
badania 11 z 35 wytypowanych do eksperymentéw produktéw spozyw-
czych.

W razie wojny toksyna botulinowa mogtaby by¢ stosowana jako bo-
jowy S$rodek biologiczny. Na Zachodzie istnieje obecnie tendencja zali-
czania jej do S$rodkow trujagcych nie podlegajacych zakazowi stoso-
wania.

Mogtaby ona by¢ uzyta do dywersyjnego skazania zapaséw produktow
zywnosciowych, a jej aerozol moégtby osiada¢ na rozmaitych produktach
zywnosciowych, powodujgc ich skazenie.

W zwigzku z powyzszym bardzo wazng rzeczg bytaby mozliwosé
szybkiego wykrycia toksyny w skazonej zywnosci. Jedng z metod szyb-
kiego wykrywania toksyny botulinowej jest odczyn hemaglutynacji po-
Sredniej (HAp) w modyfikacji Wojtyty i wsp. (8). Odczynu tego uzy-
wano z pomys$inym skutkiem do wykrywania toksyny botulinowej w
sztucznie skazonej wodzie (6, 9). Banasiewicz i Reiss (2) stosowali go do
wykrywania tej toksyny w niektérych rodzajach zywnos$ci. W pracy
wtasnej rozszerzono zakres badanych $rodkéw zywnosciowych oraz Uzy*
to mikroptytek polistyrenowych zamidst stosowanych przez wymienio-
nych autoréw ptytek z pleksiglasu.

MATERIAL | METODY

Produkty spozywcze i ich przygotowanie
do skazenia

Do badan wzieto nastepujgce produkty spozywcze:

a) Swieze mieso, wedliny i tluszcze pochodzenia zwierzecego: mieso 'f'0’
towe, wieprzowe, kietbase podlaska, szynke, stonine i smalec;

b) produkty zbozowe i pieczywo: make pszenng, kasze manne, kaS*
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jeczmienna, kasze gryczang, ryz, pecak, chleb pszenny i chleb ra-
Z0WYy;

c) warzywa i owoce: pomidory, ziemniaki, truskawki, czere$nie, jabtka
i Sliwki;

d) przetwory pochodzenia ro$linnego: nap6j mietowo-jabtkowy ,Fru-
ment”, sok wisniowy, przecier pomidorowy i cukier;

e) produkty nabiatowe: mleko i jego sktadniki: kazeina, laktoza, ser
biaty, ser zétty, masto Smietankowe, masto ekstra;

f) tluszcze pochodzenia rosSlinnego: olej stonecznikowy, olej uniwersal-
ny, margaryne ,palme”.
Z wyzej wymienionych produktéw, te ktdre tego wymagaty, krojono

nozem i rozcierano na miazge w mozdzierzu porcelanowym.

Toksyna botulinowa

Do badahn uzyto toksyne botulinowg typu B serii 6/85, zawierajacg
1+10s DLM/cm3, o mianie hemaglutynacyjnym 1:4096— 1:16384, wy-
tworzong przez szczep Clostridium botulinum nr 1084 (kolekcji PZH).
Otrzymano jg z Warszawskiej Wytworni Surowic i Szczepionek. Z Wy-
tworni tej otrzymano rowniez surowice przeciwbotulinowg typu B se-
rii 8/80 zawierajgcg 4000 j.a/cm3.
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styrenowych nalewano po 50 ml kolejnych podwdjnych rozcieAczen ba-
danego ekstraktu w 0,5% roztworze normalnej surowicy kroéliczej w
buforowym roztworze soli fozjologicznej.

Odczyn hemaglutynacji nastawiano z ekstraktami skazonych jak i nie
skazonych toksyna produktéw, przygotowujac w obu przypadkach po 2
szeregi rozcieAczen. Do jednego z nich dodawano krwinki uczulone, a
do drugiego krwinki nie uczulone, po 25 /O do kazdego =zagiebienia.
Uzyskiwano w ten sposob trzy kontrole précz odczynu wiasciwego. Na-
stawiano rowniez dodatkowga prébe kontrolng, dodajac krwinki uczulone
do 0,5% roztworu inaktywowanej, normalnej surowicy krdéliczej w bu-
forowym roztworze soli kuchennej.

Wyniki odczynu IIAp odczytywano w temperaturze pokojowej po
uptywie 1—2 godzin i wyrazano w mianach hemaglutynacyjnych.

WYNIKI

W ekstraktach skazonych produktow miesnych i tluszczoOw pochodze-
nia zwierzecego, takich jak smalec i stonina (ryc. 1), udatlo sie wy-
kry¢ toksyne botulinowg testem HAp. Miana tych ekstraktéw osiggnety
wartos$ci od 1:128 do 1:1024, a wszystkie nastawione proby kontrolne
wypadty ujemnie.

Podobne wyniki uzyskano dla ekstraktow chleba pszennego, kaszy
gryczanej (ryc. 2), oleju uniwersalnego, oleju stonecznikowego (ryc. 3)
i napoju jabtkowo-mietowego , Frument” (ryc. 4). Miana hemaglutyna-
cyjne ekstraktow skazonych owocow jak truskawki, jabtka, S$liwki, wa-
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rzyw jak pomidory (ryc. 5) i soku wisniowego (ryc. 4) wynosity od 1:1
do 1:128, a kontrole byly dodatnie i wykazywaty wartosci 2—8-krotnie
nizsze od prob wtasciwych.

Wyjatek stanowity czere$nie: miana HAp ekstraktéw ze skazonych
czere$ni byly niskie (1:2 lub réwne zeru), a wszystkie préby kontrolne
ujemne.
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dodatnie, a ich miana osiggnety wartosci 1C—256-krotnie nizsze od mian
prob witasciwych.

Dla ekstraktow skazonych produktow jak ser biaty, ser zdity, masto
Smietankowe oraz m sto ,ekstra” (ryc. ;) stwierdzono miana HAp od
1:128 do 1:512, a wszystkie kontrole byty rowniez dodatnie, 4—64-krot-
nie nizsze od mian préb skazonych, z wyjatkiem mastj, dla ktorego
kontrole z ekstraktem nie skazonym toksyng wypadly ujemnie.

Z przebadanych produktéw jedynie ekstrakty ze skazonego mleka
i ziemn akoéw (ryc. 7) daw ty bardzo wysokie miano w odczynie HAp
(1:512—1:4096) zaréwno z krwinkami uczulonymi jak i nie uczulonymi,
przy czym w przypadku nie skazonego mleka reakcja HAp z krwinkami
uczulonymi i nie uczulonymi wychodzita dodatnio, ale mniej wyraznie
niz z ekstraktami nie skazonych ziemniakéw, tak ze trudno byto odczy-
ta¢ miano hemaglutynacyjne.

Miana HAp skazonych toksyng roztwordw 4,8°0 laktozy, 2,5% Kka-
zeinianu sodu i 1,5% kazeiny (ryc. 6) wahaty s:e od 1:64—1:2048. Wszy-
stkie kontrole byty ujemne z wyjatkiem kontroli dla 1,5% roztworu
kazeiny, ktére wypadty dodatnio, ale mato wyraznie, tak ze nie udalo
sie odczyta¢ ich miana.

Skazona toksyng botulinowg skrobia ziemniaczana, otrzymana labo-
ratoryjnie metoda opisang przez J. Rytkg (7), skazona toksyng miazga
ziemniaczana, z ktorej otrzymano skrobie i skazona woda destylowana
po wymyciu skrobi z miazgi ziemniaczanej osiggnety w teScie HAp
miana od 1:512—1:6144. Kontrole dla miazgi i wody destylowanej byty

dodatnie, 8—256-krotnie nizsze od prob wiasciwych, natomiast kontrole
dli skrobi byty ujemne.
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OMOWIENIE

Jak wida¢ z przedstawionych wynikéw, metoda HAp nadaje sie 3°
szybkiego wykrywania toksyny botulinowej typu B w skazonych nig
sztucznie produktach, jak kietbasa podlaska, szynka, mieso wotowe,
mieso wieprzowe, stonina, smalec, chleb pszenny, kasza gryczana, olej
uniwersalny, olej stonecznikowy, ptyn jabtkowo-mietowy ,Frument”.

Przydatno$¢ metody HAp do wykrywania toksyny w skazonych LH
sztucznie niektérych produktach miesnych i ich przetworach stwierdzic¢
rowniez Bajar (1), Banasiewicz i Reiss (2), Butatéwa i wsp. (3), Jajaj”
i Czepieliew (i).

Wedtug Banasiewicza i Reissa (2) metoda ta wykazywata 1000-krot'
nie wiekszg czuto$¢ od immunofluorescencyjnego odczynu adsorpcyjne'
go i odczynu precypitacji w zelu agarowym i pozwalata w 100% wy'
kaza¢ obecno$¢ toksyny botulinowej typu A w badanych przez nic
produktach. Wyzej wymienieni autorzy nie obserwowali w swojej pf£a'
cy nieswoistej hemaglutynacji uczulonych krwinek przez ekstrakty b*'
d nych produktéw spozywczych.
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Jak wynika z przeprowadzonych przez nas badm, ekstrakty pro-
duktow takich jak margaryna, cukier, maka pszenna, kasza manna,
kasza jeczmienna, peczak, chleb razowy, maka kartoflana i przecier
pomidorowy wywotujg nieswoiste zlepianie krwinek, jednak w matym
stopniu. Miana HAp préb badanych rdznig sie swg wysokoS$cig istotnie
od mian préb kontrolnych.

Ze zjawiskiem nieswoistej hemaglutynacji zetkneli sie w swoich ba-
daniach Evancho i wsp. (4). Nie okreslili jednak produktéw spozyw-
czych, ktore je wywotuja.

Pozostate z wytypowanych przez nas produktéw nie moga by¢ ba-
dane testem HAp, gdyz wywotuja zbyt silng hemaglutynacje nieswoi-
stg. Nie powiodty sie przeprowadzone przez nas préby wyeliminowa-
nia tego zjawiska przez stosowanie do wyeluowania toksyny ze skazo-
nego produktu rdznego rodzaju ptynéw ekstrakcyjnych.

Aby umozliwi¢ dostosowanie testu do wykrywania toksyny botulino-
wej w wyzej omawianych produktach spozywczych prébowano wyja-
$ni¢, jakie ich sktadniki moga powodowaé nieswoista hemaglutynacje
krwinek. Jak wida¢ z uzyskanych wynikéw, w mleku zjawisko to wy-
wotujg najprawdopodobniej micelle kazeiny, gdyz dla laktozy, jak i dla
kazeinianu sodu, w tescie HAp proby kontrolne wypadty ujemnie, a tyl-
ko kazeina powodowata nieswoiste zlepianie krwinek zaréwno uczulo-
nych jak i nie uczulonych.

Przeprowadzone badania nie pozwolity wyjasni¢, jakie ze skitadnikéw
ziemniaka powodujg nieswoistg hemaglutynacje.

WNIOSKI

1 Odczyn HAp nadaje sie do wykrywania toksyny botulinowej ty-
pu B, w wymienionych w pracy produktach spozywczych sztucznie nig
skazonych, ktérych ekstrakty nie powodujg nieswoistego zlepiania krwi-
nek uczulonych surowicg antybotulinowa.

2. W szeregu wymienionych w pracy produktow odczynem HAp
mozna wykry¢ duze ilosci toksyny botulinowej typu B. Natomiast w
Produktach tych nie mozna wykry¢ niskich stezen toksyny z powodu
matej réznicy mian pomiedzy prdbami kontrolnymi i prébami bada-
nymi.

3. W pozostalych wytypowanych produktach nie mozna wykazaé
obecnosci toksyny botulinowej typu B, gdyz ekstrakty tych produktéw
Powodujag tak silne nieswoiste zlepianie krwinek, ze miana ich ekstrak-
tow niewiele roznig sie od mian prob kontrolnych.

4. Pozadane sg dalsze badania nad zastosowaniem innych, anizeli
uzyto w niniejszej pracy, metod usuwania nieswoistej hemaglutynacji.

A Tabpbicb, C Buneukwu

OUEHKA MPUTOAHOCTW METOAA TEMAITAKROTUHALWN
AnAa YCKOPEHHOIO BbIABNIEHVA BOTY/NIOTOKCUHA
B MCKYCCTBEHHO 3APAXEHHOW NWLIE

CopepxaHue

. OueHuBanacb NPWroAHOCTbL MeTOAAa HENpAMON remarrfioTUHALUKU AN UHAMKALUK
OTY NMHNYECKMX TOKCMHOB Tuna B B pasHbIX BuAaxX WCKYCCTBEHHO 3apaXKeHHOIA
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UM, 3TUM METOAOM MOXHO O06HapYXWUTb Hanuuue GOTYNMHMYECKOTO TOKCUHA B
Konbace, msce, c31e, MNWEHUYHbIM XxNneGe, rpeyHeBoil Kawe, macne, S6/104YHO-MAT-
HOM HanuTke ,PpyMeHT”. JKCTPaKTbl MaprapumHa, caxapa, MYKW, MaHHOW Kallu,
U AYMEHHON KaWwMK, 4YepHOro xsje6a M TOMaTHOW Ny/nbNbl BbI3bIBAKOT Hecneuuduye-
CKYH arrloTUHALMI0 3pUTPOUUTOB B Manoii cTeneHu. IKCTPaKTbl TBOPOra, LIBEi-
LapCKOro Chbipa, CAMBOYHOIO Macfia, MoO/ioKa M KapTodens Bbl3blBaAl CUMbHYIO
HecneynUUECKyo remarrnioTUHaLMIo.

Gabrys$, S. Bilecki

THE EVALUATION OF THE USEFULNESS OF INDIRECT
HAEMAGGLUTINATION METHOD IN FAST DETECTING BOTULINUS TOXIN
IN ARTIFICIALLY CONTAMINATED FOOD

Summary

Tba authors investigated the usefulness of indirect haemagglutination method
in detecting botulinus toxin of type B in various kinds of artificially contami-
nated food. The HAp method may be used in detecting botulinus toxin in pro-
cessed pork, meat, pork fat, lard, wheat bread, buckwheat groats, oil, apple-mint
dring ,Frument”. Ext acts of margarin, sugar, flour, semolina, pearl barley,
whole-meal bread, tomato pulp evoke nonspecific agglutination of blood cells
in a small degree. Extracts of cottaga cheese, cheese, milk and potatoes evoked
a strong nonspecific haemagglutination.
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ANALIZA SKUPIANIA SIE WYBRANYCH CECH ZDROWOTNYCH
W JEDNOSTKACH RODZINNYCH. CZESC I: ZBIEZNOSC
CZESTOSCI CHOROB | POSTAW ZDROWOTNYCH *

Zaktad Epidemiologii Instytutu Medycyny Spotecznej AM w Warszawie
Kierownik: prof. dr hab. J. Kopczynski

W wyniku badania rodzinnego podobienstwa cech i zachowan zdro-
wotnych, opartego na danych z dwoch losowych prob gronowych
ludnos$ci Warszawy, stwierdzono ze najsilniej skupiajg sie opinie i po-
glady na temat zdrowia, stabiej — zachowania, a najstabiej — mier-
niki stanu zdrowia. W kregu zachowan zdrowotnych stabiej skupiato
sie korzystanie z ustug leczniczych niz profilaktycznych.

WSTEP

Chociaz wptyw czynnikéw spotecznych na zdrowie i postawy zdro-
wotne jest szeroko znany, to fakt ten wynika gtéwnie z badan uwzgled-
niajgcych zmienne makrospoteczne, takie jak wuwarstwienie, podziaty
geograficzne i inne. Szczeg6lnie, z wyjatkiem prac genetycznych, nie-
wiele spotyka sie badarin nad rolg zdrowotng rodziny, mimo czestego
przekonania o jej wptywie na zachowania majace zwigzek ze zdrowiem.
Sytuacja ta moze wigza¢ sie z trudno$ciag wyboru wilasciwej metody
scalania danych pochodzacych z nrtych zbiorowosci, do ktérych zali-
czajg sie rowniez wspdlnoty rodzinne.

Celem obecnej pracy byto sprawdzenie czy, i w jakim stopniu, sku-
piaja sie wewnatrz jednostek rodzinnych dane z wywiadu o obecnosci
chordb, informacje o zachowaniach i postawach zdrowotnych, przypad-
ki nadcisnienia tetniczego okre$lonego przy pomocy pomiaru oraz zgony
§ledzone w 13-letnim okresie czasu. W pierwszej czesci pracy przed-
stawi sie ogdlne dane o wewnatrzrodzinnym skupianiu sie badanych
zmiennych, a w czeSci drugiej — zaprezentuje sie korelacje wewnatrz-
rodzinne w zaleznosci od wybranych cech gtowy rodziny.

MATERIAL | METODY BADAN

Podstawa analizy byty wyniki badania dwdéch niezaleznych prob lo-
sowych ludnos$ci Warszawy: jedna z nich reprezentowata mieszkarncéw
Apszaru na Ochocie podlegtego opiece jednej z przychodni rejonowych

, *Praca byta czesciowo finansowana ze S$rodkéw programu resortowego MZ 1
Koordynowanego przez Instytut Medycyny Wsi w Lublinie.
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(badanie z lat 1978/79), a druga — og6t IludnosSci Warszawy z lat
1970/71. Wspodlna witasciwosciag wymienionych badan byt gronowy sche-
mat wyboru préoby, w ktAym jednostkg losowania byto mieszkanie;
dane ankietowe umozliwity identyfikacje gospodarstw domowych sku-
piajacych osoby w wieku 18 i wiecej lat, mieszkajace pod wspoOlnymi
adresami. Za jednostke rodzinna uwaza sie w obecnym badaniu grono
oséb dorostych potgczonych weztem matzenskim (lub wsné’zyjacych na
zasadzie nieformalnej) lub/i spokrewnionych, prowadzacych wspdlne gos-
podarstwo domowe.

Badanie ludnosci Ochoty z bt 1978/79 objeto 2663 osoby doroste,
stanowigce 74% proby wylosowanej sposrAd mieszkancoOw badanego ob-
szaru (4). Zbierane w domu wywiady przyniosty informacje dotvczace
sytuacji spotecznej i zdrowotnej respondentéw, sposobu korzystania
przez nich ze S$wiadczen stuzby zdrowia oraz zachowan zdrowotnych
i post w wobec zdrowia.

Ocene stanu zdrowia oparto na nastepujacych informacjach z wywia-
du: 1) niepomyslnej samoocenie stanu zdrowia, 2) informacji o jego
zmianie w c;agu ostatniego roku, 3) danych o dolegliwos$ciach, choro-
bach cstrych oraz zaostrzeni ch chorb przewlektych wystepujacych w
okresie 2 tvgodni przed zebr niem wywiadu, 4) informacjach o niekté-
rych aktualnych Ilub przebytych chorobach przewlektych wskazanych
przez respondentdw na przedstawionej im liscie 30 choréb przewle-
ktych, r) informacjach o obecnosci cukrzycy i nadcisnienia tetniczego
uzyskanych na podstawie oddzielnych pytan, 6) danych na temat upo-
$ledzenia spr wnos$ci wyrazajacego sie trudnoSciami w samodzielnym
wykonywaniu czynnosci domowych (,inwalidztwo w domu”) lub ogra-
niczenem mozliwosci poruszania sie (,inwalidztwo poza domem?”), 7) od-
powiedziach na zestawy pytan o dolegliwo$ci uktadowe d jacych pod-
stawe do epidemiologicznego rozpoznania przewlektego niezytu oskrzeli
1 dusznicy wieficowej wysitkowej (8), 8) samoocenie witasnego ciez ru
c atla jako nadwagi lub otytoSci oraz 9) znacznej nadwagi okreslonej,
na podstawie ilorazu ciezaru oraz kwadratu wysokos$ci ciata (wskaznik
Queteleta), wartosciami przekraczajgcymi liczbe 30. Ponadto okreslono
10) czesto$¢ wystepowania nadci$nienia tetniczego na podstawie wyniku
ob'ektywnego pomiaru, postugujagc sie normag Swiatowej Organizacji
Zdrowia (2).

0] korzystaniu ze Swiadczen stuzby zdrowia sadzono na podstawie in-
formacji o: 11) fakcie leczenia sie z powodu choréb ostrych w okresie
2 tygodni poprzedzajagcych wywiad, 12) fakcie leczenia sie z powodu
chorab przewlektych w roku poprzedzajgcym badanie oraz zasieganiu
w tym okres;e porady u: 13) lekarza rejonowego, 14) lekarza zaktadowe-
go 1") lekarza specjalisty i 16) lekarza prywatnego; 17) fakcie korzy-
stania z ustug dentysty w okresie ostatniego roku. Ponadto uwzgled-
niono w tym bloku zmienne dotyczace nastepujgcych zachowanh profi-
laktycznych i zdrowotnych: 18) uznanie badan kontrolnych wuzebienia
z\ powod ost tniej wizyty u dentysty, 19) wykonanie badan mato-
obrazkowych klatki piersiowej w okresie ostatnich 2 lat oraz zapew-
nienie o kazdorazowym zgtaszaniu sie na takie badanie po otrzymaniu
wezwania 20) przywigzywanie zn czenia do wtasnej wagi ciata 21) cheé
schudniecia oraz 22) regularne palenie papieroséw.

Charakterystyke poglagdéow na temat zdrowia i wiedzy medycznej
araz ocen i postaw wobec lekarzy i systemu opieki zdrowotnej oparto
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WYNIKI

Dane z tabeli I dowodzg skupiania sie niektorych cech zdrowotnych
oraz chorob w rodzinach, silniej w badaniu warszawskim niz w danych
pochodzgcych z Ochoty. Wprawdzie trudno dopatrzy¢ sie zwigzku mie-
dzy skupianiem sie cech a stopniem subiektywizmu Zrédet informacji
(wedtug gradacji: informacje wtasne respondentéw, oceny odautorskie
wywiadu standaryzowanego, obiektywne fakty lub pomiary), ale na pod-
stawie danych z Ochoty mozna sadzi¢, ze rzadziej skupiajg sie cechy
okre$lone na podstawie prostych informacji, takie jak samoocena zdro-
wia, ocena niesprawnosci, obecno$¢ objawdéw oddechowych itp. Zwraca
ponadto uwage wyrazne zagregowanie w rodzinach: chorob kobiecych,
objawow wiencowo-podobnych oraz brak tendencji do skupiania sI?
zgonodw.

Zawarto$¢ tabeli Tl moze Swiadczyé o mniejszej tendencji do skupia’
nia sie w jednostkach rodzinnych S$wiadczeri leczniczych (leczenia si?
z powodu choréb ostrych lub przewlektych, wizyt u dentysty) niz za-
chowan profilaktycznych (np. badan kontrolnych uzebienia, badan mato-
obrazkowych) oraz palenia i picia; w dziedzinie ustug leczniczych moz'
na jednak dostrzec silniejszg agregacje rodzinna wizyt u lekarza
nowego, czy prywatnego, niz faktu leczenia sie¢ w przychodni Prry
zaktadowej, czy u specjalisty.

Dane dotyczace opinii i poeladéw na temat zdrowia i medycyn*
Swiadczg o ich wzglednej zgodnosci wewnatrz rodzin (tabela I11),
szej w przypadku ocen (np. szansa uzyskania opieki, ocena pracy PI |
chodni), niz sadow (np. potrzeba wiedzy medycznej, zainteresowa
medycyna, czy wiara w jej skutecznos$c).
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Tabela I Rodzinne skupianie sie miernikéw stanu zdrowia (wspotczynniki
korelacji wewnatrzklasowej (roh) w probie ludnosci Ochoty z lat 1978/79 oraz
probie warszawskiej z lat 1970/71.

Informacje dotyczace hatasu mieszkaniowego (tabela 1V) wskazujg
Ma znaczny stopien wewnagtrzrodzinnej zgodnosci w zakresie jego per-
CePcji, ale bardziej umiarkowany — w dziedzinie oceny jego ucigzli-
Jrosci; podobnie umiarkowang zgodno$é notuje sie w przypadku regu-
®rnosci positkéw (tabela 1V), ktora zalezy tylez od wspo6lnego rytmu
Ycla rodzinnego, co od jednostkowych preferencji i indywidualnych
Aznic w trybie zycia i pracy.
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Tabela Il. Rodzinne skupianie sie informacji nt. korzystania z ustug leczniczych
i profilaktycznych stuzby zdrowia oraz wybranych postaw i zachowan profilaktycz-
nych (wspoétczynnik korelacji wewnatrzklasowej roh)
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C.d. tab. Il

OMOWIENIE WYNIKOW

, Z przedstawionych danych wynika, ze w jednostkach rodzinnych zto-
zonych z os6b dorostych najstabiej skupiajg sie cechy zdrowotne, sil-
Rlej — zachowania, a najsilniej — postawy i poglady na temat zdro-
wia i medycyny. Gradacja ta sugeruje przewage czynnikOéw spotecznych
Jjad dziedzicznymi, czy sitami doboru, w uksztattowaniu rodzinnego po-
dobienstwa cech. Na korzys$¢ tego przypuszczenia przemawiajg wyniki
badarn opinii publicznej, ujawniajgce fakt zbieznosci poglagdow wewnatrz
rodzin (3), chociaz dostrzegane przez nie wewnatrzrodzinne podobien-
stwo znamion statusu spotecznego (np. wyksztatcenia) wynika zapewne
bardziej z doboru maitzenskiego, niz ze wspo6lnoty loséw o0s6b bytujgcych
"e wspoOlnym gospodarstwie.
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Podtoze spoteczne ma zapewne nawet rodzinna zbiezno$¢ cech zdro-
wotnych. Wprawdzie dopatrywano sie niekiedy przyczyn podobienstwa
rodzinnego zmiennych biologicznych, takich jak wzrost czy ci$nienie
tetnicze, w doborze matzenskim (1, 8), ale wystepujagca w obecnym
materiale niezgodno$¢ miedzy skupianiem sie subiektywnej i obiektyw-
nej miary nadcisnienia (zob. tabela 1) utrudnia taka interpretacje przed-
stawionych wynikéw. W zgodzie z koncepcjg przewagi czynnika spo-
tecznego pozostaje fakt niskiej korelacji wewngtrzrodzinnej takich nie
wymagajacych wiedzy, ani nie wywotujacych emocji zdarzen, jak obja-
wy oddechowe (7), inwalidztwo itp., w przeciwieAstwie do konsekwen-
tnej zbieznosci objawéw bdlowych, takich jak skargi typu wiencowego.
Wspotwystepowanie objawoéw wieAcowych moze ponadto wynik_¢ z bez-
posrednich wptywoéw Srodowiskowych, np. z wadliwego zywienia. Na-
tomiast skupianie sie ,choréb kobiecych” mogtoby by¢ rezultatem pro-
stej obecnosci w prdébie gospodarstw domowych ztozonych z kobiet, ma-
jacych wspolne problemy zdrowotne. Wreszcie 13-letni okres $ledzenia
umieralnosci mogt byé zbyt krétki, aby ujawnita sie rodzinna tendencja
do wystepowania zgondw.

Mniejsza sktonno$¢ do rodzinnego skupiania sie ustug leczniczych niz
zachowan zapobiegawczych moze wynika¢ ze zdeterminowania pierw-
szych koniecznos$cig biologiczng, a zaleznosci drugich od aktywnej po-
stawy, wspomaganej solidarnoscig rodzinng. Nie oznacza to jeszcze, ze
gtéwng przyczyng rodzinnego powinowactw* jest subiektywizm, ponie-
waz do najsilniej skupiajagcych sie zmiennych nalezy stwierdzenie pro-
stej obecnos$ci hatasu w mieszkaniu, podczas gdy decyzje o jego ucigzli-
wosci wykazujg mniejszy stopien rodzinnej zbieznosci, zapewne (po-
dobnie jak w przypadku danych o rytmie odzywiania sig) dlatego, ze
bardziej zalezag od cech jednostkowych respondentow. Natomiast wyraz-
ne skupianie sie opinii na temat jakosci ustug medycznych, szczeg6lnie
tych najblizszych zbiorowemu doswiadczeniu, takich jak funkcjonowa-
nie poradni rejonowej, moze mie¢ swoje zrodto we wspélnocie prze-
zycia emocjonalnego (podobnie j:k np. bél); wszystko to moze wska-
zywa¢ na wielo$¢ Zzrodet zbieznosSci rodzinnej cech i zachowan zdro-
wotnych.

Na ogdt wyzsze korelacje wewnetrzne zmiennych zdrowotnych w da-
nych z proby warszawskiej niz w informacjach z Ochoty mogg by¢
nastepstwem pochodzenia pierwszych z ankiety samozwrotnej, ktérg
zapewne czesciej, niz w przypadku ankieterskiego wywiadu, wypetniata
dla catej rodziny jedna tylko osoba; innym wytlumaczeniem mogtoby
by¢ postepujace w miare uptywu czasu (np. w ciggu dekady lat 1970)
stabniecie wiezi rodzinnej. Dane z badahn socjologicznych (5) przecza
jednak przypuszczeniu o dezintegracji instytucji rodziny w Polsce; w
kazdym razie okres jednej dekady wydaje sie zbyt krotki, aby proces
taki moégt wptynaé na ostabienie skupiania sie wielu na raz, odmien-
nych pod wzgledem tresci, informacji zdrowotnych.

WNIOSKI
1. W jednostkach rodzinnych ztozonych =z dorostych mieszkancow
Warszawy najstabiej skupiajg sie cechy zdrowotne, silniej — zachowa-
nia majgce wplyw na zdrowie, a najsilniej — postawy i poglady n*

temat zdrowia i medycyny.
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2. W obrebie rodzin silniej skupiajg sie informacje o $wiadczeniach
profilaktycznych, niz o korzystaniu z ustug leczniczych, zapewne wsku-
tek wiekszej zalezno$ci pierwszych od aktywnej postawy, wspartej
sprzyjajacg atmosferg rodzinng, a silniejszego uwarunkowania drugich
niedoborem zdrowia, mniej zaleznym od czynnikéw rodzinnych.

3. W zakresie pogladow najsilniejsza tendencje do skupiania sie majg
opinie dotyczace funkcjonowania opieki zdrowotnej, szczeg6lnie osad
konkretnych ustug S$wiadczonych respondentom przez rejon i przychod-
nie przyzaktadowg, co moze #gczy¢ sie ze wspo6lnym doswiadczeniem,
lub rezonansem emocjonalnym, udzielajgcym sie cztonkom wspdlnoty
rodzinnej.

Dodatek
Schemat analizy wariancji stuzacej do oceny znamiennoS$ci statystycznej wspoétczyn-
nikéw korelacji wewnatrzklasowych.
Znamienno$¢ statystycznag ,roh” okre$lono metodg przedstawiong w ponizszej ta-
beli
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yeckue ,L'J,eVICTBI/IFI, BEPOATHO BCneacTeue O6yCHOBﬂ6HHOCTI/I nepBbiX 6nonornyeckoi
HEO6XO,D'I/IMOCTbIO, a 3aBUCUMOCTbHO Apyrnx OT aKTUBHOrIo OTHOLWEHUA, noaAepXxu-
BaeMOro cemeiHol conupapHocTeio. B obnactu B3rnanoBs CuUbHEE BCEro CXoAunnucb
B3rnaabl Ha TeEMbI 61n3kne KONNEKTUBHOMY ONbITY MO NO/Ib30BaHUKO OCHOBHOIWA

MefnoMOLLbIO.

J. Kopczynski, C tabanowska, W Borkowski, W Sawicki,
J. H8UKk

THE ANALYSIS OF ACCUMULATION OF SELECTED HEALTH TRAITS
IN FAMILY UNITS

I. Convergence of morbidity and health attitudes

Summary

The authors made an analysis of family resemblance of health traits on the
grounds of results of two independent population studies among Warsaw po-
pulation: one of the whole city in the years 1970/71 and the other among
inhabitants of Ochota district in the years 1978/79. Using the method of in-
traclass correlation, the authors found that the most fixed opinions in fami-
lies refer to health, weaker ones — to prevention, and the weakest ones —
to health state indexes. Among indexes referring to the use of health service,
medical services were less accumulated than preventive medicine, most likely
because of the first ones being determined biologically and the others being
dependent on active attitude backed by family solidarity. As to opinions, the
most accumulated were those referring to first contact medicine health service,
which is close to common experience.

PISMIENNICTWO

1 Acheson R. M., Fowler G. B.: J. Chron. Dis., 1967, 20, 731. — 2. Arterial
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Kish L.: Survey sampling. Wiley, New York, 1965. — 4. tabanowska C., Kop-
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System wartosci spoteczenstwa polskiego. Studia Socjologiczne, 1979, 4, 155 -~
6. Praca zespotowa: Przeg. Epid., 1984, 38, 399. — 7. Sawicki F.: Przeg. Epid-i
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Tabela |I. Skupianie sie wybranych miernikéw stanu zdrowia i zachowan
zdrowotnych w probie ludnosci Ochoty (O) i Warszawy (W) wedtug wieku gltowy
rodziny. Wspotczynniki korelacji wewnatrzklasowej (roh)
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miaru) (tabela IlI). Znamiennym wyjatkiem od tych zasad byt wysoki
stopien skupienia chorob kobiecych w rodzinach niesp6jnych; jedno-
czesny podziat materiatu wedtug wieku gtowy rodziny i liczby pokolen
(pominiety ze wzgledu na brak miejsca) wykazat skupianie si¢ tej cechy
w rodzinach dwupokoleniowych z przedziatu wieku gtowy gospodarstwa
domowego 35— lat, co moze sugerowaé, ze Kkryjg sie za tym wspol-
noty typu np. matka-cérka. Jeszcze wyrazniej skupiaty sie¢ w rodzinach
spojnych poglady na temat zdrowia oraz opinie o funkcjonowaniu stuzby
zdrowia (tabela 111), nawet bez wzgledu n3 rodzaj polaryzacji tych po-
gladow — chociaz skupianie sie wypowiedzi o treSci negatywnej byto

Tabela |IlI. Skupianie sie miernikéw stanu zdrowia w roéznych typach rodzin,
wyodrebnionych na podstawie kryterium spdjnosci rodziny. Dane z Ochoty, 1978/79
w postaci wspdtczynnikéw korelacji wewnatrzklasowej (roh)

Rodzina:

Cecha
Spo6jna Niespojna
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Tabela Ill. Skup;anie sie wybranych pogladow na tematy zdrowotne, postaw

wobec zdrowia, medycyny oraz opinii o opiece zdrowotnej w rdznych typach

rodzin, wyodrebnionych na podstawie kryterium spdéjnosci rodziny. Dane z Ochoty,
1978/79 w postaci wspotczynnikéw korelacji wewnatrzklasowej (roh)
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na ogo6t silniejsze, niz opinii pozytywnych. Dane z tabeli IV wykazuja,
ze najwiekszy stopien zgodnos$ci, mierzony wartoscig Chi kwadrat, osia-
gnety w rodzinach spdjnych opinie i poglady, mniejszy — zachowania,
a najmniejszy — mierniki stanu zdrowia.
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zdrowotnych jest wyzsza, niz przy zastosowaniu wszystkich pozosta-
tych (uwzglednionych w badaniu) witasciwosci rodziny. Jezeli prawidio-
wo$¢ ta nie jest skutkiem dziatania jakiego$ nie wykrytego bitedu sy-
stematycznego, to moze przemr.wia¢ ni korzys$¢ istotnej roli wspdlnoty
rodzinnej w ksztattowaniu zachowan i postaw zdrowotnych jej doro-
stych cztonkéw. Ze wzgledu na wazko$¢ spoteczng instytucji rodziny
problem ten zastuguje na dalsze badania.

W NIOSKI

1. Zgodne wystepowanie cech, zachowan i post w zdrowotnych w réz-
nych rodzajach rodzin moze by¢ pochodng mechanizméw dziatajgcych
na réznych szczeblach dr ibiny spotecznej.

2. Znaczniejszy stopien zgodnosci w wystepowaniu cech i postaw
zdrowotnych oraz poglagdow na temat zdrowia w rodzinach, ktorych
cztonkowie zn jdujg wzajemne oparcie w razie trudnosci i klopotow
zyciowych, moze dowodzi¢ autonomicznej roli rodziny w ksztaltowaniu
podobienstwa tych cech.

L. Na6aHwHoBCKaA, A. KonuywmHbCKMN, B BopkoBCKM,
B. Casuuyku, 4. Xanwnk

AHANWN3 CKONNEHUWA WMU3BPAHHBIX NMAPAMETPOB XAPAKTEPU3YI W NX
OTHOWEHWE K 340POBb W COCTOAHME 340POBbA B CEMEMWMHBIX
FPYnnNmAX

II. Wx cBA3b C YyepTaMu ceMbi

CopgepxaHwne

Ha ocHoBpHum pe3ynbTaToB [BYX HE3aBUCUMbIX PaHLOMMWU3ALWOHHBIX WCCNEfO-
BaHWil HaceneHus BapwaBbl, NPOBOAMWBW MXCA B Hayane (npo6a BCero HaceneHus
Bapw T TBbl) U K KOHHY (npo6a HaceneHus palioHa OxoTa) CeMUJeCcATbX NET, CPABHN-
TeNbHO TnNpoaHanuM3NpoBaHbl BHYTpUCEMEeWHble COCPefOTOYEeHUS UM3GPaHHBIX 4epT
CBA3AHHbBIX C WUPOKO NOHMMaemoil o6nacTbi 340pOBbA. B xapakTepuctuke cemeit
yuntelBanuchL: BC3pacT wn ob6pasoBaHue ,foN0BbI ceMi-u”, cTaHpapT ob6ecneyeHus
AOMallHero xo3AalcTBa, KONMYeCTBO MNOKONEHMAE npoxwuBalwwux BMecTe u ,CNNO-
YUeHHOCTb” ceMbu. MpuW nomowu MeToAa BHYTPUIPYNNOBOW Koppensyuum ypganock
yCcTaHOBUTb PpAfj TeHAEHUMA Kk cocpefoOTOYEHWK MHTepecyllWwux aBTopoB 4epb
noBefeHuiln ycTaHoBOK. WX WHTepnpeTayusa, OAHAKo, [OBONbHO TpyAHa W ykasbl -
BaeT Ha ({akT, 4TO COCpPefOTOYeHMe uCCNefOBaBL MXCA nNapamMeTpoB B CeMbe MO-
XeT 4YacCTUYHO HABNATbLCA CNepCcTBUEM [JelNCTBUA pa3HblX MEeXaHW3IMOB cBepxcemen-
noro, obuecouynonornye:koro xapaktepa. O aBTOHOMHOI, OAHAKO, ponAu CcCeMbW B
hopmMupoBaHUN uccnefoBaBW UXCA ABNEHUA, MOxXeT CBUAeNbCTBOBATb akT, YTO
BHyTpUCeMeilHOe CXOA[CTBO B3rNAJ0B kacak lWuxcs 340pOBbA ©W MeAWLUHb Bblle
6onee CNNOYEHHbLIX M APYXHbB X CeMbAX, T.e. Takux, B KOTOPbI X BCe YNEHb Ha-
XO4AT B3aWMHYKW noMOoWb W NOAAEpPXKY B Clyyae XMWU3HEHHbI X XNONOTOB.
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J. Kopczynski, C. tabanowska, W Borkowski, W. Sawicki,
J. Halik

THE ANALYSIS OF ACCUMUDATION OF SELECTED HEALTH TRAITS
IN FAMILY UNITS

Il. Their relationship with family characteristics.

Summary

Basing on two independent groups of the Warsaw population made at the
of and (study of the population of Ochota district) of the 1970s, the authors made
a comparative study of clustering of health traits in different types of fa-
milies. The types of families were determined by such characteristics as age
and education of the head of a family, information on the standard of household
goods possessed by a family, number of generations living together and family
unit. Using the method of intraclass correlation, the authors found a number
oi tendencies to clustering of health traits, behaviour and attitudes towards
health and medicine. The interpretation of the results obtained is, however,
difficult and suggests that the compatibility of their appearance may partly
result from mechanisms of a wider social character. But the autonomous function
of a family in shaping the phenomena investigated may be supported by higher
compatibility of health traits and health attitudes and opinions on health in
ga}}?_iliels_ whose members have mutual reliance on one another in case of life
ifficulties.

PISMIENNICTWO

1  Armitage P.: Metody statystyczne w badaniach medycznych. PZWL, Warsza-
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Przeg. Epid., 1982, 36, 355. — 4. Kopczynski J., tabanowska C., Borkowski W.,
Sawicki W.: Przeg. Epid., 1988, 42, 243. — 5. tabanowska C., Kopczynski J.,
Krolewski A., Borkowski W.: Przeg. Epid., 1982, 36, 311. — 6. Praca zespotowa:
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WSPOLCZESNE METODY OCENY STANU ZDROWIA
JAMY USTNEJ

Zaktad Stomatologii Dzieciecej IS AM w todzi
Kierownik: doc. dr hab. K. Badzian-Kobos

Badania epidemiologiczne przeprowadzone w rdéznych krajach moga
tylko wtedy by¢é poréwnywalne miedzp sobg, gdy sg wykonywane
przy pomocy ujednoliconych metod i narzadzi badawczych. Niniejsza
praca przedstawia niektore wskazniki oceny stanu jamy ustnej zalecane
w ostatnich latach przez Swiatowg Organizacje Zdrowia.

Znajomos$¢ czestoSci wystepowania i terytorialnego rozprzestrzenienia
choréb stanowi podstawe planowania dziatalnosci profilaktyczno-leczni-
czej stuzby zdrowia, nie ulega zatem watpliwosci warto$¢ wszelkiego
rodzaju prac epidemiologicznych przeprowadzanych w réznych regio-
nach kraju i catego Swiata. Warunkiem poréwnywalnosci danych uzy-
skiwanych podczas badan przeprowadzanych w tak szerokim zakresie
jest ujednolicenie narzedzi i metod badawczych. Jest to mozliwe, bo-
wiem Swiatowa Organizacja Zdrowia przy $cistej wspétpracy z krajami
cztonkowskimi koordynuje tego rodzaju badania.

METODYKA BADAN STOMATOLOGICZNYCH WG ZALECEN
SWIATOWEJ ORGANIZACJI ZDROWIA

Badanie kliniczne, zgodnie z kartg badania z roku 1986 (10) winno
rozpoczyna¢ sie od obserwacji wyglagdu pacjenta. Szczeg6lng uwage na-
lezy zwrdci¢ na harmonie ryséw twarzy, symetrie i zabarwienie p°"
wiok. Zaburzenia ortodontyczne klasyfikuje sie w sposob podany w ta-
beli 1

BADANIE STANU PRZYZEBIA

Jak wynika z najnowszego piSmiennictwa (1, 5 6, 10) zrezygnowa-
no obecnie z badania higieny jamy ustnej przy pomocy wskaznika OHI
wg Greena i Vermilliona oraz stanu przyzebia wg wskaZznika RusseM”
Wskazniki te sg jednak powszechnie stosowane w Polsce, metodyka ich
obliczania jest og6lnie znana i opisana w wielu pracach epidemiolo’
gicznych (2, 3, 4, 7, 8, 9, 11, 12, 13). Poniewaz choroby przyzebia sta-
nowig obecnie powazny problem lecznictwa stomatologicznego, SwiatO'
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Tabela |I|. Sposéb kodowania zaburzen ortodontycznych
Kod Kryteria rozpoznawcze
0 Stan prawidtowy
1 Anomalie niewielkiego stopnia (,tagodne”) — takie jak: nieznaczne

sttoczenie zebdw lub diastemy, ktore zaburzajg regularny uktad zebow,
obrot jednego lub kilku zebéw wokét osi.

2 Anomalie znaczniejszego stopnia, ktére dajag zaburzenia w rysach
twarzy lub upoS$ledzenie funkcji. Mozna tu zaliczy¢ takie nieprawi-
dtowosci jak zgryz krzyzowy, zgryz otwarty, odchylenie od linii $rod-
kowej wieksze niz 4 mm, odlegto$¢ w linii poziomej pomiedzy sieka-
czami w zwarciu centralnym réwna lub wigksza niz 9 mm.

wa Organizacja Zdrowia powok ta grupe ekspertow z czternastu kra-

jow cztonkowskich — ktorn w wyniku wieiu spotkan i konferencji
w latach 1977— 1978 zaproponowata nowy, grupowy Wskaznik Potrzeb
Leczniczych Przyzebia — tzw. CPIiTN (Community Periodontal Index

of Treatment Needs) (1, 5, 10).
Wskaznik ten uwzglednia nastepujace obj wy z zakresu patologii
przyzebia:

Kamien nazebny naddzigstowy.

Kamien nazebny poddzigstowy.

Kieszonki dzigstowe o gtebokosci 4 lub 5 mm.
Kieszonki dzigstowe o gtebokosci wiekszej niz 6 mm.
Krwawienie z dzigset wystepujgce po badaniu.

g wbdE

Badanie przeprowadza sie przy uzyciu specjalnie do tego celu skon-
struowanego zgtebnika (6) produkowanego przez japonskg firme Morita
Corp. Zgtebnik zakornczony jest kuleczkg o $rednicy 0,5 mm, na wy-
sokosci od 3,5 do 5 ) mm jest czarno zabarwiony — co umozliwia po-
mLry gtebokosci kieszonek dzigstowych.

Sita nacisku jakg wywiera sie podczas badania winna by¢ rzedu
20—25 g. Badanie nie powinno by¢ bolesne, epidemiolog moze przecwi-
czy¢ site nacisku zgtebnika wprowadzajagc go pod paznokie¢ wilasnego
kciuka. Powinna wowczas by¢ widoczna anemizacja tkanek.

Badanie przyzebia przeprowadz i sie w obrebie wybranych tzw. zebow
indeksowych”. W tym celu uzebienie podzielono w piSmiennictwie an-
gielskim na tzw. ,sekstansy”, a w niemieckim na ,segmenty”.

Trzecie trzonowce nie sa brane pod uwage podczas badania poza
Przypadkami, gdzie speiniajg funkcje drugich trzonowcdw. W obrebie
Kazdego sekstansu powinny by¢ obecne co najmniej dwa, nie przewidzia-
ne do ekstrakcji zeby. Jezeli w danym sekstansie jest tylko jeden zab
nalezy go wilaczy¢ do przylegtego sekstansu, np. jezeli w szczece sg
obecne tylko 2 zeby nalezy je umiesci¢ w jednym sekstansie. Brakujace
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sekstansy nalezy w stosownym miejscu karty badania przekresli¢. Jako
~indeksowe” przyjeto uwazac¢ zeby:

BADANIE UZEBIENIA

Sposéb badania epidemiologicznego préchnicy zebdw zalecany przez
§0Z zmierza do oceny frekwencji i intensywnos$ci tej choroby. Bada-
nie przeprowadzone jest pod katem okreSlenia zdrowotnosci i potrzeb
leczniczych w dziedzinie stomatologii zachowawczej i protetyki, a takze
oceny zabezpieczenia tych potrzeb oraz trwatos$ci wyleczenia.

Badanie powinno by¢é wykonane przy pomocy zgiebnika i ptaskiego
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Tabela Il. Spos6b kodowania stanu uzebienia

Stan zeba

staty mleczny

0 Zab zdrowy, nie stwierdza sie préchnicy Kklinicznej, ktéra objawia A
sie ubytkami.

1 Ubytek préchnicowy: ostrze zgtebnika wyraznie sie zagtebia, dno B
jest miekkie a brzegi podminowane.

2 Wypetnienie + ubytek. W zebie moze by¢ jedno lub wiecej wy- C
petnien, a oprécz tego wystepuje préchnica. Nie rozréznia sie
prochnicy pierwotnej (na innej powierzchni zeba niz wypetnienie)
od wtérnej (w obrebie brzegdw wypetnienia).

3 Wypeitnienie (bez objawdw préchnicy wtdrnej, lub zab pokryty D
korong z powodu prochnicy).

4 Zab utracony z powodu préchnicy. E

5 Zab utracony z innych przyczyn

6 Bruzdy uszczelnione materiatem uszczelniajgcym F

7 Zeby pokryte koronami z innych powodéw niz prochnica G

8 Zab niewyrzniety (zab mleczny utracony — istnieje przestrzen —
dla zeba statego)

9 Zeby wylaczone z badania — nie mogg by¢ zbadane z réznych  —

przyczyn np. pokryte pierScieniami ortodontycznymi.

lusterka. Zgb uwaza sie za obecny w jamie ustnej nawet wtedy, gdy tyl-
ko jego cze$¢ jest widoczna ponad btone S$luzowg. Jezeli sa obecne
jednoimienne zeby mleczne i staty odnotowuje sie tylko stan zeba sta-
tego. Poniewaz zapisow kodowych dokonuje sie na jednym diagramie
zebowym, stan zebow statych oznacza sie cyframi a mlecznych literami.
Spos6b kodowania stanu uzebienia przedstawia tabela II.

Obliczajac wskaznik PUW lub puw dodaje sie liczbe zebdw z ubytka-
mi préchnicowymi (1 lub B) z wypetnionymi ubytkami i préchnicg (2
lub C) z wypetnionymi ubytkami (3 lub D) oraz zeby utracone z po-
wodu préchnicy (4 lub E).

Sktadowa ,,P” obejmuje zeby z kodem 1 i 2, sktadowa ,U” — zeby
z kodem 4 dla oséb ponizej 30 roku zycia, sktadowa ,W” zeby z ko-
dem 3.

Zeby z kodem 6 i 7 nie sg wigczane do obliczania PUW. Skiadowa
»U” u os6b powyzej 00 roku zycia obejmuje takze zeby z kodem 4 i 5.

Rozpoznanie stanu danego zeba jest podstawg do okre$lenia potrzeb
leczniczych. Moze istnie¢ potrzeba profilaktycznego wypetnienia bruzd,
Wykonania wypetnien na jednej lub kilku powierzchniach, rekonstrukcji
stanu pourazowego, wymiany nieprawidtowych wypetnien lub poprawy
Wygladu estetycznego w przypadkach przebarwien lub hypoplazji. W za-
awansowanych stadiach préchnicy nalezy planowaé leczenie choréb
miazgi, nigdy jednak podczcs badan epidemiologicznych nie powinno sie
obnazy¢ miazgi przy zbyt energicznym zgtebnikowaniu ubytku. Zeby
kwalifikuje sie do ekstrakcji jesli rekonstrukcja korony jest niemozli-
wa, pozostat tylko korzen, wystepuje znacznego stopnia ruchomos$¢ pa-
tologiczna, a takze ze wzgledéw ortodontycznych lub protetycznych.
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Oprocz zmian o charakterze prochnicowym w szkliwie obserwuje
sig czesto wystepowanie plamek kredowobiatych lub brunatnych. Na te-
renach z podwyzszong zawarto$cig fluoru w wodzie pitnej lub gdy do-
staje sie on do organizmu przez ukitad oddechowy w warunkach prze-
wlektego zatrucia przemystowego, zachodzi koniecznosé¢ oceny fluorozy
szkliwa. SOZ zaleca w tych przypadkach postugiwanie sie wskaznikiem
Deana (10). Do badania kwalifikuje sie dwa, najbardziej uszkodzone
zeby. Sposéb kodowania i kryteria badawcze przedstawione sg w ta-
beli 111.

Tabela Ill. Spos6b kodowania fluorozy
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stnej, liszaja ptaskiego, leukoplakii, raka a takze torbieli korzeniowych
lub guzéw w obrebie szczeki lub zuchwy.

Badajac z kolei staw skroniowo-zuchwowy ocenia sie czy funKcjo-
nuje on prawidlowo, a wiec czy nie mi ograniczenia ruchow zuchwy,
bolesnosci, trzeszczen. Z wywiadu uzyskuje sie informacje, czy wyste-
puje zwichniecie, ktére nie wymaga leczenia, czy tez zachodzi koniecz-
nos¢ leczenia specjalistycznego a takze czy wystepujg bdle w okolicy
stawu i gtowy zwigzane z jego dysfunkcja.

Na zakonczenie badania lekarz musi zadecydowaé¢ czy u pacjenta
stwierdza stany chorobowe wymagajgce natychmiastowego leczenia, ktd-
re winno byé podjete w ciggu kilku dni do miesigca.

Przyktadem stanu, ktéry wymaga natychmiastowego leczenia jest np.
ropien okotowierzchotkowy, wrzodziejgce zapalenie dziaset, ztamanie ze-
béw lub kosci szczek, bol itp.

Moze sie zdarzy¢, ze w jamie ustnej pacjenta lekarz dostrzeze zmiany
nie wymienione powyzej, nalezy je opisa¢ stownie w ostatniej czesci
karty badania.

Przeprowadzanie stomatologicznych badarn epidemiologicznych wg po-
danych wyzej kryteriow przyczyni sie niewatpliwie do ich wykorzy-
stania zaréwno w publikacjach naukowych jak tez w ocenie stanu
zdrowia jamy ustnej i ukierunkowania zabezpieczania potrzeb leczni-
czych przez organizatoréw i wykonawcOw opieki stomatologicznej w
naszym Kkraju.

M. BoxHa-Cob6aHbCKa

COBPEMEHHbBIE METOAbl OUEHKW COCTOAHWNA 340POBbA TOJOCTU
PTA

CopgepxaHue

CpaBHMBAEMOCTb 3MWUAEMUONOTNYECKUX WCCNEA0BAHUA NPOBOAMMBLIX B  PasHbIX
cTaHfapTu3alumneid nMccnefoBaTeNbCKUX METOJOB W WHCTPYMEHTOB. B cTaTbe npef-
CTaB/leHbl PeKOMEH[OBaHHble B MocfnejHue rofbl BceMupHoli opraHusauueid 3popo-
BbS HEKOTOpble MoKa3aTeaun COCTOSHWA MNOAOCTM pTa. YUTeHbl M. Np. MeToAbl:
1) O6cnegoBaHMe MapofoHTa C TOUKM 3peHUA nedvebHbIX HYXA (nmokasatens CPJTN).

O6cnegoBaHue 3y6HOW CMCTOMbI C TOYKM 3pEHMA 4acTOTbl U WMHTEHCUBHOCTU
Kapueca, a TakxXe ne4yeGHbIX HYXA W ux obecneyeHusi. 3) OLEHKU 3BEHTYanbHO
Mmetowerocs ¢nooposa (nokasatenb [AuHa). 4) O6cnegosaHue CAU3UCTON 060104KM
nonocTM pTa M BUCOYHO-HUXHEUYENHOCTHOrO0 CcycTaBa.

M. Wochna-Sobanska

Modern methods of evaluating the health state of the oral
CAVITY

Summary

Enidemiologic investigations made in various countries can be comparable only
Nhen they are made by means of standarized methods and research instruments,
rhe present paper discusses some indexes of the evaluation of the state of the
Oral cavity recommended in recent years by the WHO. Among others, it includes
jje methods: 1. The examination of the parodontium i(CPJTN) with respect to
/?eraDeutic needs. 2. The examination of the dentition with respect to the
AOuence and intensity of dental caries, and also therapeutic needs and their
e e(*ical coverage. 3. The evaluation of possible fluorosis (the Dean index;. 4. The

animation of the oral mucosa and the temporomandibular joint.



268 M. Wochna-Sobanska Nr 3

PISMIENNICTWO

I. Ainamo J. i wsp.: Int. Dent., 1982, 32, 28l. — 2. Baranska-Cachowska M.
i wsp.: Czas. Stomat., 1986, 39, 6. — 3. Baranska-Cachowska M. i wsp.: Czas.
Stomat., 1986, 39, 5. — 4. Baranska-Cachowska M., Lisiewicz-Dudych J., Larnpa-
-Kompala J.: Czas. Stomat., 1986, 39, 2, 87. — 5. Borutta A., Kunzel W.: Zahn-
-Mund-u. Kieferheilkd., 1984, 72, 328. — 6. Emslie R. D.: Int. Dent. J., 1980, 30,
287. — 7. Green J. C., Vermillion J. R.: JADA, 1964, 68, 1. — 8 Janczuk i wsp.:
Oswiata Zdrowotna w stomatologii. PZWL, Warszawa 1985. — 9. Obersztyn A.
Préchnica zeboéw i jej zapobieganie. PZWL, Warszawa 1982. — 10. Oral Health
Surveys. Basic methods. WHO, Genewa 1986.

Il. Wochna-Sobanska M., Boltacz-Rzepkowska E.: Czas. Stomat. 1982, 35 9. —
12. Wochna-Sobanska M., Boltacz-Rzepkowska E.: Czas. Stomat., 1981, 34, 9. —
13. Woj. Przychodnia Stomatologiczna, £6dz 1977: Zatozenia do poprawnej meto-
dyki, badanie i obliczanie wskaznikow obrazujagcych stan zdrowotny jamy ustnej
dzieci, miodziezy i dorostych.

Adres: Instytut Stomatologii AM, Zaktad Stomatologii Dzieciecej, £édz, ul. Ki-
linskiego 24.
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W pracy poréwnano stan uzebienia ludno$ci dziesigeciu pafstw Swia-
ta o réznym systemie projilaktyczro-leczniczym. Stwierdzono, ze wskaz-
nik PUW dla ludno$ci regionu lédzikego ni3 by' najwyzszy, ale $red-
nia liczbha zebéw z préchnicq przewyzszata podobne wartoici uzyskane
dla pozostatych obszaréw, a S$rednia zebéw wypetnionych byta naj-
nizsza.

W koncu lat s:edemdziesigtych Swiatowa Organizacja Zdrowia za-
inicjowata przy wspotudziale Departamentu Zdrowia Publicznego Sta-
néw Zjednoczonych Ameryki Potnocnej szeroko zikrojone w skali $wia-
towej Miedzynarodowe Badania Poréwnawcze nad Systemami Opieki
Stomatologicznej. Polska byti jednym z dziesieciu panstw obok Austra-
lii, Japonii, Kanady, Irlandii, Norwegii, Nowej Zelandii, RFN, NRD
i Standw Zjednoczonych, na terenie ktorych bytly przeprowadzone owe
badania (4). Zastosowane w trakcie przeglagdu zunifikowanych metod
oceny stanu zdrowtnego jamy ustnej, stworzyto mozliwosci okresleni\
intensywnos$ci préchnicy przy uzyciu wskaznikdw porownywalnych w
Swiecie.

Celem niniejszej pracy byto por'wnanie stanu uzebienia ludnosci Pol-
ski i innych krajow wspotuczestniczacych w b daniach.
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Jednym z parametréw okreSlonym przez orgmizatoréw byt wiek o0s6b
wytypowanych do badania. Miedzy innymi badaniom poddano osoby
doroste w wieku 35—44 lat.

W Polsce zbadano ogdtem 764 osoby doroste, w tym 294 z terenu
wielkomiejskiego i 470 z terenu niewielkomiejskiego.

Wyniki badan rejestrowano z zastosowaniem kodow cyfrowych i lite-
rowych na standardowych kartach komputerowych opracowanych i do-
starczonych przez naczelnych organizatoréw. Kryteria badawcze umozli-
wity obliczenie wskaznikéw zalecanych przez Swiatowa Organizacje
Zdrowia dli masowych badan epidemiologicznych.

Analizy stanu uzebienia dokonano przy zastosowaniu wskaznika PUW,
zwanego tez $rednig liczbg PUW, ktéry wyraza stosunek sumy zebow
statych dotknietych prochnicg P, zebow statych usunietych z powodu
préchnicy U oraz zebdw statych wypetnionych W, do liczby wszystkich
badanych osobnikéw (3, 5).

WYNIKI | ICH OMOWIENIE

Wyniki uzyskane z Miedzynarodowych Badan Poréwnawczych nad
Systemami Opieki Stomatologicznej przedstawiono w tabelach |, Il
i Il

W tabeli | ukazano $rednie liczby zebdw z prdchnica, usunietych
i wypetnionych. Jak wynika z danych zawartych w tabeli najwyzszy
wskaznik PUW odnotowano w okregu Canterbury i TrondelaP gdzie
wiecej niz 24 zeby dotkniete byly préchnicg. Wsréd ludnosci obszaru
todzi, Sydney i terenu niewielkomiejskiego w Ontario $rednia PUW byta

Tabela I Srednie liczby zebéw z préchnica, usunietych i wypetnionych
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wyzsza od 20. Natomiast w Baltimore, Dublinie i niewielkomiejskim
terenie Ontario wahata sie w granicach od 17 do 20. Najnizsze warto-
§ci przyjat wspomniany wsk.znik u mieszkancoOw obszaru Jamanashi
i Lipska, gdzie odnotowano mniej niz 15 zeb6w zaatakowanych przez

préchnice.
Zwraca uwage fakt, iz prawie we wszystkich krajach (za wyjatkiem
RFN, Japonii i Irlandii) wskaznik intensywnos$ci préchnicy przyjat wyz-

sze wartosci wsrdd ludnosci niewielkomiejskiej niz wielkom ejskej.

Analiza poszczeg6lnych skfadnikéw wskaznika PUW wykazata, ze $red-
nia liczba zebdéw z niezaopatrzong préchnicg (P) zawierata sie w grani-
cach od 0,6 do 3,7.

Trzeba niestety stwierdzi¢, ze najwiecej zebdw wymagajacych lecze-
nia odnotowano ws$rdod mieszkancéw regionu tédzkiego.

Nalezy rowniez podkresli¢, ze Srednia liczba zebdéw z czynnym pro-
cesem prochnicowym byta dosy¢ wysoka w okregu Jamanashi przy ni-
skiej wartosci wskaznika PUW. Stanowita ona prawie 25% wspomnia-
nego wskaznika, natomiast wsrod osdb zamieszkuj cych region Canter-
bury i teren niewielkomiejski Sydney stwierdzono $rednio mniej niz
1 zagb do leczenia, co stanowito tylko okoto 5% wskaznika intensyw-
nosci.

Rozpatrujgc dalej sktadowe wskaznika PUW mozna zauwazy¢ bardzo
duze r6znice w wielkosci $redniej liczby zebow usunietych (U) miedzy
badanymi prébami. Najnizszg warto$¢ wskaznika utraty odnotowano u
ludnosci z terenu wielkomiejskiego Jamanashi, gdzie srednio u jednej
osoby badanej brakowato tylko 3 zebow, podczas gdy u mieszkanca
terenu niewielkomiejskiego Canterbury usunieto z powodu prdchnicy az
18 zebdw.
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Tabela [1ll. Odsetek oso6b bezzebnych

W Canterbury, Sydney, Ontario, Trondelag i todzi zaznacza sie wy-
razna réznica w liczbie zebow brakujacych miedzy ludnoscig wielko-
miejskg i niewielkomiejska.

Nalezy nadmieni¢, iz w wiekszosci krajow najwyzszg komponentg
wskaznika PUW byta $rednia liczb i zebow usunietych. Szczego6lnie dato
sie to zauwazy¢ u o0s6b z terenu niewielkom;ejskiego Canterbury, todzi
i Sydney, gdzie srednia U stanowita okoto 2/3 wartos$ci catego wskaz-
nika PUW.

Sredni x liczba zeboéw wypetnionych (W) réwniez wykazata znaczne
réoznice miedzy badanymi obszarami i wahata sie od wysokiej 14,2
u mieszkancow terenu wielkomiejskiego Trondelag do 3, u mieszkan-
c'w terenu niewielkomiejskiego +todzi. Lipsk, niewielkomiejskg czesc
Baltimore i wielkomiejska Hannoweru, Trondel.g i Jamanashi byty
obszarami, gdzie zeby trwale zaopatrzone stanowity f0% Ilub wiecej
wartosci Sreaniej liczby PUW. Jak juz wspomniano najmniej zebow wy'
petnionych odnotowano $rednio u jednej osoby z terenu niewielkomiej'
skiego todzi. Srednia W stanowita tam tylko okoto 15% wskaznik?
PUW.

W tabeli Il przedstawiono rozktad wartosci $redniej liczby PUW wy'
razony w odsetkach.

Z danych zawartych w tabeli wynika, ze Lipsk i Jam .nashi sg
nymi regionami gdzie przynajmniej u 20% badanych $rednia liczD
PUW nie przekroczyta 10, w przeciwienstwie do ludnosci Trondelag
wsr d ktorej okoto 90% os6b posi dato wskaznik PUW réwny 21
wiekszy. Mczn i dodaé, ze réwniez u ponad potowy mieszkancdw Cantef
bury, todzi i Sydney zardwno z terenu wielkomiejskiego jak i niewie
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komiejskiego rozpatrywany wskaznik przyjat warto$¢ nie mniejszg niz
21.

Odsetek o0s6b catkowicie bezzebnych podano w tabeli Ill. Zwraca
uwage fakt, iz prawie potowa, bo az 44,2% badanych z niewielkorcrej-
skiego obszaru Canterbury byta catkowicie pozbawiona uzebienia. Wy-
sokie wartosci odsetkbw odnotowano réwniez w Srodowisku miejskim
tego samego terenu (27,2%), nastepnie w niewielkomiejskim regionie
Sydney (18,6%) i Ontario (15,8%). Nie stwierdzono ludzi bezzebnych w
probie z Jarmnashi, natomiast pojedyncze osoby z catkowitym brakiem
uzebienia wystapity w Lipsku, todzi i Hannowerze.

Uderzajgce jest poréwnanie S$redniej liczby PUW oraz odsetka os6b
bezzebnych u ludnosci z terenu niewielkomiejskiego todzi i wielkomiej-
skiego Canterbury. W obydwu obszarach wystepuje podobn i wartosé
wskaznika PUW i zblizona wielko$cig S$rednia liczba zeb'w utr conych
(VU), ale odsetek o0s6b pozbawionych uzebienia jest zdecydowanie rozny:
1% dla obszaru niewielkomiejskiego todzi w poréwnaniu z 27% dla ob-
szaru wielkomiejskiego Canterbury. Swi dczy to o zupeinie innym sy-
stemie leczenia ludnosci na rozpatrywanych terenach.

Reasumujac nalezy stwierdzi¢, ze aczkolwiek wskaznik PUW dla lud-
nosci regionu tédzkiego nie byt najwyzszy, to Srednia liczba zebow z
préchnicag przewyzszata podobne wartosci uzyskane dla pozostatych ob-
szarobw, a S$rednia zeboéw wypetnionych byta najnizsza. Potwierdzatoby
to teze o niedostatecznej opiece stomatologicznej ludnos$ci w naszym
kraju (1).

3. bonTtau-XenkoBcka, B
3. AaHunesunu-Crtoicak, E
M CrtapHeBcKa-InoBauka

Apabcka-NMwepagnencca,
Jawkesunu,
, M. BoxHa-Cob6aHbCcKa

CPABHEHWE COCTOAHWNA 3YBHOW CWUCTEMbI HACEJEHWA MOMLCKOro
N NMHbIX CTPAH B BO3POCTE 25—44 NIET

CopepxaHue

Ha ocHoBaHUM pe3ynbTatoB MexAaypafHblX CPaBHUTENbHbIX WCCAeAO0BaHUN
CucTeMOB CTOMATONOrMYECKOli nomowu, KOoTopble mnpoBogmnuce B 10 cToaHax Muoa
M MeXAy WHbIMM B T[lonble, faeTca CpaBHUTeNbHas OLEHKa 3y6HOW cUCTeMbI
MoNbCKOro HacefeHUs MO CPaBHEHUK C HAaCENEHMEM WHbIX Y4YacTBYKLMX B uccne-
foBaHMAX cTpaH. CocTosiHMe 3y6HOW CMCTeMbl OLEHWBAeTCs nNpu M-mMOWM MoKa-
3aTens M3Y u ero coCTaBHbIX 3MeMeHTeH (MapofOHT, 3anaoMOMpOBaHHbIE, yhaneH-
Hble 3y6bl). AHanu3 nokasan, 4YTo iokasatenb [13Y p[na HaceneHus NOA3UHCKOTO
PernoHa He 6bln1 caMbiM BbICOKMM, HO CpeAHee 4YMCNO KapMO3HbIX 3y60B MpeBbllla-
N0 aHanoruyveckuini mokasaTenb AN3 WHbIX MakpopalioHOB, a CpefHee 4YMCAO M/OM-
6upoBaHHbIX 3y60B — camoe HU3KOe.

E. Boltacz-Rzepkowska, B. Arabska-Przedpetska
Z Danilewicz-Stysiak, T Daszkiewicz,
W Starniewska-Gtowacka, M Wochna-Sobanska

THE COMPARISON OF THE DENTITION STATE AMONG
THE POPULATION AGED 35—44 YMARS IN POLAND
AND IN OTHER COUNTRIES

Summary

The paper presents the results of epidemiologic investira‘'ions obtained from
Ifle International Comparative Study of the Dental Care Systems, which were
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made in 10 countries, among others in Poland. The investigation made a compa-
rison of the dentition in Poland and other countries participating in the inve-
stigation. The dentition state was evaluated by means of the PUW index and
its constituent elements. It was found that the PUW index among the popu-
lation ot the t6dz district was not the highest but the average number of de-
cayed t"eth exceeded respective values found in other regions, and the average
number of filled teeth was the lowest.
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nistrzs Zdrowia i Opieki Spotecznej. Analizy i opinie nr 37. Ocena stanu narzadu
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Tabela |I. Srednie niektérych potrzeb w zakresie lecznictwa stomatologicznego

ludnosci regionu tddzkiego (ponad 6 zebow u jednej osoby badanej).
Fakt ten Swiadczy o niedostatecznym zaspokojeniu potrzeb leczniczych
mieszkancow +todzi i wojewoOdztwa piotrkowskiego (1). Inne obszary
z duzymi potrzebami to Jamansshi, teren wielkomiejski Baltimore i nie-
wielkomiejski Dublina (Srednio od 3 do 5 zebdéw). Najmniej zebow wy-
niag jacych interwencji lekarza stomatologa odnotowano w Canterbury
i Sydney. We wszystkich pozostatych regionach $rednia liczba zebdw
potrzebujacych leczenia wahata sie w garnicach od 1,5 do 3.

9. bontauy-XenkoBCKa, B. Apab6cka-NMwepgnenceka,
3. fJaHumuneBuny-CTbl CAaK, E. fawkeBwunuy,
M- CrtapHeBCcka-TnoBaluka, M. BoxHa-Cob6baHbCKa

CPABHEHWE HEKOTOPBI X HYXJ B OBNACTUM CTOMATONOTMYECKOTO
OBCNYXWBAHWA HACENEHMWA NONbCKOTO W WHBIX CTPAH B BO3POCTE
25— 44 NET

CopgepxaHue

Ha ocHOBaHWM pe3ynbTaToB MeXAYHapOAHbI X CPaBHUTENbHbIX WCCNefoOBaHNIi
NcTemoB CcTOMATONOrNYeCcKOro o06CAyXMBaHUSA NpoaHanuM3upoBaHbl HeKOTOpble ne-

Tn kbl6 Hyxab O cTpaH, a cpeAu HWUX ¥u MNMonbwu. BbigeneHs chneagywouune no-
Pe6Hoctn B 66nactm neuvyeHns kapueca 3y6oB: 3annomMbupoBaHue MNOBEPXHOCTH
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1 3yb6a, 3annombupoBaHMe MNOBEPXHOCTU 2 W 6Gonbwe 3y60B, BbINOMIHEHWE 3Yy6OHOW
KOPOHKW, npoBefeHWe 3HAOAOHTUYECKOrO JieYeHWUs, BbIMONHEHWe 3KCTpakuuu 3yba
He KBanM@uuMUpPylLWerocs K KOHCEPBATUBHOMY NeYEHWUID. YuuTbiBaeMble nOTpe6-
HOCTM OMpefensiaucb Npu MOMOLWM CpefHEro 4yucna nortpebHocTeil. AHanm3 nokasan,
4yTo B npeAenax BCEX YUYUTbIBAaeMblX MNOTPeGHOCTEli XyXe BCero npeacraBisercs
nofioXXeHne HaceneHus NOA3MHCKOrO pervoHa (CBbiwe 6 3y60B Ha OfHO CTaTUCTU-
yeckoe nuuo). MeHblie Bcero 3y60B TpPebyHLWMWUX NeYeHUs OTMEYEHO Y HaceneHus
KaHTeH6epbl n CupgHeil (cpegHee uucno konebanocb B npegenax 0,9—15).

E. Bottacz-Rzepkowska, B. Arabska-Przedpetska,
Z Danilewicz-Stysiak, T. Daszkiewicz,
M. Starniewska-Gtowacka, M. Wochna-Sobanska

THE COMPARISON OF SOME NEEDS COVERED BY STOMATOLOGICAL
HEALTH SERVICE AMONG THE POPULATION AGED 35—44 YEARS
IN POLAND AND IN OTHER COUNTRIES

Summary

On the grounds of the results obtained from the International Comparative
Study of the Dental Care Systems, an analysis of some stomatological needs
among the populations of 10 countries was made (including Poland). The authors
singled out the following needs with respect to dental caries treatment: making
a filling on 1 surface of a tooth; making a filling on 2 or more surfaces of
a tooth; making a prosthetic crown; the need for endodontic treatment. The
above needs were determined by means of an average number of needs. It was
found that the greatest demand for treatment with respect to all singled out
needs appeared among the population of the £6dz region (more than 6 teeth in
one person examined). The lowest number of teeth requiring dental care was
found in the region of Sydney and Canterbury (the average oscillated within the
range from 09 to 15).
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Poréwnano stan przyzebia i higieny jamy ustnej u dzieci polskich
oraz innych krajow w wieku 8—9 i 13—14 lat. Prawie u wszystkich
dzieci polskich podobnie jak w innych krajach wystepujg stany za-
palne dzigset. Pod wzgledem higieny jamy ustnej miodziez polska zaj-
muje miejsce $rodkowe w poréwnaniu z miodziezg innych krajow.

Miedzynarodowe Badania nad EfektywnosScia Opieki Stomatologicz-
nej (International Collaborative Study of Dental Manpower Systems in
Relation to Status) pod patronatem Swiatowej Organizacji Zdrowia
(World Health Organization — WHO) i Oddziatu Opieki Dentystycznej
w Stuzbie Zdrowia Stanéw Zjednoczonych (Division of Dental Healt,
VS Public llealt Service — DDH/PHS) zapoczatkowane w 1977 roku
pozwolity na przeprowadzenie badan poréwnawczych stanu przyzebia
i higieny jamy ustnej dzieci polskich z dzie¢mi innych krajow.

Jak wynika z raportu WHO, ktory przedstawia wyniki badan wyko-
nanych w wielu krajach $wiata, periodontopathie u dzieci i mtodziezy
wystepujg dos$¢ czesto. Badania wielu autoréw wykazujg, ze odsetek
choréb przyzebia u miodocianych waha sie w granicach 4,5—99,4%
(cyt. wg 3). Wiadomo, ze wczesne objawy zapalne przyzebia brzeznego
LW zwykle lekcewazone i w zwigzku z tym czesto dochodzi do powsta-
wania zaawansowanych periodontopathii, ktére doprowadzajg do przed-
wczesnej utraty uzebienia. Zty stan higieny jamy ustnej uwazany jest
powszechnie za czynnik patogenny w powstawaniu stanu zapalnego
przyzebia.

Celem niniejszej pracy jest por6wnanie stanu przyzebia i higieny ja-
my ustnej dzieci polskich w wieku fi—9 i 13— 14 lat ocenianym u dzie-
ci innych krajéw $wiata w powigzaniu z terenem ich zamieszkiwania.
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MATERIAL | METODA

Por6wnywang grupe stanowito 2319 dzieci polskich z tego 1103 w wie-
ku 8—9 lat i 1216 w wieku 13— 14 lat. Teren miasta todzi zamieszki-
wato 944 dzieci, a 1375 pochodzito z matych miasteczek i wsi (5). Po-
dobne liczebnie grupy stanowity dzieci pochodzace ze Standéw Zjedno-
czonych, Kanady, Australii, Japonii, RFN, Nowej Zelandii, Irlandii, Nor-
wegii i NRD (2). Dzieci z wymienionych krajow pochodzity réwniez
z terenéw wielkomiejskich oraz matych miasteczek i wsi. Do badan
wszystkich dzieci uzyte byty standaryzowane instrumenty oraz Kkarty
komputerowe dostarczone przez organizatorow z WHO. Do okreslenia
stanu higieny jamy ustnej badanych dzieci we wszystkich krajach sto-
sowano uproszczony wskaznik OHI (S), (1) przy pomocy ktoérego zazna-
czano oddzielnie miekkie ztogi i kamiern nazebny obecne na jednej po-
wierzchni kazdego z szesSciu zeb6w statych a mianowicie: powierzchni
wargowej gérnego prawego siekacza przysrodkowego, wargowej dolne-
go lewego siekacza przysrodkowego policzkowych powierzchni gérnych
pierwszych zebow trzonowych, jezykowych powierzchni dolnych pierw-
szych zebdw trzonowych. Przyzebie badanych dzieci oceniano zmodyfi-
kowanym wskaznikiem Pl (Periodontal index wg Russel), (4). Modyfi-
kacja uwzgledniata ocene 3, gdy stwierdzato sie zapalenie dzigsta z kie-
szonkag patologiczng od 3—6 mm.

WYNIKI BADAN | OMOWIENIE

Srednie warto$ci wskaznika higieny jamy ustnej i zapalenia dzigset
u dzieci w wieku 8—9 lat z uwzglednieniem miejsca zamieszkiwania
przedstawiono w tabeli I.

Srednie warto$ci wskaznika OHI (S) dla dzieci w wieku 8—9 lat wa-
hajg sie od 0,7 w okolicach wiejskich Baltimore i Canterbury do 1,9
w okolic ,ch wiejskich Dublina. W Baltimore, Canterbury, Ontario i Lip-
sku wskaznik OHI (S) osycluje okoto 1,0 na obszarach wielkomiejskich
jak i wiejskich. Najwyzsze wskazniki stwierdzono u dzieci z terendw
wiejskich Dublina i na terenach nrejskich Yaman shi (0,8—0,9). Wskaz-
nik higieny jamy ustnej dzieci polskich wynosi 1,2 dla teren6w miasta
i wsi, a wiec znajduje sie w Srodku skali.

Srednia liczba zeb6w objetych stanem zapalnym dzigset wynosi od
3,4 u dzieci zamieszkujacych tereny miasteczek i wsi w K nadzie do
10,3 u dzieci z terendéw wiejskich Lipska. Dzieci polskie w tej ocenie

zajmujg rowniez Srodkowe miejsce — 7,2 na terenach wielkomiejskich
i 8,4 na wiejskich.
Z analizy tabeli | wynika, ze istniejg niewielkie odchylenia w od-

setkach dzieci, u ktérych nie stwierdzono zapalenia dzigset. Najwiekszy
ich odsetek (18%) znajdowat sie w Ontario. W wiekszosci krajow nie-
omal wszystkie dzieci dotkniete sga zapaleniem dzigset. Dzieci polskie
mozna roéwniez zaliczy¢ do wspomnianej grupy.

Stan higieny jamy ustnej u dzieci 13— 14 letnich z uwzglednieniem
miejsca zamieszkiwania przedstawia tabela II.

Stan higieny jamy ustnej u mtodziezy jest zblizony do stwierdzonego
u dzieci 8—9 letnich. Najnizszy wskaznik 0,6 zanotowano u miodziezy
wiejskiej Canterbury, a najwyzszy 1,9 u miodziezy zamieszkujgcej te-
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Tabela I. Srednie wartoéci wskaznika higieny jamy ustnej i zapalenia dzigsel
u dzieci w wieku 8—9 lat

reny matych miasteczek i wsi Dublina. Nieco nizsze wartosci wskaznika
od stwierdzonych w Dublinie zanotowano u mitodziezy japonskiej —
1,5. Pozostate kraje, w tym réwniez Polska, osiggajg wskaznik OHI (3)
okoto 1,0.

Srednia warto$¢ wystepowania kamienia nazbednego w grupach mto-
docianych jest niewielka od 0,1 do 0,4. U blisko potowy badanych nie
stwierdzono kamienia nazebnego. Wskaznik kamienia nazebnego u mio-
dziezy polskiej zamieszkujgcej tereny miasta jest nieco mniejszy (0,2)
niz u miodziezy wiejskiej (0,3).

Miekkie ztogi nazebne stwierdzono u milodziezy we wszystkich ba-
danych krajach, tak w aglomeracjach wielkomiejskich jak i w matych
miasteczkach i wsi ch. Mtodziez Ontario, Alberty i Canterbury posiada
najmniej nalotdéw nazebnych. Najwiecej wykazano u mitodocianych z te-
renu Dublina i Yamanashi.

Celem bardziej wnikliwego zobrazowania stanu przyzebia u miodziezy
13— 14 letniej w tabeli Il przedstawiono nastepujgce dane: $rednig
liczbe zebow wokot ktérych stwierdzono zapalenie dzigset, $redni wskaz-
nik PI, odsetki mtodziezy, u ktoérej Pl wyzszy jest od 1,0, odsetki mio-
dziezy, u ktorej nie stwierdza sie zapalenia dzigset.

Najmniejszg S$rednig liczbe zebéw z zapaleniem dzigset stwierdzono
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u miodziezy kanadyjskiej w obszarze miejskim Ontario — 6,5, a 6,6 na
terenie wiejskim. Najwyzsze $rednie zanotowano w obszarze wiejskim
Lipska — 19,5. U mtodziezy wiejskiej todzi i Hannoveru S$rednie licz-

by zebéw dotknietych stanami zapalnymi przyzebia przekraczajg liczbe
18,0. W pozostatych krajach Srednie liczby ksztattujg sie od 10,3 (teren
miejski w Yamanashi) do 17-1 w obszarach wiejskich Sydney. W Ya-
manashi stwierdzono duze r6znice miedzy mtodziezg terenu wiejskiego
i miejskiego. Pierwsi posiadali prawie siedem zebdw wiecej ze stanem
zapalnym dzigsta w pordwnaniu ze swymi rowieSnikami z miasta. Dzi-
wi¢ moze jednak fakt, ze u tej samej grupy miodziezy wiejskiej i miej-
skiej nie byto zadnej roznicy w wartosci wskaznika OHI (S), (patrz tab.
I). Na pozostatych terenach, z wyjatkiem todzi i Lipska, r6znice mie-
dzy Srednimi liczbami na obszarach miejskich i wiejskich sg niewielkie.
W obszarach wiejskich todzi i Lipska okoto czterech zebéw wiecej jest
objetych zapaleniem dziaset niz w miescie.

Odsetki mtodziezy, u ktérej stwierdzono wskaznik Pl wyzszy od 1,0
ksztattujg sie bardzo rdéznie. Najmniejszy odsetek mitodocianych z ta-

Tabela |Il. Stan higieny jamy ustnej u dzieci 13—14 letnich z uwzglednieniem
miejsca zamieszkania
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Tabela |Ill. Stany zapalne dzigset oraz S$redni Pl u miodziezy w wieku od
13 do 14 lat

kim wskaZznikiem wystepuje na terenach wiejskich (1,1) i miejskich (1,2)
w Ontario w Kanadzie. Najwiekszy odsetek miodocianych (36,9% —
miasto i 37,4% — wie$) stwierdzono réwniez w Kanadzie na terenie
Alberty. Znaczace roznice (okoto 20%) stwierdzono miedzy miodziezg za-
mieszkujgcg tereny miejskie i wiejskie todzi i Lipska oraz Yamanashi
(13%). W pozostatych miejscowosciach r6znice miedzy mieszkancami
miast i wsi sg niewielkie.

Ostatnia kolumna tabeli przedstawia odsetki mtodziezy, u ktérej nie
stwierdzono zapalenie dzigset. Z analizy tej rubryki wynika, ze z wy-
jatkiem Ontario, Quebec i miejskiej populacji Lipska, stany zapalne
dzigset wystepowaty prawie powszechnie u badanej miodziezy. Nawet
W wiejskim obszarze Ontario uznanym za teren ,najlepszy”, 83% mito-
dziezy dotkniete byto zapaleniem dzigset. Na uwage zastuguje fakt, ze
'v obszarze todzi i Hannoveru oraz na terenie miejskim Canterbury
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u 100% mtodziezy stwierdzono zapalenie dzigset. Pewng niezgodnos$é da-
nych obserwuje sie w grupie badanych z miejskiego obszaru Lipska,
gdzie Pl = 0,65 stoi w pewnej sprzecznosci z do$¢ znacznym odsetkiem
(6,5%) mitodocianych bez stanu zapalnego dzigsta.

Analizujagc badania pordwnawcze dzieci polskich w wieku 8—9 lat
nalezy stwierdzi¢, ze w tej grupie wiekowej wartosci wskaznika OIIlIl
(S) sa dos¢ wysokie (1,2). Najnizszy wskaznik OHI (S) u dzieci innych
krajow wynosi 0,7 na terenach wiejskich Baltimore i Canterbury. Naj-
wyzszy natomiast wskaznik OHI (S) w tej grupie badanych przedstawia
wartos¢ 1,9 i wystepuje u dzieci z terendéw wiejskich Dublina.

W ocenie liczby zebow objetych stanem zapalnym dzigset dzieci pol-
skie zajmujg Srodkowe miejsce (7,2 — miasto i 84 — wies$-), gdyz naj-
nizsza S$rednia liczba wystepuje u dzieci z terenu Ontario (3,4 i 3,9)
a nijwyzszg 10,3 stwierdzono u dzieci z terendéw wiejskich Lipska.

Prawie wszystkie dzieci polskie, podobnie jak w innych badanych kra-
jach majag zmiany w przyzebiu objawiajgce sie zapaleniem dzigset. Wy-
jatkiem jest 18% dzieci z Ontario nie dotknietych zapaleniem dzig-
set.

Mtodziez polska w wieku 13— 14 lat pod wzgledem higieny jamy ust-
nej, w poréwnaniu z mtodziezg innych krajow, zajmuje srodkowe miej-
sce OHI (S) = 1,1 dla miasta i 1,3 dla wsi. Najnizsze wskazniki OHI
(S) w tej grupie wiekowej stwierdzono u miodziezy zamieszkujgcej te-
reny wiejskie Canterbury, a najwyzsze (1,9) u miodziezy z terenéw wiej-
skich Dublina. )

Poréwnujac $rednie warto$ci wskaznika Pl mitodziezy polskiej z mio-
dziezg innych krajow, nalezy stwierdzi¢, ze warto$¢ wskaznika jest sto-
sunkowo wysoka. Na terenie wiejskim +todzi wynosi ona 0,89, a na te-
renie miejskim — 0,61. U miodziezy innych krajow Pl ksztattuje sie
od 0,26 do 0,80. Jedynie miodziez wiejska z obszaru Lipska przewyzsza
wartos$cig wskaznika (0,92) miodziez polskg. Niepokojacy jest réwniez
fakt, ze u 24,6% miodziezy z terend6w wiejskich todzi warto$s¢ Pl jest
wyzsza od 1,0 podczas gdy np. w Canterbury odsetek ten wynosi za-
ledwie 1,3 dla teren6w miejskich i tylko 1,0 dla terendw wiejskich.

b. Apabcka-NMwepgnencka, 3 bontau-)XenkoBCKa,
3. AaHuneBuuy-CTbicAaKk, E JawkeBuu,
M. CtapHeBcka-IFnoBauka, M BoxHa-CobaHbCKa

CPABHMEHWE COCTOAHNA MAPOAOHTA WU TMITMEHbLI NMONOCTWN PTA
Y OETEW — MOJIbCKNX N WHbBIX CTPAH B BO3PACTE 8—9 W 13—14 NIET

CopepxaHue

CocToAHME MNapoOAOHTAa W TUrueHbl nonoctu prta y 1103 nonbCKMX peTeli B BO3-
pocte 8—9 net u 1216 noApoCTKOB B BO3pocTe 13—14 neT cpaBHMBANOCb C aHano-
rMYeCKUMMN [aHHbIMU ANA WHbIX CcTpaH. CoOCTOSAHME MapofOHTa OLeHWBanocb npu
noMowm moaucuuMpoBaHHOro mnokasatens Pl Paccenna, a rUrMeHbl NOM0CTU
OHI (S) nmo FpuHy 1 BepmunaunoHy.

Moyt y BCeX NONAbCKMX u 3apybexHbiX pfeTeli HabNAANUCh socnanuTensHbie
COCTOAHMA NapoAOHTa. Y MNONbCKUX MNOAPOCTKOB Moka3atenb Pl paBHAnca
ona cenbCKux pafoHoB u 0,61 ANS roOpoACKOro HaceneHus. Y MNOAPOCTKOB WHbIX
CTpaH aHanorumyeckuin nokasatenb paBHAanca oT 0,26 go 0,80. EAMHCTBEHHO cefb-
ckas Monojexb M3 palioHa Jleiinuura XxapakTepu3oBanaCb essiwwum  3HaueHuem
aToro nokasatens — 0,92 *

CoCTOoAHMEe TUTMEHbl Yy MONbCKUX [AeTeil OoueHeHO Ha 12, B TO BpeMs KakK cambl»
HW3KWIA nokasaTesb B 3TOW BO3pacTHOW rpynne oTtmeyanca B bantumop u KeHTtep'
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6epn. lMMonbckas MONOAEXb B OTHOWEHWW TUTMEHbl MONOCTM pTa 3aHWMaeT, no
CpaBHEHWIO C MONOAEXbI WHbIX cTpaH cpefgHee mecto, OHI (S) = 1,1 agna ropoga
n 13 ons [epesHw.

B. Arabska-Przedpetska, E Bottacz-Rzepkowska,
Z Danilewicz-Stysiak, T. Daszkiewicz,
M. Starniewska-Gtowacka, M. Wochna-Sobanska

THE COMPARISON OF THE PARODONTIUM STATE AND MOUTH HYGIENE
IN CHILDREN AGED 8—9 AND 13—14 YEARS IN POLAND AND IN OTHER
COUNTRIES

Summary

The state of the parodontium and the mouth hygiene in a group of 1103 Polish
children aged 8—9 years and 1216 youths aged 13—14 years were compared with
respective groups of children and youths in other countries. The sta.e of the
parodontium was evaluated by the modified Pl Rus-w1 index, and the mouth
hygiene — by the OHI (S) index according to Green and Vermillion.

Almost all Polish children, like the children in other countries, had parodontitis.
Among Polish youths, the Pl index was 0.89 for rural districts and 0.61 for urban
areas. Among youths in other countries, Pl was from 0.26 to 0.80. Only the youths
from the rural district of Leipzig had a higher value of the Pl index — 0.92 —
than Polish youths.

The state of the mouth hygiene among Polish children is 1.2 whereas the lo-

west index in this age group can b3 found in Baltimore and Canterbury — 0.7.
With rcspect to the hygiene of the mouth, Polish youths take the middle posi-
tion in comparison with youths from othercountries, OHI (S) = 11 for urban

areas and 1.3 for rural areas.
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Niniejsza praca jest przyczynkiem do oceny sytuacji epidemiologicz-
nej w zakresie prochnicy u dzieci polskich — na tle wynikéw badan
uzyskanych w innych krajach. Stwierdzono, ze dzieci polskie mozna
zaliczy¢ do grupy o S$rednim nasileniu proéchnicy i duzych potrzebach
w zakresie leczenia zachowawczego.

Z wynikéw badan najnowszych prac epidemiologicznych oraz rapor-
tow Swiatowej Organizacji Zdrowia wynika, ze w niektérych krajach
tzw. rozwinietych, ktore stworzyly korzystne warunki dla zapobiegania
chorobom jamy ustnej, daje sie zauwazyé wyrazny spadek nasilenia
préchnicy zebéw. Natomiast w krajach rozwijajagcych sie takich jak:
Chile, Etiopia, Iran, Meksyk, Maroko, Tajlandia, Uganda, Zair zaobser-
wowano w tym zakresie wyrazne tendencje wzrostowe intensywnosci
préochnicy. W zwigzku z powyzszym Swiatowa Organizacja Zdrowia
wsp6lnie z Miedzynarodowg Federacjag Towarzystw Stomatologicznych
(FDJ) uchwalita w roku 1979 rezolucje z ambitnym hastem osiggniecia
zdrowia dla wszystkich do roku 2000. Opracowano tzw. cele zdrowia,
ktére m.in. zaktadajg zmniejszenie intensywnos$ci prochnicy.

Niniejsza pr-ca jest przyczynkiem do oceny sytuacji epidemiologicz-
nej w zakresie préchnicy u dzieci polskich — na tle wynikdw badan
uzyskanych w innych krajach.

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie wynikdw badan zapadal-
nosci na prochnice w dwoéch grupach wiekowych (8—9 i 13— 14 lat)
dzieci zamieszkatych w todzi oraz matych miasteczkach i wsiach wo-
jewodztwa piotrkowskiego w poréwnaniu z wynikami uzyskanymi pod-
czas analogicznych badan przeprowadzonych w USA, Kanadzie, Austra-
lii, RFN, Japonii, Nowej Zelandii, Irlandii, Norwegii i NRD.
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MATERIAL | METODA

Zbadano stan wuzebienia 1103 dzieci z regionu #tdédzkiego w wieku
8—9 lat i 1216 w wieku 13—14 lat. Metodyka badania zostata szcze-
gotowo opisana we wczesniejszej publikacji (2).

WYNIKI BADAN | ICH OMOWIENIE

Wyniki badan w postaci $rednich liczb puw i PUW, takze w rozbiciu
na poszczegOlne czeSci sktadowe uzyskane we wszystkich krajach bio-
rgcych udziat w niniejszej pracy przedstawiajg tabele | i U.

Jak wynika z analizy danych zawartych w tabeli I, dotyczacych gru-
py wiekowej 8—9 lat, najmniejsze nasilenie préchnicy zaobserwowano
u dzieci w Baltimore — puw = 21, najwyzsze w Jamanashi —
puw = 7,7. W grupie o niskim nasileniu préchnicy (puw = 0—3),
oprécz dzieci z Baltimore znalazty sie dzieci z Dublina i Ontario, w
grupie o $rednim nasileniu prochnicy (puw = 4 do 6) dzieci z Canter-
bury, llannoveru, Lipska, todzi i Sydney. Wysoki stopien nasilenia
préochnicy (puw >6) odnotowano w Trondelag i Jamanashi. Ro&znice
w wysokos$ci liczb puw u dzieci z regionéw wielkomiejskich (M) i nie-
wielkomiejskich (W) byty niewielkie z wyjatkiem Jamanashi.

Tabela I. Srednia liczba zebéw z ubytkami préchnicowymi, usunietych i wypet-
nionych u dzieci w wieku 8—9 lat
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Analiza poszczegdlnych czesci skiadowych liczby puw wykazata, iz
liczba zeb:w mlecznych dotknietych prochnica wahata sie od 02 w
C nterbury (W) do 57 w Jamanashi (W). Mniej niz jeden zab préchni-
cowy (p <1) odnotowano w Canterbury i Baltimore (W) wiecej niz
35 — w Trondelag, Jamanashi i w todzi (W). W Ltodzi i Jaman:shi
dzieci wiejskie mialy o jeden zgb prochnicowy wiecej niz miejskie.
W innych krajach ta réznica wynosita 0,5 lub mniej.

Odnosnie sktadowej u (zeby usuniete z powodu préchnicy), jeden
lub wiecej zebdw mlecznych wutracity dzieci w Hannowerze, +todzi,
Trondelag i Jamanashi, natomiast w Baltimore, Canterbury i Ontario
mniej niz 0,5.

Liczba w (zeby wypetnione) miata najwyzszg warto§¢ w Canterbury
(5,8), najmniejsza w Jamanashi (2,3). W Dublinie, Lipsku oraz w todzi
mozna zauwazy¢ najnizszg liczbe zebéw wypetnionych w stosunku do
og6lnej wartosci puw. W todzi i Jamanashi wystgpity najwieksze réz-
nice w liczbie wypetnionych zebdw u dzieci z regionu wielkomiejskiego
i niewielkomiejskiego. W Baltimore, Dublinie i Ontario, gdzie duza licz-
ba dzieci pije wode fluorkowang odnotowuje sie niski poziom prdchnicy.
Sposréd miejscowosci gdzie poziom prochnicy jest Sredni lub wysoki,
jedynie w Canterbury sktadowa ,w” stanowi gtdwng cze$¢ liczby puw.

Intensywnos$é prochnicy zebéw statych wyrazona liczga PUW w oma-
wianej grupie wiekowej jest znacznie nizsza od intensywnos$ci prochnicy
zebéw mlecznych, co mozna wytlumaczyé krotkim czasem ekspozycji
zebow statych na dziatanie czynnikéw prdéchnicotwdérczych. Wartos¢
liczy PUW waha sie od 0,8 w Baltimore do 4,1 w Trondelag. Canter-

bury, Hannower, Trondelag — to regiony o wysokim nasileniu préch-
nicy. £6dz, Sydney i Jamanashi — o $rednim nasileniu i wreszcie Bal-
timore, Dublin, Lipsk i Ontario — o niskim nasileniu préchnicy
(PUW <2).

Rozpatrujgc poszczeg6lne czesci sktadowe liczby PUW mozna zauwazyé
duze réznice w Sredniej liczbie ubytkéw prochnicowych (P). Najwiecej
ubytkéw préchnicowych rejestrowano w Hannowerze i Jamanashi (po
2,3) oraz w Sydney i todzi (1,6), najmniej w Baltimore (0,3), Canter-
bury (0,4) i Trondelag (0,5). N jwieksze r6znice miedzy intensywnos$cia
préochnicy u dzieci zamieszkujgcych w miescie i na wsi zaobserwowano
w regionie t6dzkim i Jamanashi.

Srednia liczba utraconych z powodu préchnicy zebéw statych (U) wa-
hata sie od 0 w Canterbury do 0,19 w todzi (W).

Liczba zebdw wypetnionych (W) byta najwyzsza w Trondelag i Can-
terbury. W todzi — liczba W byta nizsza i stanowita 75°0 wartosci
PUW — na obszarze wielkomiejskim. Istnieje duza r6znica w liczbie
zebow wypetnionych pomiedzy dzieémi miejskimi i wiejskimi w regio-
nie tédzkim i Jamanashi.

Najn zsze warto$ci liczby PUW odnotowano w Baltimore, Dublinie
i Ontario — gdzie jest fluorkowana woda pitna. W Lipsku niskie war-
tosci PUW wigzg sie z dobrze zorganizowang akcjg fluorkowania ta-
bletkowego i kontaktowego.

Intensywnos$é prochnicy w grupie wiekowej 13— 14 lat przedstawia
t bela Il

Srednia liczbha PUW jest najwyzsza w Trondelag, Canterbury, Quebe-
cu oraz Hannowerze. Warto$¢ liczby PUW w Trondelag (12,6) jest
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Tabela Il. Srednia liczba zebéw statych z ubytkami préchnicowymi usunietych
i wypetnionych u dzieci w wieku 13—14 lat

ponad cztery razy wyzsza niz w regionach o niskim natezeniu préch-
nicy — takich, jak np. Baltimore (2,7).

Srednie wartosci liczby PUW odnotowano w todzi, Sydney i Jama-
nashi.

Analiza wartosci poszczegblnych skiadowych liczby PUW wykazata,
ze najwiecej zebéw z ubytkami (P) byto w Hannowerze, todzi, Que-
becu i Jamanashi.

Liczba P stanowita ponad 45% wartosci ogdlnej liczby PUW. Wyraz-
ny kontrast stanowi ilo$¢ zebédw z ubytkami préchnicowymi w Canter-
bury i Trondelag — mniej niz 10%.

Najwieksze réznice wartosci liczby P pomiedzy dzieémi miejskimi i
wiejskimi wystepujg w regionie t6dzkim.

Najwiecej zebow usunietych z powodu choroby (U) odnotowano w
todzi (na terenie wiejskim) i w Quebecu.

Liczba zebow wypetnionych (W) stanowigca ponad 85% ogo6lnej war-
tosci PUW wystepuje w Canterbury i Trondelag. £6dZz znajduje sie
obok Dublina, Hannoweru i Quebecu w grupie miejscowosci, gdzie licz-
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ba W jest w stosunku do og6lnej warto$ci PUW niska, szczeg6lnie na
terenie matych miasteczek i wsi.

Podsumowujagc omoéwione powyzej dane obrazujgce intensywnos$c
préchnicy oraz jej leczenie (U i W) nalezy stwierdzi¢ iz dzieci regionu
t6dzkiego mozna zaliczy¢ do grupy o $rednim nasileniu préchnicy. Ana-
liza poszczeg6lnych czesci sktadowych liczcby PUW wykazuje stosunko-
wo duze potrzeby w zakresie leczenia zachowawczego prochnicy. W
obu grupach wiekowych, zaro6wno w uzebieniu mlecznym jak i statym
uderza niska warto$¢ sktadowej W (zeby wypetnione), a wysoka skita-
dowej U (zeby wusuniete). Duze roOznice pomiedzy stanem uzebienia
dzieci z terenu m. ktodzi oraz matych miasteczek i wsi regionu tddz-
kiego $wiadczg o powaznych brakich lecznictwa stomatologicznego na
WSsi.

Wyniki uzyskane w niniejszych badaniach wykazujg, iz bez uspraw-
nienia modelu profiiaktyczno-leczniczego osiggniecie celéw zdrowia dla
dzieci polskich w roku 2000 nie bedzie mozliwe.

M. BoxHa-CobaHbcka, b. Apab6bcka-NMuwepgnencka,
Q. bontau-)XenkoBcka, O [MOaHunesuu-Ctucak, T. JawkesBwuu,
M. CtapHeBcka-InoBauyka

KAPEC 3YBOB Y [AETEN B BO3PACTE 8—9 M 13—14 NIET B W3BPAHHbX
PEFTMOHAX NOJjibWn, CWA, KAHAAbLI, ABTCPANNWN, ®Pr, AMOHWN.
HOBOW 3ENAHAWNW, WPNAHAWW, HOPBErnn mn rap

CopepxaHue

MpegnpuHaTa NONbITKA OLEHKW 3NUAEMWONOrMYecKOro COoCTOAHMA B 061acTu Ka-
pueca y MNONbCKUX fAeTeldi — Ha (POHe aHaNOrMYeCKUX [aHHbIX ANA APYTUX CTpaH,
cobpaHbiX B paMKaxX MeXAYyHapOAHbl:-: CPaBHUTEbHbIX WCAAeA0BaHUIN.

CocTosiHMe 3y6HON cucTembl 06cnegoBaHO y 1103 feTeil s BO3pacTe 8--9 feT
n 1216 MOLPOCTKOB B BO3pacTe 13— 14 /€T M3 NOA3UHCKOrO perumoHa. PesynbTathl
nuccnefoBaHUin NpuUBENU K BbIBOAY, YTO NOA3WHCKME LETW MOXHO 3a4MCAUTb K rpynne
cpeAHeli WHTEHCUBHOCTWU Kapueca M 6ONbWIMNX HYXAax B 061aCTWU koucepsaTusHOro
nevyeHums.

B o06eumx BC3POCTHbIX rpymnnax, Kak B MOMOYHbIX TaK W B MNOCTOAHHbIX 3y6ax
b6pocaeTcsi B rfasa HW3KOe 3HavyeHue 3nemeHta ,3” (3annomMb6upoBaHHble 3y6bl),
a BbicOKOe ,Y” (ypaneHHble 3y6bl) B CWHTeTM4YyeckoMm nonasatene ,,M3Y”. AHanus
BbIABUA TakXe 00MblWine [AUCAPOMNOPLUM MeXAY COCTOSiHMEM o6CnevyeHnsa neyeb-
HbIX MOTpebHOCTe pAeTel n3 1. Jlog3M M M3 ManbiX rOPOJOB W [epeBeHb /043UH-
rKOro MakpopervoHa. Bce euwe ygepxwusaloTca 60nbline HefocTaTKM B 06/1actu
CTOMaTO/0TNYeCcKOro 06CNyXNBaHNUA CENbCKOrO HaceneHus.

M. Wochna-Sobanska, B Arabska-Przedpetska, E B ottacz-
-Rzepkowska. Z. Danilewicz-Stysiak, T. Daszkiewicz, M
Starniewska-Glowacka

TOOTH DFCAY AMONG CHILDREN AGED 8—9 AND 13—14 YEARS IN SOME
REGIONS IN POLAND, THE USA, CANAD, AUSTRALIA, WEST GERMANY,
JAPAN, NEW ZEALAND, IRELAND, NORWAY AND EAST GERMANY.

Summary

The present paper is a contribution to the evaluation of the epidemiologic
situation in tooth decay among Polish children as compared to the results 0L
examinations made in other countries following the scheme of the internationa
:omparative study.

The subject of the investigation was the state of dentition of 1103 childr*
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aged 8—9 years and 1216 aged 13—14 from the +t6dz region. The analysis of
the examination results shows that children from the t6dZz region can be included
into the group of children with an average degree of tooth decay and with great
needs for conservative dentistry.

In the two age groups, both primary dentition and permanent dentition show
a strikingly low value of the W element of the PUW index (teeth filled) and
a high value of the U element of the PUW index (teeth removed). The exami-
nation also showed large disproportions between the state of fulfilling stomato-
logical needs of children from the city of £édz and those from little towns and
villages of the £d6dz region, which proves particularly great underdevelopment
of stomatological care in the rural areas.
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CZESTOSC WYSTEPOWANIA ODCHYLEN OD NORMY W UKLADZIE
ZEBOWO-ZGRYZOWYM U DZIECI POLSKICH W WIEKU 13—14 LAT
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W niniejszej pracy przedstawiono czesto$¢ wystepowania odchylen
od normy w ukladzie zebéwo-zaryzowym u dzieci polskich w wieku
13— 14 lat oraz poréwnano czestosci wystepowania tych samych za-
burzen u dzieci dziewieciu innych krajow. Stwierdzono, ze w Polsce
wystepuje najwieksza utrata zebow statych.

Pod patronatem Swiatowej Organizacji Zdrowia (World He Ith Orga-
nization — WHO) i Oddzialu Opieki Dentystycznej w Stuzbie Zdrowia
Standéw Zjednoczonych (Division of Dentil Health, VS Public Health
Service — DDH/PHS/ w 1977 r. rozpoczeto real;zacje programu Mie-
dzynarodowych Badarn n~d Efektywnos$cig Opieki Stomatologicznej (In-
ternational Collaborative Study of Dental Manpower System in Rela-
tion to Status).

Badaniami objeto 10 wybranych panstw o odmiennych systemach
organizacji opieki zdrowotnej, a mianowicie: Australie, Norwegie, Irlan-
dig, Japonig, RFN, NRD, Kanade, USA, Nowga Zelandie i Polske (1)
Badanie przedmiotowe prowadzili lekarze po uprzednim przeszkoleniu
majacym na celu standaryzacje ocen diagnostycznych we wszystkich
krajach objetych programem badawczym. Opracowanie statystyczne u-
zyskanych danych miato wykazaé¢, ktéry system opieki stomatologicznej
daje najlepsze wyniki w zastosowaniu praktycznym.

W Polsce badania wykonano w 1977 r. na terenie todzi oraz woje-
woédztwa piotrkowskiego jako obszarow o strukturze gospodarczo-spo-
tecznej i demograficznej, odpowiadajgcej zatozeniom programu badaw-
czego

W Polsce nie stosowano dotychczas metody oceny zaburzeh ortodon-
tycznych zastosowanej przez WIIO w Miedzynarodowych Badaniach nad
Systemami Opieki Stomatologicznej, przeprowadzonych w naszym kra-
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Ryc. 1 Karta badania ortodontycznego zastosowana w Miedzynarodowych Bada-
niach nad Systemami Opieki Stomatologicznej. Opis karty: 10 — brak wrodzony,
11 — zeby nadliczbowe, 12 — zeby wadliwie uksztattowane, 13 — zeby zatrzy-
mane, 14 — zeby przemieszczone, 15 — zeby brakujgce, 16 — zeby przetrwate,
17 — sttoczenia zebdw, 18 — zbyt duze odstepy, 19 — niaregularnosci przednie,
20 — diastema, 21 — przednio-tylne stosunki trzonowcow, 22 — zgryz otwarty
tylny, 23 — zgryz krzyzowy tylny, 24 — nadmierne oddalenie poziome, 25 — nad-
mierne oddalenie pionowe, 26 — odchylenie od linii $rodkowej, 27 — nagryzanie
tkanek miekkich.

ju w 1977 r. Dzieki jednolitej metodzie badania, uzyskane wyniki w
Polsce sg poréwnywalne z danymi pochodzacymi z innych krajow obje-
tych badaniami (2, 3, 4).

CEL | METODA

Przedstawienie wedtug przyjetych przez WITO =zasad prowadzenia
badan w zakresie epidemiologii odchylen od normy w postaci zwarcia
lukow zebowych i zaburzen zebowych oraz podanie i por6wnanie wy-
nlkow badan, nad czestosciag wystepowania wymienionych odchylen.

Badania wykonano za pomocg specjalnych, kalibrowanych zgtebni-
koéw i lusterek dentystycznych pod$Swietlanych z wilasnego zrodia zasi-
lania, co zapewniato jednakowe warunki badania przedmiotowego, nie-
zaleznie od warunkéw otoczenia. Wyniki rejestrowano na kartach kom-
puterowych (ryc. 1).

Kryteria, wedtug ktérych wuznawano istnienie poszczeg6lnych zabu-
rzen, przedstawiono nizej: (2).

UZEBIENIE

Brak wrodzony — mozna uzna¢, ze brak zeba jest wrodzony, jesli
zarys grzbietu wyrostka zebodotlowego nie wskazuje na istnienie za-
klinowanego zeba oraz gdy wiek pacjenta nie wskazuje na ewentualne
inne przyczyny jego braku. Mozna jednakze sie upewni¢ zapytaniem
pacjenta, czy dany zab byt usuwany.

Zeby nadliczbowe — nieprawidtowosé te zapisujemy woéwczas, gdy
istnieje dodatkowy zab, bez wzgledu na jego ksztatt i wielkosc¢.
Zeby wadliwie uksztattowane — ten stan jest rejestrowany tylko

wowczas, gdy przysrodkowo-odsrodkowa szeroko$¢ zeba jest na skutek
znieksztatcenia wieksza od prawidtowej.
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Zeby zatrzymane — za zatrzymany uwaza sie zab wtedy, gdy zarys
grzbietu wyrostka zebodotowego w miejscu brakujacego zeba wskazuje
na jego istnienie. Nalezy spyta¢ pacjenta, czy zab ten wcze$niej sie wy-
rzynat lub, czy nie byt usuwany.

Zeby przemieszczone — stan ten wystepuje wowczas, gdy pozycje
dwoch lub wiecej zebow sg pozamieniane.

Zeby brakujagce — (w wyniku ekstrakcji lub urazu) — decyzje po-
dejmuje sie po rozwazeniu natezenia préchnicy, rozstawienia wyrznie-
tych zebéw oraz ksztattu grzb:etu zebodotowego. Mozna zapytaé pacjen-
ta czy pamieta, ktore zeby byly usuwane.

Zeby przetrwate — stan ten dotyczy zebdéw mlecznych, ktére prze-
trwaty przez okres co najmniej roku od czasu fizjologicznej utraty
zebow mlecznych w danej populacji. Nalezy rejestrowaé ten stan, nawet
jezeli ze stanem tym zwigzany jest wrodzony brak zeba statego.

PRZESTRZENIE MIEDZY ZEBAMI

Sttoczenie — ten stan rzeczy jest rozpoznawany, jezeli brakuje co
najmniej 2 mm przestrzeni niezbednej do prawidtowego rozstawienia
zebow.

Zbyt duze odstepy — ten stan rozpoznaje sig, jezeli jest za duzo co
najmniej 2 mm przestrzeni ponad to, co jest niezbedne dla prawidto-
wego rozstawienia zebow.

Nieregularnosci przednie — ten stan jest stwierdzany, jesli suma
odlegtosci punktow katow przysrodkowych i odsrodkowych brzegéw
siecznych o$miu siekaczy od linii idealnego tuku zebowego zostata oce-
niona na co najmniej 2 mm.

Diastema — ten stan stwierdza sie, jezeli nie ma punktu stycznego
pomiedzy dwoma srodkowymi siekaczami.

ZGRYZ

Przednio-tylne stosunki trzonowcéw — gdy wystepuje odchylenie od
I klasy Angle’a (wynosi przynajmniej po6t guzka) lub gdy pierwsze
trzonowce kontaktujg sie guzkowo.

Zgryz otwarty tylny stwierdza sie, kiedy miedzy zwartymi tukami ze-
bowymi istnieje po obu stronach przerwa miedzy zebami tylnymi gor-
nymi i dolnymi.

Zgryz krzyzowy tylny stwierdza sie, kiedy policzkowy guzek dolnego
zeba znajduje sie w Kkierunku dojezykowym w stosunku do najwiek-
szej wyniostosci podniebiennego guzka przeciwstawnego zeba gornego,
albo w kierunku dopoliczkowym w stosunku do najwiekszej wyniosto-
Sci policzkowego guzka przeciwstawnego gornego zeba.

Nadmierne odchylenie poziomu stwierdza sie, jesli siekacze dolne od
siekaczy gornych oddalone sg w poziomie o 6 mm lub wiecej. Te p°"
miary mogg by¢ niemozliwe w przypadku zgryzu krzyzowego.

Nadmierne zachodzenie pionowe stwierdza sie, kiedy siekacze goérne
zachodza na dolne gtebiej niz 5 mm.

Odchylenie od linii Srodkowej stwierdza sie, jesli odchylenie od lim1l
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srodkowej luku zebowego od linii Srodkowej twarzy wynosi wiecej niz
2 mm.

Nagryzanie na tkanki miekkie stwierdza sie, kiedy tkanki miekkie
podniebienia sg nagryzane przez ktéry$ z czterech dolnych siekaczy lub
tkanki miekkie zuchwy po stronie wargowej przez ktory$ z czterech
gérnych siekaczy.

Czas badania jednego pajcenta za pomocg tej metody nie przekracza!
jednej milnuty. Jedynie w trudniejszych przypadkach jak np. réznico-
wanie wrodzonego braku zeba i zeba zatrzymanego, ustalanie hipotetycz-
nego stosunku antagonistycznych trzonowcéw w przypadku brakéw ze-
bowych, wedréwki zebdw itp., czas ten ulegt nieznacznie wydtuzeniu.

Przedstawiona metoda epidemiologicznej oceny zaburzen zgryzowo-
-zebowych postuzyta w Polsce do przebadania 1217 dzieci w wieku 13—
14 lat.

WYNIKI BADAN 1 ICK OMOWIENIE

Wyniki badan w odsetkach dotyczgce czestosci wystepowania zaburzen
zebowych w poszczeg6lnych kraj ch przedstawia tabela 1. Odchylenia
od normy w zwarciu tukéw zebowych w odsetkach zostaty przedsta-
wione w tabeli Il

Tabela | obejmuje zaburzenia zebowe i zaburzenia dotyczace prze-
strzeni miedzy zebami.

£6dZz zajmuje trzecie miejsce co do czestoSci wystepowania brakow
zebowych wrodzonych, pierwsze #gcznie z Jamanashi (Japonia) co do
wystepowania zebdw nadliczbowych, czwarte co do zebdw wadliwie
uksztattowanych. Zeby zatrzymane wystepujg w Polsce najczesciej bo
stanowig 13,9%. Malo natomiast jest zebOw przemieszczanych, zajmu-
jemy tu czwarte miejsce tgcznie z Baltimore (Stany Zjednoczone), On-
tario (Kaftiada), Sydney (Australia) i Trondelag (Norwegia). W Polscel
notowana jest najwieksza utrata zebdéw u dzieci w wieku 13— 14 lat, bo
az 43,7% w poréwnaniu z Japonig 5,6%.

Polskie dzieci w wieku 12— 14 iat majg az 6,3% zebdw przetrwatych
co ustawia nas na czwartym miejscu wéréd krajow uczestniczagcych w
badaniach.

Druga czes¢ tabeli | przedstawia zaburzenia dotyczace przestrzeni mie-
dzy zebami.

£6dz zajmuje trzecie miejsce co do sttoczen zebow. JesteSmy na pier-
wszym miejscu co do zbyt duzych przestrzeni (al,3%). Zajmujemy dru-
gie miejsce po Dublinie (Irlandia) (74,4%) co do nieregularnosci zebow
przednich. U 16% naszych dzieci wystepuja diastemy co daje nam pigte
miejsce wsrod dzieci przebadanych krajow.

Tabela Il przedstawia wyniki uzyskane przy okres$laniu odchylen w
zwarciu tukéw zebowych.

W$rdd dzieci polskich czesto$¢ odchylen w zwarciu tukéw zebowych
stanowi 61,7% (1), co daje nam trzecie miejsce po Dublinie (Irlandia)
(ri2,8%) i Hannowerze (RFN) (66,4%). Zblizone do nas wyniki uzyskano
w Baltimore (Stany Zjednoczone) i Ontario (Kanada) (60,8% i 60,7%)
(ryc. 2).

Uzyskane wyniki badan w 1977 r., a przedstawione w tej pracy, mog3a
stanowi¢ materiat poréwnawczy dla wynikéw kolejnego etapu badan za-
planowanego przez Swiatowa Organizacje Zdrowia.
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Ryc. 2. Czestos¢ wystepowania odchylen od normy w zwarciu tukéw zebowych
u dzieci 13—14 letnich w ujeciu procentowym.

Summary

The paper presents adopted by the WHO rules of doing examinations in the
field of epidemiology of deviations from norm in the dental-occlusal system. The
method was used to examine 1217 Polish children aged 13—14 years (the city
of £8dZz and the Piotrk6w region). The results obtained are then compared with
respective results of examinations carried out by the WHO in Australia, Ireland,
Japan, Canada, Norway, East Germany, West Germany, New Zealand, the USA.
Polish children aged 13—14 years have the greatest loss of permanent teeth. The
results of examinations made in 1977 and presented in the article may be of use
for comparative studies in future stages of examinations.
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PRZYPADEK TEZCA POOPERACYJINEGO U 58-LETNIEJ
KOBIETY

Klinika Chordb Zakaznych AM w Krakowie
Kierownik: doc. dr hab, med. J. Caban

Przedstawiono opis przypadku tezca o S$rednio ciezkim przebiegu
klinicznym, ktory wystapit u 58-letniej kobiety po operacji brzusznej
z powodu niedroznosci jelit.

Tezec jest zakazeniem przyrannym stanowigcym nadal powazne za-
grozenie dla nie szczepionej populacji ludnosci (4). Zapadalno$¢ na tezec
od kilkunastu lat utrzymuje sie w Polsce na niezmienionym poziomie
i wynosi okoto 100 rocznie (1, 2, 4, 8, 9). W nastepstwie szczepien
ochronnych na tezec chorujg obecnie jedynie ludzie doro$li i starzy.
Takze przebieg choroby ulegt zmianom — mniej wyrazne sg objawy ze
strony uktadu miesniowego, szybciej natomiast wystepuje niewydolnos¢
podstawowych funkcji ustroju zwtaszcza niewydolno$¢ oddechowa (4, 5,
8, 12). Nie zaszty istotne zmiany w rezerwuarze zarazka, czy tez dro-
gach szerzenia zakazenia (4). Sporadycznie opisywane sg w literaturze
przypadki tezca pooperacyjnego (7, 9).

OPIS PRZYPADKU

Chora K.M. 1 .'8 (nr hist, choroby G965/150C) zostata przyjeta 21.07.
1937 do oddziatu chirurgicznego szpitala miejskiego, gdzie 22.07.1987 by-
ta operowana z powodu niedroznoS$ci jelit. Operacyjnie uwoln:ono ze
zrostow petle jelita cienkiego. Chora dobrze zniosta zabieg operacyjny.
Okres pooperacyjny przebiegat bez powiktan az do 1.08.1987, kiedy chora
zaczeta skarzy¢ sie na bdle brzucha, uczucie ,spinania” powtok brzusznych.
Objawy tezca rozwijaty sie powoli, tezec rozpoznano gdy wystgpito
wzmozone napiecie innych grup miesniowych w tym zwaczy i pojawity
sie stabe prezenia. W tym samym dniu (7.08.1987) chorg przekazano do
Kliniki Choréb Zakaznych w Krakowie. W Klinice rozpoznano u cho-
rej tezec o Srednio ciezkim przebiegu Stwierdzono wzmozone napiecie
miesni zwaczy, kregostupa, a szczegdlnie powtok brzusznych. Wystepo-
waty pojedyncze stabe prezenia, chora krztusita sie przy prdébach picia.
Rana pooperacyjna byta sucha. Nie zauwazono u chorej innych zranien
ani Swiezych blizn.

Tezec pooperacyjny rozpoznano u chorej na podstawie analizy stanu
klinicznego i okolicznosci poprzedzajgcych chorobe. W oddziale chirur-
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gicznym tezec u chorej K.M. rozpoznano dopiero w 7 dniu choroby, co
Swiadczy o stabym nasileniu objawow, lecz takze o tym, ze choroby tej
nie brano pod uwage.

U chorej K.M. najpewniej zarazki tezca zostaly wprowadzone z po-
witok skérnych. Zachorowania na tezec bedace nastepstwem urazu, po
ktorym na ogo6t pacjent nie zgtasza sie do lekarza nie wyzwala tych
odczu¢ co tezec pooperacyjny.

W publikacjach o tezcu z Kliniki Chorob Zakaznych w Krakowie
powtarzajg sie propozycje profilaktyki przeciwtezcowej przed niektdry-
mi operacjami, a szczegOlnie jamy brzusznej i krocza.

b. MocTtaBa
CNYYAN MOCNEONEPALUNOHHOIO CTONBHAKA Y 58-JIETHEN XEHLW NHbI

CopepxaHue

CTon6HAK sBNAeTCA paHeBOW WH(eKuWei, KOTOpas BCe ele CO3JaeT CepbesHyto
yrposy [Ans HeBaKUMHUPOBAHHOW MoNynsauuu HaceneHus. B HacTosiwee Bpems 60-
NelT CTONBHAKOM TOMbKO /IOAM B3pOC/Able U cTapble. TakXe TeuyeHWe 6O/e3HU Mo-
AMGULMPOBANOCh, MEHEe 3aMEeTHbIMW CTalu CUMMNTOMbI CO CTOPOHbI MbILWEYHOW CU-
CTeMbl, 3aTO GbICTPEE MOSABASAETCA HELOCTATOYHOCTb OCHOBHbIX (YHKLWIA opraHusma.
Cnopagnyeckn BCTpeyalTCs TakKXe Cc/aydyan Moc/reonepayMoHHOro CcTonoHska. W
UMEHHO Takoi cnydvali cTton6bHska, y 58-neTHell 60/bHOI, ONepupoBaHHOW MO no-
BOAY KWULIEYHOW HenpoxogMMOCTW, OMUCLIBAETCS B CTaTbe HAa OCHOBAHUU COBGCTBEH-
HOro MaTtepuana.

B. Postawa
A CASE OF POSTOPERATIVE TETANUS IN A 58-YEAR OLD WOMAN

Summary

Tetanus is a wound infection still being dangerous to unvaccinated part of
population. Now it attacks mainly adults and elderly persons. Also, the course
of the disease has changed — less conspicuous are symptoms in the muscular
system, and sooner one can observe failure of basic functions of an organism.
Occasionally, one can meets cases of postoperative tetanus. The article presents
such a case ir a 58-year old woman after an abdominal operation because of
intestinal obstruction (based on the author’s experience).
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DZIALALNOSC SZPITALNYCH _ZE:'POLOW ZAPOBIEGANIA
I ZWALCZANIA ZAKAZEN SZPITALNYCH
W WOJEWODZTWIE KIiELECKIM W LATACH 1935— 1986

Wojewodzka Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna w Kielcach
Dyrektor: dr I. Matuszczyk

Przedstawiono dziatalno$é¢ 17 szpitalnych zespotdw zapobiegania
i zwalczania zakazen szpitalnych w wojewédztwie kieLckim w labach
1985 —1986 podajac metody i efekty ich pracy.

W ostatnich latach zakazenia szpitalne staly sie przedmiotem zain-
teresowania specjalist w z réznych dziedz;n medycyny. Wielu z nich
widzi potrzebe organizacji walki z z kazeniami przez dziatajagce w szpi-
talach zespoty d/s zwalczania zakazen.

Publikowane sg programy, w ktorych okresla sie zadanii dla zespo-
téw. W Polsce, doceniajagc range tego z gadnien;a, Minister Zdrowia i
Opieki Spotecznej wydat zarzgdzenie o powotaniu szpitalnych zespotéw
zapobiegania i zwalcz nia zakazen szpitalnych i ich zadaniach (7). W wo-
jewédztw e kieleckim w lat ch 198 —1984 powotano we wszystkich
szpitalach szpitalne zespotly zapobiegania i zwalczania zakazen szpital-
nych or.z zesp6t wojewddzki koordynujgcy ich prace.

MATERIAL | METODY

Jako materiat do opracow nia postuzyta dziatalnosé 17 szpitalnych
zespotdw zapobiegania i zwalczania zakazen szpitalnych (zwanych dalej
zespotam ) w wojewddztwie kieleckim w latach 198"—19 .6, tj. po
wzglednej stabilizacji sktadu osobowego zespotow.

W celu zapoznania sie z dziat Inoscig zespot'w przeprowadzono w
wymienionym okresie 146 kontroli wg ustalonego schematu (w zal cze-
niu). Kontrole polegaty na zapoznaniu sie z dokumentacjg prowadzony
przez zespoty, efektami dziatalnosci w oddzi tach i na zapleczu szpitali,
okresowym udziale w przeglagdach dokonywanych przez zespoty, posie-
dzeniach, szkoleniach. Przeprowadzaty je te same osoby, dzieki czmu
mozna byto zachowaé skale porownawcza.

WYNIK) KONTROLI

Wyniki kontroli przedstawiono w tabeli | i Il. Szkolenia przepi wa-
dzano w ramach szkolehA oddzialowych, Polskiego Towarzystwa Pieleg-

j —Przeglad Epidemiologiczny
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marskiego, Polskiego Towarzystwa Lekarskiego, ponadto organizowano
kurs/ na bazie Wojewddzkiego Osrodka Doskonalenia Kadr Medycznych
dl ordynatorow oddziat w noworodkowych, dzieciecych, potozniczych
i kursokonferencje dla dyrektoriw zespotow opieki zdrowotnej ds. eko-
nomicznych, techniczno-admnistracyjnych oraz rzeczoznawcéw opiniujg-
cych projekty obiektdw stuzby zdrowia. Lekarze specjalizujgcy sie zda-
wali kolokwia takze z problematyki zakazeh szpitalnych. Zespét w Bu-
sku-Zdroju zorganizcw t kurs dla pielegniarek oddziatowych, na kto-
rym 15 godzin przeznaczono na problematyke zakazehA szpitalnych. Ze-
sp't we Wtioszczowej opracowat wytyczne do szkolenia oraz referaty
dla poszczeg6lnych oddziatow. Zesp6t w Starachowicach przeprowadzit
indywidualne szkolenie ordyn .torbw oraz nauczycieli szk6t medycz-
n. ch.

We wszystkich szpitalach odbyty sie projekcje filmu ,Zakazenia szpi-
talne”, z § w 8 szpitalach takze film w: ,Zapobieganie zakazeniom no-
worodkow w szpitalach”, ,Wzorowa kuchnia mleczna” i ,Pralnia szpi-
talna”.

Przeglady szpitali odbywaty sie w grupach kilkuosobowych, jedynie
w Jedrzejowie w przegladzie brat udziat catly zesp6t. Podczas przeglagdow
sprawdzano zgtaszalno$¢ zakazen, przestrzeganie zasad rezimu sanitar-
nego, czystosc.

Na posiedzeniach omawiano wyniki kontroli wtasnych i innych insty-
tucji kontrolujgcych, stan dezynfekcji i sterylizacji, zgtaszalnos¢ zaka-
zen, aktualne przypadki zakazen, wyniki badan mikrobiologicznych, re-
alizacje wnioskéw. Co kwartat dokonywano szczeg6towej analizy zaka-
zen. Zesp6t w Busku-Zdroju i Miechowie opracowat plan poprawy wa-
runkéw obiektow stuzby zdrowia w rejonie Zespotu Opieki Zdrowotnej
do roku 1990. Tylko zesp6t w Jedrzejowie i Miechowie ma state dni po-
siedze6. W Czerwonej Gdrze i Sk rzysku w posiedzeniach b org udziat
wszyscy ordynatorzy, w pozcst tych — w zaleznosSci od potrzeb.

Dokumentacja zespotu skiada sie z ksigzki przeglagdow i posiedzen,
rejestru szkolen, ksigzki raport w pielegniarki d/s higieny oraz rejestru
zakazen centralnego i oddziatowych.

Tylko 12 na 17 szpitali posiada wtasne pr cownie bakteriologiczne,
pozostate za$ korzystajg z pracowni terenowych stacji sanitarno-epide-
miologicznych badZz z pracowni innych zespobw opieki zdrowotnej, od-
legtych o kilkanascie kilometrow. Pr cownie szpitalne nie wykonuja
diagnostyki wszystkich drobnoustrojow biorgcych udziat w zakazeniach
szpitalnych np. beztlenowcdw.

DYSKUSJA

Kierunki dziat nia zespotdw w wojewodztwie kieleckim s zgodne
z zamieszczonymi w pism ennictwie (1, 2, 4 4, 5 6, 7, 8). Jednakze kaz-
dy zespét stosuje wiasne formy pracy. Nie wszystkie zespoly pracuja
jednakowo dobrze i niejednakowe jest z angazowanie cztonkOw zespo-
fdw. Zmiany w sktadzie osobcwym zespotu na stanowisku przewodniczg-
cego lub pielegniarki ds. higieny nie sprzyjaly system tycznej pracy
i nibywmiu doswiadczen. Niemniej jelnak kazdy zesp + mat mniejsze
lub wieksze wyniki pracy.

WSré.i przeszkalanych pr cownikdéw szpitala byli nowoprzyjeci do
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Tabela Il

10.
11

Siedziba szpitalnego

zespotu

Jedrzejow

Miechow

Busko-Zdrdj

Skarzysko

Starachowice

Wtoszczowa

Konskie

Ostrowiec Sw.

Kazimierza W.

Kielce

Pinczow

Szpital Rejonowy
Chmielnik
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Efekty dziatalnosci
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szpitalnych zespotow zapobiegania i zwalczania

zakazen szpitalnych

s?arki na rzeczy

nowa pra’nia, modernizacja steryl'za'orni,
oddz;a u chirur-

osobiste personelu, szatnia d’a persone'u
gicznego, wydzielenie zmywa’ni w kuchni oddz a u chirur-
gicznego, dodatkowa tazienka, natrysk w oddziat gineko-
logicznym, wézki na brudng bielizne, centralra rozewnia
srodkow dezynfekcyjnych, oddziat septyczny

oddziat septyczny d a matek i noworodkéw, pra’nica d’a
noworodkéw, szatnia dla personelu oddziatu noworodkow,
szatnia dla odwiedzajgcych, wydzielony personel dla sa i
opatrunkowej czystej i brudnej, kontenery r.a $mieci

oddziat septyczny d’a matek i noworodkéw, odcinek ob-
serwacyjny w oddz. dzieciecym, izha przyja¢ potoznic/a,
centra r.a sterylizacja, ruch jednokierunkowy w kuchni
centralnej, regulamin dla ma.ek, ograniczenie ruchu o0s6b
postronnych (zamki szyfrowe, portier), regu’amin odwie-
dzin, sala opatrunkowa dla przypa”ké v czystych i rop-
nych, poradnia ortopedyczna poza oddziatem

ambulato-
szaria da
labo.atoryj-

centrara sterylizacja, izba przyj¢ potoznicza,
rium chirurgiczne poza b okiem operacyjnym,
odwiedzajgcych, prawidiowy obieg materia.u
nego

izo'atka w oddza’e dzieciecym, oddria' septyczny d’a “a-
tek i noworodkéw, wydzielenie zmywa’ni w kucherkaeh
oddziatlowych, druga zmiana w pra ni, uczvnnienie komory
dezynfekcyjnej, centra'na roz’ewnia S$rodkow dezynfekcyj-
nych, transport wewnetrzny, ciep’arka w izbie przyjac.
Uzgadnianie remontow

odcinek obserwacyjny w oddzale dzeciecym, ruch jedno-
kierunkowy w oddziale potozniczym i noworodkowym, S$lu-
zy, modernizacja bloku porodowego. | azienka d a persone-
lu oddzialu noworodkowego, szatnia dla odwiedzajgcych

wydzielenie drog czystych i brudnych, zastosov anie ko’o”o-
wej odziezy dla personelu, zorganizowanie pracowni bak-
teriologicznej

s/atnia d’a personelu blokn operacyjnego, cent”a™a sterv-
lizatornia, aparat do sterylizacji tlenkiem etylenu, sa’a
opatrunkowa d’a przypadkéw czystych i ropnych, po ozni-
c?a izba przyjec, fartuchy wyjsciowe, sa a d’a o~6b z antvg.
HBs w oddz. gineko’ogicznym. Wyr6znienie PWIS za stan
higieniczno-sanitarny

z’kwidowanie przepierek w oddz;a'ach, codzienny transport
bielizny w workach do pralni, szatnia d’a persone’u kuch-
ni, wiekszy przydz;at srodkow dezynf kcyinych i czysto-
§ci, wydzielenie miejsca na rzeczy osobiste personelu, p'a-
nov ane dezynsekcje, izo’atka przy izbie przyjec

magazyn dla oddziatu noworodkow

$§luza w b’oku operacyjnym, wydzielenie pa' operacyinych
ze sp-cja’nym regu’aminem, szafki d'a personelu na rze-
czy osobiste

oddzielne lodéwki na lek: i zywnos$¢ pacjentéw, nowe wy-
posazenie w oddziale potozniczo-ginekologicznym
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c.d. tab. Il

Siedziba szpitalnego
zespotu

pracy lekarze lub pielegniarki, nie zaznajomieni w dost tecznym stop-
niu w okresie nauki z problematykag zakazen szpitalnych. Nie byli z nig
takze w sposéb zadawalajagcy zaznajomieni nauczyciele S$rednich szkot

medycznych.
W niektérych podrecznikach klinicznych wydanych w ostatnich latach
brak jest szczeg6towej informacji na temat zakazen szpitalnych i ich

zwalcz nia, zwigzanych z dang specjalizacja.

Brak petnej diagnostyki mikrobiologicznej wszystkich drobnoustrojéow
bioragcych udziat w zakazeniach szpitalnych (np. beztlenowcéw) w pra-
cowniach szpitalnych utrudniat rozpoznanie zakazenia szpitalnego, mimo
wystgpienia objawow klinicznych.

Wydaje sie stuszne zastosowanie wzoréow drukow utatwiajgcych ana-
lize zakazen, a umieszczonych w niektorych publikacjach (3), w dalszej
dziatalnosci zespotéw. Korzystanie z rejestru zakazen i historii choréb
nie daje bowiem petnego obrazu Zrddia zakazenia.

WNIOSKI

1. Na podstawie dwuletniej obserwacji pracy zespotdw w wojewo6dz-
twie kieleckim mozna stwierdzi¢, ze powotanie zespotow byto celowe.
Na skutek dziatalnoSci zespotow pogiebita sie wiedza personelu szpitali
w zakresie problematyki zakazen, nastapito zgtaszanie przypadkow za-
kazen z réznych oddziatéw szpitali, analiza tych zakazehA i préby ich
zwalczania, poprawa stanu higienicznego.

2. Ze wzgledu na krotki okres pracy zespotdw i niepeing zgtaszalnosc
zakazen nie mozna jeszcze sformutowac¢ wniosku, w jakim stopniu pra-
ca zespotu wptywa na liczhe przypadkdédw zakazen.
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3. Akademie Medyczne i $rednie szkoly medyczne powinny w swoich
programach uwzgledni¢ problematyke zakazeh szpitalnych.

4. Autorzy nowo wydawanych podrecznikdw winni w wiekszym stop-
niu uwzgledni¢ problematyke zakazeh zwigzanych z dang specjalno-
$cia.

5. lIstnieje potrzeba rozszerzenia diagnostyki w szpitalnych pracow-
niach mikrobiologicznych na wszystkie drobnoustroje biorgce udziat w
zakazeniach szpitalnych.

X. Kpaseyka, W MaTtywuk, P. Agamuunk

OEATENBbHOCTb BOJIbHWYHbLIX CHOEUrPYNMN ANA MPOPUNAKTUKN
N BOPbBEbl C HO30OKOMWAJ/IbHbIMWN WNH®PEKUWMAMWN B KEJIELLKOM
BOEBOACTBE B rofbl 1985—1986

CopepxaHue

MpeacTaBneHa feaTeNbHOCTb 17-M 60NbHUYHBIX Ccheurpynn no npodunakTuke
n 60pbbe NPOTMB HO30KOMUANbHbIX WHMEKLUA B KeneukoM BOEBOACTBE B rOAbl
1985—1986. ABTOpbl NpUWAM K BbIBOAY, 4TO 06pasoBaHMe 3TUX cneyrpynn 6bi1o
LuenecoobpasHbiM. bnarogapa uXx [eATeNbHOCTb YrAy6bunaucb 3HaHWA 60MbHUYHOTO
nepcoHana B o06nacTu npob6nemMaTuky HO30KOMUANbHbIX WHMEKUUA, YAy4ylWwmnnochb
CaHUTapHO-TUTMEHNYECKOE MNONOXeHWe B 6ONbHULAX, MPUHANOCL WHPOPMUpPOBaHUE
0 cnyyaax MHMEeKUWU B pasHbIX OTAENEHUAX, a TakXe B MNPakTUKYy BOWAW aHanus
OTAEeNbHbIX NPOABNEHUI HO30KOMWaNbHOW WH(EKLMU K pasHble MeponpuaTMe no
60pbbe C TaKUMU WMHDEKUNAMMU.

H. Krawiecka, I Matuszczyk, R Adamczyk

THE ACTIVITY OF HOSPITAL COMMISSIONS TO PREVENT
AND FIGHT HOSPITAL INFECIONS IN THE KIELCE DISTRICT
IN THE YEARS 1985—1986

Summary

The authors presented the activity of 17 hospital commissions to prevent and
fight hospital infections in the Kielce district in the years 1985—1986. They found
that creating such commissions was useful. Thanks to their activity the knowledge
of hospital infection among hospital staff deepened, sanitary-epidemiologic con-
ditions of hospitals improved, all hospital wards began to inform of infections
and made analysis of cases of infections and made attempts at fighting them.
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MGR ANNA KRASZEWSKA
(1925— 1987)

Dnia 14. XI. 1987 r. zmarta mgr Anna Kraszewska, wieloletni pracow-
nik naukowy Zaktadu Bakteriologii P. nstwowego Zaktadu Higieny.

Urodzita sie 14. I. 192 >r. w Skierniewicach. Studia na Wydziale Bio-
logii i Nauki o Ziemi Uniwersytetu Warszawskiego w zakresie mikro-
biologii ukonczyta w 19 2 r. Przez 27 lat pracowala na stanowisku st.
asystenta w Zaktadzie Bakteriologii PZH, nastepnie od 1979 roku w
Pracowni Serologicznej i Punkcie Krwiodawstwa Szpitala Bielanskiego.
Opublikowat) tgcznie £0 wartosciowych prac z zakresu mikrobiologii
krztusca oraz mikrobiologii i epidemiologii bionicy. Szczeg6lnie cenne
byty prace wykonane wspdlnie z Zakladem Epidemiologii PZH m. in.:
~Wrazliwos¢ na antybiotyki, sulfonamidy i leki nitrofuranowe szczepow
Corynebacterium diphtheriae wyizolowanych na terenie Polski w latach
1967— 1968”, ,Biochemical properties of Corynebacterium diphtheriae
strains isolated in Poland in the years 1967—1968”, ,,Typowanie Cory-
nebacterium diphtheriae gravis za pomoca bakteriofagbw w dochodze-
niach epidemiologicznych btonicy”, ,Wystepowanie u zwierzagt domo-
wych Corynebacterium diphtheriae oraz innych gatunkéw rodzaju Co-
rynebacterium wywotujgcych schorzenia u ludzi”.

Mgr Anna Kraszewska byta osobg, ktorej zycie nie zaoszczedzito juz
od lat mtodosci chwil nie tylko bolesnych, ale i tragicznych (Smier¢ oj-
ca w Katyniu, $mieré¢ trzech braci i matki, przewlekla choroba meza).
Mimo ciezkich przezyé byta zawsze pogodna, taktown\ kolezeAska, nie
skarzyta sie nigdy. Odznaczala sie niezwykia doktadnoscig i sumienno-
§cig oraz wybitnymi zdolno$ciami dydaktycznymi, ktére wykorzystywa-
ta pracujagc do ostatnich chwil w PafAstwowej Szkole Laborantéw Me-
dycznych.
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Cicha i skromna pozostawita po sobie zal i pamieé w sercach tych,
ktorzy Ja znali.

Zbigniew Anusz
Wanda Hejwowska

MARYNA KONSTANTINOWNA WOROSZYLOWA

Rodzina Czumakowych z giebokim smutkiem zawiadamia, ze 19 listo-
pada 1986 roku zmarta nagle Maryna Konstantinowa Woroszytowa,
doktor nauk medycznych, profesor, cztonek-korespondent Akademii Nauk
Medycznych ZSRR, jedna z zatozycieli Instytutu Poliomyelitis i Encefa-

litow Wirusowych ANM ZSRR, organizator i wieloletni Kierownik
(1955—1979) Pracowni Immunologii Enterowiruséw tegoz Instytutu.
M. K. Woroszytowa — wybitny radziecki wirusolog, cieszaca sie mie-

dzynarodowym uznaniem, jest autorkg wielu prac naukowych, tgcznie
z monografiami na tematy poliomyelitis i enterowirusow.

Prof. Woroszytowa po raz pierwszy w ZSRR w 1946 roku wyizolo-
wata i zbadata rodzime szczepy wirus\ polio, byta pierwszym organiza-
torem wielkoseryjnej produkcji radzieckiej zywej szczepionki przeciw
poliomyelitis ze szczepéw Sabina i aktywnym uczestnikiem likwidacji
tej choroby w ZSRR za pomocg masowych akcji szczepien.

M. K. Woroszytowa stworzyta nauke o zywych enterowirusowych
szczepionkach z selekcjonowanych niepatogennych szczepdw enterowi-
ruséw. Wspoélnie ze swoimi uczniami i wsp6ipracownikami po raz pier-
wszy wykryta zjawisko interferencji zywych, enterowirusowych szcze-
pionek przeciw wielu chorobotwérczym wirusom jelitowym i ukiladu
oddechowego oraz stymulujagce dziatanie tych szczepionek w chorobach
onkologicznych i hypernapromieniowaniach rentgenowskich, co stwo-
rzyto nowe mozliwosci nieswoistej profilaktyki i leczenia szeregu
chordb.

Maryna Konstantinowna Woroszytlowa — cztowiek wielkiego serca,
duzo dobrego uczynita ludziom.

Czterej Jej synowie sg juz pracownikami naukowymi, aktywnymi ba-
daczami biologii molekularnej i biotechnologii.

M. P. Czumakow



OSPA | JEJ WYKORZENIENIE *

ZBIOROWE DZIELO SWIATOWEJ ORGANIZACII ZDROWIA,
GENEWA, 1988 R.

Trzydzieste Trzecie Swiatowe Zgromadzenie Zdrowia, w maju 1980 r., po wy-
stuchaniu raportu Swiatowej Komisji dla Potwierdzenia Wykorzenienia Ospy, zo-
bowiazato Generalnego Dyrektora Swiatowej Organizacji Zdrowia (SOZ) do opra-
cowania publikacji opisujacej historig ospy i jej zwalczania, w celu utrwalenia
unikatowego w historii ludzkiej dokonania, jakim hylo wykorzenienie ospy w S$wie-
cie oraz zgromadzenie doswiadczznia. ktére moze stuzyé innym programom ochro-
ny zdrowia. )

W styczniu 1988 r. ukazato sie monumentalne dzieto Swiatowej Organizacji Zdro-
wia: ,,Ospa i jej wykorzenienie”. Autorami i recaktoiami publikacji liczacej 1460
stron sg: Frank Fenner, Donald Ainslie Henderson, lIsao Arita, Zden&k Jezek
i lvan Danilovich Ladnyi. Na dzieto sk ada sie 31 rozdziatow, ktére byty poddane
ocenie 78 recenzentdw, wybranych z grona specjalistdw uczestniczagcych w zwal-
czaniu ospy w S$wiecie.

Intensywny program wykorzenienia w S$wiecie ospy byt dz;etem ogromnej rze-
szy pracownikow liczacej setki specjalistow z dziedziny kliniki, epidemiologii, wi-
rusologii i organizacji ochrony zdrowia oraz tysigce i dziesigtki tysiecy pracowni-
kéw terenowych rdoznych krajow zastuzonych w wykrywaniu chorych, zwalczaniu
epidemii, prowadzacych szczepienia ludno$ci. Wykorzenienie ospy w Swiecie stato
sie¢ mozliwe dzieki wspotdzialaniu wszystkich panstw i narodéw oraz dzieki spraw-
nosci organizacyjnej Swiatowej Organizacji Zdrowia.

HISTORIA OSPY

Porad trzy tysigce lat ospa prawdziwa szalata w Swiecie, jako najwieksza pla-
ga ludzkosci. Nie szczedzita biednych ani bogatych, ofiarg jej padali mieszkancy
miast i wsi, zamieszkujagcy nedzne chaty, zamozno domy i patace. W miare jak
rozrastaty sie skupiska ludnosci, zwiekszata sie grozba duzych epidemii. W mia-
stach Azji i Europy $miertelno$¢ z powodu ospy bita rekordy, powodujgc co ro-
ku okoto 10°0 wszystkich zgonoéw.

Nieznane sg blizej poczatki ospy w S$wiecie, a wczesne zapisy historyczne sg
mato wiarygodne. Za najwcze$niejsze Swiadectwo ospy mozna przyja¢ mumie
Egipcjanina, ktéry zmart okoto 3000 lat temu. Z Egiptu ospa zostata prawdopo-
dobnie przeniesiona do Indii, gdzie zadomowita sie ponad 2000 lat temu i przetrwa-
ta tam jako choroba endemiczna az do ostatecznego jej wykorzenienia w 1975
roku. W pierwszym wieku naszej ery ospa zostata zawleczona z potudniowego
zachodu do Chin, gdzie rowniez sie zadomowita i skad w VI wieku zostata prze-
niesiona do Korei i Japonii. Z Azji ospa trafiata rdwniez na zachod, do Europy,
ale nie utrzymywata sie tam na state. Dopiero w okresie Wypraw Krzyzowych
zaczela sie inwazja ospy obejmujgca kraje europejskie. W miare jak wzrastata
ludno$¢ miast w Chinach, Indiach i w Europie ospa stawata sie chorobg ende-
miczna, zwiaszcza wsérdd dzieci. Okresowo wybuchata w postaci epidemii dziesiat-
kujac ludno$¢ i powodujagc S$mier¢ okoto 30®o zakazonych ludzi. Z Europy ospa
szerzyta sie na dalsze kontynenty. W roku 1507 zostata zawleczona na wyspy Mo-
rza Karaibskiego, a w 1520 r. na kontyntent amerykanski, do Meksyku. Przyczy-
nita sie tam do podbicia przez Hiszpandéw Aztekéw i Inkéw. Zasiedlenie wschod-
nich brzegdw Ameryki Péinocnej przaz kolonizator6w nastgpito w sto lat poOzniej,
a towarzyszyty mu epidemie ospy wsréd Indian Amerykanskich oraz wsrod bia-
tych osadnikéw. W potowie osiemnastego wieku ospa stata sie najgrozniejsza cho-

* Tytut oryginatu: Smallpox and its Eradication, WHO, Geneva, 1988
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robg endemiczng na wszystkich kontynentach, z wyjatkiem Australii, dokad do-
tarta po raz pierwszy dopiero w 1789 r.,, a nastgpnie w 1829 r., szerzac spustosze-
nie wsrod tubylcow Australii i okolicznych wysp. Pod koniec XIX stulecia ospa
panowata juz w catym S$wiecie, tylko w niewielkim stopniu poddajac sie stosowa-
nym woéwczas S$rodkom zapobiegawczym — izolacji chorych, kwarantannie, wa-
riolizacji oraz szczepieniom krowiankg Jennera.

Z koncem dziewietnastego wieku, na Florydzie w USA, pojawita sie fagod-
niejsza posta¢ ospy, zwana — variola minor — malg ospa. Szerzyta sie ona w
Stanach Zjednoczonych AP, a nastepnie w Kanadzie, w krajach Potudniowej Ame-
ryki i w Wielkiej Brytanii. W potowie XX wieku ospa mata pojawita sie réwniez
w Afryce, wystepujac tam rownolegle z wielkg ospa — variola maior.

ZAPOBIEGANIE | ZWALCZANIE OSPY

Pierwsze sposoby zapobiegania ciezkim zachorowaniom na ospe, polegajagce na
zakazaniu ludzi zdrowych, ktérzy nie chorowali na ospe, materiatem pobranym
od chorych na tagodna posta¢c ospy, wprowadzone zostatlo prawdopodobnie nie-
zaleznie od siebie w Chinach i w Indiach. W Chinach, proszek uzyskany z wysu-
szonych i roztartych w mozdzierzu krost, pobranych od chorego, wdmuchiwano
do nosa co powodowato zakazenie i tagodne zachorowanie na ospe. Okoto 1000 lat
temu postepowanie to byto otoczone tajemnicg i dopiero okoto roku 1500 naszej
ery zostalo upowszechnione w Chinach. Podobny sposéb zapobiegania ciezkim za-
chorowaniom na ospe stosowano przez stulecia w Indiach, z tg r6znica, ze pro-
szek z wysuszonych krost ospowych wcierano w skoére metoda skaryfikacji, w
ten sposéb prowadzac do zakazenia ludzi wrazliwych na zakazenie ospg i wy-
wotujac u nich najczesciej tagodng posta¢ ospy. W Indiach udato sie udokumen-
towa¢ te metode postepowania dopiero w XVI wieku, gdy Europejczycy osiedlili
sie w Indiach. Podana wyzej metoda zapobiegania ospie, zwana wariolizacjg, tra-
fita do Europy poprzez Turcje i kraje batkanskie z poczatkiem XVIII wieku.

Przewrotu w swoistym zapobieganiu ospie dokonat Jenner. Dnia 14 maja 1796 r.
zakazit on chtopca (James Phipps) materiatem z krosty, pobranym od dojarki
(Sarah Nelmes), ktéra zakazita sie ospg krowig. Chitopiec ten w kilka lat poz-
niej zakazony materiatem od chorego na ospe prawdziwg okazat sie odporny.
Doswiadczenie Jennera otworzyto droge do opanowania ospy. W publikacji zaty-
tutowanej ,Pochodzenie szczepieA krowiankg” z 1801 roku Jenner stwierdzit: ,te-
raz staje sie oczywiste, ze unicestwienie ospy, najstraszniejszej plagi rodzaju ludz-
kiego, musi by¢ ostatecznym rezultatem tej praktyki”. Na ten koncowy rezultat
trzeba byto jednak czeka¢ 178 lat.

Oprécz wariolizacji i wakcynacji krowianka Jennera stosowano dla opanowa-
nia epidemii izolacje chorych na ospe wraz z kwarantanng. Metoda ta czescio-
wo skuteczna na terenach stabo zaludnionych nie zdawata egzaminu w miastach
oraz w gesto zaludnionych okolicach.

INTENSYWNY PROGRAM WYKORZENIENIA OSPY

W maju 1959 r. Dwunaste Swiatowe Zgromadzenie Zdrowia, na wniosek prof.
Viktora M. Zdanowa, przewodniczacego delegacji Zwigzku Radzieckiego, podjeto
decyzje wykorzenienia ospy w S$wiecie. W raporcie V. M. Zdanowa proponowa-
no miedzy innymi: akcje szczepiehn i rewakcynacji, obejmujace co najmniej 80%
ludnosci na terenach, gdzie ospa panowata endemicznie na caltym S$wiecie, poczy-
najac od 1959 r.; wprowadzenie obowigzku szczepien; wprowadzenie liofilizowanej
szczepionki i inne zalecenia zmierzajagce do przyspieszenia programu zwalczania
ospy. W 1959 roku 63 panstwa i terytoria zglosity do SOZ ogétem 77555 zacho-
rowan na ospeg, a 59 panstw i terytoriow w Afryce, Potudniowej Ameryce i Azji
byty objete endemig ospy. Tereny te zamieszkiwato 1734921000 ludnosci stano-
wiacej 59% mieszkancow globu.

Program przedstawiony w 1959 r. przez Dyrektora Generalnego SOZ dr M. Can-
dau zakiadatl, ze odpowiedzialno$¢ za realizacje programu zwalczania ospy bedzie
spoczywata przeds wszystkim na wiadzach krajowych, a SOZ bedzie stuzyta po-
moca techniczna, stypendiami d’a szkolenia personelu krajowego oraz pomocg w
organizacji wyrobu szczepionki. W programie tym niedostatecznie uwzgledniano
role SOZ w dziedzinie p’anowania i koordynacji. Roczne wydatki SOZ i Biura
Regionalnego obu Ameryk wzrastaty od roku 1960 do 1965 r. z 76 118 US doi.
do 188351 US doi., a w 1966 r. wzrosty do 374544 US doi. Jednakze postep W
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zwalczaniu ospy byt powolny, gtéwnie z braku funduszéw na samochody, wypo-
sazenie i aparature oraz z powodu niedostatecznego zainteresowania programem
wykorzenienia ospy ze strony Swiatowej Organizacji Zdrowia i krajéow czton-
kowskich. |

Decyzja Swiatowego Zgromadzenia Zdrowia, aby nasili¢ program, zostata przy-
jeta z duzymi zastrzezeniami w roku 1966. Waznag przyczyng niedostatecznego za-
interesowania programem wykorzenienia ospy byto zaangazowanie SOZ i kra-
jow cztonkowskich w programie wykorzenienia malarii. Sytuacja zaczeta ulegac
ziaianie dopiero od 1967 r., kiedy wprowadzono w zycie intensywny program
mwykorzenienia ospy, polegajacy na przyspieszeniu dziatan dzieki znacznemu zwigk-
szaniu $rodkéw finansowych i liczby pracownikéw.

W styczniu 1967 r., na poczatku pierwszego roku intensywnego programu, 32
panstwa i terytoria byly objete endemig ospy: 12 we wschodniej i potudniowej
Afryce, 12 w zachodniej i centralnej Afryce, 1 w Ameryce (Brazylia) i 7 w Azji.
W nastepnym roku, 1968, przerwano transmisje ospy w Ghanie zmniejszajac licz-
be? krajow z endemiczng ospg do 31. W roku 1969 tylko 23 parnstwa rejestrowaty
er.itemiczne tachorowania i w nastepnych latach liczba tych krajow zmniejszata
sig: -w 1970 r. do 18, w 1971 r. do 12, w 1972 r. do 10, w 1973 r. do 6. Rok 1973
rcspocsat nowy etap wykorzenienia ospy. Przerwano transmisjg ospy w Botswanie
i w Afryce, endemia ospy utrzymywata sie jedynie w Etiopii. Ponadto rejestro-
wano nadal endemiczne zachorowania na ospe w Bangladeszu, Indiach, Nepalu
i Pakistanie. W roku tym pierwsza miedzynarodowa komisja dla oceny wyko-
rasn.enia ospy potwierdzita, ze ospa zostata wykorzeniona na zachodniej potkuli.
W roku 1974 skoncentrowano sity w Bangladeszu, Indiach Nepalu i Pakistanie.
W pazdzierniku 1974 r. zarejestrowano ostatni przypadek ospy w Pakistanie. Po-
nadto miedzynarodowa komisja potwierdzita wykorzenienie ospy w Indonezji.
W roku 1975 uzyskano wykorzenienie ospy w Azji — w Nepalu w kwietniu, w
Indiach w maju, a w pazdzierniku 1975 r. zarejestrowano ostatnie zachorowanie
na ospe w Bangladeszu. Z poczatkiem 1976 r. ospa wystepowata endemicznie
w €6 wioskach Etiopii i, co sprawiato szczeg6lng trudno$é, pojawita sie ponownie
w Somalii skad zostala przeniesiona réwniez do Kenii. Ostatnim w Swiecie przy-
padkiem ospy w wyniku naturalnego zakazania byt kucharz szpitala w miescie
Merita w Somalii, Ali Maow Maalin, ktéry zachorowat z wysypkag w dniu 26
pa;.dtiernika 1977 r.

Miedzynarodowe wydatki na wykorzenienie ospy w $wiecie w okresie intensyw-
ne®® programu w lalach 1967—1979, w S$rodkach pienieznych i materiatach, wy-
nosity 97 969 737 US doi. Na to skitadaty sie kwoty z regularnego budzetu SOZ —
33565248 US doi.,, fundusze deklarowane dobrowolnie — 37643 037 US doi., fun-
dusze od innych organéw Organizacji Narodow Zjednoczonych — 2492 328 US doi.
orsz pomoc dwustronna — 24269 124 US doi.

PRZEGLAD ROZDZIALOW

Wstep do ksigzki — ,Ospa i jej Wykorzenienie” napisat Generalny Dyrektor
6CW, dr Haljdan Mabhler.

KOr Frank Ferner byt odpowiedzialny za organizacje dzieta, bibliografie i in-
deksy oraz napirat rozdziaty 1—6, dotyczace kliniki ospy; wirusa ospy i innych
ortapox wirusow; patogenezy, patologii i immunologii ospy oraz krowianki i ospy
krowiej; epidemiologii ospy, jej historii i szerzenia si¢ w S$wiecie oraz sposobow
zwalczania ospy: wariolizacji, szczepienia krowiankga, izolacji i kwarantanny. Jest
on rowniez autorem rozdziatlu 8 — Zachorowania na ospe i jej zwalczanie w la-
tach 1900—1958 oraz rozdz. 29 — maitpia ospa u ludzi i zakazenie cztowieka in-
nymi poxwirusami.

K D. A. Henderson jest autorem rozdziatbw 9 i 10 omawiajgcych Swiatowy
program wykorzenienia ospy w latach 1958—1966 i intensywny program wyko-
rzenienia ospy w latach 1967—1980, a nastepnie rozdziatdw 12—22, ktére przed-
stawiajg przebieg wykorzenienia ospy w poszczeg6lnych krajach. Jest on row-
niej autorem 31 rozdziatu dotyczacego nauki i korzy$ci, ktére mozemy wypro-
waii.t z doswiadczen wykorzenienia ospy w S$wiecie. W pracach nad tymi roz-
dzi*éami pomagat mu dr Z. Jezek.

t/# 1. Arita przygotowat rozdziat 7 dotyczacy rozwoju szczepien i zwalczania
osf»¥ w latach 1900 -1966, rozdziat 11 na temat szczepionki i szczepien w latach
intensywnego programu wykorzenienia ospy oraz rozdziaty 23—28 na temat ospy
w krajach nie objetych endemiag, na temat potwierdzenia wykorzenienia ospy
pr##2 miedzynarodowe komisje oraz dziatan podjetych po wykorzenieniu ospy
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w Swiecie i realizacji zalecen $wiatowej Komisji dla Potwierdzenia Wykorzenie-
nia Ospy.

»,Ospa i jej Wykorzenienie” jest jedynym w swoim rodzaju dokumentem ilustru-
jacym historie jednej z najokrutniejszych choréb w historii ludzkosci oraz walke
Z nig i zwyciestwo odniesione dzieki wspotpracy i wspdtdziataniu wszystkich
ludow.

Jan Kostrzewski

SPRAWOZDANIE Z UDZIALU W KONGRESIE ,RICKETTSIOLOGY.
THE PRESENT AND THE FUTURE”, PALERMO, WLOCHY,
21—28 CZERWCA, 1987

Kongres zgromadzit okoto 500 uczestnikow z Wioch i catego Swiata. Z krajow
Demokracji Ludowej udziat w Kongresie wzieli przedstawiciele: Butgarii, CSRS,
Polski, Wegier i ZSRR.

Obrady odbywaty sie w dwdch sesjach, przedpotudniowej i popotudniowej. Kaz-
da z sesji otwierat referat wprowadzajacy, a po przerwie komunikaty. W czasie
trwania Kongresu odbywato sie zebranie Grupy Roboczej SOZ do badan nad go-
raczkg Q gdzie przypadto mi zadanie przedstawienia sytuacji epizootiologiczno-
-epidemiologicznej goraczki Q w Polsce.

Otwarcia i zakonczenia Kongresu dokonat prof. S. Mansueto, ktéry wraz z prof.
G. Tryngali stworzyli wspaniatg atmosfere.

Dominowaly dwie grupy zagadnien: gorgczka Q oraz gorgczka kleszczowa wy-
wotana przez R. conori, w mniejszym stopniu riketsjozy wywotane przez R. lyphi,
R. tsutsugamuski, R. rickettsii, R. Helvetica; Erlichia. Zakres przedstawionych
badan byt bardzo szeroki: ekologia, epidemiologia, epidemiologia molekularna,
aspekty kliniczne, immunologia, fizjopatologia, diagnostyka laboratoryjna, profi-
laktyka, leczenie.

Ogotem wygtoszono 108 doniesien w tym 6 z Polski. Wszystkie doniesienia opu-
blikowano w ,Pamietniku” Kongresu.

Obrady odbywaty sie w hotelu ,Zagrella Sea Palace” we Flavi, 16 km od Pa-
lermo, towarzyszyta im atmosfera niezwyktej zyczliwosci stworzona przez znako-
micie dziatajacy Komitet Organizacyjny w skiad ktorego wchodzili: V. Scafjidi
(przewodniczacy), G. Cascio, S. Mansueto, G. Tringali.

Na podkreslenie zastuguje bogactwo programu socjalnego, na ktéry skiadaty
sie liczne imprezy towarzyszace jak catodniowa wycieczka autokarowa (Agrigento,
Palma de Montechiero, Albergo), codzienne koncerty i spotkania.

Duzag pomoc w nawiazaniu kontaktéw, w przeprowdzaniu wymiany pogladéw
i informacji okazal mi doc. J. Rehacek, kierownik Zaktadu Riketsjologii Instytutu
Wirusologii Stowackiej Akademii Nauk w Bratystawie.

Jednym z trwatych osiggnie¢ Kongresu stato sie powotanie do zycia Miedzyna-
rodowego Towarzystwa Riketsjologow. Na zakonczenie wypada zaznaczy¢, ze wszel-
kie koszty za wyjatkiem optaty za podr6z pokryta za mnie, jako moderatora, stro-
na wioska.

Zbigniew Anusz



COAOEPXAHWNE

n. HapywesBuy -Jlecwck, M. Beyuopkesuu, b. MBUMHBCKA,
E. Kynbuywuyknu, B. Tyuy TMogocTpblil ckneposupywwmuit aHue-
dhanut B MNonbwe B roAgb 1984— 1986. TpeTwit atan anugemMuonoru-
UECKUX MCCIIE A OBAHMI coorereeeceeeeeetee s seeee st sss ettt ss st sessssnnes . 205
A. TanoH3Kka: W3meHeHMs B COCTOAHUM UMMYyHWTeTa BCHAE[CTBE BaKLUWHO-
npodunaktnkun ..
9. CuHbCKM: Kpuntocnopupgnos y niw gei

A. Ta6bpbocb, C. Buneykmn: OuLueHKa NPUTOLHOCTM MeTOha Tremarrnto -
TUHAUWUU ANA YyCKOPEHHOro BbifABNEHUA O6OTYNOTOKCMHA B MUCKYCCTBEHHO
3apaxeHHOM Tl W UL B oeeeetaceeseseeees e ee s ees s8££ R 234

ANWALEMWNONOTUSA HEWHOEKLMWOHHB X BONE3HEWN
q. KonyumHbCKM, L. N abaHOBCK a, B. BopkoBCK M, B. C a-
BN LUK MU, a. X anmnk: AHanus CKOMNEHMA WN3paHHLIX napameTpos
xapakTepusywunx OTHOWEHMEe K 340POBbLIK W COCTOAHME 3[0pPOBbLA
B ceMeilHbiXx rpynnax. |. Koppensayusa uvactoTel 3ab6oneBaHWit u ycTaHo-
BOK B 3TOM 0 6 /1@ C T cooorrrriiiiieeiiienesseiss s sss s sss st s 243

L. Nab6baHoBCKaA, 4q. KonyumHbCKM, B. BopkoBCKM, B. Ca-

BU U KU, a. X anwnk: AHanus CKOMNEeHUA WU3PaHHbLIX MNnapamMeTpos
XapakTepusywiux OTHOWEHWe K 340POBbIK W COCTOAHME 3A0POBbLA
B ceMelHb x rpynnax. Il. MXx cBA3b C 4yepTamMu CeMbH ..

M. BoxHa-Cob6aHbCckKa: CoBpeMeHHbl € MeTo[ bl oL eHKn coCTOAHMA

340p0BbA NONOCTM p Ta

9. bBonTtauyu-XenkoBCKa, B. Apab6cka-Nwepgnenceka, 3. h a-
Hnunesuny-CrtublCak, E. JawkeBunuy, M. Ctap nes ckKa -
-FTnoBaukp, M. BoxHa-Cob6aHbCckKa: CpaBHeHNe CcOCTOAHUSA
3y6HON cucTembl HaceneHus MNONbCKOFO W MHbIX CTpaH B BO3pacTe

B0 A4 J1 B T oSS 269

9. bontay-Xenkoscka, b. Apab6bcka-Mwepgnencka, 3. Ja-
Hunesgunu-CrtblCHK, E. LawkeBnuy, M. CrtapHeBCKka-
-fnoBaluka, M. BoxHa-CobaHbCka: CpaBHeHNe HeKOTOPpbHIX
Hyxfa B o06nactu cCTOMAaTONOrMYeCKOTo O6GCAYyXKWBaHUA HacCeNeHWd NONb-
CKOTO W MHBIX CTpaH B BO3PACTE 35— 45 N1 € T s 275

B. Apab6cka-Nwepgnencka, 9. bonTtay-XenkoBcCcKka, 3. fa-
Hunesguny-CrTb CAaK, E. JawkesBuuy, M. CtTapHeBCKa-
-FfnosauykKa M. BoxHa-CobaHbcCcKa: CpaBHeHMe COCTOAHUA
napogoHTa W TUTWEHb MNONOCTM pTa Yy netell — MNONbBCKUX U WHbIX
CTpaH B BO3POCTE 8— 9 N 13— 14 N € T et sessenes sssesenes 279

M. BoxHa-CobaHbCcKa, B. Apab6cka-Nwepgnenceka, 3. bon-
Tauyu-XenkoBCKa, T. JawkKkeBwunuy, M. CTapHeBCKa-
-fnoBauyka: Kapuec 3y6oB y peteil B Bo3pacTe 8—9 u 13— 14 nert
B nW36paHHb X pernoHax MNonbwwu, CWA, KaHapgs, AscTtpanuun, OPT,
AnoHnn, HosoW 3enaHguu, Wpnawvpgum, Hopseruun wu AP . . 286

M. CrtapHeBcka-Tnosaluka, b. Apabcka-Nwepgnenceka,

3. Bontauy-XenkoBCKkKa, 3. LaHuneBuny-CTobl CoaK, T.
JawekeBwunuy, M. BoxHa-CobaHbcKa: MoAaBnaemMocTb OTKNO-
HeHWA OT HOPMbl B 3YGHO-OKKNKW3WOHHOIW cucTeMe y MNONbCKUX feTel
B Bo3pacTe 13— 14 neTr nOo CpaBHEHWI C MHbLIMM CcTpaHamMuw . . . . 292
COOBWEHNKA
B. MNocTtaBa: Cnyuvait nocneonepaynoHHoro cTonGHaka Yy 58-neTHel
K €HLW WHBL .

X. Kpaseluyka, N, Matyuwmncxk, P. AgamMynec: LeAaTenbHoCTb 60Nb-
HUWUYHB X cneurpynn ana npodunaktnkun u 60pb6bl C HO30KOMMUANbHbLI MU
WHGp ekunamMn B Keneukom BoeBOfcTBe B rogs 1985— 1986 . . . . 301

BOCHOMMUHAHUA OB Y M EP W W X i sss s 309

OUEHKMN .




CONTENTS

D. Naruszewicz-Lesiuk, M Wieczorkiewicz, B Ilwinska,
J. Kulczycki, W. Gut: Subacute sclerosing panencephalitis fSSPE)
in Poland in the years 1984—1986. Il stage of epidemiologic investi-
[0 LT OO P RSSO

A. Gatagzka: Serological changes in immunity status following immuni-
ZATION P IO g FAM M S uiiiiieieieieinesisereestsssetetsessesesseseseseseebebes st ebesessesesesessesesesansesasaes

E. Sinski: Cryptosporidiosis in hum ans

A. Gabrys$, S Bilecki: The evaluation of the usefulness of indirect
haemagglutination method in fast detecting botulinus toxin in arti-
ficially contaminated f0 0 0 .o s

EPIDEMIOLOGY OF NON-INFEC1TOUS DISEASES

J. Kopczynski, C  tabanowska, W Borkowski, W Sa-
wicki, J. Halik: The analysis of accumulating of selected health
traits in family units. 1. Convergence of disease incidence with

health @ TEITU 0 €S o

C. tabanowska, J. Kopczynski, W Borkowski, W. Sa-
wicki, J. Halik: The analysis of accumulating of selected health
traits in family units. Il. Their relationship with family characteristics

M. Wochna-Sobanska: Modern methods of evaluating the health
state Of the 0ral CaV ity e
Bottacz-Rzepkowska, B Arabska-Przedpetska, Z Da-
nilewicz-Stysiak, T. Daszkiewicz, M Starniewska-
-Gtowacka, M. Wochna-Sobanska: The comparison of the
dentition state among the population aged 35—44 years in Poland

and in Other COUNTIIES e

E. Bottacz-Rzepkowska, B Arabska-Przedpetska, Z Da-
nilewicz-Stysiak, T. Daszkiewicz, M Starniewska-
-Gtowacka, M. Wochna-Sobanska: The comparison of some
needs covered by stomatological health service among the population
aged 35—44 years in Poland and in other COUNTriesS ivcieiiisciiiens

B. Arabska-Przedpetska, E Bottacz-Rzepkowska, Z Da-
nilewicz-Stysiak, T. Daszkiewicz, M Starniewska-
-Glowacka, M Wochna-Sobanska: The comparison of the
parodontium state and mouth hygiene in children aged 8—9 and 13—

14 years in Poland and in other COUNtri; S v

M. Wochna-Sobanska, B Arabska-Przedpetska, E Bot-
tacz-Rzepkowska, Z Danilewicz-Stysiak, T. Dasz-
kiewicz, M Starniewska-Gtowacka: Tooth decay among
children aged 8—9 and 13—14 years in some regions in Poland, the
USA, Canada, Australia, West Germany, Japan, New Zealand, Ire-
land, Norway and East G €rM @NY .o siseiee e ese s snesesens

M. Starniewska-Gtowacka, B. Arabska-Przedpetska,
E. Bottacz-Rzepkowska, Z Danilewicz-Stysiak, T.
Daszkiewicz, M. Wochna-Sobanska: The frequency of de-
viations from norm in the dental-occlusal system among Polish chil-

dren aged 13—14 years and the comparison with respective results
obtained N Other COUNTITES e

m

REPORTS
B. Postawa: A case of postoperative tetanus in a 58-years old woman
H. Krawiecka, I. Matuszczyk, R Adamczyk: The activity of ho-
spital commissions to prevent and fight hospital infections in the
Kielce district in the years 1985—1986  .....cccocoveiiiiiiieiiissene e
O B IT U A R Y ettt ettt £kt sttt
REVIEWS

REPORTS

205
211
225

234

243

253

262

269

275

279

286

292

299

301

309
311
315



SCIStY KOMITET REDAKCYJNY
Redaktor: Prof. dr JAN KOSTRZEWSKI| — Warszawa

Zastepca redaktora: Prof, dr ZBIGNIEW ANUSZ — Warszawa
Sekretarz: Dr med. HALINA RUDNICKA — Warszawa

Zam. 366/88. Obj. ark. 7,0. Format B-5. Papier ilustr. kl. V 70 g 70X100.
Naktad 1284 + 26 nadb. Druk ukonczono w grudniu 1988 r. M-20

Drukarnia Narodowa-3, Krakéw, B. Joselewicza 24



PL ISSN 0033-2106

PRZEGLAD
EPIDEMIOLOGICZNY

ORGAN
PANSTWOWEGO ZAKLADU HIGIENY
|
POLSKIEGO TOWARZYSTWA EPIDEMIOLOGOW
| LEKARZY CHOROB ZAKAZNYCH

KWARTALNIK
*

TOM XLII WARSZAWA ROK 1988
PANSTWOWY ZAKLAD WYDAWNICTW LEKARSKICH



Przeglad Epidemiologiczny

ORGAN PANSTWOWEGO ZAKLADU HIGIENY | POLSKIEGO TOWARZYSTWA
EPIDEMIOLOGOW | LEKARZY CHOROB ZAKAZNYCH

Tom XLII 1988 Nr 4

TRESC
A. Gatagzka: Kierunki badan nad preparatami wuodporniania czynnego
i biernego. Szczepionki b aKtery N e e 317
M. Jankowski, K Zgorzelska, P. Styczynski, H Rud-
nicka: Etiologia grypy w Polsce W 198G 10 K U occceveveeeieririeere e, 332

A. Gabrys$, S. Bilecki: Ocena przydatnosci dwroch wariantow metody
hemaglutynacji do szybkiego wykrywania toksyny botulinowej w
Sztucznie SKAZONE] ZYW NOSCH it 340
W. Halota, J. Opoka: Refluks dwunastniczo-zatagdkowy i zmiany histo-
logiczne btony Sluzowej zotgdka u chorych na ostre i przewlekie,
aktywne zapalenie watroby etiologii H B V ., 344

REFERATY NA XI ZJAZD PTEILCHZ

Z. Baczynski, K Krakowiak: Neurologiczno-psychiczne aspekty

WSCIEKIIZNY U ZW 1€ T Z G Tt st 349
C. Zérawski: Rola Mycobacterium avium-intracellulare w wywotywaniu
SChorzef U IUdZi | ZW H@TZ gt s 354
M. Kroélak: Sytuacja epizootyczna brucelozy w Polsce w aspekcie zagro-
ZeNIA  d1a T U 0 Z B e 360
T. Kocik: Aktualne problemy leptospirozy zwierzat w Polsce . . . 364
Z K. Laskowski: Postgpy w diagnostyce chorob zakaznych w progra-
Mie FIrmMy A BB O T T st 370

EPIDEMIOLOGIA CHOROB NIEZAKAZNYCH

F. Kokot: Biochemia ChoOleStazZY . e 375
J. Kopczynski, C tabanowska, J. Halik, K. Dunin-
-Horkawicz, W. Sawicki: Zwigzki nadcisnienia tetniczego
z sytuacja spoteczng ludnosci Ochoty z lat 1978—1984. I. Analiza po-
JeAdYNCZYCh ZM T@N N Y Ch oo e e 381

J. Kopczynski, M Krzyzanowski, C. tabanowska, J Ha-
lik, K. Dunin-Horkawicz, W. Sawicki: Zwiagzki nadcisnie-
nia tetniczego z sytuacja spoteczng ludnosci Ochoty z lat 1978—1984.

Il. Wyniki analizy WielozZmienNnNiCZe ] e seseeees 3%

DONIESIENIA

J. Witczuk, E. Gruchata, U Cichecka: Ocena dziatalnosci Po-
radni Profilaktyki WScieklizny w wojewddztwie koszalifiskim w la-

TACN 19851086  ..ocooeiieeiriie ettt ettt 403

A. Roszkowski, W. Jeleniewie z J Podziewski: Obserwacja
przypadku zakazenia wirusem HIV drogg K r'w i, 410

J. Caban, B. Mach, T. Zyrkowska-Bieda: Uwagi o dydaktyce
ChOrOh  ZAKAZNY Ch oo bbb 414

SPRAWOZDANIA 417



PRZEG. EPID., XLII, 1988, 4

Artur Galgzka *

KIERUNKI BADAN NAD PREPARATAMI UODPORNIANIA
CZYNNEGO | BIERNEGO.
SZCZEPIONKI BAKTERYJNE

Zaktad Badania Surowic i Szczepionek Panstwowego Zaktadu Higieny
w Warszawie

W pracy przedstawiono nowe technologie uzywane w opracowy-
waniu szczepionek. Omoéwiono kierunki badan nad szczepionkami me-
ningokokowymi, pneumokokowymi, szczepionkami przeciw tezcowi, bto-
nicly, H. influenzae typu b, cholerze, durowi brzusznemu, tragdowi oraz
malarii.

WSTEP

W ostatnich latach znacznie wzrosto zainteresowanie szczepionkami
bakteryjnymi. Zainteresowanie to wynika z wielu czynnik6w: rosnacej
opornosci szczepdw bakteryjnych na stosowane leki i zwigzanych z tym
trudnosci w leczeniu choréb zakaznych, a takze ze znacznego postepu
w procesach biotechnologicznych i z poszerzania si¢ wiedzy o antyge-
nach odpowiedzialnych za wywotanie choroby i za wzbudzenie odpor-
nosci.

Nowoczesne postepy biotechnologii otworzylty nowe perspektywy w
badaniu i przygotowywaniu szczepionek bakteryjnych. Dostepne obecnie
techniki odblokowaty gtowng przeszkode w masowej produkcji szcze-
pionek, mi nowicie przezwyciezvty trndnosoi w namnazaniu duzvch ilo-
§ci mikroorganizméw. Rosngca wiedza o biologii i genetyce komorek,
szybki rozw6j technik klonowania DNA i sekwencji DNA stwarzaja no-
we mozliwosci przygotowywania i udoskonalania szczepionek.

Szczepionki bakteryjne stanowig ztozon" grupe preoaratéw biologicz-
nych, sktadajgcych sie z zywych lub zabitych petnych komdrek bakte-
ryjnych, zmodyfikowanych toksyn bakteryjnych (toksoidow) lub z réz-
nych substancji antygenowych izolowanych z bakterii (tab. I).

Oczyszczone biatka toksoidéw sg stosunkowo stabymi antygenami, to-
tez w celu wzmocnienia ich antygenowosci, stosuje sie je w formie
adsorbowanej na immunologicznych adiuwantach (najczesciej solach gli-
nowych). Polisacharydy otoczkowe, izolowane z bakterii, sg grasiczo-
-niezalezn/mi antygenami i dodateV 'edr’'w.mtow nie wymaga wyraznie
odpowiedzi odpornosciowej no ich i’zyciu; zazwyczaj nie obserwuje sie
takze efektu przypominajgcego po wielokrotnym ich zastosowaniu.
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Tabela |. Szczepionki bakteryjne — istniejgce obecnie i bedace w trakcie
opracowywania
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Drugg, réwnolegta linig badan jest przygotowywanie zywych szcze-
pionek uzyskanych przy pomocy rekombinacyjnych manipulacji gene-
tycznych.

NOWE TECHNOLOGIE UZYWANE W OPRACOWYWANIU
SZCZEPIONEK

Chociaz istniejagce dotychczas szczepionki bakteryjne walnie przyczy-
nity sie do zwalczania niektorych chordob zakaznych, istnieje potrzeba
dalszej poprawy ich immunogennos$ci i stabilnosci, zmniejszenia niepo-
zgdanych reakcji i odczyndw po ich stosowaniu oraz uproszczenia spo-
sobow ich produkcji, przechowywania i stosowania.

Nowe technologie potrzebne sg do rozwoju nowych generacji szczepio-
nek. W ostatnim dziesiecioleciu zanotowano dynamiczny rozw0j czterech
gtownych kierunk6w biotechnologicznych: rekombinacyjne technologie
DNA, chemiczne syntezowanie antygendw, izolacja poszczegdlnych anty-
genow z mikroorganizmow (szczepionki podjednostkowe) i przeciwciata
anty-idiotypowe (tab. I1).

Inzynieria genetyczna

Rekombinacyjna technologia DNA, zwana rdéwniez inzynierig gene-
tyczng Ilub klonowaniem molekularnym, wywiera juz obecnie duzy
wptyw na produkcje preparatow biologicznych, przeznaczonych do sto-
sowania u ludzi. Pierwszymi ludzkimi biatkami wyprodukowanymi przy

Tabela |Il. Techniki uzywane do przygotowania nowych szczepionek. (Wedtug
Steward i Howard, 1987)
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Rye. 1. Schematyczne przedstawienie rekombinacyjnych technologii DNA. la. Pro-

dukcja biatka przez bakterie zmienione genetycznie (Wedlug Knowles 1985).

Ib. Przygotowanie rekombinacyjnej zywej szczepionki z uzyciem wirusa krowian-
ki (Wedtug Harrisa 1984).

pomocy tej technologii byty: insulina, hormon wzrostu i kilka interfe-
ronow.

Inzynieria genetyczna zaprzega zywe organizmy do masowej, ,zastep-
czej” produkcji antygenow. Technika ta moze by¢ uzywana w dwoch
odmianach (rye. 1). W pierwszej odmianie, gen dla poszczegdlnego an-
tygenu jest wszczepiany w szybko namnazajgce sie mikroorganizmy, np.
bakterie, wirusy lub drozdze. Tak zmienione komérki mikroorganizmu
mogg produkowaé w warunkach laboratoryjnych duze iloSci antygenu
kodowanego przez wszczepiony gen. Wprowadzenie kwasu nukleinowego
(cDNA) do takich komorek dokonuje sie przy pomocy wektoréw. Uzy-
tecznym wektorem jest plazmid bakteryjny — naturalnie wystepujacy,
niechromosomalny DNA, ktdry replikuje sie tatwo w cytoplazmie bak-
terii. Biatko wyprodukowane przez zmienione genetycznie komorki znaj-
duje sie wewnatrz komorki i sby otrzymaé je w czystej formie nalezy
rozbi¢ komaorki, a nastepnie zgdane biatko oczyscié, izolujac je od pozo-
statych czesci komorki.

Druga odmiana polega na przygotowaniu rekombinacyjnych zywych
szczepionek. Do zywego, bakteryjnego (atenuowany szczep S. typhi, E.
coli) lub wirusowego wektora wprowadza sie gen kodujgcy zadane biat-
ko i t"k"™ szczepionka moze bTE czynnikiem profilaktycznym przeciwko
dwdédm mikroorganizmom: ,nos$nikowemu” i ,wszczepionemu”. Przykta-
dy takich zastosowan podano w dalszej czesci artykutu.

Szczepionki syntetyczne

Synteza chemiczna polega na tworzeniu antygendéw w probdwce z pr°'
stych jednostek jakimi sg aminokwasy ustawione razem wedtug szcze-
gblnej sekwencji. Aby wzbudzi¢ odpowiedZ odpornosSciowa, w wiel’l
przypadkach nie jest konieczne wstrzykiwanie catej, nietknietej cza-
steczki antygenu, a wystarczy zastosowaC cze$¢ tego antygenu, peptyd>
sktadajacy sie z kilkunastu lub Kkilkudziesieciu aminokwaséw. Gtowny**1
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problemem jest okreslenie specyficznej sekwencji aminokwaséw w de-
terminancie antygenowej. Im wieksze biatko, tym wieksze ryzyko wpro-
wadzenia btedu w sekwencje aminokwaséw i tym bardziej utrudniona
synteza. Gldwng barierg w rozwoju szczepionek syntetycznych jest sta-
ba odpowiedZ immunologiczna na mate peptydy. Wysitki badaczy skie-
rowane sg na zwiekszenie immunogennosci tych peptydéw przez ich
strukturalng modyfikacje badz tez przez #gczenie ich z wigekszymi cza-
steczkami no$nymi albo z immunologicznymi adiuwantami. Poszukiwa-
nie nowych adiuwantow, bardziej skutecznych niz uzywane od dziesiecio-
leci sole glinu, nalezy do gtéwnych zadan w rozwoju nowych szczepio-
nek (46).

Szczepionki podjednostkowe

Wiele toksyn bakteryjnych, ktoére graja wazng role w patogenezie
choréb bakteryjnych, posiada podobne zalezno$ci pomiedzy strukturg
a funkcjg. Toksyny te sg makroczasteczkami skitadajagcymi sie z 2 poli-
peptydowych tafAcuchdow spietych dwusiarczkowym wigzaniem. Jeden
z tych tancuchow zwany A, jest odpowiedzialny za toksyczno$¢ catej
toksyny i zazwyczaj wykazuje aktywno$¢ enzymatyczng. Drugi tancuch,
zwany B, jest zazwyczaj nietoksyczny i uczestniczy w procesie wigza-
nia sie toksyny z komorkami. Rycina 2 obrazuje te zaleznoS$ci struktu-
ralne na przykitadzie toksyny cholerycznej.

Znajomos$¢é struktury molekularnej toksyn bakteryjnych pozwala na
przygotowanie szczepionek podjednostkowych zawierajgcych nietoksycz-
ne, enzymatycznie nieaktywne czesSci toksyny. Gitéwng zaletg szczepio-
nek podjednostkowych jest doktadna biochemiczna charakterystyka uzy-
wanych antygenéw. Do wad mozna zaliczy¢ koszt w przygotowaniu du-
zych ilosci toksyny wyjsciowej i potrzebe stosowania skutecznego roz-
dziatu antygenu od substancji balastowych (10).
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Szczepionki anty-idiotypowe

Gdy antygen zostanie rozpoznany jako obca substancja, system od-
pornosciowy organizmu reaguje na pewne rejony na powierzchni wpro-
wadzonego antygenu — antygenowe determinanty lub epitopy. Podob-
nie czasteczka przeciwciata, Abl, posiada na swym zmiennym regionie
determinanty antygenowe zwane idiotypami, ktére mogg by¢ rozpozna-
ne jako obce przez system odpornosSciowy odpowiedniego biorcy (ryc. 3).
Niektore przeciwciata skierowane przeciwko idiotypowym determinan-
tom (Ab2a) beda rozpoznawatly tylko idiotypy, podczas gdy inne idioty-
powe przeciwciata (Ab2/?) beda imitowaé epitop wprowadzonego anty-
genu. Takie Ab2/J przeciwciata, w przeciwienstwie do przeciwcial Ab2a
sg wiec ,wewnetrzng imitacjg” epitopu oryginalnego antygenu i w
zwigzku z tym moga one wspo6tzawodniczyé in vitro z antygenem o prze-
ciwciata o odpowiedniej swoisto$ci oraz moga wzbudzac¢ in vivo przeciw-
ciata, przeciw ktérym one same powstatly (48).

Preparaty anty-idiotypowe przeciw polisacharydom E. coli i pneumo-
kokom, przeciw wirusom poliomyelitis, wscieklizny, hepatitis B zosta-
ty juz przebadane i niektére z nich wykazywaly dziatanie ochronne.
Przeciwciata anty-idiotypowe moga by¢é uwazane jako podstawa do roz-
woju szczepionek w sytuacjach, w ktdrych wskazane jest unikniecie
szczegOllnie niebezpiecznego czynnika zakaZnego.

Bardziej szczegdétowy opis nowych biotechnologii mozna znalez¢ w
niedawno opublikowanym przegladzie kierunkéw badawczych w opra-
cowywaniu nowych szczepionek (16).

TOKSOIDY

Toksoid tezcowy

Podejmowane sg roznorakie prdby udoskonalenia szczepionki przeciw
tezcowi. Jeden kierunek badarn polega na rozdziale czasteczki toksyny
tezcowej na fragmenty przez trawienie papaing. Fragmenty peptydowe
byty antygenowe dla zwierzat laboratoryjnych (25). Badania na ludziach
nie dostarczytly jednakze wyraznego dowodu, ze przeciwciala skierowa-
ne przeciw jednemu z tych fragmentéw (Bllb) sg rzeczywiscie przeciw-
ciatami ochronnymi (19). Potrzebne sa dalsze badania aby upewni¢ sie
czy peptydowe fragmenty otrzymane po trawieniu papaing toksyny tez-
cowej mogg by¢ uzyte jako szczepionka.

Zastosowanie inzynierii genetycznej pozwolito na otrzymanie réznych
fragmentéw toksyny tezcowej wyprodukowanych przez E. coli z wszcze-
pionym DNA, kodujagcym 451 aminokwaséw z fragmentu C i 121 ami-



Nr 4 Szczepionki bakteryjne 323

nokwaséw z fragmentu B toksyny tezcowej. U myszy szczepionych ty-
mi fragmentami stwierdzano wysokie miana przeciwciat tezcowych i by-
ty one chronione przed intoksykacjg petng toksyng tezcowa (14).
Proby przygotowania syntetycznych peptydéw nie przyniosty dotych-
czas sukcesu. Peptydy te, o Sredniej diugosci tancucha 16 aminokwa-
séw, skoniugowane z surowiczg albuming bydleca, stymulowaly pro-
dukcje przeciwciat mysich reagujagcych z toksyng tezcowg w teScie
ELISA, ale nie neutralizowaty tej toksyny w teScie neutralizacji (23).

Toksoid btoniczy

Wykazano, ze czynne uodpornienie przeciw btonicy moze by¢ osig-
gniete przy pomocy syntetycznego peptydu dotgczonego do nos$nika biat-
kowego. Ten tetradecapeptyd, zawierajagcy reszty 188—201 w aminokwa-
sowej sekwencji toksyny btoniczej, reprezentuje fragment petlowy za-
wierajagcy mostek dwusiarczkowy blisko NH2 terminalnego konca cza-
steczki (2). Koniugaty tego peptydu z nos$nikiem biatkowym Ilub syn-
tetycznym copolymerem wzbudzaty przeciwciata antytoksyczne u $wi-
nek morskich. Takie same wyniki otrzymano gdy koniugat zawierat syn-
tetyczny adiuwant — dwupeptyd muramylu (3).

Inne toksoidy

Osoby zawodowo narazone na dzialanie toksyn botulinowych mogg
by¢é skutecznie uodpornione toksoidem botulinowym. Szczepionka wie-
lowazna, zawierajgca toksoidy botulinowe typu A, B i E zostata opraco-
wana i oceniona' w Polsce (6, 17, 18, 44). Uzycie tego toksoidu bytoby
wskazane wsrdéd grup ludnosci szczegllnie narazonych na zachorowanie
na botulizm.

Opracowano toksoid uodporniajagcy przeciw nekrotycznemu zapaleniu
jelit, wywotywanemu przez toksyne Clostridium welchii typu C. Choro-
ba ta zwana pig-bel wystepuje endemicznie w Papui Nowej Gwinei
i tam tez toksoid ten uzywany jest rutynowo u dzieci (32).

POLISACHARYDY OTOCZKOWE

Bakterie zawierajagce w swej otoczce polisacharydy, takie jak Strep-
tococcus pneumoniae, Neisseria meningitidis i Haemophilus influenzae
typu b, sa najczestszymi przyczynami ciezkich, inwazyjnych infekcji
bakteryjnych u dzieci. Polisacharydy (PS) znajdujg sie w otoczce bak-
teryjnej, ktora pomaga bakteriom przetamywaé systemy obronne orga-
nizmu i dlatego substancje te odgrywaja duza role w wirulencji bak-
terii. Odporno$¢ na choroby inwazyjne spowodowane tymi bakteriami
wymaga wzbudzenia przeciwcial bakteriocydalnych, mediowanych przez
dopetniacz.

Wiegkszo$¢ antygenow PS jest dobrymi immunogenami u zdrowych do-
rostych oso6b, ale antygeny te nie powodujag wytwarzania przeciwciat
ochronnych u niemowlat i matych dzieci, ktore najczesciej sa ofiarami
inwazyjnych choréb bakteryjnych. Jak wspomniano powyzej, otoczkowe
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Tabela |IlIl. Odpowiedzi przeciwcial wzbudzone u ludzi przez bakteryjne szcze-
pionki polisacharydowe (wedtug 43)

PS sg antygenami niezaleznymi od grasicy i wielokrotne ich stoso-
wanie nie powoduje w wiekszosci przypadkéw odpowiedzi przypomina-
jacej. OdpowiedZ odpornosciowg na PS mozna wzmocni¢ stosujgc PS
potagczone z nos$nikami biatkowymi. Postepowanie takie powoduje zmiane
antygenu grasiczo-niezaleznego na grasiczo-zalezny, co wyraza sie wzbu-
dzeniem wysokiego poziomu odpowiedzi przeciwciat 1gG i komorek pa-
mieci. Zmiany te zostaly udokumentowane, miedzy innymi dla menin-
gokokowych PS grupy C (36). Immunologiczne wtasciwosci szczepionek
PS przedstawiono w tabeli I,

Szczepionki meningokokKowe

W uzyciu sg bezpieczne i skuteczne szczepionki sktadajgce sie z mo-
nowalentnych PS grupy A i C, biwalentnych PS A plus C i czterowa-
lentnych PS grup A, C, W-135 i Y.

Polisacharyd grupy B jest stabym immunogenem. Stwarza to powaz-

ne problemy w wielu krajach, gdzie meningokoki grupy B sg odpowie-
dzialne za 50—80% zachorowan spowodowanych przez te bakterie.

Powody stabej immunogennosci nie sg dobrze zrozumiate, ale co naj-
mniej 3 czynniki mogag by¢ za to odpowiedzialne:
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— PS grupy B jest tatwiej degradowany przez ludzkie enzymy niz
inne PS,

— PS grupy B reaguje krzyzowo z ludzkimi tkankami,

— trzeciorzedowa struktura tego PS jest mniej stabilna niz struktura
innych polisacharyddw.

Prace zmierzajgce do stworzenia skutecznej szczepionki przeciw me-
ningokokom grupy B polegajg na probach stabilizacji trzeciorzedowej
struktury tego PS przez potgczenie go z biatkami btony zewnetrznej me-
ningokoka lub przez chemiczng modyfikacje PS (36).

Same biatka btony zewnetrznej sg takze obiecujgcymi kandydatami
na szczepionke. Eksperymentalna szczepionka z biatkiem serotypu 2a
zapobiegata wystgpieniu choroby meningokokowej u ludzi (15). Wadg
takich szczepionek moze by¢ ograniczony zasieg odpornos$ci wzbudzonej
tylko nalbiatka poszczegdlnych serotypdéw.

Szczepionki pneumokokowe

Szczepionki poliwalentne bedgce obecnie w uzyciu zawierajg PS otocz-
kowe z 23 pneumokokowych typow, ktore powodujg okoto 90% wszyst-
kich bakteriemicznych infekcji pneumokokowych. Szczepionka pneumo-
kokowa jest immunogenna u normalnych dorostych os6b. Jej uzycie
jest wskazane u oséb starszych, w wieku powyzej 65 lat, i u o0so6b
0 zwiekszonym ryzyku zachorowania na chorobe pneumokokowg, np. u
pacjentéw z chorobami przewlektymi, z anatomicznymi i funkcjonalny-
mi chorobami $ledziony, z niedokrwisto$cig sierpowats.

Szczepionka pneumokokowg ma podobne ograniczenia jak inne szcze-
pionki polisacharydowe: jest ona stabo immunogenna u dzieci w wieku
ponizej 2 lat, chociaz obserwowano rowniez brak skutecznosci tej szcze-
pionki u dorostych oséb z grup wysokiego ryzyka. Proby udoskonale-
nia szczepionki polegajg na tgczeniu PS z nos$nikiem biatkowym, np.
z biatkiem toksoidu tezcowego (7).

Szczepionka ©przeciw H. influenzae typu b

W zrost liczby zachorowan spowodowanych Haemophilus influenzae ty-
pu b (Hib), czesto wystepujagce powazne nastepstwa choroby i rosngca
opornos$¢ szczepoéw Hib na ampiciline i chloramphenicol spowodowaty
fale zainteresowania tg szczepionka.

Polisacharydowa szczepionka Hib byta w 90% skuteczna u dzieci w
wieku od 24 do 71 miesiecy w terenowym badaniu w Finlandii (41).
Jednakze badania w USA i Kanadzie wykazaty znaczne wahania w sku-
tecznosci tej szczepionki (4, 9, 21, 22, 38).

Ze wzgledu na ograniczenia wiekowe, szczepionka ta nie jest rozwig-
zaniem dla zapobiegania wczesnym infekcjom Hib i uwaga badaczy skie-
rowana jest na poprawe skutecznosci tej szczepionki u niemowlgt i ma-
tych dzieci. Probowano zwiekszaé immunogenno$¢ PS szczepionki przez
tagczenie jej ze szczepionkg DTP (29, 35), toksoidem btoniczym (5, 12,
29, 34), toksoidem tezcowym (Schnerson i wsp., 1986), lub z biatkiem
btony zewnetrznej meningokokéw grupy B (11, 33, 47). Koniugaty te
Wzmagaly immunogenno$¢ szczepionki u niemowlat i dzieci w wieku
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ponizej 15 miesiecy. W niedawno zakoAczonym badaniu terenowym,
skuteczno$¢é szczepionki koniugowanej, zawierajgcej Hib i toksoid bilo-
niczy, zostata oceniona na 87% po zastosowaniu jej u niemowlat w wie-
ku 3, 4 i 6 miesiecy (13).

BEZKOMORKOWA SZCZEPIONKA PRZECIW KRZTUSCOWI

W ostatnich latach nastgpit znaczny postep w .przygotowaniu bezko-
morkowej szczepionki przeciw krztuScowi zawierajgcej dobrze okreSlone
i oczyszczone antygeny. Badania immunochemiczne wykazaly, ze patecz-
ki krztuSca zawierajg szeroki wachlarz biologicznie aktywnych substan-
cji. Niektére z nich (czynnik wspomagajacy limfocytoze, toksyna cie-
ptochwiejna, endotoksyna, cyklaza adenylowa, cytotoksyna tchawicza)
sg toksynami lub wykazujg aktywnos¢ toksyczno-podobng. Inne, takie
jak aglutynogeny lub hemaglutynina (FHA), sg nietoksyczne.

Aby uzy¢ jeden z czynnikow toksycznych do przygotowania szcze-
pionki, nalezy go odpowiednio odtoksyczni¢, czyli zamieni¢ na toksoid.
Gitownym toksycznym skiadnikiem bakterii krztuscowych jest toksyna
krztuscowa znana pod réznymi nazwami takimi jak: czynnik wspoma-
gajacy limfocytoze (LPF), czynnik uczulajgcy na histamine (HSF), per-
tussigen.

Uwaza sie, ze co najmniej dwa czynniki powinny wchodzi¢ w sktad
szczepionki bezkomoérkowej: detoksyfikowany LPF, ktéry bedzie stymu-
lowat powstanie przeciwciat antytoksycznych i hemaglutynina (FHA),
powierzchniowy antygen, ktéry prawdopodobnie odgrywa pewng role
we wstepnej fazie infekcji przy kolonizacji $luzéwek przez bakterie.
Szczepionka biwalentna zawierajaca te dwa antygeny zostata przygo-
towana w Japonii (45) i jest uzywana w tym kraju od 1981 roku wsréd
dzieci w wieku powyzej 2 lat (1, 27, 30). Czesto$¢ i natezenie miejsco-
wych i ogdlnych reakcji poszczepiennych sg znacznie nizsze po szcze-
pionce bezkomdrkowej niz po klasycznej petno-bakteryjnej szczepionce
uzywanej poprzednio w Japonii. Jednakze ciezkie reakcje poszczepienne
wystepuja z czestotliwosciag podobng do obserwowanej w okresie, gdy
uzywano szczepionki petnobakteryjne (39).

Tabela V. Ochronna skuteczno$¢ (w ®0 dwoch acelularnych szczepionek krztus-
cowych w zapobieganiu bakteriologicznie potwierdzonym zachorowaniom na Kkrztu-
siec, Szwecja 1986—1987

* 95RJo granice ufnosci



Nr 4 Szczepionki bakteryjne 327

Tabela V. Skuteczno$¢ szczepionek cholerycznych zawierajacych podjednostke B
toksyny cholerycznej i/lub petne przecinkowce cholery, Bangladesz 1986

Szczepionki japonskie byty stosowane w terenowym, podwojnie S$le-
pym, losowym badaniu w Szwecji przeprowadzonym w latach 1986—
1987 (28, 40). Szwecja, w ktorej od 1979 roku nie stosuje sie szczepien
krztuscowych i zapadalno$¢ na krztusiec jest bardzo wysoka (5000—
10 000 zachorowan rocznie), jest dobrym miejscem do prowadzenia ba-
dan nad skutecznoscig szczepionek krztuscowych.

Skuteczno$¢ dwdch szczepionek japonskich byta stosunkowo niska dla
wszystkich przypadkéw krztusca potwierdzonych bakteriologicznie (tab.
IV). Skuteczno$¢ tych szczepionek wynosita jednak okoto 80%, gdy tyl-
ko ciezkie przypadki krztusca byty brane pod uwage. Ze wzgledu na to,
ze w badaniach jako placebo byt uzywany preparat zawierajgcy tylko
roztwor aluminiowego adiuwantu, nie mozna odnie$s¢ wynikdw badania
do szczepionek peitnobakteryjnych.

W Anglii planuje sie badanie skuteczno$ci potrojnej szczepionki (LPF,
FILTA i aglutynogeny) w poréwnaniu z peinobakteryjnym skiadnikiem
krztuscowym szczepionki DTP (37).

SZCZEPIONKA PRZECIW CHOLERZE

Szczepionki przeciw cholerze do stosowania parenteralnego zapewnia-
ja tylko umiarkowang i krotkotrwatag odpornos$¢ i nie sg juz zalecane
przez Swiatowg Organizacje Zdrowia. W miare poszerzania sie wiedzy
o immunologii infekcji jelitowych, zdano sobie sprawe, ze najbardziej
obiecujgcymi preparatami mogag by¢ doustne szczepionki przeciw cho-
lerze.

Pierwszy kierunek badan dotyczy zabitych szczepionek sktadajacych
sie z nietoksycznej podjednostki B toksyny cholerycznej (ryc. 2), zmie-
szanej z calymi, zabitymi przecinkowcami cholery. Taka skojarzona
szczepionka wzbudza zarowno antybakteryjng jak i antytoksyczng od-
powiedz, ktére wydajg sie dziata¢ synergistycznie w ochronie przed
cholerg. Badania przeprowadzone w Bangladeszu na przeszto 63 000 dzie-
ci w wieku od 2 do 15 lat (8) wykazaly wysoki poziom ochrony, ktd-
ry byt jednak krotkotrwaty i dotyczyt gtdwnie dzieci w wieku powyzej
6 lat (tab. V). Przed wyciggnieciem jakichkolwiek wnioskéw o uzy-
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tecznosci tej szczepionki potrzebne sa dalsze badania nad poziomem
i czasem trwania odporno$ci poszczepiennej.

Drugi kierunek badahn dotyczy zywych, awirulentnych mutantéw V.
cholerne. Przygotowano hybrydy bakteryjne przez transfer genéw ko-
dujgcych niektére choleryczne antygeny do nieszkodliwego no$nika bak-
teryjnego, takiego jak zywy szczep Ty2la szczepionki durowej. Ta do-
ustna szczepionka hybrydowa moze skolonizowac jelito i zapewnié¢ jed-
noczesng ochrone przed durem brzusznym i cholerg. Badania na ochot-
nikach sg w trakcie przygotowywania (42).

SZCZEPIONKA PRZECIW DUROWI BRZUSZNEMU

Dostepne obecnie zabite szczepionki do uzytku parenteralnego, przy-
gotowane z petnych komérek duru brzusznego mogg zapewni¢ istotny
poziom ochronny, aczkolwiek wyniki badan kontrolowanych znacznie
roznig sie miedzy sobg (tab. VI). Szczepionki te powodujg czesto niepo-
zgdane reakcje poszczepienne.

Duzy wysitek badawczy wtozono aby przygotowaé¢ zywa, doustng
szczepionke przeciw durowi brzusznemu. Atenuowany szczep Salmonella
typhi, Ty2la, ktéry jest chemicznie wzbudzonym mutantem (20) jest
pierwowzorem szczepu szczepionkowego. RO6zne formy tej szczepionki
byty badane w badaniach terenowych w Egipcie i Chile; wyniki badan
sg zachecajgce (tab. VI). W dalszych badaniach prowadzonych obecniel
w Chile i Indonezji sprawdza sie skutecznos¢ tej szczepionki podawanej
w roztworze buforowym, ktéry ma neutralizowa¢ dziatanie soku zotad-
kowego.

Podobne wysitki sg czynione aby przygotowac¢ szczepionki doustne
przeciw czerwonce i enterotoksycznym szczepom E. coli. Przygotowano
juz szczepionki hybrydowe, w ktérych geny kodujace rd6zne antygeny
Shigella sonnei i Shigella flexneri zostaly wszczepione do durowego
szczepu Ty2la.

SZCZEPIONKA PRZECIW TRADOWI

Szczepionka przeciw tragdowi moze by¢ uzywana w dwojaki sposdb:
jako czynnik immunoprofilaktyczny w celu zapobiegania zachorowaniom
ludzi narazonych na zakazenie lub jako czynnik immunoterapeutyczny,
w celu przemienienia stanu anergii immunologicznej u lepromatycznego
chorego na stan indukcji odpornosci komdrkowej, ktéry jest zwigzany
z ochrong przeciwko tej chorobie.

Trzy potencjalne szczepionki przeciw tragdowi sg poddawane bada-
niom: zabita szczepionka M. leprae, skojarzona szczepionka z M. leprae
i BCG oraz szczepionka zawierajgca krzyzowo-reagujace mycobakterie
(M. avium). Badania terenowe z pojedyncza szczepionkg BCG przynio-
sty rézne wyniki — od 20% ochrony w Burmie do 80% ochrony w
Ugandzie.

Identyfikacja antygendéw odpowiedzialnych za indukcje odpornosci ko-
morkowej moze doprowadzi¢ do opracowania szczepionek nowej genera-
cji. Obiecujacym Kkierunkiem badan jest identyfikacja specyficznych
epitop6w M. leprae, ktére sg rozpoznawane przez przeciwciata monoklo-
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Tabela VI. Wyniki kontrolowanych badan terenowych przy uzyciu zabitych
szczepionek przeciw durowi brzusznemu i atenuowanej, zywej, doustnej szcze-
pionki ze szczepu S. typhi TY 2la

nalne. Waznym krokiem naprz6d bedzie odpowiedZ na pytanie czy epi-
topy rozpoznawane przez przeciwciata monoklonalne sa takze rozpozna-
wane przez limfocyty T.

SZCZEPIONKI PRZECIW MALARII

Chociaz malaria nie jest wywotywana przez bakterie, omowimy tutaj
pokr'tce postepy w przygotowaniu szczeponek przeciw tej chorobie ze
wzgledu na to, ze mai r:a nadal pozostaje waznym problemem zdro-
wia publicznego w krajach tropikalnych.

Strategia rozwoju szczepionek przeciw malarii opiera sie na identyfi-
kacji antygenow zarodzca malarii, ktére wywotujg odpowiedzi odpor-
nosciowe w gtdwnych stadiach rozwoju zarodzca malarii u cztowieka
i u komara.

Obecnie opracowywane s trzy rodzaje szczepionek. Najbardziej za-
awansowane sg prace nad szczepionka przeciw s'oro?oitom, prowadzone
w New York University Medical Center prifez R. i V. Nussenzuje*gow.
Szczepionka ta zawiera biatkowy antygen (circumsporozoite protein) z
powierzchni sporozoitu Plasmodium falciparum. Antygen ten j*st praw-
dopodobnie celem funkcjon Inych przeciwciat. Okre$lono juz jego sktad
biochemiczny i poznano kod genetyczny w DNA pasozyta, ktory steruje
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wytwarzaniem tego antygenu. Antygen moze by¢ produkowany synte-
tycznie lub przy pomocy rekombinacyjnej techniki DNA. Eksperymen-
talne szczepionki przygotowane wedtug tych dwdch technik zostaly juz
ocenione na podstawie badan na ochotnikach, dajac zachecajace wy-
niki.

Druga szczepionka opracowywana przez Andersa w Australi, jest skie-
rowana przeciw bezpiciowym postaciom krwinkowym (merozoitom) i ma
prowokowac¢ produkcje przeciwciat hamujgcych namnazanie sie zarodz-
cow we krwi i tagodzacych intensywno$¢ napadéw malarii. Szczepion-
ka jest trudniejsza do opracowania ze wzgledu na duzg liczbe antyge-
néw merozoitowych i ich znaczng zmienno$¢ miedzy gatunkami zarodzca
malarii.

Trzecia forma szczepionki opracowana przez Targett w London School
of Hygiene and Tropical Medicine nie ma chroni¢ cztowieka ale ma
dziata¢ przeciw pilciowym postaciom malarii w ciele komara po pobra-
niu przezeh przeciwcial wraz z wsysang krwig osoby szczepionej.

Czy szczepionki te zapewnig skuteczng ochrone przed malarig pokazg
dopiero wyniki badah na ludziach. By¢é moze, ze antygen lub antygeny
specyficzne dla pojedynczej fazy rozwojowej zarodzca bedg niewystar-
czajace dla skutecznego zapobiegania malarii i ze dla osiggnigecia maksy-
malnego efektu wszystkie trzy rodzaje szczepionek bedg mieszane ra-
zem.

A. TanoH3Ka

HATPABNEHWA UCCNELOBAHWA HAL MPEMAPATAMU AKTWBHOW
n NACCMBHON MMMYHU3ALWNWN. BAKTEPNANBbHBIE BAKLUWHBI

CopepxaHue

MpefcTaBneHbl HOBble TEXHONOrMM B 06nacTuy pa3paboOTKM BaKLWH. YuTeHbl Bak-
UWHbl MPOTUB MEHUHTOKOKKOBOFO W MHEBMOKOKKOBOFO MEHWHrUTam, CTONOHAKOBY,
anhtepun, xonepe, 6proWwHOMY Tudy, nenpe, mansapuu, a Takxe npotmB H. influ-
enzae Tuna B.

A. Gatagzka

THE DIRECTION OF RESEARCH INTO PREPARATIONS OF ACTIVE
AND PASSIVE IMMUNITY. BACTERIAL VACCINES

Summary

The paper presents new techniques used in preparing vaccines. It discusses the
direction of research into meningococcus, pneumococcus, tetanus, diphteria, b type
H influenza, cholera, enteric typhus, leprosy and malaria vaccines.
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W 1986 roku epidemie grypy stwierdzono w wojewddztwie wroctaw-
skim i gdanskim, gdzie izolowane wirusy zidentyfikowano jako zbli-
zone antygenowo do wirusa A/Christchurchl4/851H3N2l. We wschodniej
potowie kraju, gdzie byto stosunkowo mato zachorowan, izolowano wi-
rusy antygenowo zblizone do szczepdw A/Mississipill/85/Lublin/ oraz
Allvernessl3491/85/H3N2/Warszawal. Pomimo nielicznych zachorowan w
Warszawie stwierdzono wysoki stopien serokonwersji dla epidemiczne-
go wirusa w prébach surowicy pobieranych od zdrowych dawcow
krwi. Otrzymane wyniki sugerujg zwigzek pomiedzy nasilaniem sie
zachorowan a charakterystykg antygenowg wirusa izolowanego na da-
nym terenie.

Epidemie grypy w Polsce zaczynajg sie zwykle w konhAcu roku i trwa-
ja przez okres pierwszych 3—4 miesiecy nastepnego roku. Zachorowania
od kilku lat sg na niskim poziomie w poréwnaniu z liczbg zachorowan
na poczatku lat siedemdziesigtych. Rocznie choruje od kilkuset tysiecy
do 2,5 miliona oséb (8, 10). Zarowno z Kklinicznego jak i z epidemiolo-
gicznego punktu widzenia najpowazniejsza przyczyng zachorowan jest
wirus grypy A/H3N2/, kragzacy na S$wiecie od 1968 roku. Zakaza on oso-
by w rdéznych grupach wieku. Stwierdzono powigzania pomiedzy epi-
demiami spowodowanymi tym wirusem a wzrostem umeralnosci (9,
11). Inny podtyp wirusa grypy A/IliN1/ krazy od 1977 roku, kiedy to
pojawit sie ponownie po dwudziestoletniej przerwie. Zakazania tym wi-
rusem przebiegajg tagodniej, a umieralno$¢ z nimi powigzana jest dosc
niska. Wirus grypy B jest ost tn:o coraz cze$ciej izolowany z zachoro-
wan epidemicznych, ktére wystepujag w odstepach 2— letnich. Tak
wiec od ponad dziesieciu lat mamy do czynienia z niespotykang uprze-
dnio sytuacjg jaka jest réwnoczesne krazenie trzech wiruso6w bedacych
potencjalnym Zrodiem epidemii grypy. Zjawisko to w znacznym stop-
niu utrudnia nadzor epidemiologiczny nad grypa, prognozowanie racno-
row;.n w nadchodzacych epidemiach oraz rzutuje na skuteczno$¢ pro fi-
laktyki grypy. W obecnej pracy zamierzamy przedstawi¢ obserwacje
z .ei;, t.-jpy w I~ roku, ktére zgodnie z n”sz"mi poglagdami ilu-
strujg ceche wspdtczesnej epidemii grypy, jaka jest zroznicowany P°~
ziom zachorowan w zaleznos$ci od wariantu antygenowego wirusa krg~
zacego na danym terenie.
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MATERIALY | METODY

M ateriat do badan, w postaci bulionowych poptuczyn, pobrano od cho-
rych z klinicznymi objawami grypy w Rejonowych Przychodniach Zdro-
wia. Wirusy grypy zostaty izolowane na 11 dniowych zarodkach jaj
kurzych standardowg metoda szczepienia do owodni i nastepnego pasa-
zowania w jamie omoczni. Izolacje wykonano w pracowniach wirusolo-
gicznych WSSE w Olsztynie (2 szczepy), Lublinie (7), Wroctawiu (2),
Gdansku (5) oraz w Zakiadzie Wirusologii PZH w Warszawie (1).
W stepng identyfikacje szczep6w wykonywano w pracowniach wirusolo-
gicznych WSSE, a dalsze badania z wykorzystaniem diagnostykéw roz-
prowadzanych przez Swiatowa Organizacje Zdrowia wykonano w Za-
ktadzie Wirusologii PZH w Warszawie. ldentyfikacja byta prowadzona
za pomocg odczynu zahamowania hemaglutynacji. Metoda ta postuzyta
rowniez do dalszych badah szczepow z surowicami zakazonych fretek
celem ich szczepowego réznicowania, wykonanych w Swiatowym Osrod-
ku Grypy w Londynie jak réowniez w badaniach przeciwciat w surowi-
cach od dawcow krwi i od chorych na grype. Surowice od zdrowych
dawcéw krwi, 220 préb, otrzymano z Instytutu Hematologii w Warsza-
wie. Surowice od chorych z klinicznie rozpoznang grypa otrzymano z
wymienionych wyzej pracowni wirusologicznych WSSE. Wykonywano
robwniez oznaczenia antygenOw wirusa grypy za pomocg odczynu ELISA
w wyptuczynach z jamy gardtowej chorych z objawami grypy. Meto-
dyka tych badah zostanie opisana w osobnym doniesieniu.

WYNIKI

Wzmozone zachorowania na grype wystapity w drugiej potowie stycz-

nia 1986 roku w trzech rejonach Polski (ryc. 1): w centrum — woje-
wodztwo ostroteckie i siedleckie; na wschodzie — wojewdédztwo chetm-
skie i lubelskie; w rejonie potudniowo-zachodnim — wojewo6dztwo jele-

niogdrskie, watbrzyskie i zielonogdrskie. Oceniajgc szerzenie sie epidemii
na podstawie kolejnych szczytéw zachorowan na grype w okre$lonych
wojewddztwach (mierzone w dwutygodniowych odstepach czasu) mo-
zna zauwazy¢ gtdwne kierunki szerzenia sie epidemii. Przebiegaty one
z rejonow potudniowo-zachodnich i centrum na péinoc oraz z rejonu
srodkowo-wschodniego na potudniowy zachdéd. Epidemia najpOzniej
osiggneta swoj szczyt w Wielkopolsce tj. wojewo6dztwach: poznanskim,
pilskim i leszczynskim. Przez caty okres epidemii najmniej zachorowan
obserwowano w wojewodztwach potozonych na wschodzie i oddzielo-
nych granicami wojewo0dztw: nowosadeckiego, krakowskiego, 1todz-
kiego, wroctawskiego i gdanskiego. Szczeg6lnie mato zachorowan za-
rejestrowano na poOinocy i w czesci Srodkowej tego obszaru. Z naj-
wiekszym nasileniem zachorowania wystgpity w wojewo6dztwie wro-
ctawskim. Epidemia trwata tu najdiuzej, bo przez okres ponad 6 ty-
godni, a przez ten czas co dwa tygodnie obserwowano 5 tysiecy nowych
Zachorowan na 100 tysiecy mieszkancow. Liczne zachorowania obser~
Wowano réwniez w wojewoOdztwie gdanskim, a w dalszej kolejnosci epi-
demig zostaly dotkniete wojewddztwa: todzkie, jeleniogdrskie i pilskie.

W ciggu epidemii wyizolowano 17 szczep6w wirusa grypy. Wszystkie
oceniano w reakcji zahamowania hemaglutynacji z surowicami dla wzor-

*—Przeglad Epidemiologiczny
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cowych szczepéw wirusa grypy jako wirusy grypy A /H3N2/. Szczeg6-
towe badania antygenowe ujawnity niejednolity charakter antygenowy
tych szczepow i ich rézny stopien pokrewiefAstwa do wzorcowego szcze-
pu wirusa grypy A/Philippines/2/82/H3N2/ (tabela 1). lzolowane szczepy
byty w wiekszosci wysoce wrazliwe na inhibitory zawarte w surowicy
$winki morskiej. Dalsze badania jakie przeprowadzono w Swiatowym
OsSrodku Grypy w Londynie (tabela Il) wykazaty, ze szczepy izolowane

Tabela 1. Relacja antygenowa w odczynie zahamowania hemaglutynacji szcze-
péw wirusa grypy A/H3/N2 izolowanych w 1986 roku w Polsce do wzorcowych
szczepOw tego wirusa w latach 1977—1986

Miano w OZHA
ze standardowymi surowicami odporno$ciowymi

w Warszawie i Olsztynie byty zblizone antygenowo do wirusa gryPy
Allverness/3491/85/H3N2/, to jest szczepu krgzacego w Polsce w ubie-
gltym sezonie epidemicznym. Szczepy wyizolowane w Lublinie byty P°"
dobne do wirusa grypy A/Mississippi/l/H3N2/, natomiast szczepy wy-
stepujagce we Wroctawiu i Gdansku, gdzie zachorowania byty najlicz-
niejsze, okreslono jako podobne antygenowo do wirusa grypy A/Christ-
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16.01-31.0i " 102-15.02

Ryc. 1 Grypa w Polsce w 1986 roku. Zapadalno$¢ na 100000 w okresach dwu-
tygodniowych.

Tabela Il. Relacja antygenowa szczepow wirusa grypy izolowanych w 1986 roku
w Polsce do szczepdéw epidemicznych grypy A/H3N2 na podstawie odczynu
zahamowania hemaglutynacji ze szczepowo-swoistymi surowicami fretek



336 M. Jankowski i inni Nr 4

Tabela |IIl. Czestotliwo$¢ laboratoryjnych potwierdzen rozpoznania zakazenia
wirusem grypy w materiatach pobieranych od chorych w r6znych regionach
Polski

church/4/85/H3N2/. Do szybkiego rozpoznania przyczyny zachorowan na
grype zastosowaliSmy po raz pierwszy odczyn immunoenzymatyczny
ELISA. Jak przedstawiono w tabeli Ill liczba dodatnich wynikéw otrzy-
manych tg metoda byta wyzsza w porownaniu z izolacjg wirusa oraz
badaniami serologicznymi.

Nieliczne zachorowania wystapity w Warszawie. Badania serologiczne
prowadzone wsrdéd zdrowych dawcéw krwi w kierunku antygenéw wi-
rusObw grypy wykazaty, ze zakazenia spowodowane bytly wirusem gry-
py A/lI3N2/. Bylty one stosunkowo czeste poniewaz serokonwersja 0sig-
gneta 40% w odniesieniu do szczepu izolowanego z zachorowan. Uzy-
skano inny obraz serokonwersji dla szczepu epidemicznego grypy A/
/Warszawa/4/86/H3N2/ w poréwnaniu z wzorcowym szczepem A/Philip-

Miesiqce
Ryc. 2. Grypa w Warszawie w 1986 r. Pordwnanie liczb zachorowah z serokon
wersjag d'a poszczegdlnych typéw i subtypéw wirusa grypy-
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pines/2/82/H3N2/, dla ktérego przyrost przeciwciat wystapit p6zniej. Do-
datkowo uzyskano niewielki przyrost serokonwersji dla innych szcze-
pow wiruséw grypy A/HIN1 oraz H2N2 co moze by¢ wynikiem aname-
stycznej odpowiedzi po zakazeniach heterologicznym wirusem grypy
A (ryc. 2).

DYSKUSJA

Pandemiczny wirus grypy A/Honkong/l/68/H3N2, ktéry pojawit sie
w 1968 roku krgzy na Swiecie do tej pory w zmienionej postaci anty-
genowej. W pierwszych latach (1968—1972) wywotat on rozlegte epi-
demie, a izolowane szczepy byly jednolite antygenowo i zblizone do
szczepu wirusa grypy Honkong/4/. Od roku 1972 izolowane sg kolejne
warianty antygenowe wirusa grypy A/H3N2/: A/Wiktoria/35/72, A/Port
Chalmers/1/73, A/Wiktoria/3/75, A/Teksas/1/77, A/Bangkog/1/79, A/Fili-
piny/2/82, A/Mississippi/1/85.

Zachorowania wywotane kolejnymi wariantami przebiegaty z réznym
nasileniem jednak zaznaczyta sie tendencja stopniowego spadku liczby
zachorowan i ich komplikacji (12). We wczesnym okresie badahA nad
grypa sadzono, ze wraz z pojawieniem sie nowego wariantu antygeno-
wego zastepuje on wirus dotychczas krazacy po S$wiecie i przejmuje
role dominujgcg. Od kilkunastu lat jest wiadomo, ze tego rodzaju in-
terpretacja jest uproszczona i ze réwnocze$nie krgzy kilka wariantow
antygenowych (07). Kazdy z tych wiruséw ma rézne cechy antygenowe
i jest odlegty od wiruséw wystepujagcych dotagd wewngatrz tego samego
podtypu. To ostatnie stwierdzenie, jakkolwiek zasadniczo stuszne ma
swoje wyjatki i najbardziej spektakularnym jest fakt izolacji w 1979
roku wirusa identycznego antygenowo z wirusem Hongkong z 1968 ro-
ku (6). Ta tendencja heterogennos$ci wirusow grypy A /H3N2/ zaznaczy-
ta sie wraz z pojawieniem sie wirusa Teksas/1/77 i pogtebia sie do chwili
obecnej. Powazng trudno$cig jest okreslenie, ktéry z tych kilku lub
kilkunastu wariantow powinien by¢ uzyty do przygotowania szczepion-
ki przeciwgrypowej w nadchodzacym sezonie epidemicznym. W obec-
nej pracy staramy sie uwypukli¢ jeszcze jeden aspekt heterogennosci
szczepow wirusa grypy A/H3/N2 jakim jest zréznicowanie zachorowah
w zaleznos$ci od wariantu antygenowego szczepu izolowanego na danym
terenie.

Podczas epidemii grypy w 1986 roku wiekszo$¢ izolowanych na Swie-
cie wirusOw odbiegata antygenowo od wzorcowego wirusa grypy A/Fili-
piny/2/32. Wiekszos$¢ izolowanych szczepow byto zblizonych do wirusa
A/Christchurch/4/85 oraz do wirusa A/Mississippi/1/85. Obi te szczepy
izolowano na terenie Polski. Miejsca izol cji tych szczepow, jak i ob-
serwacja ksztatltowania sie procesu epidemicznego w poszczeg6lnych
wojewddztwach sugerujg, ze w;rusy te mogty przenikng¢ do Polski przez
granice od sgsiadow. W Czechostowacji wiekszos¢ izolowanych podczas
epidemii szczepow byta zblizona do wirusa Christchurch/1/85, a wiec
wirus.i ktéry byt réwniez izolowany we Wroctawiu i Gdansku, w mia-
stach gdz:e przeb:eg epidemii byt najdotkliwszy. W wojewodztwie je-
leniogorskim, bezposrednio przylegajagcym do Czechostowacji, wystgpit
najszybciej szczyt zachorowan, a z tego rejonu epidemia szerzyta sie
stopniowo w kierunku po6inocnym. Jest wiec prawdopodobnym, ze wi-
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rus ten mogt przenikng¢ do Gdanska drogg gtownych szlakéw komuni-
kacyjnych. W ZSRR zachorowania na grype w 1986 roku spowodowane
byty gtdwnie wirusem typu B. Jednakze w rejonach w poblizu granicy
z Polskg byty takze izolowane wirusy podobne do szczepu A/Mississippi/
/1/85. Szczep izolowany w Warszawie lverness/3491/85 byt zblizony an-
tygenowo do wirusa izolowanego w zesziorocznej epidemii na terenie
Poznania. Nie spos6b wyjasni¢, w oparciu o dane jakimi dysponujemy,
czy szczep ten byt importowany z zewnatrz czy tez w nieokreslony spo-
sOb przetrwat na terenie Polski okres miedzyepidemiczny.

Wyniki naszej pracy sugerujg, ze w zaleznosci od terytorialnego roz-
mieszczenia poszczegbélnych wariantdw antygenowych wirusa grypy, w
Polsce wystapito zréznicowane nasilenie zachorowan na grype. Zapadal-
no$¢ na grype byta nieporéwnywalnie wyzsza na terenach, gdzie wyizo-
lowano wirusa zblizonego antygenowo do szczepu A/Christchurch/4/85 niz
w Warszawie i Olsztynie — miejscach izolacji szczepu A/lverness/3491/
/85, oraz Lublinie, gdzie wyizolowano wirusa A/Mississippi/1/85. Sugeru-
jemy réwniez, ze niska zapadalno$¢ na grype w Warszawie wynikata ra-
czej z niskiej zjadliwosci lokalnego szczepu wirusa grypy niz z przyczyny
warunkow ograniczajacych szerzenie sie epidemii. Wskazujg na to wy-
niki badan serologicznych, w ktorych wykazano wysoka serokonwersje
dla lokalnego i wzorcowego wirusa grypy. Uzyskany wynik serokonwer-
sji w badanej populacji dawcow krwi nalezy uzna¢ za wysoki w Swietle
danych innych autoréw, ktérzy wskazujg, ze nawet podczas najwiekszych
epidemii grypy serokonwersja osigga nie wiecej jak 40% (3). Tak wiec
wiekszo$¢ zakazen grypa w Warszawie przebiegata asymptomtycznie.
Zgodnie z opiniami innych autor6w tego rodzaju zjawisko moze wystg-
pi¢ wowczas, kiedy zachorowaniom towarzyszyty liczne reinfekcje po-
dobnym lub zblizonym antygenowo wariantem (1, 2). W odniesieniu do
naszych badan sytuacja ta jest bardzo prawdopodobna biorgc pod uwa-
ge fakt, ze wirus Inverness/4/85 byt izolowany w Polsce w 1985 i 1986
roku.

M. AHKOBCKMHN, K. 3roxXenbcka, M. CTbIYHUHBCKMNU,
X, PyaHwnuyka

3aTnonorna reMnnA B MOJbLWIE B 1986 roay
CopepxaHue

3abonesaemMoCcTb FPUNMNOM BO BpeMs 3NWAEMUYECKOro cesoHa B 1986 pacnpepgens-
nacb HepaBHOMEpPHO. 3nNuAeMus rpunna OTMeyYeHa BO BPOLNABCKOM u T[AaHbCKOM
BOEBOACTBAX, B KOTOPbIX W30NWPOBaHbl BUPYCbl WUAEHTU(HULUPOBAHbI KaK AHTUTeH-
HO 6nu3kM K Bupycy A/Kpuctuepu/4/85/H3K2/. B BOCTOYHOI/ MONOBWHE CTPaHbI,
B KOTOpOi 3aboneBaemMoCTb Oblna OTHOCMTENbHO HU3Ka W301UPOBANUCb BUPYChI
B @HTUrEHHOM OTHOWeHUN 61u3kn K wrammam A/Muccuceunu/1/85 [Mwbanun/ w A/
/ViBepHecc/3491/85/W LW/ /Bapwasa/. LWtaMmMbl B aTUreHHOM OTHOWEHWU 6AKU3KK
K 3TOMy nocnefgHeEMy BUPYCY MW30/MPOBANUCL TakKXe BO BPeMS 3NWAeMUM rpunna
B 1985 rogy. HecmoTpsi Ha HeMHOrouymcneHHble 3aboneBaHns B BapwaBe 06Hapyx6"
Ha BbiCOKAf CTeMeHb CEepOKOHBEPCUM ANA 3INUAEMUYECKOTO BMpyca B npobax Cbl-
BOPOTKM B3ATbIX OT 340POBbIX [AOHOPOB KPOBMW. lMOAy4YeHHble pe3ynbTaTbl aHanusa
YKa3blBalOT Ha HanuuuMe CBA3N MeXAy WHTeHcupukauyueld 3aboneBaHuUil n aHTU-
FreHHOW XapaKTepMCTMKOW BMpyca W301MPOBABLIErocHd B AaHHOW 4YacTW CTpaHbl.
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M. Jankowski, K. Zgorzelska, P. Styczynski, H Rudnicka
THE ETIOLOGY OF INFLUENZA IN POLAND
Summary

The incidence of influenza during the epidemic season of 1986 was not regular.
The influenza epidemic was found in the Wroclaw and Gdanski districts, where
isolated virus was identified as antigenically similar to virus A/Christchurch/4/85/
/H3N2/. In the eastern part of the country, where the incidence was relatively
low, isolated virus was antigenically similar to the strains A/Mississippi/1/85 in
Lublin and Al/Inverness/3491/85/H3N2/ in Warsaw. The strains antigenically simi-
lar to the latter virus were isolated in the influenza epidemic in 1985. In spite
of a low incidence of influenza in Warsaw, the authors found a high degree of
seroconversion for the epidemic virus in serum samples taken from healthy blood
donors. The results obtained suggest a relationship between the incidence inten-
sity and antigenic characteristic of a virus isolated in a given area of the co-
untry.
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Aleksandra Gabry$, Swietostaw Bilecki

OCENA PRZYDATNOSCI DWOCH WARIANTOW METODY
HEMAGLUTYNACJI DO SZYBKIEGO WYKRYWANIA TOKSYNY
BOTULINOWEJ W SZTUCZNIE SKAZONEJ ZYWNOSCI

DONIESIENIE LABORATORYJNE

Wojskowy Instytut Higieny i Epidemiologii w Warszawie
Komendant: ptk prof. dr hab. J. Kubica

Do szybkiego wykrywania toksyny botulinowej w skazonej zywnosci
zastosowano dwa warianty metody hemaglutynacji posredniej (HAp):
przy uzyciu krwinek baranich i indyczych. Uzyskane wyniki $wiadczg
o jednakowej czutosci obu wariantéw, przy czym przy HAp z krwin-
kami indyczymi otrzymuje sie je o wiele szybciej.

Z poprzedniej pracy (1) wynika, ze odczyn hemaglutynacji posredniej
(HAp) nadaje sie do szybkiego wykrywania toksyny botulinowej typu B
w niektéorych rodzajach sztucznie skazonej zywnos$ci, co mogtoby byc
niezwykle wazne w warunkach ekstremalnych (w razie zastosowanie
aerozolu toksyny botulinowej w czasie wojny i osiadania go na produk-
tach zywnos$ciowych).

Z myslg o skroceniu czasu potrzebnego do odczytania wynikéw uzyto
w odczynie HAp obok krwinek baranich réwniez krwinki indycze, ktére
zalecane sg w tym celu przez niektérych autoréw (2).

MATERIAL | METODY

Produkty spozywcze

Badania przeprowadzano na 6 produktach spozywczych. Byta to kiet-
basa podlaska, smalec, olej uniwersalny, maka pszenna wroctawska, cu-
kier i pomidory.

Toksyna botulinowa

Do skazania wymienionych wyzej produktéw spozywczych uzyto to-
ksyny botulinowej typu B, serii 6/85, zawierajgcej 1 - 105 DLM/cm ,
0 mia™'e hemaglutynacyjnym 1:409"— 1:16"84, wytworzonej przez szczep
Clostridium botulinum nr 1084 z kolekcji PZ4. Toksyne te, jak réwniez
surowice Drzeciwbotnlinowg typu B serii 8/80, otrzymano z WSS. Su-
rowica ta, uzyta do uczulania krwinek, zawierata 4000 j.a./cm3.
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Skazenie produktéw spozywczych

Produkty spozywcze skazono w sposob analogiczny jak w poprzedniej
pracy (1).

Nastawienie odczynu hemaglutynacji posSredniej

Krwinki baranie do odczynu HAp przygotowywano wedtug Wojtyty
(3), a krwinki indycze — Pitzurry i wsp. (2). Technike wykonania od-
czynu hemaglutynacji posredniej opisano w poprzedniej pracy (1).

WYNIKI | OMOWIENIE

Wykrywalnos¢ toksyny botulinowej typu B w skazonych nig produk-
tach spozywczych metodag HAp przy uzyciu krwinek baranich przed-
stawiono na ryc. 1, a przy uzyciu krwinek indyczych — na ryc. 2

Z rycin 1 i 2 wynika, ze miana w odczynie HAp przy uzyciu krwi-
nek baranich i indyczych sg zblizone we wszystkich badanych rodzajach
zywnosci skazonych sztucznie toksyng botulinows.

Wyniki HAp przy uzyciu krwinek baranich uzyskiwano po 1—2 h,
a przy uzyciu krwinek indyczych — po 20—40 minutach. Szybsze uzys-
kiwanie wynikéw przy uzyciu krwinek indyczych znajduje potwierdze-
nie w pismiennictwie (2).
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WNIOSKI

1. W obydwu wariantach metody HAp przy uzyciu krwinek baranich
i indyczych do wykrywania toksyny botulinowej typu B w sztucznie
skazonej zywnos$ci uzyskuje sie poréwnywalne wyniki.

2. Odczyn HAp z krwinkami indyczymi pozwala na o wiele szybsze
uzyskanie wynikéw niz odczyn z krwinkami baranimi.

A. Tabpbicb, C. buneukmn

OLUEHKA MPUTOAHOCTW ABYX PA3HOBWAHOCTEN METOJA
FEMATTIOTUHALMM K CKOPOMY OBHAPYXEHMWIO BOTYNWHUYECKOIO
TOKCUHA B UCYCCTBEHHO 3APAXEHHOW MULLE

CopfepxaHue

K YCKOpeHHOMY 0G6HapyXeHU GOTYNMHUYECKOTO TOKCUHA B 3apaKeHHO nuue
NMPpUMeHeHbl [Ba BapuaHTa MeToda HenpsMoii remarrnloTuHauum (HMa): npu uc-
Nonb30BaHMM 6GapaHWX M MHAEEUYHbIX 3PUTPOLUTOB. MONyYeHHble pe3yNnbTaTbl CBU-
[AeTeNbCTBYOT 06 OAMHAKOBO YyBCTBWTENbHOCTM, HO HIa ¢ MHAEEYHBIMWU 3PUTPO-
uMTamm npoTtekaeT ropasfo GbicTpee.

A . G abrys., S. B ileck. i

THE EVALUATION OF USEFULNESS OF TWO VARIANTS OF THE
HAEMAGLUTINATION METHOD OF FAST DETECTING BoTuLINuUs TOXLUW

I'N ARTIFICIALLY CONTAMINATED F O O D
Summary

Two variants of the indirect haemaglutination method (HAp) were used so as
to obtain fast detection of botulinu* toxin: by the use of sheep or turkey ery
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trocytes. The results obtained reveal an identical sensitivity, HAp with the use of
turkey erytrocytes being much faster.

PISMIENNICTWO
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Waldemar Halota, Jolanta Opoka

REFLUKS DWUNASTNICZO-ZOLADKOWY
I ZMIANY HISTOLOGICZNE BLONY SLUZOWEJ ZOLADKA
U CHORYCH NA OSTRE | PRZEWLEKLE,
AKTYWNE ZAPALENIE WATROBY ETIOLOGII HBV

Klinika Chorob Zakaznych w Bydgoszczy
p.o. Kierownika: dr med. W. Halota

W pracy przedstawiono wyniki badahA endoskopowych i histologicz-
nych btony $luzowej zotgdka u 76 chorych na ostre wirusowe zapalenie
watroby typu B (w.z.w.) oraz u 50 chorych na przewlekte, aktywne
zapalenie watroby etiologii HBV (p.a.zw.). Stwierdzono czestsze wy-
stepowanie zmian patologicznych u chorych na p.a.zw. niz na w.z.w.
Wykazano istnienie statystycznie znamiennego zwigzku pomiedzy wy-
stepowaniem zmian patologicznych w blonie $luzowej a rejluksem
dwunastniczo-zotgdkowym.

Liczne doniesienia kliniczne i doswiadczalne wskazujg na udziat wa-
troby w patogenezie zaburzen wydzielniczych i zmian struktur Inych
btony Sluzowej zotgdka (4, 7, 8, 11, 14, 18, 31). Marsko$¢ watroby jest
najczesciej wymienianym czynnikiem ryzyka w krwawieniach z prze-
wodu pokarmowego, przy czym krwawienia z nadzerek i zmian krwo-
tocznych btony Sluzowej zotgdka wystepujg czeSciej niz z zylakéw prze-
tyku (1, 2, 5, 6, 16, 17, 24). Patomech nizm powstawania zmian choro-
bowych w zotgdku w przebiegu chor6b watroby jest niejasny. Rozwaza
sie m. in. szkodliwe dziatanie tresci dwunastniczej na btone Ssluzowg
zotadka. Spotykane w tych przypadkach zaburzenia w skiadzie soku
zotgdkowego moga by¢ zaréwno przyczyng jak i skutkiem zmian histo-
logicznych w btonie Sluzowej zotgdka (3, 9, 15, 27, 28).

Przedstawiona praca stanowi kontynuacje wcze$niej prowadzonych
w Klinice badan.

MATERIAL | METODY

Badaniami objeto 126 chorych leczonych w Klinice Chorob Zzakaz-
nych AM w Eydgcszczy. Chorych podzielono na dwie grupy w zalezno-
§ci od rozpoznania. Grupe | stanowito 76 chorych na w.z.w. Byto wsrod
nich 40 kobiet i 6 mezczyzn, w wieku 23—58 lat. Sredni wiek chorych
w tej grupie wynosit 42 lata. Do grupy drugiej zaliczono FO chorych>
25 kobiet i 25 mezczyzn, w wieku 25—62 lat z rozpoznaniem p.a.z.w-
Sredni wiek chorych w tej grupie wynosit 47 lat. Rozpoznanie choroby
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postawiono na podstawie ogélnie przyjetych kryteriow klinicznych i se-
rologicznych, przy czym potwierdzono je wynikiem badania histologicz-
nego wycinka watroby w kazdym przypadku p.a.z.w.

Do badan zakwalifikowano wytgcznie chorych niepalacych, neguja-
cych naduzywanie alkoholu, bez wczes$niejszych dolegliwo$ci ze strony
przewodu pokarmowego. Nie byli oni leczeni preparatami mogacymi
zaburzy¢ czynno$é btony Sluzowej. Badanie endoskopowe zotgdka u cho-
rych z grupy | przeprowadzono najczesSciej w trzecim tygodniu hospi-
talizacji, w wiekszosci przypadkéw byt to okres zdrowienia.

W grupie Il badanie to wykonywano u chorych o krotszym od roku
wywiadzie chorobowym, a nie zawsze dajacym sie ustali¢ okresie cho-
roby. W zadnej z grup nie byto chorych o ciezkim przebiegu choroby.
Gastroskopie wykonywano gastrofiberoskopem Pentaxa FG — 34 JH.
Oceniano wyglad btony Sluzowej oraz refluks dwunastniczo-zotgdkowy
(refluks d.-z.). Podstawg jego stwierdzenia byto wystepowanie zoéici w
jeziorku Sluzowym przy wprowadzaniu endoskopu do zotadka, inkrusta-
cje zotciowe w Scianach zotadka lub obecno$¢ zotci w przetyku. W kaz-
dym przypadku pobierano co najmniej 3 wycinki btony $luzowej zotad-
ka (z okolicy przedodZwiernikowej i obu krzywizn zotgdka) do bada-
nia histologicznego.

Wyniki poddano analizie statystycznej przy zastosowaniu testu chi2
Pearsona, wnioskowanie statystyczne przeprowadzono na poziomie istot-
nosci 5% (p = 0,05).

WYNIKI

W tabeli | przedstawiano wyniki badania endoskopowego zotgdka
w badanych grupach chorych. Makroskopowe cechy zapalenia btony
Sluzowej zotgdka stwierdzono u 71% chorych na w.z.w. oraz 90% cho-
rych na p.a.z.w. Zarzucanie tresci dwunastniczej do zotgdka wystepo-
wato u znacznej czesci chorych, réwniez czeSciej w Il grupie chorych’
(80%).

CzeSciej w tej grupie wystepowaly tez zaawansowane zmiany zapal-
ne w obrazie histologicznym btony $Sluzowej zotgdka (Tabela Il). Stwier-
dzono je u 20/50 badanych. Zmiany histologiczne w btonie S$luzowej
zotadka wystepowaty u 71% chorych z grupy 1, jednak w ponad poto-
wie tych przypadkéw byty to zmiany niewielkie (gastritis chronica su-
perficialis u 40 chorych). Stwierdzenie w tej grupie zaawansowanych
zmian w zotagdku 8 chorych $wiadczy raczej o wczes$niejszym, bezobja-
wowym przebiegu choroby zotgdka.
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Tabela Il. Wyniki badania histopatologicznego zotgdka

W tabeli Il przedstawiono czesto$¢ wystepowania refluksu d.-z. u ba-
danych chorych w zalezno$ci od wynikéw badan histologicznych zotad-
ka. Stwierdzono statystycznie znamienne powigzanie tego refluksu ze
zmianami patologicznymi w btonie $luzowej zotgdka (p<0,05).

OMOWIENIE

Do czesto wymienianych czynnikow uszkadzajgcych btone Sluzowg
zotgdka w przebiegu chor6b watroby naleza zaburzenia biotransformacji
hormondéw uczestniczacych w procesie regulacji wydzielania zotadkowe-
go, miejscowe zaburzenia metabolizmu btony Sluzowej zotgdka (szczegdl-
nie nasilone w przypadkach zastoju w Kkrazeniu wrotnym), zaburzenia
w mikrokrgzeniu $luzowkowym, Sciste relacje nerwowo-hormonalne mie-
dzy tymi narzadami itd. (11, 13, 21, 23, 30). Pozostaje jednak tak wiele
niejasnosci, ze wiele elementéw zaréwno fizjologii jak i szczegélnie fizjo-
patologii zotadka pozostaje domeng hipotez a nie faktéow (21, 26). Stad
trudno$¢ w interpretacji niektéorych wynikéw badan i rozbieznosci w
ocenie badanych zjawisk. Przedstawione badania ujawnity wystepowa-
nie zmian histologicznych w btonie $luzowej zolgdka u chorych z cho-
robami watroby etiologii HBV. Byly one czestsze w przebiegu p.a.z.w.
niz ostrego w.z.w., co wynika¢ moze z réznic w czasie trwania choroby,
a tez w odmiennosci procesu chorobowego w watrobie. W grupie cho-
rych z ostrym w.zw. az u 40 na 76 wykazano istnienie niewielkich
zmian (gastritis chronica superjicialis) w btonie Sluzowej zotgdka. Prze-
prowadzenie powtdérnych badan endoskopowych u tych chorych w okre-
sie rekonwalescencji mogtoby wnie$¢ wiecej informacji.

Przedstawiona w tabeli Il czesto$¢ wystepowania refluksu u chorych
ze zmianami patologicznymi w zolgdku przemawia za zwigzkiem mie-

ta bela Ill. Refluks dwunastniczo-zotadkowy a wyniki
badan histopatologicznych btony S$luzowej zotgdka

Refluks ___ Cechy zapalenia
nieobecne obecne

Nieobecny 25 18
Obecny 9 74
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dzy tymi zjawiskami. Podobne wnioski wyptywajg z doniesien Koby
i Kryczki oraz Kliemsa i wsp. (19, 20).

Refluks d.-z. byt dotychczas tematem wielu doniesien przy czym po-
glady na temat jego patogennego dziatania na btone Sluzowg zotgdka
sg kontrowersyjne. Przewazajg prace potwierdzajagce zdolno$¢ uszkadza-
nia przez tres¢ dwunastniczg btony S$luzowej zotgdka. Richtie poprzez
wykazanie zalezno$Sci miedzy stwierdzanymi zmianami histologicznymi
zotgdka a wielkoscig zarzucanej do zotgdka tresci dwunastniczej, po
czesSci nasSwietlit prawdopodobng przyczyne nierzadkiego wystepowania
refluksu bez towarzyszacych konsekwencji klinicznych (8, 12, 13, 22,
25). W4rdéd najbardziej patogennych dla zotgdka sktadnikow treSci dwu-
nastniczej wymienia sie najczeSciej kwasy zdiciowe i lizolecytyne, ktore
poprzez depolimeryzacje mukoproteidéow soku zotgdkowego prowadzg do
ostabienia bariery $luzowkowej zotgdka. Klinicznymi wyktadnikami te-
go dziatania sg zmiany niezytowe btony S$luzowej, wrzody trawienne
oraz wzrastajgce wraz z czasem trwania ryzyko powstania raka zotad-
ka (15).

Wykazanie zwigzku miedzy refluksem dwunastniczo-zotgdkowym a za-
burzeniami w skiadzie immunoglobulin btony $luzowej zoladka, suge-
ruje mozliwo$¢ istnienia réwniez innych mechanizméw uszkodzenia tego
narzadu przez tres¢ dwunastniczg (29).

Reasumujac, wydaje sie prawdopodobne, ze refluks d.-z. moze zaréw-
no bezposdrednio uszkadza¢ btone $luzowg zotgdka jak réwniez potencja-
lizowa¢ wspomniane wcze$niej — powszechnie uznawane w przypad-
kach choréb watroby — mechanizmy prowadzgce do ostabienia btony
Sluzowej zotgdka.

WNIOSKI

1. W przebiegu ostrego w.z.w. i p.a.z.w. etiologii HBV czesto docho-
dzi do zmian zapalnych w btonie Sluzowej zotadka, tym wiekszych im
bardziej zaawansowany jest proces chorobowy w watrobie.

2. Zmianom chorobowym w bionie $luzowej zolgdka czesto towarzy-
szy refluks dwunastniczo-zotgdkowy.

B. Xanéta, E. Onoka

OYOLEHOTACTPA/JIbHbIA PE®IFOKC W FTUMCTONOMMYECKWUE W3MEHEHMUA
CNN3NCTON OBONOYKWN XENYAOAKA Y BOJIbHbIX OCTPbIMU
N XPOHWYECKNUMUN AKTUBHbIMW TEMNATUTAMW 3TUONOTNN HAV

CopepxaHue

MpoaHanM3npoBaHbl pPe3ynbTaTbl 3HAOCKOMWYECKUX U TUCTONOTMYECKUX WCCNEfO0-
BaHWii CNM3NCTON 060NM0YKM XKenyaka, NPOBeAeHHbIX Y 76 GOMbHbLIX OCTPbIM CbIBO-
POTOYHbIM renaTuToM U 50 GONbHLIX XPOHUYECKWM aKTUBHLIM TenaTuToM 3TUONOTUU
HAV. TlMaTonoruuyeckme W3MeHEHUS B CAM3MCTON 06oMOuYKe Xenyaka Habnoganuch
B 06eMx MCCNefoBaBWMXCS TFpynnax, HO B rpynne 60MbHbIX XPOHUYECKUM aKTWB-
HbIM TenaTuToM 3TW U3MeHeHWs BCTpedanuchb yvalie U 6binM 6Gonee pasBUTbIMKU. AHa-
NM3 nokasan CTAaTUCTUYECKM [OOCTOBEPHYH CBA3b MeX[Yy Hanudmem [Ayo[eHanbHOro
c%qepx(vlmoro B JKeNyAKe W HaAuymeM BOCMaNUTENbHbIX W3MEHEHWI B CAU3UCTON
0605104Ke.



348 W. Halota, J. Opoka Nr 4

W. Halota, J Opoka

GASTRODUODENAL REFLUX AND HISTOLOGICAL CHANGES OF GASTRIC
MUCOSA IN PATIENTS WITH ACTIVE ACUTE AND CHRONIC VIRUS
HEPATITIS B (HBV ETIOLOGY)

Summary

Endoscopic and histologic examinations of the gastric mucosa were performed
in a group of 76 patients with acute virus hepatitis B and in 50 patients with
chronic active virus hepatitis B. In the two groups examined the authors found
pathological changes in the gastric mucosa, those in the group of patients with
chronic active virus hepatitis B being more frequent and progressed. A statisti-
cally significant relationship was found between the duodenal contents in the
stomach and the appearance of inflammatory changes in the mucosa.
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NEUROLOGICZNO-PSYCHICZNE ASPEKTY WSCIEKLIZNY
U ZWIERZAT
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Szpital Miejski w Putawach

Scharakteryzowano wscieklizne jako zaburzenie funkcjonalne cen-
tralnego uktadu nerwowego, w tym wegetatywnego i adaptacyjnego,
jaki stanowi podwzgdrze, przysadka mézgowa i nadnercze. W toku
badan stwierdzono, ze w przypadku zakazenia dochodzi do wzmozo-
nego wydzielania glikogenu w watrobie i w moczu, biatkomoczu oraz
do obnizenia cholesterolu i witaminy C w watrobie.

Dotychczasowe badania z zakresu fizjopatologii zakazenia wirusem
wsécieklizny ograniczaty sie do wpltywu réznych czynnikéw S$rodowiska
zewnetrznego na przebieg choroby, niedoboru wody do picia, karmy,
temperatury, przemiany materii oraz czynnik6éw fizyczno-chemicznych
1, 3, 4, 5 12, 21, 29). Badania te wykazaly, ze mogg one mie¢ istotny
wptyw na przebieg zakazenia poprzez obnizenie odpornosci nieswoistej
(2, 6, 29). W badaniach nad fizjopatologiag wscieklizny na szczegdlng
uwage zastuguja prace Baczynskiego (2, 3, 4, 5 6), Cakaty i wsp. (9),
i Zioly (30, 31) oraz Corsaliniego (10, 11), Karassona (18) i Matthiasa
(22). Autorzy ci scharakteryzowali wscieklizne jako zaburzenie funkcjo-
nalne centralnego uktadu nerwowego, w tym wegetatywnego i adapta-
cyjnego, jaki stanowi podwzgdrze, przysadka mdzgowa i nadnercze. W
toku badan stwierdzono, ze w przypadku zakazenia dochodzi do wzmo-
zonego wydzielania glikogenu w watrobie i w moczu, biatkomoczu oraz
do obnizenia cholesterolu i witaminy C w watrobie (9, 10, 11, 30).

W wyniku analizy porownawczej roznych objawéw wscieklizny
u poszczeg6lnych gatunkow zwierzat, udato sie wustali¢ blisko 100
réznych zmian Kklinicznych 2z zakresu zaburzeA psychiczno-emocjo-
nalnych, neurologicznych i biochemicznych (tab. I). Spos$r6d obserwowa-
nych w poczatkowym okresie choroby zmian w zachowaniu sie zwie-
rzecia, natury psychiczno-emocjonalnej, widoczny jest zmieniony i zmien-
ny nastr6j psychiczny, zmiana w wygladzie zewnetrznym zwierzec;a,
zaburzenia Swiadomos$ci oraz typowa dla wscieklizny nieprowokowana
agresywnos$¢ i stan wsciektosci, okreslany w neurofizjopatologii mia-
nem stanu pozornie wzruszeniowego, nie znajdujagcego bowiem uzasad-
nienia w podstawowym stanie psychicznym i emocjonalnym zwierzecia,
lub stanem wsSciektosci rzekomej dajacej sie wywotaé doswiadczalnie (7,
13, 15, 16, 17, 20, 23, 27). Zaburzenia neurologiczne typu porazennego
oraz zmiany biochemiczne pojawiajg sie dopiero w koncowym okresie
trwania choroby.

3 — Przeglad Epidemiologiczny
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Objawy w zakresie sfery psychicznej miewajg zwykle charakter ba-
nalny, o zréznicow nym w zaleznosci od gatunku zwierzecia obrazie
klinicznym, gtéwnie w zakresie zachowania sie¢, stanowigcym podsta-
wowy objaw choroby. Owe zréznicowanie zdaje sie byé uwarunkowa-
ne przewagg fizjologiczng jednego z dwu uktadow autonomicznych u
danego zwierzecia, lub zalezne moze by¢ od szczebla rozwoju ewolu-
cyjnego centralnego uktadu nerwowego u roznych gatunkéw zwierzat
(3). Drugim podstawowym objawem choroby jest stan wsciektos$ci nie-
uzasadnionej i nieprowokowanej, ktdry zdaje sie byé wynikiem wyzwo-
lenia o$rodkéw podkorowych spod kontrolnego wptywu kory mézgo-
wej (7, 14—16, 17, 19—20, 23, 26, 27—28).

W Swietle neurofizjopatologii podwzgdrze jest osrodkiem kontroli re-
akcji pierwotnych, srm tvcznych i trzewnych, zwiazanych z obrona lub
atakiem oraz z obserwowanymi przy wsciekliznie, stanami pozornie
wzruszeniowymi jak; strach, niezadowolenie, zto$¢, gniew, agresywnos$¢
i wsciektos¢, albo takimi jak; osowiato$¢, melancholia, posmutnienie i
i apatia, lub tez przesadna tagodno$¢ i zadowolenie (tabela 11). Zesta-
wiajgc zatem owe objawy psychiczne z zaburzeniami funkcjonalnymi
centralnego uktadu nerwowego i autonomicznego, w tym szczegdlnie
podwzgdrza, nasuwa sie przypuszczenie, ze objawy te w poczatkowym
okresie choroby mogg by¢ wynikiem uszkodzenia pod wptywem wirusa
podwzgdrza, na co wskazujg zmiany histopatologiczne i wirusologiczne
(18, 24, 25, 2C—32). Wspomniane stany psychiczne mozna wywota¢ do-
Swiadczalnie draznieniem podwzgdrza lub wechomézgowia zwigzanego
z nim anatomicznie i funkcjonalnie (7, 14, 27, 28).
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W podwzgo6rzu znajdujg sie osrodki kierujgce mechanizmem powsta-
wania roznych standéw psychicznych, czynno$ciami neurowegetatywny-
mi, przemiany wodno-elektrolitowej, weglowodanowej i tluszczowej,
ktorych zaburzenia wyrazane sg w formie r6znorodnych objawdéw Kli-
nicznych, obserwowanych przy wsciekliznie. W S$wietle zatem wspot-
czesnej neurofizjopatologii miedzymoézgowia, w tym szczegdlnie pod-
wzgdrza i wechomoézgowia, wscieklizne okreslic moznaby jako chorobe
podwzgdrza, czyli podwzgorzyce — diencephalosis i zapalenie miedzy-
mdzgowia — diencephalatis. W podwzg06rzycy przewazajg zmiany czyn-
noSciowe, za$ w zapaleniu miedzymdzgowia zmiany histologiczne. Na-
tomiast, z uwagi na powigzanie osrodkow korowych i podkorowych,
zaburzenia przy wsciekliznie moznaby okresli¢ mianem encefalopatii ko-
rowo-podwzgdrzowej -cortico-hypothalamopathia vel hypothalamosis, lub
mianem korowo-miedzymo6zgowego jedno- lub wieloobjawowego zapa-
lenia miedzymdzgowia -cortico-diencephalopathia vel diencephalosis mo-
no-seu polysymptomatica. Poniewaz wykazano, iz r6zne, niespecyficzne
czynniki $rodowiskowe mogg wptywaé hamujgco lub synergistycznie na
przebieg zakazenia, przeto wscieklizne moznaby réwniez uznaé za za-
burzenie czynnosSciowe ze strony uktadu adaptacyjnego, wywotane dzia-
taniem wirusa i Srodowiska zewnetrznego, na zasadzie swoistego i nie-
swoistego stresora (2, 25, 30).

Z powyzszego wynika, ze wscieklizna przebiega pod postacig roznych
klinicznych zespotéw neurologicznych, w tym neurowegetatywnych, ne-
urohormonalnych, neurometabolicznych i neuropsychotyeznych, ktérych
dominacja zalezy od wi#asciwosci osobniczych i gatunkowych zwierze-
cia. Ztozone, wielofunkcyjne dziatanie patogenne wirusa powoduje, iz
trudno jest nieraz dokona¢ wczes$nie rozpoznania klinicznego, poniewaz
w poczatkowym okresie zakazenia choroba nie charakteryzuje sie jed-
nolitym typem fenomenologicznym.

Zagrozenie wSécieklizny jako infekcji, choroby i zarazy $rodowisko-
wej wsrdd zwierzat wolno zyjacych nalezy zatem rozpatrywaé w as-
pekcie fizjopatologii infekcji centralnego uktadu nerwowego animalne-
go i wegetatywnego oraz réwnoczesnie ocenia¢ przez pryzmat dziata-
nia réznych czynnikéw Srodowiskowych, mogacych mie¢ wpityw syner-
gistyczny lub hamujacy na przc¢bieg zakazenia osobniczego i populacji
zwierzat.

Natomiast zmienna wrazliwo$¢ osobnicza i gatunkowa zwierzat na za-
kazenie wirusem wS$cieklizny, a przede wszystkim obserwowane nielicz-
ne przypadki sporadycznego wyleczenia lub samouzdrowienia, zdajg sie
wskazywaé¢ na mozliwo$¢ zmiennej reaktywnos$ci wybidrczych dla wi-
rusa partii mézgowia (8). Zjawisko to mozna byto w nielicznych do-
tychczas przypadkach wykaza¢ doswiadczalnie.

3. BauyumHbcku, K KpakoBak

HEBPOJIOTMYECKO-NMCUNXNYECKWME ACMEKTbl BEWEHCTBA
Y XNBOTHbIX

CopepxaHue

XapakTepusyeTcs 6eleHCTBO KakK (YHKLMOHaNbHOE PacCTPOiCTBO LEHTPanbHOM
HEepPBHOI CMCTEMbl, a B 3TOM BereTaTWBHOW U afanTUBHOW CUCTEMbl, KAKUMW ssnsio T-
ca runoTanamyc, runodu3 M HagnoyedyHUkK. B Xode MccnefoBaHUii 0KasanocCb, 4ToO
B CNyuyae WHMEKUUM MNPOUCXOAAT YCWUNEHHOE Bbifle/leHNe TNMKOTeHa B MeYeHW U B
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Moue, ﬂpOTeﬁHprﬂ, a TaKXXe CHUXeHune copepXaHua XonectepuHa wn aCKapﬁVIHO-
BON KWUCNOTbl B MEYEHU.

Z. Baczynski, K Krakowiak
NEUROLOGICAL AND PSYCHIC ASPECTS OF RABIES IN ANIMALS
Summary

The authors characterized rabies as a functional disorder of the central nervous
system, including the vegetative and adaptative ones, composed of the hypotha-
lamus, cerebral hypophysis and adrenal gland. In the course of examinations
it was found that in case of infection there is an increased glycogen secretion
into the liviir and urine, albuminuria and a decreased level of cholesterol and
vitamin C in the liver.
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ROLA MYCOBACTERIUM AVIUM-INTRACELLULARE
W WYWOLYWANIU SCHORZEN U LUDZI | ZWIERZAT

Pracownia Immunologii Gruzlicy Instytutu Weterynarii w Putawach

Na podstawie piSmiennictwa, a czeSciowo takze wynikow badan
whasnych omoéwiono problem infekcji i choréb wywotanych przez
Myc. avium-intracellulare u zwierzat 1 ludzi.

Drobnoustroje nalezgce do grupy Myc. avium-intracellulare sg sze-
roko rozprzestrzenione w przyrodzie. Wystepujag w glebie, nawozie, pa-
szy, Scidtce i wodzie, wywotujgc infekcje u licznych gatunkdéw zwierzat,
a takze u ludzi. Omawiana grupa drobnoustrojéw obejmuje co naj-
mniej 31 serotypéw (13), z ktdrych serotypy 1—3 okreSla sie jako
Myc. avium, a pozostate jako Myc. intracellulare. Pratki ptasie i ptasio-
podobne posiadajg takie same wtasciwosci hodowlane i biochemiczne,
réznig sie natomiast, poza wtasciwosSciami serologicznymi, zjadliwos$cig
dla kur i krélikdbw. Najbardziej zjadliwe dla tych zwierzat sa pratki
trzech pierwszych serotypéw, jakkolwiek zmiany chorobowe i $mieré
kury i krolika mogg powodowaé¢ takze pratki innych serotypéw (29).

Drobnoustroje grupy Myc. avium-intracellulare odgrywajg wazng role
w weterynarii. Pratki ptasie wywotujg gruzlice kur, indykow, bazantéw
oraz wielu innych gatunkéw ptakéw domowych i dzikich. Szczegoélnie
wysoki odsetek, bo dochodzacy do kur gruzliczych notuje sie w
stadach hodowanych systemem tradycyjnym, w gospodarstwach indy-
widualnych (30). Jest to przyczyna znacznych strat gospodarczych. Mi-
liony kur ging kazdego roku z powodu tej choroby. Chore na gruzlice
ptaki wydalajg z katem ogromne ilosci zarazkéw, zakazajgc Srodowisko.
Pratki ptasie sg bardzo oporne na czynniki zewnetrzne. W glebie lub
wysuszonym kale moga przebywaé nawet kilka lat w stanie zdolnym
do wywotania infekcji (16).

Ze zwierzat ssacych najtatwiej ulegajg infekcji Swinie. Wyniki badan
autorow zagranicznych (3, 6, 10, 14), a takze krajowych (5, 25) wska-
zUja, ze po zwalczeniu gruzlicy bydta, pratki ptasie staty sie gtownym
czynnikiem wywotujagcym zmiany gruzlicze u trzody chlewnej. Z ostat-
nich badan Kwiatka i wsp. (9) wynika, ze okoto 5% Swin rzeznych
z regionu lubelszczyzny wykazuje zmiany okre$lone jako gruzlicze lub
gruzliczo-podobne, zlokalizowane gtdwnie w weztach chionnych pod-
szczekowych lub krezkowych. Autorzy ci z prdbek pobranych od 287
zwierzat, wykazujgcych zmiany gruzlicze wyizolowali 241 s.c:epow
pratkow kwasoopornych, z ktérych 189 (82,6%) okreslili jako Myc. avium,
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a pozostate 42 (17,4%) zaliczyli do pratkow atypowych. W zadnym
przypadku nie stwierdzono infekcji Myc. bovis lub Myc. tuberculosis.
Podobne wyniki uzyskat nieco wczesniej Hotub (5) badajac bakteriolo-
gicznie tusze Swin rzeznych z regionu biatostockiego.

Liczne doniesienia wskazujg, ze zmiany chorobowe w weztach chton-
nych $swin wywotuje stosunkowo czesto Myc. intracellulare serotyp 8 —
Davies (2, 17, 26). Zérawski i wsp. (27) opisali przypadek masowego
zakazenia Swin pratkami tego serotypu w fermie trzody chlewnej typu
przemystowego. Ustalono, ze zrodtem infekcji byty trociny, uzywane
w fermie jako S$ciotka.

Pratki ptasie i ptasiopodobne wywotujg takze zakazenia u bydta. Nie
sg to wprawdzie grozne infekcje, rzadko bowiem dochodzi do zapalenia
wymienia lub narzagdéw rodnych krowy na tle Myc. avium. Czesto na-
tomiast zarazki te wnikajg do weztdw chionnych oskrzelowych, $rod-
piersiowych lub krezkowych, wywotujg przejsciowy stan uczulenia na
tuberkuline bydleca, utrudniajgc interpretacje wynikow préby tuber-
kulinowej stosowanej powszechnie do rozpoznawania gruzlicy u by-
dia (24).

Jak wspomniano wcze$niej, grupa Myc. avium-intracellulare, obejmu-
je liczne serotypy, z ktorych jedne wystepujg czeSciej inne rzadziej.
Zalezy to w pewnym stopniu od regionu S$wiata, a takze od gatunku
zwierzecia, czy rodzaju Srodowiska, z ktdérego szczep wyizolowano. Ba-
dania wtasne (28) przeprowadzone z uzyciem zestawu 21 surowic spe-
cyficznych dla Myc. avium serotyp 1—3 i Myc. intracellulare serotyp
4—21, sporzadzonych droga wuodparniania krdlikéw referencyjnymi
szczepami otrzymanymi z amerykansko-japonskiego os$rodka w Denver
USA, pozwolity ustali¢ jakie serotypy wystepuja w naszym Kkraju u
zwierzat i ich Srodowisku. Wyniki zestawiono w tabeli I. Sposrdd 440
zbadanych szczepéw najliczniej reprezentowany byt serotyp 2 (57,4%
badanych szczepdw). Pozostate nalezaty do serotypéw 1, 3, 4, 6, 8, 9
i 10. Pojedyncze hodowle pratkéw reprezentowaty podwojny serotyp.
Niektére z nich posiadatly antygeny serotypéw rzadko spotykanych u
zwierzat jak 16 lub 21. Stopien wyksztatcenia antygen6w determinuja-
cych swoito$¢ serologiczng badanych pratkow byt rézny, co manifesto-
wato sie brakiem lub obecnosciag wspoétaglutynacji z surowicami swoi-
stymi dla innych serotypow.

Doktadna identyfikacja pratkéw ptasich i ptasiopodobnych jest wazna
zarbwno z punktu widzenia epizootiologicznego jak i epidemiologicz-
nego. Badania Schaefera (19) przeprowadzone w USA z uzyciem 454
szczepow wyizolowanych od ludzi i 233 szczepéw wyizolowanych od
zwierzat wykazaty, ze 14 z 18 serotypow pratkéw ptasich i ptasio-
podobnych wydzielonych od ludzi, stwierdzono takze u S$win i bydta.
Myc. avium serotypy 1—3 byty izolowane od cztowieka w 28%, a od
zwierzat w 69% przypadkdow.

Badania przeprowadzone przez Meissner i wsp. (12) w RFN i Francji,
obejmujagce tgcznie 1590 szczepdéw grupy Myc. avium-intracellulare wy-
kazaty, ze 50% szczepOw tej grupy izolowanych od ludzi, nalezato do
serotypéw 1—3, a pozostate reprezentowaly serotypy 4—21. WSéréd
szczepow wyizolowanych od zwierzagt dominowaty serotypy 1—3
(86—89%), a pozostate nalezaty do serotypow 4—11.

Inne wyniki uzyskat Nel (15) w Afryce Potudniowej. Autor ten zba-
dat 792 szczepy wyizolowane od ludzi i $win oraz z paszy, kurzu, gle-
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Tabela I. Przynalezno$¢ serotypowa szczepéw Myc. avium-intracellulare
wyizolowanych od zwierzat i ze Srodowiska

by, ros$lin, i stwierdzit, ze u ludzi przewazaly serotypy 7, 13, 14, 19 i 24,
a u Swin dominowaty serotypy 4, 8 i 10. Takze ze $Srodowiska izolowano
najczesciej pratki serotypéw 4 i 8, a rzadziej serotypow 9, 10, 13, 14,
16 i 17. Pratki ptasie serotypow 1—3 stanowity zaledwie 1% szczepdw
wyizolowanych od ludzi, 4,9% izolowanych ze Srodowiska i 14% — od
Swin.

Pratki ptasie i ptasiopodobne posiadajg znikomg zjadliwo$¢ dla czto-
wieka. Tym niemniej w czasopismach medycznych opisano wiele przy-
padkéw choroby ptuc lub weztéw chtonnych na tle Myc. avium. Niektd-
re z nich zakonhczyty sie $mierciag pacjentdw, gdyz pratek ptasi, jak
wiadomo, jest oporny na wiekszo$¢ lek6w stosowanych w leczeniu gru-
zlicy. Grohman (4) w 1977 roku zebrata z dostepnego piSmiennictwa
156 przypadkoéw chorobowych u tudzi wywotanych przez Myc. avium.
W 87 przypadkach byta to mykobakterioza ptuc, w 42 — weztéw chton-
nych, a u 27 pacjentow stwierdzono posta¢ uogélniong. W r. 1979 my-
kobakterioze ptuc uznano w RFN jako chorobe zawodowg lekarzy we-
terynarii (22).

Udziat omawianych drobnoustrojow w wywotywaniu chorob u ludzi
wzrdst znacznie w ostatnich latach, szczeg6lnie w Stanach Zjednoczo-
nych. Ciekawe dane na ten temat publikujg Young i wsp. (23). Auto-
rzy ci podaja, ze w Centrum Medycznym Uniwersytetu Kalifornijskie-
go od rol*u 1980 obserwuje sie szybki wzrost liczby przypadkéw za-
chorowan wywotanych przez Myc. avium-intracellulare, przede wszy-
stkim u chorych z AIDS, ale takze u pacjentéw nie zakazonych wiru-
sem HIV. Zjawisko to mozna w pewnym stopniu tlumaczy¢ nie tylko
duzg opornos$cig pratkow ptasich i atypowych na tuberkulostatyki, ale
rowniez znacznym postepem w technice izolowania tych drobnoustro-
jow. Jednakze w tym samym czasie notuje sie spadek liczby izolowa-
nych szczepow Myc. tuberculosis. Schorzenie wywotane przez pratki
ptasie i ptasiopodobne ws$rdd pacjentdow nie dotknietych AIDS stwier-
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dza sie zwykle u ludzi starszych, w wieku powyzej 40 lat, a bardzo
rzadko u mitodych przed ukonczeniem 20 roku zycia. Przypadki infekcji
tymi drobnoustrojami spotyka sie dwukrotnie czeSciej u mezczyzn niz
u kobiet i parokrotnie czesciej u ludzi rasy biatej niz u kolorowych.

Sposréd 300 pacjentow z ustalong diagnozg AIDS, leczonych we
wspomnianym Centrum Medycznym w ciggu 5 lat, od 104 wyizolowa-
no szczepy pratkéw kwasoopornych. Tylko nieliczne z nich reprezen-
towaty Myc. tuberculosis, Myc. kansasi, Myc. gordone, Myc. fortuitum,
Myc. smegmatis i Myc. scrofulaceum. Zdecydowang wiekszo$¢ (90%)
stanowity drobnoustroju grupy Myc. avium-intracellulare. Pratki tej
grupy wyizolowane od pacjentow z AIDS nalezaly najczesSciej do sero-
typéw 8, 4 i 1, a rzadziej reprezentowaly serotypy 9, 10 i 5 Podobne
wyniki uzyskano w Centrum Zwalczania Choréb Zakaznych w Atlancie
(20). Na 122 szczepy pratkéw kwasoopornych wyizolowanych od pacjen-
tow z AIDS, dajacych sie sklasyfikowa¢ serologicznie — 121 (99,2%)
stanowity pratki grupy Myc. avium-intracellulare, w wiekszosci nale-
zgce do serotypow 1, 4 i 8.

Przyjmuje sie, ze izolowanie Myc. avium-intracellulare z wielu tka-
nek i ptynoéw ustrojowych jest dowodem rozsianej infekcji. Sposrod
89 pacjentéw Kalifornijskiego Centrum Medycznego 73 (80%) miato
rozsiang posta¢ choroby, a u 54 (60%) sposrdd nich wyizolowano pratki
ptasie lub ptasiopodobne z krwi. W pozostatych przypadkach hodowle
mykobakterii uzyskano z probek szpiku kostnego Ilub innych gteboko
potozonych narzadéw.

Young i wsp. uwazaja, ze droga aerogenna nie jest jedyna drogg
infekcji. Szerokie rozprzestrzenienie drobnoustrojow grupy Myc. avium-
-intracellulare w przyrodzie powoduje, ze do zakazenia dochodzi zapew-
ne takze drogag pokarmowg. Ta hipoteze podtrzymujg wyniki badah
9 pacjentow, od ktérych wyizolowano pratki omawianej grupy zaréw-
no z krwi jak i z poptuczyn zotadka lub ze stolca. Podobnego zdania
sg Kiehn i wsp. (7, 8), ktérzy uwazajg, ze przewod pokarmowy moze
by¢ gtowng bramg wnikania pratkéw ptasich i ptasiopodobnych do or-
ganizmu pacjentow z AIDS. Wskazywa¢ na to moze, czesto izolowanie
duzej ilosci mykobakterii z ich kalu oraz wystepowanie zmian choro-
bowych w jelitach.

Objawy rozsianej infekcji Myc. avium-intracellulare u pacjentow z
AIDS nie sg typowe. Najczesciej wystepuje goraczka, nocne poty, po-
stepujace ostabienie oraz biegunka. Jednakze zakazenie tymi drobno-
ustrojami winno by¢ brane pod uwage u kazdego pacjenta z ustalong
diagnoza AIDS, u ktérego nastepuje spadek kondycji i nie ma rozpoz-
nania innej choroby. Stwierdzenie innej infekcji np. wywotanej przez
Pneumocystis carinii lub CMV (cytomegalovirus) nie wyklucza oczy-
wiscie rownoczesnego zakazenia pratkami ptasimi. Takze brak efektu
leczenia przy wymienionych wyzej chorobach lub innych infekcjach,
winien sktania¢ do przeprowadzenia badahn w kierunku Myc. avium-
-intracellulare. Z drugiej jednak strony spotyka sie niekiedy pacjen-
tow bez objawéw choroby i z normalng temperaturg ciata, od ktérych
izoluje sie Myc. avium-intracellulare z krwi, szpiku kostnego i stolca.

Dotychczas nie ma serologicznych metod, ktére pozwolityby diagno-
zowaé infekcje Myc. avium-intracellulare. Wszyscy chorzy badani w tym
kierunku nie posiadali przeciwciat swoistych dla pratkéw, ktére od nic
wyizolowano (21).
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SYTUACJA EPIZOOTYCZNA BRUCELOZY W POLSCE
W ASPEKCIE ZAGROZENIA DLA LUDZI

Instytut Weterynarii w Putawach. Pracownia Badania Brucelozy

Bruceloza jest grozng chorobg zakazng i zarazliwg, powodujgcg duze
straty ekonomiczne w hodowli zwierzat (poronienia, spadek mlecznosci).
Jako antropozoonoza powoduje takze wieloobjawowe schorzenia ludzi,
gtownie tych, ktorzy zawodowo kontaktujg sie z chorymi zwierzetami
lub produktami zwierzecego pochodzenia (pracownicy stuzby Kveteryna-
rynej i zootechnicznej, pracownicy rzezni, garbarni itp.). Notowane sg
takze zakazenia ws$réd konsumentdw miesa i mleka oraz ich przetwo-
row. Likwidacja brucelozy u zwierzat gospodarskich stanowi wiec pod-
stawowy warunek ochrony zdrowia ludzi.

Przyczyng choroby sa pateczki z rodzaju Brucella, przy czym gatu-
nek B. abortus atakuje gtownie krowy, B. suis — S$winie, B. meliten-
sis — owce i kozy. W naszej strefie klimatycznej bruceloza wystepo-
wata w latach ubiegtych gtéwnie u bydia i powodowana bytla przez
stosunkowo mato zjadliwy dla cztowieka gatunek B. abortus. Bruceloza
u Swin i owiec wystepowata sporadycznie; w okresie powojennym
stwierdzono 7 ognisk brucelozy u $win i 4 ogniska brucelozy u owiec.
Tak wiec gtowne zagrozenie zdrowia ludzi stanowito zakazone bydito.

W okresie po Il wojnie Swiatowej bruceloza ws$réd pogltowia bydita
w Polsce wystepowata w znacznym nasileniu. Przeprowadzona w la-
tach 1965— 1967 inwentaryzacja serologiczna wykazata zakazone stada
w 16,23% gospodarstw panstwowych i w 12,06% spotdzielni rolniczych,
w gospodarstwach indywidualnych nasilenie choroby nie przekraczato
0,5% zakazen wsréd badanych zwierzat (16).

Pierwsze proby zwalczania brucelozy u bydia podjete zostalty w 1948
roku. Stosowano wowczas w wybranych stadach badania serologiczne
i eliminacje zwierzat zakazonych. W 1951 roku wprowadzono na szero-
kg skale szczepienia ochronne jatdwek szczepionke S-19, co zahamowa-
to masowe ronienia w duzych stadach bydta, ale nie likwidowato cho-
roby. Systematyczng walke z brucelozg bydia rozpoczeto w 1969 roku,
po wspomnianej wyzej inwentaryzacji i po wydaniu nowoczesnych na
owe czasy przepisbw o zwalczaniu brucelozy zwierzat (18). Podstawg
likwidowania zwierzat zakazonych byla woéwczas ustawa o zwalczaniu
choréb zarazliwych z dnia 13 listopada 1963 roku (16). W 1975 roku
bruceloza zostata wtgczona do choréb zwalczanych z urzedu (19). Umo-
zliwito to likwidacje tzw. izolator6w bangowych, ktére stanowity PO’
tencjalne Zrédto nowych ognisk brucelozy i ktore istniaty gtéwnie w
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p6inocnych i zachodnich rejonach kraju o rozwinietym wielkostadnym
chowie bydta. Wczesniej, w 1962 roku, ograniczono zasieg stosowania
szczepionki S-19, a w 1975 roku zakazano wykonywania szczepien w 0go-
le. Podstawg uznania poszczegblnych wojewo6dztw, a nastepnie catego kra-
ju, za wolne od brucelozy bydta byta likwidacja wszystkich ognisk tej
choroby w gospodarstwach uspotecznonych oraz obnizenie wskaznika za-
kazenn ponizej 0,5% w mniej niz 0,2% gospodarstw, przy zaniechaniu
szczepien ochronnych co najmniej od 3 lat. Sg to kryteria miedzynarodo-
we, ktére przyjete zostaly przez wiadze polskie (19). Znaczny postep w
zwalczaniu brucelozy bydta po 1975 roku pozwolit w ciggu kilku lat
osiggna¢ wyzej wymienione wskazniki i uzna¢ teren Polski za wolny
od brucelozy bydta z dniem 1 grudnia 1980 roku (6).

W masowych badaniach serologicznych bydta na bruceloze stosowano
w Polsce przez wiele lat rownolegle dwa odczyny, okre$lane jako pod-
stawowe, tzn. odczyn aglutynacji proboéwkowej (OA) (3) oraz odczyn
wigzania dopetniacza (OWD) (4). Oba te odczyny zostalty wystandaryzo-
wane wobec Miedzynarodowego Standardu Surowicy anty-Brucella abor-
tus (ISAbS) (1, 11—15). Miana uzyskiwane w tych odczynach sg prze-
liczalne na ilos§¢ miedzynarodowych jednostek przeciwciat w 1 ml ba-
danej surowicy (10), co ma istotne znaczenie w miedzynarodowym han-
dlu zwierzetami hodowlanymi.

W koncowym okresie walki z brucelozg bydta wprowadzone zostaty
dwa dodatkowe odczyny aglutynacyjne, w 1978 roku odczyn antyglo-
bulinowy (OAG) (24) oraz w 1979 roku odczyn z 2-merkaptoetanolem
(OME) (7). Oba te odczyny wykorzystywane sg do weryfikowania swo-
istosci aglutynin kompletnych, wykrywanych w OA (8, 20).

Po uptywie 4 lat od uznania Polski za kraj wolny od brucelozy by-
dta, wprowadzony zostat do praktyki odczyn kwasnej aglutynacji pty-
towej (OKAP) (5). Zostat on wczes$niej gruntownie przebadany, wystan-
daryzowany oraz przygotowany zostat krajowy antygen do tego odczy-
nu (9, 21—23). OKAP stosowany jest jako skrining w badaniach okre-
sowych catych stad zwierzat, co znacznie uproscito i zmniejszyto koszt
tych badan.

Od stycznia 1985 roku obowigzuje wiec w Polsce dwustopniowy sche-
mat okresowych badan zwierzat w kierunku brucelozy. W badaniu pier-
wszym, wykonywanym raz lub dwa razy w roku, stosowany jest skri-
ning przy uzyciu OKAP. W przypadku wyniku ujemnego zwierzeta
uznaje sie za zdrowe. Natomiast stwierdzany u pojedynczych zwierzat
dodatni wynik w OKAP zobowigzuje laboratorium do zbadania tej
samej prébki krwi w dwdch odczynach podstawowych, tzn. w OA i
OWD. Ujemne wyniki w obu tych odczynach pozwalajg wykluczy¢
bruceloze u badanego zwierzecia, natomiast watpliwy wynik w OWD,
jak rowniez watpliwy lub dodatni wynik w OA jest wskazaniem do
powtérnego zbadania danego zwierzecia po uptywie 21 dni. To drugie
badanie wykonywane jest od razu w odczynach podstawowych (OA,
OWD), z pominieciem OKAP, i ma na celu obserwacje dynamiki mian
tych odczynéw. Dodatni wynik w OWD wskazuje na zakazenie, nato-
miast przy watpliwym wyniku OWD, jak réwniez watpliwym lub do-
datnim wyniku tylko w OA wykonuje sie z tg sama probka krwi ba-
dania wuzupetniajgce w dwoch odczynach dodatkowych, tzn. w OME
i OAG. Dodatni wynik w OME s$wiadczy o wystepowaniu aglutynin
kompletnych w klasie 1gG, a dodatni wynik w OAG o obecnos$ci aglu-
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Tabela I. Bruceloza bydta w Polsce w latach 1980—1987. Wyniki serologicznych
badan kontrolnych

tynin niekompletnych, typowych dla chronicznej postaci brucelozy. W
obu tych przypadkach zwierze podlega eliminacji ze stada jako podej-
rzane o bruceloze. Natomiast ujemny wynik w OME, przy ujemnym
wyniku w OWD i OAG, pozwala uznaé¢ aglutyniny kompletne, wykry-
wane w OA, za nieswoiste dla brucelozy (8, 20). Dodac¢ nalezy, ze zgod-
nie z obowigzujgcymi w Polsce przepisami, samice zwierzagt po poro-
nieniu oraz ich ptody badane sg laboratoryjnie na bruceloze. Zwierzeta
uznane w tych badaniach za zakazone, jak réwniez zwierzeta serologi-
cznie dodatnie w badaniach okresowych sg kierowane do uboju sani-
tarnego.

Opisany wyzej spos6b postepowania pozwala efektywnie kontrolowaé
sytuacje epizootyczng i deklarowaé Polske nadal jako kraj wolny od
brucelozy bydta. Co wiecej, schemat tych badan okazat sie bardzo sku-
teczny, o czym $wiadczg dane liczbowe Departamentu Weterynarii (17)
zamieszczone w tabeli I. Wynika z tych danych, ze po uznaniu kraju
za wolny od brucelozy bydta w 1980 roku, w ktérym to roku wykryto
1266 seroreagentow (0,03% badanego pogtowia), liczba seroreagentow
ulegata z roku na rok systematycznemu obnizeniu, dochodzac w 1987 ro-
ku do 2 sztuk, po jednej w woj. kaliskim i suwalskim. Podkresli¢ na-
lezy fakt, ze w latach 1980— 1986 dodatnie wyniki serologiczne stwier-
dzano u bydta gtdwnie w poéinocno-zachodnich rejonach kraju, gdzie
znajduje sie duza liczba duzych stad bydta i gdzie poszczegdélne woje-
wodztwa uzyskiwaty status ,,wolne od brucelozy bydta” w koncu lat 70.
Nalezy doda¢, ze ostatni przypadek izolowania bruceli z poronionego
ptodu krowy miat miejsce w 1982 roku w gospodarstwie indywidualnym
w woj. bydgoskim.

Potozenie w dziatalnosci stuzby weterynaryjnej duzego nacisku na
zwalczanie, a nastepnie kontrolowanie brucelozy u bydia jest w na-
szych warunkach klimatycznych w petni uzasadnione. Wydaje sie b°"
wiem, ze bruceloza innych gatnkéw zwierzat gospodarskich oraz zwie-
rzat dzikich nie odgrywa w Polsce znaczagcej roli jako zrédio zakaze-
nia ludzi. Zwierzeta dzikie moga by¢ wigczone w tancuch epizootycz-
ny — petnigc role biernych lub czynnych przenosicieli zarazka —a”?
przvnadku nasilenia brucelozy u bydta, szczeg6lnie je$li zakazone kro-
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wy ronig na pastwiskach, na ktorych brucele przezywa¢ moga przez
kilka miesiecy. Odwrotny kierunek krazenia bruceli, tzn. od zwierzat
dzikich do zwierzat gospodarskich i cztowieka nie odgrywa jak sie wy-
daje istotnej roli w epizootiologii i epidemiologii brucelozy w Polsce.
Przemawiajg za tym wieloletnie obserwacje oraz wyniki kontrolnych
badan bydta na bruceloze (tab. 1). Na terenie Polski notowana jest
wprawdzie bruceloza zajecy na tle Brucella suis, biotyp 2. Na szczeScie,
brak dowoddw na to, ze zarazek ten, podobnie jak stwierdzony ostatnio
u trykéw gatunek Brucella ovis, jest patogenny dla ludzi (2).

Przedstawiona wyzej sytuacja epizootyczna brucelozy w Polsce prze-
mawia za tym, ze bruceloza zwierzat nie stanowi obecnie istotnego za-
grozenia zdrowia ludzi. Stuzba zdrowia nie powinna wiec obecnie noto-
waé Swiezych zakazen u ludzi, poza sporadycznymi przypadkami bru-
celozy u os6b powracajgcych z pracy zarobkowej za granicg lub z po-
drézy turystycznych. Pozostaje jednak nadal wazny problem wielu osoéb
z chroniczng postacig brucelozy, ktére uleglty zakazeniu w latach ubie-
gtych, w czasie intensywnej walki z tg chorobg u bydta, i ktoére do
tej pory nie zgtaszaty sie o pomoc medyczng. Dotyczy to przede wszy-
stkim pracownikéw starszych wiekiem sposréd stuzby weterynaryjnej
i zootechnicznej oraz innych grup zawodowych narazonych w przeszto-
§ci na zakazenie brucelami. Istnieje wiec uzasadniona konieczno$¢ dal-
szego prowadzenia badarn serologicznych w wybranych grupach ryzyka
i otoczenia opieka lekarskg oséb z przewlekly postacig brucelozy.
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Leptospiroza jest chorobg zakazng i zarazliwg zwierzat i ludzi. Wywo-
tywana jest przez spirochety z gatunku Leptospira interrogans, w Kkto-
rym wyréznia sie blisko 200 serowariantéw zebranych w 26 serogrup
zgodnie z pokrewienstwem antygenowym (4, 24).

Teoretycznie, kazdy ssak moze by¢ zakazony kazdym serowariantem
L. interrogans. W rzeczywistosci w poszczegbélnych regionach geografi-
cznych wystepuja enzootycznie nieliczne serowarianty, ktére bytujg u
jednego czy kilku naturalnych gospodarzy. Wywotujg u nich subklinicz-
ng chorobe z diugotrwatg leptospirurig oraz tatwg transmisje na in-
nych osobnikdw gatunku. Transmisja leptospir moze odbywacé sie przez
bezposredni kontakt z chorym zwierzeciem lub posrednio przez skazo-
ne Srodowisko moczem chorego zwierzecia. W sprzyjajacych warunkach
tj. przy dostatecznej wilgotnosci, pH S$rodowiska zblizonym do obojet-
nego i znacznej ekspozycji, leptospiry moga zakaza¢ inne niz nosiciel-
skie gatunki zwierzat. Takie infekcje zwane przypadkowymi czesto
majg ostry przebieg z krétkotrwatym siewstwem.

Gospodarzami naturalnymi wiekszo$ci serowariantow L, interrogans
sg wolnozyjace gatunki gryzoni, ale niektére serowarianty np. hardjo,
pomona, canicola wykazujg adaptacje do zwierzagt domowych (13, 28).
Liczne badania epizootiologiczne dotyczace leptospirozy wykazujg, ze
zakazenia leptospirami u zwierzat majg najczesciej charakter subklinicz-
ny z odpowiedzig serologiczng i stanem nosicielstwa (1, 5, 8, 9, 14, 18,
19, 20, 31). Malakoéw podaje, ze na kazde 100 tysiecy zwierzat 8—22 tys.
ma przeciwciata leptospirowe, 2—5 tys. jest nosicielami leptospir, 30— 100
sztuk jest klinicznie chorych, a 10—20 sztuk pada z powodu leptospi-
rozy. Taki przebieg zakazenia z ogromng przewaga osobnikow bez wi-
docznych symptomow choroby nad osobnikami klinicznie chorymi na-
zywa sie fenomenem gory lodowej (25).

NajczeSciej leptospiroze zwierzagt domowych powodujg serowarianty:
pomona, tarassovi, canicola, grippotyphosa, hardjo (7, 8, 14, 19, 28, 3l»
34). Zdarzaja sie jednak incydenty wybuchu leptospirozy zwierzat do-
mowych na .tle zakazenia innymi serowariantami leptospir np. ictero-
haemorrhagiae, muenchen, bratislava, lora, ballum (9, 14). Kliniczng
leptospiroze u zwierzagt domowych charakteryzujg poronienia, wczesne
urodzenia i $miertelno$¢ okotoporodowa, krwiomocz u cielat, nietypowe
mastitis i bezmleczno$¢ u kréow, zapalenie oczu u koni (5, 20, 31).
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Leptospiroze mozna diagnozowa¢ metodami serologicznymi, hodowla-
nymi i mikroskopowymi. Skuteczno$¢ tych metod uzalezniona jest od
fazy choroby. NajczesSciej stosowane sg metody serologiczne, gtdéwnie
aglutynacja mikroskopowa, poniewaz izolacja leptospir jest kiopotliwa.
Poréwnanie miana przeciwcial w dwoch kolejno pobranych probkach
krwi w ostrej fazie choroby wykazuje narastanie miana i stanowi po-
twierdzenie czynnej leptospirozy. Jednak okresSlenie jaki serowariant
leptospir spowodowat zakazenie jest mozliwe dopiero po izolacji zarazka
i jego identyfikacji (32).

Zwalczanie leptospirozy polega na wykrywaniu, izolowaniu i lecze-
niu seroreagentéw i siewcOw, uodpornianiu zwierzat szczepionkami, za-
ostrzeniu wymogéw sanitarnych w obiektach inwentarskich, osuszaniu
podmoktych #tgk, kontroli serologicznej zwierzagt wprowadzanych do
stada.

Leptospiroza stanowi powazne zagrozenie dla zdrowia publicznego.
SzczegoOlnie narazeni sg ludzie zawodowo zwigzani z produkcjg zwierze-
cag — rolnicy, rzeznicy, rybacy, lekarze weterynarii oraz osoby trzymaja-
ce w domu psy, a takze ludzie kontaktujacy sie z wodg skazong moczem
chorych na leptospiroze zwierzat, np. pracownicy kanalizacji, gdrnicy,
amatorzy kapieli w wodach otwartych (16, 21). Leptospiroza u ludzi jest
chorobg gorgczkowa, przebiegajagcg z r6znym nasileniem — od stabo
zaznaczonych objawdw chorobowych do groznych, konczacych sie nieraz
Smiercig. Objawy chorobowe bywaja rézne, czasem wystepuje jedynie
gorgczka z bdlami miesni, glowy, czasem przebiega z z6itaczka, depre-
sja, hemoglobinurig, zapaleniem nerek, zapaleniem pluc, wysypka.

W Polsce badania nad leptospirozg zwierzat i ludzi byly zapoczatko-
wane przez zesp6t Prof. Zwierza, dziatajgcy we Wroctawiu od wyzwo-
lenia do potowy lat sze$édziesigtych. Owocem tych badan byt szereg
opracowan na temat serologicznej obecnosci licznych serowariantéw lep-
tospir u zwierzat na terenie Polski, w kilku przypadkach potwierdzonej
izolacja zarazka (3, 23, 33, 35, 36, 37).

Obecnie w pionie weterynaryjnym dziata dziewie¢ serologicznych la-
boratoriow diagnozujacych leptospiroze, a w gdanskiej filii Instytutu
W eterynarii prowadzone sg badania nad izolacjg i identyfikacjg leptospir
atakujagcych zwierzeta domowe. Tab. | przedstawia serowarianty aktu-
alnie stwierdzane u zwierzat w Polsce.

Najdoktadniej rozpoznano i udokumentowano leptospiroze Swin. W
latach siedemdziesigtych, kiedy to wprowadzono w naszym Kkraju tzw.
przemystowa hodowle trzody chlewnej okazato sig, ze nowa technolo-
gia oraz nagromadzenie wielkiej liczby wrazliwych zwierzat stwarza
doskonate warunki transmisji leptospir i szerzenia sie infekcji. Zabu-
rzenia rozrodu w stadach S$win zakazonych leptospirami powodowatly
dotkliwe straty ekonomiczne. Skionito to stuzbe weterynaryjng do pod-
jecia dziatan zmierzajacych do kontroli leptospirozy u $win.

Zasady postepowania przy leptospirozie u $win zebrane sg w instrukcji
nr 1 Departamentu Weterynarii Ministerstwa Rolnictwa i Gospodarki
Zywnoséciowej wydanej w 1974 r. i znowelizowanej w 1985 r. Przewi-
duje ona serologiczne badania $win dopuszczanych do rozrodu, elimi-
nacje lub izolacje i leczenie seroreagentow oraz szczepienia ochronne.
Rygorystyczne przestrzeganie tych zasad doprowadzito do zlikwidowania
wielu ognisk leptospirozy u $win oraz zmniejszenia liczby seroreagentdw.
Dla przyktadu w woj. koszalinskim, gdzie sg zlokalizowane liczne fer-
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Tabela |I. Serowarianty leptospir aktualnie stwierdzone
u zwierzat gospodarskich w Polsce po6tnocnej

my przemystowego tuczu trzody chlewnej, liczba seroreagentéw obni-
zyta sie z 15% w 1980 r. do 0,5% w 1987 r. (27).

Wiekszos¢ aktualnych danych o wystepowaniu serowariantéw lepto-
spir powodujacych zakazenia $win opiera sie na wynikach badan sero-
logicznych, ktérych w kraju wykonuje sie rocznie okoto 150 tys. Ba-
dania te dostarczajg cennych dla klinicystow informacji, pozwalajgcych
wykluczyé lub potwierdzi¢ leptospiroze. Dla potrzeb epizootiologéw da-
ne te sg niewystarczajgce, gdyz czesto serologiczne informacje o stwier-
dzanych serowariantach mogg by¢ mylace. Przyczyng tego sa reakcje
krzyzowe zachodzace pomiedzy serowariantami w obrebie serogrupy.
a takze reakcje paradoksalne pomiedzy réznymi serogrupami (2, 12,
15).

Sposrod licznych serowariantéw, ktdrych obecno$¢ u $swin w Polsce
stwierdzana jest serologicznie, jedynie serowarianty z trzech serogrup,
mianowicie tarassovi, pomona i canicola zostaly wyizolowane z ognisk
leptospirozy od $win (22). Wyizolowany przez nas szczep leptospir z sero-
grupy pomona okazat sie by¢ serowariantem mozdok, co stanowi pewne
zaskoczenie. Uwaza sie bowiem, ze L. mozdok, ktdérej gospodarzem no-
sicielskim jest Apodemus agrarius, nie odgrywa roli w patogenezie lep-
tospirozy zwierzagt domowych (25). Serowarianty tarassovi i pomona sg
najczestszg przyczyna leptospirozy u $win na terenie Europy wschodniej
i potudniowej (23, 25, 38). Serowariant canicola jest gtdwng przyczyng
leptospirozy u $win w W. Brytanii (14). W Polsce do 1981 r. serowariant
ten byt stwierdzany serologicznie bardzo rzadko (38). Obecnie serore-
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agenci z serowariantem canicola wystepuje ws$réd Swin na terenie ca-
tego kraju, ponadto zdarzajg sie ogniska leptospirozy klinicznej u S$win,
spowodowanej przez ten serowariant, udokumentowane izolacjg L. ca-
nicola z poronionych ptodow (22).

Zastanawiajgca jest pokazna liczba Swin z przeciwciatami przeciwko
icterohaemorrhagiae siegajgca 35% seroreagentéw. Wg Zwierzchowskiego
(38) zjawisko to jest wyktadnikiem duzego zaszczurzenia ferm. Sero-
logiczna obecno$¢ L. icterohaemorrhagiae nie znalazta dotychczas po-
twierdzenia bakteriologicznego w prowadzonych w Instytucie Wetery-
narii od 1983 r. badaniach, ale w 1958 r. Wachnik opisal przypadek
klinicznej leptospirozy u $win wywotanej przez ten serowariant (33). W
naszej praktyce miata miejsce izolacja szczepu L. canicola od Swin rea-
gujacych serologicznie z L. icterohaemorrhagiae. Swinie te byly kli-
nicznie zdrowe. Nie wykluczone jest, ze liczne reakcje serologiczne z
L. icterohaemorrhagiae wsrdod Swin pozostaja w zwigzku z reakcjg pa-
radoksalng pomiedzy serogrupami icterohaemorrhagiae i canicola.

Interpretacja wynik6w badan serologicznych niekiedy przysparza kli-
nicystom kilopotow. W przypadku wystepowania objawéw klinicznych
leptospirozy u $win (poronienia) wynik badania serologicznego w Kkie-
runku leptospirozy jest czytelny — wysokie miana przeciwciat pozwa-
laja na potwierdzenie leptospirozy nawet przy jednokrotnym badaniu.
Natomiast przypadki zakazern bez objawéw klinicznych i z niskimi mia-
nami sprawiajg, ze wielu lekarzy wet. powgatpiewa w zakazenie stada.
Tymczasem zwierzeta z subkliniczng postacig zakazenia sg groznym z
punktu widzenia epizootiologii siedliskiem leptospirozy i powinny by¢
izolowane i leczone rownie intensywnie jak $winie w ogniskach klinicz-
nej leptospirozy.

Wielka pomocg w zwalczaniu leptospirozy u $wih sg szczepionki. Po-
niewaz przy leptospirozie nie ma odpornosci krzyzowej pomiedzy sero-
wariantami, szczepionki przygotowuje sie w oparciu o serowarianty wy-
stepujagce na danym terenie. W Polsce produkowana jest przez Biowet
Putawy szczepionka przeciwko leptospirozie u S$win Suileptovac T, za-
wierajgca serowariant tarassovi. W opracowaniu sg dwie inne szczepion-
ki dla $win, jedna z serowariantami tarassovi i pomona, druga z sero-
wariantami tarassovi, pomona, canicola, icterohaemorrhagiae. Szczepie-
nia ochronne skojarzone z leczeniem streptomycyng stanowig uznang na
catym Swiecie metode likwidowania leptospirozy (30, 31). Odpornos$é
na zakazenie leptospirami, jaka nabywajg zwierzeta szczepione, ogra-
nicza mozliwo$¢ transmisji leptospir w stadzie. Podanie streptomycyny
likwiduje siewstwo nerkowe, ktoremu szczepienie nie zawsze w petni
zapobiega, ograniczajac ekspozycje na leptospiry.

Rozprzestrzenienie zakazen leptospirowych wsrod krajowego pogtowia
bydta oraz wielko$¢ strat ekonomicznych powodowanych przez te zaka-
zenia trudno oszacowac¢ z powodu niepetnych danych.

Instytut Weterynarii podjat w 1987 r. temat: ,lzolacja leptospir od
bydta podejrzanego o leptospiroze”, ktdrego realizacja pozwoli na ocene
stanu zagrozenia bydta leptospiroza w wojewddztwach poinocnych Pol-
ski. Wykonane dotychczas w ramach tego tematu badania serologiczne
8 tys. sztuk krow gtéwnie z woj. elblgskiego wykazaty, ze 25% bada-
nego bydta posiada przeciwciata przeciwko leptospirom. Dominowaty
reakcje z L. sejroe i L. hardjo, mniej liczne reakcje byty z L. grippo-
typhosa i L. cynopteri. Z moczu dwdéch kréw, z ktérych jedna poronita
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3 tyg. weczedniej, wyizolowano leptospiry regaujgce z surowicg diagno-
styczng przeciwko sejroe.

Dane z literatury $wiatowej wskazujg, ze straty ekonomiczne powo-
dowane przez leptospiroze w hodowli bydta, przy zakazeniach endemi-
cznych wywotlywanych przez leptospiry z serogrupy sejroe, szczegOlnie
przez serowariant hardjo, dotycza gtéwnie spadku mlecznosci (7, 8, 19,
29, 34). Przy zakazeniach serowariantami przypadkowymi dla bydia
np. pomona, grippotyphosa, icterohaemorrhagiae, straty powodowane sg
zaburzeniami w rozrodzie i odchowie cielat (7, 23, 29, 31).

Powazny problem weterynaryjny stwarzajg zakazone leptospirami
buhaje. Z powodu mozliwosci roznoszenia leptospir przez nasienie, ist-
nieje wymog aby buhaje dopuszczane do rozrodu byly wolne od lepto-
spirozy (8, 20, 31). Tymczasem czesto sie zdarza, iz buhaje o duzej war-
tosci hodowlanej majg przeciwciata przeciwko leptospirom w mianie
1/100—1/400, bez jakichkolwiek symptoméw choroby. Likwidacja takich
zwierzat jest duzg stratg z hodowlanego punktu widzenia, réwnoczes-
nie stanowig one zagrozenie epizootyczne jako potencjalni siewcy lep-
tospir.

Inne zwierzeta gospodarskie — owce, konie oraz lisy hodowlane réow-
niez sg podatne na zakazenie leptospirami, jednak aktualne zagrozenie
tych zwierzat leptospirozg nie jest w Polsce rozpoznane. Sporadycznie
przeprowadzane badania serologiczne, wykazujg obecno$¢ seroreagentow
z serowariantami tarassovi, sejroe, grippotyphosa, icterohaemorrhagiae,
bataviae, cynopteri automualis w$éréd owiec, z icterohaemorrhagiae i
pomona u listéw, z grippotyphosa i icterohaemorrhagiae u koni. W lite-
raturze Swiatowej z ostatnich lat spotyka sie doniesienia o ronieniach
u owiec na tle leptospirozy, o klinicznej leptospirozie koni z charakte-
rystycznym zapaleniem oczu (5, 6, 18). Doniesienia krajowe o leptospiro-
zie koni i lisbw pochodzg z lat 50. i 60. (3, 11, 17, 36, 37).

Na szczeg6lng uwage zastuguje leptospiroza u pséw ze wzgledu na za-
grozenie jakie stanowi dla zdrowia publicznego. Najlepiej udokumento-
wana jest leptospiroza u ps6w wywotywana przez serowarianty canicola
i icterohaemorrhagiae. Inne serowarianty np. australis, sejroe, autumu-
alis, ballum, bataviae, grippotyphosa i pomona réwniez mogg powodowac
leptospiroze u pséow (1, 2, 10, 12, 35).

W podsumowaniu pragne podkresli¢, ze wprawdzie leptospiroza u zwie-
rzat jest chorobg od dawna znang to jej znaczenie ekonomiczne uwy-
puklito sie w ostatnim dwudziestoleciu. Po ograniczeniu tak powaznych
choréb u zwierzat jakimi sg gruzlica i bruceloza, leptospiroza okazata sie
bardzo wazng zoonozg. Zwalczanie jej wymaga zaangazowania ze stro-
ny klinicystow, laboratoriow diagnostycznych, producentow szczepionek
oraz wiascicieli zwierzat.
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Zbigniew K. LaskowsKki

POSTEPY W DIAGNOSTYCE CHOROB ZAKAZNYCH
W PROGRAMIE FIRMY ABBOTT

Przedstawicielstwo firmy ABBOTT w Polsce

W pracy oméwiono nowe techniki i testy diagnostyczne stuzace
rozpoznawaniu chordb zakaznych.

Poza dziatem EIA (Enzyme Immuno Assay), poswieconym gtéwnie
diagnostyce polegajacej na wykryciu w materiale badanym poszukiwa-
nego patogenu, ABBOTT prowadzi réwniez inne dziaty analityczne
wspomagajagce diagnozowanie i terapie. Sg to: system monitorowania
lekow (TDx) oraz klasyczna analiza biochemiczna.

Zajmijmy sie szczegOtowiej poszczeg6Olnymi dziatami profilu firmy.
Jezeli z postawieniem diagnozy bedziemy wigzali znalezienie w badanej
prébce czastki patogenu, pomocna w tym bedzie przeznaczona do odpo-
wiedzi na tak postawione pytanie technika EIA.
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Zasade wykonania oznaczenia przy pomocy tej techniki przedstawia
ryc. 1. Jak wynika ze schematu, wywotany w reakcji barwnej kolor
jest w swojej adsorbancji (Ad) wprost proporcjonalny do iloSci wy-
chwyconego na kulce (fazie statej) poszukiwanego patogenu (antygenu).
Schemat tej reakcji jest identyczny dla wszystkich oznaczehn wykony-
wanych za pomocg tej techniki.

Firma ABBOTT stara sie unowoczes$ni¢ te procedure poprzez wpro-
wadzenie testow nowych generacji, w ktorych znajdujg zastosowanie
materiaty biologiczne otrzymywane na drodze inzynierii genetycznej.
Poprawia to znacznie swoisto$¢ i czuto$¢ oznaczenia, ktéra juz teraz
siega 0,2 X 109 g/cm3. Staramy sie tam gdzie to mozliwe wprowadzaé
jako oznaczenie test na przeciwciata wczesne klasy IgM, aby w jak
najwczesniejszym okresie rozwoju schorzenia lekarz mogt otrzymac pew-
ng informacje o zaistniatej infekcji. Skraca to znacznie czas obserwacji
pacjenta umozliwiajac wczes$niejsze wprowadzenie celowanej terapii le-
kowej.

Zakres proponowanych przez firme¢ ABBOTT zestawéw diagnostycz-
nych jest systematycznie rozszerzany i aktualnie prezentuje sie na-

stepujaco:

HAVAB-EIA HAVAB-M-EIA
AUSZYME MONOCLONAL AUSZYME MONOCLONAL
CONFIRMATION TEST
AUSAB Il — EIA AUSAB QUANTITATION PANEL
CORZYME-DNA CORZYME-M
HBE-EIb/ANTI-HBE ANTI-DELTA EIA
R-DNA HTLV Il EIA HTLV 11l ANTIGEN EIA
HTLV I1Il CONFIRMATORY HTLV Il ANTIGEN
NEUTRALIZATION

RUBAZYME G RUBAZYME M
RUBAZYME QUANTITATION

PANEL TOXO-M-EIA
TOX-G-EIA ROTAZYME 11
RSV-EIA CMV TOTAL AB EIA
CMV IgM EIA CHLAMYDIAZYME
GONOZYME CEA 1-STEP
AFP-EIA 1 STEP PAP-EIA
TdT EIA ER-EIA
CA 12= EIA PgR-EIA
B-HCG 15/15 EIA IgE-EIA
INSULINA EIA TSH-EIA (ULTRACZULY)

Od stycznia 1988 r. firma ABBOTT rozpoczeta kooperacje z P.P.H.
Polskie Odczynniki Chemiczne w Gliwicach w zakresie produkcji testow
wykrywajacych takie markery chorob zakaznych jak HBsAg oraz HIV.
Proponowanym krokiem w przysztosci technik EIA jest wprowadzenie
Szybkich technik analitycznych.

"TEST PACK — jest to zupeinie nowa metoda wizualna oparta na
technice immunoenzymatycznej. Po dodaniu do komory testowej (reak-
cyjnej) kilku kropli materiatu badanej probki, w odpowiedniej kolej-
nosci dodajemy odczynniki. Po kilku minutach w polu reakcyjnym uka-
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zuje sie znak ,+ ” w przypadku probek dodatnich i znak ,—” w przy-
padku probek ujemnych. Dla otrzymania wyniku badania nie jest wy-
magane zadne oprzyrzagdowanie, a w samg procedure wykonania wpro-
wadzona jest odpowiednia kontrola w celu wykluczenia btednych inter-
pretacji testu, jak réwniez uzycia do oznaczenia roztozonych lub prze-
datowanych odczynnikow.

W chwili obecnej w formie TEST PACK dostepne sg testy wykry-
wajgce B-IICG, STREP-A, GONO, CHLAMYDIA a w najblizszym cza-
sie dostepne bedg testy wykrywajgce HIV, HEPATITIS i inne choroby
zakazne.

Program diagnostyczny firmy ABBOTT wspomagaja programy anali-
tyczne wykorzystujagce technike FIPA (Fluorescence Immuno Polariza-
tion ASSAY). Technike te stosuje sie w systemie TDx przeznaczonym
gtownie do monitorowania stezenia leku w ptynach ustrojowych oraz
do wykrywania w tychze ptynach substancji uzalezniajacych.

Najczesciej postawiona diagnoza wigze sie nieroztacznie z jej skut-
kiem tj. terapig. Zastosowanie systemu TDx umozliwia peing kontrole
dziatania terapeutycznego leku z uwzglednieniem wszystkich indywidu-
alnych cech organizmu. Umozliwia to prowadzenie terapii pacjenta w
okreslonym przez lekarza zakresie stezen stosowanego leku w organiz-
mie leczonego. Wyklucza sie przez to niebezpieczenistwo przedawko-
wania, czy tez (réwnie niebezpiecznego) niedodawkowania leku. Pro-
wadzi to do znacznego skrécenia czasu leczenia chorego.

Czas wykonania takiego oznaczenia wynosi okoto 15 minut. Otrzy-
many wiec wynik odzwierciedla rzeczywiscie aktualny poziom leku
w surowicy krwi chorego i pozwala dokona¢ szybkiej korekty.

Ponizej przedstawiono systematycznie rozbudowang liste mozliwych
do monitorowania na aparacie TDx preparatow:
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Takim systemem jest VISION, zupeinie nowa jakos¢ w dziedzinie
laboratoryjnej diagnostyki klinicznej. Od momentu kontaktu z pacjen-
tem do uzyskania wyniku analizy biochemicznej mija tylko 8 minut.
Nie wymagane jest zadne szkio miarowe, analizy mozna wykona¢ z po-
branej poprzez naktucie palca petnej krwi, osocza lub surowicy. Dwie
krople badanego materiatu natozonego na specjalng, jednorazowg kasete-
-laboratorium, wprowadzenie tej kasety do aparatu VISION i po 8 mi-
nutach zostaje wydrukowany wynik bez angazowania jakiegokolwiek
laboratorium.

Tak przedstawiajg sie obecnie postepy firmy ABBOTT w diagnosty-
ce. Wszystkie powyzsze systemy sg dostepne i pracujag w normalnych,
rutynowych laboratoriach klinicznych.

Adres: Poland — Biuro Informacji Technicznej, O.M.C. Poll Ltd, 00-018 War-
szawa, ul. Hibnera 6
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Po oméwieniu wspotczesnych pogladéw cholerezy autor podaje pato-
fizjologiczne podstawy diagnostyki cholestazy wewnatrz- i zewnatrz-
watrobowej oraz ogdlnoustrojowe zmiany biochemiczne spowodowane
przewlektym zastojem zéici.

Przedmiotem mego referatu beda:

1. zmiany biochemiczne bedace wskaznikami (indykatorami) cholesta-
zy oraz

2. ogOlnoustrojowe zmiany metaboliczne uwarunkowane przewlekis
cholestazg.

Dla zrozumienia zarowno punktu 1 jak i 2 niezbedne sa podstawowe
wiadomosci z zakresu fizjologii wydzielania zékci.

Dobowe wydalanie zéici u cztowieka wynosi srednio 14 ml/kg m.c./do-
be. Zarowno jej sktad jak i jej ilos¢ zalezne sg od sktadu, ilosci i rytmu
spozywania pokarmow, czynnikdw hormonalnych, nerwowych oraz stanu
gospodarki wodnoelektrolitowej.

Do diagnostycznie waznych sktadnikow zoici nalezg: bilirubina, fosfa-
taza zasadowa (FZ), gammaglutamylotranspeptydaza (y-GT), amino-pepty-
daza leucynowa (LAP), 5'-nukleotydaza, cholesterol oraz miedz. tatwo sie
domysle¢, ze w razie utrudnionego wytwarzania lub odptywu z6ici nalezy
oczekiwaé zmian stezenia lub aktywno$ci wymienionych skiadnikéw w
surowicy krwi.

Czynnikiem napedowym cholerazy sg kwasy zotciowe, powstajagce z
cholesterolu. Gtéwnymi kwasami zoOtciowymi sg kwasy taurocholowy
i glikocholowy. Wydzielanie tych estryfikowanych kwas6w zétciowych do
z06kci zalezne jest od integralnosci morfologicznej (sprawny uktad mikro-
filamentow i mikrotubuli na biegunie zdétciowym hepatocytéw) i czynno-
Sciowej (obecnos$¢ aktyny) bieguna zoOiciowego hepatocytow. W Swietle
jelita gtéwnie biodrowego dochodzi do dekoniugacji i dehydroksylacji
kwaséw zotciowych. Z kwasu taurocholowego powstaje kwas dezoksycho-
lowy (ten ulega resoprcji do krazenia wrotnego tworzac tzw. kragzenie
jelitowo-watrobowe kwaséw zétciowych), zas z kwasu glikochenodezoksy-

* Referat wygtoszony na zorganizowanym przez Polskie Towarzystwo Epidemio'o-
?()W i Lekarzy Choréb Zakaznych Sympozjum poswieconemu ,Cholestazie”, Bia-
ystok 25. 09. 1987.
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cholowego — kwas litocholowy. Ten ostatni, po estryfikacji z kwasem
siarkowym, jest trudno wchtanialny i ulega wydalaniu z katem. Dobo-
we wydalanie kwasow zdiciowych z katem wynosi okoto 1,5 mmol (—
= 0,5 g). Stezenie kwas6w zo6itciowych w surowicy krwi wynosi 2—5
/nnol/1 i jest Srednio 1000 X nizsze anizeli w zoékci. Gtownym zadaniem
kwasoéw zoOtciowych jest przeprowadzanie ttuszczéw pokarmowych w stan
zawiesiny i wbudowywanie ich w micelle kwasoéw ttuszczowych. W ten
sposoOb triglicerydy sa dostepne hydrolitycznemu dziataniu lipazy trzust-
kowej. Ponadto, jak fatwo sie domys$le¢, kwasy tluszczowe odgrywaja
istotng role we wchtanianiu witamin rozpuszczalnych w ttuszczach tj.
witaminy A, D, E, F i K.

Wazng funkcja zo6tci jest rowniez wydalanie z ustroju produktéw prze-
miany porfiryn, w tym gtéwnie hemoglobiny. Starzejgce sie erytrocyty
ulegajg rozktadowi w komdrkach uktadu siateczkowosrédbtonkowego. Po-
wstajaca z rozktadu hemu bilirubina ulega wydalaniu do surowicy krwi,
gdzie po potgczeniu sie z albuminami dostaje sie do watroby. W obrebie
hepatocytdw bilirubina ulega zwigzaniu przez biatka no$nikowe X i Y
i przemieszczeniu do siateczki endoplazmatycznej, gdzie zachodzi proces
koniugacji do diglukuronidu bilirubiny. Tak powstaty koniugat bilirubi-
ny jest rozpuszczalny w wodzie. Na biegunie z6tciowym hepatocytow ule-
ga on aktywnemu wydzielaniu do z6ici. W obrebie Swiatla jelita, gtow-
nie w jelicie grubym, zachodzi dekoniugacja bilirubiny pod wptywem flo-
ry bakteryjnej i przeksztatceniu jej do urobilinogenu. Cze$¢ powstatego
urobilinogenu ulega resorpcji do krwi. Wiekszo$¢ wchionietego urobilino-
genu ulega wychwyceniu przez watrobe i ponownemu wydzielaniu do z64-
ci (ta czes$¢ bilirubiny warunkuje tzw. krgzenie jelitowo-watrobowe barw-
nikdw zoétciowych), natomiast zaledwie 2—3 mg urobilinogenu — wy-
dalaniu przez nerki. Dobowa ilos¢ wydalanego z katem urobilinogenu
(ulega on uprzednio przeksztatceniu do urobiliny) wynosi 50—250 mg.

Wsrdd enzymow zawartych w zotci mozna wyrozni¢ trzy grupy. Pier-
wsza obejmuje enzymy, ktorych aktywnos$é w zoélci jest wielokrotnie
wyzsza niz w surowicy krwi. Do enzymoéw tych nalezy fosfataza za-
sadowa (FZ), am;nopeptydaza leucynowa (LAP), gammaglutamylotrans-
peptydaza (y-GT) oraz 5'-nukleotydaza. Dotychczas nie rozstrzygnieto,
czy wymienione enzymy ,ekskrecyjne” wytwarzane sg tylko w hepa-
tocytach i komdrkach drog zo6iciowych, czy sg rowniez pochodzenia po-
zawatrobowego. Wyzsza aktywno$¢ tych enzymow w zdéici wilosniczek
z6tciowych anizeli we krwi sugeruje, ze wydzielane sg aktywnie do
Swiatta drég zdéiciowych.

Druga grupa enzymow obejmuje fosfataze kwasng i amylaze, ktérych
aktywno$¢ w zdéici jest podobna jak w surowicy, za$ grupa trzecia —
AspAT i AlAT, wykazujgce nizszg aktywnos$¢ w zdéici anizeli we krwi.
Enzymy drugiej i trzeciej grupy nie posiadaja znaczenia diagnostycz-
nego u chorych z cholestaza.

W koncu dla racjonalnej interpretacji biochemii cholestazy wazny
jest fakt wydalania z zo6icig cholesterolu oraz miedzi. W razie istnienia
przeszkody w odptywie zo6ici, nalezy sie spodziewac¢ zaburzehn w prze-
mianie zardwno lipidowej jak i miedzi.

Po niezwykle skrotowo podanej fizjologii wydzielania i sktadu zokci
tatwiej zrozumieé¢ patomechanizm zmian biochemicznych, bedacych
wskaznikami lub skutkiem diugotrwatej cholestazy.
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Rye. 1. Przyczyny cholestazy $rodwatrobowej. Po lewej stronie ryciny podano

schemat budowy anatomicznej drég zdtciowych wewnatrzwatrobowych, po prawej

za$§ rodzaje cholestazy wystepujacej po uszkodzeniu poszcezg6lnych odcinkéw
tych drég.

Jak wida¢ na rycinie 1, cholestaza moze by¢ uwarunkowana:

a) upo$ledzonym wychwytem kwaséw zdbtciowych przez hepatocyty,

b) uposledzong syntezg kwasow zOiciowych de novo w nastepstwie
uszkodzenia hepatocytow,

c) uszkodzeniem uktadu transportujgcego kwasy zo6iciowe do bieguna
z6tciowego hepatocyta (zniszczenie mikrofilamentéow i struktury
uktadu mikrotubularnego),

d) uszkodzeniem bieguna zdéiciowego hepatocyta (mikrokosmkow),

e uposledzong cholerezg zalezng od kwaséw zoOfciowych (uszkodzenie
Na+, K-ATP-azy przez leki, toksyny bakteryjne, reakcje immunolo-
giczne,

f) przeszkodg w odptywie zo6ici w obrebie $rodwagtrobowych drég zot-
ciowych (stany zapalne, stwardniejgce zapalenie drog zdiciowych)
oraz

g) przeszkodg w odptywie zo6ici w pozawatrobowych drogach zdicio-
wych (cholestasis extrahepatica) spowodowang obecnoscig kamienia,
nowotworu, stanu zapalnego lub czynnika uciskajgcego drogi zotcio-
we od zewnatrz.

Jak widaé cholestaza moze by¢ spowodowana upo$ledzong cholerezg
(pkt a — e) lub przeszkodg w odptywie zd6kci w $rédwatrobowych dro-
gach zétciowych (w wymienionych przypadkach cholestaze okre$la sie
jako srodwatrobowg — cholestasis intrahepatica) lub tez przeszkodg w
odptywie zo6ici w pozawatrobowych drogach zdéiciowych (cholestasis ex-
trahepatica).

Z podanego opisu patofizjologicznego tatwo przewidzie¢ konstelacje
biochemiczng charakterystyczng dla cholestazy pozawatrobowej. Cechuje
sie ona zmianami biochemicznymi katu (stolce acholiczne), moczu (obec-
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nos¢ barwnikéw zdiciowych — bilirubiny estryfikowanej, nieobecnos$¢
urobilinogenu) i krwi (wzrost aktywnosci FZ, y-GT, LAP i 5'-nukleoty-
dazy, wzrost stezenia w surowicy bilirubiny gtéwnie estryfikowanej,
cholesterolu, LpX, triglicerydow, miedzi). Nasilenie tych zmian bioche-
micznych zalezne jest od stopnia zamkniecia Swiatta przewodu watrobo-
wego lub zo6tciowego wspoOlnego oraz czasu trwania cholestazy oraz przy-
czyny cholestazy watrobowej. Obecno$é np. zaawansowanej choroby no-
wotworowej lub wspétwystepowanie stanu zapalnego w drogach zéicio-
wych moze w istotnym stopniu modulowa¢ obraz biochemiczny chole-
stazy pozawatrobwej. Okreslenie wskaznik6w biochemicznych cholestazy
ma drugorzedne znaczenie dla diagnostyki pozawatrobowej zétaczki za-
stoinowej. Rozpoznanie opiera sie¢ gtownie na wywiadach i wyniku ba-
dania sonograficznego (USG), cholangiopankreatografii wstecznej (ERCP)
lub przezskérnej cholangiografii (PTC).

Zmiany biochemiczne wystepujagce w cholestazie srodwatrobowej spo-
wodowanej utrudnionym odptywem zo6ici w Srddwatrobowych drogach
z6tciowych sg podobne do wystepujacych w cholestazie pozawatrobowej.
W tym rodzaju cholestazy bardziej zaznaczone sg zaburzenia gospodarki
lipidowej (wzrost stezenia LDL, VLDL, cholesterolu estryfikowanego,
triglicerydow oraz HDL w pierwszej fazie chorobowej). Przy diugotrwa-
tej cholestazie $rédwatrobowej (uwarunkowanej chorobg $rédwatrobo-
wych drog zotciowych) lipidogram surowicy ulega zmianie, charaktery-
zujac sie wzrostem LDL i LpX, spadkiem cholesterolu estryfikowanego
oraz HDL. W zaleznosci od etiologii zastoju z6tci moga byé obecne istot-
ne zmiany w stezeniu niektorych klas immunoglobulin (w pierwotnej
marskos$ci zOtciowej watroby wzrasta szczeg6lnie stezenie immunoglobu-
lin klasy IgM) oraz przeciwciata przeciwmitochondrialne, przeciw bitonie
jadrowej, przeciw receptorom acetylocholiny, przeciwptytkowe lub prze-
ciw nukleoproteinom. W koncu przy diugotrwatym zastoju z6ici obser-
wuje sie wzrost aktywnosci enzymow wskaznikowych (AspAT, AlAT,
LDH, dehydrogenaza glutaminianu — G1DH), za$ spadek aktywnosci
enzymow sekrecyjnych (nieswoista cholinesteraza, enzymatyczne o0soczo-
we czynniki krzepniecia). W odr6znieniu od cholestazy pozawagatrobowej
w cholestazie Srédwatrobowej okreslenie wskaZznikéw cholestazy posia-
da istotne znaczenie diagnostyczne.

Jak tatwo wywnioskowa¢ z czesci patofizjologicznej podanej na po-
czatku referatu, typowa konstelacja biochemiczna cholestazy ulega za-
tarciu u chorych, u ktérych przyczyna jej sg zaburzenia cholerezy, spo-
wodowane czynnikami toksycznymi (leki, inne hepatotoksyny), wiruso-
wymi, bakteryjnymi, immunologicznymi lub innymi. We wszystkich
tych przypadkach stwierdza sie oprécz biochemicznych cech cholestazy
cechy uszkodzenia funkcji hepatocytow (uposledzenie syntezy albumin
i czynnik6éw krzepniecia, pojawienie sie we krwi enzymoéw wskazniko-
wych lub/i cechy upos$ledzonej czynno$ci uktadu siateczkowos$rédbton-
kowego — RES). Stopien uszkodzenia hepatocytow moze by¢ bardzo
rozny lub tez dotyczyé selektywnie tylko okreslonego toru metabolicz-
nego. Podobnie upoS$ledzeniu moze ulec czynnos$¢ uktadu RES. Z tych
to powodoéw konstelacja zmian biochemicznych moze sie waha¢ od ty-
powo cholestatycznej do zastoinowo-migzszowo-mezenchymalnej. Sto-
pien ekspresji zmian migzszowych lub mezenchymalnych moze by¢ réz-
ny u poszczeg6lnych chorych. Dlatego tez konstelacja zmian bioche-
micznych u tych chorych jest wysoce nieswoista i diagnostycznie mniej
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wartosciowa. U takich chorych zachodzi potrzeba rozszerzenia badan
diagnostycznych o badania morfologiczne watroby (biopsja).

Z powyzszego wynika, ze odrdznienie cholestazy $rédwatrobowej od
pozawatrobowej w oparciu o profil zmian biochemicznych krwi, katu
i moczu nie jest zawsze tatwe, szczegOlnie u chorych z diugotrwatlg cho-
lestazg, wtdrnie uszkadzajgcg czynnos$¢ hepatocytow i uktadu RES. U ta-
kich chorych zachodzi potrzeba uzupeinienia biochemicznej diagnosty-
ki hepatologicznej o badanie histologiczne migzszu watrobowego.

W koncu kilka uwag nalezy posSwieci¢ zmianom biochemicznym po-
wstatym w nastepstwie diugotrwatej cholestazy.

Spadek stezenia kwasoéw zoéiciowych w tresci jelitowej jest przyczyng
upoS$ledzenia trawienia i wchitaniania tluszczé6w, witamin rozpuszczal-
nych w tluszczach i wapnia (mydifa wapnia), biegunek tluszczowych i
zwiekszonego wchtaniania z przewodu pokarmowego kwasu szczawio-
wego (bedacego przyczyng wtdrnej kamicy szczawianowej). W nastep-
stwie utraty wit.. A, E, F, K ze stolcem mogg sie pojawi¢ objawy nie-
doboru tych witamin (zmiany skérne, oczne, objawy skazy krwotocz-
nej, bezptodnos$¢). Diugotrwata utrata wit. D i soli wapniowych przez
przewod pokarmowy moze byé przyczyng osteodystrofii watrobowej,
charakteryzujgcej sie zmianami osteomalacyjnymi i osteoporotycznymi.

Patogeneza zmian kostnych u chorych z przewleklg cholestazg jest
niejasna, stwierdzono bowiem prawidtowe stezenia we krwi wapnia cat-
kowitego i 1,25/0H/2-D3, natomiast niskie stezenie biatka Gla (bedace-
go wskaznikiem wielkosci obrotu kostnego). Uposledzone wydalanie mie-
dzi z zbicig jest przyczyng jej odktadania sie w nerkach, kwasicy cew-
kowej oraz najpewniej rdwniez zwiekszonej podatnosci chorych na za-
kazenia drég moczowych. W koncu diugotrwaty zastdj zoici jest przy-
czyng postepujacego zaniku hepatocytéw, wzrostu tkanki #gcznej oraz
marskosci watroby, mogacej przebiega¢ z objawami nadci$nienia wrot-
nego. Wiodacymi objawami biochemicznymi marskosci watroby sg prze-
de wszystkim zmienione wyniki prob mezenchymalnych (wzrost pozio-
mu gamma-globulin lub poszczeg6lnych klas immunoglobulin). W mia-
re postepu choroby pojawiajg sie rowniez objawy niewydolnosci samych
hepatocytdw (hipoalbuminemia, niedob6r enzymatycznych czynnikéw
krzepniecia itd.) oraz skutki metaboliczne dtugotrwatej cholestazy (omoé-
wione wyzej).

W krotkim przedstawieniu biochemii cholestazy pominieto prawie cat-
kowicie wptyw przyczyny cholestazy na zmiany biochemiczne Kkrwi.
Szczego6lnie u chorych z cholestazg srodwatrobowg spowodowang czynni-
kami immunologicznymi, lekami lub toksynami egzogennymi, moze miec
miejsce rownoczesne uszkodzenie innych narzadoéw, rzutujgcych na zmia-
ny biochemiczne krwi. Znajomos$é tych faktow moze uchroni¢ lekarza
od pomytki diagnostycznej.

(o K okot

BMOXUMUA XONECTAS3A

CopfgepxaHue
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F. Kokot
CHOLESTASIA BIOCHEMISTRY
Summary

This paper is an overview on contemporary knowledge concerning biochemical
indicators of cholestasis and systemic biochemical alterations induced by long-term
cholestasis. A short introductory summary on choleresis is presented for better
understanding of the biochemistry of cholestasis.

Adres: Klinika Nefrologii Slaskiej Akademii Medycznej, 40-027 Katowice,
ul. Francuska 20/24
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ZWIAZKI NADCISNIENIA TETNICZEGO
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w Warszawie
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W dwoch prébach losowych ludnosci obszaru mieszkaniowego na
Ochocie pobranych w latach 1978179 oraz w r. 1984 i liczagcych odpo-
wiednio 3303 i 3184 osoby doroste, stwierdzono wzrost czestosci nad-
ciSnienia tetniczego u mezczyzn w grupach o coraz wyzszej pozycji
spotecznej, natomiast u kobiet zanotowano tendencje przeciwng. Obie
prawidtowosci byty niezalezne od wieku i zapewne réwniez — od spo-
tecznego rozktadu zwiekszonej masy ciata.

WSTEP

Chociaz w przyczynach nadci$nienia tetniczego znaczny udziat przy-
pada dziedziczeniu (5, 19), a w zwalczaniu dominuje obecnie przesiew
i wczesne leczenie choroby (3), to nie stracito takze uzasadnienia poszu-
kiwanie jego uwarunkowan s$rodowiskowych. W3$Srdd nich szczeg6lne
miejsce zajmujg mozliwe wplywy spoteczne, zwilaszcza dezorganizacja
zycia spotecznego (6, 9), czy upoSledzenie socjalne (17). Badania na ten
temat wytonity teorie ,stressu spotecznego” (4) starajacg sie pogodzic
fakty z badan socjomedycznych z danymi z zakresu neurofizjologii nad-
cisnienia. Wprawdzie koncepcja ta byta kwestionowana (8), ale badania
empiryczne nadal przynoszg dane o rozwarstwieniu spotecznym nadcis-
nienia (10, 20). Informacje takie uzyskano rowniez w przebiegu prowa-
dzonych na Ochocie badan nad usprawnieniem opieki podstawowej (12);
obecne doniesienie poswiecone jest bardziej szczeg6towemu opracowa-
niu tych danych, opartemu na wynikach dwoéch badan terenowych,
wykonanych w odstepie 5-cioletnim na sgsiadujgcych terenach wielko-
miejskiego obszaru mieszkaniowego. Jego przedmiotem sg zwigzki nad-
cisnienia z sytuacjg spoteczng mieszkancdw, rdéznice w tej mierze za-
lezne od miejsca zamieszkania oraz kontrasty zwigzane z czasem wyko-
nania badan.

*  Praca wykonana w ramach C.P.B.R.11.6 -Zwalczanie chorob uktadu kraze-
nia”.

5 —Pzeglad Epidemiologiczny
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W latach 1978/79 wykonano w dzielnicy Ochota badania terenowe,
ktére objeto swoim zasiegiem obszar podlegajacy opiece dwéch przy-
chodni rejonowych (15). W jego przebiegu zbadano 3303 osoby w wieku
18 i wiecej lat (1466 mezczyzn i 1837 kobiet) wchodzace w sktad dwéch
odrebnych préb losowych ludnosci: 28,2% obszaru ,J” i 11,2% obsza-
ru ,,S”, wykorzystanych odpowiednio w 73% i 48%. Badanie polegato
na zebraniu wywiadéw domowych przez wyszkolonych ankieteréw i wy-
konaniu przez nich pomiaru przygodnego cis$nienia tetniczego przy po-
mocy manometrow rteciowych na lewym ramieniu; przyjmowano |
oraz V faze ton6w Korotkowa jako odpowiednig miare ci$nienia skur-
czowego i rozkurczowego. Wywiad obejmowat informacje spoteczno-de-
mograficzne i zdrowotne, tgcznie z danymi dotyczacymi obecnosci zna-
nego respondentom nadci$nienia tetniczego, sposobu i systematycznosci
jego leczenia oraz towarzyszacych chorobie powiktan (12).

W roku 1984 potworzono badanie terenowe na obu obszarach obej-
mujgce 3184 osoby w wieku 18+ lat (1390 mezczyzn i 1794 kobiety),
ktore stanowity odpowiednio 78% i 77% losowych prob gronowych po-
branych niezaleznie od siebie na terenach podlegtych przychodni ,J”
i ,,S” oraz niezaleznie od analogicznych prob pobranych 5 lat wczesniej.
Z liczby tej 2519 os6b (1103 mezczyzn i 1416 kobiet) mieszkato na obsza-
rze ,,J7, a 665 o0s6b (287 mezczyzn i 378 kobiet) zamieszkiwato teren
»S”. W badaniu powtérnym zastosowano te same metody wywiadu i po-
miaru ci$nienia tetniczego, co i w badaniu wyjsciowym.

Wstepna analiza materintbw z obu badaA wykazata, ze mieszkarncy
obszaru ,,J” mieli starszg strukture wieku niz ludno$¢ terenu ,,S”, wie-
cej os6b aktualnie pracujgcych oraz mniejszg liczbe kobiet z wyzszym
poziomem wyksztatcenia (13). Okoto 1/4 ogo6tu ludnosci terenu ,J” bytla
objeta uprawnieni mi do korzystania z resortowej pomocy medycznej
wobec 1/10 ludnos$ci uprawnionej do tego na obszarze ,S”. Opisane ce-
chy spoteczno-demograficzne nie ulegty wiekszej zmianie miedzy latami
1978/79 a rokiem 1984, natomiast nastgpito w tym okresie zréwnanie
czestosci nadcisnienia tetniczego, ktére w danych z badania wcze$niej-
szego byto bardziej rozpowszechnione ws$réd mieszkancow terenu ,,J”
niz ,,S” (14).

W obecnej analizie zastosowano nastepujacy zestaw tych samych
zmiennych, ktorych uzyto do charakterystyki badanych zaleznosci w
kazdym ze zbioréw z osobna:

1) Mierniki nadci$nienia tetniczego: a) nadciSnienie wedlug normy
Swiatowej Organizacji Zdrowia: ;3= 160 i/ljb ~ 95 mm Hg (2); b) nad-
cisnienie wg kryterium ~ 170 i/lub 5= HO mm Hg; c) nadciSnienie
rozkurczowe ~ 100 mm Hg; oraz d) nadcisnienie znane lub nieznane
respondentom, ale okreslone obiektywnie wg kryterium WHO.

2) M erniki spoteczno-demografczne: a) fakt zamieszkania na obsza-
rze ,,3” lub ,S$”; b) wyksztalcenie (od niepetnego podstawowego po
wyzsze); c¢) zawdéd wykonywany (praca fizyczna niewykwalifikowana
przy wyksztatceniu najwyzej podstawowym, praca fizyczna wykwalifi-
kowana przy wyksztatceniu najwyzej pMwyzszym, praca umystowa pro-
sta przy wyksztatceniu najwyzej pétwyzszym i praca umystowa wyma-
gajaca wyzszego wyksztatcenia oraz praci w wojsku lub milicji); d)
zatrudnienie (petne, niepeilne, emerytura lub renta); e) stanowisko w
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pracy (szeregowe, nizsze Kkierownicze, wyzsze kierownicze); f) upraw-
nienia (uprawniony lub nieuprawniony do Swiadczen resortowych stuzb
zdrowia); g) stan cywilny (wolny, matzenski, inny); h) samodzielne
mieszkanie; i) pokoleniowo$¢ rodziny; j) liczba przyjaciot; k) wsparcie
spoteczne (ze strony wspétmatzonka, innej osoby, brak); 1) miejsce uro-
dzenia (Warszawa lub gdzie indziej); m) znajomy lekarz Iub inny pra-
cownik stuzby zdrowia.

3) Zmienne zakldcajace: a) wiek; b) nadwaga (na podstawie granicz-
nych warto$ci wskaznika Queteleta, tj. wagi w kg dzielonej przez kwa-
drat wysokosci ciata w m2 dla mezczyzn: ~ 28,8 i dla kobiet: ~ 27,0);
oraz c) palenie papierosow (niepalacy, palacze, byli palacze) Wszystkie
zmienne, z wyjatkiem nadci$nienia tetniczego, utworzono w oparciu
o0 dane z wywiadu.

W analizie statystycznej poréwnywano czestosci réznych miar nad-
ci$nienia tetniczego miedzy grupami o réznym sktadzie spotecznym. W
celu eliminacji réznic wiekowych na badane zaleznosci, dane standary-
zowano ze wzgledu na wiek metodg pos$rednia, stosujgc jako standard
szczegOtowe wspotczynniki czestosci nadcisnienia dla catej grupy bada-
nej, osobno dla mezczyzn lub kobiet. Istotno$¢ statystyczng réznic mie-
dzy standaryzowanymi wskaznikami czestosci dla poszczeg6lnych pozio-
mow zmiennych spotecznych sprawdzono przy pomocy kryterium chi
kwadrat przystosowanego do poréwnania sumarycznych liczebnosci rze-
czywistych z sumarycznymi liczebnos$ciami teoretycznymi obliczonymi
osobno z sum brzegowych dla réznych warstw rozktadu wiekowego (1).

W drugim etapie analizy zastosowano jednoczesng standaryzacje ze
wzgledu na wiek oraz wielko$¢ wskaznika wagowego, stosujac te sama
co poprzednio technike obliczania wskaznikow standaryzowanych oraz
testowania istotno$ci statystycznej i szacujgc liczebnosci teoretyczne do
kryterium chi kwadrat tsobno dla kazdej warstwy wieku i nadwagi.
Poniewaz analiza nie wykazata zwigzku nadci$nienia z faktem palenia
papieroséw, nie zastoscwano dalszej standaryzcji, ktéra uwzgledniataby
takze i te zmienng; wprawdzie nie dysponowano informacjg o nasileniu
picia alkoholu, ale z uwagi na stwierdzany bl ski zwi zek miedzy tg
zmienng a paleniem papierosow (7) uznano, ze ewentualne rdéznice spo-
teczne w piciu alkoholu nie mialy wplywu na socjalne zrdznicowanie
nadcisnienia.

WYNIKI

W tabelach | i Il zawarto streszczeni informacji dotyczacej zwigz-
kow miedzy czestoScig nadcisnienia okreslonego normg WHO oraz nad-
ci$nienia znanego i niezn nego respondentem a zmiennymi spotecznymi
z obu badan, po wyt czeniu réznic w rozktidz e wieku, a takze po wy-
taczeniu rdzn:c w wieku i ciezarze ciata; analogiczng analize uwzgled-
niajgca nadcisnienie rozkurczowe fs: 100 mm Hg pominieto. W danych
z badania wyjsciowego (z lat 1978/79) najtrwalej utrzymywaty sie. r”z"
n:.ce miedzy obszarem ,J” i ,,S” oraz r6znice zawodowe; po standary-
zacji na wiek trwata okazata sie takze malejpca tendencja w czes osci
nadcisn:enia w miare przechodzenia od nizszego do wyzszego poziom
wyksztatcenia u kobiet oraz nizsza czesto$¢ nadcisnienia wsrod mezczyzn
uprawnionych do korzystania z resortowych stuzb zdrowia. Pona o w
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kategorii nadcisnienia okreslonego subiektywnie zachowata sie jego wie-
ksza czesto$¢ wsrod osob osamotnionych (rozwiedzionych i owdowia-
tych) — zjawisko uchwytne rowniez w danych z badania koncowego
(1984 r.) opartych na kryterium nadciSnienia rozkurczowego (dane po-
minieto). W danych z badania powtdérnego widoczna jest takze korela-
cja miedzy czestosciag nadcisnienia a wyksztatlceniem u obojga pici,
utrzymujgca sie nawet po jednoczesnym wytgczeniu wptywu na ten
zwigzek roznic wiekowych i wagowych, podobnie jak trudny do wyjas-
nienia zwigzek miedzy nadcisnieniem a liczbg przyjaciot wsrod kobiet.
Zalezno$¢ miedzy czestoScig nadcisnienia a zawodem u kobiet uwidoczni-
ta sie w danych z r. 1984 jedynie po standaryzacji na wiek; w nastep-
stwie dodatkowego wystandaryzowania na r6znice w rozpowszechnieniu
otytosci zwigzek ten przestat by¢ istotny statystycznie (tabela I1).
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W zadnej z badanych kohort nie udato sie wykryé zwigzkéw miedzy
nadcisnieniem a: zatrudnieniem, stanowiskiem w pracy, liczbg pokolen
w rodzinie, warunkami mieszkaniowym oraz miejscem urodzenia.

Bardziej systematyczna analiza danych opisanych w powyzszych ta-
belach ujawnita, ze stwierdzona podczas badania wyjsciowego (1978/79)
wyzsza czesto$¢ nadcisnienia na obszarze ,J” niz ,,S” — oraz odwrdce-
nie sie tej tendencji w badaniu powtérnym (ryc. 1, 2A) — zachowaly
sie takze, chociaz w mniejszym natezeniu, przy ograniczeniu tego po-
rownania do materiatu zebranego na obu obszarach przez tych samych
ankieteréow (ryc. 1, 2B).

Bardziej szczeg6towe wnikniecie w zaleznoSci miedzy wystepowaniem
nadci$nienia tetniczego a innymi podstawowymi zmiennymi spoteczymi
ujawito, ze jego czesto$¢ okreslona przy pomocy pomiaréw malata sy-
stematycznie u kobiet w miare wzrostu poziomu wyksztatcenia, zaré6wno
po standaryzacji na wiek (ryc. 3), jak i (chociaz rzadziej) po jednocze-
snym wylaczeniu wptywu na te korelacje wieku i otytosci (ryc. 4); u
mezczyzn zalezno$¢ miedzy czesto$cig nadcisnienia a wyksztatceniem nie
ujawnita sie w wynikach pierwszego badania, natomiast w danych z ba-
dania powtdrnego czesSciej notowano nadci$nienie u o0s6b z wyksztatce-
niem wyzszym (ryc. 3 i 4).

Podziat czestoSci nadci$nienia wedtug zawodu pozwolit stwierdzié, ze
najczesciej wystepowato ono u pracownikow fizycznych obojga ptici,
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zwtaszcza u robotnikow wykwalifikowanych (ryc. 5); zwraca takze uwa-
ge mniejsza czesto$¢ nadcisnienia ws$rdd pracownikéw wojska i milicji.
W r. 1984 nadwyzka czestosci nadcisnienia wsrdod robotnic utrzymywa-
ta sie jedynie po wystandaryzowaniu danych ze wzgledu na wiek (ryc.
5); wytaczenie dodatkowo wptywu otytosci pozbawito te zaleznos$¢ cech
istotnosci statystycznej (ryc. 6). U mezczyzn zbadanych w r. 1984 zalez-
no$¢ miedzy nadciSnieniem i zawodem rowniez zaznaczyta sie stabiej
niz poprzednio: te same prawidtowos$ci, pokazane dla obiektywnych miar
nadcisnienia, wystepowaly przy uwzglednieniu jego kryteriow subiek-
tywnych (szczegétowe dane pomijamy).
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OMOWIENIE

Selekcja potencjalnych spotecznych predyktoréw czestosci nadcisnie-
nia w badanej populacji wytonita nastepujace zmienne skojarzone z nig
i niezalezne od interkorelacji z wiekiem: miejsce zamieszkania (obszar
przychodni ,,J” lub ,S”), zawo6d, wyksztatcenie, uprawnienia do korzy-
stania z resortowych stuzb zdrowia, znajomos$ci z pracownikami stuz y
zdrowia i czas wykonania badan (lata 1978/79 lub r. 1984). W oceni
powtarzalnosci uzyskanych wynikéw nalezy uwzgledni¢ zarowno moz
we btedy z préby (reprezentatywnos¢, prawdopodobienstwo przypa o
wego uformowania sie aktualnej konstelacji rezultatow), jak i ey

spoza préby (pomiarowe).
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Odwrocenie sie (mezczyzni) lub zatarcie (kobiety) pierwotnie wyzszej
czestosci nadcisnienia na obszarze ,,J” niz ,S” nie mozna jednoznacznie
przypisa¢ bledowi pomiaru, zarbwno z powodu czeSciowego zachowania
sie tych réznic w materiale zgromadzonym przez obserwatorow, ktorzy
zebrali wywiady i wykonali pomiary jednocze$nie na obu obszarach,
jak i wskutek wystepowania tychze réznic w danych opartych tak na
kryteriach nadci$nienia subiektywnych, jak i obiektywnych. Trudniej
jest wytgczy¢ mozliwo$¢ sztucznego powstania réznicy w nadcisnieniu
miedzy obszarami ,,J” i ,,S” na drodze selekcji, szczegdlnie wskutek nie-
petnego objecia badaniami préby mieszkancow obszaru ,S” w latach
1978/79. Nietatwo bytoby jednak przypisa¢ tej samej selekcji inne wy-
niki tych badan, np. fakt utrzymywania sie tendencji malejgcej w nad-
ci$nieniu u kobiet w miare wzrostu poziomu wyksztatcenia, obecnej
zresztg w wynikach obu badan itp. Mozna wiec sadzi¢, ze rOznica ta
jest rzeczywistg cechg badanej populacji.

Trwatos¢ tendencji w wystepowaniu nadcisnienia w grupach zawodu
i wyksztatcenia mozna w badanym materiale ocenia¢ w oparciu o kry-
terium znamiennos$ci statystycznej lub biorgc za podstawe cechy opisowe
badanych zwigzkéw. Pierwsza z metod jest formalnie poprawniejsza,
poniewaz opiera si¢ na sprawdzalnej zasadzie; na jej podstawie mozna
sadzi¢, ze spadek czestoSci nadciSnienia ze wzrostem wyksztatcenia u ko-
biet oraz wzrost czestosci tej cechy w miare wzrostu wyksztatcenia u
mezczyzn jest gtownie wiasciwoscig nadcisnienia okreslonego subiekty-
whnie (zob. ryc. 4) — oraz ze zr6znicowanie zawodowe nadci$nienia jest
gtéwnie pochodng réznic w otytosci (zob. ryc. 6). Bioragc za podstawe
oceny charakter badanych zwigzkéw mozna jednak sadzi¢, ze spadek
czestosci nadcisnienia wraz z poprawg sytuacji spotecznej kobiet oraz
wzrost natezenia tej cechy u mezczyzn z coraz wyzszym statusem spo-
tecznym jest witasciwoscig trwatg, niezalezng od kryterium nadci$nienia
a zatarcie sie znamienno$ci statystycznej tych korelacji po wystandary-
zowaniu na otyto$¢ wynika z ostabienia sity testu statystycznego wsku-
tek ubytku liczebnosci (brak informacji o masie ciata u kilkunastu res-
pondentéw w kazdej z kohort). Oba podej$cia pozwalajg jednak zgodnie
stwierdzi¢ zmniejszenie sie zréznicowania zawodowego czesto$ci nad-
ci$nienia u mezczyzn miedzy badaniem 1 i Il (zob. ryc. 6), zwigzane za-
rowno z redukcjg jego nadmiaru wsrod robotnikow wykwalifikowanych,
jak i ze wzrostem czesto$ci nadcisnienia w grupach prostej pracy umy-
stowej i wsrod pracownikow wojska i milicji. Mimo przekrojowego cha-
rakteru obecnych danych mozna to uwaza¢ za wyraz jakiejs dynamiki,
np. zanikania w grupie wojskowo-milicyjnej tzw. ,efektu zdrowego ro-
botnika” (18), wiazacego sie, by¢ moze, z korzystnym z punktu widzenia
zdrowia naborem do atrakcyjnego wczes$niej zawodu.

Niejasne jest podtoze zaniku nadwyzki czestosci nadcisnienia wsrod
robotnikow wykwalifikowanych w okresie miedzy oboma badaniami,
zwlaszcza, ze utrzymata sie ona w tym czasie u kobiet z tej samej grupy
zawodowej.

W zwigzku z przetrwaniem ujemnej korelacji miedzy wyksztatceniem
a czestoscig nadcisnienia u kobiet po wystandaryzowaniu danych zaréw-
no na wiek jak i obecno$¢ nadwagi (zob. ryc. 4), mozna sadzi¢, ze zwia-
zek nadci$nienia z sytuacjg spoteczng nie jest u tej pici jedynie cieniem
podobnej korelacji miedzy pozycjag socjalng a ciezarem ciata, ktdra
stwierdzono 20 lat wcze$niej w wyniku badan krakowskich (11). Mimo,
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ze znamienno$¢ tej korelacji w badaniu drugim utrzymata sie jedynie
dla subiektywnych miar nadcisnienia, nie moze sie ona ttumaczyé¢ zréz-
nicowang samowiedzg zdrowotng, poniewaz korelacja ta musiataby miec
wowczas znak dodatni (wskutek spodziewanego wzrostu samowiedzy z
wyksztatceniem). Takg dodatnig zalezno$¢ miedzy poziomem wyksztatce-
nia a standaryzowang na wiek i otyto$¢ czestoScig nadci$nienia stwier-
dzono w wynikach Il badania u mezczyzn (zob. ryc. 4), ale uznanie jej
za artefakt wymagatoby przyjecia hipotezy o lepszej samowiedzy w tej
mierze kobiet niz mezczyzn. Chociaz sytuacji takiej nie mozna bez re-
szty wykluczy¢, w Swietle np. czestszego leczenia nadci$nienia przez ko-
biety niz przez mezczyzn (16), to ,dwubiegunowos$é” zaleznosSci miedzy
pozycja spoteczng a nadciSnieniem u obojga pici przemawia raczej na
korzy$¢ rzeczywistego (cho¢ nieznanego) zrédia spotecznego zrdéznicowa-
nia czestosci nadcisnienia tetniczego.

WNIOSKI

1. Dane z populacyjnych badan nad spotecznym zréznicowaniem nad-
ciSnienia tetniczego w S$rodowisku miejskim ujawnity przeciwstawnos¢
tendencji w jego wystepowaniu u obojga pici, wyrazajagcg sie maleniem
czestosSci nadcisnienia u kobiet oraz jej wzrostem u mezczyzn w gru-
pach o coraz wyzszej pozycji spotecznej.

2. Zatarcie sie réznic zawodowych w czesto$ci nadciSnienia u mez-
czyzn w piecioletnim okresie uptywajagcym miedzy badaniami moze by¢
skutkiem zanikania efektu ,zdrowego pracownika”, zwigzanego z Kko-
rzystng poczatkowa selekcjg do atrakcyjniejszych zawodow.

A KonNUYuMHbCKMU, L. NlabaHoBCKa, A Xanwuk
K. OyHuH-XopkaBuy, B CaBuykwu

CBA3b APTEPUANIBHOW TUMEPTEH3UN .
C OBWECTBEHHbLIM TMONOXEHWEM HACENEHWA PAVNOHA
BAPLWWABA-OXOTA B rogbl 1978—1984

. AHanu3 oTAeNbHbIX MNepeMeHHbIX
CopepxaHue

Ha ocHOBaHWM ncCNefoBaHWS [BYX HE3aBUCHbIX CAydvalHbIX Tpynn Xuteneh co-
cefHMX >XunkBapTanoB OXOTbl, NPOBEAEHHbIX B roabl 1978/79 n 1984 u cooTBeT-
CTBEHHO HacuuTbiBatowmMx 3303 n 3184 B3poCAbIX NuUL, 0BHAapy>XeHO, 4YTO YacToTa
rMNepPTEeH3NN y MYXYWH BO3pacTaeT MO Mepe pocTta 06pa3oBaHMA, 3aTO Y XKEHLLUH,
Hao60poT, YyMeHblaeTca Mo Mepe ob6pasoBaHua. B nepsoli npobe camas BblCOKas
yactoTa runepTeH3MM OTMeuYeHa CcpeAn KBanupuuMpoBaHHbIX paboymx 060Mx no-
NnoB, a camas Hu3Kaa — cpefu pabOTHMKOB apMuy ¥ MWAMLUW, HO BO BTOPOW Mpo-
6e 3Ta 3aKOHOMEPHOCTb cTepfacb, ObITb MOXeT BCNeACTBME WN3YE3HOBEHUSA 3 dek-
Ta 34paBoro pabouero”.
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J. Kopczynski, C tabanowska, J. Halik,
K. Dunin-Horkawicz, W. Sawicki

THE RELATIONSHIP BETWEEN ARTERIAL HYPERTENSION
AND THE SOCIAL SITUATION OF THE OCHOTA DISTRICT
POPULATION IN THE YEARS 1978—1984

I. The analysis of single variables
Summary

As a result of two independent random samples among two neighbouring hou-
sing estates in Ochota taken in the years 1978/79 and in 1984 and amounting to
3303 and 3184 adults respectively, it was found that hypertension frequency in-
creases in males as their education level advances, but it decreases in female*
as their education advances. In the first sample, the highest hypertension frequen-
cy was found among skilled workers of both sexes, and the lowest frequency was
among people employed in the militia and army; but in the second sample, most
of the regularities faded, maybe because of the disappearance of the ,healthy
worker effect”.
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W wyniku badahn nad spotecznym uwiktaniem czestoSci nadcisnie-
nia tetniczego w zbiorowos$ci wielkomiejskiej zbadanej dwukrotnie w
latach 1978/79 i r. 1984 metodg reprezentacyjng, stwierdzono zwigzek
tej cechy z zawodem i wyksztalceniem u mezczyzn oraz z zawodem
u kobiet, niezalezny od wieku oraz otytosci. Wyzsza ranga zawodu niz
wyksztatlcenia w przewidywaniu czesto$ci nadci$nienia u kobiet moze
przemawiaé¢ za autonomiczng rola pracy zawodowej w ksztattowaniu
tej cechy w populacji zenskiej.

WSTEP

Woprawdzie zwigzek czestoSci nadciSnienia tetniczego z cechami $rodo-
wiska spotecznego zostat wielokrotnie udokumentowany (3, 5, 8, 9), ale
nawet wstepng interpretacje tej zaleznosci utrudnia, zwigzana z realia-
mi badan masowych, ogo6lnikowos¢ analizowanych zmiennych. Naj-
prostszg drogg do obejscia tej trudnos$ci jest ocen . uzytecznosci cech spo-
tecznych w przewidywaniu czestosci podwyzszonego cisnienia, okreslona
na zasadzie ich niezaleznego udziatu w wyjasnieniu zwigzku miedzy nad-
ciSnieniem a sytuacjg spoteczng badanych os6b; sposob ten utatwia hie-
rarchizacje zmiennych przepowiadajagcych obecno$¢ nadci$nienia. Tego
rodzaju Enalizie poSwiecono obecne doniesienie, oparte na danych z ob-
szaru Ochoty, zebranych w przebiegu eksperymentu nad leczeniem nad-
ci$nienia tetniczego w rejonie (m).

MATERIAL | METODA BADAN
Przedmiotem badan byta czestoS¢ nadcisnienia tetniczego okresSlona w
dw'ch niezaleznych prébach ludnosci podlegtej opiece przychodni rejo-

*  Praca wykonana w ramach C.P.B.R.11.6 ..Zwalczanie choréb uktadu kraze-
nia-.
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nowej ,,J” i ,,S” na Ochocie, zbadanych w 5-letnim odstepie czasu w
celu oceny wynikow skutecznosci leczenia tej choroby w warunkach
przychodni rejonowej (6). Badaniem z lat 1978/79 objeto 3303 osoby w
wieku 18+ lat (1466 mezczyzn i 1837 kobiet), a badaniem z roku 1984 —
3184 takie osoby (1390 mezczyzn i 1794 kobiety). Zebrane dane wyko-
rzystano w obecnej pracy do zbadania spotecznych uwiktan czestosSci
nadcisnienia; metodyka badan i rodzaje uzytych zmiennych opisano w
pierwszej czesci niniejszego doniesienia (7). Wykazano w nim, ze okre-
S§lone przy pomocy pomiardw i/lub wywiadéw czestosci nadci$nienia
przyjmowaty rozne wartosci na poszczegdlnych poziomach nastepujgcych
zmiennych: wieku (wyzsza czesto$¢ w starszym wieku), faktu zamiesz-
kania na obszarze ,,J” lub ,,S” (wyzsza czesto$¢ na obszarze ,J” niz ,S”
w pierwszym badaniu oraz odwro6cenie sie tej prawidtowosci w wyni-
kach badania drugiego), wyksztatcenia (wzrost czesto$ci nadcisnienia u
mezczyzn oraz jego malenie u kobiet w miare przechodzenia od niz-
szego do wyzszego poziomu wyksztatcenia), zawodu (wyzsza czestos¢
nadci$nienia u robotnik6w, nizsza u pracownikéw wojska i milicji) oraz
niektérych innych zmiennych (takich jak korzystanie z resortowych
stuzb zdrowia, stan cywilny, znajomos$¢ z lekarzem ,czy czas wykonania
badan: w latach 1978/79 lub 1984).

Sposréd wyzej wymienionych cech do celéw analizy wielozmienni-
czej wybrano arbitralnie nastepujace zmienne: nadcisnienie tetnicze
okre$lone przy pomocy kryterium Swiatowej Organizacji Zdrowia

160 i/lub ~ 95 mm Hg); wiek (18—34, 35—54 i 55+ lat); miernik
otytosci, oceniony przy pomocy nastepujacych w rtosci wskaznika Que-
teleta (ciezar ciata w kg: wysoko$¢ ciata w m2): dla mezczpzn: ~ 28,8;
dla kobiet: ~ 27,0; wyksztatcenie — w klasach: podstawowe i zasadni-
cze zawodowe, Srednie i potwyzsze, wyzsze; zawod: praca fizyczna pro-
sta przy wyksztatceniu najwyzej podstawowym, praca fizyczna ztozona
przy wyksztatceniu najwyzej pétwyzszym, praca umystowa prosta przy
wyksztatceniu najwyzej pétwyzszym, praca umystowa wymagajaca wyz-
szego wyksztatcenia, pr?ca w wojsku lub w milicji; oraz rejon zamiesz-
kania — faktyczne zamieszkanie na obszarze podlegajgcym przychodni
rejonowej ,,J” lub ,,S”. Decyzje takg uzasadnia zatozenie, ze wybrane do
analizy wielozmienniczej cechy reprezentuja zadowalaj co cechy w niej
nieuwzglednione. Zaklada sie w szczeg6lnosci, ze: a) korelacja miedzy
nadcénien;em okreSlonym wg normy S.0.Z. a zmiennymi natury spo-
tecznej nosza podobny charakter, co i zwigzki cech spotecznych z inny-
mi miarami czestosci nadci$nienia; oraz, ze b) korelacje miedzy zawo-
dem, z wyksztatceniem i in. a czestoScig nadcis$nienia ttumaczg réwniez
zadowalajgco wystepowanie zaleznos$ci miedzy nadciSnieniem a innymi
miernikami sytu?cji spotecznej. Cze$¢ a) tego zatozenia uzasadniajg wy-
niki analizy pojedyhAczych zmiennych zanreszczone w czesci | obecnej
pracy (7); dane te potwierdzajg takz.e w czesci stuszno$¢ zatrzmia b),
ale witasciwsza metoda bytcby jego sprawdzenie w drodze widczenia
wszystkich zmiennych spotecznych do analizy w'elozm;enn:czej. Poza
wyzszvmi kosztami, nrnewr taki pogtebitby jednak trudnosci w inter-
pretacji uzyskanych danych, gtownie wskutek pomnozenia liczby i rze-
du wspdtdziat A miedzy znrennynr.

W celu zbadania wzajemnie niezaleznych, lub wspodizaleznvch zwigz-
kéw miedzy czestoscig nadcisnienia a badanymi cechami postuzono sie
metodg budowania modeli logarytmiczno-liniowych (1). W celu uniknie-
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cia ztozonych wspotdziatarn miedzy zmiennymi kazdy model tworzono
jedynie w oparciu o 5 cech: obecno$¢ nadcisnienia — jako gtowng
zmienng wynikowa, wiek i wskaznik otytosci — jako zmienne poten-
cjalnie zakld6cajagce badane relacje oraz dwie (sposréd trzech) zmienne
spoteczne. Obliczen dokonywano oddzielnie dla kazdej pici i osobno dla
badania pierwszego i drugiego; wyjatkiem od tej ostatniej zasady sg
wyniki przedstawione na ryc. 4, pochodzace ze zsumowania danych z
obu etapéw badan.

Wyniki analiz log-liniowych przedstawiono w postaci ilorazéw szans
(ryzyka) wystepowania nadcisnienia pod warunkiem posiadania danej
wiasciwosci lub poziomu zmiennej uzytej do przewidywania obecnosci
choroby. llorazy szans okre$lano po uprzednim zsumowaniu wspGéiczyn-
nikéw log-liniowych (wartosci ,,lambda”, A odpowiadajagcych witasciwym
efektem ,gtownym” oraz ich wspo6tdziataniu (jezeli byto ono istotne)
i obliczajagc numerus logaritmi takiej sumy. Istotno$¢ statystyczng zwigz-
kéw miedzy badanymi cechami a wystepowaniem nadci$nienia ocenia-
no obliczajgc zmiane funkcji wiarygodnos$ci zwigzang z uwzglednieniem
lub nieuwzglednieniem danego wyrazu w modelu na etapie jego kon-
strukcji.

WYNIKI

W tabeli | podano spos6b dopasowania modelu log-liniowego do da-
nych z | badania (1978/79) obejmujacych: obecno$é nadci$nienia, wiek,
wskaznik otytosci, zawdd i obszar badania (,,J” lub ,,S”). Wynika z niej,
ze zaréwno zalezno$¢ czestosci nadcisnienia od faktu zamieszkania na
terenie ,J” lub ,S” jak i uzaleznienia tej czestosci od zawodu byto
istotne statystycznie na poziomie znamienno$ci odpowiednio P = 0,0003
i P =, 0,0155. Istota okazata sie réwniez w tym modelu jednoczesna
zalezno$¢ ryzyka nadcisnienia od wieku oraz od zwiekszonej masy cia-
ta (czyli wspotdziatanie 3°), ale z uwagi na to, ze konstelacja ta doty-
czy wytacznie zmiennych biologicznych, probe jej interpretacji pomi-
jamy. Uzyskana w modelu charakterystyka zawodowej czesto$ci nadcis-
nienia wskazuje na najwieksze ryzyko jego obecnosSci w grupie robot-
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Dane z tabeli | przedstawiono takze schematycznie na ryc. 1, zawie-
rajacej ponadto analogiczne informacje dla kobiet. Kreski ciggte mie-
dzy wierzchotkami pieciokatow symbolizujgcymi zmienne z modelu oz-
naczajg statystyczng istotno$¢ zaleznosSci miedzy parami zmiennych, a
zakreskowane tréjkaty — istotno$¢ wspoétdziatania miedzy trzema zmien-
nymi (interakcje 3°); prawdopodobienstwa okre$lajgce znamienno$¢ u-
mieszczono wzdtuz kresek lub wpisano w odpowiadajgce im pole. O-
procz istotnego statystycznie, podobnie jak u mezczyzn, wspoétdziata-
nia czestoSci nadci$nienia z wiekiem i wskaZznikiem otytoSci, stwierdza
sie u kobiet z badania pierwszego istotng statystycznie zalezno$¢ cze-
stoéci nadcisnienia od faktu zamieszkania na obszarze ,J” lub ,S”.
Natomiast zwigzek miedzy zawodem a nadcisSnieniem u kobiet okazat
sie posredni, przez wspdtdziatanie nadci$nienia z wymienionymi zmien-
nymi biologicznymi (ryc. 1).

Na ryc. 2 przedstawiono wyniki dopasowania 4 modeli log-liniowych
do danych dotyczacych: nadcisnienia, wieku, wskaznika otytosci, wy-
ksztatcenia i obszaru zamieszkania, osobno dla kazdej ptci oraz okresu
badania (I lub II). Wynika z nich, ze w danych z badania | utrzymuje
sie u obojga pici statystycznie istotny zwigzek miedzy czesto$cig nad-
ciSnienia a obszarem zamieszkania, natomiast z wyksztatceniem 43czg
nadcisnienie zaleznosci posrednie, przez wspdtdziatanie tego ostatniego z
obiema zmiennymi biologicznymi, silnie skorelowanymi z tg zmienng
spoteczng. W wynikach badania Il wyksztatcenie jest u mezczyzn zna-
miennie, i niezaleznie od udziatlu pozostatych zmiennych, (dodatnio) sko-
relowane z czestoScig nadci$nienia, natomiast u kobiet nadci$nienie wia-
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Tabela Il. Wspoétdziatanie czestosci nadci$nienia z wiekiem i zawodem mezczyzn
z | badania. llorazy szans chorobowosci na nadci$nienie w grupach zawodu
i wieku

ze sie z obszarem badania i wyksztalceniem za posrednictwem ziozonej
interakcji 4 zmiennych, obejmujgcej takze wiek i otyto$¢ (jego inter-
pretacje pomijamy).

Ryc. 3 przedstawia wyniki dopasowania modeli log-liniowych do:
czestosci nadci$nienia, wieku, otytosci, wyksztatcenia i zawodu, od-
dzielnie dla kazdej pici i okresu badania. Zmiennych tych nie #aczy
z nadci$nieniem istotny statystycznie zwigzek bezposdredni, jedynie dla
mezczyzn z | badania zawodd wchodzi w nim w interakcje obejmujacg
takze wiek. Jak wskazujg dane z tabeli IlI, wspoétdziatanie te mozna
ttumaczyé niejednakowym wzrostem ryzyka nadciSnienia z wiekiem w
poszczegblnych grupach zawodowych: podczas gdy w wiekszo$ci grup
ryzyko to jest najwyzsze w najstarszym przedziale wiekowym, to
wsérdd robotnikow wykwalifikowanych szansa wystgpienia nadci$nienia
jest najwyzsza w grupie $rodkowej, a ws$rdd oséb wykonujacych prostg
prace umystowag ryzyko nadci$nienia nawet maleje w miare przecho-
dzenia od mitodszych do starszych grup wieku.

Poniewaz zwiazki miedzy czestoscig nadcisnienia a zawodem i wy-
ksztatceniem miaty u kobiet w obu badaniach (z lat 1978/79 i z r. 1984)
jednakowy charakter (zob. czes¢ pierwsza obecnej pracy), wskazujacy
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na utrzymywanie sie w czasie podobnych tendencji, dane z obu ba-
dan potaczono, tworzac jeden model log-liniowy dla: obecnosci nadci$-
nienia, wieku, wskaznika otytosci oraz zawodu i wyksztatcenia. Jak
wskazuje schemat z ryc. 4, ryzyko nadci$nienia wykazuje istotny sta-
tystycznie zwigzek z zawodem, natomiast wyksztatcenie tgczy sie z ry-
zykiem nadci$nienia tylko za posrednictwem wspoétdziatania tej zmien-
nej spotecznej z wiekiem i otyloScig. Najwyzsze ryzyko nadcis$nienia
utrzymywato sie u kobiet wykonujgcych ztozong prace fizyczng (OR =
1,15, P<0,05), a najnizsze — ws$rdéd pracownic z wyksztatceniem wyz-
szym (OR = 0,82, P<0,01); pozostate zawody niosty ze sobg ryzyko
nadcisnienia bliskie przecietnego.

OMOWIENIE

Uzyskane wyniki moga przemawia¢ na rzecz dwojakiego uwiktania
czestosci nadcisnienia tetniczego w kontekst spoteczny: lokalnego, ogra-
niczonego do badanej populacji, i ogolniejszego, wykraczajgcego zapew-
ne poza waskie ramy badanego materiatu. Do pierwszej kategorii na-
lezy przypuszczalnie zwigzek czestosci nadciSnienia z miejscem zamie-
szkania w rejonie ,,J” lub ,S”. Jego pochodzenia, a szczegllnie zmien-
nosci w czasie, nie udato sie wyjasni¢ przy pomocy uzytego zestawu
zmiennych spotecznych, chociaz przestanki metodyczne zaprzeczyty jego
sztucznej genezie jako skutkowi biedow pomiaru, czy préby (7). By¢é
moze kontrasty w czestoSci nadcisnienia miedzy sagsiednimi obszarami
zamieszkania wigzg sie jako$ z naptywem lub odptywem ludnosci, sko-
jarzonym np. z rotacjag os6b pozostajgcych w okre$lonej stuzbie zawo-
dowej, ktora charakteryzuje znaczng cze$¢ ludnosci obszaru ,,J”.

Na podstawie obecnych danych mozna sadzi¢, ze zawdd i wyksztaltce-
nie kojarzg sie u mezczyzn z obecnos$cig nadci$nienia niezaleznie od
udziatu zmiennych o charakterze biologicznym, stanowigcych znane ry-
zyko jego rozwoju: wieku oraz nadwagi. U kobiet zalezno$¢ miedzy
nadci$nieniem a wymienionymi zmiennymi spotecznymi zaznaczyta sie
stabiej, ale po zsumowaniu wynikow z obu zbiorow (z lat 1978/79 oraz
z r. 1984) ujawnit sie zwigzek czestosci nadcisnienia z zawodem. Ponie-
waz klasyfikacje zawodowga oparto w niniejszym badaniu cze$ciowo
o kwalifikacje posSwiadczone wyksztalceniem, mozna przypuszczaé, ze
czynnik specyficznie zawodowy ,przebija” znaczenie, jakie dla rozkita-
du nadcisnienia moze mie¢ w populacji kobiecej poziom wyksztatcenia.
Jedna z mozliwosci wyjasnienia przewagi zawodu nad wyksztatceniem
w przewidywaniu obecnosci nadcisnienia u kobiet wigze sie z faktem
jego wzglednego nadmiaru wsrod robotnic, sugerowano bowiem, ze niz-
sza pozycja zawodowa generuje wiecej napie¢ wskutek zwigzanego z nig
ograniczenia swobody decyzji (4). Rdwniez w badaniach nad poza zawo-
dowymi determinantami nadci$nienia zasugerowano, ze ten sam stre-
sujagcy bodziec spoleczy moze wywotywaé silniejszg reakcje emocjonal-
ng ws$rdd os6b z nizszg niz wyzszag pozycjag spoteczng (2). Jednak w
niezgodzie z przypuszczeniem o ewentualnej roli upos$ledzenia zawodo-
wego kobiet w genezie nadcisnienia pozostaje stwierdzony w pierwszej
czeSci obecnej pracy brak zwigzku czestosci podwyzszonego cisnienia
ze stanowiskiem w pracy (7); rozstrzygniecie tej sprawy wymagatoby
jednak rozszerzenia zakresu zmiennych o mierniki napiecia emocjonal-
nego oraz wskazniki reakcji na bodzce natury spotecznej.
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WNIOSKI

1. Ws$rod mezczyzn w populacji miejskiej zawo6d oraz wyksztalcenie
kojarza sie z czestoScig nadci$nienia tetniczego niezaleznie od zmien-
nych reprezentujgcych czynniki biologiczne.

2. Wéréd kobiet z wymienionej pary zmiennych obecno$¢ nadcisnie-
nia przepowiada niezaleznie jedynie zawdd.

3. Fakt, ze w obecnym badaniu wyksztatcenie nalezato do kryteriow
podziatu zawodowego sugeruje pewng autonomie czynnika swoiscie za-
wodowego w ksztattowaniu rozktadu nadcisnienia tetniczego u kobiet.

4. Nie znaleziono wyjasnienia réznic w rozktadzie nadci$nienia zwia-
zanych z okoliczno$ciag zamieszkania na sasiednich obszarach rdznigcych
sie czestoscig uprawnien ludnosci do korzystania z resortowych stuzb
zdrowia; by¢ moze kojarzy sie ona z rotacjg przestrzenng oséb o okre-
Slonym profilu zawodowym.

A. KonmyumHbcku, M KwwuxaHoBcku, L. JlabaHoBCKa,
A Xanwuk, K. OyHuH-XopKaBuu, B. CaBuukmu

CBHA3b APTEPUANIBHOW FUMNEPTEH3UU
C OBWECTBEHHbBIM MONOXEHWEM HACENEHWA
BAPLWWABA-OXOTA B roabl 1978—1984

Il. Pe3ynbTaTbl aHann3a MHOIMX MNepeMeHHbIX
CopepxaHue

ViccnefoBaHne CBA3M MeXAy 4acTOTOW apTepuanbHOW runepTeH3MM U coumanb-
HbIM cTaTycom HacefnieHun OXOTbl, NMpPoOBOAMBLUEeCA [ABaxAbl B rofbl 1978 79 n 1984
npeacTaBuTelbHbIM  METO4OM, 06Hapy>Xuao accoumauuio MexXAy MOBbIWEHHON uYa-
CTOTOW apTepuanbHOW TruNepTeH3MM U o6pa3oBnyYMeM U npodeccueit 'y MYXUUH,
a TakXe MeXAy MOBblIWEHHbIM [JaBneHueM U npodeccueit y >XEeHWWH, He3aBucu-
MO OT pasHuL B BO3pacTe W Ty4yHOCTU. Bbicwuii paHr npodeccun yem o6paso-
BaHWA cpean (akTopoB O06YyCNOBAMBAKLWMX MNOBbILEHWE YAaCTOTbl TFUMEPTEH3UU
Yy XKEHWWH MOXeT CBMAeTenbCTBOBaTb 06 aBTOHOMHOW ponuM NpodeccroHanbHOro
Tpyda B ee pacnpefeneHnun B nonynayuu.

J. Kopczynski, M Krzyzanowski, C tabanowska, J Halik,
K. Dunin-Horkawicz, W Sawicki

THE RELATIONSHIP BETWEEN ARTERIAL HYPERTENSION AND
THE SOCIAL SITUATION OF THE OCHOTA DISTRICT POPULATION IN THE
YEARS 1978—1984

Il. Results of multi-variate analysis
Summary

As a result of research into the relationship between arterial hypertension
frequency and social sta'us of the population of Ochota in Warsaw, made by
means of representative samples in the years 1978/79 and in 1984, the authors
found a correlation between hypertension prevalence and education level and
profession in males; and also between hypertension and profession in women,
regardless differences of age and obesity prevalence. Higher power of pro-
fession than that of education in the prediction of hypertension prevalence in
females may mean an autonomic role of profession in its distribution among
the population.
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Jerzy Witczuk, Elzbieta Gruchata, Urszula Cichecka

OCENA DZIALALNOSCI PORADNI PROFILAKTYKI WSCIEKLIZNY
W WOJEWODZTWIE KOSZALINSKIM W LATACH 1985—1986

Oddziat Obserwacyjno-Zakazny i Poradnia Profilaktyki WSscieklizny
Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Koszalinie
Ordynator: lek. J. Witczuk
Wojewodzka Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna w Koszalinie
Dyrektor: lek. A. OrzynAski

Dokonano oceny dziatalnosci Poradni Profilaktyki Wscieklizny w wo-
jewodztwie koszalinskim w latach 1985—1986. Ogodtem zgtosito sie do
Poradni 781 os6b z kontaktu ze zwierzetami dzikimi, hodowlanymi
i domowymi podejrzanymi o ws$cieklizne. Podjeto szczepienie u 167
0s6b (21,4°/0). 13 pacjentdéw miato kontakt ze zwierzetami chorymi
na wscieklizne a 8 osob ze zwierzetami dzikimi, ktore zbiegly. Liczba
szczepien w omawianym okresie, dzieki doktadnej informacji o zdro-
wiu zwierzecia i przyzyciowej obserwacji zwierzagt w lecznicach wet.
zmniejszyta sie czterokrotnie.

Wojewoddztwo koszalinskie od Il wojny Swiatowej byto terenem sta-
cjonarnych ognisk wscieklizny zwierzat dziko zyjacych. Giéwnym Zr6-
dtem zakazenia wsrdéd zwierzat dzikich byt lis i borsuk (1, 2, 3). Zacho-
rowania na ws$cieklizne zwierzat domowych byto nastepstwem przeni-
kania jej ze Srodowiska lesnego na koty, nie szczepione psy i gospodar-
skie zwierzeta. W latach 1981— 1984 decyzje o podjeciu szczepienia
przeciw wsciekliznie u ludzi podejmowali lekarze poradni rejonowych,
gminnych i wiejskich o$rodkéw zdrowia. W okresie tym zanotowano
stale wzrastajgcag liczbe podjetych szczepien. W roku 1981 zaszczepiono
przeciw wsciekliznie 56 os6b, a w latach nastepnych liczba ta wzrosta
do 148, 237 i 2'0 os6b (4, 6, 7, 8).

Celem pracy jest analiza postepowania profilaktycznego wobec wscie-
klizny w Poradni Profilaktyki WSscieklizny. Afrozliwo$¢ rejestracji i in-
dywidualnego analizowania kazdego kontaktu cztowieka ze zwierzeciem
dzikim i domowym podejrzanym o wScieklizne, Scista wspoéipraca i o-
trzymywanie informacji o wyniku badan zwierzat paditych i zabitych
Iz Zaktadu Higieny Weterynaryjnej (ZHW) oraz S$cista i bezwzgledna
przyzyciowa obserwacja zwierzat domowych przez lekarzy lecznic we-
terynaryjnych pozwolity wyeliminowaé ze szczepieh osoby z kontaktu
ze zdrowym zwierzeciem.

MATERIAL | METODY
!
Podstawg do opracowania materiatu sg informacje zawarte w: a) , For-
mularzach szczepien” z Poradni Profilaktyki WSécieklizny w latach
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1985— 1986, b) karty zdrowia kazdego pacjenta zgtaszajgcego kontakt
ze zwierzetami domowymi i dziko zyjacymi podejrzanymi o wsciekliz-
ne, ¢) informacje przysytane na pisSmie przez ZHW o wynikach badan
histopatologicznych moézgéw padtych badz zabitych zwierzat, informacje
o kontaktach tych zwierzat z ludZzmi, odczyn immunofluorescencji bez-
posredniej i wynik proby biologicznej na biatych myszkach, d) wyniki
obserwacji przyzyciowej zwierzat przez lekarzy wet. w lecznicach i
punktach wet. w pierwszym, pigtym i dziesigtym dniu po pokasaniu.

W Y NIKI

Do Poradni Profilaktyki Wécieklizny w Koszalinie w latach 1985— 1986
zgtosito sie 781 os6b z kontaktu ze zwierzetami domowymi i dziko zy-
jacymi podejrzanymi o wS$cieklizne, w tym 516 mezczyzn (66,1%) i 265
kobiet (33,9%), o0s6b zamieszkujgcych miasta byto 451 (57,7%) a wie$
330 (42,3%). Najliczniejszag grupe wiekowg stanowity dzieci w wieku
od 1 do 9 lat — 265 (33,9%) i osoby w wieku 20—39 lat — 225 (28,8%).
Najmniej liczng grupe stanowity osoby powyzej 60 roku zycia — 15
(1,9%).

W oparciu o wywiad i okolicznosci kontaktu ze zwierzeciem dzikim
badz domowym, podjeto szczepienie przeciw wSciekliznie u 167 o0so6b
(21,4%), z tego przerwano szczepienie u 19 oséb (11,4%) wobec infor-
macji od lekarzy weterynarii o zdrowiu zwierzecia. W omawianym dwu-
leciu zaszczepiono petnym cyklem szczepierh 148 osob (18,9%) szczepion-
kg inaktywowang na komdrkach diploidalnych, Instytutu Merieux.

Z powodu kontaktu cztowieka ze zwierzetami, u ktérych wscieklizna
zostata potwierdzona laboratoryjnie lub klinicznie (kategoria AB) za-
kwalifikowano do szczepienia 13 o0sob (13,7% o0s6b szczepionych). Usz-
kodzenie powtok skdrnych byto przyczyng wdrozenia szczepienia za-
ledwie u 5 os6b nie z powodu pokasania, lecz skaleczen przy nie-
ostroznym skdérowaniu padtych badz zabitych zwierzat. Pozostatych
8 0sO6b poddano szczepieniu wobec kontaktu ze zwierzeciem chorym
w gospodarstwie domowym. WsSrod zwierzat dzikich kategorii AB byto
25 listobw, 4 sarny i jelenie, dwa dziki i kuna oraz ze zwierzagt domo-

Tabela |I. Szczepienie ludzi w ogniskach wscieklizny z powodu kontaktu ze
zwierzetami z rozpoznang wscieklizng (kategoria AB) w wojewddztwie koszalin-
skim w latach 1985— 1986
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Tabela Il. Analiza przyczyn szczepief ludzi z powodu kontaktu ze zwierzetami
kategorii C
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W Oddziale Obserwdcyjno-Zakaznym hospitalizowano tylko pieciu pa-
cjentow dla wdrozenia uodpornienia bierno-czynnego. Przyczyng takie-
go postepowania byto w jednym przypadku pokasanie w twarz przez
lisa hodowlanego, w innym skaleczenie sie przy skdrowaniu padiego
lisa, w dwédch przypadkach pokagsanie w twarz przez nieznanego psa
oraz w jednym pokasanie przez nieznane zwierze, nieprzytomnej cho-
rej znalezionej w rowie przy drodze. Od czasu wprowadzenia do pro-
filaktyki wscieklizny szczepionki inaktywowanej na komorkach diplo-
idalnych, Instytutu Merieux, nie obserwowano powiktan neurologicz-
nych wymagajgcych hospitalizacji.

W pierwszym roku pracy Poradni Profilaktyki WSécieklizny szcze-
pienia u ludzi przerwano po otrzymaniu informacji z obserwacji lekar-
sko-weterynaryjnej zwierzat, u 17 pacjentéw (16,8%). Obserwacje przy-
zyciowe 11 psow i trzech kotéow oraz w trzech przypadkach badania
histologiczne mdzgoéw zabitych zwierzat i ujemny odczyn immunofluo-
rescencji bezposredniej pozwolity zaniecha¢ szczepienia. W roku 1986
nie kontynuowano szczepien tylko u dwdch pacjentow wobec ujemnej
obserwacji przyzyciowej psow.

Dzieki $cistej wspotpracy poradni z ZHW w roku 1986 otrzymano
132 pisemne informacje o badaniach diagnostycznych przeprowadzo-
nych na zwierzetach, majacych kontakt z cztowiekiem (wynik badania
histopatologicznego moézgu, odczyn immunofluorescencji bezposredniej
i w terminie po6zniejszym wynik proby biologicznej na biatych mysz-
kach). W wyniku tych informacji w 21 przypadkach stwierdzono wscie-
klizne: u 16 liséw, 2 dzikéw oraz u koziotka, jatdowki i kuny. Uzyskano
rowniez 141 informacji o przezyciowej obserwacji zwierzat nie po-
twierdzajacych podejrzenia wscieklizny.

W oparciu o posiadany materiat obserwacyjny zwierzat z lat 1985
i 1986 dokonano oceny lokalizacji obrazen powtok skornych u ludzi
powodowanych przez psy i koty (kategoria C i D). Zbiegte psy (ka-
tegoria C) pokagsaty 41 osdéb (61,5%) w konczyne dolng, 17 (23,1%) w dion
i palce a 12 os6b (15,6%) w konczyne gérng o innej lokalizacji. Na-
tomiast obrazenia spowodowane przez psy domowe, zdrowe (kategoria
D) u 187 os6b (47,1%) dotyczyty konczyn dolnych a nastepnie w ko-
lejnosci: konczyny goérnej, dioni i palcdw oraz twarzy. Koty (kategoria
C i D), 35 os06b (72,0%) kssaty w dton i palce a tylko 8 oséb (16,7%)
w konczyne dolna. NajczesSciej nar?zone na pokasanie przez zwierzeta
domowe bytv dzieci w wieku od 1 do 9 lat (34,2%) osoby w w eku
20—39 lat (25,7%), mieszkancy miast (56,6%) i mezczyzni (69,4%).

U 620 osMd (79,3%) nie podjeto szczepien wobec posredniego kon-
taktu ze zw:erzetami domowymi i dzikimi, u ktérych wykluczono
wsécieklizne. Najwiecej, bo 389 o0s6b (62,7%) zgtosito sie do poradni
z powodu kontaktu z psem, a 60 os6b (9,72%) z kotem. Spos$rod zwierzat
dzikich kontakt z lisem miaty 42 osoby (6,8%), 77 os6b z sarng i jele-
niem (14,4%), a z innymi zwierzetami dziko zyjgcymi: dzikiem, kuna,
tchorzem, pizmakiem i jezem — 8 o0s6b (1,3%). Kontakt posredni z inny-
mi zwierzetami takimi jak: chomik hodowlany, nutria hodowlana, szczur,
tchAzofretka. Swinia domowa i krowa miato 50 oséb (8,1%), w tym po-
kasanych przez szczura byto 22 osoby (3,5%).
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OMOWIENIE

W latach 1985—1986 do Poradni Profilaktyki Wscieklizny w Kosza-
linie zgtosito sie 781 os6b z powodu kontaktu ze zwierzetami dzikimi,
hodowlanymi i domowymi podejrzanymi o wscieklizne. W wyniku prze-
prowadzonego wywiadu, obserwacji przyzyciowej zwierzagt domowych,
informacji na piSmie z ZHW o wynikach badan histologicznych mézgow
padtych badz zabitych zwierzat, odczynu immunofluorescencji bezpo-
Sredniej i proby biologicznej na biatlych myszkach, podejmowano de-
cyzje o szczepieniu ludzi przeciw wsciekliznie. Osdb, ktére miaty kon-
takt ze wsciektym zwierzeciem byto 13 (13,7% szczepionych). Byly to
osoby nie pokasane przez chore zwierzeta, ale nieostroznie skérujace
padte zwierzeta nie zachowujgc dostatecznej ostroznosdci i zabezpiecze-
nia sie przed zranieniem, jak i osoby majgce kontakt ze zwierzeciem
chorym w gospodarstwie domowym.

W grupie o0s6b, u ktérych podjeto decyzje o szczepieniu z powodu
pokasania przez zwierze, ktére zbiegto i nie mozna byto klinicznie wy-
kluczy¢ wscieklizny byto 127 oséb (85,8% szczepionych). Wérdéd zwie-
rzat kasajacych byty najczesciej ,bezpanskie” psy i koty, natomiast
kontakt ze zwierzeciem dzikim miato tylko 8 osob (6,3% os6b majgcych
kontakt ze zwierzeciem kat. C). Najliczniejszg grupe pacjentéw po-
radni stanowily osoby pokasane przez zwierzeta domowe i hodowlane
ktore mozna byto podda¢ obserwacji lekarsko-weterynaryjnej. Dos¢ licz-
na grupa oso6b miata kontakt posredni z dzikim zwierzeciem polegajacy
na przenoszeniu padtego zwierzecia w worku, gtaskaniu go po skorze,
przygladaniu sie zwierzeciu itp. Doktadnie, wiarygodnie, zebrany wy-
wiad, jak réwniez informacje o zwierzeciu z ZHW pozwalajg unikac
wdrozenia szczepienia przeciw wsciekliznie.

Poradnia Profilaktyki Wécieklizny obejmuje swoim zasiegiem rozlegty
teren wojewddztwa. Podjecie decyzji o szczepieniu w ciggu pierwszych
siedmiu dni od pokasania u 82,4% szczepionych nalezy uzna¢ za zada-
walajgcy. Terminy zgtaszalnosSci pacjentow moga mie¢ znaczenie przy
podejmowaniu decyzji o uodpornieniu bierno-czynnym. Zaleca sig, aby
byto ono rozpoczete jak najwcze$niej ale nie pozniej, jak w ciagu pier-
wszych szesciu dni od pokgsania (9). Natomiast uodpornienie czynne
winno by¢é rozpoczete jak najwczes$ciej, jednak zgloszenie sie pacjenta
w terminie poOzniejszym nie moze by¢ przeciwskazaniem do jego wdro-
zenia. Po stwierdzeniu przypadku wscieklizny u szczura w Koscierzy-
nie (5), nalezy rozszerzy¢ profilaktyczne szczepienie przeciw wsciekliz-
nie rowniez na osoby pokasane przez te gryzonie.

Najliczniejszg grupg wiekowg narazong na kontakt z kasajagcymi zwie-
rzetami sg dzieci do lat 9 jak i osoby w wieku 20—39 lat, czeSciej mez-
czyzni i mieszkaAcy miast.

Rejon wojewoOdztwa koszalinskiego jest nadal rejonem stacjonarnych
ognisk wscieklizny ws$rdd dzikich zwierzat. W kazdym przypadku po-
kgsania czlowieka przez zwierze nalezy indywidualnie bra¢ pod uwage
rodzaj zwierzecia kasajagcego jak i okolicznosci, uwzgledniajgc sytuacje
epizootiologiczng ws$réd zwierzat. Istnieje potencjalna mozliwos¢ prze-
n:k n:a wscieklizny od zwierzat dzikich na hodowlane i domowe za-
grazajagc potencjalnie cztowiekowi.
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WNIOSKI

1. Centralizacja szczepien przeciw wsciekliznie w Poradni Profilakty-
ki WSécieklizny doprowadzita do zmniejszenia liczby o0s6b poddanych
szczepieniu przeciw wsciekliznie.

2. Dokladne informacje o padtym badZz zabitym zwierzeciu z ZHW
jak i przyzyciowa obserwacja zwierzagt domowych i hodowlanych przez
lekarzy weterynarii, w kazdym przypadku pozwalajg dokona¢ indywi-
dualnej kwalifikacji do szczepienia badZz podjecie decyzji o jego za-
niechaniu, co przynosi korzys$ci dla pacjenta jak i ekonomiki stuzby
zdrowia.

E. Butuyk, 3. TIpyxana, Y. Uwuxeyka

OUEHKA AEATENbHOCTWN KOHCY/NbTALWN
Mo MPOPUNNAKTUKE BEWEHCTBA B KOWAJ/IMHBCKOM BOEBOACTBE
B roibl 1985—1986

CopepxaHue

OueHeHa [esATeNbHOCTb [MpothnnakTMUYecKOoW KOHCynbTauuu no 6GeweHCTBY B ro-
Abl 1985—1986. B o6uwem B KoHcynbTauuto obpatmnoch 3a 3To0 Bpems 781 nuyo
C nojos3peBaeMblM KOHTAKTOM C O6€WEHHbIM, AOMAWHUM WAN LUKUM XXWUBOTHbBIM.
BakuuHauus nposegeHa y 167 nuy (2L4®0), M3 Yero NOJHbIA UWMKN BakuuHauuu
nposogunnca y 148 nuy (18,9°/0). ¥ 13 nauyuneHTOB OblN MOATBEPXAEH KOHTAKT C A0-
MalWHWM XWUBOTHbIM 60MbHbIM 6GeweHcTBOM (13,7% OT o06uwero 4mcna BaKLWHWPO-
BaHHbIX), & Yy 8 L KOHTakKT C GeWeHHbIMU AUKUMWU >KUBOTHbIMU, KOTOpble y6e-
xanu. Y 122 nuy BakuuHauus 6bina HavyaTa [0 WCTeYEHWUA CeMu JHell OT MOMeHTa
ykyca. bnarogapa TOYHON WHGpOpPMaLUMM O COCTOAHWUU 340POBbA XUBOTHBIX U UX
NPUXW3HEHHBIM HabNlOAeHUAM KONMYECTBO BaKUMHALWM YMEHbLWWUNOCL YeTbipe pa-
3a. Co BpeMeHW BHeApeHUs BakKUWHbl WHCTUTYyTa Mepbe HEBPONOrMYecKuUe 0CNO0X-
HEHUS cpeau BakKLMHUPOBAHHLIX He OTMEeYanuceb.

J. Witczuk, E Gruchata, U. Cichecka

THE EVALUATION OF THE ACTIVITY OF THE OUTPATIENT CLINIC OF
RABIES PROPHYLAXIS IN THE KOSZALIN DISTRICT IN THE YEARS
1985—1986

Summary

The authors made an evaluation of the activity of the Outpatient Clinic of
Rabies Prophylaxis in the years 1985—1986. Altogether, the Clinic received 781
persons who had contacted wild and domestic animals suspected of rabies.
Vaccination was performed in a group of 167 persons (21.4"/»), among them 148
underwent the full cycle of vaccination (189 per cent). A group of 13 patients
had contacted animals with rabies (13.7°/0 of those vaccinated), and 8 persons
had contacted wild animals which ran away. A group of 122 persons (824 per
cent) began the vaccination within the first week after the biting. The number
of vaccination procedures, thanks to precise information on the health of ani-
mals and their intravital observation, decreased four times. Since the introduction
of the Merieu Institute vaccine no neurological complications have been found
among the patients vaccinated.
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Andrzej Roszkowski, Wiestawa Jeleniewicz, Jan Podziewski

OBSERWACJA PRZYPADKU ZAKAZENIA WIRUSEM lIIV
DROGA KRWI

Dziat Epidemiologii Wojewddzkiej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Suwatkach
Kierownik: lek. med. A. Roszkowski
Wojewodzka Przychodnia Skérno-Wenerologiczna w Suwatkach
Kierownik: dr n. med. J. Podziewski

Opisano przypadek wykrycia przeciwciat anty HIV metodg Western
Biot u 40-letniej chorej po przetoczeniu krwi w trakcie leczenia raka
jajnikéw z przerzutami.

Ponad 90% zakazen AIDS wystepuje u ludzi nalezacych do tzw.
grup ryzyka. W Polsce nie notowano zakazen po przetoczeniu Kkrwi
do 30 kwietnia 1987 r. Do drugiej potowy stycznia 1988 r. zakazeniu
ulegto tgcznie 5 biorcow krwi (przed wdrozehiem badan wszystkich
krwiodawcow w kierunku przeciwciat anty HIV). W USA tego typu
zakazenia stanowiag okoto 1%—1,7%. Opisywany przez nas przypadek
dowodzi, ze zakazenia droga krwi, aczkolwiek rzadkie w naszym Kkraju,
sg mozliwe (6, 7, 8, 10, 11).

OPIS POSTEPOWANIA PRZECIWEPIDEMICZNEGO

W dniu 18 maja 1987 r. otrzymaliSmy pisemng informacje o wykry-
ciu u dawcy krwi B. D. ur. w 1967 r. przeciwciat anty HIV i przeto-
czeniu jego krwi w dniu 19 stycznia 1987 r. pacjentce leczonej w oddzia-
le ginekologicznym Specjalistycznego ZOZ (poza terenem naszego wo-
jewodztwa) zamieszkujgcej na terenie wojewodztwa suwalskiego.

W dniu 19 maja 1987 r. w gabinecie zabiegowym przychodni rejo-
nowej w miejscu zamieszkania pobrano od pacjentki oraz od jej meza
krew. Surowice krwi zostaly dostarczone w dniu 21 maja do pracowni
serologicznej celem przeprowadzenia badan w Kkierunku AIDS. Wynik
badania wykonanego metodg western blott zostat przestany do Woje-
wddzkiej Przychodni Skoérno-Wenerologicznej w dniu 15 czerwca i po-
twierdzit obecno$é¢ przeciwciat anty 111V w surowicy krwi pobranej od
chorej.

Po konsultacji telefonicznej z pracownikiem naukowym placéwki wio-
dacej w kraju w zakresie postepowania w przypadkach zakazeA wiru-
sem HIV, ktéra odbyta sie w pierwszym tygodniu od czasu wszczecia
przez nas postepowania przeciwepidemicznego, pacjentke niezwtocznie
powiadomiono o jej potencjalnej zakaznosci.
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W dniu 21 maja 1987 r. ustalono, iz krwiodawca byt prawie przez
rok zoinierzem stuzby zasadniczej. W okresie odbywania stuzby wojsko-
wej nie utrzymywat stosunkéw homoseksualnych. Ukrycie tej formy
zycia seksualnego w tym S$rodowisku bytoby prawdopodobnie niemozli-
we. W dniu 8 maja 1987 r. podjeto niezwitocznie decyzje o zwolnieniu
ze stuzby nosiciela przeciwciat anty HIV. Najprawdopodobniej udat sie
on do miejsca statego zamieszkania w Warszawie. Paristwowa Inspekcja
Sanitarna na naszym terenie nie zostala o powyzszym powiadomiona.
Jednoczes$nie poinformowano nas, ze osobnik ten po raz ostatni ochot-
niczo oddawat krew w kwietniu 1987 r. i prawdopodobnie jeszcze wcze$-
niej, przed wcieleniem do wojska, na terenie Warszawy. Z wywiadu
Srodowiskowego wynikato, ze niewykluczone byty kontakty wyzej wy-
mienionego z ludZzmi z tzw. marginesu spotecznego.

Ze wzgledu na opuszczenie terenu wojewoOdztwa suwalskiego przez
wspomnianego nosiciela zaniechaliSmy dalszego dochodzenia epidemio-
logicznego i tym samym nie byliSmy w stanie udowodnié, ze dawca
krwi nalezat do jednej z grup ryzyka AIDS.

OPIS PRZEBIEGU CHOROBY | LECZENIA

W oparciu o dokumentacje lekarskg posiadang przez chorg oraz hi-
storie chordb leczenia szpitalnego z oddziatow ginekologii i radioterapii
Specjalistycznego Zespotu Opieki Zdrowotnej ustaliliSmy, ze chorg S. H.
ur. w 1947 r. byta przyjeta 31 grudnia 1986 r. z powodu raka jajnikéw
z przerzutami w stanie ogdlnym bardzo ciezkim, z bezmoczem, z duze-
go stopnia niedokrwisto$cig wtdrng.

Przed tym, w kwietniu 1985 r. chora byta leczona w jednym z te-
renowych szpitali w naszym wojewddztwie — laparatomia explorativa,
w wyniku ktorej ustalono rozpoznanie: adenocarcinoma papillosa ova-
riosum c. metastases, w nastepstwie czego stosowano leczenie chemicz-
ne.

Przedoperacyjnie stwierdzono objawy wolnego pitynu w jamie brzu-
sznej oraz duzy, twardy twér guzowaty siegajacy od spojenia tonowego
do pepka. Przed zabiegiem operacyjnym przetoczono chorej Swiezg krew
w ilosci 2800 ml grupy ,0” Rh(+), w tym 500 ml od wspomnianego
powyzej dawcy — nosiciela przeciwciat anty HIV.

Rozpoznanie pooperacyjne: amputatio uteri supravaginalis cum tumo-
res multiplices in cavi abdominis. Chora zostata wypisana do domu
4 marca 1987 r. z zaleceniem kontynuowania leczenia objawowego i le-
czenia chemicznego w szpitalu terenowym.

Bedac juz w domu, na poczatku marca 1987 r. pacjentka twierdzita,
iz miata przejsciowe objawy dysfagii i retrospektywnie podejrzewalismy
kandydiaze przetyku. Wskazywaé na to mogto réwniez to, ze pod Kko-
niec leczenia szpitalnego stosowano leki przeciwgrzybicze (Nystatyne
miejscowo i ogoélnie) z powodu rozpoznanej kandydiazy jamy ustnej.
Dolegliwosci ustgpity szybko w trakcie kontynuacji leczenia przeciw-
grzybiczego w domu. Wobec tego zrezygnowaliSmy z zaproponowania
pacjentce endoskopii przetyku.

Z naszych obserwacji wynika, ze juz w pazdzierniku 1987 r. pacjentka
zauwazyta stopniowe powiekszanie sie obwodu brzucha. W nastepnych
miesigcach stwierdzano fizykalnie objawy wolnego ptynu w jamie brzu-
sznej, ktéry odessano podczas punkcji. Na kolejne zabiegi pacjentka nie
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wyrazata zgody, poniewaz w miejscu nakiucia wytworzyt sie naciek
zapalny.

Do czerwca 1988 r. nie obserwowano spadku wagi ciata, nie stwier-
dzano réwniez stanéw gorgczkowych, nie ulegta powiekszeniu zadna
grupa obwodowych weztdw chtonnych. Kontrolne radiogramy ptuc z sier-
pnia 1987 r. oraz stycznia i kwietnia 1988 r. nie wskazywaly na Zzaden
postepujacy proces chorobowy w ukladzie oddechowym. Urografia z
kwietnia 1988 r. wykazata uposSledzone wydalanie moczu przez obie
nerki. W trakcie pobytow szpitalnych w styczniu i kwietniu 1988 r.
stwierdzano ptyn w jamie brzusznej. Badania morfologiczne krwi nie
potwierdzajg anemizacji, stwierdza sie trzycyfrowe wartosci OB.

Stosownie do zaleceh szpitalnych chora stosuje Zitazonium w spo-
sob ciagly, leki moczopedne, leki przeciwb6lowe. Zalecono rowniez sto-
sowanie TFX, ktérego pacjenta nie moze osiggna¢ (wystgpiliSmy z wnio-
skiem do Wydziatu Zdrowia o przydziat leku).

W czerwcu 1988 r. stan chorej wyraZznie pogorszyt sie, zauwaza sie
postepujacy spadek sit, jak rowniez zty stan psychiczny spowodowany
ztg postawag meza i Srodowiska.

Wyniki kontrolnych badan krwi w kierunku obecnos$ci przeciwciat
anty HIV, wykonane w styczniu, kwietniu i czerwcu 1988 r., byty do-
datnie.

Przedstawiony przez nas przypadek nie by} dotychczas konsultowany
ze specjalista immunologiem ze wzgledu na kontynuowane leczenie cy-
tostatykami i lekami hormonalnymi.

Nasze obserwacje oparte na okresowych badaniach podmiotowych i
fizykalnych, badaniach ginekologicznych, konsultacjach onkologicznych
i innych wskazujg, ze nie wystgpity objawy AIDS lub ARC przy jed-
noczesnym postepie choroby nowotworowej.

OMOWIENIE | WNIOSKI

1. Wydaje sie, ze czas jaki uptywa miedzy wykonaniem badania w
kierunku wykrycia przeciwciat anty HIV, a powiadomieniem zaktadu
leczniczego w terenie oraz Inspekcji Sanitarnej, jest zbyt diugi, prze-
kazywanie informacji telefonicznie lub telexem jest konieczne. Wpraw-
dzie na terenie naszego wojewodztwa funkcjonuje juz jedna pracownia
wyposazona w aparature firmy Abbott, ale badania wykonywane sg
wytgcznie u krwiodawcow.

2. W oparciu o naszg obserwacje stwierdzamy, ze wymiana infor-
macji dotyczacej stwierdzenia lub podejrzenia o AIDS miedzy resor-
towa Inspekcjg Sanitarng a Panstwowga Inspekcjg Sanitarng jest nie-
zadawalajgca.

3. W naszym odczuciu konieczne jest szersze rozpropagowanie wsrod
lekarzy pierwszego kontaktu wytycznych MZiOS w sprawie profilakty-
ki i leczenia AIDS.

4. W naszym doniesieniu brak jest informacji o eliminacji krwiodaw-
cow zakazonych wirusem HIV, drogag laboratoryjnego stwierdzenia prze-
ciwciat anty HIV, poniewaz od czasu rozpoczecia badahn w tym kierun-
ku w Wojewoddzkim Punkcie Krwiodawstwa nie stwierdzono dodatnich
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wynikéw wsréd zbadanych krwiodawcoéw. Zarejestrowany przypadek
jest dotychczas jedyny w naszym wojewoOdztwie i zostat wykryty przej?
pracownie serologiczng Wojewddzkiej Stacji Krwiodawstwa w wojewo-
dztwie sgsiadujagcym z naszym.

A. PowkoBCKwU, B. EneneBny, A TopgsesBckwu

CNYUYAN WHOEKLUNW BUPYCOM HIV KPOBAHbLIM MYTEM
CopepxaHue
MpeacTaBneH OAWH W3 HEMHOTOYUCNEHHbIX B [lonblwe cayvah UHGpeKLUW BUPY-
com HIV KpoBfHbIM nyTem Yy 60MbHON pakOM SAWYHWKOB C MeTacTas3amu. 3a Bpems

CBbIlE OAHOTOAWYHbLIX HabngeHUA He 6GblnM 06HapyXeHbl cumnTombl CMAWA unn
ARC npu O0AHOBpPEMEHHbIM NpOrpecce OMYXO/eBOW 60Ne3HU.

A. Roszkowski, W. Jeleniewiez J Podziewski 1
AN OBSERVATION OF A OF VIRAL HIV INFECTION THROUGH BLOOD
Summary
A case of a 40-year female patient with detected anti-HIV antibodies is pre-

sented. The patient was tested with Western Blot during the treatment of the
ovarian tumour with metastases following blood transfusions.
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Jerzy Caban, Bronistaw Mach, Teofila Zyrkowska-Bieda

UWAGI O DYDAKTYCE CHOROB ZAKAZNYCH

Klinika Choréb Zakaznych Instytutu Medycyny Wewnetrznej Akademii Medycznej
w Krakowie
Kierownik: doc. dr hab. J. Caban

Podaje kilka uwag o uniwersyteckim nauczaniu chordb zakaznych.
Uwagi te wynikajg z naszych przemyslen i doswiadczen.

Przez ostatnie kilkadziesigt lat dokonaty sie znaczne zmiany w cho-
robach zakaznych. Nikng liczne choroby zakazne, pojawiajg sie nowe.
Ujawniajg sie nowe drogi rozprzestrzeniania sie chor6b. Zostaty opra-

cowane nowe metody profilaktyki, leczenia i inne ujecia patogenezy
niektérych infekcyjnych schorzen. Pozostaje jedynie niezmieniona cecha
choréb zakaznych — powigzanie epidemiologii, profilaktyki i leczenia.

Choroby zakazne od czasu wprowadzenia ich jako osobnego przedmio-
tu nauczania byty wyktadane na r6znych latach studiow medycznych.
Zajecia odbywaty sie w jednym dniu tygodniowo przez dwa semestry
lub w spos6b zblokowany — codziennie przez kilka tygodni. Nie zamie-
rzamy dyskutowa¢ ze zwolennikami i przeciwnikami tych rozwigzan,
cho¢ przychylamy sie do nauczania chorob zakaznych w po6zniejszym
okresie studiéw, posSwiecajac im zajecia w dwdch semestrach. Jednak
nie te problemy bedg przedmiotem naszych rozwazan. W obszernym
piSmiennictwie dotyczacym dydaktyki w akademiach medycznych obok
faktéw znanych mozna znalez¢ takze oryginalne propozycje (3, 8, 9,
10, 11). Do nich zamierzamy wilgczy¢ nasze przemyslenia.

1. Program nauczania nalezy oprze¢ na nastepujagcym zalozeniu:
choroby zakaZzne sg czesScig chor6b wewnetrznych o etiologii mikrobio-
logicznej. Sg to choroby o mozliwosciach epidemicznego rozprzestrze-
niania sie, stagd ich znaczenie spoteczne i podporzadkowanie rygorom
i przepisom sanitarnym, klrére sg odzwierciedleniem aktualnej sytuacji
epidemiologicznej i postepu medycyny.

2. Wyktady powinny odzyska¢ tradycyjne znaczenie. Nie musi ich
by¢ duzo, nie muszg obejmowaé wiedzy z catego przedmiotu, jedynie
zagadnienie trudne tub te, ktorymi klinika szczegdlnie sie zajmuje. Wy-
ktady winny by¢ przekazem nie tylko treSci przedmiotu, ale takze oso-
bowosci wyktadajagcego (1). Powinny angazowa¢ emocjonalnie zaréwno
wyktadowce jak i stuchaczy, ktdrzy potrafiag odrozni¢ rzetelng i upo-
rzadkowang, czasami oryginalng tres¢ od samej elokwencji. Wyktad jest
wiec autonomiczng wartoscig studiow uniwersyteckich i nie mozna go
niczym zastgpic.
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3. Cwiczenia na sali chorych stanowia najbardziej efektywny frag-
ment dydaktyki. Cwiczenia, obok praktycznej nauki przedmiotu wpro-
wadzajg studentow w tok zycia w klinice. Winny ukazywaé codzienny
trud lekarzy, pielegniarek i uczy¢ szacunku dla ich pracy. Zblizy stu-
dentow do przedmiotu przyjacielski i partnerski zwigzek studentow z
asystentem prowadzacym c¢wiczenia. Grupy ¢wiczeniowe winny by¢ ma-
te, powinny liczy¢ 3—5 studentéw. Uznanie przez asystenta wartosSci
udziatu studenta w opiece nad powierzonym mu chorym, umozliwienie
studentowi zdobycia zaufania chorego zwigzg studenta z klinikg i przed-
miotem.

4. Seminaria sg dotad najbardziej indywidualnie interpretowanym
sposobem dydaktyki. W chorobach zakaznych winny polega¢ na dysku-
sji miedzy studentami a prowadzgcymi seminaria. Tematem seminarium
winny by¢ zagadnienia profilaktyki, diagnostyki, leczenia. Seminaria
winny pobudza¢ studentéw do naukowej inwencji.

Studenci sg odbiorcami w klinice nie tylko wiedzy ale i obyczajéw
w niej panujacych. Pilnie obserwujg chorych ale tez lekarzy i pozostaly
personel. Klinika jako cato$¢ ksztatci i wychowuje przysztych lekarzy.
Nie mozna nie doceni¢ w tym odbiorze inteligencji mtodych ludzi, kto-
rych wyobraznia, sprawno$¢ i pojemnos$¢ intelektualna jest czesto wiek-
sza, anizeli sadzimy (7). Dlatego nauczycielami akademickimi powinni
by¢ najlepsi lekarze. Chcemy da¢ wyraz dezaprobaty dla demoralizuja7
cej studentéw opinii, lansowanej takze przez pracownikéw dydaktycz-
nych o czterech przedmiotach ,duzych”, ktére stanowiag interna, chirur-
gia, pediatria i ginekologia. Pozostate przedmioty sg zatem ,mate” i stu-
diuje sie je niejako na marginesie tamtych wiodgcych. Nie negujac wa-
gi wymienionych przedmiotéw Kklinicznych i potrzeby rzetelnej ich nau-
ki, wypada zauwazy¢, ze zadnego z nich nie mozna dostatecznie opano-
waé¢ na studiach. Podobnie jest z chorobami zakaznymi, jednak trzeba
je szerzej pozna¢ na studiach ze wzgledu na dobro chorego (podobnie
jak w innych specjalnosciach) lecz takze ze wzgledu na bezpieczenstwo
otoczenia i swoje wiasne. Jest to specyfika chorob zakaZznych i taki
sposéb myslenia bedzie konieczny w pdZniejszej pracy kazdego leka-
rza.

Studia medyczne wywotujg stresy zar6wno ze wzgledu na sam przed-
miot (ciezko chorzy, ich $mier¢), tok studidw (state zmiany miejsca za-
je€), diugi czas ich trwania (2). Powinien to by¢ jednak niezapomniany
okres zycia mtodych ludzi, w ktdrym obok zdobywania wiedzy facho-
wej, muszg dostrzega¢ intencje nobilitacji ich na przysztych lekarzy
o wysokim prestizu spotecznym.

Powyzsze uwagi podajemy zaniepokojeni gtosami o ,felczeryzacji
studiow lekarskich (4), tendencjami do ograniczenia nauczania™ chorob
zakaznych, w przekonaniu o potrzebie utrzymania rangi studiéw uni-

wersyteckich medycyny.
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SPRAWOZDANIE |
Z PLENARNEGO ZEBRANIA ZARZADU GLOWNEGO POLSKIEGO
TOWARZYSTWA EPIDEMIOLOGOW | LEKARZY CHOROB ZAKAZNYCH

Zebranie odbyto sie dnia 28 marca 1988 r. w sali konferencyjnej Panstwowego
Zaktadu Higieny w Warszawie ul. Chocimska 24. Poczatek zebrania — godzi-
na 10.30.

Przewodniczyt Prezes Towarzystwa prof, dr hab. med Jerzy Januszkiewicz,
protokotowat sekretarz Towarzystwa dr n. med. Alojzy Oszczak. Obecnych 23 czion-
kéw ZG, nieobecnych 7 w tym usprawiedliwionych 5.

Porzadek posiedzenia:

1 Przyjecie protokotu z poprzedniego zebrania.
2. Informacja o stanie przygotowan do Xl Zjazdu PTEILCHZ w Putawach —
ref. prof. dr hab. med. G. Rzeszowska.

3. Informacja o przygotowaniach do Sympozjum Hepatologicznego w 1989 r. —
ref. w zastepstwie doc. Juszczyka — doc. Andrzej Gtadysz.

4. Informacja o stanie finansowym Zarzadu Gitownego — ref. dr Z. Nenycz-
-Grabiec.

5. Nagrody naukowe im. Kostrzewskiego i F. Przesmyckiego — stan przygoto-
wan do konkursu, wysoko$¢ nagrody, poprawka do regulaminu przyznawania
nagrody im. F. Przesmyckiego — ref. prof. dr hab. med. J. Januszkiewicz.

6. Dyskusja nad celowosciag powotania Sekcji Personelu Sredniego przy naszym
Towarzystwie — ref. prof. dr hab. med. J. Januszkiewicz.

7. Obieralny i obligatoryjny Zarzad Gtéowny w kadencji 1988—1991 — ref. prof,
dr hab. med. J. Januszkiewicz.

8. Rekomendacja Zarzadu Gtownego dla kandydata na Przewodniczacego Wal-
nego Zebrania PTEILCHZ w Putawach — ref. prof. dr hab. med. J. Janusz-

kiewicz.
9. Rekomendacja Zarzadu Giownego dla kandydata na Przewodniczacego ZG w
w nastepnej kadencji — ref. prof. dr hab. med. J. Januszkiewicz.

10. Sprawa Walnych Zebran w Oddziatach PTEILCHZ i sprawozdan z dziatalno-
§ci Zarzadow Oddziatow w kadencji 1985—1988, sprawozdan z dziatalnosSci
Sekcji i Komisji Problemowych oraz Komisji Rewizyjnych. Protokoty Wal-
nych Zebran w Oddziatach i sktady osobowe nowych Zarzadéw Oddziatow —
ref. dr n. med. A. Oszczak.

11. Propozycja wysokosci sktadki cztonkowskiej na okres 1988—1991.

12. Materiaty archiwalne Zarzadu Gtoéwnego z kadencji 1978—1981, 1981—1985
i 1985—1988. ref. dr n. med. A. Oszczak.

13. Komunikaty.

14. Wolne wnioski.

ad 1 Protokot z poprzedniego zebrania Zarzadu Giownego zostat przyjety jed-
nogtosnie bez poprawek.

ad 2. Prof. Rzeszowska — podziekowata Komitetowi Naukowemu Zjazdu za
szybkie opracowanie materiatdw zjazdowych i propozycje organizacji sesji. Na-
stepnie przedstawita ramowy program posiedzen i sesji. Obrady Zjazdu odby-
wac sie bedg w Domu Chemika, w ktédrym jest odpowiednia do naszych potrzeb
liczba sal konferencyjnych a takze duzy hall, kawiarnia i bar. Wptyneto 320 zgto-
szeh uczestnictwa w Zjezdzie, poza tym udziat wezmg czlonkowie Zarzadu Giow-
nego i goscie zagraniczni. Z KS udzial wezmg: prof. prof. Boczoriszwili, Postowit,
Beklemiszew, Satyhatldiewa, Balint oraz Duniewicz. Z KK udziat wezmg: prof.
W. Vang z RFN, prof. Blancou z Francji, prof. Szabados oraz prawdopodobniej
4 osoby ze Szwecji. Udziat w Zjezdzie zgtosito 10 firm farmaceutycznych zagra-
nicznych oraz 4 firmy krajowe, ktére zorganizujg stoiska wystawowe. Wplynety
zamdwienia na druk 8 reklam.
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Komitet Organizacyjny ma na koncie 3536000 zt, na sume te sktadaja sie
wptlaty roznych firm i zakfadéw pracy. Sag to czesto sumy drobne. Znaczng czesc
zasobow finansowych stanowig optaty zjazdowe uczestnikéw. MZiOS przyznato
dotacje w wys. 160000 zt do realizacji przez Akademie Medyczng w Lublinie.

Koszt druku materiatow zjazdowych wynosit poczatkowo 1800000 zt, obecnie
jednak wzrést do 2300000 zt. Komitet Organizacyjny ma olbrzymie trudnosci
z oddaniem materiatbw do druku — stan maszynopisow (ponad 100) jest bardzo
zty i drukarnia nie moze ich przyjag¢ w tej formie. Na przepisanie prac pozo-
stato 10 dni a koszt przepisania jednej strony maszynopisu dochodzi do 150 zi
a tabel do 300 zt. Komitet nie dysponuje rezerwami finansowymi na ten cel.
W zwigzku z tym pytanie czy takie prace nalezy odesta¢ autorom do przepisania
lub tez przepisa¢ na koszt autoro6w? Czy skasowac tzw. jaskotki, powtdrzenia w
tekscie, wnioski? Ogdtem przedstawionych zostanie 217 prac.

Gtos w dyskusji zabrali:

Doc. Janeczko — uwaza, ze nadestane prace nie odpowiadajgce regulaminowi
ogtaszania prac nalezy odesta¢ autorowi do przepisani, je$li za$ przepisze je Ko-
mitet — to na koszt autora.

Prof. Koba — popiera ten wniosek.

Doc. Dziubek — rozumie naszg grzeczno$¢ i wyrozumiato$¢ wobec gosci zagra-
nicznych i ich referatow, ale niektore z proponowanych przez nich referatéw nie
wzbudzg zainteresowania.

Dr Stankiermcz — nalezy obcigzy¢é kosztami przepisywania doniesien zjazdo-
wych ich autor6w — czasu jest juz mato.
Prof. Rzeszowska — zapewnia, ze zrobi co moze aby zdazy¢ na czas, zorgani-

zuie dwie hale maszyn.

W gtosowaniu nad uchwatlg o obcigzeniu autoréw kosztami przepisania prac
nie odpowiadajagcych regulaminowi jednogto$nie uchwalono, ze prace nie nada-
jace sie do druku ze wzgledu na ich stan techniczny zostang przez Komitet Orga-
nizacyjny Zjazdu przepisane, naleznosci za wykonang prace wyptaci Komitet
a kosztami za przepisanie obcigzy sie autorow. Prof. Januszkiewicz zwrdécit uwa-
ge na istotng sprawe organizacyjna, a mianowicie termin Walnego Zebrania —
godziny popotudniowe, po zakonczeniu sesji. Zapewnia to sprawny przebieg ze-
brania.

ad 3. Doc. Gtadysz — w zastepstwie doc. Juszczyka (przewodniczacego Sekcji
Hepatologicznej) przedstawit dotychczasowe przygotowania do Sympozjum Hepa-
tologicznego w 1989 r. Bedzie to impreza jednodniowa z noclegiem w Cieplicach
lub Ladku Zdroju. Proponowat aby odbyto sie w maju, jednak po dyskusji przy-
jeto termin — wrzesien, okoto 28—30 IX. (termin zmiany turnuséw sanatoryj-
nych). Temat Sympozjum: ,Postepy w profilaktyce czynnej i biernej wirusowego
zapalenia watroby”. Komunikat o planowanym Sympozjum znajdzie sie¢ wkrdétce
w ,Przegladzie Epidemiologicznym”.

ad 4. Dr Nenycz-Grabiec — przedstawita sytuacje finansowg ZG. Stan konta
wynosi 249 328 zk. Na ksigzeczce oszczednoSciowej PKO zlokalizowanej w Pozna-
niu znajduje sie kwota 122279 zt oraz bon rewaloryzacyjny o wartosci 10000 zt
Wkiad na ksigzeczce oprocentowany jest w wysokosci 30% na okresy trzyletnie.
Kolejny okres trzyletni przypada na 1989 r.

Wptaty z tytutu sktadek cztonkowskich sg realizowane w zasadzie zadawala-
jaco, z wyjatkiem Oddziatu Olsztynskiego, ktory od 1980 r. nie dokonat wptat.
W tej sprawie Z.G. wystosowat pismo do Giéwnego Lekarza Wojewddzkiego w
Olsztynie z wnioskiem o przeprowadzenie kontroli dziatalno$ci Zarzadu Oddziatu.

Fundusz rezerwowy, powstajacy z dopisywania odsetkdw bankowych wynosi
27210 z+. Fundusz ten jest przeznaczony na nagrody naukowe im. J. Kostrzew-
skiego.

W sprawie fundacji im. Przesmyckiego skarbnik wyjasnita, ze sumy te sg zde-
ponowane na ksigzeczce PKO w Poznaniu na Towarzystwo. Aktualnie tg sprawg
zajmuje sie dr Handlowa.

Prof. Januszkiewicz — przedstawit geneze powstania Fundacji, aktualny stan
posiadania i obiegu ksigzeczki PKO a takze dodat, ze manipulacja funduszem
zdeponowanym w obecnej formie jest bardzo trudna. Dobrze bytoby, aby sumy
znajdujgce sie na ksigzeczce oszczednoSciowej PKO byly w gestii Zarzadu Glow-
nego. Proponuje aby za te sumy zakupi¢ bony lokacyjne.

Doc. Gtadysz — popiera propozycje.

Po dyskusji Z.G. jednogtos$nie podjat uchwate upowazniajaca skarbnika Z.G. do
finalnego zatatwienia sprawy wkiladow.

ad 5. Prof. Januszkiewicz — podat do wiadomosci, ze dotychczas wpiyneta jed-
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na praca kandydujgca do nagrody im. Kostrzewskiego — innych brak. Zaapelo-
wat, aby ponownie przejrze¢ mozliwosci zgtoszenia dalszych kandydatur w swoich
Srodowiskach.

Nadal aktualna jest sprawa wniesienia poprawki do regulaminu przyznawania
nagréd im. Przesmyckiego. Punkt 7 tego regulaminu stanowi, ze o nagrode ,moga
sie ubiega¢ cztonkowie naszego Towarzystwa. Propozycja zmiany brzmienia tego
punktu zgtoszona zostata na Walnym Zebraniu w 1985 r., nie zostata jednak
wowczas przyjeta i postanowiono rozpatrzy¢ jg ponownie na Walnym Zebraniu
w 1988 r. Obecnie proponuje sie, aby do nagrody mogli kandydowa¢ réwniez
cztonkowie innych Towarzystw Lekarskich, oczywiscie zgodnie z intencjg fundato-
ra zawartg w punkcie 2 regulaminu. Sprawe nalezy wiec wnie$s¢ ponownie pod
obrady Walnego Zebrania.

Doc. Gtadysz — nadestanie prac konkursowych jest niekiedy trudnym proble-
mem technicznym. Trudno o dwa egzemplarze prac doktorskich. Zapytuje, czy
mozna nadesta¢ streszczenia pracy i recenzje.

Prof. Januszkiewicz — odpowiedziat, ze mozna. Wysoko$¢ funduszu na nagrody
im. Kostrzewskieao wynosi 25—27 000 zt. Rozwazano w zwigzku z tym sprawe
liczby nagréd i ich wysokos$é.

Prof. Stempien — proponuje, aby obecnie nie rozpatrywa¢ sprawy doktadnie.
Prof. Sawaryn — proponuje przyznanie jednej, ewentualnie dwo6ch nagréd.
Doc. Caban — przypomniat, ze prof. Kostrzewski przywigzywat wage nawet do

matych nagréd. Uwaza, ze je$li bedzie wiecej prac a godnych wyr6znienia to wy-
soko$¢ nagrody pienieznej nie jest wazna.

ad 6. Prof. Januszkiewicz — szeroko omoéwit pomyst i inicjatywe powotania
Sekcji Pielegniarskiej przy naszym Towarzystwie. Do Oddziatdw rozestano odpo-
wiednie nismo informujagce o charakterze kurendy z prosbg o przeanalizowanie
nropozycji w swoich sSrodowiskach i zebranie w tej sprawie opinii o potrzebie
i celowosci powotania takiej sekcji. Przy Polskim Tow. Ginekologicznym dziata
sekcia potoznych, dlaczego wiec nie mogtaby funkcjonowaé sekcja przy naszym
Towarzystwie? Bytaby to pewna forma zachety pielegniarek naszego S$rodowiska
do wspdtpracy z towarzystwem naukowym. Podobne sekcje istnieja przy towarzy-
stwach infektologébw w Czechostowacji i Jugostawii i w czasie pobytu w Banskiej
Bystrzycy prof. Januszkiewicz miat okazje uczestniczenia w bardzo interesujacej
sesji na temat intensywnej terapii w chorobach zakaznych, organizowanei przez
sekcje pielegniarska w czasie zjazdu naukowego towarzystwa naukowego. Czy na-
sze S$rodowisko zawodowe dojrzato juz do takiej formy dziatalno$ci? Po rozmo-
wach na ten temat przeprowadzonych w $rodowisku szczecinskim okazato sie, ze
pomyst nie zostat entuzjastycznie przyjety. Prof. Pawtowski w pismie skierowa-
nym do Z.G. nroponuje, aby nie tworzy¢ sekcji $redniego personelu medycznego
przy naszym Towarzystwie, natomiast staraé sie zwiekszy¢ zainteresowanie choro-
bami zakaznymi wewnatrz juz istniejacych ogo6lnych stowarzyszen. Proponuje sek-
cje chorob zakaznych i pasozytniczych przy Tow. Pielegniarskim lub Tow. Dia-
gnostyki Laboratoryjnej. Pole oddziatywania na tych plaszczyznach bedzie, jego
zdaniem o wiele szersze.

Prof. Stemvien — w dyskusji zaznaczyt, ze nie mamy witasciwie zadnego wply-
wu na sktad osobowy kadry pielegniarskiej w oddziatach zakaznych — o tym
decyduja inne ogniwa organizacyjne. Bylby ostrozny w podejmowaniu decyzji
o nowotywaniu sekcji pielegniarskiej.

Dr Boadanowicz — w $rodowisku krosnienskim (3 oddz. zakazne) pielegniark*
nie wykazaty zainteresowania, byty wrecz przestraszone, ze przyjdzie im placic
sktadki. Tam gdzie w sposdb wiasciwy pracuje P.T. Piel. nie bardzo jest celowe
powotywanie osobnej sekcji.

Prof. Sawaryn — stan kadry pielegniarskiej w rejonie S$lgskim jest w zasadzie
dobry, jednakze og6lny poglad na sprawe sekcji w ramach naszego Towarzystwa
jest taki, ze nasze S$rodowisko pielegniarskie nie dojrzato jeszcze do takich form
dziatania.

Prof. XJlewicz — wyrazne jest zroznicowanie pogladéw w rdznych rejonach.
Zgadza sie z pogladem prof. Sawaryn. Pielegniarki na ogdt akceptuja pomyst, nie
bardzo jednak chca dziata¢ samodzielnie. Proponuje nadal prowadzi¢ sondaz w $ro-
dowiskach i etapowo zacheca¢ do udziatlu w zebraniach.

_Dr Stankiewicz — proponuje aby odtozy¢ sprawe do pézZniejszego omowie-
nia.

Doc. Caban — dziatanie jest przedwczesne i na razie nieaktualne.

Dr Adamek — w regionie poznaAskim niewiele os6b zglosito zainteresowanie.

Wydaje sie, ze zagadnienie to jest nieaktualne.
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Doc. Gtadysz — wypowiada sie réwniez jako dziekan Wydzialu Pielegniarstwa
AM we Wroctawiu. Dziatajac w ramach sekcji pielegniarki czutyby sie dowarto-
sciowane, ale czy dziatalnos¢ naukowa jest mozliwa? Obecnie, wydaje sie, ze nie
ma mozliwosci dziatania od strony naukowej. By¢é moze pielegniarki stanowisko-
we znalaztyby zainteresowanie w takiej dziatalnosci, ale pielegniarki zwyczaj-
ne — nie.

Doc. Janeczko — uwaza, ze dziatania sg przedwczesne.

ad 7. Prof. Januszkiewicz — omdwit sprawe wybieralnego i obligatoryjnego skia-
du osobowego nowego Zarzadu Giéwnego w kadencji 1988—1991. Zgodnie z Sta-
tutem Walne Zebranie wybiera Zarzad Gtéwny w liczbie 25—30 os6b. Wymienit
obligatoryjne kandydatury w liczbie 27, w tym:

15 przewodniczacych Zarzagdéw Oddziatu

1 przewodniczagcy Nadzoru Krajowego

1 viceprzewodniczacy Specjalistycznego Nadzoru Krajowego

1 redaktor ,Przegladu Epidemioolgicznego”

1 przewodniczagcy Komitetu Organizacyjnego XII Zjazdu

1 przewodniczacy Komitetu Organizacyjnego Sympozjum Hepat.
1 przewodniczacy Komitetu Org. Sympozjum Pediatrycznego

1 przedstawiciel zakaznictwa Ludowego Wojska Polskiego

5 cztonkéw Prezydium Zarzagdu Gtéwnego.

Przy tej kalkulacji pozostatyby do wyboru 3 osoby z kandydatur zapropono-
wanych z grona uczestnikéw Walnego Zebrania. Wymagania statutowe odnosnie
rejestracji nowego Zarzadu Gidwnego w nowej siedzibie, zobowigzujag Walne Ze-
branie do podjecia uchwaly okreSlajacej miejsce funkcjonowania Zarzadu Gitow-
nego. Na tej podstawie dokonuje sie wpisu do statutu. Konieczny staje sie wiec
wybor przewodniczacego Zarzadu Glownego przez Walne Zebranie.

Prof. Magdzik — zapytat, czy konieczne jest tyle stanowisk.

Prof. Naruszewicz-Lesiuk — przewodniczacy Komitetdw Organizacyjnych Sym-
pozjow beda prawdopodobnie cztonkami Z.G. z innych tytutdw. Czy nie bedzie
wiec lepiej przeznaczy¢ wiecej kandydatur do wyboru?

Doc. Gtadysz — zapytat, czy stanowiska funkcyjne muszg by¢ koniecznie obsa-
dzone przez cztonkéw Z.G.? Proponuje, aby zwiekszy¢ liczbe kandydatéw do wy-
boru do pieciu. Viceprzewodniczacy mogliby by¢ z grona wybranych.

Doc. Janeczko — jest za tym, aby viceprzewodniczacy byli z jednego miasta
(o$rodka) tj. z tego, z ktérego jest przewodniczacy. Utlatwi to prace prezydium.
ad 8. Prof. Januszkiewicz — zaproponowat kandydature prof. Ulewicza na Prze-

wodniczagcego Walnego Zebrania PTEILCHZ w Putawach i prosit Z.G. o udziele-
nie rekomendacji.

W gtosowaniu nad zaproponowang kandydaturg jednogto$nie przyjeto wniosek
Prezesa i udzielono rekomendacji prof. K. Ulewiczowi z Rzeszowa na Przewodni-
czacego Walnego Zebrania PTEILCHZ w Putawach.

ad 9. Prof. Januszkiewicz przedstawit wyniki dotychczasowych rozmoéw z prof.
Kostrzewskim w sprawie ewentualnej jego kandydatury na Przewodniczacego Za-
rzgdu Glownego w przysztej kadencji. W czasie rozmowy cztonkéw Prezydium
Z.G. (prof. Januszkiewicz, dr Oszczak, dr Nenycz-Grabiec) z prof. Kostrzewskim
w czasie jego pobytu w Szczecinie, nie powiedziat on ,.nie” ale i nie ,tak”. Ka-
dencja Profesora na stanowisku Prezesa PAN trwa do konca 1989 r. Gdyby prof.
Kostrzewski akceptowat nasze plany i propozycje to mozna by nadal pertrakto-
waé, zaktadajac, ze doc. Dziubek bytby viceprzewodniczacym, zastepujacym nie-
jako przewodniczacego do czasu trwania jego kadencji w PAN. Znajac psychike
i oddanie doc. Diubka dla spraw Towarzystwa, Prezes sadzi, ze nie jest w biedzie
jesli zaktada, ze zgodzi sie on na petnienie takiej funkcji. Pierwszy rok dziatal-
nosci Z.G. nie byitby bardzo obcigzajacy; wszak zjazd i sympozja sg zaplanowane
i prace organizacyjne z tym zwigzane sg w toku. Zgoda prof. Kostrzewskiego na
objecie funkcji Prezesa Towarzystwa bytaby wielce pozadana, gdyz jego miejsce
w nauce polskiej i $Swiatowej jest znane, cenione i powazane. Na obecnym etapie
rozméw z prof. Kostrzewskim nie mozemy jeszcze dawac naszej ostatecznej re-
komendaciji.

Prof. Tkacz — podkreslit stuszny zamyst przewodniczacego Z.G.

Doc. Gtadysz — zapytat co sie stanie, je$li na Walnym Zebraniu padng inne
propozycje kandydatury na przewodniczacego?

Prof. Koba — zapytat jakie jest w tej sprawie zdanie doc. Dziubka?

Doc. Dziubek — zdaje sobie sprawe, ze nastepny Zjazd odbedzie sie w War-
szawie, najwygodniej wiec, jeSli Zarzad Giowny bedzie tam, gdzie organizuje sie
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Zjazd. W nowym Z.G. bedzie dwdch viceprzewodniczacych i prof. Kostrzewski
jako przewodniczacy, bedzie mogt sam dokonaé wyboru swego zastepcy.

Prof. StempieA — sadzi, ze jeSli bedzie przedstawiona kandydatura z rekomen-
dacjag Z.G. to. kandydatura ta na Walnym Zebraniu zostanie przegtosowana.

Doc. Janeczko — zapytat, jakie bedzie rozwigzanie, jesli prof. Kostrzewski nie
zgodzi sie na kandydowanie?

Prof. Naruszewicz-Lesiuk — powinno sie zgtosi¢ dwoéch kandydatéw, aby byta
kandydatura alternatywna.

Prof. Januszkiewicz — taka alternatywng kandydaturg jest kandydatura doc.
Dziubka.

Doc. Janeczko — zapytat, co zrobi¢ w sytuacji, jesli prof. Kostrzewski zostanie

wybrany a doc. Dziubek nie?

Doc. Gtadysz — w takiej sytuacji prezes dobiera sobie wspdtpracownikéw z Za-
rzadu Gtéwnego.

Prof. Januszkiewicz na zakoriczenie dyskusji w tym punkcie przypomnial, ze
w nowym Z.G. powinien by¢ przedstawiciel Instytutu Choréb Zakaznych i Paso-
zytniczych w Warszawie na zasadzie obligatoryjnosci. W zwiagzku z tym do wy-
boru pozostaje 4 (czterech) kandydatow. Dyskusje zamknieto. Zarzad Giowny w
gtosowaniu zaakceptowat propzycje wprowadzenia 4 czionkdéw Zarzadu Giéwnego
spos$réd kandydatéw zgtoszonych na Walnym Zebraniu.

ad 10. W zwiazku z uptywem kadencji Zarzaddéw Oddziatow i terminem Wal-
nych Zebran w Oddziatach, ustalonym wcze$niej na koniec maja br. — poczatek
czerwca, oraz koniecznosciag opracowania przez Zarzad Giowny materiatdw spra-
wozdawczych na Walne Zebranie Towarzystwa w Putawach, sekretarz Z.G. przy-
pomniat o obowigzku przestania do Z.G. do konca czerwca br. nastepujacych
materiatow:

1 sprawozdania z dziatalnoSci Zarzagdéw Oddziatéw w kadencji 1985—1988 na
druku ankietowym
2. odpisu protokotu Walnego Zebrania
3. odpisu sprawozdania Komisji Rewizyjnej Z.G.
4. sprawozdah przewodniczagcych Sekcji Towarzystwa
5. sprawozdan z dziatalnosci Komisji Problemowych.
Sekretarz usilnie prosi o dotrzymanie terminu — koniec czerwca br.

ad 11. Dr Nenycz-Grabiec (skarbnik) uzasadnita konieczno$¢ podwyzszenia sktad-
ki cztonkowskiej w nadchodzacej kadencji. Po dyskusji nad propozycja z udzia-
tem prof. Tkacza, dr Stankiewicza, doc. Janeczko, dr Bogdanowicza i dr Haloty
przyjeto, ze na Walnym Zebraniu Z.G. zaproponuje stawke roczng w wysokosci
900 zt. Uchwate w tej sprawie przyjeto jednogtos$nie.

ad 12. Dr Oszczak omoéwit sprawe materiatdow archiwalnych z kadencji 1978—
1981 (kadencja gdanska), 1981—1985 (kadencja szczecifiska), oraz obecnej kadencji
1985—1988 i miejsca ich przechowywania w przysztosci. Do 1978 r. materia{y
przechowywane byty przez dr Neymana w Poznaniu i stanowity Zrédto opracowan
historycznych. Obecnie nalezatoby podja¢ decyzje gdzie gromadzi¢ te dokumenty.

Prof. Januszkiewicz — prosit w imieniu Z.G., aby Zarzad Oddzialu w Poznaniu
kontynuowat dotychczasowg dziatalno$¢ w tym zakresie. Poniewaz doc. Juszczyk,
ktéorego gtos w tej sprawie madgitby byé wazacy jest nieobecny, proponuje aby
dr Adamek przedstawit te sprawe doc. Juszczykowi i prosit go o opinie.

ad 13. Komunikaty
Prof. Januszkiewicz odczytat pismo Federacji Zwigzkéw Zawodowych Pracowni-
kéw Ochrony Zdrowia z dnia 10. 02. br. w sprawie powotania w ramach struk-
tur zwigzkowych Glownej Sekcji Lekarskiej przy Radzie Krajowej Federacji
ZZPOZ. Gitowna Sekcja Lekarska ma by¢ samorzadnym organem zwigzkowym
autonomicznie prowadzacym problemy S$rodowiska lekarskiego w ramach trzech
podstawowych funkcji zwigzkowych tj. obronnej, wychowawczej i partycypacyj-
nej. W pismie proponuje sie zgtoszenie”przedstawiciela Towarzystwa do Komitetu,
Zatozycielskiego Gtownej Sekcji Lekarskiej.

Zarzad Giowny zwrocit sie w tej sprawie z prosbg do Rady Krajowej Federacji
ZZPOZ o wyjasnienie w jakiej relacji jest projekt powotania Gtdwnej Sekcji Le-
karskiej przy FZZPOZ do inicjatywy rdéznych S$rodowisk lekarskich powotania
Izb Lekarskich. JeSli sg to inicjatywy réwnolegte, to jaki bytby podziat kompe-
tencji obu struktur oraz na jakiej zasadzie miatoby sie odbywac typowanie przed-
stawicieli do Komitetu Zatozycielskiego. Do tej pory Rada Krajowa FZZPOZ od-
powiedzi nie nadestata.

Nastepnie prof. Januszkiewicz odczytat pismo prof. Rosickiego z Pragi, w kté-
rym proponuje on miedzynarodowg wspoétprace krajow socjalistycznych na temat
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choroby z Lyme oraz opracowanie i standaryzacje testdw diagnostycznych borelio-
zy. Okazjg do dyskusji na ten temat bedzie sympozjum w Brnie.

Doc. Dziubek — podat, ze ma pewna znajomos$¢ przedmiotu, wynikajaca z kon-
taktow z SEVAC, uwaza jednak, ze konieczne bedzie podjecie tego zagadnienia
i rozpoczecie staran o pozyskanie testow.

Doc. Gtadysz — proponuje, aby wystgpi¢ z odpowiednim wnioskiem do Kra-
jowego Nadzoru Specjalistycznego o otwarcie sprawy.
Prof. Magdzik — przedstawit swo6j punkt widzenia na inicjatywe wspdlnych

badan, uwaza ja za bardzo wazng. Proponuje opracowanie odpowiedniej opinii
przez Towarzystwo i skierowanie jej do Ministerstwa Zdrowia.

Prof. Naruszewicz-Lesiuk — podata do wiadomosci, ze uczestniczyta w naradzie
zorganizowanej przez CMKP w dniu 22. 03. br. a poswigconej specjalizacji i ksztat-
ceniu kadr lekarskich. Naradzie przewodniczyli prof. Brzozowski i prof. L. Kryst
z MZIiOS. Omawiano szereg podstawowych zagadnien zwigzanych z ksztatceniem
podyplomowym, specjalizacjg lekarzy i farmaceutéw oraz nadzorem specjalistycz-
nym. Opierajac sie na ,Tezach do dyskusji”, stanowigcych materiat obrad, sze-
roko omoéwita zagadnienia omawiane na posiedzeniu. Egzemlarz ,Tez do dyskusji”
przekazata Zarzadowi Gitownemu. Na posiedzeniu przedstawiono szereg koncepcji
zmieniajgcych dotychczasowy tryb nadawania stopni specjalizacyjnych oraz pro-
pozycji nowej organizacji nadzoru specjalistycznego. Akceptacja tych koncepcji
bedzie zobowigzaniem dla CMKP przedtozenia do 1 12. 1988 catosciowych opra-
cowan wraz ze zmiang obowigzujacych instrukcji.

Doc. Gtadysz — prosit o informacje ustng w sprawie organizacji poradni
AIDS.

Prof. Rudkowski — poinformowat, ze 19. 04. 1988 odbedzie sie Sesja Regionalna
poswiecona zakaznictwu dzieciecemu. Tematem beda septyczne zakazenia szpitalne
wieku dzieciecego.

Prof. Stempien — zapytat, jak przedstawia sie wspodtpraca z towarzystwami nau-
kowymi krajéw socjalistycznych.
Prof. Januszkiewicz — odpowiedziat, ze istnieje umowa o wspotpracy z NRD.

CSRS i WRL zgtosity propozycje nawigzania nieformalnych zwigzkéw miedzy
towarzystwami.
Na tym program zostat wyczerpany — Prezes zamknagt obrady.

Sekretarz Zarzadu Giéwnego PTEILCHZ
Dr n. med. Alojzy Oszczak



KOMUNIKAT Nr 1

Zarzad Giéwny PTMP uprzejmie informuje,
ze XVII Miedzynarodowy Kongres Medycyny Pracy w Przemysle Chemicznym

MEDICHEM ’89

odbedzie sie w dniach 26—29 wrzesnia 1989 r. w Krakowie

Tematy gtéwne Zjazdu:

Problemy toksykologiczne i $rodowiskowe przemystu chemicznego.

Ocena ryzyka zawodowego pracownikéw zatrudnionych w przemys$le chemicz-
nym.

Stan zdrowia pracownikow przemystu chemicznego.

Choroby zawodowe.

Zapobieganie niekorzystnym skutkom zdrowotnym wywotywanym przez prze-
myst chemiczny.

Normatywy higieniczne.

o R NE

ng#oszenia referatow nalezy kierowa¢ do Komitetu Organiazcyjnego Zjazdu na
adres:

Medichem '89
Instytut Medycyny Pracy
ul. Teresy 8
90-905 t4dz

Wszelkich informacji w sprawie Programu Zjazdu udziela doc. dr hab. Jerzy
Sokal tel. 55-22-50 wewn. 287
w pozostatych sprawach — dr Edward Wiecek tel. 55-22-50 wewn. 292

Prezes ZG PTMP
Prof, dr hab. Janusz Indulski
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