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H - В - VAX II

SZCZEPIONKA PRZECIW HEPATITIS  В (REKOMBINOWANA), MSD

OPIS

H -  В -  VAX II jest szczepionką podjednostkową, zawierającą antygen powierz
chniowy (HBsAg lub antygen Australia) wirusa hepatitis В, otrzymywany z hodowli 
komórek drożdży. Fragment genu wirusa hepatitis В, zawierający genetyczną infor
mację o HBsAg, klonowano z komórkami drożdży. Szczepionkę przeciw hepatitis В 
otrzymuje się z hodowli rekombinowanego szczepu drożdży metodą opracowaną 
w Laboratoriach Badawczych MSD.

Antygen uzyskiwany jest i oczyszczany z fermentacyjnej hodowli rekombinowa
nego szczepu drożdży Saccharomyces cerevisiae, zawierającego gen podtypu adw 
HBsAg. Białko HBsAg uwalnia się poprzez rozbicie komórek drożdży i oczyszcza 
w serii procesów fizycznych i chemicznych. Obecnie produkowana szczepionka nie 
zawiera wykrywalnych ilości DNA drożdży, może jednak zawierać <1%  białek 
drożdżowych. Wykazano, że szczepionka otrzymywana metodą finny Merck jest 
porównywalna ze szczepionką otrzymywaną z osocza pod względem działania ochron
nego (u szympansa i człowieka).

Szczepionka przeciw hepatitis В, otrzymywana z hodowli rekombinowanych 
drożdży, nie zawiera ludzkiej krwi ani jej składników. Każda seria szczepionki przeciw 
hepatitis В jest badana pod kątem bezpieczeństwa, a także pod względem jałowości, 
na myszach i świnkach morskich.

H -  В -  VAX II jest jałową zawiesiną do podawania domięśniowego, może być 
jednak podawana podskórnie osobom podatnym na krwotok po iniekcjach domięś
niowych (patrz DAWKOWANIE I SPOSÓB PODAWANIA). Każda dawka 1 mi dla 
dorosłych zawiera 10 ng powierzchniowego antygenu hepatitis В, adsorbowanego na 
°k. 0,5 mg wodorotlenku glinowego; każda dawka 0,5 ml dla dzieci zawiera 5 /jg 
powierzchniowego antygenu hepatitis В, adsorbowanego na ok. 0,25 mg wodorotlenku 
glinowego; każda dawka 1 ml dla pacjentów dializowanych zawiera 40 fig powierzch
niowego antygenu hepatitis В, adsorbowanego na ok. 0,5 mg wodorotlenku glinowego. 
Wszystkie dawki zawierają tiomersal (pochodną rtęci) 1:20000, jako środek konser
wujący. Wszystkie preparaty są traktowane formaldehydem przed absorbcją na 
wodorotlenku glinowym. Szczepionka zawiera podtyp adw. H -  В -  VAX II jest 
wskazana w celu czynnego uodpornienia osób narażonych na ryzyko infekcji wirusami 
hepatitis В wszystkich znanych podtypów.

Preparat dla chorych dializowanych jest wskazany w celu szczepienia w okresie 
Pfzed rozpoczęciem dializowania i w czasie serii dializ. Celem szczepienia ma być 
czynne uodpornienie na zakażenie przez którykolwiek podtyp wirusa hepatitis В.

I P C  -  H B 2  -  I -  0890



4 H -  В -  VAX II Nr 1 - 2

WSKAZANIA

H -  В -  VAX II jest wskazana w celu czynnego uodparniania przeciw zakażeniom 
wirusami hepatitis В wszystkich znanych podtypów. H -  В -  VAX II nie zapobiega 
zapaleniom wątroby wywołanym przez inne czynniki, jak np. zakażenie wirusem 
hepatitis A, wirusami hepatitis nie-A/nie-B, lub innymi wirusami wywołującymi 
zakażenia wątroby. Szczepionka zalecana jest niezależnie od wieku osoby, dla 
wszystkich narażonych na zwiększone ryzyko zakażenia wirusem hepatitis В. Wiado
mo, że częstość zakażeń jest bardzo różna w różnych rejonach geograficznych 
i u różnych grup ludności. Strategia szczepień powinna uwzględniać te różnice.

DAWKOWANIE I SPOSÓB PODAWANIA

N ie  p o d a w a ć  d o ż y l n i e  ani  ś r ó d s k ó r n i e

H -  В -  VAX II jest przeznaczona do podawania domięśniowego. U dorosłych 
najlepszym miejscem do podania domięśniowego jest mięsień naramienny. U niemow
ląt i dzieci wstrzyknięcie najlepiej wykonać w przednioboczną powierznchnię uda. 
Dostępne dane wskazują, że podanie w pośladek jest często wstrzyknięciem do tkanki 
tłuszczowej zamiast do mięśnia. Takie wstrzyknięcia dają niższy niż oczekiwany stopień 
serokon wersji.

H -  В -  VAX II można podawać podskórnie osobom podatnym na krwotok po 
iniekcjach domięśniowych.

Przy podawaniu podskórnym innych szczepionek adsorbowanych na wodorotlen
ku glinowym obserwowano wzmożone odczyny miejscowe, w tym podskórne stward
nienia. Z tego powodu podanie podskórne stosuje się tylko u osób narażonych na 
krwotok po iniekcji domięśniowej (np. chorzy na hemofilię).

S t a r a n n i e  w s t r z ą s n ą ć  p r z e d  p o b r a n i e m  do  s t r z y k a w k i
i s z c z e p i e n i e m

Dokładne wstrząsanie przed szczepieniem jest konieczne, by utrzymać szczepionkę 
w postaci zawiesiny.

Szczepionkę stosuje się w takiej formie, w jakiej jest dostarczana; nie jest potrzebne 
rozcieńczanie ani rozpuszczanie. Należy podać całą zalecaną dawkę.

Ważne jest, by używać odrębnej jałowej strzykawki i igły dla każdego pacjenta, 
aby uniknąć przeniesienia hepatitis i innych czynników zakaźnych z osoby na osobę.

Preparat podawany parenteralnie należy przed podaniem starannie obejrzeć w celu 
wykrycia nierozpuszczonych cząstek lub zmian zabarwienia. Po starannym wstrząś
nięciu H -  В -  VAX II jest nieco opalizującą, białą zawiesiną.

DAWKOWANIE

W celu uzyskania optymalnego zapobieżenia zakażeniu do uodpornienia stosuje 
się trzy dawki szczepionki. Pierwsze dwie dawki należy uważać za wstępne, podczas 
gdy dawka trzecia i ewentualnie następne wzmagają wytwarzanie przeciwciał u osób
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uprzednio szczepionych wstępnie albo powodują serokonwersję u niewielkiej liczby 
osób z niedostateczną reakcją immunologiczną na antygen zawarty w szczepionce.

Z pewnymi ograniczeniami, czas podawania dawek można dostosować do potrzeb, 
jak np. w przypadku realizacji podstawowych szczepień ochronnych lub szczepień 
zapobiegających epidemii:
1 Dawka: początkowa
2 Dawka: co najmniej po upływie miesiąca od pierwszej dawki
3 Dawka: co najmniej po upływie miesiąca od drugiej dawki

Dawki powinny być podawane w odstępach co najmniej miesiąca. U niewielkiej 
liczby szczepionych, przyspieszony schemat podawania dawek szczepionki (np. w mie
siącu 0, 1 i 2; albo w miesiącu 0, 1 i 4) może prowadzić do wcześniejszego wytworzenia 
przeciwciał ochronnych. Niemniej, stosując schemat z dłuższym okresem oddzielają
cym dawkę drugą od trzeciej (np. dawki w miesiącach 0, 1 i 6; albo w miesiącach 0,
1, 12) uzyskuje się serokonwersję u podobnej liczby szczepionych a uzyskane miano 
przeciwciał jest znacznie wyższe, niż w przypadku schematów przyspieszonych.

Podając kolejne dawki należy wstrzykiwać następujące objętości (dawki) szcze
pionki:

* w przypadku podawania niemowlętom, schemat dotyczy niemowląt matek HBs ujemnych

Ok r e s  p r z e d  d i a l i z a m i  / O k r e s  l e c z e n i a  d i a l i z a m i

W przypadku chorych dializowanych lub w okresie przed rozpoczęciem dializ 
zaleca się następujący schemat dawkowania:
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D a w k o w a n i e  u n i e m o w l ą t  m a t e k  H B s  -  d o d a t n i c h

Dzieci matek HBs -  dodatnich są znacznie zagrożone tym, że będą przewlekłymi 
nosicielami wirusa hepatitis В, oraz że powstaną u nich trwale uszkodzenia wynikające 
z zakażenia wirusem hepatitis В. Kontrolowane badania wykazały, że podanie
3 x 0,5 ml immunoglobuliny przeciw hepatitis В, rozpoczynając po urodzeniu, zapo
biega u 75% tych dzieci przewlekłemu nosicielstwu w pierwszym roku życia. Działanie 
ochronne jest w tych warunkach przejściowe i dochodzi potem do spadku aktywności 
biernie podanych immunoglobulin przeciw hepatitis В.

Wyniki badań klinicznych wskazują, że podanie po urodzeniu jednej dawki 0,5 ml 
immunoglobuliny przeciw hepatitis В oraz trzech dawek H -  В -  VAX II po 5 /ig 
(0,5 ml), w tym pierwszej w pierwszym tygodniu życia, zapobiega stadium przewlekłego 
nosicielstwa u 96% dzieci urodzonych przez matki HBsAg -  dodatnie. W 12-15 
miesięcy po szczepieniu zaleca się oznaczanie miana HBsAg i anty-H B s, aby stwierdzić 
skuteczność lub brak skuteczności leczenia. Dziecko jest chronione, gdy HBsAg nie 
daje się wykryć, zaś występują przeciwciała anty-HBs.

U niemowląt matek HBs -  dodatnich zaleca się następujące dawkowanie:

**• Pierwszą dawkę H -  В -  VAX II (szczepionki pediatrycznej) można podać po porodzie jednocześnie 
z immunoglobuliny przeciw hepatitis В; należy ją jednak podać w przed ni oboczną powierzchnię drugiego uda. 
Preferuje się taki sposób, aby zapewnić wchłanianie szczepionki.

K o n t a k t  z k r w i ą  z a w i e r a j ą c ą  H B s A g

Brak jest prospektywnych badań sprawdzających skuteczność łącznie podanej 
immunoglobuliny przeciw hepatitis В i H -  В -  VAX II w ochronie przed hepatitis В 
po kontakcie z wirusem przez skórę, oko lub śluzówkę.

Ponieważ personel medyczny, często narażony na ten kontakt, stanowi grupę 
kandydatów do szczepienia przeciw hepatitis В i ponieważ łączne podanie immunog
lobuliny przeciw hepatitis В i szczepionki jest skuteczniejsze po kontakcie okołoporo
dowym, niż sama immunoglobulina przeciw hepatitis В, zaleca się poniższy sposób 
postępowania dla osób narażonych na wirusy hepatitis В poprzez:
1. kontakt przezskórny (ukłucie igłą), przez oko lub błonę śluzową, z krwią, która 

zawiera lub jest podejrzana o zawartość HBsAg,
2. ugryzienia naruszające skórę, przez osobę HBsAg -  dodatnią lub podejrzaną

o nosicielstwo HBsAg,
3. stosunek płciowy z nosicielem lub osobą podejrzaną o nosicielstwo HBsAg.
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Należy podać immunoglobulin? przeciw hepatitis В 0,006 ml/kg masy ciała jak 
najszybciej po kontakcie, jeśli możliwe -  w ciągu 24 godzin. W okresie 7 dni po 
kontakcie należy podać domięśniowo 1 ml/10 /ig/l ml szczepionki przeciw hepatitis В. 
Drugą i trzecią dawkę szczepionki należy podać odpowiednio po 1 i 6 miesiącach od 
pierwszej dawki.

UWAGI CO DO STOSOWANIA

Preparat przeznaczony jest tylko do wstrzyknięć.
Z fiolki należy pobrać odpowiednią dawkę za pomocą jałowej igły i strzykawki 

wolnej od środków konserwujących, antyseptycznych i od detergentów.

PRZECHOWYWANIE

Zamknięte i otwarte fiolki przechowywać w temp. + 2  do +8°C. Szczepionka 
pediatryczna i dla dorosłych, przechowywana w temp. + 2  do +8°C, zachowuje 
zdatność do użytku przez 36 miesięcy a szczepionka dla dializowanych -  przez 
30 miesięcy.

Nie zamrażać: zamrożenie niszczy aktywność szczepionki

PRZECIWWSKAZANIA 

Nadwrażliwość na którykolwiek ze składników szczepionki.

ŚRODKI OSTROŻNOŚCI

Chorzy z niedoborami immunologicznymi lub leczeni immunosupresyjnie wyma
gają większych dawek szczepionki a uzyskany u nich jej efekt jest gorszy, niż u osób 
zdrowych.

Ze względu na długi okres wylęgania hepatitis В możliwe jest istnienie nierozpoz
nanej infekcji już w czasie szczepienia. H -  В -  VAX II może nie zapobiec w takich 
przypadkach hepatitis В. Pacjentom, u których wystąpiły po podaniu H -  В -  VAX II 
objawy wskazujące na nadwrażlowość, nie można podawać dalszych dawek 
H -  В -  VAX II (patrz PRZECIWSKAZANIA).

Podobnie, jak w przypadku innych paranteralnych szczepionek, należy mieć do 
natychmiastowej dyspozycji adrenalinę, w razie wystąpienia reakcji anafilaktoidalnej.

Każde cięższe czynne zakażenie stanowi podstawę do odłożenia szczepienia, chyba, 
ze lekarz uzna to odłożenie za większe ryzyko. Szczególną ostrożność należy zachować 
podając H -  В -  VAX II osobom z ciężkim upośledzeniem czynności układu krążenia 
i oddechowego, a także innym, u których odczyn gorączkowy lub ogólny mógłby 
stanowić istotne zagrożenie.
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Reakcje ogólne 
Nużliwość, uczucie słabości 
Złe samopoczucie 
Gorączka (^37,8°C)

Przewód pokarmowy
Nudności
Biegunka

Układ nerwowy 
Bóle głowy

Drogi oddechowe 
Zapalenie gardła
Infekcje górnych dróg oddechowych

4.2
1.2 
3,2

1,8
1,1

4Д

1,2
1,0

INNE OBJAWY NIEPOŻĄDANE

W okresie stosowania dostępnej na rynku szczepionki doniesiono o wymienionych 
wyżej działaniach niepożądanych, niemniej w wielu przypadkach nie ustalono związku 
Przyczynowego z podaniem szczepionki:

Nad w r a ż l i w o ś ć

Opisywano, że w przeciągu kilku godzin po wstrzyknięciu szczepionki występowała 
anafilaksja bądź objawy nadwrażliwości natychmiastowej, jak obrzęki, duszność, 
uczucie dyskomfortu w klatce piersiowej, kurcz oskrzeli i kołatanie serca. Doniesiono,



że w odstępie dni lub tygodni od szczepienia występował odczyn opóźniony pod 
postacią zespołu takiego jak w nadwrażliwości (podobnego do choroby posurowiczej), 
na który składało się: zapalenie stawów (zazwyczaj przemijające) oraz odczyny 
skórne, jak rumień wielopostaciowy, wybroczyny i rumień guzowaty (patrz ŚRODKI 
OSTROŻNOŚCI).

U k ł a d  n e r w o w y

Neuropatia obwodowa, w tym porażenie Bell’a, zespół Guillain-Barre, zapalenie 
nerwu wzrokowego.

N a r z ą d y  z my s ł ó w  

Szum w uszach

U k ł a d  k r w i o t w ó r c z y

Przyśpieszenie odczynu opadania krwinek

Przy stosowaniu H -  В -  VAX (szczepionka produkowana z surowicy) donoszono
o innych działaniach niepożądanych, nie obserwowanych w próbach klinicznych 
z H -  В -  VAX II, które należy uznać za potencjalne działania niepożądane 
H -  В -  VAX II
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FORMY HANDLOWE

Dorośli (Adult formulation): H -  В -  VAX II Nr 4775, fiolki z pojedynczą dawką 
szczepionki, zawierające 10 /ig w 1 ml NDC 0006-4775-00

Dzieci (Pediatrie formulation): H -  В -  VAX II 4769, fiolki z pojedynczą dawką 
szczepionki, zawierające 5 fig w 0,5 ml NDC 00064769-00

Producent
MERCK SHARP and DOHME, Haarlem, Holandia

Merck Sharp and Dohme -  Chibret AG -  przedstawicielstwo w Polsce 
ul. Armii Ludowej 30 
00-609 WARSZAWA

Szczepionka jest dostępna przez Centralę Farmaceutyczną 
„CEFARM” w Warszawie, ul. Skierniewicka 16/20 
tcl. 32-16-05, 32-00-21
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ODPOWIEDŹ HUM ORALNA U PRACOWNIKÓW SŁUŻBY ZDROWIA 
PO SZCZEPIONCE GEN-H-B-VAX PRZECIWKO WIRUSOWEMU 

ZAPALENIU WĄTROBY TYPU В

Klinika Chorób Zakaźnych A. M. im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu 
P.O. kierownika: prof. dr hab. med. J. Juszczyk 

Wojewódzka Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna w Poznaniu 
Kierownik: dr n. med. H. Rokossowski

Nie wykazujących obecności markerów HBV pracowników szpitala zaszczepiono 
wg schematu 0, 1, 6 miesięcy szczepionką Gen-H-B-Vax. Obserwowano odpowiedź 
humoralną, dokonując w 30 dni po każdym szczepieniu pomiaru ilościowego 
anty-HBs (metodą E l A ). Pełny cykl szczepień ukończyły 62 osoby. Uodpornienie 
w mianie ochronnym (anty-HBs ^  10 IU/l)  uzyskano u 90,3% zaszczepionych.

Wirusowe zapalenie wątroby typu В (wzw B) jest nadal najczęściej występującą 
chorobą zawodową pracowników służby zdrowia w Polsce. W roku 1989 stwierdzono 
ją u 1469 pracowników, co stanowiło 74,7% wszystkich chorób zawodowych 
pracowników ochrony zdrowia i opieki społecznej (3). W woj. poznańskim 
w latach 1984-1988 zapadalność u pracowników służby zdrowia była od 6,4 
do 10,1 razy większa niż w populacji ogólnej (5). Wielki postęp dokonany 
w latach osiemdziesiątych w dziedzinie biotechnologii doprowadził do uzyskania 
szczepionek przeciwko wzw В metodą rekombinacji DNA (szczepionki II generacji). 
Ich równorzędne ze szczepionką plazmatyczną walory immunogenne (8) w połączeniu 
ze stosunkowo niskim kosztem oraz wprowadzeniem szczepienia przeciwko wzw 
В do kalendarza szczepień (7) w Polsce stworzyły podstawy czynnej immu- 
noprofilaktyki u pracowników służby zdrowia narażonych na zakażenie wirusem 
zapalenia wątroby typu В (HBV).

MATERIAŁ I METODY

Kwalifikującymi badaniami przedszczepiennymi objęto grupę 260 pracowników 
jednego ze szpitali poznańskich, którzy wyrazili chęć uczestniczenia w badaniach* 
1 których w oparciu o lekarskie badania profilaktyczne uznano za zdrowych.

* Badania przeprowadzono za zgodą Komisji Nadzoru nad Dokonywaniem Badań na Ludziach 
РггУ A. M. im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu (pismo z dnia 21.10.1987 r.).
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Pod względem serologicznym warunkiem zakwalifikowania do szczepień było: brak 
HBsAg, brak anty HBc, brak anty-HBs lub poziom ich poniżej 10 IU/1. Badania 
serologiczne wykonano aparaturą i testami immunoenzymatycznymi firmy ABBOTT 
Diagnostics.

Do szczepień użyto preparatu o nazwie Gen H-B-Vax produkcji firmy Merck Sharp 
Dohme-Chibret AG, rekombinanta DNA, zawierającego w 1 ml roztworu, czyli 
pojedynczej dawce, 10 mikrogramów białka antygenu HBs.

Szczepionkę podawano domięśniowo (m. deltoideus) wg schematu 0,1,6 miesięcy, a po 
30 dniach od podania kolejnych dawek szczepionki pobierano próbki krwi żylnej, 
określając w nich obecność oraz poziom anty-HBs. Jako dolną granicę miana 
zabezpieczającego przed zakażeniem HBV przyjęto poziom anty-HBs równy 10IU/1 (2).

Miarą odpowiedzi humoralnej na kolejnych etapach szczepień były odsetki osób, 
u których wystąpiła serokonwersja w anty-HBs oraz wysokość mian anty-HBs 
wyrażone w jednostkach międzynarodowych na litr (IU/1).
Wysokość mian analizowano w przedziałach:
poniżej 10 ШД -  odpowiedź bardzo słaba (bardzo niska),
10-99 IU/1 -  odpowiedź słaba (niska),
100-999 IU/1 -  odpowiedź umiarkowana,
1000-9999 IU/1 -  odpowiedź mocna (wysoka),
10000 i powyżej -  odpowiedź bardzo mocna (bardzo wysoka).
Badania realizowano w okresie od października 1988 r. do czerwca 1989 roku. 
Zależności między zmiennymi badano testem Chi2.

WYNIKI

W grupie 260 pracowników, objętych kwalifikującymi badaniami przedszcze- 
piennymi, obecność markerów HBV stwierdzono u 87 osób, tj. u 33,5% badanych. 
Zgodę na zaszczepienie wyraziło 75 osób, a więc 43,3% spośród zakwalifikowanych. 
Po 30 dniach od podania pierwszej dawki szczepionki serokonwersję uzyskano 
u 6 osób, z czego u 4 w mianie ochronnym (tab. I).

T a b e l a  I . Serokonwersja w anty-HBs oznaczonych w 30 dni po podaniu kolejnej dawki szczepionki

I. -  liczba

W 30 dni po podaniu 71 osobom drugiej dawki szczepionki serokonwersję 
stwierdzono u 56 osób (78,8%), przy czym u 43 (60,5%) w mianie ochronnym.
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Po sześciu miesiącach od pierwszej dawki szczepionki podano 62 osobom dawkę 
trzecią, dokonując po 30 dniach oceny serokonwersji. Wystąpiła ona u 56 osób 
(90,3%), u wszystkich w mianie zabezpieczającym przed zakażeniem.

U 6 osób po trzech dawkach szczepionki podanych wg schematu 0, 1, 6 miesięcy 
serokonwersji nie stwierdzono. Dwie spośród tych osób wyraziły zgodę na podanie 
dawki czwartej.

Kontrola poziomu anty-HBs wykonana po 30 dniach wykazała obecność 
przeciwciał w ilości 6,0 IU/1 u jednej z nich i 31,4 ШД u drugiej. U jednej 
osoby, technika analityka lat 30, u której nie wystąpiła serokon wersja, w 4 miesiące 
po podaniu trzeciej dawki szczepionki doszło do rozwinięcia ostrego wirusowego 
zapalenia wątroby typu В (HBsAg+ , HBcAG +  ) w postaci żółtaczkowej (max. 
hiperbilirubinemia 200 /zmol/l z hipertransaminozemią max. do 927 j.). U chorego 
tego podwyższona aktywność aminotransferaz utrzymywała się przez 10 tygodni. 
Antygenemię HBs stwierdzono jeszcze w 3 miesiące po początku ostrej fazy 
choroby, a w czwartym miesiącu antygen ten został wyeliminowany. Przypadek 
ten będzie poddany szczegółowej analizie wraz z wynikami badań sprawności 
immunologicznej w innym doniesieniu.

SEROKONWERSJA W ZALEŻNOŚCI 
OD PŁCI SZCZEPIONYCH

Po pierwszej dawce szczepionki przeciwciała stwierdzono u czterech kobiet (9,0%) 
i dwu mężczyzn (6,5%), przy czym u dwóch kobiet i obu mężczyzn poziom ich był 
w mianie ochronnym. Po dwóch dawkach serokonwersję stwierdzono u 82,9% kobiet 
(w mianie ochronnym u 65,8%) i 73,3% mężczyzn (w mianie ochronnym u 53,3%). 
Dwaj mężczyźni osiągnęli przedział odpowiedzi mocnej (1000-9999 IU/1). Po trzech 
dawkach szczepionki odpowiedź humoralna wystąpiła u 94,1% kobiet i 85,7% 
mężczyzn, u wszystkich w mianie ochronnym (tab. II). Przeciwciał anty-HBs nie 
wytworzyły dwie kobiety i czterej mężczyźni.

T a b e l a  I I .  Serokonwersja w anty-HBs w zależności od pici -  po 30 dniach od podania trzeciej 
dawki szczepionki
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W teście Chi2 popr. różnice pomiędzy częstością serokonwersji u kobiet i mężczyzn 
w mianie anty-HBs ochronnym, tj.>  10 IU/1, nie były istotne statystycznie na 
poziomie p <  0,05.

SEROKONWERSJA W ZALEŻNOŚCI 
OD WIEKU SZCZEPIONYCH

Po pierwszej dawce szczepionki serokonwersja wystąpiła u 4 osób (11,4%) 
w przedziale wieku 25-34  lat oraz dwu osób (9,5%) w przedziale 35-44 lat. Po dwóch 
dawkach poziom ochronny przeciwciał stwierdzono u 72,7% osób w wieku do 24 lat, 
74,2% osób w grupie 25 -  34 lat, 52,4% w grupie 35-44 lat i u jednej osoby (12,5%) 
w grupie 45 lat i więcej. Brak serokonwersji w tych grupach kształtował się odpowied
nio: 9,1%, 12,9%, 28,6%, 50,0%.

Po trzech dawkach (tab. III) u wszystkich osób w wieku do 24 lat poziom 
przeciwciał był powyżej 100 IU/1, a u 45,4% spośród nich w mianie bardzo wysokim 
(powyżej 10000 IU/1).

T a b e l a  I I I .  Serokonwersja w anty-HBs w zależności od wieku -  po 30 dniach od podania trzeciej 
dawki szczepionki

W grupie wieku 25-34 lat najwięcej osób (60.8%) odpowiedziało wytworzeniem 
przeciwciał w mianie umiarkowanym i wysokim. U jednej osoby, mężczyzny w wieku 
30 lat, przeciwciał nie stwierdzono. W grupie wieku 35-44 lat najczęstszą (35,0%) 
była odpowiedź umiarkowana.

U trzech osób (mężczyzna 35-letni, kobieta 38-letnia oraz mężczyzna 40-letni)
-  serokonwersja nie wystąpiła.

W grupie wieku 45 lat i więcej odpowiedź humoralna była również umiarkowana, 
serokonwersja nie wystąpiła u dwu osób (mężczyzna 46-letni oraz 49-letnia kobieta).

Wraz z wiekiem szczepionych zmniejszał się odsetek osób, które odpowiedziały 
wmianie bardzo wysokim (45,4- 17, 4 -5 , 0 -0 ), zwiększał się natomiast odsetek osób 
bez serokonwersji (0 -4 , 4 -1 5  , 0-25,0).
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Różnice między częstością odpowiedzi serologicznej na poziomie 1000 IU/1 
i powyżej w grupach osób w wieku do 34 lat i od 35 lat wzwyż — były istotne 
statystycznie na poziomie p <  0,05 (test Chi2).

OMÓWIENIE

Trzykrotne podanie szczepionki Gen H-B-Vax (producent Merck Sharp Dohme 
Chibret -  AG) wg schematu 0, 1, 6 miesięcy pracownikom służby zdrowia spowodo
wało serokonwersję na poziomie przyjętym za ochronny u 90,3% osób. W badaniach 
innych autorów (9) stwierdzono serokonwersję w grupie zdrowych dorosłych osób po 
podaniu rekombinowanej genetycznie szczepionki u 96,0% osób. W badaniach tych 
do oznaczenia poziomu anty-HBs użyto testów radioimmunologicznych (RIA), co 
przy większej czułości tej metody (4) mogło mieć wpływ na stwierdzone różnice 
pomiędzy uzyskanymi wynikami. W cytowanej pracy odsetki osób, u których wystąpiła 
serokonwersja w poszczególnych przedziałach mian, były podobne do uzyskanych 
w naszych badaniach, amianowide: 10-99 Ш Д -11% , 100-999IU /1 -34,0%,powyżej 
1000 IU/I -  55%.

Odpowiedź humoralna nie różniła się w sposób istotny statystycznie u mężczyzn 
i kobiet. Być może jest to skutek małej liczebności próby. Jednakże zwraca uwagę 
brak serokonwersji u czterech spośród 28 badanych mężczyzn i tylko dwóch spośród
34 badanych kobiet. W licznych pracach, m. in. w opublikowanej przez nasz zespól 
(6), zaobserwowano przewagę występowania serokonwersji u kobiet. Uzyskana sero
konwersja u personelu medycznego w zależności od wieku osób szczepionych jest 
zbieżna z obserwacjami poczynionymi przez nas (6) oraz przez innych autorów (1). 
Wraz z wiekiem znamiennie statystycznie pogarszała się odpowiedź na szczepienia. 
Średnia arytmetyczna wieku osób, u których wystąpiła serokonwersja wynosiła 
w grupie badanej 32,6 lat, natomiast osób bez serokonwersji była o 7 lat wyższa. 
Jednakże obserwowane miana przeciwciał u poszczególnych osób były bardzo zróż
nicowane, np. 927 IU/1 u osoby 58-letniej i 150 IU/1 u 24-letniej.

Wzmożonych odczynów poszczepiennych ani powikłań w ciągu pięciodniowej 
samoobserwacji po podaniu szczepionki nie zaobserwowano.
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J. Juszczyk, H. Rokossowski, M. Krajewska, A. Piątek

HUMORAL RESPONSE ESTIMATED FOR THE MEDICAL STAFF AFTER VACCINE 
GEN H-B-VAX AGAINST VIRUS HEPATITIS В

SUMMARY

Within the group of 260 members of medical staff, the presence of the HBV markers was found 
in 87 persons (33,5%). Vaccination, which was of a voluntary character, was initiated in the group 
of 75 persons according to the pattern of 0, 1 ,6  months with the use of vaccine GenH-B-Vax 
(Merck Sharp Dohme -  Chibret A. G.) was completed in 62 persons.

Humoral response was investigated with quantitative measurment of anti-HBs 30 days after 
each doses of the vaccine. After three doses of vaccine a protective level of anti-HBs (>10  IU/I) have 
been obtained in 90,3% of vaccinated. Humoral response was higher in the group of younger (below 
35 years of life) employees.

Investigated vaccine was highly immunogenic and was well tolerated.
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CHOROBY ZAKAŹNE W POLSCE W 1989 R. NA TLE SYTUACJI 
W EUROPIE I W ŚWIECIE

WSTĘP

Po ponad dwudziestu latach malejącego zainteresowania chorobami zakaźnymi 
w Europie i w świecie w ciągu ostatnich lat następuje wzrost zainteresowania tymi 
chorobami a przyczyną tego wzrostu są między innymi trudności w opanowaniu 
zakażeń i zatruć pokarmowych; jest nowa sytuaq'a epidemiologiczna zakażeń przeno
szonych drogą płciową, zwłaszcza wzrastający udział wirusowego zapalenia wątroby 
typu В i innych wirusowych zakażeń a wśród nich coraz bardziej niepokojący wzrost 
liczby zakażeń ludzkim wirusem upośledzenia odporności (HIV -  Human Immuno
deficiency Virus) oraz zachorowań na AIDS -  zespól nabytego upośledzenia odpor
ności. Źródłem zaniepokojenia są również trudności w opanowaniu chorób tropikal
nych, przy wzrastającym ruchu migracyjnym ludności krajów trzeciego świata do 
Europy oraz mieszkańców Europy do krajów Afryki, Azji i innych regionów 
tropikalnych.

Przyczyną wzrostu zainteresowania chorobami zakaźnymi w Europie i w świecie 
jest ponadto planowa działalność Światowej Organizacji Zdrowia (ŚOZ), która 
wytyczyła ambitne zadania wyeleminowania lub wykorzenienia do 2000 roku nie
których chorób zakaźnych drogą szczepień, a mianowicie: poliomyelitis, błonicy, odry 
oraz opanowania tężca noworodków, krztuśca i gruźlicy dziecięcej. Postanowiono 
również doprowadzić do znacznego ograniczenia innych chorób zakaźnych w wyniku 
postępowania zapobiegawczego, wczesnego rozpoznania i właściwego leczenia chorób.

W Europie, zgodnie ze strategicznym planem Regionu Europejskiego ŚOZ, 
postanowiono do 2000 roku wyeleminować siedem chorób zakaźnych: odrę, polio- 
myelitis, tężec noworodków, wrodzoną różyczkę, błonicę, wrodzoną kiłę oraz malarię 
pochód zenia kraj owego. T

Dla przyśpieszenia opanowania w Europie tych chorób, którym można zapobiegać 
drogą szczepień, zorganizowano w Budapeszcie, w kwietniu 1988 r. pierwsze spotkanie 
organizatorów i kierowników narodowych programów szczepień w krajach europej
skich. Na spotkaniu tym postanowiono organizować co roku zebrania w tym samym 
gronie w celu dokonywania przeglądu strategii i inicjatyw służących wypełnieniu zadań 
uJ?tych w planie strategicznym Regionu Europejskiego ŚOZ do roku 2000. Po
stanowiono również udzielić pomocy krajom pozostającym w tyle w realizacji 
nakreślonego programu.

W maju 1989 r. zorganizowano w Istambule drugie spotkanie kierowników 
narodowych programów szczepień, w którym uczestniczyli przedstawiciele 28 krajów 
europejskich oraz obserwatorzy z ramienia Komisji Współpracy Europejskiej,
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UNICEF, UNDP (Program Rozwoju Narodów Zjednoczonych) oraz Międzyna
rodowej Organizacji Rotary. Dokonano ocen krajowych programów szczepień 
i ich realizacji w odniesieniu do założeń ogólnoświatowego programu szczepień 
ŚOZ (Expanded Programme on Immunization -  EPI). Przede wszystkim zwrócono 
uwagę na rozwój programu szczepień przeciw poliomyelitis i na strategię wykorzenienia 
poliomyelitis w Europie oraz na postępy szczepień przeciw odrze, błonicy, wrodzonej 
różyczce i przeciw tężcowi noworodków. Zwrócono również uwagę na problemy 
związane z programem szczepień przeciwko krztuścowi, śwince i wirusowemu 
zapaleniu wątoby typu B.

Wykorzenienie poliom yelitis

Wykorzenienie poliomyelitis znalazło się w centrum uwagi ogólnoświatowego 
i europejskiego programu zwalczania chorób zakaźnych do 2000 roku. Dotychczasowe 
wyniki zwalczania poliomyelitis w Europie oraz w regionach obu Ameryk i Zachod
niego Pacyfiku utorowały drogę tej inicjatywie.

W regionie europejskim trzy kraje rejestrują nadal endemiczne zachorowania 
na poliomyelitis -  Turcja, Związek Radziecki i Rumunia. W Turcji liczba zachorowań 
zmniejszyła się z'~2T*T w T982 r. do 6 w 1987 r. i dó 16 w 1988 r. W Związku 
Radzieckim liczba zachorowań na poliomyelitis wahała się w latach 1982-1988 
od 115 do 257. Wśród 165 zachorowań zarejestrowanych w 1988 r. -  118 pojawiło 
się w trzech republikach: Azerbejdżanu, Turkmenii i Uzbekistanu. Ponadto 
w Hiszpanii w roku 1984 zarejestrowano 2 zachorowania, w 1985 r. -  6, a w 1986 r. 
nie było zachorowań. Zdawało się więc, że wykorzenienie poliomyelitis w Hiszpanii 
jest już bliskie. Ale w 1987 r. pojawiło się 11 zachorowań, a w 1988 r. dalsze
4 zachorowania, głównie na południu Hiszpanii wśród Cyganów. W Rumunii 
rokrocznie rejestruje się po kilkanaście zachorowań na poliomyelitis', a w Izraelu 
zarejestrowano w 1988 r. 15 porażennych zachorowań wśród dziesięciolatków. 
Większość tych chorych było szczepionych we wczesnym dzieciństwie, w powiatach, 
w których stosowano głównie inaktywowaną szczepionkę. Z przedstawionych 
danych wynika, że wykorzenienie poliomyelitis w Europie jest możliwe już w ciągu 
najbliższych łat, ale wymaga konsekwentnie prowadzonej akcji szczepień i in
tensywnego nadzoru epidemiologicznego.

Polska znajduje się w grupie 23 krajów Europy zaliczanych w światowym programie 
wykorzenienia poliomyelitis do kategorii A, tj. do krajów, które w ciągu ostatnich 
trzech lub więcej lat nie zarejestrowały endemicznego zachorowania, spowodowanego 
dzikim wirusem poliomyelitis pochodzenia krajowego i w których powyżej 80% dzieci 
zostało zaszczepionych trzema dawkami potrójnej szczepionki, przed ukończeniem 
pierwszego roku życia (Expanded Programme of Immunization (EPI) -  World Health 
Organization -  Global Situation, May, 1989).

W 1988 r. w całym świecie, 80 milionów dzieci otrzymało ochronną (trzecią) dawkę 
szczepionki przeciw poliomyelitis przed ukończeniem pierwszego roku życia, co oznacza 
67% dzieci podlegających szczepieniu. Liczby zachorowań na poliomyelitis zmniejszyły 
się w ostatnich latach we wszystkich regionach świata. Obecnie 30% ludności świata 
żyje w regionach wolnych od poliomyelitis, ale 70% zamieszkuje jeszcze nadal 
endemiczne regiony. Według szacunkowych obliczeń, zakażenie wirusem poliomyelitis
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pociąga za sobą corocznie około 250 000 zachorowań, w tym 25 000 zgonów. Na 
świecie żyje około 10 min kalek z wiotkim porażeniem w następstwie przebytego 
w przeszłości zachorowania na poliomyelitis.

Zwalczanie odry

Wśród sześciu chorób wieku dziecięcego objętych rozszerzonym programem 
szczepień (gruźlica, błonica, tężec, krztusiec,, poliomyelitis i odra) odra powoduje rok 
rocznie największe liczby zachorowań i zgonów. Wykorzenienie odry jest znacznie 
trudniejsze niż wykorzenienie poliomyelitis. Ale mimo przewidywanych trudności 
wykorzenienie odry jest również możliwe i zostało zaliczone do zadań rozszerzonego 
programu szczepień. Przedwczesne jednak byłoby określenie terminu wypełnienia tego 
zadania. W wielu krajach trzeciego świata odra powoduje liczne zachorowania i zgony 
wśród niemowląt w wieku poniżej dziewięciu miesięcy życia. Wymaga to odpowied
niego dostosowania kalendarza szczepień dla objęcia szczepieniami młodszych dzieci 
(w wieku 5 do 6 miesięcy) niż przewiduje to dotychczas stosowany kalendarz szczepień. 
Z drugiej strony szczepienia przeciw odrze spowodowały zmianę sytuacji epidemiolo
gicznej starszych dzieci pociągając za sobą wzrost liczby zachorowań dzieci w starszych 
grupach wieku. Pojawiły się epidemie wśród dzieci w wieku szkolnym. Wskazuje to 
na potrzebę wprowadzenia dawki przypominającej u dzieci wstępujących do szkoły. 
Z przeprowadzonych badań wynika ponadto, że dla szczepień dzieci przed dziewiątym 
miesiącem życia wskazane jest wprowadzenie szczepionki o wyższym mianie niż 
obecnie, powszechnie stosowane w Europie.

Ogólny postęp rozszerzonego programu szczepień

Pod koniec lat osiemdziesiątych obecnego stulecia za poważny sukces należy uznać 
dotychczasowe wyniki światowego programu szczepień. Po raz pierwszy w historii 
uzyskano zaszczepienie trzecią, ochronną dawką szczepionki przeciw poliomyelitis 67% 
dzieci przed ukończeniem pierwszego roku życia. Biorąc pod uwagę tylko kraje 
rozwijające się 65%dzieci w pierwszym roku życia otrzymało trzy dawki szczepionki 
przeciw poliomyelitis oraz szczepionki przeciw tężcowi, błonicy i krztuścowi; 72% dzieci 
zostało zaszczepionych szczepionką BCG i 59% dzieci zostało zaszczepionych przeciw 
odrze.Należy oczekiwać, że do końca 1990 r. będzie można doprowadzić do za
szczepienia tymi szczepionkami 80% dzieci w pierwszym i drugim roku życia. Gorsze 
wyniki uzyskano w programie szczepień przeciwtężcowych kobiet ciężarnych. Szcze
pienie to ma chronić przed tężcem noworodków. Tylko 29% kobiet ciężarnych 
otrzymało dwie lub trzy dawki anatoksyny tężcowej.

Szacunkowe obliczenia wskazują na to, że uzyskanie przedstawionego wyżej 
Poziomu szczepień dzieci i kobiet ciężarnych pozwala co roku uchronić od śmierci 
z powodu odry, tężca noworodków i krztuśca około 2,2 min dzieci w całym świecie. 
Należy jednak dążyć do zwiększenia liczby szczepionych, bowiem w obecnej sytuacji 
1 Przy obecnym poziomie uodpornienia co roku ginie jeszcze z powodu odry, tężca 
noworodków i krztuśca około 2,8 min dzieci.

Ograniczamy się do powyższej informacji, dotyczącej światowego programu 
szczepień i zwalczania chorób zakaźnych dzieci, albowiem wkraczamy w ostatnią



20 J. Koslrzewski, J. Piątkowski Nr 1 - 2

dekadę XX wieku, w której zamierzone jest i staje się realne wyeleminowanie lub 
opanowanie w całym świecie błonicy, tężca noworodków, krztuśca, poliomyelitis, odry 
i gruźlicy dziecięcej.

Choroby zakaźne w Polsce w 1989 r.

Sytuacja epidemiologiczna chorób zakaźnych w Polsce w 1989 r. nie uległa 
większym zmianom w porównaniu z sytuacją w roku 1987 i 1988 oraz w porównaniu 
z medianą rocznej liczby zachorowań i zgonów w latach 1983-1987 zmiany te są 
również stosunkowo niewielkie, z wyjątkiem niektórych grup chorób (tabela I.).

Zmniejszyła się liczba zachorowań na dur brzuszny i dury rzekome z 45 
w 1987 r. do 23 w 1989 r. Natomiast wzrosła w 1988 r. liczba zachorowań 
na inne salmonelozy z 22620 w 1987 r. do 26254 w 1988 r. a liczba przypadków 
zatruć pokarmowych spowodowanych przez pałeczki Salmonella wzrosła do 35268 
w 1988 r. Mediana rocznej liczby zachorowań na inne salmonelozy w latach 
1983-1987 wynosiła 21894 a mediana przypadków zatruć pokarmowych spo
wodowanych przez pałeczki Salmonella wynosiła 17178. Oznacza to tendencję 
wzrostową zapadalności na salmonelozy w Polsce w ostatnim dziesięcioleciu. 
Ogólna liczba przypadków zatruć pokarmowych o różnej etiologii zwiększyła 
się z 32283 w 1987 r. do 40979 w 1988 r. a w 1989 r. obniżyła się do 35305. 
Wzrosła również liczba zachorowań na czerwonkę z 5480 (mediana 1982-1986) 
do 8578 w 1989 r. i do 11321 w 1988 r. Oznacza to również tendencję wzrostową 
w ostatnim dziesięcioleciu. Natomiast liczba zachorowań na biegunkę dzieci 
do lat 2 wzrosła do 26859 w 1988 r. i opadła do 22233 w 1989 r.; w porównaniu 
z medianą w latach 1983-1987 (28292) oznacza to wyraźne obniżenie liczby 
zachorowań.

W ostatnim pięcioleciu pomyślnie przedstawia się sytuacja epidemiologiczna 
chorób zakaźnych dzieci objętych światowym programem szczepień. W roku 1987 
i 1988 zarejestrowano tylko po jednym zachorowaniu na błonicę. Mediana rocznych 
liczb zachorowań na krztusiec w latach 1982-1986 wynosiła 304 a w roku 1987 
zarejestrowano 295 zachorowań zaś w 1989 r. tylko 174, a w 1989 r. — 107. Polska 
znalazła się wśród krajów o najniższej zapadalności na krztusiec w Europie. Liczba 
zachorowań na odrę zmniejszyła się z 11271 (mediana z lat 1982-2986) do 1286 
w 1987 r. i 1005 w 1988 r. wzrosła jednak do 7225 w 1989 r.

Mimo tego wzrostu były to najniższe liczby zachorowań na odrę od czasu 
rozpoczęcia jej rejestracji w Polsce.

W roku 1988 zarejestrowano cztery zachorowania na poliomyelitis chłopców 
w wieku: trzech, sześciu, dziewięciu i dwudziestu miesięcy, z województw radomskiego, 
krośnieńskiego, kieleckiego i katowickiego. Najmłodszy z nich S.P. byl dwukrotnie 
szczepiony doustnie potrójną szczepionką i zachorował 12 dni po drugiej dawce 
szczepionki. Z kalu wyhodowano od niego wirusa poliomyelitis III typu. Pozostali 
trzej chłopcy nie byli szczepieni przeciw poliomyelitis. Od chorego 11.B. w wieku 
6 miesięcy, wyhodowano z płynu mózgowo-rdzeniowego wirusa poliomyelitis II typu. 
U chorego G.A. w wieku 9 miesięcy, stwierdzono wzrost miana przeciwciał dla wirusa 
poliomyelitis typu II. Od najstarszego chorego, w wieku 20 miesięcy, z niedorozwojem
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psychoruchowym, wyhodowano z kału wirusa poliomyelitis typu II. Wszystkie wyho
dowane szczepy zakwalifikowano do szczepów podobnych szczepionkowym. Ostatnie 
dzikie szczepy wirusów poliomyelitis wyhodowano w Polsce w roku 1982 i 1984. W roku 
1989 nie było w Polsce zachorowań na poliomyelitis.

Wzrastają liczby zachorowań na płonicę i różę, natomiast zmniejsza się zapadalność 
na paciorkowcowezapaleme gardła."Zmniejszyła się również liczba zachorowań na 
zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych z 7596, mediana z lat 1982-1983, do 6297 
w 1987 r., 4847 w 1988 r., i 5139 zachorowań w 1989 r., ale roczne liczby zgonów 
utrzymują się nadal na wysokim poziomie od 502 do 555. Główną przyczyną 
zachorowań na zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych są zakażenia wirusowe a głów
ną przyczyną zgonów są zakażenia bakteryjne. Zmniejszenie ogólnej liczby zachorowań 
na zapalenie opon mózgowo-rdzerniowych jest związane ze zmniejszeniem się liczby 
zakażeń wirusowych. W ciągu siedmiu lat nieznacznie zmniejszyła się liczba za
chorowań i zgonów z powodu zapalenia mózgu

Liczba zachorowań na ospę wietrzną wzrosła ze 173194 (mediana 1982-1986) do 
202039 w 1988 r. i 183865 w 1989 r. a liczba zachorowań na różyczkę wzrosła z 15529 
w 1988 r. do 20663 w 1989 r.

Zmniejszyła się liczba zachorowań na wirusowe zapalenie wątroby z 22363 w 1987 r. 
do 21827 w 1988 r., ale wzrosła do 25 078 w 1989 r., mimo tego wzrostu oznacza to 
duży spadek w porównaniu z medianą w latach 1982-1986, kiedy roczna liczba 
zachorowań wynosiła 50028. W roku 1988 65% a w 1989 r. 62% zachorowań na 
wirusowe zapalenie wątroby stanowiły zakażenia HbsAg +  .

Znacznie zmniejszyła się zapadalność na świnkę z 146511 zachorowań -  mediana 
z lat 1983-1987 -  do 113795 w 1987 r. i do 67427 w 1988 r., jednak w 1989 r. wzrosła 
do 81212 zachorowań. Również liczba zachorowań na grypę zmniejszyła się w wymie
nionych okresach odpowiednio z 1578975 (mediana) do 1218292 i do 528690 ale 
wzrosła do 1642126 w 1989 r. Zmniejszyła się liczba zgonów z powodu grypy ze 107 
(mediana) do 59 w 1987 r. i 35 w 1988 r. po czym wzrosła do 65 w 1989 r.

Na zakończenie informacja w sprawie AIDS -  zespołu nabytego upośledzenia 
odporności. Do końca 1988 r. zarejestrowano w Polsce pięć zachorowań na AIDS 
i 111 osób bez objawów choroby serologicznie dodatnich. W 1989 r. zarejestrowano 
jedno zachorowanie na AIDS; w 1987 r. -  dwa i w 1988 r. dwa. Był to niestety ostatni 
rok względnego spokoju, bowiem w 1989 r. liczby zachorowań na AIDS i osób 
serologicznie pozytywnych, zakażonych wirusem HIV (Human Immunodeficiency 
Virus -  ludzki wirus upośledzenia odporności) zaczęły gwałtownie wzrastać; w roku 
1989 zarejestrowano 23 zachorowania na AIDS i 518 zakażonych wirusem HIV. 
Wzrost ten jest związany przede wszystkim z zakażeniem osób stosujących dożylne 
środki odurzające.

Ze wzrostem liczby osób zakażonych wirusem HIV wiąże się niebezpieczeństwo 
wzrostu liczby chorych na gruźlicę. Zjawisko to obserwuje się w niektórych środowis
kach wysokiego ryzyka zakażeń HIV w USA, w Europie Zachodniej oraz w Afryce, 
w krajach dotkniętych epidemią tych zakażeń. Zakażenie wirusem HIV uczynnia 
drzemiące zakażenie prątkiem gruźlicy. Wprawdzie w latach 1975-1988 onserwuje się 
powolny spadek zapadalności na gruźlicę w Polsce, ale należy liczyć się z możliwością 
wzrostu liczby zachorowań na gruźlicę w miarę powiększania się liczby osób zakażo
nych wirusem HIV.
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O D R A -  1989 ROK

Od 1977 roku obserwuje się w Polsce tendencję do spadku liczby zachorowań na 
odrę. W tym czasie występowały nadal okresowe wzrosty zapadalności, ale zapadalność 
w czasie epidemii nie osiągała już poziomu z poprzednich lat epidemicznych.

Ostatni okresowy wzrost zachorowań zaczął się w IV kwartale 1983 r., osiągnął 
szczyt w 1984 r. i utrzymał się do połowy 1985 roku. Od III kwartału 1985 roku do 
I kwartału 1989 r. zanotowano dalszy spadek liczby zachorowań (tabela I).

T a b e l a  I .  Odra w Polsce w latach 1960-1989

* mediana
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T a b e l a  I I . Odra w Polsce w latach 1983-1989. Zachorowania i zapadalność na 100000 mieszkań
ców wg województw



Rye. 1. Zachorowania na odrę w latach 1981-1989 w dwutygodniowych okresach czasu

W latach 1986 -1988 zapadalność na wsi była nieznacznie wyższa od zapadalności 
w miastach. W 1989 roku różnica ta uległa zwiększeniu — z a p a d a ln o ś ć  w miastach wzrosła 
w porównaniu do 1988 roku prawie 6-krotnie i wyniosła 14,6 a na wsi 9-krotnie i wyniosła 
26,1. Najwyższa zapadalność wystąpiła w miastach o liczbie ludności od 50 do 100 tys.
-  37,3, w których w ciągu ubiegłych 4 lat zapadalność była najniższa w kraju (tab. III).

T a b e l a  I I I . Odra w Polsce w latach 1985-1989. Zapadalność na 100000 w miastach i na wsi

Zapadalność zwiększyła się we wszystkich grupach wieku, nadal była najwyższa 
wsrod dzieci w wieku 13—24 miesiące. O ile, w porównaniu do 1988 roku, wzrost 
zapadalności dzieci w wieku 0—5 lat byl 2—2,5 krotny to w wieku 6—9 lat od 4 do 
ponad 8-krotny (tab. IV). Jednak największa różnica w zapadalności dotyczyła grup 
wieku 10-14 i 15-19 lat, w których z 4,2 i 1,1 w 1988 roku wzrosła do 70,3 i 74,8 
w 1989 roku. Na te dwie grupy wieku przypada 59,5% wszystkich zachorowań, które 
wystąpiły w 1989 roku; w latach 1987 i 1988 na te grupy wieku przypadało zaledwie 
15-16%  ogółu zachorowań.
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T a b e l a  I V.  Odra w Polsce w latach 1987-1989. Zapadalność na 100000 i odsetki zachorowań 
w wieku 0-29 lat

•  w 1987 roku zachorowania w wieku 30 i więcej stanowią -  1,3%; w 1988 roku -  0,7%; w 1989 roku -  0,3%

W 1989 roku nie zanotowano zgonów z powodu odry.
Stan zaszczepienia dzieci przeciw odrze w dniu 31 grudnia 1989 r. ilustruje tabela V

i rycina 2. Jak wynika z przedstawionych danych uległ zmniejszeniu odsetek dzieci 
szczepionych w drugim roku życia z 79,1 w 1988 roku do 69,4 w 1989 roku. Najwięcej 
dzieci zaszczepiono zgodnie z kalendarzem szczepień (tzn. urodzonych w 1988 roku) 
w woj. olsztyńskim 92,2%, wysoki odsetek zaszczepionych uzyskano w woj. bielskim
-  85,3%. Najniższy odsetek dzieci zaszczepiono w woj. leszczyńskim, zaledwie 48,4% 
oraz bardzo niski odsetek, niewiele przekraczający 50% w woj. krakowskim 50,1, 
opolskim 50,6, nowosądeckim 52,2%. Ogółem w Polsce poziom zaszczepienia dzieci 
urodzonych w latach 1985-1987 osiągnął 96,7% i we wszystkich województwach 
z wyjątkiem woj. krakowskiego przekraczał 92% -  w woj. krakowskim wynosił 86,7%.

T a b e l a  V.  Liczba i odsetek dzieci zaszczepionych przeciw odrze w Polsce w latach 1986-1989 
wg roku urodzenia
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Ryc. 2. Szczepienia przeciw odrze dzieci urodzonych w 1987 i 1988 r. Stan w dniu 31.XII.89 r.
(odsetek zaszczepionych)

Dzieci z rocznika 1987 Dzieci z rocznika 1988

W czasie epidemii wystąpiły znaczniejsze niż w okresie międzyepidemicznym 
różnice w zapadalności na odrę osób szczepionych i nie szczepionych, wskazujące na 
wysoką skuteczność szczepionki przeciw odrze. Zapadalność dzieci w wieku 1 - 4  lata, 
nie szczepionych przeciw odrze, wahała się w granicach od 234,6 do 981,7 a zapadalność 
dzieci szczepionych -  od 9,3 do 11,7 na 100.000 (tab. VI)

T a b e la  V I. Zapadalność na odrę w latach 1988 i 1989 dzieci szczepionych i nie szczepionych 
przeciw odrze

~ które do roku sprawozdawczego nie chorowały na odrę
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Oszacowany stan uodpornienia (tab. VII) nie uległ zmianie wśród dzieci w wieku 
2 - 4  lata, natomiast zmniejszył się wśród dzieci w wieku 13-24 miesiące. Było to 
spowodowane tym, że w 1989 roku zaszczepiono mniej dzieci zgodnie z kalendarzem 
szczepień.

T a b e l a  VI I .  Stan uodpornienia przeciw odrze dzieci urodzonych w latach 1985-1988

Uogólniając można stwierdzić, że po prawie 4 latach spadku zachorowań wystąpiła 
tzw. epidemia wyrównawcza. Prawie 63% chorych było w wieku 10 i więcej lat. 
W czasie epidemii chorowały zarówno osoby szczepione jak i nie szczepione przeciw 
odrze ale zapadalność osób nieszczepionych była wielokrotnie wyższa niż osób 
szczepionych. Budzi niepokój fakt zaszczepienia znacznie mniejszego odsetka dzieci 
w wieku 13-24 miesiące niż w poprzednich dwu latach.

Należy zwrócić uwagę na to, że od IV kwartału 1989 r. zaprzestano w Polsce 
stosować szczepionkę ze szczepu L-16 produkcji Instytutu Preparatów Wirusowych 
w Moskwie, zastępując ją szczepionką ze szczepu Schwarza o nazwie Mevilin-L 
produkcji firmy Evans Medical Ltd. Anglia.
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KRZTUSIEC -  1989 ROK

W 1989 r. w Polsce zarejestrowano 107 zachorowań na krztusiec; była to najniższa 
liczba zachorowań od 1980 roku. Zapadalność wyniosła 0,3 na 100 tysięcy i była 
znacznie niższa od zapadalności w 1988 roku i od mediany w latach 1983-1987 (tab. I).

T a b e l a  I .  Krztusiec w Polsce w latach 1983-1989. Zachorowania i zapadalność na 100000 
wg województw
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Krzusiec zanotowano w 25 województwach: największa liczba zachorowań wy
stąpiła w wojew. miejskim krakowskim -  32 zachorowania, zapadalność -  2,6 na 
100000. W pozostałych województwach liczba zachorowań była w granicach od 1 do 
8 (wojew. katowickie), a zapadalność od 0,1 do 1,6 na 100 000.

Najwięcej zachorowań wystąpiło w IV kwartale roku -  44 przypadki (41,1%). 
Najniższą liczbę zachorowań zanotowano w I kwartale -  13 przypadków (12,2%). 
Hospitalizowano 52 chorych (48,6%).

Z analizy wywiadów epidemiologicznych, nadsyłanych przez Wojewódzkie Stacje 
Sanitarno-Epidemiologiczne, wynika, że wśród chorych najliczniejszą grupę stanowiły 
dzieci w wieku od 0 do 4 lat -  88 zachorowań (82,2%); zapadalność w tej grupie 
wyniosła 2,9 na 100000. Jednakże najliczniej chorowały niemowlęta -  45 zachoro
wań (42,0%), zapadalność 7,9 na 100000 (tab. II). W I kwartale życia zachorowały 
22 niemowlęta (49,0%), w tym najmłodsze liczyło 3 tygodnie życia.

T a b e l a  I I .  Krztusiec w Polsce w 1989 r. Zachorowania i zapadalność na 100 000 i udział procentowy 
zachorowań w mieście i na wsi
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Większość zachorowań na krztusiec wystąpiła w środowisku miejskim: miasto 
_ 65 chorych, wieś -  42 chorych. Przy jednakowej ogólnej zapadalności (0,3 na 
100 000) w mieście i na wsi, wśród niemowląt zaznacza się wyraźnie wyższa zapadalność 
w mieście: miasto -  9,0, wieś -  7,9 na 100 000 (tab. II).

Analiza zapadalności w zależności od płci, wykazuje nieco wyższą zapadalność 
płci żeńskiej w wieku od 0 do 9 lat. Ogólna zapadalność jest jednakowa dla obu płci 
(tab. III).

W 1989 r. wystąpiło ogółem 12 ognisk rodzinnych krztuśca, które objęły 28 dzieci 
(26,1% ogólnej liczby chorych). W 10 ogniskach chorowało po 2 dzieci, w jednym 
z nich zachorowały 3-miesięczne bliźnięta. W pozostałych 2 ogniskach zachorowało
3 i 4 dzieci. Tylko w 4 ogniskach ustalono źródło zakażenia -  kontakt z chorym na 
krztusiec.

T a b e l a  I I I .  Krztusiec w Polsce w 1989 r. Zachorowania, zapadalność na 100 000 i udział procentowy 
zachorowań wg płci i wieku
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Aniela Adonajlo 

PŁONICA -  1989 ROK

W 1989 r. w Polsce zanotowano 23002 zachorowania na płonicę; zapadalność 
wyniosła 60,6 na 100 000. Zachorowania i zapadalność były wyższe w porównaniu 
z medianą w latach 1983-1987 (14.613 zachorowań, zapadalność 39,6/100 000, ale 
znacznie niższe niż w poprzedzającym 1988 roku, który dla płonicy był rokiem 
epidemicznym (tab. I).

T a b e l a  I .  Płonica w Polsce w latach 1983-1989. Zachorowania i zapadalność na 100000 
wg województw
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Największą liczbę zachorowań na płonicę w 1989 r. notowano w wojew. st. 
warszawskim -  2607 przypadków; wysoką zapadalność na płonicę, przewyższającą 
ponad dwukrotnie średnią zapadalność krajową, zanotowano w województwach: 
poznańskim -  132,0 na 100 000, w wojew. st. warszawskim -  107,8, wojew. 
nowosądeckim -  93,4 oraz w wojew. m. krakowskim -  92,9/100 000.

Najniższą zapadalność notowano w wojew. krośnieńskim -  16,5.
Zapadalność w miastach -  78,4 na 100 000 była ponad dwukrotnie wyższa, niż na 

wsi -  32,3/100 000. Najwyższą zapadalność -  82,4 notowano w dużych miastach
o liczbie ludności od 50 tysięcy do 100 000 mieszkańców i powyżej 100 tysięcy 
mieszkańców (tab. II).

T a b e l a  I I .  Płonica w Polsce w 1989r. Liczba zachorowań i zapadalność na 100000 mieszkańców 
na wsi i w miastach
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Różnice w zapadalności między miastem i wsią są wyraźnie zaznaczone we 
wszystkich grupach wieku od 0 do 14 lat, ale największe różnice dotyczą grupy wieku 
od 2 lat do 6 lat; zapadalność w mieście w tych grupach jest 3-4 krotnie wyższa, niż 
na wsi. Wśród starszych dzieci od 10 do 14 lat, zapadalność w mieście jest ponad 
dwukrotnie wyższa. Wśród osób dorosłych zapadalność na płonicę jest niska i różnice 
między miastem i wsią nie są wyraźnie zaznaczone (tab. III). Analiza częstości 
względnej zachorowań na płonicę w grupach wieku w mieście i na wsi wykazała, że 
w miastach najwyższy odsetek zachorowań przypada na wiek 4 i 5 lat, natomiast na 
wsi najwyższy odsetek zachorowań dotyczy osób w wieku od 7 do 19 lat.

T a b e l a  I I I .  PłonicawPolscewl989r.Zachorowania,zapadalnośćnal00000ipodziałprocentowy 
zachorowań wg wieku w miastach i na wsi
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T a b e l a  I V.  Płonica w Polsce w 1989 r. Zachorowania, zapadalność na 100000 i pod ział procentowy 
zachorowań wg wieku i płci

W 1989 roku hospitalizowano 186 chorych na płonicę, tj. 0,8%. Najwięcej chorych 
hospitalizowano w wojew. łomżyńskim -  5,1%, zamojskim -  4,3%, krośnieńskim
-  3,7%, suwalskim -  3.2%, koszalińskim -  2,5% i m. łódzkim -  2,4%.
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Jadwiga Żabicka

NAGMINNE ZAPALENIE PRZYUSZNICY (NZP) -  1989 ROK

W 1989 roku zarejestrowano 81 212 zachorowań na nzp, tj. o 13 885 przypadków 
więcej w porównaniu z rokiem poprzednim (67427). Zapadalność -  213,9/100000 
-nieznacznie przewyższała współczynnik z 1988 r. (178,1), ale była blisko dwukrotnie 
wyższa od mediany za okres 1983-1987 (400,6).

W poszczególnych województwach zapadalność wahała się od 46,1 do 401,1. 
Najwyższą zapadalność zanotowano w woj. płockim i piotrkowskim, natomiast 
najniższa była w woj. konińskim i łomżyńskim. W 30 województwach wystąpił wzrost 
zapadalności w porównaniu z rokiem poprzednim, w 15 województwach zapadalność 
obniżyła się, a w czterech pozostała na podobnym poziomie (tabela I).

T a b e l a  I .  Nagminne zapalenie przyusznicy w Polsce w latach 1983-1989. Zachorowania i zapadal
ność na 100 000 wg województw
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Tabe l a  11. Nagminne zapalenie przyusznicy w Polsce w latach 1988-1989. Zapadalność wg wieku

Nadal obserwowano wyższą zapadalność w miastach -  247,7 w porównaniu 
z zapadalnością na terenach wiejskich -  160,1 (tabela III).

Zarówno na terenach miejskich jak i wiejskich zapadalność mężczyzn była wyższa 
°d zapadalności kobiet (tabela IV).

T a b e la  111. Nagminne zapalenie przyusznicy w Polsce w latach 1988-1989. Zapadalność na wsi
i w miastach
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T a b e l a  I V.  Nagminne zapalenie przyusznicy w Polsce w 1989 r. Zapadalność wg płci i środowiska

Z analizy sezonowego rozkładu zachorowań wynika, że większość zachorowań 
wystąpiła od października do grudnia (35%) oraz w maju i w czerwcu (20%), najmniej 
osób chorowało w sierpniu i we wrześniu (6%).

W szpitalach leczono 1 593 chorych, co stanowiło 2% ogółu zarejestrowanych 
zachorowań. Odsetek hospitalizowanych chorych w różnych województwach wahał 
się od 0,2 do 5,9 (tabela I). W 1989 roku nie zarejestrowano ani jednego zgonu 
z powodu nzp.
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Halina Rudnicka 

GRYPA -  1989 ROK

W 1989 roku zarejestrowano w Polsce 1 642 126 zachorowań na grypę. Najwyższą 
zapadalność zanotowano w województwie łódzkim, warszawskim i legnickim (15 787,5; 
14 527,7 i 11 773,9 na 100 000). Najniższą zapadalność zanotowano w woj. łomżyńskim 
(66,0 na 100 000). Zapadalność na grypę w skali całej Polski wynosiła 4325,6 na 100 000 
(tab. I). Zachorowania dzieci w wieku do 14 lat stanowiły około 50% wszystkich 
zarejestrowanych przypadków grypy a zapadalność wynosiła 8324,6 na 100000. 
Hospitalizowano 335 osób, w tym 179 dzieci do 14 lat.

Ta b e l a  I. Grypa w Polsce w latach 1988 -  1989 wg województw.



44 H. Rudnicka Nr 1 - 2

Z ogólnej liczby zachorowań na grypę ponad 95% przypadków wystąpiło w pier
wszym kwartale roku.

W 1989 r. zarejestrowano 65 zgonów z powodu grypy, z tego 27 w mieście i 38 
na wsi. Umieralność wynosiła 0,17 na 100 000 (odpowiednio 0,12 i 0,25 na 100000). 
Najwyższą umieralność stwierdzono w woj. piotrkowskim (1,09 na 100 000). Większość 
zgonów (57) wystąpiła w okresie od stycznia do marca. Zmarło 6 osób w wieku 
0 - 4  lata, 7 osób w wieku 20 -  59 lat oraz 55 osób w wieku powyżej 60 lat.

Zachorowania zostały wywołane typem wirusa A(H3N2) podobnym do A/Sichu- 
an2/87 i do A/OMS/5389/88 oraz A/H1N1/ podobnym do A / T a i w a n / 1 / 8 6

i A/Singapore 6/86.
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Halina Rudnicka 

RÓŻYCZKA -  1989 ROK

W 1989 roku zarejestrowano w Polsce 20663 zachorowania na różyczkę a zapadal
ność wyniosła 54,4 na 100 000 mieszkańców (tab. I). Najwyższą zapadalność zanoto
wano w województwie poznańskim (120.9 na 100 000) i suwalskim (115,7 na 100 000). 
Najniższą zapadalność miało województwo siedleckie (20,5 na 100 000). Nie notowano 
zgonów. Hospitalizowano 111 osób.

Jak zwykle obserwowano sezonowy wzrost liczby zachorowań na początku roku.

T a b e l a  I .  Różyczka w Polsce w latach 1983 -  1989. Zachorowania i zapadalność na 100000 
mieszkańców wg województw.
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Analiza zachorowań na różyczkę w Polsce wykazała nieco wyższą zapadalność 
mężczyzn (57,5 na 100 000) niż kobiet (51,5 na 100 000). Jak co roku zapadalność 
kobiet w wieku rozrodczym jest kilkakrotnie wyższa od zapadalności mężczyzn 
(tab. II).

Najwyższa zapadalność w 1989 r. dotyczyła dzieci w wieku 5-9 lat (275,9 na 
100 000), a w tym dzieci sześcioletnich (322,6 na 100 000). Zachorowania dzieci w wieku 
do 14 lat stanowiły 94,1% ogółu zachorowań na różyczkę.

Ogólny współczynnik zapadalności na różyczkę w miastach był ponad dwukrotnie 
wyższy niż na wsi (tab. III). Najwyższą zapadalność obserwowano w miastach o liczbie 
mieszkańców ponad 100 000 (tab. IV).

.
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T a b e l a  II.  Różyczka w Polsce w 1989 r. Zapadalność na 100 000 ludności i podział procentowy 
wg płci i wieku.

Ta b e l a  I I I .  Różyczka w Polsce w 1989 r. Zapadalność na 100 000 ludności i podział procentowy 
wg płci i środowiska.
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T a b e l a  IV. Różyczka w Polsce. Zapadalność na 100 000 ludności wgśrodowiska oraz liczby ludność 
w miastach.
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Jadwiga Żabicka

ZAPALENIE OPON MÓZGOWO-RDZENIOWYCH
I ZAPALENIE MÓZGU -  1989 ROK*

1. Zachorowania i zapadalność.

W 1989 roku zarejestrowano 5139 zachorowań na zapalenie opon mózgowo- 
-rdzeniowych (m.-rdz.), w tym 2 184 enterowirusowych, 298 meningokokowych, 2 212
o etiologii bakteryjnej i 445 nieokreślonej (tab. I). Zapadalność na zapalenie opon 
m.-rdz. w 1989 roku wynosiła 13,5/100 000 i była zbliżona do ubiegłorocznej 12,8, ale 
niższa była od mediany z okresu 1983-1987 r. (13,5). W poszczególnych wojewódz
twach liczba zgłoszonych zachorowań wynosiła od 25 do 340, a zapadalność wynosiła 
od 5,7 do 29,9 (tab. II).

T a b e l a  I .  Zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych i mózgu w Polsce w latach 1983-1989. Za
chorowania i zapadalność na 100000

Żródlo: Biuletyn Min. Zdr. i Op. Spot.
Symbole wg Międzynarodowej Klasyfikacji Chorób

W opracowaniu technicznym brała udział p. B. Kondej i p. G. Dutkiewicz z Zakładu 
Epidemiologii PZH
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T a b e l a  I I .  Zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych w Polsce w latach 1983-1989. Zachorowania 
i zapadalność wg województw. Zgony i umieralność (na 100000)
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• dotyczy bakteryjnego i nieokreślonego zapalenia opon m.-rdz. (symbole „320-322” wg Międz. Klasyfikacji Chorób)

Zachorowań na zapalenie mózgu zgłoszono 254 tj. o 73 przypadki mniej w porów
naniu z rokiem poprzednim, a zapadalność -  0,7 była podobna do roku 1988 (0,9), 
ale niższa od mediany (1,1) w latach 1983-1987 (tab. III).

T a b e l a  I I I .  Zapalenia mózgu w Polsce w latach 1983-1989. Zachorowania i zapadalność wg 
województw. Zgony i umieralność (na 100000)
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* dolyczy symbolu „323” wg Międzynarodowej Klasyfikacji Chorób

2. Zgony i umieralność.

W 1989 roku wykazano 423 zgony z powodu ropnego zapalenia opon m.-rdz., 
5 zgonów w przebiegu enterowirusowego zapalenia opon m.-rdz. oraz 236 zgonów 
z powodu zapalenia mózgu. Jak wynika z analizy 298 wywiadów od chorych na 
meningokokowe zapalenie opon m.-rdz. u 20 osób choroba miała przebieg śmiertelny.

Podobnie jak w latach poprzednich najwyższa umieralność towarzyszyła ropnemu 
zapaleniu opon m.-rdz. -  1,1/100 000, a także była wysoka w zapaleniu mózgu -  0,6 
(tab. IV). Najwyższa umieralność z powodu zapalenia opon m.-rdz. (21,0) i zapalenia 
mózgu (7,7) dotyczyła niemowląt (tab. V).

T a b e l a  I V. Zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych i mózgu w Polsce w latach 1983-1989. Zgonjf 
i umieralność na 100 000

Żródto: Biuletyn Min. Zdr. i Op. Społ.
* Symbole wg Międzynarodowej Klasyfikacji Chorób

.
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T a b e l a  V. Zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych i zapalenia mózgu w Polsce w latach 1988-1989. 
Zgony i umieralność wg grup wieku (na 100000)

Źródło: Dane GUS
* Symbole wg Międzynarodowej Klasyfikacji Chorób
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Większość zachorowań-227 (76%)-wystąpiła wśród najmłodszych dzieci w wieku 
0 - 4  lata, w tym 119 dotyczyło niemowląt (40%). Wśród mieszkańców miast wystąpiły 
154, a na terenach wiejskich 144 zachorowania. Więcej zachorowań wystąpiło wśród 
mężczyzn (181) niż wśród kobiet (117). Wśród 298 zgłoszonych zachorowań 20 osób 
zmarło (śmiertelność 6,7%).

B. Ropne (bakteryjne) zapalenie opon m.-rdz.

W 1989 r. zarejestrowano 2212 zachorowań na bakteryjne zapalenie opon m.-rdz. 
tj. o 113 więcej w porównaniu z 1988 rokiem, a liczba zachorowań o nieokreśloną 
etiologii zwiększyła się z 314 do 445. Zapadalność na bakteryjne zapalenie opon 
wynosiła 5,8/100 000 i była zbliżona do zapadalności w roku ubiegłym (tabela I). 
W poszczególnych województwach liczba zachorowań wynosiła od 5 (chełmskie) do 
138 (katowickie), a zapadalność wahała się od 2,0 do 15,4, najwyższa była w woj. 
białostockim.

Jak wynika z analizy zachorowań nadal wyższa zapadalność utrzymywała się wśród 
mężczyzn -  8,4 w porównaniu z kobietami -  5,0, a zapadalność wśród mieszkańców 
wsi -  8,3 była wyższa od zapadalności w miastach -  5,6 (tab. VI).

T a b e l a  V I . Zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych w Polsce w latach 1988-1989. Zapadalność na 
100000 wg płci i środowiska

Żródlo: wg opracowań 49 WSSE i PZH
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T a b e l a  VI I .  Zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych w Polsce w latach 1988-1989. Zapadalność 
na 100000 wg wieku

Źródło: wg opracowań 49 WSSE i PZH



zarejestrowanych zachorowań, co przemawia na niekompletną rejestracją zachorowań 
oraz niedokładną weryfikacją kart zgonu (tab. III).

Analiza zgonów wg wieku wykazała, że najwyższa umieralność -  7,7 dotyczyła 
niemowląt (tab. V).

Mimo podejmowanych badań wirusologicznych i serologicznych etiologia za
chorowań jak i zgonów w większości przypadków nie jest znana. Zarejestrowano osiem 
przypadków podostrego stwardniejącego zapalenia mózgu (SSPE) oraz jeden 
Zespół Rey’a.

Ponadto zgłoszono sześć przypadków rozpoznanych jako kleszczowe zapalenie 
mózgu w woj. białostockim (3), bydgoskim (1) i olsztyńskim (2). Zachorowania te 
wystąpiły od maja do października.

56 J. Żabicka Nr 1 -2
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Hanna Stypulkowska, Aniela Adonajlo 

CZERWONKA BAKTERYJNA -  1989 ROK

W 1989 roku w Polsce zaznaczy! się spadek liczby zachorowań i zapadalności na 
czerwonkę; zgłoszono 8578 zachorowań t.j. o 2743 przypadki (32,0%) mniej, niż w 1988 
roku, zapadalność wyniosła 22,6/100 000. Liczba zachorowań i zapadalność w 1989 r. 
były jednak wyższe w porównaniu z medianą w latach 1983-1987 (5789 zachorowań, 
zapadalność 15,8/100 000).

Największą liczbę - 1556 zachorowań, zgłoszono w wojew. st. warszawskim, 
a najwyższą zapadalność zanotowano w wojew. przemyskim -  140,3 na 100 000. 
Wysoką zapadalność ponad 2-krotnie przewyższającą średnią zapadalność krajową, 
zanotowano w województwach: st. warszawskim, bialskopodlaskim, lubelskim, jele
niogórskim, olsztyńskim, tarnobrzeskim, wałbrzyskim i wrocławskim (tab. I). W 3 wo
jewództwach (kaliskim, leszczyńskim i radomskim) -  zgłoszono tylko sporadyczne 
przypadki.

Ta b e l a  I .  Czerwonka w Polsce w latach 1983-1989. Zachorowania i zapadalność na 100000 
wg województw
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.



Ta be l a  I I .  Czerwonka w Polsce w 1989 r. Liczba zachorowań i zapadalność na 100 000 w miastach 
i na wsi

Nr 1 -2  Czerwonka bakteryjna 59

Analiza zachorowań i zapadalności według wieku w miastach i na wsi, wykazała 
dwukrotnie wyższą zapadalność w miastach -  wśród dzieci i młodzieży od 0 do 19 lat. 
Wśród dorosłych różnice są male, ale również zaznaczona jest przewaga wśród ludności 
miejskiej (tab. III).

Ta b e l a  I I I .  Czerwonka w Polsce w 1989r. Zachorowania, zapadalność na 100000 i podział 
procentowy wg wieku w mieście i na wsi

Analizując zachorowania w zależności od płci, obserwuje się nieco wyższą zapadal
ność chłopców, szczególnie u dzieci w wieku od 0 do 9 lat. Wśród starszych dzieci 

oaztezy od 10 do 19 lat oraz wśród osób dorosłych, zaznacza się wyższa zapadalność
0 *et, podczas gdy ogólna zapadalność jest jednakowa dla obu płci (tab. IV).
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T a b e l a  I V.  Czerwonka w Polsce w 1989r. Zachorowania, zapadalność na 100000 i podział 
procentowy wg płci i wieku

L
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Anna Przybylska 

ZATRUCIA I ZAKAŻENIA POKARMOWE -  1989 ROK

W 1989 roku ogólna liczba zachorowań zarejestrowanych jako zatrucia i zakażenia 
pokarmowe wyniosła 35 305 przypadków i była mniejsza o 13,8% od liczby za
chorowań zarejestrowanych w 1988 г., o 9,4% większa od liczby odnotowanej 
w 1987 roku i o 55,7% większa od mediany za lata 83-87. Zapadalność w analizo
wanym roku wynosiła 93,0 na 100000 ludności i była mniejsza o 14% od zapadalności 
z poprzedniego roku, o 8,5% większa od zapadalności z 1987 r. i o 52,7% większa 
od mediany zapadalności za lata 1983-1987.

W Stanach Zjednoczonych i w niektórych krajach Europy (m.in. Anglia z Walią, 
Francja, RFN) w grupie zatruć i zakażeń pokarmowych rejestruje się również dur 
brzuszny, dury rzekome, czerwonkę, wirusowe zapalenie wątroby typu A, choroby 
pasożytnicze szerzące się drogą pokarmową, itp., a więc jednostki chorobowe rejes
trowane w Polsce odrębnie. Analizowane w niniejszej pracy dane są więc mało 
porównywalne z danymi z innych krajów i w najbliższej przyszłości wskazane byłoby 
ujednolicenie systemu rejestracji tej grupy zachorowań.

Rejestracja zgonów jest jeszcze mniej doskonała z tego powodu, że w Polsce stosuje 
się niejednorodne kryteria podziału przyczyn zachorowań i przyczyn zgonów, co 
uniemożliwia dokonanie wyczerpującej analizy porównawczej udziału poszczególnych 
jednostek chorobowych omawianej grupy w powodowaniu zgonów.

Stąd poniższe opracowanie polega jedynie na porównaniu sytuacji epidemiologicz- 
nej grupy zachorowań rejestrowanych w Polsce jako zatrucia i zakażenia pokarmowe 
w 1989 r. z sytuacją z lat poprzednich, według stosowanych dotąd kryteriów.

Na terenie kraju wysoką zapadalność zarejestrowano w województwach: skier
niewickim (230,9/100000), koszalińskim (216,6) i jeleniogórskim (184,4). Największy 
wzrost zapadalności w odniesieniu do mediany za lata 83-87 odnotowano w woje
wództwach: skierniewickim (prawie sześciokrotny), łomżyńskim i ostrołęckim (w obu 
prawie pięciokrotny). W odniesieniu do danych z 1988 r. największy wzrost zapadal
ności zarejestrowano w województwach: tarnowskim (2,5-krotny), skierniewickim 
(o 115,2%) i suwalskim (o 96,2%). Znaczący wzrost zapadalności rejestrowano w ciągu 
w*ku lat z rzędu w województwach: bialskopodlaskim, koszalińskim, lubelskim, 
Piotrkowskim, skierniewickim i tarnowskim.

W 1989 r. niską zapadalność zarejestrowano w województwach: radomskim (27,7), 
Pilskim (35,1) i konińskim (37,9). Największy spadek zapadalności w odniesieniu do 
mediany 83-87 odnotowano w województwach: olsztyńskim (o 41,4%), pilskim 
(° 39,1%) i wałbrzyskim (o 26,7%). W odniesieniu do danych z 1988 r. spadek 
zapadalności odnotowano w 30 województwach, przy czym największy w słupskim 
I 61%). pilskim (o 60,5%) i nowosądeckim (o 59,4%). Utrzymujący się przez kilka

spadek zapadalności w latach 1983-1989 zanotowano w województwach: pilskim,
0 sztyńskim i wałbrzyskim (tab. I).



62 A. Przybylska Nr 1 -2

T a b e l a  I.  Zatrucia i zakażenia pokarmowe w Polsce w latach 1983-1989. Liczba zachorowań 
i zapadalność na 100000 mieszkańców wg województw
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Podobnie jak w poprzednich latach więcej zachorowań oraz wyższą zapadalność 
zarejestrowano w miastach niż na wsi, przy czym największą wartość osiągnęła 
zapadalność w miastach o liczbie mieszkańców od 20 do 50 tysięcy (130,7) oraz nieco 
mniejszą w miastach do 20 tys. mieszkańców (121,9) (tab. II).

Ta be l a  I I .  Zatrucia i zakażenia pokarmowe w Polsce w 1989r. Liczba zachorowań z podziałem 
na środowisko miejskie i wiejskie
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T a b e l a  111. Zatrucia i zakażenia pokarmowe w Polsce w 1989r. Liczba i procent zachorowań 
wg czynników etiologicznych i kwartałów roku



Zarejestrowano 13 zgonów spowodowanych przez zatrucia pokarmowe, z czego
7 na wsi a 6 w miastach. Nie można jednak pominąć liczb zgonów rejestrowanych 
winnych grupach: „inne salmonelozy” były przyczyną 12 zgonów, „zakażenia jelitowe 
wywołane innymi drobnoustrojami” -11  zgonów, „zakażenia jelitowe o nieokreślonej 
etiologii” -  62 zgony. Łącznie stanowi to liczbę 98 zgonów związanych z zatruciami
i zakażeniami pokarmowymi, z czego 62 przypadki śmiertelne (63,3%) zanotowano 
na wsi, gdzie rejestruje się mniej zachorowań i niższą zapadalność niż w miastach. 
Najwięcej (70 zgonów, 71%) wśród omawianych 98 przypadków stanowią przypadki 
śmiertelne wśród dzieci w grupie wieku od 0 do 4 lat, u których najczęstszą przyczyną 
zgonów są „zakażenia jelitowe o nieustalonej etiologii” (54 zgony, 55% ogólnej liczby; 
77% zgonów zarejestrowanych w grupie wieku od 0 do 4 lat).

W 1989 roku zarejestrowano ogółem 774 ogniska zbiorowych zatruć i zakażeń 
pokarmowych, w których zachorowało 18 886 osób. Są to liczby mniejsze niż w 1988 r. 
(o 21,6% ognisk i o 28,1% zachorowań) i w 1987 r. (o 3,9% ognisk i o 14,3% 
zachorowań). Wśród bakteryjnych czynników etiologicznych w ogniskach w dalszym 
ciągu dominują pałeczki Salmonella (17 050 przypadków; 90,3% zachorowań o etio
logii bakteryjnej) (tab. V). Wśród pałeczek Salmonella powodujących zachorowania 
w ogniskach utrzymuje się w dalszym ciągu dominacja S. enteritidis (91,0% za
chorowań wywołanych przez pałeczki Salmonella). Spośród pozostałych serotypów 
najwięcej zachorowań spowodowwała S. typhimurium (5,7%) (tab. VI).
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T ab e la  V. Ogniska zbiorowych zatruć i zakażeń pokarmowych w Polsce w lalach 1988-1989.
Liczba i procent ognisk oraz zachorowań w ogniskach, z uwzględnieniem czynników 
etiologicznych

W r- ~ mieszana Пога bakteryjna +  tlenek cynku 
*“  r -  mieszana flora bakteryjna +  azotyny
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T a b e l a  VI .  Ogniska zbiorowych zatruć i zakażeń pokarmowych w Polsce w lalach 1988-1989 
spowodowanych przez pałeczki Salmonella. Liczba i procent ognisk oraz zachorowali 
w ogniskach, z podziałem na serotypy*
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Hospitalizacją objęto w ogniskach 5997 osób, co stanowiło 31,8% zachorowań. 
W 1989 r. wystąpiło pięć ognisk epidemicznych o liczbie zachorowań powyżej 200. 

W czterech z nich zachorowania wystąpiły po spożyciu lodów i ciastek z kremem, 
a jedno było typową epidemią wodną (tab. VII).

T a b e l a  VI I .  Ogniska zbiorowych zatruć i zakażeń pokarmowych w Polsce w 1989r. Ogniska 
epidemiczne powyżej 200 zachorowań wg miejsca wystąpienia



(11,8 %) wystąpiło po weselach, na które potrawy przygotowywano w mieszkaniach 
p r y w a t n y c h .  Z pozostałych dwóch epidemii jedna (5,9%) wystąpiła w  przedszkolu, 
a  druga (5,9%) -  w szpitalu.

Mimo nieznacznego spadku rocznej liczby zachorowań w 1989 r., w Polsce 
w dalszym ciągu dominują zachorowania spowodowane przez S. enteritidis, której 
nośnikiem były przede wszystkim potrawy sporządzone z surowców pochodzenia 
zwierzęcego (szczególnie jaja). Otwartym pozostaje w dalszym ciągu problem podjęcia 
właściwej profilaktyki w odniesieniu do produkcji zwierzęcej. Duży udział innej flory 
bakteryjnej towarzyszącej pałeczkom Salmonella w ogniskach zbiorowych zatruć 
i zakażeń pokarmowych świadczy jednak również o lukach w prawidłowości przebiegu 
procesów technologicznych i niewystarczającym przestrzeganiu reżimu sanitarno- 
-higienicznego na różnych etapach produkcji żywności.

UZUPEŁNIENIE

W opracowaniu za 1988 rok, opublikowanym w „Przeglądzie epidemiologicznym” 
(1990, 44; 1-2: 70-80), nie uwzględniono informacji na temat 7 ognisk (351 za
chorowań) z terenu województwa olsztyńskiego. Jedno z tych ognisk, największe 
(162 zachorowania), wystąpiło w szpitalu ZOZ. W pozostałych sześciu liczba 
zachorowań wahała się od 17 do 51 przypadków. We wszystkich siedmiu ogniskach 
czynnikiem etiologicznym była S. enteritidis. Zbyt późne nadesłanie dokumen
tacji uniemożliwiło włączenie opracowań do ogólnopolskiej analizy komputerowej 
za 1988 rok.

jjj. j _ 2  Zatrucia i zakażenia pokarmowe 69
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Hospitalizacją objęto w ogniskach 5997 osób, co stanowiło 31,8% zachorowań. 
W 1989 r. wystąpiło pięć ognisk epidemicznych o liczbie zachorowań powyżej 200. 

W czterech z nich zachorowania wystąpiły po spożyciu lodów i ciastek z kremem, 
a jedno było typową epidemią wodną (tab. VII).

T a b e l a  VI I .  Ogniska zbiorowych zatruć i zakażeń pokarmowych w Polsce w 1989r. Ogniska 
epidemiczne powyżej 200 zachorowań wg miejsca wystąpienia

Zarejestrowano ponadto 17 ognisk masowych zachorowań, w których wystąpiło 
od 100 do 199 przypadków. W 76% tych ognisk czynnikiem etiologicznym była
S. enteritids, której w połowie tej liczby ognisk towarzyszyła inna flora bakteryjna. 
W 41,2% omawianych epidemii nośnikiem zakażenia były potrawy z jaj, w 23,5%
-  potrawy z drobiu, a w 11,8% -  potrawy z różnych surowców pochodzenia 
zwierzęcego. Wystąpiły też cztery epidemie (23,5%) nie należące do wyżej wymienio
wych grup: jedna po spożyciu befsztyka tatarskiego, druga -  po spożyciu różnych 
potraw z mięsa i jaj, trzecia -  kiełbasy surowej -  „metki” , natomiast w czwartej nie 
ustalono jaka potrawa była nośnikiem zakażenia.

Stołówki zakładowe lub szkolne wyprodukowały potrawy, które były nośnikami 
zakażeń w 29,4% ognisk o liczbie zachorowań od 100 do 199 osób, produkty 
uspołecznionych zakładów przetwórstwa żywności spowodowały 17,6% epidemii, 
w kuchniach ośrodków wczasowych wyprodukowano potrawy, które były nośnikami 
zakażeń również w 17,6% epidemii, w 11,8% przyczyną wystąpienia zachorowań było 
spożycie produktów uspołecznionych kawiarń, ciastkarń i lodziarń; tyle samo epidemii



(11,8 %) wystąpiło po weselach, na które potrawy przygotowywano w mieszkaniach 
prywatnych. Z pozostałych dwóch epidemii jedna (5,9%) wystąpiła w przedszkolu, 
a druga (5,9%) -  w szpitalu.

Mimo nieznacznego spadku rocznej liczby zachorowań w 1989 r., w Polsce 
w dalszym ciągu dominują zachorowania spowodowane przez S. enteritidis, której 
nośnikiem były przede wszystkim potrawy sporządzone z surowców pochodzenia 
zwierzęcego (szczególnie jaja). Otwartym pozostaje w dalszym ciągu problem podjęcia 
właściwej profilaktyki w odniesieniu do produkcji zwierzęcej. Duży udział innej flory 
bakteryjnej towarzyszącej pałeczkom Salmonella w ogniskach zbiorowych zatruć 
i zakażeń pokarmowych świadczy jednak również o lukach w prawidłowości przebiegu 
procesów technologicznych i niewystarczającym przestrzeganiu reżimu sanitarno- 
-higienicznego na różnych etapach produkcji żywności.

UZUPEŁNIENIE

W opracowaniu za 1988 rok, opublikowanym w „Przeglądzie epidemiologicznym” 
(1990, 44; 1 -2 : 70-80), nie uwzględniono informacji na temat 7 ognisk (351 za
chorowań) z terenu województwa olsztyńskiego. Jedno z tych ognisk, największe 
(162 zachorowania), wystąpiło w szpitalu ZOZ. W pozostałych sześciu liczba 
zachorowań wahała się od 17 do 51 przypadków. We wszystkich siedmiu ogniskach 
czynnikiem etiologicznym była S. enteritidis. Zbyt późne nadesłanie dokumen
tacji uniemożliwiło włączenie opracowań do ogólnopolskiej analizy komputerowej 
za 1988 rok.
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Zbigniew Anusz 

ZATRUCIA JADEM KIEŁBASIANYM -  1989 ROK*

W roku 1989 zarejestrowano 315 zatruć jadem kiełbasianym, o 41 mniej (11,5%) 
niż w roku poprzednim i o 226 mniej (43,8%) od mediany z lat 1983-1987 (tab. I).

Najwyższą zapadalność notowano w województwach: leszczyńskim (4,5) i zamoj
skim (4,1), a wysoką w poznańskim (3,9), bydgoskim (3,4), konińskim (2,4), białostoc
kim (2,3), pilskim (2,3), łomżyńskim (2,0).

Nie zarejestrowano zatruć jadem kiełbasianym w 9 województwach: ciechanow
skim, elbląskim, jeleniogórskim, koszalińskim, m. krakowskim, legnickim, nowosądec
kim, piotrkowskim, wałbrzyskim (tab. I).

T ab e la  I . Zatrucia jadem kiełbasianym w Polsce w latach 1983-1989. Zachorowania i zapadalność 
na 100000 mieszkańców

Pomoc techniczna: Maria Dutkiewicz
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Zwiększoną liczbę zachorowań obserwowano w styczniu (10,5%), maju (13,3%), 
październiku (10,2%) i listopadzie (14,0%).

Udział ludności wsi w zatruciach jadem kiełbasianym był wyższy (75,9%) niż 
ludności miast (24,1%); zapadalność na wsi wynosiła 1,6 na 100 000, zapadalność 
w mieście -  0,3 (tab. II).

T a b e l a  I I .  Zatrucia jadem kiełbasianym w Polsce w 1989 roku. Zachorowania, zapadalność i zgony 
według środowiska
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Najwyższą zapadalność notowano w wieku 25-29 lat (1,4) i 40-49 lat (1,2), 
najniższą wśród dzieci poniżej 10 lat (0,1; 0,4) oraz powyżej 60 roku życia (0,5) 
({ab. III). Zarówno w miastach, jak i na wsi zapadalność wśród mężczyzn (1,0) była 
wyższa niż u kobiet (0,7) (tab. III).
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T a b e l a  111. Zatrucia jadem kiełbasianym w Polsce w 1989 r. Zachorowania i zapadalność na 
100 000 mieszkańców wg wieku i płci

Najwięcej chorych pochodziło z ognisk 1 osobowych (58,1%) i 2 osobowych 
(21,0%) co stanowiło 79,1 % ogólnej liczby przypadków w 1989 roku (tab. IV).

T a b e l a  IV.  Zatrucia jadem kiełbasianym w Polsce w 1989 r. Zachorowania w zależności od liczby 
chorych w ognisku
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T a b e l a  V.  Zatrucia jadem kiełbasianym w Polsce w 1989 r. Zachorowania w zależności od produktu 
spożywczego

Ogółem w 1989 roku na 315 przypadków, do badania serologicznego nadesłano krew 
tylko od 244 osób (77,5%). Ciągle zatem nie wszyscy klinicyści doceniają potrzebę 
określenia typu jadu kiełbasianego. Zaniedbanie to szczególnie jaskrawo występuje w woj. 
białostockim (na 16 zachorowań -  5 nie badano), gdańskim (na 15 zachorowań -  nie 
badano7), łomżyńskim (na 7 zachorowań -  6 nie badano), opolskim (na 6 zachorowań 
~ 6 nie badano) poznańskim (na 24 zachorowań -  12 nie badano), suwalskim (na
8 zachorowań -  7 nie badano), zamojskim (na 13 zachorowań -  7 nie badano).

W 1989 roku najczęściej obserwowano przebieg choroby średni (61,6%) 
> lekki (25,7%).

Okres wylęgania kształtował się następującp: do 7 dni -  92,2%, od 8 do 14 dni 
~ 5,8%, od 15 do 21 dni -  1,7%, powyżej 21 dni -  0,3%.

W 1989 roku zmarły 3 osoby, 3 mężczyzn w wieku 52 , 54 , 62 lat. Umieralność 
Wynosiła 0,01 na 100 000 mieszkańców. Śmiertelność 0,9%.
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Wanda Szata

WIRUSOWE ZAPALENIE WĄTROBY -  1989 ROK* 

WIRUSOWE ZAPALENIE WĄTROBY (WZW) -  OGÓŁEM

W 1989 r. zarejestrowano w Polsce 25078 zachorowań na wirusowe zapalenie 
wątroby. Liczba ta jest o 3251 zachorowań (14,9%) większa niż w 1988 r., lecz o 17532 
(41,1%) mniejsza od mediany za lata 1983 -  1987 (tab. I).

Tabe l a  I. Wirusowe zapalenie wątroby ogółem w Polsce w latach 1983 -  1989. 
Zachorowania i zapadalność na 100 000 mieszkańców

-  pomoc techniczna -  st. technik Jerzy Piątkowski
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T a b e l a  I I .  Wirusowe zapalenie wątroby ogółem w Polsce w 1989 r.
Zapadalność na 100 000 mieszkańców i podział procentowy wg płci i wieku.
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T a b e l a  I II .  Wirusowe zapalenie wątroby ogółem w Polsce. Zapadalność na 100000 mieszkańców 
w latach 1983 -  1489 oraz procent spadku lub wzrostu zapadalności między medianą 
za lata 1983 -  1987 a 1989 r. oraz 1988 r. a 1989 r. z podziałem na środowisko miejskie 
i wiejskie.

Rye. 1. Wirusowe zapalenie wątroby w Polsce w 1989 r. Zachorowania na wzw ogółem, wzw z HBs Ag 
i wzw bez HBsAg (z uwzględnieniem płci i grup wieku)
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T a b e l a  IV.  Wirusowe zapalenie wątroby w Polsce w 1989 r. Zapadalność na wzw ogółem 
z uwzględnieniem płci, grup wieku i środowiska (miasto, wieś) w przeliczeniu na 
100000 tys. mieszkańców.

Zarówno w miastach jak i na wsi zapadalność mężczyzn nieco przewyższała 
zapadalność kobiet, a najwyższa zapadalność mężczyzn występowała w wieku 
65-74 lat (tab. IV). Natomiast u kobiet w miastach zapadalność była najwyższa 
w wieku 20 -  24 lat, na wsi w wieku 9 lat.

W 1989 r. w Polsce zmarło z powodu wzw 325 osób tzn. o 36 (12,5%) więcej niż 
w 1988 r. (tab. I). Zgony odnotowano we wszystkich województwach.

Umieralność z powodu wzw w 1989 r. wynosiła w Polsce 0,9 na 100000 
niieszkańców i była wyższa niż w 1988 (0,76) i 1987 r. (0,65). Umieralność wyższa niż 
średnia dla całej Polski wystąpiła w 16 województwach (1988 r. -  w 21 województwach). 
Umieralność najwyższą odnotowano w województwach: łódzkim* i sieradzkim* 
(po 2,2), w których była o 144,4% wyższa od średniej krajowej. Umieralność ponad

* -  wśród ww. województw o wysokiej umieralności woj. łódzkie i sieradzkie miały wysoką 
zapadalność na wzw typu В oraz wysoki udział procentowy wzw typu В w wzw ogółem. Natomiast 
w woj. nowosądeckim odnotowano wysoką zapadalność na wzw nie-B i wysoki odsetek wzw nie-B 
w odniesieniu do wzw ogółem
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dwukrotnie wyższa od średniej krajowej wystąpiła ponadto w woj. nowosądeckim*. 
Najniższa była umieralność w woj. wałbrzyskim (0,1), a ponadto w województwach: 
bydgoskim, legnickim, słupskim, tarnobrzeskim i włocławskim (po 0,2).

Wśród dzieci do lat 14 wystąpiło 7 zgonów -  o 3 więcej niż w 1988 r. W tej grupie 
wieku zmarło 6 chłopców (3 -  1-szy r.ż., 2- w 2 r.ż. i 1- w 5 r.ż.) oraz jedna dziewczynka. 
Umieralność w 1-szym r.ż. wyniosła -  1,02 na 100000 mieszkańców. W wieku 15 -  19 
lat zmarło 4 chłopców (umieralność 0,28).

Umieralność mężczyzn była wyższa niż umieralność kobiet (odpowiednio: 0,97
i 0,75). Umieralność dorosłych wzrastała z wiekiem, osiągając najwyższe wartości 
u osób w podeszłym wieku (dorośli ogółem -  80-84 lata -  6,19; mężczyźni
-  75-79 lat -  8,76; kobiety -  80-84 lata -  5,51 na 100000 mieszkańców). Umieralność 
kobiet w wieku 20 -  24 lat była prawie czterokrotnie wyższa niż mężczyzn 
(odpowiednio: 0,58 i 0,16), a wieku 25 -  29 lat -  ponad pięciokrotnie wyższa 
(odpowiednio: 0,36 i 0,07). W 1989 r. umieralność 20 -  29-letnich kobiet i mężczyzn 
była wyższa niż w 1989 r.

Śmiertelność odniesiona do ogółu zachorowań na wzw wynosiła 1,3%, była równa 
śmiertelności w 1988 r. i wyższa niż w latach 1987 -  1986 (1,1).

W i r u s o w e  z a p a l e n i e  w ą t r o b y  t y p u  В ( wz w B)

W 1989 r. zarejestrowano w Polsce 15308 zachorowań na wirusowe zapalenie 
wątroby typu В tj. zachorowań z wykrytym antygenem HBs. Było to o 1147 
zachorowań (8,1%) więcej niż w 1988 г., a o 64 zachorowania (0,4%) mniej niż wynosi 
mediana za lata 1983 -  1987 (tab. V). Zapadalność wynosiła 40,3 na 100000 i była 
wyższa zarówno od zapadalności w 1988 (37,4) jak i w 1987 r. (38,9) lecz niższa od 
mediany za lata 1983 -  1987 (42,0).

Zapadalność w poszczególnych województwach wahała się od 16,3 w woj. 
przemyskim do 88,8 w woj. sieradzkim. Ww. wartości graniczne były wyższe niż 
w 1988 r. (12,5 -  woj. przemyskie, 81,1 -  woj. piotrkowskie). W 1989 r. zapadalność 
wyższą od średniej krajowej odnotowano w 19 województwach, a wśród nich np. 
równą 50,0 i wyższą -  w województwach: bialskopodlaskim, elbląskim, legnickim oraz 
w grupie województw położonych centralnie (ciechanowskie, konińskie, m. łódzkie, 
piotrkowskie, płockie i sieradzkie). Niską zapadalność (poniżej 20,0) stwierdzono 
w woj. przemyskim, rzeszowskim i zamojskim.

W 16 województwach stwierdzono tendencję do wzrostu zapadalności. Największy 
wzrost zapadalności w 1989 r. zarówno w odniesieniu do 1988 r. jak i do mediany 
za lata 1983-1987 wystąpił w woj. sieradzkim (odpowiednio: o 25,4 i 27,5%) 
oraz w woj. płockim (odpowiednio: o 24,7 i 24,0%). Znaczny wzrost zapadalności 
w stosunku do mediany za lata 1983 -  1987 odnotowano także w woj. bialsko
podlaskim (o 27,2%).

W 11 województwach zapadalność uległa obniżeniu. Najwyższy spadek zapadal
ności w stosunku do mediany za lata 1983 -  1987 wystąpił w woj. włocławskim 
(o 24,8%) i bielskim (21,6%), a w stosunku do 1988 r. -  w woj. wałbrzyskim (o 8,8%).

Zachorowania na wzw В stanowiły 61,0% ogółu zachorowań na wzw (tab. V i VI). 
Udział procentowy tych zachorowań w 1989 r. byl niższy niż w 1988 r. i 1987 r. 
(odpowiednio: 64,9 i 64,2%), lecz znacznie wyższy niż w latach 1984 -  1986.
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* odsetek zachorowań na wzw typu В w stosunku do ogólnej liczby zachorowań na wzw

T a b e l a  V I . Wirusowe zapalenie wątroby typu В (HBsAg +  ) w Polsce w 1989 r. Zapadalność na 
100 000 mieszkańców i odsetek zachorowań na wzw В w stosunku do wszystkich 
zachorowań na wzw wg płci i wieku.

* Odsetek zachorowań na wzw HBsAg ( +  ) w stosunku do ogólnej liczby zachorowań na wzw
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Udział procentowy wzw В w wzw ogółem wahał się w poszczególnych województ
wach od 24,5% w woj. nowosądeckim do 94,8% w woj. sieradzkim. Udział procentowy 
wyższy niż średnia krajowa miało 28 województw. Wśród województw o najniższym 
udziale procentowym znalazły się -  poza woj. nowosądeckim -  województwa: 
suwalskie, radomskie, olsztyńskie, tarnowskie oraz bialskopodlaskie.

Zapadalność na wzw HBsAg+ , z pewnymi wyjątkami, wzrastała z wiekiem 
(tab. VI). Zapadalność kobiet (41,5) była wyższa niż zapadalność mężczyzn 
(39,1). Zarówno u kobiet jak i u mężczyzn była ona najwyższa w wieku 65-74 
lat (odpowiednio: 68,3 i 94,8). Zwraca uwagę dość wysoka zapadalność kobiet 
20 -  24-letnich (65,1) i 25 -  29-letnich (55,4). Analogiczne wartości u mężczyzn 
wynosiły odpowiednio: 33,9 i 35,1. Wśród dzieci najwyższa była zapadalność 
jedno- i dwulatków (odpowiednio: 24,2 i 21,9), szczególnie chłopców (odpowiednio: 
27,9 i 26,6).

Odsetek zachorowań na wzw HBsAg + w stosunku do zachorowań na wzw ogółem 
był wyższy u kobiet (63,4%) niż u mężczyzn (58,6%). Nadał miał wyraźnie wysoką 
wartość u małych dzieci, szczególnie w pierwszym, drugim i trzecim roku życia 
(odpowiednio: 89,2; 86,1 i 75,6). U dorosłych odsetek ten wzrastał z wiekiem, 
szczególnie u kobiet począwszy od grupy wieku 20 -  24 lata.

W 1989 r. zapadalność na wzw z wykrytym antygenem HBs była w miastach wyższa 
niż na wsi o 33,8% (tab. VII). W porównaniu do mediany za lata 1983 -  1987 nastąpił 
kilkuprocentowy spadek zapadalności zarówno w miastach ogółem jak i na wsi, 
natomiast w stosunku do 1988 r. -  kilkuprocentowy wzrost.

Tabe l a  VII .  Wirusowe zapalenie wątroby z wykrytym HBsAg w Polsce. Zapadalność na 100 000 
mieszkańców w latach 1983 -  1987 oraz procent spadku lub wzrostu zapadalności 
między medianą za lata 1983 -  1987 a 1989 r. oraz 1988 r. a 1989 r. z podziałem na 
środowisko miejskie i wiejskie.

Wi r u s o w e  z a p a l e n i e  w ą t r o b y ,  w k t ó r y m  nie  w y k r y t o  
an*ygenu HB s ( wzw n i e - B )

W 1989 r. zarejestrowao w Polsce 9770 zachorowań na wirusowe zapalenie wątroby 
nie-B. Było to o 2104 zachorowania (27,4%) więcej niż w 1988 r., lecz o 16077
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zachorowań (62,2%) mniej niż wynosi mediana za lata 1983 -  1987 (tab. VIII). 
Zapadalność wynosiła 25,7 na 100000 mieszkańców i była o 63,0% niższa od mediany 
za lata 1983 -  1987, lecz o 27,2% wyższa od zapadalności w 1988 r. (20,2).

T a b e l a  V I I I .  Wirusowe zapalenie wątroby nie-B w latach 1983 -  1989
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* odsetek zachorowań na wzw nie-B w stosunku do ogólnerj liczby zachorowań na wzw

W 1989 r. zapadalność w poszczególnych województwach wahała się od 4,9 w woj. 
sieradzkim do 97,8 w woj. nowosądeckim (tab. VIII). Zapadalność wyższą od średniej 
krajowej odnotowano w 17 województwach, a wśród nich najwyższą -  w woj. legnickim 
(71,0) i grupie województw położonych głównie we wschodniej połowie Polski 
bialskopodlaskie, kieleckie, nowosądeckie, radomskie, suwalskie i tarnowskie. Zapa
dalność poniżej 10.0 stwierdzono -  poza woj. sieradzkim -  w woj. częstochowskim, 
włocławskim, koszalińskim, st. warszawskim i bielskim.

W 5 województwach zaobserwowano tendencję do wzrostu zapadalności (woj. 
bialskopodlaskie, bydgoskie, legnickie, suwalskie i szczecińskie). Największy wzrost 
zapadalności w odniesieniu do mediany za lata 1983 -  1987 wystąpił w woj. 
bialskopodlaskim (o 83,4%), a w stosunku do 1988 r. -  w woj. suwalskim, legnickim
i gdańskim (odpowiednio: wzrost prawie pięciokrotny, ponad trzykrotny i prawie 
dwukrotny).

W 19 województwach zapadalność uległa obniżeniu, w tym w stosunku 
do mediany za lata 1983 -  1987 w największym stopniu -  w woj. przemyskim, 
siedleckim i włocławskim (odpowiednio o: 93,8, 90,6 i 90,2%), a w stosunku 
do 1988 r. -  w woj. toruńskim, przemyskim i sieradzkim (odpowiednio o: 
58,5, 48,8 i 46,7%).

Zachorowania na wzw nie-B stanowiły 39,0% zachorowań na wzw tzn. więcej niż 
w 1988 r. (35,1), lecz znacznie mniej niż wiatach 1982-1986 (69,5% ogółu zachorowań 
na wzw) (tab. VIII).

Udział procentowy wzw nie-B w wzw ogółem wahał się w poszczególnych 
Województwach od 5,2% w woj sieradzkim do 75,5% w woj. nowosądeckim. 
Udział procentowy wyższy niż średnia krajowa miało 21 województw. Wśród 
Województw o niskim udziale procentowym znalazły się poza woj. sieradzkim 
7 województwa: częstochowskie, piotrkowskie, płockie, m. łódzkie, wrocławskie
1 konińskie.

W 1989 r. największa liczba zachorowań na wzw nie-B wystąpiła u osób w wieku 
pd 5 do 14 lat (rye. 1). We wszystkich grupach wieku chorowała zbliżona liczba kobiet
1 mężczyzn.
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Zapadalność na wzw nie-B była wysoka u 7 -  14-latków, przy czym najwyższą 
wartość osiągnęła u 9-latków (60,8) (tab. EX). Była ona wyższa u mężczyzn ogółem 
(27,6) niż u kobiet (24,0).

T a b e l a  IX.  Wirusowe zapalenie wątroby typu nie-B (HBsAg—) w Polsce w 1989 r. Zapadalność 
na 100 000 mieszkańców i odsetek zachorowań na wzw nie-B w stosunku do wszystkich 
zachorowań na wzw wg płci i wieku.

* Odsetek zachorowań na wzw H BsAg- w stosunku do ogólnej liczby zachorowań na wzw

W 1989 r. największy wzrost zapadalności można zaobserwować między czwartym 
a piątym r. ż. oraz między szóstym i siódmym r.ż.

Odsetek zachorowań na wzw nie-B w stosunku do zachorowań na wzw ogółem 
był wyższy u mężczyzn (41,4%) niż u kobiet (36,6%). Najwyższą wartość osiągnął 
u 10 -  14-latków (80,7%).

W 1989 r. zapadalność na wzw nie-B na wsi przewyższała o 41,0% zapadalność 
w miastach (tab. X). W porównaniu do mediany za lata 1983 -  1987 nastąpił wyraźny
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spadek zapadalności zarówno w miastach jak i na wsi. Natomiast w porównaniu do
1988 r. nastąpił wzrost zapadalności na wsi o 40,4%; wśród miast wzrost był 
najwyraźniejszy w mastach najmniejszych -  do 20 tys. mieszkańców (o 53,8%).

Tabe l a  X. Wirusowe zapalenie wątroby nie-B Polsce. Zapadalność na 100 000 mieszkańców wiatach 
1983 -  1987 oraz procent spadku lub wzrostu zapadalności między medianą za lata 1983 
-  1987 a 1989 r. oraz 1988 r. a 1989 r. z podziałem na środowisko miejskie i wiejskie.

W posumowaniu można stwierdzić, że między rokiem 1977, kiedy to w Polsce 
rozpoczęto rutynowe badania w kierunku obecności antygenu HBs, a rokiem 1988 
-nastąpił spadek liczby zachorowań na wzw ogółem, z lekkim wzrostem odnotowanym 
w latach 1982 -  1984. Liczby te wynosiły np.: w 1981 r. -  47 164, w 1983 r. -  61 729
i w 1988 r. -  gdy odnotowano najniższą od 10 lat liczbę przypadków wzw -  21 887. 
Zarejestrowany spadek liczby zachorowań nastąpił głównie dzięki obniżeniu się liczby 
zachorowań na wzw nie-B, podczas gdy dla wzw typu В notowano od około 14 do
16 tysięcy zachorowań rocznie. W 1989 r. odnotowano większą liczbę zachorowań na 
wzw, co można traktować jako początek okresowego wzrostu liczby zachorowań
-  głównie na postaci wzw szerzącego się drogą przewodu pokarmowego.
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Zbigniew Anusz

TĘŻEC -  1989 ROK

W 1989 roku zanotowano 64 zachorowania, o 5 mniej (7,2%) niż w roku 1988 
i o 21 mniej (24,7%) w porównaniu z medianą za lata 1983-1987. Zapadalność 
wynosiła 0,2 na 100 000 mieszkańców (tab. I).

Tabela  I.  Tężec w Polsce wiatach 1983-1989. Zachorowania i zapadalność na 100000 mieszkańców
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T a b e l a  I I I .  Tężec w Polsce w 1989 roku. Zachorowania i zapadalność na 100000 ludności oraz 
zgony wedhig płd i wieku

Szczyt zachorowań przypadał na czerwiec (12,5%), lipiec (15,6%), październik 
(12,5%) i listopad (12,5%). Okres wylęgania kształtował się następująco: do 7 dni
-  47,8%, od 8 do 14 dni -  30,4%), od 15 do 21 dni -  21,8%, u 79,3% nie ustalono.

Najczęstsze miejsca zranienia stanowiły kończyny dolne (50,0%), kończyny górne 
(38,9%), następnie głowa (7,4%) i tułów (3,7%). Najczęstszy rodzaj zranienia stanowiły 
rany cięte (33,2%), następnie rany kłute (20,4%), szarpane (14,8%), tłuczone (9,3%), 
otarcia i pęknięcia (5,6%), złamania (5,6%), oparzenia (3,7%), ropne (3,7%) i krwa
wiące żylaki (3,7%).

Podobnie jak w latach poprzednich wiele zastrzeżeń nasuwa niezgodne z „wytycz
nymi” zapobiegawcze stosowanie anatoksyny tężcowej. Tylko anatoksynę otrzymało 
13,2% osób, tylko antytoksynę 7,2%, antytoksynę i anatoksynę 11,3%, a 66,1% nie 
otrzymało ani surowicy ani anatoksyny tężcowej.

Przebieg choroby lekki obserwowano u 3,7%, średni u 22,2%, ciężki u 51,9% 
a bardzo ciężki u 22,2% chorych.

W roku 1989 zakażeń szpitalnych wywołanych przez Cl. tetani nie notowano.
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Zbigniew Anusz

BIEGUNKI U DZIECI DO LAT 2 -  1989 ROK

W 1989 roku w Polsce zarejestrowano 22 233 zachorowań na biegunki u dzieci do 
lat 2, o 4 626 mniej (17,2%) niż w roku poprzednim, a o 6 034 mniej od mediany z lat 
1982-1986. Zapadalność wynosiła 191,8/10 000 dzieci do lat 2. (tab. I).

Ta b e l a  I .  Biegunki u dzieci do lat 2 w latach 1983-1989. Zachorowania i zapadalność na 10000 
dzieci wg województw
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Zbigniew Anusz 

ŚWIERZB -  1989 ROK

W 1989 roku zanotowano w Polsce 10 418 zachorowań na świerzb, o 1 323 mniej 
(11^%) niż w roku ubiegłym i o 14 460 mniej od mediany z lat 1982-1986 (tab. I). 
Zapadalność wynosiła 27,4/100 000 mieszkańców.

Tabela  I .  Świerzb w Polsce w lalach 1983-1989. Zachorowania i zapadalność na 100000 miesz
kańców wg województw



98 Z. Anusz Nr 1-2



PRZEG. EPID., XLV.1991, 1 -2

Zbigniew Anusz 

MONONUKLEOZA ZAKAŹNA -  1989 ROK

W 1989 roku zarejestrowano 638 zachorowań na mononukleozę zakaźną, o 105 
mniej niż w roku 1988. Zapadalność wynosiła 1,7/100 000 mieszkańców (tab. I).

Tabela I . Mononukleoza zakaźna w Polsce w latach 1983-1989. Zachorowania i zapadalność na 
100000 mieszkańców wg województw
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Tabela I . Rejestracja szczepień ludzi przeciw wściekliźnie w Polsce w 1989r.
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opracowano na podstawie ankiet osób szczepionych z powodu zwierząt z rozpoznaną wideklizną
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C z y n n i k i  k s z t a ł t u j ą c e  w s k a z a n i a  do  s z c z e p i e ń  l u d z i  
p r z e c i w  w ś c i e k l i ź n i e

a) Źródło zakażenia
Wykaz zwierząt, z powodu których podejmowane są szczepienia ’udzi, zawiera 

tabela III. Głównym źródłem zakażenia wścieklizną są obecnie w kraju dzikie zwierzęta 
drapieżne, głównie lis rudy -  łącznie 73% zachorowań zwierzęcych. Koty, psy bez 
nadzoru i inne zwierzęta gospodarskie oraz inne dzikie stanowią wtórne źródło 
zakażenia (27% zachorowań). Natomiast szczepienia ludzi kształtują się odwrotnie do 
sytuacji epizootiologicznej. Najczęstszą przyczyną podejmowania szczepień u luda 
stanowią zwierzęta domowe, które stykając się ze środowiskiem leśnym i pozostając 
w bezpośrednim kontakcie z człowiekiem -  w 72% stanowią przyczynę szczepień 
(Tab. IV).

T a b e l a  111. Zwierzęce źródło zakażenia i szczepienie ludzi przeciw wściekliźnie w Polsce w roku 1989

AB -  wścieklizna u zwierzęcia potwierdzona laboratoryjnie lub klinicznie; С  -  wścieklizna u zwierzęcia niewy 
kluczona; D -  zwierzę zdrowe w momencie ekspozycji
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T a b e l a  I V.  Przyczyny szczepień ludzi przeciw wściekliźnie w kategorii С w 1989r.

• w 22 przypadkach nie rozpoznano zwierzęcia
** w 135 przypadkach wykluczono laboratoryjnie wściekliznę u zwierzęcia i przerwano szczepienie człowieka

b) Diagnostka laboratoryjna i przyżyciowa wścieklizny u zwierząt.
Służba weterynaryjna zarejestrowała w 1989 r. w 8 przypadkach rozpoznanie 

wścieklizny u szczurów, jeży, kreta i zająca -  tylko na podstawie szybkiej diagnostyki, bez 
potwierdzenia izolacją wirusa. W roku 1989 nie rozpoznano wścieklizny u nietoperzy.

Największą grupę szczepionych -  2704 osoby -  stanowiły osoby narażone przez 
zwierzęta podejrzane kat. С (2391) i D (313) (tab. V.). Szczegóły podają tabele I i VI. 
Korzystnie zmniejsza się liczba osób szczepionych, pomimo wykluczonej przyżyciowo 
wścieklizny (kat. D). W 1986 r. takich osób było 76, w 1987-21, 1988-10, 1989-7.

Tabela V. Postępowanie zapobiegawcze u osób narażonych na zakażenie wścieklizną w Polsce w 1989r.

w Ściekli zna u zwierzęcia potwierdzona laboratoryjnie lub klinicznie; С -  wścieklizna u zwierzęcia niewy- 
uczona; D -  zwierzę zdrowe w momencie ekspozycji
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T a b e l a  V I . Narażenie ludzi na zakażenie wścieklizną w Polsce w 1989r.

* zwierzęta drapieżne jak: lis, borsuk, jenot, kuna, piżmak, wilk, tchórz, wiewiórka, szczur, mysz, kret 
** zwierzęta niedrapieżne jak: sarna, zając, jeż



W ocenie skuteczności szczepień nie bierze się pod uwagę wyników szczepienia 
w kategorii D (wścieklizna wykluczona przyżyciowo). Ostatni przypadek nieskutecz
nego szczepienia zanotowano w 1972 r.

B e z p i e c z e ń s t w o  s z c z e p i e ń

Brak ankiet z terenu niektórych województw, lakoniczne informacje o szczepieniu 
w ankietach bardzo zubożają analizę; odczyny miejscowe zanotowano w 53 przypad
kach, odczyny ogólne w 54. Nie notowano przypadków wstrząsu.

W y k o n a w s t w o  s z c z e p i e ń

Dane z tego zakresu zawiera tabela V. Rok 1989 był piątym kolejnym rokiem 
zbierania doświadczeń w stosowaniu szczepionki diploidalnej. Wśród 4333 osób 
szczepionych -  4149 były szczepione zgodnie ze schematem zalecanym przez producen
ta. Najczęściej popełniane błędy polegały na pomijaniu dawki przypominającej. 
W ogniskach wścieklizny, często opracowywanych retrospektywnie, późniejsze roz
poczynanie szczepień wynika z poszukiwania osób, które mogły mieć jakikolwiek 
kontakt z chorym zwierzęciem. Czas rozpoczynania szczepień u osób mających kontakt 
ze zwierzętami podejrzanymi jest zwykle krótszy, gdyż zależy wyłącznie od pacjenta, 
kiedy zgłosi się on do lekarza z informacją o doznanym zranieniu lub oślinieniu. 
W roku 1989-914 osób (21%) było szczepionych bez uzasadnionych wskazań do 
szczepień (47% w 1984 r., 28% -1987,16%  -1988 r.). W grupie 1629 osób narażonych 
przez zwierzęta z rozpoznaną wścieklizną procent niepotrzebnych szczepień był 
dwukrotnie wyższy. Natomiast w niektórych województwach poradnie szczepień 
odmawiają zapobiegawczego szczepienia przeciw wściekliźnie osób, szczególnie nara
żonych na zakażenie -  np. chiropterologów lub pracowników laboratoriów diagnos
tycznych stale homogenizujących materiał zakaźny. W skali każdego województwa są 
to zwykle pojedyncze osoby. W roku 1989 Komitet Ekspertów d.s. wścieklizny Ś.O.Z. 
wprowadził następujące uzupełnienia do schematu szczepienia ludzi przeciw wściekliź
nie, które zostały przekazane do opublikowania w meldunkach dwutygodniowych:

1. Szczepionka przeciw wściekliźnie powinna być podawana osobom dorosłym 
w mięsień trójgłowy ramienia, zaś dzieciom -  w przednioboczną okolicę uda;

2. W przypadku poważnego narażenia na zakażenie pierwsza dawka szczepionki 
może być podana w podwójnej lub potrójnej dawce (2 lub 3 ml podane w różne miejsca 
Po 1 ml), jeżeli:

a) podanie surowicy odpornościowej przeciw wściekliźnie wyprzedziło podanie 
pierwszej dawki szczepionki,
. b) poszkodowany zgłosił się późno do szczepienia (powyżej 48 godz.),

c) surowica odpornościowa była niedostępna,
d) osoba szczepiona przeciw wściekliźnie cierpi na niewydolność układu im

munologicznego, marskość wątroby, jest wyniszczona lub poddana działaniu czyn
ników immunosupresyjnych.

3. Duże zapobiegawcze znaczenie posiada prawidłowe opracowanie rany zadanej 
Przez zwierzę wściekle lub podejrzane o wściekliznę. Podawanie dawki przypominającej 
w 90 dniu nie jest obowiązkowe, na korzyść podwójnej dawki w dniu 0.

Nr 1 -2  Wścieklizna 107
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PODSUMOWANIE

1. W latach 1986 -1990 nie notowano w Polsce zgonów ludzi z powodu wściekliz
ny. Nasilenie epizootyczne wścieklizny zwierząt dzikich w ostatnim dziesięcioleciu 
wciąż nie zwiększa stopnia narażenia ludzi na zakażenie, pomimo tego, że liczby osób 
szczepionych osiągnęły średnią liczbę szczepionych w Polsce przed wojną. W ogniskach 
wścieklizny przeważają narażenia ludzi bez naruszenia ciągłości tkanek, stosowane są 
wartościowe immunologicznie szczepionki, organizacja pomocy pasteurowskiej jest 
dogodna dla poszkodowanych. Szczepienie masowe psów zabezpiecza przed transmisją 
zakażenia ze środowiska leśnego w otoczenie człowieka.

2. Istotnym problemem epidemiologicznym wścieklizny w kraju jest obecnie 
prawidłowe ustalanie wskazań do szczepień ludzi wykorzystujące podstawową wiedzę
o diagnostyce, źródłach zakażenia i patogenezie tej choroby.

3. Brak potwierdzeń wirusologicznych dla rozpoznań nowych źródeł zakażenia 
wścieklizny (gryzonie) powoduje niejednoznaczność w ustalaniu wskazań do szczepień 
ludzi i ocenie tendencji w szerzeniu się wścieklizny. W roku 1990 wyizolowano wirus 
wścieklizny od nietoperza -  jest to trzeci udokumentowany przypadek w kraju. 
Również zmiany ustawy o działalności służby wet. mogą częściowo zaburzyć wykonaw
stwo przyżyciowej diagnostyki klinicznej wścieklizny u zwierząt, co powinno stać się 
przedmiotem uwagi WSSE.

4. Zakład Epidemiologii PZH nie otrzymuje z wielu ognisk ankiet osób szczepio
nych. Może to świadczyć zarówno o małym zagrożeniu jak i braku rozeznania Stacji 
San. -  Epid. o liczbie osób narażonych na ich terenie i o stopniu narażenia tych osób 
na zakażenie. Sprawa ta wymaga uwagi WSSE i wymiany informacji ze służbą 
weterynaryjną swego terenu.

5. W uzasadnionych przypadkach szczepienie profilaktyczne posiada tak samo 
istotne znaczenie jak i szczepienie lecznicze.

6. W procesie nowelizacji skróconego schematu szczepienia Komitet Ekspertów 
d.s. wścieklizny Ś.O.Z. odstępuje od późnych dawek przypominających na korzyść 
podwójnej pierwszej dawki.

W roku 1990 w kraju zakupiono szczepionkę wyprodukowaną na linii komórek 
Vero, stosowaną zgodnie ze schematem dla szczepionki diploidalnej.
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Danuta Seroka, Andrzej Reizer 

BRUCELOZA -  1989 ROK

W roku 1989 zarejestrowano w formularzach Ministerstwa Zdrowia i Opieki 
Społecznej (Mz-56) 78 przypadków brucelozy ludzi, zgłoszonych w ramach pro
wadzonego przez Służbę Sanitarną nadzoru nad zawodowym narażeniem na 
zakażenie pałeczką Brucella abortus bovis wybranych grup pracowników (tab. I). 
Dane niezbędne dla epidemiologicznej charakterystyki tego problemu, takie jak: 
wyniki badań serologicznych i próby alergicznej, zawód, wiek i staż zawodowy
-  zawierają tabele II i III. Na podstawie tych danych można sformułować 
następujące wnioski:

Tabe l a  I . Przypadki brucelozy ludzi zarejestrowane w Polsce w roku 1989 (wg województw)
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T a b e l a  I I .  Przypadki brucelozy u ludzi zarejestrowane w Polsce w 1989 r. Wyniki badaj 
serologicznych i próby alergicznej

OA -  odczyn zlepny
OWD -  odczyn wiązania dopełniacza
* -  zaopatrzeniowiec, mechanik, ekonomista, sprzedawca, klasyfikator żywca, malarz, pracownik chłodni, 

ślusarz
** -  importowany przypadek Brucella mtliteruis z Syrii -  OA 1:200, OW D 1:20, odczyn Coombsa 1:400
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Ta be l a  I I I .  Przypadki brucelozy ludzi zarejestrowane w Polsce w 1989 r. wg zawodu, płci, wieku 
i stażu pracy

К -  kobiety M -  mężczyźni
* -  zaopatrzeniowiec, mechanik, ekonomista, sprzedawca, klasyfikator żywca, malarz, pracownik chłodni, ilusarz
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Aniela Adonajlo 

WŁOŚNICA -  1989 ROK

W 1989 r. w Polsce zanotowano 102 zachorowania na włośnicę, zapadalność 
wyniosła 0,3 na 100000. Była to najniższa liczba zachorowań i najniższa zapadalność 
w okresie ostatniego dziesięciolecia (1980-1989).

Zachorowania na włośnicę wystąpiły tylko w 12 województwach, w tym: w 4 wo
jewództwach notowano pojedyncze zachorowania; w 4 województwach liczba za
chorowań wahała się od 3 do 9 przypadków, zaś w pozostałych 4 województwach 
od 11 do 28 zachorowań. Najwyższą zapadalność notowano w woj. białostockim 
-4,1/100000 (tab. I).

Ta be l a  I .  Włośnica w Polsce w latach 1983-1989. Zachorowania i zapadalność na 100000 
wg województw
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lat 14. Mięso było przechowywane przez 20 dni w lodówce. Okres inkubacji u chorych 
w tym ognisku wyniósł średnio 25 dni z wahaniami od 22 do 31 dni. Obserwowano 
objawy typowe dla włośnicy: bóle głowy, obrzęki okołooczne, ogólne osłabienie, temp., 
dala powyżej 38°C. Po wystąpieniu zachorowań zbadano pozostałe mięso metodą 
wytrawiania (2.10.1989 r.) i stwierdzono obecność larw T. spiralis.

Na terenie wowództwa opolskiego (miejscowość Łaziska Strzeleckie), źródłem 
zakażenia dla 16 osób (w tym 5 dzieci do lat 14), była kiełbasa sporządzona z mięsa 
dzika i mięsa wieprzowego, nie badanego po uboju. Włośnicę rozpoznano na podstawie 
objawów i badań klinicznych. Resztek mięsa nie było. Wszystkich chorych hos
pitalizowano.

W województwie poznańskim zachorowania na włośnicę objęły 19 osób z 9 rodzin, 
zamieszkałych w Poznaniu, Swarzędzu i okolicach, Obrzycku i w województwie 
konińskim. Źródłem zakażenia było mięso wieprzowe i jego przetwory, pochodzące 
z prywatnego uboju, dokonanego w maju na terenie gminy Swarzędz. Badanie 
poubojowe wykonano metodą trichinoskopii w miejscowej lecznicy dla zwierząt, lecz 
nie stwierdzono larw T. spiralis. Natomiast powtórne badanie mięsa (po wystąpieniu 
zachorowań) metodą wytrawiania, wykonane w Laboratorium Weterynaryjnym In
spekcji Sanitarnej, wykazało obecność larw włośnia krętego. Zachorowania wystąpiły 
w okresie 26.05-15.06.1989. Do głównych objawów należały: bóle głowy, bóle 
mięśniowe, obrzęki powiek i twarzy, osłabienie, gorączka do 39°C; u niektórych 
chorych -  bóle brzucha i biegunka. Wśród chorych było 4 dzieci do lat 14.

W Radomiu ognisko włośnicy wystąpiło w okresie od 19.01. do 25.01.1089 r. 
Zachorowało 8 osób, w tym 2 dzieci do lat 14, po spożyciu mięsa wieprzowego i jego 
przetworów, pochodzących z prywatnego uboju i nie badanych w kierunku larw 
włośnia krętego. Zbadanie mięsa (po wystąpieniu zachorowań) -m etodą trichinoskopii
-  wykazało obecność larw T. spiralis.

W Toruniu zachorowania na włośnicę wystąpiły we wrześniu 1989 r. Zachorowało 
8 osób, w tym 2 dzieci w wieku lat 14. Zanotowano objawy: zapalenie spojówek, bóle 
mięśniowe, temperatura ciała do 40°, wybroczyny na twarzy. U jednej osoby stwier
dzono ciężką postać włośnicy. Źródłem zakażenia było mięso i przetwory (pasztet, 
kiełbasa parzona) sporządzone z dzika i mięsa wieprzowego. Mięso pochodziło 
z prywatnego uboju i nie było badane w kierunku larw włośnia krętego. W ramach 
dochodzenia epidemiologicznego wykonano badanie i stwierdzono obecność larw 
T. spiralis w mięsie dzika (na podstawie badania przetworów).

Ogółem wśród 102 chorych było 16 dzieci w wieku lat 14 (15,7%). Źródłem zakażenia 
w 3 ogniskach epidemicznych włośnicy było mięso z dzika bądź mięso i przetwory 
mieszane z dzika i mięsa wieprzowego.

W 3 innych ogniskach źródłem zakażenia było wyłącznie mięso wieprzowe. We 
Wszystkich ogniskach mięso pochodziło z prywatnego uboju. W 4 ogniskach nie 
Wykonano poubojowego badania mięsa w kierunku larw włośnia krętego, natomiast 
w 2 ogniskach pierwsze badanie poubojowe metodą trichinoskopii nie wykazało 
obecności larw T. spiralis, zaś następne badanie w trakcie dochodzenia epidemiologicz- 
nego -  po wystąpieniu zachorowań, wykonane metodą wytrawiania, pozwoliło na 
Wykrycie larw włośnia krętego.
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Tadeusz H. Dzbeński, Andrzej Reizer 

TOKSOPLAZMOZA W POLSCE W LATACH 1986-1989

W latach 1986-1989 zarejestrowano w Polsce 1321 przypadków toskoplazmozy 
z czego 716, tj. 54,2%, poddano weryfikacji zgodnie z zarządzeniem Departamentu 
Inspekcji Sanitarnej z dnia 17 kwietnia 1986 r. (tab. I). Weryfikację rozpoznań 
przeprowadzono w Państwowym Zakładzie Higieny opierając się na kryteriach 
opublikowanych w Polskim Tygodniku Lekarskim w roku 1984 (39: 1181-1183).

Tabe l a  I . Liczba przypadków toksoplazmozy w Polsce w latach 1986-1989 oraz postać kliniczna 
weryfikowanych przypadków
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* W nawiasach podano liczby i symbole zastosowanych kryteriów diagnostycznych wg karty wywiadu epidemio
logicznego



jeleniogórskim i zamojskim lub wykrycie tylko jednego przypadku w województwie 
bialskopodlaskim, przemyskim czy tarnowskim. Z drugiej strony niepokoi zgłoszenie 
aż 350 przypadków z Poznańskiego i 295 z Toruńskiego, jest to bowiem blisko 
połowa przypadków zarejestrowanych w całym kraju. Niepokój ten nie wywodzi 
się z obaw o epidemię na terenie tych dwóch województw, toksoplazmoza nie 
szerzy się bowiem w sposób epidemiczny, lecz z podejrzeń o zbyt pochopne roz
poznawanie toksoplazmozy w niektórych ośrodkach diagnostycznych.

Spośród 385 przypadków zgłoszonych do weryfikacji z Poznańskiego i Toruńskiego 
potwierdzono rozpoznanie tylko w 166 przypadkach (43,1%). Wśród 149 przypadków 
toksoplazmozy, które zgłoszono do weryfikacji z jednego spośród tamtejszych ośrod
ków klinicznych, większość rozpoznań budziła poważne zastrzeżenia. I tak np. 
obserwowano znamienny przyrost miana przeciwciał toksoplazmowych (kryterium 
A2) aż w 144 przypadkach, tzn. u 96,6% ogółu rozpoznanych. Kryterium przyrostu 
miana przeciwciał należy do pewnych wyznaczników aktywności inwazji ale jest trudne 
do uchwycenia ponieważ miano przeciwciał toksoplazmowych wykrywanych stoso
wanymi zazwyczaj odczynami, np. immunofluorescencyjnym, stabilizuje się w ciągu 
6 do 8 tygodni od momentu zarażenia lub reaktywacji. Pacjenci zarażeni T. gondii 
trafiają do lekarza i są badani w kierunku toksoplazmozy zazwyczaj po upływie 
8 tygodni od zachorowania, a więc już po ustabilizowaniu się miana przeciwciał. Wśród 
144 przypadków ze stwierdzonym przyrostem miana przeciwciał połowa, tj. 72przy
padki miały historię dłuższą od 2 miesięcy Jak zatem wytłumaczyć zaobserwowany 
przyrost miana przeciwciał w 72 inwazjach zaawansowanych? Można dwojako. Po 
pierwsze test stosowany w laboratorium diagnostycznym nie był wystandaryzowany 
i nie dawał powtarzalnych wyników, pc drugie, przyrosty mogły mieć podłoże 
jatrogenne, zostały bowiem spowodowane podawaniem ieku przeriwtoksoplazmowego 
jeszcze przed ukończeniem badań diagnostycznych. Następstwem stosowania leku 
bywa podwyższenie miana przeciwciał toksoplazmowych, którego nie można jednak 
utożsamiać z przyrostem wymienionym w kryterim A2, nie ma bowiem charakteru 
spontanicznej odpowiedzi immunologicznej na inwazję.

Druga wątpliwość dotycząca prawidłowości rozpoznań w omawianych przy
kładowo przypadkach związana jest z wynikami badania w kietunku swoistych IgM, 
tj. przeciwciał występujących zazwyczaj w ostrym okresie inwazji pierwotnej i tylko 
wyjątkowo w okresie obostrzeń. Otóż wśród omawianych 149 przypadków, wykryto 
IgM w 82, przy czym początek zachorowania podano tylko w 72 przypadkach. Wśród 
72 przypadków, połowa (36) miała historię dłuższą od 2 miesięcy. Jak wytłumaczyć 
równie częstą obecność swoistych IgM w inwazjach wczesnych co zaawansowanych? 
Stosowano prawdopodobnie testy dające wyniki fałszywie dodatnie, np. test Reming
tona lub Toxonostika IgM firmy Organon.

Przytoczone uwagi upoważniają do twierdzenia, że diagnostyka toksoplazmozy 
w Polsce wymaga radykalnej poprawy, ponieważ niejednokrotnie opiera się ni 
subiektywnych przesłanakach i opacznym interpretowaniu wyników badań laborato
ryjnych, które bywają często prowadzone niewłaściwymi metodami. Konsekwencja 
błędów diagnostycznych jest wspomniane już wyżej pomijanie toksoplazmozy w nie
których regionach kraju, w innych zaś stawianie nieuzasadnionych rozpoznań.
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Maria Nasiłowska 

TASIEMCZYCE -  1989 ROK

Przedstawione dane dotyczące występowania inwazji tasiemców jelitowych w 1989 
roku w Polsce uzyskano z kart selekcyjnych zakładanych przez stacje sanitarno- 
-epidemiologiczne jako niezbędny dokument do rejestracji i kontroli leczenia ta- 
siemczyc.

Uzyskane informacje wskazują, że w 1989 roku w Polsce zarejestrowano 1396 
przypadków inwazji tasiemców jelitowych u ludzi tj. 3,7 na 100000 mieszkańców. 
Porównując otrzymane dane z wynikami z lat ubiegłych, stwierdzono znaczny 
spadek liczby zachorowań (1986 rok -  1546 inwazji tj. 4,1 na 100 000 mieszkańców, 
1987 rok -  1622 inwazje tj. 4,3 na 100000 mieszkańców, 1988 rok -  1803 
inwazje tj. 4,8 na 100000).

Liczbę tasiemczyc jelitowych u ludzi w Polsce w 1989 roku w zależności od 
środowiska i płci oraz wskaźniki ich rozpowszechnienia w poszczególnych województ
wach przedstawia tabela I.

Tabela I . Tasiemczyce jelitowe u ludzi w Polsce w roku 1989 wg środowiska i pici
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T a b e l a  I I .  Tasiemczyce jelitowe u ludzi w Polsce w roku 1989 wg wieku chorych

* nie wliczono 202 przypadków tasiemczyc ze względu na brak danych dotyczących wieku



T a b e l a  I I I .  Tasiemczyce jelitowe u ludzi w Polsce w roku 1989 wg rozpoznanego laboratoryjnie
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gatunku pasożyta

•  Inwazje u obcokrajowców (wszystkich 17 tj. 1,29%)
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Tabe l a  I V.  Tasiemczyce jelitowe u ludzi w Polsce w roku 1989 zgłoszone bez rozpoznania 
laboratoryjnego

* Ogólnej liczby przypadków zgłoszonych w województwie 
M Ogólnej liczby przypadków

Analiza tasiemczyc zgłoszonych bez rozpoznania laboratoryjnego i rozpoznanych 
jako inwazje Taenia species wykazała łącznie 158 przypadków tj. 11,32% ogólnej liczby 
przypadków. W porównaniu z latami ubiegłymi zmalał odsetek inwazji tasiemców 
zgłoszonych bez rozpoznania laboratoryjnego oraz rozpoznanych jako Taenia species 
(1987 rok -  13,14%; 1988 rok -  12,08%; 1989 rok -  11,32%).

Zamieszczone w pracy liczby dotyczące zachorowań na tasiemczyce w Polsce należy 
uważać za orientacyjne ze względu na brak pełnych i dokładnych danych z poszczegól
nych województw.

Województwo jeleniogórskie nie dostarczyło żadnych informacji dotyczących 
występowania tasiemczyc.
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*pomoc techniczna -  samodzielny referent Halina Rusin
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T a b e l a  I . Zachorowania na AIDS w Polsce w lalach 1986-1989. Liczba zachorowań i zgonów wj 
roku rozpoznania i grupy przenoszenia zakażenia
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T a b e l a  I I I . Zachorowania na AIDS w Polsce w latach 1986-1989. Podział wg województw*

* zestawienie wg adresu stałego miejsca zamieszkania 
( )  liczba chorych, u których AIDS rozpoznano w 1989 r.

Tabe l a  I V.  Zachorowania na AIDS w Polsce w latach 1986-1989. Podział wg roku rozpoznania 
AIDS oraz czasu między stwierdzeniem zakażenia HIV i zachorowania na AIDS

W 1989 r. najwyższy odsetek zakażonych w grupach badanych osób stwierdzono 
wśród stosujących dożylne środki odurzające (8,7%) (tab V). Byl on ponad 
dziesięciokrotnie wyższy niż w 1988 r. (0,8%), w którym stwierdzono pierwsze 
skażenie HIV u osoby z tej grupy.

W 1989 r. odsetek zakażonych homo- i biseksualistów wynosił 5,1% utrzymując 
się na poziomie zbliżonym do roku 1988. Może to wskazywać na niewystarczającą 
reakcję osób z tej grupy, mieszkających w Polsce, na zalecenia zmiany trybu życia.

Podobnie jak w poprzednich latach, w 1989 r. większość zakażonych stanowili 
mężczyźni -  stosunek liczby kobiet do mężczyzn wynosił około 1 :4 (410 zakażonych 
Mężczyzn, 108 kobiet). Jednak w odniesieniu do 1988 r., kiedy stosunek ten był
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T a b e l a  V I . Badania w kierunku obecności przeciwciał anty-łllV w Polsce od 1985 r. do 31 XII
1989r.; podział wg grup badanych



T a b e l a  VI I .  Obywatele polscy zakażeni HIV -  1989 r. Podział wg województw* i grup zakażonych
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T a b e l a  V I I I .  Obywatele polscy zakażeni HIV -  1985-1989. Podział wg województw* i grup
zakażonych

* zestawienie wg adresu stałego miejsca zamieszkania;
H-/Bi -  homo- i biseksualiści, N -  stosujący dożylne środki odurzające, H f -  chorzy na chemofilię, P -p rosty tuM  
D -  dawcy krwi, В -  biorcy krwi, He -  zakażeni drogą kontaktów heteroseksualnych, Bd -  brak danych



Nr 1 -2 AIDS i zakażenia HIV 135

W podsumowaniu można stwierdzić, że w 1989 r. pogorszyła się sytuacja epide
miologiczna zakażeń HIV i zachorowań na AIDS. W 1989 r. przy zbliżonej do 1988 r. 
liczbie wykonanych badań stwierdzono w Polsce znacznie więcej zakażeń HIV. 
Dotyczyły one głównie osób stosujących dożylne środki odurzające, wśród których 
w ciągu roku ponad dziesięciokrotnie wzrósł odsetek osób serologicznie dodatnich. 
Stosujący dożylne środki odurzające zgłaszali się na badania także jako kandydaci na 
krwiodawców. Wymaga to prowadzenia szczególnie dokładnego badania przedmio
towego i podmiotowego przez lekarzy służby krwi i wnikliwego postępowania tej 
służby, zmierzającego do eliminowania z grona krwiodawców osób zakażonych HIV. 
Znacznie wzrosła liczba zakażonych kobiet. Obniżył się przeciętny wiek zakażonych 
HIV i chorych na AIDS. Wzrosła rola kontaktów heteroseksualnych w szerzeniu się 
zakażeń HIV.

Zgłoszono kilkakrotnie więcej niż w latach 1986—1988 zachorowań na AIDS wśród 
homo- i biseksualistów. Zarejestrowano zachorowania stosujących dożylne środki 
odurzające.

Wydłużył się okres między stwierdzeniem obecności przwciwciał anty-HIV, a roz
poznaniem AIDS.


