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Marta Gromulska

PANSTWOWA SZKOLA HIGIENY

Dziat Infromacji i Dokumentacji Naukowej
z Bibliotekg Panstwowego Zaktadu Higieny w Warszawie
Kierownik: mgr M. Gromulska

W zwigzku z 75-leciem Panstwowego Zaktadu Higieny przedstawiono frag-
ment historii Instytutu, dotyczacy gtéwnie dziatalnosci dydaktycznej w okresie
miedzywojennym.
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8. Biblioteki

9. Bursy

Po wojnie, w 1946 r. Panstwowa Szkota Higieny wznowita dziatalno$¢ dyda-
ktyczng, ktorej celem byto przygotowanie kadr spotecznej stuzby zdrowia do podjecia
nowych zadan w zakresie ochrony i poprawy zdrowia publicznego. W 1952r.
zadania Szkoty powierzono nowo utworzonemu Studium Sanitarno-Higienicznemu
Akademii Medycznej w Warszawie, pozostawiajgc w Panstwowym Zaktadzie Higieny
szkolenie podyplomowe.

Informacje o PSH opracowano na podstawie
Sprawozdan Panstwowego Zaktadu Higieny z lat 1924-1938.
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Tabela

J. Leowski, M. Miller

Struktura chorych na gruzlice nowowykrytych w latach 1965-1991 w Polsce.
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Tabela I11. Charakterystyka zapadalno$ci na gruzlice w Polsce (wsk. na 100 tys.)
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Tabela 1V. Liczba nowych przypadkéw gruzlicy ptuc, potwierdzonych w bezposrednim badaniu
plwociny, wystepujacych rocznie w $wiecie.

W koricu lat 80. i na poczatku 90., w zwigzku z danymi na temat szerzenia
sie pandemii AIDS i znanych juz wspotzaleznos$ci pomiedzy zakazeniem HIV i zaka-
zeniem gruzlicg, wymienione wyzej prognozy eliminacji gruzlicy staja sie nieaktualne,
lub co najmniej zbyt optymistyczne. W wielu krajach rozwijajacych sie, w szcze-
golnosci w krajach Afryki tropikalnej, zanotowano w ostatnich latach znaczny
wzrost zapadalnosci na gruzlice, $cisle zwigzany z wystepujacg w tych Kkrajach
epidemiag zakazenn H1Y. Szczegétowa analiza danych epidemiologicznych zdaje sie
wskazywac, ze zakazenie HIV moze by¢ odpowiedzialne za wzrost liczby przypadkdow
gruzlicy rzedu 30-50%, dochodzac na niektérych obszarach o bardzo wyso-
kim odsetku zakazonych HIV nawet do Kkilkuset procent. Uwaza sie, ze ryzyko
zachorowania na gruzlice wynoszace ws$rdd os6b zakazonych pratkami gruzlicy
rzedu 6-8% w czasie trwania ich zycia, wzrasta u os6b zakazonych gruzlicg i HIV
nawet kilkusetkrotnie (3).

W koncu lat 80. zanotowano tez niepokojacg sytuacje epidemiologiczng gruzlicy
w Stanach Zjednoczonych Ameryki. Juz w 1985 r. zanotowano w USA niepokojace
zjawisko obnizenia si¢ tempa spadku zapadalnos$ci na gruzlice z przecietnej w latach
uprzednich okoto 6% do 0,2%.

W 1986 r. nastgpit wzrost zapadalnosci o 2,6%, przy czym najwyzszy wzrost
dotyczyt grup wieku 25-44 lata oraz Standw z najwyzszym wspotczynnikiem zaka-
zenia HIV. W latach 1987-1988 notowano brak spadku, by w 1989r. zanotowac
znow wzrost 0 4,7%. Wzrost ten ponownie dotyczyt Standéw, w ktorych liczba
zakazonych HIV byla najwyzsza. W latach 1990-1992 nastgpit dalszy wzrost
zachorowania na gruzlice w Stanach o najwyzszej zapadalnosci na AIDS. Zjawisko
wzrostu zachorowan na gruzlice zanotowano réwniez w kilku krajach europejskich
i innych wysoko rozwinietych krajach $wiata. W wielu innych krajach wysoko
rozwinietych zanotowano wyrazne zahamowanie tempa spadku (ryc. 2). Préby
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J. Leowski, M. Miller
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Tabela VI. Zapadalno$¢ na gruzlice w wybranych kra-
jach $wiata. Wspotczynniki na 100000 lud-
nosci.
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Danuta Seroka

CZYNNIKI KSZTALTUJACE STAN ZAGROZENIA LUDZI
WSCIEKLIZNA W POLSCE

Zaktad Epidemiologii Panstwowego Zaktadu Higieny w Warszawie
Kierownik: prof, dr hab. med. W. Magdzik

W artykule omdwiono zasady postepowania oraz elementy zapobiegajgce
zakazeniom i zachorowanim ludzi na wscieklizne.
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D. Seroka



Zagrozenie ludzi wscieklizng 213






Zagrozenie ludzi wscieklizng 215



PRZEG. EPID. XLVII, 1993, 3

MATERIAL

Do analizy wybrano 20 pacjentéw, 11 kobiet i 9 mezczyzn w wieku \ + SD =
847,8 +12,8 lat (przedziat zmiennosci od 20 do 68 lat), spetniajgcych kryteria
°strego wirusowego zapalenia watroby (wzw) typu nie-A, nie-B, na podstawie danych
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J. Juszczyk i inni



Wzw typu nie-A, nie-B 219



220

Tabela

J. Juszczyk i inni

Wyniki anty-HCV w trzech terminach badania, przy za-
stosowaniu: UBI-HCV Organon Teknika i Liatek-HCV
Organon Teknika.

Nr 3
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Tabela I1Il. Wyniki testu LIATEK-HCV u chorych z wirusowym zapaleniem watroby typu
C w trzech terminach badania i w zaleznosci od wystepowania anty-HCV przeciwko
antygenom strukturalnym (S) i niestrukturalnym (NS).
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J. Juszczyk i inni
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K. Sikorska i inni
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Tabela [11l. Poréwnanie czestoSci wystepowania przeciwciat anty-HAVIgT w grupach dzieci
Zz miast i wsi, mieszkancéw terenéw ze wzrostem zachorowan i bez wzrostu za-
chorowan.
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K. Sikorska i inni
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WNIOSKI

- czesto$¢ przebytego zakazenia HAV ros$nie w przedziatach wiekowych,

- w badanej grupie dorostych nie obserwowano statystycznie istotnych réznic
pomiedzy mieszkaficami miast i wsi objetych wzrostem zachorowan, a mieszkaficami
terendw bez wzrostu zachorowan,

- w grupie badanych dzieci czestos¢ zakazenia HAV jest istotnie wieksza na
terenach ze wzrostem zachorowan,

- w grupie dzieci wiejskich czestos¢ zakazenia HAV jest istotnie wieksza w porow-
naniu z grupg dzieci z miast.
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Jadwiga Zabicka, Jerzy Hildebrandt, Barbara Piasecka

DROGI SZERZENIA SIE WZW B W WOJ. PIOTRKOWSKIM | SIERADZKIM
W LATACH 1986-1987

Zaktad Epidemiologii Panstwowego Zaktadu Higieny w Warszawie
Kierownik: prof, dr hab. med. W. Magdzik
przy wspoOtpracy WSSE w Piotrkowie
Dyrektor: dr. H. Wereszczynski
oraz WSSE w Sieradzu
Dyrektor: dr J. Hildebrandt

Przedstawiono analize drdég szerzenia wzw B w wojewddztwie piotrkowskim
i sieradzkim. Przeanalizowano 1883 wywiady od oséb hospitalizowanych z powodu
wzw B. Stwierdzono, ze 58% chorych miato wykonany zabieg diagnostyczno-
-leczniczy w szpitalu bgdz w przychodni w okresie do 6 miesiecy przed zachoro-
waniem na wzw B.



236 J. Zabicka i inni

wywiadoéw epidemiologicznych od chorych na wzw B (formularz Mz/E 11-14a). Wy.
korzystano réwniez wyniki badan serologicznych w kierunku HBsSAgQ oraz Karty
badania 0s6b objetych nadzorem lekarskim w zwigzku ze styczno$cig z chorym
na wzw B.
Analizg objeto 1125 wywiaddéw udostepnionych w WSSE w Piotrkowie i 758 wy-
wiadéw z WSSE w Sieradzu, tj. tacznie 1883 wywiady 0s6b chorych na wzw B.
Na podstawie danych z wywiadu, chorych podzielono na grupy wg nastepujgcych
kryteriow:
- praca w zaktadzie stuzby zdrowia,
- styczno$€ rodzinna z osobg zakazong HBV,
- przebycie parenteralnego zabiegu diagnostyczno-leczniczego w zamknietym lub
otwartym zakladzie stuzby zdrowia w okresie od 2 tygodni do 6 miesiecy przed
zachorowaniem na wzwB.
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(40,7%) u wszystkich cztonkéw rodziny wykonano badanie w kierunku HBsAg,
a w otoczeniu 163 chorych (35,5%) zbadano tylko cze$¢ os6b z otoczenia, nie
podjeto badan w rodzinie 85 chorych (19,0%), a 17 chorych (3,8%) zamieszkiwato
samotnie.

4. Analiza drdg szerzenia zachorowan na wzw B. Jak wynika z analizy 1883 wy-
wiadéw pokaZzng grupe - 1104 os6b (58,7%) stanowili chorzy, ktérzy przebyli paren-
teralne zabiegi diagnostyczno-lecznicze w zamknietych i otwartych zaktadach stuzby
zdrowia w okresie do 6 miesiecy przed zachorowaniem na wzw B. U 392 chorych na
wzw B (20,8%) stwierdzono styczno$¢ w Srodowisku rodzinnym z osobg zakazong
HBV. Zachorowania profesjonalne na wzw B dotyczyty 117 osob, tj. 6,2% sposrod
ogotu analizowanych chorych. U 439 chorych (23,3%) nie podano w wywiadzie
zadnego z analizowanych czynnikéw ryzyka (tab. I).

Tabela |. Wzw B w woj. piotrkowskim i sieradzkim w latach 1986-1987.
Podziat chorych wg czynnikéw ryzyka.
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Tabela 11l. Wzw B w woj. piotrkowskim i sieradzkim w latach 1986-1987.
Zachorowania rodzinne.

* w tym 25 dried w wieku 0-2 lata oraz 44 w wieku 0 do 16 lat oraz 13 os6b dorostych.
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J. Zabicka i inni

Ne 3



Szerzenie si¢ wzw B 241

- szkolenia pracownikoéw stuzby zdrowia w zakresie zwalczania zakazen szpitalnych
wzw B,

- udostepnienia szczepionki przeciw wzw B wszystkim pracownikom stuzby zdrowia
oraz osobom ze stycznosci rodzinnej z nosicielem antygenu HBs.

J. Zabicka

TRANSMISSION OF HEPATITIS B IN TWO POLISH
VOIVODSHIPS (PIOTRKOW, SIERADZ) IN 1986-1987

SUMMARY

Epidemiological investigations of 1883 cases of acute viral hepatitis type B reported in two
voivodships (Piotrkéw, Sieradz) has been analysed. In 1104 cases (58%) parenteral procedures for
therapeutical and diagnostic purposes have been performed during 6 months before the onset of
disease. The incidence of cases after medical procedures was the highest in children aged 0-4 years
(67%) and adult persons aged over 50 years (68%). Home contacts with HBV carriers and/or
recoverers gave only 342 cases (18,2%). Professional infections occured in 117 medical workers
(6,2%). At that time both voivodship had high hepatitis B morbidity ranging 91,7/100000 in Piotrkow
voivodship in 1986 over two times higher than in the whole country (38,9/100000).

Adres: Zaktad Epidemiologii Panstwowego Zaktadu Higieny,
00-791 Warszawa, ul. Chocimska 24
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Alicja Mierzejewska-Rudnicka, Ewa Sala

PRZEBIEG OSTREGO WIRUSOWEGO ZAPALENIA WATROBY
TYPU B U DZIECI

Oddziat Obserwacyjno-Zakazny VII Wojewddzkiego Speq’alistycznego Szpitala Dzie-
ciecego im Wiadystawa Buszkowskiego w Kielcach
Ordynator: lek. med. A. Mierzejewska-Rudnicka

W pracy przeanalizowano przebieg ostrego wzw typu B u 77 dzieci hospitali-
zowanych w Oddziale ZakaZno-Obserwacyjnym Wojewddzkiego Szpitala Dziecie-
cego w Kielcach. Oceniono Zrodta zakazenia, przebieg kliniczny choroby oraz
szybkos¢ eliminacji antygenu HBs z ustroju.
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Tabela I. Poziom bilirubiny catkowitej w przebiegu ostrego wzw B.

W chwili rozpoznania ostrego wzw B stwierdzono wystepowanie antygenu HBs i HBe
uponad 62% dzieci. Antygenu HBe nie posiadato juz 38%, za$ 27% wytworzyto réwniez
przeciwciata anty-HBe (ryc. 2). Normalizacja transminazy alaninowej w surowicy krwi
w dniu wypisu ze szpitala nastapita u 40% dzieci, z tego w grupie | u 62%, za$
wgrupie LI u 24%. Podczas dalszej obserwacji w Poradni Hepatologicznej we wszystkich
przypadkach stwierdzono normalizacje ALAT w ciggu 2 miesiecy od wypisu (tab. I1).
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A. Mierzejewska-Rudnicka, E. Sala

Nr 3
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Tabela V. Nosicielstwo antygenu HBs w zaleznosci od wie-
ku dziecka.
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Hanna Czajka, Jacek Mizerski, Anna Gorczyca, Joanna Bobrzyiska
WIRUSOWE ZAPALENIE WATROBY TYPU B U DZIECI

Oddziat Chordéb Infekcyjnych Dzieci
Krakowskiego Szpitala Specjalistycznego im. Jana Pawta Il
Ordynator: dr med. J. Mizerski
Dyrektor: dr med. M. Pasowicz

Retrospektywnej analizie poddano dokumentacje lekarskg 256 dzieci z roz-
poznaniem wzw B, leczonych w Oddziale Chor6b Infekcyjnych Dzieci oraz
w Poradni Hepatologicznej KSS im. Jana Pawia li-go w latach 1987-1991.
SzczegO6lng uwage zwrdcono na znaczenie pici i wieku pacjentdw, okolicznosci
ktére sprzyjaly zakazeniu oraz na przebieg choroby, zwilaszcza w jej postaci
przewlektej.
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H. Czajka i inni
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chorobowy przeszedt w faze przewlekts, a u pozostatych brak jest danych odnosnie
dalszego przebiegu choroby.

Do grupy dzieci z pwzw zaliczono 44 chlopcoéw i 26 dziewczynek (tab. 1), za-
réwno tych, u ktérych okres przewlekty nastgpit w zejsciu procesu ostrego (25 dzieci),
jak ite u ktérych postaé przewlekta zostata rozpoznana w chwili przyjecia (45 dzieci)
(tab. I11). Z grupy tej w przebiegu dalszego leczenia do catkowitej serokonwersji
w uktadzie HBe oraz HBs doszto jedynie u 4 dzieci. U wszystkich z nich proces
przewlekty wystapit w zejsciu procesu ostrego. Takze do serokonwersji czesciowej
w uktadzie HBe dochodzito przede wszystkim u dzieci, u ktérych poczatek choroby
przebiega! z objawami ostrymi (tab. Ill). Nieznacznie czesciej do serokonwersji do-
chodzito u dziewczat (tab. Il). Wyjatkowo, bo jedynie w 2 przypadkach obserwowano
ja u dzieci do 3 roku zycia (tab. 1V).



Tabela V. Analiza wynikéw leczenia pwzw B.
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4. Leczenie preparatami TFX i Isoprinosing wydaje sie nie mie¢c wptywu na
przebieg wzw B.

5. Celowym wydaje sie rozszerzenie profilaktyki wzw B na dzieci z grup ryzyka
oraz oznaczanie antygenu HBs u kazdego hospitalizowanego dziecka.

Adres: Krakéw, ul. Pradnicka 80
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Ewa Matolepsza, Witold Wrodycki, Jan Kuydowicz, Iwona Szaflik, Anna Niwicka

OCENA SEROKONWERSJI PO DOBROWOLNYCH SZCZEPIENIACH
PRZECIW WIRUSOWEMU ZAPALENIU WATROBY TYPU B
STUDENTOW AKADEMII MEDYCZNEJ W £0ODZI

Katedra i Klinika Choréb Zakaznych AM w todzi
Kierownik: prof. dr hab. med. J. Kuydowicz

Poddano kompleksowej ocenie pierwszg akcje dobrowolnych szczepien przeciw
wzw B wsérdd studentow Akademii Medycznej w todzi przy uzyciu szczepionki
Energix-B w dawce 20 fig i w schemacie 0, 1, 6. Ocaniano zglaszalnos$¢ studentéw
do szczepien, czesto$¢ wystepowania markerow HBYV u studentow przed szczepie-
niami, czestos$¢ serokonwersji po szczepieniach przeprowadzonych zgodnie ze sche-
matem oraz po szczepieniach niepetnych lub przeprowadzonych niezgodnie ze
schematem.
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Tabela

E. Matolepsza i inni

Obecno$¢ markeréw HBV u 282 studentéw w badaniu wstepnym
poprzedzajacym szczepienia.
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Z badan oceniajacych skutecznos$¢ szczepien wytgczono studentéw z obecnymi we
krwi markerami HBV wykrytymi w czasie badan wstepnych. Ponadto nie wszyscy
szczepieni zgtosili sie do badan kontrolnych. Z tego powodu grupa poddana ocenie
skutecznosci szczepien liczyta 98 osob (58 kobiet i 40 mezczyzn) (tab. Il). Sposrdd
nich 92 osoby (93,9%) odpowiedziaty na szczepienia wtyworzeniem przeciwciat w ste-
zeniu powyzej 10j/l, w tym u 83 studentdéw stezenie przeciwciat przekraczato 100j/l.
Sze$¢ 0s6b (6,1%) nie odpowiedziato na szczepienie (3 kobiety i 3 mezczyzn). Sposréd
nich 50s6b ponownie zbadano i nie stwierdzono u nich markeréw HBV. U dwdch
z nich zaobserwowano niewielkie podwyzszenie aktywnosci A1AT (51j i 85j). Tym
pieciu studentom zaproponowano podanie czwartej dawki szczepionki Energix-B lub
zaszczepienie innym typem szczepionki.
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Tabela |. Poglady ankietowanych dotyczace zakazno$ci ptynoéw ustrojowych pochodzacych (lj
zakazonych wirusem HIV.
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Tabela

Wiedza na temat AIDS

Poglady ankietowanych dotyczace drédg zakazenia wirusem HIV.
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Tabela

D. Bielec i inni

IV. Poglady ankietowanych dotyczace profilaktyki zakazenia HIV.
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Tabela VII. Stosunek ankietowanych do oséb zakazonych wirusem HIV.

WNIOSKI

1. Wyniki przeprowadzonego badania ankietowego wykazaty, ze wiedza na temat
epidemiologii i profilaktyki AIDS w obu badanych grupach byta niepetna, lepsza
orientacje wykazywaty osoby mtodsze w wieku 18-25 lat.

2. Zapotrzebowanie na informacje dotyczace AIDS w obu badanych grupach
byto duze. Najefektywniejsze przekazywanie informacji wedtug ankietowanych to:
programy telewizyjne i radiowe, prasa, a dopiero w dalszej kolejnosci broszury
i prelekcje.

3. Ankietowani w wieku 18-25 lat wykazywali wiekszg akceptacje dla oséb zaka-
zonych HIV niz osoby w przedziale wieku 40-60 lat.
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Jerzy Biatek*, Lidia Brydak**

GRYPA | INNE WIRUSOWE ZAKAZENIA DROG ODDECHOWYCH
W GRUPIE POBOROWYCH
W SEZONIE EPIDEMICZNYM 1991-1992 W POLSCE

¢Zaktad Mikrobiologii Lekarskiej Wojskowej Akademii Medycznej w todzi
Kierownik: prof, dr hab. A. Denys
**Zaktad Wirusologii Panstwowego Zaktadu Higieny w Warszawie
Kierownik: prof. dr M. Kantoch

Przedstawiono wystepowanie wirusowych zakazen drog oddechowych u 53 po-
borowych z objawami niezytu w sezonie epidemicznym 1991-1992. Stwierdzono
jeden przypadek zakazenia wirusem paragrypy typu 1, jeden przypadek zakazenia
wirusem paragrypy typu 3, oraz lprzypadek zakazenia wirusem RS. Nie wyizo-
lowano wirusa grypy.

W sezonie epidemicznym 1991-1992 w Swiecie krazyly wirusy grypy podtypu A
(H3N2), A (H1N1) oraz typu B. Zachorowania na grype w Swiecie wystepowaty na
umiarkowanym poziomie. Wiekszo$¢ zachorowan spowodowana byfa wirusem pod-
typu A (H3N2). Chociaz podtyp A (H1N1) byt izolowany z mniejszg czestotliwoscig
w Swiecie, to w niektérych krajach, takich jak Belgia i Japonia, stanowit wigkszo$¢é
izolacji. Wirus grypy typu B powodowal zachorowania w sezonie epidemicz-
nym 1990-1991. W omawianym sezonie izolowano go w sporadycznych przypadkach.
W Polsce w sezonie epidemicznym 1991-1992 obserwowano niewielkg liczbe zachorowar,
amianowicie 260 tys. (7), w pordwnaniu z ubiegtym sezonem epidemicznym - 2 min (2).
Wiekszo$¢ zachorowan w tym sezonie rejestrowano w lutym 1992 r. W okresie tym
wiekszos¢ izolowanych szczepow grypowych to szczepy podtypu A (H3N2) oraz 1szczep
typu B (3). Szczepy izolowano na przetomie stycznia i lutego 199 roku.

Celem niniejszej pracy byta ocena zakazen drog oddechowych, a zwlaszcza grypy
w grupie poborowych - ochotnikéw wcielonych do wojska w poborze jesiennym
roku 1991 do jednej z jednostek garnizonu warszawskiego.

MATERIALY | METODY

Badania przeprowadzono na przetomie listopada i grudnia 1991 r. Materiatem do
badan wirusologicznych byty poptuczyny, wymazy z gardta oraz surowice zotnierzy
sfozby czynnej w wieku od 19 do 23 lat. Od 53 zotnierzy z objawami niezytu gérnych
drog oddechowych pobrano poptuczyny w celu izolacji wiruséw grypy i réwnolegle
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Tabela 1. Indeksy przyrostu przeciwcial antyneuraminidazo-
wych (NI) i antyhemaglutynacyjnych (HI) w grupie
badanych ochotnikéw.

e ze stosunku wartosci $rednich geometrycznych w poszczegélnych okre-
sach pobran surowic

W grupie badanych mtodych ludzi w wieku 19-23 lata badaniem immunofluores-
cencyjnym stwierdzono po jednym przypadku zakazenia wirusem paragrypy typu 1,

typu 3oraz RS.
Pomimo czterokrotnego pasazowania materiatu w zarodkach kurzych - nie wyi-

zolowano wirusa grypy.
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OCENA ODPOWIEDZI SEROLOGICZNEJ PO SZCZEPIENIACH
PRZECIW GRYPIE W SEZONIE EPIDEMICZNYCH 1991-1992
W POLSCE ***

*Zaktad Wirusologii Panstwowego Zaktadu Higieny w Warszawie
Kierownik: prof. dr hab. med. M. Karntoch
**Zaktad Epidemiologii Panstwowego Zaktadu Higieny w Warszawie
Kierownik: prof, dr hab. med. W. Magdzik

Szczepienia przeciw grypie przeprowadzono w sezonie epidemicznym 1991-
-1992 tréjsktadnikowa szczepionkg firmy Wyeth. Kazda dawka szczepionki
(0,5 ml) zawierata 15fig HA szczepu A/Taiwan/1/86 (H1N1), 15fig HA szczepu
A/Beijing/35y89 (H3N2) i 15 fig HA szczepu BIPanamal45190. Szczepienia byty
prowadzone we wszystkich wojewddztwach w Polsce w liczbie dawek proporcjonal-
nej do liczby mieszkancow w 10 grupach wieku od 6 miesiecy do powyzej 75 roku
zycia. Od czesci szczepionych oséb pobrano probki krwi w dniu szczepienia i okoto
3 tygodnie po szczepieniu. Odczynem zahamowania hemaglutynacji (OZHA) i od-
czynem zahamowania aktywnosci neuraminidazy (NI) zbadano poziom przeciw-
ciat dla wirusa grypy A (HIN1, H3N2) i wirusa grypy B w dwdch kolejnych
pobraniach. Uzyskana wysoka serokonwersja $wiadczy o aktywnosci immunolo-
gicznej uzytej szczepionki.

W sezonie epidemicznym 1991 -1992 Polska otrzymata w darze od amerykanskiej
fundacji Projekt HOPE 100000 dawek szczepionki podjednostkowej przeciw grypie
firmy Wyeth. Celem pracy jest ocena odpowiedzi serologicznej po szczepieniu tg
szczepionka.

MATERIALY | METODY

Szczepionka zgodnie z rekomendacjami WHO zawierata w kazdej dawce (0,5 ml)
15/ig HA szczepu A/Taiwan/1/86 (H1N1), 15/ig HA szczepu A/Beijing/353/89
(H3N2) i 15/ig HA szczepu B/Panama/45/90. Nasze oznaczenia aktywnos$ci neurami-
todazy wskazujg rowniez na aktywnos$é NA = 18,8 x 10~3jedn./ml.

*** Praca wykonana w ramach wspdtpracy naukowej z Centers for Disease Control w Atlancie
(USA) i Fundacjg Projekt HOPE (USA) oraz z Dziatami Epidemiologii i Pracowniami Wirusologicz-
®ymi WSSE. Wspotpraca techniczna - Sylwia Metrycka.
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Szczepionke dostarczono do 49 wojewodztw w liczbie dawek proporcjonalnej do
liczby ludnosci w wojewddztwie. Szczepienia rozpoczeto na przetomie pazdziernika
i listopada 1991 roku, a zakonczono do potowy grudnia 1991 roku. Szczepionke
w dawce 0,5 ml podawano jednorazowo, domiesSniowo w miesien naramienny. Dzieci
do lat 8 szczepiono dwukrotnie: dawkg 0,25 ml w odstepie miesiecznym dzieci w wie-
ku 6-35 miesiecy oraz dawka 0,5 ml w odstepie miesiecznym dzieci w wieku 3-8 lat.

Szczepieniami objeto:

- Dzieci, miodziez oraz nauczycieli (ztobki, przedszkola, szkoty, Domy Dziecka,
internaty, o$rodki wychowawcze).

- Osoby starsze z przewlektymi schorzeniami (Domy Rencistéw, Domy Opieki
Spotecznej).

- Pracownikdw stuzby zdrowia.

- Pacjentéw oddziatow dla przewlekle chorych.

- Pracownikdéw transportu, handlu, budownictwa, policji.

Ogdtem zaszczepiono 75538 0sdb w wieku od 6 miesiecy do powyzej 65 lat (tab. I).

Tabela |I. Liczby oséb zaszczepionych przeciw grypie w sezonie 1991/92* wg wieku i wojewo6dztw.
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C.d. tab. |

* Dane Zaktadu Epidemiologii PZH opracowane na podstawie informacji nadestanych przez Wojewddzkie Stacje
Sanitarno-Epidemiologiczne poza sprawozdaniami MZ-54.
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WY NIKI

Wykonawstwo szczepien w Polsce, mierzone stosunkiem liczby zaszczepionych do
liczby dawek dostarczonej szczepionki, wynosito 75,5%. W 15 wojewddztwach wyko-
nawstwo wynosito powyzej 90%, w tym w wojewodztwach olsztynskim i przemyskim
- 100%. W 6 wojewddztwach (bydgoskie, krosnienskie, leszczynskie, tomzynskie,
sieradzkie i wroctawskie) zuzyto ponizej 50% otrzymanej szczepionki, w tym w woje-
woédztwie krosnienskim - 32,4%, a w leszczynhskim - 31,5%.

W celu okres$lenia aktywnos$ci immunologicznej uzytej szczepionki przeprowa-
dzono analize $rednich geometrycznych mian przeciwciat dla hemaglutynin i neura-
minidaz wirusa grypy przed i po szczepieniu.

Tabela Il i ryciny 1, 2 i 3 przedstawiajg Srednie geometryczne mian przeciwciat
dla hemaglutynin HI, H3 i HB wirusa grypy przed i po szczepieniu. Jak wynika
z uzyskanych danych najwiekszy przyrost przeciwciat dla hemaglutyniny HI obser-
wowano w 3 grupach wieku, a mianowicie 9-12, 13-20, 21-30 lat, gdzie indeks
przyrostu wynosit 19,0-21,6. Najmniejszy przyrost miana przeciwciat uzyskano
w grupie wieku 41-50 lat (rye. 1). W przypadku hemaglutyniny H3 przyrost prze-
ciwciat byt zdecydowanie nizszy niz w przypadku hemaglutyniny HI. Najwiekszy
indeks przyrostu przeciwciat obserwowano w grupie wieku 9-12 lat i wynosit 83.
W pozostatych grupach wieku byt znacznie nizszy i wartosci indeksu przyrostu
wahaty sie w przedziale 2,5-4,2 (ryc. 2). Rowniez dla hemaglutyniny HB uzyskane
wartosci indeksu przyrostu byly znacznie nizsze niz w przypadku hemaglutyniny
HI. Najnizszy indeks przyrostu w tym przypadku obserwowano w grupie 3-8 lat
(1, 6), byt on dwukrotnie nizszy od maksymalnego indeksu przyrostu przeciwciat
w grupie wieku 31-40 lat (ryc. 3).

Tabela Il. Analiza $rednich geometrycznych mian przeciwciat dla hemaglutynin wirusa grypy przed
(0) i po szczepieniu (1) szczepionka przeciw grypie w sezonie epidemicznym 1991/1992
w Polsce.
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Jak wynika z uzyskanych danych w przypadku neuraminidazy N1 najwiekszy
wzrost miana przeciwciat uzyskano w grupie wieku 3—8 lat - indeks przyrostu wyno-
sit 115,5, a nastepnie w grupie 6-35 miesiecy zycia - 93,7. W pozostatych grupach
wieku byt nizszy. Najnizszg wartos¢ indeksu przyrostu obserwowano w grupie wie-
ku 51-64 (15, 3) (ryc. 4). W przypadku neuraminidazy N2 réwniez w grupie 3-8 lat
obserwowano najwigkszy przyrost miana przeciwciat (89,1). W 4 grupach wieku od
6 miesigca zycia do 30 roku zycia wartosci indeksu byly prawie na tym samym
poziomie, jednakze o okoto potowe nizsze niz w grupie 3-8 lat i wahaty sie w grani-
cach 39,9-45,9. W pozostatych grupach wieku, tzn. od 31 do powyzej 65 roku zycia
indeks przyrostu byt w granicach 12,4-23,1. Najnizszg warto$¢ osiggnat w przedziale
wieku 51-64 lata (ryc. 5). Dla neuraminidazy NB najwiekszy przyrost przeciwciat po
szczepieniu obserwowano réwniez w grupie wieku 3-8 lat. Indeks przyrostu wynosit
145,5 i byt najwiekszy w przypadku neuraminidaz. W pozostatych grupach byt rézny-
W grupach wieku 9-12 lat i 21-30 lat wartosci indeksu przyrostu przeciwciat byly
2,7-2,9 razy nizsze od wartosci maksymalnej i wynosity 49,1 -53,6. Natomiast w po-
zostatych grupach wieku tzn. od 31 do powyzej 65 roku zycia przyrosty przeciwciat
NB byty nizsze 2,7-2,9 razy (ryc. 6) od wartosci maksymalnej, a indeksy przyrostu
wynosity od 16,0 do 21,6.
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PODSUMOWANIE

Uzyskane wyniki badan serokonwersji poszczepiennej w sezonie epidemicznym
1991-1992 pozwalajg na wyciggniecie nastepujgcych wnioskéw:

- Najwiekszy przyrost miana przeciwciat w przypadku hemaglutynin wirusa gry-
py uzyskano dla hemaglutyniny HI w 3 grupach wieku; 9-12, 13-20 i 21-30 lat.

Dla hemaglutyniny H3 przyrost mian przeciwciat byt prawie 2,5 krotnie nizszy
w poréwnaniu do HI; najwyzszy przyrost miana przeciwciat obserwowano w grupie
wieku 9-12 lat.

- Najnizszy przyrost miana przeciwcial uzyskano dla hemaglutyniny HB. Naj-
wyzszy indeks przyrostu dla tej hemaglutyniny w poréwnaniu do HI byt szeScio-
krotnie nizszy.

- Najwiekszy przerost miana przeciwciat dla wszystkich neuraminidaz zanotowa-
no w grupie wieku 3-8 lat.

- Serokonwersja poszczepienna byta znacznie wyzsza w przypadku neuraminidaz
niz w przypadku hemaglutynin.

- Najwyzsze przyrosty mian przeciwciat obserwowano u dzieci do 12 roku zyda
(zwyjatkiem hemaglutyniny HB).

- Uzyskane wyniki wskazujg na skuteczno$¢ immunologiczng uzytej szczepionki.

L. Brydak, H. Rudnicka

EVALUATION OF SEROCONVERSION AFTER VACCINATION AGAINST INFLUENZA
-DURING THE EPIDEMIC SEASON 1991-1992 IN POLAND

SUMMARY

Vaccination was performed by influenza virus vaccine trivalent type A and B. We vaccinated
about 75000 persons in Poland in different groups of age. HI and N1 tests were used for testing
antibody level for A/Taiwan/1/86 (H1N1), A/Beijing/353/89 (H3N2) and B/Panama/45/90. The rise
°f antibody level was statistically significant.

Adres: Zaktad Wirusologii Pafnstwowego Zaktadu Higieny,
00-791 Warszawa, ul. Chocimska 24
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Barbara Oczko-Grzesik, Brygida Adamek, Lucjan Kepa

ZATRUCIA JADEM KIELBASIANYM W OBSERWACJACH
| KLINIKI CHOROB ZAKAZNYCH
SLASKIEJ AKADEMII MEDYCZNEJ W LATACH 1985-1992

I Klinika Choréb Zakaznych Slaskiej Akademii Medycznej
Kierownik: prof. dr hab. n. med. T. Sawaryn

Przedstawiono analize kliniczno-epidemiologiczng 10 przypadkéw zatruciajadem
kietbasianym leczonych w | Klinice Choréb Zakaznych Slaskiej AM *vBytomiu.

Celem pracy byto przeprowadzenie analizy kliniczno-epidemiologicznej przypad-
kow zatrucia jadem Kkietbaianym (z.j.k.) u pacjentéw hospitalizowanych w I Klinice
Choréb Zakaznych Slaskiej Akademii Medycznej w latach 1985-1992.
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zatrudnionej w oddziale dzieciecym. Szpitalny szczep S. Typhimurium byt oporny na
ampicyline, chloramfenikol, kanamycyne i tetracykline, a wykazywat wrazliwosc
na streptomcyne.

W trzech przypadkach wyhodowano dwukrotnie S. Hawana i S. Adelaide z mate-
rialu pobranego od chorych po przyjeciu do szpitala, a w trakcie hospitalizacji
uzyskano dodatnie hodowle szczepu szpitalnego S. Typhimurium. Wyniki tych badan
przedstawia tabela II.
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Gatunki pateczek Salmonella izolowane z materiatu ambulatoryjnego w Polsce przed-
stawiono w tabeli IV.

Tabela V. Szczepy ambulatoryjne (Polska).
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w obrebie tego samego gatunku bakterii (1). Mimo, ze mechanizmy odpowiedzialne za
oporno$é gospodarza na zakazenie pateczkami Salmonella nie sa doktadnie poznane,
jadnak naturalna zdolno$¢ bakteriobdjcza, whasciwosci cytotoksyczne makrofagéw oraz
wspotzalezno$é odpornosci komdérkowej i humoralnej obejmujacej CD4+ limfocyty T
iimmunoglobuliny A majg istotne znaczenie w tych procesach (18). Dlatego uposledze-
nie tych mechanizmoéw odpornosciowych (np. w AIDS) stanowi czynnik utatwiajacy
rozwdj zakazen wywotanych przez pateczki Salmonella.

Inna cecha zakazeri wywotanych przez S. Typhimurium i Enteritidis moze tgczy¢ sie
zrolg tych bakterii w patogenezie choréb autoimmunologicznych ze wzgledu na ich
podobienstwo antygenowe z uktadem HLA (4). Jak podaje Torbicka i wsp., nagminne
wystepowanie nosicielstwa potencjalnie chorobotworczych bakterii w przewodzie pokar-
mowym niemowlat stanowi o duzym zagrozeniu poszczeg6lnych dzieci oraz o zagrozeniu
szerzenia sie zakazern wewngtrz oddziatdw niemowlecych wobec niewystarczajgcych
jeszcze w tym wieku mechanizméw obronnych (20). Jak wykazaly nasze badania,
nosicielem szczepéw szpitalnych moze by¢ réwniez personel medyczny i opiekunki
chorych dzieci, co moze sprzyja¢ szerzeniu sie zakazeh u oséb hospitalizowanych.
Truizmem jest wskazywanie na znaczenie braku przestrzegania zasad higieny na
przenoszenie zakazen wywotywanych przez pateczki Salmonella. Jednak nieprzestrzeganie
tych zasad wsérdd sprzedawcéw zywnosci moze by¢ przyczyng zakazen przenoszonych za
posrednictwem warzyw (15). Inni autorzy (5) wykazujg natomiast mozliwo$¢ powstawa-
nia zakazen szpitalnych wskutek przenoszenia pateczek Salmonella z zakazong zywnoscia,
bezposrednio z osoby na osobe, a nawet za posrednictwem zakazonego gastroskopu.

WNIOSKI

1. Wykazano wysokg oporno$¢ na antybiotyki szczepow szpitalnych pateczek
Salmonella izolowanych w badaniach prowadzonych w Polsce i w Libii.

2. Stwierdzono wiekszg opornos¢ na tetracykline pateczek Salmonella izolowa-
nych w Polsce w poréwnaniu z wyhodowanymi w Libii.

3. Obserwowano wiekszg r6znorodno$¢ gatunkéw w obrebie Salmonella z Libii
w poréwnaniu z polskimi.
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Adres: Instytut Mikrobiologii i Choréb Zakaznych, Zaktad Mikrobiologii Lekarskiej,
61-712 Poznan, ul. Wieniawskiego 3
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TOKSYCZNOSC ALDEHYDOW STOSOWANYCH
JAKO SRODKI DEZYNFEKCYJNE

Zakkad Toksykologii Srodowiskowej PaAstwowego Zaktadu Higieny w Warszawie
Kierownik: doc. J.K. Ludwicki

Przedstawiono przeglad aktualnego stanu wiedzy na temat toksykologii
aldehyddéw stosowanych w zabiegach dezynfekcyjnych.

Zwrocono szczegblng uwage na ich dziatanie mutagenne oraz objawy tok-
syczne zwigzane z narazeniem zawodowym.
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Na podstawie wyznaczonych wartosci LDJ0, formaldehyd zaliczy¢ mozna do
zwigzkow stabo lub $rednio toksycznych (klasyfikacja wg Hodgea i Stemera)
- (tab. ).

Tabela |I. Szczepy ambulatoryjne (Polska).
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Tabela Il. Genotoksyczne efekty dziatania formaldehydu.
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2. Glioksal

PiSmiennictwo na temat toksycznosci glioksalu nie jest tak wyczerpujace jak
w przypadku formaldehydu. Toksyczno$¢ ostrg glikosalu dla zwierzat laboratoryj-

nych przedstawiono w tab. IlI.

Tabela Ill. Toksyczno$¢ ostra glioksalu (LDW) dla réznych
gatunkéw zwierzat laboratoryjnych.
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Tabela

G. Kostka, D. Palut

IV. Genotoksyczne efekty dziatania glioksalu.
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Tabela V. Toksyczno$¢ ostra aldehydu glutarowego (LD50) dla
réznych gatunkéw zwierzat laboratoryjnych.

Tabela V1. Genotoksyczne efekty dziatania aldehydu glutarowego.
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w najlepszym przypadku w piecach CO (co jest trudne do wykonania w okresie
letnim), w najgorszym, zakopywane na terenie szpitala lub wyrzucane do pojemnikow
obstugiwanych przez stuzby komunalne i transportowane na wysypiska. Sposob gro-
madzenia zakaznych odpad6w jak i ich transport sg czesto skandaliczne. Poniewaz
metodg likwidowania sprzetu jednorazowego uzytku, zalecang przez MZiOS jest
w koricowym etapie palenie, wydaje sie konieczne rozwigzanie tej sprawy w sposob
jednoznaczny bez wstydliwych przemilczen i udawania, ze nie widzi sie¢ powszechnych
nieprawidtowosci. Zgodnie ze stanowiskiem Ministerstwa, sprzet bezposrednio po
uzyciu powinien byé umieszczony w roztworze podchlorynu sodowego i po wias-
ciwym czasie dezynfekcji, przekazywany do spalenia. Najczesciej wystepujace biedy
polegaja na: stosowaniu innego niz podchloryn sodowy, $rodka dezynfekcyjnego,
zanurzaniu narzedzi w spos6b niewtasciwy (narzedzia zanurzone nie catkowicie, ewen-
tualnie nie catkowicie wypetnione roztworem), transportowaniu sprzetu w workach
ztworzywa sztucznego, czesto igly stanowigce element sprzetu jednorazowego uzytku
dziurawig worek, wystajg na zewnatrz i stanowig zagrozenie.

Jak wykazaty badania, najwiekszy odsetek dotknietych chorobg zawodowag, ktorej
czynnikiem etiologicznym jest HBV, stanowig osoby zatrudnione bezpos$rednio przy
stuzacych do naruszania ciggtosci tkanek pacjentéw.

Zagrozenie to stwarza konieczno$¢ opracowania i propagowania bezpiecznych
metod zdejmowania i niszczenia igiet.

Drugim obszarem szpitala, w ktérym czynnikiem odkazajgcym jest ciepto w za-
kresie temperatur 60-95°C sg pralnie. Stanowi to nastepny wstydliwy element ,higie-
nicznej” dziatalnosci stuzby zdrowia. Zgodnie z opinig epidemiologéw catg bielizne
szpitalng nalezy uznac¢ za potencjalnie skazong. Konsekwencjg tego jest konieczno$¢
prawidtowego jej zdejmowania z poscieli, segregowania, transportu, dezynfekowania
(w procesie prania) z zastosowaniem czynnika termicznego ewentualnie chemiczno-
-termicznego, a nastepnym etapem jest pakowanie, sktadowanie i transport bielizny
czystej. W spos6b nowoczesny i racjonalny proces prania zorganizowany jest w pral-
niach z barierg higienicznag.

Na obszarze Polski czynnych jest obecnie 11 takich pralni na 989 jednostek
szpitalnych. W 1993 r. przewiduje sie budowe 22 nastepnych. W czeSci pozosta-
tych pralni zachowany jest ,,ciag pralniczy” (tzn. podziat na strone czystg i brudng).
Wiekszo$¢ dziata jednak w skandalicznych warunkach: krzyzujg sie drogi bielizny
czystej i brudnej, brak jest wydzielonych pralnic dla bielizny noworodkowej
(niemowlecej). Czesto brak pary wodnej o wiasciwych parametrach uniemozliwia
osiagniecie skutecznej dezynfekcji. Pralnie szpitalne bywajg niewydolne, bielizna
Przekazywana jest do pralni miejskich, a z placéwek lecznictwa otwartego nierzadko
Prana jest prywatnie w warunkach domowych. Ponadto proces zbierania bielizny,
transportu i segregowania stanowi odrebny temat. NajczeSciej postepowanie to
Pozostawione jest bez nadzoru. Na ogot brak jest Swiadomosci, ze sg to czynnosci,
wwyniku ktérych wyzwala sie do otoczenia ogromng ilos¢ drobnoustrojow. W czasie
Wykonywania tych czynnosci krzyzuja sie drogi bielizny pochodzacej z réznych
°ddziatébw. Osoby zatrudnione przy pracy z brudng bielizng, bezposrednio po jej
Akonczeniu, bez przestrzegania elementarnych zasad higieny udajg sie na teren
s*pitala aby obstugiwac chorych.
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Prawidtowe rozwigzanie ww. czynnosci towarzyszgce procesowi prania wymaga
szczegOtowej i wnikliwej analizy, ustalenia obowigzujgacych zasad postepowania i sku-
tecznego jej egzekwowania. Mozna w tej dziedzinie wykorzysta¢ bogate, wieloletnie
doswiadczenie zachodnich sgsiadow.

Potgczenie dziatania czynnika dezynfekcyjnego termicznego i chemicznego ma
miejsce W myjniach narzedzi i sprzetu medycznego. Zautomatyzowanie procesu za-
stuguje na szerokie propagowanie, stwarza bezpieczne warunki pracy oséb zatrud-
nionych przy tych czynnosciach. Zautomatyzowanie proceséw mycia i dezynfekcji
wszelkiego rodzaju wziernikow stanowi postep w dziedzinie bezpiecznego dla pacjen-
tébw stosowania technik endoskopowych. W Polsce myjnie uzywane sg w niewielu
szpitalach. Znajduja sie gtéwnie w centralnych sterylizatorniach.

Problemem dezynfekcji, aktualnym od dziesigtkow lat, jest odkazanie poScieli oraz
odziezy w komorach parowych lub parowo formalinowych. W sprawozdaniach WSSE
statym tematem jest liczba komor dezynfekcyjnych oraz badanie testami biologicznymi
ich sprawnosci. Natomiast brak jest jakichkolwiek danych dotyczacych ich wykorzysta-
nia. W czasie wizytacji odnosi sie wrazenie, ze wiekszo$¢ z nich spetnia role zbednego,
nie wykorzystywanego urzadzenia. Nie jest respektowane prawo pacjenta do korzysta-
nia z poscieli wolnej od drobnoustrojéw pochodzacych od dziesigtkéw poprzednikéw.
W wiekszosci postepowych krajow, w nowoczesnych szpitalach, t6zka wraz z poscielg
poddawane sg dezynfekcji komorowej, nastepnie myte, sprawdzane pod wzgledem
technicznym. Nowy pacjent otrzymuje tak przygotowane t6zko z poscielg ponownie
obleczona czystg bielizng. W innych szpitalach, nie dysponujacych ,,stacjg t6zek”, t6zka
wraz z materacami (pokrytymi nieprzemakalnymi tworzywami) poddawane sa dezyn-
fekcji roztworami, natomiast koce dezynfekowane sg w procesie prania.

Sposrdd innych alternatywnych zastosowarn termicznych lub chemicznych, wymie-
ni¢ nalezy dezynfekcje basendéw oraz dezynfekcje sprzetu stuzgcego do mycia powierz-
chni i przedmiotow.

Baseny powinny by¢ myte i dezynfekowane po kazdym uzyciu. Obydwie czynno-
§ci moga by¢ wykonywane w jednym procesie termicznym. Temperatura procesu nie
moze by¢ nizsza niz 80°C poniewaz czas dziatania jest krétki. Ten spos6b dezynfekcji
basenéw aczkolwiek najlepszy, u nas stosowany jest sporadycznie. W niektorych
szpitalach spotyka sie tzw. ,brudowniki” - urzadzenia stuzace do tego celu. Jednak
przewaznie nie sg one wykorzystywane najczesciej ze wzgledu na trudnos$ci techniczne:
brak pary o odpowiednich parametrach ew. nie wystandaryzowane ksztatty naczyn.
Najczesciej baseny po usunieciu zawartosci, sg tylko sptukiwane wodg, czasem dezyn-
fekowane roztworami $rodkow.

Do dezynfekcji sprzetu uzywanego do mycia nie przywiazuje sie dostatecznej
uwagi: nie pamieta sie o tym, ze w pozostawionych w stanie wilgotnym szczotkach
i Scierkach namnazajg sie niektdre G-ujemne bakterie. Czasem, nawet poming0
pozornej (optycznie) czystosci, liczba ich po kilku godzinach jest ogromna. W czasie
nastepnego sprzatania rozprowadza sie je po mytych powierzchniach. Po wilgotny®
sprzataniu, sprzet powinien by¢ zdezynfekowany termicznie lub chemicznie, a na-
stepnie przechowywany w stanie suchym. Jest to jedna z najbardziej prostych
zasad, ktérej przestrzeganie powinno by¢ koniecznie wdrazane.

Stosowanie czynnika termicznego jest metoda z wyboru w kazdej sytuacji gdy>
tworzywa poddane dziataniu ciepta w temp. ~ 75°C nie ulegajg zniszczeniu. NizszosC
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metody chemicznej w stosunku do termicznej wynika z koniecznosci sptukiwania
srodka z dezynfekowanej powierzchni. W czasie tej czynnosci istnieje prawdopodo-
bienstwo wtdrnego skazenia.

Drugim, poza cieptem, czynnikiem fizycznym stosowanym do dezynfekcji sg promie-
nie nadfioletowe, emitowane przez niskoci$nieniowe lampy rteciowe. Zakres promienio-
wania nadfioletowego wykazujgcego dziatanie dezynfekcyjne obejmuje fale o dtugosci
240-280 nm (najwyzsza aktywnos$¢ 253,7 nm). Metodg ta dezynfekuje sie powietrze
i powierzchnie. Promienie nie penetrujg do wewnatrz przedmiotéw, dziatajg tylko
powierzchniowo. W miare zuzycia lampy zakres emitowanej dtugosci fal ulega przesu-
nieciu. Okreslenie stopnia emisji przy pomocy urzadzen pomiarowych jest skomplikowa-
ne i nie stosowane w praktyce dezynfekcyjnej. Producenci podajg okresy eksploatacji
lamp. Dla unikniecia pozorowanych dziatan dezynfekcyjnych, zalecane powinno by¢
ewideng'onowanie czasu uzywania lampy. ,Swiecenie” nie $wiadczy o aktywnosci.
W ogromnej wiekszosci placowek stuzby zdrowia nie prowadzi sie tego rodzaju kontroli.
Lampy bakteriobdjcze stosowane sg réwniez w szafkowych aparatach, uzywanych
w gabinetach fryzjerskich i kosmetycznych jako pomocnicze urzgdzenia sanityzujace.

CHEMICZNE SRODKI DEZYNFEKCYJINE

Chemiczne $rodki dezynfekcyjne stosowane sg gtdwnie w postaci roztworow.
Mato praktykowane jest obecnie dezynfekowanie pomieszczen parami formaliny.
W placowkach stuzby zdrowia spotyka sie szafki, zwane btednie ,sterylizatorami”,
w ktérych czynnikiem dziatajagcym bakteriobdjczo w temperaturze pokojowej jest
formaldehyd wyzwalajacy sie z tabletek zawierajgcych paraformaldehyd. Warunkiem
skutecznosci dezynfekcji jest zachowanie odpowiedniego poziomu wilgotnosci i czasu
dziatania. Poniewaz formaldehyd w tych warunkach stosowania nie penetruje do
Swiatta przedmiotéw - dziata jedynie powierzchniowo, btedne jest powszechne stoso-
wanie takiej metody do dezynfekowania cewnikéw, wziernikoéw itp. Ponadto ze
wzgledow toksykologicznych formaldehydem nie nalezy dezynfekowac narzedzi wy-
konanych z tworzyw adsorbujgcych ten zwigzek.

Do 1988 r. liczha chemicznych $rodkéw dezynfekujagcych stosowanych w Polsce
w placéwkach stuzby zdrowia nie przekraczata 12.

Obecnie na liscie preparatow pozytywnie zaopiniowanych przez PZH znajduje sie
powyzej 80. Gidéwng cze$¢ stanowig preparaty pochodzace z importu (najwiecej
z Niemiec); produkcja polskich zwiekszyla sie zaledwie o kilka. Sposrdd réznych grup
substancji czynnych, najliczniej reprezentowane s preparaty zawierajagce aldehyd
glutarowy oraz aldehyd glutarowy i czwartorzedowe zasady amoniowe. Jest to po-
rownywalne z danymi z innych krajow zachodnio europejskich. Z zadowoleniem
nalezy przyjac rozszerzenie asortymentu $Srodkéw dezynfekcyjnych. Ze wzgledu na
zakres dziatania (bakterie, grzyby, wirusy) oraz réznorodno$¢ zastosowan (narzedzia
bkarskie czyste i brudne po zabiegach, bielizna, pomieszczenia, wydaliny) konieczne
Jest dysponowanie catg gamg preparatow, ktdre wykazujg wymagang aktywnos$é
w okreslonych warunkach stosowania.

Trudny i kontrowersyjny jest problem doboru metod i Srodkéw pozwalajgcych na
skuteczne przeprowadzenie dezynfekcji (ewentualnie sterylizaqi) niektérych aparatéw
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WNIOSKI

Dla poprawy stanu higieny w szpitalach nalezatoby:

- Reaktywowac Zespoty d/s Zapobiegania i Zwalczania Zakazen Szpitalnych.

- Opracowac program dziatan zmierzajacych do zaopatrzenia szpitali w nowoczes-
ne urzgdzenia (spalarnie, pralnie z barierg higieniczna, komory dezynfekcyjne itp).

- Do czasu wyposazenia szpitali w ww. urzadzenia, nalezy usprawni¢ dziatania
obecnie istniejgcych instalacji oraz w razie potrzeby wprowadzi¢ odpowiednie ustale-
nia organizacyjne.

- Promowac krajowe inicjatywy produkcyjne (ewentualnie import) pomocniczych
urzadzen i aparatury, stuzacych do poprawy stanu higieny szpitalnej (np. aparaty
do mycia i dezynfekcji narzedzi lekarskich, miedzy innymi endoskopdw, apa-
.raty do mycia podtodg, ,,brudowniki”, urzagdzenia do zdejmowania i niszczenia igiet,
worki na $mieci.)

- Wydaé rozporzadzenie wykonawcze do Ustawy z dnia 10.10.1991 o $rodkach
farmaceutycznych, materiatach medycznych, aptekach, hurtowniach i nadzorze far-
maceutycznym (Dz.U. nr 105, poz. 452). W rozporzadzeniu, $rodki dezynfekcyjne
jako materiaty medyczne, powinny podlegaé obowigzkowi rejestraciji.

- Wprowadzaé zagadnienie higieny szpitalnej do programu medycznych uczelni
wyzszych oraz rozszerzy¢ zakres szkolenia w tej dziedzinie w medycznych szkotach
$rednich.

- Stworzy¢ system uwarunkowan organizacyjnych i zachet ekonomicznych, ktére
pozwolityby odwréci¢ obecny model myslenia. Zamiast ucieczki przed kontrolg i mas-
kowania btednego postepowania - wykorzystanie pozytywnej opinii kontrolujgcych
do preferowania os6b lub placdwek kontrolowanych.

Aktualnie ten model postepowania mogtby sprawdzic¢ sie w przypadku gabinetow
lekarskich.
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Matgorzata Pietrewicz

PRZYPADEK ZESPOLU MONONUKLEOZY ZAKAZNE]J
O ETIOLOGII CYTOMEGALOWIRUSOWE]

Katedra Kliniki Choréb Zakaznych PAM w Szczecinie.
Kierownik: prof. dr hab. J. Januszkiewicz

Przedstawiono przypadek cytomegalii u 26-letniego mezczyzny przebiegajgcej
jako zespdt mononukleozy zakaznej.

Zesp6t mononukleozy zakaZznej cechuje sie¢ klinicznie podwyzszong temperaturg
data, powiekszeniem weztéw chtonnych, zapaleniem gardta i migdatkéw podniebien-
nych, powiekszeniem watroby i $ledziony. Czynnikami przyczynowymi mogg by¢:
wirus Epsteina-Barr (90%), inne wirusy (9%) lub inwazja Toxoplasma gondii (1%).
Ocenia sie, ze w okoto 5-7% przypadkéw zespotu mononukleozy zakaznej czyn-
nikiem wywotujacym jest wirus cytomegalii (CMV), a o wiele rzadziej wirus rézyczki,
ospy wietrznej, potpascca, opryszczki zwyklej (3, 12). Ustalono, ze mianem ,,mono-
nukleoza zakazna” oznacza sie chorobe wywotang przez wirus Epsteina-Barr (EBV).
Jednak weryfikacja etiologiczna w odosobnionym przypadku jest trudna, bowiem
dowodem nie mogg by¢ ani wyizolowanie wirusa ze wzgledu na czeste nosicielstwo,
ani dostepne swoiste odczyny serologiczne wobec EBV, ktére takze czesto spotyka sie
w populacji. Przyjeto, ze warto$¢ diagnostyczna nieswoistego odczynu Paul-Bunnela-
-Davidsona jest taka sama jak swoistych odczynoéw serologicznych (3). Ustalono,
ze dowodem dla rozpoznania m.z. jest odczyn PBD w jednorazowym mianie co
najmniej 1:56, albo narastanie tego miana w kolejnych badaniach.

Potwierdzenie etiologii w zespole mononukleozy zakaznej wywotanej przez wirus
cytomegalii opiera sie na badaniach serologicznych. Czterokrotny wzrost miana prze-
ciwciat IgM w mianie co najmniej 1:100 jest dowodem Swiezego zakazenia. Mimo
powszechnej obecnosci wirusa oraz rozpowszechnienia nosicielstwa, objawowa postac
zakazenia wystepuje rzadko (1,7).

Rzadkos$¢ objawowych postaci zakazen CMV i trudnosci w dochodzeniu etiolo-
gicznym skionity nas do przedstawienia przypadku.
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zaczerwienienie (8, 10, 11). Choroba cytomegalowirusowa u o0s6b uprzednio zdro-
wych zaczyna sie zwykle goragczka, ktérej mogg towarzyszyé dreszcze, béle mies-
niowo-stawowe, poty, ogolne ostabienie, utrata taknienia, wysypki skdrne, bdle
w prawym podzebrzu, chudniecie. Do$¢ statym objawem jest mierne powiekszenie
watroby, a u niektérych obserwuje sie ostre zapalenie tego narzagdu. U okoto 1/3 cho-
rych stwierdza sie mierne powigkszenie $ledziony. We krwi obwodowej bywa leuko-
cytoza powyzej 11000 w mm3 ze zwiekszeniem odsetka komorek jednojadrzastych
oraz limfocyty atypowe. Odczyn Biernackiego ulega przyspieszeniu, moze wystgpic¢
wzrost aktywnos$ci aminotransferaz (4, 5, 6, 8, 9, 10, 11).

Nie mozna jednak pomina¢ spostrzezen klinicznych sugerujacych, ze pojawienie
sie przeciwciat anty CMV-IgM w zespole mononukleozy zakaznej moze by¢ wy-
razem poliklonalnej stymulacji limfocytéw B wywotanej zakazeniem EBV (12).
W przebiegu tego zakazenia obserwowano réwniez pojawienie sie przeciwciat
IgM przeciwrézyczkowych (12). Jednakze w naszym przypadku stosunkowo niskie
miano odczynu PBD (1:80) a zwiaszcza ujemny wynik badania kontrolnego przy
niepetnym zespole objawoéw klinicznych pozwala na wystgpienie watpliwosci o etio-
logii EBV a jednoczesne wykrycie swoistych przeciwciat IgM w wysokim mianie
przeciwko CMV a szczegélnie dynamika zmian w przebiegu choroby (w odstepie
19 dni stwierdziliSmy 4-krotny spadek miana) przemawia za etiologig cytome-
galowirusows.
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SPOLECZNIE ZROZNICOWANY WZROST CZESTOSCI WYSTEPOWANIA
NISKIEJ MASY URODZENIOWEJ W POLSCE
- BIOLOGICZNE SKUTKI RECESIJI?

Zaktad Epidemiologii i Programowania Ochrony Zdrowia Kobiet,
Dzieci i Mtodziezy w Instytucie Matki i Dziecka w Warszawie
Kierownik: prof. dr hab. Z.J. Brzezifski

Przedstawiono analize danych dotyczacych czestosci wystepowania niskiej
masy urodzeniowej w Polsce w kohortach urodzen z 1985 roku i 1990 roku wedtug
miejsca zamieszkania matki, poziomu jej wyksztatcenia i wieku oraz kolejnosci
urodzenia dziecka i wojewdGdztw.
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Tabela I. Niska masa urodzeniowa nowordkéw zywych wedtug podstawowych cech biospotecz-
nych w kohortach urodzen z 1985r. i 1980 r.
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1- Ryzyko wzgledne NMU w 1985r. i 1990r. wedtug poziomu wyksztatcenia matki - ogotem..
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Policealne lub $rednie Podstawowe i mniegj

3. Ryzyko wzgledne NMU w 1985r i 1990r. wedtug poziomu wyksztatcenia matki -duze miasta
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Tabela Il. Niska masa urodzeniowa noworodkéw zywych wedtug poziomu wyksztatcenia matki
i jej miejsca zamieszkania w kohortach urodzen z 1985r. i 1990 r.
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urodzonych przez matki z wyksztatceniem zasadniczym zawodowym 1,36 a wsrdd
noworodkéw urodzonych przez matki z wyksztatceniem policealnym lub $rednim
- 1,13. W kohorcie z 1990 roku ryzyka te byly wyzsze lub réwne i wynosity odpowied-
nio 2,02, 1,47 i 1,13 (ryc. 7). Czesto$¢ wystepowania niskiej masy urodzeniowej wsrod
noworodkéw urodzonych przez matki z wyksztatceniem co najwyzej podstawowym
na wsi wynosita 9,0% w 1985 roku i 10,7% w 1990 roku (ryc. 8).

Zréznicowanie czestosci NMU w zaleznosci od stopnia urbanizacji znajduje swoj
wyraz w zmiennosci terytorialnej (tab. I11). Wprawdzie réznice pomiedzy grupami
wyksztatcenia wykazujg w zasadzie ten sam kierunek, to zwrd6ci¢ nalezy uwage na
szczegOlnie wysoka czesto$¢ wystepowania NMU ws$rdéd rodzin o najnizszym wy-
ksztatceniu z uprzemystowionych osrodkow wielkomiejskich. Na przyktad w woje-
wodztwie tddzkim osigga ona 20,8%, katowickim 17,1%, watbrzyskim 15,7% czy
warszawskim 15,5%.

Tabela Ill. Niska masa urodzeniowa noworodkéw zywych wedtug poziomu wyksztatcenia matki
i wojewédztw w kohorcie urodzen z 1990 r.
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C.d. tab. Il
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IV. Parametry réwnania regresji logistycznej
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There was differential increase of the low birth weight among the social groups. The highest
increase was observed among the less educated mothers, especially in big cities. The LBW among the
newborns delivered by mothers who had finished their education at the primary school level changed
from 10,6% (in big cities from 14,7%) in 1985 to 12,5% (in big cities to 16,2%) in 1990.
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Waznym elementem w biografii ludzi z rozpoznaniem choroby Alzheimera stat sie
fakt kryzysu zwany przetomem zycia, ktory ma miejsce miedzy 35 a 45 rokiem zycia
i jest powigzany ze wzrastajgcg Swiadomos$cig przemijania. Taki kryzys zaczyna sie
zwykle od konfliktu pomiedzy biologicznym obnizaniem sie sprawnosci, a silnie
wzrastajgcym rozwojem zycia psychicznego i duchowego, ktéry niesie ze sobg ko-
nieczno$¢ adaptacji do nowych sytuacji.

W badanej populacji z duzym prawdopodobieAstwem nalezy stwierdzi¢, ze kry-
zys przetomu zycia byt Scisle zintegrowany z ujawnieniem sie objawdw choroby
Alzheimera (Srednia wieku 47,5 lat), bowiem réwniez charakteryzuje sie on takimi
objawami jak: zawezenie zainteresowan, ogolne spowolnienie tempa pracy i zycia tak
Jakby co$ w cztowieku mowito: dokad sie spieszysz? zaczekaj troche”. Te objawy
»Zatrzymania sie” u badanych w ich pospiechu za uciekajgcym czasem i pracg
prawdopodobnie pogtebity nieprzystosowanie i introwersje a w konsekwenq'i przy-
spieszyty proces zwyrodnieniowo - zanikowy moézgu i staty sie poczatkiem choroby
Alzheimera, ktora z kolei wydaje sie, ze stala sie zaledwie fasadg somatycznych
objawéw kryjacych jednak gteboki i nierozwigzany kryzys psychologiczny, bowiem
zadna choroba somatyczna nie rozwigzuje kryzysu ale go tylko przyttumia.

WNIOSKI

1. Z przeprowadzonych badan wynika, ze psychologiczny kryzys rodziny moze
stanowi¢ wazny czynnik w etiopatogenezie choroby Alzheimera.

2. Zastosowanie badan psychologicznych w potgczeniu z badaniami medycznymi
stwarzajg wieksze mozliwosci diagnozowania choroby Alzheimera.

3. Psychologiczny kryzys rodziny w populacji alzheimerowskiej jest do$¢ pow-
szechny i dlatego sugeruje koniecznos$¢ rutynowej kontynuacji badan prospektywnych
w tym Kierunku.
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w sktad 90% kurséw, a tematy odnoszgce sie do chordb przewlektych lub niezakaznych
uwzglednione sg w programach 60% kursow. Metody badan statystycznych i metody
badan przeglagdowych ludnosci umieszczone sg w programach 93% kurséw, a metody
badan terenowych uwzgledniono w programach 78% kurséw.

Tabela |I. Liczba kurséw organizowanych w krajach Europy
wiatach 1992-1993.

Zrédto: Assesment of training Needs in Environmental and Occupational
Health. GEENET, Geneva, 1992.
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i podyplomowym ksztatceniu studentéw. W poszczegdlnych uczelniach liczba nauczy-
cieli akademickich zajmujacych sie nauczaniem epidemiologii zwykle jest mata, co
sprawia, ze wymiana i wspOtpraca pomiedzy poszczegdlnymi szkotami jest bardzo
wskazana. W$réd innych probleméw podnoszonych przez respondentow wymienié
nalezy zapewnienie wyszkolonej kadry lokalnych nauczycieli oraz wytyczenie jedno-
litych kierunkéw ksztatcenia. W odczuciu respondentéw najwazniejsze zadanie spro-
wadza sie do tego, aby nauczanie epidemiologii $rodowiskowej szto w kierunku
sprostania biezgcym potrzebom (tab. IV).

Tabela Il. Proponowane kierunki doskonalenia ksztatcenia w zakresie epidemiologii Srodowiskowej

Zrédto: Assesment of training Needs in Environmental and Occupational Health. GEENET, WHO Geneva,
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Tabela Ill. Znaczenie probleméw $rodowiskowych w opinii respon
dentéw z roznych krajow europejskich (% odpowiedzi).

Zrédlo: Assesment of training Needs in Environmental and Occupational Health.
GEENET, Geneva, 1992.
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Tabela 1V. Zagadnienia wymagajace uzupetniajgcego szkolenia
w europejskim rejonie w opinii respondentéw (% odpowiedzi).

Zr6dto: Assesment of training Needs in Environmental and Occupational Health.
OEENET, Geneva, 1992.
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W. Jedrychowski, B. Tobiasz-Adamczyk
THE TRAINING IN ENVIRONMENTAL EPIDEMIOLOGY
SUMMARY

The growing awereness and understanding of the fact that the maintenance of the health status
of population is affected by environment, implements new objectives in undergraduate and postgradu-
ate training of medical doctors and a necessity in producing a new generation of epidemiologists being
able to solve environment health - related problems. While in Western European countries an intensive
training in environmental epidemiology takes place, not much is done in this respect in our country.
The training programs in environmental epidemiology should be based on the good recognition of
the nature of the environmental hazards and local health needs. These requirements are urgent as one
expects from medical doctors to-day, not only a proper understanding of relations between
environment and health status of population, but also certain skills and ability to use epidemiologic
methods in everyday clinical practice.
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Redakcja uprzejmie informuje, ze ukazato sie 111 wydanie ksigzki:

CHOROBY ZAKAZNE | PASOZYTNICZE
Zapobieganie i zwalczanie

pod redakcjg Prof, dr hab. med. Wiestawa MAGDZIKA

Ksigzka ukazata sie nakladem Uniwersyteckiego Wydawnictwa Medycznego
»Vesalius” w Krakowie.

Ksigzka zawiera charakterystyke ponad 120 najczesciej wystepujacych chorob
zakaznych i pasozytniczych zaprezentowang w uktadzie obejmujacym:

- okreslenie i charakterystyke klinicznag,

- czynnik etiologiczny,

- rezuerwuar zarazka i zrédto zakazenia,

- drogi szerzenia i wrota zakazenia,

- okres wylegania i zarazliwosci,

- odpornos¢ populacji,

- wystepowanie,

- rozpoznanie,

- zapobieganie i zwalczanie,

- leczenie swoiste,

- aktualne przepisy prawne i inne uwagi uzupeniajace.
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Tabela 1. Ocena wynikéw odpowiedzi studentéw na wybrane pytania z zakresu medycyny
zapobiegawczej (W %).

Tabela |Il1. Opinie i propozycje studentdw na temat wybranych zagadnieA z zakresu medycyny
zapobiegawczej (w%).
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WNIOSKI

Prowadzone badania ankietowe pozwalajg na wyciggniecie nastepujacych
wnioskow.

1. Przedmiot medycyny zapobiegawczej pozostaje nadal niedoceniany przez stu-
dentéw Wydziatu Lekarskiego.

2. Znajomos$¢ wiedzy z zakresu higieny u studentéw konczacych medycyne, byta
oceniana jako niewystarczajaca.

3. Sposréd zagadnien medycyny zapobiegawczej, jedynie problematyka wias-
ciwego odzywiania byla uznawana przez studentdw jako przydatna w stopniu
najwiekszym do przysztej pracy lekarza i winna by¢ w programie higieny odpowiednio
szeroko omawiana.
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i w 1993 roku do Biatorusi, Finlandii, totwy, Estonii i Polski. W 1992 roku
zachorowania wystgpity ponadto w Azerbejdzanie, Kazachstanie, Turkmenii,
Uzbekistanie, Turcji, Tadzykistanie, Gruzji, Motdawii, Portugalii. tacznie na
5703 zgtoszone w regionie europejskim zachorowania 5450 zgtoszono z Rosji
i z Ukrainy (95,6%).

ZACHOROWANIA NA BLONICE W ROSJI | NA UKRAINIE
OD 1990 ROKU

W Rosji w 1990 r. zarejestrowano 1214 zachorowan, w 1991 r. - 1876, a w 1992 r.
- 3897 (ryc. 1i tab. I). Osiaggniete zostaly wartosci zblizone do tych jakie notowano
na poczatku lat sze$édziesigtych. W pierwszym kwartale 1993 roku zanotowano 1565,
podczas gdy w tym samym okresie 1992 roku 675 zachorowan. Zapadalno$¢ na
100000 w 1992r. wynosita w Rosji 2,6. Najwyzszg zapadalno$¢ zarejestrowano
w St. Petersburgu (17,0), w rejonie Kaliningradu (13,0) i w Moskwie (8,6).

Tabela 1. Btonicaw Rosji wlatach 1980-1992. Liczby zachorowan
i zgondw, zapadalno$¢ i umieralno$é na 100 000.
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Tabela II. Blonica w Rosji w 1992 r. Liczba
zachorowan i zapadalno$¢ na 100 000.

Nr 4



Nr 4 Sytuacja epidemiologiczna btonicy 371

Zalecenia te nie zostaty dotychczas wdrozone na terenie Rosji i Ukrainy. Dzieci
w wieku 1 roku zycia szczepione sg przeciw btonicy w okoto 70%. Mtodziez w wieku
16 lat szczepiona jest przecietnie w okoto 80%, a w Moskwie tylko w okoto 66%. Nie
podjeto szczepien os6b dorostych z grup ryzyka. Niedostateczna ilos¢ szczepionki
wydaje sie by¢ gtéwng przyczyng takiego stanu.

Podejrzewa sie nastepujace przyczyny epidemii btonicy w Rosji i na Ukrainie:

- niskie i obnizajgce sie wykonawstwo szczepien przeciw btonicy wsréd niemowlat
i dzieci starszych w latach ubiegtych;

- spadek odpornosci przeciwbtoniczej wsrod dorostych;

- przemieszczanie duzych grup ludnosci.
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Tabela 11l. Btonica w Polsce. Zachorowania w 1992 roku i w pierwszych 6 miesigcach 1993 r.
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zPolska tj. w rejonie Kaliningradu i Lwowa zapadalnos$¢ na btonice nalezy do jednych
z wyzszych w Rosji i na Ukrainie;

- istnieje nasilony ruch przygraniczny a nawet odleglty od granicy, oséb przyje
zdzajacych z Ukrainy, Rosji, Biatorusi, Litwy do Polski i mniej intensywny, ale rdwniez
do$¢ duzy ruch ludnosci z Polski do ww. krajéw.
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Danuta Prokopowicz

BLONICA - NOWE ZAGROZENIE CZY CHOROBA TRADYCYJNA?

Klinika Obserwacyjno-Zakazna Akademii Medycznej w Biatymstoku
Kierownik: prof. zw. dr hab. D. Prokopowicz

Podano epidemiologiczno-kliniczng charakterystyke btonicy wykorzystujgc
dane z piSmiennictwa, obserwacje wiasne oraz informacje z konferencji WHO
poswieconej btonicy (Sankt Petersburg, 1993).

Ostatnie lata przyniosty alarmujace informacje o gwattownych epidemiach btonicy
(bt.) po okresie zacisza w latach 1964-83 (14).



Tabela

D. Prokopowicz

Zachorowania na btonice w Europie w latach 1964-83 wg Kwaniesa.
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1993 r. Pomimo rdznej ciezkosci choroby rokowanie byto pomys$ine. Wyzdrowienie
uzyskano leczeniem przyczynowym, surowicg przeciwbtoniczg w dawkach: 80, 80, 40
i40j.a. na chorego. Charakterystyczne byto cofanie sie toksycznych objawow choroby
w czasie kilkunastu godzin po zastosowaniu surowicy, oraz spadek gorgczki w 3 dobie.

W okresie tym potwierdzono bt. u 7 chorych w Polsce, w tym 3 chorych z woj.
przemyskiego.

O dobrym rokowaniu w bl. mozna przesadzi¢ dopiero po uptywie 6 tygodni. Zgor
najczesciej wystepujg po 1-2 tygodniach choroby, rzadziej pozniej. Wg Christensona
(1) potowa zgon6éw dotyczy dzieci do lat 5. Kwantes (10) stwierdza $miertelnos¢
30% u matych dzieci, nieleczonych przyczynowo. Wg Karzona (8) niepomysine
rokowanie dotyczy $rednio 5-10% chorych. Jak wynika z tabeli |11 statystyczne dane
sg zréznicowane. Stuzby medyczne Ukrainy stwierdzajg 4,7% zgon6w wéréd chorych
na bt., zas uwzgledniajac strukture wiekowg zachorowan okre$lajg, ze $mier¢ dotyka
co 12 chore dziecko. Dane z Petersburga okreslajg zgony na 3,2% dorostych, 3,8%
dzieci, za$ ogotem z Rosji jest to 2% (7).

Tabela Ill. Smiertelno$é w blonicy wg pismiennictwa.
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dorostych posiada taki poziom przeciwciat (7). Podobne wyniki badan serologicznych
uzyskano w Skandynawii (7). W Anglii badano podr6zujacych korzystajgcych z biur
turystycznych i wykazano dostateczng ochrone przed bt. jedynie u 40% badanych (3).
Wzrosta czestos¢ tagodnych postaci bt. (7). Z jednej strony poprawia to rokowanie
za$ z drugiej powoduje niedodiagnozowanie sprzyjajace szerzeniu sie choroby. | tak
np. w Leningradzie u 22% chorych wystepujg postacie subkliniczne, co kaze przypusz-
czac, ze dane o zachorowaniach sg niepetne (7). Obecnie zatarta sie sezonowos$¢ bt.
Wyraznie zmienit sie wiodacy biotyp maczugowcow btonicy, gdyz po dominacji
graviswykazano od 1981 r. przewage mitis (17). W Rosji w ostatnich 2 latach ponownie
ro$nie liczba chorych z bt. wywotang przez biotyp gravis do 85% chorych, podobnie
na Ukrainie udziat tego biotypu wynosi 84% (7). Ta ostatnia zmiana jest o tyle istotna,
ze klinicysci rosyjscy obserwujg trzykrotnie czestsze wystepowanie postaci toksycznych
wywotanych przez biotyp gravis niz mitis (7). Biotyp gravis jest mniej wrazliwy na
antybiotyki. Wg Sawickiego (14) coraz czeSciej wykrywane sg atypowe odmiany
maczugowcow btonicy.
Coraz czedciej nietypowo, tj. tatwo zdejmujg sie naloty blonicze z migdatkdw.
Czestos¢ nosicielstwa tych bakterii maleje wraz z wiekiem (17). Badania nosicieli
w Szwecji wykazaty, ze osoby te posiada¢ moga wysoki poziom przeciwciat swoistych
(>0,16 1U/ml), wyzszy niz zdrowi (1). Jest to istotne w interpretacji wynikéw badan
serologicznych os6b podejrzanych o bt
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wskazan do szczepien, ktore dawniej byty stosowane z przesadg (11). Z materiatdw
konferencji w Petersburgu wnika, ze w ostatniej epidemii bt. zaden zgon nie dotyczyt
osoby prawidtowo uodpornionej, cho¢ zdarzaty sie bardzo rzadko zachorowania,
wytgcznie o ztagodzonym przebiegu. Ryzyko zejscia Smiertelnego w ciezkiej bt. jest
tak duze, ze obecnie praktycznie tylko ostra choroba zakazna jest przeciwwskazaniem
do szczepienia. Wg Hilla (6), a takze Herzoga (4), szczepienie przeciwko bt. powinno
obowigzywac osoby podr6zujace.

Postep nastgpit w ocenie epidemiologicznej i dociekaniu drég szerzenia sie bt
poniewaz dzieki osiggnieciom biologii molekularnej mozliwa jest pogtebiona charak-
terystyka szczepow.

Postep w leczeniu to mozliwo$¢ zastosowania plazmaferezy w najciezszych,
hipertoksycznych postaciach tej choroby.

Bt. jako choroba aktualna, a zarazem niebezpieczna powinna znalez¢ sie w polu
widzenie lekarzy praktykow na catym Swiecie.
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OCENA ODPOWIEDZI IMMUNOLOGICZNEJ 0SOB W ROZNYM WIEKU
NA SZCZEPIONKE Td

Zaktad Badania Surowic i Szczepionek Panstwowego Zaktadu Higieny w Warszawie
Kierownik: prof. dr hab. D. Rymkiewicz
Zaktad Epidemiologii Panstwowego Zaktadu Higieny w Warszawie
Kierownik: prof, dr hab. W. Magdzik

Zaszczepiono szczepionkg tezcowo-btoniczg Td 40 os6b w wieku 25-65 lat
i zbadano metodg HA poziom antytoksyn btoniczych przed szczepieniem i w 4 tyg.
po szczepieniu. Stwierdzono, ze w dniu szczepienia nieodpornych na btonice byto
11 os6b, immunologiczng odpowiedz na antygen stwierdzono u 38 os6b. Szczepion-
ka byta dobrze tolerowana.

W 1992 roku w Polsce wprowadzono do Kalendarza Szczepien Ochronnych
jednorazowg dawke przypominajacg szczepionki Td w miejsce monowalentnej anato-
ksyny tezcowej. W badaniu pilotowym przeprowadzono ocene odczynOw poszczepien-
nych i odpowiedzi serologicznej po szczepionce Td w grupie 51 studentéw (3).

W przedstawionym obecnie badaniu szczepionke Td podano 40 dorostym ochot-
nikom w réznym wieku i zbadano poziom antytoksyn btoniczych przed i po
szczepieniu.

MATERIAL | METODY

Szczepionka. Szczepionka Td serii 10293 przygotowana zostata z toksoidu tezco-
wego o czysto$ci 2000 BU/mgNb i toksoidu btoniczego o czystosci 2100 Lf/mgNb.
Pojedyncza dawka w objetosci 0,5 ml zawierata 10 BU anatoksyny tezcowej
0 mocy 40 JO i 2 Lf anatoksyny btoniczej o mocy 10 JO. Zawarto$¢ glinu wynosita
0,4 mg w 0,5 ml.

Wykonanie szczepien. Do szczepienia zakwalifikowano 40 os6b powyzej 24 roku
zycia (pracownicy Panstwowego Zaktadu Higieny oraz ich rodziny), szczepienie
Przeprowadzono w ambulatorium PZH.

Pobieranie krwi. Krew pobierano w dniu szczepienia przed podaniem szczepionki
1w 4 tyg. po szczepieniu.

Badanie poziomu przeciwciat. Badania wykonano metodg hemaglutynacji bier-
nel (1). Zawiesine formalinowanych i taninowanych 10% krwinek baranich uczulano
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btoniczym toksoidem dunskim ,,kb.99” zawierajacym 2100 Lf/mgNb lub toksoidem
polskim AnaDi ,U” (KWSS) o czystosci 2700 Lf/mgNb. Bilonicza antytoksyna
referencyjna zawierata 10 jednostek miedzynarodowych w 1 ml i do testu byta
rozcienczana do 1 ja/ml. Czuto$¢ metody HA wynosita 0,001 ja/ml. Za poziom
ochronny w metodzie HA przyjeto 0,1 ja/ml.

WYNIKI | OMOWIENIE WYNIKOW

Odczyny poszczepienne. Tolerancja na szczepionke byta dobra bez wzgledu na
wiek i wyjSciowy poziom antytoksyn. U trzech osdb z 40 wystapity po szczepieniu:
podwyzszona cieptota ciata, uczucie rozbicia i bolesno$¢ w miejscu szczepienia, objawy
te ustgpity po 2-3 dniach.

Poziom antytoksyn btoniczych przed szczepieniem. Wyniki testu hemaglutynacji
40 surowic przedstawiono na wykresie (rye. 1). Poziom przeciwciat nizszy od 0,1 ja/ml
stwierdzono u 2 z 9 oséb w wieku 30-39 lat, u 4 z 13 os6b w wieku 40-49 Iat,
u4z 11 os6b w wieku 50-59 lat oraz u jednej z trzech oséb w wieku 60-65 lat, u jednej
osoby nie stwierdzono antytoksyn bioniczych.

Poziom antytoksyn btoniczych po szczepieniu. U 38 o0s6b z 40 zaszczepionych
wykazano znaczny wzrost miana (rye. 1).
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U drugiej osoby, poziom antytoksyn btoniczych wynosit po szczepieniu tyle samo,
co przed szczepieniem - 0,5 ja/ml, natomiast miano antytoksyn tezcowych, ktére przed
szczepieniem wynosito 0,25 ja/ml, po szczepieniu wzrosto 4-krotnie.

Dla porownania przedstawionych na ryc. 1wynikow uzyskanych dla oséb w wieku
25-65 lat, w tabeli | przedstawiono wyniki otrzymane uprzednio dla oséb w wieku
19-24 lat a w tab. Il i Ill przedstawiono zestawienie zbiorcze odpowiedzi immu-
nologicznej na sktadnik bioniczy szczepionki Td u 91 os6b w wieku 19-65 lat.

Tabela |. Poziom antytoksyn btoniczych w surowicach
51 os6b w wieku 19-24 lat: przed podaniem szczepionki
Td (,,0”) i po 4 tygodniach od szczepienia (,,4”).

Tabela Il. Poziom antytoksyn btonicznych u oséb w wieku 19-65 lat
przed badaniem szczepionki Td
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Tabela Ill. Poziom antytoksyn u os6b w wieku 19-65 lat w 4 tygodnie po podaniu szczepionki Td



OdpowiedZz immunologiczna po szczepionce Td 391

D. Rymkiewicz, A. Zakrzewska, K. Kuszewski

EVALUATION OF THE IMMUNOLOGICAL RESPONSE
OF Td VACCINE IN ADULTS

Forty adults volunteers 25-65 years received 10 BU tetanus and 2 Lfdiphtheria adsorbed vaccine
(Td). The tolerance was very good, it was not depended on the age antitoxin level. Eleven persons
have not diphtheria immunity before the vaccination.

The serological response was determined by the passive hemaglutination in sera collected in 4 week
after the vaccination. Only in one serum the level of diphtheria antitoxin was below 0,1 1U/ml.

It is reccommended than two doses of Td vaccine are necessary for anyone whose last dose of
diphtheria anatoxin was given more than 10 years ago especially to persons travelling to other
countries at risk for diphtheria.
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WY NIKI

EPIDEMIOLOGICZNA ANALIZA PRZYPADKOW BRUCELOZY LUDZI
REJESTROWANYCH W POLSCE

Przypadki brucelozy ludzi zarejestrowane w formularzu Mz 56 w Polsce w latach
1986-1992 przedstawia tabela |I.

Tabela |. Przypadki brucelozy ludzi zarejestrowane
w formularzu Mz-56 w Polsce w latach 1986-1992.

e — 9 przypadkéw odwotano
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W roku 1986 Departament Inspekcji Sanitarnej Ministerstwa Zdrowia i Opieki
Spotecznej wprowadzit zmiany w sposobie rejestrowania w kraju przypadkdéw bruce-
lozy, rozdzielajac przypadki ewentualnych Swiezych zakazen od zakazen dawnych.

Tak istotne dla wnioskowania epidemiologicznego rozréznienie okresu zachoro-
wan napotyka jednak wcigz na trudnosci w jego interpretacji i z tego wzgledu dane
w tabeli nr I w oderwaniu od analizy laboratoryjnych badan diagnostycznych
i wywiadu zawodowego mogg sugerowac, ze na terenie kraju istniejg wcigz aktywne
zrodta zakazenia brucelozg wsréd zwierzat.

Wykonywany zawdd i staz zawodowy zarejestrowanych chorych podaje tabela Il.
Dane z tej tabeli charakteryzuja bruceloze ludzi w Polsce jako chorobe bedaca
wynikiem pracy zawodowej, zwigzanej z leczeniem i obstugg zwierzat oraz z przetwor-
stwem tusz zwierzecych.

Tabela Il. Przypadki brucelozy ludzi zarejestrowane w Polsce w latach 1986-1990 wg zawodu
i stazu pracy w zawodzie.

* w 4 przypadkach staz pracy nie miat znaczenia epidemiologicznego (wycieczka na Bliski Wschéd)

W odroznieniu od Brucella melitensis, pateczka Brucella abortus bovis dominujgca
w naszej strefie klimatycznej jest mniej inwazyjna. Szerzenie sie jej jest gidwnie
zwigzane z bezposrednim kontaktem z zakazonym zwierzeciem, jego wydalinami
i wydzielinami w okresie poronienia i zakazonymi narzagdami wewnetrznymi przy
oprawianiu tuszy zwierzecej.

Wsrdd chorych przewazajg pracownicy Stuzby Weterynaryjnej i obstugi zwierzat,
przy czym az 173 osoby tj. 28% posiadajg staz pracy powyzej 30 lat.

Kliniczne podejrzenie brucelozy, obok dodatniego wywiadu epidemiologicznego
w kierunku mozliwosci zakazenia, powinno by¢ potwierdzone wynikami badania
serologicznego (odczyn zlepny i odczyn wigzania dopetniacza, uzupetnione w nie-
ktorych przypadkach odczynem Coombsa) oraz odczynu $rodskérnego Burneta.

Immunologiczne podstawy rozpoznawania brucelozy u ludzi w kraju w latach
1986-1992 przedstawia tabela I1l1. Z danych zawartych w tej tabeli wynika, ze 543
osoby (91%) zarejestrowane jako chore na bruceloze miaty ujemne wyniki odczynu
zlepnego i wigzania dopetniacza; wsrod nich 203 miaty dodatni wynik odczynu Burneta
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i 62 - dodatni odczyn Coombsa. Pozostate 23 osoby mialy potwierdzone zakazenie
brucelozg dodatnim odczynem wigzania dopetniacza, 11 oséb - dodatnim odczynem
zlepnym i wigzania dopetniacza; w 19 przypadkach zabrakto informacji o badaniach

serologicznych.

Tabela Ill. Immunologiczne podstawy rozpoznawania brucelozy u ludzi w latach 1986-1992.
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Obok wynikéw badari immunologicznych obraz kliniczny i wywiad epidemiolo-
giczny wykazat, ze 599 sposréd 610 analizowanych przypadkéw (98%) stanowity
zakazenia z okresu epizootycznego nasilenia brucelozy zwierzat w Polsce w latach
powojennych; pokolenie lekarzy wet. i obstugi zwierzat rozpoczynajgce prace po
drugiej wojnie Swiatowej byto bowiem powszechnie narazone na kontakt z bruceloza,
ktorej skutki zdrowotne rzutowaly na reszte ich zycia.

W omawianym okresie stwierdzono 11 przypadkow S$wiezo nabytej brucelozy
0 przebiegu ostrym lub podostrym, w tym 9 przypadkow stanowity zakazenia
importowane Brucella melitensis, nabyte w rejonie krajow srédziemnomorskich (praca
sezonowa lub wycieczki), natomiast w dwéch przypadkach wywiad epidemiologiczny
wskazywat na zwierzece zrodto zakazenia w kraju. Zachorowania dotyczyty mtodego
lekarza weterynarii, pobierajgcego do badarn naukowych na terenie woj. wroctaw-
skiego ptody bydlece oraz mtodego masarza, pracujgcego na terenie wojewddztwa
lubelskiego.

ANALIZA SKUTECZNOSCI NADZORU SEROLOGICZNEGO
W KIERUNKU BRUCELOZY
WSROD OSOB NARAZONYCH ZAWODOWO NA ZAKAZENIE

Prosba Zaktadu Epidemiologii PZH o nadestanie opinii w sprawie prowadzonych
w kraju w 1992 r. badan serologicznych w kierunku brucelozy grup zawodowych,
narazonych na zakazenie zostata uwzgledniona przez 46 Wojewddzkich Stacji Sanitar-
no-Epidemiologicznych.

Zgromadzony materia! pozwoli! na nastepujgce podsumowanie tego problemu:

- korzystna sytuacja epizootiologiczna brucelozy w kraju wskazuje na potrzebe
uaktualnienia kryteriow narazenia ludzi obstugujacych zwierzeta; sama przynalezno$¢
do grupy zawodowej przestata by¢ robwnoznaczna z narazeniem na zakazenie;

- przeglady serologiczne grup zawodowych w Kierunku brucelozy przestaty byc¢
konsekwentnie i rytmicznie wykonywane w skali kraju, jakkolwiek wcigz stanowig
duze obcigzenie praca; czes¢ Stacji zaprzestata ich wykonywania ze wzgledéw finan-
sowych badz korzystnej sytuacji epizootiologicznej swego terenu;

- Stuzba Weterynaryjna w niektérych wojewddztwach nie przejawia zaintereso-
wania profilaktycznymi badaniami serologicznymi w kierunku brucelozy; badaniom
tym najchetniej poddajg sie pracownicy obstugi zwierzat i przetworstwa miesnego,
oraz osoby o innych zawodach, czesto bez uzasadnienia i wskazan epidemiologicznych
w tym kierunku;

- masowe ,bierne” przeglady serologiczne bez merytorycznego uzasadnienia
przestaty spetnia¢ role badan prospektywnych oceniajgcych tendencje w zakresie
sytuacji epidemiologicznej brucelozy.

WNIOSKI

1. Rejestracja przypadkow brucelozy w Polsce w latach 1986-1992 miata charakte
rejestracji choroby zawodowej i oceniata raczej chorobowos$¢ niz zapadalnos¢.
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2. Korzystna sytuacja epizootiologiczna brucelozy pozwala na zmiane zasad
nadzoru serologicznego nad brucelozg ludzi, ktérego warunkéw nie spetniajg masowe
»bierne” przeglady, nie analizujgce liczby narazonych, kryteriow narazenia, wieku
i stazu pracy badanych.

3. Nalezy rozwazy¢ celowos$¢ zawezania prospektywnych badan serologicznych do
grupy zawodowej lekarzy i technikéw weterynaryjnych, ktérzy podjeli praktyke
lekarskg na terenach wiejskich poczawszy od roku 1990.

4. Shtuzba weterynaryjna danego terenu powinna powiadamiaé¢ Stacje Sanitarng
0 kazdym przypadku stwierdzenia brucelozy u zwierzat, co pozwoli na szybkie objecie
badaniami i leczeniem os6b narazonych i w konsekwencji zapobiegnie wystepowaniu
brucelozy przewlektej.

5. Proponowane ograniczenia nie powinny mieé¢ zadnego wptywu na dostepnos¢
do laboratoryjnych i klinicznych badan w kierunku brucelozy os6b z przewlekia
bruceloza nabytg w okresie epizootii tej choroby, jak réwniez w kazdym przypadku
podejrzenia o zachorowanie na bruceloze.

D. Seroka, W. Seroka

SEROLOGICAL SURVEILLANCE OF THE HUMAN BRUCELLOSIS
IN POLAND 1986-1992

SUMMARY

National eradication programme of bovine Brucellosis in Poland has reduced prevalence below
0,5%. The last cow-abortion incidence caused by Brucella abortus bovis was recognized in 1982.

The registered cases of human brucellosis (610 during 1986-1992) represent chronic occupational
infections in man acquired earlier, when bovine brucellosis was common in Poland. Actually, some
of victims show no serological evidence of infection.

Present small risk of infection permits to stop or to limit (only veterinarians) continuos (enough
expensive) prospective serological examinations of occupational groups exposed to possible brucellosis
in Poland.

The interchange of information and surveillance data between Veterinary and Health Service is
mostly essential for prevention of humans. When brucellosis is suspected or reported among animals
- the medical service should be alerted to the possibility of the human infection.

Adres: Zaktad Epidemiologii Panstwowego Zaktadu Higieny
00-791 Warszawa, ul. Chocimska 24
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u tych zwierzat przeciwciat przeciw C. burnetii badano pozostate sztuki w stadzie.
Badano réwniez zdrowe bydto w losowo wybranych stadach.

Ludzkie surowice pochodzity od oséb podlegajgcych obowigzkowym, okresowym
badaniom w kierunku brucelozy.

Poziom przeciwciat w surowicach zwierzecych oznaczano w odczynie wigzania
dopetniacza (OWD) z antygenem C. burnetii fazy 1l. Poziom przeciwciat w surowicach
ludzkich okreslano w OWD i odczynie mikroaglutynacji (OMA) z antygenami
C. burnetii fazy 1 i Il. Jako wynik dodatni, zar6wno w OWD jak i OMA, przyjmowano
reakcje surowic w mianach od 4.

WY NIKI

Badania serologiczne w Kkierunku gorgczki Q na terenie wojewoOdztwa po-
znanskiego i leszczynskiego prowadzone sg u zwierzat od 1973 roku i od 1988 roku
réwniez u ludzi.

Do 1985 roku w obu wojewddztwach zbadano tgcznie 28 272 probki krwi od bydia
i owiec. U zadnego zwierzecia nie stwierdzono obecnosci przeciwciat przeciw anty-
genom C. burnetii.

W wojewddztwie poznanskim pierwsze dodatnie wyniki badan serologicznych
u krow uzyskano w 1986 roku (tab. I); stanowity one 5,5% badanych proéb.
W 1987 roku liczba serododatnich kréw wzrosta do 16,3% i w kolejnych latach
utrzymywata sie na podobnym poziomie. Wérdéd zbadanych 1198 krow po poro-
nieniu 22,3% wykazywato obecnos$¢ przeciwciat. Odsetki serododatnich zwierzat w tej
grupie, w poszczegdlnych latach znacznie roznity sie; najwyzsze odnotowano w 1988
i 1989 roku (tab. II).

Od 1986 do 1991 roku sposrod 21 056 zbadanych probek krwi 2937 (13,9%)
reagowato w OWD z antygenem C. burnetii. Miana wykrytych przeciwciat dochodzity
do wartosci 1024, przy czym miana>16 stanowity $rednio 37% wszystkich wynikéw
dodatnich.

Tabela 1 Wystepowanie przeciwciat przeciw antygenom C. burnetii u bydta

W nawiasach podano odsetek zwierzat serododatnich. Badania wykonano w OWD
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Tabela IlI. Wystepowanie przeciwciat przeciw antygenom C. burnetii u kréw
po poronieniach

W wojewddztwie leszczyiAskim pierwsze serododatnie krowy (25,9%) wykryto
w 1988 roku (tab. I).

W latach 1988-1991, wsréd zbadanych 2760 zwierzat, 463 sztuki tj. 16,8%
wykazywaty obecno$¢ przeciwciat, a w grupie krow po poronieniach (248 sztuk)
48 zwierzat tj. 19,3% (tab. 1i Il). Przeciwciata przeciw antygenom C. burnetii u kréw
ronigcych wykryto tylko wroku 1988 i 1989. Zakazenia C. burnetii wystepowaty przede
wszystkim w oborach wielkostadnych. Ze zbadanych krow po poronieniach,
29 pochodzito z matych gospodarstw rolnych. Ws$réd nich tylko u 2 wykryto
przeciwciata C. burnetii w bardzo niskich mianach (4-16).

W latach 1988-1989 w obu wojewddztwach, w przypadku wykrycia przeciwciat
u kréw ronigcych badano réwniez krowy z catej obory. Stwierdzono, ze przeciwciata
wystepowaly u 30,1 % zwierzat bez zadnych objawow zakazenia. W losowo wybranych
stadach zdrowych kréw mlecznych, bez podejrzet o zakazenie (1377 probek krwi
z 14 obor), przeciwciata stwierdzono u 17,1% badanych zwierzat, lecz wylgcznie
w niskich mianach (4-16). U badanych od 1978 do 1985 roku owiec nie stwierdzono
przeciwciat wskazujacych na zakazenie C. burnetii.

W wojewodztwie poznanskim pierwsze serododatnie owce wykryto w 1986 roku.
Odsetek zakazonych zwierzat w kolejnych latach wahat sie od 0 do 7,9% (tab. IlI).

W wojewddztwie leszczyriskim dodatnie wyniki badan serologicznych u owiec
stwierdzono po raz pierwszy w 1987 roku (4,8%). W nastepnym roku odsetek ten
wynosit 15,2% i dotyczyt zwierzat pochodzacych z jednego stada; w 1989 roku
zakazenia tego u owiec nie wykryto.

Wyniki badan serologicznych w kierunku gorgczki Q, prowadzonych od 1988 roku
u ludzi okres$lonych grup zawodowych, wykazaty, ze w wojewddztwie poznanskim
w grupie tej 22,7% ludzi (1453 osoby) wykazuje obecno$¢ przeciwciat Swiadczacych
0 zakazeniu C. burnetii (tab. IV). Wsérdéd nich, u 3,2% (47 os6b) wykryto takze
przeciwciata fazy I.

W wojewodztwie leszczynskim zbadano w latach 1988-1989 wszystkich ludzi
nalezacych do grupy zwiekszonego ryzyka zachorowania na gorgczke Q. Z 4214 oséb,
u 1451 (34,4%) stwierdzono przeciwciata przeciw antygenom C. burnetii (tab. V).



402

S. Tylewska-Wierzbanowska i inni

Nr 4



Nr 4 Zakazenia Coxiella burnetii 403

Najwyzsze miana dochodzity do wartosd 256 w OMA i 1024 w OWD. Jednocze$nie
zbadano grupe krwiodawcow pochodzacych ze Srodowiska miejskiego (98 osob).
U 5 o0s6b (5,1%) wykryto przeciwciata w mianach 4-8. Zarbwno w wojewddztwie
poznarniskim jaki i leszczyhskim, u Zzadnej serododatniej osoby nie stwierdzono
objawdw choroby.

OMOWIENIE WYNIKOW

Gorgczka Q jest zoonoza; zakazenie cztowieka nastepuje w wyniku jego kontaktu
z zakazonymi zwierzetami lub pochodzgcymi od nich produktami, takimi jak mieso,
wetna, skory i mleko. W zwigzku z tym szczeg6lnie narazeni s na zakazenie hodowcy
bydta, owczarze, pracownicy rzezni, garbami, stuzba zootechniczna i weterynaryjna
(3). Zwierzeta domowe, przechodzace czesto goragczke Q bezobjawowo, sg gtdéwnym
zrodtem zakazenia dla cztowieka wydalajac bakterie z moczem, katem, mlekiem
i szczegOlnie duze ich ilosci w wodach ptodowych podczas fizjologicznych porodéw
lub sporadycznie wystepujacych poronien (3, 9).

Wojewddztwa poznanskie i leszczynskie sg terenem intensywnej hodowli wielko-
stadnej bydta a takze owiec. Uzyskane wyniki wskazujg, ze zakazeniu na tym
terenie ulegto gtownie bydto, ktore nastepnie byto prawdopodobnie Zrédiem
zakazenia ludzi.

W Swietle ostatnich badan, w ktérych wykazano mozliwo$¢é przeniesienia goraczki
Q z samca na samice droga piciowa (10) a takze izolacja szczep6w C. burnetii z na-
sienia buhajow, wskazywa¢ moze na mozliwos¢ ,importu” zakazenia na teren tych
wojew0dztw wraz z nasieniem sprowadzanym do stosowanej w hodowli sztucznej
inseminacji. Rozprzestrzenito si¢ ono na terenie obu wojewo6dztw w bardzo krétkim
czasie i w ciggu 6-letniej obserwacji nie ulegto zanikowi. Prowadzone w 1988
i 1989 roku w wojewodztwie leszczyriskim badania kleszczy jako rezerwuaru C. burnetii
wykazaty obecno$é w nich tych bakterii (11) co wskazuje na rozprzestrzenianie sie
zakazenia w $rodowisku naturalnym, ws$réd dzikich zwierzat. Uwaza sie, ze obszar,
na ktérym wystepujg zakazone C. burnetii kleszcze, staje sie terenem endemicznym
goragczki Q (3).

Zakazenie C. burnetii u ludzi moze przebiega¢ bezobjawowo lub w formie ostrej
i nastepnie przejs¢ w posta¢ przewlekty. Obecnie najczesciej obserwowane sg tagodne
objawy grypopodobne. Niezaleznie od przebiegu zakazenia pierwotnego po pewnym
czasie moze wystgpié przewlekta gorgczka Q, ktorej gtdbwnym objawem jest zapalenie
wsierdzia, uszkodzenie zastawek a takze choroba zwyrodnieniowa stawow i zapalenie
watroby (7).

Czesto$¢ wystepowania przeciwciat dla antygendw C. burnetii u ludzi w tych
wojewddztwach, szczegdlnie obecnos¢ u niektérych osob przeciwciat fazy I, mogacych
Swiadczy¢ o rozwinieciu sie przewlekiej goraczki Q (3, 7), wskazuje na istnienie
zagrozenia zdrowia tej grupy zawodowej i w zwigzku z tym na konieczno$¢ zwiekszenia
kontroli sanitarno-weterynaryjnej nad obrotem hodowlanym bydta ijego pochodnych,
nie wytaczajac nasienia.
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S. Tylewska-Wierzbanowska, H. Lewkowicz, M. Wesotowska

OCCURENCE OF COXIELLA BURNETIIINFECTIONS (Q FEVER)
IN PEOPLE AND ANIMALS IN POZNAN AND LESZNO DISTRICTS
DETECTED BY SEROLOGICAL SURVEY

SUMMARY

In Poznan and Leszno districts, serological survey of Q fever among cattle and sheep have been
performed since 1973. Coxiella burnetii infections have not been detected until 1985. During this period
28 272 blood samples derived from cattle and sheep have been tested. For the first time in Poznan
district, seropositive cattle were found in 1986 (5,5%). In the next year percentage increased to 16,3%
and in following years has been on similar level. In Leszno district, serum antibodies to C. burnetii
were detected in cattle in 1988 (25,9% seropositives). On the consecutive years, percentage of
seropositive animals has decreased and in 1991 was 3,2% only. During these years there were 2,3 and
8,3% seropositive sheep detected in Poznan and Leszno districts respectively.

Serological survey of C. burnetii infection has been performed among people exposed to this agent
occupationally who undergo intermittent obligatory testing for brucellosis. In Leszno district among
4214 persons tested, 34,4% were seropositive. In Poznan district from 1988 to 1991 antibodies to
C. burnetii have been detected in 22,7% of 6396 people tested. From year to year the percentage
of seropositives fluctuated from 16,6 to 34,7%.
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WIRUSOWE ZAPALENIE WATROBY JAKO ZAKAZENIE JATROGENNE

Zaktad Epidemiologii Akademii Medycznej w Lublinie
Kierownik: Prof. dr hab. L. Jabtonski

Na podstawie wynikdw badania retrospektywnego obejmujgcego 12-letni okres
omowiono czesto$¢ wystepowania zachorowan na wirusowe zapalenie watroby
bedgcych nastepstwem zabiegdw medycznych zwigzanych z naruszeniem ciggtosci
tkanek. Ustalonoje u ok. 50% chorych, w tym u 62,5% na wzw typu B i u 49%
na wzw nie-B.

W okresie ostatnich kilkunastu lat wzrosto epidemiologiczne znaczenie choréb
zakaznych szerzacych sie drogg parenteralng, tj. w wyniku stosowania zabiegow
zwigzanych z naruszeniem ciggtosci tkanek, przetoczen krwi i preparatéw krwio-
pochodnych, w wyniku bliskiego kontaktu, zwiaszcza seksualnego oraz drogg wer-
tykalng (4).

Wg Magdzika (5) 55-60% zachorowan na wirusowe zapalenie watroby w Polsce
ma udowodniony zwigzek z zabiegami medycznymi. Januszkiewicz i wsp. (2,3) w czasie
trzyletnich obserwacji na Pomorzu Zachodnim rozpoznali zakazenie szpitalne u 23%
chorych leczonych z powodu wzw, w tym u 67,6% chorych na wzw typu B iu 32,3%
chorych na wzw nie-B. Z tego powodu postanowiono przeprowadzi¢ analize za-
chorowan na wirusowe zapalenie watroby w regionie lubelskim w aspekcie ich zwigzku
z ewentualnymi zabiegami medycznymi.

Celem pracy byto zatem okreslenie czestosci wystepowania wzw zwigzanego
z zabiegami medycznymi w okresie od 1979 do 1990 .

MATERIAL | METODY

Przeprowadzono badanie retrospektywne, w ktorym materiat badawczy stanowity
historie choroby pacjentow hospitalizowanych w Klinice Choréb Zakaznych AM
w Lublinie zpowodu ostrego wirusowego zapalenia watroby. Analizg objeto okres od
wprowadzenia rutynowej diagnostyki w kierunku HBsAg umozliwiajacg kwalifikowanie
zachorowan jako wzw typu B i wzw typu nie-B, tj. takie, w ktérych nie wykryto HBsAg.

Kryterium, stosowanym przy ustalaniu faktu przebycia (w okresie poprzedzajagcym
zachorowanie na wzw) zabiegdw zwigzanych z naruszeniem ciggtosci tkanek byty
informacje z historii choroby dotyczace:
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- przetoczenia krwi i/lub preparatéw krwiopochodnych, zabiegu chirurgicznego
badz iniekcji, jakim poddawani byli pacjenci w warunkach ambulatoryjnych,

- kontaktu z chorym na wzw,

- wspoétwystepowania choréb przewlektych.

Na podstawie analizy statystycznej z uzyciem testu chi2 stwierdzono, ze badana
grupa nie rézni sie pod wzgledem struktury wg pici i wieku od struktury chorych na
wzw w catym woj. lubelskim. Dlatego tez uznano, ze na podstawie otrzymanych
danych mozna wypowiadac sie o populaq'i generalnej, czyli wszystkich chorych na
wzw w woj. lubelskim.

WY NIKI

Badaniem objeto 3444 chorych leczonych z powodu ostrego wzw w latach
1979-1990. W grupie tej byto 53% kobiet i 47%mezczyzn. Wzw typu B rozpoznano
u 38,3% chorych, natomiast 61,7%stanowito tzw. wzw nie-B. Odsetek chorych
z terenu Lublina i wsi ksztattowat sie w ciggu calego okresu na bardzo zblizonym
poziomie i wynosit odpowiednio 53,9% i 46,1%.

W tabeli | przedstawiono odsetek chorych na wzw, u ktérych w wywiadzie ustalono
przebycie zabiegéw medycznych zwigzanych z naruszeniem ciggtosci tkanek. Jak
wynika z zamieszczonych w niej danych, blisko potowa chorych na wzw w okresie
poprzedzajagcym zachorowanie miata wykonywane wymienione zabiegi, badZ w trakcie
hospitalizacji, bagdz podczas leczenia ambulatoryjnego. W$rdd chorych, u ktorych
w badaniu serologicznym stwierdzono wzw typu B czesto$¢ zabiegéw medycznych
wahata sie w granicach 45-62,5%. Daje sie zauwazy¢ wzrost tego odsetka w stosunku
do 1979r. o ok. 12%. W grupie pacjentdbw z wzw nie-B przebycie zabiegéw
medycznych ustalono w przedziale 36,8-50%, z wahaniami w poszczeg6lnych latach
analizowanego okresu i nieznacznym wzrostem w roku 1990.

Tabela 1. Odsetek chorych na wzw, u ktérych w wywiadzie
ustalono przebycie zabiegéw medycznych zwigzanych z naru-
szeniem ciggtosci tkanek.



Nr 4 Wirusowe zapalenie watroby 407

W zwigzku z powyzszym, postanowiono okre$lic rodzaj i czesto$¢ zabiegéw
medycznych, tj. transfuzji, zabiegéw chirurgicznych oraz iniekcji podczas leczenia
ambulatoryjnego. Wyniki przedstawiono na rye. 1, 2 i 3. U 3,7% chorych
na wzw B w roku 1979 stwierdzono w wywiadzie podanie krwi lub preparatow
krwiopochodnych; z matymi wahaniami odsetek ten obnizyt sie do 2,5% w r. 1990
(rye. 1). Natomiast wsréd chorych na wzw nie-B prawie trzykrotnie czesciej
stwierdzano w wywiadzie informacje o przetoczeniu krwi lub jej produktéow
(w 1979r. - 8,6%). Znaczny spadek nastgpit w latach 1983-84, za$ od 1985r.
obserwuje sie systematyczny wzrost odsetka chorych na wzw nie-B, ktérym
w okresie poprzedzajagcym zachorowanie na wzw, przetaczano krew lub preparaty
krwiopochodne (8,5% w 1990 r.).

Jak wynika z danych zamieszczonych na ryc. 2, wsréd chorych na wzw
typu B odsetek o0sdb, u ktérych w wywiadzie ustalono, ze uprzednio miaty wy-
konywane zabiegi chirurgiczne, ksztattowat sie w granicach 6-7%; wzrdst w roku
1980 i 1988 do 10%. W latach 1984-87 wiekszy udzial zabiegéw chirurgicznych
stwierdzono w grupie chorych na wzw nie-B. Poczynajagc za$ od 1988 r. w obu
grupach chorych nastgpit jego spadek. Nie ma takze r6znic pod tym wzgledem
miedzy obydwiema grupami chorych.

Ryc. 3 ilustruje czesto$¢ iniekcji jakie otrzymywali pacjenci w warunkach am-
bulatoryjnych. W latach 1979-80 i 82 wystgpita znaczna przewaga wzw typu B, ktdéra
stopniowo zacierata sie w latach nastepnych. W roku 1990 iniekcje otrzymato 41,5%
chorych na wzw B i 37,5% chorych na wzw nie-B. W okresie 12 lat odsetek chorych
na wzw, ktoérzy z innych przyczyn otrzymywali iniekcje rozktadat sie w sposéb dosc
rGwnomierny.
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Tabela Il. Wystepowanie choréb przewlektych wérdd chorych na wzw.
* p<0.05
** p<0,0l

OMOWIENIE

Wybér badania retrospektywnego, jakkolwiek przez niektérych krytykowanego,
podyktowany byl celem prowadzonej analizy.

Typ wirusowego zapalenia watroby, jak wiadomo, mozna rozpoznaé¢ wytgcznie na
podstawie wyniku testu serologicznego (immunoenzymatycznego). Ze wzgledu na to,
ze nie u wszystkich chorych, zwlaszcza na poczatku lat osiemdziesiatych, oznaczano,
zarbwno markery zakazenia HBV, jak réwniez wirusami wtérnie hepatotropowymi
(EBV, CMV, HSV), identyfikacje przypadkéw oparto na badaniu w kierunku
obecnosci HBsAg. Poniewaz do realizacji zatozonego celu badania konieczne byto
ujednolicenie pod wzgledem kryterium serologicznego wszystkich przypadkow wzw,
dlatego tez ograniczono sie do podziatu chorych na dwie grupy, tj. wzw typu
B (HBsAg+) oraz wzw typu nie-B (HBsAg—). Podobng klasyfikacje stosowali
w swoich opracowaniach réwniez inni autorzy (2, 3, 6).

Otrzymane wyniki wskazujg, ze w latach 1979-1990 ok. 50% chorych na wzw
zostato zakazonych podczas zabiegéw medycznych. W analizowanym okresie wzrost
odsetek takich pacjentow w grupie chorych na wzw typu B, a takze cho¢ w mniejszym
stopniu, na wzw nie-B. Ten ostatni moze byé prawdopodobnie zwigzany z wigkszg
czestoscig zakazen parenteralnych spowodowanych wirusem HCV.

Na podstawie danych z wywiadu stwierdzono, ze u 2,5% chorych na wzw B oraz
8,5% chorych na wzw nie-B przetaczano krew lub preparaty krwiopochodne. Nalezy
odnies¢ sie krytycznie do otrzymanych danych ze wzgledu na mozliwos$¢ zakazenia za
pomocg niewysterylizowanego sprzetu medycznego wielokrotnego uzytku. Pacjenci
otrzymujacy przetoczenia krwi lub jej produktow poddawani sg réwnoczesnie innym
zabiegom, podczas ktorych moga zosta¢ zakazeni HBV. Wykazata to analiza, jaka
przeprowadzit Hoppe (1) stwierdzajac potransfuzyjne zapalenie watroby u chorych,
ktérym przetoczono uprzednio pobrang wiasng krew.

Wprowadzenie rutynowej diagnostyki z zastosowaniem wysoce czutych i specyficz-
nych testow enzymoimmunologicznych wsréd krwiodawcoéw wyeliminowato niemal
wszystkich nosicieli HBsAg, co w konsekwencji ograniczyto szerzenie si¢ HBV z krwig
i preparatami krwiopochodnymi.
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Badania tego typu beda uzasadnione réwniez w przysztosci, bowiem doktadniejsza
analiza sytuacji epidemiologicznej w tym zakresie wymaga rozszerzenia rutynowego,
serologicznego diagnozowania poszczeg6lnych typéw wzw.

WNIOSKI

1. Okoto 50% chorych na wzw w Lublinie i woj. lubelskim zakaza sie drogg
parenteralng podczas leczenia w placéwkach stuzby zdrowia.

2. Od poczatku wdrozenia rutynowej diagnostyki w kierunku HBsAg, odsetek
0s6b w grupie chorych, u ktorych ustalono przebycie zabiegbw medycznych
wzrést o ok. 12%.

3. W 1990r. nastgpit wzrost odsetka chorych na wzw nie-B, poddawanych
zabiegom medycznym.

4. Znaczng cze$¢ chorych na wzw stanowig przewlekle chorzy: 44% w grupie wzw
B i 31% w grupie wzw nie-B.

M. A. Polz
VIRAL HEPATITIS AS A NOSOCOMIAL INFECTION
SUMMARY

The aim of the study was to explore relationship between viral hepatitis and medical procedures

with continuity of tissues.
The analysis of the results showed that 50% patients were infected in hospitals; in the group with

hepatitis B - 62,5% and in the group with Non-B hepatitis 50%.

Nosocomial infections with virus hepatitis B after transfusion occured in 2,5% of cases, but the
frequency of PTH with Non A, Non B hepatitis (probably with HCV) is 8,5%.

These data support the postulate that measures to prevent the hepatitis due to the parenteral
spread of infections agents (HBV, HCV) should be strenthened. The priority problem in hospitals and
the basic prophylactic method is correct sterilization.
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PROBA EPIDEMIOLOGICZNEJ OCENY ANTYGENEMII HBs
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Czteroletnia obserwacja wystepowania antygenemii HBs wsréd hospitalizowa-
nych pacjentow pozwolita wyodrebni¢ grupy ryzyka. Byly to dzieci hospitalizowane
wielokrotnie.

W licznych publikacjach podkre$la sie fakt czestego wystepowania dodatnich
odczynéw antygenemii HBs ws$rdd os6b wielokrotnie hospitalizowanych (1,3, 6, 7,10).
Dlatego tez postanowiono przesledzic ten problem na przyktadzie obserwacji poczynio-
nych przez Katedre i Klinike Gastroenterologii i Choréb Dzieci AM w Bydgoszczy.

Celem pracy byta ocena czestosci wystepowania antygenemii HBs oraz analiza
czynnikow ryzyka zwigzanych z przewlektymi infekg'ami HBV ws$rdd dzieci hospi-
talizowanych.

MATERIAL | METODY

Retrospektywng analiza objeto dane o wszystkich pacjentach hospitalizowanych
w Katedrze i Klinice Gastroenterologii i Chordb Dzieci w okresie ostatnich trzech lat 1j. od
maja 1989 do maja 1992 r. W tym okresie przy przyjeciu do Kliniki u wszystkich pacjentow
rutynowo oznaczano antygen HBs. W analizie, obok badan typowych dla schorzenia
podstawowego, brano pod uwage: doktadny wywiad z uwzglednieniem Zrodta zakazenia
HBV (o ile byto to mozliwe), rozw0j somatyczny dzieci oraz badania biochemiczne bedace
wyktadnikiem czynnosciowej oceny komorki watrobowej. Antygen HBs oznaczano
metodg immunoenzymatyczng ELISA przy uzyciu testow firmy Abbott.

WYNIKI I OMOWIENIE

W analizowanym okresie na og0lng liczbe 1429 hospitalizowanych dzieci
w 39 przypadkach stwierdzono obecno$¢ antygenu HBs co stanowi 2,7%. Wérod
pacjentéw z wykrytym antygenem HBs najliczniejsza grupe stanowity dzieci w wieku
od 0 do 2 lat oraz od 7 do 12 lat. Dane te ilustruje tabela I.
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(3,4, 7,9). Biochemiczne wyktadniki czynnosci komérki watrobowej sg czesto nie-
charakterystyczne (1-4, 7). Dzieci przewlekle chore, czesto hospitalizowane stanowig
bez watpienia swoistg grupe ryzyka (1-4, 6, 7, 10). Wydaje sig, ze nasze obserwacje
w catej rozciagtosci potwierdzajg te dane.

WNIOSKI

1. Gtéwng drogg szerzenia sie nosicielstwa antygenu HBs nadal pozostaje ho-
spitalizacja.

2. W analizowanym materiale grupe ryzyka stanowia dzieci od 0 do 2 roku zycia
i od 7do 12 roku zycia.

3. Ze wzgledéw epidemiologicznych wydaje sie by¢ konieczne rutynowe badanie
w kierunku antygenemii HBs wszystkich przyjmowanych na oddziat dzieci.

4. Antygenemia HBs stanowi wazny problem epidemiologiczny i dlatego wydaje
sie, ze oprocz dotychczasowych metod profilaktyki (rezim sanitarny, wiasciwa stery-
lizacja, sprzet jednorazowego uzytku, wysoki poziom Swiadomosci personelu itd.),
stusznym bytoby wprowadzenie na szeroka skale szczepied ochronnych dzieci zaraz
po urodzeniu.

W. Pawetek, J. Szaflarski, A. Chrobot,
M. Czerwionka-Szaflarska

AN ATTEMPT TO ESTIMATE THE EPIDEMIOLOGIC PREVALENCE
OF THE HEPATITIS-ASSOCIATED ANTIGEN AMONG HOSPITALIZED CHILDREN

SUMMARY

We have observed the problem of the more frequent occurrance of the hepatitis-associated antigen
(HBsAg) among multiple hospitalized children and we have analysed the medical documentation of
children who were treated in the Department of Gastroenterology and Pediatrics of the Medical
Academy of Bydgoszcz in 1989-1992 years. In this period of time we have recorded 39 children with
HBsAg. In 80% (31 patients) there are children, who were hospitalized two or more times. We have
proved, that in the group of children with HBsAg, children with chronic illness or frequently
hospitalized were the risk group.
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PRZYPADEK SPONTANICZNEJ ELIMINACIJI HBsAg
ORAZ SEROKONWERSJI W UKLADZIE HBe
PO ZAKAZENIU WIRUSEM HCV.

Klinika Choréb Zakaznych PAM w Szczecinie
p.o. Kierownik: dr n. med. A. Oszczak

Przedstawiono opis przypadku przewlektego aktywnego zapalenia watroby
typu B z antygenemia HBs trwajgcg od 15 lat, w ktérym po zakazeniu HCV
spostrzegano eliminacje HBsAg, serokonwersje w uktadzie HBe, a takze zmiane
obrazu histopatologicznego watroby.

Spontaniczna eliminacja HBsSAg i pojawienie sie przeciwciat anty-HBs jako wyraz
eliminacji wirusa HBV u przewlektych nosicieli antygenu, zwiaszcza chorych na
przewlekte aktywne zapalenie watroby, zdarza sie rzadko. Wg Szmunessa (1) i Sampli-
nera (2) zjawisko to zachodzi u ok. 2% przewlekle zakazonych rocznie, a wedtug
innych nawet rzadziej.

Mechanizm eliminaq'i nie jest do konca wyjasniony. Bierze sie pod uwage takie
czynniki jak czas trwania procesu chorobowego, wiek, pte¢, by¢ moze rase, status
immunologiczny, a takze czynniki nieznane (4). W zjawiskach odpornosciowych
decydujacg role wydajg sie odgrywac cytotoksyczne mechanizmy odpornosci komor-
kowej zwigzane z komdrkami K i NK, a mediatorem reakcji jest by¢ moze interferon-
-alfa, ktérego niedobdr stwierdza sie w zakazeniach przewlektych (5). Uzasadnieniem
dla takiego przypuszczenia jest eliminacja HBsAg w trakcie leczenia interferonem (6).
Obserwowalismy przypadek eliminacji HBsAg i serokonwersje w uktadzie HBe po
zakazeniu wirusem C.

OPIS PRZYPADKU

Chory A.B. lat 39 (nr hist. chor. 9125/168), pozostajagcy w obserwacji Kliniki
Chorob Zakaznych PAM w Szczecinie od 1983 roku z powodu przewleklego
aktywnego zapalenia watroby typu B. Antygenemie HBs stwierdzono u chorego
w 1987 roku podczas badan przesiewowych w Stacji Krwiodawstwa. Klinicznie
jawnego, ostrego wirusowego zapalenia watroby z z6ttaczka nie przechodzit. Pierwsze
dolegliwosci pod postacig okresowego pobolewania w prawym podzebrzu, standw
goraczkowych, og6lnego ztego samopoczucia z towarzyszacym wzrostem aktywnosci
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ciat anty HCV w zadnym teScie nie stwierdzono. Przypadek nasz sugeruje supresyjny
wpltyw wirusa HCV na replikacje wirusa HBV, co jest zgodne z innymi doniesieniami,
w szczegdblnosci dotyczacymi chorych na przewlekle aktywne zapalenie watroby typu
B (7, 8). Interakcja pomiedzy wirusami HBV i HCV polega by¢é moze na depresyjnym
wptywie na produkcje antygenu HBs i modulacyjnym wptywie replikacji HCV na wirus
HBV (9). Modulatorem tej reakcji jest interferon alfa indukowany przez zakazenie
HCV. Podobny efekt spostrzegano w wyniku nadkazenia HAV i HDV w przebiegu
wirusowego zapalenia watroby (10). Rolajakg odgrywa interferon alfa w mechanizmie
eliminacji antygenu HBs i serokonwersji w uktadzie HBe/anty HBe u chorych na r6zne
postaci przewlektych chorob watroby, zakazonych HBV, potwierdza sie w wynikach
leczenia tych chorych interferonem alfa. Z doniesien réznych autoréw wynika, ze
$rednio u 20-30% leczonych interferonem alfa dochodzi do eliminacji antygenu HBs
oraz serokonwersji w uktadzie HBe/anty HBe, a takze zaniku cech replikacji HBV
w watrobie (6, 11), czesto jednak po wielu latach od zakoniczenia leczenia.

M. Wawrzynowicz-Syczewska, W. Urbanowicz

A CASE OF SPONTANEOUS HBsAg ELIMINATION
AND HBeAg - HBeAb SEROCONVERSION
AFTER ACUTE HEPATITIS C VIRUS (HCV) SUPERINFECTION

SUMMARY

A case of chronic type B hepatitis with HBsAg persisting for 15 years and its clearance as well
as HBeAg -» HBeAb seroconversion and histological improvement after acute HCV superinfection
is described. Possible mechanisms of suppresive effects of acute HCV superinfection on the established
HBYV infection is discussed.
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WYDALANIE NIEKTORYCH DROBNOCZASTECZKOWYCH
BIALEK Z MOCZEM U CHORYCH NA OSTRE | PRZEWLEKLE
ZAPALENIE WATROBY TYPU B

| Klinika Choréb Zakaznych Slaskiej Akademii Medycznej w Bytomiu
Kierownik: prof. dr hab. n. med. T. Sawaryn

Celem pracy byta ocena wydalania amylazy, lizozymu i B2M u chorych na
ostre i przewlekle zapalenie watroby typu B. Uzyskane wyniki wskazujg na
zachowang zdolnos¢ reabsorpcyjng komaérek kanalikowych w stosunku do lizozymu
i B2M. Podwyzszone wydalanie amylazy w moczu chorych na ostre wzw wskazuje
na przejsciowe zmniejszenie zdolnosci wchtaniania tego enzymu przez komaérki
kanalikow.

Eliminacja niskoczgsteczkowych biatek osocza na drodze filtracji i trawienia
w komorkach nabtonkowych cewek jest gtbwnym mechanizmem usuwania ich z kra-
zenia (4). Cholemia wystepujaca u znacznej czesci chorych na ostre wirusowe zapalenie
watroby (wzw) moze by¢ przyczyng zaburzen hemodynamicznych, ktére moga
prowadzi¢ do przejsciowego niedotlenienia nerek i uposledzenia reabsorpq'i w kana-
likach nerkowych (1). Wéréd biatek uznawanych za wskazniki zaburzenia wchianiania
w kanalikach wymienia sie amylaze, lizozym i beta-2-mikroglobuline (2, 3).

Celem pracy byta ocena wydalania wymienionych biatlek w przebiegu ostrego
i przewlektego wzw oraz zbadanie korelacji ze stezeniem kwasow zotciowych i biliru-
biny w moczu.

MATERIAL | METODY

Badania przeprowadzono u 62 chorych na ostre wzw B w wieku 36+ 12 lat
i 14 chorych w wieku 39+ 12 lat na przewlekle aktywne zapalenie watroby
typu B (p.z.w.) leczonych w | Klinice Choréb Zakaznych w Bytomiu i Poradni
Wirusowego Zapalenia Watroby. Grupe kontrolng stanowity 24 osoby w wieku
33+ 10 lat. Dobierajac grupy badane wykluczono osoby ze schorzeniami nerek i drog
moczowych, przewlektg niewydolnoscig krazenia, nadcisnieniem i innymi chorobami,
ktére moga by¢ przyczyng biatko-moczu.

Badania w grupie chorych na ostre wzw przeprowadzono trzykrotnie tj. na
poczatku choroby, w 10 dniu pobytu chorego w klinice oraz w okresie ustgpienia
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objawdéw ostrego zapalenia watroby. W grupie chorych na p.z.w. i grupie kontrolnej
badania przeprowadzono jednorazowo.

W dobowej zbiérce moczu oznaczono stezenie lizozymu zestawami firmy Behring,
aktywno$¢ amylazy zestawami firmy Lachema i stezenie kwaséw zdtciowych ze-
stawami firmy Nyegaard. Stezenie bilirubiny oznaczono w porcji moczu oddanej
pomiedzy godzing 20°° a 800. Beta-2-mikroglobuline (B2M) oznaczono zestawami
Enzygnost B2-Microglobulin firmy Behring w prébkach moczu pobranych miedzy
godzinag 800 a 1000. Mierzono pH moczu i w razie potrzeby zobojetniano IN NaOH.

W surowicy krwi pobranej na czczo oznaczono tymi samymi metodami wymie-
nione wyzej parametry.

Ze stezen i aktywnosSci badanych parametréw obliczono klirens. Uzyskane wyniki
przedstawiono podajgc wartosci Sredniej arytmetycznej i odchylenia standardowego,
porownan miedzy badanymi grupami dokonano testem t-Studenta. Dla wybranych
par sposréd badanych parametréw obliczono wspo6tczynnik korelacji liniowej (r) (9).

WYNIKI

Stezenie B2M w surowicy badanych grup chorych znacznie przewyzszato wartosci
grupy kontrolnej. Warto$ci B2M w moczu chorych na ostre wzw w pierwszym badaniu
byly wyzsze bez istotnosci statystycznej od wartosci grupy kontrolnej (tab. I, I11).
W kolejnych badaniach w surowicy obserwowano spadek stezenia B2M. Roéznica
miedzy badaniem 1i 3 byla statystycznie istotna. Wydalanie B2M w drugim i trzecim
badaniu chorych na ostre wzw oraz w grupie p.z.w. nie r6zni sie istotnie od zawartosci
w moczu grupy kontrolnej. Nie zaobserwowano réznic pomiedzy wartosciami kliren-
séw B2M grupy kontrolnej i badanych grup chorych.

Stezenia lizozymu w surowicy, zawartosci w moczu oraz wartosci klirenséw nie
réznity sie znamiennie pomiedzy badanymi grupami (tab. I).

Tabela 1. Stezenie BM i lizozymu oraz aktywno$¢ amylazy w surowicy krwi (S), moczu (U)
oraz klirensy (C) w badanych grupach.
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Aktywno$é amylazy w surowicy chorych i grupy kontrolng byta podobna.
W moczu chorych na ostre wzw stwierdzono podwyzszong w poréwnaniu z grupg
kontrolng i chorych na p.z.w. aktywno$¢ amylazy. Klirens amylazy w grupie chorych
na ostre wzw byt znamiennie wyzszy od wartosci klirensu grupy kontrolnej i p.z.w.
(tab. 1, 111).

W tabeli Il przedstawiono wartosci stezeri i klirensdw bilirubiny i kwaséw
z6kciowych w badanych grupach.

Tabela |Il. Stezenie bilirubiny i kwaséw zétciowych w surowicy krwi (S), moczu (U) oraz klirensy
(Q w badanych grupach.

Tabela |Ill. Istotne statystycznie warto$ci testu t-Studenta
obliczone dla poréwnan $rednich miedzy grupami chorych
i grupg kontrolna.

Wspoétczynniki korelacji miedzy stezeniem bilirubiny w moczu a aktywnoscig
i stezeniem badanych biatek nie wykazaty istotnosci statystycznej. Podobne wartosci
wspdtczynnikéw korelacji otrzymano dla kwaséw zoétciowych z lizozymem i amylaza,
jedynie stezenie B2M w moczu korelowato istotnie z kwasami zotciowymi.
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A. Wiczkowski, £. Dyla, T. Sawaryn, W. Grzeszczak.

THE EXCRETION OF CERTAIN MICROMOLECULES PROTEINS WITH THE URINE
OF THE PATIENTS WITH ACUTE AND CHRONIC VIRUS B HEPATITIS

SUMMARY

The aim of the study, was to evaluate the excretion of amylase, lisozyme and beta 2 microglobulin
(B2-M) in patients with acute and chronic virus B hepatitis.

The gathered findings show the maintained ability of tubules cells to reabsortion lisozyme
and B2-M.

The elevated excretion of amylase in the urin of patients with acute viral hepatitis show the
transient decrese of abilities to absorp this enzyme by teh cells of the tubules.

It may be caused by the saturation of the catabolic mechanism of the proteins in tubule cells as
well as the decrese of their energetic abilities due to toxic activity of bilirubin and bile acids.
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ETIOLOGIA GRYPY W POLSCE
W SEZONIE EPIDEMICZNYM 1991-1992**

Zaktad Wirusologii Panstwowego Zaktadu Higieny w Warszawie
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Zaktad Epidemiologii Panstwowego Zaktadu Higieny w Warszawie
Kierownik: prof, dr W. Magdzik

W poréwnaniu z ubiegtym sezonem epidemicznym 199(Y91, w sezonie 1991/92
obserwowano w Polsce niewielka liczbe zachorowan na grype (258858). Naj-
wiekszg liczbe zachorowan zarejestrowano w lutym 1992 r. 1zolowano 9 szczepdéw
wirusa grypy. lzolowane wirusy podtypu A (H3N2) zidentyfikowanojako zblizone
antygenowe do szczepu A/England/261/91, A/England/427/88 i AlBeijing/352189,
a typu Bjako zblizone do B/Panama/45/90.

W sezonie epidemicznym 1991/92 zachorowania na grype w Swiecie wystepowaty
na umiarkowanym poziomie. Podobnie jak w ciggu ostatnich 14 lat réwniez w tym
sezonie krazyty w Swiecie wirusy grypy podtypu A (H3N2), A (H1N1) oraz typu B.
Wiekszos¢ izolacji (93%) stanowity wirusy typu A. Wérdd nich A (H3N2) izolowano
w 76% a A (HIN1) w 24%. Wirusy grypy typu B izolowano rzadko (ryc. 1).

Wiekszo$¢ izolowanych wirusow podtypu A (H3N2) byto antygenowo spokre-
wnionych ze szczepem szczepionkowym A/Beijing/352/89 oraz z A/England/261/91.
Wszystkie izolowane wirusy podtypu A (H1N1) byly spokrewnione ze szczepem
A/Taiwan/1/86.

Wiekszos$¢ izolowanych wirusow typu B (52%) byto podobnych do szczepu
B/Panama/45/90,27% do B/Yamagata/16/88, a pod koniec sezonu izolowano réwniez
wirusy podobne do wariantu B/Quingdao/102/91.

W Europie, USA i Kanadzie dominowaty wirusy podtypu A (H3N2). W Europie
wirusy te izolowano w Czechostowacji, Danii, Finlandii, Franq'i, Szwecji, Szwajcarii,
Wielkiej Brytanii oraz w Polsce. W niektérych z tych krajéw wystgpity lokalne
epidemie.

Izolacje wirusa grypy podtypu A (H1N1) stanowity okoto 20% wszystkich izolacji
we Francji, Niemczech, Holandii i Wielkiej Brytanii, natomiast wiekszo$¢ - w Belgii

* Praca wykonana przy wspotpracy technicznej Sylwii Metryckiej.
** Badania prowadzone w Scistej wspotpracy z pracowniami wirusologicznymi Wojewodzkich
Stacji Sanitarno-Epidemiologicznych i Miedzynarodowym Centrum Grypy WHO w Londynie.



i Japonii. W Butgarii, Kanadzie, Finlandii, Norwegii, Hiszpanii, Szwajcarii i Jugostawii
zarajestrowano tylko sporadyczne przypadki izolacji tego podtypu wirusa.

Epidemie grypy spowodowane wirusem typu B wystapity w Grecji, Korei, Chinach,
na Tajwanie, w Tunezji i Jugostawii. Sporadycznie wirus tego typu izolowano
w Kanadzie, USA, Finlandii, Francji, Norwegii, Szwecji, Polsce i Wielkiej Brytanii.
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WY NIKI

W okresie od pazdziernika 1991 r. do konca kwietnia 1992 r. zarejestrowano
w Polsce 258 858 zachorowan na grype. Wzrost liczby zachorowan, w poréwnaniu
z poprzednimi miesigcami, zaobserwowano w styczniu 1992 r. Jak wynika z ryciny
2 najwiecej zachorowan wystapito w lutym 1992r.; w marcu liczba zachorowan
zmniejszyfa sie o potowe. W styczniu wzrost liczby zachorowan wystapit gtownie
w wojew06dztwie bielskim, gorzowskim, nowosadeckim i zielonogdrskim. W pierwszej
potowie lutego najwyzszg zapadalno$¢ obserwowano w wojewddztwie koszalifskim,
rzeszowskim, gorzowskim i wroctawskim. Natomiast w drugiej potowie lutego naj-
wyzszg zapadalno$é rejestrowano w wojewodztwie koszalifiskim, wroctawskim, t6dz-
kim i gdanskim. Zarobwno w pierwszej jak i w drugiej potowie lutego nie notowano
zachorowan w wojewodztwie tomzynskim i zamojskim. W wojewddztwach t6dzkim
i wroctawskim wysoka zapadalnosé utrzymywata sie jeszcze w marcu.
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i A/Beijing/352/89. Natomiast szczep wirusa typu B byt spokrewniony ze szczepem
standardowym B/Panama/45/90. Szczeg6towe badania ujawnity niejednolity charakter
antygenowy tych szczepOw i rézny stopied pokrewieristwa ze szczepem wzorcowym
co ilustruja tabele 1i II.

Tabela 1 Reakcja antygenowa szczepéw wirusa grypy A/H3N2/ izolowanych w Polsce w sezonie
epidemicznym 1991/92 na podstawie odczynu zahamowania hemaglutynacji ze szczepowo-
-swoistymi surowicami fretek

< » <40
Tabela |Il. Reakcja antygenowa szczepu wirusa grypy B izolowanego w Polsce w sezonie

epidemicznym 1991/92 na podstawie odczynu zahamowania hemaglutynacji ze szczepowo-swoistymi
surowicami fretek

< = <40
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WNIOSKI

1. W sezonie epidemicznym 1991/92 w pordwnaniu z poprzednim sezonem,
obserwowano nieliczne zachorowania na grype.

2. lzolowane wirusy grypy A (H3N2) wykazywaty antygenowe pokrewienstwo ze
szczepami A/England/261/91, A/England/427/88 oraz A/Beijing/352/89.

3. lzolowany szczep wirusa grypy typu B byl spokrewniony ze szczepem
B/Panama/45/90.

L. Brydak, H. Rudnicka
ETIOLOGY OF INFLUENZA IN EPIDEMIC SEASON IN POLAND
SUMMARY

Between October and April 1992 about 260000 influenza cases were registered in Poland. This
figure was much lower than in the previous season (2000000 cases). Most of the cases were registered
in February 1992. The total mortality was 0.11 per 100000 persons.

Nine strains were isolated: eight strains A (H3N2) and one strain B. Analysis proved: eight strains
A (H3N2) were related to strain A/England/261/91, A/England/427/88 and A/Beijing/352/89. One
strain B was similar to strain B/Panama/45/90.
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WYSTEPOWANIE PRZECIWCIAL DLA HEMAGLUTYNIN
| NEURAMINIDAZ WIRUSOW GRYPY
W SEZONIE EPIDEMICZNYM 1991/92 W POLSCE*
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Kierownik: prof. dr hab. med. M. Kantoch

Zaktad Epidemiologii Panstwowego Zaktadu Higieny w Warszawie
Kierownik: prof, dr hab. med. W. Magdzik

Okreslono poziom przeciwciat w surowicach ludzkich w 9 grupach wieku, od
6 miesigca zycia do powyzej 65 lat, dla hemaglutynin i neuraminidaz wiruséw
grypy A (H1IN1), A (H3N2) oraz B w sezonie epidemicznym 1991/92 w Polsce.
Stwierdzono, ze wartosci Srednich geometrycznych mian przeciwciat dla hema-
glutynin H3 i HB znacznie przewyzszaty wartosci Srednich geometrycznych mian
przeciwciat dla hemagtutyniny H 1. Dla hemaglutyniny H3 i HB najwyzsze wartosci
$rednich geometrycznych mian przeciwciat stwierdzono w grupie wieku 3-8 fat.
Dla wszystkich trzech rodzajéw neuraminidaz Srednie geometryczne mian przeciw-
ciat byty na podobnym niskim poziomie w grupach wieku od 6 miesiecy do 30 lat.
Gwattowny wzrost poziomow przeciwciat zanotowano od 31 roku zycia.

W sezonie epidemicznym 1991/92 w Polsce zachorowania na grype w poréwnaniu
z poprzednim sezonem byty nieliczne. Zachorowania na grype na Swiecie wystepowaty
réwniez na umiarkowanym poziomie. Na Swiecie obserwowano krazenie wirusa typu
A (93%) obu podtypéw a mianowicie A (H3N2) i A (HIN1) oraz typu B.

W sezonie 1991/92 dominowaty szczepy wirusa grypy podtypu A (H3N2).

Celem niniejszej pracy byta ocena wystepowania przeciwciat dla hemaglutynin
i neuraminidaz wiruséw grypy: A/Taiwan/1/86 (H1N1), A/Beijing/353/89 (H3N2) oraz
B/Panama/45/90 w sezonie epidemicznym 1991/92 w Polsce.

MATERIALY | METODY

Surowice: Surowice 0s6b w grupach wieku 6-35 miesiecy, 3-8, 9-12,13-20,21-30,
31-40, 41-50, 51-64 i powyzej 65 lat zostaly zebrane przez pracownikéw dziatow
epidemiologii i pracowni wirusologicznych WSSE w Polsce. Otrzymane surowice
przechowywano w temperaturze —20°C.

* Przy wspotpracy technicznej Sylwii Metryckiej.
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Antygeny wirusowe: Do badan uzyto antygendéw wiruséw grypy szczepow
Al/Taiwan/1/86 (H1IN1), A/Beijing/353/89 (H3N2) oraz B/Panama/45/90. Antygeny te
przygotowano w Zaktadzie Wirusologii PZH.

Zahamowanie hemaglutynacji (OZHA): Odczyn wykonano makrometodg uzywajac
8jednostek hemaglutynacyjnych wirusa (3). W odczynie OZHA przebadano 370 surowic.

Aktywno$é neuraminidazy i zahamowanie aktywnos$ci neuraminidazy (NI): Od-
czyny wykonano wg metody Aymard-Henry i wsp. (1) uzywajac fetuiny jako substratu.
Bezposrednio przed wykonaniem odczyndw surowice byty inaktywowane. W odczynie
NI przebadano 93 surowice.

WY NIKI

Na rycinie 1 przedstawiono S$rednie geometryczne mian przeciwciat dla hema-
glutyniny HI, H3 i HB w surowicach ludzi w réznych grupach wieku w sezonie
epidemicznym 1991/92. Z przedstawionych danych wynika, ze w przypadku hema-
glutyniny wirusa grypy H3 i HB obserwowano znacznie wyzsze $rednie geometryczne
mian przeciwcial w pordwnaniu z hemaglutyning HI. Dla hemaglutyniny HI $rednie
geometryczne poziomoéw przeciwciat byly bardzo niskie i wahaty sie w przedziale
1,2-2,2 we wszystkich grupach wieku.

Uzyskane wartosci srednich geometrycznych mian przeciwciat dla hemaglutyniny
H3 sg wysokie. Najwyzszy poziom wartosci tych srednich obserwujemy w grupie wieku
3-8 lat, gdzie GMT wyniosta 201,6, nastepnie w grupie wieku 31-40 lat, gdzie GMT
osiggneta warto$¢ 101,3. Najnizszg warto$¢ $redniej geometrycznej obserwowano
w grupie wieku 6-35 miesiecy.
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W przypadku hemaglutyniny wirusa typu B zanotowano bardzo wysokie poziomy
przeciwciat. Warto$¢ sredniej geometrycznej byta najwyzsza w grupie wieku 3-8 lat
i wynosita 179,6, za$ w grupie wieku 6-35 miesiecy - 160,0.

Srednie geometryczne mian przeciwcial neuraminidazowych przedstawiono na
rycinie 2. W grupach wieku od 6 miesiecy do 30 lat poziomy przeciwciat dla wszystkich
neuraminidaz byty niskie. Srednia geometryczna wahata sie od 1,4 do 4,6. Od 31 roku
zycia wzrastajg poziomy przeciwcial, w mniejszym stopniu dla neuraminidazy N1,
w wiekszym dla N2 i NB. Najwyzszg $rednig geometryczng dla neuraminidazy N1
zanotowano w grupie wieku powyzej 65 lat - 20,0. Dla neuraminidazy N2 najwyzsze
wartosd GMT - 21,4 - wystapity w grupie wieku 41-50 lat oraz rdwniez w wieku
powyzej 65 lat. Najwyzsze poziomy przeciwciat dla neuraminidazy NB zanotowano
w grupie wieku 51-64 lata.

WNIOSKI

Na podstawie przeprowadzonego w sezonie epidemicznym 1991/92 przegladu
serologicznego stwierdzono, ze:

1. Najwyzsze Srednie geometryczne mian przeciwciat stwierdzono w przypadku
hemaglutyniny wirusa typu B/Panama/45/90.

2. WartoSci $redniej geometrycznej mian przeciwciat dla hemaglutyniny H3 wirusa
grypy A/Beijing/353/89 utrzymywaly sie na nizszym poziomie we wszystkich grupach
wieku z wyjatkiem grupy 3-8 lat.

3. Najnizsze $rednie geometryczne mian we wszystkich grupach wieku stwierdzono
dla hemaglutyniny HI wirusa grypy A/Taiwan/1/86.
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4. W przypadku neuraminidaz N1, N2 i NB obserwuje sie wyrazng zalezno$¢
poziomu przeciwciat od wieku. Od 6 miesigca do 30 lat wartosci srednich geometrycz-
nych sg bardzo niskie, narastajg gwattownie w starszych grupach wieku.

5. Na podstawie uzyskanych wynikéw mozna sugerowac krazenie trzech anty-
genowo réznych podtypow wirusa grypy, a mianowicie: A (HIN1), A (H3N2) oraz
B. Jest to zgodne z danymi uzyskanymi uprzednio (2).

L. Brydak, H. Rudnicka

INCIDENCE OF CIRCULATION ANTIBODIES AGAINST INFLUENZA VIRUSES
(HEMAGGLUTININS AND NEURAMINIDASES)
IN EPIDEMIC SEASON 1991/92 IN POLAND

SUMMARY

The levels of antibodies were tested in 9 groups from 6 months up to over 65 years for HA and
NA of influenza A (HIN1), A (H3N2) and B in epidemic season 1991/92 in Poland. HI and N1 tests
were performed with viruses A/Taiwan/1/86, A/Beijing/353/89 and B/Panama/45/90, these were
recomended by WHO for this season. The highest GMT were found for hemagglutinin H3 and HB,
much lower for HI. For H3 much higher GMT were found in groups 3-8 and over 65 years. The
GMT for HB were almost the same in all age groups, but the highest in 3-8 years. In case of
neurominidases the highest GM T were found for NB in group 51-64, other groups were much different.
GMT for N2 were different but in 41-50 and over 65 years they were highest. For N1 the highest
GMT was found over 65 years.

PISMIENNICTWO

1. Aymard-Henry M. iwsp.: Bull. WHO 1973, 48, 199. - 2. Brydak L., Rudnicka H.: Przeg. Epid.,
1992, 46, 313. - 3. Tyrrel D. A. J., King M.: J. Hyg., 1967, 65, 327.

Podziekowania

Autorki dziekujg za wspotprace pracownikom Dziatdbw Epidemiologii i Pracowni
Wirusologicznych WSSE w Polsce.

Adres: Zaktad Wirusologii Pafnstwowego Zaktadu Higieny
Warszawa, ul. Chocimska 24



PRZEG. EPID. XLVII, 1993, 4

Lucjan Kepa, Wojciech Stolarz

CHORZY NA TEZEC - OBSERWACJE | KLINIKI
CHOROB ZAKAZNYCH SLASKIEJ AKADEMII MEDYCZNE]J
W BYTOMIU W LATACH 1988-1992

I Klinika Choréb Zakaznych Slaskiej Akademii Medycznej w Bytomiu
Kierownik: prof. dr hab. n. med. T. Sawaryn

Przedstawiono analize kliniczno-epidemiologiczng 15 zachorowari na tezec
leczonych w | Klinice Choréb Zakaznych w Bytomiu w latach 1988-1992.
Zwrocono uwage na obowiazek prowadzenia przez lekarzy pierwszego kontaktu
wiasciwej profilaktyki przeciwtezcowej u o0séb zranionych. Autorzy podkreslaja
konieczno$¢ upowszechnienia w spoteczenstwie informacji na temat mozliwosci
zachorowania na tezec.

Tezec pozostaje nadal jednym z istotnych problemoéw wspdtczesnej medycyny.
Fakt ten jest spowodowany wysokg sSmiertelnosScig siegajacg okoto 50% przypadkdow.
Masowe szczepienia ochronne dzieci i miodziezy, zgodne z obowigzujgcym Kkalen-
darzem szczepien praktycznie wyeliminowatly te chorobe w tych grupach wieku. Wéréd
chorych na tezec dominujg doros$li (gtéwnie osoby w podesztym wieku), ktorzy nie
byli szczepieni lub u ktérych nie zastosowano wihasciwej profilaktyki przeciwtezcowej
po zranieniu. Szczegélnie u chorych w starszym wieku tezec charakteryzuje sie ciezkim
przebiegiem klinicznym prowadzacym w wysokim odsetku przypadkéw do zgonu
(2,3,7,13).

Celem pracy jest ocena kliniczno-epidemiologiczng przypadk6éw tezca leczonych
w | Klinice Choréb Zakaznych Slaskiej Akademii Medycznej w Bytomiu.

MATERIAL WEASNY

W okresie od 1988 do 1992 roku w Oddziale Intensywnej Opieki Medycznej
Oddziatu Neuroinfekcji Kliniki Choréb Zakaznych w Bytomiu leczono 15 chorych na
tezec: 8 mezczyzn (53,3%) i 7 kobiet (46,7%). Najmtodszy chory miat 29 lat, najstarszy
- 78 lat; Srednia wieku wynosita okoto 58,7 lat.

Rozpoznanie tezca uzasadnialy dane z wywiadu oraz obraz Kliniczny choroby.
W 14 przypadkach (93,3%) ustalono okoliczno$ci i rodzaj zranienia, ktére mogto byé
punktem wyjscia zakazenia. Byly to najczesciej drobne skaleczenia i otarcia naskoérka,
ktore nastepowaly podczas prac w ogrddkach, zaje¢ w obejSciach gospodarczych lub
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przy upadku i zanieczyszczeniu zranienia ziemig i kurzem. Tego rodzaju okolicznosci
miaty miejsce u 12 pacjentow. U 2 pacjentow tezec rozwingt sie po otwartych
ztamaniach podudzi. U jednej chorej (E.M.) nie udato sie ustali¢ wyraznego punktu
wyjscia zakazenia - byta to pracownica fermy kurzej, majaca ciaggly kontakt z ziemig
i nawozem, narazona na liczne mikrourazy.

U 13 chorych (86,9%) nie zastosowano zadnej profilaktyki przeciwtezcowej po
zranieniu. Wiekszo$¢ z nich (8 oséb) nie korzystata z pomocy lekarskiej bezposrednio
po zranieniu, natomiast u 5 chorych, ktérzy zgtosili sie¢ do réznych placéwek stuzby
zdrowia, poprzestano na opracowaniu chirurgicznym rany i leczeniu miejscowym.
U 2 pacjentow (13,3%) profilaktyka przeciwtezcowa byta niewystarczajgca: jeden
z nich otrzymat surowice przeciwtezcowg obcogatunkowg (SAT) i szczepionke tezcowg
(AT) po uptywie 9 dni od zranienia, a drugi (57-letni chory) - jedynie AT w dniu
skaleczenia.

Na podstawie wywiadu ustalono, ze okres wylegania tezca wynosit Srednio
10,3 dnia (od 3do 21 dni). U 2 chorych nie udato sie ustali¢ czasu trwania tego okresu.

Wsrod obserwowanych chorych prezenia tezcowe wystgpity u 11 pacjentéw
(75,3%). Okres przedprezeniowy trwat $rednio okoto 38,7 godzin (od 6 do 120 godz.).

Powszechnie przyjete kryteria ciezkosci przebiegu tezca (dtugos¢ okresu wylegania
1 okresu przedprezeniowego oraz nasilenie objaw6w klinicznych) pozwolity podzieli¢
naszych chorych na trzy grupy, zaleznie od obrazu klinicznego choroby.

W pierwszej grupie, charakteryzujacej sie przebiegiem lekkim (poronnym) byto
2 chorych (13,3%) w wieku 29 i 36 lat. Okres wylegania wynosit srednio 10 dni.
W obrazie klinicznym stwierdzono szczekoscisk, wzmozone napiecie migsni i niewiel-
kiego stopnia zaburzenia wegetatywne. Nie obserwowano prezeA ani powiktan
choroby. Okres hospitalizacji wynidst $rednio 18 dni. W obu przypadkach choroba
zakonczyta sie petnym wyzdrowieniem.

Do drugiej grupy zaliczono 3 chorych (20%) w wieku 53, 57 i 68 lat, u ktoérych
tezec miat przebieg $rednio-dezki. Okres wylegania wynosit okoto 8,5 dnia. U pacjen-
tdw wystepowato wzmozone napiecie miesni, szczekoscisk znacznego stopnia i bardziej
nasilone objawy wegetatywne, nie obserwowano natomiast prezeA. W przebiegu
choroby u jednego chorego wystapito zapalenie ptuc. W jednym przypadku (chory
A.Z.) doszto do rozwoju ostrej niewydolnosci oddechowo-krazeniowej, zakofnczonej
zejSciem $miertelnym. U pozostatych dwdéch pacjentow choroba zakonhczyla sie
wyzdrowieniem. Sredni czas leczenia wynosit 21 dni.

Ciezki przebieg kliniczny tezca wystgpit u 10 chorych (66,7%). Byly to osoby
w wieku od 44 do 78 lat (Srednia wieku ok. 63,8 lat). Okres wylegania trwat okoto
10,7 dnia, a okres przedprezeniowy - 56,4 godzin. W obrazie klinicznym obserwowano
szczekoscisk, dysfagie, wzrost napiecia miesni i prezenia oraz nasilone zaburzenia
wegetatywne. W 40% przypadkow przebieg tezca byt powiktany zapaleniem phuc.
U 7 chorych (70%) wobec wystepowania objawdw niewydolnosci oddechowej koniecz-
ne byto wykonanie tracheotomii i prowadzenie oddechu zastepczego (Srednio przez
8 dni) przy pomocy respiratora. W grupie tej zmarto 6 chorych (60%); okres
przedprezeniowy w tych przypadkach byt znacznie krotszy i wynosit okoto 34 godzin.
Okres hospitalizacji wszystkich chorych tej grupy wynosit $rednio okoto 28 dni.
Charakterystyke kliniczno-epidemiologiczng chorych na tezec o przebiegu ciezkim
i bardzo ciezkim przedstawia tabela I.
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W analizowanej grupie 15 chorych zmarto 7 (46,7%). Najwiekszy odsetek niepo-
mysinych zejs¢ zanotowano wsrdd chorych z najciezszym przebiegiem klinicznym
tezca. Sredni czas hospitalizacji wynosit okoto 21,9 dnia. Wéréd choréb wspotist-
niejacych u naszych pacjentdéw dominowaty przewlekte schorzenia uktadu krgzenia
(53,3% przypadkdw), ponadto w pojedynczych przypadkach stwierdzano cukrzyce,
schorzenia watroby i drég zétciowych, uktadu oddechowego oraz zapalenie korzon-
kéw nerwowych.

Leczenie tezca polegato na stosowaniu u wszystkich chorych obcogatunkowej
surowicy przeciwtezcowej SAT (konskiej lub bydlecej) w dawce 20 do 40 tys. jednostek
domies$niowo i szczepionki tezcowej AT (po 1 amp. a 1 ml podskérnie w trzech
kolejnych dniach od momentu przyjecia). Jednocze$nie podawano antybiotyki (peni-
cyliny, ampicyline lub biodacyne) i srodki krgzeniowe (beta-blokery: propranolol,
pindolol lub preparaty naparstnicy). U 2 chorych (13,3%) zastosowano przediuzone
zwiotczenie farmakologiczne przez podawanie pavulonu w okresie wentylacji mecha-
nicznej, a u pozostatych - $rodki sedatywne (relanium) w wysokich dawkach.
Tracheotomie wykonano u 7 chorych z najciezszym przebiegiem klinicznym tezca;
u pacjentow tych prowadzono oddech zastepczy, a nastepnie wspomagany. W kazdym
przypadku utrzymywano leczenie objawowe wynikajace ze stanu chorego, wyréwny-
wano zaburzenia gospodarki wodno-elektrolitowej i kwasowo-zasadowej. Chorzy byli
odzywiani pozajelitowo ptynami wysokoenergetycznymi, a nastepnie przez zgtebnik
zotadkowy dietg wysokokaloryczng. W miare poprawy stanu chorego i ustepowania
ostrych objawéw chorobowych zabiegi pielegnacyjne tgczono z postepowaniem
usprawniajgcym i rehabilitacjg ruchowa. W przewazajgcej wiekszosci przypadkdéw
konieczne byto ponowne chirurgiczne opracowanie rany i leczenie miejscowe (woda
utleniona, opatrunki z rivanolem).

OMOWIENIE

Od diuzszego czasu czesto$¢ zachorowan na tezec wykazuje tendencje znizkowe.
Obserwuje sie jednak nadal wystepowanie w naszej populacji kilkudziesieciu przypad-
kéw tej choroby rocznie. Ze wzgledu na pojawianie sie tezca w grupie ludzi starszych,
obcigzonych szeregiem chordb towarzyszacych, odsetek zejs¢ $miertelnych w jego
przebiegu pozostaje nadal wysoki dochodzac do 50% przypadkéw (3, 7, 13, 18).

W naszym materiale klinicznym $rednia wieku chorych wynosita okoto 58 lat, przy
czym osoby majgce wiecej niz 55 lat stanowity ponad 60% przypadkdow.

Podobne dane podajg inni autorzy. Zjawisko przesuwania sie zapadalnos$ci na tezec
w kierunku starszych grup wieku wynika z prowadzenia planowych szczepierh ochron-
nych, ktére pozwolity na uodpornienie przeciw tej chorobie mtodszej czesci populacji
(2,3,10,13,18).

Ws$rdd naszych chorych az w 93% przypadkéw udato sie ustali¢c prawdopodobne
okolicznosci zranienia i rodzaj rany, bedace punktem wyjscia zakazenia. Najczesciej
byly to drobne skaleczenia i otarcia naskdrka, zanieczyszczone ziemig lub kurzem,
niejednokrotnie zbagatelizowane przez chorego.

W doniesieniach innych autoréw odsetek przypadkéw tezca, w ktérych nie
udaje sie ustali¢ momentu zakazenia, jest wyzszy. Wszyscy podkre$lajg réwniez



czestsze wystepowanie choroby w nastepstwie drobnych skaleczert lub mikrourazow
(7, 10, 13, 18).

W naszym materiale klinicznym w przewazajacym odsetku przypadkow (86,67%)
nie przeprowadzono po zranieniu jakiejkolwiek profilaktyki p/tezcowej. Wiekszo$¢
tych chorych nie korzystata z pomocy medycznej po zranieniu, natomiast u Kkilku
chorych nie zastosowano profilaktyki p/tezcowej w placéwkach stuzby zdrowia,
a u 2 innych przeprowadzono jg w sposéb nieprawidtowy lub niepetny.

Publikacje r6znych autoréw przedstawiajg podobne dane. Osoba zraniona czesto
nie korzysta z pomocy lekarskiej, co wynika z niedostatecznego upowszechnienia zasad
oSwiaty zdrowotnej wsrdd ogétu spoteczenstwa. Nierzadko spotykane sg przypadki
odstgpienia od koniecznej profilaktyki bierno-czynnej przy stwierdzeniu dodatniej
préby uczuleniowej na obcogatunkowg surowice p/tezcowg i poprzestanie na podaniu
samej szczepionki tezcowej (AT). Dzieje sie tak pomimo mozliwosci podania ludzkiej
immunoglobuliny p/tezcowej (TIG) lub zastosowania surowicy obcogatunkowej me-
todg odczulania (6, 11, 12, 13, 15).

Stosujac ogolnie przyjete kryteria ciezkosci przebiegu choroby wyréznia sie m.in.
tezec o przebiegu lekkim (poronnym), Sredniociezkim i ciezkim (6,8).

W naszym materiale klinicznym u 2 pacjentow choroba miata przebieg lekki,
bez prezen i dysfagii, bez zaburzen oddychania. Tezec rozwijat sie po diugim
okresie wylegania i koriczyt sie catkowitym wyzdrowieniem. Taki przebieg tezca
zdaje sie wynikaé z istnienia przynajmniej $ladowej odpornos$ci p/tezcowej u tych
stosunkowo mtodych chorych, bedacej nastepstwem przebytych w przesztosci szcze-
pien ochronnych.

Przebieg $rednio-ciezki tezca wystepowat u 3 chorych. Srednia ich wieku byta
wyraznie wyzsza, okres wylegania choroby krotszy. W obrazie klinicznym réwniez nie
byto prezen, pozostate objawy kliniczne byty bardziej nasilone, a wjednym przypadku
nastgpit zgon chorego w nastepstwie ostrej niewydolnosci oddechowo-krgzeniowe;j.

U 10 chorych tezec przebiegat ciezko i bardzo ciezko. Byly to osoby z najwyzsza
Srednig wieku. Okres wylegania byl dluzszy niz w grupie chorych z postacig
$rednio-ciezka choroby, okres przedprezeniowy wynosit okoto 56 godzin. Naj-
czestszym powiktaniem choroby byto zapalenie ptuc. W 70%przypadkéw wobec
wystgpienia lub zagrazajgcej niewydolno$ci oddechowej konieczne byto wykonanie
tracheotomii, zwiotczenie farmakologiczne lub stosowanie wysokich dawek $rodkéw
sedatywnych i prowadzenie oddechu zastepczego lub wspomaganego. Smiertelno$é
w tej grupie chorych wyniosta 60%. Okres przedprezeniowy ws$rdd zmartych
chorych byt wyraznie krétszy.

Wszyscy autorzy podkre$lajag tagodniejszy przebieg choroby i lepsze rokowanie
w przypadku pacjentow, ktérzy przebyli w przesztosci szczepienie p/tezcowe i tym
samym moga mie¢ przynajmniej $ladowg odporno$¢ na zakazenie. Jednocze$nie
zwraca sie uwage na matg przydatnosé rokowniczg dtugosci okresu wylegania choroby
w tezcu. Moze to wynika¢ z trudnosci ustalenia momentu rozpoczecia produkcji
toksyny przez postacie wegetatywne laseczek tezca w ranie. Jest to zgodne z naszymi
obserwacjami: okres wylegania u chorych z ciezkg postacig tezca byt diuzszy niz
u pacjentow z postacig Srednio-ciezka choroby. Znacznie wieksze znaczenie ma dtugos¢
okresu przedprezeniowego, ktdra decyduje o ciezkosci przebiegu choroby i ma istotne
znaczenie rokownicze (6, 8, 13, 18).
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Stosowane przez nas leczenie nie odbiegato od og6lnie przyjetych schematow
terapeutycznych w tezcu. Wszyscy chorzy wymagajg leczenia w warunkach oddziatu
intensywnej opieki medycznej, co pozwala na prowadzenie wszechstronnej terapii
i podtrzymywanie czynnos$ci zyciowych pacjenta. Niektérzy autorzy zalecajg podanie
potowy dawki SAT dozylnie, a potowy domiesniowo. W wiekszosci osrodkow
na $wiecie celem uodpornienia biernego stosuje sie u chorych ludzkg immunoglobuline
tezcowa. Istniejg takze doniesienia mowigce o skutecznosci baclofenu zastosowanego
podpajeczynéwkowo. Srodek ten powodowal ustepowanie sztywnoséci (napiecia)
miesni i pozwalat na odstawienie srodkéw sedatywnych oraz skracat okres stosowania
wentylacji mechanicznej u chorych na tezec (14). Pomimo stosowania w leczeniu
tezca najnowszych zdobyczy medycyny, nowych $rodkéw zwiotczajacych pozba-
wionych szeregu dziatan ubocznych, nowoczesnych respiratorow do oddechu za-
stepczego, mozliwos$ci monitorowania i wyréwnywania zaburzen czynnosci zyciowych
organizmu w warunkach OIOM, $miertelno$¢ w tej jednostce chorobowej pozostaje
nadal wysoka. Wedtug wiekszosci autorow najczestszymi przyczynami niepowodzen
w leczeniu tezca sg wystepujace w jego przebiegu powiktania (m.in. zakazenia),
ktérych nie mozna opanowaé¢ nawet w warunkach oddziatéw intensywnej opieki
medycznej (4, 6, 9, 13, 17,19).

Nadal wysoki odsetek niepowodzen terapeutycznych w tezcu wskazuje na koniecz-
no$¢ upowszechnienia zasad oSwiaty zdrowotnej wsrdd ogotu spoteczenstwa i nasilenia
dziatan profilaktycznych. Problem tezca maégtby zosta¢ rozwigzany definitywnie
poprzez objecie obowigzkowymi szczepieniami ochronnymi calej dorostej populacji
(stosowanie dawek przypominajgcych AT w odstepach 5-8-letnich). Aktualnie, wobec
niemoznosci zastosowania tych dziatan, jedynym racjonalnym postepowaniem jest
taczenie opracowania chirurgicznego rany z przeprowadzeniem profilaktyki bierno-
-czynnej lub czynnej u kazdego pacjenta, u ktérego istnieje prawdopodobieristwo
zakazenia. Opisywane sg przypadki zachorowan na tezec takze os6b uodpornionych
co ma wynikac najprawdopodobniej ze zbyt niskiego ,,ochronnego” miana przeciwciat
w surowicy. W takich przypadkach tezec ma przebieg lekki, poronny i konczy sie
wyzdrowieniem (1, 5, 6, 11, 13, 16).

Jedynie prawidtowo przeprowadzona profilaktyka p/tezcowa przez lekarza pierw-
szego kontaktu u osoby zranionej moze zapobiec zachorowaniu na tezec lub ztagodzic¢
przebieg kliniczny choroby i umozliwi¢ wyleczenie pacjenta.

WNIOSKI

1. Tezec, pomimo zmniejszonej czestosci wystepowania, pozostaje groznym scho-
rzeniem dla starszej populacji i obarczony jest wysokim odsetkiem zejs¢ Smiertelnych.

2. Leczenie chorych na tezec w oddziatach intensywnej opieki medycznej i stoso-
wanie szeregu najnowoczes$niejszych metod leczniczych jedynie w niewielkim stopniu
zmniejszyto smiertelno$¢ w tej chorobie.

3. Jedynym rag'onalnym sposobem dalszego zmniejszenia zapadalnosci na tezec
i poprawy rokowania w tej chorobie jest prawidtowo przeprowadzona profilaktyka
p/tezcowa u kazdej zranionej osoby.
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L. Kepa, W. Stolarz

TETANUS PATIENTS TREATED IN THE | CLINIC OF INFECTIOUS DISEASES,
SILESIAN MEDICAL ACADEMY, IN THE PERIOD 1988-1992

SUMMARY

Fifteen patients with tetanus were treated in the | Clinic of Infectious Diseases in Bytom in the
period 1988-1992; the clinical and epidemiologic analysis was carried out of them. Severe tetanus
occured in 66% of patients and 46% of them needed mechanical ventilation. The percentage of
mortality was high (46,7%). It was found that the information about tetanus was inadequate among
health service personnel (physicians) and the population. Attention is called to inadequate knowledge
of tetanus prophylaxis in the first line of patient’s contact with the health service, which increases the
risk of tetanus development. For reducing the incidence of tetanus and for improvement the efiicacy
of treatment this disease the authors suggest the need of adequate tetanus prophylaxis (passive and/or
active immunization) in high risk injured patients.
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Aleksandra Michowicz

NASTEPSTWA ROPNYCH ZAPALEN OPON MOZGOWO-RDZENIOWYCH
I MOZGU U DOROSLYCH

Katedra i Klinika Chorob Zakaznych AM w todzi
Kierownik: Prof. dr hab. med. J. Kuydowicz

Autorka omawia nastepstwa RZOM oraz przedstawia ich podziat wg na-
stepujacych grup: 1. Zaburzenia neurologiczne, 2. Zaburzenia neuroradiologiczne,
3. Zmiany psychopatologiczne, 4. Zgon.

Pod pojeciem ropnego zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych rozumie sie ostrg
chorobe zakaZzng o etiologii bakteryjnej objawiajacg sie stanem zapalnym opony
miekkiej i pajeczyndéwkowej mézgu i rdzenia. Nalezy jednak podkresli¢, ze w kazdym
przypadku ropnego zapalenia opon mozgowo-rdzeniowych wspdtistnieja objawy
zapalenia mézgu (4). Choroba ta, takze obecnie, stanowi powazny problem zaréwno
epidemiologiczny jak i kliniczny.

Niezwykle istotnym zagadnieniem nie tylko medycznym lecz rowniez spotecznym
sg nastepstwa ropnych zapalen opon moézgowo-rdzeniowych i mdzgu (RZOM)
u dorostych. Doprowadzajg one do powstania organicznych uszkodzen i zaburzen,
ktdre trwale zaktbcajg czynnos$¢ oSrodkowego uktadu nerwowego (2, 5,9,19). Pomimo
wagi zagadnienia w dostepnym pismiennictwie znajduje sie niewiele opracowan na ten
temati brak jest kompleksowego opracowania tego zagadnienia. Podkreslane sg czesto
trudnosci w okre$leniu momentu, od ktérego mozemy moéwic juz o nastepstwach, a nie
ostrym procesie zapalnym (2, 18). Cze$¢ autorOw uwaza, ze 0 nastepstwach RZOM
mozna mowi¢, gdy patologiczne zmiany w o$rodkowym uktadzie nerwowym trwajg
dtuzej niz 5 tygodni (5, 18). Pojecie nastepstw ropnych neuroinfekcji autorzy
dostepnych publikacji zawezajg najczesciej do zgonu lub nastepstw neurologicznych
(2, 9, 19). Na to ostatnie okreslenie sktadajg sie zmiany motoryczne (drgawki,
niedowtady spastyczne i porazenia potowicze), defekty percepcyjne (zmniejszona
mozliwo$¢ uczenia sie i koncentracji uwagi), uszkodzenia nerwow czaszkowych
i zaburzenia zachowania (9, 19). Za nastepstwa neurologiczne uwaza sie réwniez
okreslone objawy kliniczne, ktére zostaly spowodowane przez ropne zapalenie opon
mabzgowo-rdzeniowych i mézgu. Byly to silne bole glowy, zaburzenia intelektualne,
napady padaczkowe, zaburzenia stuchu i niedowtady. Czesto$¢ ich oceniano na okoto
40% (2, 18).

Wg Smitha (19) czesto$¢ nastepstw neurologicznych wystepuje u 20% chorych na
RZOM, natomiast zdaniem Bolinta (3) pojecie nastepstw w RZOM obejmuje zaréwno



446 A. Michowicz Nr 4

zgon jak i zaburzenia neurologiczne. Smieré w wyniku RZOM okre$lano jako zgon
podczas pobytu w szpitalu lub w ciggu 4 tygodni po zakonczeniu hospitalizacji (2).
Wraz z wprowadzeniem do diagnostyki klinicznej metod neuroradiologii, a szczeg6lnie
tomografii komputerowej gtowy, pojawity sie liczne prace donoszace o nastepstwach
RZOM u pacjentéw dorostych (5, 15, 16). Z dostepnych publikacji wynika, ze
u chorych powyzej 15 roku zyda wodogtowie wewnetrzne moze wystgpi¢ jako
nastepstwo RZOM u 10-15% chorych (5, 7). Cechuje sie ono rdznego stopnia
poszerzeniem uktadu komorowego mézgu i moze obejmowac poszczeg6lne komory
lub jego catos¢ (1, 4). Powstaje na skutek zaburzehn krgzenia i wchianiania ptynu
mézgowo-rdzeniowego (1, 15). U pacjentow dorostych w mechanizmie jego po-
wstawania przewazajg zmiany proliferacyjne. W przebiegu ropnej neuroinfekcji w opo-
nach pojawia sie widknik, rozrastajg sie elementy tgczno-tkankowe opon dochodzi do
ich pogrubienia i zwitdknienia. Procesy organizacji zmian zapalnych w obrebie
wododagu moézgu lub otworéw Luschki-Magendiego prowadzg do powstania wodo-
gtowia wewnetrznego (4). Tomografia komputerowa gltowy pozwala na $ledzenie
rozwoju tego nastepstwa (1, 17, 20).

Najwiecej uwagi poswieca sie zagadnieniu ropnia moézgu, szybkiej jego diagnostyki
i efektywnego leczenia (5, 7, 10). Ropiern mézgu jako nastepstwo RZOM jest
najczesdej (38%) pochodzenia otolaryngologicznego; w tym 2/3 przypadkéw uszno-
pochodny, w 1/3 zatokopochodny (6). Czynniki etiologiczne to zazwyczaj mieszana
flora bakteryjna tlenowa i beztlenowa - pateczki rodzaju Bacteroides i Fusobacterium
oraz promieniowce Actinomyces (6, 11).

W materiale Gheorgha i wsp. (12) u ludzi dorostych ropnie najczesdej wystepowaty
w ptade skroniowym 30%, a nastepnie czotowym 27%.

Dzigki seryjnym badaniom komputerowym u ludzi udowodniono, ze proces
tworzenia ropnia trwa 14-45 dni. Centrum ropnia stanowi piynna ropna tres¢
otoczona torebka tgczno-tkankowg zawierajgcg naczynia (4, 6). Bardzo rzadkim
umiejscowieniem ropnia po RZOM jest przysadka. Opisano do tej pory 4 przypadki;
a zawsze wspotistniejace zakrzepowe zapalenie zatok zylnych moze by¢ zaréwno
przyczyng jak i nastepstwem ropnia mézgu (18).

Zmiany krwotoczne i niedokrwienne wg Cockrill, co zostato potwierdzone bada-
niami Stavringa i Snydera (cyt. wg 8), umiejscowione w ptatach czotowych mézgu sg
typowe dla zakazeh osrodkowego uktadu nerwowego wywotanych przez Haemophilus
influenzae typu B. Zmiany te wywotujg bardzo réznorodny zespét objawow klinicz-
nych, a potwierdzenie ich mozliwe jest jedynie na podstawie badan tomografii
komputerowej gtowy. Objawy niedokrwienne uwidaczniaja sie w tym badaniu jako
dobrze odgraniczone pola hypodensyjne o obnizonym wspdétczynniku Haunsfielda, ale
w zakresie wartosd dodatnich (8, 15).

Do uszkodzenia nerw6w czaszkowych moze doj$¢ w przebiegu RZOM, gdy zmiany
wysiekowo-wytwdércze przewazajg na podstawie mozgu (20). Porazenie nerwu VII
wod 1do 3% przypadkéw zwigzane jest z procesami zapalnymi o$rodkowego uktadu
nerwowego (18). Zaburzenia ruchowe wynikajace z uszkodzenia tego nerwu polegajg
na niedowtadzie lub porazeniu mieéni twarzy, badZz wystepowaniu dyskinez.

W przebiegu ropnych zakazeh os$rodkowego uktadu nerwowego moze dojsé¢ do
uszkodzenia wszystkich oddnkoéw nerwu VII (porazenie centralne 14ub obwodowe;
najczesdej jest to porazenie jednostronne (2).
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Zdaniem Kepy i wsp. (14) uposledzenie stuchu jako nastepstwo RZOM u dorostych
utrzymuje sie trwale u 42%badanych. Uszkodzenie to ma charakter gtéwnie odbiorczy,
spowodowane jest ropnym zapaleniem nerwu VIII lub btednika, badz uszkodzeniem
drogi stuchowej w obrebie osrodkowego uktadu nerwowego. Ropniaki podtwardéw-
kowe stanowig duzg rzadko$¢ jako nastepstwo RZOM u dorostych, gdyz opona
pajecza stanowi silng bariere ograniczajgca szerzenie sie zakazenia. Powstajg one jako
wynik wtérnej infekcji z pierwotnego ogniska zakazenia lub na drodze bezposredniego
przejscia procesu zapalnego z przestrzeni podpajeczynowkowej (3). W 40% przypad-
kéw nie udaje sie znalez¢ przyczyny powstawania ropniakéw (7). Charakteryzujg sie
one dramatycznym przebiegiem klinicznym i ztym rokowaniem (7, 13). W polskim
pismiennictwie praca Jezyny (13) potwierdza mozliwo$¢ powstania tego typu zmian
jako wyniku ropnych infekcji u pacjentow powyzej 15 roku zycia.

Mechanizm powstawania torbieli podpajeczynéwkowej jest niejasny, chociaz
wg Dycke (cyt. w 11) nalezy bra¢ pod uwage mechanizm zastawkowy (ball-valve),
filtracje ptynu przez Sciane torbieli zgodnie z r6znicg cisnienia osmotycznego lub
wydzielenie ptynu przez wysSciotke torbieli. Torbiele podpajeczyndwkowe dopiero
w ostatnich latach staly sie przedmiotem zainteresowania. Pierwsze opublikowane
prace zwracajg uwage na wspatistnienie znacznego wzrostu cisnienia srodczaszkowego
i zwigzang z tym bogatg symptomatologie kliniczng (11, 20).

W roku 1976 Lyons i Leed (16) opisali zapalenie duzych i $rednich tetnic mézgu
jako nastepstwo RZOM. Wszystkie one doprowadzity do zawatu moézgu, a potowa
chorych miata niedowtad potowiczy. Bardzo waznym nastepstwem RZOM sg zakrzepy
zatok zylnych powstajgce na skutek zmian zapalnych okotonaczyniowych uszkadza-
jacych Sciane naczynia. W wypadku przezycia chorego moze dojs¢ do porazenia
nerwow czaszkowych (1, 111, IV, VI) ognisk rozmiekania bladego i krwotocznego
w tkance nerwowej oraz neurologicznych objawdw ogniskowych lub padaczki (19).

Padaczka jako nastepstwo RZOM jest opisywana u 2% do 5% dorostych chorych
(10). Przyczyna jej wystepowania sg zmiany bliznowate, a obszarem padaczkowym jest
bezposrednie otoczenie blizny wykazujgce czesto nieznaczng proliferacje gleju i niedo-
stateczne ukrwienie.

Wg podziatu Delgado-Escueta u dorostych ozdrowiericow po ropnych neuroinfek-
cjach najczesciej wystepujg nastepujgce rodzaje padaczki: pierwotnie uogoélniona
napaddw toniczno-klonicznych, padaczka cze$ciowo prosta i czeSciowo ztozona
z zaburzeniami $wiadomosci od poczatku napadu (10).

Do nastepstw RZOM, ktérych doktadna diagnostykajest mozliwa tylko za pomoca
badania komputerowego mozgu nalezg zaniki korowe i/lub korowo-podkorowe.
Wystepuja one tacznie z poszerzeniem bruzd podpajeczyndéwkowych i/lub z poszerzeniem
uktadu komorowego lub bez tych objawow (5, 9). Nasilajg sie one z wiekiem, wiec
szczegblng warto$¢ prognostyczng majg u chorych do 41 roku zycia (17).

Zmiany psychopatologiczne u dorostych po RZOM nie podlegaty dotychczas
szczegdtowym opracowaniom. Ocena zmian psychopatologicznych jest trudna ze
wzgledu na brak udokumentowanych danych sprzed zachorowania i niemozliwa
u o0séb powyzej 60 roku zycia. Badacze zajmujacy sie uszkodzeniem organicznym
osSrodkowego uktadu nerwowego po RZOM zwracali uwage na powstawanie zaburzen
sfery poznawczej, emocjonalnej i intelektualnej (18). Ich rozpoznanie wymaga spe-
cjalistycznej oceny psychologiczne;j.
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Pomimo postepdw w diagnostyce i terapii RZOM zgony w nastepstwie tej choroby
u dorostych pozostajg nadal problemem medycznym i spotecznym. | tak w roku 1988
umieralno$¢ na 1000 tys. mieszkancéw na RZOM w grupie os6b 15-19 lat wynosita
O”™aw grupie os6b powyzej 60 r. z. 2,0 i wykazywata wyrazng tendencje do nasilania

A. Michowicz

sie wraz z wiekiem (21).

Na podstawie przedstawionych informacji bibliograficznych i wiasnych doswiad-
czen autorki, za uzasadnione wydaje sie zaakceptowanie zaproponowanej w poz. 18

nastepujacej klasyfikacji nastepstw RZOM u dorostych:

I. Zaburzenia neurologiczne

1. uszkodzenie nerwdéw czaszkowych

2.

inne zaburzenia neurologiczne

3. padaczka

M. Zaburzenia neuroradiologiczne

1
2.
3.

~

wodogtowie wewnetrzne

poszerzenie zbiornika blaszki czworaczej
poszerzenie przestrzeni zewngtrzmédzgowych
a) wodniaki podoponowe

b) ropniaki podoponowe

c) torbiel podpajeczynéwkowa
Zmniejszona rezerwa ptynu

ogniskowe uszkodzenie tkanki mozgowej

a) ropnie moézgu

b) ogniska krwotoczne niedokrwienne

c) zawaly tkanki mdzgowej

zakrzepy zatok zylnych

zaniki korowe i korowo-podkorowe
zwapnienie splotow naczyniastych i/lub szyszynki

I1l. Zmiany psychopatologiczne

1. zaburzenia sfery emocjonalnej
2. zaburzenia sfery intelektualnej
3. zaburzenia

IV. Zgon
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A. Michowicz
SEQUELAE OF PURULENT ENCEPHALOMENINGI1TIS IN ADULTS
SUMMARY

Based on literature data and follow-up studies performed on patients admitted to the Ginic of
Infectious Diseases, Medical University of Lodz, the classification of sequalae of purulent encep-
halomeningitis in to four different groups, (1) neurological dysfunctions, (2) neurosurgical dysfunc-
tions, (3) psychopatological changes (disturbances), and (4) death, are proposed.
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OWADY - SZKODNIKI SANITARNE
JAKO PRZENOSICIELE PATOGENNYCH MIKROORGANIZMOW
W OBIEKTACH StUZBY ZDROWIA

Zaktad Zwalczania Skazen Biologicznych Panstwowego Zaktadu Higieny
Kierownik Zaktadu: dr H. Krzywicka

Na podstawie danych z pismiennictwa oceniono znaczenie i role owadow
synantropijnych w transmisji mikroorganizmow chorobotwdrczych.

Pojecie szkodnika sanitarnego, jakim postuguje sie Swiatowa Organizacja Zdrowia,
obejmuje te organizmy, ktore bezposrednio wywotujg choroby ludzi i zwierzat,
przenoszg infekcje oraz sa rezerwuarami czynnikéw chorobotwdérczych. Te cechy
wykryto u niektdrych owadoéw juz na przetomie XIX i XX wieku podczas badan
epidemiologicznych wielu chordob zakaZznych i inwazyjnych. Owady podczas prze-
noszenia choréb transmisyjnych moga spetniaé funkcje przekaznikowg i rezerwuarowag
(21). Pierwsza z nich wigze si¢ z biernym lub czynnym wszczepianiem patogenu
do organizmu zywiciela, druga za$ z utrzymaniem krgzenia patogenu w przyrodzie.
Ta ostatnia zaleznos$¢ jest niestychanie wazna z punktu widzenia epidemiologicznego,
nie tylko z uwagi na namnazanie si¢ patogenu w organizmie owada, ale takze
na mozliwo$¢ jego transstadialnego lub transowarialnego przekazywania. Udziat
poszczeg6lnych gatunkéw w przenoszeniu wazniejszych drobnoustrojow chorobo-
twérczych oraz inne ujemne skutki oddziatywania owadéw na zdrowie cztowieka
ilustruje tabela I.

Owady biorg udziat przede wszystkim w biernym przenoszeniu mikroorganizmow
(na powierzchni ciata). Niektére z nich, jak prusaki (Blatella germanica L.), karaluchy
(Blatta orientalis L), sg w sposdb idealny przystosowane do tej funkcji. Ich ciato
pokrywaja liczne witosy i szczeciny a nogi zaopatrzone sg w chwytne pazury i przylgi.
Spos6b pobierania pokarmu niektdrych pétsynnantropéw, jakimi sg np. muchy
domowe (Musca domestica L.) charakteryzuje si¢ uzyciem pltyndéw z wola i duzg
defekacjg co utatwia rozprzestrzenianie sie mikroorganizméw (21).

W S$rodowisku szpitalnym szybkiemu rozwojowi populacji owaddéw synantropij-
nych sprzyja wysoka temperatura pomieszczen i stosunkowo tatwy dostep do pokarmu
i wody. Zrodtem pozywienia moga by¢ odpadki kuchenne, niezabezpieczone od-
powiednio produkty w magazynach, zywnos$¢ przechowywana przez pacjentow, jak
robwniez wydzieliny i wydaliny chorych oraz resztki opatrunkéw po operacjach
i zabiegach. Na teren szpitali owady mogg przedostawac sie wraz z transportem
produktow spozywczych, lekéw czy bielizny oraz wlatywaé przez okna (15).
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Poczatkowy okres infestacji w przypadku karaczanOw czesto pozostaje niezauwa-
zany, ze wzgledu na ich nocny tryb zyda lub jak ma to miejsce w przypadku mrowek
faraona (Monomorium pharaonis L.) niewielkie wymiary ciata. Owady najczesciej
wystepujag w miejscach trudno dostepnych, pod ptytkami PCV, w szczelinach $cian
i listwach podtogowych, pomiedzy ptytami izolujgcymi, pod boazerig, w obudowach
zlewozmywakoéw, agregatach lodéwek. W przypadku mrowek faraona mozemy
réwniez znalez¢ je w sprzecie laboratoryjnym, w aparaturze i bieliznie szpitalnej a takze
moga przedostawacé sie do strzykawek, sterylizatoréw, niezabezpieczonych hodowli
bakteryjnych, instrumentoéw chirurgicznych. Inne owady jak muchy czy komary
wlatujg do pomieszczen tylko w okresie letnim. Czesto znajdujg sprzyjajace warunki
rozwoju na zapleczu gospodarczym i w kuchniach. Fakt bytowania tych owaddéw
w pomieszczeniach zamieszkatych przez cztowieka sprawia, ze ich udziat w przenosze-
niu choréb nabiera szczeg6lnego znaczenia. Odnosi sie to zwlaszcza do obiektow
stuzby zdrowia, w ktérych nagromadzenie chorobotwdrczych mikroorganizmow jest
szczegOlnie duze.

Badania przeprowadzone na owadach synantropijnych odtowionych z terenéw
szpitali brytyjskich, czeskich, polskich i indyjskich pozwalajg oceni¢ istotno$¢ tego
zjawiska w warunkach naturalnych.

Muchy domowe odtowione z pomieszczen szpitalnych w New Delhi (7) poddano
badaniom identyfikujgcym mikroorganizmy chorobotwdrcze wystepujagce na po-
wierzchni ciata owadéw i w ich wnetrzu. Otrzymane wyniki poréwnano do préby
kontrolnej, ktdrg stanowity owady wystepujace w pomieszczeniach o wysokim stopniu
czystosci sanitarnej. Stwierdzono wystepowanie Pseudomonas aeruginosa, Entero-
coccusfaecalis, ktoérych nie wyizolowano z préby kontrolnej oraz istotnie podwyzszong
ilos¢ Staphylococcus aureus.

W badaniach Burgessa i Chetwyn'a (4,6) prowadzonych w pieciu londynskich
szpitalach wykazano przenoszenie przez karaczany 12 gatunkéw chorobotwdrczych
bakterii m.in. nalezacych do rodzajéw Pseudomonas, Shigella, Salmonella, Klebsiella.
Udowodniono takze (5) wystepowanie mikroorganizmow nie tylko na okrywach
zewnetrznych ciata, ale réwniez w jelicie karaczanéw. Podobne wyniki uzyskali
Schessner i Ulewicz (13). Wykazali oni takze, ze najwieksze ilosci paciorkowcow
hemolizujgcych, ktérymi byly zakazane prusaki wystepowaly w zotgdku i czesci
Srodkowej jelita tych owaddw. Czas utrzymywania zywotnosci bakterii zaobser-
wowany przez Burgess'a wynosit od 2 dni dla Escherichia coli do 10 dni dla Proteus
vulgaris. W badaniach Ulewicza (19) paciorkowce hemolizujagce byty izolowane po
15 dniach od chwili wprowadzenia ich do organizmu owada.

DosSwiadczenia prowadzone w jednym ze szpitali Pragi Czeskiej wykazaty na
odtowionych muchach domowych i prusakach obecno$¢ 24 gatunkéw mikroorganiz-
mow (15). W 88% byly to bakterie gramm-ujemne: Escherichia coli, Enterobacter,
Klebsiella, Citrobacter, Proteus, Seratia, Pseudomonas i Acinetobacter. Pozostate to
gramm-dodatnie - Stapchylococcus hominis i Enterococcus sp. Sprawdzono wrazliwos¢
wyizolowanych bakterii na podawane do podtoza antybiotyki. Stwierdzono, ze na
24 gatunki mikroorganizmoéw wyizolowanych z powierzchni karaczanow, 13 nalezato
do grupy lekoopornych podczas, gdy z 17 gatunkéw bakterii, wyizolowanych z data
odtowionych much, tylko 2 byly oporne na dziatanie antybiotykow. Do naj-
bardziej opornych nalezaty kolonie Enterobacter cloacae, Citrobacter sp., Klebsiella sp.,
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Staphylococcus hominis i Enterococcussp. Jedynie Serratiasp. byta wrazliwa na
podawane antybiotyki. Najprawdopodobniej réznice jakie zaobserwowano w ilosci
bakterii lekoopomych wyizolowanych z prusakéw i much domowych wynikajg
z okresu czasu przebywania tych owaddw w Srodowisku szpitalnym.

Badania przeprowadzone w Szpitalu Klinicznym w Biatymstoku przez Ziobro,
Dzierzanowska i Borowskiego (20) potwierdzity przenoszenie lekoopornych bakterii
przez owady synantropijne. Z odtowionych tam mréwek faraona, wyizolowano trzy
grupy bakterii: Staphylococcus aureus koagulozo-dodatni, Staphylococcus aureus
koagulozo-ujemny oraz Micrococcus. Zdecydowang wiekszo$¢ stanowity drobno-
ustroje okreslone jako Micrococcus lub gronkowce koagulazo-ujemne. Gronkowce
koagulazo-dodatnie spotykano rzadko, byty one oporne na penicyling, streptomycyne,
tetracykliny, chloromycyne, erytromycyne i wrazliwe jedynie na metacyline i ceporyne.
Gronkowce te izolowano gtownie z owadOw przebywajacych w pomieszczeniach
sterylizacyjnych szpitala. Gronkowce koagulozo-ujemne izolowano znacznie czesciej
i byly one przewaznie wrazliwe na wszystkie antybiotyki. Pateczki gramm-ujemne
(Klebsiella, E.coli, Proteus) stanowity niewielki procent; pod wzgledem wrazliwosci na
antybiotyki zachowywaty sie réznie. Inne drobnoustroje, rowniez stanowigce mniej
istotny odsetek to Streptococcus, Corynebacterium i Streptomyces.

Sekcje karaczanow wykonane po 10 dniach od ich $mierci przez Burgessa (3)
wykazaly w badanych owadach obecnos$¢ Citrobacter diversus, Citrobacter freundii,
Klebsiellapneumoniae, Proteus morganii, Rettgeri vulgaris, Serratia marcescens. Wynik
ten, nasunat pytanie: czy po zabiegach dezynsekcyjnych martwe owady mogg by¢
zrodtem infekcji? W badaniach przeprowadzonych przez Mc. Carthy i wsp. (12) nad
wptywem fumigacji formaling zainfestowanych pomieszczen stwierdzono, ze 2-krotnie
wyzsze dawki tego zwigzku niz przy normalnej fumigacji i 4-krotnie przedtuzony czas
zabiegu powodowat porazenie owaddw. Tak przeprowadzona dezynsekcja nie in-
aktywowata jednak wirusa ospy (Vaccinia virus), ktorym byly zainfekowane karacza-
ny. Byt on izolowany jeszcze po 5 dniach z odchod6éw tych owaddéw. Przeprowadzone
badania nad wptywem fumigacji cyjanowodorem (18) (zabiegi dezynsekcji okretow)
na zdrowe i zakazone prusaki wykazaty, ze zabieg ten jest rownie skuteczny dla obu
grup owadow, jednak nie wptynat na zmniejszenie nosicielstwa mikroorganizmow.
Stwierdzono, ze zwigzek ten nie ma dziatania bakteriobdjczego. Wedtug Burgessa
(dane niepublikowane) traktowanie karalucha amerykanskiego (Periplaneta america-
naL.) permetryng, bendiokarbem lub propoksurem w stezeniach normalnie stosowa-
nych podczas dezynsekcji prowadzi réwniez do zniszczenia flory bakteryjnej w jelicie
owadow. Jedynym organizmem, ktory przezywat taka ekspozycje byta Serratia
marcescens.

Z przytoczonych badan wynika, ze martwe karaczany mogg by¢ rezerwuarem
mikroorganizméw chorobotwérczych a istota tego zjawiska tkwi najprawdopodobniej
w tym czy stosowane insektycydy majg wilasciwosci bakteriobdjcze czy nie oraz
w sposobie ich wnikania do organizmu owada.

Posiewy mikrobiologiczne wykonane z ciata karaczanéw odtowionych z terenéw
objetych epidemiami chor6b zakaznych wykazywaty podwyzszong ilos¢ mikroorgani-
zmow chorobotworczych stanowigcych czynnik etiologiczny tych epidemii. Zjawisko
to byto obserwowane podczas epidemii duru we Wtoszech (1), ostrego niezytu zotgdka
ijelit w szpitalach australijskich (11) czy czerwonki w Irlandii (4). Ciekawg obserwacje
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odnotowat Tarshis, ktéry opisat zalezno$¢ miedzy masowym wystgpieniem karacza-
néw a przypadkami zachorowan na zakazne zapalenie watroby, wykazujgc znaczny
spadek zachorowan po zwalczeniu tych owadow (17).

Oprocz bakterii w badaniach mikrobiologicznych much domowych i karaczanéw
izolowano pewne ilosci wirusow w tym zapalenia watroby typu A i polio, nicieni,
grzybéw i pierwotniakdw (2,16). Badania odtowionych much domowych ze szpitala
w New Delhi wykazaly 7-krotnie wiekszg ilos¢ grzybow Candida sp. niz w probie
kontrolnej. Stanowi to potwierdzenie wynikdw badan Kocha (9) i Kanyszki (8),
w ktérych udowodnili oni zdolno$¢ przenoszenia grzybow przez muchy domowe.
Faktowi przenoszenia cyst pierwotniakéw jelitowych przypisano wczesniej duzg role
w epidemiologii chordb uktadu pokarmowego. Obecnie poglad ten zostat zweryfiko-
wany (11). Uwaza si¢, ze muchy i prusaki w warunkach doswiadczalnych moga by¢
potencjalnymi przenosicielami cyst pierwotniakéw jelitowych ale tylko wyjatkowo
spetniajg tg role w warunkach naturalnych. Przyjmuje sie, ze mogg one co najwyzej
przyczynia¢ sie do transmisji cyst w pewnych szczeg6lnie skrajnych warunkach
a mianowicie wtedy, gdy zarazone owady szybko i masowo kontaktujg sie z pozywie-
niem, znacznie je zakazajac, a czas od skazenia pokarmu do spozycia go przez ludzi
jest stosunkowo krétki.

Z przytoczonych przyktadow wynika, ze przenosicielstwo chorobotwdrczych
mikroorganizmoéw przez muchy domowe, mréwki faraona i karaczany jest znaczne.
Jest to szczeg6lnie wazne w obiektach stuzby zdrowia, gdyz nie zwalczone duze
populacje tych owadéw poza dokuczliwo$ciag moga przyczynia¢ sie, w sprzyjajacych
warunkach, do szerzenia sie zakazen wewnatrzszpitalnych. Ograniczenie populacji tych
synantropijnych szkodnikdéw prowadzi zazwyczaj do obnizenia poziomu zachorowan,
a nawet do wygasniecia epidemii. W przypadku wystepowania niezidentyfikowanych
zakazen nalezy zwrdci¢ baczng uwage na poziom infestacji tymi owadami a w przy-
padku wykonywania zabiegu dezynsekcyjnego dopilnowac starannego uprzatniecia
padtych owadow, aby nie staty sie rezerwuarem patogennych mikroorganizmoéw. Dla
celéw poznawczych wazng sprawg bytoby przeprowadzenie badahn mikrobiologicz-
nych odtowionych z placowek stuzby zdrowia prusakéw i much domowych w celu
potwierdzenia istotno$ci omawianego zagadnienia w szerzeniu si¢ zakazen wewnatrz-
szpitalnych w warunkach polskich.

B. Sawicka
INSECTS VECTOR DISEASES IN HOSPITALS
SUMMARY

The role of synanthropic insects in carrying of pathogens and the possibility of taking part at
these insects in hospital infections was discussed.
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DEZYNFEKUJACE | SPOROBOJCZE DZIALANIE ALDEHYDOW
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W artykule omoéwiono zakres dziatania dezynfekujgcego i sporobdjczego
aldehydu glutarowego, mréwkowego, glioksalu oraz poréwnano aktywno$¢ wymie-
nionych aldehyddow.

Zakazenia szpitalne sg duzym problemem w zaktadach opieki zdrowotnej. Obecnie
liczba drobnoustrojéw, ktére mogg byc¢ przyczyng zakazen szpitalnych jest teoretycz-
nie nieograniczona. Obejmuje ona zaréwno klasyczne bakterie chorobotworcze,
nalezace do rodzaju*.Salmonella, Shigella i Streptococcus, jak i ogromng liczbe
drobnoustrojow, ktére stosunkowo niedawno zostaty rozpoznane jako czynnik etio-
logiczny zakazen szpitalnych np. Candida albicans, Pseudomonassp., Proteussp.,
Flavobacterium meningosepticum. Szczeg6lng uwage zwrocono na zakazenia bedace
wynikiem nieskutecznych procesow dezynfekcji narzedzi lekarskich przeprowadzo-
nych z zastosowaniem niewtasciwych srodkéw dezynfekcyjnych.

W zwigzku z réznorodnoscig drobnoustrojow mogacych by¢ przyczyna zakazen
szpitalnych, istnieje duze zainteresowanie preparatami dezynfekcyjnymi o szerokim
spektrum aktywnosci béjczej. Ze wzgledu na profilaktyke zakazen HBV i HIV nalezy
bra¢ pod uwage takze wirusobojcze wiasciwosci preparatdow. Do srodkow dezynfek-
cyjnych spetniajagcych te wymagania nalezg preparaty aldehydowe zawierajgce al-
dehydy: glutarowy, mrowkowy i glioksal. Spektrum dziatania wymienionych prepa-
ratbw obejmuje réwniez najmniej wrazliwe formy bakterii, jakimi sg spory.

Preparaty dezynfekcyjne zawierajagce aldehyd glutarowy sg, obok preparatéw
zawierajacych zwiagzki chloru, srodkami z wyboru zalecanymi przez WHO w przypad-
ku zagrozenia epidemicznego takimi czynnikami jak HBV i HIV (36, 37).

Celem artykutu jest przedstawienie na podstawie danych piSmiennictwa zakresu
dziatania dezynfekujgcego i sporobdjczego aldehydéw: glutarowego, mréwkowego,
glioksalu oraz poréwnanie na tej podstawie aktywnosci wymienionych zwigzkdw.

I. CHARAKTERYSTYKA DZIALANIA DEZYNFEKUJACEGO
| SPOROBOIJCZEGO ALDEHYDOW

Aldehyd mréowkowy o wzorze strukturalnym H-CHO jest najprostszym aldehy-
dem alifatycznym. W normalnych warunkach jest gazem bezbarwnym o ostrym
nieprzyjemnym zapachu.
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Sposréd wymienionych aldehydéw, aldehyd mrowkowy jako pierwszy znalazt
zastosowanie w dziedzinie dezynfekcji. Silne wiasciwosci bakteriobdjcze aldehydu
mréwkowego wykazali juz w 1886 roku Loew i Fischer (22). W roku 1892 Aronson
i Blum opisali zastosowanie roztworu aldehydu mrowkowego do dezynfekcji pomiesz-
czen, w ktorych przebywali chorzy (23).

W zakresie dezynfekcji aldehyd mréwkowy jest stosowany zardwno w postaci
gazowej, jak i roztworu wodnego lub alkoholowego. Produktem handlowym jest
37,0£0,5% wodny roztw6r aldehydu mréwkowego (tzw. formalina) z dodatkiem
alkoholu metylowego w celu zahamowania polimeryzacji aldehydu.

Roztwory wodne aldehydu mrowkowego charakteryzujg sie szerokim spektrum
aktywnosci. Dziatajg bakteriobdjczo (w tym réwniez na pratki gruzlicy), grzybobojczo,
wirusobojczo oraz sporobdjczo (11). Aldehyd mréwkowy wykazuje aktywnos$¢ za-
réwno w roztworach o odczynie kwasnym jak i zasadowym (11).

Zakres dziatania bakteriobdjczego aldehydu mrowkowego obejmuje formy wege-
tatywne bakterii Gram-dodatnich oraz Gram-ujemnych. Sposréd czterech organiz-
mow testowych: S. aureus, E. coli, P. vulgaris, P. aeruginosa, najmniejsza wrazliwoscia
na dziatanie roztworéw wodnych tego zwigzku charakteryzuje sie S. aureus (17).

W przypadku spor bakterii: B. cereus, B. stearothermophilus, B. subtilis, C. perfrin-
gens, C. sporogenes, C. tetani, najbardziej oporne sa spory B. stearothermophilus (19).
Roztwory wodne aldehydu mréwkowego sg bardziej aktywne w stosunku do spor
bakterii niz roztwory alkoholowe (20).

Stwierdzono, ze 10% wodne roztwory aldehydu mréwkowego wykazujg dziatanie
pratkobdjcze, wirusobdjcze, grzybobojcze w czasie 3-4 godzin (1, 9, 30, 33).

Gazowy aldehyd mrowkowy jest stosowany przede wszystkim w komorach
parowo-formalinowych do dezynfekcji tworzyw, ktdre nie mogg by¢ odkazane
roztworami chemicznych $rodkéw lub ulegajgcych zniszczeniu pod wpltywem ciepta
w wysokich temperaturach. O zakresie i skuteczno$ci dziatania gazowego aldehydu
mrowkowego decyduje wiele czynnikéw: stezenie aldehydu mréwkowego, wilgotnos¢,
obecno$¢ substancji organicznych, rodzaj dezynfekowanej powierzchni, dyfuzyjnosé
gazu w gigb materiatéw porowatych, temperatura procesu (7, 18). Przy zachowaniu
odpowiednich parametrow procesu obserwuje sie wysoka skuteczno$¢ dziatania (21).

Gazowy aldehyd mrowkowy stuzy takze do sterylizacji przedmiotéw wykonanych
z tworzyw ulegajacych zniszczeniu w procesie sterylizacji termicznej. Proces sterylizacji
formaldehydem i parg o niskiej temperaturze (73-80°C) przeprowadza sie w specjalnie
skonstruowanych do tego celu autoklawach (28). Aldehyd mréwkowy w postaci
gazowanej stosowany jest niekiedy do dezynfekcji pomieszczen (21).

Aldehyd glutarowy jest dwualdehydem o wzorze strukturalnym CHO-CH2-CH 2-
-CH2CHO. Wieksza skuteczno$¢ dziatania aldehydu glutarowego niz aldehydu
mrowkowego ttumaczona jest obecnoscig dwdch grup aldehydowych (27).

Jako srodek dezynfekcyjny aldehyd glutarowy jest stosowany od 30 lat. W roku 1963
Stonehill, Krop i Borick opisali dezynfekujace i sporobdjcze wiasciwosci 2% wodnego,
alkalicznego roztworu aldehydu glutarowego (32). Od tego czasu byt on badany w wielu
laboratoriach na Swiecie, testowany w warunkach praktycznych i wielokrotnie potwier-
dzano, ze jest skutecznym Srodkiem dezynfekcyjnym i sporobdjczym.

Aktywnos$é aldehydu glutarowego jest zalezna od odczynu roztworow. Wiekszosé
preparatow dezynfekcyjnych, w ktérych podstawowg substancjg czynng jest aldehyd
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glutarowy, wystepuje w postad roztworéw wodnych o pH 3-4. W tym zakresie pH
aktywnos$¢ preparatow jest stosunkowo niska. Doprowadzenie odczynu roztworu do
pH 7,5-8,5 zwieksza aktywnos$¢ okoto 36-krotnie (21), powodujac jednak skrocenie
okresu trwatosci do 2 tygodni (27, 32).

Aldehyd glutarowy charakteryzuje sie szerokim spektrum dziatania -2 % alkalicz-
ny wodny roztwdr aldehydu niszczy formy wegetatywne bakterii Gram-ujemnych,
Gram-dodatnich (tacznie z pratkami gruzlicy), grzyby, wirusy oraz spory bakterii
(6, 9, 12, 15, 26, 32).

Pratki gruzlicy trudniej ulegaja zniszczeniu niz inne formy wegetatywne bakterii
w zwigzku ze swoistg budowag Sciany komdrkowej zawierajgcej substancje ttuszczowe.
Aktualnie przyjmuje sig, ze wiekszo$¢ bakterii Gram-dodatnich i Gram-ujemnych
ulega zniszczeniu w czasie 30 minut (37), natomiast pratki gruzlicy w czasie
1 godziny (14).

Dziatanie grzybobdjcze aldehydu glutarowego zostato po raz pierwszy dowiedzione
przez Stonehilla (32). Badania wykonane na 3 modelowych organizmach testowych:
T. gypseum, M. gypseum, C. albicans wykazaly, ze najbardziej wrazliwy na aldehyd
glutarowy jest T.gypseum, a najbardziej oporny C.albicans (34).

Aldehyd glutarowy wykazuje zdolno$¢ inaktywowania szerokiego zakresu wiruséw
(4, 15, 31, 32) i zachowuje ja nawet w obecnosci substancji organicznych (10, 29).
Przeprowadzone w latach 80 badania w Japonii i USA (3,16) wykazaty duzg zdolnos¢
inaktywowania wirusa HBV przez 2% alkaliczny roztwor aldehydu glutarowego. Bond
prowadzac badania in vivo na szympansach stwierdzit, ze wymieniony roztwor
inaktywuje wirusa HBV w czasie 10 minut (3). Hanson wykazat, ze 2% alkaliczny
roztwor aldehydu glutarowego inaktywuje wirusa HIY w obecnos$ci surowicy w czasie
2 minut. Jednak 1% roztwdr byt nieskuteczny po 15 minutach dziatania (13).

Aldehyd glutarowy jako jeden z nielicznych zwiazkéw chemicznych wykazuje
dziatanie sporobojcze (12). Z badan przeprowadzonych na sporach 6 organizmow
testowych: B. cereus, B. stearothermophilus, B. subtilis, C. perfringens, C. sporogenes,
C. tetani wynika, ze spory bakterii beztlenowych wykazujg wiekszg wrazliwo$é
na dziatanie aldehydu glutarowego w poréwnaniu do spor bakterii tlenowych
(19). Sposréd organizméw tlenowych B. subtilis jest najbardziej oporny. Boucher
stosujac test sporobdjczy AOAC, ocenit czas niezbedny do zabicia spor B. subtilis
na 10 godzin (6).

Poza wymienionym szerokim zakresem aktywnosci bojczej aldehyd glutarowy ma
wiele zalet, ktorymi powinien charakteryzowac¢ sie dobry $rodek dezynfekcyjny
(24, 32), m.in. zachowuje aktywno$¢ w obecnos$ci substancji organicznych, w zaleca-
nych stezeniach nie wykazuje dziatania korodujacego, nie uszkadza czesci optycznych
takich przyrzadow jak np. bronchoskopy, cystoskopy.

Glioksal o wzorze strukturalnym CHO-CHO jest z6ttg krystaliczng substancjg
fatwo rozpuszczalng w wodzie. Po rozpuszczeniu w wodzie szybko ulega polimeryzacji
do statego, biatego poliglioksalu. W celu zahamowania polimeryzacji dodawane sg
inhibitory.

Jako $rodek dezynfekcyjny glioksal zostat wprowadzony stosunkowo niedawno.
W zwiagzku z tym piSmiennictwo dotyczace dziatania tego aldehydu jest ubogie.
Glioksal dziata bakteriobdjczo oraz grzybobdjczo (35, tab. I). Wykazuje réwniez
dziatanie wirusobdjcze oraz sporobdjcze (35).
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Tabela |I. Dzialanie gtioksalu na drobnoustroje,
stezenie wyrazone w %. Test zawiesinowy, pH3,05;
temp. 22°C.

wg danych Wallhausiera (35)

M. POROWNANIE DZIALANIA DEZYNFEKCYJNEGO | SPOROBOJCZEGO
ALDEHYDU GLUTAROWEGO, MROWKOWEGO, GLIOKSALU

Z przedstawionych danych pismiennictwa wynika, ze roztwory wodne aldehydu
glutarowego, mrowkowego oraz glioksalu wykazujg szeroki zakres aktywnos$ci bio-
béjczej. Na podstawie wynikéw badan poréwnawczych mozna wyciggnaé wniosek, ze
aktywnos$é biobojcza roztworéw aldehydu glutarowego jest wieksza niz aktywnosc
roztworow aldehydu mrowkowego i glioksalu.

Krzywicka badajgc dziatanie roztworéw wodnych aldehydu glutarowego i mrow-
kowego w stosunku do organizméw testowych: S. aureus, E. coli, P. vulgaris,
P. aeruginosa, stwierdzita, ze aldehyd glutarowy wykazuje kilkadziesigt razy wyzsza
aktywnos$é bakteriobdjcza niz aldehyd mrowkowy (17, tab. I1).

Tabela |Il. Dziatanie bakteriobdjcze aldehydéw glutarowego i mréwkowego, stezenie wyrazone
w %. Zmodyfikowana metoda wspétczynnika fenolowego, temp. 20°C.

Krzywicka (17)
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Stonehill wykazat, ze 2% alkaliczny roztwor wodny aldehydu glutarowego posiada
wiekszg aktywnos¢ sporobdjczg niz 8% roztwdr wodny aldehydu mréwkowego (32).
Krzywicka poréwnata dziatanie 2% roztworéw wodnych aldehydu glutarowego
i mréwkowego na spory bakterii: B. cereus, B. stearothermophilus, B. subtilis,
C. perfringens, C. sporogenes, C. tetani. Aldehyd glutarowy jest kilkakrotnie, a w przy-
padku C. sporogenes i C. tetani kilkadziesigt razy bardziej aktywny niz aldehyd
mrowkowy (19, tab III).

Tabela Ill. Poréwnanie sporobdjczej aktywnosci 2% roztworéw wod-
nych aldehydu mréwkowego i aldehydu glutarowego. Met. AOAC,
poziom $miertelnosci 99%.

Krzywicka (19)

Wedtug Kleina i Deforesta zdolno$¢ inaktywacji wiruséw przez aldehyd glutarowy
jest od dwu do kilkuset razy wieksza w poréwnaniu do dziatania aldehydu mrow-
kowego (15).

Skutecznos¢ dziatania aldehydu glutarowego przeciwko kwasoopornym bakteriom
jest dyskusyjna. Badania Borzynskiej-Lewkowicz wykazaty wiekszg aktywnos¢ al-
dehydu glutarowego w poréwnaniu do aldehydu mréwkowego (5), natomiast wedtug
Bergana i Collinsa aldehyd glutarowy moze by¢ mniej skuteczny niz aldehyd mréw-
kowy (2, 8).

Niewiele jest danych dotyczacych poréwnania aktywnosci biobdjczej aldehydu
glutarowego i glioksalu. Brak jest danych umozliwiajgcych poréwnanie aktywnosci
aldehydu mréwkowego i glioksalu.

Wedtug Wallhaufiera aldehyd glutarowy wykazuje lepszg aktywno$¢ bakteriobdj-
czg niz glioksal (35). Pepper zbadat dziatanie sporobdjcze glioksalu i aldehydu
glutarowego w stosunku do spor 4 szczepow bakteryjnych: C. sporogenes, C. tetani,
B. subtilis, B. pumilus (26). Porownanie roztworow alkalicznych, alkoholowych obu
aldehydéw wykazato, ze aldehyd glutarowy jest w przyblizeniu 10 razy bardziej
aktywny niz glioksal.

11l. ZALECENIA DOTYCZACE STOSOWANIA ALDEHYDOW
Ze wzgledu na szeroki zakres aktywnoSci (acznie z dziataniem sporobdjczym),

preparaty zawierajace aldehydy zalecane sg do dezynfekcji narzedzi lekarskich wyma-
gajacych wysokiego poziomu czystosci mikrobiologicznej.
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dziatanie ciepta w wysokich temperaturach. Warunkiem wuzyskania odpowiedniej
skutecznos$ci procesu jest zachowanie zasad postepowania aseptycznego.

5. Stosowanie $rodkow dezynfekcyjnych zawierajacych aldehydy musi byé pota-
czone z zachowaniem odpowiednich $§rodkéw ostroznosci.

E. Zarzycka
DISINFECTING AND SPORICIDAL ACTIVITY OF ALDEHYDES
SUMMARY

The article presents the wide range of disinfecting and sporicidal activity of glutaraldehyde,
formaldehyde, glyoxal as well as it compares the activity of those aldehydes.
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TRUDNOSCI W ROZPOZNANIU WSCIEKLIZNY - NA PODSTAWIE
OBSERWACJI CHOREGO

Klinika Obserwacyjno-Zakazna AM w Biatymstoku
Kierownik: Prof. zw. dr hab. D. Prokopowicz

Zwrocono uwage na trudnosci diagnostyczne i terapeutyczne wscieklizny na
podstawie obserwacji chorego obcigzonego tym podejrzeniem.

W Polsce nie stwierdzano ws$cieklizny u ludzi od 1986 r. pomimo wzrostu
zachorowan na te zoonoze wsrod zwierzat w catej Europie (3,8, 10).

Celem pracy jest omowienie probleméw diagnostycznych wscieklizny u czto-
wieka na tle wywiadu epidemiologicznego i obrazu klinicznego nasuwajacych
podejrzenie tej choroby. Pacjent pochodzit bowiem z terenu dotknietego epizootig
wicieklizny.

OPIS PRZYPADKU

Podejrzenie wscieklizny podjeto u 40-letniego rolnika (A.P., Nr. Hist, choroby
4943/91) zamieszkatego na terenie dotknietym wscieklizng zwierzat. Choroba roz-
poczeta sie w przeddzien hospitalizacji boélami glowy, zaburzeniami réwnowagi,
ostabieniem i okresowym pobudzeniem psychoruchowym. Z wywiadu wynikato, ze
przez 5 miesiecy chory kontaktowat si¢ codziennie z psem, nie szczepionym przeciwko
wsciekliznie, a zakupionym z terendw Rosji (Pifnsk). Na 2 miesiace przed zachorowa-
niem pacjenta pies gryzt sie z nieustalonym zwierzeciem. Po Kkilku dniach pies
zachorowat i padt z objawami braku apetytu i osowiatosci.

Trzy dni przed hospitalizacjg pacjent spozywat alkohol - wg relacji wilasnej
-pochodzacy z legalnego zrédta. Wg informacji otoczenia chory naduzywat alkoholu
pochodzacego z réznych zrddet.

W szpitalu terenowym, gdzie chory przebywat przez kilka godzin obserwowano
objawy wodowstretu. Pacjent oplut pielegniarke, ktorg w zwigzku z mozliwoscig
infekcji dospojowkowej zaszczepiono przeciwko wsciekliznie.

Przedmiotowo przy przyjeciu do Kliniki pacjent byt bez kontaktu, pobudzony,
z pienistg wydzieling z ust, sztywnoscig karku okoto 2 cm, przyspieszeniem i po-
gtebieniem oddechu. Na lewym podudziu obserwowano zmiang $rednicy 6 cm typu
rumienia. Ponadto stwierdzono porazenie wiotkie, lewostronne, obnizenie lewego
kacika ust, ,trismus”. Ptyn mézgowo-rdzeniowy wyptywat pod wzmozonym cisnie-
niem, byt klarowny, bezbarwny, cytoza: | badanie - 8, Il - 22, w tym 80% komorki
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jednojadrzaste, biatko: | - 150mg%, Il - 82mg%, cukier - 75mg%, erytrocyty
- 3-4 w polu widzenia, dodatnie odczyny zapalne. Stwierdzono leukocytoze
- 17400 /mm3, mocznik - 58 mg% i kreatynine - 3,6 mg% we krwi obwodowej.

Pobrano komorki rogdwki chorego celem wykonania odczynu immunofluorescen-
cji bezposredniej (RFFIT) w poszukiwaniu wirusa wscieklizny. Badanie wykonano
w Panstwowym Zaktadzie Weterynaryjnym w Biatymstoku*, gdzie stwierdzono
fluorescencje wewnatrzkomorkowa. Brak ludzkiego materiatu poréwnawczego unie-
mozliwit jednoznaczng interpretacje wyniku badania. Badanie komdrek rogdéwki
metodg immunofluorescencji bezposredniej oraz surowicy i ptynu mézgowo-rdzenio-
wego w poszukiwaniu specyficznych przeciwciat - metodg immunofluorescencji
posredniej - powtarzano 3-krotnie w PZH w Warszawie** w 7-dniowych odstepach
z wynikiem ujemnym.

Kontakt stowny nawigzano z chorym po 3 dniach leczenia. Obserwowano cechy
uszkodzenia mies$nia sercowego i nerek. W 4 dobie hospitalizacji doszto do anurii
(kreatynina we krwi wzrosta do 16,7 mg%).

W dniu przyjecia podano choremu jednorazowo surowice przeciwko wsciekliznie
(Firmy MERIEUX) nie obserwujac powiktan. Przez 10 dni choremu podawano
Isoprinosing w dawce 4 g/dobe. Z powodu niewydolnosci nerek wykonywano dialize
otrzewnowg przez 11 dni uzyskujac peing normalizacje parametréw nerkowych.
Rowniez diureza wrdcita do normy.

Chorego wypisano do domu w stanie dobrym w 26 dniu hospitalizacji. W rozpo-
znaniu wykluczono wscieklizne stwierdzajagc wielonarzagdowe uszkodzenie toksyczne,
prawdopodobnie poalkoholowe, gtéwnie nerek i serca. Ostatecznym argumentem
przeciwko wsciekliznie stat sie fakt przezycia chorego.

W wykonanej sekcji ekshumowanych zwitok padtego psa nie stwierdzono w mozgu
ciatek Negriego; réwniez odczyn immunofluorescencji bezposredniej wypadt ujemnie.

OMOWIENIE

W przedstawionym przypadku, zaréwno wywiad epidemiologiczny, jak i obraz
kliniczny choroby uzasadniaty podjecie podejrzenia wscieklizny. Wodowstret, pobu-
dzenie psychoruchowe, porazenia ocbwodowe oraz zmiany dotyczgce ptynu mézgowo-
-rdzeniowego byty podobne do podawanych w literaturze opiséw przypadk6éw wscie-
klizny (1, 4, 5, 7, 11). Obserwowane u chorego zaburzenia rytmu serca réwniez
wystepuja w przebiegu wécieklizny (4,11). Przyczyng ostrej niewydolno$ci nerek mogto
by¢ zakazenie wirusem wscieklizny. Kazuistyczne opisy przypadkéw wscieklizny
potwierdzajg te mozliwos¢ (4). U chorego wykluczono uszkodzenie nerek spowodo-
wane glikolem etylowym (borygo) bez mozliwosci potwierdzenia innej, toksycznej
przyczyny choroby. W rozpoznaniu choroby zaistniaty trudnosci, gdyz ujemne wyniki
przyzyciowego badania metodg immunofluorescencji nie sg w 100% pewne (6, 8).

Podobne trudnosci wystgpity w zwigzku z interpretacja wynikéw badan psa.
U 25% zwierzat padtych z powodu wscieklizny, a badanych bezposrednio po zgonie

* H. Hotub, Panstwowy Zaktad Weterynarii w Biatymstoku.
** D. Seroka, Zaktad Epidemiologii PZH w Warszawie.
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nie stwierdza sie ciatek Negriego w moézgu (9). Badania mézgu psa w kierunku
obecnosci ciatek Negriego i metodg immunofluorescencji 3 miesigce po padnigciu
zwierzecia sg mato wiarygodne (2).

Przedstawiony opis danych dotyczy chorego, ktéory wykazywat tak duze na-
gromadzenie faktow epidemiologicznych i klinicznych - typowych dla wscieklizny, ze
wykluczenie tej choroby nastreczyto wiele trudnosci.

D. Prokopowicz, T.W. tapinski
THE DIFFICULTIES OF DIAGNOSIS OF RABIES - CASE REPORT
SUMMARY

The aim of this paper was to pay attention diagnostic and therapeutic difficulties in patient with
Rabies suspition. The severe course of disease with necessary of dialysotherapy and successful
treatment, underline value of this case report.
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HEPATOTOKSYCZNY EFEKT UBOCZNY NEO-GILURYTMALU
UZASADNIAJACY PODEJRZENIE O WIRUSOWE
ZAPALENIE WATROBY - OPIS PRZYPADKU
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W pracy przedstawiono hepatotoksyczny wpltyw pochodnej rauwoftfii zastoso-
wanej u chorejz arytmia serca. Przeprowadzono dowdd na wykluczenie wirusowego
zapalenia watroby (wzw) jako przyczyny uszkodzenia watroby. Stwierdzono
poliparazytoze bez wptywu na zmiany watrobowe.

Uszkodzenie migzszu watroby moze by¢ spowodowane réznymi Srodkami che-
micznymi (4). Watrobowe odczyny polekowe dzielimy na: uszkodzenia spowodowane
przedawkowaniem leku potencjalnie hepatotoksycznego i uszkodzenia wynikajace
z alergii lub idiosynkrazji na lek (2). Zmiany te moga by¢ przyczyng trudnosci
diagnostycznych i podejrzenia o postacie watrobowe réznych chor6b. Przedstawiamy
dane dotyczace chorej obrazujgce trudnosci w postawieniu wasciwego rozpoznania.

OPIS PRZYPADKU

Chora, lat 28, z rozpoznawanym od 1,5 roku czestoskurczem napadowym
komorowym, przyjeta do Kliniki z objawami: nudnosci i wymioty, b6le w okolicy
podzebrowej prawej, zazOtcenie biatkdwek, wzrost cieptoty ciata. 10 dni przed
wystapieniem dolegliwos$ci chora przyjmowata Neo-Gilurytmal w dawce 60 mg/dobe.
Badaniem podmiotowym stwierdzano: hepatomegalie - 2 cm, bolesno$¢ uciskowg
w okolicy podzebrowej. W badaniach dodatkowych: podwyzszona aktywno$¢ amino-
transferazy asparaginianowej i alaninowej, fosfatazy zasadowej oraz hyperbilirubine-
mia. W surowicy krwi nie wykryto obecnosci antygenu HBs, przeciwciat anty HAV
IgM, anty HCV Igm oraz antyCMV IgM. USG wykazato zgrubienie $cian pecherzyka
z6kciowego. W kale stwierdzono jaja Ascaris lumbricoides, zas w zoOkci trofozoity
Giardia intestinalis.

W leczeniu przeciwpasozytniczym stosowano: Levamisol, Tinidazol za$ hepato-
-cytoprotekcyjnie Sylimarol. Po zastosowanym leczeniu nie stwierdzono obecnosci jaj
Ascaris lumbricoides w kale, cyst Giardia intestinalis w kale i trofozoitow w zéici.
Obserwowano poprawe stanu fizykalnego chorej oraz normalizacje biochemicznych
wskaznikdw uszkodzenia watroby (tab. 1).
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Tabela

* badania wykonywano co 4 dni

D. Prokopowicz, T.W. tapinski

Biochemiczne wskazniki uszkodzenia watroby

Nr 4
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THE HEPATOTOXICITY SIDE-EFFECT OF NEO-GILURYTMAL
SUGGESTING SUSPICION OF HEPATITIS VIRUSALIS - CASE REPORT

SUMMARY

The case of 28 aged woman with cellular damage of liver is presented. Toxic side-effect of
Neo-Gilurytmal was confirmed after exclusion of Viral hepatitis or co-existed polyparasitosis
(Ascaridasis, Giardiasis), as reason of liver injury.
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Pawet Gorynski, Hanna Roszkowska, Bogdan Wojtyniak, Maria Chariska,
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CZASOWE | TERYTORIALNE ZROZNICOWANIE HOSPITALIZACIJI
WYBRANYCH CHOROB W POLSCE W POWIAZANIU
Z NIEKTORYMI CZYNNIKAMI SRODOWISKA

CZ. 1. CZASOWE TRENDY HOSPITALIZACJI Z POWODU WYBRANYCH CHOROB

Zaktad Statystyki Medycznej Panstwowego Zaktadu Higieny w Warszawie
Kierownik: dr P. Gorynski

W pracy okre$lono czesto$¢ hospitalizacji w Polsce wybranych 10 jednostek
chorobowych, ktérych zwiekszone wystepowanie wigzane jest z zanieczyszczeniem
Srodowiska. Analizowano trendy czasowe hospitalizacji w latach 1979-1990.
Stwierdzono wyraZng tendencje rosngca hospitalizacji z powodu potowy rozpoznan.

Problem skutkéw zdrowotnych ztego stanu S$rodowiska jest w ostatnich latach
szeroko dyskutowany w Polsce. Obserwacje i wnioski oparte sg jednak czesto na
wyrywkowych badaniach i rzadko dotyczg duzych populacji (1, 2, 3). W niniejszej
pracy analizowano czesto$¢ hospitalizacji w latach 1979-1990 niektérych jednostek
chorobowych sposrdd tych, ktérych zwigkszone wystepowanie wigze sie z zanieczysz-
czeniem $rodowiska. Dane pochodzg z badania chorobowosci szpitalnej. Analizy tego
typu pozwalajg jedynie na czeSciowe uchwycenie rozmiaru chorobowosci, gdyz
obejmujg tylko przypadki wymagajgce hospitalizacji, z uwagi jednak na to, ze rejestry
chorobowosci szpitalnej prowadzone sg rutynowo i obejmujg znaczng cze$¢ populacji,
stanowig bogate zrodto informacji o czestosci wystepowania wielu chorob.

MATERIAL | METODY

W niniejszym opracowaniu wykorzystano indywidualne karty statystyczne wypet-
niane w latach 1979-1990 dla chorych wypisywanych lub zmartych w szpitalach
Ministerstwa Zdrowia i Opieki Spotecznej oraz kolejowych w ramach Ogélnopolskiego
Badania ChorobowoSci Szpitalnej Ogdélnej. Badaniem objeto losowang systematycznie
prébe 10% przypadkéw leczonych w szpitalach, wypisanych zywych lub zmartych.
Doktadny opis badania opublikowano poprzednio (5).

Podstawg do wyboru jednostek chorobowych stanowigcych przedmiot analizy byta
lista choréb opublikowana w Environmental Health Perspectives z 1991 roku (4). Jest
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ona wynikiem prac konferencji w 1989 r. w Ashvile (USA), poswieconej ustaleniu
jednostek chorobowych, ktére wiaza si¢ z r6znym poziomem zanieczyszczenia $rodo-
wiska. Do analizy wybrano niektdre rozpoznania z grupy chorob, ktérych wzrost
czestosci wystepowania wigzaé mozna ze wzrostem zanieczyszczenia Srodowiska.

W opracowaniu uwzgledniono nastepujgce jednostki chorobowe (w nawiasach
numery choréb wg DC rewizji Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb, Urazéw i Przy-
czyn Zgondw):

- czerniak ztodliwy (172)

- inne nowotwory ztosliwe skory (173)

- nowotwOr pecherza moczowego (188)

- biataczka limfatyczna i szpikowa (204-205)

- niedokrwisto$¢ aplastyczna (284)

- przewlekta zaporowa choroba ptuc (490-492, 494-496)
- astma (493)

- choroby skéry i tkanki podskornej (690-698, 701-709)
- poronienia samoistne (634)

- wady rozwojowe wrodzone niemowlat (740-759)

Przedstawione w niniejszej pracy dane obejmujg lata 1979-1981 i 1984-1990. Dla
wyeliminowania wptywu réznic w strukturze wieku poréwnywanych populacji (mez-
czyzni i kobiety, mieszkancy miast i wsi, mieszkancy Polski w réznych latach) na
wielko$¢ ogdblnych wspdtczynnikdw chorobowosci, obliczono ich wartosci standary-
zowane wzgledem wieku. Zastosowano metode standaryzacji bezposredniej, przyj-
mujac za standard tzw. europejskag strukture wieku w grupach piecioletnich. Stan-
daryzowane wspotczynniki chorobowos$ci w latach 1979-81 i 1984—90 przedstawiono
w postaci wykresow.

W celu oceny istotnoSci zmian hospitalizacji z powodu wybranych chorob,
przeprowadzono analize liniowych trenddéw z uwzglednieniem ewentualnej auto-
korelacji btedu losowego.

Rozpatrujac réznice miedzy wspoétczynnikami chorobowosci w réznych popula-
cjach nalezy pamieta¢, ze wspotczynniki sg oszacowane na podstawie 10% préby,
a zatem sg obarczone bledem losowym, ktérego wzgledna warto$¢ jest tym wieksza,
im zjawisko chorobowe rzadziej wystepuje. Z tego tez wzgledu przy omawianiu
wynikéw zwracano uwage tylko na najwazniejsze aspekty i tendencje, a w mniejszym
stopniu uzaleznione od mozliwych btedéw losowych.

WY NIKI

Czerniak ztosliwy

Hospitalizacja z powodu czerniaka ztosliwego skoéry w Polsce (rye. 1) wykazywata
wahania w poszczeg6lnych latach, utrzymujac sie w zakresie od 4 do 12 przypadkow
na 100 tys. os6b. Wahania te powodujg, ze nie stwierdza sie istotnych trendéw
w czestosci hospitalizacji czerniaka. Obserwuje sie natomiast, zwtaszcza w pierwszych
trzech latach (1979-81), wyzsze wspotczynniki hospitalizacji tego nowotworu u oséb
Z miast niz ze wsi.
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Inne nowotwory zto$liwe skory

Czestos$¢ hospitalizacji z powodu innych nowotworow ztosliwych skéry (ryc. 2)
oscylowata w Polsce w latach 1979-90 od 7 do ponad 15 przypadkéw na 100 tys.
ludnosci. Mimo wahan rocznych nie obserwuje sie w badanym okresie wyraznych
trendow w czestosci hospitalizacji z tej przyczyny. Wyraznie wyzsze wspotczynniki
obserwuje sie u mezczyzn niz u kobiet, tak w miescie jak i na wsi.

Nowotwor ztosliwy pecherza moczowego

Nowotwdr ztosliwy pecherza moczowego (ryc. 3) wykazuje w Polsce znaczne
zréznicowanie hospitalizacji w zaleznosci od pici i miejsca zamieszkania, wahajac sie
od pojedynczych przypadkoéw na 100 tys. wérod kobiet ze wsi do ponad 60 u mezczyzn
z miasta. Rownoczesnie w badanym okresie obserwuje sie istotnie rosnacy trend
hospitalizacji, zwtaszcza u mezczyzn z miasta (tab. I).

Biataczka limfatyczna i szpikowa

Hospitalizacja z powodu biataczki szpikowej i limfatycznej (ryc. 4) miata w Polsce
w latach 1979-1990 wyraZng, istotng statystycznie tendencje rosngcg u obu pid, bez
wzgledu na miejsce zamieszkania (tab. 1). Zauwazalne jest to zwilaszcza u mezczyzn
z miasta. Hospitalizowani byli czesciej mieszkancy miasta niz wsi i czesciej mezczyzni
niz kobiety.
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Tabela |I. Istotne wspoétczynniki regresji dla trendéw hospitalizacji wg pici i miejsca zamieszkania,
Polska 1979-1990.
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Niedokrwistos¢ aplastyczna

Niedokrwisto$¢ aplastyczna (ryc. 5) jest hospitalizowana stosunkowo rzadko,
w latach 1979-1990 jej czestos¢ wahata sie od 3do 6 przypadkdéw na 100 tys. populacji.
Nie stwierdzono zréznicowania zwiazanego z picig i miejscem zamieszkania.

Przewlekta zaporowa choroba ptuc (COPD)

Hospitalizacja z powodu zaporowej choroby ptuc (ryc. 6) wahata sie w Polsce
w latach 1979-1990 od 132 do blisko 500 przypadkdw na 100 tys. ludnosci, zaleznie
od pici i miejsca zamieszkania. W badanym okresie obserwuje sie rosngcy trend
hospitalizacji, istotny statystycznie u mieszkancow wsi (tab. 1). Hospitalizowani byli
czesciej mezczyzni niz kobiety, przy czym wséréd mezczyzn czesciej mieszkajgcy na wsi
niz w miescie.

Astma (dychawica oskrzelowa)

Astma, hospitalizowana w Polsce w latach 1979-1990 w zakresie 48 - 86 przypad-
kéw na 100 tys. ludnosci, wystepowata wyraznie czeSciej u mezczyzn niz u kobiet
i czeSciej w miescie niz na wsi (ryc. 7). W analizowanym okresie wzrosta nieco czesto$¢
hospitalizacji, jednak nie byt to wzrost istotny statystycznie.

Choroby skéry i tkanki podskornej

Od 1979 roku hospitalizacja z powodu chordb skéry i tkanki podskérnej (ryc. 8)
utrzymywata sie w Polsce w zasadzie na statym poziomie z wyjatkiem kobiet na wsi,
u ktérych wspotczynnik hospitalizacji wzrastat (tab. 1). Ogolnie czeSciej hospitalizo-
wani byli mieszkafncy miast niz wsi i czesciej mezczyzni niz kobiety.

Poronienia samoistne

Czesto$¢ hospitalizowanych poronief samoistnych jest w Polsce znacznie wyzsza
u kobiet z miasta niz ze wsi (ryc. 9). W latach 1979-1990 obserwuje sie istotny wzrost
czestosci hospitalizacji bez wzgledu na miejsce zamieszkania, z tym ze wzrost ten jest
szybszy wsrdd kobiet z miasta (tab. I).

Wady rozwojowe wrodzone

Wady wrodzone u niemowlat hospitalizowane byty w latach 1979-1990 w zakresie
11 do 22 przypadkéw na 1000 urodzen zywych (ryc. 10). Wystepowaly one czesciej
wsrod dzieci urodzonych w miescie niz na wsi. Mimo spadku wspdétczynnika ho-
spitalizacji w 1990 roku, w catym badanym okresie obserwuje sie istotny trend rosnacy
hospitalizacji z tej przyczyny (tab. I).

PODSUMOWANIE

Hospitalizacja z powodu potowy analizowanych rozpoznah wykazuje w latach
1979-1990 wyrazng tendencje rosngca. Zarowno w miescie jak i na wsi narasta czestosc
hospitalizacji z powodu nowotworu ztosSliwego pecherza moczowego, biataczki
szpikowej i limfatycznej, poronied samoistnych i wrodzonych wad rozwojowych
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u niemowlat. Wsréd mieszkancéw wsi obserwuje sie ponadto wzrost czestosci
hospitalizacji z powodu przewlekiej zaporowej choroby ptuc oraz chorob skéry
i tkanki podskdrnej. Czesto$¢ hospitalizacji pozostatych jednostek chorobowych
utrzymywata sie w zasadzie na statym poziomie.

W toku analizy stwierdzono, ze mieszkancy miast sq hospitalizowani czesciej
z powodu przedstawionych w pracy jednostek chorobowych niz mieszkarncy wsi,
co zgodne jest z o0g6lng tendencjg hospitalizacji w Polsce z powodu wszystkich
rozpoznan. Zwraca uwage, wystepujgca u mezczyzn i kobiet, przewaga czestosci
hospitalizacji mieszkancdw wsi z powodu nowotworow ztosliwych skéry (poza
czerniakiem ztosliwym), niedokrwistosci aplastycznej oraz przewlekiej zaporowej
choroby ptuc u mezczyzn.

Stwierdzono ponadto, ze z powodu analizowanych rozpoznahn mezczyzni sa
czesciej hospitalizowani niz kobiety, i to zarbwno w miescie, jak i na wsi. Podobny
obraz zréznicowania czestosci hospitalizacji wg pici zaobserwowaé¢ mozna dla ogé6tu
wszystkich rozpoznan w Polsce, po wykluczeniu hospitalizacji z powodu powikian
dazy, porodu i potogu.

W nastepnej czesri opracowania przedstawione zostanie zréznicowanie terytorialne
hospitalizacji wybranych jednostek chorobowych i préba ich powigzania z niektérymi
wskaznikami charakteryzujgcymi srodowisko.
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Cz. Il. ANALIZA ZROZNICOWANIA TERYTORIALNEGO

Zaktad Statystyki Medycznej Panstwowego Zaktadu Higieny w Warszawie
Kierownik: dr P. Gorynski

W pracy oméwiono terytorialne zréznicowanie hospitalizacji z powodu choréb
uznawanych za wigzace sie z zanieczyszczeniem Srodowiska. Okreslono zwigzek
z ogélnymi czynnikami charakteryzujacymi srodowisko. Stwierdzono, ze czestos¢
hospitalizacji wykazuje dos$¢ znaczne rdznice miedzy wojewodztwami i to zréoz-
nicowanie stabo wigze si¢ z analizowanymi czynnikami Srodowiskowymi.

Ocena zwigzku réznych czynnikéw srodowiska ze zdrowiem cztowieka jest zagad-
nieniem trudnym i ztozonym. W ostatnich latach podejmowano wiele badan epide-
miologicznych ukazujacych szkodliwo$é zanieczyszczeh powietrza atmosferycznego
w miejscu pracy (2, 3, 10, 11). Rola $rodowiska poza miejscem pracy jest trudniejsza
do Scistego okreSlenia. Wymaga prowadzenia badan epidemiologicznych, czesto
wieloletnich, obejmujacych duze populacje (6, 7, 8, 9).

Ze wzgledu na wysokie koszty tego typu badan podejmuje sie rowniez analizy
rutynowo zbieranych danych o stanie zdrowia i Srodowiska (1, 12). Wyniki takich
analiz mogg wskazywaé na czasowe lub przestrzenne powigzania miedzy czynnikami
srodowiskowymi a zdrowiem.

Celem niniejszego opracowania byta ocena stopnia i charakteru terytorialnego
zréznicowania hospitalizacji mieszkaricow Polski z powodu niektérych choréb uzna-
wanych za wigzace sie z zanieczyszczeniem $rodowiska oraz okreslenie ewentualnego
zwigzku tego zrdéznicowania z rutynowymi wskaznikami charakteryzujgcymi stan
Srodowiska.

MATERIAL | METODY

Wykorzystane w pracy dane pochodzg z Ogdlnopolskiego Badania ChorobowoSci
Szpitalnej Ogo6lnej i sa oparte na 10% probie hospitalizowanych przypadkéw wypi-
sanych lub zmartych w szpitalach Ministerstwa Zdrowia i Opieki Spotecznej oraz
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kolejowych. Doktadny opis badania oraz liste jednostek chorobowych wybranych do
analizy przedstawiono w czesci | pracy (4).

Podstawowg jednostkg administracyjng, na ktdrej w niniejszym opracowaniu
opiera sie analiza zréznicowania terytorialnego czestosci hospitalizacji oraz jego
zwigzkéw z czynnikami $rodowiskowymi, jest wojewoddztwo. W celu zwiekszenia
stabilno$ci wspdtczynnikdw chorobowos$ci szacowanych dla wojewddztw obliczono
przecietne roczne wspodtczynniki dla 5-letniego okresu 1986-1990. W celu wykluczenia
wptywu odmiennej struktury wieku mieszkancow réznych wojewo6dztw, zastosowano
standaryzacje posrednia, przy czym za standard postuzyty wspéiczynniki og6lnopols-
kie z roku 1988.

W analizie zréznicowania czestosci hospitalizacji uwzgledniono rdéznice miedzy-
wojewodzkie w zakresie nastepujacych charakterystyk srodowiska:

- zanieczyszczenie powietrza atmosferycznego pytami i S02 (emisja),

- catkowite zanieczyszczenie powietrza wyrazone emisjg réwnowazng S02,

- powierzchnia drzewostanéw zagrozonych szkodliwym oddziatywaniem gazéw
i pytow,

- stopieni urbanizacji (odsetek ludnosci mieszkajacej w miastach),

- stopien zalesienia,

- zatrudnienie w przemysle i rolnictwie (odsetek ludnosci),

- gestos¢ zaludnienia,

- wielkos$¢ sprzedazy wyrobdéw tytoniowych.

Waznym czynnikiem, ktéry nalezato uwzgledni¢ w analizie byly réznice miedzy-
wojewodzkie w infrastrukturze stuzby zdrowia, mogace rzutowaé¢ na czesto$¢ ho-
spitalizacji. Uwzgledniono dwa wskazniki - liczbe lekarzy pracujacych na terenie
wojewddztwa oraz liczbe t6zek szpitalnych (oba wskazniki w odniesieniu do liczby
ludnos$ci). Ponadto w analizie hospitalizacji z powodu poronien samoistnych wyko-
rzystano wskaznik czestosci pierwszych wizyt kobiet u lekarza w okresie pierwszych
3 miesiecy cigzy.

Zrédtem powyzszych danych byty: Roczniki Ochrony Srodowiska wydawane przez
GUS, Biuletyny Statystyczne Ministerstwa Zdrowia i Opieki Spotecznej oraz Roczniki
Demograficzne i Roczniki Ochrony Zdrowia GUS.

Ocene zwigzku miedzy poszczegdélnymi jednostkami chorobowymi jako zmien-
nymi zaleznymi i wymienionymi wyzej czynnikami przeprowadzono za pomocg
analizy liniowej, wazonej regresji wieloczynnikowej z zastosowaniem krokowej pro-
cedury wprowadzania zmiennych objasniajgcych do modelu. Wagami byty liczby
mieszkancow w wojewodztwie. W analizie korzystano z komputerowego pakietu
statystycznego BMDP.

WYNIKI
ZROZNICOWANIE CZYNNIKOW SRODOWISKOWYCH
Ludnos$¢ Polski nie jest rGwnomiernie rozmieszczona na terenie kraju. W 5 naj-
ludniejszych wojewddztwach zamieszkuje ponad 1/4 ludnoSci, przy czym w samym

wojewddztwie katowickim mieszka 10% ogdtu ludnosci. Najliczniejszg grupe stanowig
te wojewddztwa, w ktérych mieszka okoto 1-2% ogdtu ludnosci.
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Tabela |. Wojewddztwa o najwyzszej i najnizszej czestosci hospitalizacji. Wsp6tczynniki
standaryzowane i rzeczywiste na 100 tys. wg pici. Polska 1986-1990.
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Tabela I.c.d. Wojewddztwa o najwyzszej i najnizszej czestosci hospitalizacji. Wspétczyn-
niki standaryzowane i rzeczywiste na 100 tys. wg pici. Polska 1986-1990.
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obserwowano najsilniejszy zwigzek ze zmiennymi okre$lajgcymi infrastrukture me-
dyczna, czyli liczba 16zek szpitalnych i lekarzy. U kobiet nieco silniejszy byt zwigzek
z gestoscia zaludnienia wojewddztwa. W przypadku mezczyzn po uwzglednieniu réznic
w liczbie t0zek znaczenie pozostatych czynnikow nie byto juz istotne. Czestos¢
hospitalizacji kobiet zwiekszata sie jeszcze istotnie w wojewddztwach o mniejszym
stopniu zalesienia.

Niedokrwistos¢ aplastyczna

Najczesciej z powodu niedokrwistoséci hospitalizowani byli mieszkancy wojew6dz-
twa wroctawskiego (ok. 10 przypadkéw na 100 tys.), a ponadto kobiety w woj.
bialskopodlaskim (tab. I). Nie stwierdzono istotnego zwigzku miedzy zréznicowaniem
czestosci hospitalizacji a ktdrymkolwiek z rozpatrywanych czynnikéw charakteryzu-
jacych wojewodztwa tab. I11).

Przewlekta zaporowa choroba ptuc (COPD)

Czesto$¢ hospitalizacji z powodu zaporowej choroby ptuc byta dos$é znacznie
zréznicowana terytorialnie - u mezczyzn wahata sie od okoto 170 przypadkéw na
100 tys. mieszkancéw w wojewodztwie gdariskim do ponad 600 w sasiednim stupskim
i nawet 650 w woj. ciechanowskim (tab. 1). Réwniez kobiety najrzadziej byty
hospitalizowane w wojewddztwie gdanskim - okoto 100 na 100 tys., natomiast
najczesciej w olsztynskim, gdzie poziom byt 3-krotnie wyzszy. Og6lnie mozna zauwa-
zy¢, ze podwyzszone wspotczynniki hospitalizacji wystepowaty na terenie ciggnagcym
sie zp6inocnego wschodu na potudniowy zachdd z wigczeniem wojewodztw stupskiego
i gorzowskiego.

Stwierdzono, ze okoto 60% wojewo6dzkiego zrdéznicowania wspotczynnikéw ho-
spitalizacji mezczyzn i kobiet mozna wyjasni¢ czynnikami zwigzanymi z opieka
medyczng - wyzsza hospitalizacja wystepowata przy wiekszej liczbie $6zek szpitalnych
ale mniejszej liczbie lekarzy, rodzajem i stanem $Srodowiska naturalnego - wyzsza byta
hospitalizacja w wojewddztwach o mniejszym stopniu zalesienia i mniejszym zanie-
czyszczeniu powietrza atmosferycznego, oraz konsumpcjg tytoniu - wspo6tczynniki
hospitalizacji byty wyzsze na terenach o wiekszej sprzedazy tytoniu (tab. 111 i IV).

Astma (dychawica oskrzelowa)

Terytorialne zrdznicowanie czestosci hospitalizacji z powodu astmy wahato sie od
ponad 20 przypadkoéw na 100 tys. mieszkaricow do przeszto 150 dla kobiet i 190 dla
mezczyzn. Zréznicowanie to byto podobne dla obu pici (r=0,866). Do wojewddztw
0 najnizszej hospitalizacji mezczyzn i kobiet nalezato leszczynskie i ptockie, a ponadto
dla mezczyzn siedleckie i olsztynskie, a dla kobiet piotrkowskie i elblgskie (tab. I).
Najczesciej hospitalizowano osoby obu pici z astmg w wojewddztwie zamojskim
1watbrzyskim, przy czym wojewddztwo watbrzyskie wyraznie przewodzito w przypad-
ku hospitalizaq'i kobiet. Og6lnie mozna stwierdzi¢ koncentrowanie sie hospitalizacji
w szerokim obszarze potudniowo-wschodnim (z wytaczeniem wojewddztw kros-
niefskiego, przemyskiego i tarnowskiego) i potudniowo-zachodnim. Ponadto wysoka
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czestoscig hospitalizacji, wyraznie odbiegajgca od poziomu wojewoddztw sgsiaduja-
cych, charakteryzowaly sie wojewddztwa todzkie i gdanskie.

Zwraca rowniez uwage pewna odwrotno$¢é wojewddzkiego zréznicowania wspot-
czynnikéw hospitalizacji z powodu astmy i choroby zaporowej ptuc, co moze
wskazywaé na odmiennosci diagnostyczne w wojewodztwach.

Nie stwierdzono istotnego zwigzku miedzy czestoScig hospitalizacji z powodu
astmy a zadnym z rozpatrywanych czynnikéw (tab. I11).

Choroby skory i tkanki podskdrnej

Terytorialnie czesto$¢ hospitalizacji z powodu chordb skdry i tkanki podskérnej
wahata sie u mezczyzn i kobiet w zblizonym zakresie - od okoto 70 przypadkow wsrod
mezczyzn w wojewddztwie ostroteckim i 60 u kobiet we wioctawskim do okoto 250
dla obu pici w wojewodztwie szczecinskim (tab. 1). Wysokie wspétczynniki ho-
spitalizacji wystepowaty réwniez w wojewodztwie ptockim, legnickim i piotrkowskim.
Zroznicowanie miedzywojewddzkie wspotczynnikéw dla mezczyzn i kobiet byto
bardzo zblizone (korelacja wspotczynnikéw w obu grupach r=0,933).

Stwierdzono, ze blisko 40% ro6znic w czestosci hospitalizacji mezczyzn mozna
wytlumaczyé roznym poziomem zatrudnienia w przemysle (zwigzek dodatni), r6zng
gestoscig zaludnienia (spadek hospitalizacji wraz ze wzrostem zaludnienia) oraz
zréznicowaniem w liczbie t6zek szpitalnych (zwigzek dodatni) (tab. 111 i 1V). U kobiet
do modelu wszedt poziom emisji S02 i stopien urbanizacji - oba czynniki dodatnio
zwigzane z hospitalizacjg oraz gesto$¢ zaludnienia, podobnie jak u mezczyzn, ujemnie
skorelowana z czestoscig hospitalizacji.

Poronienia samoistne

Czestos¢ hospitalizacji kobiet z tej przyczyny wahata sie od 54 na 1000 urodzen
w wojewoOdztwie leszczynskim do prawie 130 w jeleniogdrskim (tab. I1). Zwraca uwage
stosunkowo mate zréznicowanie wspotczynnikow hospitalizacji miedzy wojewo6dz-
twami w poréwnaniu z innymi rozpatrywanymi przyczynami hospitalizacji.

Tabela Il. Wojewddztwa o najwyzszej i najnizszej czestosci hospitalizacji z powo-
du poronief samoistnych i wad wrodzonych u niemowlat, Polska 1986-1990
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Do wojewo6dztw o zwiekszonej hospitalizacji zaliczaty sie przede wszystkim
jeleniogdrskie, katowickie i gdanskie a ponadto biatostockie i pilskie. Og6lnie mozna
stwierdzi¢, ze wyzszy poziom wsp6tczynnikOw wigzat sie z wiekszym zanieczyszczeniem
powietrza atmosferycznego, wiekszym nasyceniem tézkami szpitalnymi i po uwzgled-
nieniu tych dwoéch czynnikéw byt wyzszy na terenach bardziej zalesionych (tab. 111
i V). Zrdznicowanie miedzywojewodzkie wymienionych czynnikdw wyjasniato
ogotem 1/3 rd6znic w czestosci hospitalizacji kobiet z powodu poroniert samoistnych.

Tabela 1V. Zmienne wybrane w modelach regresyjnych jako objasniajagce zréznicowanie wspot-
czynnikéw hospitalizacji. (+ dodatni, — ujemny zwigzek)

A...L patrz wyjasnienia w tabeli 111.
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Czestsza hospitalizacja z powodu wad wrodzonych byta najsilniej skorelowana
w sposéb prosty z wskaznikami infrastruktury medycznej i wieksza gestoScig za-
ludnienia (tab. 11l i IV). Jednakze w analizie wielowymiarowej okazato sie, ze po
uwzglednieniu dodatniego zwiazku hospitalizacji z liczbg t6zek szpitalnych wspotczyn-
niki wzrastaty w wojewddztwach o mniejszym zanieczyszczeniu powietrza atmosferycz-
nego wyrazonym zagrozeniem laséw oraz mniejszym stopniu zurbanizowania. Te dwa
czynniki wyjasniaty ogotem 43% zrdznicowania w czestosci hospitalizacji niemowlat
z powodu wad wrodzonych.

PODSUMOWANIE

Przeprowadzona analiza pozwala na stwierdzenie, ze czestos¢ hospitalizacji mie-
szkaricow Polski z powodu choréb, ktérych zwiekszone wystepowanie wigze sie
z zanieczyszczeniem srodowiska, wykazuje dosy¢ znaczne zréznicowanie terytorialne.
Zroznicowanie to jednak raczej stabo wigzato sie z rozpatrywanymi, rutynowo
wykorzystywanymi charakterystykami $rodowiska (tab. 111 i 1V). Mogto to wynika¢
zréznych powodow. Niewatpliwie analizowane zmienne srodowiskowe nie sa dobrymi
wskaznikami narazenia mieszkancéw poszczeg6lnych wojewddztw na zanieczyszczenia
Srodowiska. Niektore z nich sg wskaznikami ogdlnymi i posrednimi (jak np. urba-
nizacja, gestos¢ zaludnienia, stopien zalesienia), inne - bardziej specyficzne - dotyczyty
emisjii zanieczyszczern a nie ich koncentracji i odnosity sie tylko do powietrza
atmosferycznego. Trzeba jednak pamieta¢, ze wiasnie tego typu dane sg w prze-
wazajacym stopniu jedynymi dostepnymi w odpowiednim uktadzie czasowo-prze-
strzennym (1).

Rdwniez istotne ograniczenia danych szpitalnych jako zrédfa informacji o choro-
bowosci mogty mieé negatywny wptyw na wyniki analizy. Ograniczenia te zwigzane
sg z selekqgg hospitalizowanych przypadkéw zalezng od ciezkosci choroby, mozliwosci
diagnostycznych i leczniczych poza szpitalem, dostepnosciag tdzek szpitalnych a takze
szeregiem czynnikow spoteczno-ekonomicznych. Zjawisko to wystepuje rowniez w in-
nych krajach (5). Dane o hospitalizacji odnoszg sie do przypadkéw a nie 0s0b a zatem
réznice miedzy wspoétczynnikami moga by¢ zwigzane z réznicami w ponownym
przyjmowaniu tych samych oséb a nie w leczeniu réznej liczby os6b. Sytuacja ta moze
réwniez zaleze¢ od dostepnosci +dzek szpitalnych, ajak istotny jest to czynnik $wiadczy
m.in. fakt, ze wystgpit on w szesSciu modelach regresyjnych zréznicowania czestosci
hospitalizacji. Ponadto mozna, wydaje sie, przyja¢, ze ogolny stan stuzby zdrowia
w niektorych wojewddztwach o znacznym natezeniu zagrozen Srodowiskowych jest na
poziomie lepszym od przecietnego, co mogto prowadzi¢ do wzglednego obnizenia
czestosci hospitalizacji. Osobnym problemem sg réznice miedzy wojewodztwami
w diagnozowaniu choréb na co wskazywata sytuacja w odniesieniu do wad wrodzo-
nych a takze, jak mozna sadzié, przewlektej zaporowej choroby ptuc i astmy. Problem
ten dotyczy nie tylko chorobowosci hospitalizowanej ale jest on istotny dla wszystkich
rutynowych systeméw zbierania danych odnoszacych sie do stanu zdrowia. (13).

W celu lepszego okreslenia og6lnego obrazu geograficznego zwiekszonej ho-
spitalizacji z powodu analizowania przyczyn z wyjatkiem rzadziej wystepujgcych tzn.
czerniaka ztosliwego i niedokrwistoSci aplastycznej na ryc. 1 i 2 przedstawiono
5 wojewddztw o najwyzszych wspotczynnikach, odpowiednio dla mezczyzn i kobiet.
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Jak wida¢, wyzsza hospitalizacja mezczyzn koncentrowata sie w wojewddztwach
centralnych i potudniowo-zachodnich. Wojewodztwem, ktére wyraznie przoduje
w czestosci hospitalizacji jest todzkie - wspotczynniki hospitalizacji z powodu az
czterech rozpoznan nalezaty tu do najwazniejszych.

Wysoka hospitalizacja kobiet jest bardziej rozproszona na terenie kraju a woje-
waédztwami skupiajagcymi najwyzsze wspdtczynniki hospitalizacji dla trzech sposréd
analizowanych chorob sa: jeleniogorskie, gorzowskie, gdanskie i warszawskie.

Na zakonczenie mozna sformutowa¢ dwa wnioski. Po pierwsze trzeba przyznac,
ze aczkolwiek czesto$¢ hospitalizacji z powodu niektérych choréb uznawanych za
zwigzane z zanieczyszczeniem srodowiska wykazuje istotny trend rosnacy, to miedzy-
wojewodzkie réznice w poziomie hospitalizacji nie sa zadawalajagco wyjasniane
rutynowo dostepnymi wskaznikami warunkéw $rodowiskowych. Po drugie mozna



Nr 4 Terytorialne zréznicowanie hospitalizacji 497

stwierdzi¢, ze w epidemiologicznych analizach typu ekologicznego zwigzku stanu
zdrowia mieszkanicow Polski z czynnikami $rodowiskowymi potrzebne sg bardziej
bezposrednie i doktadne mierniki Srodowiskowych zagrozen zdrowia, co moze wyma-
ga¢ modyfikacji istniejgcych systemow zbierania i upowszechniania danych na temat
stanu $rodowiska. Ponadto jest rzecza wazng by w przypadku postugiwania sie jako
wskaznikiem sytuacji zdrowotnej chorobowos$cig hospitalizowang uwzglednia¢ rowno-
cze$nie dodatkowe czynniki, ktére moga rzutowac na czesto$¢ hospitalizaciji.
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Bogdan Wojtyniak, Hanna Roszkowska, Pawet Gorynski, Maria Chanska,
Wojciech Seroka, Tomasz Piekarski

TEMPORAL AND SPATIAL ANALYSIS OF HOSPITAL MORBIDITY
FOR SELECTED DISEASES IN POLAND
ILSPATIAL ANALYSIS OF HOSPITAL MORBIDITY

The present study was aimed at assessment of a degree of regional differences in hospitalized
morbidity in Poland for some of diseases considered to be related to environmental contamination
and its relationship with general environmental characteristic of the regions. The performed analysis
has shown that however in recent years there have been substantial differences in the discharge rates
between provinces of Poland, these differences are not well explained by differences in general
environmental factors. The possible reasons of these results have been discussed.
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W dniu 7 sierpnia 1993 roku zmart nagle dr n.wet. Edward Stec, wieloletni
pracownik Zaktadu Badania Zywnosci Panstwowego Zaktadu Higieny w Warszawie.

Dr E. Stec urodzit sie¢ 6 lutego 1922 roku w Laskach, pow. kozienicki. Szkote
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w obwodzie Armii Krajowej ,,Krzaki” w inspektoracie radomsko-kozienickim. Byt
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Po ukonczeniu studiow 3 lata pracowat w Zaktadzie Przemystu Bioweterynaryj-
nego w Drwalewie, gtdwnie w Laboratorium Kontroli Weterynaryjnej. Od wrze$nia
1957 roku do chwili przejscia na emeryture w 1990 r. pracowat w Zakladzie Badania
Zywnoéci Panstwowego Zaktadu Higieny. W 1988 r. uzyskat stopieri doktora nauk
weterynaryjnych za prace p.t. ,,Oznaczanie wiasciwosci enterotoksycznych Bacillus
cereus, wyrdézniong nagroda specjalng.

Wspdipracowat Scisle z Katedrg Epizootiologii i Klinikg Choréb ZakaZznych
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J. Leowski, M. Miller

EPIDEMIOLOGICAL SITUATION OF TUBERCULOSIS
IN POLAND AND IN THE WORLD

SUMMARY

The paper describes the current epidemiological situation of tuberculosis in Poland, its trends in
the last 2-3 decades and its place on comparison to the global worldwide situation. The incidence of
tubarculosis in Poland declined from 182,6 per 100000 population in 1965 to 43,2 per 100000 in 1991,
but is still at least two times higher than the average for Europe. The rate of decline for the last few
decades was about 5,5% annually, but last year an increase has been observed.

Among newly detected cases of tuberculosis in Poland in comparison to other European countries
there is a higher proportion of young adults, of severe clinical forms, and realively lower proportion
of relapses.

The annual risk of tuberculosis infection, the indicator considered as a most reliable one, which
ranges from 0,01 to more than 3% worldwide, in Poland as about 0,2%. The highest risk, and
prevalence of tuberculosis infection is in African and Asian countries, where there is also the highest
prevalence of HIV infection, and consequently an important increase in the incidence of tuberculosis.
Such an increase has also been observed in the USA and in some European countries. The increase
in the incidence of tuberculosis in Europe however, could not be directly connected with the HIV
infection.

The current epidemiological situation of tuberculosis and its worldwide perspectives seem to be
closely related to: (i) existing geographical differences in the level of the risk and prevalence of
tuberculosis (ii) the level and the spread of HIV infection (iii) the differences in the demographic
structure of population in different parts of the world which will determine the frequency of dual
(HIV/TB) infection, (iv) the effectiveness of tuberculosis control activities, and (v) the level of migratory
movements of population, particularly from countries/areas with high prevalence of tuberculosis.

The recently observed increase in the incidence of tuberculosis in many parts of the world including
Poland indicates crearly the importance and the necessity to constantly monitor all the changes in the
epidemiological situation of tubeculosis and of AIDS/HIV infection.
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