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Jacek Juszczyk, Jan Flieger, Marta Syczewska*, Maciej Krzymański **

M ARKERY HEPATITIS С (ANTY-HCV)
U CHORYCH DIALIZOWANYCH I PO PRZESZCZEPIE NEREK

Klinika Chorób Zakaźnych AM w Poznaniu 
Kierownik: prof. dr hab. J. Juszczyk 

* Klinika Chorób Zakaźnych PAM w Szczecinie 
Kierownik: (yacat)

** Klinika Nefrologii AM w Poznaniu 
Kierownik: prof. dr hab. K. Bączyk

W dwóch grupach chorych po przeszczepie nerki (142 osoby) i hemodia- 
lizowanych (147 osób) przeprowadzono badania przeciwciał anty-HCV testem 
,,Ortho H C V 2.0 ELISA test System". W obu grupach stwierdzono, odpowiednio, 
u 81 (57,04%) i 85 (57,82%) chorych przeciwciała anty-HCV. Występowanie 
przeciwciał pozostaje w znamiennym związku z przetoczeniami krwi i czasem 
trwania hemodializy.
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dializowanych będących w stałej obserwacji klinicznej i ambulatoryjnej, istnieje moż
liwość ciągłej kontroli pod kątem ich zakażenia wirusami hepatotropowymi.

Celem pracy było określenie odsetka występowania anty-HCV w zestawieniu 
z czynnikami ryzyka zakażenia, a także porównanie wyników badań u chorych po 
przeszczepie nerek z wynikami badania chorych poddawanych hemodializie i dializo
wanych otrzewnowo.

MATERIAŁ

Badania przeprowadzono w dwóch grupach:
I grupa -  147 chorych (59 kobiet w wieku 38,12 ±23 lat) i 88 mężczyzn w wieku 

29,10 ±  8,12 lat) po przeszczepie nerek.
II grupa -  142 chorych (64 kobiety w wieku 35 ±  14,3 i 58 mężczyzn w wieku 

29 ±  16,23) hemodializowanych i 12 poddawanych dializie otrzewnowej.
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J. Juszczyk, J. Flieger, M . Syczewska, M. Krzymański

ANTI-HCV ANTIBODIES AMONG HEM ODIALISED 
A N D  KIDNEY-TRANSPLANTED PATIENTS

S U M M A R Y

We have studied from two hemodialised centers to determine the prevalence of hepatitis С virus 
infection in hemodialisis 142 patients and 147 renal-transplant patients. Serum sample were tested for 
antibody by „O rtho HCV 2.0 ELISA test System” second generation assay. Antibody to hepatitis 
С virus was detected in 81 (57.04%) and 85 (57.82%) patients respectively. Age-related differences 
were not clear, but significantly were noted in hemodialisis patients. Patients with a history blood 
transfusion in both groups tended to have significantly high anti-HCV positivity rate. There was 
a tendency for a longer duration of hemodialisis to coincide with higher positivity anti-HCV.
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Adres: Klinika Chorób Zakaźnych AM 
61-003 Poznań, ul. Wincentego 1



W dniach 29 -  30 kwietnia 1995 odbędzie się w Białowieży Sympozjum:

Borelioza z Lyme i inne choroby przenoszone przez kleszcze

prosimy o przesyłanie wstępnych zgłoszeń udziału biernego i czynnego (tytuły 
referatów problemowych lub plakatów) w terminie do dnia 30 września 1994, na 
adres Kom itetu Organizacyjnego:

Klinika Obserwacyjno-Zakaźna AM 
15-540 Białystok, ul. Żurawia 14 

tel./fax 41 6921

Dalsze informacje będą przesyłane osobom zainteresowanym po tym terminie.

Z poważaniem 
Przewodnicząca Komitetu Organizacyjnego 

Prof. zw. dr hab. Danuta Prokopowicz
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Krzysztof Tomasiewicz, Romana Modrzewska, Anna Łyczak, Grażyna Rzeszowska

POZIOM PRZECIWCIAŁ ANTY-HBs 
U PRACOWNIKÓW SŁUŻBY ZDROWIA PO SZCZEPIENIU 

PRZECIWKO WIRUSOWEMU ZAPALENIU WĄTROBY TYPU В

Katedra i Klinika Chorób Zakaźnych AM w Lublinie 
Kierownik: prof. dr hab. n. med. G. Rzeszowska

Badano odpowiedź humoralną u pracowników służby zdrowia po roku, dwóch, 
trzech i czterech latach od szczepienia podstawowego przeciw wirusowemu zapa
leniu wątroby typu В szczepionką Engerix В.

Zakażenie wirusem zapalenia wątroby typu В (HBV) stanowi nadal poważny 
problem epidemiologiczny i kliniczny w Polsce jak i wielu krajach świata.

Brak skutecznego leczenia oraz możliwość występowania ciężkich powikłań skie
rowały wysiłki badawcze na opracowanie skutecznej profilaktyki przeciwko wiruso
wemu zapaleniu wątroby typu В (wzw B). W latach osiemdziesiątych uruchomiono 
produkcję szczepionek, początkowo plazmatycznych (I generacji), a następnie uzy
skiwanych metodą rekombinacji DNA (II generacji).

W 1988 roku zarejestrowano w Polsce szczepionkę Engerix В firmy Smith Kline 
Biologicals i rozpoczęto szczepienie osób z grup wysokiego ryzyka. Wśród szczegól
nie narażonych na zakażenie HBV znajdują się pracownicy służby zdrowia (7, 9).

Wiadomo, że o skuteczności czynnego uodpornienia decyduje między innymi 
utrzymywanie ochronnego miana anty-HBs poprzez podawanie dawek przypomi
nających. W dostępnym piśmiennictwie istnieją rozbieżności dotyczące terminu re- 
wakcynacji. Ustalony na 3 -5  lat czas utrzymywania się ochronnego miana przeciw
ciał nie znajduje potwierdzenia u części badanych osób (2, 3, 4, 6). Niektórzy autorzy 
uważają, że podanie dawki przypominającej powinno zależeć zarówno od poziomu 
przeciwciał po 4 tygodniach od zakończenia szczepienia podstawowego, jak i od 
wyznaczonego indywidualnie czasu półtrwania anty -Hbs (1, 3, 4, 5, 6, 8).

Celem pracy była ocena utrzymywania się miana ochronnego przeciwciał anty- 
•Hbs w ciągu 1 roku do 4 lat od podania szczepionki Engerix В pracownikm służby 
zdrowia lubelskich klinik.

MATERIAŁ I METODY

Badaniami objęto 166 osób (lekarze i pielęgniarki) pracujących w klinikach Aka
demii Medycznej w Lublinie. W czerwcu 1989, 1990, 1991 i 1992 poszczególne 
zespoły ukończyły pełny cykl szczepień w systemie 0-1-6, szczepionką Engerix В firmy
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Smith Kline Biologicals. Miana anty-HBs oznaczono jednorazowo w czerwcu 
1993 roku tj. po upływie 1 roku, 2, 3, 4 lat po szczepieniu. W każdym roku po
dzielono badanych na grupy według płci oraz wieku (18-40 lat i 41 -65  lat). 
Ilościowe oznaczenie przeciwciał anty-HBs wykonano testem immunoenzymatycz- 
nym firmy Organon Teknika Hepanostica Anti-HBs. Odczytu dokonano spektro
fotometrem Mikrowell system firmy Organon Teknika.

Wysokość miana wyrażono w jednostkach międzynarodowych na litr (IU/1).
Za minimalne zabezpieczające miano przeciwciał anty-HBs przyjęto 10 IU/1, co 

stanowi wartość powszechnie akceptowaną. Zrezygnowano z wielokrotnych rozcień- 
czeń surowicy, a wyższe miana przeciwciał zostały zakwalifikowane do przedziału 
100 IU/1 i powyżej.

Do oceny zależności między zmiennymi zastosowano test Chi2 z tzw. poprawką 
Yates’a. Wartość krytyczna Chi2 dla poziomu istotności 0,05 wynosiła 3,841.

WYNIKI BADAŃ

W tabeli I przedstawiono wyniki badania wg płci osób szczepionych w poszcze
gólnych latach z uwzględnieniem miana przeciwciał w IU/1 w przedziałach: poniżej 
10, 10-99, 100 i powyżej.

T a b e la  I. Rozkład mian anty-HBs w poszczególnych latach po ukończeniu szczepienia podstawo
wego z uwzględnieniem podziału na płeć
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zrezygnowano z analizy porównawczej ze szczepionymi w tym samym roku mężczyz
nami ze względu na zbyt niską liczbę tych ostatnich.

W grupie osób, które ukończyły szczepienia w 1990 roku, spośród 36 kobiet
2 (6%) posiadały miano poniżej 10 IU/1, u 7 (19%) poziom anty-HBs znajdował się 
w przedziale od 10 do 99 IU/1, a 27 (75%) posiadało miana równe i powyżej 100 IU/1. 
Natomiast wśród 40 mężczyzn 6 (15%) wytworzyło przeciwciała w mianie niższym 
niż 10 IU/1, u 9 (22%) poziom wynosił od 10 do 99 IU/1. W grupie tej u 25 (63%) 
mężczyzn wykazano wartości anty-HBs równe 100 IU/1 lub powyżej. Również w tej 
grupie brak było istotności statystycznej różnic w odpowiedzi humoralnej poszczegól
nych płci (Chi20bj = 0,93 mniejsze od Chi2005 =  3,841).

Ostatnią grupę stanowiły osoby, u których szczepienie podstawowe zakończono 
w 1989 roku. Wśród kobiet u 1 (7%) poziom anty-HBs nie osiągnął 10 IU/1, 
a u 4 (27%) mieścił się w przedziale 10-99 IU/1. U 10 kobiet (66%) miana te były 
równe lub powyżej 100 IU/1. W grupie tej 6 mężczyzn (46%) miało miana poniżej
10 IU/1, 3 (23%) w przedziale 10-99 IU/1, a 4 (31%) równe 100 IU/1 i powyżej. 
W przypadku osób szczepionych w 1989 roku wykazano istotność statystyczną za
obserwowanych różnic (Chi2̂  =  6,283 wyższe od Chi2a0J).

W tabeli II przedstawiono badanych podzielonych wg grup wiekowych w po
szczególnych latach od ukończenia szczepienia podstawowego. Przedziały wartości 
poziomu przeciwciał anty-HBs były analogiczne jak w tabeli I, tj. poniżej 10 IU/1, 
10-99 IU/1, równe i powyżej 100 IU/1.

T a b e la  I I .  Rozkład mian anty-HBs w poszczególnych latach po ukończeniu szczepienia pod
stawowego z uwzględnieniem podziału na grupy wieku

Wśród 20 osób, które otrzymały III dawkę szczepionki w 1992 roku jedna (5%) 
nie wytworzyła miana ochronnego i była to osoba w wieku powyżej 40 roku życia. 
Natomiast wśród badanych z najwyższym mianem przeciwciał proporcje w obu 
grupach wiekowych były podobne, tj. 12 osób (80%) w przedziale 18-40 lat oraz 
4 badanych (80%) w przedziale 41-65 lat. Nie wykazano żadnych istotnych staty
stycznie różnic między grupami wiekowymi (Chi2̂  =  0,5).
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Wśród badanych zaszczepionych w 1991 roku w młodszej grupie wieku jedna 
osoba (5%) nie uzyskała miana ochronnego, a 14 (67%) wytworzyło przeciwciała 
w mianie 100 IU/l i powyżej. W starszej grupie wieku wartości te wynosiły odpowied
nio 4 (19%) i 10 (48%). Zauważalne tu różnice w odpowiedzi humoralnej na korzyść 
młodszej grupy wieku nie były istotne statystycznie (Chi2,,,,, =  0,9).

Nie posiadało miana ochronnego anty-HBs 8 osób szczepionych przed trzema 
laty, z czego 5 (18%) należało do starszej grupy wieku, a 3 (6%) do młodszej. 
U 36 osób (75%) w wieku poniżej 40 roku życia i 16 (57%) od 41 do 65 roku życia 
stwierdzono poziom anty-HBs równy i powyżej 100 IU/1. Powyższe różnice nie były 
statystycznie istotne (Chi2̂  =  1,45).

Również wśród szczepionych w 1989 roku zauważono przewagę osób starszych
-  5 (33%) bez ochronnego poziomu przeciwciał anty-HBs w stosunku do młodszych
-  1 (8%) oraz przewagę osób młodszych -  9 (69%) z poziomem anty-HBs równym 
i powyżej 100 IU/1 nad osobami starszymi -  5 (33%). Różnice te również nie były 
istotne statystycznie (Chi2̂ , =  1,41).

OMÓWIENIE

Uodpornienie czynne pracowników służby zdrowia przeciw wzw В i moni
torowanie wysokości miana anty-HBs jest uzasadnione i celowe w profilaktyce 
zakażeń HBV.

Badanie personelu lekarskiego i pielęgniarskiego lubelskich klinik po roku, 2, 
3 i 4 latach od podania ostatniej dawki szczepionki Engerix В wskazuje na przewagę 
utrzymywania się przeciwciał w mianie ochronnym (tj. >10 IU/1) u kobiet w po
równaniu z mężczyznami. I tak po roku uzyskano skuteczne uodpornienie u 100% 
kobiet i 88% mężczyzn, natomiast po 4 latach u 93% kobiet i 54% mężczyzn (różnice 
istotne statystycznie). Stwierdzono również zależność między wiekiem a długością 
utrzymywania się ochronnego miana anty-HBs. Chociaż poziomy przeciwciał były 
zróżnicowane to zaobserwowano niższe ich wartości u osób w wieku 41-65  lat 
w porównaniu z młodszymi.

Wyższą serokonwersję u kobiet po podaniu szczepionki Engerix В jak również 
wpływ wieku na odpowiedź immunologiczną opisywali także inni atorzy (5, 9, 10).

Przeprowadzone badania wykazują, że poziomy przeciwciał zmieniają się w za
leżności od czasu jaki upłynął od zakończenia szczepienia podstawowego. Już 
w drugim i trzecim roku u części osób obniża się odporność na zakażenie HBV. 
Tak więc doszczepienie dopiero po 5 latach może okazać się niewystarczające. 
Słuszne wydają się sugestie autorów, które wskazują na potrzebę indywidualnego 
wyznaczania terminu podawania dawki przypominającej po uwzględnieniu miana 
anty-HBs (1, 4, 6).

Uzyskane przez nas wyniki badań sugerują potrzebę przeprowadzenia kontroli 
poziomu przeciwciał przed upływem 3 lat. Osoby, u których stwierdzono wartości 
anty-HBs poniżej 10 IU/1 powinny otrzymać dawkę przypominającą szczepionki.
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K rzysztof Tomasiewicz, Romana Modrzewska, Anna Łyczak, Grażyna Rzeszowska

ANTI-HBs LEVEL A FTER THE BASIC COURSE 
OF VACCINATION AGAINST HEPATITIS В IN  HEALTH CARE W ORKERS

SUM M ARY

Health care workers are the group at high hepatitis В virus (HBV) infection risk. Groups of 
physicians and nurses working in hospitals of Lublin have been vaccinated since 1989. The aim 
of this work was to assess the level o f anti-HBs in different years after the basic course of vaccination. 
We have examined 166 persons, aged from 18 to 65 years, vaccinated with a yeast recombinant 
hepatitis В vaccine Engerix В (Smith Kline Biologicals). They completed the full cycle o f vaccination 
according to  the pattern of 0, 1 ,6  months.

W ithin the group o f people who had got the third dose one year ago we found 100% of women 
and 88% of men with a  protective level o f anti-HBs (> 1 0  IU/1). Four years after the final inoculation 
differences between female and male population were even more significant: 93% of man had 
a protective level of anti-HBs.

We have also found that humoral response was higher in the group of younger vaccinees 
(18-40 years). We propose that timing of booster vaccination should be scheduled on the basis of 
anti-HBs level. It seems to be necessary to control the level o f anti-HBs at least 3 years after the last 
dose of vaccination.
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ZAKAŻENIE WIRUSEM ZAPALENIA WĄTROBY 
TYPU В I TYPU С U ALKOHOLIKÓW

Klinika Chorób Zakaźnych Akademii Medycznej w Szczecinie 
Kierownik: prof, dr hab. A. Boroń-Kaczmarska 

Zakład Fizjologii Klinicznej Akademii Medycznej w Białymstoku 
Oddział Odwykowy Szpitala Psychiatrycznego w Choroszczy 

Ordynator: lek. Z. Sidun

Wśród 231 mężczyzn w wieku 24 -  67 lat uzależnionych od alkoholu przeby
wających na leczeniu w oddziale leczenia przeciwalkoholowego wykazano 
u 13,4% immunoserologiczne wykładniki zakażenia wirusem В hepatitis 
i u 0,77% potwierdzono zakażenie wirusem С hepatitis. U żadnego badanego 
z antygenemią HBs nie wykryto przeciwciał anty-Delta.

Nadużywanie alkoholu przy uwzględnieniu szeregu cech biologicznych osoby 
pijącej, rodzaju i ilości spożywanego etanolu prowadzi, między innymi, do zmian 
w zakresie układu immunologicznego. Jednym z wykładników tych nieprawidłowości 
mogą być wieloobjawowe zakażenia wirusami hepatotropowymi, takimi jak hepatitis 
В (HBV), hepatitis С (HCV) i hepatitis D (HDV) (5, 8).

Konsekwencje kliniczne przewlekłego zakażenia HBV, HCV i nadużywania alko
holu, to wyższa niż w innych środowiskach możliwość rozwoju poalkoholowej mars
kości wątroby lub raka wątrobowo-komórkowego (2).

Badania epidemiologiczne prowadzone w różnych regionach świata uwzględniają 
głównie analizę częstości zakażenia HBV wśród alkoholików; stosunkowo niedawno 
podjęto badania nad epidemiologią HCV w tym środowisku (7, 9).

W przedstawionej pracy podjęto próbę oceny częstości zakażenia wirusami hepa
totropowymi typu HBV, HDV i HCV w środowisku alkoholików leczonych w Od
dziale Odwykowym Wojewódzkiego Szpitala Psychiatrycznego w Choroszczy.
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Chronionej zatrudnieni przy produkcji części samochodowych, III -  30 osób 
(30 kobiet -  wiek 25-55 lat) -  pracownicy zakładu ,,Polmos” zatrudnieni bezpośred
nio przy produkcji alkoholu.

Badani grupy II i III stanowili grupy kontrolne przy analizie częstości zakażeń 
HBV (II) i zakażeń HCV (III). U żadnej z badanych osób badaniem ogólnolekarskim 
ani biochemicznym nie wykazano choroby wątroby. Również żadna z tych osób nie 
przebyła w przeszłości wirusowego zapalenia wątroby typu В ani C.

W postępowaniu metodycznym uwzględniono:
1. oznaczanie serologicznych markerów zakażenia wirusem HBV -  obecność an

tygenu HBs i HBe, przeciwciał anty-HBs, anty-HBe, anty-HBc-M w surowicy metodą 
ELISA wykorzystując zestaw odczynników firmy ABBOTT -  USA,

2. oznaczanie obecności przeciwciał anty-HCV w surowicy metodą ELISA II 
generacji stosując zestawy odczynników firmy ABBOTT -  USA,

3. wykonanie testu potwierdzającego na obecność p-ciał anty-HCV, wykorzy
stując Chiron Riba -  HCV -  test II Generacji -  Ortho -  USA.

WYNIKI BADAŃ

Częstość występowania HBsAg w grupie alkoholików i w grupie kontrolnej 
przedstawia tabela I.

T a b e la  I. Częstość potwierdzenia HBs - antygenemii w badanych grupach 1 i II

W badanej grupie osób zakwalifikowanych do przeciwalkoholowego leczenia 
odwykowego HBs -  antygenemię wykazano u 13,4%, natomiast o ponad połowę 
niższą (6,3%) stwierdzono w środowisku pracowników zakładu pracy chronionej.

Występowanie pozostałych markerów HBV u osób z dodatnią HBs -  antygene- 
mią w badanych grupach przedstawia tabela II.

T a b e la  I I .  M arkery immunoserologiczne zakażenia HBV w badanych grupach I i II.

Wśród pozostających na leczeniu odwykowym osób zakażenie HBV ujawnione 
było w formie następującej konstelacji immunoserologicznej: HBsAg/HBeAg
-  5 osób; HBsAg/anty-HBeAg -  5 osób; HBsAg -  21 osób.
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U osób grupy II kontrolnej, tj. pracowników zakładu pracy chronionej stwier
dzono jednorodną odpowiedź na zakażenie w formie HBsAg/anty-HBeAg.

U 130 osób grupy I z ujemną HBs -  antygenemią oznaczano przeciwciała anty- 
-HCV. Grupę kontrolną stanowiło 30 zdrowych osób pracowników firmy „Polmos” . 
Dane te zebrano w tabeli III.

T a b e l a I I I .  Częstość zakażenia HCV w badanych grupach

Wykorzystując zestaw do potwierdzenia II generacji Riba HCV-test (ORTHO) 
potwierdzono obecność przeciwciał -  na antygeny сЗЗс, c22-3 w środowisku 
alkoholików.
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WNIOSKI

Uzyskane wyniki badań upoważniają nas do sformułowania opinii:
1. Bezobjawowe zakażenie HBV dotyczy nadal stosunkowo wysokiego odsetka 

alkoholików a także stosunkowo często jest postrzegane w zamkniętych środowi
skach zawodowych ludzi niepełnosprawnych.

2. Bezobjawowe zakażenie HCV dotyczy niewielkiego odsetka badanej przez nas 
populacji.

A. Boroń-Kaczmarska, H. Kozłowska, Z. Sidun 

HEPATITIS В AND С IN FECTIO N  IN  ALCOHOLICS 

SUM M ARY

Among 231 alcohol-dependent men aged 24 -  67 years and treated for this dependence in 
a special institution specific antigens and antibodies being immunoserological markres of hepatitis 
virus В and hepatitis virus С were found in 13.4% o f subjects and in 0.77% respectively. Anti-delta 
antibodies were not found among patients with HBs antigenemia.

Asymptomatic HBV infection is concerned with relatively high percentage of alcoholics. How
ever, asymptomatic HCV infection concerus relatively low percentage of the examined population.
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WYSTĘPOWANIE WIRUSOWYCH ZAKAŻEŃ DRÓG ODDECHOWYCH 
U MAŁYCH DZIECI W SEZONIE 1992-1993*
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W okresie od października 1992 do czerwca 1993 przebadano metodą immu- 
nofluorescencji na obecność wirusów zakażeń dróg oddechowych 361 dzieci po
niżej 2 roku życia, hospitalizowanych z powodu ostrych zakażeń układu oddecho
wego. Zakażenie wirusowe wykryto w 163 przypadkach. Porównywano wyniki 
uzyskane w obecnym sezonie z danymi otrzymanymi w czasie poprzednich 7 sezo
nów. Profil etiologiczny zakażeń nie odbiegał w sposób szczególny od uprzednio 
uzyskanych danych. W porównaniu z danymi z 7 poprzednich sezonów stwier
dzono rzadsze występowanie zakażeń wirusem grypy A, oraz częstsze występowa
nie zakażeń wirusem parainfluenzy typu 1 w grupie najmłodszych dzieci. Duszność 
wydechowa -  najgroźniejszy objaw zakażeń oddechowych u małych dzeci wystę
powała częściej w przebiegu schorzeń o etiologii wirusowej, szczególnie w związku 
z zakażeniem wirusem RS.

* Przy współpracy technicznj p. Izabelli Remiszewskiej
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MATERIAŁ I METODY

Pacjentami były dzieci w wieku 0 - 2  lat hospitalizowane w II Klinice Pediatrii, 
Katedry Pediatrii II Wydziału Lekarskiego AM w Warszawie z powodu ostrych 
zakażeń układu oddechowego. Ogółem w okresie od początku października 
1992 roku do końca czerwca 1993 roku przebadano 361 chorych dzieci.

Badania immunofluorescencyjne mające na celu wykazanie antygenów wirusów 
grypy A, grypy B, parainfluenzy typów 1, 2, 3 i 4, wirusa RS oraz adenowirusów 
w komórkach pobranych wacikiem z tylnej ściany gardła wykonano identyczne jak 
w poprzednich doniesieniach (2, 3, 4, 5).

Badania statystyczne polegające na porównaniu występowania zakażeń wirusami 
oddechowymi w sezonie 1992-1993 z rezultatami uzyskanymi w poprzednich 7 sezo
nach wykonano w teście chi2 z poprawką Yates’a.

WYNIKI

Z ogólnej liczby 361 pacjentów wirusową etiologię zakażenia wykryto u 163 (45,2%), 
co nie różniło się istotnie z danymi uzyskanymi w poprzednich 7 sezonach (44,8%) (1).

Występowanie poszczególnych wirusów w kolejnych miesiącach sezonu badań 
przedstawia rye. 1. Podobnie jak we wszystkich poprzednich sezonach badań para- 
myksowirusy stanowiły znacznie wyższy odsetek przyczyn zachorowań niż inne rodzi
ny wirusów (myksowirusy, adenowirusy).

Porównanie ilości wykrytych wirusów w sezonie 1992-1993 z danymi z poprzed
nich sezonów wykazało rzadsze występowanie w obecnych badaniach zakażeń wiru
sa111! grypy A (chi2 =  19,15; p <0,001). Wśród pozostałych wirusów nie wykryto 
statystycznie znamiennych różnic w ich występowaniu.

Najwyższy odsetek występowania zakażeń wirusami oddechowymi (54%) stwier
dzono w listopadzie 1992 roku. Utrzymywał się on na wysokim poziomie (ponad 
40%) przez cały okres od listopada 1992 roku do maja 1993 roku, co nie odbiegało 
znacząco od wyników uzyskanych w poprzednich 7 sezonach. Podobnie jak po
przednio w każdym miesiącu dominowały zakażenia wywołane przez wirus RS oraz 
parainfluenzy typu 3. Porównanie częstości występowania poszczególnych gatunków 
wirusów w kolejnych miesiącach sezonu 1992-1993 z danymi z lat 1985-1992 
wykazało dwie statystycznie istotne różnice: w styczniu 1993 roku wystąpiło więcej 
niż w poprzednich sezonach zakażeń wirusem parainfluenzy typu 1 (chi2 =  3,55; 
p <  0,1), oraz w maju 1993 roku stwierdzono więcej niż w poprzednich sezonach 
zakażeń adenowirusami (chi2 = 5,33; p <  0,025).

Na ryc. 2 przedstawiono odsetek występowania zakażeń wirusami oddechowymi 
w zależności od wieku pacjenta. Podobnie jak w poprzednich sezonach wirus RS 
dominował we wszystkich grupach wieku, z tym, że najwyższy odsetek zakażeń nim 
wywołanych wystąpił w grupie najstarszych dzieci. Nie zostało to jednak potwier
dzone statystycznie. W występowaniu zakażeń innymi wirusami w zależności od 
wieku, nie stwierdzono istotnych różnic w porównaniu z poprzednimi sezonami, poza 
wirusem parainfluenzy typu 1, który w obecnym sezonie był częściej niż poprzednio 
spotykany w grupie wieku poniżej 1 miesiąca życia (chi2 = 6,88; p <  0,01).
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J. Wilczyński, В. Łukasik, E. Torbicka, I. Tranda

TH E O CCU REN CE OF VIRAL RESPIRATORY TRACT IN FECTIO N S 
IN  SMALL CH ILD REN  IN  TH E SEASON 1992-1993

SUM M ARY

In the period October 1992 to  June 1993, 361 hospitalized children, under 2 years of age were 
examined by immunofluorescence method for respiratory viruses. In 163 (54.2%) of cases viral 
etiology was established. The dates obtained in this season were compared with results from 7 past 
seasons. Etiological profile of infections no differ from previous, except lower occurence infections 
caused by influenza A wirus. The parainfluenza type 1 virus was more frequent in group smallest 
infants. The expiratory dyspnea was more frequent in children infected with repiratory viruses, 
especially RS viruses.
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Badając zachowanie się aktywności LDH w surowicy w tej podgrupie chorych 
stwierdzono nieistotny wzrost jej aktywności w badaniu I w stosunku do grupy 
kontrolnej, nie stwierdzając równocześnie istotnej różnicy między badaniem I a II (tab. I 
i II). W badanej podgrupie chorych nie wykazano istotnej statystycznie korelacji 
pomiędzy średnią atywnośdą LDH w p.m.r. a jej zachowaniem się w surowicy (tab. IV).

Średnia aktywność LDH w p.m.r. w podgrupie 2 w badaniu I była ponad 3-krotnie 
wyższa wykazując cechy znamienności w odniesieniu do grupy kontrolnej. Badanie II 
wykazało jej nieznamienne obniżenie w porównaniu z badaniem I (tab. I i II).

W tej podgrupie chorych nie wykazano korelacji między aktywnością LDH 
w p.m.r. a wartością cytozy i glukozy zarówno w badaniu I i II. Stwierdzono 
natomiast w badaniu I znamienną korelację między aktywością tego enzymu a stęże
niem białka p.m.r. (tab. III).

W badanej surowicy nie stwierdzono również istotnego statystycznie wzrostu 
średniej aktywności LDH w stosunku do grupy kontrolnej zarówno w badaniu I jak 
i II (tab. I i II).

Przeprowadzone porównanie zachowania się średniej aktywności LDH w p.m.r. 
i surowicy w tej podgrupie chorych nie wykazało znamiennych korelacji zarówno 
w badaniu I jak i II (tab. IV).

T a b e la  I. Zachowanie się aktywności LDH w płynie mózgowo-rdzeniowym i surowicy u chorych 
w Grupie I i jej podgrupach w badaniu I i II

'•lotność statystyczna
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T a b e l a  I I . Porównanie zachowania się aktywności LDH w p.m.r. i surowicy u chorych w G rupieI 
w badaniu I i II w stosunku do Grupy II kontrolnej

• istotnoić statystyczna
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T a b e l a  IV . Porównanie zachowania się aktywności LDH w p.m.r. i surowicy w 3 podgrupach 
chorych G rupy I przed (badanie I) i po (badanie II) leczeniu

* istotność statystyczna



Nr 1-2 Aktywność dehydrogenazy mleczanowej 33



34 S. Pancewicz, T. Hermanowska-Szpakowicz N r 1-2

2. u chorych z r.z.o.m. nie stwierdza się korelacji między aktywnością LDH 
w p.m.r. a wielkością cytozy, stężenia białka i glukozy w p.m.r.

3. oznaczanie aktywności LDH w p.m.r. u chorych z r.z.o.m. jest pomocne 
w diagnostyce jak również daje przesłanki do oceny ciężkości procesu chorobowego 
i umożliwia ocenę skuteczności stosowanego leczenia.

S. Pancewicz, T. Hermanowska-Szpakowicz

ESTIM ATION OF LDH ACTIVITY D ETERM IN ATIO N  
IN  CSF D U R IN G  BACTERIAL M EN ING ITIS

According to  performed reaserches statistically im portant highest increase activity o f LDH was 
indicated in the group of patients with the most severe course of illnes which remains after the 
treatment.

N o correlation was shown between increased LDH activity in CSF and pleocytosis, protein and 
glucose concentrations.
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Nr 1-2 Diagnostyka giardiazy 37

The samples of the stool firstly examinated with standard method: direct smear in isotonic 
solution o f NaCI in Lugol liquid and decantation. The investigated population of children with 
standard method shows the presence of the Giardia lamblia cyst in one of the samples (1.04%) and 
with the ELISE test in two samples (2.08%). In second group of the examinated persons both 
methods the standard and ELISA test shows the occurrence of G iardia cyst in the samples (1,2%).
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PODSTA W Y PA TOGENETYCZNE  
LECZENIA CHORÓB PRZEW ODU POKARM OW EGO

Autor: JAN STASIEWICZ

Wydawnictwo Lekarskie PZWL 
Warszawa 1993

Publikacja należy do cyklu książek, wydawanych nakładem PZWL, poświęconych 
nowoczesnej terapii lekami. W części ogólnej omówiono patofizjologię poszczególnych 
chorób układu pokarmowego, a w części szczegółowej -  zasady leczenia tych chorób, 
uwzględniające patogenne uwarunkowania stosowania proponowanych leków. Propo
zycje leczenia chorób układu pokarmowego dotyczą przede wszystkim leków dostęp
nych w Polsce.

Książka ma charakter interdyscyplinarny -  mogą z niej korzystać lekarze różnych 
specjalności, nie tylko gastroenterolodzy.

Redakcja uprzejmie informuje, że ukazało się II wydanie książki:
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Dzieci 2-miesięczne otrzymują 3 iniekcje z przerwą 1- lub 2-miesięczną oraz 
dawkę przypominającą 12 miesięcy po 3 dawce.

Dzieci w wieku 6 -1 2  miesięcy -  2 dawki szczepionki w odstępie 2 miesięcy 
i dawkę przypominającą 12 miesięcy po 2 dawce.

Dzieci w wieku powyżej 12 miesięcy do 5 lat otrzymują 1 dawkę szczepionki.
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Wiesław Magdzik, Mirosław P. Czarkowski

CHOROBY ZAKAŹNE W POLSCE W 1992 ROKU
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Danuta Naruszewicz-Lesiuk

ODRA W 1992 ROKU

W 1992 roku liczba zachorowań na odrę w Polsce -  3695 przypadków i zapadalność
-  9,6 na 100 000, kształtowały się na znacznie niższym poziomie niż w ostatnich latach 
epidemicznych 1989 i 1990 ale były o prawie 35% wyższe niż w 1991 roku (tab. I). 
Wzrost liczby zachorowań dotyczył wyłącznie pierwszych dwóch kwartałów roku 
i w tym czasie był wyższy o 50% w stosunku do 1991 roku. Poczynając od czerwca do 
końca roku liczba zachorowań była niższa niż w latach 1989-1991 (rye. 1).

T a b e l a  I. Odra w Polsce w latach 1960-1992

* — mediana

Zapadalność w województwach kształtowała się w znacznie szerszych granicach 
niż to obserwowano uprzednio -  w 1992 r. od 0,6 w woj. łódzkim do 40,1 w woj. 
gorzowskim, a w 1991 r. od 0,4 w woj. łódzkim do 19,4 w woj. opolskim. Wysoka 
zapadalność, tj. 20 i więcej na 100000 wystąpiła w 5 województwach: gorzowskim, 
kaliskim, legnickim, tarnobrzeskim i włocławskim, a niska 2 i mniej w 2 wojewódz
twach: łódzkim i wałbrzyskim (w 1991 r. było 10 województw o tak niskiej zapadal
ności) (tab. II). Przy ogólnie wyższej niż w 1991 r. zapadalności w kraju w 8 woje
wództwach zapadalność uległa zmniejszeniu.

W porównaniu do dwóch poprzednich lat uległ zmianie rozkład zapadalności 
między miastem i wsią. W 1992 r. zapadalność na wsi -  12,3 była znacznie wyższa od 
zapadalności w mieście -  8,0.
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Rye. 1. O dra w Polsce w latach 1989-1992. Liczba zachorowań w miesięcznych okresach.

Dzieci na wsi chorowały później niż dzieci w mieście. Wyższa zapadalność na wsi 
występuje w 4 r. ż. (21,8 miasto; 30,3 wieś), a następnie we wszystkich rocznikach 
poczynając od 7 r.ż. Najwyższa różnica w zapadalności przypadła na grupę wieku 
10-14 lat (24,7 w mieście i 55,3 na wsi). Z ogółu zachorowań na odrę w mieście 
61% przypadków stanowią dzieci do 9 r.ż., natomiast na wsi zachorowania w tym 
wieku stanowią tylko 47,9%.

T a b e l a  II . O dra w Polsce w latach 1986-1992.
Zachorowania i zapadalność na 100000 mieszkańców wg województw.
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c.d. tab. II
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Ogólna zapadalność mężczyzn -  9,7 była bardzo zbliżona do zapadalności kobiet
-  9,5. Jednak zwracał uwagą fakt, że w wieku 5 -9  lat choruje wyraźnie więcej 
dziewczynek niż chłopców -  odpowiednio -  45,3% i 34,5% ogółu przypadków, 
a zapadalność w tym wieku wynosi u dziewcząt 52,7, a chłopców 37,1. W wieku 
15 — 19 lat choruje więcej chłopców -  13% w porównaniu do dziewczynek -  4,3% 
ogółu zachorowań; zapadalność chłopców w tym wieku wynosi 15,2 a dziewcząt 5,4 
na 100000.

Wzrost zapadalności na odrę w Polsce był spowodowany wzrostem zapadalności 
osób w wieku 3 i więcej lat przy czym najbardziej, bo prawie dwukrotnie wzrosła 
zapadalność osób w wieku 9 i więcej lat. Zachorowania w grupie wieku 9 -1 4  lat 
stanowiły 41,1% ogółu zchorowań (tab. III).

T a b e la  I I I .  O dra w Polsce w latach 1990-1992.
Zapadalność na 100000 i odsetki zachorowań wg wieku.

W 1992 r. nie zanotowano zgonów z powodu odry.
Stan zaszczepienia dzieci przeciw odrze w dniu 31 grudnia 1992 r. przedstawia 

tabela IV. Jak wynika z przedstawionych danych obniżenie odsetka dzieci szczepio
nych w wieku 1 i 2 lat w ubiegłym roku było przejściowe i w 1992 r. osiągnęło 
ponownie poziom odpowiednio 76% i ponad 94%. Tak jak w ubiegłych latach 
najwięcej dzieci w wieku 1 roku życia, tzn. urodzonych w 1991 r. zaszczepiono w woj. 
olsztyńskim -  95,1% i w wysokim odsetku 90,4 w woj. zielonogórskim; w granicach 
80-89%  zaszczepiono dzieci roczne w 10 województwach (w 1991 r. w 13 woj.), 
w granicach od 70 do 79,9% w 32 województwach (w 1991 r. w 27 woj.), od 60 do 
69,9% w 5 województwach (w 1991 r. w 6 woj.) W najniższym w kraju odsetku
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zaszczepiono dzieci 1-roczne w woj. krakowskim 49,1. Zwraca uwagę poprawa wyko
nawstwa szczepień w woj. nowosądeckim 64,0% w porównaniu do 58,1 w 1991 r.
i 58,6 w 1990 roku.

T a b e l a  IV . Liczba i odsetek dzieci zaszczepionych przeciw odrze w Polsce w latach 1989-1992 
wg roku urodzenia (szczepienia podstawowe i przypominające).

Ogółem w Polsce poziom zaszczepienia dzieci w wieku 2 - 4  lata w 1992 r. 
osiągnął 96,0% (w 1991 -  96,1% i w 1990 -  96,8%), a w 3 województwach 99% 
(olsztyńskie, bydgoskie i kaliskie), w dwóch był poniżej 90%: w krakowskim 82,3%
i nowosądeckim 89,0%.

Od 1991 roku obowiązuje szczepienie przypominające przeciw odrze w 9 roku 
życia (ukończone 8 lat). W roku sprawozdawczym kontynuowano szczepienie 
przypominające dzieci urodzonych w 1983 roku uzyskując stan zaszczepienia 
84,3% (w 1991 r. zaszczepiono tylko 36,2% dzieci tego rocznika), uzupełnio
no nieznacznie stan zaszczepienia dzieci urodzonych w 1982 roku -  do poziomu 
49,5% i rozpoczęto szczepienie dzieci urodzonych w 1984 r. (tab. IV). Dotych
czasowy system analizy pozwala stwierdzić, że wśród dzieci urodzonych w 1983 r. 
9,8% posiada tylko szczepienie podstawowe przeciw odrze, 2,6% chorowało 
na odrę przed szczepieniem i nie było szczepionych, 2,0% chorowało na odrę, 
mimo że otrzymały szczepienia podstawowe i 84,3% dzieci otrzymało szczepienie 
przypominające -  ogółem dzieci szczepione oraz te które przechorowały odrę 
stanowią 98,7% -  czyli 1,3% dzieci z tego rocznika nie jest chronione przed 
zachorowaniem, dla rocznika 1982 dzieci nie chronione przed odrą stanowią 
1%, a z 1984 rocznika 1,5%. Są to odsetki niższe niż oszacowane na koniec 
1991 r. dla dzieci urodzonych w latach 1987-1989 (odpowiednio odsetki dzied 
1,4, 2,1 i 4,9).

Dalszemu zmniejszeniu uległy różnice w zapadalności na odrę dzieci szczepionych
i nie szczepionych (tab. V). Najwyższa różnica dotyczyła dzieci urodzonych w 1990 r. 
-p raw ie  10-krotna.
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T a b e l a  V. Zapadalność na odrę w latach 1991 i 1992 dzieci szczepionych i nie szczepionych 
przeciw odrze.

• -  które do roku sprawozdawczego nie chorowały na odrę

Na zakończenie należy zaznaczyć, że w 1992 roku,, podobnie jak w 1991 r. była 
stosowana w Polsce szczepionka ze szczepu Schwarza o nazwie Rouvax, produkcji 
Instytutu Merieux.



PRZEG. EPID., XLVIII, 1994, 1-2

Mirosław P. Czarkowski, Krzysztof Kuszewski

KRZTUSIEC W 1992 ROKU*

* W opracowaniu technicznym brała udział p. Grażyna Dutkiewicz.
** Dane orientacyjne. W 1/3 wywiadów epidemiologicznych pominięto tę informację.
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Rye. 1. Krztusiec w Polsce w latach 1960-1992. Zapadalność na 100 000 mieszkańców.

1989 1990 1991 1992

Ryc. 2. Krztusiec w Polsce w latach 1989-1992. Liczba zachorowań w kwartałach (wg daty rejestracji).

W świetle wyników analizy przeprowadzonej na podstawie wywiadów epidemio
logicznych nadesłanych przez Stacje Sanitarno-Epidemiologiczne do Zakładu Epide
miologii PZH związek zachorowań z wiekiem, płcią i środowiskiem (miasto-wieś) 
w skali całego kraju nie uległ poważniejszym zmianom (tab. II).
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T a b e l a  I. Krztusiec w Polsce w latach 1986-1992.
Zachorowania i zapadalność na 100000 mieszkańców wg województw.
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W 1992 r. -  tak jak w latach wcześniejszych -  najliczniejszą grupę chorych 
stanowiły niemowlęta (260 zachorowań, tj. 41,1% wszystkich zgłoszonych; zapadal
ność 49,34/100000), spośród których 68,1% zachorowało w I półroczu, 30,0% 
w I kwartale,, a 2,7% już w pierwszym miesiącu życia. W stosunku do 1991 r., 
w którym niemowlęta stanowiły 49,3% ogółu chorujących, udział tej kategorii wieku 
uległ jednak pewnemu zmniejszeniu, podobnie jak i udział dzieci w wieku 1 roku 
(z 16,9% do 9,0%). Zwiększył się za to udział dzieci w wieku powyżej czterech lat
-  zapadalność dzieci młodszych w porównaniu do 1991 r. wzrosła bowiem w mniej
szym stopniu niż zapadalność dzieci starszych: np. w grupie wieku 0 -4  lata wzrost 
był mniej niż 2-krotny (z 8,39/100000 do 14,28), podczas gdy w grupie 5 -9  lat 
3-krotny (z 1,51 do 4,48), a w grupie 10-14 lat ponad 4-krotny (z 0,31 do
1,40/100000). Wzrost zapadalności w starszych rocznikach nie objął jednak młodzie
ży i osób dorosłych. W grupie wieku powyżej 14 lat zanotowano jedynie 2 za
chorowania: 15-letniej dziewczynki oraz 48-letniej kobiety. Do zakażenia kobiety 
doszło prawdopodobnie w czasie jej sporadycznego kontaku z chorym na krztusiec 
kilkumiesięcznym kuzynem.

Ponad 60% zachorowań miało miejsce w miastach, ale ogólna zapadalność 
w miastach (1,57/100000) była zbliżona do zapadalności na wsi (1,49). Analiza 
zachorowań w kolejnych grupach wieku wykazała jednak wyraźnie wyższą zapadal
ność mieszkańców miast we wszystkich grupach z wyjątkiem najmłodszej. Wśród 
niemowląt zapadalność w miastach (47,96/100000) okazała się niższa niż na wsi 
(50,89). Znacząco niższy okazał się też procentowy udział niemowląt w grupie cho
rych ze środowiska miejskiego (35,9%; na wsi 58,1%).

Dziewczęta chorowały na krztusiec nieco częściej niż chłopcy (ogólna zapadalność 
na 100000 odpowiednio 1,66 i 1,41). Zależność ta wystąpiła we wszystkich grupach 
wieku uwzględnionych w analizie.

Z danych zawartych w wywiadach epidemiologicznych wynika, że wśród chorych 
było 179 dzieci (30,3%), które przeszły pełny cykl szczepienia podstawowego przeciw 
krztuścowi, tzn. otrzymały trzy kolejne dawki Di-Te-Per, składające się na tzw. 
szczepienie pierwotne, oraz dawkę uzupełniającą. Udział tych dzieci wśród chorych 
wzrósł więc wydatnie (w latach 1989-1991 zachorowania dzieci z zakończonym 
cyklem szczepienia stanowiły odpowiednio 8,4%, 12,7% i 13,6% ogółu zareje
strowanych zachorowań). Przed upływem 2 lat od ostatniego szczepienia zacho
rowało 12 (6,7%) dzieci (w tym 6 przed upływem pół roku), po 2 -3  latach -  35 
(19,6%), po 4 - 5  latach 50 (27,9%), po 6 -7  latach -  37 (20,7%), po 8 -9  latach
-  28 (15,6%), a po upływie 10 i więcej lat od ostatniego szczepienia -  17 (9,5%). 
Około 40% przypadków w tej grupie to zachorowania dzieci 6 -8  letnich mające 
miejsce po upływie 3 -  5 lat od ostatniego szczepienia, a więc zachorowania w okresie, 
w którym zaczyna wygasać odporność poszczepienna a intensyfikują się kontakty 
z rówieśnikami.

Szczepienie pierwotne otrzymało 32 dzieci (5,4%), 21 (3,6%) otrzymało dwie 
dawki szczepionki, a 67 (11,4%) -  jedną. Tylko 40-50%  tych dzieci było szcze
pionych zgodnie z kalendarzem szczepień. Około 60% zachorowań miało miejsce 
w 1 roku życia.

Najliczniejszą grupę -  291 osób (49,3% wszystkich przypadków) -  stanowili 
chorzy, którzy w ogóle nie byli szczepieni przeciw krztuścowi. Po pominięciu 1 osoby
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dorosłej oraz 33 niemowląt, które do chwili zachorowania nie ukończyły jeszcze dwu 
miesięcy życia i nie podlegały szczepieniu, pozostaje grupa 257 (43,6%) dzieci, które 
z różnych przyczyn nie zostały zaszczepione. Skrótowe i w tej części nie zawsze 
kompletne dane z wywiadów epidemiologicznych uniemożliwiają pełniejszą analizę 
przyczyn nie wykonania szczepień, w tym analizę przeciwwskazań. Z pewnym przy
bliżeniem można jednak szacować, że co najmniej połowa dzieci nie została za
szczepiona w wyniku opóźnień, niedopatrzeń czy zaniedbań ze strony rodziców i/lub 
służby zdrowia. Tak jak w przypadku dzieci zaszczepionych 1 -3  dawkami Di-Te- 
-Per, również wśród dzieci nie szczepionych około 60% zachorowań wystąpiło 
w 1 roku życia.

Nie stwierdzono żadnej statystycznej zależności pomiędzy przebytym (bądź nie) 
szczepieniem a przebiegiem choroby.**

Z nasileniem się zachorowań na krztusiec w 1992 roku wiązało się znaczne 
zróżnicowanie terytorialne nie tylko zapadalności ogólnej ale także zapadalności 
w zależności od wieku, środowiska i przebytych szczepień. Jedynie płeć chorych 
(proporcja dziewcząt i chłopców) w poszczególnych województwach okazała się czyn
nikiem nieistotnym statystycznie.

Analiza zachorowań zarejestrowanych w 6 województwach o najwyższej zapadal
ności (łącznie 342 zachorowania, 58% ogólnej liczby zachorowań w kraju), tj. w woj. 
piotrkowskim, białostockim, poznańskim, krakowskim, nowosądeckim i kieleckim, 
pozwala dostrzec w tym zróżnicowaniu pewne prawidłowości układające się w dwa 
„modele” (wzory) wysokiej zapadalności (tab. III, IV):

I. zapadalność wśród dzieci w wieku 5 -9  lat na podobnym poziomie jak wśród 
dzieci młodszych, znaczący udział zachorowań wśród dzieci powyżej 10 r.ż., zde
cydowanie wyższa zapadalność w miastach niż na wsi, udział w zachorowaniach 
dzieci szczepionych większy niż nie szczepionych (woj. piotrkowskie, białostockie 
i poznańskie);

II. zapadalność wśród dzieci w wieku 0 - 4  lata zdecydowanie wyższa niż wśród 
dzieci starszych, sporadyczny charakter zachorowań wśród dzieci powyżej 10 r.ż., 
brak wyraźniejszego zróżnicowania zapadalności między miastem a wsią (raczej wy
ższa na wsi), dominujący udział zachorowań dzieci nie szczepionych (woj. krakows
kie, nowosądeckie i kieleckie).

Zwraca uwagę wyraźne powiązanie tych modeli ze stanem zaszczepienia dzieci 
z terenu poszczególnych województw: pierwszy model współwystępuje ze znacznie 
wyższym przeciętnym poziomem zaszczepienia niż drugi. Dla porównania, wg stanu 
z dnia 31.12.1992 r. odsetek dzieci z roczników 1991-1989 zaszczepionych przeciw 
krztuścowi wyniósł w woj. piotrkowskim 98,8%, w poznańskim 97,3%, a w biało
stockim 96,3%; natomiast w woj. kieleckim 95,5%, w nowosądeckim 92,4%, a w kra
kowskim 85,4% (dwie najniższe wartości w skali całego kraju).

Wywołane przez wzrost liczby zachorowań większe zainteresowanie krztuścem 
ujawniło słabość diagnostyki tej choroby w Polsce. W świetle danych z wywiadów 
epidemiologicznych, w 1992 r. badanie bakteriologiczne wymazu z jamy nosowo- 
-gardłowej wykonano tylko w kilku odosobnionych przypadkach (co tylko częściowo 
daje się wytłumaczyć późnym powzięciem podejrzenia). Wyniki tych badań nie 
potwierdziły rozpoznania. Jednokrotne badanie serologiczne (test hemaglutynacj 
i biernej) wykonano u niespełna 70% chorych, dwukrotne już tylko u około 20%,
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a trzykrotne jedynie sporadycznie. W tej sytuacji informaq'a, że czterokrotny wzrost 
miana przeciwciał stwierdzono u około 1,5% chorych ma wartość jedynie orienta
cyjną. W znacznej części zachorowań diagnoza została postawiona wyłącznie na 
podstawie objawów klinicznych i wyników badań uzupełniających.

Jako zadowalające ocenić można za to wykonawstwo szczepień. Szczepieniem 
pierwotnym objęto 40,7% dzieci urodzonych w 1992 r. (od 26,0% w woj. krakow
skim do 56,3% w olsztyńskim; w 26 województwach powyżej 40,0%), a stan za
szczepienia dzieci urodzonych w 1991 r. osiągnął poziom 94,3% (27,7% rocznika 
z ukończonym szczepieniem podstawowym i 66,6% z ukończonym pierwotnym). 
Ogólny stan zaszczepienia dzieci urodzonych w latach 1991-1989 ukształtował się 
na poziomie 96,7% (od 85,4% w woj. krakowskim do 99,6% w olsztyńskim; 
w 45 województwach powyżej 95,0%).
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Adam Kurczab

PŁONICA W 1992 ROKU

W 1992 roku w Polsce zanotowano w stosunku do roku 1991 nieznaczny wzrost 
zachorowań i zapadalności na płonicę: ogółem zanotowano 8543 zachorowania 
(w 1991 roku -  8013 przypadków), a zapadalność wyniosła 22,3 na 100000 mieszkań
ców (w 1991 roku -  22,1).

W porównaniu z medianą w latach 1986-1990 liczba zachorowań i zapadalność 
w 1992 roku była 2,4 raza niższa (tab. I).

T a b e l a  I. Płonica w Polsce w latach 1986-1992.
Zachorowania i zapadalność na 100000 mieszkańców wg województw.



66 A. Kurczab

c.d. tab. I

N r 1-2



N r 1-2 Płonica w 1992 roku 67

T a b e l a  II .  Płonica w Polsce w 1992 r. Liczba zachorowań i zapa
dalność na 100000 mieszkańców wg środowiska i liczby 
ludności w miastach.

T a b e l a  I I I .  Płonica w Polsce w 1992 r. Zachorowania, zapadalność na 100000 mieszkańców 
i podział procentowy wg wieku w mieście i na wsi.

Od 20 roku życia obserwuje się gwałtowny spadek zapadalności na płonicę (zapa
dalność jest 5-krotnie niższa niż w wieku 15-19 lat). W tej samej grupie wieku na wsi 
obserwuje się 6-krotny spadek zapadalności.

Analiza zachorowań na płonicę z uwzględnieniem płci i wieku wykazuje większą 
liczbę zachorowań i wyższą zapadalność chłopców w wieku 3 -7  lat, wśród dziew
czynek najwyższa zapadalność wystąpiła w wieku 4 - 9  lat (tab. IV).
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T a b e l a  IV.  Płonica w Polsce w 1992 r.
Zachorowania, zapadalność na 100000 mieszkańców i podział procentowy 
wg wieku i płci.

W 1992 roku większość zachorowań wystąpiła w miesiącach od stycznia do maja 
(63,8%), najwięcej, bo 16,6% ogółu zachorowań przypadało na marzec.
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Jadwiga Żabicka

NAGMINNE ZAPALENIE PRZYUSZNICY W 1992 ROKU

Rok 1992 charakteryzował się dalszym spadkiem liczby zachorowań (42202) jak 
i zapadalności (110,0). Zapadalność w 1992 roku była ponad trzykrotnie niższa 
w porównaniu z rokiem 1990 (367,7), który był rokiem epidemicznym dla świnki oraz 
w porównaniu z medianą (302,1) za okres 1986-1990.

W poszczególnych województwach zapadalność wynosiła od 23,9 do 233,5/100000, 
najniższą wykazało województwo pilskie (23,9) i chełmskie (24,6), a najwyższą wojewódz
two częstochowskie (233,5) i opolskie (230,3). W porównaniu z rokiem 1991 spadek 
zachorowań odnotowano w 33 województwach, wzrost zapadalności wystąpił w 9 woje
wództwach, a w 7 zapadalność była na podobnym poziomie (tab. I).

T a b e l a  I. Nagminne zapalenie przyusznicy w Polsce w latach 1986-1992. 
Zachorowania i zapadalność na 100000 wg województw.
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c.d. tab. II
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T a b e l a  II .  Nagminne zapalenie przyusznicy w Polsce w latach 1991-1992. 
Zapadalność wg wieku.

T a b e l a  I I I .  Nagminne zapalenie przyusznicy w Polsce w 1992 r. 
Zapadalność według płci i środowiska.

Z sezonowego rozkładu zachorowań wynika, że 73% zachorowań wystąpiło 
w pierwszym półroczu, najwięcej w styczniu (19%) i w lutym (13%), a najmniej 
w sierpniu (2,5%) i we wrześniu (2,4%).

W szpitalach leczono 1065 chorych, co stanowiło 2,5% ogółu zarejestrowanych 
zachorowań. Odsetek chorych hospitalizowanych w poszczególnych województwach 
wynosił od 0,1 do 10,2 (tab. I).

W 1992 roku podobnie jak w latach ubiegłych nie zarejestrowano zgonów z po
wodu nagminnego zapalenia przyusznicy.
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Halina Rudnicka, Lidia Brydak 

GRYPA W 1992 ROKU*

W 1992 roku zarejestrowano w Polsce 256 692 zachorowania na grypę. Najwyższą 
zapadalność zanotowano w województwie łódzkim (4330,5 na 100000), wrocławskim
(3787,7) i koszalińskim (3242,9). Zachorowania w tych województwach stanowiły 
42,3% ogółu zachorowań na grypę. Nie rejestrowano zachorowań na grypę w woj. 
łomżyńskim, a w woj. chełmskim i zamojskim zgłoszono po 1 zachorowaniu.

Zapadalność na grypę w skali całej Polski wyniosła 669,1 na 100000 (tab. I). 
Zachorowania dzieci w wieku do 14 lat stanowiły 51,8% wszystkich zarejestrowanych 
przypadków grypy, a zapadalność wyniosła 1526,6 na 100000. Hospitalizowano 
160 osób w tym 72 dzieci do 14 lat.

T a b e l a  I. G rypa w Polsce w latach 1991-1992 wg województw.

* przy współpracy technicznej Barbary Kondej
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Halina Rudnicka

RÓŻYCZKA W 1992 ROKU*

Po 5 latach dość niskiej zapadalności w 1992 roku wystąpiła w Polsce epidemia 
różyczki. Zarejestrowano 398 704 zachorowania, tj. 23 razy więcej niż w 1990 r. 
i 6,7 razy więcej niż w 1991 roku. Zapadalność wyniosła 1039,2 na 100000 (tab. I). 
Najwyższą zapadalność zanotowano w województwie warszawskim (1983,5), lubel
skim (1769,2) oraz bialskopodlaskim (1714,0). Ogółem w 18 województwach zapadal
ność przekraczała 1000 na 100000. Najniższą zapadalność miało województwo kroś
nieńskie (370,9), toruńskie (388,9) i konińskie (394,5). Hospitalizowano 602 osoby.

T a b e l a  I. Różyczka w Polsce w latach 1986-1992.
Zachorowania i zapadalność na 100 000 mieszkańców wg województw.

* przy współpracy technicznej Barbary Kondej
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c.d. tab. I
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Sezonowy wzrost liczby zachorowań wystąpił w II kwartale, a największą liczbę 
zachorowań zanotowano w kwietniu.

Analiza zachorowań na różyczkę w Polsce wykazała nieco wyższą ogólną zapa
dalność mężczyzn (1075,3 na 100000) niż kobiet (1005,0). Zapadalność kobiet była 
wyższa od zapadalności mężczyzn we wszystkich grupach wieku z wyjątkiem grupy 
10-14 i 15-19 lat (tab. II). Wytłumaczyć to można wpływem szczepień przeciw 
różyczce, prowadzonych od 1988 roku, którym podlegają dziewczęta w 13 roku życia.

Podobnie jak w roku poprzednim najwyższa zapadalność dotyczyła dzieci w wieku 
5 -9  lat (6036,8 na 100000), a w tym dzieci siedmioletnich (7143,4 na 100000). 
Zachorowania dzieci w wieku do 14 lat stanowiły 93,6% ogółu zachorowań na różyczkę.

Ogólny współczynnik zapadalności na różyczkę w miastach był prawie dwukrot
nie wyższy niż na wsi. Zachorowania w miastach stanowiły 74,9% ogółu zachorowań 
na różyczkę (tab. III).
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T a b e l a  II .  Różyczka w Polsce w 1992 r.
Zapadalność na 100000 ludności i podział procentowy wg płci i wieku.

T a b e l a  I I I .  Różyczka w Polsce w 1992 r.
Zapadalność na 100 000 ludności i podział procentowy według płci i środowiska.

Najwyższa zapadalność na różyczkę dotyczyła miast o liczbie mieszkańców powy
żej 100000 (1337,3), najniższa zaś -  miast o liczbie mieszkańców od 20 do 50 tys.
(1137,8) (tab. IV).
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T a b e l a  IV.  Różyczka w Polsce w 1992 r. Zapadalność na 100000 ludności wg środowiska 
oraz liczby ludności w miastach.

Zarejestrowano 2 zgony z powodu różyczki -  kilkumiesięcznego chłopca i trzy
letniej dziewczynki. Zgony miały miejsce w województwie warszawskim i krakow
skim, 1 zgon na wsi i 1 w mieście.
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Jadwiga Żabicka

ZAPALENIA OPON MÓZGOWO-RDZENIOWYCH 
I ZAPALENIA MÓZGU W 1992 ROKU*

1. Zachorowania i zapadalność

W 1992 roku zarejestrowano 3 016 zachorowań na zapalenie opon mózgowo- 
-rdzeniowych (m.-rdz.), w tym 966 wirusowych (surowicze, nieokreślone), 244 meningo- 
kokowe, 1 589 o innej etiologii bakteryjnej oraz 244 o nieokreślonym czynniku etiologicz
nym. W porównaniu z rokiem poprzednim było to o 697 zachorowań mniej (tab. I).

T a b e l a  I. Zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych i mózgu w Polsce w latach 1986-1992. 
Zachorowania i zapadalność.

Źródło: Biuletyn Min. Zdr. i Op. Spot.
* Symbole wg Międzynarodowej Klasyfilcaq'i Chorób

Zapadalność na zapalenie opon w 1992 roku wynosiła ogółem 7,9/100000 i była 
niższa w porównaniu z rokiem 1991 (9,7), a także niższa od mediany z okresu 
1986-1990 (13,5). W poszczególnych województwach zgłoszono od 5 do 208 za
chorowań, a zapadalność wynosiła od 2,0 do 22,7 (tab. II).

* W opracowaniu technicznym brała udział p. Barbara Kondej
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T a b e l a  II.  Zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych w Polsce w latach 1986-1992.
Zachorowania i zapadalność wg województw. Zgony i umieralność (na 100 000).
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c.d. tab. II

* dotyczy bakteryjnego i nieokreślonego zapalenia opon m.-rdz. (symbole „320-322”) wg Międzynarodowej 
Klasyfikacji Chorób.

Zachorowań na zapalenie mózgu zgłoszono 275, tj. o 31 więcej w porównaniu 
z rokiem poprzednim; zapadalność -  0,7 była na poziomie roku ubiegłego (0,6), ale 
niższa w porównaniu z medianą (0,9) z okresu 1986-1990 (tab. III).

T a b e l a  I I I .  Zapalenie mózgu w Polsce w latach 1986-1992. Zachorowania i zapadalność wg 
województw. Zgony i umieralność (na 100 000).
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c.d. tab. III

* dotyczy tylko symbolu „323” wg Międzynarodowej Klasyfikacji Chorób.

2. Zgony i umieralność

W 1992 roku wykazano 341 zgonów z powodu ropnego zapalenia opon m.-rdz. 
(320-322), 2 zgony w przebiegu wirusowego (surowiczego) zapalenia opon m.-rdz. 
oraz 178 z powodu zapalenia mózgu (tab. IV). Z analizy 244 wywiadów od cho
rych na meningokokowe zapalenie opon m.-rdz. wynika, że w 9 przypadkach



choroba miała przebieg śmiertelny. Podobnie jak w latach ubiegłych z ropnym zapa
leniem opon m.-rdz. związana była wysoka umieralność (0,9/100000). Najwyższa 
umieralność zarówno w przebiegu zapalenia opon m.-rdz. (13,7) jak i w przebiegu 
zapalenia mózgu (5,9) dotyczyła niemowląt (tab. V).

Nr 1—2 Zapalenie opon mózgowych i zapalenie mózgu w 1992 roku 83

T a b e l a  IV.  Zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych i mózgu w Polsce w latach 1986-1992. 
Zgony i umieralność na 100 000.

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

T a b e l a  V. Zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych i zapalenie mózgu w Polsce w latach 1991-1992. 
Zgony i umieralność wg grup wieku (na 100000).

Źródło: dane GUS
* -  Symbole wg Międzynarodowej Klasyfikacji Chorób.
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A. Meningokokowe zapalenie opon m.-rdz.

W 1992 r. stanowiło 8,1% ogółu zgłoszonych meningitów. Zarejestrowano 244, 
tj. o osiem zachorowań mniej niż w roku poprzednim. Zapadalność w 1992 r.
-  0,6 utrzymywała się na poziomie roku ubiegłego 0,66/100000 (tab. I). Nie zgło
szono zachorowań w ogniskach, wystąpiły sporadyczne zachorowania rozsiane. 
W 38 województwach zgłoszono od 1 do 10 zachorowań, w pięciu od 11 do 24 przy
padków, a z sześciu województw nie zgłoszono zachorowań (tab. II).

Kryteria zgłaszanych przypadków nie są jednolite. Rejestruje się zachorowania 
potwierdzone izolacją Neisseria meningitidis z płynu m.-rdz. i krwi lub poparte dodat
nim wyikiem badania mikroskopowego, a także przypadki rozpoznane na postawie 
objawów posocznicy towarzyszącej zespołowi oponowemu.

Jak wynika z analizy 244 wywiadów udostępnionych przez WSSE w 1992 roku 
u 168 chorych (68,8%) izolowano Neisseria meningitidis z płynu m.-rdz. lub z krwi, 
u 57 chorych (23,4%) stwierdzono obecność dwoinek Gram-ujemnych w płynie 
m.-rdz. w badaniu mikroskopowym, a u 19 chorych (7,8%) rozpoznanie postawiono 
na podstawie objawów klinicznych.

Większość zachorowań -  165 (68%) wystąpiła wśród dzieci w wieku do 4 lat, 
w tym 93 (38%) dotyczyło niemowląt. Wśród 244 zgłoszonych chorych 9 osób zmarło 
(śmiertelność — 3,7%). Zgony dotyczyły 6 dzieci w wieku 0 - 4  lata oraz trzech osób 
w wieku powyżej 55 lat.

B. Inne ropne zapalenia opon m.-rdz.

W 1992 roku oprócz meningokokowych zgłoszono 1 589 innych ropnych zapaleń 
opon m.-rdz., które stanowiły 52,7% ogółu zarajestrowanych meningitów, a za
padalność wynosiła 4,1/100 000. Ponadto zgłoszono 217 zachorowań o nieokreślonej 
etiologii.

W poszczególnych województwach liczba zachorowań na ropne zapalenie opon 
m.-rdz. wynosiła od 2 do 86, a zapadalność od 0,8 w woj. chełmskim do 10,6 
w województwie białostockim.

3. Zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych

T a b e l a  VI.  Zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych w Polsce w latach 1991-1992. 
Zapadalność na 100 000 wg płci i środowiska.

Źródło: wg opracowań 49 WSSE i PZH







Zwraca uwagę fakt, iż w 12 województwach liczba zgonów przewyższała liczbę 
zarejestrowanych zachorowań (tab. III). Świadczy to o niepełnej zgłaszalnośd za
chorowań oraz niedokładnej weryfikacji kart zgonu przez pracowników WSSE.

Analiza zgonów (nr stat. 323, 049, 063) w grupach wieku wykazała najwyższą 
umieralność (5,9) w grupie niemowląt (tab. V). Mimo podejmowanych badań wiru
sologicznych i serologicznych etiologia tych zachorowań jak i zgonów w większości 
nie jest znana. Zarejestrowano jeden przypadek (zakończony zgonem) podostrego 
stwardniającego zapalenia mózgu (SSPE) oraz osiem przypadków kleszczowego 
zapalenia opon m.-rdz. i mózgu: pięć w woj. białostockim i po jednym w woj. 
suwalskim, kieleckim, m. krakowskim. Zgonów w tej grupie nie rejestrowano.

N r 1—2 Zapalenie opon mózgowych i zapalenie mózgu w 1992 roku 87



PRZEG. EPID., XLVIII, 1994, 1-2

Hanna Stypulkowska-Misiurewicz, Ewa Gonera 

CZERWONKA BAKTERYJNA W 1992 ROKU

W 1992 roku wystąpił w Polsce dalszy znaczny spadek liczby zarejestrowanych 
zachorowań i zapadalności na czerwonkę. Zgłoszono 1894 zachorowania (zap. =  4,9 
na 100 tys.) w tym jedno wywołane pełzakiem Entamoeba histolytica. Jest to 1714 
(47,5%) zachorowań mniej niż w roku 1991 i 8158 (81,2%) mniej niż w 1990 roku. 
Liczba ta jest ponad czterokrotnie niższa od mediany z lat 1986-1990 (tab. I) i bliska 
najniższej liczbie w okresie powojennym (1337 zach. w 1982 roku, zap. =  3,7). 
W odróżnieniu od lat poprzednich nie zgłoszono ani jednego zgonu z powodu 
czerwonki.

T a b e l a  I. Czerwonka w Polsce w latach 1986-1992.
Zachorowania i zapadalność na 100000 mieszkańców wg województw.
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c.d. tab. I



Zapadalność ponad dwukrotnie wyższą od krajowej zanotowano w 10 wojewódz
twach, przeważnie tam, gdzie występowały epidemie lub mniejsze ogniska czerwonki, 
tj. na terenach południowo-wschodnich (woj. kieleckie, tarnobrzeskie, lubelskie, 
chełmskie, tarnowskie i krośnieńskie), na północy kraju (elbląskie, olsztyńskie) 
i w woj. płockim (tab. I).

Odmiennie niż w poprzednich latach, kiedy obserwowano wiosenną i jesienną 
zwyżkę zachorowań, w 1992 roku większe epidemie nałożyły się na jesienną falę 
zachorowań (ponad 66% przypadków w miesiącach V III-X II), osiągając najwyższy 
poziom w ostatnich trzech miesiącach roku (rye. 1).

Jak wynika z analizy rocznych sprawozdań WSSE (form. Mz-57), epidemie były 
mniej liczne i miały bardziej ograniczony zasięg niż w latach ubiegłych. Do MZiOS 
zgłoszono tylko 10 ognisk epidemicznych (tab. II). Najbardziej rozległa epidemia 
wywołana przez S. sonnei wystąpiła w woj. tarnowskim. Zachorowania szerzyły się 
w żłobku, przedszkolach i szkole, a następnie w rodzinach. Epidemia ta objęła łącznie 
128 osób, z których 6 hospitalizowano. Nośnikiem zakażenia były prawdopodobnie 
produkty mleczne, a podczas epidemii stwierdzono zakażenie bezobjawowe S. sonnei
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Rye. 1. Czerwonka w Polsce w 1992 roku. Liczba zachorowań w miesiącach 
(wg daty zachorowania).





u 2 osób zatrudnionych w mleczarni. Największe ognisko spowodowane S. flexneri, 
zaobserwowano w woj. płockim na terenie szpitala psychiatrycznego, w którym 
zachorowało 87 osób, w tym dwie spośród personelu szpitalnego. W badaniach 
bakteriologicznych żywności stwierdzono nadmierną liczbę E. coli w twarogu i sałatce 
z kapusty.

Najbardziej interesujące było pojawienie się zakażeń wywołanych S. dysenteriae 3. 
Pojedyncze przypadki zarejestrowano w województwach: białostockim, rzeszowskim
i zielonogórskim. Natomiast na terenie woj. olsztyńskiego stwierdzono zachorowania 
w Olsztynie -  w Państwowym Domu Dziecka i rodzinne ogniska w dzielnicy miesz
kaniowej oraz w innych miejsowościach (m.in. Barczewo, Kętrzyn). W sumie za
chorowało 26 osób, a u 19 osób z ich otoczenia wykryto zakażenia bezobjawowe. 
Szczep S. dysenteriae 3 był mannitolo-dodatni, identyczny serologicznie z E. coli
O 124 (EIEQ; rozpoznanie potwierdzono w Krajowym Ośrodku Shigella w PZH. 
Przyczyn i źródła tej epidemii nie ustalono.

W 1992 roku ponad 66% przypadków czerwonki zarejestrowano w miastach. 
Mimo znacznego spadku ogólnej liczby zachorowań, wyższą zapadalność niż 
w 1991 roku zanotowano w największych miastach (tab. III). Wpłynęły nrf to epide
mie w miastach 3 województw: tarnowskiego, olsztyńskiego i elbląskiego, w których 
wystąpiła ponad połowa liczby zachorowań zarejestrowanych w miastach 100-tysięcz- 
nych i większych.
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T a b e l a  I I I .  Czerwonka w Polsce w latach 1991-1992.
Liczba zachorowań i zapadalność na 100000 w miastach i na wsi.

Ogólna analiza zachorowań wg wieku (tab. IV), wskazuje na utrzymywanie się 
dominacji zachorowań wśród dzieci i spadek zapadalności wraz z wiekiem. Biorąc 
pod uwagę teren -  jedynie zapadalność niemowląt jest znacznie wyższa na wsi niż 
w miastach. Wśród dzieci i młodzieży, zachorowania chłopców są częstsze niż dziew
cząt, natomiast wśród dorosłych, częściej chorują kobiety.

Jak wynika z tab. V zakażenia S. sonnei najczęściej dotyczą dzieci i młodzieży, 
a w niewielkim stopniu dorosłych: opiekunów, wychowawczyń i matek. S. flexneri 
występuje wśród dorosłych, często osób starszych znajdujących się w szpitalach 
psychiatrycznych i domach opieki. Natomiast zachorowania wywołane S. dysenteriae 
pochodziły głównie z jednej epidemii, która objęła zarówno dzieci jak i dorosłych.
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T a b e l a  IV.  Czerwonka w Polsce w 1992r. -  wg wieku.
Liczba zachorowań i zapadalność na  100 000 mieszkańców w mieście i na wsi oraz 
wśród mężczyzn i kobiet (wg daty rejestracji).

Z przeglądu szczepów nadesłanych do Krajowego Ośrodka Shigella w PZH wy
nika, że typami epidemicznymi były serotypy 6 i 2a S. flexneri, S. dysenteriae 3, 
odmiana mannitolo-dodatnia oraz S. sonnei.

Zachorowania na czerwonkę występują najczęściej w środowiskach grupujących 
ludzi uprzednio nie leczonych stąd nadal występują u nas szczepy wrażliwe na leki 
przeciwbakteryjne stosowane w zakażeniach jelitowych, a mianowicie na kolistynę, 
nifuroksazyd, neomycynę i kwas nalidyksowy. Natomiast za nieprzydatną w leczeniu 
zachorowań na czerwonkę należy uznać ampicylinę, na którą ponad połowa szcze
pów S. sonnei, S. flexneri i wszystkie szczepy S. dysenteriae były oporne (S . sonnei 
były oporne także na biseptol).

Znacznie zmniejszyła się liczba osób u których wykryto wydalanie pałeczek czer
wonki: w roku 1992 tylko 1401 chorych i 1045 zdrowych w porównaniu do roku 1991 
kiedy wydalanie stwierdzono u 2490 chorych i 1413 zdrowych (tab. VI). Spadła 
prawie trzykrotnie częstość wykrywania pałeczek czerwonki w badaniach branżow
ców: z 0,03% do 0,01%. Może to być wynikiem ogólnej sytuacji epidemiologicznej 
w kraju jak też zmiany metodyki badań i reorientacji ich w kierunku pałeczek 
Salmonella. Pałeczki czerwonki należą do bakterii bardzo wrażliwych na warunki 
transportu próbek do badania bakteriologicznego i są bardzo wymagające jeżeli 
chodzi o warunki hodowli i zapotrzebowanie składników wzrostowych.

Wobec licznych zastrzeżeń co do diagnostyki i rejestracji zachorowań wydaje się, 
że dla oceny sytuacji epidemiologicznej czerwonki w Polsce, a także etiologii innych 
chorób biegunkowych konieczne jest przeprowadzenie odpowiednio ukierunkowa
nych badań epidemiologicznych.
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T a b e l a  V. Czerwonka w Polsce w 1992 r. -  wg wieku i czynnika etiologicznego.* 
Liczba i odsetki chorych (wg daty rejestracji).

• -  na podstawie opracowań Dz. Epidemiologii 49 WSSE

T a b e l a  VI.  Czerwonka w Polsce w 1992r.
Liczba osób wydalających pałeczki Shigella (na podstawie materiałów pracowni bak
teriologicznych 49 WSSE)

• odsetek nosicieli wśród ogólnej liczby branżowców badanych na nosicielstwo: w 1992 r. -  661952 (0,01%);
w 1991 r. -  797587 (0,03%)

** BNO -  bliżej nieokreślone
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ZATRUCIA I ZAKAŻENIA POKARMOWE W 1992 ROKU

W 1992 roku zgłoszono i zarejestrowano w Wojewódzkich Stacjach Sanitarno- 
-Epidemiologicznych wystąpienie na terenie kraju 28 201 zachorowań zaliczonych do 
grupy nazwanej „zatrucia i zakażenia pokarmowe”. Zarejestrowana w 1992 roku liczba 
zachorowań jest o 17,3% mniejsza od odnotowanej w 1991 roku i o 14,7% mniejsza od 
liczby z 1990 r. Zapadalność w 1992 roku wyniosła 73,5 na 100 tys. ludności i była
0 17,6% mniejsza od zapadalności z 1991 r. Największą zapadalność (185,5) stwierdzono 
w woj. łomżyńskim. Wysokie wartości odnotowano również w woj. tarnobrzeskim
(179.1), słupskim (166,0) oraz jeleniogórskim (163,8). Najniższą zapadalność (18,7) 
zanotowano w woj. radomskim; niska była również w województwach: ciechanowskim
(21.1), ostrołęckim (25,0), nowosądeckim (25,9) oraz legnickim (27,3).

W odniesieniu do mediany za lata 1986-1990 największy wzrost zapadalności 
(o 124,6%) stwierdzono w woj. łomżyńskim, a niewiele mniejszy (o 104,0%) -  w woj. 
konińskim. W odniesieniu do 1991 r. największy procent wzrostu zapadalności w od
niesieniu do mediany 1986-1990 stwierdzono w woj. ciechanowskim (o 65,3%). 
Stosunkowo duży spadek zanotowano również w województwach: legnickim 
(o 55,6%), warszawskim (o 55,1%), opolskim (o 53,5%), nowosądeckim (o 52,2%)
1 bielskim (o 50,5%). W odniesieniu do wartości z 1991 r. największy spadek zapadal
ności odnotowano w woj. ostrołęckim (o 63,4%), a niewiele mniejszy -  w woj. 
zielonogórskim (o 54,4%) i opolskim (o 51,0%) (tab. I).

T a b e l a  I. Zatrucia i zakażenia pokarmowe w Polsce w latach 1986-1992 (bakteryjne, grzybami, 
chemiczne). Liczba zachorowań i zapadalność na 100 tys. wg województw. *
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c.d. lab. I

N r 1-2

* nie uwzględniono rozbieżności w rejestracji zachorowań spowodowanych przez gronlcowce.

W 1992 r. zanotowano zbliżoną zapadalność na wsi (73,9) i w miastach (73,3). 
W grupie miast największą zapadalność odnotowano w tych, w których liczba ludno
ści wynosiła od 20 do 50 tys. mieszkańców (88,4 na 100 tys.). Zapadalność wynoszącą 
164,8 zarejestrowano w grupie wieku od 0 do 4 lat w miastach, przy wartości 234,9 
u dzieci w drugim roku życia (tab. ILA).
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Zapadalność kobiet (74,1) była niewiele większa od zapadalności mężczyzn (72,9). 
Analiza wedhig grup wieku i pici wskazuje na największą zapadalność chłopców 
w grupie wieku od 0 do 4 lat (157,9), wśród których zapadalność wynoszącą 214,0 
zarejestrowano w drugim roku życia (zab. II B).

T a b e l a  I I .  Zatrucia i zakażenia pokarmowe w Polsce w 1992 r. (bakteryjne, grzybami, chemiczne). 
Zachorowania, zapadalność na 100000, podział procentowy -  wg wieku*.

A. W mieście i na wsi

B. Mężczyźni i kobiety

* -  nie uwzględniono rozbieżności w rejestracji zachorowań spowodowanych przez gronkowce (patrz tab. IV)
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Spośród zachorowań rejestrowanych jako „zatrucia i zakażenia pokarmowe” 
większość powodowały salmonelle odzwierzęce. Pozostałe czynniki etiologiczne przy
czyniły się do wystąpienia porównywalnych z notowanymi w poprzednich latach liczb 
zachorowań (tab. III).

T a b e l a  I I I .  Zatrucia i zakażenia pokarmowe w Polsce w latach 1986-1992.
Liczba zachorowań i zapadalność wg czynnika etiologicznego.

•  -  W 1989 r. zarejestrowano ponadto w woj. warszawskim SI zachorowań spowodowanych 
przez Clostridium perfringens.

** -  W 1991 r. zarejestrowano ponadto 1 zachorowanie spowodowane przez Cl. perfringem.
*** -  ( )  -  liczba uzupełniona o dane otrzymane z opracowań ognisk zbiorowych zachorowań (patrz tab. IV).

Wymienione pałeczki Salmonella wpływały również na sezonowy rozkład ogółu 
zachorowań z powodu „zatruć i zakażeń pokarmowych” . W miesiącach od maja do 
września 1992 r. zarejestrowano zarówno największe liczby „zatruć...” (65,4%), jak
i salmoneloz uwzględnianych w ich ramach (66,4%). Zachorowania spowodowane 
przez gronkowce rejestrowano w największej liczbie w IV kwartale (267 przypadków, 
54,4% zarejestrowanych w 1992 r. zachorowań spowodowanych przez gronkowce); 
zachorowania spowodowane przez czynniki „nieokreślone i inne” -  w III kwartale 
(58,5% zarejestrowanych w tej grupie zachorowań); zatrucia toksynami grzybów
-  w IV kwartale (84,5%).

W 1992 roku hospitalizowano 49,8% ogółu chorych z powodu „zatruć i zakażeń 
pokarmowych”, a więc o 4,6% więcej niż w 1991 r. i o 10,9% więcej niż w 1990 r. 
W tym: z powodu salmoneloz odzwierzęcych rejestrowanych w tej grupie hospitalizo
wano 49,5% chorych (o 6,7% więcej niż w 1991 r.); chorych, u których stwierdzono 
etiologię gronkowcową, hospitalizowano w 16,1 procentach (o 33,7% mniej niż 
w 1991 r.); chorych z powodu zatrucia toksyną botulinową hospitalizowano, podob
nie jak w 1991 r. w 100%; przypadki zatrucia toksynami grzybów hospitalizowano 
w 89,8% (o 2,4% więcej niż w 1991 r.).
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W 1992 r. zarejestrowano 9 zgonów z powodu „zatruć pokarmowych -  bakteryj
nych” (umieralność 0,023). W grupie „zakażenia jelitowe i inne nieokreślone” zareje
strowano 50 zgonów (umieralność 0,130). W grupie nazwanej „inne salmonelozy” 
zanotowano 8 zgonów (umieralność 0,021). Łącznie z powodu zachorowań szerzą
cych się drogą pokarmową zarejestrowano 67 zgonów (nie licząc zdiagnozowanych 
chorób pasożytniczych i wirusowych).

Dane otrzymane w wyniku opracowań ognisk zbiorowych zatruć i zakażeń po
karmowych pozwalają na analizę chorób szerzących się drogą pokarmową w zakresie 
zbliżonym do wymaganego przez Światową Oganizację Zdrowia (roczne raporty 
wysyłane są do dwóch ośrodków WHO). W publikacjach na temat „zatruć i zakażeń 
pokarmowych” uwzględnia się jednak te grupy czynników etiologicznych, które obej
muje obowiązująca w Polsce rejestracja.

W 1992 r. zarejestrowano w ramach „zatruć i zakażeń pokarmowych” 619 og
nisk, w których zachorowało 11 678 osób, a więc o 15% ognisk i o 18,5% zacho
rowań mniej niż w 1991 r. (tab. IV).

T a b e l a  IV.  Ogniska zbiorowych zatruć i zakażeń pokarmowych w latach 1991 -1992  (opracowano 
w ramach obowiązującej w Polsce rejestracji).

* -  W tym 3 ogniska (woj. gdańskie -  23 zachorowania, jeleniogórskie -  30 zachorowań oraz łódzkie 
-  65 zachorowań), których nie uwzględniono w rejestracji zachorowań o etiologii gronkowcowej.

Wśród odzwierzęcych pałeczek Salmonella dominuje w ogniskach w dalszym 
ciągu S. enteritidis, która przyczyniła się do wystąpienia 97,8% zachorowań w 97,9% 
ognisk spowodowanych przez wymienione pałeczki Salmonella (tab. V).

Nośnikami większości zatruć i zakażeń pokarmowych w ogniskach były potrawy 
z surowców pochodzenia zwierzęcego. Jaja nie poddane lub poddane niewystar
czającej obróbce termicznej, spożyte w potrawach (gł. ciastach z kremem), przy
czyniły się do wystąpienia 49,7% zachorowań. Jaja spożyte wraz z innym surowcem
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T a b e l a  V. Ogniska zbiorowych zatruć i zakażeń pokarmowych opracowane w ramach obowiązu
jącej w Polsce rejestracji. Ogniska, w których w latach 1991 -1992  za czynnik etiologicz
ny uznano odzwierzęce typy pałeczek Salmonella. Liczba i procent ognisk oraz za
chorowań w ogniskach, z podziałem na serotypy.

* -  lerotyp nieokreślony









działań zapobiegawczych, wykraczających poza możliwości służby zdrowia. Wzorem 
krajów zachodniej Europy oraz Stanów Zjednoczonych celem tych działań powinno 
stać się ujednolicenie i „uszczelnienie” nadzoru nad produkcją i dystrybucją 
żywności pochodzenia zwierzęcego oraz higieną produkcji zwierzęcej (włączając 
import pasz i surowców pochodzenia zwierzęcego). Koszty społeczne oraz ob
ciążenia dotykające głównie chorych i służby zdrowia są na tyle znaczące, że 
powinny być wystarczającym argumentem dla przekonania właściwych resortów do 
podjęcia koniecznych działań. Zmniejszenie liczb zachorowań w ostatnich latach 
może się wiązać z poprawą skuteczności nadzoru nad produkcją i dystrybucją 
żywności, ale problem wymaga dalszej koordynacji oraz kompleksowych działań 
w najbliższych latach.
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ZATRUCIA JADEM KIEŁBASIANYM W 1992 ROKU

W 1992 roku zarejestrowano 165 zatruć jadem kiełbasianym. Taką samą liczbę 
ankiet osobowych nadesłano z terenu kraju do PZH. Roczna liczba zachorowań 
jest o 4,6% mniejsza od zarejestrowanej w 1991 r. i o 49,7% mniejsza od mediany za 
lata 1986-1990.

Zapadalność w kraju wynosiła w 1992 r. 0,43 na 100000 ludności. Największą 
liczbę zachorowań zanotowano w województwie bydgoskim (20 przypadków). Dużo 
zachorowań wystąpiło również w województwach: poznańskim (18), gdańskim (14), 
gorzowskim (13) i suwalskim (11 przypadków). W 14 województwach nie odnotowa
no zachorowań. W pozostałych stwierdzono od 1 do 10 przypadków. Największa 
zapadalność (2,58 na 100000) została zanotowana w woj. bydgoskim, a niewiele 
mniejsza (2,31) w woj. suwalskim. Stosunkowo wysoką zapadalność (od 1,0 do 2,0) 
stwierdzono ponadto w województwach: białostockim, bydgoskim, łomżyńskim, pil
skim i poznańskim (tab. I).

T a b e l a  I. Zatrucia toksyną botulinową w Polsce -  1992 rok.
Liczba zachorowań i zapadalność na 100 tys. wg województw w latach 1986-1992.
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c.d. tab. I

N r 1-2





w żadnym z województw zapadalność nie przekroczyła 2,0 na 100000, zarówno 
w odniesieniu do mężczyn, jak i kobiet. I tak najwyższa zapadalność u mężczyn ze 
środowisk miejskich wyniosła 1,92 w woj. białostockim, a u kobiet -  niewiele mniej 
(1,82) w woj. gorzowskim.

Większość zatruć toksyną botulinową (96 przypadków, 58,2% ogółu) stanowiły 
zachorowania sporadyczne. Pozostałe (69 zachorowań, 41,8%) wystąpiły w ogni
skach (2 osoby i więcej). Ogółem odnotowano 27 ognisk, w tym: 17 dwuoosobowych, 
7 trzyosobowych, 2 czteroosobowe i jedno -  sześcioosobowe. Większość ognisk 
(20; 74,1% ogółu ognisk) zanotowano na wsi. W miastach liczba chorych w ognis
kach ograniczała się do 2-3  osób (tab. III).

Najwięcej zachorowań wystąpiło po spożyciu domowych konserw mięsnych 
i wędlin produkowanych w domu (43% ogólnej liczby przypadków). Spożycie mię
snych konserw i wędlin produkcji przemysłowej przyczyniło się do wystąpienia 
21,3% zarejestrowanych zachorowań. Z kolei rybne konserwy produkcji przemy
słowej spowodowały więcej zachorowań (9,1%) niż wyprodukowane w mieszkaniach 
prywatnych (3,6% ogółu zachorowań) (tab. IV).

Analiza danych według miesięcy wystąpienia zachorowań oraz według środo
wiska (miasto/wieś) wskazuje na przewagę zachorowań w lipcu w miastach 
(16,7% zachorowań zarejestrowanych w miastach), a na wsi w maju (18,9% 
zachorowań w środowiskach wiejskich). Ogółem w Polsce najwięcej zachorowań 
wystąpiło od maja do lipca (łącznie 40%).

Zachorowania o średnim przebiegu stwierdzono w 35,8% przypadkach. Ciężki 
przebieg charakteryzował 8,5% ogółu zachorowań. Większość chorych hospitalizo
wano. Najczęściej okres hospitalizacji wynosił od 1 do 2 tygodni (47,3% przypad
ków). Od 2 do 3 tygodni hospitalizowano 26,7% chorych, ponad 3 tygodnie trwał 
okres hospitalizacji 15,2% chorych. Do 1 tygodnia hospitalizowano 7,2% ogółu 
chorych (w tym 2 osoby zmarły). Nie zamieszczono informacji na temat czasu pobytu 
w szpitalu w odniesieniu do 3,6% chorych.

Okres wylęgania dla większości (79,4%) chorych wynosił od 1 do 7 dni. Okres 
wylęgania trwający od 8 do 14 dni dotyczył 6,7% chorych, a od 15 do 21 dni
-  2,4% chorych. Zabrakło informacji koniecznych do obliczenia okresu wylęgania 
w ankietach 11,5% osób.

W obrazie klinicznym zachorowań dominowały objawy jedno- lub obustronnego 
porażenia okolic głowy i szyi (w tym: zaburzenia widzenia, zaburzenia reakcji źre
nic na światło, porażenia mięśni twarzy itp), które stwierdzono u 97,6% chorych. 
Spośród objawów ogólnych najczęściej występowały u chorych bóle brzucha, 
wzdęcia, zaparcia (u 57,8%), nudności, wymioty (u 44,8%), bóle i zawroty głowy 
(u 40,6%), biegunka (u 31,5%), oraz porażenia kończyn (u 22,4% chorych). 
Zaburzenia krążenia i oddychania, drgawki, utrata przytomności, występowały 
głównie u chorych, u których zatrucie miało ciężki przebieg. U osób, które uległy 
zatruciu odnotowano również takie objawy, jak: pieczenie w przełyku i ból gardła 
(u 20,6%), senność (u 12,1%), czy zaburzenia oddawania moczu (u 10,3%). 
U niewielldej liczby osób (od 1 do 4) stwierdzono wysypkę (u 4), obrzęk twarzy 
(u 3), czy światłowstręt (u 1).

Diagnostykę kliniczną uzupełniano diagnostyką laboratoryjną. W surowicy 
krwi wykryto toksynę botulinową u 60 osób (36,4%), nie wykryto u 71 (43,0%),
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a w odniesieniu do 34 (20,6%) nie zamieszczono informacji na temat wyniku badania 
lub nie przeprowadzono badania. Wśród 60 osób (przyjętych za 100%), u których 
wykryto toksynę botulinową -  93,3% stanowiły osoby zatrute toksyną typu B. 
Toksynę typu E stwierdzono w surowicy 1 osoby (1,7%), toksynę „typu A lub B”
-  również u 1 osoby, a u dwóch osób (3,3%) stwierdzono obecność toksyny, ale jej 
typu nie określono.

Podejrzaną żywność badano jedynie w odniesieniu do 11 przypadków (6,6% 
ogółu zachorowań). Wykryto Clostridium botulinum w 4 z wymienionych 11 po
branych prób.

W 1992 r. zarejestrowano 2 zgony z powodu zatrucia toksyną botulinową:
— zmarła 75-letnia kobieta zamieszkała na wsi (po spożyciu konserwy domowej 

z mięsa wieprzowego; oraz
-  59-letni mężczyzna zamieszkały w mieście (po spożyciu „śledzia w zalewie 

octowej” -  producent nieznany).
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Anna Przybylska

ZATRUCIA CHEMICZNYMI ŚRODKAMI OCHRONY ROŚLIN
W 1992 ROKU*

W 1992 roku według ankiet osobowych nadesłanych do PZH zgłoszono 160 za
truć chemicznymi środkami ochrony roślin, a więc o 7 zachorowań (4,2%) mniej niż 
w 1991 r. Liczba ta jest o 7 zachorowań mniejsza od zarejestrowanej przez WSSE, 
opublikowanej w biuletynie rocznym za 1992 r. Różnicę stanowią: 2 zgony i 5 nie 
zarejestrowanych zachorowań.

Ogólna zapadalność wyniosła 0,42 na 100000 ludności. Najwięcej zachorowań 
zarejestrowano w woj. radomskim (17, zapadalność 2,25). Dużą liczbę przypadków 
zgłosiły również województwa: koszalińskie (16, zapad. 3,12), lubelskie (15, zapad. 
1,47) i tarnobrzeskie (10, zapad. 1,66). W 12 województwach nie odnotowano 
zachorowań, a w pozostałych liczby zgłoszonych przypadków wahały się od 1 do 6.

Większość zatruć (101 przyp., 63,1%) wystąpiło w wyniku spożycia środków 
ochrony roślin. W tym w celach samobójczych spożyły preparat 52 osoby (32,5%), 
przypadkowo, np. z nieprawidłowo oznakowanych butelek, spożyło środki ochrony 
roślin 36 osób (22,5%), z żywnością 6 osób w ognisku (3,8%), a odniesieniu do
7 osób (4,4%) przyczyny spożycia nie ustalono. Pozostałe zatrucia miały miejsce 
w trakcie wykonywania prac rolnych (gł. tzw. „opryski”, 20,6% ogółu zachorowań) 
lub w innych sytuacjach, w tym w 16 osobowym ognisku rodzinnym w woj. koszaliń
skim (16,3%) (tab. I, tab. IV).

Większość zachorowań (128 przypadków, 80% ogółu zatruć chemicznymi środ
kami ochrony roślin) wywołały zatrucia insektycydami. Spośród chorych tej grupy 
zmarły 22 osoby (71% ogółu zarejestrowanych zgonów). Najczęściej zatrucia powo
dowały insektycydy z grupy pyretroidów (30,6% zachorowań, 22, 6% zgonów). 
Duże liczby zachorowań i zgonów wystąpiły również w wyniku zatruć insektycydami 
fosforoorganicznymi (23,1% zachorowań, 29,0% zgonów). Herbicydy przyczyniły 
się do wystąpienia 10,6% zatruć i 19,4% zgonów, a inne środki ochrony roślin
-  5,6% zachorowań, nie powodując zgonów. Nie uzyskano informacji na temat 
nazwy lub grupy środka ochrony roślin w odniesieniu do 3,8% zachorowań i 9,7% 
zgonów (tab. II).

* Opracowano na postawie ankiet osobowych nadesłanych do PZH przez Wojewódzkie Stacje 
Sanitarno-Epidemiologiczne.
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T a b e l a  I. Zatrucia chemicznymi środkami ochrony roślin -  1992 rok.
Zachorowania i zgony w zależności od rodzaju narażenia, z uwzględnieniem środowiska 
(m iasto/wieś).

T a b e l a  II .  Zatrucia chemicznymi środkami ochrony roślin -  1992 rok.
Podział zachorowań i zgonów według grup środków ochrony roślin*. 
Analiza z uwzględnieniem środowiska (miasto /  wieś).
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c.d. tab. II

* -  Podział chemicznych środków ochrony roślin (według nazw i składu chemicznego) na grupy związane 
z przeznaczeniem preparatu został dokonany we współpracy z Zakładem Toksykologii Państwowego 
Zakładu Higieny.

Grupy insektycydów: -  fosforoorganiczne,
-  chloroorganiczne,
-  z grupy pyretroidów,
-  inne, różne,
-  nazwa nieznana

Najwięcej zatruć chemicznymi środkami ochrony roślin zarejestrowano na wsi 
(133 przypadki, 83,1% ogółu zachorowań), gdzie zapadalność wyniosła 1,35. W mia
stach uległo zatruciu 27 osób (16,9% ogółu, zapadalność 0,11). Częściej ulegali 
zatruciu mężczyźni (73,1% zachorowań, zapadalność 0,63) niż kobiety (26,9%, zapa
dalność 0,22). Analiza porównawcza według środowiska (miasto/wieś), płci i grup 
wieku pozwala na wyciągnięcie wniosku, że najbardziej narażeni na zatrucia chemicz
nymi środkami ochrony roślin byli mężczyźni w wieku od 20 do 69 lat, zamieszkujący 
na wsi (76 zachorowań, 47,5% ogółu). W tej grupie zarejestrowano również najwięcej 
zgonów (19, 61,3% ogółu zgonów) (tab. III).

W 1992 r. zarejestrowano 5 ognisk zbiorowych zachorowań (2 osoby i więcej 
w ognisku). Największe ognisko (16 osób) wystąpiło w woj. koszalińskim w wyniku 
zatrucia preparatami użytymi do zaprawiania zboża siewnego przechowywanego na 
strychu. W wyniku tego zatrucia rodzinnego zmarły dwie osoby (tab. IV).

Najwięcej zachorowań i zgonów z powodu zatruć chemicznymi środkami ochrony 
roślin wystąpiło w miesiącach wiosenno-letnich: od maja do sierpnia (62,5% zatruć, 
61,3% zgonów) (tab. V).

W dalszym ciągu istnieje rozbieżność w rejestracji zatruć pokarmowych chemicz
nymi środkami ochrony roślin z danymi uzyskanymi w wyniku analizy poszczegól
nych ankiet osobowych ogółu zatruć chemicznymi środkami ochrony roślin zareje
strowanych w kraju, z których większość odbywa się drogą pokarmową. Ujednolice
nie merytoryczne tego zagadnienia pozwoli na usunięcie części wątpliwości wpływa
jących na jakość systemu rejestracji w Polsce.
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T a b e l a  V. Zatrucia chemicznymi środkami ochrony roślin -  1992 rok. Zachorowania, zgony 
i śmiertelność -  wg miesięcy.



Wanda Szata

WIRUSOWE ZAPALENIE WĄTROBY TYPU В (WZW B) 
W 1992 ROKU

W 1992 roku zarejestrowano w Polsce 13237 zachorowań na wirusowe zapalenie 
wątroby typu B, tj. zachorowań z wykrytym antygenem HBs. Było to o 366 za
chorowań (2,7%) mniej niż w 1991 r. i o 1334 zachorowania (9,2%) mniej niż 
wynosiła mediana za lata 1986-1990 (tab. I). Byl to z kolei drugi rok, w którym 
odnotowano poniżej 14 tysięcy zachorowań na wzw typu B.

T a b e l a  I. Wirusowe zapalenie wątroby typu В (H B sA g+) w Polsce w latach 1986-1992.
Zachorowania i zapadalność na wzw В na 100 000 mieszkańców oraz liczba zgonów 
i umieralność na wzw ogółem.
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c.d. tab. I

* odsetek zachorowań na wzw HBsAg-ł- w stosunku do ogólnej liczby zachorowań na wzw.

Zapadalność wynosiła 34,5 na 100000 mieszkańców i była niższa zarówno od 
zapadalności w 1991 r. (35,6), jak i od mediany za lata 1986-1990 (38,9) (odpowied
nio o: 3,1% i 11,3%). Zapadalność w poszczególnych województwach wahała się 
od 10,6 w woj. zamojskim do 79,3 w woj. sieradzkim. W 1992 r. zapadalność wyższą 
od średniej krajowej odnotowano w 21 województwach, a wśród nich np. równą 
50,0 i wyższą -  w 7 województwach: ciechanowskim, konińskim, legnickim, m. 
łódzkim, płockim, sieradzkim i skierniewickim. W ww. województwach zapadalność 
na wzw В równą 50,0 i wyższą obserwowano także w 1991 r. W 1992 r. niską 
zapadalność (poniżej 20,0) stwierdzono w 6 województwach.

Zachorowania na wzw В stanowiły 32,7% ogółu zachorowań na wzw (tab. I i II). 
Udział procentowy tych zachorowań w 1992 r. okazał się niższy zarówno od udziału 
procentowego w 1991 r. (37,0%), jak i w latach 1986-1990 (mediana 61,0%). Było 
to wynikiem zarówno dalszego wzrostu liczby zachorowań na typy nie-B wirusowego 
zapalenia wątroby, jak i spadku liczby zachorowań na wzw B.
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T a b e l a  II .  Wirusowe zapalenie wątroby typu В (HBsAG + ) w Polsce w 1992 r.
Zachorowania, zapadalność na 100000 mieszkańców i podział procentowy 
wg płci i wieku.

* -  odsetek zachorowań na wzw HBsAg + w stosunku do ogólnej liczby zachorowań na wzw.

Udział procentowy wahał się w poszczególnych województwach od 9,5% w woj. 
ciechanowskim do 82,3% w woj. konińskim. Był wyższy niż średnia krajowa 
w 26 województwach.

Najwyższą zapadalność na wzw HBsAg +  u dzieci do lat 14 odnotowano w dru
gim roku żyda (53,4) (tab. II). Była ona wyższa zarówno od zaobserwowanej 
w 1991 r. w tej grupie wieku (39,6), jak i od zapadalności dorosłych w 1992 r.

U dorosłych zapadalność kobiet (40,6) przewyższała zapadalność mężczyzn 
(37,7). Najwyższa zapadalność wystąpiła u kobiet w wieku 20-29  lat (53,0) oraz 
u 60-letnich i starszych mężczyzn (53,6).

W 1992 r. w porównaniu do 1991 r. zapadalność zmniejszyła się u dzieci w ós
mym r.ż. oraz we wszystkich grupach wieku począwszy od 20 do 29 lat; najwyższy 
spadek odnotowano w grupie 50-59 lat (o 14,5%). W pozostałych grupach wieku 
zapadalność wzrosła -  najbardziej u dzieci w szóstym i w drugim r.ż. (odpowiednio
o 50,3% i 34,8%).

Odsetek zachorowań na wzw HBsAg +  w stosunku do zachorowań na wzw 
ogółem był wyższy u kobiet (34,6%) niż u mężczyzn (30,9%) (tab. II). Nadal był 
wysoki u dzieci w pierwszym i drugim roku życia (odpowiednio 86,7% i 80,8%).
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U dorosłych wzrastał z wiekiem. Zmiana odsetka szczególnie wyraźnie zaznaczała się 
u kobiet między grupami wieku 1 5 -1 9 a 2 0 -2 9  lat.

Przy uwzględnieniu dziesięcioletnich grup wieku najwyższy odsetek stanowiły 
zachorowania 20-29-letnich kobiet (19,5%), oraz osób sześćdziesięcioletnich i star
szych -  zarówno mężczyzn jak i kobiet (odpowiednio 19,4% i 21,6%) (tab. II).

W 1992 r. zapadalność na wzw z wykrytym antygenem HBs była w mieście 
wyższa niż na wsi o 11,6%.

W 1992 r. w Polsce zmarły z powodu wszystkich typów wzw 244 osoby (w tym 
146 mężczyzn i 98 kobiet) tzn. o 43 (15,0%) mniej niż w 1991 r. (tab. I). Nie 
odnotowano zgonów w woj. koszalińskim, olsztyńskim i przemyskim.

Umieralność z powodu wzw w 1992 r. wynosiła w Polsce 0,6 na 100000 miesz
kańców i była niższa niż w 1991 r. (0,75)). Umieralność wyższa niż średnia dla całej 
Polski wystąpiła w 23 województwach, a najwyższą odnotowano w woj. piotrkow
skim (1,4). Umieralność co najmniej dwukrotnie wyższa od średniej krajowej wystą
piła ponadto w woj. m. krakowskim (1,4), a najniższa -  w woj. bielskim (0,1).

Wśród dzieci do lat 14 odnotowano 11 zgonów -  o 1 więcej niż w 1991 r. Zmarło
8 chłopców i 3 dziewczynki. Umieralność mężczyzn (0,8) była wyższa niż umieralność 
kobiet (0,5).

Podsumowując można stwierdzić, że w Polsce w 1992 r. odnotowano dalszy 
spadek liczby zachorowań i zapadalności na wzw B. Nadal jednak z punktu widzenia 
epidemiologicznego istotne znaczenie mają zachorowania kobiet i małych dzieci.
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Wanda Szala

WIRUSOWE ZAPALENIE WĄTROBY 
Z WYŁĄCZENIEM TYPU В (WZW NIE-B) W 1992 ROKU

Począwszy od 1989 r. w Polsce obserwuje się okresowy wzrost liczby zachorowań 
na wirusowe zapalenie wątroby nie-B. W 1992 r. zarejestrowano ich 27 294. Było 
to o 4169 zachorowań (18,0%) więcej niż w 1991 r. i o 17 524 (179,4%) więcej od 
mediany za lata 1986-1990 (tab. I). Zapadalność wynosiła 71,1 na 100000 miesz
kańców i przewyższała zapadalność w 1991 r. o 17,5% oraz medianę za lata 
1986-1990 o 176,6%.

T a b e l a  I. Wirusowe zapalenie wątroby nie-B w Polsce w latach 1986-1992. 
Zachorowania i zapadalność na 100 000 mieszkańców.
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c.d. tab. I

N r 1-2

* odsetek zachorowań aa wzw nie-B w stosunku do ogólnej liczby zachorowań na wzw.

W 1992 r. zapadalność w poszczególnych województwach wahała się od 10,9 
w woj. rzeszowskim do 504,7 w woj. ciechanowskim.

W 1992 r. zapadalność wyższą od średniej krajowej odnotowano w 21 wojewódz
twach, w tym np. ponad 100,0 na 100000 mieszkańców w 15 województwach 
(w 1991 r. -  w 11 województwach).

W 1992 r. krzywa sezonowa przebiegała powyżej krzywej z 1991 r., ze szczególnie 
wyraźnym wzniesieniem w miesiącach jesienno-zimowych (tab. II).

Zachorowania na wzw nie-B stanowiły 67,3% ogółu zachorowań na wzw (tab. I 
i III) -  o 4,3% więcej niż w 1991 r. i o 28,3% więcej niż w latach 1986-1990 
(mediana -  39,0%).

Udział wzw nie-B w wzw ogółem wahał się w poszczególnych województwach od 
19,6% w woj. sieradzkim do 90,5% w woj. ciechanowskim. Udział procentowy 
wyższy niż średnia krajowa miały 23 województwa.
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T a b e l a  II .  Wirusowe zapalenie wątroby nie-B w Polsce w 1992r. 
Rozkład sezonowy zachorowań.

T a b e l a  I I I .  Wirusowe zapalenie wątroby nie-B w Polsce w 1992 r. Zachorowania, zapadalność 
na 100 000 mieszkańców i podział procentowy wg płci i wieku.

• -  odsetek zachorowań na wzw nie-B w stosunku do ogólnej liczby zachorowań na wzw.
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Zapadalność na wzw nie-B dzieci wzrastała z wiekiem i była najwyższa u 9-letnich 
dziewcząt (223,2) i 10-14-letnich chłopców (229,5). Oznacza to wzrost w stosunku 
do 1991 r., kiedy zapadalność wynosiła odpowiednio: 190,5 i 186,8. Począwszy od 
grupy 15-19 lat zapadalność była niższa osiągając najniższą wartość u najstarszych 
osób (60 i więcej lat -  12,9). U kobiet była niższa niż u mężczyzn (odpowiednio: 65,2 
i 77,4 na 100000 mieszkańców).

W 1992 r. w porównaniu z 1991 r. zapadalność na wzw nie-B wzrosła
-  z wyjątkiem najstarszych osób -  we wszystkich grupach wieku -  najwyraźniej 
u dzieci w drugim r.ż. (o 76,4%).

Udział zachorowań na wzw nie-B w ogólnej liczbie zachorowań na wzw był 
najwyższy u 9-letnich dziewcząt (92,4%) oraz u 10-14-letnich chłopców (89,8%).

W 1992 r. zapadalność na wzw nie-B na wsi przewyższała o 69,0% zapadalność 
w miastach (tab. IV). Była najwyższa w grupie 10-14-letnich, wiejskich chłopców 
(312,2).

T a b e l a  IV.  Wirusowe zapalenie wątroby nie-B w Polsce w 1992r.
Zapadalność na 100 000 mieszkańców wg środowiska 
(miasto, wieś).

Reasumując można stwierdzić, że w 1992 r. obserwowano dalszy wzrost liczby 
zachorowań i zapadalności na wzw nie-B. Przy obecnym stanie badań i systemie 
rejestracji nie ma szczegółowego rozeznania typów wzw notowanych w grupie wzw 
nie-B. Niektóre cechy epidemiologiczne (m.in. występowanie sezonowości i wysoka 
zapadalność u 9-14-latków), mogą wskazywać na przewagę liczebną w tej grupie, 
zachorowań szerzących się drogą pokarmową, a więc na typ A wirusowego zapalenia 
wątroby.
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Krzysztof Kuszewski, Grażyna Dutkiewicz 

TĘŻEC W 1992 ROKU

W 1992 roku zarejestrowano 52 zachorowania na tężec, tj. o 6 przypadków mniej 
niż w 1991 roku. Spowodowało to, po raz pierwszy od 1984 г., spadek współczynnika 
zapadalności z 0,2 na 0,1 na 100000 (tab. I).

T a b e l a  I. Tężec w Polsce w latach 1986-1992.
Zachorowania i zapadalność na 100 000 mieszkańców wg województw.
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T a b e l a  I I .  Tężec w Polsce w 1992r. Zachorowania i zapadalność na 100 000 mieszkańców na wsi 
i w mieście oraz zgony wg województw.

* W pozostałych województwach nie zarejestrowano zakażeń

Z powodu tężca w 1992 roku zmarło 20 chorych, śmiertelność wyniosła 38,5%, 
a umieralność 0,05 na 100000. Wśród 20 województw, które rejestrowały zachorowa
nia na tężec, zgony wystąpiły w 12. Najwyższa liczba zgonów -  5 i najwyższa 
umieralność 0,7 wystąpiła w woj. tarnowskim.

Prawie dwukrotnie więcej zgonów zanotowano na wsi (13 przyp. -  umieralność
0,09), niż w mieście (7 zgonów i umieralność 0,03).

Według danych uzyskanych z wywiadów o chorobie zakaźnej, nadesłanych przez 
wojewódzkie stacje sanitarno-epidemiologiczne wynika, że u chorych przeważały zra
nienia nóg (58,3%) i rąk (37,5%); rany cięte stwierdzono u 31% i rany khite u 25% 
chorych. Zwraca uwagę, że w dwóch przypadakach wrotami zakażenia były owrzo
dzenia („otwarte”) -  żylakowe.

Po zranieniu 17,3% osób które później zachorowały na tężec otrzymało tylko 
anatoksynę, 7,7% tylko antytoksynę, 15,4% antytoksynę i anatoksynę i prawie 60% 
(59,6%) nie otrzymało po zranieniu ani surowicy ani szczepionki.

W związku z powyższym należy uznać za konieczne ponowne zwrócenie uwagi na 
właściwe postępowanie zapobiegawczo-lecznicze w przypadku zranienia, zwłaszcza 
u starszych ludzi pochodzących ze wsi.
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Danuta Seroka, Elżbieta Łabuńska 

WŚCIEKLIZNA W 1992 ROKU

ZACHOROWANIA LUDZI I ZWIERZĄT

W 1992 roku nie stwierdzono w Polsce zachorowań ludzi na wściekliznę; ostatnie 
zachorowanie wystąpiło w 1985 roku.

Zachorowania na wściekliznę zwierząt w liczbie ogółem 3097 przypadków zano
towano w 49 województwach. W porównaniu z rokiem 1991 (2355 przypadków) 
liczba zachorowań wśród zwierząt wzrosła o 742 przypadki i stanowi najwyższą 
liczbę zachorowań od czasu wprowadzenia masowych szczepień psów przeciw wściek
liźnie. Wzrost ten dotyczy zwierząt dzikich, bowiem liczby zachorowań wśród psów 
i kotów były niższe w porównaniu z rokiem 1991.

Zwierzęce źródło zakażenia wścieklizną w kraju w 1992 roku ilustruje tabela I.

T a b e l a  I. Zwierzęta kształtujące wskazania do szczepień ludzi przeciw wściekliźnie w 1992r.
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c.d. tab. I

AB -  wścieklizna u zwierzęcia potwierdzona laboratoryjnie lub klinicznie 
С -  wścieklizna u zwierzęcia niewykluczona 
D -  zwierzę zdrowe w momencie ekspozycji

REJESTRACJA OSÓB NARAŻONYCH NA ZAKAŻENIE

Ocenę sytuaq'i epidemiologicznej wścieklizny w Polsce w 1992 roku opracowano 
na podstawie analizy danych z 5555 ankiet osób szczepionych, nadesłanych do Za
kładu Epidemiologii PZH przez Wojewódzkie Stacje Sanitarno-Epidemiologiczne 
oraz danych epizootiologicznych, udostępnionych przez Departament Weterynarii 
Ministerstwa Rolnictwa i Gospodarki Żywnościowej.

Liczby osób pokąsanych, poddanych szczepieniu, zarejestrowanych w druku 
Mz-56 mówią tylko o rozmiarach zjawiska; natomiast ankiety osób szczepionych 
uzupełniają te dane w istotny sposób. Ankiety te stanowią jedyne źródło informacji 
na podstawie którego można ocenić skuteczność, bezpieczeństwo i wykonawstwo 
szczepień. Informacje z ankiet odpowiadają też na pytanie w jaki sposób zmiany 
w sytuacji epizootiologicznej wścieklizny i działania przeciwepizootyczne Służby 
Weterynaryjnej wpływają na sytuację epidemiologiczną wścieklizny.

Dane dotyczące rejestracji szczepień ludzi przeciw wściekliźnie w poszczególnych 
województwach zawierają tabele II i III. W 1992 roku otrzymano (do czerwca 
1993) o 1183 (17%) ankiet mniej niż wynosi liczba osób zarejestrowanych w drukach 
Mz-56.

T a b e l a  II .  Rejestracja szczepień ludzi przeciw wściekliźnie w Polsce w 1992r.
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c.d. tab. II

AB -  zwierzę wściekle, wściekli zna potwierdzona laboratoryjnie lub klinicznie 
С -  wścieklizna u zwierzęcia niewykluczona 
D -  zwierzę zdrowe w momencie ekspozycji



T a b e l a  I I I .  Szczepienie ludzi w ogniskach wścieklizny w Polsce w 1992r.
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c.d. tab. III

* opracowano na podstawie ankiet osób szczepionych.

Informacje zawarte w tabeli III wynikają z analizy ognisk wścieklizny zwierząt 
w 49 województwach, w których było stwierdzone narażenie ludzi na zakażenie; 
w 760 ogniskach 2077 osób było narażonych na zakażenie ze strony 363 zwierząt 
dzikich i 442 domowych.

CZYNNIKI KSZTAŁTUJĄCE WSKAZANIA 
DO SZCZEPIEŃ LUDZI PRZECIW WŚCIEKLIŹNIE

a) Źródło zakażenia

Wykaz zwierząt, z powodu których podejmowane są szczepienia ludzi, zawiera 
tabela I. Głównym źródłem zakażenia jest lis rudy (67,5%), ponadto jenot, borsuk 
i drobne drapieżniki -  stanowiąc łącznie 79% wszystkich zachorowań zwierząt. 

Zachorowania psów i kotów nie przekraczają razem 10% ogółu zachorowań. 
Szczepienia ludzi przeciw wściekliźnie w dalszym ciągu kształtują się odwrotnie do 

rozwoju sytuacji epizootiologjcznej. Najczęstszą przyczyną podejmowania szczepień 
u ludzi stanowi narażenie przez chore i podejrzane o zakażenie zwierzęta domowe (75%), 
podczas gdy zwierzęta dzikie są przyczyną szczepień w 25%, w tym -  dzikie lisy w 10%.

Ludzie w Polsce stykają się więc ze źródłem zakażenia, w większości pośrednio, 
poprzez zwierzęta domowe, podejrzane o zakażenie (62% szczepień w grupie CD). 
W 2077 przypadkach (38% szczepień w grupie AB) szczepione osoby miały bezpo
średni kontakt z chorymi zwierzętami.

Przyczyną szczepienia ponad 6% ogółu szczepionych przeciw wściekliźnie 
w 1992 roku było narażenie na zakażenie ze strony jeży, kretów, myszy, szczurów, 
chomików, piżmaków, zajęcy i wiewiórek.

b) Diagnostyka laboratoryjna i przyżyciowa wścieklizny u zwierząt.

Diagnostyka przyżyciowa wścieklizny opiera się na obserwacji klinicznej zwierzę
cia przez dziesięć dni od momentu narażenia człowieka; brak zmian klinicznych
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w tym okresie pozwala na wykluczenie zaraźliwości zwierzęcia w momencie ugryzie
nia lub oślinienia człowieka.

Zakłady Higieny Weterynaryjnej (ZHW) rozpoznają laboratoryjnie wściekliznę 
stosując metodę immunofluorescencji bezpośredniej oraz próbę biologiczną na bia
łych myszach. Ta ostatnia metoda nie jest pomocna przy ustalaniu wskazań do 
szczepień, ponieważ trwa 3 -4  tygodnie. ZHW nie stosują szybkiej metody izolacji 
wirusa na hodowlach komórkowych, co przyczynia się do wzrostu liczby osób szcze
pionych wobec niemożności wiarygodnego szybkiego wykluczenia wścieklizny u zwie
rzęcia. Metoda izolacji stanowi bowiem potwierdzenie wyników badania immuno- 
fluorescencyj nego.

W 1992 roku, wśród 3102 osób szczepionych w kategorii С (wścieklizna niewy
kluczona), w 2453 przypadkach uzasadnieniem szczepienia była ucieczka zwierzęcia, 
zaś 470 osób szczepiono, ponieważ zabitych lub padłych zwierząt nie poddano bada
niu laboratoryjnemu; 2442 osoby były narażone w tej kategorii przez zwierzęta 
domowe. Liczby te potwierdzają spostrzeżenie, że psy i koty w Polsce bywają zwie
rzętami pół-domowymi; niedobory żywności uzupełniają żerując na śmietnikach 
w osiedlach, osadach lub szukając pożywienia na polach.

W 157 przypadkach diagnostyka laboratoryjna i w 360 przypadkach diagnostyka 
przyżyciowa wścieklizny u zwierząt pomocna była we właściwym ustaleniu wskazań 
do szczepień. W 38 przypadkach szczepiący nie potrafili skorzystać z wyników badań 
diagnostycznych wykluczających zaraźliwość zwierzęcia w momencie pokąsania lub 
oślinienia człowieka i nie przerwali szczepienia (tab. IV).

T a b e l a  IV.  Przyczyny szczepień ludzi przeciw wściekliźnie w kategorii С w 1992r.

* w 39 przypadkach nie rozpoznano zwierzęcia
** w 157 przypadkach wykluczono laboratoryjnie wściekliznę u zwierzęcia i przerwano szczepienie człowieka

Dotychczas w kraju wśród zwierząt nietypowych wirus wścieklizny został wyizo
lowany od trzech nietoperzy, jednego szczura i jednego jeża. Rozpoznanie zakażenia 
u jakiegokolwiek gatunku w naturalnych warunkach jego bytowania na terenach 
dotkniętych epizootią wścieklizny staje się wskazaniem do szczepienia człowieka, 
jeżeli takie zwierzę kogoś ugryzie, a jest niedostępne do wykluczenia wścieklizny. 
Sporadyczność zjawiska nie może mieć wpływu na ustalenie wskazań do szczepień, 
gdyż wścieklizna rozwinięta klinicznie prowadzi nieuchronnie do śmierci i nawet 
najmniejsza szansa zakażenia wymaga podjęcia szczepień. Zakłady Higieny Wetery
naryjnej nie doceniają epizootiologicznego i epidemiologicznego znaczenia potwier
dzenia izolacją szczepów podejrzanych o zakażenie wścieklizną wiewiórek, jeży, kre
tów, szczurów, piżmaków, chomików, nietoperzy, zajęcy i innych nietypowych źródeł 
zakażenia wścieklizną.
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SKUTECZNOŚĆ SZCZEPIEŃ

Szczepienia przeciw wściekliźnie ludzi w 1992 roku były skuteczne. Na dobre 
wyniki szczepień nie miały wpływu:

a) mała liczba osób szczepionych bierno-czynnie; surowicę przeciw wściekliźnie 
podano 34 osobom; wśród 356 osób pokąsanych przez zwierzęta chore surowicę 
otrzymało 13 osób; wśród 2655 osób pokąsanych przez zwierzęta podejrzane, surowi
cę podano 18 osobom;

b) późne (7 dni i powyżej od momentu narażenia) rozpoczynanie szczepień; według 
tego kryterium późno zaszczepiono 849 osób w kategorii AB i 806 osób w kategorii C;

c) odstępstwa od schematu podawania szczepionki, wśród których najczęściej 
omijano dawkę przypominającą (tab. V).

T a b e l a  V. Postępowanie zapobiegawcze u osób narażonych na zakażenie wścieklizną w Polsce 
w 1992 r.

AB -  wścieklizna u zwierzęcia potwierdzona laboratoryjnie lub klinicznie 
С -  wścieklizna u zwierzęcia niewykluczona 
D -  zwierzę zdrowe w momencie ekspozycji

Niezależnie od wzrostu liczby chorych zwierząt nie zwiększył się odsetek zwierząt 
narażających ludzi w ogniskach i w roku 1992, podobnie jak w 1991, wynosił 25%; 
w ognisku choruje zwykle jedno zwierzę, które naraża na zakażenie średnio 3 osoby 
(tab. III). Spostrzeżenia te mogą być obarczone błędem wynikającym z niepełnej 
liczby ankiet uzyskiwanych przez Stacje Sanitarno-Epidemiologiczne, z poradni wy
konujących szczepienia lub braku informacji o osobach szczepionych.
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Należy sądzić, że wpływ na bardzo dobre wyniki skuteczności szczepień ludzi 
przeciw wściekliźnie w kraju mają następujące czynniki:

-  stosowanie wartościowej immunogennie szczepionki,
-  zapobieganie epizootii wśród psów poprzez wprowadzenie masowych szczepień 

ochronnych,
-  niewielkie narażenie ludzi na zakażenie w ogniskach,
-  właściwa organizacja szczepień.
Wśród 2077 osób, które były szczepione z powodu narażenia na zakażenie przez 

zwierzęta chore (AB), 485 osób (23%) nie miało wskazań do szczepień, zaś 1147 
(55%) mogło być oślinionych. Łącznie więc w tej kategorii 78% szczepionych nie 
miało uszkodzenia powłok; pozostałe 22% szczepionych (445 osób) było podrapa
nych bądź pokąsanych, w tym 69 głęboko.

T a b e l a  VI.  Narażenie ludzi na zakażenie wścieklizną w Polsce w 1992 r.

* zwierzęta drapieżne jak: lis, borsuk, jenot, kuna, piżmak, wilk, tchórz, wiewiórka, szczur, mysz, kret 
** zwierzęta niedrapieżne jak: sarna, zając, jeż
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Najwięcej obrażeń ludzie doznają ze strony zwierząt podejrzanych (CD) jakkol
wiek i w tych grupach 161 osób (5%) nie miało faktycznych wskazań do szczepień. 
Oczywiście wyniki szczepień w kategorii D (zwierzęta zdrowe, obserwowane) nie są 
uwzględniane w aspekcie ich skuteczności.

Dane dotyczące narażenia ludności w Polsce na wściekliznę w 1992 roku ilustruje 
tabela VI.

W ciągu ostatnich 30 lat zanotowano w kraju 2 przypadki nieskutecznego szcze
pienia: w 1963 r. i 1972 r.

BEZPIECZEŃSTWO SZCZEPIEŃ

W 1992 roku zgłoszono w 6 przypadkach miejscowe odczyny poszczepienne 
i w 7 ogólne.

Szczepionka Imovax Rabies Vero produkcji Instytutu Merieux w Lionie jest lepiej 
tolerowana przez osoby szczepione w porównaniu ze szczepionką diploidalną; tech
nika produkcji szczepionki na tkance Vero przewiduje wyższy stopień jej oczysz
czenia. Lakoniczne informacje o szczepieniu zawarte w ankietach zubożają możliwość 
tej analizy.

WYKONAWSTWO SZCZEPIEŃ

Wśród 5555 szczepionych osób, zgodnie z instrukcją zaszczepiono 5406 osób 
(tab. V).

Najczęściej popełniane błędy polegały na pomijaniu dawki przypominającej.
W ogniskach wścieklizny, często opracowanych retrospektywnie, późniejsze roz

poczynanie szczepień wynika z poszukiwania osób mogących mieć jakikolwiek kon
takt z chorym zwierzęciem. Czas rozpoczynania szczepień u osób mających kontakt 
ze zwierzętami podejrzanymi jest zwykle krótszy, gdyż zależy od samodzielnego 
zgłoszenia się zranionego pacjenta do lekarza.

DOUSTNE SZCZEPIENIE LISÓW

W 1992 roku Służba Weterynaryjna zaplanowała wyłożenie wzdłuż zachodniej 
granicy Polski (woj.woj. szczecińskie, gorzowskie, zielonogórskie, wałbrzyskie, legni
ckie, jeleniogórskie) w miesiącach październik -  listopad przynęt z doustną szczepion
ką przeciw wściekliźnie -  szczep SAGI -  przeznaczoną dla dzikich zwierząt. Główny 
Inspektor Sanitarny nie wyraził zgody na wykonanie tej akcji z powodu niewłaś
ciwego wtopienia pojemniczków ze szczepem; połowicznie pokryte przynętą, były 
łatwe do uszkodzenia i wyraźnie odcinały się od podłoża, co mogło przyciągnąć 
uwagę mieszkańców, szczególnie dzieci. Akcja została odłożona do wiosny 1993 roku.

PODSUMOWANIE

1. Rok 1992 był w Polsce kolejnym siódmym rokiem, w którym nie zareje
strowano zgonów ludzi na wściekliznę.
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2. W roku 1992 stwierdzono najwyższą liczbę zachorowań zwierząt na wściek
liznę od czasu wprowadzenia masowych szczepień psów: 3097 przypadków w porów
naniu z 2355 w roku 1991. Głównym źródłem zakażenia pozostaje wciąż lis rudy.

3. Zwiększa się również liczba osób szczepionych przeciw wściekliźnie: 5555 przy
padków w porównaniu z 4623 osobami w 1991 roku. Narażenie łudzi na wściekliznę 
w ogniskach zwierzęcych pod względem liczby osób narażonych i zadanych obrażeń
-  pozostaje niewielkie.

4. W roku 1992 zmniejszył się odsetek nieuzasadnionych szczepień w ogniskach 
wścieklizny zwierząt, z 41% w roku 1991 do 23% w roku 1992.

5. Brakuje wciąż wirusologicznych potwierdzeń rozpoznania wścieklizny u zwie
rząt nietypowych dla tego zakażenia.

6. Należy wprowadzić do praktyki diagnostyki wścieklizny szybką metodę izo
lacji wirusa na hodowli komórkowej.

7. Narastająca liczba zachorowań na wściekliznę wśród zwierząt dzikich wymaga 
wprowadzenia masowych doustnych szczepień przeciw wściekliźnie.

8. Zakład Epidemiologii PZH nie otrzymuje z wielu ognisk ankiet osób szczepio
nych, co osłabia wnioskowanie odnośnie narażenia ludzie na zakażenie oraz skutecz
ności i bezpieczeństwa szczepień.
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BRUCELOZA W 1992 ROKU

W 1992 roku zarejestrowano w formularzach Ministerstwa Zdrowia i Opieki 
Społecznej (Mz-56) 51 przypadków brucelozy ludzi zgłoszonych w ramach prowadzo
nego przez Służbę Sanitarną nadzoru nad zawodowym narażeniem na zakażenie 
pałeczką Brucella abortus bovis (tab. I). Dane niezbędne dla epidemiologicznej cha
rakterystyki tego problemu zawierają tabele II i III.

T a b e l a  I. Przypadki brucelozy ludzi zarejestrowane w Polsce w 1992r.

Na podstawie tych danych można sformułować następujące wnioski:
1. W roku 1992 zgłoszono 5 zachorowań na ostrą lub podostrą postać brucelozy, 

nabytej przez chorych na terenie Hiszpanii i Algierii.
2. Prowadzony w kraju przez WSSE nadzór serologiczny nad brucelozą, bez analizy 

liczby narażonych, kryteriów narażenia, wieku i stażu pracy oraz immunologicznych 
podstaw rozpoznawania -  przestaje spełniać warunki nadzoru epidemiologicznego, stając 
się rejestracją choroby zawodowej. Pozostali chorzy mają ujemne bądź wątpliwe wyniki 
badań serologicznych. Tylko w jednym przypadku chronicznej brucelozy stwierdzono 
dodatni odczyn wiązania dopełniacza, przy ujemnym wywiadzie epidemiologicznym 
i epizootiologicznym wykluczającym możliwość świeżego zakażenia.

3. Należy rozważyć celowość przerwania prowadzenia nadzoru serologicznego 
w kierunku brucelozy w obecnym jej kształcie i zawężenie go do wybranej grupy 
zawodowej, młodej stażem pracy, najbardziej narażonej na zakażenie (np. lekarze 
weterynarii).
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4. Proponowane ograniczenia nie powinny mieć żadnego wpływu na dostępność 
badań laboratoryjnych i klinicznych w kierunku brucelozy osób z przewlekłą bruce
lozą jak również w każdym przypadku podejrzenia o zachorowanie na brucelozę.

T a b e l a  II .  Przypadki brucelozy ludzi zarejestrowane w Polsce w 1992r. wg zawodu, płci 
i stażu pracy.

M -  mężczyźni; К -  kobiety

T a b e l a  I I I .  Immunologiczne podstawy rozpoznawania brucelozy u ludzi w Polsce w 1992r.

A -  odczyn zlepny; OWD -  odczyn wiązania dopełniacza; В -  odczyn Burneta; С -  odczyn Coombea; 
(+ )  -  dodatni; (—) -  ujemny; (± )  -  wątpliwy
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Andrzej Koncki 

WŁOŚNICA W 1992 ROKU

W opracowaniach zostały wykorzystane dane sprawozdawcze Stacji Sanitarno- 
-Epidemiologicznych (Formularz Mz-56), protokoły z dochodzeń epidemiologicznych 
przeprowadzonych przez pracowników Stacji w ogniskach włośnicy oraz opinie wo
jewódzkich epizootiologów.

Rejestrację przypadków włośnicy u ludzi w 1992 r. w formularzu Mz-56 ilustruje 
tabela I. W 1992 r. odnotowano w Polsce 219 przypadków zachorowań; 178 osób 
hospitalizowano.

T a b e l a  I. Rejestracja zachorowań ludzi na włośnicę w Polsce w 1992r. (formularz M z-56).

W ocenie sytuaq'i epidemiologicznej włośnicy w Polsce w 1992 roku przyjęto 
jednak jako wskaźnik zagrożenia kraju włośnicą nie liczbę zarejestrowanych osób lecz 
liczbę powstałych ognisk i ich terytorialne rozprzestrzenienie.

Jako roboczą definicję ogniska włośnicy określono:
-  miejsce wyprodukowania zakażonego przetworu mięsnego lub tuszy mięsnej,
-  liczbę osób (począwszy od dwóch), które ten produkt lub mięso spożyły 

i zachorowały, niezależnie od miejsca jego spożycia i czasu występowania za
chorowań.
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Rozprowadzanie i spożywanie mięsa i jego przetworów, wyprodukowanych przed 
Bożym Narodzeniem trwa czasami kilkanaście dni i zachorowania, rozpoczynające 
się w czasie świąt osiągają swój szczyt już w nowym roku sprawozdawczym.

Według przyjętych kryteriów analizy, w 1992 roku stwierdzono w Polsce 
26 ognisk włośnicy, w których zachorowało łącznie 711 osób: jedna osoba zmarła 
w woj. olsztyńskim (41-letnia kobieta w gminie Gietrzwałd).

Opis ognisk zawiera tabela II, zaś ich lokalizację -  rycina 1, która oprócz ognisk, 
uwzględnia również występowanie zachorowań pojedynczych osób.

T a b e l a  II .  Włośnica ludzi w Polsce w 1992r. -  opis ognisk.



Rye. 1. Włośnica 1992 rok.

Trzy duże ogniska włośnicy w woj. woj. koszalińskim (gmina Połczyn Zdrój), 
gdańskim (gmina Kartuzy), gorzowskim (gmina Międzyrzecz) -  518 zachorowań
-  miały swoje źródła zakażenia w wyrobach pochodzących z dużych masami, pozo
stających pod nadzorem weterynaryjnym. Zachorowania w tych ogniskach rejest
rowano w 1993 r.

Przyjęta definicja umożliwia prospektywny nadzór nad ogniskami i rozpoznawa
nie terenów enzootycznych; lepiej niż liczby bezwzględne zachorowań -  charaktery
zuje dynamikę zmian zachodzących w sytuacji epidemiologicznej włośnicy oraz sto
pień zagrożenia kraju tą chorobą.

W zapobieganiu zakażeniom ludzi włośnicą istotne są trzy elementy:
-  jasna, czytelna i pobudzająca wyobraźnię forma oświaty zdrowotnej w zakresie 

włośnicy,
-  sprawna organizacja badania mięsa w kierunku włośnicy,
-  prawidłowe stosowanie metod diagnostyki tusz zwierzęcych poczynając od 

właściwego pobrania materiału do badania, prawidłowo wykonanej trichinoskopii 
(sprawny mikroskop, czyste szyby do położenia skrawków, przeszkolenie wykonują
cej badanie osoby ) do coraz szerszego stosowania metody wytrawiania.
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Wojciech Pionka 

TASIEMCZYCE W 1992 ROKU

Występowanie tasiemczyc jelitowych u ludzi w Polsce w roku 1992 opraco
wano na podstawie danych uzyskanych z kart selekcyjnych zakładanych w stacjach 
sanitarno-epidemiologicznych jako niezbędne źródło informaqi epidemiologicznych 
i pomoc przy kontroli obowiązkowego leczenia tej parazytozy.

Uzyskane dane z poszczególnych województw wykazały, że u ludzi na terenie 
Polski w 1992 roku zarejestrowano 1704 przypadki inwazji tasiemców jelitowych, tj. 
3,9 na 100000 mieszkańców. Dane te porównane z danymi z lat ubiegłych wskazują, 
że liczba zachorowań na tasiemczyce utrzymuje się od kilku lat na tym samym mniej 
więcej poziomie.

Rozpowszechnienie tasiemczyc jelitowych u ludzi w poszczególnych wojewódz
twach w Polsce w 1992 roku w zależności od środowiska i płci przedstawia tabela I.

T a b e l a  I. Tasiemczyce jelitowe u ludzi w Polsce w roku 1992 wg środowiska i płci.
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Wysokie współczynniki zachorowań zarejestrowano w województwach: łódzkim 
m. (25,9), poznańskim (13,3), słupskim (12,0), szczecińskim (11,7) i gdańskim (11,5); 
niskie w leszczyńskim (0,2) oraz lubelskim i nowosądeckim (po 0,4).

Zachorowania na tasiemczyce jelitowe w 1992 roku częściej obserwowano u osób 
pochodzących ze środowiska miejskiego (1325 przypadków, tj. 77,8%) niż u osób ze 
środowiska wiejskiego (359 przypadków, tj. 21,0%).

Również odsetek inwazji tasiemców był wyższy u kobiet (888 przypadków, tj. 
52,1%) niż u mężczyzn (796 przypadków, tj. 46,7%).

Obie tendencje utrzymują się od wielu lat.
Występowanie tasiemczyc jelitowych u ludzi w Polsce w roku 1992 w zależności 

od wieku chorych przedstawia tabela II.
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T a b e l a  I I .  Tasiemczyce jelitowe u ludzi w Polsce w 1992roku 
wg wieku chorych.

• -  nie wliczono 58 przypadków ze względu na brak danych 
dotyczących wieku.

Stwierdzono, że tasiemczyce jelitowe u ludzi w Polsce w roku 1992, tak jak 
w latach ubiegłych, najczęściej występowały u osób w wieku 30-39 lat (412 przypad
ków, tj. 25,0%), następnie w wieku 40-49  lat (370 przypadków, tj. 22,5%). Liczba 
inwazji tasiemców wzrastała z wiekiem, od 2,9% w grupie wieku 0 - 9  lat do 25,0% 
w grupie wieku 30-39 lat, a następnie malała do 2,9% powyżej 70 roku życia.

Badaniami laboratoryjnymi potwierdzono 1632 przypadki tasiemczyc, tj. 95,8% 
ogółu zgłoszonych przypadków.

Wśród wszystkich rozpoznanych tasiemczyc (tab. III) dominowały głównie przy
padki wywołane przez Taenia saginata (1509 przypadków -  92,52%), tj. 3,4 na 
100000 mieszkańców. Inwazje Taenia solium stwierdzono u 12 osób (0,74%), tj. 0,03 
na 100000 mieszkańców. Współczynnik zapadalności na tasiemczycę T. solium od 
kilku lat utrzymuje się na tym samym poziomie. Zachorowania na tę tasiemczycę 
wystąpiły na terenie województw: warszawskiego, ostrołęckiego (odpowiednio 
3 i 2 przypadki) oraz bielskiego, ciechanowskiego, gorzowskiego, nowosądeckiego, 
olsztyńskiego, skierniewickiego i szczecińskiego (po 1 przypadku).

Zarażenie Taenia species notowano u 76 osób (4,6%), tj. 0,2 na 100 000 mieszkańców.
Poza tasiemczycami wywołanymi przez Taenia, u 35 osób wykryto inwazje Hyme- 

nolepis nona (2,14%), tj. 0,09 na 100000 mieszkańców.
Odsetek zgłoszonych tasiemczyc bez rozpoznania labortoryjnego w 1992 roku 

(tab. IV) wyniósł 4,2% ogólnej liczby przypadków. W porównaniu z latami ubiegłymi 
nastąpił spadek liczby przypadków. Wysokie liczby nierozpoznanych tasiemczyc 
zarejestrowano w województwach: elbląskim (90,0%), częstochowskim (75,0%), 
białostockim (71,4%), włocławskim (44,4%), opolskim (25,0%) i gorzowskim 
(22,2%). Podany odsetek nierozpoznanych tasiemczyc dotyczy ogółu przypadków 
zarejestrowanych w poszczególnych województwach,.
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T a b e l a  I I I .  Tasiemczyce jelitowe u łudzi w Polsce w roku 1992 wg rozpoznanego laboratoryjnie 
gatunku posożyta.
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c.d. tab. Ш

• -  HymenolepLr папа; Hymenolepis diminuta, 1 przypadek, tj. 0.06%.

T a b e l a  IV.  Tasiemczyce jelitowe u ludzi w Polsce w 1992r.
zgłoszone bez rozpoznania laboratoryjnego.

* -  Ogólnej liczby przypadków zgłoszonych w wojwództwie. 
** -  Ogólnej liczby przypadków.

Liczba tasiemczyc zgłoszonych bez rozpoznania laboratoryjnego oraz rozpozna
nych jako inwazje Taenia species wynosiła łącznie 148 przypadków, tj. 8,68% ogólnej 
liczby wykrytych przypadków.

Zamieszczone w pracy liczby dotaczące zachorowań na tasiemczyce w Polsce 
w 1992 roku należy traktować orientacyjnie z uwagi na brak pełnych danych.
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Wanda Szata 

AIDS I ZAKAŻENIE HIV W 1992 ROKU*

W 1992 w Polsce rozpoznano 35 zachorowań na AIDS. Pięć z nich zgłoszono 
z opóźnieniem -  w pierwszym półroczu 1993 r. Wśród chorych było 12 homo- 
i biseksualistów, 19 stosujących dożylnie środki odurzające, 2 zakażonych drogą 
kontaktów heteroseksualnych, chłopiec chory na hemofilię i więzień, który wstrzyk
nął sobie krew zakażoną HIV. Zarejestrowano zachorowania 31 mężczyzn i 4 kobiet 
w wieku: 12 lat -  1 osoba, 20-29  -  8, 30-39 -  16, 40-49  -  8 oraz powyżej 
60 lat -  2 osoby.

Większości zachorowań towarzyszyły zakażenia oportunistyczne (w chwili roz
poznania: 29 -  zakażenia oportunistyczne, 1 -  mięsak Kaposiego, 1 -  encefalopatia 
związana z zakażeniem HIV i 4 -  zespól wyniszczenia w przebiegu zakażenia HIV). 
Dotychczas 23 z tych chorych zmarło.

W 1992 roku liczba zgonów na AIDS i umieralność na 100000 mieszkańców 
(którą podano w nawiasach -  wg adresu stałego miejsca zamieszkania) kształtowała 
się następująco: Polska -  27 (0,070), woj. st. warszawskie -  8 (0,330), bydgoskie
-  1 (0,089), elbląskie -  1 (0,207), gdańskie -  2 (0,139), katowickie -  2 (0,050), łódzkie
-  3 (0,264), opolskie -  1 (0,098), radomskie -  1 (0,132), rzeszowskie -  1 (0,137), 
wałbrzyskie -  2 (0,270) i wrocławskie -  5 (0,442).

Od rozpoczęcia rejestracji do 31 grudnia 1992 r. rozpoznano w Polsce ogółem 
131 zachorowań na AIDS, mieszczących się w następujących kategoriach rozpo
znania: zakażenie ( — a) oportunistyczne -  u 112 osób, mięsak Kaposiego -  u 2 osób, 
zakażenie oportunistyczne i mięsak Kaposiego -  u 6 osób, chłoniak -  u 1 osoby, 
encefalopatia związana z zakażeniem HIY -  u 3 osób oraz zespół wyniszczenia 
w przebiegu zakażenia HIY -  u 7 osób.

Inne zbiorcze dane o chorych, u których AIDS rozpoznano w latach 1986-1992, 
podano w tabelach od I do IV. Dane te wskazują m.in., że:

-  Najwięcej zachorowań rozpoznano w 1991 r. (35,1% ogólnej liczby) (tab. I).
-  W 1992 roku zarejestrowano największą jak dotychczas liczbę zgonów; prze

wyższała ona prawie dwukrotnie liczby zgonów odnotowane w każdym z trzech 
poprzednich lat.

-  Wśród chorych dominowali liczebnie homo- i biseksualiści (47,3% ogółu 
chorych). Wśród zmarłych przewaga liczebna tej grupy była jeszcze wyraźniejsza 
(63,4% ogółu odnotowanych zgonów).

-  W 1992 roku narkomani nadal stanowili połowę chorych, a ich zgony -  blisko 
1/3 zgonów chorych na AIDS.

* dane uzupełniane do listopada 1993 r. włącznie;
-  zgłoszenia zachorowań na AIDS korygowano z uwzględnieniem tzw. kategorii choroby; od lipca 
1993 r. są one korygowane z uwzględnieniem choroby (chorób) wskazującej (-ych) na  AIDS
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-  Jedenastu chorych (8,4% ogółu) zakaziło się drogą kontaktów heteroseksualnych.
-  Większość (89,3%) chorych stanowili mężczyźni, a wśród nich (52,3%)

-  homo- i biseksualiści. Jedenaście chorych kobiet to narkomanki, trzy zakaziły się 
drogą kontaktów heteroseksualnych.

Ogółem wśród chorych oraz wśród mężczyzn dominowała liczebnie grupa wieku 
30-39 lat (odpowiednio: 35,9% i 37,6%), wśród kobiet -  20-29 lat (9 na 14 cho
rych). Homo- i biseksualiści najliczniejsi i prawie równo liczni byli w grupach: 30-39 
i 40-49  lat, natomiast wśród narkomanów przeważały liczebnie osoby 20-29-letnie 
(tab. II). Przeważali chorzy (54 chorych -  41,2% ogółu) posiadający adres stałego 
miejsca zamieszkania w woj. st. warszawskim (tab. III). Na koniec 1992 r. w porów
naniu z końcem 1991 roku wzrosła o 4 liczba województw, w których odnotowano 
zachorowania na AIDS.

T a b e l a  I. Liczba zachorowań* i zgonówb na AIDS w Polsce w latach 1986-1992 wg grup przeno
szenia zakażenia.

* wg roku rozpoznania; b wg daty zgonu; c jedno zachorowanie (27-letniego narkomana) rozpoznane we wrześniu 
1991 r. zgłoszono w kwietniu 1993 r.; H-/Bi -  homo- i biseksualiści, N -  stosujący dożylnie środki odurzające, 
He -  zakażeni drogą kontaktów heteroseksualnych, I -  inni, Bd -  brak danych.

T a b e l a  I I .  Zachorowania na AIDS w Polsce w latach 1986-1992.
Podział wg płci, wieku '  i grupy przenoszenia zakażenia.

* dokładny wiek (lata) w chwili rozpoznania AIDS;
M -  mężczyźni, K. -  kobiety, H-/Bi -  homo- i biseksualiści, N -  stosujący dożylnie środki odurzająoe, He -  zakażeni 
drogą kontaktów heteroseksualnych, I -  inni, Bd -  brak danych.
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T a b e l a  I I I .  Zachorowania na AIDS w Polsce w latach 1986-1992. Podział wg województw*.

* zestawienie wg adresu stałego miejsca zamieszkania;
* liczba chorych z lat 1986-1992 zmarłych do listopada 1993 r. -  wg danych Zakładu Epidemiologii PZH; 
[ ] -  liczba zmarłych do końca 1992 r.; ( )  -  liczba chorych, u których AIDS rozpoznano w 1992 r.

W latach 1986-1992 w zbliżonej liczbie przypadków rozpoznawano AIDS 
równocześnie ze stwierdzeniem zakażenia HIV, jak i w odstępie do 1 roku, oraz 
od roku do 3 lat -  z niewielką przewagą liczebności drugiej z wymienionych 
kategorii (tab. IV).

Od 1 stycznia do 31 grudnia 1992 r. u obywateli polskich wykonano ogółem 
1 141 676 badań w kierunku przeciwciał anty-HIV (tab. V). Była to liczba o 91 271 
mniejsza niż w 1991 r. Większość badań (87,2%) wykonano wśród kandydatów 
na dawców krwi, nasienia, tkanek i narządów. Liczba badań przeprowadzonych
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T a b e l a  IV.  Zachorowania na AIDS w latach 1986-1992. Podział wg roku rozpoznania AIDS 
oraz czasu między stwierdzeniem zakażenia HIV i zachorowania na AIDS.

u obywateli polskich z następujących grup: homo- i biseksualiści, stosujący dożylnie 
środki odurzające, osoby trudniące się prostytucją, biorcy krwi oraz chorzy na 
hemofilię wynosiła łącznie 15 524, co stanowiło 1,4% ogółu badań wykonanych 
u Polaków i było liczbą większą o 2926 niż w 1991 r. W większości wymienionych 
wyżej grup w 1992 r. odnotowano wyższą liczbę wykonanych badań niż w 1991 r.; 
wyraźnie mniejsza była ona jedynie u osób trudniących się prostytucją (1991 r.
-  1071, 1992 r. -  759).

W 1992 r. stwierdzono zakażenie HIV u 482 obywateli polskich. Była to liczba 
o 77 (13,8%) mniejsza niż w roku 1991. Wśród zakażonych nadal przeważali liczeb
nie stosujący dożylnie środki odurzające (326 osób, 67,6% ogółu zakażonych). Poza 
nimi byli to: homo- i biseksualiści (28 osób), zbadani jako kandydaci na krwiodaw
ców (19 osób), 1 osoba trudniąca się prostytucją, 1 biorca krwi oraz 107 tzw. 
„innych” (odpowiednio: 5,8, 4,0, po 0,2 oraz 22,2% ogółu zakażonych). Wśród 
„innych” co najmniej 8 osób zakaziło się drogą kontaktów heteroseksualnych. Po
nadto było wśród nich dwoje dzieci: syn kobiety zakażonej HIV i biorca krwi. 
O pozostałych osobach z tej grupy brak danych o ryzykownych zachowaniach lub 
przyczynie badania.

W 1992 r. największą częstość nowowykrytych zakażeń w grupach badanych 
stwierdzono wśród homo- i biseksualnych mężczyzn (4,4 serologicznie dodanie osoby 
na 100 wykonanych badań) (tab. V). Była ona niższa od stwierdzonej w 1991 r. 
Częstość nowowykrytych zakażeń wśród stosujących dożylnie środki odurzające wy
nosiła 4,0 i była niższa niż odnotowana w trzech poprzednich latach.

W 1992 r. większość zakażonych stanowili mężczyźni -  stosunek liczby kobiet do 
liczby mężczyzn wynosił 1:3,6 (374 mężczyzn, 105 kobiet, u 3 osób -  brak danych
0 płci), podczas gdy w 1991 r. -  1 :4,5.

Kobiety, u których w 1992 r. rozpoznano zakażenie HIV to najczęściej narko
manki, stosujące dożylnie środki odurzające (77 osób, 73,3% ogółu zakażonych 
kobiet). Były wśród nich ponadto: 2 zakażone drogą kontaktów heteroseksualnych,
1 trudniąca się prostytucją i 25 -  o których brak danych o sposobie zakażenia HIV.

W 1992 r. wśród zakażonych nadal przeważały liczebnie osoby młode, w wieku 
20 -  29 lat (267 osób, tj. 55,4% ogółu zakażonych). W pozostałych grupach wieku 
byli: do 10 lat -  2 osoby, 10-19 lat -  56, 30-39 lat -  115, 40 -4 9  -  27, 50 i więcej
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lat -  6 osób; brak daty urodzenia 9 osób (odpowiednio: 0,4, 11,6, 23,9, 5,6, 1,2 i 1,9% 
ogółu serologicznie dodatnich).

Podsumowanie wyników badań wykonanych w Polsce w latach 1985-1992 za
wiera tabela VI. Stan na 31 grudnia 1992 r. przedstawia! się następująco: w ponad 
7 milionach badań stwierdzono obecność przeciwciał anty-HIV u 2478 obywateli 
polskich, wśród których stosujący dożylnie środki odurzające stanowili 72,9% ogółu 
zakażonych (1807 osób). Pozostali zakażeni byli to: homo- i biseksualni mężczyźni 
(173), zbadani jako kandydaci na krwiodawców (149), chorzy na hemofilię (16), 
kobiety trudniące się prostytucją (13), biorcy krwi (11) i tzw. J n n i” (309 osób) 
(odpowiednio: 7,0; 6,0; 0,7; 0,5; 0,4 i 12,5% ogółu serologicznie dodatnich). Wśród 
„innych” co najmniej 40 osób zakaziło się drogą kontaktów heteroseksualnych.

T a b e l a  VI .  Badania w kierunku przeciwciał anty-HIV w Polsce od 1985 r. do 31.X II. 1992г.; 
podział wg grup badanych.

* -  liczba nowowykrytych osób serologicznie dodatnich na 100 wykonanych badań



N r 1-2 AIDS i zakażenie HIV w 1992 roku 161

Serologicznie dodatnie osoby miały adres stałego miejsca zamieszkania na terenie 
różnych województw (tab. VII). W 1992 r. nie zarejestrowano zakażeń w 13 woje
wództwach, lecz ogółem w latach 1985-1992 nie odnotowano ich jedynie w woj. 
sieradzkim. W 1992 r. najwięcej nowych zakażeń zaobserwowano w województwie 
katowickim -  91, dość znaczną liczbę w woj. st. warszawskim -  56. Nadal najwyższe 
liczby nowych zakażeń na 100000 mieszkańców notowano w województwach połu
dniowo-zachodniej Polski (zielonogórskie -  5,9, wałbrzyskie -  3,5, wrocławskie -  3,3), 
chociaż były one niższe od notowanych w poprzednich latach w województwach tej 
części Polski. W latach 1985-1992 na terenie 11 województw o największej liczbie 
zakażonych HIV miało stałe adresy miejsca zamieszkania 74,7% ogółu zakażonych.

T a b e l a  VI I .  Obywatele polscy zakażeni HIV -  1992г.; podział wg województw*
i grup zakażonych.
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c.d. tab. VI

* zestawienie wg adresu stałego zamieszkania; H-/Bi -  homo- i biseksualiśd;
N -  stosujący dożylnie środki odurzające; D -  dawcy krwi; В -  biorcy; P -  osoby trudniące się prostytucją; 
He -  zakażeni drogą kontaktów heteroseksualnych; I/Bd -  inni i osoby, o których brak danych; 1. -  liczba;
* -  w tym IB i 1P;
* -  w tym 1P;
4 -  w tym IB.

Reasumując można stwierdzić, że uzyskane w skali ogólnopolskiej dane o zaka
żeniach HIV ogółem oraz w poszczególnych grupach osób wskazują na zmniejszenie 
się dynamiki narastania tego zjawiska. Jednak zaobserwowana poprawa może okazać 
się przejściowa, a sytuacja epidemioloiczna może ulec pogorszeniu w związku z ewen
tualnym zakażeniem się następnych grup narkomanów, bądź osób z populacji poza 
narkomanami -  utrzymujących kontakty heteroseksualne.

Zmniejszenie się liczby zarejestrowanych zachorowań na AIDS należy rozważać 
w kontekście z ograniczonymi możliwościami diagnozowania chorób wskazujących 
na AIDS.


