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Wprowadzenie

W roku 2008 Europejskie Centrum ds. Zapobiegania i Kontroli Choréb (ECDC) opublikowato w sumie 21
dokumentow naukowych. Do najistotniejszych z nich naleza: Ramowy plan dziatania na rzecz zwalczania gruZlicy
w Unii Europejskiej, zalecenia dotyczace mozliwych strategii wprowadzenia systemu szczepien przeciwko wirusowi
brodawczaka ludzkiego (HPV) oraz dwa raporty monitoringowe — Roczny raport epidemiologiczny na temat chorob
zakaznych w Europie oraz Raport monitoringowy zakazeri HIV/AIDS w Europie za 2007 r. Drugi z wymienionych
raportéw zostat po raz pierwszy opracowany wspdlnie z Biurem Regionalnym Swiatowej Organizacji Zdrowia dla
Europy (WHO EURO) i dotyczy sytuacji w krajach UE i EOG, a takze w dalszych 23 krajach rejonu WHO EURO.

W celu udostepnienia decydentom tresci wybranych dokumentéw wydanych przez ECDC, np. tych wymienionych
powyzej, przygotowano kompilacje zawierajace ich streszczenia we wszystkich jezykach UE. Streszczenia te oddajq
ducha oryginalnych publikacji, cho¢ istnieje mozliwos¢, ze w procesie dokonywania skrotéw zostaty zagubione
niektdre istotne niuanse. Czytelnicy pragnacy zyskac bardziej szczegdtowy wglad w omawiane tematy powinni
zapoznac sie z petnymi tekstami dokumentéw, ktdre dostepne sg w Internecie pod adresem:
http://ecdc.europa.eu/en/Publications.

Wykaz wszystkich publikacji wydanych przez ECDC w 2008 r. znajduje sie w Aneksie. Kazda z nich jest dostepna
w postaci elektronicznej pod podanym wyzej adresem, wraz z krotkim opisem tresci. Wybrane raporty dostepne sg
rowniez w postaci drukowanej. Aby otrzymac papierowy egzemplarz danego dokumentu, prosimy o kontakt pod
adresem publications@ecdc.europa.eu.
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Raport techniczny

1. Przeglad dzialan zwigzanych z kontrolq zakazen
chlamydia w krajach UE
(Opublikowany w maju 2008 r.)

Raport przedstawia zakres i wyniki projektu zatytutowanego ,Przeglad badan przesiewowych w kierunku zakazen
chlamydig w Europie” (ang. Screening for Chlamydia Review in Europe, SCREen), prawdopodobnie najwiekszego
jak dotad badania dotyczacego dziatan zwigzanych z kontrolg zakazen chlamydia w UE. Projekt prowadzony byt od
listopada 2006 r. do sierpnia 2007 r. i obejmowat gromadzenie danych z panistw cztonkowskich UE, krajow
kandydujacych do UE, cztonkdéw EFTA oraz Stanéw Zjednoczonych Ameryki.

Poprzez ankiete rozsytang poczta we wszystkich panstwach cztonkowskich i krajach kandydujacych do UE oraz
bardziej pogtebiony wywiad w ramach wizyt terenowych u urzednikdw odpowiedzialnych za zdrowie publiczne oraz
w placéwkach stuzby zdrowia w wybranych panstwach cztonkowskich UE, w badaniu SCREen zgromadzono
szczego6towe dane dotyczace rozpoznawania zakazen chlamydia, badan przesiewowych, prowadzenia przypadkéw,
badan nad czestoscig zakazen oraz innych pokrewnych tematdw z dziedziny zdrowia publicznego. Projekt
umozliwit pogtebiony wglad w strategie wykorzystywane przez krajowe systemy zdrowia publicznego do
powstrzymania fali zakazen chlamydia.

Nadrzednym celem projektu byto dokonanie przegladu programdw i dziatari majacych na celu kontrole zakazen
chlamydig w panstwach cztonkowskich oraz przygotowanie zalecern majacych na celu poprawe zapobiegania
i kontroli zakazen chlamydig w danym regionie. Szczegdtowe cele obejmowaty:

. zgromadzenie petnych informacji na temat dziatan w zakresie zdrowia publicznego podejmowanych
w zwigzku z kontrolg zakazen C. trachomatis w panstwach cztonkowskich i krajach kandydujacych do UE,
u europejskich sasiadow tych krajow oraz w Stanach Zjednoczonych Ameryki;

. scalenie zgromadzonych w ww. krajach informacji na temat wskaznikéw demograficznych i ekonomicznych,
systemdw ochrony zdrowia oraz wynikéw badan ankietowych dotyczacych czestosci zakazen chlamydig
oraz zachowan seksualnych;

. stworzenie banku danych w postaci bazy elektronicznej;

o zgromadzenie szczegotowych informacji na temat dziatan majacych na celu kontrole zakazen chlamydia
w wybranych panstwach czionkowskich UE; oraz

. opracowanie dla ECDC zalecen dotyczacych dziatan zwigzanych ze zdrowiem publicznym oraz dalszych
badan.

Sposrod 34 wybranych krajow uzyskano odpowiedzi z 29 krajéw europejskich oraz z USA (odsetek odpowiedzi
wyniost 88%). Nie otrzymano danych z Cypru, Stowacji, Polski i Chorwacji. Do najistotniejszych wnioskdw
z badania naleza nastepujace obserwacje:

o W 17 sposrdd 29 uczestniczacych krajéw europejskich istniat co najmniej jeden dokument zawierajacy
zalecane przez organ krajowy wytyczne praktyki klinicznej, ktory odnosit sie do niektorych aspektow
postepowania w przypadkach zakazenia chlamydia. Trzy panstwa cztonkowskie UE (Butgaria, Grecja
i Finlandia) byly w trakcie opracowywania lub publikowania takich wytycznych.

. Testy na zakazenie chlamydig byty dostepne w gabinetach lub przychodniach ginekologicznych
we wszystkich krajach uczestniczacych w badaniu; w 23 krajach stanowity one cze$¢ opieki podstawowej.
W pieciu krajach testy na zakazenie chlamydia byty dostepne w aptekach lub innych punktach
sprzedajacych leki bez recepty.

o W przypadkach, gdy zapewniano powiadamianie partneréw, wedtug raportow byto ono najczesciej
inicjowane albo przez samych lekarzy, albo poprzez wydanie skierowania do kliniki specjalistycznej.
. W okreslonym zakresie, we wszystkich krajach z wyjatkiem jednego, dostepne byly testy oparte na

amplifikacji kwasdw nukleinowych. W dziewieciu krajach mniej niz 50% probek badano przy uzyciu testow
opartych na amplifikacji kwaséw nukleinowych.

. W wiekszosci krajow istniaty systemy raportowania zdiagnozowanych zakazen chlamydia do wiadz
odpowiedzialnych za zdrowie publiczne, jednak w okoto jednej trzeciej tych krajéw dane te nie byty na
biezaco publikowane.

. W 13 krajach dostepne byty zbierane na biezaco dane na temat komplikacji klinicznych mogacych by¢
konsekwencjq zakazenia chlamydia.



. W o$miu krajach przeprowadzono badania ankietowe dotyczace zachowan seksualnych oraz czestosci
zakazen chlamydig, za$ w siedmiu krajach przeprowadzono populacyjne badania ankietowe dotyczace
czestosci zakazen chlamydia.

W celu skategoryzowania panstw uczestniczacych w projekcie SCREen opracowano réwniez typologie dziatan
majacych na celu kontrole zakazen chlamydig w oparciu o zasady kontroli zakazen przenoszonych drogg ptciowa.
Wydzielono nastepujace kategorie dziatan skierowanych na kontrole zakazen chlamydia: brak zorganizowanych
dziatan (13 krajow: Butgaria, Finlandia, Grecja, Hiszpania, Irlandia, Liechtenstein, Luksemburg, Malta, Portugalia,
Rumunia, Stowenia, Szwajcaria i Turcja); prowadzenie przypadkow (5 krajow: Austria, Czechy, Litwa, Niemcy

i Wiochy); wyszukiwanie przypadkdéw (3 kraje: Belgia, Francja i Wegry), badania oportunistyczne (6 krajow: Dania,
Estonia, Islandia, totwa, Norwegia i Szwecja), zorganizowane badania przesiewowe (2 kraje — Holandia i Wielka
Brytania (tylko Anglia)).

Wyniki badania pokazuja, ze tylko w dwdch krajach europejskich istniaty trwajace (Anglia, Wielka Brytania —
badania oportunistyczne) lub pilotazowe (Holandia — badania proaktywne) programy badan przesiewowych pod
katem zakazen chlamydia. W innych dziewieciu krajach zgtoszono plany wprowadzenia programéw badan
przesiewowych zorganizowanych w sposéb oportunistyczny, proaktywny lub jak dotad nie okreslony. Pie¢ sposréd
tych krajéw nalezy do grupy krajow, w ktérych obecnie brak jest zalecen postepowania w przypadkach zakazen
chlamydia. Ponadto w Estonii i na totwie praktykowane sg badania przesiewowe pod katem zakazen chlamydia,
ograniczone do kobiet w ciazy, zas w dwdch regionach Danii zaproszenia do wziecia udziatu w badaniach
przesiewowych pod katem zakazenia chlamydia wysytane sg poczta do kobiet w wieku 18-19 lub 21-22 lat.

Typologia opracowana w projekcie SCREen moze by¢ wykorzystana w przysztosci do monitorowania intensywno$ci
dziatan majacych na celu kontrole zakazen chlamydia na szczeblu krajowym i wspomagania procesu decyzyjnego
w kwestii wyboru dziatan wymagajacych nasilenia lub wprowadzenia.



Zalecenia ECDC

2. Zalecenia w sprawie wprowadzenia szczepien przeciwko
wirusowi HPV w krajach UE
(Opublikowane w styczniu 2008 r.)

Dokument przedstawia naukowe uzasadnienie wprowadzenia szczepien przeciwko wirusowi brodawczaka ludzkiego
(HPV), majace stuzy¢ panstwom cztonkowskim Unii Europejskiej (UE) pomocg w wyborze odpowiedniej polityki
zdrowotnej. W dokumencie wymienia sie kwestie, ktore nalezy rozwazy¢, i przedstawia mozliwe rozwigzania dla
kazdej z tych kwestii.

Zalecenia przedstawione w dokumencie zostaty opracowane przez panel naukowy ztozony z ekspertéw, powotany
i koordynowany przez ECDC, i ocenione przez Forum Doradcéw ECDC.

Rak szyjki macicy i zakazenia wirusem brodawczaka ludzkiego na terenie Unii
Europejskiej

Rak szyjki macicy jest po raku sutka drugim co do czestosci nowotworem wystepujacym u kobiet w wieku 15-44
lat na terenie Unii Europejskiej (UE). Kazdego roku w UE odnotowuije sie okoto 33 000 przypadkdw raka szyjki
macicy i 15 000 zgondw z tego powodu. Gtdwng przyczyng rozwoju raka szyjki macicy jest przewlekie zakazenie
drég rodnych groznymi szczepami wirusa brodawczaka ludzkiego (HPV).

Zakazenia narzaddw ptciowych wirusem HPV wstepujg bardzo czesto i nabywane sg wczesnie po rozpoczeciu
aktywnosci seksualnej. W przypadku wiekszosci tych zakazen dochodzi do samoistnego wyleczenia. Jednakze
przewlekie zakazenie groznymi szczepami wirusa HPV moze prowadzi¢ do zmian w obrebie komdrek szyjki macicy
i rozwoju raka szyjki macicy. Grozne szczepy wirusa HPV zwigzane sg réwniez z innymi rakami okolicy
anogenitalnej oraz rakami okolicy gtowy i szyi wystepujacymi zaréwno u mezczyzn, jak i u kobiet. Niektore mniej
wirulentne typu wirusa HPV wywotuja ktykciny konczyste u kobiet i mezczyzn.

Szczepionka przeciwko wirusowi brodawczaka ludzkiego

Na terenie Europy zarejestrowano dwie profilaktyczne szczepionki przeciwko wirusowi HPV: Gardasil® (firmy Sanofi
Pasteur MSD) i biwalentna szczepionke Cervarix® (firmy GlaxoSmithKline Biologicals). Obydwie szczepionki
zawierajq czasteczki przypominajace wirusa i nie sg zakazne. Obydwie szczepionki charakteryzuja sie korzystnym
profilem bezpieczenstwa i chronig przed zakazeniami groznymi typami wirusa HPV (typ 16 i 18), odpowiedzialnymi
za 73% przypadkow raka szyjki macicy na terenie Europy. Szczepionka Gardasil chroni przeciwko typom 6i 11
HPV, ktdre sg gtdwnymi czynnikami sprawczymi ktykcin konczystych. W duzym badaniu III fazy obydwie
szczepionki wykazaty skuteczno$¢ w zapobieganiu ponad 90% zmian przedrakowych wywotywanych przez typ 16
lub 18 wirusa u kobiet niezarazonych wczesniej wirusem HPV. Szczepionki podaje sie w trzech dawkach w okresie
szesciu miesiecy.

Szczepionki przeciwko wirusowi HPV i badania przesiewowe w kierunku raka
szyjki macicy

Dowiedziono, ze dobrze zorganizowane programy badan przesiewowych w kierunku raka szyjki macicy obejmujace
duza populacje kobiet i uwzgledniajace skuteczng obserwacje i leczenie pacjentek z nieprawidtowymi wynikami
badania cytologicznego ograniczajg wystepowanie raka szyjki macicy o ponad 80%. Zorganizowane programy
badan przesiewowych sa skuteczniejsze od bardziej przypadkowego wykonywania badan przesiewowych w
docieraniu do kobiet znajdujacych sie w grupie podwyzszonego ryzyka, okreslaniu mechanizmoéw kontroli jakosci i
monitorowaniu ustandaryzowanych parametréw aktywnosci i dziatania.

Szczepionki przeciwko wirusowi HPV oferujg nowe i uzupetniajace narzedzie stuzace poprawie kontroli zachorowan
na raka szyjki macicy. Zastosowanie szczepionki nie eliminuje koniecznosci prowadzenia badan przesiewowych w
kierunku raka szyjki macicy, nawet w grupie kobiet zaszczepionych przeciwko wirusowi HPV typu 16 i 18,
poniewaz nadal sg one zagrozone zakazeniem innymi groznymi szczepami wirusa HPV. Wiadze krajowe powinny
nadal angazowac sie w organizacje oraz poprawe zasiegu i jakosci programéw badan przesiewowych, niezaleznie
od wprowadzenia szczepionki. Wydaje sie, ze na terenach, gdzie takie programy nie zostaty wdrozone, organizacja
programow badan przesiewowych stanowi priorytet.

Szczepienia przeciwko wirusowi HPV beda miaty wptyw na skuteczno$¢ prowadzonych obecnie programoéw badan
przesiewowych. Beda one wymagac Scistej kontroli. Szerokie stosowanie szczepien doprowadzi do zmniejszenia w



pewnym stopniu czestosci wystepowania nieprawidtowosci w badaniach cytologicznych zwigzanych z zakazeniami
wirusem HPV. Ponadto zaszczepione kobiety moga mie¢ fatszywe poczucie bezpieczenstwa, co moze doprowadzi¢
do ograniczenia ich udziatu w badaniach przesiewowych. Nalezy poinformowac i motywowac kobiety do udziatu w
programach badan przesiewowych, nawet jesli poddaty sie one szczepieniu. Jednym z najwazniejszych wyzwan
bedzie wypracowanie skojarzonej strategii stosowania szczepien i badan przesiewowych w celu osiagniecia
najbardziej optacalnego sposobu postepowania, zapewniajacego najwieksze korzysci dla kobiet.

Kto powinien poddac sie szczepieniom? Okreslanie populacji docelowej dla
szczepien przeciwko wirusowi HPV

W celu osiggnigcia optymalnego wptywu stosowania nowych szczepionek na schorzenia zwigzane z zakazeniem
wirusem HPV gtéwng grupa docelowa, w ktdrej nalezy rozwazy¢ rutynowe podawanie szczepionki sa dziewczeta w
wieku bezposrednio poprzedzajgcym okres, w ktérym podjecie aktywnosci seksualnej (a zatem zakazenia wirusem
HPV) staje sie czeste. Ustalenie wieku prowadzenia szczepien na okres poprzedzajacy ten moment w zyciu kobiety
nie zapobiegatoby wielu zakazeniom. Nalezy tego unika¢ do czasu uzyskania dowoddéw $wiadczacych o tym, ze
ochrona dzieki szczepieniom jest dtugotrwata (ponad 15-20 lat). Objecie szczepieniami nieco starszych dziewczat

i mtodych kobiet w ramach szczepien dodatkowych w momencie wdrazania programu rutynowych szczepien
powinno w krétkim czasie poprawic skuteczno$¢ programdw szczepien i zwiekszy¢ korzysci osiggane dzieki
szczepieniom.

W okresleniu doktadnego wieku przeprowadzania rutynowych szczepien oraz wieku wykonywania szczepien
dodatkowych wazne bedzie uwzglednienie czynnikdéw specyficznych dla poszczegdlnych krajow. Do czynnikdw tych
naleza: Sredni wiek inicjacji seksualnej, zalezna od wieku czesto$¢ wystepowania zakazen wirusem HPV (jesli dane
sq dostepne), strategie podawania szczepionek oraz akceptacja programu szczepien w grupie docelowej (oraz
przez opiekunéw).

Wybidrcze szczepienie jedynie kobiet nalezacych do grup ,wysokiego ryzyka” nie wydaje sie ani praktyczne, ani
skuteczniejsze niz szczepienie wszystkich dziewczat. Jednakze potencjalne znaczenie wybidrczej metody/metody
szczepien przypadkowych wykonywanych u niektdrych kobiet z grup wysokiego ryzyka jako uzupetnienie szczepien
rutynowych moze wymagac dalszej oceny.

MoZliwe strategie stosowania szczepien przeciwko wirusowi HPV w krajach UE
Szczepienia przeprowadzane w ramach opieki szkolnej wydaja sie stanowi¢ najefektywniejsza ekonomicznie
strategie immunizacji przeciw wirusowi HPV w grupie mtodziezy ptci zenskiej. Na mozliwosc¢ realizacji tej strategii
mogg jednakze wptywac uwarunkowania lokalne, takie jak funkcjonowanie szkolnej opieki zdrowotnej, ustalenia
dotyczace finansowania zakupdw i podawania szczepionek oraz otrzymywanie zgody opiekundw szczepionych
dziewczat.

Szczepienia wykonywane w ramach opieki ambulatoryjnej lub w gabinetach lekarskich stanowig ogdlnie dostepny
uzupetniajacy lub alternatywny sposdb immunizacji przeciwko wirusowi HPV. Strategia ta moze by¢ zwigzana z
wyzszymi kosztami niz szczepienie w ramach opieki szkolnej, a kontrola przyjmowania dawek szczepionki -
trudniejsza.

Przychodnie zajmujace sie zdrowiem seksualnym i reprodukcyjnym oraz ambulatoria o innym profilu przeznaczone
gtéwnie dla kobiet mogg stanowi¢ wazne miejsce realizacji programéw szczepien ochronnych. Dziewczeta mogg
jednakze nie zgtaszac sie do tych placowek przed rozpoczeciem aktywnosci seksualnej. Dlatego tez miejsca te
powinny by¢ wykorzystywane podczas prowadzenia programéw szczepien dodatkowych, stuzacych wyszukiwaniu
starszych nastolatek i kobiet dorostych. Inne strategie mogq by¢ wykorzystywane w celu wykonywania szczepien
przeciwko wirusowi HPV w ,trudno osiggalnych” grupach. Przypadkowe szczepienia nalezy przeprowadzaé przy
okazji wizyt dziewczat w placéwkach ochrony zdrowia z innych powoddéw. Stosowanie tej strategii moze poméc w
poprawie ogolnej liczby dokonywanych szczepien.

Podczas planowania strategii wykonywania szczepien przeciwko wirusowi HPV nalezy uwzgledniac¢ trwajace
obecnie programy szczepien w grupie kobiet dorostych oraz inne aktualnie podejmowane dziatania stuzace
promogji zdrowia. W kazdym przypadku przeprowadzania szczepien niezmiernie wazne jest przekazanie informacji,
Ze szczepienie uzupetnia, ale nie zastepuje koniecznosci poddawania sie badaniom przesiewowym w kierunku raka
szyjki macicy.

Modelowanie kosztow i rezultatow stosowania szczepionek przeciwko wirusowi
HPV

Szczepienia przeciwko wirusowi HPV nalezy oceniac nie tylko pod wzgledem ich skutecznosci, ale réwniez pod
katem ekonomicznym. Analiza ekonomiczna ma na celu przeprowadzenie oceny, czy koszty ponoszone przez
spoteczenstwo w celu przedtuzenia zycia o jeden rok skorygowany pod katem jakosci zycia (quality-adjusted life



year - QALY) zwigzane ze szczepieniami przeciwko wirusowi HPV sg poréwnywalne z kosztami podobnych ogélnie
uznawanych interwencji stosowanych w sektorze ochrony zdrowia.

Analizy ekonomiczne nie mogg by¢ w petni przeniesione ze wzgledu na zréznicowanie kosztéw i sposobdéw
dziatania systemow opieki zdrowotnej w poszczegolnych krajach. Przed podjeciem decyzji o rodzaju najlepszej
strategii zapobiegajacej rakowi szyjki macicy kazde panstwo powinno zatem dotozy¢ wszelkich staran
zmierzajacych do przeprowadzenia takich analiz (uwzgledniajacych réwniez rodzaj stosowanych badan
przesiewowych).

Dotychczas przeprowadzone analizy ekonomiczne wydajq sie wskazywac, ze szczepienia przeciwko wirusowi HPV
wykonywane u niepetnoletnich dziewczat (z lub bez przeprowadzania szczepien dodatkowych w starszych grupach
wiekowych) charakteryzujq sie mozliwym do zaakceptowania stosunkiem kosztéw do skutecznosci. Stosowanie
dynamicznych modeli symulacyjnych uwzgledniajacych wptyw szczepien na czestoS¢ przenoszenia zakazen
przynosi korzystniejsze wyniki.

Monitorowanie i ocena efektow prowadzenia szczepier przeciwko wirusowi HPV
Prowadzona po otrzymaniu rejestracji ocena szczepionek przeciwko wirusowi HPV powinna stuzy¢ ustaleniu
stopnia stosowania sie do zalecen w odniesieniu do przyjmowania szczepionki, dtugoterminowej skutecznosci i
efektywnosci szczepien, mozliwosci taczenia programu szczepien z innymi strategiami, takimi jak zorganizowane
programy badan przesiewowych w kierunku raka szyjki macicy oraz bezpieczenstwa szczepionki. Kluczowym
zagadnieniem stuzacym ocenie wptywu szczepien i zwigzanych z ich stosowaniem korzysci w poréwnaniu z innymi
stosowanymi obecnie interwencjami profilaktycznymi takimi, jak prowadzenie badan przesiewowych bedzie
koordynacja pomiedzy monitorowaniem szczepien a programami nadzoru onkologicznego.

Metody stuzace ocenie efektow stosowania szczepien w zakresie istotnych klinicznie punktéw koricowych moga
obejmowac monitorowanie zakazen HPV zwigzanych ze szczepionka, zmian przedrakowych lub nowotworowych,
dokonywane poprzez istniejace juz lub nowo utworzone laboratoria, rejestry badan cytologicznych lub
nowotwordw.

W celu dokonania oceny wptywu stosowania szczepionek przeciwko wirusowi HPV na zdrowie publiczne
proponowano rowniez przeprowadzenie badan klinicznych fazy IV. Mogtyby one dostarczy¢ dodatkowych
informacji na temat czestosci wystepowania nieprawidtowych komérek w stadium przedrakowym, jak réwniez
zachorowalnosci i Smiertelno$ci z powodu raka. Badania takie mogtyby by¢ réwniez przydatne w przeprowadzeniu
oceny mozliwosci koordynacji badan przesiewowych z programami szczepier ochronnych. W celu dokonania oceny
skutecznosci szczepien w zwyktych warunkach zastosowa¢ mozna monitorowanie oparte na systematycznej
rejestracji szczepien przeciwko wirusowi HPV i badaniach sprzezen wykorzystujacych odpowiednie rejestry
medyczne.

Minimalny zestaw danych stuzacych monitorowaniu szczepien przeciwko wirusowi HPV powinien obejmowac
informacje o zasiegu stosowania szczepionki, zdarzeniach niepozadanych zwigzanych z immunizacjg oraz
przynajmniej wybidrczy nadzér nad ich wptywem na zmiany przedrakowe.

3. Priorytetowe grupy ryzyka szczepien przeciwko grypie
(Opublikowany w sierpniu 2008 r.)

Na zlecenie Komisji Europejskiej centrum ECDC przeprowadzito przeglad naukowy dotyczacy zdrowia publicznego,
uwzgledniajacy grupy ryzyka infekcji grypowych® oraz innych grup pacjentéw, w ktrych na terenie Europy
proponuje sie przeprowadzanie szczepien przeciwko grypie. Szczegdlnymi celami badania byty:

o okreslenie grup ryzyka, w ktdrych zaleca sie prowadzenie szczepien na terenie krajow UE/EOG facznie ze
szczego6tami dotyczacymi innych grup oséb, ktérym proponuje sie przeprowadzenie szczepien;

. podsumowanie danych zrédtowych odnoszacych sie do grup ryzyka, w ktdrych zaleca sie przeprowadzenie
szczepien;

. zaproponowanie na podstawie jasno okreslonych kryteriéw priorytetowego traktowania grup ryzyka na
terenie UE;

o 0golne oszacowanie liczby oséb na terenie krajow UE nalezacych do priorytetowych grup ryzyka; oraz

o zidentyfikowanie obszaréw dalszej pracy z uwzglednieniem badan i dziatan rozwojowych.

! Grupy ryzyka infekcji grypowych okresla sie jako grupy oséb, u ktérych wystepuje wieksze zagrozenie rozwojem ciezkiej infekcji
grypowej w przypadku zakazenia wirusem grypy i o ktdrych wiadomo, ze odnoszg korzysci z poddania sie szczepieniom,
wynikajacym z ograniczenia ryzyka infekcji.



Okreslenia grup ryzyka zagrozonych zakazeniami grypowymi oraz innych grup, w ktérych proponuje sie obecnie
prowadzenie szczepien, pochodzg z badan obserwacyjnych przeprowadzonych w roku 2008 w ramach projektu
VENICE realizowanego we wspdtpracy z centrum ECDC. Zgodnie z kryteriami opracowanymi w ramach projektu
ECDC/VENICE grupy ryzyka powinny by¢ dobrze okreslonymi grupami charakteryzujacymi sie wiekszym
zagrozeniem rozwoju ciezkiej choroby w poréwnaniu z innymi osobami. Ponadto nalezy opublikowa¢ dowody
$wiadczace o zmniejszeniu ryzyka zakazenia wirusem grypy w wyniku prowadzenia szczepien. Zgodnie z
pierwszym kryterium prace byty ograniczone z uwagi na fakt, ze obecnie na terenie Europy nie prowadzi sie
zadnych rutynowych badan obserwacyjnych w odniesieniu do wskaznikéw chorobowosci i Smiertelnosci
zwigzanych z zakazeniami grypowymi. Odnotowano istnienie kryteriéw dotyczacych zdrowia w miejscu pracy
(przede wszystkim szczepienia pracownikéw sektora ochrony zdrowia) bez wyraznych korzysci dla pacjentéw, lecz
przypisano im niska wage - z wyjatkiem jednej grupy pracownikéw, a mianowicie tych, ktérzy sprawowali opieke
nad osobami starszymi w domach opieki dtugoterminowej. W przypadku tej grupy pracownikéw dostepne sg
istotne dowody $wiadczace o ochronnym dziataniu tych szczepien na pacjentéw. Odnotowano réwniez stopien
osiggnietej zgodnosci pomiedzy krajami UE.

Analiza informacji pochodzacych z literatury wskazuje, ze na podstawie danych naukowych i dotyczacych zdrowia
publicznego dla obszaru Europy wystepujg dwie grupy ryzyka, w ktorych uzasadnione jest prowadzenie
rutynowych corocznych szczepien z zastosowaniem szczepionki przeciwko grypie. Nalezg do nich:

. grupy o0s6b starszych, zazwyczaj powyzej 65. roku zycia; oraz
. osoby z przewlektymi schorzeniami, nalezacymi zwtaszcza do nastepujacych kategorii:
- przewlekte schorzenia uktadu oddechowego;
- przewlekte schorzenia uktadu krazenia;
- przewlekte zaburzenia metaboliczne;
- przewlekte schorzenia nerek i watroby;
- osoby z upo$ledzeniem odpornosci (wrodzonym badz nabytym);
- miode osoby przewlekle przyjmujace salicylany; oraz
- osoby, u ktorych wystepujg stany upos$ledzajace czynnos¢ uktadu oddechowego.

Sa to réwniez jedyne grupy ryzyka, w odniesieniu do ktérych osiagnieto porozumienie pomiedzy krajami Unii
Europejskiej. Doktadna definicja wieku grupy osdb starszych przyjmowana jest arbitralnie (powyzej 64. roku zycia,
powyzej 59. roku zycia itd.). Obecnie kilka krajow odeszto od granicy wieku starszego na poziomie powyzej 64.
roku zycia, w zaleznosci od warunkéw panujacych w danym panstwie i przeprowadzonych analiz.

Dostepnych jest kilka argumentéw przemawiajacych za proponowaniem przeprowadzania szczepien w dwaéch
innych grupach osob: ciezarnych kobiet i dzieci (okreslanych w rézny sposéb jako ,ponizej drugiego roku zycia” lub
~ponizej pigtego roku zycia”). Jednakze w Europie dla obydwu grup dostepne sg jedynie ograniczone dane,
zarowno w odniesieniu do zagrozen, jak i skutecznosci szczepien, i dotychczas nie osiggnieto w tym zakresie
porozumienia na szczeblu europejskim. Dane dla tych dwdch grup sa niewystarczajace, aby mozna byto okresli¢ je
jako grupy ryzyka na szczeblu UE. Po uzyskaniu wiekszej ilosci informacji konieczne bedzie przeprowadzenie
kolejnej oceny. Jest szczegdlnie wazne, aby gromadzone byly informacje dotyczace wptywu szczepien
prowadzonych w tych grupach. Moze to postuzy¢ wypracowaniu konsensusu w nastepstwie kolejnej oceny
zebranych danych.

Istniejg réwniez grupy osob, ktorym proponuje sie wykonanie szczepien, mimo ze nie nalezg one do grup ryzyka i
nie stanowig one problemu z punktu widzenia zagadnien zdrowia publicznego. Na przyktad, na terenie UE
osiggnieto szerokie porozumienie odnosnie do koniecznosci wykonywania szczepien u wszystkich pracownikéw
ochrony zdrowia majacych kontakt z pacjentami z powodéw zawodowych (ochrona zdrowia pracownikow). Istniejq
znaczace dowody oparte na wynikach badan klinicznych, ze szczepienia personelu opiekujacego sie osobami
starszymi przebywajacymi w domach opieki zapewniajg posrednie korzysci dla tych osdb, wynikajace z ochrony
przed ciezkimi powiktaniami zakazen grypowych. Jednakze nalezy zauwazy¢, ze wiekszo$¢ pracownikdw ochrony
zdrowia na terenie Europy nie korzysta z mozliwosci poddania sie szczepieniom. Brak jest znaczacych dowoddw
wskazujacych na istnienie korzysci zwigzanych ze szczepieniem wspotmieszkancéw oséb znajdujacych sie w jednej
z dwdch gtdwnych grup ryzyka.

Przeprowadzane sg ogdlne analizy dotyczace ilosci i wartosci procentowych w odniesieniu do 0séb nalezacych do
dwdch gtéwnych grup ryzyka w panstwach UE. Jedna z metod zastosowanych w ramach omawianej analizy
wykazata, ze obecnie w panistwach UE w kazdym roku szczepienia wymaga okoto 25% populacji tych krajéw,
osoby te nalezg bowiem przynajmniej do jednej z dwoch gtéwnych grup ryzyka. Inne z przeprowadzonych analiz
przyniosty podobne wyniki. W zaleznosci od odsetka osob starszych w spoteczenstwie danego panstwa, wartosci te
wahajq sie od 19 do 28%. Catkowita liczba osdb dla obszaru UE szacowana jest na okoto 125 miliondw. Liczba ta
dzieli sie na dwie trzecie (okoto 84 miliondw oséb w wieku 65 lat lub powyzej) i jedna trzecig (okoto 41 miliondw
0s6b mtodszych ze schorzeniami przewlektymi). Liczby te w sposdb nieuchronny beda wzrasta¢ z uwagi na



starzenie sie spoteczenstw i coraz wieksza skuteczno$¢ medycyny w przedtuzaniu zycia i poprawianiu
funkcjonowania osob z chorobami przewlektymi.

W omawianej analizie wskazuje sie na priorytetowe zagadnienia dla dziatan rozwojowych i badan na obszarze
Europy:

rozwéj nadzoru: rutynowe monitorowanie powaznych objawow zakazen grypowych na terenie Europy
(hospitalizacje i zgony);

rutynowe monitorowanie skutecznosci szczepien przeciwko grypie, zwtaszcza w odniesieniu do ograniczania
zagrozenia powaznymi chorobami i zgonem z powodu zakazenia wirusem grypy;

ocena zagrozen chordb zwigzanych z zakazeniem wirusem grypy dla kobiet ciezarnych i dzieci oraz ocena
wptywu wykonywania szczepien u kobiet ciezarnych i dzieci w réznych grupach wiekowych na terenie
Europy;

dalsze badania zmierzajace do wykazania, czy przeprowadzanie szczepien personelu sektora ochrony
zdrowia i cztonkéw rodzin pacjentéw prowadzi do ograniczenia zagrozen wsrdd osob nalezacych do dwdch
gtéwnych grup ryzyka;

opracowanie projektow stuzacych intensywniejszemu promowaniu szczepien przeciwko grypie wsrod
pracownikéw sektora ochrony zdrowia, ze wzgledu na korzysci dla nich i ich pacjentéw;

przeprowadzenie szczegotowych badan majacych na celu ocene, czy na terenie Europy wsrdd osob
zakazonych wirusem HIV wystepuje wieksze zagrozenie rozwojem ciezkich postaci zakazen grypowych oraz
wykonanie podobnych badan w odniesieniu do innych czesciej wystepujacych schorzen, takich jak
umiarkowana postac astmy;

dokonanie oceny wptywu na stan zdrowia oraz badan kosztdw ochrony zdrowia uwzgledniajacych
prowadzenie szczepien przeciwko grypie, np. w odniesieniu do oséb powyzej granicy wieku dla
dokonywania szczepien, co pozwolitoby uzna¢, ze w poszczegdlnych krajach nalezy ustali¢ indywidualne
granice wieku;

badanie wptywu ogdlnie prowadzonych szczepien w celu przeprowadzenia oceny istnienia jakichkolwiek
posrednich korzysci wynikajacych z ograniczenia sumarycznego poziomu transmisji zakazen grypowych.



Streszczenie kluczowych publikacji — 2008 r.

Raporty monitoringowe

4. Roczny raport epidemiologiczny w sprawie chorob
zakaznych w Europie w 2008 r. — Raport na temat statusu
chordb zakaznych w krajach UE i EOG/EFTA

(Opublikowany w grudniu 2008 r.)

Kazdego roku ECDC publikuje Roczny raport epidemiologiczny (AER). Drugie wydanie raportu, opublikowane
w 2008 r., zawiera stabelaryzowane dane przegladowe z nadzoru nad chorobami zakaznymi od 2006 r.,

z ograniczong liczbg komentarzy, i przedstawia opis powaznych zagrozen dla zdrowia ludzkiego zwigzanych
z chorobami zakaznymi w 2007 r. Ponadto raport koncentruje sie na doktadnym opisie zakazen, do ktorych
dochodzi w placéwkach stuzby zdrowia (HCAIL), w tym na opisie antybiotykoopornosci (AMR).

Gléwne zagrozenia zwigzane z chorobami zakaznymi w UE nie zmienity sie od poprzedniej edycji raportu
i obejmuja:

antybiotykoopornosc;

zakazenia w placéwkach stuzby zdrowia;

zakazenia wirusem HIV;

zakazenia pneumokokowe;

grype (potencjat pandemii i corocznych epidemii sezonowych);

gruzlice.

GLtOWNY TEMAT AKTUALNEGO WYDANIA

Zakazenia w placowkach stuzby zdrowia (HCAI)

Nadzor nad zakazeniami w placowkach stuzby zdrowia (HCAI) w Europie sprawowany jest w ramach programu
poprawy bezpieczenstwa pacjentdw w Europie (IPSE, 2005—-czerwiec 2008), obejmujacego nadzér nad
zakazeniami w miejscu zabiegu chirurgicznego (HELICS-SSI) i nadzdr nad oddziatami intensywnej opieki
medycznej (HELICS-ICU).

Czestos¢ przypadkow zakazen w miejscu zabiegu chirurgicznego w roku 2006 nie zmienita sie w poréwnaniu z
latami 2004-2005, z wyjatkiem operacji wszczepienia protezy stawu biodrowego, w przypadku ktorej
zaobserwowano istotnie malejaca tendencje — z 2,2% w 2004 r. do 1,6% w 2005 r. i 1,3 w 2006 r. (p=0,039).

Sposrod 51 621 pacjentdw pozostajacych na oddziatach intensywnej opieki medycznej przez ponad dwa dni, 6,8%
zachorowato na zapalenie ptuc. Czestos¢ zachorowan wahata sie od 1,5% w przypadku pacjentéw
niepoddawanych wentylacji do 22,2% w przypadku pacjentéw poddawanych wentylacji przez okres jednego
tygodnia lub dtuzszy. W przypadku zapalenia ptuc nabytego na oddziale intensywnej opieki medycznej, najczesciej
izolowanym mikroorganizmem byly bakterie Pseudomonas aeruginosa, zas w przypadku nabytych tam zakazen
krwi — gronkowce koagulazo-ujemne.

Nadzor nad HCAI zostat w 2006 r. rozszerzony; rozszerzanie bedzie kontynuowane po przejsciu z komponentow
nadzoru sieci IPSE na system ECDC w 2008 r.

Ogdlnie rzecz biorac, czestosci przypadkow zakazen HCAI w Europie pozostaty w 2006 r. na statym poziomie.
Utrzymuja sie jednak znaczne réznice w sposobie sprawowania nadzoru stosowanym przez poszczegoélne kraje,
nalezy zatem potozy¢ wiekszy nacisk na harmonizacje metod.

Antybiotykoopornos¢ (AMR)
Dane na temat antybiotykoopornosci pochodzg z Europejskiego Systemu Nadzoru nad Antybiotykoopornoscig
(EARSS), bedacego siecig przeznaczong do nadzoru nad AMR w Europie.

Streptococcus pneumoniae

W roku 2006 wiekszo$¢ krajow pdtnocnej Europy charakteryzowata sie niewrazliwoscig szczepow S. pneumoniae
(PNSP) na poziomie < 5%, podczas gdy w krajach potudniowej Europy i krajach srédziemnomorskich poziom PNSP
wynosit od 7% do > 25%.



Staphylococcus aureus

W 2006 r. trwato rozprzestrzenianie sie metycylinoopornego Staphylococcus aureus (MRSA) w krajach Europy

0 wysokiej, $redniej i niskiej endemicznosci. Pietnascie sposrod 31 krajow (gtdwnie z potudniowej Europy, a takze
Wielka Brytania i Irlandia) zgtosito odsetek szczepdw metycylinoopornych wsrdd wszystkich izolatow
Staphylococcus aureus na poziomie 25% lub wyzszym; w niektorych krajach o wysokiej endemicznosci odsetek
ten stabilizowat sie. Odsetek izolatow MRSA w poétnocnej Europie pozostat na poziomie < 4%.

Escherichia coli
Szczegolnie alarmujacy byt rosnacy poziom opornosci na fluorochinolon.

Pseudomonas aeruginosa
W 2006 r. prawie jedna piata izolatéw z inwazyjnych zakazen szczepami P. aeruginosa byta oporna na trzy lub
wiekszg liczbe antybiotykdw, zwtaszcza w niektdrych krajach potudniowoeuropejskich.

PODSUMOWANIE NADZORU NAD CHOROBAMI ZAKAZNYMI W ROKU 2006

HIV, zakaZenia przenoszone drogg pfciowgq, wirusowe zapalenie watroby typu B

i Coraz HIV

W 2006 r. zakazenia HIV pozostawaty bardzo istotnym problemem zdrowia publicznego w Europie, z ponad

25 000 nowo zdiagnozowanych przypadkéw zgtoszonymi w 29 krajach (z wyjatkiem Wioch, Hiszpanii i
Liechtensteinu), co daje 0gding czestos¢ wystepowania na poziomie 6 oséb na 100 000. Pomiedzy poszczegdlnymi
krajami wystepujq znaczne rdznice w epidemiologii HIV. W niektdrych krajach Europy zgtaszano rosnace liczby
przypadkéw HIV — zwlaszcza w Estonii, Luksemburgu, na totwie, w Portugalii i w Wielkiej Brytanii. Z kolei liczba
nowo zgtoszonych przypadkéw AIDS w krajach EU i EOG/EFTA wyniosta 7035, co przektada sie na odsetek

1,4 zachorowan na 100 000 oséb i stanowi spadek o ponad jedng trzecig od roku 1999.

Gtéwnym trybem przenoszenia zakazenia HIV byty kontakty heteroseksualne (53%), jednak okoto 40% tych
przypadkéw zdiagnozowano u 0séb pochodzacych z krajow, w ktérych wystepuje epidemia zakazen HIV. Po
wykluczeniu tych przypadkéw gtdwnym trybem przenoszenia zakazenia sa kontakty ptciowe pomiedzy
mezczyznami (37%).

Duza liczba 0séb HIV-pozytywnych pozostaje nieSwiadoma zakazenia. Podkresla to potrzebe podjecia dziatan
majacych na celu zwiekszenie $wiadomosci znaczenia testow na obecnos¢ wirusa HIV.

Zakazenia przenoszone drogq pfciowg

W 2006 r. zakazenia Chlamydia trachomatis pozostawaly najczesciej zgtaszanymi zakazeniami przenoszonymi
droga ptciowa (i najczesciej raportowang choroba w Europie) i dotyczyty prawie 250 000 przypadkdw zgtoszonych
przez 22 panstwa cztonkowskie UE i EOG/EFTA prowadzace nadzdr nad ta choroba. Odsetek zgtaszanych
przypadkdw dla catosci populacji wynidst 92 zachorowania na 100 000 oséb.

W 2006 r. w Szwecji zaraportowano istnienie nowej odmiany Chiamydia trachomatis, niewykrywalnej przez testy
powszechnie dostepne na rynku. W konsekwencji zorganizowano badanie w poszukiwaniu przypadkéw zakazenia
nowo odkrytg odmiang w pozostatych panstwach cztonkowskich, jednak zakazenia wydajg sie ogranicza¢ gtdwnie
do obszaru Szweciji.

W 2006 r. zatwierdzono pierwszg szczepionke przeciwko zakazeniom wirusem brodawczaka ludzkiego.

Grypa

W 2006 roku stwierdzono pierwsze przypadki wysoce patogennej ptasiej grypy (A(H5N1)) u ptactwa dzikiego i
drobiu w Unii Europejskiej. W ciggu catego roku 2006 nie zgtoszono jednak w UE Zzadnych przypadkéw zakazen
ludzi wirusem A(H5N1); stwierdzono jedynie jeden przypadek zakazenia nisko patogennym szczepem ptasim H7

u pracownika fermy drobiarskiej w Wielkiej Brytanii. Niemniej jednak rozszerzony pakiet ustaw dotyczacych
zdrowia zwierzat zapewnit spdjng reakcje na narastajace ryzyko spowodowane wirusem A(H5N1) w panstwach
cztonkowskich UE. Poniewaz wirus nadal rozprzestrzenia sie gtownie wsrdd ptactwa, pierwszg linig obrony ludnosci
pozostata szybka identyfikacja i likwidowanie zakazen u ptakow, gtéwnie wsrdd drobiu.
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GruZlica

Czesto$¢ przypadkéw gruzlicy (TB) nadal zmniejszata sie w populacjach tubylczych w prawie wszystkich panstwach
cztonkowskich, gdzie jest ona gtdwnie chorobg osdb starszych, ulegajaca reaktywacji po pierwotnym zakazeniu,
ktére nastapito dziesigtki lat wczesniej. Wptyw na sytuacje majg jednak zachodzace w ostatnim czasie w Europie
zmiany demograficzne, polityczne i socjoekonomiczne, na przyktad wzrost migracji. W rezultacie tych procesow
gruzlica staje sie w UE coraz powszechniejsza wsrdd imigrantow, ludzi bezdomnych, biedoty w starych czesciach
miast, wieznidw, 0séb z zakazeniem HIV i 0s6b uzaleznionych od narkotykow.

Ponadto istniejg obszary o wysokim stopniu wystepowania gruzlicy lekoopornej, wywotanej zwtaszcza przez
niedokonczone lub Zle zaplanowane schematy leczenia.

Choroby, ktorym zapobiega szczepienie (VPD)

Od czasu wprowadzenia w wiekszosci krajow UE uniwersalnych szczepien dzieci z zastosowaniem szczepionki
Haemophilus influenzae typu B (Hib) czestos¢ przypadkdw inwazyjnych zakazen Hib spadta i pozostaje na niskim
poziomie dla ogétu populacji w krajach UE (ponizej 1 przypadku na 100 000 osob w 2006 r.).

Kilka krajow europejskich dodato do obowigzujacych planéw szczepien, przynajmniej w przypadku grup wysokiego
ryzyka, siedmiowalentng sprzezong szczepionke pneumokokowg (PCV7). Wzbudzito to obawy dotyczace
mozliwosci stopniowego zastapienia powszechnie wystepujacych serotypdw serotypami nieobjetymi szczepionka
PCV7, co zostato juz zaobserwowane w Stanach Zjednoczonych Ameryki. Zwraca to uwage na znaczenie istnienia
systemow nadzoru obejmujacych nie tylko samg chorobe, lecz takze rozktad serotypdw.

Pomimo ogdlnie malejacej tendencji w ostatniej dekadzie, priorytetem w dziedzinie zdrowia publicznego w 2006 r.
pozostawaty zachorowania na odre, z ponad 7000 potwierdzonych przypadkéw i szeScioma zgtoszonymi zgonami.
Kilka zdarzen wyraznie potwierdzito wysoki potencjat epidemiologiczny tej choroby.

W wiekszosci krajow UE w 2006 r. stosowano bezkomorkowa szczepionke przeciwko krztuscowi (aP). Po okresie
stabilnosci, poczawszy od 2003 r. w niektdrych krajach UE czestos$¢ zgtoszen wydaje sie nieco wzrastac.

Choroby przenoszone drogg pokarmowgq i wodng

Najczesciej zgtaszanym patogenem Zotadkowo-jelitowym w krajach UE i EOG/EFTA pozostaje campylobacter,
odpowiadajacy za prawie 40 zachorowan na 100 000 os6b, pomimo lekkiego spadku liczby zachorowari pomiedzy
2005 a 2006 r.

Wydaje sie zmniejsza¢ rowniez liczba zakazen VTEC/STEC, z czestoscig zgtoszen niewiele przekraczajacq
1 przypadek na 100 000 oséb, cho¢ w niektdrych krajach zgtaszano znacznie wyzsze odsetki zachorowan,
zwlaszcza u dzieci.

PODSUMOWANIE ZAGROZEN W ROKU 2007
W roku 2007 ECDC monitorowato 168 zagrozen, z ktdrych:

142 (85%) byty zagrozeniami nowymi;

21 pojawito sie w roku 2006 i nadal wystepowato w roku 2007;

5 pojawito sie w roku 2005 i nadal wystepowato w roku 2007;

66 wymagato aktywnych dziatan ze strony ECDC;

10 doprowadzito do opracowania na potrzeby panstw cztonkowskich i Komisji Europejskiej szczegotowej
oceny zagrozenia, rozprowadzanej za posrednictwem systemu EWRS.

Ogdlnie rzecz biorac, zagrozenia dotyczace UE pozostawaty w roku 2007 szeroko rozpowszechnione. Najczestszym
zrodtem zagrozen monitorowanych w UE pozostawaty choroby przenoszone drogq pokarmowa i wodng. Co wazne,
w 2007 r. odnotowano istotny wzrost zagrozen zwigzanych z gruzlica, zwtaszcza w odniesieniu do zdarzen
zwigzanych z gruzlica wielolekooporng (MDR) i szczegdlnie lekooporng (XDR), jak réwniez do narazenia
wspOtpasazerow podrézujacych z chorymi na gruzlice w stadium zakaznym.

Wiekszos¢ zagrozen zidentyfikowanych jako majace potencjalny wptyw na panstwa UE w roku 2007 raportowano
za posrednictwem systemu EWRS lub specjalnie zaprojektowanych do tego celu sieci (EWGLI - w przypadku
legionellozy - i ENTERNET - w przypadku chordb przenoszonych drogg pokarmowa i wodng). System EWRS nadal
okazywat sie skutecznym narzedziem koordynowania szybkiego wdrazania w panstwach cztonkowskich UE dziatan
majacych na celu powstrzymanie potwierdzonych zagrozen. W 2007 r. ECDC rozpoczeta opracowywanie platformy
wywiadu epidemiologicznego dla catej UE.
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WNIOSKI
Priorytety w dziedzinie zapobiegania chorobom zakaznym i ich kontroli w UE nie zmienity sie znaczaco od wydania
poprzedniej wers;ji raportu AER.

Z jednej strony obszary troski, w tym choroby o stale wysokim obcigzeniu, nie ulegty zmianie. Oprdcz szesciu
gtéwnych zagrozer wymienionych na poczatku niniejszego podsumowania, na uwage zastuguja wysokie liczby
zgtaszanych przypadkéw zakazen chlamydia i szczepami campylobacter.

Z drugiej strony, jesli chodzi o niektére choroby, na przyktad takie, ktorym zapobiegajq szczepienia (w tym Hib),
stwierdzono spadek czestosci przypadkow, zas wystepowanie niektdrych innych chordb, ktérym zapobiegajq
szczepienia (np. dyfteryt), pozostaje na bardzo niskim poziomie — okoto 0,1 przypadku na 100 000 oséb). Panstwa
cztonkowskie sg jednak dalekie od osiagniecia celéw wyznaczonych w programach eliminacji choréb, zwtaszcza

w odniesieniu do odry.

Jakos¢ danych, na ktérych mozna oprze¢ powyzsze wnioski, pozostaje daleka od doskonatosci; konieczne sg dalsze
znaczace wysitki zmierzajace do poprawy nadzoru nad chorobami zakaznymi w UE. Co najistotniejsze, nadal
istniejq znaczne problemy z poréwnywalnoscig danych z réznych panstw cztonkowskich, co w oczywisty sposob
zmniejsza uzyteczno$¢ danych gromadzonych na szczeblu europejskim.

Nalezy zbadac¢ nowe podejsécia do dostarczania danych dotyczacych obszaru chordb zakaznych w celu ustalenia
priorytetéw, w tym oszacowania obecnego i przysztego obcigzenia chorobami zakaznymi.

Jesdli spojrze¢ w przyszto$¢, wydaje sie oczywiste, ze na ogdiny obraz choréb zakaznych w UE bedq miaty wptyw
pewne dtugoterminowe tendencje, na przyktad:

starzenie sie populacji UE;

zmiany Srodowiskowe, w tym zmiany klimatu;
zwiekszona liczba podrdzy i migracji; oraz
zmiany spoteczne.

Ciggte monitorowanie obcigzenia chorobami zakaznymi w Europie i tendencji ich dotyczacych bedzie musiato by¢
podtrzymywane w celu dostarczenia wiarygodnych danych, na ktérych powinna by¢ oparta wspdina polityka
zdrowotna.

5. Nadzor nad HIV/AIDS w Europie

(Opublikowany w grudniu 2008 r.)

Kluczowe punkty
Zakazenia HIV pozostajg istotnym problemem zdrowia publicznego w Europie, jesli wzig¢ pod uwage dowody na
nasilone przenoszenie zakazenia w kilku krajach Europy.

. W 2007 r. 49 z 53 krajow Europejskiego Regionu WHO zgtosito 48 892 nowo zdiagnozowanych przypadkow
zakazenia HIV (brak dostepnych danych z Austrii, Monako, Rosji i Wtoch). Najwyzsze odsetki zakazen
odnotowano w Estonii, na Ukrainie, w Portugalii i Republice Motdowy. 48 krajow zgtosito 5244 przypadki
AIDS (brak dostepnych danych z Kazachstanu, Monako, Rosji, Ukrainy i Wtoch).

. W 2007 r. kraje Unii Europejskiej oraz Europejskiej Organizacji Wolnego Rynku (EFTA) (w niniejszym
raporcie okreslane jako kraje UE/EFTA) zgtosity 26 279 nowo zdiagnozowanych przypadkéw zakazenia HIV
(brak dostepnych danych z Austrii i Wioch). Najwyzszy odsetek zakazen w krajach UE/EFTA zgtoszono
w Estonii, Portugalii i na Lotwie; najnizszy odsetek zakazen zgtoszono w Czechach, Rumunii i na Stowaciji.

. W krajach UE/EFTA gtdwnym sposobem przenoszenia zakazenia wydaje sie stosunek ptciowy pomiedzy
mezczyznami, nastepnie zas$ kontakty heteroseksualne. Okoto 40% przypadkdw zgtaszanych jako zakazenia
wskutek kontaktow heteroseksualnych dotyczyto osdb pochodzacych z krajow, w ktdrych wystepuje
epidemia zarazen HIV/AIDS.

. Z trzech obszaréw geograficznych Regionu Europejskiego WHO, na Wschodzie gtéwnym trybem zakazenia
pozostaje uzywanie narkotykow w postaci zastrzykow, natomiast w Europie Srodkowej gtdwnym trybem
przenoszenia HIV sg kontakty heteroseksualne, cho¢ wzrasta réwniez liczba zgtaszanych przypadkéw HIV
u mezczyzn utrzymujacych kontakty seksualne z innymi mezczyznami. Na Zachodzie gtéwnym trybem
przenoszenia zakazenia sg kontakty seksualne pomiedzy mezczyznami, nastepnie zas kontakty
heteroseksualne, z wytgczeniem osob pochodzacych z krajéw, gdzie panuje epidemia HIV/AIDS.
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Ogolnie rzecz biorac, pomimo niekompletnych danych z raportéw, mozna wywnioskowac, ze liczba
zgtaszanych nowo zdiagnozowanych przypadkéw zakazenia HIV w roku 2007 wzrosta, a liczba
zdiagnozowanych przypadkéw AIDS utrzymata swdj ogdlny spadek w Europejskim Regionie WHO, choé
liczba przypadkéw AIDS na Wschodzie nadal wykazywata tendencje wzrostowa. Od roku 2000 czestosc
nowo zdiagnozowanych przypadkéw zakazenia HIV na milion oséb niemal sie podwoita — od 39 zakazen na
milion oséb w roku 2000 do 75 zakazen na milion w roku 2007 — jak wynika z informacji z 44 krajow
nieprzerwanie publikujacych dane z nadzoru nad zakazeniami HIV.

Catkowita liczba testéw na obecnos¢ HIV wykonywanych rocznie do celéw diagnostycznych, z wytgczeniem
testow anonimowych i testéw krwi od dawcow, wzrosta w wiekszosci krajéow pomiedzy rokiem 2003 a 2007.
Przedstawione tutaj dane charakteryzujg sie pewnymi ograniczeniami, zwtaszcza w zwigzku z brakiem
danych z niektorych krajow. To wptywa na ograniczenie wnioskow, ktére mozna wyciggna¢ w odniesieniu
do rozmiaru epidemii zakazen HIV i AIDS w Europie. Gdyby dane te zostaty wziete pod uwage, ogdlna
liczba przypadkéw w roku 2007 mogtaby, w przyblizeniu, zosta¢ podwojona.

Zalecenia dotyczgce nadzoru nad HIV/AIDS
Dane z nadzoru nad HIV/AIDS sa niezbedne do monitorowania epidemii zakazen HIV i oceny reakcji podmiotow
zdrowia publicznego. W zwigzku z powyzszym wszystkie kraje Europy powinny:

wdrozy¢ krajowe systemy raportowania przypadkow HIV i AIDS oraz zapewnic¢ ich kompletnosc¢ i
aktualnos¢;

poprawi¢ jakos$¢ raportowanych danych, zwtaszcza w odniesieniu do prawdopodobnych drdg przenoszenia
zakazenia; oraz

promowa¢ wszechstronny nadzér nad zakazeniami HIV, w tym rutynowy nadzér nad zachowaniami oraz
badania czestosci przypadkéw HIV.

Zalecenia dotyczace dziatari w obszarze zdrowia publicznego

Dziatania interwencyjne prowadzone w celu opanowania epidemii powinny by¢ oparte na dowodach i dostosowane
do kraju i obszaru geograficznego. Na podstawie dostepnych danych z nadzoru mozna wysuna¢ nastepujace
zalecenia:

Wschéd: interwencje zmierzajace do kontroli zakazen HIV wsrdd osdb stosujacych narkotyki w postaci
zastrzykéw powinny by¢ podstawg strategii zapobiegania zakazeniom HIV; nalezy réwniez wzmocnic¢
dziatania zapobiegajace przenoszeniu zakazenia poprzez stosunki heteroseksualne, zwtaszcza w odniesieniu
do 0sdb z partnerami nalezacymi do grup wysokiego ryzyka.

Europa Srodkowa: w celu utrzymania przewagi epidemiologicznej dziatania zapobiegawcze powinny by¢
dostosowane do warunkow kazdego kraju.

Zachod: Podstawg strategii zapobiegania HIV powinny by¢ interwencje zmierzajace do opanowania zakazen
HIV wéréd mezczyzn utrzymujacych stosunki seksualne z innymi mezczyznami — np. powtdrzenie kampanii
na temat ,bezpiecznego seksu” skierowanych do mezczyzn utrzymujacych stosunki seksualne z innymi
mezczyznami; interwencje dotyczace zapobiegania, leczenia i opieki muszg docierac¢ do populacji
imigrantow.

We wszystkich podregionach nalezy promowa¢ badania na obecno$¢ wirusa HIV w celu uzyskania
szybkiego dostepu do leczenia i poradnictwa, co ma pomdc zapobiegac dalszemu przenoszeniu sie choroby
lub zmniejszy¢ jego prawdopodobienstwo, a takze poprawi¢ dtugoterminowe wyniki leczenia oséb
dotknietych zakazeniem.
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Raporty specjalne

6. Ramowy plan dziatania na rzecz zwalczania gruzlicy
w Unii Europejskiej
(Opublikowany w marcu 2008 r.)

Gruzlica jest powazng chorobg zakazng wystepujaca u ludzi, najpowszechniej nabywang po wziewnej ekspozycji
na bakterie w kropelkach $luzu wydalanych przez osobe z chorobg ptuc. Choc istnieja skuteczne leki przeciwko
gruzlicy, niewtasciwe leczenie lub niewystarczajace przestrzeganie schematu leczenia moze prowadzi¢ do
niepowodzenia leczenia, szybkiego nawrotu lub rozwoju gruzlicy lekoopornej.

W UE w okresie ostatnich dziesiecioleci zachorowalnos$¢ na gruzlice stale sie zmniejszata. Dane liczbowe

z 27 krajoéw UE naleza do najnizszych na $wiecie, chociaz s wyzsze niz w innych krajach uprzemystowionych,
takich jak USA i Australia. Nie nalezy jednak popada¢ w samozadowolenie, poniewaz podobna korzystna sytuacja
epidemiologiczna zostata zidentyfikowana w niektdrych krajach kilkadziesiat lat temu, czego wynikiem byt spadek
$wiadomosci oraz zmniejszenie zasobdw i stuzb zajmujacych sie zapobieganiem gruZlicy i jej kontrolg. Wskutek
tego doszto do ponownego wystapienia choroby, podsycanego przez epidemie HIV i rozwoj gruzlicy
wielolekoopornej (MDR TB). To z kolei wymagato ponownego podjecia wysitkow, zaréwno w ramach programow
kontroli, jak i w formie dziatan majacych na celu zapewnienie wczesnego rozpoznania, dostepnosci odpowiedniego
leczenia i zakonczenie leczenia.

W tej sytuacji komisarz ds. zdrowia Unii Europejskiej (UE), Markos Kyprianou, wezwat w marcu 2007 r.
Europejskie Centrum ds. Zapobiegania i Kontroli Choréb (ECDC) do opracowania propozycji planu dziatania na
rzecz zwalczania gruzlicy w Unii Europejskiej.

Dtugoterminowym celem ramowego planu dziatania na rzecz zwalczania gruzlicy jest kontrola oraz ostateczne
wyeliminowanie gruzlicy w UE. Wiekszos$¢ dziatan skierowanych na obnizenie poziomu zapadalnosci na gruzlice
opiera sie na wysitkach organéw krajowych wspieranych przez instytucje UE. Cele planu sa nastepujace:

. zwiekszenie politycznej i publicznej wiedzy na temat gruzlicy jako problemu zdrowia publicznego w UE;

. wsparcie i wzmocnienie staran panstw cztonkowskich UE na rzecz walki z gruzlicg, zgodnie z krajowg
sytuacjq epidemiologiczng oraz istniejacymi wyzwaniami;

o przyczynienie sie do kontroli gruzlicy w UE poprzez wspieranie krajow, z ktérych pochodzq_ ,.importowane”

przypadki choroby.

Propozycja ta jest oparta na czterech zasadach: zasadzie zapewnienia szybkiej i wysokiej jakosci opieki zdrowotnej
dla wszystkich, zasadzie wzmocnienia zdolnosci systemdw opieki zdrowotnej, zasadzie wypracowania nowych
narzedzi i zasadzie budowania relacji partnerskich i wspdtpracy z poszczegdlnymi krajami i zainteresowanymi
stronami. W oparciu o powyzsze zasady wyznaczono osiem obszarOw rozwoju strategicznego. Ponizej znajduje sie
skrécony opis zalecanych celéw/dziatan w odniesieniu do kazdego z tych oémiu obszaréw:

Obszar 1. ZaangaZowanie w kontrole gruZlicy, wiedza o gruZlicy oraz moZliwosci
systemow opieki zdrowotnej

1. Zwiekszenie zaangazowania panstw cztonkowskich, pod wzgledem politycznym i pod wzgledem zasobdw,
w plany kontroli gruZlicy stanowigce czes¢ ogdinych strategii w dziedzinie zdrowia publicznego.
2. Zwiekszenie mozliwosci systemow opieki zdrowotnej panstw cztonkowskich celem przeprowadzenia dziatan

w zakresie kontroli i eliminowania gruzlicy.

Obszar 2. Nadzor

1. Ocena charakterystyki epidemiologicznej oraz czasowego i geograficznego rozprzestrzeniania sie gruzlicy
zaréwno wewnatrz panstw cztonkowskich, jak i w catej Europie.
2. Monitorowanie realizacji dziatan w zakresie kontroli gruzlicy i wprowadzanie tych informacji do cyklu

decyzyjnego dla umozliwienia podejmowania odpowiednich interwencji w celu ulepszenia planéw
zwalczania gruzlicy na szczeblu krajowym i europejskim.

3. Identyfikacja i opis podatnych populacji o podwyzszonym ryzyku gruZlicy i niekorzystnych rokowaniach dla
choroby, do ktérych nalezy skierowaé dziatania w zakresie zdrowia publicznego.
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Streszczenie kluczowych publikacji — 2008 r.

Obszar 3. Ustugi laboratoryjne

1. Stworzenie i wdrozenie wysokiej jakosci, nowoczesnych ustug laboratoryjnych, ktdre spetniajg zwigzane
z gruzlica potrzeby kliniczne oraz potrzeby w zakresie zdrowia publicznego i badan.

2. Zapewnienie bezpiecznych, doktadnych i jakosciowo dobrych ustug laboratoryjnych oraz odpowiednio
wyszkolonych pracownikéw do wykonywania prac laboratoryjnych.

3. Zapewnienie inwestycji w trwate i dlugoterminowe ustugi laboratoryjne.

Obszar 4. Szybka i dobra opieka w leczeniu gruZlicy dla wszystkich

1. Szybkie diagnozowanie wszystkich przypadkéw oraz zapewnienie odpowiedniego leczenia gruzlicy i opieki
nad chorymi na gruzlice.

2. Dostosowanie dziatain do poszczegdinych sytuacji epidemiologicznych i podatnych populacji oraz
zapewnienie maksymalnej skutecznosci kontroli gruzlicy na wszystkich poziomach.

3. Osiagniecie spéjnosci w stosowaniu srodkéw postepowania wobec ognisk choroby.

4. Zapewnienie spetnienia indywidualnych potrzeb zdrowotnych wszystkich pacjentéw z gruzlica.

Obszar 5. MDR i XDR TB
Ponizsze cele stawia sie wszystkim pafstwom cztonkowskim, ze szczegdinym uwzglednieniem tych krajow,
w ktdérych problem gruzlicy MDR i XDR jest najwiekszy.

1. Optymalizacja i wzmocnienie nadzoru i monitorowania gruzlicy MDR i XDR.

2. Nacisk na ulepszenie ustug zwigzanych z badaniem wrazliwosci na leki w UE w kontekscie wzmocnienia
ustug laboratoryjnych zwiazanych z leczeniem gruzlicy.

3. Poprawa opieki nad pacjentami i sposobu postepowania z pacjentami z gruzlica MDR lub XDR, w tym
kontrola zakazen i odszukiwanie kontaktéw oraz praktyki profilaktyczne.

4. Zwiekszenie dostepu do lekdw pierwszego i drugiego rzutu oraz ich dostepnosci oraz zapewnienie

racjonalnego stosowania lekow.

Obszar 6. Koinfekcja gruZlicg i HIV

1. Zmniejszenie wskaznika wystepowania koinfekcji gruzlica i HIV w UE dzieki lepszemu wspdétdziataniu
planéw zwalczania gruzlicy i HIV/AIDS lub stworzenie odpowiednich ustug w ramach systemu opieki
zdrowotnej.

2. Promocja dziatalno$ci badawczej i badan klinicznych dotyczacych wspoétzapadalnosci na gruzlice i HIV na
szczeblu UE .

Obszar 7. Nowe narzedzia kontroli gruZlicy
1. Okreslenie priorytetéw badan podstawowych, stosowanych i operacyjnych w UE.
2. Zapewnienie finansowania i koordynacji prac.

Obszar 8. Budowa partnerstwa i wspotpracy z krajami

1. Zapewnienie wysokiej pozycji problemu gruzlicy w porzadku prac politycznych, technicznych i badawczych
unijnych i krajowych instytucji publicznych, z uwzglednieniem konkurencyjnych priorytetéw i ograniczonych
Srodkow.

2. Pomoc w zwalczaniu stygmatyzacji, zapewnienie wczesnego i szybkiego wykrywania gruzlicy, takze gruzlicy
MDR i XDR, oraz zachecanie ludzi do zgtaszania sie na leczenie zgodne z Kartq pacjenta dotyczacqg leczenia
gruzlicy.

3. Zapewnienie otwartosci, dostepnosci, przystepnosci finansowej i — co najwazniejsze — skutecznosci
dalszego leczenia.

4, Dalszy rozwdj wspotpracy i wspdlna koordynacja dziataih pomiedzy ECDC, KE, poszczegdlnymi krajami,
WHO i innymi zainteresowanymi stronami.

7. Nadzor nad chorobami zakaznymi w Unii Europejskiej —
strategia diugoterminowa, 2008—2013

(Opublikowany w maju 2008 r.)

Dokument przedstawia wizje i strategie przysztego nadzoru nad chorobami zakaznymi w UE, opracowang w celu
wspomagania procesu decyzyjnego dla dtugoterminowego rozwoju europejskiego systemu nadzoru. Strategia
obejmuje okres do roku 2013, co wpisuje jg w wieloletni plan strategiczny ECDC (zatwierdzony przez zarzad ECDC
w czerwcu 2007 r.). Ponadto przewidywana jest harmonizacja ze strategig ECDC dotyczacg badan laboratoryjnych.
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W strategii podejmuje sie probe zdefiniowania warunkow, zakresu celéw oraz wymogow organizacyjnych nadzoru.
Przedstawia sie rowniez zarys metod wspierania panstw cztonkowskich i plan wdrazania.

Nadrzednym celem strategii jest przyczynienie sie do zmniejszenia czestosci przypadkdéw i wystepowania choréb
zakaznych w Europie poprzez udostepnienie decydentom, lekarzom i innym pracownikom stuzby zdrowia
odpowiednich danych, informacji i raportéw dotyczacych zdrowia publicznego w celu promowania dziatan
prowadzacych do wczesnego zapobiegania chorobom zakaznym w Europie i ich kontroli. Kluczowa w osiggnieciu
tego celu bedzie wysoka wiarygodnosc i dobra poréwnywalnos$¢ danych na temat chordb zakaznych,
gromadzonych w poszczegolnych panstwach czionkowskich.

Bardziej skoordynowane podejscie do kwestii nadzoru:

umozliwi zwiekszenie poréwnywalnosci regionalnych danych;

umozliwi zmniejszenie stopnia ztozonosci nadzoru w catej Europie;

umozliwi wprowadzenie wspdtdziatania w obszarze nadzoru;

umozliwi unikniecie przypadkéw powielania pracy;

umozliwi zapewnienie w dtugofalowej perspektywie lepszej jakosci dokumentacji w obszarach zdrowia
publicznego, dzieki gromadzeniu wtasciwszych i bardziej wiarygodnych danych;

utatwi wzmocnienie krajowych systeméw nadzoru;

najprawdopodobniej bedzie bardziej oszczedne i zrdwnowazone;

pozwoli na fatwiejszy dostep do danych i korzystanie z nich;

usprawni wykrywanie i monitorowanie miedzynarodowych epidemii chordb;

przyczyni sie do zwiekszenia mozliwosci systemoéw opieki zdrowotnej; oraz

zapewni wigczanie chordb do plandw nadzoru i badan zgodnie z europejskimi priorytetami.

ECDC opracowuje system nadzoru chordb zakaznych o nazwie TESSy (ang. The European Surveillance System —
Europejski System Nadzoru), majacy dziata¢ na szczeblu europejskim i oparty na specyficznych wskaznikach.
System TESSy bedzie wartosciowym narzedziem pozwalajgcym na usprawnienie gromadzenia, walidacji,
przechowywania i rozpowszechniania danych pochodzacych z nadzoru w panstwach czionkowskich UE i krajach
EOG. Poczatkowo w systemie TESSy bedzie gromadzona ograniczona liczba podstawowych zmiennych, kluczowych
dla biezacego nadzoru nad przypadkami chordb zakaznych. Kiedy system TESSy zostanie ogdlnie zatwierdzony

i bedzie stosowany jako standardowa baza danych w regionach, bedzie on wspierat dtugofalowe cele ECDC
obejmujace dalsze ograniczenie stopnia skomplikowania nadzoru i obcigzenia zadaniami dla wszystkich
uczestnikdw, poprzez:

zestandaryzowanie procesu gromadzenia danych dotyczacych nadzoru nad chorobami zakaznymi;
zapewnienie ,jednego okienka” do sktadania raportéw i uzyskiwania danych przez panstwa cztonkowskie;
zestandaryzowanie raportow opierajacych sie na danych z nadzoru; oraz

zapewnienie spdjnego i fatwo dostepnego przegladu aktualnej sytuacji w Europie.

W celu ograniczenia — a by¢ moze réwniez wyeliminowania — powielania podejmowanych wysitkéw, zostanie
rowniez podjeta préba rozwigzania obecnego problemu podwojnego raportowania niektdrych chordb,
z zaangazowaniem w nadzor réznych organizacji regionalnych — na przyktad WHO/Europa i EMCDDA.

Powstanie konieczno$¢ ustanowienia przejsciowych procedur dotyczacych zasad wymiany danych pomiedzy ECDC
a panstwami cztonkowskimi oraz pomiedzy ECDC a specjalnymi sieciami nadzoru (DSN) w celu jasnego
zdefiniowania rél podmiotéw dostarczajacych dane i podmiotéw korzystajacych z danych, zaréwno w panstwach
cztonkowskich, jak i w ramach ECDC (oraz innych podmiotéw, np. WHO). Omawiana procedura przejéciowa
powinna obejmowac, oprdcz innych szczegétowych procedur, réwniez procedury publikacji wynikdw analiz danych.
W oparciu o do$wiadczenia zdobyte podczas korzystania z procedury przejsciowej, z udziatem wszystkich
zainteresowanych zostanie opracowana ostateczna, bardziej szczegétowa, diugoterminowa procedura
postepowania.

Prowadzona w przysztosci wspdtpraca z ekspertami w dziedzinie poszczegdinych chordb (nominowanymi przez
wiasciwe organy) bedzie zorganizowana w nastepujacy sposdb: choroby/patogeny zostang podzielone na szes$¢
gtéwnych grup. Tam, gdzie bedzie to konieczne, w ramach kazdej z szeSciu grup czy zespotdw zadaniowych
zostang wyznaczone bardziej szczegétowe (dotyczace okreslonych chordb) podgrupy. Dla kazdej z szesciu
gtéwnych grup bedg organizowane coroczne spotkania, podczas ktorych omawiane bedg kwestie zwigzane

z nadzorem w catej grupie chorob. W razie potrzeby bedzie mozliwe organizowanie sympozjéw dla poszczegdinych
choréb w ,sesjach réwnolegtych”. Dla kazdej z szesciu grup chordb/zespotéw zadaniowych zostanie wyznaczona
grupa koordynujaca; grupy te przejma wiele funkcji petnionych dotychczas przez grupy sterujace systemu DSN.

Dla wzmocnienia nadzoru na poziomie UE konieczne sg dobrej jakosci ustugi laboratoryjne w poszczegdinych
krajach. ECDC wykorzysta wykonane juz prace i wesprze zwiekszanie zdolnosci laboratoriéw w panstwach
cztonkowskich i krajach EOG/EFTA we wspdtpracy z Komisjg, wasciwymi organami ECDC oraz Krajowymi
Punktami Centralnymi ds. Mikrobiologii.
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ECDC bedzie usilnie pracowac nad zapewnieniem bezposredniej lub posredniej dostepnosci w kazdym kraju ustug
laboratoryjnych na krajowym poziomie referencyjnosci (NRL), co pozwoli wszystkim krajom na potwierdzanie
rozpoznan, izolacje i dalszg charakterystyke patogenéw jako podstawe zgtaszania potwierdzonych i
prawdopodobnych przypadkéw w trybie normalnym i nagtym. ECDC zapewni tacznos¢ pomiedzy laboratoriami NRL
i pomoze w zintegrowaniu pochodzacych z nich danych z danymi epidemiologicznymi (i klinicznymi) na szczeblu
krajowym. Do zapewnienia wiarygodnych i doktadnych danych konieczne jest stworzenie systemdw zapewniania
jakosci metod laboratoryjnych; w omawianym okresie bedg promowane europejskie standardy kontroli jakosci.

ECDC bedzie wdrazato opracowang przez siebie strategie nadzoru w dwdch etapach: etap pierwszy bedzie etapem
przejsciowym, trwajacym do roku 2010, koncentrujacym sie przede wszystkim na stopniowej integracji obecnie
stosowanych metod nadzoru nad chorobami zakaznymi w Unii Europejskiej w ramach DSN; na drugim etapie
ECDC przejmie catg odpowiedzialno$¢ za nadzor, a nastepnie skoncentruje sie na opracowywaniu i konsolidowaniu
ogolnoeuropejskich systemdw o jak najwyzszej jakosci.

W celu zagwarantowania jej istotnosci i aktualnosci, strategia i jej cele beda poddawane ocenie panstw
cztonkowskich i kluczowych podmiotéw zainteresowanych, aby w razie potrzeby mozliwe byto uwzglednienie nowo
pojawiajacych sie strategii i nowych dowoddéw.
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Raporty ze spotkan

8. Choroby zakazne a ich determinanty spoteczne

(Spotkanie zorganizowane w kwietniu 2007 r., raport opublikowany w lutym 2008 r.)

Raport dotyczy zorganizowanych przez ECDC warsztatow poswieconych spotecznym determinantom choréb
zakaznych. Uczestniczyli w nich badacze specjalizujacy sie w dziedzinie choréb zakaznych i determinant
spotecznych. Gtdwnymi celami warsztatéw byty:

. ocena znaczenia nierownosci spotecznych w obcigzeniu chorobami zakaznymi;

. wyznaczenie najlepszych praktyk majacych na celu wyréwnanie nieréwnosci zdrowotnych, stosowanych w
dziedzinie zapobiegania lub postepowania leczniczego w chorobach zakaznych;

. opracowanie strategii i Srodkéw pozwalajacych na wyréwnywanie nieréwnosci zdrowotnych wynikajacych

z determinant spotecznych.

Raport koncentruje sie na gtéwnych tematach i obszarach dyskusji podejmowanych w trakcie warsztatow i zostat
podzielony na pie¢ gtdwnych czesci:

determinanty spoteczne chordb zakaznych;

kwestie zwigzane z poszczegdinymi chorobami;

celowe interwencje majace przetamac nieréwnosci spoteczne;
polityka przetamywania nieréwnosci spotecznych; oraz
identyfikacja dziatan priorytetowych.

W trakcie warsztatow zaobserwowano istnienie w obszarze chordb zakaznych przepasci spotecznej co najmniej tak
wielkiej, jak w przypadku chordb niezakaznych. Przepasc¢ ta moze by¢ jeszcze wieksza w przypadku okreslonych
grup i okreslonych zakazen. Cho¢ ogdlnie rzecz biorac, najbardziej narazone sa grupy marginalizowane, gradient
spoteczny nie dotyczy wszystkich zakazern w tym samym stopniu: najwyzsze grupy spoteczno-ekonomiczne mogq
stanowi¢ grupy wiekszego ryzyka okreslonych zakazen w zwigzku z bardziej ryzykownymi zachowaniami.

Istnieje wyrazna potrzeba zgromadzenia szerszej wiedzy na temat obcigzenia chorobami zakaznymi w Europie w
celu ustalenia priorytetdw w dziedzinie oceny, badan, interwencji i zmian polityki zdrowotnej. Prébe zarysowania
takiego planu podjeto na przyktad w przypadku gruZzlicy.

W wyniku warsztatéw opracowano zalecenie dotyczace uzupetnienia nadzoru nad chorobami zakaznymi o jedng
lub dwie determinanty spoteczne. Moze to pozwoli¢ na uzyskanie podstawowej wiedzy; bardziej szczegétowe
informacje mozna zdoby¢ dzieki badaniom ankietowym. W standardowych ankietach zdrowotnych, by¢ moze
europejskich ankietach zdrowotnych, mozna by bra¢ pod uwage biologiczne markery chordéb zakaznych.

Innym wnioskiem z warsztatow byto stwierdzenie, ze determinanty spoteczne nie sg juz uwzgledniane w planach
badawczych. Zachodzi konieczno$¢ ponownego ich uwzglednienia, poniewaz istnieje luka w wiedzy na temat
determinant decydujacych o rozprzestrzenianiu sie zakazen w réznych regionach i populacjach. Istotnym, cho¢
czesto pomijanym parametrem jest kontekst miejsca zamieszkania i miejsca pracy. Czynniki ryzyka choréb
zakaznych nie sg czynnikami indywidualnymi, za$ patogeny mogg rézni¢ sie miedzy soba w réznych grupach
spoteczno-ekonomicznych. Nalezy wykorzysta¢ do maksimum istniejace dane w celu zbadania spotecznych
determinant chordb zakaznych. Konkretnymi obszarami, ktére wymagajg wiekszej liczby badan, sq kwestie
migracji, tagodzenia stygmatyzacji oraz proceséw spotecznych i politycznych wptywajacych na nieréwnosci
zdrowotne.

Jednym z konkretnych wnioskdw z badania byto stworzenie bazy danych dobrych interwencji. Celem takiej bazy
danych bytoby zapewnienie dobrego przeptywu informacji, zwtaszcza z regiondw, w ktérych nie powstaje wiele
odpowiednich publikacji, ale ktére dysponuja znacznym do$wiadczeniem.

Edukacja zdrowotna zostata uznana za dziatalno$¢ priorytetowa na dwa sposoby. Edukacja zdrowotna, poczawszy
od wczesnych lat, powinna zajmowac wysokie pozycje w planach dziatan decydentdw odpowiedzialnych za
edukacje. Edukacja ta powinna obejmowac spojrzenie na problemy zdrowotne z punktu widzenia determinant
spotecznych, aby kolejne pokolenia mogty odpowiednio wptywac na procesy polityczne. Nauczanie powinno
uwzgledniac skutki zdrowotne segregacji spotecznej, uczy¢ okreslonych umiejetnosci chronigcych przed
zagrozeniami zdrowotnymi i pozwala¢ ludziom na odpowiedzialne myslenie i wptywanie na swojg ekspozycje na
czynniki ryzyka. Po drugie, nalezy poprawi¢ jakos¢ ksztatcenia w zakresie determinant spotecznych w szkotach
medycznych, pielegniarskich, socjologicznych itd. W debacie powinni wzia¢ udziat przyszli pracownicy stuzby
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zdrowia i opowiadac sie za zmiang wyzszych determinant. Przedstawiciele obszaru zdrowia publicznego powinni
wzig¢ udziat w debacie na temat nieréwnosci spotecznych i ich wplywu na zdrowie.

Wyraznym priorytetem jest podkreslenie determinant makrospotecznych i praca z sektorami spoza obszaru
zdrowia publicznego (politycznymi, spotecznymi, inzynieryjnymi itd.). W ramach pomocy w tych wysitkach nalezy
przemyslec i omowi¢ grupy docelowe. Mozne wykorzysta¢ dobre przyktady z historii wszystkich krajow Europy.
ECDC moze odegrac istotng role jako propagator Swiadomosci znaczenia nieréwnosci w kontroli choréb zakaznych.

9. Warsztaty na temat zmian srodowiskowych i chordb
zakaznych

(Spotkanie zorganizowane w marcu 2007 r., raport opublikowany w maju 2008 r.)

Cele spotkania.:

) Przeglad dowoddw dotyczacych wptywu globalnych zmian klimatycznych i ekologicznych na obcigzenie
chorobami zakaznymi w Europie;

° omdwienie kompetencji w dziedzinie zdrowia publicznego wymaganych do podjecia dziatarii zwigzanych

ze zmianami klimatu i zagrozeniem chorobami zakaznymi; oraz
° identyfikacja potrzeb badawczych.

Zmiany klimatu

Miedzyrzadowy Zespdt ds. Zmian Klimatu stwierdzit, ze klimat sie zmienia; oczekuje sie podwyzszenia temperatur,
podniesienia poziomu morza i wystepowania gwattowniejszych zdarzen meteorologicznych. Zmiany te majg wptyw
na ekosystemy, systemy wodne, rolnictwo i rozwdj spoteczno-ekonomiczny, a w zwigzku z tym — posrednio lub
bezposrednio — na stan zdrowia populacji. Zmiany klimatu i inne zmiany ekologiczne moga na rézne sposoby
wptywac na rozpowszechnienie sie chordb zakaznych. Wszyscy uczestnicy zgodzili sie, ze ,,zobowigzanie do
zachowania statego sktadu” — rodzaj zmian klimatu, ktérych dotyczg juz istniejace zobowigzania — wymaga
podjecia natychmiastowych dziatan.

Zagrozenia chorobowe

Uczestnicy spotkania omawiali wptyw zmian klimatu i pozostatych powigzanych z nimi zmian Srodowiskowych na
choroby przekazywane drogg wektorowa, przez gryzonie, drogg wodna, pokarmowg i powietrzna. Choc liczba
dowoddw jest niewielka, wyciagnieto nastepujace wnioski:

. Kilka chordb przenoszonych drogg wektorowg i przez gryzonie zidentyfikowano jako potencjalnie mogace
zmieni¢ zasieg rozpowszechnienia pod wptywem zmian klimatu (temperatury, ekstremalnych zdarzen
meteorologicznych, sezonowosci) i czynnikéw Srodowiskowych (zagospodarowanie ziemi, ekosystemy,
wylesianie, hydrologia, bioréznorodnos¢). Dotyczy to miedzy innymi choréb wywotywanych przez
arbowirusy, na przyktad dengi, goraczki Chikungunya, goraczki Zachodniego Nilu i, potencjalnie, malarii.
Réwniez liczebno$¢ populacii i rozpowszechnienie gryzoni zmienia sie pod wptywem warunkdw
klimatycznych.

. Europa powinna by¢ przygotowana na ,importowane” choroby przenoszone drogg wodna, na przyktad
cholere, zlokalizowane wybuchy epidemii w obszarach ekstremalnie duzych opadéw oraz problemy
zdrowotne zwigzane z nadmiarem $mieci i $ciekow. Jako istotne zidentyfikowano réwniez potencjalne
zmiany w czestosci wystepowania biegunki. Grupy najwiekszego ryzyka obejmowaty osoby ubogie, starsze,
bardzo mtode, grupy marginalizowane, podrdznych narazonych na kontakt z chorobg za granicg oraz osoby
z ostabionym uktadem odpornosciowym lub cierpigce na wczesniej nabyte schorzenia.

. Choroby przenoszone drogg pokarmowg zostaty zbadane pod katem zmieniajacych sie zachowan ludzkich
i wzorcodw kontaktdw pomiedzy zwierzetami dzikimi i udomowionymi, zwtaszcza w czasie suszy.
. Za najistotniejszy wptyw zmian klimatu na choroby uktadu oddechowego uznano nasilenie przypadkéw

astmy i przewlektej obturacyjnej choroby ptuc. Znaczng czesto$¢ wystepowania tych schorzen uznano za
ceche czynigcq z nich dobre markery wartownicze pozwalajace na $ledzenie wptywu zmian klimatu.

Kompetencje podmiotow zdrowia publicznego

Wsrdd uczestnikdw osiggnieto zgodnos¢ stanowisk co do tego, ze zdolno$ci wymagane do realizacji zamierzonych
celéw sa podstawowymi kompetencjami podmiotéw zdrowia publicznego i reprezentujg wartosci, ktére sg obecne
— lub powinny by¢ obecne — we wszystkich krajach. Inne kwestie, w ktérych osiagnieto zgodne stanowisko:

. Zwiekszenie zdolnosci radzenia sobie z nowymi zagrozeniami chorobami zakaznymi zwigzanymi
ze zmianami klimatu moze byc¢ postrzegane jako sposdb na gtebsze wzmocnienie zdrowia publicznego.
Szczegdlne znaczenie przypisano potrzebie koordynacji prac pomiedzy sektorami i pomiedzy agencjami.
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. Cztery wymienione obszary kompetencji podmiotdw zdrowia publicznego to: nadzor, badania, zapewnienie
jakosci i polityka zdrowotna. Strategie nadzoru dla niektérych probleméw zwigzanych ze zmianami klimatu
juz istnieja, jednak istniejg rowniez luki w obszarze chordb zakaznych.

. Niezbednym pierwszym krokiem bytoby wykonanie oceny ryzyka identyfikujacej czynniki ryzyka i
najbardziej podatne grupy. Pozwolitoby to na stworzenie platformy dowodowej pozwalajacej na
sformutowanie zalecen zdrowotnych/klinicznych i zalecen dotyczacych dalszej polityki zdrowotnej.

. Gtowng przeszkoda sg luki w wiedzy entomologicznej. Rozwigzaniem tego problemu mogtoby by¢
upowszechnienie szkolen w dziedzinie entomologii.
. Brakuje wszechstronnego systemu monitorowania, jednak grupa ekspertéow wyrazita zgode co do tego, ze

nie ma potrzeby opracowywania systemu, ktéry objatby catg Europe, poniewaz wiele z potencjalnie
groznych chordb jest rzadkich na wiekszosci obszardw.

. Osiggnieto porozumienie w kwestii stosowania podejscia ,reakcja w razie potrzeby”. Podejscie to
skoncentrowane jest na elastycznosci i umozliwia szybkie reagowanie na problemy w miare ich pojawiania
sie. Opiera sie ono na zatozeniu, ze jak dotad jedynie bardzo niewiele przedmiotowych chordb zakaznych —
rozpatrywanych w kontekscie zmian klimatu i innych probleméw Srodowiskowych — stanowito powazny

problem.
. Istnieje potrzeba pogtebienia wiedzy ludnosci (w tym by¢ moze réwniez wiedzy lekarzy) na temat
niektérych probleméw natury ogdlnej w celu zwiekszenia zrozumienia niektorych nadchodzacych zmian.
. Nowa zielona ksiega w sprawie zmian klimatu stwarza niepowtarzalng mozliwos¢ zwiekszenia zdolnosci

Komisji UE w kwestii polityki zdrowotne;j.

Potrzeby, wyzwania i przeszkody badawcze

Podczas spotkania wskazano wiele probleméw badawczych, w tym potrzebe opracowania wskaznikéw i metod
identyfikacji grup szczegdlnie narazonych. Uczestnicy zauwazyli, ze rézne panstwa cztonkowskie charakteryzujq sie
wyraznie réznymi zdolnosciami w dziedzinie wykonywania monitoringu i badan zwigzanych ze zmianami klimatu.
Zasugerowali oni, ze szybkim rozwigzaniem pozwalajacym na zgromadzenie danych z catej Europy, zanim
wszystkie systemy zdrowia publicznego i systemy monitorowania nie stang sie w petni funkcjonalne, bytoby
wykorzystanie osrodkéw wartowniczych zlokalizowanych we wszystkich panstwach.

Inng potrzeba jest umozliwienie dostepu do danych diugoterminowych. Powigzanie tych danych z danymi
uzyskanymi drogaq satelitarng i dojscie do wnioskéw uzytecznych z punktu widzenia zdrowia ludzkiego stanowi
duze wyzwanie. Innym wyzwaniem badawczym jest powigzanie dtugofalowych procesdéw ze zmianami klimatu.

Zalecane dziatania
Podczas opracowywania programdw prac i polityki w dziedzinie zdrowia publicznego skoncentrowanej na zmianach
klimatu i chorobach zakaznych nalezy:

wykorzystywac istniejace inicjatywy i mozliwosci;

wypracowac kulture ,wygrany-wygrany” w odniesieniu do prac miedzysektorowych i miedzyagencyjnych;
uznag, ze rézne czesci regionu réznie odczujg wptyw zmian klimatu;

uznac rézne zdolnosci reagowania w réznych panstwach cztonkowskich;

zbada¢ réznorodne mozliwe strategie nadzoru;

stawi¢ czota przeszkodom w obszarze nadzoru;

wspotpracowac i opracowac wyczerpujaca i dalekosiezng strategie ryzyka;

utatwia¢ opracowywanie i wdrazanie profesjonalnych programoéw edukacyjnych; oraz

zwiekszac zdolnosci komunikacyjne.
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Streszczenie kluczowych publikacji — 2008 r.

Aneks: Publikacje ECDC w 2008 r.

Wykaz zawiera jedynie oficjalne publikacje ECDC opublikowane w 2008 r. Pracownicy ECDC byli autorami lub
wspotautorami duzej liczby niewymienionych w niniejszym dokumencie artykutdw i publikacji naukowych, w tym
tych opublikowanych w czasopismie Eurosurveillance. Wszystkie wymienione ponizej dokumenty sg dostepne na
stronach internetowych ECDC (http://ecdc.europa.eu).

Raport techniczny
Maj

Review of Chlamydia control activities in EU countries

Zalecenia ECDC
Styczeri

Guidance for the introduction of HPV vaccines in EU countries
Sierpiert

Priority risk groups for influenza vaccination

Raporty z nadzoru
Grudzieri

Annual epidemiological report on communicable diseases in Europe 2008
HIV/AIDS surveillance in Europe 2007

Raport misji
Slerpieri

Measles outbreak in Austria: risk assessment in advance of the EURO 2008 football championship

Raporty specjalne
Marzec

Framework action plan to fight tuberculosis in the European Union

Maj

Surveillance of communicable diseases in the European Union. A long-term strategy: 2008-2013
Lipiec

ECDC strategic multi-annual programme 2007-2013

Raporty ze spotkar
Styczeri

Networking for public health (27-28 February 2007)
Luty
Consultation on vector-related risk for chikungunya virus transmission in Europe (22 October 2007)

Infectious diseases and social determinants (26-27 April 2007)
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Marzec
Now-casting and short-term forecasting during influenza pandemics (29-30 November 2007)
Second consultation on outbreak investigation and response in the EU (15 November 2007)

Third meeting of the Chairs of Commission and Agency scientific committees/panels involved in risk assessment
(67 November 2007)

Maj

Environmental change and infectious disease (29-30 March 2007)

Czerwiec

Training strategy for intervention epidemiology in Europe (11-12 September 2007)
PaZdziernik

Annual meeting on TB surveillance in Europe (3—4 June 2008)

HIV testing in Europe: from policies to effectiveness (21-22 January 2008)
Grudzieri

Workshop on linking environmental and infectious diseases data (28-29 May 2008)

Dokumenty techniczne
Styczeri

Core competencies for public health epidemiologists working in the area of communicable disease surveillance and
response, in the European Union

Publikacje firmowe
Kwartalne (marzec, czerwiec, wrzesieri, grudzieri)

ECDC Insight

Executive science update

Czerwiec

Annual report of the Director 2007
Grudzieri

Keeping Europe healthy: ECDC in action

Protecting health in Europe: our vision for the future
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