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Uvod

Evropski center za prepreCevanije in obvladovanje bolezni (ECDC) je leta 2010 objavil skupno 35 znanstvenih
dokumentov. Med najpomembnejSimi so:

Letno epidemiolosko porocilo o nalezijivih boleznih v Evropi za leto 2010, Cetrta izdaja letne publikacije
centra ECDC, ki vsebuje celovit povzetek podatkov o spremljanju v letu 2008;

Spremijanje okuzb s tuberkulozo v Evropi v letu 2008 in Spremijanje okuzb s HIV/aidsom v Evropi v
letu 2009, pri Cemer sta bila oba dokumenta pripravijena v sodelovanju z Regionalnim uradom Svetovne
zdravstvene organizacije (SZO) za Evropo, obravnavata pa podatke o spremljanju stanja v Evropski uniji
(EV) in Evropskem gospodarskem prostoru (EGP) ter drugih 23 drzavah regije Regionalnega urada SZO za
Evropo;

Izvajanje Dublinske deklaracije o partnerstvu za boj proti HIV in aidsu v Evropi in osrednji Aziji: porocilo o
napredku za leto 2010, pregled doseZenega napredka do leta 2010 na podlagi podatkov iz 49 drZav;
Spremljanje protimikrobne odpornosti v Evropi v letu 2009, letno porocilo Evropske mreze za spremljanje
protimikrobne odpornosti (EARS-Net); njeno prvo letno porocilo po prenosu evropskega sistema za
spremljanje protimikrobne odpornosti (EARSS) na center ECDC 1. januarja 2010 vsebuje evropske
referencne podatke o protimikrobni odpornosti za namene javnega zdravija;

Pandemija A(HIN1) leta 2009 v Evropi, pregled izkuseny, splosni pregled epidemiologije in virologije
pandemije leta 2009 v drzavah EU in EGP.

Pripravljeni so bili tudi povzetki izbranih dokumentov centra ECDC, kot na primer zgoraj navedeni, ki so
oblikovalcem politike na voljo v vseh jezikih EU ter islandscini in norvescini. Odrazajo smisel izvirnih publikacij,
vendar pa utegnejo manjkati nekatere pomembne podrobnosti, ki so se izgubile med povzemanjem. Bralcem, ki si
Zelijo podrobneje ogledati dokumente, je celotno besedilo na voljo na spletnem naslovu: www.ecdc.europa.eu.

Seznam vseh publikacij centra ECDC za leto 2010 je naveden v prilogi. Vse publikacije so na voljo v elektronski
obliki prek zgornje povezave, dodan pa je tudi kratek opis vsebine posameznih dokumentov. Nekatera porocila so
na voljo tudi v tiskani obliki. Ce jih Zelite prejeti v tiskani obliki, posljite e-sporocilo na

naslov publications@ecdc.europa.eu.
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Tehnicna porocila

1 Ocena tveganja za vrocico Q
(objavljeno maja 2010)

Na zahtevo Evropske komisije je bila opravljena ocena tveganja za preucitev vprasanj v zvezi z vrocico Q in
njenim prenasanjem s krvjo, vplivom kroni¢ne vroCice Q na zdravje in tveganji za nosecnice. Glede na sedanji
izbruh na Nizozemskem je Komisija prosila center ECDC, naj obravnava vprasanje ¢ezmejnega Sirjenja in potrebo
po boljsih sistemih spremljanja. Ocena tveganja je bila opravljena v skladu z naceli metodologij, ki temeljijo na
dokazih, pri cemer so bili opredeljeni iskalni pogoji za vsako vprasanje ter merila za vkljucitev in izkljucitev za
opredeljene Studije, ocenjena pa je bila tudi kakovost dokazov. Pregled najboljsih razpoloZljivih dokazov je bil
predstavljen skupini strokovnjakov iz Nizozemske, Francije, Nemcije, ZdruZenega kraljestva in Zdruzenih drzav
Amerike, in ti so o njih nato tudi razpravljali. Delo je potekalo hkrati ob oceni tveganja za vrocico Q, ki jo je izvajala
Evropska agencija za varnost hrane, in se je z njo tudi usklajevalo.

Akutna vrocica Q je obicajno blaga, gripi podobna bolezen, ki izzveni sama, vendar vcasih kaze znake pljucnice,
hepatitisa in druge simptome. Obicajno se uspesno zdravi z dvotedensko terapijo z doksiciklinom.

Coxiella burnetii je obligatna znotrajcelicna bakterija, ki se lahko prenasa s krvjo in tkivi. Tveganje za tak prenos
je majhno, v literaturi pa je dokumentiran le en primer. Med izbruhom je treba doloCiti endemic¢no obmodje in
preuciti varnostne ukrepe, kot so dejavni nadzor nad prejemniki krvi in tkiv, presejalno testiranje darovalcev ter
presejalno testiranje proizvodov iz krvi in tkiv. Pri potnikih, ki se vracajo z obmocja med inkubacijsko dobo in imajo
asimptomaticno bakteriemijo (pet do sedem tednov), je treba darovanje krvi odloZiti do konca te dobe. Zdravljenje
z antibiotiki se lahko predvidi za prejemnike krvi, pri katerih je tveganje Se posebno veliko, kot so bolniki z
okvarami srcne zaklopke. Darovalci, ki so imeli akutno okuzbo z vrocico Q, ne bi smeli darovati krvi dve leti od
datuma potrjene ozdravitve akutne okuzbe. Natancno je treba preuciti koristi izvajanja takih ukrepov in negativne
ucinke na oskrbo s krvjo na zadevnem obmocju. Razviti je treba strategijo za obvescanje o nevarnostih.

Kronicna vrocica Q je resen zaplet pri akutni okuzbi z vrocico Q, ki se razvije pri priblizno 2 % akutnih
simptomaticnih primerov, stopnja umrljivosti pa lahko znasa od 5 do 50 %. Kroni¢na vrocica Q povzroca
endokarditis pri ogrozenih skupinah, kot so osebe s predhodno okvaro srénih zaklopk, umetno zaklopko ali Zilnim
presadkom. Tveganje je vedje tudi pri bolnikih z rakom ali osebah z oslabljenim imunskim sistemom. Kroni¢no
vroCico Q je treba zdraviti vsaj eno leto, v nekaterih primerih pa vse Zivljenje, in sicer z veC kot eno vrsto
antibiotikov. Vcasih je potrebna kirurska zamenjava poskodovanih srénih zaklopk.

Ucinkovito odkrivanje in zdravljenje akutne vrocice Q je najboljSa strategija za preprecevanje kronicnih primerov.
Opisane so tri mozne strategije: (1) ozavesc¢anje zdravstvenih delavcev in javnosti, da se doseZejo ogrozene
skupine; (2) aktivni nadaljnji ukrepi s seroloSkimi preiskavami znanih ogroZenih skupin za zgodnje odkrivanje in
zdravljenje akutne okuzbe z vrocico Q ali (3) napotitev vseh znanih bolnikov z akutno vrocico Q na ehokardiografijo
za dejavno ugotavljanje primerov in nadaljnje ukrepanje.

Treba bi bilo zaceti izvajati dobre prospektivne kohortne Studije in nadzorovane raziskave (kadar je to eti¢no
izvedljivo), da bi pridobili trdnejSe dokaze glede prepreCevanja in zmanjsanja izbruhov vroCice Q na podrocju
javnega zdravja ter glede diagnosticiranja in zdravljenja akutne in kroni¢ne bolezni na klini¢ni ravni.

Dokazi o vrocici Q v nosecnosti so zelo omejeni in izhajajo predvsem iz opazovanj in raziskav pri domacih in
poskusnih Zivalih, Studij seroloSke prevalence, prikazov primerov ter ene skupine primerov, ki je v 15-letnem
obdobju vklju¢evala 53 nosecnic. Na podlagi trenutno razpoloZljivih dokazov ni mogoce koli¢insko opredeliti
tveganja resnih posledic vrocice Q za nosecnice v primerjavi s tveganjem za splosno (Zensko) populacijo.
Prijavljenih je bilo ve¢ primerov okuzbe z bakterijo Coxiella burnetii, ki je imela Skodljive posledice za nosecnost. V
nekaj primerih je bila bakterija Coxiella burnetii odkrita v placenti in fetalnem tkivu. Coxiella je bila najdena tudi v
Cloveskem mleku, vendar ni bilo potrjenih primerov prenosa na dojenega otroka.

Nekaj indikacij kaze na to, da lahko dolgotrajno zdravljenje z antibiotikom cotrimoksazol prepreci resne posledice
za nosecnost, vendar dokazi temeljijo na skupini primerov brez naklju¢nega izbora in brez nadzora nad morebitno
neobjektivnostjo. Dokler ne bodo na voljo dodatni dokazi iz kakovostnih studij zdravljenja, je treba nosecnice z
diagnosticirano okuzbo z vroCico Q zdraviti z antibiotiki celotno nosecnost. Vendar pa je znanstvena podlaga za to
priporocilo Sibka, zato ECDC mocno priporoca, da je treba z naklju¢nimi nadzorovanimi raziskavami pridobiti
zanesljivejSe dokaze.

Nosecnicam je treba svetovati, naj ne obiskujejo kmetij na prizadetih obmocdjih. ECDC ne odsvetuje dojenja, razen
v primerih kroni¢ne bolezni, ki zahteva dolgotrajno zdravljenje matere.
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S formalinom inaktivirano polnocelicno cepivo proti vrocici Q se proizvaja v Avstraliji, kjer je zanj izdano tudi
dovoljenje. Cepivo je ucinkovito, vendar je treba zaradi reaktogenosti pri osebah, ki so bile prej okuzene z bakterijo
Coxiella burnetii, pred cepljenjem opraviti testiranje, zaradi Cesar je cepivo primernejSe za doloCene ogrozene
skupine kot za splodno cepljenje.

Razpolozljivi dokazi kaZejo, da se bakterija Coxiella burnetii uCinkovito Siri po zraku na obmodcju s premerom manj
kot 5 km. Nevarnost Sirjenja po zraku iz Nizozemske je zato omejena na sosednje drzave (tj. Nemcijo, Belgijo) in
obmodja blizu virov izbruha. Dejavno spremljanje ali odkrivanje primerov akutne vroCice Q pri morebitnih ogroZenih
skupinah (tj. nosecnicah, bolnikih z okvarami sr¢ne zaklopke ali boleznimi oZilja) na lokalni ravni in v doloCenem
obdobju je izvedljiva in uCinkovita metoda odkrivanja akutnih okuzb. Na obmocjih v blizini epidemioloskih obmocij
(£ 5km od vira) je treba med izvajalci zdravstvenih storitev izvesti kampanje za ozavescanje. Ce obmocje vkljuCuje
tudi druge drzave Clanice, morajo odgovorni organi za javno zdravje obvestiti ustrezne organe zadevnih drzav.
Izmenjava informacij med organi za javno zdravje in veterinarskimi organi bi olajSala zgodnje prepoznavanje
izbruha. Poleg tega morajo omenjeni organi na nacionalni in lokalni ravni sprejeti potrebne ukrepe za zaustavitev
izbruha.
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2 Spremljanje in preprecevanje hepatitisa B in C v Evropi
(objavljeno oktobra 2010)
Podrocje uporabe

Namen te raziskave je bil opredeliti nacionalne sisteme spremljanja ter programe preprecevanja hepatitisa B in C v
EU/EGP.

Hepatitis B

Spremljanje v Evropi

Vse drzave so navedle, da so ohranile pasiven sistem obveznega porocanja za hepatitis B. V 15 drzavah se je
uporabljal le en poseben sistem spremljanja, v stirih drzavah pa so jih imeli ve€. Nacionalni cilji spremljanja so v
razlicnih drzavah zelo podobni, vendar pa opredelitve primerov niso bile vedno skladne s cilji; osem drzav je
navedlo, da so izvajale opredelitev primerov EU iz leta 2008, tri pa opredelitev primerov EU iz leta 2002. Skupaj je
21 drzav uporabljalo opredelitev primerov, ki je bila zelo podobna opredelitvi EU. Na podlagi razli¢nih opredelitev
primerov je 28 drzav sporoCilo potrjene primere, od tega 27 primere akutnega hepatitisa B. Kronicni primeri so
navedeni v porodilih 17 drzav, asimptomati¢ni primeri pa so pogosto izpusceni. 26 drzav je porocalo o zbiranju
podatkov na podlagi primerov na nacionalni ravni, vendar se pogostnost analize med drzavami razlikuje. Osnovni
sklop podatkov (starost, spol, kraj stalnega prebivalis¢a, datum pojava bolezni, datum porocanja) so zbrali v 26
drZavah, vendar pogosto manjkajo podrobni podatki o epidemioloSkih tveganjih in posledicah bolezni.

Epidemiologija v Evropi

Stevilo novoprijavljenih primerov na 100 000 prebivalcev v letu 2007 glede na porodila iz 27 drzav znasa od 0 do
15,0, pri cemer je povprecje 1,5 (Letno epidemiolosko porocilo o nalezljivih boleznih v Evropi za leto 2009.
Stockholm: ECDC; 2009). Stevilo prijavljenih primerov okuzbe z virusom hepatitisa B na 100 000 prebivalcev v
drzavah EU/EGP se je med letoma 1995 in 2007 zmanjSalo s 6,7 na 1,5. Ugotavljanje trendov in primerjanje med
drZzavami sta lahko zahtevni, saj se sistemi spremljanja precej razlikujejo, nedavne spremembe pa lahko vplivajo na
predstavljene podatke.

Razsirjenost okuzbe z virusom hepatitisa B se med drzavami mocno razlikuje, pri Cemer je stopnja prenasalcev
HBsAg nizka do srednje visoka na Slovaskem (1,6 %), v ltaliji (1 %), Belgiji in Franciji (priblizno 0,6 %), na
Finskem, Madzarskem in v Zdruzenem kraljestvu (povsod pod 0,5 %) ter v Bolgariji (3,8 %). Presejalno testiranje
za okuzbo z virusom hepatitisa B pri nosecnicah se izvaja v 24 drZavah, ne izvaja pa se v Belgiji, Bolgariji, Litvi,
Luksemburgu in Romuniji. RazSirjenost pri nosecnicah sega od 1,15 % v Grciji do 0,14 % na Finskem. Izvajajo se
tudi presejalni programi za intravenozne uZzivalce drog (15 od 29 drZav), zapornike (11 drZav), bolnike na klinikah
za spolno prenosljive okuzbe (devet drzav) in osebe z vec spolnimi partnerji (dve drzavi). Osem drzav je prijavilo
vecjo razsirjenost okuzbe pri intravenoznih uzivalcih drog kot pri splosni populaciji. RazSirjenost pri intravenoznih
uzivalcih drog se mocno razlikuje in sega od 0,5 % na Norveskem do 50 % na Danskem. Razsirjenost med
zdravstvenimi delavci na Danskem in v Nemciji je bila podobna kot pri splosni populaciji.

Presejalno testiranje in cepljenje

V 22 drzavah so izvajali splosne programe cepljenja za dojencke, otroke ali mladostnike. Sedem drzav (Danska,
Finska, Islandija, Norveska, Svedska, Nizozemska in ZdruZeno kraljestvo) je izvajalo selektivne programe cepljenja,
namenjene ogroZenim skupinam. Dodatni preventivni programi za razli¢ne ogrozene skupine so bili obi¢ajno
namenjeni tistim, pri katerih je tveganje za okuzbo z virusom hepatitisa B vecje zaradi poklicne izpostavljenosti.
Poleg tega obstajajo razlicni programi cepljenja za ogroZene skupine. Le polovica drzav, ki izvajajo rutinski program
ceplienja, je navedla razlicne deleze cepljenih oseb, delez ceplijenih dojenckov (od enega do dveh let) pa naj bi bil
vel kot 95-odstoten (razen v Avstriji, na Malti in v Franciji).

Hepatitis C

Spremlfjanje v Evropi

Vse drZave EU/EGP so navedle, da izvajajo sistem porocanja za hepatitis C (bodisi nacionalni bodisi za doloceno
skupino prebivalstva). 14 drzav je imelo en poseben sistem spremljanja hepatitisa C, 15 drzav pa je navedlo, da jih
uporabljajo vec. Nacionalni cilji spremljanja so v razlicnih drzavah zelo podobni, vendar se zdi, da opredelitve
primerov niso bile vedno skladne s cilji. Enajst drZav je navedlo, da so izvajale opredelitev primerov EU iz leta 2008,
Stiri pa opredelitev primerov EU iz leta 2002. Kljub temu obstaja veliko razlik pri izvajanju opredelitev primerov v
drzavah clanicah, zlasti pri razvrstitvi primerov. Vse drzave so v svoje sisteme spremljanja vkljucile potrjene
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akutne primere’, 18 pa jih je vkljudilo tudi kroni¢ne primere. Nekatere drZave so navedle, da so zbrale razli¢ne
primere, pri ¢emer ni bilo na voljo seroloskih oznacevalcev za razlikovanje med akutnim in kroni¢nim hepatitisom C.
To ovira razlago razpolozljivih podatkov po drzavah. 26 drzav je porocalo o zbiranju podatkov na podlagi primerov
na nacionalni ravni, vendar se pogostnost analize med drzavami razlikuje. Poleg klinicnega porocanja je 19 drzav v
okviru sistema spremljanja zbralo podatke iz laboratorijev; 10 drzav pa ne vkljuCuje laboratorijskega porocanja.
Osnoven sklop podatkov (starost, spol, kraj stalnega prebivalis¢a, datum pojava bolezni, datum porocanja) se zbira
v 26 drZavah, vendar pogosto manjkajo podrobni podatki o epidemioloskih tveganjih in posledicah bolezni. zdi se,
da je poroCanje pogosto pomanikljivo, ker je bolezen asimptomatska.

Epidemiologija v Evropi

Stevilo novoprijavljenih primerov na 100 000 prebivalcev v letu 2007 glede na porodila 27 drZzav znasa od 0 do 36,
pri Cemer je povprecna pojavnost 6,9 primera na 100 000 prebivalcev (Letno epidemioloSko porocilo, ECDC 2009).
Stevilo prijavljenih primerov okuzbe z virusom hepatitisa C na 100 000 prebivalcev v drzavah EU/EGP se je med
letoma 1995 in 2007 povecalo s 4,5 na 6,9. Ugotavljanje trendov in primerjanje med drzavami je zahtevno in ju je
treba izvajati previdno, saj se sistemi spremljanja precej razlikujejo, nedavne spremembe pa lahko vplivajo na
predstavljene podatke. Razlaga podatkov o virusu hepatitisa C je Se dodatno otezena, ker je okuzba

asimptomatska — tako da se v objavljenih podatkih verjetneje odraZajo prakse testiranja kot pa dejanska pojavnost
—, in ker ni mogoce loCiti med akutno in kroni¢no boleznijo.

Podatki o razsirjenosti virusa hepatitisa C med sploSno populacijo so precej pomanjkljivi; razsirjenost sega od

2,6 % v Italiji leta 2007 do 0,12 % v Belgiji leta 2003. O relativno veliki razSirjenosti sta porocali Bolgarija (1,2 %)
in Slovaska (1,56 %). Enajst drzav Clanic je prijavilo podatke o razsirjenosti pri intravenoznih uzivalcih drog, ki je
znaSala od 25 % do 75 %. V letih 2006 in 2007 je Italija prijavila najmanjSo razsirjenost (10,8 %-25,6 %),
Norveska pa najvecjo (70 %). Podatki o razSirjenosti virusa hepatitisa C temeljijo na seroloskih oznacevalcih za
hepatitis C, vendar pa iz njih ni razvidno, kateri del populacije so prenasalci in kot taki povzrocitelji okuzbe.

Preprecevanje okuzb v Evropi

Polovica drZav je navedla, da so izvajale presejalne programe za ogroZene skupine — 16 drZav ima programe za
intravenozne uZzivalce drog, 11 pa za zapornike. Ni pa jasno, ali veliko drzav izvaja programe za spremljanje deleza
okuzb pri zdravstvenih delavcih. Zdi se, da obstaja potreba po vec presejalnih programih za ogrozene skupine,
teZzko dosegljive skupine prebivalstva in splodno populacijo, vendar je pred izvedbo kakrSnega koli ukrepa potrebna
temeljita preiskava, temeljeca na analizi stroskovne ucinkovitosti in razpolozljivosti ucinkovitega zdravljenja.

Sklepna ugotovitev

V tem porocilu so zbrani in analizirani podatki iz 29 drZav EU/EGP v zvezi s programi spremljanja in prepreCevanja
hepatitisa B in C. Ceprav imajo vse drzave vzpostavljene sisteme za zbiranje podatkov na nacionalni ravni, se ti
razlikujejo po nacinu izvajanja opredelitev primerov in uporabe zbranih podatkov.

Ker je virusni hepatitis pogosta bolezen, o kateri se velikokrat pomanjkljivo poroca, je namen tega porocila povzeti
najnovejse razpoloZljive podatke o razsirjenosti na ravni EU. V naslednjih nekaj letih bo glavni izziv usklajevanje
razpoloZljivih podatkov o spremljanju zaradi izboljSanja primerljivosti podatkov med drzavami.

ly Franciji so bili potrjeni primeri akutnega hepatitisa C raziskani le v letih 2006 in 2007 ter za posebno populacijo, na primer
moske, okuzene z virusom HIV, ki imajo spolne odnose z moskimi.
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Smernice centra ECDC

3 Obvladovanje sporadicnih primerov invazivne
meningokokne okuzbe oseb in njihovih stikov v javnem
zdravju

(objavljeno oktobra 2010)

Neisseria meningitidis je obicajna komenzalna bakterija v sluznici zrela pri ¢loveku. Ta organizem lahko povzroci
resno invazivno meningokokno okuzbo, ki obitajno kaze znake meningitisa, septikemije ali obojega. Na zalost je
obvladovanje sporadicnih primerov invazivne meningokokne okuZbe na podrocju javnega zdravja v Evropi zelo
razli¢no, kar je mogoce delno pripisati negotovosti glede ucinkovitosti preventivnih ukrepov.

Namen tega dokumenta je zagotoviti na podlagi dokazov oblikovane smernice za dobro prakso obvladovanja
sporadi¢nih primerov meningokokne okuzbe in njihovih stikov na podro¢ju javnega zdravja. Njegov cilj je tudi
pomagati evropskim drzavam pri sprejemanju odlocitev o ustreznih ukrepih za nadzor nad meningokokno okuzbo
na drzavni in lokalni ravni ter njeno preprecevanje. Te smernice naj bi evropskim drzavam pomagale pri pregledu
njihove politike obvladovanja in mikrobioloskega diagnosticiranja meningokokne okuzbe na podrocju javnega
zdravja. Ceprav predstavljeni rezultati ne vkljuujejo smernic za obvladovanje izpostavljenih zdravstvenih delavcev
niti izbruhov v skupnosti, pa zajemajo naslednja pomembna podrocja:

laboratorijske teste za potrditev diagnoze invazivne meningokokne okuzbe;

uporabo antibiotikov pri odpustu iz bolniSnice;

kemoprofilakso za tesne stike ob upostevanju razli¢nih okolij;

izbiro antibiotikov za kemoprofilakso za razlicne skupine (odrasle, otroke, nosecnice);
uporabo meningokoknega cepiva poleg kemoprofilakse.

Poleg kakovosti znanstvenih dokazov so v sklepnih ugotovitvah upostevani morebitni koristni in Skodljivi ucinki,
vrednosti, obremenitve in stroski.

Rezultati

Sklepne ugotovitve temeljijo na sistematicnem pregledu in kriti¢ni oceni najboljsih dokazov, ki so trenutno na voljo.
Za celovitejSi pregled preberite celoten dokument.

1. Kateri laboratorijski testi se priporocajo za tocno (obcutljivo, natancno) in hitro diagnozo
invazivne meningokokne okuzbe?

Vprasanje iz raziskave: Kateri so najobcutljivejsi in najnatancnejsi laboratorijski testi za potrditev diagnoze
invazivne meningokokne okuzbe?

. Na podlagi srednje kakovostnih dokazov bi bilo treba dati prednost diagnosticnim testom polimerazne
verizne reakcije (PCR) in kulture. Ce je to logisti¢no in ekonomsko izvedljivo, bi morali imeti mikrobiolo3ki
laboratoriji, ki izvajajo diagnosticiranje meningokokne okuzbe, dostop do testov polimerazne verizne
reakcije. V primerih, ko se je protimikrobno zdravljenje ze zacelo, bi lahko na podlagi nizko kakovostnih
dokazov test polimerazne verizne reakcije pri biopsiji koZze/aspiraciji kot dodaten vzorec poleg
krvi/cerebrospinalnega likvorja povecal obcutljivost diagnoze pri bolnikih s koznimi lezijami.

2. Ali se lahko pri invazivni meningokokni okuzbi poleg antibiotikov, ki se uporabljajo pri klinicnem
zdravljenju, dajo antibiotiki tudi pri odpustu iz bolniSnice?

VpraSanje iz raziskave: Ali je lahko dajanje antibiotikov pri odpustu iz bolnidnice ucinkovito pri izkoreninjanju
infekcije z invazivno meningokokno okuzbo, da se preprecijo sekundarni primeri, v primerjavi z neuporabo
antibiotikov pri odpustu iz bolniSnice?

. Kakovost dokazov, ki podpirajo jemanje antibiotikov pri invazivni meningokokni okuzbi pri odpustu iz
bolnisnice ali ji nasprotujejo, je zelo nizka. Zaradi srednje kakovosti dokazov o ucinkovitosti kemoprofilakse
pri uporabi za tesne stike in glede na relativno nizke stroske posega pa bi bilo treba uporabiti antibiotike za
izkoreninjenje infekcije, Ce se niso uporabili Ze pri zdravljenju.
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3. Ali je treba pri invazivni meningokokni okuzbi kemoprofilakso zagotoviti osebam iz istega
gospodinjstva ali osebam, ki so z drugimi v podobnem bliznjem stiku?

Vprasanje iz raziskave: Kako ucinkovito je zagotavljanje kemoprofilakse osebam, ki so bile v istem gospodinjstvu
kot oseba z invazivno meningokokno okuzbo, pri prepreCevanju nadaljnjih primerov okuzbe prek teh stikov?

. Na podlagi srednje kakovostnih dokazov, pridobljenih z opazovalnimi Studijami, je treba osebam, ki so bile v
stiku z osebo z invazivho meningokokno okuZbo iz istega gospodinjstva, zagotoviti kemoprofilakso z
antibioti¢nim zdravljenjem za izkoreninjenje okuzbe.

4. Ali je treba kemoprofilakso zagotoviti Solarjem, dijakom ali Studentom, ki obiskujejo isto
predSolsko, Solsko ali visokoSolsko ustanovo kot oseba z invazivho meningokokno okuzbo?

Vprasanje iz raziskave: Kako ucinkovito je zagotavljanje kemoprofilakse osebam, ki so bile v stiku z osebo z
invazivno meningokokno okuzbo v predsolskem, Solskem ali visokoSolskem okolju pri preprecevanju nadaljnjih
primerov okuzbe?

. Na podlagi nizko kakovostnih dokazov je treba kemoprofilakso osebam, ki obiskujejo isto predSolsko
ustanovo kot oseba z invazivho meningokokno okuzbo, zagotoviti odvisno od ocene tveganja. Obiskovanje
iste Sole/visokoSolske ustanove kot oseba z invazivno meningokokno okuzbo samo po sebi ne bi smelo Steti
kot indikacija za kemoprofilakso.

5. Ali je treba kemoprofilakso zagotoviti osebam, ki so pile isto pijaco kot oseba z invazivno
meningokokno okuzbo?

Vprasanje iz raziskave: Kako ucinkovito je zagotavljanje kemoprofilakse osebam, ki so pile isto pijaco (ali imele
podobne stike, so na primer kadile isto cigareto, uporabljale isti jedilni pribor) kot oseba z invazivho meningokokno
okuzbo, pri preprecevanju nadaljnjih primerov okuzbe prek teh stikov?

. Na podlagi nizko kakovostnih dokazov pitje iste pijace, kajenje iste cigarete ali podobni stiki z osebo z
invazivno meningokokno okuzbo sami po sebi ne bi smeli Steti kot indikacija za kemoprofilakso.

6. Ali je treba kemoprofilakso zagotoviti osebam, ki so uporabljale isto prevozno sredstvo (na primer
letalo, ladjo, avtobus, avtomobil) kot oseba z invazivho meningokokno okuzbo?

Vprasanje iz raziskave: Kako ucinkovito je zagotavljanje kemoprofilakse osebam, ki so uporabljale isto prevozno
sredstvo kot oseba z invazivno meningokokno okuzbo, pri prepreCevanju nadaljnjih primerov okuzbe prek teh
stikov?

. Dokazi, ki so trenutno na voljo, so zelo nizke kakovosti. Na tej podlagi ni mogoce koli¢insko opredeliti
tveganja za prenos v razlitnih prevoznih sredstvih. V teh okoljih sekundarni primeri niso bili potrjeni.
Souporaba prevoznega sredstva z osebo z invazivho meningokokno okuzbo, zato sama po sebi ne bi smela
Steti kot indikacija za kemoprofilakso.

7. Kaksno antibioticno zdravljenje je treba priporociti za kemoprofilakso odraslih, otrok in nosecnic?

Vprasanje iz raziskave: Katera antibioti¢na zdravljenja so najucinkovitejsa pri izkoreninjanju okuzbe med odraslimi,
otroci in noseCnicami?

. Na podlagi dokazov srednje do visoke kakovosti se lahko za profilakso odraslih in otrok uporabijo rifampicin,
ciprofloksacin, ceftriakson, azitromicin in cefiksim. Za nobeno zdravljenje ni mogoce trditi, da je najboljse,
vendar se lahko ciprofloksacin, azitromicin in ceftriakson dajo v enkratnem odmerku. Razvoj odpornosti je
bil sporocen po uporabi rifampicina.

8. Ali je treba osebam, ki so bile v stiku z osebo z invazivho meningokokno okuZbo in so prejele
kemoprofilakso, zagotoviti tudi meningokokno cepljenje, Ce je to primerno?

Vprasanje iz raziskave: Kako ucinkovito je cepljenje, ki se poleg kemoprofilakse zagotovi osebam, ki so bile v istem
gospodinjstvu kot oseba z invazivno meningokokno okuzbo, pri preprec¢evanju nadaljnjih primerov okuzbe prek teh
stikov?

. Dokazi, ki so trenutno na voljo, so zelo nizke kakovosti, zato naslednje ugotovitve temeljijo na posrednih
dokazih. Ce je primer meningokokne okuzbe povzrocil sev, ki ga je mogoce prepreciti z razpolozljivim
odobrenim cepivom, je treba poleg kemoprofilakse osebam iz istega gospodinjstva zagotoviti cepljenje,
razen Ce Steje, da so Ze odporne.
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4 Testiranje za virus HIV: vecja uveljaviljenost in
ucinkovitost testiranj v Evropski uniji

(objavljeno oktobra 2010)

Podrocje uporabe in namen teh smernic

Namen teh smernic, temeljeCih na dokazih, je obvescati o razvoju, spremljanju in ocenjevanju nacionalnih strategij
ali programov testiranja za virus HIV v drzavah Evropske unije (EU) in Evropskega gospodarskega prostora (EGP).

Zakayj je testiranje za virus HIV pomembno?

Po Evropi se Se naprej povecuje Stevilo ljudi, okuzenih z virusom HIV, in v Stevilnih drzavah je kot teZava
opredeljeno pozno diagnosticiranje. Trdni dokazi podpirajo tezo, da zgodnje zdravljenje zmanjSa obolevnost in
umrljivost, vendar pri veliko osebah, okuzenih z virusom HIV, okuzba ni diagnosticirana do poznega stadija. Ker se
pri okuzbi z virusom HIV vcasih mnogo let ne pokaZejo skoraj nobeni simptomi, je testiranje edini nacin zgodnjega
diagnosticiranja, ki omogoca zgodnjo napotitev na zdravljenje in oskrbo. Pri osebah z zgodnjo diagnozo je tudi
manj verjetno, da bodo virus prenesle na druge, in sicer tako zaradi manjSe infektivnosti med zdravljenjem kot tudi
zaradi sprememb v spolnem vedenju in vedenju pri intravenoznem uZivanju drog. Prenos okuzbe z matere na
otroka se lahko ucinkovito prepreci s testiranjem nosecnic za virus HIV in njihovim zdravljenjem. Zgodnje
diagnosticiranje okuzbe z virusom HIV ima zato pomembne koristi za posameznika in skupnost ter je klju¢na
prednostna naloga na podrocju javnega zdravja.

Temeljna nacela nacionalnih strategij testiranja za virus HIV

Testiranje za virus HIV mora biti prostovoljno, zaupno in opravljeno na podlagi zavestne privolitve
Vsem mora biti zagotovljen preprost dostop do prostovoljnega testiranja, posebno pa si je treba prizadevati, da to
velja za skupine, ki so najbolj ogroZene in dovzetne za okuzbo z virusom HIV. Te skupine vkljucujejo osebe, ki so
skrite ali marginalizirane in ki jim je treba zagotoviti dostop do testiranja brez prisile ali krSenja zaupnosti.

Zagotavljanje dostopa do zdravljenja, oskrbe in preventivnih storitev

Najvecja korist testiranja za virus HIV je dostop do zdravljenja. Zagotavljanje splosSnega dostopa do zdravljenja in
oskrbe ter preventivnih in podpornih storitev z jasnimi nacini napotitve mora biti temelj nacionalnih strategij
testiranja za virus HIV.

Izkazovanje politicne zavezanosti
Za doseganje Zelenega ucinka bodo morale vlade prednostno obravnavati program testiranja za virus HIV. To bo
treba podpreti s financnimi nalozbami in spremljanjem, da se zagotovi stroskovno ucinkovita poraba sredstev.

ZmanjSanje stigmatizacije

Stigmatizacija, ki je Se vedno povezana z virusom HIV, je ovira za testiranje, zlasti v skupnostih, ki so same po sebi
stigmatizirane, in med zdravstvenimi delavci. K odpravi stigmatizacije bi pripomogla ,,normalizacija“ testiranja, na
primer preoblikovanje postopka tako, da postopek postane podobnejsi tistim za presejalne in diagnosticne teste,
vendar mora testiranje ostati prostovoljno.

Odprava pravnih in financnih ovir

V strategijah testiranja je treba poiskati nacine za odpravo pravnih in financnih odvracilnih dejavnikov. Take ovire
lahko vkljucujejo politiko kazenskega pregona prenosa virusa HIV in zahtevo po placilu zdravljenja, kadar je to
cenovno nedostopno. Razmisliti je treba o nediskriminacijski zakonodaji in politikah preprecevanja obveznega
testiranja katere koli skupine v katerem koli okolju, razen obveznega testiranja darovane krvi in tkiv.

Dostop do testiranja za virus HIV mora biti sestavni del nacionalnih strategij

Vse nacionalne strategije za preprecevanje in zdravljenje okuzbe z virusom HIV, drugih spolno prenosljivih okuzb,
virusnega hepatitisa, tuberkuloze in drugih bolezni, ki so kazalniki okuzbe z virusom HIV, morajo vkljuCevati
testiranje za virus HIV, ki mora biti ustrezno ciljno usmerjeno. Moznosti za poveCanje dostopa do prostovoljnega
zaupnega testiranja za virus HIV in njegove uveljavljenosti je treba opredeliti tudi v drugih ustreznih nacionalnih
strategijah, kot so strategije, namenjene nosecnicam, uzivanju drog, ponujanju spolnih storitev za denar ali
zdravstvenemu varstvu v zaporu.

Razvoj in izvajanje strategije testiranja za virus HIV v sodelovanju z zainteresiranimi stranmi
Uporabiti je treba razpoloZljive informacije o virusu HIV in povezanih vpraSanjih na drzavni in lokalni ravni ter
opredeliti cilje in prednostne naloge. To je treba zajeti v sklopu strateskih ciljev, tako da jih vse zadevne ali
prizadete strani enako razumejo. Za razvoj strategije je potrebno sodelovanje vseh pomembnih zainteresiranih
strani, da se ustvari zaveznistvo na podlagi skupnih ciljev, vklju¢no z osebami, okuzenimi z virusom HIV,
predstavniki najbolj prizadetih skupnosti, civilno druzbo, agencijami za preprecevanje okuzb, strokovnjaki za
testiranje za virus HIV in drugimi, ki so pomembni pri izvajanju strategije.



Povzetek najpomembnejsih publikacij 2010

Razvoj nacionalne strategije testiranja za virus HIV

Koga je treba testirati?

Poznati je treba epidemijo in opredeliti najbolj ogrozene skupine. Ucinkovit nacionalni pristop k testiranju za virus
HIV temelji na razumevanju epidemije na lokalni in drzavni ravni. Cilj programov testiranja mora doseci tiste, pri
katerih je prisotno tveganje za okuzbo, in prednostno obravnavati najbolj ogroZzene skupine.

Za razumevanje epidemije in ¢asovnih trendov na regionalni in drzavni ravni je treba pregledati podatke o
spremljanju in druge ustrezne podatke, vkljucno z informacijami o nediagnosticiranih okuzbah z virusom HIV in
poznih diagnozah. Nekatere skupine so zlasti izpostavljene tveganju za okuzbo z virusom HIV; te vkljucujejo moske,
ki imajo spolne odnose z moskimi, intravenozne uzivalce drog, migrante, zlasti iz drzav z visjo stopnjo razSirjenosti,
spolne partnerje posameznikov iz vseh teh skupin in otroke HIV-pozitivhih mater. Take podskupine prebivalstva
in/ali tveganja, ki so jim izpostavljene, so pogosto skriti in stigmatizirani. Opraviti bo treba posebne raziskave, da bi
ugotovili ravni okuzenosti z virusom HIV v teh skupinah, njihovo stopnjo testiranja za virus HIV ter povezana
znanje, staliSca in vedenje, na podlagi teh informacij pa pripraviti intervencijske ukrepe za vecjo uveljavljenost
testiranja za virus HIV.

Pregledati je treba tudi dodatne podatke o drugih spolno prenosljivih okuzbah, spolnem vedenju in vedenju pri
intravenoznem uzivanju drog pri splosni populaciji ter pri skupinah, pri katerih je prisotno tveganje za okuzbo s HIV.

Kje izvajati testiranje?

Logisticni vidik

Nacrtovati je treba izvedbo programa testiranja za virus HIV in obravnavati logisti¢ne izzive. Ti lahko vkljucujejo
nacin izvajanja sistema zdravstvenega varstva, dostopnost brezplacnega zdravstvenega varstva, pripravljenost

storitev v skupnosti, svetovanje in podporo, zagotavljanje varnih poti za dostop do zdravljenja okuZbe z virusom
HIV in zagotavljanje zaupnosti.

RazpoloZljivost testiranja v razlicnih okoljih

Na podlagi informacij o epidemiji in ogrozenih skupinah se je treba odloCiti, kje se bo izvajalo testiranje za virus
HIV. Razmisliti je treba tudi, kdo ima trenutno dostop do testiranja za virus HIV in kje. Zaradi razli¢nih potreb in
ovir za testiranje je treba ponuditi razlicne vrste storitev, da bi se dostopnost ¢im bolj povecala. Opredeliti je treba
potrebne ukrepe za uvedbo novih storitev ali spremembo prakse v obstojecih zdravstvenih okoljih ali storitvah v
skupnosti. Presoditi je treba, ali je mogoce predpise, ki morda ovirajo testiranje v skupnostih, vklju¢no z uporabo
testiranj na mestu oskrbe ali zahtevo, naj testiranja izvajajo le posebni strokovnjaki, ublaZiti, ne da bi to ogrozilo
kakovost testiranja.

Omogocanje testiranje za virus HIV kot cilj

. Storitve, namenjene testiranju za virus HIV, ki omogocajo preprost in varen dostop do testiranja, bodisi
samo za virus HIV bodisi skupaj z drugimi testiranji.
. Okolja, v katerih je vedno treba zagotoviti testiranje za virus HIV: storitve za ogroZene osebe (storitve za

spolno prenosljive okuzbe, storitve za intravenozne uzivalce drog), predporodne storitve, storitve za klinicno
diagnostiko in obvladovanje stanj, ki so kazalniki okuzbe z virusom HIV, ter druga okolja, za katera je znano
ali ocenjeno, da so v njih nediagnosticirane okuzbe z virusom HIV zelo raz8irjene.

. Vsa druga zdravstvena okolja, v katerih lahko ljudje zahtevajo testiranje ali v katerih morajo biti
strokovnjaki pripravljeni ponuditi testiranje in biti na to pozorni, kadar je to potrebno.
o Lokacije za testiranje v skupnosti, vkljuc¢no s sluzbami za pomoc osebam, pri katerih je tveganje za okuzbo z

virusom HIV veliko in ki so lahko skrite ali marginalizirane ter niso v stiku s tradicionalnimi zdravstvenimi
storitvami. Take sluzbe je treba ustanoviti v sodelovanju s ciljnimi skupinami prebivalstva.

Kdaj izvajati testiranje?

Zagotavljanje smernic glede pogostnosti testiranja

Pogostejse testiranje se svetuje osebam s stalnim tveganim vedenjem. Nekatere drzave na primer priporocajo, naj
se moski, ki imajo spolne odnose z moskimi, testirajo vsako leto ali e pogosteje, odvisno od spolnega vedenja. V
skladu s sedanjimi smernicami Evropskega centra za spremljanje drog in zasvojenosti z drogami (EMCDDA) se
priporocCa, naj se intravenoznim uzivalcem drog testiranje ponuja redno, in sicer vsaj vsakih $est do dvanajst
mesecev.

Kako izvajati testiranje?

Ozavescanje javnosti

Da bi javnost in zlasti skupine, pri katerih je tveganje za okuzbo z virusom HIV vecje, poiskale testiranje za virus
HIV in ga sprejele, morajo razumeti njegove koristi. Potreben je strateski pristop h komuniciranju po razli¢nih
kanalih. Opazna podpora oblikovalcev mnenj, vkljucno s politiki, voditelji skupnosti in slavnimi osebami, ki se
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zagotavlja na visoki ravni, ter medijska podpora v obliki objektivnega porocanja lahko prispevata k izbolj$anju
ozavescenosti.

Zagotavljanje zaupnosti

Zaupnost je temeljno nacelo v zdravstvu, zaradi stigmatizacije okuzbe z virusom HIV in vedenj, s katerimi se ta
lahko prenaSa, pa je Se zlasti pomembna pri testiranju za virus HIV. UpoStevati je treba ustrezne strokovne
smernice in nacionalne zakonske zahteve. Nezadostna zaupnost lahko ovira dostop do testiranja za virus HIV.
Jasna politika zaupnosti in obves¢anje javnosti o njej v okoljih, v katerih se testiranje izvaja, lahko pripomoreta k
premagovanju te ovire. Testiranje za virus HIV je treba vedno ponuditi in se 0 njem pogovoriti v zasebnosti. Na
voljo mora biti moZnost anonimnega testiranja.

Ozavescanje strokovnjakov in usposabljanje zaposlenih

OzavesCenost, zaupnost in usposobljenost strokovnjakov za testiranje za virus HIV se lahko povecajo z
usposabljanjem. Testiranje za virus HIV lahko izvajajo ustrezno usposobljeni in izurjeni zdravstveni delavci, za
povecanje obsega testiranja pa bo potrebnih ve¢ zanesljivih in usposobljenih delavcev. Z ustreznim usposabljanjem
in zagotavljanjem kakovosti lahko za virus HIV testirajo tudi osebe, ki niso zdravstveni delavci. Zaposleni morajo
razumeti koristi testiranja za virus HIV in premagati ovire, ki zmanjSujejo njihovo sposobnost in pripravljenost za to
testiranje. Med temi ovirami so pomanjkanje zaupanja, nelagodje pri razgovoru o spolnosti ali stigmatiziranih
vedenjih, zaskrbljenost zaradi sporocanja pozitivnega rezultata in diskriminacijski odnos do oseb, pri katerih obstaja
tveganje za okuzbo ali ki so okuzene z virusom HIV.

Razgovor pred testiranjem

Izkazalo se je, da je kratek razgovor pred testiranjem o koristih testiranja ter njegovih prakti¢nih ureditvah in
sporocanju rezultatov sprejemljiv in ucinkovit nacin za povecanje razsirjenosti testiranja. Glavni namen je zagotoviti
zavestno privolitev, ki mora biti dokumentirana, vendar ni potrebno podpisano pisno soglasje. To je v skladu z
drugimi zdravstvenimi preiskavami in je del normalizacije testiranja za virus HIV. Pred testiranjem ni treba dobiti
podrobnih informacij o spolnem vedenju ali intravenoznem uZivanju drog. Pri nekaterih osebah ali v okoljih, v
katerih zdravje v povezavi s spolnostjo in/ali uzivanje drog spadata na podrocje dejavnosti zadevnih sluzb, je
morda potrebna kratka ocena tveganja ali obSirnejSe svetovanje pred testiranjem, na primer ob nenehni
izpostavljenosti tveganju. To svetovanje mora vedno biti ha voljo, osebje pa imeti informacije o usposobljenih
svetovalcih, kamor lahko napotijo pomoci potrebne.

Uporaba ustreznih tehnologij za testiranje

Opredeliti je treba razpoloZljiva testiranja za virus HIV in oceniti njihove zadevne koristi za testiranje v razlicnih
okoljih, vklju¢no s hitrimi testiranji (na mestu oskrbe). Tehnologija za testiranje se nenehno razvija, zato je treba
poiskati strokovno svetovanje, da bi se redno preverjal nabor testiranj. Potrditi je treba vsa reaktivna testiranja in
upostevati smernice SZO v zvezi s tem. Nacionalne smernice za uporabo minimalnega standarda zagotavljanja
kakovosti pri diagnosticnem testiranju so nujno potrebne za zagotavljanje kakovostne prakse, metodoloske
standardizacije in zanesljivosti.

Obvezno sporocanje rezultatov

Storiti je treba vse potrebno, da se zagotovi, da so osebe, ki so opravile testiranje za virus HIV, obvescene o
rezultatu, ne glede na to, ali je ta pozitiven ali negativen. Pri sporoCanju pozitivnih rezultatov je treba zagotoviti, da
je na voljo osebje za svetovanje po testiranju in da so na voljo povezave za napotitev na ustrezno zdravljenje
okuZzbe z virusom HIV in podporne sluzbe. Svetovanje in napotitev na ustrezne preventivne sluzbe sta lahko
koristna tudi za osebe, ki prejmejo negativen rezultat testiranja, vendar je pri njih tveganje za okuzbo z virusom
HIV veliko.

Zagotavijanje dostopa do zdravljenja okuZbe z virusom HIV, oskrbe in
preventivnih storitev

Dostop do antiretroviralne terapije

Za vse programe testiranja za virus HIV je kljutnega pomena, da vkljuCujejo jasne mehanizme, ki zagotavljajo, da
so osebe s pozitivnim rezultatom testiranja vkljucene v zdravljenje okuzbe z virusom HIV in oskrbo. Po vsej Evropi
mora biti zagotovljen dostop do antiretroviralne terapije za vse. NezmozZnost placila stroskov ne sme prepreciti
dostopa do zdravljenja, zato je treba poiskati reSitve za to teZavo, ki ovira splosni dostop. Zagotovljeni morajo biti
nacini napotitve z vseh lokacij, na katerih se izvaja testiranje za virus HIV, da se zagotovi specialisti¢ni posvet takoj
po prejemu pozitivnega rezultata testiranja za virus HIV. Pri takem posvetu je treba oceniti, kdaj je treba zaceti
antiretroviralno terapijo ter kakSne so potrebe po drugi zdravstveni in socialni oskrbi in podpori.

Dostop do psihosocialne podpore in preventivnih storitev

Psihosocialna podpora mora biti na voljo takoj po prejemu pozitivhega rezultata testiranja. Pri osebah, ki prejmejo
pozitiven rezultat testiranja, mora napotitev na specialisticno oskrbo vkljuCevati dostop do podpore za
preprecevanje nadaljnjega prenosa virusa HIV. Svetovanje in podpora za prepreCevanje okuzbe z virusom HIV
morata biti na voljo tudi osebam, ki sicer prejmejo negativen rezultat testiranja, vendar pri njih nenehno obstaja
veliko tveganje za okuzbo z virusom HIV, ali ¢e osebe zaprosijo za tako svetovanje in podporo.
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Nadaljnji ukrepi: spremljanje in ocenjevanje

Spremljanje in ocenjevanje sta pomembna elementa programa testiranja za virus HIV, saj zagotavljata, da je
program primeren za uporabo, in omogocata kakovostno testiranje. Dobro zasnovan sistem spremljanja in
ocenjevanja zagotavlja informacije za politike, prispeva k izboljSanju kakovosti in ucinkovitosti ukrepov ter tako
usmerja prihodnjo dodelitev sredstev v okviru programa. Nacionalni podatki o spremljanju vkljuujejo nove
diagnoze in delez posameznikov s takimi diagnozami. Ocene nediagnosticiranih primerov so pomembne za
spremljanje ucinka programa. Povecanje obsega testiranja v novih okoljih bo zahtevalo zanesljivo spremljanje in
ocenjevanje za zagotovitev kakovostnega testiranja za virus HIV. UspeSnost lokalnih ukrepov za spodbujanje
testiranja za virus HIV se lahko oceni na podlagi petih meril: izvedljivosti (Feasibility), sprejemljivosti (Acceptability),
ucinkovitosti in stroskovne ucinkovitosti (effectiveness and Cost-effectiveness), doseganja ciljnih populacij (Target
populations) in trajnosti (Sustainability) (FACTS). Jasni, dobro opredeljeni in merljivi kazalniki lahko pomagajo pri
spremljanju teh meril in zagotavljajo standardno metodo za porocanje o ugotovitvah na lokalni in (med)narodni
ravni.
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Porocila o spremljanju

5 Spremljanje tuberkuloze v letu 2008

(objavljeno marca 2010)

Evropski center za prepreCevanje in obvladovanje bolezni (ECDC) in Regionalni urad Svetovne zdravstvene
organizacije za Evropo od 1. januarja 2008 skupaj usklajujeta spremljanje okuZb s tuberkulozo v Evropi. Njun cilj je
zagotavljati visokokakovostne standardizirane podatke o tuberkulozi, ki zajemajo vseh 53 drzav v evropski regiji
SZO in Liechtenstein.

Evropska regija SZO

Leta 2008 je 50 od 54 drzav evropske regije? prijavilo 461 645 primerov tuberkuloze (52,2 na 100 000 prebivalcev),
kar predstavlja priblizno 6 % primerov tuberkuloze, prijavljenih SZO po vsem svetu. Od leta 2004 se je skupni

delez prijavljenih primerov tuberkuloze v evropski regiji Se naprej poveceval. Vendar pa se je skupni delez
prijavljenih primerov tuberkuloze v 18 drzavah z visoko prednostjo® v primerjavi s prej$njim letom zmanjsal za

3,9 % na 87,6 % vseh primerov tuberkuloze, v regiji pa se je med letoma 2007 in 2008 skupni deleZ prijav
zmanjsal za 2,6 %. Stiriodstotno zmanjsanje prijav novih primerov tuberkuloze od leta 2007 kaZe na zmanj$ano
razsirjenost tuberkuloze v regiji. Od leta 2007 se je zmanj3al tudi deleZ predhodno zdravljenih primerov, in sicer z
31,7 % na 29,8 %.

Najvec (42,0 %) novih primerov tuberkuloze v regiji je v starostni skupini od 25 do 44 let.

Stevilo prijavljenih primerov tuberkuloze, ki jih spremlja okuzba z virusom HIV, se je skoraj podvojilo s 5 828 leta
2006 na 11 395 leta 2008, kar je posledica povecanega testiranja v okviru okrepljenega zagotavljanja storitev
oskrbe v zvezi z virusom HIV za bolnike s tuberkulozo v drZavah z visoko prednostjo. V istem obdobju ni bilo
znatnega povecanja Stevila prijavljenih okuzb, ki spremljajo okuzbe z virusom HIV, zunaj drzav z visoko prednostjo.

V regiji se je skupno Stevilo prijavljenih primerov tuberkuloze, odporne proti ve¢ zdravilom (MDR TB), v letu 2008
podvojilo v primerjavi s prejsnjim letom, kar je posledica izbolj$av v testiranju obCutljivosti zdravil, razsirjenost
primerov tuberkuloze, odporne proti ve¢ zdravilom, pa je znasala 11,1 %. Najbolj so s primeri tuberkuloze,
odporne proti ve€ zdravilom, obremenjene drZzave z visoko prednostjo, v katerih razsirjenost med
novodiagnosticiranimi primeri znasa 13,8 %, kar je petkrat ve¢ od prijavljene razsirjenosti v EU/EGP, med
predhodno zdravljenimi primeri pa vec kot 50 %, kar je veC kot dvakrat vec kot v EU/EGP.

Stopnja uspesnosti zdravljenja med na novoodkritimi laboratorijsko potrjenimi primeri tuberkuloze se je leta 2007
zmanjSala na 70,7 % (v primerjavi s 73,1 % za primere, prijavljene leta 2006); v 9,0 % primerov so bile prijavljene
napake pri zdravljenju, v 8,4 % primerov so bolniki umrli, v 6,9 % primerov pa niso bili zdravljeni. Stopnja
uspesnosti zdravljenja v drzavah, ki niso Clanice EU/EGP, je manjSa kot v EU/EGP, in sicer znasa v prvih 67,5 %, v
drugih pa 79,5 %. V 18 drzavah z visoko prednostjo je bilo zdravljenje uspe3no le pri 69,2 % novoodkritih
laboratorijsko potrjenih primerov tuberkuloze, kar je dale¢ od 85-odstotnega cilja strategije za zaustavitev
tuberkuloze (Stop TB).

Stopnja umrljivosti zaradi tuberkuloze se je zmanjSala za 45 % z 9,0 na 100 000 prebivalcev leta 2005 na 5,0 na
100 000 prebivalcev leta 2007. Podobna sorazmerna zmanjSanja so bila opazena v EU/EGP in drzavah z visoko
prednostjo. Vendar pa je stopnja umrljivosti v drzavah z visoko prednostjo ostala skoraj 15-krat visja kot v EU/EGP.

Drzave Evropske unije in Evropskega gospodarskega prostora*

26 drzav Evropske unije (EU) (vse razen Avstrije) in dve drugi drZavi Evropskega gospodarskega prostora (EGP)
(Islandija in Norveska) so leta 2008 prijavile 82 611 primerov tuberkuloze, kar je 615 primerov manj kot v letu
2007. Ve kot 80 % primerov se je pojavilo v osmih drZzavah, ki so prijavile po 3 000 ali vec primerov (Bolgarija,
Francija, Nemcija, Italija, Poljska, Romunija, Spanija in Zdruzeno kraljestvo).

2 Ni podatkov za Monako, San Marino, Avstrijo ali Liechtenstein; Liechtenstein je vkljuen v porodilo, vendar je predstavljen le kot
drzava EGP, ker ni drZava Clanica evropske regije SZO.

3 Armenija, AzerbajdZan, Belorusija, Bolgarija, Estonija, Gruzija, Kazahstan, Latvija, Litva, Moldavija, Romunija, Rusija, TadZikistan,
Turcija, Turkmenistan, Ukrajina, Uzbekistan.

4 27 drzav &anic EU, Islandija, Liechtenstein in Norveska.
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Skupni deleZ prijavljenih primerov leta 2008 je zna3al 16,7 na 100 000 prebivalcev, pri cemer je 21 drzav prijavilo
deleZe, manj3e od 20 na 100 000 prebivalcev, medtem ko so deleze, vecje od 20 na 100 000 prebivalcev, prijavile
Romunija (115,1), baltske drzave — Litva (66,8), Latvija (47,1), Estonija (33,1) — Bolgarija (41,2), Portugalska
(28,2) in Poljska (21,2). Skupni delez prijavljenih primerov je bil za 1,2 % manjsi kot leta 2007 (za 28 drzav
porocCevalk), kar odraza trend neto zmanjSevanja v 17 drzavah.

PrecejSnja povecanja so bila ugotovljena na Malti (28,8 %), Islandiji (19,8 %) in Cipru (12,2 %), nekaj povecanj
pa je bilo opaziti tudi na Svedskem (4,9 %) in v ZdruZzenem kraljestvu (2,8 %), vendar je vecinoma $lo za primere
tujega izvora. Leta 2008 je bilo 22,4 % primerov (razpon drzav: 0—88 %) pri osebah tujega izvora, od katerih sta
bili dve tretjini iz Azije ali Afrike.

Razsirjenost virusa HIV med primeri tuberkuloze se je med letoma 2006 in 2008 povecala v Estoniji (z 9,0 % na
9,9 %), Latviji (s 3,4 % na 6,7 %) in na Malti (s 3,7 % na 9,4 %). V drugih drZavah, ki so predloZile podatke, je
bila razsirjenost virusa HIV med primeri tuberkuloze 1-odstotna ali manj3a v Sestih drzavah, 2—5-odstotna v treh
drugih drzavah, 5-8-odstotna v dveh drzavah in 14,6-odstotna v eni drzavi.

Odpornost proti vec zdravilom (multidrug resistance, MDR) je bila e vedno najpogostej$a v baltskih drzavah
(zdruZena MDR: 15,6-21,3 %), sledila pa je Romunija, ki je prvi¢ sporoCila rezultate (14,7 %). Druge drZzave so
sporocCile nizje stopnje MDR (0-5 %), pri Cemer je na splosno pogosteje Slo za okuzbe tujega izvora. Od 14 drzav,
ki so sporocile Sirsi spekter odpornosti proti zdravilom (extensive drug resistance, XDR), je Romunija sporocila
najvisje Stevilke (skupaj 54 primerov), medtem ko sta imeli Latvija in Estonija najvecji delez primerov XDR med
primeri MDR (14,7 oziroma 12,2 %), pri cemer je za Latvijo ugotovljeno mocno povecanje primerov XDR v
primerjavi z letom 2007, in sicer s 6 na 19 (s 6,1 % na 14,7 %).

Dvaindvajset drzav je v letu 2007 sporocilo podatke o spremljanju rezultatov zdravljenja za definitivne primere
pulmonarne tuberkuloze. Rezultat zdravljenja med predhodno nezdravljenimi primeri pulmonarne tuberkuloze s
potrjeno kulturo je bil uspeSen v 79,5 % primerov. Uspesnost zdravljenja je bila precej manjSa med predhodno
zdravljenimi primeri tuberkuloze (51,8 %) in primeri pulmonarne tuberkuloze s potrjeno kulturo, odporne proti ve¢
zdravilom, v 24 mesecih (30,9 %).
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6 Spremljanje gripe v Evropi v obdobju 2008—-2009 — od 40.
tedna leta 2008 do 39. tedna leta 2009

(objavljeno maja 2010)

Sezona gripe 2008-2009 v Evropi se je zacela v 48. tednu leta 2008, v vsaki prizadeti drzavi trajala priblizno 10
tednov in se koncala v 16. tednu leta 2009, potem ko je vrh gripe preckal celino od zahoda do vzhoda. Tedenski
delezi kontrolnih vzorcev (pod)vrst, pozitivnih na gripo, so pokazali dva prekrivajoca se vrha, pri Cemer je prvotno
prevladujoco gripo A(H3N2) zamenjala gripa B kot najbolj razsirjeni virus gripe po 8. tednu leta 2009. Izkazalo se
je, da sta virusa gripe A(H3N2) in A(HLN1) antigensko tesno povezana z ustreznimi elementi iz cepiva za gripo za
severno poloblo v obdobju 2008-2009, medtem ko je vecina izoliranih virusov gripe B izhajala iz podvrste Victoria
in se ni ujemala z elementom iz cepiva B, to je virusom podvrste Yamagata. Glede na relativno majhno razsirjenost
virusov B, opazeno v tej sezoni, pa havedeno neujemanje verjetno ni imelo velikega pomena za javno zdravje.

Primeri pandemicne gripe A(HLN1) iz leta 2009 so se v Evropi zaCeli pojavljati v 16. tednu leta 2009. Do 39. tedna
je bilo skupaj sporoCenih 53 658 potrienih primerov iz vseh drzav ¢lanic EU, Islandije, Liechtensteina in Norveske,
od tega je bilo 175 smrtnih primerov v 14 drzavah. Podatki, ki temeljijo na posameznih primerih, so pokazali, da so
bili bolniki stari od 0 do 90 let (mediana: 19 let), 78 % jih je bilo mlajSih od 30 let, Solarji v starosti od 5 do 19 let
pa so zajemali 47 % vseh primerov. Pri pretezni vecini primerov (96 %) ni bilo znano, da so imeli kakréne Koli
druge zdravstvene tezave. Pri osebah z drugimi zdravstvenimi tezavami je bila najpogosteje sporocCena zdravstvena
tezava kroni¢na bolezen plju¢, ki je zajemala 30 % teh primerov. Pljucnica je bila navedena kot zaplet pri

0,6 % okuzb s pandemic¢no gripo, splo3na stopnja hospitalizacije je znaala 13 %, v 0,03 % primerov pa je bila
sporoCena smrt bolnika.

Zdruzena evropska mreza za spremljanje klini¢nih in viroloskih znacilnosti gripe (European clinical and virological
influenza surveillance network, EISN) se je izkazala za ucinkovito pri pravocasnem odkrivanju zacetka sezone gripe
2008-2009, spremljanju njenega poteka in dolocanju njenih glavnih viroloskih znacilnosti. Prvi virusi pandemicne
gripe 2009, odkriti pri nekontrolnih bolnikih, so bili potrjeni v enem tednu, pri kontrolnih bolnikih pa v treh tednih
po tem, ko so v Evropi zboleli prvi bolniki. Vendar pa je bilo na podlagi kontrolnega spremljanja gripi podobnih
bolezni (influenza-like illness, ILI) in akutne okuzbe dihal (acute respiratory infection, ARI) jasno povecanje
ugotovljeno Sele z desettedensko zamudo. Celo v 39. tednu leta 2009, ko so vse drzave Clanice EU, Islandija,
Liechtenstein in Norveska sporocile primere pandemicne gripe, je bila aktivnost gripi podobnih bolezni in akutne
okuzbe dihal nad osnovno ravnjo ugotovljena le v devetih od 29 drzav, ki poroCajo mrezi EISN.

Za vecjo obcutljivost je potrebno vecje Stevilo kontrolnih zdravnikov, odpraviti pa je treba tudi druge sistemati¢ne
pomanjkljivosti. Predlagane spremembe v sistemu spremljanja gripe v Evropi so:

. Se naprej spodbujati standardizirano porocanje o intenzivnosti, geografski razsirjenosti in trendih gripi
podobnih bolezni in akutne okuzbe dihal;

. okrepiti spremljanje gripi podobnih bolezni in akutne okuzbe dihal s spremljanjem resnih akutnih okuzb
dihal (severe acute respiratory infections, SARI);

. uvesti standardizirane epidemioloSke mejne vrednosti za kontrolni nadzor gripi podobnih bolezni in akutne
okuzbe dihal;

. dodatno razviti spremljanje vseh vzrokov umrljivosti na evropski ravni in redno objavljati rezultate.
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7 Spremljanje invazivnih bakterijskih okuzb v Evropi v letu
2007

(objavljeno oktobra 2010)

V tem porocilu je opisana epidemiologija invazivnih okuzb z bakterijama Haemophilus influenzae in Neisseria
meningitidis v Evropski uniji in njenih drzavah ¢lanicah v letu 2007. Imenovane nacionalne kontaktne tocke so bile
pozvane, naj predloZijo podatke prek revidirane razliCice zbirke podatkov za invazivne bakterijske okuzbe (invasive
bacterial infections, IBI), ki je bila pripravljena leta 2008 na podlagi prejSnje zbirke podatkov EU-IBIS. Ta zbirka
podatkov vsebuje na posameznih primerih temeljece informacije o epidemioloskih in laboratorijskih spremenljivkah
ter je razdeljena na osrednji sklop spremenljivk, ki veljajo za vse bolezni v EU, ki jih je treba prijaviti, in izboljSan
sklop spremenljivk, posebej namenjenih invazivni okuzbi z bakterijo Haemophilus influenzae in invazivni
meningokokni okuZzbi. Za lazjo predloZitev podatkov je bilo junija 2008 organizirano spletno usposabljanje za
drzave Clanice, pred pozivom k oddaji podatkov pa so bili na voljo dodatni videoposnetki za usposabljanje in drugo
gradivo.

Od 30 drzav Clanic EU/EGP jih je 27 predloZilo podatke o invazivni okuzbi z bakterijo Haemophilus influenzae, 29 pa
podatke o invazivni meningokokni okuZzbi.

Invazivna okuzba z bakterijo Haemophilus influenzae

. Leta 2007 je bilo sporocenih skupaj 2 058 primerov invazivne okuzbe z bakterijo Haemophilus influenzae.
Delez prijavljenih primerov je bil v drzavah Clanicah razlicen; v nordijskih drzavah je bil visji v primerjavi s
preostalo Evropo in se je nenehno poveceval. Vendar pa je v vecini drzav ostal pod 1 primerom na 100 000
prebivalcev. Najvecji skupni delez prijavljenih primerov je bil pri dojenckih, mlajsih od enega leta (3 na
100 000, 118 primerov). Medtem ko so se trendi pri dojenckih med letoma 1999 in 2007 znatno zmanjsali
za serotip b (s 3 na 100 000 prebivalcev na 1 na 100 000 prebivalcev), so se pri neinkapsuliranih sevih v
istem obdobju povecali z 1,5 na 100 000 prebivalcev na 2,5 na 100 000 prebivalcev.

. 67 % vseh primerov invazivnin okuzb z bakterijo H. /nfluenzae, sporoCenih leta 2007, so povzroCili
neinkapsulirani sevi. Povecanje Stevila neinkapsuliranih sevov, prijavljenih v teh letih, je lahko delno
posledica izboljSanega potrjevanja primerov in vecje oblutljivosti sistemov spremljanja, kar je bilo
dokumentirano tudi v vec drzavah ¢lanicah. Vendar pa je bilo v zadnjih nekaj letih v EU opaziti dejansko
povecanje Stevila prijavljenih serotipov, ki niso zajeti v cepivu (sevi, ki niso serotip b, in neinkapsulirani sevi).
Uvedba konjugiranega cepiva proti H. influenzae tipa b (Hib) je povzrocCila vedji delez invazivne okuzbe z
bakterijo H. influenzae, ki jo povzrocijo sevi, ki niso serotip b, zaradi zmanjSanja okuzbe Hib. Vendar pa v
nasprotju s programom konjugiranega pnevmokoknega cepljenja ni doslednih ali trdnih dokazov, da bi
mnozi¢no cepljenje proti Hib pri dojenckih povzrocilo zamenjavo serotipa pri prenosu ali bolezni. V
nedavnem dokumentu o staliS¢u Svetovne zdravstvene organizacije (SZO) o konjugiranih cepivih proti Hib je
bilo ugotovljeno, da ,do zdaj zamenjava bakterijskega seva ni bila izstopajoca znacilnost obsezne
imunizacije proti Hib“.

. Glede na absolutne Stevilke prijavljenih primerov se zdi, da prihaja do premika k starejSim starostnim
skupinam. 46 % vseh primerov, sporocenih leta 2007, je bilo med starejsimi od 65 let; ta ugotovitev je
skladna s $tudijo, ki so jo izvedle ZDA in v kateri je poudarjena povec¢ana pojavnost invazivne okuzbe z
bakterijo H. influenzae v obdobju 1996-2004. Spremenile so se tudi epidemioloske znacilnosti H. influenzae,
saj je bila okuzba prej ugotovljena pretezno pri otrocih in je pri njej prevladoval serotip b, zdaj pa je okuzba
ugotovljena vecinoma pri odraslih, prevladujejo pa netipizirani sevi.

. Leta 2007 se je do 60 % primerov pojavilo pri cepljenih osebah, kot je obicajno opaziti pri populacijah z
vedjim deleZzem cepljenih oseb. Med osebami, ki so bile popolno cepljene, so bili veCinoma otroci v starosti
od 1 do 4 let, v 27 % primerov pa so bili mlajsi od enega leta. Na podlagi razpoloZljivih podatkov ni mogoce
oceniti, ali je mogoce ugotovljene primere razvrstiti kot dejansko neuspesno cepljenje, zato je za nadaljnjo
preuditev te ugotovitve potrebnih vec informacij. Nekaj dodatnih informacij v zvezi s tem vprasanjem je bilo
zagotovljenih s Studijo, ki je bila opravljena v okviru EU-IBIS in v kateri je bilo analizirano neuspesno
cepljenje proti Hib, ki je bilo ugotovljeno z nacionalnim spremljanjem v obdobju med letoma 1996 in 2001 v
Evropi, Izraelu in Avstraliji, opisane pa so bile tudi klini¢ne in laboratorijske znacilnosti pri obsezni in
raznovrstni populaciji z razli¢nimi programi imunizacije.

O ponovnem pojavu okuzbe s Hib zaradi neuspesnega cepljenja je obsirno porocalo tudi Zdruzeno kraljestvo.
Invazivna meningokokna okuzba

. Leta 2007 je bilo v EU/EGP prijavljenih 5 583 primerov invazivne bakterijske okuzbe z N. meningitidis,
skupni dele? prijavljenih primerov pa je znaSal 1,12 primera na 100 000 prebivalcev. DeleZ prijavljenih
primerov je bil v drzavah clanicah razli¢en; na Irskem in v Zdruzenem kraljestvu je bil vecji kot v preostali
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Evropi, Ceprav se v obeh drzavah nenehno zmanjsuje. Poleg teh dveh drzav je delez prijavljenih primerov,
vedji od 1 na 100 000 prebivalcev, sporocilo Se Sest drzav Clanic (Belgija, Danska, Nizozemska, Spanija,
Litva in Malta). Najvec primerov invazivne meningokokne okuzbe je Se vedno pri dojenckih in otrocih, pri
¢emer je bilo 50 % primerov sporocenih pri otrocih, mlajSih od 10 let. Najvedji delezi sporocenih primerov
pri dojenckih, mlajSih od enega leta, so bili na Irskem in v Zdruzenem kraljestvu, kjer je bilo 74,5 primera
na 100 000 prebivalcev oziroma 46,6 primera na 100 000 prebivalcev.

. Kot pri H. influenzae je mogoce razlike v delezih sporoCenih primerov pripisati ve¢ moznim vzrokom: vedji
obCutljivosti sistemov spremljanja, razlicnim vrstam klinicnih predstavitev spremljanja (tj. sepsa, meningitis
ali oboje) v vsaki drzavi Clanici, razlikam v uporabljenih opredelitvah primerov, razlikam v laboratorijskih
zmogljivostih ali razlikam v zdravstvenih praksah zagotavljanja zgodnjega vzorcenja krvne kulture. V tej fazi
Evropski center za preprecevanje in obvladovanje bolezni (ECDC) $e nima dobrega pregleda nad glavnimi
razlogi za te razlike, zato svetuje previdnost pri primerjavi delezev prijavljenih primerov med drzavami po
seroloskih skupinah in starosti.

. Delez primerov z manjkajocimi informacijami o seroloski skupini je Se vedno velik, zlasti v vzhodnoevropskih
drzavah. Vendar pa se je doloCitev seroloskih skupin z leti izboljSala, tako da se je $tevilo neznanih
seroloskih skupin v zadnjih petih letih znatno zmanjsalo, in sicer s 1 448 leta 2003 na 559 primerov leta
2007. Leta 2007 je bila seroloska skupina B najpogosteje prijavljena seroloSka skupina, ki je povzrocila
invazivno meningokokno okuzbo v Evropi, saj je zajemala priblizno 90 % vseh seroloskih skupin, prijavljenih
med otroci, mlajSimi od Stirih let. V drZzavah, v katerih se izvaja cepljenje proti meningokokni skupini C
(meningococcal C vaccination, MCC), mocno prevladujejo primeri skupine B v vseh starostnih skupinah in
zlasti pri otrocih, mlajSih od enega leta (73 % primerov) in v starosti od enega do Stirih let (81 % primerov),
ki sta obicaijni ciljni skupini za cepljenje proti seroloski skupini C.

. V drzavah, v katerih se izvaja cepljenje proti meningokokni skupini C, se je delez primerov okuzbe s
seroskupino C v nekaj letih po uvedbi cepljenja v nacionalnem programu moc¢no zmanijsal, zlasti v ciljnih
skupinah programa cepljenja. Zdi se, da se deleZ primerov okuzbe s seroskupino C poveCuje s starostjo, kar
je verjetno posledica z majhnega deleZa cepljenih oseb v starejSih starostnih skupinah in zmanjSevanja
ucinkovitosti cepiva po letu primarne imunizacije.

. Informacij o serotipih in podskupinah sevov je vse vec, ker vse veC drzav uvaja molekularne tehnologije.
Vendar pa je vzorcev, za katere so doloceni serotipi in podskupine, Se vedno malo, pri razlagi teh rezultatov
pa je potrebna previdnost. Najvec vzorcev, za katere so doloc¢ene podskupine, so sporocili Francija,
ZdruZeno kraljestvo in Belgija.

Glavne sklepne ugotovitve

Na splosno se pojavnost obeh bolezni Se naprej zmanjSuje, zlasti med mlajSimi otroci, ki so ciljna skupina
programov cepljenja. Vendar pa se na evropski ravni povecuje Stevilo primerov zaradi serotipov in seroloskih
skupin, ki niso zajete v cepljenjih, kar vpliva tudi na mlajSe otroke, zato je treba skrbno spremljati ta trend.

Ker je delez cepljenih oseb pri obeh cepivih velik, se primeri pojavljajo tudi pri cepljenih osebah. Na Zalost ni bilo
zbranih dovolj podatkov za poglobljeno analizo neuspeSnega cepljenja ali za kakrsno koli sklepanje o delezu
primerov med cepljenimi osebami v drzavah, v katerih se cepljenje izvaja ali ne izvaja, in sicer zato, ker je bil
skupni delez manjkajocih vrednosti za stanje cepljenosti zelo velik in ker niso bile na voljo informacije o datumu
rojstva, Stevilu prejetih odmerkov in datumu zadnjega odmerka. Poleg tega vse informacije, potrebne za oznako
ceplienja kot neuspesnega, Se niso vkljucene v sklop spremenljivk (kot so datum rojstva ter Stevilo in datumi
prejetih odmerkov).

Da bi se izboljSala primerljivost podatkov med sodelujocimi drzavami, so potrebne bolj standardizirane
laboratorijske metode za ugotavljanje primera ter sprejetje skupne opredelitve primera na lokalni ravni za namene
spremljanja. V evropskih drzavah bodo metode genotipizacije vse bolj izvedljive, zaradi Cesar se bo izboljsalo
razumevanje podatkov o spremljanju, vendar pa je v ta namen potrebno tesnejSe sodelovanje med laboratoriji in
epidemiolo3kimi centri na drZavni in evropski ravni. V zvezi s tem je bil leta 2008 konzorciju evropskih institucij, ki
ga usklajuje Univerza v Wiirzburgu iz Nemcije, dodeljen razpis z naslovom ,Laboratorijsko spremljanje in zunanje
zagotavljanje kakovosti za invazivne bakterijske okuzbe v EU* (Laboratory surveillance and external quality
assurance (EQA) of invasive bacterial diseases in EU), projekt pa se izvaja ze drugo leto. OsredotocCen je ne le na
zunanje zagotavljanje kakovosti in usposabljanje, temvec predvsem na povecanje in usklajevanje laboratorijskih
zmogljivosti v drzavah ¢lanicah ter krepitev sodelovanja med laboratoriji in javnimi zdravstvenimi zavodi v EU. Ena
glavnih dejavnosti skupine je spodbujanje uporabe metod molekularne tipizacije pri rutinskem spremljanju.
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8 Letno epidemiolosko porocilo o nalezljivih boleznih v
Evropi za leto 2010

(objavljeno novembra 2010)

V tem poroCilu je predstavljena analiza podatkov, ki so jih za leto 2008 prijavile 27 drzav ¢lanic EU in tri drzave
EGP/EFTA, in sicer Islandija, Liechtenstein in Norveska. Glavni namen porocila je na podlagi razpoloZljivih podatkov
ugotoviti, kje je trenutno najvecéje breme nalezljivih bolezni v Evropski uniji. Na teh obmocjih so potrebni bolj
usklajeni ukrepi, da bi se zmanjSalo sedanje in morebitno prihodnje breme za druzbo, javno zdravstvo in
zdravstvene sisteme ter da bi se zmanjsalo Clovesko trpljenje. ECDC lahko na podlagi teh podatkov zagotavlja baze
dokazov za ukrepe, odkriva in izmenjuje prakse ter predlaga metode za nadaljnje ukrepanje pri intervencijah.

Kljub velikemu napredku glede izboljSanja kakovosti in primerljivosti podatkov mora biti bralec Se vedno previden
pri neposredni primerjavi delezev prijavljenih primerov med drzavami. Sistemi spremljanja se mocno razlikujejo,
razmerje med sporoceno ali prijavljeno pojavnostjo in dejansko pojavnostjo pa se med drzavami razlikuje za
Stevilne bolezni.

Letna analiza nevarnosti, ki se spremljajo v EU, je prvi¢ sporogena lo¢eno®.

Protimikrobna odpornost in bolnisnicne okuzbe

Najvecja nevarnost v zvezi z boleznimi v Evropi so Se vedno mikroorganizmi, ki so postali odporni proti
protimikrobnim snovem. Leta 2008 je 900 laboratorijev, ki oskrbujejo vec kot 1 500 bolnisnic, sporocilo podatke o
protimikrobni odpornosti (antimicrobial resistance, AMR) za sedem glavnih indikatorskih mikroorganizmov. Pokazalo
se je, da se je po vsej Evropi povecala odpornost proti vsem vrstam antibiotikov, vkljucenih v spremljanje, pri
Escherichia coli — najpogostejsi po Gramu negativni bakteriji, ki povzroCa bakteriemijo in okuzbe urinarnega trakta.
Nekatere drZave so prijavile zmanjSanje deleza Staphylococcus aureus, odpornega proti meticilinu (meticillin-
resistant Staphylococcus aureus, MRSA), ¢eprav so v eni tretjini drzav delezi MRSA ostali nad 25 %. Se naprej
zaskrbljenost vzbuja vse vedja nevarnost odpornosti proti ve¢ zdravilom (odpornost proti razli¢nim antibiotikom, ki
se pogosto uporabljajo), ki je pogosteje opazena pri nekaterih po Gramu negativnih bakterijah, kot so Escherichia
coli, Klebsiella pneumoniae in Pseudomonas aeruginosa.

V istem letu so bili prijavljeni podatki o spremljanju 306 621 kirurSkih posegov iz 1 422 bolniSnic ter podatki iz 654
bolnignic 0 9 129 epizodah pljucnice, pridobljenih v intenzivni enoti, in 4 077 epizodah okuzb krvi, pridobljenih v
intenzivni enoti. Prej ugotovljeno zmanjSevanje Stevila okuzb na mestu operativnega posega po vstavitvi kolcnega
sklepa je bilo leta 2008 potrjeno. Razsirjenost mikroorganizmov, povezanih z okuzbami, pridobljenimi v intenzivnih
enotah, je pokazala velik delez bakterije Enterobacteriaceae, odporne proti cefalosporinu tretje generacije, zlasti
Klebsiella spp. in Enterobacter spp.

Bolezni okoljskega izvora in transmisivne bolezni

Izbruh vrocice Q, o katerem je Nizozemska porocala med marcem in decembrom 2007, se je leta 2008 ponovil.
Najvec primerov se je pojavilo poleti, bolezen pa je bila najbolj razsirjena od 25. do 28. tedna (sredina junija—
sredina julija). Druge evropske drzave, kot je Nemdija, so prav tako porocale o spremembah v trendih vrocice Q in
manjSem povecanju Stevila primerov v letu 2008.

Med nalezljivimi boleznimi iz te skupine z resnejsimi posledicami, kot so bolezni z mogoc¢imi hemoragi¢nimi
znadilnostmi, se je krimsko-kongoska hemoragi¢na mrzlica razsirila z obicajnih endemicnih obmocij v balkanski
regiji. Grcija je junija 2008 porocala o svojem prvem primeru krimsko-kongoske hemoragic¢ne mrzlice pri ¢loveku v
severnem delu drzave blizu znanega endemi¢nega obmocja. Okrepljene dejavnosti spremljanja v Italiji po lanskem
izbruhu 217 laboratorijsko potrjenih primerov vrocice chikungunya so po drugi strani pokazale, da se avtohtona
vrocica chikungunya ni znova pojavila, saj so bili vsi prijavljeni primeri v EU/EGP tujega izvora.

Bolezni, ki se prenaSajo s hrano in vodo, ter zoonoze

O Stevilnih boleznih, ki se prenasajo s hrano, se Se vedno zelo pomanjkljivo poroCa zaradi razlik v resnosti klinicne
slike, ki jo povzrocajo. Bakterija Campylobacter je bila Se vedno najpogostejsSi sporoCeni vzrok bolezni prebavil v
drzavah EU in EGP/EFTA, Stevilo prijavljenih primerov pa je bilo leta 2008 (44,1 na 100 000 prebivalcev) bolj ali
manj podobno prejdnjemu letu. To je znacilen primer podcenjene bolezni, saj je za to okuzbo zlasti znano, da
povzroCa asimptomaticno ali blago bolezen, zaradi Cesar je stopnja pomanjkljivega porocanja zelo visoka.

5 ECDC. Letno porocilo o nevarnostih za leto 2009. Evropski center za preprecevanje in obvladovanje bolezni, Stockholm; 2010.
Na voljo na spletnem naslovu: http:// www.ecdc.europa.eu/en/publications/surveillance_reports/Pages/index.aspx
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Skupni delez prijavljenih primerov okuzbe z VTEC/STEC je v zadnjih nekaj letih prav tako ostal relativho
nespremenjen (0,66 na 100 000 prebivalcev). Vendar pa se je Stevilo sporocenih primerov, pri katerih se je razvil
hemoliti¢ni uremicni sindrom, leta 2008 povecalo za 42 % v primerjavi s prej$njim letom. Kar zadeva salmonelozo
in Sigelozo, je bil najvecdji delez prijavljenih primerov okuzbe z VTEC/STEC pri otrocih, mlajsih od pet let (4,72
primera na 100 000 prebivalcev), kar je najverjetneje posledica resnejSe klini¢ne slike v tej starostni skupini in
vecje verjetnosti hospitalizacije pri vsaki okuzbi.

V zadnijih treh letih se $tevilo primerov salmoneloze nenehno zmanjsuje, Ceprav je bila bakterija Sa/imonella v letu
2008 e vedno vzrok Stevilnih izbruhov bolezni, ki se prenaSajo s hrano, na mednarodni, drzavni in lokalni ravni.
Zaradi sprememb v sporoCanju podatkov je v tem porocilu prikazana viSja stopnja trebusnega tifusa kot v prejsnjih
letih, vendar je to umetna posledica izboljSane popolnosti porocanja, ne pa resnicno povecanje. Veliko vecino
primerov trebusnega tifusa Se vedno prinesejo potniki, ki se vracajo z endemi¢nih obmocij.

Leta 2008 je bil skupni deleZ prijavljenih primerov hepatitisa A (3,34 na 100 000 prebivalcev) nekoliko vedji kot leta
2007 (2,75 na 100 000 prebivalcev). Delez prijavljenih primerov v Latviji se je povecal z 0,66 leta 2007 na 123 na
100 000 prebivalcev, kar je predvsem posledica lokalnega izbruha bolezni, ki se je zacel med intravenoznimi
uZivalci drog in osebami z nizkim dohodkom, ki Zivijo v slabih higienskih razmerah, pozneje pa razsirila na Sirso
skupnost. Podobno je izbruh hepatitisa A v Ceski republiki najprej prizadel intravenozne uZivalce drog, pozneje pa
se je razsiril na sploSno populacijo.

HIV, spolno prenosljive okuzbe ter hepatitis B in C

Okuzba z virusom HIV e vedno ostaja eden najvecjih javnozdravstvenih problemov v Evropi. Stevila prijavljenih
primerov okuZzbe z virusom HIV se je s 4,2 na 100 000 prebivalcev leta 2000 (13 265 primerov) povecalo na 5,6 na
100 000 prebivalcev (18 019 primerov) leta 2008. Ta trend vzbuja Se vecjo zaskrbljenost, ¢e upostevamo, da v
EU/EGP precejSen deleZ (po ocenah 30 %) oseb ne ve, da so okuZene z virusom HIV. Podatki kaZejo, da je bil
najvecji delez primerov okuzbe z virusom HIV diagnosticiran pri moskih, ki imajo spolne odnose z moskimi (40 %),
vendar pa v veC evropskih drzavah narasca delez okuzb s heteroseksualnimi spolnimi odnosi (29 %). Precejsen
delez novodiagnosticiranih okuzb z virusom HIV v EU je bil ugotovljen pri priseljencih iz drzav z generalizirano
epidemijo virusa HIV (predvsem iz podsaharske Afrike). Nasprotno pa se zdi, da se je kljub nekaterim omejitvam
pri podatkih Stevilo diagnoz aidsa zmanjSalo, razen v baltskih drzavah.

Klamidija je Se vedno najpogosteje prijavljena spolno prenosljiva okuzba v EU/EGP. Prijavljenih je bilo 335 329
potrjenih primerov (150 na 100 000 prebivalcev). Dejanska pojavnost klamidije je verjetno Se vedja, saj je Se
posebno za to okuzbo znacilno pomanjkljivo porocanje. V zadnjih desetih letih se je Stevilo okuzb nenehno
povecevalo. Klamidija je e vedno bolezen mladih, saj delez prijavljenih primerov v starostni skupini od 15 do 24 let
znaSa 976 na 100 000 prebivalcev. Bolezen pogosteje prizadene mlade Zenske kot mlade mosSke.

Ceprav je trend prijavijenih primerov hepatitisa C relativno stabilen, za delez prijavljenih primerov hepatitisa B pa
se zdi, da se je zmanj3al v primerjavi s prejSnjimi leti, je te podatke vedno treba jemati s pridrzkom. Razlaganje teh
trendov ovirajo precej velike razlike med sistemi spremljanja, nedavne spremembe v porocanju, precejsnje Stevilo
nediagnosticiranih primerov, mogoce razlike pri uporabi opredelitev primerov (tj. razlicna uporaba in/ali razlaga
kazalnikov hepatitisa B) in nepopolno porocanje v nekaterih drzavah. Poleg tega nekatere drzave ne razlikujejo
med prijavami akutnih in kroni¢nih primerov hepatitisa B in C, to pa skupaj z visoko stopnjo asimptomaticnih
primerov povzro¢a mesanico podatkov, ki ji ni mogoce preprosto primerjati med drzavami. ECDC si prizadeva
izboljSati okrepljeno spremljanje teh virusnih okuzb, vklju¢no z bolj usklajenim spremljanja hepatitisa B in C na
evropski ravni.

Okuzbe dihal

V EU zaradi sezonske gripe vsako zimo resno zboli in umre na stotisoce ljudi. Sezona gripe 2008—-2009 v Evropi se
je zaCela v 48. tednu leta 2008, v vsaki prizadeti drzavi trajala priblizno 10 tednov in se koncala v 16. tednu leta
2009, potem ko je vrh gripe preckal celino od zahoda do vzhoda in nato do jugovzhoda. V sezoni 2008-2009 je
najprej prevladovala gripa A(H3N2), nato pa v manjSem obsegu gripa B. Na splosno je bilo najvec odkritih virusov
gripe A(H3N2). Vecina virusov gripe B, ki so kroZili po Evropi, se ni ujemala z elementom B iz cepiva za gripo za
severno poloblo za sezono 2008—-2009. Glede na relativno majhno razsirjenost virusov B, opaZenih v tej sezoni, pa
navedeno neujemanje verjetno ni imelo velikega pomena za javno zdravje. V 19. tednu leta 2009, tj. ob koncu
»obiCajne sezone", je bil v kontrolnem vzorcu odkrit prvi virus pandemicne gripe A(HIN1). Temu je sledil
spomladanski/poletni val pandemije.

V letu 2008 sta znova izbruhnili visoko patogena aviarna influenca in nizko patogena aviarna influenca, ugotovljeni
pri pticah v EU, vendar je bilo izbruhov manj kot leta 2007. Niso porocali o primerih pri osebah, povezanih s temi
izbruhi.

Stevilo prijavljenih primerov legionarske bolezni (legioneloze) v drzavah EU in EGP/EFTA je ostalo stabilno in je
znaSalo 1,2 primera na 100 000 prebivalcev. Vrh prijavljenih primerov, ki je bil v prejdnjih letih opaZen julija, je leta
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2008 trajal dlje, in sicer od junija do septembra. Sporocenih primerov legionarske bolezni, povezane s potovaniji, je
bilo manj kot leta 2007, zmanjSalo pa se je tudi Stevilo skupin, povezanih s potovaniji.

V zadnjih petih letih je bilo evidentirano nenehno povprecno letno zmanjSevanje Stevila primerov tuberkuloze,
Ceprav je 28 drzav EU in EGP/EFTA leta 2008 prijavilo 82 611 primerov tuberkuloze (Stevilo prijavljenih primerov je
znaSalo 16,7 na 100 000 prebivalcev). V EU je tuberkuloza pogostejSa med migranti, brezdomci, revnimi v mestnih
srediscih, zaporniki, osebami, okuzenimi z virusom HIV, in uzivalci drog, vendar so podatki za leto 2008 potrdili
raznovrstno stanje s tremi SirSimi epidemioloskimi kategorijami:

. drzave z nizko pojavnostjo, v katerih so primeri vse bolj prisotni pri prebivalstvu tujega izvora in ki obCasno
sporocijo vec prijavljenih primerov;

. drZave z relativno zmernim do velikim Stevilom prijavljenih primerov, ki se zmanjSuje, in z nizkimi ravhmi
MDR TB ter

. drzave z relativno velikim Stevilom prijavljenih primerov in velikim delezem primerov MDR TB, vendar se tudi

tam skupno Stevilo primerov tuberkuloze zmanjSuje.

Delez primerov tuberkuloze, odporne proti vec zdravilom (MDR TB), se je med letoma 2007 in 2008 povecal s 4 %
na 6 %, kar je vecinoma posledica nepopolnega ali slabo nacrtovanega programa zdravljenja. Stopnja uspesnosti
zdravljenja pri teh primerih MDR TB je prav tako e vedno iziemno majhna in znaSa 30,9 % za kohorto iz leta 2006.
Ceprav je Se vedno mogoce izboljsati kakovost, reprezentativnost in popolnost podatkov o odpornosti proti
zdravilom druge izbire, Stevilke potrjujejo, da je zdaj znotraj meja EU ugotovljena XDR TB.

Bolezni, ki jih je mogoce prepreciti s cepljenjem

V EU /EGP je vec bolezni z resnimi posledicami, ki jih je mogoCe prepreciti s cepljenjem (kot so otroSka paraliza,
davica ali tetanus), zdaj skoraj izkoreninjenih. Se ena zgodba o uspehu v skoraj vseh drzavah EU je ucinek
cepljenja proti Hib, ki je vkljucen v nacionalne programe imunizacije. Kar zadeva preostale bolezni, ki jih je mogoce
prepreciti s cepljenjem, je tezava Se vedno doseganje veCjega deleza cepljenih oseb pri tezko dosegljivih skupinah
prebivalstva. Poleg tega so neupraviteni dvomi o varnosti cepiv ovirali doseganje ciljev pri ve¢ okuzbah in povzrocili
lokalne izbruhe, ki bi jih lahko popolnoma preprecili.

Ena taka bolezen so oSpice. Skupno Stevilo primerov oSpic v drzavah EU in EFTA je bilo leta 2008 znatno vecje kot
leta 2007. To je bila posledica vedjih izbruhov v ve¢ drZavah, najveC primerov pa je bilo v Svici, Italiji, Avstriji,
Nemciji, Franciji in Zdruzenem kraljestvu. Da bi obrnili ta trend, ki vzbuja zaskrbljenost, je potrebna mocna
politicna zavezanost.

Nasprotno pa se je Stevilo prijavljenih in laboratorijsko potrjenih primerov rdeck med letoma 2007 in 2008
zmanjsalo. Ceprav se je skupno Stevilo primerov kongenitalne okuZbe z rdeckami mocno zmanjsalo po uvedbi
ceplienja, se v Evropi Se vedno pojavljajo posamezni primeri. Ce delez cepljenih oseb proti oSpicam, mumpsu in
rdeckam ni optimalen, se lahko pojavijo skupine dovzetnih posameznikov, ¢emur sledi povecanje Stevila teh bolezni,
vklju¢no s kongenitalno okuzbo z rdeckami.

Skupni delez prijavljenih primerov invazivne pnevmokokne okuzbe (invasive pneumococcal disease, IPD) je leta
2008 znasal 5,2 na 100 000 prebivalcev in je tako med najvecjimi delezi vseh bolezni, ki jih je mogoce prepreciti s
cepljenjem. Sistemi spremljanja invazivhe pnevmokokne okuzbe v EU so zelo razli¢ni, zlasti kar zadeva vrste
vzpostavljenih sistemov spremljanja, njihovo uveljavljenost in uporabljeno opredelitev primera, v nekaterih drzavah
pa sistemi spremljanja sploh niso vzpostavljeni. ECDC v EU uvaja bolj okrepljeno spremljanje, ki vkljucuje tudi
laboratorijsko spremljanje, da bi omogocili boljSe spremljanje trendov v zvezi s serotipi, zlasti pri osebah, ki niso
cepljene.

Sklepne ugotovitve

Na podlagi povzetka podatkov in trendov za leto 2008 lahko sklepamo, da se prednostne naloge pri preprecevanju
in obvladovanju nalezljivih bolezni v drzavah EU v zadnjih nekaj letih niso bistvene spremenile. Drzave Clanice so s
skupnimi ukrepi za preprecevanje in nadzor dosegle, da sta se pri nekaterih boleznih nekoliko zmanj$ala pojavnost
in Stevilo primerov (Ceprav so lahko ravni Se vedno visoke pri nekaterih delih populacije in ogroZenih skupinah).
Vendar pa Se vedno ostaja vec teZav v zvezi z nalezljivimi boleznimi, predvsem:

protimikrobna odpornost,

bolnisnicne okuzbe,

spolno prenosljive okuzbe, zlasti z virusom HIV in klamidijo,

okuzbe dihal, ki jih povzrocajo gripa (moznost pandemije in letne sezonske epidemije), tuberkuloza in
pnevmokokne okuzbe.

Pri nekaterih od teh bolezni bi bilo z nadaljnjimi skupnimi ukrepi (na primer s cepljenjem ali podobnimi nadzornimi
ukrepi) mogoce doseci, da bi se EU in tudi Evropa razglasili kot ,prosti“ bolezni, kot velja za nekatere bolezni, ki jih
je mogoce prepreciti s cepljenjem. Vendar pa so drzave Clanice EU Se vedno dalec od doseganja ciljev, ki so
zastavljeni Ze v programih izkoreninjenja bolezni, zlasti za o3pice, pri katerih se je trend zmanjSevanja obrnil.
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IzboljSanje obcutljivosti in specificnosti spremljanja rdeck je prav tako kljucnega pomena zaradi cilja SZO o
izkoreninjenju te bolezni. Pri pnevmokoknih okuzbah Se naprej vzbuja skrb moznost, da bodo po uvedbi cepljenja
serotipe, ki jih vkljuCuje konjugirano pnevmokokno cepivo, morda zamenjali serotipi, ki jih to cepivo ne vkljucuje,
kot je bilo ugotovljeno v Zdruzenih drZzavah Amerike.

Podatki iz leta 2008 Se vedno kaZejo, da je protimikrobna odpornost vse pomembnejSa nevarnost za javno zdravje
v Evropi. Zajezitev in prepreCevanje te odpornosti zahteva mednarodno sodelovanje in skupna prizadevanja na
nacionalni ravni. Tudi bolnisni¢ne okuzbe so vse vecja tezava, ki zahteva nenehne politike za preprecevanje in
obvladovanje. Oblikovalci politike bodo lahko uporabili zanesljivej$e podatke, ki jih pricakujejo zaradi prizadevanj za
izboljSanje sistemov spremljanja, vzpostavljenih predvsem v bolniSnicah ali ustanovah za dolgotrajno oskrbo.

Ceprav je za tuberkulozo na splo$no znacilen trend zmanjevanija, se $e naprej povecujeta trenda MDR TB in
tuberkuloze, ki jih spremlja okuzba z virusom HIV. Prav tako se povecuje sploSen trend okuzbe z virusom HIV. Pri
obeh okuZzbah je treba resno pozornost posvetiti ohranitvi strogih nacionalnih in mednarodnih ukrepov za
preprecevanje in obvladovanje Sirjenja okuzb, vklju¢no z nadaljnjim vlaganjem v spremljanje. Sporoc¢anje primerov
tuberkuloze hkrati z virusom HIV je Se vedno nepopolno, ¢eprav obstajajo novi nacrti za izboljSanje tega stanja.

Pri gripi se je spet pokazalo, kako nepredvidljiva je lahko sezonska epidemija, saj je v relativno hudi sezoni
prevladoval virus A(H3N2), ki je povzrocil pandemijo A(H1N1), izvirajoco iz Severne, Srednje in Juzne Amerike.

Preglednica A: Pregled sploSnega trenda v zadnjem obdobju, deleza prijavljenih primerov v EU in
glavnih starostnih skupin, ki jih prizadenejo nalezljive bolezni, sporocenih na ravni EU za leto 2008

Stevilo prijavljenih

Bolezen &ni primerov v EU na 100 000 Glavne prizadete starostne

kupine (2008)

prebivalcev (2008)

Okuzbe dihal

Gripa VN Ni podatkov 0-14

Aviarna influenca Nezadostni podatki 0 Nezadostni podatki
Legionarska bolezen (legioneloza) T 1,2 > 65
Tuberkuloza l 16,7 25-44

HIV, spolno prenosljive okuzbe in krvno prenosljive virusne okuzbe

Okuzba s klamidijo T 149,9 15-24
Gonoreja l 8,6 15-24, 25-44
Hepatitis B l 1,3 25-44
Hepatitis C T 9,0 25-44

HIV T 5,7 25-44

Aids l« 1,1 4049

Sifilis VN 4,2 25-44

Bolezni, ki se prenaSajo s hrano in vodo, ter zoonoze

Vranicni prisad l < 0,01 Nezadostni podatki
Botulizem PN <0,1 25-44

Bruceloza l 0,2 45-64, 25-44
Kampilobakterioza T 44,1 04

Kolera l <0,01 Nezadostni podatki
Kriptosporidioza PN 2,4 0-4

Ehinokokoza VN 0,2 45-44, > 65
Escherichia co//'i ki izdelujejo

verocitotoksine/Sigove toksine 0,7 04

(VTEC/STEC)

Giardiaza l 59,6 0-4

Hepatitis A l 3,3 5-14
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Bolezen

Leptospiroza

Listerioza

Salmoneloza

Sigeloza
Toksoplazmoza
Trihineloza

Tularemija

Trebusni tifus/paratifus

Nova razliCica creutzfeldt-
jakobove bolezni

Jersinioza

111111

Nezadostni podatki

1

Porajajoce se in transmisivne bolezni

Malarija
Kuga
VroCica Q

Sindrom akutnega otezenega
dihanja (SARS)

Crne koze

Vrocica chikungunya
Vrocica denga

Okuzba s hantavirusi
Vrocica zahodnega Nila

Rumena mrzlica

>

Nezadostni podatki
“—

Nezadostni podatki

Se ne uporablja

Nezadostni podatki
Nezadostni podatki
Nezadostni podatki
Nezadostni podatki

Nezadostni podatki

Bolezni, ki jih je mogoce prepreciti s cepljenjem

Davica

Invazivna okuzba z Haemophilus

influenzae

l

Invazivna meningokokna okuzba l

Invazivna pnevmokokna okuzba

OSpice

Mumps

Oslovski kaselj
OtroSka paraliza
Steklina

Rdecke

Tetanus

!

<>

l

>
Nezadostni podatki

|

l
!

Protimikrobna odpornost in bolnisni¢ne okuzbe

Protimikrobna odpornost

Bolnisni¢ne okuzbe
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1
1

Stevilo prijavljenih
primerov v EU na 100 000

prebivalcev (2008)

0,2
0,3
29,8
1.8
0,8
0,1
0,2
0,3

< 0,01

2,7

1,2

0,4

< 0,01
0,1
1,4
< 0,01

<0,01
0,5
0,9
5,2

0,9
2,8
53

< 0,01
0,6
<0,1

Se ne uporablja

Se ne uporablja

Glavne prizadete starostne
skupine (2008)

45-64
> 65

15-24
25-44
45-64
0-4, 5-44

Nezadostni podatki

0-14

25-44
Nezadostni podatki
45-64

Nezadostni podatki

Nezadostni podatki
45-64

25-44

25-44, 45-64
Nezadostni podatki

Ni primerov

5-14, 45-64
> 65, 04
0-4

> 65, 04
0-4

5-14

5-14

Nezadostni podatki
Nezadostni podatki

0-4
=65

Nezadostni podatki

Nezadostni podatki
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9 Spremljanje protimikrobne odpornosti v Evropi v letu 2009

(objavljeno novembra 2010)

To je prvo letno porocilo Evropske mreZe za spremljanje protimikrobne odpornosti (European Antimicrobial
Resistance Surveillance Network, EARS-Net) po prenosu evropskega sistema za spremljanje protimikrobne
odpornosti (European Antimicrobial Resistance Surveillance System, EARSS) na Evropski center za preprecevanje in
obvladovanje bolezni (ECDC) 1. januarja 2010. S poroCilom se nadaljuje serija zelo cenjenih letnih porocil EARSS, ki
jih mreza objavlja od leta 2001.

V zadnjem desetletju protimikrobna odpornost vztrajno postaja vse pomembnejSe vprasanje na podrocju javnega
zdravja v Evropi. Spremljanje protimikrobne odpornosti, ki ga je prej izvajal EARSS, zdaj pa ga opravlja EARS-Net,
je imelo pomembno vlogo pri dokumentiranju pojava in Sirjenja protimikrobne odpornosti ter ozaves¢anju o tej
tezavi na politi¢ni ravni, med zdravstvenimi usluzbenci in v znanstveni skupnosti.

Na podlagi podatkov o protimikrobni odpornosti, ki jih je leta 2009 mreZi EARS-Net sporocilo 28 drzav, in rezultatov
analiz trendov, ki vkljucujejo podatke sistema EARSS iz prejSnjih let, je stanje glede odpornosti v Evropi zelo
razli¢no, odvisno od vrste patogena, protimikrobne snovi in geografskega obmocdja.

Leta 2009 so najvec zaskrbljenosti vzbudili rezultati pri hitro upadajoci dovzetnosti invazivne bakterije Escherichia
colina vse protimikrobne snovi, vklju¢ene v spremljanje mreZze EARS-Net, razen karbapeneme, in pri veliki
razsirjenosti odpornosti bakterije Klebsiella pneumoniae proti cefalosporinom, fluorokinilonom in aminoglikozidom
tretje generacije. V polovici drzav porocevalk je delez izolatov K. pneumoniae, odpornih proti veC zdravilom
(zdruzena odpornost proti cefalosporinom, fluorokinilonom in aminoglikozidom tretje generacije), vec kot 10 %,
nekaj drzav pa zdaj poroca tudi o visokih stopnjah odpornosti proti karbapenemom. Ti antibiotiki so se v Stevilnih
drZzavah veliko uporabljali zaradi vse visje stopnje enterobakterij, ki izdelujejo laktamaze beta z razSirjenim
spektrom delovanja (extended-spectrum beta-lactamase, ESBL), kar posledi¢no vpliva na pojav izdelave
karbapenemov (VIM, KPC in NDM-1), zlasti pri bakteriji K. pneumoniae.

Najvisje stopnje odpornosti pri £. coli so bile prijavljene za aminopeniciline, in sicer do 66 %. Ne glede na visoko
raven odpornosti pa se stopnje Se naprej visajo celo v drZzavah, v katerih so stopnje odpornosti Ze precej nad 50 %.
V zadnjih stirih letih se je v veC kot polovici drzav poroCevalk znatno povecala tudi odpornost bakterije £. coli proti
cefalosporinom. Ta odpornost je neposredno povezana z velikimi delezi (85—-100 %) pozitivnih ESBL med odpornimi
izolati v drzavah, ki so porocale o ESBL v letu 2009.

Drugi trendi v zvezi s pojavom odpornosti, o katerem se je porocalo mrezi EARS-Net, vzbujajo upanje, da lahko
nacionalna prizadevanja za nadzor nad okuzbami in prizadevanja, usmerjena v zajezitev odpornosti, v nekaterih
primerih zaustavijo razvoj odpornosti ali celo obrnejo neZelene trende v zvezi z odpornostjo, kot je razvidno iz
razvoja proti meticilinu odporne bakterije Staphylococcus aureus (MRSA). Ceprav je v 10 od 28 drzav delez MRSA
med Staphylococcus aureus Se vedno nad 25 %, se pojav MRSA v nekaterih drzavah umirja ali zmanjSuje, trajno
zmanjSanje pa je bilo ugotovljeno v Avstriji, Franciji, na Irskem, v Latviji in ZdruZzenem kraljestvu.

Poleg tega je bilo v ZdruZzenem kraljestvu ugotovljeno nenehno zniZzevanje stopnje odpornosti bakterije KA.
pneumoniae proti vsem razredom antibiotikov, ki so vkljuceni v spremljanje, v nekaterih drzavah (v Grciji, Nemdiji,
Italiji in Franciji) pa se zdi, da so bila prizadevanja za nadzor nad odpornostjo bakterije Enterococcus faecium proti
glikopeptidom uspesna in da so povzrocila nenehno zmanjSevanje delezev odpornih izolatov. Medtem se zdi, da se
je visoka odpornost bakterije Enterococcus faecalis proti aminoglikozidom ustalila na relativno visoki ravni. Vecina
drzav je porocala o 30-50-odstotnih deleZih odpornih izolatov.

Pri bakteriji Streptococcus pneumoniae je nedovzetnost za penicilin v Evropi na splosno stabilna, nedovzetnost za
makrolide pa se je zmanjsala v Sestih drzavah, nobena drzava pa ni prijavila povecevanja. Pri bakteriji
Pseudomonas aeruginosa je veliko drzav, zlasti v juzni in vzhodni Evropi, porocalo o visokih stopnjah odpornosti
proti fluorokinilonom in karbapenemom ter o zdruZeni odpornosti.

Pri ve¢ protimikrobnih in patogenih kombinacijah, kot je odpornost proti fluorokinilonom pri bakterijah £. coli, K.
pneumoniae, P. aeruginosain MRSA, je v Evropi opaziti spus¢anje s severa proti jugu. Na splosno se v severni
Evropi poroCa o nizjih stopnjah odpornosti, v juzni Evropi pa o visjih, v cemer se verjetno kazejo razline prakse
nadzora nad okuzbami, prisotnost ali odsotnost zakonodaje o predpisovanju protimikrobnih snovi in druge
dejavnike, za katere je znano, da vplivajo na pojav odpornosti.

Vendar pa se pri bakteriji K. pneumoniae ugotavlja povecevanje odpornosti proti nekaterim razredom antibiotikov
in odpornosti proti vec zdravilom tudi v severnoevropskih drzavah, kot sta Danska in Norveska, ki so tradicionalno
preudarne pri uporabi antibiotikov.
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PoroCilo mreZze EARS-Net za leto 2009 poleg redne analize trendov in pregleda stanja vsebuje tudi novo poglavije,
ki je namenjeno poglobljeni analizi v zvezi z bakterijama £. coliin MRSA. Te analize temeljijo izklju¢no na podatkih
iz laboratorijev, ki so vec let redno porocali o svojih ugotovitvah. Poglobljena analiza potrjuje vztrajno poveCevanje
odpornosti proti ve¢ zdravilom ter ugotavlja stalno in znatno zmanjSevanje dovzetnosti bakteriji £. coli za
antibiotike v vecletnem obdobju. V zmanjSevanju odpornosti v zvezi z bakterijo MRSA se verjetno kaze ucinkovitost
ukrepov za nadzor nad okuzbami na ravni bolniSnic in celo vzbuja nekaj upanja za uspeSnost strategij omejevanja
odpornosti na drugih podrogjih.

Podatki, ki so jih sodelujoCe drzave sporocile mrezi EARS-Net za leto 2009, zagotavljajo bazo znanja o pojavu
protimikrobne odpornosti v Evropi in moznostih protimikrobnega zdravljenja za glavne bakterijske patogene, ki jih
je na Zalost vse manj.
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10 Spremljanje okuzb z virusom HIV/aidsom v Evropi v letu
2009

(objavljeno novembra 2010)
Kljucne tocke

Okuzbe z virusom HIV ostajajo kljutnega pomena za javno zdravje v Evropi zaradi nenehnega Sirjenja okuzb z
virusom HIV v veC evropskih drzavah. Na splosno je kljub nepopolnim porocilom mogoce povzeti, da ni jasnih
znakov zmanjSevanja Stevila primerov, diagnosticiranih vsako leto. Od leta 2004 se je Stevilo novodiagnosticiranih
primerov okuzb z virusom HIV na 100 000 prebivalcev povecalo za skoraj 30 % s 6,6 na 100 000 prebivalcev leta
2004 na 8,5 na 100 000 prebivalcev leta 2009. Stevilo diagnosticiranih primerov aidsa v evropski regiji SZO se je e
naprej zmanjsevalo, razen na vzhodu, kjer se je povecalo. Med 48 drZzavami, ki so dosledno sporocale podatke o
aidsu za obdobje 2004—-2009, se je Stevilo prijavljenih diagnoz aidsa zmanjSalo z 2,0 na 100 000 prebivalcev na 1,0
na 100 000 prebivalcev.

. Leta 2009 je 49 od 53 drzav evropske regije SZO diagnosticiralo in prijavilo 53 427 primerov okuzbe z
virusom HIV (podatki niso na voljo za Avstrijo, Monako, Rusijo ali Turcijo). Najvi§ja stopnja okuzb je bila v
Estoniji, Moldaviji, Ukrajini in Uzbekistanu.

. 0 6 568 primerih aidsa so porodali iz 48 drzav (podatki niso na voljo za Avstrijo, Svedsko, Monako, Rusijo in
Turdijo).
. Leta 2009 so iz drzav Evropske unije in Evropskega gospodarskega prostora (EU/EGP) porocali o 25 917

novodiagnosticiranih primerih okuZbe z virusom HIV (podatki niso na voljo za Avstrijo). V EU/EGP so o
najvisjih stopnjah porocali iz Estonije, Latvije, Portugalske in ZdruZenega kraljestva.

o V EU/EGP so bili glavni nacini prenosa okuzb z virusom HIV spolni odnosi med moskimi, sledili so
heteroseksualni spolni odnosi. Priblizno 38 % primerov okuzb, ki izhajajo iz heteroseksualnih spolnih
odnosov, je bilo diagnosticiranih pri posameznikih, ki izvirajo iz drzav z generalizirano epidemijo virusa
HIV/aidsa.

. Na treh geografskih/epidemioloskih obmocjih se glavni nacin okuZbe razlikuje po obmodjih, kar ponazarja
veliko raznolikost epidemiologije virusa HIV v Evropi. Ceprav sporoceni podatki kazejo, da so v vzhodni
Evropi heteroseksualni stiki postali glavni nacin prenosa okuzbe, bi se z vkljucitvijo primerov iz Rusije, ki za
to porocilo niso bili na voljo, znatno povecal relativni delez okuzb zaradi intravenoznega uzivanja drog. V
tem primeru bi bilo intravenozno uzivanje drog razlog za vec okuzb v celotni regiji in zlasti v vzhodni Evropi.
V srednji Evropi so glavni nacin okuzbe z virusom HIV spolni odnosi med moskimi, sledijo heteroseksualni
spolni odnosi. V zahodni Evropi so glavni nacin okuzbe prav tako spolni odnosi med moskimi, ki jim sledijo
heteroseksualni spolni odnosi, ¢e ne upostevamo primerov oseb, ki izvirajo iz drzav z generalizirano
epidemijo.

. Tukaj predstavljene podatke je treba jemati nekoliko s pridrzkom, predvsem zaradi nepopolnega porocanja
in manjkajocih podatkov iz nekaterih drzav, pa tudi zaradi zamud pri poroéanju. To omejuje verodostojnost
sklepov o velikosti in obsegu epidemije virusa HIV in aidsa v Evropi. Ce bi odpravili te omejitve, bi se
celotno Stevilo primerov okuzbe z virusom HIV za leto 2009 najverjetneje vec kot podvajilo.

Priporocila za spremljanje okuzb z virusom HIV/aidsa

Podatki o spremljanju okuzb z virusom HIV/aidsa so klju¢nega pomena za spremljanje sedanjega stanja in trendov
epidemije virusa HIV ter usmerjanje odziva javnega zdravstva. Vse evropske drzave morajo zato:

. izvajati nacionalne sisteme porocanja, ki temeljijo na posameznih primerih, za okuzbe z virusom HIV in aids
ter zagotoviti popolnost in pravocasnost podatkov;
o izboljSati kakovost podatkov, ki jih sporocajo, zlasti o verjetnih nacinih prenosa okuzb in Stevilu celic CD4.

Priporocila za javno zdravje

Ukrepi za obvladovanje epidemije morajo temeljiti na dokazih ter biti prilagojeni drzavi in njenim epidemioloSkim
razmeram. Ob upostevanju razpoloZljivih podatkov o spremljanju je smiselno priporociti naslednije:

. za drZave v vzhodni Evropi: ukrepi za obvladovanje okuZb z virusom HIV med intravenoznimi uZivalci drog,
vkljucno s programi za zmanjSevanje Skode, morajo biti temelj strategij za prepreCevanje okuzb z virusom
HIV. Prav tako je treba okrepiti ukrepe za preprecevanje prenosa okuzb s heteroseksualnimi spolnimi odnosi,
zlasti s partneriji, pri katerih obstaja visoko tveganje okuzbe;

o za drzave v srednji Evropi: preventiva mora biti prilagojena okolis¢inam v posamezni drzZavi, da se ohrani
sedanja nizka raven razSirjenosti epidemije. Ker pa epidemija med moskimi, ki imajo spolne odnose z
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moskimi, narasca, je treba kot prednostno nalogo okrepiti ukrepe za obvladovanje okuzb z virusom HIV v
tej skupini;

za drZave v zahodni Evropi: ukrepi za obvladovanje okuzb z virusom HIV med moskimi, ki imajo spolne
odnose z moskimi, morajo biti temelj strategij za preprecevanje okuzb z virusom HIV, vklju¢no z
inovativnimi programi za to skupino. Ukrepe za preprecevanje, zdravljenje in nego je treba prilagoditi, da
bodo dosegli migrante;

na splo3no je treba spodbujati svetovanje v zvezi z virusom HIV in testiranje za virus HIV za zagotavljanje
zgodnje diagnoze ter dostopa do zdravljenja in svetovanja za pomoc pri preprecevanju ali zmanjsanju
nadaljnjega Sirjenja okuzb, da bi zmanjsali Stevilo pozno odkritih primerov ter izboljSali dolgoro¢nejse
rezultate zdravljenja okuzenih oseb. Vsem skupinam prebivalstva je treba zagotoviti pravicen dostop do
zdravljenja okuzbe z virusom HIV in oskrbe, ¢e hocejo drzave doseci svetovni cilj splosno dostopne
preventive, zdravljenja in oskrbe ter cilje, dolocene v sporocilu in akcijskem nacrtu Komisije EU z naslovom
,B0j proti HIV/aidsu v Evropski uniji in sosednjih drZzavah v obdobju 2009—2013“.
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Posebna porocila

11 Izvajanje Dublinske deklaracije o partnerstvu za boj proti
HIV in aidsu v Evropi in osrednji Aziji: porocilo o napredku
za leto 2010

(objavljeno septembra 2010)

Februarja 2004 so se predstavniki evropskih in srednjeazijskih drzav sestali v Dublinu ter izdali deklaracijo o
pospesevaniju izvajanja izjave o zavezi, ki so jo drzave sprejele na posebnem zasedanju Generalne skupscine ZN o
virusu HIV in aidsu leta 2001.

Kaksen napredek je bil dosezen? To je osrednja tema tega porocila. Njegov namen je na podlagi porocil za
posamezne drzave dokumentirati dosezke z izbranim Stevilom kazalnikov, pomembnih za drzave v regiji. V porocilu
so uporabljeni obstojeCi podatki, kadar je to mogoce, in Ze opravljeno delo, zlasti pa porocilo, ki sta ga leta 2008
izdala Regionalni urad SZO za Evropo in UNAIDS. Prilagojeni vpraSalniki so bili poslani 55 drzavam, nanje pa se je
odzvalo 49 drZav.

Politicno vodstvo in partnerstvo

Skoraj vse drzave so porocale, da imajo strateski okvir za odzivanje na virus HIV (92 %) in organ za
upravljanje/usklajevanje (84 %). Osem drzav je porocalo, da so v zadnjih petih letih, tj. od sprejetja Dublinske
deklaracije, razvile svoje strate$ke okvire. Vendar pa ni jasno, ali so ti splosni ukrepi primerni za politicno vodstvo v
zvezi z virusom HIV v regiji. Primernejsi ukrepi bi lahko bili:

. koliko so finan¢na sredstva za prepreCevanje okuzbe z virusom HIV ustrezno usmerjena v klju¢ne skupine
prebivalstva, kot so intravenozni uZivalci drog, moski, ki imajo spolne odnose z moskimi, in osebe, ki
ponujajo spolne storitve za denar;

o ali drzave zadostno izvajajo klju¢ne ukrepe, kot so programi za zmanjSevanje Skode za intravenozne
uzivalce drog in preventivni programi za moske, ki imajo spolne odnose z moskimi, in
o koliko so se drzave lotile zahtevnih, vendar temeljnih politicnih vprasanj, povezanih z najbolj

marginaliziranimi in ogroZenimi skupinami prebivalstva, kot je zagotavljanje programov za zmanjSevanje
Skode za intravenozne uZivalce drog v zapornikih okoljih in dostop do storitev za migrante iz drzav z
generalizirano epidemijo virusa HIV.

1z jasnih dokazov je razvidno, da se civilni druzbi po vsej regiji na splosno priznava klju¢na vloga pri odzivanju na
virus HIV in da je mocno vkljucena v to odzivanje. Tako so na primer skoraj vse drzave (98 %) porocale, da je
civilna druzba nekako vkljucena v razvoj strateskega okvira. V skladu z ugotovitvami iz prvega poroCila o napredku
Dublinske deklaracije so vlade in civilne druzbe porocale o posebnih koristih vklju¢evanja civilne druzbe v odzivanje
na virus HIV, civilne druzbe pa so navedle, da se je okvir njihovega vkljuCevanja v odzivanje izboljsal med letoma
2005 in 2007. Zdi se, da je formalno vkljucevanje zasebnega sektorja v odzivanje na virus HIV veliko bolj omejeno.

Epidemije virusa HIV v Evropi in osrednji Aziji so prizadele predvsem posebne skupine prebivalstva. Obstajajo
dokazi, da so nekatere drZave v regiji ucinkovito usmerile sredstva za preventivne ukrepe na najbolj prizadete od
njih. Ce bi se to SirSe izvajalo, bi se zagotovila ne le vecja stroSkovna ucinkovitost, temvec tudi ucinkovitejsi odziv
na splosno. Ceprav financna sredstva za nacionalne odzive na virus HIV v regiji vse bolj izhajajo iz domacih virov,
je nujna potrebna financna podpora odzivu na virus HIV v drzavah z nizkimi in srednjimi dohodki v regiji.
Vzpostavljanje trajnostnih mehanizmov za zagotavljanje te finan¢ne podpore mora biti prednostna naloga za vse
drZave v regiji.

Od sprejetja Dublinske deklaracije so se mocno povecala sredstva, ki so na voljo za svetovni odziv na virus HIV.
Pred deklaracijo so leta 2002 razpoloZljiva sredstva za svetovni odziv na virus HIV znaSala 1,2 milijarde USD, leta
2008 pa so se povecala za vec kot Sestkrat in znasala 7,7 milijarde USD. Za to povecanje so zasluzne predvsem
Zdruzene drzave Amerike in nekatere evropske drzave z dvostranskimi in veCstranskimi pobudami. Leta 2008 so
40 % vseh izplacil sredstev drzav donatoric za mednarodno pomoc za aids prispevale drzave Clanice Evropske unije
(EV), drZave Evropskega zdruZenja za prosto trgovino (EFTA) in Evropska komisija. Glede na trenutno svetovno
financno krizo in Stevilne prednostne naloge, ki se potegujejo za financiranje, je pomembno, da so drzave v regiji
kos izzivu ohranjanja in dodatnega povi$anja teh ravni financiranja ter da zagotovijo kar najucinkovitejSo porabo
sredstev.
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Preventivni ukrepi

Nedvoumni dokazi kazejo, da je v Evropi in osrednji Aziji virus HIV zlasti prizadel nekatere kljucne skupine
prebivalstva. Nenehen izziv je zagotoviti, da imajo te skupine zadosten dostop do potrebnih preventivnih storitev v
zvezi z okuzbo z virusom HIV. V prvem porocilu o napredku Dublinske deklaracije je poudarjen pomen okrepitve in
izbolj$anja ciljno usmerjenih prizadevanj v zvezi z virusom HIV za zmanj3anje nepravicnosti, to vprasanje pa je za
regijo Se vedno pomembno.

Znano je, da so intravenozni uzivalci drog zlasti dovzetni za okuzbo z virusom HIV, in to vsekakor velja za celotno
regijo. Jasno je tudi, da je mogoce nadzirati Sirjenje okuzbe z virusom HIV med intravenoznimi uzivalci drog, Ce je
zagotovljenih dovolj ucinkovitih storitev, da je z njimi mogoce spremeniti stanje. Glavna merila obsega vkljuCujejo
Stevilo igel/injekcij, razdeljenih na intravenoznega uZivalca drog na leto, in delez intravenoznih uzivalcev drog,
vkljuCenih v zdravljenje z nadomestno opioidno snovjo. Vse drzave si morajo prizadevati za visoko razsirjenost
programa, ki so jo nekatere drzave Ze dosegle.

Znano je tudi, da so v nekaterih drzavah in regijah, vklju¢no z deli Evrope, moski, ki imajo spolne odnose z
moS8kimi, zlasti dovzetni za okuzbo z virusom HIV. Mo3ki, ki imajo spolne odnose z moskimi, so zaradi okuzbe z
virusom HIV zlasti prizadeti v zahodnem delu regije, obstajajo pa tudi dokazi, da so v drugih delih regije bolj
prizadeti, kot se je to priznavalo prej. Ti dokazi podpirajo ugotovitve iz prvega porocila o napredku, da je med
moskimi, ki imajo spolne odnose z moSkimi, razSirjena skrita epidemija virusa HIV. V nekaterih drzavah se stopnje
okuZenosti v tej skupini Se naprej zviSujejo. Vendar pa razlogi za to niso jasni in se lahko po drzavah razlikujejo.
Potrebni so dodatni dokazi glede teh razlogov, ki jih je treba zagotoviti v okviru evropske spletne raziskave o
moskih, ki imajo spolne odnose z moskimi, ki se trenutno izvaja. Ceprav ni jasno, kako natanc¢no izmeriti
razSirjenost programov za moske, ki imajo spolne odnose z moskimi, je mogoce ugotoviti, da je v Stevilnih drzavah
uveljavljenost Se vedno majhna in da so stopnje nezascitenega analnega spolnega odnosa ostale nesprejemljivo
visoke. Dokazi iz nekaterih drzav kazejo tudi, da je pri dolocenih skupinah moskih, ki imajo spolne odnose z
moskimi — mladimi, tistimi, ki Zivijo zunaj glavnih mest, manj izobraZenimi in tistimi, ki se Stejejo za biseksualne —,
manj moznosti, da jih bodo programi za preprecevanje okuzb z virusom HIV dosegli.

Ceprav na svetovni ravni velja, da so osebe, ki ponujajo spolne storitve za denar, zlasti izpostavljene tveganju za
okuZzbo z virusom HIV, pa je na ravni regije manj dokazov za to trditev. V Stevilnih drzavah v regiji so na primer
stopnje razSirjenosti okuzbe z virusom HIV med osebami, ki ponujajo spolne storitve za denar, relativno nizke.
Vendar pa to ne velja za vse take osebe. Stopnje okuzbe z virusom HIV so viSje med nekaterimi kategorijami oseb,
ki ponujajo spolne storitve za denar, vkljucno s tistimi, ki so tudi intravenozni uzivalci drog, moskimi in
transseksualnimi osebami, ki ponujajo spolne storitve za denar, tistimi iz drzav z generalizirano epidemijo in tistimi,
ki delajo na ulici. Na splo3no so med osebami, ki ponujajo spolne storitve za denar, prijavljene relativno visoke
stopnje uporabe kondoma, ki so verjetno pomembnejSe kot splosna merila ozavescenosti teh oseb.

Migranti iz drzav z generalizirano epidemijo virusa HIV so $e posebno izpostavljeni okuzbi z virusom HIV. Ceprav so
nekatere drzave zaskrbljene za druge skupine migrantov, je malo prepricljivih dokazov, da lahko virus HIV/aids
nesorazmerno prizadene te skupine ne glede na druga tvegana vedenja, kot je intravenozno uzivanje drog.
Vprasanja, povezana z migranti, se ne nanasajo le na preprecevanje okuzbe z virusom HIV, temvec tudi na
zagotavljanje zdravljenja in oskrbe. V Stevilnih drzavah so posebna vpraSanja povezana z dostopom migrantov brez
dokumentov do nujnih storitev, kot je antiretroviralna terapija (ART).

V regiji so zaporniki, zlasti tisti, ki so tudi intravenozni uzivalci drog, prav tako izjemno dovzetni za okuzbo z
virusom HIV. Ceprav se na sploSno priznava, da bi morali imeti zapori in skupnost na voljo enake storitve v zvezi z
virusom HIV, to v Stevilnih drzavah v regiji ni zagotovljeno. Drzave EU/EFTA so dokazale, da so mocno v ospredju
pri zagotavljanju zdravljenja z nadomestno opioidno snovjo v zaporih, vendar Stevilne druge drZave v regiji tega
ukrepa niso uvedle. Vendar pa niso dosledno vodilne pri zagotavljanju sterilne injekcijske opreme v zaporih.

V tem pregledu se je kot sporno pokazalo vpraSanje, koliko so mladi Se posebno dovzetni za okuzbo z virusom HIV
v drzavah regije. Jasno je, da mladih v zvezi s tveganjem za okuzbo z virusom HIV ni mogoce obravnavati kot
homogeno skupino. Vendar pa je pri nekaterih prisotno precejdnje tveganje, na primer pri mladih intravenoznih
uzivalcih drog in mladih mos$kih, ki imajo spolne odnose z moskimi, obstajajo pa tudi dokazi, da programski odzivi
tezje dosezejo te skupine kot starejse. VeC kot tri Cetrtine drzav je porocalo, da je izobrazevanje v zvezi z virusom
HIV del u¢nih nacrtov v srednjih Solah, kljub temu pa vzbuja zaskrbljenost, da celovito izobrazevanje o zdravi
spolnosti ni na voljo za vse mlade v regiji, zlasti za najmlajSe, na primer v osnovnih Solah.

Ziveti z virusom HIV

Vse drzave, ki imajo na voljo podatke o trendih, so porocale, da se je od sprejetja Dublinske deklaracije povecalo
Stevilo oseb, vkljucenih v antiretroviralno terapijo. Vendar pa vzbuja zaskrbljenost dejstvo, da je imelo veliko teh
drzav zelo slabo izhodisCe pri zagotavljanju zdravljenja, pojavlja pa se tudi vprasanje, ali tisti, ki potrebujejo
zdravljenje, to tudi hitro dobijo. Glavno vpradanje v zvezi s hitrim zagotavljanjem zdravljenja tistim, ki ga
potrebujejo, se ne nanaSa na zagotavljanje zdravljenja osebam, za katere je znano, da ga potrebujejo, na primer
pri katerih je Stevilo celic CD4 manj kot 350 v mm?®, temve¢ na to, koliko oseb, ki Zivijo z virusom HIV v regiji in
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potrebujejo zdravljenje, se ne zaveda, da so okuZeni z virusom HIV, tj. niso bili diagnosticirani. Podatki centra
ECDC za leto 2008 kazejo, da je v 21 drzavah, ki so sporocile podatke o Stevilu celic CD4 ob diagnozi; pri vec kot
polovici oseb z ugotovljenim $tevilom celic CD4 je bilo $tevilo teh celic ob diagnozi nizje kot 350 /mm?. Ti podatki
vzbujajo veliko zaskrbljenost, ker kazejo, da zacne veliko ljudi v regiji prejemati antiretroviralno terapijo pozneje,
kot je priporoceno.

Skoraj vse drzave (84 %) so porocale, da sta stigmatizacija in diskriminacija obravnavani v nacionalnih strategijah
ali okvirih ukrepov za virus HIV in aids, vendar pa se v usmeritvah in programih to dosledno ne uposteva.
Obstajajo tudi nedvoumni dokazi o ostankih stigmatizacije in diskriminacijskih odnosov v drZavah v regiji, ni pa
jasno, koliko se uporabljajo razpoloZljivi mehanizmi za boj proti stigmatizaciji in diskriminaciji. To stanje se ni
znatno izboljsalo od prvega porocila o napredku Dublinske deklaracije.

Spremljanje Dublinske deklaracije

Ena od zavez Dublinske deklaracije je bila spremljanje njenega izvajanja. Evropska komisije je odgovornost za to
prepustila centru ECDC. To porocilo je rezultat postopka, ki ga je zacel ECDC v okviru izvajanja te odgovornosti.
Temelji na prispevkih Stevilnih posameznikov in organizacij. Podatke za porocilo je prispevalo predvsem 49 drzav,
ki so sodelovale v tem pregledu.

Med naceli, ki so se uporabljala v tem pregledu, sta bili tudi uporaba obstojecih podatkov in kazalnikov, kadar koli
je bilo to mogoce, in zagotovitev, da so bili kazalniki, ki so jih spremljali, pomembni za evropske in srednjeazijske
drZave. Vcasih sta si ti naceli nasprotovali, zlasti glede vprasanja, koliko se lahko uporabljajo kazalniki in podatki
UNGASS. Kazalniki UNGASS so se uporabljali vedno, kadar je bilo to mogoce. Ce so drzave predhodno predloZile
podatke za UNGASS, so bili ti uporabljeni. Podatke je sporocilo 12 drzav, ki leta 2008 niso predlozile porodil za
UNGASS. V pregledu je bilo izrecno dovoljeno, da drzave predloZijo razpoloZljive podatke za doloCene teme, Ceprav
se ti niso natan¢no ujemali s kazalniki UNGASS. Poleg tega so bile informacije zbrane za nekatere skupine
prebivalstva, za katere posebni kazalniki UNGASS ne obstajajo, na primer za zapornike in migrante iz drzav z
generalizirano epidemijo. V pregledu je bilo ugotovljeno, da bi lahko dosegli viSje stopnje odzivnosti za porocanje
za UNGASS iz drzav v regiji, Ce:

. bi bili kazalniki za regijo pomembnejsi;
. bi bile koristi mednarodnega porocanja jasno predstavljene;
. bi se breme porocanja za drzave zmanjsalo z uvedbo enega usklajenega mednarodnega postopka porocanija.

Izkazalo se je, da je hitra obravnava teh vpraSanj pomembna skrb drzav v regiji, ki so sodelovale v pregledu. ECDC
se je zavezal, da bo imel vodilno vlogo v takem regionalnem procesu.
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12 Pandemija A(H1N1) 2009 v Evropi — pregled izkuSenj

(objavljeno novembra 2010)

Namen tega razsirjenega porocila je zagotoviti Sirok pregled epidemiologije in virologije pandemije, ki je v drzavah
Evropske unije in Evropskega gospodarskega prostora (EU/EGP) (27 drzav Clanic EU ter Norveska in Islandija)
izbruhnila leta 2009. Zagotovljene so pomembne osnovne informacije o epidemiji in pandemiji gripe, zlasti njuni
spremenljivosti in nepredvidljivosti. Glavni trendi in informacije so pridobljeni iz analize in razlage epidemioloskih in
viroloSkih podatkov ter drugih analiz, ki so bile evropskemu sistemu spremljanja (TESSy), ki deluje v okviru centra
ECDC, posredovane po Evropski mrezi za spremljanje klini¢nih in viroloskih znacilnosti gripe (European clinical and
virological influenza surveillance network, EISN).

Ti podatki in analize kaZejo, da se je pandemicni virus, ki se je pojavil v Severni Ameriki, zacel Siriti po Evropi v
priblizno 16. tednu leta 2009. Virus je izpolnjeval vnaprej dolocena merila za pandemijo v Evropi, pa tudi drugje.
Center ECDC in drzave Clanice EU/EGP so hitro razvili primerno spremljanje pandemije in se dogovorili o njem, pri
Cemer so sodelovale tudi Svetovna zdravstvena organizacije (5Z0O) in neevropske drzave, ki jih je pandemija ze
prizadela. Spremljanje je temeljilo na Ze obstojecih sistemih, vkljucevalo pa je tudi nove elemente za spremljanje
razmer med tistimi, ki jih je pandemicni virus resno prizadel. Uporabljeni so bili tudi epidemioloski obvescevalni
podatki in ciljno usmerjene metode znanstvenega opazovanja, da bi ¢im prej doloCili pomembne parametre,
potrebne za oblikovanje ocen tveganja na podlagi informacij, prilagoditev napovedi in obves¢anje o protiukrepih.

Evropska mreZa za spremljanje gripe je poroCala o zacetnem spomladansko-poletnem valu $irjenja okuzb, ki se je
pojavil v vecini drzav, vendar je izstopal le v nekaterih drzavah, zlasti Zdruzenem kraljestvu. Stopnja Sirjenja okuzb
se je Cez poletje za kratek ¢as umirila, nato pa se je zgodaj jeseni takoj po ponovnem odprtju Sol spet zacela visati.
Tokrat je prizadela vse drZzave, saj se je jesensko-zimski val Siril po celini od zahoda do vzhoda. Svetovna
zdravstvena organizacija je konec pandemije uradno razglasila v 32. tednu leta 2010.

V vecini drzav je bil jesensko-zimski val okuzb mocan, trajal je priblizno 14 tednov, spremljal pa ga je podoben val
hospitalizacij in smrti. Vendar pa se je resnost bolezni razlikovala po posameznih podrodjih, celo znotraj drzav.
DrZave EU/EGP so v prvih 12 mesecih, ko so si Se posebno prizadevale zbrati te podatke, prijavile skupaj 2 900
uradnih smrtnih primerov. Vendar pa se priznava, da bo to le delez resnicnega bremena smrti zaradi pandemije.
Opazen je bil presezek smrti iz vseh vzrokov pri Solarjih. Ceprav ta virus gripe nikoli v preteklosti ni bil opazen, so
bili Stevilni starejSi v Evropi Ze imuni zaradi predhodne izpostavljenosti domnevno antigensko podobnemu virusu
gripe, ki je kroZil pred sredino petdesetih let prejSnjega stoletja. Na podlagi tega dejstva, ki pa ni znacilno le za
pandemijo leta 2009, je mogoce razloziti dve pomembni znacilnosti, po katerih se razlikuje od interpandemicne ali
sezonske gripe, in sicer niZjo splosno stopnjo umrljivosti ter vecje relativno breme bolezni in visjo stopnjo
umrljivosti med mladimi glede na pricakovanja. Ceprav se je izkazalo, da je bilo zasCitenih veliko starejsih, je bila
med vsemi starostnimi skupinami stopnja umrljivosti najvisja pri tistih starejsih, ki niso bili zasciteni.

Pandemicni virus je izpodrinil predhodno prevladujoce viruse interpandemicne gripe A v Evropi; vendar pa so se
virusi gripe B pozneje v sezoni Se vedno pojavljali v manjSem obsegu. Le pri majhnem Stevilu pandemicnih virusov
je bila ugotovljena odpornost proti oseltamiviru, med temi pa je bilo zelo malo takih, za katere se je zdelo, da se
lahko prenasajo s Cloveka na Cloveka. Ceprav pandemicni virusi niso identicni, je do zdaj malo dokazov o znatnem
odklonu ali pojavu prevladujocih novih razliCic. Za eno razli¢ico — A(H1IN1)-D222G — se sklepa, da je povezana z
resnejSo boleznijo, vendar razlog ni bil ugotovljen.

Ceprav nepotrjeni dokazi kaZejo, da je bilo ve¢ milejsih in asimptomati¢nih primerov v primerjavi z interpandemi¢no
gripo, je bilo dovolj primerov sindroma akutne dihalne stiske (acute respiratory distress syndrome, ARDS), ki je
zelo redko opazen pri interpandemicni gripi, da je to v Stevilnih krajih obremenilo sluzbe intenzivne nege.
Obolevnost je bila najvecja pri mlajsSih otrocih, porocila iz drzav pa kazejo, da so bile stopnje okuzb najvisje pri
Solarjih. Te visoke stopnje obolevnosti so moc¢no obremenile osnovno zdravstveno varstvo, bolnisnicne pediatricne
sluzbe in zlasti intenzivne enote v nekaterih krajih.

Zdaj je na voljo nekaj omejenih podatkov iz seroloSkih raziskav v podporo podatkom o spremljanju, ki kaZejo visje
stopnje Sirjenja okuzb, kot se je sumilo na podlagi klinicnih znakov. Vendar pa ti ne zadostujejo za zanesljive
napovedi za prihodnjo zimo (2010/2011) — te lahko v najvecji meri oblikujemo na podlagi izkusenj drzav juzne
poloble z zmernim podnebjem med evropskim poletjem 2010.

V zgodniji fazi je bila pandemija mnogo manj resna od predvidevanj. To je bilo poudarjeno v zgodnjih ocenah
tveganja centra ECDC®, porodilih organizacije SZO ter obvestilih centra ECDC za nacionalne in evropske organe.
Zaradi nizkih stopenj odsotnosti z dela je bil majhen tudi vpliv na storitve zunaj zdravstvenega sektorja. Te in

® Na voljo na spletnem naslovu:
http://ecdc.europa.eu/en/healthtopics/HIN1/risk_threat assessment/Pages/risk_threat assessment.aspx

28


http://ecdc.europa.eu/en/healthtopics/H1N1/risk_threat_assessment/Pages/risk_threat_assessment.aspx�

Povzetek najpomembnejsih publikacij 2010

druge znacilnosti so pomenile, da je bila to domnevno najbolj neskodljiva pandemija, ki bi jo lahko pri¢akovali v
Evropi.

Ker je bila pandemija leta 2009 manj nevarna, kot so priCakovale Stevilne drzave, se je tako preizkusila
prilagodljivost obstojecih nacrtov. Pandemija se je pojavila v ¢asu, ko so bili hitro na voljo diagnosticni testi, pa tudi
preventivni farmacevtski protiukrepi, kot so protivirusna zdravila, ki imajo majhno odpornost proti zaviralcem
nevraminidaze, in ustrezna cepiva, ki so bila razvita hitreje kot kadar koli prej. Vendar pa je ves ta razvoj prinesel
nove tezave, pojavljali pa so se tudi novi izzivi in presenecenja. Kot je bilo Ze navedeno, je bila stopnja ARDS visja
od pricakovane v Casu, ko so bile Stevilne intenzivne enote Ze obremenjene, medtem ko druge bolnisnice niso bile
nujno obremenjene. PrijetnejSe presenecenje pa je bilo, da so hitro pripravljena pandemicna cepiva pokazala tako
dober imunoloSki odziv, da je bil za Stevilne formulacije pri odraslih potreben le en odmerek. Izkazala so se tudi za
ucinkovita in sprejemljivo varna, Ceprav je treba ohraniti spremljanje po dajanju cepiv v promet za natancno
ugotovitev njihove varnosti. Ko so bila cepiva na dana v promet, so jih zdravstveni strokovnjaki sprejeli razlicno
navduseno. Zanesljivi podatki o delezu cepljenih oseb na ravni EU e niso na voljo, vendar se zdi, da bo deleZ po
Evropi zelo razli¢en, pri ¢emer bodo le nekatere drzave dosegle velik delez cepljenih oseb med celotnim
prebivalstvom ali ciljnimi ogroZenimi skupinami.

Nezadosten splosen sprejem tega cepiva je bil delno posledica teZav pri posredovanju zapletenega sporocila o
tveganiju, ki je v bistvu ljudem sporocalo, da je moznost za resno bolezen po okuzbi zelo majhna, razen za
ogrozene skupine (majhne otroke, osebe s kroni¢no boleznijo in nosecnice). Ker pa je bilo 25-30 % uradnih
smrtnih primerov med prej zdravimi osebami, mlajsimi od 65 let, je bilo drugo sporocilo, da je pri vseh zdravih
odraslih in otrocih obstajalo majhno, vendar resni¢no tveganje za resno bolezen in smrt zaradi pandemije.
Obvescanje o tveganju je bilo zato precejsen izziv.

Po temeljitem razmisleku je treba priznati, da se je EU/EGP dokaj dobro odzvala na pandemijo. Nobena drzava se
ni pretirano odzvala, sistemi, ki so jih Komisija, SZO in ECDC razvili za obravnavo in izmenjavo informacij in analiz,
pa so se izkazali za prilagodljive in uporabne. Virolosko in na osnovnem zdravstvenem varstvu temeljece
spremljanje mreze EISN je dobro delovalo in prispevalo k okrepitvi podatkov, ki so izhajali iz epidemioloskih
obvescevalnih podatkov in ciljno usmerjenih virov znanstvenega opazovanja centra ECDC. Manj uspesna je bila
izmenjava analiz iz drzav, ki so bile prve prizadete, na sreco pa so bili podatki in analize hitro na voljo iz Severne
Amerike in z juZzne poloble. Kljub Stevilnim pregledom in dejavnostim za pridobivanje izkuSenj, ki so Ze potekale, je
takoj postalo jasnih nekaj splosnih spoznanj:

. potrebne so dogovorjene opredelitve resnosti pandemije, da se izbolj$a prilagodljivost naCrtov za
pripravljenost nanjo;

. rutinski sistemi spremljanja, vzpostavljeni pred pandemijo, bodo zagotovili, da bo potrebnega veliko manj
spreminjanja med krizo ali celo pandemijo;

. vzpostavljeno mora biti boljSe rutinsko spremljanje ,resnega zapleta“ v bolniSnicah in smrtnih primerov;

. v prihodnosti mora bolje delovati izmenjava zgodnjih analiz iz prvih prizadetih drzav;

. potrebnega je veliko dela, vkljucno z raziskavami in razvojem, da so seroloke-epidemioloke preiskave na
voljo v realnem Casu, in

. modeliranje med pandemijo mora biti tesneje povezano s politiko in dejavnostmi po vsej Evropi, ne le v eni

ali dveh drzavah.

Znova bo treba preuciti pandemic¢no nacrtovanje, ker pojav te pandemije ne izkljucuje moznosti pojava druge
pandemije v bliznji prihodnosti, na primer pandemije H5 ali H7. Naslednja generacija nacrtov mora omogocati
prilagodljivejsi odziv na razliCne stopnje resnosti in razlicne kombinacije ,znanih neznank" centra ECDC o pandemiji.
To bi bilo laze izvedljivo, Ce bi bilo doseZeno soglasje glede evropskega staliS¢a do ocenjevanja resnosti, pri Cemer
bi se uskladile ravni odziva na razlicne stopnje in znacilnosti. Ti prihodnji nacrti morajo zagotoviti tudi utrditev in
trajnost vzpostavljenih sistemov spremljanja gripe v skladu z zahtevami pandemije; zlasti za resne akutne okuzbe
dihal, pripisljivo umrljivost in navsezadnje seroloSko-epidemioloSko spremljanje. Te dejavnosti spremljanja je treba
prednostno obravnavati, jim zagotoviti ustrezne vire ter pozneje omogociti njihov razvoj in preizkusanje v
interpandemi¢nem obdobju, da bodo do naslednje vecje krize postale prilagodljivejSe in ucinkovitejsSe.
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13 Napredek pri izkoreninjenju tuberkuloze — nadaljnje
spremljanje okvirnega akcijskega nacrta za boj proti
tuberkulozi v Evropski uniji

(objavljeno novembra 2010)

Uvod

Evropski center za preprecevanje in obvladovanje bolezni (ECDC) je leta 2008 zacel izvajati okvirni akcijski nacrt za
boj proti tuberkulozi v Evropski uniji. Na podlagi zahteve komisarja za zdravje EU, da se v podporo nacrtu razvije
okvir za spremljanje, je ECDC pripravil nadaljnje spremljanje okvirnega akcijskega nacrta. Cilji nadaljnjega
spremljanja okvirnega akcijskega nacrta so: zagotoviti pregled sedanjega strateskega okolja za nadzor nad
tuberkulozo v EU, opisati, kako je to povezano s stanjem v svetu, ter predstaviti okvir epidemioloskega in
strateSkega spremljanja, ki bi omogocil oceno napredka proti izkoreninjenju tuberkuloze v EU.

StrateSko okolje na evropski in svetovni ravni

Sedanja raven epidemije tuberkuloze v EU zahteva posebni okvir spremljanja, ki je neposredno povezan z
evropskim epidemioloskim okvirom in ga je mogoce preprosto uporabljati v drzavah Clanicah. Razvoj okvirja
spremljanja zato zahteva temeljito razumevanje epidemioloSkega in strateSkega okolja, ki ga je treba spremljati. To
porocilo o nadaljnjem spremljanju zagotavlja pregled sedanjega okolja v EU in svetu, pri ¢emer priznava potrebo
po celoviti strategiji nadzora nad tuberkulozo glede na globalizirano okolje epidemije tuberkuloze.

Spremljanje okvirnega akcijskega nacrta

V tem porocilu je predlaganih ve¢ osnovnih epidemioloskih in operativnih kazalnikov in ciljev, ki so sestavni del
okvirja spremljanja. Ti kazalniki in cilji so skladni s kazalniki in cilji, ki so se spremljali Ze pri obstoje¢em svetovnem
in regionalnem sodelovanju, in se lahko na splosno pridobijo iz informacij, ki so jih drzave Ze zbrale in sporocile.
Vsi osnovni kazalniki nadaljnjega spremljanja so posebej povezani z osmimi strateskimi podrodji okvirnega
akcijskega nacrta, da se omogoci ocena napredka na vsakem od teh podrodij.

Epidemioloski kazalniki

1 Trendi Stevila prijavljenih primerov

2 Trendi Stevila prijavljenih primerov MDR

3 Trendi razmerja med Stevilom prijavljenih primerov pri otrocih in odraslih
4 Trendi povprecne starosti primerov tuberkuloze

Operativni kazalniki

Razpolozljivost nacionalnega nacrta nadzora nad tuberkulozo

Razpolozljivost smernic za izvajanje nacionalnega nacrta za nadzor nad tuberkulozo

3 Delez nacionalnih referencnih laboratorijev za tuberkulozo (vklju¢enih v mrezo ERLN-TB), ki dosegajo
primerno uspesnost v sistemu zunanjega zagotavljanja kakovosti

RazpoloZljivost strategije za uvedbo in uporabo novih orodij za nadzor nad tuberkulozo

5 Delez novih primerov pulmonarne tuberkuloze s potrjeno kulturo in delez primerov, vkljuCenih v testiranje
obcutljivosti zdravil za zdravila prve izbire

N -

S

6 Delez drzav Clanic, ki so sporocile stopnjo uspesnosti zdravljenja
7 Stopnja uspesnosti zdravljenja
8 DeleZ bolnikov s tuberkulozo, pri katerih ni znano, ali so okuZeni z virusom HIV

30



Povzetek najpomembnejsih publikacij 2010

Priloga: Publikacije ECDC v letu 2010

Tehnicna porocila

Maj
Risk assessment on Q fever

Junij
Core functions of microbiology reference laboratories for communicable diseases

September
Hepatitis B and C in the EU neighbourhood: prevalence, burden of disease and screening policies

Oktober
Surveillance and prevention of hepatitis B and C in Europe

November
External quality assurance scheme for Salmonella typing

Evidence synthesis for Guidance on HIV testing

December
Fostering collaboration in public health microbiology in the European Union

Smernice ECDC
Oktober

Public health management of sporadic cases of invasive meningococcal disease and their contacts

HIV testing: increasing uptake and effectiveness in the European Union. [Also ‘In brief’]

December
Risk assessment guidelines for diseases transmitted on aircraft (RAGIDA). Part 2: Operational guidelines. Second
edition

PorocCila o spremljanju

Marec
Tuberculosis surveillance in Europe 2008

Maj

Influenza surveillance in Europe 2008/09

Oktober
Annual Threat Report 2009

Surveillance of invasive bacterial diseases in Europe 2007

November
Annual Epidemiological Report on Communicable Diseases in Europe 2010

Antimicrobial resistance surveillance in Europe 2009. Annual report of the European Antimicrobial Resistance
Surveillance Network (EARS-Net)

HIV/AIDS surveillance in Europe 2009
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Posebna porocila

Julij
Implementing the Dublin Declaration on Partnership to Fight HIV/AIDS in Europe and Central Asia: 2010 Progress
Report: Summary

September
Implementing the Dublin Declaration on Partnership to Fight HIV/AIDS in Europe and Central Asia: 2010 Progress
Report

November
The 2009 A(H1N1) pandemic in Europe, a review of the experience

Progressing towards TB elimination. A follow-up to the Framework Action Plan to Fight Tuberculosis in the
European Union

Porocila s sestankov

Januar
First annual meeting of the invasive bacterial infections surveillance network in Europe

Februar
Expert forum on communicable disease outbreaks on cruise ships

Marec
Training strategy for intervention epidemiology in the European Union

April

Second annual meeting of the European Food- and Waterborne Diseases and Zoonoses Network

Maj
Annual meeting of the European Influenza Surveillance Network (EISN)

Junif
First annual meeting of the European Reference Laboratory Network for Tuberculosis

Expert consultation on healthcare-associated infection prevention and control

Julij
Surveillance in EU and EEA/EFTA countries

December
Developing health communication research: a focus on communicable diseases—challenges and opportunities
Porocila o misijah

Februar
Public consultation and the advancement of the health system in the Former Yugoslav Republic of Macedonia

Oktober

West Nile virus infection outbreak in humans in Central Macedonia, Greece — July—August 2010

Tehnicni dokumenti
Marec

Climate change and communicable diseases in the EU Member States: Handbook for national vulnerability, impact
and adaptation assessments
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Joint European pandemic preparedness self-assessment indicators’

September
Conducting health communication activities on MMR vaccination

Korporativne publikacije
Summary of key publications 2009

Annual Report of the Director 2009

Strategies for disease-specific programmes 2010-2013
ECDC Insight

Executive Science Update

Redne publikacije

Weekly/bi-weekly influenza surveillance overview (42 issues in 2010)

Influenza virus characterisation, summary Europe (9 issues in 2010)

" Objavila SZO.
33



	Exec Summ 2010_cover_web_SL
	ECDC-2011-0003-00-00-ENSL.pdf
	Uvod
	Tehnična poročila
	1 Ocena tveganja za vročico Q
	2 Spremljanje in preprečevanje hepatitisa B in C v Evropi
	Področje uporabe
	Hepatitis B
	Spremljanje v Evropi
	Epidemiologija v Evropi
	Presejalno testiranje in cepljenje

	Hepatitis C
	Spremljanje v Evropi
	Epidemiologija v Evropi
	Preprečevanje okužb v Evropi

	Sklepna ugotovitev


	Smernice centra ECDC
	3 Obvladovanje sporadičnih primerov invazivne meningokokne okužbe oseb in njihovih stikov v javnem zdravju
	Rezultati

	4 Testiranje za virus HIV: večja uveljavljenost in učinkovitost testiranj v Evropski uniji
	Področje uporabe in namen teh smernic
	Zakaj je testiranje za virus HIV pomembno?
	Temeljna načela nacionalnih strategij testiranja za virus HIV

	Razvoj nacionalne strategije testiranja za virus HIV
	Koga je treba testirati?
	Kje izvajati testiranje?
	Kdaj izvajati testiranje?
	Kako izvajati testiranje?
	Zagotavljanje dostopa do zdravljenja okužbe z virusom HIV, oskrbe in preventivnih storitev

	Nadaljnji ukrepi: spremljanje in ocenjevanje


	Poročila o spremljanju
	5 Spremljanje tuberkuloze v letu 2008
	Evropska regija SZO
	Države Evropske unije in Evropskega gospodarskega prostora3F

	6 Spremljanje gripe v Evropi v obdobju 2008–2009 – od 40. tedna leta 2008 do 39. tedna leta 2009
	7 Spremljanje invazivnih bakterijskih okužb v Evropi v letu 2007
	Invazivna okužba z bakterijo Haemophilus influenzae
	Invazivna meningokokna okužba
	Glavne sklepne ugotovitve

	8 Letno epidemiološko poročilo o nalezljivih boleznih v Evropi za leto 2010
	Protimikrobna odpornost in bolnišnične okužbe
	Bolezni okoljskega izvora in transmisivne bolezni
	Bolezni, ki se prenašajo s hrano in vodo, ter zoonoze
	HIV, spolno prenosljive okužbe ter hepatitis B in C
	Okužbe dihal
	Bolezni, ki jih je mogoče preprečiti s cepljenjem
	Sklepne ugotovitve

	9 Spremljanje protimikrobne odpornosti v Evropi v letu 2009
	10 Spremljanje okužb z virusom HIV/aidsom v Evropi v letu 2009
	Ključne točke
	Priporočila za spremljanje okužb z virusom HIV/aidsa
	Priporočila za javno zdravje


	Posebna poročila
	11 Izvajanje Dublinske deklaracije o partnerstvu za boj proti HIV in aidsu v Evropi in osrednji Aziji: poročilo o napredku za leto 2010
	Politično vodstvo in partnerstvo
	Preventivni ukrepi
	Živeti z virusom HIV
	Spremljanje Dublinske deklaracije

	12 Pandemija A(H1N1) 2009 v Evropi – pregled izkušenj
	13 Napredek pri izkoreninjenju tuberkuloze – nadaljnje spremljanje okvirnega akcijskega načrta za boj proti tuberkulozi v Evropski uniji
	Uvod
	Strateško okolje na evropski in svetovni ravni
	Spremljanje okvirnega akcijskega načrta
	Epidemiološki kazalniki
	Operativni kazalniki


	Priloga: Publikacije ECDC v letu 2010
	Tehnična poročila
	Maj
	Junij
	September
	Oktober
	November
	December

	Smernice ECDC
	Oktober
	December

	Poročila o spremljanju
	Marec
	Maj
	Oktober
	November

	Posebna poročila
	Julij
	September
	November

	Poročila s sestankov
	Januar
	Februar
	Marec
	April
	Maj
	Junij
	Julij
	December

	Poročila o misijah
	Februar
	Oktober

	Tehnični dokumenti
	Marec
	September

	Korporativne publikacije
	Redne publikacije





