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WSTEP

Nadzér epidemiologiczny (n.e.) stanowi ciagle, systematyczne zbieranie danych
dotyczacych choréb lub zakazenn w okreslonej populacji. Nadzor epidemiologiczny
poczatkowo (do lat 60-tych) koncentrowat sie na chorobach zakaznych, a szczegdlnie
na waznych sytuacjach epidemicznych. W latach pdzniejszych zakres jego zostat posze-
rzony i obecnie obejmuje choroby niezakazne np. takie jak nowotwory, choroby serca,
nerek, udary mézgu. Stosunkowo niedawno do nadzoru epidemiologicznego wiaczono
zbieranie danych o czynnikach ryzyka chordb, inwalidztwie i dziataniach w dziedzinie
ochrony zdrowia. Dzi§ obejmuje on takze rejestracje niepozadanych odczynéw poszcze-
piennych i polekowych.

Osrodki Zwalczania i Zapobiegania Chorobom w Atlancie, USA (Centers for Di~
sease Control and Prevention - CDC) podaty w 1968 r. nastepujaca definicje nadzoru
epidemiologicznego: ,,Nadzér epidemiologiczny stanowi biezace, systematyczne zbiera-
nie, analize i interpretacj¢ danych zdrowotnych niezbednych do planowania, wdrazania
i oceny dziatan z dziedziny zdrowia publicznego, $cisle zwiazane z pilnym dostarcza-
niem tych danych osobom, ktére powinny je znaé. Ostateczne ogniwo tancucha n.e.
stanowi zastosowanie tych danych do zapobiegania i zwalczania chordb. System n.e.
obegjmuje mozliwosci techniczne zbierania danych, analizy i rozpowszechniania
w sposob dostgpny dla programoéw zdrowia publicznego” (1).

Taka definicja odrdéznia n.e. od okazjonalnych badan przegladowych oraz od specjal-
nie planowanych programéw dogtebnych badan epidemiologicznych.

Idea nadzoru epidemiologicznego ksztaltowata si¢ przez wieki. Wystepowanie zagro-
7zen zdrowotnych, a szczegdlnie wielkich epidemii, wywolywalo dziatania obliczone na
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zwalczanie tych zagrozen i na zapobieganie im przez obserwacje zjawisk poprze-
dzajacych wybuch epidemii. Obserwacja zawlekania, przez zatogi statkéw przyby-
wajacych z obszaréw objetych epidemia, choréb szerzacych si¢ epidemicznie spowodo-
wata wydanie przez wtadze Republiki Weneckiej w 1348 roku zakazu opuszczania
statkOdw przez osoby z objawami budzacymi podejrzenie dzumy dymieniczej (2). Jednak
od tych dziatan do wspdtczesnego systemu n.e. droga byta daleka. Warunkiem wstegp-
nym jego funkcjonowania bylo powstanie zorganizowanego systemu ochrony zdrowia
nadzorowanego przez stabilny rzad. Poczatki takiego systemu wystgpowalty w starozyt-
nym Rzymie, ale dopiero nowozytne rzady europejskie byly w stanie stworzy¢ je na
nowo. Drugim warunkiem byto powstanie systemu klasyfikacji choréb, ktory stworzyt
dopiero wybitny angielski lekarz Sydenham w siedemnastym wieku.

Zarzadzenia sanitarne miast dotyczace wywozenia nieczystodci, poboru wody i grze-
bania zmartych nie miaty poczatkowo charakteru zalecen opartych na nadzorze epide-
miologicznym, a raczej byty sposobem pozbywania si¢ uciazliwoéci. Dopiero w 1680 r.
niemiecki filozof Leibnitz wezwat do stworzenia rady zdrowia i zastosowania analizy
umieralno$ci do planowania systemu ochrony zdrowia. Niemal w tym samym czasie
John Gaunt opublikowat w Anglii ksiazke ,,Natural and Political Obserwations Made
upon the Bills of Mortality", w ktorej podat pewne fundamentalne zasady nadzoru
epidemiologicznego m.in. okre$lit liczby zgonéw z powodu réznych choréb oraz umie-
ralno$¢ i wprowadzit pojecie wzorcéw chorobowych - pierwowzoér definicji chordb.
Dalszy postep stanowito wprowadzenie przez Johanna Petera Francka w Prusach w
1766 r. zasad nadzoru panstwowego nad zdrowiem publicznym, ktére obejmowato
nadzor nad zdrowiem ucznidow w szkotach, zapobieganie wypadkom, opieke nad matka
i dzieckiem oraz nadzér nad zZrédtami wody i odprowadzaniem $ciekéw. Jednak po-
czatki wspétczesnego systemu nadzoru epidemiologicznego zostaly stworzone przez
Lemuela Shatucka i Williama Farra. Shatuck w 1880 r. opublikowat raport Komisji
Sanitarnej stanu Massachusetts, w ktérym powiazat liczbe zgondéw, umieralno$é nie-
mowlat i ich matek oraz wystgpowanie choréb zakaznych z warunkami bytowymi.
Farr, petniacy funkcje superintendenta w departamencie statystyki w biurze , Regi-
strar General" dla Anglii i Walii zbierat dane statystyczne dotyczace zgondw i zacho-
rowan, poddawat je analizie i dostarczat wyniki wtadzom administracyjnym, ale takze
publikowat je, czyniac dostgpnymi dla szerokich kregdéw ludzi zainteresowanych (3).

Historia nadzoru epidemiologicznego w Polsce jest $ciSle zwiazana z powstaniem
i dziatalno$cia Panstwowego Zaktadu Higieny. Zostata przedstawiona obszernie w nie-
dawno wydanej monografii ,,Choroby zakazne i ich zwalczanie na ziemiach polskich w
XX wieku" (4). Nowa ustawa o chorobach zakaznych i zakazeniach z dnia 6 wrzeénia
2001 nie jest jeszcze ostatecznym zrédtem informacji o systemie nadzoru epidemiolo-
gicznego w Polsce. Jest ona obecnie poprawiana i uzupetniana, a na jej ostateczna
forme trzeba bedzie jeszcze poczekac.

ROLA DEFINICII

W celu ujednolicenia przypadkéw zglaszanych w nadzorze epidemiologicznym
choréb zakaznych zostaly w Zaktadzie Epidemiologii PZH przettumaczone i zaadap-
towane definicje chordb zakaznych wedtug zalecen Swiatowej Organizacji Zdrowia (5).
W definicjach tych, jako zasada wystepuje podziat na rozpoznania przypuszczalne -
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oparte na objawach klinicznych, prawdopodobne - z podaniem dodatkowych kryteriow
najczesciej branych z badan laboratoryjnych i potwierdzone, w ktérych wykryto w ho-
dowli lub w uznanym tescie immunologicznym czynnik etiologiczny rozpoznanej cho-
roby. W stosunku do niektérych chordb uznawane jest potwierdzenie epidemiologiczne
- wystepowanie klinicznych objawéw choroby w czasie epidemii po kontakcie z przy-
padkiem potwierdzonym.

Ujednolicenie definicji ma na celu przede wszystkim uzyskanie poréwnywalnosci
wynikéw zaréwno na szczeblu krajowym jak i migdzynarodowym. Nie jest to jednak
cel tatwy do osiagniecia. Definicje ulegaja zmianom w miar¢ wprowadzania nowych
metod diagnostycznych. Trudno tez uzyskaé poréwnywalno$¢ wynikéw na szczeblu
migdzynarodowym, gdy rézne Kraje stosuja rézne definicje, a nawet przy stosowaniu
tych samych definicji rozpoznania potwierdzone i domyslne bywaja uzyskiwane
w réznych proporcjach. Trudnosci w poréwnywaniu wynikéw n.e. w roznych krajach
lub nawet réznych obszarach tego samego kraju nie koncza si¢ na definicjach, ale
definicje graja tu znaczaca rolg. Przyktadem roli definicji w nadzorze epidemiolo-
gicznym sa, zmiany definicji AIDS dokonane w 1993 r. w USA. Poprzednia definicja
z 1987 roku opierata rozpoznanie AIDS na wystapieniu jednej z wielu chordb wskaz-
nikowych wymienionych w specjalnej liscie, a wystepujacych u oséb z dodatnim wyni-
kiem badania w kierunku HIV. Zmiana z 1993 roku polegata na dodaniu do kryteriow
z roku 1987 spadku liczby limfocytéw CD4 do 200/ mm’ lub ponizej. Po tej zmianie
liczba oséb z AIDS zwickszyta si¢ gwaltownie w amerykanskich statystychh przy
stosunkowo nieznacznych zmianach w liczbie zgonéw z powodu tej choroby. Swiadczy
to o tym, Zze wzrost liczby oséb chorych nie byl spowodowany istotnymi zmianami
zapadalnosci, a tylko tym, ze w tej samej populacji wicksza niz poprzednio liczba oséb
HIV dodatnich byta na podstawie nowej definicji kwalifikowana jako osoby z AIDS.

TYPY NADZORU EPIDEMIOLOGICZNEGO.

Programy n.e. moga by¢ zaklasyfikowane w czterech ogdlnych kategoriach: nadzor
bierny, czynny, nadzor wybidrczy (sentinel), oraz specjalne systemy nadzoru.

Nadzor bierny

Nadzor bierny polega na wypeinianiu przez lekarzy, pracownikéw laboratoriéw lub
inne osoby z personelu ochrony zdrowia, kart lub formularzy zgtoszenia stanu podle-
gajacego rejestracji, np. zachorowania na okreslona chorobe lub uzyskania wyniku
laboratoryjnego. Bierno$¢ takiego systemu polega na tym, ze nie sa podejmowane zadne
akcje dopdki raport nie dotrze do odpowiedniego urzedu zdrowia publicznego.

Nadzoér bierny moze polegaé na zglaszaniu:

* przypadkéw indywidualnych

+ raportéw zawierajacych dane zbiorcze dotyczace liczby zachorowan na dana chorobe,
czesto z podziatem wedtug plci i grup wieku

* raportéw o catkowitej liczbie przypadkéw wysytanych tylko w sytuacji podejrzenia
wybuchu epidemii.

Kompletnoé¢ nadzoru biernego jest zwykle niska.
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Czynny nadzor epidemiologiczny

Czynny nadzér epidemiologiczny rézni si¢ od nadzoru biernego tym, Ze jednostka
hierarchicznie wyzsza czesto i regularnie w formie pisemnej lub telefonicznej kontak-
tuje si¢ z jednostkami prowadzacymi nadzér z zapytaniem o pojawianie si¢ zachoro-
wan, dokonuje sprawdzania ksiag raportéw laboratoryjnych, dokumentacji szpitalnej
itp. Ten typ nadzoru zapewnia wicksza kompletnos¢ zgtoszen, ale jest bardziej koszto-
wny i trudny do przeprowadzenia na szersza skale. Dlatego zwykle ograniczony jest do
wybranych obszaréw i jednostek, ktore wyznaczaja standardy jakosci nadzoru dla
innych.

Nadzor wybiorczy (sentinel)

Nadzér typu sentinel polega na wybraniu poszczegdlnych jednostek (szpitali, poradni,
gabinetéw lekarskich), gdzie dokonywana jest rejestracja przypadkéw w sposdb mozli-
wie kompletny. Nadzor ten nadaje sic do analizy zdarzen wzglednie czestych, jak np.
zachorowania na grype w czasie epidemii i ocena typow wirusa krazacego w populacji.
Na podstawie tego systemu mozna oceni¢ trendy czasowe zachorowan, ale nie daje on
podstaw do oceny zapadalnosci na poszczegdlne choroby. Nie jest on tez efektywny
w stosunku do chordb wymagajacych dalszego $ledzenia w celu ograniczenia ich sze-
-zenia sie, jak wzw A lub meningokokowe zapalenie opon.

Specjalne systemy nadzoru sa stosowane zwykle w sposdb wybidrczy lub losowy
w celu analizy uczestnictwa w niektdrych programach zdrowia publicznego, jak np.
w programach przesiewowych dla choréb nowotworowych czy analizy zachowan ryzy-
kownych.

OCENA NADZORU EPIDEMIOLOGICZNEGO

Prowadzenie nadzoru epidemiologicznego ma na celu konkretne korzysci dla zdro-
wia publicznego. Informacje uzyskane w wyniku nadzoru stuza nie tylko czystej wiedzy
epidemiologicznej, ale daja rozeznanie co do rozmiaréw konkretnych zagrozen i umoz-
liwiaja planowanie alokacji $rodkdéw przeznaczonych na programy zwalczania chordb.
Nie jest zatem obojetne, czy program nadzoru pracuje dobrze, czy Zle.

Ocena systemu n.e. winna zawiera¢ co najmniej nastepujace elementy:

» okredlenie celu strategicznego i celéw doraznych systemu,
* opis sposobu jego funkcjonowania,

* udokumentowanie jego uzytecznosci,

* ocena jego poszczegdlnych sktadowych,

+ oszacowanie kosztéw jego wprowadzenia i dziatania.

Znaczenie dla zdrowia publicznego

Pierwsze pytanie jakie tu nalezy sobie postawié, jest to czy dana choroba (zdarzenie)
winno podlegaé n.e. Odpowiedz na tak postawione pytanie winna pochodzi¢ z zewnatrz
systemu i nalezy do polityki zdrowotnej danego kraju, czesto uregulowanej w odpo-
wiedniej ustawie. Znaczenie danej choroby (zdarzenia) dla zdrowia publicznego moze
by¢ okre$lone na wiele sposobéw. Choroby, ktére dotykaja wielu ludzi lub pociagaja,
za soba duze wydatki zarowno w postaci kosztéw bezposrednich na opieke zdrowotna
jaki i posrednich w postaci obnizonej produktywnosci, niewatpliwie stanowia wazny
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problem zdrowia publicznego. Ale réwniez istotnym problemem sa zdarzenia rzadsze,
jesli ich przebieg jest cigzki lub je$li grupuja si¢ w postaci wybuchéw epidemii, ktérym
mozna zapobiec. Niekiedy nadzdér nad chorobami zakaznymi o niskiej zapadalno$ci jest
uzasadniony mozliwodcia wystapienia nawrotéw, lub zawleczenia, ktére wczednie wyk-
ryte umozliwia szybkie uruchomienie dziatan zapobiegawczych i leczniczych. Przykta-
dem takiej choroby jest blonica. W kazdym przypadku przy wprowadzaniu nadzoru
winien by¢ brany pod uwagg niepokdj spoteczny. Dotyczy to szczegdlnie nowych choréb
budzacych obawy spoteczne jak BSE, ale takze i potencjalnych zagrozen ze strony
atakéw bioterrorystycznych.

Wskazniki znaczenia chordb, ktére nalezy braé¢ pod uwage przy planowaniu n.e. daja
si¢ uporzadkowaé¢ w nastepujacy sposob:

+ liczba przypadkéw: zachorowalno$é¢ i chorobowo$é, liczba hospitalizacji, liczba wizyt
lekarskich,

« cigzko$¢: umieralnodé i Smiertelnosé,

» przedwczesna umieralno$¢: liczba lat potencjalnej utraty zycia,

* koszt ekonomiczny: wydatki bezposrednie, utrata produktywnosci,

* mozliwo$¢ zapobiegania: odsetek przypadkéw, ktdrym jesteSmy w stanie zapobiec.

Opis systemu

Pierwszym krokiem przy wprowadzaniu systemu n.e. jest opis jego dziatania,

w ktorym wyrdzni¢ nalezy nastgpujace zadania:

1. Przedstawienie listy celow systemu

2. Opis zdarzen zdrowotnych podlegajacych nadzorowi (lista chordb i ich definicje)

3. Opis sktadowych systemu i sposobu ich funkcjonowania (kto ma zbiera¢ informacje,
jakie informacje winny by¢ zbierane, kto komu ma je przekazywaé, w jakiej formie
informacje winny by¢ przekazywane)

4. Graficzne przedstawienie funkcjonowania systemu.

Cele sytemu zwykle obejmuja wykrywanie i monitorowanie wybuchéw epidemii,
obserwacje trendéw zachorowalnos$ci, wykrywanie kontaktow i stosowanie profilaktyki,
analize skuteczno$ci programow zapobiegawczych w tym szczepien, wybor przypadkow
do badan, formutowanie hipotez na temat etiologii chordb. Analiza celéw programu
stanowi nastegpnie podstawe do oceny skutecznosdci zbierania danych dotyczacych
poszczegdlnych komponent systemu (2,7).

Opis komponent systemu moze by¢ dokonany przez podanie odpowiedzi na
nastgpujace pytania i nastgpnie przedstawiony w formie graficznej:

+ Jaka populacja jest poddana nadzorowi?

* W jakim okresie maja by¢ zbieranie informacje?

« Jaki informacje beda zbierane?

» Kto bedzie dostarczat zbieranych informacji?

« Jak informacja bedzie przekazywana?

» Jak informacja bedzie przechowywana?

+ Kto bedzie analizowat dane?

» Czego bedzie dotyczy¢ analiza danych - jakie zmienne, jak czgsto beda poddawane
analizie?
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* Czy bedzie wystgpowat podziatl na analizy i raporty wstepne i koncowe?
« Jak czesto beda podawane sprawozdania?
+ Jak i do kogo beda przekazywane i rozpowszechniane wyniki nadzoru?

Uzyteczno$é systemu

Ocena uzyteczno$ci systemu n.e. winna by¢ brana pod uwage na ectapie jego
planowania, ale dokona¢ jej mozna dopiero w czasie jego funkcjonowania. Musi ona
mieé odniesienie do nastgpujacych elementéw:

1. Dziatan, ktére zostaty podjete na podstawie uzyskanych danych.

2. Oséb i instytucji, ktére wykorzystaty te dane do podjecia decyzji i przedsiewzigcia
dziatan.

3. Listy przewidywanych zastosowan danych nadzoru.

W szczegdlnosci musimy odpowiedzieé sobie na pytania, czy oceniany pod wzgladem

uzyteczno$ci system:

* wykrywa trendy i sygnalizuje zmiany zapadalnosci,

* wykrywa epidemie,

+ dostarcza oszacowan chorobowosci i umieralnodci zwiazanych z problemem zdro-
wotnym bedacym przedmiotem nadzoru,

+ stymuluje badania epidemiologiczne, ktore ukierunkowuja zwalczanie i zapobieganie
chorobom,

+ pozwala na wykrycie czynnikéw ryzyka chordéb,

+ pozwala na oceng efektywno$ci dziatan profilaktycznych,

+ dostarcza wskazéwek do poprawy opieki medyczne;j.

Na uzyteczno$¢ systemu n.e. wplywaja wszystkie jego atrybuty. Wigksza czutosdé
utatwia wykrycie epidemii. Wyzsza sprawno$¢ pozwala na szybsze wprowadzenie dziatan
zwalczajacych i zapobiegawczych. Poprawa swoisto$ci umozliwia lepsza ocene skutkow
programdéw zwalczania i eliminowania chordéb. Prostota i akceptowalno$¢ zapewnia
lepsza wspdtprace na szczeblu terenowym, a reprezentatywnos¢ pozwala na doktad-
niejsze odniesienie go do odpowiednich grup ludzi, obszaréw i czasu.

PODSTAWOWE ATRYBUTY SYSTEMU N.E.

. Prostota

. Elastyczno$¢

. Akceptowalnos¢

. Czutosé

. Dodatnia warto$¢ diagnostyczna (positive predictive value)
. Reprezentatywno$¢

. Sprawnos$¢ (timeliness)

NN R W =

Prostota systemu

Prostota systemu dotyczy zaréwno jego struktury jak i fatwosci operowania nim. Nie
moze ona jednak by¢ uzyskiwana kosztem rezygnacji z osiagnigcia istotnych celéw
nadzoru. W ustalaniu prostoty systemu pomocne moga by¢ nastepujace elementy:
» ilo$¢ i rodzaj informacji koniecznej do ustalenia rozpoznania,
» liczba i rodzaj zrédet zgtaszania,
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* sposob przekazywania danych o pojedynczych przypadkach,
* liczba jednostek (urzedéw) otrzymujacych dane indywidualne,
* wymagany poziom szkolenia personelu,
* rodzaj i zakres analizy danych,
* liczba i rodzaj uzytkownikow danych indywidualnych i zbiorczych,
* sposéb przekazywania tych danych uzytkownikom,
+ czas zuzywany na funkcjonowanie systemu, w tym:
- na jego utrzymanie,
- na zbieranie danych indywidualnych,
- na przekazywanie danych indywidualnych,
- na opracowanie danych indywidualnych,
- przygotowanie i rozpowszechnienie raportéw.
Prostota systemu wplywa istotnie na jego sprawnos$¢ i na koszta jego funkcjonowa-

nia.

Elastyczno$¢ systemu

Elastyczny system nadzoru epidemiologicznego posiada zdolno$¢ adaptacji do zmie-
niajacych si¢ warunkéw bez znacznego wzrostu jego kosztéw. Warunki te moga polegaé
na wprowadzeniu do nadzoru nowych chordb, zmian definicji choréb podlegajacych
nadzorowi, nowych zalecen odno$nie ochrony danych.

Ocena elastyczno$ci nowo wprowadzanego systemu jest trudna i moze by¢ zawodna.
Yatwiej jest ocenié¢ system, ktory trwa juz jakis$ czas i przebyt liczne zmiany wymagajace
zaadoptowania go do nowych warunkdéw.

Akceptowalno$é

Akceptowalno$¢ odzwierciedla wole uczestnictwa w nadzorze epidemiologicznym
samych chorych, oraz personelu jednostek wtasciwych dla jego prowadzenia. Zalezy
ona od ztozono$ci systemu, od tego w jakim stopniu absorbuje on czas i wysitek oséb
w nim uczestniczacych, ale tez i od poziomu dyscypliny spotecznej w danym miejscu
oraz od $wiadomos$ci praktycznego znaczenia zbieranych informacji dla zdrowia publi-
czZnego.

Cho¢ niektére podstawy akceptowalno$ci pozostaja w trudno wymiernej sferze psy-
chologii, daje sic ona zmierzy¢ za pomoca obicktywnych wskaznikéw, takich jak:
+ odsetek oséb odmawiajacych uczestnictwa,
« odsetek jednostek nie dopetniajacych obowiazku zgtaszania,
+ kompletno$¢ wypetniania formularzy,
» sprawnos$¢ dokonywania zgloszen (Sredni czas od zachorowania do zgloszenia).

Czulos$¢

Czuto$¢ nadzoru epidemiologicznego moze by¢ rozpatrywana na dwéch poziomach.
Po pierwsze jako czuto$¢ zglaszania przypadkéw czyli stosunek liczby przypadkéw
zgtoszonych do liczby wszystkich przypadkéw jakie wystapity w badanej populacji
w odpowiednim czasie. Po wtére jako zdolno$¢ systemu nadzoru do wykrywania epi-
demii (8). Na czuto$¢ n.e. maja wptyw nastepujace sktadowe:
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* (Czy osoba z dana choroba (stanem) zgtasza si¢ do lekarza lub jednostki dokonujacej
rejestracji, czy nie?

» Czy postawione jest wiasciwe rozpoznanie?

» (Czy rozpoznany stan zostal zgtoszony?

System nadzoru epidemiologicznego moze funkcjonowaé stosunkowo sprawnie
rowniez wtedy, gdy jego czuto$é jest daleka od doskonatosci, pod warunkiem, Ze jest
stabilna w czasie i pozwala na wykrywanie zmian w zachorowalno$ci, a w szczegdlnosci
na wykrywanie epidemii. Istotnym problemem moga by¢ pozorne wzrosty zachorowal-
nosci wystepujace w warunkach zwickszonego zainteresowania dana, choroba, a w kon-
sekwencji wzrost czutosci rozpoznawanych przypadkéw bez rzeczywistego wzrostu za-
chorowan.

Sprawdzanie czutosci n.e. musi by¢ dokonywane w badaniach zewngtrznych w
stosunku do sprawdzanego systemu. Najlepiej bytoby si¢ odwotaé¢ do ,,ztotego standar-
du", badania kohorty pobranej z populacji poddanej nadzorowi i poréwnaé liczbe
przypadkéw zgroszonych z tej kohorty do liczby przypadkéw, ktdre w niej rzeczywiscie
wystapilty. Na ogot jednak nie rozporzadzamy ztotymi standardami, a raczej innymi
badaniami réwniez o niedoskonatej czutosci. W tej sytuacji zamiast oceny czutosci
dokonujemy raczej poréwnania kompletnosci pokrycia w stosunku do badania przy-
jetego za standard. Szczegdlng trudnos$é stanowi sytuacja, gdy w programie zwalczania
choroby stosujemy n.e. do oceny jej eradykacji. Aby odpowiedzie¢ na pytanie, czy fakt
nie zglaszania danej choroby wynika z tego, ze juz w danej populacji ona nie wystepuje,
czy tez z niskiej czutosci nadzoru, stosowane bywaja wskazniki zastepcze. W programie
eradykacji poliomyelitis przyjeto za taki wskaznik zglaszalno$¢ porazen wiotkich ze
wszystkich przyczyn innych niz polimyelitis u dzieci do lat 14. Eksperci WHO oszaco-
wali, Ze liczba takich zgloszert winna wynosi¢ w okoto 1/100 000 na rok. Poniewaz sa,
to przypadki w pierwszym okresie klinicznie nierozréznialne od poliomyelitis, choroba
ta tez powinna si¢ w tej grupie znalez¢. Jesli jednak zostata ona spos$réd tych przypad-
kéw wykluczona, a liczba zgloszen porazen wiotkich odpowiada $redniej czestosci ich
wystepowania wg standardow WHO, mozna przyjaé, ze czuto$¢ nadzoru epidemiolo-
gicznego jest dostateczna, a poliomyelitis w badanej populacji nie wystepuje.

Dodatnia warto$¢ diagnostyczna (positive predictive value - PPV)

Jest to stosunek liczby prawdziwie wykrytych przypadkéw, do liczby wszystkich
przypadkow zgloszonych. Jego dopeinienie stanowi proporcja wynikéw falszywie do-
datnich wérdd wszystkich wynikéw dodatnich. Wskaznik ten dajacy si¢ stosunkowo
tatwo obliczy¢ w warunkach rygorystycznego potwierdzania rozpoznan przypadkéw
zgtoszonych stanowi przyblizony sposdb oceny swoistosci.

Swoisto$¢ nadzoru epidemiologicznego nie moze by¢ okre$lona bezposrednio, gdyz
nadzér wytapuje tylko wyniki dodatnie (prawdziwie lub falszywie), a nie zajmuje si¢
wynikami ujemnymi - ludZmi nie posiadajacymi cechy bedacej przedmiotem nadzoru.
Jest to sytuacja odmienna od analizy wynikéw testéw, gdzie kazdy osobnik z préby jest
poddawany testowi i kwalifikowany jako dodatni lub ujemny. Zasadnicza jednak trud-
no$¢ w oszacowaniu swoistosci n.e. stanowi niemozno$¢ oszacowania populacji osdb
podatnych. Jedli nawet mamy dane dotyczace populacji zdrowych, to nie znana jest



Nr 3 Nadzér epidemiologiczny 507

w niej liczba oséb odpornych, np. w zwiazku z zaszczepieniem lub przebyciem choroby,
a zatem nie jest znana réwniez liczebno$¢ populacji 0s6b podatnych (6).

Duza liczba zgtoszen fatszywie dodatnich, okreslana nickiedy jako ,,nadczutoséé” n.e.
moze byé przyczyna kosztéw zwiazanych z niepotrzebnym leczeniem niektdrych oséb
lub kosztéw weryfikacji laboratoryjnych, ktére sa w tej sytuacji niepotrzebnie wykony-
wane u osob zdrowych. W Polsce fatszywie dodatnie zgloszenia odry bez weryfikacji
laboratoryjnej, sa prawdopodobna przyczyna zawyzenia oszacowan zapadalnoS$ci na te
chorobg.

Reprezentatywnos$é

Przez reprezentatywno$¢ systemu n.e. rozumiemy doktadne odzwierciedlenie wy-
stgpowania choréb w czasie i miejscu z uwzglednieniem charakterystyki oséb pod
wzgledem pitci, wieku i innych cech uznanych w danym badaniu za wazne. W swym
pierwotnym znaczeniu reprezentatywno$¢ odnosi si¢ do odzwierciedlenia rozktadow
cech w populacji przez ich rozktad w prébie. W przypadku n.e., gdzie analizie podda-
wana jest cata populacja, problem reprezentatywnos$ci przenosi si¢ na zgodnos$é¢ roz-
ktadéw cech bedacych przedmiotem analizy w danych nadzoru i w populacji poddanej
nadzorowi. Np. czy choroba, ktéra wystepuje w populacji, gtéwnie u chtopcéw do lat
5 w danych nadzoru ma ten sam rozktad wieku i ptci. Innymi stowy jest to problem
stronniczosci selekcji proby uzyskanej w wyniku nadzoru, ale réwniez bt¢déw informacji
przy wypetnianiu kart zgtoszeniowych. Przyczyny niskiej reprezentatywno$ci moga by¢
rézne: terytorialne - lepiej i gorzej pracujace stacje sanitarno-epidemiologiczne albo
lekarze w réznym stopniu poinformowani i przeszkoleni w zakresie rozpoznawania
i zgtaszania przypadkdéw; spoteczne - pewne grupy pacjentéw moga unikaé zgtaszania
choréb bojac sig stygmatyzacji; ekonomiczne - ré6zny dostep do zaktadéw zdrowotnych.

Sprawdzanie reprezentatywno$ci moze by¢é dokonane przez porédwnanie wynikéw
nadzoru z wynikami doktadnie przebadanych odpowiednio licznych kohort uzyskanych
w wyniku doboru losowego. Jednak jest to droga bardzo kosztowna. Prostsze i bardziej
zawodne metody oceny reprezentatywnosci zasadzaja si¢ na istniejacej wiedzy na temat
charakterystyki populacji oraz historii naturalnej rozwoju choroby, a mianowicie jej
okresu latencji, $miertelnosci, sposobow rozpoznawania. Wazne jest rowniez poréwna-
nie wynikdw nadzoru z innymi zrédtami jak rejestry umieralnosci i z wynikami innych
badan epidemiologicznych, czy nie zachodzi miedzy nimi sprzeczno$¢.

Sprawnos$¢ (7imeliness)

Ocena sprawnosci prowadzenia n.e. zasadza si¢ na sprawdzeniu czasu jaki Srednio
uptywa od wystapienia choroby do jej rozpoznania, zgloszenia i podjecia dziatan
zapobiegawczych. Inny aspekt sprawnosci ocenia si¢ na podstawie czasu jaki uptywa
do rozpoznania wybuchdéw epidemii i trendéw zapadalnosci.

Nieodzownym warunkiem sprawnosci n.e. jest zapewnienie bazy technicznej systemu
ze szczeglélnym uwzglednieniem komputeryzacji analizy i przesytania danych na moz-
liwie najnizszym szczeblu.

SPECJALNE TYPY N.E.

Niektdre szczegdlnie grozne, a rzadko wystepujace choroby jak goraczki krwotoczne,
wscieklizna, poliomyelitis, blonica, a takze choroby mogace by¢ narzedziem ataku
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terrorystycznego sa badane indywidualnie i dochodzenie epidemiologiczne jest prowa-
dzone w kazdym indywidualnym przypadku.

Specjalny typ nadzoru epidemiologicznego stanowi tez nadzér nad poszczegdlnymi
grupami zawodowymi, lub okres§lonymi na podstawie wcze$niejszych obserwacji grupa-
mi ryzyka, nad osobami powracajacymi z obszaréw endemicznych chordb szczegdlnie
niebezpiecznych i tym podobne rodzaje nadzoru obliczone na uzyskanie odpowiedzi
na pytania o wezszym zakresie, a niekiedy wyraznie ukierunkowane na szczegdtowy
problem.

Andrzej Zieliviski
SURVEILLANCE

SUMMARY

The article presents an outline of development of epidemiological surveillance in history and
basic characteristics of principal types of surveillance being used in contemporary epidemiology.
The role of disease definition and classification of diseases is stressed. The main features of the
surveillance system are characterized. Basic methods of evaluation of such systems are also
presented.
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