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ABSTRACT

OBJECTIVE. The aim of this article was to analyze the epidemiological situation of HCV in Poland in 2017, 
based on data collected as part of epidemiological surveillance. 
MATERIAL AND METHODS. The analysis was carried out based on: 1) individual data collected as part of 
epidemiological interviews with persons diagnosed with HCV infection in 2017, 2) diagnosis rate from bulletins 
“Infectious diseases and poisonings in Poland” for the years 2011-2017 and 3) data about deaths due to hepatitis 
C from the Demographic Surveys and Labour Market Department of the Central Statistical Office.
RESULTS. In 2017, the diagnosis rate of HCV infection stayed on high level: 10.44 per 100,000 (4010 cases were 
reported). Stabilization of hepatitis C epidemiological situation was observed in the following issues: 1) diagnosis 
rate reported in men and women remained at a similar level (10.55 vs. 10.33 per 100,000); 2) diagnosis rate still 
showed variation depending on the voivodship (from 4.09 to 18.48 per 100,000) and the location of residence 
(urban/rural, 12.7 vs. 7.0 per 100,000); 3) the percentage of hospitalization accompanying the new cases of HCV 
infection has shown downward trend (36% in 2017); 4) the decreasing hepatitis C mortality trend was continued 
(175 cases of death in 2017); 5) the most common possible transmission route were still medical procedures. 
In 2017, the outbreak of HCV infection in the Lubelskie was registered. (8 patients, 291 exposed persons, with whom 
computer tomography with a contrast from multi-dose packaging was conducted, using an automatic injection device).
CONCLUSIONS. Epidemiological situation of hepatitis C since 2015 is stable. The role of medical care in the 
transmission of HCV infections in Poland is worrying.
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STRESZCZENIE

CEL. Celem niniejszej pracy była analiza sytuacji epidemiologicznej wzw C na podstawie danych zebranych 
w ramach nadzoru epidemiologicznego w 2017 r. 
MATERIAŁ I METODA. Dokonano analizy: 1) indywidualnych danych zebranych w ramach wywiadów epidemiolo-
gicznych z osobami, u których wykryto zakażenie HCV w 2017 r., 2) wskaźników rozpoznań zamieszczonych w biulety-
nach rocznych „Choroby zakaźne i zatrucia w Polsce” za lata 2011-2017 oraz 3) danych dotyczących zgonów z powodu 
wzw C pozyskanych z Departamentu Badań Demograficznych i Rynku Pracy Głównego Urzędu Statystycznego.
WYNIKI. W 2017 r. wskaźnik rozpoznań zakażeń HCV utrzymywał się na wysokim poziomie: 10,44 na 100 tys. 
(zgłoszono 4010 rozpoznań). Zaobserwowano stabilizację sytuacji epidemiologicznej wzw C w następujących ob-
szarach: 1) wskaźnik rozpoznań mężczyzn i kobiet pozostał na zbliżonym poziomie (10,55 vs. 10,33 na 100 tys.); 2) 
wskaźnik rozpoznań wciąż wykazywał zróżnicowanie w zależności od województwa (od 4,09 do 18,48 na 100 tys.) 
i środowiska zamieszkania (miasto/wieś; 12,7 vs. 7.0 na 100 tys.); 3) utrzymała się tendencja malejąca odsetka ho-
spitalizacji towarzyszącej nowym rozpoznaniom (36% w 2017 r.); 4) utrzymała się tendencja malejąca umieralności 
z powodu wzw typu C (175 zgonów w 2017 r.); 5) najczęstszą drogą transmisji pozostają zabiegi medyczne. 
W 2017 r. zarejestrowano ognisko zakażeń HCV w woj. lubelskim (8 pacjentów; 291 narażonych, u których 
wykonywano tomografię komputerową z podaniem kontrastu z opakowań wielodawkowych przy użyciu auto-
matycznego wstrzykiwacza).
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WSTĘP

Według danych Europejskiego Centrum ds. Kon-
troli i Prewencji Chorób (ECDC) w 2017 r (1) wskaź-
nik nowych rozpoznań w krajach Unii Europejskiej 
wyniósł 7,25 na 100 tys. mieszkańców (31.178 rozpo-
znań), a uwzględniając płeć – 9,58 na 100 tys. męż-
czyzn oraz 4,86 na 100 tys. kobiet. Pomiędzy krajami 
odnotowuje się duże zróżnicowanie w jego warto-
ściach: od 0,30 i 0,36 na 100 tys. we Włoszech i Ru-
munii do 71,48 na 100 tys. na Łotwie. Z uwagi na bez-
objawowy przebieg zakażenia wirusem HCV wskaźni-
ki te trzeba intepretować w kontekście występowania 
nierozpoznanych przypadków w populacji. 

Epidemiologia zakażeń HCV jest obecnie deter-
minowana przez dostępność diagnostyki i leczenia 
przeciwwirusowego. Badania z wykorzystaniem mo-
delowania, które wskazywały na ograniczenie kosztów 
społecznych choroby po wdrożeniu programów badań 
przesiewowych w połączeniu ze zwiększoną dostęp-
nością leczenia, znajdują obecnie potwierdzenie w ob-
serwacjach klinicznych. Przykładowo, w erze leczenia 
lekami bezpośrednio działającymi na wirusa (DAA) 
zaobserwowano spadek liczby transplantacji wątroby 
o połowę (2). Dostęp do leczenia najnowszymi tera-
piami w Polsce znacząco się poprawia na przestrzeni 
ostatnich lat. Sytuacja w tym aspekcie jest dość dy-
namiczna i zróżnicowana regionalnie, przy czym czas 
oczekiwania na przyjęcie w programie waha się od po-
niżej tygodnia do ponad dwóch lat (3).

Celem pracy jest analiza sytuacji epidemiologicz-
nej wzw C na podstawie danych zebranych w ramach 
nadzoru epidemiologicznego w 2017 r., uwzględniają-
ca odniesienie do lat poprzednich.

MATERIAŁ I METODY

Źródła danych. Dokonano analizy indywidual-
nych danych zebranych w ramach nadzoru, w tym 
wywiadów epidemiologicznych z osobami, u których 
wykryto zakażenie HCV w 2017 r.1 Wskaźniki pocho-
dzą z biuletynów rocznych „Choroby zakaźne i zatru-
cia w Polsce” za lata 2011-2017 (4). Dane odnośnie 
zgonów z powodu wzw C uzyskano z Departamentu 

1  Od 2016 r. dane dotyczące zgłoszeń zakażeń HCV są na bieżąco wpro-
wadzane przez pracowników Powiatowych Stacji Sanitarno-Epidemio-
logicznych do centralnej bazy danych (za pośrednictwem elektronicznej 
aplikacji System Rejestracji Wywiadów Epidemiologicznych – SRWE) 
oraz weryfikowane w czasie rzeczywistym na poziomie regionalnym 
i centralnym

WNIOSKI. Sytuacja epidemiologiczna wzw C od 2015r. jest stabilna. Niepokojąca jest rola opieki medycznej 
w transmisji zakażeń HCV w Polsce.

Słowa kluczowe: wirusowe zapalenie wątroby typu C, wzw C, HCV, epidemiologia, choroby zakaźne, Polska, 
rok 2017

INTRODUCTION

According to the European Centre for Disease Pre-
vention and Control (ECDC) data (1) the diagnosis rate 
in the European Union countries was 7.25 per 100,000 
people (31.178 reported cases), and by sex character-
istics – 9.58 per 100,000 men and 4.86 per 100,000 
women. There is a large variation in this rate between 
countries: from 0.30 and 0.36 per 100,000 in Italy and 
Romania, up to 71.48 per 100,000 in Latvia. Due to the 
asymptomatic course of HCV infection, these indica-
tors have to be interpreted in the context of the occur-
rence of undiagnosed cases in the population.

Currently epidemiology of HCV infections is de-
termined by the availability of diagnostics and antivi-
ral treatment. Studies using modeling, which indicated 
a reduction in the social costs of the disease after the 
implementation of screening programs combined with 
increased availability of treatment, are now confirmed 
by clinical observations. For example, in the era of 
treatment with directly acting antivirals (DAA), the 
number of liver transplants has been reduced by half 
(2). Access to treatment with the newest therapies in 
Poland has significantly improved over recent years. 
The situation in this aspect is quite dynamic and re-
gionally differentiated, varying from waiting time of 
less than a week to over 2 years (3).

This article aims are evaluating the epidemiologi-
cal situation of HCV infection, based on the data col-
lected as part of surveillance in 2017 in Poland, includ-
ing a reference to previous years.

MATERIAL AND METHODS

Data sources. It was conducted an analysis of in-
dividual data collected as part of the surveillance, in-
cluding epidemiological interviews with people newly 
diagnosed with HCV infection in 20171. The diagnosis 
rate was calculated in the bulletin “Infectious diseases 
and poisonings in Poland” for the years 2011-2017 (4). 
Data about deaths due to hepatitis C from the Demo-
graphic Surveys and Labour Market Department of 
the Central Statistical Office. Reference is made to the 
data reported previously (5).

1 From 2016, data on HCV infection are systematically introduced by 
employees of Local Sanitary and Epidemiological Stations to the 
central database (by the Epidemiological Interview Registration System 
– SRWE) and verified in real-time at the regional and central level 
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Badań Demograficznych i Rynku Pracy Głównego 
Urzędu Statystycznego. Dane porównywano do da-
nych ujętych we wcześniejszych opracowaniach (5).

Definicja przypadku. W 2017 r. obowiązkowe-
mu zgłoszeniu w ramach nadzoru epidemiologicznego 
podlegały: 1) lekarskie rozpoznania wzw C (zgłosze-
nia na formularzach ZLK-1), oraz 2) dodatnie wyni-
ki badań laboratoryjnych w kierunku zakażenia HCV 
(zgłoszenia kierowników laboratoriów na formula-
rzach ZLB-1) (6-7). Przypadki wzw C były klasyfiko-
wane według definicji sieci nadzoru Unii Europejskiej 
(8) – za nowo rozpoznane wzw C uznano przypadki 
potwierdzone laboratoryjnie (nie mają zastosowa-
nia kryteria kliniczne), spełniające co najmniej jedno 
kryterium z następujących trzech: 1) wykrycie kwasu 
nukleinowego HCV w surowicy krwi (HCV RNA), 
2) wykrycie antygenu rdzeniowego wirusa zapalenia 
wątroby typu C (HCV-core), 3) wykazanie obecności 
swoistych przeciwciał przeciw wirusowi zapalenia 
wątroby typu C (anty-HCV), potwierdzone testem 
potwierdzającym obecność przeciwciał (np. immuno-
blot) u osób starszych niż 18 miesięcy, bez dowodu 
zwalczenia zakażenia. Europejska definicja katego-
ryzuje rejestrowane przypadki zakażenia wzw C na: 
ostre [wykazanie serokonwersji HCV (negatywny wy-
nik testu w kierunku HCV do 12 miesięcy przed wyni-
kiem dodatnim) albo wykrycie HCV RNA lub antyge-
nu rdzeniowego HCV w próbce, w której nie wykryto 
przeciwciał anty-HCV], przewlekłe [wykrycie HCV 
RNA lub antygenu rdzeniowego HCV w dwóch prób-
kach od pacjenta w odstępie 12 miesięcy (jeśli przy-
padek został zgłoszony dopiero przy drugim wyniku)] 
oraz o nieokreślonym czasie trwania [przypadek, który 
nie spełnia kryteriów definicji przypadku ostrego lub 
przewlekłego] (9). Europejskie kryteria klasyfikacji 
przypadków wzw C są trudne do zaimplementowania 
(10). Na potrzeby nadzoru epidemiologicznego w Pol-
sce przyjęto, że przypadek ostry wzw C to zgłoszo-
ny przez lekarza jako ostre wzw C, który: 1) spełnia 
kryteria europejskiej sieci nadzoru albo 2) objawowy 
przypadek wzw C, w którym wystąpiła żółtaczka lub 
podwyższona aktywność transaminaz (>350 IU/ml lub 
ALT>10*norma) (11).

Od 2015 r. rejestracja zakażeń HCV w nadzorze 
następuje jedynie według kryterium laboratoryjnego – 
podobnie jak w latach poprzednich analizowane dane 
interpretować należy jako nowe rozpoznania zakażeń 
HCV oraz wskaźnik rozpoznań. Bazując na danych 
z wywiadu epidemiologicznego wskazano najprawdo-
podobniejszą drogę zakażenia: 1) przyjmowanie środ-
ków odurzających w iniekcji; 2) zabiegi medyczne 
(w tym transfuzje krwi/preparatów krwiopochodnych, 
hemodializy, transplantacje narządów i tkanek); 3) 
kontakty seksualne; 4) ekspozycja zawodowa; 5) kon-
takt domowy; 6) droga wertykalna.

Case definition. In 2017, mandatory reporting in-
cluded: 1) HCV infections diagnosed by physicians 
(ZLK-1 form) and 2) positive laboratory test results for 
HCV (ZLB-1 form) (6-7). Reported cases to the surveil-
lance were classified according to the definition used for 
the European level of surveillance (8) – newly diagnosed 
hepatitis C are recognized as all laboratory confirmed 
cases meeting at least one criterion from the following 
three (clinical criteria are not applicable): 1) detection of 
HCV nucleic acid in blood serum (HCV RNA); 2) detec-
tion of HCV core antigen (HCV-core), 3) demonstration 
of the presence of specific antibodies against HCV (anti-
HCV), confirmed by a confirmation test for the presence 
of antibodies (e.g. immunoblot) in people older than 18 
months, without evidence of eradication of the infection. 
The European definition categorizes registered cases of 
hepatitis C infection into: acute [HCV seroconversion 
(negative test for HCV up to 12 months before positive 
result) or detection of HCV RNA or HCV core antigen in 
a sample where anti-HCV antibodies were not detected], 
chronic (detection of HCV RNA or HCV core antigen in 
two samples from the patient at an interval of 12 months 
(if the second result was only reported)] and unknown 
[any newly diagnosed case which cannot be classified in 
accordance with the above definition of acute or chronic 
infection (9). European criteria for the classification of 
hepatitis C cases are difficult to implement (10), for the 
purposes of epidemiological surveillance in Poland it 
was assumed that the case of acute hepatitis C is reported 
by the doctor as acute hepatitis C, which: 1) meets the 
criteria of the European surveillance network or 2) is a 
symptomatic case of hepatitis C in which jaundice or el-
evated transaminase activity occurred (>350 IU/ml OR 
ALT>10*normal) (11).

Since 2015, HCV infection cases are reported in 
surveillance only according to the laboratory criterion 
– as in the previous years, the analyzed data should be 
interpreted as newly diagnosed cases of HCV infec-
tions and the diagnosis rate.

Based on the data from the epidemiological inter-
view, the most probable route of HCV infection was 
indicated: 1) PWID – people who inject drugs; 2) 
medical procedures (including blood or blood products 
transfusions, hemodialysis, organs and tissues trans-
plantation); 3) sexually transmitted; 4) occupational 
infections; 5) household transmission; 6) mother to 
child transmission.

RESULTS AND DISCUSSION

Newly diagnosed HCV infections. In 2017, a total 
of 4,010 cases of hepatitis C infection were reported. 
The diagnosis rate was 10.44 per 100,000. At this same 
time HCV and HBV infection reported in 0.7% of all 
cases (29/4010 cases).

Wzw typu C w Polsce w 2017 rokuHepatitis C in Poland in 2017
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Table I presents the diagnosis rate and number of cas-
es reported by voivodeships, comparing with data from 
the previous year and the median for the years 2011-2015.

In the reporting of newly diagnosed of hepatitis C 
there is a regional variation, that we have been observing 
for years. The reported diagnosis rate varied from 4.09 
to 100,000 in the Podkarpackie voivodeship to 18.48 per 
100,000 in Kujawsko-pomorskie. In comparison to the 
previous year, in 4 voivodeships the diagnosis rate in-
creased slightly, while in other voivodeships lower rates 
were reported. Since 2015, the highest diagnosis rate have 
been recorded in the following voivodeships: Kujawsko-
pomorskie, Lubuskie and Łódzkie. At the same time, in 
these voivodeships, enhanced HCV testing has been car-
ried out, including the health policy programs (12-14). 

The diagnosis rates in women and men were at 
a similar level (10.33 and 10.55 per 100,000 people, 
respectively). Table II includes the number of cases, 
diagnosis rate and the percentage by age, sex char-
acteristics and urban or rural place of residence. The 
difference in the diagnosis rate in 2017 taking into ac-
count sex characteristics and location (urban/rural) in 
particular age groups was presented in Fig. 1.

Among women, the diagnosis rate shows two 
peaks: in the age groups 25-44 and 50-74, regardless 
of the place of residence. This situation has been ob-
served since 2015. The high values of the diagnosis 
rate in young women seem to follow the obligatory 
HCV testing during pregnancy, which was also ob-
served in clinical practice (15). In men, regardless of 
the location of residence, the diagnosis rate occurs in 

WYNIKI I ICH OMÓWIENIE

Nowo rozpoznane zakażenia HCV. W roku 2017 
zgłoszono ogółem 4 010 przypadków zakażenia wzw C. 
Wskaźnik rozpoznań wyniósł 10,44 na 100 tys. Jedno-
czasowo wykryte zakażenia HCV oraz HBV stanowiły 
0,7% wszystkich zgłoszeń (29/4010 przypadków).

Tabela I przedstawia wskaźniki rozpoznań oraz zgło-
szenia w poszczególnych województwach, uwzględniając 
dane z poprzedniego roku oraz medianę za lata 2011-2015. 
W zgłaszalności nowych rozpoznań wzw C istnieje zróżni-
cowanie regionalne, które obserwujemy od lat. Wskaźniki 
nowych rozpoznań kształtują się od 4,09 na 100 tys. w wo-
jewództwie podkarpackim do 18,48 na 100 tys. w woje-
wództwie kujawsko-pomorskim. W porównaniu do roku 
ubiegłego, w 4 województwach wskaźnik rozpoznań nie-
znacznie wzrósł, w pozostałych województwach odnoto-
wano niższe jego wartości. Od 2015 r. w województwach: 
kujawsko-pomorskim, lubuskim oraz łódzkim odnotowuje 
się najwyższe wskaźniki rozpoznań. Jednocześnie w woje-
wództwach tych od lat prowadzona jest intensyfikacja wy-
konywanych badań w kierunku wzw C, m.in. w ramach 
programów polityki zdrowotnej (12-14). 

Wskaźniki rozpoznań u kobiet i mężczyzn były 
na podobnym poziomie (odpowiednio 10,33 i 10,55 
na 100 tys.). W Tabeli II uwzględniono liczby przy-
padków, wskaźniki rozpoznań oraz odsetki zgłoszeń 
w podziale na grupy wieku, płeć oraz miejskie lub 
wiejskie środowisko zamieszkania. Zróżnicowanie 
w wartościach wskaźników nowych rozpoznań zaka-
żenia HCV w 2017 r. uwzględniających płeć i środo-

Table I. Hepatitis C in Poland in 2011-2017. Number of cases and diagnosis rate per 100,000 population by voivodeships
Tabela I. Wirusowe zapalenie wątroby typu C w Polsce w latach 2011-2017. Liczba przypadków oraz wskaźnik rozpoznań  
               na 100 000 ludności w podziale na województwa

Voivodeship
Median  

2011-2015
2016 2017
total total

N rate N rate N rate
1.Dolnośląskie 279 9.39 363 12.50 361 12.44
2.Kujawsko-pomorskie 214 9.71 417 20.00 385 18.48
3.Lubelskie 130 6.56 175 8.19 178 8.36
4.Lubuskie 162 15.45 162 15.92 156 15.34
5.Łódzkie 286 10.48 390 15.67 324 13.06
6.Małopolskie 42 1.12 247 7.32 194 5.73
7.Mazowieckie 418 7.10 512 9.56 485 9.03
8.Opolskie 64 6.96 72 7.24 88 8.88
9.Podkarpackie 84 4.14 104 4.89 87 4.09
10.Podlaskie 66 6.83 118 9.94 126 10.63
11.Pomorskie 89 3.45 225 9.73 227 9.79
12.Śląskie 165 3.43 581 12.73 517 11.36
13.Świętokrzyskie 97 7.32 122 9.72 94 7.52
14.Warmińsko-mazurskie 55 3.69 159 11.06 149 10.38
15.Wielkopolskie 364 9.85 379 10.90 424 12.17
16.Zachodniopomorskie 66 3.26 235 13.75 215 12.60
POLAND 2641 6.37 4261 11.09 4010 10.44
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the 50-54 age group. Noticeable variation in the diag-
nosis rate was reported among men living in urban ar-
eas including an additionalthe peak of diagnosis rate in 
the 35-39 age group, which is not present among men 
from countryside.

 
Over the years, the differences in the diagnosis rate de-
pending on the place of residence have been observed. 
In rural areas, the rates are lower than in urban areas 
(in 2017: 7.02 and 12.7 per 100,000 people, respec-
tively, Tab. II.). The diagnosis rate of hepatitis C in 
urban areas was lower in smaller towns (up to 20,000 
residents and between 20,000-49,000 inhabitants, re-
spectively: 10.34 and 10.98 per 100,000 people), the 
highest in towns from 50,000 to 99,000 residents 
(14.68 per 100,000). In cities over 100,000 residents it 
was 13.87 per 100,000. The difference in the diagnosis 
rate between the location of residence may be caused 
by the limited availability of HCV testing on rural ar-
eas (including free testing actions, eg carried out by 
non-governmental organizations). However, addition-
ally a prevalence study among adult population indi-
cated significant differences in the prevalence of HCV 
depending on the urban/rural place of residence (16).

Case classification: acute and chronic. Accord-
ing to the European definition of surveillance net-
work, acute hepatitis C was found in 7 cases, chronic 
in 750 (0.17% and 18.7%, respectively of all reported 
in 2017). According to the Polish definition, 65 cases 
were classified as acute hepatitis C (1.62% of all report-
ed in 2017), as chronic – 751 reported cases (18.7% of 
all cases in 2017). With regard to acute cases, in com-

wisko zamieszkania w poszczególnych grupach wieku 
przedstawiono na Ryc. 1. Wśród kobiet wskaźnik roz-
poznań osiąga dwa piki: w grupach wieku 25-44 lat 
oraz 50-74, niezależnie od środowiska zamieszkania.  
 

 
Taka sytuacja jest obserwowana od 2015 r. Wysokie 
wartości wskaźnika rozpoznań u młodych kobiet są 
z dużym prawdopodobieństwem następstwem obli-
gatoryjnych badań przesiewowych w czasie ciąży, co 
zaobserwowano również w praktyce klinicznej (15). 
U mężczyzn, niezależnie od środowiska zamieszkania 
pik wskaźnika rozpoznań występuje w grupie wieku 
50-54 lata. Wśród mężczyzn mieszkających w mia-
stach wystąpił dodatkowy pik rozpoznań w grupie 
wieku 35-39 lat, który nie występuje wśród mężczyzn 
z obszarów wiejskich. 

Na przestrzeni lat obserwuje się zróżnicowanie 
wskaźników rozpoznań w zależności od środowiska 
zamieszkania. Na terenach wiejskich wskaźniki są niż-
sze niż na obszarach miejskich (w 2017 r. odpowiednio 
7,02 i 12,7 na 100 tys.; Tab. II.). Wskaźnik rozpoznań 
wzw C w miastach był niższy w mniejszych miej-
scowościach (do 20 tys. mieszkańców oraz liczących 
między 20-49 tys. mieszkańców, odpowiednio: 10,34 
i 10,98 na 100 tys.), najwyższy w miastach mających 
od 50 do 99 tys. mieszkańców (14,68 na 100 tys.). 
W miastach powyżej 100 tys. mieszkańców wyniósł 
13,87 na 100 tys. Różnica w wartościach wskaźni-
ka rozpoznań pomiędzy środowiskiem zamieszkania 
może być spowodowana ograniczoną dostępnością 
mieszkańców terenów wiejskich do diagnostyki zaka-

Fig.1. Hepatitis C in Poland in 2017. Diagnosis rate per 100,000 population by age group, gender and location (urban/rural)
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parison with 2016, a decrease by 56% according to the 
European definition was noted, and by 18% in cases of 
polish definition. From the point of view of data inter-
pretation, unknown cases, in the majority, should be 
considered chronic.

Hospitalisation. Over the last decade, there has been 
a downward trend in hospitalisation in relation to hepa-
titis C. In 2009-2013 approximately 60% of cases were 
hospitalized, in 2014 just over half (53.1%), in 2015-2016 
– 39.0% and 39.5%, while in 2017, 1,445 persons were 
hospitalized (36.0% of the total number of reported cas-
es). The voivodeships differences in the hospitalization 
of newly diagnosed cases of HCV infection is still noted. 
The percentage of the hospitalisation were least frequent 
in Wielkopolskie voivodeship (16.3%, 69/424 people), 
most often in Łódźkie (65.4%, 212/324 people). In the 
remaining voivodeships, the percentage hospitalisation in 
relation to hepatitis C among reported cases was at the 
following levels: Opolskie (22,7%; 20/88 cases), Zach-
odniopomorskie (23,3%; 50/215 cases), Świętokrzyskie 
(29,8%; 28/94 cases), Małopolskie (30,9%; 60/194 
cases), Dolnośląskie (33,0%; 119/361 cases), Lubuskie 
(33,3%; 52/156 cases), Mazowieckie (33,6%; 163/485 
cases), Śląskie (36,0%; 186/517 cases), Pomorskie 
(39,2%; 89/227 cases), Warmińsko-mazurskie (39,6%; 
59/149 cases), Kujawsko-pomorskie (40,0%; 154/385 
cases), Lubelskie (41,6%; 74/178 cases), Podkarpackie 
(49,4%; 43/87 cases), Podlaskie (53,2%; 67/126 cases).

żeń HCV (w tym do bezpłatnych akcji testowania np. 
przeprowadzanych przez organizacje pozarządowe). 
Dodatkowo jednak badania rozpowszechnienia popu-
lacji dorosłej wskazują na różnice w częstości zakażeń 
HCV w zależności od środowiska zamieszkania (16). 

Klasyfikacja przypadków: ostre oraz przewlekłe. 
Według kryterium europejskiej definicji sieci nadzoru, 
ostre zachorowanie wzw C wykazano u 7 przypadków, 
przewlekłe u 750 zgłoszeń (odpowiednio 0,17% i 18,7% 
wszystkich zgłoszonych w 2017 r.). Według polskiej de-
finicji jako ostre wzw C zaklasyfikowano 65 zachoro-
wań (1,62% wszystkich raportowanych w 2017 r.), jako 
przewlekłe – 751 zgłoszeń (tj. 18,7% ogółu przypadków 
w 2017 r.). Jeśli chodzi o zachorowania ostre w porówna-
niu z 2016 r. odnotowano spadek o 56% wg europejskiej 
definicji, a w przypadku polskiej – o 18%. Z punktu wi-
dzenia interpretacji danych, przypadki niesklasyfikowa-
ne, w większości, należy uznać za przewlekłe.

Hospitalizacja. Na przestrzeni ostatniego dziesię-
ciolecia odnotowano tendencję spadkową leczenia szpi-
talnego towarzyszącego rozpoznaniom zakażeń HCV. 
W latach 2009-2013 hospitalizowano ok. 60% przy-
padków, w 2014 r. już niewiele ponad połowę (53,1%), 
w latach 2015-2016 – 39,0% oraz 39,5%, natomiast 
w 2017 r. hospitalizowano 1 445 osób (36,0% ogółu 
zarejestrowanych przypadków). Wciąż utrzymuje się 
zróżnicowanie regionalne w zakresie hospitalizacji ra-
portowanych przypadków wzw C. Nowo rozpoznanym 

Table II. Hepatitis C in Poland in 2017. Number of cases, diagnosis rate per 100,000 population and percentage by age,  
              gender and location (urban/rural)
Tabela II. Wirusowe zapalenie wątroby typu C w Polsce w 2017 r. Liczba przypadków, wskaźnik rozpoznań na 100 000  
                 ludności oraz odsetki według wieku, płci i środowiska zamieszkania (miasto/wieś)

Age 
group

Gender Residence
Total

Male Female Urban area Rural area

N rate % N rate % N rate % N rate % N rate %

0-4 3 0.31 0.2 8 0.87 0.4 8 0.72 0.3 3 0.38 0.3 11 0.58 0.3

5-9 4 0.38 0.2 6 0.59 0.3 7 0.59 0.2 3 0.34 0.3 10 0.48 0.2

10-14 3 0.32 0.2 2 0.22 0.1 2 0.20 0.1 3 0.36 0.3 5 0.27 0.1

15-19 10 1.03 0.5 13 1.41 0.6 11 1.08 0.4 12 1.38 1.1 23 1.22 0.6

20-24 32 2.78 1.6 38 3.44 1.9 50 4.19 1.7 20 1.88 1.9 70 3.11 1.7

25-29 146 10.54 7.4 205 15.34 10.0 229 14.66 7.8 122 10.52 11.4 351 12.90 8.8

30-34 223 13.85 11.4 208 13.28 10.2 326 16.54 11.1 105 8.71 9.8 431 13.57 10.7

35-39 266 16.77 13.6 189 12.21 9.2 347 17.78 11.8 108 9.14 10.1 455 14.52 11.3

40-44 219 15.11 11.2 162 11.39 7.9 285 16.40 9.7 96 8.47 8.9 381 13.27 9.5

45-49 176 14.62 9.0 119 9.94 5.8 223 15.90 7.6 72 7.21 6.7 295 12.29 7.4

50-54 220 19.04 11.2 180 15.31 8.8 275 20.19 9.4 125 12.91 11.6 400 17.16 10.0

55-59 210 16.23 10.7 230 16.63 11.2 314 19.12 10.7 126 12.17 11.7 440 16.44 11.0

60-64 175 13.55 8.9 267 18.16 13.0 339 18.84 11.5 103 10.70 9.6 442 16.00 11.0

65-74 181 11.29 9.2 270 12.99 13.2 334 13.60 11.4 117 9.54 10.9 451 12.25 11.2

≥75 93 10.17 4.7 152 8.42 7.4 186 10.74 6.3 59 5.96 5.5 245 9.00 6.1

Total 1961 10.55 100.0 2049 10.33 100.0 2936 12.70 100.0 1074 7.02 100.0 4010 10.44 100.0
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Late consequences of HCV infection. In 2017, 196 
cases of hepatitis C (4.9%) were diagnosed when liver 
damage had already occurred. Cirrhosis was reported in 
177 reported cases (4.4%, of which 51 cases had a history 
of harmful alcohol use, which may be important in the 
emergence of cirrhosis). Three patients were diagnosed 
with hepatocellular carcinoma (0.2%), compared to 15 in 
2016, a decrease of 80% (5). This tendency may indicate 
favorable changes in the diagnostic system, resulting in 
earlier diagnosis, but requires further observation.

Deaths due to hepatitis C. Based on the data of the 
Department of Demographic and Labor Market Research 
of the Central Statistical Office in 2017, 175 people died 
due to hepatitis C (Ryc.2), chronic viral hepatitis C were 
dominated (98.9%, 2/175 deaths). In addition, HCV in-
fection may be the leading cause of death due to hepa-
tocellular carcinoma (in 2017, 2,139 deaths were noted) 
and fibrosis and cirrhosis of liver (2,040 deaths in 2017).

The probable transmission route of the infec-
tion. Based on individual epidemiological interviews, 
the transmission route was indicated in 96.3% cases 
(3860/4010 cases). As in the previous year, the most 
common possible transmission route were medical 
procedures (70.1% of all reported cases, 77.5% of all 
known transmission routes). Medical procedures as 
a probable source of HCV infection dominated also 
among cases classified as acute hepatitis C both accord-
ing to European and Polish definition (85.7% and 64.6% 
of all acute according to definitions respectively, Tab. 
III). The next most probable transmission routes was in-
jection of drugs (5.5% of all reported cases, 6.0% of all 
known transmission routes). This is a different situation 
than in many European countries, where HCV infec-

przypadkom zakażenia HCV hospitalizacja towarzyszy-
ła najrzadziej w województwie wielkopolskim (16,3%; 
69/424 osób), najczęściej w łódzkim (65,4%; 212/324 
osób). W pozostałych województwach odsetek hospita-
lizowanych z powodu wzw C kształtował się na nastę-
pujących poziomach: opolskie (22,7%; 20/88 zgłoszeń), 
zachodniopomorskie (23,3%; 50/215 zgłoszeń), święto-
krzyskie (29,8%; 28/94 zgłoszeń), małopolskie (30,9%; 
60/194 zgłoszeń), dolnośląskie (33,0%; 119/361 zgło-
szeń), lubuskie (33,3%; 52/156 zgłoszeń), mazowieckie 
(33,6%; 163/485 zgłoszeń), śląskie (36,0%; 186/517 
zgłoszeń), pomorskie (39,2%; 89/227 zgłoszeń), war-
mińsko-mazurskie (39,6%; 59/149 zgłoszeń), kujaw-
sko-pomorskie (40,0%; 154/385 zgłoszeń), lubelskie 
(41,6%; 74/178 zgłoszeń), podkarpackie (49,4%; 43/87 
zgłoszeń), podlaskie (53,2%; 67/126 zgłoszeń).

Późne następstwa zakażenia HCV. W 2017 r. 
196 przypadków wzw C (4,9%) rozpoznano, gdy do-
szło już do uszkodzenia wątroby. Marskość wątroby 
odnotowano u 177 pacjentów (4,4%, w tym u 51 osób 
w wywiadzie wykazano szkodliwe używanie alkoho-
lu, co może mieć znaczenie w powstaniu marskości). 
U 3 chorych przy rozpoznaniu wykazano obecność 
pierwotnego raka wątroby (0,2%). W porównaniu do 
2016 r. stanowi to spadek o 80% – w 2016 r. było to 
15 przypadków (5). Tendencja ta może świadczyć 
o korzystnych zmianach systemu diagnostyki, skut-
kującym wcześniejszym rozpoznaniem, ale wymaga 
dalszej obserwacji.

Zgony z powodu wzw C. Na podstawie danych 
Departamentu Badań Demograficznych i Rynku Pra-
cy Głównego Urzędu Statystycznego w 2017 r. zmarło 
175 osób z powodu wzw C (Ryc. 2), dominowała po-

Fig. 2. Hepatitis C in Poland in 1997-2017. Diagnosis rate per 100,000 population and number of deaths
Ryc. 2. Wirusowe zapalenie wątroby typu C w Polsce w latach 1997-2017. Wskaźnik rozpoznań na 100 000 ludności oraz liczba zgonów
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tion is concentrated in PWID. Polish prevalence studies 
among PWID reported, that the presence of anti-HCV 
antibodies affects every third participant (17-18). Dis-
proportion between surveillance data in this area may 
be associated with limited access to HCV testing among 
PWID in Poland or exclusion of active PWID from 
HCV treatment programme and could confirm that they 
are a hidden population. On the other hand, it is possible 
that injection as a way of taking drugs is less popular 
in Poland. However, due to emerging new phenomena, 
such as introduction of new psychoactive substances to 
the Polish market or combining sex with drugs, ‘chem-
sex’, monitoring of hepatitis C related with drug use re-
quires special attention. In recent years, an increase in 
sexually transmitted HCV infections has also been ob-
served, especially among men who have sex with men 
(MSM), who are also HIV infected . This tendency has 
not been visible in the surveillance data in Poland. In 
2017, sexual transmission was only indicated in three 
cases. However, HCV transmission among MSM in-
fected with HIV in Poland was confirmed in phyloge-
netic studies (19).

Table III. Hepatitis C in Poland in 2017. Number of cases  
                  and percentage by transmission routes overall and  
                among the acute cases
Tabela III. Wirusowe zapalenie wątroby typu C w Polsce  
               w 2017 r. Liczba przypadków oraz odsetki we- 
           dług drogi transmisji ogółem i wśród zachoro 
                  wań ostrych

Transmission*
TOTAL

Acute
EU definition PL definition

n % n % n %
PWID 219 5.5 0 0.0 5 7.7
MED 2810 70.1 6 85.7 42 64.6
SEX 26 0.6 0 0.0 3 4.6

OCCUP 51 1.3 0 0.0 1 1.5
HOUSE 35 0.9 0 0.0 1 1.5

MTCT 14 0.3 0 0.0 0 0.0
OTHER 471 11.7 1 14.3 10 15.4

UNK 384 9.6 0 0.0 3 4.6
TOTAL 4010 100.0 7 100.0 65 100.0

* PWID – people who inject drugs; MED – nosocomial infections; 
SEX – sexually transmitted; OCCUP – occupational infections; 
HOUSE – household transmission; MTCT – mother to child 
transmission; UNK – unknown
* PWID – użytkownicy środków odurzających w iniekcji; 
MED – zabiegi medyczne; SEX – kontakty seksualne; OCCUP 
– ekspozycja zawodowa; HOUSE – kontakt domowy; MTCT – 
droga wertykalna; UNK – nieznana

The circumstances of HCV diagnosis. In 2017, 
as part of epidemiological interviews, information on 
the circumstances of testing for HCV infection was 
obtained for 99.8% reported cases (4003/4010). One-
third of cases (33.2%, 1327/4003) were diagnosed in 
primary care (including diagnosis of symptoms, con-

stać przewlekła (98,9%; 2/175 zgonów). Dodatkowo, 
zakażenia HCV mogą stanowić przyczynę wyjścio-
wą zgonów z powodu raka wątrobowokomórkowego 
(w 2017 r. odnotowano 2 139 zgonów z tej przyczyny) 
oraz zwłóknienia i marskości wątroby (2 040 zgonów 
w 2017 r.).

Najprawdopodobniejsza droga transmisji zaka-
żenia HCV. Na podstawie wywiadów epidemiologicz-
nych droga transmisji została wskazana w 96,3% przy-
padków (3860/4010 zgłoszeń). Podobnie jak w roku 
ubiegłym, najczęściej zakażenia przypisywano zabie-
gom medycznym (70,1% wszystkich zgłoszeń; 77,5% 
wszystkich znanych dróg transmisji). Zabiegi medycz-
ne jako prawdopodobne źródło infekcji HCV domino-
wało wśród przypadków zaklasyfikowanych jako ostre 
zarówno wg definicji europejskiej, jak i polskiej (od-
powiednio 85,7% oraz 64,6% wszystkich ostrych wg 
definicji; Tab. III). Kolejną pod względem częstości, 
najprawdopodobniejszą drogą zakażenia było iniek-
cyjne przyjmowanie substancji odurzających (5,5% 
wszystkich zgłoszeń; 6,0% wszystkich znanych dróg 
transmisji). Jest to sytuacja odmienna niż w wielu 
krajach europejskich, gdzie zakażenia HCV koncen-
trują się w grupie użytkowników narkotyków w inie-
kcjach. Polskie badania rozpowszechnienia wskazują, 
że w populacji osób przyjmujących środki odurzające 
iniekcyjnie, obecność przeciwciał anty-HCV dotyczy 
co trzeciego badanego (17-18). Dysproporcja w da-
nych nadzorowych w tym aspekcie może być związa-
na z ograniczonym dostępem do diagnostyki zakażeń 
HCV, wykluczeniem aktywnych użytkowników sub-
stancji odurzających z programu lekowego HCV i po-
twierdzać, iż jest to populacja ukryta. Z drugiej strony 
możliwe, że iniekcja jako droga przyjmowania narko-
tyków jest mniej popularna w Polsce. Jednakże z uwa-
gi na pojawiające się nowe zjawiska, np. obecność na 
polskim rynku nowych substancji psychoaktywnych, 
tzw. „dopalaczy”, czy łączenia seksu i przyjmowania 
substancji, „chemsex”, kwestia ta wymaga szczególnej 
uwagi.

W ostatnich latach zaobserwowano również wzrost 
zakażeń drogą seksualną, zwłaszcza wśród mężczyzn 
mających kontakty seksualne z mężczyznami (MSM) 
zakażonych HIV. Ta tendencja nie uwidoczniła się 
w danych z nadzoru. W 2017 r. transmisję seksualną 
wskazano jedynie w trzech przypadkach. Transmisja 
HCV wśród MSM zakażonych HIV w Polsce została 
jednak potwierdzona w badaniach filogenetycznych 
(19). 

Okoliczność rozpoznania zakażenia HCV. 
W 2017 r. w ramach wywiadów epidemiologicznych 
uzyskano informację o okolicznościach wykonania 
testów w kierunku zakażenia HCV dla 99,8% zgło-
szeń (4003/4010). Jedna trzecia zgłoszeń (33,2%; 
1327/4003) została rozpoznana w podstawowej opie-
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trol tests). One-fifth of newly diagnosed were detected 
during hospitalizations (25.2%, 1010/4003) or during 
diagnostics in specialist units: 15.7% (632/4003), in-
cluding infectious diseases clinics (11.6%; 466/4003 ). 
Testing related to pregnant care were indicated by 7.4% 
of reported newly diagnosed HCV cases (295/4003). 
6.4% of people (257/4003) have personally initiated 
tests for HCV infection. Over 4% of reported infec-
tions (177/4003) were detected during blood dona-
tion tests, 2.5% - during testing in penitentiary facility 
(102/4003). The remaining circumstances of detect-
ing new cases of HCV infection are a consequence of 
testing: after contact with a person infected with HBV 
and/or HCV (0.8%, 32/4003), in an abuse/opioid sub-
stitution treatment center (0.6%, 24/4003), after occu-
pational exposure (0.2%, 8/4003), in a refugee center 
(0.1%, 5/4003).

The data shows, that the majority of positive HCV 
tests were conducted “by the way”. Among the newly 
diagnosed, there is no data indicating regular testing 
for HCV.

Reported outbreak. In 2017, there was an out-
break of HCV infections among patients who had com-
puter tomography with a contrast in the CT department 
in one of the hospitals in the Lubelskie voivodeship. 
A total of 8 cases of HCV infection were detected, in-
cluding 4 men and 4 women, aged from 40 to 74 years.

The information about probable outbreak of HCV 
infection was sent to the Regional Sanitary and Epide-
miological Stations in Lublin after diagnosis in the first 
week of February 2017 of three cases of acute hepatitis 
C among patients of one hospital who were hospital-
ized in different departments of the same hospital dur-
ing the exposure period.

The outbreak investigation determined: a com-
mon exposure as CT scan with contrast in a hospital 
(CT scan on different days), exposure period (the time 
of use of the automatic device for contrast and verify 
other devices of a similar type) and a list of patients 
exposed. At the beginning of the investigation, the Lo-
cal Sanitary and Epidemiological Stations was notified 
about fourth case of acute hepatitis C, in a subject un-
dergoing CT scan in the same hospital. 

During the 12 months prior to the first reported 
acute hepatitis C, a total of 291 people were identified, 
in whom CT scan was performed with a contrast with 
multi-dose pack using an automated injection device. 
The hospital sent a notification to all exposed patients 
about the need to come for testing. A total of 221 peo-
ple were tested for the presence of anti-HCV antibod-
ies and samples were collected for further testing from 
220 people. The automatic device for contrast has been 
excluded from use. 

Molecular tests for HCV RNA were performed 
in all collected samples regardless of the result of the 

ce zdrowotnej (m.in. diagnostyka objawów, badania 
kontrolne). Jedną piątą nowych rozpoznań wykryto 
podczas badań towarzyszących hospitalizacji (25,2%; 
1010/4003) lub podczas diagnostyki w jednostkach 
specjalistycznych: 15,7% (632/4003), w tym dotyczą-
cych chorób zakaźnych (11,6%; 466/4003). Badania 
w kierunku HCV związane z opieką nad ciężarną stano-
wiły 7,4% nowych rozpoznań wzw C (295/4003). Te-
sty w kierunku zakażenia HCV osobiście zainicjowało 
6,4% osób (257/4003). Ponad 4% zakażeń (177/4003) 
wykryto podczas badań krwiodawców, 2,5% – pod-
czas badań towarzyszących pobytowi w jednostkach 
penitencjarnych (102/4003). Pozostałe okoliczności 
wykrycia nowych przypadków zakażenia HCV to kon-
sekwencja testowania: po kontakcie z osobą zakażoną 
HBV i/lub HCV (0,8%; 32/4003), w ośrodku leczenia 
uzależnień/terapii substytucyjnej (0,6%; 24/4003), po 
ekspozycji zawodowej (0,2%; 8/4003), w ośrodku dla 
uchodźców (0,1%; 5/4003). Z danych tych wynika, 
iż większość testów rozpoznających zakażenie HCV 
wykonana została „przy okazji”. Wśród nowych roz-
poznań brak jest danych wskazujących na regularne 
testowanie w kierunku HCV.

Rozpoznane ognisko. W 2017 r. odnotowano 
ognisko zakażeń HCV wśród pacjentów, u których wy-
konywano tomografię komputerową z podaniem kon-
trastu w pracowni TK w jednym ze szpitali w woje-
wództwie lubelskim. Ogółem wykryto 8 przypadków 
zakażenia HCV, w tym 4 mężczyzn i 4 kobiet, w wieku 
od 40 do 74 lat. 

Zgłoszenie podejrzenia ogniska zakażeń zosta-
ło przesłane do WSSE w Lublinie po rozpoznaniu 
w pierwszym tygodniu lutego 2017 r. trzech zachoro-
wań na ostre wzw C wśród pacjentów jednego szpitala, 
którzy w okresie narażenia byli hospitalizowani w róż-
nych oddziałach tego samego szpitala.

W trakcie dochodzenia epidemiologicznego 
w ognisku ustalono wspólne narażenie w postaci ba-
dania TK z podaniem kontrastu w pracowni działają-
cej w szpitalu (badanie TK w różnych dniach), okres 
narażenia (czas użytkowania urządzenia do automa-
tycznego podawania kontrastu oraz testowania innych 
urządzeń podobnego typu) oraz sporządzono listę 
pacjentów narażonych. W początkowym okresie do-
chodzenia zgłoszono do PSSE kolejne, czwarte zacho-
rowanie na ostre wzw C, u osoby poddanej TK w tej 
samej pracowni.

Łącznie zidentyfikowano 291 osób, u których 
wykonywano TK z podaniem kontrastu z opako-
wań wielodawkowych przy użyciu automatycznego 
wstrzykiwacza w okresie 12 miesięcy przed wystąpie-
niem pierwszego zachorowania na ostre wzw C. Do 
wszystkich narażonych pacjentów szpital skierował 
zawiadomienie o konieczności zgłoszenia się na bada-
nia. Ogółem w szpitalu zbadano 221 osób w kierun-

Wzw typu C w Polsce w 2017 rokuHepatitis C in Poland in 2017
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anti-HCV test due to the possibility of window period 
(early phase of infection, before the appearance of an-
tibodies in the blood) or non-production of anti-HCV 
due to immunosuppression in the course of the under-
lying disease. The molecular tests was conducted in 
the Department of Virology NIZP-PZH.

In total, anti-HCV was detected in 8 cases, includ-
ing 4 with symptomatic acute hepatitis C; HCV RNA 
was detected in 8 samples - in four from people with 
symptomatic acute hepatitis C, in three from exposed 
cases in whom anti-HCV was detected, and in one ex-
posed person who did not presented anti-HCV. Four 
infected persons were identified as a result of active 
search of cases in the investigation - one with early in-
fection without the presence of anti-HCV and 3 people 
with asymptomatic, possibly chronic HCV infection, 
unaware the infection.

The obtained laboratory results were analyzed in 
relation to the data on exposure periods, additionally 
the case-base data of people infected with HCV from 
the Lubelskie voivodeship were searched in order 
to identify people who were previously infected and 
could be the source of infection.

As a result of the analysis of the combined data, it 
was found that the detected infections do not constitute 
one outbreak, but at least three, and in each of them 
the source of infection was probably another person 
previously HCV infected. The source of one of the in-
fections could be a patient HCV infected registered in 
PSSE in 2010, who did not come for testing during the 
investigation.

The mechanism of transmission of HCV infections 
has not been clearly identified. However the evaluation 
of the instructions for use, actions of the device and the 
activities of people who worked with device pointed to 
a number of deficiencies, both on the part of the manu-
facturer and the hospital, which could lead to transmis-
sion of infections due to systematic error in the use of 
the pen to injection or its construction. On the hospital 
side, there was no risk assessment for the device used 
and no device decontamination procedures developed 
and no regular staff training.

This and previous outbreaks (11,20) confirms the 
still existing problem of infections related to proce-
dures in health care. The most common cause of such 
situations is human error.

SUMMARY AND CONCLUSIONS

In 2017, the diagnosis rate of HCV infection stay 
on high level – 10.44 per 100,000 people – in com-
parison to the median for the years 2011-2015 it was 
higher by 64%, but in comparison to 2016 it was lower 
by 6%. Since 2015, the stability of the epidemiological 
situation of hepatitis C has been observed regarding di-

ku obecności przeciwciał anty-HCV i zabezpieczono 
próbki do dalszych badań od 220 osób. Urządzenie do 
automatycznego podawania kontrastu zostało wyłą-
czone z użytkowania. 

Badania molekularne w kierunku HCV RNA wy-
konano we wszystkich zgromadzonych próbkach, 
niezależnie od wyniku badania anty-HCV, w związ-
ku z możliwością wystąpienia zakażeń okienkowych 
(wczesna faza zakażenia, przed pojawieniem się prze-
ciwciał we krwi) lub niewytworzenia anty-HCV z po-
wodu immunosupresji w przebiegu choroby podsta-
wowej. Badania wykonano w Zakładzie Wirusologii 
NIZP-PZH. 

Ogółem anty-HCV wykryto u 8 osób, w tym u 4 
z objawowym ostrym wzw C; HCV RNA wykryto w 8 
próbkach – w czterech pochodzących od osób z ob-
jawowym ostrym wzw C, w trzech pochodzących od 
osób narażonych, u których wykryto anty-HCV oraz 
u jednej osoby narażonej, u której nie wykryto anty-
-HCV. Cztery zakażone osoby zostały zidentyfikowa-
ne w wyniku czynnego wyszukiwania przypadków 
w dochodzeniu – jedna z zakażeniem we wczesnej 
fazie bez obecności anty-HCV oraz 3 osoby z bezob-
jawowym, prawdopodobnie przewlekłym zakażeniem 
HCV, nieświadome zakażenia.

Uzyskane wyniki laboratoryjne analizowano w po-
wiązaniu z danymi o okresach narażenia, dodatkowo 
przeszukano rejestry osób zakażonych HCV z terenu 
województwa, w celu identyfikacji osób wcześniej za-
każonych, mogących być źródłem zakażenia.

W wyniku analizy połączonych danych stwierdzo-
no, że wykryte zakażenia nie stanowią jednego ogni-
ska, ale co najmniej trzy, a w każdym z nich źródłem 
zakażenia była prawdopodobnie inna osoba wcześniej 
zakażona HCV. Źródłem jednego z zakażeń mógł 
być pacjent zakażony HCV zarejestrowany w PSSE 
w 2010 r., jednak w trakcie dochodzenia chory nie 
zgłosił się na badanie krwi. 

Nie zidentyfikowano w sposób pewny mechani-
zmu przenoszenia zakażeń, jednak analiza instrukcji 
użytkowania, działania urządzenia i analiza czynności 
osób obsługujących urządzenie wskazała na szereg 
uchybień, zarówno po stronie producenta, jak i po stro-
nie szpitala, które mogły doprowadzić do transmisji 
zakażeń w związku z systematycznym błędem obsługi 
wstrzykiwacza lub samą jego konstrukcją. Po stronie 
szpitala stwierdzono brak oceny ryzyka dla użytkowa-
nego urządzenia i opracowanych procedur dekontami-
nacji urządzenia oraz brak regularnych szkoleń perso-
nelu. Wystąpienie ogniska, jak i ognisk rejestrowanych 
w poprzedzających latach (11,20) potwierdza wciąż 
istniejący problem zakażeń związanych z naruszeniem 
procedur w ochronie zdrowia. Najczęściej przyczyną 
takich sytuacji jest błąd ludzki.

Karolina Zakrzewska, Małgorzata Stępień, Magdalena Rosińska



177

agnosis rate by sex characteristics, region and location 
(urban/rural), the percentage of hospitalization accom-
panying newly diagnosed and the number of deaths 
due to hepatitis C are reducing. 

Since the analysis of the case-based data (since 
2016), the modes of transmission newly diagnosed 
HCV infections remains still this same –the HCV 
transmission during unsafe medical procedures, this 
route also dominates in acute cases, which indicates 
the current route of transmission of HCV. As in the 
previous year, every third newly HCV diagnosed took 
place in primary care, even if this test is not included 
in the primary health care package.

The analysis of surveillance data highlight the role 
of medical procedures in HCV infection (the most 
probable route of the HCV infection, also in acute cas-
es; reported outbreaks). This indicates the need to in-
tensify educational activities in medical facilities. And 
also need to conducting evaluation of procedures used 
by healthcare stuff, to strengthen the safety.

Since 2014, the increase in the diagnosis rate was 
observed and it was expected that this tendency will 
continue as a consequence of the improvement of the 
reporting system and of an increase in the availabil-
ity of testing for HCV. However, in 2017, the upward 
trend stopped. It would be necessary to monitor the 
testing rates for HCV infection, as take place in the 
case for HIV testing, to better understand whether the 
lack of increase in the diagnosis rate is due to less test-
ing or reduced positivity rate among those tested.
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