



GŁÓWNY INSPEKTORAT SANITARNY


Spis treści

21.
Nowe ognisko zachorowań na chorobę Ebola w Demokratycznej Republice Konga w Afryce


2.
Zalecenia dla uczestników festiwali plenerowych i innych wydarzeń  w okresie letnim
3
3.
Aktualna sytuacja zakażeń wirusem MERS na Półwyspie Arabskim
4
4.
Informacja na temat odry w Europie i na świecie
5
5.
Poliomyelitis zagrożeniem dla zdrowia publicznego na świecie
7
6.
Ogniska WZW typu A w Europie i Maroko
8
7.
Informacja na temat zachorowań na Dengę na Wyspie Reunion, zamorskim terytorium Francji na Oceanie Indyjskim oraz w Europie
9
108.
Informacja na temat zachorowań na gorączkę denga oraz chikungunya na świecie


129.
Informacja o występowaniu wirusa Zachodniego Nilu w  Europie


1410.
Informacja na temat zachorowań na listeriozę w Europie, Australii  oraz Afryce


1411.
Informacja na temat zachorowań na cholerę na świecie


1612.
Informacja na temat żółtej gorączki w Brazylii


1813.
Informacja dotycząca zakażeń wirusem Zika


2014.
Informacja na temat zachorowań wywołanych przez Salmonella Agona w Europie




1. Ognisko zachorowań na chorobę Ebola w Demokratycznej Republice Konga w Afryce
Sytuacja epidemiologiczna:

· W dniu 1 sierpnia 2018 r. Ministerstwo Zdrowia Demokratycznej Republiki Konga poinformowało o kolejnym (dziesiątym) ognisku Ebola w DRK.
· Początkowo potwierdzono 4 przypadki zachorowania w Mangina, w prowincji North Kivu, w północno-wschodniej części kraju znajdującej się blisko granicy z Ugandą. Jednak do dnia 1 września 2018 r., zarejestrowano kolejne przypadki. Łącznie odnotowano 120 zachorowań na gorączkę Ebola (90 potwierdzonych, 30 prawdopodobnych), w tym 80 zgonów (50 potwierdzonych, 30 prawdopodobnych). 15 przypadków zachorowań wystąpiło wśród personelu medycznego (14 potwierdzonych, 1 prawdopodobny), w tym 1 osoba zmarła.

· Zachorowania wystąpiły na terenie 5 regionów prowincji North Kivu (Mabalako, Beni, Butembo, Oicha, Musienene) oraz jednym regionie prowincji Ituri (Mandima).
· Do dnia 29 sierpnia 2018 r. zidentyfikowano 2444 osób z kontaktu, z których większość objęta została nadzorem.
Ocena ryzyka Europejskiego Centrum ds. Zapobiegania i Kontroli Chorób:

 W związku z sytuacją dotyczącą bezpieczeństwa i kryzysem humanitarnym w prowincji North Kivu, wprowadzenie środków ograniczających 10 epidemię gorączki Ebola stanowi wyzwanie. Niemniej jednak ryzyko zaimportowania choroby przez osoby podróżujące do Europy pozostaje w chwili obecnej na bardzo niskim poziomie.

Zalecenia dla podróżujących:
Osoby podróżujące w region zachorowań powinny zachować następujące środki ostrożności:
· przestrzegać zasad higieny rąk (np. myć ręce z użyciem mydła lub roztworów alkoholowych), 

· unikać wszelkich kontaktów z osobami chorymi lub ciałami osób zmarłych,

· unikać przygodnych kontaktów płciowych - a w przypadku podjęcia takiego ryzyka stosować zabezpieczenia,

· unikać wszelkich kontaktów z dzikimi zwierzętami (w szczególności z małpami, gatunkami leśnych antylop, gryzoniami, nietoperzami), również z ciałami padłych zwierząt,

· nie spożywać mięsa dzikich zwierząt,

· dokładne myć i obierać warzywa oraz owoce przed ich spożyciem,

· zrezygnować z odwiedzania miejsc bytowania nietoperzy (np. jaskiń, kopalni, schronów)

· w razie zachorowania w trakcie pobytu niezwłocznie zasięgnąć porady lekarskiej.
· niezwłocznie zgłosić się do lekarza, informując o przebytej podróży w przypadku wystąpienia co najmniej jednego z następujących objawów: podwyższona temperatura ciała, ból głowy, niewydolność wielonarządowa, wymioty, biegunka, bóle brzucha, nie mające innych przyczyn krwawienia/wylewy krwi (np. podskórne, w obrębie błon śluzowych, siniaki) w ciągu 21 dni od powrotu z regionu w którym odnotowuje się zachorowania Ebola.
Źródło informacji:
· Raporty WHO nt. bieżącej sytuacji epidemiologicznej w ognisku choroby
http://www.who.int/ebola/situation-reports/drc-2018/en/
· Szczegółowa informacja WHO w związku z podróżowaniem w region epidemii Ebola http://www.who.int/ith/evd-travel-advice-final-29-05-2018-final.pdf?ua=1&ua=1 
· Informacje ECDC https://www.ecdc.europa.eu/sites/portal/files/documents/Communicable-disease-threats-report-1-sep-2018.pdf
Informacja opracowana na podstawie materiałów WHO z 31.08.2018 r. i 1.09.2019 r. oraz ECDC z 31.08.2018 r. 

2. Zalecenia dla uczestników festiwali plenerowych i innych wydarzeń 
w okresie letnim

Jak co roku w okresie miesięcy letnich w Europie oraz w innych regionach świata organizowane są liczne imprezy masowe, w tym festiwale, koncerty, parady itp., w których udział biorą uczestnicy z wielu państw,
o zróżnicowanej sytuacji epidemiologicznej chorób zakaźnych. Mając to na uwadze należy dążyć do minimalizowania  ryzyka dalszego szerzenia się zakażeń i chorób zakaźnych od powracających do kraju uczestników ww. wydarzeń, także poprzez odpowiedni kontakt z podmiotami świadczącymi opiekę zdrowotną. 

Zalecenia przed podróżą 

Zaleca się, aby uczestnicy masowych spotkań upewnili się, że posiadają aktualne szczepienia (obowiązkowe w danym kraju /zalecane ze względu na kierunek podróży ). Szczególną uwagę zwraca się na odrę i WZW A ze względu na niestabilną sytuację w ich zakresie w krajach europejskich oraz na świecie. 
Zalecenia podczas pobytu 

1. Ogólne zalecenia dotyczące ochrony przed komarami, kleszczami i innymi wektorami poprzez stosowanie repelentów i odpowiedniego ubioru lub stosowanie moskitier w godzinach wieczornych/nocnych. Ma to związek z pojawiającymi się na terenie Europy od dekady ogniskami takich chorób jak: denga, chikungunya, gorączka Zachodniego Nilu, malaria. Istotne ryzyko związane jest także z kleszczowym zapaleniem mózgu 
i boreliozą, które są przenoszone przez kleszcze. 

2. Ogólne zalecenia dotyczące dobrych praktyk higienicznych tj.  dokładne i częste mycie rąk, szczególnie po skorzystaniu z toalety oraz przed przyrządzaniem i spożywaniem pokarmów, ale także po zmianie dziecku pieluchy,  toalecie nosa itp. W przypadku braku wody i mydła uczestnicy powinni zaopatrzyć się 
w chusteczki lub płyn o właściwościach dezynfekcyjnych.
Aby zmniejszyć ryzyko zachorowania przez potencjalnie skażoną żywność/wodę uczestnicy powinni pić wodę butelkowaną oryginalnie zamkniętą lub przegotowaną, oraz prawidłowo obchodzić się z żywnością 
(5 kroków do bezpiecznej żywności - załącznik).
3. Ogólne zalecenia dotyczące bezpiecznych praktyk seksualnych poprzez stosowanie prezerwatyw w celu uniknięcia przenoszenia infekcji takich jak: rzeżączka, kiła, HIV, WZW B i C. 
4. Uczestnicy powinny również pamiętać, aby nie kontaktować się osobami, u których widoczne są jakiekolwiek objawy chorobowe. Należy także unikać kontaktu ze zwierzętami dzikimi i nieznanymi.
5. W przypadku wystąpienia niepokojących objawów np. gorączki, biegunki, wymiotów, kaszlu, itp. uczestnicy  powinni zasięgnąć porady lekarskiej i starać się mieć jak najmniejszy kontakt z innymi ludźmi, aby uniknąć dalszego rozprzestrzeniania się infekcji.

Zalecania po powrocie 

W przypadku wystąpienia niepokojących objawów chorobowych po powrocie należy niezwłocznie zgłosić się do lekarza, informując o przebytej podróży.
Źródło informacji:
· https://ecdc.europa.eu/sites/portal/files/documents/CDTR_17June2018.pdf
Informacja opracowana na podstawie materiałów ECDC z 23.06.2018 r.

3. Aktualna sytuacja zakażeń wirusem MERS na Półwyspie Arabskim
Sytuacja epidemiologiczna:

Wg danych WHO od chwili zidentyfikowania wirusa MERS-CoV w roku 2012 do końca czerwca 2018 r. ogółem na świecie odnotowano 2229 potwierdzonych laboratoryjnie przypadków zakażenia MERS-CoV, 
w tym co najmniej 791 przypadków śmiertelnych. W okresie ostatnich 3 miesięcy zachorowania rodzime (niezawleczone z innych krajów) wystąpiły w Arabii Saudyjskiej (4 przypadki w czerwcu br., nie odnotowano ognisk zakażeń szpitalnych) i Zjednoczonych Emiratach Arabskich (1 przypadek w maju br.).

Terenami endemicznego występowania wirusa MERS-CoV na Bliskim Wschodzie są Arabia Saudyjska, Zjednoczone Emiraty Arabskie,  Oman, Katar, Iran, Jordania, Kuwejt, Liban, Egipt  i Jemen. 
Za najbardziej prawdopodobne źródło wirusa MERS-CoV dla ludzi uważa się wielbłądy. Wirus może znajdować się w wydzielinie dróg oddechowych, kale, moczu oraz w mleku zakażonych zwierząt. Kontakt 
z tymi wydzielinami może spowodować przeniesienie zakażenia. W określonych warunkach może dojść również do dalszego przeniesienia zakażenia - z człowieka na człowieka - wśród osób mających bliski kontakt z osobami chorymi, włączając w to rodzinę, pracowników służby zdrowia oraz innych pacjentów. Obecnie nie ma szczepionki przeciw MERS. Liczne badania wykazały, że specyficzne przeciwciała MERS-CoV są szeroko rozpowszechnione w populacji wielbłądów dromaderów na Bliskim Wschodzie i w Afryce.

Ocena ryzyka Światowej Organizacji Zdrowia:

W ocenie WHO ryzyko dla osób odwiedzających Arabię Saudyjską i inne kraje Półwyspu Arabskiego pozostaje niskie i związane z narażeniem na kontakt z wielbłądami i ich produktami lub ograniczone do osób zatrudnionych lub hospitalizowanych w placówkach ochrony zdrowia (także w związku 
z turystyką medyczną).                

Według aktualnego stanowiska WHO oraz ECDC ryzyko związane z zakażeniami MERS-CoV dla krajów UE pozostaje bardzo niskie. Jak dotąd w Europie w okresie od 2012 r. odnotowano jedynie przypadki sporadycznych zawleczeń do takich krajów jak: Austria, Francja, Grecja, Holandia Niemcy, Włochy, Wielka Brytania i Turcja. Ryzyko zachorowań wtórnych w ww. krajach dotyczyło jedynie osób                  z bliskiego kontaktu z osobą chorą. Jedyne przypadki zachorowań wtórnych w Europie zanotowano we Francji i Wielkiej Brytanii. Dotyczyły one pracowników ochrony zdrowia, osób odwiedzających chorych 
w szpitalach oraz innych pacjentów hospitalizowanych na tych samych oddziałach. 
· W dniu 23 sierpnia 2018 r. Public Health England (PHE) zgłosiło jeden przypadek zakażenia MERS-CoV, wykryty w Anglii. Pacjent jest rezydentem Królestwa Arabii Saudyjskiej (KSA), który podróżował z Jeddah (KSA), gdzie najprawdopodobniej doszło do zakażenia, do Manchesteru (Wielka Brytania). Pacjent został poddany izolacji i obecnie, w stanie stabilnym, przebywa w specjalistycznym szpitalu w Liverpoolu.  Jest to piąty przypadek zgłoszenia MERS-CoV z Wielkiej Brytanii. Osoby, które miały kontakt z chorym, objęte zostały nadzorem.
W przypadku zawleczeń wirusa do innych krajów (Algieria, Tunezja, Chiny, Malezja, Filipiny, Tajlandia oraz Stany Zjednoczone Ameryki) zachorowania miały także sporadyczny charakter i w większości przypadków nie prowadziły do dalszego szerzenia się wirusa MERS–CoV. Wyjątkiem było wystąpienie licznych zachorowań wtórnych w Korei Południowej w 2015 r., gdzie odnotowano łącznie 186 zachorowań, w tym 36 przypadków śmiertelnych. Ostatni (śmiertelny)  przypadek wystąpił 25.10.2015 r. 
Informacje dot. zaleceń WHO w zakresie zasad higieny w celu uniknięcia zachorowania
· http://www.wpro.who.int/mediacentre/multimedia/mersinfographic.jpg?ua=1 
Źródło informacji:
· http://www.who.int/emergencies/mers-cov/en/ 
Informacja opracowana na podstawie materiałów WHO z 06.2018 r. i ECDC z 29.08.2018 r. 

4. Informacja na temat odry w Europie i na świecie
Sytuacja epidemiologiczna w Europie:

· Ogniska odry wystąpiły w  Czechach, Francji, Grecji, Włoszech, Rumuni, Hiszpanii i Wielkiej Brytanii.
· Przypadki odry odnotowują także: Austria, Belgia, Bułgaria, Finlandia, Niemcy, Węgry, Irlandia, Portugalia, Polska, Słowacja, Szwecja i Szwajcaria, Albania, Serbia, Ukraina i Rosja.

· Ukraina -  w 2018 r. odnotowano ponad 27,5 tys. zachorowań (wzrost od 13.07.2018 o blisko 2,5 tys. nowych przypadków) w tym ponad 11 tys. u dorosłych i ponad 16 tys. u dzieci. Najwięcej zachorowań odnotowuje się w regionach Lwowskim, Zakarpackim, Iwano-Frankowskim, Odeskim, Czerniowieckim i mieście Kijów.
· Rosja – do stycznia do czerwca 2018 r. odnotowano ponad 1700 zachorowań na odrę, większość w Moskwie i okolicach.
· Serbia – Pomiędzy październikiem 2017, a 3 sierpnia 2018 r. odnotowano ponad 5,7 tys. zachorowań na odrę, w tym 2 872 potwierdzone
Sytuacja epidemiologiczna w innych rejonach świata: 
· W okresie od stycznia do maja 2018 r. w Japonii odnotowano 161 przypadków odry, związanych 
z przypadkiem indeksowym - zachorowaniem zaimportowanym. Zachorowania wystąpiły 
w regionach: Okinawa, Aichi, Fukuoka, Tokio, Saitama, Ibaraki, Kanagawa, Yamanashi, Osaka, Chiba, Shizuoka, Hyogo i Yamaguchi. Japonia posiada bardzo wysoki poziom uodpornienia populacji przeciwko odrze (97% dla 1 dawki MMR) i od 2005 r. utrzymuje status kraju wolnego od rodzimych przypadków odry, co nie wyklucza wystąpienia niedużych ognisk choroby spowodowanych zachorowaniami przywleczonymi.
· W 2017 r. i 2018 r. w regionie Ameryk potwierdzone przypadki i ogniska zachorowań na odrę wystąpiły w: Brazylii, Wenezueli, Kolumbii, Meksyku, Ekwadorze, Gwatemali, Argentynie, Peru, Antigua i Barbuda, Kanadzie i Stanach Zjednoczonych Ameryki. 
Łącznie dla regionu w 2018 r. - blisko 1200 przypadków.
Brazylia  - w 2018 r. odnotowano blisko 1000 zachorowań, w tym 114 zostało potwierdzonych laboratoryjnie. 
· W 2018 r. odnotowano ognisko odry na Mauritiusie.
Ocena ryzyka przygotowana przez Europejskie Centrum ds. Zapobiegania i Kontroli Chorób:

Obecne ogniska odry występują w nieszczepionych populacjach zarówno dorosłych, jak i dzieci. Pokrycie szczepieniami ochronnymi przeciwko odrze jak i występowanie przypadków tej choroby są nierówne 
w poszczególnych krajach i grupach demograficznych. Nawet jeśli dany kraj ma osiągnięty minimalny stopień zaszczepienia populacji na poziomie 95%,  epidemie nadal mogą występować  w społecznościach wrażliwych, o niskim wskaźniku zaszczepienia.
Biorąc pod uwagę obecną sytuację epidemiologiczną  odry w krajach UE/EOG, ogólną tendencję oraz fakt, że poziom zaszczepienia populacji jest nieoptymalny, istnieje wysokie ryzyko ciągłej transmisji wirusa odry w związku z ruchem ludności między państwami członkowskimi UE/EOG i państwami trzecimi.
Źródło informacji:
· Aktualna szczegółowa informacja nt. sytuacji epidemiologicznej odry na świecie
https://ecdc.europa.eu/sites/portal/files/documents/communicable-disease-threats-report-11-aug-2018.pdf
· Raporty miesięczne ECDC nt. sytuacji w zakresie odry i różyczki w krajach UE/EOG 

https://ecdc.europa.eu/en/publications-data/monthly-measles-and-rubella-monitoring-report-august-2018
Informacja opracowana na podstawie materiałów WHO z 06.2018 r.

5. Poliomyelitis zagrożeniem dla zdrowia publicznego na świecie
Sytuacja epidemiologicznej na świecie:
· Od początku 2018 r. 2 kraje odnotowały przypadki typu dzikiego wirusa polio 1 (WPV 1): Afganistan (10 przypadków) i Pakistan (3). W tym samym okresie w 2017 r.  zgłoszono 5 przypadków. 
· Od początku 2018 r. odnotowano  przypadki zakażenia typem wirusa polio pochodzenia szczepionkowego cVDPV 2 -  w Demokratycznej Republice Konga (7 zachorowań), Somalii (5), Nigerii (2) oraz w Papui Nowej Gwinei (1).  W tym samym okresie w 2017 r., zostały zgłoszone 33 przypadki zakażenia cVDPV 2.
Poliomyelitis zagrożeniem dla zdrowia publicznego na świcie:

Zgodnie z Oświadczeniem WHO z 17 spotkania Komitetu Kryzysowego IHR dotyczące międzynarodowego szerzenia się wirusa polio na świecie z dnia 30 kwietnia 2018 r. międzynarodowe rozprzestrzenianie się wirusa polio nadal pozostaje poważnym zagrożeniem dla zdrowia publicznego na świecie. 
Biorąc pod uwagę kryteria takie, jak występowanie lub ryzyko występowania wirusów WPV1 i cVDPVs  a także ryzyko międzynarodowego rozprzestrzeniania się wirusa polio, WHO wprowadziło tymczasowe zalecenia na kolejne trzy miesiące, w których wyszczególniło:

· kraje, gdzie występują przypadki zakażenia wirusami WPV1 z potencjalnym ryzykiem międzynarodowego rozprzestrzeniania się: Pakistan, Afganistan i  Nigeria,

· kraj, gdzie występują przypadki zakażenia wirusami cVDPV3 z potencjalnym ryzykiem międzynarodowego rozprzestrzeniania się: Somalia,

· kraje, gdzie występują przypadki zakażenia wirusami cVDPV2, z potencjalnym ryzykiem międzynarodowego rozprzestrzeniania się: Demokratyczna Republika Konga, Kenia, Nigeria, Somalia i Syria,

· kraje, w których nie występują już przypadki zakażenia wirusami WPV1 lub cVDPV, ale które nadal pozostają podatne na wystąpienie zakażeń wirusami WPV lub cVDPV: Kamerun, Niger, Czad oraz Republika Środkowoafrykańska.

Ocena ryzyka przygotowana przez Europejskie Centrum ds. Zapobiegania i Kontroli Chorób nt. dalszego rozprzestrzeniania się poliomyelitis:
· Ostatnie rodzime zachorowania na polio w Europejskim Regionie WHO, w ramach obecnych granic UE, odnotowano w Bułgarii w 2001 r. 
· Ostatnia epidemia zachorowań na poliomyelitis wywołana WPV 1 miała miejsce w Tadżykistanie 
w 2010 r, w związku z zaimportowaniem wirusa z Pakistanu. W ognisku odnotowano 460 zachorowań.  
· Europa jest wolna od polio, ale ryzyko zawleczenia zachorowań do regionu pozostaje wysokie. Trzy kraje (Bośnia i Hercegowina, Rumunia i Ukraina) nadal pozostają przedmiotem specjalnego zainteresowania Europejskiej Regionalnej Komisji Certyfikacji (RCC) z powodu nieoptymalnego poziomu zaszczepienia, niedoborów szczepionek i słabego nadzoru. Krążenie dzikiego wirusa polio w krajach poza Europą (Afganistan i Pakistan) oraz ogniska zachorowań wywoływanych przez 2 i 3 typ wirusa polio pochodzenia szczepionkowego w kilku krajach afrykańskich i Syrii, sprzyjają dalszemu rozprzestrzenianiu się wirusów polio na skalę międzynarodową. 
Źródło informacji:
· Pełna treść oświadczenia WHO: 

· http://www.who.int/news-room/detail/10-05-2018-statement-of-the-seventeenth-ihr-emergency-committee-regarding-the-international-spread-of-poliovirus
· Informacja dla osób podróżujących do krajów, w których występują zachorowania na poliomyelitis

https://ecdc.europa.eu/en/news-events/information-travellers-polio-infected-countries    



 Informacja opracowana na podstawie materiałów WHO z 2.07.2018 r. oraz ECDC z 3.08.2018 r.

6. Ogniska WZW typu A w Europie i Maroko
Sytuacja epidemiologiczna:

W 2018 r. (do 7 czerwca) 8 krajów Unii Europejskiej (Niemcy, Francja, Dania, Irlandia, Holandia, Hiszpania, Szwecja, Wielka Brytania) zgłosiło w sumie 78 przypadków zapalenia wątroby typu A. Przypadki zakażeń dotyczą dwóch różnych szczepów genotypu IA oraz genotypu IB wirusa HAV. Przypadki zakażone genotypami IA i IB stanowią oddzielne ogniska, jedyną wspólną cechą jest związek 
z Marokiem i czasem wystąpienia infekcji. W ognisku IA do zakażenia doszło na terenie UE, zaś 
w przypadku IB do zakażenia doszło podczas podróży do Maroka. Osoby zakażone genotypem IA zostały uznane za przypadki rodzime, natomiast przypadki zainfekowane genotypem IB jako zaimportowane 
w związku z historią podróży do Maroka. 

Źródło aktualnego ogniska jest nieznane, jednak przypuszcza się, że w przypadku genotypu IA do zakażenia doszło poprzez żywność lub bezpośredni kontakt z chorym. Nie ma pewności czy ogniska dla dwóch różnych szczepów genotypu IA mają ze sobą związek, natomiast wiadomo na pewno że do zakażenia genotypem IB doszło w inny sposób niż w przypadku genotypu IA. W przypadku zakażeń wywołanych genotypem IA podejrzewa się produkt żywnościowy, który jest dystrybuowany w kilku krajach UE, zaś 
w przypadku genotypu IB - po spożyciu produktu przywiezionego z Maroka przez osoby tam podróżujące.
Zachorowania wywołane w tych ogniskach nie są powiązane z ogniskiem WZW A wśród MSM 
z okresu 2016-2018 ani z ogniskami zakażeń wirusem HAV w krajach UE w latach 2012-2014
związanymi z konsumpcją mrożonych owoców (truskawek, jagód). 
Ocena ryzyka przygotowana przez Europejskie Centrum ds. Zapobiegania i Kontroli Chorób:

Biorąc pod uwagę, że źródło zakażenia nie zostało ostatecznie zidentyfikowane, istnieje ryzyko wystąpienia dalszych przypadków WZW A wywołanych genotypem IA i IB. 
Źródła informacji:
· https://ecdc.europa.eu/en/publications-data/communicable-disease-threats-report-3-9-june-2018-week-23 

· Ocena ryzyka ECDC w związku z ogniskiem WZW A wywołanym genotypem IA 
        https://ecdc.europa.eu/sites/portal/files/documents/21-05-2018-RRA-Hepatitis-A-multicountry-outbreak-EU.pdf
Informacja opracowana na podstawie materiałów ECDC z 06.2018 r.
7. Informacja na temat zachorowań na Dengę na Wyspie Reunion, zamorskim terytorium Francji na Oceanie Indyjskim oraz w Europie 

Sytuacja epidemiologiczna na Wyspie Reunion:

Od marca 2018 r. trwa ognisko gorączki Denga, wywołane przez wirus DENV-2. Zidentyfikowano, że głównym wektorem wirusa w aktualnym ognisku jest komar Aedes Albopictus. Najwięcej zachorowań występuje w zachodniej części wyspy. Jak dotąd odnotowano ponad 6 tys. zachorowań.

Transmisja wirusa dengi nie jest tu zjawiskiem niespodziewanym, ponieważ na wyspie w ciągu ostatniej dekady notowano wystąpienie kilku ognisk tej choroby. Obecne ognisko jest jednak nietypowe ze względu na jego wielkość. Liczba przypadków zachorowań w ciągu ostatnich 3 tygodni zaczęła spadać i wynosi obecnie ok. 30 przypadków / tydzień.
Podsumowanie sytuacji epidemiologicznej w Europie:
W Europie odnotowuje się przede wszystkim zachorowania zawleczone przez podróżnych powracających 
z regionów stałego występowania dengi. Jednakże w ostatniej dekadzie w krajach basenu Morza Śródziemnego odnotowano także przypadki rodzime (niezawleczone). Jest to związane z tym, że niektóre gatunki komarów, typowe wcześniej dla klimatu tropikalnego i subtropikalnego, w wyniku zmian klimatycznych zostały wprowadzone na obszar basenu Morza Śródziemnego. W dogodnych okolicznościach mogą one uczestniczyć w transmisji wirusów dengi (i chikungunya), szczególnie w miesiącach letnich kiedy sprzyjają temu zarówno warunki klimatyczne jak również zwiększone zaludnienie regionów popularnych turystycznie.

W 2018 r. jak dotąd nie odnotowano na terenie Europy rodzimych zachorowań na dengę.

Pojedyncze rodzime przypadki dengi wystąpiły w 2010 r. w Chorwacji i Francji oraz  2013 r. i 2014 r. we Francji. Epidemia rodzimych zachorowań na dengę wystąpiła w 2012 r. na portugalskiej wyspie Madera. 
Ocena ryzyka przygotowana przez Europejskie Centrum ds. Zapobiegania i Kontroli Chorób:

Przewiduje się, że wraz z nadejściem astronomicznej zimy w lipcu, ognisko choroby na wyspie Reunion zacznie wygasać z powodu zmian warunków klimatycznych na mniej korzystne dla wektora wirusa.

Ryzyko związane z obecnym ogniskiem dotyczy zawleczenia wirusa dengi przez zakażoną/chorą osobę powracającą z wyspy na teren kontynentalnej Europy, szczególnie na te jej obszary na których stwierdzono bytowanie kompetentnych do transmisji wirusa komarów (A. albopictus -  basen Morza Środziemnego 
i Madera) i w efekcie wystąpienia ognisk rodzimych przypadków dengi na terenie Europy. Obecnie warunki środowiskowe w ww. obszarach Europy są korzystne dla rozwoju populacji komarów, co będzie prowadzić do ich obfitości w sezonie letnim. 

Pomimo powyższego prawdopodobieństwo wystąpienia trwałej transmisji wirusa dengi na terenie kontynentalnej Europy jest oceniane na niskie.

Zalecenia dla podróżujących:

Ponieważ szczepionka przeciwko dendze nie jest dopuszczona do obrotu w Europie oraz nie ma profilaktyki lekowej przeciwko tej chorobie, osoby wyjeżdżające w rejony endemiczne dla gorączki denga powinny stosować się do rekomendacji, które obowiązują w przypadku chorób tropikalnych przenoszonych przez komary:

· używać repelentów w celu uniknięcia pogryzienia przez komary zarówno w ciągu dnia jak i w nocy, podczas przebywania na zewnątrz jak i wewnątrz pomieszczeń,  

· nosić odpowiedni ubiór chroniący przed pokąsaniem przez komary (ubrania jasne, najlepiej zakrywające ciało z długimi nogawkami i rękawami, zakrywające stopy, nakrycie głowy),

· pozostawać w pomieszczeniach zabezpieczonych przed dostępem komarów (najlepiej klimatyzowanych) lub używać moskitier, w okresie pór dnia w których aktywność komarów jest największa, a także w porze odpoczynku lub nocnej,
· poprosić natychmiast o pomoc lekarską w razie zachorowania,
· po powrocie w przypadku wystąpienia niepokojących objawów chorobowych (zwykle gorączka i ból głowy oraz w różnym nasileniu bóle stawów i mięśni kończyn oraz wysypka na ciele) należy niezwłocznie zgłosić się do lekarza, informując o przebytej podróży.
Źródło informacji:
· https://www.ecdc.europa.eu/sites/portal/files/documents/Communicable-disease-threats-report-25-aug-2018.pdf
· https://ecdc.europa.eu/en/publications-data/rapid-risk-assessment-dengue-outbreak-reunion-france-0
Informacja opracowana na podstawie materiałów ECDC z 11 i 25.08.2018 r.

8. Informacja na temat zachorowań na gorączkę denga oraz chikungunya na świecie
Informacje ogólne:
· Gorączka denga  oraz chikungunya są chorobami wirusowymi przenoszonymi przez komary, głównie z gatunków Aedes .  Z ich powodu choruje na świecie 50 do 100 mln osób rocznie. 
W ostatniej  dekadzie denga i chikungunya zostają wykryte w coraz większej liczbie krajów. 
Denga  oraz chikungunya występują stale (endemicznie) na obszarach tropikalnych 
i subtropikalnych w Azji Południowo-Wschodniej, Ameryce Południowej i Centralnej, 
w regionie Pacyfiku  i Afryce.  

· W Europie odnotowuje się przede wszystkim zachorowania zawleczone przez podróżnych powracających z regionów stałego występowania tych chorób. Jednakże w ostatnich latach 
w krajach basenu Morza Śródziemnego (Francja , Włochy, Chorwacja) odnotowuje się także pojedyncze przypadki rodzime (niezawleczone). Jest to związane z tym, że niektóre gatunki komarów, typowe wcześniej dla klimatu tropikalnego i subtropikalnego, w wyniku zmian klimatycznych zostały wprowadzone na obszar basenu Morza Śródziemnego. W dogodnych okolicznościach mogą one uczestniczyć w transmisji wirusów dengi i chikungunya, szczególnie 
w miesiącach letnich kiedy sprzyjają temu zarówno warunki klimatyczne jak również zwiększone zaludnienie regionów popularnych turystycznie.

· Rodzime przypadki dengi (pojedyncze) wystąpiły w 2010 r. w Chorwacji i Francji oraz  2013 r. i 2014 r. we Francji. Epidemia rodzimych zachorowań na dengę wystąpiła w 2012 r. na portugalskiej wyspie Madera.
· Rodzime przypadki gorączki chikungunya (pojedyncze) stwierdzano w 2017 r. we Francji (region Prowansja-Alpy-Lazurowe Wybrzeże) i Włoszech (region Lacjum -miasta Rzym, Anzio, Latina,  regionie Kalabria - miasto Guardavalle oraz regiony Emilia-Romania i Marche). Zachorowania rodzime odnotowano także we Włoszech w 2007 r., w Francji w 2010 r., 2014 r. i 2015 r. 
· Komary, które przenoszą wirusy dengi i gorączki chikungunya wykazują aktywność w ciągu dnia, szczególnie rano i wieczorem. Te same gatunki komarów są także wektorami dla wirusa Zika, 
a w przypadku A.aegypti także dla wirusa żółtej gorączki.

· Obie choroby charakteryzują się bardzo zbliżonymi objawami, które zwykle pojawiają się po kilku dniach (3-7) od ukąszenia przez zakażone gatunki komarów. Występuje gorączka i ból głowy oraz w różnym nasileniu bóle stawów i mięśni kończyn oraz wysypka na ciele. W przypadku gorączki denga możliwy jest także ciężki przebieg choroby, któremu towarzyszą objawy krwotoczności oraz wstrząs.

Podsumowanie sytuacji epidemiologicznej:
· W 2018  nie wykryto rodzimych przypadków dengi lub chikungunya w państwach członkowskich UE/EOG.
· Chikungunya:

Najwięcej zachorowań odnotowano w Brazylii oraz Paragwaju. Na terenie Azji najwięcej zachorowań odnotowują: Indie i Tajlandia. W Afryce przypadki choroby stwierdzono w Kenii. Nie odnotowano zachorowań w regionie Pacyfiku.

· Denga: 

Większość przypadków jest obecnie rejestrowana na półkuli południowej, z największą liczbą przypadków
w:

· regionie Ameryk i Karaibów: w Brazylii, Paragwaju, Nikaragui, Kolumbii i Meksyku,
· regionie Azji: w Tajlandii, Kambodży, Bangladeszu, Indiach, Laosie, Malezji, Sri Lance, Wietnamie, Mianmarze, i Singapurze,
· w regionie Afryki: Tanzanii, Etiopii, na wyspie Réunion,
· w regionie Australii i Pacyfiku: w Nowej Kaledonii, Vanuatu i Australii.
Ocena ryzyka przygotowana przez Europejskie Centrum ds. Zapobiegania i Kontroli Chorób:
Ryzyko jest związane zawlekaniem wirusów dengi i chikungunya przez zakażoną/chorą osobę powracającą 
z regionów endemicznych na teren kontynentalnej Europy, szczególnie na te jej obszary na których stwierdzono bytowanie kompetentnych do transmisji wirusa komarów (A. albopictus -  basen Morza Środziemnego i Madera) i w efekcie wystąpienia ognisk rodzimych przypadków dengi i gorączki chikungunya na terenie Europy. Obecnie warunki środowiskowe w ww. obszarach Europy są korzystne dla rozwoju populacji komarów, co będzie prowadzić do ich obfitości w sezonie letnim. 

Źródło informacji:
· https://www.ecdc.europa.eu/sites/portal/files/documents/Communicable-disease-threats-report-25-aug-2018.pdf
Informacje opracowane na podstawie materiałów ECDC z 25.08.2018 r.

9. Informacja o występowaniu wirusa Zachodniego Nilu w  Europie
Informacje ogólne:

Gorączka Zachodniego Nilu (ang. WNF-West Nile fever)  jest odzwierzęcą chorobą wirusową. Rezerwuarem zarazka są ptaki osiadłe i migrujące. Człowiek i inne ssaki zakażają się poprzez ukąszenie komarów. 
W wyjątkowych sytuacjach źródłem zakażenia dla człowieka mogą być krew lub tkanki pochodzące od zakażonego człowieka. Szacuje się, że około 80 % zakażeń WNF przebiega bezobjawowo. Zwykle 
w przebiegu zakażenia występują gorączka, uczucie zmęczenia, bóle głowy, osłabienie mięśniowe, kłopoty 
z koncentracją, wysypka grudkowa. W ciężkiej postaci zakażenia dochodzi do zapalenia mózgu lub opon mózgowo-rdzeniowych,  u chorego występuje gorączka oraz objawy ze strony układu nerwowego np. zaburzenia świadomości, drgawki. Stwierdzono, że czynnikami ryzyka wystąpienia ciężkiej postaci choroby jest starszy wiek, płeć męska oraz stan immunosupresji. Następstwa choroby mogą utrzymywać się nawet do kilku lat od zakażenia.
Obszarami stałego (endemicznego) występowania WNF są Afryka, Ameryka Północna, Australia oraz  Europa Południowa, ale w ostatnich latach wirus rozszerza swój zasięg o inne kraje z klimatu umiarkowanego. 
Podsumowanie sytuacji epidemiologicznej:
· Od 3 czerwca 2018 r. (jak od kilku lat) ECDC wznowiło monitoring zakażeń wywołanych wirusem
WNF u ludzi i zwierząt gatunków koniowatych na terenie Europy - w krajach UE oraz krajach sąsiadujących. 
· W okresie od 24.08. do 30.08.2018 r. odnotowano 300 przypadków gorączki Zachodniego Nilu 
u ludzi w krajach UE tj. , we Włoszech (144), w Rumunii (61), Grecji (41), na  Węgrzech (38), w Austrii (8), we Francji (6), w Chorwacji (1) oraz Słowenii (1). Ponadto odnotowano 55 przypadków zachorowań w krajach sąsiadujących –w Serbii (54) oraz Kosowie (1). 
· Od początku 2018 r. do 30 sierpnia 2018 r. zarejestrowano łącznie 710 przypadków zachorowań u ludzi w krajach UE: we Włoszech (327), w Grecji (147), Rumunii (117), na Węgrzech (96), we Francji (11), w Austrii (8), Chorwacji (3) i Słowenii (1). Ponadto w tym okresie odnotowano 265 przypadków zachorowań w krajach sąsiadujących: w Serbii (213), Izraelu (49) oraz Kosowie (3).

· Ogniska zachorowań wśród zwierząt koniowatych odnotowano jak dotąd w Grecji, Włoszech i na Węgrzech.
· W roku ubiegłym, w okresie od czerwca do listopada 2017 r. przypadki gorączki Zachodniego Nilu u ludzi wystąpiły w: Rumuni, Włoszech, Grecji, Chorwacji, Austrii, Francji, Bułgarii, Serbii, Izraelu, Turcji oraz na Węgrzech. Zachorowania odnotowano także wśród wrażliwych na zakażenie tym wirusem zwierząt z rodziny koniowatych na terenie Włoch, Grecji, Węgier, Austrii, Hiszpanii oraz Portugalii. Łącznie w krajach UE oraz krajach sąsiadujących w regionie Europy w sezonie 2017 r. odnotowano 288 zachorowań u ludzi, także na obszarach które do tej pory nie były objęte występowaniem tego wirusa, szczególnie wybrane obszary Włoch, regiony przygraniczne Francji i Włoch, w Grecji i Turcji. Wśród zwierząt z rodziny koniowatych wykryto 127 zakażeń wirusem WNF.
Link do informacji szczegółowych o rozprzestrzenieniu Wirusa Zachodniego Nilu oraz do map dystrybucji przypadków:
· https://ecdc.europa.eu/en/west-nile-fever/surveillance-and-disease-data/disease-data-ecdc 
Zalecenia dla podróżujących:
Ponieważ nie istnieje szczepionka przeciwko gorączce zachodniego Nilu osoby wyjeżdzające w rejony występowania wirusa WNF powinny stosować się do rekomendacji, które obowiązują również 
w przypadku innych chorób tropikalnych przenoszonych przez komary.
Potencjalnym dawcom krwi zaleca się wstrzymanie się od oddawania krwi przez okres 28 dni od powrotu z krajów, w których stwierdzono zachorowania na gorączkę zachodniego Nilu u ludzi.

Źródło informacji:
· https://www.ecdc.europa.eu/sites/portal/files/documents/Communicable-disease-threats-report-1-sep-2018.pdf
· https://ecdc.europa.eu/en/west-nile-fever/surveillance-and-disease-data/disease-data-ecdc    


Informacja opracowana na podstawie materiałów ECDC z 1.09.2018 r.

10. Informacja na temat zachorowań na listeriozę w Europie, Australii 
oraz Afryce

Sytuacja epidemiologiczna:

Europa -  zidentyfikowano przyczynę licznych zachorowań na listeriozę występujących od 2015 r. 
w Austrii, Dani, Finlandii, Szwecji i Wielkiej Brytanii. Źródłem bakterii Listeria okazała się mrożona kukurydza i inne warzywa używane do produkcji mrożonych mieszanek warzywnych, przygotowywanych 
i pakowanych na Węgrzech. W dniu 29.06.2018 r. rozpoczęto wycofywanie ze sprzedaży wszystkich zanieczyszczonych partii żywności, pochodzących z okresu produkcji od 08.2016 r. do 06.2018 r. 
W czerwcu 2018 r. wstrzymano także produkcję mrożonek. 

Ocena ryzyka przygotowana przez Europejskie Centrum ds. Zapobiegania i Kontroli Chorób:
Ze względu na możliwy długi okres inkubacji choroby (zwykle 1 -3 tygodnie, a nawet do 70 dni), długą datę przydatności mrożonek oraz możliwość spożycia przez ludzi zanieczyszczonych partii żywności 
niepoddanych właściwej obróbce termicznej, istnieje możliwość wystąpienia nowych zachorowań.
Australia - w marcu 2018 r. odnotowano zachorowania związane ze spożyciem melonów kantalupa. Owoce, pochodzące od jednego producenta, podlegały także eksportowi do Hong Hongu, Japonii, Kuwejtu, Malezji, Omanu, Kataru, Zjednoczonych Emiratów Arabskich, Bahrajnu i na Seszele.

Republika Południowej Afryki - od 2017 r. odnotowano blisko 1000 zachorowań w 3 prowincjach Gauteng, Western Cape i KwaZulu-Natal. Zachorowania są związane ze spożyciem lokalnego rodzaju wędliny (Bologna sausage/ „polony”), która była dostępna w sprzedaży także w 15 innych krajach Afryki (Angola, Botswana, Demokratyczna Republika Konga, Gana, Lesotho, Madagaskar, Malawi, Mauritius, Mozambik, Namibia, Nigeria, Uganda, Zambia, Zimbabwe, Suazi). Wszystkie ww. kraje wycofały już podejrzany produkt ze sprzedaży. 

Źródło informacji:

· https://ecdc.europa.eu/en/news-events/listeria-monocytogenes-outbreak-47-cases-including-9-deaths 
· http://www.who.int/csr/don/02-may-2018-listeriosis-south-africa/en/ 

· http://www.who.int/csr/don/09-april-2018-listeriosis-australia/en/ 
Informacja opracowana na podstawie materiałów WHO i ECDC z kwietnia, maja i czerwca 2018 r.
11. Informacja na temat zachorowań na cholerę na świecie

Sytuacja epidemiologiczna:
Zachorowania na cholerę występują regularnie od kilku lat w krajach na kontynencie afrykańskim, 
w krajach Ameryki Centralnej oraz w Azji. Według danych WHO globalną liczbę zachorowań na cholerę szacuje się na od 1,3 do 4 mln. przypadków rocznie, spośród których 21 tys. do 143 tys. jest śmiertelnych.

Z powodu kryzysu humanitarnego na znaczną skalę obszarami szczególnie dotkniętymi ogniskami cholery są państwa Półwyspu Somalijskiego oraz Zatoki Adeńskiej (w szczególności Jemen, Somalia, Etiopia) oraz Demokratyczna Republika Konga, Nigeria, Zambia, Tanzania, Kenia, Mozambik, Kamerun, Malawi, Niger i Uganda, Algieria. Spośród krajów kontynentu amerykańskiego, najwięcej przypadków cholery odnotowuje się na Haiti oraz na Dominikanie, natomiast spośród krajów azjatyckich – w Jemenie, Indiach oraz Malezji.
Zalecenia dla podróżujących

Przed podróżą

Przed podróżą należy skontaktować się z lekarzem medycyny podróży lub lekarzem medycyny tropikalnej, który udzieli informacji nt. zasad przygotowania się do podróży. Wizyta  u tego specjalisty powinna odbyć się nie później niż 6-8 tyg. przed planowaną podróżą, co pozwoli na przyjęcie zalecanej przez lekarza profilaktyki.

Zapobieganie zachorowaniu w trakcie pobytu:

· przestrzegaj zasad higieny osobistej (np. myj ręce wodą z mydłem przed przyrządzaniem                       i spożywaniem posiłków, po wyjściu z toalety, po zmianie pieluchy u dziecka),

· jedz tylko żywność poddaną właściwej obróbce termicznej (gotowaną, pieczoną, duszoną, dobrze wysmażoną),

· używaj tylko wody przegotowanej lub butelkowanej, 

· pij tylko przegotowaną wodę lub napoje z fabrycznie zamkniętych butelek, , 

· zastosuj specjalne tabletki do odkażania wody w przypadku konieczności skorzystania z wody nieprzegotowanej, pochodzącej z niewiadomego źródła (tabletki są dostępne w aptekach – zaopatrz się w nie przed wyjazdem),

· nie spożywaj surowych lub półsurowych ryb i owoców morza,

· nie używaj kostek lodu sporządzonych z nieprzegotowanej wody lub soków,   

· nie kupuj produktów żywnościowych lub napojów z przydrożnych straganów,

· utrzymuj porządek w swoim otoczeniu, w szczególności dbaj o czystość w pomieszczeniach takich jak kuchnia i łazienka,

· w razie zachorowania w trakcie pobytu należy natychmiast poprosić o pomoc lekarską.

Po powrocie 

W przypadku wystąpienia niepokojących objawów chorobowych po powrocie należy niezwłocznie zgłosić się do lekarza, informując o przebytej podróży.

Źródło informacji:

· https://www.ecdc.europa.eu/sites/portal/files/documents/Communicable-disease-threats-report-25-aug-2018.pdf
· https://www.ecdc.europa.eu/sites/portal/files/documents/Communicable-disease-threats-report-1-sep-2018.pdf
Informacja opracowana na podstawie materiałów WHO i ECDC z 2018 r.
12. Informacja na temat żółtej gorączki w Brazylii
Sytuacja epidemiologiczna:
· od grudnia 2017 r. odnotowuje się gwałtowny wzrost rodzimych przypadków klasycznej postaci żółtej gorączki u ludzi, także na terenach na których wcześniej nie występowała transmisja wirusa. Najwięcej potwierdzonych przypadków odnotowano w stanach Sao Paulo, Minas Gerais, Rio de Janeiro (w szczególności wyspa Ilha Grande z Narodowym Parkiem Przyrodniczym), Espirito Santo. 

· wysokie ryzyko transmisji żółtej gorączki utrzymuje się również w innych stanach, przede wszystkim Paraná, Rio Grande do Sul, Santa Catarina.
· od początku 2018 r. odnotowuje się przypadki żółtej gorączki u osób powracających z podróży do Brazylii, które nie były zaszczepione przeciwko tej chorobie. Zachorowania te dotyczą jak dotąd obywateli Francji, Niemiec, Holandii, Rumunii, Szwajcarii, Wielkiej Brytanii, Argentyny. 
· jak dotąd w Brazylii nie udokumentowano występowania miejskiej postaci żółtej gorączki przenoszonej przez komary z gatunku Aedes aegypti lub Aedes albopictus. Ostatnia epidemia miejskiej postaci żółtej gorączki miała miejsce w Brazylii w 1942 r. w stanie Acre.

· obecna sytuacja jest spowodowana zwielokrotnieniem przypadków choroby wśród zwierząt naczelnych, w pobliżu metropolitarnych regionów oraz nieoptymalnym stanem zaszczepienia populacji w tych regionach. 
Zalecenia dla podróżujących:
Przed podróżą 

Przed podróżą należy skontaktować się z lekarzem medycyny podróży lub lekarzem medycyny tropikalnej, który udzieli informacji nt. zasad przygotowania się do podróży. Wizyta  u tego specjalisty powinna odbyć się nie później niż 6-8 tyg. przed planowaną podróżą, co pozwoli na przyjęcie zalecanej przez lekarza profilaktyki.

Jedynym skutecznym sposobem zabezpieczenia się przed zachorowaniem na żółtą gorączkę jest poddanie się szczepieniu przeciwko tej chorobie. Szczepienie to jest rekomendowane osobom powyżej 
9 miesiąca życia, udającym się w podróż w rejony endemiczne dla żółtej gorączki. 

· Zalecenia WHO z 2018 r. dotyczące rekomendacji wykonywania szczepień przeciwko żółtej gorączce u osób podróżujących do krajów Ameryki Południowej 

· Rekomendacje WHO z 3.05.2018 r. w zakresie szczepień przeciwko żółtej gorączce dla osób podróżujących do Brazylii
Zgodnie z Międzynarodowymi Przepisami Zdrowotnymi, szczepienie przeciwko żółtej gorączce może być szczepieniem wymaganym (obowiązkowym) przy wjeździe do niektórych krajów strefy tropikalnej, przede wszystkim w Afryce i Ameryce Południowej. 

· Aktualna lista państw, w których występuje ryzyko zachorowania na żółtą gorączkę oraz państw wymagających okazania dokumentu potwierdzającego posiadanie szczepienia przeciwko żółtej gorączce
Wykonanie szczepienia jest dokumentowane w Międzynarodowej Książeczce Szczepień, zgodnie 
z rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 16.09.2010 r. w sprawie wykazu zalecanych szczepień ochronnych oraz sposobu finansowania i dokumentowania zalecanych szczepień ochronnych wymaganych międzynarodowymi przepisami zdrowotnymi (Dz. U. z 2010 r, Nr 180, poz. 1215).

Wykaz punktów, w których można wykonać szczepienia przed wyjazdem za granicę


Zapobieganie zachorowaniu w trakcie pobytu
Równolegle z posiadanym aktualnym szczepieniem przeciwko żółtej gorączce, osoby wyjeżdżające w rejony endemiczne dla żółtej gorączki powinny stosować się do rekomendacji, które obowiązują również 
w przypadku innych chorób tropikalnych (Zika, denga, chikunguya) przenoszonych przez te same gatunki komarów:

· używaj repelentów w celu uniknięcia pogryzienia przez komary zarówno w ciągu dnia jak i w nocy, podczas przebywania na zewnątrz jak i wewnątrz pomieszczeń,  

· noś odpowiedni ubiór chroniący przed pokąsaniem przez komary (ubrania jasne, najlepiej zakrywające ciało z długimi nogawkami i rękawami, zakrywające stopy, nakrycie głowy),

· w okresie pór dnia, w których aktywność komarów jest największa, a także w porze odpoczynku lub nocnej pozostawaj w pomieszczeniach zabezpieczonych przed dostępem komarów (najlepiej klimatyzowanych) lub używaj moskitier,
· w razie zachorowania w trakcie pobytu niezwłocznie zasięgnij porady lekarskiej.
Po powrocie 

W przypadku wystąpienia niepokojących objawów chorobowych po powrocie należy niezwłocznie zgłosić się do lekarza, informując o przebytej podróży.

Źródło informacji:
· http://www.who.int/csr/don/09-march-2018-yellow-fever-brazil/en/ 

· https://ecdc.europa.eu/en/news-events/yellow-fever-risk-assessment-high-number-infected-travellers-highlights-needs 

· http://www.who.int/ith/updates/20180503/en/ 

· http://www.who.int/ith/YF-Vaccination-map-americas.jpg?ua=1
· http://www.who.int/ith/2017-ith-annex1.pdf?ua=1
Informacja opracowana na podstawie materiałów WHO oraz ECDC z 2018 r.

13. Informacja dotycząca zakażeń wirusem Zika
Informacje ogólne:

· wirus Zika jest spokrewniony z wirusami wywołującymi m.in. gorączkę denga, żółtą gorączkę, gorączkę Zachodniego Nilu, kleszczowe zapalenie mózgu (KZM) czy japońskie zapalenie mózgu, 

· główną drogą zakażenia człowieka są ukąszenia komarów należących do lokalnych wybranych gatunków z rodzaju Aedes. Wirus szerzy się także przez kontakty seksualne oraz przez łożysko 
(od zakażonej matki do płodu), co jest powodem występowania wad wrodzonych u płodów 
i nowonarodzonych dzieci głównie w postaci małogłowia,
· zakażenia wirusem Zika najczęściej przebiegają łagodnie. Chorobie towarzyszą zwykle umiarkowana gorączka, bóle głowy, mięśni lub stawów, bóle zagałkowe, zapalenie spojówek, swędzącą wysypka grudkowa. Objawy występują zwykle po kilku dniach od ukąszenia komara 
(z reguły 3-12 dni) i zwykle nie trwają dłużej niż tydzień. Do 80% przypadków może mieć przebieg bezobjawowy. Ciężkim zakażeniom mogą towarzyszyć zaburzenia neurologiczne w związku 
z wystąpieniem zespołu GBS (zespół Guillain-Barré).
Sytuacja epidemiologiczna:

· transmisja wirusa Zika występuje w krajach znajdujących się w zasięgu geograficznym komarów mogących przenosić wirusa i jak dotąd została ona udokumentowana w 84 państwach i rejonach świata,

· obszar występowania zakażeń Zika w dużej mierze pokrywa się z obszarem występowania dengi, żółtej gorączki i gorączki chikungunya, które są przenoszone przez te same gatunki komarów.  

· od początku epidemii zakażeń wirusem Zika w 2015 r. rodzime zachorowania przebiegające 
z zaburzeniami neurologicznymi (GBS) oraz przypadki małogłowia u noworodków były stwierdzane w krajach endemicznego występowania wirusa Zika (głównie kraje Ameryki Centralnej 
i Południowej oraz region Pacyfiku),

· w krajach UE jak dotąd oraz w 2018 r. nie odnotowano rodzimych zachorowań wywołanych wirusem Zika, odnotowuje się natomiast wyłącznie przypadki zawleczone wśród osób powracających z rejonów endemicznych dla wirusa Zika, 

· w Polsce brak jest warunków środowiskowo-klimatycznych, które mogłyby spowodować rozprzestrzenianie się choroby w naszym kraju. Dlatego też, ryzyko wystąpienia przypadków zakażeń i zachorowań wywołanych wirusem Zika u osób zamieszkujących w Polsce jest związane z wyjazdami turystycznymi do regionów geograficznych powszechnego występowania komarów przenoszących wirusa Zika. 
Zalecenia dla podróżujących

Przed podróżą

· należy skontaktować się z lekarzem medycyny podróży lub lekarzem medycyny tropikalnej, który udzieli informacji nt. zasad przygotowania się do podróży. Wizyta  u tego specjalisty powinna odbyć się nie później niż 6-8 tyg. przed planowaną podróżą, co pozwoli na przyjęcie zalecanej przez lekarza profilaktyki,

· kobiety w ciąży, a także kobiety planujące ciążę powinny zdecydowanie odłożyć podróż w rejony występowania Zika, zaś w przypadku braku możliwości zmiany planów powinny skonsultować się lekarzem ginekologiem-położnikiem,
· osoby, u których stwierdza się przewlekle przebiegające choroby takie jak: cukrzyca, choroby płuc, niewydolność nerek, niewydolność krążenia powinny skonsultować się z lekarzem przed podjęciem decyzji o wyjeździe w regiony występowania zakażeń Zika.

Zapobieganie zachorowaniu w trakcie pobytu
Ponieważ nie istnieje ani szczepionka ani profilaktyka lekowa przeciwko wirusowi Zika, osoby wyjeżdżające w rejony endemiczne dla tego wirusa powinny stosować się do rekomendacji, które obowiązują także w przypadku innych chorób tropikalnych przenoszonych przez komary:
· używaj repelentów w celu uniknięcia pogryzienia przez komary zarówno w ciągu dnia jak i w nocy, podczas przebywania na zewnątrz jak i wewnątrz pomieszczeń,  

· noś odpowiedni ubiór chroniący przed pokąsaniem przez komary (ubrania jasne, najlepiej zakrywające ciało z długimi nogawkami i rękawami, zakrywające stopy, nakrycie głowy),

· w okresie pór dnia, w których aktywność komarów jest największa, a także w porze odpoczynku lub nocnej pozostawaj w pomieszczeniach zabezpieczonych przed dostępem komarów (najlepiej klimatyzowanych) lub używaj moskitier,
· w razie zachorowania w trakcie pobytu niezwłocznie zasięgnij porady lekarskiej.
Po powrocie 

· w przypadku wystąpienia niepokojących objawów chorobowych w ciągu 14 dni po powrocie należy niezwłocznie zgłosić się do lekarza, informując o przebytej podróży,

· kobiety w ciąży oraz kobiety planujące ciążę, powinny skonsultować się lekarzem ginekologiem-położnikiem, który podejmie decyzję dotyczącą dalszego postępowania diagnostycznego albo udzieli porady w zakresie planowania ciąży,
· pary spodziewające się potomka, w przypadku kiedy mężczyzna powraca z regionów występowania wirusa Zika, powinny stale i we właściwy sposób stosować metody barierowe przez cały okres ciąży lub powstrzymać się w tym okresie od wszelkich kontaktów seksualnych, 

· osobom powracającym, zaleca się abstynencję seksualną lub stałe i prawidłowe stosowanie metod barierowych przez okres przynajmniej 6 miesięcy. Dotyczy to mężczyzn i kobiet, bez względu na fakt czy wystąpiły u nich objawy zakażenia czy też zachorowanie przebiegało bezobjawowo. Zalecenie to jest ważne dla osób planujących ciążę w okresie następującym bezpośrednio po pobycie w regionach występowania wirusa Zika. 
Źródło informacji:
· http://www.who.int/emergencies/diseases/zika/en/
· aktualne rozprzestrzenienie wirusa Zika na świecie wg WHO

        http://www.who.int/emergencies/zika-virus/situation-report/10-march-2017/en/ 
· http://www.who.int/en/news-room/fact-sheets/detail/zika-virus 
· http://www.who.int/csr/disease/zika/information-for-travelers/en/ 

· http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/204421/WHO_ZIKV_MOC_16.1_eng.pdf?sequence=1 

Informacja opracowana na podstawie materiałów WHO oraz ECDC z 2018 r.

14. Informacja na temat zachorowań wywołanych przez Salmonella Agona w Europie
Sytuacja epidemiologiczna:

Od 2014 r. na terenie UE występują powiązane epidemiologiczne ogniska zachorowań wywołanych przez pałeczki podgatunku Salmonella enterica enterica serovar Agona. Pierwsze zachorowania zostały zidentyfikowane w Wielkiej Brytanii, z użyciem sekwencjonowania genomu. Ogółem 
w pięciu krajach UE zgłoszono jak dotąd 147 przypadków: 122 przypadki 
w okresie od 1.01.2017 r. oraz 25 przypadków retrospektywnych w latach 2014-2016, przy czym
szczyt zachorowań przypada na kwiecień 2017 r. i 2018 r. Odnotowano  129 zachorowań 
w  Wielkiej Brytanii, 15 w Finlandii, po 1 w Danii, Irlandii i  Niemczech.   Izolaty S. Agona z tych 5 krajów wykazują genetyczne podobieństwo.  Badane próbki  żywności pochodziły z ogórków i zostały pobrane podczas przetwarzania ich przed i po umyciu oraz z gotowych do spożycia produktów spożywczych zawierających ogórki. (RTE).
Ocena ryzyka przygotowana przez Europejskie Centrum ds. Zapobiegania i Kontroli Chorób: 

W oparciu o dostępne wyniki badań mikrobiologicznych  za możliwe źródło zakażenia można uznać produkty gotowe do spożycia zawierające ogórki (RTE). Jak dotąd nie udało się zidentyfikować ani konkretnego produktu żywnościowego ani punktu krytycznego w łańcuchu produkcyjnym, w którym doszło do zanieczyszczenia. Do momentu zidentyfikowania źródła zakażenia i określonego punktu krytycznego, należy się spodziewać wystąpienia nowych przypadków, z większym prawdopodobieństwem  ponownego pojawienia się zachorowań na początku 2019 r., tak jak miało to miejsce w poprzednich latach.

Źródło informacji:

· https://ecdc.europa.eu/en/publications-data/communicable-disease-threats-report-22-28-july-2018-week-30
· https://ecdc.europa.eu/en/news-events/outbreak-salmonella-agona-reported-five-eu-countries
Informacja przygotowana na podstawie materiałów ECDC z 27.07.2018 r.
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