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UWAGI OGOLNE

Odera jest choroba wysoce zakazna, skutkujaca zakazeniem u 75-90% podatnych oséb pozos-
tajacych w kontakcie domowym z chorym [1]. Jedna chora osoba moze zakazi¢ 12-18 wrazli-
wych na zakazenie 0séb. Sprzyja temu wysoka zakaznos$¢ w okresie mato charakterystycznych
objawow kataralnych. Zakazno$¢ zmniejsza sie z kazdym dniem wysypki i ustepuje w czwartym
dniu od jej pojawienia sie. Bezposredni kontakt twarzg w twarz lub przebywanie z osobg chora
w jednym pomieszczeniu przez okres powyzej 20 minut nalezy uznac za ekspozycje wysokiego
ryzyka u oséb bez odpornosci naturalnej lub poszczepiennej [2]. Wirus odry moze przezy¢ na
powierzchniach i w powietrzu do 2 godzin od opuszczenia pomieszczenia przez osobe chora
[3]. W krajach, w ktorych wprowadzono skuteczny program szczepien, transmisje szpitalne wi-
rusa mogg by¢ odpowiedzialne za 14-45% zachorowan w trakcie wystgpienia lokalnego, epi-
demicznego rozprzestrzeniania wirusa odry [4]. Powstawanie szpitalnych ognisk epidemicznych
utatwia wysoka zakaznos¢ wirusa, sttoczenie pacjentéw w szpitalnych oddziatach ratunkowych
oraz brak doswiadczenia lekarzy w rozpoznawaniu odry [5, 6]. Personel medyczny jest do 18 razy
bardziej narazony na zachorowanie na odre w poréwnaniu z ogoétem spoteczenstwa [6].
Przechorowanie odry powoduje nabycie odpornosci na cate zycie. Nie dotyczy to osob,
u ktérych doszto do zaburzen odpornosci komdrkowej i utraty ochronnego poziomu przeciwciat
z powodu choroby, najczesciej dotyczacej nowotworow uktadu krwiotworczego. Niemow-
leta mogg by¢ chronione przed zachorowaniem poprzez obecno$¢ IgG przechodzacych przez
tozysko. Noworodki matek zaszczepionych maja nizszy poziom przeciwciat niz matek, ktore
przechorowaty odre. Przeciwciata s3 obecne do 3 miesiecy od urodzenia u dzieci matek za-
szczepionych, a do 4-5 miesiecy u dzieci matek, ktére przechorowaty odre [7, 8].
Efektywnosc szczepienia w zapobieganiu odrze wynosi 92% po jednorazowym szczepie-
niu przeprowadzonym > 12. miesigca zycia [9]. Sposrdd oséb, ktore nie odpowiedziaty na
pierwsza dawke szczepionki, 95% nabywa odpornos¢ po drugim zaszczepieniu [10]. W Polsce
dostepne s trzy szczepionki przeciwko odrze: dwie tréjwalentne (przeciwko odrze, Swince

i rozyczce) i jedna czterowalentna (przeciwko odrze, Swince, rozyczce i ospie wietrznej).

Okres inkubacji

Okres inkubacji wynosi Srednio 10 dni (8-14 dni) od ekspozycji do pojawienia sie goraczki
i Srednio okoto 14 dni do pojawienia sie wysypki [11]. Mozliwy jest takze dtuzszy okres wyle-
gania do 21 dni.

Okres zakaznosci, drogi transmisiji

Okres zakaznosci: 4 dni przed i 4 dni po pojawieniu sie wysypki lub przez caty czas trwania ob-

jawoéw u 0s6b z niedoborami odpornosci.



Drogi transmisji: bezposredni kontakt z wydzieling z dré6g oddechowych, droga oddechowa.
Zywy wirus moze znajdowac sie¢ w powietrzu przez okres do 2 godzin po opuszczeniu po-

mieszczenia przez pacjenta [12].

Rozpoznanie odry oparte na objawach klinicznych i wywiadzie

Chorobe tatwo rozpoznac w ognisku epidemicznym. Rozpoznanie sporadycznych lub pierw-
szych przypadkéw zachorowan moze byc¢ trudne i wymaga czujnosci. U oséb zaszczepionych
lub niemowlat (odpornos¢ od matki) przebieg choroby moze by¢ ztagodzony i mniej typowy
(12,13, 14].

Okres prodromalny — obejmuje goraczke, niezyt nosa, kaszel i zapalenie spojowek. Charak-
terystyczne dla odry jest jednoczesne wystepowanie tych objawow, czyli tzw. 3C — coryza

(niezyt nosa), cough (kaszel), conjunctivitis (zapalenie spojowek):

goraczka — szczyt goraczki 39-40°C przypada na 4-5 dobe trwania objawow prodromal-
nych, a w okresie pojawienia si¢ wysypki stopniowo spada;

zapalenie spojowek jest najbardziej specyficznym objawem odroézniajgcym odre od in-
nych wiruséw powodujacych zakazenia uktadu oddechowego, objawy pojawiaja sie od 2.
doby i trwaja do ok. 6-7. doby choroby;

plamki Koplika — mate biate naloty/grudki, plamki 2—-3 mm, zlokalizowane na btonie $lu-
zowej jamy ustnej, pojawiaja sie 1-2 dni przed wystgpieniem wysypki i utrzymuja si¢ do
3 dni od jej wystapienia;

ostabienie, bol gardta, bol gtowy.

Okres wysypkowy — czerwona, zlewajaca sie plamisto-grudkowa wysypka pojawia sie od 3 do
5 dni po objawach zwiastunowych. Zaczyna sie na linii wloséw za uszami, nastepnie zstepuje
na twarz, potem szyje i tutow (2. dzien), wreszcie koriczyny (3. dzien). Ustepuje w tej samej ko-
lejnosci z pozostawieniem bragzowawych przebarwien i otrebiastego ztuszczania si¢ naskorka.
Wysypka utrzymuje sie przez 4—6 dni i znika catkowicie bez pozostawienia $ladéw w ciagu
7-10 dni. Zajmuje gtéwnie twarz, szyje i tutdw, jest znacznie mniej nasilona na konczynach,

a dtonie i stopy pozostawia wolne.

Powiktania — u okoto 30% chorych rozwija si¢ jedno lub wigcej powiktan, ktére maja ciezszy
przebieg u matych dzieci oraz u 0s6b zaawansowanych wiekiem i z niedoborami odpornosci;

powiktania wedtug czestosci wystepowania to [15-18]:

biegunka 1/12;

zapalenie ucha srodkowego 1/14;



zapalenie ptuc 1/20;

drgawki 6-7/1000;

zgon 2/1000;

pierwotne zapalenie mdzgu 1-3/1000;

ostre poinfekcyjne zapalenie mézgu i rdzenia 1/1000;

podostre uogoélnione zapalenie moézgu 4-11/100000.

DIAGNOSTYKA ODRY

Niespecyficzne objawy prodromalne, mozliwos¢ fagodnego przebiegu i stabiej wyrazonych obja-
wow (u oséb z czesciowg odpornoscia) sprawiaja, ze obraz kliniczny jest niewystarczajagcym kry-
terium rozpoznania odry. Nietypowy przebieg odry moze mie¢ miejsce takze u niemowlat ze
wzgledu na odpornos¢ odmatczyna. W zwigzku ze spadkiem zapadalnosci na odre lekarze nie
maja doswiadczenia w jej rozpoznawaniu. Powyzsze powody oraz udziat Polski w $wiatowym pro-
gramie eliminacji odry wymagaja potwierdzenia zakazenia badaniami serologicznymi lub wiru-
sologicznymi. Badania te s3 wykonywane m.in. w laboratorium referencyjnym Zaktadu Wirusologii
NIZP-PZH posiadajacym akredytacje WHO. Probki do badan serologicznych i wirusologicznych
nalezy zabezpieczac i przesyta¢ zgodnie z obowigzujgcymi zaleceniami na stronie www.pzh.gov.pl.
Materiat do badan serologicznych mozna przestac za posrednictwem WSSE lub bezposrednio do
Zaktadu Wirusologii NIZP-PZH. Natomiast materiat do badan wirusologicznych przesytany jest bez-
posrednio do Warszawy (petna krew pobrana EDTA, wymaz z gardta, mocz).

Potwierdzenie zakazenia jest zasadniczym elementem diagnostyki réznicowej. Odropo-
dobne osutki wystepuja najczesciej jako reakcje polekowe (zazwyczaj po amoksycylinie), ale
takze w przebiegu innych choréb o etiologii wirusowej (rozyczka, rumien zakazny i inne postaci
zakazen parwowirusem B19, zakazenia enterowirusami — ECHO, Coxsackie A, denga) lub bak-
teryjnej (szkarlatyna). Moze by¢ potrzebne réwniez roznicowanie z choroba Kawasakiego ze

wzgledu na wysypke i zapalenie spojowek.

Diagnostyka serologiczna

Diagnostyka laboratoryjna opiera sie na wykrywaniu swoistych IgM przeciwko odrze z probki
surowicy pobranej od pacjenta z podejrzeniem odry. Diagnostyke serologiczng nalezy prze-
prowadzi¢ przy pierwszym kontakcie chorego z placowka opieki zdrowotnej do 28 dni od wy-
stapienia wysypki. Wiekszosc¢ krajowych laboratoriéw stosuje standaryzowane, zwalidowane
testy ELISA, ktodre sg proste i szybkie do wykonania, a wyniki sa dostepne w ciagu 3—4 godzin
po dostarczeniu prébki do laboratorium. Jednak czas oczekiwania na wynik moze by¢

wydtuzony, dlatego nalezy ustali¢ mozliwosci diagnostyczne w swoim regionie [19-22].



Badanie przeciwciat IgM — u 0séb nieszczepionych specyficzne IgM pojawiaja si¢ w czasie
1-4 dni od poczatku wysypki, osiagajac maksymalny poziom w ciggu tygodnia i najczesciej za-
nikaja po 6-8 tygodniach.

Odsetek pacjentow z odra, u ktorych stwierdzane sg dodatnie przeciwciata IgM w za-

leznosci od dnia pojawienia sie wysypki [23]:

dzien 1: 71%
dzien 2-3: 80%
dzien 4: 100%

Wyniki fatszywie dodatnie dla IgM pojawiaja si¢ u okoto 4% 0sob z rézyczka lub zakazeniem
parwowirusem B19, moga by¢ dodatnie u 0s6b zakazonych wirusem EBV, HSV 6, CMV oraz
z dodatnim czynnikiem reumatoidalnym [26].

Optymalny czas oznaczania IgM: od 4 doby do 4 tygodnia od poczatku wysypki; w przy-
padku gdy prdobka zostata pobrana < 4. doby od poczatku wysypki, a badanie jest ujemne,

nalezy wykonac kolejny pomiar.

Badanie przeciwciat IgG - specyficzne 1gG pojawiajg sie 7-10 dni od poczatku wysypki
i 0siagaja szczyt okoto 2 tygodni po jej pojawieniu sie.

O zachorowaniu swiadczy czterokrotny lub wyzszy wzrost miana IgG w dwoch seryjnych
oznaczeniach w odstepie 10-30 dni od siebie.

IgG moga by¢ niewykrywane w okresie do 3 tygodni od zaszczepienia.

Wykrycie obecnosci specyficznych I1gG pozwala na potwierdzenie odpornosci w zwigzku

z zachorowaniem lub nieudokumentowanym szczepieniem.

Badania wirusologiczne

Wykrywanie wirusa odry nie jest stosowane jako rutynowe narzedzie diagnostyczne ze wzgledu
na bardzo krétki okres wydalania wirusa po wystapieniu wysypki (do ok. 7 dni). Jednak pro-
bki do badan wirusologicznych s3 pobierane w ogniskach epidemicznych, gdy tylko jest to
mozliwe, a sekwencjonowanie genomu wirusow jest pomocne w okreslaniu transmisji odry.
W pofaczeniu z danymi epidemiologicznymi informacje dotyczace sekwencjonowania mogg

okresli¢, czy przypadki sa spowodowane rodzimym, czy importowanym wirusem.

Izolacja wirusa z materiatu klinicznego — optymalnym materiatem do izolacji wirusa odry
s3: wymaz z gardta, mocz i krew (pobrana na EDTA) pobrane do 6 dni od wystgpienia wy-

sypki (podczas pierwszej wizyty u lekarza) [20].

Badanie metoda amplifikacji kwasow nukleinowych (NAAT) — wykrywanie wirusowego

RNA w wymazie z gardta, nosa, nosogardta, moczu; preferowane jest pobranie materiatu z drog



oddechowych i moczu. Czutos¢ badania PCR jest zalezna od okresu choroby, sposobu po-

brania i warunkow przechowywania materiatu

Diagnostyka u oséb wczesniej zaszczepionych

Przeciwciafa IgM moga utrzymywac sie do 8 tygodni od zaszczepienia [24].

U os6b zaszczepionych przeciwciata IgM moga nie pojawic sie w ogole [25].

U os6b wczesniej zaszczepionych, u ktérych podejrzewana jest odra, IgM moga by¢ ujemne,
a IgG dodatnie. Jezeli poziom IgM pozostaje niewykrywalny w surowicy, nalezy opierac sie na
znamiennym wzroscie poziomu IgG lub wykonaniu badan RNA.

U 0sob zaszczepionych w okresie 6-45 dni przed pobraniem krwi na badanie oznaczanie IgM

i IgG nie moze zréznicowac¢ miedzy zachorowaniem a odpowiedzig na szczepienia.

Wybér metod diagnostycznych na terenie Polski

W warunkach polskich za optymalng diagnostyke u pacjenta z podejrzeniem odry w okresie wy-
sypkowym nalezy uzna¢ pobranie surowicy w kierunku IgM w trakcie pierwszej wizyty u lekarza.

Nalezy powtorzy¢ badanie w kierunku IgM, jezeli pierwszy wynik jest ujemny, a surowica
zostafa pobrana w okresie < 72 godz. od poczatku wysypki.

Ze wzgledu na mozliwe wyniki fatszywie dodatnie diagnostyke nalezy ograniczy¢ do przy-
padku prawdopodobnego lub mozliwego z podwyzszonego ryzyka epidemiologicznego (patrz
Kategoryzacja podejrzen odry).

Postepowanie w przypadku podejrzenia wyniku fatszywie dodatniego dla IgM moze opie-

rac sie na pomiarze IgG:

pobranie surowicy w trakcie ostrego zachorowania;

jezeli pierwszy wynik byt ujemny i w drugim pobraniu > 10 dni po pierwszym nie stwier-
dzono IgG, zakazenie moze zosta¢ wykluczone;

jezeli w pierwszym pobraniu stwierdzono dodatnie miano IgG, a w drugim pobranym > 2 ty-

godni nie stwierdzono wyraznego podwyzszenia miana, zakazenie moze zosta¢ wykluczone.

KATEGORYZACJA PODEJRZEN ODRY

Kryteria kliniczne — goraczka oraz wysypka plamisto-grudkowa oraz co najmniej jedno z na-

stepujacych: kaszel, niezyt sluzowy nosa, zapalenie spojoéwek.

Kryteria laboratoryjne — odra potwierdzona laboratoryjnie: podejrzenie kliniczne spetniajace

co najmniej jedno z nastepujacych czterech kryteriow:



izolacja wirusa odry z materiatu klinicznego;

wykrycie kwasu nukleinowego wirusa odry w materiale klinicznym;

wykazanie obecnosci swoistych przeciwciat przeciw wirusowi odry w surowicy krwi lub sli-
nie, charakterystycznych dla ostrej infekcji (IgM);

wykrycie w materiale klinicznym antygenu wirusa odry metoda immunofluorescencji bez-

posredniej (DFA) z uzyciem swoistych przeciwciat monoklonalnych odry.

W interpretacji wynikow testéw laboratoryjnych nalezy uwzglednic przebyte szczepienie prze-
ciw odrze. Jezeli dana osoba zostata zaszczepiona niedawno, nalezy zbada¢, czy doszto do za-

kazenia dzikim wirusem.

Kryteria epidemiologiczne — stosujemy w przypadku powiazania epidemiologicznego po-
legajacego na przeniesieniu odry z cztowieka na cztowieka. Epidemiologiczne powiazanie to
podejrzenie kliniczne odry u osoby, ktéra miafa istotny kontakt z potwierdzonym przypadkiem
odry (patrz Postepowanie wobec 0sob z kontaktu z pacjentem z odrg), a objawy pojawity sie
w okresie 7-21 dni od kontaktu, lub zaszedt inny zwigzek epidemiologiczny, na przyktad prze-

bywanie w obszarze epidemicznych zachorowan.

Tabela 1. Klasyfikacja przypadkéw odry [27, 28, 29]

Klasyfikacja przypadku Opis

Przypadek potwierdzony Kazda osoba, ktéra w ostatnim czasie nie byta szczepiona
przeciw odrze oraz spetnia kryteria kliniczne i laboratoryjne.
W razie niedawnego szczepienia: kazda osoba, u ktorej wy-
kryto dziki szczep wirusa odry.

Przypadek prawdopodobny Kazda osoby spetniajaca kryteria kliniczne i epidemiologiczne.
Przypadek mozliwy Kazda osoba spetniajaca kryteria kliniczne.

W sytuacji rozpoznania przypadku mozliwego decyzja o wdrozeniu postepowania wobec
0s6b z kontaktu moze by¢ uzalezniona od stwierdzenia u osoby podejrzanej o zachorowanie

podwyzszonego ryzyka epidemiologicznego, definiowanego jako:

cztonek spotecznosci zwiekszonego ryzyka zachorowarn;

podréze do obszarow zwiekszonego ryzyka zachorowan na odre w okresie inkubacji;

w okresie inkubacji: uczestnik wydarzen spotecznych, w ktérych mogto dojs¢ do obec-
nosci 0séb z obszaréw podwyzszonego ryzyka zachorowan;

brak odpornosci lub niepetne zaszczepienie, brak przechorowania;
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zwiekszone ryzyko ze wzgledu na wiek i mate ryzyko alternatywnych diagnoz: mtodzi do-

rosli lub osoby w okresie dojrzewania.

PLAN POSTEPOWANIA ZAPOBIEGAJACY TRANSMISJI

WIRUSA ODRY W ZAKtADACH OPIEKI ZDROWOTNEJ

W szpitalach nalezy wdrozy¢ plan postepowania zapobiegajacy transmisji wirusa odry, obej-

mujacy nastepujace elementy:

znany i dostepny w szpitalnej dokumentacji status uodpornienia personelu;

zachecanie do szczepienia 0s6b bez odpornosci naturalnej, poszczepiennej badz w przy-
padku braku udokumentowanego szczepienia;

wdrozone zasady postepowania z pacjentem z goraczka i wysypka;

szybka identyfikacja i izolacja pacjenta z podejrzeniem odry;

opracowany sposob postepowania w przypadku osob z kontaktu z osobg chora na odre.

Status uodpornienia populacji polskiej ze szczegélnym
uwzglednieniem personelu medycznego

Okreslenie stopnia uodpornienia populacji w zaleznosci od roku urodzenia powinno zostac
przeprowadzone na podstawie pomiaru przeciwciat w reprezentatywnych grupach wieko-
wych lub poprzez modelowanie matematyczne przy zastosowaniu wynikéw monitorowania
zachorowan oraz stopnia wyszczepialnosci [30]. Punktem docelowym jest uzyskanie odpor-
nosci naturalnej lub nabytej u 95% spoteczenstwa w kazdym przedziale wiekowym [31]. W Pol-
sce szczepienia zostaty wprowadzone w 1975 roku. Na podstawie wynikow badan przeciwciat
klasy IgG przeprowadzonych w latach 1997-1998 u oséb urodzonych przed 1975 rokiem
ochronny poziom przeciwciat jest stwierdzany w ponad 95% przypadkéw [32, 33].

Badania polskie zostaty przeprowadzone na grupach liczagcych okoto 100 os6b w kazdym

kolejnym roku urodzenia w okresie 1966—1995.

Zdaniem autoréw opracowania i Stowarzyszenia Epidemiologii Szpitalnej przyjeta
graniczna data urodzenia < 1975 r. powinna zostac zweryfikowana w badaniach obecnosci
IgG, przeprowadzonych na reprezentatywnych wiekowo grupach populacji, oraz w ana-

lizie zachorowan na odre dokonanej wedtug daty urodzenia.
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Tabela 2. Ocena uodpornienia i propozycja zapobiegania zachorowaniu na odre w zaleznosci od
roku urodzenia — na podstawie badan okreslajgcych stopien uodpornienia populacji polskiej [32-35]

Rok urodzenia Stan uodpornienia i szczepien

Do 1974 roku Brak szczepien

Zapobieganie zachorowaniu

Mate ryzyko zachorowania i transmisji za-

Odra wystepowata w Polsce en- | kazenia.

demicznie

W przypadku catego personelu medycz-

> 95% populacji ma ochronny po-  nego, a w szczegdlnosci wysokiego ryzyka
ziom przeciwciat — na podstawie kontaktu z chorym na odre (personel od-
badan ok. 100 oséb w kazdym ko-  dziatow dzieciecych, szpitalnych od-
lejnym roku urodzenia, poczynajac ' dziatdéw ratunkowych, szpitalnych izb

od 1966 .

1975-1981

roku urodzenia:
1975 - 40%
1976 - 50%
1977 - 60%
1978 - 80%
1979 - 90%
1980 > 90%

1991-
dwukrotne szczepienia.

przyje¢, gabinetéw nocnej i Swigtecznej
pomocy lekarskiej oraz poradni lekarza
rodzinnego), nalezy okresli¢ poziom prze-
ciwciat lub przeprowadzi¢ szczepienia.

Brak przeciwciat u 5-10% populagji. | U personelu medycznego nalezy:
Zaszczepienie trzylatkéw wedtug

w przypadku udokumentowanego jed-
nego szczepienia podac przypomi-
najaca druga dawke szczepionki;

w przypadku braku udokumentowa-
nego szczepienia nalezy przeprowadzi¢
dwukrotne szczepienie w odstepie co
najmniej 28 dni.

Prawie wszystkie osoby otrzymaty | U personelu medycznego nalezy:

w przypadku udokumentowanego jed-
nego szczepienia przeprowadzi¢ dru-
gie szczepienie;

w przypadku braku udokumentowa-
nego szczepienia nalezy przeprowadzi¢
dwukrotne szczepienie w odstepie co
najmniej 28 dni.

Tabela 3. Udokumentowanie odpornosci na odre [adaptowane na podstawie 36, 37]

0got spoteczenstwa

Udokumentowane zaszczepienie:
1 dawka u dzieci w wieku przed rozpocze-
ciem szkoty (> 12. miesigca zycia);
dwie dawki w wieku szkolnym;
dorosli zaszczepieni jedng dawka nienalezacy
do grup podwyzszonego ryzyka (grupa pod-
wyzszonego ryzyka to pracownicy opieki
zdrowotnej, podrézujacy do krajéw, w kto-
rych nie wyeliminowano zachorowan).
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Personel medyczny

Personel medyczny

udokumentowane szczepienie dwoma daw-
kami szczepionki;

laboratoryjnie potwierdzona odpornos¢;
laboratoryjnie potwierdzone przechoro-
wanie;

data urodzenia < 1975 r. - nalezy zmierzac¢ do
oceny stanu odpornosci personelu zakltadéw
opieki zdrowotnej w zakresie spetnienia



Laboratoryjnie udokumentowana odpornos¢. |  pierwszych trzech kryteriéw. Dotyczy w szcze-
Laboratoryjnie udokumentowane przechoro-| gdélnosci personelu wysokiego ryzyka kon-
wanie. taktu z chorym na odre.

Data urodzenia < 1975 r.

Dokumentowanie odpornosci u personelu medycznego

Personel zaktadu opieki zdrowotnej powinien posiada¢ udokumentowang odpornos¢ w kie-
runku odry zawarta w dokumentacji dostepnej w miejscu pracy. Udokumentowana odpor-
nos¢ oznacza zaszczepienie dwoma dawkami szczepionki i/lub stwierdzenie obecnosci
odrowych IgG w surowicy.

U os6b o nieznanym statusie uodpornienia nalezy przeprowadzi¢ dwukrotnie szczepienie
lub oznaczy¢ poziom przeciwciat — wybdr postepowania moze by¢ podyktowany analizg kosz-
téw [36]. U osob, ktore majg udokumentowane dwukrotne szczepienie, oznaczanie poziomu
przeciwciat nie jest konieczne. W przypadku personelu dwukrotnie szczepionego i stwierdze-
niu braku przeciwciat nie jest zalecane podawanie kolejnej dawki szczepionki. Taki pracownik
jest traktowany jako posiadajacy odpornos¢ [36].

W przypadku ekspozycji personelu bez udokumentowanej odpornosci nalezy niezwtocznie
podac szczepionke [36]. A gdy mozliwe jest oznaczenie poziomu IgG w ciggu 7 dni od ekspo-

zydji, personel, u ktdrego stwierdzane sg przeciwciata, nie musi by¢ poddany kwarantannie [29].

Zasady interpretacji badan serologicznych
okreslajgcych stan vodpornienia

Oznaczanie poziomu przeciwciat za pomocg testéw neutralizacji PRNT (PRNT — Plaque Reduc-
tion Neutralization Test) najlepiej odzwierciedla ochrone przed zakazeniem powodowanym przez
wirusa odry. Poziom przeciwciat oznaczanych metoda PRNT, ktdry chroni przed klinicznym za-
kazeniem, wynosi > 120 mIU/mL [38, 39, 40]. Metoda PRNT nie jest wykorzystywana powszech-
nie ze wzgledu na pracochtonnos¢ i wymagania specjalistycznych warunkoéw i sprzetu. Najczesciej
stosowang zas technika pomiaru poziomu przeciwciat odrowych IgG jest metoda immunoenzy-
matyczna (ELISA). Dostepny jest miedzynarodowy standard przeciwciat odrowych w klasie 1gG,
ktorych stezenie podawane jest w jednostkach miedzynarodowych. Odnosnie do wynikéw tes-
tow ELISA panuje konsensus, ze za wyniki negatywne przyjmuje sie stezenia IgG ponizej 0,15 [U/ml
(150 mIU/ml), a za dodatnie powyzej 0,35 IU/ml (350 mIU/ml). Wyniki niejednoznaczne mieszczg
sie w zakresie stezen 1gG 150—-350 mIU/ml [41, 42]. Rozbieznosci w wynikach poziomu przeciw-
ciat w metodzie ELISA i PRNT zostaty wykazane w badaniach oceniajacych odpowiedz na szcze-
pienia i wynikaja z obecnosci innych antygenéw w obu testach. Poniewaz u wszystkich oséb
w przedziale poziomdw watpliwych wartosci w metodzie ELISA stwierdzano obecno$¢ ochron-

nego poziomu przeciwciat, w metodzie PRNT przyjmuje sig, ze wyniki watpliwe sg traktowane
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jako dodatnie i ochronne [41, 42, 43, 44, 45]. Przyjmuje sie, ze poziom ochronny przeciwciat w me-
todzie ELISA to 0,15 IU/mL (150 mIU/mL) i wyzszy [41, 42].

Nie jest zalecane oznaczanie poziomu przeciwciat u os6b z udokumentowanym dwu-
krotnym szczepieniem. Po zaszczepieniu poziom przeciwciat z czasem spada i moze pozosta-
wac ponizej uznawanego za ochronny. W odrze istotna jest odpornos¢ komorkowa i pamiec
immunologiczna, ktéra pozostaje pobudzona w przypadku ekspozycji na wirusa odry. Wiek-
szos¢ zaszczepionych 0séb bez ochronnego poziomu przeciwciat wyzwala specyficzng odpo-
wiedz immunologiczng, ktora chroni przed wystgpieniem objawow [39]. A wiekszos¢ osob
dwukrotnie zaszczepionych, u ktorych nie zostat stwierdzony ochronny poziom przeciwciat IgG
w badaniach ELISA, ma ochronny poziom w metodzie PRNT [45]. Mozliwe jest zachorowanie
na odre u oséb zaszczepionych dwoma dawkami szczepionki i majacych ochronny poziom prze-
ciwciat, jednakze zakazenia nie maja ciezkiego przebiegu, a u 0séb, ktore zachorowaty, wyka-

zano brak transmisji wirusa na osoby z kontaktu [45, 46, 47, 48].

Postepowanie z pacjentem z wysypkq i gorgczkqg
Wywiad obejmuje:

stan odpornosci chorego — przechorowanie odry, przebyte szczepienia, data urodzenia;
ryzyko ekspozycji, w tym histori¢ podrozy zagranicznych, kontakt z obcokrajowcami,
mozliwy kontakt z chorym na odre w ciggu 3 tygodni przed wystapieniem objawéw;
obecnos¢ objawow towarzyszacych, takich jak kaszel, zapalenie spojowek, przeziebienie,

zapalenie ucha srodkowego.

Pacjent z wysypka i goraczka kierowany do lekarza rodzinnego powinien zosta¢ poinformo-
wany o tym, ze ma ograniczy¢ kontakt z innymi osobami. Nalezy skierowac go do pomieszczenia,
w ktérym nie przebywaja inne osoby, i nakazac zatozenie maski chirurgicznej w trakcie ocze-
kiwania na badanie lekarskie.

Pacjent z wysypka i goraczka pojawiajacy sie w szpitalu powinien zosta¢ umieszczony
w osobnym, zamknietym pomieszczeniu i mie¢ zatozong maske chirurgiczna.

Kontakt z pacjentem podejmuje personel z potwierdzong odpornoscig na zakazenie wi-

rusem odry. Winien mie¢ on zatozong maske typu N95 przed wejsciem na sale.

Izolacja pacjenta z odrqg

Wedtug polskiego prawa odra nie jest chorobag wymagajaca przymusowej hospitalizacji.

Izolacja oddechowa
optymalne jest umieszczenie pacjenta w izolatce zapewniajacej izolacje oddechowa, a wiec

podcisnienie z wymiang powietrza (co najmniej szeSciokrotng na godzine) [49];
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do sali chorego moga wchodzi¢ osoby o udokumentowanym uodpornieniu na odre w mas-
kach typu N95 [50].

Postepowanie z pacjentem z podejrzeniem odry
w Izbie Przyjeé/Szpitalnym Oddziale Ratunkowym:

w przypadku braku izolatki oddechowej pacjent umieszczany jest w osobnym pomiesz-
czeniu, drzwi pozostaja zamkniete, pacjent zaktada maske chirurgiczna, personel, ktéry
wchodzi do sali, powinien zatozy¢ maske typu N95 i posiada¢ udokumentowang odpornos¢;
jezeli pacjent wymaga hospitalizacji, zalecane jest przewiezienie go na oddziat zakazny,
dysponujacy pomieszczeniami dla izolacji oddechowe;j;

transport pacjenta — pacjent zaktada maske chirurgiczna, personel transportujacy pa-

cjenta powinien posiada¢ udokumentowang odpornos¢ oraz zaktada maski typu N95.

Postepowanie z pomieszczeniem opuszczonym
przez pacjenta z odrqg

Pomieszczenie zostaje zamkniete przez 2 godz. po opuszczeniu przez chorego. Nie jest ko-

nieczne stosowanie dekontaminacji innej niz przyjete w szpitalu po kazdym pacjencie.

Informacja dla pacjenta z odrg wypisywanego do domu
w okresie zakaznosci

Pacjent, u ktérego stwierdzono odre, powinien zosta¢ poinformowany o koniecznosci ogra-
niczenia kontaktu z innymi podatnymi osobami przez okres co najmniej 4 dni od pojawienia
sie wysypki. Pacjent z powiktaniami wynikajacymi z nadkazen bakteryjnych (zapalenie ptuc,
zapalenie ucha srodkowego), ktére wystapity po 4 dniach wysypki, nie jest zakazny dla otoczenia

i moze by¢ leczony/hospitalizowany w standardowych warunkach.

Zgtoszenie do Powiatowej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej

Kazdy przypadek podejrzenia/rozpoznania odry musi niezwtocznie zosta¢ zgtoszony do Po-

wiatowej Stacji Sanitarno-Epidemiologiczne;j.

Postepowanie wobec oséb z kontaktu z pacjentem z odrq

Dziatania profilaktyczne zostajg wdrozone niezwtocznie (bez oczekiwania na wyniki badan
diagnostycznych) w przypadku stwierdzenia kontaktu z:

przypadkiem potwierdzonym;

przypadkiem prawdopodobnym;

przypadkiem mozliwym po stwierdzeniu podwyzszonego ryzyka epidemiologicznego.
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Sporzadzona zostaje lista osob, ktore:

miaty istotny kontakt twarza w twarz z pacjentem, niezaleznie od czasu trwania kontaktu,
i ktdre nie stosowaty wiasciwych srodkow ochrony;
przebywaty w tym samym pomieszczeniu razem z osobg chora na odre lub do 2 godz. od

opuszczenia przez nig pomieszczenia i ktore nie stosowaty wtasciwych srodkéw ochrony.

Okreslony zostaje stan odpornosci na odre oséb z kontaktu i wskazania do zastosowania
szczepionki lub podania immunoglobuliny oraz poddania os6b z kontaktu kwarantannie.

Podanie szczepionki w okresie do 72 godz. od ekspozycji osobom bez udokumentowane;j
odpornosci, a takze osobom, ktore otrzymaty wczesniej tylko jedng dawke szczepionki; druga
dawka szczepionki powinna zosta¢ podana osobom wczesniej nieszczepionym po minimum
28 dniach od pierwszej, jesli nie doszto do zachorowania na odre. Skuteczno$¢ podania szcze-
pionki w okresie do 72 godz. wynosi 91-100% [52, 53].

Osoby z istotnego kontaktu podatne na zakazenie powinny otrzymac informacje o spo-
sobie postepowania w przypadku pojawienia sie objawow zakazenia.

Poddawanie kwarantannie oséb z kontaktu:

w ciagu pierwszych 5 dni od pierwszego kontaktu osoby, ktore miaty istotny kontakt
z osobg chorg, nie s3 zakazne;

okres kwarantanny — od 5 dnia od pierwszej ekspozycji do 21 dni od ostatniej ekspozycji;
kwarantannie poddawane s3 podatne na zachorowanie osoby, ktore nie otrzymaty wtas-
ciwej profilaktyki poekspozycyjnej;

u os6b podatnych na zachorowanie, ktére otrzymaty wtasciwa profilaktyke poekspozy-
cyjna, mozliwe jest wystgpienie zachorowania. W zwigzku z tym odroczenie kwarantanny
powinno odbywac sie po indywidualnej ocenie dotyczacej mozliwosci szerokiego kon-
taktu z osobami podatnym na cigzki przebieg odry. Na przykfad powrdt do pracy w szkotach
czy ztobkach jest mozliwy, jezeli wszczepialnos¢ populacji przebywajacej w tych miejscach
jest bardzo wysoka. Postepowanie z personelem medycznym zostato opisane w dalszej
czesci opracowania. Osoby, u ktdrych zastosowano wtasciwg profilaktyke, powinny otrzy-
mac informacje o koniecznosci obserwacji objawdw i pozostaniu w izolacji domowej, jezeli

wystapia objawy prodromalne w okresie wylegania choroby [54, 55].

Profilaktyka po ekspozycji przy zastosowaniu immunoglobulin:

skutecznos¢ metody — podanie immunoglobulin w ciggu 7 dni od ekspozycji zmniejsza ry-
zyko pojawienia sie klinicznych objawow odry o 48% przy zastosowaniu osocza ludzkiego

i 0 83% w przypadku uzycia preparatow immunoglobulin [56];

16



profilaktyczne podanie immunoglobulin jest zalecane w nastepujacych grupach [37, 57]:
kobietom w cigzy podatnym na zakazenie,
osobom z niedoborami odpornosci (zob. tabela 4),
niemowletom < 6. miesigca zycia — mozna zrezygnowac z podania immunoglobulin, jezeli
wystarczajaco szybko zostanie u dziecka wykazany ochronny poziom przeciwciat;
zalecana dawka immunoglobuliny podawanej dozylnie wynosi 400 mg/kg jednorazowo;
dozylne podanie immunoglobuliny skutkuje szybszym osiggnieciem ochronnego poziomu
przeciwciat niz podanie domigsniowe lub podskérne;
u osob, ktére otrzymaty immunoglobuliny, nie wykonuje sie szczepienia przeciwko odrze,

poniewaz bytoby nieskuteczne i powinno zosta¢ odroczone na okres 8 miesiecy [58].

Postepowanie po ekspozycji personelu medycznego

Podanie szczepionki w okresie do 72 godz. od ekspozycji osobom bez udokumentowanej od-
pornosci, rowniez tym, ktére otrzymaty wczesniej tylko jedng dawke szczepionki; druga dawka
szczepionki u 0sob wczesniej niezaszczepionych powinna zosta¢ podana po minimum 28
dniach od pierwszej, jesli nie doszto do zachorowania na odre.

Personel medyczny, ktory nie miat udokumentowanej odpornosci, powinien odstapic od
pracy na okres od 5. dnia od pierwszej ekspozycji do 21 dni od ostatniej, niezaleznie od tego,
czy byta podana szczepionka po ekspozycji.

Personel, u ktorego jest mozliwe niezwtoczne oznaczenie poziomu IgG (maksymalnie
w ciggu 7 dni od ekspozycji), nie musi odstepowac od pracy, jezeli stwierdzane jest ochronne
stezenie przeciwciat.

Personel, ktory otrzymat wczesniej tylko jedna dawke szczepionki, po podaniu drugiej

dawki do 72 godz. od ekspozycji nie musi odstepowac od pracy [29].

Postepowanie po ekspozycji u niemowlgt

Wiek < 6. miesigca: podanie immunoglobuliny w ciggu 6 dni, najlepiej w ciaggu 72 godz., nie-
zaleznie od stanu uodpornienia matki; mozna zrezygnowac z podania immunoglobulin, jezeli
wystarczajaco szybko zostanie u dziecka wykazany ochronny poziom przeciwciat.

Wiek > 6. miesigca zycia: podanie szczepionki w ciggu 72 godz. od ekspozycji lub immu-
noglobuliny w okresie po 72 godz. - 6 dni od ekspozycji [37].

Nalezy pamieta, ze szczepienie w wieku niemowlecym < 12. miesigca nalezy traktowac jako
dodatkowe. Od 2. roku zycia dziecko powinno otrzymac nastepne dwie dawki szczepionki
zgodnie z przewidzianym w polskim programie szczepien ochronnych kalendarzem, tj. w wieku

12-15 miesiecy i raz w 6. roku zycia.
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Postepowanie po ekspozycji u ciezarnych

Nie stosuje sie szczepienia.

Kobiety, ktore przechorowaty odre lub byty szczepione dwoma dawkami szczepionki: bez

dalszych dziatan.

Kobiety szczepione jedna dawkga szczepionki: ocena poziomu IgG niezwtocznie, podanie

immunoglobulin w ciggu 6 dni u 0séb bez ochronnego poziomu przeciwciat.

Brak szczepienia: oznaczenie poziomu przeciwciat w ciggu 6 dni, jesli nie jest mozliwe po-

danie immunoglobuliny.

Postepowanie po ekspozycji u oséb z niedoborami odpornosci

Tabela 4. Postepowanie u 0séb z niedoborami odpornosci po ekspozycji na wirusa odry [ad-

aptowane na postawie 59]

Pacjenci z niedoborami odpornosci, ktorzy mogli rozwina¢ i utrzymac¢ odpornos¢
na odre w wyniku poprzedniej ekspozycji lub szczepienia

Pacjenci w trakcie lub po leczeniu w ciggu ostat-
nich 6 miesiecy immunosupresyjng chemiote-
rapig lub radioterapiag z powodu choréb
nowotworowych (z wyjatkiem choréb rozros-
towych ukfad krwiotwoérczego).
Pacjenci w trakcie terapii lub tacy, ktérzy
w ciggu ostatnich 3 miesiecy przyjmowali wy-
sokie dawki sterydéw, w tym:

dzieci otrzymujace prednizolon w dawce

2 mg/kg/dobe przez tydzien lub 1 mg/ kg/dobe

przez miesiac, lub odpowiednik;

dorosdli otrzymujacy > 40 mg prednizolonu

przez co najmniej tydzien lub > 20 mg co naj-

mniej przez 14 dni, lub jego odpowiednik.
Pacjenci w trakcie terapii lub poddawani le-
czeniu w ciggu ostatnich trzech miesiecy le-
kami immunomodulujacymi poza leczeniem
biologicznym, w tym metotreksatem, azatiop-
ryng, merkaptopuryng, cyklofosamidem, cy-
klosporyna, leuflunomidem.
Pacjenci zakazeni wirusem HIV z poziomem
CD4 < 200/ul lub osoby ponizej 5 lat z CD4 <
400/ pl.

Postepowanie zalezne od poziomu IgG.
Osoby urodzone przed 1975 rokiem:
z przechorowang odrg - bez dalszego po-
stepowania;
bez wywiadu przechorowania i szczepienia:
szybkie oznaczenie IgG, jezeli nie jest
mozliwe oznaczenie IgG, nalezy zatozy¢ od-
pornos¢ — bez dodatkowego postepowania.
Osoby urodzone w latach 1975-1991:
z wywiadem przechorowania lub szczepie-
nia: szybkie oznaczenie IgG, jesli nie jest
mozliwe, nalezy zatozy¢ odpornos¢;
bez przechorowania i szczepienia: oznacze-
nie IgG, jesli nie jest mozliwe, w ciggu 6 dni
od ekspozycji nalezy poda¢ immunoglobu-
line.
Osoby urodzone po 1991 roku:
ktore otrzymaty dwukrotne szczepienia: szyb-
kie oznaczenie IgG, jezeli nie jest mozliwe,
nalezy zatozy¢ odpornos¢;
ktore otrzymaty tylko jedno szczepienie: nie-
zwloczne oznaczenie IgG, jesli nie jest
mozliwe, nalezy poda¢ immunoglobuline;
nieszczepione: nalezy poda¢ immunoglobu-
line.
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Pacjenci, ktérzy mogli nie wytworzyc¢ lub utraci¢ ochronny poziom przeciwciat
wytworzony w wyniku uprzedniej ekspozycji lub szczepienia

Pacjenci leczeni lub po zakonczeniu chemio-
terapii immunosupresyjnej z powodu ostrej
biataczki limfoblastycznej.

Pacjenci z choroba limfoproliferacyjng, w tym
nowotworami uktadu krwiotworczego, chtonia-
kiem, biataczka.

Pacjenci po przeszczepie narzadu litego.
Pacjenci po przeszczepie szpiku kostnego prze-
prowadzonym > 12 miesiecy.

Pacjenci otrzymujacy lub tacy, ktérzy otrzy-
mywali w ciggu ostatnich 6 miesiecy leczenie
biologiczne.

Pacjenci z AIDS.

Pacjenci po przeszczepie szpiku kostnego prze-
prowadzonym < 12 miesiecy.

Pacjenci z ciezkim pierwotnym niedoborem
odpornosci.

Szybkie oznaczenie poziomu IgG. Jezeli brak
mozliwosci oznaczenia IgG, nalezy poda¢ im-
munoglobuline.

Podanie immunoglobuliny.
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ANEKS 1. ILUSTRACIJE

y
Rycina 1. Pierwsza doba wysypki u pie- Rycina 2. Druga doba wysypki z nasile-

cioletniej dziewczynki niem w miejscu ekspozycji na storice
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Rycina 3. Pierwsza doba wysypki u pie- Rycina 4. Druga doba wysypki u piecio-
cioletniego chtopca letniego chtopca
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Rycina 5. Niemowle w drugiej dobie wysypki Rycina 6. Plamki Koplika

Rycina 7. Nastolatek w pierwszej dobie Rycina 8. Drugi dzien wysypki u nastolatka
wysypKi
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Rycina 9. Przebarwienia u niemowlgcia Rycina10. Przebarwienia u niemowlecia
w czwartej dobie wysypki w czwartej dobie wysypki



ANEKS 2. ANKIETA

ANKIETA DOTYCZACA STANU UODPORNIENIA W KIERUNKU ODRY
W ZAKtADZIE OPIEKI ZDROWOTNEJ

[MI€ | NAZWISKO .ot ssessssssississssssssssssassesssssssssssssnens Rok urodzenia .......cccceuuvrneeee.
StANOWISKO PraCy ..ceeeereereeneeseneseiseisessessssessessssssssenns JednOostKa ...
Przechorowanie odry: TAK  NIE  NIEWIEM

W przypadku przechorowania:
diagnoza przechorowania postawiona przez lekarza: TAK  NIE

posiadam dowdd na przechorowanie — adnotacja w ksigzeczce zdrowia':

TAK  NIE

INNY AOWOA (JAKI) cevvrverrereinrrneieiiseeseieeisesisesssesseissesssesssessssssesssessesssesssessssssssssessssssssssesssessssssesssssssssns

Nalezy dostarczy¢ kserokopie potwierdzenia

Szczepienie przeciwko odrze': TAK  NIE  NIEWIEM
Jezeli tak, podac liczbe szczepien' JEDNO SZCZEPIENIE ~ DWA SZCZEPIENIA
Mozliwos¢ dostarczenia dowodu potwierdzajacego szczepienie' TAK  NIE
Przeprowadzono oznaczenie poziomu przeciwciat przeciwko odrze': TAK  NIE
Jezeli oznaczono przeciwciata, podac wynik':

PRZECIWCIALA OBECNE =~ PRZECIWCIALA NIEOBECNE ~ WYNIK WATPLIWY

Data Podpis

T Wiasciwe podkreslic.
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