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CZY MOZEMY LEPIEJ ZAPOBIEGAC KRZTUSCOWI?
I. ZMIANY W EPIDEMIOLOGII KRZTUSCA

Panstwowy Zaktad Higieny w Warszawie
Dyrektor: Prof. dr J. Jeljaszewicz

Przedstawiono tendencje zapadalnosci na krztusiec w Polsce i w innych kra-
jach i omoéwiono zmiany w rozktadzie wieku chorych na krztusiec. Ostatnio
najwyzsza zapadalno$¢ rejestruje sie wsréd niemowlat, a ponadto obserwuje sie
wolne przesuwanie sie wieku chorych na starsze grupy wieku. Wczesne rozpoczy-
nanie i wczesne zakonczenie serii pierwotnych szczepien w pierwszych miesigcach
zycia oraz utrzymanie wysokiego stopnia zaszczepienia wszystkimi dawkami
szczepionki DTP jest konieczne do bardziej skutecznego zwalczania krztusca.
Istnieje pilna potrzeba usprawnienia sposobu rozpoznawania krztusca.

W wielu rozwinietych krajach krztusiec zostat skutecznie opanowany za pomocg
rutynowych szczepierh ochronnych i liczby zachorowan zmniejszajg sie nieprzerwanie
od 20-30 lat. W innych krajach, w ktérych zapadalno$¢ na krztusiec w poprzednich
dekadach zostala sprowadzona do bardzo niskich wartosci, pomysiny trend zostat
zahamowany i w ostatnich latach notuje sie zwiekszenie zapadalnosci mimo wysokie-
go odsetka szczepionych przeciw krztuscowi dzieci. Do tych krajéw nalezy Polska.
Jest takze grupa krajow rozwinietych, w ktorych programy szczepienne nie sg wilas-
ciwie egzekwowane i zapadalno$¢ na krztusiec jest wysoka.

Wyniki ostatnich badan terenowych wykazaly, ze bezkomérkowa szczepionka
krztuscowa jest skuteczna i bezpieczna u niemowlat i wiele rozwinietych krajow juz
wprowadza lub rozwaza zamiane komoérkowej formy szczepionki krztusciowej na
bezkomérkowa. Trwajg rowniez dyskusje nad usprawnieniem kalendarza szczepien
i udoskonaleniem wykonania szczepien.

Celem obecnej pracy jest przedyskutowanie przyczyn, ktére mogty mie¢ wptyw na
pogorszenie sie sytuacji epidemiologicznej krztusca w Polsce w ostatnich latach.
W pierwszej czesci tej pracy, zostang omoéwione ostatnie tendencje w ksztattowaniu
sie zapadalnos$ci na krztusiec w Polsce i w innych krajach oraz zmiany w epidemio-
logii krztusca jakie nastgpity w wyniku masowych szczepierh ochronnych. W drugiej
czesci pracy omowimy wyniki badan terenowych, ktére wykazaty skuteczno$é¢ i bez-
pieczenstwo bezkomorkowej szczepionki krztuscowej a takze dziatania jakie nalezy
podja¢ w celu bardziej skutecznego zwalczania krztusca w Polsce.
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EPIDEMIOLOGIA KRZTUSCA

Niedomagania nadzoru epidemiologicznego

Oficjalnie zarejestrowane liczby zachorowan na krztusiec sg zanizone z wielu
powodow. W niektdrych krajach, krztusiec nie podlega obowigzkowemu zgtoszeniu
(Niemcy), a w innych krajach oficjalne statystyki dotyczace krztusca sa mato wiary-
godne (Francja). Oceniono, ze w USA i w Anglii z Walig, tylko od 5% do 25%
zachorowan na krztusiec jest zgtaszanych do oficjalnych rejestrow (6, 10, 19, 20, 28).
Chorobe jest trudno rozpoznac szczegdlnie u bardzo mtodych niemowlat i u starszych
0s6b, u ktérych nie wystepujg klasyczne objawy napadowego kaszlu. TrudnoSci
w rejestracji krztusca zwieksza stabo$¢ diagnostyki bakteriologicznej. Ani jeden przy-
padek krztusca, wsrodd zarejestrowanych oficjalnie w Polsce w latach 1992-1994, nie
zostat potwierdzony bakteriologicznie. Nie udato sie tego dokona¢ nawet w rozlegtej
»epidemii” krztusca w woj. piotrkowskim w 1992 roku (11, 12, 29). Stosowana
w Polsce diagnostyka serologiczna nie wspomaga w wystarczajgcym stopniu nadzoru
epidemiologicznego, gdyz tylko w malej czesci zachorowan (11%-—20%) udaje sie
dwukrotnie pobra¢ krew do badania serologicznego.

Nierzadko statystyki obejmujg gtéwnie hospitalizowanych pacjentéw i nie
uwzgledniajg przypadkdéw lzejszych lub poronnych. Poniewaz czeSciej hospitalizuje
sie ciezsze przypadki zachorowan u niemowlat i mtodszych dzieci (27), statystyki nie
oddaja w peni rzeczywistych epidemiologicznych cech infekcji krztuscowej. W Polsce
hospitalizuje sie okoto 60% zgtoszonych przypadkéw krztusca. Dane statystyczne nie
odzwierciedlajg rzeczywistego znaczenia problemu, ale pozwalajg na ocene tendencji
w zapadalnosci na krztusiec.

Tendencje w ksztattowaniu sie zapadalnosci na krztusiec na Swiecie

Rzeczywista liczba zachorowarn i zgondw na krzutusiec nie jest znana. Oszacowa-
no, ze w 1990 roku liczba zachorowan na krztusiec w catym $wiecie wynosita okoto
35 milionéw, a w 1993 roku okoto 17 milionéw. Szacunki te okreslaty liczbe zgonéw
na 350000 w 1990 roku i 207000 w 1993 roku (16). Ogolne liczby przypadkdéw
krztuéca na $wiecie zgtaszane do Swiatowej Organizacji Zdrowia wahaty sie od 2,1 do
2,9 milionéw zachorowan na rok pod koniec lat siedemdziesigtych i 600000 do
800000 zachorowan pod koniec lat osiemdziesigtych. Dalszy spadek zapadalnosci
zaznaczyt sie na poczatku lat dziewiecdziesigtych gdy rejestrowano rocznie od 200 000
do 400000 zachorowan (ryc. 1). W ciagu ostatnich 15 lat, liczba rejestrowanych na
Swiecie przypadkdéw krztusca zmniejszyta sie wiec prawie dziesieciokrotnie. Te wyraz-
nie zarysowane trendy Swiadcza o tym ze konwencjonalna petnokomoérkowa szcze-
pionka krztuscowa, uzywana gtéwnie w formie szczepionki DTP, wywarta niekwe-
stionowany wplyw na zmniejszenie sie zapadalnosci na krztusiec.

Jednak tempo spadku zachorowan na $wiecie nie jest rownomierne. W latach
1980-1990, wyraznie obnizajagca sie zapadalno$¢ notowano w rozwijajgcych sie kra-
jach Azji i Ameryki tacinskiej (tab. 1). W tym czasie kraje tych rejonéw pomysinie
wdrozyty Program Rozszerzonych Szczepierh i okoto 80% niemowlagt otrzymato
trzy podstawowe dawki szczepionki DTP. Nieco mniej dramatycznie obnizata sie
zapadalno$¢ w krajach afrykanskich.
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W uprzemystowionych krajach, zapadalno$¢ na krztusiec byta juz umiarkowana pod
koniec lat siedemdziesigtych i w ciggu nastepnych lat nie notowano istotnych zmian
w zapadalnosci. Jednakze, w niekt6rych z tych krajow sytuacja si¢ pogorszyta i zapadal-
nos$¢ wzrosta w ciggu ostatniej dekady. Te niekorzystng tendencje rejestrowano w kra-
jach, w ktérych nie prowadzono w ogéle szczepien przeciw krztuscowi (bardzo wysoka
zapadalnos¢ w Szwecji), w krajach, w ktorych wykonanie szczepien znacznie sie pogor-
szyto (Rosja), ale takze i w krajach, w ktérych odsetek dzieci szczepionych przeciw
krztuscowi jest nadal wysoki (USA, Polska). W Kanadzie wzrost zapadalnosci na
krztusiec notuje sie od 1990 r. ale wyniki badan wskazywaly na to, ze szczepionka
uzywana w tym kraju miata niewystarczajgcg skutecznos¢ (3). Przypuszcza sie ze mogio
to by¢ zwigzane z kojarzeniem sktadnika krztuscowego z inaktywowang szczepionka
przeciw poliomyelitis w lokalnej szczepionce DTP-Polio (2, 17). W Australii, znaczny
wzrost zapadalnosci nastapit w 1993 r. i od tego czasu krztusiec stat sie choroba epide-
miczng ze zwigkszajacymi sie liczbami zachorowan w starszych grupach wiekowych (5).
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Tabela I. Liczba zachorowan na krztusiec w $wiecie zgtaszanych do Swiatowej Organizacji Zdro-
wia, wedtug regionéw, 1980, 1985 i 1990

KRZTUSIEC W POLSCE

Sytuacja epidemiologiczna w Polsce jest S$cisle warunkowana szczepieniami
ochronnymi. Po wprowadzeniu w 1960 r. szczepionki DTP i po szybkim osiggnieciu
wysokiego odsetka szczepionych dzieci, liczba rejestrowanych zachorowan na krztu-
siec obnizyla sie z prawie 96000 zachorowan w 1960 r. do 1156 w 1975 r. i do
107 zachorowan w 1989 r. W 1989 roku zarejestrowano w Polsce najnizszg znang
zapadalno$¢ na krztusiec: 0,28 na 100000 ludnosci. Dato to prawie 300-krotne ob-
nizenie sie wspdtczynnika zapadalnosci (ryc. 2).

Jednak w latach 90-tych tendencja spadkowa ulegta zahamowaniu i w latach
1994, 1995 i 1996 zarejestrowano 697, 549 i 327 zachorowan, co dato wspotczynnik
zapadalnosci odpowiednio 1,79, 1,42 i 0,85 na 100000 ludnosci. Przewiduje sig, ze
w roku 1997 liczba zachorowan moze sie znacznie powiekszyc.

ZMIANY W ROZKLADZIE WIEKOWYM CHORYCH NA KRZTUSIEC

Przed wprowadzeniem masowych szczepienn ochronnych, najwyzszg zapadalno$é
na krztusiec rejestrowano u dzieci 2-4-letnich (ryc. 3). Dane kliniczne réwniez $wiad-
czyly, ze krztusiec byt chorobg najmiodszych dzieci i chorowaly najczesciej dzieci do
4 roku zycia (4). Efekt szczepien ochronnych wyrazit sie tez najpetniej w grupach
wieku 1-4 lat. Sg to grupy, ktoére po wprowadzeniu szczepionki DTP w 1960 r.,
najszybciej otrzymaty szczepienie pierwotne w wysokim odsetku i przypominajgca
dawka w drugim roku zycia. Efekt szczepien byt widoczny juz w 1970 r. a zapadal-
no$¢ na krztusiec obnizata sie w tych grupach najbardziej dynamicznie. W innych
grupach wieku, nie objetych masowymi szczepieniami, zapadalno$¢ rowniez ulegata
obnizeniu i zjawisko to mozna ttumaczy¢ wzrostem stadnej odpornosci.

Spadek zapadalnosci ulegt zahamowaniu w ostatniej dekadzie i w ostatnich latach
najwyzsza zapadalno$¢ notuje sie u niemowlat (ryc. 3). Zmiany wieku chorych na
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Ryc. 2. Zapadalno$¢ i umieralno$¢ na krztusiec na 100000 mieszkancow, Polska 1950-1996

krztusiec mozna udokumentowac podajac procentowy rozktad zachorowan wedtug
wieku (tab. I). W 70-tych latach najwiekszg grupe stanowily dzieci 5-14-letnie
(45,6%) podczas gdy tylko co 6smy pacjent nalezat do grupy ponizej pierwszego roku
zycia (12,6%). W poézniejszych dekadach, zachorowania wsréd niemowlat wysunety
sie na pierwsze miejsce stanowigc 34%-50% wszystkich chorych na krztusiec.

Tabela Il. Procentowy rozktad zachorowan na krztusiec wedtug wieku,
Polska 1972, 1979, 1985 i 1995
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Rye. 3. Zapadalnos$¢ na krztusiec na 100000 mieszkanicow wedtug wieku,
Polska 1961-1995

Zjawisko przesuwania sie wieku chorych na miodsze grupy wieku jest wysoce
niepozadane gdyz krztusiec jest nadal bardzo niebezpieczny u niemowlat, ktére cho-
rujg najciezej i u ktérych wystepuje najwyzsza $miertelnos¢ (14).

Podobne zmiany obserwowano i w innych krajach prowadzgcych masowe szczepie-
nia ochronne. W USA, wraz ze spadkiem czestosci zachorowan w wieku 1-14 lat,
nastgpit wzrost odsetka zachorowan wsrod bardzo miodych niemowlat i u 0séb powyzej
15 roku zycia. Podobnie jak w Polsce, udziat niemowlat wsréd chorych na krztusiec
zwiekszyt sie z okoto 10% do 40-60% (tab. M1). W Kanadzie odsetek pacjentdw w wieku
ponizej 1 roku zyda wzrost z 12% w 1960 do 28% w 1978 roku (31).

W Anglii z Walia, wraz z wzrostem odsetka dzied szczepionych w wieku przedszkol-
nym w latach 80-tych i 90-tych nastapit spadek liczby zachorowan w wieku od 6 miesiecy
do 5 lat i wzrost wzglednej czestosd przypadkéw u bardzo miodych niemowlat (ryc. 4).

W krajach, gdzie nie prowadzi sie¢ masowych szczepien, rozktad wieku chorych
jest inny: w Szwecji 71% zachorowan na krztusiec nalezato do grupy wiekowej 1-6 lat
(24), aw RFN wiekszo$¢ zachorowan (66%) dotyczyto dzied ponizej 5 lat (15).
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Tabela IlIl. Procentowy rozktad zachorowan na krztusiec wedtug wieku,
USA 1945-1994

Wraz z przesunieciem sie zachorowan na miodsze grupy wieku, w niektorych
krajach nastepuje réwniez nieproporcjonalny wzrost zachorowan na krztusiec wsrod
nastolatkow i dorostych (7, 8, 14, 23, 34). W USA, przed wprowadzeniem szczepien,
osoby w tych grupach wieku stanowity tylko 3% wszystkich zachorowan na krztusiec
ale w latach 1989-1994 odsetek ten juz przekroczyt 11% (13, tab. I11). Czynniki,
ktore moga wptywaé na wiekszg niz dawniej wrazliwos¢ wsrdd nastolatkow i doros-
tych sg wielorakie. Poziom naturalnej odpornosci zmniejsza sie nie bedac stymulowa-
ny czestymi infekcjami. Odpornos¢ poszczepienna jest krdtsza w okresie gdy ryzyko
zachorowania na krztusiec znacznie sie zmniejszyto i zanikly naturalne systemy sty-
mulowania odpornosci (14).

Chociaz nie ma jeszcze zgodnej opinii czy krztusiec stanowi zdrowotny lub epide-
miologiczny problem u dorostych, coraz czesciej spotyka sie obserwacje sugerujgce,
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ze doros$li moga spetnia¢ wazng role w rozprzestrzenianiu sie infekcji krztuscowej
i moga stanowi¢ gtéwny rezerwuar pateczek krztuscowych (7, 9, 18, 21, 22). W nie-
ktérych ogniskach krztusca, w USA, Niemczech, Szwecji i w Japonii dorosli byli
przypadkami wskaznikowymi w 10-15% (1, 26, 33). Przypadki zachorowan u do-
rostych przebiegajgce z uporczywym kaszlem rozpoznawane sg zwykle jako zapalenia
oskrzeli czy infekcje gornych drog oddechowych i lekarze nie podejmujg prob
upewnienia si¢ czy to nie sg przypadki krztusca. Jezeli bytaby to nierozpoznana
strefa rezerwuarowa zarazka, czynna szczegOlnie w wewnatrz-rodzinnych lub szpi-
talnych ogniskach, woéwczas mozna by przypuszczaé, ze obserwowany ostatnio
wzrost zapadalnosci u bardzo miodych niemowlat moze mie¢ swa przyczyne w nie-
kontrolowanej transmisji infekcji od dorostych do miodych dzieci nie chronionych
jeszcze szczepieniami.

W oficjalnych statystykach w Polsce obserwuje sie wolne ale ciggte przesuwanie
sie wieku chorych na krztusiec na starsze grupy wieku (ryc. 3). Zmiany te zastuguja
juz na uwage, gdyz zachorowania na krztusiec w starszym wieku przebiegajg tagodnie
i moga umkngé na razie uwadze.

Czestos¢ wzgledna przypadkéw zachorowan nie wzrasta w Polsce ws$rod dzieci
w wieku 1-4 i 5-14 lat (tab. Il). Jest to pomysiny fakt Swiadczacy o tym, ze zahamo-
wanie tempa spadku zapadalnosci, jakie notujemy w ostatnich latach, nie zalezy ani
od spadku pokrycia szczepiennego ani tez od istotnej redukcji skutecznosci sktadnika
krztuscowego w szczepionce DTP. Ryzyko zachorowania na krztusiec jest najwieksze
wsrod niemowlat, z ktorych wiele jest jeszcze za miodych aby otrzymacé 3 dawki
pierwotnego szczepienia DTP (tab. IV).

Tabela 1V. Czas zachorowania na krztusiec w pierwszym roku zycia, Polska 1993-1995

Z danych tych wynika, ze poczynania zmierzajgce do poprawy zwalczania krztus-
ca winny obejmowac bardziej skrupulatne przestrzeganie kalendarza szczepien u nie-
mowlat; seria pierwotnych dawek szczepionki DTP powinna by¢ rozpoczynana jak
najszybciej (wg ostatnich zalecen w drugim miesigcu zycia) i powinna by¢ zakonczona
przed 6 miesigcem zycia.

WNIOSKI
1 Chociaz w ostatnich latach liczba zachorowan na krztusiec jest niska to jedn

tempo spadku zachorowan zostatlo zahamowane i obserwuje sie stagnacje ogdlnych
wspotczynnikdw zapadalnosci na krztusiec.
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2. W rozktadzie wieku chorych na krztusiec zaszty wazne zmiany. Kohorty dzieci
w wieku przedszkolnym wydajg sie by¢ dobrze chronione w wyniku szczepien
ochronnych, ktérych skuteczno$¢ jest wysoka. Zwieksza sie jednak zapadalnos¢ na
krztusiec i procentowy udziat chorych niemowlat, a szczegdlnie dzieci w wieku poni-
zej 6 miesigca zyda. Okoto 20%-30% zachorowan na krztusiec niemowlat wystepuje
w drugim pétroczu zycia i mozna im zapobiec przez terminowe wykonanie szczepien.
W oficjalnych statystykach w Polsce obserwuje sie wolne ale ciggte przesuwanie sie
zachorowan na krztusiec na starsze grupy wieku.

3. Nalezy kontynuowa¢ wysitki obejmowania kohort dzieciecych szczepieniami
pierwotnymi i dawka przypominajacg w drugim roku zycia w wysokim odsetku, nie
nizszym niz 95%, we wszystkich wojewodztwach i jednostkach administracyjnych.
Waznym czynnikiem przy prébach bardziej skutecznego zwalczania krztu$ca bedzie
wczesne rozpoczynanie i wczesne zakonczenie serii trzech pierwotnych dawek szcze-
pionki DTP.

4. Wskazane sg badania nad czasem utrzymywanie sie odpornosci przeciw krztu-
Scowi u dzieci po czwartej dawce szczepionki DTP podanej pod koniec drugiego roku
zycia. Wyniki takich badan bedg pomocne przy podejmowaniu decyzji czy potrzebne
jest wprowadzenie dodatkowych dawek szczepionki krztuscowej u starszych dzieci.
Rowniez wskazane jest podjecie badar nad rolg starszych dzieci i dorostych w trans-
misji infekcji krztuscowej do miodszych dzieci.

5. Rozpoznawanie krztusca w Polsce opiera sie gtéwnie o kryteria kliniczne
i laboratoryjng metode serologiczng, ktorej wyniki po jednym tylko badaniu nie
wystarczajg do wiarogodnego potwierdzenia krztusca. Diagnostyka bakteriologiczna
nie jest wykorzystywana nawet w mnogich zachorowaniach w ogniskach zgtaszanych
jako krztusiec. Istnieje potrzeba usprawnienia laboratoryjnej diagnostyki krztusca.

A. Galazka

CAN WE BETTER CONTROL PERTUSSIS?
I. CHANGES IN THE EPIDEMIOLOGY OF PERTUSSIS

SUMMARY

In many industrialized countries pertussis has been successfully controlled due to introduction of
immunization programmes. However, decline trends in pertussis incidence, observed since more than
20 years, has been recently halted in individual countries, including Poland. In some industrialized
countries, even absolute increase of pertussis incidence is recorded. Important changes in age distribu-
tion of pertussis patients are noted; from one side, there is an increase of pertussis incidence in
infants, and a slow but continous shift towards older age. There is an increasing body of evidence
that adults may be the main reservoir of pertussis organisms and play an important role in the
transmission of pertussis infection to younger children. Studies on the role of adults in transmission
of pertussis infection to younger children should be undertaken in Poland.

Early beginning and early completion of series of primary immunizations with DTP vaccine
in infants and maintainance of a high immunization coverage with all doses of DTP vaccine specified
in the immunization calendar are needed to successful control of pertussis. There is an urgent
need to improve the diagnosis of pertussis in Poland, and especially the bacteriological confirmation
of the diagnosis.
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