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C ZY  MOŻEMY LEPIEJ ZAPOBIEGAĆ KRZTUŚCOWI?
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Przedstawiono tendencje zapadalności na krztusiec w Polsce i w innych kra­
jach i omówiono zmiany w rozkładzie wieku chorych na krztusiec. Ostatnio 
najwyższą zapadalność rejestruje się wśród niemowląt, a ponadto obserwuje się 
wolne przesuwanie się wieku chorych na starsze grupy wieku. Wczesne rozpoczy­
nanie i wczesne zakończenie serii pierwotnych szczepień w pierwszych miesiącach 
życia oraz utrzymanie wysokiego stopnia zaszczepienia wszystkimi dawkami 
szczepionki DTP jest konieczne do bardziej skutecznego zwalczania krztuśca. 
Istnieje pilna potrzeba usprawnienia sposobu rozpoznawania krztuśca.

W wielu rozwiniętych krajach krztusiec został skutecznie opanowany za pomocą 
rutynowych szczepień ochronnych i liczby zachorowań zmniejszają się nieprzerwanie 
od 20-30 lat. W innych krajach, w których zapadalność na krztusiec w poprzednich 
dekadach została sprowadzona do bardzo niskich wartości, pomyślny trend został 
zahamowany i w ostatnich latach notuje się zwiększenie zapadalności mimo wysokie­
go odsetka szczepionych przeciw krztuścowi dzieci. Do tych krajów należy Polska. 
Jest także grupa krajów rozwiniętych, w których programy szczepienne nie są właś­
ciwie egzekwowane i zapadalność na krztusiec jest wysoka.

Wyniki ostatnich badań terenowych wykazały, że bezkomórkowa szczepionka 
krztuścowa jest skuteczna i bezpieczna u niemowląt i wiele rozwiniętych krajów już 
wprowadza lub rozważa zamianę komórkowej formy szczepionki krztuściowej na 
bezkomórkową. Trwają również dyskusje nad usprawnieniem kalendarza szczepień 
i udoskonaleniem wykonania szczepień.

Celem obecnej pracy jest przedyskutowanie przyczyn, które mogły mieć wpływ na 
pogorszenie się sytuacji epidemiologicznej krztuśca w Polsce w ostatnich latach. 
W pierwszej części tej pracy, zostaną omówione ostatnie tendencje w kształtowaniu 
się zapadalności na krztusiec w Polsce i w innych krajach oraz zmiany w epidemio­
logii krztuśca jakie nastąpiły w wyniku masowych szczepień ochronnych. W drugiej 
części pracy omówimy wyniki badań terenowych, które wykazały skuteczność i bez­
pieczeństwo bezkomórkowej szczepionki krztuścowej a także działania jakie należy 
podjąć w celu bardziej skutecznego zwalczania krztuśca w Polsce.



276 A. Gałązka Nr 3

EPIDEMIOLOGIA KRZTUŚCA

Oficjalnie zarejestrowane liczby zachorowań na krztusiec są zaniżone z wielu 
powodów. W niektórych krajach, krztusiec nie podlega obowiązkowemu zgłoszeniu 
(Niemcy), a w innych krajach oficjalne statystyki dotyczące krztuśca są mało wiary­
godne (Francja). Oceniono, że w USA i w Anglii z Walią, tylko od 5% do 25% 
zachorowań na krztusiec jest zgłaszanych do oficjalnych rejestrów (6, 10, 19, 20, 28). 
Chorobę jest trudno rozpoznać szczególnie u bardzo młodych niemowląt i u starszych 
osób, u których nie występują klasyczne objawy napadowego kaszlu. Trudności 
w rejestracji krztuśca zwiększa słabość diagnostyki bakteriologicznej. Ani jeden przy­
padek krztuśca, wśród zarejestrowanych oficjalnie w Polsce w latach 1992-1994, nie 
został potwierdzony bakteriologicznie. Nie udało się tego dokonać nawet w rozległej 
„epidemii” krztuśca w woj. piotrkowskim w 1992 roku (11, 12, 29). Stosowana 
w Polsce diagnostyka serologiczna nie wspomaga w wystarczającym stopniu nadzoru 
epidemiologicznego, gdyż tylko w małej części zachorowań (11 %—20%) udaje się 
dwukrotnie pobrać krew do badania serologicznego.

Nierzadko statystyki obejmują głównie hospitalizowanych pacjentów i nie 
uwzględniają przypadków lżejszych lub poronnych. Ponieważ częściej hospitalizuje 
się cięższe przypadki zachorowań u niemowląt i młodszych dzieci (27), statystyki nie 
oddają w pełni rzeczywistych epidemiologicznych cech infekcji krztuścowej. W Polsce 
hospitalizuje się około 60% zgłoszonych przypadków krztuśca. Dane statystyczne nie 
odzwierciedlają rzeczywistego znaczenia problemu, ale pozwalają na ocenę tendencji 
w zapadalności na krztusiec.

Tendencje w kształtowaniu się zapadalności na krztusiec na świecie

Rzeczywista liczba zachorowań i zgonów na krzutusiec nie jest znana. Oszacowa­
no, że w 1990 roku liczba zachorowań na krztusiec w całym świecie wynosiła około 
35 milionów, a w 1993 roku około 17 milionów. Szacunki te określały liczbę zgonów 
na 350000 w 1990 roku i 207000 w 1993 roku (16). Ogólne liczby przypadków 
krztuśca na świecie zgłaszane do Światowej Organizacji Zdrowia wahały się od 2,1 do 
2,9 milionów zachorowań na rok pod koniec lat siedemdziesiątych i 600000 do 
800000 zachorowań pod koniec lat osiemdziesiątych. Dalszy spadek zapadalności 
zaznaczył się na początku lat dziewięćdziesiątych gdy rejestrowano rocznie od 200 000 
do 400000 zachorowań (ryc. 1). W ciągu ostatnich 15 lat, liczba rejestrowanych na 
świecie przypadków krztuśca zmniejszyła się więc prawie dziesięciokrotnie. Te wyraź­
nie zarysowane trendy świadczą o tym że konwencjonalna pełnokomórkowa szcze­
pionka krztuścowa, używana głównie w formie szczepionki DTP, wywarła niekwe­
stionowany wpływ na zmniejszenie się zapadalności na krztusiec.

Jednak tempo spadku zachorowań na świecie nie jest równomierne. W latach 
1980-1990, wyraźnie obniżającą się zapadalność notowano w rozwijających się kra­
jach Azji i Ameryki Łacińskiej (tab. 1). W tym czasie kraje tych rejonów pomyślnie 
wdrożyły Program Rozszerzonych Szczepień i około 80% niemowląt otrzymało 
trzy podstawowe dawki szczepionki DTP. Nieco mniej dramatycznie obniżała się 
zapadalność w krajach afrykańskich.

Niedomagania nadzoru epidemiologicznego



Nr 3 Epidemiologia krztuśca 277

W uprzemysłowionych krajach, zapadalność na krztusiec była już umiarkowana pod 
koniec lat siedemdziesiątych i w ciągu następnych lat nie notowano istotnych zmian 
w zapadalności. Jednakże, w niektórych z tych krajów sytuacja się pogorszyła i zapadal­
ność wzrosła w ciągu ostatniej dekady. Tę niekorzystną tendencję rejestrowano w kra­
jach, w których nie prowadzono w ogóle szczepień przeciw krztuścowi (bardzo wysoka 
zapadalność w Szwecji), w krajach, w których wykonanie szczepień znacznie się pogor­
szyło (Rosja), ale także i w krajach, w których odsetek dzieci szczepionych przeciw 
krztuścowi jest nadal wysoki (USA, Polska). W Kanadzie wzrost zapadalności na 
krztusiec notuje się od 1990 r. ale wyniki badań wskazywały na to, że szczepionka 
używana w tym kraju miała niewystarczającą skuteczność (3). Przypuszcza się że mogło 
to być związane z kojarzeniem składnika krztuścowego z inaktywowaną szczepionką 
przeciw poliomyelitis w lokalnej szczepionce DTP-Polio (2, 17). W Australii, znaczny 
wzrost zapadalności nastąpił w 1993 r. i od tego czasu krztusiec stał się chorobą epide­
miczną ze zwiększającymi się liczbami zachorowań w starszych grupach wiekowych (5).



278 A. Gałązka Nr 3

T a b e l a  I. Liczba zachorowań na krztusiec w świecie zgłaszanych do Światowej Organizacji Zdro­
wia, według regionów, 1980, 1985 i 1990

KRZTUSIEC W POLSCE

Sytuacja epidemiologiczna w Polsce jest ściśle warunkowana szczepieniami 
ochronnymi. Po wprowadzeniu w 1960 r. szczepionki DTP i po szybkim osiągnięciu 
wysokiego odsetka szczepionych dzieci, liczba rejestrowanych zachorowań na krztu­
siec obniżyła się z prawie 96000 zachorowań w 1960 r. do 1156 w 1975 r. i do 
107 zachorowań w 1989 r. W 1989 roku zarejestrowano w Polsce najniższą znaną 
zapadalność na krztusiec: 0,28 na 100000 ludności. Dało to prawie 300-krotne ob­
niżenie się współczynnika zapadalności (ryc. 2).

Jednak w latach 90-tych tendencja spadkowa uległa zahamowaniu i w latach 
1994, 1995 i 1996 zarejestrowano 697, 549 i 327 zachorowań, co dało współczynnik 
zapadalności odpowiednio 1,79, 1,42 i 0,85 na 100000 ludności. Przewiduje się, że 
w roku 1997 liczba zachorowań może się znacznie powiększyć.

ZMIANY W ROZKŁADZIE WIEKOWYM CHORYCH NA KRZTUSIEC

Przed wprowadzeniem masowych szczepień ochronnych, najwyższą zapadalność 
na krztusiec rejestrowano u dzieci 2-4-letnich (ryc. 3). Dane kliniczne również świad­
czyły, że krztusiec był chorobą najmłodszych dzieci i chorowały najczęściej dzieci do
4 roku życia (4). Efekt szczepień ochronnych wyraził się też najpełniej w grupach 
wieku 1-4 lat. Są to grupy, które po wprowadzeniu szczepionki DTP w 1960 r., 
najszybciej otrzymały szczepienie pierwotne w wysokim odsetku i przypominającą 
dawką w drugim roku życia. Efekt szczepień był widoczny już w 1970 r. a zapadal­
ność na krztusiec obniżała się w tych grupach najbardziej dynamicznie. W innych 
grupach wieku, nie objętych masowymi szczepieniami, zapadalność również ulegała 
obniżeniu i zjawisko to można tłumaczyć wzrostem stadnej odporności.

Spadek zapadalności uległ zahamowaniu w ostatniej dekadzie i w ostatnich latach 
najwyższą zapadalność notuje się u niemowląt (ryc. 3). Zmiany wieku chorych na
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Ryc. 2. Zapadalność i umieralność na krztusiec na 100000 mieszkańców, Polska 1950-1996

krztusiec można udokumentować podając procentowy rozkład zachorowań według 
wieku (tab. II). W 70-tych latach największą grupę stanowiły dzieci 5-14-letnie 
(45,6%) podczas gdy tylko co ósmy pacjent należał do grupy poniżej pierwszego roku 
życia (12,6%). W późniejszych dekadach, zachorowania wśród niemowląt wysunęły 
się na pierwsze miejsce stanowiąc 34%-50% wszystkich chorych na krztusiec.

T a b e l a  II.  Procentowy rozkład zachorowań na krztusiec według wieku, 
Polska 1972, 1979, 1985 i 1995
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Rye. 3. Zapadalność na krztusiec na 100 000 mieszkańców według wieku,
Polska 1961-1995

Zjawisko przesuwania się wieku chorych na młodsze grupy wieku jest wysoce 
niepożądane gdyż krztusiec jest nadal bardzo niebezpieczny u niemowląt, które cho­
rują najciężej i u których występuje najwyższa śmiertelność (14).

Podobne zmiany obserwowano i w innych krajach prowadzących masowe szczepie­
nia ochronne. W USA, wraz ze spadkiem częstości zachorowań w wieku 1-14 lat, 
nastąpił wzrost odsetka zachorowań wśród bardzo młodych niemowląt i u osób powyżej
15 roku życia. Podobnie jak w Polsce, udział niemowląt wśród chorych na krztusiec 
zwiększył się z około 10% do 40-60% (tab. П1). W Kanadzie odsetek pacjentów w wieku 
poniżej 1 roku żyda wzrósł z 12% w 1960 do 28% w 1978 roku (31).

W Anglii z Walią, wraz z wzrostem odsetka dzied szczepionych w wieku przedszkol­
nym w latach 80-tych i 90-tych nastąpił spadek liczby zachorowań w wieku od 6 miesięcy 
do 5 lat i wzrost względnej częstośd przypadków u bardzo młodych niemowląt (ryc. 4).

W krajach, gdzie nie prowadzi się masowych szczepień, rozkład wieku chorych 
jest inny: w Szwecji 71 % zachorowań na krztusiec należało do grupy wiekowej 1-6 lat
(24), a w RFN większość zachorowań (66%) dotyczyło dzied poniżej 5 lat (15).
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T a b e l a  I I I .  Procentowy rozkład zachorowań na krztusiec według wieku,
USA 1945-1994

Wraz z przesunięciem się zachorowań na młodsze grupy wieku, w niektórych 
krajach następuje również nieproporcjonalny wzrost zachorowań na krztusiec wśród 
nastolatków i dorosłych (7, 8, 14, 23, 34). W USA, przed wprowadzeniem szczepień, 
osoby w tych grupach wieku stanowiły tylko 3% wszystkich zachorowań na krztusiec 
ale w latach 1989-1994 odsetek ten już przekroczył 11% (13, tab. III). Czynniki, 
które mogą wpływać na większą niż dawniej wrażliwość wśród nastolatków i doros­
łych są wielorakie. Poziom naturalnej odporności zmniejsza się nie będąc stymulowa­
ny częstymi infekcjami. Odporność poszczepienna jest krótsza w okresie gdy ryzyko 
zachorowania na krztusiec znacznie się zmniejszyło i zanikły naturalne systemy sty­
mulowania odporności (14).

Chociaż nie ma jeszcze zgodnej opinii czy krztusiec stanowi zdrowotny lub epide­
miologiczny problem u dorosłych, coraz częściej spotyka się obserwacje sugerujące,
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że dorośli mogą spełniać ważną rolę w ro2przestrzenianiu się infekcji krztuścowej 
i mogą stanowić główny rezerwuar pałeczek krztuścowych (7, 9, 18, 21, 22). W nie­
których ogniskach krztuśca, w USA, Niemczech, Szwecji i w Japonii dorośli byli 
przypadkami wskaźnikowymi w 10-15% (1, 26, 33). Przypadki zachorowań u do­
rosłych przebiegające z uporczywym kaszlem rozpoznawane są zwykle jako zapalenia 
oskrzeli czy infekcje górnych dróg oddechowych i lekarze nie podejmują prób 
upewnienia się czy to nie są przypadki krztuśca. Jeżeli byłaby to nierozpoznana 
strefa rezerwuarowa zarazka, czynna szczególnie w wewnątrz-rodzinnych lub szpi­
talnych ogniskach, wówczas można by przypuszczać, że obserwowany ostatnio 
wzrost zapadalności u bardzo młodych niemowląt może mieć swą przyczynę w nie­
kontrolowanej transmisji infekcji od dorosłych do młodych dzieci nie chronionych 
jeszcze szczepieniami.

W oficjalnych statystykach w Polsce obserwuje się wolne ale ciągłe przesuwanie 
się wieku chorych na krztusiec na starsze grupy wieku (ryc. 3). Zmiany te zasługują 
już na uwagę, gdyż zachorowania na krztusiec w starszym wieku przebiegają łagodnie 
i mogą umknąć na razie uwadze.

Częstość względna przypadków zachorowań nie wzrasta w Polsce wśród dzieci 
w wieku 1-4 i 5-14 lat (tab. II). Jest to pomyślny fakt świadczący o tym, że zahamo­
wanie tempa spadku zapadalności, jakie notujemy w ostatnich latach, nie zależy ani 
od spadku pokrycia szczepiennego ani też od istotnej redukcji skuteczności składnika 
krztuścowego w szczepionce DTP. Ryzyko zachorowania na krztusiec jest największe 
wśród niemowląt, z których wiele jest jeszcze za młodych aby otrzymać 3 dawki 
pierwotnego szczepienia DTP (tab. IV).

T a b e l a  IV. Czas zachorowania na krztusiec w pierwszym roku życia, Polska 1993-1995

Z danych tych wynika, że poczynania zmierzające do poprawy zwalczania krztuś­
ca winny obejmować bardziej skrupulatne przestrzeganie kalendarza szczepień u nie­
mowląt; seria pierwotnych dawek szczepionki DTP powinna być rozpoczynana jak 
najszybciej (wg ostatnich zaleceń w drugim miesiącu życia) i powinna być zakończona 
przed 6 miesiącem życia.

WNIOSKI

1. Chociaż w ostatnich latach liczba zachorowań na krztusiec jest niska to jednak 
tempo spadku zachorowań zostało zahamowane i obserwuje się stagnację ogólnych 
współczynników zapadalności na krztusiec.



2. W rozkładzie wieku chorych na krztusiec zaszły ważne zmiany. Kohorty dzieci 
w wieku przedszkolnym wydają się być dobrze chronione w wyniku szczepień 
ochronnych, których skuteczność jest wysoka. Zwiększa się jednak zapadalność na 
krztusiec i procentowy udział chorych niemowląt, a szczególnie dzieci w wieku poni­
żej 6 miesiąca żyda. Około 20%-30% zachorowań na krztusiec niemowląt występuje 
w drugim półroczu życia i można im zapobiec przez terminowe wykonanie szczepień. 
W oficjalnych statystykach w Polsce obserwuje się wolne ale ciągłe przesuwanie się 
zachorowań na krztusiec na starsze grupy wieku.

3. Należy kontynuować wysiłki obejmowania kohort dziecięcych szczepieniami 
pierwotnymi i dawką przypominającą w drugim roku życia w wysokim odsetku, nie 
niższym niż 95%, we wszystkich województwach i jednostkach administracyjnych. 
Ważnym czynnikiem przy próbach bardziej skutecznego zwalczania krztuśca będzie 
wczesne rozpoczynanie i wczesne zakończenie serii trzech pierwotnych dawek szcze­
pionki DTP.

4. Wskazane są badania nad czasem utrzymywanie się odporności przeciw krztu- 
ścowi u dzieci po czwartej dawce szczepionki DTP podanej pod koniec drugiego roku 
życia. Wyniki takich badań będą pomocne przy podejmowaniu decyzji czy potrzebne 
jest wprowadzenie dodatkowych dawek szczepionki krztuścowej u starszych dzieci. 
Również wskazane jest podjęcie badań nad rolą starszych dzieci i dorosłych w trans­
misji infekcji krztuścowej do młodszych dzieci.

5. Rozpoznawanie krztuśca w Polsce opiera się głównie o kryteria kliniczne 
i laboratoryjną metodę serologiczną, której wyniki po jednym tylko badaniu nie 
wystarczają do wiarogodnego potwierdzenia krztuśca. Diagnostyka bakteriologiczna 
nie jest wykorzystywana nawet w mnogich zachorowaniach w ogniskach zgłaszanych 
jako krztusiec. Istnieje potrzeba usprawnienia laboratoryjnej diagnostyki krztuśca.

A. Gałązka

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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