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Omowiono znaczenie zakazenia pratkiem gruzlicy oraz zachorowania na gruz-
licejako miernikéw sytuacji epidemiologicznej oraz przedstawiono dane o gruzlicy
w Polsce na tle sytuacji w $wiecie. Omowiono réwniez skuteczno$¢ stosowanego
w Polsce programu zwalczania gruzlicy.

WPROWADZENIE

Szacuje sie, ze w koncu lat dziewiecdziesigtych biezacego stulecia sposréd 5,8 mi-
liarda ludnosci zamieszkujacych kule ziemska, co najmniej 30% ogo6tu ludnosci fj.
1,9 miliarda, sa to osoby zakazone pratkiem gruzlicy.

Ryzyko zachorowania na gruzlice czynna osoby zakazonej pratkiem szacuje sie
na 6-10% w ciggu trwania zycia. Oznacza to, ze aktualna sytuacja epidemiologiczna
gruzlicy, a takze jej prognoza na najblizsze dziesieciolecia, sg zdeterminowane stanem
zakazenia populacji pratkiem w przesztosci i dzis.

Roczne ryzyko zakazenia pratkiem jest obiektywna i praktycznie jedyng poréwnywa-
Ing miarg sytuacji epidemiologicznej gruzlicy. Miernik ten charakteryzuje bowiem stopien
szerzenia sie zakazenia w populacji niezaleznie od nasilenia prowadzonych akcji przeciw-
gruzliczych, niezaleznie od dostepnosci $wiadczen zdrowotnych, systemow organizacyj-
nych i zasad rejestrowania gruzlicy. Miarg zakazenia pratkiem gruzlicy w populacjach nie
szczepionych jest dodatni wynik odczynu tuberkulinowego. Wyznaczenie rocznego
ryzyka zakazenia wymaga powtarzania w okresie kilku lat badan tuberkulinowych
w reprezentacyjnych probach ludnosci. W krajach, w ktorych stosowane sg na szeroka
skale szczepienia BCG wystepujg ograniczenia w pomiarach ryzyka zakazenia. Wynikaja
one z faktu, Zze odczyny tuberkulinowe zwigzane z zakazeniem pratkiem zjadliwym
i obserwowane po szczepieniu BCG sg w praktyce bardzo trudne do zréznicowania.

Roczne ryzyko zakazenia pratkiem jest w oczywisty sposob zwigzane z liczbg
zrédet zakazenia pratkiem w populacji, dlatego wyznaczane moze by¢ réwniez w spo-
sOb posredni. Stwierdzono ilosciowg (liniowg) zalezno$é pomiedzy rocznym ryzykiem
zakazenia pratkiem a zapadalnoscig na gruzlice obficie pratkujaca, tzn. takg po-
stacig gruzlicy, w ktérej obecnos$¢ pratkéw stwierdza sie w bezposrednim badaniu
mikroskopowym. Roczne ryzyko zakazenia pratkiem 1% odpowiada zapadalnosci na
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gruzlice potwierdzong w bezposrednim badaniu mikroskopowym 49/100 tys. (przy
95% przedziale ufnosci) (7).

Ta zalezno$¢ pozwala z niewielkim ryzykiem btedu szacowa¢ roczne ryzyko zaka-
zenia pratkiem w Swiecie i pordwnywac je w skali kontynentéw, regionow i krajow,
w oparciu o dane o zapadalnosci na gruzlice potwierdzong w bezposrednim badaniu
mikroskopowym.

Szacujemy, ze roczne ryzyko zakazenia pratkiem w Polsce wynosi ok. 0,20%.
Sa kraje w Europie, w ktérych ryzyko zakazenia jest okoto 10-krotnie mniejsze. Sg
jednakze ogromne obszary Swiata (Azja Pid.-Wsch., Afryka), w ktérych ryzyko
zakazenia pratkiem jest okoto 10-krotnie wyzsze niz w Polsce (4, 5).

Szeroko stosowanym w praktyce miernikiem epidemiologicznym jest zapadalno$é
na gruzlice czynna, rozpoznang w oparciu o kryteria radiologiczne i kliniczne, nie-
zaleznie od potwierdzenia rozpoznania badaniem bakteriologicznym. Szczego6towe
monitorowanie zapadalnosci na gruzlice potwierdzong bakteriologicznie w hodowli
oraz osobno potwierdzong w bezposrednim badaniu mikroskopowym jest jednak
najbardziej wiarygodng metodg oceny biezacej sytuacji epidemiologicznej i oceny
skutecznosci stosowanego programu zwalczania gruzlicy.

W ocenie przydatnosci i interpretacji zapadalnosci na gruzlice nalezy uwzgledniac
tym samym przyjetg dla celéw statystycznych definicje ,,przypadku gruzlicy”. War-
tos¢ wskaznika zalezy bowiem w znacznym stopniu od nasilenia (niekiedy doraznych)
akcji przeciwgruzliczych, od systemu zgtaszania i rejestrowania zachorowan, od do-
stepnosci do Swiadczerh zdrowotnych w tym od dostepnosci diagnostyki bakterio-
logicznej, opieki zdrowotnej, fachowosci lekarzy itd. Mimo jednoznacznie zdefinio-
wanego przez WHO ,przypadku gruzlicy” - jako zachorowania na gruzlice
potwierdzong lub nie potwierdzong bakteriologicznie, ktére wymaga podania lekéw
przeciwpratkowych, do niedawna w wielu krajach, jako ,przypadek gruzlicy” trak-
towano jedynie zachorowania, ktére byly potwierdzone bakteriologicznie. Na znacz-
nych obszarach $wiata ze wzgledéw ekonomicznych i organizacyjnych przyjmuje sie
jako kryterium gruzlicy jedynie te przypadki obficie pratkujace, w ktérych obecnos¢
pratkéw potwierdzona jest w bezposrednim badaniu mikroskopowym (8). Z calg
pewnoscig sytuacja ekonomiczna krajow europejskich, w tym takze Polski nie wyma-
ga tak drastycznych ograniczen. Dla poréwnan miedzynarodowych niezbedne jest
jednak precyzyjne okreslenie ,,przypadku gruzlicy” podlegajacego rejestracji.

Istotnym elementem w ocenie zapadalnosci na gruzlice jest uwzglednienie pro-
porcji (udziatu) zachorowan osob, ktore chorowaly juz wczeSniej na gruzlice
(wznéw). Z epidemiologicznego punktu widzenia nowe zachorowania sg jako$ciowo
odmienng informacjg niz wznowa trwajgcego wczesniej procesu. Te pierwsze sg miarg
szerzenia sie endemii; wznowy natomiast sg najczesciej wynikiem zaostrzenia ogniska
przebytej niekiedy wiele lat wczesniej gruzlicy.

GRUZLICA W POLSCE
System rejestrowania zachorowan na gruzlice zapoczatkowany zostat w Polsce

w koncu lat piecdziesiatych jednakze w petni poréwnywalnymi danymi na temat
zapadalnosci na gruzlice oraz jej struktur, a takze chorobowosci, dysponujemy od
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Rye. 1. Zapadalnos$¢ i umieralno$¢ na gruzlice w Polsce w latach 1965-1995.

1965 r. Wowczas do systemu dyspanseryzacji chorych w sieci poradni gruzlicy i cho-
réb ptuc wprowadzono jednolite zasady oparte na kryterium bakteriologicznym. Byt
to w organizacji zwalczania gruzlicy w Polsce doniosty fakt umozliwiajacy biezaca
ocene sytuacji epidemiologicznej oraz jej prognozowanie. Trafnos¢ statystyk dotycza-
cych nasilenia gruzlicy jest weryfikowana poprzez ocene dtugoletnich trendéw za-
chorowan, poprzez szczegOtowa analize (wraz z weryfikacjg kliniczng) zachorowan
u dzieci; oraz oceng zgonéw powodowanych gruzlica z uwzglednieniem wieku 0séb
zmartych (rye. 1).

Petna dostepnos¢ lecznictwa przeciwgruzliczego oraz bezptatnos¢ swiadczen w obre-
bie zorganizowanych struktur tego lecznictwa pozwala sadzi¢, ze dane o gruzlicy
w Polsce sg wystarczajgco precyzyjne i kompletne, aby stanowi¢ mogly w petni
wiarygodne zrddto informacji o nasileniu gruzlicy oraz zmiennosci jej nasilenia w czasie.
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W latach 1965-1995 zapadalno$¢ na gruzlice czynng og6tem w Polsce zmniejszyta
sie ze 182/100 tys. do 41,4/100 tys. W latach 1965-1990 obserwowano w Polsce dosé
powolng tendencje spadkowg zapadalnosci. Tempo zmniejszania sie zapadalnosci
wynosito w tym okresie 5,5% $rednio rocznie, przy czym bylo ono bardzo zrdz-
nicowane w poszczeg6lnych latach od ok. 1do 12% rocznie (tab. I). Srednio roczne
tempo zmniejszania sie zapadalnosci zalezne byto od wieku: u dzieci i mtodziezy do
19 roku zycia wynosito blisko 9%, podczas gdy u oséb powyzej 45 roku zycia ponizej
5% Srednio rocznie.

W latach 1965-1995 zmienita sie struktura wieku osob, u ktorych stwierdzono
gruzlice: w 1965 roku dzieci do 14 roku zycia stanowity blisko 8% og6tu chorych;
miodziez w wieku 15-19 lat - 6,7%, a osoby powyzej 65 roku zyda - 11,6%.
W 1995 roku proporcje te ksztattowaly sie nastepujgco: udziat dzied wynosit - 1,3%
a miodziezy i 0sdb starszych odpowiednio 2,4%; 21,8%. Na statym poziomie pozo-
staje w tym okresie udzial wsrdd chorych oséb w wieku 20-44 lata; wynosit on
w 1965r. -41,6%, w 1990-41,4%, aw 1995r. - 39,7%.

Wspétczynnik zapadalnosci na gruzlice wyraznie wzrasta z wiekiem: w 1995,
wynosit 2,4/100 tys. u dzied do 14 roku zycia; 11,3/100 tys. u miodziezy w wieku
1519 lat; 44,2/100 tys. u os6b 20-44 lata; 70,0/100 tys. u os6b w wieku 45-64 lata;
81,4/100 tys. u os6b powyzej 65 roku zyda. Od wielu lat zapadalno$¢ na gruzlice
mezczyzn jest ponad 2-krotnie wyzsza niz kobiet; w 1995 r. wynosita u mezczyzn
55,9/100 tys., a u kobiet 26,6 tys.

Zapadalno$¢ na gruzlice potwierdzong bakteriologicznie wynosita w 1995 roku
21,3/100 tys. i stanowita 51,4% og6tu zachorowan na gruzlice czynng. Okoto potowa
chorych pratkujgcych sa to przypadki obficie pratkujgce: obecnos$¢ pratkow stwier-
dza sie w tych przypadkach w bezposrednim badaniu mikroskopowym plwodny.
Przypadki te majg decydujace znaczenie w transmisji zakazenia (tab. I1).

Wsrod 15959 zarejestrowanych w 1995 roku chorych na gruzlice czynng ogdtem byto
1723 przypadki zachorowan ponownych (wznoéw). Wznowy stanowity w 1995 roku
10,9% ogo6tu zachorowan. Udziat wznoéw w zachorowaniach na gruzlice od wielu
lat pozostaje na podobnym poziomie, a w ostatnich latach nieco sie zmniejsza:
1980r. - 14,5%; 1985r. - 12,1%; 1990r. - 12%; 1994r. - 10,9%. W wiekszosd
zachorowan ponownych czas, jaki uptynat od poprzedniego zachorowania, jest
dtuzszy niz 10 lat.

Udziat przypadkow potwierdzonych bakteriologicznie wéréd chorych, ktorzy za-
chorowali na gruzlice ponownie (wznéw), jest wysoki - znacznie wyzszy w porow-
naniu z proporcjg osob pratkujgcych wsréd nowych zachorowan (tab. I1).

Zapadalno$¢ na gruzlice w Polsce charakteryzuje sie znacznym zréznicowaniem
terytorialnym. Stosunkowo niskg zapadalno$¢ rejestruje sie w roku 1995 w wojewddz-
twach: leszczynskim, zielonogorskim, bydgoskim, pilskim, szczedhAskim, a najwyzsza
w siedleckim, elblgskim, kieleckim, ciechanowskim, piotrkowskim. Najwyzszg w stosun-
ku do ludno$d liczbe zrédet zakazen chorych pratkujacych stwierdzono w 1995 roku
w wojewddztwach: zamojskim, piotrkowskim, chetmskim, sieradzkim, przemyskim.
Najmniejszg w leszczynskim, gorzowskim, zielonogérskim, pilskim, koszalifiskim.

Szczegoblne znaczenie w ocenie zapadalnosci na gruzlice ma zapadalno$¢ dzied
- uwaza sig¢, ze zachorowania ws$rod dzieci stanowig wazng informacje epidemio-
logiczng. W ostatnich latach zaobserwowano takze wsrod dzied do 14 roku zycia
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Tabela Il. Charakterystyka zapadalnosci na gruzlice w Polsce. Wskazniki na 100 000 ludnosci.

* BK + potwierdzone bakteriologicznie
* BK (-) nie potwierdzone bakteriologicznie

** W nawiasach - zapadalno$¢ na gruzlice potwierdzona bakteriologicznie w bezposrednim badaniu mikro-
skopowym

zahamowanie spadku zapadalnosci; od 1990 roku utrzymuje sie ona na poziomie
- 2,3/100 tys., oznacza to, ze w ciggu roku stwierdzamy gruzlice u nieco ponad
200 dzieci w wieku 0-14 lat. W 1996 roku liczba ta spadia do 181.

Tempo spadku zapadalno$ci na gruzlice dzieci jest znaczne; w 1960 r. stwierdzono
u dzieci 16580 zachorowan - byfa to liczba podobna do ogolnej zapadalnosci na
gruzlice w Polsce w latach dziewiecdziesigtych. Ostre postacie zachorowan na gruzlice
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wsrdd dzieci np. gruzlicze zapalenie opon mozgowych czy gruzlica prosowkowa maja
w ostatnich latach charakter jednostkowych zdarzen losowych (6).

Znaczenie chorobowosci jako miernika epidemiologicznego gruzlicy jest niewiel-
kie, ze wzgledu na dobre wyniki leczenia tej choroby jakie obserwujemy w Polsce od
wielu lat. W 1995 roku zarejestrowanych bylo w poradniach specjalistycznych w ca-
tym kraju 9162 osoby, u ktérych stwierdzono gruzlice potwierdzong bakteriologicz-
nie, byly to wszystkie znane stuzbom specjalistycznym zrodta zakazenia. Z epidemio-
logicznego punktu widzenia naprawde niebezpieczne sg jednakze nie wykryte (nie
zdiagnozowane) przypadki pratkujacej gruzlicy. W warunkach Polski ich liczba nie
moze by¢ wysoka, cho¢ o ich istnieniu $wiadczg przypadki poznych rozpoznan
daleko zaawansowanej gruzlicy.

W 1995 roku zmarto z powodu gruzlicy 1129 osob, tj. 2,9/100 tys. Zgony z powo-
du gruzlicy stanowig 0,3% og6tu zgondw ze wszystkich przyczyn oraz 46% zgonow
z powodu wszystkich chordb zakaznych i pasozytniczych w Polsce (tab. I11).

Informacje o zgonach z powodu gruzlicy dobrze ilustrujg radykalng zmiane w sy-
tuacji zdrowotnej, jaka obserwujemy w okresie kilku dziesiecioleci. W roku 1950
rejestrowano w Polsce ponad 26 tys. zgonéw z powodu gruzlicy w tym 3000 zgonow
dzieci do 14 roku zycia; w 1960r. ponad 11000 - w tym 1108 dzieci. W latach
dziewieédziesigtych umiera z powodu gruzlicy nieco ponad 1200 os6b, w tym poje-
dyncze sa zgony dzieci. Jednoczes$nie kazdego roku umiera co najmniej ponad
200 chorych z powodu zbyt p6znego rozpoznania u nich choroby. Zbyt pézne roz-
poznanie gruzlicy jest gtowna przyczyna niepowodzenia jej leczenia. Wobec petnej
dostepnosci leczenia przeciwpratkowego w Polsce kazdy zgon z powodu gruzlicy
powinien by¢ traktowany jako miara niepowodzen w zwalczaniu gruzlicy.

GRUZLICA NA SWIECIE

Ogdlna liczba nowych zachorowan na gruzlice w Swiecie nie jest znana. Brak jest
w szczegdblnosci danych z krajow rozwijajgcych sie. Istniejace dane o wielkosci rocz-
nego ryzyka zakazenia w poszczegolnych krajach i regionach $wiata pozwalajg osza-
cowac liczbe nowych zachorowan na gruzlice ptuc potwierdzong bezposrednim bada-
niem bakteriologicznym, a wiec posta¢ najbardziej zakazng, na okoto 3,5-4,5 min
rocznie. Poza tym szacuje sig, ze analogiczna jest liczba nowych zachorowan na
gruzlice nie potwierdzong badaniami bakteriologicznymi, rozpoznang na podstawie
kryteriow radiologicznych i klinicznych (w szczeg6lnosci dotyczy to dzieci). W sumie
wiec liczba nowych zachorowan na gruzlice czynng w dagu roku wynosi w skali
Swiatowej prawdopodobnie od 7 do 9 min. Ogdlna liczba chorych na gruzlice, a wiec
zarbwno nowych chorych, jak i chorych z lat poprzednich (chorobowos$¢), jest co
najmniej dwukrotnie wieksza, tj. od 15 do 18 min (5).

Szacuje sie, ze w dggu roku umiera na gruzlice okoto 3 min osob, z czego ponad
95% w krajach rozwijajacych sig, gtownie ze wzgledu na brak mozliwosci odpowied-
nio wczesnego rozpoznawania i leczenia. W krajach rozwinietych w dagu ostatnich
20-30 lat umieralno$¢ na gruzlice ulegta radykalnemu zmniejszeniu i w zasadzie
przestata by¢ miernikiem sytuacji epidemiologicznej tej choroby (czym bylta jeszcze
przed trzydziestu laty i czym nadal jest w krajach rozwijajgcych si¢). Jedynie mniej
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niz potowa chorych na gruzlice w skali Swiata objeta jest jakimikolwiek $wiadcze-
niami stuzby zdrowia oraz ewidencjonowana. W latach 1990-1994 liczba zareje-
strowanych na $wiecie przypadkéw zachorowan na gruzlice wynosita $rednio rocz-
nie 3400000 (60,1/100 tys.). Z tej liczby 39% zachorowan zarejestrowano w Azji
Potudniowo-Wschodniej, 22% - w regionie zach. Pacyfiku, 16% w tropikalnej
Afryce, ajedynie 8% w krajach europejskich (8).

Oznacza to, ze mniej niz potowa zachorowan na gruzlice jest wykrywana i reje-
strowana. Nalezy zwroci¢ uwage, ze najwiekszy jest udziat zarejestrowanych chorych
na gruzlice na tych obszarach $wiata, gdzie réwnocze$nie poziom niedorejestrowania
(nierozpoznania) gruzlicy jest najwiekszy.

W regionie europejskim zakres niedorejestrowania (nierozpoznania) gruzlicy jest
nieporéwnanie mniejszy, cho¢ niewatpliwie réwniez ma miejsce, w szczegdlnosci
w odniesieniu do krajow Europy wschodniej i potudniowej. Rejestrowana zapadalno$é
na kontynencie europejskim szacowana jest przez WHO w latach 1990-1994 na
33,0/100 tys. Najnizszg zapadalnos¢ w 1994 r. zarejestrowano w Norwegii - 5,6, Szwecji
- 6,1, Islandii - 6,8, Danii - 9,5 na 100tys. Najwyzszg zapadalno$¢ na naszym
kontynencie zarejestrowano w 1994 r. w Rumunii - 93,5, w Uzbekistanie - 66,6%,
Kazachstanie - 61,8%, w Buitgarii - 60,1. W krajach sgsiadujacych z Polska: w Rosji
zarejestrowano 48,1/100 tys., w Czechach - 19,0/100 tys., w Stowacji - 33,0/100 tys.,
w Niemczech - 16,0/100 tys., na Biatorusi - 42,8100 tys., na Ukrainie - 40,1/100 tys.
W 13 krajach europejskich rejestrowana zapadalnos¢ na gruzlice zawarta jest pomiedzy
10-20/100 tys. W odniesieniu do wielu krajow brak jest szczegdtowych danych odnosnie
przypadkow potwierdzonych badaniem bakteriologicznym, co utrudnia poréwnywalno$¢
danych epidemiologicznych. Wydaje sie, ze mimo ograniczonej poréwnywalnosci
cytowanych wspotczynnikéw zachorowan, pozwalajg one we wiasciwym Swietle ocenic
sytuacje w Polsce, gdzie jedynie 1/4 przypadkoéw nowych zachorowan to gruzlica obficie
pratkujgca potwierdzona w bezposrednim badaniu bakteriologicznym (8).

Reasumujac ocene sytuacji epidemiologicznej gruzlicy w Polsce nalezy stwierdzic,
iz choroba ta stanowi nadal istotny problem zdrowotny w naszym kraju, w szczegdl-
nosci w poréwnaniu z krajami Europy zachodniej gdzie nie tylko zapadalnos¢, ale
réwniez poziom zakazenia populacji pratkiem sg wyraznie nizsze. W ostatnich latach
wskazuje sie na nastepujace zjawiska jako sprzyjajagce rozwojowi gruzlicy w Swiecie
nie wytgczajac Polski:

- koincydencja gruzlicy i zakazenia HIV;

- migracja z krajow o wysokiej zapadalnosci na gruzlice do tych, gdzie gruzlica

jest mato nasilona;

- narastanie problemu gruzlicy lekoopornej na podstawowe leki;

- braki w realizacji program6éw zwalczania gruzlicy, ograniczajace ich efektywnos¢.

Nawet bardzo sprawnie realizowany program zwalczania gruzlicy oparty o znane
i w skali indywidualnych chorych skuteczne metody wykrywania, leczenia i zapobie-
gania praktycznie nie zmniejsza prawdopodobienstwa zachorowania osoby juz zaka-
zonej pratkiem. To ryzyko (w aktualnym stanie wiedzy) zmniejsza¢ moga i to w ogra-
niczonym zakresie jedynie czynniki pozamedyczne (socjalne, kulturowe, bytowe).
Znany jest natomiast zespo6t czynnikdw, ktore owo prawdopodobieistwo zwiekszaja:
niekiedy wielokrotnie, jak to ma miejsce w przypadkach koincydencji zakazenia
pratkiem i HIV (3).



398 M. Miller, J. Leowski Nr 4

Swiadomos¢ relacji miedzy zakazeniem pratkiem i zachorowaniem na gruzlice ma
podstawowe znaczenie w rozumieniu aktualnej i przewidywanej sytuacji epidemio-
logicznej gruzlicy a takze w ocenie mozliwosci programu zwalczania gruzlicy. Stan
zakazenia populacji pratkiem bedzie podstawowa determinantg aktualnej i przewidy-
wanej sytuacji epidemiologicznej gruzlicy (nasilenie zapadalnosci) dopéty, dopoki
nie poznamy skutecznych metod zapobiegania zakazen pratkiem, oraz zapobiegania
zachorowaniom 0s6b juz zakazonych.

OCENA SKUTECZNOSCI
PROGRAMU ZWALCZANIA GRUZLICY W POLSCE

Program zwalczania gruzlicy w Polsce opracowany w latach siedemdziesigtych
i wielokrotnie od tego czasu, w wyniku zmieniajacych sie realiow epidemiologicznych
i organizacyjnych, modyfikowany zawiera wszystkie elementy wymagane w nowo-
czesnych programach zwalczania gruzlicy.

Ocena skuteczno$ci programu zwalczania gruzlicy dokonywana jest zgodnie z za-
leceniami Swiatowej Organizacji Zdrowia poprzez nastepujace kryteria:

1. Merytoryczne - oceniajgce jako$¢ stosowanych metod (skuteczno$¢ stosowa-
nych lekéw, warto$¢ ochronna szczepionki BCG).

2. Operacyjne - oceniajgce trafnos¢ doboru grup ludnosci objetych okreslonymi
dziataniami (odsetki szczepionych BCG, odsetki objetych badaniami radiofotogra-
ficznymi, proporcje chorych trafnie leczonych).

3. Epidemiologiczne - oceniajagce wpltyw zastosowanych metod (zapobiegaw-
czych, leczniczych i innych) na zmiany nasilenia gruzlicy w populacji.

Cele programu zwalczania gruzlicy sg dwojakie:

a) epidemiologiczny: eliminacja gruzlicy jako choroby o znaczeniu spotecznym
poprzez ograniczenie szerzenia sie zakazenia w spoteczenstwie drogg jak najszybszego
wykrywania i skutecznego leczenia chorych na gruzlice w szczeg6lnosci chorych
z rozpoznaniem potwierdzonym bakteriologicznie,

b) spoteczny: zmniejszenie zachorowalnosci, inwalidztwa i zgonéw spowodowa-
nych gruzlicg, poprzez zapewnienie petnej dostepnosci do Swiadczen leczniczych,
diagnostycznych, profilaktycznych wszystkim mieszkaricom kraju bez wzgledu na
wiek, pte¢ czy miejsce zamieszkania.

Podstawowe metody zwalczania gruzlicy, majace bezwzgledny priorytet w pro-
gramie zwlaczania gruzlicy, gdyz zmierzajace do eliminacji Zzrédta zakazenia z popu-
lacji, to wczesne wykrywanie i skuteczne leczenie chorych.

Uzupetniajace znaczenie w programie zwalczania gruzlicy ma zespot dziatan
o charakterze profilaktycznym: szczepienia BCG, dziatania o charakterze oswiato-
wym na rzecz promocji zdrowia, chemioprofilaktyka w grupach zwiekszonego ryzyka
zachorowania u dzieci, praca w $rodowisku chorego.

Podstawowga metodg wykrywania chorych na gruzlice jest rozpoznawanie gruzlicy
u chorych zgtaszajacych sie z powodu objawéw chorobowych do lekarzy pierwszego
kontaktu, lekarzy rodzinnych. Szczeg6lne znaczenie w tej diagnostyce ma badanie
mikrobiologiczne. W ostatnich latach uproszczono procedure badari mikrobiologicz-
nych tak, ze znacznemu zwiekszeniu ulegta ich dostepnos¢ w catym kraju.
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Udziat lecznictwa podstawowego w wykrywaniu chorych na gruzlice zwiekszyt sie
z 50% og6tu chorych w 1975 roku do 68% w latach 1990-tych.

Narastanie udziatu chorych na gruzlice rozpoznawang przez lekarzy pierwszego
kontaktu jest tendencjg wiasciwg lecz niewystarczajgca. Oceniamy, ze choroba u tych
0s6b nadal rozpoznawana jest zbyt p6zno. Swiadcza o tym nastepujace informacje:

1) zbyt duzy udziat (ok. 3%) wsrdd chorych nowo wykrytych péznych postaci
gruzlicy (1),

2) zbyt duzy udziat (ok. 15%) chorych juz wydalajacych pratki wykrywanych
w wyniku radiofotografii, a wiec bez udziatu lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej (1),

3) znaczna liczba umierajacych z powodu gruzlicy chorych w pierwszym roku
leczenia (ok. 7% wykrytych w ciggu roku), w tym takze zgony chorych nie leczonych
w pierwszych dobach od rozpoznania (wykrycia choroby). W ostatnich latach liczba
takich zgonow wynosi 200-300 rocznie. Sg to zgony, ktore nastepujg z powodu zbyt
p6znego rozpoznania czesto z powodu p6znego zgtoszenia sie do lekarza.

Kompetencje lekarza pierwszego kontaktu w trafnej diagnostyce gruzlicy muszg
stanowic stalg troske zespotu specjalistdw choréb ptuc, tak aby poziom wykrywania
chorych na gruzlice przez lekarzy pierwszego kontaktu mdgt ulec poprawie. Stanowi
to warunek zwiekszenia efektywnosci programu wykrywania gruzlicy w kraju. W wa-
runkach epidemiologicznych Polski watpliwa jest celowos¢ kontynuowania nawet
zracjonalizowanego masowego programu badan radiofotograficznych ludnosci po-
wyzej 45 roku zycia.

W przewidywanej sytuacji epidemiologicznej i ekonomicznej kraju szczegdlng
uwage nalezy przywigzywac do badan grup o podwyzszonym ryzyku zachorowania
oraz o0séb, u ktérych zachorowanie stwarza okreslone ryzyko zakazenia innych oséb,
zwhaszcza dzieci.

Skuteczno$¢ badan radiofotograficznych mierzona jest nastepujgcymi parametrami:

1. Liczbg badan radiofotograficznych jaka trzeba wykona¢ dla wykrycia jednego
przypadku gruzlicy czynnej, dotad nie znanego.

2. Proporcja przypadkéw rozpoznanej gruzlicy czynnej dotad nie znanej w sto-
sunku do liczby ludnosci, u ktérej wykonano badania.

3. Udziatem radiofotografii w wykrywaniu chorych na gruzlice czynng (odsetek
wykrytych tg metodg w stosunku do wszystkich chorych w danym roku).

4. Kosztem wykrycia jednego przypadku.

W ostatnich latach dla wykrycia jednego przypadku czynnej gruzlicy wykonujemy
ponad 2 tys. badan, nieco wiecej badan wykona¢ nalezy dla wykrycia nowotworu
ptuc. W odniesieniu do skuteczno$ci wykrywania nowotworéw, ocena badan radio-
fotograficznych musi uwzglednia¢ wiele jakoSciowo odmiennych parametrow (np.
proporcja chorych operowanych, czas przezycia chorych wykrytych réznymi metoda-
mi) co wykracza poza temat niniejszego opracowania.

Woprawdzie w badaniach radiofotograficznych wykrywane sg takze zmiany w za-
kresie uktadu krazenia, jednakze radiofotografia nie moze by¢ rekomendowana jako
metoda wykrywania tych chor6b w populacji ze wzgledu na znaczng zmiennos¢
odczytu, rozproszenie wynikow, ztg powtarzalno$¢ ocen. Gruzlice czynng wykrywa
sie w ostatnich latach u 0,04% przebadanych; za granice ,,optacalnosci” tych badan
przyjeto przed laty arbitralnie 0,05%. Nalezy podkresli¢, ze w wykonywanych ak-
tualnie badaniach radiofotograficznych w wybranych grupach zwiekszonego ryzyka
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zachorowania (zdefiniowanych wiekiem) odsetek potwierdzonych przypadkdéw gruz-
licy czynnej dotad nierozpoznanej wynosi 0,08%-0,07% ws$réd przebadanych
(Olsztyn 1992) - zatem skutecznos$¢ tych badan zwieksza sie blisko 2-krotnie. Gene-
ralnie, zarbwno w Polsce jak i w innych krajach, udziat radiofotografii w wykrywaniu
chorych na gruzlice zmniejsza sie. Zmniejsza sie takze liczba wykonywanych badan.
W 1995 roku okoto 20% chorych na gruzlice, byto wykrywanych tg metoda (tab. 1V)
podczas gdy w 1965-1970 roku ponad 40%.

Tabela 1V. Metody wykrywania chorych na gruzlice ptuc w Polsce w latach 1965-1995*

* odsetki chorych rozpoznanych réznymi metodami

W rozpoznawaniu gruzlicy metodg podstawowg i jednoczesnie niekwestiono-
wanym kryterium ,,przypadku gruzlicy” jest badanie bakteriologiczne. W Polsce
w ostatnich latach nieco ponad potowa przypadkéw gruzlicy czynnej jest potwier-
dzona bakteriologicznie, a potowa z nich to przypadki obficie pratkujace, u ktorych
obecnos¢ pratkow stwierdza sie w badaniu mikroskopowym.

Skuteczne leczenie chorych na gruzlice traktowane jest jako podstawowa metoda
profilaktyki gruzlicy, gdyz pozwala ono na eliminacje z populacji zrédta zakazenia
i przerwanie transmisji zakazenia pratkiem. Ocenia sie, ze efekt zapobiegawczy sku-
tecznego leczenia przeciwpratkowego moze by¢ 2-krotnie wyzszy od szczepienh BCG.
Skuteczne leczenie we wszystkich nowoczesnych programach zwalczania gruzlicy
posiada bezwzgledny priorytet. Podkres$la sie, w oparciu o znajomos$¢ naturalnej
historii przebiegu gruzlicy, ze zle leczenie, przedtuzajace zycie chorym pratkujagcym
i prowadzace do tworzenia gruzlicy lekoopornej powoduje zahamowanie spadkowego
trendu zachorowan, ktérg obserwowano by w naturalnym przebiegu gruzlicy (bez
leczenia). Z epidemiologicznego punktu widzenia dopuszczalne jest wiec twierdzenie,
ze zfe leczenie jest gorsze od nieleczenia.

Metody i wyniki leczenia chorych na gruzlice sg od 9 lat szczegétowo monitoro-
wane i oceniane w Centralnym Rejestrze Gruzlicy (tab. V), ktéry stanowi narzedzie
merytorycznego nadzoru nad przebiegiem, metodami i wynikami leczenia wszystkich
chorych na gruzlice, leczonymi w poradniach gruzlicy i choréb ptuc na terenie catego
kraju, a jego wyniki oceniane sg w rytmie kwartalnym.
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Tabela V. Ogoélna charakterystyka wynikéw leczenia chorych na gruZlice czynng potwierdzong
bakteriologicznie w Polsce

* dotyczy os6b powyzej 19 r. zycia

W tabeli V przedstawiono ogélng charakterystyke wynikéw leczenia chorych na
gruzlice potwierdzong bakteriologicznie. Niewatpliwe (oparte o kryterium co naj-
mniej 3-krotnie uzyskanego ujemnego wyniku badania bakteriologicznego) odprat-
kowanie uzyskuje sie w Polsce u okoto 90% chorych leczonych (tab. V); niepowodze-
nia leczenia wyrazone proporcjg chorych u ktérych nie uzyskano odpratkowania
dotycza ponizej 4% chorych. Pozostali chorzy sg prawdopodobnie wyleczeni, jednak-
ze ze wzgledu na zbyt matg liczbe wykonanych badar bakteriologicznych nie spet-
niajg oni przyjetego kryterium wyleczenia. Centralny Rejestr Gruzlicy, pozwolit row-
niez na identyfikacje btedéw w leczeniu chorych. Sg to przede wszystkim zbyt dtugie
leczenie oraz niewlasciwe kojarzenie lekdw. W czasie funkcjonowania Centralnego
Rejestru odsetek chorych leczonych zbyt dtugo zmniejszyt sie z blisko 23% do 1,2%
a chorych leczonych pozadanym skojarzeniem lekow wzrést z 72% do 81,2%.

Ocena wynikdw postepowania diagnostycznego u chorych na gruzlice niepotwier-
dzong bakteriologicznie, ktora prowadzona jest przez weryfikacje trafnosci rozpo-
znania po roku leczenia i obserwacji, wskazuje, iz jest to grupa niejednorodna,
a bledy diagnostyczne polegajgce np. na nierozpoznaniu raka ptuca lub innych
schorzenn wynoszag w poszczegélnych latach 3-5% leczonych, traktowanych jako
chorzy na gruzlice niepotwierdzong bakteriologicznie.

W ocenie wynikow leczenia, ktora w skali catego kraju jest bardzo dobra, nalezy
uwzgledni¢ iz okoto 7% chorych, u ktérych wykryto gruzlice w okre$lonym roku
w ciggu tego roku umiera. Przyczyng potowy tych zgonow (tj. blisko 350 osob
rocznie) jest gruzlica; okreslona ich czes¢ (okoto 150-300 rocznie) to przypadki
zgonéw chorych nie leczonych, ktore wystapity prawdopodobnie z powodu zbyt
pbéznego rozpoznania choroby. Ponadto w odniesieniu do okoto 100-150 chorych na
gruzlice potwierdzong bakteriologicznie kazdego roku, brak jest informacji o prze-
biegu ich leczenia i losach. Sg to chorzy bezdomni, zmnieniajgcy miejsce pobytu,
prawdopodobnie stanowig oni grozne zrédta zakazenia pratkiem.
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Szeroko rozumiana profilaktyka gruzlicy obejmuje poza omdwiong wczesniej
rolg skutecznego leczenia chorych takze zespdl dziatan o charakterze medycznym,
spotecznym, oswiatowym, ekonomicznym, ktére sktadaja sie na tzw. profilaktyke
swoistg i nieswoistg gruzlicy. Znaczenie tej drugiej jest powszechnie niedoceniane
cho¢ spofeczne, bytowe i kulturowe uwarunkowania gruzlicy okreslajag szczeg6lng
role profilaktyki nieswoistej w tej chorobie. Celem profilaktyki nieswoistej jest
wzmacnianie naturalnych sit obronnych ustroju, a takze wdrazanie okreslonej
wiedzy, umiejetnosci, zachowan prozdrowotnych. Czynnik ekonomiczny w tych
dziataniach ma czesto podstawowe znaczenie (standard zycia, warunki mieszkaniowe,
warunki komunikacji itd.).

Jak wiadomo znaczenie szczepien BCG w programie zwalczania gruzlicy oceniane
jest niejednoznacznie (2). Nie majg one prawdopodobnie wptywu na rozwo6j sytuacji
epidemiologicznej gruzlicy, nie chronig przed zakazeniem pratkiem, a takze przed
zachorowaniem osoby, ktéra jest narazona na masywng ekspozycje (dtugi kontakt
domowy z osobg obficie pratkujacg); wreszcie szczepienia BCG wykonywane sg
u oséb niezakazonych (tuberkulinoujemnych) jezeli wiec chronig to jedynie przed
zachorowaniem na gruzlice pierwotng - podczas gdy wiekszos¢ zachorowan na gruz-
lice wystepuje u 0s0b wczesniej zakazonych tzn. na gruzlice popierwotna.

Mimo trwajgcych polemik dotyczacych skutecznosci szczepien BCG musimy
stwierdzi¢, ze w warunkach Polski udokumentowane jest ich znaczenie jako czynnika,
ktéry w bardzo wyrazny spos6b spowodowat ograniczenie zachorowan dzieci, w tym
zachorowan na ciezkie krwiopochodne postacie. Swiadczy o tym $rednioroczne tem-
po spadku zachorowan, ktore w latach 1965-1993 bylo u dzieci wyraznie wyzsze niz
u dorostych: w wieku 0-14 wynosito $redniorocznie blisko 9% podczas gdy u 0sob
powyzej 45 roku zyda ponizej 5%. W liczbach bezwzglednych spadek liczby
zachorowan dzied jest szczegblnie wymowny; w konicu lat 60 rejestrowano okoto
16000 zachorowan u dzied, w latach 90 zachorowan tych rejestruje sie nieco ponad
200 rocznie. Dotyczylo to réwniez zgonow - w latach 50 umierato z powodu gru-
zlicy opon moézgowych i mozgu okoto 1500 dzied rocznie - w ostatnich latach sg
to pojedyncze, incydentalne zdarzenia. W latach 1975-1993 skumulowana liczba
zachorowan na gruzlicze zapalenie opon moézgowych i mdzgu u dzied wyniosta
187 przypadkow (6).

Obecnos$¢ blizny poszczepiennej stanowigcej biologiczny dowdd prawidtowego
zaszczepienia BCG stwierdzono jedynie w 60 przypadkach tj. u nieco ponad 30%
dzieci, ktére zachorowaly na g.z.o.m. oznacza to, ze kilkakrotnie cze$dej na te
najciezszg posta¢ gruzlicy zapadajg dzied nie szczepione BCG. S3 to podstawowe
fakty epidemiologiczne, ktore potwierdzajg niewgpliwy wptyw szczepien BCG na
ograniczenie zachorowan na gruzlice u dzied.

Jednakze aktualnie realizowany w Polsce program szczepien BCG podlega¢ musi
whnikliwej ocenie, a jego modyfikacja powinna zmierza¢ do ograniczenia zbyt czestej
w Polsce rewakcynacji, gdyz aktualna sytuacja epidemiologiczna nie uzasadnia tak
czestych rewakcynaciji.

Podstawowe znaczenie, decydujgce aktualnie o rezultatach zwalczania gruzlicy
w Polsce ma racjonalne wdrazanie do praktyki proceséw integracyjnych z podstawo-
wym lecznictwem. Warunkiem tego procesu sg odpowiednio przygotowani do szyb-
kiego i trafnego rozpoznania gruzlicy lekarze pierwszego kontaktu z chorym. Wyka-
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zano wczesniej, iz warunkiem powodzenia zwalczania tej choroby jest jej rozpoznanie
w mozliwie najwczesniejszym okresie. Wczesne rozpoznanie gruzlicy jest gwarancjg
sukcesu rozumianego zaréwno w perspektywie losow indywidualnych chorych jak
i programu zwalczania gruzlicy.

UWAGI KONCOWE

1. W okresie ponad 30 lat zapadalnos¢ na gruzlice w Polsce ulegta ponad 4-krot-
nemu zmniejszeniu. Srednioroczne tempo zmniejszania sie zapadalnosci oceniaé nale-
zy jako dos$¢ powolne. Zaobserwowany w latach 1990-1994 wzrost liczby zachoro-
wan, a nastepnie brak pozadanego spadku oceni¢ nalezy jako przemijajacy
(nieutrwalony). Zjawisko to wystgpito w wielu krajach europejskich i poza Europg.

2. Zapadalnos$¢ na gruzlice w Polsce jest ponad 2-krotnie wyzsza w poréwnaniu
z rejestrowang w krajach Europy zachodniej i potnocne;j.

3. Ryzyko zakazenia pratkiem jest w Polsce okoto 10-krotnie mniejsze w porow-
naniu z krajami Azji Potudniowo-wschodniej i Afryki tropikalne;j.

4. Pozadane zwiekszenie skutecznosci programu zwalczania gruzlicy w Polsce
wymaga poprawy jakosci wykrywania zachorowan (kompetencje lekarza pierwszego
kontaktu, diagnostyka bakteriologiczna) i koniecznej modyfikacji szczepien BCG.
Weryfikacji i decyzji o charakterze strategicznym wymaga obecnie struktura i stan
ilosciowy tzw. terenowych poradni gruzlicy i chordb ptuc oraz t6zek w szpitalach
chorob phuc i gruzlicy. Koniecznos$¢ tq wymusi wdrazana reforma ochrony zdrowia
w Polsce.

M. Miller, J. Leowski
THE EPIDEMIOLOGY OF TUBERCULOSIS IN POLAND AND THE WORLD
SUMMARY

The paper describes the risk of tuberculosis infection and the incidence of the disease as measures
of the epidemiological situation and presents data on the epidemiological situation of tuberculosis in
Poland and the world. It also describes the effectiveness of the national tuberculosis control pro-
gramme in Poland.

The annual risk of tuberculosis infection in Poland is estimated at 0,2% which is about 10 times
higher than the lowest one in Europe (the Netherland), but there are countries in the world with the
risk of 2,0% and higher. The incidence of tuberculosis in Poland (all forms) declined from
182,6/100000 in 1965 to less than 40,0/100 000 in 1996, of which less than half were bacteriologically
positive cases.

The incidence of smear positive cases, the most infectious group, declined from 18,7/100000 in
1980 to 9,7/100 000 in 1995.

All cases of tuberculosis in Poland are treated with 4-drugs regimen in the intensive phase of
treatment and 3-drugs in the continuation phase. The duration of treatment is 6-8 months and the
cure rate is above 90%.
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