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STRESZCZENIE

W krajach o dobrej sytuacji epidemiologicznej stosunkowo wysoka jest zapadalnos$¢ na gruzlice wsrod imi-
grantow, wiezniéw, osob bezdomnych i bezrobotnych. Powaznym utrudnieniem w opanowaniu epidemii gruzlicy
stato sie¢ w wielu regionach wspotistnienie zakazenia pratkiem gruzlicy i HIV. Trudnosci sprawia takze opornosé¢
na leki, szczegdlnie w krajach bylego Zwiazku Radzieckiego. Wspotistnienie zakazenia pratkiem gruzlicy i HIV
oraz opornos¢ na leki nie sg istotnymi problemami w Polsce. Czesto$¢ wystepowania pozaptucnej gruzlicy jest
bardzo zréznicowana (6-44%). W Polsce rzadko rozpoznaje si¢ pozaptucne lokalizacje choroby. Konieczne jest
$ledzenie lokalnych trendow epidemiologicznych i opracowanie stosowanych do tego modeli diagnostycznych
i terapeutycznych pozwalajacych na lepszg kontrolg zakazenia.

Stowa kluczowe: gruzlica, epidemiologia, imigranci, wiezniowie, bezdomni, HIV, pozaptucna gruzlica, gruzlica
wielolekooporna

Stosowane skroty: AFR — afrykanski region WHO, AMR — amerykanski region WHO, EMR — region wschod-
niosrédziemnomorski WHO, EUR — europejski region WHO, SEAR —region poludniowo-wschodniej Azji WHO,

WPR - region zachodniego Pacyfiku WHO

WSTEP

Opanowanie epidemii gruzlicy utrudnia szerzenie
si¢ choroby w $rodowiskach zwigkszonego ryzyka
zachorowania na t¢ chorobg. Migracja zarobkowa spo-
wodowata w krajach o dobrej sytuacji epidemiologicz-
nej wzrost zachorowan na gruzlice wsrod imigrantow.
Gruzlica od dawna wigze si¢ z bieda i sttoczeniem
na matej powierzchni. Szczegodlnie duze zagrozenie
zachorowania na gruzlice powoduja stany obnizajace
odpornos¢ komorkowa, a wsroéd nich najwazniejsze
jest zakazenie HIV. Niemniej istotnym problemem jest
zakazenie pratkami wielolekoopornymi i o rozszerzonej
opornosci. Pozaphlucna lokalizacja zmian gruzliczych
nie stanowi zagrozenia epidemicznego, ale stwarza
problemy diagnostyczne. Szczegodlnie niebezpieczna
grupa, stanowigcg wazne zrodto zakazenia, sg obficie
pratkujacy chorzy na gruzlice.

GRUPY ZWIEKSZONEGO RYZYKA
ZACHOROWANIA NA GRUZLICE

W niektorych srodowiskach zapadalno$é¢ na gruzlice
jest znacznie wyzsza niz w ogolnej populacji. Ryzyko
zachorowania wzrasta w pewnych grupach od 4 do 180
razy (1). Szczegdlnie dotyczy to wiezniéw, bezdomnych
1 imigrantéw (2,3,4). Wysokie wskazniki zapadalnosci
odnotowano u 0s6b osadzonych. Poczatkowo problem
ten dostrzezono w zattoczonych, zle wentylowanych
wiezieniach rosyjskich, w ktorych opisano zapadalno$¢
na gruzlice dochodzaca do 7000/100 tys. (5). Podjety
przed laty w Rosji specjalny program przynosi efekty
i w ostatniej dekadzie zapadalno$¢ w wiezieniach
zmniejsza si¢ w tempie wickszym niz w ogoélnej popu-
lacji (ryc. 1). Pomimo znaczacej poprawy, wskaznik
ten w wiezieniach jest wcigz 11-krotnie wyzszy niz
w ogoblnej populacji (6). Wysokie wskazniki odnoto-
wano takze w wigzieniach bytych republik Zwiazku
Radzieckiego - w Azerbejdzanie 2500/100 tys., w Kir-
gizji 3000/100 tys., w Gruzji 3500/100 tys. (2,7,8).
Jeszcze wyzsze wskazniki zapadalno$ci stwierdzono
w wiezieniach afrykanskich: 7200/100 tys. na Wy-
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brzezu Kosci Stoniowej 1 5200/100 tys. w Malawi
(9). Problem ten widoczny jest rowniez w USA, gdzie
roznice miedzy zapadalno$cig na gruzlice w ogoblnej
populacji a w wiezieniach sg 50-krotne i stale rosng (2).
W Europejskim Regionie WHO (EUR) stwierdzono
korelacje¢ pomigdzy zapadalnos$cia na gruzlice a liczba
wiezien (10). Z tego powodu WHO wymaga w krajach
europejskich rejestracji przypadkéw zachorowania na
gruzlice wsroéd osob osadzonych. W Polsce wskaznik
zapadalno$ci na gruzlicg w populacji wigznidow jest 15
razy wigkszy niz $rednia krajowa i sigga 288/100 tys.
(11). W stosunku do roku 2011 liczba zachorowan w tej
populacji wzrosta ostatnio o 40% (12).

Podobna grupg wysokiego ryzyka zachorowania na
gruzlice s osoby bezdomne. Jest to marginalna grupa
spoteczna, ale wskazniki zapadalnosci na gruzlice
wsrdod nich sg wielokrotnie wyzsze niz w ogolnej
populacji. Statystyki z tej grupy pochodza jedynie
z krajow wysoko rozwinigtych, w ktérych jest dobra
sytuacja epidemiologiczna. Dzigki podjetym dziata-
niom w Stanach Zjednoczonych udalo si¢ wyraznie
zmniejszy¢ wskaznik zapadalnos$ci na gruzlice wérod
bezdomnych z 270/100 tys. w 1994 r. do 36/100 tys.
w 2010 r. (13). W USA stanowig oni 6% wszystkich
chorych na gruzlice (14), a w Kanadzie 3%, ale az 39%
z nich to imigranci (15). W latach 1992-2006 odsetek
gruzlicy utajonej w tej grupie zmniejszyt sie w Nowym
Yorku z 58% do 31% (16). W Londynie stwierdzono
wskaznik zapadalno$ci na gruzlice wérdd bezdomnych
788/100 tys., podczas gdy u narkomanéw wynosit on
354/100 tys., au wigzniéw 208/100 tys. (17). W Polsce
rowniez obserwuje si¢ wyrazny wzrost odsetka bez-
domnych wsrod chorych na gruzlice. Nie ma jednak
oficjalnych danych pochodzacych z krajowego rejestru
gruzlicy. Przed 1989 r. nie byli oni odnotowywani w sta-
tystykach, a po 20 latach stanowili juz 10% chorych na
gruzlice mezezyzn (18) 1 3% kobiet (19). W jedynym
opracowaniu, w ktorym wyliczono wskaznik zapadal-
nos$ci na gruzlice u bezdomnych w Polsce w roku 2008
wynosit on 720/100 tys. (20).

W krajach wysoko rozwinietych gruzlica znacz-
nie cze$ciej wystepuje u imigrantdw niz u rdzennej
ludnosci. W poszczegdlnych krajach dominujg przed-
stawiciele roznych narodowosci. W Niemczech sg to
przede wszystkim Turcy, w Wielkiej Brytanii Hindusi,
we Francji uchodzcy z Maghrebu, we Wtoszech z Li-
bii, a w Izraelu z Rosji. Cz¢$¢ z nich przebywa w tych
krajach nielegalnie, co ostabia mozliwo$¢ precyzyjnego
okreslenia skali zjawiska zachorowan na gruzlice w tej
populacji. W Wielkiej Brytanii, Szwajcarii, Holandii
i w krajach skandynawskich imigranci stanowig ponad
polowe wszystkich chorych na gruzlice (21). Z kolei
w Czechach, w Finlandii i innych krajach battyckich
tylko kilka procent nowych zachorowan stwierdza si¢
wsrdd imigrantow (22). W Wielkiej Brytanii i we Fran-

cja wskaznik zapadalno$ci na gruzlicg u obcokrajowcoéw
jest 10-krotnie wyzszy niz wsrdd rdzennej ludnosci
1 znaczaco wptywa na $redni wskaznik zapadalnosci
w tych krajach (23,24). Wskaznik zapadalnosci na
gruzlice w ogolnej populacji Wielkiej Brytanii wy-
nosi 13/100 tys., ale u 0s6b urodzonych na Wyspach
Brytyjskich jest on ponizej 5/100 tys. (24). W Polsce
problem ten jest marginalny, gdyz w centralnym re-
jestrze imigranci stanowig zaledwie 0,6% chorych
na gruzlice, ale dopiero od 2004 r. sg oni oficjalnie
rejestrowani (12). Najczesciej pochodzg oni z Ukrainy,
Wietnamu, Rosji lub innych bytych republik ZSRR (25).

Wiele chorob sprzyja rozwojowi gruzlicy. Do
najwazniejszych z nich naleza nowotwory ukladu
krwiotworczego, rak ptuca lub w obrebie glowy i szyi,
krzemica, przewlekta choroba nerek i cukrzyca (26-29).
Duze znaczenie ma rOwniez przeszczepienie narzadow,
stosowanie immunosupresji, glikokortykosteroidow,
antagonistow czynnika martwicy nowotworow i stan
po gastrektomii (30-34).

WSPOLISTNIENIE ZAKAZENIA PRATKIEM
GRUZLICY 1 HIV

Wspotistnienie zakazenia pratkiem gruzlicy i HIV
stato si¢ jednym z wazniejszych problemow zdrowot-
nych. W ostatnich latach WHO prowadzi odrgbng sta-
tystyke chorych na gruzlice HIV (+) i HIV (-). Dzigki
podjetym dziataniom znaczaco wzrost odsetek chorych
na gruzlice ze znanym statusem zakazenia HIV. Prawie
u potowy wszystkich chorych na gruzlicg wykonano test
w kierunku zakazenia HIV, a w afrykanskim regionie
WHO (AFR) nawet u % (6). Ogodtem odsetek osob za-
kazonych HIV wsrdd chorych na gruzlicg w ostatnim
dwudziestoleciu byt staly i wynosit 13%, ale 76% przy-
padkow zakazenia pratkiem gruzlicy i HIV stwierdza
si¢ w AFR (6). Az 92% ko-infekcji pratkiem gruzlicy
i HIV rozpoznano w AFR i SEAR, a w pozostatych re-
gionach przypadki takie stanowig 1-2% (6). Utrzymuja
si¢ istotne roznice regionalne we wspotistnieniu obu
tych infekcji. W Suazi 77% chorych na gruzlice jest HIV
(+), a w Angoli i Etiopii tylko 9,6% (6). Szczegélnie
jaskrawe sg roznice w krajach o najgorszej sytuacji
epidemiologicznej (ryc. 2). Wérdéd nowych przypadkow
gruzlicy w Bangladeszu tylko 200 osoéb jest zakazo-
nych HIV, w Afganistanie 300, a na Filipinach 500.
Roéwnoczesnie w Afryce Potudniowej jest ich 330 tys.,
w Indiach 130 tys. a w Mozambiku 83 tys. W Europie
wiele krajow ma wskaznik ko-infekcji gruzlicy 1 HIV
ponizej 0,1/100 tys., ale w Rosji wskaznik ten wynosi
6,5/100 tys., w Moldawii i na Ukrainie 10/100 tys. (6).
Zakazenie HIV jest odpowiedzialne za wzrost §mier-
telnosci chorych na gruzlice, ktora osigga w tej grupie
29%. Liczba zgonow u chorych na gruzlice zakazonych
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HIV r6zni si¢ znacznie w poszczegdlnych regionach
(ryc. 3). Gruzlica jest jedng z waznych przyczyn $§mierci
chorych na AIDS. W 2012 r. tylko 57% chorych na gruz-
lice i zakazonych HIV otrzymywato leczenie antyretro-
wirusowe, ale rok wczesdniej byto ich mniej niz potowa
(6). Dzigki temu udato si¢ zmniejszy¢ umieralnos¢ na
gruzlice u 0s6b zakazonych HIV, ale tempo spadku jest
znacznie mniejsze niz u chorych niezakazonych. Popra-
wa w tym wzgledzie rozpoczeta si¢ dopiero w 2003 r.,
pozniej niz wsrod osob niezakazonych HIV (1998 r1.).
Zmniejszenie liczby zachorowan na gruzlice u osob
zakazonych HIV udato si¢ jedynie w AFR i w regionie
potudniowo-wschodniej Azji (SEAR), podczas gdy
w EUR i AMR obserwuje si¢ wzrost tych przypadkow.
W Polsce problem jest marginalny i nie odgrywa istot-
nej roli. W 2012 r. gruzlica byta chorobg wskaznikowa
zaledwie u 26 os6b zakazonych HIV (12).

GRUZLICA WIELOLEKOOPORNA (MDRTB)

Opornos¢ pratkow na pojedyncze leki nie jest
grozna, ale narastajaca oporno$¢ lacznie na izoniazyd
i ryfampicyng (MDRTB) staje si¢ waznym problemem
zdrowotnym i ekonomiczny, gdyz dlugotrwale lecze-
nie tych postaci jest bardzo kosztowne i nie zawsze
skuteczne. W 2012 r. stwierdzono na $wiecie 450 tys.
przypadkow MDRTB i 170 tys. tych chorych zmarto (6).
Smiertelnos¢ w tej grupie wynosi 38%, a przy zakazeniu
pratkami wrazliwymi na leki jedynie 7% (6).

Przypadki MDRTB stanowig 3,6% wszystkich
nowych zachorowan i 20% uprzednio leczonych (6).
Sytuacja w tym zakresie jest lokalnie bardzo zr6znico-
wana (ryc. 4) 1 wigze si¢ z nieprzestrzeganiem zlecen
terapeutycznych lub ze zlg kontrolg zakazenia. Z epi-
demiologicznego punktu widzenia lepiej jest nie leczy¢
chorych na gruzlice niz leczy¢ ich Zle, czyli zbyt krotko,
W sposoOb przerywany i nie stosujac kilku lekow. Naj-
wigcej przypadkow MDRTB stwierdza si¢ w Europie
Wschodniej i Azji Srodkowej. W niektorych krajach
ponad 20% nowych zachorowan i ponad 50% uprzednio
leczonych stanowi MDRTB (6). Na Biatorusi MDRTB
stanowi 35% nowych zachorowan i 69% u chorych
uprzednio leczonych, w Uzbekistanie odpowiednio 23%
163%, a w Rosji 23% 149% (6). Nie zawsze w krajach
z bardzo zIa sytuacja epidemiologiczng czegsto wystepu-
jerowniez MDRTB, np. w Etiopii stwierdzana jest tylko
u 1,6% nowych zachorowan i u 12% we wznowach,
w Indonezji odpowiednio 1,9% i 12%, a Indiach 2,2%
i 15% (6). Znaczny jest udziat krajow bylego Zwigzku
Radzieckiego w odsetku MDRTB w EUR (ryc. 4).
Mimo bardzo dobrej sytuacji epidemiologicznej w wielu
krajach zachodnioeuropejskich, w ktorych MDRTB
wsérod nowych zachorowan stanowi mniej niz jeden
procent (np. w Irlandii 0,4%, w Austrii 0,3%, w Danii

i Finlandii 0,2%, a w Luksemburgu, Holandii i Szwajca-
rii ponizej 0,1%) w calym regionie europejskim odsetek
MDRTB wsréd nowych zachorowan jest 4 razy wigkszy
niz $rednia Swiatowa i sigga 16% (6). Rownie zla jest
sytuacja epidemiologiczna w EUR w zakresie MDRTB
u chorych uprzednio leczonych przeciwpratkowo, gdyz
stanowi 45% wszystkich takich przypadkow. Wynika
to z duzego odsetka MDRTB w krajach z najwigksza
liczbg zachorowan.

Gruzlica wielolekooporna nie stanowi duzego pro-
blemu w Polsce, gdyz w 2012 r. stwierdzono zaledwie
31 takich przypadkoéw. Stanowito to 0,6% wsrod no-
wych zachorowan i 3% chorych uprzednio leczonych.
Wsrod nich byto tylko jedno dziecko (12).

W ostatnich latach wzrastata na §wiecie liczba
zachorowan na gruzlicg o rozszerzonej opornosci
(XDRTB), ktora stanowi obecnie 9,6% przypadkow
MDRTB (6). Juz w 92 krajach zarejestrowano takie
zachorowania. W Polsce rowniez opisano przypadki
XDRTB u imigrantow (35).

GRUZLICA POZAPLUCNA

Duze roznice obserwuje si¢ takze w wystepowaniu
gruzlicy pozaptucnej (ryc. 5). W WPR pozaphucna lo-
kalizacj¢ odnotowano jednie u 5% chorych a w EMR
u 22% (6). Z wyjatkiem zajecia krtani, tchawicy
i oskrzeli gruzlica pozaptucna nie jest chorobg zakaz-
ng. Z tego powodu w wielu krajach nie sa prowadzone
statystki umozliwiajgce precyzyjne okreslenie sytuacji
epidemiologicznej. Trudnosci z uzyskaniem materiatu
do badan i mata czuto$¢ metod bakteriologicznych po-
woduja, ze wiele przypadkoéw nie jest rozpoznanych.
U chorych zakazonych HIV czgéciej dochodzi do po-
zaptucnych lokalizacji gruzlicy (36). Prawdopodobnie
w AFR odsetek gruzlicy pozaplucnej jest znacznie
wigkszy niz innych regionach, ale brak na to dowo-
dow. W krajach wysoko rozwini¢tych zmniejszeniu
zapadalnos$ci na gruzlice towarzyszy wzrost odsetka
pozaptucnej lokalizacji. W Kanadzie w ciagu 20 lat
odsetek pozaptucnej lokalizacji gruzlicy wzrost z 18%
do 25% (37). W krajach z rzadkim wspdtistnieniem
zakazenia pratkiem gruzlicy i HIV odsetek gruzlicy
pozaptucnej jest niski. W Finlandii, Szwecji, Wielkiej
Brytanii i Holandii pozaplucna lokalizacja stanowi
ponad 1/3 zachorowan (38,39). W krajach battyckich
i na Wegrzech odsetek ten jest kilka razy mniejszy (5-
9%) (39).

W Polsce gruzlica pozaptucna stanowi zaledwie
6,9% (12). Najwigcej jest przypadkow zajecia optucnej
(36%), weztow chlonnych, kosci i stawow oraz uktadu
moczowego (12). Czeéciowo wynika to z rzadkiego
w Polsce wspotistnienia zakazenia HIV, niewielkiego
odsetka imigrantow i przewagi me¢zczyzn w starszym
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wieku wsrdd chorych na gruzlice (40), podczas gdy
mtody wiek i pte¢ zefiska sprzyjaja pozaptucnej lokali-
zacji (41). Nie mozna jednak wykluczy¢, ze w pewnym
stopniu gruzlica pozaptucna jest niedodiagnozowana.

PRZYPADKI GRUZLICY OBFICIE
PRATKUJACEJ

Wykrycie pratkow w preparacie bezposrednim
rozmazu z plwociny $wiadczy o obfitym pratkowaniu
(co najmniej 10 tys. pratkbw w 1 ml odkrztuszonej
wydzieliny). Z epidemiologicznego punktu widzenia
jest to szczegolnie grozna postac choroby, gdyz dhugo-
trwaly kontakt z tymi chorymi stanowi duze zagrozenie
zakazenia pratkami osob z kontaktu. Strategia zwalcza-
nia gruzlicy opracowana przez WHO skupiona jest na
wykrywaniu i leczeniu szczegodlnie tej postaci choroby.
Stwierdzenie pratkow kwasoopornych pod mikrosko-
pem nie przesadza o rozpoznaniu gruzlicy i zaleca si¢
wykonanie w takich przypadkach badania genetycznego
odrozniajacego zakazenie pratkiem gruzlicy od innych
niegruzliczych pratkéw (6). Najwiecej obficie pratku-
jacych chorych stwierdza si¢ w regionie amerykanskim
—59% i SEAR — 53%, a najmniej w europejskim —32%
(ryc. 5). Trudno rozstrzygnac¢ czy wynika to z dobrej
sytuacji epidemiologicznej w Europie Zachodniej czy
z niskiego poziomu diagnostyki bakteriologicznej
w Europie Wschodniej. Z kolei na wynik w regionie
amerykanskim wptyw ma sytuacja w krajach Ameryki
Potudniowej, znacznie gorsza niz w Ameryce Poinoc-
nej. Z pewnosciag duzy odsetek chorych obficie prat-
kujacych w regionie afrykanskim (47%) jest odbiciem
zkej sytuacji epidemiologicznej. W wigkszosci regionow
dominujg przypadki z potwierdzonym w bakterioskopii
rozpoznaniem gruzlicy. Wyjatkiem sag EUR i WPR,
w ktorych wigcej chorych ma ujemny wyniki w badaniu
bakterioskopowym (ryc. 5).

W Polsce obserwuje si¢ duze lokalne réznice w od-
setku chorych obficie pratkujacych. W wojewodztwie
kujawsko-pomorskim, wielkopolskim i zachodniopo-
morskim stanowig oni ponad 50% chorych na gruzliceg,
podczas gdy w wojewodztwie t6dzkim 16%, a w lu-
buskim 27,6% (ryc. 6). Nie mozna wykluczy¢, ze nie

s3 to rzeczywiste roznice. Wykrywalnosci pratkéw
w preparacie bezposrednim zalezy w pewnej mierze
od jakos$ci posiadanego sprzetu, a takze kwalifikacji
i do§wiadczenia personelu. W wojewodztwie kujaw-
sko-pomorskiego az w 90% przypadkow gruzlica jest
potwierdzona w hodowli a w 56% w bakterioskopii,
podczas gdy w wojewodztwie todzkim odpowiednio
w 62% 1 16% (ryc. 6). Zwraca uwage niski odsetek
potwierdzonej bakteriologiczne gruzlicy w woje-
wodztwach o najgorszej sytuacji epidemiologicznej
i niewielki odsetek potwierdzen bakteriologicznych
w wojewddztwie lubuskim o najlepszej sytuacji epi-
demiologicznej. Przyczyna tego moze by¢ zta jakos¢
badan bakteriologicznych i pochopne rozpoznawanie
gruzlicy w niektdrych regionach (42).

PODSUMOWANIE

Sytuacja epidemiologiczna gruzlicy na $wiecie
jest zroznicowana regionalnie i podlega dynamicznym
zmianom. Wiaze si¢ to nie tylko ze stanem zdrowia
obywateli, ale takze z mozliwo$ciami finansowymi
poszczegblnych krajow, z organizacjg stuzby zdrowia,
szczelnos$cig kontroli zakazen, z problemami kulturo-
wymi wplywajacymi na szerzenie si¢ zakazenia HIV.
Usrednianie wskaznikow epidemiologicznych powo-
duje splaszczanie problemu i konieczna jest analiza
lokalnej sytuacji. W $wietle przedstawionych danych
epidemiologicznych nie mozna ani bagatelizowac,
ani wyolbrzymia¢ znaczenia gruzlicy. Niezbedne jest
$ledzenie trendow epidemiologicznych i opracowanie
odpowiednich modeli diagnostyczno-terapeutyczno-
-kontrolnych.

Autor nie zgtasza konfliktu interesow

Otrzymano: 27.06.2014 r.
Zaakceptowano do druku: 17.10.2014 .

Adres do korespondencji: Tadeusz M Zielonka
Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej Warszawski
Uniwersytet Medyczny

02-097 Warszawa ul. Banacha 1a, tel.: (22) 599 21 90;
e-mail: tadeusz.zielonka@wum.edu.pl



