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STRESZCZENIE

W krajach o niskiej zapadalnosci na gruzlice zachorowania koncentrujg si¢ w spotecznych grupach ryzyka
gruzlicy, wsérod ktorych sa osoby bezdomne.
CEL PRACY. Celem pracy jest poréwnanie zjawisk wystepujacych w gruzlicy u oséb bezdomnych i w grupie
pozostatych chorych.
MATERIAL I METODY. Analiza danych z Krajowego Rejestru Zachorowan na Gruzlice. Analizie poddano
przypadki zgtoszone w latach 2004-2013, poniewaz tylko w tych latach podawano informacje o statusie spo-
lecznym chorego. Wyniki lekowrazliwosci pratkow pochodzace z rejestrow laboratoryjnych byly dostgpne
dla przypadkéw zarejestrowanych od 2010 roku. Wyniki leczenia po 12 miesigcach od zgloszenia przypadku
analizowano u chorych zarejestrowanych w latach 2004-2012. Istotno$¢ réznic proporcji oceniano testem chi
kwadrat. P<0,05 oznacza istotno$¢ statystyczna. Istotnosc¢ roznic srednich wieku oceniono testem F. Zastosowano
metode wieloczynnikowej regresji logistycznej, zeby stwierdzi¢, jakie czynniki majg samodzielne znaczenie dla
nieuzyskania sukcesu leczenia.
WYNIKI. Analiza objela 2 349 o0s6b bezdomnych (OB) i 72 989 pozostatych chorych na gruzlice (PCh). R6z-
nica odsetka mezczyzn w grupie OB i PCh byta istotna statystycznie (IS)(90,5% vs.66,3%). Srednia wieku OB
wynosita 49,8 (SD+10,9); PCh- 52.9 roku (SD+17,5)(IS). W przesztosci leczono z powodu gruzlicy 16,6% OB
i 10,4% PCh (IS). Poprzednie leczenie przebieglo prawidtowo u 62,2% OB i u 85,8% PCh (IS). W grupie OB
gruzlica pluc wystgpowatla u 98,0% chorych; gruzlica pozaptucna u 2,0%; u PCh odpowiednio 92,5% i 7,5%
(IS). Gruzlica ptuc byta potwierdzona w posiewie u 76,3% OB i u 64,5% PCh (IS). Dodatnig bakterioskopie
stwierdzono u 70,7% OB iu 62,5% PCh (IS). Serowate zapalenie ptuc rozpoznano u 2,7% bezdomnychiu 1,1%
PCh (IS); gruzlice naciekowa u 95,5% vs. 97,5% (IS). Opornos¢ pratkow na izoniazyd stwierdzono u 2,9% OB
iu 3,1% PCh; na ryfampicyng u 0,0% vs. 0,2%; na izoniazyd i ryfampicyn¢ u 0,4% vs. 0,8%. Rdznice nie IS.

W grupie OB leczenie zakonczylo si¢ sukcesem u 44,1% chorych; 24,8% przerwalo leczenie; 4,0% zmarto
z powodu gruzlicy; 3,2%- z innej przyczyny; 5,2% zostato przeniesionych i ich wyniki leczenia nie sg znane;
0,4% byto nadal leczonych; u 0,4% wynik zakwalifikowano jako ,,niepowodzenie leczenia’; wyniki 17,9%
chorych nie zostaly nadestane. Sukces leczenia osiggneto 66,8% PCh; 8,8% przerwato leczenie; 1,9% zmarto
z powodu gruzlicy; 3,1% zmarlo z innej przyczyny. U 0,2% PCh stwierdzono niepowodzenie leczenia; 0,5%
byto nadal leczonych; 2,6% stanowili chorzy przeniesieni. U 16,1% nie nadestano wynikdéw. Roznice migdzy
chorymi bezdomnymi i pozostatymi byly IS z wyjatkiem chorych zmartych z innej przyczyny, nadal leczonych
i kwalifikowanych jako niepowodzenie leczenia. Metoda wieloczynnikowej regresji logistycznej wykazano, ze
dla nieuzyskania sukcesu leczenia bezdomno$¢ ma znaczenie samodzielne obok ptci meskiej, dodatniego posiewu
plwociny i oporno$ci na gtoéwne leki przeciwpratkowe.
WNIOSKI. Wérdd osob bezdomnych chorych na gruzlice niekorzystne zjawiska wystepuja w wigkszym odsetku
niz u pozostatych chorych. Badania przesiewowe ukierunkowane na gruzlicg i leczenie bezposrednio nadzoro-
wane moglyby poprawi¢ sytuacj¢ epidemiologiczng gruzlicy u oséb bezdomnych.

Stowa kluczowe: gruzlica, osoby bezdomne, postacie gruzlicy, dodatni wyniki bakterioskopii i posiewu, opornos¢
na leki, sukces leczenia, przerywanie leczenia, zgony z powodu gruzlicy
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WSTEP

W krajach o niskiej zapadalno$ci na gruzlice poste-
puje koncentracja zachorowan w spotecznych grupach
ryzyka. Taka grupe ryzyka gruzlicy stanowig imigranci
z krajéw o duzym rozpowszechnieniu gruzlicy, osoby
ubogie, wigzniowie, bezdomni, osoby naduzywajace
alkoholu, narkomani, zakazeni HIV. W 2013 roku w 18
krajach nalezacych do Unii Europejskiej i Europejskie-
go Obszaru Gospodarczego zapadalno$¢ na gruzlice
byla nizsza niz 10 przypadkow na 100 000 mieszkan-
cow. Polska, gdzie zapadalnos¢ wynosita w 2013 roku
18,8 na 100 000, nie nalezy jeszcze do wspomnianej
grupy krajow o najlepszej sytuacji epidemiologicznej
gruzlicy, niemniej zgodnie z kryterium stosowanym
przez WHO 1 ECDC jest juz krajem o zapadalno$ci
niskiej. W Polsce takze stwierdza si¢ tendencje epide-
miologiczne obserwowane w innych krajach o niskiej
zapadalnosci. W grupie polskich chorych na gruzlice
osoby bezrobotne i bezdomne wystepuja w wiekszym
odsetku niz w catej populacji (1,2).

Osoby bezdomne z powodu stylu zycia sg szcze-
goblnie narazone na zakazenie pratkiem gruzlicy i jed-
noczesnie, jak wskazujg do§wiadczenia wielu krajow,
chorujac na gruzlicg rozpoczynajg leczenie w zaawan-
sowanym stadium choroby, czyli dtugo stanowig zrodto
zakazenia. Osoby bezdomne rzadko konczg leczenie
sukcesem (3).

CEL PRACY

Celem pracy bylo poréwnanie zjawisk w gruzlicy
u 0sob bezdomnych i w grupie pozostatych chorych.
Poréwnanie dotyczyto danych demograficznych (ptci
i wieku), czestosci leczenia gruzlicy w przesztosci,
wynikéw badan bakteriologicznych, lekoopornosci
pratkéw na izoniazyd (INH) i ryfampicyne (RMP) i na
oba te leki jednoczesnie (multidrug resistant tuberculo-
sis- MDR-TB), postaci gruzlicy (ptucna i pozaptucna),
typu zmian radiologicznych w przypadku gruzlicy ptuc
(gruzlica rozsiana, serowate zapalenie ptuc, gruzlica
naciekowa, gruzlica wloknisto-jamista) i wynikow
leczenia. Ponadto celem pracy byto sprawdzenie, jakie
czynniki maja samodzielne znaczenie w przypadku
braku sukcesu leczenia.

Poznanie odrebnos$ci obrazu gruzlicy u oséb bez-
domnych pomoze zwigkszy¢ skutecznos¢ walki z gruz-
lica w tej spolecznosci.

MATERIAL I METODY

Dokonano analizy danych z prowadzonego w In-
stytucie Gruzlicy i Choréb Pluc w Warszawie Kra-

jowego Rejestru Zachorowan na Gruzlice. Do analiz
wzieto przypadki zarejestrowane w latach 2004-2013.
Informacje wykorzystane w analizie byly zawarte
w formularzach zgloszenia zachorowania (podejrzenia
zachorowania) na gruzlice. Lata 2004-2013 wybrano,
poniewaz tylko w tych latach, do rozporzadzenia Mi-
nistra Zdrowia z 10 lipca 2013 roku zmieniajacego
formularz, wymagano informacji o statusie spotecznym
chorego na gruzlice. Uwzgledniono chorych rejestrowa-
nych do konca 2013 roku, poniewaz przez kilka miesig-
cy od wymienionego wyzej rozporzadzenia informacje
o statusie spolecznym chorych byty jeszcze podawane
przez lekarzy. Analizie poddano tylko te przypadki,
w ktorych informacja o statusie spotecznym byta do-
stepna. Poréwnano grupe osoéb, ktore na formularzu
zgloszenia zachorowania (podejrzenia zachorowania)
na gruzlice oznaczone byly jako ,,bezdomny” z przypad-
kami oznaczonymi jako uczen/student; robotnik/rolnik;
pracownik umystowy; bezrobotny; emeryt/rencista
w punkcie 3 danych uzupetiajacych informujacym
o statusie spolecznym.

Wyniki lekowrazliwo$ci pratkow izolowa-
nych w zarejestrowanych przypadkach uzyskano
z rejestrow laboratoryjnych. Gromadzenie danych
o lekowrazliwosci rozpoczeto w 2010 roku, totez analizg
wynikdéw przeprowadzono u chorych zarejestrowanych
w latach 2010-2013.

Dane o wynikach leczenia po 12 miesigcach od
zgtoszenia zachorowania dotyczytly przypadkow za-
rejestrowanych w latach 2004-20012. Wyniki leczenia
klasyfikowano zgodnie ze stosowanymi na $wiecie
zaleceniami (4). Wyniki leczenia sa przysylane przez
lekarzy na zasadzie dobrowolnosci.

Do analiz statystycznych wzigto tylko jednostki ob-
serwacji bez brakow danych dla analizowanej zmienne;j.
Obliczenia statystyczne wykonano uzywajac pakietu
SPSS, wersja 21. Istotno$¢ rdéznic proporcji oceniano
testem chi kwadrat. P<0,05 oznacza istotno$¢ staty-
styczna. Do badania r6znic $rednich wieku zastosowano
procedur¢ MEANS pakietu SPSS. Istotno$¢ rdéznic
$rednich wieku oceniono testem F.

Dla sprawdzenia, czy bezdomno$¢ i inne czynniki
majg znaczenie samodzielne dla nieuzyskania sukce-
su leczenia, wykonano statystyczne analizy metoda
wieloczynnikowej regresji logistycznej (multinomial
logistic regression).

WYNIKI

W grupie 2 349 bezdomnych byto 2 126 m¢zczyzn
(90,5%) 1 223 kobiety (9,5%). W grupie 72 989 pozo-
statych chorych na gruzlice mezczyzni w liczbie 48
374 stanowili 66,3%; kobiety, (liczba 24 615), 33,7%.
Roznica proporcji przedstawicieli obu ptci w grupie
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0s6b bezdomnych i pozostatych byla istotna statystycz-
nie (p< 0,001).

Srednia wieku chorych bezdomnych (2 349) wy-
nosita 49,8 roku (SD+10,9), pozostatych przypadkéw
(72 974)- 52,9 roku (SD+17,5). Réznica byta istotna
statystycznie (p<0,001) (Tab. I).

Leczonych z powodu gruzlicy w przesztosci byto
325 na 1959 (16,6%) bezdomnych i 6 436 na 62 130
(10,4%) pozostatych chorych. Rdznica byla istotna
statystycznie (p<0, 001).

Poprzednie leczenie przebieglo prawidlowo u 202
na 325 (62,2%) 0s6b bezdomnych i u 5 520 na 6 436
(85,8%) pozostatych przypadkéw (réznica istotna sta-
tystycznie; p<0,001).

W grupie bezdomnych gruzlica ptuc wystepowata
u2 303 z2 349 (98,0%) chorych; gruzlica pozaphicna
u 46 (2,0%). Gruzlice wytacznie plucng stwierdzono
u 67 484 na 72 989 pozostatych chorych (92,5%),
pozaphucng- u 5 505 (7,5%). Réznica byla istotna sta-
tystycznie (p<0,001).

Gruzlica ptuc byta potwierdzona w posiewieu 1 757
na 2 303 bezdomnych (76,3%) i u 43 542 z 67 484
pozostatych chorych (64,5%). Roznica byla istotna
statystycznie (p<0, 001).

W grupie chorych bezdomnych dodatni wynik
bakterioskopii stwierdzono u 70,7% chorych ze znanym
wynikiem badania (1 198/1 695). Wynik bakterioskopii
plwociny byt znany u 42 398 pozostatych chorych na
gruzlice ptuc potwierdzong bakteriologicznie; dodatni
u 26 492 (62,5%). Roznica byta istotna statystycznie
(p<0,001) .

W grupie bezdomnych chorych na gruzlice phuc,
u ktorych posta¢ gruzlicy byla znana, proséwka wy-
stapita w 6 na 2 291 przypadkow (0,3%) i w takim
samym odsetku u pozostatych chorych ze znang postacia
gruzlicy ptuc (185/67 041). Réznica nie byla istotna
statystycznie.

Gruzlica wldknisto-jamista wystapita u 34 z 2 291
(1,5%) bezdomnych iu 773 0s6b z grupy 67 041 (1,2%)
pozostalych chorych na gruzlice ptuc, ze znang postacia
choroby. Réznica nie byta istotna statystycznie. Sero-
wate zapalenie phuc rozpoznano u 62 na 2 291(2,7%)
bezdomnychiu 714 na 67 041 (1,1%) pozostatych osob
chorych na gruzlice ptuc ze znana postacia choroby
(p<0,001).

Gruzlice naciekowa rozpoznano u 2 189 z grupy
2 291 bezdomnych (95,5%) i u 65 369 z grupy 67 041
(97,5%) pozostatych o0sob, chorych na gruzlice phuc, ze
znang postacia choroby (p<0,001).

Wyniki lekoopornosci byty znane u 716 bezdom-
nychiu 14 398 pozostatych chorych. Opornos¢ pratkow
na izoniazyd stwierdzono u 21 chorych bezdomnych
(2,9%) 1 u 446 pozostatych chorych (3,1%); opornosc
na ryfampicyne u 27 (0,2%) chorych, ktérzy nie byli
bezdomnymi i u zadnego z bezdomnych; oporno$¢ na

INH i RMP u 3 (0,4%) bezdomnych i w 110 (0,8%)
pozostatych przypadkach. Rdéznice nie byly istotne
statystycznie (Tab. II).

W grupie bezdomnych leczenie zakonczyto si¢
sukcesem u 927 (44,1% z liczby 2104 chorych). Le-
czenie przerwato 522 (24,8%) chorych; 84 (4,0%)
zmarlo z powodu gruzlicy; 68 (3,2%) zmarlo z innej
przyczyny; 110 chorych (5,2%) zostato przeniesio-
nych; u 8 (0,4%) wynik zakwalifikowano jako ,,nadal
leczony”, u 8 (0,4%) jako ,,niepowodzenie leczenia”;
wynikéw 377 (17,9%) chorych nie nadestano. R6znice
miedzy chorymi bezdomnymi i pozostatymi byly istotne
statystycznie z wyjatkiem chorych zmartych z innej
przyczyny, nadal leczonych i kwalifikowanych jako
niepowodzenie leczenia.

Sukces leczenia osiggneto 45 789 chorych nie
nalezacych do grupy bezdomnych (66,8% z liczby
68 511 chorych); 6 007 (8,8%) przerwato leczenie;
1304 (1,9%) zmarto z powodu gruzlicy; 2 109 (3,1%)
zmarto z innej przyczyny. U 153 chorych (0,2%)
stwierdzono niepowodzenie leczenia; 371 (0,5%) byto
nadal leczonych po 12 miesigcach; 1 767 (2,6%) byto
w kategorii — przeniesiony do — i ich wyniki leczenia
pozostaty nieznane. W 11010 przypadkach (16,1%) nie
nadestano wynikow (Tab. I1I).

Wyniki leczenia nie mogly by¢ ocenione (nie na-
destane, przeniesieni, nadal leczeni) u 495 na 2 104
(23,5%) bezdomnychiu 13 148 na 68 511 pozostatych
chorych (19,2%). Roznica byla istotna statystycznie
(p<0, 001).

W metodzie wieloczynnikowej regresji logistycznej
(multinomial logistic regression), w modelu, w kto-
rym zmienng zalezng byt brak sukcesu leczenia, za$
wsérod czynnikow sprawczych znalazly sie obok plci
i bezdomnosci takze wiek pacjenta, typ gruzlicy, cha-
rakterystyki wczesniejszego leczenia, wyniki rozmazu
i posiewu oraz wrazliwo$¢ na leki przeciwpratkowe,
istotne na poziomie p<0,001 okazaty si¢ (w malejacym
porzadku ze wzgledu na wielko$¢ standaryzowanego
wspolczynnika regresji): pte¢ meska, dodatni wynik
badania posiewu, oporno$¢ na RMP, na INH i na oba
leki facznie oraz bezdomnos¢.

DYSKUSJA

W niektorych segmentach spoteczenstwa z powo-
doéw biologicznych, spotecznych i srodowiskowych
ryzyko zachorowania na gruzlicg jest wicksze niz
w calej populacji. Bezdomni stanowig takg grupe ryzyka
gruzlicy. Zattoczenie schronisk, czeste przebywanie
w bliskim otoczeniu innych bezdomnych naraza te
osoby na zakazenie pratkiem gruzlicy. Powszechne
u bezdomnych niedozywienie, alkoholizm, palenie
papierosow, w niektorych krajach takze narkomania
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sa czynnikami sprzyjajacymi reaktywacji nabytego
zakazenia (5-7).

Zapadalnos¢ na gruzlice w grupie bezdomnych jest
wielokrotnie wyzsza niz w pozostatej populacji (8-11).
W Polsce od lat obserwuje si¢ wsrdd chorych na gruz-
lice okoto dwukrotng przewage mezczyzn. W grupie
bezdomnych chorych na gruzlice przewaga liczebna
mezczyzn nad kobietami wynosita 9,5: 1; w grupie po-
zostatych chorych 2,0:1. W calej populacji bezdomnych
przewaga mezczyzn wynositaw 2013 roku 4: 1 (w2013
roku stanowili oni 80% zliczonych bezdomnych)(12).
Duzy odsetek mezczyzn wsrod bezdomnych chorych
na gruzlice obserwowano takze w innych krajach (13).
Bezdomni chorzy na gruzlice byli istotnie statystycz-
nie mtodsi od pozostatych chorych, co moze wynikaé
z faktu, ze bezdomni w Polsce sa w wigkszo$ci osobami
w wieku do 60 lat (12). Mtodszy wiek bezdomnych
chorych na gruzlice wskazywa¢ moze ponadto na
wickszy udzial w tej grupie przypadkoéw powstatych
w wyniku niedawnej transmisji zakazenia, nie za$ re-
aktywacji zakazenia nabytego wiele lat wczesniej. Za
taka mozliwoscig przemawia czgstsze wystepowanie
u 0s6b bezdomnych serowatego zapalenia phuc, postaci
laczonej z gruzlica pierwotng (réznice statystycznie
istotne). Odsetek bezdomnych, ktdrzy mieli typowa dla
reaktywacji naciekowg posta¢ gruzlicy ptuc, byl nizszy
niz pozostatych chorych.

Badania epidemiologiczne, konwencjonalne i mo-
lekularne, wykonywane w réznych krajach, wskazuja
na biezaca transmisje zakazenia M. tuberculosis
w $§rodowisku bezdomnych. Do zakazenia dochodzi
w schroniskach i hostelach, takze w izbie przyjec
szpitali, gdzie grupuja si¢ bezdomni w oczekiwaniu na
pomoc medyczng, np. z powodu powiktan alkoholizmu.
Zta wentylacja pomieszczen zajmowanych przez osoby
bezdomne i zattoczenie utatwiajg zakazanie. Takze
w Polsce bezdomni sg bardziej niz inne grupy narazeni
na pratki gruzlicy. Badanie prowadzone w Krakowie
wykazato, ze bezdomni mieli dodatni wynik proby
tuberkulinowej i dodatni wynik testu IGRA czgsciej,
niz osoby zdawatoby si¢ najbardziej narazone na za-
kazenie, tzn. osoby z bliskiego kontaktu z chorymi na
gruzlice (14-16).

Odsetek bezdomnych z oporno$cia pratkow na
izoniazyd, na ryfampicyne i na oba leki lacznie byt
w przedstawionej analizie nizszy, nieistotnie staty-
stycznie, niz pozostalych chorych. Wczesniejsze ba-
dania pozwolily na identyfikacje czynnikow ryzyka
zachorowania na gruzlice typu MDR-TB. Czynnikiem
najwigkszego ryzyka MDR-TB powtarzajacym si¢
w badaniach jest poprzednie leczenie. Jak si¢ wydaje,
wazny jest nie sam fakt wcze$niejszego leczenia, ale
jego regularnos¢ i stosowanie lekéw adekwatnie do
lekowrazliwosci pratkéw (17). W opisywanym badaniu
osoby bezdomne w wigkszym odsetku niz pozostali

chorzy byli juz w przesztosci leczeni z powodu gruz-
licy. Nie spowodowalo to jednak wickszego odsetka
zachorowan wywolanych przez pratki oporne na leki.
By¢ moze uzasadnieniem tej sytuacji jest fakt, ze bez-
domni, jesli przerywaja leczenie, to calkowicie. Nie
biorg pojedynczych lekow, co prowadzi do selekcji
szczepOow opornych. Czgsto zresztg porzucajg leczenie
definitywnie w jego poczatkowym okresie, jeszcze
w czasie hospitalizacji (17, 18). W kazdym razie bez-
domno$¢ nie jest wskazywana w pismiennictwie jako
czynnik ryzyka MDR-TB.

Zgodnie z danymi na formularzach poprzednie
leczenie byto prawidtowe tylko u 62,2% bezdomnych
(upozostatych - 85,8%). Oznacza to najpewnie;j, ze duza
grupa bezdomnych przerywala poprzednie leczenie.
Wczesne przerwanie prawidtowo dobranego leczenia
powoduje ryzyko nawrotu choroby, ale nie opornosci
(17).

Bezdomni w nizszym odsetku niz pozostali chorzy
mieli gruzlice pozaplucng. Mozna wyjasni¢ te réznice
powszechno$cig naduzywania alkoholu i palenia papie-
rosow w grupie bezdomnych, ktére to zachowania, na co
sa dowody, sg czynnikami nasilajacymi ryzyko gruzlicy
phuc, zmniejszajac prawdopodobienstwo zachorowania
na pozaphucne postaci gruzlicy (19-21).

Osoby spotecznie zmarginalizowane: bezdomne,
bezrobotne, naduzywajace alkoholu, samotne, maja
gruzlice rozpoznawang w bardziej zaawansowanym
stadium choroby niz pozostali chorzy (13, 21, 22).

Po6zne rozpoznanie gruzlicy (w badaniu amerykan-
skim leczenie gruzlicy u os6b bezdomnych rozpoczy-
nano po $rednio 10 miesigcach zakazno$ci) powoduje,
ze osoby bezdomne sg zrodtem nowych przypadkéw
choroby (23, 24).

Jedng z przyczyn moga by¢ utrudnienia ze strony
systemu medycznego. Zdarza si¢, ze bezdomni zgta-
szaja lekarzom objawy charakterystyczne dla gruzlicy
1, cho¢ sa powszechnie uznawani za grupe ryzyka tej
choroby, badania ukierunkowane na gruzlice nie sa
u nich wykonywane (25).

W omawianej pracy wykazano, ze w grupie bez-
domnych gruzlica ptuc byta, w istotnie statystycznie
wigkszym odsetku, potwierdzona bakteriologicznie.
Wiekszy niz pozostatych chorych, takze statystycznie
istotnie, odsetek bezdomnych miat dodatni wynik bak-
terioskopii plwociny i gruzlice wtdknisto- jamista (ta
réznica nieistotna). Wskazuje to na bardziej rozlegla
gruzlice przy rozpoznaniu czyli posrednio na pdzna
diagnoze.

W Polsce wyniki leczenia sg gorsze niz przecigt-
ne w krajach Unii Europejskiej. Jedng z przyczyn
tego faktu jest dobrowolnos$¢ raportowania wynikow
leczenia, co powoduje znaczne braki danych. Duzy
odsetek chorych, ktérych wyniki leczenia nie sa znane,
zmniejsza w zestawieniu kohortowym udziat przypad-
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kow z sukcesem leczenia. Tak odsetek chorych zareje-
strowanych w Polsce w 2012 roku, ktérzy zakonczyli
leczenie sukcesem, wyniost 58,2% , w Unii Europejskiej
- 74% (4). Raportowanie wynikéw leczenia powinno
by¢ w Polsce obowigzkowe, jak w wickszos$ci krajow.
Znajomo$¢ wynikow leczenia umozliwia wlasciwy
nadzoér nad gruzlica.

W rezultacie naszych analiz statystycznych stwier-
dzono, ze wyniki leczenia bezdomnych byly gorsze niz
pozostatych oséb, tzn. w grupie bezdomnych odsetek
chorych, ktorych leczenie zakonczylto si¢ sukcesem
byt istotnie statystycznie nizszy, niz w catej populacji.
W analizie metoda wieloczynnikowej regresji logi-
stycznej bezdomnos$¢ okazata si¢ samodzielnie dzia-
lajacym czynnikiem nieuzyskania sukcesu leczenia.
Inaczej méwiac, mniejsze szanse bezdomnych osob na
sukces leczenia gruzlicy nie wynikaja jedynie z faktu,
ze wérdd nich przewazaja mezczyzni, a wiadomo, ze
mezezyzni uzyskuja gorsze niz kobiety wyniki lecze-
nia, ale takze z samej bezdomnosci (2).Samodzielnym
czynnikiem braku sukcesu leczenia byt takze dodatni
wynik posiewu plwociny, zjawisko wystepujace istotnie
czgsciej w grupie bezdomnych. Samodzielny wpltyw
przyczynowy ma takze opornos¢ pratkéw na gltéwne
leki przeciwpratkowe, wystepujaca u bezdomnych
rzadziej niz u pozostatych osob.

Bezdomni w odsetku istotnie statystycznie wigk-
szym przerywali leczenie lub byli przenoszeni do
innej placéwki, za$ wyniki ich leczenia nie byly znane
W miejscu wezesniejszego leczenia. Chorzy z grupy
bezdomnych w istotnie statystycznie wigkszym odsetku
umierali z powodu gruzlicy, co jest kolejnym wskaz-
nikiem pdznego rozpoznania choroby i zbyt péznego
leczenia. Przerywanie leczenia przez bezdomnych
chorych na gruzlice i zte wyniki leczenia sg zjawiskiem
powszechnym (18, 26-28). Duzy odsetek zgondéw z po-
wodu gruzlicy w grupie bezdomnych zauwazyli takze
badacze japonscy w latach 2007-2010 (13).

W wielu krajach prowadzone sg dziatania zmierza-
jace do zmniejszenia zapadalno$ci na gruzlice w grupie
0s6b bezdomnych. Stosowanie leczenia bezposrednio
nadzorowanego (ang. directly observed therapy- DOT)
wobec tej grupy chorych poprawia wyniki leczenia
1 zmniejsza odsetek nawrotow choroby. Stosowanie
nagrod 1 zachet wobec bezdomnych jeszcze bardziej
poprawia wyniki leczenia metodag DOT (11,29).

W krajach przodujacych w walce z gruzlica pro-
wadzone sg badania przesiewowe ukierunkowane na
wykrywanie tej choroby u bezdomnych, aczkolwiek
nieliczne sa doniesienia o skuteczno$ci takich dziatan.
Na przyktad Brytyjski Narodowy Instytut Zdrowia
1 Doskonalenia Opieki (The National Institute for He-
alth and Care Excellence - NICE) zaleca przesiewowe
wykonywanie badan radiologicznych w schroniskach
dla bezdomnych (30). Dziataniom tym powinno towa-

rzyszy¢ wsparcie ze strony opieki socjalnej. W Stanach
Zjednoczonych siegnieto nawet po $rodki przymusu
w zwalczaniu gruzlicy. W Nowym Jorku chorzy unika-
jacy leczenia podlegaja prawu o zdrowiu publicznym
i wyrokiem sagdowym pozbawiani sg wolnos$ci. Jak na-
lezy oczekiwaé, wickszos¢ chorych uzyskuje wowczas
dobry wynik leczenia (29). Podejmowanie dziatan, ktore
moga prowadzi¢ do poprawy sytuacji epidemiologicz-
nej gruzlicy w srodowisku 0s6b bezdomnych jest wtedy
mozliwe, gdy wiadomo, kto z chorych na gruzlice jest
osoba bezdomna i jaka jest skala zjawiska wspotwyste-
powania gruzlicy i bezdomnosci. Informacje o statusie
spolecznym chorego powinny znalez¢ swoje miejsce na
formularzu zgloszenia przypadku gruzlicy.

PODSUMOWANIE

Osoby bezdomne chore na gruzlice byly mez-
czyznami w wigkszym odsetku niz pozostali chorzy;
byly tez mlodsze niz pozostali chorzy. W poréwnaniu
z pozostatymi chorymi osoby bezdomne w wigkszym
odsetku byly juz wczesniej leczone z powodu gruzlicy
i przebieg tego leczenia rowniez w wickszym odsetku
byt nieprawidtowy. U osob bezdomnych w mniejszym
odsetku niz u pozostatych chorych stwierdzono gruz-
lice pozaplucng. W momencie rozpoznania u osob
bezdomnych gruzlica byta bardziej zaawansowana
niz u pozostatych chorych. Swiadczy o tym wickszy
w tej grupie odsetek chorych z dodatnimi posiewa-
mi plwociny i z dodatnim wynikiem bakterioskopii.
Bezdomni w wigkszym odsetku niz pozostali chorzy
mieli serowate zapalenie pluc, co moze wskazywac na
niedawne zakazenie. Wymienione réznice proporcji
byly statystycznie istotne. Statystycznie nieistotna
okazata si¢ natomiast mniejsza u bezdomnych czestos¢
wystepowania opornosci pratkoOw na izoniazyd i/lub na
ryfampicyng.

Bezdomni chorzy na gruzlicg w mniejszym odsetku
w poréwnaniu z pozostalymi chorymi uzyskiwali sukces
leczenia oraz w wigkszym odsetku przerywali leczenie
iumierali z powodu gruzlicy. Sama bezdomno$¢ okaza-
fa si¢ czynnikiem samodzielnie wptywajgcym na brak
sukcesu leczenia.

WNIOSKI

W grupie 0s6b bezdomnych chorych na gruz-
lice w wigkszym odsetku niz u pozostalych chorych
wystepuja zjawiska wskazujace na pdzne rozpoznanie
choroby oraz rozpoznawane sg postacie gruzlicy phuc
wskazujace posrednio na biezgcg transmisj¢ zakazenia
w ich §rodowisku. Rowniez czesciej w tej grupie spo-
tykamy si¢ z niekorzystnymi wynikami leczenia.
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Sytuacje epidemiologiczng gruzlicy w srodowisku
0s0b bezdomnych moglyby poprawi¢ badania przesie-
wowe ukierunkowane na gruzlice i leczenie bezposred-
nio nadzorowane.
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