Epidemiologia gruzlicy w Polsce
— implikacje w praktyce lekarza

rodzinnego

Epidemiology of tuberculosis in Poland
— implications for general practice

STRESZCZENIE

Pomimo znaczacej poprawy, gruzlica wciaz stanowi w Polsce istotny problemem zdrowotny.
Kazdego roku rozpoznaje sie te chorobe u 7500 osob, a ponad 600 z nich umiera. Chociaz
na tle krajow Europy Wschodniej sytuacja w Polsce jest dobra, to jednak wciaz daleko
nam do krajow zachodnich i naszych potudniowych sasiadow. Utrzymuja sie duze regio-
nalne réznice w zapadalnosci na gruzlice oraz znaczna przewaga mezczyzn nad kobietami.
W okresie transformacji systemowej zwigkszyta sie zapadalno$¢ wsrod os6b bezdomnych,
bezrobotnych, wigzniow i chorych w podesztym wieku. Stabilnie dobra jest w Polsce sytuacja
w zakresie gruzlicy wielolekoopornej i wspétistnienia z zakazeniem HIV. Wyszczepialno$é
szczepionka BCG jest wysoka, ale coraz cze$ciej trafiaja do lekarzy rodzinnych dzieci uro-
dzone w krajach, w ktdrych szczepienia przeciwko gruzlicy nie sa wykonywane i konieczne
jestich zaszczepienie.
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ABSTRACT

Tuberculosis continues to be an important health problem in Poland despite significant
improvements in the area. Each year 7500 people are diagnosed with the disease and more
than 600 of them die. Although in comparison with the Eastern European countries the situ-
ation in Poland is better, it still remains far behind the western countries and our southern
neighbors. Large regional differences in the incidence of tuberculosis and the overwhelming
dominance of men over women continue to persist. During the period of transformation,
incidence among the homeless, the unemployed, prisoners, and the elderly patients has
increased. The situation in Poland in the field of MDR-TB and HIV co-existence is good and
stable. The level of BCG vaccination is high, but more and more often family doctors receive
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children born in countries where tuberculosis vaccinations are not administered and it is

necessary to immunize them.

Forum Medycyny Rodzinnej 2016, vol 10, no 1, 25-33

key words: tuberculosis, epidemiology, risk factors, demographic factors

omimo spektakularnej poprawy sy-

tuacji, gruzlica wciaz budzi niepokdj

spoteczny i wywotuje emocje. W pra-
sie pojawiaja si¢ artykuty, ze gruZlica znéw
si¢ szerzy, a innym razem mozna ustysze¢, ze
zostata praktycznie wyeliminowana, o czym
Swiadczy likwidacja rewakcynacji i rezygnacja
z profilaktycznych badan radiologicznych. Le-
karze podstawowej opieki zdrowotnej musza
byé §wiadomi, ze zrezygnowano z rewakcyna-
¢ji BCG z powodu braku efektu ochronnego
doszczepiania [1], a profilaktyczne badania
radiologiczne zostaly wstrzymane z powo-
du nieoptacalnosci, gdyz od pewnego czasu
konieczne byto wykonanie zbyt duzej liczby
zdjec dla rozpoznania jednego zachorowania
[2]. Strategi¢ czynnego wykrywania gruzlicy
zastapiono poszukiwaniem choroby jedynie
u chorych z objawami. Zamiast przepisania
kolejnego antybiotyku lekarz POZ cze¢Sciej
powinien zleci¢ osobom z przewlekajacymi
si¢ objawami ze strony uktadu oddechowego
i utrzymujacymi si¢ stanami podgoraczko-
wymi badania w kierunku gruZzlicy. Sytuacja
epidemiologiczna w Polsce przesuwa zainte-
resowanie gruZlica z pionu ftyzjatrycznego do
POZ iwymaga podejmowania dziatan diagno-
stycznych oraz profilaktycznych ze strony le-
karzy rodzinnych.

DYNAMIKA ZAPADALNOSCI NA GRUZLICE

W POLSCE W OSTATNIM POLWIECZU
Kilkadziesiat lat temu gruZlica byta w Polsce
najwazniejszym problemem zdrowotnym.
Po drugiej wojnie Swiatowej stata si¢ gldwna
przyczyng $mierci, powodujac 11% wszyst-
kich zgonéw [3]. Nie byto wéwczas doktad-
nych danych epidemiologicznych, ale uwaza

sie, ze sytuacja epidemiologiczna w Polsce
byla w latach 50. XX wieku najgorsza w ca-
tej Europie. Spowodowato to opracowanie
w 1959 roku narodowego programu walki
z gruzlica, ktéremu nadano rang¢ ustawowa
[4]. Dzigki podjetym dziataniom szybko udato
si¢ znaczaco poprawic sytuacje. W 1957 roku
wskaznik zapadalnos$ci na gruzlice wynosit
w Polsce 290/100 000, czyli byt wigkszy od
wskaznikéw, jakie obecnie odnotowuje si¢
w afrykanskim regionie World Health Organi-
zation (WHO) (255/100 000), ktéry od lat wy-
rdznia si¢ najwyzsza zapadalnoscia na §wiecie
[5]- Regiony zdrowotne WHO nie pokrywa-
ja si¢ w petni z podziatem geograficznym.
Region europejski obejmuje byly Zwiazek
Radziecki ze wszystkimi republikami azja-
tyckimi. Kraje afrykanskie sa w trzech, a azja-
tyckie az w czterech regionach WHO. W cig-
gu pot wieku udato si¢ zmniejszy¢ wskaznik
zapadalno$ci w Polsce z 289 w 1960 roku do
19,6/100 000 w 2012 roku [6]. Przed 50 laty
kazdego roku rozpoznawano ponad 85 000 no-
wych zachorowan na gruzlicg, a w 2012 roku
byloich 11 razy mniej — 7542 [6]. Spadek ten
roztozony byl w czasie, gdyz ze wzgledu na
duzy odsetek populacji zakazonej pratkiem
gruzlicy i mozliwo§¢ reaktywacji zakazenia
po wielu latach nie bylo mozliwe natychmia-
stowe wyeliminowanie choroby. Opanowa-
nie epidemii gruZzlicy to z pewnoS$cia jeden
z najwigkszych sukceséw polskiej medycyny
XX wieku. Dzigki temu Polska przesuneta si¢
z ostatniej pozycji w Europie do strefy §rod-
kowej. W tym czasie w wielu krajach europe;j-
skich sytuacja ulegla pogorszeniu. Dotyczyto
to bylych republik Zwiazku Radzieckiego,
a takze Bulgarii i Rumunii, w ktérych pod
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koniec XX wieku doszto do wzrostu zapa-
dalnoéci z okoto 40/100 000 w 1990 roku do
ponad 100/100 000 w 2005 roku [5].

REGIONALNE ZROZNICOWANIE
EPIDEMIOLOGICZNE

Sytuacja epidemiologiczna jest zréznicowana
w poszczegOlnych regionach i populacjach.
Stad nalezy unika¢ usredniania, ktore zaciera
obserwowane réznice. Srednia zapadalnosé
na S$wiecie wynosi 122/100 000, ale w obu
Amerykach wynosi 29/100 000, w regionie
europejskim WHO (uwzgledniajacym wszyst-
kie kraje bylego ZSRR) 40/100 000, podczas
gdy w Afryce wskaznik zapadalnoSci wynosi
255/100 000, aw Poludniowo-Wschodniej Azji
187/100 000 [5]. Réwnie duze roznice sg wi-
doczne w poszczegdlnych regionach. W wielu
krajach europejskich wskazniki zapadalno-
$ci sa ponizej 10/100 000, a niekiedy nawet
ponizej 5/100 000 [5]. Tymczasem w Europie
Wschodniej sg kraje, w ktérych zapadalno$é
przekracza 100/100 000 [5]. W Polsce réwniez
obserwuje si¢ duze lokalne réznice (ryc. 1).
W pigciu wojewddztwach (lubuskie, wiel-
kopolskie, zachodniopomorskie, podlaskie
i warmifisko-mazurskie) zapadalno$¢ wynosi
ponizej 15/100 000, a w czterech (lubelskie,
Swigtokrzyskie, t6dzkie i §laskie) powyzej
25/100 000 [6]. Ze wzgledu na zréznicowane
wielkosci populacji w poszczegdlnych woje-
wodztwach ranking wojewddztw pod wzgle-
dem liczby nowych zachorowan rézni si¢ od
rankingu wedtug zapadalnos$ci. W czterech
wojewddztwach liczba nowych przypadkéw
jest mniejsza od 200 rocznie, a w dwdch wigk-
sza od 1000. Pomimo poprawy sytuacji epide-
miologicznej wskaznik 20/100 000 wskazuje,
ze rocznie dochodzi do jednego zachorowania
na 5000 os6b. Lekarz rodzinny majacy pod
swoja opieka 2-3 tysiecy osob musi si¢ liczyé
ze statystycznie jednym przypadkiem gruzlicy
wsréd swoich podopiecznych. Trzeba zatem
wiedzie¢ na jakie osoby nalezy zwrdcic szcze-

g6lna uwage.
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Rycina 1. Liczba nowych zachorowan na gruzlice w Polsce w 2012 roku
w poszczegoélnych wojewddztwach, uszeregowanych od najmniejszego do
najwiekszego wskaznika zapadalnosci (opracowano na podstawie [6])

GZYNNIKI DEMOGRAFIGZNE
Znacznie czeéciej choruja na gruZlice mez-
czyzni—w Polsce 2,2 razy cz¢$ciej niz kobiety
[5]. Wskaznik zapadalnosci u me¢zczyzn wyno-
si27/100 000, a u kobiet 12/100 000 [6]. Wigk-
szo$¢ pratkujacych kobiet to osoby samotne,
niepracujace zawodowo mieszkanki duzych
miast, ktére ukonczyly 40. r.z. [7]. Stosunek
chorych na gruZlice m¢zczyzn do kobiet na
Swiecie wynosi 1,9 [5]. Mieszkancy polskich
miast choruja na gruzlice nieco czg¢sciej niz
ludno$¢ wsi, ale réznice nie sg duze. Wskaz-
nik zapadalnos$ci na wsi wynosi 18,6/100 000,
a w miastach 20,2/100 000 [6]. Stwierdzono
wyrazny zwiazek zapadalnoS$ci na gruzlice
z poziomem wyksztatcenia. NajczeSciej cho-
ruja osoby z nizszym wyksztatceniem [8].
Wazna role w rozwoju choroby odgry-
wa wiek. W Polsce najliczniejsza grupa sa
pacjenci wwieku 45-64 lata (ryc. 2). Osoby po-
wyzej 45. 1.z. stanowig ponad 70% wszystkich
chorych na gruzlice [6]. W starszej populacji
obserwuje si¢ wyzszy odsetek gruzlicy utajonej
(30%), w stosunku do 0s6b mtodszych (20%)
[9]. Jesli dochodzi do zakazenia pratkiem, to
ryzyko zachorowania u dzieci jest 2-5 razy
wigksze niz u dorostych [10]. W Polsce stwier-
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Rycina 2. Rozktad chorych na gruzlice w Polsce
w poszczegolnych grupach wiekowych
w 2012 roku (opracowano na podstawie [6])
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Rycina 4. Odsetek os6b bezdomnych

w badanych populacjach chorych na gruzlice
w Polsce w latach 1986-2012 (opracowano na
podstawie [10, 13-15])

GRUPY RYZYKA

Gruzlica czgéciej wystepuje u oséb biednych,
niedozywionych i przebywajacych w ztych wa-
runkach sanitarnych. Obserwuje si¢ wyraZny
wzrost zapadalnosci na gruzlice wsrdd bez-
domnych. W bogatych krajach zapadalno§é
na gruzlice tej populacji jest wielokrotnie wyz-

sza nizw ogodlnej populacji [11, 12]. W Polsce
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ubezdomnych [13]. W czasach transformacji
Rycina 3. Liczba przypadkéw gruzlicy u dzieci w roku 2012 w Polsce ekonomlcznej poj aniy S1¢ grupy wykluczo-
w poszczegoélnych wojewdédztwach, uszeregowanych od najmniejszej do najwigkszej

ne spotecznie i wzrasta odsetek bezdomnych
zapadalnosci na gruzlicg (opracowano na podstawie [6])

dza si¢ rocznie okoto 100 nowych zachoro-
wan na gruzlice u dzieci ponizej 14. r.z. [6].
Gruzlica dziecigca to zaledwie 1,3% wszyst-
kich zachorowan w Polsce [6], podczas gdy na
§wiecie dzieci stanowia 6% chorych na gruzli-
ce [5]- Moze by¢ to zwiagzane z przesuwaniem
gruzlicy u dorostych do Srodowisk, ktore nie
maja kontaktu z dzieémi (wigZniowie, osoby
samotne, bezdomne lub w podesztym wieku)
[7, 8, 10]. Obserwuje si¢ duze réznice regio-
nalne. W 10 wojewddztwach stwierdza si¢ do
dwdch zachorowan rocznie, a na Mazowszu
jest az 43% wszystkich zarejestrowanych
dzieci chorych na gruzlice (ryc. 3). U dzieci
gruzlica jest potwierdzona bakteriologicznie
tylko u 25% [6].

wsrdd chorych na gruzlicg (ryc. 4). Powoduje
to potrzebe czynnego wyszukiwania gruzlicy
w tej populacji, na przyktad wykonujac okre-
sowe badania radiologiczne w§rdéd mieszkan-
cow noclegowni i schronisk dla bezdomnych.

W ostatnich latach wzrasta réwniez w Pol-
sce zapadalno§¢ na gruzlice wsrdd osob bezro-
botnych (ryc. 5). Wiaze to si¢ z bieda, ale nie
bez znaczenia jest tez utrudniony dostep do
stuzby zdrowia i niemozno$¢ wykonania bez-
ptatnych badan diagnostycznych. Wprawdzie
diagnostyka i leczenie gruzlicy sa ustawowo
bezptatne, ale wpierw trzeba ustali¢ rozpo-
znanie choroby zakaznej. Pozostawieni bez
diagnostyki nieubezpieczeni chorzy na gruz-
lice zakazaja inne osoby, nie tylko ze swego
Srodowiska. Chory przewlekle kaszlacy moze
kilka miesig¢cy, a nawet lat pratkowad, zanim
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Rycina 5. Odsetek os6b bezrobotnych

w badanych populacjach chorych na gruzlice
w latach 1986-2012 (opracowano na podstawie
[10, 13-15])

wykonane beda badania potwierdzajace gruz-
licg [7,10, 16]. Stawia to przed lekarzem pierw-
szego kontaktu wazne zadanie kierowania na
badania radiologiczne i mikrobiologiczne cho-
rych podejrzanych o gruzlice, ktérzy coraz czes-
ciej rekrutuja si¢ z grona 0séb bezrobotnych
ibezdomnych, w przypadku ktérych eWUS nie
potwierdza ubezpieczenia. Rodzi to problemy
natury etycznej, ekonomicznej i sanitarne;j.
Trzeba takze zwrdci¢ uwage na przyby-
szOw z krajow o zlej sytuacji epidemiolo-
gicznej. Dotyczy to przede wszystkim bytych
republik Zwiazku Radzieckiego, krajow
afrykanskich i azjatyckich. Migracja ludzi
za pracg stala si¢ powszechnym zjawiskiem.
W krajach wysoko rozwinietych ponad po-
towa wszystkich zachorowan na gruzlice jest
stwierdzana u imigrantow. W Wielkiej Bry-
tanii, Norwegii i Szwecji imigranci stanowia
nawet trzy czwarte wszystkich zachorowaf na
gruzlice, w Kanadzie 67%, w Stanach Zjed-
noczonych 62%, awe Wtoszech 53% [17-20].
W wielu krajach wprowadzono specjalne pro-
gramy wykrywania gruzlicy w tej populacji
[21,22]. W Stanach Zjednoczonych wykrywa
si¢ osoby zakazone pratkiem gruzlicy juz na
etapie starafi o wizg [23]. W polskim reje-
strze gruzlicy problem ten jest marginalny,
gdyz obcokrajowcy stanowia zaledwie 0,6%
wszystkich zachorowan [6]. Trudno uwierzy¢,
ze tylko 48 imigrantéw przybylych do Polski
choruje na gruzlicg [6]. Obserwuje si¢ duzy

Forum Medycyny Rodzinnej 2016, tom 10, nr 1, 25-33

naplyw przybyszéw zza wschodniej granicy,
ktorzy czesto pracuja nielegalnie i moze by¢
to powodem niezglaszania si¢ do lekarzy cho-
rych z objawami choroby zakaznej. W tych
przypadkach nie obowiazuje tajemnica lekar-
ska i lekarz ma obowiazek zgloszenia w cia-
gu 24 godzin kazdego podejrzenia gruzlicy
[24]. WSr6d imigrantéw leczonych na gruz-
lice w Polsce dominuja Ukraificy, obywatele
z innych republik bylego Zwiazku Radziec-
kiego, a takze Wietnamczycy [25]. W §wietle
ostatnich wydarzef na Ukrainie nalezy liczy¢
sie ze zwigkszonym naptywem imigrantow
Z tego regionu.

Specjalna grupa zwigkszonego ryzyka
sa wiezniowie, szczegdlnie w krajach bytego
Zwiazku Radzieckiego, w ktérych wskaZniki
zapadalnoS$ci w tej populacji osiagnety re-
kordowe wyniki — 7000/100 000 [26]. Z tego
wzgledu WHO zaleca w regionie europejskim
odrebna rejestracje zachorowan na gruzlice
wSsrdd osadzonych. W Polsce wskaznik zapa-
dalno$ci wérod wiezniow (288/100 000) jest
15 razy wigkszy od $redniej krajowej [6].

CHOROBY USPOSABIAJACE

ZACHOROWANIE NA GRUZLICE

Lekarze musza zwraca¢ uwage na niektére
choroby lub stosowane leki, ktore usposabiaja
do rozwoju gruzlicy. Gléwna role odgrywa spa-
dek odporno$ci komdrkowej. Najwazniejszym
czynnikiem ryzyka zachorowania na gruZlicg
jest zakazenie HIV [27, 28]. Wspotistnienie
tych zakazef jest powaznym problemem
w Afryce, gdzie dotyczy 50% chorych na gruz-
lice [5]. Rowniez w krajach bylego Zwiazku
Radzieckiego obserwuje si¢ znaczny odsetek
wspdtistnienia obu zakazen (okoto 20%) [5].
GruZlica jest zakazeniem wskaZnikowym
AIDS ijej rozpoznanie w wielu krajach naka-
zuje wykonanie testu w kierunku zakazenia
HIV. W Polsce nie jest to duzy problem, gdyz
stosunkowo mato 0s6b jest zakazonych HIV
i stanowig oni tylko 0,3% chorych na gruZli-
ce [6]. Waznym stanem usposabiajacym do

rozwoju gruzlicy jest immunosupresja i prze-
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szczepienie narzadu [29-31]. Liczba chorych
po przeszczepie narzadow i na chemioterapii
systematycznie wzrasta w naszym kraju i na-
lezy liczy¢ si¢ ze zwigkszona liczba chorych na
gruzlice w tych przypadkach. Nowotwory zto-
Sliwe zwickszaja rowniez ryzyko zachorowania
na gruZzlice, szczegblnie dotyczy to biataczek,
chtoniakéw, raka ptuca oraz nowotwordéw
glowy i szyi [32-34]. Kilkukrotnie cze¢Sciej
dochodzi do rozwoju gruzlicy u chorych na
przewlekta chorobe nerek, zwlaszcza hemo-
dializowanych [35]. Jeszcze wicksze ryzyko za-
chorowania na gruzlice stwierdzono u chorych
na pylice [36]. Leczenie glikokortykosteroida-
mi co najmniej 2-4 tygodnie w dawce powyzej
15 mg/dobe pigciokrotnie zwigksza ryzyko za-
chorowania na gruzlice [37]. Jeszcze wigksze
ryzyko wiaze si¢ z coraz cz¢sciej stosowanymi
w reumatologii antagonistami czynnika mar-
twicy nowotwordw (anty-TNF) [38]. Podob-
nie jest u chorych na cukrzyce, u alkoholikéw
i 0s6b uzaleznionych od nikotyny [39, 40]. Ze
stanow usposabiajacych do rozwoju gruzlicy
nalezy wymieni¢ wyniszczenie (niskie BMI)
[40, 41] i stan po resekeji zotadka [42].

CHORZY OBFICIE PRATKUJACY

Z epidemiologicznego punktu widzenia naj-
bardziej niebezpieczni sa chorzy obficie prat-
kujacy, u ktérych pratki sa widoczne w bada-
niu bakterioskopowym. Wazne jest wczesne
rozpoznanie tych przypadkdéw i szybkie zasto-
sowanie leczenia. Odsetek chorych z rozpo-
znang gruzlica w badaniu bakterioskopowym
czeéciowo zalezy od wyposazenia laborato-
riéw pratka w nowoczesne mikroskopy i wy-
ksztatconej kadry. W ostatnich latach odsetek
ten zwigkszyt si¢ w Polsce do 40%, a w latach
90. XX wieku wynosit ponizej 30% [6]. Odse-
tek gruzlicy potwierdzonej w hodowli wzrdst
do 69%, podczas gdy w przeszto$ci wynosit
56% [6]. Wciaz jednak duze sa r6znice pomie-
dzy potwierdzonym bakteriologicznie odset-
kiem gruzlicy u 90% chorych w wojewddztwie
kujawsko-pomorskim, a u 60% w warminsko-

-mazurskim. W krajach zachodnich odsetek

potwierdzonej bakteriologicznie gruzlicy jest

nadal wyzszy niz w Polsce.

GRUZLICA WIELOLEKOOPORNA

W ostatnich dekadach narasta w §wiecie pro-
blem wielolekooporno$ci pratkéw i WHO
odnotowuje rocznie 450 000 takich zachoro-
waf [5]. Szczegdlnie niepokojaca jest sytu-
acjaw krajach bylego Zwiazku Radzieckiego.
Wiaze si¢ to ze staboScia organizacji stuzby
zdrowia i brakiem konsekwencji w kontroli
zakazef. Wielolekooporno$¢ stwierdza si¢ na
Biatorusi u 35% nowych zachorowan i u 69%
we wznowach, na Litwie u 11% i 44%, a na
Ukrainie u 14% i 32% [5]. Trzeba o tym pa-
mietac na wschodnich terenach Polski, gdzie
istnieje duzy ruch przygraniczny. W Polsce
sprawna kontrola zachorowan nie prowadzi
do szerzenia si¢ zachorowan opornych na leki.
WS4réd nowych zachorowan stanowia zaledwie
0,6%, a we wznowach 3% [6]. Liczba przy-
padkéw opornych na leki rézni sie w poszeze-
g6lnych wojewddztwach (ryc. 6). W ostatnich
latach obserwuje si¢ zmniejszenie wieloleko-
opornej gruzlicy. W 2005 roku stanowita ona
1,6% zachorowan, w 2010 roku tylko 0,9%,
aw 2012 roku 0,6%.

POZAPLUCNA GRUZLICA

W Polsce zdecydowana wigkszo$¢ przypad-
koéw gruzlicy jest zlokalizowana w ptucach.
Gruzlica pozaptucna stanowi jedynie 7% za-
chorowan [6]. Wsrdd 524 chorych z pozapthuc-
na lokalizacja 190 ma zmiany w optucne;j [6].
Do czestych pozaptucnych lokalizacji gruzlicy
naleza takze obwodowe wezly chtonne, uktad
moczowy, kosci i stawy (ryc. 7). W pozostatych
narzadach gruzlica rzadko jest rozpoznawana.
Niewykluczone, ze pozaptucna gruzlica moze
by¢ niedodiagnozowana w naszym kraju. Na
Swiecie wystepuje ona dwa razy czeSciej, ale
w niektorych krajach nawet sze$¢ razy czesciej
(5,8-44,4%) [43]. Badania sekcyjne potwier-
dzily, ze wiele przypadkdw gruzlicy pozaptuc-
nej w Polsce nie jest rozpoznanych za zycia

[44]. Ze wzgledu na znaczace zmniejszenie
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liczby sekcji zwlok nasza wiedza o rzeczywistej
liczbie przypadkéw pozaptucnej gruzlicy jest
niepetna. Objawy gruZlicy pozaptucnej nie sa
charakterystyczne, a rozpoznanie wymaga za-
stosowania inwazyjnych metod z pobraniem

materiatu do biopsji [45].

PROFILAKTYKA GRUZLICY

Szczepienia przeciwko gruzlicy sa w Polsce
obowigzkowe. Obecnie wykonywane sa jedy-
nie u noworodkéw w pierwszej dobie po uro-
dzeniu, o ile nie stwierdza si¢ przeciwwska-
zafi. Realizacja tych szczepief siega 94% [6].
Najnizszy odsetek zaszczepionych dzieci to
90% w wojewddztwie Swigtokrzyskim [6]. Pro-
blem powstaje w przypadku dzieci urodzonych
w Wielkiej Brytanii lub innych krajach, w kt6-
rych szczepienie to nie jest obowiazkowe. Le-
karz rodzinny powinien ustalié, czy dziecko
urodzone za granica byto zaszczepione prze-
ciwko gruzlicy. Zgodnie z rozporzadzeniem
Ministra Zdrowia dzieci, ktore nie byly szcze-
pione przeciwko gruzlicy, nalezy zaszczepié
przed ukoficzeniem 15. r.z. [46].

Lekarze rodzinni powinni orientowac
si¢ w lokalnej dynamice zmian epidemiolo-
gicznych choréb o znaczeniu spotecznym.
Ma to duze znaczenie w przypadku chordb
zakaznych, gdyz sa r6znice w zapadalnosci,
opornosci na leki, umieralnosci i w wystepo-
waniu w grupach ryzyka. Pomimo znacznej
poprawy sytuacji epidemiologicznej, gruzlica
wciaz jest wazna choroba w Polsce, na kto-

ra kazdego roku zapada kilka tysiecy osob,

Tadeusz M. Zielonka
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— implikacje w praktyce lekarza
rodzinnego

Rycina 6. Liczba przypadkow wielolekoopornych w Polsce w poszczegdinych
wojewodztwach, uszeregowanych od najnizszej do najwyzszej zapadalnosci na
gruzlice w roku 2012 (opracowano na podstawie [6])
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Rycina 7. Liczba chorych z najczestszymi
pozaptucnymi lokalizacjami gruzlicy
zarejestrowanych w Polsce w 2012 roku
(opracowano na podstawie [6])

a kilkaset umiera. Znajomos$¢ epidemiologii
pozwala podejmowac racjonalne decyzje dia-

gnostyczne w praktyce kliniczne;j.

PISMIENNICTWO

1. Abubakar I., Pimpin L., Ariti C. i wsp. Systematic re-
view and meta-analysis of the current evidence on the
duration of protection by bacillus Calmette-Guérin
vaccination against tuberculosis. Health Technol.
Assess. 2013; 17: 1-372.

2. VermaG., Chuck A.W., Jacobs P, Tuberculosis screen-
ing for long-term care: a cost-effectiveness analysis.
Int. J. Tuberc. Lung Dis. 2013; 17: 1170-1177.

Forum Medycyny Rodzinnej 2016, tom 10, nr 1, 25-33

3. GlinskiJ. Rudkaw walce z gruzlicg 1908-1979. Wyd.
Spotecznego Komitetu Walki z Gruzlicg i Chorobami
Ptuc, Warszawa 1980.

4. Ustawa o zwalczaniu gruzlicy z 22 kwietnia 1959 1. Dz.
U. zdnia 2 maja 1959 1. Nr 27, poz. 170.

5. WHO Report. Global Tuberculosis Control. Surveil-
lance planning financing. WHO Press Geneva 2013.

6. Korzeniewska-Koseta M. GruZlica i choroby uktadu

31



32

WYBRANE
PROBLEMY
KLINICZNE

20.

oddechowego w Polsce w 2012 r. Instytut Gruzlicy
i Choréb Ptuc w Warszawie 2013.

Btachnio M., Zielonka T.M., Btachnio A., Jagodzinski
J. Status spoteczno-ekonomiczny i czas trwania ob-
jawow u kobiet chorych na gruzlice leczonych w Ma-
zowieckim Centrum Leczenia Choréb Pluc i Gruzlicy
w Otwocku. Pneumonol. Alergol. Pol. 2014; 81: 3-9.
Korzeniewska-Koseta M. Gruzlica w Polsce — czyn-
niki sukcesu leczenia. Pneumonol. Alergol. Pol. 2007;
75 (supl. 2): 1-104.

Ku$ J., Demkow U., Lewandowska K. i wsp. Ocena
czestosci wystgpowania zakazenia pratkiem gruzlicy
w populacji wojewddztwa mazowieckiego na pod-
stawie wyniku testu mierzgcego uwalnianie interfe-
ronu gamma po stymulacji swoistymi antygenami
ESAT-6i CFP-10. Pneumonol. Alergol. Pol. 2011; 79:
407-418.

. JagodzinskiJ., Zielonka T.M., Btachnio M. Status spo-

teczno-ekonomiczny i czas trwania objawow u mez-
czyzn chorych na gruzlice leczonych w Mazowieckim
Centrum Leczenia Choréb Ptuc i Gruzlicy w Otwocku.
Pneumonol. Alergol. Pol. 2012; 80: 533-540.

. Feske M.L., Teeter L.D., Musser J.M., Graviss E.A.

Counting the homeless: a previously incalculable
tuberculosis risk and its social determinants. Am. J.
Public Health 2013; 103: 839-848.

. Goetsch U., Bellinger O.K., Buettel K.L., Gottschalk

R. Tuberculosis among drug users and homeless per-
sons: impact of voluntary X-ray investigation on active
case finding. Infection 2012; 40: 389-395.

. Miller M., Masztalerz J., Piasecki Z., Janic G. Ocena

wynikow leczenia bakteriologicznego czynnej gruz-
licy w Polsce. Sprawozdanie Centralnego Rejestru
Gruzlicy 1986. Pneumonol. Pol. 1988; 56: 325-328.

. Miller M., Mastalerz J., Szczuka I., Piasecki Z., Zielin-

ska B. Wplyw wybranych czynnikéw socjalno-byto-
wych na gruzlice w Polsce. Pneumonol. Alergol. Pol.
1996; 64: 253-260.

. Rydzewska A., Wieczorek D., Krdl I., Lipinska M.

Czynniki spoteczno-bytowe w ocenie zachorowania
na gruzlice ptuc w Kaliszu w latach 1991-2000. Wiad.
Lek. 2006; 59: 492-496.

. Mysakowska H., Zaluska S., Grodzki S., Kucharski

R., Pietron E. Postacie kliniczne gruzlicy pfuc u kobiet
i mezczyzn ze $rodowiska wiejskiego i miejskiego.
Gruzlica 1959; 27: 1153-1165.

. GilbertR.L., Antoine D., French C.E. iwsp. The impact

of immigration on tuberculosis rates in the United
Kingdom compared with other European countries.
Int. J. Tuberc. Lung Dis. 2009; 13: 645-651.

. Varughese M.B., Langlois-Klassen D., Long R., Li M.

Preventing tuberculosis in the foreign-born popula-
tion of Canada: a mathematical modelling study. Int.
J. Tuberc. Lung Dis. 2014; 18: 405-412.

. Cain K.P, Benoit S.R., Winston C.A., Mac Kenzie

W.R. Tuberculosis among foreign-born persons in
the United States. JAMA 2008; 300: 405-412.
OdoneA., Ricco M., Morandi M. i wsp. Epidemiology
of tuberculosis in a low-incidence lItalian region with
high immigration rates: differences between not Ita-
ly-born and Italy-born TB cases. BMC Public Health
2011; 11: 376.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

Pareek M., Abubakar ., White PJ. iwsp. Tuberculosis
screening of migrants to low-burden nations: insights
from evaluation of UK practice. Eur. Respir. J. 2011;
37:1175-1182.

Denholm J.T., McBryde E.S. Can Australia eliminate
TB? Modelling immigration strategies for reaching
MDG targets in a low-transmission setting. Aust.
N. Z. J. Public. Health 2014; 38: 78-82.

Chuke S.0., Yen N.T., Laserson K.F. i wsp. Tuberculin
skin tests versus interferon-gamma release assays
in tuberculosis screening among immigrant visa ap-
plicants. Tuberc. Res. Treat. 2014; 2014: 217969.
Ustawa o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen
i choréb zakaznych u ludzi z 5 grudnia 2008 r. Dz. U.
Nr 234 poz. 157 z dnia 30 grudnia 2008 .
Jagodzinski J., Zielonka TM. Obcokrajowcy leczeni
na gruzlice w Mazowieckim Centrum Leczenia Chorob
Ptuc i Gruzlicy w Otwocku. Pneumonol. Alergol. Pol.
2010; 78: 399-406.

Lobacheva T., Asikainen T., Giesecke J. Risk factors
for developing tuberculosis in remand prisons in St.
Petersburg, Russia - a case-control study. Eur. J. Epi-
demiol. 2007; 22: 121-127.

Fiebig L., Kollan C., Hauer B. i wsp. HIV-prevalence
in tuberculosis patients in Germany, 2002-2009: an
estimation based on HIV and tuberculosis surveil-
lance data. PLoS One 2012; 14: e49111.

Méda Z.C., Sombié |., Sanon O.W. i wsp. Risk factors
of tuberculosis infection among HIV/AIDS patients
in Burkina Faso. AIDS Res. Hum. Retrovirises 2013;
29: 1045-1055.

Singh N., Paterson D.L. Mycobacterium tuberculosis
infection in solid-organs transplant recipients; impact
and implications for management. Clin. Inf. Dis. 1998;
27:1266-1277.

Munoz P, Rodriguez C., Bouza E. Mycobacterium
tuberculosis infection in recipients of solid organ
transplants. Clin. Inf. Dis. 2005; 40: 581-587.

Biz E., Pereira C.A., deMoura L.A. i wsp. The use of
cyclosporine modifies the clinical and histopathologi-
cal presentation of tuberculosis after renal transplan-
tation. Rev. Inst. Med. Trop. S Paulo 2000; 42: 1-11.
Mishra P, Kumar R., Mahapatra M. i wsp. Tuberculo-
sis in acute leukemia: a clinico-hematological profile.
Hematology 2006; 11: 335-340.

Aoki K. Excess incidence of lung cancer among pul-
monary tuberculosis patients. Jpn. J. Clin. Oncol.
1993; 23: 205-220.

Suri V.S., Sakhuja P, Malhotra V. i wsp. Co-existent
tuberculosis and papillary carcinoma thyroid. Trop.
Doct. 2002; 32: 118.

Christopoulos A.l., Diamantopoulos A.A., Dimopou-
los PA. iwsp. Risk factors for tuberculosis in dialysis
patients: a prospective multi-center clinical trial. BMC
Nephrology 2009; 10: 36-42.

Barboza C.E., Winter D.H., Seiscento M. i wsp. Tu-
berculosis and silicosis: epidemiology, diagnosis
and chemoprophylaxis. J. Bras. Pneumol. 2008; 34:
959-966.

KobashiY., Matsushima T. Clinical analysis of pulmo-
nary tuberculosis in association with corticosteroid
therapy. Intern. Med. 2002; 41: 1103-1110.

www.fmr.viamedica.pl



38.

39.

40.

41.

42.

Keane J., Gershon S., Pharm D.iwsp. Tuberculosis as-
sociated with infliximab, a tumor necrosis factor a-neu-
tralizing agent. N. Engl. J. Med. 2001; 345: 1098-1104.
Dooley K.E., Chaisson R.E. Tuberculosis and diabe-
tes mellitus: convergence of two epidemics. Lancet
Infect. Dis. 2009; 9: 737-746.

PatraJ.,JhaP, Rehm J., Suraweera W. Tobacco smok-
ing, alcohol drinking, diabetes, low body mass index
and the risk of self-reported symptoms of active tu-
berculosis: individual participant data meta-analyses
of 72,684 individuals in 14 high tuberculosis burden
countries. PLoS. One 2014; 9: €96433.

Tverdal A. Body mass index and incidence of tubercu-
losis. Eur. J. Respir. Dis. 1986; 69: 355-362.

Socio G.V., D’Avolio A., Alessio S. iwsp. Tuberculosis
after gastrectomy, plasmatic concentration of anti-
tubercular drugs. Mediterr. J. Hematol. Infect. Dis.
2012; 4: e2012007.

Forum Medycyny Rodzinnej 2016, tom 10, nr 1, 25-33

43.

44,

45.

46.

Solovicl., Jonsson J., Korzeniewska-Koseta M. i wsp.
Challenges in diagnosing extrapulmonary tuberculo-
sisinthe European Union, 2011. Euro. Surveill. 2013;
18:20432.

Szopinski J., Remiszewski P, Szymanska D., Rowin-
ska-Zakrzewska E. Gruzlica stwierdzana w autop-
sjach wykonanych w Instytucie Gruzlicy i Choréb
Ptuc w latach 1972-1991. Pneumonol. Alergol. Pol.
1998; 61: 275-279.

Rowinska-Zakrzewska E., Korzeniewska-Koseta M.,
Roszkowski-Sliz K. Gruzlica pozaptucna w Polsce
w latach 1974-2010. Pneumonol. Alergol. Pol. 2013;
81:121-129.

Komunikat Gtéwnego Inspektora Sanitarnego z dnia
31 pazdziernika 2013 r. w sprawie Programu Szcze-
pien Ochronnych na rok 2014. Dziennik Urzedowy
2013 poz. 43.

Tadeusz M. Zielonka
Epidemiologia gruzlicy w Polsce
— implikacje w praktyce lekarza
rodzinnego

33



