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STRESZCZENIE

Gruzlica jest choroba o dobrze poznanej etiologii, epidemiologii i dopracowanych sche-
matach diagnostycznych i terapeutycznych. Abstrahujac od, na szczeScie wciaz jeszcze
dosé rzadkich, przypadkéw gruzlicy wielolekoopornej (w 2019 roku w Polsce byto to ok. 1%
przypadkow) odpowiednio wczesnie wykryta powinna byé w petni uleczalna. Jej rozpoznanie,
a przynajmniej postawienie takiego podejrzenia, jest jednym z zadan lekarza rodzinnego.
Celem pracy jest odSwiezenie wiadomosci z zakresu diagnostyki i epidemiologii gruzlicy
oraz praktyczna systematyzacja, tatwa do wykorzystania w praktyce lekarza rodzinnego.
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ABSTRACT

Tuberculosis is a disease of well-known etiology and epidemiology, with refined diagnostic
and therapeutic procedures. Apart from the ,,multidrug-resistant tuberculosis”, fortunately
still quite rare (in 2019 — about 1% new cases in Poland), detected early enough should
be curable. Its diagnosis, or at least suspicion, is one of the tasks of the family doctor. The
aim of the work is to refresh the knowledge in the field of diagnostics and epidemiology of
tuberculosis, systematizing them in a practical way, easy for use in a primary care.
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wigc na etapie diagnostyki i epidemiologii,
aopis leczenia ograniczajac do sytuacji szcze-
gblnych. Artykul w swoim zalozeniu ma za-
chowac zgodno$¢ z aktualnymi ,,Zaleceniami
Polskiego Towarzystwa Chordb Ptuc dotycza-
cymirozpoznawania, leczenia i zapobiegania
gruzlicy u dorostych i dzieci” —jednak nie jest

ich przedrukiem.

POJECIE GRUZLICY, POSTACIE | JEJ ETIOLOGIA

Gruzlica jest choroba zakazna wywotlana
przez bakterie zwane pratkami. Zakazenie
moze si¢ rozwijaé w dowolnym narzadzie
ciala, jednak najczgSciej dotyczy ptuc. Na-
zwa ,gruzlica” (tuberculosis) wywodzi si¢ od
gruzeltka (tuberculum) — zmiany anatomo-
patologicznej, ktdra historycznie uwazano za
charakterystyczna dla gruzlicy [1]. Chorobeg,
jak wspomniano, wywotuja pratki kwaso-
oporne z grupy Mycobacterium tuberculosis
complex (MTC).

Gléwnym przedstawicielem tej grupy
jest Mycobacterium tuberculosis, zwany takze
historycznie pratkiem Kocha (BK, Bacillus
Koch) [2]. Pratki sa wrazliwe na dziatanie for-
maldehydu, alkoholi, ultrafioletu. W kurzu
iglebie, ale bez dostepu §wiatta, moga przezyé
latami. W temperaturze 60°C ging po 20 mi-
nutach, aw 80°Cw ciggu 5 sekund. Namnazaja
si¢ wolno, dzielac co 18-20 godzin. Nie tworza
zarodnikow, sa bezwzglednymi tlenowcami
[3, 4]. Te cechy powoduja, ze znajduja one
idealne warunki do rozwoju w ptucach cho-
rego. Jednak przy gruZlicy ekspozycja nie jest
réwnoznaczna z zakazeniem, a zakazenie nie
jest rownoznaczne z zachorowaniem.

Gruzlica, niezaleznie od lokalizacji,
jest dzielona na pierwotng i popierwotna,
a podziat ten wynika z reakcji organizmu
na kontakt z pratkiem. Gruzlica pierwotna
stanowi nast¢pstwo zakazenia u oséb, ktore
nie miaty uprzednio kontaktu z pratkiem (za-
kazenie zewnatrzpochodne), jest wiec forma
zakazenia pratkiem mogacym prowadzi¢ do
rozwoju objawowej fazy choroby lub, jak to
bywa najczeSciej, ulegaé¢ samoograniczeniu

i samowyleczeniu. Gruzlica popierwotna to
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albo zakazenie endogenne, pratkami po-
chodzacymi ze zwapniatych pozostatosci
po zespole pierwotnym, badZ przetrwalymi
z bezobjawowego zakazenia, albo egzogen-
ne zakazenie osoby, ktdra ulegta wczesniej
zakazeniu pierwotnemu. W tej postaci cho-
roby dochodzi do rozwoju infekcji mimo
prawidtowej odpowiedzi immunologicznej
organizmu [5, 6].

W zaleznoSci od lokalizacji wyrdznia si¢
gruzlice ptuc i pozaptlucna postaé choroby.
Gruzlica ptuc stanowi 80-90% przypadkow.
Obie postacie moga wspolistnied, ale sa
wowczas klasyfikowane sa jako gruzlica ptuc.
Gruzlica pozaptucna najczeSciej dotyczy
optucnej, uktadu moczowo-ptciowego, we-
ztéw chtonnych oraz kosci i stawéw. Mimo ze
niektore lokalizacje sa skrajnie rzadko spo-
tykane (np. §ledziona czy watroba), gruzlica

moze dotyczy¢ dowolnego narzadu [7, 8].

O0BJAWY | ROZPOZNANIE

Gruzlica jest choroba o potencjalnie bar-
dzo réznej lokalizacji, a zatem jej symptoma-
tologia pozostaje w pewnym sensie dowolna.
Przebieg gruzlicy pluc moze mie¢ r6zna dyna-
mik¢ — od skapo- lub wrecz bezobjawowej,
po piorunujaca, z dramatycznie wyrazonymi
symptomami. Postaci bezobjawowe stanowia
nawet do 30% przypadkow [5, 9, 10]. Prawie
wszyscy pacjenci z gruzlicg ptuc zgltaszaja jed-
nak kaszel. Krwioplucie wystepuje u okoto
25% chorych [11]. Inne czesto wymieniane
objawy to: utrata masy ciata, goraczka, poty
nocne, boéle w klatce piersiowej. W badaniu
przedmiotowym z reguly nie stwierdza si¢
zadnych objawdéw. Czasami styszalne sg po-
jedyncze trzeszczenia, furczenia lub Sciszenie
szmeru oddechowego wynikajace z obecno-
$ci plynu w optucnej. Dysproporcja miedzy
zaawansowanymi zmianami radiologicznymi
a brakiem odchylefi od stanu prawidlowego
w badaniu przedmiotowym moze stanowié
istotna wskazéwke diagnostyczna.

Gruzlica jest najczesciej rozpoznawana
u 0oséb objawowych. Rzadziej rozpoznanie
stanowi rezultat akcji profilaktycznych [12].
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Na og6t postawienie
rozpoznania
jakiejkolwiek choroby
zaczyna sie od tego,

ze lekarz prowadzacy
diagnostyke rozpatruje
dang jednostke
chorobowg jako
potencjalne wyjasnienie
problemu.

Najbardziej typowa droga diagnozy jest se-

kwencja zdarzefi sktadajaca si¢ z:

* objawow (podwyzszona temperatura cia-
Ia, kaszel, brak zmian w badaniu przed-
miotowym, brak poprawy po leczeniu nie-
swoistym),

* badania RTG klatki piersiowej z nast¢po-
wym podejrzeniem gruzlicy,

* potwierdzenia mikrobiologicznego.

Aktualne wytyczne Polskiego Towarzystwa Cho-

r6b Pluc precyzuja trzy warianty rozpoznania:

1. Przypadki pewne (potwierdzone za po-
mocg posiewu lub bakterioskopii i wyniku
badania genetycznego).

2. Przypadki prawdopodobne (potwierdzone
za pomoca bakterioskopii lub wyniku badan
genetycznego lub histopatologicznego).

3. Przypadki mozliwe (tylko objawy klinicz-
ne) [2].

KIEDY LEKARZ RODZINNY POWINIEN BRAC
POD UWAGE ROZPOZNANIE GRUZLICY
U SWOJEGO PACJENTA?

Na og6t postawienie rozpoznania ja-
kiejkolwiek choroby zaczyna si¢ od tego, ze
lekarz prowadzacy diagnostyke rozpatruje
dana jednostke chorobowa jako potencjalne
wyjasnienie problemu. Przy najczestszych
— plucnych — postaciach gruzlicy, diagno-
styke przedtuzajacych sig, nieleczacych si¢
infekcji drog oddechowych, przewlektego
kaszlu i niejasnych zmian radiologicznych,
zreguly bardzo sprawnie prowadzi pion pul-
monologiczny. Gorzej jest przy podejrzeniu
postaci pozaptucnych. Tu czesto pojawia si¢
sytuacja, w ktorej dominuje myslenie nega-
tywne ze strony pionu specjalistycznego
— to chory cztowiek, ale jego choroba nie
nalezy do kregu moich zainteresowan. Taki
pacjent czesto wraca do lekarza rodzinnego
z sugestia poszukiwania przyczyny dolegli-
wosci gdzie indziej. Pomocne moga si¢ wtedy
okazac si¢ wyniki testow IGRA (interferon-y
release assays). Mimo ze testy te nie pozwala-
ja odrdznic zakazenia latentnego od czynnej
gruzlicy, nie mozna ignorowac ich dodatnie-
go wyniku.

DIAGNOSTYKA MIKROBIOLOGICZNA

W diagnostyce mikrobiologicznej zna-
czenie maja trzy gléwne linie postgpowania:
bakterioskopia, posiew (metody klasyczne
i automatyczne) oraz badania genetyczne.

Bakterioskopia, czyli mikroskopowe ba-
danie plwociny, ma swoje poczatki w czasach
Roberta Kocha (1882 rok). Badanie to polega
na stwierdzeniu obecnosci pratkow (zaréwno
gruzliczych jak i niegruzliczych) w materia-
le biologicznym ogladanym w mikroskopie
$wietlnym lub fluorescencyjnym. Niezalez-
nie od metody badanie daje wynik pozytywny
u 0s6b obficie pratkujacych i oprécz wartosci
diagnostycznej pozwala wskazac osoby stano-
wiace zagrozenie epidemiologiczne.

Prawidtowo wykonany posiew ma kardy-
nalne znaczenie dla rozpoznania, potwierdza
je ostatecznie i pozbawia elementu subiek-
tywnego. Procedura jest czuta i pozwala na
skuteczne postgpowanie juz przy obecnosci
10 komoérek w 1 ml materiatu badanego. Jako
jedyna metoda diagnostyczna umozliwia
ocen¢ lekoopornosci. Metoda klasyczna to
hodowla pratkéw na pozywce Lowensteina-
-Jensena. Jejwada jest dlugi czas oczekiwania
na wynik. Pratki dziela si¢ co okoto 20 godzin,
zatem w materiale skapopratkowym pozytyw-
ny wynik jest mozliwy nawet po 10 tygodniach.
Metody ,,szybkie” (automatyczne) sg oparte
s3 na hodowli pratka przy uzyciu pewnych
zaleznych od systemu markeréw wzrostu.
Takim znacznikiem moze by¢ na przyktad
izotop wegla 14C w systemie Bactec 460 TB
(Becton Dickinson). Pratki podczas wzrostu
korzystaja z substratu znakowanego tym izo-
topem. Ilos¢ powstajacego 14CO, jest mar-
kerem wzrostu. Mniej obciazajace dla $ro-
dowiska i tansze sa systemy kolorymetryczne
MB BacT (Organon Teknika Corporation)
czy MB REDOX (Biotest), lub fluorome-
tryczne MGIT (Becton Dickinson). Wspo-
mniano tylko najpopularniejsze, komercyjne
systemy. Wszystkie one charakteryzuja si¢
bardzo zblizona czutoscia i czasem wzro-
stu bakterii [13-15]. Rutynowo tez dodatni
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wynik posiewu jest weryfikowany badaniem
mikroskopowym. W przypadkach watpliwych
sigga si¢ po metody genetyczne lub chroma-
tograficzne, ktore pozwalaja zidentyfikowaé
gatunek wyhodowanego pratka [15].

METODY GENETYCZNE

Techniki biologii molekularnej pozwala-
ja na wykorzystanie analizy DNA i RNA dla
szybkiej, czulej oraz swoistej diagnostyki. Wy-
korzystanie techniki PCR (polymerase chain
reaction) pozwala na amplifikacj¢ materiatu
genetycznego tak, aby mozliwe byly jego dal-
sze badanie i identyfikacja. Istnieje oczywiscie

wiele jej odmian i modyfikacji.

Jak sprawna i szybka jest ta ustuga la-
boratoryjna, wida¢ byto na przyktadzie jej
dynamicznego rozwoju podczas pandemii
COVID-19.

DIAGNOSTYKA IMMUNOLOGIGZNA

Przy gruzlicy kluczowa role odgrywa od-
porno$¢ komoérkowa, a nie humoralna. Po-
wstajace przeciwciata dotycza wielu réznych
antygenow, czesto wystepujacych krzyzowo
u pratkow saprofitycznych, a ich miana,
obecno$é, nie s zadowalajaco czute. Takie
informacje powoduja, ze klasyczna diagno-
styka serologiczna jest metoda pomocnicza,
natomiast znaczenie majg testy oceniajace

rekcje komdrkowa.

PROBA TUBERKULINOWA

Préba tuberkulinowa (odczyn tuberkuli-
nowy, OT) jest jednym z najstarszych histo-
rycznie sposobow procedowania diagnozy
ipolegana§rédskdrnym podaniu 5 jednostek
tuberkuliny PPD (purified protein derivative)
lub ekwiwalentnie 2 jednostek RT-23. Wynik
testu jest odczytywany po 72 godzinach. Mie-
rzy si¢ naciek, a nie rumiefi w dwoch przekat-
nych, awynik u§rednia. U osoby bez zaburzen
odpornoSci dodatni wynik préby to naciek
> 10 mm. Obecno$¢ reakcji $wiadczy o kon-
takcie z pratkiem. Nie odpowiada jednak na

podstawowe pytanie, czy mamy do czynienia
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z zakazeniem, choroba, odczynem poszcze-
piennym czy tez nabyta odpornoscia. Nie zale-
ca si¢ wykonywania OT w celu rozpoznawania
czynnej gruzlicy z powodu jej niskiej czutosci
iswoistos$ci, natomiast rekomenduje si¢ ja do
rozpoznania zakazenia pratkiem, zwlaszcza
w populacji nieszczepione;j [2].

W systemie podstawowej opieki zdro-
wotnej jest ona trudna do wykonania ze
wzgledu na problemy z zakupem tuberkuliny
orazjej cen¢ (opakowania zbiorcze). Nalezy
tez pamigtaé, ze populacja polskich pacjen-
tow w wiekszosci przypadkéw byta szczepio-
na szczepionka BCG. Préba ta powinna by¢
zatem wykonana poprawnie i jednorazowo.
U czgsci 0s6b moze bowiem dochodzi¢ do
tak zwanego efektu wzmocnienia, czyli re-
akcji na powtarzalne podanie tuberkuliny.

TESTY IGRA

Testy IGRA wykorzystuja ocene uwalnia-
nia interferonu gamma (INFy, interferon-y)
przez pobudzone antygenami pratka leuko-
cyty krwi obwodowej cztowieka. W testach
wykorzystuje si¢ antygeny wysoce swoiste,
charakterystyczne dla wczesnej fazy zakazenia
pratkiem, niedajace reakcji krzyzowej z anty-
genami szczepu BCG. Dostepne komercyjne
testy diagnostyczne (Quantiferon-TB Gold,
T-Spot TB) sa w polskiej populacji bardziej
swoiste niz OT. Ich dodatni wynik nie daje
podstawy do rozpoznania gruzlicy, ale prze-
mawia za zakazeniem pratkiem. Osoby poni-
zej 35. roku zycia, po kontakcie z pratkujacym
chorym, z dodatnim wynikiem IGRA, po wy-
kluczeniu fazy aktywnej gruzlicy, sa kandyda-
tami do leczenia profilaktycznego [2].

Testy IGRA to bardzo cenne narzedzie
diagnostyczne w rekach lekarza rodzinnego.
Mimo ze nie naleza do jego koszyka badaf
obowiazkowych, ich wykonanie (zlecenie)
jest stosunkowo proste (duza dostepnosc).
Jednostkowy koszt obejmuje okoto 300 zt,
a doS§wiadczony lekarz rodzinny jest na og6t
w stanie sktoni¢ pacjenta do wykonania pry-
watnie takiego badania lub tez tyle wynosi
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Relatywnie niska
zapadalno$¢ na
gruzlice pozbawita,
z ekonomicznego
punktu widzenia,
sensu wykonywanie
profilaktycznych
radiogramow klatki
piersiowej u osdb
bezobjawowych

w populacji ogélnej

cena jego dociekliwosci diagnostycznej w sy-
tuacjach spornych z pionem specjalistycznym.
Per analogiam —przeciwciata przeciwjadro-
we idiagnostyka choréb reumatologicznych,
czy anty-TPO i choroba Hashimoto.

DIAGNOSTYKA RADIOLOGICZNA

Jeszcze do niedawna, przy bardzo wolne;j
i niedoskonatej diagnostyce bakteriologicz-
nej, badania radiologiczne klatki piersiowe;j
stanowily podstawe rozpoznania. W gruZlicy
pierwotnej najbardziej charakterystycznym
objawem radiologicznym jest limfadenopatia,
zreguly obustronna, ktéra obserwuje si¢ pra-
wie uwszystkich pacjentéw [16]. Zmiany ptuc-
ne o typie nacieku zajmuja Srodkowe i dolne
pola ptucne. Rzadziej, u czeéci pacjentéw,
moga wystapi¢ nacieki liniowe lub guzkowe,
lub tez zmian moze nie by¢ w ogdle [17, 18].
W jednej trzeciej przypadkéw zejsciem pro-
cesu zapalnego jest blizna migzszowa (zespot
Ghona) mogaca ulec zwapnieniu, tworzac tak
zwany kompleks Rankeya (efekt gojenia si¢
zmian) [19].

W gruzlicy popierwotnej zageszczenia
znajduje si¢ natomiast najczesciej w segmen-
tach szczytowych obu ptuc, rzadziej w seg-
mentach gérnych ptatéw dolnych [20]. Te
fragmenty tkanki ptucnej sg z reguly dobrze
utlenowane, natomiast ich drenaz limfatyczny
jest nieco mniej efektywny. Tworzy to lokal-
nie korzystne warunki do rozwoju infekcji.
Rozpad tkanki ptucnej moze prowadzi¢ do
powstawania jam [18, 21]. W gruZlicy popier-
wotnej rzadko dochodzi do powigkszenia
weztéw chtonnych §rddpiersia. Trudniejsze
do rozpoznania bywaja zmiany radiologiczne
towarzyszace gruzlicy prosdwkowej. W posta-
citej dochodzi do rozsiewu krwiopochodnego,
a pluca sg usiane licznymi drobnymi guzkami
o $rednicy kilku milimetréw [22]. Postac ta,
szczegoblnie czesta u pacjentéw z niedoborem
odpornosci (HIV, human immunodeficiency
virus), moze sprawia¢ problemy w diagnostyce
radiologicznej [23]. Tomografia komputero-
wa klatki piersiowej, a zwlaszcza tomografia

o wysokiej rozdzielczosci (HRCT, high-reso-
lution computed tomography) jest w tym przy-
padku bardziej czulym narzedziem niz kla-

syczne badanie radiologiczne [24].

Relatywnie niska zapadalno$¢ na gruz-
lice pozbawita, z ekonomicznego punktu
widzenia, sensu wykonywanie profilaktycz-
nych radiogramow klatki piersiowej u 0s6b
bezobjawowych w populacji ogélnej. Aby
ostatecznie postawi¢ jedno rozpoznanie na-
lezatoby ta metoda przebadac 7194 osoby.
Koszt takiego rozwigzania (przyjeto cene
50 zt za badanie RTG klatki piersiowej) to
prawie 360 000 zt. Ta dywagacja utatwia zro-
zumienie preselekcji populacyjnej do tego
typu postepowania.

EPIDEMIOLOGIA, CZYLI NIEDOCENIANE
MERITUM PROBLEMU

Szacuje si¢, ze okoto 1/3 ludno$ci §wiata
jest zakazona pratkiem gruZlicy. Przektada si¢
to na okoto 10 milion6w nowych zachorowan
i okoto 1,4 miliona zgon6w rocznie w skali
$wiata [25]. Zakazenie nie jest rownoznaczne
z zachorowaniem i tylko okoto 5-10% os6b
zakazonych zachoruje na gruzlicg [26]. Gorzej
jest w grupach oséb z obnizona odpornoscia.
WSsréd osob zakazonych wirusem HIV, uzna-
wanym za najsilniejszy czynnik ryzyka zacho-
rowania na gruzlice, ryzyko rozwoju choroby
wynosi 10% rocznie (!), a w skali catego zycia
sigga 50% [27].

Zapadalno$¢ na gruZlice w Polsce sys-
tematycznie spada i w 2019 roku wynosita
13,9/100 000 oséb, z tego 95,4% to gruzlica
ptuc [28]. Wartosci te sa odmienne w réznych
wojewddztwach i wahaja si¢ od 8,0 (Wielko-
polskie) do 20,0 (Lubelskie). Réznig si¢ tez
w grupach wiekowych i z pewnym uproszcze-
niem mozna przyjac, ze im starsza grupa wie-
kowa, tym wyzsza zapadalno$¢. Zalezno$¢ ta
sprawdza si¢ do mniej wigcej 65. roku zycia.
Wsrdd nastolatkow jest to 2,0-4,9 natomiast
w grupie os6b w wieku 55-59 wynosi ona
26,5/100 000 osdb (w skali kraju). Ciekawym

zjawiskiem epidemiologicznym jest tez inna
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zapadalno$¢ w obrebie pici, okreslana sto-
sunkiem zapadalno$ci mezczyzn do kobiet
— tak zwane sex ratio. Z blizej nieokre§lo-
nych przyczyn na gruzlice czeSciej zapadaja
mezezyZzni. Wspotczynnik ten narasta wraz
z wiekiem populacji i staje si¢ istotny juz
w grupie 30-latkow. W Polsce wspodtczynnik
ten zbliza si¢ do wartosci 3 (2019 rok, cata
populacja). Co charakterystyczne, w Europie
jest on mniejszy w tych krajach z zasadniczo
mniejsza zapadalno$cia.

Przecigtny lekarz rodzinny (przecigtny
wsensie ,,standardowy”’) ma pod swoja opieka
okoto 2500 0séb w réznym wieku. Zapadal-
no$¢ na gruzlice w 2019 roku w Polsce wy-
nosita 13,9. Zaktadajac, ze 1/2 przypadkow
nowo rozpoznanej gruzlicy trafi do pionu
pulmonologicznego za posrednictwem le-
karza rodzinnego, mozna dokonaé pewnej
matematycznej estymacji. Z prostego obli-
czenia wynika, ze bazie osob takiego lekarza
jest 0,3475 przypadku na rok, a to oznacza,
Ze szans¢ postawienia wstgpnego rozpozna-
nia nowego zachorowania na gruzlice lekarz
rodzinny ma okoto 1 raz na 6 lat pracy zawo-
dowej. Z oczywistych wzgledéw trudno zacho-
wacé czujno$¢ diagnostyczna przy takiej staty-
styce. Znajomos¢ epidemiologii gruzlicy moze
jednak znacznie zwiekszy¢ czujnos¢ lekarzy.

Bardzo czutym wskaZnikiem epidemio-
logicznym w przypadku gruZlicy jest zapa-
dalno$¢ wsrdd dzieci — w grupie z zalozenia
chorujacej na postaé pierwotna choroby. W tej
sytuacji Zrodto zakazenia (chory cztowiek)
musi znajdowac si¢ w otoczeniu. Od 1997 roku
dane statystyczne dotyczace zapadalnosci na
gruZlice dzieci w grupie wiekowej do 14 roku
zycia praktycznie nie ulegly zmianie, miesci
si¢ ona tu w przedziale 1-2/100 000 [28].

W rodzinach oséb chorych na gruzlice
ptuc zapadalno$¢ na te chorobe przewyzsza
kilkanas$cie razy Srednia populacyjna. U 30%
rodzin 0séb chorych na gruzlicg znajdowano
co najmniej jeszcze jedna osobg chora, przy
czym w 60% byt to wspétmatzonek [29]. We-

dlug innego Zrédta 19% zakazen nastgpuje
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w gospodarstwie domowym [30]. Oprécz
opisanych, najprostszych zaleznosci ogélno-
populacyjnych nalezy pamigtaé, ze gruZlica
,lubi si¢” lokowaé w subpopulacjach o zna-
czeniu szczegdlnym. Taka grupa oséb w kra-
jach rozwinigtych sg ludzie bezdomni. Zapa-
dalno$¢ na gruZzlice ptucjest wSrdd nich mniej
wiecej 100-200 razy wigksza niz w populacji
ogblnej i w Polsce osiaga wartosci zblizone
do 2% (2000/100 000) [31-33]. Subpopula-
cja os6b bezdomnych to swoisty rezerwuar
gruzlicy, skad moze ona by¢ transmitowana
do populacji ogélnej [34]. Kazdy znaleziony
i skutecznie leczony chory bezdomny ozna-
cza spadek zachorowan w populacji ogdlne;j
0 3-4 osoby w ciagu roku i do 20 os6b w ciagu
5 1at [35]. Powszechny, wéréd os6b bezdom-
nych, brak troski o wlasne zdrowie powoduje
wydtuzenie okresu objawowego, efektem cze-
go jest czesto duze zaawansowanie procesu
chorobowego w momencie rozpoznania [36].
Wtasnie dlatego w tej grupie pacjentow
wykrywane sa najciezsze postacie gruzlicy,
obficie pratkujace, a wigc wybitnie zakazne.
Ponadto, sezonowy tryb zycia, z okresami
»skoszarowania” (zwlaszcza zima) w rézne-
go rodzaju noclegowniach, sprzyja transmisji

zakazenia [37].

Kazdy lekarz rodzinny zna, lub przynaj-
mniej powinien znaé i rozumie¢, rdéznice
mie¢dzy profilaktyka pierwotna i wtdrna.
W tej pierwszej, dzialania sa prowadzone
w celu niedopuszczenia do rozwoju takiej
czy innej choroby (np. walka z natogiem pa-
lenia), w tej drugiej prowadzi sie je w celu jak
najwczesniejszego rozpoznania choroby, tak
aby jej leczenie byto jak najskuteczniejsze
(z punktu widzenia pacjenta) i jak najtansze
(z punktu widzenia systemu opieki zdrowot-
nej). Gruzlica, podobnie jak inne choroby
zakazne, wymyka si¢ z tego podziatu. Tu,
znalezienie postaci wczesnych to nie tylko
tansze i efektywniejsze leczenie (profilak-
tyka wtérna) ale tez mniejsza liczba oséb
zakazonych w otoczeniu chorego (profilak-
tyka pierwotna). Choroba ta, ze wzgledu
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na jej relatywnie niska zakazno$¢ i na ogét
niewielka dynamike jest bardzo wdzigcznym
przyktadem takiego sposobu myslenia. Po-
nadto, przy tak wysokiej zapadalno$ci wsrod
0s6b bezdomnych ubieglowieczna metoda
profilaktycznych badan radiologicznych
klatki piersiowej zaczyna mie¢ sens ekono-
miczny. Wspomniana wcze$niej cena zna-
lezienia jednego przypadku gruzlicy, przy
identycznych zatozeniach wynosi tu okoto
3600 ztotych. W przekonaniu autora osoby
bezdomne powinny mie¢ corocznie wyko-
nywane profilaktyczne badanie RTG klat-

ki piersiowe;j.

LECZENIE

Zadaniem lekarza rodzinnego w przypad-
ku gruZlicy jest takie skoordynowanie dziatan
z poradnictwem specjalistycznym, aby byto
mozliwe postawienie lub wykluczenie rozpo-
znania choroby. Leczenie powinien prowadzi¢
pion pulmonologiczny, majacy zaréwno do-
Swiadczenie, jak i mozliwo$¢ kontrolowania
terapii. Szczegoly postepowania terapeutycz-
nego znajduja si¢ w aktualnych zaleceniach
Polskiego Towarzystwa Choréb Phuc [2].

CZY LEKARZ RODZINNY MOZE PROWADZIC
LECZENIE GRUZLICY?
MOZE, ALE NIE POWINIEN

Polskie uwarunkowania prawne sa tu
dos¢ skomplikowane. Z jednej strony osoby
chore na gruzlicg podlegaja obowiazkowe;j
hospitalizacji w okresie zakaznym (chorzy
pratkujacy) oraz obowiazkowi leczenia
ambulatoryjnego po okresie pratkowania,
z drugiej — wysankcjonowanie tego obo-
wigzku bywa problematyczne. W leczeniu
gruzlicy nie stosuje si¢ Srodkow przymusu
bezposredniego, a sankcje finansowe w sto-
sunku do 0s6b z marginesu spotecznego czg-
sto maja watpliwa skutecznosc¢ egzekucyjna.
Mozna wigc tatwo sobie wyobrazié sytuacje,
w ktorej pacjent albo bedzie leczony przez
lekarza rodzinnego, albo wcale. Jest to

przyktad sytuacji pozastandardowej, ktore

zawsze wymagaja zgody pacjenta i ktore pra-
wie zawsze sa wynikiem braku jego zgody na
postepowanie standardowe. Lekarz rodzin-
ny znajduje si¢ wtedy w sytuacji, w ktorej
ciazy nad nim obowiazek przeciwdziatania
zagrozeniu epidemiologicznemu.

Lekarz popelnia zasadniczo btad me-
dyczny w trzech mozliwych sytuacjach tera-
peutycznych:

1) kiedy leczy nie tak jak powinien,
2) kiedy leczy cho¢ nie powinien,
3) kiedy nie leczy cho¢ powinien.

Udokumentowanie prawne woli pacjenta
ma kluczowe znaczenie dla odpowiedzialno-
Scilekarza, tak by mozna bylo udowodnic, ze
zachodzi przypadek wspomniany w punkcie
3. Fundamentem praw pacjenta jest w prak-
tyce jego zgoda na okre§long procedurg me-
dyczna dotyczaca jego osoby, pojmowana
jako ,,zgoda po objasnieniu”. Takie podejscie
do problemu praw pacjenta we wspdlczesnym
Swiecie wynika z wyraZnie artykutowanych za-
sad poszanowania godnosci ludzkiej, spra-
wiedliwosci w dostepie do systemu ochrony
zdrowia, stwarzania mozliwosci wyboru miej-
sca i sposobu leczenia wraz z prawem wybo-
ru lekarza. Zawsze nalezy jednak pamietac
o bezwzglednym i niezwlocznym obowiazku
zawiadomienia wtaSciwego panstwowego in-
spektora sanitarnego [38].

Wigkszo$¢ podstawowych lekéw stoso-
wanych w leczeniu gruZlicy jest dostgpna
w obrocie handlowym.
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