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EPIDEMIOLOGIA

Tuberculosis in Poland and in the world

S UMMARY

In this paper epidemiological status of TB in Poland and in the world were
presented. The situations in developed and developing countries were
established. Changes in notification of TB cases, bacteriological status and
mortality form TB in Poland during the last 50 years have been studed.

TB cases registered in 2006 were analized in details. New challenges:
multidrug resistant TB and extensively drug resistant TB were revealed.

W pracy przedstawiono sytuacje epidemiologiczna gruzlicy w Polsce

na tle sytuacji Swiatowej. Analizie poddano kraje rozwiniete i rozwijajace
sie. W Polsce oceniono ksztaltowanie sie zapadalnosci od lat 50-tych
ubiegtego wieku, uwzgledniono strukture bakteriologiczng oraz
umieralnos¢. Szczegétowo omowiono przypadki gruzlicy zarejestrowane
w 2006 roku. Zwrécono uwage na nowe wyzwania: gruzlice
wielolekooporng i o rozszerzonym spektrum opornosci.

Kwiatkowska S.: Gruzlica w Polsce i na $wiecie. Alergia, 2008, 2: 41-44

Gruzlica towarzyszy cztowiekowi od tysigcleci. Slady DNA pratka znajdowano w mumiach
faraonéw. Dopiero jednak w 1882 roku Robert Koch wyizolowat i okreslit czynnik etiologiczny tej
choroby. Choc pierwsze leki przeciwprgtkowe pojawity sie w potowie ubiegtego wieku, to

w dalszym ciggu na swiecie utrzymuje sie tendencja wzrostu zachorowan na gruzlice.

Szacuje sie, iz 1/3 populacji naszego globu zakazona jest pratkiem gruzlicy. Kazdego roku
notuje sie na swiecie od 8 do 9 min nowych zachorowan, z czego az 95% przypada na kraje
trzeciego swiata (1). Za tak niekorzystng sytuacje epidemiologiczng w tych regionach
odpowiedzialna jest bieda, brak stabilizacji politycznej, wojny domowe, niedostateczne
wsparcie z zewnagtrz programoéw zwalczania gruzlicy. Szczegdlnie dramatyczna sytuacja panuje
w krajach subsaharyjskich, gdzie wystepuje pandemia zakazen HIV (Human Immunodeficiency
Virus). Tutaj nawet u 80% nowych przypadkow tej choroby u dorostych i u 40% wsrdd dzieci
wystepuje koinfekcja HIV (2,3). Swiatowa Organizacja Zdrowia (World Health Organization -
WHO) szacuje , ze okoto 3 min ludzi wystepuje koinfekcja HIV i Mycobacterium tuberculosis (M.
tuberculosis).
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O ile ryzyko rozwoju gruzlicy u oséb zakazonych, w populacji immunokompetentnej
wynosi 5-8% w skali catego zycia, to wsrod HIV-dodatnich siega nawet 10% w skali roku.

Rownie tatwo jak do uczynnienia starych ognisk gruzliczych, dochodzi u osob HIV-dodatnich
do zakazen egzogennych. Badania oparte o techniki biologii molekularnej wykazaty, ze do 40%
nowych zachorowan i az 75% jej nawrotow wynika wiasnie z niedawnego zakazenia nowym
szczepem pratka (4,5).

Gruzlica w krajach rozwinietych

Do potowy lat 80-tych ubiegtego wieku w krajach rozwinietych wystepowat staty spadkowy trend
zachorowan na gruzlice, wynoszgcy od 5 do 19% w krajach Europy Zachodniej oraz do 5%

w Stanach Zjednoczonych. Jednak po 30-letnim okresie poprawy wskaznikow
epidemiologicznych zaobserwowano nagty, niespodziewany wzrost zapadalnosci na te
chorobe. W USA wskazniki epidemiologiczne wsrod dzieci do 4 roku zycia wzrosty nawet o 1/3,
zwiekszyta sie ilos¢ gruzlicy wielolekoopornej (opornos¢ na co najmniej 2 leki I-szego rzutu:
izoniazyd i rifampicyne) (6). Przyczyng zaistniatej sytuacji byt niewatpliwie szybko
rozprzestrzeniajgcy sie ( i rozpoznawalny) HIV oraz reorganizacja opieki zdrowotnej,
sktaniajgca decydentéw, wobec zmniejszajgcej sie zapadalnosci i wycofywaniu sie choroby,

do przesuniecia opieki nad pacjentem chorym na gruzlice do pionu podstawowej opieki
zdrowotnej.

Zaowocowato to Tabela 1 Wspdtczynniki zapadalnosci na wszystkie postaci
zmniejszeniem nawet o potowe Wspotczynniki zapadalnosci w latach
srodkéw przeznaczonych
na walke z gruzlicg (7).
Réwniez zwigkszone ruchy
migracyjne ludnosci

Grupa wiekowa

1965 | 1977 | 1987 | 1997 | 2001 | 2002 | 2006

W poszukiwaniu pracy 0-14 46,6 6,2 3,3 1,9 1,7 1,8 1,1
i lepszych warunkéw zycia
z krajow biednych, o wysokiej 1519 134 | 40,0 | 20,8 | 9,2 6,0 6,4 5,5

zapadalnosci na gruzlice
do krajow rozwinietych,

Lo 20-44 221 | 90,0 | 585 | 37,8 | 254 | 22,6 | 18,0
przyczynity sie do wzrostu
nowych zachorowan na danym
terenie. Sytuacje udato sie 45-64 314 [124,0 | 93,0 | 60,0 | 44,2 | 450 | 36,5
opanowac w potowie lat 90-
tych dzieki zwiekszeniu Ponad 65 309,6 | 141 | 96,8 | 70,0 | 56,3 | 57,1 | 42,8
funduszy federalnych oraz
zapewnieniu wiasciwego Ogoétem 182 | 77 | 525 | 361 | 276 | 271 | 22,5

nadzoru i leczenia pacjentow
chorych na gruzlice. Obecnie
przy 7% zakazeniu populacji Stanéw Zjednoczonych pragtkiem gruzlicy do grup o najwiekszym
ryzyku rozwoju choroby nalezg osoby zakazone HIV, imigranci z krajow trzeciego Swiata,
bezdomni, narkomani, pensjonariusze domow opieki spoteczne;.

W Europie Zachodniej mozna wyrézni¢ kraje, gdzie wspotczynniki zapadalno$ci na gruzlice sg
niskie i wynoszg ponizej 10 (np. Szwecja, Norwegia, Holandia) oraz takie jak WIk. Brytania,
Francja czy Niemcy, w ktérych zapadalnos¢ miesci sie pomiedzy 10 a 20 na 100 000
mieszkancow. Na przeciwlegtym biegunie znajduje sie Litwa oraz Estonia, gdzie wspotczynniki
przekraczajg 50 (8).

Gruzlica w Polsce
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Zapadalnos¢ na gruzlice w Polsce po Il wojnie byta bardzo wysoka i siegata 300 na 100 000
mieszkancow. Od tego czasu, dzieki pojawieniu sie skutecznych lekéw przeciwprgtkowych
obserwowano stopniowe zmniejszanie zachorowan na te chorobe. Juz w 1965 roku
wspotczynnik zapadalnosci obnizyt sie do 182 (tabela nr 1). Cechg charakteryzujgcg éwczesng
sytuacje gruzlicy w naszym kraju byta wysoka zapadalnos¢ wérod dzieci i mtodziezy:
odpowiednio 46,6 i 134 oraz osob po 65 roku zycia -309,6.

W gruzlicy gtbwnym zrodtem zakazenia jest chory, obficie pratkujgcy, tzn wydalajgcy pratki

w plwocinie wykrywane metodg bakterioskopii. Taki pacjent jest w stanie w ciggu roku zarazi¢
Srednio 10, a nawet 30 osob. Najskuteczniejszym sposobem przerwania fancucha
epidemiologicznego w populacji jest szybka identyfikacja zrodta zakazenia i wigczenie
odpowiedniej terapii przeciwprgtkowe;j.

Tabela 2 Zachorowania na wszystkie postaci gruzlicy w Polsce
w latach 1990 — 2006 (wg poz. 9)

Liczba zachorowan w latach

1990 | 1994 | 1995 | 2000 | 2001 | 2002 | 2006

Analizujgc sytuacje
epidemiologiczng w naszym Grupa wiekowa
kraju, mozna zauwazyc, iz

podobnie jak w innych krajach

na poczatku lat 90-tych (1991- 0-14 225 | 203 | 205 | 103 | 124 | 125 | 69
1993) wystgpit wzrost
zapadalnosci na gruzlice. 15109 421 | 352 | 363 | 241 | 199 | 211 | 156

Po tym okresie ponownie
zaznaczyt sie staty spadkowy

trend w zapadalnosci 20-44 6682 | 6704 | 6337 | 3978 | 3600 | 3203 | 2532
Wwynoszacy a okresowymi
wahaniami okoto 5 % rocznie 45-64 5818 | 5998 | 5577 | 4221 | 4052 | 4175 | 3658
w kazdej grupie wiekowej.
W Polsce 8 min ludzi i az 80% Ponad 65 | 2990 | 3396 | 3477 | 2034 | 2697 | 2761 | 2178
0s6b powyzej 40 roku zycia
zakazonych jest pratkiem -

Ogotem 16136 | 16653 | 15957 | 11477 | 10672 | 10475 | 8593

gruzlicy. Sytuacje
epidemiologiczng dobrze
charakteryzuje roczne ryzyko zakazenia, ktore okresla jaka czes¢ populacji danego kraju
ulegnie zakazeniu w ciggu roku. Dowodem zakazenia jest wystgpienie dodatniego odczynu
tuberkulinowego.

Jednak w Polsce, ze wzgledu na powszechnos¢ szczepien BCG, ktére rowniez powoduja
konwersje odczynu tuberkulinowego, roczne ryzyko zakazenia szacowane jest

na podstawie modeli epidemiologicznych i wynosi do 0,25-0,3%. Oznacza to, iz kazdego
roku okoto 100 000 os6b ulega nowemu zakazeniu, ale tylko nieliczni (5-8%)

w przysztosci zachorujg osoby zakazone pratkiem stanowia grupe, ktéra potencjalnie
zagrozona jest zachorowaniem na gruzlice, najwiekszym w ciggu pierwszych 2 lat od
zakazenia.

W 2006 roku zachorowato na gruzlice 8593 osob (wsp. zapadalnosci - 22,5) (tabela nr 3).
Podobnie jak w krajach z dobrg sytuacjg epidemiologiczng wspotczynniki zapadalnosci byty
najwyzsze u 0sob po 65 roku zycia, a systematycznie malaty wsréd dzieci i mtodziezy. Biorgc
pod uwage fakt, iz gruzlica wieku dzieciecego az w 80% pochodzi z kontaktu z osobg dorostg
chorg na te chorobe, ocena zapadalnosci w populacji dzieciecej jest dobrym miernikiem sytuacji
epidemiologicznej na danym terenie. W Polsce w latach 1965-1997 wskazniki zapadalnosci

u dzieci w wieku 0—14 lat zmniejszyty sie az 24-krotnie (tabela nr 1). W ciggu ostatnich 5 lat
(2000-2006) u dzieci do 14 roku zycia zapadalnosc obnizyta sie ze 125 przypadkow (wsp. 1,8)
do 69 (wsp. 1,1), a wsrdéd miodziezy (15-19 lat) z 211 (wsp. 6,4) do 156 zachorowan (wsp. 5,5)
(tabela nr 2). W dalszym ciggu niekorzystnie wysoki jest udziat oséb w wieku produkcyjnym
(20—64) w ogolnej puli zachorowan na gruzlice. W analizowanym okresie nie ulegt on wiekszej
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zmianie i wynosit okoto 70%, podobnie jak udziat chorych na gruzlice powyzej 65 roku zycia —
okoto 25%. Natomiast wskazniki zapadalnosci w poszczegdlnych grupach wiekowych,

z niewielkimi wahaniami , ulegaty systematycznemu zmniejszeniu, osiggajgc najwyzszg
wartosé u osdb po 65 roku zycia (obnizenie z 56,8 w 2002 r. do 42,8 w 2006 r.).

Ponad 90% ogotu zachorowan na gruzlice stanowi gruzlica ptuc (91, 7% w 2006 r).

W zdecydowanej wiekszosci sg to nowe zachorowania, wznowy procesu swoistego, od wielu
lat stanowig kilkanascie procent wszystkich przypadkow gruzlicy ptuc (w 2006 r. — 12,5%).
Sytuacje gruzlicy ptuc w Polsce charakteryzuje niski odsetek przypadkow potwierdzonych
bakteriologicznie, zarébwno metodg bakterioskopii, jak i hodowli. W 2002 roku wynosit on 59,3%,
w 2006 wzrést do 63,3%, co w dalszym ciggu nie jest wielkoscig satysfakcjonujgca.

Tabela 3 Charakterystyk zachorowan na gruzlice w Polsce w latach 2002-2006 (wg poz. 9)

. - 2002 2006
Zachorowania na gruzlice
ogoétem 10 475 (27,1) 8 593 (22,5)
na gruzlice ptuc 9 438 (24,7) 7 884 (20,7)
na gruzlice ptuc 8 212 6 899
nowe (21,5) (18,1)
na gruzlice ptuc 1 226 985
wznowy (3,2) (2,6)
pozaptucng 1 037 709

(2,7) (1,9)

na gruzlice ptuc 5 5594 4993
potwierdzong bakteriologicznie (14,6) (13,1)

Najczestszg postacig gruzlicy ptuc jest gruzlica naciekowa (88,5%), ostre postaci: serowate
zapalenie ptuc i proséwka ptuc stanowig jedynie niecate 2%, podobnie jak typowa przewlekta
postac1 — gruzlica wtoknisto-jamista (1,4%), w ktérej czesto spotyka sie opornos$¢ pratkow

na leki. Od wielu lat utrzymuje sie trend 2-krotnie wyzszej zapadalnosci wérdéd mezczyzn

niz kobiet. W 2006 roku wspotczynniki zapadalnosci wynosity odpowiednio 30,9 i 14,7.
Natomiast, w odrdznieniu od lat poprzednich zapadalnos¢ wéréd mieszkancow miast
przekroczyta zapadalnos$¢ na terenach wiejskich (23,4 i 22,0).

Patrzgc na mape naszego kraju wyraznie wida¢ zroznicowanie we wskaznikach zapadalnosci
w zaleznos$ci od regionu. W 2006 roku najwyzsze wskazniki, znacznie przekraczajgce srednig
krajowa, wystepowaty w wojewodztwie lubelskim (36,0), Swietokrzyskim (32,1) oraz t6dzkim
(30,3). Natomiast w najnizsze dotyczyly wojewodztwa wielkopolskiego (11,0), lubuskiego (17,1)
i podlaskiego (17,9). Jednak juz oceniajgc zapadalnos$¢ wsrdd dzieci do 14 roku zycia, to
wiasnie w podlaskiem byta ona najwyzsza (3,0), a nastepnie mazowieckiem (2,9) i zachodnio-
pomorskiem (2,2). Zas w wojewodztwach warminsko-mazurskim oraz lubuskim nie odnotowano
zadnego przypadku zachorowania na gruzlice wsrdd dzieci. Niestety, podkresli nalezy, iz
rzeczywista zapadalnos¢ na gruzlice u dzieci jest zdecydowanie niedoszacowana, co wynika ze
znacznych trudnosci diagnostycznych w tej grupie pacjentow. Zgodnie z zaleceniami Instytutu
Gruzlicy i Choréb Ptuc ostateczne rozpoznanie tej choroby u dzieci powinno by¢ postawione
przez 2 lekarzy.

Gruzlica lekooporna

Wprowadzenie do terapii gruzlicy leczenia nadzorowanego, ztozonego z silnych lekow
przeciwpratkowych |-szego rzutu, tzw. strategii DOTS (Directly Observed Treatment Short-
course - DOTS), teoretycznie winno zapewnic¢ wyleczenie siegajgce nawet 98% (10). Zwykle
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jednak, z winy samego chorego, ktory leczy sie niesystematycznie oraz w wyniku pojawienia
sie pratkdw opornych na stosowane leki, rzeczywiste mozliwosci wyleczenia pacjenta sg
znacznie nizsze.

Tabela 4 Zgony z powodu gruzlicy w Polsce w latach 1950-
2005 w liczbach bezwzglednych i wsp. umieralnosci (9)

ROK
Grupa wiekowa
1950 | 1965 | 1975 | 1985 | 1995 | 2000 | 2005
0-14 3056 | 120 16 40,0 1 - -
41,6 1,2 1,2 0,0 - -
15-19 1647 35 8 - - - -
68,3 1,2 0,2 - - - -
20-44 12070 | 2539 | 440 222 195 138 90
128,5 | 23,5 ab 1,6 1,4 1,0 0,6
45-64 7727 | 5312 | 1539 | 782 467 417 359
174,5 | 90,2 | 23/0 | 10,1 5,9 7.7 3,6
Ponad 65 1765 | 3762 | 2369 | 997 467 486 357
135, [ 1753 | 73,0 | 285 | 10,9 | 10,3 7.1
Ogotem 26265 | 11768 | 4372 | 2005 | 1130 | 1041 806
105,0 | 37,4 29 54 2,9 2,7 2,1

Gruzlica oporna na leki przeciwprgtkowe stanowi niezwykle istotny problem epidemiologiczny,
zwazywszy na swoj zasieg- wystepuje we wszystkich regionach swiata. Do niedawna najwiecej
niepokoju budzita gruzlica z opornoscig pratkow na 2 podstawowe leki: isoniazyd i rifmpicyne —
tzw. gruzlica wielolekooporna ( MDRTB-Multi Drug Resistant TB). Leczenie jej jest znacznie
trudniejsze, trwa dtuzej, daje wiecej objawdw ubocznych i co istotne, jest nawet 100 razy
drozsze niz przy zachowanej wrazliwosci pratkow na leki. Wymaga indywidualnego podejscia
do kazdego pacjenta przy uktadaniu odpowiednich rezimow leczniczych (strategia DOTS Plus)
(11). Przeprowadzone pod egidg WHO i Miedzynarodowej Unii Zwalczania Gruzlicy i Choréb
Ptuc (IUATLD) badania dotyczgce wystepowania prgtkow opornych na poszczegolne leki w 35
krajach swiata w latach 1994-1997, wykazaty, ze pierwotna lekoopornos¢ na leki I-szego rzutu
jest znacznie zréznicowana (12). O ile w Stanach Zjednoczonych i krajach Europy Zachodniej
opornosé na izoniazyd (INH) wahata sie od 3,4 do 7,8%, na rifampicyne (RMP) od 0,7 do 2,4%,
na streptomycyne (SM) od 2,5 do 7,0%, a na etambutol (EMB) od 0,3 do 2,0%, to juz w krajach
subsaharyjskich wynosita odpowiednio: na INH 1,5 — 13,4%, RMP 0,3 — 5,3%, SM 0,9 — 24%

i EMB 0 — 2,4%. W Europie zjawisko lekoopornosci jest szczegdlnie czesto obserwowane

w krajach bytego Zwigzku Radzieckiego, zwtaszcza w obrebie zamknietych populacji, np.

w wiezieniach (13).

Réwniez gruzlica wielolekooporna rzadziej wystepuje w krajach rozwinietych takich jak Stany
Zjednoczone, Wielka Brytania czy Francja (od 0,5 do 1,6%) w porownaniu z panstwami
afrykanskimi (od 0,2 do 5,3%).

W Polsce w 2006 roku zarejestrowano 279 chorych wydalajgcych pratki oporne na co najmnie;j
1 lek przeciwgruzliczy, w tym 54 z gruzlicg wielolekooporna.

Na poczgtku XXI wieku pojawito sie nowe zagrozenie — gruzlica wywotana przez pratki

o rozszerzonym spektrum opornosci —XDR-TB (Extensively Drug-Resistant TB). Wykazujg one,
obok opornoséci na izoniazyd i rifampicyne (MDR TB), opornosc¢ na jakikolwiek fluorochinolon
oraz parenteralny lek przeciwpratkowy drugiej linii (amikacyna, kapreomycyna, kanamycyna).
Przeprowadzone, jeszcze nieliczne badania, oceniajg, ze ta posta¢ gruzlicy wystepuje w okoto
4% w Stanach Zjednoczonych, 15% w Korei Pd i az 19% na Litwie (14).
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Umieralnosé na gruzlice

Na swiecie rocznie z powodu gruzlicy umiera okoto 3 min chorych. Dotyczy to gtéwnie oséb,
u ktorych wykryto chorobe zbyt pdzno, bgdz tez pacjentow, ktdérzy mimo prawidtowo
postawionej diagnozy i wtgczenia odpowiedniej terapii samowolnie przerwali leczenie.

Zgony z powodu gruzlicy stanowig okoto 7% wszystkich zgonow i az 26% zgondéw mozliwych
do unikniecia (1,2). Najwyzsze wskazniki umieralnosci wystepujg w krajach Azji potudniowo-
wschodniej oraz Afryki. Na kraje rozwijajgce sie przypada 98% wszystkich zgonéw z powodu tej
choroby (15). W panstwach tych umierajg gtéwnie osoby miode w wieku 15-40 lat. Sytuacje
pogarsza znacznie wspotistnienie pandemii zakazenia HIV w niektorych rejonach. Wsrod tej
grupy chorych, mimo dobrej odpowiedzi na leczenie przeciwpratkowe, Smiertelnos¢ roczna
wynosi okoto 14-30% (16). W Republice Potudniowej Afryki w latach 1993-1997 czestos¢
zakazen HIV u dorostych chorych na gruzlice zwiekszyta sie z 36% do 66%. Natomiast
Smiertelnos¢ wsrdd osob wydalajgcych pratki wzrosta o ponad 130% (17).

W Polsce w okresie po Il wojnie swiatowej notowano bardzo wysokg liczbe zgonéw z powodu
gruzlicy. W 1950 roku zmarto na te chorobe ponad 26 tys. 0sob, przy wspoétczynniku
umieralnosci wynoszacym 105 (tabela nr 4). Najwiekszy spadek wskaznikéw
epidemiologicznych, niemal 3-krotny, obserwowano w latach 1965-1975 (z 37,4 do 12,9). Od
1995 roku wystepuje dalsze stopniowe, ale juz znacznie wolniejsze obnizanie liczby zgonow
z powodu gruzlicy.

Charakterystyczna cechg jest przesuwanie sie liczby zgonéw w kierunku starszych
wiekowo grup. W 2005 roku na gruzlice zmarto 806 os6b (wsp. umieralnosci - 2,1), nie
zanotowano zadnego zgonu u dzieci ani mtodziezy. U os6b po 65 roku zycia wskaznik
byt najwyzszy i wynosit 7,1.

Aby zmieni¢ niekorzystna sytuacje epidemiologiczng gruzlicy na swiecie w 2000 roku przy
wspotudziale ponad 400 organizacji , pod kierunkiem WHO powotano do zycia Partnerstwo

w Celu Zwalczania Gruzlicy —Stop TB (18). Obecnie jestesmy w trakcie realizacji drugiego
Globalnego Planu Stop TB 2006-2015. Ma on na celu objecie strategig DOTS i DOTS-Plus
wszystkich chorych na gruzlice, stosowanie terapii antyretrowirusowej u pacjentéw z gruzlicg
HIV-pozytywnych oraz przeprowadzanie badan skriningowych w kierunku gruzlicy u wszystkich
os6b HIV-dodatnich. Jak wynika z szacunkowych prognoz, petna realizacja swiatowego planu
Stop TB pozwoli na uratowanie 14 min istnien ludzkich w ciggu 10 lat (2006-2015) (19).
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