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Abstract

Introduction: The aim of the study was to evaluate the impact of social risk factors on treatment outcome among culture-
positive patients treated for active pulmonary tuberculosis in three separate districts — Warsaw, Gdansk and Siedlce — in
years 1995 and 2000.

Material and methods: We retrospectively reviewed medical records of patients who were notified in 1995 and 2000 and
were treated in hospitals and dispensaries. Alcohol abuse and homelessness were recognized as risk factors associated
with tuberculosis and nonadherence to treatment. Treatment outcome was evaluated using treatment indicators defined by
the World Health Organisation: cured, treatment completed, treatment defaulted, treatment failure and “other” results of
treatment.

Results: Seven hundred and eight patients with culture positive pulmonary tuberculosis were included (373 in 1995 and 335
in 2000). There were 85 patients with risk factors in 1995 and 101 patients in 2000. 80 of participants in 1995 and 69 in 2000
abused alcohol, 5 and 32 were classified as homeless, respectively. Among alcohol abusers treatment success rates
according to the WHO definition (either bacteriologic cured or treatment completed) were 45.1% in 1995 and 53.6% in 2000.
Among patients not abusing alcohol treatment success rates were 63.8% and 54.1%, respectively. The differences were
statistically significant (p = 0.005 in 1995 and p = 0.0186 in 2000). In 1995 forty percent of homeless patients had
succeeded treatment, while the rate of treatment success among non-homeless was 60%. Because of small number
included in homeless group the difference was not statistically significant (p = 0.6532). In 2000 treatment success rate
among homeless participants was 25% and among non-homeless — 57.1%, which was highly statistically significant (p =
0.001).

Conclusion: Alcohol abuse and homelessness were associated with bad treatment outcome among patients with pulmo-
nary tuberculosis. Interventions to improve treatment adherence in patients considered to be at risk for default are neces-

sary.
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Streszczenie

Wstep: Celem pracy byta ocena wplywu czynnikéw spotecznych na wyniki leczenia chorych na gruZlice ptuc potwierdzong
dodatnimi posiewami plwociny z terenu 3 wojewddztw (warszawskiego, gdanskiego i siedleckiego) w 1995 r. i powtdrnie na
tym samym obszarze w 2000 r.
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Materiat i metody: Analizowano dokumentacje leczenia szpitalnego i ambulatoryjnego chorych, u ktérych gruzlice ptuc
rozpoznano i potwierdzono w badaniu bakteriologicznym w latach 1995 i 2000. Do spotecznych czynnikéw ryzyka zachoro-
wania na gruzlice, ktére sa jednoczes$nie czynnikami ryzyka ztej wspdtpracy podczas leczenia, zaliczono naduzywanie alkoho-
lu i bezdomno$¢. Wyniki stosowanego leczenia oceniano zgodnie z zaleceniami Swiatowej Organizacji Zdrowia, zaliczajac
chorych do poszczegdlnych kategorii: wyleczony, leczenie ukonczone, leczenie przerwane, niepowodzenie leczenia, zgon
oraz inny wynik.

Whyniki: Do badania wigczono 708 chorych: 373 z 1995 r. i 335 z 2000 r. Spofeczne czynniki ryzyka stwierdzono u 85
badanych w 1995 r.iu 101 w 2000 r. Grupe chorych naduzywajgcych alkoholu stanowito 80 oséb w 1995 r. 169 w 2000 .,
natomiast bezdomnych odpowiednio 5 i 32 chorych. Odsetek chorych naduzywajacych alkoholu, ktérzy zakonczyli leczenie
z dobrym wynikiem zgodnie z kryteriami Swiatowej Organizaciji Zdrowia (suma chorych wyleczonych i tych, ktérzy ukonczyli
leczenie), wynosit 45,1% w 1995 r. i 53,6% w 2000 r. Wérdd oséb nienaduzywajacych alkoholu byto to odpowiednio 63,8%
i 54,1%. Roznice te byly istotne statystycznie (p = 0,0050 w 1995 r., p = 0,0186 w 2000 r.). W 1995 r. w grupie
bezdomnych z dobrym wynikiem leczenie ukoriczyto 40%, a grupie nie bezdomnych — 60%. Ze wzgledu na matg liczebno$¢
grupy bezdomnych réznica ta nie osiggneta znamiennosci statystycznej (p = 0,6532). W 2000 r. odsetki sukceséw leczenia
wynosity odpowiednio 25% w grupie bezdomnych i 57,1% w grupie nie bezdomnych, réznica byta wysoce istotna statystycz-
nie (p = 0,001).

Whioski: Analiza danych z 1995 r. i 2000 r. wykazata, ze naduzywanie alkoholu i bezdomno$¢ istotnie pogarszajg wyniki
leczenia chorych na gruZlice ptuc. Konieczne jest podjecie dziatan zmierzajacych do poprawy nadzoru podczas terapii,
szczegobinie wsrdd chorych z grup ryzyka.

Stowa kluczowe: gruZlica ptuc potwierdzona dodatnimi posiewami plwociny, czynniki spoteczne, naduzywanie alkoholu,

bezdomno$¢, wyniki leczenia

Wstep

Skuteczne leczenie przeciwpratkowe jest naj-
wazniejszym elementem programéw zwalczania
gruzlicy. Zgodnie z wytycznymi Swiatowej Orga-
nizacji Zdrowia (WHO, World Health Organization)
odsetek chorych koniczacych terapie z dobrym
wynikiem nie powinien by¢ nizszy od 85% [1, 2].
Do grupy tej zalicza sie pacjentéw wyleczonych,
u ktérych uzyskano ujemny posiew plwociny na za-
konczenie leczenia, oraz chorych, ktérzy ukonczyli
wyznaczona terapie, ale nie wykonano u nich kon-
cowych posiewéw plwociny, a lekarz nadzoruja-
cy uznal, Ze nie wymagaja oni dalszego leczenia
[2, 3]. Nowoczesne leczenie gruzlicy pozwala uzy-
ska¢ dobre wyniki u ponad 95% chorych i zmniej-
szy¢ do 5% odsetek niepowodzeni [4]. Nieregular-
ne przyjmowanie lekéw jest problemem znanym
od lat wéréd pacjentéw z chorobami przewlekly-
mi. Pomimo skrécenia czasu leczenia gruzlicy do
6 miesiecy zasadniczy wplyw na jego wyniki ma
wspoélpraca chorego podczas terapii. Zla wspétpra-
ca prowadzi do przediuzenia pratkowania, do
wznéw, rozwoju opornosci na leki oraz zwieksze-
nia kosztéw leczenia [5, 6]. Przerwanie terapii jest
dla zdrowia publicznego zjawiskiem groZniejszym
niz zgony z powodu gruzlicy, poniewaz niepelne
leczenie chroni chorego przed $miercig, ale jedno-
cze$nie sprawia, ze ros$nie liczba oséb bedacych
zrodtem zakazenia. Chorzy leczgcy sie niesystema-
tycznie dluzej pratkuja, czesciej dochodzi u nich
do rozwiniecia sie opornos$ci na podstawowe leki
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przeciwpratkowe, co wymaga stosowania lekow
drugiego rzutu i przedtuzenia leczenia [5, 7]. Z pi-
$miennictwa wynika, ze naduzywanie alkoholu
i bezdomno§¢, zaliczone w badaniu do spolecz-
nych czynnikéw ryzyka zachorowania na gruzli-
ce, sa jednoczes$nie czynnikami zlej wspélpracy
chorych podczas leczenia [3, 8-12].

Celem pracy byta ocena wplywu spolecznych
czynnikow ryzyka, ktérymi sg naduzywanie alko-
holu i bezdomno$¢, na wyniki leczenia chorych na
gruzlice ptuc potwierdzong dodatnimi posiewami
plwociny z terenu 3 wojewédztw w roku 1995
i powtérnie na tym samym obszarze w roku 2000.

Metody badania

Badanie przeprowadzono na terenie 3 woje-
wodztw (wedlug podziatu administracyjnego
71995 r.) zréznicowanych pod wzgledem zapadal-
noSci na gruzlice. Wybrano wojewé6dztwo war-
szawskie, gdaniskie oraz siedleckie. Zebrano dane
z lat 1995 i 2000.

Sprawdzano, u ilu chorych pratki M. tubercu-
losis stwierdzono jednoczesnie w posiewie i w ba-
daniu bakterioskopowym. Oceniano, w ilu przy-
padkach wykonano wstepne badanie lekowrazli-
wosci pratkéw.

Analizujac dokumentacje leczenia szpitalne-
go i ambulatoryjnego, oceniano nastepujace dane:
ple¢, wiek, wyksztalcenie chorego, obecnosé spo-
tecznych czynnikéw ryzyka zachorowania na gruz-
lice, ktére sa jednoczeénie czynnikami ryzyka zlej
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wspoblpracy podczas leczenia. Do tych czynni-
kéw zaliczono naduzywanie alkoholu i bezdom-
nosc¢ [13].

Wtlaczajgc chorego do grupy naduzywajacych
alkohol, opierano sie na wpisie w dokumentacji
medycznej dokonanym przez lekarza lub piele-
gniarke, w ktérym byta informacja o naduzywaniu
przez pacjenta alkoholu, lub na wpisie, ze jest on
alkoholikiem, albo na danych o chorobie zwigza-
nej z przewleklym piciem alkoholu. Na potrzeby
pracy cala te grupe nazwano ,alkoholikami”.

Do grupy bezdomnych wlaczano chorych,
w ktérych dokumentacji byt wpis o bezdomnosci.

Badano wplyw naduzywania alkoholu i bez-
domnosci na negatywizacje posiewéw plwociny
oraz na wyniki leczenia. Czas uzyskania negaty-
wizacji posiewéw oceniano, liczgc dni pomiedzy
data wdrozenia leczenia i data pierwszego ujem-
nego posiewu plwociny. Sprawdzano, jaki odsetek
chorych odpratkowano w trakcie stosowanego le-
czenia. Ocena tempa odpragtkowania byta niemoz-
liwa, poniewaz w badanej kohorcie nie wykony-
wano regularnie badan bakteriologicznych.

Dobor lekéw i dlugoéé prowadzonego lecze-
nia analizowano pod katem zgodnoéci z wytycz-
nymi WHO [1, 2].

Za wzorcowe schematy leczenia uznano na-
stepujgce zestawy lekow:

— zestaw 1 standardowy:

RMP + INH + PZA + EMB/SM (rifampicina,

izoniazyd, pirazinamid, etambutol) przez

2 miesigce (faza wstepna) i RMP + INH przez

4 miesiace (faza kontynuacji) lub

RMP + INH + PZA przez 2 miesigce (faza

wstepna) i RMP + INH przez 4 miesigce (faza

kontynuacji);
— zestaw 2 poprawny:

RMP + INH + EMB/SM przez 3 miesiace (faza

wstepna) i RMP + INH przez 6 miesiecy (faza

kontynuac;ji).

Jezeli chory nie otrzymywat Zadnego z zestawow
wzorcowych, wlaczano go do grupy oséb leczonych
z zastosowaniem innego zestawu (zestaw 3).

Oceniajac poprawno$¢ stosowania poszczegol-
nych zestawéw lekow, dopuszczono mozliwosé
przedluzenia lub skrécenia poszczegélnych faz
leczenia o = 10%. W innym przypadku leczenie
uznawano za ,za dlugie” lub ,,za krétkie”.

Zalozono, ze dany lek wchodzil w skiad ze-
stawu, od ktérego chory rozpoczal leczenie, jezeli
zostal podany w ciggu 14 dni od daty wdrozenia
terapii.

Oceniajac wyniki leczenia, zalozono, ze cho-
ry byl leczony wedtug okreslonego schematu, je-
zeli przyjmowat leki zawarte w zestawie co naj-

mniej miesigc. Czas przyjmowania poszczegdlnych

lek6éw przeciwpratkowych liczono na podstawie

dat rozpoczecia i zakoficzenia podawania leku.

Jezeli chory przerywal leczenie i przerwy trwa-
Iy krécej niz 2 miesiace, a nastepnie kontynuowat
terapie wedlug tego samego schematu, zgodnie
z wytycznymi WHO [1, 2], leczenie traktowano
jako jedna kuracje i sumowano okresy przyjmowa-
nia lekéw.

Wyniki stosowanego leczenia oceniano zgod-
nie z zaleceniami WHO, zaliczajac chorych do
poszczegoblnych kategorii [2]:

— ,wyleczony” oznacza chorego, ktéry ukoniczyt
pelne leczenie przeciwpratkowe, a posiew
w koncu leczenia byt ujemny;

— ,leczenie ukonczone” oznacza chorego, ktory
ukonczyt wyznaczone leczenie, ale nie wyko-
nano koncowych posiewéw plwociny, a lekarz
nadzorujacy uznal, ze pacjent nie wymaga dal-
szego leczenia;

— ,leczenie przerwane” oznacza chorego, ktéry
przyjmowat leki przeciwpratkowe miesiac lub
dluzej i przerwal leczenie na 2 miesigce lub
dluzej;

— ,niepowodzenie leczenia” oznacza chorego,
u ktérego w trakcie leczenia przeciwpratkowe-
go posiew plwociny w 5. miesigcu leczenia po-
zostal dodatni lub stat sie dodatni;

— ,zgon” oznacza chorego, ktéry zmarl, niezalez-
nie od przyczyny, w czasie leczenia przeciw-
pratkowego.

Ponadto wyodrebniono kategorie ,,inny”, do
ktérej wlgczano chorego z wynikiem leczenia nie-
odpowiadajacym zadnej z powyzszych kategorii,
tzn. pacjenta nieleczonego przeciwpratkowo (cho-
rego, u ktérego nie zastosowano w ogéle leczenia,
oraz leczonego krécej niz miesigc), a takze pacjen-
ta, ktérego lekarz prowadzacy uznal za wyleczo-
nego i ktéry ukonczyl leczenie, ale leczenie trwa-
1o ,,za krétko”.

Dobry wynik leczenia oznacza sume wynikéw
— ,wyleczony” i ,leczenie ukoniczone”.

Analiza statystyczna

Do badania r6znic pomiedzy zmiennymi po-
wigzanymi wykorzystano nieparametryczny test
Wilcoxona. Test ten poréwnuje sume rang réznic
dodatnich z sumg rang r6znic ujemnych. Nato-
miast r6znice w liczbie chorych posiadajgcych ba-
dana ceche analizowano na podstawie testu chi-
kwadrat (wartosci obserwowane versus oczekiwa-
ne). Zaleznosci pomiedzy zmiennymi jakoSciowy-
mi w przypadkach, gdy liczba kolumn badz wier-
szy w tablicy czestosci przekraczata 2, badano
z zastosowaniem testu chi-kwadrat (tablice wielo-
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Tabela 1. Czesto$¢é wystepowania spotecznych czynnikow ryzyka zachorowania na gruzlice

Table 1. Frequency of social risk factors associated with tuberculosis

Czynniki ryzyka/Risk factors 1995 2000 Poziom istotnosci/p-value
Liczba chorych Liczba chorych
Numer of patients Number of patients
(%) (%)
Naduzywanie alkoholu/Alcohol abuse 80(21,4) 69 (20,6) p <0,3675
Bezdomno$¢/Homelessness 5(1,3) 32(9,6) p < 0,0001
Ogétem/Total 85(22,7) 101 (30,2)

dzielcze).W przypadkach dwudzielczych tablic
czestosci (2 na 2) stosowano, zgodnie z zalecenia-
mi z pi§miennictwa [14], test chi-kwadrat, v-kwa-
drat, chi-kwadrat z p. Yatesa badz test Fishera.
Przyjeto, ze badane zaleznos$ci badz réznice sg sta-
tystycznie znamienne, gdy poziom istotnoéci wy-
nosi p < 0,05.

Wyniki

Do badania wlaczono 708 chorych: 373 z 1995
r.13352z2000r. W 1995 r. w badanej grupie u 157
0s0b (42,1%) pratki gruzlicy stwierdzano w bada-
niu bakterioskopowym. W 2000 r. liczba chorych
z dodatnim wynikiem rozmazu plwociny wynosi-
ta 119 (35,5%).

Wstepne badanie lekowrazliwo$ci wyhodowa-
nego szczepu pratkéw wykonano u 262 oséb (90%)
w 1995 r. i u 213 o0séb (91,4%) w 2000 r. Opornosé
na co najmniej 1 lek stwierdzono u 29 0s6b (10%)
w 1995 1. i u 20 (8,6%) w 2000 r. Oporno$¢ na RMP
i INH stwierdzono w 1,2% przypadkéw w 1995 r.
iw 2,6% przypadkéw w 2000 r., na INH odpowiednio
u 5,2% i 4,3% chorych, ana SM u 3,4% i 1,7% oséb.

W 1995 r. grupe badana stanowilto 134 (35,9%)
kobiet i 239 (64,1%) mezczyzn. W 2000 r. grupa
sktadata sie ze 106 (31,6%) kobiet i 229 (68,4%)
mezczyzn. W 1995 r. chorzy w badanej grupie byli
w wieku 16-92 lat (Sredni wiek 49 lat), a w 2000 .
w wieku 18- 89 lat (Srednia wieku 51 lat).

Struktura wyksztalcenia chorych w badanych
grupach byla nastepujaca: wyzsze wyksztalcenie
posiadato 1,9% chorych w 1995 r. i 3,0% chorych
w 2000 r., srednie odpowiednio 17,7% i 23,3%,
a podstawowe odpowiednio 55% i 54,3%. W od-
niesieniu do 25,5% z 1995 .1 19,4% z 2000 r. brak
danych o ich wyksztalceniu. Procentowy rozktad
zachorowan wedtug wyksztalcenia w roku 1995
nie r6znit sie znamiennie od procentowego rozkta-
du w roku 2000 (p < 0,20).

Gléwny Urzad Statystyczny (GUS) opubliko-
wal dane dotyczace struktury wyksztalcenia lud-

noéci w latach 1995 i 2002 [15], natomiast niniej-
sze badanie dotyczyto lat 1995 i 2000. Wobec bra-
ku danych o strukturze wyksztalcenia w 2000 r.
przyjeto, ze informacje na ten temat sa bliskie da-
nym dla 2002 r. Wedlug danych GUS w Polsce
w 1995 r. wyksztatcenie wyzsze posiadato 6,8% Po-
lakow, érednie 50,5%, a podstawowe 38,8%.
W 2002 r. odsetek ten wynosit odpowiednio 9,9%,
51,5% i 29,8% [15]. Analiza wykazata statystycz-
nie istotna zaleznoé¢ zachorowalnosci na gruzlice
od wyksztalcenia (p < 0,001). Zaréwno w 1995 r.,
jak i w 2000 r. na gruzlice czesciej chorowali pa-
cjenci z nizszym wyksztalceniem.

Spoleczne czynniki ryzyka zachorowania na
gruzlice wystepowaly u 85 oséb (22,7%) w 1995 .
iu 101 oséb (30,2%) w 2000 r. Nie stwierdzono
statystycznie istotnych réznic pomiedzy wpltywem
naduzywania alkoholu na ryzyko zachorowania
w wymienionych latach: zachorowato 21,4% alko-
holikéw w 1995 r. oraz 20,6% alkoholikéw w 2000
r. (p < 0,3675). Bezdomnos$¢ stwierdzono odpo-
wiednio u 1,3% i 9,6% badanych chorych (tab. 1).
Odsetek chorych bezdomnych w 2000 r. byt zna-
miennie wyzszy niz w 1995 r. (p < 0,0001).

Wyniki leczenia

Negatywizacja posiewéw plwociny
w grupie alkoholikéw i bezdomnych

W 1995 r. spoéréd 5 bezdomnych nie odprat-
kowano 1 chorego (20%), ktéry samowolnie prze-
rwal leczenie. W 2000 r. nie zostato odpratkowa-
nych 8 chorych (25%) z grupy 32 bezdomnych. Byly
to 4 osoby nieleczone, 2 u ktérych stwierdzono nie-
powodzenie leczenia, oraz 2, ktére zmarty w czasie
terapii. Odsetek chorych nieodpratkowanych, kt6-
rzy mieli stale miejsce zamieszkania, oraz bezdom-
nych wynosit odpowiednio 25,3% i 22,1% (tab. 2).

W 1995 r. sposrdd 80 alkoholikéw nie odprat-
kowano 25 0s6b (31,3%). Byly to 2 osoby nieleczo-
ne, 15 chorych, ktérzy samowolnie przerwali le-
czenie, 3 osoby, u ktérych stwierdzono niepowo-
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Tabela 2. Negatywizacja posiewow plwociny w grupie bezdomnych i alkoholikéw

Table 2. Sputum culture conversion among homeless and alcoholics

Negatywizacja posiewow plwociny 1995 2000
Sputum culture conversion Tak/Yes Nie/No Poziom istotnosci  Tak/Yes Nie/No  Poziom istotnosci
p-value p-value
Liczba/Number Liczba/Number Liczba/Number Liczba/Number

(%) (%) (%) (%)
Bezdomni/Homeless 4 (80) 1(20) p = 0,8035 24 (75,0) 8(25,0) p =0,7098
Nie bezdomni/None homeless 275 (74,7) 93 (25,3) 236 (77,9) 67 (22,1)
Alkoholicy/Alcoholics 55 (68,8) 25(31,3) p = 0,1597 55(79,7) 14 (20,3) p =0,6389
Nie alkoholicy/None alcoholics 224 (76,5) 69 (23,6) 205 (77,1) 61(22,9)

dzenie leczenia, oraz 5 oséb, ktére zmarly w cza-
sie leczenia. W 2000 r. spoéréd 69 alkoholikéw
14 (20,3%) nie zostalo odpratkowanych. W grupie
tej nie rozpoczelo leczenia 4 chorych, 4 chorych,
ktérzy samowolnie przerwali terapie, 5 oséb, u kté-
rych stwierdzono niepowodzenie leczenia, oraz
1 osoba, ktora zmarta w czasie leczenia. Wsrdd nie
alkoholik6w w obu badanych latach nie odpratko-
wano odpowiednio 23,6% i 22,9% chorych. Zar6w-
no w roku 1995, jak i 2000 nie stwierdzono staty-
stycznie istotnego wptywu ktéregokolwiek z bada-
nych czynnikéw na odsetek chorych, u ktérych
uzyskano odpratkowanie (tab. 2).

W 1995 r. spoérdd 80 alkoholiké6w wyleczono
lub ukoniczylo zaplanowane leczenie 45,1% cho-
rych, 35% os6b w tej grupie samowolnie przerwa-
to leczenie. Szeéciu chorych zmarto (7,5%),
w 3 przypadkach (3,8%) stwierdzono niepowodze-
nie leczenia, a 7 chorych (8,8%) — 6 nieleczonych
(w tym 4 leczonych krécej niz miesiac) i 1 chorego
leczonego ,,za krétko” — zakwalifikowano do gru-
Py »inny”.

W grupie nie alkoholikéw leczenie z dobrym
wynikiem ukonczylo 63,8%, samowolnie przerwa-
o leczenie 10,2%, zmarto 3,1% chorych. Niepowo-
dzeniem zakonczylo sie leczenie w 6 przypadkach
(2,1%), a 61 chorych (20,8%) zakwalifikowano do
kategorii ,,inny” — 43 nieleczonych (w tym 2 le-
czonych krécej niz miesiac) i 18 leczonych ,za
krétko”.

W grupie alkoholikéw w 2000 r. odsetek cho-
rych, ktérzy ukoniczyli leczenie z dobrym wynikiem,
wynosit 53,6%. Sposéréd alkoholikéw 21,7% samo-
wolnie przerwalo leczenie. Odsetek niepowodzen
leczenia i zgon6w wynosil odpowiednio 5,8% i 7,3%;
11,6% chorych zakwalifikowano do grupy ,,inny”
wynik (1 chory nieleczony i 2 leczonych ,,za krétko™).

W grupie nie alkoholikow odsetek chorych,
ktérzy ukonczyli leczenie z dobrym wynikiem,

wynosil 54,1%; 16,9% chorych przerwalo leczenie,
w 1,9% przypadkéw leczenie zakonczylo sie nie-
powodzeniem, a 2,3% chorych zmarto. Do katego-
rii ,,inny” zakwalifikowano 24,8% chorych (tab. 3).

Zaréwno w roku 1995, jak i 2000 zwiazek po-
miedzy odsetkiem os6b, ktére ukoniczyly leczenie
z dobrym wynikiem, a alkoholizmem byt staty-
stycznie istotny (p = 0,0050; p = 0,0186). Udziat
alkoholik6w wéréd chorych, ktérzy ukonczyli le-
czenie z dobrym wynikiem, byt mniejszy niz wéréd
nie alkoholikéw.

W 1995 r. zwigzek pomiedzy odsetkiem os6b,
ktére przerwaly leczenie a alkoholizmem byt sta-
tystycznie istotny (p = 0,0000). Udzial alkoholi-
kéw wsréd chorych, ktérzy przerwali leczenie, byt
wiekszy niz wsréd nie alkoholikéw. W 2000 r. nie
wykazano takiej zaleznosci.

Zwiazek pomiedzy odsetkiem oséb, ktére
ukonczyly leczenie z wynikiem ,,inny”, a alkoho-
lizmem w obu latach byt statystycznie istotny
(p = 0,0132; p = 0,0184). Udziat alkoholik6w wéréd
chorych, ktérzy zakoniczyli leczenie z wynikiem
»inny”, byl mniejszy niz wéréd nie alkoholikow.

W 1995 r. z grupy 5 bezdomnych 2 osoby
wyleczono (40%), 2 przerwaly leczenie, a 1 chory
byl leczony krécej niz miesiac (zakwalifikowany
do kategorii ,inny”).

Wsréd pozostatych chorych 221 oséb (60%)
ukonczyto leczenie z dobrym wynikiem, 56 (15,2%)
przerwato leczenie, 15 (4,1%) zmarlo, a u 9 (2,5%)
stwierdzono niepowodzenie terapii. Do kategorii
»,inny” wynik zaliczono 67 chorych (18,2%) —
48 nieleczonych (w tym 5 leczonych krécej niz mie-
siac) i 19 leczonych ,,za krétko” (tab. 4). Z powodu
matej liczebnosci grupy bezdomnych nie osiggnie-
to statystycznie istotnej zaleznoéci pomiedzy wy-
nikami leczenia chorych a bezdomnoscia.

W 2000 r. bylo 32 bezdomnych. Wéréd nich
wyleczono 4 osoby (12,5%), 4 ukoniczyly leczenie,
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Tabela 3. Wyniki leczenia chorych w badanych grupach z uwzglednieniem alkoholizmu

Table 3. Treatment outcome among alcoholics and not alcoholics

Wynik/Results 1995
Alkoholicy Nie alkoholicy Poziom istotnosci/p-value
Alcoholics None alcoholics
Liczba chorych Liczba chorych
Number of patients Number of patients
(%) (%)
Wyleczony/Cured 29 (36,3) 153 (52,2) p = 0,0050
Leczenie ukonczone/Treatment completed 7(8,8) 34 (11,6)
Leczenie przerwane/Defaulted 28 (35,0) 30(10,2) p = 0,0000
Niepowodzenie/Treatment failure 3(3,8) 6(2,1) p = 0,6395
Zgony/Death 6(7,5) 9(3,1) p = 0,1427
Inny/Other 7*(8,8) 61**(20,8) p =0,0132
Ogdtem/Total 80(100,0) 293 (100,0)
Wynik/Results 2000
Alkoholicy Nie alkoholicy Poziom istotnosci/p-value
Alcoholics None alcoholics
Liczba chorych Liczba chorych
Number of patients Number of patients
(%) (%)
Wyleczony/Cured 25 (36,2) 112 (42,1) p = 0,0186
Leczenie ukonczone/Treatment completed 12 (17.,4) 32(12,0)
Leczenie przerwane/Defaulted 15(21,7) 45 (16,9) p = 0,3520
Niepowodzenie/Treatment failure 4 (5,8) 5(1,9) p = 0,1690
Zgony/Death 5(7,3) 6(2,3) p = 0,0903
Inny/Other 8* (11,6) 66** (24,8) p=0,0184
Ogétem/Total 69 (100,0) 266 (100,0)
1995 r.

*2 chorych nieleczonych w ogéle + 4 chorych leczonych krécej niz miesigc + 1 chory leczony ,za krétko”/2 untreated patients + 4 patients treated shorther then one month

+ 1 patients treated too short

**41 chorych nieleczonych w ogdle + 2 chorych leczonych krécej niz miesiac + 18 chorych leczonych ,.za krétko"/41 untreated patients + 2 patients treated shorther then

one month + 18 patients treated too short
2000 .

*4 chorych nieleczonych w ogéle + 2 chorych leczonych krécej niz miesiac + 2 chory leczony ,za krétko”/4 untreated patients + 2 patients treated shorther then one month

+ 2 patients treated too short

**41 chorych nieleczonych w ogdle + 3 chorych leczonych krécej niz miesiac + 22 chorych leczonych ,za krétko"/41 untreated patients + 3 patients treated shorther then

one month + 22 patients treated too short

2 chorych (6,3%) zmarto, leczenie przerwalo
15 0séb (46,9%), w 2 przypadkach stwierdzono nie-
powodzenie leczenia (6,3%). Pie¢ oséb (15,6%) zo-
stato zakwalifikowanych do kategorii ,,inny” wynik
— 4 nie byly leczone i 1 leczono ,za krétko”.
Wsréd pozostatych chorych 173 osoby (57,1%)
ukonczyly leczenie z dobrym wynikiem, 45
(14,9%) przerwalo leczenie, u 7 (2,3%) stwierdzo-
no niepowodzenie terapii, a 9 zmarlo (3,0%). Do
kategorii ,,inny” wynik zaliczono 69 chorych
(22,8%) — 46 nieleczonych (w tym 5 leczonych
krécej niz miesiac) i 23 leczonych ,,za krétko” (tab. 4).
Zalezno$c¢ liczby chorych, ktérzy ukonczyli lecze-
nie z dobrym wynikiem, od bezdomno$ci byta zna-

mienna statystycznie (p = 0,0010). Udziat bezdom-
nych wéréd oséb, ktére ukonczyty leczenie z do-
brym wynikiem, jest mniejszy niz wéréd nie bez-
domnych. Zalezno$¢ liczby chorych, ktérzy prze-
rwali leczenie, od bezdomnosci byta znamienna
statystycznie (p = 0,0000). Udzial bezdomnych
wérod osob, ktére przerwaly leczenie, jest wiekszy
niz wéréd nie bezdomnych.

Dyskusja

Wyniki wielu badan wskazuja, ze niski status
spolteczno-ekonomiczny zwieksza prawdopodo-
bienistwo zachorowania na gruzlice. Nizsze wy-
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Tabela 4. Wyniki leczenia chorych w badanych grupach z uwzglednieniem bezdomnosci

Table 4. Treatment outcome among homeless and not homeless patients

Wynik/Results 1995
Bezdomni Nie bezdomni Poziom istotnosci/p-value
Homeless None homeless
Liczba chorych Liczba chorych
Number of patients Number of patients
(%) (%)
Wyleczony/Cured 2 (40) 180 (48,9) p = 0,6532
Leczenie ukonczone/Treatement completed 0 41 (11,1)
Leczenie przerwane/Defaulted 2 (40) 56 (15,2) p = 0,3693
Niepowodzenie/Treatment failure 0 9(2,5) p = 0,2657
Zgony/Death 0 15 (4,1) p = 0,4933
Inny/Other 1* (20) 67** (18,2) p =0,6313
Ogétem/Total 5(100,0) 368 (100,0)
Wynik/Results 2000
Bezdomni Nie bezdomni Poziom istotnosci/p-value
Homeless None homeless
Liczba chorych Liczba chorych
Number of patients Number of patients
(%) (%)
Wyleczony/Cured 4 (12,5) 133 (43,9) p =0,0010
Leczenie ukonczone/Treatement completed 4 (12,5) 40 (13,2)
Leczenie przerwane/Defaulted 15 (46,9) 45 (14,9) p = 0,0000
Niepowodzenie/Treatment failure 2 (6,3) 7(2,3) p =0,4617
Zgony/Death 2(6,3) 9(3,0) p =0,639
Inny/Other 5% (15,6) 69%* (22,8) p = 0,4822
Ogdtem/Total 32(100,0) 303 (100,0)
1995 .

*1 chory leczony krécej niz miesigc/1 patients treated shorther then one month

**43 chorych nieleczonych w ogdle + 5 chorych leczonych krdcej niz miesigc + 19 chorych leczonych ,za krétko”/43 untreated patients + 5 patients treated shorther then

one month + 19 patients treated too short
2000 .

*4 chorych nieleczonych + 1 chory leczony ,za krétko"/4 untreated patients + 1 patient treated too short
**41 chorych nieleczonych w ogéle + 5 chorych leczonych krécej niz miesigc + 23 chorych leczonych ,za krétko”/41 untreated patients + 5 patients treated shorther then

one month + 23 patients treated too short

ksztalcenie czesto wigze sie z matymi dochodami,
a to z kolei wptywa na warunki zycia. W obu oce-
nianych latach ponad polowe chorych stanowity
osoby z wyksztalceniem podstawowym, a zaledwie
1,9% chorych w 1995 r. i 3,0% w 2000 r. mialo
wyksztalcenie wyzsze. Struktura wyksztalcenia
0s6b w badanych grupach wyraznie r6znila sie od
publikowanych przez Gléwny Urzad Statystyczny
informacji o wyksztalceniu calego spoleczenstwa.
Wedtug tych danych w 1995 r. wyksztalcenie wy-
zsze posiadato 6,8% Polakéw, srednie 50,5%,
a podstawowe 38,8%. W 2002 r. odsetek ten wy-
nosil odpowiednio 9,9%, 51,5% i 29,8% [15].
Weczesdniejsze analizy danych z Centralnego Reje-
stru Gruzlicy réwniez wskazywaly, ze wyksztalce-

nie chorych na gruzlice jest nizsze w por6wnaniu
z ogblem spoleczenistwa [16-18].

Wiadomo, ze nadmierne spozycie alkoholu jest
czynnikiem ryzyka gruzlicy, miedzy innymi dlate-
go, ze zwieksza podatnos$¢ na zakazenia drég odde-
chowych. Zaréwno w 1995 r., jak i 2000 r. alkoho-
licy stanowili okoto 1/5 wszystkich chorych (tab. 1).
W Polsce odsetek chorych na gruzlice naduzywaja-
cych alkoholu jest podobny do stwierdzanego
w Stanach Zjednoczonych i nizszy niz w Ros;ji [8, 19].

Miarg skutecznosci terapii i dowodem na re-
gularne przyjmowanie lekéw przeciwpratkowych
jest stwierdzenie negatywizacji posiewéw plwoci-
ny u chorych. W obu badanych latach odsetek al-
koholikéw i nie alkoholikéw, u ktérych uzyskano
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negatywizacje posiewéw plwociny, byt podobny,
co wynika prawdopodobnie z faktu, ze wiekszosé
chorych w intensywnej fazie leczenia byta hospi-
talizowana i przyjmowata wéwczas leki pod nad-
zorem. Z pracy Miller i Masztalerz wynika, ze
w grupie chorych nieodpratkowanych odsetek alko-
holikéw byt 3-krotnie wyzszy i wynosit blisko 30%
w poréwnaniu z grupa chorych, ktérzy zakonczy-
li leczenie z dobrym wynikiem [17]. Korzeniewska
i wsp. wykazali, ze blisko potowa chorych, u kt6-
rych utrzymywalo sie przewlekte pratkowanie po-
mimo leczenia dluzszego niz 12 miesiecy, naduzy-
wata alkoholu [20].

W wiekszosci prac poswieconych leczeniu
gruzlicy wykazano, ze wyniki uzyskiwane u oséb
naduzywajgcych alkoholu sa gorsze niz wsréd og6-
tu populacji. Wiaze sie to przede wszystkim z nie-
systematycznym przyjmowaniem lekow, samowol-
nym przerywaniem leczenia oraz w mniejszym
stopniu z jego zlg tolerancja [9, 10, 12, 16, 21, 22].
W 1995 r. zgodnie z definicja WHO wyleczyla sie
lub ukonczyta zaplanowane leczenie mniej niz
polowa alkoholikéw, a co trzeci chory w tej gru-
pie przerwal terapie. Wsrod pacjentéw niedo-
tknietych alkoholizmem dobre wyniki leczenia
uzyskano u blisko 64% chorych, a samowolnie
przerwal leczenie co dziesigty pacjent (tab. 3).
Podobnie w badaniu Burman i wsp. osoby nad-
uzywajace alkoholu 4-krotnie czesciej leczyly sie
niesystematycznie i przerywaly leczenie w poréw-
naniu z grupg niepijacych [10]. Jakubowiak i wsp.,
analizujac wyniki leczenia w 6 rejonach Rosji,
stwierdzili, ze 24% chorych na gruzlice naduzy-
walo alkoholu, a ryzyko nieukonczenia leczenia
w tej grupie bylo 7-krotnie wigksze niz u pozo-
stalych chorych [8, 19]. W roku 2000, tak jak
w roku 1995, odsetek chorych, ktérzy ukonczyli
leczenie z dobrym wynikiem, byt w grupie alko-
holikéw nizszy niz wéréd nie alkoholikéw. Odse-
tek chorych, ktérzy przerwali leczenie, nie r6znit
sie istotnie w obu grupach (tab. 3).

Zwraca uwage dysproporcja miedzy odset-
kiem chorych, u ktérych uzyskano ujemne posie-
wy plwociny w trakcie leczenia, a odsetkiem cho-
rych odpratkowanych trwale. Gtéwna przyczyna
byt wysoki odsetek pacjentéw, ktérzy samowolnie
przerwali terapie juz po uzyskaniu wstepnej nega-
tywizacji posiewéw. Stwierdzenie ujemnych posie-
wow w poczatkowej fazie leczenia, kiedy chory
najczesciej jest hospitalizowany i przyjmuje leki
pod nadzorem, nie jest jednoznaczne z wylecze-
niem. Jedynie prawidlowo przeprowadzona kura-
cja bez przerw w leczeniu gwarantuje powodzenie
terapii i minimalizuje szanse wznowy procesu
chorobowego [23].

Oceniajac wyniki leczenia, stwierdzono, zZe
zar6wno w 1995 r., jak i 2000 r. byli chorzy wia-
czeni do grupy ,inny” wynik leczenia, ktérzy nie
wykazywali tendencji do niesubordynacji i przerw
w leczeniu i najprawdopodobniej zakonczyliby
terapie z dobrym wynikiem, ale w wyniku decyzji
lekarza ich leczenie z niezrozumiatych przyczyn
skrécono. Byli to pacjenci, u ktérych uzyskano
odpratkowanie, a lekarz nadzorujacy terapie uznat
ich za wyleczonych, ale rzeczywisty czas przyjmo-
wania przez nich lekéw byt wedlug obowiazuja-
cych zasad leczenia gruzlicy za krétki. Wsréd oséb
nienaduzywajacych alkoholu w 1995 r. takich cho-
rych bylo 18, a w 2000 r. — 20. Jednoczesnie stwier-
dzono, ze w grupie alkoholikéw leczono za krétko
tylko 1 chorego w 1995 r.12 w 2000 r. Lekarze zwy-
kle przedtuzaja czas podawania lekéw osobom nad-
uzywajacym alkoholu, uwazajac, ze chorzy ci nie
przyjmuja lekéw systematycznie. Wynika to z fak-
tu, ze w Polsce leczenia chorych na gruzlice nie
prowadzi sie w spos6b nadzorowany.

W 1995 r. w grupie alkoholikéw stwierdzono
2-krotnie, a w 2000 r. 3-krotnie wiecej niepowo-
dzen leczenia i zgonéw niz w grupie chorych nie
alkoholikéw (tab. 3). We wszystkich przypadkach
przyczyna zgonu alkoholikéw byta gruzlica.
W grupie nie alkoholikéw gruzlice uznano za przy-
czyne zgonu u 2/3 chorych, ktérzy zmarli. Do zgo-
néw z powodu gruzlicy dochodzito najczesciej
w pierwszych dniach terapii, co oznacza, ze cho-
rzy trafili do szpitala w stanie ciezkim i leczenie
wdrozono za pézno.

Brak doktadnych informacji o skali zjawiska
bezdomnos$ci w Polsce. Jedynym miarodajnym Zré-
dtem wiedzy w tym zakresie jest liczba oséb, kt6-
rym formalnie zostata udzielona pomoc przez
oérodki pomocy spotecznej. W plac6wkach stacjo-
narnych pomocy spolecznej w 1995 r. bylo
215 miejsc dla bezdomnych, a w 2000 r. ich liczba
wzrosta do 3271. W tych samych placéwkach
w 1995 1. przebywato 170 mieszkancéw, a w 2000 r.
— 3121. Swiadczy to o narastaniu zjawiska, jego
kierunku i tempie [15]. Istotny wzrost liczby oséb
bezdomnych wéréd chorych na gruzlice zaobser-
wowano takze w badanych grupach. O ile w roku
1995 stanowili oni 1,3% wszystkich chorych,
w 2000 . juz 9,6% oséb nalezato do grupy bezdom-
nych (tab. 3). Odsetek ten byl wyzszy od wynikéw
publikowanych przez innych autoréw [24-26].
Romaszko i wsp., oceniajac zapadalnos¢ na gruz-
lice ptuc w s§rodowisku os6b bezdomnych w woje-
woédztwie warminsko-mazurskim, wykazali, ze
chorzy pratkujacy stanowili 1,95% badanych [24].
Podobny odsetek chorych na gruzlice wsréd bez-
domnych stwierdzono w Poznaniu [26].
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Odsetek nieodpratkowanych wsréd bezdom-
nych i pozostalych chorych w obu badanych la-
tach nie r6znit sie istotnie i wynosit okoto 20% (tab. 2).
Réwniez w badaniu Liu i wsp. nie wykazano istot-
nej zalezno$ci pomiedzy liczba chorych nieodprat-
kowanych a bezdomnoscig [27]. Wynikato to naj-
prawdopodobniej z faktu leczenia chorych we
wstepnej fazie w szpitalach pod nadzorem perso-
nelu medycznego.

W 1995 r. z dobrym wynikiem terapie ukon-
czylo 2 z 5 bezdomnych, co stanowito 40%. Dwéch
bezdomnych przerwalo leczenie samowolnie,
1 przyjmowal leki krécej niz miesigc, a wiec wedltug
kryteri6w WHO byt faktycznie chorym nieleczo-
nym. W 2000 r. dobry wynik leczenia uzyskano
u 8 z 32 bezdomnych, tj. 25% pacjentéw. Co sz6-
sty chory w tej grupie nie byl leczony, natomiast
blisko potowa samowolnie przerwata terapie.
W grupie chorych nie bezdomnych odsetek wyle-
czonych i tych, ktérzy ukonczyli leczenie, byt sta-
tystycznie istotnie wyzszy i wynosit odpowiednio
60% i 57% (tab. 4).

W pracy Brudney i wsp. oceniajacej wyniki
leczenia chorych, wsréd ktérych 68% stanowili
bezdomni, wykazano, Ze grupa ta, obok alkoholi-
kéw i 0s6b uzaleznionych od lekéw i narkotykow,
najcze$ciej przerywa leczenie, zwlaszcza jezeli
ustapily objawy choroby [9]. Bezdomno$¢ i nad-
uzywanie alkoholu obok bezrobocia byly takze
niezaleznymi czynnikami ryzyka przerwania lecze-
nia w pracy opublikowanej przez Jakubowiaka
i wsp. [8]. Mozna przypuszczaé, ze w obu ocenia-
nych latach wsréd bezdomnych bylty jednoczeénie
osoby naduzywajace alkoholu, jak réwniez chorzy
z innymi zaburzeniami psychicznymi, ale takich
danych nie znaleziono w analizowanej dokumen-
tacji medyczne;j.

W badaniu McAdam i wsp. 55% bezdomnych
ukonczylo terapie w ciggu roku, a pozostali cho-
rzy albo leczyli sie niesystematycznie, albo prze-
rwali leczenie [28]. W badaniu kanadyjskim wy-
kazatlo, ze 20% bezdomnych zmarto w ciagu roku
od momentu rozpoznania gruzlicy [29].

W 1995 r. nie zanotowano niepowodzen wéréd
bezdomnych, ale grupa ta byta nieliczna. Nato-
miast w 2000 r. niepowodzenie leczenia stwierdzo-
no prawie 3-krotnie czeSciej, a zgony 2-krotnie
czesciej w grupie chorych bezdomnych (tab. 4).
Fakt, Ze bezdomno$¢ jest czynnikiem znaczaco
zwigzanym ze zlym wynikiem leczenia gruzlicy,
odnotowali takze inni polscy autorzy [17, 18, 25].

Z pi$miennictwa wynika, ze wsréd bezdom-
nych czesciej wystepuje opornosé na podstawowe
leki przeciwpratkowe [9, 30, 31]. W badanych gru-
pach lekooporno$é nie miata wptywu na wyniki

leczenia, poniewaz tylko u 1 bezdomnego w 2000 .
stwierdzono opornos$¢ na RMP i INH, u pozostatych
chorych wyhodowane pratki byty wrazliwe na pod-
stawowe leki. W badaniu Khan i wsp. stwierdzono
oporno$é na pojedyncze leki u 2 bezdomnych [29].

Wielu autoréw podkreséla, ze okres pozostawa-
nia w schronisku dla bezdomnych jest niezalez-
nym czynnikiem ryzyka zakazenia i zachorowania
na gruzlice, a w transmisji zakazenia wérdéd bez-
domnych moze odgrywac role nadkazenie zewnag-
trzpochodne [28, 30, 32]. Moss i wsp., badajac drogi
transmisji zakazenia M. tuberculosis wéréd bez-
domnych z zastosowaniem analizy polimorfizmu
dtugosci odcinkéw restrykcyjnych DNA (RFLP)
(odciski palc6w DNA), wykazali, Zze w 60% przy-
padkoéw gruzlica byto wynikiem niedawnego zaka-
zenia [33]. Moze to oznaczac, ze r6wniez w Polsce
liczba chorych na gruzlice wéréd bezdomnych
bedzie stale rosnaé, szczegblnie w przypadku nie-
skutecznego leczenia. Obserwacje wlasne oraz in-
nych autoréw wskazujg, ze w naszym kraju nie
podejmuje sie proby badania kontaktéw os6b bez-
domnych chorych na gruzlice. Drogi i sposoby sze-
rzenia sie zakazenia wywolanego przez tych cho-
rych nie sg znane [24, 25].

Doswiadczenia wielu krajow pokazuja, ze le-
czenie 0séb z grup ryzyka jest trudne i czesto koni-
czy sie niepowodzeniem. Chorzy ci czesto lecza sie
nieregularnie i na trwalte przerywaja terapie, co
prowadzi do nawrotu choroby. Przeprowadzona
analiza pokazala, ze zar6wno w grupie chorych
naduzywajgcych alkoholu, jak i bezdomnych byli
pacjenci, u ktérych pomimo rozpoznania gruzlicy
nie wdrozono leczenia przeciwpratkowego, oraz
tacy, ktérzy przyjmowali leki krécej niz miesiac,
a wiec faktycznie byli chorymi nieleczonymi. Jest
to zjawisko bardzo niekorzystne z perspektywy epi-
demiologii, poniewaz takie osoby stanowig stale zré-
dlo zakazenia. Jednoczesnie w dokumentacji me-
dycznej tylko w pojedynczych przypadkach znale-
ziono wpis o prébie nawigzania kontaktu z tymi
chorymi i naklonienia ich do podjecia terapii.

Przedstawione dane potwierdzaja wyniki in-
nych autoréw, ze leczenie os6b naduzywajacych
alkoholu i bezdomnych jest trudne, a jego rezul-
taty niezadowalajace. Niska swiadomo$¢ potrze-
by dbania o wlasne zdrowie w tych grupach spo-
tecznych moze by¢ jedna z gléwnych przyczyn
trudnosci organizacyjnych w opiece zdrowotnej
adresowanej do tego Srodowiska i pézniejszych
probleméw terapeutycznych. Badania dowodza,
ze jedynie terapia bezposrednio nadzorowana
moze wplynaé¢ na lepsza wspélprace chorych,
poprawi¢ nadzoér nad leczeniem oraz jego wyniki
[19, 29-31, 34, 35].
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Whioski

W obu analizowanych latach naduzywanie

alkoholu i bezdomno$é byly czynnikami, ktére
w sposdéb istotny pogarszaty wyniki leczenia cho-
rych na gruzlice pluc potwierdzong pratkowaniem.
Konieczne jest podjecie dziatan zmierzajacych do
poprawy nadzoru terapii, szczeg6lnie wsréd cho-
rych z grup ryzyka.
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