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Abstract

The research described in the study was designed to show the population of tuberculosis patients, the methods used in their
treatment, and the results of treatment achieved. The task was to present characteristics of the patients treated for
tuberculosis in 2002, reveal the factors contributing to the success of treatment, the characteristics of patients who were
defaulters, of those whose treatment failed and who died of tuberculosis, as well as to describe social factors contributing to
late diagnosis of tuberculosis.
To implement those goals, the analysis of the disease documentation of two sets of patients was carried out, i.e., of the
randomly selected representative sample of all the patients with culture confirmed pulmonary tuberculosis, registered with
the Central Tuberculosis Register in 2002 (n = 360), and of those with pulmonary tuberculosis with bacteriological confirma-
tion, registered in 2002, whose treatment — according to the records in the Central Tuberculosis Register — did not have
positive results (n = 332). In the study different methods of statistical analysis were used to describe coincidence of
characteristics and relevance of characteristics correlation.

Patients were described on the basis of records in the documentation temporarily obtained from the local tuberculosis

treatment centers, i.e. on the basis of information contained in the medical records of patients i.e. tuberculosis treatment

books, hospital treatment cards, etc. The author of the research classed the results of treatment by herself on the basis of
documentation, applying the criteria of the World Health Organization.

The main conclusions of the study can be presented as follows:

1. Tuberculosis in Poland occurs in the less privileged social segments, i.e. in the less educated groups, at lower levels of
social ladder. In the population of tuberculosis patients occur such phenomena as: alcohol abuse, homelessness,
loneliness, serving prison sentences, unemployment; but the people marked with social pathology are not a dominant
group.

2. The study of the random sample showed that in 18% of the cases, the results of tuberculosis treatment were not
positive. The group identified as responsible for that outcome were defaulters.

3. The study of patients who died of tuberculosis required different methodology and empirical basis. That group, although
rather narrow, constituted a hazard to public health as the majority of those people had vast lesions in the chest X-ray
and positive sputum smears. Most of them died before any anti-tuberculosis treatment was applied.

4, Resistance to anti-tuberculosis drugs was rare in the population of patients with new incidence of the disease and
increased in the population of patients with relapse.

5. As a universal rule the sick persons in the intensive phase of treatment were hospitalized, but as there are no stan-
dardized procedures of handling such cases, there is lack of information which would make it possible to assess the
quality of the hospital directly observed therapy. In the hospital treatment cards there is no information if e.g. the drugs
were taken in the presence of the persons responsible for treatment — a medical doctor or a nurse.

6. In the phase of ambulatory treatment directly observed therapy occurs only sporadically. Directly observed treatment
was not applied even in patients with resistance to anti-tuberculosis drugs or in patients who only rarely appeared to
take drugs. In few cases, where treatment documentation contained a record on application of directly observed
therapy, there was no information which could serve as basis for assessment of the quality of that procedure.

7. The analysis of linear and logistic regression proved that independent, causal influence on the success of therapy was
exercised by social factors: alcohol abuse, residence in the voivodeship (provincial) town, loneliness; biological charac-
teristics: adverse effects of isoniazid resulting in permanent withdrawal of the drug, patient’s having had gastrectomy;
the features of treatment application: irregular treatment (interruptions lasting less than two months), wrong selection of
drugs, relapse of tuberculosis, tuberculosis treatment lasting longer than necessary (than envisaged standards).

8. The patients with social risk factors of tuberculosis did not strongly negatively differ from the remaining patients with
regard to the progress made by the disease by the time of diagnosis, assessed on the basis of the result of sputum
smear test and the extent of pulmonary lesions.

9. Many records in the disease documentation prove that patients who did not show up to take drugs were not search for
or were searched for with delay. The centers concerned with tuberculosis treatment do not have algorithms of acting
within time limits, i.e., the procedures for patients who avoid treatment.

10. The survey of patient documentation showed frequent cases of not testing drug sensitivity of tuberculosis bacilli, wrong
classification of the results of treatment, treatment errors, such as incorrect selection of drugs, and the duration of
treatment not corresponding to the suggested time of treatment, all of them showing that medical doctors have
problems with the treatment of cases other than the standard ones.

Directly observed therapy, if applied over the whole period of treatment to patients with risk factors responsible for negative

results of treatment, may contribute to improvement of the results of treatment of tuberculosis in Poland.

Key words: pulmonary tuberculosis, risk factors, multivariate analysis, treatment outcome, default, directly observed

therapy, late diagnosis of tuberculosis
Pneumonol. Alergol. Pol. 2007; 75 (supl. 2): 1-104
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Streszczenie

Badanie opisane w tym opracowaniu miato przedstawi¢, kim sa chorzy na gruzlice, jak sg leczeni i jakie sg rezultaty leczenia.
Celem byto pokazanie cech osob leczonych na gruzlice ptuc w 2002 roku, wykrycie czynnikéw przyczynowo zwigzanych
z powodzeniem leczenia, a takze charakterystyka chorych, ktérzy przerwali leczenie, ktérych leczenie zakonczyto sig
niepowodzeniem i chorych, ktérzy zmarli z powodu gruZlicy oraz opisanie spotecznych czynnikéw wptywajacych na pézne
rozpoznawanie gruzlicy.

Realizacji tych celéw stuzyta analiza dokumentacji choroby dwdch zbioréw osab, to jest losowo wybranej reprezentatywnej
grupy wszystkich chorych na potwierdzong bakteriologicznie gruzlice ptuc, zarejestrowanych w Centralnym Rejestrze GruZlicy

w 2002 roku (n = 360) oraz tych chorych na potwierdzong bakteriologicznie gruZlice ptuc, zarejestrowanych w 2002 roku,

ktérzy wedtug zapisu w Centralnym Rejestrze Gruzlicy nie uzyskali pozytywnego wyniku leczenia (n = 332). W pracy
zastosowano rozmaite metody analizy statystycznej do opisu badania wspétwystepowania cech i istotno$ci zwigzkéw cech.
Przypadki chorych przedstawiono na podstawie zapiséw w dokumentacji wypozyczonej przez terenowe placéwki zajmujace
sie leczeniem gruZlicy, to jest na podstawie informacji zawartych w ksigzeczkach gruzlicy, wypisach szpitalnych i innych.
Autorka badania samodzielnie klasyfikowata wyniki leczenia na podstawie dokumentacji, stosujgc kryteria Swiatowej
Organizacji Zdrowia.
Najwazniejsze wnioski badania mozna przedstawi¢ nastepujaco:

1. Gruzlica w Polsce wystepuje w mniej uprzywilejowanych segmentach spoteczefistwa, to jest w grupach mniegj
wyksztatconych, z nizszych szczebli drabiny spotecznej. W zbiorowosci oséb chorych na gruzlice wystepuja takie zjawiska,
jak naduzywanie alkoholu, bezdomno$¢, samotno$¢, pobyty w wiezieniu i bezrobocie, jednakze osoby z cechami patologii
spotecznej nie dominuja w tej grupie.

2. Badanie préby losowej pokazato, ze 18% przypadkéw leczenia gruzlicy nie konczy sie pozytywnym wynikiem. Grupg
odpowiedzialng za ten stan sg chorzy przerywajacy leczenie.

3. Chorzy, ktérzy zmarli z powodu gruzlicy wymagajg badania o innej metodologii i podstawie empirycznej. Grupa ta cho¢
nieliczna, stanowi zagrozenie dla zdrowia publicznego, poniewaz wigkszo$¢ tych oséb miafa rozlegte zmiany
w radiologicznym badaniu ptuc i dodatnie rozmazy plwociny. Wigkszo$¢ zmarta zanim podjeto leczenie przeciwpratkowe.

4. Oporno$é na leki przeciwpratkowe jest zjawiskiem rzadkim w zbiorowos$ci nowych przypadkéw choroby i narasta
u chorych ze wznowa choroby.

5. Powszechna jest hospitalizacja chorych w intensywnej fazie leczenia, poniewaz jednak nie ma standaryzacji procedur
postepowania z chorymi, to brakuje informacji pozwalajgcych oceni¢ jako$¢ szpitalnego leczenia nadzorowanego. Na
kartach informacyjnych ze szpitali nie ma np. informacji o tym, ze leki byly przyjmowane w obecnosci osoby
odpowiedzialnej za leczenie — lekarza badz pielegniarki.

6. Na etapie ambulatoryjnym leczenie bezposrednio nadzorowane zdarza sig¢ sporadycznie. Lekéw nie podawano pod
nadzorem nawet chorym z oporno$cig pratkéw, ani chorym, ktérzy od poczatku nieregularnie zgtaszali sie po leki.
W rzadkich przypadkach, kiedy w dokumentacji choroby napisano o stosowaniu nadzoru, nie dodano jakichkolwiek
informacji umozliwiajgcych ocene jako$ci takiego postepowania.

7. Analiza regresji liniowej i logistycznej wykazata, ze samodzielny, przyczynowy wptyw na powodzenie leczenia majg
cechy spofeczne: naduzywanie alkoholu, mieszkanie w miescie wojewddzkim, samotno$¢; cechy biologiczne: dziatania
niepozadane izoniazydu, ktérych skutkiem byto trwate odstawienie leku, przebyta gastrektomia; cechy przebiegu leczenia:
leczenie nieregularne (przerwy trwajace krécej niz 2 miesigce), nieprawidiowy dobér lekéw, wznowa gruZlicy,
niewydtuzanie leczenia przeciwpratkowego.

8. Chorzy ze spotecznymi czynnikami ryzyka gruZlicy nie réznili sig bardzo na niekorzy$¢ od pozostatych chorych ze wzgledu
na zaawansowanie choroby w momencie rozpoznania, oceniane na podstawie wyniku badania rozmazu plwociny
i rozlegtosci zmian ptucnych.

9. Liczne zapisy w dokumentacji choroby wskazujg na brak poszukiwan lub opieszato$¢ w poszukiwaniu chorych, ktérzy nie
zgtaszali sig po leki. O$rodki zajmujace sig leczeniem gruzlicy nie maja algorytméw dziatania z limitami czasowymi, to jest
procedur wobec chorych unikajgcych leczenia.

10. Przeglad dokumentacji choroby ujawnit czesty brak badania lekowrazliwos$ci pratkéw gruzlicy, niewtasciwg klasyfikacje
wynikéw leczenia, biedy leczenia, takie jak niewtasciwy dobor lekéw i niezgodny z zaleceniami czas leczenia, wskazujace,
ze lekarze maja trudnosci, gdy przychodzi im leczy¢ przypadki choroby inne niz standardowe.

Leczenie bezposrednio nadzorowane, prowadzone przez cate leczenie u chorych z czynnikami ryzyka negatywnego wyniku
leczenia, moze przyczyni¢ sie do poprawy wynikéw leczenia gruzlicy w Polsce.

Stowa kluczowe: gruZlica ptuc, czynniki ryzyka, analiza wieloczynnikowa, wyniki leczenia, przerywanie leczenia, leczenie

bezposrednio nadzorowane, opéznione wykrywanie gruzlicy
Pneumonol. Alergol. Pol. 2007; 75 (supl. 2): 1-104

www.pneumonologia.viamedica.pl



M

VIA MEDICA

I. Wstep

1. Gruzlica — powazny problem spoteczny

Gruzlica neka ludzi od zarania dziejow. Prat-
ki tej choroby znaleziono w mumii sprzed 8 tysie-
cy lat. Rewolucja przemystowa i ksztaltowanie sie
nowoczesnych spoteczenstw sprawily, ze stata sie
plaga. W pierwszych dziesiecioleciach XIX wieku
byta gtéwng przyczyna $§mierci mieszkancéw miast
Europy Zachodniej. Zageszczenie miast, ciasne
domy, zte warunki mieszkaniowe, marne wyzywie-
nie, wszystko to sprzyjato szerzeniu sie gruzlicy.
Z cywilizacyjnego centrum, czyli z Europy Zachod-
niej, choroba przenosila sie do innych czesci §wia-
ta. Szacuje sie, ze po 1882 roku, juz po wykryciu
pratka gruzlicy przez Roberta Kocha, z powodu tej
choroby zmarto na §wiecie wiecej niz 100 milio-
néw osé6b [91, 95]. W drugiej potowie XIX wieku
sytuacja epidemiologiczna zaczela sie poprawiac.
Dane z Anglii i Walii wskazuja, ze od polowy XIX
wieku, z wylaczeniem okresu obu wojen §wiato-
wych, zapadalno$é na gruzlice zmniejszala sie
o okoto 1,7% na rok [61].

Spadek zapadalnosci na gruzlice wystepowat
w wielu rejonach $wiata, ale byl najbardziej wi-
doczny w Europie Zachodniej i w Stanach Zjed-
noczonych Ameryki. Od potowy XIX stulecia upo-
wszechniala sie praktyka izolowania chorych na
gruzlice, ktéra ograniczyla szerzenie sie tej choro-
by. Cofanie sie gruzlicy bylo rezultatem poprawy
warunkoéw zycia ludnosci — lepszego odzywiania,
poprawy warunkéw sanitarnych i wiekszych
mieszkan. Znacznie poszerzyla sie wiedza o gruz-
licy ijej leczeniu. Wprowadzenie od lat 50. XX stu-
lecia chemioterapii oraz programéw zwalczania
gruzlicy, umozliwiajacych wczesne wykrywanie
choroby i obejmujacych cata populacje, spowodo-
walo dalszy znaczacy spadek zapadalnosci i §mier-
telnosci. W krajach zachodnioeuropejskich prze-
cietny spadek zapadalno$ci na gruzlice pomiedzy
rokiem 1974 i 1991 wynosil $rednio 5,4% [192].
Dodatkowym wyjaénieniem cofania sie gruzlicy
jest hipoteza moéwigca o selekcji genetycznej, kto-
ra dokonata sie w okresie ostatnich stuleci. Mecha-
nizm selekcji powodowal, ze przezyly osoby bar-
dziej odporne na te chorobe. Wysitek spoteczenstw
zmierzajacy do ograniczenia wystepowania gruz-

licy w polaczeniu z naturalnymi mechanizmami
doboru genetycznego sprawil, ze choroba byta
w odwrocie [63].

2. Nawrét gruzlicy

Niekorzystna zmiana trendu nastapita w po-
fowie lat 80. XX wieku. W Stanach Zjednoczonych
wzrost zachorowan odnotowano w latach 1985-
—1992. Podobne zjawisko obserwowano w latach
90. w najbardziej rozwinietych spoleczenstwach
przemystowych, m.in. we Wloszech, w Austrii,
Danii, Niemczech, Irlandii, Holandii, Norwegii i
Szwajcarii. Badania epidemiologiczne doprowa-
dzity do zestawienia listy czynnikéw odpowie-
dzialnych za nawrét gruzlicy. Na liscie przyczyn
wzrostu zachorowan na gruzlice w krajach o ma-
tej zapadalnosci' znalazty sie:

1. Szerzenie sie HIV;

2. Zmiana struktury spotecznej wielkich miast,
zjawiska bezdomnosci, narkomanii i powiek-
szenie sie grupy ludzi zmarginalizowanych;

3. Bedace skutkiem spadkowych trendéw prze-
konanie, ze gruzlica nie jest juz istotnym pro-
blemem zdrowotnym;

4. Bedace skutkiem spadkowych trendéw obni-
zenie sig jakosci programéw zwalczania gruz-
licy;

5. Niedostatek dzialani zwalczajacych gruzlice
wéréd wiezniéw i nielegalnych imigrantéw;

6. Zwiekszenie sie liczby szczepéw pratkéow
gruzlicy opornych na leki;

7. Zwiekszenie sie liczby szczepéw o wiekszej
zjadliwosci oraz

8. Powiekszenie sie w tych spoteczenstwach
grup ludnosci o obnizonej odpornosci — na
przyklad oséb po przeszczepie narzadéw
i 0s6b leczonych immunosupresyjnie.
Wyzrost zapadalno$ci na gruzlice spowodowat

odpowiedz systeméw opieki zdrowotnej [89, 104,

145, 163, 178, 254].

3. Ponowna mobilizacja

Mobilizacja spoleczenistw doprowadzita do
powstrzymania wzrostu zapadalnosci i odwréce-

'Epidemiologiczna sytuacja gruzlicy jest monitorowana za pomocg czterech wskaznikow: zapadalno$ci (nowe przypadki i wznowy choroby), chorobowosci
(wskaznik osdb chorych), ryzyka zakazenia Mycobacterium tuberculosis (ktére jest wyliczane na podstawie badania odczynéw tuberkulinowych) i zgonéw z po-

wodu gruzlicy [198]
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nia niekorzystnego trendu. Mozna wskaza¢ wzor-
cowe przyktady tej mobilizacji. W Nowym Jorku
miedzy rokiem 1992, tzn. okresem najwiekszego
wzrostu zachorowan spowodowanych bezdomno-
Scia, epidemig HIV i bledami systemowymi a ro-
kiem 2002, w ktérym liczba przypadkéw byta naj-
nizsza w historii gruzlicy w tym miescie, odnoto-
wano ponad trzykrotny spadek zapadalnosci na
gruzlice. Niewatpliwy sukces osiagnieto dzieki
wprowadzeniu ,leczenia bezposrednio nadzorowa-
nego” (DOT, directly observed therapy) oraz wpro-
wadzeniu i $cistemu przestrzeganiu zasad przeciw-
dziatania transmisji choroby [5, 41, 92, 163].
Inna sytuacja panuje w biednych regionach
Swiata. W wielu krajach rozwijajacych sie gruzli-
ca pozostaje najczestszg przyczyng zgonéw obok
malarii i AIDS. Wedtug szacunkéw Swiatowej Or-
ganizacji Zdrowia (WHO, World Health Organiza-
tion), kazdego roku zapada na gruzlice 9 milionow
0s0b. Z tej liczby az 95% przypada na kraje rozwi-
jajace sie. O powadze sytuacji méwi przewidywa-
nie na podstawie obecnych trendéw — wedlug
szacunkow liczba nowych zachorowan w 2020
roku wyniesie 11 milionéw. Kazdego roku z powo-
du gruzlicy umiera 2 miliony oséb; w tej liczbie
100 000 zgonéw stanowia zgony dzieci. Za zlg sy-
tuacje epidemiologiczna gruzlicy wini¢ nalezy ta-
kie zjawiska, jak wzrost populacji globu, duzy od-
setek oséb zakazonych HIV w wielu regionach
Swiata, bieda, niedostateczna opieka medyczna,
konflikty zbrojne i bedace ich konsekwencjg mi-
gracje ludnosci. Nowa, niekorzystng okolicznoscia
jest wzrost liczby przypadkow tzw. gruzlicy wie-
lolekoopornej (MDR-TB, multi-drug-resistant tuber-
culosis). Bledy w leczeniu spowodowaly, ze zwiek-
szyla sie liczba os6b, u ktérych pratki wykazuja
oporno$¢ jednoczeénie na dwa najwazniejsze leki
przeciwpratkowe, to jest na izoniazyd i ryfampi-
cyne. Leczenie gruzlicy wielolekoopornej jest dtu-
gie, trudne i kosztowne. Wedlug szacunkéw, oko-
o 50 milionéw ludzi na §wiecie jest zakazonych prat-
kami z wielolekowa opornoscia, w 2000 roku 3,2%
przypadkéw gruzlicy na swiecie moglo by¢ przypad-
kami MDR-TB. Gruzlica wielolekooporna jest proble-
mem w krajach nalezacych w przesztosci do Zwiaz-
ku Radzieckiego [74, 75, 77, 91, 96, 232, 256].
Najwiekszy wzrost zachorowan obserwowano
w potowie lat 90. ubieglego wieku. P6zniej sytu-
acja epidemiologiczna gruzlicy poprawila sie.
Wedtug danych WHO z 2003 roku, zapadalno$¢ na
gruzlice przestala wzrasta¢, zas§ w 5 na 6 regionéw
Swiata wida¢ nawet trend spadkowy. Regionem
o stale pogarszajacej sie sytuacji epidemiologicz-
nej pozostaje Afryka. Trend obserwowany na ob-
szarze panstw europejskich powstatych po rozpa-

dzie Zwigzku Radzieckiego odpowiada tendencjom
ogb6lnoswiatowym. Zapadalno$é na gruzlice w tych
spoleczenstwach rosta w latach dziewiec¢dziesia-
tych az do 2001 roku, w ktérym obserwowano
szczyt zachorowan, po czym zaczela sie zmniejszac
[71, 257].

4. Historia programdéw zwalczania gruzlicy

Sekcje Gruzlicy utworzono w sekretariacie
WHO w sierpniu 1947 roku. Zadaniem Sekgji byto
pomaganie rzadom w opracowaniu efektywnych
programéw zwalczania gruzlicy. Jedynym dostep-
nym lekiem przeciwgruzliczym byta wéwczas strep-
tomycyna, wprowadzona do leczenia w 1944 roku,
za$ podstawe programéw zwalczania gruzlicy sta-
nowily szczepienia BCG i ogélna opieka nad cho-
rymi. Wielkim postepem w zwalczaniu tej choroby
byto wprowadzenie izoniazydu we wczesnych la-
tach 50. XX wieku. Nieco pdzniej do leczenia gruz-
licy wprowadzono pirazynamid, zas w latach sie-
demdziesiatych — ryfampicyne.

Badania British Medical Research Council z lat
60. i 70. XX wieku pokazaly mozliwo$é stosowa-
nia leczenia kréotkoterminowego, tzn. sze§ciomie-
siecznego. Krotkoterminowe standardowe leczenie
przeciwpratkowe umozliwia osiggniecie catkowi-
tego wyleczenia ponad 95% nowych przypadkéw
gruzlicy, przy zachowanej wrazliwosci pratkow na
leki. Efektywnos$¢ tego leczenia potwierdzono
w wielu kontrolowanych badaniach klinicznych,
takze w gruzlicy pozaplucnej. Nie powiodly sie
proby osiagniecia catkowitego wyleczenia w cza-
sie krétszym niz 6 miesiecy. W tych samych latach
zmienily sie poglady na role szczepien BCG —
wykazano, ze szczepienia nie maja prawie zadne-
go wplywu na ograniczanie zakazania gruzlica ani
na poprawe sytuacji epidemiologicznej.

Od polowy stulecia ewoluowala organizacja
systemu zwalczania gruzlicy. W latach 1948-1963
powszechnie tworzono specjalistyczne, tak zwa-
ne wertykalne programy zwalczania choréb, z od-
rebna strukturg, z odrebnym personelem, szkolo-
nym w zakresie tylko jednej choroby i zorganizo-
wanym w hierarchiczna strukture od szczebla
centralnego do lokalnego. W wertykalnych pro-
gramach zwalczania gruzlicy, funkcjonujacych
w wielu rozwinietych krajach §wiata, obowiazy-
wata hierarchiczna droga zarzadzania od jednost-
ki centralnej do szpitali specjalistycznych, przy-
chodni gruzliczych, ruchomych jednostek radio-
logicznych oraz zespoléw wykonujacych szcze-
pienia BCG i préby tuberkulinowe. Osrodek cen-
tralny zarzadzal szkoleniem, nadzorem, zaopa-
trzeniem, edukacja zdrowotna, miat wlasne labo-

2 www.pneumonologia.viamedica.pl



Wstep

ratoria. Zasada bylo wykrywanie gruzlicy przez
badania maloobrazkowe i bakteriologiczne w po-
radniach i leczenie choroby w szpitalach. Progra-
my specjalistyczne byty oddzielone od ogdlnej
ochrony zdrowia i od innych podobnych progra-
mow. Taka organizacje zwalczania gruzlicy zale-
cano takze krajom mniej rozwinietym.

W latach 60. XX wieku koncepcja organizacji
systemu przeciwdziatania gruzlicy zmienila sie,
poniewaz okazalo sie, ze w krajach o ograniczo-
nych zasobach na cele publiczne system wertykal-
ny nie moze zapewnic opieki wystarczajaco duzej
liczbie chorych i jednoczes$nie prowadzi¢ maso-
wych szczepien. Badania w Indiach, prowadzone
w Centrum Chemioterapii Gruzlicy w Madras
i wspomagane przez rzad Indii, WHO oraz British
Medical Research Council wykazaly, Ze chorych na
gruzlice mozna skutecznie leczy¢ ambulatoryjnie,
bez pobytu w szpitalu. Udowodniono tez efektyw-
no$¢ leczenia przerywanego, podawanego pod nad-
zorem dwa razy na tydzien. Wtedy wlasnie powsta-
ta koncepcja leczenia catkowicie nadzorowanego.
Jednoczesnie badania hinduskiego Narodowego
Instytutu Gruzlicy w Bangalore wykazaty korzysci
plynace z integracji programu zwalczania gruzli-
cy z ogblna opieka medyczna, co pozwolito na
zwiekszenie liczby os6b diagnozowanych i leczo-
nych. Do§wiadczenia zgromadzone w Indiach sta-
ly sie podstawa wspdlczesnej strategii WHO.

W latach 1977-1988 postepowalo odchodze-
nie od systemu wertykalnego na rzecz integracji
zwalczania gruzlicy z ogélna stuzba zdrowia.
Rzecznikami zmian byli specjalisci od zdrowia
publicznego i osoby zwigzane z podstawowa
opieka zdrowotng. Zmiana koncepcji miata niejed-
nokrotnie ujemny wplyw na zwalczanie gruzlicy.
Zagrozenie gruzlicy bywato niedoceniane w poli-
tyce zdrowotnej, za§ programy przeciwgruzlicze
bywaty niedostatecznie finansowane. Powrét, acz-
kolwiek niecatkowity, do specjalistycznego zarza-
dzania zwalczaniem gruzlicy nastapit w latach
1989-1998.

Zmiana podejscia byta odpowiedzia na pogar-
szanie sie sytuacji epidemiologicznej gruzlicy
w $wiecie. Powr6t gruzlicy byt zwigzany z pande-
mig HIV, gorsza sytuacja spoleczno-ekonomiczna
w wielu regionach §wiata oraz wzrostem liczby za-
chorowan na gruzlice w krajach bylego Zwiazku
Radzieckiego. Sytuacja pogorszyla sie do tego stop-
nia, ze w 1993 roku Swiatowa Organizacja Zdro-
wia uznata gruzlice za ,zagrozenie globalne”.
Woéwczas opracowano nowa strategie, nazwang
DOTS, od skrétu okreslenia w jezyku angielskim
directly observed therapy short-course. Nowa stra-
tegia akcentowata znaczenie specjalistycznego za-

rzadzania zwalczaniem gruzlicy na szczeblu cen-
tralnym, regionalnym i rejonowym, jednakze
z uczestnictwem podstawowej opieki zdrowotne;j.
Specjalisci od gruzlicy odpowiadaja za zarzadza-
nie, tzn. za szkolenia, nadzor, zaopatrzenie, edu-
kacje zdrowotng, system zbierania danych i bada-
nia operacyjne, natomiast odpowiednio wyszkolo-
ny personel ogélnej opieki zdrowotnej diagnozu-
je, leczy i zapobiega chorobie. Strategia DOTS
wymaga zaangazowania lekarzy prywatnych, pra-
cownikéw ochrony zdrowia publicznego, stuzb
wieziennictwa, stuzb imigracyjnych i innych. Ele-
mentem nowej koncepcji WHO jest leczenie zde-
centralizowane, czyli prowadzone blisko domu
chorego, pozwalajace na bezposrednig obserwacje
przyjmowania lekéw przeciwpratkowych. Strate-
gia DOTS, wlasciwie stosowana, przyczynia sie do
zmniejszenia zapadalnosci i chorobowosci z powo-
du gruzlicy. Skuteczny program zwalczania gruz-
licy charakteryzuje sie duzym odsetkiem wyleczen,
rzadkim wystepowaniem opornos$ci pratkéw gruz-
licy na leki, wysokim wskaZnikiem wykrywania
przypadkéw choroby. Uznano, ze DOTS jest naj-
bardziej efektywna pod wzgledem kosztow strate-
gia zwalczania gruzlicy [71, 84, 193].

Swiatowa Organizacja Zdrowia prognozuje, ze
w krajach, w ktérych uda sie wykry¢ co najmniej
70% pojawiajgcych sie kazdego roku nowych przy-
padkéw gruzlicy z dodatnimi rozmazami plwoci-
ny i wyleczy¢ co najmniej 85% tych przypadkow,
chorobowos$¢ zmniejszy sie istotnie, zapadalnosé
bedzie spada¢ o 5 do 10% rocznie, umieralno$é
0 12%. Strategia DOTS do roku 2010 moze zapo-
biec gruzlicy u 48 milionéw oséb na §wiecie i nie
dopuscié do 18 milion6w zgonéw z powodu gruz-
licy do 2020 roku [70, 71].

Elementem strategii DOTS jest wykrywanie
nowych przypadkéw gruzlicy w catej populacji
metoda bierng, co oznacza, ze choroby poszukuje
sie u osob, ktére same zglosity sie do placowki
medycznej motywowane dolegliwo$cia objawéw.
Aktywne wykrywanie przypadkéw ma niewielki
wplyw na sytuacje epidemiologiczna gruzlicy i nie
jest zalecane. Wiekszo$¢ chorych na gruzlice szu-
ka pomocy medycznej, szczegblnie wtedy, gdy
opieka medyczna jest bezplatna. Ci, ktérzy jej sami
nie szukaja, rzadziej koncza leczenie [13]. W kra-
jach, ktére maja odpowiednie zasoby, zalecane jest
aktywne wykrywanie przypadkéw choroby w gru-
pach ryzyka. Szukanie polega na stosowaniu ba-
dan radiologicznych lub wykonywaniu rozmazéw
plwociny u oséb z danej grupy ryzyka [137].

W zwalczaniu gruzlicy wazna jest takze spra-
wozdawczo$¢ i nadzér. Kraje powinny analizowacé
wyniki leczenia w kohortach, opierajac sie na na-

www.pneumonologia.viamedica.pl 3



Pneumonologia i Alergologia Polska 2007, tom 75, supl. 2, strony 1-104

rodowych systemach rejestracji chorych. Dopusz-
czalny odsetek niepomys$lnych wynikéw, takich
jak niepowodzenie, przerwanie leczenia i przenie-
sienie do innej placowki, powinien by¢ nizszy niz
10%. Jesli odsetek ten jest wiekszy, nalezy podjaé
dzialania naprawcze. Nadzor, czyli systematycz-
ne zbieranie, analiza i upowszechnianie danych,
jest waznym skladnikiem skutecznego programu
zwalczania gruzlicy. Dostarcza informacji o tren-
dach, wykrywa grupy ryzyka i miejsca ryzyka. Co
wiecej, pozwala na ocene programu zwalczania
gruzlicy w kraju, pokazuje, jak duzy jest postep
i umozliwia wyznaczanie doraznych celéw dzia-
tania [33, 89, 245].

5. Zalecenia dla krajow, w ktorych
zapadalnos$¢ na gruzlice jest niska

W Europie Zachodniej i w innych krajach

o malej zapadalnosci gruzlica wystepuje gtéwnie
u 0s6b urodzonych podczas i wkrétce po zakon-
czeniu drugiej wojny §wiatowej, kiedy istniato
duze ryzyko zakazenia. Obecne dzieci i mtodziez
choruja rzadko, poniewaz w ogdlnej populacji
zmniejsza sie ryzyko zakazenia gruzlica. Ocenia
sie, ze nawet bez podejmowania dodatkowych
dziatan eliminacja gruzlicy w krajach uprzemysto-
wionych nastapi za 50-60 lat. Aby przyspieszy¢
proces eliminacji choroby, kraje o matej zapadal-
nosci nie ograniczaja dzialan do wczesnego wy-
krywania i leczenia chorych na gruzlice. W najza-
mozniejszych spoteczenstwach przemystowych pod-
stawowym programem zwalczania gruzlicy jest stra-
tegia DOTS. Na jego bazie wdrazane sg dodatkowe
dziatania stuzace zwalczaniu gruzlicy, takie jak:

* nadzo6r nad grupami ryzyka,

* poszukiwanie na szeroka skale ,0s6b z kon-
taktu” i stosowanie chemioprofilaktyki u za-
kazonych oséb,

e przeciwdziatanie zakazeniom w szpitalach,
domach opieki i innych miejscach, w ktérych
tatwo dochodzi do transmisji choroby,

* analiza zachorowan wystepujacych w wiaz-
kach, to znaczy zachorowan majacych to samo
zrodto zakazenia przez ten sam szczep prat-
kéw gruzlicy — analiza, ktéra wykorzystuje
nowoczesne techniki diagnostyczne [34, 50,
65, 137, 161, 218, 244].

W 2002 roku grupa robocza zlozona z euro-
pejskich ekspertow do spraw gruzlicy opublikowa-
ta zalozenia zwalczania i eliminacji tej choroby
w krajach o niskiej zapadalnosci [33]. Eksperci:

* zdefiniowali stan eliminacji gruzlicy — okre-
slili, Zze stan ten zostanie osiggniety wéwczas,

gdy na milion os6b w populacji przypada
mniej niz 1 przypadek gruzlicy z dodatnim
rozmazem plwociny;

e zalecili badania przesiewowe w celu wykry-
cia aktywnej choroby oraz zakazenia pratka-
mi gruzlicy w grupach ryzyka takich, jak imi-
granci, mniejszosci etniczne, bezdomni i oso-
by, ktére mialy kontakt z chorymi na gruzlice.
Za cel staran uznano przesiewowe badanie
95% o0s6b z grup ryzyka;

*  potwierdzili, ze DOT nalezy stosowa¢ wobec
wszystkich chorych w intensywnej fazie lecze-
nia oraz wobec chorych z grup ryzyka przez
cale leczenie;

e zalecili przeciwdzialanie zakazeniom we-
wnatrzszpitalnym, co ma szczeg6lne znacze-
nie w przypadkach gruzlicy wielolekoopornej.
Sposobem zapobiegania szerzeniu sie zakazen
pratkami gruzlicy jest umieszczanie chorych
na gruzlice wielolekooporng w pomieszcze-
niach z ujemnym ci$nieniem oraz stosowanie
fizycznych, chemicznych i mechanicznych
metod prewenc;ji;

*  podkreslili znaczenie prawa, gwarantujgcego
powszechny i bezptatny dostep do diagnosty-
ki oraz leczenia, dotyczacy réwniez imigran-
tow;

e wskazali, Ze prawo musi takze zabezpieczac
spoteczenstwo przed osobami, ktére nie chca
leczy¢ swojej gruzlicy;

*  zalecili, zeby kraje zrewidowaly swoja polity-
ke szczepien BCG, poniewaz udowodniono je-
dynie ich ograniczone ochronne dziatanie;

* zalecili stosowanie badan genetycznych do
analizy szerzenia sie gruzlicy;

*  zalecili rejestrowanie przypadkéw oraz moni-
torowanie wynikéw leczenia i szerzenia sie
gruzlicy wielolekoopornej;

e stwierdzili, ze wyniki leczenia powinny by¢
jednolicie grupowane w sze$¢ kategorii, za$
informacje o wynikach leczenia powinny
by¢ zbierane na poziomie lokalnym i w spo-
s6b ciagly, czyli bez zwloki i systematycz-
nie przesylane na poziom regionalny i kra-
jowy.

6. Podstawowe zasady strategii DOTS
i leczenie bezposrednio nadzorowane — DOT

DOTS jest zlozong strategia wykrywania, le-
czenia i dochodzenia do catkowitego wyleczenia
chorych na gruzlice. Opiera sie na pieciu zasadach,
z ktérych kazda ma zasadnicze znaczenie:

1. Rzady panstw musza wyrazi¢ zgode na pro-
gram zwalczania gruzlicy.
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2. Wykrywanie przypadkéw odbywa sie przez
badania mikroskopowe plwociny, gléwnie
wsérdod chorych zglaszajacych sie z powodu
objawow.

3. Standardem jest leczenie krétkoterminowe
z leczeniem bezposrednio nadzorowanym
(DOT?) wsparte opiekg nad chorym.

4. Zapewniona jest regularna dostawa lekéw
przeciwpratkowych.

5. Funkcjonuje standardowy system zglaszania
przypadkoéw oraz oceny wynikéw leczenia.

Leki dziataja jedynie, gdy sa przyjmowane.
Szczegblnie wazne jest regularne przyjmowanie
wszystkich zaleconych lekéw przeciwpratkowych
w intensywnej fazie leczenia gruzlicy. Wtaénie
w tej fazie czesto wystepuja spontaniczne mutacje
wywolujace opornosé pratkéw na leki. Dzieje sie
tak, poniewaz w intensywnej fazie leczenia popu-
lacja pratkéw gruzlicy jest jeszcze duza. Selekcja
pratkéw opornych zdarzy sie, gdy pacjent przyj-
muje tylko jeden lek przeciwpratkowy. Jest to sy-
tuacja prawdopodobna w warunkach braku nad-
zoru nad leczeniem gruzlicy. Leczenie bezposred-
nio nadzorowane daje gwarancje wlasciwego przyj-
mowania lekéw, poniewaz chory polyka leki
w obecnos$ci osoby odpowiadajacej za nadzor. Dzie-
ki tym gwarancjom DOT stat sie standardowa pro-
cedura opieki nad chorymi na gruzlice w wiekszo-
sci krajow Swiata [43, 44, 88, 248]. W badaniach,
ktore potwierdzity skutecznosé krétkoterminowe-
go leczenia gruzlicy, zawsze stosowano DOT. Pro-
cedury te z powodzeniem udalo sie stosowaé na-
wet w tak trudnych okoliczno$ciach, jak obozy dla
uchodzZcéw [162]. Sposéb stosowania procedur
bezposredniego nadzorowania przyjmowania le-
kéw przeciwpratkowych rézni sie nieco w rozma-
itych krajach. W jednych DOT jest stosowany wy-
tacznie podczas pobytu chorego w szpitalu, pod-
czas gdy w innych krajach pracownicy ochrony
zdrowia, wolontariusze, miejscowi uzdrawiacze,
czlonkowie organizacji pozarzadowych lub pra-
cownicy socjalni zapewniajg leczenie nadzorowa-
ne poza szpitalem [47, 48, 92, 125, 149, 251, 252,
253, 257].

Eksperci nie sg jednomy$lni, czy DOT powi-
nien by¢ stosowany powszechnie. Niektorzy
uwazaja, ze leczenie nadzorowane mozna prowa-
dzi¢ selektywnie, tylko wobec chorych z grup ry-
zyka, wobec chorych o niskim statusie spotecz-
nym i ekonomicznym oraz w przypadkach opor-
noéci na leki. Zwolennicy selektywnego DOT
twierdza, ze wielu chorych samodzielnie przyj-

muje leki we wtasciwy sposéb, przeto poddawa-
nie ich nadzorowi jest niepotrzebne i zbyt moc-
no ingeruje w sfere prywatna chorych oséb, spra-
wiajgc nadto, ze leczenie gruzlicy staje sie kosz-
towne, wymaga zmian infrastruktury zdrowia
publicznego i zatrudnienia dodatkowych pra-
cownikéw. Z kolei zwolennicy powszechnego
leczenia bezposrednio nadzorowanego (DOT)
argumentuja, ze koszt zatrudnienia dodatkowe-
go personelu jest rGwnowazony przez oszczed-
nosci na lekach oraz na badaniach mikrobiolo-
gicznych i radiologicznych. Utrzymujg, ze DOT
nie wymaga odnowy infrastruktury stuzby ochro-
ny zdrowia tylko przesuniec¢ juz istniejacych
zasobow.

Ro6znice miedzy krajami dotycza zasiegu pro-
cedur DOT oraz dlugosci ich stosowania. W Sta-
nach Zjednoczonych leczenie pod bezposrednim
nadzorem prowadzone jest u wszystkich chorych
na gruzlice przez caly czas leczenia. W krajach
Europy Zachodniej bezposrednio nadzorowane po-
dawanie lek6w stosowane jest wobec wszystkich
chorych w intensywnej fazie leczenia, zas dtuzej
zwykle tylko wobec niektérych oséb. Przez caly
czas leczenia procedurze DOT podlegaja osoby
mniej wiarygodne, tzn. takie, ktérych zapewnienia
o gotowosci wspotdzialania w leczeniu nie zastu-
guja na zaufanie [5, 110, 111, 137, 172, 250].

Przewage leczenia bezposrednio nadzorowa-
nego nad leczeniem nienadzorowanym potwierdza
zestawienie rezultatéw badan nad wynikami lecze-
nia gruzlicy. Brano pod uwage r6zne warianty sto-
sowania DOT. W niektorych krajach procedura
DOT realizowana jest jedynie w czasie hospitali-
zacji. Po wypisie ze szpitala chory przyjmuje leki
bez nadzoru. Z poréwnan wynika, ze nieodmien-
nie lepsze wyniki dawaly rozmaite dziatania po-
dejmowane tgcznie, czyli jednoczesna edukacja
zdrowotna, zachety polegajace na zapewnieniu
transportu do placéwki medycznej, kazdorazowe
skrupulatne dociekanie przyczyn niestawienia sie
na wizyte w placéwce, podawanie lekéw w miej-
scu wybranym przez chorego — w pracy, w domu
lub gdziekolwiek indziej. Wyniki leczenia byty
lepsze, gdy dawano chorym réznorodne zachety
i nagrody, na przyklad jedzenie, ubranie, pomoc
socjalng, pomoc medyczna niezwigzana z gruzlica,
leczenie uzaleznien, pieniadze, bezplatne przejaz-
dy, czasowe mieszkanie i inne. Pelne leczenie prze-
ciwpratkowe przyjeto 61,4% chorych nienadzoro-
wanych, 80,6% chorych leczonych w sposéb nad-
zorowany jedynie podczas poczatkowej hospitali-

?DOT, czyli leczenie bezposrednio nadzorowane, polegajace na tym, ze przyjecie kazdej dawki lekéw przez chorego jest obserwowane przez osobg odpowiedzialng

za taki nadzér. DOT stanowi cze$¢ DOTS, czyli calej strategii
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zacji oraz 90,2% chorych leczonych z zastosowa-
niem DOT przez caly okres leczenia i otrzymujg-
cych r6zne zachety dobrane stosownie do potrzeb
chorej osoby [44].

Prowadzenie leczenia bezposrednio nadzoro-
wanego moze wydawac sie kosztowna operacja,
szczeg6lnie, jesli poréwna¢é koszty tych dzialan
z cenami samych lekéw [243]. Tym niemniej do-
datkowe naklady owocuja poprawg wynikéw le-
czenia. Wykazano, ze poniesienie wydatkow na
leczenie bezposrednio nadzorowane, w tym kosz-
tow zatrudnienia dodatkowego personelu, jest
oplacalne, poniewaz mniejsza liczba chorych wy-
maga ponownego leczenia, mniej jest przypadkow
gruzlicy opornej na leki, zmniejsza sie narazenie
spotecznosci na zakazenie pratkami choroby. Ze
wzgledu na catkowite wydatki, stosowanie proce-
dur DOT jest dziataniem bardziej efektywnym niz
stosowanie leczenia bez nadzoru.

Nadbattyckie republiki dawnego Zwigzku Ra-
dzieckiego dostarczajg przyktadu korzystnych rezul-
tatéw stosowania DOT w polaczeniu z zachetami
w postaci biletéw autobusowych umozliwiajacych
dojazdy oraz paczek zywieniowych. Udatlo sie tam
osiggnac stosunkowo dobre wyniki leczenia gruzli-
cy mimo duzego odsetka gruzlicy opornej na gtéw-
ne leki przeciwpratkowe [139, 140].

Stany Zjednoczone sg innym przyktadem kra-
ju, w ktérym dobrze zorganizowane leczenie bez-
posrednio nadzorowane przyczynito sie do spadku
zachorowan na gruzlice. W latach 1985-1992 spo-
teczenstwo Stanéw Zjednoczonych doswiadczato
nawrotu gruzlicy spowodowanego pogorszeniem
stanu infrastruktury stuzby zdrowia i epidemisg za-
kazen HIV. Gruzlica szerzyla sie w skupiskach lu-
dzi bezdomnych i w spolecznosciach imigrantéw
pochodzacych z krajow o wysokiej zapadalno$ci.
Przypadek Stanéw Zjednoczonych przekonuje, ze
zwalczanie gruzlicy wymaga nakladéw finanso-
wych. Pogorszenie sytuacji epidemiologicznej gruz-
licy, wzrost zachorowan i wystepowanie gruzlicy
wielolekoopornej byto skutkiem zaniedban organi-
zacyjnych i niewystarczajacego finansowania. Nie-
korzystng tendencje udalo sie odwréci¢ dzieki
znacznej mobilizacji na poziomie federalnym, sta-
nowym i lokalnym. Powszechne stosowanie DOT
i dodatkowych ustug (outreach services) doprowa-
dzito do wyraZnej poprawy wynikéw leczenia. Po-
dejmowane sa takie dziatania zmierzajace do ogra-
niczenia choroby, jak leczenie latentnego zakaze-
nia gruzlica. W literaturze mozna spotkac teze, ze
dzieki skutecznemu leczeniu oséb zakazonych prat-

kami Mycobacterium tuberculosis Stany Zjednoczo-
ne sa w stanie doprowadzi¢ do catkowitej elimina-
cji gruzlicy [163, 194]. Do eliminacji gruzlicy daza
takze kraje Europy o najlepszej sytuacji epidemio-
logicznej [33, 62].

W krajach Europy Zachodniej i w Stanach Zjed-
noczonych gruzlica stala sig gléwnie problemem grup
ryzyka — tych segmentéw spoteczenistwa, w ktérych
uposledzenie spoleczne idzie w parze z trudnym do-
stepem do opieki medycznej [8, 187, 197]. W latach
90. XX wieku w spolteczenstwach wielu uprzemysto-
wionych panstw wystapil wzrost zachorowan na gruz-
lice, trwajacy nadal w niektérych metropoliach Euro-
py, na przyktad w Londynie [6]. Pogorszenie sytuacji
epidemiologicznej gruzlicy powiazane jest ze spotecz-
nymi problemami wielkich miast takimi, jak bezdom-
nos¢, bezrobocie, zattoczenie mieszkan, naptyw imi-
grantéw z krajéw o duzej zapadalnosci na gruZlice,
stabos¢ programoéw przeciwdzialania gruzlicy, w USA
takze z falg zakazen HIV [37, 39, 182]. Tym niemniej
w ostatnich latach w wiekszo$ci krajéw Unii Europej-
skiej obserwowany jest staty spadek zachorowan z po-
wodu pratkéw Mycobacterium tuberculosis do pozio-
mu nizszego niz kiedykolwiek w przesztosci [78, 157,
237, 238].

1. Sytuacja w Polsce

W Polsce staly spadek zapadalnosci na gruz-
lice nastepuje od 1993 roku [228]. Od tego czasu
kraj nasz przesunat sie w miedzynarodowych kla-
syfikacjach do miejsca bliskiego krajom o malej
zapadalnos$ci na gruzlice. Ze wzgledu na sytuacje
epidemiologiczna, Swiatowa Organizacja Zdrowia
wyréznia trzy grupy panstw europejskich: panstwa
z malq zapadalno$cia na gruzlice, panistwa ze $red-
nig zapadalno$cia na gruzlice i panstwa z duza za-
padalno$cig na gruzlice (tab. 1).

Polska ze wskaznikiem zapadalnosci na gruzlice
pluc w 2002 roku’ réwnym 24,7 na 100 000 miesz-
kancéw nalezy do krajow o Sredniej zapadalnosci.
W tej samej grupie panstw znajdujg sie: Wegry,
Chorwacja, Hiszpania i Portugalia. Jednoczeénie
kraj nasz zbliza sie do grupy spoleczenstw euro-
pejskich o najlepszej sytuacji epidemiologiczne;j.
W grupie tej juz znalazly sie Republika Czech
i Stowenia [68]. Tabela 2 pokazuje rozmiar spadku
wskaznika zapadalno$ci na gruzlice w Polsce w la-
tach 1994-2002.

W okresie 1994-2002 $rednie roczne tempo
spadku wynosito 3,9%. Cecha istotnie réznicu-
jaca wielko$¢ spadku zachorowan na gruzlice jest

*Zapadalno$¢ na gruzlice ptuc w Polsce na 100 000 ludno$ci w 2003 r. — 24,1; w 2004 r. — 22,8 i w 2005 r. — 22,2 [228, 229, 230]
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Tabela 1. Klasyfikacja panstw wediug zapadalnosci na gruzlice

Wskaznik zapadalnosci na gruzlice

Panstwa z matg zapadalno$cig na gruzlice
Panstwa ze $rednig zapadalno$cia na gruZlice

Panstwa z duza zapadalno$cig na gruzlice

Mniej niz 20 na 100 000 ludnosci
Miedzy 20 i 50 na 100 000 ludnosci
Wiecej niz 50 na 100 000 ludnosci

Tabela 2. Zapadalnos¢ na gruZlice ptuc oraz zapadalnosé
na gruzlice ptuc potwierdzong bakteriologicznie
na 100 000 ludnosci Polski w 1994 i 2002 roku

Rok
1994 2002
Zapadalno$¢ na gruzlice ptuc 41,3 24,7
Zapadalno$¢ na gruzlice ptuc 21,6 14,6

potwierdzong bakteriologicznie

wiek chorych. Podobnie jak w krajach Europy Za-
chodniej, najwyzszy wskaznik zachorowan ob-
serwuje sie u os6b w podeszlym wieku. Najwiek-
szy w porownaniu z 1994 rokiem spadek zapa-
dalnosci wystapit w grupie wiekowej 20-44 lat.
Tabela 3 prezentuje wskaznik zapadalnosci na

Tabela 3. Poréwnanie osob mtodych i najstarszych ze wzgledu
na zapadalnos¢ na gruzlice pluc oraz ze wzgledu na
zapadalnosé na gruZlice ptuc potwierdzong bakterio-
logicznie na 100 000 ludnosci Polski — 2002 rok

Grupy wieku
20-44 lat = 65 lat
Zapadalno$¢ na gruzlice ptuc 20,9 50,8
Zapadalno$¢ na gruzlice ptuc 13,8 28,4

potwierdzong bakteriologicznie

gruzlice z 2002 roku dla mtodej i najstarszej gru-
py wiekowej.

Dalsze analizy niniejszej rozprawy beda dotyczy¢
wylacznie sytuacji w Polsce, a ich celem jest pokaza-
nie dzialan, ktére moga prowadzi¢ do dalszej popra-
wy sytuacji epidemiologicznej gruzlicy w kraju.
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Polska z kazdym rokiem upodabnia sie do
grupy krajéw o dobrej sytuacji epidemiologicz-
nej gruzlicy. W krajach tych podejmowane sa
dzialania majace przyspieszy¢ eliminacje gruz-
licy. Osiagnieciu tego celu wydajg sie sprzyjac
czynniki demograficzne — osoby najmtodsze
i mtode stosunkowo rzadko chorujg na gruzlice,
poniewaz coraz mniejsze jest ryzyko zakazenia
pratkami Mycobacterium tuberculosis w ogo6lnej
populacji. W spoteczenstwach o matej zapadal-
no$ci gruzlica wystepuje gléwnie u oséb uro-
dzonych wkrétce po zakonczeniu drugiej woj-
ny Swiatowej i wczesniej. Uplyw czasu wydaje
sie sprzyja¢ staraniom zwalczania tej choroby.
Okazuje sie jednak, Ze sam czas nie zdota roz-
wigzaé¢ problemu gruzlicy. Klopotem progra-
moéw zwalczania gruzlicy jest koncentracja za-
chorowan w grupach spotecznych trudno do-
stepnych i nieprzestrzegajacych zalecen lekar-
skich. Chorzy z tych grup sa mniej sklonni le-
czy¢ sie regularnie i w rezultacie tworza $§rodo-
wiska, w ktérych moze rozwijaé¢ sie opornosc
pratkéw gruzlicy na leki. Z powodu stylu zycia
ludzie ci czesto znajduja sie na obrzezach spo-
teczenstwa, sa spolecznie naznaczeni, doswiad-
czaja marginalizacji, wypychania poza obreb
zycia publicznego. Jednakze nawet ograniczo-
ne kontakty sprzyjaja przenoszeniu zakazenia
choroba do calej populacji. Grupy takie sg iden-
tyfikowane w badaniach epidemiologicznych
ijezeli zachorowalno$¢ na gruzlice jest tam kil-
kakrotnie wyzsza niz w caltej populacji, wow-
czas sg nazywane grupami ryzyka gruzlicy.
W ré6znych krajach odmienne cechy okreslaja
grupy ryzyka, jednakze w wiekszosci spote-
czenstw sa to bezdomni, imigranci z krajéw o zlej
sytuacji epidemiologicznej gruzlicy, osoby, kt6-
re przebywaly lub przebywaja w wiezieniu. Jak
wykazaly badania, spolecznym czynnikiem ry-
zyka gruzlicy, czyli cecha sprzyjajaca wystepo-
waniu tej choroby, jest alkoholizm, samotnos¢,
a nawet bezrobocie [5, 49, 68, 145]. W Polsce
nie przeprowadzono badania epidemiologiczne-
go na duzych prébach przypadkéw, ktore iden-
tyfikowatoby grupy ryzyka gruzlicy w naszym
kraju. W niniejszym opracowaniu czynnikami
i grupami ryzyka sa cechy i §rodowiska znane
z badan w innych krajach.

Bez watpienia osoby z grup ryzyka gruzlicy sta-
nowig zagrozenie dla zdrowia publicznego i wyma-

gaja wlasciwej opieki, czesto opieki i kosztowne;j.
Prawidlowos$ci znane z obcojezycznej literatury
pozwalaja przewidywad, ze epidemiologiczna sytu-
acja w naszym kraju z czasem upodobni sie do sy-
tuacji istniejacej w wysoko rozwinietych spoteczen-
stwach $wiata. Sposoby zwalczania gruzlicy nale-
zy wiec upodobni¢ do programéw, ktére okazaty sie
skuteczne w krajach wczeéniej postawionych wo-
bec zjawisk koncentracji choroby w grupach ryzy-
ka. W celu zwiekszenia skutecznosci programu
zwalczania gruzlicy w Polsce istotna jest wiedza
o tym, kim sg chorzy na gruzlice, jak przebiega ich
leczenie, co warunkuje pomy$lny wynik leczenia,
jakie okolicznosci towarzysza péznemu rozpozna-
niu choroby, jakie dziatania poprawityby efekty
placéwek powolanych do walki z gruzlica.

Niniejsze opracowanie zawiera wyniki kom-
pleksowych analiz przebiegu leczenia gruzlicy.
Material empiryczny pochodzi z dokumentacji
pacjentéw. Opisy spolecznej sytuacji chorych
os6b, ich stanu zdrowia, przebiegu terapii zesta-
wiono ze standardami leczenia i informacjami
z literatury obcojezycznej. Opisy rzeczywistych
przypadkow leczenia skonfrontowano z wiedza
o tym, jak takie leczenie powinno przebiega¢; stan
realny zestawiono ze stanem pozadanym. Analiz
wykorzystujacych taka metodologie nie prowa-
dzono w naszym kraju.

Zeby poprawi¢ i zmienié¢ dziatanie stuzb
zajmujacych sie zwalczaniem gruzlicy, nalezy
przede wszystkim poznaé i opisa¢ stan obecny.
W Polsce zwalczanie gruzlicy ograniczone jest
do rozpoznawania i leczenia aktywnej choroby
oraz masowych szczepien. Jest to zadanie pod-
stawowe, ktére w nowej sytuacji kraju powin-
no by¢ poszerzone o wysitki zmierzajgce do eli-
minacji choroby, wzorem dzialan podejmowa-
nych w innych, gospodarczo rozwinietych, spo-
teczenistwach. Kraje rozwiniete dbaja o optyma-
lizacje opieki nad chorymi tak, aby osiggnac¢
pozytywny wynik leczenia u wszystkich cho-
rych, takze tych Zle wspélpracujacych. Systemy
ochrony zdrowia podejmujg wysitki zapobiega-
jace transmisji zakazen, wcielajg procedury le-
czenia latentnego zakazenia gruzlica. Stuzba
zdrowia w Polsce bedzie i§¢ ta sama droga, be-
dzie z czasem wcielac¢ rozwiazania, ktore spraw-
dzity sie w innych krajach. Pierwszym krokiem
na tej drodze jest trafna diagnoza i efektywne,
sprawdzone sposoby nadzoru nad leczeniem
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gruzlicy. Przed autorka tego opracowania staty
zadania opisowe i zdecydowanie praktyczne.
Badanie miato dostarczy¢ nieznanych dotad in-
formacji o tym, jak jest leczona gruzlica ptuc
w Polsce.

Autorka tego opracowania postawila sobie

cztery cele:

1.

Ocena sytuacji epidemiologicznej gruzlicy
w Polsce na podstawie badania cech losowej
préby os6b chorych na gruzlice ptuc potwier-
dzona bakteriologicznie. Pokazana zostanie
sytuacja spoleczna chorych, przebieg leczenia
i opieki oraz wyniki leczenia.

Poznanie czynnikéw wplywajacych na wyni-
ki leczenia gruzlicy ptuc potwierdzonej bak-
teriologicznie. Celem obliczen bedzie pozna-
nie rzeczywistych przyczyn i oddzielenie ich
od czynnikéw pozostajacych w pozornych
zwiazkach z wynikami leczenia.

Analiza cech chorych na gruzlice pluc, kt6-
rzy nie uzyskuja pozytywnego wyniku lecze-
nia. Szczegbélna uwaga bedzie poswiecona
osobom przerywajacym leczenie gruzlicy.
Okreslenie zwigzku miedzy spolecznymi
czynnikami ryzyka gruzlicy i zaawansowa-
niem choroby w czasie jej rozpoznania.
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lll. Materiat i metody bhadania

1. Zbiorowos¢ statystyczna i sposob
powstania danych

Zbiorowo$¢ statystyczng stanowili chorzy na
gruzlice pluc zarejestrowani w Polsce w 2002 roku,
u ktérych chorobe potwierdzono bakteriologicznie.
W Centralnym Rejestrze Gruzlicy (CRG) Instytutu
Gruzlicy i Choréb Pluc w Warszawie [164] zarejestro-
wano 5595 takich chorych; stanowili oni 53,4%
710 478 wszystkich chorych na gruzlice w 2002 roku.
Zbiorowos¢ statystyczna zostata zdefiniowana:

1. Przestrzennie, jako sytuacja na terytorium

Polski;

2. Czasowo, jako zbior oséb zarejestrowanych

w 2002 roku w Centralnym Rejestrze Gruzlicy;
3. Rzeczowo, jako zbiér chorych na gruzlice pluc,

u ktérych chorobe potwierdzono bakteriolo-

gicznie.

Wybér 2002 roku jest uzasadniony tym, ze byt
to drugi, nie za§ pierwszy rok, w ktérym wyniki
leczenia klasyfikowano zgodnie z zaleceniami
Swiatowej Organizacji Zdrowia. Zmiana zasad kla-
syfikacji wynikéw leczenia i wprowadzenie niesto-
sowanych dotychczas kategorii nastapita w 2001
roku. Stosowanie nowych zasad klasyfikacji ma
konsekwencje dla mozliwosci uogélniania wnio-
skéw niniejszych analiz. Uzasadniona jest teza, ze
opis prawidtowosci zawarty w tej rozprawie pozo-
staje nadal aktualny, poniewaz po 2002 roku do
programu zwalczania gruzlicy w Polsce nie wpro-
wadzono zadnej istotnej zmiany, za$§ zmiany spo-
teczenistwa dokonuja sie w stosunkowo wolnym
rytmie. Ustalenia powyzsze sg wazne przy opisie
leczenia gruzlicy w Polsce.

O wyborze 2002 roku w czasowym okreéleniu
zbiorowosci statystycznej zadecydowato réwniez
to, ze wystosowana 3 lata pézniej (w 2005 roku)
prosba o przystanie dokumentacji choroby miata
szanse spotka¢ sie z pozytywna odpowiedzig, po-
niewaz minelo wystarczajaco duzo miesiecy na
zakonczenie leczenia. Mozna juz bylo liczy¢ na
udostepnienie dokumentacji na krétki czas. Z ko-

lei potwierdzenie bakteriologiczne w roli zmien-
nej definiujacej zbiorowos¢ statystyczna daje gwa-
rancje, ze zbiér pacjentéw jest zbiorem jednorod-
nym ze wzgledu na gruzlice'.

Podczas analiz dokumentacji medycznej au-
torka tej pracy rozpoznawata wynik leczenia nie-
zaleznie od wyniku zapisanego w dokumentacji.
Mozna zapytaé, dlaczego opinia osoby ogladajacej
dokumentacje choroby jest bardziej trafna od opi-
nii lekarza odpowiedzialnego za leczenie. Wartos¢
diagnozy stawianej na podstawie lektury doku-
mentacji opiera sie na rygorystycznym stosowaniu
klasyfikacji wynikéw leczenia zaproponowanej
przez WHO [112]. Ponadto, ocena wynikéw lecze-
nia dokonana nie przez dziesigtki oséb, lecz przez
jedna osobe, pozwala na unikniecie niepozgdanej
dla analiz statystycznych zmienno$ci, majacej Zré-
dto w r6znicach wiedzy miedzy lekarzami. W cze-
$ci V przedstawiono réznice miedzy klasyfikacja
wynikéw leczenia zapisang w Centralnym Reje-
strze Gruzlicy i klasyfikacja dokonana przez autor-
ke niniejszego opracowania.

2. Cechy chorych na gruilice ptuc potwierdzong
bakteriologicznie, wybdr préby losowej

Pierwszym zadaniem analizy statystycznej’
bylo pokazanie zbiorowosci chorych na gruzli-
ce pluc potwierdzona bakteriologicznie, zareje-
strowanych w Centralnym Rejestrze Gruzlicy
w 2002 roku. Zeby wykonaé¢ zadanie, nalezalo
przejrzeé materialy Zrédtowe zawierajgce dokumen-
tacje choroby, w tym wypisy szpitalne, tj. ,Ksigz-
ke Chorego Zarejestrowanego w Poradni Gruzlicy
i Chorob Phuc” kazdej analizowanej osoby®. Z Cen-
tralnego Rejestru Gruzlicy, z podzbioru chorych
z potwierdzeniem bakteriologicznym gruzlicy, za-
rejestrowanych w 2002 roku, wylosowano prébe lo-
sowa. W losowej procedurze dobrano 629 chorych
(z ogblnej liczby 5595 nazwisk, czyli 11%) i wy-
stano prosby o przyslanie ksiazeczek gruzlicy
tych os6b*. Losowanie przeprowadzono we wrze-

'Potwierdzenie bakteriologiczne gruzlicy definiowano jako stan, kiedy uzyskano wzrost Mycobacterium tuberculosis w posiewach plwociny lub w posiewach:
wyadzieliny oskrzelowej pobranej podczas bronchoskopii, ptynu uzyskanego podczas ptukania oskrzelowo-pecherzykowego, tkanki ptucnej. Pojedyncze przypadki
chorych, ktérzy mieli ujemne rozmazy i ujemne posiewy plwociny, a pratki gruzlicy wyhodowano u nich z innych, wymienionych wyzej materiatéw, klasyfikowa-

no jako przypadki z ujemnym rozmazem i dodatnim posiewem plwociny

?Do analiz statystycznych niniejszego opracowania uzyto programu obliczeniowego SPSS 10.1

*W dalszym tekscie ,Ksigzka Chorego...” bedzie nazywana ksigzeczka gruzlicy

*Pelng liste 5595 nazwisk uporzadkowano wedfug wojewddztw oraz przychodni przeciwgruzliczych w wojewddztwie i zaczynajac od pierwszego numeru na liscie
dobierano do préby losowej 6 nazwisk, nastepnie odliczano 48 numeréw, znowu dobierano 6 nazwisk, znowu pomijano 48 numeréw i tak do konca listy

10 www.pneumonologia.viamedica.pl
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$niu 2005 roku i w ciggu miesigca otrzymano 360
pozytywnych odpowiedzi (57,2%). Trzysta szes¢-
dziesiat oséb, ktérych dokumentacje medyczna
nadestano, stanowito 6,4-procentowa podzbioro-
wos¢ calej zbiorowosci chorych leczonych
w 2002 roku na gruzlice ptuc, u ktérych choro-
be potwierdzono bakteriologicznie. Zebrano
dane dotyczace cech demograficznych i spotecz-
nych chorych na gruzlice, takie jak: pte¢, wiek,
miejsce zamieszkania, wyksztalcenie, zawéd,
naduzywanie alkoholu, bezrobocie, samotnos¢,
bezdomnos¢, pobyt w wiezieniu przed lub w cza-
sie rozpoznania gruzlicy, narkomania. Kolejne
dane dotyczyly takich cech, jak masa ciata, cho-
roby towarzyszace gruzlicy (cukrzyca, choroba
nowotworowa, przebyta gastrektomia), zakazenie
HIV, leczenie kortykosteroidami i inne leczenie
immunosupresyjne, takze choroba psychiczna,
wynik badania bakteriologicznego plwociny,
opornoé¢ pratkéw na leki przeciwpratkowe, roz-
leglo$¢ zmian ptucnych w badaniu radiologicz-
nym. Zebrano dane o czynnikach pozwalajacych
na przedstawienie przebiegu leczenia, to jest
o historii wczeéniejszego leczenia, informacje
o dtugosci, systematyczno$ci, poprawnos$ci sche-
matéw leczenia, o wystapieniu dziatan niepoza-
danych lekéw przeciwpratkowych, ktére lekarz
opiekujacy sie chorym uznat za wymagajace
trwatego odstawienia danego leku, o pobycie

w szpitalu, stosowaniu leczenia bezposrednio
nadzorowanego, o wynikach leczenia. Zalecane
schematy leczenia, definicje przypadkéw i kla-
syfikacja wynikéw leczenia zostaly opisane
w wydawnictwie ,,Podrecznik gruzlicy — zalecenia
NPZG™ [112].

O jakosci procedury doboru préby swiadcza
ponizsze zastawienia rozktadéw z préby i z pel-
nej zbiorowosci chorych na gruzlice pluc po-
twierdzong bakteriologicznie. Tabele 4-6 poka-
zuja rozklady zmiennej wyniku badania bakte-
riologicznego, plci i wieku w prébie i w catej po-
pulacji chorych na gruzlice pluc potwierdzona
bakteriologicznie. Informacje o tych trzech
zmiennych mozna bylo znalez¢ w Centralnym
Rejestrze Gruzlicy oraz w ksigzeczkach gruzlicy
tych pacjentéw, ktérzy trafili do préoby losowe;j.
Podobienstwo rozkltadéw pokazuje, ze uktad
cech obserwowany w prébie nie odbiega od ukla-
du cech w catej zbiorowosci.

Poréwnanie rozkltadéw trzech cech w prébie
i w calej zbiorowosci pokazuje, ze procedure loso-
wania przeprowadzono rzetelnie, rozklady nie r6z-
nia sie istotnie — sa prawie identyczne.

Préba losowa 360 chorych postuzyta do okre-
§lenia odsetka os6b z negatywnym wynikiem le-
czenia®. Zbiér chorych tworzgcy prébe losowa byt
pierwsza warstwa wiekszej proby, potrzebnej do
wykonania kolejnego zadania, to jest do wyznacze-

Tabela 4. Rozktad wynikéw badania mikrobiologicznego plwociny w prébie i w zhiorowosci chorych na gruzlice ptuc po-

twierdzona bakteriologicznie (2002 rok)

Losowa préba pacjentéw

Petna zbiorowos¢ statystyczna

N = 360 N = 5372
Mikrobiologia N % N %
Rozmaz plus, posiew plus 205 57 3210 60
Rozmaz minus, posiew plus 155 43 2162 40
Ogdtem 360 100 5372 100

Tabela 5. Rozktad ptci w prébie i w zbiorowosci chorych na gruzlice ptuc potwierdzona bakteriologicznie (2002 rok)

Losowa préba pacjentéw

Petna zbiorowos¢ statystyczna

N = 360 N = 5594
Pte¢ N % N %
Mezczyzni 252 70 3815 68
Kobiety 108 30 1779 32
Ogdtem 360 100 5594 100

5Skrét dla ,Narodowy Program Zwalczania Gruzlicy”
%Proba losowa byta wzorcem do statystycznego wazenia przypadkéw
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Tabela 6. Rozktad wieku w prébie i w zhiorowosci chorych na gruZlice ptuc potwierdzong bakteriologicznie (2002 rok).

Zmienng ,wiek” pogrupowano w 6 klas

Losowa préba pacjentéw

Petna zbiorowos¢ statystyczna

N = 360 N = 5594
Wiek N % N %
Do 24 lat 24 17 336 6
25-34 lat 33 9 561 10
35-44 |at 73 20 1142 20
45-54 lat 102 28 1520 21
55-64 lat 48 13 652 12
> 65 lat 79 22 1380 25
Ogétem 360 100 5594 100

nia czynnikéw odpowiedzialnych za sukces lub
negatywny wynik leczenia.

Kategoria WHO ,,sukces leczenia” wystepuje
w tym opracowaniu pod nazwg ,sukces leczenia”,
~pozytywny wynik leczenia” albo ,powodzenie le-
czenia”. Chorzy, ktérzy zgodnie z klasyfikacja doko-
nang przez autorke opracowania nie uzyskali pozy-
tywnego wyniku leczenia, nazywani sa zamiennie
,chorymi z negatywnym wynikiem leczenia”, ,,cho-
rymi z innym niz pozytywny wynikiem leczenia” lub
tez ,,chorymi ze zlym wynikiem leczenia”.

3. Wykrywanie czynnikdw zwigzanych
przyczynowo z powodzeniem leczenia

Drugie zadanie analizy statystycznej polegato
na wyznaczeniu czynnikéw odpowiedzialnych za
powodzenie leczenia gruzlicy. Badanie zwigzkow
przyczynowo-skutkowych wymagato utworzenia
innego, bardziej licznego i zré6znicowanego zbio-
ru danych. Poradnie gruzlicy i choréb ptuc popro-
szono o przystanie ksiazeczek tych chorych na
gruzlice ptuc potwierdzong bakteriologicznie, za-
rejestrowanych w 2002 roku, ktérych wynik lecze-
nia, wedlug danych w Centralnym Rejestrze Gruz-
licy, zaklasyfikowano jako:

* leczenie przerwane (defaulter),
* nieleczony(a),

* niepowodzenie leczenia,

*  wyniki leczenia nieznane.

Takich chorych byto 529; wystano prosbe o przy-
stanie ich ksiazeczek. Otrzymano 348 pozytywnych
odpowiedzi. Po odrzuceniu chorych na mikobakterio-

ze, figurujacych w CRG jako chorzy na gruzlice
(14 os6b) i dwéch chorych, ktérych ksiazeczki byly
nieczytelne, do analiz wtgczono grupe 332 oséb’.
Chorych tych nazwano ,,chorymi bez sukcesu lecze-
nia wg CRG”; okreélenie to jest uzywane w opraco-
waniu jako nazwa wlasna zbioru. W rzeczywistosci,
jak wykazata analiza wynikéw leczenia dokonana
przez autorke pracy, w zbiorze tym byli takze chorzy,
ktorych leczenie zakoniczylo sie sukcesem.

Intencja zgromadzenia dokumentacji chorych
bez sukcesu leczenia wg CRG, bylo powiekszenie
liczebnosci zbioru przypadkéw z innym niz pozy-
tywny wynikiem leczenia. W samej tylko prébie
losowej chorzy z innym niz pozytywny wynikiem
leczenia stanowili podzbidr nieliczny, niewystar-
czajacy dla statystycznych analiz.

Polaczenie dwdéch zbioréw, tzn. préby losowej
i chorych bez sukcesu leczenia wg CRG i powsta-
nie nowego zbioru sprawito, ze liczebnos$é grupy
z negatywnym wynikiem leczenia byla nie tylko
wystarczajaca dla analiz, ale nadreprezentowana.
Nowy zbiér nie stanowit zatem dobrej reprezenta-
¢ji populacji chorych na gruzlice potwierdzona
bakteriologicznie. Wtasciwosci tego zbioru widaé
w tabeli 7, przedstawiajgcej rozktad wynikéw le-
czenia i w tabeli 8, gdzie pokazano zasade tacze-
nia kategorii chorych ze wzgledu na wynik lecze-
nia — osobno w podzbiér oséb z pozytywnym
wynikiem leczenia i pozostatych.

Aby uzyskaé w polaczonym zbiorze chorych
taka sama frakcje os6b ze zlym wynikiem leczenia,
jak w prébie losowej, dokonano statystycznego
wazenia przypadkéw potaczonego zbioru®. Dzieki

"Nie wystepowano o przysytanie ksigzeczek chorych figurujacych w CRG jako zmarli, bowiem okazato sig, ze wéréd nadestanych ksigzeczek byta dokumentacja
chorych, ktérzy zmarli z powodu gruzlicy lub zmarli z przyczyn innych niz gruzlica. Co wigcej, przypadki takie wystapity w proporcii zblizonej do proporcji zmartych

0s6b w prébie losowej

¥Cel ten uzyskano, mnozac kazdy przypadek dobrego wyniku leczenia przez wage = 1,480563 oraz mnozgc przez wage = 0,404351 kazdy przypadek ztego wyniku leczenia
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Tabela 7. Wyniki leczenia gruzlicy wedtug klasyfikacji dokonanej przez autorke pracy zgodnie z definicjami WHO w potaczo-
nym zhiorze préby losowej i zbiorze chorych bez sukcesu leczenia wg CRG i, osobno, w prébie losowej

Kody zmiennej
AV*

Wartosci zmiennych

Liczebno$¢ w zhiorze %

Liczebnos¢ w probie %

potaczonym losowej

0 Nieleczony* 6 0,9 1 0,3
1 Niepowodzenie leczenia 9 1,3 3 0,8
2 Wyleczony 288 41,6 222 61,7
3 Leczenie zakoniczone 95 13,7 73 20,3
4i9 Leczenie przerwane 245 354 45 12,5
5 Smier¢ z powodu gruzlicy 26 38 9 25
6 Smier¢ z innego powodu niz gruzlica 15 2,2 6 1,7
7 Przeniesiony do innej placowki 8 1,2 1 0,3

Ogdtem 692 100,0 360 100,0

*Chorzy nieleczeni powinni by¢, wg klasyfikacji WHO, wigczani do kategorii ,leczenie przerwane”, jednakze dla celéw niniejszej pracy zostali z tej grupy wyodrgbnieni

Tabela 8. Rozkiad statystyczny zmiennej , pozytywny/negatywny wynik leczenia gruzlicy”, po klasyfikacji dokonanej przez
autorke pracy w potaczonym zbiorze, przed dokonaniem statystycznego wazenia przypadkow

Liczebnosé %
Pozytywny wynik leczenia (kategorie kodowe 2 i 3 z tabeli 7) 383 55,3
Pozostali, czyli osoby z negatywnym wynikiem leczenia 309 44,7
(kategorie kodowe 0, 1, 4,9, 5, 6 i 7 z tabeli 7)
Ogdtem 692 100

statystycznemu wazeniu przypadkéw osiagnieto,
ze zbior 692 oséb uzyskat taki sam rozktad zmien-
nej ,,sukces vs. negatywny wynik leczenia” jak pré-
ba losowa liczaca 360 oséb i stanowil dobra repre-
zentacje calej populacji chorych. Szczegélowe opi-
sy analiz statystycznych umieszczono w czesci
pracy IV.2, poSwieconej czynnikom determinujg-
cym wyniki leczenia.

4. Chorzy przerywajacy leczenie
na tle chorych z préby losowej

Kolejnym celem niniejszej pracy bylo pokaza-
nie cech chorych przerywajacych leczenie, cho-
rych, ktérych leczenie zakonczylo sie niepowodze-
niem i chorych, ktérzy zmarli z powodu gruzlicy.
Analizie statystycznej poddano grupe najlicz-
niejszg, tzn. chorych przerywajacych leczenie. Po-
zostali chorzy przedstawieni zostali w sposéb opi-
sowy, to jest nieiloSciowy.

Tym razem do poréwnan wzieto grupe cho-
rych, ktérych wynik leczenia autorka zakwalifi-

kowata na podstawie dokumentacji zawartej
w ksigzeczkach gruzlicy jako ,leczenie przerwane”.
Dwiescie takich przypadkéw pochodzi ze zbio-
ru chorych bez sukcesu leczenia wg CRG™. Gru-
pa ta jest zbiorem jednorodnym, ztoZonym z oséb
majacych te wspélng wlasciwosé, ze bedac cho-
rymi na gruzlice potwierdzona bakteriologicznie,
przerwali leczenie przeciwpratkowe. Ttem dla
poréwnan byli chorzy z préby losowej. Wiecej
informacji na temat metody zamieszczono w cze-
§ci IV.3 pracy.

5. Analizy spotecznych przyczyn
opoéznienia rozpoznania gruzlicy

Nastepne zadanie, to jest sprawdzenie, czy
spoleczne czynniki ryzyka gruzlicy pozostaja
w zwigzku z wynikami mikrobiologicznego bada-
nia rozmazu plwociny i z wynikami radiologicz-
nego badania zmian ptucnych przeprowadzono na
losowej prébie chorych. Zbiér 360 przypadkéw byt
dostatecznie liczny, zeby pokazac r6znice wyste-

*Nazwa tej zmiennej w kluczu kodowym

"%Sposob utworzenia tej grupy i rozktad wynikéw leczenia tej grupy zob. czesé lll, tabela 4
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powania dodatnich wynikéw rozmazéw plwociny
irozlegto$ci zmian ptucnych miedzy zbiorowoscia
0s6b bezrobotnych, samotnych i naduzywajacych
alkoholu oraz chorymi bez tych spolecznych czyn-
nikéw ryzyka gruzlicy.

6. Definicje zmiennych uzywanych w analizach

W zestawieniu 1 pokazano sposéb zdefiniowa-
nia zmiennych dla cel6w opisu i analiz statystycz-
nych.

1. Podsumowanie

W rozdziale III prezentujacym warsztat ba-
dawczy opisano zasade utworzenia zbioréw da-
nych dla analiz metodami statystycznymi. Celem
analiz statystycznych jest:

* pokazanie cech 0séb leczonych na gruzlice

w 2002 roku,

* wykrycie czynnikéw przyczynowo zwiaza-
nych z powodzeniem leczenia,

*  opis chorych przerywajacych leczenie i

* gsprawdzenie, czy ze spolecznymi czynnikami
ryzyka gruzlicy powigzane jest wystepowanie
dodatniego wyniku badania rozmazu plwoci-
ny i wieksza rozleglo§¢ zmian ptucnych, co
moze wskazywaé na wieksze zaawansowanie
choroby w momencie jej rozpoznania.

Zestawienie 1. Definicje zmiennych

Realizacji tych cel6w stuzyly analizy danych
z dokumentacji dwéch typéw pacjentéow:

* losowej préby wszystkich oséb leczonych na
gruzlice potwierdzona bakteriologicznie

w 2002 roku i
e zbioru oséb bez sukcesu leczenia wg CRG

z tegoz roku.

Identyfikacja czynnikéw determinujacych wy-
nik leczenia wymagata poltaczenia tych dwéch zbio-
row i zastosowania statystycznego wazenia przypad-
kéw. Cechy os6b przerywajgcych leczenie opisano
przez ich poréwnanie z chorymi z préby losowe;.
Zwiazek spolecznych czynnikéw ryzyka i wynikow
badan radiologicznych oraz rozmazu plwociny usta-
lono analizujac cechy oséb z losowej préby chorych.

Wszystkie przypadki choroby opisano na
podstawie zapiséw w dokumentacji wypozyczo-
nej przez terenowe placowki zajmujace sie lecze-
niem gruzlicy, to jest na podstawie informacji za-
wartych w ksiazeczkach gruzlicy, wypisach szpi-
talnych i in.

Ze wzgledu na r6znorodnos¢ przedstawionych
w pracy zagadnien w kazdym z rozdzialéw prezen-
tujacych wyniki dotaczono opis odrebnej dla tego
rozdziatu metody i dyskusje.

Projekt badawczy od tytutem ,,Gruzlica w Pol-
sce — czynniki sukcesu leczenia” zyskat akcepta-
cje Komisji Etycznej przy Instytucie Gruzlicy
i Chorob Pluc.

Nazwa zmiennej Definicja zmiennej

Naduzywanie alkoholu*

W wypisie szpitalnym lub w ,ksigzeczce gruzlicy” chorego, lub w opisie dokonanym przez pielegniarke

znaleziono informacje o naduzywaniu alkoholu lub wzmianke o wspdtistniejacej chorobie wywotanej
naduzywaniem alkoholu, np. 0 marsko$ci watroby lub padaczce poalkoholowe;j

Bezrobocie

W dokumentaciji choroby jest wzmianka o bezrobociu

Samotno$é

Bezdomnos$é

Pobyt w wigzieniu

Choroba psychiczna
Wiek

Wazrost
Masa ciata

Wskaznik masy ciata
(body mass index)

Jednoczesna
kortykosterydoterapia

Zakazenie HIV

W ,ksigzeczce gruzlicy” chorego badz gdziekolwiek w dokumentacii znaleziono wzmianke, ze majgc
ponad 30 lat chory mieszka sam, z rodzicami i/lub z rodzenstwem (nie ma wspétmatzonka ani partnera)

W dokumentac;ji choroby jest wzmianka o bezdomnosci

W dokumentaciji chorego jest wypis ze szpitala wigziennego lub jakakolwiek wzmianka, ze w przesztosci
chory przebywat w wiezieniu

W dokumentaciji chorego jest wzmianka, ze chory jest leczony z powodu psychoz

Wypisano rok urodzenia, wyliczono wiek chorego, liczono wartosci | kwartyla, mediany i lll kwartyla
zmiennej oraz $rednig wieku

Wypisano wzrost w cm, liczono $rednig oraz odchylenie standardowe wzrostu
Wypisano wage w kg, liczono $rednig oraz odchylenie standardowe masy ciata

Wyliczono wskaznik masy ciata ze wzoru:
wskaznik masy ciata = masa ciata w kg/wzrost w metrach do kwadratu; liczono $rednig oraz odchylenie
standardowe wskaznika masy ciafa

W dokumentaciji chorego byta wzmianka o kortykosterydoterapii

W dokumentacji chorego byta wzmianka o zakazeniu HIV
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Zestawienie 1. Definicje zmiennych (cd.)

Nazwa zmiennej

Definicja zmiennej

Wspétistniejgca choroba
nowotworowa (rak, choroby
rozrostowe uktadu chfonnego)

Leczenie immunosupresyjne
Wspétistniejaca cukrzyca
Przebyta gastrektomia
Oporno$¢ pratkdéw gruzlicy
na izoniazyd (INH)**
Oporno$¢ pratkdéw gruzlicy
na ryfampicyne (RMP)
Oporno$¢ pratkéw gruzlicy
na izoniazyd i ryfampicyne
Opornos¢ pratkéw gruzlicy
na etambutol (EMB)
Oporno$¢ pratkdéw gruzlicy
na streptomycyne (SM)
Oporno$¢ pratkdéw gruzlicy
na pirazynamid (PZA)
Dziatania niepozadane
wymagajace odstawienia
ryfampicyny

Dziatania niepozadane
wymagajace odstawienia
izoniazydu

Zmiana wrazliwosci

na ryfampicyne

Zmiana wrazliwosci

na izoniazyd

Rozlegto$¢ zmian w badaniu
radiologicznym ptuc

Wynik mikrobiologicznego
badania plwociny

Nowe zachorowanie

Wznowa

Prawidfowo$¢é
weczesniejszego leczenia

Charakterystyki wcze$niejszego

leczenia:

* niestandardowe, nieprawidtowe

* niestandardowe
prawidtowe

* standardowe prawidiowe
* nie dotyczy (gdy nie byto
wczesniejszego leczenia)

Prawidtowo$¢ okresu leczenia

Przerwy w leczeniu krotsze
niz 2-miesigczne

W dokumentaciji chorego byta wzmianka o wspétistniejgcej chorobie nowotworowej

W dokumentaciji chorego byta wzmianka o leczeniu immunosupresyjnym
W dokumentaciji chorego byta wzmianka o cukrzycy
W dokumentacji chorego byta wzmianka o przebytej gastrektomii

W dostepnej dokumentacji byt wynik lekowrazliwosci na izoniazyd. Brak wyniku lekowrazliwosci
oznaczat brak danych

W dostepnej dokumentacji byt wynik lekowrazliwosci na ryfampicyne. Brak wyniku lekowrazliwosci
oznaczat brak danych

W dostepnej dokumentacji byt wynik lekowrazliwosci na izoniazyd i na ryfampicyne. Brak wyniku
lekowrazliwosci oznaczat brak danych

W dostepnej dokumentacji byt wynik lekowrazliwosci na etambutol. Brak wyniku lekowrazliwosci
oznaczat brak danych

W dostepnej dokumentacji byt wynik lekowrazliwosci na streptomycyne. Brak wyniku lekowrazliwosci
oznaczat brak danych

W dostepnej dokumentacji byt wynik lekowrazliwosci na pirazynamid. Brak wyniku lekowrazliwo$ci
oznaczat brak danych

W dokumentacji odnotowano decyzje lekarza o przerwaniu podawania ryfampicyny, domniemanej
przyczyny dziatan niepozadanych leczenia. Kategoria ,nie dotyczy” znalazta sie w brakach danych

W dokumentacji odnotowano decyzje lekarza o przerwaniu podawania izoniazydu, domniemanej
przyczyny dziatan niepozadanych leczenia. Kategoria ,nie dotyczy” znalazta sie w brakach danych

W dostepnych w dokumentacji wynikach kolejnego badania lekowrazliwosci byto potwierdzenie
pojawienia sig oporno$ci na ryfampicyne. Kategoria ,nie dotyczy” znalazta sie w brakach danych

W dostepnych w dokumentacji wynikach kolejnego badania lekowrazliwosci byto potwierdzenie
pojawienia sig opornosci na izoniazyd. Kategoria ,nie dotyczy” znalazta sig w brakach danych

W badaniu radiologicznym rozlegto$¢:
* mata = zmiany w 1-2 polach ptucnych

e $rednia = zmiany w 3—4 polach ptucnych
* duza = zmiany w 5-6 polach ptucnych

Rozmaz plus, posiew plus; rozmaz minus, posiew plus. Dostepny w dokumentacji chorego wynik
badania bakteriologicznego

GruZlica leczona po raz pierwszy, tzn. chory nie brat nigdy lekéw przeciwpratkowych lub brat je krécej
niz miesiac [112]

Kazdy przypadek ponownego leczenia gruZlicy, wtedy gdy poprzednie leczenie uznano za zakonczone
i zamknigto dokumentacije leczenia. Definicja ta nie pokrywa sig z definicjg WHO***

Woezesniejsze leczenie prawidiowe, gdy chory przebyt petne leczenie wg schematu czterolekowego
lub tréjlekowego 9-miesiecznego badz w przypadku opornosci na lek lub nietolerancii leku

— leczenie wediug schematu zalecanego dla takiej opornosci lub nietoleranciji. Wcze$niejsze
leczenie nieprawidfowe, gdy nie spefniato warunkéw leczenia prawidtowego. Kategoria ,nie dotyczy”
znalazta sie w brakach danych

Leczenie standardowe, prawidiowe = czterolekowe sze$ciomiesieczne, tzn. etambutol lub streptomycyna
+ pirazynamid + izoniazyd + ryfampicyna przez dwa miesigce; izoniazyd + ryfampicyna przez kolejne

4 miesigce

Leczenie niestandardowe, prawidfowe = tréjlekowe 9-miesigczne, tzn. etambutol lub streptomycyna

+ izoniazyd + ryfampicyna przez dwa miesigce; izoniazyd + ryfampicyna przez kolejne 7 miesiecy

badz w przypadku opornosci na lek lub nietolerancii leku, leczenie wediug schematu zalecanego

dla takiej opornosci lub nietolerancii (zob. ,,Podrecznik gruzlicy — zalecenia NPZG” 2001)

Leczenie niestandardowe nieprawidfowe = leczenie, ktdre nie speinito powyzszych warunkdw.

Kategoria ,nie dotyczy” znalazta sie w brakach danych

Wyjasnienie jak wyzej.
Zliczano przerwy w leczeniu dfuzsze niz miesigczne i jednoczesnie krétsze niz 2-miesigczne.
Kategoria ,nie dotyczy” znalazta sie w brakach danych
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Zestawienie 1. Definicje zmiennych (cd.)

Nazwa zmiennej

Definicja zmiennej

Wydtuzenie catego leczenia

Prawidtowo$¢ doboru lekéw

Przediuzenie podawania
pirazynamidu w intensywnej
fazie leczenia

Wyniki leczenia na podstawie
analizy dokumentaciji medycznej

Wyleczenie

Leczenie zakoniczone

Sukces (pozytywny wynik)
leczenia

Zgon

Niepowodzenie leczenia

Przerwanie leczenia

Przeniesienie do innej placéwki

Woydtuzenie okresu leczenia poza zalecenia okreslone w schematach leczenia bez uzasadnienia
w postaci przedtuzonego pratkowania lub przerw leczenia. Kategoria ,nie dotyczy” znalazta sie
w brakach danych

Wyjasnienie jak w ,charakterystyki wcze$niejszego leczenia”

Przediuzenie byfo, gdy podawanie pirazynamidu wydiuzono powyzej 2 miesiecy. Dopuszcza si¢ podawanie
pirazynamidu do trzech miesiecy, gdy rozmazy plwociny po 2 miesigcach byty dodatnie.
Kategoria ,nie dotyczy” znalazta sie w brakach danych

Przypadki okreslane jako ,wyleczenie” oraz jako ,leczenie zakoriczone” sg uznawane za pozytywne
wyniki leczenia

Whynik mozliwy tylko u chorych na gruZlice potwierdzong bakteriologicznie, rozpoznany, gdy uzyskano
ujemny posiew plwociny pobranej w koncu leczenia od chorego, z ktérego plwociny hodowano
wstepnie pratki gruzlicy

Za wyleczonego uznaje sie takze chorego, ktéry na poczatku miat dodatnie rozmazy plwociny,
natomiast pod koniec leczenia i w czasie przedostatniej kontroli miat juz ujemne rozmazy plwociny.
Ta czes$¢ definicji odnosi sie do chorych, ktdrzy nie mieli wykonanych posiewdéw plwociny

Whynik rozpoznany, gdy gruZlica nie byta potwierdzona bakteriologicznie (ujemne rozmazy i posiewy
plwociny) lub nie mozna wykona¢ badania bakteriologicznego plwociny pod koniec leczenia, poniewaz
chory juz nie odkrztusza i jednocze$nie ukonczyt wyznaczone leczenie

Chorzy wyleczeni plus chorzy, ktérzy zakonczyli leczenie

Chory zmart w czasie leczenia przeciwpratkowego, bez wzgledu na przyczyne zgonu. Jesli przyczyna $mierci
jest znana, wyrdznia sig zgony z powodu gruZlicy

W 5 miesigcu leczenia przeciwpratkowego lub pézniej rozmaz plwociny pozostaje dodatni lub stat sig
dodatni. O niepowodzeniu leczenia przesgdzajg réwniez dodatnie posiewy pod koniec leczenia

Chory brat leki przeciwpratkowe miesigc lub duzej i przerwat leczenie na 2 miesigce lub diuzej
Chory zostat przeniesiony do innej placéwki medycznej, za$ wyniki leczenia nie sa znane

*W tekscie chorzy tacy bedg takze nazywani alkoholikami

**Pisownie lekéw przeciwpratkowych podano za: Jan K. Podlewski, Alicja Chwalibogowska-Podlewska, (2005), Leki wspéiczesne;j terapii. Warszawa: Split Trading

***Definicja ,wznowy” wg WHO: Chory w przesztosci zostat uznany za wyleczonego po odbyciu petnego leczenia przeciwpratkowego, za$ obecnie ma znowu gruzlice po-

twierdzong bakteriologicznie
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IV. Wyniki badania

1. Opis proby losowej chorych na gruzlice
ptuc potwierdzong bakteriologicznie

W wielu krajach rozwinietych gospodarczo
gruzlica coraz czesciej wystepuje w grupach spo-
tecznego ryzyka. Nalezy ustali¢, czy w naszym
kraju mamy do czynienia z analogiczna tendencja.
W tym celu analizie zostang poddane cechy loso-
wo dobranej préby chorych na gruzlice ptuc po-
twierdzong bakteriologicznie, rozpoznana w 2002
roku.

1.1. Material i metoda

Badang grupe stanowili chorzy wybrani loso-
wo ze zbioru 5595 chorych na gruzlice pluc po-
twierdzona bakteriologicznie, zarejestrowanych
w Polsce w 2002 roku. Zadaniem analizy staty-
stycznej bylo pokazanie cech tej grupy. Dokonano
przegladu materiatéw zrédlowych zawierajacych
dokumentacje choroby 360 chorych'. Losowanie
przypadkéw przeprowadzono rzetelnie; rozklad
cech obserwowany w prébie nie odbiega od roz-
ktadu cech w catej zbiorowosci statystycznej’.

Tabela 9. Struktura pici w prébie losowej

Pte¢ Liczebnos¢ % 95% przedziat ufnosci
doll]a gc’m]a

granica granica

Mezczyzni 252 70 65,1 74,5

Kobiety 108 30 25,5 34,9

Ogdtem 360 100

Tabela 10. Wiek w latach

Srednia wieku 50,7

Odchylenie standardowe 16,7

| kwartyl 39,0

Mediana 49,0

Il kwartyl 62,0

Liczebnos¢ 359

Brak danych 1

Ogétem 360

1.2. Wyniki analiz

1.2.1. Cechy demograficzno-spoleczne

Plec¢ i wiek (tab. 9-12). Mezczyzn bylo 252
wéréd 360 chorych z préby losowej (70%), kobiet
108 (30%). W grupach wiekowych 45-64 lat r6zni-
ce te powiekszaly sie do ponad trzykrotnej przewa-
gi mezczyzn. Sredni wiek mezczyzn wynosil 49,0 lat,
kobiet 54,7 lat; r6znica wieku miedzy obu plciami
byla istotna statystycznie. Mediana wieku mezczyzn
wynosita 49 lat, III kwartyl — 56 lat; mediana wie-
ku kobiet to 57 lat, III kwartyl to 75 lat.

Miejsce zamieszkania (tab. 13). Na wsi miesz-
kato 162 (45,0%) chorych, w miescie niewojewd6dz-
kim — 171 (47,5%), w mieécie wojew6dzkim — 26
chorych (7,2%). Miejsce zamieszkania jednej oso-
by bylto nieznane.

Wyksztalcenie (tab. 14). O 56 osobach (15,6 %)
wiadomo, ze mialy wyksztalcenie podstawowe,
75 0séb miato wyksztalcenie zasadnicze zawodowe
(20,8%), o 13 wiadomo, ze mialy wyksztatcenie
srednie (3,6%), o 5 wiadomo, ze zdobyly wyksztal-
cenie wyzsze (1,4%). W dokumentacji 211 os6b
(58,6%) nie byto informacji o wyksztatceniu.

Status zawodowy (tab. 15). Rolnikami bylo
31 chorych (8,6 %), 75 robotnikami (20,8%), 13 pra-

Tabela 11. Liczebno$¢ w réznych grupach wiekowych

Wiek w latach Liczebnosé %
<25 27 15
25-44 103 28,6
45-64 150 41,7
65+ 80 22,2
Ogdtem 360 100,0

Tabela 12. Wiek w kategoriach ptci®

Pteé Liczebnosé $rednia Mediana
Mezczyzni 252 49,0 49,0
Kobiety 107 54,7 57,0
Ogdtem 359 50,7 49,0

p < 0,003; ETA? = 0,024

'Szczegotowy opis metody znajduje sig w czgsci lll pracy

Poréwnanie rozktadéw zmiennych ptci, wieku i wyniku badania bakteriologicznego w prébie i populacji pokazano w tabelach 4-6 czesci lll

*Przy obliczaniu istotno$ci réznic $redniej stosowano test F
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Tabela 13. Rozktad miejsca zamieszkania®

Miejsce zamieszkania Liczebnosc % % bez brakow 95% przedziat ufnosci
danych dolna granica goérna granica

Wie$ 162 45 45,1 39,9 50,2

Miasto niewojewddzkie 171 47,5 47,6 42,4 52,7

Miasto wojewddzkie 26 1,2 12 5,0 10,4

Ogétem 359 99,7 100

Brak danych 1 0,3

Ogétem 360 100

Tabela 14. Rozktad wyksztatcenia

Wyksztatcenie Liczebnos¢ % % bez brakow 95% przedziat ufnosci
danych dolna granica gorna granica

Podstawowe 56 15,6 37,6 30,2 45,6

Zasadnicze zawodowe 75 20,8 50,3 42,4 58,2

Srednie 13 3,6 8,7 5,2 14,4

Wyzsze 5 1,4 34 1.4 8,2

Ogdtem 149 41,4 100,0

Brak danych 211 58,6

Ogdtem 360 100

Tabela 15. Rozktad czynnosci zawoedowych wykenywanych przez pacjentow

Liczebnosc¢ % % bez brakow 95% przedziat ufnosci
danych dolna granica gorna granica

Rolnik 31 8,6 11,4 8,1 15,7
Robotnik 75 20,8 27,6 22,6 332
Ustugi 13 3,6 48 2,8 8,0
Urzednik 4 1.1 1,5 0,6 3,7
Specjalista 2 0,6 0,7 0,2 2,6
Renta, emerytura 138 38,3 50,7 44,8 56,6
Uczen, student 9 2,5 33 1,7 6,2
Ogétem 272 75,6 100,0

Brak danych 88 24,4

Ogétem 360 100

cowalto w ustugach (3,6%), 4 bylo urzednikami
(1,1%), 2 (0,6%) bylo specjalistami, 9 uczniami lub
studentami (2,5%), 138 rencistami lub emerytami
(38,3%). O 88 osobach (24,4%) nie wiadomo, jaki
byt ich status zawodowy.

Przynalezno$¢ do grup ryzyka (tab. 16-20).
W dokumentacji 56 oséb (15,6%) znalazta sie
wzmianka o tym, ze naduzywaty alkoholu, 84 oséb

(23,3%) nie mialo statej pracy, o 68 osobach
(18,9%) wiadomo, ze byly osobami samotnymi,
0 10 osobach (2,8%) mozna powiedzie¢, ze byly
osobami bezdomnymi, w dokumentacji 3 0séb (0,8%)
zapisano, ze przed rozpoznaniem gruzlicy przeby-
waly w wiezieniu. Czestos¢ takich cech jak alko-
holizm, bezrobocie, samotno$¢ i wchodzenie
w konflikt z prawem jest znaczna w grupie oséb

*Jesli w dokumentacii chorych byly braki danych granice 95% przedziatéw ufnosci liczone sg do liczebnosci bez brakéw danych. Zasada ta jest stosowana konsekwentnie
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Tabela 16. Rozktad zmiennej ,,naduzywanie alkoholu”

Naduzywanie alkoholu Liczebnosc % % bez brakow 95% przedziat ufnosci
danych dolna granica goérna granica

Nie ma wzmianki 303 84,2 84,4 80,0 87,8

Jest wzmianka 56 15,6 15,6 12,2 19,7

Ogétem 359 99,7 100,0

Brak danych 1 0,3

Ogétem 360 100

Tabela 17. Rozktad zmiennej ,bezrobocie”

Bezrohocie Liczebnos¢ % % bez brakow 95% przedziat ufnosci
danych dolna granica gorna granica

Nie ma wzmianki 275 76,4 76,6 71,9 80,7

Jest wzmianka 84 23,3 23,4 19,3 28,0

Ogétem 359 99,7 100,0

Brak danych 1 0,3

Ogétem 360 100

Tabela 18. Rozktad zmiennej ,samotnos¢”

Samotnosé Liczebnosé % % bez brakow 95% przedziat ufnosci
danych dolna granica goérna granica

Nie ma wzmianki 291 80,8 81,1 76,7 84,8

Jest wzmianka 68 18,9 18,9 15,2 23,3

Ogétem 359 99,7 100,0

Brak danych 1 0,3

Ogétem 360 100

Tabela 19. Rozktad zmiennej ,bezdomnosé¢”

Bezdomnos¢é Liczebnos¢ % % bez brakow 95% przedziat ufnosci
danych dolna granica gorna granica

Nie ma wzmianki 349 96,9 97,2 94,9 98,5

Jest wzmianka 10 2,8 2,8 1,5 53

Ogétem 359 99,7 100,0

Brak danych 1 0,3

Ogétem 360 100

chorych na gruzlice, jednoczesnie osoby te nie do-

minuja w badanej zbiorowosci.

1.2.2. Wzrost, masa ciata, wskaznik masy ciata

(tab. 21-23)

Informacje o wzrosScie i masie ciala sa potrzeb-
ne do policzenia wskaznika masy ciata. Srednia

masa ciala mezczyzn w badanej grupie wynosita
62,9 kg (SD 10,8), kobiet — 57,7 kg (SD 11,9); éred-
ni wzrost mezczyzn to 172,9 cm (SD 7,5), kobiet
— 161,3 cm (SD 6,1). U 95 mezczyzn mozna bylo
obliczy¢ wskaznik masy ciala; wynosit $rednio
21,5 (SD 3,5). Sredni wskaznik masy ciata u 50
kobiet wynosil 22,2 (SD 4,8).

www.pneumonologia.viamedica.pl
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Tabela 20. Rozktad zmiennej ,pobyt w wiezieniu”

Pobyt w wiezieniu Liczebnosc % % bez brakéw 95% przedziat ufnosci
danych dolna granica goérna granica

Nie ma wzmianki 356 98,9 99,2 97,6 99,7

Jest wzmianka 3 0.8 08 0,3 25

Ogétem 359 99,7 100,0

Brak danych 1 0,3

Ogétem 360 100

Tabela 21. Wzrost w centymetrach

Mezczyzni Kobiety
Srednia 172,9 161,3
Odchylenie standardowe 0,074 0,089
Liczebno$¢ 95 50
Tabela 22. Masa ciata w kilogramach

Mezczyzni Kobiety
Srednia 62,9 57,7
Odchylenie standardowe 10,81 11,93
Liczebno$¢ 157 76

Tabela 23. Wskaznik masy ciata (body mass index)

Mezczyzni Kobiety
Srednia 21,52 22,19
Odchylenie standardowe 3,45 4,80
Liczebnos$é 95 50

1.2.3. Choroby wspdlistniejqce

Choroby wspdélistniejace (tab. 24-30). W cza-
sie rozpoznania gruzlicy zadna z chorych osé6b nie
byla leczona doustnymi kortykosteroidami,
11 oséb (3,1%) chorowato jednocze$nie na raka,
4 osoby (1,1%) byly leczone immunosupresyjnie
inaczej niz kortykosteroidami, 33 (9,1%) chorowa-
o na cukrzyce. Dwunastu chorych (3,3%) przebyto
gastrektomie. O zadnym z wylosowanych chorych
nie napisano w dokumentacji, ze byt narkomanem
lub Ze byl zarazony HIV. Szesnascie oséb (4,4%)
cierpialo na rozmaite choroby psychiczne.

1.2.4. Wyniki badan mikrobiologicznych i radio-

logicznych

Badanie mikrobiologiczne plwociny (tab. 31).
Dwustu pieciu (56,9%) chorych miato dodatnie
rozmazy i posiewy plwociny, 155 (43,1%) — do-
datnie tylko posiewy.

Lekowrazliwos¢ pratkow (tab. 32-37). Wynik
lekowrazliwosci wstepnej byt znany u 215 chorych
(59,7%). W dokumentacji pozostalych 145 osé6b
(40,3%) nie ma informacji o wyniku badania le-
kowrazliwosci pratk6w ani nawet wzmianki o tym,
ze badanie byto wykonane.

Opornoé¢ pratkéw gruzlicy:

* naizoniazyd wykryto u 9 oséb (2,5% wszyst-
kich chorych, 4,2% chorych, u ktérych wyko-
nano badanie),

* naryfampicyne u 1 osoby (0,3% wszystkich cho-
rych, 0,5% tych, u ktérych wykonano badanie),

* na etambutol u 2 oséb (0,6% wszystkich cho-
rych, 0,9% tych, u ktérych wykonano badanie),

*  na streptomycyne u 10 os6b (2,8% wszystkich
chorych, 4,7% tych, u ktérych wykonano badanie),

* lacznie na ryfampicyne i izoniazyd u 1 osoby
(0,3% wszystkich chorych, 0,5% tych, u kté6-
rych wykonano badanie).

Badanie wrazliwosci pratkéw na pirazynamid
wykonano u 10 chorych (2,8%); opornosci nie
wykazano.

Badanie lekowrazliwosci pratkéw powtérzo-
no u 5 chorych (1,4%), u jednego chorego wykryto
nieobecng wczesniej oporno$é pratkéw na ryfam-
picyne, za$ u jednej osoby wykryto nieobecna
wczeéniej oporno$é pratk6w na izoniazyd.

Rozleglos¢ zmian plucnych w badaniu radio-
logicznym® (tab. 38). W czasie rozpoznania cho-
roby 147 chorych (40,8%) mialo zmiany o malej
rozlegtosci w badaniu radiologicznym ptuc,
128 chorych (35,6%) miato zmiany o Sredniej roz-
leglosci, 74 (20%) — zmiany plucne o duzej rozle-

*Rozlegto$¢ zmian w badaniu radiologicznym ptuc: mata = zmiany w 1-2 polach ptucnych; $rednia = zmiany w 3—4 polach ptucnych; duza = zmiany w 5-6

polach ptucnych. Por. czesé Il
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Tabela 24. Rozktad zmiennej ,,chorzy na gruzlice leczeni jednoczesnie kortykosteroidami”

Kortykosteroidoterapia Liczebnosc % % bez brakow 95% przedziat ufnosci
danych dolna granica goérna granica

Nie byto 358 99,4 100 98,0 99,8

Brak danych 2 0,6

Ogdtem 360 100

Tabela 25. Rozktad zmiennej ,zakazeni HIV”

Zakazeni HIV Liczebnosé % % bez brakéw 95% przedziat ufnosci
danych dolna granica gorna granica

Nie byto 358 99,4 100 98,0 99,8

Brak danych 2 0,6

Ogétem 360 100

Tabela 26. Rozktad zmiennej ,nowotwory”

Nowotwory Liczebnosé % % bez brakéw 95% przedziat ufnosci
danych dolna granica gorna granica

Nie byto 347 96,4 96,9 94,6 98,3

Tak, byty 11 3,1 3,1 1,8 5,7

Ogétem 358 99,4 100,0

Brak danych 2 0,6

Ogétem 360 100

Tabela 27. Rozktad zmiennej ,leczenie inmunosupresyjne”

Leczenie immunosupresyjne Liczebnosc % % bez brakéw 95% przedziat ufnosci
danych dolna granica goérna granica

Nie byto 354 98,3 98,9 97,2 99,6

Tak, byto 4 11 11 0,4 29

Ogétem 358 99,4 100,0

Brak danych 2 0,6

Ogotem 360 100

Tabela 28. Rozkiad zmiennej ,,cukrzyca”

Cukrzyca Liczebnos¢ % % bez brakow 95% przedziat ufnosci
danych dolna granica gorna granica

Nie byto cukrzycy 325 90,3 90,8 87,3 93,4
Byta cukrzyca 33 9,2 9,2 6,6 14,5
Ogétem 358 99,4 100,0
Brak danych 2 0,6
Ogétem 360 100
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Tabela 29. Rozktad zmiennej ,gastrektomia”

Gastrektomia Liczebnosé % % bez brakow 95% przedziat ufnosci
danych dolna granica goérna granica

Nie byto gastrektomii 346 96,1 96,6 94,2 98,1

Byta gastrektomia 12 3,3 34 1,9 58

Ogétem 358 99,4 100,0

Brak danych 2 0,6

Ogétem 360 100

Tabela 30. Rozktad zmiennej ,,choroba psychiczna”

Choroba psychiczna Liczebno$é % % bez brakéw 95% przedziat ufnosci
danych dolna granica gorna granica

Nie ma wzmianki 343 95,3 95,5 92,9 97,2

Jest wzmianka 16 4,4 4,5 2,8 11

Ogétem 359 99,7 100,0

Brak danych 1 0,3

Ogétem 360 100

Tabela 31. Rozktad wynikéw badania mikrobiologicznego plwociny

Wynik badania Liczebnos¢ % 95% przedziat ufnosci
mikrobiologicznego dolna granica gorna granica
Rozmaz plus, posiew plus 205 56,9 51,8 62,0
Rozmaz minus, posiew plus 155 43,1 38,0 48,2
Ogdtem 360 100

Tabela 32. Rozktad zmiennej ,,opornos¢ pratkdw na izoniazyd”

Opornosé pratkow na izoniazyd Liczebnosé % % bez brakow 95% przedziat ufnosci
danych dolna granica gorna granica

Nie stwierdzono 206 57,2 95,8 92,2 97,8

Tak, byta 9 25 4,2 2,3 8,4

Ogétem 215 59,7 100,0

Brak danych 145 40,3

Ogdtem 360 100

Tabela 33. Rozkiad zmiennej ,,opornos¢ pratkéw gruzlicy na ryfampicyne”

Opornosé pratkow Liczebnosé % % bez brakéw 95% przedziat ufnosci

na ryfampicyne danych dolna granica gorna granica
Nie stwierdzono 214 59,4 99,5 92,2 97,8

Tak, byfa 1 0,3 0,5 0,08 2,7
Ogdtem 215 59,7 100,0

Brak danych 145 40,3

Ogdtem 360 100
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Tabela 34. Rozkiad zmiennej ,,opornosé pratkéw gruzlicy na izoniazyd i ryfampicyne”

Opornosé pratkéw na Liczebnosé % % bez brakéw 95% przedziat ufnosci
izoniazyd i ryfampicyne danych dolna granica goérna granica
Nie stwierdzono 214 59,4 99,5 92,2 97,8

Tak, byfa 1 0,3 0,5 0,08 2,1
Ogétem 215 59,7 100,0

Brak danych 145 40,3

Ogotem 360 100

Tabela 35. Rozkiad zmiennej ,,opornos¢ pratkéw gruzlicy na etambutol”

Opornosé pratkow Liczebnosé % % bez brakow 95% przedziat ufnosci

na etambutol danych dolna granica gorna granica
Nie stwierdzono 213 59,2 99,1 96,7 99,7

Tak, byfa 2 0,6 0,9 0,3 3,4
Ogdtem 215 59,7 100,0

Brak danych 145 40,3

Ogétem 360 100

Tabela 36. Rozktad zmiennej ,,opornos¢ pratkow gruzlicy na streptomycyng”

Opornos¢ pratkéw Liczebnosé % % bez brakéw 95% przedziat ufnosci

na streptomycyne danych dolna granica goérna granica
Nie stwierdzono 205 56,9 95,3 91,5 97,4

Tak, byta 10 2,8 4,7 2,5 9,1
Ogétem 215 59,7 100,0

Brak danych 145 40,3

Ogotem 360 100

Tabela 37. Rozkiad zmiennej ,,opornos¢ pratkéw gruzlicy na pirazynamid”

Opornosé pratkow Liczebnosc¢

na pirazynamid

% 95% przedziat ufnosci
dolna granica gorna granica

Nie stwierdzono 10
Tak, byta 0

Brak danych 350
Ogdtem 360

2,8 1,5 5,0
0

97,2

100

glosci. U 11 (3,1%) opis badania radiologicznego
pluc nie byt dostepny.

1.2.5. Cechy wczesniejszego leczenia — wznowy
Cechy wczesniejszego leczenia — wznowy
(tab. 39-42). Nowe przypadki gruzlicy stanowito
290 chorych (80,6%), 63 chorych, czyli bez mata
co piata osoba (17,5%), byto juz w przeszlosci le-

czonych na gruzlice. Przebieg poprzedniego lecze-
nia byt znany u 42 chorych ze wznowa. O 24 cho-
rych z nawrotem gruzlicy wiadomo, ze w przeszto-
$ci czas ich leczenia byt prawidlowy, o 18 zas, ze
leczenie przerwali. Ze wzgledu na liczbe przerw
w leczeniu nie dluzszych niz 2 miesigce, zbioro-
wos¢ nowych przypadkéw gruzlicy i zbiorowosé
przypadkéw wznowy nie r6znia sie istotnie (nie po-
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Tabela 38. Rozkiad rozlegtosci zmian ptucnych w badaniu radiologicznym

Rozlegto$é zmian w ptucach Liczebnosc % % bez brakéw 95% przedziat ufnosci
danych dolna granica goérna granica

Mata 147 40,8 421 31,0 47,4

Srednia 128 35,6 36,7 31,8 41,8

Duza 74 20,6 21,2 17,2 25,8

Ogétem 349 96,9 100

Brak danych 11 31

Ogétem 360 100

Tabela 39. Rozktad wedtug cechy ,nowe zachorowania vs. wznowy”

Nowe zachorowania Liczebnosé % % bez brakéw 95% przedziat ufnosci

Vs. wWznowy danych dolna granica goérna granica
Nowy przypadek 290 80,6 82,2 71,8 85,8
Wznowa 63 17,5 17,8 14,2 22,2
Ogétem 353 98,1 100,0

Brak danych 7 1,9

Ogdtem 360 100,0

Tabela 40. Rozktad zmiennej ,.prawidtowos¢ wczesniejszego leczenia chorych ze wznowa gruzlicy”

Prawidtowo$¢ wezesniejszego Liczebnos¢ % % bez brakow 95% przedziat ufnosci
leczenia chorych ze wznowa danych dolna granica gorna granica
Leczenie przerwane 24 38,1 571 42,2 70,1
Leczenie prawidfowe 18 28,6 42,9 29,1 57,8
Ogétem 42 66,7 100,0

Brak danych 21 333

Ogdtem 63 100

Tabela 41. Liczba lat dzielacych zachorowanie w 2002 roku od wczesniejszego zachorowania

0-3 lat 4-7 lat 8-11lat 12-15 lat =16 lat Ogétem
% 7 24 19 9 4 100
N 4 14 11 5 24 58

kazano w tabeli). Chorzy ze wznowa byli najcze-
$ciej mezczyznami — 52 z 63 0séb (82%). Nie ma
zalezno$ci miedzy wznowa gruzlicy i spozywa-
niem alkoholu, pozostawaniem bez pracy ani cho-
rowaniem na cukrzyce (nie pokazano w tabeli).
Czas dzielacy obecne leczenie od wczes$niej-
szego zachorowania pokazano w tabeli 41. Osiem-
naécie na 58 wznoéw (31%), o ktérych wiadomo,
kiedy byly leczone po raz pierwszy, wystapilo
w ciaggu 7 lat od pierwszego zachorowania. Cho-
rzy ze wznowa gruzlicy czesciej niz nowe przypad-

ki mieli pratki oporne na badane leki przeciwprat-
kowe. Oporno$¢ na ryfampicyne i oporno$é na ry-
fampicyne z izoniazydem wystepowata tylko
u chorych ze wznowg (2,9%) (tab. 42).

1.2.6. Cechy obecnego leczenia

Prawidlowo$¢ doboru lekow i dlugosci le-
czenia (tab. 43-48). Trzystu trzydziestu pieciu
(93,1%) chorych rozpoczynato leczenie prawi-
dlowym zestawem lekéw, 311 (86,4%) otrzyma-
to leczenie standardowe. Trzystu jedenastu
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Tabela 42. Czestos¢ opornosci na leki przeciwpratkowe w grupie nowych przypadkow gruzlicy i w grupie chorych
ze wznowa choroby®

Opornosé na leki przeciwpratkowe Nowy przypadek Wznowa
Liczebnosé % Liczebnos¢ %

Izoniazyd 5 2,8 4 11,4

Ryfampicyna 0 0 1 2,9

Izoniazyd i ryfampicyna 0 0 1 2,9

Etambutol 1 0,6 1 29

Streptomycyna 5 2,8 5 14,3

Liczebnos¢ 179 35

Tabela 43. Rozkiad zmiennej ,.charakterystyka stosowanego schematu leczenia”

Charakterystyka schematu Liczebnosé % % bez brakéw 95% przedziat ufnosci

leczenia danych dolna granica gorna granica

Niestandardowy, nieprawidfowy 9 2,5 2,6 1,4 4,9

Niestandardowy, prawidiowy 24 6,7 7,0 4,7 10,2

Standardowy, prawidiowy 311 86,4 90,4 86,8 93,1

Ogétem 344 95,6 100,0

Brak danych 16 4,4

Ogdtem 360 100

Tabela 44. Rozkiad zmiennej ,,prawidtowos$¢ doboru lekow podczas catego leczenia”

Prawidtowos$¢ doboru lekow Liczebnosé % % bez brakéw 95% przedziat ufnosci

podczas catego leczenia danych dolna granica gorna granica

Nieprawidtowy dobér lekéw 9 2,5 2,8 1,5 53

Prawidtowy dobér lekéw 311 86,4 97,2 94,7 98,5

Ogétem 320 88,9 100,0

Brak danych 40 1.1

Ogétem 360 100

Tabela 45. Rozktad zmiennej ,prawidtowos¢ okresu leczenia”

Prawidtowos$¢ okresu leczenia Liczebnosc¢ % % bez brakow 95% przedziat ufnosci
danych dolna granica goérna granica

Nieprawidtowy okres leczenia 90 25,0 26,1 21,7 30,1

Prawidtowy okres leczenia 255 70,8 73,9 69,0 78,3

Ogdtem 345 95,8 100,0

Brak danych 15 4,2

Ogdtem 360 100

“Badanie lekowrazliwosci wykonano u 215 na 360 chorych z proby losowej, o jednej z nich nie byto wiadomo, czy jest nowym przypadkiem, czy wznowa; zatem
analizie poddano 214 chorych
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Tabela 46. Rozkiad zmiennej ,.chorzy z przerwami w leczeniu krétszymi niz 2-miesigczne”

Przerwy w leczeniu krétsze Liczebnos¢ % 95% przedziat ufnosci

niz 2-miesigczne dolna granica gorna granica
Nie byto przerw 335 93,06 89,9 95,3
Byty przerwy 25 6,94 4,7 10,1
Ogdtem 360 100

Tabela 47. Rozkiad zmiennej ,,wydiuzenie catego leczenia”

Wydtuzenie catego leczenia Liczebnosé % % bez brakéw 95% przedziat ufnosci
danych dolna granica gorna granica

Nie byto 305 84,7 89,4 85,7 92,3

Tak, byto 36 10,0 10,6 1,7 14,3

Ogétem 341 94,7 100,0

Brak danych 19 53

Ogdtem 360 100

Tabela 48. Rozkiad zmiennej ,przedtuzenie podawania pirazynamidu w intensywnej fazie leczenia”

Przedtuzenie podawania Liczebnosé % % bez brakéw 95% przedziat ufnosci
pirazynamidu w intensywnej danych dolna granica goérna granica
fazie leczenia

Nie byto 297 82,5 89,5 85,7 92,3

Tak, bylo 35 9,7 10,5 1,1 14,3
Ogotem 332 92,2 100,0

Brak danych 28 1.8

Ogotem 360 100

(86,4%) chorych otrzymywalo prawidtowo do-
brane leki przez caly czas leczenia. Okres leczenia
byl prawidlowy u 255 (70,8%) chorych. Dwadzie-
$cia piec (6,94%) os6b przerywalo leczenie na czas
dluzszy niz miesiac, krétszy niz dwa miesiace.
U 36 (10,0%) chorych cale leczenie bylo bez uza-
sadnienia przedluzone, u 35 (9,7%) — przedtuzo-
no bez wyraznego powodu leczenie pirazynamidem.

Dzialania niepozadane lekow przeciwprat-
kowych (tab. 49-50). Dzialania niepozadane pro-
wadzace do odstawienia ryfampicyny wystapily
u 4 (1,2%) chorych leczonych tym lekiem. U 4 cho-
rych (1,2%) leczonych izoniazydem lek ten musiat
by¢ trwale odstawiony.

1.2.7. Opieka nad chorymi na gruzlice pfuc
Opieka nad chorymi na gruzlice pluc (tab. 51—
-52). Leczenie w szpitalu rozpoczeto 322 chorych
(89,4%). Wzmianke o leczeniu bezposrednio nadzo-
rowanym prowadzonym poza szpitalem znaleziono
w dokumentacji 42 chorych (11,7%). W dokumenta-

cji 26 chorych znaleziono wzmianke, ze byli w jakis
spos6b poszukiwani, gdy nie zglaszali sie po leki: do
15 wystano listy przypominajgce o wizytach, 9 cho-
rych poszukiwata w miejscu zamieszkania piele-
gniarka, jednego odwiedzil lekarz, do jednego wysta-
no inspektora sanitarnego (nie pokazano w tabeli).
Stosowanie zachet odnotowano u jednego chorego.

1.2.8. Wyniki leczenia

Wyniki leczenia (tab. 53-54). Pozytywny wy-
nik leczenia uzyskato tacznie 295 (81,9%) chorych:
222 (61,7%) zostalo wyleczonych, 73 (20,3%) za-
konczyto leczenie. Negatywny wynik leczenia od-
notowano u 65 (18,1%) chorych: 1 chory (0,3%)
nie byl leczony, 45 (12,5%) przerwalo leczenie,
u 3 (0,8%) leczenie zakonczylo sie niepowodze-
niem, 15 chorych (4,2%) zmarto, wéréd nich
z powodu gruzlicy 9 (2,5%), za$ z innych przy-
czyn — 6 0s6b (1,7%), 1 chory (0,3%) zostal prze-
niesiony i wyniki jego leczenia nie zostaty odno-
towane. Dwudziestu oémiu chorych, ktérzy prze-
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Tabela 49. Rozkiad zmiennej , dziatania niepozadane wymagajace odstawienia izoniazydu”

Dziatania niepozadane Liczebnos¢ % % bez brakow 95% przedziat ufnosci
wymagajace odstawienia danych dolna granica gorna granica
izoniazydu

Nie byto 336 93,3 98,8 97,0 99,5

Tak, byly 4 11 1,2 0,5 31
Ogdtem 340 94,4 100,0

Brak danych 20 5,6

Ogdtem 360 100

Tabela 50. Rozkiad zmiennej , dziatania niepozadane wymagajace odstawienia ryfampicyny”

Dziatania niepozadane Liczebnos¢ % % bez brakow 95% przedziat ufnosci
wymagajace odstawienia danych dolna granica gorna granica
ryfampicyny

Nie byto 337 93,6 98,8 97,0 99,5

Tak, byty 4 11 1,2 0,5 3,1
Ogétem 341 94,7 100,0

Brak danych 19 53

Ogétem 360 100

Tabela 51. Rozkiad zmiennej ,hospitalizacja w poczatkowej fazie leczenia”

Hospitalizacja w poczatkowej Liczebnos¢ % % bez brakow 95% przedziat ufnosci

fazie leczenia danych dolna granica gorna granica
Nie byto 37 10,3 10,3 1,6 13,9

Tak, byfa 322 89,4 89,7 86,1 92,4
Ogétem 359 99,7 100

Brak danych 1 0,3

Ogdtem 360 100

Tabela 52. Rozkiad zmiennej ,stosowanie DOT w pozaszpitalnej fazie leczenia”

Stosowanie DOT Liczebnos¢ % % bez brakow 95% przedziat ufnosci

w pozaszpitalnej fazie leczenia danych dolna granica goérna granica
Nie byto DOT 285 79,2 87,2 83,1 90,0

Byt DOT 42 1,7 12,8 9,6 16,9

Ogétem 327 90,8 100,0

Brak danych 33 9,2

Ogotem 360 100

rwali leczenie uzyskato juz ujemne wyniki posie- 1.3. Dyskusja

woéw. Pozytywny wynik leczenia (nie pokazano Skuteczny program zwalczania gruzlicy po-
w tabeli) uzyskano w 84,1% nowych przypadkéw znajemy po tym, ze charakteryzuje sie:

gruzlicy (244 na 290) i 85,4% nowych przypadkéow *  wysokim wskaznikiem wykrywania przypad-
z dodatnimi rozmazami plwociny (140 na 164). kéw choroby,
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Tabela 53. Rozkiad wynikéw leczenia 360 chorych z préby losowej wedtug klasyfikacji dokonanej na podstawie analizy

dokumentacji medycznej przez autorke pracy

Whyniki leczenia wg kryteriow Liczebnos¢
WHO na podstawie analizy

dokumentacji medycznej

% 95% przedziat ufnosci
dolna granica gorna granica

Nieleczony 1
Niepowodzenie 3
Wyleczony 222
Leczenie zakonczone 73
Leczenie przerwane 45
Smier¢ 15
Przeniesiony 1
Ogdtem 360

0,3 0,05 1,6
0.8 03 2,4
61,7 56,6 66,5
20,3 16,4 24,7
12,5 9,5 16,3
4,2 25 6.8
0.3 0,05 1,6
100

Tabela 54. Rozkiad zmiennej ,.pozytywny/negatywny wynik leczenia gruzlicy”

Wynik leczenia gruzlicy Liczebnos¢ % 95% przedziat ufnosci

dolna granica gorna granica
Pozytywny 295 81,9 71,6 85,6
Negatywny 65 18,1 14,4 22,4
Ogétem 360 100

e rzadkim wystepowaniem opornosci na leki,
*  duzym odsetkiem wyleczen.

Takie skuteczne programy istniejq i sa wdra-
zane w wielu krajach. Szybkie rozpoznanie choro-
by i wlasciwe leczenie prowadzace do odpratkowa-
nia zapobiega szerzeniu sie zakazenia gruzlica i roz-
wojowi opornosci na leki przeciwpratkowe [145].
Standardowe leczenie krétkoterminowe pozwala na
wyleczenie ponad 95% chorych na gruzlice wywo-
tang przez pratki wrazliwe. Chorzy z dodatnimi roz-
mazami plwociny powinni mieé¢ ujemne rozmazy
w ciagu 2-3 miesiecy od rozpoczecia leczenia [89].

Nie mozna jednak powiedzieé¢, ze eliminacja
gruzlicy jest w zasiegu reki i nastapi w ciggu najbliz-
szych dekad. Leczenie gruzlicy polega na przyjmowa-
niu kilku lekéw kazdego dnia albo 2-3 razy w tygo-
dniu przez przynajmniej 6 miesiecy. Objawy choro-
by ustepuja szybko, co powoduje, ze zmniejsza sie go-
towos$¢ chorego do wspélpracy i dochodzi do przery-
wania klopotliwego leczenia [226]. Skutki przerywa-
nia leczenia gruzlicy sa powazne. Pierwszym jest nie-
powodzenie leczenia, innym jest nawrét gruzlicy,
transmisja choroby w spotecznosci oraz rozwéj opor-
noéci na leki przeciwpratkowe. Szczegélne ryzyko
opornosci na leki wystepuje u chronikéw. To ryzyko
jest wysokie takze w nawrotach gruzlicy [60, 79, 89].
Gruzlica nie dosiega wszystkich z podobnym praw-
dopodobienstwem. Nieréwno rozlozone czynniki ry-

zyka sprawiaja, ze czesciej choruja osoby w jakis spo-

s6b predysponowane. Czynniki ryzyka mozna pogru-

powac w trzy gtéwne typy przyczyn:

— czynniki indywidualne — biologiczne, na przy-
ktad stany obnizonej odpornosci, z ktérych naj-
wazniejszy jest spowodowany zakazeniem HIV;

— czynniki spoleczno-ekonomiczne, na przyktad
bieda, zte odzywienie, zattoczenie mieszkan;

— czynniki srodowiskowe:

* malej skali, na przyklad narazenie na pyt
krzemowy, zta wentylacja, palenie papie-
rosow, oraz

e duzej skali, jak migracje, opéZznione wy-
krywanie przypadkow gruzlicy i op6znio-
ne leczenie, zta opieka nad chorymi, pro-
wadzaca do szerzenia sie opornosci prat-
kéw na leki [106].

Opis zbiorowosci 0s6b leczonych na gruzlice

w 2002 roku pozwoli zobaczy¢, czy w naszym kra-
ju mamy do czynienia ze zjawiskiem koncentrowa-
nia sie gruzlicy w grupach ryzyka spotecznego. Dla
epidemiologii gruzlicy znaczenie zjawisk obserwo-
wanych w losowej prébie chorych przedstawione
zostanie na tle dos§wiadczen innych badaczy.

Znaczenie plci
W Polsce mezczyzni choruja na gruzlice po-
nad dwukrotnie czeSciej niz kobiety i sa $rednio
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mlodsi niz kobiety chore na gruzlice. W calej po-
pulacji mieszkancéw Polski, liczacej w 2002 roku
38,2 miliona, kobiet bylo 19,7 miliona, czyli
wigkszo§¢ w spoleczenstwie [200]. Struktura
plci w prébie losowej oséb leczonych w 2002 roku
jest zgodna z informacjg z Centralnego Rejestru
Gruzlicy, ze w 2002 roku zapadalnos¢ kobiet
wynosita 18,1/100 000, podczas gdy mezczyzn
— 37,3/100 000 [228].

Przewaga mezczyzn w zbiorowos$ci oséb
z gruzlicg potwierdzong bakteriologicznie i leczo-
nych w 2002 roku jest prawidtowoscig typowa dla
wspélczesnych spoteczenistw o podobnym pozio-
mie rozwoju co Polska. W przesztosci obserwo-
wano inng zalezno$¢ gruzlicy i plci. Na poczatku
XX wieku w Wielkiej Brytanii mtode kobiety
w wieku 20-30 lat chorowaly czesciej na gruzli-
ce niz ich mescy réwiesnicy. Przyczyna byla naj-
prawdopodobniej obnizona odpornoéé zwigzana
z ciazami - cecha kobiet w tym wlasnie wieku. Zja-
wisko czestszych zachorowan na gruzlice mto-
dych kobiet niz mtodych mezczyzn utrzymywa-
to sie w Europie jeszcze w potowie minionego stu-
lecia, jednakze w starszych grupach wiekowych
wéréd oséb chorych na gruzlice zaczeli juz prze-
wazaé mezczyzni. Te przewage, widoczng w star-
szych grupach wiekowych, epidemiolodzy ttuma-
czyli powszechniejszym od lat I wojny Swiatowej
paleniem papieroséw przez mezczyzn [63].

W biednych rejonach $§wiata gruzlica jest
gléwna przyczyna $mierci kobiet w wieku rozrod-
czym, jednak nie sa znane rzeczywiste réznice
w zapadalnos$ci na gruzlice miedzy kobietami i mez-
czyznami tych krajéw. Czy ciaze moga mie¢ wplyw
na czeste wystepowanie gruzlicy u mtodych kobiet?
Badania przeprowadzone na San Domingo takiego
wplywu nie wykazaty [72]. Wyniki tych badan sa
jednak sprzeczne z faktem, ze w rejestrach chorych
na gruzlice wiekszo$ci krajow o niskich dochodach
mezczyzni wystepuja dwukrotnie czesciej. Mozli-
we, ze kobiety chore na gruzlice rzadziej pojawiaja
sie w urzedowych rejestrach, poniewaz przeszko-
dy kulturowe i ekonomiczno-spoleczne ograniczaja
dostep kobiet do leczenia. Mozliwe tez, ze mezczyz-
ni rzeczywiscie czesciej choruja. Hipoteza ta
uwzglednia czynniki spoteczno-kulturowe i biolo-
giczne sprzyjajace ekspozycji mezczyzn na zakaze-
nie gruzlica i sprzyjajgce progresji choroby oraz jej
reaktywacji [29, 93, 107, 141, 257].

W krajach rozwinietych gospodarczo mez-
czyzni czeSciej choruja na gruzlice, zas r6znicy nie
mozna wyja$ni¢ niejednakowa dostepnoscia opie-
ki medycznej dla kobiet i mezczyzn, ani tez
mniejsza u kobiet gotowoscia zglaszania choroby.
Badania przeprowadzone w San Francisco wyka-

zaly, ze zapadalno$¢ w obu grupach plci nie réz-
nita sie do 24. roku zycia, natomiast w wieku p6z-
niejszym (po 25. r.z.) mezczyzni chorowali na gruz-
lice 2-3-krotnie czesciej niz kobiety. Wsréd oséb
urodzonych w Stanach Zjednoczonych najwieksze
réznice zapadalno$ci miedzy plciami obserwowa-
no w grupie wieku 45-64 lat. Genetyczne badania
pratkéw potwierdzity obserwacje, ze w tej wlasnie
grupie wiekowej najczesciej dochodzi do transmi-
sji choroby [152]. Takze dane z Wielkiej Brytanii po-
kazuja, ze zapadalno$é starszych mezczyzn w bia-
tej populagji trzykrotnie przekracza zapadalnos$¢ na
gruzlice starszych kobiet. Zjawisko to nie wystepu-
je wsérdd brytyjskich Azjatéw i przedstawicieli czar-
nej rasy [63]. W Estonii w latach 1999-2000 wiek-
szo$¢ chorych na gruzlice stanowili mezczyzni,
najczesciej w wieku 35-54 lat [233].

W latach 1995-2003 przeprowadzono bada-
nie r6znic dotyczacych epidemiologii gruzlicy
miedzy plciami w Meksyku. Osoby, ktére same
zglaszaly sie do lekarza z powodu objawéw i kasz-
laty dluzej niz 15 dni, badano ze wzgledu na moz-
liwosé gruzlicy. Okazalo sie, ze zapadalno$é na
te chorobe byla w grupie kobiet 0 58% nizsza niz
wéréd mezczyzn. Mezczyzni czesciej byli tzw. zaka-
zajacymi, to jest pierwszymi przypadkami
w wiazkach zakazen. Przy rozpoznaniu choroby
czesciej mieli ciezkie objawy, takie jak krwioplu-
cie i utrata masy ciata; czesciej mieli gruzlice
potwierdzong bakteriologicznie, takze czesciej niz
kobiety umierali z powodu gruzlicy. Miedzy gru-
pami plci nie bylo czasowych réznic w odstepie
dzielacym poczatek objawéw i leczenie ani mie-
dzy momentem rozpoznania choroby i rozpocze-
ciem leczenia. Stwierdzono, ze mezczyzni objeci
badaniami czesciej pochodzili z lepiej wyksztal-
conych i zamozniejszych warstw spoleczenstwa.
Jednoczesnie jednak cze$ciej mieszkali w schro-
niskach, czesciej spozywali alkohol i palili papie-
rosy, czesciej mieli wiezienny epizod w zyciory-
sie. Natomiast badanie nie pokazato gorszego do-
stepu kobiet do placéwek zdrowia. Odsetek ko-
biet zglaszajgcych sie na badania z powodu kasz-
lu byl nawet wyzszy niz odsetek mezczyzn, po-
mimo przecietnie gorszego wyksztatcenia kobiet.

Jak mozna ttumaczy¢ nier6wne szanse zacho-
rowania przedstawicieli kazdej z ptci? Przywota-
ne badanie meksykanskie nie do koica wyjasnito
przyczyny r6znic miedzy plciami w epidemiolo-
gii gruzlicy. Chociaz czas miedzy wystapieniem
objawow i wlgczeniem leczenia byl jednakowy
w obu grupach plci, to jednak mezczyzni mieli
bardziej wyraziste objawy choroby. Prawdopo-
dobnie w rzeczywisto$ci chorowali dtuzej niz
kobiety, ale uwazali, ze kaszel jest wynikiem pa-
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lenia papieroséw i nie zglaszali sie do lekarza.
Takze dluzej i czesciej przebywali w Zle wenty-
lowanych i zattoczonych pomieszczeniach takich,
jak schroniska i bary, czesciej trafiali do wiezie-
nia, gdzie moglo dochodzi¢ do zakazenia pratka-
mi gruzlicy. Bardziej powszechne wsr6d mez-
czyzn palenie papieroséw moglo przyczyniac sie
do reaktywacji dawnego zakazenia [115].

Znaczenie wieku

W rozwinietych krajach Europy wsréd rdzen-
nych mieszkancéw kontynentu zapadalno$é na
gruzlice roénie wraz z wiekiem, osiggajgc najwyz-
sze warto$ci w grupie oséb starszych i starych.
W krajach Unii Europejskiej w 2003 roku osoby po-
wyzej 64. roku zycia stanowily 22% wszystkich cho-
rych na gruzlice, natomiast dzieci w wieku ponizej
15 lat stanowity tylko 4% [78]. Podobna prawidto-
wos¢ wystepuje w Polsce i jest nawet bardziej wy-
razna w grupie kobiet. Starzenie sie populacji os6b
z rozpoznana gruzlicy jest zjawiskiem korzystnym.
Swiadczy o stale malejacym przenoszeniu choroby
w spoleczenstwie. Ze wzgledu na przecietna liczbe
lat chorzy na gruzlice w Polsce zaliczaja sie do gru-
py 0s6b w $rednim wieku; chore kobiety sa prze-
cietnie o 4,7 roku starsze niz chorzy mezczyzni.
Rzadkie wystepowanie gruzlicy u oséb mtodych
wida¢ takze w tym, ze tylko 2,5% chorych z préby
wybranej losowo bylo uczniami lub studentami.

Znaczenie niskiego statusu spolecznego

Niskie wyksztatcenie i mate dochody, zle wa-
runki Zzycia sa udzialem chorych na gruzlice
w wielu spoteczenstwach. Bieda jest waznym i sta-
le aktualnym spolecznym czynnikiem sprzyjajacym
zachorowaniom na gruzlice [25, 114, 220]. Prawi-
dtowos¢ ta dotyczy réwniez Polski. Wybrani loso-
wo chorzy na gruzlice byli gorzej wyksztalceni niz
ogoblna populacja mieszkancéw Polski w 2002 roku.
45% chorych mieszkalto na wsi, podczas gdy w ca-
tej populacji polskiej mieszkancy wsi stanowili
wowczas 38,2%. Charakterystyki wyksztatcenia
0s6b leczonych w 2002 roku sa dalece niepelne.
Jednak te niepelne dane pokazuja, ze zaledwie 5%
0s6b chorych miato wyksztalcenie wyzsze niz za-
wodowe, podczas gdy w catej populacji odsetek ten
byl wyzszy (38,2%). W zbiorowosci chorych najlicz-
niej reprezentowani byli robotnicy (20,8%). W cza-
sie rozpoznania choroby 23,3% chorych nie miato
zatrudnienia; stopa bezrobocia w Polsce byta podob-
na i wynosita wowczas 21,2% [200]. Wczedniejsze
badania danych z Centralnego Rejestru Gruzlicy
takze wskazaly na wspélistnienie gruzlicy, niskie-
go poziomu wyksztalcenia [takze nadmiernego spo-
zywania alkoholu] [153, 165].

Wyniki rozmaitych badan pokazuja, ze niski sta-
tus spoteczno-ekonomiczny zwieksza prawdopodo-
bienstwo zachorowania na gruzlice. W Stanach Zjed-
noczonych wykazano, ze ryzyko zachorowania na
gruzlice zalezy od kazdego ze wskaznikéw uzywanych
do okreslania statusu, to jest od zageszczenia miesz-
kan, gorszego wyksztalcenia, niskich dochodéw, ko-
rzystania z opieki socjalnej i bezrobocia. W roli czyn-
nika ryzyka gruzlicy najwieksze znaczenie ma zagesz-
czenie mieszkan [39]. Wyniki z duzych miast Europy
Zachodniej przekonuja, Ze zapadalno$é na gruzlice ro-
$nie wraz ze wskaznikiem materialnej i spolecznej
deprywacji [The Jarman under privileged area score)
bedacym zbiorcza miarg kilku wymiaréw statusu
spolecznego. W Londynie obserwuje sie kilkudzie-
sieciokrotne réznice w zapadalnosci na gruzlice
miedzy zamoznymi i biednymi dzielnicami miasta
[157]. Na gruzlice czesciej chorujg osoby dlugotrwa-
le bezrobotne. Wedlug amerykanskich danych, po-
nad polowa chorych pozostawata bez pracy od co
najmniej dwdch lat przed rozpoznaniem gruzlicy [41].
W Estonii, kraju bardziej podobnym do Polski ze
wzgledu na poziom rozwoju gospodarczego niz Sta-
ny Zjednoczone i panistwa Europy Zachodniej, czyn-
nikiem ryzyka gruzlicy byta samotno$é, niski poziom
uzyskanego wyksztatcenia, spozywanie alkoholu,
palenie papierosow i okresowy niedostatek zywnosci.
Ryzyko zachorowania byto wieksze u oséb o matych
dochodach lub bez statych dochodéw, takze u bezro-
botnych i u bytych wiezniéw [233]. Wedlug ostatnich
badan wykonanych w Rosji, wieksze ryzyko choroby
wspolwystepowalo z niskim poziomem zamoznosci,
brakiem stabilno$ci finansowej, mieszkaniem w za-
tloczonych pomieszczeniach, narkomania, pobytem
w wiezieniu oraz z cukrzycg i zamieszkiwaniem
z 0soba chora na gruzlice. Ryzyko zachorowania na
gruzlice wérdéd bezrobotnych bylo szesciokrotnie wy-
zsze niz wsrdéd oséb aktywnych zawodowo [53].

Znaczenie naduzywania alkoholu

W proébie losowej 0s6b leczonych w 2002
roku, 15,6% chorych naduzywato alkoholu; polscy
chorzy na gruzlice pija alkohol rzadziej niz cho-
rzy na gruzlice Rosjanie (24%), nie r6znia sie na-
tomiast istotnie od chorych na gruzlice Ameryka-
now, z ktérych 12% pije alkohol nadmiernie. Wia-
domo, ze nadmierne spozywania alkoholu jest
czynnikiem ryzyka gruzlicy. Alkohol dziata na
pare sposobéw. Podobnie jak narkotyki, zwiek-
sza podatno$¢ na zakazenia drég oddechowych.
Wiadomo réwniez, ze miejsca, gdzie jest spozy-
wany alkohol, stanowiag fizyczne $rodowisko
transmisji gruzlicy. Zostato to pokazane na przy-
kladzie bar6w alkoholowych Hamburga [66, 114,
154, 179, 233].
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Znaczenie samotnosci

Chorzy na gruzlice w Polsce to czesto osoby
samotne (18,9% proby losowej). Zwigzek gruzlicy
i samotnosci zostal juz zauwazony. Gruzlica wy-
stepuje czedciej u mezczyzn rozwiedzionych i sa-
motnych. Wéréd mezczyzn w przedziale wieku
55-64 lat, przyjetych w 1961 roku do jednego
z dunskich sanatoriéw, ludzie rozwiedzeni stano-
wili prawie 40%, podczas gdy w ogdlnej populacji
byto zaledwie 5% takich oséb. Ogétem, 60% cho-
rych na gruzlice mezczyzn nie miato zony, gdy
w calej populacji bez zony zyto okoto 20%. W la-
tach 1960-1968 w Danii zonaci mezczyzni choro-
wali najrzadziej i prawidlowo$¢ ta powtarzala sie
we wszystkich grupach wiekowych. Kawalerowie
lub wdowcy chorowali dwa razy czesciej, rozwie-
dzeni chorowali 4 razy czesciej, za$ rozwiedzeni
z przedzialu wieku 60-70 lat ponad 5 razy czesciej
niz mezczyzni zonaci [49]. Takze badanie przepro-
wadzone w Rosji pokazalo, ze wsréd chorych na
gruzlice znaczaca grupe stanowig samotni mezczyz-
ni [114]. W niniejszej pracy niemozliwe bylo zesta-
wienie odsetka samotnych chorych na gruzlice i od-
setka takich oséb w catej polskiej populacji, poniewaz
Gléwny Urzad Statystyczny inaczej definiuje samot-
nos¢ niz przyjeto na uzytek tego opracowania [200].

Znaczenie bezdomnosci

W probie losowej chorych leczonych w 2002
roku o 10 osobach (2,8%) mozna powiedzie¢, ze
byli to ludzie bezdomni. Odsetek ten jest zdecy-
dowanie nizszy w calej populacji mieszkancow
kraju, chociaz trudno jest wyznaczy¢ jego wartosc.

W Stanach Zjednoczonych w 2003 roku cho-
rzy bezdomni przez co najmniej rok do rozpozna-
nia gruzlicy stanowili 6,3% calej krajowej zbioro-
woséci 0s6b chorych na gruzlice. Zapadalnosé
w grupie bezdomnych byta ponad 5 razy wieksza
niz w catej populacji [37]. W zbiorowo$ci 2774 bez-
domnych w San Francisco zapadalno$¢ na gruzli-
ce wyniosta az 270/100 000, za$ badania epidemio-
logiczne z wykorzystaniem technik genetycznych
wykazaly, ze bezdomno$¢ zwieksza ekspozycje na
pratki gruzlicy. Bezdomni stale zakazajg sie jedni
od drugich. Wiekszos¢ przypadkéw gruzlicy ana-
lizowanych w cytowanym badaniu stanowily za-
chorowania zgrupowane [171].

Stany Zjednoczone sg krajem, w ktérym pro-
blem gruzlicy bezdomnych analizowano na pod-
stawie wielu badan. Miejscem, gdzie czesto docho-
dzi do transmisji choroby, sa schroniska. W Los
Angeles, w trzech przytutkach tego kalifornijskie-
go miasta, zakazeniu ulegto 55 na 79 bezdomnych.
W Teksasie w latach 1995-1996 wykryto przypadki
gruzlicy, wywolane przez te same szczepy pratkow

jednoczeénie w 4 przytutkach dla bezdomnych.
Jeden z mieszkancow schroniska w Syracuse
w stanie Nowy Jork, byt Zrédtem zakazen przez
10 miesiecy, zanim rozpoczal leczenie, powodu-
jac w tym czasie liczne nowe zachorowania.
W schronisku tym nie byto dobrej wentylacji, jego
mieszkancy czesto byli niedozywieni, zakazeni
HIV lub uzaleznieni od narkotykéw, co sprzyjalo
chorobie [14, 15, 35, 58, 67, 124, 143, 150, 156, 195,
216, 219].

Inne badania amerykanskie pokazaty, ze cho-
rzy na gruzlice bezdomni, zwykle mezczyzni, sa
mlodsi niz pozostali chorzy. W 2003 roku $redni
wiek bezdomnych chorych na gruzlice wynosit
w Stanach Zjednoczonych 46 lat. Trzech na kaz-
dych stu chorych na gruzlice bezdomnych choro-
be te mialo rozpoznana w wiezieniu. Bezdomni
naduzywali alkoholu 4,6 raza czesciej niz pozostali
chorzy (54% w stosunku do 12%), czesciej tez po-
zostawali uzaleznieni od narkotykéw, czesciej byli
zakazeni HIV [101].

W dokumentacji oséb leczonych w naszym
kraju w 2002 roku nie bylo wzmianek wskazuja-
cych, ze prébowano bada¢ kontakty os6b bezdom-
nych i samotnych. Drogi i sposoby szerzenia sie
zakazenia wywolanego przez takich chorych nie
sg znane.

Znaczenie pobylu w wiezieniu

Pobyt w wiezieniu lub areszcie jest spotecz-
nym czynnikiem ryzyka gruzlicy takze w najbogat-
szych krajach §wiata. WieZniowie i aresztanci po-
chodzg zwykle z najbiedniejszej i najbardziej za-
niedbanej zdrowotnie czesci populacji. Sa to jed-
noczeénie segmenty spoleczenistwa o wyzszej za-
padalnosci na gruzlice. Zakazeniu gruzlica w wie-
zieniu sprzyja zageszczenie cel i zta wentylacja.
Nagminnym zjawiskiem w zaktadach penitencjar-
nych sg opéznienia w wykrywaniu i izolacji prat-
kujacych chorych. W rezultacie zagrozeni choroba
sg wspotwiezniowie i personel. W aresztach, wie-
zieniach oraz w spoleczno$ciach, do ktérych wra-
caja wiezniowie, zdarzaja sie zachorowania
w wigzkach, wywolane przez takie same szczepy
pratkow, pochodzace z jednego Zrédla. Badania
wykonane w Rosji, w okregu Samary, ujawnily
zwigzek wystepowania szczepu M. tuberculosis
rodziny Beijing, charakteryzujacego sie duza wi-
rulencjg, z wczes$niejszym pobytem w wiezieniu
[26, 39, 69,119, 120, 121, 158, 174, 184, 223, 238].

Znaczenie masy ciala

Mezczyzni z grupy wybranej losowo do bada-
nia mieli niskg mase ciata. Niska masa ciata zwiek-
sza ryzyko gruzlicy — jest kolejnym biologicznym
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czynnikiem ryzyka gruzlicy, ktérego znaczenie
potwierdzono w wielu badaniach. Juz przed
IT wojng Swiatowa wykazano, Ze mezczyzni szczu-
pli i wysocy czesciej choruja na gruzlice niz mez-
czyzni niscy i krepi. Badania amerykanskich rekru-
tow dostarczyly solidnej dokumentacji tej prawi-
dtowosci. Pomiary z czasu II wojny Swiatowej po-
kazaly, ze Zolnierze amerykanscy, ktérzy zachoro-
wali na gruzlice w czasie pobytu w armii, byli
szczuplejsi niz koledzy, ktérzy pozostali zdrowi.
W innym badaniu, w ktérym uczestniczyto 70 ty-
siecy rekrutéw marynarki USA, okazalo sie, ze ci
z nich, ktérzy mieli wage ciata o 15 lub wiecej pro-
cent nizsza od naleznej, chorowali 4 razy czesciej
niz rekruci o prawidlowej masie ciata [63]. Takze
w badaniach norweskich prowadzonych w latach
1963-1975 i obejmujacych cala populacje kraju
réznica wskaznika masy ciala (body mass index)
miedzy osobami, ktére zachorowaly i cala popu-
lacjg byta istotna statystycznie w obu grupach pici.
Zapadalno$é na gruzlice zmniejszala sie wraz ze
wzrostem wskaznika masy ciala, zas zaleznosé byta
zaleznoscia liniowa po przeliczeniu wynikéw po-
miaréw na skali logarytmicznej [240]. Réwniez we
wspolczesnej Estonii prawdopodobienistwo zacho-
rowania na gruzlice byto mniejsze w grupie oséb
z nadwaga w poréwnaniu ze zbiorowos$cig os6b
o prawidtowej masie ciata [233]. Wykazano tez, Ze
czeSciej na gruzlice choruja osoby z mniejszg za-
warto$cig ttuszczu w tkance podskérnej. Wyjasnie-
niem tej prawidlowosci jest zaleznosé, ze osoby
z nadwaga czesciej pozostawaly w zwigzku mal-
zenskim, byly lepiej wyksztalcone, nigdy nie byty
w wiezieniu i mialy stale zatrudnienie.

Por6éwnano sposéb zywienia ponad 100 cho-
rych na gruzlice i ponad 200 os6b z grupy kontrol-
nej z Liverpoolu. Okazalo sie, ze chorzy na gruzli-
ce spozywali mniej potraw mlecznych niz osoby
z grupy kontrolnej. Zauwazono, ze rzadziej na
gruzlice zapadaly osoby chore na nadciénienie tet-
nicze, ktére sa na ogél bardziej otyte, niz osoby
z og6lnej populacji [236].

Bez wzgledu na to, czy niska masa ciala cho-
rych z préby oséb leczonych w 2002 roku jest przy-
czyna czy skutkiem gruzlicy [147, 180], znaczenie
tej cechy jest czytelne. Wskazuje mianowicie, ze
chorzy na gruzlice pochodza z zaniedbanych zdro-
wotnie segmentéw spoleczenstwa [52].

Znaczenie choréb wspdlistniejqcych

Wyniki uzyskane z badania préby losowej po-
kazujg, ze wprawdzie gruzlica wspélwystepuje
z innymi chorobami, o ktérych wiadomo, ze ryzy-
ko zachorowania na gruzlice zwiekszaja, jednakze
zdecydowana wiekszo$¢ oséb leczonych na gruzli-

ce w 2002 roku w Polsce cierpiata tylko z powodu
tej jednej choroby. Mozna oczywiscie zatozy¢, ze
czynniki ryzyka nie sg skrupulatnie notowane
w ksiazeczkach gruzlicy, ale z drugiej strony, pa-
mietaé trzeba, ze wiekszos¢ chorych rozpoczynata
leczenie w szpitalu, zas rozpoznania szpitalne obej-
muja najczesciej takze choroby towarzyszace gruz-
licy. Podobny odsetek choréb wspétistniejacych
obserwuje sie na przyklad w Holandii, z inng cze-
stoscia poszczegdlnych czynnikéw ryzyka [238].

Najwazniejszym biologicznym czynnikiem
ryzyka gruzlicy jest zakazenie HIV. W poréwnaniu
z przecietnymi przedstawicielami ogélnej popula-
cji, zakazeni HIV sg stukrotnie bardziej narazeni
na zachorowanie na gruzlice. To wieksze ryzyko
zachorowania jest wynikiem albo reaktywacji za-
kazenia nabytego jeszcze przed zakazeniem HIV,
albo szybkiego rozwoju choroby po zakazeniu prat-
kami gruzlicy. Z powodu obnizonej odpornosci,
charakterystycznej dla tych chorych, do pelnego
rozwoju gruzlicy moze dojsé nawet w kilka tygo-
dni po zakazeniu pratkami [63].

Do niedawna zakazenie HIV znaczaco pod-
nosito zapadalno$¢ na gruzlice w grupach ryzyka
w Stanach Zjednoczonych. Zjawisko to obserwo-
wano takze w Kanadzie. Natomiast w spoteczen-
stwach Europy Zachodniej i Srodkowej zakazenie
HIV miato i ma znikomy wplyw na sytuacje epi-
demiologiczng gruzlicy [78, 132, 145]. Prawidlo-
wos¢ powyzsza dotyczy réwniez Polski. W Polsce
w 2003 roku gruzlica byta chorobg definiujaca AIDS
u 15 zakazonych HIV, u kolejnych 28 os6b wykryto
gruzlice, gdy wiadomo juz byto, ze maja AIDS [78].
W Centralnym Rejestrze Gruzlicy rejestruje sie rocz-
nie mniej, bo po kilkanascie przypadkéw oséb za-
kazonych HIV, co wskazuje, ze przypadki takie nie
sa zglaszane przez lekarzy choréb zakaznych, kt6-
rzy zwykle opiekuja sie tymi chorymi. W prébie
losowej 0s6b leczonych w 2002 roku na gruzlice
potwierdzona bakteriologicznie nie byto ani jednej
osoby, o ktérej wiadomo, ze jest zakazona HIV.

Ryzyko zachorowania na gruzlice znaczaco
wzrasta w czasie leczenia immunosupresyjnego.
W prébie losowej chorzy leczeni immunosupresyj-
nie stanowili 1,1% catej grupy. W prébie losowej
nie byto chorych poddanych terapii inhibitorami
TNF (tumor necrosis factor), ktérzy, jak wiadomo
z piSmiennictwa, maja pieciokrotnie wyzsze ryzy-
ko zachorowania na gruzlice niz przedstawiciele
ogblnej populacji ani chorych na przewleklg nie-
wydolno$é¢ nerek i poddawanych dializom (ryzy-
ko zachorowania na gruzlice 10-15-krotnie wiek-
sze niz w calej populacji). Gastrektomie, powodu-
jaca wedlug danych z piSmiennictwa pieciokrot-
ny wzrost ryzyka zachorowania na gruzlice, prze-
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byto 3,3% chorych z préby losowe;j. Jest to odse-
tek znaczacy w czasach, kiedy dostepne jest sku-
teczne farmakologiczne leczenie choroby wrzodo-
wej. Procent ten mozna odczytywac jako przejaw
zaniedbania zdrowotnego oséb chorujacych na
gruzlice w Polsce.

Wiadomo z piS$miennictwa, ze ryzyko zacho-
rowania na gruzlice wieksze niz w calej populacji
maja chorzy na nowotwory w obrebie glowy i szyi,
chorzy na chtoniaki, raka pluca, miesaki uktadu
limfatycznego i siateczkowatego. W losowej pré-
bie 0s6b leczonych na gruzlice choroba nowotwo-
rowa wystepowata u 3,1%. Na cukrzyce i jedno-
cze$nie na gruzlice chorowato 9,1% badanej zbio-
rowo$ci. Cukrzyca, co wiadomo z piSmiennictwa,
zwieksza kilkakrotnie ryzyko gruzlicy w poréwna-
niu z ogélna populacja. W poludniowej czesci
Meksyku zapadalnosé na gruzlice wéréd chorych
na cukrzyce byla prawie siedmiokrotnie wyzsza
niz w calej populacji, w ktérej wynosita wéwczas
30,7/100 000. Badania w Korei pokazaly, ze ryzy-
ko zachorowania na gruzlice oséb juz chorych na
cukrzyce jest wieksze u ludzi mtodszych [30, 32,
63, 126, 135, 190].

Gruzlica wystepuje czeéciej u chorych na
marsko$é watroby [235]. Jest to czynnik, ktory
moze mie¢ znaczenie w badanej populacji chorych.
Z informacji zapisanych w analizowanej dokumen-
tacji chorych wynika bowiem, ze wiekszos¢ tych,
ktérych powsciagliwie okreslono jako ,naduzywa-
jacy alkoholu”, w rzeczywistoséci bylo wieloletni-
mi alkoholikami.

U osé6b z chorobami zwiekszajacymi ryzyko
gruzlicy mozna to zagrozenie znaczaco zmniejszac,
stosujac leczenie latentnego zakazenia pratkami
gruzlicy. Takie dzialania podejmowane sa na
znaczng skale w krajach o najlepszej sytuacji epi-
demiologicznej gruzlicy [238].

Zebrano informacje o czesto$ci wystepowania
choréb psychicznych w zbiorowosci chorych na
gruzlice. Nie sa to wprawdzie biologiczne czynni-
ki ryzyka gruzlicy, jednakze moga utrudnia¢ prze-
bieg leczenia. Okazalo sie jednak, ze choroba psy-
chiczna nie wplywata negatywnie na wynik lecze-
nia gruzlicy (zob. tab. 65).

Lekowrazliwosc¢ prqtkéw

Oporno$¢ pratkéw na leki przeciwpratkowe jest
w Polsce zjawiskiem rzadkim. Wielolekowg opor-
no$¢ pratkéw na leki wykazano u 0,5% chorych na
gruzlice potwierdzong bakteriologicznie z grupy
wybranej losowo, za$ 1,2% w badaniu o innej me-
todologii [10, 78]. Pozytywny wynik leczenia osig-
gnelo 5 z 9 0séb z pratkami opornymi na izoniazyd
(56%) i 85% chorych bez tej opornosci. Z 10 oséb

z pratkami opornymi na streptomycyne pozytyw-
ny wynik leczenia osiagneto 6 oséb (60%), podczas
gdy w grupie bez opornosci na ten lek, pozytywny
wynik leczenia osiagneto 85% o0s6b (nie pokazano
w tabeli). Male liczebnosci zbioréw chorych z opor-
noscia pratkéw na leki nie daja podstawy do formu-
fowania wiarygodnych wnioskéw. Zaleznosci nie sa
istotne statystycznie, jednak ich kierunek nie jest
przypadkowy. Na pewno chorzy z opornoscia prat-
kéw na izoniazyd powinni by¢ zawsze leczeni pod
bezposrednim nadzorem, zeby nie dopusci¢ do roz-
woju wielolekoopornoéci [21]. Tymczasem w pro-
bie losowej nie stosowano DOT u chorych na gruz-
lice wywolanag przez pratki oporne na leki. Za roz-
wojem opornosci kryja sie czasem bledy lekarskie
[148]. Mozna sie ich dopatrzy¢ w przebadanej gru-
pie. U chorych na gruzlice wywolana przez pratki
oporne zazwyczaj nie stosowano prawidlowego le-
czenia. Regula byt zbyt krétki czas leczenia.

Badanie przeprowadzone w Baltimore po-
twierdzito niedostatki wiedzy lekarzy zajmujacych
sie leczeniem gruzlicy, to jest pulmonologéw i le-
karzy choréb zakaznych. Wiedze lekarzy testowa-
no proszac o pisemne odpowiedzi na pytania do-
tyczace stosowanego leczenia. Okazato sie, ze wla-
Sciwego leczenia na wstepie nie otrzymywalo az
38% chorych na gruzlice. Wynik ten potwierdzit
potrzebe szkolen, co podkreslaja tez inni autorzy
[46, 144, 148, 175, 191, 227]. Wraz z poprawa sy-
tuacji epidemiologicznej gruzlicy w krajach uprze-
mystowionych zmniejsza sie wiedza lekarzy o tej
chorobie [1, 59, 123, 199].

Wznowy

Wznowa jest wydarzeniem niekorzystnym
w epidemiologii gruzlicy, poniewaz niesie grozbe
transmisji zakazenia gruzlica wywotana przez prat-
ki oporne [54, 79]. W 2002 roku odsetek wznéw
wérdd chorych na gruzlice z préby losowej, wyno-
szacy 17,5%, byl dwukrotnie wyzszy niz przeciet-
ny procent w krajach Unii Europejskiej. Przeciet-
ny odsetek wznéw w krajach Unii w 2003 roku
wynosit 9% i wahat sie w zaleznosci od kraju od
0% do najwyzszej wartoci — 20% [78]. Wsrod
chorych ze wznowg odsetek mezczyzn byl wiek-
szy niz w losowej prébie pacjentéw (82% vs. 70%).

Przyczyng wznéw moze byé nieregularne le-
czenie, co zdarza sie gtléwnie w grupach ryzyka.
Thomas i wspélpracownicy wykazali, ze nieregu-
larne przyjmowanie lekéw, wstepna oporno$é na
leki, palenie papieroséw i alkoholizm zwiekszaly
prawdopodobienstwo wznowy [234]. Takze w ba-
daniu Sellasie alkoholizm i zta wspélpraca w trak-
cie leczenia byly czynnikami sprzyjajacymi wzno-
wom [207]. Wznowy gruzlicy sa czestsze u mez-
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czyzn, ktérzy nie wspélpracuja podczas leczenia
czeSciej niz kobiety [12, 115, 152]. Natomiast re-
gularno$¢ przyjmowania lekéw zapewnia duzy
odsetek trwatych wyleczen, bez p6zniejszych na-
wrotéw choroby [140].

W grupie chorych leczonych w 2002 roku bli-
sko jedna trzecia wznéw zaszla w ciggu 7 lat od
pierwszego zachorowania. W Polsce ten przedzial
czasowy jest dluzszy od opisywanego w literatu-
rze, poniewaz obserwacje pokazuja, ze powtdrne
zachorowania najcze$ciej wystepuja od 6 do 12
miesiecy od zakonczenia leczenia. Chorzy leczeni
nieskutecznie sa najbardziej zagrozeni nawrotem
choroby przez okres pierwszych trzech do pieciu
lat, po czym zagrozenie wznowag maleje [4].

Nowoczesne metody analiz epidemiologicz-
nych pokazuja, ze przyczyna ponownych zacho-
rowan moga by¢ takze reinfekcje. Dochodzi do nich
zwlaszcza w §rodowiskach, w ktérych gruzlica jest
czestg choroba, jednak reinfekcje zdarzaja sie tak-
ze na terenach o matej zapadalnosci [38]. W Cape
Town w Afryce Potudniowej, gdzie zapadalno$é na
gruzlice potwierdzona bakteriologicznie wynosi
ponad 300/100000, badania z uzyciem metod ge-
netycznego typowania pratkéw wykazaly, ze rein-
fekcje sa czesta przyczyna ponownych zachorowan
u 0s6b, ktérych poprzednie leczenie zakonczylo sie
sukcesem. Nie wiadomo, czy chorzy byli bardziej
podatni na wielokrotne zakazenia, czy tez czesciej
dochodzilo u nich do kolejnej aktywnej choroby
po zakazeniu. Wiadomo, ze zakazenie HIV zwiek-
sza odsetek nawrotéw [131], jednak w badanej
populacji Cape Town wystepowanie zakazenia HIV
bylo stosunkowo rzadkie. Udowodniono, Ze prze-
byta gruzlica nie doé¢, ze nie chronita przed po-
nowng choroba, ale nawet zwiekszata ryzyko gruz-
licy wywotanej przez inne szczepy pratkéw [246].

Prawidlowos¢ doboru lekéw i dlugosci leczenia

Zdecydowana wiekszo$é, bo 93,1% chorych,
rozpoczynala leczenie prawidlowym zestawem le-
kéw, ale bez modyfikacji zalecanych przez WHO,
zawartych takze w ,,Podreczniku Zwalczania Gruz-
licy NPZG”. Modyfikacje zezwalaja, zeby chorym
z ujemnymi rozmazami plwociny podawac III sche-
mat leczenia, bez leku czwartego [streptomycyny
lub etambutolu] [112]. Nalezy oczekiwaé, ze mo-
dyfikacje z czasem zostang zaakceptowane przez
lekarzy.

Przeglad dokumentacji leczenia pokazat, ze
w Polsce dominuje leczenie szeSciomiesieczne,
czterolekowe, z izoniazydem, ryfampicyna, pirazyna-
midem i czwartym lekiem, czyli streptomycyna lub
etambutolem, podawanymi wszystkim chorym,
niezaleznie od wyniku rozmazéw plwociny. Niski

odsetek szczepéw opornych na izoniazyd (tylko
4,7% w grupie losowej) uzasadnia stosowanie III
schematu leczniczego wobec chorych skapo prat-
kujacych, niezagrozonych rozwojem opornosci na
leki, to jest schematu bez streptomycyny lub bez
etambutolu w intensywnej fazie leczenia.

U 36 chorych (10%) leczenie bez wyraznego
uzasadnienia trwalto dluzej niz wymagal tego za-
stosowany schemat leczenia. Zjawisko to bylo juz
opisane w polskim pi$miennictwie [214]. Podob-
ny odsetek chorych (9,7%) niepotrzebnie diugo
przyjmowal pirazynamid. Decyzja o przedtuzeniu
podawania lekéw mogta wynika¢ z niepewnosci
lekarzy co do tego, czy chorzy pozostawieni bez
nadzoru przyjmowali leki bez przerw. Wydtuzanie
leczenia byto zapewne konsekwencja braku lecze-
nia bezposrednio nadzorowanego. DOT w czasie
leczenia ambulatoryjnego stosowano jedynie
u 11,4% chorych, aczkolwiek brak jest w dokumen-
tacji jakichkolwiek zapisow o tym, jak leczenie
bylto prowadzone. Stosunkowo czesto dochodzilo
do przerw w leczeniu krétszych niz dwa miesigce,
czyli takich, ktére nie prowadzily do konczenia
epizodu leczniczego wynikiem ,leczenie przerwa-
ne”. 25 chorych (6,94%) przerywato leczenie na
czas krotszy niz 2 miesigce. Podczas leczenia la-
tentnego zakazenia gruzlica przekonano sie, ze
osoby, ktére robia sobie krétkie przerwy w lecze-
niu, czesto przerywajg je na state [151].

Opieka nad chorymi na gruzlice

Leczenie gruzlicy w szpitalu rozpoczelo
322 chorych z préby losowe;j (89,4%). WyrazZnie wi-
da¢, ze taka forma leczenia dominuje w naszym
kraju. Decyzja o leczeniu szpitalnym w fazie in-
tensywnej ma dwa uzasadnienia. Przed odestaniem
chorego do zbiorowo4ci trzeba doprowadzi¢ do ne-
gatywizacji plwociny, eliminujac w ten sposéb Zré-
dto nowych zakazen. Przede wszystkim jednak
trzeba mie¢ pewno$¢, ze pacjent poddaje sie lecze-
niu, czyli Ze chory przyjmuje leki bez przerw.

Czy chorzy na gruzlice musza by¢ leczeni
w szpitalu? Juz w latach 60. XX wieku odpowie-
dzi na to pytanie udzielily badania prowadzone w
Indiach. W Madrasie badacze osrodka chemiote-
rapii poddali chorych na gruzlice z dodatnimi roz-
mazami plwociny kontroli za pomoca badan bak-
teriologicznych i radiologicznych. Monitorowanie
stanu zdrowia prowadzono do pieciu lat po wyle-
czeniu gruzlicy. Okazalo sie, ze wyniki leczenia
chorych hospitalizowanych nie byly lepsze niz
wyniki chorych leczonych w domu, pomimo ztych
warunkow mieszkaniowych wiekszosci pacjentow.
Chorzy leczeni ambulatoryjnie nie stwarzali szcze-
gblnego zagrozenia dla domownikéw. Nie stwier-
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dzono wiekszego odsetka dodatnich odczynéw
tuberkulinowych ani wiekszej liczby przypadkéw
gruzlicy w rodzinach chorych, ktérzy byli leczeni
w domu, w poréwnaniu z rodzinami chorych izo-
lowanych w sanatorium [85]. Dzieje sie tak, ponie-
waz nowoczesne leczenie przeciwpratkowe szyb-
ko zmniejsza i eliminuje zdolnoéé chorego do za-
kazania. Chorzy na gruzlice ptuc wywotana przez
pratki wrazliwe na leki przestaja zakazaé¢ wkrétce
po wlaczeniu leczenia. Liczba zywych pratkow
M. tuberculosis w plwocinie chorego na gruzlice ja-
mista, z dodatnimi rozmazami plwociny, wynosi
10°-10" drobnoustrojéw na 1 ml i zmniejsza sie
o ponad 90% w ciaggu dwdéch pierwszych dni lecze-
nia, gléwnie w nastepstwie przyjmowania izonia-
zydu [116] oraz o ponad 99% po 14-21 dniach, co
z kolei jest wynikiem dziatania ryfampicyny i pi-
razynamidu [117]. Zdolno$¢ zakazania chorego po
2-3 tygodniach przyjmowania tych lekéw stano-
wi tylko 1% poczatkowej zdolnosci zakazania.
Chorzy na gruzlice pluc wywotang przez pratki
wrazliwe na leki i majacy dodatnie rozmazy plwo-
ciny, traca zdolno$¢ zakazania po 2-3 tygodniach
chemioterapii. Chorzy z ujemnymi rozmazami
plwociny lub ci, ktérych plwocina zawiera poje-
dyncze pratki, przestaja zakaza¢ po 5-7 dniach.
Najwazniejszym sposobem przerwania transmisji
choroby jest zatem wykrywanie przypadkéw cho-
roby i szybkie wdrozenie leczenia, nie zas dlugo-
trwala izolacja w szpitalu. Niezbednym warunkiem
powodzenia bylto jednak prowadzenie leczenia
domowego pod bezposrednim nadzorem. Badanie
w Madrasie wykazato, jak wazne jest przestrzega-
nie zalecen lekarskich przez chorego. Opracowa-
no wowczas zasady leczenia metoda przerywana,
zgodnie z ktéra pacjent przyjmuje leki zwykle tyl-
ko dwa razy w tygodniu, ale pod pelnym nadzo-
rem. Przyjmowanie lekéw tylko kilka razy na ty-
dzien utatwia organizacje leczenia bezposrednio
nadzorowanego. Skuteczno$c¢ leczenia prowadzo-
nego tylko ambulatoryjnie, ale pod nadzorem, po-
twierdzilo badanie przeprowadzone w Hongkon-
gu[17, 85, 193].

Leczenie chorych na gruzlice w ich §rodowi-
sku nie stanowi zagrozenia dla otoczenia. Porow-
nano osoby z bliskiego kontaktu z takimi chory-
mi, ktérzy po bardzo krétkiej hospitalizacji konty-
nuowali leczenie w domu, z osobami z kontaktu
z takimi chorymi, ktérzy byli leczeni w szpitalu
przez rok lub pozostawali w szpitalu do uzyska-
nia ujemnych posiewéw plwociny. Te dwie grupy
0s0b stykajacych sie z chorymi, wobec ktérych sto-
sowano odmienne postepowanie, miaty podobnie

czesto dodatnie odczyny tuberkulinowe, co znaczy,
ze odsetek zakazonych byt podobny [17].

W krajach, w ktérych powszechna jest prak-
tyka leczenia nadzorowanego poza szpitalami,
hospitalizacja zwykle nie jest przediuzana poza
okres zakaznos$ci chorego. Dlugotrwata izolacja
w szpitalu nie ma uzasadnienia. Hospitalizacja
zwieksza koszty leczenia i jest przymusem stoso-
wanym wobec chorego, gdy wiadomo, ze skutecz-
ne moze by¢ leczenie ambulatoryjne, o ile jest le-
czeniem nadzorowanym. Nie mozna jednak pomi-
na¢ faktu, ze waznym celem leczenia szpitalnego
jest zapewnienie choremu wlasciwego odzywienia,
opieki socjalnej i leczenie uzaleznien [24, 52, 150,
160, 172, 216].

Nie tylko argumenty ekonomiczne przema-
wiaja za leczeniem ambulatoryjnym, jesli tylko jest
to leczenie nadzorowane. Okazalo sie, ze placow-
ki medyczne sa miejscami, w ktérych dochodzi do
zakazenia gruzlica, gdy nie sg przestrzegane zasa-
dy ochrony przed transmisja zakazenia. Przestrze-
ganie tych zasad na pewno nie jest powszechne,
skoro zahamowanie transmisji gruzlicy w placow-
kach medycznych powoduje zauwazalny spadek
zapadalnos$ci na gruzlice w calej spotecznosci.
Zakazanie gruzlica w placéwkach medycznych
zdarza sie na tyle czesto, ze CDC’ zaleca, aby cho-
rzy przyjmowani do szpitali bez wzgledu na przy-
czyne byli sprawdzani na okolicznosé¢ objawéw,
ktére moga by¢ objawami gruzlicy. Zalecenie gto-
si, ze w razie podejrzenia gruzlicy chorzy powin-
ni by¢ izolowani. Zasady ochrony przed transmisja
zakazenia polegajg m.in. na wdrozeniu szczegdl-
nych rozwigzan technicznych. Powietrze z sal,
w ktérych sa izolowani chorzy na gruzlice, nie
moze przeplywaé do innych czesci szpitala. Stuzy
temu tworzenie tak zwanego ujemnego ci$nienia.

W réznych krajach obowigzuja odmienne re-
gulacje, kogo, jak dtugo i w jakich warunkach na-
lezy izolowaé¢ w czasie pobytu w szpitalu. Izolacja
powinna odbywac sie w odpowiednio wentylowa-
nych pokojach. CDC zaleca izolacje wszystkich
przypadkéw w poczatkach leczenia. W Wielkiej
Brytanii zaleca sie izolacje chorych z nawrotem
gruzlicy oraz chorych z podejrzeniem lub z udo-
wodniong opornoécia na leki, takze jesli w tym
samym oddziale sg chorzy w immunosupresji.
Chorzy przebywajacy w szpitalach i domach opie-
ki powinni by¢ izolowani do czasu, kiedy trzy ko-
lejne rozmazy plwociny okazg sie ujemne [18, 23,
81, 118, 206].

W Polsce hospitalizacji chorych na gruzlice
pluc przypada wazne zadanie i jest to zadanie

’Skrot od Center of Disease Control
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zwiazane z nadzorowaniem leczenia w jego wstep-
nej, intensywnej fazie. Szpitale sg miejscami, gdzie
leczenie z zasady odbywa sie w spos6b bezposred-
nio nadzorowany. Stabos¢ dokumentacji dotycza-
cej stosowania leczenia bezposrednio nadzorowa-
nego w opisach leczenia z 2002 roku $wiadczy
o niedocenianiu tej formy opieki nad chorym.
Trudno dociec, czy hospitalizowani chorzy byli
rzeczywiscie leczeni pod nadzorem. Istnieja powo-
dy, by przypuszczad, ze nawet w szpitalu nadzor
nie jest $cisty. W dokumentacji nie ma zapiséw
o stosowaniu DOT wobec chorych na gruzlice wy-
wolang przez pratki oporne. Mozna natomiast
wyczytaé, ze jeden z chorych z badanej grupy,
u ktérego wyhodowano pratki gruzlicy wrazliwe
na wszystkie leki przeciwpratkowe, nie zostal od-
pratkowany, mimo leczenia w szpitalu trwajacego
8 miesiecy. Analiza rozwoju opornosci u niektoé-
rych chorych daje podstawy do podejrzen, ze tak-
ze w szpitalu zdarza sie podawanie lekéw bez obec-
nosci kogos z personelu.

Bardzo rzadko pojawialy sie informacje o za-
stosowaniu leczenia bezposrednio nadzorowane-
go prowadzonego ambulatoryjnie, w kontynuacyj-
nej fazie leczenia. Informacje o takiej formie kura-
cji pojawity sie w dokumentach 41 oséb (11,4 %).
We wszystkich tych przypadkach stwierdzenie, ze
zastosowano DOT bylo jedyna zamieszczona infor-
macja. Nie znaleziono zadnych zapiséw pozwala-
jacych oceni¢ jakos¢ leczenia nadzorowanego. Nie
wiadomo, czy nadzorowanie bylo okresowe, czy
tez trwalo przez caly czas leczenia. Nie ma zapi-
su, czy nadzorowano przyjmowanie kazdej dawki
lekéw, czy tez stosowano sporadyczne nadzorowa-
nie spozywania lekéw, czy nadzorowanie odbywa-
to sie bez przerw, czy z przerwami.

Dokumentacja pozwala ocenié¢ intensywnos$é
poszukiwan 45 chorych z préby losowej, ktérzy
wczesnie przerwali leczenie. Z tych 45 chorych, 9 os6b
poszukiwano wysytajac z zadaniem pielegniarki,
u jednej wizyte odbyt lekarz. Jedna osobe poszu-
kiwano zleciwszy zadanie inspektorowi sanitar-
nemu, do 15 oséb wyslano listowne ponaglenie,
wobec 19 pozostalych uciekinieréw nie podjeto
zadnych krokéw. Tylko wobec jednej osoby uchy-
lajacej sie od obowigzku przyjmowania lekow za-
stosowano jakgkolwiek forme zachety w celu po-
prawy wspolpracy. Tq formg zachety odnotowana
w dokumentacji choroby byto wydawanie biletéw
na przyjazd do poradni.

Préby poszukiwania chorych, ktérzy przerwali
leczenie, wygladaja podobnie blado, jak dokumen-
tacja stosowania nadzoru podczas przyjmowania

lek6éw przeciwpratkowych. Jesli w ogéle dochodzi-
o do poszukiwania chorych przerywajacych lecze-
nie, to najczesciej w formie wysytania listéw przy-
pominajacych o wizytach. Listy byly wysylane
zazwyczaj po kilku tygodniach od daty wizyty,
ktéra cho¢ zaplanowana, nie doszla jednak do skut-
ku. Mata motywacje do poszukiwania chorych
przerywajacych leczenie mozna ilustrowac wielo-
ma przykladami. Jeden z chorych zostal wezwany
do poradni w celu kontynuowania leczenia dopie-
ro po roku od wypisania ze szpitala. Poniewaz
szybko zaprzestal wizyt w poradni, w dokumenta-
cji wpisano, ze podobno kontynuowat i zakonczyt
leczenie przeciwpratkowe podczas hospitalizacji
podjetej z innych przyczyn niz gruzlica. Nikt tej
informacji nie sprawdzat. Kolejny chory, ktérego
wezwano do poradni po roku od dnia wypisania
ze szpitala, nie zglosit sie tam, tym niemniej dal-
szych dziatan nie podjeto. Zwykle, po nieskutecz-
nym listownym ponagleniu wysylano kolejne we-
zwanie po uplywie kilku tygodni. Jeden z chorych
byl wzywany listownie 8 razy w regularnych mie-
siecznych odstepach. W jego przypadku nie sko-
rzystano z innego sposobu poszukiwania. Zdarzy-
to sie jednak, ze inny chory sam zglosit sie do po-
radni po 6 miesigcach od zakonczenia hospitali-
zacji. Nikt go wczesniej nie poszukiwat. W porad-
ni oznajmit, ze leki przeciwpratkowe przepisywat
mu lekarz rodzinny, co zostalo w dobrej wierze
przyjete bez sprawdzania. Inna z chorych oséb
zglosila sie do poradni dopiero po 9 miesigcach od
wyslania wezwania. Samo wezwanie wystano do-
piero po uplywie 2 miesiecy od niestawienia sie
chorej na wizyte. Nie zdarzylo sie takze, zeby pré-
bowano odszukaé¢ chorego bezdomnego.

Niekorzystnym dziataniem os6b zajmujacych
sie leczeniem gruzlicy, dziataniem bez watpienia
utrudniajgcym nadzor, jest powstrzymywanie sie
od konczenia leczenia z wynikiem ,,leczenie prze-
rwane” i bierne oczekiwanie, az chory zglosi sie
kolejny raz do poradni. Gdy chory ponownie przyj-
dzie do poradni, wtedy leczenie gruzlicy jest po-
dejmowanie bez ponownego zgloszenia chorego.
Takie przerwy leczenia i powroty powtarzaja sie
wielokrotnie. W rezultacie do Centralnego Rejestru
Gruzlicy trafiajg niepelne informacje o wynikach
leczenia.

Wyniki leczenia

Pozytywny wynik leczenia. Powodzeniem
zakonczylo sie leczenie 295 chorych, to jest 82%°
préby losowej wybranej z kohorty chorych, u kt6-
rych w 2002 roku wykryto gruzlice ptuc potwier-

#95-procentowy przedziat ufno$¢ ma warto$é dolng = 77,6 i warto$é gérng = 85,6
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dzong bakteriologicznie. Oznacza to, ze z kazdych
pieciu oséb rozpoczynajacych leczenie gruzlicy,
jedna nie doprowadzi terapii do pomys$lnego kon-
ca (18%). Lepsze wyniki osiggajg chorzy wczesniej
nieleczeni. W calej zbiorowosci nowych przypad-
kéw gruzlicy odsetek chorych, ktérzy zakonczyli
leczenie sukcesem, wyniést 84,1%, w zbiorowosci
nowych przypadkéw z dodatnimi rozmazami
plwociny odsetek ten wynidst 85,4%. Odsetek le-
czenia zakonczonego sukcesem w grupie wszyst-
kich nowych chorych na gruzlice potwierdzona
bakteriologicznie jest wyzszy niz §redni w Euro-
pie (76% pozytywnych wynikéw u chorych zare-
jestrowanych w 2003 roku) oraz lepszy niz na
Wegrzech (54% pozytywnych wynikéw), gorszy
za$ niz na Malcie (100% pozytywnych wynikow)
[78]. Wynik, jaki osiagneli nowi chorzy z dodatni-
mi rozmazami plwociny jest natomiast taki, jaki
w swoich zaleceniach wskazuje jako benchmark
Swiatowa Organizacja Zdrowia (85% pozytywnych
wynikéw leczenia dla nowych przypadkéw gruz-
licy z dodatnimi rozmazami plwociny).

Negatywny wynik leczenia. 18% chorych
z proby losowej miato inny niz pozytywny wynik
leczenia. Wedltug zalecen dla krajow europejskich,
dopuszczalny odsetek, po odliczeniu zgonéw, ta-
kich wynikéw leczenia jak niepowodzenie, prze-
rwanie leczenia i przeniesienie, powinien by¢
mniejszy niz 10% [33]. Jesli ten odsetek jest wiek-
szy, nalezy podja¢ dzialania naprawcze. Postulat
ekspertéw mozna odnie$¢ do naszego kraju, ponie-
waz w losowej prébie os6b leczonych na gruzlice
w 2002 roku odsetek wymienionych wyzej niepo-
my$lnych wynikéw wynidst 13,9%. W grupie kra-
jow, w ktorych wielolekowa opornoéé pratkow
gruzlicy jest rzadkim zjawiskiem, niepowodzenia
leczenia takze zdarzajg sie rzadko. Odsetek cho-
rych z préby losowej, ktérych leczenie zakonczy-
fo sie wynikiem ,niepowodzenie”, wyniost tylko
0,8%, co potwierdza obserwacje, ze wielolekowa
opornos$¢ pratkéw na leki zdarza sie w Polsce nie-
czesto (0,5% w grupie wybranej losowo, zas 1,2%
w badaniu o innej metodologii). W tych krajach,
w ktérych wielolekowa opornoéé pratkéw gruzli-
cy jest rzadkim zjawiskiem, gléwna przyczyna bra-
ku sukcesu leczniczego jest zla wspotpraca i prze-
rywanie leczenia przez chorych. Odsetek przery-
wajacych leczenie w grupie wybranej losowo wy-
nidst 12,5%, zas po dodaniu chorych nieleczonych
wzrést do 12,8%. Sredni odsetek chorych przery-
wajacych leczenie wynosit w tym czasie w krajach
Unii Europejskiej 4% i zmienial si¢ w zaleznosci
od kraju od 2% do 15% [76].

Stosowane obecnie schematy lecznicze sg bar-
dzo skuteczne w leczeniu gruzlicy. To zla wspél-

praca czesSci chorych, nie za§ niewystarczajgce
dziatanie lekow jest najczestsza przyczyna ztych
wynikow leczenia gruzlicy [2, 42, 51, 78, 105, 168,
215]. Leczenie nieregularne i zaprzestanie lecze-
nia sg bardzo niekorzystnymi zjawiskami, bowiem
prowadzg do przediuzenia pratkowania, wznéw
i opornosci na leki; zwiekszajg koszty leczenia, nio-
sac przy tym zagrozenie dla samych chorych i dla
spotecznosci [74, 83, 84, 90, 98, 100, 167, 169, 181].
Chorzy przerywajacy leczenie powoduja, ze likwi-
dacja gruzlicy, mimo naktadéw i staran, wcigz po-
zostaje celem odleglym i trudnym do realizacji.
7 tego wlasnie wzgledu grupie tej nalezy przyjrzec
sie szczegblnie uwaznie. W czesci IV.3 niniejszej
rozprawy dokonano poréwnania zbiorowosci cho-
rych przerywajacych leczenie ze zbiorowoscig lo-
sowo dobranych chorych na gruZzlice.

Zgony z powodu gruzlicy i w okresie reje-
stracji. Przeciwdzialanie ztym wynikom lecze-
nia nie odnosi sie wylgcznie do grupy oséb prze-
rywajacych leczenie. Zlym wynikiem leczenia
jest takze zgon z powodu gruzlicy. Odsetek zgo-
néw z powodu gruzlicy (2,5%) jest w Polsce po-
nad dwukrotnie wyzszy niz w wiekszosci krajow
Unii Europejskiej. Przecietny odsetek zgonéw
z powodu gruzlicy w 2003 roku byt w panstwach
Unii nizszy niz 1%, z tym ze znaczne réznice
istnieja miedzy nowymi i starymi krajami Unii.
Na Litwie z powodu gruzlicy zmarto 9,6% cho-
rych, podczas gdy w Holandii zaledwie 0,2% [78].

W wylosowanej prébie chorych 9 o0s6b (2,5%)
zmarlo z powodu gruzlicy, w tym 3 osoby zanim
rozpoczeto leczenie przeciwpratkowe. Chorzy nie-
leczeni zmarli w oddziatach choréb wewnetrz-
nych, poniewaz przypuszczano, ze maja inne cho-
roby niz gruzlica. Jak sie okazato, mieli dodatnie
rozmazy plwociny. 6 chorych (1,7% préby loso-
wej), wszyscy z ujemnymi rozmazami plwociny,
zmarlto z powodu innych choréb — 5 0séb z po-
wodu nowotworu, jedna z przyczyn kardiologicz-
nych. Wyniki posiewow potwierdzajace gruzlice
poznano dopiero po $mierci tych chorych.

W dokumentacji nie bylo zapiséw, ze zbada-
no osoby z kontaktu ze zmarlymi, mimo potwier-
dzonego pratkowania i zakaznos$ci. Uznawano za-
pewne, ze wraz ze zgonem chorego problem cho-
roby sam sie rozwiazal. Chorzy, u ktérych gruzli-
ce rozpoznano dopiero po $mierci, przebywali
w szpitalu, stanowiac Zzrédlo zakazenia dla innych
pacjentéw. To niekorzystne z perspektywy epide-
miologii zjawisko, jakim sg zgony z powodu gruz-
licy nierozpoznanej za zycia, jest obecne réwniez
w innych krajach rozwinietych.

W Edynburgu w latach 1983-1992 wiekszos¢
chorych, ktérzy zmarli na gruzlice, zmarto przed
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zarejestrowaniem przypadku [208]. W Stanach
Zjednoczonych w latach 1985-1988 az 5,1% przy-
padkow gruzlicy rozpoznano po $mierci chorych.
Odsetek ten byt podobny takze we wczesniejszych
analizach [196]. W San Francisco 4% przypadkéw
gruzlicy zarejestrowanych w latach 1986-1995
stanowila gruzlica wykryta po $mierci [64]. Na
gruzlice, ktérej nie rozpoznano za zycia, umieraja
pensjonariusze domoéw opieki [109].

1.4. Podsumowanie

Celem tego rozdziatu byto pokazanie zbioro-
woéci 0s6b leczonych na gruzlice w 2002 roku.
Pierwsze pytanie brzmialo, czy w naszym kraju
mamy do czynienia z tendencja polegajaca na kon-
centrowaniu sie gruzlicy w grupach ryzyka spo-
tecznego. Odpowiedzi szukano analizujac cechy
losowo dobranej proby oséb leczonych na gruzli-
ce w 2002 roku. Okazuje sie, ze w zbiorowos$ci
chorych stosunkowo czesto wystepuja takie
cechy, jak alkoholizm, bezrobocie, samotnosé
i wchodzenie w konflikt z prawem. Jednoczes$nie
takie osoby nie dominujg w badanej zbiorowosci,
wiec teza o koncentracji choroby w grupach ry-
zyka nie znajduje potwierdzenia. Choroba doty-
ka osoby z dolnych szczebli drabiny spolecznej,
np. ludzi stabo wyksztalconych. Wniosek o spo-
tecznym uposledzeniu chorych na gruzlice znaj-
duje potwierdzenie w wynikach pomiaru takich
biologicznych cech, jak indeks masy ciata. Od
Stanéw Zjednoczonych i krajéw Europy Zachod-
niej r6zni Polske nieobecnosé¢ imigrantow legal-
nych i nielegalnych w zbiorowosci chorych na
gruzlice. W spoteczenstwach o dobrej sytuacji
epidemiologicznej imigranci dominuja wsréd cho-
rych na gruzlice [237]. W dokumentacji analizo-
wanej na uzytek niniejszego opracowania znala-
zlo sie tylko szes¢ ksigzeczek gruzlicy (na 692
przypadki chorych), ktére, jak mozna sie domy-
sla¢, dotyczyly obcokrajowcow. Rzeczywisty
udziat imigrantéw w zbiorowosci chorych na
gruzlice w Polsce nie jest znany i wymaga odreb-
nego badania.

Pozytywny wynik leczenia osiggneto 82%
wszystkich chorych z préby losowej i ponad 85%
nowych chorych z dodatnimi rozmazami plwociny,
co oznacza, ze Polska osiagneta poziom wyznaczo-
ny przez WHO. Na podkreslenie zastuguje rzadkosé
badan lekowrazliwosci pratkéw. Wynik lekowraz-
liwo$ci wstepnej byt znany u szesciu na dziesieciu
leczonych (u 59,7% proby losowej). W dokumenta-
cji pozostatych oséb nie ma informacji o wyniku
badania lekowrazliwos$ci pratkéw ani nawet
wzmianki o tym, Ze badanie bylo wykonane. Naj-
czesciej stwierdzano opornosé pratkéw na strepto-

mycyne lub na izoniazyd. Chorzy z opornoscig prat-
kéw na izoniazyd powinni by¢ zawsze leczeni pod
bezposrednim nadzorem, zeby nie dopusci¢ do roz-
woju wielolekoopornosci. Okazalo sie, ze wobec
0s6b chorych na gruzlice wywolana przez pratki
oporne na leki nie stosowano DOT. Powszechne jest
leczenie szpitalne gruzlicy — w szpitalu leczenie
rozpoczelo prawie 9 z 10 chorych (89,4%). Analizy
danych pokazuja, ze bardzo rzadko stosowano le-
czenie bezposrednio nadzorowane prowadzone am-
bulatoryjnie. Informacje o takiej formie kuracji po-
jawily sie w dokumentach zaledwie jednej na 10
0s6b (11,4%). Nie znaleziono zadnych zapiséw po-
zwalajacych oceni¢ sposéb podawania lekow pod
nadzorem. Nie wiadomo, czy nadzorowanie byto
okresowe, czy tez trwalo przez cale leczenie, czy
nadzorowano przyjmowanie kazdej dawki lekow,
czy tez stosowano sporadyczne nadzorowanie spo-
zywania lekéw, czy nadzorowanie odbywato sie bez
przerw, czy z przerwami. Stabosé dokumentacji
dotyczgcej stosowania leczenia bezposrednio nad-
zorowanego (DOT) w opisach leczenia z 2002 roku
$wiadczy o niedocenianiu tej formy zwalczania
gruzlicy.

Waznym wynikiem analiz jest pokazanie, bez
wyjas$niania przyczyny zjawiska, jak nieduza byla
motywacja personelu medycznego do poszukiwa-
nia chorych przerywajacych leczenie. Zastrzeze-
nia nalezy mie¢ wobec sposobu rejestrowania tak
zwanych trudnych przypadkéw. Dzialaniem nie-
korzystnym i utrudniajagcym nadzér nad gruzlica
jest powstrzymywanie sie od decyzji o zakoncze-
niu leczenia z wynikiem ,leczenie przerwane”
i bierne oczekiwanie, az chory zglosi sie kolejny
raz do poradni.

Zbiorowos$¢ os6b, ktérych leczenie nie za-
koniczyto sie powodzeniem — 18% catej zbioro-
woésci leczonej na gruzlice w 2002 roku — skta-
da sie z kilku podgrup. Najwieksza (12,5%) sta-
nowig osoby, ktére przerwaly leczenie. Jest to
grupa os6b stwarzajacych zagrozenie dla catej
populacji mieszkancéw kraju. Chorzy przerywa-
jacy leczenie powodujg, ze eliminacja gruzlicy,
mimo nakladéw i staran, wcigz pozostaje celem
odleglym i trudnym do realizacji. Niepowodze-
nie leczenia stwierdzono u 0,8% chorych z pré-
by losowej, co wynika z faktu, ze wielolekowa
oporno$é pratkéw gruzlicy jest w Polsce stosun-
kowo rzadkim zjawiskiem.

Ztym wynikiem leczenia jest zgon z powodu
gruzlicy. Odsetek zgonéw z powodu gruzlicy (2,5%
w losowej prébie chorych z 2002 roku) jest w Pol-
sce ponad dwukrotnie wyzszy niz w wiekszosci
krajow Unii Europejskiej. Wynik ten jest kolejnym
sygnalem do podjecia dzialan naprawczych.
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2. Czynniki wptywajace na wyniki leczenia
gruzlicy ptuc potwierdzonej bakteriologicznie

Zadaniem tego rozdzialu jest pokazanie, ja-
kie cechy chorego i jakie cechy leczenia pozwa-
laja przewidywag, ze chory nie osiggnie pozytyw-
nego wyniku leczenia. Zostanie przeprowadzo-
na analiza jednoczynnikowa (dwuzmiennowa)
i wieloczynnikowa (wielozmiennowa) determi-
nant pozytywnego/negatywnego rezultatu lecze-
nia gruzlicy®.

2.1. Material i metoda

Analizom statystycznym poddano zbiér licza-
cy 692 przypadki. Grupa ta powstala z polaczenia
dwéch zbioréw: losowej proby chorych na gruzli-
ce pluc potwierdzong bakteriologicznie, zareje-
strowanych w Centralnym Rejestrze Gruzlicy w 2002 r.
(360 chorych) i z liczacego 332 osoby zbioru cho-
rych na gruzlice pluc potwierdzong bakteriologicz-
nie, zarejestrowanych w tym samym roku, ktérych
wynik leczenia mial w Centralnym Rejestrze Gruz-
licy jedna z nastepujacych klasyfikacji:

* leczenie przerwane (defaulter),
* nieleczony(-a),

* niepowodzenie leczenia,

e  wyniki leczenia nieznane.

Szczegbélowy opis tworzenia zbioru i wazenia
jego elementéw zawarto w czesci III, poSwieconej
metodzie.

W celu ujawnienia rzeczywistych zwigzkow
przyczynowo-skutkowych, taczgcych czynniki
sprawcze z wynikiem leczenia gruzlicy, wykona-
no badanie zaleznosci dwuzmiennowych (jedno-
czynnikowych) i wielozmiennowych (wieloczyn-
nikowych). Analiza dwuzmiennowa polegata
na policzeniu prawdopodobienstw warunkowych
w celu stwierdzenia zaleznosci stochastycznej, na
policzeniu istotnosci zaleznosci metoda chi-kwa-
drat, na policzeniu wspoétczynnikéw korelacji phi
dla zmiennych dychotomicznych, na sprawdzeniu
czuloéci (sensitivity) badanej cechy oraz jej specy-
ficznosci (specificity), wreszcie na pokazaniu ilo-
razu szans (odds ratio), wraz z gérng i dolna gra-
nica przedzialu ufnosci tej miary. Analize wielo-
zmiennowaq (wieloczynnikowa) wykonano dwiema
metodami. W pierwszym kroku zastosowano ana-
lize liniowa zmiennych binarnych metoda step-
wise. W celu kontroli wynikéw dla tych samych
zmiennych policzono modele regresji logistycznej
metoda forward stepwise™.

Trzy grupy zmiennych niezaleznych
W ksigzeczkach gruzlicy dokonywane sg

wpisy charakteryzujace sytuacje spotecznag, stan

zdrowia chorych z wymienieniem chordb towa-
rzyszacych, przebieg leczenia i jego wynik. Ce-
lem analizy statystycznej jest pokazanie powig-
zan przyczynowych miedzy réznorodnymi czyn-
nikami charakteryzujacymi chorego oraz lecze-
nie, jakiemu zostal poddany, z wynikiem lecze-
nia. Gléwnym zadaniem analizy jest ujawnienie
zwiazkow rzeczywistych, nie za$ zaleznosci po-
zornych, wynikajacych z prostego wspétwyste-
powania wlasno$ci. Czynniki, ktére zostana pod-
dane analizom statystycznym dla pokazania, czy
sa powigzane z wynikiem leczenia, stanowia ze-
staw zmiennych niezaleznych (wyjasniajacych),
za$ wynik leczenia, pozytywny lub negatywny,
jest zmienng zalezna (wyjasniang). Domniema-
ne determinanty pozytywnego/negatywnego wy-
niku leczenia gruzlicy zostaly pogrupowane

w trzy kategorie przyczyn:

* czynniki spoleczne,

* czynniki charakteryzujace przebieg leczenia
danego pacjenta, zalezny od opieki nad cho-
rym i od wspélpracy chorego,

e oraz czynniki, nazwane tu biologicznymi, cha-
rakteryzujace og6lny stan chorego, choroby
wspolistniejace, rozlegtosé zmian ptucnych,
lekowrazliwosé pratkéw gruzlicy, dziatania
niepozadane lekow.

Uzasadnieniem takiego podzialu jest od-
mienne znaczenie kazdej z grup zmiennych dla
wiedzy o wynikach leczenia gruzlicy. Zmienne
spoteczne moga stuzy¢ jako informacje o typie
potrzebnej opieki nad chorym. Informacje o al-
koholizmie, bezrobociu lub samotnosci pacjen-
ta moga by¢ podstawa stosowania innych proce-
dur nadzorowania chorych. Zmienne charakte-
ryzujace proces leczenia pozwalaja zobaczy¢,
ktére jego cechy sa najbardziej istotne dla final-
nego, pozytywnego rezultatu. Trzecia grupa de-
terminant dotyczy cech biologicznych. Opornosé
pratkéw na leki przeciwgruzlicze, pojawienie sie
niepozadanych dzialan lekéw lub réwnolegte,
wspoblistniejace choroby mogg utrudnié¢ proces
leczenia gruzlicy.

Analiza jednoczynnikowa (dwuzmiennowa)
pozwoli na wykrycie istotno$ci zwiazkéw zmien-
nych wyjasniajacej i wyjasnianej. Wszystkie
zmienne pozostajace w statystycznie istotnym
zwiazku ze zmienng wyjasniang wejda do dalszych

Zmienna: ,prawdziwy wynik leczenia” — rekodowanie warto$ci klucza kodowego — (23)/(pozostate wartosci)
""Obliczenia regresji liniowej i logistycznej wykonano stosujac pakiet programéw obliczeniowych SPSS 10.1
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analiz. Modele regresji pokaza taczny wplyw czyn-
nikéw sprawczych i pozwolg zidentyfikowac rze-
czywiste przyczyny.

Pierwszym krokiem statystycznych analiz be-
dzie selekcja czynnikéw w ramach kazdej z trzech
grup. W tabelach pokazujacych dwuzmiennowe
zaleznoS$ci znajdg sie prawdopodobienstwa warun-
kowe powodzenia leczenia, istotno$¢ statystyczna
i korelacja zwiazku czynnika i zmiennej wyjasnia-
nej (sukces/negatywny wynik leczenia) oraz takie
wlasnosci zwigzkéw, jak czulo$é, specyficznosé
iiloraz szans (odds ratio) wraz z dolng i gérna gra-
nica 95-procentowego przedziatu ufnosci.

Objasnienie kolumn w tabelach 55, 601 65

Tabele 55, 60 i 65 przedstawiajg wyniki ba-
dania dwuzmiennowych zaleznosci. Zestawienia
maja staly format i zawierajg informacje pozwa-
lajace uzasadni¢ decyzje o wyeliminowaniu nie-
ktérych cech z dalszych analiz zwigzkéw przyczy-
nowych.

Kolumna 1. Znajduja sie tu nazwy zmiennych,
ktére moga by¢ potencjalnymi determinantami
pozytywnego/negatywnego wyniku leczenia gruz-
licy. Czynniki te pogrupowano w trzy kategorie:
czynniki spoteczne (tab. 55), czynniki zwigzane
z przebiegiem leczenia gruzlicy (tab. 60) oraz czyn-
niki biologiczne (tab. 65).

Kolumna 2. Pokazano tu liczebno$¢ badanej
zbiorowosci. Ksiazeczki gruzlicy poszczegélnych
chorych nie zawsze maja pelny zestaw wpiséw.
O wielu cechach nie ma informacji (braki danych),
inne cechy u danego chorego nie wystepuja, wiec
w macierzy danych zakodowano informacje — ,,nie
dotyczy”. Liczba w kolumnie 2 pokazuje, jak liczna
byta zbiorowoéé¢ wykorzystana do wyliczenia sta-
tystyk charakteryzujacych zwigzek zmiennej nieza-
leznej z danego wiersza oraz zmiennej zaleznej,
czyli zmiennej: ,pozytywny/negatywny wynik le-
czenia gruzlicy”.

Kolumna 3. W kolumnie tej znajduje sie wy-
razone w procentach warunkowe prawdopodo-
biefistwo zdarzenia polegajacego na powodzeniu
leczenia gruzlicy pod warunkiem, ze pojawi sie
warto$¢ zmiennej niezaleznej bardziej sprzyjajaca
wyleczeniu. Zapis oznacza iloraz, ktérego licznik
jest liczebnoscia tgcznego wystapienia powodze-
nia leczenia i okolicznos$ci temu sprzyjajacej (wy-
darzenie dobre), w mianowniku za$ liczba osdb,
u ktérych wystapita okoliczno$é sprzyjajaca dobre-
mu wynikowi leczenia.

Kolumna 4. W kolumnie tej znajduje sie wy-
razone w procentach prawdopodobienistwo warun-
kowe zdarzenia polegajacego na powodzeniu lecze-
nia gruzlicy pod warunkiem, Ze zajdzie wartos§¢

zmiennej niezaleznej niesprzyjajaca pozytywnemu
wynikowi leczenia gruzlicy. R6znica prawdopodo-
bienstwa w kolumnach 3 i 4 pokazuje, jak silna jest
zalezno$¢ stochastyczna miedzy sukcesem lecze-
nia i dang zmienna niezalezng. Im wieksza r6zni-
ca, tym silniejsza zalezno$¢ i silniejszy domniema-
ny wplyw zmiennej niezaleznej na zalezna.

Kolumna 5. W kolumnie tej znajduje sie po-
ziom istotno$ci wyliczony w tescie chi kwadrat.
Poziom istotnosci informuje o tym, czy mozna
wnosié o istnieniu zalezno$ci w populacji na pod-
stawie badania préby z tej populacji. Im mniejszy
poziom istotnos$ci, tym mniej prawdopodobne jest,
ze wystapi rozbieznos$¢ istniejgca w prébie miedzy
liczebnosciami empirycznymi i wyliczonymi przy
zalozeniu hipotezy o niezaleznosci zmiennych,
mimo ze w populacji istnieje niezalezno$¢ zmien-
nych. Z poziomu istotnosci pokazanego w kolum-
nie 5 mozna wyczyta¢, w ilu prébach na tysiac
zdarzy sie taka warto$é miernika chi kwadrat,
mimo ze w populacji zmienne sg niezalezne.

Kolumna 6. W kolumnie tej pokazano wartosé
wspoltczynnika korelacji dla zmiennych dychoto-
micznych phi. Jest to odpowiednik kowariancyj-
nego wspélczynnika korelacji r Pearsona dla
zmiennych binarnych. Przyjmuje wartos$ci od -1
do +1; warto$¢ 0 oznacza brak korelacyjnego
zwigzku zmiennych.

Kolumna 7. Pokazano tu wartosci statystyki
,czulosé objawu ze wzgledu na rozpoznawana ce-
che” (ang. sensitivity). Oznaczenia pél zestawienia
2 pozwalaja pokazaé¢ sposob zdefiniowania czuto-
$ci oraz specyficznodci (ang. specificity).

Czulos¢ = a/(a + c), czyli jak czesto przy
rzeczywistym wystapieniu rozpoznawanej cechy
(np. negatywny wynik leczenia) pojawi sie dany
objaw, na przyktad taki wskaznik, jak wpis w do-
kumentacji choroby o naduzywaniu alkoholu. Ina-
czej, jakie jest prawdopodobienstwo wystapienia
symptomu (wskaznika), gdy wystapita cecha roz-
poznawana, czyli indicatum. Czulo§¢ zmienia sie
od 0 do 11 jest tym wieksza, im blizsza jednosci.

Kolumna 8. Pokazano w niej warto$ci miary
»specyficznosci (ang. specificity) objawu dla roz-
poznawanej cechy”. Korzystajac z oznaczenia
pél =zestawienia 2 powiemy, ze specyficznosé
= d/(b + d), czyli z miary specyficznoéci dowia-
dujemy sie, jakie jest prawdopodobienistwo niewy-
stapienia objawu, gdy nie ma cechy rozpoznawa-
nej (indicatum). Specyficzno$é zmienia sie od 0 do 1
i jest tym wieksza, im czeSciej przy niewystepo-
waniu rozpoznawanej cechy nie pojawi sie wskaz-
nik tej cechy.

Kolumna 9. Pokazano tam tzw. iloraz szans
(ang. odds ratio). Iloraz szans jest iloczynem krzy-
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Zestawienie 2. Oznaczenia do definicji czutosci (ang. sensitivity) i specyficznosci (ang. specificity)

Jest cecha rozpoznawana

Brak rozpoznawanej cechy

(indicatum) (brak indicatum)
Wystapit objaw a b a+b
Nie wystapit objaw c d c+d
a+tc b+d N

zowym liczebnos$ci znajdujacych sie w macierzy
pokazujacej taczny rozktad cechy z wiersza i ko-
lumny. Jest wyznacznikiem tej macierzy méwia-
cym, jaka przewage ma iloczyn liczebnosci bez-
btednych identyfikacji cechy nad iloczynem odpo-
wiadajacym btednym identyfikacjom cechy/braku
cechy na podstawie wystapienia/niewystapienia
objawu. Jezeli iloraz szans jest mniejszy od 1,
$wiadczy to, ze niewystapienie objawu jest lepsza
oznaka identyfikowanej cechy niz wystgpienie
objawu cechy, czyli ze objaw zostal bardzo Zle
dobrany dla identyfikacji cechy. Im wieksza od
jednosci jest miara, tym silniejszy jest zwigzek ob-
jawu i cechy, tym wieksza trafno$é objawu przy
identyfikacji cechy.

Kolumna 10. W kolumnie tej pokazano dolng
granice 95-procentowego przedzialu ufnosci dla
stosunku szans pokazanego w kolumnie 9. Wartos¢
stosunku szans w 95 na kazdych 100 préb o wiel-
kosci pokazanej w kolumnie 2 pobranych z popu-
lacji znajdzie sie powyzej warto$ci pokazanej w tej
kolumnie.

Kolumna 11. Umieszczono tu gérng warto$é
95-procentowego przedziatu ufnosci dla warto-
§ci stosunku szans znajdujacego sie w danym
wierszu w kolumnie 9. Oznacza to, ze w 95/100
préobach danej wielkos$ci z danej populacji war-
to$¢ ilorazu szans znajdzie sie miedzy dolna
i gérna warto$cig z dwoch ostatnich kolumn. Im
mniej liczna préba, tym szerszy przedzial ufno-
Sci. Jezeli dolna granica przedziatu ufnosci jest
mniejsza niz 1, za$ gérna granica niewiele wiek-
sza niz 1, objaw wykorzystany do rozpoznawa-
nia wystgpienia cechy nie jest dobrym narze-
dziem jej identyfikacji.

2.2. Wyniki

2.2.1 Spoleczne czynniki sprzyjajqce sukcesowi
leczenia gruzlicy

Przez spoteczne cechy chorego rozumiano ta-
kie wtasciwosci, ktére wyznaczaja miejsce osoby
w spoleczenstwie, decydujgc m.in. o statusie spo-

teczno-ekonomicznym. W grupie spotecznych cha-

rakterystyk znalazly sie takie czynniki, jak:

e alkoholizm pacjenta,

*  bezdomnosc¢,

* samotnosc,

* mieszkanie w miastach wojewd6dzkich lub
w mniejszych miejscowosciach,

*  pled,

*  bezrobocie,

*  wyksztalcenie §rednie lub wyzsze przeciwsta-
wione nizszemu niz $rednie oraz

*  pobyt w wiezieniu.

Analiza dwuzmiennowa czynnikow
spolecznych

Prosta analiza statystycznych zalezno$ci
zmiennych niezaleznych ze zmienng zalezng (po-
zytywny/negatywny wynik leczenia gruzlicy) stu-
zy rozpoznaniu i usunieciu z dalszych badan tych
cech, ktére nie podnoszg szans sukcesu lub nega-
tywnego wyniku leczenia.

Z 8 spolecznych charakterystyk pacjentéw do
dalszych analiz nie przeszly charakterystyki: ,po-
byt w wiezieniu”, ,bezdomnos¢” i "wyksztalcenie”
pacjenta. Dla ,bezdomnosci” i ,wyksztalcenia”
zalezno$¢ z pozytywnym vs. negatywnym wyni-
kiem leczenia gruzlicy nie byla istotna statystycz-
nie, natomiast ,,pobyt w wiezieniu” miato za soba
tak niewielu chorych', ze cecha ta nie nadaje sie
do statystycznych analiz. Pozostate czynniki spo-
teczne z powodzeniem przeszly test eliminujacy
nieistotne zmienne z dalszych analiz. Charaktery-
styki spoteczne pacjentéw pozostajg w réznych
zwigzkach z szansa wyleczenia gruzlicy. Zestawie-
nie 3 prezentuje wnioski z analizy miar czulosci
i specyficznosci takich oznak stuzgcych przewidy-
waniu powodzenia leczenia, jak: ,niewystepowanie
alkoholizmu”, ,,niewystepowanie samotnosci”, ,nie-
wystepowanie bezrobocia”, ,bycie kobietg” i ,za-
mieszkiwanie w mniejszych miastach i na wsi”.

Z dwuzmiennowej analizy ilorazéw szans
(ang. odds ratio) mozna wyczytaé, ze negatywny
wynik leczenia gruzlicy pluc najlepiej udaje sie

"W zbiorze po wazeniu zaledwie 5 pacjentow
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Zestawienie 3. Interpretacja czutosci i specyficznosci najwazniejszych czynnikow spotecznych

Miary czutosci i specyficznosci
wskaznika powodzenia leczenia

Interpretacja

.Niewystepowanie alkoholizmu”
Czufos¢ = 0,8854
Specyficznosé= 0,3821

Przy powodzeniu leczenia brak wzmianki o alkoholizmie pacjenta wystapi w 88%
przypadkéw (wobec 84% przypadkdw w catej grupie), natomiast przy negatywnym
wyniku leczenia, w 38% przypadkéw byta wzmianka o alkoholizmie pacjenta

(wobec 16% przypadkéw w catej grupie)

.Niewystepowanie samotnosci”
Czufos¢ = 0,8413
Specyficznos¢ = 0,3279

Przy powodzeniu leczenia brak wzmianki o samotno$ci pacjenta wystapi w 84%
przypadkéw (wobec 81% oséb niesamotnych w catej grupie), natomiast przy
negatywnym wyniku leczenia, w 33% przypadkéw byta wzmianka o samotnosci

pacjenta (wobec 19% oséb samotnych w catej grupie)

.Niewystepowanie bezrobocia”
Czutosé = 0,7866
Specyficznosé¢ = 0,3607

Przy powodzeniu leczenia brak wzmianki o bezrobociu pacjenta wystapi w 79%
przypadkéw (wobec 76% oséb pracujacych w catej grupie), natomiast przy
negatywnym wyniku leczenia w 36% przypadkéw byta wzmianka o bezrobociu

pacjenta (wobec 24% os6b bezrobotnych w catej grupie)

.Bycie kobietg”
Czufos¢ = 0,3263
Specyficznosé = 0,8160

+Zamieszkiwanie na wsi lub
w niewojewddzkim miescie”
Czufos¢ = 0,9187
Specyficznos¢ = 0,1721

Przy powodzeniu leczenia pacjentem byta kobieta w 33% przypadkéw (wobec 30%
kobiet w catej grupie), natomiast przy negatywnym wyniku leczenia, w 82% przypadkéw
pacjentem byt mezczyzna (wobec 70% mezczyzn w grupie)

Przy powodzeniu leczenia zamieszkiwanie na wsi lub w niewojewddzkim miescie
wystapi w 92% przypadkdéw (wobec 90%w catej grupie), natomiast przy negatywnym
wyniku leczenia w 17% przypadkéw pacjent byt mieszkancem miasta wojewodzkiego
(wobec 10% mieszkaicédw miast wojewddzkich w catej grupie)

prognozowac na podstawie alkoholizmu chorego.
Korelacje zmiennej wyniku leczenia z pozostaty-
mi czynnikami spotecznymi (wspétczynnik phi) sa
wprawdzie istotne, ale stosunkowo stabe.

Wielozmiennowa (wieloczynnikowa) analiza
spolecznych czynnikéw sprzyjajacych
pozytywnemu/negatywnemu wynikowi
leczenia gruzlicy

Rozpoznaniu rzeczywistych spotecznych
przyczyn powodzenia leczenia stuzyto zastosowa-
nie dwoch metod, to jest analizy regresji liniowej
oraz regresji logistycznej. W kazdej zmiennag wy-
jasniang byta szansa sukcesu terapii, natomiast
zmiennymi wyjasniajacymi byly zdychotomizowa-
ne czynniki, ktére przeszly testy analiz dwuczyn-
nikowych (tj. sprawdzenie istotnosci zwigzku).
Analiza dwuzmiennowa'? (tj. jednoczynnikowa)
stuzyta selekcji zmiennych do modelu regres;ji.
Po stronie zmiennych wyjasniajagcych powodzenie
lub negatywny wynik leczenia gruzlicy znalazly
sie: ,niewystepowanie alkoholizmu”, ,niewystepo-
wanie samotno$ci”, ,niewystepowanie bezrobo-
cia”, ,ple¢” i, miejsce zamieszkania (mniejsze mia-
sta i wsie vs. miasta wojewo6dzkie)”. Analiza regre-
sji liniowej, badajaca rzeczywisty wptyw, dopro-
wadzita do dalszej redukcji zmiennych.

Okazalo sie, ze 2 cechy sg nadmiarowe z 5 cech
spolecznych istotnie zwigzanych z powodzeniem

lub negatywnym wynikiem leczenia. Tymi nadmia-
rowymi cechami sg pte¢ pacjentéw i bezrobocie. Ich
zwiazek ze zmienna zalezng jest pozornym zwigz-
kiem przyczynowym. Pozostale w modelu cechy
spolteczne wyjasniaja niewielka cze$¢ zmiennosci
zmiennej wyjasnianej (powodzenie lub negatywny
wynik leczenia). Warto$é R* wspoétczynnika kore-
lacji wielokrotnej do kwadratu (z ostatniej kolum-
ny tab. 56) pokazuje, ze 3 wazne przyczynowo ce-
chy spoleczne lacznie wyjasniaja 9,1% zmiennosci
cechy wyjasnianej. Nie jest to duzo, jezeli zwazy¢
na wielko$¢ niewyjanionej wariancji.

Analiza regresji liniowej cech spolecznych
przetworzonych na binarne zmienne pokazuje, ze
samodzielny wplyw na powodzenie leczenia maja
tylko 3 ze spotecznych charakterystyk zarejestro-
wanych w ksiazeczkach gruzlicy™. Tymi samo-
dzielnymi czynnikami sprawczymi byty:

e alkoholizm pacjenta, udokumentowany
wzmianka w ksiazeczce choroby,

* mieszkanie w mie$cie wojewédzkim oraz

*  bycie osobg samotng — cecha udokumentowa-
na wzmianka w ksigzeczce choroby.

Pozostate charakterystyki spoteczne nie maja
wplywu na pozytywny/negatywny wynik leczenia
gruzlicy.

Analiza regresji logistycznej jest alternatyw-
nym sposobem potwierdzenia powyzszych konklu-
zji. W tabeli 58 pokazano dopasowanie modelu re-

"?Por. tabela 55
"*Por. tabela 57
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Tabela 56. Dopasowanie modelu regresji liniowej metoda stepwise' — czynniki spoteczne

Model — po stronie czynnikow wyjasniajacych znajduja sie: R R?
* wartos$¢ stafa oraz

X . . N . . - 0,272 0,074
* zmienna ,nie ma wzmianki o alkoholizmie pacjenta/jest wzmianka
* wartos$¢ stafa oraz
* zmienna ,nie ma wzmianki o alkoholizmie pacjenta/jest wzmianka” oraz 0.291 0.085
* zmienna ,wielko§¢ miejsca zamieszkania — miasta wojewddzkie/miejscowosci ’ !

mniejsze niz miasta wojewadzkie”

e warto$¢ stafa oraz
* zmienna ,nie ma wzmianki o alkoholizmie pacjenta/jest wzmianka” oraz
* zmienna ,wielko$¢ miejsca zamieszkania — miasta wojewddzkie/miejscowosci 0,302 0,091

mniejsze niz miasta wojewddzkie” oraz

* zmienna ,nie ma wzmianki o samotnos$ci pacjenta/jest wzmianka”

gresji logistycznej z rosnaca do trzech liczba czyn-
nikéw wyjaéniajacych logit, czyli logarytm stosun-
ku: pozytywny/negatywny wynik leczenia.

Inna metoda liczenia regresji nie zmienita
znaczaco wielkosci wyjasnionej wariancji przez
zmienne niezalezne, w tym wypadku przez czyn-
niki spoteczne. Pelny model z 3 predyktorami
wyjaénia w zalezno$ci od metody liczenia 7,5%
albo 12,4% zmienno$ci zmiennej wyjaéniane;j*.

Por6wnanie zestawu zmiennych wyjasniajgcych
w tabeli 56 oraz tabeli 58 przekonuje, ze analiza regre-
sji logistycznej potwierdza wnioski z analizy regresji
liniowej zmiennych binarnych. Ten sam zestaw zmien-
nych jest sprawczo powigzany z pozytywnym/nega-
tywnym wynikiem leczenia gruzlicy. Wplyw danej
zmiennej niezaleznej na zmienna zalezng jest tym sil-
niejszy, im jest wyzsza warto$¢ wspotczynnika B'°.

Wyniki analiz pokazuja, ze 3 cechy sytuacji
spotecznej wpltywaja negatywnie na wynik leczenia.
Najwazniejszg jest alkoholizm, druga jest zamiesz-
kanie w mieécie wojewddzkim, za$ ostatnig samot-
nos$¢. Pozostale cechy, takie jak ple¢, pozostawanie
bez pracy lub bezdomnos$¢ sg cechami wtérnymi,
nadmiarowymi wobec tych trzech spotecznych
przyczyn braku sukcesu leczenia gruzlicy.

2.2.2. Czynniki charakteryzujqce przebieg lecze-
nia gruzlicy sprzyjajqce jego powodzeniu
Druga grupa zapisé6w w dokumentacji chore-
go pokazuje przebieg leczenia gruzlicy. W grupie
czynnikéw charakteryzujacych przebieg leczenia
chorego znalazly sie nastepujace zmienne:
* nie bylo przerw w leczeniu trwajacych krécej
niz 2 miesigce,
* dobér lekéw byl prawidlowy,

* nastgpilo nieuzasadnione wydtuzenie calego
leczenia,

* wczeéniejsze leczenie gruzlicy u danego pa-
cjenta byto prawidtowe,

* u danego chorego odnotowano wznowe gruz-
licy, czy tez byt to nowy przypadek choroby,

* u pacjenta stosowano poza szpitalem leczenie
nadzorowane DOT,

* u pacjenta mialo miejsce nieuzasadnione wy-
dtuzenie stosowania PZA,

* miata miejsce hospitalizacja w pierwszej fazie
leczenia.

Analiza dwuzmiennowych zaleznosci

Pod gruba linig tabeli 60 znajduja sie czynni-
ki nieistotne dla powodzenia/negatywnego wyni-
ku leczenia gruzlicy.

Analiza zwigzkéw pojedynczych cech charak-
teryzujacych przebieg leczenia z jego wynikiem po-
kazata, ze nie ma istotnego zwiazku statystyczne-
go miedzy pozytywnym/negatywnym wynikiem le-
czenia gruzlicy i 3 czynnikami tej grupy, a miano-
wicie:

* czy w czasie leczenia stosowano DOT poza
szpitalem,

*  czy u pacjenta miato miejsce nieuzasadnione
wydluzenie stosowania PZA,

* czy miala miejsce hospitalizacja w pierwszej
fazie leczenia.

Pozostate charakterystyki przebiegu leczenia
sg istotnie statystycznie zwigzane z pozytywnym
wynikiem leczenia gruzlicy. Zestawienie 4 prezen-
tuje wnioski z analizy miar czulosci i specyficz-
nosci takich cech stuzacych przewidywaniu powo-
dzenia leczenia jak: ,nieobecno$é¢ przerw w lecze-
niu trwajacych krécej niz 2 miesiace”, ,prawidlo-

"“Model regresji jest wzbogacany o kolejne zmienne wyjasniajace
"Por. ostatni wiersz tabeli 58
"®Por. tabela 59
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Tabela 58. Dopasowanie modelu regresji logistycznej metoda forward stepwise (conditional) — czynniki spoteczne

W modelu po stronie czynnikéw wyjasniajacych jest: Cox & Snell Nagelkerke
R? R?
* warto$¢ stata oraz 0,060 0,099

* zmienna ,nie ma wzmianki o alkoholizmie chorego/jest wzmianka”

* warto$¢ stata oraz

¢ zmienna ,nie ma wzmianki o alkoholizmie chorego/jest wzmianka” oraz

* zmienna ,wielko§¢ miejsca zamieszkania — miasta wojewddzkie/miejscowosci 0,069 0,115
mniejsze niz miasta wojewodzkie”

* warto$¢ stafa oraz

* zmienna ,nie ma wzmianki o alkoholizmie chorego/jest wzmianka” oraz

* zmienna ,wielko$¢ miejsca zamieszkania — miasta wojewddzkie/miejscowosci 0,075 0,124
mniejsze niz miasta wojewddzkie” oraz

* zmienna ,nie ma wzmianki o samotno$ci chorego/jest wzmianka”

Tabela 59. Wspétczynniki regresji logistycznej w najpeiniejszym modelu z czynnikami spotecznymi wyjasniajgcymi pozy-

tywny/negatywny wynik leczenia

Zmienne

Wspétczynniki regresji Biad

Istotno$é wspotczynnikow

wyjasniajace logistycznej B standardowy regresjip <0,..
Wartos¢ stafa -2,427 0,694 0,0001
Zmienna ,nie ma wzmianki o alkoholizmie 1,391 0,245 0,0001
chorego/jest wzmianka”

Zmienna ,nie ma wzmianki o samotnosci 0,502 0,249 0,044
chorego/jest wzmianka”

Zmienna ,wielko$¢ miejsca zamieszkania 0,775 0,307 0,012

— miasta wojewddzkie/miejscowosci mniejsze
niz miasta wojewodzkie”

czenia nalezy uporzadkowac nastepujaco, od naj-

wazniejszej do najmniej waznej:

* zmienna ,nie bylo przerw w leczeniu trwaja-
cych krécej niz 2 miesigce/byly takie przerwy
w leczeniu”

*  zmienna ,prawidlowy byt dobér lekéw w trak-
cie leczenia”

* zmienna ,nieuzasadnione wydluzenie catego
leczenia nastgpito/nie nastapito”

* zmienna ,dany pacjent byl nowym przypad-
kiem choroby vs. stwierdzono u niego wzno-
we gruzlicy”.

Lacznie 4 czynniki charakteryzujace cechy
leczenia wyjasniaja 17,4% zmienno$ci zmiennej
zaleznej. W tabeli 61 pokazano, jak miara korela-
cji wielokrotnej (R?*) roénie wraz ze wzbogacaniem
zestawu czynnikéw wyjaéniajacych.

W tabeli 62 pokazano miary przyczynowego
wplywu cech leczenia na wynik leczenia, to jest
wspoblczynniki regresji. Znak minus stojacy przy
wspotczynnikach regresji oznacza, ze gdy rosna

wartosci zmiennej zaleznej, maleja szanse nega-
tywnego wyniku leczenia gruzlicy.

Przeciwdziatanie przerwom w leczeniu, pra-
widlowy dobér lekéw, wydluzenie leczenie wptly-
waja pozytywnie na wynik leczenia. Powodzeniu
leczenia sprzyja takze fakt, ze chory jest nowym
przypadkiem gruzlicy, nie ma wznowy choroby.

Przed przystapieniem do badania czynnikéw
powodzenia leczenia wydawalto sie, ze az dziewie¢
czynnikéw jest powigzanych z wynikiem pozytyw-
nym. Liniowa analiza regresji pokazala, ze w isto-
cie tylko 4 czynniki majg rzeczywisty wplyw, sa
samodzielnymi przyczynami. Kluczem do powo-
dzenie terapii jest systematyczno$é¢ leczenia, roz-
poznawana po braku przerw w czasie terapii. Pra-
widlowy dobér lekéw zwigksza szanse powodze-
nia leczenia podobnie, jak nawet nieuzasadnione
wydluzenie podawania lekéw. Z pozytywnym
wynikiem leczenia przyczynowo wigze sie fakt, ze
leczony pacjent jest nowym przypadkiem gruzli-
cy, nie za$ przypadkiem wznowy.
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Zestawienie 4. Interpretacja czutosci i specyficznosci najwazniejszych czynnikow charakteryzujacych proces leczenia

Miary czutosci i specyficznosci
wskaznika powodzenia leczenia

Interpretacja

.Nie byto przerw w leczeniu
trwajacych krdcej niz 2 miesigce”
czufosé¢ = 0,9453
specyficznos¢ = 0,280

w catej grupie)
.Czy prawidiowy byt dobér lekéw”

czufosé¢ = 0,9934
specyficznosé= 0,0777

Przy powodzeniu leczenia nieobecno$¢ przerw w leczeniu krétszych niz dwumiesigczne
wystapi w 94,5% przypadkéw (wobec 90,5% nieobecnos$ci przerw w catej grupie),
natomiast przy negatywnym wyniku leczenia w 28% przypadkdéw byty przerwy

w leczeniu trwajgce krécej niz dwa miesigce (wobec 9,5% obecnosci przerw

Przy powodzeniu leczenia prawidtowy dobor lekéw wystapi w 99% przypadkow
(wobec 98% w catej grupie), natomiast przy negatywnym wyniku leczenia w 8%
przypadkéw byt nieprawidfowy dobér lekéw (wobec 2% przypadkdéw nieprawidtowego

doboru lekéw w catej grupie)

.Czy byto nieuzasadnione
wydiuzenie cafego leczenia”
czutos¢ = 0,1421
specyficznos¢ = 0,9810

Historia gruzlicy — nowy przypadek
czufosé = 0,8273
specyficznos¢ = 0,2793

Przy powodzeniu leczenia nieuzasadnione wydtuzenie catego leczenia wystapi

w 14% przypadkéw (wobec 12% przypadkéw wydtuzenia leczenia w catej grupie),
natomiast przy negatywnym wyniku leczenia w 98% przypadkdw nie byto
nieuzasadnionego wydtuzenia catego leczenia (wobec 88% przypadkéw w catej grupie)

Przy powodzeniu leczenia zachorowanie na gruzlice byto nowym zachorowaniem
w 83% przypadkdéw (wobec 81% nowych zachorowan w catej grupie), natomiast przy
negatywnym wyniku leczenia w 28% przypadkéw zachorowanie byto wznowa choroby

(wobec 19% przypadkéw wznowy w catej grupie)

Tabela 61. Dopasowanie modelu regresji liniowej metoda stepwise — charakterystyki procesu leczenia

Model — po stronie czynnikow wyjasniajacych znajdujq sie: R R?
* warto$¢ stata oraz
* zmienna ,nie byto przerw w leczeniu trwajacych krécej niz 2 miesigce /byty 0,362 0,131
takie przerwy w leczeniu”
* warto$¢ stafa oraz
* zmienna ,nie byto przerw w leczeniu trwajacych krécej niz 2 miesigce /byty
takie przerwy w leczeniu” oraz 0,387 0,150
* zmienna ,nieuzasadnione wydtuzenie catego leczenia nie nastapito/nastagpito”
* warto$¢ stata oraz
* zmienna ,nie byto przerw w leczeniu trwajacych krécej niz 2 miesigce /byty
takie przerwy w leczeniu” oraz 0,405 0,164
* zmienna ,nieuzasadnione wydtuzenie catego leczenia nie nastapito/nastapito” oraz
e zmienna ,czy prawidtowy byt dobér lekéw w trakcie leczenia”
* warto$¢ stata oraz
* zmienna ,nie byto przerw w leczeniu trwajacych krécej niz 2 miesigce /byty
takie przerwy w leczeniu” oraz 0,417 0,174

* zmienna ,nieuzasadnione wydtuzenie catego leczenia nie nastapito/nastapito” oraz

* zmienna ,czy prawidtowy byt dobér lekéw w trakcie leczenia” oraz
* zmienna ,czy u danego pacjenta odnotowano wznowe gruzlicy,
czy tez byt to nowy przypadek tej choroby”

Analize regresji logistycznej przeprowadzono,
zeby zweryfikowaé konkluzje analizy regresji linio-
wej. Zmienna zalezna jest logit, czyli logarytm ilo-
razu czesto$ci powodzenia i czesto$ci negatywne-
go wyniku leczenia. W tabeli 63 pokazano dopa-
sowanie modelu regresji logistycznej wraz z tym,
jak do 4 powieksza sie liczba czynnikéw wyjasnia-
jacych zmienng zalezna.

Okazalo sie, ze dopasowanie modelu regresji
logistycznej jest podobne do dopasowania modelu
regresji liniowej zmiennych binarnych. Co wiecej, po

stronie czynnikéw sprawczych znalazly sie te same
cechy leczenia, jak wtedy, gdy zastosowano zwykly
model regresji liniowej zmiennych binarnych.
Inna metoda liczenia regresji nie zmienita
wielko$ci wariancji wyjasnionej przez zmienne
niezalezne. Pelny model z czterema czynnikami
wyjasnia w zaleznos$ci od metody liczenia 13% albo
bez mata 23% zmienno$ci zmiennej wyja$niane;j.
Rowniez tym razem pokrywajg sie wyniki ana-
lizy regresji liniowej i regresji logistycznej. Dzieki
zbieznosci rezultatéw analiz statystycznych moz-
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Tabela 62. Wspotczynniki regresji w najpetniejszym modelu z cechami leczenia powodujacymi jego sukces lub wynik negatywny

95% przedziat ufnosci

Istotnosé
wspotezynnikow

Wartos¢
statystyki t

Standaryzowane
wspotczynniki

Biad

standardowy

Niestandaryzowane

Zmienne

dla wspotczynnika

wspotczynniki

wyjasniajace

regresji B

regresji Beta regresjip < 0,..

regresji B

gorna granica

dolna granica

1,971

1,024
0,324

0,0001
0,0001

6,213

0,241

1,498
0,417

Warto$¢ stata

0,509

0,340 8,836

0,047

Zmienna ,byly/nie byto przerw
w leczeniu trwajacych krécej

niz 2 miesigce

"

-0,601 -0,165

-0,133 -3,451 0,0001

0,111

-0,383

Zmienna ,czy prawidtowy byt

dobdr lekéw w trakcie leczenia”

-0,215 -0,046

-0,116 -3,041 0,002

0,043

-0,130

Zmienna ,nieuzasadnione wydiuzenie

catego leczenia nie nastgpito/nastgpito”

0,023 0,162

0,035 0,100 2,618 0,009

0,092

Zmienna ,czy u danego pacjenta

odnotowano wznowe gruzlicy, czy tez
byt to nowy przypadek tej choroby”

na z duza pewnoscig twierdzi¢, ze w zasadzie tyl-
ko 4 cechy leczenia gruzlicy wplywajg przyczyno-
wo na wynik pozytywny lub negatywny (tab. 64).
Jesli chory leczy sie nieregularnie, robigc przerwy,
to nie rokuje, ze uda sie go doprowadzi¢ do konca
leczenia. Znaczenie ma to, czy prawidlowy byt do-
bor lekow w trakcie leczenia. Jezeli juz dojdzie do
wydluzenia terapii, nie dzieje sie to ze szkoda dla
sukcesu leczenia. Wazna jest takze historia lecze-
nia (wznowa czy nowy przypadek).

2.2.3. Czynniki biologiczne sprzyjajqce powodze-
niu leczenia gruzlicy

Ostatnig grupe informacji stanowia wpisy
w ksigzeczkach gruzlicy, dotyczace biologicznych
charakterystyk chorych oséb. Sa to dane o choro-
bach towarzyszgcych, notatki dotyczace objawow
niepozadanych lekéw przeciwpratkowych, opor-
noéci pratkow gruzlicy na leki, rozlegtosci zmian
w plucach i inne. Lista tych charakterystyk sktada
sie z 16 pozycji. Kazda z cech moze przyjmowac
warto$¢ sprzyjajaca badz niesprzyjajaca powodze-
niu leczenia. Ponizej wypisano wszystkie czynni-
ki tej grupy, pokazujac wartosci zmiennych po-
my$lne dla sukcesu leczenia:
*  niewystapienie opornosci pratkow na izoniazyd
* niewystgpienie opornosci pratkéw na izonia-

zyd i ryfampicyne
* niewystgpienie opornosci pratkéw na ryfam-

picyne

* niewystgpienie opornosci pratkéw na etam-
butol

* niewystgpienie opornosci pratkow na strep-
tomycyne

* niewystapienie dzialan niepozadanych wy-
magajacych odstawienia izoniazydu

* niewystapienie dzialan niepozadanych wy-
magajacych odstawienia ryfampicyny

* ujemny rozmaz plwociny

e rozleglo$¢ zmian ptucnych — mata, srednia

¢ indeks masy ciala pacjenta (body mass index)
— wyzszy niz mediana

¢ wiek pacjenta — nizszy niz mediana wieku

* niewystapienie leczenia immunosupresyj-
nego

* niewystapienie gastrektomii

* niewystgpienie cukrzycy

* niewystgpienie nowotworu

* niewystgpienie choroby psychiczne;j.

Analiza dwuzmiennowych zaleznosci

Badanie zalezno$ci stochastycznej i sprawdze-
nie réznych wtasnosci tacznego rozktadu dwoch
zmiennych stuzy wyréznieniu charakterystyk, kt6-
re znajda sie w modelu regresji, ujawniajacym
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Tabela 63. Dopasowanie modelu regresji logistycznej metoda forward stepwise (conditional) — charakterystyki procesu
leczenia

W modelu po stronie czynnikéw wyjasniajacych jest: Cox & Snell Nagelkerke
R? R’

* warto$¢ stafa oraz
* zmienna ,nie byto przerw w leczeniu trwajacych krécej niz 2 miesigce/byty 0,087 0,148
takie przerwy w leczeniu”

* warto$¢ stata oraz

* zmienna ,nie byto przerw w leczeniu trwajacych krécej niz 2 miesigce/byty
takie przerwy w leczeniu” oraz

¢ zmienna ,nieuzasadnione wydtuzenie cafego leczenia nie nastapito/nastagpito”

0,112 0,193

* warto$¢ stafa oraz
* zmienna ,nie byto przerw w leczeniu trwajacych krécej niz 2 miesigce/byty
takie przerwy w leczeniu” oraz 0,124 0,213
* zmienna ,nieuzasadnione wydtuzenie catego leczenia nie nastapito/nastapito” oraz
¢ zmienna ,czy prawidtowy byt dobér lekéw w trakcie leczenia”

* wartos$¢ stafa oraz
* zmienna ,nie byto przerw w leczeniu trwajacych krécej niz 2 miesigce/byty
takie przerwy w leczeniu” oraz
* zmienna ,nieuzasadnione wydtuzenie catego leczenia nie nastgpito/nastapifo” oraz 0,132 0,226
¢ zmienna ,czy prawidtowy byt dobér lekéw w trakcie leczenia” oraz
* zmienna ,czy u danego pacjenta odnotowano wznowe gruzlicy, czy tez byt
to nowy przypadek choroby”

Tabela 64. Wspétczynniki regresji logistycznej w najpetniejszym modelu z cechami leczenia wyjasniajacymi pozytywny/
/negatywny wynik leczenia

Zmienne Wspotczynniki regresii Btad Istotno$¢ wspotczynnikéw
wyjasniajace logistycznej B standardowy regresjip < 0,...
Warto$¢ stafa 1,652 1,786 0,355
Zmienna ,byty/nie byto przerw w leczeniu 2,285 0,316 0,0001
trwajacych krdcej niz dwa miesigce”
Zmienna ,czy prawidiowy byt dobdr lekéw 2,287 0,821 0,004
w trakcie leczenia”
Zmienna ,nieuzasadnione wydfuzenie catego 2,287 0,821 0,005
leczenia nie nastgpito/nastapito”
Zmienna ,czy u danego pacjenta odnotowano 0,666 0,281 0,018
wznowe gruzlicy, czy tez byt to nowy przypadek
tej choroby”
rzeczywiste, nie za$ pozorne zwigzki przyczynowe, * niewystapieniem opornosci pratkéw na ry-
czyli wplyw na pozytywny/negatywny rezultat lecze- fampicyne
nia gruzlicy. Pierwszym kryterium selekcji rzeczy- * niewystgpieniem nowotworu
wistych przyczyn jest badanie istotnosci zwiazkéw. * niewystagpieniem dziatan niepozadanych wy-
W kategorii charakterystyk biologicznych zna- magajacych odstawienia ryfampicyny
lazto sie 16 cech. Testy istotnosci zwiazkéw poka- * niewystgpieniem opornosci pratkéw na etam-
zaly, Ze nie ma istotnego zwigzku statystycznego butol
miedzy zmienna zalezng, czyli powodzeniem/ne- * niewystgpieniem opornosci pratkéw na izo-
gatywnym wynikiem leczenia gruzlicy i dwunasto- niazyd i ryfampicyne
ma czynnikami tej grupy. Sukces/negatywny wy- * wskaznikiem masy ciala pacjenta (body mass
nik leczenia nie pozostajg w istotnym zwigzku index) wyzszym/nizszym niz mediana
z nastepujacymi cechami: * wiekiem pacjenta nizszym/wyzszym niz me-
*  niewystgpieniem opornosci pratkéw na strep- diana wieku
tomycyne * rozmazem plwociny ujemnym
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* niewystgpieniem choroby psychicznej
* niewystapieniem cukrzycy
* niewystgpieniem leczenia immunosupresyjnego.

Tabela 65 pokazuje, dlaczego z szesnastu
czynnikéw biologicznych tylko 4 przeszly do dal-
szych wielozmiennowych analiz zwigzkéw przy-
czynowych. Kryterium eliminujgcym czynniki
tej grupy z dalszych badan zwigzkéw przyczyno-
wych jest wieksza od 0,05 warto$é¢ p stwierdzona
w badaniu istotnosci statystycznej testem chi kwadrat™,

Pozostale biologiczne charakterystyki cho-
rych sg istotnie statystycznie zwigzane z pozytyw-
nym/negatywnym wynikiem leczenia gruzlicy.
Dwuzmiennowe (jednoczynnikowe) analizy
zwigzku pokazaty, ze wszystkie czynniki tej gru-
py pozostajace w istotnym statystycznie zwiazku
ze zmienng zalezna maja bardzo podobne wlasci-
woSci statystyczne. Zestawienie 5 prezentuje
wnioski z analizy miar czultosci i specyficznosci
cech biologicznych stuzacych przewidywaniu po-
wodzenia leczenia takich, jak: ,niewystapienie
opornosci pratkéw na izoniazyd”, ,brak informa-
cji o przebytej gastrektomii”, ,niewystapienie
dziatan niepozadanych wymagajacych odstawie-
nia izoniazydu” oraz ,rozleglto$¢ zmian plucnych
— mata lub srednia”.

Wystapienie biologicznego czynnika utrudnia-
jacego leczenie gruzlicy zdarzato sie zdecydowa-
nie rzadko. I tak, u nielicznych chorych pojawila
sie opornos¢ pratkéw gruzlicy na leki, dziatania
niepozadane leku lub inna poza gruzlica choroba
pacjenta. Niskie wartosci specyficznosci byly za-
tem rezultatem malego licznika w utamku stuza-
cym obliczeniu tej miary.

Wielozmiennowa analiza czynnikéw
biologicznych sprzyjajacych pozytywnemu/
/megatywnemu wynikowi leczenia gruzlicy
Metoda badania zwiazku pojedynczych cech
biologicznych z rezultatem leczenia doprowadzita
do wstepnej eliminacji czynnikéw nieistotnych
dla wyniku leczenia. Ostatecznie do wielozmienno-
wych analiz metoda regresji liniowej zmiennych bi-
narnych weszly nastepujace zmienne niezalezne:

* niewystapienie dzialan niepozadanych wyma-
gajacych odstawienia izoniazydu,

* niewystgpienie gastrektomii,

* niewystgpienie nowotworu,

* mala i §rednia rozlegto§¢é zmian ptucnych —
przeciwstawiona duzej rozleglosci zmian.
Badanie liniowej regresji zmiennych binarnych

pokazato, ze z czterech cech istotnie powiazanych

z powodzeniem leczenia tylko dwie miaty samo-

dzielny wplyw przyczynowy. Pozostale zmienne
byly pozornymi przyczynami, to jest wtérnymi,
nadmiarowymi determinantami, ktérych wpltyw
okazal sie by¢ efektem statystycznego zwigzku
z innymi biologicznymi cechami pacjentéw. Powo-
dzenie leczenia mozna przewidywaé na podstawie
informacji o tym, czy nie wystapily dziatania nie-
pozadane wymagajace odstawienia izoniazydu oraz
czy chory nie mial w przeszlosci gastrektomii.

W modelu regresji czynniki biologiczne po
stronie zmiennych wyjasniajacych daja 3% wyja-
$nionej zmiennodci zmiennej zaleznej przy
1 zmiennej wyja$niajacej i blisko 5% przy 2 zmien-
nych wyjasniajgcych (por. tab. 66). Ten rezultat
pokazuje, ze nie mozna trafnie przewidzie¢ rezul-
tatu leczenia na podstawie biologicznych cech
pacjentow oraz chordéb, ktére przebyli.

Na powodzenie leczenia gruzlicy przyczyno-
wo wplywaja:

* niewystapienie dzialan niepozadanych izonia-
zydu oraz
* nieprzebycie w przeszlosci gastrektomii.

Wartosci wspétczynnikéw regresji pokazuja,
ze przyczynowy wplyw tych czynnikéw jest nie-
duzy (por. tab. 67).

Celem analizy regresji logistycznej jest zwery-
fikowanie konkluzji wynikajgcych z analizy regre-
sji liniowej. Zmienng zalezng tym razem bedzie
logarytm ilorazu czestos$ci powodzenia i czestosci
negatywnego wyniku leczenia.

W tabeli 68 pokazano dopasowanie modelu
regresji logistycznej wraz z tym, jak do dwdéch po-
wieksza sie liczba czynnikéw wyjasniajacych.

Poréwnanie drugiej kolumny tabeli 66 i tabe-
li 68 prowadzi do wniosku, ze przyczynowa waz-
no$¢ 2 czynnikéw ustalona dwoma metodami nie
rézni sie: najwieksze znaczenie ma niewystgpie-
nie dziatan niepozadanych izoniazydu, mniej zna-
czace przyczynowo jest to, ze pacjent przebyt ga-
strektomie (zob. tab. 69).

2.3. Dyskusja

Czynniki wplywajace na wynik leczenia
w Swietle innych badan

Dwuzmiennowa analiza informacji wzietych
z dokumentacji chorych pozwolila wykry¢ czyn-
niki skorelowane z uzyskiwaniem lepszych wyni-
kéw leczenia gruzlicy. Skorelowanie nie oznacza
jeszcze oddzialywania przyczynowego. Czynniki
sprawcze pozytywnego/negatywnego wyniku le-
czenia odkrywa analiza regresji. Jakie spoteczne
cechy osoby leczonej w 2002 roku pozwalajg przy-

"®Zob. pigta kolumna tabeli 65
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Zestawienie 5. Interpretacja czutosci i specyficznosci najwazniejszych czynnikow biologicznych

Miary czutosci i specyficznosci
oznaki powodzenia leczenia

Interpretacja

.Niewystapienie opornosci
pratkéw na izoniazyd”
czufosé¢ = 0,9929
specyficznos¢ = 0,0606

.Brak informacji o przebytej
gastrektomii”

czufos¢ = 0,9718
specyficznos¢ = 0,0984

.Niewystapienie objawéw niepozgdanych
wymagajacych odstawienia izoniazydu”
czufos¢ = 0,9928

specyficznos¢ = 0,0490

.Rozlegto$¢ zmian ptucnych
mata lub $rednia”
czufos¢ = 0,7946
specyficznos¢ = 0,2957

Przy powodzeniu leczenia niewystapienie opornosci pratkdw na izoniazyd wystapi

w 99% przypadkdéw (wobec 95% w catej grupie), natomiast przy negatywnym wyniku
leczenia w 6% przypadkéw wystapita oporno$¢ pratkéw na izoniazyd (wobec 5%
przypadkéw opornosci na izoniazyd w catej grupie)

Przy powodzeniu leczenia pacjent nie przebyt gastrektomii w 97% przypadkéw (wobec
96% przypadkéw bez gastrektomii w catej grupie), natomiast przy negatywnym wyniku
leczenia w 10% przypadkéw byta wczesniejsza gastrektomia (wobec 4% przypadkéw
gastrektomii w catej grupie)

Przy powodzeniu leczenia w 99% przypadkdéw nie byto informaciji o wystapieniu
objawéw niepozgdanych wymagajacych odstawienia izoniazydu (wobec 98,5%
takich sytuacji w catej grupie), natomiast przy negatywnym wyniku leczenia w 5%
przypadkéw wystapity objawy niepozgdane wymagajace odstawienia izoniazydu
(wobec 1,5% takich sytuacji w catej grupie)

Przy powodzeniu leczenia w 79% przypadkéw rozlegto$¢ zmian ptucnych stwierdzona
w badaniu radiologicznym byta mata lub $rednia (wobec 78% przypadkéw matych lub
$rednich zmian ptucnych w catej grupie), natomiast przy negatywnym wyniku leczenia
duze zmiany ptucne wystapity w prawie 30% przypadkéw (wobec 22% przypadkéw
duzych zmian ptucnych w catej grupie)

Tabela 66. Dopasowanie modelu regresji liniowej metoda stepwise — czynniki biologiczne

Model — po stronie czynnikéw wyjasniajacych znajduja sie: R R?
* warto$¢ stala oraz 0.176 0,031
* zmienna ,niewystapienie dziatan niepozadanych wymagajacych odstawienia izoniazydu” ! ’

e wartos$¢ stafa oraz

* zmienna ,hiewystapienie dziatan niepozadanych wymagajacych odstawienia izoniazydu” oraz 0,215 0,046

* zmienna ,niewystapienie gastrektomii”

puszczac, ze pacjent nie osiggnie pozytywnego
wyniku leczenia? Badanie zwiazkéw przyczyno-
wych metoda regresji ujawnito, ze rzeczywistym
czynnikami sprawczym i wéréd czynnikéw spo-
tecznych sa: niewystepowanie alkoholizmu, za-
mieszkiwanie w miejscowo$ci innej niz miasto wo-
jewoddzkie oraz brak informacji o samotnos$ci.
Mniejszg szanse na pozytywny wynik leczenia
majg chorzy, ktérzy naduzywajg alkoholu, miesz-
kaja w mieécie wojewddzkim, sg samotni. Bezdom-
nosé, wiezienny epizod w zyciorysie, bezrobocie
i ple¢ okazaly sie cechami wtérnymi.

Od przebiegu leczenia w najwiekszym stopniu
zalezy jego wynik. Z grupy cech leczenia niezalez-
nymi czynnikami wplywajacymi na pozytywny/
/negatywny wynik leczenia byly: leczenie bez
przerw, prawidtowy dobér lekéw, wydtuzenie le-
czenia ponad okres przewidziany dla stosowane-
go schematu leczniczego, oraz bycie nowym przy-
padkiem gruzlicy. Mniejsze szanse pozytywnego
rezultatu maja chorzy, ktérym nie podano prawi-
dlowego zestawu lekéw, a takze ci, ktérym nie wy-
dtuzono leczenia bez uzasadnienia, ktérym jest

przedluzone pratkowanie, nadto chorzy nielecza-
cy sie regularnie, bez przerw oraz ci, ktérzy nie
zapadli na chorobe po raz pierwszy.

7 grupy czynnikéw biologicznych przyczyno-
wo wazne okazaly sie czynniki: niewystepowanie
dziatan niepozadanych izoniazydu uzasadniaja-
cych trwate odstawienie tego leku i brak zapisu
w historii choroby o przebyciu gastrektomii. Suk-
cesowi sprzyjata nieobecnosé¢ powaznych niepoza-
danych dziatan izoniazydu. Wieksze szanse na po-
zytywny wynik leczenia mieli chorzy, u ktérych
nie dokonano wczesniej gastrektomii.

Wyniki powyzsze w znacznej mierze pokry-
waja sie z obserwacjami dokonanymi w innych
krajach. W rozwinietych gospodarczo, zamoznych
spoleczenstwach gruzlica przestaje by¢ choroba
og6tu ludnosci i usuwa sie do zmarginalizowanych
grup spotecznych, do $§rodowisk biedniejszych,
gorzej wyksztatconych, w ktérych czestym proble-
mem jest alkoholizm, bezdomnosé, konflikty z pra-
wem i pobyty w wiezieniu. Osoby z grup ryzyka
gruzlicy sa czesto mieszkanicami duzych miast.
Chorzy z grup ryzyka rzadziej osiagaja dobry wy-
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nik leczenia [107, 141, 202, 226]. W 1993 r. w Sta-
nach Zjednoczonych tylko 67% chorych ukonczy-
o leczenie przed uptywem 12 miesiecy. Pozostali
przerywali leczenie, brali leki nieregularnie. Nie-
ktérzy musieli by¢ dtugo leczeni z powodu opor-
noéci na gtéwne leki przeciwpratkowe lub z powo-
du niepozadanych objawéw. Przyczyna tak zlych
wynikéw leczenia byly: brak wspétpracy chorych
i nieregularne przyjmowanie lekéw, opornosé na
gtéwne leki przeciwpratkowe, niepozadane obja-
wy po przyjmowaniu lekéw wydtuzajace okres le-
czenia. Wina za zle wyniki leczenia lezata takze
po stronie opieki zdrowotnej. Nie wykrywano na
czas chorych Zle wspotpracujacych, nie stosowa-
no leczenia bezposrednio nadzorowanego, przed-
tuzano leczenie bez uzasadnienia, wybierano star-
sze, dluzsze schematy lecznicze. Zdarzaly sie op6z-
nienia administracyjne i pomylki w dacie zgltasza-
nia przypadku [22].

Doswiadczenia wielu krajow pokazuja, ze do-
prowadzenie chorych z grup ryzyka do koica le-
czenia jest trudnym zadaniem. Osoby takie czesto
lecza sie nieregularnie i na trwale przerywaja le-
czenie. Jednoczes$nie czeSciej niz pozostali chorzy
majg nawroty gruzlicy. Zazwyczaj podczas wcze-
$niejszego leczenia nie przestrzegajq zalecen lekar-
skich, wiec w konsekwencji zagrozeni sa oporno-
Scig pratkéw na leki.

Amerykanscy autorzy pokazali, ze chorzy nad-
uzywajacy alkoholu, bezdomni, bezrobotni, samot-
ni czesciej konczyli leczenie ztym wynikiem. Re-
zultaty leczenia bezdomnych sa gorsze niz pozo-
stalych. Bezdomni Zle wspélpracuja nawet wtedy,
gdy stosowane jest leczenie bezposrednio nadzo-
rowane (DOT). Jak wskazuja wyniki jednego z ba-
dan, az 53% bezdomnych poddanych bezposred-
niemu nadzorowi nie zakonczyto pelnego leczenia
[35, 54, 150]. Powszechnym zjawiskiem jest trud-
no$¢ doprowadzenia bezdomnych do konica lecze-
nia gruzlicy, mimo stosowania DOT. Bezdomni
czesto przemieszczaja sie nie pozostawiajac §ladu
[57]. Mimo og6lnie stabych wynikéw leczenia nale-
zy zauwazy¢, ze osoby bezdomne leczone w spo-
s6b bezposrednio nadzorowany czesciej konczyly
leczenie w ciggu roku niz bezdomni leczeni bez nad-
zoru [143]. DOT stosowany przez caly czas lecze-
nia pozwolil na istotng poprawe sytuacji epidemio-
logicznej na Lotwie, mimo znacznego udziatu oséb
bezdomnych i nalezacych do r6znych grup ryzyka
w zbiorowosci chorych na gruzlice [139, 140].

MezczyZzni majg w Polsce mniejszg szanse
wyleczenia niz kobiety. W danych analizowanych
w tej rozprawie ptec¢ nie okazata sie by¢ samodziel-
nym czynnikiem sprzyjajacym wyleczeniu, jednak
uzyskany wynik jest zgodny z wynikami z innych
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Tabela 67. Wspétczynniki regresji w najpetniejszym modelu z cechami biologicznymi pacjentéw powodujacymi pozytywny/negatywny leczenia gruzlicy

95% przedziat ufnosci

Istotnosé
wspotezynnikow

Wartos¢
statystyki t

Standaryzowane
wspotczynniki

Btad

standardowy

Niestandaryzowane

Zmienne

dla wspotczynnika

wspotczynniki

wyjasniajace

regresji B

regresji Beta regresjip <0,...

regresji B

gorna granica

dolna granica

0,104 0,651

0,302

0,007

2,710

0,139
0,116

0,377

Warto$¢ stata

0,759

4,555 0,0001

0,176

0,530

Zmienna ,niewystapienie dziatan
niepozadanych wymagajacych

odstawienia izoniazydu”

0,086 0,361

0,001

0,123 3,190

0,070

0,224

Zmienna ,brak informacji
o przebytej gastrektomii”
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Tabela 68. Dopasowanie modelu regresji logistycznej metoda forward stepwise (conditional) — czynniki biologiczne

W modelu po stronie czynnikéw wyjasniajacych jest: Cox & Snell Nagelkerke
R? R?
* warto$¢ stata oraz
* zmienna ,niewystapienie dziatan niepozadanych leczenia wymagajgcych 0,020 0,035
odstawienia izoniazydu”
e warto$¢ stata oraz
* zmienna ,niewystapienie dziatan niepozadanych leczenia wymagajacych 0.032 0.056

odstawienia izoniazydu” oraz
* zmienna ,nieprzebycie gastrektomii”

Tabela 69. Wspotczynniki regresji logistycznej w najpetniejszym modelu z cechami biologicznymi chorych wyjasniajacymi

pozytywny/negatywny wynik leczenia

Zmienne

Wspotczynniki regresii Btad

Istotnos$¢ wspotczynnikéw

wyjasniajace logistycznej B standardowy regresjip <0,...
Warto$¢ stafa -5,742 0,894 0,0001
Zmienna ,niewystgpienie dziatan 2,562 0,722 0,0001
niepozadanych leczenia wymagajacych

odstawienia izoniazydu”

Zmienna ,nieprzebycie gastrektomii” 1,292 0,432 0,003

krajéw w podkreslaniu znaczenia plci dla szans
wyleczenia gruzlicy. W badaniu Falzona i wspél-
pracownikéw, wykorzystujagcym zbiorcze dane
europejskie, kobiety uzyskiwaly dobry wynik le-
czenia 1,4 raza czedciej niz mezczyzni. [76]. W tym
samym badaniu stwierdzono, ze wiekszg szanse
wyleczenia maja osoby, ktére nie ukonczyly 55. rz.
Wyniki mojego badania potwierdzaja powyzsza ob-
serwacje, chociaz zalezno$¢é powodzenia leczenia
od wieku okazata sie bardzo staba i nieistotna. Ple¢
jest zatem nie tylko czynnikiem ryzyka gruzlicy,
ale przyczynia sie do zlych wynikéw leczenia.
Mezczyzni badani w Meksyku mieli gorsze wyni-
ki leczenia niezaleznie od tego, czy naduzywali
alkoholu czy nie. Gorsze wyniki leczenia osiggane
przez mezczyzn to zjawisko powszechne, obserwo-
wane zaréwno w Europie, w Afryce, w Azji, jak
w Ameryce. Mezczyzni czeSciej przerywaja lecze-
nie, za$ bardziej powszechne u mezczyzn nawro-
ty choroby sg prawdopodobnie wynikiem wcze-
$niejszego niewlasciwego leczenia [12, 28, 29, 55,
63, 115, 142, 152].

Zla wspélpraca chorego podczas leczenia
jest gléwna przeszkoda w osigganiu pozytywne-
go wyniku leczenia gruzlicy. Prowadzi do przed-
tuzenia pratkowania, do wznéw oraz do oporno-
$ci na leki. Niesie zagrozenie zar6wno dla cho-
rego, jak i dla spotecznosci, zwieksza koszty le-
czenia [90, 99, 169, 100, 85, 181]. Nieregularne

i niepelne leczenie jest przyczyna dlugiego prat-
kowania i duzego odsetka zgonéw z powodu
gruzlicy. Skutki te obserwowano w grupie cho-
rych, z ktérych zaledwie mniej niz co drugi
przyjal 80% lub wiecej z naleznej liczby dawek
lekéw przeciwpratkowych [60].

Do przedwczeénie konczonego lub nieregular-
nego leczenia czesto dochodzi w grupach ryzyka.
Rosnie wtedy grozba opornoéci pratkéw, co z ko-
lei grozi nawrotem pratkowania i dalszym szerze-
niem zakazenia w spotecznoéci. Wedtug danych
z pi$miennictwa, czynniki wplywajace na wyniki
leczenia zalezne od wspotpracy chorego w proce-
sie leczenia dzieli sie na:

e spoleczno-ekonomiczne, to jest uwarunkowa-
ne kulturowo poglady na chorobe i jej lecze-
nie, zalezne od plci, wieku i innych spolecz-
nych charakterystyk, na przyktad ubéstwa,
ktére powodujg, ze bariera stajg sie koszty
transportu;

* zalezne od systemu opieki zdrowotnej, na
przyktad niewystarczajaco rozwinieta opieka
zdrowotna, nadmierne obciazenie personelu
praca, pracownicy niedostatecznie przygoto-
wani do pracy, brak dostatecznego nadzoru,
nieumiejetno$¢ wytypowania chorych, ktorzy
nie beda wspdétpracowad, niska jakosé kontak-
téw miedzy pacjentem i lekarzem, brak moz-
liwosci dostosowania godzin pracy do potrzeb
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chorego, brak wspétpracy stuzby zdrowia

z systemem opieki spoteczne;j;

e zalezne od stanu chorego, w tym: bezobjawo-
wy przebieg gruzlicy, brak zrozumienia ko-
niecznosci dalszego leczenia, wywolane uza-
leznieniami zmiany w psychice pacjenta, de-
presja, stres, brak wiedzy o gruzlicy. Czynniki
te powoduja, ze chorzy, ktérzy nie zostali
w przystepny sposéb pouczeni o zasadach le-
czenia przeciwpratkowego, zaprzestaja przyj-
mowania lekéw, gdy tylko czujag sie lepiej.
Znaczna grupa chorych naduzywata alkoho-
lu lub byta uzalezniona od narkotykéw, co
utrudnia wspolprace i wymaga specjalnego
postepowania;

e zalezne od leczenia, w tym na przyktad wy-
stapienie niepozadanych objawéw bedacych
skutkiem przyjmowania lek6w;

* zalezne od chorego: zapominanie, uzaleznie-
nia, poglady na skutecznos$¢ leczenia, niska
motywacja [202, 107, 141, 226, 255].
Badania pokazuja, ze zla wspélpraca chorych,

to znaczy chorzy nieprzestrzegajacy zalecen oraz

oporno$é na leki sg gléwnymi zagrozeniami dla
programéw zwalczania gruzlicy w Rosji. Wedlug
ocen WHO leczenie przerywa tam 30% chorych na
gruzlice. Badanie przeprowadzone w siedmiu re-
gionach tego kraju wykazato, ze 44% chorych na
gruzlice naduzywato alkoholu, 9,5% przebywato
wczedniej w wiezieniu, za$ 21% bylo bezrobotny-
mi. W grupie oséb naduzywajacych alkoholu ry-
zyko niezakonczenia leczenia bylo siedmiokrotnie
wieksze niz w calej populacji [113]. Wérdd oséb
leczonych na gruzlice w szpitalach Sankt Peters-
burga i Iwanowa 62% spelniato kryteria uzaleznie-
nia od alkoholu lub naduzywania alkoholu wedtug
skali DSM IV. Kryteria uzaleznienia lub naduzy-
wania alkoholu czeéciej spetniali chorzy z nawro-
tem gruzlicy i chronicy. U os6b naduzywajacych
alkoholu lub uzaleznionych od alkoholu wystepo-
wal o§miokrotny wzrost opornosci na leki. Wnio-
sek z badania glosil, ze leczenie gruzlicy powinno
byl polaczone z farmakologicznym leczeniem al-

koholizmu [82].

Przerywanie leczenia jest kosztowne i przy-
czynia sie do szerzenia zakazenia gruzlica, w tym
gruzlica oporng na leki. W 1991 roku w Nowym
Jorku az 48% chorych albo przerywalo leczenie na
co najmniej 2 miesigce, albo tez faczne przerwy
w leczeniu trwaly 3 miesigce lub diuzej. Najcze-
Sciej leczenie przerywali bezdomni, narkomani, al-
koholicy, osoby zakazone HIV oraz osoby o niskich
dochodach. Chorzy przerywajacy leczenie rzadziej
je konczyli, mieli dluzszy okres pratkowania —
Srednio 254 dni w poréwnaniu z 64 dniami u oséb

regularnie przyjmujacych leki; czesciej dochodzilo
u nich do opornosci pratkéw na leki oraz wymagali
dtuzszego leczenia. Ryzyko przerwania leczenia
zwiekszajg sami lekarze wybierajac bez uzasadnie-
nia mniej nowoczesne zestawy lekow lub niepo-
trzebnie przedtuzajac leczenie [181]. Jak wspomnia-
no, w badanej grupie niewtasciwe decyzje lekarskie
wplynely negatywnie na wyniki leczenia chorych,
z wyjatkiem nieuzasadnionego przedtuzania lecze-
nia. Jest to zaskakujgce zjawisko, ktére wynika za-
pewne z faktu, ze na zbyt dtugie leczenie pozwolili
chorzy najlepiej wspétpracujacy, poddajacy sie
wszelkim zaleceniom lekarzy.

W badaniu europejskim ustalono nadto, ze suk-
ces leczenia wigzat sie silnie z niewystepowaniem
opornoéci na dwa lub wiecej lekéw gtéwnych. Po-
przednie leczenie, jesli nie wspélistniato z oporno-
Scia pratkéw na leki, nie zmniejszalo szans chore-
go na wyleczenie. [78]. W badanej grupie przebyte
wczeéniej leczenie zmniejszalo szanse pozytywne-
go wyniku leczenia. Dodac¢ trzeba, ze leczenie bez
nadzoru prowadzi 2,5 raza czesciej do nawrotu gruz-
licy niz leczenie nadzorowane [12, 128].

W liczacym 692 osoby zbiorze utworzonym
w celu badania determinant wyniku leczenia zna-
lazto sie 6 chorych, ktérzy przebywali w wiezie-
niu przed zachorowaniem na gruzlice oraz 7 oso6b,
u ktorych gruzlice rozpoznano podczas odbywa-
nia kary. Zaden z chorych, ktérzy rozpoczeli lecze-
nie gruzlicy w wiezieniu, nie zglosil sie po odzy-
skaniu wolnoéci do poradni w celu kontynuowa-
nia leczenia. Przerywanie leczenia przeciwpratko-
wego po wyjsciu na wolno$¢ jest powszechne tak-
ze w innych krajach. Rozerwaniu zwiazku miedzy
zapadalno$cig na gruzlice i przebywaniem w wie-
zieniu moga stuzy¢ badania przesiewowe aresztan-
téw i 0s6b skazanych na pobyt w wiezieniu. Bada-
nia juz w areszcie zmniejszg prawdopodobienstwo,
ze osoba chora na gruzlice zostanie przyjeta do wie-
zienia [26, 129, 184, 223, 239].

Znajomo$¢ czynnikéw wplywajacych na wynik
leczenia umozliwia podjecie dziatan naprawczych.
Wazng interwencja jest zapewnienie chorym z czyn-
nikami ryzyka zltego wyniku leczenia wtasciwego
nadzoru. Ukierunkowana pomoc socjalna, jednocze-
sne leczenie uzaleznienia alkoholowego pomagac
moze w osiggnieciu pozytywnego wyniku leczenia.
Uwaga 0s6b odpowiadajacych za leczenie powin-
na skupic¢ sie takze na chorych, ktérzy przebyli ga-
strektomie. Chorzy, ktérzy od poczatku leczenia
w poradni robig krotkie przerwy w zglaszaniu sie
po leki, majg mniejsza szanse na pozytywny wynik
leczenia i powinni by¢ poddani leczeniu nadzoro-
wanemu. Szkolenie lekarzy w zakresie leczenia
gruzlicy zmniejszy¢ moze liczbe chorych, ktérym
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dobrano nieprawidtowe leczenie, co z kolei przy-
czynilo sie do negatywnego wyniku.

2.4. Podsumowanie
Domniemane determinanty pozytywnego/ne-

gatywnego wyniku leczenia gruzlicy zostaty pogru-

powane w 3 kategorie przyczyn:

— czynniki spoleczne,

— czynniki charakteryzujgce przebieg leczenia
danego pacjenta, zalezne od opieki nad cho-
rym i od wspélpracy chorego,

— oraz czynniki biologiczne charakteryzujace
stan og6lny chorego, choroby wspétistniejace,
rozlegto$¢ zmian plucnych, lekowrazliwosé
pratkow gruzlicy, objawy niepozadane lekéw.
Podziatu czynnikéw nalezalo dokonac ze wzgle-

doéw statystycznych. Zbyt duzo zmiennych w mode-
lu regresji oznaczaloby ograniczenie liczebnosci ana-
lizowanego zbioru z powodu licznych brakéw da-
nych i niestabilnoé¢ otrzymanych rozwigzan. Nato-
miast uzasadnieniem podzialu na czynniki spotecz-
ne, biologiczne i charakteryzujace leczenie jest od-
mienne znaczenie kazdej z grup zmiennych dla wie-
dzy o wynikach leczenia gruzlicy.

Zmienne spoleczne moga stuzy¢ jako informa-
cje o grupach chorych, wymagajacych szczegélnej
opieki. Wobec czynnikéw spotecznych mozliwa
jest polityka spoteczna. Informacje o alkoholizmie,
bezrobociu lub samotno$ci pacjenta moga by¢ pod-
stawg stosowania nowych, odmiennych niz obec-
nie, procedur nadzorowania chorych.

Zmienne charakteryzujace proces leczenia
pozwalaja zobaczy¢, ktére zasady leczenia przy-
nosza najlepszy skutek, sa najbardziej istotne dla
pomyslnego rezultatu finalnego. Identyfikacja tych
czynnikéw pozwala na poprawe opieki nad cho-
rymi.

Ostatnia, trzecia grupa determinant dotyczy
cech biologicznych. Opornoé¢ pratkéw na leki
przeciwpratkowe, pojawienie sie dziatan niepoza-
danych lekéw lub réwnolegte, wspélistniejace cho-
roby moga utrudnié¢ proces leczenia gruzlicy.

Analiza jednoczynnikowa (dwuzmiennowa),
czyli prosta analiza statystycznych zalezno$ci
zmiennych niezaleznych z wynikiem leczenia
stuzyta usunieciu z dalszych badan tych cech,
ktére nie podnosza szans sukcesu lub porazki le-
czenia. Wszystkie zmienne pozostajace w staty-
stycznie istotnym zwigzku ze zmiennag wyja-
$niang przeszly z analiz dwuzmiennowych (jed-
noczynnikowych) do wielozmiennowych (wielo-
czynnikowych) analiz metoda badania regres;ji.
Modele regresji pokazaty taczny wplyw czynni-
kéw sprawczych i pozwolily zidentyfikowaé rze-
czywiste przyczyny sukcesu/porazki leczenia.

Historie analiz tego rozdzialu pokazuje ponizsze

zestawienie (zob. tab. 70).

e W dokumentacji chorych najpelniejszy zestaw
informacji dotyczyt cech biologicznych, w tym
reakcji chorego na leki przeciwpratkowe. Z 16
takich cech tylko 2 okazaly sie powiazane
przyczynowo z wynikiem leczenia. Zmien-
no$¢ tych 2 cech stanowi 3,2-5,6% zmienno-
$ci wyniku leczenia. Tymi cechami byly nie-
pozadane dzialania izoniazydu i przebyta ga-
strektomia.

*  Mniej pelny byt zestaw informacji na temat
spotecznych charakterystyk chorych oséb.
7 o$miu spotecznych charakterystyk odnoto-
wanych w dokumentacji chorych tylko trzy
byly przyczynowo zwiagzane z wynikiem le-
czenia. Rzeczywisty przyczynowy wplyw na
pozytywny wynik leczenia gruzlicy pluc maja:
nienaduzywanie alkoholu (brak wzmianki
o alkoholu w dokumentacji choroby), miesz-
kanie w miejscowo$ciach mniejszych niz
miasta wojewddzkie oraz brak samotnoéci pa-
cjenta. Lacznie, zmienno$c¢ tych 3 czynnikéw
stanowi 7,5-12,4% (w zalezno$ci od metody
liczenia) zmienno$ci szansy pozytywnego
wyniku leczenia. Jest to wazna informacja
praktyczna dla zwalczania gruzlicy. Osoby
naduzywajace alkoholu, samotne i bedace
mieszkancami najwiekszych miast powinny
by¢ objete opieka zwiekszajaca szanse osia-
gniecia dobrego wyniku i zapobiezenia prze-
noszenia zakazenia w spolecznosci. Inne spo-
teczne czynniki ryzyka sa pochodnymi tych
trzech cech i nie maja samodzielnego znacze-
nia sprawczego.

e Zestaw cech charakteryzujgcych przebieg le-
czenia gruzlicy liczyt 9 wlasnosci. Z 9 cech
przebiegu leczenia odnotowanych w doku-
mentacji chorych 4 byly przyczynowo zwia-
zane z wynikiem leczenia. Rzeczywisty wplyw
na wynik leczenia majg regularnos¢ leczenia
(brak przerw), ewentualne wydluzenie poda-
wania lekéw, prawidlowosé doboru lekéw
i fakt, ze zachorowanie nie byto wznowg cho-
roby, tylko jej nowym przypadkiem. Jesli cho-
ry leczy sie nieregularnie, robigc przerwy, to
nie rokuje, ze uda sie go doprowadzi¢ do kon-
ca leczenia. Jezeli juz dojdzie do wydtuzenia
terapii, nie dzieje sie to ze szkoda dla sukcesu
leczenia, zapewne dlatego, ze wydluzenie
moglo nastapi¢ w grupie chorych najlepiej
wspobipracujacych, poddajacym sie decyzjom
lekarskim. Sprawcze znaczenie czynnikow
charakteryzujacych leczenie jest wieksze niz
znaczenie czynnikéw biologicznych i spolecz-
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nych. Lacznie zmiennoé¢ 4 czynnikéw charak-

teryzujacych leczenie i odpowiedzialnych za

jego skutek stanowi 13,2-22,6% (w zalezno-

§ci od metody liczenia) zmiennoS$ci szansy

pozytywnego wyniku leczenia.

Przebieg leczenia w najwiekszym stopniu
poddaje sie kontroli i oddzialywaniom persone-
lu medycznego. Chorzy, ktérzy przerywaja nawet
na krétko przyjmowanie leku i chorzy ze wznowa
gruzlicy, powinni by¢ poddani leczeniu nadzo-
rowanemu. Dos§wiadczenia innych krajéw ucza,
ze wlasciwa biezaca opieka nad chorym na gruz-
lice poprawi sytuacje epidemiologiczng w przy-
szlosci, zmniejszajac odsetek wznéw, przeciw-
dziatajac rozwojowi opornosci na leki. Biologicz-
ne czynniki ryzyka sa powiazane ze spoteczny-
mi czynnikami ryzyka. Z kolei jedne i drugie
wplywaja na wyniki leczenia. Badanie sily
sprawczej oddzielnie czynnikéw biologicznych,
spotecznych i charakteryzujacych przebieg le-
czenia pozwala poréwnaé¢ wzgledna przyczy-
nowa wazno$¢ kazdej z grup czynnikéw. Spe-
cjalng wage nalezy przyltozy¢ do regularnosci
leczenia, prawidtowosci doboru lekéw i do za-
pobiegania wznowie choroby. Nadz6r nad lecze-
niem i stuzby postawione do przeciwdzialania
zakazeniom pratkami szczegdlng uwage powin-
ny poswieca¢ chorym z problemami z alkoholem,
samotnym i mieszkancom najwiekszych miast.
Jednoczesnie analizy pokazaly, ze czynniki bio-
logiczne, czyli te, ktére nie poddaja sie oddzia-
lywaniom polityki spolecznej i oddzialywaniom
medycznym, nie maja duzego znaczenia w okre-
§laniu szans wyleczenia gruzlicy.

3. Charakterystyka chorych na gruzlice ptuc,
ktorzy przerwali leczenie, chorych,
ktérych leczenie zakonczyto sig niepowodzeniem
oraz chorych, ktérzy zmarli z powodu gruzlicy

3.1. Cechy chorych, ktorzy przerwali leczenie

Celem niniejszego rozdzialu jest analiza cech
chorych, ktérzy nie osiggneli pozytywnego wyni-
ku leczenia. Uwaga bedzie skierowana przede
wszystkim na najbardziej liczng wéréd nich gru-
pe, czyli chorych, ktérych wynik leczenia zdefinio-
wano jako ,leczenie przerwane”. W kazdym kraju
osoby takie stanowig zbiorowos¢ zdecydowanie
trudng do leczenia.

3.1.1. Material i metoda
Do rozpoznania cech chorych przerywaja-
cych leczenie zostaly por6wnane dwie grupy

przypadkéw. Jedng grupe tworza chorzy, kté-
rych wynik leczenia autorka badania zakwalifi-
kowata na podstawie dokumentacji zawartej
w ksigzeczkach gruzlicy jako ,leczenie przerwa-
ne”. 200 takich przypadkéw pochodzi z grupy
chorych bez sukcesu leczenia wg CRG®. Zbiér
ten jest zbiorem jednorodnym, ztoZonym z oséb
majacych te wspélng wlasciwoéé, ze bedac cho-
rymi na gruzlice potwierdzong bakteriologicznie
przerwali leczenie przeciwpratkowe. Druga
grupa sg chorzy z préby losowej. Losowa préba
0s6b pobrana z populacji chorych na gruzlice
pluc potwierdzong bakteriologicznie, zarejestro-
wanych w 2002 roku, stanowi dobra reprezen-
tacje populacji i daje podstawe dla wnioskéw
o czestosci wystepowania rozmaitych cech w ca-
tej populaciji.

Poréwnano: czynniki demograficzne i spo-
leczne, cechy swiadczgce o przynaleznosci do
grup ryzyka (alkoholizm, pobyt w wiezieniu, bez-
domno$é, bezrobocie, samotno$é), wybrane
wskazniki zdrowotne, takie jak wskaznik masy
ciata, przebyta gastrektomia, choroba psychicz-
na, rozleglto$¢ zmian ptucnych, wynik badan mi-
krobiologicznych, cechy leczenia (nowe zacho-
rowanie lub wznowa, prawidlowos$é doboru le-
kéw, diugosé leczenia szpitalnego, objawy
uboczne lekéw przeciwpratkowych). Istotnosé
réznic rozktadéw w obu zbiorowosciach badano
testem chi-kwadrat. Do poré6wnywania istotno-
$ciréznic miedzy srednimi uzyto testu F. Za istot-
ne uznano p < 0,05.

Do rozdzialu dotaczono opis grupy chorych,
ktérych leczenie zakonczylo sie niepowodzeniem
i chorych, ktérzy zmarli z powodu gruzlicy.

3.1.2. Wyniki analiz

Liczby w tabelach oznaczajg przypadki, w kt6-
rych dokumentacji znaleziono informacje o danej
cesze. Braki danych powoduja, ze og6lna liczba
chorych rézni sie w poszczegoélnych tabelach. Ob-
liczenia procentowego dokonywano do liczebno-
$ci pomniejszonych o braki danych.

3.1.2.1. Czynniki demograficzne i spoteczne

Ptec. W grupie chorych przerywajacych lecze-
nie mezczyzni stanowili 80,5%, podczas gdy
w grupie losowej mniej, bo 70%. Réznica czesto-
Sci jest istotna statystycznie (tab. 71).

Wiek. Ze wzgledu na wiek obie zbiorowosci
— przerywajgcych leczenie i préba losowa — nie
r6znily sie. Sredni wiek i mediana wieku byty po-
dobne w obu grupach (tab. 72).

“Spos6b utworzenia tej grupy i rozktad wynikéw leczenia tej grupy zob. rozdziat ll, tabela 7

www.pneumonologia.viamedica.pl 59



Pneumonologia i Alergologia Polska 2007, tom 75, supl. 2, strony 1-104

Tabela 71. Struktura pici w grupie chorych, ktorzy przer-
wali leczenie i w prébie losowej

Pte¢ Chorzy, ktérzy Préba
przerwali leczenie losowa
Mezczyzna n 161 252
% 80,5 70,0
Kobieta n 39 108
% 19,5 30,0
Ogétem N 200 360
% 100 100

p <001

Tabela 72. Struktura wieku w grupie chorych, ktérzy przer-
wali leczenie i w prébie losowej

Wiek Chorzy, ktérzy Proba
przerwali leczenie losowa
Srednia 50,8 50,7
Mediana 49,0 49,0
N 199 359

Réznica nieistotna

Tabela 73. Rozktad miejsca zamieszkania w grupie cho-
rych, ktorzy przerwali leczenie i w prébie losowej

Miejsce Chorzy, ktérzy Préba
zamieszkania przerwali leczenie losowa
Wie$ n 68 162
% 34,7 451
Miasto n 88 171
niewojewddzkie % 44,9 47,6
Miasto n 40 26
wojewodzkie % 20,4 1,2
Ogétem N 196 359
% 100 100

p < 0,001

Miejsce zamieszkania. Chorzy przerywaja-
cy leczenie rzadziej mieszkali na wsi (34,7%
vs. 45,1%); mieszkanicami miast wojewédzkich byli
zdecydowanie czes$ciej niz osoby z préby losowej
(20,4% vs. 7,2%). R6znica czestosci jest istotna sta-
tystycznie (tab. 73).

Wyksztalcenie. Chorzy przerywajacy lecze-
nie byli grupa nieco gorzej wyksztalcong niz oso-
by z proby losowej. R6znice wyksztatcenia obu
grup nie sg jednak duze, chociaz istotne staty-
stycznie (tab. 74).

Tabela 74. Rozktad zmiennej ,wyksztatcenie” w grupie
chorych, ktérzy przerwali leczenie i w probie
losowe;j

Wyksztatcenie Chorzy, ktérzy Proba

przerwali leczenie losowa
Podstawowe n 26 56
% 45,6 37,6
Zasadnicze n 24 75
zawodowe % 421 50,3
Srednie n 6 13
% 10,5 8,7
Wyzsze n 1 5
% 1,8 34
Ogétem N 57 149
% 100 100

p <005

Tabela 75. Rozktad zmiennej ,alkoholizm” w grupie cho-
rych, ktorzy przerwali leczenie i w probie losowej

Alkoholizm Chorzy, ktérzy Proba
chorego przerwali leczenie losowa
Nie ma wzmianki n 114 303
% 57,6 84,4
Jest wzmianka n 84 56
% 42,4 15,6
Ogdtem N 198 359
% 100 100
p < 0,001

Cechy swiadczqce o przynaleznosci
do grup ryzyka gruzlicy

Alkoholizm. W zbiorze chorych, ktérzy prze-
rwali leczenie, bylo zdecydowanie wiecej os6b nad-
uzywajacych alkoholu niz w prébie losowej (42,4%
vs. 15,6%). R6znica czestosci jest istotna statystycz-
nie (tab. 75).

Pobyt w wiezieniu. O chorych, ktérzy prze-
rwali leczenie wiadomo, ze cze$ciej mieli wiezien-
ny epizod w zyciorysie niz osoby z préby losowej
(4,5% vs. 0,8%). R6znica czestosci jest istotna sta-
tystycznie (tab. 76).

Bezdomnosé. W zbiorowosci chorych, ktérzy
przerwali leczenie, bezdomno$¢ wystepowata nie-
znacznie cze$ciej niz grupie chorych z préby loso-
wej (5,5% vs. 2,8%). Réznica czestosci nie jest istot-
na statystycznie (tab. 77).

Bezrobocie. W zbiorowos$ci chorych, ktérzy
przerwali leczenie, bezrobocie bylo zjawiskiem
znacznie bardziej powszechnym niz w losowej proé-
bie oséb leczonych na gruzlice w 2002 roku (40,7%
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Tabela 76. Rozktad zmiennej ,pobyt w wiezieniu” w grupie
chorych, ktérzy przerwali leczenie i w probie

losowej
Pobyt chorego Chorzy, ktérzy Préba
w wiezieniu przerwali leczenie losowa
Nie ma wzmianki n 189 356
% 95,5 99,2
Jest wzmianka n 9 3
% 4.5 0.8
Ogétem N 198 359
% 100 100

p <001

'y

Tabela 77. Rozktad zmiennej ,bezdomno$é” w grupie cho-
rych, ktorzy przerwali leczenie i w prdbie losowej

Bezdomnos¢ Chorzy, ktérzy Proba
przerwali leczenie losowa
Nie ma wzmianki n 188 349
% 94,5 97,2
Jest wzmianka n 11 10
% 55 2,8
Ogétem N 199 359
% 100 100

Zalezno$¢ nieistotna

Tabela 78. Rozktad zmiennej ,bezrobocie” w grupie cho-
rych, ktorzy przerwali leczenie i w prdbie losowej

Bezrobocie Chorzy, ktérzy Proba
przerwali leczenie losowa
Nie ma wzmianki n 118 275
% 59,3 76,6
Jest wzmianka n 81 84
% 40,7 23,4
Ogdtem N 199 359
% 100 100
p < 0,001

vs. 23,4%). Réznica czestosci jest istotna statystycz-
nie (tab. 78).

Samotno$é. W grupie chorych, ktérzy prze-
rwali leczenie, odsetek 0s6b zyjacych samotnie byt
znacznie wyzszy niz w losowej prébie chorych
(35,9% vs. 18,9%). Réznica czestosci jest istotna
statystycznie (tab. 79).

Choroba psychiczna. Ze wzgledu na czesto$é
wystepowania choréb psychicznych, poréwnywa-
ne zbiorowo$ci nie ré6znity sie. Wzmianki o choro-
bach psychicznych wystepowaly w dokumentach
obu grup podobnie rzadko (3,6% vs. 4,5%). R6zni-
ca czestosci nie jest istotna statystycznie (tab. 80).

Tabela 79. Rozktad zmiennej ,samotnos¢” w grupie cho-
rych, ktorzy przerwali leczenie i w probie losowej

Samotnosé Chorzy, ktérzy Préba
chorego przerwali leczenie losowa
Nie ma wzmianki n 127 291
% 64,1 811
Jest wzmianka n 71 68
% 359 18,9
Ogétem N 198 359
% 100 100
p < 0,001

Tabela 80. Choroby psychiczne w grupie chorych, ktérzy
przerwali leczenie i w prébie losowej

Choroba Chorzy, ktérzy Préba
psychiczna przerwali leczenie losowa
Nie ma wzmianki n 190 343
% 96,4 95,5
Jest wzmianka n 7 16
% 36 4,5
Ogdtem N 197 359
% 100 100

Zalezno$¢ nieistotna

Tabela 81. Wskaznik masy ciata w grupie chorych, ktérzy
przerwali leczenie i w probie losowej

Wskaznik Chorzy, ktérzy Proba
masy ciafa przerwali leczenie losowa
Mezczyzni N 45 N 95
$rednia 21,05 Srednia 21,52
Kobiety N 13 N 50

$rednia 19,64 $rednia 22,19

Wskaznik masy ciala. Zar6wno kobiety, jak
i mezczyzni, w grupie chorych przerywajacych le-
czenie mieli nizszy wskaznik masy ciata niz przed-
stawiciele obu grup ptciowych w prébie losowej. Ani
r6znice miedzy mezczyznami z obu poréwnywanych
zbiorowosci nie sg istotne statystycznie (p < 0,45,
Eta’ = 0,4% wyjasnionej wariancji zmiennej zalez-
nej), ani r6znice miedzy kobietami nie sa istotne
(p < 0,07, Eta* = 3% wyjasnionej wariancji zmien-
nej zaleznej, czyli indeksu masy ciata) (tab. 81).

3.1.2.2. Choroby towarzyszace gruzlicy

W dokumentacji chorych nie znaleziono
wzmianki §wiadczacej o tym, ze ktéras z leczonych
w 2002 roku oséb byta zakazona HIV.
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Tabela 82. Rozktad zmiennej ,gastrektomia” w grupie cho-
rych, ktorzy przerwali leczenie i w prébie losowej

Gastrektomia Chorzy, ktérzy Préba
przerwali leczenie losowa
Nie byto N 180 346
% 90,9 96,6
Byta gastrektomia N 18 12
% 9,1 3.4
Ogétem N 198 358
% 100 100

p <001

Tabela 83. Rozkiad zmiennej ,,nowotwory” w grupie cho-
rych, ktorzy przerwali leczenie i w prébie losowej

Nowotwory Chorzy, ktérzy Préba
przerwali leczenie losowa
Nie ma wzmianki N 188 347
% 94,9 97,0
Jest wzmianka N 10 11
% 51 3,0
Ogétem N 198 359
% 100 100

Zalezno$¢ nieistotna

Gastrektomia. Prawdopodobienstwo znalezie-
nia osoby, ktéra przeszla gastrektomie, byto wiek-
sze w grupie chorych, ktérzy przerywali leczenie niz
w grupie chorych z préby losowej (9,1% vs. 3,4%).
Réznica czestosci jest istotna statystycznie (tab. 82).

Nowotwory. Chorzy, ktérzy przerwali leczenie,
nieznacznie czesciej niz chorzy z préby losowej cho-
rowali na nowotwory (5,1% vs. 3,0%). Réznica cze-
stosci nie jest istotna statystycznie (tab. 83). Obie
grupy nie r6znity sie czestoscig leczenia immunosu-
presyjnego i cukrzycy (nie pokazano w tabelach).

3.1.2.3. Badanie radiologiczne ptuc

Badanie radiologiczne pluc. Chorzy przery-
wajacy leczenie mieli bardziej rozlegte zmiany
w badaniu radiologicznym pluc niz osoby z préby
losowej, jednakze r6znica czestosci nie jest istot-
na statystycznie (tab. 84).

3.1.2.4. Badania mikrobiologiczne, lekowrazli-
wo$¢ pratkow

Wyniki badania mikrobiologicznego plwoci-
ny byly w obu grupach podobne. Réznice miedzy
grupami okazaly sie nieznaczace. R6znica czesto-
§ci nie jest istotna statystycznie (tab. 85).

Réznice czesto$ci wystepowania opornosci na
leki przeciwpratkowe pokazano w tabelach 86-90.

Tabela 84. Rozktad wynikow badania radiologicznego
w grupie chorych, ktorzy przerwali leczenie
i w prébie losowej

Rozlegtosé Chorzy, ktérzy Proba
zmian w ptucach przerwali leczenie losowa
Mata N 65 147
% 34,0 421
Srednia N 74 128
% 38,7 36,7
Duza N 52 74
% 21,3 21,2
Ogétem N 191 349
% 100 100

Zalezno$¢ nieistotna

Tabela 85. Rozkiad zmiennej ,,wyniki badania mikrobiolo-
gicznego plwociny” w grupie chorych, ktérzy
przerwali leczenie i w prébie losowej

Wynik badania Chorzy, ktérzy Préba
mikrobiologicznego przerwali leczenie losowa
Rozmaz plus, N 110 205
posiew plus % 55,0 56,9
Rozmaz minus, N 90 155
posiew plus % 45,0 431
Ogdtem N 200 360
% 100 100

Zalezno$¢ nieistotna

Opornos¢ na izoniazyd. W grupie przerywaja-
cych leczenie nieznacznie czeéciej niz w prébie lo-
sowej wystepowata opornosé pratkéw na izoniazyd
(6,7% vs. 4,2%, gdy podstawa obliczen procentowych
byta grupa os6b, u ktérych wykonano badanie leko-
wrazliwos$ci pratkéw, jak pokazano w tab. 86). R6z-
nica czesto$ci nie jest istotna statystycznie.

Oporno$é¢ na ryfampicyne. W grupie przery-
wajacych leczenie czeSciej niz w prébie losowej
wystepowata opornosé¢ pratkéw na ryfampicyne
(3,0% vs. 0,5%, gdy podstawa obliczeni procento-
wych byta grupa oséb, u ktérych wykonano bada-
nie lekowrazliwosci pratkow, jak pokazano w tab. 87).
Réznica czestosci nie jest istotna statystycznie.

Opornosé na izoniazyd i ryfampicyne. W gru-
pie przerywajacych leczenie czesciej niz w prébie
losowej wystepowata opornosé pratkéw jednocze-
$nie na izoniazyd i ryfampicyne (2,2% vs. 0,5%,
gdy podstawa obliczen procentowych bylta grupa
0s6b, u ktérych wykonano badanie lekowrazliwo-
$ci pratkéw, jak pokazano w tab. 88). R6znica cze-
stoSci nie jest istotna statystycznie.

Opornosc¢ na streptomycyne. W grupie prze-
rywajgcych leczenie nieznacznie czesciej niz
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Tabela 86. Opornosé pratkéw na izoniazyd w grupie cho-
rych, ktorzy przerwali leczenie i w probie losowej

Opornosé pratkow Chorzy, ktérzy Préba
na izoniazyd przerwali leczenie losowa
Nie byto N 126 206
% 93,3 95,8
Byta N 9 9
% 6,7 4,2
Ogdtem N 135 215
% 100 100

Zalezno$¢ nieistotna

Tabela 87. Opornosé pratkéw na ryfampicyne w grupie
chorych, ktérzy przerwali leczenie i w probie
losowej

Tabela 89. Opornos¢ pratkéw na streptomycyne w grupie
chorych, ktérzy przerwali leczenie i w probie
losowe;j

Opornosé pratkow Chorzy, ktérzy Proba

na streptomycyne przerwali leczenie losowa
Nie byto N 125 205
% 93.3 95,3
Byta N 9 10
% 6.7 4,7
Ogdtem N 134 215
% 100 100

zalezno$¢ nieistotna

Tabela 90. Opornos¢ pratkow na etambutol w grupie cho-
rych, ktorzy przerwali leczenie i w probie losowej

Opornos¢ pratkow Chorzy, ktérzy Préba

Opornosé pratkow Chorzy, ktérzy Proba

na ryfampicyne przerwali leczenie losowa na etambutol przerwali leczenie losowa
Nie byto N 131 214 Nie byto N 130 213
% 97,0 99,5 % 97,7 99,1
Byta N 4 1 Byta N 3 2
% 3,0 0,5 % 23 09
Ogétem N 135 215 Ogétem N 133 215
% 100 100 % 100 100

Zalezno$¢ nieistotna

Tabela 88. Opornos¢ pratkéw na izoniazyd i ryfampicyne
w grupie chorych, ktorzy przerwali leczenie
i w prébie losowej

Opornos¢ pratkow Chorzy, ktérzy Préba

izoniazyd przerwali leczenie losowa
i ryfampicyne
Nie byto N 131 214
% 97,8 99,5
Byta N 3 1
% 2,2 0,5
Ogétem N 134 215
% 100 100

Zalezno$¢ nieistotna

w prébie losowej wystepowata opornosé pratkéw
czedciej na streptomycyne (6,7% vs. 4,7% w pod-
grupie oséb, u ktérych wykonano badanie lekow-
razliwo$ci pratkéw, jak pokazano w tab. 89). R6z-
nica czestoSci nie jest istotna statystycznie.
Opornos¢ na etambutol. W grupie przerywa-
jacych leczenie czesciej niz w prébie losowej wy-
stepowala opornoé¢ pratkéow czesciej na etambu-
tol (2,3% vs. 0,9% w podgrupie os6b, u ktérych

Zalezno$c¢ nieistotna

wykonano badanie lekowrazliwoéci pratkéw, jak
pokazano w tab. 90). R6znica czestosci nie jest
istotna statystycznie.

3.1.2.5. Charakterystyka leczenia gruzlicy

Wznowa wczeéniejszej gruzlicy zdarzala sie
zdecydowanie powszechniej w zbiorowoéci cho-
rych przerywajgcych leczenie niz w losowej pro-
bie 0séb leczonych w 2002 roku (30,7% vs. 17,8%).
Réznica czestosci jest istotna statystycznie (tab. 91).

Zwiazek nawrotu choroby z naduzywaniem
alkoholu. W prébie losowej chorych na gruzlice
nie ma zaleznos$ci miedzy nawrotami choroby
i nadmiernym spozywaniem alkoholu (wspétczyn-
nik korelacji phi = 0,02; zaleznos$¢ nie jest istot-
na). Naduzywanie alkoholu bylo bardziej po-
wszechne w grupie chorych przerywajacych lecze-
nie niz w prébie losowej. Co wiecej, byto bardziej
powszechne wérdd przerywajacych leczenie i ma-
jacych wznowe choroby niz wéréd przerywajacych
bedacych nowymi przypadkami choroby. Tym nie-
mniej, nie jest to zalezno$¢ silna, ani statystycz-
nie istotna przy matej liczebnosci grupy
(N = 188; wspolczynnik korelacji phi = 0,10;
p < 0,15) (tab. 92).
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Poczatkowy schemat leczenia. Chorzy, ktérzy
przerwali leczenie byli czesciej leczeni niestandar-
dowym, nieprawidlowym zestawem lekow, jednak-
ze r6znica czestosSci nie jest istotna statystycznie
(tab. 93).

Prawidlowos¢ doboru lekéw. Leczenie oséb
z préby losowej nieco czesciej odbywato sie z wy-
korzystaniem prawidlowego zestawu lekéw (2,8%
vs. 5,3%). R6znice nie sa jednak duze, poniewaz
w 2002 roku samo stosowanie Zle dobranego zesta-
wu lekéw zdarzato sie stosunkowo rzadko. R6zni-
ca czesto$ci nie jest istotna statystycznie (tab. 94).

Dhugosc hospitalizacji. Przerywajacy leczenie
nieco krécej przebywali w szpitalu podczas lecze-
nia gruzlicy niz osoby z proby losowej. Czas hospi-
talizacji liczono w tygodniach, za$ réznica diugo-
$cileczenia miedzy dwiema zbiorowosciami nie jest
duza, chociaz jest istotna® (§rednio 7,6 tygodnia
w poréwnaniu z 9,2 tygodnia, p < 0,001, Eta® = 2,1%
wyjadnionej zmiennoéci zmiennej wyjas$nianej,
tj. dtugosci hospitalizacji) (tab. 95).

Tabela 91. Rozktad zmiennej ,historia choroby” w grupie
chorych, ktérzy przerwali leczenie i w prébie

losowe;j

Historia Chorzy, ktorzy Préba

choroby przerwali leczenie losowa

Wznowa N 58 63
% 30,7 17,8

Nowy przypadek N 131 290
% 69,7 82,2

Ogédtem N 189 353
% 100 100

p < 0,001

Dzialania niepozadane INH. U o0s6b przery-
wajacych leczenie czesciej niz w grupie losowej
wystepowaly niepozadane objawy po przyjmowa-
niu izoniazydu (5,9% vs. 1,2%). R6znica czestosci
jest istotna statystycznie (tab. 96).

Dzialania niepozadane RMP. U os6b przery-
wajacych leczenie czesciej niz w grupie losowej
wystepowaly niepozadane objawy po przyjmowa-
niu ryfampicyny (6,5% vs. 1,2%). R6znica czesto-
$ci jest istotna statystycznie (tab. 97).

Nieuzasadnione wydluzenie podawania PZA.
W grupie chorych, ktérzy przerwali leczenie, nie-
znacznie cze$ciej wydluzano podawanie PZA
w intensywnej fazie leczenia (tab. 98).

Sposéb poszukiwania chorych, ktérzy prze-
rwali leczenie. Najczestszym sposobem poszuki-
wania chorych bylto wysytanie listéw przypomina-
jacych o wizytach (50%). Wizyty pielegniarek mia-
ty miejsce u 18,8% chorych. U 3,2% przerywajg-
cych leczenie korzystano z pomocy inspektora sa-
nitarnego lub policjanta. Nie poszukiwano w ogé-
le 26,9% przerywajacych leczenie.

3.1.3. Dyskusja

Przyczyny przerywania leczenia przez chorych.

Leczenie gruzlicy powinno konczy¢ sie po
czasie okre§lonym w standardach leczenia. Ba-
dania kliniczne wykazatly, ze po tym czasie cho-
ry ulega trwalemu odpratkowaniu. Trudno$ci
walki z gruzlica sg miedzy innymi pochodna fak-
tu, ze chorzy z r6znych powodoéw przerywaja
leczenie lub koncza je przedwczesnie. Mozna
zestawic¢ dluga liste przyczyn zaniechania zarow-
no ze strony opieki zdrowotnej, jak i chorych.
Placéwki medyczne znajduja sie zbyt daleko od
miejsca zamieszkania chorych, przyjmuja w nie-

Tabela 92. Zalezno$¢ wystepowania wznowy choroby i spozywania alkoholu w dwéch grupach oséb chorych na gruzlice

Grupa, ktéra przerwata leczenie

Losowa préha chorych na potwierdzong
bakteriologicznie gruzlice ptuc

Historia Nowy Wznowa Ogodtem Historia Nowy Wznowa Ogétem

leczenia przypadek leczenia przypadek

Alkohol n 77 27 104 Alkohol n 246 52 298

— nie ma wzmianki % 58,8 41,4 55,1 — nie ma wzmianki % 84,8 82,5 84,4

Alkohol n 54 30 84 Alkohol n 44 11 55

— jest wzmianka % 41,2 52,6 44,7 — jest wzmianka % 15,2 11,5 15,6
N 131 57 188 N 290 63 353

phi = 0,10; p < 0,15; zalezno$¢ nieistotna

phi = 0,02; p < 0,75; zalezno$¢ nieistotna

ZIstotnos¢ réznicy miedzy $rednimi obliczono testem F
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Tabela 93. Poczatkowy schemat leczenia u chorych, ktérzy
przerwali leczenie i w prébie losowej

Leczenie Chorzy, ktérzy Préba
w pierwszej fazie przerwali leczenie losowa
Niestandardowe, N 6 9
nieprawidtowe % 31 2,6
Niestandardowe, N 17 24
prawidiowe % 8,8 1.0
Standardowe, N 171 311
prawidtowe % 88,1 90,4
Ogdtem N 194 344
% 100 100

Zalezno$¢ nieistotna

Tabela 94. Rozkiad zmiennej , prawidtowy/nieprawidtowy
dobor lekéw” w grupie chorych, ktérzy przerwali
leczenie i w prébie losowej

Doboér Chorzy, ktérzy Proba
lekéw przerwali leczenie losowa
Nieprawidiowy n 10 9
% 53 2,8
Prawidiowy n 178 311
% 94,7 97,2
Ogdtem N 188 320

Zalezno$¢ nieistotna

Tabela 95. Srednia i mediana dtugosci hospitalizacii (liczo-
na w tygodniach) w grupie chorych, ktérzy prze-
rwali leczenie i w prébie losowej

Diugosé Chorzy, ktérzy Préba
hospitalizaciji przerwali leczenie losowa
w tygodniach

Srednia 1,6 9,2
Mediana 7,0 8,0

N 182 322

dogodnych godzinach utrudniajac chorym inne
zajecia, personel nie wydaje sie przyjazny, nie
informuje w spos6b przystepny o zasadach lecze-
nia przeciwpratkowego. Chorzy sa winni, bo za-
przestaja przyjmowania lekéw, gdy tylko zaczy-
naja czu¢ sie lepiej, bo zaniedbuja zdrowie bo-
jac sie utraty zarobkéw, bo brakuje im wiary
w skuteczno$é leczenia, bo cechuje ich zwykle
niedbalstwo i niefrasobliwo$¢. W parze z bra-
kiem troski o zdrowie idzie naduzywanie alko-
holu lub uzaleznienie od narkotykéw — cechy
czeste w zbiorowosci chorych na gruzlice [25, 82,
83, 107, 141, 226, 255].

Tabela 96. Dziatania niepozadane wymagajace odstawie-
nia izoniazydu w grupie chorych, ktérzy przerwali
leczenie i w prébie losowej

Dziatania Chorzy, ktérzy Proba

niepozadane przerwali leczenie losowa

wymagajace

odstawienia

izoniazydu

Nie byto N 177 336
% 941 98,8

Byty N 11 4
% 59 1.2

Ogétem N 188 340
% 100 100

p <001

Tabela 97. Dziatania niepozadane wymagajace odstawie-
nia ryfampicyny w grupie chorych, ktérzy przer-
wali leczenie i w prdbie losowe;j

Dziatania Chorzy, ktorzy Proba

niepozadane przerwali leczenie losowa

wymagajace

odstawienia

ryfampicyny

Nie byto N 172 337
% 93,5 98,8

Byty N 12 4
% 6,5 1.2

Ogdtem N 184 341
% 100 100

p < 0,001

Tabela 98. Nieuzasadnione wydtuzenie podawania pirazy-
namidu w grupie chorych, ktérzy przerwali lecze-
nie i w prébie losowej

Nieuzasadnione
wydtuzenie
stosowania PZA

Chorzy, ktérzy Préba
przerwali leczenie losowa

Nie byto N 166 297
% 88,3 89,5

Byty N 22 35
% 1,7 10,5

Ogdtem N 188 332
% 100 100

Zalezno$¢ nieistotna

Wspélpracy w procesie leczenia nie mozna
sie nauczy¢. Wczedniejsze leczenie nadzorowa-
ne nie wplywa korzystnie na gotowos¢ wspélpra-
cy podczas kolejnego leczenia. Trudno jest tak-
ze przewidzieé, czy chory bez nadzoru bedzie
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Tabela 99. Sposdb poszukiwania chorych, ktérzy przery-
wali leczenie

Sposoby szukania osdb
przerywajacych leczenie

Chorzy, ktérzy
przerwali leczenie

Nie szukali N 50
% 26,9
Listownie N 93
% 50,0
Wizyta lekarza N 2
w miejscu zamieszkania % 11
Inspektor sanitarny, policjant N 6
% 32
Pielegniarka N 35
% 18,8
Ogdtem N 186
% 100

wlasciwie przyjmowal leki przeciwpratkowe [83,
84, 250].

Zagrozeniem dla zdrowia publicznego jest
zaré6wno pozostawanie chorych bez leczenia, jak
i przerwy lub przedwczesne konczenie leczenia.
Przerwy i przedwczesne koniczenie leczenia sa
grozne, poniewaz prowadza do nawrotu choroby
oraz do rozwoju oporno$ci na leki przeciwpratko-
we, zwiekszajgc koszty p6zniejszego leczenia.
Niosg zagrozenie dla chorego i pogarszaja sytuacje
epidemiologiczna calej spolecznosci [79, 85, 87, 90,
100, 169, 181, 249].

W grupie chorych przerywajacych leczenie prze-
waga mezczyzn nad kobietami byta istotnie staty-
stycznie wieksza niz w prébie losowej. MezczyZni
czesciej choruja na gruzlice i rzadziej uzyskuja do-
bre wyniki leczenia, czesciej tez przerywaja leczenie.
Prawidlowo$¢ ta powtarza sie w licznych krajach
wielu kontynentéw [12, 28, 55, 63, 76, 115, 142, 152].

Chorzy z grupy os6b przerywajacych leczenie
mieli istotnie statystycznie nizszy poziom wy-
ksztatcenia niz osoby z proby losowej oraz czesciej
byli mieszkaficami wojewdédzkich miast. Gruzlica
jest problemem wielkich miast wielu krajéw euro-
pejskich [104]. Mieszkanie w duzych skupiskach
miejskich zbiega sie z posiadaniem cech $wiadcza-
cych o przynaleznos$ci do spotecznie zmarginali-
zowanych grup ryzyka.

Przerywajacy leczenie istotnie statystycznie
cze$ciej niz chorzy z grupy losowej: naduzywa-
li alkoholu, byli bezrobotni i samotni, przeby-
wali w wiezieniu, czeSciej tez byli bezdomni.
Inne badania potwierdzaja, Ze najczesciej prze-
rywajg leczenie bezdomni i narkomani, alkoho-
licy, zakazeni HIV, osoby o niskich dochodach
i bezrobotni [181]. W Rosji, gdzie az 30% cho-

rych na gruzlice przerywa leczenie, gléwng prze-
szkoda w zwalczaniu gruzlicy sa zta wspélpra-
ca chorych oraz opornosé na leki. Przyczyna ztej
wspéipracy chorych najczesciej jest naduzywa-
nie alkoholu, takze bezrobocie i bezdomnosé.
Ustalono, ze ryzyko nieukonczenia leczenia
w grupie alkoholiké6w byto siedmiokrotnie wiek-
sze niz u pozostalych chorych [113, 114]. Wplyw
czynnikow spotecznych na wyniki leczenia ob-
serwowany byt takze przez polskich autoréw
[133, 165, 166].

Zjawiskiem powszechnie obserwowanym jest
trudnos¢ doprowadzenia do konica leczenia oséb
bezdomnych. Dzieje sie tak, poniewaz bezdomni
czesto zmieniaja miejsce pobytu. Bezdomni uzy-
skuja gorsze wyniki leczenia niz pozostali chorzy
nawet wtedy, gdy wobec nich jest stosowane lecze-
nie bezposrednio nadzorowane. Wyniki jednego
z badan pokazaly, ze az 53% bezdomnych podda-
nych bezposredniemu nadzorowi przerwalo lecze-
nie. Zle wyniki leczenia nie moga jednak przesto-
ni¢ faktu, ze bezdomni leczeni w sposéb bezpo-
$rednio nadzorowany czesciej konczyli pelne le-
czenie w ciggu roku niz bezdomni niepoddani nad-
zorowi, co oznacza, ze rzadziej przerywali lecze-
nie [35, 101, 150].

W wylosowanym zbiorze oséb nie wykryto ani
jednego chorego na gruzlice zakazonego HIV, cho-
ciaz jest to czynnik wptywajacy na wyniki lecze-
nia w innych krajach. Badanie przeprowadzone
w Gambii w Afryce [142] wykazato, Ze ryzyko prze-
rwania leczenia przez mezczyzn w wieku 25-34 lat
zakazonych HIV wynosito 43%, natomiast szansa
przerwania leczenia przez starsze kobiety niezaka-
zone HIV wynosi zaledwie 6% [55].

Chorzy, ktérzy przerwali leczenie, istotnie
czesciej niz chorzy z proby losowej poddani byli
w przesztosci gastrektomii. Fakt ten §wiadczy¢
moze o gorszym stanie zdrowia, o mniejszej dba-
tosci o zdrowie tych os6b. Konieczno$é¢ wykona-
nia gastrektomii przy farmakologicznych mozliwo-
sciach leczenia choroby wrzodowej zotagdka poka-
zuje, ze chorzy ci dopuscili do jej duzego zaawan-
sowania. Przebyta gastrektomia moze byé¢ przy-
czyna gorszej tolerancji leczenia i niecheci chorych
do przyjmowania lekow.

Chorzy przerywajacy leczenie mieli nizszy niz
chorzy z préby losowej wskaznik masy ciala. Jak wia-
domo, chorzy na gruzlice maja wskaznik masy ciata
przecietnie nizszy niz osoby zdrowe. Przerywajacy
leczenie sa zatem pod tym wzgledem jeszcze bardziej
uposledzeni niz przecietni chorzy na gruzlice.

Polscy chorzy przerywajacy leczenie mieli
bardziej rozlegte zmiany w badaniu radiologicz-
nym pluc niz osoby z préby losowej, jednak r6zni-

66 www.pneumonologia.viamedica.pl



Whyniki badania

ca nie jest statystycznie istotna. Bardziej rozlegte
zmiany w ptucach mogty by¢ wynikiem szybsze-
go postepu choroby, mogly tez by¢ spowodowane
pozniejszym zglaszaniem sie do placowki medycz-
nej. Jest to kolejna przestanka do wnioskowania,
ze chorzy przerywajacy leczenie cze$ciej pochodza
z grup upo$ledzonych spotecznie, ze srodowisk,
w ktérych rzadka jest troska o zdrowie.

Prawidlowosé doboru lekéw i dlugosé hospi-
talizacji zastuguja na komentarz. Chorzy przery-
wajacy leczenie byli hospitalizowani statystycz-
nie krécej niz chorzy z proby losowej. Wynika to
z faktu, ze przerywanie leczenia mialo miejsce
czesto juz w czasie hospitalizacji. Niepotrzebne
przetrzymywanie chorych w szpitalach, nieuza-
sadnione stanem klinicznym i zakaZno$cia powo-
duje, ze osoby mniej skfonne do poddawania sie
zaleceniom lekarskim przerywajg nie tylko pobyt
w szpitalu, ale i cale leczenie. Rozwigzaniem jest
wlasciwie zorganizowane leczenie ambulatoryjne,
zapewniajace podawanie lekéw pod nadzorem,
chorym odrzucajacym rygory lecznictwa za-
mknietego.

Wiadomo z pi§miennictwa, ze lekarze bez
uzasadnienia wybieraja mniej nowoczesne zesta-
wy lekdw, tym samym niepotrzebnie przedtuzajac
leczenie i zwiekszajac ryzyko zaniechania przyj-
mowania lekéw [22]. Z badanej dokumentacji wy-
nika, ze chorzy, ktérzy przerwali leczenie, byli nie-
prawidlowo leczeni czeséciej niz chorzy z proé-
by losowej. Zdarzaly sie na przyklad przypadki
kilkumiesiecznego podawania streptomycyny cho-
rym na gruzlice wywolana przez pratki wrazliwe,
z ujemnymi rozmazami plwociny. Jedna z chorych,
75-letnia kobieta, przestata przychodzi¢ do poradni
po 4 miesiacach takiego leczenia. W dokumenta-
cji leczenia innych os6b znalazly sie zapisy Swiad-
czace o bezzasadnym przedluzeniu podawania
pirazynamidu, ktére mogto przyczyniac sie do
mniejszej akceptacji leczenia.

W wiekszosci przypadkow leczenie przery-
wal chory, jednakze zdarzylo sie, ze autorka
opracowania do kategorii ,leczenie przerwane”
musiata wlaczy¢ tych chorych, ktérych leczenie
zakonczylo sie zbyt wczesnie w wyniku decyzji
lekarza. W 2002 roku mialy miejsce przypadki
koficzenia podawania lekow po 6 miesigcach,
mimo stosowania niestandardowych schematéw
leczniczych, z natury wymagajacych diuzszego
leczenia. To lekarz zadecydowat o natychmiasto-
wym przerwaniu leczenia chorej, ktéra oznajmi-
ta, Ze jest w ciazy, mimo Ze przyjmowata ryfam-
picyne i izoniazyd, leki przeciwpratkowe zale-
cone do stosowania w czasie ciazy [112]. W do-
kumentacji mozna znalez¢ takze opisy leczenia

koniczonego przedwcze$nie wobec pacjentéow
w podeszlym wieku. Przyktadem takiej sytuaciji
jest leczenie zakonczone przez lekarza juz po
czterech miesigcach. Pacjentka byta mieszkan-
ka domu opieki, ktéra miata dodatnie rozmazy
plwociny i na dodatek przyjmowata nieprawidto-
wy zestaw lekéw. Nie trzeba dowodzié, ze dzia-
fania takie prowadza do nawrotu pratkowania
i groza rozwojem lekoopornoséci. W grupie oséb
przerywajacych leczenie oporno$é na leki prze-
ciwpratkowe byla czestsza niz w prébie losowej,
aczkolwiek zalezno$¢ nie byla istotna statystycz-
nie. W grupie przerywajacych leczenie czestsze
byly réwniez, w sposéb statystycznie istotny,
nawroty choroby. Wspétistnienie obu zjawisk, to
jest opornosci na leki i nawrotéw choroby wska-
zuje, ze w przeszlosci przynajmniej niektérzy
chorzy nie brali lekéw w sposéb wlasciwy. Le-
czenie gruzlicy wywolanej przez pratki oporne
na leki, jest dtuzsze i bardziej klopotliwe dla
chorego [112]. W rezultacie jeszcze bardziej po-
garsza sie wspolpraca z chorymi niechetnie
i nieregularnie przyjmujacymi leki.

W grupie chorych, ktérych wynik leczenia
zakwalifikowano jako ,leczenie przerwane”, istot-
nie statystycznie czesciej dochodzito do niepoza-
danych dziatan izoniazydu i ryfampicyny. Dolegli-
wodci z tym zwiazane mogly przyczynia¢ sie do
przerywania leczenia przez samych chorych. By-
walo jednak, Ze byla to decyzja lekarza prowadza-
cego leczenie. Zwracaly uwage przypadki decyzji
lekarskich o przerwaniu leczenia, nieuzasadnio-
nych ciezkoscig objawéw niepozgdanych, ktére po
analizie dokumentacji mozna bylo uznac za decy-
zje pochopne. Zdarzalo sie, ze leki odstawiano bez
proby podania innego zestawu. U jednego z cho-
rych wszystkie leki przeciwpratkowe odstawiono
juz po dwéch miesiacach leczenia nie prébujac
podania innych lekéw. Wskazuje to na trudnosci,
jakie miewaja lekarze z wlasciwa opieka nad cho-
rym w niestandardowych sytuacjach i na potrze-
be szkolen w tym zakresie.

Niewatpliwie niepozadane objawy lek6w wpty-
waja na wyniki leczenia. Bywa, ze prowadzg do jego
wydluzenia, szczegélnie u starszych pacjentéow
[22, 146]. Przedwczesne przerywanie leczenia, w re-
zultacie wystgpienia niepozadanych objawéw po
przyjmowaniu lekéw przeciwpratkowych, obserwo-
wali réwniez autorzy opisujacy efekty leczenia gruz-
licy w innych krajach [31, 83, 107, 226].

Przerywanie leczenia przez chorych i odpowiedz

w postaci leczenia bezposrednio nadzorowanego
Systematyczne obserwacje z wielu krajow

pokazuja, ze chorzy na gruzlice, pozostawieni bez
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nadzoru, zazwyczaj nie lecza sie regularnie. Bada-
nia z Kenii z 1964 roku wykazaly, ze nie wiecej niz
28% chorych przyjmowato leki przez 12 z plano-
wanych 18 miesiecy. Pomiary powtérzono dziesie¢
lat p6zniej (1974) i okazalo sie, ze wyniki nie po-
prawily sie. Studium z 1969 roku pokazato, ze réw-
nie zle wspélpracowali chorzy z Tanzanii. Dane te
dotyczyly schematéw leczniczych stosowanych
w przeszlosci i miatyby znaczenie historyczne,
gdyby nowsze prace nie wykazywaly, ze chorzy le-
czeni nowoczesnie takze zle wspélpracuja, gdy sa
pozbawieni nalezytego nadzoru. W 1991 roku
w Nowym Jorku az 48% chorych przerywato lecze-
nie na co najmniej 2 miesigce lub tez taczne prze-
rwy w ich leczeniu, liczone w ciggu roku, wynosi-
ly 3 miesiace badz wiecej [85].

Obserwacje z wielu krajéow potwierdzajg zna-
ny powszechnie wniosek, iz najlepszym sposobem
zapewnienia wlasciwego przyjmowania lekéw jest
leczenie pod bezposrednim nadzorem, to jest le-
czenie polegajace na tym, ze chory polyka leki
w obecnos$ci osoby kontrolujgcej proces leczenia
[5, 84, 88, 91]. Leczenie bezposrednio nadzorowa-
ne umozliwia szybkie przeciwdzialanie przerwom
w leczeniu. Jesli chory zgltasza sie po leki raz na
miesiac, wtedy poszukiwania nieobecnego rozpo-
czynaja sie najwczeséniej po miesigcu od ostatniej
wizyty. Czeste kontakty osoby odpowiedzialnej za
leczenie i chorego pozwalajg na szybkie dostrze-
zenie niepozadanych objawéw leczenia. Gdy cho-
ry przerywa przyjmowanie lekéw, leczenie nadzo-
rowane umozliwia wczesne podejmowanie §rod-
kéw zaradczych. Jesli bierze leki bez nadzoru, prze-
rwe w leczeniu dostrzega sie dopiero wtedy, gdy
nie zglasza sie po leki, nie przychodzi na uméwio-
ne wizyty, sam przyznaje, ze nie brat lekow lub gdy
pojawiaja sie niepokojace zjawiska, takie jak przed-
tuzajace sie pratkowanie, opornosé na leki, wzno-
wa gruzlicy. Zaréwno zta odpowiedz na leczenie,
jak 1 wznowa wydtuzaja czas zakazZnos$ci chorego,
stanowiac zagrozenie dla spolecznosci. Gruzlica
oporna zwieksza ryzyko $mierci [203].

Pierwszym rezultatem wprowadzenia leczenia
bezposrednio nadzorowanego jest wzrost wskazni-
ka pewnego ukoniczenia leczenia. Innym skutkiem
jest zmniejszenie sie odsetka opornosci na leki,
poniewaz nadzoér zapobiega celowemu lub przy-
padkowemu zaprzestaniu polykania poszczegdl-
nych lekéw i monoterapii prowadzacej do rozwo-
ju opornosci. Te dwa skutki leczenia nadzorowa-
nego sa trudne do zakwestionowania.

W Chinach stosowanie DOT znaczaco zmniej-
szyto zapadalnos¢ na gruzlice oraz liczbe chroni-
kéw [259]. DOT umozliwil wyleczenie gruzlicy al-
koholikéw i narkomandéw, ktérych leczenie trady-

cyjne konczylo sie niepowodzeniem [155]. Zasto-
sowanie leczenia bezposrednio nadzorowanego
umozliwito szybki powro6t do leczenia osobom
skfonnym do przerywania przyjmowania lekéw
[243]. Na Lotwie walka z gruzlica odbywala sie
w warunkach dosé powszechnego wystepowania
czynnikéw ryzyka zlej wspélpracy. W latach 1991-
—1998 liczba chorych na gruzlice wzrosta 2,5-krot-
nie, przy jednoczesnym powiekszeniu sie liczby
przypadkéw gruzlicy wielolekoopornej. Alkoho-
lizm dotykal 30% zbiorowos$ci oséb chorych
na gruzlice, wiecej niz 7% miato do§wiadczenie po-
bytu w wiezieniu. Wiecej niz 5% zbiorowosci oséb
chorych na gruzlice stanowili bezdomni, za$s 2,6%
chorych bylo uzaleznionych od narkotykéw. Le-
czenie bezposrednio nadzorowane (DOT) prowa-
dzone przez caly czas leczenia zaowocowalo wzro-
stem odsetka chorych wyleczonych od 59,5 do
77,5% w okresie 1996-2003 r. W tym czasie osia-
gnieto 85-procentowy poziom wyleczeh nowych
przypadkéw gruzlicy, zmniejszenie odsetka nawro-
téw gruzlicy oraz zmniejszenie odsetka oséb prze-
rywajacych leczenie. W opisywanym siedmiolet-
nim okresie stosowania DOT (1996-2003) liczba
chorych na gruzlice wielolekooporna spadta o po-
towe. Lotewscy autorzy badan podkreslaja znacze-
nie wsparcia dla prowadzonych dziatan ze strony
rzadu, akcentuja role szkolen i badan operacyj-
nych. Doceniaja role wspotpracy na poziomie kra-
jowym i lokalnym oraz wspéldziatanie opieki me-
dycznej z Ministerstwem Opieki Spolecznej.
Wspétudziat opieki spotecznej polegal m.in. na
dostarczaniu zachet do leczenia. Chorzy otrzymy-
wali kupony na calodzienne wyzywienie oraz do-
stawali zwrot pieniedzy za dojazd do placéwki
medycznej [140].

Leczenie bezposrednio nadzorowane (DOT)
jest najtrudniejszym elementem strategii DOTS —
walki z gruzlica zaproponowanej przez Swiatowa
Organizacje Zdrowia. Wskazywano, ze leczenie
nadzorowane stuzy jednoczesnemu osiagganiu
dwéch celéw: nie tylko obserwacji polykania le-
kéw, ale takze okazaniu choremu respektu i de-
monstrowaniu, ze leczenie danej osoby jest istot-
ne dla catej spotecznosci. Skoro ma znaczenie takze
dla psychiki chorego, powinno byé prowadzone
z szacunkiem, w miejscu i porze dogodnej dla le-
czonej osoby. Elementem kluczowym dla powo-
dzenia dziatan zmierzajacych do ograniczenia i eli-
minacji gruzlicy sa réwniez szkolenia chorych i ko-
rzy$ci z nich ptynace [71, 91, 187].

Przeciwdzialanie przerywaniu leczenia
Poréwnanie zbioru oséb, ktére przerwaly
przyjmowanie lekow ze zbiorem os6b losowo do-
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branych z populacji leczonej na gruzlice pokaza-
to, Ze zaprzestanie leczenia jest jednoczesnie skut-
kiem i przyczyna. Jest skutkiem przebywania
w takich segmentach spoleczenistwa, w ktérych
koncentruje sie ub6stwo, nalogi, wchodzenie
w konflikty z prawem, mata wiedza o warunkach
zdrowego zycia i brak troski o stan wlasnego zdro-
wia. Przerywanie leczenia jest przyczyna nabywa-
nia opornosci na leki przeciwpratkowe. Opornosé
z kolei prowadzi do koniecznosci wydluzenia le-
czenia, niechetnie akceptowanego nawet w naj-
krotszej wersji. W rezultacie znaczaco maleja szan-
se na wyleczenie.

Poniewaz przerywanie leczenia jest najpow-
szechniej wystepujaca przyczyna negatywnych
wynikéw leczenia gruzlicy, warto sie teraz zajac
sposobami przeciwdziatania takim zachowaniom
[146]. Sposéb przeciwdzialania jest znany i jest
nim leczenie bezposrednio nadzorowane. Pokaza-
no, ze leczenie nadzorowane rzadziej niz leczenie
bez nadzoru koniczy sie za wczeénie i zdecydowa-
nie rzadziej (2,5 raza rzadziej) prowadzi do nawro-
tu gruzlicy [138]. Badania pokazaly tez, ze chorzy
leczeni nieregularnie rzadziej dochodza do konica
przewidzianego dla nich leczenia, dtuzej pratkuja
(wedlug jednego z badan, 254 dni w poréwnaniu
7 64 dniami pratkowania chorych leczonych wta-
Sciwie), czeSciej pojawia sie u nich opornosé¢ na
leki, wymagaja dtuzszego leczenia [181], takze cze-
$ciej umieraja z powodu gruzlicy [60].

Wobec pacjentéw przyjmujacych leki bez nad-
zoru, stosowane sg rozmaite procedury kontroli na
odlegtosé, takie jak liczenie tabletek i badania
moczu, majgce ustali¢ obecnoéé leku w organizmie.
Podejmowane sa réwniez takie dziatania, jak nie-
zapowiedziane wizyty w domach chorych. W re-
zultacie wiadomo, ze leki przeciwpratkowe
przyjmowane sa rzadziej niz wymagaja standardy
leczenia [84, 250]. Jedna trzecia chorych na gruz-
lice leczonych bez nadzoru nie bierze lekéw zgod-
nie z zaleceniami. Niestety, nie mozna przewi-
dzie¢, ktory pacjent bedzie uchylat sie od przyjmo-
wania lekéw. Doswiadczenia pokazuja, Ze systema-
tycznosci i nalezytej wspolpracy w czasie leczenia
choroby nie mozna sie nauczy¢. Wczeséniejsze le-
czenie nadzorowane nie poprawia wspolpracy
podczas kolejnego leczenia [83]. Jedynie bezpo-
srednia obserwacja daje pewno$¢, ze leki sa przyj-
mowane regularnie.

Przekonujaca analize skutecznosci DOT prze-
prowadzono w Baltimore, w Stanach Zjednoczo-
nych. Z perspektywy lat mozna ocenia¢ tamte dzia-
tania jako przyklad dobrych praktyk. W 1978 roku
rozpoczeto leczenie nadzorowane w wybranych
grupach mieszkainc6w miasta chorych na gruzlice:

bezrobotnych, alkoholikéw i bezdomnych. Chorzy
byli bezptatnie przywozeni do poradni, gdzie otrzy-
mywali leki. Rocznie z programu korzystalo 25%
chorych. W 1981 roku program rozszerzono
na wszystkich mieszkancéw miasta chorych na
gruzlice. Pielegniarki podawatly pod nadzorem leki
w miejscach dogodnych dla chorych — wich domu,
miejscu pracy, w szkole. W latach osiemdziesiatych
odsetek chorych na gruzlice, u ktérych stosowano
DOT, wynosil 50-70% i wzrést do poziomu 90%
w latach dziewiec¢dziesiatych minionego stulecia.
W tym okresie nastapit wzrost odsetka chorych kon-
czacych leczenie we wlasciwym czasie. Gdy cho-
rzy przyjmowali leki przeciwpratkowe bez nadzo-
ru, odsetek ten wynosit 67%, natomiast w latach
1995-1998 wzrdst do 95%. Rownoczesnie zmniej-
szyla sie liczba nawrotéw choroby i zgonéw z po-
wodu gruzlicy. Stosowanie DOT poprawilo sytuacje
epidemiologiczng zapewne w wyniku zmniejszenia
transmisji choroby w spolecznosci mieszkancow
Baltimore [44].

Metaanaliza 27 badan nad wynikami leczenia,
nad efektem stosowania DOT, nad czynnikami
sprzyjajacymi wspélpracy i sposobami zarzadza-
nia przypadkami choroby wskazuje na przewage
DOT nad leczeniem nienadzorowanym. Przewi-
dziane leczenie w calosci zastosowato 61,4% cho-
rych nienadzorowanych; 78,6% chorych, ktérych
poddano DOT jedynie w czasie hospitalizacji, za$
po wypisie ze szpitala przyjmowalo leki bez nad-
zoru, 86,3% tych, ktérych leczenie nadzorowano
podczas calego leczenia i 90,2% chorych leczonych
w sposéb nadzorowany z ré6znymi utatwieniami
i zachetami, dobranymi indywidualnie zaleznie od
potrzeb chorego (tzw. DOT wzmocniony) [44, 45].
Dobre wyniki leczenia uzyskiwano u chorych, kt6-
rych dowozono do placéwki medycznej i od kt6-
rych wymagano, by wyjaéniali, dlaczego nie zglo-
sili sie na wizyte; takze u tych, ktérym podawano
leki w miejscu pracy lub w domu. Dobrym wyni-
kom sprzyjalo takze korzystanie z pomocy tluma-
cza w sytuacjach, gdy bylo to potrzebne. Korzyst-
ne bylo réwniez prowadzenie zdrowotnej eduka-
cji oraz udzielanie konsultacji. Wyniki leczenia
poprawialy sie wraz z rozdzielaniem rozmaitych
zachet — jedzenia, ubrania, pomocy socjalnej,
pomocy medycznej niezwigzanej z gruzlica, zasil-
kéw pienieznych, czasowego uzyczania mieszkan
oraz leczenia uzaleznief. Znane sa dziatania, kt6-
re poprawiaja wyniki leczenia bezdomnych.
We wnioskach z badan podkreslane jest znaczenie
zintegrowanego podej$cia w prowadzeniu przypad-
kéw gruzlicy bezdomnych, tj. taczenie opieki so-
cjalnej i medycznej, umozliwiajace leczenie ambu-
latoryjne i poprawiajace wyniki leczenia [25, 67,
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114, 247]. Zapewnienie stalego miejsca noclegu
zwieksza szanse ukonczenie leczenia. W San Die-
go, w Stanach Zjednoczonych, bezdomnych cho-
rych na gruzlice umieszczono w wytypowanych
hotelach, zwiekszajac tym samym odsetek oséb
koniczacych pelne leczenie [143]. Wsréd bezdom-
nych czesto wystepuja zaburzenia psychiczne. Zna-
jomo$¢ tych zaburzen moze utatwia¢ nadzér nad
leczeniem. Powodzeniu kuracji, obok utatwien, za-
chet i zakwaterowania na czas leczenia, sluzy jed-
noczesne leczenie uzaleznien [35, 143, 188, 189].

Mimo kosztéw administrowania DOT i wydat-
kéw na zachety do leczenia okazuje sie, ze leczenie
nadzorowane gruzlicy przynosi wyrazne korzysci
ekonomiczne, jest dziataniem efektywnym kosztowo
w poréwnaniu z leczeniem bez nadzoru 36, 45, 170].
Co wiecej, wymierne efekty leczenia nadzorowane-
go pojawiaja sie stosunkowo szybko [88]. Najwcze-
$niej wzrasta odsetek pozytywnych wynikow lecze-
nia. Z czasem okazuje sie, ze mniej jest przypadkow
choroby opornej na leki. Przykladem korzystnego
wplywu DOT na epidemiologie gruzlicy sa Chiny,
gdzie wprowadzenie leczenia bezposrednio nadzo-
rowanego znaczaco zmniejszyto chorobowosé i licz-
be chronikéw oraz Peru [225, 258]. Z kolei w Sta-
nach Zjednoczonych, DOT umozliwil wyleczenie al-
koholik6éw i narkomanéw, ktérzy pozostawieni sami
sobie zwykle przerywali leczenie [155].

Informacje o DOT w dokumentacji z 2002 roku

W dokumentacji chorych leczonych w 2002 roku,
zaréwno tych przerywajacych leczenie, jak i naleza-
cych do préby losowej, wzmianki o leczeniu bezpo-
srednio nadzorowanym sa wielka rzadkoscia. Wyni-
ka z nich, ze w Polsce leczenie nadzorowane prowa-
dzone jest tylko w szpitalach, podczas intensywnej
fazy leczenia oraz ze dla chorych niewspélpracujacych
nie robi sie wtedy wyjatkow. Wobec lakoniczno$ci
zapis6w pojawia sie jednak pytanie, czy obserwacja
polykania przez chorego lekéw jest postepowaniem
rutynowym we wszystkich szpitalach. Niestety,
w zadnej ze szpitalnych kart informacyjnych nie byto
o tym wzmianki. Takze w nielicznych przypadkach
leczenia bezposrednio nadzorowanego w poradniach
informacje zawarte w dokumentacji medycznej sg tak
skape, ze niewiele mozna na ten temat powiedziec¢.
Natomiast wiemy na pewno, ze lekéw pod nadzorem
nie przyjmowal zaden z chorych na gruzlice wywo-
tang przez pratki oporne, w tym zaden z chorych na
gruzlice wielolekooporna. Nadzorowane leczenie cho-
rych z opornoscia pratkéw na izoniazyd zapobiega roz-
wojowi gruzlicy wielolekoopornej [21].

Niekorzystnym zjawiskiem, utrudniajagcym nad-
z0r, jest fakt, ze lekarze nie zamykajg dokumentacji
chorego przerywajacego leczenie i nie klasyfikuja

tego leczenia jako ,leczenie przerwane”. Spodziewaja
sie, ze chory ponownie zglosi sie do poradni. W przy-
padku powrotu takiego chorego, podejmuja leczenie
bez ponownego zgloszenia chorego do Centralnego
Rejestru Gruzlicy. Takie przerwy i powroty powta-
rzaja sie wielokrotnie, za$ informacje nie trafiaja do
Centralnego Rejestru Gruzlicy, dajac mylny obraz
skuteczno$ci leczenia gruzlicy w Polsce.

Sposdb organizowania DOT w innych krajach
Kraje w ré6zny sposéb organizuja opieke
nad chorymi na gruzlice. Wedlug zaleceni amery-
kanskich, leczeniem kazdego chorego na gruzlice za-
rzgdza wyznaczona osoba. Jest to zwykle pracow-
nik instytucji zdrowia publicznego, ktéry dba o pra-
widlowo$¢ leczenia, zajmuje sie badaniem kontak-
tow i edukacja chorego. Plan leczenia danego cho-
rego powstaje natychmiast po zgloszeniu przypad-
ku. Plan jest okresowo przegladany przez osobe za-
rzadzajgcq leczeniem oraz przez lekarza i jest zmie-
niany przy pojawieniu sie nowych okolicznosci.
Plan leczenia zawiera miedzy innymi dane o stoso-
wanych lekach, o miejscu podawania lekéw i o spo-
sobach wplywania na wspotprace chorego. Jest tam
réwniez ocena wspétdzialania podczas leczenia.
W mysél zalecen, strategia zachecania chorego do le-
czenia powinna uwzglednia¢ warunki zycia chorej
osoby, jej sytuacje socjalna i zdrowotna. Wskazane
jest stosowanie ulatwien i zachet: wydawanie bile-
téw komunikacyjnych i jedzenia, oferowanie zasil-
kow i pomoc w optatach za mieszkanie, opieka nad
dzieémi oraz dowdz do poradni. Pacjent moze
uczestniczy¢ w wyborze miejsca, gdzie bedzie przyj-
mowat leki. Takim miejscem stosowania DOT moga
by¢ apteki, ktérych personel wydaje leki, obserwu-
je ich polykanie, mobilizuje chorego do wspétpra-
cy i zglasza wykryte problemy opiekunom socjal-
nym. Do$wiadczenia hiszpanskie po§wiadczaja, ze
wlaczanie aptek w zadanie leczenia gruzlicy popra-
wia wyniki [9, 44, 45, 67, 88, 92, 122, 143, 189].
Analiza dokumentacji chorych z 2002 roku
pokazuje, iz sami lekarze nie sa w stanie podotac
wyzwaniom zwigzanym z wlasciwa opieka nad
chorymi. Doswiadczenia innych krajow pozwalaja
twierdzi¢, ze w proces leczenia gruzlicy nalezy
wlaczaé r6zne kategorie pracownikéw. Leczenie
gruzlicy moze by¢ skuteczne, gdy uwzglednia oso-
bliwos¢ stylu zycia i kontekst spoteczny alkoholi-
kéw, bezdomnych i nielegalnych imigrantéw. Nie-
oceniong osoba moze okazac sie pielegniarka zdro-
wia publicznego, dobrze wyszkolona w problema-
tyce spraw socjalnych [20, 86, 94, 97, 188].
Lekarze sktonni sg traktowaé gruzlice jak
jedna z wielu choréb ukladu oddechowego. Maja
wprawdzie wiedze o rozpoznawaniu i leczeniu,
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czesto jednak nie doceniajg probleméw zdrowia
publicznego. Niestusznie uwazaja, ze sprawa oso-
bista chorego jest to, czy zgltasza sie po leki, czy
tez przerywa leczenie — tak, jak w przypadku
innych niezakaznych choréb. Jednakze przyklad
krajow, ktére w ostatnim czasie odniosty spore
sukcesy w walce z gruzlica pokazuje, ze choroba
ta wymaga mobilizacji calych zespoléw §cisle
wspbélpracujacych i dzielacych sie zadaniami.
Wzglednie dobre wyniki leczenia mimo duzego
odsetka gruzlicy wielolekoopornej maja fLotwa
i Estonia. Przyjetym przez te kraje rozwiazaniem jest
praktykowany i gdzie indziej wspétudziat pracow-
nikéw zdrowia publicznego w zwalczaniu gruzli-
cy. Pielegniarki sSrodowiskowe moga odwiedza¢ cho-
rych leczacych sie bez nadzoru, stosuja DOT i za-
chety, takie jak paczki Zzywieniowe i bilety autobu-
sowe, wizytuja w domu tych chorych, ktérzy nie
przychodza na wizyty. Wazna jest edukacja cho-
rych, przekazywanie informacji o gruzlicy i o ko-
nieczno$ci leczenia, przypominanie o wizytach,
zachety, listy, telefony [40, 67, 143, 231, 247].

W literaturze podkreslane jest znaczenie pracy
grupowej w opiece nad chorymi. Kazdy, kto uczest-
niczy w leczeniu, jest cztonkiem grupy. Jeden z czlon-
kéw grupy jest osoba rozwiazujaca problemy takie,
jak niemozno$¢ porozumienia sie chorego z perso-
nelem, transport do kliniki, mieszkanie, leki. Dzia-
tanie zespotowe utatwia decyzje wtedy, gdy lecze-
nie nie postepuje tak, jak planowano. Czlonkowie
zespolu dbaja, zeby terminy wizyt byly dogodne dla
pacjenta; wiedza, ze telefony przypominajace o da-
cie wizyty ulatwiaja wspolprace, zas rozmaite zache-
ty stuza poprawie wspolpracy. Przestrzegana jest
zasada, ze wprawdzie chory na gruzlice moze odmo-
wi¢ leczenia, jednak gdy odmawia, wowczas lekarz
ma prawny obowiazek zglosi¢ ten fakt do placéwki
zdrowia publicznego, aby ta mogta podja¢ dziatania
chronigce spoleczenstwo przed grozacym ryzykiem.
W Stanach Zjednoczonych pielegniarki sa zatrudnio-
ne przez placéwki zdrowia publicznego, ale wyszko-
lone przez program zwalczania gruzlicy [5, 9, 44, 92].

Leczenie nadzorowane moze by¢ prowadzone
w spos6b standaryzowany. W Nowym Jorku kaz-
dy z chorych pozostaje pod opieka zespotu skia-
dajgcego sie z lekarza, pielegniarki zdrowia pu-
blicznego, pracownika positkowego i pracownika
socjalnego. Pielegniarka odpowiada za:

*  zglaszanie przypadkéw podejrzanych o gruzlice

i przypadkéw z potwierdzonym rozpoznaniem,
* wykrywanie niepozadanych reakcji na leki,

e kontrole regularnosci leczenia,
*  ocene ogblnego stanu chorego.

Do zadan pielegniarki nalezy takze sprawdza-

nie, czy wykonane zostaly badania bakteriologicz-

ne i czy wyniki badan dotaczono do dokumentacji
chorego. Co wiecej, zglasza potrzeby pacjenta pra-
cownikowi socjalnemu, przedstawia raport o prze-
biegu leczenia lekarzowi, ktéry bada chorego raz
na miesigc. Pielegniarki maja dostep do srodkéw
transportu i moga decydowac o stosowaniu zachet
i nagréd. Moga, zaleznie od potrzeb, odwiedzaé
chorych leczacych sie bez nadzoru. Jesli chory nie
zglasza sie na wizyte, pielegniarka telefonuje do
niego lub odwiedza w domu, wyjasniajac przyczy-
ne nieobecno$ci i ustalajac nastepny termin. Wi-
zyta domowa odbywa sie nie pézniej niz w ciggu
doby od daty wizyty, ktéra nie doszla do skutku.
Odwiedziny w domu sa powtarzane kilkakrotnie,
jesli tylko zajdzie potrzeba. Gdy chory znika, jego
przypadek jest zglaszany do specjalnej jednostki,
zajmujacej sie odszukiwaniem chorych i sktania-
niem ich do leczenia. W takich sytuacjach rozpo-
czynane sg réwniez dzialania prawne majace
ochronié¢ spoteczenstwo [20].

Dzialania wymuszajqce leczenie

W Polsce istnieje ustawowy obowigzek szpi-
talnego leczenia chorych pratkujacych. Brakuje
jednak przepiséw wykonawczych do ustawy, co
utrudnia stosowanie dziatann przymusowych wo-
bec chorych, ktérzy sa zagrozeniem dla zdrowia
publicznego [242]. Mimo legalno$ci dziatan do-
puszczajacych stosowanie przymusu, w dokumen-
tach w zasadzie nie ma zapiséw o sieganiu po $rod-
ki przymusu wobec chorych odmawiajacych lecze-
nia. Natomiast wielokrotnie ujawnilo sie przyzwo-
lenie na pozostawanie bez leczenia, mimo zagro-
zenia, jakie swoim zachowaniem chorzy stwarzali
dla spotecznosci. Wskaza¢ mozna przyklad chore-
go, ktéry majac dodatnie rozmazy plwociny przez
7 miesiecy odmawiat leczenia szpitalnego, zas po
tym, jak trafit do szpitala, szybko zazadal wypisu.
Odsetki zamieszczone w tabeli 82 pokazaly, ze
chorzy przerywajacy leczenie przebywali w szpi-
talu krécej niz chorzy z grupy wybranej losowo.
W dokumentacji leczenia wielokrotnie powtarzaja
sie notatki o wypisach ze szpitala na wtasne zada-
nie albo o karnym wypisaniu chorego z powodu
pijanstwa. Kazda taka sytuacja oznaczala przerwa-
nie leczenia i przyzwolenie na zachowania stwa-
rzajace ryzyko szerzenia choroby. Drastyczny jest
przyktad mieszkanca wsi, alkoholika, ktéry odma-
wiat leczenia i pratkowal przez 156 tygodni. Jeden
z dtugotrwale pratkujacych chorych mieszkat
z malymi dzieémi.

Prawodawstwo wielu krajéow pozwala na sto-
sowanie przymusu wobec chorych niewspétpracu-
jacych, zakaznych lub nawet stwarzajacych zagro-
zenie, ze stang sie zakazni. W literaturze przedmio-
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tu mozna znalezé przyklady stosowania takiego su-
rowego prawa [2, 92, 216]. W Nowym Jorku przy-
mus odosobnienia zastosowano wobec 1,5-5%
pacjentow. Wczedniej wyczerpano mozliwosci
leczenia wykorzystujace zachety wsparcia socjal-
nego oraz sposoby leczenia alkoholizmu i innych
uzaleznien [16].

3.2. Chorzy nieleczeni

Chorzy, ktérzy nie rozpoczeli leczenia, powinni
by¢ wlaczeni do kategorii — ,leczenie przerwane”*.
W niniejszym opracowaniu chorzy tacy celowo zostali
wyodrebnieni, zeby pozna¢ motywy lekarzy decydu-
jacych o niepodaniu lekéw przeciwpratkowych.
W prébie losowej 0s6b leczonych w 2002 roku znala-
zla sie tylko jedna nieleczona osoba (0,8%), w szer-
szym zbiorze, zbudowanym z préby losowej i podzbio-
ru chorych bez sukcesu leczenia wg CRG, bylo 6 ta-
kich oséb. Pamieta¢ trzeba, ze grupa chorych niele-
czonych moze by¢ wieksza, poniewaz, jak pokazano
wczesniej, nie wszyscy chorzy sa rejestrowani [213].
U dwojga chorych przyczyna powstrzymania sie od
podania lekéw przeciwpratkowych byta choroba no-
wotworowa. Dwojgu innym nie podano lekéw bez
uzasadnienia tego kroku. Po jakim$ czasie powtérzo-
no badania mikrobiologiczne, nie wykryto pratkéw
i uznano te osoby za wyleczone. Trudno teraz orzec,
czy byly to przypadki samoistnego odpratkowania.
Nalezy pamietac, ze chorzy nieleczeni, u ktérych na-
stapito samoistne odpratkowanie czesto maja nawro-
ty gruzlicy [204]. U kolejnej chorej decyzje o nieza-
stosowaniu leczenia ttumaczono cukrzyca i matymi
zmianami w radiologicznym obrazie pluc. Leczenia
nie rozpoczeto z obawy przez powiktaniami, ktére mo-
gly sie pojawi¢ wraz z przyjmowaniem lekéw prze-
ciwpratkowych. Liczaca 85 lat pensjonariuszka domu
opieki pozostata bez leczenia gruzlicy, poniewaz uzna-
no, ze jest za stara, aby takie toksyczne leczenie wy-
trzymac. Taki zapis znalaz! sie w dokumentacji.

Wykazano, ze starsze osoby przebywajace
w domach opieki prawie dwukrotnie czesciej cho-
ruja na gruzlice niz ich réwiesnicy zyjacy w nor-
malnych spolecznosciach, cho¢ znane sa tez ba-
dania niepotwierdzajace tej zaleznoéci. Waznym
zadaniem jest zatem szybkie wykrywanie przypad-
kéw choroby, leczenie chorych, izolowanie przy-
padkow zakaZnych oraz badanie kontaktéw w do-
mach opieki [108, 109, 177, 185, 221, 222].

3.3. Chorzy, ktérzy zmarli
z powodu gruzlicy

W kolejnej czesci rozdzialu nalezy oméwic
przypadki chorych, ktérzy zmarli z powodu gruz-

licy. Gruzlica jest najczestsza infekcyjna przy-
czyna $mierci w skali calego globu. Wiekszos¢
chorych umierajacych z powodu gruzlicy za-
mieszkuje kraje rozwijajace sie, jednakze dla po-
réwnan z Polska nalezy przywolaé prawidtowo-
$ci obserwowane w spoleczenstwach rozwinie-
tych gospodarczo. W krajach rozwinietych na
gruzlice choruja gléwnie osoby w podeszlym wie-
ku oraz ludzie majacy rozmaite inne powazne
choroby. Przez kilku autoréw zostata opisana pra-
widlowo$¢ widoczna takze w polskiej zbiorowo-
$ci chorych leczonych w 2002 roku i polegajgca
na tym, ze wéréd os6b zmartych z powodu gruz-
licy przewazajq starsi mezczyzni [56, 64, 196,
208]. Badania holenderskie z lat 1993-1995 wy-
kazaly, ze wéréd chorych na gruzlice jest wieksze
ryzyko $mierci niz wsréd oséb z ogélnej populaciji.
Ryzyko $mierci silnie roslo wraz z wiekiem os6b
chorych na gruzlice i byto wieksze u mezczyzn. Cze-
$ciej umierali chorzy uzaleznieni od alkoholu
i od narkotykéw. W Holandii ponad 80% zgonow
z powodu gruzlicy miato miejsce w grupie oséb
w podeszltym wieku (65-letnich i starszych), w gru-
pie oséb zakazonych HIV oraz w grupie chorych
na nowotwory. Oporno$¢ na leki przeciwpratko-
we zwiekszala ryzyko zgonu. T.R. Sterling z zespo-
tem wykazal, Ze niezaleznym czynnikiem ryzyka
$mierci chorych na gruzlice jest choroba nowotwo-
rowa, zakazenie HIV, codzienne picie alkoholu
i bezrobocie [28, 224].

Nie tylko choroby towarzyszace podnoszg ry-
zyko $mierci z powodu gruzlicy. Wazna przyczyna
jest takze zta wspotpraca chorego podczas leczenia,
tzn. nieregularne przyjmowanie lekéw i porzucanie
leczenia. Badanie przeprowadzone w Indiach, pod-
czas ktérego przyjmowanie lekéw przeciwpratko-
wych sprawdzano liczac tabletki, pokazato, ze cho-
rzy, ktérzy brali mniej lek6w niz nalezato, umierali
cze$ciej niz chorzy leczacy sie prawidtowo [60, 196].
Z wczesniejszych polskich badan mozna wyczytac,
ze pozne rozpoznanie gruzlicy i zta wspétpraca cho-
rych podczas leczenia, taczaca sie najczesciej z al-
koholizmem, byla istotng przyczyna zgonéw z po-
wodu gruzlicy w latach 1990-1993 w wojewddztwie
torunskim [217].

Analizy dokumentacji chorych z 2002 roku
potwierdzajg te prawidlowosci. W szerszym zbio-
rze, zbudowanym z préby losowej i podzbioru cho-
rych bez sukcesu leczenia wg CRG, wykryto 26 przy-
padkéw chorych, ktérzy zmarli z powodu gruzlicy.
Dokumentacja tych os6b jest niepelna. Wiadomo,
ze 80,8% bylto mezczyznami, ze sredni wiek zmar-
tych chorych wynosit 64,8 roku, ze 33,3% o0s6b

%220 chorych nieleczonych byto tez grupie zmartych
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zmartych z powodu gruzlicy byto alkoholikami, za$
26,1% osobami samotnymi i bezrobotnymi. O 22,7%
wiadomo, ze przebyli gastrektomie, zas o 4,8%, ze
chorowali na nowotwodr. Az 88,5% miato dodatnie
rozmazy plwociny, zad 78,9% rozlegle zmiany
w plucach. Az 20 z 26 oséb tej grupy (76,9%) nie
byto leczonych przeciwpratkowo. Badania leko-
wrazliwoéci pratkéw gruzlicy wykonano tylko u tych
6 chorych, u ktérych zastosowano leczenie, przy
czym nie stwierdzono opornosci pratkéw na leki.

Wsréd os6b zmartych z powodu gruzlicy do-
minujg zatem mezczyzni w podesziym wieku.
Znaczny odsetek przebytych gastrektomii wskazu-
je na zaniedbanie zdrowotnie tych chorych. Rozle-
gle zmiany w radiologicznym obrazie ptuc i czeste
dodatnie rozmazy plwociny przemawiajg za poz-
nym rozpoznaniem gruzlicy w grupie zmarlych.

Chorzy zmarli z powodu gruzlicy powinni zo-
sta¢ opisani w odrebnym badaniu, poniewaz stano-
wia wazna grupe dla epidemiologii gruzlicy.
W postepowaniu z takimi chorymi moga ujawniaé
sie r6zne wady i niedoskonatosci systemu ochrony
zdrowia. Badanie to wymagaloby zastosowania
szczeg6lnych procedur zbierania danych, poniewaz
informacje o osobach zmartych z powodu gruzlicy
sq rozproszone po réznego typu oddzialach szpital-
nych. W placéwkach zajmujacych sie leczeniem
gruzlicy nie ma zadowalajacej dokumentacji, ktdora
pozwolitaby opisa¢ najbardziej spektakularne poraz-
ki stuzb powotanych do walki z gruzlica. Jednocze-
$nie trzeba pamieta¢, ze zgony z powodu gruzlicy
rozpoznanej dopiero w czasie badania po$miertne-
go zdarzaja sie rowniez w wysoko wyspecjalizowa-
nych placéwkach medycznych [201].

3.4. Chorzy, ktorych leczenie
zakonczylo sie niepowodzeniem

W wielu krajach najistotniejsza przyczyna
przedluzajacego sie pratkowania jest gruzlica wy-
wolana przez pratki oporne na gltéwne leki prze-
ciwpratkowe [73]. Metaanaliza badan wykonanych
w Europie potwierdza, ze wielolekowa opornosé
pratkow laczy sie z negatywnym wynikiem lecze-
nia gruzlicy [76, 80].

W krajach o malym odsetku opornoéci prat-
kéw na leki, do ktérych nalezy tez Polska, niepo-
wodzenie jest rzadkim wynikiem leczenia [78].

W szerszym zbiorze, zbudowanym z préby loso-
wej i podzbioru chorych bez sukcesu leczenia
wg CRG, znalazlo sie tylko dziewie¢ oséb, ktérych wy-
nik leczenia mozna uznaé, za niepowodzenie, z wat-
pliwo$ciami opisanymi nizej u pieciu lub nawet sied-
miu z nich. Jedynie u dwéch chorych niepowodzenie
leczenia wspétwystgpilo z wielolekows opornoécia
pratkéw. Pierwszy chory byt leczony wbrew zasadom,

jedynie lekami pierwszej linii, na ktére pratki byty juz
oporne. Ostatecznie, majac male zmiany w obrazie
radiologicznym pluc, przestat pratkowac. Drugi cho-
ry, to dawny wiezien z rozleglymi zmianami w radio-
logicznym obrazie ptuc, obficie pratkujacy. Dwéch
kolejnych chorych, ktérych leczenie zakonczylo sie
niepowodzeniem, miato gruzlice wrazliwg na leki
przeciwpratkowe. Byli przez caly czas leczeni w szpi-
talu, gdzie, jak mozna domniemywa¢ przy braku po-
twierdzenia w dokumentacji, otrzymywali leczenie
w spos6b bezposérednio nadzorowany. Pozostalych
pieciu chorych z niepowodzeniem leczenia wstepnie
otrzymywalo leki w szpitalu, nastepnie za$ ambula-
toryjnie, bez nadzoru. Przy takim przebiegu leczenia
nie wiadomo, czy nie doszlo do sytuacji, ze chorzy
w rzeczywistosci przerwali leczenie. By¢ moze powin-
ni by¢ wliczeni do innej kategorii negatywnych rezul-
tatow leczenia niz niepowodzenie. Obserwacje z in-
nych krajow wskazujg, Ze za niepowodzeniem lecze-
nia tych chorych, ktérzy nie mieli gruzlicy wywota-
nej przez pratki oporne na leki, kryja sie bledy pro-
gramowe, tj. niewlasciwa opieka nad chorymi [102].

3.5. Podsumowanie

Uwaga w niniejszym rozdziale byta skierowa-
na na osoby przerywajace leczenie. Osoby takie
stanowig zbiorowo$¢ trudna do leczenia. Badano,
jakie cechy maja ludzie najbardziej potrzebujacy
nadzoru podczas przyjmowania lekéw przeciw-
pratkowych. Okazalo sie, ze chorzy z grupy, ktéra
przerwala leczenie, mieli nizszy poziom wyksztal-
cenia niz osoby z préby losowej oraz czesciej byli
mieszkancami wojewddzkich miast. Mieszkanie
w duzych skupiskach miejskich zbiega sie z posia-
daniem wielu cech §wiadczacych o przynalezno-
$ci do spotecznie zmarginalizowanych grup ryzy-
ka. Przerywajacy leczenie cze$ciej naduzywali al-
koholu, czesciej niz chorzy z grupy losowej byli
bezdomni, bezrobotni i samotni.

Zaréwno kobiety, jak i mezczyZzni w grupie
chorych przerywajacych leczenie, mieli nizszy
wskaznik masy ciata niz przedstawiciele obu grup
plciowych w prébie losowej. Osoby chore na gruz-
lice, o czym wiadomo z prac przywolanych we
wczesniejszej czesci opracowania, majg wskaznik
masy ciala przecietnie nizszy niz osoby zdrowe.
Chorzy przerywajacy leczenie sa pod tym wzgle-
dem jeszcze bardziej uposledzeni niz przecietne
osoby chorujace na gruzlice.

Stwierdzono, ze chorzy przerywajacy leczenie
mieli bardziej rozleglte zmiany w badaniu radiolo-
gicznym pluc niz osoby z proby losowej. Bardziej
rozlegle zmiany w ptucach moglty by¢ wynikiem
szybszego postepu choroby, mogly tez by¢ spowo-
dowane p6zniejszym zglaszaniem sie do placéwki
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medycznej. Wyniki analiz pokazaly, ze w grupie
chorych przerywajacych leczenie czesto$é cech
wskazujgcych na uposledzenie spoleczne jest wiek-
sza niz w calej probie losowe;j.

Poré6wnano przebieg leczenia oséb z préoby
losowej oraz ze zbiorowosci chorych, ktérzy przer-
wali leczenie. Zgodnie z przewidywaniem, okaza-
to sie, ze leczenie chorych przerywajacych przyj-
mowanie lekow przysparza stuzbie zdrowia szcze-
gblnych trudnosci.

Wznowa wczeéniejszej gruzlicy zdarzala sie
zdecydowanie powszechniej w zbiorowosci cho-
rych przerywajacych leczenie niz w losowej pro-
bie oséb leczonych w 2002 roku. Oporno$é na leki
przeciwpratkowe byla czestsza w grupie oséb
przerywajacych leczenie niz w prébie losowe;j.
Wspélistnienie opornosci i nawrotéw choroby
wskazuje, ze przynajmniej niektérzy chorzy nie
brali w przeszlosci lekéw w sposéb wlasciwy.
Leczenie gruzlicy wywolanej przez pratki oporne
na leki jest dtuzsze i bardziej ktopotliwe dla cho-
rego. W rezultacie wspélpraca z chorymi niechet-
nie i nieregularnie przyjmujgcymi leki jeszcze
bardziej sie pogarsza.

W grupie oso6b przerywajacych leczenie cze-
$ciej niz w prébie losowej wzmiankowano o nie-
pozadanych objawach lekéw przeciwpratkowych.
Objawy po przyjmowaniu leké6w mogty sktaniaé
chorych do porzucania leczenia. Co niepokojace,
byly takze przyczyna lekarskich decyzji o zaprze-
staniu leczenia.

Por6wnanie zbioru oséb, ktére przerwatly
przyjmowanie lekéw, ze zbiorem oséb losowo do-
branych z populacji leczonej na gruzlice pokaza-
to, Ze zaprzestanie leczenia jest jednoczesnie skut-
kiem i przyczyna. Jest skutkiem przebywania
w takich segmentach spoleczenistwa, w ktérych
koncentruje si¢ ubéstwo, sieganie po uzywki,
wchodzenie w konflikty z prawem, mata wiedza
o warunkach zdrowego Zycia i brak troski o stan
wlasnego zdrowia. Przerywanie leczenia jest przy-
czyna nabywania opornosci na leki przeciwprat-
kowe. Opornosc¢ z kolei prowadzi do koniecznosci
wydluzenia leczenia, niechetnie akceptowanego
nawet w najkrotszej wersji. W rezultacie znaczaco
maleja szanse na wyleczenie.

Chorzy nieleczeni stanowia niewielka grupe,
powstala czesto w wyniku trudnych do zaakcep-
towania decyzji lekarskich. Niepowodzenie lecze-
nia jest zjawiskiem rzadkim, majgcym zwigzek
z rzadka w Polsce opornoscig wielolekowa. Czgsé
przypadkéw, zakwalifikowanych jako ,niepowo-
dzenie”, to zapewne pozostawione bez nadzoru
osoby przerywajace leczenie.

Sposobem zapobiegania przerywaniu leczenia
jest leczenie bezposrednio nadzorowane, czyli DOT.
W dokumentacji chorych leczonych w 2002 roku,
zaréwno tych przerywajacych leczenie, jak
inalezacych do proby losowej, wzmianki o leczeniu
bezposrednio nadzorowanym sa rzadkoscia.
7 danych wynika, ze w Polsce leczenie nadzorowa-
ne prowadzone jest tylko w szpitalach, podczas in-
tensywnej fazy leczenia oraz ze dla chorych Zle
wspélpracujacych nie robi sie wtedy wyjatkow.
Wobec lakonicznosci zapisow w dokumentacji cho-
roby pojawia sie pytanie, czy Scisty nadzor przyjmo-
wania lekow jest rutynowym postepowaniem we
wszystkich szpitalach. Niestety, w zadnej ze szpital-
nych kart informacyjnych nie byto o tym wzmianki.
Takze w nielicznych przypadkach ambulatoryjnego
leczenia pod bezposrednim nadzorem informacje za-
warte w dokumentacji medycznej sa tak skape, ze
niewiele mozna na ich podstawie powiedzie¢.

Przyklad krajéw, ktére w ostatnich latach od-
niosly znaczace sukcesy w walce z gruzlica, poka-
zuje, ze leczenie tej choroby wymaga zbiorowej
mobilizacji. W proces leczenia musza by¢ wlaczo-
ne cale zespoly $cisle wspotpracujace i dzielace sie
zadaniami. Ta mobilizacja moze siega¢ po srodki
przymusu panstwowego. W Polsce istnieje ustawo-
wy obowiagzek szpitalnego leczenia chorych prat-
kujacych, jednak nie ma przepiséw wykonawczych
do ustawy, co utrudnia stosowanie przymusu.
W analizowanych dokumentach z 2002 roku w za-
sadzie nie ma zapisOw o sieganiu po Srodki przy-
musu wobec chorych, ktérzy odmawiaja leczenia.
Jednoczesénie wielokrotnie ujawnito sie przyzwo-
lenie personelu na pozostawanie bez leczenia,
mimo zagrozenia, jakie chorzy stwarzali swoim za-
chowaniem dla spotecznosci. Najprawdopodobniej
lekarze czesto traktuja gruzlice jak jedng z wielu
choréb uktadu oddechowego i uwazaja, ze osobista
sprawa chorego jest to, czy zglasza sie po leki, czy
tez przerywa leczenie.

W odrebnym studium baczng uwage nalezy
zwrécié na grupe chorych zmartych z powodu gruz-
licy. Nie jest jasne, czy tacy chorzy nie zglaszali sie
na czas do lekarza, czy mimo zgloszenia nie rozpo-
znano u nich gruzlicy dostatecznie wczesnie, zeby
podja¢ leczenie. Badanie tej grupy moze ujawnic
rozmaite stabosci stuzb przeciwdziatania gruzlicy
w Polsce. Wprawdzie u chorych w podesztym wie-
ku objawy gruzlicy sq mniej wyraziste [134], jed-
nak nawet dane z 2002 roku ujawnity braki proce-
dur postepowania z przypadkami choroby. Na przy-
ktad, krytyczne nalezy oceni¢ fakt, ze nie wykony-
wano badan lekowrazliwosci pratkéw gruzlicy
u o0séb, ktore zmarly przed wlaczeniem leczenia.
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4. Wykrywanie gruzlicy w spotecznych
grupach ryzyka

Wykazano, ze ze wzgledu na koszty najefek-
tywniejsza metoda wykrywania przypadkéw
gruzlicy jest metoda bierna, polegajaca na tym,
ze chorzy sami zglaszaja sie do placowki me-
dycznej zaniepokojeni wystepowaniem obja-
wow choroby [13, 91]. W najbardziej rozwinie-
tych gospodarczo krajach gruzlica wycofuje sie
do tzw. grup ryzyka, w ktérych zapadalnosé
na gruzlice jest duza, zas$ styl zycia nie sprzyja
dbalosci o zdrowie. Cztonkowie grup ryzyka
pozostawieni sami sobie czesto zgltaszajg sie
do lekarza dopiero w p6znym stadium gruzli-
cy, po dlugim okresie pratkowania. Tak wiec
bezdomni maja gruzlice z reguly w péznym sta-
dium zaawansowania, rozpoznang czesto w szpi-
talu, dokad trafiajg z powodu ciezkich objawéw.
Prawidlowos$ci te rozpoznano i opisano, dlate-
go tez w krajach o matlej zapadalnosci na gruz-
lice zaleca sie aktywne poszukiwanie przypad-
kéw choroby wtasnie w grupach ryzyka, przez
wykonywanie badan przesiewowych [27, 91,
127, 130, 187, 210].

Celem tej czesci analiz jest sprawdzenie, czy
podobnie w Polsce, czestsze pozytywne wyniki
badania rozmazu i bardziej rozlegte zmiany ptuc-
ne wystepuja u chorych ze spotecznych grup ry-
zyka, co wskazywaé¢ moze na opéznione rozpo-
znanie choroby. Jezeli uda sie pokaza¢ takie za-
leznosci, bedzie to oznaczaé, ze w spolecznych
grupach ryzyka cze$ciej zdarzajq sie bardziej za-
awansowane przypadki choroby, ze do leczenia
w momencie rozpoznania gruzlicy trafiaja cho-
rzy z rozwinieta gruzlica. Naturalng konkluzja be-
dzie wtedy zalecenie, zeby wobec oséb ze spo-
tecznymi czynnikami ryzyka stosowaé aktywne
poszukiwanie przypadkéw choroby.

4.1. Material i metoda

Identyfikacje czynnikéw opézniajgcych rozpo-
znanie gruzlicy wykonano analizujac cechy cho-
rych z préby losowej zarejestrowanych w Central-
nym Rejestrze Gruzlicy (n = 360)*. Zbadano zna-
czenie takich cech, jak alkoholizm, samotno$¢
i bezrobocie chorych oséb dla wynikéw badania
rozmazu plwociny oraz rozlegto$ci zmian ptuc-
nych w badaniu radiologicznym. Czynnika bez-
domnosci nie brano pod uwage z powodu malej
liczby bezdomnych w badanej zbiorowosci. Z me-

tod statystycznych zastosowano poréwnanie praw-
dopodobienstw warunkowych oraz testy istotno-
sci chi kwadrat. Site zwiazku cech mierzono
wspolczynnikiem korelacji porzgdkowej V-Crame-
ra dla zmiennych niebinarnych i wspétczynnikiem
phi dla zmiennych binarnych, to jest zero-jedyn-
kowych.

4.2. Wyniki

4.2.1. Wspélwystepowanie dodatniego rozmazu
plwociny i rozleglych zmian w ptucach

Wyniki badan mikrobiologicznego i radiolo-
gicznego powinny by¢ skorelowane. Wspétwyste-
powanie dodatniego wyniku rozmazu plwociny
i rozlegloéci zmian radiologicznych pokazuje ta-
bela 100.

Istnieje istotne statystycznie wspdélwystepo-
wanie dodatniego rozmazu plwociny i rozlegto-
§ci zmian w badaniu radiologicznym pluc. Site
zwiazku w losowej prébie chorych opisuje war-
to§¢ wspolczynnika korelacji V-Cramera = 0,35
— warto$¢ niezbyt wysoka zwazywszy, ze przy
pelnej pozytywnej zaleznosci korelacja bytaby
réwna 1. Dodatniego wyniku rozmazu nalezy sie
spodziewac¢ szczegblnie przy Sredniej i duzej roz-
legtosci zmian w ptucach. Przy duzej rozlegltosci
zmian w plucach przewidywanie rozmazu plus
jest trafne bez mata w trzech na cztery przypadki
(74,3%). Znaczy to, ze rozmaz jest ujemny u jed-
nego na czterech chorych z duzymi zmianami
w phlucach?. Przy matej rozlegtosci zmian w ptu-
cach dodatni rozmaz wystepuje czeéciej niz w jed-
nej trzeciej przypadkéw (36,7%). Srednia rozle-
glosé zmian w plucach bardzo podnosi prawdo-
podobienstwo dodatnich rozmazéw plwociny
7 36,7% do 70,3%.

4.2.2. Zwiqzek wynikéw badania rozmazu plwo-
ciny ze spolecznymi czynnikami ryzyka

Im wyzszy bedzie zwigzek pozytywnych wy-
nik6w rozmazu plwociny z czynnikami ryzyka
choroby — alkoholizmem, bezrobociem i samot-
nos$cia, tym zapewne wieksze bylo opdznienie
rozpoznania gruzlicy u chorych lub szybszy po-
step choroby. Analogiczna prawidlowos¢ doty-
czy wynikéw badania radiologicznego. Im wy-
zsze sa korelacje spotecznych czynnikéw ryzy-
ka i wynikéw badan rozmazu plwociny oraz roz-
legtosci zmian w badaniu radiologicznym ptuc,
tym wigksza pewno$é, ze osoby z czynnikami

BMniejsze liczebnosci grupy w tabelach niniejszego rozdziatu sa skutkiem brakéw danych przy pomiarze czynnikow spotecznych
#Jest to wynik, ktory kaze zastanowié sig, czy badania rozmazu plwociny sg robione dostatecznie starannie. Zebrana dokumentacja nie pozwala na rozwi-

nigcie tego watku
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Tabela 100. Zaleznos¢ wyniku badania mikrobiologicznego plwociny i wyniku badania radiologicznego w probie losowej

chorych na gruzlice

Wynik badania Rozlegto$é zmian
radiologicznego mata Srednia duza Ogotem
Rozmaz plus, posiew plus n 54 90 55 199
% 36,7 70,3 74,3 57
Rozmaz minus, posiew plus n 93 38 19 150
% 63,3 29,7 25,7 43
N 147 128 74 349
p < 0,0001; V-Cramera = 0,35
Tabela 101. Zaleznos¢ wyniku badania mikrobiologicznego plwociny i bezrobocia
Losowa préba chorych na potwierdzong bakteriologicznie gruzlice ptuc
Wynik badania rozmazu Nie ma wzmianki Jest wzmianka Ogotem
o0 bezrobociu o bezrohociu
Rozmaz plus, posiew plus N 145 60 205
% 52,7 7,4 57,1
Rozmaz minus, posiew plus N 130 24 154
% 47,3 28,6 42,9
N 275 84 359
p < 0,0025; phi = 0,16
Tabela 102. Zaleznos¢ wyniku badania mikrobiologicznego plwociny i naduzywania alkoholu
Losowa préba chorych na potwierdzong bakteriologicznie gruZlice ptuc
Wynik badania rozmazu Nie ma wzmianki Jest wzmianka Ogotem
o alkoholu o alkoholu
Rozmaz plus, posiew plus n 172 33 205
% 56,8 58,9 57,1
Rozmaz minus, posiew plus n 131 23 154
% 43,2 41,1 42,9
N 303 56 359

Zalezno$¢ nieistotna; phi = 0,02

ryzyka majg bardziej zaawansowana gruzlice niz
osoby spoza grup ryzyka.

Tabele 101 do 106 pokazuja zaleznosci wyni-
kéw badania mikrobiologicznego oraz radiologicz-
nego i trzech spolecznych czynnikéw ryzyka.
Pierwszym z czynnikéw jest bezrobocie.

Zaleznos$¢ wyniku badania mikrobiologicznego
plwociny i bezrobocia

Bezrobocie jest spotecznym czynnikiem ryzyka
powigzanym z dodatnim wynikiem rozmazu. W ba-
daniu mikroskopowym plwociny pobranej od bez-
robotnych czesciej dochodzi do wykrycia pratkéw
gruzlicy niz w przypadku badania oséb niemajacych
w dokumentacji wzmianki o bezrobociu (71,4% vs.

52,7%, réznica statystycznie istotna). Korelacja jest
slaba (phi = -0,16) zwazywszy, ze w sytuacji pelne-
go wsp6lwystepowania bezrobocia i dodatniego po-
siewu korelacja bytaby réwna 1 (tab. 101).

Zaleznos$¢ wyniku badania mikrobiologicznego
plwociny i naduzywania alkeholu

W prébie chorych wybranych losowo dodatni
rozmaz plwociny mialo 56,8% chorych, w ktérych
dokumentacji nie byto wzmianki o naduzywaniu
alkoholu i 58,9% chorych naduzywajacych alko-
holu. Znikoma r6znica sprawia, ze obie cechy
sa od siebie niezalezne. Naduzywanie alkoholu
nie wigze sie z czestszym dodatnim wynikiem roz-
mazu plwociny (tab. 102).
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Tabela 103. Zaleznos¢ wyniku badania mikrobiologicznego plwociny i samotnosci

Losowa préba chorych na potwierdzong bakteriologicznie gruzlice ptuc

Wynik badania rozmazu Nie ma wzmianki Jest wzmianka Ogétem
0 samotnosci o0 samotnosci
Rozmaz plus, posiew plus n 160 45 205
% 55,0 66,2 57,1
Rozmaz minus, posiew plus n 131 23 154
% 45,0 33,8 42,9
N 291 68 359

Zalezno$¢ nieistotna; phi = -0,10

Tabela 104. Zaleznos¢ wyniku badania radiologicznego i bezrobocia

Losowa préba chorych na potwierdzong bakteriologicznie gruzlice ptuc

Rozlegto$é zmian ptucnych Nie ma wzmianki Jest wzmianka Ogotem
o0 bezrobociu o bezrobociu
Mata N 127 20 147
% 47,6 24,4 42,1
Srednia N 92 36 128
% 34,5 43,9 36,7
Duza N 48 26 74
% 18,0 31,7 21,2
N 267 82 349

p < 0,0005; V-Cramera = 0,21

Tabela 105. Zaleznos¢ wyniku badania radiologicznego i naduzywania alkoholu

Losowa préba cherych na potwierdzong bakteriologicznie gruzlice ptuc

Rozlegto$é zmian ptucnych Nie ma wzmianki Jest wzmianka Ogotem
o0 alkoholu o alkoholu
Mata N 132 15 147
% 44,9 21,3 42,1
Srednia N 103 25 128
% 35,0 45,5 36,7
Duza N 59 15 74
% 20,1 27,3 21,2
N 294 55 349

p < 0,05; V-Cramera = 0,13

Tabela 106. Zaleznos¢ wyniku badania radiologicznego i samotnosci

Losowa préba chorych na potwierdzona bakteriologicznie gruzlice ptuc

Rozlegto$é zmian ptucnych Nie ma wzmianki Jest wzmianka Ogotem
0 samotnosci 0 samotnosci
Mata N 131 16 147
% 46,3 24,2 42,1
Srednia N 100 28 128
% 35,3 42,4 36,7
Duza N 52 22 74
% 18,4 33,3 21,2
N 283 66 349

p < 0,002; V-Cramera = 0,19
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Zalezno$¢ wyniku badania mikrobiologicznego
plwociny i samotnosci

Dodatni rozmaz plwociny stwierdzono u 55,0%
chorych bez wzmianki o samotnosci w dokumenta-
cjiiu 66,2% chorych samotnych. Zaleznosé obu cech
jest tak staba, ze az nieistotna (tab. 103). Z 3 czynni-
kéw ryzyka tylko bezrobocie wigze sie z czestszym
uzyskiwaniem pozytywnego wyniku badania rozma-
zu plwociny.

4.2.3. Zwiqzek wynikéw badania radiologicznego
ze spolecznymi czynnikami ryzyka

Zalezno$¢ wyniku badania radiologicznego
i bezrobocia

Mate zmiany w badaniu radiologicznym ptuc
mialo 47,6% chorych bez wzmianki o bezrobociu
w dokumentacji i 24,4% chorych bezrobotnych.
Zmiany o duzej rozleglosci miato 18,0% bez
wzmianki o bezrobociu i 31,7% chorych bezrobot-
nych. Réznice czestosci byly statystycznie istotne,
chociaz sita zwigzku nie byta duza (tab. 104).

Zalezno$¢ wyniku badania radiologicznego
i naduzywania alkoholu

Zmiany radiologiczne ptuc o malej rozleglosci
miato 44,9% chorych, w ktérych dokumentacji
nie byto wzmianki o naduzywaniu alkoholu i 27,3%
chorych z taka wzmianka; $rednie zmiany obecne
byty odpowiednio u 35,0% i 45,5% chorych; zmia-
ny radiologiczne o duzej rozlegltosci miato 20,1%
vs. 27,3% chorych (tab. 105). Inaczej niz w mikro-
biologicznym badaniu rozmazu plwociny, zalez-
no$¢ rozlegtosci zmian ptucnych i naduzywania
alkoholu jest statystycznie istotna, jednak sita tej
korelacji jest staba.

Zalezno$¢ wyniku badania radiologicznego
i samotnosci

Osoby samotne rozpoczynaly leczenie majac
wieksze zmiany w plucach niz osoby niesamotne.
Mate zmiany w badaniu radiologicznym ptuc mia-
fo 46,3% chorych niesamotnych i 24,2% chorych
samotnych z préby losowej; zmiany o duzej rozle-
gloéci miato 18,4% chorych niesamotnych i 33,3%
samotnych. Zalezno$¢ byla istotna statystycznie,
chociaz sita korelacji nie jest duza (tab. 106).

4.3. Dyskusja

Badanie préby losowej potwierdzilo, ze pozy-
tywny wynik rozmazu plwociny wystepuje razem
z wigkszymi zmianami plucnymi stwierdzanymi
w badaniu radiologicznym. Spoteczne czynniki ry-
zyka pozostajg w silniejszym zwiazku ze zmianami

w obrazie radiologicznym niz z wynikiem rozmazu
plwociny. Alkoholizm, bezrobocie i samotnos¢ ko-
reluja z wieksza rozlegloscia zmian ptucnych.

Jedynie bezrobocie w sposéb istotny staty-
stycznie wigze sie zaréwno z czestszym wystepo-
waniem dodatnich rozmazéw plwociny, jak i ze
srednimi lub duzymi zmianami w plucach. Zwig-
zek wyniku rozmazu plwociny z samotnoscia
i naduzywaniem alkoholu nie jest istotny staty-
stycznie. Natomiast wynik badania radiologiczne-
go koreluje ze wszystkimi trzema spolecznymi
czynnikami ryzyka, aczkolwiek zalezno$¢ nie jest
silna. W §wietle tych rezultatéw uprawniony jest
wniosek, ze u oséb ze spotecznych grup ryzyka
gruzlicy choroba jest rozpoznawana pdzniej niz
u pozostatych chorych albo tez ma u nich szyb-
szy przebieg. Zaawansowanie choroby w momen-
cie jej wykrycia w grupie ze spotecznymi czynni-
kami ryzyka nie jest jednak znaczgco wieksze niz
wéréd oséb, u ktorych nie stwierdzono spotecz-
nych czynnikéw ryzyka.

Whniosek dotyczacy opdznienia rozpoznania
choroby ma rozmaite odniesienia w literaturze
dotyczacej gruzlicy. Podstawa diagnostyki gruzli-
cy sa badania mikrobiologiczne — rozmazy i po-
siewy plwociny. Mikroskopowe badania rozmazéw
plwociny barwionych metoda Ziehl-Neelsena sa
wazne, poniewaz:

*  obecno$c¢ pratkow kwasoopornych w rozmazach
plwociny wskazuje na mozliwoéé gruzlicy;

* osoby z dodatnimi rozmazami plwociny
sa chorymi zakazajacymi, za$ identyfikacja
0s0b stanowiacych zagrozenie dla spoteczno-
$ci jest podstawa do szybkiego podjecia lecze-
nia i pozwala ogranicza¢ zakazanie;

*  od wyniku badania mikroskopowego plwoci-
ny uzalezniony jest wybér schematu leczenia.
Zgodnie z zaleceniami WHO, chorzy z dodat-
nimi rozmazami powinni w intensywnej fazie
leczenia dostawac cztery leki, to jest izonia-
zyd, ryfampicyne, pirazynamid i etambutol
albo streptomycyne. Maja wtedy duza popu-
lacje pratkéw gruzlicy, wiec trzeba usunaé
ryzyko selekcji szczepé6w opornych. Chorzy
z ujemnymi rozmazami moga zaczaé leczenie
trzema lekami: izoniazydem, ryfampicyna
i pirazynamidem:;

* rozmazy plwociny wykonywane w czasie le-
czenia przeciwpratkowego umozliwiaja
sprawne zarzadzanie leczeniem, pokazujac
czy i kiedy nastapito odpratkowanie.
Dodatnie rozmazy plwociny wspotwystepuja

z ciezszym przebiegiem choroby, zakaZno$cia

przypadkow i $miertelnosciq [103]. Badanie roz-

mazow plwociny jest tanie i moze by¢ wykonywa-
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ne nawet w biednych krajach. Posiewy pozwalaja
na definitywne rozpoznanie gruzlicy [112, 211,
241]. Trafno$¢ badan radiologicznych w rozpozna-
waniu gruzlicy i okreslaniu aktywnosci choroby
jest ograniczona [176].

Przy rozleglych zmianach w plucach czestsze
sq dodatnie rozmazy plwociny, co pokazano w ta-
beli 100. Rozlegle zmiany w plucach widoczne
w badaniu radiologicznym, podobnie jak dodatni
wynik rozmazu plwociny, moga wskazywac na péz-
niejsze zglaszanie sie do placowki medycznej, na
po6zne rozpoznanie gruzlicy, chociaz nie mozna tak-
ze wykluczy¢ szybszego postepu choroby [136].

Wykrywanie przypadku choroby jest proce-
sem zlozonym, zaleznym przede wszystkim od
chorego, ktéry z powodu objawéw zglasza sie do
plac6wki medycznej. Dla rozpoznawania choroby
duze znaczenie ma takze dostepnosé¢ opieki me-
dycznej dla chorych oséb oraz jakosé pracy placo-
wek medycznych i laboratoriéw [183, 186, 210].
W analizach niniejszego rozdzialu akcent padatl na
cechy chorego, powiazane z szansg wczesnego lub
pOzniejszego wykrycia gruzlicy. Na podstawie ana-
lizowanej dokumentacji niewiele mozna powie-
dzie¢ o jakosci pracy laboratoriéw i placéwek me-
dycznych. Przy poré6wnywaniu cech jednostek
nalezy przyja¢ wyrdwnanie takiego czynnika, jak
réznica pracy placowek medycznych. Z koniecz-
no$ci nalezy zalozy¢, ze laboratoria wykonuja ba-
dania rozmazéw plwociny z podobna starannoscia
w calym kraju.

Dostepno$c¢ opieki medycznej ma swé6j wymiar
obiektywny i subiektywny. Nawet w krajach,
w ktérych dostep do publicznej stuzby zdrowia jest
tatwy, chorzy nie zglaszaja sie na badania i na le-
czenie z obawy, ze ustugi te nie sa dostepne
dla ludzi o ograniczonych mozliwosciach finanso-
wych [205]. Mezczyzni dluzej niz kobiety zwlekaja
z wizytg u lekarza, za$ kaszel ttumacza paleniem
papierosow [115]. W niektérych spoteczenistwach
kobiety z objawami gruzlicy nie zgtaszaja sie do
lekarza z obawy przed naznaczeniem — stygma
obyczajowa, jakq niesie rozpoznanie choroby [141,
173]. Nielegalni imigranci unikajg wizyty w pla-
cowce medycznej z obawy przed deportacja [7].
Chorzy z grup ryzyka mimo objawéw choroby nie
szukaja pomocy medycznej z powodu réznorod-
nych powiktan psychicznych i spotecznych. Cho-
rzy naduzywajacy alkoholu, samotni i bezrobotni
rozpoczynajg leczenie w bardziej zaawansowanym
stadium choroby [210]. Wyniki niniejszego bada-
nia sa wiec zbiezne z rezultatami badan prowadzo-
nych w innych krajach. Analiza dokumentacji
z 2002 roku pokazuje, ze bezrobotni, osoby nad-
uzywajace alkoholu, samotni czeéciej mieli rozle-

gle zmiany w ptucach, zas u bezrobotnych czesciej
stwierdzano dodatnie rozmazy plwociny.

Weczesne rozpoznanie gruzlicy jest wazne za-
rowno dla chorych, jak i dla spotecznosci. Oznacza
mniejsze nastepstwa gruzlicy, lepsze wyniki lecze-
nia, mniej nowych zakazeni i nowych zachorowan.
Mozna okresli¢, ile czasu powinno uplynaé¢ od wy-
stapienia objaw6w do pojawienia sie chorego w kwa-
lifikowanej placéwce medycznej. W optymalne;j sy-
tuacji wizyta w placéwce powinna nastapi¢ po
2-3 tygodniach od pojawienia sie objawéw choroby.
Jeden tydzienn mozna da¢ placowce na przeprowa-
dzenie badan i administracyjne procedury poprze-
dzajace rozpoczecie leczenia. Wynika z tego, ze do-
puszczalne jest 3-, 4-tygodniowe op6Znienie miedzy
wystapieniem objawéw gruzlicy, rozpoznaniem cho-
roby i rozpoczeciem leczenia [1, 19, 138, 199].

Badania wykazaly, ze sami pracownicy ochro-
ny zdrowia bywaja winni opé6Znieniom w rozpozna-
niu i rozpoczeciu leczenia, jesli nie majg wystarcza-
jacej wiedzy o chorobie [1, 25, 171, 199, 205, 212].
Stwierdzono na przyklad, ze bezdomni, szukajacy
pomocy medycznej z powodu objawéw gruzlicy,
czesto nie sa poddawani wlasciwym badaniom dia-
gnostycznym [59, 92, 210]. Wraz z poprawg sytu-
acji epidemiologicznej zmniejsza sie wiedza leka-
rzy o gruzlicy [62]. Z kolei lekarze twierdza, ze
gléwna przyczynag op6znionego leczenia jest brak
wiedzy o gruzlicy w spotecznosci. W Indiach az 40%
chorych, ktérzy zwlekali ze zgloszeniem sie do le-
karza, nie mialo jakiejkolwiek wiedzy o gruzlicy
[138]. Wynik ten nie jest jednak przekonywujacy,
poniewaz nie zbadano, jak powszechna byla wie-
dza o chorobie wéréd tych oséb, ktére na leczenie
zglosily sie bez zwloki po wystapieniu objawow.

Staba korelacja wynikéw testéw z bezrobo-
ciem, samotno$cia i naduzywaniem alkoholu
wskazuje, ze bardziej zaawansowane przypadki
choroby nieco czesSciej sa rozpoznawane u 0s6b
z czynnikami ryzyka. Dodatnie rozmazy plwociny
i duze zmiany w radiologicznym obrazie pluc zda-
rzaja sie czesciej w kregu oséb bez pracy, bez
wsparcia bliskich oséb i uzaleznionych od alkoho-
lu, jednak w momencie rozpoznania choroby jej za-
awansowanie w grupach ryzyka nie jest duzo wiek-
sze niz poza tymi srodowiskami. Przy takich rezul-
tatach analiz nie ma jeszcze uzasadnienia postu-
lat, zeby wobec 0s6b z pokazanymi powyzej czyn-
nikami ryzyka stosowaé odmienne procedury
wykrywania gruzlicy niz wobec catego spoteczen-
stwa. Nie znaczy to jednak, zeby rezygnowac z ak-
tywnego wyszukiwania przypadkow gruzlicy w ta-
kich érodowiskach, jak wiezienia, schroniska dla
bezdomnych, domy przewleklej opieki i skupiska
imigrantow.
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Gdy spotecznym celem jest ograniczenie

i w dalszej perspektywie eliminacja gruzlicy, wy-

nik niniejszy prowadzi ku nastepujacym zalece-

niom dotyczacym rozpoznawania choroby:

1. Cale spoteczenstwo powinno mie¢ wieksza wie-
dze na temat przyczyn, skutkéw, objawéw gruz-
licy i jej leczenia, za$ lekarze powinni umiec
rozpoznawac objawy tej choroby;

2. W postepowaniu z pacjentami bezrobotnymi,
samotnymi, naduzywajgcymi alkoholu i inny-
mi niepoddanymi statystycznym analizom z po-
wodu matej liczby przypadkow, jak bezdomni
i osoby majace w zyciorysie wiezienny epizod,
lekarze rutynowo powinni bra¢ pod uwage
mozliwo$¢ rozpoznania gruzlicy.

4.4. Podsumowanie

Analizy tego rozdzialu miaty odpowiedzie¢, czy
w losowej prébie chorych bardziej rozlegle zmiany
plucne i czestsze pozytywne wyniki rozmazu plwo-
ciny wystepuja u chorych ze spotecznymi czynni-
kami ryzyka gruzlicy. Stwierdzono, ze zwiazki spo-
tecznych czynnikéw ryzyka z wynikami badan ra-

diologicznych sa stabe, chociaz istotne, natomiast
z wynikami rozmazu plwociny sa stabe, za$ istotne
tylko w przypadku oséb bezrobotnych.

Rozlegte zmiany w ptucach widoczne w ba-
daniu radiologicznym moga by¢ interpretowane
jako skutek poézniejszego zglaszania sie chorych
do placéwki medycznej. Osoby ze spolecznych
grup ryzyka zglaszaja sie péZniej na leczenie i cho-
roba moze mie¢ u nich szybszy przebieg.

Zauwazono, ze w krajach najbardziej rozwi-
nietych gospodarczo gruzlica wycofuje sie do tak
zwanych grup ryzyka. Aby przyspieszy¢ elimi-
nacje gruzlicy, w krajach tych dokonuje sie ak-
tywnego poszukiwania przypadkow choroby
wlasnie w grupach ryzyka. W Polsce rozlegle
zmiany plucne i dodatnie wyniki rozmazu plwo-
ciny wystepuja niewiele rzadziej u chorych spo-
za spolecznych grup ryzyka. W swietle powyz-
szych analiz, przedwczesne byloby przesuniecie
zasobéw finansowych i organizacyjnych na ak-
tywne wykrywanie choroby w §rodowisku oséb
bezrobotnych, bezdomnych, samotnych i naduzy-
wajgcych alkoholu.

80 www.pneumonologia.viamedica.pl



Vi

VIA MEDICA

V. Ocena dokumentacji medycznej

Przeciwdzialanie chorobie to nie tylko wykry-
wanie przypadkow, zapobieganie zakazeniom i le-
czenie, ale takze poszerzanie wiedzy personelu me-
dycznego i og6tu spoteczenstwa. To takze monitoro-
wanie kazdego z tych zadan, czyli dobre dokumen-
towanie zjawisk, pomagajace zwalczaé¢ gruzlice [5].

Nadz6ér rozumiany jest jako systematyczne
zbieranie istotnych danych, ich analiza i upo-
wszechnianie. Nadzor jest niezbedny dla oceny
programu i $ledzenia postepu. Umozliwia podej-
mowanie decyzji rozwiazujacych problemy.

Dokumentacja chorych pozwala na wyciaga-
nie wnioskéw dotyczacych zar6wno prowadze-
nia chorych, jak i opisywania zdarzen — od wy-
krycia choroby do zakonczenia leczenia, daje
wiedze o sposobach dziatania i trendach. Pozwa-
la na identyfikacje czynnikéw ryzyka i grup ry-
zyka, daje podstawe dla ustalenia priorytetéw
w dziedzinie zapobiegania, wykrywania i lecze-
nia choroby.

1. Nadzor przez zbieranie informacji

Braki danych — rzetelno$é dokumentacji

Z problematyka dokumentacji gruzlicy wigze
sie pytanie, czy gdy nie ma danych, to takze nie ma
zjawisk; na ile dokumentacja jest kompletna i rze-
telna. Zjawiska takie na pewno istniejg poza udo-
kumentowanym obszarem. W niniejszym badaniu
nie uzyskano danych z tak zwanych resortowych
placéwek medycznych. Poradnie zalezne od Mini-
sterstwa Obrony Narodowej oraz od Ministerstwa
Spraw Wewnetrznych i Administracji nie przysy-
taty ksiazeczek choroby wylosowanych oséb, mimo

Ze obie instytucje uczestnicza w programie zwalcza-
nia gruzlicy. Wyniki leczenia z placéwek resorto-
wych, w tym wyniki leczenia wieZniéw, pozostaja
nieznane. Czyli informacje sa mniej lub bardziej
dostepne w zaleznosci od tego, w jakim segmencie
spoteczenstwa funkcjonujg chore osoby.

Rzetelnos¢ i kompletno$é informacji zaleza
takze od opisywanej dziedziny. Pracownicy placo-
wek medycznych uznajg niektére informacje za
bardziej wazne, inne za nieistotne. Przykladem
informacji uznanej za wazna jest systematycznie
dokonywany wpis o tym, czy chory przeszedl le-
czenie szpitalne w intensywnej fazie leczenia. Do
wiekszosci ksiazeczek dolaczono karte wypisowa
chorego ze szpitala. Nie udalo sie znalez¢ informa-
cji o hospitalizacji w intensywnej fazie leczenia dla
zaledwie 7 os6b, czyli dla 2% przypadkéw z proé-
by losowej. Liczby z tabeli 107 pokazuja, ze lecze-
nie szpitalne w intensywnej fazie jest w Polsce
powszechna praktyka — dotyczy dziewieciu na
kazdych dziesieciu chorych.

Natomiast informacje pozwalajgce okresli¢ sta-
tus spoteczny chorych oséb, na przyktad poziom
wyksztalcenia, sa powszechnie uznawane za nie-
wazne i nie sg odnotowywane. Doé¢ powszechne
jest pomijanie informacji charakteryzujacych fi-
zyczna kondycje leczonych oséb. Dane o masie
ciala nie wystarczg do policzenia indeksu masy
ciata, gdy nie jest znany wzrost leczonej osoby.
Okazuje sie, ze indeks masy ciata mozna policzy¢
dla zaledwie co 3 mezczyzny i tylko dla 4 z kaz-
dych 10 chorych kobiet (tab. 108).

Syntetyczny poglad na temat skrupulatnosci
wpisow do ksiazeczek choroby daje tabela 109 pre-

Tabela 107. Rozkiad zmiennej ,.czy bylo leczenie szpitalne w intensywnej fazie leczenia™

Leczenie szpitalne Liczebnos¢ % % bez 95% przedziat
w intensywnej fazie brakéw danych ufnosci

dolna gorna

granica granica

Nie byto 31 8,6 8,8 6,2 12,2
Byto 322 89,4 91,2 87,8 93,7
Ogétem 353 98,1 100,0
Brak danych 7 1,9
Ogdtem 360 100

'Jesli w dokumentaciji chorych byty braki danych lub odpowiedzi ,nie dotyczy”, granice 95% przedziatéw ufnosci s liczone do liczebno$ci bez brakéw danych
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zentujaca oceny dokumentacji. Nie trzeba przekony-
wac, ze sg to oceny subiektywne, podatne na zarzut
arbitralnosci. Poniewaz zostaly dokonane przez jedna
tylko osobe, jednolicie i bez szczegdlnego mnozenia
wymagan pokazuja, jaki odsetek dokumentéw zostat
uznany za niepelny i niedostateczny dla celu bada-
nia. Na 10 ksiazeczek, 4 ksiazeczki pacjentéw z pro-
by losowej byly wypelnione tylko czesciowo, to jest
zawieraly niepelny zestaw informacji.

Zglaszanie przypadkéw choroby
do Centralnego Rejestru Gruzlicy

Zadaniem nadzoru epidemiologicznego jest
systematyczne zbieranie danych, ich analiza i in-
terpretacja, Sci$le powigzana z szybkim powiada-
mianiem 0s6b odpowiedzialnych za zapobieganie
i zwalczanie choroby. Przeplyw danych jest r6zny
w réznych krajach [159, 197, 209].

Celem niniejszego badania nie byto sprawdze-
nie, jaki odsetek leczonych chorych nie jest zgta-
szany do Centralnego Rejestru. Wiadomo, zZe tacy
chorzy istnieja. Dane z piSmiennictwa wskazuja,
ze lekarze nie zglaszaja cze$ci przypadkéw choro-
by, mimo cigzacego na nich obowiazku [213]. Efek-
tem jest trudno$¢ oceny powszechnosci wystepo-
wania gruzlicy w populacji.

Zdarzalo sie w 2002 roku, ze lekarze nie wy-
sylali wynikéw chorych, ktérzy przyjmowali leki
w spos6b wlasciwy i mieli dowéd wyleczenia

Tabela 108. Ocena ksiazeczki na podstawie tego, jak byty
wypeiniane rubryki dotyczace wieku, wzrostu
i masy ciata (% przypadkéw z dostepng infor-

macja)
Zostata zapisana Mezczyzni Kobiety
Informacja o wieku 99,4 98,8
Informacja o wzro$cie 33,1 39,2
Informacja o wadze ciafa 56,8 61,9
Procent dla ktérego mozna 32,7 39,2

policzy¢ wskaznik masy ciata
(ang. body mass index)

Tabela 109. Rozktad zmiennej ,,ocena prowadzenia ksiagzeczki”

w postaci ujemnych posiewéw plwociny z ostat-
niego miesigca leczenia, z tego tylko powodu, ze
nie udato sie uzyska¢ wymaganych trzech zesta-
woéw ujemnych posiewéw po zakonczeniu lecze-
nia. Zdarzaly sie przypadki pochopnego klasyfiko-
wania chorych do grupy wyleczonych. Przyktadem
sg sytuacje uznawania za wyleczonych takich cho-
rych, ktéry przerywali leczenie i po kilku miesia-
cach zgtaszali sie do placéwki medycznej, gdzie
okazywalo sie, ze posiewy plwociny sa juz ujem-
ne. Takie decyzje lekarzy §wiadcza o niezrozumie-
niu klasyfikacji wynikéw leczenia.

Dane z placéwki lokalnej bywaja przesylane
do instytucji sprawujacej nadzér krajowy bezpo-
$rednio lub za posrednictwem regionu. Odmien-
ne rozwigzania funkcjonujg w réznych krajach.
Wazne, by dane lokalne i zebrane w regionie byty
analizowane i udostepniane co najmniej w rytmie
kwartalnym. W Stanach Zjednoczonych nadzér
jest ciagly, za$ raporty sa opracowywane tygodnio-
wo, co pozwala na szybka reakcje [5].

Za wazny element strategii DOTS uznaje sie
wizytowanie placéwek medycznych odpowiedzial-
nych za leczenie gruzlicy [89]. W Polsce istnieje
instytucja konsultanta wojewddzkiego sprawujgce-
go nadzoér merytoryczny nad placowkami wyzna-
czonymi do zwalczania gruzlicy. W dokumentacji
7 2002 roku wpisy potwierdzajace wizyty kontrol-
ne lekarza delegowanego przez konsultanta woje-
waédzkiego byly sporadyczne i pochodzity tylko
z dwoch wojewddztw.

Pojedyncze wpisy osoby nadzorujacej znalezio-
ne w dokumentacji chorych tylko w dwéch woje-
wabdztwach traktowaé mozna jako wyjatek potwier-
dzajacy istnienie og6lnej prawidtowosci, to jest bra-
ku sformalizowanego systemu nadzoru nad placow-
kami wyznaczonymi do zwalczania gruzlicy. Ozna-
cza to, ze nie ma reguly wyjasniania zaistnialych nie-
prawidtowosci ani zwrotnych informacji dajacych
mozliwo$é naprawy bledéw wynikajacych z niedo-
statkéw wiedzy medycznej lub lekcewazenia zdro-
wia publicznego. Impulsy naprawy nie plyna od
wojewddzkiej struktury odpowiedzialnej za sprawo-
wanie nadzoru merytorycznego.

Ksiazeczka chorego Liczebnos¢ % 95% przedziat ufnosci
dolna granica gorna granica

Niepetna 148 411 36,2 46,3

W miare pefna 209 58,1 52,9 63,0

Dokumentacja inna niz ksiazeczka 3 0,8 0,3 2,4

Ogdtem 360 100
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Tabela 110. Poréwnanie wynikéw leczenia chorych, ktérzy
figuruja w CRG jako chorzy bez sukcesu leczenia
i wynikow leczenia tej grupy klasyfikowanych
na podstawie dokumentacji (w %)

Ogotem
8,1
6,6

56,0
0,6
28,6
100

Wynik Wynik
na podstawie w Centralnym
dokumentacji  Rejestrze Gruzlicy

21

Przeniesiony
0,3
0,9
0,9

Nieleczony 1,5 8,1
Niepowodzenie 1,8 6,6
Wyleczony 19,9 -
Leczenie zakonczone 6,6 -

Leczenie trwa
12 miesigcy

Leczenie przerwane 60,2 56
Zgon 1.8 0,6

Brak danych - 28,6
i nadal leczony

Zgon
4,2
0,3
1,8

Przeniesiony 2,1 -
Ogdtem (n = 332) 100 100

Leczenie
przerwane
2,1
2,7
45,8
9,6
60,2

2. Nietrafne klasyfikowanie wynikow
leczenia gruzlicy

Leczenie
zakoinczone
0,3
2,1

Celem wysitkéw powinno by¢ doprowadzenie
do ujednolicenia zasad klasyfikowania rezultatéw
leczenia i doprowadzenie do tego, ze przypadki
beda identyfikowane zgodnie z zasadami WHO.
Analiza dokumentacji z 2002 roku pozwala poréw-
na¢ klasyfikacje wynikéw leczenia przestane
do Centralnego Rejestru Gruzlicy z identyfikacja
rezultatu leczenia na podstawie przegladu wpiséw
do ksiazeczek choroby. Zaréwno lekarze prowa-
dzacy chorych, jak i autorka pracy analizujaca ksia-
zeczki 1 wypisy szpitalne, postugiwali sie defini-
cjami WHO, tym niemniej poréwnanie ujawnito
znaczne rozbieznos$ci. Zestawienie klasyfikacji
wyniku leczenia dokonanej przez lekarza prowa-
dzacego oraz klasyfikacji na podstawie dokumen-
tacji pokazano osobno dla tych chorych, ktérzy fi-
guruja w Centralnym Rejestrze Gruzlicy jako ci,
ktérzy nie uzyskali pozytywnego wyniku leczenia
(tab. 110 i 111) i osobno dla losowej préby calej
zbiorowosci leczonej w 2002 roku (tab. 1121 113).

Poréwnanie rozkladéw dla zbiorowosci pa-
cjentéw z negatywnym wynikiem leczenia gruzli-
cy ujawnia znaczne rozbiezno$ci odsetkéw w kaz-
dej kategorii klasyfikacji. Skutecznos¢ leczenia
wyglada znacznie lepiej na podstawie dokumen-
tacji leczenia niz wtedy, gdy ogladane jest zesta-
wienie zarejestrowane w Centralnym Rejestrze
Gruzlicy. W zbiorowosci, ktérej cechg wspdlna
mial by¢ negatywny wynik leczenia znalazta sie

Wynik na podstawie dokumentacji leczenia

0,3
2,4
54
1,7
19,9

0,9
1,8

1.5

Nieleczony Niepowodzenie Wyleczony
0,6
1,5

stawie dokumentacji (w %, obliczanie procentowe do ogétu, czyli do n = 332)’

Tabela 111. Rozktad taczny wynikéw leczenia chorych, ktérzy figurujg w CRG jako chorzy bez sukcesu leczenia i rzeczywistych wynikow leczenia tej grupy okreslonych na pod-

Brak danych i nadal leczony

Wynik w CRG
Nieleczony
Niepowodzenie
Wyleczony

Leczenie zakonczone
Leczenie przerwane
Zgon

Przeniesiony
Ogédtem

“Niedoktadno$ci sumowania liczb w wierszu i kolumnie ,,ogétem” na miejscu dziesigtnym po przecinku sg wynikiem zaokraglania liczb
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Tabela 112. Porownanie wyniku leczenia w CRG i wyniku
leczenia na podstawie dokumentacji w losowej
probie catej zbiorowosci (w %)

Wynik Wynik
na podstawie w Centralnym

dokumentacji  Rejestrze Gruzlicy
leczenia

Nieleczony 0,3 0,8
Niepowodzenie 0,8 -
Wyleczony 61,7 74,2
Leczenie zakoniczone 20,3 13,6
Leczenie przerwane 12,5 4,4
Zgon 4,2 39
Brak danych - 3

i nadal leczony

Przeniesiony 0,3 -
Ogdtem (n = 360) 100 100

calkiem liczna podgrupa oséb z sukcesem lecze-
nia — co najmniej 1/4 wszystkich przypadkéw.

Analiza rozkladu tacznego pokazuje, ktére
kategorie kodowania sa zr6dlem najwiekszych
rozbieznosci. Za zapisem w Centralnym Rejestrze
Gruzlicy, zZe ,leczenie trwa nadal”, w istocie moze
kry¢ sie sytuacja wyleczenia pacjenta i przerwa-
nia leczenia. Por6wnanie wynikéw pokazuje, jak
rozmaicie odczytywane jest znaczenie jedno-
znacznych, zdawaloby sie definicji zaproponowa-
nych do opisania rezultatéw leczenia gruzlicy
przez Swiatowa Organizacje Zdrowia. Na gléwnej
przekatnej w tabeli 111 znajduja sie przypadki za-
klasyfikowane jednakowo przez lekarzy i przez
autorke pracy na podstawie dokumentacji lecze-
nia. Przypadki takie stanowig zaledwie 48,5%
wszystkich sytuacji zarejestrowanych w CRG
w grupie chorych bez sukcesu leczenia, czyli roz-
bieznosci stanowiag w tej zbiorowosci ponad po-
towe wszystkich sytuaciji.

Rozbieznosci diagnozy sg znacznie mniejsze
w losowej prébie oséb zarejestrowanych w 2002
roku. Lekarze prowadzacy leczenie i autorka pra-
cy przegladajaca dokumentacje byli bardziej zgod-
ni wtedy, gdy rozpoznania dotyczyly mniej ktopo-
tliwych pacjentéw niz pacjenci z negatywnym
wynikiem leczenia. Tym razem lekarze zbyt rzad-
ko rozpoznawali sytuacje przerwania leczenia
i zbyt czesto uznawali chorobe za wyleczona.
W sumie widzieli pozytywny wynik leczenia nie-
znacznie czes$ciej niz autorka niniejszego opraco-
wania (82% vs. 87,8%).

Tabela 113. Rozktad taczny wynikéw leczenia chorych z proby losowej, tak jak ich zakwalifikowano w CRG i rzeczywistych wynikow leczenia tej grupy, okreslonych na podsta-

wie dokumentacji (w %, obliczanie procentowe do ogétu, czyli do n = 360)°

Wynik na podstawie dokumentacji leczenia

Ogotem

Przeniesiony

Zgon Leczenie trwa

Leczenie
przerwane

Leczenie
zakonczone

Wyleczony

Nieleczony Niepowodzenie

Wynik w CRG

12 miesigcy

0,8

0,6

0,3

Nieleczony

Niepowodzenie

74,2

53
25

12,5
31

55,8

0,6

Wyleczony

13,6

0,3
0,3
31

6.9
0.3

3,6
0,6
0,6

0,3

Leczenie zakonczone

4,4
39
3,0

0,3

Leczenie przerwane (defaulter)

0,3

Zgon

11

0,6

11

Brak danych i nadal leczony

0.3
0.3

Przeniesiony

$Zaokraglanie procentéw jest odpowiedzialne za niedoktadno$ci sumowania liczb w wierszu i kolumnie ,0gétem” na pierwszym miejscu po przecinku
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0.8 61,7 20,3 12,5 4,2

0,3

Ogdtem
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Analiza facznego rozktadu klasyfikacji pocho-
dzacych od lekarzy i klasyfikacji bedacej wynikiem
przegladu dokumentacji przez autorke pracy po-
kazuje zgodnos¢ w 69,2% przypadkéw — suma
czestosci z gléwnej przekatnej tabeli 113.

Dokonywana przez lekarza klasyfikacja efek-
tu leczenia zawsze jest rezultatem interpretacji
wynikéw badan i obserwacji. W sytuacji, gdy do-
kumentacja jest niepelna, trafne moze okazac sie
rozpoznanie dokonane przez lekarza prowadzace-
go leczenie, poniewaz kontakt lekarza z chorym
jest kontaktem bezposrednim. Ujawnienie rozbiez-
nosci stuzy pokazaniu, ze potrzebne sg wysitki,
ktére doprowadza do wiekszej zgodnosci klasyfi-
kowania. Zgodnos¢ i jednolito$¢ stosowania kate-
gorii WHO do opisu wynikéw leczenia stuzy z ko-
lei bardziej trafnej wiedzy o epidemiologii gruzli-
cy i efektywnosci jej zwalczania.

3. Obraz opieki nad chorymi na gruzlice
w dokumentacji medycznej

3.1. Stosowanie DOT

Kompletnos$¢ dokumentacji w wielu przypad-
kach nie jest zadowalajaca. Wiele probleméw pod-
czas leczenia taczy sie réwniez z nadzorem.
W poprzednich rozdziatach pokazano juz, ze po-
zaszpitalne leczenie bezposrednio nadzorowane
w Polsce pozostaje rzadka praktyka.

3.2. Poszukiwanie chorych przerywajacych
leczenie

O sposobach poszukiwania chorych, ktérzy
przerwali leczenie, mowi zestawienie zaprezento-
wane w tabeli 114. Osoby te powinny sta¢ sie
przedmiotem specjalnych zabiegéw personelu
przychodni przeciwgruzliczych.

Okazuje sie, ze nie podjeto poszukiwan wobec
blisko 1/3 chorych wymagajacych odnalezienia.
Najpowszedniejszym sposobem poszukiwania cho-
rych, ktérzy zaniechali leczenia, bylo korzystanie
z ustug poczty. Szukano w ten sposéb 46,8% cho-
rych, czyli jesli juz dochodzito do poszukiwania cho-
rych, to najczesciej za pomoca listéw przypominaja-
cych o wizytach. Listy byly wysylane zwykle po kil-
ku tygodniach od daty wizyty, ktéra nie doszta do
skutku, mimo ze byta zaplanowana. W jednym przy-
padku wezwanie wystano po roku od opuszczenia
szpitala. Chory nie zglosil sie i nikt go juz nie szu-
kal. Po kilku tygodniach oczekiwania na chorego za-
zwyczaj wysylano powtérne wezwanie. Jeden z cho-
rych byl ponaglany do wizyty osiem razy co miesiac.
Nie skorzystano z alternatywnego sposobu odszuka-
nia tej osoby. Kolejny chory zgltosit sie sam do po-
radni po 6 miesiacach od zakoniczenia hospitaliza-

Tabela 114. Sposoby poszukiwania chorych przerywaja-
cych leczenie tacznie: w zhiorowosci ,,chorych
bez sukcesu leczenia wediug CRG” i w prdbie
losowej

Chorzy, ktérzy przerwali
leczenie i powinni
byé poszukiwani

Sposadb
poszukiwania

Nie szukano chorego N 69
% 29,9
Listownie N 108
% 46,8
Wizyty lekarza N 3
w miejscu zamieszkania % 1.3
Przez policje, inspektora N 7
sanitarnego % 3
Przez pielegniarke N 44
% 19
Ogdtem N 231

cji; nikt go wczeéniej nie szukal. Jedna z chorych sta-
wila sie w poradni dopiero po dziewieciu miesigcach
od wezwania, ktére wystano po dwéch miesiacach
od niestawienia sie na wizyte. Inny przyktad doty-
czy chorego, ktéry zostat wezwany do poradni po
roku od wypisania ze szpitala. Chory stawil sie na
wizyte, jednakze szybko zaniechat dalszego leczenia.
Do dokumentéw wpisano, ze podobno zakonczyt le-
czenie podczas hospitalizacji z innych przyczyn niz
gruzlica. Nie ma §ladu, ze prébowano sprawdzi¢ te
informacje. W 2002 roku nie zdarzylo sie, zeby pré-
bowano odszuka¢ chorego bezdomnego.

Obok wysylania listéw widaé tez aktywno$é
pielegniarek srodowiskowych, podejmujgcych pro-
by dyscyplinowania chorych. W ten sposéb szu-
kano 19% chorych wymagajacych szukania. Spo-
radycznie zdarzaly sie wzmianki §wiadczace
o korzystaniu z pomocy policji i inspektoréw sa-
nitarnych. Gruzlica jest pojmowana jako osobisty
ktopot chorych oséb. Od ich woli zalezy, czy ze-
chca sie poddac leczeniu. Umykajg uwadze spo-
leczne konsekwencje choroby. W §wietle tych
wynikéw widaé, ze nadzér nad chorymi uchylaja-
cymi sie od leczenia musi poprawi¢ sie.

W dokumentacji nie wida¢ tez préb motywo-
wania chorych oséb do leczenia przez stosowanie
nagréd i zachet. Tymczasem doniesienia z innych
krajéw, na przyktad z Lotwy, przekonujg o skutecz-
nosci tej formy wspélpracy z chorymi (tab. 115).

3.3. Brak badan opornosci na leki

Wiedza o lekowrazliwosci pratkow jest nie-
zbedna dla prawidlowego dziatania programu zwal-
czania gruzlicy [3]. Okazalo sie jednak, ze az u 40%
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Tabela 115. Rozktad zmiennej ,czy byly stosowane nagrody i zachety” w losowej probie chorych

Stosowanie nagrod Liczebnosc % % bez 95% przedziat ufnosci

i zachet do leczenia .nie dotyczy” dolna granica gorna granica
Nie ma wzmianki 345 95,9 99,7 98,4 99,9

Jest wzmianka 1 0,3 0,3 0,05 1,6

Nie dotyczy 14 39 100

Ogdtem 360 100

chorych z préby dobranej losowo nie znaleziono
jakiejkolwiek wzmianki, ze badanie to byto wyko-
nane. Rzadka praktyka bylo takze powtarzanie ba-
dania lekowrazliwosci u chorych, ktérzy przerywali
leczenie, czyli w grupie narazonej na rozwdéj opor-
noéci pratkéw na leki przeciwpratkowe.

3.4. Brak badan kontaktow

Kraje dazace do eliminacji gruzlicy prowadzg
na duza skale poszukiwania oséb kontaktujacych
sie z chorymi na gruzlice, by poddac je badaniom
kontrolnym [151, 238, 244]. W Stanach Zjednoczo-
nych wykazano, ze na gruzlice zachorowato 2%
0s6b z bliskiego otoczenia tysigca miejskich cho-
rych na gruzlice z dodatnimi rozmazami plwoci-
ny, za$ ponad '/; kontaktéw miata dodatni odczyn
tuberkulinowy. Najczesciej chorowali domownicy
i dzieci ponizej 6. roku zycia. Najwieksze ryzyko
zachorowania utrzymuje sie w ciagu dwdch lat od
zakazenia, kiedy to zapada na gruzlice polowa
z tych oséb, ktére kiedykolwiek majg zachorowaé
[5, 151, 194].

Ocena zakresu i jakos$ci badan oséb z kontaktu
nie byla celem pracy. Analiza dokumentacji pozwala
jednak twierdzi¢, ze badania oséb regularnie stykaja-
cych sie z chorymi na gruzlice nie sa powszechna
praktyka, lecz zaleza od indywidualnej decyzji leka-
rzy poszczegélnych placéwek. Jesli juz dochodzito do
badan kontrolnych, to byly wykonywane tylko u do-
mownikéw chorego. Nie znaleziono ani jednej infor-
macji, ze badano osoby kontaktujace sie z mieszkaja-
cymi samotnie alkoholikami. Badan kontrolnych
nie robiono, mimo ze w ksigzeczkach choroby wid-
nialy wpisy dokonywane przez pielegniarki, iz jesz-
cze nieodpratkowany chory nie zglasza sie po leki, bo-
wiem ,,od wielu dni pije w towarzystwie kolegow”. Za-
niedbania badan os6b z tzw. kontaktu widaé réwniez
w udokumentowanych sytuacjach chorych, ktérzy
zmarli z powodu gruzlicy przed podaniem lekéw lub
zastosowaniem leczenia. Poradnia byta poinformowa-
na przez szpital o przyczynie zgonu, jednak nie pod-
jeta jakichkolwiek dzialan. Wykonywanie badan os6b
z kontaktu z chorymi jest dziedzina, w ktérej musi na-
stapi¢ zdecydowana poprawa dziatan.

Lektura ksiazeczek gruzlicy pokazuje zastugu-
jace na uznanie wysitki personelu medycznego;
ujawnia takze dziedziny, w ktérych potrzebne
sa dodatkowe szkolenia. Chociaz szukanie bledow
nie bylo celem tego badania, znaleziono przykla-
dy dziatan, ktére nie stuza przeciwdziataniu gruz-
licy. Szkolenie personelu jest uznawane za wazny
element strategii DOTS [46, 148, 175].

4. Podsumowanie

Przeciwdziatanie chorobie to nie tylko wykrywa-
nie przypadkéw choroby, zapobieganie zakazeniom
i leczenie, ale takze poszerzanie wiedzy personelu
medycznego i ogotu spoteczenstwa. To takze monito-
rowanie kazdego z tych zadan, czyli dobre dokumen-
towanie zjawisk, pomagajace zwalcza¢ gruzlice.

Informacje o chorych sa mniej lub bardziej do-
stepne w zalezno$ci od tego, w jakim segmencie
spoteczenstwa funkcjonuja chore osoby — placéw-
ki resortowe MON i MSWiA nie udostepnily do-
kumentacji chorych. Ksigzeczki gruzlicy nie zawie-
rajg petlnego zestawu informacji o chorych i ich le-
czeniu. Rzetelnosé i kompletno$é informac;ji zale-
zy od opisywanej dziedziny. Pracownicy placéwek
medycznych uznajg niektére informacje za bardziej
wazne, inne za nieistotne. Przyktadem informacji
uznanej za wazng jest systematycznie dokonywa-
ny wpis o tym, czy chory przeszed! leczenie szpi-
talne w intensywnej fazie leczenia. Dla odmiany,
informacje pozwalajgce okresli¢ status spoleczny
chorych oséb, na przyktad poziom wyksztalcenia,
sg powszechnie uznawane za niewazne i nie sa
odnotowywane. Klopotliwy jest, do§¢ powszech-
ny, brak danych pozwalajacych wyliczy¢ takie bio-
logiczne charakterystyki chorych, jak indeks masy
ciala.

Analiza ksiazeczek gruzlicy daje podstawy
dla twierdzenia o potrzebie szkolen personelu me-
dycznego. Mozna wskaza¢ decyzje lekarzy $wiad-
czace o swobodnym interpretowaniu procedur le-
czenia i niezrozumieniu klasyfikacji wynikow lecze-
nia. Pojedyncze wpisy o wizytowaniu placéwek me-
dycznych przez osoby nadzorujace §wiadcza o sta-
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bosci sformalizowanego systemu nadzoru nad pla-
cowkami wyznaczonymi do zwalczania gruzlicy.
Oznacza to, ze nie sa wyjasniane zaistniale niepra-
widtowosci, ani nie ma zwrotnych informacji daja-
cych mozliwo$é naprawy bledéw wynikajgcych
z niedostatkéw wiedzy medycznej lub lekcewaze-
nia zdrowia publicznego. Niedocenianym polem
dziatania placéwek medycznych jest postepowanie
z chorymi, ktérzy przerwali leczenie. Troska o sku-
teczno$¢ leczenia nakazywataby ustalenie przyczyn
zaniechania przyjmowania lekéw. Proby poszuki-
wania niesumiennych chorych nie sa powszechne
albo nie sg odnotowywane w dokumentacji.
Elementem wymagajacym naprawy jest zdo-
bywanie wiedzy o lekowrazliwosci pratkéw gruz-

licy. W ksigzeczkach gruzlicy zdecydowanie zbyt
rzadko pojawiaja sie wzmianki, ze badanie leko-
wrazliwosci byto wykonane. Rzadka praktyka byto
takze powtarzanie badania lekowrazliwosci u cho-
rych, ktérzy przerywali leczenie, czyli w grupie na-
razonej na rozwoj opornosci pratkéw na leki prze-
ciwpratkowe.

Analiza dokumentacji pozwala twierdzi¢, ze
zbyt rzadko prowadzone sg badania os6b regular-
nie stykajacych sie z chorymi na gruzlice. Jesli juz
dochodzito do badan kontrolnych, to byty wyko-
nywane tylko u domownikéw chorego. Nie zna-
leziono ani jednej informacji, ze badano osoby
kontaktujace sie z mieszkajacymi samotnie alko-
holikami.
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VI. Podsumowanie wynikow

Celem niniejszej rozprawy bylo:

* pokazanie cech 0séb leczonych na gruzlice
pluc w 2002 roku,

* wykrycie czynnikéw przyczynowo zwiaza-
nych z powodzeniem leczenia,

* scharakteryzowanie chorych, ktérzy przerwali
leczenie, ktérych leczenie zakoniczylo sie nie-
powodzeniem i chorych, ktérzy zmarli z po-
wodu gruzlicy oraz

e opisanie spotecznych czynnikéw wptywaja-
cych na pézne rozpoznawanie gruzlicy.
Realizacji tych celéw sluzyta analiza doku-

mentacji choroby dwoch zbioréw oséb:

* wybranej losowo reprezentatywnej probki
wszystkich chorych na potwierdzonag bakterio-
logicznie gruzlice pluc, zarejestrowanych
w Centralnym Rejestrze Gruzlicy w 2002 roku
oraz

*  tych chorych na potwierdzona bakteriologicz-
nie gruzlice ptuc, zarejestrowanych w 2002
roku, ktérzy wedlug zapisu w Centralnym Re-
jestrze Gruzlicy nie uzyskali pozytywnego
wyniku leczenia.

Przypadki chorych opisano na podstawie za-
pisow w dokumentacji wypozyczonej przez tere-
nowe placowki zajmujace sie leczeniem gruzlicy,
to jest na podstawie informacji zawartych w ksig-
zeczkach gruzlicy, wypisach szpitalnych i innych.
Chorzy zostali opisani ze wzgledu na charaktery-
styki trzech rodzajéw. Pierwszy typ wlasnosci po-
kazywal miejsce chorej osoby w spoleczenstwie.
Drugi typ cech charakteryzowat chorych ze wzgle-
du na cechy biologiczne. Trzeci, bogaty zestaw
wlasnosci opisywat przebieg i rezultat leczenia
gruzlicy oraz wysitki podejmowane wobec tych
chorych, ktérzy nie poddawali sie procedurom.

W rozdziale prezentujagcym warsztat badaw-
czy opisano zasade utworzenia zbior6w analizowa-
nych metodami statystycznymi. Kazdy z czterech
celéw niniejszej pracy wymagal odpowiedniego
doboru analizowanych przypadkéw choroby. I tak,
cel pierwszy, czyli pokazanie cech oséb leczonych
na gruzlice ptuc w 2002 roku, realizowano anali-
zujac losowa prébe chorych. Rozpoznanie czynni-
kéw odpowiedzialnych za powodzenie/negatywny
wynik leczenia wymagato utworzenia szczeg6lne-
go zbioru przypadkéw. W losowej probie chorych
na gruzlice znalazlto sie niewiele os6b z niepozy-
tywnym wynikiem leczenia, wiec trudno byloby
trafnie zidentyfikowaé czynniki warunkujace re-

zultat leczenia. Dlatego w czes$ci pracy zajmujacej
sie czynnikami przyczynowo zwigzanymi z powo-
dzeniem leczenia potgczono dwa zbiory, tj. prébe
losowa i zbiér chorych, ktérzy wedtug zapisu
w Centralnym Rejestrze Gruzlicy nie uzyskali po-
zytywnego wyniku leczenia i dokonano statystycz-
nego wazenia przypadkéw, co pozwolito poddac
analizie 692 pacjentow.

Trzecim celem pracy bylo opisanie chorych
z negatywnym wynikiem leczenia. Najliczniejsza
grupa tej kategorii byli chorzy, ktérzy przerwali le-
czenie, wiec ich przede wszystkim dotyczyly ana-
lizy statystyczne. Dla pokazania szczeg6lnych cech
0s0b, ktore przerwaly leczenie, poréwnano charak-
terystyki tych oséb z analogicznymi charakterysty-
kami préby losowej chorych.

Cel czwarty, czyli opisanie czynnikéw wply-
wajacych na pdéZne rozpoznawanie gruzlicy, osia-
gnieto analizujac spoteczne wlasnosci préby loso-
wej ze wzgledu na rozleglto$é zmian ptucnych
i wyniki rozmazéw plwociny. Tak wiec rodzaj ana-
lizowanych przypadkow $ciéle odpowiadat celom
statystycznych analiz.

Pierwszym celem niniejszego opracowania
(czes¢ IV. 1) bylo pokazanie zbiorowosci oséb le-
czonych na gruzlice ptuc w 2002 roku. Zmiana sy-
tuacji epidemiologicznej w §wiecie polega na kon-
centrowaniu sie gruzlicy w grupach ryzyka spo-
tecznego. Pytanie brzmialo, czy z analogiczna ten-
dencjg mamy do czynienia w naszym kraju. Od-
powiedzi szukano analizujac cechy losowo dobra-
nej préby oséb leczonych na gruzlice w 2002 roku.
Okazuje sie, ze w zbiorowosci chorych stosunko-
wo czesto wystepuje alkoholizm, bezrobocie, sa-
motno$¢ i wiezienne epizody w zyciorysach cho-
rych. Jednakze osoby o tych charakterystykach nie
dominujg w badanej zbiorowo$ci, wiec nie znaj-
duje potwierdzenia teza o koncentracji choroby
w grupach ryzyka. Choroba dotyka osoby z tych
segmentéw spolteczenstwa, ktére lokujg sie na dol-
nych szczeblach drabiny spoltecznej, na przykiad
0s6b niewyksztalconych. Wniosek o spotecznym
uposledzeniu chorych na gruzlice znajduje po-
twierdzenie w wynikach pomiaru takich biologicz-
nych cech, jak indeks masy ciata. Podobne znacze-
nie ma tez fakt, ze wielu chorych w przesztosci
byto poddanych gastrektomii.

Ciekawe sa rezultaty analizy przebiegu lecze-
nia. Zwraca uwage przedluzanie calego leczenia
i przedluzenie podawania pirazynamidu (10% pré-
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by losowej), bez uzasadnienia w postaci przediu-
zonego pratkowania lub przerw w leczeniu. Poste-
powanie takie jest zapewne wynikiem braku lecze-
nia nadzorowanego. Na podkreslenie zasluguje
rzadkos¢ badan lekowrazliwosci pratkéw. Wynik
lekowrazliwosci wstepnej byt znany u szesciu
z kazdych dziesieciu leczonych chorych (u 59,7 %
proby losowej). W dokumentacji pozostatych oséb
nie ma informacji o wyniku badania lekowrazliwo-
ci pratkéw ani nawet wzmianki o tym, ze bada-
nie byto wykonane. Najczesciej stwierdzano opor-
nos¢ pratkéw na streptomycyne (4,7% chorych)
i na izoniazyd (4,2%). Na pewno nalezy postulo-
wac, zeby chorzy z opornoscig pratkow na izonia-
zyd zawsze byli leczeni pod bezposrednim nadzo-
rem (DOT), aby nie dopusci¢ do rozwoju wielole-
koopornosci. Okazalo sie, ze wobec 0séb chorych
na gruzlice wywolang przez pratki oporne na leki
nie stosowano DOT.

Powszechne jest wstepne leczenie gruzlicy
w szpitalu — w ten sposé6b rozpoczelo leczenie pra-
wie dziewieciu z kazdych dziesieciu chorych.
Analizy danych pokazujg, ze bardzo rzadko stoso-
wano leczenie bezposrednio nadzorowane prowa-
dzone ambulatoryjnie. Informacje o takiej formie
kuracji pojawity sie w dokumentach zaledwie jed-
nej na kazdych dziesie¢ chorych oséb. Nie znale-
ziono zadnych zapiséw pozwalajacych ocenié¢ spo-
s6b podawania lekéw pod nadzorem. Nie wiado-
mo, czy nadzorowanie bylo okresowe, czy tez trwa-
Yo przez caly czas leczenia, czy nadzorowano przyj-
mowanie kazdej dawki lekéw, czy tez stosowano
sporadyczne nadzorowanie przyjmowania lekéw,
czy nadzorowanie odbywato sie bez przerw, czy
z przerwami. Stabos¢é dokumentacji dotyczacej stoso-
wania leczenia bezposrednio nadzorowanego (DOT)
w opisach leczenia z 2002 roku $wiadczy o niedoce-
nianiu tej formy wplywu na rezultat leczenia.

Waznym wynikiem analiz jest pokazanie, ze
chorzy na gruzlice, ktérzy przerywaja leczenie, nie
sa aktywnie poszukiwani. Przyczyny tego stanu nie
byly celem niniejszego badania. Mozna przypusz-
czac, ze personel nie widzi zagrozenia, jakie dla
spoltecznosci stwarzajg chorzy rezygnujacy z przyj-
mowania lekéw. Inng przyczyna niedostatecznych
poszukiwan jest brak procedur dotyczacych dopro-
wadzania chorych do ponownego podjecia lecze-
nia, niedostateczne finansowanie takich wysitkow
oraz trudno$¢ korzystania z dopuszczonych pra-
wem Srodkéw przymusu. Na podstawie dokumen-
tacji mozna zasadnie twierdzi¢, ze brak wysitkéw
ponownego dotarcia do trudnych chorych ma nie-
kiedy zwigzek z postawami lekarzy. Lekarze skion-
ni sg traktowa¢ gruzlice, jak jedng z wielu choréb
uktadu oddechowego. Maja wprawdzie wiedze

orozpoznawaniu i leczeniu, czesto jednak nie widza

doniostosci probleméw zdrowia publicznego. Nie-

stusznie uwazaja, ze osobista sprawa chorego jest
to, czy zglasza sie po leki. Nie widza spolecznego
wymiaru zjawiska.

Zastrzezenia nalezy mie¢ wobec sposobu re-
jestrowania tzw. trudnych przypadkéw. Dziala-
niem niekorzystnym i utrudniajacym nadzér nad
gruzlica jest powstrzymywanie sie od decyzji
o zamknieciu dokumentacji leczenia z wynikiem
»leczenie przerwane” i bierne oczekiwanie, az cho-
ry zglosi sie kolejny raz do poradni.

W Polsce z kazdych pieciu chorych rozpoczy-
najacych leczenie gruzlicy bez mata jeden nie do-
prowadzi leczenia do pomys$lnego konca, tworzac
zagrozenie dla spotecznos$ci. Zbiorowos¢ oséb, kté-
rych leczenie nie zakonczylo sie powodzeniem —
18% calej zbiorowosci leczonej na gruzlice w 2002
roku — sktada sie z kilku podgrup. Najwieksza
(12,5%) stanowig osoby, ktére przerwaly leczenie.
Z powodu gruzlicy zmarlo 2,5% oséb (catej zbio-
rowo§ci); z innych przyczyn zmarto 1,7% oséb. Le-
czenie 0,8 % chorych skonczylo sie niepowodze-
niem, jedna osoba (0,3%) nie byla leczona, jeden
chory (0,3%) zostal przeniesiony i wyniki jego le-
czenia nie zostaly odnotowane. Tam, gdzie wielo-
lekowa opornosé¢ pratkéw gruzlicy jest rzadkim
zjawiskiem, podobnie jak w Polsce (0,5% préoby
losowej), gtéwna przyczyna braku sukcesu w le-
czeniu jest zta wspélpraca i przerywanie leczenia
przez chorych, co wymaga dzialain naprawczych.

Drugim celem pracy bylo poznanie czynnikéw
wplywajacych na wyniki leczenia gruzlicy. Czyn-
niki warunkujgce rezultat leczenia analizowano
w cze$ci pracy IV.2. Domniemane determinanty
pozytywnego/negatywnego wyniku leczenia gruz-
licy zostaty pogrupowane w trzy kategorie przyczyn:
— czynniki spoteczne,

— czynniki charakteryzujace przebieg leczenia
danego pacjenta, zalezny od opieki nad cho-
rym i od wspélpracy chorego oraz

— czynniki biologiczne charakteryzujace stan
ogblny chorego, choroby wspélistniejace, roz-
leglto$¢ zmian ptucnych, wynik badania roz-
mazu plwociny, lekowrazliwo$é pratkow gruz-
licy, dzialania niepozgdane lekow.
Uzasadnieniem takiego podzialu jest odmien-

ne znaczenie kazdej z grup zmiennych dla wiedzy

o wynikach leczenia gruzlicy. Zmienne spoteczne

moga stuzy¢ jako informacje o typie potrzebnej

opieki nad chorym. Informacje o alkoholizmie, bez-
robociu lub samotnosci pacjenta moga by¢ pod-
stawg stosowania innych procedur nadzorowania
chorych. Z kolei, analiza cech procesu leczenia po-
zwala zobaczy¢, ktére oddzialywania sg najbardziej
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istotne dla finalnego, pomys$lnego rezultatu. Ostat-
nia, trzecia grupa determinant dotyczy szeroko po-
jetych cech biologicznych pacjentéw. Opornosé
pratkow na leki przeciwgruzlicze, pojawienie sie
ubocznych objawéw lekéw lub réwnolegte, wspot-
istniejace choroby mogg utrudni¢ proces leczenia
gruzlicy.

Modele regresji pokazaly taczny wplyw czyn-
nikéw sprawczych i pozwolily zidentyfikowa¢ rze-
czywiste przyczyny sukcesu/negatywnego wyniku
leczenia. Zestawienie zawarte w tabeli 116 poka-
zuje historie analiz tego rozdziatu. W sposéb naj-
bardziej pelny opisano w ksigzeczkach gruzlicy
biologiczne cechy leczonych oséb, w tym ich re-
akcje na leki przeciwpratkowe. Okazalo sig jednak,
ze czynniki tej grupy wyjasnily znikoma czesc
zmienno$ci zmiennej wyjasnianej. Zestaw spolecz-
nych cech chorych byl podobnie duzy, jak zestaw
cech charakteryzujacych przebieg leczenia gruzli-
cy. Okazalo sie jednak, ze sprawcza sila czynni-
kéw spotecznych nie jest duza i nie doréwnuje
przyczynowej waznosci cech przebiegu leczenia.

Rezultaty analiz regresji nakazuja zwrécié
szczegblng uwage na przyczynowg wazno$é cha-
rakterystyk leczenia. Jesli chory leczy sie nieregu-
larnie, robiac przerwy, to nie rokuje, ze uda sie go
doprowadzi¢ do konca leczenia. Jezeli dojdzie do
wydluzenia terapii, nie dzieje sie to ze szkoda dla
sukcesu leczenia, zapewne dlatego, ze wydluzenie
moglo nastapi¢ w grupie chorych najlepiej wspoi-
pracujacych, poddajacych sie decyzjom lekarskim.
Znaczenie ma réwniez to, czy prawidtowy byt do-
bor lekéw w trakcie leczenia. Wazna jest takze hi-
storia leczenia (wznowa czy nowy przypadek), za$s
z czynnikéw spotecznych brak wzmianki o siega-
niu przez chorego po alkohol, o samotnosci i miesz-
kanie w mieScie mniejszym niz wojewddzkie.
7 czynnikow biologicznych niezalezne dzialanie
przyczynowe ma tylko niewystapienie niepozada-
nych dziatan izoniazydu, wymagajacych odstawie-
nia tego leku oraz brak przebytej w przeszlosci ga-
strektomii.

Trzecim celem opisanego w tym opracowaniu
badania byta charakterystyka chorych, ktérzy nie
uzyskali pozytywnego wyniku leczenia. Zagadnie-
niu poSwiecona zostala czes¢ IV.3 pracy. Naj-
wieksza grupe wsérdéd chorych, ktérych wynik le-
czenia nie zostal zakwalifikowany jako ,wyleczo-
ny” i ,leczenie zakoniczone”, stanowig przerywa-
jacy leczenie. Osoby takie stanowia zbiorowo$¢
zdecydowanie trudng do leczenia. Badano, jakie
cechy majg ludzie najbardziej potrzebujacy nad-
zoru podczas przyjmowania lekéw przeciwpratko-

Tabela 116. Podsumowanie przebiegu i wynikéw analiz przyczynowych

Lista zmiennych

% wyjasnionej wariancji

% wyjasnionej wariancji

Z tego istotnymi
czynnikami sprawczymi

Z tego do modelu
na podstawie analizy

regresji po stronie

Do analiz dwuzmien-
nowych weszto cech:

Typ czynnikow

sprawczych danego typu

dla niepowodzenia

leczenia:

zmiennej zaleznej

zmiennej zaleznej

w modelu regresji
logistycznej zmiennych

w modelu regresii
liniowej zmiennych

zmiennych
wyjasniajacych

regresji byto cech:

binarnych'

binarnych

weszio cech:

— dziafania niepozgdane

32

4,6

16

Cechy biologiczne

wymagajace

5,6

odstawienia izoniazydu
— przebyta gastrektomia

— naduzywanie alkoholu
— mieszkanie w miescie

15

9,1

Cechy spoteczne chorego

124

wojewddzkim
— samotnos$¢

'W gérnym wierszu R* wyliczony metoda Coxa & Snella, w dolnym wierszu R* wyliczony metoda Nagelkerke'a
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— nieregularne leczenie
— niewydtuzanie leczenia
— nieprawidtowy dobdr

132

17,4

Cechy przebiegu leczenia

22,6

lekow
— historia leczenia

(wznowa choroby,

nie za$ nowy przypadek)
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wych. Okazalo sie, ze chorzy z grupy, ktéra prze-
rwala leczenie, mieli nizszy poziom wyksztalcenia
niz osoby z préby losowej, oraz czesciej byli miesz-
kancami miast wojewédzkich. Mieszkanie w du-
zych skupiskach miejskich zbiega sie z posiada-
niem wielu cech $§wiadczacych o przynaleznosci
do spolecznie zmarginalizowanych grup ryzyka.
Przerywajacy leczenie czesciej naduzywali alkoho-
lu, czesciej niz chorzy z grupy losowej byli bez-
domni, bezrobotni i samotni. Z licznych badan
wiadomo, ze tacy chorzy czesciej konicza leczenie
zlym wynikiem.

Poréwnano przebieg leczenia oséb z préby lo-
sowej oraz ze zbiorowo$ci chorych, ktérzy przer-
wali leczenie. Zgodnie z przewidywaniem, okaza-
to sie, Ze leczenie chorych przerywajacych przyj-
mowanie lekéw przysparza stuzbie zdrowia szcze-
gblnych trudnosci. W zbiorowosci chorych prze-
rywajacych leczenie zdecydowanie powszechniej
niz w losowej prébie oséb chorych zdarzata sie
wznowa wczesniejszej gruzlicy. Nalezy jednak za-
uwazyé, ze wéréd osob leczonych na gruzlice
w 2002 roku, nawet tych, ktére przerwaly lecze-
nie, nie obserwowano silnego w innych spoteczen-
stwach wycofania choroby do grup ryzyka ani $ci-
stego powigzania gruzlicy z patologiami spotecz-
nymi. To powigzanie istnieje, jednakze nie jest
jeszcze silne. Choroba wystepuje powszechniej
niz tylko w grupach ryzyka; dotyka takze oséb,
o ktérych nie powiemy, ze naleza do marginesu
spolecznego.

Stwierdzono, ze chorzy przerywajacy lecze-
nie mieli bardziej rozlegte zmiany w badaniu ra-
diologicznym pluc niz osoby z préoby losowe;j.
Bardziej rozleglte zmiany w ptucach mogly by¢
wynikiem szybszego postepu choroby na przy-
ktad w wyniku niedozywienia. Mogly tez by¢
spowodowane pozniejszym zglaszaniem sie do
placéwki medycznej. Zar6wno kobiety, jak i mez-
czyzni w grupie chorych przerywajacych lecze-
nie, mieli nizszy wskaznik masy ciala niz przed-
stawiciele obu grup plciowych w prébie losowe;j.
Osoby chore na gruzlice maja wskaznik masy
ciala przecietnie nizszy niz osoby zdrowe. Cho-
rzy przerywajacy leczenie sg pod tym wzgledem
jeszcze bardziej uposledzeni niz przecietne oso-
by chorujace na gruzlice. W grupie oséb przery-
wajgcych leczenie opornos¢ na leki przeciwprat-
kowe byta czestsza niz w prébie losowej. Wspot-
istnienie oporno$ci i nawrotéw choroby wskazu-
je, ze w przeszltosci przynajmniej niektérzy cho-
rzy nie brali lekow w sposéb wlasciwy. Lecze-
nie gruzlicy wywolanej przez pratki oporne na
leki jest dtuzsze i bardziej ktopotliwe dla chore-
go. W rezultacie wspélpraca z chorymi niechet-

nie i nieregularnie przyjmujacymi leki jeszcze
bardziej sie pogarsza. W grupie os6b przerywa-
jacych leczenie czeSciej niz w probie losowej
wzmiankowano o niepozadanych objawach le-
kow. Objawy po przyjmowaniu lekéw mogly
sklaniaé¢ chorych do porzucania leczenia. Byly
przyczyna przerw i modyfikacji leczenia. Kolejna
grupe czynnikéw, ktére moga wplywaé na wy-
nik leczenia gruzlicy, stanowig choroby wyste-
pujace jednoczeénie z gruzlica. One takze sa
powszechniejsze w grupie przerywajacej lecze-
nie niz w prébie losowe;j.

Por6wnanie zbioru oséb, ktére przerwaty
przyjmowanie lek6w ze zbiorem os6b losowo do-
branych z populacji leczonej na gruzlice pokaza-
to, ze zaprzestanie leczenia jest jednoczes$nie skut-
kiem i przyczyna. Jest skutkiem przebywania
w takich segmentach spoleczenstwa, w ktérych
koncentruje sie ubéstwo, sieganie po uzywki,
wchodzenie w konflikty z prawem, mata wiedza
o warunkach zdrowego zZycia i brak troski o stan
wlasnego zdrowia. Przerywanie leczenia jest przy-
czyna nabywania oporno$ci na leki przeciwprat-
kowe. Opornos¢ z kolei prowadzi do konieczno-
$ci wydtuzenia leczenia, niechetnie akceptowa-
nego nawet w najkrétszej wersji. W rezultacie
znaczaco malejg szanse na wyleczenie choroby.

Sposobem zapobiegania przerywaniu lecze-
nia jest leczenie bezposrednio nadzorowane, czyli
DOT. W dokumentacji chorych leczonych w 2002
roku, zaréwno tych przerywajacych leczenie, jak
inalezacych do préby losowej, wzmianki o lecze-
niu bezposrednio nadzorowanym sa wielka rzad-
koscig. Z danych wynika, ze w Polsce leczenie
nadzorowane prowadzone jest tylko w szpitalach
podczas intensywnej fazy leczenia. Wobec lako-
nicznosci zapiséw w dokumentacji choroby po-
jawia sie pytanie, czy Scisly nadzér przyjmowa-
nia lekéw jest rutynowym postepowaniem we
wszystkich szpitalach. Niestety, w zadnej ze szpi-
talnych kart informacyjnych nie bylo o tym
wzmianki. Takze w nielicznych przypadkach am-
bulatoryjnego leczenia pod bezpoérednim nadzo-
rem informacje zawarte w dokumentacji medycz-
nej sg tak skape, ze niewiele mozna na ten temat
powiedzieé.

Przeglad pis$miennictwa poSwieconego zwal-
czaniu gruzlicy pokazuje, ze stosowanie leczenia
bezposérednio nadzorowanego jest niezbedne, je-
§li wyniki leczenia gruzlicy maja sie poprawic.
Natomiast przyktad krajow, ktére w ostatnich la-
tach odniosty spore sukcesy w walce z gruzlica
pokazuje, ze leczenie tej choroby wymaga mobi-
lizacji. W proces leczenia muszg by¢ wlaczone
cale zespoly scisle wspolpracujace i dzielace sie
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zadaniami. Ta mobilizacja moze siega¢ po $rodki
przymusu panstwowego. W Polsce istnieje usta-
wowy obowigzek szpitalnego leczenia chorych
pratkujacych, jednak nie ma przepis6w wykonaw-
czych do ustawy, co utrudnia stosowanie przymu-
su. W dokumentach z 2002 roku prawie nie ma
zapiséw o sieganiu po srodki przymusu wobec cho-
rych, ktérzy odmawiaja leczenia, wielokrotnie za$
ujawnilo sie przyzwolenie personelu na pozostawa-
nie bez leczenia, mimo zagrozenia, jakie chorzy
stwarzali swoim zachowaniem dla spotecznosci. Nie
pomyslano o spotecznych skutkach choroby.

Ztym wynikiem leczenia jest zgon z powodu
gruzlicy. Wéréd chorych zmarlych z powodu
gruzlicy dominowali mezczyZzni w podesztym
wieku, z rozleglymi zmianami ujawnionymi
w badaniu radiologicznym pluc. Wiekszo$¢ zmar-
tych (76,9%) nie byla leczona przeciwpratkowo.
W dokumentacji nie bylo zapiséw, ze zbadano
osoby z kontaktu ze zmartymi. Mimo potwierdzo-
nego pratkowania i zakaznosci, nie sprawdzano
lekowrazliwoéci pratkéw. Uznawano zapewne, ze
problem choroby sam sie rozwigzat wraz ze zgo-
nem chorego. Takie wlasnie zaniechania mozna
przywolywacé dla wsparcia tezy o niedostatecznej
mobilizacji stuzb zajmujacych sie zwalczaniem
gruzlicy.

Czwartym celem pracy (czes¢ IV.4) bylo wy-
kazanie, ze chorzy ze spotecznymi czynnikami ry-
zyka gruzlicy sg jednocze$nie chorymi, u ktérych
choroba rozpoznawana jest z op6znieniem. Rozle-
gle zmiany w plucach widoczne w obrazie radio-
logicznym moga by¢ interpretowane jako skutek
poZniejszego zglaszania sie chorych oséb do pla-
c6wki medycznej. Alternatywna przyczyna bar-
dziej rozlegltych zmian w ptucach moze by¢ szyb-
szy postep choroby. Podobnie mozna interpreto-
wacé pozytywne wyniki badania rozmazéw plwo-
ciny. Analizy tego rozdzialu mialy pokazaé, czy
bardziej rozleglte zmiany ptucne i czestsze pozy-
tywne wyniki badania rozmazu wystepuja u cho-
rych ze spolecznymi czynnikami ryzyka gruzlicy.
Udalo sie pokazaé zwiazki rozleglosci zmian pluc-
nych ze spolecznymi czynnikami ryzyka gruzlicy
oraz zaleznoéci z pozytywnymi wynikami rozma-
zu. ZwiagzKki te sg stosunkowo stabe. Zaawansowa-
nie choroby w momencie jej wykrycia w grupie ze
spotecznymi czynnikami ryzyka nie jest znaczaco
wieksze niz wéréd oséb, u ktérych te czynniki nie
wystepuja.

W ostatnim rozdziale pokazano wyniki oceny
dokumentacji choroby, to jest ksigzeczek gruzlicy,
wypisow szpitalnych i innych dokumentow.
Przedmiotem dyskusji byl zwigzek dokumentowa-

nia, monitorowania choroby i szkolen ze skutecz-
noscig zwalczania gruzlicy.

Informacje o chorych sa mniej lub bardziej do-
stepne w zaleznos$ci od tego, w jakim segmencie
spoteczenstwa funkcjonuja chore osoby — placéw-
ki resortowe MON i MSWiA nie udostepnily do-
kumentacji chorych. Ksigzeczki gruzlicy nie zawie-
rajg petlnego zestawu informacji o chorych i ich le-
czeniu. Rzetelnosé i kompletno$é informac;ji zale-
zy od opisywanej dziedziny. Pracownicy placéwek
medycznych uznajg niektére informacje za bardziej
wazne, inne za nieistotne.

Analiza ksigzeczek gruzlicy daje podstawy, by
twierdzi¢, ze potrzebne sg szkolenia personelu me-
dycznego. Mozna wskaza¢ decyzje lekarzy swiad-
czace o swobodnym interpretowaniu procedur le-
czenia i niezrozumieniu klasyfikacji wynikéw le-
czenia. Pojedyncze wpisy o wizytowaniu placéwek
medycznych przez osoby nadzorujace §wiadcza
o stabosci sformalizowanego systemu nadzoru nad
placowkami wyznaczonymi do zwalczania gruzli-
cy. Oznacza to, ze nie ma wyja$niania zaistniatych
nieprawidtowosci, ani zwrotnych informac;ji dajg-
cych mozliwo$é¢ naprawy btedéw. Niedocenianym
polem dziatania placéwek medycznych jest poste-
powanie z chorymi, ktérzy przerwali leczenie. Tro-
ska o skutecznosé¢ leczenia nakazywataby ustale-
nie przyczyn zaniechania przyjmowania lekéw.
Préby poszukiwania niesumiennych chorych nie
sq powszechne, albo nie sg odnotowywane w do-
kumentacji.

Elementem wymagajacym naprawy jest zdo-
bywanie wiedzy o lekowrazliwoéci pratkéw.
W ksigzeczkach gruzlicy zdecydowanie zbyt rzad-
ko pojawiajg sie wzmianki, ze badanie lekowrazli-
wosci byto wykonane. Rzadka praktyka byto tak-
ze powtarzanie badania lekowrazliwoéci u cho-
rych, ktérzy przerywali leczenie, czyli w grupie na-
razonej na rozwo6j opornosci pratkéw na leki prze-
ciwpratkowe. Analiza dokumentacji pozwala
twierdzi¢, ze zbyt rzadko prowadzone sa badania
os6b regularnie stykajacych sie z chorymi na gruz-
lice. Jesli juz dochodzilo do badan kontrolnych, to
byly wykonywane tylko u domownikéw chorego.
Nie znaleziono ani jednej informacji, ze badano
osoby kontaktujace sie z mieszkajacymi samotnie
alkoholikami.

Badanie dokumentacji chorych na gruzlice
ujawnilo wiele zjawisk istniejacych w tej zbioro-
woéci. Udato sie pokazaé czynniki, od ktérych za-
lezy wynik leczenia gruzlicy. Odmiennos¢ i uni-
katowos$¢ tego badania polega na pokazaniu zbio-
rowosci chorych leczonych na gruzlice w Polsce
i pokazaniu funkcjonowania opieki nad chorymi
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w spos6b cato$ciowy, w oparciu o materialy Zro-
dlowe, za pomoca r6znorodnych metod statystycz-
nych. Podobna analiza nie byla wczesniej przepro-
wadzona, a przeciez jest przydatna dla oceny pro-
gramu zwalczania gruzlicy w kraju. Opisano opie-
ke nad chorymi, udalo sie pokazaé czynniki deter-
minujace wyniki leczenia chorych. Dokonano cha-
rakterystyki chorych przerywajacych leczenie, czy-
li oséb, ktére tworza najliczniejsza, niosaca naj-
wieksze zagrozenie dla spotecznosci grupe chorych
nieuzyskujacych pozytywnego wyniku leczenia.

Zwrécono uwage na problem chorych zmartych
z powodu gruzlicy, ktérzy powinni by¢ poddani
odrebnej analizie wykorzystujacej odmienna me-
todologie i inng dokumentacje. Wykazano, ze cho-
rzy z grup spolecznego ryzyka gruzlicy sa jedno-
czes$nie tymi chorymi, u ktérych choroba jest roz-
poznawana w stanie nieco wiekszego zaawansowa-
nia. Dokonano przegladu dziatan, ktére w innych
krajach doprowadzity do poprawy wynikéw lecze-
nia i przez to do poprawy sytuacji epidemiologicz-
nej gruzlicy.
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VII. Wnioski i zalecenia

Przed badaniem opisanym w tym opracowa-

niu postawiono cele opisowe. Miato ono pokazad,
kim sa chorzy na gruzlice, jak sa leczeni, jakie sa
rezultaty leczenia. Najwazniejsze wnioski mozna
przedstawi¢ nastepujaco:

1.

94

Gruzlica w Polsce wystepuje w mniej uprzy-
wilejowanych segmentach spoteczenstwa,
tj. w grupach mniej wyksztalconych, z niz-
szych szczebli drabiny spolecznej. W zbioro-
wosci 0s6b chorych na gruzlice wystepuja ta-
kie zjawiska, jak naduzywanie alkoholu, bez-
domnos$é¢, samotnoéé, pobyty w wiezieniu
i bezrobocie, jednakze osoby z cechami pato-
logii spotecznej nie dominujg w tej grupie.
Badanie préby losowej pokazalo, ze ok. 18%
przypadkéw leczenia gruzlicy nie koniczy sie
pozytywnym wynikiem. Grupa odpowie-
dzialng za ten stan sg chorzy przerywajacy
leczenie.

Chorzy, ktérzy zmarli z powodu gruzlicy, wy-
magajg badania o innej metodologii i podsta-
wie empirycznej. Grupa ta, cho¢ nieliczna, sta-
nowi zagrozenie dla zdrowia publicznego, po-
niewaz wiekszo$¢ tych oséb miata rozlegte
zmiany w radiologicznym badaniu ptuc i do-
datnie rozmazy plwociny. Wiekszo§é zmarta,
zanim podjeto leczenie przeciwpratkowe.
Opornosé na leki przeciwpratkowe jest zjawi-
skiem rzadkim w zbiorowosci nowych przy-
padkéw choroby i narasta u chorych ze
wznowa choroby.

Powszechna jest hospitalizacja chorych w inten-
sywnej fazie leczenia, poniewaz jednak nie ma
standaryzacji procedur postepowania z chory-
mi, to brakuje informacji pozwalajacych ocenié¢
jakos¢ szpitalnego leczenia nadzorowanego. Na
kartach informacyjnych ze szpitali nie ma
na przyklad informacji o tym, ze leki byly przyj-
mowane w obecnoéci osoby odpowiedzialnej za
leczenie — lekarza badz pielegniarki.

Na etapie ambulatoryjnym leczenie bezpo-
srednio nadzorowane zdarza sie zupelnie spo-
radycznie. Lekéw nie podawano pod nadzo-
rem nawet chorym z opornoscia pratkéw ani
chorym, ktérzy od poczatku nieregularnie
zglaszali sie po leki. W rzadkich przypadkach,
kiedy w dokumentacji choroby napisano o sto-
sowaniu nadzoru, nie dodano jakichkolwiek
informacji umozliwiajacych ocene jakosci ta-
kiego postepowania.

10.

11.

Analiza regresji liniowej i logistycznej wyka-
zalta, ze samodzielny, przyczynowy wptyw
na powodzenie leczenia maja cechy spolecz-
ne: naduzywanie alkoholu, mieszkanie w mie-
Scie wojewé6dzkim, samotnosé; cechy biolo-
giczne: dziatania niepozadane izoniazydu,
ktérych skutkiem bylo trwale odstawienie
leku, przebyta gastrektomia; cechy przebiegu
leczenia: leczenie nieregularne (przerwy trwa-
jace krocej niz 2 miesigce), nieprawidtowy
doboér lekéw, wznowa gruzlicy, niewydtuza-
nie leczenia przeciwpratkowego.

Chorzy ze spolecznymi czynnikami ryzyka
gruzlicy nie r6znili sie bardzo na niekorzys¢ od
pozostalych chorych ze wzgledu na zaawanso-
wanie choroby w momencie rozpoznania, oce-
niane na podstawie wyniku badania rozmazu
plwociny i rozleglosci zmian ptucnych.
Liczne zapisy w dokumentacji choroby wska-
zujg na brak poszukiwan lub opieszatosé¢ w po-
szukiwaniu chorych, ktérzy nie zgtaszali sie
po leki. Osrodki zajmujace sie leczeniem gruz-
licy nie maja algorytméw dzialania z limita-
mi czasowymi, to jest procedur wobec chorych
unikajacych leczenia.

Przeglad dokumentacji choroby ujawnit cze-
sty brak badania lekowrazliwosci pratkéw
gruzlicy, niewlasciwa klasyfikacje wynikow
leczenia i btedy leczenia, takie jak niewtasci-
wy dobér lekéw i niezgodny z zaleceniami
czas leczenia wskazujace, ze lekarze maja
trudnosci, gdy przychodzi im leczy¢ przypad-
ki choroby inne niz standardowe.

Przeglad dokumentacji pokazatl, ze imigranci
stanowia w Polsce znikoma czes¢ chorych
na gruzlice. Imigranci nie stanowig jeszcze du-
zej zbiorowosci w naszym kraju. Jednak brak
§ladu w dokumentacji moze oznaczaé¢ réw-
niez, ze chorzy z tych srodowisk nie zglaszaja
sie na leczenie i/lub nie sg rejestrowani przez
placéwki medyczne.

Wykryte zjawiska moga by¢ podstawg dla za-

lecen stuzacych poprawie sytuacji epidemiologicz-
nej gruzlicy w Polsce. Najwazniejsze zalecenia
dotycza podawania lekéw przeciwpratkowych pod
bezposrednim nadzorem:

1.

Nalezy umozliwi¢ wprowadzenie ambulato-
ryjnego leczenia bezposrednio nadzorowane-
go (DOT) na skale zdecydowanie wieksza niz
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obecnie. Wyniki niniejszego badania pokaza-
ly, ze wiekszos¢ chorych leczonych na gruzli-
ce w Polsce uzyskuje pozytywny wynik lecze-
nia, przyjmujac leki bez nadzoru. Procedura-
mi DOT nalezatoby wiec objaé stosunkowo
nieduza czesé¢ chorych. Analizy czynnikow
powiazanych przyczynowo z negatywnym
wynikiem leczenia wskazujg, ze klasyfikujac
chorych, wobec ktérych nalezy stosowaé DOT,
trzeba zwroci¢ szczegbélng uwage na osoby
naduzywajgce alkoholu, osoby samotne, na
chorych, ktérzy sg mieszkaficami miast woje-
waédzkich.

Leczenie bezposrednio nadzorowane musi by¢
stosowane wobec o0s6b, ktére juz na poczatku
leczenia ambulatoryjnego nieregularnie zgla-
szaja sie po leki, wobec 0séb ze wznowa gruz-
licy i wobec chorych na gruzlice wywolana
przez pratki oporne na leki.

Stosowanie DOT powinno by¢ zadaniem dla
zespolu wyszkolonych pielegniarek, pracow-
nikéw socjalnych, lekarzy. Doswiadczenia
innych krajéw pokazuja, ze dzialania zespo-
16w sa najbardziej skuteczne.

Wazne zalecenia dotyczg edukacji i szkoleni

winni umie¢ identyfikowaé osoby z podejrze-
niem gruzlicy, zeby ograniczy¢ zjawisko p6z-
nego rozpoznawania, szerzenia sie zakazenia
i zgonéw z powodéw tej choroby. Lekarzy zaj-
mujacych sie gruzlica nalezy szkoli¢, przeka-
zujac wiedze o zasadach postepowania z cho-
rymi na gruzlice wedlug standardéw.

Cate spoteczenstwo nalezy informowac, ze gruz-
lica jest ciagle obecna, za$ zaniedbania w jej le-
czeniu powoduja, ze staje sie lekooporna. Nato-
miast chorych na gruzlice nalezy uczy¢, ze pod-
stawag wyleczenia jest dobra wspétpraca i regu-
larne przyjmowanie lekéw.

Kolejne zalecenia dotyczg nadzoru i wspoma-

gania dziatan personelu prowadzacego leczenie:

1.

Nalezy zwiekszy¢ nadzoér ze strony wyzszych
szczebli nad placéwkami medycznymi zajmu-
jacymi sie zwalczaniem gruzlicy. Regularnie
sporzadzane sprawozdania placéwek o wyni-
kach leczenia powinny byé¢ systematycznie
analizowane, w celu szybkiego usuwania nie-
prawidlowosci. Wizytowanie placowek przez
przedstawicieli szczebla wyzszego powinno
by¢ regularne i dostatecznie czeste, zeby roz-
wiazywaé dorazne problemy.

personelu zajmujgcego sie opieka nad chorymi 2.
na gruzlice:

Wobec oséb przerywajacych leczenie, stano-
wiacych zagrozenie dla spotecznoéci, powin-

1. Wraz z poprawa sytuacji epidemiologicznej

gruzlicy zmniejsza sie wiedza lekarzy o tej
chorobie. Lekarze réznych specjalnosci po-

ny by¢ dopuszczalne §rodki przymusu. Okre-
§lenie sposobu i zakresu ich stosowania jest
zadaniem prawodawcy.
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