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Potrzeba wiasciwej kohortacji chorych na gruzlice — komentarz
do artykutu M. Kozinskiej i wsp. ,,Gruzlica lekooporna typu MDR,
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Adequate cohortation of patients with tuberculosis — commentary to the paper of
M. Koziriska et al. ,MDR, pre-XDR and XDR drug-resistant TB in Poland in

2000-2009"

W, Pneumonologii i Alergologii Polskiej” uka-
zal sie bardzo ciekawy artykul na temat gruzlicy
wielolekoopornej [1]. Szczegdlnie interesujace sg
dane dotyczace wzoréw molekularnych wyhodo-
wanych pratkéw, gdyz pozwalaja one §ledzi¢ dro-
gi transmisji zakazenia. Podkreslono znaczenie
szerzenia sie gruzlicy w zamknietych populacjach
i przenoszenie zakazenia pratkiem gruzlicy w wie-
zieniach, domach opieki spotecznej, przedszko-
lach, szkotach, a takze miedzy personelem szpita-
la a chorymi, miedzy podréznymi tych samych
srodkéw komunikacji publicznej oraz w srodowi-
sku bezdomnych i zakazonych HIV [1]. Zaskakuje
jedynie fakt nieomdéwienia obserwowanego przez
autorki miejsca transmisji pratkéw opornych na
leki, jakim jest szpital przeciwgruzliczy. Autorki
wykazatly, ze w tych placéwkach dochodzi w Pol-
sce do szerzenia sie zakazen szczegdlnie niebez-
piecznymi pratkami o rozszerzonej opornosci
u chorych leczonych w tym czasie na gruzlice spo-
wodowana pratkami wrazliwymi na leki i przeby-
wajacych w tej samej sali, co chorzy z gruzlica
oporng na leki. Podobny problem zaobserwowali
Japonczycy, ktorzy stwierdzili wystepowanie eg-
zogennych reinfekcji pratkami opornymi na leki
u chorych leczonych z powodu gruzlicy spowodo-
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wanej pratkami wrazliwymi na leki [2]. Postulo-
wali konieczno$¢ $cistego odseparowania chorych
na gruzlice oporna na leki od innych chorych na
gruzlice [2]. Amerykanscy badacze wykazali
w Republice Potudniowej Afryki, Ze u pacjentéw ze
wspolistniejacym zakazeniem pratkiem i HIV,
gléwnym powodem pojawienia sie zakazen szcze-
pow bakteryjnych o rozszerzonej opornosci na leki
(XDR, extensively drug resistant) jest ponowne eg-
zogenne zakazenie i mechanizm ten jest wazniej-
szy od nabytej opornosci wynikajacej z nieprawi-
dlowego leczenia [3]. Podobna transmisje pratkéw
opornych na leki u chorych na gruzlice hospitali-
zowanych w Uzbekistanie, ale bez wspolistniejg-
cego zakazenia HIV, wykazal zespdt badaczy au-
stralijsko-niemieckich [4]. W 2006 roku w ,,The
Lancet” ukazal sie artykutl [5] okreslajacy pojawie-
nie sig opornosci typu XDR, jako wskaznik niedbal-
stwa w ochronie zdrowia! Wyniki omawianej pra-
cy potwierdzaja te opinie. Przedstawione w arty-
kule dane wskazujg, jak waznym elementem w le-
czeniu choréb zakaznych jest odpowiednia izola-
cja i przestrzeganie zalecen sanitarnych. Polskie
srodowisko medyczne wykazuje pewne lekcewa-
zenie dla tych dziatan, czego dowodem sg opisa-
ne w omawianym artykule przyklady wewnatrz-
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szpitalnej transmisji zakazenia pratkiem gruzlicy. Pro-
fesjonalizm nie sprowadza sie tylko do dziatan dia-
gnostyczno-terapeutycznych, lecz w przypadku
choréb zakaznych wymaga wdrozenia okreslonych
procedur sanitarnych. W przeciwnym wypadku
niweczy sie korzysci wynikajace z prawidlowego
rozpoznania choroby i zastosowania odpowiednie-
go leczenia. W swiadomosci lekarzy chory na gruz-
lice nie stanowi zagrozenia dla innego chorego na
gruzlice. Wyniki omawianej pracy pokazuja, jak
btedny to jest poglad. Chory zakazony pratkiem
wrazliwym na leki nie powinien przebywac na sali
z chorym zakazonym pratkiem opornym na leki.
Btedem jest rowniez tworzenie oddziatéw dla cho-
rych z gruzlica oporna na leki, bo, jak wykazaty
autorki, wrazliwo$c¢ na leki jest zr6znicowana i cho-
ry leczony w szpitalu z powodu wielolekooporne;j
gruzlicy moze zakazi¢ sie pratkami o rozszerzonej
opornoéci od chorego, z ktérym przebywa na wspdl-
nej sali. Waznym wnioskiem z omawianej pracy jest
potrzeba wlasciwej kohortacji chorych na gruZlice,
a zwlaszcza przypadkéw opornych na leki.

7 pewnos$cia w przeszlosci wiele byto podob-
nych przypadkéw, ale przed wprowadzeniem badan
genetycznych niemozliwe byto wykazanie drogi
transmisji zakazenia i mozna bylo jedynie spekulo-
wac na ten temat. Opisane przypadki rzucaja nowe
$wiatlo na niepowodzenia w leczeniu chorych na
gruzlice w warunkach szpitalnych. Wyniki badan
w Chinach wykazaly, ze wbrew wczeéniejszym su-
gestiom zdecydowana wiekszo$¢ gruzlicy opornej na
leki nie jest spowodowana niesubordynacja chorych
lub niewladciwym leczeniem, ale nowym egzogen-
nym zakazaniem [6]. Badacze z Estonii sugerowali
w 2002 roku, ze metody genetyczne mogg by¢ wyko-
rzystane do ré6znicowania niepowodzenia w leczeniu
gruzlicy od egzogennej reinfekcji [7]. Dwa lata p6z-
niej Centrum Kontroli Zakazen w Stanach Zjednoczo-
nych opublikowato zasady wykorzystywania genoty-
powania w kontroli i zapobieganiu gruzlicy [8].

Omawiany problem ma znaczenie nie tylko
medyczne, ale tez etyczne, prawne i ekonomicz-
ne. Metody genetyczne pozwalajace §ledzi¢ prze-
noszenie zakazenia pratkiem pokazuja zaniedba-
nia w zakresie izolacji i wlasciwej kohortacji cho-
rych zakaznych, dajac podstawy do roszczen.
Wobec ustawowego obowiagzku hospitalizacji cho-
rych na gruzlice [9], maja oni podstawy do wysta-
pienia z roszczeniem o odszkodowanie z tytulu
zakazenia wewnatrzszpitalnego. W opisanych
przypadkach narazono chorych na leczenie przez
wiele miesiecy kilkoma antybiotykami moggcymi
powodowa¢ istotne dzialania niepozadane, unie-
mozliwiono im wykonywanie pracy zawodowej
przez okres okoto 2 lat, co mogto sie wiazaé¢ z po-

waznymi stratami finansowymi. Gruzlica stygma-
tyzuje chorych, wywotuje lek otoczenia i moze spo-
wodowacé ostracyzm spoteczny. W sumie niewy-
wiazanie sie z ustawowego obowiazku izolacji cho-
rego zakaznego, moze powodowaé powazne szko-
dy u innych hospitalizowanych oséb. Odpowie-
dzialnos¢ w tej sytuacji ponosi szpital, ktéry wbhrew
przepisom nie zabezpieczyt chorego przed ponow-
nym zakazeniem. Wszystko to moze zlozy¢ sie na
wysokie odszkodowanie.

Nie stosujac sie do przepis6w sanitarnych,
marnotrawi sie koszty ponoszone na diagnostyke
i leczenie, multiplikujgc je poprzez konieczno$é
bardzo drogiego leczenia zakazenia szczepami
opornymi na leki. W Polsce, stosujgc nowoczesne
metody diagnostyczne (w tym tomografie kompu-
terowa, nowoczesne badania genetyczne i bakte-
riologiczne z ocena opornoéci) oraz leczac pacjen-
ta w sposéb nadzorowany kilkoma lekami przeciw-
pratkowymi o wykazanej bakteriologicznie wrazli-
wosci, w kosztownych warunkach szpitalnych, po-
nosi sie te same koszty, co w krajach wysoko roz-
winietych. Jednak z powodu oszczednosci w tej
samej sali hospitalizowani sg chorzy zakazeni prat-
kami o r6znej opornosci na leki, co powoduje stra-
te wszystkich poniesionych wydatkéw i koniecz-
no$¢ wydania znacznie wiekszych sum na lecze-
nie gruzlicy opornej na leki. Kraje, ktére sta¢ na
badania genetyczne, zwykle moga sobie pozwoli¢
na odpowiednig izolacje, a ci, ktérych nie sta¢ na
izolacje, nie maja $rodk6w na §ledzenie metodami
genetycznymi transmisji patogenéw. Pewnie dla-
tego w amerykanskich czy brytyjskich opracowa-
niach nie wymienia sie szpitali przeciwgruzli-
czych, jako zrédta szerzenia opornej gruzlicy. Cho-
rzy na gruzlice sg hospitalizowani, przede wszyst-
kim w celu izolacji, gdyz ogranicza to szerzenie
choroby i zakazenia pratkiem. W literaturze me-
dycznej bardziej podkresla sie zagrozenie, jakie ci
chorzy stanowia dla personelu medycznego, ktéry
musi sie z nim kontaktowaé, niz dla innych cho-
rych, z ktérymi nie wolno im sie spotykac [10].

Udzial lekarzy oraz calego systemu ochrony
zdrowia w tworzeniu opornosci bakterii jest ewi-
dentny i kluczowy. Mimo dowodéw na przenosze-
nie sie zakazenia podczas hospitalizacji, problem
ten jest w Polsce marginalizowany, a Zle interpre-
towane wzgledy ekonomiczne przewazajg nad sze-
roko pojetym profesjonalizmem i racjonalnym go-
spodarowaniem $rodkami finansowymi. Gdy
w 1908 roku budowano Sanatorium dla Piersiowo
Chorych w Rudce, sale chorych byly tylko jedno-
osobowe o powierzchni 16,5 m? lecz w czasach
PRL-u staly sie one wieloosobowe (5,5 m*/chore-
go) [11]. Pomimo zaleceni Unii Europejskiej, wy-
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magajacej, aby na chorego przypadato 9 m?, sred-
niozamozny kraj, jakim jest Polska, realizuje kon-
trole zakazen w placéwkach ochrony zdrowia na
zasadach stworzonych przed pét wieku w czasach
realnego socjalizmu. Potrzebna jest gleboka zmia-
na mentalnosci lekarzy i menadzeré6w ochrony
zdrowia. Trudno sie dziwi¢ przedstawionej sytu-
acji, skoro w zadnej z 5 monografii po§wieconej
gruzlicy, ktére ukazaly sie w ostatnich 30 latach
w Polsce, nie wspomniano o problemie wlasciwej
izolacji i kohortacji w szpitalu chorych pratkujg-
cych ani o innych sposobach ochrony przed sze-
rzeniem sie zakazenia [12-16]. W Revue des Mala-
dies Respiratoires, bedacym oficjalnym organem
francuskiego towarzystwa pneumonologicznego,
opublikowano stanowisko Rady Najwyzszej Higie-
ny Publicznej Francji na temat gruzlicy [17]. Od-
rebny rozdzial poswiecono w nim zapobieganiu
szerzenia sie gruzlicy w placéwkach ochrony zdro-
wia [17]. Srodki, jakie nalezy przedsiewzia¢, sa
proste: chory musi byé¢ na jednoosobowej sali,
drzwi do niej musza by¢ stale zamkniete, izolacja
musi byé oznaczona na drzwiach, a chory powi-
nien by¢ poinformowany o podjetych srodkach sa-
nitarnych [17]. Nalezy maksymalnie ograniczy¢
przemieszczanie sie chorego poza jego pokojem
i wymaga sie, aby zawsze to czynit z maska chirur-
giczna na twarzy [17]. Maski te nie sa jednak sku-
tecznym zabezpieczeniem przed zakazeniem os6b
z otoczenia i zaleca sie je jedynie jako srodek ogra-
niczajacy rozsiew pratkéw w powietrzu podczas
kaszlu chorego na gruzlice [18]. Dla utatwienia
zycia w trakcie izolacji zaleca sie zapewnienie
choremu dostepu do telefonu, telewizji i lektury
[17]. Wszystkie osoby wchodzace do pomieszcze-
nia, w ktérym przebywa chory pratkujacy, musza
miec¢ zalozone na twarz maski z filtrami powietrza
o wysokiej skutecznosci (HEPA, high efficiency
particulate air) i mozna je zdja¢ dopiero po opusz-
czeniu sali chorego i zamknieciu drzwi [17].
W Polsce réwniez wymaga sie stosowania przez per-
sonel oddzialéw przeciwgruzliczych i laboratoriow
pratka masek z filtrami HEPA [19], ale z powodow
oszczednoSciowych wymoég ten jest rzadko reali-
zowany w praktyce klinicznej. Niemniej, wazna
jest skuteczna wentylacja sal chorych na gruzlice,
z wymiang powietrza minimum 6 razy na godzi-
ne, a optymalnym rozwigzaniem jest kontrolowa-
ne podcis$nienie w salach chorych na gruzlice z za-
stosowaniem odpowiednich filtréw powietrza usu-
wanego na zewnatrz budynku [17]. W tym zesta-
wieniu gloszona w Polsce zasada otwartych okien
i zamknietych drzwi brzmi do$¢ archaicznie i trud-
na jest do realizacji w sezonie zimowym. Skuteczna
metodg dezynfekcji powietrza na oddziatach prze-

ciwgruzliczych jest stosowanie promieniowania
UV [20]. Zaleca sie wielogodzinne napromienio-
wanie pustej sali, gdyz promieniowanie to jest
szkodliwe dla wzroku. W polskich realiach nie
zawsze jest to realizowane z powodu nadmierne-
go oblozenia szpitali. Na sale, w ktérej przebywat
chory pratkujacy, szybko przenoszony jest pacjent
lezacy na korytarzu. Konieczna jest rewizja pogla-
déw na temat wolnego t6zka w szpitalu. Wbhrew
prasowym doniesieniom, 16zko, ktére opuscit cho-
ry zakazny, nie jest wolnym té6zkiem, gdyz wyma-
ga ono odpowiedniej czasochlonnej dezynfekc;ji.
Polozenie czystego przeécieradla nie jest wystar-
czajacym zabezpieczeniem przed szerzeniem sie
zakazenia, o czym wiedziano juz w sredniowieczu.
Podobne sg zalecenia amerykanskie opracowane
przez Centrum Kontroli Zakazen w 1994 roku [21].
W Polsce prawo nakazuje wdrozenia skutecznej
kontroli zakazen szpitalnych, w tym gruzlicy i my-
kobakteriozy, kierownikom placéwek ochrony
zdrowia [9]. Wyniki omawianej pracy wskazuja, jak
wiele jest jeszcze do zrobienia w tej dziedzinie.
Ignorowane sa zasady sztuki lekarskiej oparte na
evidence based medicine i brakuje poszanowania
prawa z narazaniem zdrowia wlasnego lub oséb
trzecich. W jaki sposéb nadzor specjalistyczny re-
aguje na nieprzestrzeganie przepisow prawnych
i zasad sztuki lekarskiej? Czy nie jest Swiadomy
faktycznego stanu rzeczy, czy lekcewazy nieprze-
strzeganie polskiego prawa? Dlaczego nie reaguje
na dziatania powodujace uszczerbek na zdrowiu
os6b leczonych w szpitalach przeciwgruzliczych?
Przyczyna takiego stanu rzeczy jest po czesci brak
srodkéw finansowych w osrodkach prowadzacych
leczenie chorych na gruzlice. Kto jest odpowie-
dzialny za przedstawienie decydentom konieczno-
sci wliczenia w koszty leczenia tych chorych nie
tylko ceny lekéw i badan diagnostycznych, lecz
rowniez srodkéw niezbednych dla wlasciwej izo-
lacji chorych, ochrony personelu i innych chorych
przed zakazeniem? Potrzebna jest zmiana mental-
nosci kierownikéw jednostek i duzy wysitek w za-
kresie edukacji mtodych lekarzy w dziedzinie kon-
troli zakazen. Opublikowany w ,Pneumonologii
i Alergologii Polskiej” artykul powinien zapoczat-
kowa¢ dyskusje nad omawianym problemem, kt6-
rej efektem powinny by¢ gtebokie zmiany w orga-
nizacji opieki chorych na gruzlice.

Autor nie zglasza konfliktu intereséw moga-
cego mie¢ zwigzek z trescig tego komentarza
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