
Rozpoznanie

Objawy kliniczne i wywiad epizootyczny 
nie wystarczają do postawienia prawidło-
wego rozpoznania choroby. Rozpoznanie 
SMS jest możliwe w oparciu o wykazanie 
wirionów w mikroskopie elektronowym 
próbek mózgu i móżdżku, badanie testem 
ELISA, immunoflorescencję oraz stwier-
dzenie kwasu nukleinowego astrowirusa 
testem RT-PCR (4) Testem RT-PCR jest 
możliwe określenie, przynajmniej u czło-
wieka, wszystkich genotypów astrowiru-
sa. Astrowirus występuje też w kale cho-
rych norcząt. W rozpoznaniu różnicowym 
należy uwzględnić nosówkę (21), choro-
bę aleucką (22), zakażenie pierwotnia-
kiem Sarcocystis neurona (23), toksopla-
zmozę (24) i zakażenie wirusem choroby 
Newcastle (25).

Postępowanie

Leczenia brak. W profilaktyce efekty przy-
noszą działania podejmowane w  innych 
chorobach zakaźnych norek mające na celu 
likwidację lub ograniczenie źródła zakaże-
nia i transmisję choroby. Istnieją też zalece-
nia eutanazji chorych zwierząt oraz elimi-
nacji z hodowli chorych matek i ich mio-
tów, z chwilą kiedy zostanie stwierdzone 
SMS i potwierdzone badaniem histopa-
tologicznym.
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Gruźlica jest chorobą zakaźną, wywo-
ływaną przez bakterie należące do 

kompleksu Mycobacterium tuberculosis, 

który zawiera wiele gatunków prątków. Są 
to: M. tuberculosis (prątek ludzki), M. bo-
vis (prątek bydlęcy), M. bovis BCG (atenu-
owany szczep szczepionkowy), M. africa-
num, M. canetti oraz M. microti. Stanowią 
one niejednorodną grupę pod względem 
morfologicznym, biochemicznym; różnią 
się cechami lekooporności, zjadliwością 
i różnym powinowactwem do rodzaju go-
spodarza (ludzie, zwierzęta; 1).

Prątki gruźlicy, zarówno ludzki, jak i by-
dlęcy, są bardzo wrażliwe na działanie pro-
mieniowania ultrafioletowego – światła sło-
necznego, które szybko je zabija. Również 
wysoka temperatura (gotowanie, pasteryzo-
wanie) powoduje szybkie zabicie prątków.

Gruźlica u ludzi jest chorobą wysoce za-
raźliwą. Źródłem zakażenia prątkiem jest 
najczęściej chory na gruźlicę – prątkujący. 

Do zakażenia dochodzi drogą aerogenną, 
podczas kaszlu, kichania, głośnego śmie-
chu, a nawet mówienia. Chory wydala 
prątki na małych kropelkach śluzu (1). Je-
den chory prątkujący nieleczony zakaża 
w ciągu roku średnio od 10 do 15  ludzi. 
Dzięki badaniu osób z tak zwanego kon-
taktu można wykryć źródło zakażenia (2). 
Chory prawidłowo leczony już po miesią-
cu przestaje być zaraźliwy dla otoczenia. 
Obszar kontaktu osób kontaktujących się 
z gruźlikiem można podzielić na 3 kręgi. 
Krąg pierwszy (bardzo bliski kontakt) obej-
muje osoby zamieszkujące razem lub oso-
by, które przebywały z prątkującym w jed-
nym pomieszczeniu dłużej niż 8 godzin. 
Krąg drugi (kontakt okresowy) stanowią 
np. koledzy z pracy (m.in. służba zdrowia; 
3, 4, 5), szkoły, współpasażerowie środków 
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transportu publicznego. Krąg trzeci (kon-
takt sporadyczny) obejmuje osoby, które 
spotykają się przypadkowo (2).

Bardzo rzadko do zakażenia dochodzi 
drogą pokarmową, poprzez spożycie pro-
duktów żywnościowych. Najczęściej doty-
czy to spożycia surowego mleka lub jego 
przetworów pochodzących od chorego na 
gruźlicę bydła. W Polsce takie niebezpie-
czeństwo jest już znikome, gdyż wprowa-
dzona technologiczna pasteryzacja mleka 
(6) całkowicie powoduje zabicie prątków. 
Poza tym Polska od 2009 r. po raz kolejny 
otrzymała status kraju wolnego od tej zoo-
nozy (7), a liczba ognisk notowana rocznie 
na przestrzeni ostatnich pięciu lat waha się 
od 12 do 18 ognisk na terenie całego kraju.

Ryzyko zachorowania na gruźlicę u za-
każonego człowieka utrzymuje się przez 
całe życie, ale zachorowania notowane 
są jedynie u 3–8% osób zakażonych (8, 
9). Wszystkie czynniki zewnętrzne i we-
wnętrzne, które powodują załamanie się 
sił obronnych, burzą tę równowagę, czy-
niąc organizm bardziej podatnym na roz-
wój choroby. Dochodzi do namnożenia się 
prątków, co doprowadza do postępującej 
choroby. Dlatego uważa się, że zakażenie 
prątkiem jest warunkiem koniecznym, ale 
niewystarczającym do zachorowania. Prą-
tek atakuje wszystkie narządy i tkanki or-
ganizmu, wywołując w nich zmiany cho-
robowe. Ze względu na inhalacyjną drogę 
wniknięcia zarazka najczęściej są to płuca 
i tam powstaje ognisko pierwotne.

Mykobakterie należące do tej grupy są 
bezwzględnymi patogenami ludzi i zwie-
rząt (10, 11, 12). Wyjątek stanowi M.bovis 
BCG, szczep szczepionkowy, który jest ate-
nuowanym szczepem bydlęcym i jedynie 
w wyjątkowych okolicznościach wywołuje 
objawy chorobowe (12, 13), głównie u ludzi 
z supresją układu immunologicznego róż-
nego pochodzenia i chorych na AIDS (14).

Sytuacja epidemiologiczna gruźlicy 
u ludzi w Polsce w 2011 r.

W 2011 r. zarejestrowano 8478 przypad-
ków zachorowań na gruźlicę u ludzi. Było 
to prawie o tysiąc przypadków więcej niż 
w roku poprzednim (15). Dla porówna-
nia 10 lat wcześniej, w 2002 r., na gruźli-
cę w Polsce zachorowało 6481, czyli było 
2 tysiące mniej zachorowań. W Polsce od 
wielu lat notowane są ponowne zachoro-
wania na gruźlicę, co stanowi znaczący 
odsetek w ogólnej liczbie chorych zareje-
strowanych. Corocznie dominującą posta-
cią gruźlicy u ludzi jest postać płucna, co 
stanowiło w 2011 r. 92,9% wszystkich za-
chorowań. Do zakażeń prątkiem dochodzi 
najczęściej drogą oddechową, stąd też lo-
kalizacja pierwszych zmian dotyczy płuc 
i okolicznych węzłów chłonnych. Znacznie 
rzadziej dochodzi do reaktywacji ogniska 

gruźlicy pierwotnej w narządach odległych, 
czyli do powstania tak zwanej gruźlicy po-
zapłucnej (4, 16). W 2011 r. postać gruźlicy 
pozapłucnej zarejestrowano u 599 chorych 
(15). Zmiany te dotyczyły głównie opłuc-
nej, obwodowych węzłów chłonnych, ko-
ści i stawów, kręgosłupa, narządów moczo-
wo-płciowych oraz opon mózgowo-rdze-
niowych i mózgu. Zanotowano również 
u 51 chorych występowanie jednocześnie 
gruźlicy płuc, jak i postaci pozapłucnej. 
W takich sytuacjach chorzy na gruźlicę są 
rejestrowani jako przypadki gruźlicy płuc 
(15). Gruźlica jest nadal jedną z najważ-
niejszych przyczyn zgonów zarówno na 
świecie, jak i w Polsce. W 2010 r. na postać 
płucną zmarło 555 osób, na gruźlicę poza-
płucną 20. Zgony z powodu gruźlicy stano-
wiły 0,2% ogółu zgonów w Polsce w 2010 r. 
i 20,5% zgonów z powodu wszystkich cho-
rób zakaźnych i pasożytniczych (15).

Sytuacja epidemiologiczna gruźlicy 
u ludzi woj. lubelskim w 2011 r.

Województwo lubelskie od przeszło kil-
ku lat zajmuje czołowe miejsce w Polsce 
pod względem zapadalności mieszkań-
ców na gruźlicę. W 2009 r. było na pierw-
szym miejscu w Polsce pod względem licz-
by osób zapadających na gruźlicę (30,3 osób 
na 100 tys. mieszkańców), w 2010 r. znala-
zło się na drugim miejscu, 655 przypadków 
(30,0 osób na 100 tys. mieszkańców). Sytu-
acja epidemiologiczna gruźlicy na Lubelsz-
czyźnie w dalszym ciągu jest niezadowa-
lająca w stosunku do roku poprzedniego. 
Według raportu Wojewódzkiej Stacji Sa-
nitarno–Epidemiologicznej (17) w 2011 r. 
odnotowano 803 przypadki zachorowań, 
z czego 483 osoby miały gruźlicę płuc, po-
twierdzoną bakteriologicznie. Wśród od-
notowanych zachorowań 22 osoby były 
poniżej 19 roku życia. Wśród 94 zgonów 
z powodu chorób zakaźnych w woj. lubel-
skim najwięcej spowodowanych było gruź-
licą – 58 przypadków. Przez cały 2011 r. wy-
dano 25 decyzji administracyjnych o przy-
musowym podjęciu leczenia.

Sytuacja epidemiologiczna gruźlicy 
u bydła w woj. lubelskim w 2011 r.

Gruźlica u bydła przez szereg lat nie była 
notowana w  województwie lubelskim. 
W 2011 r. Krajowe Laboratorium Refe-
rencyjne Gruźlicy Bydlęcej w Zakładzie 
Mikrobiologii Państwowego Instytutu We-
terynaryjnego – PIB w Puławach otrzymało 
do badania materiał tkankowy od 6 sztuk 
bydła z terenu woj. lubelskiego. Zwierzę-
ta zostały zlikwidowane po dodatnim wy-
niku tuberkulinizacji porównawczej (18). 
Pochodziły z powiatów krasnostawskiego 
i  tomaszowskiego. Od jednej sztuki by-
dła, młodego byczka z powiatu Tomaszów 

Lubelski, wyizolowano szczep ludzki. Była 
to transmisja choroby od chorej kobiety 
w tym samym gospodarstwie. Po dokład-
nej analizie genetycznej szczepu wyizolo-
wanego od zwierzęcia i szczepu wyizolo-
wanego od kobiety, okazało się, że mają 
one identyczny spoligotyp T1911  i nale-
żą do Mycobacterium tuberculosis (19). 
Nie jest to pierwszy przypadek na świe-
cie opisanej transmisji tej zoonozy mię-
dzy zwierzęciem a człowiekiem i odwrot-
nie (20, 21, 22).

Zwalczanie gruźlicy u ludzi

Najistotniejszą składową wszystkich no-
woczesnych programów zwalczania gruź-
licy jest przede wszystkim jej wczesne wy-
krycie (23, 24) oraz odpowiednio dobrane 
leczenie przeciwprątkowe (25). Od ponad 
50 lat znane są i na ogół dostępne antybio-
tyki przeciwgruźlicze, od 40 lat istnieje me-
toda leczenia, a od ponad 10 lat strategia 
bezpośrednio nadzorowanego leczenia (di-
rectly observed treatment – DOTS), po-
zwalająca na twierdzenie, że gruźlica jest 
obecnie w pełni wyleczalna.

Prawidłowo wykonane badanie lekowraż-
liwości na wyizolowany szczep i odpowied-
nio dobrany lek przeciwprątkowy: pyrazyna-
mid (PZA), streptomycyna, izoniazyd, rifam-
picyna oraz etambutol (S.I.R.E.) prowadzi do 
wyleczenia prawie wszystkich chorych. Ten 
sukces zależy jednak od współpracy chorego 
z personelem medycznym w czasie całego 
leczenia. Prątkująca osoba powinna zdawać 
sobie sprawę, jakie stanowi źródło zakaże-
nia dla innych osób, szczególnie dla swojej 
rodziny. Najbardziej narażone na zachoro-
wanie po zakażeniu prątkiem są dzieci po-
niżej 5, a zwłaszcza 2 roku życia (2). Cho-
ry powinien być przekonany, że stosując się 
do zaleceń lekarza zostanie wyleczony i bę-
dzie mógł powrócić do dawnego stylu życia 
i pracy. Odstępstwa od zaleceń medycznych 
są bardzo niebezpieczne dla chorego i jego 
otoczenia. Chory po kilku tygodniach lecze-
nia odczuwa poprawę samopoczucia i często 
przerywa leczenie. W następstwie całkowi-
te wyleczenie oddala się, dochodzi do po-
gorszenia stanu zdrowia i ponownego prąt-
kowania. Przerwa nie lekoterapii i przyjmo-
wania dotychczas dobranych antybiotyków 
jest szczególnie niebezpieczne i może pro-
wadzić do powstawania prątków opornych 
na dotychczas przyjmowane leki (26, 27). 
Według Krajowego Rejestru Zachorowań na 
Gruźlicę wśród chorych zarejestrowanych 
w 2011 r. było 38 przypadków gruźlicy wie-
lolekoopornej (15). Gruźlica oporna na leki, 
a szczególnie MDR – Tb (multi drug-resi-
stant) oraz XDR – Tb (extensively drug-re-
sistant) stanowi poważny problem zagra-
żający zdrowiu ludzi i przede wszystkim 
realizacji programów walki z gruźlicą (28, 
29, 30). Według szacunków WHO obecnie 
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1/3 populacji świata jest zakażona prątkiem 
gruźlicy, z czego ok. 8 mln /rok to nowe za-
chorowania, a 2,6–2,9 mln chorych rocznie 
umiera z powodu gruźlicy. W skali całej pla-
nety co sekundę pojawia się nowe zakaże-
nie, co daje rocznie ok. 31,6 mln zakażeń.

Najważniejszym aspektem w  walce 
z gruźlicą jest jej jak najwcześniejsze wy-
krycie. Nie wolno lekceważyć takich obja-
wów, jak kaszel utrzymujący się co najmniej 
3 tygodnie. Ten objaw jest szczególnie waż-
ny, tak jak i duszność, powtarzające się prze-
ziębienia ze stanami podgorączkowymi oraz 
z nocnym poceniem się, ogólne osłabienie, 
bóle w klatce piersiowej, spadek masy ciała, 
a szczególnie odkrztuszanie krwawej plwo-
ciny. Chory wtedy powinien niezwłocznie 
zwrócić się do swojego lekarza rodzinne-
go celem wykonania odpowiednich badań: 
rentgenowskiego klatki piersiowej, badanie 
plwociny, wykonanie testu tuberkulinowego 
albo testu gamma interferonowego (IGRA; 
31). Lekarz podstawowej opieki zdrowot-
nej odgrywa zasadniczą rolę w wykrywa-
niu chorych na gruźlicę. Leczenie gruźlicy 
u ludzi w Polsce jest bezpośrednio nadzoro-
wane, co jest bardzo istotne w przeprowa-
dzeniu pierwszej, intensywnej fazy leczenia.

Najczęstszym czynnikiem zewnętrz-
nym sprzyjającym rozwinięciu się choro-
by w zakażonym organizmie jest osłabie-
nie jego sił obronnych, najczęściej przez 
niedożywienie i stres. Istnieją też pewne 
grupy osób bardziej narażone na zacho-
rowania, są to: chorzy na cukrzycę, oso-
by z chorobą wrzodową żołądka lub dwu-
nastnicy, reumatycy, alkoholicy, nałogowi 
palacze papierosów oraz pracownicy nara-
żeni na wdychanie pyłów i toksycznych ga-
zów oraz działanie wysokiej temperatury, 
nie wspominając już o skrajnej grupie spo-
łecznej zakażonej HIV i chorych na AIDS, 
gdzie ryzyko rozwoju gruźlicy jest kilku-
dziesięciokrotnie większe. Gruźlicę nale-
ży różnicować z nowotworami płuc, sar-
koidozą, przewlekłym nieżytem oskrzeli 
oraz innymi przewlekłymi chorobami płuc.

Województwo lubelskie jest jednym 
z biedniejszych rejonów Polski. Duży wpływ 
na odsetek chorych ma również bliskie są-
siedztwo z Ukrainą i niekontrolowana emi-
gracja mieszkańców zza wschodniej grani-
cy, gdzie liczba chorych niewykrytych, prąt-
kujących, nieleczonych i błędnie leczonych 
jest kompletnie bez nadzoru. Do tego do-
chodzi niska kultura zdrowotna mieszkań-
ców Lubelszczyzny i utrudniony dostęp do 
opieki lekarskiej. W sytuacji częstego wystę-
powania gruźlicy wśród mieszkańców wsi 
na Lubelszczyźnie bydło wyjątkowo jest za-
grożone zakażeniem M. tuberculosis. Powia-
towi lekarze weterynarii w przypadku po-
jawienia się gruźlicy u bydła powinni brać 
możliwość transmisji choroby od człowieka 
i zawiadomić Powiatową Stację Sanitarno– 
Epidemiologiczną. Związek gruźlicy z dużą 

biedą był postrzegany od dawna i gruźlica 
była i jest klasycznym przykładem choroby 
społecznej, a więc związanej z warunkami 
bytowymi oraz wcześniej wspomnianym 
ścisłym kontaktem z chorym nieleczonym. 
Coraz częściej jednak zachorowania doty-
czą ludzie młodych, wykształconych, ży-
jących w dużych aglomeracjach, zmagają-
cych się z ogromnym stresem zawodowym 
oraz poddających się dietom osłabiającym 
ich układ immunologiczny.

W  wielu chorobach zakaźnych, jak 
i w gruźlicy, możliwe jest zmniejszenie 
liczby zachorowań przez stosowanie szcze-
pień ochronnych, w tym przypadku ate-
nuowanym szczepem Mycobacterium bo-
vis BCG. Szczepienie przeciwko gruźlicy 
nie chroni całkowicie przed zakażeniem, 
ale zmniejsza ciężkość przebiegu choroby 
u dzieci (26). W Polsce od lat osiemdzie-
siątych są stosowane obowiązkowe szcze-
pienia noworodków wykonywane zgodnie 
z kalendarzem szczepień Narodowego Pro-
gramu Zwalczania Gruźlicy.

Dlatego tak istotne jest wczesne wykry-
cie choroby, perfekcyjna współpraca spe-
cjalisty chorób płuc z mikrobiologiem spe-
cjalizującym się w diagnostyce Mycobac-
terium oraz podjęcie natychmiastowego 
skutecznego leczenie chorego (9). Gruźlica 
należy również do wykazu chorób zawodo-
wych (32), gdzie głównie z przysługujących 
świadczeń korzystają pracownicy służby 
zdrowia oraz coraz więcej lekarzy wetery-
narii. Gruźlica nie jest chorobą przeszłości 
i nadal bardzo często występuje w Polsce. 
A stwierdzenie, że jest to „powrót dawnego 
wroga” doskonale odzwierciedla dane na 
temat zwiększającej się liczby chorych nie 
tylko w Polsce, ale i na całym świecie (33).
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