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STRESZCZENIE

W ciagu ostatnich 50 lat w krajach uprzemystowionych zmniejszala sie liczba zachorowan na gruzlice wérdd ludnosci urodzonej w da-
nym kraju oraz stopniowo wzrastata liczba przypadkéw gruzlicy wsréd oséb przybywajacych z panstw obcych. Poniewaz w Polsce
wzrasta liczba obcokrajowcow zwracajacych sie o zgode na dtugoletni lub staty pobyt, rodzi sie pytanie o wplyw tego na poziom zacho-
rowan na gruzlice w naszym kraju. W niniejszym artykule przedstawimy sytuacje epidemiologiczng Polski w zakresie zachorowalnosci
na gruzlice na tle 15 krajow Unii Europejskiej przed jej rozszerzeniem w 2004 r. i nowych krajow UE (12 krajow, ktore przystapily
do UE w 2004 i 2007 r.) oraz 3 krajow sasiedzkich (Rosja, Bialorus, Ukraina). Poniewaz w obecnej sytuacji prawnej badania w kierunku
wykrywania gruzlicy u pracownikéw przybywajacych z zagranicy nie mogg by¢ realizowane w ramach badan profilaktycznych, nalezy
sie zastanowi¢ nad mozliwoscig rozszerzenia programéw badan przesiewowych organizowanych przez instytucje samorzadowe na
osoby nieposiadajace polskiego obywatelstwa. Med. Pr. 2007;58(4):353-360

Stowa kluczowe: gruzlica, badania przesiewowe w kierunku gruzlicy

ABSTRACT

Over the last 50 years, the number of new cases of tuberculosis (TB) has dropped significantly in the native population of several
industrialized countries, while at the same time the steady increase in TB incidence was noted in Polish residents born elsewhere.
Since Poland is facing an increase in the number of foreigners applying for permanent or long-term residence permit, the evaluation
of potential impact of this situation on TB incidence in our country seems necessary. Based on the recent WHO data, TB incidence in
Poland, fifteen old and twelve new European Union members, which joined the Union in 2004 and 2007 as well as in three neighbor
countries, was compared. Screening tests for tuberculosis are not usually covered by pre-entry examinations of foreign workers seeking
employment in Poland, therefore, it is proposed to extend screening programs organized by local health departments to cover residents

of foreign countries. Med Pr 2007;58(4):353-360
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WSTEP

W ciagu ostatnich 50 lat w krajach uprzemystowionych
zmniejszala si¢ liczba zachorowan na gruzlice wsréd
ludnodci urodzonej w danym kraju oraz stopniowo
wzrastala liczba przypadkoéw gruzlicy wsrod osdb przy-
bywajacych z panstw obcych (1).

Gruzlica jest endemicznie przebiegajaca chorobg za-
kazna wywolana przez paleczke kwasooporna (Myco-
bacterium tuberculosis). Zakazenie pratkiem gruzlicy jest

jednym z najbardziej rozpowszechnionych zakazen na
$wiecie i ocenia sig, ze ma miejsce u ok. 30% ludnosci,
a w niektérych krajach nawet u 50%. Rozwo¢j lub wyga-
$niecie endemii gruzlicy uzaleznione jest od mozliwosci
zakazenia pratkiem gruzlicy i rozwoju choroby w zna-
czeniu klinicznym. Ryzyko zachorowania osoby zakazo-
nej wynosi ok. 5-8% w trakcie trwania $redniego okresu
zycia, a wiec zakazenie pratkiem nie jest rownoznaczne
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z zachorowaniem na gruzlice. W Polsce ocenia sie, ze
ok. 30-35% populacji jest zakazone pratkiem gruzlicy (2).
Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) szacuje, ze
w 2004 r. na calym $wiecie zachorowalo na gruzlice
ok. 9 milionéw ludzi, a 2 miliony zmarto z jej powo-
du (3). Skala zachorowan na gruzlice jest zréznicowana
w poszczegolnych regionach swiata — 80% wszystkich
chorych na gruzlice zamieszkuje kraje Afryki i Azji.

W Polsce od roku 1994 utrzymuje si¢ tendencja spad-
kowa w zapadalnosci na gruzlice, jednak tempo spadku
w ostatnich latach uleglo spowolnieniu. Zapadalnos¢ na
gruzlice narasta wraz z wiekiem. W 2004 r. wskaznik
zapadalnos$ci ogolem wynosil 24,9, natomiast dla oséb
w wieku 45-64 lata wynosil 39,5, a dla 0s6b w wieku 65
lat i wigcej — 51,7. Ponad dwukrotnie czesciej niz ko-
biety chorujg na gruzlice mezczyzni, takze mieszkancy
wsi czesciej niz mieszkancy miast.

Wezesne wykrycie gruzlicy pozwala na wiaczenie
kompleksowego leczenia, zapobiega przenoszeniu cho-
roby na osoby zdrowe oraz prowadzi do wczesnego wy-
krycia ewentualnych zmian gruzliczych u oséb przeby-
wajacych w stalym kontakcie z osobg chora.

W Polsce zapadalno$¢ na gruzlice ocenia si¢ na pod-
stawie nowych zachorowan zgloszonych do Centralnego
Rejestru Gruzlicy. Wyniki leczenia ocenia si¢ natomiast
wedlug kategorii wynikow leczenia zalecanych przez
WHO oraz Euro TB i poréwnuje si¢ z danymi z po-
przednich lat. W wigkszosci przypadkow zachorowan
rozpoznanie ma miejsce na podstawie obrazu klinicz-
nego i radiologicznego, lecz najistotniejszy jest dodatni
wynik badania bakteriologicznego plwociny.

Wejscie Polski do Unii Europejskiej spowodowato
znaczne zintensyfikowanie ruchu oséb poszukujacych
pracy miedzy krajami cztonkowskimi UE, a takze wzrost
liczby 0s6b przyjezdzajacych do Polski z krajow Europy
Wschodniej, zainteresowanych pracag w naszym kraju
przez dluzszy lub krétszy okres. W zwiazku z tym nie-
ktore panstwa europejskie juz wprowadzily, zas niektore
rozwazaja wprowadzenie, badania przesiewowe w kie-
runku gruzlicy u 0oséb nowo przybywajacych z krajow,
gdzie rozpowszechnienie tej choroby jest duze. Konse-
kwencja wprowadzenia badan przesiewowych powin-
na by¢ mozliwos¢ zapewnienia bezplatnego leczenia
w przypadkach potwierdzonych zachorowan lub dalsza
obserwacja, gdy zmiany nie s3 czynne.

W niniejszym artykule ukazano sytuacje epidemio-
logiczna Polski w zakresie zachorowalnosci na gruzlice
na tle 15 krajéw Unii Europejskiej przed rozszerzeniem
w 2004 r., a takze nowych krajéow UE (11 panstw, kto-
re przystapily do UE w 2004 i 2007 r.) oraz 3 krajow

sasiedzkich (Rosja, Bialoru$, Ukraina). Przedstawiono
réwniez dostepne dane ilustrujace aspekty organiza-
cyjne i ekonomiczne badan przesiewowych w kierunku
wykrycia gruzlicy.

DANE EPIDEMIOLOGICZNE

Nowe zachorowania na gruzlice oraz nawroty choro-
by podlegaja w kazdym z krajéw Europy obowiazkowi
zglaszania. Swiatowa Organizacja Zdrowia na podsta-
wie tych danych przygotowuje opracowania statystycz-
ne. Ostatnie ukazato si¢ w 2006 r. i obejmuje dane za
rok 2004 (3). Dokonywane s3 réwniez szacunki doty-
czace zapadalnosci na gruzlice dla kazdego kraju. Poni-
zej przedstawimy dane o zachorowalnosci na podstawie
zglaszalnosci oraz wykrywalnosci gruzlicy dla krajow
UE i trzech wschodnich sasiadéw Polski (Rosji, Biato-
rusi i Ukrainy). We wspomnianym wyzej opracowa-
niu WHO dostepne s3 réwniez dane o wystepowaniu
zachorowan z dodatnim wynikiem badania plwociny
w preparacie bezposrednim, jak i w posiewach, oraz
dane o leczonych przypadkach lekoopornych, a takze
z wspotwystepujaca infekcja HIV lub z objawami AIDS.
Dane WHO raportowane s3 dla krajow, ktdre przyjety
Migdzynarodowa Strategie Kontroli Gruzlicy (DOTS
Strategy) i podaja jaka cze$¢ zglaszanych przypadkéw
pochodzi z regionéw kraju, ktdre postepuja zgodnie z ta
strategia. W odniesieniu do Polski wszystkie zglaszane
przypadki s objete strategiag DOTS.

Zapadalnos¢ na podstawie zglaszalno$ci

(case notification rate)

W 2004 r. najwyzszy wspotczynnik zapadalnoscina gruz-
lice wérdd tzw. starych krajow Unii Europejskiej (UE 15)
mial miejsce w Portugalii (34 zachorowania/100 000
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Ryc. 1. Wspdlczynniki zapadalnosci na gruzlice w roku 2004

w 10 krajach UE (przed rozszerzeniem).

Fig. 1. Tuberculosis incidence rates in 10 EU countries recorded
in 2004 (before EU enlargement).
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Ryc. 2. Wspélczynniki zapadalnosci na gruzlice w 2004 roku
w 12 nowych krajach UE oraz w Rosji, na Bialorusi i Ukrainie.
Fig. 2. Tuberculosis incidence rates in 12 new UE member
countries noted in 2004 as well as in Belarus, the Russian
Federation, and Ukraine.

ludnosci). Powyzej 10 zachorowan/100 000 ludnosci
rejestrowano w Austrii, Belgii, Hiszpanii i Wielkiej Bry-
tanii. Wzglednie niskie wartosci (6-9/100 000) stwier-
dzono w Irlandii, Francji, Holandii, Danii, Luxembur-
gu, Wloszech, Niemczech, Finlandii i Grecji. Najnizsza
warto$¢ odnotowano w Szwecji (5/100 000) (ryc. 1).
Wisrod krajow, ktore przystapily do UE w roku 2004
i 2007 najwyzsze wspdlczynniki odnotowano w kra-
jach nadbaltyckich, tj. na Lotwie (69/100 000), Litwie
(59/100 000) i w Estonii (40/100 000). W Polsce wartosci
te byly znacznie nizsze (25/100 000). Najnizsza wartos$¢
stwierdzono wsréd mieszkancow Cypru (4/100 000).
Wzglednie wysokie warto$ci wspotczynnika zachoro-
wan stwierdzono w Bulgarii (39/100 000) i bardzo wy-
sokie w Rumunii (138/100 000). O wysokim poziomie
zachorowan $wiadczg rowniez dane o zachorowaniach
u naszych sasiadéw nienalezacych do UE — Bialorusi
(55/100 000), Rosji (84/100 000) i Ukrainy (82/100 000)

(ryc. 2).

Wskaznik wykrywalnosci

Wskaznik wykrywalnosci obrazuje proporcje zgtoszo-
nych przypadkéw z dodatnim wynikiem badania prepa-
ratu bezposredniego plwociny (smear-positive notifica-
tions) do szacowanej liczby takich przypadkow. Liczba
szacowanych zachorowan obliczana jest w oparciu o wy-
niki prowadzonych w przeszlosci badan reprezentacyj-
nych z uwzglednieniem trendéw zachodzacych w za-
padalnosci w danym kraju w ostatnich latach. Poziom
wykrywalnosci wedtug zalecen WHO nie powinien by¢
nizszy niz 70%. Analizujac zjawisko w krajach UE 15,
wskazniki powyzej 90% stwierdzono w Szwecji, Holan-
dii, Wielkiej Brytanii i we Wloszech. Przypomnijmy,
ze poza Szwecja kraje te charakteryzowaly sie srednimi

Analizujac wykrywalnos¢ w krajach, ktoére weszly
do UE w 2004 i 2007 r., najwyzsze wskazniki wykrywal-
nosci (tj. ponad 90%) odnotowano w 2004 r. na Lotwie
(100%), Litwie (94%), Cyprze i w Czechach (po 93%).
W Polsce wynosil on 79%. Najnizsza wykrywalno$¢
miala miejsce na Stowacji (65%). Dwa nowe kraje UE,
tj. Bulgaria i Rumunia, mialy wskazniki powyzej 90%.
Podobna sytuacja byta w przypadku Biatorusi (93%).
Nizsze wartoéci dotyczyly juz jednak Ukrainy (81%)
i Rosji (73%).

BADANIA PRZESIEWOWE W KIERUNKU
WYKRYCIA GRUZLICY

Poprzez badanie przesiewowe rozumiemy zastosowa-
nie prostych i niekosztownych badan diagnostycznych
w duzych grupach ludnosci, ktérych strategicznym
celem jest zmniejszenie chorobowosci i umieralnosci
z powodu okreslonej choroby. Z zalozenia badaniami
przesiewowymi w kierunku wykrycia danej choroby
powinny by¢ poddane osoby, u ktérych nie wystepuja
jawne objawy takiej choroby.

Rodzaje testow stosowanych w badaniach
przesiewowych w przypadku zakazenia pratkiem

i w gruzlicy czynnej

W badaniach w kierunku wykrycia gruzlicy czynnej
najczesciej stosowane sg zdjecia radiologiczne klatki
piersiowej. W szeregu badan oceniano trafno$¢ tego ba-
dania (4). Uzyskane wyniki wskazuja, ze jest to badanie
o $redniej czulosci (59-82%) i wzglednie niskiej swo-
isto$ci (52-63%). Odnotowane duze réznice w ocenie
kazdego z tych dwoch parametrow wynikaja z postugi-
wania sie réznymi badaniami dla weryfikacji wynikow
uzyskanych przy pomocy zdjec¢ klatki piersiowej. I tak,
w niektorych badaniach w celu weryfikacji wykony-
wane jest pojedyncze badanie bakteriologiczne plwo-
ciny, a w innych kilkakrotne. Przypomnijmy, ze przez
czulo$¢ rozumiemy zdolno$¢ testu do prawidlowego
wskazania choroby tam, gdzie ona wystepuje, a przez
swoistos¢ — zdolno$¢ do wykluczenia choroby tam,
gdzie ona nie wystepuje.

Ogodlnie zgodna jest opinia, ze badanie bakteriolo-
giczne, zwlaszcza kilkakrotnie powtarzane, jest bardzo
czutym testem do wykrycia czynnej gruzlicy. Rowniez
swoisto$¢ tego badania jest bardzo wysoka, jako ze
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rzadko wystepuja falszywie dodatnie wyniki (gtéwnie
w wyniku zanieczyszczenia hodowli).

Badanie plwociny jest bardziej swoista metoda, ale
mniej czulg niz zdjecie klatki piersiowej. W badaniu tym
wykrywane sg pratki w stezeniach powyzej 5000-10 000
paleczek/ml plwociny (5,6). Czulo$¢ tego badania moze
by¢ zwigkszona poprzez zageszczenie wydzieliny i sto-
sowanie mikroskopu fluorescencyjnego.

W diagnostyce gruzlicy coraz czesciej stosowane sg
badania wykorzystujace techniki biologii molekular-
nej (metody amplifikacji). W badaniach tych nastepuje
selektywne replikowanie segmentéw DNA mykobak-
terii przy pomocy technik PCR. Czulo$¢ tych badan
jest wysoka (okoto 95%) w grupach oséb z dodatnim
wynikiem oceny preparatu bezposredniego plwociny
(7,8). W przypadku oséb z wynikami ujemnymi tego
badania czulo$¢ jest jednak znacznie nizsza (50-70%).
Badania technika PCR s3 wysoce swoiste (> 98%)
(7-10).

Kolejnym, rozwijajacym si¢ bardzo szybko kierun-
kiem badan sg testy immunologiczne, mierzace wartosci
immunoglobuliny G w odpowiedzi na pojedyncze anty-
geny lub zlozone grupy antygenéw. Czulos¢ tych badan
waha si¢ w szerokim zakresie w zaleznosci od rodzaju
stosowanego antygenu i czestosci gruzlicy w badanej
populacji. Badania te maja niewielka czuto$¢ w odnie-
sieniu do 0s6b z uposledzonymi mechanizmami odpor-
nosciowymi.

Do oceny przydatnosci proponowanych metod
diagnostycznych wykorzystuje si¢ wartosci predykeyj-
ne dodatnie i ujemne. Dodatnia warto$¢ predykcyjna
okresla, u jakiego odsetka 0séb z dodatnim wynikiem
testu rozpoznana bedzie gruzlica, natomiast warto$¢
predykcyjna ujemna — u jakiego odsetka osob z ujem-
nym wynikiem badania potwierdzony zostanie ten wy-
nik w badaniu weryfikujacym. Najwyzsza jest warto$¢
predykcyjna dodatnia badania bakteriologicznego, niz-
sza jest dla preparatu bezposredniego, a najnizsza dla
zdjecia radiologicznego. Kolejnos¢ ta wynika gtéwnie
z oceny swoistosci poszczegolnych testow, ale takze
z czestosci wystepowania gruzlicy w badanej populacji.
Im nizsza swoisto$¢ i czestos¢ wystepowania choroby,
tym nizsza warto$¢ predykcyjna dodatnia.

Ujemna warto$¢ predykcyjna dla wszystkich wymie-
nionych wyzej badan wynosi powyzej 99% — oznacza
to, ze u 99% 0s6b z ujemnym wynikiem takich badan
nie zostanie rozpoznana gruzlica w badaniu weryfiku-

jacym.
Sposréd badan stosowanych w kierunku wykrycia

zakazenia pratkiem gruzlicy za najbardziej czuly test

uwazana jest proba tuberkulinowa (TST). Pamigtac na-
lezy jednak, ze TST wykonana u 0séb z aktywna gruzli-
ca daje w znacznym odsetku falszywie ujemne wyniki,
a wielko$¢ odczynu powyzej 5 mm ma niskg wartos¢
predyktywna dodatnig (11). Niezaleznie jednak od
tych wynikéw Instytut Medycyny w USA zalecit wyko-
nywanie proby tuberkulinowej u wszystkich imigran-
tow z krajow o wysokiej zapadalnosci na gruzlice (12).
Swoistos¢ proby tuberkulinowej wynosi 60-90% i wy-
nika z falszywie pozytywnych wynikéw zwiagzanych ze
szczepieniem paleczka Calmette-Guerin lub kontaktem
z bakteriami niechorobotwoérczymi (13).

Aspekty ekonomiczne badan przesiewowych —
badania koszt-efektywnos¢

Coraz czeéciej prezentowany jest poglad, ze wybor grup
0sob poddawanych badaniom przesiewowym oraz za-
kres badan powinny by¢ oparte na ocenie podejscia
najbardziej efektywnego z ekonomicznego punktu wi-
dzenia. Analizy takie wykonywane s3 wedlug modelu
‘koszt-efektywno$¢” i sprowadzajg si¢ do okreslenia
kosztow poniesionych dla wykrycia jednego nowego
przypadku zachorowania. Oddzielnie prowadzone s3
badania oceniajace koszty wykrywania przypadkow
czynnej gruzlicy i zakazenia pratkiem.

Badania w kierunku wykrycia gruzlicy czynnej pro-
wadzono w prowincji Quebec w Kanadzie. W czasie jed-
nego roku wykonano blisko 13 000 testéw w grupie oséb
ubiegajacych si¢ o staly pobyt w tym kraju. W badaniu
przesiewowym przy uzyciu zdjec¢ klatki piersiowej po-
dejrzenie gruzlicy stwierdzono u 722 0séb (5,6%), spo-
$réd ktorych u 17 (2,4%) potwierdzono wystepowanie
czynnej gruzlicy. Ustalono, ze wykrycie jednego przy-
padku i jego leczenie kosztowato 31 418 $ kanadyjskich,
w tym okolfo 1/3 stanowity koszty diagnozy i leczenia
(14). Badanie to uwzglednialo wytacznie koszty ponie-
sione przez instytucje finansujaca, tj. rzad kanadyjski
oraz nie uwzgledniato kosztéw posrednich i bezposred-
nich poniesionych przez badane osoby.

Przyjmuje si¢, ze mimo iz calkowity koszt badan
przy wykorzystaniu badania bakteriologicznego jest
wyzszy, niz w przypadku zdjec¢ klatki piersiowej, to jed-
nak koszt wykrycia jednego przypadku gruzlicy jest niz-
szy przy uzyciu badania bakteriologicznego. Wynika to
ze wzglednie niskiej swoistosci zdje¢ klatki piersiowej
i koniecznosci diagnostyki osob z falszywie dodatnimi
wynikami.

Podobnie jak dla gruzlicy czynnej, analizy koszt-—
—efektywnos$¢ prowadzono dla badan przesiewowych
w kierunku zakazenia pratkiem. Analizy wykonano
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na bazie hipotetycznej kohorty imigrantéw przyby-
wajgcych do USA. Oszacowano zachorowania i kosz-
ty leczenia w okresie calego zycia czlonkéw kohorty.
W populacji, w ktorej nie wykonano TST oczekiwano
okoto 14 000 zachorowan, podczas gdy w tej, w ktorej
badania takie przeprowadzono bylo tylko okoto 4300
zachorowan. W wyniku zastosowanego leczenia pre-
wencyjnego uniknieto wiec okolo 9700 przypadkow
zachorowan na gruzlice. Ustalono, ze oczekiwany koszt
netto $wiadczen medycznych w grupie, w ktdrej nie
wykonano badan przesiewowych stanowilby 338 mi-
lionéw dolaréw, podczas gdy w grupie, w ktorej takie
by wykonano koszt ten wynositby 258 milionéw dola-
réw, czyli 8300 dolaréw na jeden unikniety przypadek.
W analizie uwzgledniono koszty ze strony pacjentéow
(utrata czasu zwigzana z leczeniem), nie wzieto za$ pod
uwage kosztéow administracyjnych zwigzanych z nad-
zorem nad grupg osob wymagajacych leczenia, jak
réwniez niepelnej partycypacji i niepodporzadkowania
rygorom leczenia. Okofo 11-30% pacjentéw realizuje
pelen zakres terapii (15-20).

Alternatywne modele badan przesiewowych

Badania oparte na identyfikacji pratkow gruzlicy przy
pomocy techniki PCR wskazuja na wzglednie niewiel-
ki stopien przenoszenia zakazenia od imigrantéw na
osoby zamieszkujace dany teren. Oszacowano, ze tyl-
ko 2-17% zachorowan w populacji lokalnej wynika
z zakazenia przeniesionego z imigrantow (21). W przy-
padku populacji dunskiej oszacowano, ze ryzyko za-
chorowania z powodu kontaktu z imigrantem wyno-
si 1/100 000 (22).

W sytuacji wzglednie niskiego ryzyka zachorowa-
nia dla populacji generalnej coraz wigksze znaczenie
przywigzuje si¢ do badania oséb stanowigcych naj-
blizsze otoczenie 0so6b z wykryta czynna gruzlica pluc.
To podejscie uwazane jest za metode o duzej relacji
koszt-efektywno$¢ w wykrywaniu gruzlicy. Badania
w Wielkiej Brytanii wskazujg, ze ok. 1% wszystkich
0s06b z otoczenia 0s6b z gruzlica ma czynng gruzlice i ze
ok. 10% wszystkich przypadkéw z czynng gruzlicg jest
identyfikowanych w ten sposéb (23-25).

Badania ukierunkowane na imigrantéw ogranicza
to, ze s3 one wykonywane jednorazowo (tj. w chwili sta-
rania sie o pobyt staly). Nie obejmuja one oséb wraca-
jacych z odwiedzin w kraju macierzystym, jak réwniez
osob deklarujacych przyjazdy w celach turystycznych
lub edukacyjnych, niezarobkowych i oczywiscie przy-
bywajacych nielegalnie. Na podstawie badan w Wielkiej
Brytanii szacuje sie, ze 20-30% przypadkow wszystkich

zachorowan na gruzlice wéréd urodzonych za granicg
stalych rezydentow jest zwigzanych z ich powrotami do
krajow macierzystych (26-27).

Badania przesiewowe wykonywane u osob
przybywajacych na pobyt staly

Wedtug danych Zuber i wsp. zwigkszajaca si¢ liczba cho-
rych na gruzlice w USA wynika gléwnie z zachorowan
0s0b, ktore urodzity sie poza USA (1). Autorzy jako przy-
czyny tej sytuacji podaja majacy ostatnio miejsce wzrost
poziomu imigracji z panstw, w ktérych wystepowanie
gruzlicy jest wysokie, oraz prezentuja dane swiadczace
o tym, ze gruzlica moze rozwing¢ si¢ wiele lat po zakon-
czeniu kontaktu z jej pratkiem. Autorzy zwracajg uwage
na to, Ze szczepy pratka gruzlicy wyizolowane od urodzo-
nych za granica mieszkancéw USA byly czgsto odmienne
od tych wyizolowanych od ludzi mieszkajacych od uro-
dzenia w USA. Sugerowalo to, ze choroba u pacjentow
urodzonych za granica wynikala najprawdopodobniej
z zarazenia nabytego w przeszlosci. Rowniez w krajach
europejskich potwierdzity si¢ obserwacje mowigce o tym,
ze w ostatnich latach zwiekszyla si¢ emigracja z panstw
o wysokim wystepowaniu gruzlicy i wptynela ona na roz-
miary wystepowania gruzlicy w tych panstwach.

Calkowita liczba przypadkéw gruzlicy notowanych
w USA spadata 4 lata z rzedu. Stosunek przypadkow
gruzlicy u urodzonych poza USA jednak wzrastal, sta-
nowiac 22% w 1986 r. 1 37% w 1996 r. — réwnolegle do
zwigkszajacej si¢ liczby imigrantéw z krajow, w ktérych
wystepowanie gruzlicy jest duze.

Autorzy sugeruja, ze koszt badan przesiewowych
najprawdopodobniej przewyzszy korzysci zdrowotne
w populacji imigrantéw z ugruntowanych gospoda-
rek rynkowych i z bytych gospodarek socjalistycznych
w Europie. Mimo to wiele panstw wprowadzito te ba-
dania dla obcokrajowcow, ktdrzy zamierzajg osiedli¢ sie
na ich terenie. Ponizej oméwimy doswiadczenia wybra-
nych krajow.

Dania
Uchodzcy z panstw o wysokim wystepowaniu gruzlicy
s3 po przyjezdzie do Danii poddawani badaniom. Swdj
pierwszy kontakt maja zazwyczaj z pielegniarka, ktora
kieruje osoby z objawami klinicznymi na badania do le-
karza i na zdjecie klatki piersiowej. Pelne, 6-miesigczne
leczenie zapewniane jest nieodptatnie. Obecnos¢ w ba-
danym materiale pratkéw gruzlicy nie jest przeszkoda
do uzyskania statusu imigranta.

Czestos¢ wystepowania gruzlicy w Danii zwiekszy-
ta sie w przeciagu ostatnich 4-5 lat, po dlugim okresie
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utrzymywania si¢ na stalym poziomie, ze wzgledu na
zwigkszajaca sie liczbe przypadkéow wséréd ludzi uro-
dzonych za granica. Liczba oséb chorych na gruzlice
urodzonych za granicg wzrosta z 18% w 1986 r. do 60%
w1996 1.

Anglia i Walia
Wiladze medyczne w miejscach przekraczania granicy
Anglii i Walii otrzymuja zalecenia, by podda¢ badaniom
przesiewowym imigrantéw z panstw, w ktorych wyste-
powanie gruzlicy przekracza 40 przypadkow/100 000
mieszkancow rocznie (statystyki WHO), ale tylko czes¢
z nich (26% w 1990 r.) zostaje przebadana. Wykonuje
sie badania kliniczne i zdjecia klatki piersiowej. Osoby
z objawami gruzlicy sg kierowane bezposrednio do szpi-
tala lub wydaje si¢ im formularz 103, ktéry nakazuje im
zglosi¢ sie do konsultanta choréb zakaznych w okregu,
w ktéorym beda mieszkaé. Zazwyczaj wykrycie gruzlicy
nie wplywa na decyzj¢ o wydanie zgody na pobyt staly.
Laczny poziom zachorowalnosci na gruzlice w Anglii
i Walii wynosi 10/100 000 ludnosci (28). Okoto potowa
wszystkich nowych przypadkéw gruzlicy dotyczy osob
urodzonych za granicg, gléwnie o pochodzeniu etnicz-
nym z subkontynentu indyjskiego. W tej grupie ludno-
$ciowej najwyzsze liczby wystepuja wéréd urodzonych
poza Wielka Brytanig i dotyczg 0sob przybylych w ciagu
ostatnich 5 lat oraz tych, ktérzy przybyli ponad 15 lat
temu (29).

Holandia

Kazdy, kto wystepuje o pozwolenie na pobyt przekra-
czajacy 3 miesigce jest badany na obecnos¢ gruzlicy
w ciggu tygodnia od przyjazdu i nastgpnie w odste-
pach 6-miesiecznych przez 2 lata. Wyjatek stanowia imi-
granci z panstw Unii Europejskiej oraz innych, w tym
Norwegii, USA, Kanady, Australii, Nowej Zelandii, Ja-
ponii i Izraela. U imigrantéw wykonywane jest zdjecie
klatki piersiowej, a czasem takze probe tuberkulinows.

Leczenie oferowane jest tym, u ktérych wykryta jest
gruzlica, i jest ono kontynuowane przez wyspecjalizo-
wane pielegniarki z miejskich stuzb medycznych, wspie-
ranych przez Holenderskie Krélewskie Stowarzyszenie
Gruzlicy (KNCV). Wystepowanie gruzlicy w Holandii
wzrosto o 45% miedzy rokiem 1987 a 1995 — ma to
zwigzek z naptywem nowych imigrantow.

Stosunek przypadkow gruzlicy u oséb urodzonych
poza Holandig do przypadkéw stwierdzonych u osob
urodzonych w tym kraju wzrastal do 1995 r., kie-
dy 57% z 1619 wszystkich przypadkow stanowily oso-
by urodzone poza Holandig. Tendencja odwrdcita si¢

w 1996 r. w wyniku zaostrzenia polityki imigracyjnej
i azylowej (30).

Szkocja

Polityka dotyczaca badan przesiewowych imigran-
tow na obecno$¢ gruzlicy w momencie ich przybycia
do Szkocji jest taka sama, jaka stosuja Anglia i Walia.
Wiekszos$¢ imigrantéw przybywa droga powietrzng na
lotnisko Heathrow pod Londynem, a potem kontynu-
uje podrdz do Szkocji i z tego wzgledu jest badana tam
tylko w przypadkach, gdy nie wykonane byly badania
zaraz po przylocie.

Hiszpania

Nie istnieje narodowa polityka badan przesiewowych
w kierunku gruzlicy u oséb urodzonych poza Hiszpa-
nig. Nie stosuje si¢ zadnych restrykcji przy wjezdzie do
kraju. Wystepowanie gruzlicy w 1996 r. wynosito 21
przypadkow/100 000 ludnosci. Nie ma zadnych dostep-
nych liczb dotyczacych wystgpowania gruzlicy wéréd
imigrantow.

PODSUMOWANIE

Analiza sytuacji epidemiologicznej w Europie w dzie-
dzinie zachorowan na gruzlice wyraznie wykazuje, ze
wsrod krajow UE problem ten najbardziej dotyczy Ru-
munii i Bulgarii oraz krajéw nadbaltyckich, tj. Litwy,
Lotwy i Estonii. Najwyzsze poziomy zachorowan wyste-
puja w Rosji, na Ukrainie i Biatorusi. W kazdym z tych
krajow poziom zachorowan jest przynajmniej dwukrot-
nie wyzszy niz w Polsce.

Nalezy zwroci¢ uwage, ze w wigkszosci krajow
UE 15 stwierdzano wysoki poziom wykrywalnosci
gruzlicy. Tylko w niektérych z nich — np. Finlandii,
Francji i Hiszpanii — poziom wykrywalnosci byl w gra-
nicach 50-70%, a w Grecji nawet 32%. Wsréd nowych
krajow UE nizszy niz w Polsce wskaznik wykrywalnosci
odnotowano jedynie na Stowacji. Z optymizmem nale-
zy przyjac, ze w zaréwno w Bulgarii i Rumunii, jak i na
Bialorusi i Ukrainie wskazniki wykrywalnosci sg na po-
ziomie polskich lub nawet wyzsze. Nieco nizsze odnoto-
wano jedynie w Rosji.

W tej sytuacji mozna uzna¢, ze problem rozpozna-
wania gruzlicy zaréwno w krajach UE, jak i krajach
sasiedzkich, nalezagcych do Wspdlnoty Niepodlegtych
Panstw, jest pod kontrolg. Czy mozemy jednak opie-
rac¢ sie tylko na danych raportowanych przez WHO?
Pamietajmy, ze dane o calkowitej zapadalnosci, ktére
stanowily punkt wyjscia do wyliczania wskaznikow wy-
krywalnosci, sa danymi szacowanymi.
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Badania w kierunku wykrycia gruzlicy — poza po-
pulacjg pracownikéw zawodowo narazonych na kon-
takt z czynnikami biologicznymi mogacymi skutkowac
takimi zachorowaniami — nie sg elementem badan pro-
filaktycznych. Badania te maja na celu wczesne wykry-
wanie choréb zwigzanych z warunkami pracy, i tylko
w sytuacji, gdy kandydat do pracy lub pracownik styka
sie z osobami chorymi na gruzlice, istnieja wskazania do
ich wykonania. Przypomnijmy jednak, ze koszty badan
profilaktycznych ponosi pracodawca i z tego powodu
zwraca on uwage, aby zakres badan nie byl rozszerzany
ponad obowigzujacy.

W obecnej sytuacji prawnej badania w kierunku
wykrywania gruzlicy u pracownikéw przybywajacych
z zagranicy nie moga by¢ realizowane w ramach badan
profilaktycznych. Nalezy si¢ jednak zastanowi¢ nad moz-
liwoscia rozszerzenia programoéw badan przesiewowych
organizowanych przez instytucje samorzagdowe na osoby
nieposiadajace polskiego obywatelstwa i umozliwienia
im korzystania z takich badan na zasadzie dobrowolno-
$ci — mimo ze w 2005 r. liczba cudzoziemcéw chorych
na gruzlice byta niewielka i stanowita jedynie 0,2% ogo-
tu zarejestrowanych. Mozna jednak przypuszczac, ze nie
wszyscy chorzy cudzoziemcy zglosili si¢ do lekarza lub
nie zostali zgloszeni do Centralnego Rejestru Gruzlicy.
Osoby z wykryta gruzlica powinny by¢ leczone na koszt
NFZ, a te, u ktérych wykryto zmiany nieaktywne po-
winny podlega¢ okresowej kontroli.
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