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Streszczenie
Wstęp: Gruźlica jest chorobą zakaźną wywoływaną przez prątki kwasooporne z grupy Mycobacterium tuberculosis complex. Cho-
roba rozprzestrzenia się, gdy chorzy na gruźlicę płucną wydalają bakterie podczas kaszlu, kichania, śmiania się czy mówienia. 
Więzienia, które są często nazywane rezerwuarami chorych na gruźlicę, stwarzają duże zagrożenie dla zatrudnionych w nich osób. 
Dłuższy czas pracy w więzieniu i ośrodkach penitencjarnych sprzyja zakażeniu latentnemu wśród personelu więziennego. Dotych-
czas opublikowano niewiele prac dotyczących zagadnienia latentnego zakażenia prątkami gruźlicy wśród pracowników zakładów 
karnych. Materiał i metody: Przebadano łącznie 84 pracowników zakładów karnych zlokalizowanych w województwie lubelskim. 
Zastosowano test QuantiFERON-TB Gold In-Tube (QFT-GIT), który w 2005 r. został zatwierdzony do użytku przez amerykańską 
Agencję ds. Żywności i Leków jako pomoc w diagnozowaniu zakażenia M. tuberculosis. Materiał do badań stanowiły próbki krwi 
pobrane metodą testu QFT-GIT. Wyniki: Latentne zakażenie gruźlicą stwierdzono u 16,6% funkcjonariuszy. Największy odsetek 
wyników dodatnich zaobserwowano wśród badanych funkcjonariuszek z  zakładu karnego, w  wieku 36–57 lat, stanu cywilnego 
wolnego. Nie wykazano istotnych statystycznie różnic między stanowiskiem pracy funkcjonariuszy służby więziennej a czynnika-
mi ryzyka zakażenia gruźlicą latentną. Okazało się, że na ryzyko zakażenia gruźlicą wpływają staż pracy i kontakt z osadzonymi. 
Wnioski: Wyniki badań częściowo potwierdzają obserwacje innych autorów dotyczące odziaływania czynników ryzyka latentnego 
zakażenia gruźlicą pracowników zakładów karnych. W badanych zakładach karnych staż i kontakt miały wpływ na zakażenie. 
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Abstract
Background: Tuberculosis is a chronic infectious disease caused by acid-fast mycobacteria from the Mycobacterium tuberculosis 
complex group. The disease spreads when people with pulmonary tuberculosis excrete bacteria when they cough, sneeze, laugh or 
speak. Prisons are often called reservoirs of patients with tuberculosis, posing a great threat to their staff. Longer working hours 
in prison and penitentiary facilities aid latent contamination among the prison staff. So far, there have been few works discuss-
ing latent tuberculosis infection issues among the prisoners and prison staff. Material and Methods: A total of 84 employees of 
penitentiary facilities located in the  Lublin Voivodship were examined using the  QuantiFERON-TB Gold In-Tube (QFT-GIT) 
test which was approved for use in 2005 by the U.S. Food and Drug Administration as an aid in the diagnosis of Mycobacterium 
tuberculosis. The material for the research included blood samples collected using the QFT-GIT. Results: Positive test results of 
latent tuberculosis infections were found in 16.6% of officers. The highest percentage with positive results of tuberculosis infections 
was found among the surveyed single women aged 36–57, working in penitentiary facilities. There have been no statistically sig-
nificant differences between the position of officers and the risk factors increasing the chance of the latent tuberculosis infection. 
Work experience and contact with inmates were found to have an impact on tuberculosis infection. Conclusions: The obtained 
results partially confirm other authors’ observations concerning the influence of the risk factors of latent tuberculosis infections in 
prisons. Work experience and contact with inmates have an impact on tuberculosis infections among the prison staff in the Lublin 
Voivodeship. Med Pr. 2021;72(4):415–22
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WSTĘP

Gruźlica to choroba zakaźna towarzysząca człowieko-
wi od wieków. Opisywali ją już Hipokrates, Arystoteles 
i  Galen. Stanowiła oraz nadal stanowi poważny pro-
blem epidemiologiczny, medyczny i społeczny. Do po-
znania choroby i  czynnika ją wywołującego przyczy-
niły się badania niemieckiego lekarza Roberta Kocha 
(1843–1910), który pracując m.in. na stanowisku le-
karza powiatowego w Wolsztynie, w 1882 r. rozpoczął 
prace badawcze nad gruźlicą, za co w  1905 r. został 
uhonorowany Nagrodą Nobla  [1]. Wyniki jego ba-
dań umożliwiły potwierdzanie gruźlicy metodami mi-
krobiologicznymi obejmującymi barwienie rozmazów 
z pobranych od chorego próbek i hodowanie patogenu 
na pożywkach.

Rozpoznawanie utajonego zakażenia prątkami gruź-
licy jest możliwe na podstawie wyników badań immu-
nologicznych, tj. odczynu tuberkulinowego lub testu 
IGRA (interferon-γ release assays), mimo braku obja-
wów klinicznych i  charakterystycznych zmian radio-
logicznych. Metody mikrobiologiczne stanowią zło-
ty standard w rozpoznawaniu gruźlicy. W diagnostyce 
mikrobiologicznej wykorzystywanych jest wiele metod, 
które charakteryzują się różną czułością i  swoistością 
w wykrywaniu prątków gruźlicy oraz czasem niezbęd-
nym do uzyskania wyniku. Wynik badania bakteriosko-
powego wpływa na wybór dalszych metod diagnostycz-
nych, w tym molekularnych [2].

Gruźlica jest przewlekłą chorobą zakaźną wywoły-
waną przez prątki kwasooporne z grupy Mycobacterium 
tuberculosis complex. Choroba rozprzestrzenia się, gdy 
chorzy na gruźlicę płucną wydalają bakterie z  powie-
trzem podczas kaszlu, kichania czy mówienia [3]. Z da-
nych Światowej Organizacji Zdrowia (World Health 
Organization  – WHO) wynika, że liczba przypadków 
gruźlicy w  latach 2018 i  2019 wynosiła 10 mln, a  za-
padalność, odpowiednio – 132 i 130 na 100 000 osób. 
Z  danych WHO wynika także, że na gruźlicę częściej 
chorują mężczyźni [4].

Według polskich danych epidemiologicznych z 2019 r. 
bakteriologiczne zakażenie potwierdzono u  4054 cho-
rych, w  tym u  3926 chorych na gruźlicę płuc. Zapa
dalność na wszystkie postacie gruźlicy potwierdzonej 
bakteriologicznie wynosiła 10,6/100  000 osób, a  zapa-
dalność na gruźlicę płuc potwierdzoną w  posiewach  – 
10,2/100 000 osób. Chorzy, u których potwierdzono bak-
teriologicznie gruźlicę, stanowili 76,2% ogółu chorych. 
W  grupie chorych na gruźlicę pozapłucną rozpoznanie 
potwierdzono bakteriologicznie u 52,0% pacjentów.

Odsetki zachorowań w  poszczególnych wojewódz-
twach wskazują na duże zróżnicowanie zapadalności na 
gruźlicę płuc potwierdzoną bakteriologicznie: od 57,2% 
w  łódzkim, 67,6% w  lubelskim i  69,6% w  świętokrzy-
skim do 92,1% w dolnośląskim, 91,4% w wielkopolskim 
i 90,2% w pomorskim.

W 2019 r. zapadalność na gruźlicę wśród miesz-
kańców miast była większa w porównaniu z ludnością 
wiejską. Zarejestrowano 3335 zachorowań w miastach 
i  1986 w  rejonach wiejskich. Współczynnik zapadal-
ności u mieszkańców miast wynosił 14,5, u mieszkań-
ców wsi – 13. Wśród chorych na gruźlicę zarejestrowa-
nych w 2019 r. odnotowano 160 osób, które przebywały 
w aresztach śledczych i zakładach karnych, gdzie zapa-
dalność wynosiła 214,6/100 000 osadzonych [5].

Dotychczas opublikowano niewiele prac dotyczących 
latentnego zakażenia prątkami gruźlicy wśród pracowni-
ków zakładów karnych. Najnowsze dane dotyczą głównie 
osadzonych, nie prowadzono badań wśród pracowników 
zakładów karnych.

Przedmiotem niniejszych badań było wyłonie-
nie osób z  latentnym zakażeniem M. tuberculosis (la-
tent tuberculosis infection – LTBI) z wykorzystaniem in-
terferonowego testu QuantiFERON-TB Gold in Tube 
(QFT-GIT) wśród pracowników aresztu śledczego i za-
kładu karnego. Celem badań były analiza, ocena i  po-
równanie czynników ryzyka u osób z LTBI oraz zbadanie 
interakcji między zajmowanym stanowiskiem, miejscem 
i czasem pracy a czynnikami ryzyka choroby.

MATERIAŁ I METODY

Badania przeprowadzono od czerwca do sierpnia 2015 r. 
po uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej przy Okrę
gowej Lubelskiej Izbie Lekarskiej w Lublinie (Uchwała 
nr 96/2014/KB/VI) oraz zgody dyrektorów aresztu śled-
czego i zakładu karnego.

Krew od funkcjonariuszy służby więziennej po-
bierano do probówek Nil Control, TB Antygen i  Mi
togen. Następnie inkubowano ją w temperaturze 37°C 
przez 16–24 godz. i wirowano w celu oddzielenia oso-
cza, w którym oznaczane jest stężenie swoistego interfe-
ronu (interferon gamma – IFN-γ). Wyniki potwierdza-
jące lub wykluczające zakażenie uzyskano na podstawie 
analizy opartej na porównaniu wartości IFN-γ dla 
TB Antygenu, kontroli ujemnej (Nil Control) i dodat-
niej (Mitogen). Analizy wykonywano w ciągu 24 godz. 
od pobrania krwi. Zastosowano test QFT-GIT, któ-
ry w 2005 r. został zatwierdzony do użytku przez ame-
rykańską Agencję ds. Żywności i  Leków jako pomoc 
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w wykrywaniu M. tuberculosis. Test QFT-GIT jest po-
średnią metodą oceny latentnego zakażenia prątkami 
gruźlicy lub aktywnej choroby. Badano wyłącznie la-
tentne zakażenie prątkami gruźlicy, nie sprawdzano ak-
tywnej gruźlicy.

Każdy uczestnik przed przystąpieniem do badania 
został poinformowany o ich celu i zakresie oraz dobro-
wolnie podpisał zgodę na udział. Liczebność grupy ba-
danej stanowiła reprezentację wszystkich pracowników 
zatrudnionych w obu placówkach (nie uzyskano zgody 
na podanie liczby wszystkich zatrudnionych). Wyniki 
badań przekazywano indywidualnie osobom badanym. 
Uzyskane wyniki i  ich liczebność w  poszczególnych 
grupach spełniają wymogi niezbędne do przeprowa-
dzenia analiz statystycznych.

WYNIKI

Łącznie przebadano 84 funkcjonariuszy służby wię-
ziennej w województwie lubelskim, w tym 46 (54,8%) 
pracowników zakładu karnego oraz 38 (45,2%) aresz-
tu śledczego. Najmłodszy funkcjonariusz miał 20 lat, 
a najstarszy – 57 lat (M±SD = 36,4±7,9 roku). Badani 
zostali podzieleni na 2 równoliczne grupy pod wzglę-
dem wieku (20–35 lat i  36–57 lat). Latentne zakaże-
nie gruźlicą wykazano u  14 funkcjonariuszy (16,6%). 
Największy odsetek zakażeń gruźlicą zaobserwowano 
wśród badanych funkcjonariuszek z  zakładu karnego, 
w wieku 36–57 lat, będących stanu wolnego.

Nie wykazano istotnych statystycznie różnic między 
stanowiskiem pracy funkcjonariuszy służby więziennej 
a czynnikami ryzyka zakażenia gruźlicą latentną.

W analizie statystycznej przedstawiono istotnie niż-
szy odsetek zakażeń gruźlicą u osób pracujących w za-
kładzie karnym w  porównaniu z  osobami zatrudnio-
nymi w areszcie śledczym (p = 0,0055). W przypadku 
pozostałych cech, tj. płci (p = 0,7447), wieku (p = 0,0614) 
i  stanu cywilnego (p  = 0,4679), nie wykazano różnic 
istotnych statystycznie (rycina 1).

Największy odsetek zakażenia gruźlicą wykazano 
u badanych, którzy uważali, że nigdy nie mieli kontak-
tu z osobą chorą na gruźlicę, nie wiedzieli, czy cierpią 
na choroby przewlekłe, i  tych, którzy często korzystali 
z porad i konsultacji ochrony zdrowia. W analizie sta-
tystycznej wykazano istotny odsetek zakażeń gruźlicą 
u osób cierpiących na choroby przewlekłe (p = 0,0014). 
W  przypadku pozostałych cech, tj. kontaktu z  osobą 
chorą na gruźlicę (p = 0,6421) oraz częstego korzysta-
nia z porad i konsultacji ochrony zdrowia (p = 0,5001), 
nie wykazano różnic istotnych statystycznie (rycina 2).
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Rycina 1. Dodatni wynik testu zakażenia gruźlicą a charakterystyka 
funkcjonariuszy służby więziennej w województwie lubelskim
Figure 1. Positive tuberculosis test and the characteristics 
of prison staff in the Lubelskie Voivodship
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Rycina 2. Dodatni wynik testu zakażenia gruźlicą 
a choroby współistniejące u funkcjonariuszy służby więziennej 
w województwie lubelskim
Figure 2. Positive tuberculosis test and comorbidities in prison staff 
in the Lubelskie Voivodeship
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Wysoki odsetek dodatnich wyników stwierdzono 
wśród funkcjonariuszy, którzy nie mieli problemów 
z  układem oddechowym oraz wykonali badania kon-
trolne w kierunku gruźlicy w przeciągu ostatniego ro-
ku. Analiza statystyczna nie ujawniła istotnego zróżni-
cowania zakażenia gruźlicą ze względu na inne choroby 
układu oddechowego (rycina 3).

Analizując wpływ czasu pracy w zakładzie karnym 
na dodatni wynik testu, wykazano istotne statystycz-
nie zróżnicowanie (p  = 0,0010) na korzyść badanych 
pracujących do 5 lat i ze stażem pracy 6–10 lat oraz na 
niekorzyść osób zatrudnionych ≥16 lat. W przypadku 
pozostałych zmiennych, tj. działu pracy (p  = 0,6662), 
kontaktu z osadzonymi (p = 0,0902) i posiadaniu infor-
macji o podejrzeniu gruźlicy u osadzonego (p = 0,2090), 
nie wykazano istotnego statystycznie zróżnicowania. 
Warto zauważyć, że istotny odsetek dodatnich wyni-
ków zakażenia dotyczył osób zatrudnionych w działach 
kwatermistrzowskim i penitencjarnym (rycina 4).

OMÓWIENIE

W niektórych środowiskach zapadalność na gruźlicę 
jest znacznie wyższa niż w populacji ogólnej. Tendencja 
do zachorowania wzrasta w grupach zwiększonego ry-
zyka i  dotyczy to szczególnie bezdomnych, imigran-
tów i więźniów [6]. Więzienia, które są często nazywane 

rezerwuarami chorych na gruźlicę, stwarzają szcze-
gólnie duże zagrożenie dla zatrudnionych w aresztach 
i zakładach karnych, a  także pośrednio dla społeczeń-
stwa [7]. Więźniowie należą do grup wysokiego ryzyka 
oraz są na ogół biedni, mają niskie wykształcenie i po-
chodzą z  grup ludności o  niskim statusie ekonomicz-
no-społecznym, gdzie poziom zakażenia i przenoszenia 
gruźlicy jest wyższy. Ponadto często mają ograniczony 
dostęp do opieki zdrowotnej i cierpią z powodu dodat-
kowych problemów, takich jak alkoholizm, nikotynizm, 
narkomania czy nosicielstwo HIV (human immunodefi-
ciency virus). Gruźlica wciąż pozostaje główną chorobą 
zakaźną w systemie więziennictwa, zwłaszcza w Europie 
Wschodniej. Więzienia są uważane za rezerwuary gruź-
licy i gruźlicy wielolekoopornej, łatwo przenoszonej na 
ogół społeczeństwa  – transmisja następuje za pośred-
nictwem personelu więziennego, osób odwiedzających 
osadzonych i zwolnionych więźniów [8].

Houben i wsp. w 2014 r. zwrócili uwagę na znacze-
nie kontrolowania LTBI w ramach strategii zwalczania 
gruźlicy w celu jej wyeliminowania do 2050 r. Uczeni, 
oceniając globalne obciążenie LTBI, wykazali, że na ca-
łym świecie ok. 1,7 mld osób zostało zakażonych M. tu-
berculosis w  okresie latentnym, co stanowi prawie 
1/5 światowej populacji [6,9]. Za ukryte zakażenie prąt-
kiem gruźlicy uważa się takie, które nie powoduje żad-
nych objawów klinicznych [10]. U ok. 10% osób z LTBI 
rozwinie się aktywna gruźlica w  ciągu całego życia, 
a u  większości  – w  ciągu pierwszych 5 lat po zakaże-
niu [11]. Osoby takie stanowią główny rezerwuar gruź-
licy. W  sytuacji osłabienia odporności następuje reak-
tywacja pierwotnie wygaszonych ognisk gruźliczych 
(rzadziej przez reinfekcje), prowadząc do aktywnej 
gruźlicy [12]. Jedynym sposobem zapobiegania rozsie-
wowi patogenu przez prątkujących chorych jest szybkie 
wykrywanie zakażenia oraz właściwe i kontrolowane le-
czenie [3]. Przy występującym na całym świecie zagro-
żeniu gruźlicą szczególnie ważna staje się wczesna dia-
gnoza. Istotne jest także zbieranie danych dotyczących 
liczby zakażeń, ich analiza i  upowszechnianie uzyska-
nych wyników [13]. Umożliwi to analizę trendów oraz 
określenie grup i  miejsc ryzyka. Ponadto zostanie po-
średnio oceniony program zwalczania gruźlicy, a także 
wyznaczony doraźny cel dalszego działania [14].

Ważnym testem jest QFT-GIT, który został za-
twierdzony do użytku przez amerykańską Agencję 
ds. Żywności i Leków jako pomoc w diagnozowaniu za-
każeń M. tuberculosis [15]. Test ten wykorzystuje pośred-
nią metodę oceny latentnego zakażenia prątkami gruź-
licy lub aktywnej choroby i jest stosowany w połączeniu 
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z dotychczas używanymi metodami klinicznymi i mikro-
biologicznymi [12,13]. Stanowi on dobre narzędzie dia-
gnostyczne w rozpoznawaniu zakażeń M. tuberculosis.

U niektórych osób utrzymuje się utajone zakażenie 
prątkami gruźlicy, będące stanem niezakaźnym i  bez-
objawowym. Osoby z  utajoną postacią zakażenia mo-
gą zachorować na gruźlicę w ciągu kolejnych miesięcy 
lub lat. Głównym celem diagnozowania LTBI jest roz-
ważenie terapii mającej na celu zapobieganie rozwojowi 
gruźlicy. Dotychczas jedyną dostępną metodą diagno-
zowania LTBI była skórna próba tuberkulinowa  [13]. 
Testy IGRA wykonane z krwi obwodowej mają na ce-
lu wykrywanie utajonego zakażenia prątkami gruźlicy. 
Mają one wysoką wartość diagnostyczną, ponieważ są 
oparte na swoistych antygenach prątka gruźlicy ESAT-6 
(early secretory antigenic target) i CFP-10 (culture filtrate 
protein). Dzięki temu możliwe jest zmniejszenie liczby 
wyników fałszywie dodatnich skórnej próby tuberku-
linowej. Dotyczy to populacji szczepionych przeciwko 
gruźlicy lub zakażonych prątkami niegruźliczymi z wy-
jątkiem wymienionych szczepów. Dlatego IGRA charak-
teryzuje wyższa swoistość w stosunku do standardowej 

próby tuberkulinowej. Interpretacja wyników IGRA 
jest obiektywna i  polega na pomiarze stężenia IFN-γ 
wydzielanego przez limfocyty T w odpowiedzi na swo-
iste antygeny M. tuberculosis za pomocą techniki ELISA 
(enzyme-linked immunosorbent assay) [16,17].

Potwierdzają to wyniki uzyskane przez badaczy 
z Malezji, którzy wykazali, że personel pracujący w wię-
zieniu krócej niż rok cechował się mniejszym ryzykiem 
zakażenia gruźlicą  [18]. W  niniejszym badaniu po-
twierdzono te obserwacje, wykazując istotne statystycz-
nie zróżnicowanie (p = 0,0010) na korzyść zatrudnio-
nych do 5 lat.

Palenie tytoniu zwiększa ryzyko zakażenia LTBI po-
przez uszkodzenie tkanki płuc oraz zaburzenie czyn-
ności układu oddechowego i w konsekwencji może do-
prowadzić do aktywnej postaci gruźlicy. Nie ma jednak 
ostatecznej odpowiedzi na to, czy palenie tytoniu zwięk-
sza zachorowalność i umieralność na gruźlicę. Według 
analizy Batesa i wsp. palenie tytoniu jest czynnikiem ry-
zyka zakażenia gruźlicą  [19]. Autorzy ci sugerują, aby 
w  przyszłości uwzględnić kontrolę palenia tytoniu ja-
ko interwencję zapobiegawczą w  polityce zwalczania 
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Figure 4. Positive tuberculosis test and the characteristics of prison service work in the Lubelskie Voivodeship
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gruźlicy. W niniejszych badaniach nie wykazano zależ-
ności statystycznej między zakażeniem gruźlicą a pale-
niem tytoniu.

Steenland i  wsp. uważają, że 1/3 nowych zachoro-
wań na gruźlicę wśród personelu więziennego jest spo-
wodowana ryzykiem pracy w  zakładzie  [20]. Gruźlicę 
pochodzenia zawodowego stwierdza się wyłącznie 
u  pracowników opieki zdrowotnej i  społecznej, głów-
nie u pielęgniarek, lekarzy czy pracowników laborato-
riów [21,22]. W rankingu chorób zawodowych gruźlica 
znajduje się na czwartym miejscu według Szeszeni
‑Dąbrowskiej i wsp. [23].

W Polsce legislacja w  zakresie chorób zawodo-
wych (w tym gruźlicy) oparta jest na 3 aktach praw-
nych: Rozporządzeniu Rady Ministrów z  30 czerwca 
2009 r. w sprawie chorób zawodowych [24], znowelizo-
wanych zapisów Ustawy z 26 czerwca 1974 r. – Kodeks 
pracy  [25] i  Rozporządzeniu Rady Ministra Zdrowia 
z 1 sierpnia 2002 r. w sprawie sposobu dokumentowa-
nia chorób zawodowych i skutków tych chorób [26].

Badania lekarskie osadzonych są uregulowane 
w  Rozporządzeniu Ministra Sprawiedliwości z  dnia 
14  czerwca 2012 r. w  sprawie udzielania świadczeń 
zdrowotnych przez podmioty lecznicze dla osób po-
zbawionych wolności. Badaniom wstępnym podmioto-
wym (wywiad chorobowy) i przedmiotowym (badanie 
fizykalne) poddaje się osobę pozbawioną wolności nie-
zwłocznie po przyjęciu do zakładu karnego, nie później 
jednak niż w ciągu 3 dni roboczych od dnia przyjęcia. 
W terminie 14 dni od dnia przyjęcia wykonuje się nato-
miast radiologiczne badanie klatki piersiowej, chyba że 
osoba pozbawiona wolności przedstawi wynik takiego 
badania wykonanego w czasie 6 miesięcy poprzedzają-
cych datę przyjęcia do zakładu karnego.

Pracownicy więzienni, osoby odwiedzające więź-
niów i sami więźniowie są narażeni na zakażenie gruź-
licą oraz mogą ją przekazywać rodzinie i  innym oso-
bom w populacji ogólnej. Schwitters i wsp. twierdzą, że 
aby temu zapobiec, potrzebna jest agresywna kontro-
la rozprzestrzeniania się gruźlicy w  systemie więzien-
nictwa [27]. Skuteczna metoda kontroli zachorowań na 
gruźlicę wśród uwolnionych więźniów wpłynie na pre-
wencję jej transmisji w  populacji ogólnej. Podobnego 
zdania są Reichard i  wsp., którzy twierdzą, że nale-
ży wzmocnić procedurę ciągłości opieki nad zwolnio-
nym z  zakładów, aby zapobiec dalszemu szerzeniu się 
gruźlicy  [28]. Spostrzeżenia te znalazły potwierdzenie 
w badaniach Johnstone’a-Robertsona, który uważał, że 
50% przypadków zakażenia gruźlicą w populacji ogól-
nej było powiązanych z więzieniem [29]. Carbone i wsp. 

zgromadzili w  2013 r. dane dotyczące zakażeń wśród 
osadzonych z  12 brazylijskich więzień. Grupa badana 
składała się z  3380 osadzonych, w  tym 2861 (84,6%) 
mężczyzn i 519 (15,4%) kobiet. Częstość występowania 
LTBI wynosiła, odpowiednio, 22,5% i 11,7% u więźniów 
płci męskiej i żeńskiej. Dodatkowo badacze stwierdzili, 
że osadzeni są stałym rezerwuarem rozprzestrzeniania 
się gruźlicy w populacji ogólnej [30].

Analizując zestawienia wyników badań dotyczących 
czynników ryzyka gruźlicy opublikowanych w świato-
wym piśmiennictwie w ostatnich latach, można stwier-
dzić, że są one w dużej mierze zgodne z wynikami uzy-
skanymi w niniejszych badaniach [31,32].

WNIOSKI

Wyniki badań częściowo potwierdzają obserwacje in-
nych autorów dotyczące czynników ryzyka zakażenia 
latentnego gruźlicą u pracowników zakładów karnych. 
Staż pracy i kontakty z osadzonymi wpływają na zaka-
żenie gruźlicą funkcjonariuszy służby więziennej w wo-
jewództwie lubelskim.
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