
Motto
„... oddech chorego na suchoty może niszczyć płuca drugiego człowieka”

Beniamin Marten, 1772 r.

Gruźlica dziecięca – gruźlica pierwotna – jest ważnym problemem często niedostrzeganym,
a nawet lekceważonym. Rozpoznanie tej choroby jest bardzo trudne, a według niektórych
autorów ekstremalnie trudne. Z jednej strony jest to spowodowane obserwowaną od 20 lat
zmianą obrazu klinicznego gruźlicy pierwotnej, a z drugiej wpływem czynników ryzyka.

Światowa Organizacja Zdrowia podkreśla, że dla rozwoju gruźlicy u dzieci największe
znaczenie mają:
– wiek poniżej 5 roku życia
– zaburzenia odporności wrodzone lub nabyte
– ostre niedożywienie1-4

Gruźlica pierwotna odzwierciedla sytuację epidemiologiczną gruźlicy dorosłych, ponie-
waż wzrost liczby zachorowań na gruźlicę w populacji dorosłych daje logarytmiczny wzrost
liczby zachorowań wśród dzieci. Gruźlica dziecięca, mimo że mamy XXI wiek, charakte-
ryzuje się dużą chorobowością i śmiertelnością, szczególnie w obliczu epidemii HIV.
Migracja ludności i zwiększenie częstości międzynarodowych podróży doprowadziły
do wzrostu zachorowań na gruźlicę, zagrażając rozwojem szczepów zmutowanych, takich
jak np. Beijing czy Haarlem oraz szczepów wielolekoopornych,2,3 co należy zawsze
uwzględnić w procesie rozpoznawania tej choroby.

Epidemiologia gruźlicy dziecięcej
Epidemiologia gruźlicy opiera się obecnie na badaniach molekularnych. W 2010 r. zareje-
strowano około 10 mln świeżych zachorowań na tę chorobę, w tym około 3,5 mln dzie-
ci. Rocznie z powodu gruźlicy umiera około 0,5 mln dzieci, w tym ponad 95% zgonów
rejestrowano w krajach rozwijających się. Niewątpliwe znaczenie ma tu wzrost zakażeń
HIV, ale wzrost zachorowań na gruźlicę warunkowany wpływem zakażeń HIV nie został
tak dokładnie przeanalizowany jak u dorosłych. Opublikowane wskaźniki dotyczące jed-
noczesnego zakażenia HIV i Mycobacterium tuberculosis u dzieci wahają się od 5% w kra-
jach wysoko rozwiniętych do powyżej 50% w rozwijających się (tab. 1).1-3,5

Rozprzestrzenianie się gruźlicy w danej społeczności mierzone jest tzw. wskaźnikiem rocz-
nego ryzyka zakażenia (annual risk of infection, ARI), który zależy od czasu ekspozycji na za-
każenie u dzieci i zwiększa się proporcjonalnie do wzrostu okresu ekspozycji. Wskaźnik ARI
określany jest przez ocenę testów tuberkulinowych przeprowadzanych regularnie w podob-
nych do siebie grupach dzieci. Wskaźnik ten wynosi 2% i nie zmienił się od 30 lat, co świad-
czy, że zapadalność na gruźlicę wśród dzieci nie zmieniła się od 30 lat.1,2,5-7

Zachorowania na gruźlicę oceniane są w zależności od wysokości współczynnika zapa-
dalności. W związku z powyższym wyróżnia się rejony o niskiej i wysokiej zapadalności
na gruźlicę (tab. 2)

Informacja, czy dziecko z podejrzeniem gruźlicy jest z rejonu o wysokim, czy niskim
współczynniku zapadalności, ma znaczenie dla lekarza przy ustalaniu rozpoznania i pro-
gnozowaniu.

Rozpoznawanie gruźlicy dziecięcej
Gruźlica pierwotna jest chorobą dotyczącą organizmu będącego w okresie intensywnego roz-
woju, a więc w okresie niepełnej dojrzałości anatomicznej, fizjologicznej i immunologicznej.
W związku z tym najistotniejszym czynnikiem, od którego zależy rozwój i obraz kliniczny
choroby, jest wiek dziecka. Największa podatność na zakażenie Mycobacterium tuberculosis
dotyczy dzieci najmłodszych od 0 do 3 lat. U dzieci, zwłaszcza tych najmłodszych, z obniżo-
ną fizjologicznie odpornością komórkową, pod wpływem odpowiedzi na patogen (prątek) do-
chodzi do gwałtownej proliferacji danego narządu, najczęściej płuc.2,3,8,9

Na przebieg zakażenia wywołanego przez Mycobacterium tuberculosis wpływają również:
a) kontakt z dawką zakażającą – już od 1 do 5 prątków może spowodować zakażenie,
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Szanowni Państwo

W bieżącym numerze Pediatrii po Dyplomie inaugurujemy blok tematyczny „Specjalista – pediatrze”. Ma on na celu
przybliżenie szerokiemu gronu pediatrów aktualnej wiedzy medycznej dotyczącej rozpoznawania, leczenia i profilaktyki
chorób dzieci. Będziemy stopniowo przedstawić wybrane zagadnienia z zakresu różnych specjalności. Autorami kolejnych
artykułów będą polscy lekarze specjaliści, z dużym doświadczeniem klinicznym, którzy podzielą się najnowszą wiedzą
dotyczącą omawianego w artykule tematu. Postaramy się przedstawić metody diagnostyczne dostępne w Polsce oraz oparte
na wytycznych światowych i europejskich, a także leczenie lekami dostępnymi na naszym rynku farmaceutycznym. Mamy
nadzieję, że publikowane przez nas artykuły znacznie przybliżą Państwu wiedzę z zakresu omawianych zagadnień, ułatwią
prowadzenie diagnostyki i leczenia lub, o ile to konieczne, szybkie podjęcie decyzji o skierowaniu małego pacjenta do
specjalisty.

Artykuły będą się ukazywać w każdej edycji Pediatrii po Dyplomie. Zachęcamy do ich czytania, oczekujemy na wszelkie
uwagi dotyczące nowego działu „Specjalista – pediatrze”. Prosimy o sugestie dotyczące interesujących Państwa zagadnień.
Postaramy się w kolejnych wydaniach uwzględniać proponowane tematy.

W imieniu zespołu serdecznie pozdrawiam i zapraszam do wspólnej nauki.

Anna Zawadzka-Krajewska

PpD-2-2011_084-088_SPEC-PEDIATRZE-Ziolkowska-:Layout 2 2011-04-07 15:48 Strona 84

www.podyplomie.pl/pediatriapodyplomie

http://www.podyplomie.pl/pediatriapodyplomie


Rozpoznawanie gruźlicy pierwotnej

Kwiecień 2011, Vol. 15 Nr 2 Pediatria po Dyplomie | 87

– Bron cho sko pia
– Ba da nie hi sto pa to lo gicz ne

Obecnie gruź li ca w po pu la cji dzie cię cej wy stę pu je zde -
cy do wa nie rza dziej niż na przykład przed 1960 ro kiem.
Raz jesz cze na le ży nad mie nić i pod kre ślić, że ob raz kli -
nicz ny gruź li cy dzie cię cej się zmie nił. Ob ser wu je my
przede wszyst kim kli nicz nie ob ra zy ską pe w ob ja wy lub
wręcz prze bieg jest bez ob ja wo wy. Rów nież ob ra zy ra dio -
lo gicz ne nie są pa to gno mo nicz ne dla gruź li cy: za cie nie nia
pła to we, za bu rze nia w wen ty la cji wy stę pu ją za le d wie
u 0,1% dzie ci.

Za cho ro wa nie na gruź li cę na le ży uwzględ nić w na stę -
pu ją cych sy tu acjach:
– usta lo na stycz ność z do ro słym cho ru ją cym na gruź li cę,

przede wszyst kim płuc, prąt ku ją cą lub nie
– kie dy dia gno sty ka kon wen cjo nal na czy le cze nie kon -

wen cjo nal ne nie da ją re zul ta tu a zmia ny kli nicz ne, takie
jak wymienione w tekście oraz nieprawidłowości w ba -
da niach do dat ko wych, utrzy mu ją się po nad 3 ty go -
dnie.2,8 Kon takt dziec ka z My co bac te rium tu ber cu lo sis
przed sta wio no gra ficz nie na ry ci nie. 
Zgod nie z re ko men da cja mi usta lo ny mi przez WHO dla

Na ro do wych Pro gra mów Zwal cza nia Gruź li cy cho ro bę tę
kla sy fi ku je my w za le żno ści od:
• Lo ka li za cji zmian
• Wy ni ków ba dań bak te rio lo gicz nych
• Cię żko ści cho ro by
• Hi sto rii dotychczasowego le cze nia1,5,7 

Wy ró żnia my przede wszyst kim dwie po sta ci: cho ro bę
gruź li czą i gruź li cę uta jo ną. Zmia ny na rzą do we mo gą do -
ty czyć płuc i wte dy roz po zna je my gruź li cę płuc. Jest to
naj częst sza lo ka li za cja i do ty czy 88% za cho ro wań. Lo ka -
li za cja w in nych na rzą dach, czy li gruź li ca po za płuc na, wy -
stę pu je w 12% przy pad ków.2

W za le żno ści od wy ni ków ba dań bak te rio lo gicz nych
wy ró żnia my:
– gruź li cę po twier dzo ną bak te rio lo gicz nie (BK+)
– gruź li cę nie po twier dzo ną bak te rio lo gicz nie (BK -)

Gruź li ca dzie cię ca jest ską po prąt ko wa i nie wy kry cie My -
co bac te rium tu ber cu lo sis w ma te ria łach pobranych 
od dzie ci nie wy klu cza roz po zna nia tej cho ro by.2,3,8,9 Roz po -
zna jąc gruź li cę po za płuc ną, w za le żno ści od umiej sco wie nia
zmian, wy ró żnia my: po sta cie o lek kim i cię żkim prze bie gu.
Po sta cie o lżej szym prze bie gu to: gruź li ca wę złów chłon -
nych ob wo do wych, wy się ko we jed no stron ne za pa le nie
opłuc nej, gruź li ca wę złów tcha wi czo -oskrze lo wych, kost -
no -sta wo wa, ukła du mo czo wo -płcio we go. Posta cie naj czę -
ściej o cię żkim prze bie gu to: gruź li cze za pa le nie opon
mó zgo wo -rdze nio wych i mó zgu, gruź li ca pro so wa ta płuc,
ostre se ro wa te za pa le nie płuc, obu stron ne wy się ko we za pa -
le nie opłuc nej, gruź li ca krę go słu pa, je lit i nad ner czy.

Roz po zna nie lo ka li za cji po za płuc nych jest rów nież bar -
dzo trud ne. Czę sto ist nie je dys pro por cja mię dzy np. ob ra -
zem ra dio lo gicz nym a sta nem kli nicz nym. Zda rza się, że
ob ja wy kli nicz ne są spo za na rzą du ob ję te go swo istym pro -
ce sem. By wa, że zmia ny ra dio lo gicz ne ujaw nia ją się do -

NasoDrill: AEROZOL DO NOSA.  Woda z Luchon, chlorek sodu. Bez dodatku 

nosa.  
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b) częstość i masywność nadkażeń, c) czynniki ryzyka, takie
jak: wzrost ekspozycji na zakażenie od dorosłych, imigran-
ci, bezdomni, alkoholicy, narkomani, bieda, utrudniony do-
stęp do lekarza, pomijanie gruźlicy w rozpoznaniu
różnicowym, choroby przewlekłe (np. u dzieci dializowa-
nych o 30% wzrasta ryzyko zachorowania na gruźlicę)
zaburzenia odporności w tym zakażenie HIV (HIV + Myco-
bacterium tuberculosis = śmierć) i niedożywienie.2,6,8,9

Źródłem zakażenia dla dziecka (styczność) jest zawsze
osoba dorosła. Najczęściej jest to któreś z rodziców lub
oboje rodzice, lub opiekunka – często Ukrainka lub Biało-

rusinka. Są to zazwyczaj ludzie młodzi poniżej 40 r.ż.2,8

Choroba gruźlicza rozwinie się u 3-5% zakażonych dzieci
w ciągu od 3 do 12 tygodni, a nawet do 24 miesięcy. De-
cydują o tym najprawdopodobniej czynniki genetyczne.
Polimorfizm genów dla białka makrofagów płucnych ma
wpływ na rozwój zakażenia na drodze immunologicznej.3,5

Na gruźlicę zachorują te dzieci, które na antygeny prątków
odpowiedzą immunologicznie CD4Th2. Na uwagę zasłu-
guje fakt, że w sytuacji zakażenia np. prątkami Bejiing czy
Haarlem transmisja prątków jest bardzo duża i dzieci szyb-
ciej się zarażają.2

Ze względu na rodzaj kontaktu wyróżnia się trzy ro-
dzaje zakażeń:
– Zakażenia przypadkowe – ulica, środek lokomocji

w rejonach o niskim współczynniku zapadalności nie
odgrywają żadnej roli w transmisji zakażenia

– Zakażenie wewnątrzrodzinne – domowe
– Zakażenia masywne, bombardujące – stały, systema-

tyczny kontakt
Zakażenia wewnątrzrodzinne – domowe – bombar-

dujące – występują zarówno w rejonach o wysokim,
jak i niskim współczynniku zapadalności.2,4,6,8 Rozpo-
znanie gruźlicy u dzieci jest bardzo trudne. Corrigan
i Paton (Breathe 2007) uważają, że rozpoznanie gruźli-
cy u dziecka jest wyzwaniem, a często tylko domniema-
niem. Podczas kongresu ERS w Sztokholmie w 2009 r.
Falzond i wsp. przedstawili klasyfikację grużlicy w na-
stępujący sposób:
1. Potwierdzenie definitywne – dodatnie badanie gene-

tyczne wykazujące obecność DNA Mycobacterim tuber-
culosis complex oraz badanie dodatnie posiewu
lub dwukrotne wykrycie prątków kwasoopornych

2. Prawdopodobne – obraz kliniczny dodatni, AFB dodat-
nie lub wynik badania histopatologicznego dodatni

3. Możliwe – dodatni obraz kliniczny
Zgodnie z Dziennikiem Urzędowym Unii Europejskiej,

opublikowanym w czerwcu 2008 r. uważa się, że rozpo-
znanie gruźlicy dziecięcej może być:
1. Pewne lub prawdopodobne (przypadek TBC potwier-

dzony dodatnim wynikiem posiewu lub dwoma dodat-
nimi wynikami bakterioskopii, AFB)

2. Możliwe [występują objawy kliniczne, RTG (+)]2,7-10

Kryteria rozpoznawania gruźlicy u dzieci od lat się nie
zmieniły. Składają się na nie:
– Wywiad
– Badanie przedmiotowe
– Odczyn tuberkulinowy RT23, 2 j. (tuberkulinowy test

skórny, TST)
– RTG klatki piersiowej: PA, tomografia komputerowa

o wysokiej rozdzielczości
– Badania bakteriologiczne (do badań bakteriologicznych

pobiera się plwocinę indukowaną 5,8% NaCl, popłu-
czyny żołądkowe, popłuczyny oskrzelowe, płyn mó-
zgowo-rdzeniowy, wydzielinę z węzłów chłonnych,
mocz). Badania krwi i kału nie mają znaczenia w dia-
gnostyce bakteriologicznej w kierunku gruźlicy.

TABELA 1. Wskaźnik dzieci chorych
na gruźlicę w odniesieniu do ogólnej
liczby zachorowań
Kraj Odsetek

Kraje rozwijające się 20-50
Stany Zjednoczone <1
Unia Europejska 4
Polska 0,94
Łotwa, Litwa, Bułgaria, Rumunia 40-71
Wyspy zachodniego Pacyfiku 40

TABELA 2. Rejony zapadalności
na gruźlicę
Rejony o niskiej zapadalności

1-4% Choroba gruźlicza
30% Gruźlica utajona
5-10% Domowa styczność
Rejony o wysokiej zapadalności

10-20% Choroba gruźlicza
50-60% Gruźlica utajona
35-40% Tylko domowa styczność

za poz. piśm. 2 i 7

RYCINA. Kontakt z chorą osobą.

Cho ro ba gruź li cza

Za ka że nie Za ka że nie uta jo ne2,8

Nie ma za ka że nia

Kon takt (stycz ność) z oso bą prąt ku ją cą 

PpD-2-2011_084-088_SPEC-PEDIATRZE-Ziolkowska-:Layout 2 2011-04-07 15:48 Strona 86

www.podyplomie.pl/pediatriapodyplomie

http://www.podyplomie.pl/pediatriapodyplomie


Rozpoznawanie gruźlicy pierwotnej

Kwiecień 2011, Vol. 15 Nr 2 Pediatria po Dyplomie | 87

– Bron cho sko pia
– Ba da nie hi sto pa to lo gicz ne

Obecnie gruź li ca w po pu la cji dzie cię cej wy stę pu je zde -
cy do wa nie rza dziej niż na przykład przed 1960 ro kiem.
Raz jesz cze na le ży nad mie nić i pod kre ślić, że ob raz kli -
nicz ny gruź li cy dzie cię cej się zmie nił. Ob ser wu je my
przede wszyst kim kli nicz nie ob ra zy ską pe w ob ja wy lub
wręcz prze bieg jest bez ob ja wo wy. Rów nież ob ra zy ra dio -
lo gicz ne nie są pa to gno mo nicz ne dla gruź li cy: za cie nie nia
pła to we, za bu rze nia w wen ty la cji wy stę pu ją za le d wie
u 0,1% dzie ci.

Za cho ro wa nie na gruź li cę na le ży uwzględ nić w na stę -
pu ją cych sy tu acjach:
– usta lo na stycz ność z do ro słym cho ru ją cym na gruź li cę,

przede wszyst kim płuc, prąt ku ją cą lub nie
– kie dy dia gno sty ka kon wen cjo nal na czy le cze nie kon -

wen cjo nal ne nie da ją re zul ta tu a zmia ny kli nicz ne, takie
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• Cię żko ści cho ro by
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gruź li czą i gruź li cę uta jo ną. Zmia ny na rzą do we mo gą do -
ty czyć płuc i wte dy roz po zna je my gruź li cę płuc. Jest to
naj częst sza lo ka li za cja i do ty czy 88% za cho ro wań. Lo ka -
li za cja w in nych na rzą dach, czy li gruź li ca po za płuc na, wy -
stę pu je w 12% przy pad ków.2

W za le żno ści od wy ni ków ba dań bak te rio lo gicz nych
wy ró żnia my:
– gruź li cę po twier dzo ną bak te rio lo gicz nie (BK+)
– gruź li cę nie po twier dzo ną bak te rio lo gicz nie (BK -)
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od dzie ci nie wy klu cza roz po zna nia tej cho ro by.2,3,8,9 Roz po -
zna jąc gruź li cę po za płuc ną, w za le żno ści od umiej sco wie nia
zmian, wy ró żnia my: po sta cie o lek kim i cię żkim prze bie gu.
Po sta cie o lżej szym prze bie gu to: gruź li ca wę złów chłon -
nych ob wo do wych, wy się ko we jed no stron ne za pa le nie
opłuc nej, gruź li ca wę złów tcha wi czo -oskrze lo wych, kost -
no -sta wo wa, ukła du mo czo wo -płcio we go. Posta cie naj czę -
ściej o cię żkim prze bie gu to: gruź li cze za pa le nie opon
mó zgo wo -rdze nio wych i mó zgu, gruź li ca pro so wa ta płuc,
ostre se ro wa te za pa le nie płuc, obu stron ne wy się ko we za pa -
le nie opłuc nej, gruź li ca krę go słu pa, je lit i nad ner czy.

Roz po zna nie lo ka li za cji po za płuc nych jest rów nież bar -
dzo trud ne. Czę sto ist nie je dys pro por cja mię dzy np. ob ra -
zem ra dio lo gicz nym a sta nem kli nicz nym. Zda rza się, że
ob ja wy kli nicz ne są spo za na rzą du ob ję te go swo istym pro -
ce sem. By wa, że zmia ny ra dio lo gicz ne ujaw nia ją się do -
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Choroba gruźlicza rozwinie się u 3-5% zakażonych dzieci
w ciągu od 3 do 12 tygodni, a nawet do 24 miesięcy. De-
cydują o tym najprawdopodobniej czynniki genetyczne.
Polimorfizm genów dla białka makrofagów płucnych ma
wpływ na rozwój zakażenia na drodze immunologicznej.3,5

Na gruźlicę zachorują te dzieci, które na antygeny prątków
odpowiedzą immunologicznie CD4Th2. Na uwagę zasłu-
guje fakt, że w sytuacji zakażenia np. prątkami Bejiing czy
Haarlem transmisja prątków jest bardzo duża i dzieci szyb-
ciej się zarażają.2

Ze względu na rodzaj kontaktu wyróżnia się trzy ro-
dzaje zakażeń:
– Zakażenia przypadkowe – ulica, środek lokomocji

w rejonach o niskim współczynniku zapadalności nie
odgrywają żadnej roli w transmisji zakażenia

– Zakażenie wewnątrzrodzinne – domowe
– Zakażenia masywne, bombardujące – stały, systema-

tyczny kontakt
Zakażenia wewnątrzrodzinne – domowe – bombar-

dujące – występują zarówno w rejonach o wysokim,
jak i niskim współczynniku zapadalności.2,4,6,8 Rozpo-
znanie gruźlicy u dzieci jest bardzo trudne. Corrigan
i Paton (Breathe 2007) uważają, że rozpoznanie gruźli-
cy u dziecka jest wyzwaniem, a często tylko domniema-
niem. Podczas kongresu ERS w Sztokholmie w 2009 r.
Falzond i wsp. przedstawili klasyfikację grużlicy w na-
stępujący sposób:
1. Potwierdzenie definitywne – dodatnie badanie gene-

tyczne wykazujące obecność DNA Mycobacterim tuber-
culosis complex oraz badanie dodatnie posiewu
lub dwukrotne wykrycie prątków kwasoopornych

2. Prawdopodobne – obraz kliniczny dodatni, AFB dodat-
nie lub wynik badania histopatologicznego dodatni

3. Możliwe – dodatni obraz kliniczny
Zgodnie z Dziennikiem Urzędowym Unii Europejskiej,

opublikowanym w czerwcu 2008 r. uważa się, że rozpo-
znanie gruźlicy dziecięcej może być:
1. Pewne lub prawdopodobne (przypadek TBC potwier-

dzony dodatnim wynikiem posiewu lub dwoma dodat-
nimi wynikami bakterioskopii, AFB)

2. Możliwe [występują objawy kliniczne, RTG (+)]2,7-10

Kryteria rozpoznawania gruźlicy u dzieci od lat się nie
zmieniły. Składają się na nie:
– Wywiad
– Badanie przedmiotowe
– Odczyn tuberkulinowy RT23, 2 j. (tuberkulinowy test

skórny, TST)
– RTG klatki piersiowej: PA, tomografia komputerowa

o wysokiej rozdzielczości
– Badania bakteriologiczne (do badań bakteriologicznych

pobiera się plwocinę indukowaną 5,8% NaCl, popłu-
czyny żołądkowe, popłuczyny oskrzelowe, płyn mó-
zgowo-rdzeniowy, wydzielinę z węzłów chłonnych,
mocz). Badania krwi i kału nie mają znaczenia w dia-
gnostyce bakteriologicznej w kierunku gruźlicy.

TABELA 1. Wskaźnik dzieci chorych
na gruźlicę w odniesieniu do ogólnej
liczby zachorowań
Kraj Odsetek

Kraje rozwijające się 20-50
Stany Zjednoczone <1
Unia Europejska 4
Polska 0,94
Łotwa, Litwa, Bułgaria, Rumunia 40-71
Wyspy zachodniego Pacyfiku 40

TABELA 2. Rejony zapadalności
na gruźlicę
Rejony o niskiej zapadalności

1-4% Choroba gruźlicza
30% Gruźlica utajona
5-10% Domowa styczność
Rejony o wysokiej zapadalności

10-20% Choroba gruźlicza
50-60% Gruźlica utajona
35-40% Tylko domowa styczność

za poz. piśm. 2 i 7

RYCINA. Kontakt z chorą osobą.

Cho ro ba gruź li cza

Za ka że nie Za ka że nie uta jo ne2,8

Nie ma za ka że nia

Kon takt (stycz ność) z oso bą prąt ku ją cą 
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Dopalacze – nowy problem
w praktyce pediatrycznej

Przypadek 1
Szesnastoletnia dziewczyna, wychowanka Domu Dziecka, stan przy przyjęciu średniociężki,
nieprzytomna (GCS 10 pkt; 3/5 + 3/5 + 4/6), wydolna krążeniowo i oddechowo. Z wy-
wiadu od opiekunów wiadomo, że razem z koleżanką zażyły nieznaną substancję w posta-
ci tabletek.

Przypadek 2
Piętnastoletni chłopiec od 3 dni przyjmujący dopalacze, trafił na SOR z objawami pobu-
dzenia, niepokoju, duszności.

Wprowadzenie
W artykule poruszono problem stosowania dopalaczy (Smarts, Boosters, Part pills), środ-
ków o rzekomym lub faktycznym działaniu psychoaktywnym, które w ostatnim czasie po-
jawiły się w Polsce i stały przyczyną zatruć u dzieci i młodzieży. Omówiono w zarysie skład
oraz psychofizyczne skutki oddziaływania tych substancji. Dopalacze to potoczne określe-
nie grupy różnych substancji lub ich mieszanek o rzekomym lub faktycznym działaniu
psychoaktywnym, nieznajdujących się na liście substancji kontrolowanych przepisami usta-
wy o przeciwdziałaniu narkomanii. Do niedawna środki te sprzedawane były za pośred-
nictwem sklepów „smart shops” lub Internetu. Obecnie ich sprzedaż jest w Polsce zakazana,
są one jednak nadal dostępne poza oficjalną dystrybucją. Dopalacze są reklamowane jako
produkty kolekcjonerskie, tzn. nieprzeznaczone do spożycia.

Omówienie
Skład i postać

Substancje wchodzące w skład dopalaczy są w większości słabo poznane, a ich zawartość
(ilościowa i jakościowa) w oferowanych produktach może być bardzo zmienna. Dodatko-
wo cały czas są one modyfikowane, co sprawia, że skutek ich działania staje się trudny
do przewidzenia. W skład dopalaczy wchodzą zarówno substancje czysto chemiczne:
N-benzylopiperazyna, która była pierwotnym, głównym ich składnikiem, 1-pentylo-3-
-(1-naftoilo) indonaftalen-1-yl-(1-pentyloindol-3-yl), metanon, mefedron, jak i naturalne:
amanita muscaria (muchomor czerwony), mitragyna speciosa (wiecznie zielone drzewo
z Tajlandii, zawiera 25 alkaidów), salvia divinorum (szałwia wieszcza), argyreia nervosa
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Rozpoznawanie gruźlicy pierwotnej

pie ro w 30 lat po za ka że niu.2,3,6,9 Ostre po sta cie gruź li cy
za rów no krwio po chod ne, jak i z roz sie wu od oskrze lo we -
go, roz po zna wa ne są nie zwy kle rzad ko. Jest to spo wo do -
wa ne przede wszyst kim szcze pie nia mi BCG.2,10

Ame ri can Fa mi ly Phy si can, opie ra jąc się na da nych kli -
nicz nych i uzy ska nych z ba dań mo le ku lar nych uwzględ -
nia 4 gru py „gruźli cze”:9,11

1. Na ra że nie na za cho ro wa nie na gruź li cę, kli nicz nie bez
cech cho ro by, TST 0 mm, test IGRA ujem ny

2. Gruź li ca uta jo na (la tent na) bez zmian w na rzą dach,
TST za ka że nio wy, test IGRA do dat ni

3. Gruź li ca kli nicz nie ak tyw na (=cho ro ba gruź li cza)
4. Po dej rze nie gruź li cy – ko niecz ne roz po czę cie ba dań

dia gno stycz nych

Pod su mo wa nie 
Roz po zna jąc gruź li cę pier wot ną w XXI wie ku na le ży mieć
na uwa dze, że:
• Kry te ria roz po zna wa nia się nie zmie ni ły
• Kli nicz ny prze bieg jest naj czę ściej ła god ny
• Ostre po sta cie gruź li cy wy stę pu ją nie tak czę sto, jak

w XX wie ku
• Po wi kła nia w prze bie gu gruź li cy wę zło wo -płuc nej zda -

rza ją się nie zwy kle rzad ko
• Ob ser wu je się zde cy do wa ny wzrost za cho ro wań

na gruź li cę la tent ną
• W ba da niach ob ra zo wych prze wa ża ją od czy ny od wę zło we

• Zda rza się brak zbie żno ści mię dzy ob ra zem RTG 
a en do sko po wym

• Za ka że nie naj czę ściej na stę pu je w wy ni ku za ka że nia
w do mu

• Za ra ża ją cy są naj czę ściej ludź mi mło dy mi (ro dzi ce)
do 40 r.ż.
Ist nie je po ten cjal ne za gro że nie po ja wia nia się u dzie ci

za ka żeń wy wo ła nych prąt ka mi z no wych ro dzin mo le ku -
lar nych oraz prąt ka mi le ko opor ny mi.2,4,10
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ASTMA OSKRZELOWA
Neil Barnes
Astma stanowi poważny problem zdrowotny na całym świecie. Istnieje coraz więcej dowodów epidemio-
logicznych na rosnącą częstość występowania tej choroby, szczególnie u dzieci. W latach 80. i 90. XX wieku 
w wielu krajach obserwowano zwiększenie umieralności z powodu astmy. Należy jednak zaznaczyć, że       
w części krajów, w których zaczęto stosować wytyczne leczenia astmy, umieralność z powodu tej choroby 
uległa zmniejszeniu. Mimo to w wielu państwach chorobowość związana z astmą stanowi olbrzymi 
problem. Na wiele pytań nadal nie ma odpowiedzi, dlatego istnieje duża potrzeba lepszego poznania 
mechanizmów patogenetycznych astmy oraz opracowania schematów leczenia. Dotyczy to szczególnie 
krajów rozwijających się, w których obciążenia związane z astmą sukcesywnie rosną.
Podręcznik zawiera istotne informacje dotyczące praktycznego podejścia do rozpoznawania astmy                 
i leczenia pacjentów dotkniętych tą chorobą.

Neil Barnes

www.podyplomie.pl/ze
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