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Streszczenie
Od	drugiej	połowy	XX	wieku	obserwuje	się	w Polsce	systematyczny	spadek	liczby	zachorowań	na	gruźlicę.	Mimo	to	aktualne	
wskaźniki	epidemiologiczne	uzasadniają	kontynuację	powszechnych	szczepień	BCG	w naszym	kraju	w najbliższych	latach.	Poza	
ochroną	przed	ciężkimi,	krwiopochodnymi	postaciami	gruźlicy,	szczepienie	to	zmniejsza	ryzyko	zakażenia	prątkiem	gruźlicy.	Prze-
ciwwskazania	do	szczepienia	BCG	to	między	innymi	pierwotne	i nabyte	niedobory	odporności,	w tym	zaburzenia	immunologiczne	
związane	ze	stosowanym	leczeniem.	Do	najczęstszych	niepożądanych	odczynów	po	szczepieniu	BCG	należą	zmiany	w miejscu	
szczepienia	i zmiany	odczynowe	w lokalnych	węzłach	chłonnych,	zazwyczaj	niewymagające	leczenia.
Metody	zapobiegania	gruźlicy,	szczególnie	zalecane	w krajach	o niskiej	zapadalności	na	tę	chorobę,	to:	diagnostyka	osób	stykają-
cych	się	z chorym	na	gruźlicę	płuc	oraz	aktywne	wykrywanie	i leczenie	utajonego	zakażenia	prątkiem	gruźlicy.	Utajone	zakażenie	
prątkiem	gruźlicy	rozpoznaje	się	na	podstawie	dodatnich	wyników	odczynu	tuberkulinowego	(OT)	lub	testu	wydzielania	interferonu	
gamma,	po	wykluczeniu	gruźlicy	aktywnej.	Stan	ten	wymaga	leczenia	profilaktycznego.	

Słowa kluczowe:	szczepienie	BCG,	diagnostyka	osób	po	kontakcie	z chorym	na	gruźlicę,	utajone	zakażenie	prątkiem	gruźlicy
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Rekomendacje zostały opracowane w imieniu 
Polskiego Towarzystwa Pneumonologii Dziecięcej 
i Krajowego Konsultanta w dziedzinie chorób 
płuc dzieci przez zespół ekspertów ds. gruźlicy 
u dzieci.

Przewodniczący zespołu: 
dr hab. n. med. Zbigniew Doniec
Koordynator zespołu: 
dr n. med. Marek Popielarz

Wykaz skrótów:
AAP  (American Academy of Pediatrics) — 

Amerykańska Akademia Pediatrii
AFB  (acid fast bacilli) — prątki kwasooporne
BCG  (Bacillus Calmette-Guerin) — pałeczka 

Calmette-Guerin
CDC Centers for Disease Control and Prevention
EMB — etambutol
HIV  (human immunodeficiency virus) — 

ludzki wirus niedoboru odporności
IGRA  (interferon gamma release assay) — 

test wydzielania interferonu gamma
INH — izoniazyd
IUATLD (International Union Against Tuberculo-

sis and Lung Disease) — Międzynaro-
dowa Unia do Walki z Gruźlicą i Cho-
robami Płuc

LTBI (latent tuberculosis infection) — utajo-
ne zakażenie prątkiem gruźlicy

PZA  — pyrazynamid
RMP  — ryfampicyna
TBnet  (Tuberculosis Network European Trials 

Group) — Europejskie Konsorcjum Ba-
dawcze d/s Gruźlicy 

TNF-a  (tumor necrosis factor alpha) — czynnik 
martwicy nowotworu alfa

VAE  (vaccine adverse event) — niepożądany 
odczyn poszczepienny

WHO  (World Health Organization) — Światowa 
Organizacja Zdrowia

Od lat 50. XX wieku w Polsce obserwuje się 
systematyczny spadek zachorowań na gruźlicę 
[1]. Od 2010 roku Polska należy do krajów o ni-
skiej zapadalności na tę chorobę, w których szcze-
gólnie podkreśla się rolę profilaktyki gruźlicy [2]. 

Do podstawowych metod profilaktyki gruź-
licy należą:
• szczepienia BCG,
• wykrywanie utajonego zakażenia prątkiem 

gruźlicy (leczenie profilaktyczne i prewen-
cyjne w grupach ryzyka),

• aktywne wykrywanie gruźlicy w grupach ryzyka,
• izolacja chorych prątkujących i  ich nie-

zwłoczne leczenie [2].

W niniejszym artykule przedstawiono ak-
tualne zalecenia dotyczące szczepień BCG, po-
stępowania po kontakcie z chorym na gruźlicę 
oraz diagnostyki i leczenia profilaktycznego osób 
z utajonym zakażeniem prątkiem gruźlicy.

Szczepienie BCG

Szczepionka BCG zawiera żywy, atenuowany 
szczep prątka bydlęcego (M. bovis), nazwany od 
nazwisk twórców Alberta Calmette i Camille Gu-
erin — M. bovis BCG (Bacillus Calmette-Guerin). 
Wprowadzenie szczepienia BCG w latach 20. XX 
wieku istotnie zmniejszyło zapadalność niemowląt 
i małych dzieci na ciężkie, krwiopochodne posta-
cie gruźlicy (prosówkę i gruźlicze zapalenie opon 
mózgowo-rdzeniowych) oraz zredukowało liczbę 
zgonów z powodu gruźlicy [2, 3]. Według aktual-
nych badań szczepienie BCG zmniejsza również 
ryzyko zakażenia prątkiem gruźlicy o około 19%, 
a ryzyko rozwoju aktywnej gruźlicy o 71% [4–7].

Zgodnie z zaleceniami International Union 
Against Tuberculosis and Lung Diseases (IUATLD) [8]  
powszechne szczepienie BCG jest zalecane w kra-
jach, w których zapadalność na gruźlicę płuc z do-
datnim rozmazem plwociny przekracza 5/100 000  
przez ostatnie 3 lata. W Polsce, pomimo popra-
wiającej się systematycznie sytuacji epidemiolo-
gicznej, wskaźnik ten wynosił w latach 2014–2016 
odpowiednio: 7,3–7,1–6,8/100 000/rok [1]. 

Realizacja szczepienia BCG, podobnie jak 
innych szczepień obowiązkowych, jest obowiąz-
kiem prawnym, a odmowę jego wykonania należy 
zgłosić pisemnie powiatowemu inspektorowi 
sanitarnemu [9].

Do przeciwwskazań do szczepienia BCG 
(poza ogólnie przyjętymi dla wszystkich szcze-
pień ochronnych) należą [10, 11]:
• masa ciała mniejsza lub równa 2000 g,
• wrodzone zaburzenia odporności komórko-

wej lub ich podejrzenie,
• zaburzenia odporności komórkowej w rodzi-

nie, do czasu wykluczenia ich u dziecka,
• zakażenie HIV (dzieci matek zakażonych HIV 

można szczepić po wykluczeniu zakażenia 
u dziecka),

• immunosupresja (np. steroidoterapia, leki 
cytostatyczne, leczenie antagonistami TNF-a, 
radioterapia),

• leczenie immunosupresyjne matki w ostat-
nim trymestrze ciąży (szczepienie należy 
odroczyć). W przypadku antagonistów TNF-a 
podawanych w 3. trymestrze ciąży leki były 
wykrywane we krwi niemowląt najczęściej 
do 6., wyjątkowo nawet do 12. mż. [12, 13],
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• białaczki, chłoniaki, rozsiane procesy nowo-
tworowe,

• uogólnione zakażenia skóry (do czasu ustą-
pienia zmian),

• ciąża,
• przebyta gruźlica lub zakażenie prątkiem 

gruźlicy,
• stosowane (np. prewencyjnie) leczenie prze-

ciwprątkowe.

Realizacja szczepień BCG

I. Zasady ogólne:
1. Zgodnie z zaleceniami Światowej Organizacji 

Zdrowia WHO (World Health Organization), 
w krajach, w których sytuacja epidemiolo-
giczna wymaga prowadzenia szczepień, re-
komenduje się szczepienie BCG raz w życiu, 
jak najszybciej po urodzeniu [14]. 

2. Zgodnie z polskim Programem Szczepień 
Ochronnych, jeśli dziecko nie było zaszcze-
pione po urodzeniu, obowiązuje wykonanie 
szczepienia do ukończenia 15. rż. [15].

3. W  związku z  udokumentowaniem braku 
skuteczności rewakcynacji odstąpiono od 
jej wykonywania [16].

II. Zasady szczegółowe:
1. Szczepienie noworodków

—  szczepienie może odbyć się po zebra-
niu wywiadu w  kierunku rodzinnie 
występujących wrodzonych zaburzeń 
odporności;

—  w przypadku szczepień dzieci matek 
zakażonych HIV szczepienie należy od-
roczyć do czasu wykluczenia zakażenia 
u dziecka;

—  szczepienie wykonuje się za zgodą oraz 
w obecności rodzica lub opiekuna praw-
nego;

2. Szczepienie po okresie noworodkowym
Przed szczepieniem należy:
—  zebrać wywiad w kierunku rodzinnie 

występujących wrodzonych zaburzeń 
odporności;

—  na podstawie wywiadu i badania przed-
miotowego ustalić, czy u dziecka wystę-
pują typowe objawy zaburzeń odporności 
(m. in. niedobór masy ciała i wzrostu, 
nawracające ciężkie infekcje, przewlekła 
biegunka, nawracające bakteryjne lub 
grzybicze infekcje skóry i błon śluzo-
wych, ropnie skórne lub narządowe) [17];

—  na podstawie wywiadu oszacować ry-
zyko zakażenia M. tuberculosis i ustalić, 
czy dziecko było lub jest nadal narażo-

ne na bliski kontakt z osobą chorą na 
gruźlicę lub ma bliski kontakt z osobą 
przewlekle kaszlącą, dotychczas niedia-
gnozowaną;

—  przy dodatnim wywiadzie w kierunku 
kontaktu z osobą chorą należy przepro-
wadzić badania zgodne z przedstawio-
nymi w dalszej części artykułu zalece-
niami diagnostyki dzieci po kontakcie 
z chorym na gruźlicę;

—  w przypadku osoby przewlekle kaszlą-
cej w środowisku domowym, dotych-
czas niediagnozowanej, należy u niej 
wykonać zdjęcie przeglądowe klatki 
piersiowej. Jeśli wyniki przeprowadzo-
nych badań nie wskazują na gruźlicę, 
dziecko należy zaszczepić. Gdy nie ma 
możliwości diagnostyki osoby chorej 
w środowisku wskazana jest diagnosty-
ka dziecka obejmująca wykonanie OT i/
lub IGRA;

—  jeśli są wątpliwości co do istnienia 
narażenia na zakażenie M. tuberculosis 
(np. w  środowisku szkolnym), nale-
ży poinformować rodziców i pacjenta 
o  możliwości wykonania badań dia-
gnostycznych (OT i/lub IGRA) przed 
szczepieniem BCG oraz o  ryzyku wy-
stąpienia przyśpieszonego odczynu 
poszczepiennego u  osób zakażonych 
prątkiem gruźlicy [18];

—  szczepienie powinno być przeprowa-
dzone po uzyskaniu zgody rodzica lub 
opiekuna faktycznego;

—  do 6. roku życia szczepienie odbywa się 
w obecności rodzica, opiekuna prawne-
go lub opiekuna faktycznego.

Diagnostyka dzieci podejrzanych o kontakt 
z chorym na gruźlicę płuc przed szczepieniem 
BCG nie jest podyktowana bezpieczeństwem 
szczepienia, ale względami epidemiologicznymi 
i ma na celu wczesną identyfikację osób zaka-
żonych. Brakuje danych o zwiększonym ryzyku 
poważnych odczynów poszczepiennych przy 
zaszczepieniu pacjenta zakażonego prątkiem 
gruźlicy. Zwiększone jest ryzyko fenomenu Ko-
cha, czyli przyśpieszonego miejscowego odczynu 
poszczepiennego [18].

3. Szczepienia dzieci i  młodzieży bez do-
kumentacji szczepień (np. imigranci, 
uchodźcy)

W przypadku braku dokumentacji szczepień, 
dzieci do 15. rż. podlegają szczepieniu BCG po 
wcześniejszym wykluczeniu zakażenia zgodnie 
z wymienionymi zasadami.
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Prawidłowy odczyn miejscowy  
po szczepieniu BCG

W  przebiegu naturalnej, prawidłowej re-
akcji miejscowej po szczepieniu BCG po 2–3 
tygodniach od podania szczepienia pojawia się 
zaczerwienienie, po kilku następnych tygodniach 
grudka ewoluująca do ropnej krosty, która na-
stępnie pęka, tworząc niewielkie owrzodzenie, 
gojące się pod strupem. Po 8–10 tygodniach 
strup odpada, zazwyczaj pozostawiając niewielką 
bliznę o średnicy 6–8 mm [10]. Średnica krosty 
ropnej i owrzodzenia nie powinna przekraczać 
10 mm u dzieci szczepionych w 1. roku życia 
i 20 mm u dzieci szczepionych > 1. roku życia. 
Owrzodzenia o większych wymiarach zaliczane 
są do niepożądanych odczynów poszczepiennych 
(VAE, vaccine adverse event). Całkowity czas 
gojenia odczynu w miejscu szczepienia nie prze-
kracza zwykle 3 miesięcy [10]. Zmianom skórnym 
w miejscu iniekcji BCG zazwyczaj towarzyszy 
nieznaczne powiększenie (do 15 mm średnicy) 
lokalnych węzłów chłonnych (pachowych, nad-
obojczykowych, podobojczykowych) [10].

Niepożądane odczyny po szczepieniu BCG 
Ryzyko VAE jest związane z dawką szczepion-

ki, podszczepem (reaktogennością) bakterii za-
wartych w szczepionce i sposobem jej podania [5].  
Różnice pomiędzy poszczególnymi podszcze-
pami powstały wskutek wieloletnich pasaży 
w odmiennych warunkach laboratoryjnych [19]. 
Podszczepy duński i francuski Pasteur wywołują 
więcej niepożądanych odczynów poszczepien-
nych niż podszczepy Tokyo, Glaxo i powszech-
nie stosowany w Polsce podszczep brazylijski 
Moreau [5].

Wśród VAE po BCG wyróżnia się odczyny 
miejscowe, węzłowe (zazwyczaj o  łagodnym 
przebiegu) oraz odczyny odległe i uogólnione. 
Najpoważniejsze z odczynów poszczepiennych 
(odczyny odległe i  rozsiane zakażenie M. bovis 
BCG) występują przede wszystkim u osób z cięż-
kimi zaburzeniami odporności.

Postępowanie w przypadku VAE po BCG:
1. Zmiany miejscowe:

—  owrzodzenia i ropnie o średnicy > 10 mm 
(u szczepionych BCG w 1. rż.) lub > 20 mm 
(u szczepionych > 1. rż.) mają najczęściej 
charakter samoograniczający się [5, 20]. 
Zaleca się ich obserwację i ochronę przed 
nadkażeniami;

—  przyśpieszony odczyn poszczepienny (feno-
men Kocha) jest reakcją zapalną (zaczerwie-
nienie, grudka i owrzodzenie) pojawiającą 
się przed upływem 6 dób od szczepienia, 

najczęściej po 24–48 godz. Występuje u osób 
zakażonych prątkiem gruźlicy [5], w związ-
ku z czym konieczna jest diagnostyka po-
twierdzająca zakażenie (test IGRA);

—  keloid (bliznowiec) — wyniosła ponad po-
wierzchnię skóry guzowata zmiana o niere-
gularnym kształcie w miejscu iniekcji BCG 
jest związana z patologicznym gojeniem się 
miejsca szczepienia. Zaleca się konsultację 
dermatologa lub specjalisty chirurgii pla-
stycznej [21].

2.  Zmiany węzłowe: powiększone (> 15 mm) 
lokalne (pachowe, nadobojczykowe, podoboj-
czykowe) węzły chłonne znajdujące się po 
stronie szczepienia. 

 Symptomy obserwuje się od tygodnia do 
kilku, a nawet kilkunastu miesięcy po szcze-
pieniu. W przypadku powiększenia węzłów 
chłonnych bez zmian ropnych wystarczy ob-
serwacja. Przy powiększeniu węzłów chłon-
nych z obecnością zmian ropnych zaleca się:

—  przy niewielkich zmianach — wyłącznie 
obserwację;

—  gdy objawy wskazują na możliwość wytwo-
rzenia przetoki (objaw chełbotania treści 
ropnej, ścieńczenie skóry nad zmienionym 
węzłem) punkcję aspiracyjną z pobraniem 
materiału do badania bakteriologiczne-
go w kierunku współistniejącego zakaże-
nia. Punkcja skraca czas trwania odczynu, 
zmniejsza ryzyko samoistnej perforacji oraz 
wytworzenia szpecącej blizny [22–24]. 

 Usunięcie węzła chłonnego nie jest zalecane 
(w przypadku masywnego, przewlekającego 
się ropnego stanu zapalnego jest to metoda 
ostateczna).

3.  Zmiany odległe:
—  zmiany skórne (wrzodziejące, liszajowate, 

guzkowe) poza miejscem szczepienia, ru-
mień guzowaty, 

—  zapalenie tęczówki, spojówki, nerwu wzro-
kowego,

—  zapalenie kości i szpiku kostnego [5],
— rozsiana postać gruźlicy.

Zapalenie kości i szpiku
W Polsce zapalenie kości i szpiku występuje 

najczęściej u osób z zaburzeniami odporności 
komórkowej. W krajach, w których stosowane są 
bardziej reaktogenne podszczepy BCG (Pasteur 
i duński), [5] powikłanie to obserwuje się również 
u osób immunokompetentnych [25]. Objawia się 
ono ubytkiem w kości, obrzękiem tkanek mięk-
kich, bolesnością, ograniczeniem ruchomości 
i oszczędzaniem chorej okolicy [25].
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W przypadku wystąpienia tego powikłania 
obowiązuje diagnostyka w kierunku zaburzeń 
odporności (zaburzenia odporności komórko-
wej, ciężkie złożone zaburzenia odporności, 
zakażenie HIV) oraz potwierdzenie etiologii 
zakażenia (badania bakteriologiczne w  Refe-
rencyjnym Laboratorium Prątka ukierunkowane 
na M. bovis BCG). Leczenie obejmuje skojarzo-
ne leczenie przeciwprątkowe z  wyłączeniem 
pyrazinamidu (PZA), gdyż M. bovis BCG jest 
naturalnie oporny na ten lek. W  niektórych 
przypadkach może być konieczna interwencja 
chirurgiczna.

W przypadku stwierdzenia mnogich zmian 
należy wdrożyć diagnostykę w kierunku uogól-
nionego rozsiewu BCG.

Rozsiana oraz układowa postać gruźlicy (BCG-itis) 
Choroba ta występuje bardzo rzadko, najczę-

ściej u osób z nasilonymi komórkowymi zaburze-
niami odporności [26–28].

W  przebiegu BCG-itis występują objawy 
ogólne: gorączka lub stany podgorączkowe, za-
burzenia przyrostu lub utrata masy ciała oraz 
odległe od miejsca szczepienia zmiany gruźlicze 
(w skórze, węzłach chłonnych, płucach, wątro-
bie, śledzionie, kościach, tkankach miękkich) 
[28]. Przy podejrzeniu BCG-itis lub pojawieniu 
się odległych od miejsca szczepienia powikłań 
po BCG obowiązują pilna diagnostyka i leczenie 
w ośrodku specjalistycznym mogącym zapewnić 
diagnostykę w kierunku zaburzeń odporności 
(zaburzenia odporności komórkowej, ciężkie zło-
żone zaburzenia odporności) oraz potwierdzenie 
etiologii zakażenia. W leczeniu stosuje się leki 
przeciwprątkowe I  rzutu z wyłączeniem PZA: 
izoniazyd (INH), ryfampicynę (RMP) i etambutol 
(EMB). Przy uzasadnionym podejrzeniu BCG-itis 
należy niezwłocznie włączyć leczenie, przed 
uzyskaniem potwierdzenia bakteriologicznego. 
Rokowanie jest bardzo poważne.

Zalecenia ogólne w przypadku VAE po BCG
U wszystkich dzieci z rozpoznanym VAE po 

BCG obowiązują:
—  wywiad w kierunku zaburzeń odporności 

w rodzinie;
—  wywiad dotyczący następujących objawów: 

stany podgorączkowe, zaburzenia łaknienia 
i przyrostu masy ciała, apatia;

—  badanie przedmiotowe ze zwróceniem szcze-
gólnej uwagi na: obecność zmian skórnych, 
obwodowe węzły chłonne, zmiany osłu-
chowe nad polami płuc, wielkość wątroby, 
śledziony;

—  ocena morfologii (ze zwróceniem uwagi na 
bezwzględną liczbę limfocytów);

—  zgłoszenie VAE do Powiatowego Inspektora 
Sanitarnego.
Miejscowe i dotyczące lokalnych węzłów 

chłonnych powikłania po BCG nie stanowią prze-
ciwwskazania do kontynuacji pozostałych szcze-
pień zgodnie z Programem Szczepień Ochronnych.

Diagnostyka w kierunku utajonego zakażenia 
prątkiem gruźlicy 

Utajone zakażenie prątkiem gruźlicy (LTBI, 
latent tuberculosis infection) jest rozpoznawane 
na podstawie dodatnich wyników badań immu-
nologicznych: odczynu tuberkulinowego i/lub 
testu IGRA, przy braku objawów klinicznych 
i radiologicznych gruźlicy. 

Zgodnie z wytycznymi WHO z 2015 roku 
w krajach, w których roczna zapadalność na gruź-
licę jest mniejsza niż 100/100 tys. i w przypadku 
dobrej sytuacji ekonomicznej, systematyczne ba-
danie w kierunku LTBI oraz odpowiednie leczenie 
należy przeprowadzać u:
—  osób zakażonych HIV;
—  dzieci i dorosłych, którzy mieli styczność 

z chorymi na gruźlicę płuc;
—  chorych, u których planowane jest rozpoczę-

cie leczenia antagonistami TNF-a; 
—  biorców przeszczepów narządów lub szpiku 

kostnego;
—  chorych dializowanych;
—  chorych na pylicę krzemową.
Badania w kierunku LTBI należy rozważyć u:
—  imigrantów lub uchodźców z krajów o dużym 

rozpowszechnieniu gruźlicy;
—  osób uzależnionych od narkotyków;
—  osób bezdomnych;
—  więźniów;
—  pracowników ochrony zdrowia [29].

W cytowanych wytycznych WHO nie wska-
zuje się na konieczność badania w  kierunku 
LTBI przed włączeniem długotrwałego leczenia 
immunosupresyjnego (za wyjątkiem wymienio-
nych powyżej biorców przeszczepów narządów 
lub szpiku i osób przed leczeniem antagonistami 
TNF-a). Inne jest stanowisko ekspertów Centers 
for Disease Control and Prevention (CDC) opubli-
kowane w 2014 roku. Według jego autorów plano-
wane długotrwałe leczenie steroidami lub innymi 
lekami immunosupresyjnymi jest wskazaniem 
do diagnostyki w kierunku LTBI [30]. Zarówno 
steroidoterapia, jak i inne leki immunosupresyj-
ne zwiększają ryzyko zachorowania na gruźlicę, 
ale w stopniu mniejszym niż antagoniści TNF-a 
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[31, 32]. Wydaje się słuszne, aby przeprowadzić 
diagnostykę w kierunku LTBI przed włączeniem 
u dzieci dłudotrwałego leczenia immunosupresyj-
nego, a szczególnie w następujących sytuacjach:
—  u pacjentów z grupy podwyższonego ryzyka 

zakażenia prątkiem gruźlicy (dodatni wywiad 
w kierunku gruźlicy w rodzinie, pochodzenie 
z kraju o wysokiej zapadalności na gruźlicę);

—  gdy rozważane jest w dalszej kolejności włą-
czenie leczenia antagonistami TNF-a (z uwagi 
na brak możliwości uzyskania wiarygodnych 
wyników OT i IGRA po włączeniu steroidów 
czy innych leków immunomodulujących).
Przed wykonaniem badań diagnostycznych 

w kierunku utajonego zakażenia M. tuberculosis 
należy wykluczyć obecność objawów typowych 
dla gruźlicy aktywnej (takich jak: przewlekający 
się kaszel, stany podgorączkowe, zaburzenia 
przyrostu masy ciała, nocne poty, osłabienie, ból 
w klatce piersiowej, krwioplucie). Przy podejrze-
niu gruźlicy aktywnej obowiązuje pogłębienie 
diagnostyki, między innymi wykonanie zdjęcia 
przeglądowego klatki piersiowej oraz badań bak-
teriologicznych w kierunku gruźlicy.

W celu rozpoznania zakażenia M. tuberculo-
sis, zgodnie z wytycznymi WHO, należy wykonać 
OT lub test IGRA.

Według zaleceń Tuberculosis Network Europe-
an Trials Group (TBnet) zastosowanie jednocześnie 
obydwu testów zaleca się u dzieci przed przesz-
czepieniem narządów litych i szpiku oraz przed 
włączeniem leczenia antagonistami TNF-a [33, 34].

Ponadto, ze względu na większą czułość 
diagnostyczną uzyskaną przy przeprowadzeniu 
obu testów, należy rozważyć ich jednoczasowe 
wykonanie u pozostałych pacjentów z grupy wy-
sokiego ryzyka zachorowania na gruźlicę (tab. 1).

U dzieci obarczonych małym ryzykiem roz-
woju gruźlicy w diagnostyce zakażenia M. tuber-
culosis wystarczy wykonanie jednego, dowolnie 
wybranego testu (OT lub IGRA).

W przypadku dodatniego wyniku dowolnego 
z wymienionych powyżej badań, należy wykonać 
zdjęcie przeglądowe klatki piersiowej. Obecność 
nieprawidłowości mogących odpowiadać gruźlicy 
obliguje do poszerzenia diagnostyki (m.in. badań 
bakteriologicznych w kierunku gruźlicy). Obecność 
dodatniego wyniku OT lub IGRA, po wykluczeniu 
gruźlicy aktywnej, upoważnia do rozpoznania LTBI 
i włączenia leczenia. Celem leczenia LTBI jest 
zmniejszenie ryzyka progresji zakażenia do choro-
by gruźliczej. Poniżej przedstawiono proponowane 
przez WHO schematy leczenia LTBI:
—  INH 1 raz dziennie 6 do 9 miesięcy; 
—  INH + RMP 1 raz dziennie przez 3–4 miesią-

ce;
—  RMP 1 raz dziennie przez 3–4 miesiące;
—  INH + rifapentyna (lek nie zarejestrowany 

w Polsce) raz w tygodniu przez 3 miesiące.
Nie ma badań wykazujących przewagę lecze-

nia INH przez 6 lub 9 miesięcy. Światowa Orga-
nizacja Zdrowia wskazuje na równorzędność obu 
metod. Amerykańska Akademia Pediatrii (AAP, 
American Academy of Pediatrics) rekomenduje  
9 miesięcy terapii, natomiast w Polsce zaleca się 
schemat sześciomiesięczny.

 W terapii LTBI dawki leków odpowiadają 
tym stosowanym w leczeniu gruźlicy aktywnej:
—  INH u dzieci: 10 mg/kg (7–15 mg/kg), u doro-

słych: 5 mg/kg. Maksymalna dawka dobowa 
300 mg.

—  RMP u dzieci: 10 mg/kg, u dorosłych: 10 mg/kg  
(10–20 mg/kg) Maksymalna dawka dobowa 
600 mg) [14, 29].
Należy pamiętać, że w Polsce jedynie INH 

jest zarejestrowany do leczenia profilaktycznego. 
W przypadku stosowania RMP należy uzyskać 
zgodę rodzica na zastosowanie leku poza wska-
zaniami rejestracyjnymi. 

Przed włączeniem leczenia wyjściowe ba-
dania transaminaz, bilirubiny, powinny być 
wykonane u:
—  pacjentów, u których uprzednio wystąpiła 

lub jest aktywna choroba wątroby;
—  nadużywających alkohol;
—  zakażonych HIV;
—  kobiet w ciąży lub w pierwszych 3 miesiącach 

po porodzie.
Przy nieprawidłowych wynikach badań wą-

trobowych należy rozważyć ryzyko i korzyści 
leczenia profilaktycznego.

W przypadku nieznacznie podwyższonych wyj-
ściowych wyników transaminaz (<100 U/L) koniecz-
na jest ich systematyczna kontrola w trakcie leczenia.

Pozostali pacjenci leczeni z powodu LTBI 
powinni być regularnie kontrolowani przez leka-

Tabela 1. Czynniki zwiększające ryzyko rozwoju gruźlicy 
po zakażeniu M. tuberculosis [35]

Czynniki	zwiększające	ryzyko	rozwoju	gruźlicy	aktywnej	po	zakażeniu:

Wiek	<	5.	rż.	

Zakażenie	HIV	lub	inne	wrodzone	bądź	nabyte	zaburzenia	odporności

Zaburzenia	osi	IFN-g–Il-12

Cukrzyca

Przedłużona	steroidoterapia	(>	4	tyg.,	1	mg/kg	mc./d.	 
lub	>15	mg	prednizonu/d.)
Objaśnienia	skrótów	w tekście
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Tabela 2. Terminy i rodzaje badań diagnostycznych u osób po kontakcie z chorym na gruźlicę

Termin badania osób z kontaktu

Tryb pilny: < 1 tygodnia od ustalenia 
rozpoznania lub jak najszybciej możliwe

Po 8 tygodniach od ostatniego kontaktu z osobą 
chorą na gruźlicę w okresie zakaźności

Dzieci	z bliskiego	kontaktu1 o wysokim	
ryzyku	zachorowania2 lub	z objawami	
klinicznymi	gruźlicy

OT,	IGRA	i RTG	klatki	piersiowej OT,	IGRA	i RTG	klatki	piersiowej

Pozostałe	dzieci	z bliskiego	kontaktu OT	lub	IGRA3 OT	lub	IGRA

Dzieci	z kontaktu	okolicznościowego4 

o wysokim	ryzyku	zachorowania
OT,	IGRA	i RTG	klatki	piersiowej OT	i IGRA

Pozostałe	dzieci	z kontaktu	okoliczno-
ściowego

– Jeśli	udowodniono	transmisję	zakażenia	w grupie	
dzieci	z bliskiego	kontaktu:	OT	lub	IGRA

Dzieci	z kontaktu	sporadycznego5 – Jeśli	udowodniono	znaczącą	transmisję	zakażenia6 
w grupie	dzieci	z kontaktu	okolicznościowego:	OT	

i/	lub	IGRA
1Bliski	kontakt:	kontakt	domowy	lub	wielogodzinny,	w zamkniętym	pomieszczeniu	lub	bliski	kontakt	twarzą	w twarz,	jak	podczas	procedur	medycznych	(np.	leczenie	
stomatologiczne)
2Wysokie	ryzyko	zachorowania	na	gruźlicę:	patrz	tabela	1
3Badania	w trybie	pilnym	są	wskazane	tylko	wtedy,	jeśli	udokumentowano	już	transmisję	zakażenia	wśród	dzieci	o wysokim	ryzyku	zachorowania
4Kontakt	okolicznościowy	—	częsty	kontakt,	np.	osoby	często	odwiedzające	dom,	koledzy	z klasy,	lub	spędzający	razem	czas	wolny
5Kontakt	sporadyczny	—	np.	na	terenie	szkoły,	klubu	sportowego
6Znacząca	transmisja	zakażenia:	gdy	udokumentowano	zakażenie	u więcej	niż	jednej	osoby	z kontaktu	okolicznościowego
Objaśnienia	skrótów	w tekście

rza (ocena kliniczna, motywacja do kontynuacji 
leczenia, kontrola pod kątem objawów niepożąda-
nych). Pacjenci i ich rodzice powinni znać objawy 
niepożądane leczenia, aby w razie ich pojawienia 
mogli się zgłosić pilnie do lekarza. Najczęściej 
są to: utrata łaknienia, nudności, wymioty, bóle 
brzucha, zmęczenie, osłabienie, ciemny mocz, od-
barwione stolce, żółtaczka. W razie wystąpienia 
takich objawów i braku możliwości konsultacji 
lekarskiej, należy wstrzymać leczenie. 

Postępowanie po kontakcie z chorym na gruźlicę

Osoby narażone na kontakt z  chorym na 
gruźlicę zgodnie z ustawą z dnia 5 grudnia 2008 
roku o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakażeń 
i chorób zakaźnych u ludzi podlegają nadzorowi 
epidemiologicznemu, badaniu klinicznemu, ba-
daniom diagnostycznym, a także w razie potrzeby, 
profilaktycznemu stosowaniu leków [9].

Kontaktem z chorym na gruźlicę (obligującym 
do podjęcia badań diagnostycznych) określa się:
—  przebywanie we wspólnym pomieszczeniu 

z osobą chorą z dodatnim wynikiem rozmazu 
plwociny (acid fast bacilli+, AFB+) przez 
łącznie 8 godzin, do 3 miesięcy przed usta-
leniem rozpoznania;

—  przebywanie z osobą chorą z ujemnym wy-
nikiem rozmazu (AFB–), ale z  dodatnim 
posiewem plwociny łącznie 40 godzin, do 
miesiąca przed ustaleniem rozpoznania;

—  krótkotrwałą intensywną styczność „twarzą 
w twarz” (np. badanie lekarskie laryngolo-
giczne, zabieg stomatologiczny) z chorym na 
gruźlicę płuc [32].
UWAGA: Obecność kaszlu lub jamy w RTG 

klatki piersiowej zwiększa stopień zakaźności.
Po włączeniu leczenia przeciwprątkowego 

chory na gruźlicę przestaje być zakaźny po około 
2 tygodniach (przy założeniu lub potwierdzeniu 
wrażliwości prątków na stosowane leczenie i ob-
serwowanej poprawie klinicznej).

Badaniom diagnostycznym powinny zostać 
poddane osoby narażone na kontakt z chorym 
na gruźlicę płuc potwierdzoną bakteriologicz-
nie, tzn. u którego stwierdzono dodatni wynik 
posiewu wydzieliny z dróg oddechowych lub 
dodatni wynik rozmazu plwociny (po wykazaniu 
badaniem molekularnym, że prątki należą do  
M. tuberculosis complex). W przypadku kontaktu 
osoby o bardzo wysokim ryzyku zachorowania 
(np. pacjenci z ciężkimi niedoborami odporności, 
noworodki) z  chorym na gruźlicę niepotwier-
dzoną bakteriologicznie można indywidualnie 
rozważyć wskazania do diagnostyki.

Według konsensusu europejskiego przy 
podejrzeniu gruźlicy z  ujemnym rozmazem  
plwociny (gdy posiew jest jeszcze w  trakcie 
opracowania) obecność jamy w  RTG klatki 
piersiowej upoważnia do podjęcia badań osób 
z kontaktu z osobą chorą (zwłaszcza dzieci < 5. 
rż. lub innych pacjentów z czynnikami zwięk-
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Tabela 3.  Wskazania do wykonania RTG klatki piersiowej 
u osób badanych po kontakcie z chorym na gruźlicę

Objawy	kliniczne	odpowiadające	objawom	gruźlicy:	przewleka-
jący	się	kaszel,	poty	nocne,	brak	przyrostu	lub	utrata	masy	ciała,	
stany	podgorączkowe,	zmiany	osłuchowe	nad	polami	płuc

Zakażenie	HIV,	zaburzenia	odporności	wrodzone	lub	związane	ze	
stosowanym leczeniem 

Wiek	<	5.	roku	życia

Dodatni	wynik	OT	lub	IGRA	
Objaśnienia	skrótów	w tekście

szonego ryzyka zachorowania, wymienionymi 
w tabeli 1).

Zasady organizacji badań osób z kontaktu 
z chorym na gruźlicę przedstawiono w tabeli 2. 

Badania w „trybie pilnym”
W pierwszej kolejności, możliwie najszyb-

ciej, należy badać dzieci z kontaktu narażone na 
zwiększone ryzyko zachorowania (tab. 1).

W tej grupie pacjentów preferuje się wyko-
nanie jednocześnie OT i IGRA (o ile są dostępne) 
oraz RTG klatki piersiowej. U dzieci z objawami 
klinicznymi lub radiologicznymi mogącymi od-
powiadać gruźlicy obowiązuje wykonanie badań 
bakteriologicznych.

Wykonując OT, należy pamiętać, aby w do-
kumentacji pacjenta zaznaczyć miejsce iniekcji 
tuberkuliny (pierwszy OT powinien być wykona-
ny w środkowej części wyprostnej powierzchni 
lewego przedramienia, jest to tzw. pierwsza pole).

W sytuacji dodatnich wyników OT lub IGRA, 
braku objawów klinicznych i radiologicznych należy 
rozpoznać LTBI i włączyć leczenie profilaktyczne.

Wskazania do wykonania zdjęcia przeglądo-
wego klatki piersiowej u osób badanych po kon-
takcie z chorym na gruźlicę zebrano w tabeli 3.

W przypadku wątpliwości co do prawidło-
wości RTG klatki piersiowej (np. podejrzenie 
poszerzenia wnęk płucnych) należy wykonać 
tomografię komputerową klatki piersiowej z po-
daniem kontrastu.

Przy ujemnych wynikach OT i  IGRA oraz 
braku objawów klinicznych i  radiologicznych 
w grupie dzieci o podwyższonym ryzyku zacho-
rowania (< 5. roku życia, zakażone HIV, leczone 
immunosupresyjnie) należy włączyć leczenie 
prewencyjne INH.

Pozostałe dzieci z bliskiego kontaktu można 
opcjonalnie również badać w „trybie pilnym”. 
Jest to bardziej uzasadnione, jeśli zostanie udo-

wodniona transmisja zakażenia wśród badanych 
w pierwszej kolejności dzieci o wysokim ryzyku 
zachorowania. U dzieci > 5. rż., bez zaburzeń od-
porności nie stosuje się leczenia prewencyjnego.

Badania po upływie 8 tygodni
Po upływie 8 tygodni od ostatniego kontaktu 

z chorym zakaźnym, należy ponownie skontro-
lować dzieci badane już w „trybie pilnym” oraz 
zbadać wszystkie pozostałe dzieci z kontaktu.

U dzieci narażonych na zwiększone ryzyko 
zachorowania wykonuje się ponownie OT i IGRA 
oraz RTG klatki piersiowej. 

Wykonując powtórnie w krótkim czasie próbę 
tuberkulinową należy pamiętać o konieczności 
zmiany miejsca iniekcji tuberkuliny (drugie 
pole: środkowa część powierzchni wyprostnej 
prawego przedramienia), co zmniejsza ryzyko 
„efektu wzmocnienia”, skutkującego zwiększoną 
reakcją skórną. W przypadku nieprawidłowości 
radiologicznych lub objawów klinicznych należy 
wykonać badania bakteriologiczne.

U dzieci w wieku od 6 miesięcy do 5 lat, 
którym włączono leczenie prewencyjne INH, 
przy uzyskaniu kolejnych wyników ujemnych 
OT i  IGRA i braku objawów klinicznych/radio-
logicznych choroby, można zakończyć leczenie 
prewencyjne.

U dzieci < 6. mż., u dzieci zakażonych HIV 
lub z ciężkimi zaburzeniami odporności, nawet 
przy uzyskaniu ujemnych wyników OT i  IGRA 
należy kontynuować leczenie prewencyjne INH 
do 6 miesięcy.

U dzieci > 5. rż., bez dodatkowych czynni-
ków ryzyka zachorowania na gruźlicę wykonuje 
się obowiązkowo OT lub IGRA, opcjonalnie RTG 
klatki piersiowej. W przypadku nieprawidłowości 
radiologicznych lub objawów klinicznych należy 
wykonać badania bakteriologiczne.

W sytuacji dodatnich wyników OT lub IGRA, 
braku objawów klinicznych i  radiologicznych 
gruźlicy należy rozpoznać LTBI i włączyć leczenie 
profilaktyczne (schematy lecznicze przedstawio-
no powyżej).

Sugerowane przez europejski konsensus 
kryteria interpretacji dodatniego wyniku OT 
u osób diagnozowanych po kontakcie z chorym 
na gruźlicę płuc zawarto w tabeli 4.

W przypadku kontaktu z chorym na gruźlicę 
płuc w szkole należy podjąć badania, rozpoczyna-
jąc od osób o podwyższonym ryzyku zachorowa-
nia na gruźlicę, oraz u tych, które miały najbliższy 
i najdłużej trwający kontakt (np. koledzy z jednej 
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klasy — tzw. „pierwszy krąg”). W sytuacji po-
twierdzenia transmisji zakażenia w „pierwszym 
kręgu”, należy objąć badaniami diagnostycznymi 
osoby, które miały rzadszy, tak zwany okoliczno-
ściowy kontakt z chorym („drugi krąg”).
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