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Wprowadzenie
Inwazyjna choroba wywoływana przez Streptococcus pneu-
moniae pozostaje znaczącym problemem zdrowotnym
u dzieci mimo powszechnego stosowania w Stanach Zjed-
noczonych 7-walentnej skoniugowanej szczepionki pneu-
mokokowej (PCV7) u niemowląt w wieku 2-23 miesięcy.
PCV7 była również zalecana u niektórych dzieci w wie-
ku 24-59 miesięcy. Po wprowadzeniu PCV7 odnotowano
u dzieci znaczny spadek zachorowań na inwazyjną choro-
bę pneumokokową (IChP) wywoływaną przez serotypy za-
warte w szczepionce. Stwierdzono także znaczący spadek
zapadalności na IChP wywoływaną serotypami szczepion-
kowymi wśród dorosłych. Wzrosła natomiast częstość IChP
wywoływanej przez serotypy niezawarte w PCV7, co stwo-
rzyło potrzebę opracowania skoniugowanej szczepionki
pneumokokowej o poszerzonym zakresie serotypowym.1

W dniu 24 lutego 2010 roku FDA zarejestrowała no-
wą 13-walentną skoniugowaną szczepionkę pneumoko-
kową (PCV13) (Prevnar 13 [Wyeth Pharmaceuticals Inc.,
Madison, NJ]) do stosowania u dzieci w wieku 2-71 mie-
sięcy. Nowa szczepionka zastąpi zalecaną wcześniej
PCV7. PCV13 zawiera 7 tych samych polisacharydów
otoczkowych co PCV7 oraz 6 dodatkowych serotypów
pneumokokowych, które obecnie odpowiadają za znacz-
ną liczbę przypadków IChP u dzieci w Stanach Zjedno-
czonych. W skład PCV13 wchodzą następujące serotypy:
1, 3, 4, 5, 6A, 6B, 7F, 9V, 14, 18C, 19A, 19F i 23F.

American Academy of Pediatrics (AAP), przez Komisję
ds. Chorób Zakaźnych, aktywnie uczestniczyła w opraco-
waniu zaleceń dotyczących stosowania nowej szczepionki
PCV13, zatwierdzonych przez Committee on Immuni-
zation Practices Centers for Disease Control and
Prevention.2 PCV13 zastąpi PCV7 i będzie stosowana
w szczepieniu rutynowym i wyrównawczym według
tego samego schematu co PCV7 zarówno u dzieci
zdrowych w wieku do 59 miesięcy, jak i z grup dużego ry-
zyka w wieku do 71 miesięcy. Ponadto zaleca się pojedyn-
czą uzupełniającą dawkę PCV13 u zdrowych dzieci
w wieku 14-59 miesięcy i z grup dużego ryzyka w wie-
ku 14-71 miesięcy szczepionych pełnym cyklem PCV7.
Nie zaleca się celowego wzywania dzieci, dawka uzupeł-
niająca powinna być podana u dziecka szczepionego peł-
nym cyklem PCV7 w trakcie kolejnej wizyty.

Pojedynczą dawkę PCV13 można podać dzieciom
w wieku 6-18 lat z grupy dużego ryzyka IChP z powodu
niedokrwistości sierpowatokrwinkowej, anatomicznej lub
czynnościowej asplenii, zakażenia HIV lub innego niedo-
boru odporności, obecności implantu ślimakowego czy wy-
cieku płynu mózgowo-rdzeniowego. Dzieci z grupy dużego
ryzyka w wieku 2 lat i starsze powinny także otrzymać
23-walentną polisacharydową szczepionkę pneumokoko-
wą (PPSV23), przynajmniej 8 tygodni po ostatniej dawce
PCV13. U dzieci z niedokrwistością sierpowatokrwinko-
wą, anatomiczną lub czynnościową asplenią, zakażeniem
HIV lub innym niedoborem odporności zaleca się podanie
drugiej dawki PPSV23 5 lat po pierwszej.

Podstawowe informacje
Inwazyjna choroba pneumokokowa jest główną przyczyną
zachorowalności i umieralności na całym świecie. Szacuje
się, że w 2000 roku było 14,5 miliona przypadków wśród
dzieci do 5 lat, w tym 826 000 zakończonych zgonem, co
odpowiada 11% zgonów wśród dzieci w wieku 1-59 mie-
sięcy.3 W Stanach Zjednoczonych przed wprowadzeniem
PCV7 rocznie stwierdzano 16 250 przypadków IChP
u dzieci do 5 r.ż., a za 80% z nich odpowiadał 1 z 7 sero-
typów zawartych w PCV7.4 Po wprowadzeniu rutynowego
szczepienia PCV7 częstość IChP wywoływanej przez
wszystkie serotypy spadła o 75% wśród dzieci do 5 lat
i o 45% we wszystkich grupach wiekowych, dzięki odpor-
ności grupowej. Spadek liczby zachorowań na IChP wywo-
ływaną przez serotypy zawarte w PCV7 był jeszcze
wyraźniejszy (100% u dzieci do 5 lat i 94% we wszystkich
grupach wiekowych). Po uwzględnieniu pośredniego wpły-
wu na częstość IChP koszt ocalonego roku życia oszaco-
wano na 10 400 dolarów, co czyni szczepienie PCV7
opłacalną interwencją.5 Analiza 753 przypadków IChP
u dzieci szczepionych PCV7 pełnym cyklem wykazała, że
tylko 4% było wynikiem niepowodzenia szczepienia.
W pozostałych przypadkach za zachorowanie odpowie-
dzialne były serotypy niezawarte w PCV7.6

Od 2000 roku we wszystkich grupach wiekowych
wzrosła liczba zachorowań na IChP wywołaną serotypami
niezawartymi w PCV7. W latach 2006-2007 jedynie
2% przypadków IChP u dzieci do 5 r.ż. było wywołanych
przez serotypy szczepionkowe PCV7, natomiast za 63%
odpowiadało 6 dodatkowych serotypów zawartych w no-
wej szczepionce PCV13. W meldunku opublikowanym
w Morbidity and Mortality Weekly Report podano,
że w 2007 roku w Stanach Zjednoczonych stwier-
dzono 4600 przypadków IChP u dzieci do 5 r.ż. Prawie
2900 przypadków (63%) było wywołanych serotypami za-
wartymi w PCV13 i można byłoby potencjalnie im zapo-
biec przez rutynowe stosowanie PCV13.7

OMÓWIENIE
Szczepionka PCV13 została zarejestrowana przez FDA
na podstawie jej bezpieczeństwa i immunogenności. Do-
stępna jest w postaci ampułko-strzykawek (bez lateksu)
z pojedynczymi dawkami. Szczepionka zawiera sterylny
roztwór 13 polisacharydów otoczkowych S. pneumoniae,
sprzężonych z nietoksyczną odmianą toksyny błoniczej ja-
ko białkiem nośnikowym. W jej składzie nie ma tiomersa-
lu ani innych konserwantów, jest natomiast polisorbat
80 i 0,125 mg glinu (w postaci fosforanu glinu użytego
jako adiuwant) oraz bufor bursztynianowy.

Bezpieczeństwo szczepionki oceniono w 13 badaniach
klinicznych, w których wzięło udział łącznie 4700 zdro-
wych niemowląt w wieku od 6 tygodni do 15 miesięcy,
które otrzymały PCV13 oraz 2700 niemowląt, które otrzy-
mały PCV7 i stanowiły grupę kontrolną. PCV13 podawa-
na była jednocześnie z innym zalecanymi dla dzieci
szczepionkami. Częstość odczynów miejscowych nie różni-
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STRESZCZENIE
Rutynowe stosowanie 7-walentnej skoniugowanej szczepionki pneumokokowej, dostępnej
od 2000 roku, doprowadziło do znacznego zmniejszenia częstości inwazyjnej choroby
pneumokokowej (IChP) wywoływanej przez serotypy Streptococcus pneumoniae zawarte w
szczepionce. Wzrosła natomiast częstość IChP wywołanej przez nieszczepionkowe serotypy
pneumokoków i obecnie serotypy nieszczepionkowe odpowiedzialne są za wiekszość przypadków
IChP u dzieci. Trzynastowalentna skoniugowana szczepionka pneumokokowa, zarejestrowana
przez US Food and Drug Administration (FDA) zawiera, oprócz 7 serotypów zawartych w PCV7,
także 6 dodatkowych serotypów odpowiedzialnych za 63% przypadków IChP występujących
obecnie u dzieci w wieku do 5 lat. Wobec szerszego zakresu serotypowego PCV13 zastąpi PCV7.
Niniejsze oświadczenie zawiera zalecenia dotyczące: 1) przejścia ze stosowania PCV7 na PCV13,
2) rutynowego stosowania PCV13 u zdrowych dzieci oraz u dzieci z chorobami, które zwiększają
ryzyko IChP, 3) uzupełniającej dawki PCV13: a) u zdrowych dzieci w wieku 14-59 miesięcy
zaszczepionych pełnym cyklem PCV7 i b) u dzieci w wieku 14-71 miesięcy z chorobami, które
zwiększają ryzyko IChP, zaszczepionych pełnym cyklem PCV7, 4) wyrównawczego szczepienia
dzieci nieszczepionych oraz 5) szczepienia PCV13 niektórych dzieci w wieku 3-18 lat z grup
dużego ryzyka. Ponadto uaktualniono zalecenia stosowania polisacharydowej szczepionki
pneumokokowej u dzieci z grup dużego ryzyka IChP.
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Skróty:
PCV7 – 7-walentna skoniugowana szczepionka pneumokokowa
IChP – inwazyjna choroba pneumokokowa
PCV13 – 13-walentna skoniugowana szczepionka pneumokokowa
AAP – American Academy of Pediatrics
PPSV23 – 23-walentna polisacharydowa szczepionka pneumokokowa
SIDS – zespół nagłej śmierci niemowląt

Niniejszy dokument jest chroniony prawem autorskim i stanowi własność American Academy
of Pediatrics i jej Rady Naczelnej. Wszyscy autorzy przedstawili American Academy
of Pediatrics oświadczenia w sprawie konfliktu interesów. Wszelkie przypadki konfliktu
interesów zostały rozwiązane za zgodą Rady Naczelnej AAP. American Academy of Pediatrics
nie zwracała się ani nie wyrażała zgody na jakikolwiek udział podmiotów komercyjnych
w tworzeniu treści niniejszej publikacji.

Wszystkie zalecenia American Academy of Pediatrics tracą ważność automatycznie
po upływie 5 lat od publikacji, o ile nie zostaną ponownie potwierdzone, zweryfikowane
lub wycofane w tym czasie lub przed jego upływem.

Zasady organizacji opieki
zdrowotnej oraz poprawy
stanu zdrowia dzieci
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Wprowadzenie
Inwazyjna choroba wywoływana przez Streptococcus pneu-
moniae pozostaje znaczącym problemem zdrowotnym
u dzieci mimo powszechnego stosowania w Stanach Zjed-
noczonych 7-walentnej skoniugowanej szczepionki pneu-
mokokowej (PCV7) u niemowląt w wieku 2-23 miesięcy.
PCV7 była również zalecana u niektórych dzieci w wie-
ku 24-59 miesięcy. Po wprowadzeniu PCV7 odnotowano
u dzieci znaczny spadek zachorowań na inwazyjną choro-
bę pneumokokową (IChP) wywoływaną przez serotypy za-
warte w szczepionce. Stwierdzono także znaczący spadek
zapadalności na IChP wywoływaną serotypami szczepion-
kowymi wśród dorosłych. Wzrosła natomiast częstość IChP
wywoływanej przez serotypy niezawarte w PCV7, co stwo-
rzyło potrzebę opracowania skoniugowanej szczepionki
pneumokokowej o poszerzonym zakresie serotypowym.1

W dniu 24 lutego 2010 roku FDA zarejestrowała no-
wą 13-walentną skoniugowaną szczepionkę pneumoko-
kową (PCV13) (Prevnar 13 [Wyeth Pharmaceuticals Inc.,
Madison, NJ]) do stosowania u dzieci w wieku 2-71 mie-
sięcy. Nowa szczepionka zastąpi zalecaną wcześniej
PCV7. PCV13 zawiera 7 tych samych polisacharydów
otoczkowych co PCV7 oraz 6 dodatkowych serotypów
pneumokokowych, które obecnie odpowiadają za znacz-
ną liczbę przypadków IChP u dzieci w Stanach Zjedno-
czonych. W skład PCV13 wchodzą następujące serotypy:
1, 3, 4, 5, 6A, 6B, 7F, 9V, 14, 18C, 19A, 19F i 23F.

American Academy of Pediatrics (AAP), przez Komisję
ds. Chorób Zakaźnych, aktywnie uczestniczyła w opraco-
waniu zaleceń dotyczących stosowania nowej szczepionki
PCV13, zatwierdzonych przez Committee on Immuni-
zation Practices Centers for Disease Control and
Prevention.2 PCV13 zastąpi PCV7 i będzie stosowana
w szczepieniu rutynowym i wyrównawczym według
tego samego schematu co PCV7 zarówno u dzieci
zdrowych w wieku do 59 miesięcy, jak i z grup dużego ry-
zyka w wieku do 71 miesięcy. Ponadto zaleca się pojedyn-
czą uzupełniającą dawkę PCV13 u zdrowych dzieci
w wieku 14-59 miesięcy i z grup dużego ryzyka w wie-
ku 14-71 miesięcy szczepionych pełnym cyklem PCV7.
Nie zaleca się celowego wzywania dzieci, dawka uzupeł-
niająca powinna być podana u dziecka szczepionego peł-
nym cyklem PCV7 w trakcie kolejnej wizyty.

Pojedynczą dawkę PCV13 można podać dzieciom
w wieku 6-18 lat z grupy dużego ryzyka IChP z powodu
niedokrwistości sierpowatokrwinkowej, anatomicznej lub
czynnościowej asplenii, zakażenia HIV lub innego niedo-
boru odporności, obecności implantu ślimakowego czy wy-
cieku płynu mózgowo-rdzeniowego. Dzieci z grupy dużego
ryzyka w wieku 2 lat i starsze powinny także otrzymać
23-walentną polisacharydową szczepionkę pneumokoko-
wą (PPSV23), przynajmniej 8 tygodni po ostatniej dawce
PCV13. U dzieci z niedokrwistością sierpowatokrwinko-
wą, anatomiczną lub czynnościową asplenią, zakażeniem
HIV lub innym niedoborem odporności zaleca się podanie
drugiej dawki PPSV23 5 lat po pierwszej.

Podstawowe informacje
Inwazyjna choroba pneumokokowa jest główną przyczyną
zachorowalności i umieralności na całym świecie. Szacuje
się, że w 2000 roku było 14,5 miliona przypadków wśród
dzieci do 5 lat, w tym 826 000 zakończonych zgonem, co
odpowiada 11% zgonów wśród dzieci w wieku 1-59 mie-
sięcy.3 W Stanach Zjednoczonych przed wprowadzeniem
PCV7 rocznie stwierdzano 16 250 przypadków IChP
u dzieci do 5 r.ż., a za 80% z nich odpowiadał 1 z 7 sero-
typów zawartych w PCV7.4 Po wprowadzeniu rutynowego
szczepienia PCV7 częstość IChP wywoływanej przez
wszystkie serotypy spadła o 75% wśród dzieci do 5 lat
i o 45% we wszystkich grupach wiekowych, dzięki odpor-
ności grupowej. Spadek liczby zachorowań na IChP wywo-
ływaną przez serotypy zawarte w PCV7 był jeszcze
wyraźniejszy (100% u dzieci do 5 lat i 94% we wszystkich
grupach wiekowych). Po uwzględnieniu pośredniego wpły-
wu na częstość IChP koszt ocalonego roku życia oszaco-
wano na 10 400 dolarów, co czyni szczepienie PCV7
opłacalną interwencją.5 Analiza 753 przypadków IChP
u dzieci szczepionych PCV7 pełnym cyklem wykazała, że
tylko 4% było wynikiem niepowodzenia szczepienia.
W pozostałych przypadkach za zachorowanie odpowie-
dzialne były serotypy niezawarte w PCV7.6

Od 2000 roku we wszystkich grupach wiekowych
wzrosła liczba zachorowań na IChP wywołaną serotypami
niezawartymi w PCV7. W latach 2006-2007 jedynie
2% przypadków IChP u dzieci do 5 r.ż. było wywołanych
przez serotypy szczepionkowe PCV7, natomiast za 63%
odpowiadało 6 dodatkowych serotypów zawartych w no-
wej szczepionce PCV13. W meldunku opublikowanym
w Morbidity and Mortality Weekly Report podano,
że w 2007 roku w Stanach Zjednoczonych stwier-
dzono 4600 przypadków IChP u dzieci do 5 r.ż. Prawie
2900 przypadków (63%) było wywołanych serotypami za-
wartymi w PCV13 i można byłoby potencjalnie im zapo-
biec przez rutynowe stosowanie PCV13.7

OMÓWIENIE
Szczepionka PCV13 została zarejestrowana przez FDA
na podstawie jej bezpieczeństwa i immunogenności. Do-
stępna jest w postaci ampułko-strzykawek (bez lateksu)
z pojedynczymi dawkami. Szczepionka zawiera sterylny
roztwór 13 polisacharydów otoczkowych S. pneumoniae,
sprzężonych z nietoksyczną odmianą toksyny błoniczej ja-
ko białkiem nośnikowym. W jej składzie nie ma tiomersa-
lu ani innych konserwantów, jest natomiast polisorbat
80 i 0,125 mg glinu (w postaci fosforanu glinu użytego
jako adiuwant) oraz bufor bursztynianowy.

Bezpieczeństwo szczepionki oceniono w 13 badaniach
klinicznych, w których wzięło udział łącznie 4700 zdro-
wych niemowląt w wieku od 6 tygodni do 15 miesięcy,
które otrzymały PCV13 oraz 2700 niemowląt, które otrzy-
mały PCV7 i stanowiły grupę kontrolną. PCV13 podawa-
na była jednocześnie z innym zalecanymi dla dzieci
szczepionkami. Częstość odczynów miejscowych nie różni-
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ła się między obydwiema grupami. Nie było także różnic
w częstości odczynów ogólnych (gorączki, drażliwości, za-
burzeń snu) między grupą otrzymującą PCV7 i PCV13.

Odnotowano 3 zgony wśród niemowląt szczepionych
PCV13 (0,063%) i 1 wśród szczepionych PCV7 (0,036%).
We wszystkich tych przypadkach rozpoznano zespól na-
głej śmierci niemowląt (sudden infant death syndrome,
SIDS). Częstość zgonów z powodu SIDS była podob-
na do notowanej w Stanach Zjednoczonych.

Bezpieczeństwo oceniono także u 354 dzieci w wieku
7-71 miesięcy, które otrzymały przynajmniej jedną dawkę
PCV13 i nie były wcześniej szczepione PCV7. Dodatkowo
pod kątem odczynów niepożądanych obserwowano
284 dzieci w wieku 15-59 miesięcy szczepionych wcze-

śniej przynajmniej 3 dawkami PCV7, które otrzymały
1 lub 2 dawki PCV13. Szczepionka była dobrze tolerowa-
na w tych grupach, nie stwierdzono znaczących działań
niepożądanych.

Immunogenność oceniono, mierząc stężenie przeciw-
ciał klasy IgG testem immunoenzymatycznym (ELISA)
oraz określając odpowiedź czynnościową przeciwciał
(aktywność opsofagocytarną). Dla 12 z 13 serotypów
odsetek dzieci, które osiągnęły stężenie przeciwciał
≥0,35 µg/ml, był podobny do odsetka dzieci, które osią-
gnęły stężenie przeciwciał ≥0,35 µg/ml miesiąc po trzeciej
dawce PCV7. Dla serotypu 3 (niezawartego w PCV7)
jedynie 63,5% dzieci osiągnęło stężenie przeciwciał
≥0,35 µg/ml. Wszystkie 13 serotypów wywołało czynno-
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TABELA 1. Choroby przewlekłe, które są wskazaniem do szczepienia przeciw
pneumokokom u dzieci, w zależności od grupy ryzyka, Advisory Committee
on Immunization Practices (ACIP), Stany Zjednoczone 2010

Grupa ryzyka Choroba

Dzieci bez niedoboru odporności Przewlekła choroba sercaa

Przewlekła choroba płucb

Cukrzyca
Wyciek płynu mózgowo-rdzeniowego
Implant ślimakowy

Dzieci z czynnościową lub anatomiczną asplenią Niedokrwistość sierpowatokrwinkowa i inne hemoglobinopatie
Wrodzona lub nabyta asplenia lub dysfunkcja śledziony

Dzieci z niedoborem odporności Zakażenie HIV
Przewlekła niewydolność nerek i zespół nerczycowy
Choroby wymagające leczenia immunosupresyjnego lub radioterapii, w tym nowotwory

złośliwe, białaczki, chłoniaki, ziarnica złośliwa, przeszczep narządu miąższowego
Wrodzony niedobór odpornościc

aSzczególnie sinicze wrodzone wady serca i niewydolność serca
bW tym astma oskrzelowa, jeśli leczona przewlekle dużymi dawkami steroidów
cW tym niedobór limfocytów B lub T, niedobór składowych dopełniacza, szczególnie C1, C2, C3 i C4, zaburzenia fagocytozy (z wyjątkiem przewlekłej choroby ziarniniakowej)

Tabela 2. Zalecane rutynowe szczepienie PCV13 u niemowląt i dzieci,
nieszczepionych wcześniej PCV7 lub PCV13, w zależności od wieku w momencie
podania pierwszej dawki, ACIP, Stany Zjednoczone 2010

Podstawowe szczepienie PCV13 Dawki przypominające PCV13
Wiek w momencie podania pierwszej dawki (miesiące) – liczba daweka w wieku 12-15 miesięcy, liczba dawekb

2-6 3 1
7-11 2 1
12-23 2 –
24-59 (zdrowe dzieci) 1 –
24-71 (dzieci z pewnymi chorobami przewlekłymi 2 –

lub niedoborem odpornościc)
aMinimalny odstęp między dawkami wynosi 8 tygodni, z wyjątkiem dzieci szczepionych w wieku 12 miesięcy lub młodszych, dla których minimalny odstęp między dawkami wynosi
4 tygodnie. Minimalny wiek podania pierwszej dawki wynosi 6 tygodni.
bPodana przynajmniej 8 tygodni po poprzedniej dawce
cPełną listę chorób podano w tabeli 1
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ściową odpowiedź opsofagocytarną. Po czwartej dawce
PCV13 stężenie przeciwciał mierzone testem ELISA wzro-
sło dla wszystkich 13 serotypów.

Obecnie PCV13 jest badana u dzieci w wieku 72 mie-
sięcy i starszych, należących do grup dużego ryzyka i, jak
dotąd, nie ma danych dotyczących bezpieczeństwa i immu-
nogenności w populacji starszych dzieci. Opierając się
na doświadczeniu z PCV7 prawdopodobnie również
PCV13 okaże się bezpieczna i skuteczna w redukcji ryzyka
choroby pneumokokowej u starszych dzieci z grup ryzyka.

ZALECENIA
U dzieci, które uprzednio nie otrzymały PCV7 ani PCV13,
albo były niekompletnie szczepione PCV7 lub PCV13:
• PCV13 jest zalecana dla wszystkich dzieci w wieku

2-59 miesięcy oraz 60-72 miesięcy z chorobami/stana-
mi zwiększającymi ryzyko choroby pneumokokowej
i jej powikłań (tab. 1).

• PCV13 jest zalecana w schemacie 4-dawkowym – daw-
ki podawane w wieku 2, 4, 6 i 12-15 miesięcy (tab. 2).

• U dzieci w podanym wyżej przedziale wiekowym, któ-
re otrzymały 1 lub więcej dawek PCV7, szczepienie po-
winno być kontynuowane z użyciem PCV13, jeśli jest
ona dostępna. Wcześniej podane dawki PCV7 należy
wliczyć do schematu szczepienia (tab. 3).

• Schemat szczepienia niemowląt i dzieci w wieku
2-59 miesięcy, które nie otrzymały wcześniej PCV7 ani
PCV13 i wymagają szczepienia wyrównawczego, jest
taki sam, jak opublikowany wcześniej dla PCV7 (patrz
tabela 3.53 w Red Book str. 532). Jedyną zmianą w sto-
sunku do tabeli 3.53 jest rozszerzenie wieku dzieci
z chorobami przewlekłymi do 71 miesięcy.

Zalecane dawki uzupełniające:
• Pojedyncza dawka uzupełniająca PCV13 zalecana jest

u wszystkich zdrowych dzieci w wieku 14-59 miesięcy,
szczepionych pełnym schematem PCV7. Powinna być
podana przynajmniej 8 tygodni po ostatniej dawce PCV7.

• Wśród dzieci z chorobami przewlekłymi zwiększającymi
ryzyko choroby pneumokokowej i jej powikłań, szcze-
pionych PCV7, zalecenie pojedynczej dawki uzupełnia-
jącej PCV13 dotyczy dzieci w wieku 14-71 miesięcy,

w tym tych, które mogły wcześniej otrzymać PPSV23.
• Nie zaleca się szczególnego wzywania dzieci. Dawka

uzupełniająca powinna być podana w trakcie najbliższej
wizyty.

Dzieci w wieku 6-18 lat z grup dużego ryzyka:
• Pojedyncza dawka PCV13 może być podana dzieciom

w wieku 6-18 lat, które należą do grupy dużego ryzyka
IChP z powodu niedokrwistości sierpowatokrwinko-
wej, anatomicznej lub czynnościowej asplenii, zakaże-
nia HIV lub innego niedoboru odporności, obecności
implantu ślimakowego lub wycieku płynu mózgowo-
-rdzeniowego, niezależnie od wcześniejszego szczepie-
nia PCV7 lub PPSV23.

Stosowanie PPSV23 u dzieci z grup dużego ryzyka IChP
w wieku 2-18 lat:
• Dzieci z chorobami/stanami zwiększającymi ryzyko

IChP powinny otrzymać PPSV23 w wieku 2 lat lub tak
szybko, jak to możliwe, jeśli chorobę przewlekłą roz-
poznano w wieku powyżej 2 lat.

• Szczepienie PCV13 powinno być zakończone przed po-
daniem PPSV23, z odstępem przynajmniej 2 miesięcy
między ostatnią dawką PCV13 i dawką PPSV23.

• Jeśli dziecko było wcześniej szczepione PPSV23, także
powinno otrzymać zalecane dawki PCV13.

• Podanie drugiej dawki PPSV23 zalecane jest po 5 latach
od pierwszej u dzieci z niedokrwistością sierpowatokr-
winkową, anatomiczną lub czynnościową asplenią,
zakażeniem HIV lub innym niedoborem odporności.
Nie zaleca się obecnie więcej niż 2 dawek PPSV23.

Realizacja nowych zaleceń
Wprowadzenie nowej szczepionki może mieć znaczny
wpływ na realizację szczepień w praktyce. AAP opraco-
wała wytyczne dotyczące dostarczania, płatności, kodo-
wania i odpowiedzialności, można je znaleźć na stronie
www.aapredbook.org/implementation.

PCV13 została zatwierdzona do realizacji programu
szczepień dla dzieci do 18 lat (w Stanach Zjednoczonych
– przyp. tłum.), a jej koszt pokrywany jest w ramach
Vaccine Injury Compensation Program. Koszt PPSV23 nie
jest pokrywany przez Vaccine Injury Compensation Program.

Tabela 3. Zalecany schemat przejścia ze szczepienia PCV7 na PCV13, w zależności
od liczby podanych wcześniej dawek PCV7, ACIP, Stany Zjednoczone 2010

Pierwszy rok życia Dawka przypominająca ≥12 mies.a Uzupełniająca dawka PCV13 14-59 mies.b

2 mies. 4 mies. 6 mies.
PCV7 PCV13 PCV13 PCV13 –
PCV7 PCV7 PCV13 PCV13 –
PCV7 PCV7 PCV7 PCV13 –
PCV7 PCV7 PCV7 PCV7 PCV13
aŻadne dodatkowe dawki PCV13 nie są wskazane u dzieci w wieku 12-23 miesięcy, które otrzymały 2 lub 3 dawki PCV przed ukończeniem 12 miesięcy i przynajmniej 1 dawkę PCV13
w wieku ≥12 miesięcy.
bU dzieci z chorobami przewlekłymi (patrz tab. 1) pojedyncza dawka uzupełniająca PCV13 jest zalecana w wieku do 71 miesięcy.
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ściową odpowiedź opsofagocytarną. Po czwartej dawce
PCV13 stężenie przeciwciał mierzone testem ELISA wzro-
sło dla wszystkich 13 serotypów.

Obecnie PCV13 jest badana u dzieci w wieku 72 mie-
sięcy i starszych, należących do grup dużego ryzyka i, jak
dotąd, nie ma danych dotyczących bezpieczeństwa i immu-
nogenności w populacji starszych dzieci. Opierając się
na doświadczeniu z PCV7 prawdopodobnie również
PCV13 okaże się bezpieczna i skuteczna w redukcji ryzyka
choroby pneumokokowej u starszych dzieci z grup ryzyka.

ZALECENIA
U dzieci, które uprzednio nie otrzymały PCV7 ani PCV13,
albo były niekompletnie szczepione PCV7 lub PCV13:
• PCV13 jest zalecana dla wszystkich dzieci w wieku

2-59 miesięcy oraz 60-72 miesięcy z chorobami/stana-
mi zwiększającymi ryzyko choroby pneumokokowej
i jej powikłań (tab. 1).

• PCV13 jest zalecana w schemacie 4-dawkowym – daw-
ki podawane w wieku 2, 4, 6 i 12-15 miesięcy (tab. 2).

• U dzieci w podanym wyżej przedziale wiekowym, któ-
re otrzymały 1 lub więcej dawek PCV7, szczepienie po-
winno być kontynuowane z użyciem PCV13, jeśli jest
ona dostępna. Wcześniej podane dawki PCV7 należy
wliczyć do schematu szczepienia (tab. 3).

• Schemat szczepienia niemowląt i dzieci w wieku
2-59 miesięcy, które nie otrzymały wcześniej PCV7 ani
PCV13 i wymagają szczepienia wyrównawczego, jest
taki sam, jak opublikowany wcześniej dla PCV7 (patrz
tabela 3.53 w Red Book str. 532). Jedyną zmianą w sto-
sunku do tabeli 3.53 jest rozszerzenie wieku dzieci
z chorobami przewlekłymi do 71 miesięcy.

Zalecane dawki uzupełniające:
• Pojedyncza dawka uzupełniająca PCV13 zalecana jest

u wszystkich zdrowych dzieci w wieku 14-59 miesięcy,
szczepionych pełnym schematem PCV7. Powinna być
podana przynajmniej 8 tygodni po ostatniej dawce PCV7.

• Wśród dzieci z chorobami przewlekłymi zwiększającymi
ryzyko choroby pneumokokowej i jej powikłań, szcze-
pionych PCV7, zalecenie pojedynczej dawki uzupełnia-
jącej PCV13 dotyczy dzieci w wieku 14-71 miesięcy,

w tym tych, które mogły wcześniej otrzymać PPSV23.
• Nie zaleca się szczególnego wzywania dzieci. Dawka

uzupełniająca powinna być podana w trakcie najbliższej
wizyty.

Dzieci w wieku 6-18 lat z grup dużego ryzyka:
• Pojedyncza dawka PCV13 może być podana dzieciom

w wieku 6-18 lat, które należą do grupy dużego ryzyka
IChP z powodu niedokrwistości sierpowatokrwinko-
wej, anatomicznej lub czynnościowej asplenii, zakaże-
nia HIV lub innego niedoboru odporności, obecności
implantu ślimakowego lub wycieku płynu mózgowo-
-rdzeniowego, niezależnie od wcześniejszego szczepie-
nia PCV7 lub PPSV23.

Stosowanie PPSV23 u dzieci z grup dużego ryzyka IChP
w wieku 2-18 lat:
• Dzieci z chorobami/stanami zwiększającymi ryzyko

IChP powinny otrzymać PPSV23 w wieku 2 lat lub tak
szybko, jak to możliwe, jeśli chorobę przewlekłą roz-
poznano w wieku powyżej 2 lat.

• Szczepienie PCV13 powinno być zakończone przed po-
daniem PPSV23, z odstępem przynajmniej 2 miesięcy
między ostatnią dawką PCV13 i dawką PPSV23.

• Jeśli dziecko było wcześniej szczepione PPSV23, także
powinno otrzymać zalecane dawki PCV13.

• Podanie drugiej dawki PPSV23 zalecane jest po 5 latach
od pierwszej u dzieci z niedokrwistością sierpowatokr-
winkową, anatomiczną lub czynnościową asplenią,
zakażeniem HIV lub innym niedoborem odporności.
Nie zaleca się obecnie więcej niż 2 dawek PPSV23.

Realizacja nowych zaleceń
Wprowadzenie nowej szczepionki może mieć znaczny
wpływ na realizację szczepień w praktyce. AAP opraco-
wała wytyczne dotyczące dostarczania, płatności, kodo-
wania i odpowiedzialności, można je znaleźć na stronie
www.aapredbook.org/implementation.

PCV13 została zatwierdzona do realizacji programu
szczepień dla dzieci do 18 lat (w Stanach Zjednoczonych
– przyp. tłum.), a jej koszt pokrywany jest w ramach
Vaccine Injury Compensation Program. Koszt PPSV23 nie
jest pokrywany przez Vaccine Injury Compensation Program.

Tabela 3. Zalecany schemat przejścia ze szczepienia PCV7 na PCV13, w zależności
od liczby podanych wcześniej dawek PCV7, ACIP, Stany Zjednoczone 2010

Pierwszy rok życia Dawka przypominająca ≥12 mies.a Uzupełniająca dawka PCV13 14-59 mies.b

2 mies. 4 mies. 6 mies.
PCV7 PCV13 PCV13 PCV13 –
PCV7 PCV7 PCV13 PCV13 –
PCV7 PCV7 PCV7 PCV13 –
PCV7 PCV7 PCV7 PCV7 PCV13
aŻadne dodatkowe dawki PCV13 nie są wskazane u dzieci w wieku 12-23 miesięcy, które otrzymały 2 lub 3 dawki PCV przed ukończeniem 12 miesięcy i przynajmniej 1 dawkę PCV13
w wieku ≥12 miesięcy.
bU dzieci z chorobami przewlekłymi (patrz tab. 1) pojedyncza dawka uzupełniająca PCV13 jest zalecana w wieku do 71 miesięcy.
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zaszczepionych noworodków, a wśród wcześniaków
z 26,1 do 16,7/100 000.6 Spadek zachorowań był
w obu przypadkach statystycznie istotny.

W Polsce mamy tylko jedno, ale jakże ważne, bada-
nie efektywności klinicznej wprowadzenia powszech-
nych szczepień przeciwko pneumokokom. Prowadzone
od kilku lat przez doktora Mariana Patrzałka badania
w województwie kieleckim są najlepszym argumentem
za wprowadzeniem powszechnych szczepień przeciwko
pneumokokom w populacji nowo narodzonych dzieci.
Realizowane tam od 2006 r. powszechne szczepienia
PCV7 (od 2010 r. – PCV13) istotnie wpłynęły na spadek
hospitalizacji z powodu zapaleń płuc, redukując je aż
o 65% w grupie dzieci 0-1 r.ż.7 Ten istotny spadek za-
chorowań na zapalenia płuc w populacji dzieci szczepio-
nych być może w przyszłości przełożyć się na efekt
populacyjny, wymaga to jednak dalszej obserwacji.

Skoniugowane szczepionki przeciwko
pneumokokom
Szczepionka PCV13, która powstała na naukowych
podstawach szczepionki PCV7, jest zarejestrowana
od 6 tygodnia do 5 roku życia i zalecana w zapobiega-
niu IChP, zapaleniom płuc, ostrym zapaleniom ucha
środkowego. Zawiera 13 serotypów koniugowanych
z białkiem nośnikowym CRM 197. Szczepienia PCV10
są przeznaczone dla dzieci w wieku od 6 tygodnia
do 2 roku życia w zapobieganiu PChP oraz w ostrym
zapaleniu ucha środkowego. Szczepionka zawiera
10 serotypów skoniugowanych z 3 różnymi białkami
nośnikowymi – w zestawieniu, które jest nowością
w szczepionkach pediatrycznych.

Dla dzieci, które rozpoczęły cykl szczepień PCV7,
istnieje możliwość przejścia na szczepionkę PCV13,
na każdym etapie szczepienia. Nie zbadano takiej mo-
żliwości w przypadku PCV 10.

Zakres serotypowy szczepionek PCV 13 i PCV 10
Najnowsze badania opublikowane przez Skoczyńską
i wsp. wskazują na wzrastający udział serotypów, które
dotychczas rzadko były przyczyną IChP, w tym wzrost
zachorowań spowodowanych niezwykle agresywnym,
opornym na antybiotyki, serotypem 19A.1 Obserwowa-
ny obecnie wzrost zachorowań wywołanych seroty-
pem 19A jest powolny, na szczęście nie tak gwałtowny,
jak w innych europejskich krajach.

Dane KOROUN 2006-2009 potwierdziły, iż PCV13
zapewnia najszersze pokrycie serotypów, 87 vs 77% dla
PCV10. Według ostatnich, jeszcze niepublikowanych,
danych KOROUN pokrycie serotypowe dostępnych
szczepionek się zmieniło i zwiększyło w przypadku
szczepionki PCV13, ze względu na obserwowany
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Częstość występowania oraz konsekwencje zakażeń
wywołanych przez pneumokoki wydają się w Polsce nie-
dostrzegane. W szpitalach leczone są dzieci z powodu
zapaleń płuc – empirycznie, antybiotykiem o szerokim
zakresie działania, obejmującym szeroką gamę bliżej nie-
określonych patogenów bakteryjnych.

Nieprzestrzegany jest standard postępowania, czyli
pobrania materiału na badania bakteriologiczne przed
włączeniem antybiotyku. Ten powszechny zwyczaj podyk-
towany jest źle pojętą oszczędnością w dążeniu do obni-
żenia kosztów leczenia. Gdy pobierany jest posiew
bakteryjny, często jest już ujemny, ponieważ dziecko otrzy-
mało antybiotyk, zanim zgłosiło się na izbę przyjęć. Brak
posiewów, często wielokrotne próby doboru antybiotyku
przy alarmującym wzroście antybiotykooporności pneu-
mokoków sprawiają, że koszty leczenia dzieci z zapale-
niem opon mózgowo-rdzeniowych czy zapaleniem płuc
są wielokrotnie wyższe niż profilaktyczne szczepienia.1

Światowe statystyki dotyczące śmiertelności i chorobo-
wości w przebiegu zakażeń wywołanych przez bakterie
Streptococcus pneumoniae przytaczane w niniejszym nu-
merze Pediatrii po Dyplomie stały się podstawą do wpro-
wadzenia w 2000 roku w Stanach Zjednoczonych
powszechnych szczepień siedmiowalentną skoniugowaną
szczepionką pneumokokową (PCV7).2,3 Obecnie w po-
nad 50 krajach świata wprowadzono szczepionkę pneu-
mokokową do programów powszechnych szczepień.
W Polsce szczepienia przeciwko pneumokokom są obo-
wiązkowe tylko dla grup dużego ryzyka. Dla wszystkich
dzieci od 2 do 5 lat są zalecane, ale nie finansowane przez
Ministerstwo Zdrowia. Szacuje się, że w Polsce tylko
10% dzieci do 2 r.ż. jest szczepionych przeciwko pneu-
mokokom.

Czy rzeczywiście zakażenia wywołane przez pneumo-
koki dotyczą tylko dzieci z grup ryzyka, którym Program
Szczepień Ochronnych zapewnia bezpłatne szczepienia
– czy może jednak dotyczy znacznie liczniejszej populacji
niemowląt i dzieci do 5 roku życia? Pytamy, czy zakażeń
wywołanych przez pneumokoki jest rzeczywiście tak nie-
wiele, na tyle mało, że nie warto się nimi zajmować?

Częstość występowania inwazyjnej choroby
pneumokokowej (IChP) w Polsce
Polskie badania epidemiologiczne wykazały zapadalność
na IChP u dzieci do 2 roku na poziomie 19/100 000,
zaś do 5 roku życia 17,6/100 000.4 Według najnowszych
szacunków WHO rocznie w Polsce zapada na inwazyjną
chorobę pneumomokokową 25 razy więcej dzieci,
tj. 11 666-14 565 dzieci, z których 28-71 umiera.5 Tak
wysoka zapadalność wynika z uwzględnienia wszystkich
postaci inwazyjnych zakażeń, szczególnie zapaleń płuc
oraz przeniesienia na polskie warunki wskaźników zapa-
dalności i umieralności obserwowanych w krajach pro-
wadzących aktywny monitoring zakażeń inwazyjnych.
Tak więc wskaźnik zachorowania na IChP w populacji
polskich dzieci do 5 roku życia, w tym na zapalenia płuc,
jest wysoki.1,4

Wpływ szczepień przeciwko pneumokokom
na częstość inwazyjnych zakażeń
W Niemczech, państwie, które wprowadziło jako jedno
z pierwszych krajów europejskich powszechne szczepienia
niemowląt przeciwko pneumokokom, rezultat jest zna-
czący. Powszechne szczepienia 7-wanlentną szczepionką
pneumokokową (PCV7) spowodowało spadek zachoro-
wań na IChP z 15,1 do 8,5/100 000 wśród wszystkich
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zaszczepionych noworodków, a wśród wcześniaków
z 26,1 do 16,7/100 000.6 Spadek zachorowań był
w obu przypadkach statystycznie istotny.

W Polsce mamy tylko jedno, ale jakże ważne, bada-
nie efektywności klinicznej wprowadzenia powszech-
nych szczepień przeciwko pneumokokom. Prowadzone
od kilku lat przez doktora Mariana Patrzałka badania
w województwie kieleckim są najlepszym argumentem
za wprowadzeniem powszechnych szczepień przeciwko
pneumokokom w populacji nowo narodzonych dzieci.
Realizowane tam od 2006 r. powszechne szczepienia
PCV7 (od 2010 r. – PCV13) istotnie wpłynęły na spadek
hospitalizacji z powodu zapaleń płuc, redukując je aż
o 65% w grupie dzieci 0-1 r.ż.7 Ten istotny spadek za-
chorowań na zapalenia płuc w populacji dzieci szczepio-
nych być może w przyszłości przełożyć się na efekt
populacyjny, wymaga to jednak dalszej obserwacji.

Skoniugowane szczepionki przeciwko
pneumokokom
Szczepionka PCV13, która powstała na naukowych
podstawach szczepionki PCV7, jest zarejestrowana
od 6 tygodnia do 5 roku życia i zalecana w zapobiega-
niu IChP, zapaleniom płuc, ostrym zapaleniom ucha
środkowego. Zawiera 13 serotypów koniugowanych
z białkiem nośnikowym CRM 197. Szczepienia PCV10
są przeznaczone dla dzieci w wieku od 6 tygodnia
do 2 roku życia w zapobieganiu PChP oraz w ostrym
zapaleniu ucha środkowego. Szczepionka zawiera
10 serotypów skoniugowanych z 3 różnymi białkami
nośnikowymi – w zestawieniu, które jest nowością
w szczepionkach pediatrycznych.

Dla dzieci, które rozpoczęły cykl szczepień PCV7,
istnieje możliwość przejścia na szczepionkę PCV13,
na każdym etapie szczepienia. Nie zbadano takiej mo-
żliwości w przypadku PCV 10.

Zakres serotypowy szczepionek PCV 13 i PCV 10
Najnowsze badania opublikowane przez Skoczyńską
i wsp. wskazują na wzrastający udział serotypów, które
dotychczas rzadko były przyczyną IChP, w tym wzrost
zachorowań spowodowanych niezwykle agresywnym,
opornym na antybiotyki, serotypem 19A.1 Obserwowa-
ny obecnie wzrost zachorowań wywołanych seroty-
pem 19A jest powolny, na szczęście nie tak gwałtowny,
jak w innych europejskich krajach.

Dane KOROUN 2006-2009 potwierdziły, iż PCV13
zapewnia najszersze pokrycie serotypów, 87 vs 77% dla
PCV10. Według ostatnich, jeszcze niepublikowanych,
danych KOROUN pokrycie serotypowe dostępnych
szczepionek się zmieniło i zwiększyło w przypadku
szczepionki PCV13, ze względu na obserwowany
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Częstość występowania oraz konsekwencje zakażeń
wywołanych przez pneumokoki wydają się w Polsce nie-
dostrzegane. W szpitalach leczone są dzieci z powodu
zapaleń płuc – empirycznie, antybiotykiem o szerokim
zakresie działania, obejmującym szeroką gamę bliżej nie-
określonych patogenów bakteryjnych.

Nieprzestrzegany jest standard postępowania, czyli
pobrania materiału na badania bakteriologiczne przed
włączeniem antybiotyku. Ten powszechny zwyczaj podyk-
towany jest źle pojętą oszczędnością w dążeniu do obni-
żenia kosztów leczenia. Gdy pobierany jest posiew
bakteryjny, często jest już ujemny, ponieważ dziecko otrzy-
mało antybiotyk, zanim zgłosiło się na izbę przyjęć. Brak
posiewów, często wielokrotne próby doboru antybiotyku
przy alarmującym wzroście antybiotykooporności pneu-
mokoków sprawiają, że koszty leczenia dzieci z zapale-
niem opon mózgowo-rdzeniowych czy zapaleniem płuc
są wielokrotnie wyższe niż profilaktyczne szczepienia.1

Światowe statystyki dotyczące śmiertelności i chorobo-
wości w przebiegu zakażeń wywołanych przez bakterie
Streptococcus pneumoniae przytaczane w niniejszym nu-
merze Pediatrii po Dyplomie stały się podstawą do wpro-
wadzenia w 2000 roku w Stanach Zjednoczonych
powszechnych szczepień siedmiowalentną skoniugowaną
szczepionką pneumokokową (PCV7).2,3 Obecnie w po-
nad 50 krajach świata wprowadzono szczepionkę pneu-
mokokową do programów powszechnych szczepień.
W Polsce szczepienia przeciwko pneumokokom są obo-
wiązkowe tylko dla grup dużego ryzyka. Dla wszystkich
dzieci od 2 do 5 lat są zalecane, ale nie finansowane przez
Ministerstwo Zdrowia. Szacuje się, że w Polsce tylko
10% dzieci do 2 r.ż. jest szczepionych przeciwko pneu-
mokokom.

Czy rzeczywiście zakażenia wywołane przez pneumo-
koki dotyczą tylko dzieci z grup ryzyka, którym Program
Szczepień Ochronnych zapewnia bezpłatne szczepienia
– czy może jednak dotyczy znacznie liczniejszej populacji
niemowląt i dzieci do 5 roku życia? Pytamy, czy zakażeń
wywołanych przez pneumokoki jest rzeczywiście tak nie-
wiele, na tyle mało, że nie warto się nimi zajmować?

Częstość występowania inwazyjnej choroby
pneumokokowej (IChP) w Polsce
Polskie badania epidemiologiczne wykazały zapadalność
na IChP u dzieci do 2 roku na poziomie 19/100 000,
zaś do 5 roku życia 17,6/100 000.4 Według najnowszych
szacunków WHO rocznie w Polsce zapada na inwazyjną
chorobę pneumomokokową 25 razy więcej dzieci,
tj. 11 666-14 565 dzieci, z których 28-71 umiera.5 Tak
wysoka zapadalność wynika z uwzględnienia wszystkich
postaci inwazyjnych zakażeń, szczególnie zapaleń płuc
oraz przeniesienia na polskie warunki wskaźników zapa-
dalności i umieralności obserwowanych w krajach pro-
wadzących aktywny monitoring zakażeń inwazyjnych.
Tak więc wskaźnik zachorowania na IChP w populacji
polskich dzieci do 5 roku życia, w tym na zapalenia płuc,
jest wysoki.1,4

Wpływ szczepień przeciwko pneumokokom
na częstość inwazyjnych zakażeń
W Niemczech, państwie, które wprowadziło jako jedno
z pierwszych krajów europejskich powszechne szczepienia
niemowląt przeciwko pneumokokom, rezultat jest zna-
czący. Powszechne szczepienia 7-wanlentną szczepionką
pneumokokową (PCV7) spowodowało spadek zachoro-
wań na IChP z 15,1 do 8,5/100 000 wśród wszystkich
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Cel: Po przeczytaniu tego artykułu czytelnik powinien umieć:
1. Rozpoznać objawy zapalenia oskrzelików.
2. Znać zalecenia kliniczne American Academy of Pediatrics dotyczące rozpoznawania

i leczenia zapalenia oskrzelików.
3. Opisać rolę badań laboratoryjnych w diagnostyce zapalenia oskrzelików.
4. Wymienić aktualne możliwości leczenia zapalenia oskrzelików.
5. Omówić sposób oceny chorego na zapalenie oskrzelików pod kątem poważnego

zakażenia bakteryjnego.
6. Krótko przedstawić rokowanie i ryzyko nawrotów świszczącego oddechu u chorych

na zapalenie oskrzelików.

Wprowadzenie
Przyczyną zapalenia oskrzelików, definiowanego jako stan zapalny drobnych oskrzelików,
jest zwykle ostre zakażenie wirusowe. U dzieci do 2 roku życia wirusowe zapalenie oskrze-
lików jest najczęściej występującą chorobą zakaźną dolnych dróg oddechowych. Najczęst-
szym czynnikiem etiologicznym zapalenia oskrzelików jest syncytialny wirus oddechowy
(respiratory syncytial virus, RSV). Inne znane patogeny to: adenowirusy, ludzki metapneu-
mowirus, wirus grypy i wirus paragrypy.

Zapalenie oskrzelików rozpoczyna faza ostrego zakażenia komórek nabłonkowych wy-
ściełających drobne drogi oddechowe. Zakażenie prowadzi do obrzęku, zwiększenia
wytwarzania śluzu, a w rezultacie do martwicy i regeneracji tych komórek. Do objawów
klinicznych zapalenia oskrzelików należą: nieżyt nosa, kaszel, przyśpieszony oddech, uru-
chomienie dodatkowych mięśni oddechowych, hipoksja oraz świsty i trzeszczenia nad po-
lami płucnymi.

Diagnostyka i sposób leczenia zapalenia oskrzelików są bardzo zróżnicowane. Mimo że
choroba jest stosunkowo łatwo rozpoznawana, bardzo często zleca się dodatkowe badania
(między innymi wirusologiczne i zdjęcia radiologiczne klatki piersiowej), które jednak nie-
wiele wnoszą do rozpoznania. Również stosowane leczenie tylko w niewielkim stopniu
wpływa na czas hospitalizacji, nasilenie objawów klinicznych i rokowanie dotyczące mię-
dzy innymi nawrotu świstów i rozwoju astmy. W 2006 roku American Academy of Pedia-
trics (AAP) wydała zalecenia kliniczne dotyczące rozpoznawania, diagnostyki i leczenia
zapalenia oskrzelików (tab. 1).1 Zalecenia oparto na aktualnym piśmiennictwie i opiniach
ekspertów (tab. 2). Stosowanie się do zaleceń klinicznych AAP pozwala zmniejszyć
częstość wykonywania zbędnych badań diagnostycznych, zwraca uwagę klinicystów na sku-
teczne metody leczenia i ułatwia przekazywanie zaleceń rodzicom i opiekunom dzieci
chorych na zapalenie oskrzelików.

Epidemiologia
Najczęstszą przyczyną zapalenia oskrzelików jest zakażenie RSV, związane z ponad
90 000 hospitalizacji w Stanach Zjednoczonych każdego roku.2 Szacuje się, że koszty ho-
spitalizacji z tego powodu dzieci do 1 roku życia wynoszą ponad 700 milionów dolarów.
W ostatnim dziesięcioleciu w Stanach Zjednoczonych wzrosła liczba hospitalizacji z powo-
du zapalenia oskrzelików. W przypadku większości wcześniej zdrowych dzieci zapalenie
oskrzelików jest chorobą samoograniczającą i można je skutecznie leczyć w domu. Grupę
ryzyka stanowią najmłodsze dzieci oraz pacjenci z chorobami towarzyszącymi, którzy
mogą wymagać hospitalizacji.

Czynnikiem ryzyka stanowiącym najczęstsze wskazanie do hospitalizacji jest wiek. Więk-
szość dzieci przyjmowanych do szpitala z powodu zapalenia oskrzelików nie ukończyła
1 roku życia. U niemowląt poniżej 3 miesiąca życia choroba może przebiegać z bezdecha-
mi i niewydolnością oddechową. Kolejnym ważnym czynnikiem ryzyka ciężkiego przebie-
gu zapalenia oskrzelików jest wcześniactwo, szczególnie po przebytym noworodkowym
zespole zaburzeń oddychania. Z kolei u dzieci z nieskorygowanymi wrodzonymi wadami
serca, szczególnie z towarzyszącym zwiększonym przepływem płucnym, oraz u dzieci
z przewlekłymi chorobami układu oddechowego rezerwa oddechowa jest zmniejszona,

Tamara Wagner, MD

Doktor Wagner deklaruje
brak jakichkolwiek powiązań
finansowych mogących
wpłynąć na niniejszy artykuł.
Artykuł nie omawia
produktu/urządzenia
dostępnego na rynku,
niedopuszczonego
do stosowania ani będącego
przedmiotem badań.

PpD-2-2011_021-031_Wagner:Layout 2 2011-04-07 15:10 Strona 21

Nagrody
Podczas VIII Kongresu, w trakcie sesji „Pediatria po Dyplomie swoim Czytelnikom”
wylosowano nagrody-bilety na kongres ApD Pediatria 2012. Nagrody otrzymują:
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w 2010 r. wzrost serotypu 3 w porównaniu z innymi la-
tami (2006-2009). Obecnie szczepionka PCV13 zapobie-
ga w 93% zachorowaniom na IChP, a PCV10 w 7%.

Polski Program Szczepień Ochronnych (PSO)
na tle innych kalendarzy szczepień
Od 2007 roku pomimo ogromnego zaangażowania to-
warzystw naukowych, dwukrotnej prezentacji przez
Pedriotyczny Zespół Ekspertów ds. PSO priorytetów nie-
zbędnych zmian w PSO podczas obrad Komisji Zdrowia
w Senacie RP, działań podejmowanych przez stowarzysze-
nia pacjentów i rodziców dzieci poszkodowanych w wyni-
ku inwazyjnych zakażeń wywołanych przez pneumokoki
i meningokoki, poziom zmian w polskim kalendarzu
szczepień obowiązkowych, czyli w programie szczepień
finansowanym przez państwo, jest niewielki. Finansowa-
nie obowiązkowych szczepień w grupach ryzyka,
chroniące przed IChP i innymi formami choroby penu-
mokokowej, rozpoczęło się w 2008 roku. W projekcie
zmian na 2011 rok lista chorób przewlekłych już prak-
tycznie obejmuje wszystkie grupy ryzyka, które zwykło się
określać jako szczególnie narażone na powikłania zwią-
zane z zachorowaniem na chorobę pneumokokową
(www.mz.gov.pl). Rozszerzenie parasola ochronnego
na nowe grupy ryzyka stanowi krok do przodu. Pedia-
tryczny Zespół Ekspertów ds. Programu Szczepień

Ochronnych przy Ministrze Zdrowia uznał szczepienia
przeciwko pneumokokom całej populacji dzieci od 2 m.ż.
za największy priorytet zmian w PSO 2010. Liczymy,
że ta zmiana zostanie wprowadzona w niedalekiej przy-
szłości i pozwoli uchronić polskie dzieci przed chorobami
pneumokokowymi i ich groźnymi konsekwencjami.
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