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W ostatnich dziesięcioleciach rośnie 
liczba dzieci wyleczonych z  chorób 
nowotworowych, po przeszczepie-
niach krwiotwórczych komórek ma-
cierzystych (hematopoietic stem cell 
transplantation, HSCT) i  przeszcze-
pieniach narządowych oraz zakażo-
nych ludzkim wirusem niedoboru 
odporności (HIV) otrzymujących in-
tensywne leczenie antyretrowirusowe 
(highly active antiretroviral therapy, 
HAART). Są to pacjenci wymagający 
indywidualnych programów szcze-
pień, a żeby prawidłowo prowadzić 
szczepienia, trzeba wiedzieć, w jakim 
stopniu regeneruje się ich układ od-
porności. Osobom z  niedoborami 
odporności można wprawdzie bez-
piecznie podawać szczepionki inak-
tywowane, ale ich skuteczność może 
nie być zadowalająca. Dzieci z niedo-
borami odporności, które ukończy-
ły 6 miesiąc życia, powinny być raz 
w roku, przed sezonem zachorowań, 
szczepione przeciwko grypie. Dzieci 
ze znacznymi niedoborami odpor-

ności na ogół nie powinny otrzy-
mywać żywych szczepionek zarów-
no wirusowych, jak i  bakteryjnych, 
ponieważ istnieje ryzyko rozwoju 
choroby wywołanej szczepami drob-
noustrojów zawartymi w szczepionce.  
U  dzieci z  niedoborami odporności 
oraz osób mieszkających wspólnie 
z  nimi przeciwwskazana jest doust-
na szczepionka przeciwko wirusowi 
polio oraz żywe szczepionki przeciw-
bakteryjne zawierające Bacillus Cal-
mette-Guérin (BCG) i  Salmonella 
typhi Ty21. Osoby mające w warun-
kach domowych kontakt z  chorymi 
z niedoborami odporności oraz inne 
osoby często z  nimi przebywające 
powinny jednak otrzymać wszystkie 
inne, odpowiednie do wieku, szcze-
pienia, między innymi żywą szcze-
pionkę doustną przeciwko rotawi-
rusom.

Chociaż wiele dzieci poddawanych 
HSCT nabywa odporność od dawcy, 
niektóre tracą serologiczne markery 
odporności. Stwierdzono, że zaszcze-
pienie dawcy przeciwko błonicy i tęż-
cowi przed pobraniem narządu oraz 
podanie tych samych szczepionek 
biorcy po przeszczepieniu ułatwia uzy-
skanie odpowiedzi immunologicznej 
na te antygeny. Podobnych wyników 
można się spodziewać w odniesieniu 
do innych szczepionek inaktywowa-
nych. Ozdrowieńców można szcze-
pić szczepionkami inaktywowanymi 
rok po HSCT, szczepionkę przeciw-
ko odrze-śwince-różyczce (MMR) 
i  przeciwko ospie wietrznej można 
podać 2 lata po przeszczepieniu. In-
aktywowaną szczepionkę przeciwko  
grypie można podać już 6 miesięcy 
po HSCT. Niektórzy eksperci zale-
cają doszczepianie wszystkich dzieci 
po HSCT, inni uważają, że należy to 
zrobić wtedy, gdy rok po przeszcze-
pieniu stwierdza się zbyt niskie miana 
przeciwciał. 

Dzieci, u których planuje się prze-
szczepienie narządu, powinny przed 
zabiegiem otrzymać odpowiednie 

do wieku szczepienia. Szczepionki są 
zwykle w tym okresie silniej immuno-
genne niż po przeszczepieniu, kiedy 
leki immunosupresyjne zmniejszają 
aktywność limfocytów T i  B. Żywe 
szczepionki wirusowe należy poda-
wać co najmniej 4 tygodnie przed pla-
nowanym przeszczepieniem narządu, 
aby zmniejszyć prawdopodobieństwo 
wystąpienia zakażenia wywołanego 
przez szczepionkowe szczepy drobno-
ustrojów. Przed szczepieniami prze-
ciwko odrze, śwince, różyczce i ospie 
wietrznej warto oznaczyć stężenia od-
powiednich przeciwciał, aby spraw-
dzić, czy są one u  danego pacjenta 
rzeczywiście potrzebne.

Dzieciom poniżej 6 miesiąca ży-
cia, u  których planuje się przeszcze-
pienie przed ukończeniem 1 roku 
życia, można podać jednowalentną 
szczepionkę przeciwko odrze lub, 
jeśli jest niedostępna, szczepionkę 
MMR. Ze względu na zwiększoną 
śmiertelność chorych po przeszcze-
pieniu wątroby związaną z  zakaże-
niem wirusem zapalenia wątroby 
typu A, zaleca się szczepienie tej po-
pulacji szczepionką przeciwko temu 
zapaleniu. Przeszczepienie wątroby 
zwiększa również podatność na zapa-
lenie wątroby typu B o gwałtownym  
i ciężkim przebiegu. Z tego powodu 
wszyscy chorzy, u  których planuje 
się przeszczepienie wątroby, z niskim 
mianem odpowiednich przeciwciał, 
powinni być zaszczepieni przeciw-
ko wirusowemu zapaleniu wątroby 
typu B. Większość ekspertów zaleca, 
aby ocenę stanu odporności chorego 
przeprowadzać 6 miesięcy po prze-
szczepieniu i dopiero wtedy ewentu-
alnie wznawiać uodparnianie.

Dzieciom, u których planowana jest 
chemioterapia, optymalne byłoby po-
danie wszystkich, odpowiednich dla 
wieku, szczepionek przed jej rozpo-
częciem. Doszczepianie nie jest wtedy 
konieczne. W  trakcie chemioterapii 
i  krótko po jej zakończeniu odpo-
wiedź na szczepienia jest ograniczona. 

w skrócie

szczepienia pacjentów z niedoborami odporności
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osobę zdarza się rzadko. Osoby, któ-
re otrzymały szczepionkę MMR, nie 
wydalają wirusa, nie ma więc obawy, 
że przeniosą go na inne osoby. Wirus 
ospy wietrznej może być wprawdzie 
obecny w zmianach skórnych, które 
sporadycznie pojawiają się po szcze-
pieniu, ale w  takich przypadkach 
zaleca się unikanie kontaktu z osobą 
szczepioną do czasu ustąpienia zmian 
na skórze. Po szczepieniu przeciwko 
rotawirusowi pacjent musi unikać 
kontaktu ze stolcem, a wszyscy człon-
kowie rodziny powinni przez tydzień 
szczególnie starannie przestrzegać 

zasad higieny rąk. Należy pamiętać, 
że u osób zamieszkujących wspólnie 
z pacjentem z niedoborem odporno-
ści nie zaleca się stosowania następu-
jących szczepionek: doustnej prze-
ciwko polio, BCG i Ty21 (przeciwko 
durowi brzusznemu).

Artykuł autorstwa dr Tammy za-
wiera odpowiedzi na wiele pytań, 
informacje dotyczące innych zagad-
nień można znaleźć w  szczegóło-
wych zaleceniach.

Janet R. Serwint, MD 
Konsultant

Artykuł ukazał się oryginalnie w Pediatrics 
in Review, Vol. 31, No. 2, February 2010: 
p. 38, Vaccines in Immunocompromised 
Patients, wydawanym przez American 
Academy of Pediatrics (AAP). Polska wersja 
publikowana przez Medical Tribune Polska. 
AAP i Medical Tribune Polska nie ponoszą 
odpowiedzialności za nieścisłości lub 
błędy w treści artykułu, w tym wynikające 
z tłumaczenia z angielskiego na polski. 
Ponadto AAP i Medical Tribune Polska 
nie popierają stosowania ani nie ręczą 
(bezpośrednio lub pośrednio) za jakość 
ani skuteczność jakichkolwiek produktów 
lub usług zawartych w publikowanych 
materiałach reklamowych. Reklamodawca nie 
ma wpływu na treść publikowanego artykułu. 
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Zdolność wytwarzania przeciwciał 
szybko powraca – już 3 miesiące po 
zakończeniu chemioterapii można 
wznowić szczepienia, również szcze-
pionkami zawierającymi żywe wirusy.

Przyjmuje się, że dawka glikokor-
tykosteroidów odpowiadająca co naj-
mniej 2 mg/kg/24 h prednizonu lub, 
u dzieci ważących ponad 10 kg, dawka 
całkowita odpowiadająca co najmniej 
20 mg/24 h, jeśli była podawana przez 
ponad 14 dni, budzi obawy dotyczące 
bezpieczeństwa stosowania szczepio-
nek zawierających żywe wirusy. Z tego 
powodu szczepienia należy odroczyć 
na 3 miesiące po zakończeniu podawa-
nia glikokortykosteroidów. Nie wia- 
domo, czy bezpieczne jest szczepienie 
szczepionkami zawierającymi żywe, 
atenuowane wirusy podczas leczenia 
ludzkimi rekombinowanymi mediato-
rami immunologicznymi i przeciwcia-
łami monoklonalnymi skierowanymi 
przeciwko limfocytom B, nie wiadomo 
również, czy i na ile takie szczepienia są 
skuteczne. Do czasu, aż zostaną prze-
prowadzone odpowiednie badania,  
zasadniczo zaleca się unikanie szcze-
pień w trakcie terapii immunomodu-
lacyjnej.

Chociaż w  trakcie HAART odpo-
wiedź na szczepienia się poprawia, 
wyniki badań wskazują, że jest ona 
słabsza niż wśród osób niezakażonych 
HIV, co sugeruje, że skuteczność odbu-
dowy układu immunologicznego po 
HAART jest różna i nie zawsze pełna. 
Dla wielu szczepionek stwierdzono 
odwrotną zależność między wiremią 
a  odpowiedzią na szczepienie. Suge-
ruje to, że chorych najlepiej szczepić 
w  stabilnej fazie HAART, gdy liczba 
limfocytów CD4 jest duża, a wiremia 
maksymalnie stłumiona. Zatem szcze-
pienia należałoby odraczać do czasu, 
gdy pacjent spełni powyższe warunki 
lub rozważyć doszczepienie.

Szczepionki inaktywowane nie sta-
nowią zwykle zagrożenia dla chorych 
zakażonych HIV i  zaleca się ich po-
dawanie zgodnie z programem szcze-
pień. Coraz liczniejsze dane wskazują, 
że dla zakażonych HIV, u  których 
choroba przebiega łagodnie, a  liczba 
limfocytów CD4 jest odpowiednio 

duża (≥15%), bezpieczne są również 
szczepionki przeciwko odrze i  ospie 
wietrznej. Szczególnie istotne jest 
szczepienie przeciwko odrze, ponie-
waż u dzieci zakażonych HIV choroba 
wywołana przez dziki szczep wirusa 
odry może mieć ciężki przebieg.

U chorych z zaburzeniami dotyczą-
cymi limfocytów T przeciwwskazane 
są żywe szczepionki. U dzieci z zabu-
rzeniami dotyczącymi limfocytów B 
można rozważyć podanie szczepio-
nek przeciwko odrze i  ospie wietrz-
nej, ale inne żywe szczepionki są 
przeciwwskazane. Wyjątek stanowią 
chorzy z niedoborem immunoglobulin 
klasy A. Wielu ekspertów uważa, że 
u dzieci z nieprawidłową czynnością 
komórek fagocytarnych i zaburzenia-
mi dotyczącymi układu dopełniacza 
można bezpiecznie stosować szcze-
pionki zawierające żywe wirusy.

Dzieci z  upośledzoną zdolnością 
syntezy przeciwciał mogą być nie-
zdolne do wytwarzania przeciwciał 
w odpowiedzi na szczepienia i powin-
ny regularnie otrzymywać ochronne 
gammaglobuliny. Dzieci, które otrzy-
mują regularnie gammaglobuliny, ze 
względu na stałą obecność w  orga-
nizmie przeciwciał neutralizujących, 
mogą nie odpowiadać na szczepionki 
zawierające żywe wirusy. W zależno-
ści od zastosowanej dawki gamma-
globulin szczepienia przeciwko odrze 
i ospie wietrznej należy o kilka miesię-
cy odroczyć. Jeśli w ciągu 14 dni od 
zaszczepienia dziecka przeciwko od-
rze lub ospie wietrznej konieczne było 
podanie gammaglobulin, należy roz-
ważyć doszczepienie (dokładniejsze 
informacje – patrz tabela 3.34 2009  
Red Book).

Dzieci i  młodzież z  anatomiczną 
lub czynnościową asplenią są zagro-
żone zakażeniem bakteriami otoczko-
wymi i  powinny otrzymać siedmio-
walentną skoniugowaną szczepionkę 
pneumokokową, a  jeśli ukończyły  
2 rok życia, 23-walentną polisachary-
dową szczepionkę pneumokokową. 
Należy je również zaszczepić prze-
ciwko meningokokom. Dodatkowo 
u starszych dzieci, które we wczesnym 
dzieciństwie nie były zaszczepione 

serią szczepień przeciwko Hemophi-
lus influenzae typu B (Hib), należy 
rozważyć podanie pojedynczej dawki 
szczepionki Hib. Dzieci ze wszystkimi 
wymienionymi wcześniej schorzenia-
mi są zagrożone inwazyjną chorobą 
pneumokokową i są kandydatami do 
podania 23-walentnej polisacharydo-
wej szczepionki pneumokokowej.

Wraz ze wzrostem liczby dzieci z za-
burzeniami odporności coraz istotniej-
sze staje się zrozumienie, które szcze-
pionki należy podawać w  pierwszej 
kolejności i kiedy można je stosować 
w  sposób bezpieczny dla pacjenta, 
osiągając równocześnie maksymalną 
skuteczność. Pozwoli to chronić gru-
pę szczególnie podatnych dzieci przed 
ciężkimi chorobami, którym obecnie 
można skutecznie zapobiegać.

komentarz
Zrozumienie reguł rządzących szcze-
pieniami ochronnymi dzieci z  nie-
doborami odporności oraz strategii 
szczepień ma ogromne znaczenie dla 
optymalnej profilaktyki chorób za-
kaźnych. Doktor Tamma prezentuje 
najważniejsze pojęcia i  zalecenia na 
ten temat. Jedną ze strategii, na którą 
warto zwrócić uwagę, jest szczepie-
nie osób mających kontakt z chorym 
w  warunkach domowych, zwłaszcza 
dzieci i nastolatków. Jest to procedu-
ra zmniejszająca ekspozycję chorych 
z niedoborami odporności na kontakt  
z osobami mogącymi je zarazić cho-
robami, którym można potencjalnie 
zapobiegać przez szczepienia. Pedia-
trzy muszą na bieżąco aktualizować 
i podsumowywać szczepienia rodzeń-
stwa i  innych dzieci mieszkających 
wspólnie z  pacjentem z  niedoborem 
odporności. Poza innymi, rutynowy-
mi szczepieniami, zaleca się corocz-
ne szczepienie wszystkich członków 
rodziny chorego przeciwko grypie 
szczepionką inaktywowaną.

Członkom rodziny chorego (nie-
cierpiącym na zaburzenia odporno-
ści) zaleca się również podawanie 
szczepionki MMR, przeciwko ospie 
wietrznej i  rotawirusom, mimo że 
zawierają one żywe wirusy. Przenie-
sienie tych drobnoustrojów na inną 
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osobę zdarza się rzadko. Osoby, któ-
re otrzymały szczepionkę MMR, nie 
wydalają wirusa, nie ma więc obawy, 
że przeniosą go na inne osoby. Wirus 
ospy wietrznej może być wprawdzie 
obecny w zmianach skórnych, które 
sporadycznie pojawiają się po szcze-
pieniu, ale w  takich przypadkach 
zaleca się unikanie kontaktu z osobą 
szczepioną do czasu ustąpienia zmian 
na skórze. Po szczepieniu przeciwko 
rotawirusowi pacjent musi unikać 
kontaktu ze stolcem, a wszyscy człon-
kowie rodziny powinni przez tydzień 
szczególnie starannie przestrzegać 

zasad higieny rąk. Należy pamiętać, 
że u osób zamieszkujących wspólnie 
z pacjentem z niedoborem odporno-
ści nie zaleca się stosowania następu-
jących szczepionek: doustnej prze-
ciwko polio, BCG i Ty21 (przeciwko 
durowi brzusznemu).

Artykuł autorstwa dr Tammy za-
wiera odpowiedzi na wiele pytań, 
informacje dotyczące innych zagad-
nień można znaleźć w  szczegóło-
wych zaleceniach.

Janet R. Serwint, MD 
Konsultant

Artykuł ukazał się oryginalnie w Pediatrics 
in Review, Vol. 31, No. 2, February 2010: 
p. 38, Vaccines in Immunocompromised 
Patients, wydawanym przez American 
Academy of Pediatrics (AAP). Polska wersja 
publikowana przez Medical Tribune Polska. 
AAP i Medical Tribune Polska nie ponoszą 
odpowiedzialności za nieścisłości lub 
błędy w treści artykułu, w tym wynikające 
z tłumaczenia z angielskiego na polski. 
Ponadto AAP i Medical Tribune Polska 
nie popierają stosowania ani nie ręczą 
(bezpośrednio lub pośrednio) za jakość 
ani skuteczność jakichkolwiek produktów 
lub usług zawartych w publikowanych 
materiałach reklamowych. Reklamodawca nie 
ma wpływu na treść publikowanego artykułu. 
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i  powikłań choroby zasadniczej. Zapadalność na 
inwazyjną postać zakażeń Streptococcus pneumo-
niae wśród dzieci z obniżoną odpornością jest bar-
dzo wysoka i wynosi 150 zachorowań na 100 000 
w  ciągu każdego roku.1 Z  tego właśnie powodu, 
jak wynika z  projektu rozporządzenia w  sprawie 
Programu Szczepień Ochronnych na 2011 rok,  
przewidywane jest dalsze rozszerzenie szczepień 
przeciwko chorobie pneumokokowej na nowe 
grupy ryzyka.8 W  kwestii standardów szczepień 
dotyczącym dzieci i  młodzieży z  anatomiczną lub 
czynnościową asplenią zwraca się w artykule uwagę 
na konieczność stosowania wobec ryzyka zakażenia 
bakteriami otoczkowymi siedmiowalentnej skoniu-
gowanej szczepionki przeciwko pneumokokom. 
Szczepionka ta jest obecnie zastąpiona w rekomen-
dacjach ACIP, a także AAP online przez trzynasto-
walentną, która jest kontynuacją poprzedniej.9 Re-
komendacje oparte już na aktualnych wytycznych 
dotyczące dzieci i młodzieży do 18 roku życia opra-
cowali niedawno Bożena Mikołuć i wsp.10

Realizacja szczepień ochronnych w grupach ryzy-
ka, szczególnie u pacjentów z obniżoną odpornością, 
jest zadaniem trudniejszym niż prowadzenie szcze-
pień w  zdrowej populacji. Wiedzę o  niezbędnych 
szczepieniach obowiązkowych i zalecanych powinni 
posiadać zarówno lekarze specjaliści, jak i  lekarze 
POZ, rodzice i opiekunowie, którzy winni chronić 
zarówno siebie, jak i  dziecko z  chorobą przewle-
kłą przed zakażeniami. Szpital powinien aktywnie 
wspierać szczepienia wśród personelu oraz propa-
gować zasady higieny zarówno wśród pracowników, 
jak i rodziców i opiekunów podczas pobytu dziecka 
w  szpitalu. Szczepienia osób z  otoczenia pacjenta, 
przestrzeganie zasad higieny oraz wykonanie wszyst-
kich możliwych szczepień u pacjenta z niedoborem 
odporności stanowią ważny element strategii tera-
peutycznej. 

Piśmiennictwo
1.  Pickering LK, Baker CJ, Kimberlin DW, Long SS, eds. 

Immunization in Special Clinical Circumstances. Red book: 
2009 Report of the Committee of Inectious Diseases. 28th 
ed. Elk Grove Village, III: American Academy of Pediatrics. 
2009:72-86. 

2.  General Recommendations on Immunization: 
Recommendations of the Advisory Committee on 
Immunization Practices (ACIP). Centers for Disease Control 
and Prevention. MMR Morbid Mortal Wkly Rep. 2006:55 
(No.RR-15):24-29.

3.  Rivas P, Herrero MD, Puente S, et al. Immunizations in  
HIV-infected Adults. AIDS Rev. 2007;9:173-187.

4.  Campbell AL, Herold BC. Immunization of Pediatric Solid-organ 
Transplantation Candidates: Immunizations in Transplant 
Candidates. Pediatr Transplant. 2005;9:652-661.
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Komentarz
Prof. dr hab. n. med. ewa Bernatowska, klinika Gastroenterologii, Hepatologii i immunologii,  
instytut „Pomnik-centrum Zdrowia Dziecka” w warszawie

Artykuł Pranity Tamma jest kom-
pendium wiedzy o  szczepieniach 

w  stanach niedoborów odporności 
zawierającym aktualne zalecenia dotyczące szczepień 
w  różnych stanach i  jednostkach chorobowych opar-
te na najnowszych wytycznych American Academy of 
Pediatrics (AAP). W  artykule poruszane jest głównie 
zagadnienie bezpiecznego stosowania nowych szczepio-
nek, zawierających żywe drobnoustroje.1 Większość za-
wartych rekomendacji oparta jest jednak na wytycznych 
wcześniej już opracowanych.2-4 Artykuł adresowany jest 
do lekarzy pierwszego kontaktu i  lekarzy specjalistów  
– zwraca uwagę na znaczenie szczepień w zapobieganiu 
chorobom zakaźnym stanowiącym poważne zagroże-
nie w  tej grupie chorych. W artykule nie znajdzie się 
szczegółowych odpowiedzi na pytania, które nasuną 
się natychmiast, gdy lekarz przystąpi do wykonywana 
szczepień, można natomiast znaleźć szczegółowe odno-
śniki do konkretnych zagadnień, poznania warunków 
realizacji szczepień u  swych pacjentów z  określonym 
typem zaburzeń odporności.

W  artykule podkreśla się duże ryzyko zakażenia 
u osoby z obniżoną odpornością żywymi atenuowany-
mi bakteriami lub wirusami szczepionkowymi. Autor-
ka podaje, że u dzieci z niedoborami odporności oraz 
osób mieszkających wspólnie z nimi przeciwwskazana 
jest doustna szczepionka przeciwko wirusowi polio oraz 
żywe szczepionki przeciwbakteryjne zawierające Bacil-
lus Calmette-Guérin (BCG) i  Salmonella typhi Ty21. 
W Polsce w Programie Szczepień Ochronnych od tego 
roku w miejsce szczepionki przeciwko poliomyelitis w 6 
roku życia wprowadzono szczepionkę inaktywowaną. 
Obecnie zagrożenia nie ma, istnieje jednak możliwość, 
że szczepienie to będzie wprowadzone ponownie. Za-
grożenie szczepionkowym szczepem BCG od osoby 
zaszczepionej ma znaczenie bardziej teoretyczne. Nato-
miast zaszczepienie dziecka z ciężkimi zaburzeniami od-
porności szczepionką BCG niesie ze sobą ryzyko ciężkie-
go uogólnionego zakażenia, które w wielu przypadkach 
kończy się zgonem.5 W  polskim Programie Szczepień 
Ochronnych nie jest zalecana, również nie jest dostępna 
na rynku, żywa szczepionka przeciwko durowi brzusz-
nemu – Salmonella typhi Ty21, dla podróżnych zaleca 
się szczepionkę inaktywowaną. W dalszej części autor-
ka, powołując się na gremia eksperckie, podaje, że oso-
by mające w warunkach domowych kontakt z chorymi 
z niedoborami odporności oraz inne osoby często z nimi 

przebywające powinny jednak otrzymać wszystkie inne, 
odpowiednie dla wieku, szczepienia, między innymi 
żywą szczepionkę doustną przeciwko rotawirusom. 
Z tym do końca nie można się zgodzić, gdyż zachowa-
nie zasad higieny może nie uchronić przed zakażeniem 
szczepionkowym wirusem Rota osoby z  niedoborami 
odporności. Wśród pacjentów Oddziału Immunologii, 
Instytutu „Pomnik-Centrum Zdrowia Dziecka” jedno 
z dzieci po przeszczepieniu szpiku, w  trakcie leczenia 
immunosupresyjnego związanego z  reakcją przewle-
kłego odrzucania (GVHD), przebywało okresowo 
z niemowlęciem, które było w trakcie szczepień żywą 
szczepionką przeciwko rotawirusom. W  przebiegu 
uporczywej, długotrwałej biegunki stan dziecka uległ 
dekompensacji i w rezultacie zaostrzenia objawów od-
rzucania przeszczepu. W  badaniach kału stwierdzono 
wirusa szczepionkowego. Jak ciężkie i uporczywe może 
być zakażenie szczepionkowym wirusem, przekonał nas 
przebieg kliniczny u  chorego, który otrzymał 1 daw-
kę szczepionki jeszcze przed rozpoznaniem ciężkiego 
złożonego niedoboru odporności. Tak więc w naszych 
zaleceniach niemowlęta zaszczepione przeciwko wiru-
som Rota nie mogą się kontaktować z pacjentem z nie-
doborami odporności.6 Doświadczeń z tą szczepionką 
jest niewiele i z pewnością lata przeminą, aby się prze-
konać, jak długo wirus przebywa w  ustroju pacjenta 
z  niedoborami i  czy może ulec reaktywacji nawet po 
latach, jak w przypadku szczepienia BCG czy po zasto-
sowaniu żywej szczepionki przeciwko poliomyelitis, np. 
u pacjentów z pierwotnymi niedoborami odporności.7 
Niewątpliwie strategia kokonu, czyli uodpornienia 
osób z najbliższego otoczenia, jest kluczowa w ochro-
nie dzieci i osób dorosłych z niedoborami odporności. 
Co do zagrożeń związanych ze szczepieniami MMR czy 
przeciwko ospie wietrznej zalecenia są jednoznaczne 
i  potwierdzone wieloletnimi obserwacjami, że ryzyko 
przeniesienia wirusa szczepionkowego na osobę z wro-
dzonymi lub wtórnymi zaburzeniami odporności jest 
minimalne i jak najbardziej osoby z najbliższego otocze-
nia powinny być zaszczepione. W rekomendacjach AAP 
mowa jest o unikaniu szczepień osób z obniżoną odpor-
nością oraz wśród najbliższego otoczenia szczepionkami 
przeciwko grypie zawierającymi żywe wirusy.1 W Polsce 
są obecnie jedynie szczepionki inaktywowane. 

Innym istotnym zagadnieniem, które nie zosta-
ło poruszone w  artykule, jest ochrona przed innymi 
zakażeniami, które stanowią duże ryzyko zgonów 
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i  powikłań choroby zasadniczej. Zapadalność na 
inwazyjną postać zakażeń Streptococcus pneumo-
niae wśród dzieci z obniżoną odpornością jest bar-
dzo wysoka i wynosi 150 zachorowań na 100 000 
w  ciągu każdego roku.1 Z  tego właśnie powodu, 
jak wynika z  projektu rozporządzenia w  sprawie 
Programu Szczepień Ochronnych na 2011 rok,  
przewidywane jest dalsze rozszerzenie szczepień 
przeciwko chorobie pneumokokowej na nowe 
grupy ryzyka.8 W  kwestii standardów szczepień 
dotyczącym dzieci i  młodzieży z  anatomiczną lub 
czynnościową asplenią zwraca się w artykule uwagę 
na konieczność stosowania wobec ryzyka zakażenia 
bakteriami otoczkowymi siedmiowalentnej skoniu-
gowanej szczepionki przeciwko pneumokokom. 
Szczepionka ta jest obecnie zastąpiona w rekomen-
dacjach ACIP, a także AAP online przez trzynasto-
walentną, która jest kontynuacją poprzedniej.9 Re-
komendacje oparte już na aktualnych wytycznych 
dotyczące dzieci i młodzieży do 18 roku życia opra-
cowali niedawno Bożena Mikołuć i wsp.10

Realizacja szczepień ochronnych w grupach ryzy-
ka, szczególnie u pacjentów z obniżoną odpornością, 
jest zadaniem trudniejszym niż prowadzenie szcze-
pień w  zdrowej populacji. Wiedzę o  niezbędnych 
szczepieniach obowiązkowych i zalecanych powinni 
posiadać zarówno lekarze specjaliści, jak i  lekarze 
POZ, rodzice i opiekunowie, którzy winni chronić 
zarówno siebie, jak i  dziecko z  chorobą przewle-
kłą przed zakażeniami. Szpital powinien aktywnie 
wspierać szczepienia wśród personelu oraz propa-
gować zasady higieny zarówno wśród pracowników, 
jak i rodziców i opiekunów podczas pobytu dziecka 
w  szpitalu. Szczepienia osób z  otoczenia pacjenta, 
przestrzeganie zasad higieny oraz wykonanie wszyst-
kich możliwych szczepień u pacjenta z niedoborem 
odporności stanowią ważny element strategii tera-
peutycznej. 
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by i śledziony, 10-20% umiera w cią-
gu pierwszego roku życia.

Ponieważ różyczka nabyta ma za-
zwyczaj łagodny przebieg i często jej 
objawy są ulotne, łatwo ją pomylić 
z  innymi zakażeniami wirusowymi. 
Ostateczne rozpoznanie można usta-
lić, oznaczając swoiste przeciwciała 
w  klasie immunoglobulin M (IgM). 
Innym sposobem jest wyizolowanie 
wirusa z wymazów z nosogardła lub 
oznaczanie za pomocą łańcuchowej 
reakcji polimerazy.

Jeśli powstaje pytanie, czy ciężar-
na jest zakażona wirusem różyczki, 
badanie powinno obejmować wy-
krywanie przeciwciał IgM oraz IgG 
w  próbkach surowicy pobieranych 
w odstępie 1-2 tygodni. W celu okre-
ślenia, czy dodatni wynik oznaczania 
obydwu przeciwciał określa zakaże-
nie pierwotne, czy ponowne, należy 
oznaczyć zdolność wiązania różycz-
kowych przeciwciał IgG. Mała zdol-
ność oznacza zakażenie pierwotne, 
wysoka – ponowne.

Głównym zadaniem kontroli ró-
życzki powinno być zapobieganie CRS.  
Należy podjąć wysiłek jak najczęst-
szego szczepienia dzieci i  młodzieży 
przeciwko różyczce, zapewnienia od-
powiedniego systemu rejestrowania 
zachorowań na różyczkę i  CRS oraz 
podejmowania w odpowiednim czasie 
interwencji podczas epidemii. Mimo 
szeroko rozpowszechnionych szcze-
pień niektóre kobiety w  wieku roz-

rodczym mogą być podatne na zaka-
żenie wirusem różyczki. Takie osoby 
powinny być izolowane od kontaktów 
z  chorymi do chwili ustąpienia wy-
sypki. Ciężar wysiłków opanowania 
rozprzestrzeniania się wirusa spoczy-
wa na pracownikach ochrony zdro-
wia, którzy mają obowiązek zgłaszania 
przypadków zachorowań miejscowym 
władzom opieki zdrowotnej.

W  2005 roku CDC deklarowało, 
że różyczka została w  Stanach Zjed-
noczonych wyeliminowana. Od tego 
czasu do CDC zgłoszono kilka przy-
padków zachorowań wśród imigran-
tów z państw, w których choroba cią-
gle istnieje.

komentarz
Różyczkę nabytą po raz pierwszy opi-
sało 2 autorów niemieckich, co spo-
wodowało nadanie jej nazwy „odry 
niemieckiej”. Dopiero w  latach 40. 
ubiegłego wieku zidentyfikowano 
CRS, gdy australijski okulista zauwa-
żył powiązanie zakażenia z wrodzoną 
zaćmą, głuchotą i wadami serca. Ró-
życzka jest przykładem choroby, która 
po zakażeniu po urodzeniu powoduje 
niewiele szkód. Jak jednak wspomina 
dr Drutz, zakażenie u kobiety w ciąży 
powoduje spustoszenie u rozwijające-
go się płodu. W  początkowych pro-
gramach szczepień w  Stanach Zjed-
noczonych proponowano szczepienie 
wszystkich dzieci, późniejsze rozsze-
rzenie programu objęło młodzież i do-

rosłe kobiety, dodatkowo włączono 
kobiety po porodzie, które nie mogły 
być szczepione w czasie ciąży. Kolejne 
rozszerzenie polegało na stosowaniu 
szczepionki skojarzonej przeciwko 
odrze, śwince i  różyczce podawanej 
w  dwóch dawkach (MMR). Choć 
szczepienie doprowadziło do elimina-
cji różyczki w Stanach Zjednoczonych, 
szczepienia podtrzymujące są ważnym 
elementem zapobiegania CRS. Pew-
nym problemem jest niepokój rodzi-
ców dotyczący działań niepożądanych 
szczepionki. Lekarze praktycy powin-
ni zwracać uwagę na rozpoznawanie 
zarówno różyczki nabytej, jak i CRS, 
gdyż mogą one występować u  osób, 
które przybyły z krajów, gdzie różycz-
ka ciągle występuje.

Janet Serwint, MD
Redaktor konsultant

Wirus różyczki jest dość dobrze 
poznanym czynnikiem tera-

togennym. Przed erą powszechnych 
szczepień przeciwko różyczce co 6-9 lat występowa-
ły epidemie. Na świecie rejestrowano wówczas liczne 
przypadki zespołu różyczki wrodzonej (congenital ru-
bella syndrome, CRS). Szacowano, że zespół różyczki 
wrodzonej występuje z częstością 0,5-4 przypadków na 
1000 żywych urodzeń. Światowa Organizacja Zdrowia 

(WHO) na podstawie danych epidemiologicznych do-
tyczących występowania chorób zakaźnych i  zespołu 
różyczki wrodzonej określiła i zaleciła sposób postępo-
wania prowadzący do jego eliminacji. 

Omawiany artykuł przypomina problemy związa-
ne z  epidemiologią różyczki, powikłaniami i  ryzykiem 
występowania zespołu różyczki wrodzonej, a  także 
z diagnostyką oraz działaniami profilaktycznymi. Powi-
kłania nabytej różyczki nie występują często. Zapalenie 

Komentarz
Dr n. med. ewa Duszczyk, 
klinika chorób Zakaźnych wieku Dziecięcego wUM

Artykuł ukazał się oryginalnie w Pediatrics in 
Review, Vol. 31, No. 3, March 2010, p. 129:  
Rubella, wydawanym przez American 
Academy of Pediatrics (AAP). Polska wersja 
publikowana przez Medical Tribune Polska. 
AAP i Medical Tribune Polska nie ponoszą 
odpowiedzialności za nieścisłości lub 
błędy w treści artykułu, w tym wynikające 
z tłumaczenia z angielskiego na polski. 
Ponadto AAP i Medical Tribune Polska 
nie popierają stosowania ani nie ręczą 
(bezpośrednio lub pośrednio) za jakość 
ani skuteczność jakichkolwiek produktów 
lub usług zawartych w publikowanych 
materiałach reklamowych. Reklamodawca nie 
ma wpływu na treść publikowanego artykułu.

PpD-3-2011_063-070_W-SKROCIE.indd   69 2011-06-09   13:32:54

w  s k r ó c i e

68 | Pediatria po Dyplomie Vol. 15 Nr 3, Czerwiec 2011

Jan e. Drutz, MD
Texas Children’s Hospital and Baylor College  
of Medicine Houston, Tex

Dr Drutz i dr Serwint deklarują brak jakichkolwiek 
powiązań finansowych mogących wpłynąć na 
niniejszy artykuł. Komentarz nie omawia produktu/
urządzenia dostępnego na rynku, niedopuszczonego 
do stosowania ani będącego przedmiotem badań. 

rubella. Best JM. Semin. Fetal Neonatal Med. 2007; 
12: 182-192 
congenital rubella syndrome: Progress and 
Future Challenges. Morice A, Ulloa-Gutierez A,  
Avila-Aguero ML. Expert Rev Vaccines. 2009;  
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Różyczka, znana także pod nazwą odry 
niemieckiej, jest dosyć łagodną choro-
bą, jeśli zakażenie wystąpiło po uro-
dzeniu (różyczka nabyta), występującą 
wyłącznie u człowieka. Przed wprowa-
dzeniem szczepień epidemie różyczki 
występowały co 7 lat. Klasyczny obraz 
choroby obejmuje objawy prodromal-
ne, po których następuje powiększe-
nie węzłów chłonnych i krótkotrwała 
wysypka. Jeśli jednak kobieta zostanie 
zakażona w I trymestrze ciąży, wiremia 
ma bardzo szkodliwy wpływ na rozwi-
jający się płód i prowadzi do zespołu 
różyczki wrodzonej (congenital rubella 
syndrome, CRS). 

Szczyt zakażeń wirusem różyczki 
przypada na późną zimę i  wczesną 
wiosnę. Zakażenie następuje drogą 
kropelkową. Dochodzi do zakaże-
nia komórek nosogardła, po którym 
wirus przenika do układu chłonne-
go i w końcu do licznych narządów. 
Okres wylęgania różyczki nabytej 
wynosi 2-3 tygodnie. Zakaźność dla 
otoczenia trwa kilka dni przed do 
dwóch tygodni po wystąpieniu wy-
sypki skórnej.

Objawy choroby są zwykle łagod-
ne. Powiększenie zausznych, szyjnych 
i podpotylicznych węzłów chłonnych 
z niewielką gorączką o 1-5 dni poprze-
dza pojawienie się wysypki skórnej. 
Najpierw pojawia się na twarzy żywo 
różowa wysypka grudkowo-plamista, 
a następnie odśrodkowo przenosi się 
na całe ciało w ciągu pierwszych 24 h. 
Po około 3 dniach wysypka zaczyna 
zanikać. U  dorosłych i  u  młodzieży 
częściej niż u młodszych dzieci wystę-
pują objawy prodromalne w  postaci 
bólu oczu, głowy i gardła, jadłowstrę-
tu, nudności, gorączki i  ospałości. 
U blisko 50% osób z udokumentowa-
nym zakażeniem występują typowe 
objawy kliniczne. 

Powikłaniem różyczki u znacznego 
odsetka młodych kobiet po okresie 
pokwitania jest zapalenie wielosta-
wowe i  bóle stawów. U  większości 
chorych objawy ustępują w ciągu kil-
ku dni, ale mogą utrzymywać się do 
miesiąca. Do innych powikłań nale-
żą: zapalenie mózgu, plamica mało-
płytkowa, a w rzadkich przypadkach 

następuje zgon z  powodu powikłań 
krwotocznych. 

Zakażenie u  kobiet kilka tygodni 
przed zajściem w ciążę nie stanowi za-
grożenia dla płodu. Jeśli zakażenie na-
stąpi w ciągu pierwszych 12 tygodni 
ciąży, zwłaszcza pierwszych 8 tygodni, 
u ponad 80% noworodków stwierdza 
się wady wrodzone. W  czasie tych  
8 tygodni zagrożenie poronieniem 
samoistnym wynosi ok. 20%. Wady 
wrodzone u  dzieci z  CRS obejmują: 
upośledzenie słuchu typu odbiorcze-
go, choroby serca, zaćmę oraz opóź-
nienie rozwoju psychomotorycznego. 
Wady mogą także dotyczyć innych 
układów i narządów.

Tuż po urodzeniu może wystąpić 
zapalenie mózgu i  opon mózgowo-
-rdzeniowych, powiększenie wątroby 
i śledziony oraz częściowa przepusz-
czalność przynasad kości długich 
dla promieni rentgenowskich, ale na 
ogół te objawy ustępują samoistnie 
w  ciągu kilku tygodni. Ciężkim po-
wikłaniem jest ograniczenie wzrostu 
wewnątrzmacicznego, co powoduje 
małą masę urodzeniową i  zahamo-
wanie rozwoju we wczesnym dzieciń-
stwie. 

Ze względu na uporczywość czyn-
nego zakażenia mogą wystąpić opóź-
nione objawy CRS, takie jak choroby 
naczyniowe, endokrynopatie i postę-
pujące różyczkowe zapalenie całego 
mózgu. Około 20% przeżywających 
dzieci wydala wirusa do 1 roku  
życia. Spośród noworodków, u któ-
rych wystąpiło powiększenie wątro-

różyczka
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