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ReKOMendacje PostępowaniA w GRYPie u dzieci dla lekArzy 
podStawowej opieki zdrowotnej – KOMPAS GRYPA
Rekomendacje opracowane przez ekspertów: Polskiego Towarzystwa Pneumonologii Dziecięcej,  
Polskiego Towarzystwa Pediatrycznego, Polskiego Towarzystwa Wakcynologii, Polskiego Towarzystwa 
Medycyny Rodzinnej 

ReCOMmendations for the treatment of INFLUENZA in children for Primary  
care physiciAnS – COMPAS INFLUENZA

Recommendations developed by the following experts: Polish Society of Pediatric Pneumology,  
Polish Pediatric Society, Polish Society of Vaccinology, Polish Society of Family Medicine

Zbigniew Doniec1, A, D–F, Agnieszka Mastalerz-Migas2, A, D–F, Teresa Jackowska3, A, D–F,  
Ernest Kuchar4, A, D–F, Adam Sybilski5, A, D–F 

1 Klinika Pneumonologii, Instytut Gruźlicy i Chorób Płuc, Oddział Terenowy w Rabce-Zdroju
2 Katedra i Zakład Medycyny Rodzinnej, Uniwersytet Medyczny we Wrocławiu
3 Klinika Pediatrii, Centrum Medyczne Kształcenia Podyplomowego w Warszawie
4 Klinika Pediatrii z Oddziałem Obserwacyjnym, Warszawski Uniwersytet Medyczny
5 Klinika Chorób Dziecięcych i Noworodkowych, Centralny Szpital Kliniczny MSWiA w Warszawie

A – przygotowanie projektu badania, B – zbieranie danych, C – analiza statystyczna, D – interpretacja danych, E – przygotowanie 
maszynopisu, F – opracowanie piśmiennictwa, G – pozyskanie funduszy

Grypa jest ostrą chorobą zakaźną dróg oddechowych występującą we wszystkich grupach wiekowych. Przebieg choroby 
może mieć różne nasilenie i obraz kliniczny, od bezobjawowego, po ciężki z objawami niewydolności oddechowej. Możliwości wystę-
powania zakażeń o charakterze pandemicznym oraz poważnych powikłań w przebiegu grypy wyróżniają ją spośród innych wirusowych 
chorób układu oddechowego. Rozpoznanie choroby najczęściej ma charakter kliniczny, a w uzasadnionych przypadkach pomocne mogą 
być badania dodatkowe. Lekiem rekomendowanym do leczenia i chemoprofilaktyki jest oseltamiwir. Korzyści kliniczne są największe 
wtedy, gdy rozpoczyna się leczenie jak najwcześniej, w ciągu 48 godzin od pierwszych objawów grypy. Badania kliniczne wskazują, że 
wczesne leczenie oseltamiwirem może skrócić czas trwania choroby i zmniejszyć ryzyko jej powikłań. Coroczne szczepienie przeciw 
grypie jest najskuteczniejszą metodą zapobiegania tej chorobie, a jedynym przeciwwskazaniem do szczepienia jest wystąpienie reakcji 
anafilaktycznej lub innej poważnej reakcji alergicznej po poprzednim szczepieniu.
Słowa kluczowe: grypa, dzieci, leczenie, szczepienia.

Influenza is an acute infectious disease of the airways that occurs in every age group. The course of the disease may have  
a different severity and clinical picture, from asymptomatic to severe with symptoms of respiratory failure. The possibilities of pan-
demic infections and serious complications throughout the course of influenza distinguish it from other viral respiratory diseases, 
prompting us to treat it in a special way. Diagnosis of the disease is usually clinical in nature, and additional studies may be helpful in 
clinically relevant cases. The drug recommended for treatment and chemoprophylaxis is oseltamivir. Clinical benefits are greatest if 
treatment starts as early as possible, within 48 hours of the first symptoms of influenza. Clinical studies indicate that early treatment 
with oseltamivir may shorten the duration of the disease and reduce the risk of its complications. Annual influenza vaccination is the 
most effective method of preventing this disease, and the only contraindication to vaccination is the occurrence of an anaphylactic or 
other severe allergic reaction after a previous vaccination.
Key words: influenza, children, treatment, vaccinations. 
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jest jedną z najczęstszych ostrych chorób układu oddechowego 
o etiologii wirusowej. Z uwagi na szereg podobieństw, szczegól-
nie na wczesnym etapie przebiegu klinicznego, do powszechnie 
występujących „zwykłych przeziębień” w  praktyce nie zawsze 
jest właściwie rozpoznawana. Możliwości występowania za-
każeń o charakterze pandemicznym oraz poważnych powikłań 

Wstęp
Grypa jest ostrą chorobą zakaźną dróg oddechowych wy-

stępującą we wszystkich grupach wiekowych. Przebieg choroby 
może mieć różne nasilenie i obraz kliniczny, od bezobjawowego, 
po ciężki z objawami niewydolności oddechowej [1, 2]. Grypa 
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w  jej przebiegu wyróżniają grypę spośród innych wirusowych 
chorób układu oddechowego [1, 2]. 

Wirus grypy należy do rodziny Orthomyxoviridae i wykazuje 
istotne powinowactwo do nabłonka dróg oddechowych. U ludzi 
istotne z  punktu widzenia klinicznego są zakażenia wywołane  
wirusem typu A  i B, typ C ma mniejsze znaczenie epidemiolo-
giczne. Wirusy grypy typu A i B są zbudowane z genomu (jedno-
niciowy segmentowany RNA o  ujemnej polarności), białkowe-
go kapsydu posiadającego na powierzchni białka antygenowe  
– neuraminidazę (NA) i  hemaglutyninę (HA) oraz otoczki lipo-
proteinowej [3]. 

Wirus grypy typu A  ma wiele podtypów, a  podstawą ich 
rozróżniania są właściwości antygenowe HA (podtypy od H1 do 
H18) i NA (podtypy od N1 do N11). U ludzi powszechnie wystę-
pują trzy podtypy HA: H1, H2, H3 oraz dwa podtypy NA: N1 i N2. 
Najczęściej wykrywanymi podtypem wirusa A  w  latach 1994– 
–2005 był H3N2 (90,6%), a od wybuchu pandemii w roku 2009 
– AH1N1 [1]. Wirus grypy A  jest zakaźny dla człowieka i wielu 
gatunków zwierząt, a zasięg epidemii/pandemii jest nieprzewi-
dywalny i zależy od rodzaju interakcji między wirusem i komór-
kami gospodarza, a także czynników ekologicznych.

Wirus B zawiera w strukturze tylko jeden rodzaj HA i NA, na-
leżący do jednej z dwóch linii genetycznych: Yamagata lub Vic-
toria. Wirus typu B wywołuje infekcje u ludzi, a spowodowane 
nim zakażenia z reguły przebiegają w sposób nieodróżnialny pod 
względem klinicznym od zakażenia wywołanego przez wirusy 
typu A [1, 3]. 

Wirus grypy A charakteryzuje się dużą zmiennością antyge-
nową białek HA i NA, co wynika przede wszystkim z relatywnie 
częstego występowania mutacji w RNA i nagromadzenia drob-
nych błędów podczas kopiowania RNA (przesunięcie antyge-
nowe, inaczej dryf antygenowy – antigenic drift lub skoku an-
tygenowego zwanego inaczej reasortacją – antigenic shift) [4]. 
Zmiany te umożliwiają właściwości enzymu odpowiedzialnego 
za replikację RNA (polimeraza RNA), a nowe mutacje powstające 
w wyniku błędów polimerazy RNA mogą zwiększać wirulencję, 
ułatwiać przyleganie wirusa do nabłonka oddechowego i  jego 
replikację. Ponieważ zmiany w genomie wirusa mają charakter 
ciągły, umożliwiają coroczne szerzenie się zachorowań u osób, 
które nie nabyły odporności w wyniku przebycia grypy w danym 
sezonie albo zastosowanego szczepienia. Duża zmienność gene-
tyczna wirusa grypy A prowadzi do powstawania nowych, cza-
sem bardzo patogennych szczepów. Wirusy typu B i C wykazują 
dużą stabilność genetyczną. 

Epidemiologia

Grypa jest najgroźniejszym z  powszechnie występujących 
zakażeń wirusowych układu oddechowego. W  strefie klimatu 
umiarkowanego zachorowania na grypę występują corocznie 

w  miesiącach zimowych. Sezon grypowy przypada na półkuli 
północnej w  okresie od października do kwietnia, najczęściej 
osiągając szczyt pod koniec lutego [5]. Według WHO, co roku 
na świecie choruje na pełnoobjawową grypę średnio aż 20–30% 
dzieci i  5–10% osób dorosłych [6]. Najczęściej chorują dzieci 
w  wieku 5–14 lat, natomiast grupę ryzyka ciężkiego przebie-
gu grypy stanowią dzieci w wieku od 6 miesięcy do 4 lat oraz 
przewlekle chore, szczególnie ze schorzeniami neurologicznymi, 
które upośledzają wentylację i  utrudniają odksztuszanie, jak 
też z przewlekłymi chorobami płuc, np. dysplazją oskrzelowo-
-płucną. ECDC (European Centre for Disease Prevention and 
Control) szacuje, że roczna zachorowalność na grypę w krajach 
Unii Europejskiej może dotyczyć 10–30% populacji, z przewagą 
zakażeń wśród dzieci [7]. Z kolei metaanalizy badań z randomi-
zacją wykazują, że w  sezonie epidemicznym na grypę choruje 
średnio do 10,5% dzieci w wieku szkolnym i aż do 32% dzieci 
poniżej 6. roku życia wobec około 2,5% dorosłych, zatem dzieci 
stanowią najliczniejszą grupę zakażonych i chorych [8, 9]. Cho-
ciaż sezony grypowe znacznie różnią się od siebie, ze względu 
na losowe mutacje wirusów grypy, ich zmienną cyrkulację oraz 
różną skuteczność szczepionek wynikającą z  trudności w  co-
rocznym dopasowaniu ich składu, to średnia chorobotwórczość 
wirusa grypy jest ogromna. W Polsce co roku zgłaszanych jest 
kilka milionów podejrzeń grypy (choroby grypopodobne), z tego 
kilkanaście tysięcy osób trafia do szpitala i dokładnie nieznana 
jest liczba osób, która umiera (oficjalne sprawozdania podają od 
kilku do 100 zgonów rocznie, natomiast szacunki ECDC wska-
zują na 6000 zgonów w  Polsce?). W  roku 2017 zarejestrowa-
no w Polsce ogółem 5 043 491 zachorowań i podejrzeń grypy 
(zapadalność 13 126,5/100 tys.), 17 118 hospitalizacji (0,34%) 
oraz 47 zgonów. Wśród dzieci do 14. roku życia zgłoszono 2 269 
154 zachorowań i podejrzeń grypy (zapadalność 39 130,5/100 
tys.), a 9411 dzieci trafiło do szpitali (0,41%), nie odnotowano 
zgonów [10]. Podsumowanie danych epidemiologicznych z  lat 
2013–2018 przedstawiają tabele 1a i 1b. 

Raportowanie zachorowań i podejrzeń 
zachorowań na grypę

W sezonie epidemicznym podmioty wykonujące działalność 
leczniczą, udzielające ambulatoryjnych świadczeń zdrowotnych 
są zobligowane do sporządzania meldunków (tygodniowych, 
a  w  okresie znacznego wzrostu zachorowań – dziennych) na 
formularzach MZ-55. W meldunkach – zgodnie z definicją przy-
jętą na potrzeby nadzoru nad chorobami zakaźnymi w krajach 
Unii Europejskiej (Dz.U. L 159 z 18.6.2008, s. 46) – wykazuje się 
grypę (rozpoznaną klinicznie i/lub laboratoryjnie) oraz wszyst-
kie rozpoznane klinicznie zachorowania grypopodobne i  ostre 
zakażenia dróg oddechowych spełniające kryteria wymienione 

Tabela 1a. Epidemiologia grypy: podsumowanie 5 ostatnich sezonów epidemiologicznych grypy w Polsce (opracowano wg [10])
Sezon 2013/2014 2014/2015 2015/2016 2016/2017 2017/2018
Zachorowania 2 761 523 3 774 798 4 069 654 4 844 024 5 385 962
Hospitalizacje 9 374 12 227 16 156 16 970 18 561
Hospitalizacje/zachorowania (%) 0,33% 0,32% 0,39% 0,34% 0,34%
Zgony 15 11 140 25 47

Tabela 1b. Zgony w zależności od wieku zachorowania na grypę (opracowano wg [10])
Wiek 0–4 lat 5–14 lat 15–64 lat + 65 lat Suma
Sezon
2013/2014 0 1 6 8 15
2014/2015 0 0 9 2 11
2015/2016 3 2 79 56 140
2016/2017 0 0 5 20 25
2017/2018 0 0 20 27 47
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w  formularzu. Formularze MZ-55 są dostępne na stronach lo-
kalnych stacji sanitarno-epidemiologicznych lub mogą być gene-
rowane bezpośrednio z  programu komputerowego do obsługi 
przychodni.

Rozpoznana klinicznie lub laboratoryjnie grypa wymaga 
również zgłoszenia zgodnie z  ustawą z  dnia 5 grudnia 2008 r. 
o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakażeń i chorób zakaźnych u lu-
dzi (Dz.U. z 2018 r. poz. 151) na formularzu zgłoszenia choroby 
zakaźnej ZLK-1.

Należy zauważyć, że poprawne raportowanie wszystkich 
przypadków grypy przez wszystkie podmioty lecznicze jest klu-
czowe, aby dane epidemiologiczne zbierane przez jednostki do 
tego wyznaczone (NIZP–PZH) odzwierciedlały realną sytuację.

Obraz kliniczny

Grypa cechuje się nagłym początkiem, z gorączką, uczuciem 
zimna, dreszczami, bólem głowy, mięśni i  stawów, złym samo-
poczuciem, brakiem apetytu i osłabieniem. Objawom ogólnym 
towarzyszy suchy kaszel, zatkanie nosa, niekiedy z  wodnistym 
wysiękiem. Chory może skarżyć się na światłowstręt i inne obja-
wy oczne, jak przekrwienie spojówek, łzawienie i pieczenie oczu 
oraz bóle zagałkowe (ok. 20% chorych), może mieć zaczerwie-
nioną twarz oraz gorącą i  wilgotną skórę. Czasami występuje 
ból gardła, chrypka, powiększenie szyjnych węzłów chłonnych 
(ok. 25%), rzadko biegunka (< 5 %), jednak objawy ogólne zwy-
kle przesłaniają pozostałe dolegliwości. Zmiany słuchowe nad 
płucami stwierdzane są u  ponad 20% chorych. Gorączka jest 
stałą cechą grypy, zwykle utrzymuje się przez 3–5 dni, jednak 
u części, około 1/5 chorych, gorączka trwa przez 7–10 dni lub 
dłużej. Dzieci gorączkują silniej niż dorośli, aczkolwiek u  nie-
mowląt temperatura nie musi rosnąć tak wysoko jak u starszych 
dzieci i młodych dorosłych. Temperatura zazwyczaj podnosi się 
gwałtownie w pierwszych 12 godzinach choroby, jednocześnie 
z początkiem objawów ogólnych. Gorączka może sprowokować 
drgawki, szczególnie w  pierwszych 2 latach życia. Najbardziej 
przykrymi dolegliwościami początkowymi są bóle głowy i mię-
śni, których nasilenie zwykle pozostaje w związku z wysokością 
gorączki. Bóle mięśni mogą obejmować kończyny lub długie 
mięśnie pleców. Bóle stawów, bez zapalenia stawów, są równie 
częste. Objawy ze strony układu oddechowego, zwykle suchy 
kaszel i  wodnisty wysięk z  nosa, są zwykle obecne na począt-
ku choroby, ale najczęściej przesłonięte przez objawy ogólne. 
U  małych dzieci wysoka gorączka z  towarzyszącymi objawami 
neurologicznymi (encefalopatia lub drgawki gorączkowe) mogą 
być jedynymi objawami grypy, a u znacznego odsetka może roz-
wijać się zapalenie oskrzeli. W drugim lub trzecim dniu choroby 
gorączka i  pozostałe objawy ogólne zaczynają się zmniejszać. 
Natomiast objawy ze strony układu oddechowego, a zwłaszcza 
suchy kaszel, stają się bardziej widoczne i zazwyczaj utrzymują 
się jeszcze przez 3 do 4 dni, chociaż kaszel, osłabienie zwykle 
trwają dłużej (ponad 2 tygodnie). U części chorych gorsze samo-
poczucie i przewlekłe zmęczenie mogą utrzymywać się przez kil-
ka tygodni. Należy podkreślić, że na grypę mogą chorować tak-
że noworodki i niemowlęta, a im młodsze dziecko, tym objawy 
mogą być mniej specyficzne. Objawy kliniczne grypy wywołanej 
przez wirusy typu A oraz B są do siebie zbliżone.

Rozpoznawanie 

W  warunkach ambulatoryjnych, w  czasie trwania sezonu 
epidemicznego (październik– kwiecień) do postawienia rozpo-
znania wystarczają objawy kliniczne i badanie fizykalne, co jest 
zgodne z wytycznymi międzynarodowymi i krajowymi [11–13]. 
Pomocna w rozpoznaniu grypy jest znajomość aktualnej sytuacji 
epidemiologicznej, zwiększona zgłaszalność pacjentów z  obja-
wami grypopodobnymi, komunikaty o zwiększonej zapadalności 
na grypę, potwierdzony w wywiadzie kontakt z osobą chorą na 
grypę. 

Objawy kliniczne: dominują objawy ogólne, nagły początek 
z wysoką gorączką > 39°C, najwyższą pierwszego dnia, oraz ce-
chami ostrego, toksycznego zakażenia (złe samopoczucie, znacz-
ne osłabienie, dreszcze, bóle głowy i mięśni), bóle mięśniowo-
-stawowe, suchy kaszel, rzadziej zapalenie spojówek, zapalenie 
gardła i świszczący oddech.

Pomocne w rozpoznaniu grypy jest stwierdzenie w morfo-
logii krwi obwodowej leukopenii z limfocytozą. Dodatnie wyniki 
szybkich testów diagnostycznych (RIDTs – Rapid Influenza Dia-
gnostic Tests) wykrywające obecność wirusa A i B, ale bez możli-
wości określenia szczepu, mogą być pomoce w rozpoznaniu gry-
py. Ich zaletą jest krótki czas oczekiwania na wynik (kilkanaście 
minut) i wysoka swoistość, jednak ich stosunkowo niska czułość 
(60–70%) powoduje, że wynik ujemny nie pozwala na wyklucze-
nie grypy [14]. Najdokładniejszą metodą jest identyfikacja mate-
riału genetycznego wirusa za pomocą metody RT-PCR (Reverse 
Transcriptase Polymerase Chain Reaction; polimerazowa reakcja 
łańcuchowa z odwrotną transkryptazą) w materiale pobranym 
od chorego (wymaz z nosa lub nosogardzieli, aspirat odessany 
z nosowej części gardła itd.) najpóźniej do 7. dnia od początku 
objawów [15, 16]. 

Różnicowanie

Choroba grypopodobna wywołana przez inne wirusy, w tym 
RSV, atypowe zapalenie płuc, wirusowe zapalenie gardła, po-
socznica, mononukleoza zakaźna, zakażenia enterowirusowe 
(np. Coxsackie), rotawirusowe i norowirusowe (potocznie „gry-
pa jelitowa”).

Powikłania

U większości dzieci grypa przebiega w sposób niepowikłany, 
z wysoką gorączką utrzymującą się przez 3–4 dni, czasami przez 
6–8 dni. Wyzdrowienie następuje zwykle po 1–2 tygodniach. 
Nawet u dotychczas zdrowych dzieci przebieg grypy może być 
ciężki, może dochodzić do rozwoju powikłań narządowych lub 
nadkażeń bakteryjnych, niewydolności układu krążenia i do na-
głej śmierci. 

Do grupy podwyższonego ryzyka ciężkiego przebiegu grypy 
i rozwoju powikłań należą dzieci: 

•	 w wieku 6–59 miesięcy; 
•	 przewlekle chore z współistniejącymi schorzeniami płuc, 

w  tym astmą oskrzelową, układem krążenia (z  wyjąt-
kiem izolowanego nadciśnienia tętniczego), nerkami, 
wątrobą, zaburzeniami neurologicznymi, hematolo-
gicznymi lub metabolicznymi, w tym także z cukrzycą; 

•	 z upośledzoną odpornością, w tym zakażone HIV;
•	 otrzymujące przewlekle aspirynę (zwiększone ryzyko 

zespoły Reya);
•	 przebywające w ośrodkach opieki długoterminowej;
•	 skrajnie otyłe.
Do najczęstszych powikłań grypy u dzieci należą: ostre za-

palenie ucha środkowego, zapalenie oskrzeli, pierwotne wiruso-
we zapalenie płuc, wtórne bakteryjne zapalenie płuc, zapalenie 
tchawicy, podgłośniowe zapalenie krtani, łagodne zapalenie 
mięśni (zwykle grypa B, może wystąpić mioglobinuria, spora-
dycznie z  uszkodzeniem nerek), zapalenie mięśnia sercowego 
i osierdzia oraz powikłania ze strony ośrodkowego układu ner-
wowego: drgawki gorączkowe, encefalopatia, poprzeczne zapa-
lenie rdzenia, zespoły Guillain–Barrego oraz Reye’a [17, 18].

Na rozwój bakteryjnego zapalenia płuc wskazuje jego wy-
stąpienie w okresie ustępowania objawów grypy lub w fazie re-
konwalescencji (ponowna gorączka, nasilenie duszności, kaszlu, 
osłabienia po poprawie klinicznej). Najczęstszymi bakteriami 
odpowiedzialnymi za zapalenie płuc są S. pneumoniae, S. aureus, 
H. influenzae i  inne bakterie. Na nadkażenie bakteryjne wska-
zują odchylenia w morfologii krwi: leukocytoza > 15 x 103/mm3, 
a zwłaszcza podwyższona liczba neutrofili 10 x 103 oraz wysokie 
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wskaźniki stanu zapalnego (CRP i prokalcytonina). Do rzadszych 
powikłań należą: zespół wstrząsu toksycznego, zespół Goodpa-
sture’a, anosmia, ageuzja (utrata węchu i  smaku) i  zaburzenia 
równowagi [19]. Śmiertelność wśród dzieci z powodu grypy i jej 
powikłań jest najwyższa w pierwszych dwóch latach życia, wy-
soka u  małych dzieci oraz dzieci przewlekle chorych – zwłasz-
cza z zaburzeniami odporności i schorzeniami neurologicznymi, 
które upośledzają wentylację płuc oraz utrudniają odkrztuszanie 
wydzieliny. Objawy „alarmowe”, które wskazują na możliwy roz-
wój powikłań i wymagają ponownej oceny klinicznej pacjenta, 
przedstawiono w tabeli 2. Wymienione objawy są jednocześnie 
wskazaniem do hospitalizacji, celem całodobowego monitoro-
wania stanu pacjenta i wykonania badań laboratoryjnych i ob-
razowych (radiogram klatki piersiowej, przezklatkowe badanie 
ultrasonograficzne płuc (PBUP)). 

Tabela 2. Alarmowe objawy kliniczne w przebiegu grypy, które 
wskazują na możliwy rozwój powikłań

•	 utrzymywanie się lub nawrót wysokiej gorączki lub innych 
objawów po upływie 3 dni

•	 objawy niewydolności krążeniowo-oddechowej: duszność, 
sinica, krwioplucie, ból w klatce piersiowej, niedociśnienie, 
zmniejszenie wysycenia hemoglobiny tlenem

•	 objawy wskazujące na powikłania ze strony OUN: zaburzenia 
świadomości, utrata przytomności, patologiczna senność, 
nawracające lub utrzymujące się napady drgawek, znaczne 
osłabienie, porażenie lub niedowład

•	 objawy ciężkiego odwodnienia – przedłużony powrót kapi-
larny, zmniejszenie aktywności, zawroty głowy lub omdlenie 
podczas próby wstania lub zmniejszona diureza

•	 laboratoryjne objawy wtórnego zakażenia bakteryjnego

Leczenie objawowe

U  większości osób zdrowych grypa jest zazwyczaj chorobą 
samoograniczającą się, przebiegającą w  sposób niepowikłany 
[20]. W takich przypadkach wystarczające jest leczenie objawowe  
(ryc. 1) [21]. Do strategii objawowego leczenia grypy należą [13, 22]:

•	 prawidłowe nawodnienie pacjenta – zalecenie obfitego 
doustnego podawania płynów, co ma kluczowe znacze-
nie w przebiegu gorączki, a jednocześnie nawilża drogi 
oddechowe i ułatwia oddychanie oraz ewakuację wy-
dzieliny (szczególnie istotne u dzieci);

•	 podawanie leków przeciwgorączkowych, przeciwbólo-
wych (ibuprofen, paracetamol), co zmniejsza częstość 
występowania dreszczy, bólów mięśniowych i  tachy-
kardii towarzyszących grypie. Należy jednak podkreślić, 
że nie ma danych klinicznych wskazujących, że lecze-

nie przeciwgorączkowe i przeciwzapalne ma wpływ na 
skrócenie czasu objawów grypy. Nie zaleca się podawa-
nia kwasu acetylosalicylowego u dzieci do ukończenia 
18. roku życia z uwagi na możliwość wystąpienia zespo-
łu Reye’a;

•	 wypoczynek i  pozostanie w  domu do 24 godzin od 
ustąpienia gorączki. Ma to szczególne znaczenie w mi-
nimalizacji powikłań grypy oraz przenoszenia i rozprze-
strzeniania się wirusa [20];

•	 leki przeciwkaszlowe – w  nasilonym, męczącym, su-
chym kaszlu [23];

•	 leki zmniejszające obrzęk błony śluzowej nosa – leki ob-
kurczające, roztwory soli fizjologicznej.

Obecnie nie ma żadnych badań klinicznych na zwierzętach 
lub u  ludzi wskazujących na korzystny efekt terapii naturalnej 
lub ziołowej w grypie. Nie ma wskazań i nie są rekomendowa-
ne żadne preparaty ziołowe, naturalne lub inne leki bez recepty 
(OTC) w leczeniu objawowym grypy u dorosłych i dzieci [24].

Leczenie przyczynowe  
– leki przeciwwirusowe

W leczeniu przyczynowym/przeciwwirusowym grypy stosu-
jemy preparaty inhibitorów neuraminidazy [13, 25–28]. Inhibi-
tory neuraminidazy zarejestrowane w Polsce to:

•	 oseltamiwir – lek doustny, 
•	 zanamiwir – lek do inhalacji (lek niedostępny w Polsce, 

możliwy do sprowadzenia w  ramach importu docelo-
wego w okresie epidemii grypy).

Aktualnie, z uwagi na wysoki poziom oporności wirusa typu 
AH3N2 i AH1N1 na amantadynę, nie zaleca się jej stosowania 
w leczeniu grypy [13, 28].

Inhibitory neuraminidaz, enzymu niezbędnego do opuszcze-
nia komórki gospodarza przez zreplikowane wiriony, efektywnie 
hamują rozprzestrzenianie się wirusa w organizmie i zapobiega-
ją objawom grypy [28]. Oseltamiwir jest skuteczny wobec wiru-
sa grypy typu A i B. Szacuje się, że oporność obecnie występują-
cych szczepów grypy typu A na lek jest poniżej 1%. Typ B wirusa 
jest w 100% wrażliwy [29, 30]. 

Skuteczność kliniczna oseltamiwiru została potwierdzona 
w wielu badaniach. Zastosowanie inhibitora neuraminidazy zmniej-
sza nasilenie objawów grypy, skraca czas trwania gorączki i innych 
objawów oraz zmniejsza ryzyko powikłań (w tym konieczności uży-
cia antybiotyków) i hospitalizacji [20, 31–33]. Leki przeciwwiruso-
we skracały czas koniecznej opieki poszpitalnej oraz czas pobytu 
w szpitalu pacjentów z grypą, a także ryzyko zgonu [34]. 

Amerykańska Akademia Pediatrii (American Academy of Pe-
diatrics, AAP) rekomenduje inhibitory neuraminidazy do lecze-

 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Niepowikłana choroba grypopodobna 

bez czynników ryzyka 

grupy ryzyka 

jakiekolwiek pogorszenie lub 
brak poprawy w ciągu 72 h 

• leczenie objawowe 
• poinstruowanie pacjenta* 

• zastosowanie leków 
przeciwwirusowych 

• ścisła obserwacja 
• poinstruowanie pacjenta* 

• zastosowanie leków 
przeciwwirusowych 

• przyjęcie do szpitala w razie 
powikłań i ciężkiego przebiegu 

Rycina 1. Początkowe postępowanie kliniczne w przypadku wystąpienia niepowikłanej choroby grypopodobnej lub grypy (wg [21])

* kiedy powinien zgłosić się ponownie do lekarza (objawy alarmowe grypy).
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Tabela 3. Wskazania do leczenia przeciwwirusowego u  dzieci 
(w modyfikacji autorów wg [35])

Podać lek dziecku (tak szybko jak to możliwe)

hospitalizowanemu z prawdopodobną grypą

hospitalizowanemu z powodu ciężkiej, powikłanej lub postępującej 
choroby związanej z grypą bez względu na czas trwania objawów

z przypuszczalną grypą (o dowolnym nasileniu objawów) i wyso-
kim ryzykiem powikłań

Rozważyć podanie leku 

każdemu zdrowemu dziecku z przypuszczalną grypą

dziecku z podejrzeniem grypy, które przebywa z dziećmi w wieku 
< 6. m.ż. lub osobą z chorobą predysponującą do powikłań

Tabela 4. Osoby w populacji ogólnej o zwiększonym ryzyku 
powikłań pogrypowych i z zaleceniem terapii przeciwwirusowej 
(w modyfikacji autorów wg [35, 36]) 

Rekomendowane podanie leczenia przeciwwirusowego w przy-
padku podejrzenia lub potwierdzenia infekcji grypowej

Dzieci < 5. r.ż., szczególnie < 2. r.ż.

Osoby ≥ 50. r.ż.
Osoby z przewlekłymi chorobami:
•	 dróg oddechowych (w tym z astmą), 
•	 układu krążenia (wyłączając izolowane nadciśnienie tętnicze), 
•	 nerek, wątroby,
•	 hematologicznymi (w tym anemia sierpowata),
•	 metabolicznymi (w tym cukrzyca),
•	 neurologicznymi (w tym zaburzenia OUN, rdzenia kręgowe-

go, nerwów obwodowych, mięśni, padaczka, udary, upośle-
dzenie umysłowe, umiarkowane i ciężkie opóźnienia rozwoju, 
urazu mózgu i rdzenia kręgowego),

•	 w immunosupresji (w tym z powodu leczenia lub infekcji HIV)

Wszystkie kobiety w ciąży lub będące po porodzie w okresie 
sezonu grypowego

Osoby ekstremalnie otyłe BMI > 40

Osoby < 19 r.ż. leczone przewlekle kwasem acetylosalicylowym

Osoby przebywające w domach opieki

nia i chemoprofilaktyki grypy u dzieci jako najlepiej dotychczas 
przebadane leki przeciwwirusowe. Wskazania do ich stosowania 
zawarto w tabeli 3 [35]. Wdrożenie leczenia przeciwwirusowego 
(oseltamiwiru) zaleca się również wszystkim osobom, u których 
podejrzewamy grypę (nawet o  łagodnym przebiegu) z  grupy 
zwiększonego ryzyka wystąpienia powikłań, oraz domownikom 
osób należących do grup ryzyka powikłań w  przebiegu grypy. 
Zgodnie z  rekomendacjami Komitetu Doradczego ds. Szcze-
pień (Advisory Committee on Immunization Practices, ACIP) 

z 2018/2019 roku, za taką grupę uznano dzieci < 5 r.ż., a szcze-
gólnie < 2 r.ż. , również wszystkie osoby powyżej 50. roku życia, 
ponadto chorych na przewlekłe choroby układu oddechowego, 
układu sercowo-naczyniowego, z zaburzeniami metabolicznymi 
i neurologicznymi (tab. 4) [35, 36]. Jednocześnie należy podkre-
ślić, że każdy pacjent z objawami potwierdzonej grypy (zwłasz-
cza z nasilonymi objawami) może być leczony przeciwwirusowo, 
co w znacznym stopniu zmniejszy rozprzestrzenianie się wirusa 
w populacji, zwłaszcza w okresie epidemicznym.

Obecnie w  Polsce zarejestrowane są dwa preparaty osel-
tamiwiru Tamiflu i Ebilfumin, które mogą być stosowane w le-
czeniu już od pierwszych dni życia. Preparat Tamivil może być 
stosowany u dzieci powyżej 6. roku życia, o masie większej niż 
40 kg (tab. 5) [25–27]. Należy podkreślić, że leki te nie zastępują 
szczepienia przeciw grypie [35].

W  standardowej terapii lek podaje się dwa razy na dobę, 
w  równych 12 godzinnych odstępach, przez pięć dni. U  dzieci 
dawka uzależniona jest od wieku i masy ciała (tab. 6). Brak jest 
wystarczających danych dotyczących dawkowania u wcześniaków, 
tj. jest dzieci urodzonych poniżej 36. tygodnia ciąży. Dzieci te 
mogą wymagać innego dawkowania ze względu na niedojrzałość 
fizjologiczną [25]. Leczenie powinno trwać 5 dni. Nie wolno go 
przerwać, nawet w przypadku ustąpienia objawów grypy.  

Tabela 6. Rekomendowane doustne dawki oseltamiwiru  
w leczeniu i chemoprofilaktyce infekcji grypowej w Polsce  
(wg [13, 25–27])

Leczenie (5 dni) Profilaktyka  
(10 dni)

Dorośli 75 mg 2 x dziennie 75 mg 1 x dziennie

Dzieci > 12 m.ż.*

≤ 15 kg m.c. 30 mg 2 x dziennie 30 mg 1 x dziennie

> 15–23 kg m.c. 45 mg 2 x dziennie 45 mg 1 x dziennie

> 23–40 kg m.c. 60 mg 2 x dziennie 60 mg 1 x dziennie

> 40 kg m.c. 75 mg 2 x dziennie 75 mg 1 x dziennie

Niemowlęta 0–12 
m.ż.

3 mg/kg m.c. na 
dawkę 2 x dziennie 

3 mg/kg m.c. na 
dawkę 1 x dzien-
nie**

* U dzieci lek powinien być podawany w formie syropu. W Polsce lek 
w postaci syropu jest niedostępny, ale istnieje możliwość przygotowania 
przez farmaceutę zawiesiny z kapsułek. Jeśli przygotowanie w aptece nie 
jest możliwe, pacjent sam może przygotować zawiesinę leku z dostęp-
nych kapsułek. Dla niemowląt w wieku poniżej 1. roku zaleca się, aby 
produkt był przygotowany w aptece, a nie w domu. Instrukcja przygoto-
wania zawarta jest w ulotce dla pacjenta.
** Profilaktyka nie jest rekomendowana u dzieci < 3 m.ż., z wyjątkiem 
sytuacji zagrażających życiu. Brak wystarczających danych.

Tabela 5. Postaci handlowe oseltamiwiru (wg [25–27])
Nazwa handlowa Postać farmaceutyczna Rejestracja (leczenie, profilaktyka) Podmiot odpowiedzialny

Tamiflu* kapsułki, twarde 30 mg, 
45 mg, 75 mg (po 10 
sztuk w opakowaniu)

do leczenia osób dorosłych i dzieci, w tym u noworodków 
urodzonych w terminie;
do zapobiegania grypie po ekspozycji u niemowląt w wieku 
poniżej 1. roku podczas pandemii grypy 

Roche

Ebilfumin* kapsułki, twarde 30 mg, 
45 mg, 75 mg (po 10 
sztuk w opakowaniu)

do leczenia osób dorosłych i dzieci, w tym noworodków 
urodzonych w terminie; 
zapobieganie po ekspozycji u osób w wieku 1 roku lub 
starszych; 
do zapobiegania grypie po ekspozycji u niemowląt w wieku 
poniżej 1 roku podczas pandemii grypy 

TEVA Pharmaceuticals

Tamivil tabletki 75 mg (po 10 
sztuk w opakowaniu)

u osób dorosłych i dzieci powyżej 6 lat lub o masie większej 
niż 40 kg 

Biofarm

* Instrukcja przygotowania zawiesiny zawarta jest w ulotce dla pacjenta.
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Oseltamiwir należy podać w  ciągu 48 godzin od początku 
objawów, a najlepiej tak szybko jak to możliwe, bez konieczności 
otrzymania wyniku potwierdzającego zakażenie wirusem gry-
py. W  wyjątkowych sytuacjach (ciężki przebieg potwierdzonej 
grypy, późne zgłoszenie się pacjenta do lekarza, pacjent z grupy 
ryzyka powikłań) lek można zastosować w kolejnych godzinach 
i  dniach choroby, choć efekt terapeutyczny może być słabszy 
[35].

Oseltamiwir podaje się doustnie, niezależnie od posiłków, 
chociaż przyjmowanie z  posiłkiem może poprawić tolerancję 
żołądkowo-jelitową leku. U  dzieci lek powinien być podawany 
w postaci syropu. Zawiesina może być przygotowana z dostęp-
nych kapsułek przez farmaceutę w aptece (sposób preferowa-
ny), lub przy braku takiej możliwości zrobiona przez rodziców 
w domu. Dla niemowląt poniżej 1. roku zaleca się, aby produkt 
był przygotowany w aptece, a nie w domu. W ulotce leku dla 
pacjenta znajduje się dokładna instrukcja przygotowania płynu 
z kapsułek [26].

Oseltamiwir jest bezpiecznym lekiem, z  niewielką liczbą 
działań niepożądanych. Większość zgłoszonych przypadków 
obejmowała pojedyncze epizody dolegliwości, występujące 
w  pierwszym lub drugim dniu leczenia, które ustępowały sa-
moistnie w  ciągu 1–2 dni [36]. Najczęstszymi działaniami nie-
pożądanymi były objawy z  przewodu pokarmowego, takie jak 
nudności i  wymioty (tab. 7) [25, 26, 37]. Właściwości farma-
kokinetyczne oseltamiwiru, takie jak niski stopień wiązania 
z białkami i metabolizm niezależny od systemów CYP450 i glu-
kuronidazy, sugerują, że wystąpienie znaczących klinicznie inte-
rakcji lekowych za pośrednictwem tych mechanizmów jest mało 
prawdopodobne [37].

Nie ma danych dotyczących bezpieczeństwa i skuteczności 
oseltamiwiru u dzieci (w wieku 12 lat i młodszych) z niewydol-
nością nerek. U młodzieży (w wieku od 13 do 17 lat) i dorosłych 
(zwłaszcza osób w wieku powyżej 65. r.ż.) z niewydolnością ne-
rek dawkę należy dostosować na podstawie klirensu kreatyniny. 
Do leczenia pacjentów z klirensem kreatyniny od 10 do 30 ml na 
minutę stosujemy dawkę 75 mg raz na dobę przez 5 dni. Do pro-
filaktyki grypy u pacjentów z klirensem kreatyniny od 10 do 30 
ml na minutę: 30 mg raz na dobę przez 10 dni po ekspozycji lub 
75 mg raz co drugi dzień przez 10 dni po ekspozycji (5 dawek). 
U chorych z niewydolnością wątroby nie jest konieczne zmniej-
szenie dawki leczniczej ani profilaktycznej [35, 38, 39].

Tabela 7. Działania niepożądane i przeciwwskazania do stoso-
wania oseltamiwiru (wg [25–27])

Działania niepożądane Przeciwskazania
Tamiflu •	 nudności, wymioty 

i biegunka
•	 bóle brzucha
•	 bóle głowy, zawroty 

głowy
•	 bezsenność 

•	 nadwrażliwość na 
fosforan oseltami-
wiru lub jakikolwiek 
inny składnik leku

Ebiflumin •	 nudności i wymioty 
•	 bóle głowy, zawroty 

głowy 
•	 bezsenność
•	 rzadko: zaburzenia 

rytmu serca, zabu-
rzenia świadomości, 
drgawki

•	 nadwrażliwość na 
substancję czynną 
lub na którąkolwiek 
substancję pomoc-
niczą

Tamivil •	 bóle głowy, zawroty 
głowy 

•	 bóle brzucha
•	 nudności i wymioty 
•	 bezsenność 
•	 rzadko: zaburzenia 

rytmu serca, zabu-
rzenia świadomości, 
drgawki

•	 nadwrażliwość na 
substancję czynną 
lub na którąkolwiek 
substancję pomoc-
niczą

Lek powinno się stosować do leczenia i zapobiegania choro-
bie tylko wtedy, gdy wiarygodne dane epidemiologiczne wska-
zują, że wirus krąży w  danym środowisku, a  objawy sugerują 
infekcję grypową. Ochrona przed grypą trwa jedynie tak długo, 
jak długo podaje się oseltamiwir. Należy podkreślić, że chemo-
profilaktyka lekiem nie zastępuje szczepienia, które jest najsku-
teczniejszą formą zapobiegania grypie.

W przypadku ciężkiego lub nasilającego się przebiegu należy 
rozważyć hospitalizację. Objawy zapalenia płuc w przebiegu gry-
py są wskazaniem u pacjentów z grupy ryzyka do hospitalizacji 
(ryc. 2) [21]. Wskazania do rozważenia hospitalizacji pacjenta 
z  grypą przedstawiono w  tabeli 8. Chorego z  niewydolnością 
oddechową powinno się przenieść do ośrodka prowadzącego 
pozaustrojową oksygenację przezbłonową (ECMO). 

Rycina 2. Początkowe postępowanie kliniczne w przypadku zapalenia płuc w przebiegu grypy w zależności od wskazań i sytuacji klinicznej 
(w modyfikacji autorów wg [21])

* Kiedy powinien zgłosić się ponownie do lekarza (objawy alarmowe grypy).

1 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

  
 

Zapalenie płuc 

lekkie, umiarkowane ciężkie lub nasilające się 

bez czynników ryzyka grupy ryzyka 

• antybiotyk ± 
• oseltamowir 
• ścisła obserwacja 
• poinstruowanie pacjenta* 

• przyjęcie do szpitala 
• antybiotyk ±  
• oseltamiwir 

• przyjęcie do szpitala 
• antybiotyk 
• oseltamiwir 
• tlenoterapia 
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Zgodnie z Programem Szczepień Ochronnych (PSO) na 2019 
rok szczepienia przeciw grypie zalecane są u  wszystkich zdro-
wych dzieci od ukończenia 6. miesiąca życia do ukończenia 18. 
roku życia (ze szczególnym uwzględnieniem dzieci w wieku od 
ukończenia 6. do ukończenia 60. miesiąca życia) [42]. Podobne 
zalecenia proponuje AAP ze szczególnym uwzględnieniem dzie-
ci z  przewlekłymi chorobami zwiększającymi ryzyko powikłań 
w przebiegu grypy [35]. Do chorób tych należą: 

•	 astma i inne przewlekłe choroby płuc, w tym mukowi-
scydoza, 

•	 istotne hemodynamicznie choroby serca,
•	 stany immunosupresji, 
•	 zakażenie HIV,
•	 hemoglobinopatie (np. anemia sierpowatokrwinkowa),
•	 choroby wymagające długoterminowego stosowania 

aspiryny lub leków zawierających salicylany, w  tym 
młodzieńcze idiopatyczne zapalenie stawów lub ze-
spół Kawasaki, które zwiększają ryzyko zespołu Rey-
e’a w przypadku zakażenia grypą,

•	 zaburzenia funkcji nerek i wątroby (w tym przewlekła 
niewydolność nerek),

•	 choroby metaboliczne, w tym cukrzyca,
•	 wszystkie stany upośledzające funkcje układu odde-

chowego i zwiększające ryzyko aspiracji, takie jak zabu-
rzenia neurologiczne i neurorozwojowe, urazy rdzenia 
kręgowego, zaburzenia napadowe lub nieprawidłowo-
ści nerwowo-mięśniowe. 

AAP podkreśla, że aby zapobiec przenoszeniu zakażenia na 
dzieci z  ryzykiem powikłań grypy, należy zapewnić szczepienia 
następujących osób (chyba że istnieją przeciwwskazania): 

•	 domownicy dzieci z grup ryzyka i dzieci młodszych niż 5 
lat (w szczególności niemowląt młodszych niż 6 miesię-
cy) oraz osoby opiekujące się tymi dziećmi poza domem,

•	 osoby z bliskiego kontaktu, jeżeli znajdują się w stanie 
immunosupresji, 

•	 kobiety w  ciąży lub planujące ciążę, po porodzie lub 
karmiące piersią podczas sezonu zachorowań na grypę, 

•	 pracownicy służby zdrowia, 
•	 osoby zatrudnione w  placówkach opieki nad dziećmi 

(żłobki, przedszkola, szkoły, sanatoria itd.).
Również zalecenia amerykańskiego Komitetu Doradczego 

ds. Szczepień (Advisory Committee on Immunization Practices, 
ACIP) wskazują na konieczność zmniejszenia narażenia na zaka-
żenie dzieci z  ryzykiem powikłań grypy przez szczepienia osób 
z  bezpośredniego ich otoczenia, które same należą do grup 
o zwiększonym ryzyku powikłań (tab. 4) [36]. W ramach ogra-
niczenia przenoszenia wirusa grypy istotne jest przestrzeganie 
zasad higieny rąk i  higieny dróg oddechowych (kaszel) wśród 
dzieci, które uczęszczają do przedszkola lub szkoły. Podobne 
zasady powinny obowiązywać w otoczeniu domowym dziecka. 

Badania wykazują również korzystne efekty szczepienia ko-
biet w  ciąży, zmniejszające ryzyko hospitalizacji oraz  powikłań 
z  powodu grypy. Na podstawie badań w  latach 2010–2016 
prewencyjne działanie szczepionki w stosunku do hospitalizacji 
oceniono na 40% (95% CI: 12–59%) [43]. Ponadto szczepienie 
matek stanowi dla niemowląt ochronę przed zachorowaniem 
w pierwszych 6. miesiącach życia, ponieważ otrzymują przeciw-
ciała przechodzące przez łożysko, a same są za małe, aby otrzy-
mać szczepionkę [44–46]. Kobiety w ciąży mogą otrzymać szcze-
pionkę w dowolnym jej momencie, a szczepienie jest bezpieczne 
również podczas karmienia piersią zarówno dla matek i ich dzieci. 
Szczepienie w trzecim trymestrze ciąży zwiększa stężenie IgA swo-
istych dla antygenów wirusa grypy w mleku kobiecym, ponadto 
karmienie piersią aktywuje wrodzone mechanizmy antywiruso-
we, w szczególności produkcję interferonu typu I  [35]. Również 
kobiety, które nie otrzymały szczepienia w czasie ciąży, powinny 
być zachęcane do jak najszybszego szczepienia po porodzie. 

Od sezonu 2017/2018 w Polsce dostępne są czterowalentne 
szczepionki inaktywowane (Quadrivalent Influenza Inactivated 
Vaccine, QIIV) do podawania domięśniowego. Szczepionki cztero-
walentne zawierają antygeny dwóch typów wirusa grypy A i B [42, 

Tabela 8. Kiedy należy rozważyć hospitalizację pacjenta z grypą 
(w modyfikacji autorów wg [22])
Wskazania do hospitalizacji
1)	 znaczne odwodnienie
2)	 ciężki lub szybko nasilający się przebieg choroby
3)	 zapalenie płuc u pacjentów z grup wysokiego ryzyka powikłań
4)	 niewydolność oddechowa i niedotlenienie
5)	 zaburzenia krążeniowo-oddechowe
6)	 zaburzenia świadomości
7)	 wysoka gorączka (> 39,5°C), obniżenie temperatury ciała
8)	 noworodek
9)	 niemowlę w pierwszych 3–6 miesiącach życia

Profilaktyczne stosowanie leków 
przeciwwirusowych

Każdemu dziecku, które nie ma przeciwwskazań, należy 
zalecać szczepienie przeciw grypie optymalnie przed, ale tak-
że w trakcie trwania sezonu grypowego. W celu zahamowania 
rozprzestrzeniania się wirusa oraz rozwoju choroby u osób po 
kontakcie z chorymi na grypę można zalecić profilaktyczne za-
stosowanie oseltamiwiru (chemoprofilaktyka) [21]. 

Profilaktykę poekspozycyjną zaleca się dzieciom nieszczepio-
nym (po kontakcie z chorym z klinicznie rozpoznaną grypą) [20]: 

•	 z wysokim ryzykiem powikłań w przebiegu grypy, 
•	 z  bliskim kontaktem z  osobami chorymi (mieszkają 

w tym samym mieszkaniu),
•	 osobom opiekującym się dziećmi poniżej 6. m.ż., po-

nieważ te dzieci nie mogą być szczepione.
W wyjątkowych sytuacjach można zastosować profilaktykę 

przedekspozycjną. Rekomendowana jest ona u  dzieci narażo-
nych na duże ryzyko powikłań w przypadku zachorowania (np. 
dzieci z immunosupresją), gdy zabezpieczenie ich przed zacho-
rowaniem przez szczepienie nie jest możliwe [13].

Ponadto CDC (Centers for Disease Control and Prevention) 
zaleca zastosowanie chemoprofilaktyki w okresie sezonu zacho-
rowań w następujących przypadkach [40]: 

•	 u dzieci z wysokim ryzykiem wystąpienia powikłań gry-
py w  okresie 2 tygodni po szczepieniu, kiedy nie jest 
jeszcze osiągnięty optymalny poziom odporności;

•	 u nieszczepionych członków rodziny lub pracowników 
ochrony zdrowia oraz placówek opiekuńczych (żłobki, 
przedszkola), którzy pozostają w  ciągłym lub bliskim 
kontakcie z nieszczepionymi dziećmi z grupy wysokiego 
ryzyka powikłań grypy lub nieszczepionymi niemowlę-
tami i małymi dziećmi w wieku do 24. miesiąca życia; 

•	 jako uzupełnienie szczepień u  dzieci z  wysokim ryzy-
kiem powikłań grypy, włączając w to dzieci z obniżoną 
odpornością, które mogą nie wytworzyć wystarczającej 
odpowiedzi immunologicznej na szczepionkę.

Chemoprofilaktyka nie jest rutynowo zalecana dzieciom po-
niżej 3. miesiąca życia, ze względu na brak danych dotyczących 
skuteczności i bezpieczeństwa w tym wieku. 

Profilaktyka grypy – szczepienia
Szczepienia są najskuteczniejszą formą zapobiegania grypie 

oraz ochrony przed ciężkim przebiegiem i powikłaniami choroby 
[1, 41]. Dzieci często podczas epidemii grypy sezonowej mają 
wyższe wskaźniki zachorowalności w  porównaniu z  pozostałą 
częścią populacji, ponadto podwyższonej zachorowalności to-
warzyszy więcej ciężkich lub śmiertelnych powikłań związanych 
z zakażeniem grypą. Dzieci spędzają dużo czasu w placówkach 
opiekuńczych (żłobki, przedszkola) i  szkole, gdzie występuje 
większe ryzyko wzajemnego zarażenia grypą. W tej grupie dzieci 
poniżej 2. roku życia są narażone na zwiększone ryzyko hospi-
talizacji i powikłań [35]. Skuteczność szczepień zależy od dopa-
sowania składu szczepionki do szczepów krążących w populacji 
w danym sezonie zachorowań. 
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Dzieci, u których wcześniej wystąpiła reakcja alergiczna na 
jakikolwiek składnik szczepionki przeciw grypie, powinny zostać 
ocenione przez alergologa w celu ustalenia, czy kolejna dawka 
szczepionki powinna być podawana. Jeżeli reakcja po wcześniej-
szym szczepieniu nie była reakcją anafilaktyczną, szczepienie 
można wykonywać zgodnie z ogólnymi zaleceniami z konieczno-
ścią zachowania szczególnej ostrożności i zachowania wymaga-
nego czasu obserwacji pacjenta po szczepieniu.

Badania wskazują, że osoby z alergią na białko jaja kurzego 
(BJK) mogą bezpiecznie otrzymywać szczepionkę przeciw gry-
pie z zachowaniem standardowych środków ostrożności jak dla 
wszystkich szczepionek, a obecność alergii na jaja niezależnie od 
stopnia jej nasilenia nie jest przeciwwskazaniem do szczepienia 
[49–51]. W zaleceniach AAP z 2017 roku stwierdzono, że [52]:

•	 wszystkie dzieci z alergią na BJK o dowolnym nasileniu 
mogą otrzymać szczepionkę przeciw grypie bez żad-
nych dodatkowych środków ostrożności, poza tymi za-
lecanymi dla wszystkich szczepionek; 

•	 szczepionka przeciw grypie jest dobrze tolerowana 
przez szczepionych z wywiadem uczulenia na BJK, nie-
zależnie od obserwowanego stopniu nasilenia reakcji 
alergicznej u dziecka; 

•	 specjalne środki ostrożności u uczulonych na BJK nie są 
uzasadnione, ponieważ częstość reakcji anafilaktycznej 
po podaniu szczepionki przeciw grypie nie jest większa 
u  osób uczulonych na BJK w  porównaniu z  osobami, 
które nie są uczulone, lub w  przypadku innych po-
wszechnie zalecanych szczepionek. 

Rekomendacje AAP z  2018 również podkreślają, że szcze-
pieni przeciw grypie z alergią na BJK nie są bardziej zagrożeni 
ogólnoustrojową reakcją alergiczną niż osoby bez alergii na jaj-
ka. Środki ostrożności, takie jak wybór konkretnej szczepionki, 
specjalne okresy obserwacji lub ograniczenie podawania do 
określonych warunków medycznych, nie są uzasadnione i  sta-
nowią niepotrzebną barierę dla immunizacji [35]. Podobne sta-
nowisko zajmuje ACIP [53]. W  uzasadnionych sytuacjach (np. 
pacjent z grupy ryzyka ciężkich powikłań choroby) szczepienie 
można przeprowadzić w  warunkach szpitalnych [53]. Szczegó-
łowe wskazania i przeciwskazania dla poszczególnych stosowa-
nych w Polsce szczepionek można znaleźć w charakterystykach 
produktu leczniczego (ChPL) [25–27, 54, 55]. 

W przypadku trwałych przeciwwskazań do szczepienia prze-
ciw grypie (anafilaksja przy poprzednim szczepieniu) należy poin-
formować pacjenta o możliwości realizacji szczepień u osób z naj-
bliższego otoczenia (rodzina, opiekunowie) w celu zmniejszenia 
ryzyka transmisji zakażenia (strategia kokonowa). Jeżeli przeciw-
wskazania mają charakter czasowy, należy poinformować o naj-
wcześniejszym możliwym terminie wykonania szczepienia [35]. 

Podsumowanie 
1.	 Grypa jest ostrą chorobą wirusową o dużej zakaźności i se-

zonowej zmienności częstości zachorowań – od lokalnych 
epidemii do ogólnych pandemii.

2.	 Rozpoznanie grypy najczęściej ma charakter kliniczny, po-
mocne może być wykonanie szybkiego testu wykrywającego 
wirusa grypy, jednak jego ujemny wynik nie wyklucza grypy.

3.	 Lekiem rekomendowanym do leczenia i profilaktyki grypy 
jest oseltamiwir. Korzyści kliniczne są największe, jeśli roz-
poczyna się leczenie jak najwcześniej, w ciągu 48 godzin od 
pierwszych objawów grypy. Badania kliniczne wskazują, że 
wczesne leczenie oseltamiwirem może skrócić czas trwania 
choroby i zmniejszyć ryzyko jej powikłań.

4.	 Coroczne szczepienia przeciw grypie u  dzieci powyżej 6 
miesięcy i osób dorosłych są najskuteczniejszą metodą za-
pobiegania. 

5.	 Szczepienia przeciw grypie najlepiej wykonywać przed sezo-
nem epidemicznym – zwykle do końca października, jednak 
uzasadnione są również w okresie całego sezonu zachorowań.

6.	 Szczepienia przeciw grypie powinny dotyczyć personelu 
medycznego oraz opiekunów pacjentów z grup ryzyka.

47, 48]. Inaktywowane szczepionki przeciw grypie nie zawierają 
wirusów zdolnych do wywołania choroby, wykazują dobrze udo-
kumentowany wysoki profil bezpieczeństwa, a ich stosowanie nie 
wiąże się żadnymi istotnymi zagrożeniami zdrowotnymi [35]. 

Jedna dawka szczepionki powinna zapewnić ochronę przed 
zachorowaniem na grypę już po 2 tygodniach od podania szcze-
pionki. Ochrona ta utrzymuje się przez jeden sezon. Dzieciom 
po ukończeniu 8. roku życia podajemy jedną dawkę szczepionki. 
Dzieciom od ukończenia 6. miesiąca do ukończenia 8. roku ży-
cia, które są szczepione po raz pierwszy, podajemy dwie dawki 
szczepionki w odstępie co najmniej 4 tygodni, w celu uzyskania 
optymalnej ochrony przed zakażeniem. Możliwe jest jednocze-
sne podanie szczepionki przeciw grypie z innymi szczepionkami 
(w inne miejsce), zgodnie z ogólnymi zasadami koadministracji 
szczepionek. W  przypadku, gdy dane z  wywiadu wskazują na 
występowanie drgawek gorączkowych, można rozważyć od-
dzielne podanie szczepionek i/lub profilaktyczne podanie leków 
przeciwgorączkowych [13, 48]. AAP zwraca uwagę, że ośrodki, 
które mają możliwość szczepienia zarówno dzieci jak i  doro-
słych, przy wykonywaniu szczepień u dzieci powinny jednocze-
śnie zachęcać dorosłych z otoczenia dziecka (domownicy i osoby 
poza domem) do szczepienia, wpisując do dokumentacji dziecka 
informację o szczepieniach dorosłych. 

Przeciwskazania i środki ostrożności
Wystąpienie po szczepieniu kataru, kaszlu oraz innych ob-

jawów przeziębienia może wynikać z  przypadkowej zbieżności 
z  zakażeniem zupełnie innymi wirusami lub bakteriami, które 
często występują w tym samym okresie wzmożonych zachoro-
wań (tzn. jesienią i  zimą). Na istotne zmniejszenie ryzyka po-
tencjalnych niepożądanych odczynów poszczepiennych (NOP) 
wpływa prawidłowa kwalifikacja do szczepień, która obejmuje 
wywiad i  badanie fizykalne, ustalenie przeciwwskazań czaso-
wych i trwałych do szczepienia. 

Najczęściej po szczepieniu przeciw grypie występują odczy-
ny miejscowe w postaci bólu w miejscu iniekcji (obserwowane 
u  65% osób szczepionych), zaczerwienienia i  obrzęku, które 
utrzymują się 1–2 dni po szczepieniu i mają charakter samoogra-
niczający się [13]. 

Reakcje ogólne (najczęściej gorączka, osłabienie i bóle mię-
śni) występują z podobną częstością po domięśniowym podaniu 
szczepionek przeciw grypie, jak po podaniu placebo, częściej 
u dzieci szczepionych po raz pierwszy w życiu [1]. 

Łagodne objawy zakażenia górnych dróg oddechowych lub 
alergicznego nieżytu nosa, z gorączką lub bez, nie są przeciw-
wskazaniami do stosowania szczepionek przeciw grypie. Dzieci 
gorączkujące, z umiarkowanym lub ciężkim przebiegiem choro-
by, nie powinny być szczepione aż do ustąpienia jej objawów. 

Nie stwierdzono podwyższonego ryzyka wystąpienia zespołu 
Guillaina–Barrégo (GBS) po szczepieniu przeciw grypie u dzieci. 
Jednak zaleca się, aby nie szczepić dzieci, u których w przeszłości 
wystąpiły objawy GBS w ciągu 6 tygodni od szczepienia przeciw 
grypie, a które nie są w grupie wysokiego ryzyka ciężkiego prze-
biegu grypy i /lub jej powikłań [35]. 

Tak jak w przypadku wszystkich szczepionek, pewne skład-
niki szczepionki (np. białko jaja kurzego, BJK) mogą wywołać re-
akcje alergiczne o różnym nasileniu (świąd, pokrzywka, obrzęk 
naczynioruchowy, reakcja anafilaktyczna) [1,13, 40]. Ważnym 
elementem zminimalizowania ryzyka wystąpienia reakcji aler-
gicznej po szczepieniu jest kwalifikacja do szczepienia przez leka-
rza, w tym ocena reakcji alergicznych po poprzednich szczepie-
niach. Reakcja alergiczna po szczepieniu może mieć charakter 
miejscowy (rumień, obrzęk i bolesność) lub ogólny (pokrzywka). 
Najcięższą reakcją alergiczną po podaniu szczepionki jest reakcja 
anafilaktyczna występująca bardzo rzadko (szacuje się że około 1 
przypadek na 1 milion podanych dawek szczepionki). Wystąpie-
nie reakcji anafilaktycznej lub inna poważna reakcja alergiczna 
na jakikolwiek składnik szczepionki jest jedynym przeciwwskaza-
niem medycznym do szczepienia przeciw grypie [35]. 
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Profilaktyka grypy u dzieci 
– aktualizacja na sezon 2019/2020

Grypa jest wirusową chorobą zakaźną, na którą w 2018 roku zachorowało ponad 5 milionów Polaków [1]. 
Najlepszym sposobem na jej zapobiegania jest coroczne szczepienie ochronne. Do tej pory na polskim rynku 
dostępne były jedynie szczepionki inaktywowane zawierające rozszczepione cząstki wirusa (szczepionka typu 
split – Vaxigrip Tetra) albo jego antygeny powierzchniowe (szczepionka typu subunit – Influvac Tetra) [2, 3].

W sezonie 2019/2020 do dwóch powyższych preparatów dołączy po raz pierwszy w Polsce żywa, atenu-
owana szczepionka przeciw grypie (LAIV – live attenuated influenza vaccine) podawana donosowo (Fluenz 
Tetra). Zawiera ona dwa szczepy wirusa grypy A oraz dwa szczepy wirusa grypy B, każdy w  ilości 107 FFU 
(fluorescent focus units – jednostko ognisk fluorescencji) na dawkę 0,2 ml [4]. 

Zgodnie z zaleceniami Światowej Organizacji Zdrowia oraz Europejskiej Agencji Leków szczepionki prze-
ciw grypie w sezonie 2019/2020 powinny zawierać następujące szczepy [5, 6]:

•	 A/Brisbane/02/2018 (H1N1)pdm09 – szczep podobny,
•	 A/Kansas/14/2017 (H3N2) – szczep podobny,
•	 B/Colorado/06/2017 – szczep podobny,
•	 B/Phuket/3073/2013 – szczep podobny.
Szczepionka donosowa jest zarejestrowana do stosowania w celu zapobiegania grypie u dzieci i młodzie-

ży w wieku od ukończenia 24. miesiąca do poniżej 18 lat. Pacjentom należy podać jedną dawkę szczepionki 
(0,1 ml do każdego nozdrza), a w przypadku dzieci, które wcześniej nie były szczepione przeciw grypie, należy 
podać drugą dawkę w odstępie co najmniej 4 tygodni.

Przeciwwskazane jest szczepienie osób z nadwrażliwością na substancje czynne, substancje pomocnicze 
lub gentamycynę, a także osoby, u których wystąpiła ciężka reakcja alergiczna na jaja lub białka jaja kurze-
go. Nie należy szczepić również osób z klinicznymi niedoborami odporności (białaczki, chłoniak, objawowe 
zakażenie HIV, niedobory odporności komórkowej) ani leczonych salicylanami czy dużymi dawkami korty-
kosteroidów. Z powodu braku badań nie należy szczepić pacjentów z ciężką astmą lub innymi chorobami 
przebiegającymi ze świszczącym oddechem. Należy dodać, że bezobjawowe zakażenie HIV lub stosowanie 
kortykosteroidów miejscowo/wziewnie, doustnie w małych dawkach lub ogólnoustrojowo w leczeniu sub-
stytucyjnym nie stanowi przeciwwskazania do szczepienia.

Po zastosowaniu szczepionki pacjent powinien przez 1–2 tygodnie unikać bliskiego kontaktu z osobami 
o znacznie obniżonej odporności, gdyż szczepionki zawierające żywe atenuowane wirusy mogą spowodować 
przeniesienie wirusa na inną osobę. 

Najczęstsze działanie niepożądane żywej atenuowanej szczepionki to przekrwienie błony śluzowej nosa 
i wyciek wodnisty z nosa. Może wystąpić także zmniejszone łaknienie, ból głowy bądź złe samopoczucie.

Podczas aplikacji szczepionki pacjent może normalnie oddychać, nie trzeba wdychać ani wciągać prepa-
ratu do nosa [4].
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