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StreSzczenie
Zakażenia wirusem syncytium nabłonka oddechowego (ang. RSV respiratory syncytial virus) są najczęstszym czynnikiem 
etiologicznym zakażeń układu oddechowego u dzieci. Największe ryzyko ciężkiego zachorowania występuje u noworodków 
urodzonych przedwcześnie, szczególnie u dzieci z dysplazją oskrzelowo-płucną oraz u noworodków z wrodzoną wadą ser-
ca. Nadal brak jest skutecznych leków oraz szczepień przeciwko RSV, dlatego najważniejsza jest profilaktyka. Obecnie jedy-
nym skutecznym środkiem zapobiegającym ciężkiemu zachorowaniu jest paliwizumab, monoklonalne humanizowane prze-
ciwciało. 
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AbStrAct
Inections caused by the respiratory syncytial virus (RSV) are the most common etiological factor of respiratory tract infections 
in children. The greatest risk of serious illness is in preterm infants, especially those with bronchopulmonary dysplasia and tho-
se with congenital heart disease. There are still no effective drugs and vaccinations against RSV, so the most important thing is 
prevention. Currently the only effective agent in preventing severe illness is palivizumab, a monoclonal humanized antibody.
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PRACA POGLĄDOWA

ZAKAżENIA RsV – JAK Im ZApObIEgAć?
RsV INfECTIONs – hOW TO pREVENT ThEm?

Od 2019 roku najczęściej wspominanym i oma-
wianym wirusem jest koronawirus SARS CoV-2, 
lecz nie możemy zapominać, że wirus syncytium 
nabłonka oddechowego (ang. respiratory syncy-
tial virus – RSV) to najczęstszy czynnik etiolo-
giczny zakażeń układu oddechowego, szczególnie 
groźnych dla najmłodszych dzieci. Wirus ten wy-
wołuje ponad 80% ostrych zakażeń układu odde-
chowego u dzieci w wieku poniżej roku, jest rów-
nież przyczyną ponad 90% przypadków zapalenia 
oskrzelików oraz ponad 50% zapaleń płuc [1]. Na 
świecie co roku choruje 33 mln osób, w tym 17% 
stanowią dzieci w wieku poniżej sześciu miesięcy. 
Każdego roku 3 mln chorych jest hospitalizowa-
nych, a 45% tej grupy to dzieci w wieku poniżej 
sześciu miesięcy. Z powodu zakażeń wirusem RS 
co roku na świecie umiera 60 000 dzieci w wieku 
poniżej pięciu lat [2, 3]. W 2015 roku w krajach 
o wysokich dochodach wystąpiło 2,8 mln zakażeń 
RSV u dzieci, które nie ukończyły pięciu lat, po-
nad 380 000 zakażonych było hospitalizowanych, 
a 3300 dzieci zmarło [1].

pRZEbIEg KLINICZNY 
I KONsEKWENCJE ZAKAżENIA

Sezon zakażeń RSV przypada na okres jesien-
no-zimowy. Zakażenie wirusem RS u dorosłych 

i starszych dzieci może przebiegać łagodnie: ob-
serwuje się nieżyt górnych dróg oddechowych, złe 
samopoczucie, gorączkę. Natomiast u noworod-
ków i niemowląt przebieg choroby zazwyczaj jest 
znacznie cięższy, dochodzi do zapalenia oskrzeli-
ków, płuc, a u części dzieci występują bezdechy. 
Na ciężki przebieg choroby szczególnie są narażo-
ne noworodki urodzone przedwcześnie, z dysplazją 
oskrzelowo-płucną oraz z istotnie hemodynamicz-
ną wadą serca. W konsekwencji duża część naj-
młodszych dzieci wymaga hospitalizacji, pobytu 
na oddziale intensywnej terapii oraz wentylacji in-
wazyjnej lub nieinwazyjnej. Ciężka niewydolność 
oddechowa oraz bezdechy mogą zagrażać życiu 
dziecka. Co gorsza, przechorowanie zakażenia wi-
rusem RS może być przyczyną długoterminowych 
powikłań, takich jak nawracający świszczący od-
dech, astma, obniżona wydolność płuc, a dotyczy 
to zarówno noworodków urodzonych przedwcze-
śnie, jak i noworodków urodzonych o czasie [4–7]. 
Ponadto bezdech lub/i ciężka niewydolność odde-
chowa mogą doprowadzić do uszkodzenia mózgu 
oraz do niepełnosprawności. Wszystkie te czynni-
ki istotnie obniżają jakość życia oraz generują wy-
sokie koszty utrzymania chorego.

Populacją zwiększonego ryzyka zakażeń RSV 
są noworodki urodzone przedwcześnie, a zachoro-
wanie i hospitalizacja oraz konieczność prowadze-
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nia wentylacji inwazyjnej zależą od urodzeniowe-
go tygodnia życia dziecka.

W związku z powyższym możemy stwierdzić, 
że zakażenia RSV są powszechne, ich konsekwen-
cje często są długotrwałe, a do grupy zwiększonego 
ryzyka należą noworodki urodzone przedwcześnie.

lECZENIE I ZApObIEgANIE 
ZAKAżENIOm RsV

Możliwości leczenia zakażenia RSV są ograni-
czone. Nie zaleca się stosowania leków rozkurcza-
jących oskrzela, kortykosteroidów czy rybawiryny. 
Dotychczas nie opracowano skutecznej szczepion-
ki przeciwko zakażeniom RSV. Za uznane leczenie 
objawowe uważa się prawidłowe utlenowanie oraz 
nawodnienie pacjenta. Wobec tak niewielu możli-
wości leczenia zakażeń RSV najważniejsze jest za-
pobieganie [1]. Obecna pandemia SARS CoV-2 
spowodowała, że podstawowe metody prewencji 
zakażeń układu oddechowego są lepiej stosowane. 
Do tych prostych sposobów należy częste mycie 
rąk, izolowanie chorych, unikanie skupisk ludz-
kich, zachowanie dystansu, szczególnie od osób 
z objawami zakażenia dróg oddechowych. Ponad-
to obecnie obowiązujące noszenie masek również 
ogranicza transmisję wirusa RS. Jednak te meto-
dy są tylko częściowo skuteczne, a wirus RS jest 
łatwo zakaźny. Metodą o udowodnionej skutecz-
ności klinicznej, zalecaną przez ekspertów, jest 
immu noprofilaktyka prowadzona za pomocą pa-
liwizumabu [8, 9]. Paliwizumab (nazwa handlo-
wa Synagis) jest humanizowanym przeciwciałem 
mo noklonalnym klasy IgG, a jego działanie pole-
ga na wiązaniu się z glikoproteiną F (fusion) wi-
rusa RS, co unie możliwia penetrację RSV do na-
błonka dróg oddechowych [10].

Zgodnie z aktualnymi przepisami Ministerstwa 
Zdrowia w Polsce obowiązuje program lekowy 
w zakresie profilaktyki zakażeń wirusem RS. Od 
września 2018 roku do tego programu są kwalifi-
kowane nie tylko dzieci, które w momencie roz-
poczęcia immunizacji nie ukończyły pierwszego 
roku życia i spełniają następujące kryteria: wiek 
ciążowy poniżej 28 tygodni lub rozpoznana dys-
plazja oskrzelowo-płucna; w programie mogą brać 
udział także dzieci, które w momencie rozpoczęcia 
immunizacji nie ukończyły szóstego miesiąca ży-
cia, a ich wiek ciążowy wynosi 29–32 tygodni [11]. 
Program profilaktyki zakażeń RSV polega na po-
daniu maksymalnie pięciu, lecz nie mniej niż 
trzech dawek paliwizumabu, w odstępach mie-
sięcznych, w sezonie zakażeń RSV, trwającym od 
1 października do 30 kwietnia. Preparat jest po-
dawany domięśniowo w dawce 15 mg/kg m.c. 
Liczba podanych dawek zależy od czasu dzielą-

cego dzień urodzenia dziecka od zakończenia se-
zonu zakażeń RSV. Bardzo ważne jest, by pierw-
szą dawkę podać dziecku przed wypisaniem go 
ze szpitala, jeśli następuje to w sezonie zakażeń 
RSV. Skuteczność immunoprofilaktyki zakażeń 
RSV została potwierdzona w wielu badaniach. 
Jednak sukces program w dużej mierze zależy 
od przestrzegania zaleceń, czyli podania jak naj-
większej liczby dawek, zachowania miesięczne-
go okresu między dawkami oraz podania pierw-
szej dawki przed sezonem zakażeń [12, 13]. Warto 
dodać, że analiza ekonomiczna programu wyka-
zuje jego opłacalność w grupie noworodków uro-
dzonych przedwcześnie oraz dzieci z powikłania-
mi płucnymi wcześniactwa. Potwierdza to między 
innymi metaanaliza, której wyniki opublikowano 
w Pediatrics w 2019 roku [14].

JAK WYglĄDAŁA REAlIZACJA 
pROgRAMU IMMUNOpROfILAKTYKI RSV 

W sEZONIE 2019/2020?

Immunizacji poddano w 66 ośrodkach 3527 
(94,2%) dzieci z 3743 uprawnionych do udzia-
łu w programie. Warto zauważyć, że w sezo-
nie 2018/2019 wskaźnik rekrutacji wynosił 87%. 
Zwraca uwagę to, że immunizacją objęto znacznie 
mniejszy odsetek dzieci w granicznym wieku wska-
zań, czyli 28 t.c. (86%) oraz 32 t.c. (74%), co może 
wskazywać na błędne zrozumienie zasad kwalifi-
kacji do programu immunoprofilaktyki RSV.

JAKIE CZYNNIKI WpŁYWAJĄ 
NA REAlIZACJę pROgRAmu?

Realizacja programu zależy od wielu czynni-
ków. Możemy je podzielić na zależne od persone-
lu medycznego, od rodziców/opiekunów oraz od 
czynników zewnętrznych. Na personelu spoczywa 
obowiązek przekazania rzetelnych informacji ro-
dzicom dziecka oraz prawidłowej kwalifikacji i re-
alizacji programu. Zauważono, że realizacja progra-
mu była istotnie mniejsza w dwóch grupach dzieci: 
urodzonych w 28 i 32 tygodniu ciąży. Należy pa-
miętać, że do programu są kwalifikowane dzieci, 
aż do ukończenia 29 (28 + 6 dni) i 33 (32 + 6 dni) 
tygodnia ciąży. W niektórych ośrodkach podawano 
mniej dawek paliwizumabu, rezygnowano z ostat-
niej dawki, ponieważ dziecko było duże i w oce-
nie lekarza występowało znikome ryzyko ciężkiego 
zakażenia RSV. Natomiast rodzice nie zawsze zgła-
szali się na umówione wizyty, np. z powodu kataru 
u dziecka. Utrudnieniem była też duża odległość od 
miejsca zamieszkania dziecka do ośrodka immuni-
zacyjnego. W sezonie 2019/2020 istotnym proble-
mem była pandemia COVID-19, która zakłóciła re-



14 www.medicare.waw.pl POSTĘPY NEONATOLOGII  NR 3 (26) 2020
www.neonatologia.edu.pl

alizację programu u niektórych pacjentów. Czasem 
wynikało to z obaw rodziców przed odwiedzeniem 
placówki zdrowia, a czasem to personel ograniczał 
wizyty tzw. pacjentów z zewnątrz. Część rodziców 
miała problem z przyjazdem do ośrodków, ponie-
waż ze względu na pandemię zalecano niekorzysta-
nie ze środków transportu publicznego.

W kilku badaniach analizowano czynniki wpły-
wające na przestrzeganie zaleceń. Z badań tych 
wynika, że bardzo ważne jest zrozumienie celu 
programu i sposobu jego realizacji przez lekarzy 
i pielęgniarki/położne opiekujące się wcześniaka-
mi. To umożliwia rzetelne przekazanie rodzicom 
dzieci informacji o chorobie i celu programu. Wy-
kazano, że korzystny wpływ na realizację progra-
mu ma wyższe wykształcenie matki, pozytyw-
ne nastawienie rodziców do programu oraz takie 
cechy noworodka, jak niższa masa urodzeniowa, 
problemy medyczne oraz młodszy wiek dziecka 
w chwili włączenia do programu. Natomiast nie-
korzystnie wpływa brak zrozumienia celu profi-
laktyki przez rodziców, częściowo związany z ich 
niższym wykształceniem [15]. Wprawdzie rzadko 
spotykamy się z odmową rodziców udziału w pro-
gramie, warto jednak podkreślić, że kluczowe zna-
czenie ma zrozumienie sensu programu przez ro-
dziców. Jak ważna jest odpowiednia rozmowa 
z rodzicami, wykazano w opublikowanym w 2018 
roku badaniu, w którym analizowano przyczyny 
różnic w realizacji immunizacji w trzech ośrod-
kach neonatologicznych w Holandii. W ośrodku, 
w którym realizacja immunizacji była istotnie gor-
sza, nie przedstawiano tej interwencji jako rozsąd-
ną opcję terapeutyczną, zalecaną przez medyków, 
ale pozostawiano decyzję rodzicom, których infor-
mowano o braku stuprocentowej skuteczności in-
terwencji. Podawano też liczbę NNT (ang. number 
needed to treat) określającą, u ilu chorych nale-
ży zastosować określoną interwencję, żeby jeden 
z nich skorzystał z niej, zakładając, że nie skorzy-
stałby, gdyby u wszystkich zastosowano interwen-
cję kontrolną. Interpretacja NNT według autorów 
badania przekracza możliwości przeciętnego ro-
dzica. To, że interwencja rzadko ma 100% sku-
teczność, jest oczywiste dla specjalistów, lecz nie 
dla rodziców. W omawianym badaniu wykaza-
no, że w ośrodku, który pozostawiał decyzję ro-
dzicom, realizacja programu wynosiła tylko 8%, 
a w dwóch pozostałych 98% i 99% [16]. Cieka-
wym rozwiązaniem alternatywnym wobec reali-
zacji immunizacji w wybranych ośrodkach byłaby 
immunizacja w domu pacjenta. W Wielkiej Bry-
tanii w latach 2017–2018 w ten sposób poddano 
immunizacji 67 pacjentów z wadami serca i zano-
towano bardzo dużą zgodność z wytycznymi z ko-
rzyścią dla pacjenta [17].

JAK mOżEmY pOpRAWIć 
REAlIZACJę pROgRAmu?

Dla lepszej realizacji programu duże znacze-
nie ma rzetelna wiedza o zakażeniach RSV oraz 
ich immunoprofilaktyce. Ponadto istotna jest pra-
widłowa organizacja realizacji programu, co jest 
szczególnie trudne w obecnej sytuacji epidemio-
logicznej w kraju i na świecie. W pierwszym eta-
pie jest niezbędna prawidłowa kwalifikacja dzie-
ci, prowadzona przez wszystkie oddziały, na 
których rodzą się wcześniaki. Wskazane jest, 
aby na bieżąco sporządzać spis pacjentów, któ-
rzy kwalifikują się do programu, oraz informo-
wać rodziców o celach i zasadności immuniza-
cji. Za realizację programu są odpowiedzialne 
wyznaczone ośrodki w kraju, obecnie jest ich 62. 
Koordynują one realizację programu, pilnują ter-
minów kolejnych wizyt. Ważne jest, aby rodzice 
wiedzieli, do kogo powinni się zwrócić na przy-
kład w celu zmiany terminu wizyty. Warto wy-
znaczyć osobę za to odpowiedzialną, może to 
być sekretarka medyczna.

WNIOSKI

Zakażenia RSV są istotnym czynnikiem za-
chorowalności w grupie noworodków urodzonych 
przedwcześnie, ponadto wiążą się z poważnymi 
konsekwencjami wczesnymi i późnymi. 

Immunoprofilaktyka zapobiega zakażeniom 
RSV, a prawidłowa realizacja aktualnych zaleceń 
jest podstawą sukcesu.

Wiedza i dobra organizacja są najważniejszy-
mi elementami prawidłowej realizacji programu 
profilaktyki zakażeń RSV.
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