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Summary Keywords
Influenza is an infectious disease caused by viruses of the Orthomyxoviridae family, influenza in infants, influenza
which usually cause infections of the respiratory tract, especially the nose, throat and complications, treatment of influenza

lungs. The influenza virus is spread by respiratory droplets. The incubation period
usually lasts two days.

The main symptoms are usually fever, rhinitis, cough, vomiting, myalgia, malaise.
In young children, especially under 6 months of age, symptoms may be nonspecific,
such as fever, apnea or seizures. Influenza usually has a self-limiting course, but may
also lead to complications, such as pneumonia (the most common cause of death),
otitis media, encephalitis and myocarditis. The most severe course of influenza is
observed in children below 2 years of age, persons with chronic diseases and preg-
nant women.

In children under 2 years of age the risk of hospitalization is almost 3 times higher
than in the group of 11-17-year-olds. Most of the hospitalizations are of infants under
6 months of age and neonates.

There are various diagnostic methods to detect the virus, but the most frequently
used are bedside rapid diagnostic tests (Rapid Influenza Diagnostic Test - RIDT)
or the PCR tests (polymerase chain reaction). For the treatment and prevention of
influenza three drugs are available: oseltamivir (for all ages), zanamivir (= 5 years
of age), and peramivir (for adults, not registered in Poland). No chemoprophylaxis
is, however, able to replace vaccination against influenza, which is recommended
from the 6" month of age.

The paper presents the course, frequency, diversity of symptoms and treatment of
influenza in the youngest age group.

** Praca zrealizowana w ramach grantu Centrum Medycznego Ksztatcenia Podyplomowego w Warszawie nr 501-1-20-19-16
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WSTEP

Grypa, nazywana ,ostatnig niekontrolowang plaga ludzko-
Sci”, jest chorobg zakazng wywotywang przez wirusy z rodziny
Orthomyaxoviridae (1, 2). Grypa wystepuje na catym Swiecie
z zachorowalnoscia siegajaca 5-10% wsrod dorostych oraz
20-30% U dzieci. Szacuje sig, ze co roku na Swiecie choruje
od 3 do 5 miIn oséb, a umiera od 250 do 500 tys. (3). Grypa,
odpowiadajac za 9% hospitalizacji i 11% zgondw pacjentow
szpitalnych, spowodowanych infekcjami drég oddechowych,
jest trzecia, po zakazeniach wywotanych Streptococcus pneu-
moniae i RSV (ang. respiratory syncytial virus), przyczyna
hospitalizacji i zgonow wsrdd wszystkich grup wiekowych.
U niemowlat < 6. miesigca zycia wspotczynniki hospitalizacji
i zgondw s3 najwyzsze i wynoszg odpowiednio 70 i 3/1000 (4).
Smiertelno$¢ i liczba hospitalizacji roznia sie w zaleznosci od
danego roku epidemicznego, dominujgcego rodzaju wirusa
oraz grupy wiekowej (5).

Rozrozniamy grype sezonowa, ktora na potkuli potnocne;j
jest najbardziej aktywna w miesigcach jesienno-zimowych (od
grudnia do lutego), oraz pandemiczng, zwigzang z genetycz-
nymi zmianami wirusa, pojawiajgca sie w nieregularnych
odstepach czasu.

Pierwsza pandemia, opisem odpowiadajaca grypie, miata
miejsce w 1580 roku. W latach 1918-1919 tzw. hiszpanka za-
bita na swiecie okoto 21 miliondw osob. W latach 2009-2010
pandemia grypy spowodowata 18,499 zgondw w 214 pan-
stwach (5, 6).

Doktadna zachorowalnosc i umieralnos¢ spowodowane
grypa sa ciezkie do oszacowania. Testy w kierunku grypy
sg rzadko wykonywane, a sama infekcja moze poprzedzi¢
nadkazenie bakteryjne lub zaostrzy¢ przewlekts chorobe,
skutkiem czego moze dochodzi¢ do powaznych powikfan,
a nawet smierci. W takich przypadkach czesto stosowane s3
inne rozpoznania i stad fatszywe (zanizone) dane statystyczne
na temat zachorowan i zgondw z powodu grypy (7). Ponadto
grypa jest czesto mylona z przeziebieniem, wywotywanym
przez inne wirusy.

Najbardziej narazone na powiktania sg osoby star-
sze (> 65. r.z.), dzieci (< 2. r.z.) oraz osoby chore przewlekle
i kobiety w ciazy (6, 8, 9). Prawdopodobiernstwo powiktan
u dzieci < 2. roku zycia jest porownywalne do os6b dorostych
z chorobami przewlektymi (8, 10).

EPIDEMIOLOGIA GRYPY

Wirus grypy rozprzestrzenia sie z osoby na osobe droga
kropelkowg poprzez transmisje duzych czastek. Okres inku-
bacji trwa srednio 1-2 dni (1-4 dni), a okres zakaznosci zalezy
gtéwnie od statusu immunologicznego i wieku pacjenta (8).
Zdrowi dorosli moga zaraza¢ nawet dobe przed objawami oraz
5-7 dni po pojawieniu sie pierwszych objawow choroby. Dzieci
oraz osoby z zaburzeniami w uktadzie immunologicznym
moga wydzielac wirus kilka dni przed objawami do ponad 10
dni po zakonczeniu objawow infekgji (11).

U dzieci grypa najczesciej manifestuje sie jako ostra infek-
cja dolnych drég oddechowych (ang. acute lower respiratory in-
fections—ALRI). W 2010 roku w USA zanotowano prawie 3 razy
wiecej hospitalizacji spowodowanych ALRI u noworodkow
i 1,3 raza wiecej u niemowlat niz u dzieci do 5. roku zycia (12).

W przegladzie systematycznym z 2011 roku oszacowano, ze
co roku na Swiecie 9o min dzieci < 5. r.z. choruje na grype,
z czego u ok. 20 mlIn rozpoznaje sie infekcje dolnych drég
oddechowych (ang. lower respiratory tract infection — LRTI),
w tym u 1 min stwierdza sie ostry przebieg (13).

Dzieci ponizej 5. roku zycia statystycznie najczesciej wy-
magaja konsultacji medycznych zwigzanych z podejrzeniem
grypy i infekcjami drég oddechowych (ang. upper respiratory
tract infections — URTI) (3, 7, 14).

Ryzyko hospitalizacji wrasta wraz z mtodszym wiekiem
dziecka. U dzieci ponizej 2. roku zycia jest ono prawie 3 razy
wieksze niz w grupie 11-17-latkdw. Najwiecej hospitalizacji
jest u niemowlat ponizej 6. miesigca zycia oraz u noworod-
kow, ktore z powodu niedojrzatosci uktadu odpornoscio-
wego stanowig grupe najwyzszego ryzyka (8, 11, 15-17).
Noworodki maja tez najwieksze prawdopodobienstwo po-
wiktan w wyniku zakazenia grypa (18, 19). llos¢ hospitalizac;ji
i powiktan u noworodkow jest podobna jak u 0séb powyzej
65. roku zycia (5, 17). W 2013 roku Nair i wsp. (12) oceni-
li, ze zachorowalnos$¢ w USA wsrdd noworodkow srednio
wynosita 68,6/100 ooo/rok, a u niemowlat w 1. roku zycia
51,8/100 ooo/rok. W USA w dwdch sezonach epidemicz-
nych (2002/2003 i 2003/2004) dzieci do 6. miesigca zycia mia-
ty najwyzszy wskaznik hospitalizacji z powodu grypy, ktory
wynosit 4,5/1000 dzieci, w pordwnaniu z dzie¢mi od 6. do
23. (0,9/1000) i od 24. do 59. miesiaca zycia (0,3/1000) (20).
Wedtug Streng i wsp. (21) w latach 2005-2010 w Niemczech
ilos¢ hospitalizacji wsrod dzieci w wieku o-5 lat wahata sie
od 11 do 154/100 000 w zaleznosci od roku kalendarzowego.
Natomiast Ucakar i wsp. (22) stwierdzili, ze w latach 2006-
2014 w Stowacji ilos¢ hospitalizacji byta wyzsza, gdy grypie
towarzyszyty zakazenia wywotane wirusem RSV.

W 2014 roku w Polsce z powodu grypy zmarto
115 0s6b (co stanowito 4,9% zgondw z przyczyn infekcyj-
nych), w poréwnaniu do srednio 28 zgondw rocznie w latach
2007-2011. W sezonie 2015/2016 odnotowano 140 zgonow
z powodu grypy, w tym 4 dotyczyty dzieci < 14. r.z. (23).
Najwieksza ilos¢, bo 24 229,3/1200 000 zachorowan na grype
i/lub podejrzen zachorowan na grype i infekcje grypopo-
dobne odnotowano u dzieci w wieku o0-14 lat, czyli 3 razy
wiecej niz w populacji ogdlnej (24). Natomiast w sezonie
2015/2016 od wrzesnia do maja zgtoszono 3 619 017 zacho-
rowan na grype i choroby grypopodobne. Jednak z rejestru
Krajowego Osrodka ds. Grypy w Panstwowym Zaktadzie
Higieny wynika, ze do stacji sanitarno-epidemiologicznych
w w/w sezonie dotarto od pacjentow tylko 1630 probek,
z czego 645 (39,6%) byto dodatnich w kierunku grypy
A'i/lub B (23).

ETIOLOGIA GRYPY

Wirus grypy jest jednoniciowym, spiralnie uksztattowa-
nym wirusem RNA z rodziny Ortomyxoviridae. Wyrdznia sie
trzy typy wirusa grypy: A, B i C. Najtagodniejszy przebieg
choroby obserwuje sie u chorych zakazonych typem C.
Typ B wystepuje gtownie u dzieci i ma potencjat epide-
miczny. Natomiast typ A odpowiada za najciezszy przebieg
choroby, czesto z towarzyszacymi powiktaniami, moze
wywotywac epidemie, a nawet pandemie (1, 2). Typ A wirusa
grypy ma kilka podtypow, ktore sa okreslone przez antygeny
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powierzchniowe hemaglutyniny (H) i neuraminidazy (N).
Trzy rodzaje hemaglutyniny u ludzi - H1, H2, H3 (tacznie
wystepuje 18 rodzajow) — utatwiaja przytaczanie wirusa do
komorek. Dwa rodzaje neuraminidazy —N1i N2 (facznie jest
11) — odgrywaja role przy wnikaniu wirusa do komorek (z, 2).
Wirusy grypy B dzielimy w zaleznosci od linii pochodzenia
m.in. na wirusy z grupy Yamagata i Victoria. Hemaglutyniny
i neuraminidazy moga okresowo sie zmienia¢ w kolejnych
etapach ewolucji w obrebie uktadu odpornosciowego lub
czesciowej immunizacji populacji. Antygenowe zmiany sg
prawdopodobnie spowodowane rekombinacja genetycz-
ng (wymiana segmentu genu) pomiedzy wirusami grypy
typu A, ktére maja wptyw na ludzi i/lub zwierzeta. Przesu-
niecia antygenowe moga spowodowac pandemig, jesli wirus
jest skutecznie przenoszony z osoby na osobe. Od korica
XIX wieku pie¢ duzych antygenowych zmian doprowadzito
do pandemii w latach 1889-1891, 1918-1920, 1957-1958,
1968-1969 i 2009-2010 (5).

W sezonie 2012/2013 w Europie procent probek z do-
datnim wynikiem grypy byt znacznie wyzszy niz w latach
poprzednich. Dominowat podtyp A(H1Nz1) wirusa A (62%)
oraz podtyp B/Yamagata (90%) wirusa B. Najwiekszg liczbe
zachorowan zarejestrowano u dzieci w wieku o-4 lata (25).
W sezonie 2014/2015 w USA w tej grupie wiekowej (0-4 lata)
zachorowalnos¢ na grype wynosita 57,2/100 0oo. Stwierdzono
141 zgonow, w tym 14 u niemowlat < 6. miesigca zycia, a 23
u dzieci od 6. do 23. miesigca zycia. 109 zgonéw byto wywota-
nych grypa A, 29 grypa B, w dwéch przypadkach nie ustalono
typu wirusa, a w jednym zgon byt zwigzany z zachorowaniem
na grype wywotana wirusem typow A i B (26).

PATOGENEZA GRYPY

Do zakazenia wirusem grypy dochodzi drogg kropelkowa,
kontaktowa i aerozolows, rzadziej poprzez kontakt z zainfeko-
wanymi powierzchniami. Wirus po wniknieciu do uktadu odde-
chowego, za posrednictwem hemaglutyniny przytacza sie do
nabtonka oddechowego w tchawicy i oskrzelach, a nastepnie
wnika do komorek na zasadzie endocytozy. Dochodzi do repli-
kacji wirusa, co powoduje zniszczenia nabtonka oddechowego
wraz z uposledzeniem funkgji rzesek i produkgji $luzu (5).

Badania na zwierzetach oraz badania obserwacyjne u nie-
mowlat sugeruja, ze przyczyna wysokiego wskaznika zacho-
rowalnosci i smiertelnosci w tej grupie wiekowej moze by¢
niedostateczna odpowiedz cytotoksycznych limfocytow T,
ktorych ilos¢ jest niewystarczajgca do efektywnej obrony
organizmu (14).

OBRAZ KLINICZNY GRYPY

Grypa moze miec rozny przebieg: od bezobjawowego
zakazenia do ciezkiej i powiktanej infekcji. Szacuje sieg, ze
okoto 50% o0s6b zakazonych rozwija klasyczne objawy kli-
niczne grypy, takie jak: goraczka, bol gtowy, gardta, suchy
kaszel, bole miesniowe, zte samopoczucie, meczliwos¢,
nudnosci czy wymioty. Rzadziej wystepujace objawy to:
wyciek z nosa (katar), bdl w klatce piersiowej oraz bél oczu
i nadwrazliwos¢ na swiatto (5, 8, 10, 13, 17, 21, 27-31). Ostre
objawy choroby ustepuja w ciggu kilku dni, natomiast kaszel
i zte samopoczucie moga sie utrzymywac nawet do 2 tygo-
dni (3, 2).
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Rozpoznawanie grypy opiera sie gtdwnie na objawach kli-
nicznych i danych epidemiologicznych. Rdznicowanie grypy
i przeziebienia na podstawie wystepujacych objawéw u dzie-
ci starszych i dorostych przedstawiono w tabeli 1 (12, 31).
Mate dzieci, niemowleta i noworodki maja tendencje do pre-
zentowania nietypowych objawow grypy. U bardzo matych
dzieci objawy sa niespecyficzne. U dzieci < 6. miesigca zycia
czesto wystepuja goraczka i kaszel. Jednak grypa moze sie
rozwija¢ nawet wobec braku goraczki, a jedynym objawem
moze by¢ bezdech (8). Wedtug Friedena i wsp. (32) prawie 56-
70% dzieci < 6. miesigca zycia z potwierdzona laboratoryjnie
grypa miato goraczke i kaszel, w porédwnaniu z 91% dzieci od
6. miesigca do 5. roku zycia. Natomiast Bender i wsp. (33)
stwierdzili, ze u niemowlat do 3. miesigca zycia goraczka
wystepowata u 48%, a u 29% stwierdzono objawy ze strony
uktadu oddechowego. Ruf i Knuf (13) stwierdzili, ze gtdwnym
objawem grypy u bardzo mtodych niemowlat (< 2. m.z.)
byta goraczka, zas kaszel wystepowat czesciej u niemowlat
> 6. miesigca zycia (94%). Martic i wsp. (34) u wiekszosci no-
worodkow obserwowali goraczke (38,3 + 0,1°C), ktora wedtug
nich byta najbardziej powszechnym objawem (80%). Inne
opisywane objawy to sennos¢ i nieche¢ do jedzenie (brak
apetytu). Nair i wsp. (12) stwierdzili, ze obecnos¢ hipokse-
mii stanowita istotny czynnik prognostyczny smiertelnosci
w ALRI oraz nasilenia infekcji.

Z objawami grypy u dzieci czesto wspotwystepuje zapa-
lenie ucha Srodkowego (8). U 10-20% dzieci stwierdza sie
drgawki (17, 29). W przypadku grypy B czesciej wystepuja

Tab. 1. Réznicowanie grypy i choroby przeziebieniowej na
podstawie objawdéw klinicznych u dzieci starszych i os6b do-
rostych (12, 31)

. Choroba
Objaw Grypa przeziebieniowa
Poczatek choroby nagty stopniowy
Goraczka czesto, rzadko,
3 zwykle 37,7-40°C |  zwykle do 38°C
B6l mie$ni nasilony, czesto rzadko
B6l stawow nasilony, czesto rzadko
Brak apetytu czesto rzadko
Bol glow czesto, nasilon; rzadko,
gtowy esto, Y stabo nasilony
Kaszel (suchy) czesto, nasilony miernie nasilony
Ostabienie nasilone tagodnie nasilone
. czesto, , .
Zmeczenie frwa 2-3 tyg. krotko trwajace
Bol w klatce . rzadko,

o ) czesto, nasilony ) .
piersiowej tagodnie nasilony
Surowicza czesto czesto
wydzielina z nosa e ¢
B¢l gardta rzadko czesto
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objawy z przewodu pokarmowego, jak nudnoscii wymioty (8).
U 40-80% dzieci wystepuja zmiany w obrazie radiologicz-
nym (RTG) ptuc (21, 30).

DIAGNOSTYKA GRYPY

Materiatami do badan wirusologicznych przydatnymi
w diagnostyce zakazen wirusem grypy moga by¢: wymaz
z nosa, gardta, nosogardta, poptuczyny z nosa, gardta, aspi-
rat odessany z nosogardta, tchawicy, materiat z BAL (ang.
bronchoalveolar lavage, ptukanie oskrzelowo-ptucne), ptyn
moézgowo-rdzeniowy, wysiek z ucha srodkowego, bioptaty
z drég oddechowych, krew, ptyn osierdziowy (1, 2, 35).

Rozpoznanie stawia sie na podstawie wykrycia antygenow
wirusa grypy lub stwierdzenia odpowiedzi immunologicznej
na zakazenie.

Dostepne metody diagnostyczne to (3, 2, 35):

— izolacja i identyfikacja wiruséw w hodowlach na 11-dnio-
wych zarodkach kurzych lub w hodowlach tkankowych.
Jestto ,ztoty standard”, ale to metoda kosztowna i czaso-
chtonna. Czas oczekiwania na wynik jest zbyt dtugi (nawet
do 2 tygodni), co znacznie ogranicza mozliwosc jej wyko-
rzystania w praktyce klinicznej,

— metoda immunofluorescencji bezposredniej i posred-
niej (DIF, IFA). Metoda ta umozliwia réznicowanie wirusa
natypyA,BiC,

— metoda immunoenzymatyczna (test ELISA),

— metoda immunochromatograficzna,

— wykrywanie materiatu genetycznego wirusa z zasto-
sowaniem taficuchowej reakcji polimerazy (ang. po-
lymerase chain reaction — PCR) poprzedzonej etapem
odwrotnej transkrypcji (ang. reverse transcriptase-PCR
— RT-PCR). PCR daje bezposredniag mozliwos¢ réznico-
wania pomiedzy typami, okreslenia podtypu wirusa czy
wariantu. Metoda PCR jest technika znacznie szybsza
i mniej pracochtonng, a uzyskiwane wyniki s jedno-
znaczne itatwe do interpretacji. Najwiekszymi zaletami
metody PCR s3: bardzo duza czutos¢, swoistosé, a takze
uniwersalnos¢,

— badanie immunohistochemiczne tkanek,

— szybkie testy diagnostyczne, tzw. testy przytdzkowe (ang.
rapid influenza diagnostic test — RIDT) oparte na reakcji im-
munoenzymatycznej lubimmunochromatycznej. Szybkie
testy pozwalaja na uzyskanie wyniku w 15-30 min, nie wy-
magaja specjalistycznego sprzetu ani wykwalifikowanego
personelu. Jednak ze wzgledu na niska czutosc tych testow
w przypadku uzyskania wyniku ujemnego wymagane jest
potwierdzenie z wykorzystaniem innych, bardziej czutych
metod diagnostycznych (2, 9, 35).

Opisywana przez producentdw czutos¢ testu BinaxNOW
dla grypy A i B i testu QuickVue Influenza AB wynosi od-
powiednio 70 i 82% (36). Nizsza czutos¢ testdw jest opi-
sywana dla grypy B w porownaniu z grypa A (66-81% vs
76-84%), u dzieci niz u 0s6b starszych (63-78% vs 80-88%)
oraz u 0sob z zapaleniem niz bez zapalenia ptuc (75% vs
82-94%) (36).

W czasie sezonu grypy pozytywny wynik szybkiego testu
moze byc¢ przydatny przy podejmowaniu decyzji o rozpo-
czeciu leczenia przeciwwirusowego. Wynik negatywny nie
wyklucza zakazenia i konieczne jest wowczas badanie metoda

RT-PCR (8). Nalezy takze nadmieni¢, ze duze znaczenie w dia-
gnostyce ma prawidtowo pobrana probka, co u matych dzieci
moze stanowic istotny problem.

LECZENIE GRYPY

W leczeniu grypy najczesciej stosuje sie leczenie objawo-
we. Zalecane s3 leki przeciwgoraczkowe, przeciwzapalne (ibu-
profen), przeciwgoraczkowe (paracetamol) oraz wskazane jest
pojenie i lezenie w tdzku (8).

Komitet ds. Chordb Zakaznych (Committee on Infectious
Diseases — CDC) i Komitet Doradczy ds. Szczepier Ochron-
nych (Advisory Committee on Immunization Practices — ACIP)
zalecaja leczenie inhibitorami neuraminidazy v dzieci do
2. roku zycia oraz u dzieci i mtodziezy chorujgcych na choroby
przewlekte uktadu oddechowego, sercowo-naczyniowego,
moczowego, nerwowo-miesniowego, metaboliczne, hemo-
globinopatie, przebiegajace z drgawkami, neurologiczne oraz
wymagajgce stosowania kwasu salicylowego (1, 2, 8). Leczenie
inhibitorami neuraminidazy powinno byc takze wtgczone
u wszystkich dzieci, jezeli przebieg choroby jest sredni lub
ciezki. Leczenie powinno byc¢ rozpoczete tak szybko, jak to
jest mozliwe (8, 31).

Federalny Urzad Zywnosci i Lekéw w USA (United States
Food and Drug Administration — FDA) do leczenia grypy w se-
zonie 2015/2016 zatwierdzit trzy leki przeciwwirusowe:

— oseltamiwir doustnie (Tamiflu®),
— zanamiwir wziewnie (Relenza®),
— peramiwir dozylnie (Rapivab®) (37).

Oseltamiwir i zanamiwir sg inhibitorami neuraminidazy
i dziatajg zardwno przeciwko grypie A, jak i B (5). Oseltamiwir
jest wskazany do stosowania u dzieci, w tym u noworodkow
urodzonych o czasie oraz u 0séb dorostych, u ktorych wy-
stepuja objawy typowe dla grypy. Skutecznosc leczenia jest
najwieksza, kiedy rozpoczyna sie je w ciggu 48 godzin lub przy
ciezkim przebiegu do 96 godzin od wystapienia objawow (31,
38). Oseltamiwir moze by¢ stosowany w profilaktyce grypy
u dzieci powyzej 1. roku i oséb starszych. U dzieci ponizej
roku tylko podczas pandemii grypy (5, 31, 38). Oseltamiwir
jest dobrze tolerowany (27). Jego dawkowanie w leczeniu
i profilaktyce grypy w zaleznosci od wieku i masy ciata dziecka
przedstawiono w tabeli 2 i 3 (38). U 0s6b z klirensem kre-
atyniny < 3oml/min zaréwno w profilaktyce jak i w leczeniu
oseltamiwir stosujemy w dawce 75 mg/dobe (38).

Zanamiwir jest zatwierdzony przez FDA w leczeniu i pro-
filaktyce grypy u dzieci powyzej 5. roku zycia (8, 39). Jego
dawkowanie przedstawiono w tabeli 4 (39).

Oseltamiwir i zanamiwir w poréwnaniu z placebo moga
skrocic okres niepowiktanej grypy A i B o okoto jeden dzien,
jezeli zostana wtaczone do leczenia w ciggu 48 godzin od
poczatku choroby (8). U chorych, u ktérych wiaczono leczenie
powyzej 2 dni trwania choroby, korzysci byty mniejsze, jednak
transmisja wirusa zostata ograniczona (8). W badaniu Bueno
i wsp. (40) miedzy leczonymi oseltamiwirem i nieleczonymi
nie stwierdzono istotnych réznic w dtugosci trwania goracz-
ki, czasie hospitalizacji, wystgpieniu bakteryjnego zapalenia
ptuc, koniecznosci antybiotykoterapii czy intensywnej opieki
medycznej.

Zamiast grypy czesto rozpoznawana jest infekcja bakteryj-
na, co wigze sie z ryzykiem niepotrzebnego stosowania antybio-
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Tab. 2. Dawkowanie oseltamiwiru (Tamiflu, Roche) w leczeniu i profilaktyce grypy A i B u dzieci powyzej 1. roku zycia i doro-

stych (38)
])Dzzi;cci;)inr::: Cis:*iaz—x:: Leczenie w mg (5 dni) Profilaktyka w mg (10 dni)
<15kg 2x30 1x30
15-23 kg 2x45 1x45
23-40 kg 2x60 1x60
> 40 kg 2x75 1x75
Dzieci > 13 roku zycia i doro$li 2x75 1x75

Tab. 3. Dawkowanie oseltamiwiru (Tamiflu, Roche) w leczeniu i profilaktyce grypy A i B u noworodkéw i niemowlat (38)

NoworodkKi i niemowleta (wiek) rflgjfgnrirfa(ssyi?ga I:;(;nfi:;l;tgyrl;aagi;l;;)
0 do 1 miesigca 2x2 1x2
>1 miesigca do 3 miesiecy 2x2,5 1x25
> 3 miesigca do 12 miesiecy 2x3 1x3

Tab. 4. Dawkowanie Zanamiwiru (Relenza, GlaxoSmithKline) w leczeniu i profilaktyce grypy Ai B (39)

Leczenie w mg Profilaktyka w mg po kontakcie | Profilaktyka w mg sezonowa
(5 dni) (10 dni) (do 28 dni)
Doros$li i dzieci 2 5. roku zycia 1 inhalacja = 5 mg
2x10 1x10 1x10

tykow, wykonywaniem niepotrzebnych badan laboratoryjnych
i dtuzszym leczeniem (17). Rozpoznanie grypy stawiane jest zbyt
rzadko. Wynika to z niskiej Swiadomosci lekarzy i czesto zbyt
matej wiedzy na temat mozliwosci diagnostyki grypy, a takze
zbyt niskiej wyceny przez Narodowy Fundusz Zdrowia, co czyni
w pediatrii diagnostyke grypy nieoptacalng. Husain i wsp. (41)
wykazali, ze pomimo rozpoznania grypy antybiotyki podawano
u76% niemowlat. Lopez-Medina i wsp. (27) u dzieci z rozpozna-
na grypa stosowali antybiotyki (81% przypadkdéw) oraz leki prze-
ciwwirusowe (84%). Streng i wsp. (21) wykazali, ze u 9o% dzieci
stosowano dozylne antybiotyki srednio 13 dni (7-15 dni).

Badanie Kudo i wsp. (42) wykazato, ze podawanie korty-
kosteroidow i wziewnych lekdw rozszerzajacych oskrzela nie
wptywa na dtugos¢ trwania goraczki, objawdw i czasu trwania
hospitalizacji.

POWIKEANIA GRYPY

Powiktania grypy moga wystepowac u 27-35% pacjen-
tow (8, 27). Sa to: zapalenia ptuc, oskrzeli, zatok, ucha srod-
kowego, drgawki. Moze dochodzi¢ do niewydolnosci odde-
chowej, encefalopatii czy zaostrzenia choroby podstawowe;.
Moga wystepowac koinfekcje z innymi wirusami czy bakte-
riami (9, 21, 43). U niemowlat < 6. miesigca zycia zapalenie
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ptuc wystepuje u 10-26% dzieci (13, 27, 29), a do 4. roku zycia
U 36% dzieci (8, 18). U pacjentow z grypa A(H1N1) w 51% przy-
padkow stwierdzano zapalenie ptuc (17). Ostre zapalenie ucha
srodkowego rozpoznano u 8,5% dzieci (13, 29). Koinfekcje
wywotane bakteriami czesciej wystepowaty u dzieci < 2. roku
zycia (7,5%) i1z grypg A (15, 44).

Z danych CDC wynika, ze kazdego roku okoto 20 ooo
dzieci ponizej 5. roku zycia jest hospitalizowanych w Stanach
Zjednoczonych z powodu powiktan grypy (32). Sredni roczny
wspotczynnik smiertelnosci z powodu grypy jest rézny w za-
leznosci od kraju, roku i serotypu wirusa. W czasie ciezkiej
sezonowej epidemii grypy w latach 2003-2004 w USA najwyz-
szy wskaznik Smiertelnosci stwierdzono u dzieci < 6. miesiaca
zycia (0,88/100 o000 dzieci) (20). W grupie wiekowej 0-4 lata,
a zwtaszcza wsrod niemowlat < 6. miesigca zycia Smiertelnos¢
jest wyzsza niz u 0s6b w wieku 5-54 lat (7).

W Polsce co roku rejestruje sie kilka przypadkéow zgonow
dzieci z powodu grypy. W sezonie 2015/2016 odnotowano
4 zgony dzieci powyzej 14. roku zycia (23).

Umieralnos¢ wsrod niemowlat, spowodowana grypa, w la-
tach 2009-2012 wedtug Europejskiego Centrum Zapobiegania
i Walki z Chorobami Zakaznymi (European Centre for Disease
Prevention and Control — ECDC) przedstawiono w tabeli 5.
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Tab. 5. Umieralno$¢ spowodowana grypa w wybranych krajach Europy wsréd niemowlat wedtug Europejskiego Centrum Pre-

wencji i Walki z Chorobami Zakaznymi (ECDC)*

Rok 2009 2010 2011 2012
T e I v R e A
na100000 | “8°"°W 100 000 Z8OMOW | ha100000 | “B°"Y | na100000 | ZEOMOW
Austria 1,3 1 0 1,3 1 0 0
Cypr 10,4 1 0 0 0 0 0
Francja 0 0 0,1 0,1 1 0 0
Gruzja 0 0 1,6 0 0 0 0
Niemcy 0 0 0 0,1 1 0,1 1
Wegry 0 0 0 1,1 1 0 0
Kirgistan 7,3 9 2,9 3,4 5 4,0 6
Holandia 0,5 1 0 0 0 0,6 1
Polska 0,2 1 0,2 0,5 2 0 0
Serbia 1,4 1 0 0 0 0 0
Hiszpania 0,2 1 0 0 0 0 0
Turcja 1,1 13 0 0 0 0 0
‘é\fyetlﬁia 03 2 03 0 0 0 0

*W panstwach: Finlandia, Islandia, Irlandia, Izrael, Wtochy, Lotwa, Litwa, Luksemburg, Malta, Czarnogéra, Norwegia, Portuga-
lia, Motdawia, Rumunia, Stowacja, Stowenia, Szwecja, Macedonia wskazniki byty 0.

PROFILAKTYKA GRYPY

Szczepienia przeciwko grypie u dzieci, szczegdlnie od 6.
do 23. miesigca zycia, sg zalecane od 2004 roku. Od 2006 roku
zalecenia zostaty rozszerzone na dzieci od 6. do 59. miesigca
zycia. Od sezonu 2008/2009 zaleca sie szczepienia wszystkim
dzieciom od 6. miesigca do 18. roku zycia.

Dzieci s3 w petni zaszczepione, jesli otrzymaty zalecana
liczbe dawek szczepionki przeciw grypie ponad 14 dni przed roz-
poczeciem sezonu epidemicznego. ACIP od sezonu 2015/2016
u dzieci od 6. miesigca do 8. roku zycia, ktére przed 1 lipca
2015 roku otrzymaty dwie dawki szczepionki przeciwko grypie
w jednym sezonie, zaleca szczepienie jedna dawka. Dwie dawki
szczepionki nie muszag by¢ podane w tym samym sezonie.
Dzieci od 6. miesigca do 8. roku zycia, ktére dotychczas nie byty
szczepione, muszg otrzymac dwie dawki szczepionki przeciwko
grypie, w odstepie co najmniej 4 tygodni (45).

W Polsce wedtug Programu Szczepien Ochronnych (PSO)
w 2016 roku szczepienia przeciwko grypie sg zalecane u dzieci
ze wskazan indywidualnych i epidemiologicznych (46).

Szczepienia ze wskazan indywidualnych sa zalecane
u dzieci:

— przewlekle chorych (od ukonczenia 6. miesigca zycia),
szczegolnie z astma oskrzelowg, przewlekty obturacyjna
choroba ptuc, niewydolnoscig uktadu krazenia, nerek,
z nawracajacym zespotem nerczycowym, chorobami wa-

troby, metabolicznymi, w tym z cukrzycg oraz chorobami
neurologicznymi i neurorozwojowymi,

— z grup ryzyka, szczegdlnie zakazonych wirusem HIV,
ze schorzeniami immunologiczno-hematologicznymi,
w tym matoptytkowoscig idiopatyczna, ostra biataczka,
chtoniakiem, sferocytoza wrodzong, asplenig wrodzong,
dysfunkcja sledziony, po splenektomii, z pierwotnymi nie-
doborami odpornosci, po leczeniu immunosupresyjnym,
po przeszczepieniu szpiku, przed przeszczepieniem lub
po przeszczepieniu narzaddw wewnetrznych, leczonych
przewlekle salicylanami,

— zwadami wrodzonymi serca, zwfaszcza sinicznymi, z nie-
wydolnoscia serca, z nadcisnieniem ptucnym.
Szczepienia ze wskazan epidemiologicznych — sg zale-

cane wszystkim dzieciom od ukoriczenia 6. miesigca zycia,

w szczegolnosci:

— zdrowym dzieciom do 60. miesigca zycia,

— przebywajacym w domach pomocy spotecznej oraz innych
placéwkach zapewniajacych catodobowg opieke osobom
niepetnosprawnym, przewlekle chorym, przebywajacym
w zaktadach opiekuniczo-leczniczych, placowkach piele-
gnacyjno-opiekunczych, podmiotach swiadczacych ustugi
z zakresu opieki paliatywnej, hospicyjnej, dlugoterminowej,
rehabilitacji leczniczej, leczenia uzaleznien, psychiatrycznej
opieki zdrowotnej oraz lecznictwa uzdrowiskowego (46).
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Oseltamiwir i zanamiwir stosuje sie takze w profilaktyce
grypy. Wykazano ich skutecznos¢, jezeli byty zastosowane
u 0séb zdrowych pozostajgcych w gospodarstwie domowym
z osobg chorg na grype. Oseltamiwir jest zalecany w pro-
filaktyce grypy u osob nieszczepionych przeciwko grypie,
a szczegolnie u 0séb podatnych na:

— ciezki przebieg grypy, jezeli byty w bliskim kontakcie z oso-
ba chora na grype,
— zakazenie i przebywajacych w zamknietych skupiskach,

w ktdrych doszto do epidemicznych zachorowan (np.

— ciezki przebieg, w okresie zwiekszonej liczby zachorowan

na grype (31).

Oseltamiwir jest takze zalecany do zapobiegania
grypie u niemowlat ponizej 1. roku zycia podczas pande-
mii (8, 31). Chemioprofilaktyka poekspozycyjna obniza,
ale nie eliminuje ryzyka zachorowania na grype (8).
Chemioprofilaktyka nie moze zastepowac szczepien
przeciwko grypie, ktore powinny by¢ priorytetem w pro-
filaktyce zachorowan u dzieci powyzej 6. miesigca zycia
i 0sob dorostych oraz waznym elementem zdrowia pu-

szpital, domy opieki),
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