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Streszczenie |

Szczepienia ochronne naleza do podstawowych i najwazniejszych dziafafi profilaktycznych. W pracy przedsta-
wiono najnowsze zmiany w zaleceniach dotyczacych szczepiefi ochronnych w grupie noworodkdéw zdrowych
oraz z grup wysokiego ryzyka, tj. wezeSniakow, oraz w populacji niemowlat. W ostatnich latach nastapity
w Polsce istotne zmiany dotyczace uodpornienia populacji wieku rozwojowego przeciwko gruzlicy. Wedlug naj-
nowszych wytycznych szczepienie BCG nalezy wykonac jednorazowo, jak najszybciej po urodzeniu dziecka,
jednak niekoniecznie w 1. dobie Zycia, ale w dowolnym dniu pobytu w oddziale noworodkowym. Zniesiono tez
obowigzek oceny wielkosci blizny poszczepiennej u 12-miesigcznych niemowlgt. Obowigzuje natomiast kontrola
dokumentacji medycznej w 1. roku zycia dziecka w celu sprawdzenia, czy wykonane zostafo szczepienie BCG.
U wezeSniakow, nalezacych do grupy wysokiego ryzyka cigzkich zakazefi, giownie bakteryjnych, nie nalezy
opozniac realizacji obowigzkowych szczepiefi ochronnych; przy dobrym stanie klinicznym powinny by¢ wykony-
wane zgodnie z wiekiem kalendarzowym. Dzieciom tym trzeba takze rozszerza¢ program czynnego uodpornie-
nia o aktualnie dostepne w Polsce szczepionki zalecane. O stalym zagrozeniu chorobami zakaznymi na Swiecie
informuja raporty WHO. W ostatnim raporcie, opublikowanym w 2008 roku, przedstawiono grupy najgrozniej-
szych chorob, wymagajacych priorytetowych dziafan prewencyjnych, do ktorych zaliczono m.in. zakazenia pneu-
mokokowe i meningokokowe, grype i osp¢ wietrzna. Od pazdziernika 2008 roku w Polsce wprowadzono obo-
wigzkowe, refundowane szczepienia dla dzieci z grup wysokiego ryzyka przeciwko pneumokokom do 5. .. i ospie
wietrznej do 12. r.z. Nalezy mie¢ nadzieje, ze dzieki postepowi wakcynologii i wdrazaniu nowych szczepionek
mozliwa bedzie coraz skuteczniejsza ochrona populacji wieku rozwojowego przed licznymi chorobami.

Stowa kluczowe: szczepienia ochronne, noworodki, weze$niaki, niemowleta, dzieci z grup wysokiego ryzyka

Summary |

Vaccinations belong to the basic and most important prophylactic activities. The paper presents the latest
changes in vaccination recommendations for healthy neonates and high risk groups (premature infants) as
well as infant population. Considerable changes in tuberculosis immunization for developmental age popu-
lation have been noted recently in Poland. According to the latest recommendations BCG vaccination should
be applied once, as soon as possible after a child’s birth, yet not necessarily during the first 24 hours of life,
but on a chosen day of stay in a neonate clinic. The obligation of scare after vaccination evaluation has been
abolished, too. However, the duty of medical documentation control in the first year of life in order to check
if BCG vaccination has been performed is obligatory. In premature neonates with the risk of serious bacterial
infections, compulsory vaccinations should not be delayed, and in children without clinical problems, they
should be performed in accordance with chronological age. The children from this group should also be cov-
ered by the extended program of active immunization available today in Poland. The constant threat of infec-
tious diseases is noted in WHO reports. The latest report published in 2008 presents the groups of the most
dangerous diseases which require priority preventive activities. The group includes pneumococcal and
meningococcal infections, influenza and varicella. Compulsory refunded vaccinations against pneumococci
for children up to the age of 5 and against varicella for children up to the age of 12 were introduced in October
2008 in Poland. One should hope that thanks to the progress in vaccinology and new vaccines implementa-
tion it will be possible to effectively protect the developmental age population against numerous diseases.
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SZCZEPIENIA NOWORODKOW

2006 roku nastgpity w Polsce istotne zmiany
\ ;\ / dotyczace uodpornienia populacji wieku roz-
wojowego przeciwko gruzlicy. Od tego czasu
szczepienie przeciwko tej chorobie przeprowadza si¢
tylko jednorazowo u noworodkdw w stabilnym stanie
klinicznym, z masg ciata powyzej 2000 g. W Polsce od
wielu lat stosowana jest szczepionka BCG (Bacille Cal-
mette-Guérin), zawierajgca Zywy, atenuowany Szczep
pratka bydlgcego Mycobacterium bovis®. Szczepionka
ta w znacznym stopniu (86%) zapobiega ci¢zkim, roz-
sianym postaciom gruzlicy, cz¢Sciowo chroni takze
przed rozwojem zakazenia pierwotnego, nie zapobiega
natomiast reaktywacji zakazenia latentnego. Wyniki
badan przeprowadzonych przez Harta i Sutherlanda
w duzej grupie angielskich dzieci wykazaly, ze jednora-
zowe podanie szczepionki BCG dlugotrwale, bo przez
20 lat, zabezpieczalo 76% 0s6b szczepionych przed
zachorowaniem na gruZlice, a w 100% chronito przed
gruzliczym zapaleniem opon mozgowo-rdzeniowych®.
Zgodnie z obowigzujacymi w Polsce zaleceniami szcze-
pienie BCG nalezy wykona¢ jak najszybciej po urodze-
niu dziecka, jednak niekoniecznie w 1. dobie Zycia, ale
w dowolnym dniu pobytu w oddziale noworodkowym.
Wprowadzona w 2006 roku pewna dowolnos¢ czaso-
wa przeprowadzania szczepiefi BCG ufatwita ich orga-
nizacj¢ w oddziatach noworodkowych, pozwalajac na ich
wykonywanie u wigkszej liczby noworodkoéw np. w dniu
wypisu. Nadal obowigzuje zasada, ze noworodki uro-
dzone przez matki zakazone HIV wymagajq przed szcze-
pieniem BCG konsultacji specjalistycznej w celu oceny
ich profilu immunologicznego®.
Pojawiajg si¢ glosy postulujace zmiany w aktualnym Pro-
gramie Szczepiefi Ochronnych, m.in. przesuni¢cie szcze-
pient BCG na p6zniejszy okres zycia dziecka (1.-6. m.z.).
Takie postgpowanie, w opinii niektérych osdb, moze
wplyna¢ na zmniejszenie liczby cigzkich powiktafi po-
szczepiennych typu BCGe-itis u dzieci z niezdiagnozowa-
nymi ztozonymi niedoborami odpornosci, ktore w 70%
konczg si¢ zgonem chorego dziecka. Obserwacje pol-
skich immunologdw wskazuja, ze szczepienie BCG wy-
konane nawet w 6. miesiacu zycia nie zmniejszy ryzyka
ciezkich powiktan poszczepiennych, gdyz pierwotne nie-
dobory odpornosci majg czgsto wielomiesigezny, ska-
poobjawowy przebieg i sa najczesciej rozpoznawane
w 7., a nawet pozniejszych miesigcach zycia niemowlecia.
W praktyce nadal najwazniejszym post¢powaniem za-
pobiegajacym ci¢zkim powikianiom poszczepiennym
jest dobrze zebrany wywiad rodzinny w kierunku wyste-
powania pierwotnych niedoboréw odpornosci, nato-
miast w przypadku jakichkolwiek watpliwosci nalezy
szczepienie BCG u noworodka odroczy¢ i przeprowa-
dzi¢ odpowiednie badania diagnostyczne®*.
Kolejng zmiang wprowadzong w 2006 roku do Progra-

246 mu Szczepiefi Ochronnych bylo zniesienie obowigzku

oceny wielkosci blizny poszczepiennej u 12-miesigcz-
nych niemowlat. Bylo to podyktowane stanem aktualnej
wiedzy, a mianowicie ze wielkoS¢ blizny po szczepieniu
BCG nie Swiadczy o posiadanej odpornosci przeciw-
gruzliczej, ale jest uzalezniona od techniki szczepienia.
Obowigzkiem lekarza opiekujacego si¢ dzieckiem jest
przeprowadzenie do 1. roku zycia kontroli dokumenta-
cji medycznej w celu stwierdzenia, czy zostalo zaszcze-
pione BCG. W przypadku braku takiego szczepienia,
wynikajacego z powod6éw medycznych Iub innych (np.
powr6t z zagranicy), nalezy je jak najszybciej uzupetnic.
Obecnie nie zaleca si¢ przed szczepieniem wykonywania
proby tuberkulinowej, a w ustalaniu wskazaf/prze-
ciwwskazan do szczepiefi lekarz powinien kierowac si¢
wynikiem wywiadu epidemiologicznego. Szczepionka
BCG ma ograniczenia wiekowe. Zgodnie z zaleceniami
WHO szczepienia przeciwko gruZlicy przeprowadza si¢
u dzieci do 15. roku zZycia, poniewaz powyzej tego
wieku jej skuteczno$¢ jest bardzo ograniczona lub jest
nieskuteczna. Wyjatek stanowig osoby o wysokim stop-
niu narazenia na zakazenie pratkiem gruZzlicy, ktére nie
byly szczepione wezesniej, tj. pracownicy ochrony zdro-
wia, laboratoriow medycznych, podrozujacy w rejony
ognisk endemicznych gruZlicy i inne.

Réwniez w 2006 roku w Polsce zniesiony zostat obowi-
azek wykonywania powszechnych préb tuberkulino-
wych (Rt 23) jako skryningu do wykrywania gruZlicy
w populacji wieku rozwojowego. Obecnie test tuber-
kulinowy Rt 23 przeprowadza si¢ jako postepowanie
diagnostyczne u osob z kontaktu lub podejrzewanych
o kontakt z gruzlicg, u dzieci z radiologicznym lub kli-
nicznym podejrzeniem gruZlicy i u dzieci imigrantow
z regionow endemicznych gruzlicy®.

Obecnie trwajg intensywne prace nad uzyskaniem no-
wej immunogennej, a jednoczes$nie bardziej bezpiecz-
nej szczepionki przeciwgruzliczej, nalezacej do grupy
szczepionek podjednostkowych, przypominajacych
DNA pratka gruzlicy. Tego typu badania wpisujg si¢
w nowy, bardzo interesujacy kierunek rozwoju wspoicze-
snej wakcynologii, poniewaz spetniajg wysokie wymogi
bezpieczenistwa, wywolujac przy tym najbardziej sku-
teczng cytotoksyczng reakcje immunologiczna.

SZCZEPIENIA NOWORODKOW
URODZONYCH PRZEDWCZESNIE

Wezesniaki nalezg do grupy wysokiego ryzyka cigzkich
zakazef, glownie bakteryjnych, u ktérych przeciwinfek-
cyjna immunoprofilaktyka pierwotna jest szczegdlnie
zalecana. Badania Shinefielda i wsp. wykazaly, ze u no-
worodkoéw z mata masa urodzeniowg wystepuje okofo
3-krotnie wyzsze ryzyko inwazyjnych zakazefi pneumo-
kokowych, ktore utrzymuje si¢ od 8 do 33 miesigcy zy-
cia®. U wezesniakdw nie powinno si¢ opozniad realizacji
obowigzkowych szczepiefi ochronnych, w miar¢ mozli-
wosci powinny by¢ one wykonywane zgodnie z wiekiem
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kalendarzowym“. Dzieciom urodzonym przedwczesnie
nalezy takze rozszerzaC program czynnego uodpornie-
nia, wzbogacajac go o aktualnie dost¢pne w Polsce szcze-
pionki zalecane™™. Proponujac dodatkowe szczepienia,
lekarz powinien rzetelnie poinformowac rodzicdéw o ry-
zyku powiktai zwigzanych z zakazeniami, jak rowniez
o potencjalnych niepozgdanych odczynach poszczepien-
nych, pozostawiajgc zawsze rodzicom ostateczng decyzj¢
o przeprowadzeniu szczepienia u dziecka.

Znane sg opinie podkreslajace potrzebg wczesnego
uodporniania wczeSniakdw, ktore w 6.-8. tygodniu zycia
przebywajg w oddzialach noworodkowych. Szczepie-
nia obowiazkowe i zalecane przeprowadzone podczas
hospitalizacji moga chroni¢ wczes$niaka przed ciezkimi
zakazeniami pafeczka krztu$ca, pateczkg hemofilig i in-
nymi patogenami, umozliwiajgc jednoczes$nie lepszy
monitoring ewentualnych niepozadanych odczynow po-
szczepiennych (tj. bezdechy czy bradykardia)"*'".
Noworodkom urodzonym przedwczesnie zalecane sg
szczepionki wielosktadnikowe (skojarzone), ktore ze wzgle-
du na acelularny komponent krztusca sg nie tylko bardziej
bezpieczne, ale takze pozwalaja zmniejszy¢ ilos¢ iniekcji,
co jest bardzo wazne w tej grupie dzieci ze wzgledu na
mala mas¢ mi¢Sniowq. Szczepienia u wczeSniakow
powinny by¢ wykonywane wedtug tych samych schema-
tow co u noworodkow urodzonych o czasie. Wyjatek
stanowi szczepienie przeciwko wirusowemu zapaleniu
watroby typu B, ktore w przypadku wczesniakéw z masg
ciata ponizej 2000 g, urodzonych przez matki z dodatnim
antygenem Hbs jest zawsze wykonywane w pierwszych
12 godzinach zycia wraz z uodpornieniem biernym
immunoglobuling (IgHBV/Hepatect)”'?. Jednak pierw-
sza dawka szczepionki nie jest wliczana do podstawowe-
go cyklu szczepienia, ktore nast¢pnie przeprowadza si¢
wediug 3-dawkowego schematu (1.-2.-7. miesigc wieku
chronologicznego). Dzieciom urodzonym przedwczesnie
przez matki z ujemnym antygenem Hbs nalezy podac
pierwsza dawke szczepionki przeciwko WZW B zaraz po
ukoficzeniu 1. miesigca zycia, niezaleznie od masy ciafa
i wieku plodowego oraz kontynuowac 3-dawkowy sche-
mat szczepien"*'?. Wezesniaki powinny otrzymywac
wszystkie szczepionki zgodnie z zaleceniami producenta,
w pelnych dawkach, nie nalezy ich frakcjonowaé czy
redukowac. W kwalifikacji wezesniakow do szczepiefi ich
masa urodzeniowa ciata, z wyjatkiem BCG, i dtugo$¢ nie
odgrywajg decydujacej roli, natomiast podstawowym
parametrem w ustalaniu wskazan do podania szczepion-
ki jest zawsze stabilny stan Kliniczny dziecka®'°.
Raporty zebrane w 2007 roku przez Institute of Medici-
ne of the National Academy of Sciences potwierdzity
bezpieczenstwo szczepien u wezeSniakow. Nie wykazaty
natomiast zwigzkdw przyczynowo-skutkowych miedzy
szczepieniami wczeSniakdw a cigzkimi niepozadanymi
odczynami poszczepiennymi, tj. sclerosis multiplex,
autyzmem, catoSciowymi zaburzeniami rozwoju, nowo-
tworami, zaburzeniami immunologicznymi i innymi.
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SZCZEPIENIA NIEMOWLAT

O stalym zagrozeniu chorobami zakaZnymi na $wiecie
i w Europie informujg systematycznie ukazujgce si¢
raporty Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO). Opu-
blikowany w styczniu 2008 roku raport WHO wspdlnie
z grupg ekspertow Strategic Advisory Group of Experts
(SAGE) szereguje choroby zakazne wedtug 10 wybra-
nych czynnikdw epidemiologiczno-klinicznych. Auto-
rzy tej publikacji wskazujg jednoczesnie na te choroby,
w ktorych powinny by¢ podjete priorytetowe dziatania
zapobiegawcze. W przedstawionej w raporcie kwalifi-
kacji oparto si¢ m.in. na takich kryteriach, jak: zapadal-
nos¢, Smiertelnos¢, potencjat epidemiologiczny, cigzkos¢
przebiegu choroby i jej odlegte nastgpstwa, skutki eko-
nomiczne i inne. Wsrod wyodrebnionych przez autorow
tego raportu trzech grup chordb na pierwszym miejscu
znalazly si¢ zakazenia pneumokokowe i malaria, ktore
uznane zostaly aktualnie za najgroZniejsze i wymagajq
priorytetowych dziatafi prewencyjnych.

Do drugiej grupy zaliczono zakazenia meningokokowe
serotypami A, C, W135, Y, rotawirusowe, grypg sezo-
nowa, HPV i inne rzadko wystgpujace w Polsce. W gru-
pie trzeciej znalazly si¢ wirusowe zapalenie watroby
typu A iE, §winka, r6zyczka, ospa wietrzna i zakazenia
meningokokowe typu B,

Inwazyjna choroba pneumokokowa (IChP) stano-
wi duze zagrozenie dla zdrowia i Zycia, szczegllnie
u 0sob ze skrajnych grup wiekowych. W ciagu kazdego
roku z jej powodu umiera na §wiecie ponad 1 milion
dzieci do 5. roku zycia. Obecnie w 27 krajach §wiata
stosowane sg powszechne szczepienia niemowlat
przeciwko zakazeniom pneumokokowym®®. W Polsce
od 2006 roku jest dostgpna skoniugowana 7-walent-
na szczepionka PCV7 zalecana u dzieci od 2. miesig-
ca do 5. roku zycia. W pazdzierniku 2008 roku zgod-
nie z rozporzadzeniem ministra zdrowia z 24.06.2008 r.
rozpoczal si¢ pierwszy etap wdrazania jej do Polskie-
go Programu Szczepiefi z przeznaczeniem dla dzieci
z grup wysokiego ryzyka zakazenia pneumokokowe-
20", Nalezy mie¢ nadziej¢, ze powszechne zapobie-
ganie tej chorobie szybko obejmie catg polskg popu-
lacje wieku rozwojowego.

Szczepionka PCV7 posiada wysokg immunogenno$¢
i skutecznos¢ kliniczng, szczegdlnie w zapobieganiu
inwazyjnej chorobie pneumokokowej, oraz duzy profil
bezpieczenistwa. Jest pierwszg szczepionkg posiadajacg
takze dziatanie populacyjne, polegajace na ochronie
réwniez 0sdb nieszczepionych, przez wytwarzanie tzw.
odpornosci Srodowiskowej (herd immunity). Ponadto
redukuje nosicielstwo serotypdéw zawartych w szcze-
pionce oraz zmniejsza lekoopornos¢ pneumokokow na
penicyling i inne antybiotyki. Nalezy jednak podkreslic,
ze powyzsze dodatkowe populacyjne efekty dziatania
szczepionki wystepujg wowczas, kiedy szczepienia sg
powszechnie stosowane u niemowlat.
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Doniesienia naukowe z ostatnich lat wskazujg na zna-
mienny wzrost zakazefi pneumokokowych wywota-
nych przez serotypy niewchodzace w sktad szczepionki
T-walentnej (PCV7), tj. 1, 3, 5, 7F 15, 33F 35",
Obecnie czgsto identyfikowanym czynnikiem etiologicz-
nym choroby pneumokokowej jest takze serotyp 19A,
ktory ze wzgledu na opornos¢, jakg wykazuje na wiele
antybiotykdw, moze stwarza¢ duze zagrozenie"'®.

W odpowiedzi na nowa sytuacj¢ epidemiologiczng do-
tyczacg zakazen pneumokokowych trwajg intensywne
badania kliniczne nad nowymi szczepionkami. W kon-
cepcji ich tworzenia przyjeto dwa kierunki, zmierzajace
do rozszerzenia ich sktadu o dominujace aktualnie sero-
typy pneumokoka oraz do wprowadzenia do nich no-
wych biatek no$nikowych. Obecnie w trakcie rejestracii
sq dwie nowe szczepionki skoniugowane przeciwko
pneumokokom. Jedng z nich jest szczepionka 10-wa-
lentna (PCV-10) firmy GSK, w ktérej do serotypdw
zawartych w PCV-7 dodano 3 dodatkowe - 1, 5, 7E
Szczepionka ta ma bogaty skiad biatek nosnikowych,
gdyz posiada biatko D szczepow otoczkowych i bez-
otoczkowych H. influenzae oraz dwa toksoidy: tezcowy
i bloniczy"”. W opinii badaczy wzbogacenie szczepion-
ki o innowacyjny nosnik biatkowy, ktdrym jest biatko D,
ma na celu rozszerzenie jej potencjatu immunologicz-
nego. Szczepionka 10-PCV poza zapobieganiem IChP
ma takze chroni€ szczepione dzieci przed zapaleniem
ucha Srodkowego, zatok obocznych nosa i innymi scho-
rzeniami wywotywanymi florg mieszang — pneumoko-
kami i pateczkg hemofilig bezotoczkowa.

Réwnolegle trwajg badania kliniczne i proces rejestra-
cyjny 13-walentnej szczepionki skoniugowanej (13-PCV)
firmy Wyeth®, ktora zostala wzbogacona o pig¢ dodat-
kowych serotypdw pneumokokow: 1, 3, 5, 6A, 7F, 19A.
Biatkiem nos$nikowym w tej szczepionce, podobnie jak
w 7-walentnej PCV7, jest toksoid btoniczy. Szczepion-
ka ta wedlug informacji producenta uzyskata przez
FDA (Food and Drug Administration) status fast track
destination, co wskazuje, Ze obj¢ta zostata przyspieszo-
nym procesem rejestracyjnym.

Aktualne wytyczne ACIP 2006%" zalecajg dzieciom po-
wyzej 2. roku, nalezgcym do grupy wysokiego ryzyka,
po szczepieniu PCV-7 wzmocnienie odpornosci przez
podanie dwoch dawek szczepionki polisacharydowe;j
(PPV-23) po 8 tygodniach i 3-5 latach. W $wietle no-
wych wynikéw badafi przedstawionych przez Balmera
i wsp.?", ktore wykazaly niska immunogennos¢ szcze-
pionki PPV-23 u badanych 2-16-letnich dzieci, beda
one z pewnoscig przedmiotem wnikliwej analizy i by¢
moze podstawg zmiany aktualnych wytycznych ACIP.

INWAZYJNA CHOROBA
MENINGOKOKOWA (ICHM)

Neisseria meningitidis (meningokok) to Gram-ujem-

248 na bakteria otoczkowa, ktora w ostatnich latach jest

przyczyng wzrostu zachorowafi w Europie. W Polsce
w 2007 roku zapadalno$¢ na IChM wynosita ok.
0,88/100 tys. i prawie dwukrotnie wzrosta w poréwna-
niu z latami 2004 i 2005 (0,59/100 tys.)*?. Gwaltowny
przebieg IChM, czesto piorunujgcy, powoduje, Ze jest
ona bardzo grozna, szczeg6lnie u matych dzieci i mio-
dziezy. Wystepujace coraz cze¢Sciej w naszym kraju
zakazenia meningokokami z grupy serologicznej C,
a szczegOlnie hiperwirulentnym kompleksem klonalnym
ST-11/ET 37, stwarzaja niebezpieczna sytuacj¢ epidemio-
logiczna. W latach 2006 i 2007 w kilku ogniskach epide-
micznych w Polsce na posocznice meningokokowg za-
chorowalo kilkadziesigt osob, z czego kilkoro zmarto®.
Do najgrozniejszych rokowniczo postaci choroby nalezy
ciezka posocznica z towarzyszacym wstrzgsem septycz-
nym, zaburzeniami krzepni¢cia i ropnym zapaleniem
opon mozgowo-rdzeniowych, w ktdrej Smiertelnosé
moze wynosi¢ nawet 80%. Jezeli chory przezyje, zwykle
pozostaja cigzkie, trwale powiktania neurologiczne i he-
matologiczne koficzace si¢ kalectwem. Na przebieg
choroby i jej rokowaniec ma wplyw wiele czynnikow,
wsrdd ktoérych zasadnicze znaczenie ma prawidiowe
postepowanie lekarskie w pierwszej fazie choroby.
Wezesne podejrzenie IChM, natychmiastowy transport
chorego do szpitala dysponujacego oddziatem inten-
sywnej terapii (ustawowy obowiazek hospitalizacji)
i rozpoczgcie leczenia przyczynowego wlasciwym anty-
biotykiem juz w czasie transportu s podstawowymi
elementami dziatania lekarskiego decydujacymi o zy-
ciu pacjenta.

Zgodnie z rozporzadzeniem ministra zdrowia z dnia
8 lutego 2008 roku w przypadku rozpoznania choroby
meningokokowej w ognisku epidemicznym realizowane
sg odpowiednie procedury interwencyjne, finansowane
przez lokalny samorzad. U os6b z grup wysokiego ry-
zyka, kontaktujacych si¢ z chorym na IChM w okresie
7 dni przed zachorowaniem, stosowana jest che-
mioprofilaktyka, ktéra powinna by¢ wdrozona jak
najwczes$niej (najlepiej w ciggu 24 godzin do 2 tygo-
dni). Chemioprofilaktyke przeprowadza si¢ jednym
z trzech antybiotykoéw: ryfampicyng, ceftriaksonem lub
cyprofloksacyna, w zaleznosci od aktualnej dostgpno-
Sci lekow, w Scisle ustalonych dawkach dla dzieci i 0os6b
dorostych. Niezaleznie od zastosowanej chemioprofi-
laktyki osobom z grup wysokiego ryzyka mniej wigcej
po 2 tygodniach podaje si¢ skoniugowang szczepionke
przeciwko meningokokom™”.

Obecnie w Polsce ze wzglgdu na niskg warto$¢ wskaz-
nika zapadalnosci na IChM, nie jest prowadzona po-
wszechna immunoprofilaktyka pierwotna. Szczepienia
przeciwko meningokokom sg nadal zalecane, rekomen-
dowane osobom z grup wysokiego ryzyka. Przynalez-
no$¢ do nich jest uzalezniona od wieku (dzieci i mto-
dziez), stanu zdrowia (przewlekle choroby, szczegolnie
zaburzenia odpornosci), wykonywanego zawodu i spe-
cyfiki pracy (pracownicy ochrony zdrowia, laboratoriow,
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zotnierze, studenci, uczniowie w internatach), podrézo-
wania na tereny zagrozone i innych.

Malym dzieciom rekomendowane sg monowalentne
szczepionki skoniugowane przeciwko serotypowi C me-
ningokoka. Aktualnie w Polsce dostepne sg dwie takie
szczepionki: NeisVac C (Baxter) i Meningitec (Wyeth),
ktore od lipca 2008 roku, zgodnie z wytycznymi obowia-
zujgcymi w krajach Unii Europejskiej, podawane sg
niemowl¢tom wedtug schematu 3-dawkowego. Dwie
dawki szczepionki w odstepie 2 miesi¢cy nalezy podac
w 1. roku zycia, a trzecig dawke przypominajacg po 12.
miesigcu zycia (2.-3. r.z.). U dzieci powyzej 1. roku
zycia i miodziezy zaleca si¢ podawanie tylko jednej
dawki szczepionki. W krajach europejskich, w ktorych
wprowadzono powszechne szczepienia przeciwko me-
ningokokom, nie ma jednolitego schematu szczepien,
szczepionka podawana jest albo wedtug systemu
angielskiego — w 1. roku zycia, albo holenderskiego
- w 2. roku zycia®*,

Pomimo ze serotyp B meningokoka byt do niedawna
dominujgcym w Europie, dotychczas nie udato si¢ opra-
cowaé skutecznej szczepionki przeciwko tej grupie se-
rologicznej. Wsrdd wielu przyczyn tych niepowodzen
wymienia si¢: staba i krotkotrwatg immunogennos¢
polisacharydu B, jego niestabilno$¢ w niskim pH, de-
gradacj¢ przez neuraminidaz¢ oraz antygenowe podo-
biefistwo kwasu polisialowego otoczki meningokoka
z czgsteczkami adhezyjnymi ludzkich neurocytéw. Do
tej pory wyprodukowano jedynie tzw. ,,szczepionki lo-
kalne”, stosowane w Norwegii i Hiszpanii, w ktorych
wykorzystano biatka bfony zewngtrznej tylko okreSlonych
klon6w meningokoka typu B. Nadal trwajg badania
nad szczepionka, ktora bedzie skutecznie zapobiegata
zakazeniom meningokokowym grupy serologicznej B,
ktéra mozna powszechnie stosowaé w wielu krajach
Europy i Swiata.

ZAKAZENIE WIRUSAMI GRYPY

Wedtug danych Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO)
na $wiecie co roku choruje na grype okoto 1-1,5 miliar-
da osob, a umiera od 0,5 do 1 miliona. Wirus grypy jest
uznawany za najgrozniejszy sposrod ponad 120 zna-
nych wiruséw oddechowych, a zakazenia nim wyst¢puja
na wszystkich kontynentach. Cechuje go duza zmien-
no$¢ antygenowa i zwigzana z tym mozliwo$¢ przeta-
mywania bariery mi¢dzygatunkowej, co powoduje trudny
do przewidzenia przebieg zakazen grypowych i mozli-
wos¢ wystepowania pandemii. Wirus grypy w XX wieku
byt przyczyng trzech pandemii zakoficzonych tragicz-
nymi nastepstwami®®. Zakazenia wirusem grypy sezo-
nowej wystepuja we wszystkich grupach wiekowych,
jednak najczestsze i najgrozniejsze w skutkach dotyczg
malych dzieci i 0s6b w podesztym wieku. Szczegolnie
ci¢zkie zachorowania, bez wzgledu na wiek, wystepuja
u 0s6b przewlekle chorych z r6zng patologig kliniczng.
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Od wielu lat grype sezonowg mozna skutecznie kontro-
lowac, stosujac w szerokim zakresie szczepienia ochron-
ne, dlatego czynne zapobieganie grypie jest od wielu lat
rekomendowane w Europie i na §wiecie, zwlaszcza
w grupach ryzyka™**", Kontrowersje dotycza szczepien
przeciwko grypie u dzieci zdrowych — nadal brak jest
jednoznacznych, powszechnie obowigzujacych wytycz-
nych. Opublikowane ostatnio przez Smitha i wsp.®®
oraz Manzoli i wsp.”” dwie metaanalizy nie potwier-
dzity skutecznosci szczepiefi przeciwko grypie u zdro-
wych dzieci od 6. miesigca do 2 lat. Wediug autorow
tych publikacji obecnie brakuje przekonujacych danych
naukowych, by te szczepienia rekomendowaé w naj-
miodszej grupie wiekowej. Natomiast wiele wczesniej
przeprowadzonych badan, jak rdwniez ostatnie meta-
analizy wykazaly, ze szczepienia skutecznie chronig
zdrowg populacj¢ dziecigco-miodziezowa przed za-
chorowaniem na grype potwierdzong klinicznie lub
laboratoryjnie i powinny by¢ powszechnie zalecane
powyzej 2. roku zycia.

Obecnie tylko w nielicznych krajach rekomendowane
sg powszechne szczepienia zdrowych niemowlat i ma-
tych dzieci: w Kanadzie (6.-23. m.z.), USA (6.-59. m.z.)
i Austrii (6.-23. m.z.) jako jedynym kraju europejskim.
Pionierem w rozszerzaniu wskazaf do szczepief prze-
ciwko grypie trojwalentng inaktywowang szczepionkg
sg Stany Zjednoczone Ameryki i kraj ten konsekwent-
nie zmierza do objgcia nimi cafej populacji rozwojowe;.
Potwierdzeniem tych dziatan jest ostatnia decyzja Ame-
rykaniskiego Komitetu Doradczego ds. Szczepien (ACIP)
opublikowana w lutym 2008 roku, zalecajaca wprowa-
dzenie powszechnych szczepien przeciwko grypie w calej
populacji dziecigco-miodziezowej (6. m.z. — 18. 1.2.)**2,
Wprawdzie szczepienia przeciwko grypie sezonowej
obecnie dostepnymi szczepionkami nie chronig przed
ptasig grypa (H5N1), ale zmniejszajg ryzyko zachoro-
wania na nig poprzez zapobieganie zjawisku reasorta-
cji w przypadku jednoczesnego zakazenia roznymi typa-
mi wirusa.

Polacy mimo istniejacych zagrozen grypa niechgtnie
poddaja si¢ szczepieniom ochronnym, a ilo$¢ zaszcze-
pionych 0sdb w sezonie epidemicznym ciggle jest niska
i od kilku lat wynosi okoto 8%. Niepokojaco niska jest
réwniez liczba zaszczepionych pracownikdw ochrony
zdrowia, ktorzy takze w niedostatecznym stopniu reko-
menduja szczepienia przeciwko grypie swoim pacjen-
tom. W 2008 roku w Ontario (Kanada) zostaty wpro-
wadzone obowiazkowe szczepienia przeciwko grypie
u wszystkich pracownikdw ochrony zdrowia®.
Uzyskanie nowej szczepionki przeciwko grypie, niewy-
magajacej powtarzania szczepiei w kazdym sezonie
epidemicznym, z pewnoscig zwickszy liczbe wykonywa-
nych tych szczepiefi réwniez w Polsce. Takg nadzieje
dajg wyniki badaf nad szczepionka, w ktorej wykorzy-
stano jako antygen epitop biatka M2 wirusa grypy. Jego
stata budowa silnie uwarunkowana filogenetycznie,
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w odr6znieniu od dotychczas stosowanych zmiennych
strukturalnie biatek powierzchniowych (hemaglutyniny
i neuraminidazy), oraz wyst¢powanie biatka M2 na
wszystkich szczepach wirusa typu A sg cechami, ktore
w przypadku szczepionki uniwersalnej uznaje si¢ za
podstawowe. Jednak wadg biatka M2 jest jego niedo-
stateczna immunogenno$¢, ktéra wymaga dodatkowe-
go wzmocnienia adiuwantami®-®,

Obecnie prowadzone sg ogdlnoswiatowe, przez WHO
i lokalnie w poszczeg6lnych krajach, dziatania majace
na celu minimalizacj¢ skutkdw spodziewanej najbliz-
szej pandemii grypy. W istniejacych programach przy-
gotowawczych bardzo istotne jest opracowanie sku-
tecznej szczepionki przeciwko grypie pandemiczne;.
Wiadomo jednak, ze przed wybuchem pandemii mozli-
we jest tylko przygotowanie tzw. szczepionki prepande-
micznej. Przypuszczajac, ze czynnikiem etiologicznym
najblizszej pandemii grypy bedzie zmutowany wirus
ptasiej grypy (podtyp H5SN1), prowadzone sa badania
naukowe nad szczepionkg prepandemiczng. Wirus HSN1
jest obecnie bardzo rozpowszechniony wsrdd roznych
gatunkow ptakow w Azji i Afryce i powoduje spora-
dyczne zachorowania na ci¢zka, cz¢sto o Smiertelnym
przebiegu grype u 0s6b majacych bliski kontakt z dro-
biem. Z publikowanych niedawno doniesiefi wynika, ze
opracowanie skutecznej szczepionki prepandemicznej
napotyka na pewne trudnosci, gdyz wigkszo$¢ obecnie
badanych szczepionek przeciwko HSN1 posiada nieza-
dowalajacqg immunogenno$§¢®-*,

ZAKAZENIE WIRUSEM
OSPY WIETRZNEJ I POLPASCA (VZV)

Ospa wietrzna jest ostrg chorobg zakazng wywolywang
przez wirus ospy i potpasca (varicella zoster virus, VZV).
Nalezy do grupy DNA wirusdw i rodziny Herpesviridae,
w ktorej znajdujg si¢ takze wirusy: opryszczki (HSVI,
HSV2), Epsteina-Barr (EBV), cytomegalii (CMV),
rumienia nagtego (HHV-6, HHV-7), mig¢saka Kaposie-
go (KSHV). Ich cechg charakterystyczng jest zjawisko
latencji, czyli zdolnosci do lokalizacji w komdrkach
zwojowych nerwdw czuciowych i wieloletnie tam pozo-
stawanie z mozliwoscig okresowej reaktywacji.

Ospa wietrzna jest jedng z najczestszych i najbardziej
zarazliwych wysypkowych chordb zakaznych, gtownie
wieku dziecigcego. Wedtug danych Pafistwowego Za-
ktadu Higieny zachorowalnos¢ na nig w Polsce wynosi
150-200 tys. w ciagu roku. Oprocz tagodnych postaci
klinicznych wystepujg rowniez ciezkie zachorowania,
z groznymi w skutkach powikianiami, ktore szacuje si¢
na okoto 1000 przypadkow rocznie®’*,

Do najczesciej wystepujacych powaznych powikiaf ospy
wietrznej nalezg nadkazenia bakteriami ropnymi, neuro-
infekcje (zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych, mozgu,
mozdzku, rdzenia krggowego) i powikiania hematolo-

250 giczne. Bardzo niebezpieczne jest zakazenie wirusem

ospy wietrznej kobiet cigzarnych, gdyz wywoluje u nich
cigzkie zapalenia ptuc i jest takze powaznym zagroze-
niem dla pfodu: poronienia, martwe porody, wady roz-
wojowe i uszkodzenia narzgdowe.

W Polsce $miertelnos$¢ z powodu ospy wietrznej w po-
pulacji dzieci do 14. r.z. wynosi 2-6 przypadkow/100 tys.,
a u 0séb dorostych — 50/100 tys.

Leczenie ospy wietrznej jest objawowe i polega na wia-
Sciwej pielegnacji chorego dziecka, codziennych kapie-
lach w KMnO,, ewentualnym stosowaniu lekow prze-
ciwswigdowych. Nie zaleca si¢ rutynowego stosowania
acyklowiru, gdyz nie skraca okresu wysiewu nowych wy-
kwitow i jest zarezerwowany tylko dla ci¢zkich postaci
ospy wietrznej.

Najskuteczniejszg i najbezpieczniejszg metoda zapo-
biegania ospie wietrznej s szczepienia ochronne, ktore
w polskim Programie Szczepiefi Ochronnych sa zale-
cane od 2000 roku. W pazdzierniku 2008 roku, zgodnie
z rozporzadzeniem ministra zdrowia z 24 czerwca 2008 t.,
szczepienia przeciwko ospie wietrznej zostaly zrefun-
dowane przez NFZ dla dzieci do 12. r.z., z grup wyso-
kiego ryzyka i dla dzieci w tym samym wieku, ktore
majg z nimi bliski kontakt, a nie chorowaly na ospg
wietrzng"™?. Na polskim rynku jest obecnie dost¢pna
jedna szczepionka przeciwko ospie wietrznej 0 nazwie
Varilrix (GSK), ktora jest zywa, monowalentna, skutecz-
ng i bezpieczng szczepionka. Wedtug WHO optymal-
nym okresem do przeprowadzania szczepienia jest
13.-18. m.z., najlepiej podad jg w tym samym czasie co
szczepionk¢ MMR - w 13.-14. m.z. Zgodnie z aktualny-
mi Rekomendacjami ACIP (2007 r.) szczepienia prze-
ciwko ospie wietrznej zaleca si¢ takze u dzieci starszych,
miodziezy i 0s6b dorostych, wrazliwych na zakazenie.
Dzieciom do 12. r.z. podaje si¢ jedna dawke szczepionki,
natomiast u 0sdb w wieku powyzej 12 lat, ze wzgledu
na mniejszg jej skutecznosc, zalecane sg dwie dawki
w odstepie 6-8 tygodni. Diugoletnie doswiadczenia ame-
rykafiskie, gdzie szczepienia sg powszechne od 1995 roku,
wskazuja, ze jedna dawka szczepionki chroni w 80-85%
przed ci¢zka postacig choroby, natomiast podanie dwoch
dawek zwigksza skuteczno$¢ szczepionki do 98-100%.
7 tego powodu rozwaza si¢ zmian¢ schematu szcze-
pien na 2-dawkowy takze u dzieci do 12. r.z. Postgpem
w zakresie wakcynologii jest uzyskanie nowej szcze-
pionki skojarzonej, bedacej potgczeniem szczepionki
przeciwko ospie wietrznej i MMR (MMR-V) stosowa-
nej od kilku lat w USA (Proquad)®*".

Podsumowujac, nalezy stwierdzi€, ze obecnie istniejg
duze mozliwosci czynnego uodpornienia dzieci, mio-
dziezy i osdb dorostych. Szczepienia obowigzkowe
zabezpieczajg jedynie nabycie minimum odpornosci,
natomiast rozszerzanie Programu Szczepienn Ochron-
nych o szczepionki zalecane znacznie zwigksza ochro-
n¢ populacji szczepionej przed najczestszymi groznymi
patogenami. Zgodnie z ustawg o chorobach zakaznych
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z 6 IX 2001 r. lekarze majg obowigzek informowac
swoich pacjentdow o aktualnych mozliwosciach medy-
cyny profilaktycznej, w tym immunoprofilaktyki. Obec-
nie stosowane szczepionki posiadajg wysokg jakosc,
gwarantujg nie tylko wysokg immunogennos¢ i duzg
skutecznos¢ kliniczna, ale takze wysoki poziom bezpie-
czefistwa. Nad bezpieczefistwem szczepiei czuwa po-
wotany w 1999 roku organ doradczy WHO — Swiatowy
Doradczy Komitet do spraw Bezpieczefistwa Szcze-
pief, ktory tworzy grupa niezaleznych ekspertdéw, ana-
lizujacych wszystkie zglaszane powazne niepozadane
odczyny poszczepienne. Zmieniajgca si¢ sytuacja epi-
demiologiczna na $wiecie i w Polsce oraz duzy postep
wiedzy wakcynologicznej wymagaja ciagtych modyfi-
kacji 1 zmian programéw szczepien ochronnych oraz
wprowadzania szczegdtowych zalecen ich stosowania.
Wzrastajaca liczba szczepiefi wymaga tworzenia szcze-
pionek nowej generacji, w tym wielosktadnikowych
(skojarzonych). Jednocze$nie powinna mie¢ miejsce
stata edukacja pracownikéw medycznych i spoteczen-
stwa na temat zasadnosci prowadzenia powszechnej
immunoprofilaktyki czynnej i informacja na temat no-
wych trenddéw wspdiczesnej wakeynologii. Lekarze po-
winni potrafi¢ fachowo uzasadni¢ rodzicom/pacjentom
potrzebe stosowania szczepiefi, ufatwia¢ wybdr najlep-
szej dla ich dziecka szczepionki oraz wskazywaé wias-
ciwe metody i zakres uodpornienia. Lekarze powinni
takze umieC dyskutowac i wyjasnia¢ rodzicom wszyst-
kie obawy zwiazane ze szczepieniami, pami¢tajac, ze
zawsze ostateczng decyzje dotyczacq szczepie ochron-
nych u dzieci nalezy pozostawi¢ rodzicom.
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