
CZYNNIKI BIOLOGICZNE

BP 4/2014 27

mgr ADRIANA RO¯Y
mgr in¿. PAULINA JAGU

dr hab. n. med. JOANNA CHOROSTOWSKA-WYNIMKO, prof.nadzw. IGiChP
Zak³ad Genetyki i Immunologii Klinicznej

Instytut Gru licy i Chorób P³uc
Kontakt: road75@wp.pl

Zaka¿enia wirusowe uk³adu oddechowego
w rodowisku pracy s³u¿by zdrowia
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Infekcje wirusowe dróg oddechowych stanowi¹ powa¿ny problem zdrowotny i ekonomiczny na ca³ym 
wiecie. Wysoka zaka no æ tej grupy wirusów bezpo rednio wynika z ³atwo ci transmisji, szczególnie 

w wiêkszych skupiskach ludzkich, takich jak placówki medyczne i o wiatowe, du¿e zak³ady pracy czy rodki 
transportu. Ryzyko zaka¿enia dla tych grup zawodowych, a zw³aszcza pracowników ochrony zdrowia 
jest wiêc znacz¹co wy¿sze. Konieczne jest wiadome stosowanie zasad profilaktyki czynnej (szczepienia 
ochronne), a w okresie wzrostu zapadalno ci równie¿ profilaktyki biernej (izolacja zaka¿onych, higiena). 
Niski poziom wyszczepialno ci przeciw grypie w populacji polskiej, w tym równie¿ w ród pracowników 
opieki zdrowotnej stanowi istotny problem, nios¹cy znacz¹ce ryzyko dla zdrowotno ci spo³eczeñstwa 
i gospodarki kraju.  
S³owa kluczowe: zaka¿enia wirusowe, wirusy oddechowe, wirus grypy, personel medyczny

Virus infections of the respiratory system in the occupational environment of healthcare employees
Respiratory viral infections pose a significant health and economic burden all over the world. Due to their easy 
transmission, respiratory viruses are highly infective, particularly in the larger human groupings, such as medical and 
educational facilities, larger industrial units and public transportation. Therefore, respective professional groups are 
regarded as the high risk population. In those groups, in particular in medical staff, the premeditated proactive flu 
prophylaxis by means of regular immunization is strongly advised. As a secondary prophylaxis, the strict isolation of 
infected patients must be introduced in health care facilities during flu season or epidemic. The unexceptionally low 
flu vaccination rate in Poland, both in general population and medical staff is of particular concern as a potential 
serious treat for society’s state of health but also country economy.  
Keywords: viral infections, respiratory viruses, influenza virus, health care workers

Wstêp
Uk³ad oddechowy jest poddawany ci¹g³emu 

dzia³aniu czynników rodowiskowych i stanowi g³ów-
ne wrota wnikania patogenów chorobotwórczych 
do organizmu cz³owieka. Szybka, sprawna i efektywna 
odpowied  komórkowa oraz humoralna wzbudzana 
w p³ucach osoby zdrowej po kontakcie z drobno-
ustrojami znacz¹co ogranicza ryzyko zaatakowania 
nab³onka oddechowego przez mikroby. Niemniej jed-
nak, objawy zaka¿enia uk³adu oddechowego stanowi¹ 
jedn¹ z najczêstszych przyczyn wizyt w gabinetach 
lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej (50-60%), 

niezale¿nie od grupy wiekowej. Szacuje siê, ¿e w ci¹gu 
roku u osoby doros³ej wystêpuj¹ przeciêtnie 4 epizody 
wirusowego zaka¿enia dróg oddechowych, a u dzieci 
nawet 8. Warto równie¿ podkre liæ sezonowo æ tych 
zachorowañ, ze szczytem w okresie od jesieni do wio-
sny (w miesi¹cach listopad – kwiecieñ), [1,2].

Dane statystyczne potwierdzaj¹, ¿e infekcje 
dróg oddechowych s¹ g³ównym powodem absen-
cji chorobowej nie tylko w ród dzieci i m³odzie¿y, 
ale równie¿ doros³ych. Zwi¹zane s¹ z tym istotne 
straty ekonomiczne, do których dodaæ nale¿y 
znacz¹ce, w pespektywie gospodarki i systemu 
opieki zdrowotnej, koszty obs³ugi medycznej. We-

d³ug danych WHO to wirusy oddechowe stanowi¹ 
przyczynê zdecydowanej wiêkszo ci przypadków 
ostrego zapalenia górnych dróg oddechowych (60 
do 90%), bez wzglêdu na wiek chorego [1]. Ich wy-
soka zaka no æ wynika bezpo rednio z ³atwo ci 
transmisji, szczególnie w takich wiêkszych skupi-
skach ludzkich, jak: placówki o wiaty (przedszkola, 
szko³y), rodki transportu, placówki medyczne 
czy centra handlowe. Do grupy wysokiego ryzyka 
zaliczani s¹ wiêc przede wszystkim pracownicy 
s³u¿by zdrowia i transportu publicznego, nauczyciele 
i s³u¿by porz¹dkowe, gdy¿, z racji swoich obowi¹z-
ków s³u¿bowych, a tak¿e pracuj¹c w pomieszcze-
niach zamkniêtych, a jednocze nie kontaktuj¹c siê 
z du¿ymi grupami ludzi, nara¿eni s¹ na intensywn¹, 
powtarzaln¹ ekspozycjê na patogeny chorobotwór-
cze, zw³aszcza wirusy.

Wirusy oddechowe
Tym mianem okre la siê grupê ok. 200 typów wi-

rusów wyró¿niaj¹cych siê szczególnym tropizmem1 
do uk³adu oddechowego. Nale¿¹ do nich przede 
wszystkim rinowirusy (hRV) (odpowiedzialne za 30-
50% przypadków zaka¿eñ), koronawirusy (hCoV, 
10-15%), wirusy grypy (FluAV i FluBV, 5-15%), 
syncytialny wirus oddechowy (hRSV, 5-10%) 
oraz adenowirusy (hAdV), enterowirusy i wirusy 
paragrypy (hPIV) odpowiedzialne za oko³o 5% 
infekcji, jak równie¿ metapneumowirusy (hMPV, 
6%) czy bokawirusy (hBOV), [3,4].

Wirusy oddechowe szerz¹ siê bardzo skutecz-
nie zarówno drog¹ kontaktu bezpo redniego, 
jak i po redniego. Do bezpo redniego nara¿enia 
na cz¹steczki wirusa dochodzi drog¹ ekspozycji 
na wielocz¹steczkowy aerozol wydalany przez 
zaka¿onego, g³ównie za spraw¹ kaszlu i kichania 
oraz przez kontakt z wydzielinami biologicznymi 
zawieraj¹cymi cz¹stki wirusa, a wiêc dotkniêcie lub 
u cisk r¹k osoby zaka¿onej, kontakt ze ska¿onymi 
przedmiotami lub powierzchniami. Do kontaktu 
po redniego dochodzi równie¿ przez powietrze 
za spraw¹ aerozolu drobnocz¹steczkowego, który 
ma zdolno æ d³ugotrwa³ego utrzymywania siê w po-

1 Tropizm – zjawisko polegaj¹ce na selektywnym wyborze 
tkanki przez wirusa, które jest przyczyn¹ atakowania okre-
lonych komórek przez ten rodzaj patogenów. (przyp. red.)
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wietrzu. Droga kropelkowa stanowi wiêc podsta-
wowy sposób szerzenia siê wirusów w rodowisku, 
jakkolwiek dominuj¹ce mechanizmy przenoszenia 
wirusów oddechowych s¹ niezwykle zró¿nicowa-
ne w odniesieniu do poszczególnych patogenów. 
Dla przyk³adu, wirusy grypy rozprzestrzeniaj¹ siê 
g³ównie za pomoc¹ ma³ocz¹steczkowych aerozoli. 
Poznanie dróg transmisji ma oczywiste, kluczowe 
znaczenie dla skutecznej profilaktyki i ograniczenia 
liczby zaka¿eñ, zw³aszcza w rodowisku pracy, 
czy te¿ w wiêkszych skupiskach ludzkich, np. szpita-
lach, szko³ach. W celu unaocznienia skali problemu, 
jakim jest kontrola transmisji wirusów oddechowych 
warto dodaæ, ¿e okres zaka no ci chorego z infekcj¹ 
dróg oddechowych rozpoczyna siê jeszcze przed 
wyst¹pieniem pierwszych objawów klinicznych [5].

W wielu przypadkach infekcje wirusowe maj¹ 
³agodny przebieg i nie stanowi¹ zagro¿enia dla 
zdrowia cz³owieka, o ile s¹ odpowiednio szybko 
rozpoznane i zastosowane zosta³o odpowiednie 
leczenie. Obraz kliniczny zaka¿enia dróg oddecho-
wych jest ca³kowicie niespecyficzny, charakteryzuje 
go ró¿norodno æ nietypowych objawów, takich jak 
ból i zawroty g³owy, nie¿yt jamy nosowo-gard³owej, 
stany gor¹czkowe o zró¿nicowanym nasileniu, 
kaszel, niekiedy bóle kostno-miê niowe i os³abienie 
[6]. Jednak w wyniku infekcji takimi wirusami, jak 
RS2, wirus paragrypy czy grypy dochodzi do uszko-
dzenia nab³onka wy cie³aj¹cego drogi oddechowe, 
zaburzenia transportu luzowo-rzêskowego oraz 
indukcji procesu zapalnego, co sprzyja z kolei 
powstawaniu powik³añ pod postaci¹ wtórnego 
zaka¿enia bakteryjnego [1].

W wiêkszo ci przypadków grypa ma charakter 
samoograniczaj¹cy siê (czyli nie wystêpuj¹ powik³a-
nia). Zagro¿eniem dla chorego, nawet potencjaln¹ 
przyczyn¹ zgonu s¹ natomiast powik³ania pogry-
powe, których czêsto æ wystêpowania szacuje siê 
na 6%, a w grupach ryzyka – jeszcze wy¿ej. Do grup 
tych zalicza siê osoby z upo ledzon¹, zwykle wtór-
nie, sprawno ci¹ uk³adu immunologicznego, osoby 
z przewlek³ymi schorzeniami uk³adu oddechowego, 
kr¹¿enia, nerek, a tak¿e grupy wiekowe poni¿ej 5. 
i powy¿ej 65. roku ¿ycia.

Powik³ania pogrypowe maj¹ g³ównie charakter 
pulmonologiczny (zapalenie p³uc, oskrzeli, ucha 
rodkowego), rzadziej kardiologiczny (zapalenie 

miê nia sercowego, wsierdzia, osierdzia) czy neuro-

2 RS - syncytialny wirus nab³onka oddechowego. (przyp. red.)

logiczny (poprzeczne zapalenie rdzenia krêgowego, 
zapalenie mózgu, zapalenie opon mózgowo-rdze-
niowych) b¹d  skutkuj¹ce zaostrzeniem chorób 
przewlek³ych (astmy oskrzelowej, przewlek³ej 
obturacyjnej choroby p³uc, niewydolno ci kr¹¿enia, 
zaostrzenie objawów choroby Parkinsona, pogor-
szenie kontroli glikemii u pacjentów z cukrzyc¹).

U chorych z grup ryzyka zaka¿enie wirusem gry-
py najczê ciej prowadzi do powik³añ zagra¿aj¹cych 
¿yciu, takich jak zapalenie p³uc, rzadziej zapalenie 
miê nia sercowego, mózgu i opon mózgowo-rdze-
niowych [7,8]. Prawie 90% zgonów z powodu grypy 
i jej powik³añ wystêpuje u osób po 60. roku ¿ycia [9].

Wed³ug danych WHO, co roku na wiecie na gry-
pê choruje od 330 mln do 1,575 mld ludzi, z których 
umiera od 0,5 do 1 mln. W Polsce najwiêksz¹ liczbê 
zachorowañ na grypê i podejrzeñ zachorowañ 
na grypê obserwowano w 2003 i 2009 r. oraz w la-
tach 2011-2013. Wed³ug danych Zak³adu Epidemio-
logii NIZP-PZH liczba zg³oszeñ grypy i podejrzeñ gry-
py w okresie 1.01.-28.02 w 2014 r. wynios³a ogó³em 
632 776, a szacunkowa, przybli¿ona zapadalno æ: 
1 643 na 100 tys. Liczbê odnotowanych zachorowañ 
i podejrzeñ zachorowañ na grypê w latach 2000-
2013 przedstawiono na rys. 1.

Bud¿etowe obci¹¿enie
zwi¹zane z infekcjami wirusowymi 
dróg oddechowych

Ekonomiczne koszty zwi¹zane z wirusowymi 
zaka¿eniami uk³adu oddechowego s¹ zaskakuj¹co 
wysokie i stanowi¹ istotn¹ czê æ rodków wykorzy-
stywanych przez systemy opieki zdrowotnej i spo-
³ecznej. Roczny koszt ekonomiczny grypy sezonowej 
w 2010 r. w Stanach Zjednoczonych wyniós³ ponad 
29 mld USD. Koszty po rednie wynikaj¹ce z utraty 
produktywno ci zwi¹zanej z absencj¹ w pracy 
czy zgonem (loss of productivity due to work absen-
teeism and death) stanowi³y a¿ 65% tej sumy, czyli 
18,86 mld USD. Zaskakuj¹co mniejsz¹ czê æ, bo 35% 
(ponad 10 mld USD) stanowi³y koszty medyczne [10]. 
Z kolei obci¹¿enie ekonomiczne zwi¹zane z innymi 
ni¿ grypa wirusowymi infekcjami dróg oddechowych 
szacuje siê w USA na oko³o 40 mld USD rocznie, 
w tym koszty po rednie stanowi¹ oko³o 55% (22 mld 
USD), a bezpo rednie oko³o 45% (17 mld USD), [11].

Polskie dane odnosz¹ce siê do spo³ecznych i me-
dycznych kosztów zaka¿eñ wirusowych s¹ sk¹pe. 
Opracowanie K. Jahnz-Ró¿yk szacuje jedynie koszty 
medyczne leczenia zaka¿eñ wirusami oddechowymi 
oraz ich potencjalnych powik³añ, wskazuj¹c na zna-
cz¹cy udzia³ kosztów nie zawsze uzasadnionej 
antybiotykoterapii. Wed³ug autorów redni koszt 
leczenia ambulatoryjnego z powodu wirusowej 
infekcji dróg oddechowych wynosi³ 101 z³, a redni 
koszt hospitalizacji – 7633 z³ [12].

W ka¿dym sezonie epidemicznym z powodu 
grypy Polska traci ponad 800 mln z³, a w przypadku 
epidemii koszty te siêgaj¹ 5 mld z³ rocznie. Nale¿y 
podkre liæ, ¿e najwiêkszy udzia³ w tej kwocie maj¹ 
straty ponoszone przez pracodawców. Raport 
„Grypa i jej koszty”, przygotowany w ramach 
Ogólnopolskiego Programu Zwalczania Grypy 
(http://opzg.pl/) szacuje, ¿e w roku o przeciêtnej 
zachorowalno ci typowej w stosunku do grypy 
sezonowej, koszty po rednie obejmuj¹ce absencjê 
w pracy, obni¿on¹ wydajno æ lub niezdolno æ 
do pracy (renci ci) wynosz¹ oko³o 836 mln z³, 
a w latach o ponadprzeciêtnej zachorowalno ci 
a¿ 1,5 mld rocznie. Kwoty te znacz¹co wzrastaj¹ 

w przypadku wyst¹pienia wysokiej zachorowalno ci 
na grypê: dla przyk³adu, koszty po rednie poniesione 
przez pracodawców i system ubezpieczeñ w Polsce 
w 2011 r. wynios³y a¿ 2,7 mld z³. Autorzy raportu 
ostrzegaj¹, ¿e w przypadku wyst¹pienia epidemii 
grypy ich szacunkowy wymiar mo¿e wynie æ nawet 
4,3 mld z³. Dla porównania, koszty bezpo rednie 
zwi¹zane z wydatkami na leczenie grypy i jej powi-
k³añ – wynosz¹ rednio oko³o 43,5 mln z³, przy prze-
ciêtnej zachorowalno ci; w razie wysokiej siêgaj¹ 
od 181 do 423 mln z³ (w 2011 r.). Szacunkowe koszty 
zwi¹zane z opiek¹ medyczn¹ w roku epidemicznym 
mog¹ wzrosn¹æ nawet do 730 mln z³.

Pracownicy s³u¿by zdrowia – grupa 
wysokiego ryzyka epidemiologicznego

Jak wspomniano, zawodowe grupy wysokiego 
ryzyka obejmuj¹ przede wszystkim pracowników 
s³u¿y zdrowia, nauczycieli czy pracowników s³u¿b po-
rz¹dkowych. Relatywnie najpe³niejsze dane dotycz¹ce 
zaka¿eñ wirusowych uk³adu oddechowego dostêpne 
s¹ dla pierwszej z nich, st¹d te¿ mo¿na z pewnym 
przybli¿eniem przyj¹æ, ¿e zamieszczone dalej dane 
odzwierciedlaj¹ równie¿ sytuacjê innych rodowisk 
zawodowych w Polsce. Nale¿y oczywi cie pamiêtaæ, 
¿e z racji bezpo redniego, intensywnego kontaktu 
z chorymi ryzyko zaka¿enia w rodowisku pracy jest dla 
s³u¿by zdrowia znacz¹co wy¿sze ni¿ w innych grupach 
zawodowych. Szczególnie tragiczny dowód skali tego 
nara¿enia stanowi¹ dane z 2003 r., kiedy podczas 
pandemii wirusa SARS w Azji zara¿onych zosta³o 
ponad 50% pracowników s³u¿by zdrowia i stanowili 
oni od 20 do 40% wszystkich pacjentów [13].

Dane epidemiologiczne dotycz¹ce zaka¿eñ 
uk³adu oddechowego w ród pracowników opieki 
medycznej na wiecie wskazuj¹, ¿e najczêstszym 
patogenem s¹ adenowirusy, odpowiedzialne za 22-
39% infekcji personelu, g³ównie na oddzia³ach 
okulistycznych i oddzia³ach intensywnej opieki 
medycznej oraz wirus RS – wykrywany w 42-56% 
ognisk epidemicznych w szpitalach [13]. Z kolei 
w grupie nara¿onej na bezpo redni kontakt z cho-
rymi z aktywn¹ infekcj¹ wirusem grypy odsetek 
zaka¿onych waha³ siê od 11 do 59% [14].

W czasie trwania szpitalnego ogniska epide-
micznego grypy szybkie rozprzestrzenianie siê 
zaka¿enia jest realnym i bardzo powa¿nym zagro-
¿eniem. Dane Zespo³u Kontroli Zaka¿eñ Szpitalnych 
Instytutu Gru licy i Chorób P³uc w Warszawie 
dotycz¹ce rozwoju ogniska epidemicznego grypy 
w dniach od 10.12.2012 do 2.01.2013, doskonale 
obrazuj¹ tê sytuacjê. W materia³ach klinicznych 
(wymaz z gard³a) pobranych w dniach 8-10.12.2012 
od 19 osób, analizowanych niezw³ocznie metod¹ 
immunofluorescencji po redniej stwierdzono 
obecno æ wirusów oddechowych (wirusa grypy i/
lub paragrypy i/lub AdV i/lub RSV). Metod¹ PCR3 
potwierdzono 12 zaka¿eñ wirusem grypy w ród 
hospitalizowanych pacjentów oraz 2 osób personelu 
medycznego. W kolejnych dniach utrzymywania siê 
ogniska potwierdzono odpowiednio 8 zachorowañ 
na grypê spo ród przebadanych 15 osób (11.12.2013) 
oraz 9 spo ród 17 (13.12.2012). W efekcie liczba 
hospitalizowanych chorych zara¿onych gryp¹ wy-
nios³a 26, a w ród personelu zachorowa³y 4 osoby. 
W tym samym okresie w szpitalu znacz¹co wzros³a 

3  Metoda PCR – (ang. Polymerase Chain Reaction) 
– metoda powielania ³añcuchów DNA w warunkach 
laboratoryjnych, polegaj¹ca na reakcji ³añcuchowej po-
limerazy DNA w wyniku wielokrotnego podgrzewania 
i oziêbiania próbki.

Rys. 1. Zapadalno æ na grypê w Polsce w latach 2000-2013 wg 
danych NIZP-PZH (zachorowania potwierdzone i podejrzenia) 
[http://www.pzh.gov.pl/oldpage/epimeld/index_p.html#01]
Fig. 1. Flu incidence in Poland between 2000-2013 according to 
the NIZP-NIH data (confirmed and suspected cases included) 
[http://www.pzh.gov.pl/oldpage/epimeld/index_p.html#01]
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absencja chorobowa zwi¹zana z gryp¹ lub chorob¹ 
wirusow¹ uk³adu oddechowego, obejmuj¹c 25 osób 
spo ród personelu, w tym 5 lekarzy, 4 pielêgniarki, 
8 salowych oraz 8 innych osób spo ród personelu 
medycznego (dane w³asne).

W kontek cie ryzyka epidemicznego, które zaka-
¿eni pracownicy stanowi¹ dla pacjentów i ich istotnej 
roli w ³añcuchu rozprzestrzeniania siê wirusa warto 
odwo³aæ siê do danych amerykañskich. Analizy 
przeprowadzone w czasie pandemii grypy AH1N1 
(znanej równie¿ jako „ wiñska” grypa) w Chicago 
w sezonie epidemicznym 1986/1987 wykaza³y, ¿e a¿ 
55% zaka¿onych kontynuowa³o pracê przez co naj-
mniej jeden dzieñ [15]. Podobne dane pochodz¹ 
z opracowania Weingarten i wsp., którzy odnotowali 
objawy grypopodobne a¿ u 35,3% pracowników 
szpitala. 76,6% z nich kontynuowa³a pracê pomimo 
wyst¹pienia dolegliwo ci zwi¹zanych z infekcj¹ [16].

Profilaktyka zaka¿ania wirusem grypy
Najgro niejszym po ród 200 patogenów 

wirusowych wywo³uj¹cych zwykle masowe zaka-
¿enia o relatywnie ³agodnym przebiegu klinicznym 
jest wirus grypy. Przytoczone wcze niej dane do-
brze obrazuj¹ jego zaka no æ, ale równie¿ koszty 
zdrowotne, spo³eczne i ekonomiczne zawi¹zane 
z sezonowym szerzeniem siê wirusa grypy.

wiatowa Organizacja Zdrowia jednoznacznie 
stwierdza, ¿e najskuteczniejsz¹ i relatywnie bardzo 
tani¹ broni¹ jest profilaktyka czynna, czyli szczepie-
nia przeciw grypie. Co wiêcej, w szczególny sposób 
zaleca je nie tylko osobom starszym, czy przewlekle 
chorym z grup wysokiego ryzyka, ale równie¿ grupom 
zawodowym nara¿onym z racji pe³nionych funkcji, 
zw³aszcza pracownikom systemu opieki zdrowotnej.

Nie jest przedmiotem niniejszego artyku³u udo-
wadnianie skuteczno ci i zasadno ci prowadzenia 
corocznych programów szczepieñ przeciwko 
grypie. Nale¿y jedynie podkre liæ, ¿e przekonuj¹ce 
dane, jednoznacznie korzystne w aspekcie po-
szczepiennego spadku zachorowalno ci na gry-
pê, liczby i ciê¿ko ci powik³añ oraz zgonów, tak 
w ogólnej populacji, jak i w ród pracowników 
s³u¿by zdrowia, by³y publikowane przez wiele 
zespo³ów badawczych z ca³ego wiata [17]. Pomi-
mo to coroczna rednia wyszczepialno æ „bia³ych 
s³u¿b” w Europie jest niezadowalaj¹ca, a w naszym 
kraju bardzo z³a.

Wed³ug danych Blank i wsp., analizuj¹cych sezon 
epidemiczny 2007/2008 w 11 krajach europejskich, 
Polska znajdowa³a siê na ostatnim miejscu pod 
wzglêdem efektywno ci programu szczepieñ przeciw 
grypie. Odsetek zaszczepionych w ród personelu 
medycznego by³ w ca³ej Europie niezadowalaj¹co 
niski, jednak w Polsce by³ zdecydowanie najgorszy 
i wyniós³ jedynie 6,4%. Podobnie liczba zaszcze-
pionych w ogólnej populacji polskiej wówczas 
na poziomie 9,5% by³a zdecydowanie gorsza, 
wobec np. 28,7% w Wielkiej Brytanii. Ogromnym 
niepokojem napawa fakt, ¿e w ci¹gu ostatnich lat 
nie odnotowano w naszym kraju poprawy – prze-
ciwnie, w sezonie 2012 i 2013 wyszczepialno æ popu-
lacji polskiej siêga³a katastrofalnego poziomu 3,8% 
[18]. Szczegó³owe dane przedstawiono na rys. 2.

Tymczasem szczepienia s¹ jedynym skutecznym 
narzêdziem przeciwdzia³aj¹cym transmisji wirusa 
grypy, zarówno w rodowisku pracy, jak i w spo³e-
czeñstwie. wiadomo æ, ¿e osoby immunizowane 
(czyli te, które przyjmuj¹ szczepienia) stanowi¹ 
skuteczn¹ przeszkodê w szerzeniu siê zaka¿eñ, 
a nie tylko chroni¹ siebie, jest nadal bardzo niska, 

równie¿ w ród personelu medycznego. Nale¿y 
przy tym podkre liæ, ¿e wbrew powszechnemu 
przekonaniu indywidualne rodki ochrony (maski) 
nie zapewniaj¹ pe³nego bezpieczeñstwa.

Badanie przeprowadzone przez Loeb i wsp. 
w sezonie grypowym 2008/9 w Ontario jedno-
znacznie wykaza³o, ¿e w grupie 446 pielêgniarek 
stosuj¹cych maseczki ochronne podczas opieki 
nad chorymi z objawami infekcji wirusowej uk³adu 
oddechowego, zaka¿onych zosta³o a¿ 98 (~ 22%), 
[19]. Pomimo tych zastrze¿eñ, w kontakcie z zaka-
¿onym nale¿y stosowaæ zasady re¿imu sanitarnego 
– izolacjê i inne standardowe czynno ci higieniczne, 
takie jak mycie r¹k przez personel, mycie i/lub od-
ka¿anie powierzchni, na których mog¹ osadzaæ siê 
wydzieliny biologiczne zawieraj¹ce cz¹stki wirusa 
oraz wietrzenie pomieszczeñ [20].

W przypadku grypy mo¿liwe jest równie¿ 
wdro¿enie swoistej terapii, pod warunkiem jednak, 
¿e zostanie ona rozpoczêta nie pó niej ni¿ do 36 
– 48 godzin od wyst¹pienia pierwszych objawów 
choroby [5]. Nowoczesne, molekularne metody 
diagnostyczne charakteryzuje wysoka czu³o æ i swo-
isto æ, a do zidentyfikowania patogenu wystarcza 
obecno æ ju¿ 2 – 5 cz¹stek wirusowego kwasu 
nukleinowego w materiale klinicznym. Wiarygodna 
diagnostyka jest wiêc de facto mo¿liwa ju¿ w dniu 
wyst¹pienia objawów. Dostêpne obecnie testy mo-
lekularne pozwalaj¹ na jednoczesne identyfikowa-
nie nawet 16 wirusów oddechowych w pojedynczej 
próbce w czasie krótszym ni¿ 2 godziny [21]. Dziêki 
temu szybka identyfikacja patogenu wirusowego, 
skutkuj¹ca podjêciem swoistego leczenia grypy 
jest w naszym kraju realna.

Podsumowanie
Infekcje wirusowe dróg oddechowych stanowi¹ 

powa¿ny problem zdrowotny i ekonomiczny na ca³ym 
wiecie. W szczególny sposób zagro¿enie to dotyczy 

tych grup zawodowych, które s¹ w³¹czone w za-
pewnienie prawid³owego funkcjonowania struktur 
spo³eczno-administracyjnych – s³u¿by zdrowia, s³u¿b 
porz¹dkowych, szkolnictwa, ale równie¿ du¿ych za-
k³adów pracy. Podstawowym narzêdziem profilaktyki 
zaka¿enia wirusem grypy, najgro niejszym spo ród 
wszystkich patogenów w tej grupie, s¹ szczepienia 
ochronne skutecznie ograniczaj¹ce masowo æ i ryzyko 
powik³añ zagra¿aj¹cych ¿yciu, a wiêc koszty spo³eczne 
i ekonomiczne tej choroby. To szczególnie istotne, zwa-
¿ywszy na fakt, ¿e poziom wyszczepialno ci przeciw 
grypie jest w Polsce wyj¹tkowo niski – równie¿, a mo¿e 
zw³aszcza w grupach zawodowych wysokiego ryzyka, 
takich jak s³u¿ba zdrowia.
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Fig. 2. Flu vaccination rate in healthcare personnel in several European 
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Wska nik zaszczepialno ci [%]

26,3% Czechy

25,4% Hiszpania

25,0% Portugalia

24,0% Wielka Brytania

22,9% Francja

20,5% Irlandia

19,4% Finlandia

19,0% Austria

17,3% Niemcy

10,9% W³ochy

6,4% Polska

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0%


