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S t r e s z c z e n i e

Sezonowe zakażenia wirusem grypy mogą być związane z różnymi powikłaniami, 
w tym neurologicznymi. W przebiegu grypy mogą wystąpić takie objawy, jak: drgawki, 
zaburzenia świadomości i utrata przytomności. Powikłania neurologiczne zazwyczaj wy-
stępują we wczesnym okresie zakażenia. Grypie mogą towarzyszyć przypadki zapalenia 
mózgu i encefalopatii. Ciężki przebieg choroby może dotyczyć nie tylko pacjentów cho-
rych przewlekle, ale także dotychczas zdrowych osób.

Celem pracy było przedstawienie powikłań neurologicznych związanych z infekcją wirusa 
grypy. Autorzy zalecają przeprowadzenie testów diagnostycznych celem wykrycia wirusa grypy 
u wszystkich pacjentów z objawami infekcji układu oddechowego i objawami neurologicznymi.

Amerykańska Akademia Pediatrii zaleca coroczne szczepienia przeciw sezonowej gry-
pie u wszystkich powyżej 6. miesiąca życia, w tym u starszych dzieci i młodzieży. Jed-
nakże szczepienie przeciwko grypie jest szczególnie ważne dla osób, które są bardziej 
narażone na poważne komplikacje związane z grypą.

W pracy przedstawiono obraz kliniczny i leczenie oraz zalecenia dotyczące szczepienia 
i zastosowania szczepionek w sezonie 2017-2018.

S u m m a r y

Seasonal influenza virus infections have been associated with various neurological complica-
tions. In the course of influenza, symptoms such as convulsions, disturbances of consciousness 
and loss of consciousness may occur. Neurological complications usually occur in the early pe-
riod of infection. Influenza has been accompanied with cases of encephalitis and encephalopa-
thy. Severe illness may affect not only patients with chronic diseases but also healthy people.

The aims were to report neurological complications associated with influenza virus 
infection. The authors recommend testing for influenza all patients with respiratory and 
neurological symptoms.

The American Academy of Pediatrics recommends annual seasonal influenza immuni-
zation for everyone 6 months and older, including children and adolescents. However, vac-
cination to prevent influenza is particularly important for persons who are at an increased 
risk for severe complications from influenza.

The paper presents the clinical picture and treatment and recommendations for vac-
cination and use of vaccines during 2017-2018 influenza season.

OPIS PRZYPADKU
Dwuletnia dziewczynka (H.M.) została przywieziona do 

Klinicznego Oddziału Pediatrycznego Szpitala Bielańskie-
go im. ks. J. Popiełuszki w Warszawie (KOP) przez zespół 
Pogotowia Ratunkowego z powodu zaburzeń świadomo-
ści. Około 30-60 minut przed przyjęciem, na spacerze, na-

gle wystąpił pierwszy w życiu epizod utraty przytomności, 
ze zwiotczeniem całego ciała i zwrotem gałek ocznych 
ku górze, trwający ok. 1-2 min, bez mimowolnej mikcji 
i defekacji. Rodzice negowali uraz głowy. Pięć dni przed 
przyjęciem do KOP u dziewczynki obserwowano miernie 
nasilone objawy nieżytu żołądkowo-jelitowego (dwukrot-
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ne wymioty, jeden wodnisty stolec, bez domieszek pato-
logicznych), bez gorączki.

U domowników tydzień przed hospitalizacją wystą-
piły objawy nieżytowe.

Przebieg ciąży prawidłowy. Badanie ultrasonogra-
ficzne mózgowia w 3. miesiącu życia prawidłowe (wska-
zanie do badania: obecność dwóch plam typu café au 
lait). Rozwój psychoruchowy prawidłowy poza niewiel-
kim opóźnieniem mowy czynnej (mówiła pojedyncze 
słowa). Dotychczas zdrowa, nie była objęta opieką po-
radni specjalistycznych, nie przyjmowała leków na stałe. 
Szczepiona zgodnie z Programem Szczepień Ochron-
nych, dodatkowo przeciwko rotawirusom.

Przy przyjęciu niespokojna, pobudzona, z utrudnio-
nym kontaktem. W badaniu przedmiotowym z odchy-
leń stwierdzono: plamy typu café au lait, pojedyncze 
wybroczyny, lekko zaczerwienione gardło z rozpulch-
nionymi, nieco powiększonymi migdałkami podnie-
biennymi. Parametry życiowe (tętno, ciśnienie tętnicze, 
saturacja, temperatura ciała) prawidłowe. W tracie 
przyjmowania do Oddziału wystąpił napad drgawek 
toniczno-klonicznych, trwający ok. 2 min, który ustąpił 
po podaniu doodbytniczo diazepamu.

Rozpoznanie wstępne

Rozpoznanie wstępne: drgawki w przebiegu zabu-
rzeń wodno-elektrolitowych.

W badaniach laboratoryjnych niskie wykładniki sta-
nu zapalnego: CRP (ang. C-reactive protein, białko 
ostrej fazy) poniżej 0,1 mg/l (norma poniżej 5 mg/l), 
prokalcytonina – 0,04 ng/ml (norma poniżej 0,5 ng/ml). 
Morfologia i rozmaz krwi obwodowej prawidłowe, ale 
liczba krwinek białych (ang. white blood cells – WBC) 
na dolnej granicy normy – 4,10 tys./µl. Pozostałe bada-
nia biochemiczne w normie. Przeciwciała w surowicy 
przeciwko Borrelia burgdorferi (IgG i IgM) oraz klesz-
czowemu zapaleniu mózgu (IgG i IgM) prawidłowe. 
Badanie ogólne moczu i posiew oraz badanie profilu 
kwasów organicznych GC-MS i stężenie oligosachary-
dów prawidłowe. Płyn mózgowo-rdzeniowy prawidło-
wy, posiew płynu jałowy. W elektrokardiogramie (EKG) 
serca rytm zatokowy miarowy (100/min). Badanie ultra-
sonograficzne jamy brzusznej prawidłowe. Tomografia 
komputerowa (TK) głowy prawidłowa.

Włączono do leczenia: deksametazon, acyklowir, 
ceftriakson, który kontynuowano przez 10 dni.

Przebieg choroby

W pierwszej dobie obserwowano dwukrotny epizod 
drgawek toniczno-klonicznych, z zasinieniem twarzy 
i zwrotem gałek ocznych ku górze, trwający ok. 1-2 min, 
ustępujący samoistnie. Dziewczynka nie gorączkowała.

W 2. dobie hospitalizacji, poza stwierdzeniem pod-
wyższenia stężenia CK-MB (izoenzym MB kinazy 
kreatynowej), przy prawidłowym stężeniu kinazy kre-
atynowej (CK) i troponiny, nie stwierdzono odchyleń. 
W EKG zaburzenia repolaryzacji. Badanie echokardio-
graficzne (ECHO) poza obecnością struny w jamie le-
wej komory prawidłowe.

W kolejnych dobach obserwowano stopniowe obniża-
nie się stężenia CK-MB oraz wycofywanie się zmian z za-
pisu EKG. W zapisie elektroencefalogramu (EEG) bez nie-
prawidłowości. Wykluczono: neuroboreliozę, kleszczowe 
zapalenie mózgu, zakażenie enterowirusowe. Badaniem 
rezonansu magnetycznego (MRI) głowy w grzbietowej 
części mostu obecne symetryczne słabo hiperintensywne 
zmiany w obrazach T2-zależnych, bez cech restrykcji i dy-
fuzji wody – obraz niecharakterystyczny.

Ze względu na leukopenię w sezonie grypo-
wym wysunięto podejrzenie grypy, którą potwier-
dzono badaniem reakcji łańcuchowej polimerazy 
– RT-PCR (ang. real-time polymerase chain reaction), 
wykonanym w Zakładzie Badania Wirusów Grypy, 
w Krajowym Ośrodku ds. Grypy, w Narodowym In-
stytucie Zdrowia Publicznego, w Państwowym Zakła-
dzie Higieny w Warszawie (NIZP-PZH). Rozpoznano 
grypę A. Do leczenia włączono doustnie oseltamiwir 
w dawce leczniczej 2 razy na dobę przez 5 dni.

Dziewczynka nie gorączkowała, nie wymiotowała, ja-
dła i piła chętnie. Od 2. doby hospitalizacji obserwowano 
znaczną poprawę stanu dziecka, poza okresowym niepo-
kojem i napadami histerii. W badaniu psychologicznym 
stwierdzono opóźnienie rozwoju komunikacji werbalnej.

Rozpoznanie ostateczne

Rozpoznaniem ostatecznym były: zapalenie mózgu 
i zapalenie mięśnia sercowego w przebiegu grypy A.

W 12. dobie hospitalizacji dziewczynkę w stanie 
ogólnym dobrym wypisano do domu z zaleceniem dal-
szej opieki neurologicznej, kardiologicznej i psycholo-
giczno-pedagogicznej. Trzy miesiące po hospitalizacji 
dziewczynka czuje się dobrze, badaniem przedmioto-
wym bez odchyleń, nie występowały napady padacz-
kowe. W rozwoju psychoruchowym stwierdzono po-
stęp w rozwoju mowy czynnej.

Omówienie

Opisany przypadek kliniczny jest przykładem ciężkiego 
przebiegu grypy u uprzednio zdrowego dziecka. Nietypo-
wy przebieg grypy u małego dziecka (brak gorączki, obja-
wów z górnych dróg oddechowych, obecne tylko objawy 
neurologiczne) utrudniał proces diagnostyczno-leczniczy 
i postawienie szybkiego rozpoznania. Naraził dziecko na 
wiele niepotrzebnych, kosztownych badań (nakłucie lę-
dźwiowe, CT, MRI). W postawieniu ostatecznego rozpo-
znania dużą rolę odgrywały świadomość i wiedza lekarzy 
dotycząca epidemiologii i przebiegu grypy. W sezonie gry-
py zawsze należy uwzględnić zakażenie wirusem grypy. 
Wykonanie szybkiego testu i/lub badanie metodą RT-PCR 
w kierunku grypy pozwala postawić prawidłowe rozpozna-
nie i zastosować odpowiednie leczenie, które niejedno-
krotnie mogą uratować życie pacjenta, zmniejszyć ryzyko 
poważnych powikłań oraz – co nie jest także bez znacze-
nia – ograniczyć wykonanie niepotrzebnych badań.

GRYPA

Grypa jest ostrą, sezonową chorobą zakaźną ukła-
du oddechowego wywoływaną przez wirusa RNA 
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z rodziny Orthomyxoviridae. Występuje na całym świe-
cie, a zachorowalność waha się od 5 do 10% wśród 
dorosłych i od 20 do 30% u dzieci. Grypa sezonowa na 
półkuli północnej jest najbardziej aktywna od paździer-
nika do marca/kwietnia. Zakażenie wirusem Influenzae 
jest niesłusznie uważane za niegroźne, które nie stano-
wi zagrożenia dla zdrowia i życia ludzi. Opisywane są 
przypadki ciężkich i piorunujących przebiegów grypy, 
które kończą się zgonem pacjenta (1, 2).

EPIDEMIOLOGIA

W XX wieku miały miejsce trzy pandemie grypy: 
w 1918 roku wywołana wirusem grypy typu A (H1N1), 
w wyniku której zmarło co najmniej 20-40 mln 
osób, w 1957 roku – jej przyczyną był wirus grypy 
typu A (H2N2), który spowodował około 4 mln powi-
kłań śmiertelnych oraz w 1968 roku – spowodowana 
także wirusem grypy typu A (H3N2), w jej przebiegu 
zmarło około 2 mln chorych. Na początku XXI wieku 
w Meksyku wirus grypy typu A (H1N1)pdm09 wywołał 
ognisko pandemiczne i rozprzestrzeniając się, w la-
tach 2009-2010 spowodował około 200 tys. zgonów, 
których przyczyną była niewydolność układu odde-
chowego i około 83 tys. zgonów z powodu powikłań 
sercowo-naczyniowych (2-4).

Obecnie na świecie odnotowuje się rocznie 
3-5 mln zachorowań, z których 250-500 tys. kończy 
się zgonem (1, 2). W Europie co roku choruje około 
25-100 mln osób (3, 5). W Polsce w sezonie epidemicz-
nym 2015/2016 zgłoszono ponad 4 mln zachorowań 
oraz podejrzeń o zachorowania na grypę lub infekcje 
grypopodobne. Odnotowano 140 zgonów, w tym 5 do-
tyczyło dzieci poniżej 14. roku życia (6).

Wyróżnia się trzy typy wirusa: A, B i C. Wirusy gry-
py typu A są dalej klasyfikowane do podtypów w za-
leżności od kombinacji dwóch różnych białek: hema-
glutyniny (H) i neuraminidazy (N), zlokalizowanych 
na powierzchni wirusa. Podtypami wirusów grypy A 
aktualnie krążącymi wśród ludzi są podtypy A(H1N1) 
i A(H3N2). Wirus grypy B stanowi blisko 25% krążą-
cych szczepów grypy i wywołuje epidemie co 2-4 lata. 
W ostatnich dwóch sezonach grypowych wirus grypy 
typu B wywołał około 50% potwierdzonych przypad-
ków zachorowania na grypę (7). W połowie lat 80. wi-
rus grypy typu B podzielił się na dwie linie (B/Yama-
gata i B/Victoria), które od początku XXI wieku krążą 
jednocześnie, a dominacja poszczególnych linii jest 
zmienna i nieprzewidywalna (7, 8). Wirus grypy typu C 
występuje znacznie rzadziej i zazwyczaj powoduje 
łagodne zakażenia (1). Wirusy grypy są antygenowo 
zmienne, co wymusza coroczne zmiany w szczepion-
ce i coroczne szczepienia przeciwko grypie (4).

PRZEBIEG KLINICZNY

Do zakażenia dochodzi drogą kropelkową. Okres 
wylęgania wynosi zazwyczaj 5-7 dni, ale może wydłu-
żać się nawet do 2 tygodni. Typowymi objawami infek-
cji są: gorączka, dreszcze, suchy kaszel, bóle mięśnio-
wo-stawowe, bóle głowy i złe samopoczucie, ale tylko 

połowa pacjentów prezentuje typowe objawy choroby. 
Przebieg grypy może być bardzo różnorodny, od ła-
godnego do ciężkiego (1, 9, 10).

POWIKŁANIA

Wiele osób, w tym lekarzy, uważa, że grypa jest 
chorobą łagodną, a profilaktyka jest zbędna. Ciężki 
przebieg z powikłaniami może dotyczyć nie tylko osób 
z tzw. grup ryzyka, ale również osób zdrowych. Grupy 
ryzyka ciężkiego przebiegu grypy to przede wszyst-
kim kobiety w ciąży, dzieci do 5. roku i osoby powyżej 
65. roku życia. Ponadto osoby z otyłością znacznego 
stopnia (BMI ≥ 40), z chorobami płuc, serca, nerek, wą-
troby, układu krwiotwórczego, chorobami metabolicz-
nymi, reumatologicznymi, upośledzającymi czynność 
układu oddechowego, z nieswoistym zapaleniem jelit 
i niedoborami odporności. W przebiegu grypy może 
dojść do wtórnych nadkażeń bakteryjnych, a także po-
wikłań ze strony wszystkich narządów i układów (10).

Opisany przez nas przypadek prezentuje powikłania 
neurologiczne grypy. W przebiegu zakażenia wirusem 
grypy opisywane są: poprzeczne zapalenia rdzenia 
kręgowego, zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych 
i mózgu, zapalenie móżdżku, encefalopatia, zapalenie 
nerwu wzrokowego, zespół Guillaina-Barrégo, zespół 
Reye’a, zakrzepica tętnicy podstawnej, udar (11-16). 
Encefalopatia pogrypowa w latach 1996-2000 była 
powszechnym zjawiskiem w Japonii, gdzie odnotowy-
wano 100-500 przypadków rocznie (17). Opisywane są 
również przypadki zaburzeń psychiatrycznych, w tym 
możliwość związku zachorowania na grypę u kobiet 
w II trymestrze ciąży z późniejszym wystąpieniem schi-
zofrenii u dziecka (10).

Objawy neurologiczne pojawiają się zazwyczaj w cią-
gu kilku pierwszych dni choroby (nawet w pierwszych 
24 godzinach) pod postacią: utraty przytomności, za-
burzeń świadomości (omamy, halucynacje), drgawek, 
zaburzeń czucia i chodu itp. Nietypowy przebieg cho-
roby utrudnia rozpoznanie, a tym samym włączenie le-
czenia inhibitorami neuraminidazy, co może prowadzić 
do nasilania się objawów i postępu choroby. Dlatego też 
zważywszy na to, że zaburzenia neurologiczne u dzieci 
najczęściej mają podłoże infekcyjne, musimy w diagno-
styce różnicowej pamiętać o możliwości powikłań po-
grypowych, zwłaszcza w sezonie grypowym.

Objawy neurologiczne w przebiegu grypy najczę-
ściej występują u dzieci około 4. roku życia, zazwy-
czaj pod postacią drgawek, głównie przygorączko-
wych (13-16). U większości dzieci, które w trakcie 
diagnostyki miały wykonane nakłucie lędźwiowe, nie 
obserwowano istotnych odchyleń w badaniu płynu 
mózgowo-rdzeniowego, nie wykryto w nim również 
obecności wirusa grypy (12). Ponadto u części dzieci 
obserwowano nieprawidłowości w badaniach obrazo-
wych OUN, tj. obrzęk mózgu i ostrą martwiczą encefa-
lopatię dziecięcą (12, 13). Cięższy przebieg i większą 
liczbę zgonów obserwowano w przypadku stwierdze-
nia ostrej martwiczej encefalopatii dziecięcej lub zapa-
lenia mózgu w przebiegu grypy, a śmiertelność sięgała 
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nawet 30% (14-17). Opisywane są także przypadki po-
grypowych, trwałych ubytków i powikłań neurologicz-
nych (15).

DIAGNOSTYKA

Podstawą diagnostyki grypy są wywiad i badanie 
przedmiotowe (18). Pomocne są kryteria CDC (Center 
for Disease Control and Prevention), takie jak: nagły 
początek choroby, gorączka powyżej 37,8°C, kaszel 
i/lub ból gardła. W morfologii krwi często stwierdza się 
leukopenię z limfocytozą.

W diagnostyce grypy stosuje się:
 – szybkie testy diagnostyczne (ang. rapid influenza 
diagnostic test – RIDT),

 – badanie metodą łańcuchowej reakcji polimera-
zy (ang. po lymerase chain reaction – PCR), poprze-
dzoną etapem odwrotnej transkryp cji (ang. rever-
se transcriptase PCR – RT-PCR). Jest to metoda 
szybka, charakteryzująca się wysoką czułością, 
swoistością i uniwersalnością (19).

LECZENIE

Leczenie grypy opiera się na postępowaniu objawo-
wym, zwłaszcza przeciwgorączkowym i przeciwzapal-
nym (8). Zgodnie z zaleceniami CDC i ACIP (Advisory 
Committee on Immunization Practices) leczenie inhibito-
rami neuraminidazy powinno zostać włączone u wszyst-
kich dzieci do 2. roku życia z rozpoznaniem grypy oraz 
u dzieci i młodzieży chorujących na choroby przewle-
kłe (8). W Polsce dostępny jest oseltamiwir (Tamiflu®), 
który według AAP (American Academy of Pediatrics) 
może być stosowany nawet u wcześniaków. Skuteczność 
leczenia jest największa, gdy rozpocznie się je w ciągu 
48-96 godzin od wystąpienia objawów. Oseltamiwir jest 
dobrze tolerowany, a dawkowanie należy dostosować do 
wieku pacjenta i/lub masy ciała (18, 20-22) (tab. 1, 2).

PROFILAKTYKA

Profilaktyka grypy to: higiena rąk, unikanie skupisk 
ludzi w sezonie grypy, spacery na świeżym powietrzu, 
ale przede wszystkim coroczne szczepienia ochronne.

AAP w swoich rekomendacjach na sezon 2017-2018 
stwierdza, że (23):

1. Szczepienie jest najlepszym środkiem zapobie-
gawczym przeciwko grypie.

2. Szczepionka przeciwko grypie powinna być zaleca-
na u wszystkich dzieci powyżej 6. miesiąca życia.

3. Dostępne są zarówno trój-, jak i czterowalentne 
inaktywowane szczepionki przeciwko grypie (bez 
preferencji).

4. Dzieci powinny otrzymać szczepionkę jak naj-
szybciej, najlepiej do końca października.

5. Liczba zalecanych dawek szczepionki przeciw-
ko grypie zależy od wieku dziecka w momencie 
pierwszej podanej dawki i historii szczepień.

6. Wszystkie dzieci z alergią na jajko mogą otrzymać 
szczepionkę przeciwko grypie bez żadnych do-
datkowych środków ostrożności.

7. Kobiety w ciąży mogą otrzymać szczepionkę 

przeciw grypie w dowolnym momencie ciąży.
8. Wszyscy pracownicy służby zdrowia powinni 

otrzymać szczepionkę przeciwko grypie. Jest to 
kluczowy krok w zapobieganiu grypie i ogranicze-
niu zakażeń związanych z opieką zdrowotną.

9. Pediatrzy powinni niezwłocznie zidentyfikować dzie-
ci podejrzane o zakażenie wirusem grypy, aby we 
właściwym momencie rozpocząć leczenie przeciw-
wirusowe, jeśli są wskazania. Celem leczenia jest 
zmniejszenie umieralności, bowiem najwyższą sku-
teczność uzyskuje się, jeżeli leczenie zostanie roz-
poczęte w ciągu 48 godzin od wystąpienia objawów.

10. Leki przeciwwirusowe są ważne w zwalczaniu grypy, 
ale nie są substytutem szczepienia przeciwko grypie.

W sezonie 2017/2018 szczepionka trójwalentna (24, 25) 
zawiera wirusa grypy (inaktywowany, podjednostkowy) 
następujących szczepów namnażanych w jajach zarodo-
wych kur niosek ze zdrowych stad kurcząt:

 – A/Michigan/45/2015 (H1N1)pdm09 – wirus po-
dobny (A/Singapore/GP1908/2015, IVR-180) 
– 15 mikrogramów hemaglutyniny (HA),

 – (A/Hong Kong/4801/2014 (H3N2) – wirus po-
dobny (A/HongKong/4801/2014, NYMC X-263B) 
– 15 mikrogramów HA,

Tab. 1. Dawkowanie Oseltamiwiru (Tamiflu®, Roche) w lecze-
niu i profilaktyce grypy A i B u dorosłych i dzieci > 1. r.ż. w za-
leżności od masy ciała według CHPL* (20)

Dawkowanie Leczenie 
w mg (5 dni)

Profilaktyka 
w mg (10 dni)

Pacjenci o masie 
ciała:

≤ 15 kg 2 x 30 1 x 30

15-23 kg 2 x 45 1 x 45

23-40 kg 2 x 60 1 x 60

> 40 kg 2 x 75 1 x 75

Dzieci > 13. roku życia i dorośli 2 x 75 1 x 75

*U pacjentów z niewydolnością nerek stosowane są zmniejszone dawki 
zależne od wartości klirensu kreatynin

Tab. 2. Dawkowanie Oseltamiwiru u noworodków i niemowląt 
w leczeniu i profilaktyce grypy A i B w zależności od masy ciała 
i wieku według AAP* (23) 

Noworodki i niemowlęta

Leczenie
mg/kg 

masy ciała
(5 dni)

Profilaktyka
mg/kg 

masy ciała
(10 dni)**

Noworodki donoszone
od 0 do 8. miesiąca życia 

2 x 3 1 x 3

Noworodki donoszone
od 9. do 11. miesiąca życia

2 x 3,5 1 x 3,5

Noworodki urodzone 
przedwcześnie zgodnie z wiekiem 
postmenstrualnym***

< 28. tyg.

< 38. tyg.
38.-40. tydz.
> 40. tyg.

Konsultacja 
z lekarzem 

chorób 
zakaźnych

2 x 1,0
2 x 1,5
2 x 3,0

*Według CHPL 3 mg/kg masy ciała 2 x na dobę przez 5 dni w leczeniu 
i 1 x na dobę przez 10 dni w profilaktyce

**Dzieci > 3. miesiąca życia
***Wiek menstrualny: wiek ciążowy + wiek chronologiczny
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 – B/Brisbane/60/2008 – wirus podobny (B/Brisba-
ne/60/2008, dziki typ; B/Victoria linia) – 15 mikro-
gramów HA.

W Polsce dostępna jest szczepionka Influvac sub-
-unit, która jest zgodna z zaleceniami WHO (dla półkuli 
północnej) z 26 lutego 2017 roku i Unii Europejskiej (UE) 
na sezon 2017/2018 (25, 26). Szczepionka jest zalecana 
u osób dorosłych i u dzieci powyżej 6. miesiąca życia (27).

W sezonie 2017/2018 szczepionka czterowalent-
na (25) zawiera wirusa grypy (inaktywowany, rozsz-
czepiony) szczepów takich samych, jak szczepionka 
trójwalentna oraz dodatkowo:

 – B/Phuket/3073/2013 – wirus podobny (B/Yama-
gata linia).

Szczepionka VaxigripTetra jest zgodna z zalecenia-
mi WHO (dla półkuli północnej) z 26 lutego 2017 roku 
oraz z zaleceniami Unii Europejskiej (UE) na sezon 
2017/2018 (25, 26, 28).

W sezonie 2017/2018 wirus A/Michigan/45/2015 
(H1N1)pdm09 (w obu szczepionkach) oraz wirus 
B/Phuket/3073/2013 (tylko w szczepionce czterowa-
lentnej) są nowymi wirusami.

Szczepienia przeciwko grypie są przeciwwskazane 
u niemowląt poniżej 6. miesiąca życia w przypadku 
szczepionki trójwalentnej, a poniżej 3. roku dla szcze-
pionki czterowalentnej (27, 28).

Szczepionki czterowalentne przeciw grypie są 
dostępne i coraz szerzej stosowane na świecie od 
2013 roku i znalazły się w programach szczepień 
ochronnych wielu krajów (23, 29). W Polsce szczepie-
nia przeciw grypie są zalecane zarówno u dzieci, jak 
i osób dorosłych (30).

PODSUMOWANIE

Pacjenci, u których objawy neurologiczne są 
pierwszą manifestacją grypy, niejednokrotnie spra-
wiają trudności diagnostyczne w momencie przy-
jęcia do szpitala. Pomocne w diagnostyce różni-
cowej mogą okazać się stwierdzenie neutropenii 
w rozmazie krwi obwodowej czy cechy infekcji 
wirusowej wśród domowników. U dzieci bez wcze-
śniejszego wywiadu infekcyjnego, u których wystę-
pują drgawki, utrata przytomności lub zaburzenia 
świadomości, w diagnostyce różnicowej powinno 
się uwzględnić choroby ośrodkowego układu ner-
wowego, w tym: infekcję uogólnioną, choroby me-
taboliczne, nowotwory mózgu, ale także w sezonie 
grypowym zachorowanie na grypę. Niejednokrot-
nie konieczne może być badanie płynu mózgowo-
-rdzeniowego oraz wykonanie badań obrazowych, 
biochemicznych i mikrobiologicznych. Należy jed-
nak pamiętać o wykluczeniu grypy.
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