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Streszczenie	
Krztusiec jest ostrą chorobą zakaźną wieku dziecięcego, najbardziej niebezpieczną dla noworodków i niemowląt. 
Przed erą wprowadzenia powszechnych szczepień przeciwkrztuścowych krztusiec występował jako choroba ende-
miczna charakteryzująca się wysoką zapadalnością, wysokim odsetkiem śmiertelności, szczególnie w 1. roku życia, 
oraz licznymi powikłaniami. Po wprowadzeniu szczepień ochronnych przez pewien okres obserwowano tendencję 
spadkową zachorowań. Obecnie współczynnik zapadalności wzrasta (w Polsce 3,45 w 2009 roku vs 2,25 w 2008 roku), 
a przyczyn tego zjawiska upatruje się w szybkim wygasaniu odpowiedzi poszczepiennej u dzieci starszych, co czyni 
je podatnymi na zakażenie. W ciągu ostatniej dekady odnotowuje się systematyczny wzrost zachorowań na krztu-
siec wśród młodzieży i osób dorosłych. Fakt ten skłania do intensyfikacji prac nad opracowaniem nowych, skutecz-
nych szczepionek przeciwko krztuścowi przeznaczonych do stosowania w  profilaktyce krztuśca u  młodzieży 
i dorosłych. Rejestracja w 2005 roku w USA dwóch nowych szczepionek skojarzonych dTap zawierających acelu-
larny komponent krztuśca, toksoid tężcowy oraz obniżoną ilość toksoidu błoniczego [Boostrix, GlaxoSmithKline 
(od 10. do 18. r.ż.) oraz Adacel, Sanofi Pasteur (od 11. do 64. r.ż.)] jest pierwszym krokiem ku poprawie sytuacji 
epidemiologicznej w całym społeczeństwie. Tym bardziej, że dotychczasowe badania potwierdzają ich immunogen-
ność i profil bezpieczeństwa. W pracy przedstawiono sytuację epidemiologiczną zachorowań na krztusiec w Polsce 
i na świecie oraz aktualne strategie zapobiegania tej chorobie. Nowoczesna profilaktyka krztuśca polegająca na 
powszechnym wprowadzeniu programu szczepień u  osób dorosłych i  młodzieży (obejmującego strategie tzw. 
kokonu i podawania dawki przypominającej dTap) wydaje się aktualnie najskuteczniejszym sposobem zmniejszenia 
częstości występowania krztuśca w całej populacji.
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Summary	
Pertussis (whooping cough) is an acute infectious disease of children, the most dangerous for newborns and infants. 
Before common vaccinations were introduced, pertussis was an endemic disease of high morbidity, high death rate, 
especially in the first year of life, and numerous complications. After the vaccinations were introduced for some time 
downward tendency of pertussis morbidity was observed. Nowadays morbidity rate is growing (in Poland 3.45 in 
2009 vs. 2.25 in 2008), and the reasons for this tendency could lie in the fast extinction of postvaccination response 
in older children, which makes them vulnerable to infections. In the last decade the increase in pertussis prevalence 
in adolescents and adults in observed. This fact calls for the intensification of researches into creating new vaccine 
designed for adolescents and adults. The introduction of 2 new dTap vaccines in the USA in 2005 based on tetanus 
toxoid, reduced diphtheria toxoid and acellular pertussis vaccine [Boostrix, GlaxoSmithKline (10-18 years of age) 
and Adacel, Sanofi Pasteur (11-64 years of age)], constitutes a first step towards the improvement of the epidemio-
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K rztusiec jest ostrą chorobą zakaźną, wywo-
ływaną przez G-ujemną pałeczkę Bordetella 
pertussis. Bakteria ta została wyizolowana po raz 

pierwszy w 1906 r. przez francuskich uczonych Bordeta 
i Gengou. Rezerwuarem tego drobnoustroju i źródłem 
zakażenia jest chory człowiek, a do zakażenia docho-
dzi w wyniku bezpośredniego kontaktu z wydzieliną 
z  dróg oddechowych chorego drogą powietrzno-kro-
pelkową(1-3). Krztusiec należy do jednych z najbardziej 
zaraźliwych chorób zakaźnych, a  wskaźnik podatno-
ści na zakażenie sięga 90%(4). Zakażenia tym drobno-
ustrojem obserwuje się na całym świecie. Największa 
zakaźność ma miejsce w pierwszych dniach choroby. 
Pałeczki krztuśca wyposażone są w różnego rodzaju 
czynniki adhezyjne, takie jak hemaglutynina włókien-
kowa, pertaktyna czy fimbrie (aglutynogeny), dzięki 
którym łatwiej osadzają się w nabłonku migawkowym 
dróg oddechowych. Bakterie te nie posiadają cech in-
wazyjności (nie przedostają się do krwi), ich patogenne 
działanie wiąże się z produkcją różnego rodzaju toksyn. 
Działają zarówno miejscowo, prowadząc do uszko-
dzenia nabłonka rzęskowego, jak i  ogólnoustrojowo. 
Wśród toksyn wytwarzanych przez Bordetella pertussis 
wyróżnić można toksynę krztuścową (PT), cyklazę 
adenylową oraz toksyny dermonekrotyczną, tchawiczą 
i lipopolisacharydową(2,5).
Czas wylęgania choroby wynosi średnio 7-10 dni. 
W  przebiegu klinicznym krztuśca wyróżnia się kilka 
okresów: 
• �fazę kataralną trwającą 1-2 tygodnie – z objawami 

nieżytowymi górnych dróg oddechowych, zapaleniem 
spojówek, łagodnym suchym kaszlem, nieznacznym 
wzrostem ciepłoty ciała;

• �fazę napadowego kaszlu utrzymującą się od 4 do 10 ty-
godni – z typowym kaszlem krztuścowym z zanosze-
niem się, często prowadzącym do wymiotów, a niekie-
dy bezdechu;

• �fazę zdrowienia trwającą 1-2 tygodnie – polegającą 
na stopniowym zmniejszaniu się nasilenia i częstości 
napadów kaszlu(1,3,4,6,7).

Opisane powyżej objawy krztuśca są typowe dla nie-
mowląt i małych dzieci, natomiast u dzieci starszych 
oraz u osób dorosłych choroba jest znacznie mniej 
symptomatyczna i często ogranicza się do uporczywe-
go kaszlu. W  tych grupach wiekowych zazwyczaj nie 
obserwuje się też właściwego dla krztuśca zanoszenia 
się, tzw. „piania” czy bezdechów. Nie stwierdza się 

również, zwłaszcza u szczepionej w dzieciństwie mło-
dzieży bądź osób dorosłych, charakterystycznej zwięk-
szonej limfocytozy w rozmazie krwi obwodowej(1,2,6-8). 
Różnicowanie przewlekłego kaszlu wymaga więc, 
szczególnie w starszych grupach wiekowych, uwzględ-
nienia nietypowej postaci krztuśca(3,8-12).
Dla celów epidemiologicznych należy przyjmować po-
daną przez Światową Organizację Zdrowia (WHO) 
definicję choroby. Zgodnie z nią krztusiec można roz-
poznać, jeśli u chorego z uporczywym kaszlem, utrzy-
mującym się co najmniej 21 dni, potwierdzono zaka-
żenie Bordetella pertussis dodatnim wynikiem posiewu 
materiału biologicznego, PCR lub badaniem serolo-
gicznym [znamienne zwiększenie miana przeciwciał 
przeciwko toksynie krztuścowej (PT) lub hemagluty-
ninie włókienkowej (FHA)]. Rozpoznanie może też 
być pewne w przypadku kontaktu domowego z osobą 
chorą w ciągu ostatnich 28 dni, u której potwierdzono 
krztusiec(2,4,8,13,14).
Konsekwencją zachorowania na krztusiec mogą być 
różnego rodzaju powikłania, wśród których wymienić 
należy zapalenie ucha środkowego, zapalenie płuc, 
ropniaka opłucnej, rozstrzenie oskrzeli, rozedmę lub 
niedodmę płuc, a  nawet encefalopatię czy zapalenie 
mózgu. U noworodków i niemowląt uporczywy kaszel 
często kończy się bezdechami, co może być przyczyną 
niedotlenienia, krwawień do OUN, drgawek czy trwa-
łych mikrouszkodzeń struktur mózgowych(2,4). U  naj-
młodszych dzieci choroba może skończyć się nawet 
śmiercią. Każdego roku odnotowuje się na świecie oko-
ło 300 tys. zgonów z powodu krztuśca, głównie w kra-
jach rozwijających się(9).
W Polsce w okresie powojennym największą liczbę 
zachorowań (95 968 przypadków) zarejestrowano 
w 1960 roku. Ta sytuacja epidemiologiczna spowodo-
wała wprowadzenie w naszym kraju powszechnych, 
obowiązkowych szczepień ochronnych przeciwko 
krztuścowi szczepionką pełnokomórkową w skojarzeniu 
ze szczepionką błoniczą i tężcową (DTP). Dzięki wów-
czas podjętej akcji masowego uodpornienia populacji 
polskiej oraz wysokiej, sięgającej 95-98% wyszczepial-
ności po 10 latach odnotowano niemal 10-krotny spa-
dek liczby zachorowań na krztusiec, a do końca lat 80. 
obserwowano stabilizację sytuacji epidemiologicznej na 
poziomie kilkuset zachorowań rocznie (107 przypadków 
w 1989 r.)(5,12,14). Jednak od początku lat 90. zarówno 
w Polsce, jak i w wielu krajach w Europie i na świecie 

logical situation. The study presents pertussis prevalence in Poland and in the world, as well as current prevention 
strategies. Nowadays prevention based on the implementation an adult program (a cocoon strategy and a single 
booster dose dTap) in addition to childhood and adolescents vaccination seems to be the most effective strategy 
resulting in significant reduction of pertussis incidence in the all age groups.
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zaobserwować można systematyczną tendencję wzro-
stową zachorowań na krztusiec, nawet w  skali epide-
micznej (USA, Australia)(5,12). W Polsce najwyższą za-
padalność na tę chorobę (ok. 7,43 przypadku na 100 tys. 
mieszkańców) odnotowano w 1998 roku, co odpowia-
dało poziomowi zachorowań sprzed 20 lat(12) (rys. 1).
W krajach, w których ze względu na niską zapadalność 
na krztusiec wcześniej odstąpiono od powszechnych 
szczepień ochronnych (m.in. w Szwecji, Niemczech, 
Włoszech czy Japonii), również wystąpił wzrost zacho-
rowań na tę chorobę, głównie u niemowląt i dzieci do  
5. roku życia. W latach 1993-1994 w USA zachoro-
wania na krztusiec niemowląt stanowiły ponad 40% 
wszystkich zakażeń(12,15).
Ponadto zaobserwowano zmiany w rozkładzie wie-
kowym osób chorujących na krztusiec. O ile w okresie 
wcześniejszym chorowały głównie niemowlęta i małe 
dzieci, o tyle pod koniec lat 90. największy odsetek cho-
rych zarejestrowano wśród osób w przedziale wiekowym 
od 5 do 14 lat (ok. 50% zachorowań)(3,8,16). W 1996 roku 
podczas epidemii krztuśca w  Vermont w  USA aż 46% 
chorych stanowiły dzieci i młodzież w wieku 10-19 lat, a 23% 
osoby dorosłe(8,17). Również w Polsce od lat 90. notowa-
ny jest wzrost liczby przypadków krztuśca u dzieci po-
wyżej 10. roku życia, np. w 1998 roku – 44%(8). Obecnie 
młodzież i dorośli odgrywają główną rolę w transmisji 
zakażenia pałeczką krztuśca na niemowlęta i najmłod-
sze dzieci. Dane CDC (Centers of Disease Control 
and Prevention) z 2004 roku wykazały blisko 19-krotny 
wzrost liczby zakażeń Bordetella pertussis u 10-19-lat-
ków, a 16-krotny u osób powyżej 20. roku życia(13).
Podstawową strategią zapobiegania krztuścowi jest 
szczepienie osób podatnych na zakażenie(2,8,13,15,18-20). 
Powszechne szczepienia ochronne dzieci przeciwko 
tej bakterii wprowadzono po raz pierwszy na świecie 
w połowie lat 40. ubiegłego wieku. Jednak ani natural-
ne zachorowanie, ani szczepienie nie dają trwałej od-
porności na zakażenie krztuścem. Nabyta odporność 
zmniejsza się po upływie około 5-10 lat od podania 
ostatniej dawki szczepionki. Dlatego starsze dzieci, 
młodzież i osoby dorosłe mogą ponownie być podatni 
na zachorowanie, nawet jeśli zrealizowano u nich peł-
ny cykl szczepień ochronnych w dzieciństwie(21). Dzięki 

prowadzonym w Polsce obowiązkowym szczepieniom 
przeciwko krztuścowi schematem 4-dawkowym (w 2., 
3., 5. i 16.-18. miesiącu życia) oraz bardzo dobrej wy-
szczepialności populacji dziecięcej osiągnięto zdecydo-
wane zmniejszenie zapadalności na krztusiec w wieku 
niemowlęcym i u małych dzieci oraz praktycznie wyeli-
minowano zgony z powodu tej choroby. Z kolei obser-
wowana zmiana epidemiologii krztuśca, wynikająca ze 
stosunkowo szybkiego zanikania odporności nabytej, 
jest wynikiem m.in. braku szczepień przypominają-
cych w wieku późniejszym. Sytuacja ta spowodowała, 
że na krztusiec zaczęły chorować dzieci starsze i oso-
by dorosłe, u  których przebieg zakażenia często jest 
nietypowy, trudny do rozpoznania. Osoby nieleczone 
przyczynowo stanowią bardzo niebezpieczne źródło 
zakażenia dla noworodków i  niemowląt jeszcze nie-
uodpornionych przeciwko tej chorobie. „Odwrócenie” 
epidemiologii krztuśca obserwowane w  USA już pod 
koniec lat 70. XX wieku, a w Europie w latach 90. stało 
się podstawą do wprowadzenia dawki przypominającej 
szczepionki przeciwkrztuścowej w wieku od 4 do 6 lat 
(USA, Francja)(16,22,23). Również w Polsce w 2004 roku 
wprowadzono dodatkową, przypominającą dawkę 
szczepionki w 6. roku życia, zawierającą bezkomórkowy 
komponent krztuśca w połączeniu z  toksoidem tężco-
wym i  błoniczym (DTaP). Szczepionka ta poprawiła 
na pewien okres sytuację epidemiologiczną krztuśca, 
jednak nie zabezpieczyła populacji młodzieży i  doro-
słych, pozostającej nadal groźnym źródłem zakażenia 
dla najmłodszych dzieci (noworodków i  niemowląt), 
u których przebieg tej choroby może być bardzo cięż-
ki. Nasilające się okresowo ruchy antyszczepionkowe, 
sugerujące szkodliwość szczepionek, w  tym również 
przeciwko krztuścowi, stają się w  niektórych krajach 
powodem zaniechania szczepień, a tym samym znacz-
nego obniżenia odsetka populacji odpornej na zaka-
żenie Bordetella pertussis(4). Szczepionka przeciwko 
krztuścowi, zwłaszcza zawierająca całokomórkowy 
komponent pałeczki krztuśca, należy do szczepionek 
najczęściej wywołujących poszczepienne objawy niepo-
żądane. Występowanie ogólnoustrojowych odczynów 
poszczepiennych u niemowląt spowodowało, że w nie-
których krajach (tj. Wielka Brytania, Japonia czy Szwe-
cja) całkowicie odstąpiono od wykonywania szczepień 
przeciwko Bordetella pertussis. Również powszechne 
zwalnianie ze szczepień dzieci z grup ryzyka może 
prowadzić do wzrostu zapadalności na krztusiec.  
Sytuacja epidemiologiczna w grupie małych dzieci 
w niewielkim stopniu poprawiła się po zarejestrowaniu 
nowej generacji szczepionek z acelularnym komponen-
tem krztuśca, które dają znacznie mniej powikłań niż 
szczepienie z całokomórkowym komponentem pałeczki 
krztuśca. Szczepionki acelularne w wielu krajach weszły 
do obowiązkowych kalendarzy szczepień. W Polsce sta-
nowią jedynie alternatywę dla szczepionek pełnokomór-
kowych i niestety dotychczas nie są refundowane(2,8,20).

Rys. 1. �Zapadalność na krztusiec w Polsce na podstawie 
meldunków epidemiologicznych PZH
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W 2005 roku zarejestrowano w USA dwie nowe adsor-
bowane szczepionki przeciwko krztuścowi (Boostrix 
i Adacel) przeznaczone dla młodzieży i dorosłych, któ-
re zawierają zmniejszoną dawkę toksoidu błoniczego, 
toksoid tężcowy i  zmniejszoną zawartość bezkomór-
kowych komponentów krztuśca (dTap). Szczepionka 
Boostrix firmy GlaxoSmithKline zawiera 3 antygeny 
Bordetella pertussis, a Adacel firmy Sanofi Pasteur 
– 5 antygenów pałeczki krztuśca. Są one też dostępne 
w  skojarzeniu ze szczepionką przeciwko poliomyelitis 
(Boostrix IPV oraz Adacel IPV). W Europie szczepion-
ka Boostrix została zarejestrowana dla dzieci w wieku  
4 lat i powyżej jako szczepionka przypominająca, 
posiada wysoką immunogenność i duży profil bezpie-
czeństwa(20). Amerykański Komitet Doradczy ds. Szcze-
pień (CIAP) zaleca podawanie pojedynczej dawki przy-
pominającej dTap młodzieży w  wieku 11-18 lat oraz 
dorosłym w  wieku 19-64 lat(13,21). Kilkanaście krajów, 
w tym Kanada, Austria, Australia i Francja, zaleca po-
wszechne uodpornienie dorosłych(13,24). W  niektórych, 
np. w Niemczech, dTap zastąpiła szczepionkę DtaP po-
dawaną w 6. roku życia. Jako dawka przypominająca 
podawana jest młodzieży w 17. roku życia, a obowiąz-
kowo są nią szczepieni pracownicy służby zdrowia(25,26). 
Na Malcie szczepionkę dTap podaje się 16-latkom.  
Według najnowszych danych epidemiologicznych do-
rośli powinni szczepić się mniej więcej co 10 lat.
W 2001 roku powołano Global Pertussis Initiative, któ-
ry składa się z zespołu ekspertów zajmujących się oceną 
różnych strategii szczepień przeciwko krztuścowi, ma-
jących na celu ograniczenie zachorowań we wczesnym 
niemowlęctwie. Obejmują one metody pośrednie oraz 
bezpośrednie. Do metod pośrednich należą realizo-
wane w odpowiednim wieku programy powszechnych 
szczepień pierwotnych u niemowląt i małych dzieci 
oraz podawanie przypominających dawek szczepionki 
dzieciom starszym, młodzieży i osobom dorosłym. Sku-
teczność szczepień młodzieży i dorosłych potwierdziły 
badania przeprowadzone w  Kanadzie przez Kandolę 
i wsp.(27), którzy wykazali, że stosowanie u młodzieży 
dawki przypominającej zmniejszyło zapadalność nie 
tylko w zaszczepionej grupie, ale również u niemowląt.
Ochronę pośrednią można także osiągnąć poprzez 
celowane szczepienie rodziców i osób dorosłych pozo-
stających w  bezpośrednim kontakcie z  noworodkami 
i niemowlętami, nieposiadającymi jeszcze własnej od-
porności na zakażenie krztuścem, co określa się mia-
nem „strategii kokonu”(9,13,24). Wydaje się, że jest to naj-
skuteczniejsza z metod pośrednich, jednak dotychczas 
zalecana jest tylko w niewielu krajach, w których odse-
tek osób dorosłych nią objętych jest i tak niewysoki.
Profilaktyka bezpośrednia może polegać na wczesnym 
szczepieniu noworodków (bezpośrednio lub niedługo 
po urodzeniu) szczepionką acelularną. Jak wykazały 
badania Mooi i  wsp., była ona dość dobrze tolero-
wana przez noworodki i poza odczynem miejscowym 

w miejscu podania oraz gorączką nie obserwowano ob-
jawów niepożądanych(9,28). Istnieją jednak wątpliwości, 
czy szczepienie to nie osłabi późniejszej odpowiedzi na 
antygeny krztuśca.
Rozważa się również szczepienie kobiet w czasie ciąży 
lub bezpośrednio po porodzie(9,28). Raport Amerykań-
skiego Komitetu Doradczego ds. Szczepień (ACIP) 
dowiódł, ze szczepionka dTap jest dobrze tolerowa-
na, a  ciąża nie stanowi przeciwwskazań do jej stoso-
wania(9,29). Poprzez szczepienie kobiet ciężarnych w III 
trymestrze ciąży uzyskuje się bierne przechodzenie 
przeciwciał przez łożysko, a  tym samym zabezpie-
cza noworodki przed zakażeniem Bordetella pertussis. 
Jednak okres półtrwania matczynych przeciwciał prze-
ciwkrztuścowych jest stosunkowo krótki. Dodatkowo 
mogą one upośledzać odporność czynną niemowlę-
cia po szczepieniu pierwotnym(9,28). Szczepienia kobiet 
ciężarnych oraz noworodków krótko po urodzeniu wy-
magają jeszcze potwierdzenia większą liczbą wiarygod-
nych badań naukowych.
Aktualnie w Polsce w ostatniej fazie rejestracji jest szcze-
pionka Boostrix zawierająca acelularny komponent 
krztuśca w połączeniu z toksoidem błoniczym i tężco-
wym (dTap), przeznaczona do szczepienia młodzieży 
i  osób dorosłych. Można mieć nadzieję, że również 
w naszym kraju przyczyni się to do znacznego zmniej-
szenia liczby zachorowań na krztusiec we wszystkich 
grupach wiekowych.
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