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Streszczenie
Nawracające zakażenia układu oddechowego u dzieci 

stanowią ważny problem kliniczny w praktyce lekarza 

podstawowej opieki zdrowotnej i specjalisty. U dzieci 

do 5. roku życia liczba zakażeń układu oddechowego 

może sięgać 6–8 w ciągu roku. Zwykle w miarę rozwoju 

dziecka częstość nawrotów spada, jednakże u dzieci, 

u których zakażenia są częstsze i/lub mają cięższy 

i bardziej długotrwały przebieg, należy położyć 

nacisk na diagnostykę ich przyczyn. Jako przyczynę 

dolegliwości należy uwzględnić wrodzone niedobory 

odporności, wady układu oddechowego i krążenia, 

mukowiscydozę, obecność ciała obcego w drogach 

oddechowych oraz choroby alergiczne. 

Słowa kluczowe
zakażenia układu oddechowego, nawroty, dzieci

Zakażenia układu oddechowego są najczęstszą 
przyczyną porad ambulatoryjnych w gabine-

cie lekarza podstawowej opieki zdrowotnej. Ich 
częstość jest zróżnicowana, zwykle obserwuje się 
wzrost zachorowań w okresie jesienno-zimowym, 
a także wczesną wiosną. Jednakże obecnie nie ma 
jednoznacznych kryteriów nawrotowości zakażeń 
układu oddechowego u dzieci. Podkreśla się, że 
u dzieci do 5. roku życia częstość zakażeń może 
wynosić 6–8 w ciągu roku. Ponadto częstość zacho-
rowań nie jest jedynym kryterium wskazującym na 
konieczność kwalifikacji dziecka do szerszej diagno-
styki mającej na celu ocenę przyczyn nawrotów – 
ocenia się również występowanie czynników ryzy-
ka, przebieg kliniczny zakażeń, możliwe powikłania, 
współwystępowanie zakażeń górnych i dolnych 
dróg oddechowych [1–4]. Pod uwagę należy brać 
również istotne czynniki ryzyka nawrotów infekcji, 
jakimi są obecność dziecka w  miejscach opieki 
dziennej (żłobki i przedszkola), narażenie na dym ty-
toniowy, narażenie na domowe i przemysłowe źró-
dła zanieczyszczeń powietrza. Istotne jest współ-
występowanie alergii, która wpływa na równowagę 
immunologiczną organizmu. Należy uwzględnić 
również wiek dziecka i etapy rozwoju układu odde-
chowego. Im młodsze dziecko, tym zarówno cechy 
funkcjonalne, jak i anatomiczne dróg oddechowych 
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warunkują większą możliwość rozwoju obturacji 
oskrzeli spowodowanej zmniejszeniem ich drożno-
ści, zaleganiem wydzieliny, upośledzonym oczysz-
czaniem dróg oddechowych i zwiększeniem ryzyka 
rozwoju zakażeń bakteryjnych [4]. 
Cięższy i/lub powikłany przebieg zachorowań, nie-
zależnie od ich częstości, może wskazywać na istot-
ne przyczyny nawrotów, takie jak wrodzone i nabyte 
niedobory odporności, mukowiscydoza, pierwotny 
zespół nieruchomych rzęsek, wady anatomiczne 
układu oddechowego lub układu krążenia. 
Niedobory odporności są nierzadką przyczyną na
wracających zakażeń układu oddechowego, szcze
gólnie nawracających zapaleń płuc [5–7]. Do spoty-
kanych w tych przypadkach niedoborów odporności 
należą m.in.: dysgammaglobulinemia, hipogamma-
gobulinemia, obniżenie odporności w przebiegu 
choroby nowotworowej oraz jej leczenia, niedobory 
składników dopełniacza, zaburzenia odporności 
komórkowej. Podejrzenie wrodzonych niedoborów 
odporności powinno być brane pod uwagę w przy-
padku występowania co najmniej dwóch z poniż-
szych objawów [8]: 
•	 4 lub więcej zapalenia ucha w ciągu roku,
•	 2 lub więcej ciężkie zapalenia zatok w ciągu roku,
•	 2 lub więcej miesiące antybiotykoterapii w ciągu 

roku,
•	 2 lub więcej zapalenia płuc w ciągu roku,
•	 niemożność przybrania na wadze przez dziecko,
•	 nawracające ropne zapalenia skóry lub narzą-

dów wewnętrznych,
•	 uporczywe zakażenia grzybicze jamy ustnej lub 

skóry,
•	 konieczność zastosowania dożylnej antybioty-

koterapii w celu wyeliminowania infekcji,
•	 2 lub więcej głębokie infekcje narządów we-

wnętrznych, w tym posocznica,
•	 dodatni wywiad rodzinny w kierunku pierwot-

nych niedoborów odporności.
Mukowiscydoza jest genetycznie uwarunkowaną 
chorobą, której częstość występowania w Polsce 
ocenia się na 1 : 2300 do 1 : 5200 [9]. Około 95% 
przypadków choroby jest wykrywanych podczas 
obowiązującego w całej Polsce od połowy 2009 r. 
badania przesiewowego noworodków, jednak u ok. 
5% nie udaje się wykryć choroby w tym okresie. 
Przewlekły kaszel, cechy nadreaktywności oskrzeli, 
nawracające zakażenia zatok, oskrzeli i płuc, nie-
dobór wzrostu i masy ciała nasuwają podejrzenie 
choroby, w której złotym standardem diagnostycz-
nym pozostaje badanie chloru w pocie. Podejrzenie 
mukowiscydozy należy brać pod uwagę zwłaszcza 

w sytuacji, gdy współistnieją objawy zaburzenia 
wchłaniania jelitowego lub w materiale z dróg od-
dechowych wyizolowano Pseudomonas aeruginosa.
Do wad wrodzonych układu oddechowego sprzyja-
jących nawrotom infekcji, szczególnie zapaleń płuc, 
należą m.in.: pierwotna dyskineza rzęsek, przetoka 
tchawiczo-przełykowa, CAM (cystic adenomatoid 
malformation), zwężenie podgłośniowe krtani, 
zmiany strukturalne dróg oddechowych (głów-
nie tracheomalacja), zwężenia dróg oddechowych 
o różnej etiologii, częściowa agenezja płata płuca 
[4]. W przypadku nawracających zakażeń zatok na-
leży brać pod uwagę przyczyny strukturalne, takie 
jak skrzywienie przegrody nosowej, przerost mał-
żowin nosowych, wyrostka haczykowatego, puszki 
sitowej, komórek sitowych grobli nosa. Częstym 
infekcjom sprzyjają również wady morfologiczne 
będące skutkiem innych patologii, takie jak polipy 
nosa czy guzy okolicy jamy nosowej [4].
Zespół dyskinezji rzęsek charakteryzują objawy 
nawracających zakażeń górnych i dolnych dróg 
oddechowych, w tym zapalenia ucha środkowego, 
objawy kaszlu o zmiennym nasileniu w ciągu doby, 
cechy nadreaktywności oskrzeli i zalegania wydzie-
liny w drogach oddechowych. Badania specjalistycz-
ne w tym kierunku w ostatnich latach wzbogaciły się 
o możliwość wykonania szybkiego przesiewu, jakim 
jest badanie poziomu tlenku azotu w powietrzu wy-
dychanym przez nos [9]. 
Objawy sugerujące obecność wady układu od-
dechowego ujawniają się w różnym wieku, wady 
te mogą być diagnozowane również w  okresie 
prenatalnym. Stwierdza się wówczas małowodzie 
lub wielowodzie, widoczne w USG nieprawidłowe 
ukształtowanie struktur klatki piersiowej, obrzęk 
płodu. Bezpośrednio po urodzeniu mogą wystą-
pić sinica, stridor, problemy z założeniem cewnika 
nosowo-żołądkowego, niewydolność oddechowa 
i krążeniowa, wysiłek oddechowy, pienista wydzie-
lina w jamie ustnej i zaburzenia połykania. Nawro-
towe zakażenia układu oddechowego to domena 
okresu niemowlęcego i  późniejszego, ponadto 
mogą im towarzyszyć: krwioplucie, rozstrzenie 
oskrzeli, kaszel po spożyciu płynów lub pokarmów, 
obturacja niereagująca na leki rozkurczowe [10, 11].
W różnicowaniu przyczyn nawracających zakażeń 
układu oddechowego i chorób przebiegających 
ze świszczącym oddechem bierze się również pod 
uwagę wrodzone wady serca. Większość wad serca 
jest wykrywana w ramach wczesnej diagnosty-
ki echokardiograficznej noworodków i niemow-
ląt. Niektóre z nich rozpoznaje się już prenatalnie. 
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Szczególne znaczenie w patogenezie nawracają-
cych zapaleń płuc mają wady z przeciekiem lewo-
-prawym, w których przebiegu rozwija się nadciś
nienie płucne [10, 11].
Podstawą podejrzenia wrodzonej wady serca mogą 
być: obecność szmerów nad sercem, wolniejszy 
przyrost masy ciała i wzrostu, epizody sinicy, słaba 
wydolność fizyczna dziecka. W postawieniu wstęp-
nej diagnozy pomocne bywają również podstawo-
we badania diagnostyczne, takie jak pomiar ciśnie-
nia tętniczego i EKG. Najważniejszym badaniem 
przy podejrzeniu wady serca jest echokardiografia. 
W celu poszerzenia diagnostyki można wykonać to-
mografię komputerową serca lub badanie rezonan-
su magnetycznego (MRI). Warto pamiętać, że nawet 
po operacji wady serca utrzymuje się tendencja do 
zapaleń płuc.
Ciało obce w  drogach oddechowych może być 
przyczyną zarówno objawów ostrych, często zagra-
żających życiu, jak i nawracających, przewlekłych – 
kaszlu, świszczącego oddechu oraz zapaleń oskrzeli 
i płuc. Im dłużej ciało obce pozostaje w drogach 
oddechowych, tym większe jest ryzyko rozwinięcia 
się zapalenia płuc, a także innych powikłań [16]. Na 
obecność ciała obcego mogą wskazywać pojawie-
nie się wcześniej niewystępujących świstów i dusz-
ności oraz nawroty zapaleń płuc w jednej lokalizacji. 
Wywiad nie zawsze ułatwia rozpoznanie, zwłaszcza 
u mniejszych dzieci. Nie każde ciało obce można 
uwidocznić w RTG klatki piersiowej. Cennym bada-
niem jest bronchoskopia, która oprócz wyjaśnienia 
wątpliwości diagnostycznych często pozwala usu-
nąć zalegające w drogach oddechowych ciało obce 
[4, 13].
W różnicowaniu przyczyn nawracających zakażeń 
układu oddechowego należy też brać pod uwagę 
inne choroby współistniejące, w których przebiegu 
występują objawy ze strony układu oddechowego. 
Choroba refluksowa przełyku (refluks) (gastroeso-
phageal reflux disease – GERD) jest opisywana jako 
przyczyna nawracających zapaleń oskrzeli i płuc 
u dzieci [4]. Refluks sprzyja występowaniu prze-
wlekłego zapalenia oskrzeli i górnych dróg od-
dechowych (stany predysponujące do zapalenia 
płuc) oraz może spowalniać przyrastanie masy ciała 
i wzrostu [4]. Objawy refluksu różnią się w zależ-
ności od wieku: u niemowląt występują głównie 
wymioty, ulewania, niepokój przy karmieniu, słaby 
przyrost masy ciała, a u dzieci starszych – zgaga, 
bóle zamostkowe, przewlekły kaszel, bóle brzucha. 
Objawy wskazujące na obecność nawracających 
aspiracji pojawiają się zwykle w okresie niemowlę-

cym. Obejmują one m.in.: przewlekły kaszel, świsty, 
upośledzony przyrost masy ciała i wzrostu, ule-
wanie, trudności podczas karmienia. W badaniach 
obrazowych (RTG, HRCT) obserwuje się objawy 
przewlekłego zapalenia płuc z  naciekiem śród-
miąższowym, rozstrzeniami oskrzeli, pogrubieniem 
ściany oskrzeli. W ustaleniu rozpoznania pomocne 
bywają badania endoskopowe (bronchoskopia, ga-
stroskopia), a także badanie wideofluoroskopowe 
i endoskopia podczas przełykania [14, 15].
Coraz częściej jako przyczynę nawracających za-
każeń układu oddechowego u dzieci wymienia się 
zaburzenia oddychania w czasie snu i zespół bezde-
chu śródsennego. Zdarzenia oddechowe związane 
z występowaniem zespołu bezdechu śródsennego 
zaburzają przepływ powietrza w drogach odde-
chowych, czego wyrazem jest wzrost aktywności 
procesów stanu zapalnego, wzrost wydzielania 
toksycznych rodników tlenowych, uszkodzenie 
prawidłowej struktury dróg oddechowych i wzrost 
podatności na zakażenia wirusowe [16, 17]. 
Diagnostyka nawracających zakażeń układu odde-
chowego powinna uwzględniać wywiad lekarski, 
badanie przedmiotowe, a także szeroki zakres ba-
dań i konsultacji specjalistycznych mających na celu 
potwierdzenie lub wykluczenie chorób z towarzy-
szącymi objawami ze strony układu oddechowego. 
W  początkowym okresie powinno się wykonać 
podstawowe badania laboratoryjne (morfologia, 
wskaźniki stanu zapalnego) i badania obrazowe 
(RTG klatki piersiowej, USG klatki piersiowej). 
Zwiększa się rola USG w diagnostyce chorób za-
palnych płuc – jest to badanie o wysokiej czułości 
i swoistości [10]. Dodatkową zaletą USG jest brak 
ekspozycji na promieniowanie rentgenowskie, 
a także powszechna dostępność aparatów ultraso-
nograficznych. Badanie to jest również przydatne 
w monitorowaniu leczenia. Poszerzenie diagnosty-
ki, zarówno laboratoryjnej, jak i obrazowej, powin-
no być uzależnione od podejrzewanej przyczyny 
choroby.

Jak zapobiegać nawrotom infekcji 
układu oddechowego u dzieci, 
u których wykluczono pierwotne 
niedobory odporności i inne istotne 
przyczyny chorobowe? 

Istotne znaczenie ma eliminacja czynników ryzyka, 
ograniczenie ekspozycji środowiskowej oraz regu-
larny wysiłek fizyczny o umiarkowanym natężeniu, 
co zmniejsza ryzyko infekcji układu oddechowego 
zarówno u dorosłych, jak i u dzieci [18, 19].
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Jednym z podstawowych wymogów w zapobie-
ganiu infekcjom układu oddechowego jest eli-
minacja palenia tytoniu. Czynne i bierne palenie 
w okresie ciąży zwiększa ryzyko niskiej masy uro-
dzeniowej dziecka, porodu przedwczesnego i tzw. 
nagłej śmierci łóżeczkowej [20, 21]. Ze względu na 
niedojrzałość układu odpornościowego dzieci są 
szczególnie narażone na niekorzystny wpływ dymu 
tytoniowego i  innych zanieczyszczeń powietrza. 
Narażenie na kontakt z dymem tytoniowym zwięk-
sza również ryzyko rozwoju astmy oskrzelowej 
u dzieci, które jest dodatnio skorelowane z liczbą 
wypalanych przez rodziców papierosów, a także 
liczbę słyszalnych przez rodziców świstów odde-
chowych [20].
Znaczenie ma też ogólna jakość powietrza. Istnieją 
badania dowodzące związku ilości pyłów zawieszo-
nych z zapadalnością na infekcje dróg oddecho-
wych i długością ich trwania [22]. 
W  dobie narastającej aktywności ruchów anty
szczepionkowych istotna jest również ocena reali-
zacji szczepień, również szczepień zalecanych, m.in. 
przeciw grypie oraz pneumokokom [23]. 
Istotnym czynnikiem ryzyka wzrostu częstości za-
chorowań jest nieprzestrzeganie higieny dnia co-
dziennego. Wykazano, że już stosunkowo niewiel-
kie braki w tym zakresie wpływają na aktywność 
układu odpornościowego i częstość zachorowań na 
infekcje wirusowe [22].
W  profilaktyce zakażeń układu oddechowego 
podkreślana jest również rola probiotyków. Sku-
teczność Lactobacillus szczep GG w zapobieganiu 
astmie, alergii i atopowemu zapaleniu skóry wy-
kazano w badaniach na modelach zwierzęcych 
i u dzieci urodzonych przez cięcie cesarskie [24, 
25]. Należy zaznaczyć, że nie wszystkie badania 
potwierdzają ochronny wpływu probiotyków [26]. 
W 2012 r. ukazała się metaanaliza obejmująca dużą 
grupę osób badanych, która wykazała zmniejsze-
nie zapadalności na infekcje górnych dróg od-
dechowych, mniejszą liczbę dni opuszczonych 
w szkole lub pracy z powodu infekcji dróg odde-
chowych oraz zmniejszenie ilości przepisywanych 
antybiotyków u osób przyjmujących probiotyki. 
Siła dowodów była jednak niska lub bardzo niska ze 
względu na dużą heterogenność badań objętych 
metaanalizą [27]. 
Inne badania wskazują na skuteczność preparatów 
Streptococcus salivarius K-12 w zapobieganiu infek-
cjom górnych dróg oddechowych [28, 29]. Autorzy 
w  badaniu bez randomizacji wykazali redukcję 
o więcej niż 90% infekcji spowodowanych przez pa-

ciorkowce i spadek o 80% zachorowań na infekcje 
wirusowe w porównaniu z rokiem poprzedzającym. 
W grupie kontrolnej nie zaobserwowano spadku 
częstości zachorowań.
Pleuran to metabolicznie aktywny glukan uzyskiwa-
ny z grzybów Pleurotus ostreatus. Istnieją nieliczne 
badania potwierdzające złożony wpływ pleuranu 
na układ odpornościowy i statystycznie znamien-
ną redukcję zachorowań na infekcje górnych dróg 
oddechowych u dzieci, przy jednoczesnej dobrej 
tolerancji preparatu [30].
Podsumowując – nie u wszystkich dzieci chorujących 
na infekcje górnych dróg oddechowych koniecz-
ne jest przeprowadzenie rozszerzonej diagnostyki 
z powodu nawrotowego charakteru dolegliwości. 
Jednakże przy cięższym i powikłanym ich przebie-
gu, występowaniu poza sezonami infekcji wiruso-
wych, przy jednoczesnym obciążeniu czynnikami 
ryzyka takie wskazania istnieją, zarówno do badań 
na poziomie podstawowym, jak i we współpracy ze 
specjalistami innych dziedzin.
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