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STRESZCZENIE: Infekcje wirusowe dróg oddechowych są najczęstszymi chorobami zakaźny-
mi rozpoznawanymi i raportowanymi w Polsce, a  jednocześnie ważną przyczyną porad am-
bulatoryjnych oraz hospitalizacji. Wiele zakażeń wywoływanych jest przez wirusy grypy i wirus 
syncytialny (RSV). Objawy kliniczne nie pozwalają na pewne ustalenie etiologii choroby, co jest 
możliwe jedynie po wykonaniu badań dodatkowych. Badania umożliwiają postawienie pew-
nej diagnozy i obejmują: szybkie testy diagnostyczne oparte na metodzie immunochromato-
graficznej lub immunoenzymatycznej (charakteryzują się umiarkowaną czułością, łatwe do wy-
konania i pozwalające na uzyskanie wyniku w ciągu 15 minut od pobrania), klasyczne metody 
biologii molekularnej – real time RT-PCR (czułe, ale wymagające specjalistycznej aparatury, po-
zwalające na uzyskanie wyniku w ciągu 4–5 godzin od pobrania materiału) oraz szybką diagno-
stykę molekularną – POC-real time PCR (czułą, łatwą do wykonania, pozwalającą na uzyskanie 
wyniku w ciągu 20–30 minut od pobrania materiału biologicznego do badania). Zastosowa-
nie szybkiej diagnostyki molekularnej w przypadku zakażeń wywołanych przez wybrane wiru-
sy oddechowe (grypy i RSV) umożliwia łatwą i szybką diagnozę, co z kolei zapewnia możliwość 
włączenia właściwego oraz skutecznego leczenia chorych, prawidłową ich izolację i/lub kohor-
tację (pozwalającą na ograniczenie transmisji choroby w populacji), a także ma korzystny wy-
miar ekonomiczny (zmniejszenie liczby zlecanych badań dodatkowych, ograniczenie zużycia 
antybiotyków, skrócenie czasu pobytu w izbie przyjęć czy szpitalnym oddziale ratunkowym). 
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ABSTRACT: Viral infections of the respiratory tract are the most common infectious diseases dia-
gnosed and reported in Poland and an important cause of outpatient counseling as well as ho-
spitalization. Many of these infections are caused by the influenza virus and RSV. The etiology of 
the disease cannot be determined based on clinical symptoms and is only possible with addi-
tional diagnostics. The diagnosis of the disease may be proven after conducting: rapid diagno-
stic tests based on the immunochromatographic or immunoenzymatic methods (characterized 
by moderate sensitivity, but are easy to perform and provide a result within 15 minutes after ma-
terial collection); classical methods of molecular biology – real time RT-PCR (sensitive, but requ-
iring specialized equipment; they provide a result within 4–5 hours after material collection); and 
fast molecular diagnostics – POC-real time PCR (sensitive, easy to perform and provides a result 
within 20–30 minutes of material collection). The use of rapid molecular diagnostic methods of 
infections caused by respiratory viruses (influenza and RSV) is simple and quick, as well as provi-
des the opportunity to initiate proper and effective treatment of patients, their isolation and/or 
cohortation (allowing to reduce transmission of disease in the population). It also has a favorable 
economic dimension (reduced number of additional tests commissioned, reduction of antibio-
tic use, shortening the time of stay in the emergency room or hospital emergency department).
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EPIDEMIOLOGIA ZAKAŻEŃ WYWOŁANYCH 
WIRUSAMI GRYPY I RSV

Zakażenia dróg oddechowych, głównie o etiologii wiruso-
wej, od wielu lat stanowią najczęściej rozpoznawane i rapor-
towane choroby zakaźne w Polsce [27]. Ostre choroby układu 
oddechowego (ang. acute respiratory illness – ARI) są częstą 
przyczyną zgłaszania się pacjentów po porady w lecznictwie 
ambulatoryjnym oraz ważną przyczyną hospitalizacji w od-
działach pediatrycznych, internistycznych, włączając od-
działy intensywnej opieki (OIT) i leczenia [2]. Szacuje się, że 
zwłaszcza w okresie zimowym ostre infekcje dróg oddecho-
wych stanowią 25% wizyt w szpitalnych oddziałach ratunko-
wych [29]. Większość infekcji dróg oddechowych wywoły-
wana jest zakażeniem wirusem syncytialnym (ang. respira-
tory syncytial virus – RSV) – do 40% – oraz wirusami gry-
py [29, 30, 33]. Światowa Organizacja Zdrowia (ang. World 
Health Organization – WHO) szacuje, że co sezon na grypę 
choruje 5–10% populacji osób dorosłych oraz 20–30% popu-
lacji dzieci. Stwierdza się 3–5 milionów przypadków ciężkich 
i powikłanych zachorowań, które powodują 290 000–650 000 
zgonów w  skali globalnej [33]. W  krajach uprzemysłowio-
nych większość zgonów związanych z grypą odnotowuje się 
u osób w wieku powyżej 65. roku życia [33]. Według danych 
szacunkowych w Unii Europejskiej (UE) co sezon na grypę 
choruje 25–100 milionów osób, a 15 000–70 000 pacjentów 
umiera co roku z powodu grypy i jej powikłań [5]. 

W Polsce, w zależności od sezonu epidemicznego, notuje 
się od kilku tysięcy do kilku milionów zachorowań i podej-
rzeń zachorowań na grypę (Tabela 1) [17]. 

RSV jest przyczyną 64 milionów zakażeń u  ludzi w  skali 
globalnej, powodując około 160 000 zgonów, głównie u dzie-
ci. Szacuje się, że w Stanach Zjednoczonych wirus syncytialny 
jest przyczyną 91 000 hospitalizacji oraz 4500 zgonów rocznie, 
głównie w populacji pediatrycznej [1, 8, 31]. W Wielkiej Bry-
tanii każdego roku z powodu zakażeń wywołanych przez RSV 
hospitalizowanych jest około 20 000 dzieci, śmiertelność wy-
nosi 0,5–1,5%. W Polsce dane na temat infekcji o etiologii syn-
cytialnej są fragmentaryczne, w jednym z sezonów tę etiolo-
gię potwierdzono u 21% hospitalizowanych niemowląt z roz-
poznaniem ostrej infekcji dolnych dróg oddechowych, w po-
pulacji osób w wieku >65 lat odsetek ten wynosił 18% [18, 32].

OBJAWY ORAZ POWIKŁANIA GRYPY 
I ZAKAŻEŃ RSV

Typowymi objawami grypy są: kaszel, katar, ból gardła, go-
rączka, dreszcze, bóle stawowo-mięśniowe, bóle głowy, bóle 
w klatce piersiowej (częściej u osób w podeszłym wieku), złe 
samopoczucie, ogólne rozbicie, nudności i wymioty – zwłasz-
cza u dzieci [12]. Grypa niepowikłana ma zwykle charakter 

samoograniczający się, ale w przebiegu zakażenia występuje 
ryzyko rozwoju poważnych powikłań, co odróżnia ten wirus 
od choroby przeziębieniowej wywołanej najczęściej przez rhi-
nowirusy. Powikłania grypy zazwyczaj występują w grupach 
ryzyka, do których należą: ciężarne, dzieci do 2.–5. roku ży-
cia, seniorzy w wieku powyżej 65. roku życia, pacjenci z cho-
robami przewlekłymi (np. układu oddechowego, sercowo- 
-naczyniowego, nerwowego, ze schorzeniami metaboliczny-
mi), osoby otyłe [6]. Najczęstsze powikłania grypy dotyczą: 
układu oddechowego (zapalenie płuc, zapalenie oskrzeli, za-
palenie oskrzelików, ostry zespół niewydolności oddechowej, 
zapalenie zatok obocznych nosa), układu krążenia (zapalenie 
mięśnia sercowego, zapalenie wsierdzia, zaburzenia rytmu 
serca, wyższe ryzyko incydentu wieńcowego i udaru mózgu) 
oraz układu nerwowego (zapalenie rdzenia kręgowego, zapa-
lenie opon mózgowo-rdzeniowych i mózgu, zapalenie nerwu 
wzrokowego, zespół Guillaina-Barrégo) [12]. 

RSV jest uznawany za dominujący czynnik etiologicz-
ny zapalenia oskrzelików u dzieci (50–90%), a także zapaleń 
płuc u najmłodszych pacjentów [9]. Zakażenia są szczególnie 
częste i niebezpieczne dla dzieci z grup ryzyka: przedwcze-
śnie urodzonych, z niską urodzeniową masą ciała, sztucznie 
karmionych, posiadających liczne rodzeństwo, z chorobami 
współistniejącymi (takimi jak: dysplazja oskrzelowo-płucna, 
wrodzone wady serca, zakażenia HIV) [1]. Zakażenie wiru-
sem syncytialnym jest także groźne dla osób w wieku pode-
szłym, zwłaszcza z niewydolnością oddechowo-krążeniową, 
z zaburzeniami odporności (np. w przebiegu leczenia chorób 
autoimmunologicznych) [1, 32]. Śmiertelność w  przebiegu 
infekcji RSV w tej grupie wiekowej wynosi 8% [1, 6].

DIAGNOSTYKA GRYPY I ZAKAŻEŃ RSV

Rozpoznanie grypy oraz zakażeń wywołanych przez RSV 
w  warunkach codziennej praktyki ambulatoryjnej opiera 
się w głównej mierze na objawach klinicznych i  znajomo-
ści lokalnej sytuacji epidemiologicznej, brak jest objawów 
klinicznych patognomonicznych dla tych zachorowań [3]. 

Materiałem biologicznym pobieranym do badań wiruso-
logicznych, przydatnych w diagnostyce zakażeń wywołanych 
wirusami grypy oraz innymi wirusami oddechowymi, może 
być: wymaz z jamy nosowej, wymaz z gardła, wymaz z noso-
gardła, popłuczyny z nosa, popłuczyny z gardła, aspirat ode-
ssany z nosowej części gardła, materiał z BAL (ang. broncho-
alveolar lavage, popłuczyny oskrzelowe), aspirat z tchawicy, 
płyn mózgowo-rdzeniowy, wysięk z ucha środkowego, biop-
taty z dróg oddechowych, krew, płyn osierdziowy [3].

Badania laboratoryjne wykorzystywane w  diagnostyce 
grypy i RSV polegają na [3]:

skutek kontaktu z antygenami wirusów oddechowych;
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biologicznym.
Do grupy testów pozwalających określić odpowiedź im-

munologiczną organizmu na kontakt z wirusami grypy i RSV 
należą metody serologiczne: test zahamowania hemaglutyna-
cji (OZHA), test zahamowania neuraminidazy (NI), test im-
munoenzymatyczny – oparty o metodę ELISA (ang. enzyme-
-linked immunosorbent assay), odczyn wiązania dopełniacza 
(OWD) oraz pojedyncza radialna hemoliza (SRH). W przy-
padku badań serologicznych konieczne jest wykonanie co naj-
mniej dwóch oznaczeń w odstępie 7–14-dniowym w celu ana-
lizy dynamiki narastania lub obniżania się poziomu przeciw-
ciał; w zależności od rodzaju wybranego testu badania te słu-
żą: do diagnostyki pojedynczych przypadków chorobowych 
(rzadziej, głównie stosowane w analizie retrospektywnej), do 
przekrojowych badań serologicznych (częściej) oraz do oceny 
skuteczności stosowanych szczepień przeciwko grypie [3, 19].

Diagnostyka laboratoryjna grypy i  RSV polegająca na 
wykryciu antygenów lub całych wirusów obejmuje [3]:

zarodkach kurzych lub hodowle tkankowe (MDCK, 
VERO, LLC-MK2, GMK-AH1, BCS-1) – metoda 
o wysokiej czułości, ale długotrwała (na wynik ocze-
kuje się od 3 do 14 dni), nadal uważana za złoty stan-
dard w badaniach nad wirusem grypy. Po raz pierw-
szy zastosowano ją w  1933 roku. Do hodowli wiru-
sa RS wykorzystuje się najczęściej linie Hep-2, HeLa 
oraz A549. Izolacja wirusów na hodowlach pozwala 
na otrzymanie wyniku dopiero po tygodniu od rozpo-
częcia procesu diagnostycznego, co stanowi poważne 
ograniczenie w codziennej pracy lekarza;

-
cja łańcuchowa w czasie rzeczywistym (ang. real time 

reverse transcription polymerase chain reaction – real 
time RT-PCR) zapewnia wykrycie RNA specyficzne-
go dla wirusów RSV oraz grypy, a także różnicowanie 
typów, podtypów i linii wirusów grypy. Obecnie me-
toda ta jest coraz częściej stosowana, bardzo przydat-
na w diagnostyce klinicznej grypy, charakteryzuje się 
wysoką czułością i specyficznością. Na wynik oczeku-
je się 4–5 godzin, a wykonanie badania wymaga uży-
cia specjalistycznego sprzętu i jest kosztowne; 

(ang. direct immunofluorescence – DIF, indirect immu-
nofluorescence assay – IFA) – technika ta jest stosowa-
na od lat 60. XX wieku, zapewnia różnicowanie wirusa 
typu A, B, C. Wynik uzyskuje się zwykle w ciągu 1–4 go-
dzin, ale konieczne jest szybkie przesłanie materiału bio-
logicznego (powinien być doskonałej jakości i niezam-
rożony) do laboratorium. Na wynik badania ma wpływ 
ilość komórek nabłonka dróg oddechowych dostarczo-
na do badania oraz rodzaj materiału biologicznego. Im-
munofluorescencja pośrednia wykazuje się wyższą czu-
łością niż immunofluorescencja bezpośrednia, jednak tę 
ostatnią metodę wykorzystuje się częściej m.in. ze wzglę-
du na szybsze uzyskiwanie wyników. Metoda obarczo-
na jest błędem subiektywizmu i wymaga stosowania wy-
sokospecjalistycznego sprzętu oraz wykwalifikowanego 
i doświadczonego personelu laboratoryjnego; 

rapid influenza diagnostic test – RIDT) oraz wykry-
wające RSV, oparte na reakcji immunoenzymatycznej 
lub immunochromatycznej;

wirusy grypy oraz wirusy syncytialne. 

Rok Liczba zachorowań w kwartałach

I II III IV Liczba  
zachorowań 
w roku

Zapadalność 
na 100 tysię-
cy populacji

2005 602 128 48 063 2 401 80642 733 234 1 921,4

2006 152 707 47 414 3 995 47 699 251 815 660,4

2007 278 286 25 268 5 286 65 202 374 042 981,3

2008 149 650 23 481 4 304 49 911 227 346 596,5

2009 474 731 30 520 15 230 561 493 1 081 974 2 835,9

2010 179 864 82 690 56 467 232 033 551 054 1 443,0

2011 620 757 145 630 79 498 310 472 1 156 357 3 001,5

2012 404 054 248 039 154 125 653 819 1 460 037 3 789,0

2013 1 648 924 509 523 283 144 722 804 3 164 405 8 218,7

2014 1 093 449 628 625 388 834 1 026 148 3 137 056 8 151,6

2015 1 596 899 776 416 409 459 1 060 664 3 843 438 9 994,7

2016 1 805 576 773 925 469 821 1 265 463 4 316 823 11 233,9

2017 2 288 517 780 899 586 391 1 387 684 5 043 491 13 126,5

Tabela 1. Liczba zachorowań i podejrzeń za-
chorowań oraz zapadalność na grypę w la-
tach 2005–2017 w Polsce. Opracowano we-
dług [17].

Artykuł jest dostępny na zasadzie dozwolonego użytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym umieszczanie w sieci) 
jest zabronione i stanowi poważne naruszenie przepisów prawa autorskiego oraz grozi sankcjami prawnymi.!



FORUM ZAKAŻEŃ 2018;96

346 © Evereth Publishing, 2018

SZYBKIE TESTY DIAGNOSTYCZNE

W przypadku zakażeń wywołanych zarówno przez RSV, 
jak i przez wirusy grypy możliwe jest wykonanie szybkich 
testów diagnostycznych, tzw. testów przyłóżkowych. Ich za-
letą jest łatwość pobrania materiału diagnostycznego (wy-
maz z nosa i/lub wymaz z gardła) oraz szybkość uzyskania 
wyniku (do 15 minut od pobrania) [3, 19, 23]. Wadą RIDT 
jest ich umiarkowana czułość (50–70%), co ma następujące 
implikacje kliniczne i terapeutyczne [3, 4, 14, 19, 23]:

i z dodatnim wynikiem szybkiego testu diagnostycz-
nego w kierunku grypy, uzyskanym w okresie znane-
go częstego występowania zachorowań o tej etiologii, 
rozpoznanie grypy należy traktować jako pewne, co 
pozwala na wdrożenie leczenia przyczynowego (inhi-
bitory neuraminidazy) oraz zapewnienie wymaganych 
procedur izolacji;

-
mi oraz z  ujemnym wynikiem szybkiego testu dia-
gnostycznego w kierunku grypy, uzyskanym w okre-
sie znanego częstego występowania zachorowań o tej 
etiologii, nie można grypy wykluczyć, dlatego jeże-
li istnieją wskazania (np. chory należy do grupy ry-
zyka ciężkiego i powikłanego przebiegu grypy), nale-
ży wdrożyć leczenie przyczynowe (inhibitory neura-
minidazy). Zalecane jest wykonanie badań z użyciem 
narzędzi biologii molekularnej w celu potwierdzenia/
wykluczenia infekcji, z  rozpoczęciem leczenia przy-
czynowego nie należy w takiej sytuacji zwlekać do cza-
su uzyskania wyniku.

Testy RIDT poszczególnych producentów różnią się mię-
dzy sobą m.in.: czułością i swoistością, czasem wykonywa-
nia i  odczytywania wyników badania oraz rodzajem zale-
canego do zbadania materiału biologicznego. Niektóre testy 
wykrywają tylko wirusa grypy typu A, inne zarówno wirusa 
grypy typu A, jak i B. 

Dostępne piśmiennictwo naukowe dostarcza wielu inte-
resujących, czasami sprzecznych informacji na temat zasto-
sowania i  przydatności w  praktyce klinicznej szybkich te-
stów w kierunku grypy i RSV; najwięcej kontrowersji budzi 
ich czułość. Szacuje się, że trafność RIDT jest najbardziej 
zbliżona do tej podawanej przez producenta i optymalnej, 
gdy częstość występowania wirusa w populacji (prewalen-
cja) wynosi >10% [9]. W przypadku gdy rozpowszechnie-
nie grypy w populacji wynosi 5%, wartość predykcyjna do-
datnia i ujemna osiągają około 50%. W sytuacji rzadszego 
występowania choroby (prewalencja <2%) dodatnia wartość 
predykcyjna wynosi 25%, a ujemna – 99% [19]. W związku 
z powyższym interpretacja wyników szybkich testów w kie-
runku grypy powinna uwzględniać aktualną lokalną sytu-
ację epidemiologiczną, co czasami bywa trudne, bo dane 

o częstości występowania zakażeń w populacji mogą być do-
stępne z opóźnieniem. 

Na szacowane w  warunkach laboratoryjnych wartości 
czułości i swoistości szybkiego testu w kierunku grypy może 
wpływać wiele czynników, m.in.: rodzaj testu, pobrany do 
badania materiał biologiczny, czas trwania objawów cho-
robowych w momencie wykonywania testu, wiek pacjenta, 
doświadczenie i umiejętności personelu pobierającego ma-
teriał biologiczny do badania oraz wykonującego szybki test 
diagnostyczny, sposób i czas przechowywania materiału do 
badania [14, 23]. Na wynik testu może też mieć wpływ sto-
sowanie w ostatnim czasie (do 2–3 tygodni wcześniej) do-
nosowej atenuowanej szczepionki przeciwko grypie. Z po-
wyższych powodów trafność RIDT szacowana w  warun-
kach codziennej pracy może odbiegać od tej oznaczonej 
w idealnych warunkach laboratoryjnych i podawanej przez 
producenta [4, 9, 14, 23]. Trafność szybkich testów diagno-
stycznych w kierunku grypy (przede wszystkim ich czułość) 
jest wyższa w  populacji dzieci, m.in. dlatego, że obserwu-
je się u nich intensywniejsze i dłużej trwające wydalanie wi-
rusów [4, 9, 14, 23]. Czułość szybkich testów RIDT zależy 
też od tego, w jakim czasie po pojawieniu się objawów kli-
nicznych je wykonano – zbyt szybkie (<12 godzin) oraz zbyt 
późne (>94 godzin) ich wykonanie wiąże się z wyższym ry-
zykiem uzyskania wyniku fałszywie ujemnego ze względu 
na fakt, iż w  pierwszym przypadku namnożonego wiru-
sa jest jeszcze zbyt mało, a w drugim przypadku – już zbyt 
mało [4, 9, 14, 23].

Wykazano, że zastosowanie szybkich testów przeciwko 
grypie wpływa korzystnie na decyzje kliniczne, obserwo-
wano: zmniejszenie liczby antybiotyków stosowanych u pa-
cjentów z  objawami grypopodobnymi, racjonalizację sto-
sowania leków przeciwgrypowych (oseltamiwiru), zmniej-
szenie liczby zlecanych badań dodatkowych oraz skrócenie 
czasu pobytu w izbie przyjęć [7, 11, 20, 21]. 

METODY BIOLOGII MOLEKULARNEJ 

Metoda real time RT-PCR uznawana jest obecnie za tech-
nikę referencyjną – w odniesieniu do niej określana jest czu-
łość i swoistość innych testów diagnostycznych. Posiada ona 
jednak pewne ograniczenia, a mianowicie pozwala co praw-
da na uzyskanie wyniku w  ciągu 4–5 godzin od pobrania 
badania, ale czas ten może być wydłużony z  powodu ko-
nieczności: transportu materiału biologicznego do specjali-
stycznego laboratorium (często mieszczącego się poza szpi-
talem), przeprowadzenia badania (niestety, w polskich wa-
runkach zdarza się, że ze względów ekonomicznych bada-
nie nie jest przeprowadzane codziennie), przekazania wyni-
ku do szpitala/miejsca pobytu pacjenta [15].
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SZYBKIE TESTY MOLEKULARNE

Obecnie szczególnie interesująca jest możliwość prze-
prowadzenia szybkiej, tzw. przyłóżkowej diagnostyki mole-
kularnej (ang. point-of-care real time PCR – POC-real time 
PCR), i wykrycia zakażenia wywołanego przez wirusy grypy 
lub RSV, przy czym wynik uzyskuje się w ciągu 20 minut od 
pobrania materiału biologicznego. Aktualnie zarejestrowany 
przez FDA (ang. Food and Drug Administration) oraz do-
stępny w Polsce jest system do szybkiej molekularnej i  jed-
noczesnej diagnostyki grypy (A i B) oraz RSV – cobas® Liat® 
System (Roche Molecular Systems). System ten jest w pełni 
zautomatyzowany i pozwala na wykonanie badania jakościo-
wego wykrywającego i  różnicującego zakażenia wywołane 
przez: wirus grypy typu A, wirus grypy typu B oraz RSV (nie 
ma możliwości wykrycia zachorowań wywołanych przez wi-
rus grypy typu C, które są jednak rzadkie, występują głów-
nie u dzieci i mają bardzo łagodny przebieg) [2, 15, 22, 26].

Czułość wykrywania wirusa grypy typu A wynosi 98,4%, 
swoistość – 96,5%. W przypadku wirusa grypy typu B war-
tości te osiągają odpowiednio 97,9% i 98,4%. Natomiast od-
nośnie RSV czułość wynosi 97,8%, a swoistość – 98,4% [2, 
15, 22, 25, 26].

Szybkie testy molekularne pozwalają na szybkie uzyska-
nie bardzo wiarygodnego wyniku (i jest to ich przewaga wo-
bec RIDT, których czułość uznawana jest za umiarkowaną), 
ponadto charakteryzują się łatwością wykonania i  zapew-
niają automatyczną interpretację wyniku (bez konieczności 
stosowania wysoce specjalistycznego oraz bardzo kosztow-
nego sprzętu, a także wysoko wykwalifikowanego persone-
lu, jak ma to miejsce podczas stosowania tradycyjnej meto-
dy real time RT-PCR). W związku z tym, że zapewniają po-
stawienie prawidłowego rozpoznania niemal natychmiast 
po wykonaniu badań u pacjenta, powinno się je rekomen-
dować do stosowania w izbach przyjęć szpitali, szpitalnych 
oddziałach ratunkowych, a także w placówkach opieki am-
bulatoryjnej [2, 15, 22, 26]. 

Najważniejszą korzyścią dla pacjenta i  lekarza, wyni-
kającą z  zastosowania szybkiej diagnostyki molekularnej 
ostrych infekcji dróg oddechowych, pozostaje możliwość 
postawienia szybkiej oraz trafnej diagnozy. W  przypadku 
zakażeń wywołanych przez RSV nie ma możliwości zastoso-
wania leczenia przyczynowego, jednak prawidłowe rozpo-
znanie pozwala na wczesne i skuteczne zastosowanie metod 
zmniejszających transmisję drobnoustroju chorobotwórcze-
go w populacji, co jest szczególnie ważne u pacjentów hospi-
talizowanych (konieczność zapewnienia izolacji lub kohor-
tacji) [2, 15, 22, 26]. W leczeniu przyczynowym grypy ist-
nieje możliwość wdrożenia leczenia z użyciem inhibitorów 
neuraminidazy – NI (w Polsce jest zarejestrowany i dostęp-
ny oseltamiwir). Największe korzyści terapeutyczne uzy-
skują pacjenci, u których inhibitory neuraminidazy zostały 

zastosowane w ciągu pierwszych 48 godzin od pojawienia 
się objawów chorobowych (a więc bardzo szybko w przebie-
gu choroby), u osób otrzymujących NI stwierdzano skróce-
nie czasu trwania objawów chorobowych, a  także zmniej-
szenie liczby powikłań [16].

Należy jednak podkreślić, iż leki z tej grupy nie mogą być 
nadużywane, ponieważ ich nieracjonalne stosowanie może 
sprzyjać narastaniu zjawiska lekooporności wśród wirusów. 
Obecnie szacuje się, że oporność na oseltamiwir występuje 
u 1% leczonych nim osób dorosłych oraz 4–6% dzieci. W kra-
jach azjatyckich (np. w Japonii) oporność na oseltamiwir się-
gnęła 18%, co najprawdopodobniej wynika z powszechnego 
stosowania tego leku po 2003 roku, m.in. w związku z lękiem 
przed SARS (ang. severe acute respiratory syndrome) czy 
ptasią grypą [24]. Wysoki wskaźnik oporności wśród dzieci 
leczonych tym lekiem przeciwwirusowym jest niepokojący, 
ponieważ to właśnie dzieci są głównym rezerwuarem zaka-
żenia i nie należy bagatelizować opisywanego problemu w tej 
grupie wiekowej. Szybka i czuła metoda diagnostyczna po-
zwala na racjonalne zastosowanie leczenia przyczynowego 
grypy, minimalizując ryzyko jego niewłaściwego, zbyt czę-
stego zlecania. Wykazano, że zastosowanie szybkich testów 
molekularnych diagnozujących zakażenia wywołane wirusa-
mi grypy i RSV pozwala na ograniczenie liczby kursów anty-
biotykoterapii, co ma ogromne znaczenie w dobie narastania 
zjawiska antybiotykooporności [28]. 

Korzyści z  zastosowania szybkiej diagnostyki zakażeń 
układu oddechowego mają także wymiar ekonomiczny, po-
wodując: skrócenie czasu pobytu w szpitalnym oddziale ra-
tunkowym o 30 minut (co może wydawać się krótkim okre-
sem czasu, jednak w czasie zimowych epidemii i zatłoczo-
nych poczekalni jest oszczędnością nie do przecenienia), 
zmniejszenie liczby przyjęć do szpitala (na skutek postawie-
nia szybkiej i  pewnej diagnozy), zmniejszenie liczb zleco-
nych badań dodatkowych (np. RTG klatki piersiowej oraz 
badania moczu, głównie u dzieci) [10, 13, 26]. 

Szybkie testy molekularne mogą okazać się niezmier-
nie przydatne w  czasie pandemii grypy, zapewniając szyb-
ką i  pewną diagnostykę w  ramach procedury (ang.) traige 
w SOR, co z kolei powala na właściwe zakwalifikowanie pa-
cjentów do leczenia oraz na zastosowanie prawidłowych dzia-
łań ograniczających transmisję wirusów w populacji (kohor-
towanie osób z potwierdzoną grypą, nieumieszczanie ich we 
wspólnych pokojach z chorymi z objawami grypopodobny-
mi, ale z wykluczonym zachorowaniem na grypę) [26].

Obecnie uznaje się, że materiałem biologicznym, który 
powinien być poddawany testowaniu, jest wymaz z nosogar-
dła, ale trwają badania nad wykorzystaniem np. popłuczyn 
z  nosa. Szybkie testy molekularne nie pozwalają na subty-
powanie wirusa grypy typu A oraz linii wirusa grypy typu 
B, a także typów wirusa RS, co nie ma znaczenia kliniczne-
go, ponieważ nie zależy od nich rodzaj stosowanego leczenia 
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czy procedur izolacji (należy jednak podkreślić, że dane te są 
niezbędne do nadzoru wirusologicznego w celu m.in. ustale-
nia składu szczepionki na nadchodzący sezon) [2].

PODSUMOWANIE

Ostre zakażenia dróg oddechowych, w tym te wywołane 
przez wirusy grypy i  RSV, stanowią istotny problem epide-
miologiczny, powodując zachorowania epidemiczne oraz sta-
nowiąc zagrożenie pandemiczne (w przypadku grypy). Szyb-
kie testy molekularne – charakteryzujące się bardzo wysoką 
czułością, łatwe do wykonania w miejscu konsultowania pa-
cjenta, umożliwiające uzyskanie wyniku w ciągu 20–30 mi-
nut od pobrania – zapewniają szybką i właściwą diagnozę, co 
z kolei sprzyja wdrożeniu skutecznego leczenia oraz procedur 
minimalizujących transmisję zachorowań w populacji. RIDT 
– w porównaniu do standardowych szybkich testów diagno-
stycznych, opartych na metodzie immunoenzymatycznej lub 
immunochromatograficznej – charakteryzują się znacznie 
lepszą czułością, a  w  porównaniu do standardowej metody 
biologii molekularnej real time RT-PCR cechują się znacznie 
szybszym uzyskiwaniem wiarygodnego wyniku i łatwiejszym 
wykonaniem badania. W związku z tym powinny być reko-
mendowane do diagnostyki klinicznej zachorowań wywoła-
nych przez wirusy grypy i RSV w czasie epidemii lub pande-
mii – zarówno w lecznictwie szpitalnym (izby przyjęć, szpital-
ne oddziały ratunkowe), jak i ambulatoryjnym.

KONFLIKT INTERESÓW: nie zgłoszono.
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