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Wprowadzenie
Infekcje wywoływane przez syncytialny wirus oddechowy (RSV) są powszechne, zwykle ła-
godne, jednak ich ciężki przebieg dotyka noworodków i niemowląt nieproporcjonalnie często. 
W sezonach zachorowań nawet połowa zachorowań wywoływanych przez RSV dotyczy dzieci 
w wieku od 0 do 4 lat, a noworodki i niemowlęta stanowią istotny odsetek chorych przyjmowa-
nych do oddziałów intensywnej terapii.1 Dostępne od 2022 r. metody zapobiegania infekcjom 
RSV u najmłodszych obejmują szczepienia kobiet w ciąży (szczepionka RSVpreF)2 oraz immuni-
zację bierną długodziałającymi przeciwciałami monoklonalnymi (nirsewimab i klesrowimab).3,4 
W kilkudziesięciu krajach europejskich, w tym w Polsce, funkcjonują już powszechne programy 
zapobiegania zachorowaniom u najmłodszych dzieci.1,5 Nie ma jednak jednego modelu profilak-
tyki. W niniejszym raporcie analizujemy dotychczasowe doświadczenia dotyczące profilaktyki 
RSV u najmłodszych dzieci oraz wskazujemy kierunki rozwoju krajowego systemu zapobiegania 
zachorowaniom.
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Dlaczego i jak zapobiegać  
infekcjom RSV?

Argumentem za jak najszerszą ochroną dzieci przed infekcjami wywołanymi przez RSV jest fakt, 
że zachorowania te stanowią istotne obciążenie dla systemu ochrony zdrowia. Szacuje się, że 
1 na 56 zdrowych noworodków w Europie może być hospitalizowany z powodu RSV.6 Sezonowy 
charakter choroby powoduje, że cyklicznie dochodzi do kumulacji zachorowań wymagających 
uwagi lekarzy pracujących w podstawowej opiece zdrowotnej i szpitalach dziecięcych, a także 
powodujących istotne obciążenie społeczne. Dodatkowo infekcja RSV we wczesnym okresie ży-
cia może wiązać się z zachorowaniami na choroby układu oddechowego w późniejszym życiu.7

Z tego powodu w 2024 r. Światowa Organizacja Zdrowia (WHO) rekomendowała, aby 
wszystkie kraje wprowadziły strategie zapobiegania infekcjom RSV u najmłodszych dzieci, 
oparte na szczepieniu kobiet w ciąży lub na biernej immunizacji noworodków za pomocą 
przeciwciała monoklonalnego.8 Obie metody profilaktyki są komplementarne, bo większość 
niemowląt matek zaszczepionych nie potrzebuje stosowania przeciwciał. Równoległa dostęp-
ność szczepień i biernej immunizacji zamyka luki w ochronie dzieci wynikające ze sposobu orga-
nizacji opieki prenatalnej i poporodowej, przebiegu ciąży oraz preferencji rodziców. Dostępność 
obu strategii profilaktyki RSV zwiększa elastyczność i kompletność programu ochrony 
dzieci i stanowi najlepszy model tej ochrony (Rycina 1).

W Polsce jest to szczególnie istotne, ponieważ szczepionka RSVpreF dla kobiet w ciąży jest 
bezpłatna, natomiast powszechna ścieżka immunizacji biernej wszystkich niemowląt mogłaby 
zabezpieczać dzieci pozostające poza ochroną matczyną lub wymagające dodatkowej ochrony 
w niektórych sytuacjach klinicznych (Rycina 1).9 Kompleksowe podejście do zapobiegania in-
fekcjom wywołanym przez RSV pozwala ograniczyć luki wynikające z przedwczesnego porodu, 
braku lub zbyt późnego szczepienia matki, nieznanego statusu szczepienia, istnienia przeciw-
wskazań, słabszego transferu przeciwciał matczynych lub barier organizacyjnych.9
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Rycina 1. Pełen system zapobiegania infekcjom wywołanym przez RSV u dzieci, na który składają się szczepienia ciężarnych szczepionką 
RSVpreF oraz immunizacja noworodków i dzieci przed drugim sezonem zachorowań za pomocą długodziałającego przeciwciała 
monoklonalnego.9 Zalecane jest wykonanie szczepienia u kobiet w 32.-36. tyg. ciąży
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Zachorowania na RSV  
w Polsce

Raport wykorzystuje dane pochodzące z odrębnych systemów, różniących się zakresem populacji, okresem obserwacji oraz jednostką 
analizy. Wykorzystano dane epidemiologiczne oraz dane rozliczeniowe, które ilustrują wykorzystanie zasobów publicznej ochrony 
zdrowia. Wartości pochodzące z różnych źródeł nie należy bezpośrednio sumować ani porównywać. Dlatego przy każdej wartości 
podano źródło danych, okres oraz rodzaj analizowanego zdarzenia.

Zakażenia RSV objęto systemem nadzoru epidemiologicznego w lutym 2023 r. W Polsce fale 
zachorowań na infekcje wywoływane przez RSV pojawiają się cyklicznie w okresie od paździer-
nika do kwietnia.10 W analizie tygodniowej szczyt zapadalności w populacji ogólnej wystąpił 
w 3. tyg. 2024 r. przy 27,7/100 tys. osób, w 8. tyg. 2025 r. przy 47,6/100 tys. osób, a w 2026 r. 
w tygodniu 11. przy 32,8/100 tys. osób (Rycina 2A).10 W grupie wiekowej 0–4 lat szczyty były 
wielokrotnie wyższe: odpowiednio 595,6, 908,0 i 659,4/100 tys. To pokazuje, w jakim stopniu 
najmłodsze dzieci są obciążone zakażeniami RSV.10 Obciążenie zakażeniami RSV w najmłodszej 
grupie pacjentów jest kilkunastokrotnie wyższe niż u dorosłych (Rycina 2B). 

Rycina 2. Zachorowania wywołane przez RSV w Polsce. (A) Tygodniowa liczba przypadków zachorowań w okresie od stycznia 2024 do 
połowy maja 2026. (B) Skumulowana tygodniowa liczba przypadków zachorowań w sezonach 2024/2025 i 2025/2026. Na podstawie raportu 
Centrum e-Zdrowia.10 

5-9 0-4

5-9 0-4
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Porównując dwa ostatnie sezony, w okresie od 40. tyg. 2025 r. do 21. tyg. 2026 r. z analogicz-
nym okresem 2024/2025, skumulowana tygodniowa zapadalność w danych załączonych była 
niższa o około 20% w populacji ogólnej i w grupie dzieci w wieku 0–4 lat (Rycina 2B).10 Tabe-
la 1 przedstawia liczby przypadków i zapadalność na RSV na początku lat 2024 – 2026 (okre-
sy 4,5-miesięczne).11 Zapadalność na infekcje wywołane RSV co najmniej podwoiła się między 
2024 a 2025 r., m.in. za sprawą zwiększającego się dostępu do diagnostyki. Natomiast w okre-
sie styczeń – maj 2026 r. obserwowano spadek liczby przypadków o 19% ogółem oraz o 22% 
wśród dzieci w wieku do 2 lat w porównaniu z analogicznym okresem 2025 r. (Tabela 1). Udział 
dzieci do 2 lat w całkowitej liczbie przypadków RSV zmniejszył się nieznacznie z około 46,6% 
w 2024 r. do 35,9% w 2025 r. i 34,7% w 2026 r., co wskazuje na relatywne zwiększenie udziału 
starszych grup wiekowych w strukturze zachorowań. 

Tabela 1. Analiza liczby przypadków i zapadalności na infekcje wywoływane przez RSV w pierwszych 4,5 mies. lat 2024-2026. Na podstawie 
dwutygodniowych meldunków epidemiologicznych.11 

Zmiany zapadalności w latach 2025–2026 nie można bezpośrednio przypisać efektowi inter-
wencji profilaktycznych. Być może zmiany regulacyjne dotyczące szczepień osób dorosłych, 
w tym objęcie refundacją szczepionek przeciw RSV, co dotyczyło również kobiet w ciąży, mogły 
wpłynąć na zmianę epidemiologii RSV. Niektórzy przypisują wzrostowi wyszczepialności ograni-
czenie liczby zachorowań na infekcje układu oddechowego ogółem oraz zmniejszenie skali powi-
kłań w minionym sezonie infekcyjnym.12 Niestety, systemy rejestracji wykonywanych szczepień 
oraz nadzoru epidemiologicznego nie pozwalają określić, w jaki sposób szczepienia kobiet w cią-
ży wpłynęły na zachorowalność noworodków i niemowląt na infekcje wywoływane przez RSV.
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Obciążenie pacjentów i systemu ochrony zdrowia 

Falom zakażeń RSV towarzyszy zwiększone obciążenie podstawowej opieki zdrowotnej. Według 
danych Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ) w 2024 r. w podstawowej opiece zdrowotnej 
24,9 tys. pacjentom udzielono 36,2 tys. świadczeń, a w 2025 r. 48 tys. pacjentów korzystało 
ze świadczeń 67,9 tys. razy.13 Dane publicznego płatnika pokazują tylko ułamek rzeczywistego 
obciążenia, ponieważ część osób korzysta z opieki prywatnej. Według danych z krajów europej-
skich zwykle w przypadku dzieci w wieku 0–1 lat liczba świadczeń jest wyższa niż u starszych 
dzieci, głównie ze względu na nasilenie objawów.14 Choroba najmłodszych wiąże się z wyższym 
wykorzystaniem zasobów opieki zdrowotnej oraz większą potrzebą opieki ze strony rodziców.14 

Infekcje RSV u dzieci często są przyczyną hospitalizacji. Według polskich danych szpitalnych 
sprzed ery profilaktyki RSV wskaźnik hospitalizacji wynosił 1 132,1/100 tys. u dzieci <1. roku ży-
cia i 267,5/100 tys. u dzieci <5. roku życia.15 Jednocześnie autorzy wskazywali na niedoszacowa-
nie wynikające z ograniczonego zakresu testowania. Nowsze dane kliniczne z sezonu 2022/23 
potwierdziły, że ciężkie RSV dotyczy przede wszystkim najmłodszych dzieci, najczęściej zdro-
wych, a 21,1% hospitalizowanych wymagało wsparcia oddechowego.16

Według danych centrali NFZ w 2024 r. hospitalizacji z powodu infekcji RSV wymagało 
11 781 dzieci w wieku do 2. lat, a w 2025 r. 14 982. Chorzy ci stanowili około połowy 
wszystkich pacjentów wymagających leczenia szpitalnego. Większość hospitalizacji mia-
ła miejsce w 1. kwartale roku. (Rycina 3A). Średnia długość hospitalizacji w 2024 r. wyniosła 
8,1 dnia (mediana: 6 dni), a w kolejnym roku wyniosła 6,35 dnia (mediana: 5 dni).13 Hospita-
lizacje wiązały się z istotnymi kosztami dla systemu ochrony zdrowia; w 2024 r. było to 
133,5 mln zł, a w 2025 r. 178,1 mln zł we wszystkich grupach wiekowych. Średni koszt 
hospitalizacji dzieci w wieku do 2. roku życia wynosił około 7 tys. zł (27 370 hospitalizacji 
w okresie styczeń 2024 - styczeń 2026 o łącznej wartości refundacji 195,5 mln zł).13 W struktu-
rze kosztów leczenia szpitalnego od stycznia 2024 do stycznia 2026 terapia dzieci w wieku do 2. 
roku życia stanowiła 60,8% wszystkich kosztów (195/321 mln zł) (Rycina 3B).
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Rycina 3. Hospitalizacje z powodu infekcji wywołanych przez RSV w Polsce (kody rozpoznań wg ICD-10: J21.0, J20.5, J12.1) w okresie 
Q1 2024 – Q4 2025. A) Liczba hospitalizacji dzieci w wieku <2 lat w poszczególnych kwartałach (Q) 2024 i 2025 r. B) Sumaryczne koszty 
hospitalizacji pacjentów wg grup wiekowych w okresie od stycznia 2024 do stycznia 2026. Na podstawie danych Centrali NFZ.13
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Profilaktyka RSV w Polsce

W Polsce profilaktyka ciężkich zakażeń RSV u najmłodszych dzieci opiera się obecnie na trzech 
odrębnych ścieżkach:

•	 szczepieniu kobiet w ciąży szczepionką RSVpreF dostępną w ramach programu Ciąża Plus,

•	 zastosowaniem paliwizumabu u wybranych dzieci z grup wysokiego ryzyka infekcji w ra-
mach programu lekowego,

•	 komercyjnej dostępności długodziałającej immunizacji biernej nirsewimabem. 

Obecny model nie zapewnia jednak powszechnej ochrony dla wszystkich dzieci poniżej 2. roku życia.

Celem szczepień kobiet w ciąży nie jest bezpośrednia ochrona matki, lecz bierna ochrona nie-
mowlęcia w pierwszych miesiącach życia poprzez transfer przeciwciał przez łożysko. Od kwiet-
nia 2025 r. szczepionka RSVpreF jest refundowana w ramach programu Ciąża Plus, co stanowi 
ważny krok w kierunku populacyjnej profilaktyki RSV u najmłodszych niemowląt. Szczepionka 
może być stosowana u kobiet w ciąży w celu ochrony niemowląt w 6 pierwszych miesiącach 
życia przed chorobami dolnych dróg oddechowych wywołanymi przez RSV. 

Ograniczeniem tej strategii jest jednak fakt, że skuteczna ochrona dziecka zależy od wykonania 
szczepienia w odpowiednim czasie przed porodem, od jakości opieki prenatalnej, od akceptacji 
szczepienia przez kobietę ciężarną oraz od skutecznego transferu przeciwciał. Szczepienie kobiety 
w ciąży nie zapewnia ochrony u dzieci starszych, w tym u dzieci w drugim sezonie zakażeń RSV.

Szczepionka RSVpreF została objęta refundacją w 2025 r. Jest bezpłatna dla kobiet w ciąży 
i powyżej 65. roku życia oraz refundowana z 50% odpłatnością dla osób w wieku 60-64 lat. 
Finansowanie ze środków publicznych zwiększyło wyszczepialność (Rycina 4). Szacunkowo 
w każdej chwili 2025 r. było w Polsce 182,6 tys. kobiet będących w ciąży (238 tys. urodzeń ży-
wych x 280 dni ciąży/ 365 dni w roku). W 2025 r. szczepienia przeciw RSV wykonano u 61,8 tys. 
kobiet w wieku 15-49 lat (Rycina 4), z czego najprawdopodobniej zdecydowana większość ko-
rzystała z programu Ciąża Plus. Każdego miesiąca szczepienia wykonuje się u około 6 tys. kobiet 
w ciąży. Dokładne dane nie są publicznie dostępne, lecz szacuje się, że od kwietnia do grudnia 
2025 r. z możliwości wykonania szczepienia skorzystało około 30% uprawnionych kobiet w ciąży 
(6000 tys. szczepień*/mies. x 9 mies. od kwietnia do grudnia/ 178 tys. ciąż przypadających na 
9 mies. 2025 r., gdy całkowita liczba urodzeń wynosiła wtedy 238 tys.*  

* Dane Centrum e-Zdrowia nie pozwalają jednoznacznie określić, ile szczepień wykonano u kobiet w ciąży. Brak spójnego systemu łączącego  
   dane epidemiologiczne, hospitalizacyjne i pokrycie profilaktyką RSV ogranicza wnioskowanie nt. skuteczności szczepień ciężarnych w Polsce.
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Rycina 4. Immunizacja przeciw RSV w latach 2023 – 2026 (dane do maja 2026) wg grup wiekowych i płci. Na podstawie danych Centrum 
e-Zdrowia. 

Działający od 2008 r. program lekowy profilaktyki zakażeń RSV (B.40.) jest ścieżką immunizacji 
biernej przeznaczoną dla dzieci z wybranych grup wysokiego ryzyka ciężkiego przebiegu zakażenia 
RSV, przede wszystkim wcześniaków oraz dzieci z określonymi ciężkimi obciążeniami klinicznymi, 
takimi jak dysplazja oskrzelowo-płucna lub istotne hemodynamicznie wady serca. Program ten ma 
charakter selektywny i przez wiele lat stanowił podstawową refundowaną formę profilaktyki RSV 
w Polsce. Jego znaczenie kliniczne jest duże w populacji najbardziej narażonej na ciężki przebieg 
choroby. Ograniczeniem organizacyjnym stosowania paliwizumabu jest konieczność wielokrotne-
go podawania preparatu w sezonie zachorowań (do 5 podań). W 2024 r. liczba pacjentów, którym 
po raz pierwszy podano paliwizumab wynosiła 3 478, a w 2025 r. było to 3 278 pacjentów.13 
Koszt stosowania paliwizumabu w 2024 r. wynosił 50 mln zł.17 Dla porównania, koszt leczenia po 
raz pierwszy nirsewimabem dla 3478 pacjentów, przy założeniu ceny na poziomie 2000 zł/dawka, 
to około 7 mln zł. 31 lipca 2026 roku Prezes Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji 
wydał pozytywną rekomendację dotyczącą  finansowania ze środków publicznych nirsewimabu 
w populacji noworodków i niemowląt urodzonych w sezonie zakażeń RSV, w ramach włączenia 
nirsewimabu do programu lekowego profilaktyki zakażeń RSV (B.40). 

Trzecią ścieżką jest immunizacja bierna długodziałającym przeciwciałem monoklonalnym. Nirse-
wimab jest dopuszczony do stosowania w Unii Europejskiej w zapobieganiu chorobie dolnych 
dróg oddechowych wywołanej przez RSV u noworodków i niemowląt w pierwszym sezonie 



14

RSV.3 W odróżnieniu od paliwizumabu, nirsewimab jest podawany jednorazowo przed sezonem 
RSV albo po urodzeniu dziecka w trakcie sezonu, co upraszcza organizację profilaktyki i poten-
cjalnie ułatwia osiągnięcie wysokiego pokrycia populacyjnego. W Polsce dostęp do nirsewima-
bu nie ma obecnie charakteru powszechnego programu finansowanego ze środków publicznych 
dla wszystkich niemowląt. W praktyce oznacza to, że poza szczególnymi ścieżkami finansowania 
(np. programy samorządowe) jego zastosowanie zależy od dostępności preparatu oraz możliwo-
ści pokrycia kosztu przez rodziców. Szacunkowy koszt zastosowania nirsewimabu zakupionego 
w aptece ogólnodostępnej wynosi około 2 000,00 zł. Według danych Centrum e-Zdrowia z tej 
formy immunizacji przeciw RSV skorzystało w 2025 r. 686 dzieci w wieku 0–4 lat (Rycina 4). Pro-
ponowany w 2024 r. przez Polskie Towarzystwo Pediatryczne ogólnopolski program profilaktyki 
zdrowotnej pt. „Jednokrotne uodpornienie bierne przeciwciałem monoklonalnym w zakresie pro-
filaktyki zakażeń dolnych dróg oddechowych spowodowanych wirusem RS na lata 2025–2030” 
nie uzyskał aprobaty Ministerstwa Zdrowia i nie stał się elementem polityki zdrowotnej państwa. 

Istniejący model profilaktyki zakażeń RSV jest niekompletny. Szczepienie kobiet w ciąży zapew-
nia ochronę części niemowląt w pierwszych miesiącach życia; program lekowy z paliwizuma-
bem obejmuje wybrane dzieci z grup wysokiego ryzyka; natomiast długodziałająca immunizacja 
bierna pozostaje rozwiązaniem bez finansowania ze strony publicznej. Z perspektywy zdrowia 
publicznego oznacza to utrzymywanie się luki w ochronie dzieci urodzonych przez matki nie-
zaszczepione, dzieci urodzonych przedwcześnie przed uzyskaniem ochrony po szczepieniu matki 
oraz dzieci w drugim roku życia, których choroba powoduje istotne obciążenie i koszty.
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Modele  
profilaktyki
Szczepienia kobiet w ciąży

Szczepionka RSVpreF jest biwalentnym (RSV A i B), rekombinowanym preparatem zawierają-
cym stabilizowane antygeny białka F wirusa RSV w konformacji prefuzji. U kobiet w ciąży szcze-
pionka jest stosowana w celu wywołania odpowiedzi humoralnej u matki i przekazania dziecku 
przeciwciał neutralizujących przez łożysko. W Unii Europejskiej szczepionka RSVpreF jest wska-
zana do czynnej immunizacji kobiet w ciąży w celu zapewnienia biernej ochrony niemowląt od 
urodzenia do 6. miesiąca życia przed chorobą dolnych dróg oddechowych wywołaną RSV. Poje-
dynczą dawkę RSVpreF można podać między 24. a 36. tygodniem ciąży,2 a w Polsce zaleca się 
podanie jej w 32.–36. tygodniu ciąży lub wcześniej, gdy istnieje ryzyko porodu przedwczesne-
go.18 Rekomendacje dotyczące optymalnego czasu wykonania szczepienia nieznacznie różnią się 
między krajami,5,18 a zalecenie okresu między 32. a 36. tygodniem ciąży wynika z potencjalnie 
wyższej korzyści klinicznej przy tym samym profilu ryzyka.19

W kluczowym randomizowanym, kontrolowanym placebo badaniu rejestracyjnym MATISSE,20 
uczestniczyły kobiety ciężarne z niepowikłanymi ciążami pojedynczymi, zaszczepione między 24. 
a 36. tygodniem ciąży. Główne punkty końcowe dotyczyły potwierdzenia metodą RT-PCR choro-
by dolnych dróg oddechowych związanej z RSV u niemowląt, ocenianej do 90., 120. i 150. i 180. 
dnia życia. W badaniu wykazano największą skuteczność w zapobieganiu ciężkim postaciom 
choroby. Skuteczność wobec ciężkiej, wymagającej interwencji medycznej infekcji dolnych dróg 
oddechowych związanej z RSV wyniosła 70,0% (95% CI: 50,6–82,5) w ciągu 180 dni od urodze-
nia. W odróżnieniu od mechanizmu protekcyjnego przeciwciał monoklonalnych, efekt ochronny 
szczepienia matecznego występuje już w pierwszych dniach życia. 

Po wprowadzeniu szczepionki do praktyki klinicznej wyniki badania MATISSE zaczęły być po-
twierdzane w badaniach prowadzonych w warunkach rzeczywistej praktyki klinicznej.21-23 Dane 
potwierdzają utrzymywanie się ochrony w okresie do 6 mies., w zakresie zapobiegania wszyst-
kim następstwom infekcji prowadzącym do hospitalizacji dzieci (Tabela 2), przy czym najwyż-
szą skuteczność obserwowano u najmłodszych dzieci. Istotnym czynnikiem wpływającym na 
skuteczność szczepienia był czas od szczepienia do porodu. W Wielkiej Brytanii skuteczność 
szczepień w zakresie zapobiegania hospitalizacji niemowląt wywołanej przez RSV wynosiła 
58% w populacji ogólnej i 72%, gdy czas między szczepieniem i porodem był dłuższy niż 14 
dni.24 W kolejnym sezonie zachorowań potwierdzono te obserwacje.25 Autorzy wskazywali na 
konieczność prowadzenia kampanii szczepień przed sezonem zachorowań w celu maksymali-
zacji wyszczepialności i umożliwienia transferu wytworzonych przeciwciał przed porodem. Przy 
odpowiednim czasie szczepienia przed urodzeniem się dziecka skuteczność szczepienia ciężar-
nych może być zbliżona do skuteczności strategii opartych na przeciwciałach monoklonalnych, 
przy jednoczesnej unikalnej przewadze ochrony rozpoczynającej się już od urodzenia.
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Tabela 2. Skuteczność szczepień RSVpreF w zapobieganiu hospitalizacji z powodu zakażeń dolnych dróg oddechowych od 0 do 180 dni  
po porodzie w populacyjnych badaniach rzeczywistej praktyki klinicznej przeprowadzonych w Argentynie,21 Australii22 i USA.23 

*za zaszczepione uznawano dzieci matek, które otrzymały RSVpreF między 32. a 36. tyg. ciąży i ≥14 dni przed porodem.

Profil bezpieczeństwa RSVpreF u kobiet w ciąży jest ogólnie korzystny, przy dominacji łagod-
nych i przemijających reakcji miejscowych oraz ogólnych. Najczęściej raportowanymi działania-
mi niepożądanymi u kobiet szczepionych między 24. a 36. tygodniem ciąży były ból w miejscu 
szczepienia, ból głowy i ból mięśni. Większość reakcji miała nasilenie łagodne lub umiarkowane 
i ustępowała w ciągu 2–3 dni. W badaniu fazy 3 częstość działań niepożądanych zgłaszanych 
u matek w ciągu miesiąca po szczepieniu była podobna w grupie RSVpreF i placebo.2,20 Nie 
stwierdzono również sygnałów bezpieczeństwa u niemowląt obserwowanych do 24. miesiąca 
życia. W badaniach klinicznych liczbowo większa była częstość porodów przedwczesnych u ko-
biet otrzymujących szczepionkę niż placebo. Różnica ta nie była statystycznie istotna, a dostęp-
ne dane nie pozwalają potwierdzić ani wykluczyć związku przyczynowego. W pełnej populacji 
badania odsetek porodów przedwczesnych wyniósł 5,7% w grupie RSVpreF i 4,7% w grupie 
placebo.26 Późniejsza analiza danych rzeczywistej praktyki klinicznej, gdy szczepienie ciężarnych 
stosowano między 32. a 36. tygodniem ciąży, nie wykazała zwiększonego ryzyka przedwczesne-
go porodu.27 

Immunizacja bierna

Długodziałające przeciwciała monoklonalne skierowane przeciw glikoproteinie F RSV, w odróżnieniu 
od szczepionki, nie indukują odpowiedzi immunologicznej, lecz zapewniają bierną ochronę poprzez 
dostarczenie gotowych przeciwciał neutralizujących wirusa. Modyfikacja regionu Fc przeciwciała wy-
dłuża okres półtrwania preparatu, co umożliwia stosowanie pojedynczej dawki w celu ochrony przez 
cały sezon zakażeń RSV. Ochrona utrzymuje się co najmniej 5–6 miesięcy 3,4 Oprócz dłuższej ochrony 
w porównaniu do paliwizumabu wymagającego kilkukrotnych podań w trakcie sezonu infekcyjnego, 
osiągane stężenie przeciwciał po jednorazowym podaniu nirsewimabu jest około 10 razy wyższe.28
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Pierwszym zarejestrowanym w Unii Europejskiej w 2022 r. długodziałającym przeciwciałem 
był nirsewimab, którego skuteczność oceniano w cyklu kilku randomizowanych badań klinicz-
nych.29-31 Wyniki wskazują na spójny profil skuteczności w zakresie redukcji częstości zakażeń 
dolnych dróg oddechowych RSV wymagających pomocy medycznej, hospitalizacji oraz zmniej-
szenia ryzyka infekcji RSV wymagających intensywnej terapii lub wsparcia oddechowego.

Zbiorcza ocena badań rejestracyjnych, wspierająca rekomendacje CDC, wykazała skuteczność 
nirsewimabu u dzieci w wieku <8 miesięcy urodzonych lub wchodzących w swój pierwszy sezon 
zachorowań na poziomach:32

•	 79,0% w zapobieganiu zakażeniom dolnych dróg oddechowych wywołanych przez RSV 
i wymagających uwagi lekarza,

•	 80,6% w zapobieganiu hospitalizacjom z powodu RSV

•	 90,0% w zapobieganiu zakażeniom RSV prowadzącym do przyjęcia na oddział intensywnej terapii.

Istotnych informacji dostarczyło również badanie HARMONIE przeprowadzone w warunkach 
zbliżonych do rzeczywistej praktyki klinicznej w Europie. W badaniu tym hospitalizacje z powo-
du zakażenia dolnych dróg oddechowych RSV wystąpiły u 12 z 4038 niemowląt otrzymujących 
nirsewimab oraz u 68 z 4019 niemowląt w grupie bez interwencji. Skuteczność w zapobieganiu 
hospitalizacji z powodu RSV w analizie 6-miesięcznej utrzymywała się na poziomie 82,7%.33

W badaniu MEDLEY, obejmującym niemowlęta szczególnie narażone na ciężki przebieg RSV, 
w tym wcześniaki, dzieci z przewlekłą chorobą płuc oraz dzieci z istotną hemodynamicznie wro-
dzoną wadą serca – populację objętą w ramach programu lekowego selektywną profilaktyką – 
profil bezpieczeństwa nirsewimabu był porównywalny z paliwizumabem.34

Dane rzeczywistej praktyki klinicznej potwierdzają obserwacje z badań klinicznych. Metaanaliza wy-
ników 28 badań przeprowadzonych w 5 krajach wykazała skuteczność nirsewimabu w zapobieganiu 
hospitalizacji związanej z RSV na poziomie 86%.35 Dane te potwierdzają, że skutecznie wdrożone 
programy immunizacji biernej mogą istotnie ograniczyć obciążenie hospitalizacjami z powodu RSV. 

W 2026 r. zarejestrowano kolejne monoklonalne przeciwciało długodziałające, klesrowimab, 
przeznaczone do stosowania u noworodków i niemowląt w zapobieganiu chorobom dolnych 
dróg oddechowych wywołanym przez RSV podczas pierwszego w życiu sezonu występowania 
zakażeń RSV.4,36,37 Według ostatniej rekomendacji ACIP nirsewimab i klesrowimab to dwie rów-
norzędne alternatywy biernej immunizacji.38 

Szczepienie ciężarnych czy bierna immunizacja?

Nie można jednoznacznie stwierdzić, że jedna z dwóch opcji profilaktyki RSV u najmłodszych jest 
gorsza lub lepsza. Z perspektywy polityki zdrowotnej szczepienia kobiet w ciąży i immunizacja 
bierna nie powinny być traktowane jako metody konkurencyjne, lecz jako komplementarne. 
W Polsce szczepionka RSVpreF jest bezpłatna dla kobiet w ciąży i może być stosowana w celu 
biernej ochrony niemowląt przez kilka pierwszych miesięcy życia. Warunkiem jej skuteczności jest 
właściwy czas podania, odpowiedź immunologiczna matki oraz skuteczny transfer przeciwciał. Po-
danie szczepionki zbyt późno, po 36. tygodniu ciąży spowoduje, że nie będzie wystarczająco dużo 
czasu na wytworzenie i przekazanie przeciwciał.39 W takiej sytuacji dziecko powinno otrzymać 
immunizację bierną, która omija etap odpowiedzi matki oraz transfer przeciwciał łożyskowych. 
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W Polsce w każdym momencie jest około 182 tys. kobiet w różnym etapie ciąży (238 tys. urodzeń 
żywych w 2025 r. x 280 dni trwania ciąży / 365 dni w roku). Mimo że szczepienia przeciw RSV nie są 
szczepieniami sezonowymi i są wykonywane przez cały rok, również u kobiet w ciąży (Rycina 5), ich 
skuteczność jest uwarunkowana terminem podania, tj. między 24. a 36. tygodniem ciąży, a ochrona 
trwa przez kolejne 6 miesięcy po porodzie. Gdy w kwietniu 2025 r. szczepienie RSVpreF objęto re-
fundacją, wiele kobiet skorzystało z tej możliwości (Rycina 5). Przy założeniu, że zaszczepiona wtedy 
kobieta była w 32. tygodniu ciąży i urodziła 2 miesiące później, to 6-miesięczny okres ochrony niemow-
lęcia dobiegł końca w grudniu 2025 r., tuż na początku fali zachorowań wywoływanych przez RSV 
(Rycina 5). Dlatego dzieci matek zaszczepionych, które rodzą się wiosną i latem, mogą znajdować się 
w sezonie zachorowań na RSV już pod koniec ochrony matczynej. Polskie Towarzystwo Wakcynologii 
rekomenduje stosowanie immunizacji biernej u dzieci matek szczepionych, gdy poród nastąpił w okre-
sie od marca do sierpnia. 9

Rycina 5. Przykład kobiety zaszczepionej w kwietniu 2025 r., po objęciu szczepionki RSVpreF refundacją, gdy była w 32. tyg. ciąży.  
Poród nastąpił około czerwca, a ochrona noworodka utrzymywała się przez kolejne 6 mies. Dane na temat liczby kobiet w wieku 15-49 lat 
wykonujących szczepienia w poszczególnych miesiącach oraz średniej liczby zachorowań na RSV w poszczególnych miesiącach na podstawie 
danych Centrum e-Zdrowia.10
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Jeżeli celem publicznego programu profilaktyki RSV jest maksymalne ograniczenie hospita-
lizacji u niemowląt i zamknięcie luk w ochronie, to finansowanie obu metod profilaktyki jest 
najbardziej racjonalne. Polski system ochrony zdrowia zapewnia wszystkim kobietom bezpłatną 
opiekę prenatalną, co pozwala na efektywne objęcie ich systemem szczepień. Zaletą immunizacji 
biernej jest jej większa elastyczność organizacyjna i ograniczona zależność od przebiegu ciąży. 
Optymalny model profilaktyki powinien zatem obejmować obie ścieżki: szczepienie ciężar-
nych jako ochronę części najmłodszych niemowląt oraz immunizację bierną jako narzędzie 
zabezpieczające dzieci, które nie uzyskały skutecznej ochrony prenatalnej (Tabela 3). 

Tabela 3. Kiedy preferowane są szczepienia ciężarnych lub immunizacja bierna, jako metody profilaktyki RSV u najmłodszych?

W Europie długodziałające przeciwciała są istotnym elementem programów profilaktycznych. 
Immunizacja bierna jest finansowana w 19 krajach Unii Europejskiej, a w 16 krajach rekomendu-
je się ją jako uniwersalną dla wszystkich niemowląt.1 We francuskim badaniu porównawczym 
z pierwszego sezonu stosowania obu strategii profilaktyki stosowanie nirsewimabu wiązało się 
z niższym ryzykiem hospitalizacji związanej z RSV niż szczepienie kobiet w ciąży (ryzyko względ-
ne, 0,74) oraz niższym ryzykiem przyjęcia na oddział intensywnej terapii, tlenoterapii i wsparcia 
wentylacyjnego.40 Nie było to badanie randomizowane, więc nie rozstrzyga o wyższości której-
kolwiek z metod profilaktyki, lecz wskazuje na pewną przewagę organizacyjną strategii opartej 
na immunizacji dzieci, która jest mniej zależna od przebiegu ciąży. To szczególnie ważne, gdy ce-
lem jest możliwie pełne pokrycie populacji noworodków. W 32 europejskich krajach prowadzone 
jest badanie PIPELiNE, mające na celu określenie różnic w skuteczności całorocznych szczepień 
ciężarnych oraz sezonowego stosowania długodziałających przeciwciał monoklonalnych.41,42 Ba-
danie ocenia również skuteczność połączenia obu strategii i uwzględnia w niektórych krajach 
randomizację pacjentów do ramion: sezonowej immunizacji biernej, całorocznych szczepień ko-
biet w ciąży oraz szczepień ciężarnych w połączeniu z immunizacją bierną w 4. miesiącu życia. 
Aktualnie wiadomo, że sekwencyjne zastosowanie tych dwóch interwencji profilaktycznych jest 
bezpieczne.43 Tylko niekiedy dzieci mogą wymagać zastosowania obu metod profilaktyki (Tabe-
la 3). Polskie Towarzystwo Wakcynologii wskazuje na kilka sytuacji, gdy podanie nirsewimabu 
jest zasadne mimo wcześniejszego szczepienia matki:9
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•	 poród nastąpił w ciągu <14 dni od daty szczepienia

•	 poród nastąpił w okresie od marca do sierpnia

•	 niedostateczna odpowiedź immunologiczna na szczepienie w okresie ciąży, np. związana 
z niedoborem odporności u matki

•	 dzieci po zabiegach w krążeniu pozaustrojowym (w związku z ryzykiem utraty przeciwciał)

•	 dzieci z grupy o znacznie zwiększonym ryzyku ciężkiego przebiegu klinicznego zakażenia 
RSV, np. istotna hemodynamicznie wada serca, niedobór odporności, przewlekła choroba 
płuc, mukowiscydoza, rdzeniowy zanik mięśni.

Profilaktyka RSV u najmłodszych dzieci w Europie

Po raz pierwszy krajowe programy profilaktyki RSV wdrażano w Europie przed sezonem zacho-
rowań 2023/2024. Aktualnie w Europie funkcjonują cztery główne modele profilaktyki wykorzy-
stujące najnowsze metody ochrony dzieci:

•	 Strategia oparta na powszechnym szczepieniu kobiet w ciąży.

•	 Powszechna immunizacja bierna niemowląt długodziałającym przeciwciałem monoklonal-
nym.

•	 Model mieszany, w którym obie metody profilaktyki są powszechnie dostępne.

•	 Model selektywny, w którym immunizacja bierna jest stosowana u dzieci z wysokim ryzykiem 
ciężkiego RSV, z lub bez równoległej powszechnej dostępności szczepień kobiet w ciąży.

Aktualnie najczęściej stosowanym modelem finansowanym ze środków publicznych w Unii Euro-
pejskiej i Europejskim Obszarze Gospodarczym jest powszechna immunizacja bierna niemowląt 
długodziałającym przeciwciałem monoklonalnym. Długodziałające przeciwciała monoklonalne 
są powszechnie stosowane w 18 krajach, w tym równolegle w 7 krajach stosowane są szcze-
pienia kobiet w ciąży (Rycina 6).1,5 Oprócz biernej immunizacji noworodków urodzonych w sezo-
nie zachorowań stosuje się immunizację dzieci urodzonych poza sezonem, gdy wchodzą w swój 
pierwszy sezon zachorowań (limity wieku od 2. do 12. miesiąca życia). W 4 krajach, Wielkiej Bry-
tanii, Danii, na Litwie i Łotwie, długodziałająca immunizacja bierna jest zarezerwowana tylko dla 
grup ryzyka. W Polsce, Wielkiej Brytanii, Danii, Słowenii i Rumunii model powszechny opiera się 
wyłącznie na szczepieniach ciężarnych (Rycina 6). Powyższe dane nie uwzględniają stosowania 
krótkodziałającego przeciwciała monoklonalnego, które wciąż jest stosowane w Europie, m.in. 
w Polsce lecz stopniowo zastępowane jest przez produkty długodziałające. 
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Rycina 6. Finansowane ze środków publicznych programy profilaktyki RSV wg najbardziej aktualnych danych z sezonu zachorowań 
2025/2026. Na podstawie danych Europejskiego Centrum ds. Zapobiegania i Kontroli Chorób1 i analizy projektu PIPELiNE.5 W przypadku 
rozbieżności między źródłami dane były weryfikowane na stronach internetowych krajowych agencji kształtujących politykę zdrowotną. 

Danych nt. pokrycia i realizacji programów jest wciąż mało.1 Jednak gdy celem programu profi-
laktyki jest uzyskanie jak najwyższego stopnia pokrycia i tym samym jak najwyższej ochrony, in-
formacje te są kluczowe dla decyzji o strategicznym kształcie programu. Europejskie Centrum ds. 
Zapobiegania i Kontroli Chorób zaleca monitorowanie pokrycia, skuteczności i bezpieczeństwa 
oraz łączenie danych o immunizacji z indywidualnymi danymi zdrowotnymi dziecka.1 Niestety, 
takie dane nie są dostępne w Polsce. 

Wyszczepialność w ramach programów opartych na szczepieniach kobiet w ciąży charakteryzuje 
się dużą zmiennością. Wynika to z faktu, że szczepienie ciężarnych wymaga sprawnego systemu 
opieki prenatalnej, identyfikacji właściwego okna ciążowego oraz akceptacji szczepień przez cię-
żarną. Program PIPELiNE pokazuje dużą zmienność rekomendowanego wieku ciążowego – od 24. 
do 36. tygodnia, przy najczęstszym wskazaniu 32.–36. tygodnia.5 W analizie przeprowadzonej we 
Francji po sezonie zachorowań 2024/2025 wskaźnik wyszczepialności RSVpreF wynosił 27,2%. 
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Wyższe wskaźniki wyszczepialności obserwowano w dużych miastach i regionach o wysokim 
dostępie do usług ochrony zdrowia.44 W Wielkiej Brytanii obserwowany jest stopniowy wzrost 
wskaźników wyszczepialności; u kobiet, które urodziły w lutym 2026 r., wynosił 62,5% w Anglii.45 
W sezonie 2024/2025 w Szkocji wskaźnik wyszczepialności wynosił 43%.46 Dane brytyjskie po-
kazują duże zróżnicowanie regionalne i etniczne w zakresie wykonalności szczepień ciężarnych.

Programy oparte na podaniu długodziałającego przeciwciała niemowlętom zwykle osiągają wyso-
kie pokrycie. Program immunizacji biernej można organizować w oddziale noworodkowym, przed 
wypisem dziecka po urodzeniu, w pediatrycznej poradni szpitalnej lub w POZ. Analiza projektu PI-
PELiNE wskazuje, że w krajach z programem immunizacji biernej niemowlęta urodzone w sezonie 
zwykle otrzymują długodziałające przeciwciało monoklonalne w pierwszych dwóch tygodniach 
życia, a dzieci urodzone poza sezonem są objęte kampanią uzupełniającą przed rozpoczęciem sezo-
nu.5 W jednym z pierwszych krajów, które wprowadziły powszechną bierną immunizację w zapo-
bieganiu następstwom RSV była Hiszpania, gdzie oszacowane pokrycie immunizacją nirsewima-
bem wynosiło 90,1% w sezonie 2023/2024.47 W pilotażowym programie prowadzonym w Irlandii 
w okresie wrzesień – listopad 2024 r. 83% dzieci otrzymało immunizację.48 

Strategia mieszana może dać najwyższe łączne pokrycie, gdy system jasno określa ścieżkę wy-
boru i ma dobrze zorganizowane punkty podania. Takie rozwiązanie funkcjonuje w 7 krajach 
europejskich (Rycina 6). W Luksemburgu łączne pokrycie w programie mieszanym wyniosło 
92,5%, w tym 54,8% przez nirsewimab i 37,6% przez szczepienie kobiet w ciąży.49 Skuteczność 
tego programu w zapobieganiu hospitalizacjom wynosiła 92,6%. 

Zalecenia dotyczące profilaktyki zakażeń RSV u dzieci

Wspólnym mianownikiem współczesnych zaleceń profilaktyki RSV u najmłodszych jest odej-
ście od profilaktyki ograniczonej wyłącznie do dzieci urodzonych przedwcześnie i pozostałych 
grup ryzyka. Aktualnie postuluje się, że każde niemowlę powinno mieć zapewnioną ochronę na 
pierwszy sezon zachorowań wywołanych przez RSV. 

Obie metody profilaktyki są uważane za równorzędne, a potrzeba ich jednoczesnego stosowania 
jest zalecana lub rozważana w określonych sytuacjach klinicznych lub sezonowych wymienio-
nych w Tabeli 3.8,50-52 

W Stanach Zjednoczonych zaleca się wykonywanie szczepień przeciw RSV u kobiet w 32. – 36. 
tygodniu ciąży w okresie od września do stycznia. Wykonanie ich w lutym lub marcu, gdy po-
ród nastąpi za 1-2 miesiące może ograniczyć skuteczność w sezonie zachorowań, który nastąpi. 
Lepszą ochronę zapewnia podanie przeciwciała monoklonalnego tuż przed rozpoczęciem sezonu. 
Szczepienia można wykonywać jednocześnie z innymi rekomendowanymi dla kobiet w ciąży (prze-
ciw grypie, COVID-19, błonicy, tężcowi i krztuścowi) i należy powtarzać przy kolejnych ciążach.50 

Stosowanie immunizacji biernej przeciwciałem monoklonalnym jest zalecane od października do 
marca, a optymalnym czasem podania jest tuż przed rozpoczęciem sezonu zachorowań w USA 
(październik – listopad) lub w 1. tygodniu życia dzieci urodzonych między październikiem a mar-
cem.52 Amerykańskie rekomendacje nt. immunizacji biernej dotyczą nirsewimabu i klesrowimabu, 
ponieważ z końcem 2025 r. paliwizumab przestał być dostępny w Stanach Zjednoczonych.38,52 

Rekomendacje z poszczególnych krajów europejskich zostały podsumowane w dokumencie Eu-
ropejskiego Centrum ds. Kontroli i Prewencji Chorób.1 
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Ochrona przed RSV  
z perspektywy rodzica

W Polsce zarówno szczepienia kobiet w ciąży, jak i immunizacja bierna noworodków są świad-
czeniami zalecanymi w Programie Szczepień Ochronnych.53 Między innymi od akceptacji i postaw 
wobec tych zaleceń zależy skuteczność programu profilaktyki RSV u najmłodszych. Analiza sys-
tematyczna wykazała, że choć poziom wiedzy rodziców (najczęściej matek) o RSV nie jest zado-
walający, deklaratywne postawy wobec profilaktyki RSV są jednak pozytywne.54 W przypadku 
szczepień kobiet w ciąży chęć ich wykonania deklarowało od 42 do 88% respondentów, a w przy-
padku zastosowania nirsewimabu u noworodka od 38 do 97%. Jednak dane nt. chęci stosowania 
profilaktyki kontrastują z danymi nt. wykonawstwa szczepień lub stosowania immunizacji bier-
nej.47 Najsilniejszymi predyktorami akceptacji interwencji w niemal wszystkich badaniach były 
rekomendacje lekarza neonatologa lub pediatry, położnej i zaufanie wobec osób wykonujących 
zawody medyczne. Kolejnym czynnikiem była percepcja ryzyka związanego z zachorowaniem ma-
łego dziecka na RSV, co wiązało się ze świadomością tej choroby. Głównymi czynnikami odmowy 
korzystania z którejkolwiek formy profilaktyki były przede wszystkim kwestie bezpieczeństwa.54 

Choć akceptacja społeczna profilaktyki RSV u najmłodszych jest najprawdopodobniej wystar-
czająca, to nie zapewnia osiągnięcia zadowalających wyników zdrowotnych. O sukcesie pro-
gramu decydują przede wszystkim siła rekomendacji ze strony personelu medycznego, prosta 
organizacja ścieżki dostępu, finansowanie, czytelność wyboru między strategiami oraz jakość 
komunikacji o bezpieczeństwie i o ryzyku samego RSV. Tam, gdzie te elementy są słabsze, nawet 
wysoka deklarowana akceptacja nie przekłada się na wysoką wyszczepialność.

Polski kontekst społeczny akceptacji profilaktyki RSV u najmłodszych nie był dotychczas badany. 
Fundacja Koalicja dla Wcześniaka przeprowadziła badanie ankietowe dotyczące zachorowań na 
infekcje układu oddechowego wywołane przez RSV u dzieci w sezonie 2025/2026 oraz potrzeb 
związanych z profilaktyką. Ankieta była udostępniona za pomocą mediów społecznościowych 
Fundacji i w lipcu 2026 r. wypełniło ją 588 rodziców.55

Badanie miało charakter przekrojowej ankiety internetowej. Rekrutacja za pośrednictwem mediów społecznościowych Fundacji 
Koalicja dla Wcześniaka mogła prowadzić do nadreprezentacji rodziców wcześniaków, dzieci z grup ryzyka oraz osób szczególnie 
zainteresowanych profilaktyką RSV. Dane opierały się na deklaracjach respondentów i nie były weryfikowane w dokumentacji 
medycznej. Wyników nie można zatem traktować jako oszacowań reprezentatywnych dla ogółu rodziców w Polsce; opisują one 
doświadczenia i postawy rodziców uczestniczących w badaniu.

Rodzice dzieci w wieku 0 – 2 lat stanowili 62,3% wszystkich respondentów. Rodzice deklaro-
wali, że ich dzieci w większości urodziły się o czasie (82,8% po 37. tygodniu ciąży) a 13% dzieci 
miało rozpoznaną co najmniej jedną chorobę przewlekłą. 

Niemal ¾ ankietowanych potwierdziło (433/588), że w minionym okresie zachorowań ich 
dziecko przechodziło infekcję z kaszlem, dusznością lub wysoką gorączką. U 52,2% dzieci 
(307/588) RSV jako czynnik etiologiczny infekcji został potwierdzony testem. Dominował 
przebieg umiarkowany infekcji (potrzebna była wizyta lekarska, lecz dziecko pozostało w domu; 
271/345). W 12,6% przypadków (51/345) przebieg był ciężki lub bardzo ciężki – wymagał poby-
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tu w szpitalu. W 3,8% przypadków (13/345) zachorowań konieczny był pobyt na oddziale inten-
sywnej opieki medycznej. W większości przypadków infekcja dziecka negatywnie wpływała na 
funkcjonowanie rodziców, powodując absencję zawodową lub chorobę domowników (Rycina 7). 

 

Rycina 7. Wyniki ankiety dotyczące infekcji wywołanych przez RSV w sezonie zachorowań 2025/2026. Przebieg infekcji: łagodny (22/345), bez 
konieczności wizyty lekarskiej; umiarkowany (271/345), potrzebna konsultacja lekarska, lecz dziecko pozostało w domu; ciężki (38/345), pobyt 
w szpitalu; bardzo ciężki (13/345), pobyt w szpitalu na oddziale intensywnej terapii. Wpływ na funkcjonowanie rodziny: nieznaczny (39/345), 
dziecko zostało w domu pod opieką babci, pozostali członkowie rodziny funkcjonowali normalnie; umiarkowany (154/345), dziecko zostało 
w domu, a rodzic musiał zwolnić się z pracy, aby się nim opiekować; znaczny (103/345), zachorowali inni członkowie rodziny, konieczne było 
zwolnienie lekarskie; bardzo znaczny (48/345), dziecko przebywało w szpitalu z jednym z rodziców. 

Rodzice stosują różne formy profilaktyki, od ogólnych, takich jak higiena rąk, unikanie dużych 
skupisk ludzkich i ograniczenie kontaktów, po swoiste wobec RSV (Rycina 8). Niemal 30% re-
spondentów wykonało szczepienie w ciąży (174/588), a 8,0% zastosowało profilaktykę bierną 
nirsewimabem (47/588). Zdecydowana większość respondentów (560/588) wskazała, że 
najmłodsze dzieci powinny być objęte profilaktyką zakażeń RSV. Wśród zwolenników pro-
filaktyki większość wskazała jako najbardziej pożądaną dostępność obu metod profilaktyki 
(454/560). Niemal wszyscy (556/560) uważali, że profilaktyka powinna być finansowana ze 
środków publicznych (Rycina 8).
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Rycina 8. Wyniki ankiety dotyczące sposobów profilaktyki RSV i preferencji wobec metod profilaktyki u najmłodszych. 

Postawy rodziców wobec profilaktyki RSV są pozytywne i podkreślają potrzebę dostęp-
ności różnych metod ochrony dzieci przed zachorowaniami w Polsce. Ze względu na sposób 
rekrutacji wyników do badania ankietowego wyników nie należy uogólniać na populację wszyst-
kich rodziców w Polsce. Różnice w stosowaniu poszczególnych metod profilaktyki wynikają z ich 
zróżnicowanej dostępności, dlatego tak ważne jest zapewnienie równego dostępu do szczepień 
kobiet w ciąży oraz profilaktyki biernej.
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Rekomendacje  
Rady Naukowej Koalicji  
na rzecz profilaktyki  
zakażeń RSV

Wdrożenie powszechnego, finansowanego  
ze środków publicznych, mieszanego modelu  
profilaktyki RSV

Polski program profilaktyki RSV powinien jednocześnie umożliwiać bezpłatne szczepienia 
kobiet w ciąży i bierną immunizację niemowląt za pomocą długodziałających przeciwciał 
monoklonalnych. Obie metody profilaktyki są komplementarne.

Obecny system jest rozproszony. Szczepienia ciężarnych obejmują około 30% kobiet w ciąży, 
a jednocześnie ich skuteczność zależy od wykonania szczepienia w odpowiednim oknie czaso-
wym. Program lekowy jest ograniczony do wybranych grup ryzyka. Dostępność długodziałają-
cych przeciwciał zależy głównie od możliwości finansowych rodziców. Model mieszany pozwala 
ograniczyć luki wynikające m.in. z braku lub zbyt późnego szczepienia matki, porodu przedwcze-
snego, niewystarczającego transferu przeciwciał oraz urodzenia dziecka w okresie, w którym 
ochrona matczyna może wygasnąć przed szczytem sezonu RSV. 

Utrzymanie i aktywne zwiększanie realizacji  
szczepień kobiet w ciąży przeciw RSV

Bezpłatne szczepienie RSVpreF powinno pozostać podstawowym elementem opieki pre-
natalnej. Szczepienie należy aktywnie proponować każdej kobiecie w ciąży w odpowiednim 
oknie czasowym, zgodnie z krajowymi zaleceniami. Informacja o wykonaniu szczepienia oraz 
dacie jego podania powinna być dostępna dla zespołu sprawującego opiekę nad noworodkiem.

Szczepienie kobiety w ciąży zapewnia dziecku ochronę już od pierwszych dni życia. W bada-
niu rejestracyjnym skuteczność w zapobieganiu ciężkiej chorobie dolnych dróg oddechowych 
związanej z RSV wynosiła około 70%, a badania rzeczywistej praktyki klinicznej potwierdziły 
zmniejszenie ryzyka hospitalizacji. Skuteczność była większa, gdy odstęp między szczepieniem 
a porodem wynosił co najmniej 14 dni. Szczepienia ciężarnych powinny być oferowane szczegól-
nie kobietom, które urodzą dzieci tuż przed lub w trakcie sezonu zachorowań.
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Finalizowanie powszechnej biernej immunizacji 

Stosowanie immunizacji biernej powinno być finansowane ze środków publicznych równo-
legle do szczepień ciężarnych. Program powinien obejmować podanie preparatu przed wypi-
sem z oddziału noworodkowego dzieciom urodzonym w sezonie RSV oraz kampanię uzupełnia-
jącą przed sezonem dla dzieci urodzonych poza sezonem. 

Najmłodsze dzieci są grupą najbardziej obciążoną zachorowaniami. W 2025 r. hospitalizowano 
z powodu RSV niemal 15 tys. dzieci w wieku poniżej 2 lat, a koszty wyniosły 108 mln zł, co sta-
nowiło ponad 60% kosztów leczenia szpitalnego RSV. Nirsewimab zmniejszał ryzyko hospitali-
zacji o około 81% w badaniach klinicznych, a metaanaliza badań rzeczywistej praktyki klinicznej 
wykazała skuteczność wynoszącą około 86%. Programy podawania przeciwciał noworodkom 
osiągały w innych krajach europejskich pokrycie w zakresie od 80 do 90%. 

Wprowadzenie zasad kwalifikacji do szczepienia 
kobiet w ciąży i biernej immunizacji

Program profilaktyki powinien odzwierciedlać sezonowość zachorowań na infekcje wywoływane 
przez RSV i wykorzystywać istniejące punkty kontaktu pacjentek i ich dzieci z systemem ochrony 
zdrowia. Należy opierać się na aktualnych zaleceniach wskazujących, która metoda profilaktyki jest 
preferowana w poszczególnych sytuacjach klinicznych. Szczepienia zaleca się szczególnie kobie-
tom, których termin porodu przypada w okresie sezonu zachorowań wywoływanych przez 
RSV. Standard opieki okołoporodowej zapewnia możliwość zlecenia lub wykonania szczepień mię-
dzy 32. a 36. tygodniem ciąży. Bierną immunizację noworodków i niemowląt należy proponować 
w szczególności, gdy matka nie została zaszczepiona, jej status szczepienia jest nieznany, szczepienie 
wykonano mniej niż 14 dni przed porodem, poród nastąpił przedwcześnie albo istnieją przesłanki 
osłabiające odpowiedź matki lub transfer przeciwciał. Głównymi miejscami realizacji biernej immuni-
zacji powinny być oddziały noworodkowe, poradnie neonatologiczne i pediatryczne.

Umożliwienie ochrony dzieci z grup ryzyka  
preparatami długodziałającymi 

W krajach europejskich i w USA paliwizumab zastępowany jest długodziałającymi przeciwciała-
mi monoklonalnymi w celu ochrony dzieci z grup wysokiego ryzyka ciężkiej choroby wywołanej 
przez RSV. Zmiana nie ogranicza dostępu do profilaktyki i upraszcza jej realizację.

Stosowanie paliwizumabu wymaga do pięciu podań w jednym sezonie, gdy długodziałają-
ce przeciwciała są podawane jednorazowo. Jednocześnie profil bezpieczeństwa nirsewimabu 
u wcześniaków oraz dzieci z przewlekłą chorobą płuc lub wadami serca był porównywalny 
z paliwizumabem. Jednorazowe podanie może zmniejszyć obciążenie rodzin i placówek ochro-
ny zdrowia.
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Utworzenie zintegrowanego systemu  
monitorowania profilaktyki i następstw  
zakażeń RSV

Należy połączyć informacje o szczepieniach kobiety w ciąży, biernej immunizacji dziecka, 
potwierdzonych testem zachorowaniach, świadczeniach POZ, hospitalizacjach, leczeniu na 
oddziałach intensywnej terapii, wsparciu oddechowym oraz bezpieczeństwie interwencji. 
System powinien umożliwiać analizę danych matka–dziecko oraz publikację corocznego raportu 
z realizacji programu.

Obecne systemy danych nie pozwalają ocenić, jaka część niemowląt jest rzeczywiście chroniona 
ani w jakim stopniu szczepienia kobiet w ciąży wpłynęły na spadek liczby zachorowań i hospita-
lizacji. Zintegrowane dane pozwoliłyby oceniać pokrycie, skuteczność, bezpieczeństwo, nierów-
ności regionalne oraz efektywność kosztową, a także odpowiednio modyfikować program.

Wdrożenie jednolitej komunikacji skierowanej do 
personelu medycznego i rodziców oraz monitoro-
wanie równości dostępu.

Rekomendacja lekarza, położnej lub pediatry jest najsilniejszym predyktorem akceptacji profi-
laktyki RSV przez rodziców. Główne przyczyny rezygnacji dotyczą obaw o bezpieczeństwo oraz 
niewystarczającej wiedzy na temat ryzyka choroby. Jednocześnie doświadczenia zagraniczne 
wskazują na wyraźne różnice regionalne i społeczne w realizacji szczepień ciężarnych. Finanso-
wanie publiczne i możliwość otrzymania profilaktyki w ramach rutynowej opieki są konieczne, 
aby dostęp nie zależał od sytuacji ekonomicznej rodziny.
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