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W latach dziewięćdziesiątych w wielu krajach stwierdzono wzrost zachorowań na krztu
siec wśród młodzieży i dorosłych. Obecnie te dwie grupy osób uważa się za główne źródło 
zakażenia pałeczką Bordetella pertussis dla małych dzieci. W niniejszej pracy przedstawiono 
występowanie, objawy kliniczne, laboratoryjną diagnostykę krztuśca oraz możliwości szcze
pień przeciwkrztuścowych u młodzieży i osób dorosłych. 

Krztusiec jest tradycyjnie uważany za chorobę zakaźną wieku dziecięcego, szczegól
nie niebezpieczną dla noworodków i małych dzieci w pierwszym roku życia. 

W pierwszej połowie XX wieku, przed wprowadzeniem powszechnych szczepień 
przeciwkrztuścowych, krztusiec występował jako choroba endemiczna charakteryzująca 
się wysoką zapadalnością, z epidemiami pojawiającymi się cyklicznie co 2-5 lat (1). 
Większość przypadków obserwowano u dzieci poniżej 5 roku życia; również w tej 
grupie wieku notowano największą śmiertelność z powodu krztuśca i jego powikłań. 
W Stanach Zjednoczonych zachorowania osób w wieku powyżej 14 lat stanowiły 3% 
lub mniej rejestrowanych przypadków krztuśca (2). 

Po wprowadzeniu w USA w latach 40-tych powszechnych szczepień przeciwkrztuś
cowych, a następnie w innych krajach, liczba rejestrowanych przypadków krztuśca 
znacznie się zmniejszyła, natomiast częstość występowania epidemii nie uległa zmianie. 
Wysunięto hipotezę, że szczepienie jest skuteczne przeciw zakażeniu pałeczką B.per
tussis, a nie ogranicza występowania drobnoustroju w populacji (3). 

Przez wiele lat uważano, że szczepienia przeciwkrztuścowe zapewniają długotrwałą 
odporność (co najmniej przez 10 lat) na krztusiec. Obecnie wiadomo, że odporność 
poszczepienna trwa 2-3 lata (maksymalnie do 5 lat) i ani szczepienia przeciwkrztuśco
we, ani zachorowanie na krztusiec w dzieciństwie nie chronią przed zakażeniem pa
łeczką B.pertussis (4, 5). Na skutek obniżającej się z wiekiem odporności wzrasta liczba 
młodzieży i osób dorosłych podatnych na zakażenie pałeczką B.pertussis, a tym samym 
zwiększa się liczba rejestrowanych przypadków krztuśca w tych grupach wiekowych. 
Obecnie młodzież i osoby dorosłe uważa się za główne źródło zakażenia pałeczką 
krztuśca dla małych dzieci (1). 

WYSTĘPOWANIE KRZTUŚCA U MŁODZIEŻY I OSÓB DOROSŁYCH 

Od 1990 roku w Stanach Zjednoczonych i wielu krajach europejskich obserwuje się 
wzrost zachorowań na krztusiec. Tendencja ta jest szczególnie widoczna w starszych 
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grupach wiekowych, zarówno w populacji osób szczepionych jak i nie szczepionych 
przeciw krztuścowi. W latach 1994-96 w Stanach Zjednoczonych średnia zapadalność 
na krztusiec wśród osób w wieku 5-9, 10-19 oraz 20 i więcej lat wzrosła odpowiednio 
o 40%, 106% i 93% w porównaniu z okresem 1990-93 (6). 

W drugiej połowie lat 90-tych w niektórych krajach największą liczbę przypadków 
krztuśca rejestrowano nie wśród małych dzieci, ale w innych grupach wiekowych: 
w Danii i we Włoszech wśród starszych dzieci w wieku 5-10 lat, w Norwegii i we Francji 
wśród młodych dorosłych, w Finlandii chorowały zarówno dzieci w wieku szkolnym, 
jak i młodzi dorośli. W Holandii oprócz chorujących bardzo małych dzieci, dużą liczbę 
przypadków krztuśca obserwowano również wśród starszych dzieci w wieku 3-9 lat (7). 
W 1996 roku podczas epidemii krztuśca w Vermont (USA) 46% i 23% chorych 
stanowiły odpowiednio osoby w wieku: 10-19 lat oraz 20 i więcej lat (8). W latach 
90-tych, w Polsce również nastąpił wzrost zachorowań na krztusiec. Zaobserwowano 
stopniowe zwiększanie się liczby przypadków krztuśca wśród osób w wieku 10 lat 
i więcej, które w 1998 roku stanowiły ponad 44% chorych (tab. I). 

Ta b e 1 a I. Zachorowania na krztusiec w starszych grupach wiekowych w Polsce1 

Ta b 1 e I. Pertussis in older age groups of persons in Poland 

Wiek osób chorych 
(lata) 

10-14 
=> 15 

Razem 
Ogółem 

Liczba przypadków krztuśca (%) w latach: 
1993 

36 (11,5) 
7 (2,2) 

43 (13,7) 
314 (100,0) 

1995 
97 (17,7) 

9 (1,6) 
106 (19,3) 

549 (100,0) 

1997 
587 (28,1) 
105 (5,0) 

692 (33,1) 
2092 (100,0) 

1998 
1043 (36,3) 

239 (8,3) 
1282 (44,6) 

2871 (100,0) 
1 na podstawie (32, 33) 

Uważa się, że od 12% do ponad 30% zachorowań na krztusiec występuje u osób 
dorosłych (1). W ostatnich latach pojawiły się doniesienia o zakażeniu pałeczką B.per
tussis różnych populacji: na krztusiec chorowali studenci (9), pracownicy ochrony 
zdrowia (10, 11, 12), nauczyciele (8), osoby starsze przebywające w domu opieki (13). 

Pracowników ochrony zdrowia uważa się za grupę wysokiego ryzyka zakażenia 
pałeczką B.pertussis. Zakażenie to jest opisywane jako zakażenie szpitalne, a jego 
źródłem może być zarówno pacjent jak i personel medyczny. Deville i wsp. (10) 
przeprowadzili 5-letnie badania, w których 51 pracownikom ochrony zdrowia pobierano 
po 6 próbek krwi rocznie i określano poziom przeciwciał dla antygenów pałeczki 
krztuśca. U 90% osób zaobserwowano znaczący wzrost poziomu przeciwciał dla jednego 
lub więcej antygenów. Na podstawie wyników badań serologicznych u 55% osób 
stwierdzono 2-krotne, u 17% - 3-krotne, a u 4% - 4-krotne zakażenie pałeczką 
krztuśca. 

Badacze poświęcają również dużo uwagi zachorowaniom rodzinnym na krztusiec 
(14, 15, 16). Szczególnie podkreślana jest rola dorosłych jako źródła zakażenia pałeczką 
B.pertussis dla dzieci, ponieważ w przypadku noworodków i małych dzieci krztusiec, 
a przede wszystkim jego powikłania, mogą mieć poważne konsekwencje dla zdrowia -
nawet zagrażać życiu chorych. Według danych piśmiennictwa dorośli stanowili źródło 
zakażenia pałeczką B.pertussis w 21,4 % rodzinnych zachorowań na krztusiec, natomiast 
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gdy w rodzinie były bardzo małe dzieci to w 26,7% (17). Transmisję zakażenia od 
chorej na krztusiec osoby dorosłej do dziecka stwierdzono zarówno w przypadku gdy 
choroba miała charakter nietypowy, jak i w przypadku klasycznych objawów krztuśca. 

KLINICZNE OBJAWY KRZTUŚCA U OSÓB DOROSŁYCH 

Według definicji przypadku krztuśca opracowanej przez Światową Organizację 
Zdrowia krztusiec może być rozpoznany u osoby chorej, u której obserwuje się co 
najmniej jeden z następujących objawów: napadowy kaszel trwający co najmniej 2 ty
godnie, „pianie" związane z kaszlem, wymioty występujące po atakach kaszlu (18). 
Definicja ta nie znajduje jednak zastosowania w wielu przypadkach krztuśca u osób 
dorosłych. 

Krztusiec u dorosłych przeważnie występuje w postaci atypowej, a nawet bezobja-
wowej (19). Głównym i bardzo często jedynym objawem zakażenia pałeczką B.pertussis 
u dorosłych jest niespecyficzny, przedłużający się kaszel. Dlatego też lekarz rzadko 
rozpoznaje krztusiec w tej grupie osób. 

Badacze zaobserwowali, że w populacji osób dorosłych nie szczepionych przeciw 
krztuścowi klasyczne objawy tej choroby występują znacznie częściej niż w populacji 
szczepionych (20). W Niemczech przeprowadzono 2-letnie badania dotyczące przebie
gu i objawów zakażenia pałeczką B.pertussis u osób dorosłych nie szczepionych przeciw 
krztuścowi. Niespecyficzny kaszel trwający 21 dni lub dłużej stwierdzono u 80% 
badanych, a kaszel napadowy u 63%. Ponadto charakterystyczne dla krztuśca objawy 
takie jak: „pianie" związane z kaszlem, wymioty po atakach kaszlu oraz duszność 
zaobserwowano odpowiednio u: 8%, 42% i 11% osób. Jako nietypowy, po raz pierwszy 
opisany objaw krztuśca u dorosłych, wymieniono napady pocenia się stwierdzone u 
14% badanych. Częstość występowania takich objawów klinicznych krztuśca jak: „pia
nie", wymioty, bezdech zmniejsza się wraz z wiekiem osób chorych (6). Do najczęściej 
stwierdzanych powikłań krztuśca u dorosłych należy zapalenie płuc i zapalenie ucha 
środkowego, a u osób starszych zaobserwowano wewnątrzczaszkowe krwawienie zak
ończone zgonem (13, 20). 

Nawet jeśli objawy kliniczne u dorosłego są charakterystyczne dla krztuśca to lekarz 
rzadko bierze pod uwagę tę chorobę ze względu na błędne przekonanie, że krztusiec 
jest charakterystyczny tylko dla wieku dziecięcego oraz, że szczepienia przeciwkrztuś-
cowe zapewniają długotrwałą odporność przed zachorowaniem. Brak właściwej diag
nozy często naraża chorych na konieczność wykonania dodatkowych badań np. w celu 
wykluczenia zmian nowotworowych w płucach. Jako ciekawostkę można przytoczyć 
wydarzenie opisane przez Postels-Multani i wsp. (20). W okresie Świąt Bożego Naro
dzenia pewna rodzina pozbyła się choinki i świątecznych dekoracji, ponieważ u jednej 
z osób dorosłych cierpiącej z powodu uporczywego, przedłużającego się kaszlu rozpoz
nano alergię, mimo, że u innego członka tej rodziny wcześniej stwierdzono krztusiec. 

LABORATORYJNA DIAGNOSTYKA KRZTUŚCA U OSÓB DOROSŁYCH 

Ze względu na mało charakterystyczne objawy krztuśca u dorosłych rozpoznanie 
choroby nie powinno się opierać jedynie na klinicznej ocenie pacjenta - niezbędne jest 
również potwierdzenie laboratoryjne. Przez dłuższy czas badacze nie byli jednomyślni 
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co do diagnostycznych kryteriów potwierdzających rozpoznanie lub podejrzenie krztuś-
ca u osób dorosłych. 

Na wykonanie badania bakteriologicznego jest już przeważnie za późno, ponieważ 
możliwość wyhodowania pałeczek B.pertussis z materiału klinicznego pobranego od 
chorego zmniejsza się w miarę trwania choroby. 

W latach 1995-99 w Wojewódzkiej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Warszawie 
z materiału klinicznego pobranego od 86 osób podejrzanych o krztusiec wyhodowano 
pałeczki B.pertussis, w tym od siedmiorga dorosłych (8,1%) w wieku od 23 do 49 lat 
(jedno zachorowanie rodzinne: matka - 42 lata i córka - 15 lat) oraz pałeczki 
B.parapertussis od 16 osób - w tym jednej dorosłej (zachorowanie rodzinne: matka -
35 lat i 3 córki - siedmioletnia i dziewięcioletnie bliźniaczki). Dodatni wynik badania 
bakteriologicznego uzyskano również u 32,5% osób w wieku powyżej 10 lat (dane 
opracowano na podstawie informacji otrzymanych z WSSE w Warszawie). 

Birkebek i wsp. (19) potwierdzili podejrzenie krztuśca u dorosłych z uporczywym 
kaszlem trwającym od 2 do 12 tygodni w przypadku 2% i 5,5% badanych osób, stosując 
jako metody diagnostyczne odpowiednio: wyhodowanie drobnoustroju z materiału kli
nicznego oraz metodę łańcuchowej reakcji polimerazy (PCR). Autorzy uważali, że 
odsetek pacjentów z dodatnim wynikiem badania bakteriologicznego byłby wyższy, 
gdyby wymaz z górnych dróg oddechowych osób chorych pobrano we wcześniejszym 
okresie choroby. Na podstawie dodatniego wyniku badania serologicznego krztusiec 
stwierdzono u 16,4% pacjentów. Inni autorzy (9, 21, 22, 23) potwierdzili podejrzenie 
krztuśca na podstawie dodatniego wyniku badania serologicznego u 12-26% dorosłych 
z przedłużającym się kaszlem. Ustalono, że zaobserwowanie statystycznie znaczącego 
wzrostu poziomu przeciwciał klasy IgG dla toksyny krztuścowej u osoby dorosłej, co 
najmniej 2 tygodnie po rozpoznaniu u niej krztuśca jest najbardziej wiarygodnym, se
rologicznym potwierdzeniem choroby (24). 

Obecnie przyjmuje się, że wykrycie DNA B.pertussis techniką PCR w wymazie 
pobranym z tylnej ściany jamy nosowo-gardłowej we wcześniejszym okresie krztuśca 
lub dodatni wynik badania serologicznego w późniejszym okresie choroby potwierdza 
podejrzenie lub rozpoznanie zakażenia pałeczką B.pertussis u dorosłego (19). 

SZCZEPIENIA PRZECIW KRZTUŚCOWI U MŁODZIEŻY I OSÓB DOROSŁYCH 

Odkąd wiadomo, że młodzież oraz dorośli odgrywają główną rolę w transmisji 
zakażenia pałeczką B.pertussis do małych dzieci uważa się, że obecny program szczepień 
przeciwkrztuścowych nie jest w pełni skuteczny. 

W wielu krajach toczy się dyskusja dotycząca zmian w kalendarzu szczepień. Dania, 
Irlandia, Norwegia i Szwecja planują wprowadzenie czwartej dawki szczepionki prze-
ciwkrztuścowej dla starszych dzieci w wieku między 4 a 10 rokiem życia. We Włoszech 
czwarta dawka szczepionki przeciwkrztuścowej jest polecana dla dzieci w wieku 5 lat, 
w Grecji, Portugalii i Hiszpanii piątą dawkę (drugą dawkę uzupełniającą) szczepionki 
rekomenduje się dzieciom w wieku 4-6 lat, a we Francji w wieku 11-13 lat (7). 
W Stanach Zjednoczonych rozważa się wprowadzenie szczepień przeciwkrztuścowych 
młodych dorosłych (1, 25). 

Całokomórkowa szczepionka przeciwkrztuścowa nie jest polecana do stosowania 
osobom dorosłym, nawet w małych dawkach, ze względu na częste występowanie 
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niepożądanych reakcji poszczepiennych (26). Dopiero opracowanie bezkomórkowej 
szczepionki przeciw krztuścowi stworzyło możliwość dodatkowego szczepienia mło
dzieży i dorosłych. 

Wykazano, że bezkomórkowe szczepionki przeciwkrztuścowe zawierające oczyszczo
ne antygeny pałeczki krztuśca są dobrze tolerowane i immunogenne u osób dorosłych 
(27, 28, 29). W badaniach dotyczących zastosowania bezkomórkowej szczepionki prze
ciwkrztuścowej u osób w wieku od 18 do 79 lat, przeprowadzonych przez Rothstein'a 
i wsp. (28) nie stwierdzono zagrażających zdrowiu i życiu reakcji poszczepiennych. 
Najczęściej występującym, miejscowym odczynem poszczepiennym był łagodny ból w 
miejscu iniekcji, obserwowano także zaczerwienienie i bolesny naciek. Do najczęściej 
stwierdzanych reakcji systemowych należał ból głowy, ponadto: podwyższona tempera
tura, łagodne infekcje górnych dróg oddechowych, nerwowość i objawy dyspeptyczne. 
Po upływie miesiąca od podania szczepionki u wszystkich szczepionych zaobserwowano 
4-krotny lub wyższy wzrost poziomu surowiczych przeciwciał dla co najmniej dwóch (z 
trzech wchodzących w skład szczepionki) antygenów pałeczki krztuśca. Di Tommaso 
i wsp. (30) stwierdzili, że u szczepionych bezkomórkową szczepionką przeciwkrztuś-
cową, wysoki poziom surowiczych przeciwciał dla toksyny krztuścowej może się utrzy
mywać przez co najmniej 4 lata. Natomiast inni autorzy (31) po podaniu dorosłym 
bezkomórkowej szczepionki przeciwkrztuścowej zaobserwowali znaczący spadek 
mian surowiczych przeciwciał dla toksyny krztuścowej w ciągu roku, ale miana tych 
przeciwciał pozostały i tak wyższe niż w grupie kontrolnej. 

Istnieje wiele problemów związanych z wprowadzeniem szczepień przeciwkrztuśco
wych dla dorosłych. Nadal nie jest znany optymalny skład i dawka takiej szczepionki. 
Początkowo atrakcyjny pomysł, aby bezkomórkową szczepionkę przeciwkrztuścową 
podawać dorosłym razem ze szczepionką przeciw błonicy i tężcowi, napotkał na pewne 
trudności z tego względu, że odporność poszczepienna w przypadku szczepień przeciw 
krztuścowi trwa znacznie krócej niż odporność na błonicę i tężec. Wymagałoby to 
podawania dorosłym dodatkowej dawki szczepionki przeciwkrztuścowej częściej niż co 
10 lat. Osoby dorosłe nie podlegają rutynowej opiece medycznej, co stwarzałoby 
problem wykonania szczepień. Sugeruje się, aby szczepieniami przeciwkrztuścowymi 
zostały objęte jedynie wybrane grupy osób dorosłych: ci, którzy ze względu na charakter 
pracy mają częsty kontakt z dziećmi, matki małych dzieci, kobiety ciężarne (25). 

Podkreśla się, że dalsze badania są niezbędne i powinny dotyczyć analizy zdrowot
nych i ekonomicznych kosztów krztuśca u dzieci, którym można by było zapobiec dzięki 
szczepieniu osób dorosłych, a także oceny znaczenia samych szczepień przeciwkrztuś
cowych u dorosłych w kontekście tworzenia odporności populacyjnej. Badacze są 
zgodni, że wprowadzenie szczepień przeciwkrztuścowych dorosłych przyczyni się do 
zmniejszenia liczby zachorowań na krztusiec zarówno w tej grupie wiekowej, jak i wśród 
dzieci, co w rezultacie mogłoby doprowadzić do znacznego ograniczenia występowania 
pałeczki B.pertussis w populacji (1, 31). 
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WHOOPING COUGH IN ADOLESCENTS AND ADULTS 

SUMMARY 

In the nineties in many countries increase of whooping cough incidence among adolescents 
and adults was observed. Postvaccination immunity is not long-lasting so adolescents and adults 
become again susceptible to pertussis and now they are considered as major source of B.pertussis 
infection for children. Immunization of adolescents and adults with acellular pertussis vaccine 
could lead to the decrease of B.pertussis circulation and even to the elimination of this pathogen. 

In the article occurrence, clinical symptoms, pertussis diagnostics and immunization possibility 
of adolescents and adults against whooping cough was presented. 
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