
 OD ZASTĘPCY REDAKTORA NACZELNEGO 

Prof. dr hab. n. med. Teresa Jackowska1, dr hab. Ernest Kuchar2, dr Magdalena Okarska-Napierała2

COVID-19 u dzieci
COVID-19 In Children

1 Klinika Pediatrii, Centrum Medyczne Kształcenia Podyplomowego, Konsultant Krajowy w dziedzinie pediatrii 2 Klinika Pediatrii z Oddziałem 
Obserwacyjnym, Warszawski Uniwersytet Medyczny

Wprowadzenie

Koronawirusy są ważnymi patogenami ludzi i zwie-
rząt [1]. Pod koniec 2019 roku zidentyfikowano 

w Wuhan (miasto w chińskiej prowincji Hubei), nowe-
go koronawirusa jako przyczynę zapalenia płuc. Wirus 
szybko się rozprzestrzenił, powodując epidemię w ca-
łych Chinach, a następnie na świecie. W lutym 2020 
roku Światowa Organizacja Zdrowia (World Health 
Organization, WHO) uznała chorobę koronawirusową 
(coronavirus disease; COVID-19), a wirus, który ją po-
woduje został określany koronawirusem zespołu ostrej 
niewydolności oddechowej 2 (severe acute respiratory 
syndrome coronavirus 2, SARS-CoV-2). 
11 marca 2020 roku WHO ogłosiła pandemię 
COVID-19.

Epidemiologia

Dzieci w każdym wieku mogą zachorować na 
COVID-19. 

Wskaźniki zakażeń SARS-CoV-2 bez objawów cho-
roby u dzieci ≥5 roku życia były podobne lub większe 
niż u osób dorosłych [2]. W nadzorze z różnych kra-
jów dzieci stanowią do 16% przypadków potwierdzo-
nych laboratoryjnych [3]. 
We Włoszech (dane z 03.11.2021) zachorowania 
u dzieci w wieku 0-9 lat stanowiły 5,9%, u dzieci 
w wieku 10-19 lat 10,5% wszystkich przypadków. 
W Stanach Zjednoczonych na początku pandemii 
u dzieci odnotowano 2,6%, a w ostatnich tygodniach 
zarejestrowano już 24% przypadków wszystkich za-
chorowań na COVID-19 (dane na 04.11.2021 r.). We-
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Streszczenie
Choroba koronawirusowa 2019 (COVID-19) jest pandemiczną chorobą zakaźną wywoływaną przez koronawirusa 
zespołu ostrej niewydolności oddechowej 2 (SARS-CoV-2). Dzieci w każdym wieku mogą chorować na COVID-19, 
chociaż wydaje się, że chorują na nie rzadziej niż dorośli. COVID-19 u dzieci ma zwykle łagodny przebieg, chociaż 
zgłaszane są też ciężkie przypadki. U dzieci z COVID-19 najczęstszymi objawami są gorączka i kaszel. Inne objawy to 
duszność, bóle mięśni, wyciek z nosa, ból głowy, nudności/wymioty, ból brzucha, biegunka, ból gardła, zmęczenie 
i utrata węchu lub smaku. Większość dzieci z zakażeniem SARS-CoV-2 wraca do zdrowia w ciągu czterech tygodni. 
Utrzymywanie się objawów dłużej niż osiem tygodni jest rzadkie. Często zgłaszane uporczywe objawy to zmęczenie, 
ból głowy, zaburzenia snu, bóle mięśni i stawów, problemy z oddychaniem, kołatanie serca i zaburzenia węchu 
lub smaku. Wyniki badań laboratoryjnych są często prawidłowe, ale są też stwierdzane leukopenia, limfocytopenia 
i podwyższony poziom prokalcytoniny lub białka C-reaktywnego.
26 kwietnia 2020 r. w Wielkiej Brytanii zaobserwowano wzrost zachorowania, u wcześniej zdrowych dzieci, na ciężki 
zespół zapalny z cechami podobnymi do choroby Kawasaki. Przypadki wystąpiły u dzieci z dodatnim wynikiem 
testu w kierunku zakażenia SARS-CoV-2. Pacjenci zgłaszali się z wysoką gorączką i zajęciem wielu narządów oraz 
podwyższonymi markerami stanu zapalnego.
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Summary
Coronavirus disease 2019 (COVID-19) is a pandemic infectious disease caused by severe acute respiratory syn-
drome coronavirus 2 (SARS-CoV-2). Children of all ages can get COVID-19, although they appear to be affected less 
frequently than adults. COVID-19 in children is usually mild, although severe cases have been reported. In children 
with COVID-19, the most common symptoms are fever and cough. Other symptoms include shortness of breath, 
myalgia, rhinorrhea, headache, nausea/vomiting, abdominal pain, diarrhea, sore throat, fatigue, and loss of smell 
or taste. Most children with SARS-CoV-2 infection recover within four weeks. Persistence of symptoms longer than 
eight weeks is uncommon. Commonly reported persistent symptoms include fatigue, headache, sleep disturbance, 
muscle and joint pain, respiratory problems, palpitations, and altered sense of smell or taste. Laboratory findings 
are often normal but may include leucopenia, lymphocytopenia, and elevated procalcitonin or C-reactive protein. 
On April 26, 2020, in the United Kingdom recognized increased reports of previously healthy children presenting 
with a severe inflammatory syndrome with Kawasaki disease-like features. The cases occurred in children testing 
positive for current or recent infection by SARS-CoV-2. Patients presented with a persistent fever and multiorgan 
involvement, and elevated inflammatory markers.

48   Vol.16 NR 4´ 2021       ALMANACH

 PRODUKTY LECZNICZE  



dług skumulowanych analiz w Stanach Zjednoczonych 
(dane od 21/05/2020 do 04/11/2021) na COVID-19 za-
chorowało 16,7% dzieci (6 503 629 dzieci), co stanowi 
8640,8 przypadków na 100 000 dzieci. Liczba potwier-
dzonych laboratoryjnie przypadków zakażenia SARS-
-CoV-2 u dzieci zgłoszonych do Centrum Kontroli 
i Prewencji Chorób (Centers for Disease Control and 
Prevention, CDC) jest prawdopodobnie zaniżona, biorąc 
pod uwagę wysoki odsetek łagodnych i bezobjawowych 
przypadków w tej grupie pacjentów, u której badania 
mogą nie być wykonywane.
Częstość zachorowania na COVID-19 u dzieci wzrasta 
wraz z wiekiem [5]. Wśród dzieci poniżej 18 roku życia 
w Stanach Zjednoczonych od marca do grudnia 2020 
roku odnotowano ponad 1,2 miliona pozytywnych te-
stów na SARS-CoV-2, które według grup wiekowych 
przedstawiały się następująco [6]:
•	 14-17 lat – 38,3%,
•	 11-13 lat – 18,6%,
•	 5-10 lat – 25,7%,
•	 0-4 lata – 17,4%.

COVID-19 jest ogólnie łagodną chorobą u dzieci, także 
u niemowląt. Jednak u pewnego odsetka dzieci prze-
bieg COVID-19 jest ciężki, nawet z koniecznością ho-
spitalizacji w Oddziale Intensywnej Opieki Medycznej 
(OIOM), zastosowaniem przedłużonej wentylacji, zgo-
ny u dzieci także zdarzają się [4]. 
Według skumulowanych analiz w Stanach Zjednoczo-
nych (dane od 21/05/2020 do 04/11/2021) hospitalizacji 
wymagało od 3,8-0,8% zakażonych dzieci (częściej ho-
spitalizowane były dzieci na początku pandemii), a zgo-
ny odnotowano u 0,06-0,1% zakażonych dzieci (więcej 
zgonów notowano na początku pandemii), co stanowiło 
0,09% wszystkich zgonów chorych na COVID-19 (4). 
Dzieci, które zmarły w większości przypadków miały 
jeden lub więcej czynników ryzyka. Wraz z przewagą 
wariantu Delta (B.1.617.2) SARS-CoV-2 w Stanach 
Zjednoczonych wzrosła liczba hospitalizacji z powodu 
COVID-19 wśród dzieci <18 roku życia [7]. Nie ma 
pewności czy wariant Delta powoduje cięższy przebieg 
choroby u dzieci. Wskaźniki hospitalizacji dzieci były 
niższe w stanach o wyższym wskaźniku szczepień 
przeciwko COVID-19 i w pełni zaszczepionych w po-
równaniu z nieszczepionymi. Szczepienia młodzieży 
i dorosłych mają kluczowe znaczenie dla zapobiega-
nia zakażeniu SARS-CoV-2 u dzieci, które są zbyt 
małe na szczepienie.

Jak dzieci chorują na COVID-19?

We wczesnym okresie pandemii większość 
przypadków u dzieci była wynikiem ekspo-

zycji w gospodarstwie domowym, zwykle z osobą 
dorosłą. Transmisja w gospodarstwach domowych 
jest zwiększona w przypadku wariantów bardziej 
zaraźliwych. Podczas dominującego krążenia wa-
riantu Alfa (linia B.1.1.7), wskaźnik zakażenia wy-
niósł 90% u osób dorosłych i 72-75% u dzieci poni-
żej 18 roku życia [8].
Zgłaszane były przypadki przeniesienia zakażenia 
w środowisku szkolnym od nauczycieli lub per-
sonelu szkolnego na uczniów oraz wśród samych 
uczniów [9]. W badaniu kliniczno-kontrolnym 
stwierdzono, że niestosowanie maseczek w szkole 
było związane z zakażeniem SARS-CoV-2, pod-
czas gdy frekwencja w szkole nie miała wpływu 
na zakażenia [10].

Czy dzieci przenoszą SARS-CoV-2 na inne osoby?
Zakażone dzieci wydalają wirusa SARS-CoV-2 
z mianem wirusa w nosogardzieli porównywalnym 
lub wyższym niż u osób dorosłych [11]. Starsze dzie-
ci i młodzież skutecznie przenoszą wirusa SARS-
-CoV-2 w warunkach domowych i w środowisku. 
Dzieci zarówno z objawami jak i bez objawów 
mogą być nosicielami replikującego się wirusa 
SARS-CoV-2, będąc potencjalnym rezerwuarem 
przenoszenia i ewolucji wariantów genetycznych wi-
rusa. W związku z tym, że wytyczne dotyczące sto-
sowania dystansu społecznego i noszenie maseczek 
ewoluują po przyjęciu szczepionki przez osoby do-
rosłe, zrozumienie dynamiki zakażenia SARS-CoV-2 
ma kluczowe znaczenie dla polityki zdrowia publicz-
nego i strategii szczepień dzieci w celu złagodzenia 
wpływu COVID-19 na społeczeństwo [12]. 

Transmisja w placówkach edukacyjnych lub 
opiekuńczych
Transmisje od dzieci w wieku przedszkolnym rzad-
ko występowały w placówkach edukacyjnych, 
szczególnie jeśli klasa była mała, ściśle przestrze-
gane były środki ochrony osobistej, a transmisje 
w społeczności były niewielkie [13, 14]. Transmisje 
od dzieci i młodzieży przed wystąpieniem objawów 
występują rzadko w środowisku edukacyjnym, je-
żeli wdrażane są skuteczne testy kontaktowe 
i strategie kontroli zakażenia (np. powszechne 
stosowanie dobrze dopasowanych masek, dystans 
fizyczny, lepsza wentylacja) (13-16). 
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W Stanach Zjednoczonych i innych krajach wznowie-
nie edukacji podstawowej i średniej przed pojawie-
niem się wariantów bardziej zakaźnych wiązało się ze 
stosunkowo niewielką liczbą doniesień o epidemiach 
szkolnych. Kontakt z niezaszczepionym nauczycie-
lem z objawami, który czyta na głos w klasie szkoły 
podstawowej bez noszenia maseczki, był związany 
z potwierdzonymi laboratoryjnie przypadkami za-
każenia SARS-CoV-2 wariantem Delta (B.1.617.2) 
wśród uczniów i ich kontaktów, a liczba zakażeń była 
znamiewnnie zależna od odległości od nauczycie-
la (80% zakażeń było u dzieci w pierwszych i 28% 
w tylnych rzędach ławek) [17]. 
Szczepionki są skuteczne przeciwko wariantowi 
Delta, ale ryzyko przeniesienia pozostaje pod-
wyższone wśród osób nieszczepionych w szkołach 
bez ścisłego przestrzegania strategii zapobiegania 
zakażeniom. Dlatego oprócz szczepień osób, które 
mogą być szczepione dla zapewnienia bezpiecznej na-
uki w szkołach ważne jest ścisłe przestrzeganie nie-
farmaceutycznych strategii profilaktycznych, w tym 
noszenie maseczek, wentylacja pomieszczeń i pozo-
stawanie w domu w przypadku objawów choroby. Ry-
zyko przeniesienia pozostaje podwyższone wśród 
osób nieszczepionych w szkołach bez ścisłego prze-
strzegania strategii zapobiegawczych. 

Transmisja przez dzieci bezobjawowe
Nieliczne publikacje pokazują, że dzieci bezobjawo-
we mogą odgrywać rolę w transmisji [18]. 

Jak często są hospitalizowane dzieci z COVID-19? 
W czasie przewagi wariantu Delta SARS-CoV-2, 
przy zwiększaniu się liczby hospitalizacji, podobny 
odsetek dzieci wymagał pobytu na OIOM-ie, inwa-
zyjnej wentylacji mechanicznej przed- i w czasie 
przewagi wariantu Delta [19]. Obecność choroby 
podstawowej była związana z wyższymi odsetka-
mi hospitalizacji i przyjęć na OIOM [20,21]. Wyż-
sze wskaźniki zaszczepienia przeciw zakażeniom 
SARS-CoV-2 wśród kwalifikujących się do szcze-
pień nastolatków wiązały się z niższymi wskaźni-
kami hospitalizacji. 

Ponowna infekcja
Ryzyko ponownego zakażenia u dzieci jest niskie. 

Objawy kliniczne
Objawy COVID-19 u dzieci i dorosłych są podobne, 
ale częstość objawów jest różna. Przebieg COVID-19 
wydaje się być łagodniejszy u dzieci niż u dorosłych, 

ale ciężkie przypadki są też zgłaszane u dzieci. 
Odsetek bezobjawowych zakażeń u dzieci z udoku-
mentowanym zakażeniem SARS-CoV-2 waha się od 
15 do 42% [22-25]. W tabeli 1 przedstawiono objawy 
kliniczne COVID-19 u dzieci w zależności od wieku 
zachorowania.

Tabela 1. Częstość objawów COVID-19 u dzieci w zależności od wieku

Częstość objawów u dzieci 0-9 lat
%

10-19 lat
%

Gorączka, kaszel lub duszność 63 60
Gorączka 46 35
Kaszel 37 41
Duszność 7 16
Bóle mięśni 10 30
Katar 7 8
Ból gardła 13 29
Ból głowy 15 42
Nudności/wymioty 10 10
Ból brzucha 7 8
Biegunka 14 14
Utrata zapachu lub smaku 1 10

U niemowląt poniżej 12 miesięcy dodatkowe objawy 
kliniczne obejmują trudności w karmieniu i gorączkę 
bez ustalonego źródła [25]. Objawy z układu odde-
chowego są słabo nasilone, ale opisywano także cięż-
kie ostre zapalenie oskrzelików [26]. 
U niemowląt <3 miesięcy objawy obejmowały 
gorączkę (73%), kaszel (38%), nieżyt nosa (36%), 
niewydolność oddechową (26%), złe odżywianie 
(24%), wymioty (14%) i biegunkę (14%) [27-28].

Wyniki badań laboratoryjnych
U dzieci (od 0 do 19 lat) z udokumentowanym SARS-
-CoV-2 (w tym z wieloukładowym zespołem zapal-
nym u dzieci powiązany z COVID-19), stwierdzane 
były odchylenia w badaniach laboratoryjnych takie 
jak podwyższenie [29]:
•	 białka C-reaktywnego (CRP) – 54%,
•	 ferrytyny – 47%,
•	 dehydrogenazy mleczanowej – 37%,
•	 D-dimerów – 35%,
•	 prokalcytoniny – 21%,
•	 OB – 19%,
•	 aminotransferaz – 30%
•	 kinazy kreatynowej w mięśniu sercowym – 25%
•	 leukocytów – 20% z limfocytopenią (19%) lub 

limfocytozą (8%).
Nie jest wiadomo, dlaczego przebieg COVID-19 jest 
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mniej ciężki u dzieci niż u dorosłych. Jedną z możli-
wych teorii jest to, że dzieci mają mniej intensywną od-
powiedź immunologiczną na wirusa niż dorośli. Uważa 
się, że zespół uwalniania cytokin jest ważny w patoge-
nezie ciężkiego przebiegu zakażeń COVID-19. 

Czynniki ryzyka ciężkiej choroby
Dzieci z chorobami podstawowymi są bardziej narażo-
ne na ciężki przebieg COVID-19 niż dzieci bez chorób 
towarzyszących. Ze zwiększonym ryzykiem przebiegu 
COVID-19 u dzieci wiąże się obecność/współwystępo-
wanie chorób: [30-33]:
•	 neurologicznych,
•	 genetycznych,
•	 sercowo-naczyniowych, w tym wad serca,
•	 metabolicznych, w tym cukrzycy, otyłości przy in-

deksie masy ciała [BMI] powyżej 95 percentyla dla 
wieku,

•	 układu oddechowego (przedwlekłych), w tym 
astmy,

•	 przebiegających z immunosupresją.

Spośród 121 zgonów związanych z SARS-CoV-2 
u dzieci i młodzieży (<21 lat) w Stanach Zjednoczo-
nych, 75% miało ≥1 chorobę podstawową, 45% miało 
≥2 choroby podstawowe [34]. Najczęściej zgłaszano 
przewlekłą chorobę płuc (28%), otyłość (27%), cho-
roby neurologiczne i rozwojowe (22%) oraz choroby 
sercowo-naczyniowe (18%) [29].

Potencjalne markery ciężkiej choroby 
Stwierdzane przy przyjęciu lub w trakcie hospitaliza-
cji podwyższone markery stanu zapalnego (CRP, pro-
kalcytonina, interleukina 6, ferrytyna, D-dimery) oraz 
duszność, przyspieszony oddech i/lub niedotlenienie, 
objawy żołądkowo-jelitowe wiązały się z ciężkim prze-
biegiem COVID-19 u dzieci [32]. 

Wieloukładowy zespół zapalny u dzieci powiązany 
z COVID-19 (ang. pediatric inflammatory multisys-
tem syndrome, PIMS; amer. multisystem inflammatory 
syndrome in children, MIS-C) jest rzadką, ale poważną 
chorobą związaną z COVID-19, rejestrowaną u dzieci 
w Europie (PIMS) i Ameryce Północnej (MIS-C). Ob-
jawy kliniczne PIMS mogą być podobne do objawów 
choroby Kawasaki, zespołu wstrząsu choroby Kawa-
saki i zespołu wstrząsu toksycznego. Objawy PIMS 
przedstawiono w tabeli 2 (A i B) zgodnie z definicją 
WHO i CDC [35,36].

Tabela 2. Definicje PIMS według WHO (A) i CDC (B)

Definicja przypadku WHO
Należy spełnić wszystkie 6 kryteriów:
1. Wiek od 0 do 19 lat
2. Gorączka przez ≥3 dni
3. Kliniczne oznaki zajęcia wieloukładowego (co najmniej 2 
z poniższych):
•	 wysypka, obustronne nieropne zapalenie spojówek lub objawy 

zapalenia śluzówkowo-skórnego (jamy ustnej, dłoni lub stóp)
•	 niedociśnienie lub wstrząs
•	 dysfunkcja serca, zapalenie osierdzia, zapalenie zastawek lub 

nieprawidłowości wieńcowe (w tym wyniki echokardiogra-
ficzne lub podwyższone stężenie troponiny /BNP)

•	 dowód koagulopatii (przedłużony PT lub PTT; podwyższone 
D-dimery)

•	 ostre objawy żołądkowo-jelitowe (biegunka, wymioty lub 
ból brzucha)

4. Podwyższone markery stanu zapalnego (np. OB, CRP lub 
prokalcytonina)
5. Wykluczenie innej przyczyny mikrobiologicznej zapale-
nia, w tym posocznicy bakteryjnej i gronkowcowego/pacior-
kowcowego zespołów wstrząsu toksycznego
6. Dowód zakażenia SARS-CoV-2
•	 którekolwiek z poniższych:

•	 dodatni SARS-CoV-2 RT-PCR
•	 serologia pozytywna
•	 pozytywny test antygenowy
•	 kontakt z osobą z COVID-19

B. Definicja przypadku CDC
Wszystkie 4 kryteria muszą być spełnione:
1. Wiek <21 lat
2. Obraz kliniczny zgodny z PIMS (MIS-C), obejmujący 
wszystkie poniższe:
•	 Gorączka:

•	 udokumentowana gorączka >38,0°C przez ≥24 godziny 
lub

•	 zgłoszenie subiektywnej gorączki trwającej ≥24 godziny
•	 Laboratoryjne dowody zapalenia w tym dowolne z poniższych:

•	 podwyższone CRP
•	 przyśpieszone OB
•	 podwyższone stężenie fibrynogenu
•	 podwyższone stężenie prokalcytoniny
•	 podwyższone stężenie D-dimerów
•	 podwyższone stężenie ferrytyny
•	 podwyższone stężenie dehydrogenazy kwasu mleko-

wego (LDH)
•	 podwyższony poziom IL-6
•	 podwyższony poziom granulocytów obojętnochłonnych
•	 obniżona liczba limfocytów
•	 hipoalbuminemia
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3. Brak prawdopodobnych rozpoznań alternatywnych
4. Niedawne lub obecne zakażenie lub narażenie na 
SARS-CoV-2
którekolwiek z poniższych:

•	 dodatni SARS-CoV-2 RT-PCR
•	 serologia pozytywna
•	 pozytywny test antygenowy

ekspozycja na COVID-19 w ciągu 4 tygodni przed wystąpieniem 
objawów

PIMS jest powikłaniem rzadkim – według autorów 
amerykańskich rozwija się średnio u 1 na 3000 dzieci 
zakażonych SARS-CoV-2, najczęściej u rasy czarnej 
[37]. Objawy PIMS pojawiają się po upływie śred-
nio czterech tygodni i w większości przypadków nie 
później niż po ośmiu tygodniach od zakażenia [38]. 
Fale PIMS występują zatem w społeczeństwie na 
około cztery tygodnie po falach COVID-19. Kolejne 
fale PIMS wydają się być coraz niższe w stosunku do 
poprzedzającej je zapadalności na COVID-19, co od-
notowano również w Polsce [39,40]. Przyczyna tego 
zjawiska nie jest znana. 
PIMS ma charakter ostrej reakcji zapalnej uwarunko-
wanej immunologicznie, objawia się gorączką, wy-
sokimi stężeniami wskaźników stanu zapalnego oraz 
uszkodzeniem wielonarządowym [41-44]. Uszkodzenie 
układu sercowo-naczyniowego, manifestujące się nie-
dociśnieniem tętniczym i obniżoną frakcją wyrzutową 
lewej komory serca, decyduje o ciężkości tego rzad-
kiego powikłania COVID-19 [43-44]. Według danych 
autorów z krajów zachodnich około 40-60% dzieci 
z PIMS wymaga leczenia na OIOM-ie [41]. W Polsce 
odsetek ten jest znacznie niższy i wynosi 8,4% [42]. 
Podstawę leczenia PIMS stanowią leki immunomodu-
lujące, przede wszystkim dożylny wlew immunoglo-
bulin (IVIG) oraz glikokortykosteroidy (GKS). Latem 
2021 ukazały się wyniki dwóch badań analizujących 
skuteczność różnych strategii leczenia PIMS [45,46]. 
Według autorów brytyjskich rokowanie było takie 
samo niezależnie od tego, czy w pierwszym rzucie za-
stosowano wyłącznie IVIG, wyłącznie GKS, czy też 
połączenie obu leków (IVIG z GKS) [46]. Według au-
torów amerykańskich połączenie IVIG z GKS w lecze-
niu I rzutu wiązało się z niższym ryzykiem powikłań 
sercowo-naczyniowych w porównaniu do monoterapii 
IVIG [45]. Niezależnie od tych różnic, dotychczasowe 
doświadczenia wskazują, że leczenie immunomodu-
lujące jest wysoce skuteczne, a rokowanie pomyślne. 
Umieralność z powodu PIMS w Stanach Zjednoczo-
nych spadła poniżej 1% [39].

Long COVID
W pierwszych miesiącach pandemii, u części doro-
słych ozdrowieńców po COVID-19, odnotowano 
pewne objawy niespecyficzne, tj. zmęczenie, bóle 
głowy, gorsza tolerancja wysiłku czy kaszel, utrzymu-
jące się tygodniami, a nawet miesiącami po zakażeniu 
[46,47]. Zjawisko to nie jest jeszcze precyzyjnie zde-
finiowane, powszechnie jednak funkcjonuje pod na-
zwą „long COVID”. Dla określenia tego stanu stosuje 
się także termin PASC (od ang. post-acute sequelae 
of SARS-CoV-2), czyli powikłania po ostrym zaka-
żeniu SARS-CoV-2 [48]. Najczęściej „long COVID” 
definiuje się jako objawy utrzymujące się ponad 4 
tygodnie po zakażeniu SARS-CoV-2. Przy objawach 
trwających >12 tygodni stosuje się termin „zespół po-
covidowy” [49]. Według danych z Wielkiej Brytanii 
„long COVID” dotyczy <15% osób dorosłych, które 
chorowały na COVID-19, przy czym objawy ustępują 
z czasem i po 12 tygodniach występują u 2,5-5,0% 
osób [50,51]. 
Pierwsze doniesienia na temat „long COVID” u dzieci 
wydawały się alarmujące. Autorzy włoscy w pierwszej 
fali epidemicznej opisali różne niespecyficzne objawy, 
m.in. zaburzenia snu, objawy oddechowe, blokadę nosa 
i in. aż u 58% dzieci na ok. 160 dni po przechorowaniu 
COVID-19 [52]. Autorzy rosyjscy stwierdzili tymcza-
sem, że po upływie 8 miesięcy od zachorowania niemal 
25% dzieci ma przetrwałe objawy, tj. zmęczenie i zabu-
rzenia snu [53]. W obu badaniach wyników nie odnie-
siono do grupy kontrolnej (dzieci, które nie przechoro-
wały COVID-19), a grupy badane były nieliczne (123 
dzieci w badaniu włoskim i 518 w badaniu rosyjskim). 
Badania na dużych grupach, z uwzględnieniem gru-
py kontrolnej, przeprowadzono w Wielkiej Brytanii 
nie potwierdziły pierwszych obserwacji. W ramach 
projektu COVID Symptom Study rodzice codziennie 
raportowali objawy obserwowane u swoich dzieci za 
pośrednictwem aplikacji na smartfonach [54]. Objawy 
„long COVID” odnotowano u 4,4% dzieci po upływie 
4 tygodni od zakażenia SARS-CoV-2 (podobne obja-
wy obecne były u 0,9% dzieci w grupie kontrolnej). 
Odsetek ten obniżył się do 1,8% po 8 tygodniach. 
Najczęściej zgłaszane objawy obejmowały zmęcze-
nie (84%), bóle głowy (78%), brak węchu (78%) oraz 
ból gardła (74%). Podobne wyniki uzyskano w bada-
niu Coronavirus Infection Survey, w ramach którego 
badacze wielokrotnie telefonicznie ankietowali rodzi-
ców dzieci po uzyskaniu wyniku testu na obecność 
SARS-CoV-2 [52]. W przypadku dzieci do 12. roku 
życia częstość niespecyficznych objawów obecnych 
po 4 tygodniach od wykonanego testu w kierunku za-
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każenia SARS-CoV-2 była niska (ok. 3,5%) i była po-
dobna u dzieci z potwierdzonym zakażeniem jak i tych, 
które na COVID-19 nie chorowały. W grupie nastolat-
ków, które chorowały na COVID-19, objawy powyżej 
4 tygodni utrzymywały się w 4,6% przypadków (nieco 
częściej, niż w grupie badanej – 2,9%). 

Natomiast wyniki kolejnego brytyjskiego badania, The 
CLoCk Study, w ramach którego odpowiedzi na pytania 
ankietowe udzielały same nastolatki [55] są zaskakujące. 
Po trzech miesiącach od przeprowadzonego testu na 
COVID-19 aż 66,5% nastolatek w grupie badanej de-
klarowało utrzymywanie się objawów takich jak zmę-
czenie, bóle głowy czy duszność. W tym samym czasie 
młodzież, która nie przechodziła COVID-19, zgłaszała 
podobne objawy w 53,4% przypadków. Co szczególnie 
istotne, w obu grupach z taką samą, wysoką częstością 
(ok. 40%) dzieci i młodzieży w wieku 11-17 lat zgłasza-
ła uczucie smutku lub niepokoju. Wyniki tego badania 
wskazują, że objawy przypisywane „long COVID” mogą 
również w znacznym odsetku być niepowiązane z zakaże-
niem SARS-CoV-2, a wynikać ze wspólnych dla wszyst-
kich dzieci uwarunkowań związanych z pandemią takich 
jak izolacja od rówieśników, wykluczenie edukacyjne, 
obniżona aktywność fizyczna i inne konsekwencje wy-
nikające z ograniczeń życia społecznego. Wyniki meta-
analizy występowania zaburzeń lękowych i depresyjnych 
u dzieci i młodzieży w okresie pandemii COVID-19 są 
alarmujące, bowiem częstość zaburzeń depresyjnych i lę-
kowych wśród dzieci i młodzieży <18. roku życia wzro-
sła dwukrotnie w stosunku do czasów sprzed pandemii, 
osiągając wartości odpowiednio: 25,2% oraz 20,5% [56].
Podsumowując, powikłania COVID-19 występują 
u dzieci rzadko. Objawy „long COVID”, najczęściej 
pod postacią zmęczenia lub bólu głowy, dotyczą praw-
dopodobnie mniej niż 5% dzieci, częściej dotyczą na-
stolatków. Najgroźniejszym powikłaniem COVID-19 
w populacji dziecięcej wydaje się wieloukładowy ze-
spół zapalny. Jest to jednak powikłanie bardzo rzad-
kie, które dotyczy ok. 1 na 3000 zakażonych dzieci, 
a w przypadku zachorowania rokowanie jest pomyślne. 
Natomiast pośrednie konsekwencje zdrowotne pan-
demii COVID-19 dla dzieci mogą stanowić problem 
o znacznie większej skali. W szczególności na uwagę 
zasługuje narastająca częstość zaburzeń psychicz-
nych wśród dzieci i młodzieży.

Podsumowanie

1.	 Choroba koronawirusowa 2019 (COVID-19) 
jest pandemiczną chorobą zakaźną wywoływa-
ną przez koronawirusa zespołu ostrej niewydol-
ności oddechowej 2 (SARS-CoV-2). 

2.	  Dzieci w każdym wieku mogą chorować na 
COVID-19, chociaż wydaje się, że chorują rza-
dziej niż dorośli. 

3.	 Przebieg COVID-19 u dzieci jest zwykle łagod-
ny, chociaż zgłaszano ciężkie przypadki, w tym 
przypadki z zajęciem wielu układów.

4.	 U dzieci z COVID-19 najczęstszymi objawami 
są gorączka i kaszel. Inne objawy to duszność, 
bóle mięśni, wyciek z nosa, ból głowy, nudno-
ści/wymioty, ból brzucha, biegunka, ból gardła, 
zmęczenie i utrata węchu lub smaku. 

5.	 Większość dzieci z zakażeniem SARS-CoV-2 
wraca do zdrowia w ciągu 4 tygodni. Utrzy-
mywanie się objawów dłużej niż 8 tygodni jest 
rzadkie. Często zgłaszane uporczywe objawy 
to zmęczenie, ból głowy, zaburzenia snu, bóle 
mięśni i stawów, problemy z oddychaniem, ko-
łatanie serca i zaburzenia węchu lub smaku.

6.	 Wyniki badań laboratoryjnych są często prawi-
dłowe, ale może występować leukopenia, lim-
focytopenia i podwyższony poziom prokalcyto-
niny i/lub CRP. 

7.	 Choroba podstawowa może zwiększać ryzyko 
ciężkiego przebiegu COVID-19.

8.	 Objawy przypisywane „long COVID” u nasto-
latków mogą w znacznym odsetku być niepo-
wiązane z zakażeniem SARS-CoV-2, a wynikać 
z uwarunkowań związanych z pandemią takich 
jak izolacja od rówieśników, wykluczenie edu-
kacyjne, obniżona aktywność fizyczna i inne 
konsekwencje wynikające z ograniczeń życia 
społecznego.

9.	 Częstość zaburzeń depresyjnych i lękowych 
wśród dzieci i młodzieży <18. roku życia wzro-
sła dwukrotnie w stosunku do czasów sprzed 
pandemii,

10.	 Pośrednie konsekwencje zdrowotne pandemii 
COVID-19 dla dzieci mogą stanowić problem 
o dużej skali, w szczególności narastająca 
częstość zaburzeń psychicznych wśród dzieci 
i młodzieży.
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