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STRESZCZENIE
W programie szczepień obowiązkowych na 2018 r. Ministerstwo Zdrowia zapewnia bez ograniczeń skoniugowaną 13-walentną szczepionkę 
pneumokokową (PCV13) dzieciom z grup ryzyka. Nie będzie problemu z jej dostępnością ani konieczności udowadniania w stacji sanitarno-epi-
demiologicznej, że dziecko należy do grupy ryzyka. Obecnie zbyt wiele dzieci z grup ryzyka nie jest szczepionych, głównie z obawy, że szczepie-
nie może być nieefektywne lub niebezpieczne, ale także z powodu małej dostępności szczepionki PCV13. Jak podkreśla wielu autorów, choro-
ba dziecka nie zawsze jest przeciwwskazaniem do profilaktyki pneumokokowej, a wręcz przeciwnie − szczepionkę PCV13 należy podać jak naj-
szybciej, by uchronić dziecko przed poważnymi konsekwencjami zakażenia Streptococcus pneumoniae. Dzieci przez wiele miesięcy leczone im-
munosupresyjnie mogą być bezpiecznie i skutecznie szczepione. Nawet jeśli odpowiedź poszczepienna jest niedostateczna, powstałe po szcze-
pieniu PCV13 komórki pamięci immunologicznej są w stanie szybko wytworzyć przeciwciała, które hamują rozwój zakażenia. Ważne, by dać 
dziecku szansę obrony przed inwazyjną chorobą pneumokokową (IChP), przed jak najszerszym spektrum serotypów S. pneumoniae odpowie-
dzialnych za IChP. Szczepionka PCV13, dzięki wysokiej immunogenności, wpływa również na redukcję nosicielstwa S. pneumoniae w nosogar-
dle u zaszczepionego dziecka. 
Obecnie, zgodnie z kalendarzem szczepień, tylko wcześniaki urodzone przed 27. tygodniem ciąży mają zapewnioną szczepionkę PCV13. 
Ostatnie badania genetyczne wykazały u części wcześniaków urodzonych przed 37. t.c. obecność defektu odporności wrodzonej odpowie-
dzialnego za hamowanie reakcji zapalnej; wykryto również nowe mutacje odpowiedzialne za zakażenia, w tym pneumokokowe. W tej sytuacji 
wszystkie dzieci urodzone przed 37. t.c. powinny być szczepione PCV13. 
Standardy Medyczne/Pediatria  2018  T. 15  199-210
SŁOWA KLUCZOWE:  INWAZYJNA CHOROBA PNEUMOKOKOWA  SKONIUGOWANA SZCZEPIONKA PRZECIWKO PNEUMOKOKOM  GRUPY RYZYKA 

ABSTRACT
The Ministry of Health has ensured unlimited access to PCV13 vaccine for at-risk children under the 2018 mandatory immunisation programme. 
The availability of the vaccine will be guaranteed and the fact that a child belongs to a risk group will no longer have to be proven to Sanitary and 
Epidemiological Stations. At present, the rate of non-vaccinated children is too high. In the referenced publications, many authors emphasize 
that a child’s disease is not a contraindication for vaccination. On the contrary, PCV13 should be administered as soon as possible to such a child 
in order to protect them from disability or death due to pneumococcal infection. Children who receive immunosuppression for many months 
may be safely and effectively vaccinated even if their immune response to vaccination is unsatisfactory, as it should be remembered that immu-
nological memory post PCV13 vaccination may result in a milder course of pneumococcal infection as compared to a child who has not been 
vaccinated. The situation is due to concerns about potential lack of efficacy or safety of vaccination. It is important to offer children an opportu-
nity for prevention against IPD by using a vaccine with the broadest coverage of Streptococccus pneumoniae serotypes which are responsible for 
IPD. PCV13, due to its increased immunogenicity, induces a reduction in carriage in a vaccinated child. 
Currently, according to the vaccination schedule, access to PCV13 is guaranteed only to preterm infants born before pregnancy week 27. Recent genet-
ic studies demonstrated that all preterm infants born before pregnancy week 37 are at a risk of developing infections as defective innate immunity results 
not only in the failure to inhibit inflammation, but also in increased susceptibility to bacterial infections. In such a situation the whole population of chil-
dren born before pregnancy week 37 should be vaccinated with PCV13.
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nie powszechnych szczepień niemowląt szczepionką 
PCV13 już po ok. 5 latach wytworzyło odporność zbio-
rowiskową, która chroni przede wszystkim ludzi star-
szych, co jest o tyle ważne, że 85% wszystkich cho-
rujących na IChP to osoby dorosłe3. Niepokoi nato-
miast wzrost w Polsce zachorowań wywołanych sero-
typem 19A − bakterią wieloantybiotykooporną, a tak-
że wzrost liczby zgonów w starszych grupach wieko-
wych z powodu IChP, które wywołane są najczęściej 
występującym w naszym kraju serotypem 32. Przed 
tymi serotypami chroni jedynie szczepionka PCV13.
Szczepienia populacyjne szczepionką PCV10 nie za-
hamują w nieszczepionej populacji zachorowań na za-
palenia płuc wywołane dodatkowymi 3 serotypami za-
wartymi w szczepionce PCV13. Szczepionka PCV10 ma 
generalnie słabszą immunogenność, co powoduje, 
że wprawdzie zabezpiecza nieszczepioną populację 
przed IChP, ale brak jest dostatecznej ilości swoistych 
przeciwciał dla wytworzenia tzw.  ochrony śluzówko-
wej niezbędnej w zmniejszeniu nosicielstwa bakterii4,5. 
Dotyczy to szczególnie zapaleń płuc z bakteriemią wy-
wołanych przez serotyp 3, który jest najczęstszą przy-
czyną zachorowań i zgonu osób starszych w Polsce2. 
Szczepionka PCV13 może zapewnić ochronę popula-
cyjną − wykazały to ponad 10-letnie badania kielec-
kie dotyczące szczepień populacyjnych w schemacie 
2 + 1, które spowodowały spadek zachorowań na za-
palenie płuc, a także spadek nosicielstwa w populacji 

Wstęp
Od 2008 r. dzieci z grup ryzyka (Tabela 1) objęte 
są obowiązkowymi szczepieniami przeciwko inwa-
zyjnej chorobie pneumokokowej (IChP). Szczepienia 
dotyczą dzieci przedwcześnie urodzonych oraz dzieci 
z wybranymi chorobami przewlekłymi, w przypadku 
których ryzyko powikłań i zgonu w przebiegu zaka-
żeń pneumokokowych jest wysokie.
1 stycznia 2017 r. zostały wprowadzone powszech-
ne obowiązkowe szczepienia ochronne przeciw-
ko pneumokokom u dzieci do 2. roku życia 10-wa-
lentną skoniugowaną szczepionką pneumokokową 
(PCV10). Rekomendowaną od lat przez Pediatryczny 
Zespół Ekspertów ds. Programu Szczepień Ochron-
nych (PZEdsPSO) szczepionką do programu obowiąz-
kowych szczepień dla dzieci do 2. r.ż. jest szczepion-
ka PCV13, która zapewnia o ok. 20% szersze pokry-
cie serotypów u dzieci do 5. r.ż. niż PCV101. Krajowy 
Ośrodek Referencyjny ds. Diagnostyki Bakteryjnych 
Zakażeń Ośrodkowego Układu Nerwowego (KOROUN; 
www.koroun.edu.pl) raportuje każdego roku liczbę 
potwierdzonych zachorowań na IChP2. Liczba zgła-
szanych przypadków podejrzanych o IChP z roku 
na rok wzrasta2. Obecne dane są porównywalne z re-
jestrem zachorowań w Europie i odzwierciedlają sy-
tuację epidemiologiczną w Polsce. W krajach, gdzie 
stosuje się szczepionkę PCV10, obserwuje się syste-
matyczny wzrost zachorowań na IChP wywołaną se-
rotypami 19A i 3, których nie ma w ww. szczepionce. 
Poza szerszym pokryciem szczepionka PCV13 wyka-
zuje wyższą immunogenność. Wprowadzenie szcze-
pień PCV13 jest tym bardziej uzasadnione, że chro-
ni ona populację nieszczepioną, zapewnia istotną re-
dukcję nosicielstwa wśród dzieci, zatem nie choru-
ją dzieci nieszczepione, rodzice, a przede wszystkim 
dziadkowie − osoby 65+. Potwierdziły to ponad 10-let-
nie szczepienia niemowląt w Kielcach3. Wprowadze-

GŁÓWNE TEZY

■■ Zakażenie pneumokokowe to obecnie najczęściej wystę-
pujące zakażenie w populacji dzieci i osób starszych.

■■ Dzieci z grup ryzyka są szczególnie narażone na wysoką 
chorobowość i śmiertelność w przebiegu inwazyjnej cho-
roby pneumokokowej (IChP).

■■ Najszerszą ochronę zapewnia obecnie szczepionka PCV13.

Tabela 1. Obowiązkowy Program Szczepień Ochronnych na 2018 r. − szczepienia przeciwko zakażeniom pneumokokowym 
u dzieci do lat 5 z grup ryzyka

Obowiązek dotyczy:

1) �dzieci od 2. m.ż. do ukończenia 5. r.ż.:
a) �po urazie lub z wadą ośrodkowego układu nerwowego, przebiegającą z wyciekiem płynu mózgowo-rdzeniowego
b) �zakażonych HIV
c) �po przeszczepieniu szpiku, przed przeszczepieniem lub po przeszczepieniu narządów wewnętrznych lub przed wszczepieniem  

lub po wszczepieniu implantu ślimakowego

2) �dzieci od 2. m.ż. do ukończenia 5. r.ż. chorujących na:
a) �przewlekłe choroby serca
b) �schorzenia immunologiczno-hematologiczne, w tym małopłytkowość idiopatyczną, ostrą białaczkę, chłoniaki, sferocytozę wrodzoną
c) �asplenię wrodzoną, dysfunkcję śledziony, po splenektomii lub po leczeniu immunosupresyjnym
d) �przewlekłą niewydolność nerek i nawracający zespół nerczycowy
e) �pierwotne zaburzenia odporności
f ) �choroby metaboliczne, w tym cukrzycę
g) �przewlekłe choroby płuc, w tym astmę

3) �dzieci od 2. m.ż. do ukończenia 12. m.ż. urodzonych przed ukończeniem 27. t.c.
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dzieci poniżej 5. r.ż.3,6. Szczepionki PCV7/PCV13, sto-
sowane w powszechnych szczepieniach niemowląt, po-
twierdzają wysoką immunogenność, która przekłada 
się na spadek nie tylko IChP, lecz także zapaleń płuc 
oraz innych, mniej inwazyjnych zakażeń pneumoko-
kowych. Chronią również nieszczepioną populację po-
przez znaczną redukcję nosicielstwa pneumokoków 
i zapewnienie odporności zbiorowiskowej3,6-10.

Schemat szczepień PCV13 w zdrowej populacji nie-
mowląt oraz w grupach ryzyka do 2. r.ż. jest taki sam: 3 
dawki w 1. r.ż. oraz 1 dawka w 2. r.ż. Dzieciom nieszcze-
pionym podaje się 2 dawki szczepionki w okresie od 2. 
do 5. r.ż. Gdy zostaną podane 2 dawki PCV10 w 1. r.ż., 
podanie 1 dawki szczepionki PCV13 w zdrowej popula-
cji zapewni wystarczającą ochronę (Tabela 2)11. W tym 
przypadku w grupie ryzyka należy podać 2 dawki 
szczepionki PCV13 w 2. r.ż.

PZEdsPSO oraz towarzystwa naukowe: Polskie To-
warzystwo Pediatryczne, Polskie Towarzystwo Onko-
logii i Hematologii Dziecięcej, Polskie Towarzystwo 
Immunologii Doświadczalnej i Klinicznej rekomen-
dują szczepionkę PCV13 do szczepień w grupach ry-
zyka nie tylko u dzieci do 5. r.ż., lecz także u wszyst-
kich przewlekle chorych niezależnie od wieku12.

Immunogenność i efektywność kliniczna 
szczepionek PCV7/PCV13 stosowanych 
w profilaktyce zakażeń pneumokokowych 
w grupach ryzyka
Systematyczny przegląd literatury dotyczącej szcze-
pień przeciwko pneumokokom w grupach ryzyka 
odnosi się głównie do efektywności szczepień PCV7 
− szczepionki powszechnie stosowanej od 2007 r., 
oraz PCV13, która jest jej kontynuacją13. Poza udo-
wodnioną skutecznością samej szczepionki PCV13 
stosowany i rekomendowany jest standard szcze-
pień PCV13/PPSV23, który wzmacnia odpowiedź 
poszczepienną (Tabela 3)14,15.
Minister Zdrowia w bieżącym roku gwarantu-
je w ramach szczepień obowiązkowych w grupach 
ryzyka realizację szczepień przeciwko pneumo-
kokom szczepionką PCV13 (Tabela 1). Dzieci 
z wymienionymi w Tabeli 1 stanami i jednostka-
mi chorobowymi mają zapewnioną jak najszerszą 
i najbardziej efektywną ochronę przed zakażeniami 
pneumokokowymi.

Program Szczepień Ochronnych (PSO) na 2018 r. za-
pewnia dzieciom z grup ryzyka szczepienia ochron-
ne przeciwko pneumokokom szczepionką PCV13 
(Tabela 1).

Grupy ryzyka – PSO szczepienia obowiązkowe prze-
ciwko pneumokokom (Tabela 1)
Dzieci od 2. miesiąca życia do ukończenia 12. m.ż. uro-
dzone przed ukończeniem 27. tygodnia ciąży

Poniżej omówiono poszczególne stany i jednostki 
chorobowe u dzieci szczególnie narażonych na po-
ważne zakażenia wywołane przez bakterię Strepto-
coccus pneumoniae.

Dzieci urodzone przedwcześnie  
– poniżej 27. t.c.
Zgodnie z PSO na 2018 r., noworodki urodzone przed-
wcześnie są szczepione – podobnie jak populacja dzieci 
zdrowych – szczepionką PCV10. Wcześniaki urodzone 
przed 27. t.c. mają zapewnioną szczepionkę PCV13, po-
nieważ tylko ona ma rejestrację w tej grupie wiekowej16. 

Coraz więcej badań wskazuje na konieczność zapew-
nienia szerszej ochrony wszystkim wcześniakom – po-
niżej 37. tygodnia życia.

Ryzyko wystąpienia zakażeń i powikłań 
okołoporodowych dotyczy wszystkich 
dzieci urodzonych przed 37. t.c.
Wcześniaki urodzone przed 27. t.c. to nie jedyna gru-
pa ryzyka wymagająca szerszej ochrony przed zaka-
żeniem pneumokokowym. Wymagają jej wszystkie 
dzieci urodzone przed 37. t.c. Wcześniaki są niedoj-
rzałe w zakresie odporności humoralnej, mają obni-
żoną liczbę i funkcję limfocytów B i T. Niedobory do-
tyczą także stężeń poszczególnych składowych do-
pełniacza oraz funkcji swoistych i nieswoistych me-
chanizmów obronnych układu. Bardzo niskie stęże-
nie immunoglobulin to wynik ich niedostatecznego 
transferu przez łożysko, który odbywa się w ostat-
nich tygodniach ciąży.
Wiadomo, że przyczyną przedwczesnego porodu 
u ok. 40% wcześniaków jest przerwanie błon pło-
dowych (ang. preterm premature rupture of mem-
branes, PPROM)17. Dopiero ostatnie badania wy-
kazały tło genetyczne PPROM − wykryto mutacje 
w genie kodującym włókna kolagenu oraz białka 
odpowiedzialne za ich produkcję18. Wykryto rów-
nież mutacje: CARD6, CARD8, DEFB1, FUT2, 
CARD6, DEFBI, FUT2, MBL2, NLRP10, NOD2 
i TLR10, odpowiedzialne za defekt odporności wro-
dzonej oraz za brak hamowania reakcji zapalnej 
w obrębie błon płodowych. To wyjaśnia etiologię 
zapalną PPROM jako dodatkową przyczynę prze-
rwania błon płodowych i przedwczesnego porodu19. 
Wykryto także mutacje ALPP i AOAH odpowiedzial-
ne za brak lub niedostateczne usuwanie metaboli-
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tów powstałych w przebiegu zakażenia, np. lipopo-
lisacharydów (LPS)19,20.
Jak wykazano u 40% dzieci urodzonych przedwcze-
śnie z PPROM, istnieje duże ryzyko wystąpienia de-
fektu odporności. Opisanych wyżej mutacji nie 
stwierdzono u pozostałych wcześniaków i u nowo-
rodków donoszonych. Należy podkreślić, że mutacje 
te są przyczyną ciężkich zakażeń w okresie noworod-
kowym, martwiczego zapalenia jelit (ang. necrotizing 
enterocolitis, NEC), a w przyszłości mogą skutko-
wać wystąpieniem poważnych chorób autoimmuni-
zacyjnych, np. zapalenia jelit18,19. Badania genetycz-
ne pozwalające wniknąć w etiologię PPROM obejmu-
ją coraz więcej kobiet na całym świecie. Obecnie nie 
ma możliwości objęcia wszystkich noworodków skri-
ningiem wrodzonych defektów odporności, ale moż-
na zapewnić im szerszą ochronę przed zakażeniami 
pneumokokowymi – szczepiąc wszystkie wcześniaki 
szczepionką PCV13.
PZEdsPSO od początku rekomendował szcze-
pionkę PCV7, a następnie PCV13 dla całej po-
pulacji dziecięcej oraz grup ryzyka1. Na począt-
ku 2018 r. ponownie zwrócił się do Minister-
stwa Zdrowia z prośbą, aby wszystkim wcześnia-
kom urodzonym przed 37. t.c. zapewnić szczepie-
nia szczepionką PCV13, która w szerszym stop-
niu ochroni je przed zakażeniami oraz ich późny-
mi konsekwencjami.

Wszystkie dzieci urodzone przed 37. t.c., jako grupa 
wysokiego ryzyka, powinny być szczepione PCV13 
w schemacie 3 + 1.

Grupy ryzyka – PSO szczepienia obowiązkowe prze-
ciwko pneumokokom (Tabela 1)
Dzieci od 2. m.ż. do ukończenia 5. r.ż.

Dzieci po urazie lub z wadą 
ośrodkowego układu nerwowego (OUN), 
przebiegającymi z wyciekiem płynu 
mózgowo-rdzeniowego

Urazy czaszki
Dzieci po urazach ze współistniejącym wyciekiem 
płynu mózgowo-rdzeniowego to grupa szczególnie 
narażona na IChP ze względu na ułatwioną pene-
trację bakterii przez uszkodzone tkanki. Najczęst-
szą przyczyną urazu czaszki wśród małych dzieci 
są wszelkiego rodzaju upadki, u młodzieży − jazda 
na rowerze, a w kolejnych latach − jazda na motorze. 
W 30% urazy czaszki kończą się wyciekiem płynu 
mózgowo-rdzeniowego. Częstość pneumokokowych 
zapaleń opon mózgowo-rdzeniowych i mózgu w tej 
grupie wprawdzie nie jest duża, jednak śmiertelność 
jest wysoka, a ci, którzy przeżyją, cierpią z powodu 
deficytów neurologicznych, głuchoty lub porażenia 
nerwu twarzowego21. Mimo że zakażeniom zapobiega 
prowadzenie profilaktyki antybiotykowej stosowanej 
ze względu na inne uszkodzenia ciała, dziecko nale-
ży niezwłocznie zaszczepić PCV13.
W każdym przypadku urazu czaszki należy brać 
pod uwagę, że wyciek płynu mózgowo-rdzeniowego 
w pierwszym okresie po urazie może pozostać niezau-
ważony; płyn najczęściej wycieka przewodem słucho-
wym lub nosowym. Może też pojawić się bez zauważal-
nego, uprzedniego urazu22. Dlatego znalezienie miejsca 
wycieku oraz jego zamknięcie ma bardzo duże znacze-
nie rokownicze – zapobiega nawrotowym zakażeniom 
pneumokokowym. Podjęcie działań profilaktycznych, 
przede wszystkim szczepienie PCV13, powinno mieć 
miejsce już w ciągu kilku dni po urazie, niezależnie od 
prowadzonej profilaktyki antybiotykowej.

Anatomiczne defekty OUN
Wodogłowie będące wynikiem wady rozwojowej lub 
powstałe jako efekt toczącego się procesu chorobo-

Tabela 2.  Szczepienia przeciwko zakażeniom pneumokokowym u dzieci od 6. t.ż. do 5. r.ż. szczepionką PCV13

Populacja dzieci zdrowych do 2. r.ż.* 3 dawki w 1. r.ż.
1 dawka w 2. r.ż.

Dzieci do 2. r.ż. z grup ryzyka 3 dawki w 1. r.ż.
1 dawka w 2. r.ż.

Dzieci od 2. do 5. r.ż. z chorobami przewlekłymi bez zaburzeń 
układu odporności

2 dawki, jeżeli wcześniej podano mniej niż 3 dawki PCV13,  
i 1 dawka, jeżeli wcześniej podano 3 dawki PCV13

Dzieci od 2. do 5. r.ż. z niedoborami odporności 2 dawki, jeżeli wcześniej podano mniej niż 3 dawki PCV13,  
i 1 dawka, jeżeli wcześniej podano 3 dawki PCV13

Dzieci od 2. do 5. r.ż. we wszystkich grupach ryzyka,  
gdy w 1. r.ż. podano 2 dawki PCV10 2 dawki PCV13

*Polskie Towarzystwo Pediatryczne oraz Pediatryczny Zespół Ekspertów ds. Programu Szczepień Ochronnych zalecają szczepienia PCV13 
w schemacie 3 + 1, aby zapewnić pełną ochronę przed serotypami zawartymi w szczepionce  
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wego może powodować wzrost ciśnienia śródczaszko-
wego i wiązać się z koniecznością stosowania stałe-
go (zastawka) lub okresowego odbarczenia upustem 
płynu mózgowo-rdzeniowego23. Procedura ta stano-
wi poważne ryzyko zakażenia pneumokokowego.

Dzieci zakażone wirusem HIV
Pacjenci zakażeni wirusem HIV to pierwsza tak liczna 
grupa z obniżoną odpornością objęta szczepieniami 
przeciwko pneumokokom. Pierwsze większe badania 
odpowiedzi poszczepiennej u tych pacjentów prze-
prowadzono w 2006 r. w USA. Zaszczepiono wówczas 
225 pacjentów leczonych HAART (ang. highly active 
antiretroviral therapy), podano 2. lub 1. dawkę szcze-
pionki PCV7 w zależności od wieku (średnia wieku: 
9,6 lat) oraz 1 dawkę szczepionki polisacharydowej 
(PPSV23). Odpowiedź poszczepienna u wszystkich 
pacjentów była co najmniej 1,5 razy wyższa niż przed 
szczepieniem24. Kolejne 10 lat to ponad 20 opubliko-
wanych badań efektywności i bezpieczeństwa szcze-
pień szczepionkami PCV7/PCV13/PPSV23 u zaka-
żonych pacjentów z HIV. Badania te wykazały wy-
soką immunogenność szczepionek skoniugowanych 
PCV7 i PCV13, również z uzupełniającym szczepie-
niem PPSV2313. Badania przeprowadzone przez Sa-
dliear i wsp. potwierdzają, że w wyniku podania za-
równo szczepionki PCV13, jak i PPSV23 u chorych 
z HIV i liczbą limfocytów CD4 > 200/µl wytwarza-
ne są ochronne stężenia przeciwciał25. W przypadku 
chorych z CD4 < 200/µl również nie należy zwlekać ze 
szczepieniem, oczekując, aż leczenie HAART opanu-
je wiremię. Odpowiedź poszczepienna niewiele wzro-
śnie, a ryzyko IChP jest znacznie większe. Pacjenci 
z HIV aż 100 razy częściej niż osoby immunokompe-
tentne chorują na zakażenia inwazyjne26. W 2017 r. 
opublikowano wyniki badań efektywności szczepień 
PCV10 u pacjentów z HIV, które były podstawą re-
jestracji tej szczepionki27,28. Po cyklu szczepień pier-
wotnych funkcyjna odpowiedź przeciwciał była niż-
sza u dzieci HIV-dodatnich wobec wszystkich sero-
typów, a brak protekcyjnej ochrony dotyczył seroty-
pów 6B i 23F, co potwierdziły również badania u pa-
cjentów z anemią sierpowatą29. Szczepionka PCV10 
jak dotąd nie ma też rekomendacji w grupach ryzyka.
Amerykański Komitet ds. Programu Szczepień 
(Advisory Committee on Immunization Practices, 
ACIP) zaleca u pacjentów z niedoborami odporno-
ści, w tym zakażonych wirusem HIV, 1 dawkę szcze-
pionki PCV13, a następnie PPV23 u dzieci od 6. do 
18. r.ż. (Tabela 3)30,31.

Dzieci po przeszczepieniu szpiku, przed i po 
przeszczepieniu narządów wewnętrznych albo 
przed lub po wszczepieniu implantu ślimakowego
Badano odpowiedź poszczepienną u 38 dzieci w wie-
ku od 1 do 18 lat po allogenicznym lub autologicznym 

przeszczepieniu macierzystych komórek krwiotwór-
czych (ang. hematopoietic stem cell transplantation, 
HSCT), szczepionych zarówno szczepionkami zabi-
tymi, jak i żywymi, po 6-12 miesiącach od zakończe-
nia leczenia immunosupresyjnego. Szczepienia oka-
zały się zarówno bezpieczne, jak i efektywne32.
Nawet pacjenci po autologicznym HSCT w trak-
cie leczenia szpiczaka mnogiego mogą być za-
szczepieni w schemacie podstawowym inaktywo-
wanymi szczepionkami przeciwko chorobom za-
kaźnym ujętym w kalendarzu szczepień; wytwa-
rzają ochronne miana przeciwciał od 40 do 76% 
wartości ochronnych33. Ważne jest, że zarówno 
po przeszczepieniu narządów wewnętrznych, jak 
i HSCT nie obserwowano zwiększonej liczby nie-
pożądanych odczynów poszczepiennych w porów-
naniu ze zdrową populacją ani też szczepienia nie 
są przyczyną odrzucenia przeszczepu34. Te publi-
kacje mogą być przydatne dla lekarzy hematolo-
gów, onkologów i transplantologów, a także dla le-
karzy podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) w pod-
jęciu właściwej decyzji w zakresie ochrony pacjen-
tów przed zakażeniami.

Przeszczepienie hematopoetycznych komórek 
krwiotwórczych
Wieloośrodkowe badania prospektywne przeprowa-
dzone w latach 2006-2014 dotyczyły zakażeń mó-
zgu wśród pacjentów po autologicznym lub alloge-
nicznym HSCT. Liczba zachorowań wynosiła 40,4 
na 100 000 – to częstość 30 razy większa niż w po-
pulacji ogólnej35. Do zakażeń znacznie częściej do-
chodziło u pacjentów po przeszczepie allogenicz-
nym, wśród zakażeń dominowały pneumokoki, a kil-
ka przypadków zakończyło się zgonem.
Szczepienia PCV13 w schemacie 3 + 1 po HSCT wy-
kazują wysoką immunogenność w odniesieniu do 
wszystkich 13 serotypów bakterii S. pneumoniae36. 
Badania efektywności szczepień 3-dawkowym sche-
matem PCV13 plus PPV23 u 251 pacjentów (> 2. r.ż.), 
przeprowadzone od 3 do 6 miesięcy po HSCT, wy-
kazały, że reakcje poszczepienne dotyczyły głównie 
PPV23. Ten 4-dawkowy schemat szczepień wykazał 
wysoką efektywność; już po 3 dawkach PCV13 ob-
serwowano odpowiedź poszczepienną wobec wszyst-
kich 13 serotypów37.

Przeszczepienie narządów wewnętrznych
Odpowiedź poszczepienna u pacjentów po przesz-
czepieniu nerek, wątroby, serca, a także jelita cien-
kiego, ze względu na mniej agresywną terapię immu-
nosupresyjną w porównaniu z pacjentami po HSCT, 
jest wyższa34. Szczepienia przeciwko pneumokokom 
zaleca są jak najszerszej grupie pacjentów z wtórny-
mi niedoborami odporności, w tym przed i po przesz-
czepieniu narządów wewnętrznych37.
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Wykazano również, że u dzieci z guzem litym w wie-
ku od 1. do 18. r.ż. stężenie przeciwciał po 1 daw-
ce PCV13, szczepieniu wykonanym zaraz po posta-
wieniu diagnozy, zapewniło ochronę przed większo-
ścią serotypów bakterii, a podanie po 12 miesiącach 
kolejnej dawki PCV13 zapewniło ochronę całkowitą. 
Pomimo nieraz suboptymalnych stężeń przeciwciał 
szczepienia należy wykonać zgodnie z obowiązują-
cym schematem (Tabele 2 i 3)34.

Wszczepienie implantu ślimakowego
W latach 1997-2002 przeanalizowano przebieg kli-
niczny zakażeń u 4264 dzieci, którym założono im-
plant ślimakowy przed 6. r.ż. W grupie tej 26 dzieci 
przebyło bakteryjne zapalenie opon mózgowo-rdze-
niowych i mózgu wywołane S. pneumoniae. Choro-

wało 138 dzieci na 100 000 rocznie, prawie wyłącz-
nie na IChP, co w porównaniu z całą populacją dzie-
ci w tej samej grupie wiekowej było 30-krotnie częst-
sze u dzieci po założeniu implantu ślimakowego38.
Dzieci i dorośli, którym zakłada się implant ślimako-
wy z powodu niedosłuchu, nie mają zaburzeń odpor-
ności, dlatego po 6. r.ż. zaleca się podanie 1 dawki 
szczepionki PCV13. Odpowiedź poszczepienną bada-
no w grupie 168 dzieci i dorosłych w wieku od 14 mie-
sięcy do 27 lat; po podaniu 1 dawki szczepionki PCV7 
uzyskiwano ochronne stężenia przeciwciał39; obecnie 
szerszą ochronę zapewnia szczepionka PCV13.

Dzieci z przewlekłymi chorobami serca
Jedno z większych badań skuteczności szczepion-
ki PCV7 w zapobieganiu zapaleniom płuc i zapale-

Tabela 3. Szczepienia PCV13 i PPSV23 przeciwko zakażeniom pneumokokowym u dzieci od 6. r.ż., dorosłych i osób starszych 
powyżej 65. r.ż. z grup ryzyka. Rekomendacje PZEdsPSO, ACIP, MMWR, September 4, 2015/Vol.64/ no.34; 944-947 oraz ChPL 
szczepionki PCV13

Grupy ryzyka PCV13 PPSV23

Bez zaburzeń odporności
Przewlekłe choroby serca*
Przewlekłe choroby płuc, w tym astma*
Cukrzyca*
Alkoholizm
Przewlekłe choroby wątroby
w tym marskość*
Palenie papierosów

1. dawka szczepionki zgodnie z rejestracją 
w zapobieganiu IChP i zapaleniu płuc 
− ChPL16

1. dawka PPSV23 ≥ 8 tygodniach po PCV13

Bez zaburzeń odporności
Wyciek płynu mózgowo-rdzeniowego*
Implant ślimakowy*

1. dawka szczepionki wg rekomendacji 
ACIP14,15,30, PZEdsPSO12 i ChPL16

Osoby z anatomiczną i czynnościową 
asplenią
Sferocytoza*
Inne hemoglobinopatie*
Wrodzona i nabyta asplenia*

1. dawka szczepionki wg rekomendacji 
ACIP14,15,30, PZEdsPSO12 i ChPL16

1. dawka PPSV23 ≥ 8 tygodniach po PCV13 
oraz 2. dawka po 5 latach od podania  
1. dawki PPSV23

Osoby z zaburzeniami odporności
Wrodzone i nabyte zaburzenia odporności*
Zakażenie HIV*
Przewlekłe choroby nerek*
Zespół nerczycowy*
Białaczka*
Choroba Hodgkina*
Uogólniona choroba nowotworowa*
Jatrogenna immunosupresja*
Transplantacja narządów*
Szpiczak mnogi

1. dawka szczepionki wg rekomendacji 
ACIP14,15,30, PZEdsPSO12 i ChPL16

1. dawka PPSV23 ≥ 8 tygodniach po PCV13
oraz 2. dawka po 5 latach od podania  
1. dawki PPSV23

Osoby starsze ≥ 65. r.ż.
•	 osoby nieszczepione lub gdy nie pamię-

tają, czy były szczepione
•	 osoby poprzednio już zaszczepione 

PPSV
•	 gdy szczepienie PPSV miało miejsce 

przed 65. r.ż.

•	 1. dawka szczepionki PCV13, następnie po ≥ roku 1. dawka szczepionki PPSV
•	 Od podania PPSV po ≥ roku, podać 1. dawkę PCV13
•	 Od podania PPSV po ≥ roku, podać 1. dawkę PCV13, kolejna dawka przypominająca 

PPSV po 5 latach od podania PCV13

*Dzieci objęte PSO – szczepienia obowiązkowe do 5. r.ż., patrz Tabela 1
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niom oskrzeli w grupie dzieci z chorobami serca ob-
jęło 348 pacjentów do 5. r.ż., z których 196 było za-
szczepionych 2 lub więcej dawkami, w zależności od 
wieku. Wyniki badań porównano z grupą 152 pa-
cjentów nieszczepionych do lat 5. Stwierdzono sta-
tystycznie znamienną różnicę w liczbie zapaleń płuc 
(p < 0,001) pomiędzy zaszczepioną (26/186) a nie-
szczepioną (51/152) grupą dzieci, przy czym nie za-
notowano różnicy między dziećmi, które zaszczepio-
no 2 dawkami szczepionki, a tymi, które zgodnie ze 
schematem zaszczepiono 4 dawkami40.
Amerykańska Akademia Pediatrii (American Acade-
my of Pediatrics, AAP), PZEdsPSO oraz inne gremia 
opiniotwórcze początkowo rekomendowały w gru-
pach ryzyka szczepienia PCV7, następnie szczepion-
kę PCV13, zalecając dzieciom od 2. do 5. r.ż. 2 daw-
ki szczepionki, w przypadku gdy dziecko nie miało 
szczepień podstawowych PCV13 (Tabela 2).

Dzieci ze schorzeniami immunologiczno-
-hematologicznymi, w tym 
z małopłytkowością idiopatyczną, ostrą 
białaczką, chłoniakiem i sferocytozą 
wrodzoną

Schorzenia immunologiczno-hematologiczne
W wielu chorobach hematologicznych u podłoża ob-
jawów chorobowych leżą zaburzenia w układzie od-
porności. Najczęściej są to cytopenie obwodowe wy-
wołane obecnością autoprzeciwciał: niedokrwi-
stość, limfopenia, granulocytopenia czy małopłyt-
kowość. Dla zapewnienia szerszej ochrony dzieci te 
mają obecnie zagwarantowaną szczepionkę PCV13 
− szczepienia należy rozpocząć już od 6. t.ż., zgodnie 
z PSO (Tabela 1).

Małopłytkowość idiopatyczna
Małopłytkowość samoistna związana jest z większą 
podatnością na zakażenia, m.in. pneumokokowe. 
Szczepienie zgodnie ze schematem szczepień w za-
leżności od wieku powinno być wykonane niezwłocz-
nie po rozpoznaniu choroby. Odpowiedź poszcze-
pienna może być obniżona ze względu na prowadzo-
ną terapię immunosupresyjną (najczęściej steroidy). 
Szczepienia PCV13 są bardzo ważne, ponieważ ze 
względu na niepowodzenie leczenia steroidami usu-
wa się śledzionę. W tym momencie ryzyko rozwoju 
IChP znacząco wzrasta, a jej przebieg bywa na ty-
le poważny, że może się skończyć zgonem41. Szcze-
pionka PCV13 podawana podskórnie wykazuje ta-
ki sam profil bezpieczeństwa i immunogenność jak 
szczepionka podawana domięśniowo16.

Ostra białaczka i chłoniaki
Proces rozrostowy dotyczący układu chłonnego 
związany jest z obniżeniem odporności u pacjentów 

z ostrą białaczką i chłoniakiem. Wśród chorób nowo-
tworowych chłoniaki (ang. non-Hodgkin lymphoma) 
są, zgodnie z protokołem, leczone rituksimabem, co 
wiąże się z wysokim ryzykiem IChP i zapaleń płuc42. 
Pacjenci ci słabo odpowiadają na PPSV23. Szczepie-
nie PCV13 wykonane po terapii indukuje ochronne 
stężenia przeciwciał dzięki komórkom pamięci im-
munologicznej, co również istotnie redukuje nosi-
cielstwo bakterii43.
Chłoniak Hodgkina związany jest z defektem od-
porności limfocytów T. IChP o piorunującym prze-
biegu występowała u pacjentów po usunięciu śle-
dziony. Dlatego też z powodu licznych zgonów zre-
zygnowano z zabiegów u tych chorych. Standard 
szczepień w tej grupie jest podobny jak w innych 
chorobach przebiegających z defektem odporności 
(Tabele 2 i 3).

Sferocytoza wrodzona
Sferocytoza wrodzona to hemoglobinopatia rzadko 
występująca w naszej szerokości geograficznej. Pa-
cjenci wymagają częstych przetoczeń krwi. Z choro-
bą współistnieją stany zapalne dróg oddechowych. 
Usunięcie śledziony powoduje zmniejszenie liczby 
kryz hemolitycznych. Szczepionka PCV7 stosowa-
na była od 2006 r. w profilaktyce zakażeń pneumo-
kokowych16. PCV13, będącą jej kontynuacją, sto-
suje się według zalecanych schematów szczepień 
(Tabele 2 i 3).
W 2017 r. podsumowano badania kliniczne oce-
niające immunogenność szczepionki PCV10 poda-
nej niemowlętom z anemią sierpowatą − stwierdzo-
no, że choroba nie miała wpływu na odpowiedź im-
munologiczną29. W badaniach, podobnie jak u pa-
cjentów zakażonych HIV, odpowiedź immunologicz-
na serotypów 6B i 23F była poniżej wartości ochron-
nych27. AAP i PZEdsPSO u dzieci do 5. r.ż. z cho-
robami przewlekłymi, w tym również z zaburzenia-
mi odporności, zalecają szczepienia szczepionką 
PCV13. Dotyczy to szczepień podstawowych; 4 daw-
ki szczepionki od 6. t.ż., w przypadku dzieci od 2. do 
5. r.ż. − 2 dawki (Tabela 2)12.

Dzieci z asplenią wrodzoną, dysfunkcją śledziony, 
po splenektomii
Poza bardzo rzadkim wrodzonym brakiem śledziony 
i częściej występującą asplenią pourazową jest wiele 
innych przyczyn, które stwarzają ryzyko IChP. Są to 
dysfunkcje śledziony spowodowane chorobami im-
munologiczno-hematologicznymi czy terapią immu-
nosupresyjną (Tabela 4).
Śledziona odgrywa bardzo ważną rolę w ochronie 
przed zakażeniami, szczególnie przed bakteriami 
otoczkowymi, w tym najważniejszą − S. pneumoniae44.
Zarówno brak śledziony, jak i jej dysfunkcja stwa-
rzają różny, zależnie od przyczyny, stopień zagroże-
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nia wystąpienia uogólnionego zakażenia bakteryjne-
go, które ma szczególnie ciężki przebieg u dzieci po-
niżej 5. r.ż. Pozostaje również zagrożeniem dla osób 
dorosłych, nawet po 25 i więcej latach od usunię-
cia śledziony.
Najczęstszą przyczyną zachorowań i zgonów pa-
cjentów z brakiem i dysfunkcją śledziony są za-
każenia bakteriami otoczkowymi: S. pneumoniae,  
Neisseria meningitidis, Haemophilus influenzae  
typu b. Uogólnione zakażenia mogą być spowodo-
wane także przez Escherichia coli, Staphylococcus 
aureus, bakterie Gram-ujemne z grupy Salmonella, 
Klebsiella, Pseudomonas aeruginosa.
Największe ryzyko zgonu po usunięciu śledziony wy-
stępuje w przebiegu posocznicy u chorujących na ta-
lasemię45. U pacjentów ze sferocytozą wrodzoną zgo-
ny w przebiegu IChP są 350 razy częstsze u osób ze 
śledzioną. Splenektomia wykonana z powodu ura-
zu stanowi mniejsze zagrożenie44. Uogólnione za-
każenia pneumokokowe kończące się zgonem wy-
stępują u tych osób 50 razy częściej niż u osób ze 
śledzioną44.
Najczęstszym wskazaniem do splenektomii (powyżej 
50%) jest splenomegalia w przebiegu chorób hema-
tologicznych (wrodzona sferocytoza, eliptocytoza, ta-
lasemia, niedokrwistość hemolityczna autoimmuno-
logiczna) i autoimmunizacyjnych. W następnej ko-
lejności wymieniany jest uraz śledziony (10-30%), 
guz śledziony oraz hipersplenizm47. Szczepion-
ka PCV7 od 2006 r. stosowana jest w standardzie 
szczepień przeciwko pneumokokom u dzieci z asple-
nią i dysfunkcją śledziony16. Szczepionkę PCV13, 
będącą kontynuacją szczepionki PCV7, stosuje się 
według zalecanych schematów szczepień (Tabele 2 
i 3). Szczepionka PPSV23 jest szczepieniem uzupeł-
niającym, we wszystkich rekomendacjach dla dzieci 
powyżej 2. r.ż. i osób dorosłych z asplenią lub dys-
funkcją śledziony (Tabela 3)16,30,31,46.

W 2017 r. opublikowano badania efektywności 
szczepionki PCV10 wobec wszystkich serotypów 
szczepionkowych, w tym także serotypu 6A i 19A, 
u dzieci w wieku od 2 do 17 lat z asplenią i z dysfunk-
cją śledziony47. Informacja podana w charakterysty-
ce produktu leczniczego (ChPL) o odporności krzy-
żowej wobec 6A i 19A, których nie ma w szczepion-
ce PCV10, zarówno w odniesieniu do badań zdrowej 
populacji, jak i pacjentów z grup ryzyka, nie prze-
kłada się na dane epidemiologiczne28,48,49. Wynika 
z nich, że tam gdzie stosowana jest PCV10 w szcze-
pieniach populacyjnych, obserwuje się wzrost za-
chorowań na IChP wywołaną 19A48,49. Ponadto se-
rotyp 3, który jest odpowiedzialny za najwyższą 
liczbę IChP w Polsce, nie jest zawarty w PCV1016,28. 
Szczepienie przeciwko pneumokokom powinno być 
wykonane minimum 2 tygodnie przed splenekto-
mią lub tak szybko, jak jest to możliwe, po sple-
nektomii − najlepiej w 14. dniu po splenektomii 
lub przed wypisem pacjenta ze szpitala. Szczepie-
nie w 1. lub 7. dniu po splenektomii powoduje zna-
miennie niższe miano przeciwciał niż w dniu 14. 
czy 28. W przypadku immunosupresji, chemiotera-
pii lub radioterapii szczepienie powinno być rozpo-
częte po 6 miesiącach (minimum 3 miesiące) od za-
kończenia leczenia44.

Pacjenci po leczeniu immunosupresyjnym  
oraz w trakcie terapii
Pacjenci po zakończonym leczeniu immunosupre-
syjnym powinni być jak najszybciej szczepieni. Naj-
lepiej jednak zaszczepić dziecko jeszcze przed rozpo-
częciem leczenia. Trudno jest przewidzieć, czy da-
ny pacjent odpowie w pełni na szczepienie, jednak 
nie należy ze szczepień rezygnować. Odpowiedź po-
szczepienna pacjentów leczonych immunosupresyj-
nie jest generalnie niższa w porównaniu z populacją 
immunokompetentną − dotyczy to przede wszystkim 

Tabela 4. Najczęstsze przyczyny asplenii i dysfunkcji śledziony

Asplenia wrodzona Zespół Ivemarka

Nowotwory Białaczki ostre i przewlekłe, zespoły mieloproliferacyjne i limfoproliferacyjne (chłoniaki), w tym chło-
niak Hodgkina

Choroby hematologiczne Sferocytoza, niedokrwistość sierpowatokrwinkowa, talasemia, trombocytopenia, zespół Fanconiego, 
histiocytoza, autoimmunologiczna niedokrwistość hemolityczna

Choroby autoimmunizacyjne Toczeń trzewny, reumatoidalne zapalenie stawów, choroba Sjögrena, choroba Gravesa-Basedowa, 
mieszana choroba tkanki łącznej 

Inne
Pierwotne niedobory odporności, przerzuty nowotworowe, przeszczep szpiku, wątroby, nerek, choroba  
przeszczep przeciwko gospodarzowi, steroidy w dawce powyżej 2 mg/kg m.c., zakażenie HIV  
(ang. human immunodeficiency virus), skrobiawica, choroba Gauchera, napromieniowanie, guzy śledziony

Choroby wątroby Marskość wątroby, nadciśnienie wrotne, przewlekłe aktywne zapalenie wątroby, alkoholizm 
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pacjentów leczonych metotreksatem lub w terapii 
skojarzonej z przeciwciałem monoklonalnym anty-
-TNF, szczególnie po szczepieniu PPSV2350,51. Obec-
nie coraz więcej jest prac, które wykazują, że odpo-
wiedź poszczepienna po PCV13 indukuje wartości 
ochronne, nawet gdy pacjenci przewlekle chorzy są 
w trakcie leczenia immunosupresyjnego50,51.
Pacjenci z chorobami autoimmunizacyjnymi, prze-
biegającymi z zaburzeniami odporności, takimi jak 
np. choroby tkanki łącznej, zapalenie jelit i innymi, 
powinni być szczepieni nie tylko przeciwko pneumo-
kokom szczepionką PCV13, lecz także przeciwko 
grypie. Indywidualny kalendarz szczepień ustala le-
karz prowadzący.

Dzieci z przewlekłą niewydolnością nerek 
i nawracającym zespołem nerczycowym
Przewlekła niewydolność nerek oraz zespół nerczy-
cowy o uporczywym przebiegu to stan chorobowy 
obarczony wysokim ryzykiem zakażeń pneumoko-
kowych51. 40 dzieci z zespołem nerczycowym po po-
daniu 1 dawki szczepionki PCV13, niezależnie od te-
go, czy otrzymały szczepienia podstawowe i niezależ-
nie od prowadzonego leczenia immunosupresyjnego 
czy aktywności procesu chorobowego, odpowiedziało 
na szczepienie. Poziom przeciwciał swoistych IgG zna-
cząco wzrósł po rocznej, rutynowej kontroli lekarskiej. 
Część pacjentów nie była leczona, część otrzymywała 
steroidy, a część leki immunosupresyjne: cyklospory-
nę, mykofenolan mofetylu lub takrolimus. Co cieka-
we, nie obserwowano też objawów niepożądanych46.

Dzieci z pierwotnymi zaburzeniami odporności
Pierwotne niedobory odporności są chorobami 
rzadkimi, lecz często nierozpoznawanymi zaraz 
po urodzeniu. Gdy jednak dziecko już w pierw-
szych miesiącach życia wykazuje objawy, które 
mogłyby sugerować pierwotne niedobory odpor-
ności, należy rozpocząć szczepienia szczepion-
ką PCV13, nawet gdy tylko istnieje podejrzenie 
tej choroby i badania są w toku52,53. Objawy, któ-
re mogą wskazywać na pierwotne niedobory od-
porności w pierwszych miesiącach życia, to: brak 
przyrostu masy ciała, uogólnione zmiany skórne 
przypominające atopowe zapalenie skóry, ropnie 
skórne, afty, powiększenie węzłów chłonnych, wą-
troby, śledziony, biegunka przewlekła, zapalenie 
dróg oddechowych niepoddające się leczeniu lub 
zmiany dysmorficzne twarzy. Bardzo ważne infor-
macje, które mogą wskazywać na pierwotny nie-
dobór odporności, zawiera ręczny/mikroskopowy 
rozmaz krwi obwodowej. Jednym z pierwszych ob-
jawów ostrzegawczych, wskazującym na pierwot-
ne niedobory odporności, może być powtarzająca 
się limfopenia, neutropenia, niedokrwistość czy 
małopłytkowość.

Nie należy odkładać szczepień PCV13 w oczekiwa-
niu na diagnozę w obawie, że dziecko nie odpowie 
na szczepienie lub że szczepionka spowoduje reak-
cje niepożądane. Istnieje zawsze ryzyko, że pacjent 
w pełni nie odpowie na szczepienie, lecz jak wyka-
zują badania, część pacjentów odpowiada i nie ob-
serwuje się wzrostu reakcji na szczepionkę. Trzeba 
brać pod uwagę, że ryzyko IChP jest wysokie44,52,53. 
Szczepienie przeciwko pneumokokom u tych dzieci 
jest priorytetem wśród obowiązkowych i zalecanych 
szczepień ochronnych (Tabele 2 i 3).

Dzieci z chorobami metabolicznymi i cukrzycą
Przykładów IChP u pacjentów z chorobami metabo-
licznymi jest znacznie więcej niż w populacji immu-
nokompetentnej. Cukrzyca jest stanem niedoboru 
odporności, który u tych pacjentów stanowi ryzyko 
uogólnionych i narządowych zakażeń pneumokoko-
wych. Przykładem jest 64-letnia pacjentka z cukrzy-
cą i postacią stawową łuszczycy, u której wystąpi-
ło uogólnione zakażenie wywołane przez S. pneumo-
niae, z zapaleniem wsierdzia, innych narządów oraz 
ropień mózgu. Źródłem zakażenia był prawdopodob-
nie zabieg dentystyczny. Pacjentka przeżyła, lecz nie 
odzyskała sprawności umysłowej54. Ta wyjątkowo 
duża liczba pacjentów, w tym dzieci z cukrzycą ty-
pu 1, wymaga szczególnej ochrony30. Decyzje o pod-
jęciu szczepień szczepionką PCV13 podejmuje dia-
betolog lub lekarz POZ.

Dzieci z przewlekłymi chorobami płuc, w tym astmą
Przewlekłe zakażenia dróg oddechowych są jednym 
z najczęstszych powikłań zakażeń bakteriami otocz-
kowymi. Kiedyś dominowało zakażenie wywołane 
przez H. influenzae, które stanowiły główną przyczy-
nę przewlekłych chorób płuc aż do momentu wpro-
wadzenia szczepień populacyjnych w 2006 r. Obecnie 
najczęstszą przyczyną zapaleń płuc i oskrzeli na ca-
łym świecie są zakażenia pneumokokowe55-57. Jak 
stwierdzono, u dzieci z przewlekłymi chorobami płuc 
nie tylko bakterie S. pneumoniae są obecne w wydzie-
linach dolnych dróg oddechowych, ale chorzy czę-
sto są nosicielami pneumokoka w nosogardzieli. Po-
wszechne szczepienia niemowląt szczepionką PCV10 
niestety nie wpłyną na spadek nosicielstwa, ponie-
waż szczepionka ta ze względu na słabszą immuno-
genność chroni przed IChP, ale nie zapewnia odpor-
ności śluzówkowej dróg oddechowych, gdzie wyma-
gane są wyższe stężenia przeciwciał4,5.
Zatem pacjenci z przewlekłymi chorobami płuc po-
winni być jak najszybciej szczepieni szczepionką 
PCV13, zgodnie z programem szczepień dla dzieci 
z grup ryzyka (Tabele 1-3). Rozpoczęcie szczepień 
u dziecka w pierwszych miesiącach życia, gdy za-
palenia płuc czy oskrzeli powtórzą się, powinno być 
rozpoczęte jak najszybciej. Należy brać pod uwagę, 
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że w tej grupie dzieci mogą też występować pierwot-
ne niedobory odporności52,53.
Dzieci z astmą oskrzelową (lub jej podejrzeniem), ma-
nifestującą się przewlekłym stanem zapalnym dróg 
oddechowych, są narażone na zakażenia pneumo-
kokowe oraz częste powikłania związane z przebie-
giem zakażenia S. pneumoniae57.

Podsumowanie
Ministerstwo Zdrowia w programie szczepień obo-
wiązkowych na 2018 r. zapewnia szczepionkę PCV13 
dzieciom z grup ryzyka. Państwowe stacje sanitar-
no-epidemiologiczne bez problemu udostępniają tę 
szczepionkę dzieciom z grup ryzyka. Jak podkre-
śla wielu autorów, choroba dziecka nie jest przeciw-
wskazaniem do szczepień, wręcz przeciwnie − nale-
ży jak najszybciej podać PCV13, by uchronić dziec-
ko przed poważnymi konsekwencjami zakażenia 
pneumokokowego. Dzieci leczone przez wiele miesię-
cy lekami immunosupresyjnymi mogą być bezpiecz-
nie i skutecznie szczepione, gdy dawka prednisonu 
jest poniżej 1 mg/kg. Nawet jeżeli odpowiedź poszcze-
pienna jest niedostateczna, powstałe po szczepieniu 
PCV13 komórki pamięci immunologicznej wytworzą 
przeciwciała po kontakcie z patogenem. Obecnie zbyt 
wiele dzieci z grup ryzyka nie jest szczepionych, głów-
nie z obawy, że szczepienie może być nieefektywne 
lub niebezpieczne. Ważne jest, by dać dziecku szan-
sę obrony przed IChP poprzez szczepienie szczepion-
ką o jak najszerszym spektrum pokrycia serotypów 
S. pneumoniae, odpowiedzialnych za IChP, zapalenia 
płuc, oskrzeli oraz ostre i przewlekłe zapalenia ucha 
środkowego. Szczepionka PCV13, dzięki wysokiej im-
munogenności, wpływa na spadek nosicielstwa u za-
szczepionego dziecka, dodatkowo zmniejsza ryzyko 
rozwoju choroby pneumokokowej u zaszczepionego 
dziecka oraz w jego najbliższym otoczeniu.
Obecnie, zgodnie z kalendarzem szczepień, tyl-
ko wcześniaki urodzone przed 27. t.c. mają zapew-
nioną szczepionkę PCV13. Ostatnie badania gene-
tyczne wykazały, że wszystkie dzieci urodzone przed 
37. t.c. są narażone na ryzyko zakażeń pneumoko-
kowych, ponieważ u części z nich stwierdza się de-
fekt odporności wrodzonej odpowiedzialny za hamo-
wanie reakcji zapalnej, wykryto również nowe muta-
cje odpowiedzialne za zakażenia. W tej sytuacji cała 
grupa dzieci urodzonych przed 37. t.c. powinna być 
szczepiona PCV13.
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