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Zgodnie z rekomendacjami Pediatrycznego Zespołu Ekspertów ds. Programu Szczepień 
Ochronnych przy Ministrze Zdrowia z dnia 21.11.2016 oraz zgodnie z rekomendacjami 
towarzystw naukowych szczepienia obowiązkowe w grupach ryzyka u dzieci od 6 
tygodnia do 5 roku życia w Programie Szczepień Ochronnych na 2017 pozostają bez 
zmian – szczepionką rekomendowaną jest PCV13.  
 
Uwaga: Szczepionka PCV13 dostępna jest obecnie dla dzieci  we wszystkich wskazaniach 
wymienionych  w  tabeli poniżej.  
 
Zgodnie z Programem Szczepień Ochronnych (PSO)  na 2017 rok szczepienia w grupach ryzyka 

pozostają bez zmian. Dzieci od 6 tygodnia do 5 roku życia, u których rozpoznaje się chorobę 

przewlekłą wymienioną poniżej  powinny być  szczepione zgodnie z obecnymi rekomendacjami 

towarzystw  naukowych: Polskiego Towarzystwa Pediatrycznego,  Polskiego Towarzystwa Onkologii i 

Hematologii Dziecięcej, Polskiego Towarzystwa Immunologii Doświadczalnej i Klinicznej oraz 

rekomendacji Pediatrycznego  Zespołu Ekspertów ds. Programu Szczepień Ochronnych przy Ministrze 

Zdrowia. Zgodnie z tymi wytycznymi, dzieci te powinny być  zaszczepione szczepionką PCV13 (1). 

Należy  zwrócić szczególną uwagę na grupę dzieci przedwcześnie urodzonych poniżej 27 tygodnia 

ciąży które również powinny być szczepione szczepionką PCV13, gdyż  szczepionka PCV 10 nie ma 

rejestracji w tej grupie dzieci (2). 

Szczepionka PCV13   

Dzieci z chorobami przewlekłymi i/lub obniżoną odpornością są szczególnie narażone na ryzyko 

powikłań choroby zasadniczej w przebiegu zakażenia pneumokokowego, w grupie tej istnieje także 

wysokie ryzyko  śmiertelnego przebiegu IChP (3,4,5,). Poza udowodnioną skutecznością samej 

szczepionki PCV13, obecnie dla wzmocnienia odpowiedzi poszczepiennej u dzieci rozpoczynających 

cykl szczepienia po 2 r.ż. i u osób dorosłych rekomendowany jest standard szczepień szczepionką 

PCV13, a po 8 tygodniach doszczepienie szczepionką polisacharydowa (PPV23) (3,7,8,9). 

Szczepionka PCV10 

Zgodnie z nową Charakterystyka Produktu Leczniczego (ChPL) szczepionka PCV10 uzyskała w lutym 

2017 rejestracje w grupach ryzyka (2). Dotyczy to  dwóch jednostek chorobowych: pacjentów z HIV+  

oraz chorych z anemią sierpowatą  (2,10,11). Z pracy będącej podstawą rejestracji wynika, że procent 

dzieci HIV+ ze stężeniem przeciwciał ≥0.2mg/Ml  wynosił ≥97% po upływie miesiąca po szczepieniu 

pierwotnym oraz ≥98.5% po podaniu dawki przypominającej, z wyjątkiem serotypów  6B I 23F. Po 

cyklu szczepień pierwotnych funkcyjna  odpowiedz przeciwciał była niższa u dzieci HIV dodatnich 

wobec wszystkich serotypów, procent dzieci z aktywnością opsonofagocytarną przeciwciał (OPA) z 

poziomem ≥8 wynosił odpowiednio   ≥72%, ≥81% i ≥79% u dzieci: HIV+, HIV narażonych/nie 

zakażonych, HIV- nie narażonych/nie zakażonych(10). W badaniu klinicznym przeprowadzonym w 

Burkina Faso, w którym oceniano immunogennos �c � szczepionki PCV10 podanej niemowlętom z 

anemią sierpowatą, stwierdzono, że choroba nie miała wpływu na odpowiedz� immunologiczną na 
kaz̨dy z serotypo�w zawartych w szczepionce (11). Jednak w analizie szczegółowej  badań 

miesiąc po cyklu szczepień pierwotnych stężenie przeciwciał wynoszące  ≥0.2 μg/mL osiągnęło  ≥98%, 

wobec każdego serotypu badanych  niemowląt w obu grupach dzieci z i bez anemii sierpowatej z 

wyjątkiem serotypów  6B ((≥85%)  i 23F (≥89.1%)  (7). Badania te potwierdzają słabszą 

immunogenność szczepionki PCV10, która została wykazana już u zdrowych dzieci od 2-5  roku życia, 



u których trzeba stosować dwie dawki dla uzyskania ochrony, podczas  gdy w przypadku szczepionki 

PCV13 wystarczy 1 dawka (2,12).  

Być może w przyszłości  badania szczepień skojarzonych PCV10/ PPV23  poprawią odpowiedz 

poszczepienną i staną się podstawą do rekomendacji u dzieci w grupach ryzyka.  

Immunogenność  szczepionek w zdrowej populacji 

Słabsza  immunogenność szczepionki PCV10, wyrażona  generalnie niższymi stężeniami przeciwciał a 

także niższą aktywnością opsonofagocytarną wykazano już w pierwszych badaniach (13,14). Duńskie 

badania porównujące efektywność szczepień obu szczepionek u niemowląt do 2 lat wykazały różnice 

w ich immunogenności (15). Po miesiącu wyższe stężenie przeciwciał przeciwko   serotypowi 6, ze 

współtowarzyszącym wyższym powinowactwem przeciwciał wykazywała szczepionka PCV13, słabsza 

odpowiedz na szczepienie  PCV10 szczególnie dotyczyła  serotypu 19F . Po tygodniu po podaniu  4. 

dawki  przypominającej  różnice te utrzymywały się. Autorzy są zdania, że ze względu na różnice w 

immunogrenności obu szczepionek konieczne jest monitorowanie szczepień w odniesieniu przede 

wszystkim na nosicielstwa oraz długotrwałość ochrony podstawowego cyklu szczepień   

(15).Odporność  zbiorowiskową dotyczącą  zapaleń płuc  obserwujemy już od ponad  10 lat po 

wprowadzeniu szczepieni PCV13 w Kielcach w całej nie szczepionej populacji, szczególnie 65+ (16,17). 

Ostatnio ukazała pierwsza publikacja  z badań  fińskich, gdzie szczepienia PCV10 po raz pierwszy 

miała wpływ na  odporność zbiorowiskową wobec zapaleń płuc w nie szczepionej populacji,  jednak 

tylko  u  dzieci do 7 roku życia, i tylko w odniesieniu do serotypów zawartych w szczepionce (18). 

Ważna uwaga dotycząca realizacji szczepień w grupach ryzyka 

Zgłaszane okresowe trudności w dostępność szczepionki PCV13 dla dzieci z grup ryzyka (poniżej)       

mogły wynikać z zaleceń Głównego Inspektora Sanitarnego z dnia 1 czerwca 2016 roku skierowanych 

do Powiatowych Stacji Sanitarno– Epidemiologicznych oraz do świadczeniodawców (syg: 

MDL.078.152016) informujące, że szczepionka PCV13 przeznaczona jest tylko do kontynuacji 

szczepień rozpoczętych. W tej sytuacji Pediatryczny  Zespół Ekspertów ds. Programu Szczepień 

Ochronnych zwrócił się pismem do Ministra Zdrowia z prośbą o poprawę dostępności szczepionki 

PCV13 dla realizacji szczepień przeciwko pneumokokom w grupach ryzyka, także dla nowo 

narodzonych dzieci.  

W odpowiedzi z dnia 4.01.2017 roku (MDP.400.1.2016.WS, IK:773078) Ministerstwo  Zdrowia 

informuje, że zakupiona w listopadzie i grudniu szczepionka PCV13 w ilości odpowiednio 65 040 i 

16 890 dawek powinna zabezpieczyć pierwsze półrocze  2017 roku  w zakresie realizacji i kontynuacji 

szczepień u wszystkich dzieci z grup ryzyka. Ministerstwo informuje, że nie ma zakłóceń w płynność 

dostaw,  informuje również  że zabezpieczyło pieniądze na zabezpieczenie płynności dostaw 

szczepionki PCV13 dla dzieci z grup ryzyka i planuje dalsze zakupy. Zgodnie z informacjami Głównego 

Inspektoratu Sanitarnego wszystkie Powiatowe Stacje Sanitarno- Epidemiologiczne zostały 

powiadomione, że szczepionka PCV13 jest dostępna dla wszystkich dzieci z grup ryzyka. Lekarze  przy 

wyborze szczepionki w oparciu o aktualne badania powinien rozważyć  efektywność  rzeczywistą 

szczepień , nie tylko 20% szersze pokrycie szczepionki PCV13 wobec serotypów odpowiedzialnych za 

inwazyjną chorobę pneumokokową, ale także  słabszą odpowiedź immunologiczną wytwarzaną przez 

alternatywną szczepionkę PCV10 u dzieci z grup ryzyka (2,10,11), co jest obecnie  przyczyną braku 

rekomendacji  towarzystw naukowych i gremiów opiniotwórczych.  

 

 



 Tabela - Szczepienia obowiązkowe przeciwko pneumokokom w grupach ryzyka u dzieci od 6 

tygodnia do 5 roku  – obowiązkowy Program Szczepień Ochronnych na 2017 

Inwazyjnym 

zakażeniom 

STREPTOCOCCUS 

PNEUMONIAE 

–  domięśniowo lub 

podskórnie (według 

wskazań producenta 

szczepionki) 

Obowiązek dotyczy: 

1) dzieci od 2 miesiąca życia do 
ukończenia 5 roku życia: 

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 miesiąca życia do 
ukończenia 
5 roku życia 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 miesiąca życia do 
ukończenia 
12 miesiąca życia urodzone 
przed ukończeniem 37 tygodnia 
ciąży lub urodzone z masą 
urodzeniową poniżej 2500 g. 

Liczba dawek i schemat 

szczepienia według 

wskazań producenta 

szczepionki. 

 

Przy wielodawkowym 

schemacie szczepień 

rozpoczęte szczepienie 

należy kontynuować tą 

samą szczepionką. 

 

Patrz „Informacje 

uzupełniające – zasady 

szczepień przeciw 

wybranym chorobom 

zakaźnym” – część III 

PSO. 
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