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Szczepienia przeciw pneumokokom osób dorosłych  
– uaktualnione rekomendacje polskie

Pneumococcal vaccination among adults – updated Polish recommendations
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Zakażenia wywołane przez pneumokoki Streptococcus pneumoniae (S. pneumoniae) mogą przybierać postać inwazyjną 
lub nieinwazyjną. Wśród osób dorosłych najczęściej przebiegają jako zapalenie płuc, stanowiące w Polsce jedną z głównych przyczyn 
hospitalizacji tych chorych. Wyróżniono liczne czynniki predysponujące do ciężkiego przebiegu choroby pneumokokowej, do których 
zaliczono starszy wiek, większość chorób przewlekłych, obniżoną odporność oraz niezdrowe zachowania. Poszczególne czynniki często 
współistnieją, co prowadzi do kumulacji ryzyka. Szczepienia ochronne powinny być preferowaną formą profilaktyki zakażeń pneumo-
kokowych wśród dorosłych, co wynika z wysokiej skuteczności szczepień i stosunkowo niskiego odsetka zdarzeń niepożądanych. Co 
istotne, w kontekście zmian epidemiologicznych i rejestracji nowych szczepionek skoniugowanych dotychczasowe zalecenia wymagają 
uaktualnienia. Celem niniejszej publikacji jest przedstawienie aktualnej wiedzy na temat profilaktyki zakażeń pneumokokowych osób 
dorosłych oraz praktycznych zaleceń dotyczących rekomendowanych schematów szczepień ochronnych.
Słowa kluczowe: Streptococcus pneumoniae, szczepienia, medycyna oparta na dowodach, choroby zakaźne, zdrowie publiczne, osoby 
w podeszłym wieku.

Diseases caused by Streptococcus pneumoniae (S. pneumoniae) can be either invasive or non-invasive. In adults, pneumo-
coccal infections most often occur as pneumonia, one of the leading causes of hospitalization in these patients in Poland. Multiple fac-
tors predispose patients to the severe course of pneumococcal disease, including age, comorbidities, immune disorders, and unhealthy 
behaviors, whereas the accumulation of coexisting conditions leads to risk stacking. Therefore, prophylactic vaccinations should be the 
preferred form of protection against pneumococcal infections in adults, based on high vaccination effectiveness and a relatively low 
risk of adverse events. Importantly, the current recommendations need to be updated in the context of epidemiological changes and 
the registration of new conjugate vaccines. This publication aims to present the current knowledge on the prevention of pneumococcal 
disease among adults and establish practical recommendations on the appropriate immunization schedules used in Poland.
Key words: Streptococcus pneumoniae, immunization, evidence-based medicine, communicable diseases, public health, aged.
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Wstęp

Choroby pneumokokowe wywoływane przez zakażenie 
Gram-dodatnimi bakteriami Streptococcus pneumoniae (dwo-
inka zapalenia płuc, pneumokok) są jednym z  głównych pro-
blemów zdrowia publicznego w  ujęciu globalnym. Transmisja 
tych bakterii następuje drogą kropelkową. Bakterie wytwarza-
ją otoczkę polisacharydową, która chroni je przed aktywnością 
układu odpornościowego, a także stanowi istotny czynnik wiru-
lencji. Co istotne, źródłem zakażenia są nie tylko osoby z obja-
wami infekcji, lecz również liczni bezobjawowi nosiciele. Pneu-
mokoki stanowią składową naturalnej mikrobioty (mikroflory) 
bakteryjnej nosogardła i  u  zdecydowanej większości nosicieli 
nie prowadzą do rozwoju zakażenia. W zależności od populacji 
obecność bakterii S. pneumoniae w nosogardle można wykryć 
nawet u 90% dzieci, co pozwala w pewnym stopniu oszacować 
obciążenie zakażeniami [1]. Wśród chorób pneumokokowych 
wyróżniamy postaci nieinwazyjne i  inwazyjne. Pierwsze z  nich 
mają przeważnie łagodny charakter i  zalicza się do nich ostre 
zapalenie zatok, ostre zapalenie ucha środkowego i  większość 
pneumokokowych zapaleń płuc. Z  kolei o  inwazyjnej chorobie 
pneumokokowej (IChP) mówimy wtedy, gdy obecność bakterii 
można potwierdzić w  pierwotnie jałowych miejscach (np. pły-
nach ustrojowych). IChP często zagraża życiu pacjenta i w popu-
lacji dorosłych najczęściej przebiega pod postacią zapalenia płuc 
z bakteriemią, rzadziej jako zapalenie opon mózgowo-rdzenio-
wych (ZOMR) lub sepsa [2, 3].

Powszechne szczepienia przeciw pneumokokom popula-
cji niemowląt w P olsce wprowadzono stosunkowo niedawno 
(w  styczniu 2017 roku), z  kolei populacji osób dorosłych wciąż 
potrzebne jest wdrożenie szerszych działań profilaktycznych [4]. 
Poszczególne postaci choroby pneumokokowej występują z róż-
ną częstością, zależnie od analizowanej populacji. W przypadku 
dzieci dominuje ostre zapalenie ucha środkowego, a z kolei wśród 
pacjentów dorosłych najczęściej występuje zapalenie płuc [5]. Ba-
dania uwzględniające identyfikację drobnoustroju patogennego 
prowadzone przed wybuchem pandemii COVID-19 wskazują, że 
33–50% przypadków pozaszpitalnego zapalenia płuc (PZP), dla 
których dokonano identyfikacji czynnika etiologicznego, może być 
spowodowane przez S. pneumoniae, jednak odsetek ten różni się 
zależnie od zastosowanej techniki mikrobiologicznej [6].

Zakażenia wywołane przez pneumokoki w Polsce stanowią 
częstą przyczynę wizyt u lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej 
(POZ) oraz hospitalizacji. Według danych Narodowego Funduszu 
Zdrowia (NFZ) z 2019 roku, prawie 400 000 dorosłych leczonych 
było z tego powodu w ramach POZ. Ocenia się, że w 2018 roku 
około 50% hospitalizacji z powodu ostrych chorób układu odde-
chowego wśród dorosłych spowodowane było przez pozaszpi-
talne zapalenie płuc. Około 55 000 osób dorosłych hospitalizo-
wano, co przekłada się na szacunkowy koszt NFZ 169 milionów 
złotych [7]. Warto pamiętać, że w większości przypadków PZP 
leczone jest w warunkach ambulatoryjnych, stąd dokładne kosz-
ty z nim związane są trudne do oszacowania. W przypadku za-
każeń pneumokokowych osób dorosłych konieczne jest również 
uwzględnienie generowanych przez nie kosztów społeczno-eko-
nomicznych.

Cel pracy

Celem artykułu jest przedstawienie czynników ryzyka polskiej 
epidemiologii oraz profilaktyki chorób pneumokokowych z  wy-
korzystaniem optymalnych schematów szczepień dorosłych pa-
cjentów. Wskazanie zalecanych schematów szczepień dorosłych 
pacjentów w P olsce, poparte praktycznymi uwagami, powinno 
ułatwić efektywne wdrażanie profilaktyki za pomocą szczepień 
w kontekście chorób wywoływanych przez S. pneumoniae wśród 
dorosłych pacjentów.

Czynniki ryzyka rozwoju chorób 
pneumokokowych

Zapalenie płuc wywołane przez pneumokoki u pacjentów doro-
słych znacznie częściej przebiega bez bakteriemii, niemniej w około 
25% przypadków dochodzi do rozwoju postaci inwazyjnej [8]. 

Tabela 1. Grupy pacjentów ze zwiększonym ryzykiem choroby 
pneumokokowej według rekomendacji ACIP [12] 
Czynniki zwiększające 
ryzyko choroby pneumo-
kokowej [12]

Stosunek ryzyka względnego 
dla pacjentów ≥ 65 lat (pacjent 
z grupy ryzyka w porównaniu 
z osobami zdrowymi) [9]
pPZP IChP

Alkoholizm 4,5 5,0

Przewlekła choroba serca§ 3,8 3,2

Przewlekła choroba 
wątroby 4,3 6,4

Przewlekła choroba płuc¶ 7,7 6,2

Palenie tytoniu 3,9 4,2

Cukrzyca 2,8 2,5

Implant ślimakowy 3,9 10,5

Wyciek płynu mózgowo-
-rdzeniowego – –
Asplenia wrodzona lub 
nabyta 10,5 14,0
Niedokrwistość sierpo-
watokrwinkowa lub inna 
hemoglobinopatia – –
Wrodzony lub nabyty nie-
dobór odporności** 9,4 14,2
Uogólniona choroba nowo-
tworowa – –
Zakażenie HIV 4,9 3,3

Chłoniak Hodgkina – –

Immunosupresja jatrogen-
na†† 4,1# 4,4#

Białaczki 8,4## 13,3##

Chłoniaki – –

Szpiczak mnogi – –

Zespół nerczycowy – –

Przeszczepienie narządu 
litego – –

§ W tym zastoinowa niewydolność serca i kardiomiopatia. 
¶ W tym przewlekła obturacyjna choroba płuc (POChP), rozedma płuc 
i astma. 
** W tym niedobór limfocytów B (uczestniczących w odpowiedzi humo-
ralnej) lub limfocytów T, niedobory dopełniacza (szczególnie niedobory 
C1, C2, C3 i C4) oraz zaburzenia fagocytozy z wyłączeniem przewlekłej 
choroby ziarniniakowej. 
†† Choroby wymagające leczenia lekami immunosupresyjnymi, w  tym 
długotrwała ogólnoustrojowa terapia kortykosteroidowa lub  immuno-
supresja w przebiegu radioterapii.
# Współczynnik dotyczy stosowania leków immunosupresyjnych lub sta-
nów klinicznych powodujących immunosupresję.
## Współczynnik dla chorób białych krwinek.

Na rozwój inwazyjnej choroby pneumokokowej i pneumo-
kokowego zapalenia płuc szczególnie narażone są osoby starsze, 
pacjenci ze współistniejącymi chorobami przewlekłymi (m.in. 
serca, płuc, wątroby, nerek oraz cukrzycą), osoby z  obniżoną 
odpornością, jak również podejmujące niezdrowe zachowania 
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(palenie tytoniu czy nadużywanie alkoholu). Zapadalność na 
pneumokokowe zapalenie płuc zwiększa się ponad proporcjo-
nalnie wraz z  współistnieniem kilku różnych czynników ryzyka 
u jednego pacjenta [9]. W populacji pacjentów po 65. roku ży-
cia występują liczne czynniki ryzyka, obejmujące sam zaawan-
sowany wiek i związane z tym starzenie się układu odporności, 
jak również powszechnie występujące choroby przewlekłe. Po-
szczególne czynniki zwiększają ryzyko wystąpienia pneumokoko-
wego pozaszpitalnego zapalenia płuc (pPZP) w różnym stopniu. 
W grupie pacjentów powyżej 65 lat należy zwracać uwagę m.in. 
na przewlekłe choroby płuc (ryzyko względne (RR) 7,7; 95% CI: 
7,3–8,0), serca (RR 3,8; 95% CI: 3,6–3,9), nerek (RR 6,5; 95% CI: 
6,1–6,9) lub wątroby (RR 4,3; 95% CI: 3,6–5,0), cukrzycę (RR 2,8; 
95% CI: 2,7–2,9), obniżenie odporności (RR 4,1; 95% CI: 4,0–4,3) 
oraz alkoholizm (RR 4,5; 95% CI: 3,6–5,7) i palenie papierosów 
(RR 3,9; 95% CI: 3,6–4,3). Warto podkreślić, iż z wiekiem pacjen-
ta znacząco zwiększa się ryzyko hospitalizacji oraz zgonu z po-
wodu zakażenia wywołanego S. pneumoniae [9]. Najczęściej za 
granicę wieku, powyżej której ryzyko zachorowania jest istotnie 
zwiększone, uznawane jest ukończenie 50. lub 65. roku życia 
(zależnie od źródła danych) [10, 11]. W tabeli 1 przedstawiono 
czynniki ryzyka rozwoju choroby pneumokokowej zgodne z re-
komendacjami amerykańskiego Komitetu Doradczego ds. Szcze-
pień Ochronnych (ang. Advisory Committee on Immunization 
Practices, ACIP) [12]. 

Należy pamiętać, że pneumokoki często powodują nadka-
żenia u  pacjentów hospitalizowanych z  powodu wirusowego 
zapalenia płuc. W przypadku grypowego zapalenia płuc u około 
35% hospitalizowanych pacjentów dochodzi do rozwoju zakaże-
nia pneumokokowego [13], koinfekcje u pacjentów z COVID-19 
występują rzadziej [14]. Co więcej, dane dotyczące powikłań 
po przebytym zakażeniu należy rozpatrywać w  perspektywie 
długofalowej, o czym świadczy zwiększone ryzyko wystąpienia 
chorób sercowo-naczyniowych utrzymujące się nawet do 5 lat 
po przebyciu pneumokokowego zapalenia płuc (skorygowany 
współczynnik ryzyka (aHR) 1,87; 95% CI: 1,47–2,38) [15].

Wpływ chorób pneumokokowych na śmiertelność populacji 
dorosłych jest istotny. Jak wskazują dane z 2019 roku, koniecz-
ność leczenia w szpitalu koreluje z wysokim ryzykiem zgonu, któ-
re w przypadku pozaszpitalnego zapalenia płuc wynosiło 20,2% 
w  grupie wiekowej powyżej 75. roku życia i  było nieco niższe 
(10,9%) u pacjentów w przedziale wiekowym 65–74 lat [7]. Prze-
prowadzone w USA badania wykazały również, że śmiertelność 
osób dorosłych hospitalizowanych z powodu zapalenia płuc wy-
nosiła w ciągu miesiąca i roku od wypisania odpowiednio 8,2% 

i 17,7%. Analogicznie, w ciągu miesiąca i w ciągu roku od opusz-
czenia szpitala ponownie hospitalizowanych było odpowiednio 
12,5% i  42,3% pacjentów [16]. Średni współczynnik śmiertel-
ności postaci inwazyjnej zakażenia pneumokokowego przekra-
cza 20% (95% CI: 17,5–24%). Występowanie czynników ryzyka 
zwiększa współczynnik śmiertelności we wszystkich grupach 
pacjentów. Szczególnie narażone są osoby w wieku podeszłym 
(iloraz szans (OR) 3,04; 95% CI: 2,5–3,68), z chorobami przewle-
kłymi (OR 2,34; 95% CI: 1,78–3,09), nadużywający alkoholu (OR 
3,14; 95% CI: 2,13–4,64), pacjenci z guzami litymi (OR 5,34; 95% 
CI: 2,07–13,74) oraz pacjenci, u których w przeszłości doszło do 
rozwoju sepsy (OR 13,35; 95% CI: 4,54–39,31) [17]. Jak wskazują 
polskie dane dotyczące IChP, współczynnik śmiertelności różni 
się dla poszczególnych grup wiekowych, w  2021 roku wynosił 
65,5% (dla pacjentów powyżej 65 lat), 53,4% (w grupie 45–64 
lat) i 28,9% (w przedziale wiekowym 20–44 lat) [18]. Warto za-
uważyć, że śmiertelność zwiększa się wraz z wiekiem, a jej naj-
wyższe wartości notuje się w grupie seniorów.

Epidemiologia chorób pneumokokowych

Inwazyjna choroba pneumokokowa w P olsce podlega mo-
nitorowaniu przez Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego – 
Państwowy Zakład Higieny (NIZP PZH) oraz Krajowy Ośrodek 
Referencyjny ds. Diagnostyki Bakteryjnych Zakażeń Ośrodko-
wego Układu Nerwowego (KOROUN). Wciąż brakuje jednak 
dokładnych danych dotyczących pPZP, co nie pozwala na uzy-
skanie pełnego obrazu obciążenia chorobami wywołanymi przez 
S. pneumoniae. W tabeli 2 przedstawiono najczęstsze serotypy 
powodujące inwazyjną chorobę pneumokokową u  dorosłych 
w Polsce, odsetek izolatów wielolekoopornych (MDR) oraz sza-
cunkową ochronę zapewnianą przez poszczególne szczepionki. 
Tabela utworzona została na podstawie dostępnych danych za 
2021 rok, które zostały opublikowane przez KOROUN [18].

W 2021 roku odnotowano 699 przypadków IChP, przy czym 
większość z nich dotyczyła populacji osób dorosłych. Warto za-
uważyć, że liczba przypadków IChP w roku przed pandemią prze-
kroczyła 1000. Publikowane corocznie dane wskazują, że w 2021 
roku serotyp 3 (ST3) najczęściej wywoływał inwazyjną chorobę 
pneumokokową zarówno w  populacji ogólnej, jak i  wśród pa-
cjentów dorosłych. W kohorcie osób dorosłych serotyp 3 odpo-
wiadał w Polsce za około 29% przypadków IChP, będąc również 
izolatem odpowiedzialnym za największy odsetek zgonów w po-
pulacji ogólnej. Serotypy 4 i  8 stanowiły odpowiednio drugą 
i  trzecią przyczynę IChP w  populacji pacjentów dorosłych, od-

Tabela 2. Serotypy S. pneumoaniae najczęściej powodujące IChP u dorosłych na podstawie danych KOROUN za rok 2021. W nawia-
sach podano udział procentowy danego serotypu wśród wszystkich odnotowanych przypadków IChP w Polsce. W tabeli przedstawio-
no także odstetek wielolekoopornych izolatów (MDR) oraz pokrycie, jakie zapewniają poszczególne szczepionki [18]

Serotyp 
(udział %)

Szczepionka

3 
(29%)

4 
(10%)

8 
(5%)

9N 
(5%)

19A 
(4%)

22F 
(4%)

6C 
(4%)

14 
(4%)

23B 
(3%)

11A 
(3%)

19F 
(3%)

23A 
(2%)

9V 
(2%)

18C 
(2%)

35F 
(2%)

PCV13 *
PCV15 *
PCV20 *
PPSV23

PCV13 – szczepionka przeciw pneumokokom polisacharydowa, skoniugowana (13-walentna, adsorbowana).
PCV15 – szczepionka przeciw pneumokokom polisacharydowa, skoniugowana (15-walentna, adsorbowana).
PCV20 – szczepionka przeciw pneumokokom polisacharydowa, skoniugowana (20-walentna, adsorbowana).
PPSV23 – szczepionka przeciw pneumokokom polisacharydowa, nieskoniugowana (23-walentna).
*Serotyp reaktywny krzyżowo (ochrona krzyżowa) 6A–6C [20–22]. 
     – niski odsetek MDR (< 20%). 
 – umiarkowany odsetek MDR (20–40%). 
 – wysoki odsetek MDR (> 40%). 
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powiadając odpowiednio za 10% i  5% przypadków. Analizując 
odsetek izolatów antybiotykoopornych poszczególnych seroty-
pów, trzy serotypy (6B, 19F i 19A) są szczególnie interesujące. 
Uwzględniając dane publikowane przez KOROUN, serotyp 19A 
niekorzystnie odróżnia się od pozostałych. Stanowi częstą przy-
czynę IChP w  populacji dorosłych (5% przypadków), a  jedno-
cześnie cechuje go wysoka antybiotykooporność. W minionym 
roku około 65% izolatów serotypu 19A cechowała oporność 
na przynajmniej 3 klasy antybiotyków, co klasyfikowało je jako 
szczepy typu MDR (ang. multidrug-resistant). Co ciekawe, dwa 
pozostałe serotypy (6B, 19F) znacznie rzadziej są przyczyną IChP 
u dorosłych pacjentów, pomimo, że cechuje je wysoka antybio-
tykooporność (ok. 70% izolatów) [18].

Profilaktyka chorób pneumokokowych 

Najskuteczniejszym sposobem zabezpieczenia przed zakaże-
niami pneumokokowymi są szczepienia ochronne. Szczepionki 
zapewniają ochronę przed chorobą pneumokokową wywołaną 
przez najgroźniejsze serotypy S. pneumoniae, spośród zidenty-
fikowanych ponad 100 [19]. Zestawiając różnice w mechanizmie 
działania współczesnych szczepionek można je podzielić na 2 
grupy. Pierwszą z  nich stanowią szczepionki polisacharydowe 
skoniugowane (ang. Pneumococcal Conjugate Vaccine, PCV), 
a  drugą nieskoniugowane szczepionki polisacharydowe (ang. 
Pneumococcal Polysaccharide Vaccine, PPSV lub PPV). Bardziej 
zaawansowane szczepionki typu PCV cechuje silniejsza odpo-
wiedź immunologiczna, wynikająca z połączenia antygenu poli-
sacharydowego z białkiem nośnikowym [23]. Oba typy szczepio-
nek (PCV i PPSV) nie są względem siebie równocenne. Z punktu 
widzenia praktyki klinicznej istotnymi kryteriami są zatem: kli-
niczna i  rzeczywista skuteczność szczepionki, zarejestrowane 
wskazania, konieczność doszczepienia i dostępność preparatu na 
polskim rynku. Warto zaznaczyć, iż zależnie od rodzaju szczepion-
ki stopień zapewnianej ochrony poszczepiennej może być różny. 
Poszczególne szczepionki różnią się także dostępnością dla pa-
cjentów na rynku. Dopiero uwzględnienie wszystkich powyższych 
czynników pozwala na wybór optymalnej opcji profilaktycznej.

Aktualnie w P olsce zarejestrowano 4 szczepionki przeciw 
pneumokokom ze wskazaniem do stosowania u pacjentów do-
rosłych. Są to w kolejności liczby serotypów 13-, 15- i 20-walent-
ne szczepionki polisacharydowe skoniugowane (odpowiednio: 
PCV13, PCV15 i PC V20) oraz 23-walentna szczepionka polisa-
charydowa nieskoniugowana (PPSV23 lub inaczej PPV23). Skład 
antygenów polisacharydowych poszczególnych serotypów S. 
pneumoniae w opisanych powyżej szczepionkach został przed-
stawiony w tabeli 3. Wszystkie dostępne w Polsce preparaty dla 
osób dorosłych chronią przed serotypami 3 i 4, które powodują 
najwięcej przypadków IChP. Warto zauważyć, że tylko szczepion-
ki PCV20 i PP SV23 chronią przed serotypem 8, który zajmuje 
trzecie miejsce w P olsce pod względem liczby zachorowań na 
IPD w  populacji osób dorosłych. Każda z  wyżej wymienionych 
szczepionek zapewnia także pokrycie serotypów o najwyższym 
odsetku wielolekoopornych izolatów (6B, 19F i 19A).

Tabela 3. Zawartość antygenów polisacharydowych poszczególnych serotypów S. pneumoniae wśród szczepionek przeciw pneumoko-
kom wskazanych do stosowania u pacjentów dorosłych
Szcze-
pionka

Typ szcze-
pionki

Zawartość antygenów danego serotypu S. pneumoniae

1 3 4 5 6A 6B 7F 9V 14 18
C

19
A

19
F

23
F

22
F

33
F

8 10
A

11
A

12
F

15
B

2 9N 17
F

20

PCV13 Skoniugo-
wana (PCV)

● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ●

PCV15 ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ●
PCV20 ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ●
PPV23 Nieskoniu-

gowana 
(PPSV, PPV)

● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ●

Szczepionka PPSV23 teoretycznie zapewnia ochronę przed 
największą liczbą serotypów S. pneumoniae, jednak odpowiedź 
immunologiczna opiera się na polisacharydowych antygenach  
T-niezależnych, które bezpośrednio pobudzają jedynie limfocyty 
B, bez aktywacji limfocytów T i następczego powstawania komó-
rek pamięci. W efekcie szczepionka ta chroni przede wszystkim 
przed IChP, natomiast skuteczność zapobiegania pPZP i długości 
trwania ochrony PPSV23 pozostają niejasne [24]. Szczepionki 
skoniugowane (PCV) z  kolei, zawierające skoniugowane anty-
geny T-zależne, cechuje bardziej złożony mechanizm działania, 
oparty o aktywację limfocytów B i T oraz wytwarzanie komórek 
pamięci. Ponadto wykazano, że skoniugowane szczepionki poli-
sacharydowe indukują bardziej efektywną odpowiedź immuno-
logiczną w porównaniu do nieskoniugowanych [25]. Dzięki wy-
woływaniu odpowiedzi T-zależnej i  silnej immunogenności już 
jedna dawka szczepionki PCV może zapewnić pacjentom doro-
słym trwałą i skuteczną ochronę przed zakażeniami pneumoko-
kowymi. Dodatkowo, odporność wytworzona przez szczepionki 
skoniugowane może zmniejszać nosicielstwo S. pneumoniae 
[25, 26]. Uwzględniając wszystkie powyższe aspekty, szczepion-
ki typu PCV powinny być stosowane w pierwszej kolejności, tj. 
przed szczepionkami polisacharydowymi nieskoniugowanymi, 
jeśli ich następcze podanie jest uzasadnione [4].

Tabela 4. Kryteria refundacyjne dla szczepionki PCV13, które 
kwalifikują się pacjenta do 50% refundacji
Kryteria refun-
dacji PCV13

Kryterium 
wiekowe

Kryterium ryzyka (czynniki 
zwiększające ryzyko rozwoju 
choroby pneumokokowej)

Jednoczesne 
spełnienie 
kryteriów 
wieku i ryzyka 
(obecność co 
najmniej 1 
czynnika)

powyżej 65. 
roku życia

przewlekła choroba serca
przewlekła choroba wątroby
przewlekła choroba płuc
przewlekła niewydolność 
nerek
cukrzyca
implant ślimakowy
wyciek płynu mózgowo-rdze-
niowego
wrodzona lub nabyta asplenia
niedokrwistość sierpowata 
i inne hemoglobinopatie
wrodzone i nabyte niedobory 
odporności
zakażenie HIV
białaczka
choroba Hodgkina
uogólniona choroba nowo-
tworowa
szpiczak mnogi
jatrogenna immunosupresja
przeszczep narządu litego
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Przed 2022 rokiem w Polsce szczepienia przeciw pneumo-
kokom dorosłych nie były refundowane. Od 1 stycznia 2022 r. 
13-walentna szczepionka skoniugowana (PCV13) jest częściowo 
refundowana, co oznacza, że osoby powyżej 65. roku życia ze 
zwiększonym (od umiarkowanego do wysokiego) ryzykiem cho-
roby pneumokokowej mogą ją nabyć z 50% odpłatnością [27]. 
Z refundacji na poziomie 50% mogą zatem skorzystać pacjenci, 
którzy jednocześnie spełniają kryterium wiekowe oraz zwiększo-
nego ryzyka wystąpienia chorób pneumokokowych. Szczegółowe 
zestawienie stanów klinicznych uprawniających pacjenta do sko-
rzystania z refundacji zebrano w  postaci tabelarycznej (tab. 4). 
Szczepionka PCV13 jest pierwszą w Polsce refundowaną szcze-
pionką przeciw pneumokokom dla dorosłych pacjentów, dla-
tego stanowi istotny krok w  kierunku podniesienia społecznej 
świadomości w zakresie profilaktyki zakażeń osób dorosłych za 
pomocą szczepień. 

Liczne towarzystwa naukowe w  swoich zaleceniach dla 
pacjentów dorosłych podkreślają znaczenie szczepień przeciw 
pneumokokom. Amerykański Komitet Doradczy ds. Szczepień 
Ochronnych (ang. Advisory Committee on Immunization Practi-
ces, ACIP) zaleca stosowanie tych szczepień u wszystkich osób, 
które ukończyły 65. rok życia, a  także u pozostałych dorosłych 
(19–64 lata) z umiarkowanym lub wysokim ryzykiem zakażenia 

S. pneumoniae [12, 28]. Europejskie [29, 30] i amerykańskie [31] 
wytyczne rekomendują stosowanie szczepień przeciw pneumo-
kokom zarówno u  pacjentów leczonych z  powodu nowotwo-
rów litych, jak i  chorób rozrostowych krwi. Ponadto liczne re-
komendacje, tworzone zarówno przez polskie, jak i europejskie 
towarzystwa naukowe, podkreślają konieczność stosowania 
szczepień przeciw pneumokokom u pacjentów zakażonych HIV, 
chorujących na AIDS [32], cukrzycę [33], POChP [34], niewydol-
ność serca [35], nadciśnienie płucne [36], autoimmunizacyjne 
choroby zapalne [37] oraz u biorców narządów litych [38].

Rekomendowane schematy szczepień 
pacjentów dorosłych

W kontekście zmian epidemiologicznych zakażeń pneumo-
kokowych i rejestracji nowych szczepionek dla dorosłych pacjen-
tów, Amerykański Komitet Doradczy ds. Szczepień Ochronnych 
(ang. Advisory Committee on Immunization Practices, ACIP) 
opracował nowe zalecenia profilaktyki za pomocą szczepień.  
W najnowszym dokumencie ACIP zaleca szczepienia przeciw pne- 
umokokom wszystkim ludziom po ukończeniu 65. roku życia (nie-
zależnie współistniejących czynników ryzyka), a  także młodszym 

Tabela 5. Zalecane schematy szczepień przeciw pneumokokom u pacjentów dorosłych
Grupa pacjentów Historia szczepień 

pacjenta
Schemat szczepienia Komentarz

Wszystkie osoby 
w wieku powyżej 65. 
roku życia lub dorośli 
w wieku 19–64 lat 
ze współistniejącymi 
czynnikami ryzyka*

Dotychczas nieszcze-
pieni lub dla których 
brak takich informacji

Pierwsze szczepienie Drugie szczepienie
PCV20 nie jest konieczne pojedyncza dawka PCV20 stanowi 

pełny cykl szczepienia
PCV15 PPSV23 odstęp czasowy między pierwszym 

i drugim szczepieniem powinien 
wynosić przynajmniej 8 tygodni** 
lub co najmniej 1 rok (w pozostałych 
przypadkach); w przypadku niedostęp-
ności PCV15 schemat należy rozpocząć 
z zastosowaniem PCV13

PCV13 PPSV23 odstęp czasowy między pierwszym 
i drugim szczepieniem powinien 
wynosić przynajmniej 8 tygodni** 
lub co najmniej 1 rok (w pozostałych 
przypadkach); u niektórych pacjentów 
PCV13 jest częściowo refundowana

Znana wcześniejsza 
historia szczepień

Podana pierwotnie 
szczepionka

Szczepionka do 
podania

Komentarz

PCV13 PPSV23 lub PCV20 należy podać PCV20 w sytuacji, gdy 
preparat PPSV23 nie jest dostępny; 
w przypadku stosowania schematu 
PCV13 + PPSV23 odstęp czasowy mię-
dzy pierwszym i drugim szczepieniem 
powinien wynosić przynajmniej 8 
tygodni** lub co najmniej 1 rok (w po-
zostałych przypadkach); w badaniach 
klinicznych schematu PCV13 + PCV20 
odstęp czasowy między pierwszym 
i drugim szczepieniem wynosił przy-
najmniej 6 miesięcy

PPSV23 PCV15 lub PCV20 szczepionka PCV20 zapewnia szersze 
pokrycie serotypowe niż PCV15***; 
jedna dawka PCV15 lub PCV20 przy-
najmniej po roku od podania PPSV23

PCV13 i PPSV23 – zakończony cykl szczepienia, podanie 
kolejnej szczepionki nie jest konieczne

* Czynniki ryzyka zostały opisane w tabeli 1.
** W przypadku osób dorosłych ze schorzeniami upośledzającymi czynność układu odpornościowego, z implantem ślimakowym lub z wycie-
kiem płynu mózgowo-rdzeniowego zastosowanie krótszych odstępów czasu, np. ≥ 8 tygodni może przynieść dodatkowe korzyści.
*** Dotyczy to 5 dodatkowych antygenów serotypów zawartych w szczepionce PCV20 (8, 10A, 11A, 12F, 15B), które nie są zawarte w PCV15. 
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pacjentom dorosłym (19–64 lata) należącym do grup podwyż-
szonego ryzyka [12].

Mając na uwadze zmieniającą się sytuację epidemiologiczną 
w P olsce, jak również rejestrację nowych szczepionek przeciw 
pneumokokom (PCV15 i PCV20), także w Polsce potrzebujemy 
uaktualnionych rekomendacji dotyczących zalecanych schema-
tów szczepień. W zależności od stanu pacjenta i wcześniejszej 
historii szczepień, zalecamy praktyczne schematy, które w pro-
sty sposób pozwalają na optymalne zabezpieczenie pacjenta. 
Zalecane schematy szczepień zostały zestawione w tabeli 5.

Nowe schematy szczepień obejmują podanie pojedynczej 
dawki szczepionki PCV20 lub zastosowanie sekwencyjnego 
schematu szczepienia, który uwzględnia pojedynczą dawkę 
PCV15 i  pojedynczą dawkę PPSV23 w  odpowiednim odstępie 
czasowym. Opisane powyżej schematy szczepień można uznać 
za równoważne, gdyż każdy z  nich pozwala na odpowiednie 
zabezpieczenie pacjenta. Oznacza to, że w  przypadku szcze-
pionki PCV20 wystarczy podanie jednej dawki, bez konieczno-
ści uzupełniającego szczepienia PPSV23 [12]. Schemat podania 
sekwencyjnego (PCV15 + PPSV23) pozwala z kolei na uzyskanie 
odpowiedzi immunologicznej wobec nieco szerszego zakresu 
serotypów S. pneumoniae niż samo podanie PCV20, jednak uzy-
skanie ochrony zajmuje więcej czasu. Należy jednak wziąć pod 
uwagę, że dane amerykańskie wskazują, iż znaczny odsetek pa-
cjentów nie zgłasza się na podanie uzupełniającej dawki PPSV23. 
W U SA odsetek pacjentów zgłaszających się na drugą wizytę 
szczepienną w przypadku stosowania schematu sekwencyjnego 
był niski [39]. Biorąc pod uwagę skrócenie czasu potrzebnego 
do uzyskania ochrony pacjenta przed chorobami pneumokoko-
wymi i uwzględniając wadę niskiego compliance schematu se-
kwencyjnego, szczepienie z zastosowaniem jednej dawki PCV20 
jest prostsze w zastosowaniu i wydaje się korzystniejsze.

Przeciwwskazania do szczepień przeciw 
pneumokokom 

W  czasie kwalifikacji osób dorosłych do szczepień przeciw 
pneumokokom należy pamiętać, iż istnieją jedynie nieliczne 
przeciwwskazania do szczepień, które można podzielić na bez-
względne, względne, trwałe i czasowe. Jedynym bezwzględnym, 
trwałym przeciwwskazaniem jest wystąpienie wstrząsu anafi-
laktycznego po wcześniejszej dawce szczepionki lub po podaniu 
jakiegokolwiek składnika zawartego w szczepionce, która ma zo-
stać podana. Przeciwwskazania czasowe nie wykluczają pacjen-
ta z  możliwości zaszczepienia, jednak nakazują jego odroczenie 
w czasie. Szczepienie należy odroczyć w przypadku wystąpienia 
ostrej choroby infekcyjnej (z gorączką lub bez niej) lub w okresie 
zaostrzenia choroby przewlekłej (do momentu uzyskania ponow-
nej stabilizacji). Stabilna choroba przewlekła czy łagodnie przebie-
gające zakażenie nie stanowią bezwzględnego przeciwwskazania 
do szczepienia, o czym należy szczególnie pamiętać w przypadku 
immunizacji osób starszych lub przewlekle chorych [28].

Wskazówki praktyczne

Zwiększenie świadomości dorosłych pacjentów w  zakresie 
szczepień przeciw pneumokokom jest kluczowym zadaniem, 
przed którym stoi polski system ochrony zdrowia. Edukacja pa-

cjenta nie może być postrzegana jedynie jako obowiązek leka-
rzy POZ, którzy w czasie wizyt powinni informować pacjentów 
o  ryzyku związanym z  zakażeniami pneumokokowymi i  możli-
wościach profilaktyki za pomocą dostępnych szczepionek. Prze-
konanie pacjenta wymaga wsparcia lekarzy innych specjalności, 
a  zwłaszcza specjalistów zajmujących się chorobami współist-
niejącymi. Biorąc pod uwagę, iż lekarze specjaliści często mają 
kontakt z  pacjentami obarczonymi zwiększonym ryzykiem roz-
woju choroby pneumokokowej (ze względu na współistniejące 
czynniki ryzyka), celem ochrony zdrowia i życia swoich pacjen-
tów powinni oni informować o  możliwości profilaktyki szcze-
piennej. Godną polecenia praktyką jest uwzględnianie szcze-
pień ochronnych w zaleceniach przy wypisie ze szpitala, tak aby 
zachęcić pacjenta do wykonania szczepienia podczas najbliższej 
wizyty u lekarza POZ.

Do promocji szczepień ochronnych przeciw pneumokokom 
należy wykorzystywać wszystkie nadarzające się okazje, ze szcze-
gólnym uwzględnieniem wizyt szczepiennych i  bilansowych, 
w tym badań okresowych związanych z pracą zawodową. Wska-
zane jest poinformowanie pacjenta o możliwości jednoczesnego 
podanie kilku szczepionek, w tym przeciw pneumokokom pod-
czas wizyt szczepiennych. Praktyka ta jest szczególnie istotna, 
biorąc pod uwagę koinfekcje pneumokokowe w przebiegu grypy 
lub COVID-19 [13, 40]. Warto także podkreślić, iż żadna z zareje-
strowanych szczepionek przeciw pneumokokom nie zawiera ży-
wych drobnoustrojów. Zgodnie z polskim programem szczepień 
ochronnych (PSO), jak też rekomendacjami ACIP odstęp czasowy 
między różnymi szczepionkami niezawierającymi żywych drob-
noustrojów jest dowolny. W związku z tym, lekarz może podjąć 
decyzję o podaniu różnych szczepionek (np. ze szczepionką CO-
VID-19 lub przeciw grypie) podczas tej samej wizyty lub w krót-
kim odstępie umożliwiającym przypisanie ewentualnych działań 
niepożądanych poszczególnym szczepionkom [4].

Podsumowanie

Pneumokokowe zapalenie płuc i  inwazyjna choroba pneu-
mokokowa osób dorosłych stanowią nie tylko duże zagrożenie 
dla zdrowia (występowanie powikłań, pogorszenie jakości życia, 
dekompensacja choroby podstawowej) i  życia pacjenta (szcze-
gólnie dla pacjentów w  podeszłym wieku i  tych z  chorobami 
współistniejącymi), lecz także generują znaczne koszty społecz-
no-ekonomiczne. Biorąc pod uwagę zwiększające się z wiekiem 
obciążenia towarzyszące zakażeniom wywołanym przez S. pneu-
moniae, działania profilaktyczne zyskują na znaczeniu. Wybór 
optymalnej ochrony przed chorobami pneumokokowymi wy-
maga wzięcia pod uwagę co najmniej kilku czynników, w  tym 
skuteczności szczepionki, zarejestrowanych wskazań, potrzeby 
dalszych szczepień i  dostępności na polskim rynku. Ponadto, 
schemat szczepienia powinien zostać dobrany możliwie indy-
widualnie do pacjenta i  powinien uwzględniać m.in. historię 
dotychczasowych szczepień. Rekomendowane w niniejszej pu-
blikacji schematy szczepień pozwalają w prosty, skuteczny i bez-
pieczny sposób optymalnie zabezpieczyć pacjentów dorosłych 
przed chorobami wywołanymi przez pneumokoki.

Źródło finansowania: praca nie finansowana ze źródeł zewnętrznych.
Konflikt interesów: EK – rada doradcza, wykłady, badania kliniczne 
(Pfizer, GSK, Sanofi); pozostali Autorzy nie zgłaszają konfliktu in-
teresów.
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