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Stanowisko konsultanta krajowego w dziedzinie pediatrii 
dotyczące propozycji zmian w Programie Szczepień Ochronnych 
w 2019 roku

prof. dr hab. n. med. Teresa Jackowska 
Konsultant krajowy w dziedzinie pediatrii

 S zczepienia należą do najważniejszych zdobyczy 
współczesnej medycyny, ponieważ ratują życie 
i chronią przed powikłaniami związanymi z cho-
robami zakaźnymi. Są najskuteczniejszą i naj-

bezpieczniejszą metodą zapobiegania chorobom zakaź-
nym. Potwierdzają ten fakt liczne i wiarygodne wyniki 
badań naukowych. Dzięki szczepieniom zlikwidowano 
jedną z najgroźniejszych chorób zakaźnych – ospę praw-
dziwą, a zachorowania na poliomyelitis, obecnie wystę-
pujące w dwóch krajach na świecie (Afganistan i Paki-
stan1), też wkrótce mogą być przeszłością [1]. Miliony osób 
zawdzięcza życie szczepieniom. Każdego roku na świe-
cie podawanych jest około miliarda dawek szczepionek. 
Dodatkową korzyścią ze szczepień jest ograniczenie zu-
życia antybiotyków i rozwoju antybiotykooporności. Ry-
zyko wystąpienia niepożądanych odczynów poszczepien-
nych (NOP) jest nieproporcjonalnie małe w porównaniu 
z uzyskanymi korzyściami, co stanowi istotny argument 
potwierdzający bezpieczeństwo szczepień. Mając na 
względzie najważniejszy cel – dobro pacjenta – kluczowe 
jest, aby decyzje dotyczące szczepień były podejmowa-
ne na podstawie wiarygodnych danych, opartych na wy-
nikach badań naukowych. Lekarze i eksperci powinni 
swoją wiedzę czerpać z wiarygodnych źródeł naukowych, 
korzystać z zaleceń światowych ekspertów, publikowa-
nych w uznanych czasopismach oraz przez krajowe i mię-
dzynarodowe instytucje publiczne. Ignorowanie takich 
danych oraz zaleceń lub wybiórcze ich przedstawianie 
jest nierzetelnością naukową. 

Przy wyborze szczepionki do Programu Szczepień 
Ochronnych (PSO) najważniejszym celem powinno być 

1 Zachorowania wild poliovirus type 1 (WPV1) www.polioera-
dication.org. Afganistan: 8 przypadków do 27 kwietnia 2018 r.; 
Pakistan: 2 przypadki do 15 kwietnia 2018 r. 

dobro dziecka, a także interes społeczny, czyli m.in. ko-
rzyści dla innych osób. Lista tych korzyści jest dość długa. 

Bardzo ważną kwestią jest wybór szczepionki. Nale-
ży odpowiedzieć na pytanie, czy w Polsce przy wybo-
rze szczepionki do PSO brane jest pod uwagę przede 
wszystkim dobro dziecka? Z przykrością muszę odpo-
wiedzieć, że nie zawsze. Nigdy nie brano pod uwagę 
liczby wkłuć oraz polskich danych dotyczących wykry-
wania np. Streptococcus pneumoniae. W przeszłości 
dość długo czekaliśmy na wprowadzenie powszech-
nych szczepień przeciw Haemophilus influenzae typu b 
czy wirusowemu zapaleniu wątroby typu B. W Euro-
pie już od dawna zarejestrowane są szczepionki, przy 
zastosowaniu których jedno ukłucie zabezpiecza przed 
6 chorobami. W Polsce niemowlęta otrzymują podczas 
jednej wizyty 4 iniekcje (DTP, wzw B lub polio, Hib, 
PCV10), które należy pomnożyć przez 3 kolejne wizyty 
w 1. roku życia dziecka. Rodzice często są nieobecni 
podczas szczepienia, które mogłoby  być dla nich trud-
nym przeżyciem, zwłaszcza słuchanie płaczu dziecka. 
Sama procedura szczepienia wymusza obecność dwóch 
osób personelu medycznego: jedna pielęgniarka trzy-
ma dziecko, a druga szczepi. Natomiast przy jednym 
ukłuciu wystarczy, jeśli niemowlę jest trzymane przez 
rodzica i szczepione przez jedną pielęgniarkę/lekarza. 
Czy koszt pracy drugiej pielęgniarki/lekarza przy za-
kupie szczepionek brany jest pod uwagę? 

Dla dzieci w 6. roku życia kupowane są pojedyncze 
szczepionki DTaP i IPV (dwie iniekcje), chociaż na rynku 
dostępne są szczepionki, które można podać podczas 
jednej iniekcji (DTaP+IPV). Dlatego konieczne jest za-
branie głosu przez lekarzy/pielęgniarki szczepiących 
dzieci, którzy na co dzień muszą odpowiadać na pytania 
rodziców – dlaczego w Polsce nie może być jak w in-
nych krajach Europy? Dlaczego procedury medyczne 
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w naszym kraju są mniej przyjazne dzieciom? Biorąc 
pod uwagę wzrastającą liczbę osób uchylających się 
od obowiązku szczepień2 (według Narodowego In-
stytutu Zdrowia Publicznego – Państwowego Zakładu 
Higieny w 2012 roku około 5 tys., a w 2017 roku 30 
tys. – wzrost sześciokrotny!), należy zrobić wszystko, 
aby przekonać rodziców do tego, aby szczepili swoje 
dzieci. Wielką rolę mogą odegrać tu decydenci, którzy 
powinni liczyć się ze zdaniem lekarzy i pielęgniarek 
mających bezpośrednią styczność z pacjentami. Nie 
można uzyskać realnego obrazu sytuacji szczepień 
w Polsce, nie mając kontaktu z pielęgniarkami i le-
karzami szczepiącymi dzieci. Towarzystwa naukowe 
pielęgniarek, pediatrów, lekarzy medycyny rodzinnej 
powinny mieć mocny i decydujący głos w tej dyskusji.   

Pozostaje jeszcze kwestia wzrastającej liczby po-
zwów rodziców dotyczących związku szczepień z za-
burzeniami rozwoju u dzieci. Wprawdzie badania na-
ukowe przeczą związkowi tiomersalu z autyzmem, to 
jednak biorąc po uwagę wzrost liczby rodziców od-
mawiających szczepienia dzieci, zwiększenie liczby 
spraw sądowych o odszkodowania dla dzieci z zabu-
rzeniami rozwoju (w tym z  autyzmem), powinno się 
zrezygnować z podawania szczepionki DTPw zawie-
rającej tiomersal.

Mając na względzie powyższe argumenty, a także 
liczne pytania, prośby pielęgniarek i lekarzy, którzy 
pracują bezpośrednio z pacjentem oraz międzynaro-
dowe zalecenia i rekomendacje, przedstawiam pro-
pozycje zmian do Programu Szczepień Ochronnych 
(PSO) na 2019 rok. 
1.	Zmianę zapisu dotyczącego szczepienia noworod-

ków przeciw gruźlicy
Jest: szczepienie noworodków przeciw gruźlicy oraz 

przeciw wirusowemu zapaleniu wątroby typu B (wzw 
typu B) powinno być przeprowadzone jednocześnie 
w ciągu 24 godzin po urodzeniu lub w innym możli-
wym terminie przed wypisaniem dziecka z oddziału 
noworodkowego.

Proponuję: szczepienie noworodków przeciw gruź-
licy i wzw typu B powinno być przeprowadzone w od-
dziale noworodkowym. O czasie wykonania szczepienia 
decyduje lekarz, kierując się stanem ogólnym nowo-
rodka i wywiadem uzyskanym od matki.

Uzasadnienie: pomimo stosowania punktacji Ap-
gar oceniającej stan noworodka natychmiast po uro-
dzeniu, w kolejnych godzinach życia może on się 
zmieniać, dlatego konieczna jest dalsza obserwacja 

2 Dzieci, które nie są szczepione z powodu odmowy rodziców.

dziecka przed podjęciem decyzji o szczepieniu żywą 
szczepionką (BCG). 
2.	Rezygnacja ze szczepienia szczepionką DTPw (cało-

komórkowa szczepionka przeciwko błonicy, tężco-
wi i krztuścowi) i wprowadzenie jednego z propo-
nowanych wariantów z użyciem szczepionki DTPa 
(bezkomórkowa szczepionka przeciwko błonicy, 
tężcowi i krztuścowi)

wariant A: rezygnacja ze szczepienia szczepion-
ką DTPw i wprowadzenie szczepionki 6-walentnej  
(DTPa-IPV-Hib-wzw typu B) z jednoczesną rezy-
gnacją ze szczepienia przeciw wzw typu B przy 
urodzeniu (szczepienie to byłoby zarezerwowane 
tylko dla noworodków matek z wzw  typu B-dodat-
nich i o nie znanym statusie).

wariant B: rezygnacja ze szczepienia szczepion-
ką DTPw i wprowadzenie szczepionki 5-walentnej  
(DTPa-IPV-Hib) z pozostawieniem szczepienia prze-
ciw wzw  typu B po urodzeniu. 

Szczepienia powinny być realizowane w schemacie 3+1.
Według danych przekazywanych przez Departa-

ment Matki i Dziecka Ministerstwa Zdrowia poło-
wa rodziców kupuje szczepionki dla swoich dzieci, 
mimo że do 19. roku życia szczepienie przeciw bło-
nicy, krztuścowi, tężcowi, Haemophilus infuenzae 
typu b (Hib), poliomyelitis, wzw typu B jest obo-
wiązkowe i bezpłatne. Inne niemowlęta, najczęściej 
biedniejszych rodziców, otrzymują podczas jednej 
wizyty cztery iniekcje (jedna wizyta w poradni:  
DTP – jedna iniekcja, wzw typu B lub IPV – druga, 
Hib – trzecia, PCV10 – czwarta).  

Uzasadnienie propozycji: aspekt ekonomiczny, prak-
tyczny, zwiększenie bezpieczeństwa dziecka.
a.	szczepionka zawierająca acelularny komponent krztu-

śca (Pa) powoduje mniej niepożądanych odczynów 
poszczepiennych:

� drgawki gorączkowe: 6–9/100 000 dawek po DTPw; 
5,2/100 000 dawek DTPa; 4/100 000 dawek po  
DTPa-IPV-Hib;

� zespół hipotoniczno-hiporeaktywny: 145/100 000 
dawek po DTPw; 10/100 000 dawek po DTPa poda-
nej w ramach szczepienia pierwotnego;

� gorączka 40,5°C: 300/100 000 dawek DTPw; 
6/100 000 dawek DTPa.

b.	miejscowe i ogólne odczyny po szczepionce DTPa 
są znacznie słabsze niż po szczepionce DTPw, która 
należy do szczepionek reaktogennych. Duża część 
szczepionych dzieci reaguje miejscowymi odczy-
nami, które – chociaż są banalne i krótkotrwałe – 
mogą stwarzać problemy rodzicom i powodować 
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dyskomfort dla dzieci. Jedną z głównych zalet szcze-
pionki DTPa jest usunięcie z jej składu większości 
toksycznych substancji3. 

c.	zmniejszenie liczby wkłuć, a także bólu u niemowlęcia,
d.	zmniejszenie liczby wizyt, co przy obecnym braku 

personelu pielęgniarskiego i lekarskiego jest niezwy-
kle ważnym argumentem ekonomicznym. Obecnie 
wizyty są dzielone, co zwiększa koszty poradni, któ-
rych nikt nie liczy ze względu na to, że obowiązuje 
stawka kapitacyjna, 

e.	zmniejszenie liczby dawek szczepionki uspraw-
nia realizację szczepień, zwiększa ich bezpieczeń-
stwo, ogranicza możliwość błędów lekarskich i pie-
lęgniarskich,

f.	zmniejszenie liczby wkłuć to lepsza akceptowal-
ność szczepień,

g.	poprawienie terminowości w realizacji szczepień.  
3.	Zmiany w szczepieniach obowiązkowych prze-

ciw pneumokokom dla osób narażonych w sposób 
szczególny na zakażenie w związku z przesłankami 
klinicznymi lub epidemiologicznym (punkt B PSO)
Jest: 

a.	 dzieci od 2. miesiąca życia do ukończenia 12. mie-
siąca życia urodzone przed ukończeniem 27. ty-
godnia ciąży,

b.	obowiązek dotyczy dzieci od 2. miesiąca życia 
do ukończenia 5. roku życia.
Powinno być: 

a.	 dzieci od 2. miesiąca życia urodzone przed ukoń-
czeniem 37. tygodnia ciąży. Zgodnie z międzyna-
rodową definicją wcześniak to noworodek urodzo-
ny przed 37. tygodniem ciąży z masą ciała poniżej 
2500 g. Wcześniaki są grupą wysokiego ryzyka. 

b.	obowiązek dotyczy dzieci od 2. miesiąca życia 
do ukończenia 19. roku życia:

� po urazie lub z wadą ośrodkowego układu nerwo-
wego przebiegającą z wyciekiem płynu mózgowo-
-rdzeniowego,

� pierwotne i wtórne zaburzenia odporności (zaka-
żone HIV),

� po przeszczepieniu szpiku, przed przeszczepieniem 
lub po przeszczepieniu narządów wewnętrznych, 

� przed wszczepieniem lub po wszczepieniu implan-
tu ślimakowego,

� dzieci z przewlekłymi chorobami serca, ze scho-
rzeniami immunologiczno-hematologicznymi 

3 Gałązka A. Czy możemy lepiej zapobiegać krztuścowi? Sta-
re i nowe szczepionki przeciw krztuścowi. Przeg. Epid., 1997, 
51, 3, 285–295.

(małopłytkowość, aplazja szpiku, nowotwory, sfe-
rocytoza wrodzona), brakiem lub dysfunkcją śle-
dziony, po leczeniu immunosupresyjnym, z prze-
wlekłą niewydolnością nerek, z nawracającym 
zespołem nerczycowym, cukrzycą, z przewlekły-
mi chorobami płuc.
Uzasadnienie: konieczne jest wprowadzenie obo-
wiązkowych szczepień przeciw pneumokokom dla 
osób do 19. roku życia, narażonych w sposób szcze-
gólny na zakażenie. Dotychczasowe ograniczenie  
wynikało z rejestracji szczepionki do 5. roku życia.

4.	Wprowadzenie szczepień przeciw grypie z zasto-
sowaniem szczepionki 4-walentnej:

a.	 u dzieci po ukończeniu 6. miesiąca życia do  
5. roku życia w grupach ryzyka,

b.	u kobiet w ciąży.
c.	 u osób powyżej 65. roku życia.

Jest: brak szczepień obowiązkowych. 
Uzasadnienie: w Polsce dane dotyczące zachorowania 

na grypę oraz zgony z powodu grypy są znacznie zaniżo-
ne, o czym świadczy porównanie z danymi europejskimi. 
Liczba hospitalizacji związanych z grypą u osób powyżej 
65 lat na 100 tys. mieszkańców w Polsce to 53,5, pod-
czas gdy w Europie to 221,3. Liczba zgonów związanych 
z grypą u osób powyżej 65 lat na 100 tys. mieszkańców 
w Polsce to 0,34, a w Europie 93,7. W Polsce rejestrowane 
są corocznie zgony z powodu grypy. W ciągu ostatnich 
6 lat odnotowano 354 przypadków zgonów. 

Rekomenduję wprowadzenie szczepień przeciw grypie 
z użyciem szczepionki 4-walentnej u dzieci po ukoń-
czeniu 6. miesiąca życia do 5. roku życia, z grupy ry-
zyka, u których obecnie są obowiązkowe szczepienia 
przeciw pneumokokom. 

Rekomenduję wprowadzenie szczepień przeciw gry-
pie u kobiet w ciąży. Jest to szczególnie ważna grupa 
ryzyka, ze względu na istniejące zagrożenie dla pło-
du i dla matki. Szczepienia przeciw grypie u kobiet 
w ciąży są bezpieczne.

Rekomenduję wprowadzenie szczepień przeciw 
grypie u osób powyżej 65. roku życia. Jest to grupa 
zwiększonego ryzyka zachorowania na grypę i wystą-
pienia powikłań pogrypowych.
5. �Wprowadzenie szczepień przeciw HPV dla 11-let-

nich dziewczynek.
Uzasadnienie: profilaktyka raka szyjki macicy i innych 

nowotworów wywoływanych przez HPV, zmniejsze-
nie występowania brodawczaków i kłykcin kończy-
stych wywoływanych przez HPV.
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6. Wprowadzenie szczepień przeciw rotawirusom.
Uzasadnienie: zmniejszenie hospitalizacji dzieci 

z powodu biegunek rotawirusowych.
7.	Szczepienie 6-latków tylko szczepionką DTPa+IPV 

podawaną w jednej iniekcji. 
Jest: w wielu poradniach w Polsce proponowana jest 

szczepionka DTPa lub dTpa (niezgodnie z obecnymi 
rekomendacjami). W przetargach publicznych MZ brak 
preferencji dla szczepionki DTPa+IPV.

Uzasadnienie:
a.	 wzrost zachorowania na krztusiec, brak szczepień 

u dorosłych, zachorowania na krztusiec nastolat-
ków szczepionych w 6. roku szczepionką DTPa to 
przesłanki za koniecznością podawania szczepionki 
przeciwkrztuścowej ze zwiększoną dawką antyge-
nu krztuścowego (DTPa),

b.	 stosowanie w jednej iniekcji DTPa+IPV spowodu-
je zmniejszenie liczby dawek, usprawni realizację 
szczepień, a co za tym idzie, polepszy akceptowal-
ność szczepień,

c.	 szczepionka w jednej iniekcji to zmniejszenie bólu 
dziecka – jest to postulat rodziców i dzieci,

d.	 im większa liczba wkłuć, tym większe prawdopo-
dobieństwo popełniania błędów lekarskich i pie-
lęgniarskich w realizacji szczepień.

8.	Przeniesienie wieku szczepienia dzieci na odrę, 
świnkę, różyczkę z 10 na 4.-6. rok życia.
Jest: szczepienie w 10. roku życia.
Uzasadnienie: w związku ze wzrostem zachorowania 

na odrę w Europie istnieje konieczność przyspieszenia po-
dania 2. dawki szczepionki przeciw odrze, śwince i różyczce. 

9.	Zmiana wieku bezpłatnych szczepień przeciw ospie 
wietrznej dla grup ryzyka z 12 do 19 lat.
Jest: obowiązek szczepień przeciwko ospie wietrznej 

dotyczy dzieci do ukończenia 12. roku życia.
Uzasadnienie: wiek 12 lat był wynikiem rejestracji 

dawek szczepionki, nie miał uzasadnienia epidemio-
logicznego i merytorycznego. Obecnie u wszystkich 
dzieci stosowane są 2 dawki szczepionki przeciwko 
ospie wietrznej. Liczba dzieci powyżej 12. roku życia, 
które nie były szczepione lub nie chorowały na ospę 
wietrzną, jest znikoma.
10. Wprowadzenie szczepień przeciw meningoko-

kom grupy B oraz ACWY dla dzieci z pierwotnymi 
i wtórnymi zaburzeniami odporności, z brakiem 
lub dysfunkcją śledziony.

11. Utworzenie konsultacyjnych poradni szczepień  
– w związku ze wzrostem liczby dzieci, które nie 
są szczepione zgodnie z PSO, będących w grupach 
ryzyka z powodu różnych schorzeń.

Podsumowanie
Szczepienia są najlepszą znaną metodą profilak-

tyki chorób zakaźnych. Szczepionki spełniają naj-
wyższe standardy bezpieczeństwa i ryzyko zwią-
zane z ich stosowaniem jest znikome. Stosowanie 
szczepionek nowoczesnych, powszechnie akcepto-
walnych na świecie, będących w PSO wielu krajów 
europejskich, zwiększa bezpieczeństwo i akcepto-
walność szczepień. 

Dobro dziecka powinno być najważniejsze!

00_wstepniak.teksty1.indd   11 2018-06-20   13:38:46



Analiza przypadków. pediatriA12

Redakcja

Wprowadzenie szczepionek wysoko skojarzonych  
5- lub 6-walentnych, lub szczepionek DTaP  
do obowiązkowego Programu Szczepień Ochronnych (PSO)

Pediatryczny Zespół Ekspertów ds. Programu Szczepień Ochronnych  
przy Ministrze Zdrowia (PZEPSO) w składzie: 

prof. dr hab. n. med. Ewa Bernatowska1 – wiceprzewodnicząca 

członkowie:
prof. dr hab. n. med. Teresa Jackowska2

prof. dr hab. n. med. Ewa Helwich3

prof. dr hab. n. med. Anna Bręborowicz4

prof. dr hab. n. med. Jacek Wysocki5

dr n. med. Ryszard Konior6

dr n. med. Paweł Grzesiowski7

1Klinika Immunologii, Instytut „Pomnik – Centrum Zdrowia Dziecka” w Warszawie
2Klinika Pediatrii, CMKP, Kliniczny Oddział Pediatryczny, Szpital Bielański w Warszawie
3Klinika Neonatologii i Intensywnej Terapii Noworodka, Instytut Matki i Dziecka w Warszawie
4Klinika Pneumonologii, Alergologii Dziecięcej i Immunologii Klinicznej Uniwersytetu Medycznego im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu
5Katedra i Zakład Profilaktyki Zdrowotnej, Wydział Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu
6Oddział Neuroinfekcji i Neurologii Dziecięcej Krakowskiego Szpitala Specjalistycznego im. Jana Pawła II
7Szkoła Zdrowia Publicznego CMKP

 W prowadzając szczepionki bezkomórkowe 
(aP) do PSO, należy wziąć pod uwagę fakt, 
że szczepienia nie ochronią w pełni za-
szczepionych dzieci, jednak wyraźny spa-

dek zachorowań oraz śmiertelności w przebiegu krztu-
śca są wystarczającym dowodem na zasadność ich wpro-
wadzenia. Są to obserwacje ze wszystkich krajów, w któ-
rych stosowane są wyżej opisane szczepionki. Przykła-
dem są zachorowania na krztusiec w latach 2010–2012 
w Stanach Zjednoczonych, gdzie zanotowano 48  000 
przypadków w całej populacji. Badania wykazały, że 
szczepionka aP nie zapobiegła wszystkim przypadkom 
zachorowań na krztusiec, ale przebieg choroby zarów-
no u szczepionych dzieci, jak i u osób dorosłych nie miał 
ciężkiego przebiegu [1].  

Efektywność szczepień DTaP w szczepieniach popu-
lacyjnych w Australii, stosowanych w schemacie 2+1 
spadła między 6. a 11. miesiącem życia z 84 do 59% 

po 3 latach [2]. W Australii schemat 2+1 stosowany 
był przez kilka lat, bez dawki przypominającej w 6. 
roku życia [3]. Obecnie stosowana jest szczepionka 
6-walentna wg schematu 3+1 oraz dawka przypo-
minająca w 4. roku życia [4]. W kilku krajach eu-
ropejskich: Finlandii, Szwecji, Włoszech, Francji 
i Austrii szczepionka 6-walentna stosowana jest 
w schemacie 2+1 w 3. i 5. lub 2. i 4. miesiącu 
życia. Trzecią dawkę podaje się w 11.–12. miesiącu 
życia [5]. Szczepionki podawane w tym schemacie oka-
zały się bezpieczne oraz efektywne. W Nowej Zelan-
dii szczepionka 6-walentna stosowana w podobnym 
schemacie szczepień – 2+1 i dawka przypominająca 
w 4. roku życia – wykazały wysoką skuteczność w za-
pobieganiu zachorowaniom zarówno po szczepieniu 
podstawowym, jaki i po szczepieniu przypominającym 
[6]. Badania w krajach, w których stosowano schema-
ty 3- lub 4-dawkowe, wykazały skuteczność w po-
staci spadku zachorowań u dzieci w wieku do 4 lat. 
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Jak wynika z badań przeprowadzonych w Szwecji 
po 8 latach stosowania szczepień w schemacie 2+1 
(3., 5., i 12. miesiąc życia), nastąpił wzrost zacho-
rowań na krztusiec wśród dzieci w wieku 7–8 lat, co 
spowodowało wprowadzenie szczepień przypomina-
jących w 7. roku życia [7].

Obecnie brakuje odległych w czasie badań dotyczą-
cych seroprotekcji i efektywności klinicznej szczepień 
szczepionkami 6-walentnymi, szczególnie w odniesie-
niu do odpowiedzi na antygen szczepionkowy wirusa B.

Efektywność szczepionek skojarzonych wskazuje, że 
populacyjne szczepienia w schematach 3+1 czy 2+1 
są w równym stopniu bezpieczne i efektywne – do-
tyczy to zarówno 5-, jak i 6-walentnych szczepionek. 

W przypadku rozważania wprowadzenia szczepion-
ki 6-walentnej, należałoby zrezygnować ze szczepień 
wzw typu B, co jest  możliwe przy objęciu 100% ko-
biet w ciąży badaniami przesiewowymi na obecność 
antygenu  wirusa B. Profesor Ewa Helwich poinfor-
mowała, że obecnie 80–90% kobiet w ciąży jest ob-
jętych ww. badaniami. 

Przed podjęciem decyzji o rezygnacji ze szczepień 
przeciwko wzw typu B w okresie noworodkowym, poza 
dokładnym sprawdzeniem, jaki procent kobiet jest ob-
jętych badaniami na nosicielstwo antygenu wirusa B,  
należy również przeanalizować, jaki jest odsetek 

nosicielek antygenu wirusa B w grupie kobiet w okre-
sie rozrodczym.

Piśmiennictwo
1. McNamara L.A. Reduced severity of pertussis in per-
sons with age-appropriate pertussis vaccination – United 
States, 2010–2012. Clin. Infect. Dis. 2017; 65(5): 811–818.

2. Quinn H.E. Duration of protection after first dose of acel-
lular pertussis vaccine in infants. Pediatrics. 2014; 133(3): 
e513– e519.

3. ECDC Guidance. Scientific panel on childhood immunisation 
schedule: Scientific panel on childhood immunisation chedule: 
Diphteria – tetanus – pertussis (DTP) vaccination. www.ecde.eu-
ropa.ed; November 2009 

4. www.beta.health.gov.au/topics/immunisation/immunisation-
-throughout-life/national-immunisation-program-schedule. 

5. Vesikari T.A. Randomized, Controlled Study of DTaP-
-IPV-HB-PRP-T, a fully liquid hexavalent vaccine, admi-
nistered in a 3-, 5- and 11- to 12-month schedule. Pediatr. 
Infect. Dis J. 2017; 36(1): 87–93.

6. Radke S. Age-specific effectiveness following each do-
se of acellular pertussis vaccine among infants and chil-
dren in New Zealand.Vaccine. 2017; 35(1): 177–183. 

7. Gustafsson L. Long-term follow-up of Swedish children 
vaccinated with acellular pertussis vaccines at 3, 5, and 
12 months of age indicates the need for a booster dose at 
5 to 7 years of age. Pediatrics. 2006; 118(3): 978–984.
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Propozycja zmian w Programie Szczepień Ochronnych na 2019 rok, 
zapewniających skuteczną ochronę przed inwazyjną  
chorobą pneumokokową (IChP) noworodkom urodzonym  
przed 37. tygodniem życia oraz dzieciom od 6. do 19. roku życia 
z grup ryzyka. Wprowadzenie szczepień przeciwko grypie 
u dzieci z grupy ryzyka do lat 5
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członkowie:
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 P ediatryczny Zespół Ekspertów ds. Programu 
Szczepień Ochronnych przy Ministrze Zdrowia 
(PZEPSO) sformułował następujące propozy-
cje zmian wynikających z  potrzeb i szczegól-

nie wysokiego ryzyka zachorowania na inwazyjną cho-
robę pneumokokową (IChP). Zmiany powinny dotyczyć 
niemowląt urodzonych przedwcześnie (poniżej 37. ty-
godnia życia) i dzieci należących do grupy wysokiego 
ryzyka zachorowania w wieku od 5. do 19. roku ży-
cia. Obecnie obowiązkowym szczepieniem objęte są 
tylko dzieci do 5. roku życia.

1.	Zamiana schematu szczepień z 3-dawkowego 
na 4-dawkowy w grupie noworodków urodzonych 
poniżej 37. tygodnia

Schemat szczepień 2+1 szczepionek PCV10 zale-
cany dzieciom urodzonym przed 37. tygodniem cią-
ży jest niezgodny z Charakterystyką Produktu Lecz-
niczego (ChPL). Dzieci szczepione w tym schemacie 
chorują na IChP częściej niż donoszone noworodki. 
Zgodnie z ChPL zarówno PCV10, jak i PCV13 powin-
ny być podawane w schemacie 3+1, niezależnie od 
szczepień populacyjnych.  
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Uzasadnienie:
Pediatryczny Zespół Ekspertów ds. Szczepień Ochron-

nych zwraca uwagę na dane epidemiologiczne Krajo-
wego Ośrodka Referencyjnego ds. Diagnostyki Zaka-
żeń Ośrodkowego Układu Nerwowego (KOROUN) [1] 
wskazujące, że liczba wykrytych przypadków IChP jest 
najwyższa w grupie najmłodszych dzieci do 2. roku 
życia i wyniosła w 2016 roku 5,43 na 100 000. Współ-
czynnik śmiertelności jest również wysoki i wynosi 6,7 
w porównaniu z o połowę mniejszą liczbą zachorowań 
na IChP w przedziale wiekowym 2–4 lata (w tym za-
kresie wiekowym żadne z dzieci nie zmarło). Te dane 
jeszcze przed wprowadzeniem szczepień populacyjnych 
w 2017 roku wskazują jednoznacznie, że wcześniakom 
należy zapewnić lepszą ochronę w 1. roku życia. Badania 
światowe wskazują, że schemat 2+1 indukuje niższą 
odpowiedź poszczepienną, a zapadalność na IChP jest 
u nich wyższa niż u dzieci urodzonych o czasie [2, 3].  
W schemacie 2+1 po podaniu 3. dawki następuje 
wyrównanie stężeń do wartości ochronnych, ale nie 
chroni to dzieci w 1. roku życia, natomiast zapewnia 
ochronę dzieciom w 2.–4. roku życia.

W Programie Szczepień Ochronnych (PSO) na 2018 
rok noworodki przedwcześnie urodzone szczepione są 
jak populacja dzieci zdrowych – szczepionką PCV10 
w schemacie 2+1. Wyjątek stanowią najmniej dojrzałe 
wcześniaki urodzone przed 27. tygodniem ciąży, które 
zgodnie z PSO szczepione są PCV13 wg schematu 3+1.                                                                                                                                             

Szczepienia w grupie wcześniaków w schemacie 
2+1 naruszają zapisy ChPL. Rodzą wiele wątpliwo-
ści natury medycznej u lekarzy realizujących na co 
dzień szczepienia ochronne u wcześniaków. Lekarze 
są zdezorientowani, czy mają kierować się PSO, któ-
ry zaleca schemat szczepień 2+1, czy też kierować 
się ChPL. W przypadku  szczepionek PCV10 i PCV13 
jedynie schemat 3+1 ma rejestrację na podstawie 
udokumentowanych badań klinicznych. 

2.	Przywrócenie szczepień PCV13 u noworodków 
urodzonych poniżej 37. tygodnia życia  
Od 2008 roku, zgodnie z zaleceniami PZEdsPSO 

oraz pozostałych gremiów opiniotwórczych, wcze-
śniaki szczepione były początkowo szczepionką PCV7, 
a następnie PCV13. Obecnie wszystkie noworodki 
urodzone po 27. tygodniu ciąży szczepione są PCV10 
w schemacie 2+1.

Uzasadnienie:
Zgodnie z PSO na 2018 rok szczepionka PCV13 

stosowana jest tylko w grupie wcześniaków 

urodzonych przed 27. tygodniem życia. Jednak 
wszystkie wcześniaki urodzone przed 37. tygo-
dniem wymagają szerszej ochrony przed zakaże-
niami pneumokokowymi, ponieważ jest to grupa 
dzieci szczególnie narażona na zakażenia z po-
wodu niedojrzałości układu odporności. Wyraża 
się to m.in. bardzo niskimi stężeniami immuno-
globulin, których większość u donoszonych no-
worodków przekazywana jest przez matkę drogą 
łożyskową dopiero w ostatnich tygodniach ciąży. 

Przyczyną przedwczesnego porodu u około 40% 
wcześniaków jest przedwczesne pęknięcie błon pło-
dowych (preterm premature rupture of membranes 
– PPROM). Ostatnie badania wskazują na genetycz-
ne tło pękania błon płodowych. Wykryto mutacje 
w genie kodującym włókna kolagenu oraz białek 
odpowiedzialnych za ich produkcję [4, 5]. Wykaza-
no również, że istotną rolę w przerwaniu błon pło-
dowych ma wrodzony defekt odporności. Wykryte 
mutacje: CARD6, CARD8, DEFB1, FUT2, CARD6, 
DEFBI, FUT2, MBL2, NLRP10, NOD2 i TLR10, od-
powiedzialne są za defekt odporności wrodzonej, 
za brak hamowania reakcji zapalnej w obrębie błon 
płodowych. Wyjaśnia to etiologię zapalną PPROM, 
będącą dodatkową przyczyną przerwania błon pło-
dowych i przedwczesnego porodu [6]. Wykryto także 
mutacje DEFB1, MBL2 – białek odpowiedzialnych 
za odpowiedź immunologiczną przeciwko wielu pa-
togenom wywołującym zakażenia u wcześniaków. 
Znaleziono także mutacje ALPP, AOAH odpowie-
dzialne za brak lub niedostateczne usuwanie me-
tabolitów powstałych w przebiegu zakażenia, np.: 
LPS. Badania genetyczne pozwalające wniknąć 
w etiologię PPROM obejmują coraz więcej kobiet 
na całym świecie.

Jak wykazują ostatnie badania, u 40% dzieci przed-
wcześnie urodzonych z PPROM istnieje duże ryzyko 
wystąpienia defektu odporności, większe niż w po-
pulacji donoszonych noworodków, u których wyżej 
wymienionych mutacji się nie stwierdza. Mutacje te 
są przyczyną ciężkich zakażeń w okresie noworodko-
wym, takich jak martwicze zapalenie jelit (necrotising 
enterocolitis – NEC), a w przyszłości mogą skutkować 
wystąpieniem poważnych chorób autoimmunizacyj-
nych (np. zapalenia jelit). Obecnie nie ma możliwości 
objęcia wszystkich noworodków skriningiem wrodzo-
nych defektów odporności. Można natomiast zapewnić 
tej grupie dzieci szerszą ochronę przed zakażeniami 
pneumokokowymi, szczepiąc wszystkie wcześniaki 
szczepionką PCV13.
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3.	Wprowadzenie szczepień obowiązkowych prze-
ciw pneumokokom w wybranych grupach ryzy-
ka u dzieci i młodzieży od 6. do 19. roku życia 
z pierwotnymi i wtórnymi niedoborami odporności
Uzasadnienie:
Wprowadzenie szczepień obowiązkowych przeciwko 

pneumokokom w wybranych grupach ryzyka u dzie-
ci i młodzieży od 6. do 19. roku życia z pierwotnymi 
i wtórnymi niedoborami odporności jako kontynuacja 

szczepień obowiązkowych u wszystkich dzieci z tymi 
chorobami ma istotne znaczenie dla ochrony przed 
powikłaniami oraz zgonami zawiązanymi z inwazyj-
nymi zakażeniami pneumokokowymi. 

Szczepionka PCV13, będąca kontynuacją szczepion-
ki PCV7, jest stosowana zgodnie z ChPL i wykazuje 
udokumentowaną skuteczność w medycznych gru-
pach ryzyka we wszystkich grupach wiekowych [7]. 

Szczepionka PCV13 ma rekomendacje zagranicz-
nych Centrów Kontroli i Prewencji Chorób – CDC, 
amerykańskiego Komitetu Doradczego ds. Szczepień 
Ochronnych – ACIP, Amerykańskiej Akademii Pedia-
trycznej – AAP i krajowych grup ekspertów (w tym 
PZEPSO), które wskazują na grupy wysokiego ryzyka 
ciężkich zakażeń pneumokokowych, które powinny 
być objęte szczepieniami, w tym szczególnie pacjen-
ci do 19. roku życia z pierwotnymi i wtórnymi niedo-
borami odporności [7–10]. 

4.	Wprowadzenie szczepień obowiązkowych prze-
ciw grypie u dzieci od ukończenia 6. miesiąca 
życia do ukończenia 5. roku życia w wybranych 
grupach ryzyka  
Uzasadnienie:
Wprowadzenie szczepień obowiązkowych przeciw-

ko grypie u dzieci od ukończenia 6. miesiąca życia 
do ukończenia 5. roku życia w grupach ryzyka jest 
szczególnie ważne u dzieci z obniżoną odpornością 
i u dzieci przewlekle chorych. Szczepienie dotyczyło-
by dzieci z grup ryzyka, u których zalecana jest szcze-
pionka pneumokokowa. 

Grypa jest jedną z najczęściej występujących chorób 
zakaźnych oraz jednym z najpoważniejszych zagrożeń 
zdrowia publicznego. Największy odsetek zachorowań 
dotyczy populacji dzieci do lat 5, tj. ok. 15% wszyst-
kich zachorowań lub podejrzeń zachorowań na grypę.

Światowa Organizacja Zdrowia (World Health Organi-
zation – WHO) szacuje, że w każdym sezonie na grypę 
choruje 5–10% populacji osób dorosłych oraz 20–30% 
populacji dzieci. Poważne zachorowania oraz zachorowa-
nia zakończone powikłaniami występują u 3–5 mln osób, 
z czego 250–500 tys. pacjentów umiera z powodu grypy 
i jej powikłań. Najwięcej ciężkich zachorowań na grypę 
jest w grupie dzieci poniżej 5. roku życia i wśród senio-
rów. Skuteczność szczepienia przeciw grypie w zapo-
bieganiu hospitalizacji z powodu grypy u dzieci w wieku 
6–59 miesięcy wynosi 60%. Rekomendujemy szczepienia 
szczepionką 4-walentną ze względu na szerszą ochronę 
przed zakażeniami grypowymi [11].
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�� Rycina 1. Dystrybucja serotypów pneumokoków odpowiedzialnych za IChP  
< 5. r.ż., 2017 (n = 51)

Źródło: www.koroun.edu.pl

�� Rycina 2. Dystrybucja izolatów szczepionkowych u dzieci < 5. r. ż. (n = 501), 
2012–2017

Źródło: www.koroun.edu.pl
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Zgodnie z rekomendacjami WHO i ECDC ze wzglę-
du na szerszy zakres ochrony przed wirusem grypy 
typu B, szczepionki 3-walentne powinny być zastępo-
wane przez szczepionki 4-walentne. Według zaleceń 
WHO szczepionki 3-walentne i 4-walentne są ważne 
tylko jeden sezon epidemiologiczny ze względu na se-
zonowe zmiany składu. Australijski Techniczny Zespół 
Doradczy ds. Szczepień zaleca stosowanie 4-walentnej 
szczepionki przeciw grypie zamiast szczepionki 3-wa-
lentnej w przypadku, gdy oba preparaty są dostępne, 
ponieważ szczepionka 4-walentna zawiera dodatkowy 
wirus grypy typu B. Niemiecka komisja ds. szczepień 
STIKO zaleca: „w związku z szerszą ochroną przed wi-
rusem grypy typu B, szczepionki 4-walentne powinny 
być stosowane preferencyjnie”.

Podsumowanie
Obecnie w PSO w trybie pilnym należy wprowadzić 
schemat szczepień 3+1 u niemowląt urodzonych po-
niżej 37. tygodnia życia zgodnie z ChPL szczepionek 
PCV10 i PCV13.

PZEPSO zaleca szczepienia niemowląt urodzonych 
poniżej 37. tygodnia życia szczepionką PCV13, ponie-
waż szczepionka PCV10 nie zapewnia pełnej ochrony 
przed trzema serotypami Streptococcus pneumoniae: 
3, 6A oraz 19A. Są to szczepy, których nie zawiera 
szczepionka PCV10. Pełną ochronę przed wszystki-
mi 13 serotypami może zapewnić tylko szczepienie 
szczepionką PCV13 w schemacie 3+1.     

PZEPSO zwraca się również z prośbą o rozsze-
rzenie szczepień PCV13 u dzieci i młodzieży od 6. 
do 19. roku życia z pierwotnymi i wtórnymi nie-
doborami odporności. PZEPSO zaleca wprowadze-
nie szczepień przeciwko grypie w grupach ryzyka 
u dzieci do lat 5.
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 W prowadzenie szczepień przeciwko rota-
wirusom do obowiązkowego Programu 
Szczepień Ochronnych (PSO) to jeden 
z  najważniejszych priorytetów zmian 

proponowanych przez PZEPSO na liście zaplanowanych 
w PSO do końca 2022 roku. Rekomendacje te uzasad-
nia sytuacja epidemiologiczna dotycząca wysokiej czę-
stości zakażeń rotawirusowych w Polsce.

Grupa rotawirusów, jako najczęstsza przyczy-
na nieżytu żołądkowo-jelitowego, powoduje oko-
ło 200 tys. zgonów na  świecie u dzieci do 5. roku 
życia. Według dostępnych danych w  Polsce zapa-
dalność na RVGE jest bardzo wysoka i wynosi ok. 
172 tys. zachorowań rocznie u  dzieci zgłaszających się 

do lekarza z powodu zakażenia żołądkowo-jelitowego [1].  
Według danych Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ) 
znaczna liczba hospitalizacji z  powodu zapalenia żo-
łądka i jelit o prawdopodobnym lub  potwierdzonym 
podłożu infekcyjnym sięga 50 tys. rocznie i utrzymuje 
się na niezmiennie wysokim poziomie. Równocześnie 
z danych Państwowego Zakładu Higieny (PZH) wynika, 
że 90% wszystkich  przypadków RVGE dotyczy dzieci 
w wieku od 0 do 4 lat [2, 3]. 

Objawy RVGE są bardzo gwałtowne i burzliwe. Wy-
starczą 2–3 dni, aby na skutek silnych wymiotów, go-
rączki i oddawania wielu wodnistych stolców doszło 
do poważnego odwodnienia dziecka. Ponieważ na-
wadnianie doustne jest często niemożliwe ze względu 
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na wymioty, pozostają hospitalizacja i dożylne wlewy 
płynów i niezbędnych elektrolitów [4]. Prawie każde 
dziecko do 5. roku życia przechodzi przynajmniej jed-
ną infekcję rotawirusową, 69% dzieci w  tej  grupie 
wiekowej – dwa zakażenia, a  42% – aż trzy infekcje. 
Należy zaznaczyć, że najcięższy przebieg ma zazwy-
czaj pierwsze zakażenie. Najpoważniejszy przebieg za-
każenia rotawirusowego obserwuje się u  niemowląt 
poniżej 6.  miesiąca życia – jest on wówczas bardzo 
gwałtowny i  często nieprzewidywalny. Małe dziec-
ko, łatwiej niż  starsze, ulega odwodnieniu w wyniku 
gwałtownej biegunki i wymiotów [5]. Każda kolejna 
infekcja rotawirusowa w 91% przypadków jest wywo-
ływana przez inny genotyp wirusa. Należy podkreślić, 
że wysoka zakaźność, rozprzestrzenianie się wirusa 
wynika też z oporności wirusa wobec zwykłych środ-
ków dezynfekcyjnych. Obecnie nie ma też specyficz-
nego leczenia zakażeń rotawirusowych. 

RVGE jako jedna z głównych przyczyn chorób in-
fekcyjnych u dzieci wiąże się z istotnym obciążeniem 
zdrowotnym dla nich, społecznym dla ich opiekunów 
oraz prowadzi do hospitalizacji, która niesie za  sobą 
istotne koszty medyczne. Jedyną skuteczną metodą 
zmniejszenia zachorowalności i hospitalizacji z powodu 
RVGE wśród dzieci pozostają powszechne szczepienia.

Wprowadzenie każdej nowej szczepionki do PSO 
poprzedza ocena opłacalności szczepień. Ocenia się 
wydatki z budżetu państwa poniesione na finanso-
wanie powszechnych szczepień ochronnych, w tym 
przypadku przeciwko rotawirusom, porównując je 
z kosztami hospitalizacji z powodu RVGE. 

Koszty finansowania powszechnych 
szczepień przeciwko rotawirusom 
w Polsce
Według statystyk NFZ, biorąc pod uwagę jednorodne 
grupy pacjentów (JGP), wynika, że na liczbę ok. 50  tys. 
hospitalizacji rocznie z procedury grupy P.22 (2387,02 
zł), roczne koszty hospitalizacji z powodu zapalenia 
żołądka i jelit mogą sięgać ok. 122 mln zł. Natomiast 
potencjalny koszt szczepień populacyjnych 95% ko-
horty urodzeniowej (370  tys. dzieci), przy założeniu 
kosztu szczepienia na poziomie ok. 240 zł, wyniósłby 
maksymalnie ok. 84 mln zł.   

Ekstrapolacja  na warunki polskie danych europej-
skich dotyczących efektywności szczepień populacyj-
nych przeciwko rotawirusom [6, 7], przy uwzględnie-
niu danych GUS, NFZ i  NIZP/PZH [3, 7], wskazuje, że 
dzięki profilaktyce przy użyciu szczepionki poliwa-
lentnej uzyskanoby 74-procentową redukcję liczby 

hospitalizacji z powodu RVGE już w 2. roku od wpro-
wadzenia szczepień, zapewniając dodatni bilans eko-
nomiczny. Docelowe oszczędności wynikające z unik-
niętych hospitalizacji osiągną wartość ponad 100 mln 
zł rocznie, przekraczając znacząco koszty szczepień 
populacyjnych. 

Profilaktyka RVGE  
uzasadnienie i zalecenia ekspertów
Zgodnie z danymi EuroRotaNet [10,11] pochodzącymi 
z  16  krajów europejskich, korzyści wynikające z za-
pobiegania RVGE mogą być znacząco (od  35 do na-
wet 80%) wyższe w przypadku zapewnienia szerokiej 
protekcji przeciwko kilku najbardziej patogennym ge-
notypom wirusa. Profilaktyka za  pomocą szczepion-
ki zawierającej w swoim składzie największą liczbę 
spośród patogennych genotypów, ma  potwierdzoną 
w badaniach 69-procentową bezpośrednią skuteczność 
w  zapobieganiu hospitalizacji i  wizytom ambulato-
ryjnym z  powodu zakażeń rotawirusowych u dzieci 
do 7. roku życia [9]. Powszechne i bezpłatne szczepie-
nia profilaktyczne realizowane w ramach obowiązko-
wego Programu Szczepień Ochronnych  gwarantują 
najwyższy odsetek zaszczepionych dzieci, który dla 
szczepień obecnie realizowanych w  Polsce wynosi 
95%, dzięki czemu w Polsce można osiągnąć podob-
ny efekt ochronny jak np. w Austrii [7, 8]. Wysoki od-
setek dzieci zaszczepionych przeciwko RVGE znajdzie 
odzwierciedlenie w korzyściach zdrowotnych i ekono-
micznych wyrażonych zmniejszoną zachorowalnością 
na RVGE i redukcją liczby hospitalizacji z tego powodu.

Zalecenia Europejskiego Towarzystwa Dziecięcych 
Chorób Zakaźnych (ESPID) oraz Pediatrycznego To-
warzystwa Gastroenterologii, Hepatologii i Żywienia 
(ESPGHAN) wskazują, że szczepienia przeciwko rota-
wirusom powinny być dostępne dla wszystkich zdro-
wych dzieci w Europie [12].

Podsumowanie
Przytoczone dane epidemiologiczne RVGE utrzymujące 
się od lat na podobnym poziomie w Polsce wskazują, 
że  oszczędności wynikające ze zmniejszenia liczby 
hospitalizacji z powodu RVGE po  wprowadzeniu po-
wszechnych szczepień ochronnych przeciwko rota-
wirusom przewyższają znacząco koszty finansowania 
szczepień. Stanowi to istotny argument za wprowadze-
niem tych szczepień do obowiązkowego PSO. Należy 
również zauważyć, że uzyskane dzięki temu oszczęd-
ności mogłyby zostać przeznaczone na finansowanie 
kolejnych szczepień profilaktycznych.   
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