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Streszczenie
Pomimo ciągłego postępu w diagnostyce i leczeniu pozaszpitalne zapalenia płuc u dorosłych są obciążeniem zarówno 

dla pacjentów, jak i systemu opieki zdrowotnej. Dominującym patogenem powodującym pozaszpitalne zapalenia płuc 

są pneumokoki (Streptococcus pneumoniae). W artykule omówiono dane dotyczące częstości występowania zapaleń 

płuc o etiologii pneumokokowej, czynniki zwiększające ryzyko zakażenia pneumokokami oraz konsekwencje zdrowotne 

i systemowe wystąpienia pneumokokowego zapalenia płuc u osób dorosłych. Przedstawiono aktualne krajowe dane 

epidemiologiczne dotyczące inwazyjnych zakażeń pneumokokowych oraz zapadalności na zapalenie płuc leczone 

w warunkach szpitalnych. Scharakteryzowano dostępne szczepionki przeciw pneumokokom dopuszczone do stosowania 

u osób dorosłych. Omówiono aktualne zalecenia profilaktyki zakażeń pneumokokowych oraz bieżącą realizację szczepień 

dorosłych w Europie i Polsce. 
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Zapalenia płuc u osób dorosłych 
w Polsce – pneumokokowe 
zapalenia płuc i ich profilaktyka

Pozaszpitalne zapalenia płuc

Pozaszpitalne zapalenie płuc jest poważną chorobą 
zakaźną i jedną z głównych przyczyn hospitalizacji 
osób dorosłych. Zapalenie płuc stanowi ostry stan 
zapalny miąższu płucnego, któremu towarzyszy 
naciek komórek zapalnych oraz wysięk w przestrze-
ni międzypęcherzykowej. U chorych występują 
zaburzenia czynności oddychania oraz następstwa 
ogólnoustrojowe, takie jak kwasica oddechowa 
i wstrząs septyczny [1]. Zapalenia płuc dzieli się na 
pozaszpitalne (PZP), gdy do zakażenia dochodzi 
poza szpitalem, oraz szpitalne, gdy do zakażenia 

dochodzi podczas co najmniej 2-dniowej hospita-
lizacji. Chociaż większość pacjentów leczona jest 
ambulatoryjnie, szacuje się, że w Europie ok. 1 mln 
osób rocznie wymaga pobytu w szpitalu z powodu 
PZP. Według danych Głównego Urzędu Statystycz-
nego (GUS) w 2018 r. w Polsce w populacji w wieku 
≥ 65 lat zapalenie płuc było czwartą najczęstszą 
przyczyną zgonu (ok. 5% wszystkich zgonów), po 
chorobach układu krążenia i nowotworach [2]. 
Zapalenie płuc może być spowodowane zakaże-
niem wirusowym, bakteryjnym, grzybiczym lub 
pasożytniczym. Najczęstszą przyczyną zachorowań 
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na PZP o ciężkim przebiegu są bakterie Streptococ-
cus pneumoniae (S. pneumoniae), potocznie nazy-
wane pneumokokami. Kolonizują one błonę ślu-
zową nosa i gardła, często nie wywołując przy tym 
żadnych objawów. Rozprzestrzenienie się kolonii 
pneumokoków może prowadzić do nieinwazyjnej 
choroby, takiej jak zapalenie ucha środkowego i za-
palenie płuc, lub inwazyjnej choroby pneumoko-
kowej (IChP), mającej postać zapalenia płuc z bak-
teriemią, zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych 
(ZOMR) lub posocznicy. Szczególnie narażone na 
zwiększoną zachorowalność oraz umieralność z po-
wodu ciężkiej choroby pneumokokowej są dzieci 
oraz osoby starsze, zwłaszcza po 65. roku życia [3]. 
U dorosłych najczęstszą postacią zakażenia S. pneu-
moniae jest PZP, ok. 1/4 przypadków ma charakter 
inwazyjny [4].
W państwach, w których wprowadzono powszech-
ne szczepienie przeciw pneumokokom w populacji 
dzieci do ukończenia 2. roku życia, odnotowuje się 
spadek zapadalności na IChP w niezaszczepionej 
populacji osób dorosłych, zwłaszcza w wieku ≥ 65 
lat [5, 6]. Wpływ szczepień dzieci na zapadalność na 
zapalenie płuc w populacji dorosłych wciąż nie jest 
do końca określony [7, 8]. Pneumokokowe zapalenie 
płuc pozostaje istotnym problemem medycznym 
u osób starszych oraz osób z chorobami współist-
niejącymi. 

Streptococcus pneumoniae jako 
główny czynnik etiologiczny 
bakteryjnego pozaszpitalnego 
zapalenia płuc
Częstość występowania zapalenia płuc  

o etiologii pneumokokowej

Dokładne oszacowanie odsetka przypadków PZP 
o etiologii pneumokokowej jest trudne ze względu 
na brak rutynowych badań mikrobiologicznych, 
różnice w czułości i swoistości testów diagnostycz-
nych oraz powszechne stosowanie antybiotyków 
[9]. Z  tego względu raportowany w  badaniach 
odsetek przypadków PZP spowodowanych przez  
S. pneumoniae jest zróżnicowany i waha się od kil-
ku do kilkudziesięciu procent. Średni odsetek PZP 
u dorosłych spowodowanych przez S. pneumoniae 
wynosi od 17,3% do 35% [4, 9]. Szacuje się, że ok. 
25% pneumokokowych PZP stanowią przypadki 
z bakteriemią [4]. Udział etiologii pneumokokowej 
w zapaleniach płuc leczonych w warunkach am-
bulatoryjnych raportowany jest przez nielicznych 
autorów. Szacuje się, że w Europie pneumokoki są 
przyczyną ok. 19,3% zapaleń płuc leczonych w ra-

mach podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) [10]. 
Szczegółowe dane dotyczące etiologii PZP w Polsce 
są bardzo ograniczone. Harat i wsp. [11] w badaniu 
przeprowadzonym w gminie Chrzanów w latach 
2010–2012 wykazali, że zapalenia płuc o etiologii 
pneumokokowej w populacji w wieku ≥ 65 lat sta-
nowiły 11–12%. Badaniem objęto osoby leczone 
w ramach POZ oraz w szpitalu. Jak wskazują autorzy, 
odsetek przypadków o etiologii pneumokokowej 
prawdopodobnie był zaniżony ze względu na sto-
sowanie antybiotyków u 25% pacjentów na krótko 
przed włączeniem do badania [11]. 

Pneumokoki a grypa

Pozaszpitalne zapalenie płuc stanowi ciężkie i naj-
częstsze powikłanie zakażenia wirusem grypy. Wi-
rusowemu zakażeniu płuc towarzyszą koinfekcje 
bakteryjne, a wtórne bakteryjne zapalenie płuc jest 
główną przyczyną chorobowości i umieralności 
w okresach epidemii grypy. Patogenem najczęściej 
wykrywanym wśród pacjentów z grypą są pneumo-
koki. Według danych z 27 badań przeprowadzonych 
w okresie od 1982 do 2014 r. S. pneumoniae były wy-
krywane u 35% chorych hospitalizowanych z powo-
du zapalenia płuc z potwierdzonym laboratoryjnie 
zakażeniem wirusem grypy. Innymi bakteriami wy-
krywanymi u tych pacjentów były Staphylococcus 
aureus (28%), Streptococcus pyogenes (6%) i Pseudo-
monas aeruginosa (7%) [12].

Czynniki ryzyka zakażeń  

Streptococcus pneumoniae

Czynniki zwiększające ryzyko zakażenia S. pneu-
moniae w populacji osób starszych przedstawiono 
w tabeli 1 [13, 14]. Zaawansowany wiek jest podsta-
wowym czynnikiem zwiększającym ryzyko zarów-
no zakażenia S. pneumoniae, jak i wystąpienia PZP. 
U osób w wieku powyżej 65 lat częstość hospitali-
zacji z powodu PZP jest blisko 6-krotnie większa niż 
u osób w wieku 18–65 lat [15]. Ryzyko wystąpienia 
PZP wzrasta u osób immunokompetentnych z cho-
robami przewlekłymi lub wykazujących niezdrowe 
zachowania (czynniki umiarkowanego ryzyka). Czę-
stość zachorowań na pneumokokowe PZP w popu-
lacji w wieku 65 lat i więcej jest 3-krotnie większa 
u osób z cukrzycą i 4-krotnie większa u osób z prze-
wlekłymi chorobami serca lub reumatologicznymi 
w porównaniu z osobami zdrowymi. Najwyższa 
częstość zachorowań na pneumokokowe PZP wy-
stępuje u osób z przewlekłą chorobą płuc i  jest 
u nich 8-krotnie większa niż u osób bez dodatko-
wych obciążeń [16].



117Lekarz POZ 2/2021

Choroby układu oddeChowego w POZ

Najbardziej predysponowane do zakażeń S. pneu-
moniae są osoby z chorobami powodującymi za-
burzenia odporności, z implantem ślimakowym lub 
wyciekiem płynu mózgowo-rdzeniowego (czynniki 
wysokiego ryzyka). W populacji w wieku ≥ 65 lat 
wystąpienie pneumokokowego PZP odnotowy-
wane jest od 4 razy częściej u osób stosujących 
leczenie immunosupresyjne do 10 razy częściej 
u osób z anatomiczną lub czynnościową asplenią 
w porównaniu z osobami zdrowymi w tym samym 
wieku [16]. Współwystępowanie kilku czynników 
ryzyka zwiększa prawdopodobieństwo wystąpie-
nia PZP – u osób z co najmniej trzema chorobami 
przewlekłymi jest ono równie wysokie jak u osób 
z zaburzeniami odporności [15]. 
Częstość występowania chorób przewlekłych wzra-
sta wraz z wiekiem. Według badań europejskich 
odsetek osób w wieku ≥ 65 lat z co najmniej jednym 
z czynników wymienionych w tabeli 1 waha się 
od 40% [17] do 68% [18] i średnio wynosi ok. 51%. 
Z uwagi na starzenie się społeczeństwa polskiego 
udział osób szczególnie narażonych na zakażenie  
S. pneumoniae istotnie wzrośnie w ciągu najbliż-
szych 30 lat. Według prognozy GUS z 2014 r. odsetek 
osób w wieku 65 lat w Polsce w 2050 r. zwiększy się 
blisko dwukrotnie, do 32,7% [19]. 

Konsekwencje zdrowotne pozaszpitalnych 

zapaleń płuc

Wystąpienie PZP wiąże się z wieloma krótko- i dłu-
goterminowymi konsekwencjami zdrowotnymi 
[20]. U znaczącego odsetka chorych następuje za-
ostrzenie choroby podstawowej – od 10% u osób 
z cukrzycą do 20% u osób z nadciśnieniem i 24% 
u  osób z  przewlekłą obturacyjną chorobą płuc  
(POChP). Czas powrotu do stanu zdrowia sprzed 
wystąpienia PZP może wynosić od ok. 18 dni u cho-
rych z cukrzycą do ok. 50–60 dni u chorych z prze-
wlekłą rozedmą płuc i POChP [21]. W badaniach 
klinicznych wykazano, że poważna infekcja dolnych 
dróg oddechowych u dorosłych wiąże się ze zwięk-
szonym krótko- i długoterminowym ryzykiem wy-
stąpienia choroby sercowo-naczyniowej. W ciągu 
roku od epizodu posocznicy lub PZP ryzyko to jest 
6-krotnie większe i pozostaje istotnie podwyższone 
przez kolejne 4 lata [22]. 
Pozaszpitalne zapalenie płuc jest ciężką chorobą, 
która może prowadzić do zgonu. Szacuje się, że ok. 
13% dorosłych pacjentów umiera w ciągu 30 dni od 
hospitalizacji z powodu PZP, a kolejne 30% w ciągu 
pierwszego roku [20]. Czynnikami zwiększającymi 
ryzyko zgonu z powodu PZP są choroby współistnie-

jące, takie jak POChP, niewydolność serca, nadużywa-
nie alkoholu oraz palenie tytoniu [9]. Pozaszpitalne 
zapalenie płuc ma więc odległe konsekwencje zdro-
wotne, prowadzące do pogorszenia ogólnego stanu 
zdrowia. Przeżycie 5-letnie po hospitalizacji z powo-
du pneumokokowego PZP u dorosłych z chorobami 
przewlekłymi wynosi ok. 60% w porównaniu z 89% 
w populacji bez chorób współistniejących [23].

Epidemiologia zapaleń płuc 
w Polsce
Zapadalność na inwazyjne zakażenia 

pneumokokowe w Polsce

W  Polsce nadzór nad inwazyjnymi zakażeniami 
pneumokokowymi prowadzony jest przez Naro-
dowy Instytut Zdrowia Publicznego – Państwowy 
Zakład Higieny (NIZP-PZH), który gromadzi dane 
o liczbie przypadków IChP, oraz przez system Kra-
jowego Ośrodka Referencyjnego ds. Diagnostyki 
Bakteryjnych Zakażeń Ośrodkowego Układu Nerwo-
wego (KOROUN), który dostarcza informacji o cha-
rakterystyce mikrobiologicznej. Zgodnie z danymi 
NIZP-PZH w Polsce w 2019 r. odnotowano 1541 przy-
padków IChP [24]. W tym samym okresie KOROUN 

Tabela 1. Czynniki zwiększające ryzyko zakażenia  
S. pneumoniae w populacji dorosłych [13, 14]

Czynnik Charakterystyka

wiek •	 powyżej 50. roku życia

dorośli bez 
zaburzeń 
odporności

•	 przewlekłe choroby serca
•	 przewlekłe choroby płuc
•	 cukrzyca
•	 przewlekłe choroby wątroby, 

w tym marskość

dorośli 
z  zaburzeniami 
odporności 

•	 wrodzona i nabyta asplenia
•	 sferocytoza i inne 

hemoglobinopatie
•	 wrodzone i nabyte zaburzenia 

odporności
•	 uogólniona choroba 

nowotworowa
•	 zakażenie HIV
•	 chłoniak Hodgkina
•	 jatrogenna immunosupresja
•	 białaczka
•	 chłoniaki nieziarnicze, w tym 

szpiczak mnogi
•	 przewlekłe choroby nerek 

i zespół nerczycowy
•	 przeszczep narządów litych

inne stany 
podwyższające 
ryzyko 
zakażenia

•	 wyciek płynu mózgowo- 
-rdzeniowego 

•	 implant ślimakowy

niezdrowe 
zachowania

•	 palenie tytoniu
•	 nadużywanie alkoholu
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przeprowadziło badanie mikrobiologiczne izolatów 
pochodzących od 1088 chorych. Wykrywalność 
IChP (w tym zapaleń płuc z bakteriemią) w 2019 r. 
była najwyższa w populacji osób w wieku ≥ 65 lat 
(6,91 na 100 tys. osób) oraz w wieku 45–64 lat (3,61 
na 100 tys. osób) [25]. Jak wskazują dane KOROUN 
z  lat 2011–2013, zapalenie płuc z bakteriemią lub 
posocznicą dotyczyło 43,4% osób w wieku ≥ 80 lat, 
w porównaniu z 19,2% u dzieci w wieku < 5 lat [26]. 
Serotypem odpowiedzialnym za największą liczbę 
przypadków IChP w 2019 r. w populacji ogólnej 
był serotyp 3 (259 przypadków, 28%). W populacji 
osób w wieku 65 lat drugą i trzecią przyczyną IChP 
były serotypy 19A i 22F (odpowiednio 7% i 6%). 
Serotyp 19A, obok serotypu 19F, charakteryzuje się 
największą antybiotykoopornością (odpowiednio 
75% i 80% izolatów wielolekoopornych). W 2019 r.  
spośród osób ze znanym zakończeniem IChP zmar-
ło 38,7%, z czego najwyższe współczynniki śmier-
telności dotyczyły osób dorosłych: od 37,5% w gru-
pie w wieku 25–44 lat do 44,4% w grupie ≥ 65 lat 
[25]. Ze względu na brak informacji o zakończe-
niu choroby dla wszystkich zgłoszonych przypad-
ków odsetek śmiertelności z powodu IChP według  
KOROUN jest wyższy niż podawany w literaturze.

Pozaszpitalne zapalenie płuc w Polsce

Danych dotyczących obciążenia systemu opieki 
zdrowotnej wynikającego z PZP dostarcza Naro-
dowy Fundusz Zdrowia (NFZ). Dane NFZ pozwalają 
na analizę rozpoznań zapaleń płuc leczonych w ra-
mach POZ, hospitalizacji, odsetka zgonów oraz cho-
rób współistniejących (rozpoznań dodatkowych) 
u hospitalizowanych pacjentów [27].
Według NFZ w 2019 r. w ramach POZ z powodu 
zapaleń płuc leczonych było 604,3 tys. pacjentów, 
z czego ok. 63,6% stanowiły osoby w wieku ≥ 18 lat  
(n = 384 400). Osoby w wieku 65 i więcej lat sta-
nowiły, po dzieciach, drugą co do częstości grupę 
chorych (29,4%, n = 177 500). Leczenie szpitalne 
zapaleń płuc realizowane jest w ramach czterech 
jednorodnych grup pacjentów (JGP): zapalenie płuc 
bez powikłań (D48), zapalenie płuc z powikłaniami 
(D47), zapalenie płuc nietypowe (D18) oraz ropień 
płuc, ropowica (D17). W 2019 r. liczba hospitalizacji 
z powodu PZP w ramach wymienionych JGP wy-
niosła 76,5 tys., z czego 54,9 tys. hospitalizacji doty-
czyło osób w wieku 18 lat i więcej. Wśród hospitali-
zowanych pacjentów prawie 50% stanowiły osoby 
w wieku 65 i więcej lat, a blisko 1/3 – osoby w wieku 
75 i więcej lat (32%). Zapadalność na PZP leczone 
w szpitalu wyniosła od 36,2 na 100 tys. w grupie 
wiekowej 18–49 lat do 908,1 na 100 tys. w grupie 
wiekowej ≥ 75 lat (tab. 2). Osoby w wieku ≥ 65 lat 
najczęściej były hospitalizowane w ramach JGP D18 
(50%), w której leczeni są m.in. chorzy z rozpozna-
niami zapaleń płuc o etiologii pneumokokowej. 
Zapalenie płuc z powikłaniami (JGP D47) stanowiło 
przyczynę 11% hospitalizacji z powodu PZP. W tej 
JGP 77% stanowiły osoby w wieku ≥ 65 lat [27]. 
Mediana czasu pobytu w szpitalu z powodu PZP 
wyniosła od 7 dni (JGP D48) do 11 dni (JGP D17) [28].
Dane NFZ wskazują, że w 2019 r. częstość zgonów 
z powodu zapalenia płuc wyniosła 9,8% w popula-
cji ogólnej hospitalizowanych pacjentów oraz 20% 
w grupie osób w wieku ≥ 75 lat. Przeważająca część 
wszystkich zgonów z powodu PZP leczonego szpi-
talnie (6567 na 7684, 85%) dotyczyła osób w wieku 
powyżej 65 lat (ryc. 1) [27].

Tabela 2. Pozaszpitalne zapalenie płuc (PZP) u dorosłych w Polsce w 2019 r. (opracowanie własne na podstawie danych 
NFZ i GUS [2, 27])

Parametr Grupa wiekowa

wiek (lata) ≥ 18 18–49 50–64 65–74 ≥ 75

PZP leczone ambulatoryjnie (tys.) 384,4 108,1 98,7 85,4 92,1

PZP wymagające hospitalizacji (tys.) 54,9 6,2 10,5 13,4 24,8

zapadalność na PZP wymagające 
hospitalizacji (na 100 tys.)

174,6 36,2 141,3 318,7 908,1

Rycina 1. Udział poszczególnych grup wiekowych 
w zgonach podczas hospitalizacji z powodu PZP w 2019 r.  
(n = 7684, JGP D17, D18, D47, D48; opracowanie własne 
na podstawie danych NFZ [27])

≥ 75 lat
65,8%

< 18 lat
0,1%

18–49 lat
3,2%

50–64 lat
11,3%

65–74 lat
19,6%
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W 2019 r. u osób w wieku ≥ 65 lat hospitalizowanych 
z powodu PZP zidentyfikowano prawie 700 chorób 
współistniejących. Rozpoznania dotyczyły chorób 
związanych z układem krążenia – samoistnego nad-
ciśnienia (51%), niewydolności serca (29%), przewle-
kłej choroby niedokrwiennej serca (22%). Ponadto 
u 23% hospitalizowanych pacjentów występowała 
cukrzyca insulinozależna, a u ok. 20% inna przewle-
kła zaporowa choroba płuc [27]. 
Czynnik etiologiczny zapalenia płuc u znakomitej 
większości pacjentów nie został rozpoznany. Wśród 
pacjentów hospitalizowanych aż 82% stanowiły 
przypadki zapalenia płuc wywołanego nieokreślo-
nym drobnoustrojem (ICD-10: J18), a w następnej 
kolejności (13%) zapalenia płuc bakteryjnego nie-
sklasyfikowanego gdzie indziej (ICD-10: J22). Zapa-
lenie płuc wywołane S. pneumoniae (ICD-10: J13) 
rozpoznano u 0,1% pacjentów leczonych w ramach 
POZ oraz u 2,2% pacjentów hospitalizowanych [27]. 
Tak niski odsetek rozpoznań etiologii pneumoko-
kowej wynika z  faktu, że rutynowo nie przepro-
wadza się diagnostyki mikrobiologicznej zapaleń 
płuc leczonych w  warunkach ambulatoryjnych 
czy szpitalnych. Badania mikrobiologiczne zaleca 
się u pacjentów hospitalizowanych z powodu PZP 
o umiarkowanym lub ciężkim przebiegu [1].

Wpływ pozaszpitalnego zapalenia 
płuc na zdrowie publiczne i koszty 
społeczne

Pozaszpitalne zapalenie płuc u znaczącej części 
pacjentów wiąże się z koniecznością hospitalizacji. 
Jak pokazują liczne badania, odsetek pacjentów 
hospitalizowanych z powodu PZP w różnych krajach 
Europy waha się od 20% do 50% [29]. Szacuje się, że 
ryzyko hospitalizacji z powodu PZP u osób w wieku 
≥ 65 lat jest 6-krotnie większe w porównaniu z oso-
bami w wieku 18–64 lat. Ponadto przebycie PZP 
predysponuje do kolejnych epizodów – u 9% osób 
z PZP w ciągu roku dochodzi do kolejnego zapalenia 
płuc wymagającego hospitalizacji [20]. Według ba-
dania przeprowadzonego w 10 państwach, w tym 
9 europejskich, średni czas hospitalizacji z powodu 
PZP osób dorosłych wynosi 12,6 dnia. Około 14% 
pacjentów wymaga przyjęcia na oddziały inten-
sywnej opieki medycznej. U pacjentów z chorobami 
współistniejącymi, takimi jak choroby układu odde-
chowego, cukrzyca czy zastoinowa niewydolność 
serca, średni czas hospitalizacji wydłuża się do 13,3 
dnia, w porównaniu z 10 dniami u pacjentów bez ta-
kich obciążeń. Najdłużej hospitalizowani są pacjenci 
z zaburzeniem odporności lub immunosupresją – 

średnio 16 dni [30]. Zapalenie płuc ma duży wpływ 
na funkcjonowanie pacjentów oraz ich rodzin. Po 
wystąpieniu epizodu PZP ok. 77–85% dorosłych 
wymaga opieki przez średnio 14–28 dni. U chorych 
aktywnych zawodowo PZP wymaga zwolnienia 
lekarskiego, które wiąże się z zaprzestaniem świad-
czenia pracy przez średnio ok. 3 tygodnie [21]. Sza-
cuje się, że w Polsce w 2017 r. zapalenie płuc o etio-
logii pneumokokowej było przyczyną ok. 140 tys.  
dni absencji chorobowej osób dorosłych, co przeło-
żyło się na utratę produktywności (koszty pośred-
nie) o wartości ok. 44,3 mln zł. Pneumokokowe za-
palenie płuc stanowiło 89,8% kosztów związanych 
z absencją chorobową spowodowaną zakażeniami 
pneumokokami u dorosłych [31].

Szczepionki przeciw pneumokokom 
dostępne dla osób dorosłych

Aktualnie dostępne są dwie szczepionki przeciw 
pneumokokom, które można stosować w populacji 
osób dorosłych: 23-walentna szczepionka polisa-
charydowa (Pneumococcal Polysaccharide Vaccine, 
23-valent – PPSV23, Pneumovax®) oraz 13-walentna 
szczepionka skoniugowana (Pneumococcal Conjuga-
te Vaccine, 13-valent – PCV13, Prevenar13®) [32, 33].
Szczepionka PPSV23 dostępna jest na rynku od 
lat 80. ubiegłego wieku [13]. Zawiera 23 antygeny  
S. pneumoniae w postaci polisacharydów otoczko-
wych (ryc. 2). Szczepionka indukuje wytwarzanie 
przeciwciał i odpowiedź immunologiczną niezależ-
ną od limfocytów T. Ze względu na niedojrzałość 
układu immunologicznego u niemowląt i małych 
dzieci w tej grupie osób szczepionka nie indukuje 
wysokiej odpowiedzi układu odpornościowego 
[34]. Wobec powyższego PPSV23 wskazana jest do 
czynnego uodporniania populacji w wieku ≥ 2 lat, 
w której istnieje zwiększone ryzyko zachorowal-
ności i zgonu z powodu zakażenia S. pneumoniae. 
Odpowiedź immunologiczna na PPSV23 nie jest 
długotrwała, dlatego zaleca się podanie kolejnej 
dawki szczepionki po ok. 3 latach [32]. 
Metaanaliza randomizowanych badań kontrolowa-
nych (w tym z zastosowaniem szczepionek zawiera-
jących mniej serotypów S. pneumoniae) wskazywa-
ła, że skuteczność szczepionek polisacharydowych 
w zapobieganiu IChP spowodowanej serotypami 
szczepionkowymi wynosi 74% [35]. Zarówno w ba-
daniach randomizowanych, jak i obserwacyjnych 
skuteczność w zapobieganiu PZP w populacji osób 
z chorobami przewlekłymi oraz w wieku ≥ 65 lat 
była niejednoznaczna [35, 36]. Nie wykazano wpły-
wu szczepionki PPSV23 na nosicielstwo nosogar-
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dłowe serotypów szczepionkowych S. pneumoniae, 
co wskazuje, że prawdopodobnie nie wpływa ona 
na wytworzenie odporności środowiskowej (herd 
immunity) [37]. 
Skoniugowanie polisacharydu pneumokoka z biał-
kiem nośnikowym jest kluczowym czynnikiem róż-
niącym szczepionkę PCV13 od szczepionki PPSV23. 
Szczepionka skoniugowana indukuje odpowiedź 
układu immunologicznego zależną od limfocy-
tów T, dzięki czemu dochodzi do tworzenia komó-
rek pamięci immunologicznej [34]. Podstawowym 
schematem szczepienia za pomocą PCV13 osób 
dorosłych jest podanie jednej dawki. Tylko w szcze-
gólnych grupach chorych, np. po przeszczepieniu 
komórek hematopoetycznych szpiku kostnego, 
zalecany cykl szczepienia obejmuje cztery daw-
ki szczepionki [33]. Szczepionka PCV13 zawiera  
12 serotypów występujących w PPSV23 oraz jeden 
dodatkowy serotyp 6A (ryc. 2). Skuteczność szcze-
pionki PCV13 w populacji dorosłych potwierdzono 
w  jednym z największych badań klinicznych na 
świecie, do którego włączono blisko 84 500 pa-
cjentów w wieku co najmniej 65 lat (Community-
-Acquired Pneumonia Immunization Trial in Adults 
– CAPiTA). W ciągu 4-letniej obserwacji skuteczność 
ochronna PCV13 w zapobieganiu IChP spowodo-
wanej serotypami szczepionkowymi wyniosła 75%, 
a w zapobieganiu pierwszemu epizodowi PZP i PZP 
bez bakteriemii spowodowanych serotypami szcze-
pionkowymi – 45% [38]. Skuteczność szczepionki 
PCV13 u osób w wieku powyżej 65 lat, w tym u osób 
z  chorobami współistniejącymi, potwierdzono 
w badaniu przeprowadzonym w warunkach rzeczy-
wistej praktyki klinicznej [39]. Wykazano w nim, że 
stosowanie PCV13 wiązało się z obniżeniem o 73% 
ryzyka PZP wywoływanego przez serotypy szcze-
pionkowe, wymagającego hospitalizacji. 

Profilaktyka zapaleń płuc – 
rekomendacje polskie i światowe

U chorych przewlekle zaleca się opracowanie kalen-
darza szczepień dostosowanego do ryzyka zakaże-
nia oraz jego możliwych następstw, takich jak ko-
nieczność hospitalizacji czy możliwość zaostrzenia 
choroby podstawowej [40]. Zagadnienie profilakty-
ki zakażeń pneumokokowych jest poruszane w licz-
nych wytycznych praktyki klinicznej dotyczących 
pacjentów obciążonych różnymi schorzeniami. Po-
nadto wiele rekomendacji wydawanych jest przez 
ciała doradcze lub komitety opiniujące programy 
szczepień w danym państwie bądź regionie.

Wytyczne dotyczące populacji ogólnej

Wytyczne dotyczące profilaktyki zakażeń pneumo-
kokami u dorosłych wydały amerykańska organi-
zacja Advisory Committee on Immunization Practices 
(ACIP) oraz kanadyjska National Advisory Committee 
on Immunization (NACI) [13, 41]. ACIP zaleca szcze-
pienie wszystkich osób w wieku 65 lat i starszych. 
U osób w wieku ≥ 65 lat, ale bez zaburzeń odpor-
ności, implantu ślimakowego czy wycieku płynu 
mózgowo-rdzeniowego decyzja o  szczepieniu 
PCV13 podejmowana jest wspólnie przez pacjenta 
i klinicystę (shared clinical decision-making). Wyni-
ka to z historycznie niskiej zapadalności na IChP 
w populacji dorosłych w wieku ≥ 65 lat w Stanach 
Zjednoczonych, odnotowywanej od 2014 r. – efekt 
pośredni 20-letnich powszechnych szczepień prze-
ciw pneumokokom u dzieci. ACIP wskazuje jednak, 
że w populacji dorosłych bez zaburzeń odporności 
obciążenie chorobą pneumokokową wciąż jest pod-
wyższone [13]. Podobne zalecenia wydała kanadyjska 
NACI [14]. Obie organizacje zalecają szczepienie do-
rosłych z grupy wysokiego ryzyka zakażenia S. pneu-
moniae, tj. osób z zaburzeniami odporności [13, 14].

Rycina 2. Serotypy S. pneumoniae zawarte w szczepionkach PCV13 i PPSV23 [32, 33]
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Wytyczne dotyczące określonych grup ryzyka

Wytyczne praktyki klinicznej dotyczą profilaktyki 
zakażeń pneumokokowych u osób z okreś lonymi 
chorobami współistniejącymi i czynnikami ryzyka, 
takimi jak: nowotwory hematologiczne lub asplenia 
(wytyczne Polskiego Towarzystwa Hematologów 
i Transfuzjologów oraz Sekcji Zakażeń Polskiej Gru-
py ds. Leczenia Białaczek u Dorosłych [42] bazujące 
na wytycznych European Conference on Infections 
in Leukaemia [43, 44]), nowotwory hematologiczne 
i lite (wytyczne National Comprehensive Cancer Net-
work [45]), zespół nabytego niedoboru odporności 
(Polskie Towarzystwo Naukowe AIDS [46]), cukrzyca 
(wytyczne Polskiego Towarzystwa Diabetologicz-
nego [47]), przeszczepy narządów litych (wytyczne 
American Society of Transplantation [48]), choroby 
przewlekłe płuc, takie jak POChP (wytyczne Global 
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease [49]), 
przewlekłe choroby serca (wytyczne European Socie-
ty of Cardiology – ESC, będące wytycznymi Polskiego 
Towarzystwa Kardiologicznego – PTK [50]), nadciś-
nienie płucne (wytyczne ESC/PTK [51]) oraz autoim-
munologiczne choroby zapalne (wytyczne European 
League Against Rheumatism [52]). 
Wszystkie wymienione wytyczne jednogłośnie 
zalecają profilaktykę zakażeń pneumokokowych. 
Rekomendowane jest podanie zarówno szcze-
pionki PCV13, jak i PPSV23, przy czym szczepionka 
PCV13 powinna zostać podana przed szczepion-
ką 23-walentną. Podanie szczepionki PCV13 jako 
pierwszej powoduje uzyskanie lepszej odpowiedzi 
immunologicznej na antygeny typów serologicz-
nych wspólnych dla obu szczepionek. Optymalnym 
schematem szczepienia przeciw pneumokokom 
jest podanie jednej dawki PCV13, a po co najmniej 
roku (lub 8 tygodniach u osób z grupy wysokiego 
ryzyka) – PPSV23. Osoby, które zostały zaszczepio-
ne tylko PPSV23, powinny również otrzymać szcze-
pionkę PCV13 [53].

Rekomendacje na czas pandemii COVID-19

Ze względu na trwającą od marca 2020 r. pande-
mię COVID-19 (coronavirus disease 2019), wywo-
łaną wirusem SARS-CoV-2, Ministerstwo Zdrowia 
wraz z Głównym Inspektoratem Sanitarnym wy-
dały komunikat dotyczący szczepień w populacji 
dorosłych, w  tym osób powyżej 60. roku życia 
z chorobami przewlekłymi (choroby płuc, układu 
krążenia, nowotwory, cukrzyca, niewydolność ne-
rek) oraz zaburzeniami odporności. Rekomendują 
upowszechnienie szczepień przeciw pneumoko-
kom i grypie u osób z grup ryzyka ze względu na 

zwiększone prawdopodobieństwo wystąpienia 
zapalenia płuc w tej populacji [54]. Komunikat ten 
jest spójny z rekomendacjami Światowej Organi-
zacji Zdrowia (World Health Organization – WHO) 
wydanymi dla Europy, które zalecają priorytetową 
realizację szczepień przeciw pneumokokom i gry-
pie sezonowej w populacjach osób szczególnie 
narażonych na zachorowanie w okresie pandemii 
COVID-19 [55]. 

Realizacja szczepień przeciw 
pneumokokom u osób dorosłych 
w Europie i na świecie

Według danych ze stycznia 2020 r. refundację (finan- 
sowanie) szczepienia przeciw pneumokokom w po-
pulacji dorosłych i/lub osób z grup podwyższone-
go ryzyka zarażenia S. pneumoniae wprowadziło 
45 państw na świecie, z czego 21 w Europie [56]. 
W większości krajów refundowane są równolegle 
obie szczepionki przeciw pneumokokom – PPSV23 
i PCV13. W Europie tylko w 6 państwach refundację 
ograniczono do jednej szczepionki: w Holandii, 
Irlandii i Słowenii do PPSV23, natomiast w Cze-
chach, Litwie i Słowacji do PCV13. Zakres refundacji 
szczepionki PCV13 jest zróżnicowany pomiędzy po-
szczególnymi państwami, niemiej jednak dotyczy 
trzech grup pacjentów: w zaawansowanym wieku 
(≥ 65 lat) i/lub z umiarkowanym lub wysokim ryzy-
kiem zakażenia S. pneumoniae (ryc. 3). W większości 
krajów szczepionka PPSV23 jest refundowana w po-
dobnej populacji co szczepionka PCV13. W krajach, 
w których szczepionka 23-walentna jest jedyną re-
fundowaną w profilaktyce zakażeń S. pneumoniae, 
szczepieniami objęte są osoby w wieku ≥ 65 lat z co 
najmniej umiarkowanym ryzykiem zakażenia pneu-
mokokami (Irlandia) oraz osoby z grupy wysokiego 
ryzyka (Holandia i Słowenia) [56]. 

Realizacja szczepień w Polsce
Obecnie (luty 2021 r.) w ramach Programu Szcze-
pień Ochronnych (PSO) realizowane są obowiązko-
we szczepienia przeciw pneumokokom w populacji 
nowo narodzonych dzieci [14]. Szczepieniem tym 
objęto dzieci urodzone od stycznia 2017 r., a stan 
zaszczepienia pełnym cyklem rocznika 2018 wy-
niósł 94,3% [57]. 
Ministerstwo Zdrowia realizuje program szcze-
pień ochronnych za pomocą szczepionek wybra-
nych w  przetargach, w  których cena produktu 
jest głównym kryterium. Od 2017 r. powszechne 
szczepienia dzieci realizowane są za pomocą 
skoniugowanej, 10-walentnej szczepionki prze-
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ciw pneumokokom (Synflorix®, PCV10), która nie 
zawiera serotypów 3, 6A i 19A. Szczepionka PCV13 
stosowana jest do obowiązkowych szczepień 
dzieci w  grupach ryzyka [58, 59]. Pomimo do-
stępności bezpłatnej szczepionki PCV10 dla dzie-
ci w  ramach PSO coraz więcej rodziców kupuje 
szczepionkę PCV13. Według badań przeprowa-
dzonych przez IQVIA odsetki dzieci urodzonych 
w latach 2017–2018, 2018–2019 i 2019–2020, które 
zostały zaszczepione PCV13, wyniosły odpowied-
nio: 26%, 31% i 32% [60–62].
Program Szczepień Ochronnych na rok 2021 defi-
niuje również populacje, w których jest zalecane, 
niefinansowane z budżetu państwa szczepienie 
przeciw pneumokokom [14]:
•	 dzieci do ukończenia 5. roku życia, które nie 

były wcześniej szczepione, oraz dzieci i mło-
dzież należący do grup ryzyka do ukończenia 
19. roku życia;

•	 osoby dorosłe powyżej 50. roku życia;
•	 dzieci i osoby dorosłe z przewlekłą chorobą 

serca, przewlekłą chorobą płuc, przewlekłą 
chorobą wątroby, w tym z marskością wątroby, 
przewlekłą chorobą nerek i zespołem nerczyco-
wym, z cukrzycą, osoby uzależnione od alkoho-
lu, palące papierosy;

•	 dzieci i osoby dorosłe z wyciekiem płynu móz-
gowo-rdzeniowego, implantem ślimakowym;

•	 dzieci i osoby dorosłe z anatomiczną lub czyn-
nościową asplenią: sferocytozą i innymi hemo-
globinopatiami, z wrodzoną i nabytą asplenią;

•	 dzieci i osoby dorosłe z zaburzeniami odporno-
ści: wrodzonymi i nabytymi niedoborami od-
porności, zakażeniem HIV, białaczką, chorobą 
Hodgkina, uogólnioną chorobą nowotworową 
związaną z  leczeniem immunosupresyjnym, 
w tym przewlekłą steroidoterapią i radiotera-
pią, szpiczakiem mnogim.

Programy samorządowe 
Ze względu na brak refundacji szczepień przeciw 
pneumokokom w populacji dorosłych w Polsce 
(stan na luty 2021 r.) są one realizowane przez licz-
ne jednostki samorządów terytorialnych. Celem 
działań podjętych przez samorządy lokalne jest 
poprawa stanu zdrowia lokalnej społeczności po-
przez zmniejszenie ryzyka zakażenia S. pneumoniae. 
W  latach 2016–2020 Agencja Oceny Technologii 
Medycznych i Taryfikacji (AOTMiT) zaopiniowała 
pozytywnie lub pozytywnie warunkowo 22 pro-
gramy zdrowotne dotyczące profilaktyki zakażeń 
przeciw pneumokokom w  populacji dorosłych 
lub w szczególnych grupach osób [63]. Większość 
programów (77%) obejmowała populację w wieku 
powyżej 50–65 lat, tylko jeden program był skie-
rowany do osób w wieku powyżej 75 lat. Cztery 

Rycina 3. Refundacja szczepienia przeciw pneumokokom za pomocą szczepionki 13-walentnej (PCV13) [56]

Warunki refundacji PCV13 w populacji dorosłych według czynników ryzyka zakażenia S. pneumoniae 
 6 państw – wiek, umiarkowane lub wysokie ryzyko          6 państw – umiarkowane lub wysokie ryzyko 
 6 państw – wysokie ryzyko          państwa bez refundacji PCV13 w populacji dorosłych
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programy dotyczyły szczepień przeciw pneumoko-
kom u osób szczególnie narażonych na zakażenia  
S. pneumoniae, tj. z guzami litymi lub nowotworami 
hematologicznymi (2 programy), nowotworami 
złośliwymi (1 program) lub wyłącznie z nowotwo-
rami hematologicznymi (1 program). Tylko jeden 
z programów dotyczących chorych onkologicznych 
kierowany był do osób w wieku ≥ 18 lat, w pozosta-
łych nie wyznaczono dolnej granicy wieku. W 40% 
programów skierowanych do populacji w wieku  
≥ 50 lat kryterium włączenia były: nieżyt oskrzeli 
i dychawica oskrzelowa lub przewlekła choroba 
płuc (4 programy) albo jeden z czynników ryzyka 
– cukrzyca, POChP lub choroby krążeniowo-naczy-
niowe (4 programy). W połowie programów zapla-
nowano zaszczepienie co najmniej 1400 osób (w su-
mie 96 tys. osób, czyli ok. 8,8 tys. osób na program). 
Programy realizowane w Krakowie oraz w Kielcach 
należą do największych i przewidują zaszczepienie 
odpowiednio ok. 28 tys. i 38 tys. osób przez cały 
okres ich trwania. Aktualnie 9 programów samorzą-
dowych jest w trakcie realizacji, 8 jest planowanych, 
a pozostałe (5) – zakończone [63]. Programy, które 
obecnie są już zakończone, w niektórych miastach 
podlegają wznowieniu. We wszystkich programach 
zdrowotnych szczepienia realizowano za pomocą 
szczepionki 13-walentnej.

Podsumowanie
Pozaszpitalne zapalenie płuc jest jednym z głów-
nych globalnych problemów zdrowia publicznego. 
Choć częstość występowania zapaleń płuc o etio-
logii pneumokokowej raportowana w badaniach  
jest zróżnicowana, S. pneumoniae stanowi główny 
czynnik etiologiczny u osób dorosłych. Pomimo 
udokumentowanego pośredniego wpływu szcze-
pień populacji dzieci na zmniejszenie zapadalności 
na inwazyjne postacie zakażenia pneumokokami 
u dorosłych w wieku ≥ 65 lat, rezydualne obciąże-
nie chorobami pneumokokowymi w tej populacji 
wciąż jest wysokie [13]. Wyrazem tego są liczne 
rekomendacje towarzystw naukowych i organizacji 
wskazujące na zasadność szczepień przeciw pneu-
mokokom w populacji osób dorosłych i/lub w gru-
pach podwyższonego ryzyka zakażenia. Z uwagi 
na brak finansowania w Polsce szczepień przeciw 
pneumokokom osób dorosłych profilaktyka zaka-
żeń podejmowana jest przez liczne jednostki samo-
rządu terytorialnego.
Szczepienie osób dorosłych, zwłaszcza najbardziej 
narażonych na zakażenie S. pneumoniae i powikła-
nia, umożliwia zmniejszenie negatywnych skutków 

medycznych PZP, tj. zaostrzenia choroby podsta-
wowej, wystąpienia powikłań, w tym powikłań ser-
cowo-naczyniowych i zgonu. Ponadto szczepionka 
13-walentna zapewnia ochronę przed zakażeniem 
serotypami 3, 6A i 19A, które nie są zawarte w szcze-
pionce 10-walentenej, stosowanej w powszech-
nych szczepieniach dzieci w Polsce. Doświadczenia 
państw europejskich wskazują na ograniczony 
wpływ lub brak pośredniego wpływu szczepienia 
dzieci za pomocą PCV10 na zapadalność na IChP 
spowodowaną serotypami 3, 6A i 19A w populacji 
niezaszczepionych osób dorosłych w wieku ≥ 65 
lat [5]. Jak wskazują dane KOROUN, serotypy te 
odgrywają istotną rolę w epidemiologii inwazyjnej 
choroby pneumokokowej w Polsce [25]. 
Profilaktyka zakażeń pneumokokowych u osób do-
rosłych z chorobami przewlekłymi i zaburzeniami 
odporności oraz u wszystkich osób, które ukoń-
czyły 50. rok życia, pozwala na ograniczenie liczby 
zachorowań na PZP i zmniejszenie obciążenia nimi 
systemu opieki zdrowotnej. Koszty hospitalizacji są 
głównym składnikiem bezpośrednich kosztów me-
dycznych leczenia zapaleń płuc. W 2019 r. wydatki 
NFZ na hospitalizację osób w wieku ≥ 65 lat z powo-
du PZP wyniosły ok. 118,8 mln zł [27, 28]. Z uwagi na 
starzejącą się populację Polski koszty leczenia PZP 
będą sukcesywnie rosnąć w ciągu najbliższych lat. 
Zapobieganie zakażeniom pneumokokowym bę-
dzie miało pozytywne konsekwencje również w za-
kresie kosztów społecznych poprzez ograniczenie 
absencji chorobowej wynikającej z zapaleń płuc 
u osób aktywnych zawodowo. Profilaktyka zakażeń 
S. pneumoniae wydaje się więc kluczowa w zmniej-
szaniu obciążenia chorobą zarówno pacjentów, jak 
i systemu opieki zdrowotnej. Jest to szczególnie 
istotne w czasie trwania pandemii, kiedy zacho-
wanie wydolności systemu opieki szpitalnej jest 
jednym z najważniejszych celów.
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