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STRESZCZENIE
Inwazyjna choroba meningokokowa jest groźnym zakażeniem bakteryjnym, które często 
prowadzi do śmierci lub trwałego kalectwa. Najlepszym sposobem ochrony przed zakaże-
niami inwazyjnymi wywołanymi przez Neisseria meningitidis są szczepienia. Ich skuteczność 
wykazano w wielu krajach, które wprowadziły je do narodowych programów szczepień. 
W Polsce szczepienia przeciw meningokokom są zalecane w Programie Szczepień Ochron-
nych, ale nie są refundowane, co oznacza, że koszt szczepionki ponosi pacjent lub rodzic. 
Ponadto niedostateczna świadomość społeczna przebiegu choroby i ryzyka związanego 
z zakażeniem meningokokami, szczepienia w 1. r.ż. dziecka, które wiążą się z liczbą poda-
wanych dawek, cena szczepionek to kolejne bariery związane z akceptacją i wykonywaniem 
szczepień przeciwko meningokokom szczególnie u najmłodszych dzieci.
Niniejsza publikacja zawiera rekomendacje postępowania przeznaczone dla lekarzy reali-
zujących szczepienia przeciw meningokokom u dzieci i osób dorosłych. Jest ona wynikiem 
pracy grupy ekspertów powołanej pod patronatem Konsultanta krajowego w dziedzinie 
pediatrii oraz medycyny rodzinnej. 
Słowa kluczowe: szczepienia przeciw meningokokom, inwazyjna choroba 
meningokokowa, rekomendacje

ABSTRACT 
Invasive meningococcal disease is a dangerous bacterial infection that often leads to death 
or permanent disability. Immunizations are the best way to protect against invasive infec-
tions caused by Neisseria meningitidis. Their effectiveness has been demonstrated in many 
countries that have introduced them into national vaccination programs.

zalecenia/recommendations
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In Poland, meningococcal vaccines are recommended in the National Immunization Pro-
gram, but they are not reimbursed, which means that the cost of the vaccines is paid by the 
patient or parent. In addition, low awareness of the general public about the course of the 
disease and the risks associated with meningococcal infection, vaccination in the first year 
of a child’s life, which involves the number of doses administered, and the price of vaccines 
are other barriers associated with the low acceptance of meningococcal vaccination, espe-
cially in the youngest children. Therefore, this publication contains management recom-
mendations for physicians implementing meningococcal vaccination in children and adults. 
The result is the work of an expert group established under the auspices of the National 
Consultant in Pediatrics and in Family Medicine.
Key words: meningococcal vaccination, invasive meningococcal disease, 
recommendations

WSTĘP

Epidemiologia

Inwazyjna choroba meningokokowa (IChM) jest 
względnie rzadką chorobą zakaźną, lecz zawsze 
stanowi poważne zagrożenie dla zdrowia i  życia. 
Według raportów Narodowego Instytutu Zdro‑
wia Publicznego – Państwowego Zakładu Higieny 
(NIZP‑PZH) w Polsce przed pandemią COVID-19 
raportowano rocznie ok. 200 przypadków IChM [1]. 
Szczegółowe dane na temat epidemiologii, zwłasz‑
cza udziału poszczególnych serogrup Neisseria me-
ningitidis (N. meningitidis), bada i publikuje co roku 
Krajowy Ośrodek Referencyjny ds. Diagnostyki Bak‑
teryjnych Zakażeń Ośrodkowego Układu Nerwowe‑
go (KOROUN). Wyniki badań KOROUN pokazują 
niezmiennie, że IChM może wystąpić w każdym wie‑
ku, jednak największa zapadalność dotyczy dzieci do 
5. r.ż., a szczególnie dzieci w 1. r.ż. Wśród niemow‑
ląt najwięcej przypadków IChM występuje u dzieci 
w drugim półroczu 1. r.ż., dlatego ważne jest jak naj‑
wcześniejsze rozpoczęcie szczepień przeciw menin‑
gokokom. 

Zgodnie z  danymi KOROUN u  najmłodszych 
dzieci najczęstszą przyczyną IChM jest serogrupa B 
(MenB), która odpowiada za ponad 60% wszystkich 
zachorowań. Za pozostałe przypadki są odpowie‑
dzialne serogrupy C i W (MenC i MenW). W 2021 r. 
w KOROUN potwierdzono 86 przypadków IChM, 
przy czym MenB odpowiadała za 58 (67%), MenC za 
16 (19%), MenW za 10 przypadków (12%), natomiast 
ogólny współczynnik śmiertelności dla wszystkich 
przypadków wyniósł 11,6%, a współczynnik śmier‑
telności liczony tylko dla przypadków ze znanym zej‑
ściem zakażenia to 31,3%. W 2019 r. (przed pandemią 
COVID-19) w KOROUN potwierdzono 167 przypad‑
ków IChM, w tym MenB odpowiadały za 110 (66%), 
MenC za 34 (20%), a MenW za 19 przypadków (11%) 
[2]. Od 2014 r. w Polsce, podobnie jak w innych pań‑
stwach europejskich, obserwuje się wyraźny wzrost 

zachorowań na IChM wywołanych serogrupą W. 
U dzieci i nastolatków zachorowanie wywołane sero‑
grupą W może przebiegać z niespecyficznymi obja‑
wami ze strony przewodu pokarmowego, co znacznie 
utrudnia ustalenie rozpoznania i opóźnia właściwe 
leczenie [3]. Według opublikowanych danych KORO‑
UN w latach 2013‑2017 śmiertelność spowodowana 
przez serogrupę W była najwyższa i wynosiła 38,5%, 
przez serogrupę B 13,5%, a serogrupę C 11,2% [4].

Rozpoznanie choroby

Rozpoznanie IChM w  jej początkowym etapie, 
w gabinecie lekarza rodzinnego, pediatry stanowi 
duże wyzwanie dla lekarza. Pacjent może się zgło‑
sić z niegroźnie wyglądającymi początkowo objawa‑
mi infekcji górnych dróg oddechowych lub gorącz‑
ką. Charakterystyczne symptomy, typowe dla IChM 
wybroczyny, pojawiają się dopiero w zaawansowa‑
nej fazie choroby i nie występują u wszystkich cho‑
rych [5]. Gwałtowny przebieg kliniczny sprawia, że 
czas, w którym lekarz powinien rozpoznać chorobę 
i rozpocząć leczenie, jest bardzo krótki. Jednocześnie 
lekarze pracujący wyłącznie w podstawowej opiece 
zdrowotnej nie mają możliwości zdobycia doświad‑
czenia w rozpoznawaniu IChM i postępowaniu z nią, 
co może przyczyniać się do opóźnienia rozpozna‑
nia, zbyt późnego skierowania pacjenta do szpitala 
i w konsekwencji prowadzi do niepowodzenia lecze‑
nia, zwiększa ryzyko powikłań i może być przyczyną 
zgonu pacjenta.

PROFILAKTYKA

Szczepienia są skuteczną formą ochrony przed IChM. 
Aktualnie dostępne w Polsce szczepionki do profi‑
laktyki IChM (MenB, MenACWY, MenC) przed‑
stawiono w  tabeli I. Według Programu Szczepień 
Ochronnych (PSO) na 2022 r. szczepienia przeciw 
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Tabela I. Szczepionki przeciwko meningokokom dostępne w Polsce 
Table I. The meningococcal vaccines available in Poland

Serogrupa

Szczepionka
(data ostatniego 
ChPL/EMA) Producent

Ograniczenia 
wiekowe

Liczba dawek pełnego schematu szczepienia
zależnie od wieku podania pierwszej dawki

B Bexsero (4CMenB)
(25.02.2022)

GSK Vaccines Po ukończeniu 
8 tygo-
dni, dorośli 
do 50. r.ż.

Szczepienia pierwotne:
■■ niemowlęta w wieku od 2. miesiąca do 

końca 1. półrocza – 2 dawki w odstępie 
min. 2 miesięcy lub 3 dawki w odstępie 
min. 1 miesiąca,

■■ niemowlęta i dzieci w 2. półroczu życia 
do końca 2. r.ż. – 2 dawki w odstępie min. 
2 miesięcy,

■■ dzieci po 2. r.ż., młodzież i dorośli do 50. r.ż. 
– 2 dawki w odstępie min. 1 miesiąca.

Pojedyncza dawka uzupełniająca: 
■■ przy szczepieniu pierwotnym rozpoczętym 

w 1. półroczu życia – między 12. a 15. mie-
siącem życia, z zachowaniem odstępu min. 
6 miesięcy,

■■ przy szczepieniu pierwotnym rozpoczętym 
w 2. półroczu życia – w 2. r.ż., z zachowa-
niem odstępu min. 2 miesięcy,

■■ przy szczepieniu pierwotnym w 2. r.ż. – 
po 12 do 23 miesięcach,

■■ dzieci po 2. r.ż., młodzież i dorośli – należy 
rozważyć u osób narażonych w sposób 
ciągły na ryzyko ekspozycji na chorobę 
meningokokową.

Trumenba (2rLfHbp)
(24.05.2022)

Pfizer Manufac-
turing Belgium 
N.V.

Po ukończeniu 
10 lat

Szczepienie podstawowe: 2 dawki w odstę-
pie 6 miesięcy lub 3 dawki – 2 w odstępie 
min. 1 miesiąca, 3. dawka min. 4 miesiące 
od 2. dawki.
Dawka przypominająca: 
■■ należy rozważyć u osób z utrzymującym się 

zwiększonym ryzykiem wystąpienia inwa-
zyjnej choroby meningokokowej.

A, C, W, Y MenQUADFI
(19.05.2022)

Sanofi Pasteur Po ukończeniu 
12 miesięcy

1 dawka

Menveo (18.01.2022) GSK Vaccines Powyżej 2 lat 1 dawka
Nimenrix
(24.05.2022)

Pfizer Manufac-
turing Belgium 
N.V.

Po ukończeniu 
6. tygodnia 
życia

Szczepienie pierwotne:
■■ 2 dawki (6 tygodni – 6 miesięcy), 
■■ 1 dawka – niemowlęta od 6 miesięcy, dzie-

ci, młodzież i dorośli.
Dawka przypominająca: 
■■ u niemowląt od 6 tygodni do poniżej 

12 miesięcy – 1 dawka w wieku 12 mie-
sięcy w odstępie co najmniej 2 miesięcy 
od podania poprzedniej dawki szczepionki.

C NeisVac-C Pfizer Manufac-
turing Belgium 
N.V.

Po ukończeniu 
2. miesiąca 
życia

Szczepienia podstawowe:
■■ 2 dawki (2-4 miesiace),
■■ 1 dawka – niemowlęta po ukończeniu 

4. miesiąca życia, starsze dzieci, młodzież 
i dorośli. 

Dawka przypominająca: 
■■ u niemowląt poniżej 12. miesięcy w odstę-

pie co najmniej 6 miesięcy od ostatniego 
szczepienia. 
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meningokokom zalecane są po ukończeniu 6. lub 
8. tygodnia życia w zależności od rodzaju szczepion‑
ki [6].

SKUTECZNOŚĆ I BEZPIECZEŃSTWO 
SZCZEPIEŃ

W krajach, które wprowadziły powszechne szczepie‑
nia przeciw meningokokom, odnotowano znaczące 
zmniejszenie liczby zachorowań na IChM. Najbar‑
dziej kompleksowe analizy efektywności szczepionek 
przeciw meningokokom stosowanych w warunkach 
rzeczywistej praktyki klinicznej przeprowadzo‑
no w  Wielkiej Brytanii. W  1999 r. wprowadzono 
tam początkowo powszechne szczepienia niemow‑
ląt przeciwko MenC wraz z ograniczonym czaso‑
wo programem szczepień wychwytujących w gru‑
pach wiekowych do 18 lat, co spowodowało szybki 
i trwały spadek liczby przypadków IChM wywoła‑
nych serogrupą C [7]. Obecnie szczepionka MenC/
Hib podawana jest dzieciom w wieku 12 miesięcy, 
a MenACWY w wieku nastoletnim (9. i 10. rok nauki 
szkolnej). W 2015 r. w Wielkiej Brytanii wprowadzo‑
no powszechne szczepienie niemowląt przeciw MenB 
w schemacie 2 + 1 (ukończony 8. i 16. tydzień życia 
oraz dawka uzupełniająca w 12. miesiącu życia), któ‑
re podawano jednoczasowo z pozostałymi szczepion‑
kami zalecanymi w programie szczepień (DTaP‑Hib
‑IPV oraz PCV, RV, MMR).

PROGNOZOWANA IN VITRO 
SKUTECZNOŚĆ SZCZEPIONKI W POLSCE

Przeprowadzone przez KOROUN badania in vitro 
metodami exMATS i gMATS (Meninigococcal Anti-
gen Typing System) izolatów MenB wykazały, że anty‑
geny zawarte w szczepionce 4CMenB są w 83,3‑86,6% 
zgodne z antygenami obecnymi w izolatach MenB od 
polskich pacjentów. Pozwala to szacować na co naj‑
mniej 83% skuteczność szczepionki 4CMenB wo‑
bec występujących w Polsce szczepów N. meningiti-
dis serogrupy B, a wobec 3 najczęściej występujących 
w Polsce kompleksów klonalnych MenB cc32, cc18 
i cc41/44 odpowiednio 98,5%, 88,6% i 93,5% [8-11]. 
Badania dotyczące MenB-fHbp przeprowadzono 
metodą MEASURE (Meningococcal Antigen Surface 
Expression – ekspresja powierzchniowa antygenów 
meningokokowych), polegającą na mierzeniu ko‑
relacji poziomu ekspresji antygenu szczepionkowe‑
go – białka fHbp – na powierzchni meningokoków 
grupy B ze skutecznością bakteriobójczą przeciwciał 
w ludzkiej surowicy oznaczanej metodą hSBA (Se-
rum Bactericidal Assay with Human Complement). 

Analiza objęła ponad 2150 izolatów MenB pochodzą‑
cych z 7 krajów europejskich, USA oraz Kanady po‑
branych w latach 2000-2014. Aż 91% analizowanych 
izolatów było wrażliwych na działanie przeciwciał in‑
dukowanych szczepionką [12, 13]. Zarówno metody 
MATS, MEASURE, jak i BAST i gMATS umożliwia‑
ją szybką ocenę teoretycznego pokrycia białkowych 
szczepionek przeciw MenB. Interpretując te wyniki, 
należy mieć na uwadze, że każda z nich ocenia re‑
trospektywnie teoretyczne pokrycie szczepionkowe, 
które musi być potwierdzone obserwacjami rzeczy‑
wistej ich skuteczności [14].

SZCZEPIENIA PRZECIW MenB 

4CMenB

Powszechne szczepienia niemowląt oraz nastolat‑
ków przy użyciu 4CMenB są obecnie prowadzo‑
ne w 10 krajach Europy. Wyniki programów szcze‑
pień z Wielkiej Brytanii, Włoch, Portugalii i stanu 
Południowa Australia, a także doraźnych szczepień 
prowadzonych w celu ograniczania ognisk zakażeń 
(Kanada: Quebec; na kilku uniwersytetach w USA) 
wykazały wysoką efektywność szczepionki 4CMenB 
w  zmniejszaniu zachorowalności na IChM-MenB 
wśród osób szczepionych [15].

Ocena bezpieczeństwa przeprowadzona w Wiel‑
kiej Brytanii po 20 miesiącach od wprowadzenia 
szczepionki 4CMenB (zaszczepiono ok. 1,3 mln dzie‑
ci) nie wykazała niepożądanych odczynów poszcze‑
piennych (NOP) ponad te odnotowane w trakcie ba‑
dań klinicznych, a ogólna liczba była nawet mniejsza 
od oczekiwanej na podstawie doświadczeń z wpro‑
wadzaniem szczepień przeciw MenC [16].

Bezpieczeństwo stosowania 4CMenB u  wcześ
niaków potwierdzono dodatkowo w innym badaniu 
obserwacyjnym przeprowadzonym w Wielkiej Bry‑
tanii. W grupie 133 hospitalizowanych z przyczyn 
niezwiązanych ze szczepieniami wcześniaków uro‑
dzonych przed 35. tygodniem ciąży (mediana wie‑
ku 26,9. tydzień ciąży) zastosowano schemat 2 + 1 
w koadministracji ze  szczepionką DTaP-Hib-IPV, 
PCV i RV oraz podawaniem profilaktycznie para‑
cetamolu. Grupę kontrolną stanowiły wcześnia‑
ki, które otrzymały wyłącznie DTaP-Hib-IPV, PCV 
i RV. Stwierdzono brak różnic między szczepionymi 
z 4CMenB i bez 4CMenB w częstości występowania 
bezdechu, bradykardii, desaturacji czy konieczności 
wspomagania oddechu. Szczepionkę 4CMenB można 
podawać wcześniakom razem z innymi rutynowymi 
szczepieniami z jednoczesną profilaktyką paraceta‑
molem [17, 18]. Po 3 latach powszechnych szczepień 
niemowląt przeciw MenB odsetek dzieci zaszczepio‑
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nych pełnym schematem 4CMenB w Wielkiej Bryta‑
nii wynosił 88% uprawnionej do szczepień popula‑
cji. Nie wykazano opóźnień w innych szczepieniach, 
co dowodzi wysokiego stopnia akceptacji rodziców 
i lekarzy dla koadministracji 4CMenB z pozostałymi 
szczepieniami. Szczepienia przeciw MenB mają jedy‑
nie działanie bezpośrednie, zmniejszają liczbę zacho‑
rowań w grupie zaszczepionych, bez wpływu na od‑
porność zbiorowiskową [19].

MenB-fHbp

Bezpieczeństwo szczepionki MenB-f Hbp oce‑
niono w  11 badaniach klinicznych, obejmujących 
15 227 osób w wieku ≥ 10 lat. Najczęściej zgłasza‑
nym działaniem niepożądanym był ból w  miej‑
scu wstrzyknięcia po pierwszej dawce szczepionki, 
stwierdzany w 87%, oraz ból mięśni w 24% przypad‑
ków. Bezpieczeństwo było ocenione wśród 1081 stu‑
dentów poddanych szczepieniu w ramach zwalczania 
ogniska epidemicznego [20-24]. Profil bezpieczeń‑
stwa był porównywalny z opisanym w badaniach kli‑
nicznych, a wszystkie działania niepożądane ustąpiły 
w ciągu maksymalnie 7 dni [25].

Dane o bezpieczeństwie szczepionki MenB-fHbp 
na podstawie obserwacji porejestracyjnych pochodzą 
z bazy danych VAERS (Vaccine Adverse Event Repor-
ting System), należącej do amerykańskiego Centrum 
ds. Kontroli Chorób Zakaźnych i Profilaktyki (Cen-
ters for Disease Control and Prevention) oraz ame‑
rykańskiej Agencji ds. Żywności i Leków (Food and 
Drug Administration – FDA). W okresie 4 lat (od 
29 października 2014 r. do 31 grudnia 2018 r.) podano 
3 018 899 dawek szczepionki. W tym czasie zgłoszo‑
no 2106 niepożądanych odczynów poszczepiennych, 
z czego 97% dotyczyło osób w wieku 10‑25 lat. Naj‑
częściej był to ból w miejscu szczepienia, gorączka, 
ból głowy oraz w 27% przypadków reakcje miejsco‑
we. Zgłoszono 2 przypadki ciężkich reakcji w miej‑
scu iniekcji – pierwszy dotyczył miejscowej reakcji 
w miejscu wkłucia, drugi – przypadku róży, którą 
później sklasyfikowano jako niepożądany odczyn 
poszczepienny. Nie było doniesień o chorobie me‑
ningokokowej [26]. 

SZCZEPIENIA PRZECIW MenACWY

W prowadzeniu polityki zdrowotnej, mającej na celu 
profilaktykę IChM, ważna jest nie tylko ochrona, 
którą otrzymują bezpośrednio osoby zaszczepione, 
lecz także wpływ szczepień na ograniczenie bezobja‑
wowego nosicielstwa i pośrednio zachorowań w po‑

pulacji nieszczepionej. Głównymi nosicielami me‑
ningokoków w populacji są nastolatki [27].

Jednocześnie z wprowadzeniem szczepień prze‑
ciw MenB niemowląt w Wielkiej Brytanii rozpoczę‑
to powszechne szczepienia przeciwko MenACWY 
(w odpowiedzi na wzrost liczby zakażeń serogru‑
pą W) wśród nastolatków w wieku 13-18 lat oraz osób 
rozpoczynających naukę w szkołach wyższych. Póź‑
niejsze analizy tego programu wykazały, że szcze‑
pionka MenACWY zmniejszyła liczbę zakażeń se‑
rogrupą  W zarówno wśród osób zaszczepionych, 
jak i niezaszczepionych. Szczepionki skoniugowane 
przeciw MenACWY redukują nosicielstwo, a więc in‑
dukują odporność zbiorowiskową (herd immunity), 
dlatego po szczepieniu mamy efekt bezpośredni i po‑
średni, czego nie stwierdzono po szczepieniu prze‑
ciwko serogrupie B [28, 29].

Od 2008 r. niektóre kraje Europy, Ameryki Po‑
łudniowej oraz Australia odnotowują gwałtow‑
ny wzrost liczby przypadków zakażeń wywołanych 
MenW, należących do hiperwirulentnego klonu 
ST-11. W  Wielkiej Brytanii zakażenia wywołane 
tym klonem w latach 2008-2009 stanowiły zaledwie 
2%, a w latach 2014-2015 zwiększyły swój udział do 
24%. Ponieważ zakażenia te były związane z wyso‑
ką śmiertelnością, zadecydowano o wprowadzeniu 
powszechnych szczepień przeciw MenACWY wśród 
nastolatków, zastępując tym samym szczepionkę mo‑
nowalentną przeciw MenC [30]. Największe zmniej‑
szenie zapadalności na IChM wywołane serogrupami 
szczepionkowymi odnotowano w grupie nastolatków 
w wieku 14-18 lat dla MenW i MenY. Skuteczność rze‑
czywistą szczepionek przeciw MenACWY oszacowa‑
no na 94% (95% CI: 80-99) przy założeniu istnienia 
resztkowego wpływu poprzedniego programu z uży‑
ciem szczepionki monowalentnej przeciw MenC. 
Według danych Instytutu Zdrowia Publicznego 
w Wielkiej Brytanii (Public Health England) wdro‑
żenie programu pozwoliło zapobiec 205-1193 przy‑
padkom MenW oraz 60-106 przypadkom MenY tak‑
że w grupach nieszczepionych (efekt pośredni) [31].

W  Holandii od 2018 r. powszechne szczepie‑
nia przeciw MenACWY, w odpowiedzi na wzrost 
zakażeń MenW-ST-11, są prowadzone przy uży‑
ciu szczepionki MenACWY-TT (Nimenrix) wśród 
nastolatków w wieku 14-18 lat oraz dzieci w wieku 
14 miesięcy. Od 2020 r. szczepienia te weszły do ru‑
tynowego programu szczepień. W latach 2018-2020 
odnotowano zmniejszenie zapadalności na zaka‑
żenia wywołane serogrupami C, W oraz Y o 100% 
(95% CI: 14, 100) u nastolatków w wieku 14-18  lat 
oraz o 85% we wszystkich grupach wiekowych ob‑
jętych programem szczepień (95% CI: 32, 97). Zaob‑
serwowano także spadek liczby zakażeń wywołanych 
serogrupami C, W oraz Y w grupach wiekowych nie‑
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objętych szczepieniem (efekt pośredni) o 50% (95% 
CI: 28, 65)[32].

W Chile w 2012 r. rozpoczęto szczepienia prze‑
ciw MenACWY wśród dzieci w wieku od 9 miesięcy 
do 4 lat w związku z gwałtownym wzrostem zacho‑
rowań wywołanych serogrupą W, a w 2014 r. szcze‑
pionka została wprowadzona na stałe do programu 
szczepień ochronnych dla dzieci w wieku 12 mie‑
sięcy [33, 34]. Po 7 latach od wdrożenia programu 
szczepień zapadalność na IChM wywołaną przez 
wszystkie serogrupy meningokoków spadła o 51,3%, 
a dla MenW – o 53%. Największy efekt odnotowano 
w grupie wiekowej objętej szczepieniem. Wśród dzie‑
ci w wieku 1-4 lata zapadalność na IChM wywołaną 
MenW spadła o 92,3%, natomiast śmiertelność w tej 
grupie wiekowej z 23% w 2012 r. do 0% w 2016 r. Me‑
diana wyszczepialności w latach 2013-2019 wynosi‑
ła 94%. Ze względu na brak szczepień w grupie na‑
stolatków nie zaobserwowano spadku zapadalności 
w grupach wiekowych nieobjętych szczepieniem.

EDUKACJA

W Polsce wciąż istotnym problemem jest niska świa‑
domość ryzyka związanego z zakażeniami meningo‑
kokowymi. O tym, jak istotna jest edukacja dotyczą‑
ca profilaktyki infekcji meningokokowych, świadczą 
wyniki badania ankietowego przeprowadzonego 
w  2017 r. przez Kantar Millward Brown. Pokaza‑
ły one, że tylko 63% młodych matek w Polsce wie 
o możliwości szczepienia dzieci przeciw meningoko‑
kom, a zaledwie 19% kobiet w ciąży lub tuż po poro‑
dzie rozważa zaszczepienie swojego dziecka przeciw 
meningokokom [35]. 

PRAKTYKA KLINICZNA

Zapewnienie ochrony przed meningokokami jest 
najistotniejsze u dzieci w 1. półroczu życia. Zgod‑
nie z PSO w tym czasie niemowlęta otrzymują inne 
szczepienia obowiązkowe. W  pierwszych 6 mie‑
siącach życia, przy realizacji obowiązkowego PSO, 
dziecko otrzymuje w poradni 12 iniekcji domięśnio‑
wych. Dlatego też wykonanie zalecanych szczepień, 
w tym przeciw meningokokom, często wymaga za‑
planowania dodatkowej wizyty szczepiennej. Do‑
tychczasowe badania wskazują, że szczepienia prze‑
ciw meningokokom nie powinny być odkładane 
w czasie, poza sytuacjami, gdy jest to bezwzględnie 
koniecznie, ponieważ takie działanie prowadzi osta‑
tecznie do zmniejszenia liczby zaszczepionych dzie‑
ci [36]. 

Optymalnym rozwiązaniem, wykorzystanym 
w wielu krajach, jest podawanie szczepionek przeciw 
meningokokom razem ze szczepionkami wysokosko‑
jarzonymi (DTPa + IPV + Hib + WZWB lub DTPa + 
IPV + Hib). Umożliwia to podanie szczepionek prze‑
ciwko meningokokom w czasie tej samej wizyty, co 
ogranicza liczbę wkłuć oraz zmniejsza możliwość 
ewentualnych błędów. Niestety, w Polsce szczepionki 
wysokoskojarzone nie są refundowane, a ich zakup 
często ogranicza możliwości sfinansowania przez 
rodziców dodatkowych szczepień zalecanych. Sytu‑
ację dodatkowo utrudnia obawa zarówno rodziców, 
jak i lekarzy przed gorączką występującą po szcze‑
pieniu niemowląt przeciwko meningokokom B. Jest 
to najczęstsza przyczyna odkładania tego szczepie‑
nia w czasie, pomimo silnych dowodów naukowych 
wskazujących na lepsze efekty jak najwcześniejsze‑
go podania szczepionki oraz wysoki poziom bezpie‑
czeństwa takiego szczepienia. 

Ze  względu na epidemiologię IChM w  Polsce 
optymalna profilaktyka zakażeń meningokokowych 
wymaga zastosowania zarówno szczepionki prze‑
ciwko MenB, jak i  MenACWY. Przeprowadzenie 
pełnego uodpornienia jest postrzegane jako kosz‑
towne, zwłaszcza gdy jest rozpoczynane w 1. półro‑
czu życia dziecka, ze względu na liczbę podawanych 
dawek. Konieczne jest wówczas podanie dwu szcze‑
pionek 4CMenB i MenACWY w schematach 2 + 1. 
Koszt szczepień przeciw meningokokom, oprócz nie‑
wielkiej świadomości potrzeby ich stosowania, stano‑
wi nierzadko barierę dla rodziców, w tym rodziców 
dzieci z grup zwiększonego ryzyka zachorowania na 
IChM. Należą do nich pacjenci z asplenią, niedobo‑
rami dopełniacza, properdyny, z hipogammaglobu‑
linemią czy też zakażeni HIV [37, 38]. U tych osób 
prawdopodobieństwo zachorowania na IChM jest 
zwiększone nawet 10 000 razy. Ze względu jednak na 
przewlekłą chorobę i związane z nią koszty (zarówno 
pośrednie, jak i bezpośrednie) wielu takich pacjen‑
tów w praktyce ma ograniczony dostęp do szczepień 
przeciw meningokokom. 

REKOMENDACJE

Szczepienia w 1. półroczu życia

Niemowlęta w 1. r.ż., w tym również urodzone przed‑
wcześnie, są najbardziej zagrożone zachorowaniem 
na IChM. Wśród czynników etiologicznych IChM 
w tej grupie wiekowej dominuje serogrupa B, przy 
dużym udziale serogrupy C i rosnącym od kilku lat 
udziale serogrupy W. Z  tego względu szczepienia 
przeciwko meningokokom powinny być rozpoczy-
nane jak najwcześniej, najlepiej w 1. półroczu ży-
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cia. W celu zapewnienia optymalnej ochrony przeciw 
najczęstszym serogrupom N. meningitidis zaleca się 
stosowanie u niemowląt (w tym urodzonych przed‑
wcześnie) szczepienia zarówno przeciw MenB, jak 
i MenACWY. Jeżeli z  jakiegokolwiek powodu, np. 
ceny szczepionek, niemożliwe jest podanie obu szcze‑
pionek, zaleca się rozpoczęcie szczepień od podania 
szczepionki przeciw MenB i możliwie jak najszybciej 
podanie szczepionki przeciw MenACWY, ponieważ 
tylko wówczas można mówić o pełnej profilaktyce 
IChM. Rodzicom wszystkich niemowląt, a  szcze‑
gólnie urodzonych przedwcześnie, oprócz szczepień 
przeciw meningokokom powinno się zapropono‑
wać szczepionki wysokoskojarzone z bezkomórko‑
wą komponentą krztuścową (6w1 – DTPa + Hib + 
IPV + WZWB lub 5w1 – DTPa + Hib + IPV), co zna‑
cząco ułatwia terminowe ukończenie szczepień przy 
istotnie mniejszej liczbie wkłuć. Szczepionki prze‑
ciw MenB i MenACWY mogą być podawane jedno‑
czasowo podczas jednej wizyty w oddzielne miejsca 
wstrzyknięcia. Wyniki przeprowadzonych badań po‑
twierdzają skuteczność i bezpieczeństwo koadmini‑
stracji szczepionki MenB [39-42]. 

Dla niemowląt rozpoczynających szczepienie 
4CMenB (Bexsero) w 1. półroczu życia zarejestrowa‑
ne są 2 schematy: 2 + 1 i 3 + 1. Ze względu na zbliżoną 
immunogenność i skuteczność obu schematów szcze‑
pienia zaleca się schemat 2 + 1, który może być reali‑
zowany tylko wówczas, gdy odstęp między pierwszą 
a drugą dawką szczepionki 4CMenB jest nie mniejszy 
niż 2 miesiące. Schemat 3 + 1 stosuje się przy podaniu 
drugiej dawki wcześniej (lecz nie mniej niż 1 miesiąc) 
oraz u dzieci z grup ryzyka (m.in. z asplenią wrodzo‑
ną). W każdym przypadku należy ukończyć pełny 
schemat dwu- lub trzydawkowego szczepienia pod‑
stawowego 4CMenB przez podanie dawki uzupełnia‑
jącej w 2. r.ż., z zachowaniem odstępu co najmniej 
6 miesięcy między cyklem szczepienia pierwotnego 
a dawką uzupełniającą [18]. 

Niemowlętom rozpoczynającym szczepienie 
MenACWY (Nimenrix) w 1. półroczu życia poda‑
je się 2 dawki szczepionki z 2-miesięcznym odstę‑
pem. Dawkę przypominającą należy podać w wieku 
12 miesięcy w odstępie co najmniej 2 miesięcy od po‑
przedniej dawki szczepionki. Szczepionkę Nimenrix 
można podawać jednocześnie ze szczepionką wyso‑
koskojarzoną z bezkomórkową komponentą krztu‑
ścową i 10-walentną lub 13-walentną skoniugowaną 
szczepionką przeciw pneumokokom. Osobom po‑
wyżej 1. r.ż. szczepionkę Nimenrix można podawać 
w tym samym czasie ze szczepionkami przeciw wi‑
rusowemu zapaleniu wątroby typu A (HAV) i typu B 
(HBV), przeciw odrze, śwince i  różyczce (MMR), 
przeciw odrze, śwince, różyczce i  ospie wietrznej 
(MMRV), z 13-walentną skoniugowaną szczepionką 

przeciw pneumokokom lub ze szczepionką przeciw 
grypie sezonowej bez adiuwantów. 

Po podaniu szczepionki Nimenrix obserwowa‑
no zwiększenie stężenia przeciwciał przeciwko tok‑
soidowi tężcowemu (TT), dlatego, o ile to możliwe, 
szczepionka Nimenrix i  szczepionka zawierająca 
TT (np. szczepionka DTaP-HBV-IPV/Hib) powinny 
być podawane w tym samym czasie lub szczepion‑
kę Nimenrix należy podać co najmniej miesiąc przed 
szczepionką zawierającą TT [32].

Schematy szczepień przeciw meningokokom 
przedstawiono w tabeli II.

Szczepienia u dzieci po 1. półroczu życia

Jeżeli szczepienia przeciwko meningokokom nie zo‑
stały rozpoczęte w 1. półroczu życia dziecka, zale‑
ca się jak najszybsze ich uzupełnienie. U dzieci do 
ukończenia 5. r.ż. nadal występuje dużo wyższe ry‑
zyko zachorowania na IChM niż ryzyko populacyj‑
ne, chociaż mniejsze niż u niemowląt. Jednocześnie 
wraz z wiekiem zwiększa się rodzaj i częstość inte‑
rakcji społecznych (np. żłobek, przedszkole, starsze 
rodzeństwo) oraz odsetek nosicielstwa meningoko‑
ków. Zaleca się, aby każda wizyta szczepienna i bi‑
lansowa dzieci do tej pory nieszczepionych prze‑
ciw meningokokom  była wykorzystana jako okazja 
do szczepień przeciwko MenB i MenACWY. Obie 
szczepionki można podać jednocześnie, jak również 
razem z innymi szczepionkami [18, 32]. Należy pa‑
miętać, aby w 2. r.ż. szczepionkę Nimenrix podawać 
w tym samym czasie ze szczepionką zawierającą TT 
lub miesiąc przed jej podaniem (brak danych doty‑
czących osób powyżej 2 lat) [32].

W tabeli III przedstawiono propozycje schematów 
szczepień przeciw MenB i MenACWY rozpoczyna‑
nych po 1. półroczu życia. 

Szczepienia nastolatków i młodych dorosłych

Szczepienia nastolatków są istotne głównie ze wzglę‑
du na znaczenie tej grupy wiekowej w  transmi‑
sji N.  meningitidis. Nosicielstwo meningokoków 
stwierdza się średnio u 25% osób w tej grupie wieko‑
wej, a dotychczasowe badania dowiodły skuteczno‑
ści powszechnych szczepień przeciwko MenACWY 
mierzonej spadkiem nosicielstwa [27, 29]. Dlatego 
wszystkim nastolatkom zaleca się szczepienia prze‑
ciw MenACWY, zarówno w celu ochrony indywidu‑
alnej, jak i poprawy sytuacji epidemiologicznej oraz 
ochrony całego społeczeństwa. W przypadku szcze‑
pień przeciw MenB brakuje dowodów na zmniej‑
szanie nosicielstwa, pełnią one rolę skutecznej pro‑
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filaktyki indywidualnej [28, 43]. Rekomenduje się 
szczepienia przeciwko meningokokom młodzie‑
ży rozpoczynającej studia, planującej zamieszkanie 
w internatach, akademikach, wyjeżdżającej za grani‑
cę ze względu na przebywanie w dużych skupiskach 

ludzkich, co zwiększa ryzyko zakażenia N. meningiti-
dis. Wizyty bilansowe w 10., 14. i 19. r.ż. są dobrą oka‑
zją do przeprowadzenia szczepień przeciw meningo‑
kokom.

Tabela III. Zalecane schematy szczepień przeciw meningokokom dla dzieci po 1. półroczu życia 
Table III. Recommended meningococcal vaccination schedules in children older than 6 months of age 

Schemat dla dzieci w wieku 6-12 miesięcy
Szczepienie pierwotne Pierwsza wizyta MenACWY + MenB

Druga wizyta – nie mniej niż po 2 miesiącach MenB
Szczepienie uzupełniające Trzecia wizyta w 2. r.ż. 

– co najmniej 2 miesiące od ostatniej dawki szczepienia pierwot-
nego 

MenACWY+ MenB

Schemat dla dzieci w wieku 12-23 miesięcy
Szczepienie pierwotne Pierwsza wizyta MenB + MenACWY

Druga wizyta – nie mniej niż po 2 miesiącach MenB
Szczepienie uzupełniające Trzecia wizyta w 3-4. r.ż.

– jedna dawka z zachowaniem odstępu od 12 do 23 miesięcy mię-
dzy cyklem szczepienia pierwotnego a dawką uzupełniającą

MenB

Schemat dla dzieci powyżej 2. r.ż., młodzieży i osób dorosłych
Szczepienie Pierwsza wizyta MenB + MenACWY
Szczepienie Druga wizyta – nie mniej niż 1 miesiąc MenB

Skróty:
MenB – 4CMenB, rekombinowana szczepionka białkowa przeciwko meningokokom B; MenACWY – szczepionka skoniugowana prze-
ciwko meningokokom A, C, W, Y.

Tabela II. Różne schematy szczepień dla dzieci w 1. półroczu życia z użyciem szczepionek wysokoskojarzonych
Table II. Different vaccination schedules for children aged 0-6 months with the use of highly combined vaccines

Schemat 1 Schemat 2 #
Wiek Szczepionki Wiek Szczepionki
6 tygodni 5w1 / 6w1 + PCV 10/13+ RV

MenACWY (1)
6 tygodni 5w1 / 6w1 + PCV 10/13 + RV

8 tygodni MenB (1) + MenACWY (1) + profilaktycznie 
paracetamol

10 tygodni RV 
MenB (1) + profilaktycznie paracetamol

10 tygodni RV

14 tygodni 5w1 / 6w1 + PCV 10/13 (+ RV*)
MenACWY (2)

14 tygodni 5w1 / 6w1 + PCV 10/13 (+ RV*)

16 tygodni MenB (2) + MenACWY (2) + profilaktycznie 
paracetamol

18 tygodni MenB (2) + profilaktycznie paracetamol
22 tygodnie 5w1 / 6w1 22 tygodnie 5w1 / 6w1
13 miesięcy 5w1 / 6w1 + PCV 10/13 + MenACWY (3) 13 miesięcy MenACWY (3) + MenB (3) + profilaktycznie 

paracetamol
14 miesięcy MMR + ospa wietrzna  

MenB (3) + profilaktycznie paracetamol
14 miesięcy 5w1 / 6w1 + PCV 10/13 

MMR + ospa wietrzna 

RV* – ostatnia dawka 3-dawkowej szczepionki przeciw rotawirusom.
# – schemat drugi może być zastosowany z użyciem szczepionki DTPw z pełnokomórkowym krztuścem. 
Skróty:
MenB – 4CMenB, rekombinowana szczepionka białkowa przeciwko meningokokom B; MenACWY – szczepionka skoniugowana prze-
ciwko meningokokom A, C, W, Y; MMR – szczepionka przeciwko odrze, śwince i różyczce; RV – szczepionka przeciw rotawirusom; PCV 
– szczepionka przeciwko pneumokokom; 5w1 – wysokoskojarzona szczepionka przeciwko błonicy, tężcowi, krztuścowi, polio i H. influ-
enzae typu b z bezkomórkową komponentą krztuścową; 6w1 – wysokoskojarzona szczepionka przeciwko błonicy, tężcowi, krztuścowi, 
polio, WZW typu B i H. influenzae typu b z bezkomórkową komponentą krztuścową.
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Szczepienia pacjentów należących do grup ryzyka

Pacjenci z czynnościową lub anatomiczną asplenią, 
niedoborami dopełniacza, hipogammaglobuline‑
mią, po przeszczepie komórek macierzystych szpi‑
ku, zakażeni HIV oraz przyjmujący ekulizumab lub 
ravulizumab są narażeni na istotnie większe ryzy‑
ko zachorowania na IChM [37, 38]. Także pracow‑
nicy laboratoriów kontaktujący się z  materiałem 
biologicznym zawierającym bakterie N. meningiti-
dis stanowią grupę ryzyka IChM. Rekomenduje się 
szczepienie przeciw MenB i MenACWY. Badania kli‑
niczne u osób w wieku 2-17 lat z niedoborami do‑
pełniacza, asplenią lub dysfunkcją śledziony wykaza‑
ły wysoką immunogenność szczepienia 2 dawkami 
4CMenB podawanymi w odstępie 2 miesięcy [18, 44]. 
Młodzież i dorośli mieszkający w skupiskach ludz‑
kich oraz podróżujący do terenów endemicznych 
także stanowią grupę zwiększonego ryzyka zachoro‑
wania na IChM. W tabeli IV zestawiono grupy ryzy‑
ka IChM. 

Dawki przypominające dla osób z grup ryzyka 

Potrzeba i  czas podania dawki przypominającej 
szczepionki 4CMenB u osób z grup ryzyka nie zo‑
stały ustalone. Dawki przypominające skoniugowa‑
nej szczepionki MenACWY nie są obecnie zalecane 
osobom z grup ryzyka. Dotychczas nieszczepionym 
dzieciom od 2 lat do poniżej 10 lat zaleca się poda‑
nie 1 dawki skoniugowanej szczepionki MenACWY 
oraz 2 dawek szczepionki 4CMenB w odstępie 8 tygo‑
dni. Dzieciom w wieku 10 lat i więcej, niezależnie od 
poprzedniego szczepienia, zaleca się podanie 1 daw‑
ki szczepionki MenACWY i MenB oraz dodatkowej 
dawki szczepionki MenB 4 tygodnie później [45]. 

W przypadku szczepionki MenB-fHbp, jeśli pa‑
cjent jest poddawany leczeniu, które wpływa na jego 
układ odpornościowy (radioterapia, leczenie korty‑
kosteroidami, chemioterapia), może on nie uzyskać 
optymalnych korzyści ze  szczepienia szczepionką 
Trumenba. Zgodnie z zarejestrowanym schematem 
podawania szczepionkę Trumenba w cyklu szcze‑
pienia podstawowego podaje się w schemacie 2-daw‑
kowym (2 dawki podawane z zachowaniem odstę‑
pu 6 miesięcy) lub 3-dawkowym (2 dawki podawane 
w odstępie co najmniej 1 miesiąca, trzecia dawka 
z zachowaniem odstępu co najmniej 4 miesięcy od 
podania drugiej dawki). Należy rozważyć podanie 
dawki przypominającej po każdym z tych schema‑
tów dawkowania u osób z utrzymującym się zwięk‑
szonym ryzykiem wystąpienia IChM [13].

W przypadku szczepionek MenB zalecenia są od‑
mienne dla szczepionki Bexsero i Trumenba. Szcze‑
pionki te nie powinny być podawane zamiennie. 

Profilaktyka gorączki po szczepieniu

Zaleca się, aby rodziców szczepionego dziecka po‑
informować, że gorączka jest naturalnym objawem 
mogącym wystąpić po każdym szczepieniu. Jej przy‑
czyną jest aktywacja układu odpornościowego, który 
reaguje na antygeny zawarte w szczepionkach, przy 
czym nieobecność gorączki nie oznacza gorszego 
działania szczepionki. Po podaniu szczepionki prze‑
ciwko meningokokom B dzieciom poniżej 6. miesią‑
ca życia gorączka (> 38,0°C) pojawia się częściej niż 
w przypadku innych szczepień (częściej u dzieci, jeśli 
jest podawana z innymi szczepionkami) [46, 47]. Za‑
leca się profilaktyczne podawanie paracetamolu każ‑
demu niemowlęciu szczepionemu przeciwko MenB 
w 1. półroczu życia, niezależnie od tego, czy szcze‑

Tabela IV. Zalecane szczepienia przeciw meningokokom w grupach ryzyka (dzieci, młodzież i osoby dorosłe)
Table IV. Recommended meningococcal vaccination for the risk groups (children, adolescents, and adults)

Grupa ryzyka Zalecane szczepienia
Anatomiczna lub czynnościowa asplenia MenB + MenACWY
Zaburzenia składowych dopełniacza MenB + MenACWY
Zakażeni ludzkim wirusem nabytego niedoboru odporności (human immu-
nodeficiency virus – HIV) 

MenB + MenACWY

Po przeszczepie komórek macierzystych szpiku MenB + MenACWY
Przyjmujący ekulizumab lub ravulizumab MenB + MenACWY
Pracownicy laboratoriów mikrobiologicznych narażeni na zakażenie MenB + MenACWY
Podróżujący do obszarów endemicznych MenB + MenACWY
Osoby mieszkające w skupiskach ludzkich MenB + MenACWY

Skróty:
MenB – 4CMenB, rekombinowana szczepionka białkowa przeciwko meningokokom B; MenACWY – szczepionka skoniugowana prze-
ciwko meningokokom A, C, W, Y.
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pionka jest podawana samodzielnie, czy jednocześnie 
z innymi szczepionkami (w tabeli V podano schemat 
dawkowania paracetamolu). Paracetamol zmniejsza 
częstość występowania i stopień ciężkości gorączki 
bez jednoczesnego wpływu na immunogenność za‑
równo szczepionki 4CMenB, jak i innych szczepio‑
nek podawanych jednoczasowo. Należy podkreślić, 
że jedynie paracetamol został poddany badaniom 
klinicznym [47]. Jeśli jednak mimo profilaktycznego 
stosowania paracetamolu gorączka wystąpi, w celu jej 
obniżenia można stosować zarówno paracetamol, jak 
i ibuprofen. 

FINANSOWANIE SZCZEPIEŃ

Znaczące zwiększenie odsetka dzieci i młodzieży za‑
szczepionych przeciwko meningokokom wydaje się 
niemożliwe bez wprowadzenia przynajmniej częścio‑
wej refundacji szczepionek przeciw meningokokom 
oraz szczepionek wysokoskojarzonych typu „5w1” 
czy „6w1”. Wprowadzenie bezpłatnych lub częściowo 
płatnych szczepień wysokoskojarzonych spowoduje 
zwiększenie dostępności do szczepień przeciw me‑
ningokokom, co przełoży się na zmniejszenie zapa‑
dalności na IChM, a więc redukcję kosztów leczenia, 
w tym powikłań i późnych następstw, do których za‑
licza się również zwiększone ryzyko przedwczesnej 
śmierci i skrócenie oczekiwanej długości dalszego ży‑
cia o nawet 16 lat [48, 49].

Uważamy, że bezpłatne szczepienia przeciw me‑
ningokokom powinny być wprowadzone dla pacjen‑
tów z grup ryzyka. Jest to nieliczna populacja, ale 
narażona na szczególnie wysokie ryzyko IChM. Uwa‑
żamy, że należy rozważyć wprowadzenie częściowej 
lub pełnej refundacji szczepionek zarówno przeciwko 
MenB, jak i MenACWY dla wszystkich niemowląt. 
Pełną refundację można rozważyć dla dzieci rozpo‑
czynających szczepienia w pierwszych 2 latach życia, 
kiedy korzyści z ich podania są największe. Podobne 
rozwiązania funkcjonują m.in. w Czechach. Szcze‑
pienie niemowląt przeciwko MenB daje ochronę in‑

dywidualną tej grupy dzieci, które są szczególnie 
narażone na IChM. Szczepienie nastolatków prze‑
ciwko MenACWY znacząco ograniczy transmisję 
meningokoków w społeczeństwie [50]. Dlatego reko‑
menduje się refundację szczepień nastolatków prze‑
ciwko MenACWY, ponieważ umożliwi to redukcję 
nosicielstwa, a tym samym zmniejszy liczbę zacho‑
rowań we wszystkich grupach wiekowych. Wymie‑
nione działania pozwalają osiągnąć zarówno efekty 
bezpośrednie, jak i pośrednie szczepień przeciw me‑
ningokokom [51, 52]. Bardzo istotną kwestią jest tak‑
że refundacja szczepień przeciw meningokokom dla 
wszystkich dzieci przebywających w domach dziecka 
i  innych placówkach opiekuńczo-wychowawczych, 
które ze względów epidemiologicznych są szczegól‑
nie narażone na zakażenia.

DZIAŁANIA EDUKACYJNE

W polskim społeczeństwie wiedza na temat ryzyka 
inwazyjnej choroby meningokokowej oraz możliwo‑
ści jej zapobiegania za pomocą szczepień jest wciąż 
bardzo niska [35]. Dlatego, oprócz spersonalizowa‑
nych działań aktywnie rekomendujących szczepienia 
w czasie rutynowych wizyt w gabinecie lekarskim, 
konieczne jest także przeprowadzenie i  regularne 
powtarzanie ogólnopolskiej kampanii edukacyjnej, 
która uświadomiłaby społeczeństwu zagrożenia nie‑
sione przez N. meningitidis oraz możliwości profi‑
laktyki za pomocą szczepień ochronnych. Należy za‑
dbać, by kolejne edycje takiej kampanii edukacyjnej 
zawsze uwzględniały aktualne informacje dotyczące 
epidemiologii IChM, przebiegu choroby (w tym nie‑
typowego, jak to jest obecnie opisywane dla zakażeń 
MenW), możliwych powikłań, długoterminowych 
następstw, dostępności szczepień, ich bezpieczeństwa 
i efektywności. Lepsze efekty przynoszą zaplanowane 
programy edukacyjne niż doraźne akcje. Skuteczne 
mogą również okazać się działania promocyjne skie‑
rowane do nastolatków i studentów [53]. W tej grupie 
wiekowej PSO przewiduje nieliczne szczepienia obo‑
wiązkowe, a obawy młodzieży przed szczepieniami 
są niewielkie. W tym wypadku szczepienia przeciw‑
ko meningokokom można połączyć ze szczepienia‑
mi przeciwko HPV czy tężcowi, błonicy i krztuśco‑
wi. Uważamy, że okazję do szczepienia przeciwko 
meningokokom stwarzają także coroczne szczepie‑
nia przeciw grypie oraz akcja szczepień przeciwko 
COVID-19. 

Należy zwrócić szczególną uwagę na znaczenie 
grupy zawodowej położnych, które opiekują się ko‑
bietami w ciąży i po porodzie, więc istotnie mogą 
wpłynąć na ich decyzje dotyczące szczepień ochron‑
nych podejmowane w pierwszych miesiącach życia 

Tabela V. Profilaktyczne dawkowanie paracetamolu 
w syropie (120 mg/5 ml) u dzieci w 1. półroczu życia 
po szczepieniu przeciwko meningokokom B
Table V. Prophylactic dosage of oral acetaminophen 
(120 mg/5 mL) after MenB vaccination in children aged 
0-6 months 

Dawka 1 2,5 ml (60 mg) 30 min przed szczepieniem 
lub jednocześnie ze szczepieniem

Dawka 2 2,5 ml (60 mg) 4-6 godz. po pierwszej dawce
Dawka 3 2,5 ml (60 mg) 4-6 godz. po drugiej dawce
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dziecka. W edukację na temat szczepień należy włą‑
czyć całą rodzinę, ponieważ choroba meningokoko‑
wa może wystąpić w każdym wieku.

ZALECAMY:

1.	 Rozpoczęcie szczepień przeciwko meningoko‑
kom w 1. półroczu życia z zastosowaniem szcze‑
pionek przeciw MenACWY oraz MenB (odpo‑
wiednio po 6. lub 8. tygodniu życia).

2.	 Jednoczesne podawanie szczepionek MenB 
i MenACWY podczas jednej wizyty (szczepienie 
po 8. tygodniu życia).

3.	 Szczepienia MenB w 1. półroczu życia: 
a) schemat 2 + 1, 
b) �schemat 3 + 1 u niemowląt należących do grup 

zwiększonego ryzyka IChM.
4.	 Szczepienia przeciwko MenACWY oraz MenB 

nastolatków i młodych dorosłych, szczególnie 

młodzieży rozpoczynającej studia, planującej za‑
mieszkanie w internatach, akademikach lub wy‑
jeżdżających za granicę.

5.	 Szczepienia pacjentów należących do grup 
zwiększonego ryzyka IChM, z  jednoczesnym 
podaniem szczepionki MenACWY oraz MenB.

6.	 Stosowa n ie  d awek prz y pom i nając ych 
MenACWY i MenB u pacjentów najwyższego 
ryzyka zachorowania na IChM (powyżej 10. r.ż.).

7.	 Profilaktyczne podanie paracetamolu każdemu 
niemowlęciu szczepionemu w 1. półroczu życia 
przeciwko MenB, zwłaszcza jeśli podczas wizyty 
podawane są inne szczepionki.

8.	 Wykorzystanie wizyt szczepiennych oraz bilan‑
sowych do aktywnego propagowania szczepień 
przeciwko meningokokom.

9.	 Wprowadzenie bezpłatnych szczepień dla pa‑
cjentów należących do grup ryzyka IChM.

10.	 Pilne podjęcie działań umożliwiających refun‑
dację szczepionek przeciw meningokokom. 
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