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Rekomendacje Polskiego Towarzystwa Profilaktyki Zakażeń HPV (PTPZ-HPV)
dotyczące stosowania profilaktycznych szczepionek przeciw HPV

Sławomir Majewski, Marek Sikorski

Rekomendacje stanowi¹ uzupe³nienie i rozszerzenie
opublikowanych wczeœniej rekomendacji (Family Med
2007; 9: 170-3) opracowanych z udzia³em:

– Polskiego Towarzystwa Ginekologii Onkologicznej,
– Sekcji Patologii Szyjki Macicy, Kolposkopii i Cyto-

logii Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego,
– Polskiego Komitetu Zwalczania Raka,
– Polskiego Towarzystwa Dermatologicznego,
– Polskiego Towarzystwa Pediatrycznego, 
– Polskiego Towarzystwa Wakcynologicznego,
– Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej,
jak równie¿ na podstawie wyników badañ klinicz-

nych II i III fazy dwuwalentnej (HPV 16, HPV 18)
i czterowalentnej (HPV 6, HPV 11, HPV 16, HPV 18)
szczepionki przeciw HPV, Charakterystyki Produktów
Leczniczych (rejestracja UE i Polska) oraz zalecenia
ACIP (CDC) – Advisory Committee on Immunization Prac-
tices (Centers for Disease Control), ACOG – American Col-
lege of Obstetricians and Gynecologists, AAFP – American
Academy of Family Practitioners [1–3].

Wieloletnie badania doœwiadczalne, kliniczne i epide-
miologiczne udowodni³y kluczow¹ rolê wirusa brodawcza-
ka ludzkiego (ang. Human papillomavirus – HPV)
w etiopatogenezie raka szyjki macicy i czêœci innych tzw.
nowotworów HPV-zale¿nych [4]. Centralna rola HPV
w genezie raka szyjki macicy oraz fakt, ¿e nie istniej¹ leki
zwalczaj¹ce zaka¿enia HPV stanowi³y g³ówne przes³anki
do opracowania szczepionek profilaktycznych przeciw
HPV jako formy pierwotnej profilaktyki tego raka.
W ubieg³ym roku wprowadzono pierwsz¹ szczepionkê
przeciw 4 najczêœciej wystêpuj¹cym tzw. genitalnym typom
HPV, w tym 2 typom wysokiego ryzyka onkogennego
(HPV 16 i HPV 18) oraz 2 typom niskiego ryzyka
(HPV 6 i HPV 11). Szczepionka czterowalentna
(SILGARD/GARDASIL) zarejestrowana jest w po-
nad 80 krajach. Ostatnio zarejestrowano m.in. w Europie
szczepionkê dwuwalentn¹ (CERVARIX) przeciw
HPV 16 i HPV 18. Od czasu opublikowania w mar-
cu 2007 r. przez Polskie Towarzystwo Profilaktyki Zaka-
¿eñ HPV rekomendacji dotycz¹cych stosowania
szczepionki czterowalentnej pojawi³o siê wiele istotnych
doniesieñ naukowych stanowi¹cych podstawê do uaktual-
nienia tych rekomendacji.

Przegląd nowych badań nad szczepionkami przeciw HPV

Skuteczność kliniczna szczepionek w zapobieganiu
zmianom prekursorowym raka szyjki macicy

W maju i czerwcu ub. r. ukaza³y siê 4 prace dostarcza-
j¹ce nowych danych potwierdzaj¹cych skutecznoœæ szcze-

pionki czterowalentnej [5–8]. Dwie z nich dotyczy³y wy-
ników badañ III fazy nad t¹ szczepionk¹ [5, 7], natomiast
w pozosta³ych przedstawiono zbiorcze wyniki 4 badañ
nad skutecznoœci¹ szczepionki w zapobieganiu CIN2/3,
AIS (ang. adenocarcinoma in situ) oraz innym chorobom oko-
licy narz¹dów p³ciowych i odbytu zwi¹zanych z zaka¿e-
niami HPV 6, HPV 11, HPV 16 i HPV 18 [6, 8]. Naj-
nowsze wyniki badañ nad szczepionk¹ dwuwalentn¹ prze-
ciw HPV 16 i HPV 18 opublikowane zosta³y w czerwcu
ub. r. jako etapowa analiza badañ III fazy [9]. Wyniki
wszystkich badañ wykaza³y bardzo du¿¹ skutecznoœæ obu
szczepionek (90–100%) w zapobieganiu œródnab³onkowej
neoplazji szyjki macicy stopnia œredniego i wysokiego 
(CIN2/3), a – w odniesieniu do szczepionki czterowalent-
nej – tak¿e gruczo³owemu rakowi szyjki macicy in situ
(AIS) powodowanych HPV 16 i HPV 18 u kobiet (w wie-
ku do 26. roku ¿ycia w przypadku szczepionki czterowa-
lentnej i do 25. roku ¿ycia w przypadku szczepionki
dwuwalentnej), które wczeœniej lub w czasie szczepieñ nie
by³y zaka¿one tymi typami HPV (populacja per protocol).

W analizach typu ITT (ang. intention-to-treat) wyka-
zano, ¿e w populacji kobiet zaszczepionych przeciw HPV,
obejmuj¹cej tak¿e kobiety z istniej¹cym zaka¿eniem lub
chorob¹ spowodowan¹ typem HPV wystêpuj¹cym lub
niewystêpuj¹cym w szczepionce, szczepienie zmniejsza
istotnie, chocia¿ nie ca³kowicie, odsetek zmian w szyjce
macicy, okolicy sromu, pochwy i odbytu w porównaniu
z populacj¹ niezaszczepion¹.

Skuteczność kliniczna szczepionek w zapobieganiu

zmianom prekursorowym raka sromu i pochwy

Trzyletnie obserwacje kobiet w europejskiej populacji
per protocol, które otrzyma³y szczepionkê czterowalentn¹,
wykaza³y jej 100-procentow¹ skutecznoœæ nie tylko w za-
pobieganiu zmianom CIN 2/3, ale tak¿e VIN 2/3 oraz 
VaIN 2/3 (odpowiednio œródnab³onkowych neoplazjach
stopnia œredniego i wysokiego sromu oraz pochwy), stano-
wi¹cych znacz¹c¹ czêœæ bezpoœrednich prekursorów raków
sromu i pochwy, zwi¹zanych z HPV 16 i HPV 18 [10].
Dotychczas nie s¹ dostêpne dane wykazuj¹ce skutecznoœæ
kliniczn¹ szczepionki dwuwalentnej w zapobieganiu roz-
wojowi zmian prekursorowych raka sromu i pochwy po-
wodowanych typami HPV zawartymi w tej szczepionce.

Szczepionki nie są skuteczne w eliminacji 

już istniejącego zakażenia HPV

Badania przeprowadzone nad szczepionk¹ dwuwalent-
n¹ nie wykaza³y jej ¿adnego wp³ywu na uzyskiwanie re-
misji zaka¿eñ HPV u kobiet zaka¿onych HPV
przed przyjêciem szczepienia zarówno w perspektywie ob-
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serwacji 6-miesiêcznych, jak i 12-miesiêcznych [11]. Wy-
niki te wskazuj¹ jednoznacznie, ¿e szczepienia przeciw
HPV maj¹ charakter profilaktyczny i nie eliminuj¹ ju¿
istniej¹cego zaka¿enia czy zmian chorobowych wywo³a-
nych przez te wirusy. Podobnych rezultatów spodziewaæ
siê mo¿na w odniesieniu do szczepionki czterowalentnej.

Znaczenie antygenów HPV 6 i HPV 11 w szczepionce

Szczepionka czterowalentna, oprócz cz¹steczek wiruso-
podobnych HPV typu 16 i HPV typu 18, zawiera dwa
komponenty typu HPV 6 i HPV 11. W badaniach III fa-
zy szczepionka ta okaza³a siê skuteczna w 100% (w popu-
lacji per protocol) w zapobieganiu zmianom zwi¹zanym
z zaka¿eniem HPV 6 i HPV 11, takim jak brodawki p³cio-
we (k³ykciny) sromu, pochwy, VIN 1, VaIN 1 oraz CIN 1
[5]. Znaczenie komponentów HPV 6 i HPV 11 w szcze-
pionce jest wa¿ne klinicznie. Brodawki okolicy narz¹dów
p³ciowych i odbytu wystêpuj¹ u ok. 1% populacji aktywnej
seksualnie, zw³aszcza wœród osób m³odych [12]. Stwarza-
j¹ one du¿e problemy terapeutyczne i charakteryzuj¹ siê du-
¿¹ nawrotowoœci¹, znacznie ograniczaj¹c aktywnoœæ p³ciow¹
chorych, przez co niekorzystnie wp³ywaj¹ na szeroko rozu-
miane zdrowie prokreacyjne. HPV 6 i HPV 11 s¹ tak¿e
odpowiedzialne za 95–100% przypadków tzw. nawracaj¹-
cej brodawczakowatoœci dróg oddechowych (ang. recurrent
respiratory papillomatosis – RRP). Równie¿ czêœæ przypad-
ków CIN 1 (ok. 10%) wi¹¿e siê z zaka¿eniami HPV 6 i/lub
HPV 11 [12]. Zastosowanie szczepionki czterowalentnej
u osób niezaka¿onych bêdzie wiêc chroni³o przed rozwo-
jem dodatkowego spektrum zmian chorobowych zwi¹za-
nych z HPV 6/HPV 11. Szacuje siê, ¿e ochrona ta mo¿e
przynosiæ ponad 70% korzyœci ekonomicznych w pierw-
szych latach stosowania szczepieñ populacyjnych [13].

Czas trwania skuteczności klinicznej szczepionek

Najnowsze badania wskazuj¹, ¿e efekt profilaktyczny
szczepionek trwa przynajmniej 5 lat (tyle ile dotychcza-
sowe obserwacje). W tym czasie utrzymuje siê plateau
przeciwcia³ neutralizuj¹cych, a w kr¹¿eniu wystêpuj¹ ko-
mórki pamiêci immunologicznej, co sugeruje, ¿e okres
protekcji mo¿e byæ znacznie d³u¿szy [14, 15]. Ponadto
w populacji osób wczeœniej niezaka¿onych szczepionka
czterowalentna przez 5 lat (najd³u¿sze obserwacje) wyka-
za³a 100-procentowy efekt profilaktyczny w odniesieniu
do zmian wywo³anych przez HPV 6, HPV 11, HPV 16
lub HPV 18, takich jak brodawki okolicy narz¹dów p³cio-
wych oraz CIN 1–3 [16]. Utrzymuj¹c¹ siê 4,5 roku sku-
tecznoœæ zapobiegania wystêpowania przewlek³ych
zaka¿eñ HPV 16 i HPV 18 oraz CIN 2/CIN 3 zwi¹za-
nych z tymi typami HPV wykazano w odniesieniu
do szczepionki dwuwalentnej [14].

Odporność względem typów HPV, których antygeny

nie są zawarte w szczepionkach – ochrona krzyżowa

Wa¿nym zagadnieniem zwi¹zanym ze stosowaniem
szczepionek przeciw HPV jest potencjalne zjawisko ochro-

ny krzy¿owej (ang. cross-protection). G³ównym kryterium
okreœlaj¹cym skutecznoœæ ochrony krzy¿owej, przyjêtym
przez Œwiatow¹ Organizacjê Zdrowia (WHO) i Agencjê
ds. ¯ywnoœci i Leków (FDA) [17], jest zdolnoœæ szcze-
pionki do ochrony przed chorobami (np. CIN 1–3, AIS)
zwi¹zanymi z innymi ni¿ wystêpuj¹ce w szczepionce typa-
mi HPV. Dodatkowym kryterium jest d³ugotrwa³e utrzy-
mywanie siê zaka¿enia (≥12 mies.) [17]. Pierwsze i jedyne
dowody na istnienie ochrony krzy¿owej w stosunku
do zmian CIN 2/3 oraz AIS wywo³ywanych przez inne ni¿
obecne w szczepionce typy HPV (³¹cznie 10 typów onko-
gennych HPV – HPV 31, HPV 33, HPV 35, HPV 39,
HPV 45, HPV 51, HPV 52, HPV 56, HPV 58, HPV 59)
uzyskano po zastosowaniu szczepionki czterowalentnej [18].
Podczas 4-letniej obserwacji ³¹czna skutecznoœæ wynios³a
ponad 30%. Te typy HPV odpowiedzialne s¹ dodatkowo
(poza HPV 16 i HPV 18) za wystêpowanie ponad 20% ra-
ków szyjki macicy. W przypadku szczepionki dwuwalent-
nej wykazano dotychczas jedynie pewn¹ skutecznoœæ
w zapobieganiu przetrwa³ym 6-miesiêcznym infekcjom
HPV 45 (59,1%), HPV 31 (36,1%) i HPV 52 (31,6%),
natomiast po 12 mies. skutecznoœæ przeciw zaka¿eniom on-
kogennymi typami HPV nieobecnymi w szczepionce wy-
nosi³a 27,1% [9].

Skuteczność szczepionek w wyższych grupach 

wiekowych

Wiêkszoœæ badañ nad skutecznoœci¹ szczepionek prze-
ciw HPV wykonano w populacji kobiet w wieku 15–26
lat. W jedynym dotychczas badaniu wykazano, ¿e szcze-
pionka czterowalentna jest wysoce skuteczna tak¿e w gru-
pie wiekowej 26–45 lat. Skutecznoœæ ta w stosunku
do wszystkich zmian chorobowych (przetrwa³e zaka¿enie,
brodawki p³ciowe oraz CIN) zwi¹zanych z HPV 6,
HPV 11, HPV 16, HPV 18 wynios³a 91%, przy czym
skutecznoœæ wobec zmian cytologicznych ASC-H i SIL
wywo³anych przez HPV 16/HPV 18 wynios³a 100%
[19]. Wed³ug zaleceñ WHO miar¹ skutecznoœci szcze-
pionki w populacji kobiet powy¿ej 26. roku ¿ycia jest
ochrona przed wystêpowaniem zmian chorobowych (np.
CIN), a nie jej immunogennoœæ [17]. Wyniki tych badañ
dostarczaj¹ podstaw do szczepienia szczepionk¹ czterowa-
lentn¹ kobiet po 26. roku ¿ycia. W przypadku szczepion-
ki dwuwalentnej nie wykazano dot¹d skutecznoœci
klinicznej u kobiet powy¿ej 25. roku ¿ycia. W tej grupie
wiekowej wykazano, ¿e szczepionka dwuwalentna indu-
kuje wzrost miana swoistych przeciwcia³ przeciw HPV 16
i HPV 18, oczekuj¹c niezbêdnego wykazania, ¿e przek³a-
da siê to na skutecznoœæ kliniczn¹ tej szczepionki.

Rekomendacje

Wskazania do stosowania szczepionek przeciw HPV

Szczepionki przeciw genitalnym typom HPV 16
i HPV 18 stosuje siê do zapobiegania wyst¹pieniu dyspla-
zji szyjki macicy wysokiego stopnia (CIN 2/3) oraz raka
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szyjki macicy, przyczynowo zwi¹zanych z zaka¿eniami ty-
mi typami HPV. Szczepionka czterowalentna przeciw
HPV 6, HPV 11, HPV 16, HPV 18 przeznaczona jest do-
datkowo do profilaktyki zmian dysplastycznych sromu du-
¿ego i œredniego stopnia (VIN 2/3) oraz brodawek
zewnêtrznych narz¹dów p³ciowych (k³ykcin koñczystych)
u kobiet, zwi¹zanych najczêœciej z zaka¿eniem wirusem bro-
dawczaka ludzkiego HPV typu 6, 11, 16, 18. Immuniza-
cja za pomoc¹ komponentów HPV 16 i HPV 18
prawdopodobnie bêdzie chroniæ przed wystêpowaniem in-
nych zmian dysplastycznych wysokiego stopnia i tzw. raków
HPV-zale¿nych. Badania immunogennoœci czterowalent-
nej szczepionki u m³odych ch³opców wskazuj¹ na mo¿li-
woœæ jej ochronnego dzia³ania równie¿ w tej grupie.
1. Zaleca siê rutynowe podawanie szczepionek przeciw

HPV dziewczêtom w wieku 12–15 lat. Szczepienia mo-
g¹ byæ wykonywane tak¿e u m³odszych dziewcz¹t, po-
cz¹wszy od ukoñczenia przez nie 9. roku ¿ycia
(szczepionka czterowalentna), 10. roku ¿ycia (szcze-
pionka dwuwalentna), oraz u ch³opców w wieku 9–15
lat (szczepionka czterowalentna).

2. Zalecane jest szczepienie dziewcz¹t i kobiet w wie-
ku 16–25/26 lat, które nie zosta³y poddane szczepie-
niom przeciw HPV wczeœniej, oraz tych, które nie
zakoñczy³y pe³nego cyklu szczepieñ. Najkorzystniejsze
jest szczepienie kobiet przed potencjaln¹ ekspozycj¹
na zaka¿enie HPV, a wiêc przed inicjacj¹ seksualn¹.

3. Pe³ny cykl szczepieñ obejmuje domiêœniowe podanie
3 dawek szczepionki.

4. Szczepionka przeciw HPV mo¿e byæ podawana w cza-
sie tej samej wizyty, podczas której podawane s¹ inne
szczepionki zgodne z kalendarzem szczepieñ. W przy-
padku jednoczesnego podawania wiêcej ni¿ jednej
szczepionki pozajelitowo miejsca wstrzykniêæ powinny
byæ ró¿ne.

5. Zalecenia dotycz¹ce cytologicznych badañ profilaktycz-
nych w kierunku raka szyjki macicy dla kobiet podda-

nych szczepieniom przeciw HPV nie ulegaj¹ zmianie
i na obecnym etapie nie ró¿ni¹ siê od obowi¹zuj¹cych
w populacji ogólnej. Szczepiona kobieta powinna pod-
pisaæ oœwiadczenie, ¿e zosta³a poinformowana o ko-
niecznoœci regularnego wykonywania badañ cytolo-
gicznych.

Sytuacje szczególne

1. Szczepieniom z u¿yciem szczepionki przeciw HPV mo-
g¹ byæ poddane kobiety, u których uzyskano pozytyw-
ny lub w¹tpliwy wynik badania cytologicznego
(odpowiednio SIL lub ASCUS), pozytywny wynik te-
stu molekularnego dla DNA typów HPV o wysokim
i/lub niskim ryzyku, oraz kobiety z obecnymi k³ykcina-
mi koñczystymi (brodawkami p³ciowymi). Kobiety
szczepione w takich sytuacjach powinny zostaæ poinfor-
mowane, ¿e dane pochodz¹ce z badañ klinicznych nie
wykazuj¹, by szczepionki przeciw HPV mia³y leczni-
czy wp³yw na istniej¹ce nieprawid³owoœci nab³onkowe,
istniej¹ce zaka¿enia HPV czy te¿ istniej¹ce k³ykciny
koñczyste. Spodziewaæ siê mo¿na natomiast pe³nego
efektu profilaktycznego wzglêdem pozosta³ych typów
HPV zawartych w formule szczepionki, którymi kobie-
ta nie jest zaka¿ona w chwili jej podawania. Patologie
nab³onkowe podejrzewane na podstawie badania cyto-
logicznego lub molekularnego testu DNA HPV wyma-
gaj¹ weryfikacji i ewentualnego leczenia wg typowych
algorytmów zgodnych z odrêbnymi rekomendacjami,
na które nie ma wp³ywu fakt podania szczepionki.

2. Nie zaleca siê stosowania szczepieñ kobiet ciê¿arnych
z u¿yciem szczepionek przeciw HPV. Zakoñczenie pe³-
nego cyklu szczepieñ (podanie 2. i/lub 3. dawki) u ko-
biety, która zasz³a w ci¹¿ê po pierwszej lub drugiej
dawce szczepionki powinno zostaæ odroczone do cza-
su ukoñczenia ci¹¿y.

Szczepionka czterowalentna Szczepionka dwuwalentna

przeciw HPV 6, HPV 11, HPV 16, HPV 18 przeciw HPV 16, HPV 18

zapobieganie zmianom klinicznym rak szyjki macicy, CIN 2/3, VIN 2/3, rak szyjki macicy, CIN 2 i CIN 3
brodawki płciowe związane z zakażeniem HPV związane z zakażeniem HPV

typy 6, 11, 16, 18 typy 16, 18

wskazania wiekowe dziewczęta i kobiety w wieku 9–26 lat dziewczęta i kobiety 
oraz chłopcy w wieku 9–15 lat w wieku 10–25 lat

skuteczność kliniczna u kobiet 99% w zapobieganiu CIN 2/3 lub AIS 90% w zapobieganiu CIN 2+
w wieku 16–26 lub 15–25 lat 100% w zapobieganiu VIN 2/3; (100% analiza post hoc)

VaIN 2/3, brodawkom płciowym

skuteczność w zapobieganiu 91% w zapobieganiu CIN, brak danych klinicznych
zmianom klinicznym u kobiet brodawkom płciowym u kobiet (tylko immunogenność)
>25. roku życia w wieku 24–45 lat

skuteczność krzyżowa ponad 30% w zapobieganiu CIN2/3 brak danych klinicznych
w zapobieganiu zmianom lub AIS powodowanym przez HPV
klinicznym typy 31/33/35/39/45/51/52/56/58/59 

TTaabb..  11.. Porównanie skutecznoœci szczepionek przeciw HPV
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3. Kobiety karmi¹ce piersi¹ mog¹ byæ poddawane szcze-
pieniom z u¿yciem czterowalentnej szczepionki prze-
ciw HPV, natomiast w przypadku szczepionki
dwuwalentnej wówczas, gdy potencjalne korzyœci z jej
stosowania przewa¿aj¹ nad potencjalnym ryzykiem.

4. Osoby z obni¿on¹ odpornoœci¹ mog¹ byæ poddawane
szczepieniom z u¿yciem szczepionek przeciw HPV nie-
zale¿nie od tego, czy obni¿enie odpornoœci wynika
z choroby podstawowej czy stosowanej immunosupre-
sji farmakologicznej. Immunogennoœæ szczepionki mo-
¿e jednak byæ w tych sytuacjach ni¿sza ni¿ u kobiet bez
deficytów odpornoœciowych.

5. Dopuszcza siê szczepienia kobiet powy¿ej 25.–26. ro-
ku ¿ycia (w przypadku szczepionki czterowalentnej udo-
wodniono jej skutecznoœæ kliniczn¹ u kobiet powy¿ej 26.
roku ¿ycia), przewiduj¹c wyst¹pienie w tych grupach
efektu profilaktycznego zwi¹zanego z zastosowaniem
tej szczepionki. Decyzja o podaniu szczepionki pozo-
staje w tej sytuacji w gestii lekarza prowadz¹cego, któ-
ry podejmuje j¹ po analizie ca³okszta³tu indywidualnego
stanu klinicznego oraz czynników ryzyka zaka¿enia
HPV. Lekarz powinien uzyskaæ od osoby szczepionej
pisemn¹, œwiadom¹ zgodê na podanie preparatu po-
za wskazaniami rejestracyjnymi. W takich przypadkach
lekarz powinien monitorowaæ stan zdrowia osoby szcze-
pionej, a informacje dotycz¹ce efektywnoœci (lub braku
efektywnoœci) szczepionki powinny byæ zapisywane.

6. Kobiety po przebytych/leczonych stanach CIN mog¹
zostaæ poddane szczepieniom z u¿yciem szczepionki
przeciw HPV, jednak nie s¹ dostêpne dane dotycz¹ce
czêstoœci wystêpowania nawrotów CIN po szczepie-
niach. Pacjentki zaszczepione powinny pozostawaæ
w odpowiedniej, zgodnej z odrêbnymi rekomendacja-
mi, grupie dyspanseryjnej.

Badania poprzedzające szczepienie

1. Nie s¹ wymagane ¿adne specjalistyczne badania po-
przedzaj¹ce podanie szczepionki przeciw HPV, w tym
badania cytologiczne, kolposkopowe lub molekularne
badania DNA HPV.

2. Wskazane jest, by wizyta zwi¹zana z podaniem szcze-
pionki powi¹zana by³a z ocen¹ stanu ginekologiczne-
go kobiety. Lekarz powinien ustaliæ, kiedy kobieta
wykona³a ostatnie badanie cytologiczne i ewentualnie
skierowaæ j¹ na takie badanie.

Przeciwwskazania do szczepień

Podawanie szczepionki przeciw HPV jest przeciwwska-
zane u osób, u których stwierdzono w przesz³oœci reakcje
alergiczne na jakikolwiek sk³adnik formu³y szczepionki.

Środki ostrożności

Szczepienia z u¿yciem szczepionki przeciw HPV mo-
g¹ byæ przeprowadzone u osób z ³agodnymi chorobami
infekcyjnymi (np. biegunka lub ³agodne zaka¿enia gór-
nych dróg oddechowych, z gor¹czk¹ lub bez). W przy-

padku chorób przebiegaj¹cych z wysok¹ gor¹czk¹ szcze-
pienie powinno zostaæ odroczone do czasu poprawy sta-
nu zdrowia. Szczepionek przeciw HPV nie wolno
podawaæ donaczyniowo ani œródskórnie.

Czas trwania odporności

Najd³u¿sza obserwacja osób poddanych szczepieniom
przeciw HPV wynosi obecnie do 5 lat. W tym czasie wy-
kazano pe³n¹ skutecznoœæ ochronn¹ szczepionek w zapo-
bieganiu zmianom dysplastycznym szyjki macicy oraz
immunogennoœæ obu szczepionek. W celu uzyskania d³u-
gotrwa³ego efektu ochronnego wskazane jest przyjêcie
3 dawek szczepionki. Dotychczas nie ustalono, czy istnie-
je koniecznoœæ podania dawek przypominaj¹cych w przy-
padku obu szczepionek.

Implementacja szczepień i edukacja społeczna

1. W szczepienia dziewcz¹t i ch³opców powinni byæ
przede wszystkim zaanga¿owani lekarze pediatrzy oraz
rodzinni, natomiast szczepienia m³odych kobiet powin-
ny byæ dokonywane przede wszystkim przez lekarzy
ginekologów. Wa¿n¹ rolê w implementacji szczepieñ
odgrywaæ powinni tak¿e lekarze innych specjalnoœci,
zw³aszcza lekarze dermatolodzy i lekarze rodzinni.

2. Za niezbêdne uwa¿a siê prowadzenie ustawicznej, rze-
telnej edukacji spo³ecznej w zakresie profilaktyki raka
szyjki macicy oraz innych zmian wywo³ywanych przez
HPV. W tym aspekcie przes³anie powinno zawieraæ
m.in. nastêpuj¹ce informacje:
• szczepienia przeciw HPV znacz¹co obni¿aj¹ ryzyko

wyst¹pienia raka szyjki macicy i innych zmian wywo-
³ywanych przez HPV, jednak nie eliminuj¹ go ca³ko-
wicie;

• najbardziej istotnymi elementami zapobiegania zaka-
¿eniom HPV pozostaj¹ wzglêdnie póŸna inicjacja
seksualna oraz monogamiczne zwi¹zki seksualne;

• kobiety poddane szczepieniom nie mog¹ zrezygnowaæ
z badañ przesiewowych opartych na cytologii i/lub kol-
poskopii albo badaniach molekularnych DNA HPV.
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