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Na początku 2020 r. świat obiegła informacja o nieznanym wcześniej wirusie 
z grupy  koronawirusów - SARS-CoV-2 (drugi koronawirus ciężkiego ostrego 
zespołu oddechowego, ang. severe acute respiratory syndrome coronavirus 2), 
który zaobserwowano po raz pierwszy pod koniec 2019 roku w mieście 
Wuhan w Chinach.

Patogen ten jest przenoszony drogą kropelkową, wywołując chorobę koro-
nawirusową (ang. coronavirus disease 2019, COVID-19), która najczęściej 
przybiera postać poważnego zakażenia układu oddechowego. Do objawów 
COVID-19 należą: gorączka, kaszel i duszność, ale mogą występować również 
nudności, biegunka, zaburzenia węchu i smaku czy objawy neurologiczne. 
W przypadku ciężkiego przebiegu, pacjenci wymagają wentylacji mechanicz-
nej, a choroba może prowadzić do niewydolności narządów i śmierci pacjenta.

Aby zapobiec rozprzestrzenianiu się wirusa, podjęto szereg różnorodnych dzia-
łań, w tym opracowano szczepionki i przeprowadzono szczepienia na dużą ska-
lę. Dzięki nim sytuacja epidemiologiczna stopniowa zmieniła swoją dynamikę, 
nastąpiło zmniejszenie liczby zachorowań, a przebieg choroby stał się łagod-
niejszy. W maju 2023 roku WHO oficjalnie ogłosiła zakończenie stanu pan-
demii. Mimo to COVID-19 pozostaje chorobą obecną w przestrzeni publicznej. 

Niniejszy poradnik stanowi podsumowanie informacji na temat aktualnej sytu-
acji epidemiologicznej, nowych wariantów wirusa SARS-CoV-2 oraz sposobów 
zarówno biernego, jak i czynnego zapobiegania zachorowaniom na COVID-19.

wstęp
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W Polsce w okresie od listopada 2019 do końca 
marca 2024 roku odnotowano 120,597 zgonów  
z powodu COVID-19.
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Zgodnie z danymi WHO od listopada 2019 do końca lutego 2024 
roku na świecie potwierdzono prawie 775 milionów przypad-
ków zachorowania na COVID-19, a ponad 7 milionów osób zmarło 
w wyniku ciężkiego przebiegu choroby. W Polsce w tym okresie 
odnotowano ponad 6,66 miliona przypadków oraz 120 687 zgo-
nów. Największy szczyt zachorowań obserwowano na przełomie 
2021 oraz 2022 roku.

Obecną sytuację epidemiologiczną trudno ocenić jednoznacz-
nie, ponieważ od czasu zakończenia stanu pandemicznego, co 
miało miejsce w maju 2023 r., nie wykonuje się już powszechnego 
testowania pod kątem zakażenia koronawirusem. Jednocześnie 
nie wszystkie przypadki wykrywane za pomocą szybkich testów 
antygenowych są zgłaszane i rejestrowane przez stacje sanitar-
no-epidemiologiczne. 

Według oficjalnych danych publikowanych na stronie interneto-
wej Ministerstwa Zdrowia w Polsce w październiku 2023 r. obser-
wowano od 200 do 700 zachorowań na COVID-19 dziennie. Z kolei 
w  grudniu i  na początku stycznia nowe zachorowania utrzymy-
wały się na poziomie ok. 2200-3800, co stanowi wielokrotny 
wzrost. 20 stycznia 2024 r. zanotowano spadek zachorowań 
do niespełna 800, by w połowie marca zauważyć jedynie po kilka 
nowych zakażeń.

Podobnie jak w  poprzednich latach obserwujemy, że w  sezonie 
infekcyjnym liczba zachorowań znacząco wzrosła. Tendencja ta 
jest odnotowywana również dla współczynnika reprodukcji (R), 
który określa prawdopodobną liczbę zdrowych osób mogących 
ulec zakażeniu przez jedną chorą osobę.

Aktualna sytuacja 
epidemiologiczna
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W  październiku 2023 roku w  Polsce z  powodu COVID-19 zmarły 
33 osoby, w grudniu 413, co stanowi 12,5-krotny wzrost liczby zgo-
nów. Z  kolei w  lutym 2024 r. zaobserwowano poprawę sytuacji, 
zmarły 82 osoby. Wartość ta jest znacząco niższa niż w poprzed
nich latach i sugeruje łagodniejszy przebieg choroby. 

W  szczytowym okresie trwania pandemii współczynnik śmier-
telności w Polsce wynosił ok. 2% i był wyraźnie wyższy niż w kra-
jach Europy Zachodniej, gdzie oscylował w  okolicy 1%. Według 
danych Eurostatu w okresie pandemii obserwowaliśmy też duży 
odsetek nadmiarowych zgonów – w 2020 roku wyniósł on 18,8%, 
natomiast w roku 2021 aż 28,2%. Pod względem liczby nadmiaro-
wych zgonów Polska znalazła się w czołówce krajów Unii Euro
pejskiej, ustępując miejsca jedynie Bułgarii (gdzie odsetek ten 
w 2021 roku wyniósł aż 38%). Do przyczyn wysokiej śmiertelności 
z  powodu COVID-19 w  Polsce należy zaliczyć stosunkowo niski 
poziom wyszczepienia społeczeństwa oraz problemy związane 
z organizacją i funkcjonowaniem systemu ochrony zdrowia, któ-
re ujawniły się w trakcie pandemii.

Na ciężki przebieg choroby najbardziej narażone są osoby star-
sze, obciążone chorobami współistniejącymi oraz pozostające 
w  immunosupresji. W  tej grupie pacjentów liczba przypadków 
choroby o  ciężkim przebiegu oraz współczynnik śmiertelności 
były kilkukrotnie wyższe niż w  populacji ogólnej. Według da-
nych z  dużego badania obserwacyjnego przeprowadzonego 
w  2022 roku w  Wielkiej Brytanii około 22% hospitalizacji, 28% 
przyjęć na oddział intensywnej opieki medycznej oraz 24% zgo-
nów z  powodu COVID-19 dotyczyło osób z  obniżoną odporno-
ścią, pomimo że stanowiły one zaledwie 3,9% badanej populacji. 
Wskaźnik śmiertelności wśród osób immunoniekompetentnych 
w opisywanym badaniu był 6-krotnie wyższy niż w populacji ogól-
nej. W grupie pacjentów hematologicznych opisywano natomiast 
śmiertelność na poziomie nawet 34%.
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Wykres 1.  
Nowe przypadki zachorowań na COVID-19 w Polsce

Źródło: https://www.worldometers.info/coronavirus/country/poland/
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Wirus SARS-CoV-2 to wirus z grupy koronawirusów. Jest wirusem osłon-
kowym, którego materiał genetyczny stanowi pojedyncza nić RNA7. Posiada 
4 białka strukturalne:

S (ang. spike) – białko fuzyjne lub białko kolca – odpowiedzialne za interakcję 
z receptorem na powierzchni komórek

E (ang. envelope) – białko płaszcza – odpowiedzialne m.in. za formowanie wi-
rionów

M (ang. membrane) – białko błonowe lub membranowe – główne białko ma-
cierzy wirusa

N (ang. nucleocapsid ) – białko nukleokapsydu – pełniące funkcję ochronną dla 
dużej cząsteczki RNA oraz uczestniczące w modyfikacji procesów komórko-
wych i replikacji wirusa. 

Podobnie jak inne wirusy, SARS-CoV-2 podlega ciągłym mutacjom, z któ-
rych większość nie wpływa znacząco na właściwości wirusa. Niektóre z nich 
mogą jednak prowadzić do powstania nowych wariantów patogenu, różnią-
cych się między sobą łatwością rozprzestrzeniania, ciężkością przebiegu 
infekcji, podatnością na leczenie lub opornością na szczepienia.

Wirus SARS-CoV-2  
i jego warianty
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Rycina 1.  
Schemat budowy wirusa SARS-CoV-2
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4.

1.

5.

3.
2.

1.  Białko kolca (S)  
2. Białko błonowe (M)  
3. Białko płaszcza (E)  
4. Białko kapsydu (N)  
5. Materiał genetyczny (RNA)
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Do tej pory WHO wyodrębniła 5 wariantów wirusa, które zostały określo-
ne jako warianty budzące obawę (ang. variants of concern, VOC)8. Są one 
określane kolejnymi litrami alfabetu greckiego:

alpha (wariant B1.1.7) – pierwotnie nazywany wariatem brytyjskim, 
ponieważ pierwszy raz został zidentyfikowany w Wielkiej Brytanii 
we wrześniu 2020 r.

beta (wariant B.1.351) – wariant pojawił się w maju 2020 r. w Repu-
blice Południowej Afryki, cechuje się zwiększoną zakaźnością oraz 
zmianami antygenowymi, które mogą zmniejszać skuteczność 
niektórych szczepionek

gamma (wariant P.1) – nazywany również wariantem brazylijski, 
zidentyfikowany w listopadzie 2020 r., również charakteryzuje się 
zwiększoną zakaźnością i zjadliwością oraz zmianami antygenowy-
miomikron (wariant B.1.1.529) – pojawił się w Botswanie w listopa-
dzie 2021 r.

delta (wariant B.1.617.2) – zidentyfikowany w Indiach w 2020 r., 
w czerwcu 2021 r. został ogłoszony przez WHO wariantem domi-
nującym na świecie

omikron (wariant B.1.1.529) – pojawił się w Botswanie w listopadzie 
2021 r.

Aktualnie dominującym na świecie wariantem koronawirusa jest omikron 
i jego subwarianty9.

α

β

ο

γ

δ
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Typowe objawy, które pojawiają się podczas infekcji to gorączka, kaszel, ból 
głowy, podobnie jak w przypadku zakażenia innymi wariantami wirusa 
SARS-CoV-2.

Charakterystycznym objawem są nocne poty, które rzadko 
występują w przypadku zakażenia innymi wariantami.

Rzadziej niż w przypadku zakażenia innymi wariantami pojawia-
ją się utrata węchu i smaku.

Omikron charakteryzuje się zwiększoną zakaźnością, jednak 
wywołuje infekcje o lżejszym przebiegu oraz mniejszą śmiertel-
nością niż poprzednie warianty SARS-CoV-2.

Odkryto kilka subwariantów omikrona i ciągle pojawiają się 
nowe mutacje, prowadzące do wytworzenia nowych szczepów.

Co warto wiedzieć o zakażeniu omikronem?

b

x

K

U
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Wśród subwariantów budzących szczególne zainteresowanie znajdują się 
EG.5 nazywany Eris, BA.2.86 – Pirola oraz nowy wariant JN.1.

Eris – po raz pierwszy został odnotowany przez WHO w lutym 2023 r. 
i przez większość roku stanowił najczęstszy subwariant omikrona w Euro-
pie i Stanach Zjednoczonych. Objawy zakażenia są podobne do pierwotne-
go szczepu i obejmują przede wszystkim katar, ból gardła, kaszel, chrypę 
i bóle mięśni.

Pirola – to subwariant wyizolowany po raz pierwszy w lipcu 2023 r. Jego 
pojawienie się budzi obawy, ponieważ dokonał on skoku ewolucyjnego 
porównywalnego do pojawienia się pierwszej linii bardziej zaraźliwego 
wariantu omikrona. Posiada ponad trzydzieści nowych mutacji białka kol-
ca. Jako że jest to stosunkowo nowy wariant wirusa, aktualnie nie mamy 
wielu danych dotyczących zakaźności i chorobotwórczości, ale wydaje się 
być porównywalny do aktualnie krążących wariantów omikrona.

JN.1  – nowy subwariant po raz pierwszy wyizolowany we wrześniu 
2023 r., pochodzący bezpośrednio od wariantu Pirola. Od poprzedni-
ka różni się jedną mutacją w białku kolca, wpływającą na jego zdolności 
do zarażania komórek gospodarza. W styczniu 2024 r. subwariant ten 
dominował w USA i Europie. Wbrew początkowym obawom, mimo wy-
sokiej zaraźliwości, JN.1 niesie niskie ryzyko ciężkiego przebiegu choroby.
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Do podstawowych metod ograniczających ryzyko zakażenia wi-
rusem Sars-CoV-2 możemy zaliczyć: częste mycie i dezynfekcja 
rąk, unikanie dużych skupisk ludzkich oraz kontaktu z osobami 
wykazującymi objawy infekcji, noszenie maseczki ochronnej, 
zwłaszcza w przypadku konieczności przebywania w miejscach 
o zwiększonym ryzyku rozprzestrzeniania się wirusa.

Ważną rolę w zapobieganiu zakażeniu i zmniejszaniu ryzyka cięż-
kiego przebiegu infekcji stanowi profilaktyka czynna, czyli szcze-
pienia ochronne.

Szczepienia
Punktem zwrotnym pandemii okazało się stworzenie i dopuszcze-
nie do obrotu szczepionek przeciwko COVID-19. Wśród opracowa-
nych mechanizmów szczepionek wyróżnić możemy: szczepionki 
mRNA, szczepionki wektorowe oraz rekombinowane szczepionki 
białkowe wzmocnione adiuwantem.

•	 Szczepionka mRNA nie zawiera w swoim składzie inaktywowa-
nego wirusa, a jedynie fragment mRNA, czyli informację gene-
tyczną pozwalającą zsyntetyzować w organizmie białko kolca.

•	 Szczepionka wektorowa również przenosi informację gene-
tyczną, potrzebną do wytworzenia białka kolca, jednak używa 
do tego wektora wirusowego, najczęściej adenowirusa. Wek-
tor wirusowy jest pozbawiony cech chorobotwórczych i jest 
szybko eliminowany z organizmu.

•	 Szczepionka białkowa zawiera gotowy antygen w postaci 
oczyszczonego białka S. Białko uzyskano metodą rekombinacji, 

Profilaktyka zachorowania
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stosowaną wcześniej w opracowaniu szczepionki przeciw 
wirusowemu zapaleniu wątroby typu B lub ludzkiemu wirusowi 
brodawczaka. Dodatkowo zawiera adiuwant, którego zadanie 
polega na wzmocnieniu odpowiedzi immunologicznej.

W przypadku każdej z powyższych szczepionek układ immuno-
logiczny zaszczepionej osoby rozpoznaje białko kolca jako obce 
i wytwarza przeciwciała oraz komórki odpornościowe, które po-
tem zwalczają wirusa SARS-CoV-2 w przypadku zakażenia. Dzię-
ki pamięci immunologicznej odpowiedź na zakażenie u osoby 
zaszczepionej jest szybsza i silniejsza.

Aktualnie w Stanach Zjednoczonych oraz Unii Europejskiej 
do obrotu dopuszczone są 3 szczepionki13:

•	 szczepionka mRNA firmy Pfizer/BioNTech (Comirnaty) – dwu-
walentna szczepionka skierowana przeciwko wariantowi ory-
ginalnemu i podwariantom BA.4 i BA.5 Omikron (w UE dostępna 
jest również szczepionka 2-walentna skierowana przeciwko 
podwariantowi BA.1)

•	 szczepionka mRNA firmy Moderna (Spikevax) – dwuwalentna, 
skierowana przeciwko wariantowi oryginalnemu i podwarian-
tom BA.4 i BA.5 Omikron (w UE dostępna jest również szcze-
pionka 2-walentna skierowana przeciwko podwariantowi BA.1)

•	  podjednostkowa, rekombinowana z adiuwantem firmy Nova-
vax (Nuvaxovid) – ze względu na to, że obecnie zaleca się sto-
sowanie szczepionek dwuwalentnych, jej stosowanie w prak-
tyce jest ograniczone do wyjątkowych sytuacji. Od grudnia 
2023 roku dostępna jest nowa szczepionka Nuvaxovid dosto-
sowana do podwariantu Omicron XBB.1.5. Może być ona sto-
sowana u pacjentów powyżej 12. roku życia jako w schemacie 
podstawowym (2 dawki w odstępie 3 tygodniu) lub jako daw-
ka przypominająca po około 3 miesiącach od zakończenia 
schematu podstawowego. Może być także podana osobom 
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powyżej 18. roku życia po przyjęciu cyklu szczepienia podsta-
wowego obejmującego szczepionkę mRNA lub szczepionkę 
z wektorem adenowirusowym.

Badania kliniczne i badania obserwacyjne potwierdziły wyso-
ką skuteczność szczepień w zapobieganiu ciężkim zakażeniom 
i hospitalizacjom oraz zmniejszeniu śmiertelności w przebiegu 
COVID-19. Szczepienia są zalecane wszystkim pacjentom powy-
żej 6. miesiąca życia. Preferowane schematy szczepienia różnią 
się w zależności od wieku pacjenta, historii dotychczasowych 
szczepień oraz stanu jego układu odpornościowego.

Po podaniu szczepionki mogą wystąpić działania niepożądane, 
najczęściej pod postacią: bólu lub obrzęku w miejscu wstrzyknię-
cia, zmęczenia, bólu głowy, bólu mięśni i dreszczy, bólu stawów, 
gorączki. Zazwyczaj mają one łagodny przebieg i mijają samoist-
nie w ciągu 48 godzin po szczepieniu. Jeśli objawy nie ustępują 
lub istnieje podejrzenie wystąpienia bardzo rzadkich, lecz niebez-
piecznych powikłań, jakimi są wstrząs anafilaktyczny oraz zapa-
lenie mięśnia sercowego, należy niezwłocznie skontaktować się 
z lekarzem.
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Pacjenci szczególnie narażeni 
na zachorowanie

Niektóre grupy pacjentów są szczególnie narażone na zachoro-
wanie oraz ciężki przebieg COVID-19 ze względu na obecność cho-
rób przewlekłych, choroby nowotworowej lub stosowanie terapii, 
powodujących obniżenie odporności. Osoby, u których występuje 
upośledzenie odporności, związane z większą podatnością na za-
każenie oraz upośledzoną odpowiedzią na szczepienia ochronne 
nazywamy pacjentami immunoniekompetentnymi.

Według Amerykańskiego Towarzystwa Hematologicznego, wśród 
osób szczególnie podatnych na zakażenie wirusem SARS-CoV-2 
znajdują się14:

•	 pacjenci z pierwotnymi wrodzonymi niedoborami odporności,

•	 osoby po całkowitym lub częściowym usunięciu śledziony,

•	 pacjenci przyjmujący kortykosteroidy w dużych dawkach 
lub immunosupresyjną chemioterapię,

•	 pacjenci przyjmujący terapie ukierunkowane na limfocyty B  
(np. przeciwciała anty-CD20 lub inhibitory kinazy tyrozynowej 
stosowane w przewlekłej białaczce limfocytowej),

•	 pacjenci przyjmujący terapie ukierunkowane na limfocyty T  
(np. inhibitory kalcyneuryny, globulina antytymocytarna, alem-
tuzumab),

•	 pacjenci po przeszczepieniu komórek krwiotwórczych, 
w tym chorzy z chorobą przeszczep przeciwko gospodarzowi 
lub z cechami odrzucenia przeszczepu,

•	 osoby z nabytymi niedoborami odporności (w tym chorzy 
z neutropenią <500/μL i/lub limfopenią <200/μL).
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W tych grupach pacjentów stosowanie profilaktyki zachorowa-
nia na COVID-19 jest szczególnie ważne. Liczne badania wykazały, 
że u osób immunoniekompetentnych poziom przeciwciał odpor-
nościowych po szczepieniu jest niższy niż w populacji ogólnej. 
Z tego powodu w tej grupie pacjentów zaleca się rozszerzone 
schematy szczepienia przeciw COVID-19.

Niektóre osoby mogą wymagać rewakcynacji, czyli powtórze-
nia podania dawki lub całego schematu szczepienia. Pacjentów 
poddanych terapii limfocytami T z chimerycznym receptorem 
antygenowym (chimeric antigen receptor, CAR) lub biorców 
pr zeszczepienia macier zystych komórek kr wiotwórczych 
(hematopoietic cell transplant, HCT), którzy jedną (lub wię-
cej) dawkę szczepionki przeciwko COVID-19 otrzymali przed 
tymi procedurami lub w ich trakcie, należy zaszczepić ponow-
nie. Szczepienie, zgodnie ze schematem dla osób z ciężkim 
lub umiarkowanym niedoborem odporności, można wykonać 
najwcześniej po upływnie 12 tygodni od terapii CAR-T lub zabiegu 
HCT. Ponowne szczepienie można rozważyć również u pacjen-
tów, którzy dawkę szczepionki przyjęli w czasie przyjmowania 
leków zmniejszających liczbę limfocytów B (np. rytuksymab, 
okrelizumab). W tym przypadku rewakcynację można rozpocząć 
około ≥6 miesięcy po zakończeniu leczenia.

c ce
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Pytania i odpowiedzi

Jak przygotować się na sezon infekcyjny jesień/zima pod kątem 
zachorowania na COVID-19?

Osoby z obniżoną odpornością są szczególnie narażone na ryzyko 
zachorowania i ciężkiego przebiegu COVID-19. Podstawowym kro-
kiem w zapobieganiu chorobie jest wykonanie szczepień ochron-
nych przeciwko wirusowi SARS-CoV-2. 

Ponadto w sezonie infekcyjnym warto ograniczyć przebywanie 
w miejscach publicznych, używać maseczki ochronnej, pamiętać 
o myciu albo dezynfekowaniu rąk, zwłaszcza w przychodniach 
i szpitalach. Przed spotkaniem z bliskimi warto dopytać, czy nie 
mają nawet drobnych oznak infekcji, które mogłyby zaszkodzić 
osobom z obniżoną odpornością.

Czy osoby immunoniekompetentne mają taką samą odpowiedź 
poszczepienną przeciw COVID-19, jak osoby zdrowe?

Niestety, układ odpornościowy osoby immunoniekompetentnej 
nie pracuje prawidł owo, co oznacza, że jego odpowiedź na 
szczepienie również może w yraźnie różnić się od efektu 
uzyskanego u osoby zdrowej. Liczne badania wykazały, że poziom 
przeciwciał po zastosowaniu dwóch dawek szczepienia przeciwko 
COVID-19 u osób z chorobami upośledzającymi odporność oraz 
stosujących terapie immunosupresyjne jest znacząco niższy niż 
u osób zdrowych.
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Jakie jednostki chorobowe u pacjentów hematoonkologcznych 
wymagają dodatkowej profilaktyki COVID-19?

Zdecydowana większość pacjentów hematologicznych to osoby 
immunoniekompetentne, które mają zwiększone ryzyko zacho-
rowania i ciężkiego przebiegu COVID-19. Wśród chorych, którzy 
szczególnie wymagają dodatkowej profilaktyki COVID-19, można 
wymienić pacjentów przygotowywanych do procedury przesz-
czepienia krwiotwórczych komórek macierzystych lub po niej, 
w tym osoby z chorobą przeszczep przeciwko gospodarzowi lub 
z cechami odrzucenia przeszczepu, pacjentów z rozpoznaniem 
przewlekłej białaczki limfocytowej leczonych przeciwciałami 
anty-CD20 lub inhibitorami kinazy tyrozynowej Brutona, cho-
rych przygotowywanych lub otrzymujących leczenie preparatem 
CAR-T, a także pacjentów otrzymujących leczenie celowane w ra-
mach programu lekowego z rozpoznaniem: ostrej białaczki lim-
foblastycznej, szpiczaka plazmocytowego , chłoniaka rozlanego 
z dużych komórek B, chłoniaka grudkowego lub z innym rozpozna-
nym chłoniakiem B-komórkowym.

Którzy pacjenci mogą wymagać powtórzenia szczepienia prze-
ciwko COVID-19?

Ponowne szczepienie może być konieczne u osób poddanych te-
rapii CAR-T lub biorców HCT, którzy 1 (lub więcej) dawkę szcze-
pionki przeciwko COVID-19 otrzymali przed tymi procedurami lub 
w ich trakcie. Sczepienie można rozważyć także u osób, którym 
dawkę szczepionki przeciwko COVID-19 podano w trakcie przyj-
mowania leków zmniejszających liczbę limfocytów B. Lekarze 
hematolodzy i onkolodzy mają świadomość, którzy pacjenci 
mogą wymagać dodatkowej profilaktyki, w tym powtórzenia 
szczepienia, i prawdopodobnie poinformują o tym podczas wi-
zyty. Oczywiście można także samemu zwrócić się do nich z tym 
pytaniem. Tylko oni, znając indywidualną sytuację i wyniki pa-
cjenta, są w stanie ocenić, czy powtórzenie szczepienia jest 
potrzebne.
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