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002 
Zatwierdzony przez 

Dyrektor Medyczny 

 

Zatwierdzenie otrzymał od 

Sz. Brzósko 

Data zatwierdzenia 

07.07.2023 

 

  

Pełny cykl szczepienia będzie wykonywany u wszystkich chorych, którzy mają ujemny antygen 

powierzchniowy Hepatitis B (HBsAg) i ujemne p/ciała (anty-HBs). Podwójna dawka (40 g) szczepionki 

jest wymagana w przypadku schyłkowej niewydolności nerek dla zwiększenia odpowiedzi na szczepienie. 

Uwaga: Jeśli początkowe stężenie p/ciał (anty-HBs) jest powyżej 10 mIU/mL SZCZEPIENIE NIE JEST 

WYMAGANE 

 

PROTOKÓŁ SZCZEPIENIA PRZECIW WZW B 

Szczepionka przeciw WZW B 

(Engerix-B*) 40g im** 
Odstępy pomiędzy dawkami 

1- dawka Czas- 0 

2 - dawka Czas- 1 miesiąc po pierwszej dawce 

3 - dawka Czas- 2 miesiące po pierwszej dawce 

4 - dawka Czas- 6 miesięcy po pierwszej dawce 

Test anty-HBs 1- 2 miesiące po ostatniej dawce pełnej serii szczepienia: 

HBsAg – nie kontrolować przed upływem 4-6 tyg. po podaniu dawki szczepionki 

 
< 10 mIU/mL 

• Doszczepienie pełnym cyklem (0, 1, 2, 6) 

• Ponowny test na anty-HBs: 1-2 miesiące po ostatniej 
dawce drugiego cyklu (brak odpowiedzi- bez 

kolejnych szczepień) 

 
> 10mIU/mL 

• Kontrola anty-HBs zgodnie z harmonogramem badań 

• Jeśli anty-HBs <10mIU/mL, doszczepić dawką 

przypominającą (40 g) 

Uwaga: Upewnij się, że wszystkie szczepienia i wyniki badań są zapisane w dokumentacji medycznej. 

* Preferowany preparat, jeśli inny – schemat wg. ChPL **mięsień naramienny (głęboko podskórnie, gdy 

trombocytopenia/ skaza krwotoczna) 

Referencje 

Recommendations for preventing transmission of infections among chronic HD patients, CDC, 2001 
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Historia dokumentu: 

 
Data utworzenia/ rewizji 

Wersja Główne zmiany Utworzony/zrewidowany przez 

20.10.2015 01.001 Projekt pierwszy H Fenik 

25.11.2015 001 Wersja pierwsza H Fenik 

27.08.2019 002 Wersja druga Sz.Brzósko, E Kaczmarek 

07.07.2023 002 Wersja druga -przegląd dokumentu, bez zmian 

merytorycznych 

A.Stelmaszyk, E.Kaczmarek, Sz.Brzósko 
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