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Profilaktyka u osob z grupy
wysokiego ryzyka inwazyjnych
zakazen pneumokokowych

Zakaienia drég oddechowych naleza do najczest-
szych chorob wspotczesnego swiata, a wsrod
bakteryjnych patogenéw czolowe miejsce zajmu-
je Streptococcus pneumoniae. Pomimo odkrycia
wielu skutecznych antybiotykéw zapalenia pluc
wciaz sg jedng z najczestszych przyczyn hospita-
lizacji i zgonu. Szczepienia ochronne sg starsza, ale
nie mniej skuteczng metodg zwalczania zakazen.
Ich skutecznos¢ zostala udowodniona w dobrze
skonstruowanych badaniach, nie sg jednak po-
wszechnie stosowane.

Ze wzgledu na duze znaczenie zdrowotne za-
kazen pneumokokowych trzeba zna¢ odpowiedz
na dwa fundamentalne pytania: Czy warto stoso-
wac profilaktyke zakazen pneumokokowych oraz
kogo nalezy szczepi¢ przeciw pneumokokom?

Odpowiedz na te pytania wymaga znajomosci
sytuacji epidemiologicznej. W Polsce brakuje jed-
nak wiarygodnych i szczegétowych danych o roz-
powszechnieniu zakazen, uwzgledniajgcych etio-
logie, antybiotykoopornosé, sytuacje w grupach
ryzyka, skutecznos¢ szczepien itp. Zalecenia opar-
te na wynikach badan amerykanskich lub zachod-
nioeuropejskich obarczone sg duzym ryzykiem
btedu. Pomimo stopniowo zwi¢kszajacej si¢ wie-
dzy o sytuacji w Polsce nadal musimy korzysta¢
przede wszystkim z informacji pochodzacych
z innych krajow.

Wystepowanie zakazen pneumokokowych
Streptococcus pneumoniae jest przyczyng zakazen
gornych i dolnych drég oddechowych oraz inwa-
zyjnej choroby z bakteriemis, zapaleniem pluc
lub opon mézgowo-rdzeniowych. W Stanach
Zjednoczonych powoduje rocznie az 7 mln przy-
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padkoéw zapalenia ucha Srodkowego, 500 tys. za-
palen pluc, 50 tys. przypadkow bakteriemii i 3 tys.
zapalen opon mézgowo-rdzeniowych.! Wskaznik
zapadalnosci wynosi w tym kraju 23/100 tys., ale
u 0s0b >65. r.z. 60/100 tys., a u dzieci <2. r.z. az
167/100 tys.? U Afroamerykanéw zakazenie to
wystepuje 3-5 razy czesciej niz u przedstawicieli
rasy kaukaskiej,’ a u Indian zapadalno§¢ wynosi
156/100 tys. u osob dorostych i az 2396/100 tys.
u dzieci <2.r.z.4

Europejskie dane epidemiologiczne s3 mniej
doktadne i znacznie bardziej zr6znicowane, nawet
w tych samych krajach. Zapadalnos¢ na pozaszpi-
talne zapalenia pluc ocenia si¢ na 100-1200/100
tys.,>S ale u 0sob w podesztym wieku wskaznik ten
wzrasta do 3400/100 tys.” Etiologie zapalenia ptuc
udaje si¢ zwykle ustali¢ tylko w polowie przy-
padkéw. Streptococcus pneumoniae jest zdecydo-
wanie najczestsza przyczyng pozaszpitalnych za-
palen ptuc w przypadkach, w ktérych udato sie
ustalié ich etiologie, odpowiadajac za ok. 30-50%
przypadkow.® W Wielkiej Brytanii jest przyczyng
48% zachorowan na pozaszpitalne zapalenie ptuc,’
w Finlandii 41%,"° w Szwecji 38%,!! w Hiszpanii
28%,? a we Francji 27%."3

W Polsce dane epidemiologiczne sg niekom-
pletne i mato wiarygodne. Wigkszos¢ szczepow
wyhodowanych z krwi stwierdzono w przebiegu
zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych, ktére na
0got stanowi tylko kilka procent inwazyjnych za-
kazen pneumokokowych. Pomimo obowigzku re-
jestracji kazdego zachorowania i zgonu spowodo-
wanego Streptococcus pneumoniae odnotowuje si¢
zaledwie pojedyncze przypadki zgondéw z tego
powodu. Swiadczy to o wielkim niedoszacowaniu.
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Po wprowadzeniu programu monitorowania inwazyjnych zakazef
bakteryjnych (program BINet [celem projektu jest poprawa stan-
dardéw diagnostycznych oraz rozpoznania sytuacji epidemiolo-
gicznej pozaszpitalnych inwazyjnych zakazen bakteryjnych w Pol-
sce — przyp. red.]) liczba wszystkich zarejestrowanych w Polsce
inwazyjnych zakazen pneumokokowych zwiekszyta si¢ z 25 przy-
padkéw w 1997 r. do 310 w 2009 r. Dla poréwnania we Francji
stwierdza si¢ kilka tysiecy zachorowan rocznie. Zapadalno$¢ na in-
wazyjng chorobg pneumokokowsg u polskich dzieci ocenia si¢ na
17-19/100 tys.'*

Konsekwencje zakazeii pneumokokowych

Zakazenie Streptococcus pneumoniae jest jedng z najwazniejszych
przyczyn hospitalizacji i zgonoéw. W Stanach Zjednoczonych od-
powiada za 25-35% przypadkéw zapalen ptuc wymagajacych ho-
spitalizacji.’’ U 0s6b w podesztym wieku lub z chorobami przewle-
kiymi przebieg tych zakazen jest ci¢zszy i czgsciej dochodzi do
zgonu. Dotyczy to szczeg6lnie inwazyjnych postaci choroby prze-
biegajacych z bakteriemig.!*'” Pomimo odpowiedniego leczenia az
19-28% pneumokokowych zapalen ptuc przebiegajacych z bakte-
riemig koficzy si¢ zgonem.'® U chorych w podesziym wieku
$miertelnos¢ w przebiegu pneumokokowych zapalen pluc z bak-
teriemig wynosi 30-40%.2° U dzieci $miertelno$¢ jest nizsza (ok.
3%), ale zakazenia pneumokokowe sg szczegdlnie groZne u dzie-
ci ze zmniejszong odpornoscia, zwlaszcza gdy dochodzi do zapa-
lenia opon moézgowo-rdzeniowych.?! Ocenia sie, ze zakazenia
pneumokokowe powodujg rocznie 40 tys. zgonéw w Stanach Zjed-
noczonych? i az 1 mln 600 tys. na Swiecie.?

Cigzki przebieg tych zakazen i wysoka Smiertelnos¢ wynikajg
ze zdolnosci bakterii do skutecznego przeciwdzialania mechani-
zmom obronnym gospodarza (za posrednictwem takich narzedzi
jak otoczka wielocukrowa, proteaza IgA, leukocydyna i adhezyny)
oraz do penetracji zainfekowanych tkanek (stuza temu czynniki
inwazyjne, takie jak otoczka, pneumolizyna, hemolizyna, fim-
brie i nadtlenek wodoru).??* Wsrdd ponad 90 wykrytych seroty-
pow Streptococcus pneumoniae tylko niewielka liczba szczepdw,
o szczegolnej zakaznoSci i zjadliwosci, powoduje inwazyjne zaka-
zenie pneumokokowe.

Grupy ryzyka

Zakazenia pneumokokowe sg czgstym 1 groznym powikianiem
grypy. Obserwuje sie wyrazny zwigzek pomiedzy epidemig grypy
a wzrostem zachorowan na pneumokokowe zapalenie ptuc.” In-
wazyjne zakazenia pneumokokowe rozwijaja si¢ gléwnie u matych
dzieci, 0s6b w podesztym wieku oraz oséb cierpigcych na choro-
by przewlekte. Szczegolnie zagrozone s osoby z czynnosciows lub
anatomiczng asplenig, co zwigzane jest z uposledzonym procesem
oczyszczania krwi z bakterii.’»? Do zakazefi dochodzi czesto
u 0s6b z zaburzeniami immunologicznymi (np. z wrodzonymi
i nabytymi niedoborami odpornosci, bialaczkami, chioniakami
nieziarniczymi, szpiczakiem, chtoniakiem Hodgkina, po prze-
szczepieniu szpiku, po radioterapii, stosujacych leki alkilujace, an-
tymetabolity lub glikokortykosteroidy),”»#%3 a takze z niewydol-

noscig nerek lub zespotem nerczycowym.?3! Streprococcus pneumo-
niae jest jedng z najczestszych przyczyn zakazen u chorych na
AIDS.? U dzieci inwazyjne zakazenie pneumokokowe bywa nie-
jednokrotnie pierwszg manifestacjg kliniczng zakazenia ludzkim
wirusem niedoboru odpornosci (HIV), a roczna zapadalnosé w tej
grupie siega 1000 zachorowan na 100 tys.* O ile zapadalno$¢ na
inwazyjne zakazenia pneumokokowe w zdrowej populacji Sta-
noéw Zjednoczonych wynosi 9/100 tys., o tyle u chorych na cukrzy-
ce wzrasta do 51/100 tys., u chorych na przewlekie choroby piuc
(takie jak POChP, rozedma, rozstrzenie oskrzeli) wynosi 63/100
tys., u chorych na przewlekle choroby serca 94/100 tys., a u 0sob
naduzywajacych alkoholu 100/100 tys.** Jeszcze wigksza jest zapa-
dalno$¢ u chorych na raka (300/100 tys.), a takze na nowotwory he-
matologiczne (503/100 tys.).>* Zwiekszone ryzyko zakazen pneu-
mokokowych obserwuje si¢ rowniez u rezydentéw doméw pomocy
spolecznej, spokojnej starosci lub dla przewlekle chorych.?3¢
U os6b w podesztym wieku az 90% przypadkow inwazyjnej cho-
roby pneumokokowej stwierdza si¢ u chorych na schorzenia sta-
nowigce zwigkszone ryzyko tego zakazenia.* U dzieci inwazyjna
posta¢ choroby jest zwigzana z nosicielstwem pneumokokéw
w gornych drogach oddechowych, co stwierdza si¢ nawet u poto-
wy matych dzieci.’

Antybiotykoopornosé
Lekiem pierwszego rzutu w zakazeniach pneumokokowych jest
penicylina lub amoksycylina. W przeciwiefistwie do Streptococcus
pyogenes wykazujacego stuprocentowg wrazliwos¢ na penicyling
Streptococcus pneumoniae charakteryzuje si¢ narastajacg lekoopor-
noscig.® Odsetek szczepéw opornych na penicyline jest rozny
w poszczegdlnych krajach, co wigze si¢ z naduzywaniem antybio-
tykow lub ich blednym stosowaniem. W krajach przestrzegajacych
zasad racjonalnej antybiotykoterapii, takich jak Holandia, Austria,
Szwecja lub Dania, odsetek szczepow opornych na penicylineg
sigga kilku procent, podczas gdy np. w Rumunii, Hiszpanii, Fran-
¢ji i na Wegrzech wynosi kilkadziesigt procent. W Polsce opor-
nos¢ na penicyling wynosi 30%, a na inne leki si¢ga od 50% w sto-
sunku do ko-trymoksazolu do 8% w stosunku do amoksycyliny.*
Wrazliwos¢ pneumokokow na powszechnie stosowane leki prze-
ciwbakteryjne zmniejsza sie.**" W Stanach Zjednoczonych w cig-
gu 4 lat odsetek szczepow opornych na makrolidy zwigkszyt sie
z 10% do 20%,* a w Polsce w ciggu 2 lat z 21% do 35%.%
Istotnym czynnikiem ryzyka zakazenia szczepami opornymi na
antybiotyki beta-laktamowe jest zbyt dlugie stosowanie lekow
przeciwbakteryjnych w matych dawkach w przesztosci.* Powo-
dem moze by¢ rowniez niedawno przebyte zapalenie ptuc, hospi-
talizacje, przewlekle schorzenia, pobyt w zakiadach opiekunczo-
-leczniczych lub domach spokojnej starosci, a takze kontakt
z malymi dziemi, ktore czesto sg nosicielami bakterii.*

Dziatania niepozadane lekow przeciwbakteryjnych

Leki przeciwbakteryjne mogg powodowac liczne dziatania niepo-
zgdane, istotnie ograniczajgce mozliwos¢ ich stosowania. Po poda-
niu penicyliny u 3-10% pacjentéw dochodzi do reakgji alergicznej.
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Szczegolnie grozne sg odczyny natychmiastowe, takie jak wstrzas
anafilaktyczny, skurcz oskrzeli lub obrzek Quinckego.* Wystgpie-
nie w przeszloSci natychmiastowej reakcji alergicznej stanowi
przeciwwskazanie do podawania antybiotykéw beta-laktamo-
wych.¥” W takich przypadkach nalezy zastosowa¢ makrolidy lub
fluorochinolony, obserwuje si¢ jednak narastajgcg oporno$¢ pneu-
mokokow na te leki przeciwbakteryjne.*

Mniej groZne, ale czgsto zmuszajace do przerwania leczenia, s3
pozne reakcje uczuleniowe, zwykle w postaci biegunki lub zmian
skornych pojawiajacych si¢ po 2-3 dniach stosowania leku prze-
ciwbakteryjnego. W przebiegu leczenia moze réwniez dojs¢ do
dysbakterioz, grzybicy blony sluzowej i zapalenia jelita grubego
wywolanego przez Clostridium difficile.*® Stosowanie lekow przeciw-
bakteryjnych u chorych z uposledzong czynnoscig nerek lub wa-
troby moze by¢ trudne i wymaga wprowadzenia odpowiednich ko-
rekt. Po zastosowaniu lekow przeciwbakteryjnych moze rowniez
dochodzi¢ do zaburzen hematologicznych, neurologicznych,
uszkodzenia nerek, watroby lub zaburzen rytmu serca.® Niekt6-
re leki przeciwbakteryjne skuteczne w leczeniu zakazen spowodo-
wanych przez Streptococcus pneumoniae, np. tetracykliny lub fluoro-
chinolony, sg przeciwwskazane do stosowania u dzieci.”

W ostatnich latach pojawily si¢ tylko dwa nowe antybiotyki,
ktore moga znaleZ¢ zastosowanie w leczeniu zakazen pneumoko-
kami. Sg to: daptomycyna (glikopeptyd dzialajacy na Gram(+)
ziarenkowce, w tym réwniez oporne na penicyline, metycyling
i wankomycyne) oraz tygecyklina (antybiotyk z grupy glicylocy-
klin).* W najblizszej przyszlosci nie pojawig sie nowe leki prze-
ciwbakteryjne, gdyz obecnie nie sg prowadzone zaawansowane
prace w tym kierunku.

Szczepienia
Coraz wigcej badan potwierdza, ze szczepienia przeciw pneumoko-
kom w grupach ryzyka s3 skuteczng, a zarazem oplacalng metodg
zapobiegania zakazeniom oraz zmniejszania liczby hospitalizacji
i zgonow spowodowanych tym patogenem.’%! Wybor antygenéw
do produkgji szczepionki zalezy od lokalnej epidemiologii. W Sta-
nach Zjednoczonych najczgstsza przyczyng inwazyjnych i opor-
nych na leki zakazen pneumokokowych sg szczepy wykazujace
6 serotypow: 6B, 9V, 14, 19A, 19F i 23E* dlatego szczepionki
przeciw pneumokokom zawierajg te wiasnie antygeny.
Stosowane sg dwa typy szczepionek: skoniugowane i polisacha-
rydowe (nieskoniugowane). U osdb dorostych stosuje si¢ szcze-
pionki nieskoniugowane zawierajace antygeny 23 serotypow (1, 2,
3,4,5,6B, 7E 8, 9N, 9V, 10A, 11A, 12F 14, 15B, 17E 18C, 19A,
19F, 20, 22F 23F i 33F), ktore odpowiadajg za ok. 90% zakazen
w tej populacji.®* Mozna je stosowac u dzieci od 2. 1.z., ale do 5. r.z.
tylko jako uzupelnienie szczepionki skoniugowanej.>* Juz 2 tygo-
dnie po szczepieniu u 80% zdrowych dorostych znaczaco wzrasta
miano swoistych przeciwcial,> ale u os6b w podesztym wieku,
z chorobami przewlektymi lub ze zmniejszong odporno$cig mia-
no przeciwcial po szczepieniu moze by¢ znacznie mniejsze niz
u mtodych i zdrowych 0s6b.’7 Wzrost miana przeciwciat utrzy-
muje si¢ przez 5-10 lat, dlatego po uptywie tego czasu zaleca si¢ po-

wtorzenie szczepienia.*® Trudno jednoznacznie rozstrzygnaé, na ile
zmniejszenie miana przeciwcial koreluje ze spadkiem ochrony
przed zachorowaniem.

Rewakcynacja powoduje ponowny wzrost miana przeciwciat,”
ale nie wiadomo, jak dfugo chroni przed zakazeniem. Nieskoniu-
gowana 23-walentna szczepionka przeciwpneumokokowa zmniej-
sza zapadalno$¢ na zapalenie ptuc spowodowane serotypami za-
wartymi w szczepionce 0 65-84% u chorych na choroby przewlekie
iu 75% os6b w podesztym wieku w stosunku do 0séb nieszczepio-
nych.3b® Szczepionki te zmniejszajg ryzyko zachorowania na in-
wazyjng chorobe pneumokokowa w grupach ryzyka, ale nie wply-
waja na bakterie kolonizujace nosogardfo.®!

Szczepionki nieskoniugowane nie sg skuteczne u matych dzie-
ci. U dzieci do 5. r.z. zaleca si¢ stosowanie skoniugowanej szcze-
pionki, ktora poczgtkowo skierowana byta jedynie przeciwko 7 se-
rotypom: 4, 6B, 9V, 14, 18C, 19E 23F>' W Stanach Zjednoczonych
szczepy te byly odpowiedzialne za 80% zakazen u dzieci <6. r.z.,
ale w Afryce jedynie za 39% zakazen.” Szczepionka skoniugowa-
na 7-walentna zmniejsza u dzieci i dorostych zapadalnos¢ na in-
wazyjna chorobg pneumokokowa spowodowang szczepami o sero-
typach zawartych w szczepionce. Réwnocze$nie obserwuje si¢
wzrost zakazen spowodowanych szczepami, ktorych szczepionka
nie zawiera (szczegélnie 19A i 6A).6293% Stalo sie to podstawg
do opracowania nowej 11- i 13-walentnej szczepionki skoniugo-
wanej.>% Prowadzone sg prace nad zastosowaniem skoniugowa-
nej 13-walentnej szczepionki u oséb dorostych.

Po wprowadzeniu masowych szczepien u dzieci stwierdzono
znaczace zmniejszenie liczby hospitalizacji 1 zgondéw z powodu
pneumokokowego zaplenia pluc u dorostych.* Dowodzi to, ze
waznym zrodtem zakazenia dla osob w podesziym wieku sg dzie-
ci w ich otoczeniu.

Kontrolowane badania z randomizacjg oceniajg skutecznosé
szczepien przeciwpneumokokowych w zapobieganiu inwazyjnej
chorobie pneumokokowej u dorostych na 56-81%.5% Skutecznos¢
szczepien przeciw pneumokokom w tej populacji byta w przeszto-
§ci kwestionowana. Niektore badania i metaanalizy nie potwier-
dzaly ich skutecznoSci, szczegdlnie w grupach ryzyka, takich jak
osoby z przewleklg niewydolnoscig nerek, z niedoborem immu-
noglobulin, biataczkg, chloniakiem Hodgkina, chtoniakami nie-
ziarniczymi lub szpiczakiem. Wykazano jednak, ze w duzej mie-
rze wynikalo to z bledéw metodologicznych.® Metaanaliza 9
kontrolowanych badan z randomizacjg wykazala, ze szczepionka
pneumokokowa zmniejsza czgsto$¢ wystgpowania pneumokoko-
wego zapalenia ptuc z bakteriemig u os6b dorostych.”

Wykazano korzystny wspoiczynnik koszt-efektywnos¢ szcze-
pienia przeciwpneumokokowego u oséb >65. r.z.”! Ostatnio
ukazala sie praca, ktora potwierdzita wysoka skutecznosé szcze-
pionki w populacji pensjonariuszy domoéw opieki w Japonii.”
Kontrolowane badanie z randomizacjg i podwoéjnie §lepg probg
wykazalo, ze w grupie oséb zaszczepionych pneumokokowe
zapalenie ptuc wystgpilo ponad trzykrotnie rzadziej, a w jego
przebiegu nie doszto do zadnego zgonu, podczas gdy w grupie
nieszczepionych zmario 35% chorych na pneumokokowe
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zapalenie ptuc. Nie wykazano, aby szczepionka polisacharydo-
wa (nieskoniugowana) zapobiegala zakazeniom ucha srodkowe-
go u dzieci.”®

Technika i bezpieczenstwo stosowania

szczepionki przeciwpneumokokowej

Szczepionke skoniugowang podaje si¢ niemowletom od 2. miesig-
ca zycia domigsniowo w 4 dawkach (w 2., 4., 6. 1 12. m.z.).!* Stu-
procentowa skutecznos¢ przy czterech wstrzyknigciach zmniejsza
si¢ o kilka procent, jesli zostang podane tylko 3 dawki.!* Szcze-
pionka skoniugowana jest na ogot dobrze tolerowana. Moze jed-
nak powodowac miejscowe oraz ogélne dzialania niepozadane,
ktore ustepujg samoistnie.

Osobom dorostym szczepionke polisacharydows podaje si¢ jed-
norazowo, domiesniowo lub podskornie. Po 5-10 latach szczepie-
nie mozna powtorzy¢. U polowy szczepionych wystepuje tagodny
odczyn miejscowy (bol, zaczerwienienie i obrzmienie w miejscu
wstrzykniecia).* Odczyny te ustepujg samoistnie w ciggu 48h. Po-
wazne reakcje, takie jak wstrzgs anafilaktyczny, obserwowano bar-
dzo rzadko i nie opisano dotychczas przypadku zgonu po tym
szczepieniu. Metaanaliza badan obejmujacych 7,5 tys. szczepionych
0s0b wykazala, ze u 1/3 badanych po szczepieniu wystapita prze-
mijajaca goraczka. Nie stwierdzono reakcji anafilaktycznej ani po-
wiktafi neurologicznych w rodzaju zespotu Guillaina-Barrégo.”

Przy ponownym szczepieniu reakcja miejscowa jest zwykle
silniejsza (zwlaszcza jeSli odstep pomiedzy szczepieniami nie
przekraczat 2 lat).”* Nie nalezy doszczepia¢ osob, u ktérych po
pierwszej dawce wystgpila powazna reakcja anafilaktyczna lub
reakcja typu Arthusa. Nie powinno si¢ rowniez podawaé kolejne-
go szczepienia przed uplywem dwoch lat od pierwszego. U os6b
dorostych szczepionke pneumokokows mozna podac jednoczaso-
wo ze szczepionkg przeciw grypie, wstrzykujac jg w drugie ramie.
Nie powoduje to ani nasilenia dzialan niepozagdanych, ani zmniej-
szenia odpowiedzi immunologicznej mierzonej wzrostem miana
obu przeciwcial.”> U dzieci mozna jg podawaé rownoczesnie ze
szczepionka przeciwko blonicy, tgzcowi i krztuscowi. Nie zaleca
si¢ szczepienia przeciw pneumokokom kobiet w cigzy. Bezpieczen-
stwo szczepionki w okresie pierwszego trymestru cigzy nie byto
oceniane, ale nie obserwowano niekorzystnych dziatan u dzieci,
ktorych matki nieSwiadomie zaszczepiono w tym okresie.”

Zalecenia

Zakazenie pneumokokowe jest najwazniejszg przyczyng hospita-
lizacji i zgondw, ktorym mozna zapobiec dzigki szczepieniom.
Z tego wzgledu World Health Organization, European Centre
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for Disease Prevention and Control, Advisory Committee on Im-
munization Practices (ACIP), American Academy of Pediatrics,
American College of Physicians, American Academy of Family
Physicians oraz liczne polskie i zagraniczne towarzystwa nauko-
we w zakresie chorob pluc, kardiologii i diabetologii zalecajg
szczepienie przeciw pneumokokom 0sob z grup ryzyka. W Polsce
Glowny Inspektor Sanitarny zaleca szczepienia przeciwpneumo-
kokowe u 0sob >65. r.z., u dzieci >2. m.z i u oséb dorostych
z grup ryzyka, do ktorych zaliczono chorych na przewlekte cho-
roby serca i ptuc, cukrzyce, chorobe alkoholows, osoby z nabyty-
mi zaburzeniami odpornosci oraz osoby po splenektomii. U dzie-

ci z grup ryzyka szczepienia szczepionkg skoniugowang sg
w Polsce od niedawna nie tylko zalecane, ale obowigzkowe. Pomi-
mo wskazan oraz silnych dowoddéw na skutecznos¢ i bezpieczen-
stwo tej metody zaledwie kilka procent chorych z grup ryzyka jest
w Polsce szczepionych przeciw pneumokokom.

Podsumowujac, mozna nast¢pujaco odpowiedzie na zadane na

wstepie pytania.

Warto stosowac profilaktyke zakazen pneumokokowych,

gdyz:

o

~

nalezg one do najczestszych zakazen uktadu oddechowego

sg czgsta przyczyng hospitalizacji i zgonow

sg szczegOlnie grozne w grupach ryzyka

niepokojaco narasta antybiotykoopornosé pneumokokow
brak jest nowych lekow przeciwbakteryjnych, skutecznych
w leczeniu tych zakazen

nawet skuteczna antybiotykoterapia moze spowodowac dziala-
nia niepozadane

szczepionka przeciw pneumokokom jest skuteczna, dobrze to-
lerowana i stosunkowo niedroga.

Przeciwko pneumokokom nalezy szczepié:

dzieci (>2. m.z.)

osoby w podeszlym wieku (>65. r.z.)

chorych na przewlekle choroby ukiadu oddechowego
(np. POChP, rozedmg ptuc)

chorych na przewlekle choroby serca (np. niewydolnos¢ serca,
kardiomiopatie)

chorych na przewlekle choroby watroby (np. marskos$¢,
poalkoholowe uszkodzenie)

chorych na cukrzyce

osoby ze zmniejszong odpornos$cig (np. zakazone HIV,
po radio- lub chemioterapii)

pacjentow z asplenig

chorych na nowotwory uktadu krwiotwérczego.
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Pytania:

1. Wskaz najczestsza przyczyne pozaszpitalnych zapalen ptuc u dorostych:
1. Streptococcus pyogenes

2. Streptococcus pneumoniae

3. Legionella pneumophila

4. Chlamydophila pneumoniae

05. Mycoplasma pneumoniae

2. Jaka jest $miertelnos¢ w przebiegu pneumokokowego zapalenia ptuc
z bakteriemia u osob w podesztym wieku?

o1, 2-8%

2. 11-18%

3. 30-40%

4. 55-64%

5. 80-90%

3. Wskaz zaburzenie konieczne do rozpoznania inwazyjnej choroby pneu-
mokokowej:

1. Gorgczka do ok. 40°C

2. Niewydolno$¢ krazenia

3. Niewydolno$¢ oddychania

4. Pneumokokowa bakteriemia

[J5. Rozlegte zmiany ptucne w obrazie radiologicznym

4. Wskaz prawdziwe stwierdzenie dotyczace antybiotykoopornosci

pneumokokéw:

1. Profile antybiotykoopornosci Streptococcus pneumoniae i Streptococcus
pyogenes sg zblizone

2. Oporno$¢ Streptococcus pneunoniae na leki jest podobna w roznych krajach

3. Opomo$¢ Streptococcus pneurmoniae na amoksycyling w Polsce wynosi ok. 30%

4. Opornosé Streptococcus pneumoniae na makrolidy stwierdza sie u 1/3
badanych szczepow w Polsce

5. Przy stwierdzonej opornosci na penicyling (MIC >4 pg/ml) nalezy zasto-
sowac zwiekszong dawke amoksycyliny

5. Zgodnie z obowiazujacymi rekomendacjami skoniugowang szczepionke
przeciwpneumokokowg nalezy stosowac:
A. U dzieci do 5. r.z.
B. Uosob >65.r.z.
C. U chorych na POChP
D. U dorostych chorych na chtoniaka
Wskaz zestaw prawidfowych odpowiedzi:
1. A, [J2. AB, 3. ABC, [J4. BCD, [J5. ABCD

6. U kogo mozna zastosowaé 23-walentng polisacharydowa (nieskoniu-

gowana) szczepionke przeciwpneumokokow3a?
A. U dzieci do 2. 1.z
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73. Jansen AG, Hak E, Veenhoven RH, et al. Pneumococcal conjugate vaccines for preventing
otitis media. Cochrane Database Syst Rev 2009 Apr 15;(2):CD001480.

74. Mufson MA, Krause HE, Schiffman G. Reactivity and antibody responses of volunteers given
two or three doses of pneumococcal vaccine. Proc Soc Exp Biol Med 1984;177:220-5.
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76. O'Dempsey TJ, McArdle T, Ceesay SJ, et al. Immunization with a pneumococcal capsular
polysaccharide vaccine during pregnancy. Vaccine. 1996;14:963-70.

B. U dzieci >2. r.z. jako uzupetnienie szczepionki skoniugowanej
C. Uosob >65.r.z.
D. U chorych na przewlekle choroby serca i ptuc
E. U 0sdb ze zmniejszong odporno$cia
Wskaz zestaw prawidtowych odpowiedzi:
1. ABCDE, [12. ACDE, [13. BCDE, [J4. CDE, [15. CE

7. Jaki schemat szczepien 23-walentng polisacharydowa szczepionka

przeciwpneumokokowaq jest obecnie zalecany?

1. Jednorazowe podanie szczepionki

2. Coroczne szczepienie przed sezonem epidemicznym

[J3. Szczepienia co 2 lata

4. Jednorazowe szczepienie z mozliwo$cig podania drugiej dawki szczepionki
po 5-10 latach

5. Dwudawkowy schemat szczepienia z podaniem drugiej dawki w odstepie
nie wiekszym niz 3 lata

8. Jaka jest skutecznos¢ szczepionki przeciwpneumokokowej u o0séb
w podesziym wieku w ochronie przed wystapieniem zapalenia ptuc spo-
wodowanego serotypami zawartymi w szczepionce mierzona zmniejsze-
niem odsetka zachorowan w stosunku do oséb nieszczepionych?

1. 25%

2. 35%

3. 50%

4. 75%

5. 95%

9. Wskaz nieprawdziwe stwierdzenie dotyczace bezpieczenstwa szcze-

pien przeciw pneumokokom:

1. Po szczepieniu przeciw pneumokokom zwykle wystepuje tylko odczyn miej-
SCOWY W postaci zaczerwienienia, obrzmienia i bolu w miejscu wstrzyknigcia

2. Odczyny poszczepienne rzadko wymagajg leczenia i ustepujg samoistnie
w ciggu 48h

[J3. Miejscowa reakcja poszczepienna jest na ogot silniejsza przy ponownym
szczepieniu

4. Szczepionka przeciwpneumokokowa uwazana jest za bezpieczng

5. Opisano przypadki zgonow po szczepieniu przeciwpneumokokowym

10. W jakich grupach ryzyka wskazane jest szczepienie przeciwko
pneumokokom?
A. Kobiety w cigzy
B. Osoby po splenektomii
C. Alkoholicy
D. Chorzy na cukrzyce
E. Osoby zakazone HIV
Wskaz zestaw prawidtowych odpowiedzi:
1. ABCDE, [J2. BCDE, [13. BD, [J4. DE, [15. E
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