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Zakażenia dróg oddechowych należą do najczęst-
szych chorób współczesnego świata, a wśród

bakteryjnych patogenów czołowe miejsce zajmu-
je Streptococcus pneumoniae. Pomimo odkrycia
wielu skutecznych antybiotyków zapalenia płuc
wciąż są jedną z najczęstszych przyczyn hospita-
lizacji i zgonu. Szczepienia ochronne są starszą, ale
nie mniej skuteczną metodą zwalczania zakażeń.
Ich skuteczność została udowodniona w dobrze
skonstruowanych badaniach, nie są jednak po-
wszechnie stosowane.

Ze względu na duże znaczenie zdrowotne za-
każeń pneumokokowych trzeba znać odpowiedź
na dwa fundamentalne pytania: Czy warto stoso-
wać profilaktykę zakażeń pneumokokowych oraz
kogo należy szczepić przeciw pneumokokom?

Odpowiedź na te pytania wymaga znajomości
sytuacji epidemiologicznej. W Polsce brakuje jed-
nak wiarygodnych i szczegółowych danych o roz-
powszechnieniu zakażeń, uwzględniających etio-
logię, antybiotykooporność, sytuację w grupach
ryzyka, skuteczność szczepień itp. Zalecenia opar-
te na wynikach badań amerykańskich lub zachod-
nioeuropejskich obarczone są dużym ryzykiem
błędu. Pomimo stopniowo zwiększającej się wie-
dzy o sytuacji w Polsce nadal musimy korzystać
przede wszystkim z informacji pochodzących
z innych krajów.

Występowanie zakażeń pneumokokowych
Streptococcus pneumoniae jest przyczyną zakażeń
górnych i dolnych dróg oddechowych oraz inwa-
zyjnej choroby z bakteriemią, zapaleniem płuc
lub opon mózgowo-rdzeniowych. W Stanach
Zjednoczonych powoduje rocznie aż 7 mln przy-

padków zapalenia ucha środkowego, 500 tys. za-
paleń płuc, 50 tys. przypadków bakteriemii i 3 tys.
zapaleń opon mózgowo-rdzeniowych.1 Wskaźnik
zapadalności wynosi w tym kraju 23/100 tys., ale
u osób >65. r.ż. 60/100 tys., a u dzieci <2. r.ż. aż
167/100 tys.2 U Afroamerykanów zakażenie to
występuje 3-5 razy częściej niż u przedstawicieli
rasy kaukaskiej,3 a u Indian zapadalność wynosi
156/100 tys. u osób dorosłych i aż 2396/100 tys.
u dzieci <2. r.ż.4

Europejskie dane epidemiologiczne są mniej
dokładne i znacznie bardziej zróżnicowane, nawet
w tych samych krajach. Zapadalność na pozaszpi-
talne zapalenia płuc ocenia się na 100-1200/100
tys.,5,6 ale u osób w podeszłym wieku wskaźnik ten
wzrasta do 3400/100 tys.7 Etiologię zapalenia płuc
udaje się zwykle ustalić tylko w połowie przy-
padków. Streptococcus pneumoniae jest zdecydo-
wanie najczęstszą przyczyną pozaszpitalnych za-
paleń płuc w przypadkach, w których udało się
ustalić ich etiologię, odpowiadając za ok. 30-50%
przypadków.8 W Wielkiej Brytanii jest przyczyną
48% zachorowań na pozaszpitalne zapalenie płuc,9

w Finlandii 41%,10 w Szwecji 38%,11 w Hiszpanii
28%,12 a we Francji 27%.13

W Polsce dane epidemiologiczne są niekom-
pletne i mało wiarygodne. Większość szczepów
wyhodowanych z krwi stwierdzono w przebiegu
zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych, które na
ogół stanowi tylko kilka procent inwazyjnych za-
każeń pneumokokowych. Pomimo obowiązku re-
jestracji każdego zachorowania i zgonu spowodo-
wanego Streptococcus pneumoniae odnotowuje się
zaledwie pojedyncze przypadki zgonów z tego
powodu. Świadczy to o wielkim niedoszacowaniu.
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Po wprowadzeniu programu monitorowania inwazyjnych zakażeń
bakteryjnych (program BINet [celem projektu jest poprawa stan-
dardów diagnostycznych oraz rozpoznania sytuacji epidemiolo-
gicznej pozaszpitalnych inwazyjnych zakażeń bakteryjnych w Pol-
sce – przyp. red.]) liczba wszystkich zarejestrowanych w Polsce
inwazyjnych zakażeń pneumokokowych zwiększyła się z 25 przy-
padków w 1997 r. do 310 w 2009 r. Dla porównania we Francji
stwierdza się kilka tysięcy zachorowań rocznie. Zapadalność na in-
wazyjną chorobę pneumokokową u polskich dzieci ocenia się na
17-19/100 tys.14

Konsekwencje zakażeń pneumokokowych
Zakażenie Streptococcus pneumoniae jest jedną z najważniejszych
przyczyn hospitalizacji i zgonów. W Stanach Zjednoczonych od-
powiada za 25-35% przypadków zapaleń płuc wymagających ho-
spitalizacji.15 U osób w podeszłym wieku lub z chorobami przewle-
kłymi przebieg tych zakażeń jest cięższy i częściej dochodzi do
zgonu. Dotyczy to szczególnie inwazyjnych postaci choroby prze-
biegających z bakteriemią.16,17 Pomimo odpowiedniego leczenia aż
19-28% pneumokokowych zapaleń płuc przebiegających z bakte-
riemią kończy się zgonem.18,19 U chorych w podeszłym wieku
śmiertelność w przebiegu pneumokokowych zapaleń płuc z bak-
teriemią wynosi 30-40%.20 U dzieci śmiertelność jest niższa (ok.
3%), ale zakażenia pneumokokowe są szczególnie groźne u dzie-
ci ze zmniejszoną odpornością, zwłaszcza gdy dochodzi do zapa-
lenia opon mózgowo-rdzeniowych.21 Ocenia się, że zakażenia
pneumokokowe powodują rocznie 40 tys. zgonów w Stanach Zjed-
noczonych21 i aż 1 mln 600 tys. na świecie.22

Ciężki przebieg tych zakażeń i wysoka śmiertelność wynikają
ze zdolności bakterii do skutecznego przeciwdziałania mechani-
zmom obronnym gospodarza (za pośrednictwem takich narzędzi
jak otoczka wielocukrowa, proteaza IgA, leukocydyna i adhezyny)
oraz do penetracji zainfekowanych tkanek (służą temu czynniki
inwazyjne, takie jak otoczka, pneumolizyna, hemolizyna, fim-
brie i nadtlenek wodoru).23,24 Wśród ponad 90 wykrytych seroty-
pów Streptococcus pneumoniae tylko niewielka liczba szczepów,
o szczególnej zakaźności i zjadliwości, powoduje inwazyjne zaka-
żenie pneumokokowe.

Grupy ryzyka
Zakażenia pneumokokowe są częstym i groźnym powikłaniem
grypy. Obserwuje się wyraźny związek pomiędzy epidemią grypy
a wzrostem zachorowań na pneumokokowe zapalenie płuc.25 In-
wazyjne zakażenia pneumokokowe rozwijają się głównie u małych
dzieci, osób w podeszłym wieku oraz osób cierpiących na choro-
by przewlekłe. Szczególnie zagrożone są osoby z czynnościową lub
anatomiczną asplenią, co związane jest z upośledzonym procesem
oczyszczania krwi z bakterii.26,27 Do zakażeń dochodzi często
u osób z zaburzeniami immunologicznymi (np. z wrodzonymi
i nabytymi niedoborami odporności, białaczkami, chłoniakami
nieziarniczymi, szpiczakiem, chłoniakiem Hodgkina, po prze-
szczepieniu szpiku, po radioterapii, stosujących leki alkilujące, an-
tymetabolity lub glikokortykosteroidy),27,28,29,30 a także z niewydol-

nością nerek lub zespołem nerczycowym.28,31 Streptococcus pneumo-
niae jest jedną z najczęstszych przyczyn zakażeń u chorych na
AIDS.32 U dzieci inwazyjne zakażenie pneumokokowe bywa nie-
jednokrotnie pierwszą manifestacją kliniczną zakażenia ludzkim
wirusem niedoboru odporności (HIV), a roczna zapadalność w tej
grupie sięga 1000 zachorowań na 100 tys.33 O ile zapadalność na
inwazyjne zakażenia pneumokokowe w zdrowej populacji Sta-
nów Zjednoczonych wynosi 9/100 tys., o tyle u chorych na cukrzy-
cę wzrasta do 51/100 tys., u chorych na przewlekłe choroby płuc
(takie jak POChP, rozedma, rozstrzenie oskrzeli) wynosi 63/100
tys., u chorych na przewlekłe choroby serca 94/100 tys., a u osób
nadużywających alkoholu 100/100 tys.34 Jeszcze większa jest zapa-
dalność u chorych na raka (300/100 tys.), a także na nowotwory he-
matologiczne (503/100 tys.).34 Zwiększone ryzyko zakażeń pneu-
mokokowych obserwuje się również u rezydentów domów pomocy
społecznej, spokojnej starości lub dla przewlekle chorych.35,36

U osób w podeszłym wieku aż 90% przypadków inwazyjnej cho-
roby pneumokokowej stwierdza się u chorych na schorzenia sta-
nowiące zwiększone ryzyko tego zakażenia.34 U dzieci inwazyjna
postać choroby jest związana z nosicielstwem pneumokoków
w górnych drogach oddechowych, co stwierdza się nawet u poło-
wy małych dzieci.37

Antybiotykooporność
Lekiem pierwszego rzutu w zakażeniach pneumokokowych jest
penicylina lub amoksycylina. W przeciwieństwie do Streptococcus
pyogenes wykazującego stuprocentową wrażliwość na penicylinę
Streptococcus pneumoniae charakteryzuje się narastającą lekoopor-
nością.38 Odsetek szczepów opornych na penicylinę jest różny
w poszczególnych krajach, co wiąże się z nadużywaniem antybio-
tyków lub ich błędnym stosowaniem. W krajach przestrzegających
zasad racjonalnej antybiotykoterapii, takich jak Holandia, Austria,
Szwecja lub Dania, odsetek szczepów opornych na penicylinę
sięga kilku procent, podczas gdy np. w Rumunii, Hiszpanii, Fran-
cji i na Węgrzech wynosi kilkadziesiąt procent.39 W Polsce opor-
ność na penicylinę wynosi 30%, a na inne leki sięga od 50% w sto-
sunku do ko-trymoksazolu do 8% w stosunku do amoksycyliny.40

Wrażliwość pneumokoków na powszechnie stosowane leki prze-
ciwbakteryjne zmniejsza się.40,41 W Stanach Zjednoczonych w cią-
gu 4 lat odsetek szczepów opornych na makrolidy zwiększył się
z 10% do 20%,42 a w Polsce w ciągu 2 lat z 21% do 35%.40

Istotnym czynnikiem ryzyka zakażenia szczepami opornymi na
antybiotyki beta-laktamowe jest zbyt długie stosowanie leków
przeciwbakteryjnych w małych dawkach w przeszłości.43 Powo-
dem może być również niedawno przebyte zapalenie płuc, hospi-
talizacje, przewlekłe schorzenia, pobyt w zakładach opiekuńczo-
-leczniczych lub domach spokojnej starości, a także kontakt
z małymi dziećmi, które często są nosicielami bakterii.44

Działania niepożądane leków przeciwbakteryjnych
Leki przeciwbakteryjne mogą powodować liczne działania niepo-
żądane, istotnie ograniczające możliwość ich stosowania. Po poda-
niu penicyliny u 3-10% pacjentów dochodzi do reakcji alergicznej.45
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Szczególnie groźne są odczyny natychmiastowe, takie jak wstrząs
anafilaktyczny, skurcz oskrzeli lub obrzęk Quinckego.46 Wystąpie-
nie w przeszłości natychmiastowej reakcji alergicznej stanowi
przeciwwskazanie do podawania antybiotyków beta-laktamo-
wych.47 W takich przypadkach należy zastosować makrolidy lub
fluorochinolony, obserwuje się jednak narastającą oporność pneu-
mokoków na te leki przeciwbakteryjne.47

Mniej groźne, ale często zmuszające do przerwania leczenia, są
późne reakcje uczuleniowe, zwykle w postaci biegunki lub zmian
skórnych pojawiających się po 2-3 dniach stosowania leku prze-
ciwbakteryjnego. W przebiegu leczenia może również dojść do
dysbakterioz, grzybicy błony śluzowej i zapalenia jelita grubego
wywołanego przez Clostridium difficile.48 Stosowanie leków przeciw-
bakteryjnych u chorych z upośledzoną czynnością nerek lub wą-
troby może być trudne i wymaga wprowadzenia odpowiednich ko-
rekt. Po zastosowaniu leków przeciwbakteryjnych może również
dochodzić do zaburzeń hematologicznych, neurologicznych,
uszkodzenia nerek, wątroby lub zaburzeń rytmu serca.39 Niektó-
re leki przeciwbakteryjne skuteczne w leczeniu zakażeń spowodo-
wanych przez Streptococcus pneumoniae, np. tetracykliny lub fluoro-
chinolony, są przeciwwskazane do stosowania u dzieci.35

W ostatnich latach pojawiły się tylko dwa nowe antybiotyki,
które mogą znaleźć zastosowanie w leczeniu zakażeń pneumoko-
kami. Są to: daptomycyna (glikopeptyd działający na Gram(+)
ziarenkowce, w tym również oporne na penicylinę, metycylinę
i wankomycynę) oraz tygecyklina (antybiotyk z grupy glicylocy-
klin).49 W najbliższej przyszłości nie pojawią się nowe leki prze-
ciwbakteryjne, gdyż obecnie nie są prowadzone zaawansowane
prace w tym kierunku.

Szczepienia
Coraz więcej badań potwierdza, że szczepienia przeciw pneumoko-
kom w grupach ryzyka są skuteczną, a zarazem opłacalną metodą
zapobiegania zakażeniom oraz zmniejszania liczby hospitalizacji
i zgonów spowodowanych tym patogenem.31,50,51 Wybór antygenów
do produkcji szczepionki zależy od lokalnej epidemiologii. W Sta-
nach Zjednoczonych najczęstszą przyczyną inwazyjnych i opor-
nych na leki zakażeń pneumokokowych są szczepy wykazujące
6 serotypów: 6B, 9V, 14, 19A, 19F i 23F,52 dlatego szczepionki
przeciw pneumokokom zawierają te właśnie antygeny.

Stosowane są dwa typy szczepionek: skoniugowane i polisacha-
rydowe (nieskoniugowane). U osób dorosłych stosuje się szcze-
pionki nieskoniugowane zawierające antygeny 23 serotypów (1, 2,
3, 4, 5, 6B, 7F, 8, 9N, 9V, 10A, 11A, 12F, 14, 15B, 17F, 18C, 19A,
19F, 20, 22F, 23F i 33F), które odpowiadają za ok. 90% zakażeń
w tej populacji.53 Można je stosować u dzieci od 2. r.ż., ale do 5. r.ż.
tylko jako uzupełnienie szczepionki skoniugowanej.54 Już 2 tygo-
dnie po szczepieniu u 80% zdrowych dorosłych znacząco wzrasta
miano swoistych przeciwciał,55 ale u osób w podeszłym wieku,
z chorobami przewlekłymi lub ze zmniejszoną odpornością mia-
no przeciwciał po szczepieniu może być znacznie mniejsze niż
u młodych i zdrowych osób.56,57 Wzrost miana przeciwciał utrzy-
muje się przez 5-10 lat, dlatego po upływie tego czasu zaleca się po-

wtórzenie szczepienia.58 Trudno jednoznacznie rozstrzygnąć, na ile
zmniejszenie miana przeciwciał koreluje ze spadkiem ochrony
przed zachorowaniem.

Rewakcynacja powoduje ponowny wzrost miana przeciwciał,59

ale nie wiadomo, jak długo chroni przed zakażeniem. Nieskoniu-
gowana 23-walentna szczepionka przeciwpneumokokowa zmniej-
sza zapadalność na zapalenie płuc spowodowane serotypami za-
wartymi w szczepionce o 65-84% u chorych na choroby przewlekłe
i u 75% osób w podeszłym wieku w stosunku do osób nieszczepio-
nych.31,60 Szczepionki te zmniejszają ryzyko zachorowania na in-
wazyjną chorobę pneumokokową w grupach ryzyka, ale nie wpły-
wają na bakterie kolonizujące nosogardło.61

Szczepionki nieskoniugowane nie są skuteczne u małych dzie-
ci. U dzieci do 5. r.ż. zaleca się stosowanie skoniugowanej szcze-
pionki, która początkowo skierowana była jedynie przeciwko 7 se-
rotypom: 4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F, 23F.21 W Stanach Zjednoczonych
szczepy te były odpowiedzialne za 80% zakażeń u dzieci <6. r.ż.,
ale w Afryce jedynie za 39% zakażeń.21 Szczepionka skoniugowa-
na 7-walentna zmniejsza u dzieci i dorosłych zapadalność na in-
wazyjną chorobę pneumokokową spowodowaną szczepami o sero-
typach zawartych w szczepionce. Równocześnie obserwuje się
wzrost zakażeń spowodowanych szczepami, których szczepionka
nie zawiera (szczególnie 19A i 6A).62,63,64 Stało się to podstawą
do opracowania nowej 11- i 13-walentnej szczepionki skoniugo-
wanej.65,66 Prowadzone są prace nad zastosowaniem skoniugowa-
nej 13-walentnej szczepionki u osób dorosłych.

Po wprowadzeniu masowych szczepień u dzieci stwierdzono
znaczące zmniejszenie liczby hospitalizacji i zgonów z powodu
pneumokokowego zaplenia płuc u dorosłych.64 Dowodzi to, że
ważnym źródłem zakażenia dla osób w podeszłym wieku są dzie-
ci w ich otoczeniu.

Kontrolowane badania z randomizacją oceniają skuteczność
szczepień przeciwpneumokokowych w zapobieganiu inwazyjnej
chorobie pneumokokowej u dorosłych na 56-81%.67,68 Skuteczność
szczepień przeciw pneumokokom w tej populacji była w przeszło-
ści kwestionowana. Niektóre badania i metaanalizy nie potwier-
dzały ich skuteczności, szczególnie w grupach ryzyka, takich jak
osoby z przewlekłą niewydolnością nerek, z niedoborem immu-
noglobulin, białaczką, chłoniakiem Hodgkina, chłoniakami nie-
ziarniczymi lub szpiczakiem. Wykazano jednak, że w dużej mie-
rze wynikało to z błędów metodologicznych.69 Metaanaliza 9
kontrolowanych badań z randomizacją wykazała, że szczepionka
pneumokokowa zmniejsza częstość występowania pneumokoko-
wego zapalenia płuc z bakteriemią u osób dorosłych.70

Wykazano korzystny współczynnik koszt-efektywność szcze-
pienia przeciwpneumokokowego u osób >65. r.ż.71 Ostatnio
ukazała się praca, która potwierdziła wysoką skuteczność szcze-
pionki w populacji pensjonariuszy domów opieki w Japonii.72

Kontrolowane badanie z randomizacją i podwójnie ślepą próbą
wykazało, że w grupie osób zaszczepionych pneumokokowe
zapalenie płuc wystąpiło ponad trzykrotnie rzadziej, a w jego
przebiegu nie doszło do żadnego zgonu, podczas gdy w grupie
nieszczepionych zmarło 35% chorych na pneumokokowe
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zapalenie płuc. Nie wykazano, aby szczepionka polisacharydo-
wa (nieskoniugowana) zapobiegała zakażeniom ucha środkowe-
go u dzieci.73

Technika i bezpieczeństwo stosowania
szczepionki przeciwpneumokokowej
Szczepionkę skoniugowaną podaje się niemowlętom od 2. miesią-
ca życia domięśniowo w 4 dawkach (w 2., 4., 6. i 12. m.ż.).14 Stu-
procentowa skuteczność przy czterech wstrzyknięciach zmniejsza
się o kilka procent, jeśli zostaną podane tylko 3 dawki.14 Szcze-
pionka skoniugowana jest na ogół dobrze tolerowana. Może jed-
nak powodować miejscowe oraz ogólne działania niepożądane,
które ustępują samoistnie.

Osobom dorosłym szczepionkę polisacharydową podaje się jed-
norazowo, domięśniowo lub podskórnie. Po 5-10 latach szczepie-
nie można powtórzyć. U połowy szczepionych występuje łagodny
odczyn miejscowy (ból, zaczerwienienie i obrzmienie w miejscu
wstrzyknięcia).56 Odczyny te ustępują samoistnie w ciągu 48h. Po-
ważne reakcje, takie jak wstrząs anafilaktyczny, obserwowano bar-
dzo rzadko i nie opisano dotychczas przypadku zgonu po tym
szczepieniu. Metaanaliza badań obejmujących 7,5 tys. szczepionych
osób wykazała, że u 1/3 badanych po szczepieniu wystąpiła prze-
mijająca gorączka. Nie stwierdzono reakcji anafilaktycznej ani po-
wikłań neurologicznych w rodzaju zespołu Guillaina-Barrégo.70

Przy ponownym szczepieniu reakcja miejscowa jest zwykle
silniejsza (zwłaszcza jeśli odstęp pomiędzy szczepieniami nie
przekraczał 2 lat).74 Nie należy doszczepiać osób, u których po
pierwszej dawce wystąpiła poważna reakcja anafilaktyczna lub
reakcja typu Arthusa. Nie powinno się również podawać kolejne-
go szczepienia przed upływem dwóch lat od pierwszego. U osób
dorosłych szczepionkę pneumokokową można podać jednoczaso-
wo ze szczepionką przeciw grypie, wstrzykując ją w drugie ramię.
Nie powoduje to ani nasilenia działań niepożądanych, ani zmniej-
szenia odpowiedzi immunologicznej mierzonej wzrostem miana
obu przeciwciał.75 U dzieci można ją podawać równocześnie ze
szczepionką przeciwko błonicy, tężcowi i krztuścowi. Nie zaleca
się szczepienia przeciw pneumokokom kobiet w ciąży. Bezpieczeń-
stwo szczepionki w okresie pierwszego trymestru ciąży nie było
oceniane, ale nie obserwowano niekorzystnych działań u dzieci,
których matki nieświadomie zaszczepiono w tym okresie.76

Zalecenia
Zakażenie pneumokokowe jest najważniejszą przyczyną hospita-
lizacji i zgonów, którym można zapobiec dzięki szczepieniom.
Z tego względu World Health Organization, European Centre

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 chorób płuc, kardiologii i diabetologii zalecają
szczepienie przeciw pneumokokom osób z grup ryzyka. W Polsce
Główny Inspektor Sanitarny zaleca szczepienia przeciwpneumo-
kokowe u osób >65. r.ż., u dzieci >2. m.ż i u osób dorosłych
z grup ryzyka, do których zaliczono chorych na przewlekłe cho-
roby serca i płuc, cukrzycę, chorobę alkoholową, osoby z nabyty-
mi zaburzeniami odporności oraz osoby po splenektomii. U dzie-
ci z grup ryzyka szczepienia szczepionką skoniugowaną są
w Polsce od niedawna nie tylko zalecane, ale obowiązkowe. Pomi-
mo wskazań oraz silnych dowodów na skuteczność i bezpieczeń-
stwo tej metody zaledwie kilka procent chorych z grup ryzyka jest
w Polsce szczepionych przeciw pneumokokom.

Podsumowując, można następująco odpowiedzieć na zadane na
wstępie pytania.

Warto stosować profilaktykę zakażeń pneumokokowych,
gdyż:
• należą one do najczęstszych zakażeń układu oddechowego
• są częstą przyczyną hospitalizacji i zgonów
• są szczególnie groźne w grupach ryzyka
• niepokojąco narasta antybiotykooporność pneumokoków
• brak jest nowych leków przeciwbakteryjnych, skutecznych

w leczeniu tych zakażeń
• nawet skuteczna antybiotykoterapia może spowodować działa-

nia niepożądane
• szczepionka przeciw pneumokokom jest skuteczna, dobrze to-

lerowana i stosunkowo niedroga.
Przeciwko pneumokokom należy szczepić:

• dzieci (>2. m.ż.)
• osoby w podeszłym wieku (>65. r.ż.)
• chorych na przewlekłe choroby układu oddechowego

(np. POChP, rozedmę płuc)
• chorych na przewlekłe choroby serca (np. niewydolność serca,

kardiomiopatię)
• chorych na przewlekłe choroby wątroby (np. marskość,

poalkoholowe uszkodzenie)
• chorych na cukrzycę
• osoby ze zmniejszoną odpornością (np. zakażone HIV,

po radio- lub chemioterapii)
• pacjentów z asplenią
• chorych na nowotwory układu krwiotwórczego.
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Pytania:
1. Wskaż najczęstszą przyczynę pozaszpitalnych zapaleń płuc u dorosłych:
�1. Strep to coc cus py oge nes
�2. Strep to coc cus pneu mo niae
�3. Le gio nel la pneu mo phi la
�4. Chla my do phi la pneu mo niae
�5. My co pla sma pneu mo niae

2. Ja ka jest śmier tel ność w prze bie gu pneu mo ko ko we go za pa le nia płuc
z bak te rie mią u osób w po de szłym wie ku?
�1. 2-8%

�2. 11-18%

�3. 30-40%

�4. 55-64%

�5. 80-90%

3. Wskaż za bu rze nie ko niecz ne do roz po zna nia in wa zyj nej cho ro by pneu -
mo ko ko wej:
�1. Go rącz ka do ok. 40˚C

�2. Nie wy dol ność krą że nia

�3. Nie wy dol ność od dy cha nia

�4. Pneu mo ko ko wa bak te rie mia

�5. Roz le głe zmia ny płuc ne w ob ra zie ra dio lo gicz nym

4. Wskaż praw dzi we stwier dze nie do ty czą ce an ty bio ty ko opor no ści 
pneu mo ko ków:
�1. Pro fi le an ty bio ty ko opor no ści Strep to coc cus pneu mo niae i Strep to coc cus

py oge nes są zbli żo ne

�2. Opor ność Strep to coc cus pneu mo niae na le ki jest po dob na w róż nych kra jach

�3. Opor ność Strep to coc cus pneu mo niae na amok sy cy li nę w Pol sce wy no si ok. 30%

�4. Opor ność Strep to coc cus pneu mo niae na ma kro li dy stwier dza się u 1/3 

ba da nych szcze pów w Pol sce

�5. Przy stwier dzo nej opor no ści na pe ni cy li nę (MIC >4 µg/ml) na le ży za sto -

so wać zwięk szo ną daw kę amok sy cy li ny

5. Zgod nie z obowiązującymi re ko men da cja mi sko niu go wa ną szcze pion kę
prze ciw pneu mo ko ko wą na le ży sto so wać:

A. U dzie ci do 5. r.ż.

B. U osób >65. r.ż.

C. U cho rych na PO ChP

D. U dorosłych cho rych na chło nia ka

Wskaż ze staw pra wi dło wych od po wie dzi:

�1. A, �2. AB, �3. ABC, �4. BCD, �5. ABCD

6. U ko go moż na za sto so wać 23-wa lent ną po li sa cha ry do wą (nie sko niu -
go wa ną) szcze pion kę prze ciw pneu mo ko ko wą?

A. U dzie ci do 2. r.ż.

B. U dzie ci >2. r.ż. ja ko uzu peł nie nie szcze pion ki sko niu go wa nej

C. U osób >65. r.ż.

D. U cho rych na prze wle kłe cho ro by ser ca i płuc

E. U osób ze zmniej szo ną od por no ścią

Wskaż ze staw pra wi dło wych od po wie dzi:

�1. ABC DE, �2. AC DE, �3. BCDE, �4. CDE, �5. CE

7. Ja ki sche mat szcze pień 23-wa lent ną polisacharydową szcze pion ką
prze ciw pneu mo ko ko wą jest obec nie za le ca ny?
�1. Jed no ra zo we po da nie szcze pion ki

�2. Co rocz ne szcze pie nie przed se zo nem epi de micz nym

�3. Szcze pie nia co 2 la ta

�4. Jed no ra zo we szcze pie nie z moż li wo ścią po da nia dru giej daw ki szcze pion ki

po 5-10 la tach

�5. Dwu daw ko wy sche mat szcze pie nia z po da niem dru giej daw ki w od stę pie

nie więk szym niż 3 la ta

8. Ja ka jest sku tecz ność szcze pion ki prze ciw pneu mo ko ko wej u osób
w po de szłym wie ku w ochro nie przed wy stą pie niem za pa le nia płuc spo -
wo do wa ne go se ro ty pa mi za war ty mi w szcze pion ce mie rzo na zmniej sze -
niem od set ka za cho ro wań w sto sun ku do osób nie szcze pio nych? 
�1. 25%

�2. 35%

�3. 50%

�4. 75%

�5. 95%

9. Wskaż nie praw dzi we stwier dze nie do ty czą ce bez pie czeń stwa szcze -
pień prze ciw pneu mo ko kom:
�1. Po szcze pie niu prze ciw pneu mo ko kom zwy kle wy stę pu je tyl ko od czyn miej -

sco wy w po sta ci za czer wie nie nia, obrzmie nia i bó lu w miej scu wstrzyk nię cia

�2. Od czy ny po szcze pien ne rzad ko wy ma ga ją le cze nia i ustę pu ją sa mo ist nie

w cią gu 48h

�3. Miej sco wa re ak cja po szcze pien na jest na ogół sil niej sza przy po now nym

szcze pie niu

�4. Szcze pion ka prze ciw pneu mo ko ko wa uwa ża na jest za bez piecz ną

�5. Opi sa no przy pad ki zgo nów po szcze pie niu prze ciw pneu mo ko ko wym

10. W ja kich gru pach ry zy ka wska za ne jest szcze pie nie prze ciw ko 
pneu mo ko kom?

A. Ko bie ty w cią ży

B. Oso by po sple nek to mii

C. Al ko ho li cy

D. Cho rzy na cu krzy cę

E. Oso by za ka żo ne HIV

Wskaż ze staw pra wi dło wych od po wie dzi:

�1. ABC DE, �2. BCDE, �3. BD, �4. DE, �5. E
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