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Úvod
Komunitné infekcie dolných dýchacích ciest 

(DDC) patria medzi bežné akútne ochorenia 

a sú najčastejšou príčinou práceneschopnosti 

u dospelej populácie. Incidencia infekcií DDC na-

rastá predovšetkým vo vekovej skupine > 70–75 

rokov, pričom muži sú zaťažení väčším rizikom 

než ženy (1).

Spektrum závažnosti interakcií makro- 

s mikro organizmami siaha od nezávažnej sliz-

ničnej kolonizácie cez manifestnú infekciu dý-

chacích ciest (tracheitída, bronchitída, akútna 

exacerbácia chronickej bronchitídy) až po súčas-

né postihnutie pľúcneho parenchýmu, ktoré 

sa klinicky prejaví ako bronchopneumónia či 

pneumónia (2). Pneumónia patrí medzi naj-

častejšie príčiny úmrtnosti svetovej populá-

cie – je 3. najčastejšou príčinou úmrtia vôbec 

a mortalita je dokonca aj vo vyspelých krajinách 

vysoká: dosahuje 19,7 na 100 000 obyvateľov. 

Až 14 % seniorov zomiera v priebehu hospitali-

zácie kvôli komunitnej pneumónii (CAP) a viac 

než 50 % pri komplikovanom priebehu s rozvo-

jom septického šoku (3). Incidencia hospitalizácií 

dospelých kvôli CAP je tiež vysoká – v Európe sa 

pohybuje okolo 2,75 až 2,96 na 1 000 jedincov 

(4). Preto je veľmi dôležité venovať zvýšenú po-

zornosť nielen účinnej antiinfekčnej liečbe, ale 

predovšetkým prevencii.

Komunitná pneumónia
Ako pneumóniu získanú v komunite ozna-

čujeme takú pneumóniu, ktorá sa rozvinula 

u ambulantného pacienta v prostredí mimo 

nemocnice respektíve bez súvislosti s poby-

tom (≥ 2 dni) alebo poskytovaním starostlivosti 

v akomkoľvek zdravotníckom zariadení, zariade-

ní sociálnych služieb alebo v domove dôchod-

cov v priebehu ostatných 90 dní. Súčasne pa-

cient nebol v kontakte s osobou infikovanou 

baktériami rezistentnými na antiinfektíva, sám 

neužíval antibiotiká, chemoterapeutiká alebo 

nepodstúpil infúznu liečbu, hemodialyzačnú 

liečbu či liečbu ranovej infekcie v ostatných 30 

dňoch. Za CAP považujeme aj takú pneumóniu, 

ktorá sa klinicky prejavila u hospitalizovaného 

pacienta do 48 hodín od prijatia do nemoc-

nice (5).

Najčastejšími pôvodcami tzv. typických CAP 

sú Streptococcus pneumoniae, Haemophillus influ-

enzae a Moraxella catarrhalis, ktoré nachádzame 

až v 85 % prípadov (1). Pri klinickom obraze tzv. 

atypickej pneumónie sa uplatňujú predovšet-

kým Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneu-

moniae a Legionella pneumophila (6). Prehľad 

najčastejších patogénov vyvolávajúcich CAP 

podľa údajov Európskej respiračnej spoločnosti 

(ERS) uvádzame v schéme 1.

Medzi najdôležitejšie rizikové faktory pre 

prepuknutie CAP zaraďujeme narastajúci vek 

a vážne komorbidity, akými sú predovšetkým 

chronická obštrukčná choroba pľúc, srdcové 

zlyhanie či diabetes (7, 8).

Napriek významnému pokroku v klinickej, 

diagnostickej aj terapeutickej oblasti sa mortalita 

pri CAP za ostatných 60 rokov významnejšie ne-

mení a zostáva dlhodobo vysoká. Medzi hlavné 

faktory, vedúce k tomuto nepriaznivému vývoju,  

môžeme zaradiť starnutie populácie, komorbidi-

ty, narastajúcu rezistenciu na antibiotiká a osla-

benie imunitného systému v kontexte procesov 

imunosenescencie (9, 10). Napríklad, podľa úda-
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jov nemeckého epidemiologicko-štatistického 

systému CAPNETZ bolo v rokoch 2008–2010 

diagnostikovaných v Nemecku 660 594 prípadov 

CAP, pričom celková mortalita predstavovala 

až 14 %. Nedávna dánska analýza 11 332 paci-

entov s CAP liečených formou hospitalizácie 

alebo ambulantného ošetrenia poukázala tiež 

na vysokú mortalitu – v rámci hospitalizácie 

predstavovala 11,6 % a do 30 dní po prepustení 

dokonca súhrnne 16,2 %. Najviac ohrozenou 

skupinu boli seniori vo veku nad 65 rokov (3). 

Nezanedbateľnou býva aj pomerne vysoká 

miera potreby rehospitalizácie kvôli nadväzu-

júcim komplikáciám alebo relapsu ochorenia – 

12,3 % prípadov (11). Ako prediktívne faktory 

pre mortalitu po prekonanej CAP sa v stredne 

dlhom horizonte (3 roky) uvádzajú narastajúci 

vek, cerebro- a kardiovaskulárne komorbidity, 

zhoršenie mentálneho stavu, nízky hematokrit 

(< 35 %) a zvýšená hladina glukózy (8).

Z vyššie uvedených dôvodov vyplýva, ako 

je veľmi dôležité jednak aktívne CAP predchá-

dzať a súčasne klásť dôraz na včasnú diagnos-

tiku a správny aktívny liečebný manažment. 

Komplikácie súvisiace s CAP závisia od etio-

logického agens a  celkového zdravotného 

stavu pacienta. Najzávažnejšími následkami 

sú respiračné zlyhanie, sepsa a úmrtie, ktoré 

najviac ohrozuje seniorov a jedincov s vážnymi 

komorbiditami (napríklad chronická obštrukčná 

choroba pľúc, imunodeificitné stavy, užívanie 

imunosupresívnej liečby, onkologické ochore-

nia, alkoholiz mus, psychiatrické a neurologické 

ochorenia a pod.). Z ďalších komplikácií treba 

spomenúť empyém hrudníka (sprevádzajúci 

infekciu pneumokokmi, Klebsiellou pneumo-

niae alebo streptokokmi skupiny A), pľúcny 

absces (pri infekcii Staphylococcus aureus alebo 

Klebsiella pneumoniae či anaeróbmi) (12).

Komunitná pneumónia 
a Streptococcus pneumoniae

Streptococcus pneumoniae, gram-pozitívny 

okapsulovaný diplokok, je jedným z najčastej-

ších pôvodcov závažných infekčných ocho-

rení u dospelých, predovšetkým u seniorov. 

Pneumokokové infekcie si vyžiadajú každo-

ročne celosvetovo približne 16 miliónov (10) 

a na Slovensku približne 400 úmrtí (13). Hlavnými 

klinickými formami pneumokokových ochorení 

sú invazívne pneumokokové ochorenia (IPO) ako 

meningitída, pneumónia s bakteriémiou a tzv. 

neinvazívne alebo mukózne pneumokokové 

ochorenia, kam zaraďujeme otitis media, sínu-

sitídu a pneumóniu. Relatívna incidencia IPO 

sa odhaduje na 100 nebakteriemických pneu-

mónií a 1 000 prípadov otits media na jedno 

IPO. Spomedzi viac ako 90 známych séroty-

pov zapríčiňuje 11 sérotypov IPO celosvetovo 

a približne 13 v Európe. Sérotyp pneumokoka 

definuje jeho polysacharidová kapsula, ktorá je 

síce faktorom virulencie mikroorganizmu, ale 

príslušné špecifické protilátky voči jej antigénom 

majú protektívny charakter (14, 15, 16).

Incidencia IPO narastá hlavne po 65. roku 

veku a to bez ohľadu na to, či má pacient sprie-

vodné imunokompromitujúce ochorenia (10). 

Okrem veku sa na zvýšenom riziku vo vzťahu 

k pneumokokovej infekcii uplatňujú aj ďalšie 

faktory, ktoré sú uvedené v tabuľke 1. Osobitnú 

pozornosť si zasluhujú pacienti s psychiatric-

kými ochoreniami, akými sú schizofrénia ale-

bo bipolárna afektívna porucha. Títo pacienti 

majú významne zvýšené riziko rozvoja IPO, 

najmä pneumónie, septikémie a meningitídy 

(17). Pneumokoková pneumónia je najčastejšou 

IPO v bežnej populácii (až 80 % prípadov) (18). 

Podľa údajov Európskej respiračnej spoločnosti 

je pneumokok stále prevažujúcim patogénom 

izolovaným u pacientov s komunitnou pneu-

móniou, pričom spôsobuje pneumónie v celom 

spektre závažnosti (19). Frekvencia, s ktorou za-

chytávame pneumokoka v úlohe etiologického 

agens CAP, sa v európskych krajinách pohybuje 

od 17,7 %, v Slovinsku po 68,3 %, vo Fínsku (20). 

Na základe aktuálnej epidemiologickej analýzy, 

ktorá spracovala údaje z obdobia 2005–2009 

v Slovenskej republike, je odhadovaný podiel 

pneumokokových CAP približne 19,3 %. Celková 

incidencia pneumokokovej CAP predstavuje 

155 na 100 000. Významné rozdiely nachádza-

me v jednotlivých vekových skupinách u do-

spelých hospitalizovaných pacientov, kde sa 

incidencia pohybuje od 74/100 000 v skupine 

50–64 rokov až po 577/100 000 u starších ako 

85 rokov. U ambulantne liečených pacientov 

(t. j. s  ľahším priebehom pneumónie) sú osci-

lácie v incidencii podľa veku menej markant-

né (140/100 000 u 50–64-ročných respektíve 

258/100 000 u 75–84-ročných) (13).

Schéma 1. Percentuálne vyjadrenie zistených patogénov komunitnej pneumónie v Európe (European 

Respiratory Roadmap 2011)
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Tabuľ ka 1. Faktory spojené so zvýšeným rizikom pneumokokových ochorení u dospelých

Vek
Faktory hostiteľa

Vonkajšie faktory Behaviorálne faktory
Imunokompetentný Imunokompromitovaný

> 50 rokov

 kardiovaskulárne a cerebrovaskulárne ochorenia

 chronické respiračné ochorenia

 chronické hepatálne ochorenia

 diabetes

 funkčná/anatomická asplénia

 alkoholizmus

 cerebrospinálny leak

 HIV

 chronické ochorenie obličiek

 malignita

 transplantácia orgánu alebo kostnej drene

 autoimunitné ochorenia

 imunosupresíva, kortikoidy

 primárna imunodeficiencia

Socioekonomické

 zvyšujúce riziko 

vírusovej respiračnej 

infekcie

 inštitucionalizácia 

(napr. domovy soc. 

starostlivosti…)

 vysoká konzumácia 

alkoholu

 fajčanie
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Napriek dostupnosti modernej antibiotickej 

liečby zostáva mortalita spojená s pneumoko-

kovými pneumóniami vysoká, a to v podobnej 

miere ako pri celom spektre iných vyvoláva-

teľov. U ambulantne liečených pneumokoko-

vých CAP mortalita síce dosahuje len 1–2 %, 

ale v prípade potreby hospitalizácie sa zvyšuje 

na 10–20 % a u pacientov s potrebou intenzív-

nej starostlivosti sa dokonca blíži k 50 % (20). 

Podobné údaje priniesla i retrospektívna slo-

venská analýza. U hospitalizovaných pacientov 

sa mortalita v dôsledku pneumokokovej CAP 

pohybovala od 10 % vo vekovej skupine 50–64 

ročných až po 44 % u starších ako 85 rokov (13). 

Príčiny spôsobujúce tento nepriaznivý stav sú 

rôzne. Ako jednu z najväčších hrozieb dneška 

odborníci označujú predovšetkým narastajúcu 

rezistenciu pneumokokov na antiinfektíva (21). 

Aj keď existujú regionálne rozdiely v rezisten-

cii, celosvetovo predstavujú globálny problém 

predovšetkým sérotypy 6A/B, 9V, 14, 19A/F a 23F 

(22). Vyšší vek spolu s komorbiditami však zvy-

šujú mortalitu a riziko rozvoja pneumokokovej 

pneumónie aj pri infekcii menej virulentnými 

v porovnaní s virulentnejšími a liekovo rezistent-

nejšími sérotypmi (23).

Jedným z najzávažnejších predisponujú-

cich faktorov pre vznik pneumónie je chronická 

obštrukčná choroba pľúc (CHOCHP). Na základe 

analýzy španielskych autorov majú pacienti 

s CAP vyžadujúcej intenzívnu starostlivosť v prí-

pade súčasnej diagnózy CHOCHP až o 58 % 

vyššie riziko mortality a takmer 2,8-násobne 

vyššiu potrebu umelej pľúcnej ventilácie než 

pacienti bez CHOCHP (24). Podľa nedávno pu-

blikovaného 10-ročného sledovania kohorty 

pacientov s CHOCHP, prekonalo pneumóniu 

až 8 % z nich. Zvýšené riziko mali najmä pacienti 

starší ako 65 rokov, pacienti s ťažkou exacer-

báciou CHOCHP vyžadujúcou hospitalizáciu 

(2,7-násobne), s ťažkým stupňom ochorenia 

vyžadujúcim oxygenoterapiu (1,4-násobne) (7). 

U pacientov s CHOCHP v priebehu pneumónie 

častejšie dochádza k respiračnému zlyhaniu 

a celkový priebeh ochorenia je ťažší (25). V prí-

pade infekčnej exacerbácie CHOCHP nachádza-

me až u 20 % pacientov so sprievodnými znám-

kami pneumónie pozitivitu pneumokokového 

antigénu v moči v porovnaní s približne 15 % 

bez pneumónie (26).

Vzhľadom na zvýšenú mieru rizika pneumo-

kokovej infekcie preto odporúča iniciatíva GOLD 

vo svojej ostatnej revízii z roku 2011 popri vakci-

nácii chrípkovou aj vakcináciu pneumokokovou 

vakcínou. Vakcinovaní by mali byť pacienti starší 

ako 65 rokov respektíve aj mladší, pokiaľ je u nich 

prítomná ťažká obštrukčná ventilačná porucha 

s FEV
1
 < 40 % náležitej hodnoty (27).

Pneumokoková vakcinácia 
a jej možnosti

Sérotypy pneumokoka sa odlišujú predo-

všetkým štruktúrou kapsulárnych polysacha-

ridov. Molekulárne rozdiely sú síce malé, ale 

ovplyvňujú ako virulenciu patogéna, tak aj klinic-

ký fenotyp u individuálneho pacienta a imunitnú 

odpoveď makroorganizmu. Popri konkrétnej 

chemickej štruktúre kapsulárneho polysacharidu 

zohráva kľúčovú úlohu hrúbka samotnej kapsuly. 

Ukazuje sa, že pneumokoky s hrubšou kapsulou 

častejšie nachádzame ako komenzálov na sliz-

nici faryngu, než ako invazívnych vyvolávateľov 

infekcie. Hrubšia kapsula totiž umožňuje lepšie 

uniknúť imunitným mechanizmom hostiteľa, 

predovšetkým fagocytóze a súčasne limituje 

schopnosť prekonať epiteliálnu bariéru. Ak však 

predsa dôjde k infekcii takýmto pôvodne „kolo-

nizujúcim“ sérotypom, zvyčajne prebieha ťažšie 

a je spojená s vyšším rizikom komplikácií alebo 

úmrtia (28).

Najčastejšie zachytávanými sérotypmi pneu-

mokoka spôsobujúcimi CAP v „reálnej“ klinickej 

praxi sú 1, 3, 8, 14 a 19A (22). V čerstvo publi-

kovanej prospektívnej kohortovej analýze viac 

ako 1200 prípadov invazívnej pneumokokovej 

komunitnej pneumónie (pozitívna hemokultúra) 

hľadali autori rizikové faktory vo vzťahu k respi-

račnému zlyhaniu (saturácia kyslíka < 90% pri 

dýchaní atmosférického vzduchu alebo pomer 

artériovej tenzie kyslíka/inspiračnej frakcie kyslí-

ka < 250) a ďalším komplikáciám. K respiračnému 

zlyhaniu došlo takmer u polovice pacientov, ktorí 

boli v porovnaní s ostatnými pacientmi starší, 

mali častejšie chronické kardiovaskulárne alebo 

pľúcne ochorenia – a čo je z pohľadu etiologic-

kého agens zaujímavé, infekciu u nich vyvolávali 

predovšetkým sérotypy 3, 19A a 19F. Naopak, 

dôkaz sérotypu 1 predznamenával ľahšie ocho-

renie a nižšie riziko respiračného zlyhania (29). 

Vzťah medzi konkrétnym sérotypom infikujúce-

ho pneumokoka a klinickým fenotypom CAP sa 

ukázal ako kľúčový aj v starších publikovaných 

prácach – podľa nedávnej meta-analýzy hrozí 

najvyššia úmrtnosť pri sérotypoch 3, 6A, 6B, 9N, 

19A, 19F a 23F. Na druhej strane, infekcia séro-

typmi 1, 4, 5, 7F a 8 predstavuje väčšinou nižšie 

mortalitné riziko (30).

Vzhľadom na sérotypovú špecificitu imu-

nitnej odpovede, bola logickým krokom snaha 

pripraviť vakcíny korešpondujúce s najčastej-

šími sérotypmi vo vzťahu k pneumokokovým 

ochoreniam u človeka. Preto sú antigény najri-

zikovejších sérotypov pneumokoka obsiahnu-

té v dostupných pneumokokových vakcínach 

(polysacharidovej i v 13-valentnej konjugovanej 

polysacharidovej), predstavuje vakcinácia veľmi 

efektívny spôsob prevencie pred týmto patogé-

nom. Neprekvapuje preto, že najvýznamnejší 

pokrok v boji za znižovanie mortality CAP sa 

podarilo dosiahnuť predovšetkým vďaka zave-

deniu plošného očkovania pneumokokovou 

vakcínou (31).

V súčasnosti máme k dispozícii pre vakci-

náciu dospelej populácie popri 23-valentnej 

polysacharidovej aj tzv. konjugovanú polysa-

charidovú vakcínu. Technika prípravy vakcíny 

významne ovplyvňuje typ imunitnej odpovede. 

Pri polysacharidových vakcínach dochádza len 

k aktivácii B-lymfocytov s produkciou špecific-

kých protilátok, avšak bez indukcie imunitnej 

pamäte. Takáto vakcína má pomerne krátkodo-

bý protektívny účinok, vyžaduje preočkovanie 

v intervale približne 3 až 5 rokov. Problematická 

je aj oslabená protilátková odpoveď pri revak-

cinácii, ktorá sa kvôli nižšej imnunogénnosti 

vakcíny prejavuje predovšetkým u seniorov (32). 

Protektívnemu efektu 23-valentnej polysachari-

dovej vakcíny sa venovala rozsiahla cochranov-

ská meta-analýza 25 klinických štúdií s viac ako 

130 tisíc pacientmi. Vakcína preukázala účinnosť 

v redukcii výskytu pneumónií len v tzv. rozvojo-

vých krajinách (OR 0,54). Populácia rozvinutých 

krajín, ako aj dospelí s chronickými komorbidi-

tami z vakcinácie vo vzťahu k riziku pneumónie 

významne neprofitovali (OR 0,71 respektíve 0,93) 

(33). Limitovaná účinnosť 23-valentnej polysa-

charidovej pneumokokovej vakcíny podnietila 

snahy o prípravu účinnejšej vakcíny s vyššou 

účinnosťou. Výsledkom sú tzv. konjugované po-

lysacharidové vakcíny. Pri konjugovaných vakcí-

nach sa naviaže polysacharidový antigén na tzv. 

nosičový proteín, čím sa zvyšuje imunogenicita, 

indukuje sa imunitná pamäť a takáto vakcína 

zabezpečuje dlhodobú, doživotnú ochranu oč-

kovaného jedinca (34).

V porovnaní so 7-valentnou konjugovanou 

pneumokokovou vakcínou (so sérotypmi 4, 6B, 

9V, 14, 18C, 19F a 23F) obsahuje 13-valentná 

konjugovaná vakcína 6 dodatočných sérotypov. 

Všetky polysacharidy sú kovalentne konjugova-

né na CRM
197

 proteín, ktorý slúži ako imunologic-

ký nosič (35). 13-valentná konjugovaná vakcína 

je obohatená o sérotypy 1, 3, 5, 6A, 7F a 19A: 

Sérotyp 1 sa spája s komplikovaným priebe-

hom pneumónií, predovšetkým so vznikom 

parapneumonického empyému u dospelých 

i signifikantným zastúpením IPO u detí vo veku 

do 5 rokov. Sérotyp 5 nadobúda v ostatných 
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rokoch čoraz väčšie zastúpenie medzi pôvod-

cami IPO v Európe i v rozvojových krajinách. 

Sérotyp 3 je podobne ako sérotyp 1 pomer-

ne častým pôvodcom ťažkých pneumónií. 

Sérotyp 6A predstavuje jedného z najčastejšie 

izolovaných pôvodcov IPO v Európe (zodpo-

vedá za takmer 5 % prípadov). Podobné platí aj 

pre sérotyp 7F, avšak vyvoláva infekcie s vyššou 

mierou mortality ako ostatné sérotypy. Sérotyp 

19A je považovaný za významnú hrozbu kvôli 

genetickej diverzite a vysokej miere liekovej re-

zistencie predovšetkým v USA a v Európe (36). 

Vďaka rozšíreniu spektra pokrýva13-valentná 

konjugovaná pneumokoková vakcína v závislosti 

od krajiny 73 až 100 % pôvodcov IPO u detí vo 

veku do 5 rokov a 50–76 % IPO u dospelých nad 

50 rokov (37). Predovšetkým doplnenie spektra 

13-valentnej konjugovanej vakcíny o sérotypy 

3, 19A a 6A sa ukazuje ako kľúčové, pretože sa 

jedná o najčastejšie izolované sérotypy pri závaž-

ných pneumokokových infekciách neob siahnuté 

v 7-valentnej konjugovanej vakcíne. Tieto sé-

rotypy sa vyznačujú vysokou mierou liekovej 

rezistencie – predovšetkým na makrolidové 

anti biotiká. Napríklad, až 86 % izolátov séroty-

pu 19A je v niektorých regiónoch rezistentných 

na erytromycín a hrozivých takmer 80 % izolátov 

vykazuje rezistenciu na viaceré antiinfektíva (38).

Z hľadiska porovnania sérotypového zlože-

nia polysacharidovej 23-valentnej polysacha-

ridovej a konjugovanej 13-valentnej vakcíny, 

obidve obsahujú 5 zo 6 najvirulentnejších sé-

rotypov, ktoré spôsobujú úmrtia u pacientov 

s bakteriémiou alebo meningitídou (3, 6A, 6B, 

9N a 19F) (39) V inej práci Harboe a kol. (40) 
uvádzajú, že konjugovaná 13 valentná vakcína 

„pokrýva“ všetkých 11 najčastejších sérotypov 

spôsobujúcich IPO, pokiaľ polysacharidová 

23-valentná vakcína len 10 z nich.

Z pohľadu pneumológa, obsahuje konju-

govaná 13-valentná pneumokoková vakcína 

relevantné polysacharidy invazívnych aj lie-

kovo rezistentných sérotypov izolovaných pri 

vážnych infekciách dolných dýchacích ciest. 

CAP spôsobujú väčšinou sérotypy obsiahnuté 

v konjugovanej 13-valentnej vakcíne (1, 3, 14, 

19A) s výnimkou sérotypu 8, ktorý však zatiaľ 

nepatrí medzi problematické z hľadiska liekovej 

rezistencie (22). Účinnosť a bezpečnosť konjugo-

vanej 13-valentnej pneumokokovej vakcíny bola 

overená v programe klinického skúšania u viac 

ako 6 000 dospelých a k dispozícii sú skúsenosti 

s podaním viac ako 500 tisíc dávok vakcíny u detí. 

Vo vekovej skupine „naïve“ jedincov nad 60 ro-

kov preukázala 13-valentná konjugovaná vakcína 

superiórnu protilátkovú odpoveď (sérotypovo 

špecifické polysacharidové IgG viažuce proti-

látky súvisiace s ochranou) u 9 z 12 spoločných 

sérotypov s 23-valentnou polysacharidovou 

vakcínou. U všetkých očkovaných jedincov vo 

veku nad 50 rokov, ktorí dostali jednu dávku 

13-valentnej konjugovanej vakcíny, boli titre 

protilátok pre sérotyp 6A významne vyššie ako 

u dospelých nad 60 rokov očkovaných 23-va-

lentnou polysacharidovou vakcínou. Podobne, 

preočkovanie 13-valentnou konjugovanou 

vakcínou viedlo k silnejšej imunitnej odpovedi 

u seniorov nad 70 rokov, ktorí už boli v minu-

losti zaočkovaní polysacharidovou vakcínou. 

Dôležitým faktom je, že pri vakcinácii 13-valent-

nou konjugovanou pneumokokovou vakcínou 

neboli zdokumentované príčinné závažné nežia-

duce účinky v žiadnej vekovej kategórii. Priaznivý 

bezpečnostný profil 13-valentnej konjugovanej 

vakcíny potvrdila i nedávna meta-analýza 13 

randomizovaných klinických štúdií s viac ako 

4 700 zaočkovanými pacientmi. Celkový výskyt 

a charakter nežiaducich účinkov bol porovnateľ-

ný so 7-valentnou konjugovanou pneumokoko-

vou vakcínou, pri ktorej máme k dispozícii viac 

ako 10-ročné klinické skúsenosti (41). Vo vekovej 

skupine dospelých nad 18 rokov zabezpeču-

je jednorazová vakcinácia doživotnú ochranu 

pred pneumokokovou infekciou bez potreby 

revakcinácie (42). Preto, ak sa zvažuje podanie 

23-valentnej polysacharidovej pneumokokovej 

vakcíny, bez ohľadu na stav predchádzajúceho 

očkovania proti pneumokokom sa má ako prvá 

podať 13-valentná konjugovaná vakcína (43).

Zavedenie pneumokokových konjugova-

ných vakcín komplexne zmenilo ekológiu vzťahu 

medzi makro- a mikroorganizmom. Od zavede-

nia 7-valentnej konjugovanej pneumokokovej 

vakcíny do očkovacieho kalendára v roku 2000 

v USA pozorovať kontinuálny pokles výskytu 

7 vakcinačných sérotypov v izolátoch z inva-

zívnych aj neinvazívnych pneumokokových 

ochorení (44). Počiatočné obavy, že vakcinačné 

sérotypy budú postupne nahradené tzv. „nevak-

cinačnými“ sa potvrdili len v otázke kolonizácie, 

ale nepremietli sa do vyššieho výskytu pneumo-

kokových ochorení. Naopak, pozorovať drama-

tickú redukciu v počte hospitalizácií i úmrtí kvôli 

pneumokokovej CAP nielen u vakcinovaných 

detí, ale aj u nevakcinovaných dospelých vo 

všetkých vekových kategóriách (45). Hromadia sa 

aj ďalšie dôkazy o tzv. kolektívnej ochrane („herd 

protection“), ktorú poskytuje plošná vakcinácia 

konjugovanými pneumokokovými vakcínami 

(35). Rodrigo podrobila epidemiologickej analý-

ze 1 130 dospelých, ktorí boli prijatí do nemocni-

ce kvôli CAP. 36,3 % pacientov udávalo kontakt 

s deťmi pred prepuknutím ochorenia. Kontakt 

s deťmi sa ukázal ako rizikový faktor pre pneu-

mokokovú etiológiu (zvýšenie rizika o 63 %). Ak 

bol detský kontakt vakcinovaný, u dospelých 

boli izolované v prípade CAP tzv. nevakcinačné 

sérotypy (t. j. neobsiahnuté vo vakcíne). Naopak, 

ak dieťa vakcinované nebolo, dospelý ochorel 

v dôsledku infekcie potenciálne nebezpečnej-

šieho tzv. vakcinačného sérotypu (46).

Záver
Infekcie dolných dýchacích ciest, pre-

dovšetkým pneumónie sú 3. najčastejšou 

príčinou úmrtnosti svetovej populácie. 

Najčastejším patogénom vyvolávajúcim ko-

munitnú pneumóniu je pneumokok. CAP je 

najčastejšou formou IPO (> 80 %) a ohrozuje 

rizikové skupiny (seniori, imunokompromito-

vaní, s chronickými ochoreniami – predovšet-

kým s chronickou obštrukčnou chorobou pľ-

úc…). Narastajúcim celosvetovým problémom 

je lieková rezistencia pneumokokov. Preto je 

potrebné okrem racionálnej antiinfekčnej 

liečby realizovať u indikovaných pacientov 

prevenciu formou aktívnej imunizácie. Popri 

síce overenej, ale z hľadiska účinnosti limito-

vanej polysacharidovej 23-valentnej vakcíne 

máme v Slovenskej republike k dispozícii pre 

dospelých pacientov aj konjugovanú poly-

sacharidovú 13-valentnú vakcínu. Zloženie 

sérotypov 13-valentnej vakcíny „pokrýva“ kli-

nicky najrelevantnejšie sérotypy spôsobujúce 

CAP. Pneumokoková vakcinácia je súčasťou 

medzinárodných odporúčaní pre prevenciu 

komunitnej pneumónie i infekčných exacer-

bácií chronickej obštrukčnej choroby pľúc. 

Ako ukazujú doterajšie klinické skúsenosti, 

konjugovaná 13-valentná pneumokoková vak-

cína predstavuje významný pokrok v aktívnej 

prevencii pneumokokových ochorení.
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