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Plucne infekcie, predovsetkym invazivne pneumokokové ochorenia (IPO) si povazované za jednu z hlavnych pric¢in mortality (>80 %)
u pacientov s chronickymi plicnymi ochoreniami, hlavne u pacientov nad > 70-75 rokov. Najc¢astejSou formou IPO je komunitna pneu-
monia (CAP). Ako ukazuju klinické vysledky, najlepSiu metédu prevencie a redukcie mortality IPO a CAP predstavuje pneumokokova
vakcinacia. V si¢asnosti mozu byt rizikovi pacienti v Slovenskej republike vakcinovani 10-valentonu konjugovanou vakcinou, 13-valent-
nou konjugovanou vakcinou alebo 23-valentnou polysacharidovou vakcinou. V Ceskej republike je dostupna aj 7-valentna konjugovana
vakcina. Obe vakciny pokryvaju vac¢sinu pneumokokovych sérotypov zodpovednych za patogenézu CAP. Hlavnou vyhodou 13-valentnej
vakciny je vyssi o¢akavany protektivny efekt v dosledku jej mimoriadnej imunogenicity u starSich pacientov asociovany s priaznivym
bezpecnostnym profilom.

Klucové slova: invazivne pneumokokové ochorenia, komunitna pneuménia, pneumokok, 13-valentna konjugovana vakcina, 23-valentna
polysacharidova vakcina.

Vaccination and prevention of pneumococcal community acquired pneumonia

Pulmonary infections, especially invasive pneumococcal diseases (IPD) are considered as a significant cause of mortality (>80 %) in
patients with chronic respiratory diseases, mostly in elderly patients over >70-75 years. The most frequent form of IPD is community
acquired pneumonia (CAP). Clinical experience shows that the best method in terms of preventing and reducing the mortality risk of IPD
and CAP is pneumococcal vaccination. At the present time, adult patients at risk can be vaccinated either with 13-valent pneumococcal
conjugate vaccine (PCV13) or pneumococcal polysaccharide vaccine 23-valent (PPSV23). Both vaccines cover the majority of the Pneu-
mococcus serotypes involved in CAP pathogenesis. The main advantage of PCV13 is higher awaited protective effect due to its superb
immunogenicity, especially in elderly patients, which is associated with an overall favourable safety profile.

Key words: invasive pneumococcal disease, community acquired pneumonia, pneumococcus, pneumococ13-valent pneumococcal

conjugate vaccine, 23-valent pneumococcal polysaccharide vaccine.

Uvod

Komunitné infekcie doInych dychacich ciest
(DDQ) patria medzi bezné akutne ochorenia
a su najcastejSou pric¢inou praceneschopnosti
u dospelej populdcie. Incidencia infekcif DDC na-
rasta predovietkym vo vekovej skupine >70-75
rokov, pri¢om muzi su zatazenf vac¢sim rizikom
nez zeny (1).

Spektrum zdvaznosti interakcii makro-
s mikroorganizmami siaha od nezavaznej sliz-
ni¢nej kolonizacie cez manifestnud infekciu dy-
chacich ciest (tracheitida, bronchitida, akdtna
exacerbdcia chronickej bronchitidy) aZ po sucas-
né postihnutie plicneho parenchymu, ktoré
sa klinicky prejavi ako bronchopneumaonia ¢i
pneumonia (2). Pneumonia patri medzi naj-
Castejdie priciny umrtnosti svetovej populd-
cie — je 3. najcastejSou pri¢inou Umrtia vobec
a mortalita je dokonca aj vo vyspelych krajindch
vysoka: dosahuje 19,7 na 100000 obyvatelov.
AZ 14% seniorov zomiera v priebehu hospitali-
zacie kvoli komunitnej pneumonii (CAP) a viac
nez 50% pri komplikovanom priebehu s rozvo-
jom septického soku (3). Incidencia hospitalizacif

dospelych kvoli CAP je tiez vysokd — v Eurépe sa
pohybuje okolo 2,75 az 2,96 na 1000 jedincov
(4). Preto je velmi dolezité venovat zvysenu po-
zornost nielen Ucinnej antiinfekenej liecbe, ale
predovsetkym prevencii.

Komunitna pneumdnia

Ako pneumoniu ziskanl v komunite ozna-
¢ujeme taku pneumoniu, ktord sa rozvinula
u ambulantného pacienta v prostredi mimo
nemocnice respektive bez suvislosti s poby-
tom (=2 dni) alebo poskytovanim starostlivosti
v akomkolvek zdravotnickom zariadenf, zariade-
ni socidlnych sluzieb alebo v domove déchod-
cov v priebehu ostatnych 90 dni. Stc¢asne pa-
cient nebol v kontakte s osobou infikovanou
baktériami rezistentnymi na antiinfektiva, sam
neuzival antibiotika, chemoterapeutika alebo
nepodstupil infuznu lie¢bu, hemodialyza¢nu
liecbu ¢i liecbu ranovej infekcie v ostatnych 30
drioch. Za CAP povazujeme aj taki pneumoniu,
ktord sa klinicky prejavila u hospitalizovaného
pacienta do 48 hodin od prijatia do nemoc-
nice (5).
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Najcastejsimi povodcami tzv. typickych CAP
su Streptococcus pneumoniae, Haemophillus influ-
enzae a Moraxella catarrhalis, ktoré nachddzame
az v 85% pripadov (1). Pri klinickom obraze tzv.
atypickej pneumonie sa uplatiiuju predovset-
kym Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneu-
moniae a Legionella pneumophila (6). Prehlad
najcastejsich patogénov vyvoldvajucich CAP
podla udajov Eurdpskej respiracnej spolocnosti
(ERS) uvadzame v schéme 1.

Medzi najdélezitejsie rizikové faktory pre
prepuknutie CAP zaradujeme narastajuci vek
a vazne komorbidity, akymi su predovsetkym
chronickd obstruk¢né choroba pluc, srdcové
zlyhanie ¢i diabetes (7, 8).

Napriek vyznamnému pokroku v klinickej,
diagnostickej aj terapeutickej oblasti sa mortalita
pri CAP za ostatnych 60 rokov vyznamnejsie ne-
men{ a zostava dlhodobo vysoka. Medzi hlavné
faktory, veduce k tomuto nepriaznivému vyvoju,
moZeme zaradit starnutie populécie, komorbidi-
ty, narastajucu rezistenciu na antibiotikd a osla-
benie imunitného systému v kontexte procesov
imunosenescencie (9, 10). Napriklad, podla Uda-
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Schéma 1. Percentudlne vyjadrenie zistenych patogénov komunitnej pneumonie v Eurépe (European

Respiratory Roadmap 2011)
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jov nemeckého epidemiologicko-statistického
systému CAPNETZ bolo v rokoch 2008-2010
diagnostikovanych v Nemecku 660 594 pripadov
CAP, pricom celkovd mortalita predstavovala
az 14%. Neddvna danska analyza 11332 paci-
entov s CAP liecenych formou hospitalizacie
alebo ambulantného oSetrenia poukazala tiez
na vysokd mortalitu — v rdmci hospitalizacie
predstavovala 11,6% a do 30 dni po prepusteni
dokonca suhrnne 16,2 %. Najviac ohrozenou
skupinu boli seniori vo veku nad 65 rokov (3).
Nezanedbatelnou byva aj pomerne vysoka
miera potreby rehospitalizécie kvoli nadvézu-
jucim komplikécidm alebo relapsu ochorenia -
12,3% pripadov (11). Ako prediktivne faktory
pre mortalitu po prekonanej CAP sa v stredne
dlhom horizonte (3 roky) uvadzaju narastajuci
vek, cerebro- a kardiovaskuldrne komorbidity,
zhordenie mentélneho stavu, nizky hematokrit
(<35%) a zvysenad hladina glukozy (8).

Z vyssie uvedenych dovodov vyplyva, ako
je velmi dolezité jednak aktivne CAP predché-
dzat a sucasne klast doraz na v¢asnu diagnos-
tiku a spravny aktivny liecebny manazment.
Komplikacie stvisiace s CAP zdavisia od etio-
logického agens a celkového zdravotného
stavu pacienta. Najzavaznejsimi nasledkami

sU respiracné zlyhanie, sepsa a Umrtie, ktoré
najviac ohrozuje seniorov a jedincov s véznymi
komorbiditami (napriklad chronicka obstruk¢na
choroba pltic, imunodeificitné stavy, uzivanie
imunosupresivnej lie¢by, onkologické ochore-
nia, alkoholizmus, psychiatrické a neurologické
ochorenia a pod.). Z dalsich komplikacii treba
spomenut empyém hrudnika (sprevadzajuci
infekciu pneumokokmi, Klebsiellou pneumo-
niae alebo streptokokmi skupiny A), plucny
absces (pri infekcii Staphylococcus aureus alebo
Klebsiella pneumoniae i anaerobmi) (12).

Komunitna pneumdnia
a Streptococcus pneumoniae
Streptococcus pneumoniae, gram-pozitivny
okapsulovany diplokok, je jednym z najcastej-
sich poévodcov zadvaznych infekénych ocho-
reni u dospelych, predovsetkym u seniorov.
Pneumokokové infekcie si vyZiadaju kazdo-
ro¢ne celosvetovo priblizne 16 miliénov (10)
a na Slovensku priblizne 400 dmrti (13). Hlavnymi
klinickymi formami pneumokokovych ochoreni
s invazivne pneumokokové ochorenia (IPO) ako
meningitida, pneumaonia s bakteriémiou a tzv.
neinvazivne alebo mukdzne pneumokokové
ochorenia, kam zaradujeme otitis media, sinu-

Tabulka 1. Faktory spojené so zvysenym rizikom pneumokokovych ochoreni u dospelych

sitidu a pneumoniu. Relativna incidencia IPO
sa odhaduje na 100 nebakteriemickych pneu-
monii a 1000 pripadov otits media na jedno
IPO. Spomedzi viac ako 90 zndmych séroty-
pov zapricinuje 11 sérotypov IPO celosvetovo
a priblizne 13 v Eurdépe. Sérotyp pneumokoka
definuje jeho polysacharidova kapsula, ktord je
sice faktorom virulencie mikroorganizmu, ale
prislusné specifické protilatky voci jej antigénom
maju protektivny charakter (14, 15, 16).
Incidencia IPO narasta hlavne po 65. roku
veku a to bez ohladu na to, ¢i mé pacient sprie-
vodné imunokompromitujice ochorenia (10).
Okrem veku sa na zvysenom riziku vo vztahu
k pneumokokovej infekcii uplatfiuju aj daldie
faktory, ktoré st uvedené v tabulke 1. Osobitnu
pozornost si zasluhuju pacienti s psychiatric-
kymi ochoreniami, akymi su schizofrénia ale-
bo bipolarna afektivna porucha. Tito pacienti
maju vyznamne zvysené riziko rozvoja PO,
najma pneumonie, septikémie a meningitidy
(17). Pneumokokovéd pneumaonia je najcastejsou
IPO v beZnej populdcii (@z 80% pripadov) (18).
Podla Udajov Eurdpskej respiracnej spolo¢nosti
je pneumokok stéle prevazujucim patogénom
izolovanym u pacientov s komunitnou pneu-
moniou, pricom spdsobuje pneumodnie v celom
spektre zavaznosti (19). Frekvencia, s ktorou za-
chytdvame pneumokoka v Ulohe etiologického
agens CAP, sa v eurdpskych krajinach pohybuje
od 17,7 %, v Slovinsku po 68,3 %, vo Finsku (20).
Na zaklade aktudlnej epidemiologickej analyzy,
ktord spracovala Udaje z obdobia 2005-2009
v Slovenskej republike, je odhadovany podiel
pneumokokovych CAP priblizne 19,3 %. Celkova
incidencia pneumokokovej CAP predstavuje
155 na 100000. Vyznamné rozdiely nachadza-
me v jednotlivych vekovych skupindch u do-
spelych hospitalizovanych pacientov, kde sa
incidencia pohybuje od 74/100000 v skupine
50-64 rokov az po 577/100000 u starsich ako
85 rokov. U ambulantne lieCenych pacientov
(t.j. s lahsim priebehom pneumdnie) su osci-
lacie v incidencii podla veku menej markant-
né (140/100000 u 50-64-rocnych respektive
258/100000 u 75-84-roc¢nych) (13).

Faktory hostitela
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>50rokoy ® diabetes = transplantdcia organu alebo kostnej drene ' ' IV
o o . . o : infekcie m fajcanie
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Iy NPT o (napr. domovy soc.
m cerebrospinalny leak m primdrna imunodeficiencia

starostlivosti...)
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Napriek dostupnosti modernej antibiotickej
lieCby zostdva mortalita spojend s pneumoko-
kovymi pneumadniami vysokd, a to v podobne;j
miere ako pri celom spektre inych vyvoldva-
telov. U ambulantne lie¢enych pneumokoko-
vych CAP mortalita sice dosahuje len 1-29%,
ale v pripade potreby hospitalizacie sa zvysuje
na 10-20% a u pacientov s potrebou intenziv-
nej starostlivosti sa dokonca blizi k 50% (20).
Podobné Udaje priniesla i retrospektivna slo-
venskd analyza. U hospitalizovanych pacientov
sa mortalita v désledku pneumokokovej CAP
pohybovala od 10% vo vekovej skupine 50-64
ro¢nych az po 44 % u starsich ako 85 rokov (13).
Priciny sposobujuice tento nepriaznivy stav su
rozne. Ako jednu z najvacsich hrozieb dneska
odbornici oznacuju predovietkym narastajucu
rezistenciu pneumokokov na antiinfektiva (21).
Aj ked existuju regionalne rozdiely v rezisten-
cii, celosvetovo predstavuju globalny problém
predovietkym sérotypy 6A/B, 9V, 14, 19A/F a 23F
(22). Vyssi vek spolu s komorbiditami vsak zvy-
Suju mortalitu a riziko rozvoja pneumokokovej
pneumaonie aj pri infekcii menej virulentnymi
v porovnani s virulentnejsimi a liekovo rezistent-
nejsimi sérotypmi (23).

Jednym z najzavaznejsich predisponuju-
cich faktorov pre vznik pneumaonie je chronicka
obstrukéné choroba pltic (CHOCHP). Na zaklade
analyzy Spanielskych autorov maju pacienti
s CAP vyZadujucej intenzivnu starostlivost v pri-
pade sucasnej diagndzy CHOCHP az o 58 %
vyssie riziko mortality a takmer 2,8-ndsobne
vyssiu potrebu umelej pltcnej ventilacie nez
pacienti bez CHOCHP (24). Podla nedavno pu-
blikovaného 10-ro¢ného sledovania kohorty
pacientov s CHOCHP, prekonalo pneumoniu
az 8% z nich. Zvysené riziko mali najma pacienti
starsi ako 65 rokov, pacienti s tazkou exacer-
baciou CHOCHP vyzadujucou hospitalizéciu
(2,7-ndsobne), s tazkym stupriom ochorenia
vyzadujucim oxygenoterapiu (1,4-nasobne) (7).
U pacientov s CHOCHP v priebehu pneumonie
Castejsie dochadza k respiratnému zlyhaniu
a celkovy priebeh ochorenia je taz3i (25). V pri-
pade infekénej exacerbacie CHOCHP nachadza-
me az u 20 % pacientov so sprievodnymi znam-
kami pneumonie pozitivitu pneumokokového
antigénu v moci v porovnani s priblizne 15%
bez pneumadnie (26).

Vzhladom na zvysenu mieru rizika pneumo-
kokovej infekcie preto odporuca iniciativa GOLD
VO svojej ostatnej revizii z roku 2011 popri vakci-
nacii chripkovou aj vakcinaciu pneumokokovou
vakcinou. Vakcinovani by mali byt pacienti starsi
ako 65 rokov respektive aj mladsi, pokial je u nich

pritomna tazka obstrukeéna ventila¢na porucha
s FEV, <40% naleZitej hodnoty (27).

Pneumokokova vakcinacia
a jej moznosti

Sérotypy pneumokoka sa odlisuju predo-
vietkym Struktlrou kapsularnych polysacha-
ridov. Molekuldrne rozdiely su sice malé, ale
ovplyvnuju ako virulenciu patogéna, tak aj klinic-
ky fenotyp u individudlneho pacienta a imunitnud
odpoved makroorganizmu. Popri konkrétnej
chemickej strukture kapsularneho polysacharidu
zohrdva klucovu Ulohu hribka samotnej kapsuly.
Ukazuje sa, Ze pneumokoky s hrubsou kapsulou
Castejsie nachddzame ako komenzalov na sliz-
nici faryngu, nez ako invazivnych vyvolavatelov
infekcie. Hrubsia kapsula totiz umozriuje lepsie
unikndt imunitnym mechanizmom hostitela,
predovsetkym fagocytdze a sucasne limituje
schopnost prekonat epitelidinu bariéru. Ak viak
predsa déjde k infekcii takymto pévodne ,kolo-
nizujucim” sérotypom, zvycajne prebieha tazsie
a je spojena s vyssim rizikom komplikacif alebo
dmrtia (28).

Najcastejsie zachytavanymi sérotypmi pneu-
mokoka sposobujucimi CAP v ,redlnej” klinickej
praxi su 1, 3,8, 14 a 19A (22). V ¢erstvo publi-
kovanej prospektivnej kohortovej analyze viac
ako 1200 pripadov invazivnej pneumokokovej
komunitnej pneumonie (pozitivna hemokultdra)
hladali autori rizikové faktory vo vztahu k respi-
racnému zlyhaniu (saturdcia kyslika <90% pri
dychani atmosférického vzduchu alebo pomer
artériovej tenzie kyslika/inspiracnej frakcie kysli-
ka < 250) a dal$im komplikacidm. K respira¢nému
zlyhaniu doslo takmer u polovice pacientov, ktorf
boli v porovnani s ostatnymi pacientmi starsi,
mali Castejsie chronické kardiovaskuldrne alebo
plicne ochorenia - a ¢o je z pohladu etiologic-
kého agens zaujimavé, infekciu u nich vyvolavali
predovsetkym sérotypy 3, 19A a 19F. Naopak,
dokaz sérotypu 1 predznamenéval lahsie ocho-
renie a nizsie riziko respiracného zlyhania (29).
Vztah medzi konkrétnym sérotypom infikujuce-
ho pneumokoka a klinickym fenotypom CAP sa
ukazal ako klucovy aj v starsich publikovanych
pracach — podla nedévnej meta-analyzy hrozi
najvyssia umrtnost pri sérotypoch 3, 6A, 68, 9N,
19A, 19F a 23F. Na druhej strane, infekcia séro-
typmi 1,4, 5, 7F a 8 predstavuje vacsinou nizsie
mortalitné riziko (30).

Vzhladom na sérotypovu Specificitu imu-
nitnej odpovede, bola logickym krokom snaha
pripravit vakciny koreSpondujice s najcastej-
$imi sérotypmi vo vztahu k pneumokokovym
ochoreniam u ¢loveka. Preto su antigény najri-
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zikovejsich sérotypov pneumokoka obsiahnu-
té v dostupnych pneumokokovych vakcinach
(polysacharidovejiv 13-valentnej konjugovanej
polysacharidovej), predstavuje vakcindcia velmi
efektivny spdsob prevencie pred tymto patogé-
nom. Neprekvapuje preto, Ze najvyznamnejsi
pokrok v boji za znizovanie mortality CAP sa
podarilo dosiahnut predovietkym vdaka zave-
deniu plosného oc¢kovania pneumokokovou
vakcinou (31).

V sticasnosti mame k dispozicii pre vakci-
naciu dospelej populécie popri 23-valentnej
polysacharidovej aj tzv. konjugovanu polysa-
charidovu vakcinu. Technika pripravy vakciny
vyznamne ovplyviiuje typ imunitnej odpovede.
Pri polysacharidovych vakcinach dochéddza len
k aktivacii B-lymfocytov s produkciou $pecific-
kych protildtok, avsak bez indukcie imunitnej
pamate. Takato vakcina ma pomerne kratkodo-
by protektivny Gcinok, vyZaduje preockovanie
vintervale priblizne 3 az 5 rokov. Problematicka
je aj oslabend protildtkovd odpoved pri revak-
cinacii, ktord sa kvoli nizsej imnunogénnosti
vakciny prejavuje predovsetkym u seniorov (32).
Protektivnemu efektu 23-valentnej polysachari-
dovej vakciny sa venovala rozsiahla cochranov-
ska meta-analyza 25 klinickych $tudii s viac ako
130 tisic pacientmi. Vakcina preukézala Uc¢innost
v redukcii vyskytu pneumanif len v tzv. rozvojo-
vych krajinach (OR 0,54). Populacia rozvinutych
krajin, ako aj dospelf s chronickymi komorbidi-
tami z vakcinacie vo vztahu k riziku pneumonie
vyznamne neprofitovali (OR 0,71 respektive 0,93)
(33). Limitovana ucinnost 23-valentnej polysa-
charidovej pneumokokovej vakciny podnietila
snahy o pripravu Ucinnejsej vakciny s vysSou
Uc¢innostou. Vysledkom su tzv. konjugované po-
lysacharidové vakeiny. Pri konjugovanych vakci-
nach sa naviaze polysacharidovy antigén na tzv.
nosicovy protein, ¢im sa zvysuje imunogenicita,
indukuje sa imunitnd pamat a takdto vakcina
zabezpecuje dlhodobU, dozivotnd ochranu o¢-
kovaného jedinca (34).

V porovnani so 7-valentnou konjugovanou
pneumokokovou vakcinou (so sérotypmi 4, 6B,
9V, 14, 18C, 19F a 23F) obsahuje 13-valentna
konjugovand vakcina 6 dodato¢nych sérotypov.
Vietky polysacharidy su kovalentne konjugova-
néna CRM,, protein, ktory sluzi ako imunologic-
ky nosic (35). 13-valentna konjugovana vakcina
je obohatena o sérotypy 1, 3, 5, 6A, 7F a 19A:
Sérotyp 1 sa spaja s komplikovanym priebe-
hom pneumonii, predovsetkym so vznikom
parapneumonického empyému u dospelych
i signifikantnym zastipenim IPO u detf vo veku
do 5 rokov. Sérotyp 5 nadobuda v ostatnych
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rokoch ¢oraz vacsie zastUpenie medzi pévod-
cami IPO v Eurépe i v rozvojovych krajindch.
Sérotyp 3 je podobne ako sérotyp 1 pomer-
ne castym podvodcom tazkych pneumonii.
Sérotyp 6A predstavuje jedného z najcastejsie
izolovanych pévodcov IPO v Eurdpe (zodpo-
veda za takmer 5% pripadov). Podobné plati aj
pre sérotyp 7F, avsak vyvolava infekcie s vyssou
mierou mortality ako ostatné sérotypy. Sérotyp
19A je povazovany za vyznamnu hrozbu kvoli
genetickej diverzite a vysokej miere liekovej re-
zistencie predovietkym v USA a v Eurdpe (36).
Vdaka rozdireniu spektra pokryval3-valentna
konjugovana pneumokokova vakcina v zavislosti
od krajiny 73 az 100% poévodcov IPO u deti vo
veku do 5 rokov a 50-76 % IPO u dospelych nad
50 rokov (37). Predovsetkym doplnenie spektra
13-valentnej konjugovanej vakciny o sérotypy
3, 19A a 6A sa ukazuje ako klucové, pretoZe sa
jednd o najcastejsie izolované sérotypy pri zavaz-
nych pneumokokovych infekcidch neobsiahnuté
v 7-valentnej konjugovanej vakcine. Tieto sé-
rotypy sa vyznacuju vysokou mierou liekovej
rezistencie — predovietkym na makrolidové
antibiotika. Napriklad, az 86 % izolatov séroty-
pu 19A je v niektorych regiénoch rezistentnych
na erytromycin a hrozivych takmer 80 % izoldtov
vykazuje rezistenciu na viaceré antiinfektiva (38).

Z hladiska porovnania sérotypového zloze-
nia polysacharidovej 23-valentnej polysacha-
ridovej a konjugovanej 13-valentnej vakciny,
obidve obsahuju 5 zo 6 najvirulentnejsich sé-
rotypov, ktoré spésobuju Umrtia u pacientov
s bakteriémiou alebo meningitidou (3, 6A, 6B,
ON a 19F) (39) V inej praci Harboe a kol. (40)
uvadzaju, ze konjugovana 13 valentna vakcina
Jpokryva” vietkych 11 najastejsich sérotypov
sposobujucich IPO, pokial polysacharidova
23-valentnd vakcina len 10 z nich.

Z pohladu pneumoléga, obsahuje konju-
govand 13-valentna pneumokokova vakcina
relevantné polysacharidy invazivnych aj lie-
kovo rezistentnych sérotypov izolovanych pri
vaznych infekcidch dolnych dychacich ciest.
CAP sposobuju vacsinou sérotypy obsiahnuté
v konjugovanej 13-valentnej vakcine (1, 3, 14,

19A) s vynimkou sérotypu 8, ktory vsak zatial

nepatri medzi problematické z hladiska liekovej
rezistencie (22). U¢innost a bezpe¢nost konjugo-
vanej 13-valentnej pneumokokovej vakciny bola
overend v programe klinického skidsania u viac
ako 6000 dospelych a k dispozicii su skisenosti
s podanim viac ako 500 tisic ddvok vakciny u deti.
Vo vekovej skupine ,naive” jedincov nad 60 ro-
kov preukazala 13-valentnd konjugovana vakcina
superiornu protildtkovd odpoved (sérotypovo

Specifické polysacharidové IgG viazuce proti-
latky suvisiace s ochranou) u 9 z 12 spolo¢nych
sérotypov s 23-valentnou polysacharidovou
vakcinou. U vietkych ockovanych jedincov vo
veku nad 50 rokov, ktori dostali jednu davku
13-valentnej konjugovanej vakciny, boli titre
protilatok pre sérotyp 6A vyznamne vyssie ako
u dospelych nad 60 rokov ockovanych 23-va-
lentnou polysacharidovou vakcinou. Podobne,
preockovanie 13-valentnou konjugovanou
vakcinou viedlo k silnejsej imunitnej odpovedi
u seniorov nad 70 rokov, ktorf uz boli v minu-
losti zaockovani polysacharidovou vakcinou.
Dolezitym faktom je, Ze pri vakcinacii 13-valent-
nou konjugovanou pneumokokovou vakcinou
neboli zdokumentované pricinné zdvazné nezia-
duce Ucinky v Ziadnej vekovej kategorii. Priaznivy
bezpecnostny profil 13-valentnej konjugovanej
vakciny potvrdila i neddvna meta-analyza 13
randomizovanych klinickych $tudif s viac ako
4700 zaoc¢kovanymi pacientmi. Celkovy vyskyt
a charakter neziaducich ucinkov bol porovnatel-
ny so 7-valentnou konjugovanou pneumokoko-
vou vakcinou, pri ktorej médme k dispozicii viac
ako 10-ro¢né klinické skdsenosti (41). Vo vekovej
skupine dospelych nad 18 rokov zabezpecu-
je jednorazova vakcinacia doZivotnu ochranu
pred pneumokokovou infekciou bez potreby
revakcinécie (42). Preto, ak sa zvazuje podanie
23-valentnej polysacharidovej pneumokokovej
vakciny, bez ohladu na stav predchddzajuceho
ockovania proti pneumokokom sa ma ako prva
podat 13-valentnd konjugovana vakcina (43).
Zavedenie pneumokokovych konjugova-
nych vakcin komplexne zmenilo ekolégiu vztahu
medzi makro- a mikroorganizmom. Od zavede-
nia 7-valentnej konjugovanej pneumokokovej
vakeiny do ockovacieho kalendara v roku 2000
v USA pozorovat kontinudlny pokles vyskytu
7 vakcinacnych sérotypov v izoldtoch z inva-
zivnych aj neinvazivnych pneumokokovych
ochorenf (44). Pociatocné obavy, Ze vakcina¢né
sérotypy budu postupne nahradené tzv. ,nevak-
cina¢nymi” sa potvrdili len v otdzke kolonizécie,
ale nepremietli sa do vys3sieho vyskytu pneumo-
kokovych ochoreni. Naopak, pozorovat drama-
ticku redukciu v pocte hospitalizacii i umrti kvoli
pneumokokovej CAP nielen u vakcinovanych
deti, ale aj u nevakcinovanych dospelych vo
vietkych vekovych kategorich (45). Hromadia sa
aj dalSie dokazy o tzv. kolektivnej ochrane (,herd
protection”), ktord poskytuje plodnd vakcinacia
konjugovanymi pneumokokovymi vakcinami
(35). Rodrigo podrobila epidemiologickej analy-
ze 1130 dospelych, ktorf boli prijati do nemocni-
ce kvoli CAP. 36,3 % pacientov udavalo kontakt
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s detmi pred prepuknutim ochorenia. Kontakt
s detmi sa ukazal ako rizikovy faktor pre pneu-
mokokovu etioldgiu (zvysenie rizika o 63 %). Ak
bol detsky kontakt vakcinovany, u dospelych
boliizolované v pripade CAP tzv. nevakcinacné
sérotypy (t.}. neobsiahnuté vo vakcine). Naopak,
ak dieta vakcinované nebolo, dospely ochorel
v dosledku infekcie potencidlne nebezpecnej-
sieho tzv. vakcina¢ného sérotypu (46).

Zaver

Infekcie dolnych dychacich ciest, pre-
dovsetkym pneumonie su 3. najcastejsou
pricinou Umrtnosti svetovej populdcie.
Najc¢astejSim patogénom vyvoldvajucim ko-
munitnu pneumoniu je pneumokok. CAP je
najcastejsou formou IPO (>80%) a ohrozuje
rizikové skupiny (seniori, imunokompromito-
vani, s chronickymi ochoreniami — predovset-
kym s chronickou obstrukénou chorobou pl-
Uc...). Narastajucim celosvetovym problémom
je liekova rezistencia pneumokokov. Preto je
potrebné okrem raciondlnej antiinfek¢nej
lie¢by realizovat u indikovanych pacientov
prevenciu formou aktivnej imunizacie. Popri
sice overenej, ale z hladiska ucinnosti limito-
vanej polysacharidovej 23-valentnej vakcine
méame v Slovenskej republike k dispozicii pre
dospelych pacientov aj konjugovanu poly-
sacharidovu 13-valentnud vakcinu. Zlozenie
sérotypov 13-valentnej vakciny ,pokryva“ kli-
nicky najrelevantnejsie sérotypy sposobujuce
CAP. Pneumokokovd vakcinacia je sucastou
medzinarodnych odporucani pre prevenciu
komunitnej pneumaonie i infekénych exacer-
béacii chronickej obstrukénej choroby pltc.
Ako ukazuju doterajsie klinické skusenosti,
konjugovana 13-valentnd pneumokokova vak-
cina predstavuje vyznamny pokrok v aktivnej
prevencii pneumokokovych ochoreni.
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