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Epidemiologiczne uzasadnienie upowszechniania szczepień 
przeciwko zakażeniom pneumokokowym osób starszych
Epidemiological grounds for dissemination of immunization 
against pneumococcal infections among elderly people

Alicja Walczak, Marta Milona

Zakład Higieny i Epidemiologii, Pomorski Uniwersytet Medyczny w Szczecinie

In an era of aging populations in developed countries pneumococcal 
diseases are a leading global health problem. Its rank among the elderly 
aged ≥65 years reflects the 90% proportion of deaths due to pneumonia 
as a disease immediately ending life, despite previous treatment of many 
other co-occurring chronic diseases. The paper presents an overview of 
the latest epidemiological findings regarding serious diseases caused by 
pneumococci in adults. In the context of the recently published results 
of the efficacy and safety of preventive vaccination with the 13-valent 
pneumococcal conjugate vaccine (PCV13) in adults ≥65 years of age, 
it is reasonable to have it recognized by the Polish recommendations of 
the national immunization program as potentially beneficial in prevention 
of pneumococcal diseases in elderly Polish people.
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W erze starzenia się populacji krajów rozwiniętych choroby 
pneumokokowe stanowią globalnie wiodący problem zdrowotny. 
Jego rangę wśród osób starszych w wieku ≥65 lat odzwierciedla 90% 
proporcja zgonów z powodu zapalenia płuc, jako choroby bezpośrednio 
kończącej życie, mimo wcześniejszego leczenia współwystępujących 
wielu innych schorzeń przewlekłych. W pracy dokonano przeglądu 
najnowszych wyników epidemiologicznych, dotyczących poważnych 
chorób wywołanych przez pneumokoki u osób dorosłych. W kontekście 
świeżo opublikowanych wyników badania skuteczności i bezpieczeństwa 
prewencyjnej wakcynacji 13-walentną skoniugowaną szczepionką 
pneumokokową (PCV13) dorosłych osób ≥65 r.ż., zasadne jest jej 
ujęcie w polskich rekomendacjach, zestawionych w krajowym Programie 
Szczepień Ochronnych, jako potencjalnie korzystnej w prewencji chorób 
pneumokokowych u starszych wiekiem Polaków.

Słowa kluczowe: choroby pneumokokowe, osoby starsze, wakcynacja 
prewencyjna
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 Streptococcus pneumoniae to bakteria, która u ludzi 
często bezobjawowo kolonizuje błony śluzowe jamy 
nosowo-gardłowej, a jej fenotypy często wykazują 
oporność na antybiotyki [1]. W następstwie aspi-
racji do niższych dróg oddechowych mogą wywołać 
zapalenie płuc, szczególnie poważne u osób po 65 r.ż. 
Wywoływane przez pneumokoki choroby stanowią 
ogólnoświatowy problem, zwłaszcza dla starzejących 
się społeczeństw [2, 3]. W niektórych krajach reje-
struje się rocznie ok. 6 przypadków zapaleń płuc na 
1000 osób w wieku 18-39 lat, ale w wieku ≥75 lat 
wskaźnik ten rośnie do 75 przypadków na 1000 osób. 
Zazwyczaj 20-40% pacjentów z pozaszpitalnym, tj. 
społecznie nabytym zapaleniem płuc wymaga hospita-
lizacji, a 5-10% wymaga intensywnej terapii i nadzoru. 
Wskaźniki śmiertelności z powodu zapalenia płuc 
kształtowały się w Wielkiej Brytanii na poziomie ok. 
5-10%, gdy w 2012 r. w USA stanowiły drugą pod 

względem częstości diagnozę lekarską u pacjentów 
hospitalizowanych [4, 5].
 Streptococcus pneumoniae w Europie należy do 
najczęściej dokumentowanych i najpowszechniej 
izolowanych w przebiegu społecznie nabytych zapaleń 
płuc czynników bakteryjnych. Jednocześnie notuje się 
wysokie zróżnicowanie umieralności z tego powodu 
(od <1% do 48%), zależne od zaawansowania wieku 
i od współwystępujących innych schorzeń przewle-
kłych [6]. Pneumokoki, poza zakażeniami dolnych 
dróg oddechowych, mogą infekować wiele innych, 
sterylnych narządów wewnętrznych, m.in. otrzewną, 
stawy, wsierdzie lub osierdzie serca. Najcięższą posta-
cią infekcji jest inwazyjna choroba pneumokokowa, 
której mianem określa się grupę schorzeń o ciężkim 
przebiegu, z nierzadkim śmiertelnym finałem w wieku 
starszym, tj.: zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych, 
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sepsę (posocznicę) oraz zapalenie płuc z bakteriemią 
[7, 8].
 Większość przypadków choroby pneumokokowej 
powoduje ograniczona liczba serotypów S. pneumoniae, 
a wskaźniki śmiertelności z jej powodu wśród osób 
dorosłych mieszczą się w zakresie od 10% do 30% 
chorych z najpoważniejszą inwazyjną postacią [9].

Epidemiologia choroby pneumokokowej u osób 
starszych

 Globalnie zakażenia dolnych dróg oddechowych, 
w tym społecznie nabytych zapaleń płuc, są główną 
przyczyną chorobowości i umieralności osób dorosłych 
w krajach gospodarczo rozwiniętych, co odzwiercie-
dlają wysokie 30-50% wskaźniki hospitalizacji z ich 
powodu [10].
 Choroba pneumokokowa i jej inwazyjne postacie 
szczególnie często dotyczą starszych pacjentów, z ob-
niżoną (upośledzoną) odpornością lub chorujących 
przewlekle, i to nie tylko z zaburzeniami oddecho-
wymi (astma, POChP), ale również z krążeniowymi, 
m.in. serca i naczyń wieńcowych [11]. Szacunki 
z 2015 r. publikowane przez Centrum Kontroli Chorób 
w  Atlancie wskazują, że pneumokokowe zapalenie 
płuc prowadzi do jednego zgonu na każdych 20 ta-
kich chorych, bakteriemia pneumokokowa do 1 zgo-
nu u  5  takich chorych, a pneumokokowe zapalenie 
opon mózgowych i mózgu odpowiada za 3 zgony na 
10 takich chorych [12]. Współwystępujące choroby 
przewlekłe (płucne, krążenia, neurologiczne, nerek 
i wątroby), jak również niektóre anatomiczne niepra-
widłowości (wyciek płynu mózgowo-rdzeniowego, im-
planty ślimakowe lub wrodzone wady serca) są zwią-
zane nie tylko ze zwiększonym ryzykiem wystąpienia 
inwazyjnej choroby pneumokokowej, ale również 
z wyższą śmiertelnością. Ich wzajemne powiązania 
epidemiologiczne przedstawia rycina 1 [13].

 Pozaszpitalne społecznie nabyte zapalenie płuc 
jest powszechnie diagnozowanym schorzeniem, 
w  którego przebiegu nie identyfikuje się czynnika 
przyczynowego u ok. połowy chorych [14]. Jak wynika 
z badań prowadzonych w środowiskach zamieszkania 
osób w wieku powyżej 65 lat, roczna zapadalność 
z powodu zapalenia płuc kształtuje się na poziomie 
25-44 przypadków na 1000 osób [15]. Musher i Thor-
ner w swoim badaniu wykazali, że S. pneumoniae jest 
obecnie najczęściej identyfikowaną przyczyną społecz-
nie nabytych zapaleń płuc, z częstością wykrywania 
w USA rzędu 10-15% przypadków ambulatoryjnych. 
W Europie i innych częściach świata, gdzie szczepienia 
przeciwko pneumokokom są rzadziej wykonywane, 
a  palenie papierosów jest powszechniejsze, wydaje 
się, że pneumokoki odpowiadają za jeszcze wyższe 
proporcje przypadków społecznie nabytych zapaleń 
płuc u osób dorosłych [14].
 W zależności od przewlekłej natury współwystę-
pujących chorób, osoby powyżej 65 r.ż. są obciążone 
większym ryzykiem zapalenia płuc oraz inwazyjnej 
choroby pneumokokowej w ciągu całego roku, a nie 
tylko w okresach zimowych, kiedy dodatkowo zwięk-
sza się u nich ryzyko grypy sezonowej [16]. Osoby 
przewlekle chore lub palące papierosy, mają większe 
szanse zachorowania na chorobę pneumokokową, 
która szkodliwie oddziałuje na wyniki leczenia cho-
roby podstawowej, jak i na krótko- i długookresowe 
wskaźniki zgonów. Przy tym wywołane przez pneumo-
koki społecznie nabyte zapalenia płuc odpowiadają 
za znaczne straty ekonomiczne, zarówno powiązane 
z  kosztami hospitalizacji, jak i uwzględniającymi 
późniejszą jakość życia pacjentów [17, 18]. Oszaco-
wane częstości występowania takich infekcji ogółem 
oraz w grupach ryzyka należy do wysoce zróżnicowa-
nych [19].

Osoby dorosłe: Ustalenie kolonizacji, stan nosicielstwa /Adults: Colonization assessment, carriage state

Kolonizacja zdrowych drogą wziewną 10% /Colonization of healthy by inhalation 10%

20-30% z bliskiego kontaktu z dziećmi (kolonizacja u zdrowych dzieci 20-40%) /20-30% as a result of close 
contact with children (colonization of healthy children 20-40%)

Transmisja pneumokoków: przez skażony aerosol z osoby na osobę; zakaźni są bezobjawowi, nosiciele i osoby 
z objawami infekcji pneumokokowej /Transmission of pneumococci: by contaminated aerosol from person to 
person; asymptomatic carriers and persons with symptoms of pneumococcal infection are infectious

Infekcja pneumokokowa rozwija się u ogólnie zdrowych nosicieli w obrębie nosogardzieli, z lokalnym szerze-
niem do okolicznych tkanek lub przez inwazję do układu krążenia i dalej drogą krwi /Pneumococcal infection 
develops in generally healthy carriers within nasopharynx with local spread to surrouding tissues or by invasion 
into circulatory system and further via blood stream

Zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych /Meningitis
Bakteriemia /Bacteriemia
Zapalenie płuc /Pneumonia (bakteriemia/obrzęk płuc /bacteriemia/pulmonary oedema)

Choroba inwazyjna
/Invasive disease

Zapalenie płuc /Pneumonia
Zapalenie ucha środkowego /Otitis media
Zapalenie zatok /Sinusitis

Choroba nieinwazyjna 
/Non-invasive disease

Ciężkość /Severity Zachorowalność /Incidence

Ryc. 1. Choroba pneumokokowa wg Cilloniz, Torres [13]

Fig. 1. Pneumococcal disease by Cilloniz, Torres [13]
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Czynniki ryzyka zapaleń płuc i choroby 
pneumokokowej

Wiek starszy a społecznie nabyte zapalenie płuc

 Streptococcus pneumoniae jest w Europie wiodącą 
przyczyną społecznie nabytych zapaleń płuc u osób 
dorosłych [20]; w USA stwierdzane jest u 30-35% 
takich przypadków [21]. Jednocześnie w krajach 
europejskich odpowiadają za niemal 90% zarejestro-
wanych bezpośrednich przyczyn zgonów u osób po 
65 r.ż. [22]. Badania wykazują, że ryzyko wystąpienia 
tych zgonów, tak jak zachorowań na społecznie nabyte 
zapalenie płuc narasta z wiekiem, osiągając najwyższe 
wartości u pacjentów najstarszych [17, 23]. Tym sa-
mym potwierdzają, że zapalenia płuc są ważnym pro-
blemem w erze globalnego starzenia się populacji [24]. 
Osoby powyżej 85 r.ż. obciąża szczególnie wysokie ry-
zyko społecznie nabytego zapalenia płuc o poważnych 
konsekwencjach, współzależne zarówno od słabnącego 
układu immunologicznego, jak i  od zagregowanego 
obciążenia współwystępującymi chorobami przewle-
kłymi [25]. Wśród dodatkowych czynników ryzyka 
społecznie nabytych zapaleń płuc dla osób w wieku 
≥65 lat należy wymienić współwystępujące przewlekle 
choroby: układu krążenia lub oddechowego, naczyń 
mózgowych, padaczkę, demencję, dysfagię, schorzenia 
wątroby lub nerek oraz problemy zdrowotne związane 
ze stylem życia (palenie papierosów, konsumpcja al-
koholu, niedożywienie, regularny kontakt z dziećmi, 
niska higiena jamy ustnej) albo z uwarunkowaniami 
immunosupresyjnymi [18, 26].

Choroby przewlekłe a choroba pneumokokowa

 Pacjenci z przewlekłymi schorzeniami oddecho-
wymi (POChP, przewlekłe zapalenie oskrzeli, astma), 
mają wyższe ryzyko wystąpienia społecznie nabytego 
zapalenia płuc (1,3-13,5 razy) i inwazyjnej choroby 
pneumokokowej (1,3-16,8 razy) i także większe ryzy-
ko komplikacji (umieralności) w sytuacji, gdy choroba 
pneumokokowa dodatkowo dołączy do uprzednio 
rozpoznanych innych chorób przewlekłych. Odpo-
wiednie wskaźniki są przy tym szczególnie wysokie dla 
osób z trzema lub więcej problemami zdrowotnymi, 
a  wskaźniki ryzyka względnego (RR) dla pneumo-
kokowego zapalenia płuc względem osób zdrowych 
osiągają bardzo wysokie wartości (16,5 i 9,2) [27].
 Ryzyko wystąpienia społecznie nabytego zapa-
leniem płuc u osób ≥65 lat jest szczególnie wysokie 
wśród pacjentów z POChP w stosunku do osób 45-65 
lat i narasta wraz z wiekiem do najwyższego dla osób 
≥80 lat. Ryzyko to modyfikuje również ciężkość 
wcześniejszych zaburzeń oddechowych u osób po 
65 r.ż. Osoby z chorobą płuc średnio nasiloną (nie-
wymagającą leków albo tlenu) cechuje 2-krotnie 
większe ryzyko społecznie nabytego zapalenia płuc 
w porównaniu do tych bez choroby płuc, a pacjentów 

wymagających tlenu (z ciężką chorobą płuc) 8-krotnie 
wyższe zagrożenie [28, 29]. Umiarkowana i ciężka 
choroba płuc (przewidywany FEV1: 50-80% oraz 
<50%) w zestawieniu ze zwykłą albo średnio-ciężką 
chorobą płuc zwiększa HR (hazard ratio) odpowied-
nio 1,8 albo 2,9-krotnie [30].
 W jednym z ostatnio opublikowanych badań 
prowadzonych w 3. klinikach amerykańskich u osób 
w wieku ≥18 lat, 2/3 chorób płuc rozpoznano u 25% 
pacjentów z wysokim ryzykiem (chorzy z deficytami 
immunologicznymi, leczeni immunosupresyjnie, 
z przewlekłym uszkodzeniem nerek lub z implantami 
ślimakowymi) oraz z podwyższonym ich ryzykiem 
związanym z np. reumatoidalnym zapaleniem stawów 
(RZS), chorobą Crohna lub padaczką [31].

Komplikacje kardiologiczne w przebiegu 
zapaleń płuc

 Streptococcus pneumoniae jest bakterią bezpośrednio 
związaną z 19% niepomyślnych zdarzeń kardiologicz-
nych u pacjentów nowoprzyjętych do szpitala, jak i tych 
z przekrwiennymi lub zastoinowymi uszkodzeniami 
serca, arytmią lub zawałem serca. Wykazano także, 
że bakteria ta jest wiodącą przyczyną współwystępu-
jących społecznie nabytych zapaleń płuc i sepsy, które 
wymagają hospitalizacji, a sam fakt hospitalizacji 
w przebiegu nosicielstwa S. pneumoniae, jest istotnym 
czynnikiem ryzyka wystąpienia niepożądanych zdarzeń 
kardiologicznych, znacząco oddziałującym na zjawisko 
umieralności [32-34]. Metaanaliza wyników 19 badań 
obserwacyjnych dotyczących komplikacji kardiolo-
gicznych u pacjentów leczonych z powodu społecznie 
nabytego zapalenia płuc wykazała, że ogółem 27% 
zgonów było powiązanych z tym zapaleniem płuc [35].
 Jak wynika bowiem z ostatnich badań S. pneumo-
niae jest bakterią zdolną do uformowania dyskretnych, 
nieropiejących mikrouszkodzeń mięśnia sercowego, 
a  jej translokacja przez endotelium naczyń wieńco-
wych odbywa się dzięki tym samym mechanizmom, 
które stwierdzono w rozwoju pneumokokowego zapa-
lenia opon mózgowo-rdzeniowych [36, 37].
 Przedstawione powyżej najnowsze wyniki badań 
z zakresu poważnych zagrożeń i konsekwencji zdro-
wotnych infekcji pneumokokowych u osób ≥65 r.ż. 
uzasadniają potrzebę upowszechnienia prewencyjnej 
wakcynacji dostępnymi preparatami szczepionko-
wymi. W szczególności wskazują, że starsi wiekiem 
pacjenci z chorobami przewlekłymi, często licznymi, 
w tym oddechowymi, serca, cukrzycą, albo palący pa-
pierosy należą do wymagających w określonym czasie 
wakcynacji pneumokokowej [18, 27].

Szczepienia przeciwko pneumokokom osób 
starszych

 Aktualnie dostępne do wykorzystania u osób 
w  wieku ≥50 lat, w prewencji chorób pneumoko-
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kowych spowodowanych specyficznymi serotypami 
S. pneumoniae, są dwa typy szczepionek: pneumoko-
kowa szczepionka wielosacharydowa (PPSV23) oraz 
skoniugowane wielowalentnie szczepionki pneumoko-
kowe (PCV10, PCV13). Jednak szczepionka PPSV23, 
zawierająca antygeny otoczek polisacharydowych 
23 szczepów pneumokoków, nie wywołuje wystarcza-
jąco silnej odpowiedzi immunologicznej u wszystkich 
ją przyjmujących [38]. Przeprowadzone metaanali-
zy także nie wykazały jednoznacznych korzyści ze 
stosowania PPSV23 w celu zapobiegania inwazyjnej 
chorobie pneumokokowej i społecznie nabytemu 
zapaleniu płuc z bakteriemią u dorosłych [39, 40], 
gdy badania japończyków – pensjonariuszy domów 
spokojnej starości, potwierdziły skuteczność PPSV23 
w zapobieganiu zachorowaniom na pneumokokowe 

społecznie nabyte zapalenie płuc i obniżeniu wskaź-
nika zgonów z tej przyczyny [41]. Niejednoznaczne 
oceny korzyści z prewencyjnego stosowania PPSV23 
u osób starszych, zestawione z efektami szczepion-
kowych preparatów skoniugowanych (PCVs) były 
podstawą rozpoznania wyższej skuteczności PCVs 
przeciwko szczepionkowym serotypom pneumokoków 
niż PPSV23 u osób starszych wiekiem [42]. W 2014 r. 
Amerykanie ujęli PCV13 w swych rekomendacjach 
wakcynacji osób ≥65 lat [43]. Natomiast w Europie 
(2014 r.) programy immunizacji pneumokokowej 
przy użyciu PCV13 u osób dorosłych były realizowane 
tylko w 16 zachodnich krajach europejskich, zgodnie 
z opracowanymi narodowymi albo lokalnie/regional-
nie obowiązującymi rekomendacjami [44].

Tabela I. Przegląd czynników ryzyka związanych ze społecznie nabytymi zapaleniami płuc i chorobą pneumokokową – wg Torres [27]
Table I. An overview of the risk factors associated with community-acquired pneumonia and pneumococcal disease by Torres [27]

Czynnik ryzyka /Risk faktor
Badania kohortowe /Cohort studies Badania kliniczno-kontrolne /Case-control studies

liczba kohort1

/number of cohorts
ranga ryzyka2

/risk range
liczba kohort1

/number of cohorts
ranga ryzyka2

/risk range

społecznie nabyte zapalenia płuc /community-acquired pneumonia

przewlekłe choroby układu oddechowego
/chronic respiratory diseases

83 OR: 1.5
HR: 2.9
Rate ratio: 3.8-8.6

154 OR: 1.3-13.5
HR: 1.2 RR: 1.6-2.8

aktualny status palacza
/current smoking status

4 HR: 1.1
Rate ratio: 3.3-4.0

6 OR: 1.0-2.3
HR: 2.0 RR: 1.5

cukrzyca /diabetes mellitus 7 HR: 1.0-1.9
Rate ratio: 1.6-3.1

9 OR: 1.0-1.4
HR: 1.1 RR: 1.2-1.3

przewlekła choroba serca
/chronic heart disease

6 HR: 1.5-3.1
Rate ratio: 3.8-4.9

17 OR: 1.0-3.3
HR: 1.3 RR: 1.3-2.6

pneumokokowe zapalenia płuc /pneumococcal pneumonia

przewlekłe choroby układu oddechowego
/chronic respiratory diseases

65 Rate ratio: 3.7-9.8 0

aktualny status palacza
/current smoking status

3 Rate ratio: 3.0-4.4 0

cukrzyca /diabetes mellitus 6 RR: 2.3
Rate ratio: 1.5-3.1

0

przewlekła choroba serca
/chronic heart disease

3 Rate ratio: 3.8-5.1 0

inwazyjna choroba pneumokokowa /invansive pneumococcal disease

przewlekłe choroby układu oddechowego
/chronic respiratory diseases

96 OR: 2.1-16.8
Rate ratio: 2.5-7.7

47 OR:1.3-4.7

aktualny status palacza
/current smoking status

5 OR: 2.2
RR: 2.7
Rate ratio: 3.6-4.3

1 OR: 1.1

cukrzyca /diabetes mellitus 10 OR: 1.4-4.6
Rate ratio: 1.5-3.9

2 OR: 1.5-1.7

przewlekła choroba serca
/chronic heart disease

5 OR: 3.0-6.9
Rate ratio: 2.9-3.9

4 OR: 1.7-9.9

1 – Włączono wszystkie dane kohort badanych oddzielnie; użyto zbiorczych danych badanych populacji /Included all data of cohorts studied separately; used 
aggregate data of studied populations
2 – Ryzyko u jednostek z czynnikiem ryzyka vs ryzyko u tych bez czynnika ryzyka; zakresy podają najniższe i najwyższe wartości, zgodnie z terminologią ryzyka 
(ryzyko względne lub wskaźnik ryzyka) zastosowaną w oryginalnych publikacjach /Risk in individuals with risk factor versus risk in those without factor; ran-
ges are based on lowest and highest values using risk terminology (relative risk or risk ratio) as stated in orginal publications
3-7 – ujmują choroby (liczba kohort) /comprising diseases (number of cohorts):
3 – astma /asthma (3), POChP /CODP (1), niespecyficzna choroba płuc /non-specific lung disease (4)
4 – astma /asthma (3), zapalenie oskrzeli /bronchitis (1), POChP /CODP (5), niespecyficzna choroba płuc /non-specific lung disease (6)
5 – astma /asthma (3), niespecyficzna choroba płuc /non-specific lung disease (3)
6 – astma /asthma (4), niespecyficzna choroba płuc /non-specific lung disease (5)
7 – astma /asthma (2), POChP /COPD (2)
HR – hazard względny /hazard ratio; OR – iloraz szans /odds ratio; RR – ryzyko względne /relative risk
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 W marcu 2015 r. opublikowano wyniki dużego 
(84,5 tysięcy uczestników w wieku ≥65 lat), holender-
skiego badania CAPiTA skuteczności i bezpieczeństwa 
szczepionki PCV13. Obserwacje czteroletnie wykazały 
istotną redukcję ryzyka zachorowania na społecznie 
nabyte zapalenie płuc (45,6% [95% PU: 21,8-62,5]) 
oraz inwazyjną chorobę pneumokokową (75% [95% 
PU: 41,4-90,8]) wywołanych przez typy serologiczne 
pneumokoka, ujęte w tej szczepionce. Szczepienie 
PCV13 jednak nie było skuteczne w prewencji społecz-
nie nabytego zapalenia płuc niezależnego od etiologii. 
Równocześnie ocena bezpieczeństwa zastosowania 
szczepionki PCV13 w kontekście: 1. ryzyka miejsco-
wych i ogólnoustrojowych niepożądanych odczynów 
poszczepiennych w ciągu miesiąca po szczepieniu 
wykazała, że większość z nich miała charakter łagodny 
lub umiarkowany; 2. ryzyka ciężkich zdarzeń niepożą-
danych w ciągu miesiąca oraz 6 miesięcy po szczepieniu, 
wykazała, że było ono podobnie niskie, w porównaniu 
z grupą kontrolną otrzymującą placebo [45].
 Obowiązujący w Polsce na 2016 r. Program Szcze-
pień Ochronnych zaleca osobom w wieku powyżej 
50  lat immunizację przeciwko inwazyjnym zakaże-
niom S. pneumoniae, podobnie jak dorosłym pacjentom 
z chorobami przewlekłymi. Zalecenia te adresowane 
są w szczególności do przewlekle chorych z choro-
bą serca, płuc, wątroby, nerek i cukrzycą. Ponadto 
wskazują osoby z zaburzeniami zdrowia, takimi jak: 
wyciek płynu mózgowo-rdzeniowego i obecny implant 
ślimakowy, uzależnieni od alkoholu oraz palący papie-
rosy. Również dorośli z anatomiczną (czynnościową) 
asplenią, sferocytozą i innymi hemoglobinopatiami, 
z wrodzonym (nabytym) niedoborem odporności albo 

z zakażeniem HIV, z zespołem nerczycowym i choro-
bą Hodgkina, chorzy na białaczkę, szpiczak mnogi 
lub z uogólnioną chorobą nowotworową w trakcie 
leczenia immunosupresyjnego, przewlekłej steroido- 
lub radioterapii są wymienieni jako ci, którym takie 
szczepienie jest zalecane. Jednak Program Szczepień 
Ochronnych na 2016 r. wskazuje dorosłym Polakom 
jedynie szczepionkę polisacharydową, opisywaną tam 
jako odpowiednią do stosowania już od 2 r.ż. [46].

Podsumowanie

 W ślad za przedstawionym przeglądem badań 
można stwierdzić, że dostępna w Polsce szczepionka 
PCV13 jest względnie skuteczna u dorosłych w wieku 
≥65 lat. Zapobiega pierwszym epizodom każdego 
pneumokokowego „szczepionkowego” zapalenia płuc, 
tj. wywołanego przez typy serologiczne w niej zawarte, 
wykazuje dużą skuteczność w zapobieganiu „szcze-
pionkowej” inwazyjnej choroby pneumokokowej, cho-
ciaż innej niż inwazyjne pneumokokowe społecznie 
nabyte zapalenie płuc [45]. Tym samym winna zostać 
wprowadzona do polskich rekomendacji Programu 
Szczepień Ochronnych, jako bardziej odpowiednia dla 
wielu grup dorosłych Polaków. Jak wskazują wakcyno-
lodzy, rozważając dostępność skutecznej szczepionki 
zapobiegającej pneumokokowemu zapaleniu płuc, 
tj. PCV13, przy dokładnym rozumieniu zaburzeń 
towarzyszących zakażeniom dolnych dróg oddecho-
wych oraz typów pacjentów obciążonych ryzykiem 
społecznie nabytego zapalenia płuc, można znaleźć 
właściwie dobraną i dobrze zaadresowaną strategię 
immunizacji, która optymalizuje efekty zastosowania 
tej szczepionki [18, 43, 44].
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