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В сучасному світі важко переоцінити значення пнев-
мококу, як одного з основних збудників інфекційних 
захворювань людини. Згідно підрахунків експертів ВООЗ 
за кількістю летальних випадків цей мікроорганізм є ліде-
ром серед усіх збудників інфекційних хвороб, які можна 
попередити імунізацією. Із пневмококовими інфекціями 
(ПІ) пов’язано приблизно 9 % дитячої смертності в світі, а 
загальна летальність від всіх форм інфекцій, який викли-
кає цей збудник, складає не менше 1,125 млн. випадків на 
рік [ 1,  2]. Щорічно на земній кулі реєструють близько 20 
млн. випадків пневмоній, викликаних пневмококом, при-
чому близько 1 млн. із них закінчуються смертю хворих. У 
США частота інвазивних ПІ у 2009 році складала 12,9 на 
100  000 населення, а смертність — 1,2 на 100  000 насе-
лення, причому найвищим показник захворюваності був 
у дітей віком до 5 років та дорослих віком 65 років і стар-
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ше (відповідно, 18 і 37 на 100 000 населення)  [3]. Згідно 
останніх оцінок у США серед дорослих щорічно реєстру-
ють 30 000 випадків інвазивних ПІ, 500 000 випадків пнев-
мококової негоспітальної пневмонії та 25 000 летальних 
випадків, пов’язаних із П І [4]. Середній рівень летальності 
у госпіталізованих дорослих хворих із пневмонією скла-
дає 14 %, проте у різних дослідженнях він коливається від 
2 % до 30  % [5]. Так у США летальність від пневмококової 
пневмонії складає 5–7 %, причому серед пацієнтів стар-
шої вікової групи показник більше ніж у 4 рази переви-
щував середній популяційний. З епідеміологічної токи 
зору найбільше значення серед усіх ПІ дорослих має 
пневмонія, яка не супроводжується бактеріємією. На її 
долю припадає близько 30 % всіх випадків госпіталізацій 
з приводу негоспітальної пневмо нії [6]. У 25–30 % всіх 
хворих із пневмококовою пневмонією розвивається бак-
теріємія, що призводить до виникнення таких усклад-
нень як абсцес легені, емпієма плеври, перикардит та 
 інші [7].
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Пневмококковые инфекции (ПИ) являются важной меди-
ко-социальной проблемой в связи с высокими показателями 
заболеваемости и смертности, а также экономическим ущер-
бом, исчисляемым колоссальными сумами. Среди всех форм 
ПИ одной из наиболее распространенных является внеболь-
ничная пневмония. Основным инструментом профилактики 
ПИ является иммунизация. С учетом особенностей иммунного 
ответа из двух типов пневмококковых вакцин все шире в 
настоящее время используются конъюгированные вакцины. 
Результаты клинических исследований и опыт применения 
13-валентной конъюгированной пневмококковой вакцины 
доказали ее высокую эффективность и хороший профиль 
безопасности при использовании как у детей так и у взрослых. 
Среди преимуществ этой вакцины – наличие в составе антиге-
нов основных серотипов возбудителя, высокая иммуноген-
ность, формирование иммунологической памяти, возмож-
ность сочетанного назначения с другими вакцинами, хорошая 
переносимость и удобство использования.
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Abstract

Pneumococcal diseases (PD) are the challenging medical and 
social problem due to its high incidence and mortality, resulting in 
severe economic burden. One of the most prevalent forms of PD is 
community-acquired pneumonia. Major tool in preventing PD is a 
pneumococcal vaccination. Considering the mechanisms of 
immune response, one of two types of vaccines, namely conju-
gated one, is used widely nowadays. The data from clinical trials 
and practical experience confirmed the high efficacy and good 
safety of 13-valent conjugated pneumococcal vaccine. Among 
advantages of this vaccine there are the presence of main pneu-
mococcal serotypes antigens, induction of immune memory, pos-
sible concomitant administration with other vaccines, good toler-
ability and convenience of use. 
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Особлива роль пневмококу в патології людини бага-
то в чому визначається його мікробіологічними особли-
востями. Перші дослідження цього збудника відносять-
ся до ХІХ століття і пов’язані із іменами таких вчених як 
К. Фрідлендер, А. Френкель, А. Ваксельбаум і Д. Стерн-
берг. Свою офіційну міжнародну назву — Streptococcus 
pneumoniae (S. pneumoniae) — мікроорганізм отримав у 
1974 р.

Пневмокок є грампозитивним інкапсульованим 
диплококом. Його полісахаридна капсула, яка регулює 
проходження молекул та іонів до клітини і відповідає за 
процес адгезії до органічних і неорганічних поверхонь, 
вважається основним фактором вірулентності. Вона 
перешкоджає опсонізації і фагоцитозу мікроорганізму 
макрофагами та нейтрофілами. В залежності від хімічної 
будови й антигенних властивостей полісахаридної кап-
сули виділяють серотипи пневмококу. Налічується більш 
ніж 90 серотипів. В тому чи іншому регіоні у хворих різ-
них груп спектр серотипів пневмококу є різним, проте 
було встановлено, що лише близько 27 серотипів пнев-
мококу відповідають за виникнення 90 % ПІ. Локалізація 
інфекційного процесу також залежить від серотипу: так 
за даними літератури середній отит частіше викликають 
серотипи 19F, 14, 23F, 6B, 3 і 19A; менінгіт — 14, 6B, 
18C, 23F, 19F й 6A, інші інвазивні ПІ — 14, 6B, 19F, 18C, 
4  й 23F [7]. Існують дані, які свідчать про залежність сту-
пеню тяжкості перебігу інфекції від серотипу мікроорг а-
н ізму [9, 10], хоча прогноз у хворого із інвазивною ПІ, 
особливо в старшій віковій групі, значно більше зале-
жить від факторів макроорганізму (наявність імуносу-
пресії, супутніх захворювань, старший вік  та ін.) [11].

Резервуаром пневмококової інфекції є людина. 
Колонізація пневмококом носоглотки у більшості людей 
протікає безсимптомно, але при порушенні рівноваги 
під впливом зовнішніх або внутрішніх факторів, мікро-
організм здатний потрапляти в тканини, органи і систе-
му кровообігу людини, викликаючи інфекційний процес. 
Пневмокок має авідність до клітин верхніх і нижніх 
дихальних шляхів та  ендотелію [7].

Вторгнення пневмококу у внутрішнє середовище 
макроорганізма і його патогенний вплив реалізується 
завдяки ферментам і токсинам, таким як нейрамінідаза, 
гіалуронідаза, ацетилглюкозамінідаза, гемолізін, пнев-
молі зі н та ін. [7, 12].

На сьогодні найбільш розповсюдженою формою 
пневмококової інфекції вважають пневмонію, причому 
частота її є найвищою серед дітей віком до 2-х років та 
серед літніх людей віком понад 65 років. У будинках для 
догляду за літніми людьми пневмонія є другою за часто-
тою інфекційною хворобою після інфекцій сечових шля-
хів, причому не менш ніж в 20 % всіх клінічних випадків 
етіологічним чинником є пневмокок. Далі за частотою 
йдуть бактеріальні менінгіти (особливо серед дітей 
молодшої вікової групи), сепсис та середній отит. Від 7 
до 23 % випадків загострень ХОЗЛ також спричин яє 
пневмокок [15]. ПІ, при яких збудник виділяється із крові 
або ліквору хворих, відносять до інвазивних (менінгіт, 
сепсис, пневмонія із бактеріємією). Для них притаманні 
важкий перебіг, висока частота ускладнень та летальних 
випадків. До неінвазивних належать локалізовані форми 
ПІ, такі як пневмонія без бактеріємії, середній отит, 
фарингіт та інші.

Серед факторів ризику ПІ є наявність супутніх захво-
рювань і деяких станів. 

У хворих із цукровим діабетом, алкоголізмом, циро-
зом печінки та негематологічними неоплазмами ризик 

виникнення інфекцій, спричинених S. pneumoniae, вище 
у 2,5 рази. Причини такої схильності є багатофакторни-
ми та включають порушення бар’єрної функції слизових 
оболонок, порушення фагоцитарної активності нейтро-
філів, зниження напруженості гуморального імунітету та 
порушення механізму ретикулоендотеліаль ного клірен-
су [14]. У хворих із нефротичним синдромом спостеріга-
ється висока частота пневмококового перитоніту  і бак-
теріємії [14].

Питома вага ПІ є досить значною також у хворих із 
гематологічними новоутвореннями — лімфомами, мно-
жи нними мієломами [8].

Аспленія та дисфункція селезінки пов’язані із більш 
високою частотою ПІ внаслідок порушення гуморальної 
відповіді на пневмококові антигени і процеси кліренсу 
бактерій, які розташовані внутрішньоклітинно. За підра-
хунками експертів більше половини випадків фулмінант-
ного сепсису після спленектомії викли ка но пневмоко-
ком [8, 14]. Функціональна аспленія, яка має місце у хво-
рих із серповидно-клітинною анемією, також часто 
супроводжується пневмоко ковою бактеріємією [13]. Це 
пояснюється розвитком таких імунологічних зрушень як 
зниження опсонізуючої здатності сироватки крові, зни-
ження оксидантної активності нейтрофілів, порушення 
активації комплементу, а також зменшення кількості 
В-лімфоцитів, які продукують антитіла у відповідь на 
пневмококові пол ісахариди і мітогени [8].

До групи високого ризику виникнення ПІ належать 
ВІЛ-інфіковані особи. За літературними даними частота 
бактеріальних пневмоній у них складає 5,5 випадків на 
100 осіб на рік у маніфестному періоді, причому кожний 
другий випадок — пне вмококової етіології [16]. 

Високі показники захворюваності реєструють серед 
ін’єкційних наркозалежних осіб, з яких близько 10 % 
щорічно хворіють на пневмококову пневмонію. Зрозуміло, 
що у пацієнтів із множинними факторами ризику, прогноз 
щодо виникнення і перебігу пневмонії, викликаної S. 
pneumoniae, є гіршим і непередбачуванішим. 

Відомо, що терапія ПІ базується на застосуванні 
антибіотиків, здебільшого із групи бета-лактамів. Однак 
з 1967 року почали з’являтися повідомлення про виді-
лення стійких до пеніциліну штамів пневмококів. З 1980-х 
років проблема резистентності пневмококу досягла гло-
бального значення. Вперше мультирезистентний штам 
пневмококу був виділений у 1977 р. у Південній Африці. 
Із середини 90-х років минулого століття резистентність 
S. pneumoniae стає актуальною проблемою в багатьох 
регіонах Світу. Згідно даних Європейського центру 
контролю за інфекційними захворюваннями станом на 
2011 рік 8,8 % досліджених штамів пневмококу в Європі 
були нечутливими до пеніциліну. В більшості країн 
Північної Європи цей показник не перевищує 5 %. Високі 
рівні резистентності пневмококу до пеніциліну, понад 25 
%, встановлено переважно на півдні та сході континенту. 
Так у Франції стійкими є близько 25 %, у Іспанії — 30 %, у 
Румунії — 4 4 % штамів пневмококу [29].

Все більшого поширення набуває резистентність 
пневмококу до макролідів; виділяють штами, с тійкі до 
фторхінолонів [29].

Безумовно, основним методом стримування розпо-
всюдження і росту резистентності пневмококу є впровад-
ження у клінічну практику принципів раціональної анти-
біотикотерапії, а саме:
1.  Використання ефективних антибіотиків по відно-

шенню до можливих збудників інфекційного захво-
рювання.
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ням пулу клітин пам’яті. Як наслідок, вакцина стимулює 
більш високий рівень утворення антитіл та зберігає 
високу імуногенність при проведенні ревакцинацій. 

У лютому 2000 р. гептавалентна кон’югована пнев-
мококова вакцина (ПКВ-7) отримала реєстраційне свідо-
цтво у США. Відразу вакцину було введено до національ-
ного календарю щеплень в цій країні. Від початку широ-
кого застосування ПКВ-7 довела свою високу ефектив-
ність. За даними ряду досліджень, ефективність її склада-
ла понад 90 % по відношенню до інвазивних ПІ, та біля 
88  % — стосовно бактеріальної пневмонії, викликаних 
серотипами збудника полісахариди яких входять до 
складу вакцини. Крім того, вакцина продемонструвала 
чудовий профіль безпеки. Сьогодні накопичено великий 
досвід застосування цієї вакцини. У 2009 році вакцина 
ПКВ-7 була зареєстрована в Росії, в 2011 в Україні.

Враховуючі деякі відмінності між серотипами, які 
можуть викликати ПІ в різних регіонах світу та міжнарод-
ні вимоги про кількість серотипів, наявних у вакцині, яка 
не повинна бути меншою за 60 % від кількості серотиів, 
які викликають ПІ у даній місцевості, необхідно було 
збільшити кількість серотипів. Розширення спектру 
пневмококових полісахаридів у складі кон’югованої вак-
цини призвело до появи нової вакцини — ПКВ-13. Вона 
містить додатково антигени серотипів 1, 3, 5, 6А, 7F, 
19A, які викликають більшість важких ПІ в світі. 

Останнім часом найбільше занепокоєння вчених 
викликають серотипи 3, 19А, 6А. Серотип 19 А асоцію-
ється з інвазивними захворюваннями, колонізацією 
носоглотки, мастоїдитом, та гострим середнім отитом. 
Він є найбільш стійким до антибіотиків та викликає 
інфекції із дуже важким перебігом. Саме цей серотип (на 
відміну від інших пневмококових вакцин) входить до 
складу вакцини ПКВ-13. 

На сьогодні ПКВ -7 та ПКВ -13, яка прийшла їй на зміну, 
зареєстровані більш ніж у 110 країнах світу, та у біля 70 
входить в перелік обов’язкових вакцинацій. Превенар-13 
показаний для активної імунізації проти інвазивних ПІ, 
спричинених S. pneumoniae у дітей віком від 6 тижнів до 5 
років та дорослих віком від 50 років, а також проти пнев-
монії та гострого середнього отиту, спричинених 
S. pneumoniae у дітей віком від 6 тижнів до 5 років. 

У міжнародному багатоцентровому рандомізова-
ному контрольованому дослідженні вивчали імуноген-
ність вакцини ПКВ-13 у порівнянні із вакциною ППВ-23. 
Основним критерієм оцінки імуногенності слугував 
показник опсонофагоцитарної активності (ОФА), який 
визначався титром опсонінів плазми крові, при якому 
відбувалася комплімент-опосередкована загибель 50 
% мікробних тіл лабораторного штаму пневмококу. В 
дослідження включали хворих віком від 70 років, які в 
минулому (не менш ніж за 5 років) отримали хоча б 
одну дозу ППВ-23. Використовуючи подвійний сліпий 
метод, пацієнтам вводили полісахаридну або 
кон’юговану вакцину. В результаті було встановлено, 
що ПКВ-13 викликала значно більшу імунологічну від-
повідь для більшості вакцинних серотипів пневмококу, 
аніж ППВ-23 у дорослих старше 70 років. Важливо, що 
при повторному введені ПКВ-13 через 1 рік вакцина не 
втрачала своїх імуногенних властивостей [21]. На осно-
ві даних, отриманих при проведенні міжнародних бага-
тоцентрових досліджень, було встановлено, що ефек-
тивність ПКВ-13 у імунокомпетентних дорослих віком 
60-64 роки, а також 70 років і старше, була не меншою, 
ніж у ППВ-23. Для більшості спільних вакцинних сероти-
пів, а також для серотипу 6А ПКВ-13 викликала сильні-

2.  Врахування регіональних даних про частоту поши-
реності резистентних штамів збудників до антибіо-
тику.

3. Можливість створення високих концентрацій пре-
парату в вогнищі ураження.

4. Призначення препарату в оптимальній дозі.
5. Оптимальна тривалість лікування антибіотиком.

Раціональність фармакотерапії визначається не тіль-
ки вибором препарату, але і його правильним застосу-
ванням, включаючи шлях введення, лікарську форму, 
дозу, кратність застосування та тривалість лікування. 
Для оптимізації фармакотерапії розробляються націо-
нальні і міжнародні рекомендації, в яких наводяться 
алгоритми вибору препаратів, їх дози та тривалість кур-
сів лікування.

Проте сама лише антибіотикотерапія, створюючи 
масивний пресинг на мікросвіт, не здатна вирішити про-
блему медикаментозної стійкості пневмококу. Саме тому 
світова наукова спільнота покладає велику надію на 
такий важливий інструмент контролю за ПІ, як масова 
імунізація населення із використанн ям пневмококових 
вакцин [17].

Історія пневмококових вакцин починається на 
початку ХХ сторіччя із створенням у 1911 р. А. Райтом, 
цільноклітинної неочищеної вакцини. Дана вакцина 
застосовувалася для імунізації золотошукачів у Південній 
Африці. Це призвело до зменшення частоти і летальнос-
ті пневмонії. Із відкриттям і дослідженням ролі капсуль-
них полісахаридів пневмококу у 1945 р. Ц. МакЛеод роз-
робив і почав застосовувати у військовому таборі 
4-валентну пневмококову полісахаридну вакцину (ППВ). 
Але із впровадженням у клінічну практику антибіотиків 
зацікавленість вчених у пневмококових вакцинах прак-
тично було втрачено, аж до появи повідомлень щодо 
випадків стійкості. У 70-х роках роботи по створенню 
вакцин відновилися, і у 1977 р. було ліцензовано спочат-
ку 14-валентну, а у 1981 — 23-валентну ППВ. Її масове 
застосування почалося у 1983 р. Ефективність ППВ була 
підтверджена результатами рандомізованих епідеміо-
логічних досліджень: доведено зменшення частоти інва-
зивних ПІ у імунізованих, а також зменшення частоти 
летальних випадків захворювання. За даними CDC у 
США, станом на 2003 р. імунізацією ППВ було охоплено 
64 % людей віком від 65 років.

Проте у ППВ є суттєвий недолік. Справа в тому, що 
полісахаридні антигени вакцини, стимулюючи продук-
цію антитіл, викликають лише В-залежний імунний ефект, 
який з одного боку, є тимчасовим, а з іншого не призво-
дить до формування імунологічної пам’яті. Тому подаль-
ші введення вакцини викликають вже значно меншу 
імунологічну відповідь. Це призводить до недостатньої 
ефективності ППВ у дітей віком до 2-х років; зниження 
рівню антитіл щодо певних серотипів у дітей віком від 2 
до 5 років; поступового зниження рівню антитіл у літніх 
людей за відсутності адекватного протективного ефекту 
після проведення ревакцинації. Рандомізовані клінічні 
дослідження не продемонстрували ефективність ППВ по 
відношенню до інвазивних пневмококових інфекцій та 
пневмоній різноманітної етіології у цілому у групі осіб 
підвищеного ризику, таких як діти та дорослі з вираже-
ними станами, які підвищують ризик виникнення ПІ, або 
особи будь-якого віку з різко вираженою супресією 
імунної системи.

Проблему було вирішено шляхом кон’югації поліса-
харидних антигенів пневмококу із білком-носієм, завдя-
ки чому імунна відповідь стала Т-залежною із формуван-
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шу імунну відповідь, ніж ППВ-23. Імуногенність ПКВ-13 у 
осіб віком 50-59 років була не нижчою, ніж в осіб  віко-
вої групи 60-64 роки [30].

Варто зазначити, що хоча дослідження ефективності 
ПКВ-13 у дорослих осіб ще тривають і остаточний вплив 
масової імунізації населення на показники захворюва-
ності і летальності від ПІ в даній віковій групі остаточно 
не визначений, існують моделі, які чітко демонструють 
соціально-економічні переваги від використання даної 
вакцини [23]. Так, групою американських дослідників 
була створена мікросимуляційна модель для оцінки 
ризиків та витрат, пов’язаних із інвазивними ПІ та пнев-
монією без бактеріємії у дорослих осіб віком 50 років і 
старше (n=96,1 млн.), а також очікуваного впливу від 
імунізації пневмококовими вакцинами обох типів. Якщо 
припустити, що ПКВ-13 буде застосовуватись замість 
ППВ-23, то це призведе до зменшення кількості випадків 
інвазивних ПІ на 15 000, а пневмонії — на 1,2 млн. випад-
ків, що дозволить зменшити витрати системи охорони 
здоров’я на 3,5 млрд. доларів США, а суспільством в ціло-
му — на 7,4 млрд. доларів США. Підводячи підсумок, екс-
перти стверджують, що імунізація ПКВ-13 здатна суттєво 
зменшити тягар ПІ у суспільстві. Rozenbaum M. із співав-
торами вивчали фармако-економічні аспекти імунізації 
ПКВ-13 у Нідерландах [24]. Методологія дослідження 
також базувалась на використанні аналітичної моделі із 
вивченням показників вартість/ефективність імунізації 
ПКВ-13 у осіб віком 65 років і старше у порівнянні із неі-
мунізованими особами. Із огляду на соціальні перспек-
тиви імунізація людей даної вікової групи в Нідерландах 
виявилась економічно обґрунтованою як у загальній 
популяції, так і в популяції осіб із факторами ризику 
щодо ПІ. Оскільки показник вартість/ефективність в 
основному залежав від таких змінних як ціна і ефектив-
ність вакцини, з одного боку, і захворюваність та смерт-
ність від ПІ, з іншого, то зменшення вартості імунізації за 
рахунок масового застосування та одночасного введен-
ня ПКВ-13 із сезонною протигрипозною вакциною може 
суттєво покращити економічний ефект.

Переносимість вакцини у хворих старшої вікової 
групи оцінювали паралельно із дослідженням імуноген-
ності: в 6 дослідженнях серед осіб віком 50 років і стар-
ше найпоширенішими небажаними явищами, які реє-
стрували протягом 14 днів після вакцинації, були біль, 
набряк і почервоніння у місці введення, слабкість, голо-
вний біль, зменшення апетиту, біль у суглобах і м’язах, 
озноб та висипка. Частота цих ре акцій не перевищувала 
5 % [26]. Частота системних небажаних явищ протягом 
14 днів після вакцинації у хворих віком 60-64 роки та ≥ 70 
років суттєво не відрізнялась для ППВ-23 і ПКВ-13. Проте 
у реципієнтів вакцини ПКВ-13 віком 70 років і старше 
рідше реєстрували біль у м’язах, слабкість і висипку. 
Щодо місцевих реакцій, то найбільш розповсюдженою 
(більше половини всіх випадків) реакцією для обох вак-
цин був біль у місці ін’єкції. Обмеження рухів кінцівки, 
почервоніння та набряк спостерігали у 10-31 % випадків. 
В більшості випадків інтенсивність небажаних явищ оці-
нювалась як легка або помірна. У пацієнтів віком 70 
років і старше описані явища після введення ПКВ-13 реє-
стрували значно рідше, ніж після введення вакцини ППВ-
23. У осіб віком 50 років і старше більшість небажаних 
явищ були легкими або помірними. Тяжкі небажані 
явища протягом 1 місяця після щеплення спостерігалися 
у 0,2-1,4 % реципієнтів ПКВ-13 і у 0,4-1,7 % реципієнтів 
ППВ-23; протягом 6 місяців — відповідно, у 1,2-5,8 %  та 
2,4-5,5 % імунізованих [30].

У клінічній практиці лікарю часто доводиться призна-
чати одночасно декілька вакцин. У дорослих старшої 
вікової групи застосування пневмококової вакцини може 
співпадати із сезонним щепленням проти грипу. В подвій-
ному сліпому дослідженні третьої фази вивчали імуноген-
ність, безпеку і переносимість ПКВ-13 при одночасному 
застосуванні із інактивованою трив алентною грипозною 
вакциною [28]. 1116 осіб віком від 50 до 59 років отриму-
вали грипозну вакцину одночасно із ПКВ-13 або плацебо. 
Оцінка ефективності грипозної вакцини проводилась за 
результатами реакції гальмування гемаглютинації, а пнев-
мококової вакцини — за індексом опcоно-фагоцитарної 
реакції. Результати дослідження підтвердили повне збе-
реження імунологічної відповіді на протигрипозну вакци-
ну. Щодо ПКВ-13, при спільному введенні із протигрипоз-
ною вакциною було відмічено деяке зниження титрів ОФА 
для ряду вакцинних серотипів. Незважаючи на статистич-
но достовірне збільшення частоти системних реакцій в 
групі одночасного введення обох вакцин, їх інтенсивність 
була помірною, а серйозних небажаних явищ не спостері-
гали взагалі. За результатами проведеного дослідження, 
автори дійшли висновку, що одночасне введення цих вак-
цин є припустимим як із точки зору імунологічної ефек-
тивності, так і безпеки пацієнтів.

Надзвичайно важливим є той факт, що застосування 
ПКВ-13 у дітей призводить до зниження частоти ПІ серед 
дорослих, які не були щеплені даною вакциною. У віковій 
групі 65 років і старше загальна кількість інвазивних ПІ, а 
також частота госпіталізації з приводу бактеріємії, від 
початку масової імунізації дітей  зменшилась практично 
на 30 % [18]. Це пояснюється формуванням так званого 
«гуртового», або популяційного, ефекту (“herd immunity”, 
англ.). Механізм проективної дії реалізується за рахунок 
зменшення частоти назофарингеального носійства пнев-
мококу та зменшення розповсюдженості потенційно 
небезпечних штамів у популяції [16]. Після 5 років інтен-
сивної імунізації вакциною ПКВ-7 у США деякі експерти 
дійшли парадоксального висновку, що більше випадків 
ПІ було попереджено внаслідок непрямих ефектів, аніж 
внаслідок п рямої імуногенної дії вакцини [20].

Таким чином, сучасна епідеміологічна ситуація із ПІ 
характеризується високими показниками захворюва-
ності і смертності. Економічні втрати суспільства є над-
звичайно великими. Основною стратегією подолання 
цієї проблеми є масова імунізація найбільш вразливих 
верств населення пневмококовою вакциною. Серед 
пневмококових вакцин, які нині застосовуються в клі-
нічній практиці, однією із найперспективніших є 
13-валентна кон’югована вакцина. До її переваг слід від-
нести: 
1)  високу імуногенність відносно вакцинних серотипів 

пневмококу (містить антигени основних патогенних 
серотипів 6В, 9V, 14, 19F, 23F та, на відміну від 
інших вакцин, серотипи — 19А, 6А);

2)  формування імунологічної пам’яті за рахунок акти-
вації Т-клітинної ланки імунітету;

3)  зменшення частоти пневмококового носійства і, як 
наслідок, формування «популяційного» протектив-
ного ефекту імунізації; 

4)  адекватний профіль безпеки;
5)   можливість одночасного застосування із протигри-

позною вакциною із збереженням високих імуно-
генних властивостей обох вакцин;

6)  можливість послідовного використання із полісаха-
ридною пневмококовою вакциною (при цьому ПКВ 
повинна вводитись першою);
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7)  найширше охоплення вікових груп;
8)  зручне дозування.

Експерти ВООЗ радять у пріоритетному порядку 
включати ПКВ у національні календарі щеплень. 
Використання сучасних пневмококових вакцин, зокрема 

вакцини ПКВ-13, дозволить значно зменшити частоту і 
тяжкість перебігу ПІ у осіб віком від 50 років, а отже суттє-
во зменшити витрати на лікування хворих і економічні 
втрати від непрацездатності, що особливо актуально в 
сучасних умовах.
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