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INCIDENCE KLISTOVE
ENCEFALITIDY V CR
JE STALE VYSOKA

Rok

Pocet pripadu KE v CR v letech 2006-2016.
Zdroj: Epidat, Statni zdravotni dstav Praha
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OCKOVANi ZDRAVOTNICKYCH
PRACOVNIKU

Vakeinou preventabilni infekéni onemocnéni
jsou v mnoha pripadech pricinou komplikaci
hospitalizovanych pacientu. Zdravotniéti
pracovnici se mohou rtiznou mérou podilet
na nozokomialnim prenosu téchto
onemocnéni...

KLiSTOVA ENCEFALITIDA -
EPIDEMIOLOGIE A SOUCASNE
MOZNOSTI OCKOVANI

Klistova encefalitida je zavaznym virovym
onemocnéni centralni nervové soustavy. Jeho
incidence v poslednich desetiletich vzrostla, coz
vedlo k narustu vyznamu tohoto onemocnéni
v mnoha zemich Evropy...

VIRUS ZIKA - UPDATE 2
Az do roku 2015, kdy doslo k
infekce virem Zika ve Stredni’
stalo toto onemocnéni s mirn
manifestaci na okraji zajmu.V
poprvé vysloveno podezreni
infekci v téhotenstvi a vznike
a dalsich kongenitalnich abnori

EPIDEMIE SPALNICEK
NAPRIC EVROPOU

V soucasné dobé probihaji nej
spalni¢ek v Rumunsku a Italii.
do 30. brrezna 2017 hlasil rum
vice nez 3400 pripadti a 17 4
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Inf anrix /)eaca‘ ¢

Setrnd vakeina -
dlouhodobé ovérena
v ¢eskych podminkach* &

W Vhodna
1 pro

nedonosené
deti

*Kombinovana vakcina Setfici pocet vpichd i antigenni zatéZ diky acelu

arni pertusové slozce.

Bezpecnost a ucinnost vakciny Infanrix hexa u déti starsich 36 mésicd nebyla stanovena.
Podobné jako u jinych vakcin nemusi byt u v3ech ockovanych jedincli vyvoldna ochranna imunitni odpovéd.

Zkraceny souhrn tidajti o pripravku: Nazev pripravku: Infanrix hexa, prések a suspenze pro injekini suspenzi Vakcina proti difterii (D), tetanu (T), pertusi (aceluldrni komponenta) (Pa), hepatitidé B (fDNA) (HBV), poliomyelitidé (inaktivovana)
(IPV) a konjugovand vakcina proti Haemaphilus influenzae typu b (Hib), (adsorbovand). Kvalitativni a kvantitativni sloZeni: Po rekonstituci jedna davka (0,5 ml) obsahuje: Diphtheriae anatoxinum ne méng nez 30 mezindrodnich jednotek (IU),
tetani anatoxinum ne méné nez 40 mezindrodnich jednotek (IU) ', pertussis anatoxinum 25 mikrogramd', haemagglutininum filamentosum 25 mikrogram', pertactinum 8 mikrogram', antigenum tegiminis hepatitidis B 10 mikrogrami®®, virus poliomye-
litis (inaktivovany) * typus 1 (kmen Mahoney) 40 D jednotek antigenu, typus 2 (kmen MEF-1)8 D jednotek antigenu, typus 3 (kmen Saukett) 32 D jednotek antigenu, Haemophilus influenzae typus b polysaccharidum 10 mikrogrami (polyribosylribitoli
phosphas) conjugata cum tetani anatoxinum jako nosnym proteinem priblizng 25 mikrogrami®, 1 adsorbovano na hydroxid hlinity, hydratovany (Al(OH)3) 0,5 miligramii AI3+ 2 vyrobeno rekombinantni DNA technologii na kulture kvasinkowych bunék
(Saccharomyces cerevisiag), 3 adsorbovano na fosforecnan hlinity (AIP04) 0,32 miligram A3+, 4 pomnoZeno na VERD bunkach. Tato vakcina mizZe obsahovat stopy formaldehydu, neomycinu a polymyxinu, které se pouzivaji v priib&hu wrobniho proce-
su Indikace: Infanrix hexa je urcen pro zakladni otkovani a preotkovani déti proti difteri, tetanu, pertus, hepatitidd B, poliomyelitidé a onemocngnim zpiisobenym Hagmophilus influenzae typu b. Davkovani a zpiisob podani: Zakladni otkovaci
schéma spocivd v podani dvou nebo ti dévek (0,5 ml), které maji byt poddny v souladu s oficidlnimi doporutenimi. 3ddvky: PreoSkovéni je nutné, mezi jednotlivymi dévkami zékladniho ogkovani md byt zachovan interval nejménég 1 mésic. Preotkovani ma
byt provedeno nejdrive 6 mésich po posledni dévee zakladniho otkovani a nejlépe pred dovrSenim veku 18 mésicdl. 2 dévky: Preockovani je nutné, mezi jednotlivymi davkami zakladniho ockovani ma byt zachovan interval nejméné 2 mésice. Preotkovani
ma byt provedeno nejdfive 6 mésici po posledni dvce zakladniho otkovani a nejlépe mezi 11, a 13. mésicem véku. PredGasné narozenf kojenci, nejméné po 24 tydnech téhotenstvi: 3davky, preockovani je nutné, mezi jednotlivymi davkami zakladniho
ockovani mé byt zachovan interval nejméné 1 mésic. Preotkovani mé byt provedeno nejdfive 6 mésicil po posledni dévce zakladniho ockovani a nejlépe pred dovrSenim véku 18 mésicl. Bezpecnost a Gtinnost vakciny Infanrix hexa u déti starsich 36 mési-
¢l nebyly stanoveny. Infanrix hexa je uréen k hluboke intramuskularni aplikaci. Dalsf ddvky je vhodné podévat vZdy do jiného mista, nez byla podana predchozi dévka. Kontraindikace: Hypersenzitivita na I6ivé latky nebo na jakékoliv pomocné létky nebo
na formaldehyd, neomycin a polymyxin. Hypersenzitivita po predchozi aplikaci vakcin proti difterii, tetanu, pertusi, hepatitidé B, poliomyelitidé nebo Hib. Infanrix hexa je kontraindikovan u déti, u nichZ se do sedmi dndl po predchozim otkovani vakcinou ob-
sahujici pertusovou slozku vyskytla encefalopatie neznamé etiologie. V takovych pfipadech se musi otkovani proti pertusi prerusit a déle se oSkuje jen vakcinami proti difterii, tetanu, hepatitidé B, poliomyelitidg a Hib. Podobné jako u jinych vakein i aplikace
vakeiny Infanrix hexa musf byt odlozena u osob trpicich vaznym akutnim horecnatym onemocnénim. Pritomnost slabé infekce viak neni povazovana za kontraindikaci. Zviastni upozornéni: Jestlize dojde v Gasové souvislosti s aplikaci vakciny obsahuji-
of pertusovou slozku k nékteré z dale popsanych reakef, je nutné fadng zvazit podani dalSich dévek vakein, které pertusovou slozku obsahuji: Teplota = 40,0 °C béhem 48 hodin po ockovani s neprokazanou jinou souvislosti, kolaps nebo
Sokovy stav (hypotonicke-hyporeaktivni epizoda) béhem 48 hodin po ockovani, trvaly neutiSitelny plac trvajici = 3 hodiny béhem 48 hodin po ockovani, kiece s horeckou nebo bez ni béhem prvnich 3 dnii
po ockovani. Za urcitych podminek, napfiklad v pfipad@ vysokého vyskytu davivého kasle, vsak ocekdvany prinos imunizace prevazi moznd rizika. Podobn jako u jiného ockovani by se mél peclivé zvazit prospéch a riziko imunizace vakeinou Infanri hexa
nebo jeji odklad u kojencli nebo u déti trpicich néstupem nové ataky nebo progresi zavazné neurologické poruchy. Stejné jako u jinych injekénich vakcin musi byt i po aplikaci této vakciny pro pfipad rozvoje anafylaktického Soku okamzité k dispozici odpovi-
dajici Iekarskd péte a dohled. Nemocnym s trombocytopenif a s poruchami srazlivosti krve musf byt vakeina Infanrix hexa aplikovéna se zvjSenou opatrnosti, nebot po intramuskuldrnim podéni miiZe dojit ke krvaceni. Nepoddvejte vakcinu Infanrix hexa in-
travaskuldrng nebo intraderméing. Podobné jako u jinych vakcin, nemusi byt u viech otkovanych jedincd vyvolana ochrannd imunitni odpoved. *Profylaktické podani antipyretik ped aplikaci vakciny nebo bezprostedné po aplikaci mize snizit vyskyt a in-
tenzitu postvakcinatnich febrilnich reakei. Z Klinickych ddajii ziskanych s pouZitim paracetamolu a ibuprofenu vypljvé, Ze profylaktické poddni paracetamolu mize sniZit vyskyt horecky, pfi profylaktickém podani ibuprofenu byl vSak prokézan pouze
omezeny icinek na snizeni vyskytu horegky. Profylaktické podani antipyretickych écivych pripravkii se doporucuje u déti s epilepsii nebo u déti s febrilnimi kiecemiv anamnéze. * Interakee s jinymi lécivymi pripravky a jiné formy interakce:
Vakoina Infanrix hexa miZe bt podavana sougasné s pneumokokovou konjugovanou vakeinou (POV7, PCV10, PGV13), s konjugovanou vakeinou proti meningokokim séroskupiny G (konjugaty GRM,.. a TT), s konjugovanou vakcinou proti meningokokim
séroskupin A, C, W-135a Y (konjugét TT), s peroralni vakcinou proti rotavirim a vakeinou proti spalnickam, pfiusnicim, zardénkam a planym nestovicim (MMRV). Téhotenstvi a kojeni: Udaje nejsou k dispozici. NeZadouei Géinky: Podobné jako
1 DTPavakcin a kombinovanyich vakein obsahujicich DTPa byla po posilovaci ddvee vakciny Infanrix hexa pozorovéna vy3Si mistni reaktogenita a horegka nez po zékladnim ogkovani. Nize uvedeny bezpecnostni profil nezadoucich Gcinki je zaloZen na Gdajich
ziskanych v klinickych studiich (tidaje od vice nez 16 000 jedinct) a v pribghu postmarketingového sledovani. Velmi tasté (= 1/10) a asté (= 1/100, < 1/10) nezadoucf Gtinky: nechutenstvi, neobvykla plactivost, podrdzdgnost, neklid, horecka
> 38 °C, lokalni otok v misté vpichu (< 50 mm), tinava, bolest, zarudnuti, nervozita, prijem, zvraceni, horetka > 39°C, reakce v misté vpichu, vietng indurace, lokalni otok v misté vpichu (> 50 mm). U déti ockovanych v ramei zakladni imunizace vak-
vani podana vice neZ 1000 predcasng narozenym kojenctm (narozenym po 24 a7 36 tydnech téhotenstyi) a vice nez 200 predtasné narozenym détem jako preotkovani ve druhém roce Zivota. Ve srovndvacich klinickych studiich byl pozorovén podobny
vyskyt priznakii u predcasné narozenych i donosenych déti. Inkompatibility: Infanrix hexa nesmi byt misen s Zadnymi dalsimi Iécivymi pripravky. Doba pouZitelnosti: 3 roky. Zvlastni opatieni pro uchovavani: Uchovavejte v chladnitce
(2°C - 8 °C). Chraiite pfed mrazem. Uchovavejte v pivodnim obalu, aby byl pripravek chranén pred svétlem. Po rekonstituci se doporucuje pouZit vakeinu ihned. DrZitel rozhodnuti o registraci: GlaxoSmithKline Biologicals s. a. Rue de | “Institut
89. B-1330 Rixensart, Belgie. Registracni éislo(a): £U/1/00/152/001-008, EU/1/00/152/019 - 021. Datum prvni registrace/prodlouZeni registrace: 23. 10. 2000/31.8. 2010. Datum revize textu: 7.7.2017. *Prosim vénujte
pozornost zméndm SPC™ Lk je vdzan na Iékarsky predpis. Pripravek je hrazen z prostfedk(i veFejného zdravotniho pojisténi. Pripravek aplikuje Igkat intramuskuldrni injeker. Pred predepsanim Iéku se prosim seznamte s tplnou informaci o pripravku, kterou
najdete v Souhrnu tdajii o pripravku na: www.gskkompendium.cz nebo se obratte na spolecnost GlaxoSmithKline, s.r.o., Hvézdova 1734/2c, 140 00 Praha 4; e-mail: czinfo@qsk.com; www.gsk.cz. Pfipadné nezadouct Gcinky prosim hlaste také na
cz.safety@gsk.com. Verze SPC platnd ke dni 17. 7. 2017,

Reference: SPC Infanrix hexa, whldska 537/2006 Sh. . |
aim

GlaxoSmithKline s.r.0., Hézdova 1734/ 2, 140 00 Praha 4, Ceska republika CZ/INFH/0030/16(1) e e
tel. 222 001 111, fax. 222 001 444, e-mail: cz.infoGgsk.com; www.gsk.cz Schvaleno: 8/2017 farmaceutického primyslu
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Vdazeni Ctenari, kolegové a kolegyné,

konecné jsme dospéli k reformé ockovaci legislativy, ale i komisi, které se
ockovanim maji zabyvat. Bezprostfedné po svém prejmenovani se Narodni
imunizacni komise prakticky prestala schdzet a jakysi pseudoporadni shor
na Ministerstvu zdravotnictvi, ktery mél sdruzovat odplrce i priznivce, byl
spise politickym krokem nez ¢imkoliv jingym. Tézko si dovedeme predstavit,
Ze by tficet osob s naprosto polarnimi nazory dokazalo vytvorit cokoliv
pozitivniho. Kdyz uz se toto téleso vyjimecné sejde, dochdzi pouze k riznym
nazorovym stretlim. Nékdy si pripadam, Ze demokracie se zménila v néco
naprosto nefunkéniho a extrémné byrokratického. Ponékud absurdné
si predstavuji, Ze pod rouskou demokracie dam prdvo véznlm podilet se
na tvorbé trestniho zdkoniku. V tomto pripadé dospéjeme k Zalostnému
vysledku. Tvorba jakychkoliv ockovacich dokument( s odpdrci ockovani je
podobnym paradoxem. V pripadé jakéhokoliv kompromisu stejné nasledné
prichazi zpochybriovani vseho ostatniho. Jedinym pfijatelnym fesenim
pro odplrce ockovani by totiz byla ,0ckovaci vyhlaska” o jediné véte, kde
by bylo uvedeno: ,V Ceské republice se neockuje.” Proto se oprostéme od
faleSnych demokratickych pristupt a poprejme sluchu jen a pouze mediciné
zalozené na dikazech. Trochu tragickym prikladem doby jsou spalnicky, které
byly v Evropé velmi dobfe kontrolovany a v Ceské republice se vyskytovaly
priblizné dva pripady rocné. Dnes jsme vSak nékde Gplné jinde a i u nds
je v Rumunsku, také clenské zemi EU. Zde v letoSnim roce zemrelo na toto
onemocnéni jiZ 34 osob a az tato zbytecna dmrti vedou k prudce se zvysujici
proockovanosti.

Kam jsme se tedy posunuli? Po dlouhych jednanich s odborniky,
pojistovnami, legislativci a poslanci se ndm nakonec podafilo predlozit novelu
zakona ¢. 48/1997 Sb., o verejném zdravotnim pojisténi, kde v ¢asti vénované
hrazenym sluzbam (§ 30) dochazi ke zménam a k rozsiteni dhrady vybranych
ockovdni ze zdravotniho pojisténi, kterou Poslanecka snémovna schvilila
dne 30. 6. 2017. DalSi klicovou zménou je vlastni novelizace vyhlasky
¢. 537/2006 Sb. ze dne 29. listopadu 2006 o ockovani proti infekénim
nemocem ve znéni prijatych zmén ¢. 65/2009 Sh., 443/2009 Sb., 299/2010 Sb.
a 40/2016 Sb. Soucasné v téchto dnech dochazi i k transformaci Narodni
imunizacni komise. Pevné vérim, Ze tyto skutecnosti daji pozitivni ramec
dalsimu rozvoji ceského ockovaciho kalendare.

Za redakéni radu prof. MUDr. Roman Prymula, CSc., Ph.D.
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Prevence pneumokokovych onemocnéni
nejen u déti, ale i u dospélych osob

® Prokazana ucinnost u osob nad 65 let véku,
a to jak proti invazivnim pneumokokovym
onemocnénim, tak proti pneumoniim
zplsobenym pneumokoky’

® (¢innost potvrzena rozsahlou klinickou
studii CAPITA (84 496 pacientl nad 65 let)'2

® Bezpecnostni profil vakciny ovéien
jak u déti, tak u dospélych’

® U dospélych osob podavan v 1 davce
. bez nutnosti preockovani’

¢

Lkrécena informace o pripravku Prevenar 13 injekéni suspenze. Pneumokokova polysacharidova konjugovand vakcina (13-valentni, adsorbovand).

SloZeni - I6civa latka: Jedna dévka (0,5 ml) obsahuje: Pneumococcale polysaccharidum sérotypus 1°(2.2 pg), 3*(2.2pg), 4(2.2 ug), 5°(2.2 ug), BA*(2.2ug) , 6B (44 ug), TF* (22pg), 9V (2,2 pg), 147(2,2 ug), 18C*(2,2 g), 19A" (2,2 pg), 19F*(2.2 ug),
238F*(2,2 g). “Konjugovan s nosnym proteinem CRM. . a adsorbovan na fosforegnan hiinity (0,120 mg hiinfku); a dali pnmmcnelatky Indikace: Aktivni imunizace k prevenci invazivnich onemocnéni, pneumonie a akutni otitis media, vyvolanych Streptocaccus preumoniae
U kojenc, déti a dospivajicich ve véku od 6 tydnd do 1 Thet Aktivni imunizace k prevenci invazivnich onemocnéni a pneumonie zplsobenyeh Streptacoccus pneumoniae u dospélych >18 let a starsfch pacientd. Davkovani: Kojenci a déti ve veku 6 tydni - 5 let: Doporuuje se,
aby kojenci, kter dostali prvni davku pripravky Prevenar 13, dokondili ockovéni pnpravkem Prevenar 13, Kojenci ve véku 6 tjdnd - 6 mésic a predGasné narozené deti: i davky po 0,5 ml s intervalem nejméné 1 mésic mezi davkami. Prnf davka se podvd ve veku 2 mésfc,
nejdfive mize bjt podéna ve veku 6 tjdnd . Ctvrmu dévku se doporuCuje podat ve véku 11 a7 19 mésiol. Ukmeﬂcu Ve vekufitydnu 6 mésici muze bit altematwne poddna serie tvofend 3 davkami po 0,5 mi. Prnf ddvka mize bjt poddna od véku 2 mésic, drund dévka

Jivota. Déi ve véku 12-23 mésici: Dvedavky poUEm\smterva\emneJmene 2 mésice mezi nimi, Der/adosp/va//c/ ve véku 2- 7/5[JednasamnstamadavkaU 5 ml. Kajenci a dét drive ogkované pripravkem Prevenar. Kneﬂmadeu U nichz bylo oékovani zahdjeno pripravkem
Prevenar, mohou byt prevedeni na pfipravek Prevenar 13 v kterémkoli stadiu ockovani. Malé déti (12-59 mésicu) kompletng imunizovang pripravkem Prevenar by mély dostat jednu dévku 0,5 ml pripravku Prevenar 13, nejméné 8 tydndi po posledni davee pripravku Prevenar.
Déti a dospivajici ve véku 5-17 let mohou dostat 1 dévku pFipravku Prevenar 13, pokud byly otkovény jednou nebo vice dévkami pfipravku Prevenar, nejméné 8 tydnii po posledni davee pripravku Prevenar. Dospéli >18 let a starSf pacienti: Jedna samostatnd ddvka. Potfeba
revakcinace ndslednou dévkou pripravku Prevenar 13 nebyla stanovena. Bez ohledu na stav predchozi pneumokokové vakcinace, pokud je pouziti 23valentni pneumokokové polysacharidové vakeiny povazovano za vhodné, Prevenar 13 by mél byt podan jako prvni. Specidln/
populace: Jedinctim s chorobami predisponujicimi k invazivnimu pneumokokovému onemocnéni (napriklad se srpkovitou anémii nebo HIV infekef) véetné jedincd dfive otkovanych jednou nebo vice davkami 23valentni pneumokokové polysacharidové vakeiny miize byt poddna
nejméné jedna davka pripravku Prevenar 13. U jedincii po transplantaci hematopostickych kmenowyich bungk (HSCT) se doporuciené imunizagni schéma skléda ze GtyF davek pripravku Prevenar 13 po 0,5 ml. Zpiisah podani:\akcina se mé podavat formou intramuskulami injekce.
Prednostnim mistem podani je anterolateralni Gast stehna u kojencti nebo deltovy sval horni E4sti paze déti a dospélych. Kontraindikace: Precitivlost na Iégivou Idtku nebo na kteroukoli pomocnou ldtku nebo na diftericky toxoid. Podobné jako u jinych vakein i aplikace pripravku
Prevenar 13 ma byt odlozena u jedincd trpicich akutnim zdvaznym horegnatym onemocngnim. Pritomnost mimg infekce jako je nachlazeni, by neméla byt pricinou oddélent ockovani. ZviaStni upozornéni; Prevenar 13 nesmi byt aplikovén intravaskuldng. Nesmi bjt podan jako
intramuskulanf injekce kojencim nebo détem s trombocytopenif nebo s jinmi poruchami koagulace, které jsou kontraindikact pro intramuskuldrnf aplikaci, ale mdze byt podana subkutanné v pfipadg, Ze potencidinf pFinos jasné prevazi nad rizikem podani. Prevenar 13 chrani
pouze proti tém sérotypim Streptococcus pneumoniae, které vakcina obsahuje a nechrani proti jinym mikroorganizmam, které zpisobujf invazivni onemocnéni, pneumonii nebo zanét stredniho ucha, Podobné jako jin vakeiny nemize ani Prevenar 13 ochranit vechny otkované
jedince pred pneumokokovym onemocnénim. Interakce: Kojenci a déti ve veku 6 tydnd a7 b let: Prevenar 13 miiZe byt poddvén soucasné s nékterou z nésledujicich monovalentnich nebo kombinovanych vakei: vakcinou proti difteri, proti tetanu, acelulami nebo celobunéénou
vakeinou proti pertusi, vakeinou proti Haemaphilus influenzae typu b, inaktivovanou vakcinou proti poliomyelitidg, proti hepatitidé B, proti meningokokim skupiny C, proti spalnickam, pFiusnicim, zardénkam, proti planym nestovicim a vakeinou proti rotavirim. Mezi 12-23 mésici
miiZe byt také podan soutiasné s konjugovanou polysacharidovou vakeinou proti meningokokiim skupin A, G, W a Y, a to détem, které byly adekvatng primérné otkovany pripravkem Prevenar 13, Déti a dospivajici ve véku 6-17 let a dospéli ve véku 18-49 let: V soutasné dobé
nejsou k dispozici Zadné daje tykajicr se soutasného poddvni s jingmi vakcinami. Dospélive véku 50 let a starf: Pripravek Prevenar 13 mize byt podan soutasné se sezanni trivalentni inaktivovanou chfipkovou vakeinou (TIV) i se sezdnni kvadrivalentniinaktivovanou chfipkovou
vakeinou (QIV). Riizné injekcni vakciny musi byt vzdy podany kazda do jiného mista ockovani. Thotenstvi a kojeni: Neexistuji tdaje o pouziti pneumokokove 13valentni konjugované vakeiny u téhotnjch Zen. Pripravek by proto nemél bjt podavan béhem tehotenstvi. Neni zndmo,
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U déti a dospivajicich ve véku 6-17 let nechutenstvi, podrazdgnost, reakce v misté otkovani, somnolence, neklidny spanek. V pripadé soutasného podani pripravku Prevenar 13 a pripravku Infanrix hexa byla pozorovéna zvyend tetnost hidSeni kieci (s horeckou nebo bez ni)
a hypotonicko-hyporesponzivnich epizod (HHE). U dospélych osob byly velmi Gasté: snizenf chuti k jidlu, bolesti hlavy, vyrazka, artralgie, myalgie, zimnice, inav, zarudnuti, reakce v misté oSkovani, omezend pohyblivost paze. U osob ve véku 18-49 let nebo s HIV infekei nebo
po HSCT prijem a zvracent, u osob 18-29 let nebo s HIV infekei nebo po HSCT pyrexie. Predévkovani: Predavkovani pripravkem Prevenar 13 neni pravdgpodobné vzhledem ke zpiisobu baleni v predpinéné injekéni stikatice. Uchovévani; Uchovévejte v chladnicce (2-8 °C).
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Ockovani zdravotnickych pracovnikii

Vaccination of health-care workers

prof. MUDr. Roman Chlibek, Ph.D., doc. MUDr. Jan Smetana, Ph.D., MUDr. Renata SoSovickova
Katedra epidemiologie, Fakulta vojenského zdravotnictvi Univerzity obrany, Hradec Krdlové

Souhrn:
Vakcinou preventabilni infekéni onemocnéni jsou v mnoha pfipadech pficinou komplikaci hospitalizovanych pacientd.
Zdravotnicti pracovnici se mohou riiznou mérou podilet na nozokomialnim pfenosu téchto onemocnéni. Jednak jako zdroj
nakazy pro své pacienty, jednak jako vnimavi jedinci, kterym hrozi pripadna profesionalni nakaza. Na zdravotnické pracovniky
jsou proto zamérena doporuceni ockovani proti vybranym infekénim nemocem, zvlasté pracuji-li na exponovanych pracovistich
Ci s rizikovymi pacienty. Mezi onemocnéni, ktera jsou nejcastéji spojovana s nozokomialnim prenosem ¢i s rizikem pro
zdravotnické pracovniky, patfi virova hepatitida typu B, chfipka, pertuse, meningokokova onemocnéni, varicella, spalnicky,
priusnice a virova hepatitida typu A. Existuji doporuceni jak pro pre-, tak postexpozicni profylaxi. Néktera jsou povinna, jina
na dobrovolné bazi. Vakcinace zdravotnickych pracovniki je rovnéz dilezita pro zachovani provozuschopnosti jednotlivych
oddéleni v nemocnicich, zvlasté v obdobi epidemii. Posledni dvé epidemie spalnicek potvrdily vysoky vyskyt nakazy pravé
u zdravotnikii (47 % a 15 % ze vSech piipadii v roce 2014 a 2017).

Klicova slova: ockovani, zdravotnik, nozokomialni prenos, hepatitida, chripka, pertuse, spalnicky, varicella

Summary:

Vaccine-preventable infectious diseases are in many cases the cause of complications in hospitalized patients. Healthcare
workers can play various roles in the nosocomial transmission of these diseases. First, as a source of infection for their
patients, and as a susceptible individual who is at risk of a possible professional infection. For healthcare workers, there are
recommendations for vaccination against selected infectious diseases, especially when working at exposed workplaces or with
high risk patients. Among the diseases most commonly associated with nosocomial transmission or risk for healthcare workers
are viral hepatitis B, influenza, pertussis, meningococcal disease, varicella, measles, mumps, and viral hepatitis A. There are
recommendations for both pre- and post-exposure prophylaxis, some mandatory, other on a voluntary basis. Vaccination of
healthcare workers is also important to maintain the operational capability of individual departments in hospitals, especially
during epidemics. The last two epidemics of measles confirmed a high incidence of contagion among healthcare workers
(47% and 15% of all cases in 2014 and 2017).

Keywords: vaccination, health care worker, nosocomial spreading, hepatitis, influenza, pertussis, varicella
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Uvod

Zdravotnicti pracovnici jsou v kazdoden-
nim kontaktu s pacienty, spolupracovniky
a ostatnimi ndvstévniky zdravotnickych
zafizeni. Proto jsou v riziku expozice
zdvaznych, nékdy i smrtelnych infekénich
onemocnéni. Kromé kontaktu s ostatnimi
osobami navic ¢asto manipuluji s poten-
cidlné infekénim biologickym materidlem,
vCetné kontaminovaného zdravotnického
materidlu nebo vybaveni. Zaroven se
pohybuji v zevnim prostredi, kde pfichazi
do kontaktu s kontaminovanymi povrchy
nebo kontaminovanym vzduchem. Hlavnim
rizikem je mozZnost prenosu ndkazy od

pacienta na zdravotnického pracovnika
nebo naopak. Zdravotnicti pracovnici se
mohou vyznamné podilet na nozokomial-
nim prenosu infekci na vnimavé pacienty,
zejména pacienty s imunosupresi, chronicky
nemocné pacienty nebo seniory a ohrozit
tak dspésnost jejich lécby nebo byt prici-
nou komplikovaného pribéhu jejich one-
mocnénf, ve vyjimecnych pripadech i dmrti
pacienta. Mezi zdravotnické pracovniky
ohrozené prenosem infekce patfi nejenom
lékafi a stfedné zdravotnicky persondl,
ale také laboratorni pracovnici, terapeuti,
studenti, stazisti, technicti pracovnici,
pracovnici dklidovych sluzeb, nemocni¢nich

bezpecnostnich sluzeb, dobrovolnici pracu-
jict v nemocnicich, administrativni pra-
covnici v kontaktu s pacientem. Mezi od-
déleni s nejvyssim rizikem nozokomidlniho
prenosu infekci ovlivnitelnych ockovanim
patfi pracovisté primarni péce, pracovisté
zdravotnické zachranné sluzby — urgent-
nich pfijmd a vybrana nemocniéni oddélend,
zejména détska oddéleni, infekéni oddéleni
a kozni oddélen.

Na zdkladé hlasenych nozokomidlnich
prenosi ve svété patfi mezi mozna
onemocnéni zdravotnickych pracovnikg,
kterym lze predchdzet oc¢kovanim, zejména
virovd hepatitida typu B (VHB), spalnicky,



Onemocnéni | Nejcastéjsi pacienti Nozokomialni | Séroprevalence | Odhadovana Doporucené ockovani
v riziku nakazy prenos specifickych proockovanost
protilatek zdravotnickych
pracovniki v CR
Virova imunokompromitovani, Casty 63-95 % >95 % doporuceno vsem
hepatitida hemodialyzovany, injekéni | (v CR vzacny) zdravotnickym
typu B narkomani, téhotné, pracovnikdm
pobyvajici v endemickych
zemich
Chripka déti, seniori, obézni, Casty 15-90 % do 20 % doporuceno vsem
imunokompromitovani, zdravotnickym pracovnikdim
s chron. onemocnénim v 26/31 zemich EU/EEA,
plic, ledvin, srdce a cév, Japonsku, povinné v USA
institucionalizované osoby
Cerny kasel déti, s chronickym Casty 14-73 % > 95 % v détstvi, | doporuceno vsem
onemocnénim srdce preockovani zdravotnickym pracovnikdm
a plic v dospélosti v rozvinutych zemich
minimalni
Spalnicky déti <5 let véku, mladi Casty 87-97 % 98 % v détstvi | doporuceno viem zdravot-
dospéli, téhotné, nickym pracovnikdm v roz-
imunokompromitovani vinutych zemich, povinné
ve Finsku, Slovinsku
Varicella téhotné, novorozenci, vzdcny 90-100 % minimalni doporuceno plosné
dospéli, v USA, Kanadé, Australii
imunokompromitovani a ve Ctyrech zemich EU.
Doporuceno zdravotnickym
pracovnikdm v 10 zemich
EU
Priusnice studenti, cestovatelé, vzacny 87-97 % minimalni doporuceno viem
téhotné, déti < 5 let véku zdravotnickym pracovnik(im
v rozvinutych zemich,
povinné ve Finsku,
Slovinsku

Tab. 1 Ockovani proti vybranym onemocnénim s rizikem nozokomidlniho prenosu
Adaptovdno podle: Haviari S, Bénet T, Saadatian-Elahi M, André P, Loulergue P, Vanhems P. Vaccination of Healthcare workers: A Review. Human Vaccines &

Immunotherapeutics 2015;11(11):2522 2537.

priusnice, zardénky, chfipka, ¢erny kasel,
meningokokovd onemocnéni, varicella
a virova hepatitida typu A (VHA) (1). Rizika
téchto onemocnéni a jejich nozokomialniho
prenosu shrnuje tabulka 1.

0ckovani proti virové hepatitidé typu B

V souladu s dplnym znénim vyhlasky
€. 537/2006 Sb., o ockovani proti in-
fekénim nemocem, se provddi zvlastni
ockovani proti virové hepatitidé typu B
u fyzickych osob pracujicich na pracovis-
tich s vy$§im rizikem vzniku VHB, u studu-
jicich lékatskych fakult a zdravotnickych
Skol, u osob ¢innych v nizkoprahovych
programech pro uzivatele drog a u nové
pfijimanych zaméstnancl a prislusnikl
zdkladnich sloZek integrovaného zachran-
ného systému.

K ockovani se pouziva vakcina proti VHB
nebo kombinovana vakcina proti VHA a VHB.
Primarni vakcinace se sklada ze tfi davek
vakciny, které by mély byt u dospélych
osob aplikovany hluboko intramuskuldrné
do deltového svalu. Pri zpozdéni aplikace
druhé nebo tfeti ddvky neni nutné zahajovat
ockovani znovu, zpozdénd davka se apli-
kuje, co nejdfive je to mozné (1). Ochrana
proti symptomatické nebo chronické VHB
pretrvava vice nez 22 let po ockovani u imu-
nokompetentnich osob (2). Za imunokom-
petentniho jedince mdze byt povazovdna
osoba, kterd po ockovani dosdhla pozado-
vané minimalni koncentrace protilatek (3,
4,5, 6). U osob spliujicich podminky § 9,
§ 10 a § 16 této vyhlasky je mozné doporucit
nasledujici postup kontroly anti-HBs proti-
latek po ockovani a preockovani u osob na

pracovistich s vy$sim rizikem vzniku virové
hepatitidy typu B.

Rocniky 1989 a mladsi jsou jiz proti
VHB ockovany z détstvi v rdmci plosného
ockovani. Postup u zdravotnickych pracov-
nikd se lis podle toho, zda jde o doposud
nevakcinované osoby nebo v minulosti
vakcinované.

Nevakcinované osoby:

e prevakcinacni sérologické testovani se
neprovadi (7),

e provede se aplikace 3 davek vakciny podle
registrovaného ockovaciho schématu (1),
® |ze provést postvakcinaéni sérologické
vysetreni anti-HBs protilatek za 1-2 mésice
po posledni davce vakciny u vSech zdravot-
nickych pracovnikd a studentd, ktefi jsou
nebo lze ocekdvat, Ze budou ve vysokém



riziku perkutanni nebo sliznicni expozice
krvi i télnim tekutinam (7),

® osoby s koncentraci IgG protilatek
anti-HBs > 10 mIU/ml po primovakcinaci
jsou povazované za imunokompetentni
s dostatecnou ochranou, vysledek vysetfeni
se zaznamend do zdravotnické dokumentace
ockovaného (7),

® imunokompetentni osoby maji dlouho-
dobou ochranu a dalsi pravidelné kontroly
hladin protilatek ani preockovani se nepro-
vadi (7),

® postvakcinacni sérologické vysetreni
u osob s nizkym rizikem expozice krvi nebo
télnim tekutindm neni ekonomicky efek-
tivni, provede se vsak okamzité v pfipadé
expozice jako postexpozi¢ni vysetfeni (1),
osoby s koncentraci protilatek anti-HBs
<10 mIU/ml po primdrni vakcinaci by mély
byt revakcinovany aplikaci dalSich jedné
az tfi davek vakciny ve stejném schématu
jako pfi primarni vakcinaci s ndslednym
kontrolnim vySetfenim anti-HBs protilatek
za 1-2 mésice po posledni ddvce vakciny,
vySetfovdni protilatek po jednotlivych
ddvkdch vakciny neni nutné (1),

® osoby, které nedosahly protektivni kon-
centrace anti-HBs protildtek (> 10 mIU/ml)
po revakcinaci (po aplikaci maximalné Sesti
davek vakciny), by mély byt vySetfeny na
pritomnost HBsAg a anti-HBc protildtky
k uréenf pripadné infekce, dalSi davky vak-
ciny se jiz neaplikuji a osoby jsou oznaceny
jako osoby bez odpovédi na ockovani proti
VHB (non-responder) (8),

® osoby bez odpovédi na ockovani, které
jsou HBsAg a anti-HBc negativni, jsou
nechrdnéné a vnimavé k infekci VHB a must

byt pouceny o jinych moznostech prevence
proti infekci a nutnosti postexpozi¢ni
aplikace imunoglobulinu proti VHB (HBIG)
v pfipadé expozice HBsAg pozitivni nebo
z pozitivity podezrelé krve ¢i télnim teku-
tinam (8),

® 0soby bez odpovédi na ockovani s pozitiv-
nim vysledkem anti-HBc protilatek a HBsAg
by mély byt pouceny, jak zabranit prenosu
viru hepatitidy B na ostatni osoby, a do-
poruci se jim dal$i nutnd vysetfeni, lécba
a sledovani (9, 10, 11),

® osoby, které prokazatelné prodélaly VHB
v minulosti (anti-HBs pozitivni, HBsAg
negativni), nevyzaduji ockovani proti
VHB (1).

V minulosti vakcinované osoby:

e osoby s jedenkrat zdokumentovanou
imunitou proti VHB (koncentrace anti-HBs
> 10 mIU/ml) nevyzaduji postexpozi¢ni
profylaxi, pravidelné sérologické vysetfovani
ani preockovani v podobé aplikace dalsich
davek vakciny (1),

® u osob bez zdokumentované imunity proti
VHB se provede jednorazové sérologické
vysetfeni anti-HBs protilatek:

— v pfipadé, Ze koncentrace protilatek je
> 10 mIU/ml, jsou povazované za imuno-
kompetentni s dostatecnou ochranou.
Vysledek vysetrfeni se zaznamend do zdra-
votnické dokumentace ockovaného, dalsi
pravidelné kontroly hladin protilatek ani
preockovdni se neprovadj,

— v pfipadé, Ze koncentrace protilatek je
< 10 mIU/ml, aplikuje se jedna ddavka
vakciny proti VHB a za 1-2 mésice se pro-
vede postvakcinacni sérologické vysetfeni

anti-HBs protilatek. Vysledky se zazname-
naji do zdravotnické dokumentace (1).

V pripadé poranéni nebo kontaktu
s biologickym materidlem, kde nelze vy-
loucit moznost prenosu VHB je doporucena
postexpozi¢ni profylaxe (tab. 2) v zavislosti
na stavu ockovani exponované osoby
a vysledku vySetreni potencidlniho zdroje
nakazy.

Chripka

Kazdorocni ockovani proti chripce je do-
poruceno véem zdravotnickym pracovnikiim,
ktefi nemaji zdravotni kontraindikace oc-
kovdni, bez ohledu na jejich pfimy kontakt
s jednotlivymi typy pacient( (12). Vzhledem
k postupné ztraté protekce v pribéhu 1-2
let po aplikaci sezonni vakciny a predevsim
s ohledem na pravidelnou aktualizaci ve
slozeni vakciny se doporucuje kazdorocné
aplikovat jednu davku vakciny s aktualnim
antigennim slozenim intramuskularné do
deltového svalu. Ockovani je vhodné u zdra-
votnickych pracovnik( zahdjit, co nejdfive
je vakcina dostupnd, zpravidla v mésicich
zari-rijen. Vakcina by méla byt apliko-
vana vsem zdravotnickym pracovnikdm.
kavat zejména u zdravotnickych pracovnikd,
kteri oSetfuji pacienty starsi 60 let, téhotné
Zeny, pacienty s chronickym onemocnénim
respiracniho traktu, chronickym kardiovas-
kuldrnim onemocnénim, diabetes mellitus,
chronickym neurologickym onemocnénim,
vrozenou Ci ziskanou imunodeficienci,
pacienty v intenzivni péci a onkologické
pacienty. Dale u zdravotnickych pracovnik,
ktefi pecuji o osoby domovdl seniord, [é¢eben

Profylaxe
Stav ockovani exponované osoby fy P . - . . —— —
HBsAg pozitivni zdroj HBsAg negativni zdroj Zdroj nevysetren nebo neznamy
Neockovana Ix HFIG LIl zahdjenf vakcinace zahdjeni vakcinace
vakcinace
Ockovana se zdokumentovanou el 2 ci s ARt
. " - zadna zadna zadna
imunitni odpovédi
Bez odpovédi na ockovani 1x HBIG a zahajeni s4dna v pripadé vysokého rizika
po 3 davkach vakcinace 1x HBIG a zahajeni vakcinace
Bez odpovédi na ockovani 2x HBIG sadni v piipadé vysokého rizika
po 6 davkach (s odstupem 1 mésic) 2x HBIG (s odstupem 1 mésic)
anti-HBs vyse:u:em,, anti-HBs vysetrent,
> 10 mIU/ml zddna B
. . . e ey s >> 10 mIU/ml zadnd profylaxe
Ockovana s neznamou odpovédi | profylaxe zadna = 1) L ¢ TG 2 el
<10 mIU/ml 1x HBIG . J
L . vakcinace
a zahajenfi vakcinace

Tab. 2 Postexpozicni profylaxe zdravotnickych pracovniki.

HBIG = specificky imunoglobulin proti VHB



dlouhodobé nemocnych, socidlnich Gstav(i
a o osoby mentdlné postizené. Pres exis-
tenci doporuceni ockovdni zdravotnickych
pracovnik(, je proockovanost v fadé zemi
velmi nizkd (13). Mezi né pati také Ceska
republika (CR). Pfesné tidaje nejsou k dis-
pozici, ale na zdkladé limitovanych ddajl
z vybranych nemocnic lze usuzovat na pro-
ockovanost zdravotnickych pracovnikd po-
hybujici se do 20 % (celkova proockovanost
populace v CR dosahuje pouhych 5-6 %).
Mezi zdravotnickymi zafizenimi jsou vSak
velké rozdily. V nékterych zemich, napf.
v USA, maji v nemocnicich ockovani zdra-
votnickych pracovnikd povinné. Diky tomu
dosahuji nesrovnatelné vy3si proockovanosti
personalu, bliZici se 90 %. Byl prokdzdn
pozitivni efekt zvysené proockovanosti na
pokles incidence chfipky v nemocnicnich
zarizenich. Pfi vzestupu proockovanosti
ze 4 % na 67 % v pribéhu 12 let doslo
k poklesu potvrzenych pfipad(i chfipky mezi
zdravotniky ze 42 % na 9 %. Soucasné i tzv.
nozokomidlni pfipady onemocnéni mezi
hospitalizovanymi pacienty poklesly o0 32 %
(14).

Vzhledem k soucasné cirkulaci dvou linif
viru chripky typu B v populaci se doporucuje
vyuziti tetravalentni chripkové vakciny
z ddvodu $irsi ochrany proti cirkulujicim
virlim chripky (15). Tetravalentni vakcina
obsahuje antigeny dvou subtypd viru
chripky typu A a dvou linif viru chfipky
typu B.

Pertuse - cerny kasel

Pertuse patfi mezi vysoce kontagiézni
onemocnéni, které se snadno prendsi
primym kontaktem pomoci respiracnich
sekretd, aerosolem, kapénkami. Inkubacni
doba je zpravidla 7-10 dn(i, maximdlné
21 dn(. Ochrana po ockovani neni dlou-
hodoba a pretrvdva do 10 let od posledni
davky vakciny (1). V ramci pravidelného
ockovani se u déti aplikuje celkem 6 ddvek
vakciny s pertusovou slozkou. Preockovdni
v 10-11 letech véku ditéte (6. davka)
bylo zavedeno az v roce 2009. Vétsina
zdravotnickych pracovnik( byla proto
naposled proti pertusi ockovana v 5 letech
véku. Moznost nozokomidlnich prenost
mezi zdravotnickym personalem, pacienty
a ndvstévami nemocnic je dana vysokou
incidenci pertuse v poslednich desetiletd,
vyskytem pertuse v dospélé populaci,
vysokou nakazlivosti (az 80 % kontaktd se
nakazi) a velice snadnym prenosem respi-
racni cestou (16). Zdravotnicky pracovnik

se mlize snadno infikovat od svého pacienta
nebo naopak nakazit pacienta, kterého
oSetfuje. Zdrojem nozokomidlnich pre-
nosd na pacienty byvaji také ndvstévnici
nemocnic (17, 18, 19, 20). V nemocni¢nim
prostredi patfi mezi nejrizikovéjsi prenos
ze zdravotnickych pracovnikd na déti,
zejména na nevakcinované novorozence
a kojence a na téhotné zeny. Zavazny vyskyt
nozokomidlnich prenosd lze ocekavat na
détskych, neonatologickych oddélenich,
v porodnicich, jednotkach intenzivni péce,
transplantacnich jednotkach apod. Vyssi
séroprevalence specifickych protildtek byla
zaznamenana u pracovnikd s intenzivné&jsim
kontaktem s pacientem, znacicim castéjsi
expozici pertusi. U lékar( détskych oddéleni
byla prokdzdna 82% prevalence protildtek
a u zdravotnich sester l(zkovych oddéleni
71% prevalence ve srovndni s 32% séro-
prevalenci u zdravotnickych pracovniki
zatizenych spiSe administrativou (19).
V porovnani s pertusi, riziko onemocnéni
zdravotnickych pracovnik(i zaskrtem nebo
tetanem nenfi vyssi, nez tomu je v bézné
populaci dané zemé (1).

Rada zemf svéta ma vlastni doporuceni
ockovani zdravotnickych pracovnik( proti
pertusi (21). Nékterd doporuceni zahrnuji
vSechny pracovniky bez rozdilu odbornosti,
jind doporuceni vymezuji doporuceni
pro ockovani pouze specifickych skupin
pracovnikd, ktefi jsou v Gzkém kontaktu
s téhotnymi Zenami, novorozenci nebo
kojenci, jako jsou pediatfi a porodnici (13).
V zemich, které maji univerzalni doporuceni
pro ockovani proti pertusi v dospélosti,
by kategorie zdravotnickych pracovniki
méla byt ockovana na prvnim misté (20).
Doporuceni pro ockovani zdravotnikd
proti pertusi maji implementovdno napf.
v Belgii, Némecku, Lucembursku, Holandsku,
Velké Britanii. V Rakousku, Finsku a Norsku
doporucuji o¢kovat pediatry a pracovniky
neonatologickych oddéleni. Ve Francii
doporucuji ockovat pracovniky, ktefi jsou
zapojeni do pfimé zdravotni péce o paci-
enty. V ostatnich evropskych zemich dopo-
ruceni doposud chybi (20). Celkové hlaSend
proockovanost zdravotnickych pracovnik(
proti pertusi v zemich s dostupnymi Gdaji
se pohybuje od 12 % do 72,7 % (22, 23,
24). V CR je v rdmci ockovaciho kalendare
pro dospélé doporuceno minimalné jedno
preockovdni proti pertusi u kazdého dospé-
[ého. Presné (idaje o proockovanosti dospélé
populace v CR nejsou dostupné, presto lze
odhadovat minimalni proockovanost, radové

jednotky procent. Aplikace jedné davky
kombinované Tdap vakciny proti zaskrtu,
tetanu a ¢ernému kasli s nizSim obsahem
antigen( (Boostrix) se doporucuje kazdému
zdravotnickému pracovnikovi. Vakcina
se aplikuje intramuskuldrné do oblasti
deltového svalu. Monovakcina proti pertusi
neni k dispozici. Minimalni doporuceny
odstup od posledniho preockovani proti
tetanu nenfi stanoven. V prfipadé indikace
preockovdni proti pertusi Tdap vakcinou se
nedoporucuje oddalovat ockovani pro kratky
odstup od predchozi vakcinace proti tetanu
nebo difterii. O¢kovani je mozné kdykoli,
bez ohledu na interval predchozi vakcinace
(1, 25). Ve studiich byla potvrzena bez-
pecnost intervalu od 21 dn(i do 2 let. Pfi
kratkych intervalech lze ocekdvat vyssi
vyskyt lokalnich postvakcinaénich reakct,
presto benefit navozeni protekce prevy-
Suje pripadné riziko nezadoucich Géinkd
(26). Prevakcinacni ani postvakcinaéni
sérologické vysSetfeni neni nutné, s ohledem
na nezndmy presny koreldt minimalni
koncentrace protildtek a protekce (1).
Jedna ddvka vakciny navodi dostatecnou
ochranu i zdravotnickym pracovnikdm,
ktefi nebyli nikdy v minulosti ockovdni proti
pertusi. U¢innost ockovani u adolescentii
a dospélych se uvadi 66-92 % (27, 28, 29).
V pripadé blizkého kontaktu neockovaného
zdravotnického pracovnika s pacientem
nemocnym pertusi se doporucuje véasna
chemoprofylaxe a observace po dobu 21 dn(i
od kontaktu s kaslajicim nemocnym paci-
entem (1). Za blizky kontakt je povazovan
osobni kontakt na vzdalenost do 90 cm,
pobyt ve spolecném uzavieném prostoru
del$i nez 1 hodinu, manipulace se sekrety
respiracniho traktu nemocného, provadéni
vysetfeni Gst, hrdla a nosu nemocného,
resuscitace nemocného apod. Postexpoziéni
profylaxe asymptomatickych kontakt( se
provede podanim makrolidd po dobu 5-7
dn(. Je mozné poddni Azithromycinu 500 mg
v jedné davce prvni den, nasledované po-
danim 250 mg azitromycinu v jedné davce
za den, po dobu 2-5 dnd, nebo podani
Claritromycinu v davce 1 g rozdélené do
dvou ddvek za den po dobu 7 dnii (1).

Meningokokova onemocnéni

Invazivni meningokokovd onemocnéni
(IMO) mivaji perakutni pribéh s moznym
amrtim jiz béhem prvnich 24-48 hodin
po vzniku priznakd. Onemocnéni m(ze
byt pozdé rozpoznano pro své pocatecni
nespecifické symptomy s ndslednou $patnou



odpovédi na lé¢bu jiZ rozvinutého stadia ne-
moci. Meningokokovd onemocnéni mezi do-
spélymi jsou v CR vzdcna (0,4-0,8/100 tisic
za poslednich 10 let), podobné nozoko-
midlni prenos je méné Casty. Nemocnost
IMO ma v CR v poslednich letech klesajici
charakter, ale s vyskytem vsech 5 nejvy-
znamnéjsich séroskupin (dle poradi ¢etnosti
vyskytu v CR: B, C, W, Y, A). Nejpostizené&jsi
vékovou skupinou jsou déti do 1 roku véku,
dale déti ve véku 1- 4 roky a adolescenti ve
véku 15-19 let. Pfesto je mozna nakaza pro-
stfednictvim pfimého kontaktu se sekrety
respiracniho traktu nemocné osoby, napf.
pri provadéni resuscitace, endotrachealnt
intubace, vySetfovani nosu, Gst a hrdla
nemocného ¢i asymptomatického nosice,
potfisnéni obliceje respiracnimi sekrety.
Riziko prenosu je také vyssi pfi praci
v laboratofich s biologickym materidlem ne-
mocnych osob. Ve vy$sim riziku ndkazy jsou
také zdravotnicti pracovnici s asplenii nebo
s vrozenym ¢i ziskanym imunodeficitem,
vCetné poruch slozek komplementu (1).
Ockovéni proti meningokokovym onemoc-
nénim neni rutinné doporucovano vsem
zdravotnickym pracovnikim. Zdravotnickym
pracovnikdm ve vy$§im riziku vzniku menin-
gokokového onemocnéni, mezi které patfi
zejména pracovnici laboratofi klinické mik-
robiologie, vyzkumnych mikrobiologickych
laboratofi, se doporucuje aplikace jedné
davky ctyrvalentni konjugované meningo-
kokové vakciny ( Menveo, Nimenrix) a dvou
davek monovalentni rekombinantni vakciny
proti séroskupiné B (Bexsero, Trumenba)
s odstupem minimdlné 1 mésice (1). U kon-
jugované vakciny se pfi pretrvavajicim riziku
doporucuje preockovani jednou za 5 let.
U ockovéni proti séroskupiné B nebyl dosud
interval pro preockovdni stanoven. U pra-
covnikd s asplenii nebo imunodeficitem se
doporucuje aplikace dvou ddvek vakciny
s dvoumésicnim rozestupem bez ohledu
na typ vakciny (30). U neockovanych pra-
covnikd v pripadé rizika nakazy je moznd
postexpozi¢ni profylaxe v podobé podani
penicilinového antibiotika perordlné po
dobu 7 dnd. Tato profylaxe se doporucuje
u zdravotnik( po resuscitaci z Gst do dst
¢i po potfisnéni obliceje (31). V fadé zemi
jsou profylakticky aplikovana jina antibio-
tika (rifampicin, ciprofloxacin, ceftriaxon,
azitromycin). Jejich casté pouzivani m(ize
vést k rozvoji rezistence, proto neni v CR
tento postup doporucen. Protektivni
chemoprofylaxe nevede k eradikaci nosic-
stvi, ale vyznamné snizuje riziko vzniku

onemocnéni. Chemoprofylaxe by méla byt
zahdjena do 24 hodin po expozici. Ucinek
chemoprofylaxe nelze ocekdavat po vice nez
14 dnech od expozice (32).

Varicella - plané nestovice
Varicella-zoster virus (VZV), pivodce
planych nestovic, je vysoce virulentni
virus. Proto kontagiozita onemocnéni je
vysokd a virus je plosné rozsiten v popu-
laci. V nékterych zemich maji zavedeno
univerzalni ockovani viech déti proti vari-
celle (USA, Australie, Kanada, Kostarika,
Némecko, Recko, Korea, Katar, Satidska Ara-
bie, Spanélsko, Svycarsko, Spojené arabské
emiraty, Uruguay) (13). V zemich, kde se
plosné proti varicelle neockuje, je séro-
prevalence specifickych anti-VZV IgG pro-
tilatek u dospélych 90-100 % a vnimavost
v dospélém véku je nizkd (33). Presto no-
zokomidlni prenos varicelly byl popsan a je
mozny. Vnimavost zdravotnickych pracov-
nik{ k onemocnéni se lisi v jednotlivych ze-
mich a pohybuje se od 5 % do 50 % (34, 35).
Vy3si vnimavost je popisovdna v tropickych
zemich (36, 37). Vzhledem k vysoké promo-
fenosti varicellou v détstvi lze u nds obecné
ocekavat nizsi vnimavost k onemocnéni.
Mezi osoby s vysokym rizikem vzniku infekce
pro vnimavé jedince kromé zdravotnickych
pracovnik(l patfi také studenti lékarskych
fakult stazujici v nemocnicich (13). Zdrojem
nozokomidlniho pfipadu varicelly m(ize byt
nemocny pacient, jeho ndvstéva v nemocnici
nebo zdravotnicky pracovnik. Zdravotnicky
pracovnik se mizZe infikovat virem varicellla-
-zoster od pacienta nemocného varicellou,
ale i pasovym oparem. V riziku infekce
jsou pracovnici, ktefi neprodélali varicellu
v détstvi nebo nebyli ockovani v minulosti
(vakcina je dostupnad od roku 2003). U vni-
mavych pracovnikd je vy3si riziko zdvazného
nebo komplikovaného pribéhu, nez je tomu
u déti. Nemocny pracovnik mdze varicellu
prenést na své pacienty. Varicella je nebez-
pecna zejména pro téhotné Zeny, predcasné
narozené déti, novorozence s porodni
vahou > 1000 gramd, pacienty s imunode-
ficitem, pacienty s malignitami a pacienty
s imunosupresivni [é¢bou. Pracovnikim
bez prodélaného onemocnéni v détstvi je
doporuceno ockovani dvéma davkami zivé
oslabené vakciny, subkutanné do oblasti
deltového svalu s odstupem 6-8 tydn.
Druha davky se nesmiv zadném pFipadé po-
dat v dobé krat3i nez 4 tydny po prvni ddvce.
V pripadé prekroceni intervalu 8 tydn( se
ockovani nezahajuje znovu, ale druha davka

se aplikuje, co nejdrive je to mozné (1). Pro
dospélé je k dispozici pouze monovakcina
(Varilrix). Vzhledem k vékové limitaci
pouziti kombinované vakciny do 12 let
véku neni tato vakcina pouzitelna pro
ockovani zdravotnickych pracovnikl. PFi
nejasnosti anamnestického Gdaje o pro-
délané varicelle v détstvi je mozné nechat
u zdravotnického pracovnika vysetfit speci-
fické postinfeként protildtky v séru a podle
vysledku zahdjit vakcinaci (1). Ockovani je
mozné provést i bez predchoziho vysetfeni
protilatek. Ockovani proti varicelle se
doporucuje zejména pracovnik(im, kteri
by mohli byt zdrojem varicelly pro své
rizikové pacienty. Jedna se o pracovniky
pecujici o onkologické pacienty, pacienty
vimunosupresi a téhotné Zeny. V nékterych
zemich maji doporuceni pro ockovani
vsech zdravotnickych pracovnikl (Belgie,
Irsko, Spanélsko, Svédsko, Svycarsko, USA),
v nékterych zemich pouze pro pracovniky
v kontaktu s vysoce rizikovymi pacienty
(Rakousko, Finsko, Francie, Némecko, Itdlie,
Velkd Britanie) (21).

Spalnicky

Spalnicky jsou vysoce infekéni virové
onemocnéni, které v dospélosti mlze vést
k zdvaznym komplikacim, nasledk(im, véetné
kongenitalnich anomdlii v pfipadé onemoc-
néni téhotné zeny (38). Moznost nozokomi-
alntho prenosu spalnicek je dana vysokou
virulenci, kdy k nakaze postaci 7-15 virio-
nl (39), a schopnosti viru pfezivat v aero-
solu po dobu minimalné jedné hodiny (34).
V porovndni se véeobecnou populaci, jsou
zdravotnicti pracovnici v 13-19x vy3sim
riziku vzniku nakazy (40, 41). K profesio-
nalni ndkaze mdze dojit u séronegativniho
pracovnika pfi kontaktu s infikovanym
pacientem jesté pred rozvojem exantému
a jinych klinickych projevd spalnicek.
Podobné m(zZe zdravotnicky pracovnik také
nakazit svého pacienta (13). V poslednich
20 letech jsou nozokomidlni prenosy spal-
nicek hlaseny jako casté v rliznych ¢dstech
svéta (40). V CR byly hlaseny dvé rozsahlé
epidemie spalnicek, v roce 2014 v Usteckém
kraji a v roce 2017 v Moravskoslezském
kraji. Zdrojem nékazy v Usti nad Labem byl
47lety muz, ktery onemocnél po ndvratu
z Indie, nasledné doslo k Sifeni nakazy
mezi obyvatelstvem kraje. Nejvice pripad(
bylo hlaseno u osob ve véku 35-44 let.
Sv(j vyznamny podil na $ifeni mél také
nozokomialni pfenos mezi zdravotnickym
persondlem, ktery tvoril jedno z nejvétsich



ohnisek epidemie. V dstecké epidemii
z celkového poctu 186 verifikovanych pfi-
padd tvorili zdravotnicti pracovnici 47 %
(88 osob). Nejvice zdravotnik(i onemocnélo
na infekénim oddéleni, koznim oddélent
a na oddéleni urgentniho pfijmu. Jednalo
se o lékare, stfedni zdravotnicky a pomocny
persondl vcetné nezdravotnického persondlu
nemocnice (42). V Moravskoslezském kraji
v rdmci epidemie spalnicek v obdobi tinor —
cerven 2017 onemocnélo celkem 130 osob
(123 pripadd bylo laboratorné konfirmo-
vano), z tohoto 15 % predstavovali zdravot-
nicti pracovnici (celkem 20 osob). Nejvice
pripadd se vyskytovalo u neockovanych
osob ve véku 30 let a starsich. Mezi rizikova
patfi infekéni, détska oddéleni a pracovisté
zdravotnické zdchranné sluzby. V ramci
prevence nozokomidlniho Sifeni spalnicko-
vého viru je nezbytnd rychld diagnostika
kazdého pfipadu onemocnénf, véasna izolace
a preockovani zdravotnickych pracovnikd na
rizikovych oddélenich jednou davkou zivé
oslabené vakciny, aplikované subkutdnné.
K dispozici je pouze kombinovana vakcina
proti spalnickam, zardénkam a pfiusnicim,
tzv. MMR vakcina (Measles, Mumps, Rubella)
(napf. Priorix). Monovakcina neni v Evropé
registrovand ani dostupna.

Ockovani zdravotnickych pracovniki
proti spalnickdm je doporuc¢eno v USA,
Kanadé, Australii, zemich Karibiku a pouze
v nékterych evropskych zemich. Povinné je
ve Finsku a pro Zeny ve Slovinsku (21, 43, 44,
45, 46, 47). Svétovd zdravotnickd organizace
doposud nevydala zadné specifické doporu-
¢enf pro zdravotnické pracovniky (48). Pro
neockované dospélé osoby se k zajisténi
dostatec¢né ochrany aplikuji celkem dvé
davky MMR vakciny s minimalnim intervalem
28 dnli mezi ddvkami. U¢innost jedné davky
se uvadi 95 %, po aplikaci dvou davek je
Gcinnost ockovani 99 %. Aplikace dvou da-
vek vakciny vede ke vzniku dlouhodobé pro-
tekce, v délce trvani minimdlné 10 let (49).
V pripadé vyskytu spalnicek se doporucuje
ockovani minimdlné jednou davkou vakciny
u vSech doposud neockovanych zdravotnic-
kych pracovnikd nebo u pracovniki bez zdo-
kumentované laboratorni evidence nemoci
v minulosti (44). Doporuceni plati zejména
pro pracovniky, ktefi jsou v kontaktu
s potencidlnimi nebo potvrzenymi pripady
spalnicek. Za neockovaného zdravotnic-
kého pracovnika lze povazovat takového,
ktery nemd zdznam o predchozim ockovani
v détstvi nebo se narodil pred rokem 1969.
V CR se zahajilo pravidelné ockovani proti

spalnickam jednou davkou v roce 1969
u déti starSich 10 mésicli. Druhd davka
vakciny byla pfiddana mimofadné od roku
1975 a od roku 1982 se jiz jednalo o pravi-
delnou dvoudavkovou vakcinaci. Aplikace
jedné davky vakciny je nezbytnd k zabranéni
dalsich nozokomidlnich prenosd. Nasledna
aplikace druhé davky vakciny zabezpeci
vy$si (icinnost a pretrvavani protekce u oc-
kovaného jedince. Vysledky studii naznacujf,
7e mezi zdravotnickymi pracovniky je 4-10%
prevalence séronegativnich osob (50, 51, 52,
53, 54). Prevakcinacni sérologické testovani
na pritomnost specifickych protilatek se
provadét nedoporucuje a je povazovano
za neefektivni (55, 56, 57, 58). Pokud je
zdokumentovdno, ze zdravotnicky pracovnik
byl v minulosti ockovdn dvéma ddvkami
vakciny proti spalnickdm, a presto se provede
sérologické vysetreni pritomnosti protildtek
s negativnim vysledkem, nedoporucuje se ta-
kového pracovnika znovu preockovavat (1).
Aplikace pouze jedné davky vakciny v mi-
nulosti neni povazovana za dostatecné
ockovani proti spalnickdm. Dostupna data
potvrzuji ochranny dcinek aplikace jedné
davky MMR vakciny, je-li aplikovdna nejpoz-
déji do 72 hodin po kontaktu s nemocnym
spalnickami. Tato davka by méla zajistit
protekci pred onemocnénim, pfipadné zmir-
riovat priibéh spalnic¢ek u ockovaného zdra-
votnika (55). Dojde-li k aplikaci vakciny jiz
v inkubacni dobé spalnicek u zdravotnika,
nevede ockovani k exacerbaci pfiznakd nebo
zhor3eni priibéhu nemoci. Byl-li neockovany
nebo neimunni pracovnik v kontaktu se
spalnickami, mél by byt v dobé od 5. dne
od kontaktu do 21. dne vyloucen z pracov-
niho procesu, zejména poskytuje-li péci
vnimavym pacientim (49). V CR se v roce
2018 planuje, v ramci novelizace vyhlasky
537/2006 Sb., o ockovdni proti infekénim
nemocem, zavedeni zvlastniho ockovani
véech nové pfijimanych zdravotnickych
pracovnik(i na infekéni a dermatovenerolo-
gicka oddéleni nemocnic. Ockovani se bude
provadét u vdech novych pracovnik( téchto
oddéleni, pokud neprokdzi prozité onemoc-
néni spalnickami v minulosti nebo pozitivni
titr IgG protildtek proti viru spalnicek.

Priusnice, zardénky

Nozokomidlni prenos priusnic nebo
zardének je pomérné vzdcny, popisovany
pouze v nékterych zemich svéta (59).
Byly popsdny pripady prenosu pfiusnic
v nemocnicich na jednotkach intenzivni
péce a neonatologickych oddélenich (60).

V Evropé nebyly doposud zadné pripady
nozokomidlniho prenosu zardének popsdny
(43). Proto riziko ndkazy zdravotnickych
pracovnikd priusnicemi nebo zardénkami je
v CR malé. Je doporuceno mit zdokumento-
vano ockovdni proti pfiusnicim a zardénkdm
nebo laboratorni prikaz imunity u viech
zdravotnickych pracovnik(, aby v pfipadé
nozokomidlniho vyskytu bylo mozné rychle
reagovat a zahdjit pripadné preockovani
persondlu. Za dostatec¢ny prikaz imunity
proti pfiusnicim a zardénkam je povazovana
pisemna dokumentace ockovani v détstvi
nebo laboratorné potvrzeny pripad prodéla-
ného onemocnéni v minulosti (1). O¢kovani
proti pfiudnicim bylo v CR zahdjeno v roce
1987, proti zardénkdm v roce 1982 u 12le-
tych divek a v roce 1986 u viech 2letych
déti. Zdravotnicti pracovnici narozeni pred
uvedenymi roky, kdy se u nds zahajovalo
ockovani, jsou automaticky povazovdni za
neockované a v pripadé vyskytu priusnic
nebo zardének ve zdravotnickém zafizeni
je vhodné aplikovat vnimavym pracovnikdim
subkutanné do oblasti deltového svalu jednu
davku kombinované vakciny proti spalnic-
kam zardénkdm a priusnicim.

Virova hepatitida typu A

Riziko nozokomidlnich prenos( virové
hepatitidy typu A nenf vysoké. Jistou miru
rizika pfinasi moznost asymptomatického
nebo nepoznaného priibéhu onemocnéni,
napf. u détskych pacientd s naslednym fe-
kalné-oralnim zplsobem prenosu na vybrané
zdravotnické pracovniky. V mozném riziku
jsou zejména pracovnici oSetfujici déti
a dospivajici, pracovnici oSetfujici osoby
se zvysenym vyskytem VHA ze socidlné
slab$ich skupin populace nebo imigranty ze
zemfi se zvySenym vyskytem onemocnéni.
V riziku jsou také zdravotnicti pracovnici
infekénich, gastroenterologickych oddé-
leni a pracovnici manipulujici s odpady
a ldzkovinami nemocnych osob. Vnimavost
klesa s vékem, ale vzhledem k ménici se
epidemiologické situaci se posouvd do stdle
starsich vékovych kategorii. Oc¢kovani dvéma
davkami inaktivované vakciny proti VHA
(vakcina Havrix, Avaxim, Vagta) se doporu-
¢uje zdravotnickym pracovnikiim ve vyssim
riziku. Druhou, posilovaci ddvku vakciny se
doporucuje podat kdykoli v dobé od 6 mésicl
do 5 let, pfednostné mezi 6. a 12. mésicem
po prvni davce. Vzhledem k rychlé sérokon-
verzi (za 7-14 dn( po prvni davce) a dlouhé
inkubacni dobé VHA lze vakcinaci pouzit
také postexpozi¢né. Optimalni je aplikovat



vakcinu do 7 dnd od kontaktu, maximalné
do 14 dnd (61).

Zavér

Zdravotnicti pracovnici jsou skupinou,
ktera se fadi ke zvySené rizikovym z hle-
diska prenosu infekénich onemocnéni.
Jsou v kazdodennim kontaktu s pacienty,
navstévniky a kolegy, pracuji v potencidlné
kontaminovaném prostredi s potencidlné
kontaminovanym materialem. Mohou byt vy-
znamnym zdrojem ndkazy pro své pacienty,
zejména imunosuprimované osoby, seniory,
malé déti, chronicky nemocné osoby nebo
téhotné Zeny. Pokud nejsou vdci vybranym
ndkazam imunni, je jim doporuceno ocko-
vani proti témto vybranym infekénim nemo-
cem. Ockovani zdravotnickych pracovnik( je
tak ddlezité nejen z hlediska jejich vlastni
individudlni protekce, ale i vyznamnym
nastrojem prevence nozokomidlnich prenosd
infekénich nemoci, komplikaci u chronicky
nemocnych pacient(i a dmrti, zvlasté na
exponovanych pracovistich. Bohuzel oc-
kovani zdravotnickych pracovnik( je stdle
vénovdna nedostatecna pozornost, jak ze
strany managementu nemocnic, tak ze
strany samotnych zdravotnikd. Vznikaji tak
paradoxni situace, kdy se lékaF snazi vylécit
nemocného, ale na druhou stranu ho svym
neuvédomélym, ockovdni se vyhybajicim
chovdnim mdze ohrozit prfenosem infekc-
niho onemocnéni.

Tato prace vznikla za finan¢ni podpory
Ministerstva obrany Ceské republiky -
dlouhodobého zaméru rozvoje organizace
Zdravotnickd problematika zbrani hromad-
ného nicenf Fakulty vojenského zdravotnic-
tvi Univerzity obrany.
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Klistova encefalitida — epidemiologie a soucasné moznosti ockovani

Tick-borne encephalitis — epidemiology and current trends in vaccination
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Souhrn:

Klistova encefalitida je zavaznym virovym onemocnénim centralni nervové soustavy. Jeho incidence v poslednich
desetiletich vzrostla, coz vedlo k nériistu vyznamu tohoto onemocnéni v mnoha zemich Evropy. Ceska republika patFi
k nejvice postizenym zemim. Béhem poslednich deseti let zde bylo hlaseno v priméru okolo 630 pripadd klistové
encefalitidy rocné. Zakladnim zplisobem Sifeni nakazy je prenos prostrednictvim vektoru - klistéte. Popsana vsak byla
i fada pripada alimentarniho pfenosu nakazy konzumaci tepelné neupraveného mléka a mléénych vyrobkd. JelikoZ stale
neexistuje specificka terapie klistové encefalitidy, nariistd vyznam prevence, resp. specifické prevence ockovanim.
V soucasné dobé jsou v Ceské republice dostupné dvé ti¢inné a bezpeéné vakciny. Vzhledem k riziku nakazy na témér celém
tizemi Ceské republiky lze o¢kovani doporuéit viem osobam dlouhodobé pobyvajicim na nasem tizemi a také cestovateliim
ze zahraniéi, ktefi planuji pobyt v pfirodé v CR.

Klicova slova: klistova encefalitida, epidemiologie, incidence, vakcinace, Ceska republika

Summary:

Tick-borne encephalitis is a serious viral disease affecting the central nervous system. Its incidence has increased in recent
decades, which has led to an increase in the significance of this infection in many European countries. The Czech Republic is one
of the most affected countries. Over the past ten years, approximately 630 cases of tick-borne encephalitis have been reported
annually. The primary way of transmission of virus is via the tick vector. However, a number of cases of alimentary transmission
by consumption of not heat-treated milk and dairy products have been reported. The importance of prevention, especially
vaccination, is growing because there is no specific therapy for tick-borne encephalitis yet. Two effective and safe vaccines are
currently available in the Czech Republic. Due to the risk of infection in almost the entire area of the Czech Republic, vaccination
can be recommended to all long-term residents and to foreign travellers who plan to spend time outdoors in the Czech Republic.

Key words: tick borne encephalitis, epidemiology, incidence, vaccination, Czech Republic
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Uvod

Klistova encefalitida (KE) je jednou z nej-
vyznamnéjsich arbovirovych neuroinfekci
vyskytujicich se v oblasti Evropy a Asie.
M(ze postihnout jedince vsech vékovych
kategorii. V ramci klinické manifestace
vede k rdznym formam onemocnéni od
asymptomatického pribéhu az po zdvazné
zivot ohrozujici infekce centralniho
nervového systému, mnohdy s dozivotnimi
nasledky (1). KE je zplsobena virem klistové
encefalitidy, coZ je obaleny RNA virus pfend-
Seny klistaty rodu Ixodes. Spolu s viry zluté
zimnice, japonské encefalitidy, horecky
dengue, virem Zika apod. se fadi do celedi
Flaviviridae, rodu Flavivirus. Samotny virus

KE je taxonomicky ¢lenén na tfi antigenni
subtypy — evropsky neboli zdpadni, ddlno-
vychodni a sibifsky (2).

Pro oblast Ceské republiky je nejvy-
znamnéjsi zdpadni subtyp viru KE, dfive
oznacovany jako virus stfedoevropské KE,
ktery je reprezentovan velkym mnozstvim
rGznych kmen( z oblasti stfedni a severni
Evropy a z evropské casti Ruska, jehoz
prototypovym zdstupcem je napriklad kmen
Neudorfl. Tento subtyp je prenasen viemi
vyvojovymi stadii kliStéte obecného (Ixodes
ricinus). Dalnovychodni subtyp viru KE,
dfive nazyvany virus jaro-letni encefalitidy,
se vyskytuje vychodné od Uralu, tedy od
Ruska a7 po Cinu a Japonsko. V rdmci

dédlnovychodniho subtypu existuje také
fada rlznych kmend viru KE, mezi které
patfi napriklad kmen Sofjin. Sibifsky subtyp
viru KE je vice pfibuzny se subtypem dal-
novychodnim. Jeho kmeny byly izolovdny
v centrdlni Sibifi a fadi se mezi né napfiklad
kmen Vasilchenko nebo Zausaev. Oba
vychodni subtypy viru KE prendsi klisté
Ixodes persulcatus a v oblasti Japonska také
klisté Ixodes ovatus (obr. 1). JelikoZ klistata
hraji v prenosu KE zdsadni roli, souvisi epi-
demiologie této neuroinfekce dzce s jejich
rozsirenim (3).

KListé slouzi soucasné jako vektor i hlavni
rezervoar viru KE. Sekundarnim rezervodrem
jsou teplokrevni obratlovci jako napfiklad
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Obr. 1 Geografické rozloZent vyskytu klistat Lxodes ricinus (modrd) a Ixodes persulcatus (fialovd). Zelend barva
vyznacuje oblast rozsiteni obou téchto vektord. Cervend prerusovand linie vymezuje hranice endemickych oblasti
wyskytu KE. Zdroj: Lindquist L, Vapalahti 0. The Lancet. 2008; 371: 1861-71.

drobnfi hlodavci, ptdci, lesni zvéf nebo pa-
souci se dobytek, u nichz virus KE zplsobuje
obvykle inaparentni generalizovanou infekci
s viremii. Clovék je ndhodnym é&lankem
kolobéhu viru a stava se jim pfi pobytu v pfi-
rodnim ohnisku ndkazy po pfisati infikova-
ného klistéte. Mozny je také alimentarni
prenos konzumaci tepelné nezpracovaného
infikovaného mléka ¢i mlécnych vyrobki
pochdzejicich z nakazeného laktujiciho
dobytka, prevazné z koz, u néhoz v obdobi
dlouhé viremie dochdzi k prechodu viru
do mléka. Vzhledem k asymptomatickému
pribéhu neni mozné tato infikovana zvirata
odhalit (1).

Epidemiologie

Klisté obecné, vektor viru zapadni KE, je
v oblasti stfedni Evropy prenaSecem i dalSich
plvodcd onemocnént, jako je lymeska bore-
liéza nebo ehrlichiéza. Je jedinym klistétem,
které aktivné vyckava na svého hostitele,
pricemz krev saji pouze samice, samci se
Zivi rostlinnou mizou. Preferuje spiSe vlhké
biotopy, nejvice listnaté ¢i smiSené lesy,
ale mozny je i vyskyt napfiklad v méstskych
parcich, kde ¢eka na svého hostitele ve
vegetaci, zpravidla do 1,5 m vysky nad zemi.
U klistat lze pozorovat sezénnost jejich
aktivity. Na jare se probouzeji pfi teplotdch
nad 5 °C a jejich plna aktivita naplno propukd
1-2 tydny po poslednich mrazech, pricemz
nejaktivnéjsi byvaji v obdobi od dubna do
listopadu. Jelikoz vsak aktivita klistat zavisi
na meteorologickych podminkdch, neni
vyloucen i mozny vyskyt nakazy KE v zimnich
mésicich. Na druhou stranu v letnich mési-
cich v pribéhu déletrvajicich obdobi sucha
lze zaznamenat pokles jejich aktivity (1, 4).

Vyskyt onemocnéni KE zavisi nejen na
Zivotnich podminkach klistat, ale také na
jejich promorenosti virem KE. Procento na-
kazenych klistat Ixodes ricinus se ve stiedni
Evropé pohybuje mezi 0,1-5 % (5). V oblasti
Ceské republiky (CR) ¢inf virofornost klistat
dle Ndrodni referencni laboratore pro
arboviry v priméru 0,128 %, avsak v tzv.
pfirodnich ohniscich ndkazy mize byt
mnozstvi infikovanych klistat az nékolika-
nasobné vyssi (6). V nékterych oblastech
Sibife dosahuje promorenost klistat Ixodes
persulcatus az 40 % (7). Pravdépodobnost
infikovani clovéka po jednom prisati klistéte
se pak v endemickych oblastech pohybuje
od 1:200do 1:1000 (5). Nevice ohrozeni
byvaji samozrejmé lidé, ktefi se pfi svych
volnocasovych ¢&i pracovnich aktivitach
pohybuji v pfirodé.

Riziko nakazy KE se v poslednich letech
zvySuje. Nejenze roste celkovy pocet
klistat, a tudiz i pocet klistat nakazenych
v plvodnich endemickych oblastech,
ale vznikaji také nova prirodni ohniska
v zemich, kde nebyl dfive hlasen jediny
pripad KE (3). Zaznamenan je téZ posun
vyskytu infikovanych klistat do stale vys-
§ich nadmorskych vysek. Z plvodni hranice
700-800 m n. m. se klistata presouvaji az
do vysek kolem 1500 m n. m., o Cemz svédci
nékolik hlasenych pfipadd na Slovensku
nebo v Rakousku (8). Tento trend mdze mit
pravdépodobné vice vysvétleni. V prvé radé
[ze zminit vliv globalni klimatické zmény,
kdy kvili zvyseni teploty klimatu se klistata
presouvaji stale vice na sever do skandindv-
skych zemi a soucasné s tim také do vy3sich
nadmorskych vysek. Navic teplejsi pocasi
podporuje i reprodukci klistat, coz vede

i ke zméndm v sezénnosti vyskytu KE a jeho
posunu do casnych jarnich a pozdnich
podzimnich mésicl (4). Jisty vliv je mozné
zaznamenat i ze strany clovéka, jehoz zdliba
ve volnocasovych aktivitach v pfirodé roste,
a tim padem se zvysuje i pravdépodobnost
kontaktu s klistaty a ndkazy KE. Toto zdra-
votni riziko by méli brat na védomi zejména
turisté, ktefi prijizdi ze zem{ bez hlaSeného
vyskytu KE do endemickych oblasti, mezi
které patfi predeviim Ceska republika,
Rakousko, Slovensko, Slovinsko, Némecko,
Madarsko nebo Litva. Témto osobam je
podle Svétové zdravotnické organizace do-
poruceno ockovdni proti KE, v zavislosti na
jejich planované aktivité, cilové destinaci,
rocnim obdobf a délce pobytu (9). Vyskyt
nakazenych klistat ve vy$sich nadmofrskych
vyskdch je v neposledni fadé ovlivnén
i pfenosem na ptacich, vysoké zvéfi ¢i na
psech navstévnikd. Urcity vliv na rostouci
pocet hlasenych pripadd KE md v neposledni
fadé také pokrok v diagnostickych metoddch
a lepsi povédomi o tomto onemocnéni
(10). Diskutovat lze i o adaptaci klistat na
zménéné Zivotni podminky.

Onemocnéni byva nejcastéji zazname-
nano v Cervenci a zar, tedy v obdobi, které
koreluje se zvySenou aktivitou klistat.
Nejvice pripadd je kazdoro¢né hlaseno
u osob starsich 50 let, ale onemocnéni
se vyskytuje v kazdém véku, véetné déti.
Nakazeni byvaji ¢astéji muzi. U nemocnych
starSich 60 let je podil muzd dokonce vice
nez dvojnasobny nez Zen (11). Rocné je
v Evropé a Asii hlaseno okolo 10 000-15 000
klinickych pripad KE, z toho asi jedna
tretina prfipadd na centrdlni a vychodni
Evropu (7). Za poslednich tficet let se pocet
globalné hlasenych pripadd zvysil 0 317,8 %
a v Evropé pak o 193,2 % (12). Celkova
incidence by byla pravdépodobné jesté
vyssi nebyt podhlasenosti a nedostatecné
diagnostiky v nékterych zemich. 0d roku
2012 je KE zarazena do seznamu pfenosnych
chorob podléhajicich povinnému hlaseni
v zemich Evropské unie (1, 3). Ve vétSiné
evropskych zemich s prokdzanym vyskytem
KE, jako je Ceska republika, Némecko, Polsko,
Svédsko, Norsko, Finsko ¢ Svycarsko, plati
véeobecny trend rozsifovani endemickych
oblasti s novymi ohnisky nakazy KE (13).
Zcela nové bylo mezi rizikové zemé za-
fazeno Nizozemi, kde byl v Cervenci 2016
zaregistrovan prvni pfipad onemocnéni KE
s mistnim pdvodem. Do této doby jiz sice
byly v Nizozemi zaznamenany dva pfipady
onemocnéni KE, oba viak byly importovany



Kligt'ova encefalitida, €R, 1971-2012, poget hldZenych onemocnéni 6& B

rok

Graf 1 Klistovd encefalitida, CR, 1971-2012, pocet hldsenych onemocnéni
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z Rakouska. V pfipadé roku 2016 se jednalo
0 asi Sedesatiletého neockovaného muze,
s prisatym klistétem na noze, ktery se
pravdépodobné nakazil béhem prochdzky
v mistnim ndrodnim parku. Pfitomnost viru
v klistéti byla potvrzena polymerdzovou
fetézovou reakci (PCR). Vzhledem k tomu, Ze
muz v priibéhu poslednich sedmi mésic(i ne-
cestoval za hranice zemé, je vysoce pravdé-
podobné, Ze se jednd o viibec prvni popsany
pripad ndkazy KE na Gzemi Nizozem{ (14).
Ceska republika patii mezi zemé s nejvys-
§im rizikem ndkazy KE, ktera se vyskytuje
viceméné na celém (izemi, avsak dominujici
je vyskyt v kraji Jihoceském, Plzeriském i
na Vysociné (11). Mezi lety 2000 a 2010
pripadalo 25 % v3ech pripad( KE v Evropské
unii na Ceskou republiku. PfestoZe je u nds
ockovani dostupné jiz od 90. let minulého
stoleti, bylo zde od roku 2006 rocné
evidovano prlimérné okolo 640 pripadd
onemocnéni, coz fadi Ceskou republiku mezi
zemé s nejvyssim poctem nakazenych KE na
svété (11, 15). Historicky zacal byt vyskyt
KE monitorovan v tehdejsim Ceskoslovensku
od roku 1951, kdy na vychodnim Slovensku
v oblasti mésta Roznava probéhla prvni velkd
epidemie KE, pfi niZ se uplatnil alimentarni
prenos. Nakazeno bylo tehdy pfiblizné 660
osob. Epidemiologické Setrent prokdzalo, ze
epidemii zapFicinilo piti kravského mléka,
do néhoz bylo pfidavano infikované nepas-
terizované kozi mléko, které bylo nasledné
distribuovano v postizené oblasti (16). Od
sedmdesatych let minulého stoleti je hlaseni
laboratorné potvrzenych pfipadii KE v CR po-
vinné. Po relativné stabilnim obdobi vyskytu

KE v CR byl v poloviné 90. let minulého
stoleti zaznamendn ndr(ist poctu hlasenych
pfipad onemocnéni, ktery pravdépodobné
souvisel se zménou klimatickych a zejména
ekologickych podminek a premnozenim
klistat (graf 1) (17).

Nejvétsi nemocnost KE na Gzemi nasi
republiky od padesdtych let minulého
stoleti byla zaznamenana v roce 2006, kdy
bylo hlaseno 1029 piipadd onemocnéni
(10/100 tisic obyvatel) (18). Od tohoto
roku bylo v CR kazdoroéné hldseno od 348
do 861 pripadd (graf 2). Vékové specificka
nemocnost ma dvouvrcholovy charakter.

Prvni maximum v poctu onemocnéni nastu-
puje u déti ve véku 5-9 let. NizSi nemocnost
ve skupiné 10-14letych je zfejmé cdstecné
ovlivnéna ockovanim. Po ndsledném poklesu
nasleduje druhy vrchol nemocnosti ve vé-
kové skupiné 55-64letych. U téchto starsich
jedincd probiha onemocnéni KE zpravidla
zdvaznéji nez u jedinc mladsich a je u nich
vétsi riziko trvalych ndsledk. KE byva
u nas nejcastéji hldsena v cervenci. Vlivem
klimatickych zmén s postupnym vzestupem
primérné ro¢ni teploty dochazi v posledni
dobé k narlistu poctu hlaSenych pripadd
v podzimnich mésicich (11).

Sousedni Slovensko patfi stejné jako
Ceskd republika mezi zemé s rizikem na-
kazy KE. Rocné zde byva hlaseno priblizné
60-80 pripadl onemocnéni (2,5-4,5/100
tisic obyvatel), z cehoZ ¢ast souvisi s ali-
mentdrnim pfenosem (3). Mensi epidemie
KE zpdsobené pitim nepasterizovaného
infikovaného mléka nejsou na Slovensku
neobvyklé. Mezi lety 2008-2010 bylo
v oblasti Tren¢ina zaznamenano 16 pripadd
alimentdrni nakazy (18). Posledni lokalni
epidemie probéhla v roce 2016 v KoSicich.
Do poloviny cervna zde bylo postizeno
32 osob, u nichz se potvrdila ndkaza KE po
konzumaci ovéich syrl. Do této doby bylo
27 nakazenych hospitalizovano a zbytek
lé¢en ambulantné (19). V Ceské republice
je alimentdrni pfenos KE vzacnéjsi. Mezi
lety 2010 a 2015 bylo hlaseno ,pouze”
23 pripadll z celkové zaznamenanych
3460 onemocnéni (20).
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Graf 2 Pocet pfipadti KE v CR v letech 2006-2016. Zdroj: Epidat, Stdtni zdravotnf tstav Praha



Prevence
Riziko pfenosu ndkazy KE na ¢lovéka lze
snizit nékolika zp(isoby. Jednou z moznosti
je omezovani vyskytu a Sitenf klistat zasahem
do jejich zivotniho prostredi, coz je mozné
napfiklad vytvarenim pfechodovych z6n bez
vegetace v zahradach a parcich, pouzivanim
insekticidd nebo vhodnym sekdnim travy.
Dalsi moznosti je dbdt vzhledem k riziku
alimentarniho prenosu na tepelnou Gpravu
mléka a mlécnych vyrobkd. Virus KE je
inaktivovan pasterizaci pfi teploté 72-85 °C
za 10 sekund. V neposledni radé je nutné
dbét na osobni protekci. Mezi moznosti pro-
tekce patfi aktivni imunizace, ochrana pred
prisatim kliStéte a vcéasné odstranéni klistéte
po prisati. Ochranu pred prisatim klistéte
lze zajistit pouzivanim repelentd, nosenim
obleceni svétlé barvy s dlouhymi rukdvy
a nohavicemi (na svétlych barvach jsou
klistata lépe viditelnd). Vcasné odhalent
kliStéte je mozné pfi pravidelném prohlizeni
kiize celého téla pri a po pobytu v prirodé.
Pokud se nalezne jiz prisaté klisté, je nutné
jej co nejdfive odstranit a misto pfisani
vydezinfikovat, aby se snizila pravdépodob-
nost prenosu viru KE ze slin klistéte (1, 21).
K dezinfekci je vhodné pouzit nejlépe
pripravek s virucidnim Gcéinkem, napf. na

bazi jédu.

Ockovani

Nejefektivnéjsi specifickou ochranou
proti KE je ockovani, jehoz G&innost pre-
sahuje 99 %. V Ceské republice je ockovani
proti KE dobrovolné a dostupné lidem viech
vékovych kategorii od jednoho roku véku.
Ockovani je doporuceno vsem osobdm
docasné nebo trvale pobyvajicim v ende-
mickych oblastech vyskytu KE, véetné osob
odstranujicich prisatad klistata ze zvifat.
Pramérna proockovanost v Ceské republice
se pohybuje okolo 30 % (11). Ockovat lze
celorocné, avsak vseobecné je doporucovano
ockovani absolvovat v zimnim obdobi, aby se
imunita vytvorila jesté pred jarni sez6nou
zvyseného vyskytu klistat, a tedy i zvyseného
rizika nakazy KE. Vakcinaci si hradi ockovany
sam, pricemz nékteré zdravotni pojistovny
mohou v rdmci preventivnich program( na
ockovani proti KE pfispivat (1).

K aktivni imunizaci se vyuzivd inakti-
vovana vakcina. Na svétovém trhu jsou
v soucasnosti dostupné Ctyri registrované
vakciny, FSME-Immun 0,5 ml (déale jen
FSME-Immun) a Encepur pro dospélé (ddle
jen Encepur), které se pouzivaji prevazné
v Evropé (zapadni vakciny), véetné Ceské

republiky, a dvé vychodni vakciny TBE-
Moskva a EnceVir, uzivané v Rusku. FSME-
Immun je registrovana také v Kanadé, avsak
v USA neni registrovand zadnd vakcina.
Zapadni vakciny maji téz pediatrické
varianty FSME-Immun 0,25 ml a Encepur
pro déti s polovicnim objemem a polovi¢ni
davkou antigenu urcené pro déti od 1 roku
véku (1, 12).

Vakciny proti KE

Vakcina FSME-Immun (vyrobce Pfizer,
drive Baxter) byla poprvé registrovana
v Rakousku v roce 1973 a v Evropské unii
od roku 2003. Pro jeji vyrobu se pouziva
purifikovany, inaktivovany virus KE, kmen
Neuddrfl, pomnoZeny na kurecich embryo-
ndlnich burkdch a adsorbovany na hydra-
tovany hydroxid hlinity. Jako stabilizator
slouzi lidsky albumin. V roce 1999 byla
zavedena vakcina proti KE bez albuminu
(TicoVac), kterd vsak zplsobovala akutni
febrilni reakce u déti. Proto se od roku 2001
zacal albumin do vakcin opét pridavat (1,
22). V predplnéné injekénf stfikacce je jedna
davka vakciny o objemu 0,5 ml, ktera obsa-
huje 2,4 pg antigenu. Vakcina FSME-Immun
0,5 ml je urena pro osoby starsi 16 let. Pro
déti a adolescenty ve véku 1-15 let je v CR od
roku 2003 dostupna varianta FSME-Immun
0,25, ktera obsahuje poloviéni mnozstvi
(1,2 pg) antigenu (8, 23).

Vakcina Encepur (vyrobce GSK, dfive
Novartis) byla poprvé registrovana
v Némecku v roce 1991 a u nas pak o dva
roky pozdéji. Vakcina obsahuje purifikovany,
inaktivovany virus KE, kmen K 23, pomno-
Zzeny na bunécnych kulturdch kurecich
fibroblastd. Starsi verze vakciny Encepur
obsahovaly stabilizator polygelin, ktery vak
zplsoboval nardst alergickych reakci, a proto
od roku 2001 jiz neni v ockovaci suspenzi
pfitomen. Soucasny pripravek neobsahuje
zadnd konzervacni cinidla (1). Jedna
injekéni davka obsahuje 0,5 ml suspenze,
z toho 1,5 pg antigenu adsorbovaného
na hydroxid hlinity. Vakcina je uréena pro
osoby ve véku 12 let a starsi. Do roku 1994
byla tato verze vakciny uzivana pro viechny
vékové kategorie, avsak u déti se projevila
zvysend citlivost, a proto byla vyvinuta také
pediatricka verze vakciny Encepur pro déti
(urcend pro déti od 1 do 11 let) o polovicnim
objemu obsahujici 0,75 pg inaktivovaného
viru (8, 24).

Mezi vychodni vakciny proti KE patfi
lyofilizovand vakcina TBE-Moskva, jejimz
antigenem je inaktivovany virus KE

dalnovychodniho subtypu (kmen Sofjin),
a vakcina EnceVir, vychazejici z kmene
205 taktéz dalnévychodniho subtypu
viru. Obé se pouzivaji v Rusku a jejich
Gcinnost se pohybuje okolo 90 % (25).
Vakcina TBE-Moskva pro dospélé byla
schvélena v roce 1982 a od roku 1999
je mozné stejnou vakcinou ockovat déti
starsi tfi let. Jedna ddvka s objemem
0,5 ml obsahuje 0,5-0,75 pg virového
antigenu a pred aplikaci se k lyofilizatu
pridava restitucni roztok obsahujici alu-
minium hydroxid jako adjuvans. EnceVir
se v Rusku pouziva od roku 2001. Objem
jedné davky vakciny je 0,5 ml s obsahem
2,0 2,5 g antigenu, pro déti pak jedna
davka obsahuje polovinu davky i objemu
pro dospélé (1, 8).

Ockovaci schéma

VSechny ockovaci latky proti KE se
aplikuji intramuskuldrné, idedlné do
deltového svalu, u déti do 18 mésicl
do stehenniho svalu. Pokud je to nutné
(napf. u pacientd s poruchou srazlivosti
krve), je mozné aplikovat vakcinu sub-
kutdnné. V zZadném pripadé nesmi byt
ockovaci latka podana intravenézné.
Zakladni klasické ockovaci schéma
u nds dostupnych vakcin se sklada ze
tfi davek podle schématu — prvni davka
v den 0, druhd za 1-3 mésice a treti za
5-12 mésicl u vakciny FSME-Immun
nebo 9-12 mésicl u vakciny Encepur po
druhé davce vakciny. Prvni preockovani
se doporucuje u obou vakcin za 3 roky po
treti ddvce, a poté po 5 letech az do 50 let
véku u vakciny Encepur, resp. do 60 let
u vakciny FSME-Immun. Od tohoto véku
se preockovdva opét v tfiletych interva-
lech. Pfi ockovdni lze pouzit také zrych-
lend schémata 0, 14 dnd a 5-12 mésicl
(FSME-Immun) nebo ve dnech 0, 7, 21
(Encepur), u kterych prvni preockovani
nasleduje za 12-18 mésicdl po treti davce
(23, 24).

Obé ruské vakciny se podavaji ve
dvoudavkovém schématu, u TBE-Moskvy
v intervalu 1-7 mésicl po prvni davce
a u EnceViru v intervalu 5-7 mésicl po
prvni ddvce. Prvni preockovani u obou na-
sleduje rok po druhé davce a nasledujici
pak kazdé tfi roky (8).

Imunogenita a dc¢innost vakcinace
Sérokonverzi po ockovdni zapadnimi

vakcinami proti KE je v pfipadé pouziti

klasického ockovaciho schématu mozno



ocekavat nejdrive za dva tydny po 2. davce
ockovdni, a to az u 98 % ockovanych. Po
treti davce k ni dochdzi u 99 % ockova-
nych. Sérokonverze u zrychlenych schémat
nastava az u 90 % ockovanych po druhé a az
u 99 % ockovanych po treti davce vakciny.
Primérnd Gcinnost vakcinace u pravidelné
ockovanych jedinc( ¢ini 99 % bez statis-
ticky vyznamnych rozdild mezi vékovymi
skupinami (26). Prikladem vysoké d¢innosti
vakcinace proti KE je Rakousko, které patfi
mezi endemické zemé s velmi vysokym
vyskytem klistat nakaZenych virem KE.
V 70. letech minulého stoleti bylo dokonce
zemi s nejvyssi incidenci KE, kdy roéné bylo
hospitalizovano az 700 pacient(. V roce
1981 byla v Rakousku zahdjena rozsdhld
ockovaci kampan, diky niz dosdhla prooc-
kovanost populace skoro 90 % a incidence
se dramaticky snizila na pouhych 50 az
60 pripadd rocné. Relativni pocty pfipad(
infikovanych neockovanych jedinc( se viak
neli$i od predvakcinacni éry (prlimérné asi
6 nemocnych na 100 000 obyvatel) a doka-
zuji, ze celkova pravdépodobnost ndkazy KE
zlistava stejna (27).

V priibéhu ¢asu dochdzi k postupnému
poklesu hladiny protildtek, ktery je rychlejsi
po zakladnim schématu nez po ,booster”
davkdch, a také klesd rychleji po zrychleném
schématu ockovant (8). Titr protilatek se
snizuje prlimérné o 18 % za rok po zdklad-
nim schématu a asi 0 6-7 % za rok po Ctvrté
ddvce. Presto je dostatecna postvakcinacni
hladina protilatek sérokonverze zpravidla
zachovdna po dobu del$i nez pét let po
posilovaci ddvce, coz dokazuje, ze pfeocko-
vani navozuje imunitu po dobu delsi, nez se
ocekdvalo. Pouze ve vyjimecnych pfipadech
byla zjisténa séronegativita po vice nez
11 letech od posledni davky ockovani (28,
29). Na zakladé zjisténi dlouhodobé perzis-
tence protilatek zavedlo Svycarsko desetileté
intervaly mezi booster davkami. Prestoze
vyrobci vakcin doporucuji dodrzovat intervaly
pétileté, nebyl ve Svycarsku zaznamenan
zvyseny pocet prilomovych pfipad( (30).
Nezddouci dcinky vakcin proti KE

Obé zapadni vakciny jsou bezpecné
a velmi dobre tolerované. Nezadouci G¢inky
se vyskytuji vzacné a byvaji zpravidla mirné.
Castéji k nim dochdzi po prvnim podéni
ockovaci latky nez po opakovanych dav-
kach (12). Mohou se objevit lokaln{ reakce,
zejména bolest v misté aplikace, zarudnuti,
otok a zdufeni prilehlych lymfatickych
uzlin. Lokalni reakce jsou castéji popiso-
vany u osob ockovanych latkou Encepur.

Z celkovych nezddoucich dacinkd byva
Casto uvddéna zvysend teplota az horecka,
dale maldtnost, bolesti hlavy a méné casto
nevolnost a zvraceni. Neobvyklé nejsou
ani bolesti kloub( a svall. VSeobecné tyto
systémové reakce ustupuji béhem nékolika
dnf a frekvence jejich vyskytu je srovnatelnd
u obou ockovacich latek. Vzacné se mohou
vyskytnout i dal$i nezddouci Gcinky, které
jsou uvedené v Souhrnu o pripravku (SPC)
(1,12, 23, 24).

Kontraindikace ockovani proti KE

Mezi kontraindikace ockovani patfi
alergie na kteroukoli slozku vakciny (va-
jecnou nebo kufeci bilkovinu, formaldehyd,
protamin sulfdt ¢i antibiotika jako neomycin
nebo gentamycin) a predchozi zavazné ne-
zadouct Gcinky vzniklé po posledni aplikaci
ockovaci latky, jako jsou svédivd vyrazka
kize, otok obliceje a krku, dychaci obtize,
modré zabarveni jazyka a rt ¢i kolaps.
Osoby s akutnim horecnatym onemocnénim
nesmi byt v souladu se SPC ockovdny dfive
nez za dva tydny po plném uzdraveni.
0ckovdni je také nutné peclivé zvazit u osob
s anamnézou postizeni mozku, s autoimu-
nitnim onemocnénim, pfi poruchdch tvorby
protildtek, pfi uzivani protinddorovych léciv
nebo kortikosteroidd apod. (23, 24).

Specifické situace pri ockovani proti KE

Promeskany interval ockovani

Pfi promeskani doporucenych intervall
ockovani mlze dojit k poklesu ochrany
oCkovaného. Vzhledem k tomu, ze
kazdodenni praxe s sebou casto pfinasi
situace, kdy intervaly ockovani presné
neodpovidaji idedlné doporucenym, vydala
Ceska vakcinologické spole¢nost CLS JEP
doporuceny postup, v némz specifikuje
postup pri promeskanych terminech
ockovdni. U imunokompetentnich osob,
jestlize neni dodrzen standardnf interval
mezi 1. a 2. davkou zakladniho schématu,
je mozné ihned aplikovat opomenutou
2. davku v pripadé, Ze od 1. ddvky neu-
plynul vice nez jeden rok. Treti davka se
nasledné podavd 5-12, resp. 9-12 mésicl
po 2. ddvce podle vakciny. V pfipadé
nedodrzeni intervalu podani 3. davky lze
pokracovat jeji aplikaci za predpokladu,
Ze od 2. davky uplynuly méné nez tfi roky.
Prvni preockovdni poté nasleduje stan-
dardné po trech letech (21). V pfipadé,
Ze dojde k prodlouzeni intervalu v rdmci
preockovani, staci podat pouze jednu za-

pomenutou ddvku, pokud od posledni apli-
kované davky neuplynulo vice nez 10 let.
Ndsledné se preockovava pravidelné kazdé
3 roky, resp. 5 let v zavislosti na véku
pacienta a typu pouzité vakciny. Pokud
jsou promeskané intervaly zakladniho
schématu ¢i preockovdni delsi nez vyse
uvedené, pak je vhodna kontrola proti-
latkové odpovédi za 4 tydny po aplikaci
opomenuté ddvky, idedlné pomoci virus
neutralizacniho testu. Hodnota minimdln{
protektivni hladiny neutraliza¢nich proti-
latek byla stanovena neutraliza¢ni titraci
sér ziskanych od osob, které prodélaly KE,
a je definovdna titrem rovnym nebo vys-
$im nez 1 : 10. Stanoveni této metody je
vsak obtizné, a proto se v bézné praxi vy-
uziva predevsim rozsifend metoda ELISA.
Ta je vsak malo specifickd a vykazuje
vysokou citlivost pfi detekci neutralizac-
nich protilatek i vici dalsim flavivirovym
ndkazdm (31). V pripadé nedostatecnych
hladin protilatek se zahajuje celé zdkladni
schéma ockovdni (21).

Ockovant starsich osob

Pfi analyzach Gcinnosti ockovani v rliz-
nych vékovych skupinach bylo zjisténo,
Ze rychlost poklesu protilatek se zvysuje
s vékem. Navic lidé starsi 50 let dosahuji
po vakcinaci, prevdzné po zrychleném
schématu, prikazné nizsiho titru protilatek
nez jedinci mladsiho véku, a tudiz jsou
vystaveni riziku drivéjsi séronegativity. To
je pravdépodobné zapficinéno postupné
se snizujici funkéni kapacitou imunitniho
systému starsich lidi. Nékteri lidé nad 60 let
véku dokonce nedosdhnou po podani dvou
ddvek vakciny dostatecné protektivniho
titru protilatek (32). Dle SPC je mozné podat
dodatecnou ddvku a navic je u starSich osob
doporucovan kratsi interval preockovani
3 roky. U vakciny Encepur se co tfi roky
preockovdvaji osoby starsi 50 let a u vakciny
FSME-Immun osoby nad 60 let (23, 24).
Ackoli riziko nakazy KE a pravdépodobnost
jejiho zdvaznéjsiho pribéhu stoupa s vékem,
patfi osoby nad 50 let v Ceské republice do

(15-17 %) v roce 2013 (graf 3).

Ockovani u deti

Nejvice proockovanou vékovou skupinou
v Ceské republice jsou déti ve vékové ka-
tegorii 7 12 let (44 % v roce 2013, graf 3),
atoipres to, ze u déti byva popisovdna nizsi
incidence a mirnéjsi priibéh onemocnéni
nez u dospélych. Na druhou stranu existuji



i pfipady zdvazného, az letdlniho pribéhu
KE u déti, a je tedy ddlezité podobnym
pripaddm pomoci véasné vakcinace pred-
chdzet. Pediatrické formy zdpadnich vakcin
Encepur a FSME-Immun lze aplikovat détem
jiz od jednoho roku Zivota. Presto existuji
doporuceni pockat a s ockovanim zacit az
po druhém roku véku ditéte, jelikoz u déti
do 2 let jsou typické castéjsi horecnaté
stavy po aplikaci vakciny. Nazory na vék
zahdjent ockovani v détském véku se rlzni.
U mensich déti je na misté zvazit profit
z ockovani a zacit s nim idedlné pred oce-
kavanym zvysenim rizika expozice KE, tedy
pokud je planovan pobyt ¢i rGzné aktivity
v pfirodé (1, 11, 8). Proto rada pediatrd
v praxi zahajuje ockovani az ve 3 letech
véku ditéte, kdy je jiz vice pravdépodobny
kontakt s klistétem.

Ockovani imunosuprimovanych osob
Uspésnost ockovani proti KE mlize byt
snizend u osob s imunosupresi navozenou
at onemocnénim, ¢ Lécbou. U téchto
jedincd je potreba dodrzovat doporucené
ockovaci schéma dle SPC a preferovat
zékladni klasické schéma vakcinace, jelikoz
nejsou k dispozici specifické klinické ddaje,
které by ddvkovani ockovani u téchto osob
upresniovaly. Pokud by doslo k nedodrzeni
doporucenych intervald mezi podanymi
davkami, je potfeba celé ockovani zahdjit
znovu. Také intervaly pro preockovani by
nemély byt u téchto osob prodluzovdny.
Doporucuje se zvazit stanoveni koncentrace
protilatek za ctyfi tydny po druhé a kazdé

TOTAL

do 3 let (N=97)
4-6let (N=78)
7-12let...
13-19 let...
20-29 let...
30-39 [et...
40-49 let...
50-59 let...
60-69 let...
70-79 let...

nasledné ddvce s pfipadnym podanim do-
pliujici davky, pokud nedoslo v této dobé
k sérokonverzi (8, 21, 23).

Ockovani tehotnych a kojicich Zen

Udaje o bezpeénosti ockovani proti KE
vzhledem k pribéhu téhotenstvi a kojeni
jsou limitované, avsak neocekdva se zvysené
riziko. Presto se ockovdni téhotnych a koji-
cich Zen plosné nedoporucuje a ockovdni
se provadi pouze vyjimecné. Poddni vakciny
zavisi na individudlnim posouzeni pfinosu
ockovani a potencidlniho rizika mozné
infekce (8, 21).

Simultdnni vakcinace

Vakciny proti KE se nesmi vzdjemné misit
s jinymi ockovacimi latkami. O simultdnni
aplikaci s jingmi vakcinami neni doposud
dostatek (dajd. Predpoklada se vsak, ze
simultdnni aplikace je moznd za predpokladu
podéni do rliznych aplikacnich mist. Nasledné
je nutné dodrzet doporucované odstupy mezi
davkami jednotlivych vakein (21).

Zamenitelnost vakcin

0bé vakciny dostupné v Ceské republice,
FSME-Immun i Encepur, jsou srovnatelné
Gcinné. V pripadé potreby (napfr. pfi vy-
padku v dodavce jednoho druhu komeréni
vakciny) je vSak mozné vakciny zaménit
jak pfi preockovani, tak i v zdkladnim
ockovacim schématu. Obé indukuji vysoké
hladiny shodnych protilatek a také klinické
studie potvrdily dostatecnou sérologickou
odpovéd pri jejich zdméné u podani 3.

23
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Graf 3 Proockovanost proti KE v CR v jednotliviich vékowyich skupindch. Srovndni let 2009 a 2013.
Zdroj: Survey GFK (2013). V roce 2013 cinila celkova proockovanost ceské populace priblizné 23 %,

v roce 2014 je jiz udavdno primérné asi 30 %.

davky zdkladniho schématu i u preockovani.
Zaménovat vakciny vsak nelze u zrychlenych
schémat (21, 33).

Ockovani a cestovani do zahranici

Jedinci, ktefi absolvovali ockovani jednou
ze zapadnich vakcin, mohou bez starosti
cestovat také do vychodnich oblasti vyskytu
KE, jelikoz jsou chranéni i proti obéma
vychodnim kmendm. Bylo prokdzano, ze
kompletni imunizace tfemi ddvkami vakciny
Encepur nebo FSME-Immun vede k dosta-
tecné indukci protilatek s velkou neutrali-
zacni kapacitou jak proti dalnovychodnimu
subtypu KE, tak proti sibifskému. Dochdzi ke
srovnatelné sérokonverzi jako pfi ockovani
ruskymi vakcinami TBE-Moskva a EnceVir.
Predpoklada se, Ze stejné tak ruské vakciny
mohou chrdnit proti stfedoevropské KE,
a tudiz se zd3, Ze soucasné vakciny proti KE
jsou navzdjem zastupitelné (25, 34). Virus
neutraliza¢ni protilatky tak reaguji zkrizené
na vsechny subtypy viru.

Ockovani by méli zcela jisté zvazit lidé
cestujici do oblasti s endemickym vyskytem
ndkazy, tedy jak cestovatelé ze zahranici
planujici pobyt v eské pfirodé, tak cestova-
telé z CR, kteff se chystaji pobyvat v pfirodé
v ohniscich ndkazy v zahranici, zejména
pak v lesnatych ¢i lesostepnich oblastech
Ruska. Dilezité je zhodnotit riziko nakazy
KE v dané zemi ¢&i v konkrétni oblasti spolu
s obdobim navstévy (vyssi riziko od dubna
do listopadu) a pldnovanou ¢innosti (nejri-
zikovéjsi jsou aktivity v prirodé) (9).

Ockovant po prisati klistéte

Nazory na vyznam a eventudlni rizika
zahdjeni aktivni imunizace u neockovanych
osob po prisati klistéte se LiSi. Nékteri
odbornici doporucuji oc¢kovat bez ohledu
na prisati klistéte, jini zase ockovat az po
uplynuti mozné inkubacni doby (az 28
dnf). Je velmi nepravdépodobné, ze by i po
okamzitém ockovani po prisati klistéte
doslo k wvytvoreni dostate¢né hladiny
protektivnich protilatek pred uplynutim
inkubacni doby infekce. Vakcinaci tedy
nelze vyuzit jako postexpozicni profylaxi.
0ckovéni je proto urceno pouze k prevenci.
Navic existuje teoretické riziko zavaznéjsiho
klinického pribéhu onemocnéni zplisobené
nizkou hladinou protilatek po prvni ddvce
vakciny aplikované po prisati klistéte (tzv.
antibody dependent enhancement, ADE).
Tento fenomén je vsak u KE popisovdn
pouze in vitro, Zadny klinicky pfipad dosud
nebyl zaznamendn a ADE se u KE nepodafilo



potvrdit ani u laboratornich zvifat. Presto
se viak obecné aplikace 1. a 2. davky do-
porucuje s odstupem minimdlné 28 dnd od
prisati klistéte. Pokud dojde k prisati klistéte
v intervalu 14 a vice dnli po druhé davce
vakciny, je mozno ocekdvat dostatecnou
imunitni odpovéd a protekci (21, 35).

V Evropé byla od 70. do 90. let 20. stoleti
vyuzivana k postexpozicni profylaxi pasivni
imunizace, kterd spocivala v aplikaci anti-KE
intravenéznich imunoglobulin(i (Encegam,
FSME-Bulin) do 96 hodin po prisati klistéte.
Jeji efektivita nebyla Zzadnou kontrolovanou
klinickou studii prokazana, a naopak se
spekulovalo, Ze pozdé&jsi podani intravendz-
nich imunoglobulind (IVIG) mdze v jistych
pripadech vést ke zhorSeni klinického
stavu. V roce 1990 byly imunoglobulinové
preparaty stazeny z evropského trhu a mo-
mentdlné neni postexpozicni profylaxe
formou pasivni imunizace doporucovana
u vnimavych jedinc(i v Zddné zemi Evropské
unie. V Rusku se od jejich uzivani neupustilo
a nedavnd ruska studie popisuje, Ze vcasné
podani jedné sprdvné titrované ddvky mdze
zajistit ochranu prlimérné az u 79 % pripadd
(36). Pred par lety se objevilo i nékolik
evropskych kazuistik, které prokazuji jisty
potencial v lé¢bé flavivirovych infekci
pomoci IVIG. Jednalo se o podani vysokych
davek lidskych imunoglobulind v pozdé&jsi
fazi onemocnéni KE, které mélo pfiznivy
efekt (37). Jedna z recentnich studii navic
ukazuje, Ze efekt IVIG zavisi na pfitomnosti
specifickych protildtek proti viru KE v daném
preparatu. Vysoky terapeuticky dc¢inek byl
prokazén u laboratornich zvirat (38). Pro
objasnéni efektu IVIG v terapii KE by viak
bylo treba provést dalsi studie.

Ockovani po prodélaném onemocneéni
Osoby, které maji v anamnéze klinicky

potvrzené a laboratorné dolozené one-

mocnéni KE, nemusi byt ockovany, jelikoz

po prodélani KE se vytvari dlouhodoba, az
dozivotni imunita (1).

Zavér

Nejlepsi ochranou proti KE je ockovani,
které je v Ceské republice dostupné viem,
jak détem (od jednoho roku véku), tak do-
spélym. Registrované jsou u nas dvé vakciny,
Encepur a FSME-Immun, ve varianté jak pro
dospélé, tak i pro déti. Tyto ockovaci latky
jsou bezpecné, vzdjemné zaménitelné a in-
dukuji ochranu také proti vychodnim subty-
plm viru KE. Klinicka protektivni G¢innost
ockovant proti KE je velmi vysokd, dosahuje

a7 99 %. Ceska republika patfi mezi zemé
s nejvyssim vyskytem KE na svété, avsak cel-
kova proockovanost proti KE ¢ini pouze asi
30 % populace. Vakcinace je doporucovdna

s

oblastech a také turistim, ktefi tyto oblasti
planuji navstivit.

Tato prace vznikla za financ¢ni podpory
Ministerstva obrany Ceské republiky —
dlouhodobého zaméru rozvoje organizace
Zdravotnicka problematika zbrani hromad-
ného niceni Fakulty vojenského zdravotnic-
tvi Univerzity obrany.
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Klistova meningoencefalitida - klinické projevy a nasledky

Tick-borne meningoencephalitis — clinical symptoms and consequencess

MUDr. Dita Smiskova, Ph.D.
Klinika infekénich nemoci 2. LF UK a Nemocnice Na Bulovce, Praha

Souhrn:

Uvod. Klistova meningoencefalitida je nejéastéjsim virovym onemocnénim prenasenym klistétem v Ceské republice. Prestoze
se jedna o preventabilni infekci, jeji incidence v poslednim desetileti nikterak vyznamné neklesa. V nasi praci byly hodnoceny
klinické projevy, zavaznost onemocnéni a pripadné dlouhodobé nasledky onemocnéni.

Soubor pacientd a metody. Do sledovaného souboru byli zafazeni vSichni pacienti s laboratorné potvrzenou klistovou
meningoencefalitidou, hospitalizovani a sledovani na Klinice infekcnich, parazitarnich a tropickych nemoci Nemocnice
Na Bulovce v letech 2006-2016. Retrospektivné bylo hodnoceno zastoupeni jednotlivych forem onemocnéni, zavaznost
a dlouhodobé nasledky.

Vysledky. Celkem bylo zarazeno 582 pacienti. Nejcastéjsi klinickou formou byla meningoencefalitida (74,8 %) a meningitida
(16,8 %). Pacientl se zavaznym priibéhem bylo 55 (9,5 %), 22 zen a 33 muzd, nejvice zastoupena byla vékova skupina
60-69 let. Pobyt na jednotce intenzivni péce byl nezbytny u 38 pacientd, 24 pacientim musela byt poskytnuta ventilacni
podpora. Paretické komplikace mélo 45 (7,7 %) pacient, u 50 % z nich pretrvavaji déle nez 1 rok od akutniho onemocnéni,
pravdépodobnost trvalych nasledk je zde vysoka.

Zavér. Zavazny pribéh onemocnéni byl pozorovan predevsim ve vyssich vékovych skupinach, tézké komplikace jsme vsak
zaznamenali i u mladych pacientd. Vzhledem k nedostupnosti kauzalni terapie zlistava jedinou ochranou vakcinace.

Klicova slova: klistova meningoencefalitida, encefalomyelitida, paréza, bulbarni syndrom, nasledky, ockovani

Summary:

Introduction: tick-borne meningoencephalitis is the most common tick-borne disease in the Czech Republic. Even though it
is a preventable infection, its incidence is not significantly decreasing. Our article evaluates the clinical symptoms, disease
severity and possible long-term consequences of this disease.

Patients and methods: the patient sample included all patients with laboratory-confirmed tick-borne meningoencephalitis
who were hospitalised and monitored at the Infectious, Parasite-borne and tropical disease Clinic at the Bulovka hospital,
between the years 2006-2016. The various types of the disease, severity and long-term consequences were retrospectively
evaluated.

Results: the sample consisted of 582 patients. The most common clinical forms were meningoencephalitis (74.8%) and
meningitis (16.8%). There were 55 patients with a severe course of the disease (9.5%), 22 women and 33 men, most commonly
in the age group of 60-69 years of age. 38 patients required hospitalisation at an intensive care unit, 24 patients required
ventilation. 45 patients experienced complications in the form of paresis (7.7%) - in 50% of these cases, the complications
have persisted for more than one year since the acute disease, which means that the likelihood of permanent damage is high.
Conclusion: the disease took a severe course mostly in older patients, but serious complications were recorded in young
patients as well. Since causal therapy is not available, vaccination remains the only reliable form of protection.

Keywords: Tick-borne meningoencephalitis, encephalomyelitis, paresis, bulbar syndrome, long-term effects, vaccination
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Uvod

Klistova meningoencefalitida (kliStova
encefalitida, KE) je nejcastéjsim virovym
onemocnénim prenasenym klistétem v Ces-
ké republice. I pres dobrou dostupnost i Gi¢in-
nost ockovaci latky incidence KE v poslednim
desetileti nikterak vyznamné neklesd a po-
hybuje se mezi 3,4 az 7,8 pfipady/100 000

obyvatel [1]. Vektorem tohoto viru je ve
vétsiné pripadl klisté, vzacné se prendsi
i konzumaci tepelné neupravenych mléc-
nych vyrobkd nebo mléka pochazejiciho
z infikovaného dobytka (ovce, kozy, hovézi
dobytek). Inkubacni doba onemocnéni je
4-28 dni, v pripadé alimentarni ndkazy
0 néco méné, 4—6 dni [2].

Patogeneze onemocnéni

Po prisati kliStéte je virus prokazovan
nejprve v Langerhansovych bunkach kdze.
Pfi viremii se dostdva do bunék retikuloen-
dotelového systému (slezina, jatra, kostni
dren). Mechanismus invaze do centralniho
nervového systému (CNS) neni zcela jasny,
nejpravdépodobnéjsi je pasivni difuze
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Graf 1 Rozdélent pacientu v souboru podle véku

hematoencefalickou bariérou (HEB) pfi
viremii. Virovd replikace v mozkomisnim
moku (MMM) je ukoncena produkcf virus-ne-
utralizacnich protilatek, nelze jej jiz potom
prokdzat PCR vySetfenim MMM, ale m(ize byt
jesté pfitomen v neuronech [3]. Projevy
klistové encefalitidy jsou dany afinitou
viru k rdznym cdstem mozku. Nejvyraznéjsi
zénétlivé zmény v CNS jsou na meningdch,
dalsi patologické zmény jsou v Sedé hmoté,
nejcastéji v prodlouzené mise, pontu, mo-
zecku, mozkovém kmeni, bazalnich gangliich
a thalamu. U myelitidy jsou zanétlivé zmény
hlavné v cervikalni oblasti, poskozeny byvaji
motorické neurony prednich rohd miSnich
[2-5]. Patologickoanatomické zmény v mise
[ze jen obtizné odlisit od poliomyelitidy [6].

Klinické projevy

Prvni pfiznaky onemocnéni se objevuji
obvykle 7-10 dnf po pfisati infikovaného klis-
téte. Témér 2/3 osob prodélaji onemocnéni
bez klinickych projev(. Pfi tomto inaparent-
nim pribéhu dochdzi pouze k sérokonverzi,
kterd zajistuje dlouhodoby, nejspise dozivotni
ochranny titr protilatek. U symptomatickych
pacientd je casty dvoufazovy priibéh nemoci.
Pro prvni fazi je charakteristickd horecka,
bolesti svald a kloubd, Ginava, v laboratornich
vysledcich pak leukopenie, nékdy trombocy-
topenie ¢i mirna elevace jaternich transami-
ndz. Nejsou zde projevy iritace CNS. V této
fazi m(ize onemocnéni skoncit nebo prechazi
do druhé faze. V tom pripadé po 2-4 dnech
dochdzi k mirnému zlep3eni stavu a poklesu
teplot, obtize se vraceji obvykle po 2 az 10
dnech bezpfiznakového obdobi. U asi 50 %
pacient(, predeviim déti, probihda druha

faze jako meningitida. Prabéh této formy
je obvykle benigni, komplikace jsou vzacné
(5). Meningoencefalitida je casta predevsim
u dospélych pacientﬂ prﬂbéh byvé ve srov-
vyskytnout parézy obhcejovych nervil nebo
centrdlni parézy koncetin. Pro meningoen-
cefalomyelitidu je typicky rozvoj chabych
paréz s areflexif, lozisko myelitidy se obvykle
nachdzi v kréni mise. Castéji jsou postizeny
horni koncetiny, v tézkych pripadech se
rozviji kvadruparéza. Parézy se obvykle
objevuji az po odeznéni akutni horecnaté
faze nemoci (5, 7). Nejzavaznéjsi je forma
bulbarni, s postiZzenim postranniho systému
hlavovych nervil. Klinicky se zpocatku proje-
vuje afonif a poruchou polykani, m{ize progre-
dovat a7 k selhani Zivotné dllezitych center
v prodlouzené miSe (8). Vyskyt paretickych
projev( se zretelné lis7 v rdznych vékovych
skupindch, u déti a adolescentdl se menin-
goencefalomyelitida s parézami koncetin
vyskytuje vzacné (3). Paretické komplikace
v akutnim stadiu nemoci se podle literarnich
(dajl vyskytuji u 8-17,6 % a pretrvavaji déle
nez 1 rok u 2,7-8,4 % pacientd (6, 9, 10).
Po odeznéni akutni faze onemocnéni trpi
priblizné 10 % pacientd postencefalitickym
syndromem (10-12). Pomérné Siroka Skala

neuropsychickych projevi mlize zahrnovat
poruchy spanku, zvysenou Gnavnost, zhor-
Senou koncentraci, poruchy paméti, emoéni
labilitu, zhorSenou toleranci hluku nebo
Casté bolesti hlavy. Vzacnéji to mohou byt
i poruchy sluchu nebo vizu.

Vlastni soubor pacienti

Cilem nasi prace bylo zhodnotit klinické
projevy, zdvaznost onemocnéni a pfipadné
dlouhodobé ndsledky u pacientd hospita-
lizovanych na Klinice infekénich, parazi-
tarnich a tropickych nemoci NNB v letech
2006-2016.

Do sledovaného souboru byli zarazeni
vSichni pacienti s prokdzanou KE, hospita-
lizovani a sledovani v letech 2006—-2016.
Klinicky priibéh onemocnéni byl hodnocen
nasledovné:

e inaparentni priibéh — chfipkovité obtize,
bez klinickych projevi postizeni CNS,
sérologicky byla prokdzana akutni infekce,
vysetrent likvoru bylo negativni nebo nebylo
pro dobry klinicky stav provedeno

® meningitida — horecka, cefalea, nauzea,
zvraceni, fotofobie, fonofobie, pozitivita
meningedlnich jevd, asepticky likvorovy
nalez

® meningoencefalitida — kvantitativni ¢i
kvalitativni porucha védomi, tresy, vertigo,
ataxie, poruchy reci, centrdlni parézy

e encefalomyelitida — paretické postizeni
koncetin

® bulbarni syndrom - pfiznaky postizeni
postranniho smiSeného systému (n.glosso-
pharyngeus, n. vagus a n. accessorius)
- dysfagie, dysatrie, obrna mékkého patra.

Za zavazné bylo onemocnéni povazovdno
v pfipadé, Ze a) byl nutny pobyt na jednotce
intenzivni péce, pripadné uméld plicni
ventilace, b) vzniklé komplikace prechodné
nebo trvale vyrazné zhorsily kvalitu paci-
entova Zivota. Castou zavaznou komplikaci
byly parézy, podle doby trvani byli pacienti
fazeni do Ctyr skupin: trvani parézy do tfi
tydnd (k dpravé parézy doslo prakticky bé-
hem hospitalizace, pfi propusténi jiz nebyla
patrnad), tfi tydny aZ tfi mésice, 3—-12 mésicl
a déle nez 12 mésica.

Klinicka forma onemocnéni Pocet (%) [N = 582]
abortivni 2 (0,4)
meningitida 98 (16,8)
meningoencefalitida 437 (75,1)
meningoencefalomyelitida 45 (7,7)

— s bulbdrnim syndromem 18 (3,1)

Tab. 1 Klinické formy KE
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Diagnostika

Klistovd meningoencefalitida byla po-
tvrzena pozitivitou specifickych IgM a IgG
protildtek v séru metodou ELISA, soupravou
FSME/TBEV IgMG ANTIBODY EIA KIT, firma
Mast Group. Vysledek byl vyjadien v mezi-
narodnich jednotkdch AU/ml. V likvoru byly

specifické protildtky vySetfovdany pouze
v pripadé spornych sérologickych vysledkd
a u pacientd recentné ockovanych.

Vysledky
V letech 2006-2016 bylo na nasem
pracovisti hospitalizovdno 582 pacientd

s laboratorné potvrzenou KE, 342 (58,9 %)
muz{i a 240 (41,1 %) Zen. Déti do ukonceného
18. roku bylo 49 (8,5 %). Priimérny vék byl
44,3 let, vékové rozmezi 2-87 let, medidn
43 let. Vékové rozlozeni souboru je uvedeno
v grafu 1.

Primérna doba hospitalizace byla 13,2
dny. Pro onemocnéni typicky dvoufdzovy
prabéh byl zaznamendn u 302 (51,9 %)
pacient(, u 12 pacientd se anamnestické
(idaje nepodafilo zjistit. Z klinickych forem
onemocnéni byla nejcastéjsi meningoence-
falitida u témér i Ctvrtin (74,8 %) pacientl
a meningitida (16,8 % ) (tab. 1).

Pacientd se zavaznym priibéhem bylo 55
(9,5 %), 22 zen a 33 muzd. Prdmérny vék
této skupiny byl 55,9 let, rozmezi 26-82 let,
median 59,5 let. Nejpocetnéjsi byla vékova
skupina 60-69 let. Rozlozeni podle véku je
uvedeno v grafu 2, zastoupeni téchto tézkych
pacient( v jednotlivych vékovych skupindch
celého souboru pak v grafu 3. Paretické
komplikace mélo 45 (7,7 %) pacient(, dalSich
deset pacient(l bylo nutno hospitalizovat na
jednotce intenzivni péce (JIP) pro poruchu
védomi, ale paretické komplikace se u nich
nevyvinuly. U 25 pacient( byly parézy pri-
tomné jiz v dobé pfijeti, u zbyvajicich 20 se
rozvinuly az v pribéhu hospitalizace. Dvanact
pacient(i bylo jiz prijato s tézkou poruchou
védomy, vétsinou prekladem z jiného pracovi-
Sté. Primérnd doba hospitalizace byla v této
skupiné 35,2 dne.

Klinické projevy v této skupiné uvadi
tabulka 2. Bulbarni syndrom komplikoval prd-
béh onemocnéniv 18 pripadech, 13 pacientd
bylo kvadruparetickych. Parézy pouze hornich
koncetin mélo 20 pacientd, postizeni dolnich
koncetin pak 6 pacient(. Jeden pacient mél
hemiparézu a jeden téZkou parézu Sfjového
svalstva v ramci bulbarnitho syndromu.
Pobyt na JIP byl nezbytny u 38 pacientd,
24 pacientim musela byt poskytnuta venti-
lacni podpora. Z dalSich zavaznych komplikaci
jsme zaznamenali tézky epilepticky zdchvat
u 28leté pacientky a bilaterdlni ireverzibilni
hluchotu u 35leté Zeny. Ctyfi pacienti na
nasledky onemocnéni zemfeli na nasem
pracovisti, 59letd Zena a muzi ve véku 48,
66 a 76 let. DevétaSedesatilety muz zemrel
krdtce po prekladu na oddéleni dlouhodobé
intenzivni péce, dal$i dva pacienti po ctyfech,
resp. sedmi mésicich pobytu na oddéleni
nasledné péce.

Ze viech prezivsich pacient( s paretic-
kymi komplikacemi zistalo v ambulantnim
sledovani 32 pacientd, pét bylo predano na
vlastni Zadost do neurologickych ambulanct



Zavazny prubéh onemocnéni Pocet (%) [N =55]
Paretické komplikace celkem 45 (81,8)
Bulbarni syndrom celkem 18 (32,7)
e  bulbarni syndrom s kvadruparézou 9
e  bulbdrni syndrom s biparézou hornich koncetin 5
e  bulbdrni syndrom s monoparézou hornich koncetin 1
e  bulbarni syndrom s hemiparézou 1
e  bulbdrni syndrom s parézou sijového svalstva
Kvadruparéza celkem 13 (23,6)
e  kvadruparéza bez bulbarniho syndromu 4
Parézy hornich koncetin celkem 20 (36,4)
e  parézy hornich konéetin bez bulbdrniho 14
syndromu
e  biparéza hornich koncetin 7
e monoparéza hornich koncetin 7
Parézy dolnich koncetin celkem 6 (10,9)
Kmenova léze, paréza okohybnych nervi 1
Tézky centralni vestibularni syndrom 1
Tézka porucha védomi, bez paretickych projevi 10 (18,2)
JIP (UPV, kvantitativni porucha védomi, epi paroxysmus) 38 (69,1)
e UPV 24

Tab. 2 Klinickeé projevy u pacienti se zavaznym pribéhem KE

blize mistu bydlisté. Pouze u poloviny
sledovanych pacientd parézy odeznély,
u 50 % pacient( pretrvdvaji déle nez 1 rok
od akutniho onemocnéni, pravdépodobnost
trvalych nasledk( je zde vysokd. Dobu trvani
paretickych komplikaci uvadi graf 3.

Diskuse

V nasem souboru byla nej¢astéjsi klinickou
formou nemoci meningoencefalitida (74,8 %),
meningitidu mélo 16,8 % pacientd. Timto se
nas soubor ponékud odlisuje od praci publi-
kovanych jingmi autory, kde byla meningitida
zastoupena priblizné 50 % (13, 14). Rozdil je
patrné dan malym zastoupenim déti v nasem
souboru, které ¢asto z{stavaji v péci pediat-
rickych oddéleni. Typicky dvoufazovy pribéh
jsme zaznamenali u zhruba poloviny pacient(i
(51,9 %). Prekvapivé bylo zjisténi, ze prvni
faze nemoci byla ambulantné opakované
hodnocena jako bakteridlni infekce a 86
pacientd (28,5 % vsech pacient(l s dvoufa-
zovym pribéhem) bylo léceno antibiotiky.
Nejcastéji byl zvolen amoxicilin-klavulanat,
penicilin a doxycyklin. Prisati klistéte casové
korelujici s inkubacni dobou onemocnéni
udalo 377 pacient(i (64,8 %).

Jako zdvazné bylo onemocnéni hodnoceno
u 9,5 % pacient(. Na zakladé nasich vysledk(

a zkuSenosti nem(zeme potvrdit obecné
prijimany fakt, ze komplikace lze ocekavat
predevsim u starsi populace. Zavazny pribéh
byl v naSem souboru skutecné nejcastéjsi
ve vékovych skupindch nad 60 let, kde se
komplikace vyskytly prakticky u kazdého
patého pacienta. Nicméné zaznamenali jsme
je i u pacientd vyrazné mladsich, napriklad
ve vékové skupiné 30-39 let u témér 10 %.
Paretické komplikace mohou zdsadné ovliv-
nit kvalitu Zivota v téchto produktivnich
vékovych skupindch, i kdyz zde jisté m(izeme
ocekdvat lepsi priibéh rehabilitace a vétsi
nadéji na Gplné uzdraveni. Ke kompletni
Gpravé paretického postizeni vsak doslo jen
u malé ¢asti pacient (15,6 %) do tfi mésic
od akutniho onemocnéni. Naopak pravdépo-
dobné trvaly neurologicky deficit ma polovina
pacientd. Neobvyklou komplikaci byla irever-
zibilni oboustranna senzorineuralni hluchota
u 35leté pacientky s kvadruparézou a bulbdr-
nim syndromem. Tato zdvazna komplikace je
iv literdrnich zdrojich vyjimecna (15).

Zavér

Ackoliv je klistova meningoencefalitida
preventabilnim infekénim onemocnénim,
jeho incidence neklesd. Pricinou je
s nejvétsi pravdépodobnosti podcenovani

zdvaznosti nemoci a pretrvavajici nizka
proockovanost hlavné ve vyssich vékovych
skupinach. S tézkym priibéhem a dlouho-
dobymi ndsledky nemoci se vsak setkavame
i u mladsich pacient(. Vzhledem k nedo-
stupnosti kauzalni terapie z(stdva jedinou
ochranou vakcinace.

Literatura:

1. Viybrané infekéni nemoci v CR v letech 2007-2016
absolutné. Stdtni zdravotni dstav. Available from:
www.szu.cz/publikace/data 2016.

2. Dumpis U, Crook D, Oksi J, et al. Tick-borne
encephalitis. Clin Infect Dis. 1999;28:882-90.

3. Lindquist L, Vapalahti 0. Tick-borne encephalitis.
Lancet. 2008;371(9627):1861-71.

4, Gelpi E, Preusser M, Garzuly F, et al. Visualization
of Central European tick-borne encephalitis infection
in fatal human cases. J Neuropathol Exp Neurol.
2005;64(6):506-12.

5. Kaiser R. The clinical and epidemiological profile
of tick-borne encephalitis in southern Germany
1994-98: a prospective study of 656 patients. Brain.
1999;122(11):2067-78.

6. Gunther G, Haglund M, Lindquist L, et al. Tick-
borne encephalitis in Sweden in relation to aseptic
meningo-encephalitis of other etiology: a prospective
study of clinical course and outcome. J Neurol.
1997;244(4):230-8.

7. Kaiser R. Tick-borne encephalitis. Infect Dis Clin
North Am. 2008;22(3):561-75.

8. Kiimpel P. Klistovd meningencefalitida. 1 ed.
Infekéni (ékafstvi, Benes J. 2009; Galén: Prague. 125-
127, 524-526.

9. Haglund M, Forsgren M, Lindh G, et al. A 10-
year follow-up study of tick-borne encephalitis in
the Stockholm area and a review of the literature:
need for a vaccination strategy. Scand J Infect Dis.
1996;28(3):217-24.

10. SmiSkova D, Polivkovd S, Blechova Z, Maresova V.
Klistova meningoencefalitida, klinicky pribéh a kom-
plikace. Vakcinologie. 2010;4(3):106-9.

11. Duniewicz M, ed. Stfedoevropskd klistova
meningoencefalitida. Neuroinfekce, ed. Duniewicz M.
1999, Maxdorf: Prague. 119-127.

12. Chmelik V, Petr P, Sldmovd I, Filipova P. Klistova
encefalitida a kvalita Zivota. Inter Med. 2004; 6:323-5.
13. Zambito MS, Pistacchi M, Gioulis M, et al.
Neurological complications of tick borne encephalitis:
the experience of 89 patients studied and literature
review. Neurol Sci. 2014;35(1):15-21.

14. Lenhard T, Ott D, Jakob NJ, et al. Predictors,
Neuroimaging  Characteristics and  Long-Term
Outcome of Severe European Tick-Borne Encephalitis:
A Prospective Cohort Study. PLoS One. 2016;
11(4): e0154143.

15. McNair AN, Brown JL. Tick-borne encephalitis
complicated by monoplegia and sensorineural
deafness. J Infect. 1991;22(1):81-6.

MUDr. Dita Smiskova, Ph.D.

Klinika infekénich nemoci 2. LF UK
a Nemocnice Na Bulovce
Budinova 67/2

180 81 Praha 8

e-mail: dita.smiskova@seznam.cz



Virus Zika — update 2017
Zika virus — update 2017

doc. MUDr. Jan Smetana, Ph.D., MUDr. Renata Sosovickova, MUDr. Petra Polcarova,

prof. MUDr. Roman Chlibek, Ph.D.
Katedra epidemiologie, Fakulta vojenského zdravotnictvi Univerzity obrany, Hradec Krdlové

Souhrn:

AzZ do roku 2015, kdy doslo k rozvoji epidemie infekce virem Zika ve Stredni a Jizni Americe, stalo toto onemocnéni s mirnou
klinickou manifestaci na okraji zajmu. V té dobé vsak bylo poprvé vysloveno podezreni na asociaci mezi infekci v téhotenstvi
a vznikem mikrocefalie a dalSich kongenitalnich abnormalit u déti, které je dnes povaZovano za potvrzené. Nejvyssi riziko
vzniku kongenitalnich malformaci je pfi infekci v prvnim a druhém trimestru gravidity. Proto se za nejrizikovéjsi populaci a za
primarni cil protiepidemickych opatreni povazuji téhotné Zeny, resp. Zeny ve véku s moznosti otéhotnéni. Pres celosvétovou
snahu vsak v soucasnosti stdle neni registrovana Zadna vakcina proti infekci virem Zika.
Hlavnim zpisob prenosu viru na clovéka je prostfednictvim vektoru — komard, ale virus mizZe byt prenasen i sexualnim
kontaktem, perinatdlné a prostfednictvim krevni transfuze. Svétova zdravotnicka organizace zaznamenala k 9. 3. 2017 pripady
prenosu viru Zika komary v celkem 84 zemich. Na tizemi Evropy nebyly dosud zaznamenany lokalni pripady komary prenesené
infekce virem Zika. Do jara 2017 vSak 21 zemi hlasilo celkem 2130 pripadii asociovanych s cestovanim do rizikovych oblasti.
I kdyz od poloviny roku 2016 byl v nékterych oblastech zaznamenan pokles incidence onemocnéni (nékteré staty Jizni
a Stredni Ameriky), celkové globalni riziko se podle hodnoceni Svétové zdravotnické organizace v soucasné dobé neméni.

Klicova slova: virus Zika, epidemiologie, vakcinace

Summary:

Until 2015, when the Zika virus infection outbreak started in Central and South America, it was a disease with mild clinical
manifestations, of no specialinterest to healthcare professionals. However, at that time, in 2015, the suspicion of an association
between infection during pregnancy and the occurrence of microcephaly and other congenital abnormalities in newborns was
first declared. Nowadays it is considered to be confirmed. Infection during the first and second trimester of pregnancy carries
the highest risk of congenital malformations. Therefore, pregnant women, or generally women with childbearing potential,
are considered to be the most at-risk population and the primary target of epidemic countermeasures. However, despite these
worldwide efforts, there is no Zika virus vaccine currently registered.
The main way of virus transmission to humans is via the mosquito vector, but the virus can also be transmitted by sexual
contact, perinatally and by blood transfusion. The World Health Organization reported cases of transmission of the Zika virus by
mosquitoes in 84 countries by 9th March 2017. In Europe, local cases of mosquito transmitted Zika virus infection have not been
reported. By spring 2017 however, 21 countries reported 2130 cases of Zika virus infection associated with traveling to risk
areas. The incidence of the disease has decreased in some areas of South and Central America during 2016. However, according
to the World Health Organization's assessment, the overall global risk of Zika virus infection remains mostly unchanged.

Keywords: Zika virus, epidemiology, vaccination
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Virus Zika - historie a soucasnost

Virus Zika byl poprvé popsan v Ugandé
v roce 1947 u opic v ramci vyzkumu zluté
zimnice. Druhd izolace viru byla provedena
ve stejném regionu v roce 1948 z komard
Aedes africanus. Nasledné byly v roce 1952
v Nigérii popsany prvni pripady infekce
lidi (1). V priibéhu nasledujicich 60 let, bé-
hem druhé poloviny 20. stoleti a na prelomu

tisicileti byly v Africe a Asii opakované za-
znamenadny sporadické pripady infekce, které
viak byly provazeny pouze mirnymi pfiznaky
a nakaza nevedla k rozvoji vyznamnych obav
z onemocnéni a komplikaci. Prvni epidemie
spojend s virem Zika byla zaznamenana
v roce 2007 v Mikronésii, pficemz onemoc-
néni bylo zpocatku chybné povazovano za
horecku dengue. Do té doby bylo v oblasti

hlaseno pouze 14 pfipadd onemocnéni
virem Zika. BEéhem epidemie bylo hlaseno
49 potvrzenych a 59 pravdépodobnych pfi-
u pacientd s klinickou manifestaci onemoc-
néni byly vyrazka, konjunktivitida, artralgie
a horecka. Uddava se, Ze asi 73 % obyvatel
starsich tfi let v postizené oblasti mélo
sérologické znamky prodélani infekce virem
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Obr. 1 Kumulativni pocet zemi a oblasti s hlasenym prenosem viru Zika komdry podle regionu WHO, od 1. 1. 2015 do
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Zdroj: World Health Organization. Situation report — Zika virus, Microcephaly, Guillan-Barré syndrome. 2 February
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Zika. Zadné Gmrti v souvislosti s infekci
nebylo hldseno. Rovnéz nebyl zaznamendn
zadny pripad mikrocefalie nebo Guillainova-
rozsahlejsi epidemie byla hldsend v letech
2013-2014 ve Francouzské Polynésii, kdy
bylo laboratorné potvrzeno vice nez 400
pripad(i onemocnéni. Na zdkladé sérologické
studie odhady uddvajf, ze virem bylo infiko-
vano asi 66 % obyvatel. Tato epidemie byla
prvni, ktera ukdzala na mozny vztah mezi
virem Zika a neurologickym postizenim.
V obdobi od listopadu 2013 do Gnora 2014
bylo nahlaseno 42 pfipadd GBS, ve srovnani
se tfemi pripady za cely rok 2012. Z celkem
42 osob s GBS mélo 41 (98 %) pozitivni IgM
nebo IgG protilatky proti viru Zika (3-6).
Predpokladd se rovnéz, ze pocty pfipadl
onemocnéni virem Zika byly takto vysoké
i kvlli nizké preexistujici imunité populace
v(ci viru a soucasné vysoké hustoté vyskytu
komard, ktefi virus prenasi. Rada pfipadii
zlistala nepozndna z ddvodu mirnych nebo
zadnych klinickych projev( infekce, kv(li
¢emuz pacienti nevyhledavali ani zdravot-
nickou péci (7).

V' soucasnosti se predpokldda, ze
z Francouzské Polynésie se virus Zika Sifil
dal Pacifikem, az doslo k jeho zaneseni do
oblasti Jizni Ameriky, kde v roce 2014 byly
zaznamendny prvni pfipady onemocnéni

v severovychodni ¢dasti Brazilie. Nékteré
prace hovofi o souc¢asném vyskytu onemoc-
néni na Haiti (8,9). V pribéhu nésledujicich
mésicl roku 2015 doslo k rychlému Sifeni
viru nejenom v Brazilii, ale i v dalSich zemich
Jizni a Stfedni Ameriky (10). Soucasné za-
caly byt hlaseny prvni pfipady onemocnéni
u cestovatelli po ndvratu ze zasazenych
oblasti. Tato epidemie byva popisovana jako
treti a dosud nejrozsahlejsi epidemie infekce
virem Zika. Paralelné s narGstem incidence
onemocnéni byl v postizenych oblastech
zaznamenan narQst poctu hlasenych pripad(
mikrocefalie a neurologickych komplikaci
u déti (11). Toto predstavovalo vyznamny
zlom pro virus Zika a jeho vnimdni jak laic-
kou, tak i odbornou verejnosti. Alarmujici
byla zejména v té dobé poprvé zmiriovana
asociace infekce virem Zika u téhotnych Zen
s neurologickym postizenim déti v ramci
prenatdlniho vyvoje, kde minimalné medi-
alné upoutala nejvyznamnéjsi pozornost
mikrocefalie.

0d roku 2015 doslo k dalsimu vy-
znamnému rozsiteni hlasenych pripadd
infekce virem Zika. Jeji pfitomnost byla
hldsena v radé zemi svéta, dominantné vsak
v Americe, Africe, Asii a Pacifiku (obr. 1, 2).
Zejména v téchto oblastech jsou stale
hlaseny nové piipady onemocnéni. Je viak
otdzkou, nakolik se jedna o skutecny redlny

ndrdst incidence, anebo jde v nékterych
pfipadech , pouze” o vysledek intenzivnéjsi
surveillance, testovani a obecné povédomi
o této infekci. Pravdépodobné diky zvysené
bdélosti byly popsany pfipady onemocnéni
v Guinea-Bissau v srpnu 2016, kdy byl u 4 pfi-
padl zjistén virus Zika nélezici do africké
linie. V zafi 2016 fylogenetickd analyza
viru z pfipad(l v Singapuru potvrdila, ze
izoldty patfi do asijské linie, jejiz zastupci
cirkulovali v jihovychodnfi Asii pred epidemii
ve Francouzské Polynésii v roce 2013.

Podle (dajl Svétové zdravotnické orga-
nizace (WHO) k 9. 3. 2017 hlasilo pfipady
prenosu viru Zika komdry celkem 84 zemi
nebo oblasti. Z toho 61 zemi udavalo sou-
¢asné aktudlni prenos viru (od roku 2015)
a 5 oblasti popisovalo preruseni prenosu
viru, avsak s potencidlem §ifeni v budouc-
nosti. Zbylych 18 zem{ zaznamenalo Sifeni
viru v minulosti pfed rokem 2015 nebo
soucasny prenos, aviak bez znamek, ze by
aktivni faze Siteni byla prerusena. Vedle toho
je potvrzeno 64 zemi nebo oblasti, kde se
vyskytuje vektor — komdr, avsak dosud zde
nebyl prenos viru Zika nikdy dokumentovan.
Prenos viru z clovéka na clovéka, jiny nez
prostrednictvim vektoru, hlasilo dosud 13 ze-
mi. Vedle zemi postizenych epidemif infekce
virem Zika lze jmenovat zemé (USA, Kanada,
Francie, Némecko, Itdlie apod.), kam byla in-
fekce importovana z rizikové oblasti. Celkem
31 zemfi nebo oblasti hldsilo mikrocefalii
nebo jiné malformace centrdlniho nervového
systému (CNS) potencidlné asociované
s infekci virem Zika, pficemz vétsina z nich
je z oblasti Jizni a Stfedni Ameriky. Nérdst
incidence GBS anebo laboratorni potvrzeni
viru u pfipad(i GBS hlasilo dosud celkem
23 zemi (12). Nejvice mikrocefalii nebo
CNS malformaci potencidlné asociovanych
s infekci Zika virem bylo hlaseno v Brazilii
(2366x), Kolumbii (86x) a USA (42x) (13).
Na zakladé literdrnich Gdajd publikovanych
do kvétna 2016 WHO uzavrela, ze infekce
virem Zika v pribéhu téhotenstvi je pficinou
vrozenych mozkovych abnormalit véetné mi-
krocefalie a soucasné Ze virus je spoustécim
faktorem rozvoje GBS (14).

Z pohledu Evropy nebyly dosud na Gzemfi
Evropské unie zaznamendny lokdlné komary
prenesené pripady infekce virem Zika. Od
poloviny roku 2015 do jara 2017 hlasilo ces-
tou TESSy (European Surveillance System)
21 zem{ celkem 2130 pripad( asociovanych
s cestovanim do rizikovych oblasti. Francie
hlasila 54 %, Spanélsko 14 % a Velkd Britanie
9 % v3ech pfipadd. V pribéhu tohoto obdobi
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Country classification category (Cat.) for Zika virus transmission

I Areas with virus transmission following virus new/re introduction (WHO Cat. 1) [l Areas bordering @ WHO Cat. 2 area (sub-category of WHO Cat. 4)
Areas with virus transmission following previous virus circulation (WHO Cat. 2)
74 WHO Cat. 2 areas with new documented intense transmission

B Areas with interrupted transmission (WHO Cat. 3)

Maritime Exclusive Economic Zones for non-visible areas

Obr. 2 Oblasti s prenosem viru Zika ve svéte, stav k 27. 3. 2017
Zdroj: European Centre for Disease Prevention and Control. Rapid Risk Assessment. Zika virus disease epidemic. Tenth update, 4 April 2017. Stockholm: ECDC; 2017.

8 zemi hlasilo 108 pripadd infekce virem
Zika u téhotnych Zen. K breznu 2017 bylo
v 6 zemich Evropské unie zaznamendno
20 pripad(i sexudlniho prenosu, viechny
z muzl na Zeny. Nejcastéji (12x) byl sexu-
alnf pfenos hldsen ve Francii (15).

Podle poznatk(i znamych k fijnu 2016 byly
neurologické komplikace typu mikrocefalie
a GBS vzdy spojené s tzv. ,post2007* kmeny
asijské linie viru Zika, které byly izolovany
ve Francouzské Polynésii v roce 2013 nebo
v Jizni Americe béhem soucasné epidemie.
Kmeny viru néleZici do africké nebo asijské
linie pfed rokem 2013 nejsou spojovany
s rozvojem neurologickych komplikaci. Je
viak slozité jednoznacné konstatovat, zdali
se neurologické komplikace nevyskytovaly,
nebo jestli nebyly pouze zaznamendny.
V Thajsku, kde byl v Gnoru 2016 zahdjen
program pro zjistovani mikrocefalie v ramci
perinatdlniho screeningu, byly popsény dva
pripady mikrocefalie asociované s virem
Zika. Nepodarilo se vSak zjistit, zda se
jednalo o plivodni linie cirkulujici v JV Asii,
nebo 3lo o kmen importovany z Ameriky.

V dobé vzniku ¢lanku, na jare 2017, se
hodnoceni globalniho rizika ve vztahu k viru
Zika neméni. Virus se m{ze Sifit v oblastech,

kde je pfitomen prenase¢ — komdr rodu
Aedes. Ackoli po vrcholu epidemie v pribéhu
roku 2016 byl v nékterych zemich nebo ale-
sponi v jejich ¢dstech hlasen pokles poctu
zaznamenanych potvrzenych i suspektnich
pripad( (napf. v Brazilii, Kolumbii a nékte-
rych zemich Stfedni Ameriky), stle nenf
zfejmé, jaky bude dalsi vyvoj, protoze jiné
zemé stdle hlasi nové pripady. Je rovnéz
otdzkou, nakolik je zména dynamiky vyvoje
incidence ovlivnéna sezonou a s tim spoje-
nou aktivitou komdrd.

Charakteristika viru a moZnosti prenosu
Virus Zika je RNA virus, ktery ndlezi do rodu
Flavivirus, kam se fadi fada dalsi vir(, jako vi-
rus japonské encefalitidy, virus dengue, virus
Zluté zimnice, West Nile virus a virus klistové
encefalitidy. Na zakladé fylogenetické ana-
lyzy kmend viru se rozlisuji dvé zakladni linie
viru - africkd a asijskd, pficemz nékdy se jesté
rozliSuji dvé africké linie — zdpadoafricka
a vychodoafricka (16,17). Pfedpoklada se, Ze
virus Zika je pdvodem africkym virem, ktery
se postupné rozsifil v Africe (africka linie)
a soucasné doslo k jeho Sifeni do Asie a ddle
do Pacifiku (asijskd linie). Kmeny viru Zika
zachycené v rdmci epidemie v Jizni Americe

Areas with potential for transmission (sub-category of WHO Cat. 4)

t.-.'r' . gl

I
ecoc
| o

ECDC. Map produced on 5 Apr 2017,
Map your data at: hitps://emma.ecdc.europa.eu

jsou pfi fylogenetické analyze v podstaté
geneticky shodné s kmeny, které byly zjistény
v Pacifiku ve Francouzské Polynésii v roce
2013. Vzhledem k tomu se predpoklada, Ze vi-
rus byl zanesen do Jizni Ameriky z pacifickych
ostrov(, a patfi tedy po asijské linie viru (18).

Primdrnim a nejcastéjsim zplisobem
prenosu viru na ¢lovéka je prostfednictvim
vektoru — komar(Q. Virus Zika je pfenasen
komadry rodu Aedes, zejména A. aegypti,
i kdyz virus byl izolovan i z komdra A. afri-
canus a moznym vektorem je i A. albopictus.
A. aegypti pochdzi z Afriky, nicméné
v soucasné dobé se vyskytuje v tropickych
a subtropickych oblastech celého svéta.
I kdyz v Evropé se vyskytuje v soucasnosti
pouze omezené, neni vylouceno jeho dalsi
siteni nejenom v Jizni Evropé, ale rovnéz
Severni Americe a Australii (19). Naproti
tomu komdr A. albopictus je pfitomen
mimo jiné i v regionu Jizni Evropy a oproti
A. aegypti je schopen hibernovat a prezivat
i v chladnéjsich oblastech. Vedle téchto
komar( byl virus izolovdn také z fady dalSich
komdr(, které viak v jeho pfenosu nehraji tak
vyznamnou roli.

Kromé tohoto hlavniho mechanismu
prenosu vsak byly zaznamenany i pfipady



prenosu sexudlnim kontaktem, perinatdlné
a prostfednictvim krevni transfuze (20,21).
Virus byl izolovén z krve, moci, slin, spermatu,
amnidlni tekutiny a nervové tkdné (22-25).
Moznost prenosu prostrednictvim sexudlniho
kontaktu je vyznamnd zejména z dlvodu
asociace infekce virem Zika a mozného fe-
talniho postizent s rozvojem kongenitalnich
malformaci. Zaznamendny byly dominantné
pfipady prenosu ze symptomatického muze
na zenu, avsak v cervenci 2016 byl popsan
prvni pripad sexualniho prenosu z Zeny na
muze (26,27). Popsany byly i pfipady prenosu
z asymptomatického muze na Zenu a prenos
z muze na muze. U publikovanych pripad byl
nejdelsi interval mezi vznikem onemocnéni
a naslednym sexudlnim prenosem na dalsi
osobu 41 dndl (28). Nejdelsi doba dokumen-
tované pritomnosti virové RNA ve spermatu
od rozvoje pfiznakd byla 188 dn(i. Jednalo
se o muze z Itdlie, u kterého se rozvinuly
projevy infekce virem Zika na Haiti v Gnoru
2016 (29). Zde je viak nutné si uvédomit,
Ze priikaz virové RNA neznamend nezbytné
riziko mozného prenosu a prlikaz infekénosti
u dané osoby. Presna doba pritomnosti viru
ve spermatu a infekcnosti pfi sexudlnim
kontaktu neni stale presné urcena.

Na zdkladé dlkazl o riziku sexudlniho
prenosu WHO ve shodé s americkym Centrem
pro kontrolu nemoci a prevenci (CDC)
doporucuje, aby viechny osoby nachdzejici
se v oblastech aktivniho $ifeni viru Zika
a jejich sexudlni partnefi byli upozornéni
na riziko sexualniho prenosu viru a na riziko
kongenitalniho poskozeni plodu touto in-
fekci. Doporucovano je dodrzovani pravidel
bezpecného sexu s pouzitim kondomu.
Téhotnym Zendm se doporucuje dodrzovat
pravidla bezpecného sexu nebo sexudlni
abstinence po celou dobu téhotenstvi.
V regionech bez vyskytu aktivniho prenosu
viru Zika se osobam po ndvratu z rizikovych
oblasti doporucuje rovnéz sexudlni absti-
nence nebo dodrZzovdni pravidel bezpeéného
sexu po dobu 6 mésicl z diivodu prevence
mozného sexudlniho prenosu viru. Jestlize
jde o partnery téhotnych zen, doporucuje
se dodrZovat tato pravidla po dobu celého
téhotenstvi. V pripadé pdrd, které planuji
téhotenstvi, se po ndvratu z rizikovych
oblasti doporucuje neotéhotnét v priibéhu
alespon 6 mésicl po ndvratu (30,31).

Klinicka manifestace a diagnostika
Inkubacni doba onemocnéni neni zcela

presné definovana, avsak predpoklada se

fadové nékolik dnd (3-12 dnd). Osoby

s infekci mohou mit priznaky zahrnujici
zvysenou télesnou teplotu az horecku, kozni
vyrazku, konjunktivitidu, bolesti hlavy, svall
a kloub(, inavu nebo slabost. Onemocnéni
probiha az v 80 % asymptomaticky a nevy-
kazuje zadné specifické projevy. Pfiznaky
jsou zpravidla mirné a pretrvdvaji po dobu
2-7 dn(. Z tohoto pohledu nevyzniva one-
mocnéni nijak vyznamnym zpdsobem, coz by
bylo pozitivni zvlasté vzhledem k faktu, ze
(écba onemocnéni je pouze symptomaticka,
protoze v soucasnosti nejsou k dispozici
74adnd registrovana éciva urcena ke speci-
fické écbé infekce.

Podezreni na infekci virem Zika je
zalozeno na zakladé manifestace pfiznakd
onemocnéni spolu s anamnézou cesty do
rizikovych oblasti s aktivnim Sifenim viru,
sexudlniho kontaktu s osobou uddvajici
pobyt v rizikovych oblastech nebo krevni
transfuze. Specifickd diagnéza mdze byt
potvrzena vySetfenim krve nebo jinych
télnich tekutin, jako napfiklad moce, slin,
likvoru nebo spermatu. Vyuziva se bud
primy priikaz metodou PCR, nebo priikaz
protildtek tfidy IgM a IgG metodou ELISA
i virus neutralizacni test. Primy prikaz
metodou PCR v krvi je vhodny pouze
u pripad( akutniho onemocnéni v obdobi
viremie, kterd trva zpravidla 3-5 dnd od
nastupu priznakd (nékdy az do 7-8 dn).
V nékterych pfipadech mGze byt RNA viru
Zika detekovand i v moci do asi 2-3 tydn(
po zacatku klinické manifestace. Negativni
vysledek viak nevylucuje moznost infekce.
Pritomnost viru ve spermatu byla dokumen-
tovand az nékolik mésicl po ndstupu obtizi.
Sérologické vysetfeni mlze byt provadéno
u osob s podezienim na dfive probéhlou
infekci virem Zika nebo pfi podezfeni na
soucasné probihajici onemocnéni od asi
3.-5. dne po zacatku klinické manifestace.
Vysledek se interpretuje az na zakladé
priikazu protilatek tridy IgM, resp. IgG,
konfirmace virus neutralizacnim testem
a posouzeni dynamiky titru protildtek v pa-
rovém séru. Pritom se musi zohlednit ddaje
0 ockovani, resp. o expozici jingm flaviviro-
vym infekcim z dGvodu moznych zkfizenych
reakci pri sérologickém vysetreni.

Infekce virem Zika v téhotenstvi
- kongenitalni malformace u déti a dalsi
neurologické komplikace

Prestoze se infekce jevi obecné jako
benigni, zdvazna je asociace infekce virem
Zika v téhotenstvi s kongenitalnimi mal-
formacemi u déti, GBS a moznd i dalSimi

neurologickymi poruchami, které jsou
v dnesni dobé provérovany (32). Prvni po-
dezreni byla vyslovena na zakladé sledovani
vyskytu GBS pfi epidemii ve Francouzské
Polynésii v letech 2013-2014. Nasledovala
data z Brazilie, kdy prvni podezfeni byla
hlaSena koncem roku 2015 (5). Do kvétna
2016 bylo v Brazilii hlaseno 7438 pripadi
mikrocefalie zaznamenanych od vypuknuti
epidemie infekce ve srovndni s méné nez
200 pripady zaznamenanymi pred epidemii
(33). Prospektivni studie posuzujici vliv
infekce virem Zika na téhotenstvi v oblasti
Rio de Janeira sledovala vyskyt potratd,
pred¢asné narozenych déti a vyvojovych
anomdlii. Tyto poruchy téhotenstvi byly po-
zorovany u 46 % Zika virus pozitivnich Zen
se symptomatickou manifestaci onemocnéni
ve srovnanis 11,5 % u Zika virus negativnich
téhotnych Zzen. Neurologickd vySeteni a vy-
Setreni pomoci zobrazovacich metod ukdzala
Siroké spektrum CNS abnormalit. Vsechny
malformace byly identifikovdny pouze v pri-
padech infekce v priibéhu prvniho trimestru
gravidity (34). Zprdva z registru téhotenstvi
v USA ukdzala, Ze v pripadé téhotnych zen
s laboratornimi zndmkami neddvné infekce
virem Zika mélo 6 % narozenych déti zndmky
kongenitdlnich abnormalit, primarné CNS
malformace a mikrocefalie, zatimco u Zen
s anamnézou infekce v prvnim trimestru
gravidity nebo v obdobi koncepce bylo zjis-
téno vy3si riziko kongenitalnich abnormalit,
které byly zaznamendny u 11 % narozenych
déti. Soucasné bylo popsano podobné riziko
vrozenych abnormalit pro symptomatické
(6 %) i asymptomatické (6 %) infekce (35).
Vysledky expertniho prehledu z roku 2017
poukazuji na asi 50x vyssi riziko kongeni-
talnich mozkovych abnormalit u déti naroze-
nych Zenam s prodélanou infekci virem Zika
v porovndni s détmi matek bez prodélané
infekce (36). Vysledky rovnéz nasvédcuji
tomu, Ze nejpravdépodobnéjsi pricinou
narlstu incidence GBS v priibéhu soucasné
epidemie infekce je skutecnost, ze infekce
je schopna spustit rozvoj GBS. Tuto asociaci
mezi infekci virem Zika a rozvojem GBS poly-
neuropatie vyznamné potvrzuje i prace, ktera
klinicky a laboratorné sledovala vyskyt GBS
v Kolumbii (37). Na zakladé téchto a dalSich
zprdv, epidemiologickych studif a izolace
viru z amnidlni tekutiny, placenty a fetalni
nervové tkané je v soucasné dobé pricinna
souvislost mezi infekci virem Zika v prdbéhu
téhotenstvi a rozvojem mikrocefalie a jinych
kongenitdlnich abnormalit u narozenych
déti povazovana za potvrzenou (25,38,39).



Na zakladé dostupnych dat je v sou-
Casné dobé obecné pfijimany konsenzus,
Ze infekce virem Zika v prvnim a druhém
trimestru téhotenstvi zvy3uje riziko rozvoje
kongenitdlnich CNS malformaci a mikroce-
falie, pricemz riziko jejich vzniku pfi infekci
v priibéhu tretiho trimestru neni stale zcela
potvrzeno. Presto by viak méla infekce zva-
zovdna jako rizikovy faktor v priibéhu celého
téhotenstvi. Ackoliv mikrocefalie byla prvni
abnormalitou zaznamenanou v souvislosti
s infekci virem Zika, jsou dnes popisovana
dalsi fetdlni postizeni jako napfiklad
intrakranialni kalcifikace, poruchy zraku,
hypoplazie plodu, poruchy intrauterinniho
vyvoje a rlizné placentarni poruchy (34,40).
Vzhledem k intenzivnimu sledovdni viru
v dnesni dobé se da predpoklddat, Ze i nadale
budou prichazet zpravy o moznych dalSich
kongenitdlnich postizenich déti spojenych
s infekci u téhotnych.

0ckovani proti infekci virem Zika

Doposud neni registrovdna zadnad vakcina
urcena k prevenci infekce virem Zika. WHO
udavd, ze na jare 2017 pracovalo na vyvoji
vakciny vice nez 15 rdznych instituci.
Celkové je vyvijeno asi 45 kandidatnich
vakcin, z nichz velka ¢ast je zaloZena na
vakcindch vyvinutych proti jingm flavi-
virdm (dengue, Zluta zimnice, japonskd
encefalitida). Jedna se o kandidatni vakciny
rlizného typu — inaktivované celobunécné
vakciny, subjednotkové vakciny, zivé osla-
bené vakciny, RNA vakciny nebo vakciny
s virovym vektorem. Bohuzel vét$ina z nich
je dosud pouze ve fazich predklinického
vyvoje a pouze nékolik z nich se do jara 2017
dostalo do faze I, resp. jedna vakcina do faze
IT klinického hodnoceni (41). Odhaduje
se, ze i kdyby vyvoj vakcin postupoval bez
vyznamnéjsich komplikaci smérem ke schva-
leni, vakcina bude dostupnd nejdfive za
minimalné 5 let.

Vzhledem k rdznorodosti ma kazdd z vyvi-
jenych vakcin své klady i zapory. Napriklad
Zivé oslabené vakciny jsou schopny vyvo-
ldvat silnou a dlouhodobé pretrvavajici
imunitni odpovéd, avsak otdzkou je bez-
pecnost a zaroven moznost pouziti téchto
vakcin zejména u téhotnych. Na druhou
stranu subjednotkové vakciny jsou bezpecné
a mohou byt vyvinuty v kratsi dobé, avsak
pro navozeni adekvatni imunitni odpovédi
vyzaduji podani vyssiho poctu davek (42).

Rovnéz je otdzkou, komu bude oc-
kovani primdrné urCeno, kdyz cilova
populace mdze byt odlisnd v dobé epidemie

a v mimoepidemickém obdobi. Za nejvice
ohrozenou populaci se dnes povazuji té-
hotné Zeny, resp. Zeny ve véku s moznosti
otéhotnéni vzhledem k asociaci infekce
a rizika fetalniho postizeni. Jednou ze za-
kladnich strategii vakcinace proti viru Zika
je implementace ockovani do vakcinacnich
schémat déti v endemickych oblastech, kde
prikladem m(ize byt implementace ockovani
proti zardénkam nebo dnes proti lidskému
papilomaviru, kdy je ockovani zaméreno
na prevenci pred nastupem rizika infekce
a rozvoje komplikaci. Jiny prfistup mize
uprednostriovat ockovani zen v obdobi, kdy
mohou otéhotnét, a ockovani jiz téhotnych
Zen. Realitou v3ak je, ze ne viechny vyvijené
vakciny mohou byt v budoucnosti vyuzitelné
k ockovani téhotnych zen z diivodu bezpec-
nosti (zivé vakciny, RNA vakciny). Pfi tomto
pfistupu je rovnéz limitujicim faktorem
doba pouziti vakcin. I kdyz se predpoklads,
Ze zvysené riziko kongenitdlnich malformaci
pri infekci virem Zika pretrvavd po celou
dobu téhotenstvi, nejvyssi riziko je pfi in-
fekci v prvnim trimestru gravidity. V tom
pripadé by se od vakciny pozadovalo rychlé
navozeni protekce po podani minimdlniho
poctu davek, nejlépe pouze jedné (43). Lze
proto ocekdvat, ze béhem dalsich let para-
lelné s vyvojem vakcin bude také dochdzet
k upresnéni vakcinacnich strategii.

Virus Zika - budoucnost

Vzhledem k neexistenci specifické pre-
vence a lécby, kterou ani v neblizsich letech
nelze ocekdvat, je zfejmé, Ze klicovou roli
v boji proti viru Zika bude hrat zejména
omezovani vyskytu prenasece. Toho lze
docilit ovlivnénim Zivotnich podminek jeho
vyskytu, tak jak to zndme napfiklad u zluté
zimnice, vedouci k nizsi expozici viru. Vedle
toho bude nadale vyznamné pouzivani
ochrannych opatfeni zabranujicich napadent
clovéka komary. Prikladem je uzivaniinsek-
ticid(, pouzivani siti proti komarm, oblé-
kani odévd s dlouhymi nohavicemi a rukavy,
tklid odpadkd a likvidace lihnist komar(.
K ochrané téhotnych Zen a ndsledné jejich
déti bude nezbytné udrzovat vysokou infor-
movanost o rizicich infekce a 0 moznostech
prevence v priibéhu téhotenstvi, zamérenou
dominantné na omezeni expozice komarim
a dodrzovani doporuceni omezujici riziko
sexudlniho pfenosu infekce. Z dlouhodobého
vyhledu bude ocekdvan budouci vyvoj vakcin
k ochrané nejrizikovéjsich ¢dsti populace
a antivirotik umoznujicich specifickou tera-
pii onemocnéni (44). Hlavnim mechanismem

zlstdva prenos viru prostrednictvim vektoru
— komar(. I kdyZ byly popsany i jiné cesty
prenosu, zejména sexualni prenos, stile se
na zdkladé modelacnich studii nepredpo-
klada, ze by tento mechanismus prenosu
mohl samostatné vést k rozvoji a udrzeni
vétsi epidemie.

Zakladnim predpokladem pro budouci
cilenéjsi postup proti viru Zika bude dalsi
pecliva surveillance onemocnéni umoz-
fujici podrobnéjsi popis Siteni infekce
a moznosti prenosu viru na clovéka. Nardst
poctu zaznamenanych pripadd infekce v po-
slednich letech jednoznacné dokladd, jak
omezené jsou stdle znalosti o Sifeni flavivir(
a vektory prendsenych nemoci. Dale bude
vyznamné monitorovdni vyskytu a poméru
symptomatickych a asymptomatickych pfi-
padd onemocnéni a dalsi evaluace vzdjemné
asociace mezi infekci virem Zika, vyskytem
komplikaci u téhotnych zen, kongenitdlnimi
malformacemi u déti a neurologickym posti-
Zenim. Spolu s infekc virem Zika je a bude
zvazovana i fada dalSich faktord, které
mohou mit vliv na transplacentarni prestup
viru a rozvoj kongenitalnich malformaci.
Mezi né patfi napfiklad vék matky, nutricni
stav, genetické predispozice, socioekono-
mické faktory ¢i jiné simultdnni/pfedchozi
infekce (napr. dengue). Je mozné, Ze tyto
a dalsi faktory mohou ovliviiovat potencial
viru Zika k vyvoldni malformaci a tim ovliv-
fiovat intenzitu uplatnéni viru v rdznych
statech, oblastech a populacich. Naopak se
prilis neocekava, Ze by ménici se incidenci
vyskytu fetalnich malformaci zpdsobovaly
variace virového kmene, vzhledem k tomu,
Ze dosud zaznamenané pripady byly zp(-
sobeny pouze asijskou linif viru Sifici se od
roku 2013.

Epidemie infekce virem Zika v Pacifiku
a Americe ukazuje na jeho potencidl
globalniho $iteni jako napfiklad u dengue.
Budoucnost dalSiho vyvoje nelze predvidat.
ZkuSenosti z poslednich let ukazuji na
vyznamny potencidl viru jako globalniho
zdravotniho rizika. I kdyZ od vrcholu epi-
demie v poloviné roku 2016 byl v nékterych
oblastech zaznamendn trend poklesu
incidence onemocnéni (nékteré staty Jizni
a Stredni Ameriky), je stdle nezbytné udrzet
vysoky stupen pozornosti smérem k monito-
rovani vyskytu viru. Podle hodnoceni WHO
se celkové globalni riziko v soucasné dobé
neméni. Virus Zika se dal $ifi do oblasti,
kde je pfitomen prenasec (12). Vzhledem
k poklesu intenzity prenosu v nékterych
oblastech doslo v posledni dobé i k poklesu



poctu s cestovdnim asociovanych pfipadd
infekce virem Zika v Evropé (15).

Tato prace vznikla za finan¢ni podpory
Ministerstva obrany Ceské republiky -
dlouhodobého zaméru rozvoje organizace
Zdravotnickd problematika zbrani hromad-
ného niceni Fakulty vojenského zdravotnic-
tvi Univerzity obrany.
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Spalnicky jsou vysoce kontagiéznim
virovym onemocnénim. Vzhledem k rozsahlé
endemicité spalnicek mohou byt pfeneseny
do kterékoli zemé. Kazdy neockovany nebo
nedokonale ockovany jedinec jednou davkou
MMR je v riziku onemocnéni, a to predevsim
v zemich s nizkou proockovanosti — nizsi nez
95 %. Rozsahlé epidemie spalnicek se Sifi
jak u malych, tak i Skolou povinnych déti.
Nejtézsi pfipady spalnicek jsou zaznamena-
vany u déti do jednoho roku (1,2).

Probihajici epidemie spalnicek od zacatku
roku 2017

V soucasné dobé probihaji nejvétsi
epidemie spalni¢ek v Rumunsku a Italii.
0d ledna 2016 do 30. bfezna 2017 hlasil
rumunsky afad WHO vice nez 3400 pfipadd
a 17 dmrti. Epidemie probihaji v oblastech
s nedostatecnou proockovanosti. Od ledna
2017 cirkuluji v Rumunsku a zemich EU tfi
genotypy spalnicek. V Italii v predchozim
roce 2016 bylo hldseno vice nez 850 pripadd
spalnicek.

Na zacdtku ledna 2017 bylo v EU hlaseno
559 pfipadd spalnicek, z toho 474 v sedmi
ze 14 zemi endemického vyskytu (Francie,
Némecko, Itdlie, Polsko, Rumunsko,
Svycarsko a Ukrajina). V dnoru a bfeznu
2017 doslo k vyznamnému ndrdstu incidence
ve vsech vyse uvedenych zemich. Pokryti
v imunizacnim schématu druhou ddvkou
MMR je vyznamné nizsi nez 95 % (1,2,5).

0d zacatku roku 2017 Rumunsko hlasilo
ECDC 3446 pripadd véetné 17 dmrti déti.
K dmrti doSlo v oblasti Aradu (5 déti),
oblasti Timis (6 détf), v oblastech Satu Mare
a Bukuresti 1 amrti ditéte. Pfipady epide-
mického vyskytu byly registrovany ve 37
oblastech Rumunska. Od poloviny roku 2016
v oblasti Dolj bylo diagnostikovano 175 pfi-
padl a zaznamendno dmrti 3 neoockovanych
déti. V oblasti Timis bylo konfirmovdno 530
pripad( a 4 Gmrti. Koncem bfezna a dubna
probihal ve vSech oblastech intenzivni

vakcinacéni program. Ockuji se déti od 9
mésicd do 9 let (3,6,7).

Rozsahlé epidemické vzplanuti
v Rumunsku je vysledkem antivakcinaéni
kampané vedené proti vakcinaci déti v pred-
chozich letech. Kamparn byla orientovana
na rodice s tvrzenim, Ze vakcina MMR je
nebezpecna (dochdzi k poskozovdni déti
autismem) (1,2,3,4).

V roce 2016 bylo v Itélii diagnostikovdno
700 pripadd spalnicek. V Némecku, Belgii
a Francii byly zaznamendny stovky pripadd.

0d zacatku roku 2017 bylo zachyceno
vice nez 700 pripadd, a to v oblasti
Piemont, Lazio, Lombardie, Toskdnsko aj.
Prevazné byly postizeny osoby ve véku
15-39 let. V roce 2015 byla v Itélii prooc-
kovanost u dvouletych déti zaznamendna
jenv 85,3 %.

V minulosti byla zaznamenana nejvétsi
epidemie 18 000 pfipadl a 15 Gmrti. V zemi
byla dlouhodobé provadéna antivakcinaéni
kampan s vyznamnou negativni percepci
o0 poskozeni zdravi u déti (3,4).

Poprvé bylo obvinéni vakciny MMR
z vyvoldni autismu prezentovano brit-
skym vyzkumnym pracovnikem Andrew

—

G
>
o
e
o
./I II]I
TONSEY JOIAT HIBLS JIP-AA JIRTS JTISAT IS0 IDINA0 JUISA) ISAD BTl 3

-

-

at-0e
Wres

Wakefieldem v roce 1998 po publikaci ¢lanku
v The Lancet. Zprdva se ukdzala jako klamné
tvrzent, které bylo odvoldno az v roce 2010.
Vsechny ndsledné klinické vakcinacni studie
neprokdzaly kauzdlni vztah mezi vakcinou
MMR a autismem (4,5).

V lednu 2017 hlasil Svycarsky Grad
Public Health ECDC dmrti mladého muZe na
spalnicky. Jde o prvni Gmrti od roku 2009.
Detaily dmrti mladého muze na spalnicky
(komorbidita leukemie) nebyly blize objas-
nény. Pravdépodobnou pFic¢inou smrti byla
pneumonie. Proockovanost v 8 kantonech
Svycarska v roce 2014 dosahovala 93 %.
V poslednich letech dosahovala proocko-
vanost 2letych déti dvéma davkami MMR
vakciny 83 % (5,8).

Zemé EU a EEA - upresnéni incidence
spalnicek k 5. 5. 2017

Mezi staty s narlstajici incidenci
spalnicek od dubna 2017 patfi: Rakousko,
Belgie, Bulharsko, Dansko, Francie, Némecko,
Madarsko, Italie, Portugalsko, Spanélsko,
Svédsko, Kanada. V CR byly k 10. 4. 2017
hldseny desitky pripadd.
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QObr. 1 Tydenni monitoring spalnicek od 39. tydne 2016 do 13. tydne 2017 v Rumunsku

Zdroj: www.ecdc.europa.eu
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Obr. 2 Distribuce pripadd spalnicek v EU v zavislosti na statusu vakcinace a véku k 31. 3. 2017

Zdroj: www.ecdc.europa.eu

Na Sifeni spalnicek se podilely
venkovské oblasti zemi EU, odlehlé
oblasti s nedostatecnym zdravotnickym
zabezpecenim, s nedostatkem financnich
zdroj(i a nedokonalou epidemiologickou
surveillance.

® Rakousko - od zacatku roku 2017
hlaseno 73 pripad(, k 15. 5. 2017 75
pripadd.

o Ceska republika — v Moravskoslezském
kraji hlaSeno 78 pripadd, potvrzeno 72
pripadl spalnicek — z toho 12 pripadi
u zdravotnickych pracovnik(i. K 9. 5.
2017 hlaseno 90 pfipadi a z toho 13
zdravotnickych pracovnikil.

e Némecko - od zacatku roku 2017 hlaseno
504 pripadd.

e Italie — od zacatku roku 2017 hlaseno
1920 pripadd spalnicek v 18 z 21 region(.
Vétsina pripad( se vyskytla u teenagerd
star§ich 15 let, hldseno 176 pripadd
u zdravotnickych pracovnik(, 88 % vsech
pripadd nebylo vakcinovéno.

® Rumunsko — od zacdtku roku hlaseno
5119 pripadd véetné 23 dmrti. Nejcastéji
postizeni kojenci a malé déti. Epidemie
spalnicek probihd ve 38 ze 42 regiond.
K 9. 5. 2017 hldseno 5290 pripadd a 25
Gmrti. V zemi probiha vakcinaéni kampan
v komunité se suboptimdlnim vakcinac-
nim pokrytim.

® Portugalsko - od zacatku roku 2017 do
9. 5. 2017 hldSeno 28 konfirmovanych
pripadd, z toho 18 osob bylo starsich
18 let, 17 osob nebylo vakcinovano, 12
pripadd u zdravotnickych pracovnikd, 13
osob bylo hospitalizovdno, zaznamenan
1 pfipad dmrti (6,7,8).

Zemé EU a EEA - incidence spalnicek

k 13.5.2017

¢ Belgie - od 20. 12. 2016 do 13. 5.
2017 hlaseno 288 pripadd, 163 pripadl
konfirmovano. Z celkového poctu pripadl
hospitalizovano 111 pfipad( (38 %) (2
pripady akutni encefalitidy, zadné dmrti),
37 pripadd bylo diagnostikovano u zdra-
votnickych pracovnikd. Identifikovan
genotyp B3, stejny genotyp byl prokdzan
v Rumunsku, Italii a Rakousku jiz na konci
roku 2016.

® Francie - od zacatku roku 2017
hlaSeno celkem 134 pripadd — 2 pripady
encefalitidy, 15 tézkych pneumopatii.

® Némecko — od zacdtku roku hlaseno
celkem 504 pripadd.

® Madarsko - od 21. 2. 2017 do 22. 3. 2017
hlaseno 54 pripadd.

e Island - 31. 3. 2017 hlaSeny 2 pripady
spalnic¢ek u 10mésicnich kojencd.

¢ Slovenska republika — 24. 4. 2017 hlasen
importovany pripad u 25letého italského
studenta (studujiciho v KoSicich) — nebyl
vakcinovan.

* Spanélsko a Svédsko hlasilo k datu 13. 5.
2017 do 10 potvrzenych pfipadi (8,9).

Diskuse

Spalnicky (rod Paramyxoviry) se fadi k vy-
soce nakazlivym, rychle se $ificim infekcim
v neimunni populaci. Sif se kapénkovou
cestou vzduchem, infekénim aerosolem -
inhalaéni cestou nebo sekrety mukéznich
membran — o¢ni spojivky. Inkubacni doba
je 7-18 dnf(, nejcasté&ji 10 dnd. Obvykle
onemocnéni zac¢ina kataralnim stadiem, ho-
reckou, suchym kaslem a zanétem spojivek.
Poté dochazi k vysevu splyvavého exantému

v obli¢ejové c¢asti hlavy, ktery se $ifi na trup
a koncetiny.

K uzdraveni obvykle dochazi v priibéhu
2-3 tydn(. Neockované déti jsou v pfimém
ohrozenfi infekci a naslednymi komplika-
cemi. Komplikace se obvykle vyskytuji
u malych neockovanych déti, téhotnych
Zen a jedincd s vyrazné oslabenou imuni-
tou. Dochdzi k rozvoji bakteridlnich infekct
— otitis media, sinusitidy a pneumonie
vyzadujicich odpovidajici antibiotickou
terapii. Casto dochézi i k rozvoji primarn{
pneumonie (7,8).

Eliminace spalnicek a rubely v Evropé
Epidemie v zemich EU/EEA probihaji
pribézné. Riziko dalSiho Sifeni spalnicek
v oblastech s vnimavou populaci pretrvava.
Ve vétsiné zemi nedosahuje pokryti vakcinou
MMR 95 % populace v komunité.
Evropsky akéni plan (European Vaccine
Action Plan 2015-2020 RVC) schvalilo
véech 53 statl EU jako jednu z hlavnich
priorit dosaZeni imunizacnich cilii. Tento
program byl nasledné potvrzen na 5. mee-
tingu RVC (Regional Verification Commission
for measles and Rubella Eliminataion RVC)
vroce 2016 a zahrnuje:
® 37 z 53 statd zaruci dosazeni preruseni
endemického prenosu spalnicek do jinych
oblasti.

® Kromé toho 24 zemfi udrzi preruseni epide-
mického prenosu spalnicek po dobu delSi
nez 36 mésicd bez epidemického vyskytu
spalni¢ek a rubeoly, coz bude mozné
povazovat za eliminaci onemocnéni.

® 14 zemi je ve stavu vysoké endemicity
zdroje spalnicek a zbylé 2 zemé nepredlozily
rocni statut epidemiologické surveillance.

e Technickd skupina expertd WHO spolupra-
cuje se zemémi EU na posileni imunizac-
niho programu k dosazeni vyssiho stupné
imunizace na populacni Grovni a budovani
kapacity efektivni surveillance k dosazeni
eliminace (1,8,9).

Zavér

Spalnicky jsou jednim z preventabilnich
smrticich onemocnéni. Je kontraproduk-
tivni, Ze proti spalnickam mame od roku
1980 efektivni vakcinu, a presto v Evropé
umiraji kojenci a mladistvi. Celosvétové
umira vice nez 134 tisic osob rocné.
V roce 2015 celosvétové u nevakcinovanych
jedincd bylo zaznamenano 134 200
zbytecnych dmrti (WHO, listopad 2016).
Pred zavedenim vakcinace roku 1980 umi-
ralo ro¢né pres 2,6 x 10° lidi.



Jak potvrdily epidemie spalnicek v zemich
EU, eliminace spalnicek v soucasné dobé je
vyznamné ohroZena. Epidemie spalnicek se
pribézné $ifi v tfindcti zemich EU. Spalnicky
maji vyrazny potencidl Sifeni v zemich, kde
vakcinace MMR vakcinou poklesla pod 95 %
na komunitnf drovni.

V poslednich dvou letech byla incidence
spalnicek snizena. Presto v ddsledku
cestovani neni zadnd zemé, kde nebylo
dosazeno vysokého stupné proockovanosti
celé populace, usetfena nardstajici inci-
dence spalnicek (sporadicky i epidemicky
vyskyt). U dvou tretin z 53 statd byl prerusen
endemicky vyskyt spalnicek. Ve 14 zemich
zlistavd endemicky vyskyt (Regiondlni Grad
WHO, ECDC komise pro verifikaci).

Prioritou ECDC je dosazeni proockovanosti
dvéma davkami MMR vakciny u vice nez 95 %

populace. Urad ECDC v Evropé zdiiraziiuje
zvysenou efektivni epidemiologickou sur-
veillance pfi identifikaci pfipad(l a imunizaci
osob v nejvétsim riziku.
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Jak jsme predeslali v prvnim dile tohoto
seridlu ¢clankd tykajiciho se arbovirovych na-
kaz, jedna se o virovd, celosvétoveé rozsitend
onemocnéni. Celed Flaviviridae zahrnuje
virus zluté zimnice, japonské encefalitidy,
West Nile virus, virus encefalitidy Murray
Valley, virus encefalitidy St. Louis, dengue
nebo virus Rocio.

Podivejme se blize na méné zndmé viry,
kterym jsme se na rozdil od viru Zluté
zimnice, viru japonské encefalitidy, West
Nile viru a dengue dosud ve Vakcinologii
nevénovali.

Flaviviry pochdzeji z Afriky. Prvni zpravy
o nemocech, které vyvoldvajf, jsou zndmy uz
ze 17. stoleti. Spisovatel Josef Conrad se
potykal s ddsledky Zluté zimnice v Kongu
v dobé, kdy zde psal v roce 1902 svoji novelu
Heart of Darkness.

Obvykle se jednd o pozitivni jednore-
tézcové RNA ikosohedralni viry, chranéné
obdlkou. Velikost jednotlivych zdstupcd
této virové celedi je obdobnd, pohybuje se
mezi 40-65 nm, stejné jako velikost genomu,
typicky okolo 9500-12 500 nukleotidl
(obr. 1).

RNA kéduje tfi strukturdlni proteiny
a sedm nestrukturalnich proteint. Hlavni
virionovy povrchovy protein, E protein,
hraje zdsadnfi roli v procesu membrdnovych
fazi. Proto je vétSina neutralizacnich proti-
latek tvorena proti tomuto proteinu, a tedy
i vyvijené vakciny proti flavivirdm obsahuji
E antigen.

Mezi (spésné vyvinuté a pouzivané
vakciny patfi ockovaci latka proti Zluté zim-
nici. V roce 1927 byl virus izolovan a byly
vyvinuty dvé zivé atenuované vakciny.
Prvni byla francouzska neurotropni vakcina

odvozend od kmene Dakar, nicméné pfi jeji
aplikaci se objevily problémy, které vedly
v roce 1982 k preruseni vyroby a distribuce.
odvozena z tohoto kmene pochazi z roku
1937 a byla ziskana z kmene Asibi jako pa-
saz 176 na kurecich embryich. V ramci labo-
ratornich manipulaci se podafilo eliminovat
neurotropni vlastnosti kmene. Faktem
z(stdva, Ze pravé tato vakcina je jednou
vakcin viibec. V soucasnosti jsou pouzivany
pro produkci ockovaci latky podkmeny
17D, 17DD a 17D-204. Vakcina 17DD je
vyrabéna v Brazilii a 17D-204 ve Francii,
Senegalu a Rusku. Srovndvaci studie ne-
nasly rozdily vimunogenicité jednotlivych
ldtek. Neutraliza¢ni protilatky pfetrvdvaji

v lidském organismu po minimdlné tficet
let. Pro osoby, které se pohybuji v riziku, je
sice doporuceno preockovani kazdych deset
let, nicméné WHO v kvétnu 2013 stahla
doporuceni boosteru.

Dalsi Gspésnou vakcinou je ockovaci latka
proti japonské encefalitidé. Virus byl izolo-
van v roce 1935. Prvni vakcina, vyrobend
v roce 1954, pochdzela z Japonska a vyuzila
kmen Nakayama.

Samostatnou kapitolu tvorfi ockovaci latky
proti klistové encefalitidé. Prvni ockovaci
latka prisla na svét v roce 1937 v Rakousku.
evropskou zemi, co se tyce proockovanosti,
ktera zde dosahuje hladiny 85 % populace.
Diky tomtuo dspéchu klesl pocet nemocnych
klistovou encefalitidou z 5,7 pacientl na
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Obr. 1 Obecnd struktura flavivird (1)

100 000 obyvatel (1972-1981) na 0,9 ne-
mocnych na 100 000 obyvatel v letech
2002-2011 (1).

Naopak otaznik se neustdle vznasi nad to-
lik potfebnou vakcinou proti dengue a West
Nile viru, které pfitom zasahuji milonové
populace.

Rocio virus byl dosud spolehlivé iden-
tifikovan pouze v Brazilii. V sedmdesatych
letech minulého stoleti vyvolal velkou
epidemii zdvaznych meningoencefalitid
v jiznich céastech Sao Paula. Epidemie
zasahla vice nez tisic lidi, zemfelo 10 %
infikovanych.

Rocio virus tedy m(ize u pacienta
vyvolat encefalitidu, kterd je v 5-25 % pFi-
padd fatdlni. Virus fadime mezi BSL3
biologickd agens, tzn. agens vysoce ne-
bezpecnd, v(i¢i kterym nemame v soucasné
dobé vakcinu.

Prendsi se dvéma komarimi vektory —
Psorophora ferox nebo Aedes scapularis.
Tento hmyz funguje jako most mezi rezer-
vodrem viru, divokymi ptaky a clovékem.
Nejcastéji jsou infikovdni muzi pracujici
v zemédélstvi. Nicméné jsou znamy i pfipady
nakazenych déti a starsich osob.

Typické symptomy onemocnéni jsou
bolesti hlavy, zvraceni, konjunktivitida, fa-
ryngytida a nékteré neurologické symptomy
typu dezorientace ¢i zmatecnosti, stejné
jako svalové slabosti. Jsou popsdny, jak je
zminéno vyse, encefalitidy, a to v pozdéjsim
stadiu onemocnéni. V nékterych pripadech,
pokud nezplsobi fatalni stav, mdze prodé-
lané onemocnéni zanechat trvalé ndsledky.
Inkubaéni doba se pohybuje mezi 7 az 15
dny.

T=3 Capsid

V souvislosti s Zivotnim cyklem vektor(i
mocnéni brezen, duben a kvéten. V tomto
obdobf je nutné chranit se moskytiérami,
pouzivat repelenty s G¢innym obsahem
chemikalie DEET, oblékat se pro pobyt venku
do obleceni s dlouhymi rukdvy a nohavicemi,
domy mit chranény sitémi na oknech,
disledné likvidovat stojaté vody kolem
lidskych obydli coby zdroje lihnuti komari
populace (1-3).

St. Louis virus je opét prendsen komary,
proto se vétSina rezidentl v oblastech
infikovaného hmyzu opét musi chranit, a to
jak v pribéhu pracovnich, tak rekreaénich

Transmission cycle of SLEV

Mosquito vector

Amplifying

Obr. 2 Transmise viru St. Louis (5)

T=3-like organization
of surface dimers

venkovnich aktivit. Infekce timto virem
je podle vieho znaéné podhodnocend.
Odhaduje se, Ze zachycujeme jen asi jedno
procento nemocnych.

Jak ukazuje obrdzek 2, transmise viru
probiha pres fetézec komar—ptak—komar.
Ptdci jsou primdrnimi hostiteli viru.

Infekce se objevuje plizivé — nejprve
jako nespecifické febrilni potize, které se
postupné rozvijeji do meningitidy ¢i ence-
falitidy. S vékem riziko tohoto onemocnéni
u clovéka stoupd. Ve Spojenych statech se
epidemie St. Luis viru objevuji periodicky,
prednostné v obdobi pozdniho léta a ¢as-
ného podzimu. V jiznich statech USA, kde




je podnebi teplejsi, pak je onemocnéni za-
znamenavano po cely kalenddrni rok. Prvni
velka epidemie byla zachycena v roce 1933
ve staté Missouri, mésté St. Luis (odtud také
ndzev viru). Onemocnél milion obyvatel,
z nich deset tisic velmi vdzné a tisic nakaze
podlehlo. Celkem 23 % zemrelych spadalo do
vyssi vékové kategorie — nad sedmdesat let.
Neni bez zajimavosti, ze ackoli geograficky
se virus vyskytuje i v Kanadé a Argenting,
pfipady humdnniho onemocnéni jsou
detekovany pouze v USA - majoritné ve
vychodnich a centralnich statech.

Inkubacni doba se pohybuje mezi 5 az 15
dny. Mezi typické symptomy patfi horecka,
bolesti hlavy, maldtnost, zavraté. Tento stav
obvykle pretrvavd po dobu nékolika dni az
jednoho tydne. Néktefi pacienti se uzdravi
zcela spontdnné, jini pocituji nasledky typu
ztuhlého krku, zmatecnosti, dezorientace,
nejistoty po delsi dobu. V zavaznych pfipa-
dech mohou pacienti upadnout do kématu.
Mortalita je udavdna asi 5 az 15 %. Okolo
40 % déti a mladych lidi do 25 let projde
pouze stadiem horecky a bolesti hlavy,
zatimco okolo 90 % starSich osob mize
vyvinout encefalitidu.

Opét ani v tomto pripadé neni stdle do-
stupnd vakcina, stejné jako nenf k dispozici
specificka antivirovd medikace.

St. Luis virus je specificky svoji velkou
genetickou variabilitou - vyskytuje se
v sedmi hlavnich liniich, rozdélenych do
14 skupin (4-8).

Tretim zajimavym virem z probirané celedi
je Murray Valley virus, opét prendseny ko-
mary (Culex annulirostris). Jeho pfirodnim
rezervodrem jsou pelikani, koné a skot.
U mnohych infikovanych osob probiha
infekce asymptomaticky. Pokud ma one-
mocnéni symptomaticky priibéh, objevuje se
horecka, bolesti hlavy, zvraceni a silnd (inava
pacienta. Néktefi pacienti se vyznacuji zma-
tecnosti, poruchami spanku, maji problémy
s mluvenim, koordinaci, objevuji se u nich
mozkové infekce. Ve vzacnych pripadech
jsou moznd Gmrti.

Virus se objevuje na Nové Guineji, v oblas-
tech severozdpadnf a jihovychodni Austrélie,
obzvlasté v obdobf silnych destd, zaplav
a horkého pocasi. V roce 2011 dramaticky
vzrostla aktivita viru v endemickych oblas-
tech jeho vyskytu v jihovychodni Austrdlii.
Predchazely ji velké epidemie v letech 1951,
1956 a 1974. Virus byl poprvé izolovdn
béhem epidemie v roce 1951.

Dosud nebyla vyvinuta vakcina ani léky,
které by byly specificky pouzitelné proti
tomuto viru (9-11).
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Novinky a aktuality v ockovani? Kde jinde nez na podzim v Hradci Kralové.

News and updates in vaccination? Where else than in autumn in Hradec Kralove.
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Prechod na schéma 2 + 1 u hexavakciny,
posun druhé davky MMR vakciny, dhrada
HPV vakcinace pro chlapce nebo prichod
nové tetravalentni vakciny proti chripce
do Ceské republiky. To jsou jen nékteré
vybrané novinky, s kterymi se mohli setkat
Gc¢astnici XIII. hradeckych vakcinologickych
dnd, konanych v Hradci Kralové ve dnech
5.-7. 10. 2017. Garantem a poradatelem
akce je Ceskd vakcinologicka spolenost
CLS JEP spolu s Fakultou vojenského zdra-
votnictvi Univerzity obrany. Zastitu nad
kongresem prevzali ministr zdravotnictvi
Ceské republiky JUDr. Ing. Miloslav Ludvik,
MBA, a ndméstkyné pro ochranu a podporu
verejného zdravi a hlavni hygienicka Mgr.
Eva Gottvaldovd, ktera na kongresu i aktivné
vystoupila.

Novinky v ockovacim kalendari

V ramci tohoto textu nelze pochopitelné
uvést vsechny informace, které na kongresu
zaznély, presto se pokusim zrekapitulovat
alespon nékteré z nich. Nejprve bych zminil
novinky plynouci z planované novelizace
vyhlasky ¢. 537/2006 Sb., o ockovani proti
infekénim nemocem, ve znéni pozdéjsich
zmén, ktera by méla vejit v platnost (snad
konecné) 1. 1. 2018. Tato novela by méla
prinést fadu zmén v ockovacim kalendafi.
Realizovan by mél byt prechod od schématu
3+ 1naschéma 2 + 1 u hexavakciny, pficemz
je vhodné zd(raznit, Ze u nedonosenych
zlstane nadale v platnosti schéma 3 + 1.
Druhou klicovou zménou bude upresnéni
horni hranice pro podani prvni davky MMR
vakciny, kterd by méla byt nové podana do
18. mésice véku, a spolecné s tim dojde
k posunu podani druhé davky vakciny mezi
5. a 6. rok véku. Novinkou bude rovnéz
zavedeni ockovani proti spalnickam u osob
nastupujicich nové do pracovniho poméru na
infekéni a dermatovenerologickd oddéleni.
Dalsi vyznamnou zménou, ktera ovlivni oc-
kovact praxi, je zména zdkona ¢. 48/1997 Sb.,
o verejném zdravotnim pojisténi. Novela

zméndm v rozsifeni Ghrady vybranych
ockovdni ze zdravotniho pojisténi. Jisté
[ze zminit Ghradu HPV ockovdni nejenom
pro divky, ale i pro chlapce ve véku 13 let.
Tim se Ceska republika zafadi mezi nékolik
zemf, ve kterych je takto ockovani proti
HPV infekci podporeno. V tento moment
[ze jen s obtizemi spekulovat, jak v nasich
podminkach bude tato moznost ockovani
chlapcd vyuzita a jaké bude dosazeno pro-
ockovanosti. Zménou bude rovnéz moznost
Ghrady ockovaciho schématu jak 3 + 1, tak
2 + 1 u ockovani proti pneumokokovym
onemocnénim. Lze ocekdvat, ze dojde
k vyznamnému presunu k vyuzivani 2 + 1
schématu. Ddle je nové zavadéna Ghrada
ockovdni u vybranych chronickych one-
mocnéni a rizikovych skupin pacient( bez
ohledu na vék. Jednad se o dhradu ockovani
proti invazivnim meningokokovym, pneu-
mokokovym a hemofilovym infekcim a proti
chfipce u osob s porusenou nebo zaniklou

funkci sleziny, pacientd s imunodeficitem
atd.

Nova doporuceni, nové vakciny

V priibéhu celého kongresu opakované
zaznély odkazy na nové doporuceni Ceské
vakcinologické spolecnosti, pocinaje
doporucenim ockovani proti klistové ence-
falitidé pres doporuceni ockovani proti in-
vazivnim meningokokovym onemocnénim
a chfipce a konce napriklad stanoviskem
k vyuziti hexavakcin pro primovakcinaci
déti ve véku 4-6 let. Dovolte mi pouze
pfipomenout, Ze vsechna doporuceni lze
v plném znéni dohledat na oficidlnich
webovych strankdch vakcinologické spo-
lecnosti www.vakcinace.eu.

Jednou z novinek prezentovanych na
kongresu byl i letosni prichod nové tetra-
valentni vakciny proti chfipce (Vaxigrip
Tetra), ktera proti klasické trivalentni
vakciné obsahuje dva vakcindlni kmeny
chripky typu B. Diivodem je spolecnd ko-
cirkulace dvou odlisnych linii chfipkového

Foto: archiv autora



viru B s omezenou zkfizenou protekci.
Chripka typu B predstavuje prlimérné 23 %
cirkulujicich chfipkovych vird, pficemz je
velice obtizné predikovat, kterda z obou
linif bude v nasledujici sezoné dominantni.
Prechod na tetravalentni chfipkové
vakciny by tak mohl vést k vyssi celkové
Gc¢innosti vakcinace, a tim k lepSimu vni-
mdni tohoto ockovani u odborné i laické
verejnosti. Dalsi novou ockovaci latkou,
ktera by méla byt dostupna na nasem trhu
pravdépodobné v roce 2018, je vakcina
Trumenba proti meningokokdm skupiny B,
kterd je urcena pro déti od 10 let véku
a dospélé. Vakcina rozsifi spektrum vakcin
tohoto typu, které jsou v soucasnosti u nas
dostupné.

,Evidence based” vakcinace

Vedle vyse uvedeného byla v pribéhu
kongresu prezentovdna a diskutovana té-
mata, jako napriklad imunologické aspekty
postexpozicni profylaxe, ockovani pred¢asné
narozenych déti, prevence onemocnéni
prenosnych komdry, vyznam ockovani proti
chfipce a moznosti ockovani proti HPV in-
fekci nejenom u divek, ale i chlapc(. V rdmci
programu zaznéla rovnéz celd rada kazuistik
popisujicich konkrétni pfipady onemocnéni,
kterym mohlo byt zamezeno, kdyby ockovani
jako vyznamny ndstroj specifické prevence
bylo disledné&ji vyuzivdno. Poprvé byla také
¢ast programu vénovana tzv. ,evidence ba-
sed” ockovani a Gcastnici se pri ni vénovali
otdzce, co je to ,evidence based” medicina,
jak odlisit validni data, jak s nimi pracovat
a jak je vyuzit v praxi. Stejné jako ostatni
byl zajimavy i nejdelsi blok programu vé-
novany aktudlni tematice vyskytu spalnicek
a priusnic v Ceské republice. Prezentovany

a diskutovdny byly otdzky klinické, labora-
torni i epidemiologické. Zde je otdzkou, jak
se bude dale situace u nds vyvijet ve svétle
nepriznivé epidemiologické situace spal-
nicek v Evropé, nar(stajici miry odmitani
ockovdni a ocekavané zmény ockovaciho
kalendare. Jako varovdni lze chapat pre-
zentovand data o poklesu proockovanosti
u hexavakciny a MMR vakcinace s tim, jaké
negativni dopady tato skutecnost méze mit
na dosud relativné klidnou epidemiologic-
kou situaci v Ceské republice.

Kongres, ktery se dlouhodobé tési
stabilni prizni Gcastnikd, stejné jako
v minulych letech i letos navstivilo
pfiblizné 550 dcastniki nejenom z Ceské
republiky, ale i ze zahrani¢i. V pribéhu
kondni kongresu zaznélo v 10 odbornych
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sekcich celkem 55 sdélenf a prezentovana
byla i fada posterd. V prabéhu kongresu
se bylo mozné zdcastnit tfi satelitnich
sympozii. Prezentace, jejichz autofi dali
svoleni, budou zverejnény na webovych
strankach Ceské vakcinologické spoleé-
nosti. Hradecké vakcinologické dny daly
jako kazdy rok odbornikiim rGznych specia-
lizaci, od epidemiolog(i a infektolog(i az po
praktické |ékare pro déti a dorost, prostor
k intenzivni vyméné nazor(i na aktualni
témata v oblasti ockovdni.

Zavérem mi dovolte jménem organizdtor(
podékovat véem dcastniklim za jejich dcast
na kongresu a soucasné pripomenout, ze
pristi XIV. hradecké vakcinologické dny se
budou konat 4.-6. 10. 2018 opét v Hradci
Kralové.

Foto: archiv autora



EUROPEAN IMMUNIZATION SCHEDULES

Doporucena imunizacni schémata proti virové hepatitidé B

Mésic
Naroeni 1 1

Rakousko
Belgie
Bulharsko
Chorvatsko
Kypr

Ceska republika
Dénsko
Estonsko
Finsko
Francie
Némecko
Recko
Madarsko
Island

Irsko

Itélie
Lotyssko
Lichtenstejnsko
Litva
Lucembursko
Malta
Nizozemsko
Norsko
Polsko
Portugalsko
Rumunsko
Slovensko
Slovinsko
Spanélsko
Svédsko
Velka Britanie

Poznamky:
1: Détem narozenym matkdm infikovanym virem hepatitidy B je na-

bidnuta davka vakciny po porodu spolecné s HepB imunoglobulinem.

2: Nejdrive 6 mésicii po druhé ddvce.

3: Primdrni imunizace (0/1/6 mésicti) nebo catch-up v zdvislosti
na predchozi historii ockovant.

4: Ockovant rizikovych skupin (http://www.health.belgium.be)
5: Podéni do 24 hodin po porodu.

6: Pokud se pouziva monovalentni vakcina, ddvky jsou poddvdny
v 1 a 6 mésicich.

7: Pokud se pouzivd kombinovand vakcina (napf. hexavalentni
vakcina), davky jsou poddvdny ve 2, 3 a 4 mésicich.

8: Détem narozenym matkdam infikovanym virem hepatitidy B je
nabidnuta po porodu ddvka HepB imunoglobulinu.

9: Catch-up v 6. tiidé (6th grade) pro ty, které nebyly ockovdny
v détstvi (3ddvkové schéma). Ukonceni catch-up se ocekdvd na
konci 2018.

10: Déti narozené infikovanym matkdm budou ockovény a obdrzi
HB imunoglobulin do 24 hodin po porodu.

vakcinologie

11: Déti narozené HBsAg-pozitivnim matkdm dostanou prvni ddvku
do 24 hodin po porodu podle zdkona.

12: Catch-up pro neockované. Schéma 0, 1 a 6 mésicd.

13: 3 davky. Pokud je vnimavost a neni ockovani v anamnéze,
povinné pro specifické rizikové skupiny.

14: Detem narozenym matkém infikovanym virem hepatitidy B je
nabidnuta prvni davka po porodu spolecné s HB imunoglobulinem.
Ndsledné ddvky vakciny jsou aplikoviny v 1 mésici, 2 mésicich

ave 12 mésicich veku.

15: Pouze pro specifické rizikové skupiny.

16: Do 12 hodin po porodu.

17: Pouze pro déti narozené v obdobi 1995-2003 a drivé neockované
(schéma 0-1-6 mésicti).

véku).

19: Detem narozenym matkém infikovanym virem hepatitidy B je
nabidnuta prvni davka po porodu simultdnné s HB imunoglobulinem,
Jedna ddvka v 1 mésici véku a v 6 mésicich veku. Ctyrdavkové schéma
(0-1-2-6 mésice) pro predcasné narozené < 32 tydnt nebo méné
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nez 2 kg. Tato intervence by méla byt vyhodnocena v 9 mésicich
véku prostrednictvim testovani HBs Ag a anti-HBs, 1 az 4 mésice po
aplikaci poslednf davky vakciny.

20: 3 davky ve schématu 0, 1, 6 mésicd. 0d 11 do 15 let,

2 ddvky ve schématu 0, 6.

21: Volitelnd dévka, pokud je pouzita monovalentni vakcina

nebo kombinované vakciny.

22: Détem narozenym matkdm infikovanym virem hepatitidy B

a tém, kde neni znam stav imunity, je nabidnuta prvni davka

po porodu simultdnné s HB imunoglobulinem u HbsAg+ matek.

23: 3 davky.

24: Détem narozenym matkdm infikovanym virem hepatitidy B

a tém, kde neni znam stav imunity, je nabidnuta prvni davka do
12 hodin po porodu simultdnné s HB imunoglobulinem u HbsAg+
matek. Ndsledujici davky jsou poddny 1 mésic pozdeji a 3. ddavka
6 mésicti po prvni ddvce.

25: Skolni ockovani'v 7. tiidé (7th grade).

26: Vsechny deéti narozené pozitivnim matkam by mély obdrzet
davku vakciny proti hepatitidé Bv 0, 2, 4 a 6 mésicich a také
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HBIG co nejdrive, idedlné do 24 hodin po narozeni, ale ne déle
nez 7 dn.

27: Détem narozenym matkdam infikovanym virem hepatitidy B je
nabidnuta prvni davka 12-24 hodin po porodu simultdnne s HB
imunoglobulinem. Ndsledujici a druhd davka vakciny jsou poddny
s odstupem 4 tydnui od prvni. Pocdtkem od 3. dévky, ktera se
aplikuje od 61 dnu Zivota, by méla byt pouzita kombinovand
hexavalentni vakcina.

28: Détem narozenym matkdam infikovanym virem hepatitidy B
nebo s nezndmym stavem imunity je nabidnuta prvni ddvka do

12 hodin

po porodu. Vakcina je poddna podle indikaci.

29: Pokud nebylo predchozi ockovani, jsou doporuceny 3 davky.
30: Détem narozenym matkdm infikovanym virem hepatitidy B.
31: Vakcinace proti hepatitidé B je primarné cilena na adolescenty
ve veku 11 az 15 let, ale mdize byt aplikovdna v libovolném véku
(3 ddvky v 0, 1, 6 mésicich). Akcelerované ockovaci schéma ve

2 ddvkach (0 a 4-6 mésicu) je mozné, ale pouze s vakcinami
licencovanymi pro toto schéma. Vakcinace infantd je také moznd

(hexavalentni kombinovand vakcina (DTPa-HBV-IPV-Hib): 4 ddvky
v2, 4, 6,a15-18 mésicich).

32: Détem narozenym matkdm infikovanym virem hepatitidy B

Jje nabidnuta prvni davka po porodu.

33: Pokud neni ockovdni v anamnéze.

34: Détem narozenym matkdm infikovanym virem hepatitidy B

Je nabidnuta prvni ddvka po porodu (http://www.rivm.nl)

35: Mélo by byt poddno v 6-9 tydnech.

36: Poddni do 24 hodin po porodu.

37: Do 24 hodin po porodu. Pro HBsAG pozitivni matky se aplikuje
odlisné schéma.

38: Détem narozenym matkdm infikovanym virem hepatitidy B

Jje nabidnuta prvni davka po porodu spolecné s HB imunoglobulinem
a 2 ndsledné davky: jedna v 1 mésici a 1 v 6 mésicich véku.

39: Détem narozenym matkdm infikovanym virem hepatitidy B bude
nabidnuta prvni davka do 12 hodin po porodu, v 1 mesici,

ve 2 mésicich a v 1 roce véku. Povinné.

40: 3ddvkové ockovaci schéma.

41: Détem narozenym matkdm infikovanym virem hepatitidy B

bude nabidnuta prvni davka po porodu, ve 2, 4 a v 11 mésicich a HB
imunoglobulin po porodu (prvnich 24 hodin Zivota). Schéma 2, 4,
11 mesicu bude nabidnuto pouze pii vysokém pokryti téhotenského
screeningu.

42: Détem narozenym matkdm infikovanym virem hepatitidy B bude
nabidnuta prvni davka po porodu, v 1 mésici a v 6 mesicich.

43: Doporuceno vsem détem, ale stdle nezahruto v ndrodnim
ockovacim kalendari.

44: Détem narozenym matkdam infikovanym virem hepatitidy B.

Po narozeni, ve 4 tydnech a 12 mesicich.

[ Vseobecné doporuceni
[l Doporucent pouze pro specifické skupiny
[_] Catch-up (napfiklad pokud byly zmeskany predchozf davky)

vakcinologie




Otazky a odpovédi z poradny Ceské vakcinologické spolecnosti

www.vakcinace.eu/poradna

Na otazky odpovidal a clanek pripravil prof. MUDr. Roman Chlibek, Ph.D.,
Katedra epidemiologie, Fakulta vojenského zdravotnictvi Univerzity obrany, Hradec Krdlové

Vakcinologie 2017;11(3): 146

Odpovédi na dotazy maji povahu nezdvislého vyjadreni odbornika na vakcinaci a nemaji charakter zavaznych doporucéeni pro vSechny
pripady. Snahou vsech, ktefi se vénuji této problematice, je pokusit se zdvazné postupy vypracovat a v mnoha pfipadech je mozné
jiz tyto postupy najit v doporuenich Narodni imunizaéni komise CR nebo Ceské vakcinologické spolecnosti CLS JEP. Odpovédi na
konkrétni dotazy mohou byt pro vds predevsim voditkem pro feseni obdobnych situaci v praxi, je ale nutné vzdy respektovat souvislosti

a okolnosti konkrétné resenych situaci.

Mam v péci 11mésicni divku, ktera
ma za 3 tydny letét do Libanonu s ro-
dici, ktefi odsud pochazeji. Nebylo by
vhodné divku pred odjezdem naockovat
Priorixem vzhledem k tomu, Ze bude
cestovat na Blizky vychod? Je vilbec
mozné ji ockovat pred 15. mésicem
véku, nebo si myslite, Ze riziko nakazy
neni tak velké?

MMR vakcinu [ze podat od 9. mésice
véku (coz se prakticky déld pouze pri
epidemii nebo vysokém riziku kontaktu,
napr. se spalnickami). Pokud je davka
aplikovana pred 12. mésicem véku, pak
se zpravidla tato davka nepocitd. Ve va-
Sem pripadé to bude hrani¢ni, presto je
ockovani vhodné. Zdroveri je mozné tuto
ddvku jiz zapocitat a dalsi aplikovat za pdl
roku, pripadné v 5 letech véku (v souladu
s novelizovanou vyhlaskou ¢. 537 o oc-
kovdni, ktera by méla byt platnd od 1. 1.
2018).

Mam dité, které se narodilo na
Slovensku a tam bylo ockovano podle
jejich ockovaciho kalendare, jenz se od
naseho lisi. Ockovani Infanrixem Hexa +
Synflorixem probéhlo na Slovensku v ter-
minech 27. 6. 2016, 5. 10. 2016 a 18. 5.
2017. Dité se narodilo 25. 3. 2016. Jak
dale pokracovat v ockovani? Nyni Zije
v Cechich.

Dité je zcela v poradku naockované
hexavakcinou ve slovenském schématu
2 + 1 s urcitou odchylkou v délce intervald,
nicméné lze toto schéma povazovat za
dostatecné. Proto nyni v 15 mésicich véku

aplikujte jednu davku MMR vakciny a dalsi
za p0l roku. Dité tak bude radné ockované
vzhledem ke svému véku. Dalsi postup jiz
podle naseho kalendare.

Jak postupovat u 4letého ditéte, které
dosud viibec nebylo ockované? Rodice se
rozhodli, Ze nechaji ditéti zkontrolovat
krev, a pak mohu ockovat, ale pouze
zakladni vakciny.

Kontrola krve Zadné pouzitelné informace
nepfinese a je otdzkou, co rodice povazuji
za zakladni ockovani. Podle ockovaciho
kalendare je za zakladni minimalni ocko-
vani mozné povazovat vSechna povinna
ockovani, tedy ockovani proti 9 nemocem
(hexavakcina + MMR). Zajistit primovakci-
naci u 4letého ditéte lze bud cestou vice
aplikact, v souladu se SPC, nebo pfistupem
méné vpich(, ale mimo SPC (ovSem od-
borné obhajitelnym). Infanrix hexa (nebo
Hexacima) aplikovat ve schématu 2 + 1,
0 - 2 - 6 mésicd (vék je mimo SPC, ale od-
borné obhajitelny) nebo aplikovat Infanrix
+ Hiberix v jedné strikacce ve schématu
2 + 1 a doockovat proti VHB — tfi davky
(0-1-6mésic) a polio - tfidavky (0-2-6
mésic(). Dalsi DTP booster nejdfive za
5 let, proto by bylo mozné preockovdniv 10
letech. Déle pak aplikace jedné davky MMR
vakciny a druhé dévky v 5 letech.

Prosim o informaci, zda je mozna
tihrada ockovani Prevenarem 13 bez
doplatku pro nedonosence. Maminka mé
presvédcuje, Ze je mozna plna dhrada

pojistovny - jedna se konkrétné o dité
narozené v 33. + 3. tydnu gravidity.

Bohuzel Gdhrada pro tyto déti neni
nikde legislativné ukotvena a zalezi jen
na pojistovné, zda bude ochotna v tomto
pripadé doplatek odpustit. Podle zakona
C. 48 /1997 Sb., § 30, odstavec 2, md
pojisténec narok na ,ockovdni a Ghradu
lécivych pripravk( obsahujicich ockovaci
latky v provedeni nejméné ekonomicky
ndrocném”. Podle tohoto zdkona maji
pojistovny povinnost plné uhradit tu nej-
levnéjsi pneumokokovou vakcinaci - tedy
Synflorix.

Mam dospélou pacientku, ktera zaha-
jila ockovani proti klistové encefalitidé.
Prvni a druha davka byly aplikovany podle
doporuceného schématu pred 5 lety. Treti
davka tehdy nebyla aplikovana, v soucas-
nosti je prekroceny interval 3 roky. Proto
nyni aplikovana 1 davka, za 3 tydny odbér
protilatek ELISA IgG s vysledkem 6,8
VIU/mL. Je nutné pokracovat v zakladnim
tridavkovém schématu, brano jako apli-
kace 1. davky, nebo to mam povazovat za
3. davku a dalsi preockovani provést po
3 letech?

V tomto pripadé, kdy byl prekrocen
interval 3 roky mezi 2. a 3. davkou,
a vzhledem k nizké protilatkové odpovédi
IgG, lze doporucit pokracovat v zakladnim
schématu a aplikovanou davku povazovat
za prvni davku s aplikaci dalsich dvou davek
s odstupem jako pri zakladnim ockovani.
Prvni preockovani by v tomto pfipadé mélo
stacit az po 5 letech.
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Zamerte se na ockovani
oroti pneumokokum
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Synflorix je vakcina, ktera pomaha chranit pred zavaznymi pneumokokovymi
onemocnénimi vyvolanymi vakcinaénimi sérotypy a sérotypem 19A.1
V bezné praxi nemusi vakcina garantovat vysledky dosazené v klinickych studiich.

Zkraceny souhrn tdajii o pfipravku

vakeina (adsorbovand). SloZent: 1 dévka (0,5 ml) obsahuje pneumococcale polysaceharidum serotypus 1 (1 pg), 4 (3 1ug), 5 (1 pg), 68 (1pg), 7F (1 ug), 9V (1 pg), 14 (1 pg) a 23 (1 pig) konjugované na protein D (odvozeny z kmenii netypovateiného Haemaphilus influenzae)
jako proteinovy nosi (9-16 yig), 18C (3 pg) konjugovany natetanicky toxoid jako proteinovy nosic (5 - 10 ug) a 19F (3 pg) konjugovany na diftericky toxoid jako proteinovy nosic; (3 - 6 yig) - adsorbovano na fosforegnan hiinity (0,5 mg A®"). Terapeutické indikace: Aktivni
imunizace proti invazinim onemocnénim, pneumonii a akutni otitis media zpisobenym sérotypy Streptococcus pneumoniae obsazenymi ve vakeing a zkiizen reaktivnim sérotypem 19A u kojencii a déti ve véku od 6 tjdni a7 do 5 let. Dévkovani a zpiisob podani: Vakcina se
poddva intramuskularni injekef, a to prednostné do anterolateralni &4sti stehna u kojencii nebo do deltového svalu ramene u malych déti. Otkovaci schéma musi byt v souladu s oficidlnimi doporugenimi. Doporuuje se, aby jedinci, kterym je podana prvni dévka Synflorivu, dokongili
oelé ockovaci schéma Synflorixem. Synflorix nesmi byt v zadném pripads aplikovan intravaskulam@ nebo intraderméing, idaje o subkutannim podani nejsou k dispozici. Kejenci od 6 tydnii do 6 mésicii veku: Doporucens schéma k zajisténi optimélni ochrany tofi 4 dévky
- 3 davky s intervalem min. 1 mésic mezi dévkami, posilovaci dvka s min. mésicnim odstupem od 3. dévky. Je-1i vakcina poddvana jako East rutinniho otkovacho kalenddfe, miZe byt poddna ve schématu tvofeném tfemi dévkami - 1. ddvka miiZe byt poddna od véku 2 mésicl,
2. dévka 0 2 mésice pozdéi, posilovaci davka s odstupem min. 6 mésic od 2. dévky. DFive neokovani starsi kojenci a déti ve véku 7 - 11 mésic: 2 davky s intervalem min. 1 mésic mezi dévkami, 3. dévku se doporutuje podat v 2. roce Zivota s min, 2mésiEnim
odstupem mezi dévkami. Déti ve véku 12 mésicii - 5 let: dvé 0,5 ml dévky s intervalem nejmén 2 mésice mezi dévkami. Déti narozené mezi 27. - 36. tydnem téhotenstvi: Unedonosenych déti narozenjch alespori ve 27. tydnu tehotenstvi doporugené ockovac
schéma tvoFf Gtyfi davky, kazda po 0,5 ml. Kontraindikace: Hypersenzitivita nalégivé létky nebo na kteroukoli pomocnou létku a nebo na ktergkoli proteinovy nosi tohoto pripravku. Aplikace vakeiny musf byt odlozena u osob trpicich zavaznym akutnim horegnatym onemocngnim.
Pritomnost mimé infekce, nap. nachlazeni, by ale neméla byt piicinou oddalen ockovani. Zvlastni upozornéni a opatfeni pro pouZiti: Pro pripad vzaoné se vyskytujici anafylakticke reakoe po aplikaci musi byt k dispozici odpovidajicf ékarska pece a dohled. Mozné riziko
reakce na injekeni stkacku s jehlou. Je dilezité predem zajistit takové podminky, by pfi eventudini mdlob& nemohlo dojit k Grazu. Vakcina se musi poddvat opatrné osobdm s trombocytopenit nebo s jakoukoli poruchou koagulace. Je tfeba se téZ Fidit oficidlnimi doporutenimi k
ockovani proti difterii, tetanu a Haemaphilus influenzae typu b. Ochrana proti pneumokokovym sérotypdm, kterd nejsou ve vakcing obsazeny, kromé zkfizend reaktivnino sérotypu 19A, nebo proti netypovatelnému Haemaphilus influenzae nebyla dostatedné prokdzana. Synflorix
neposkytuje ochranu proti jinym mikroorganismdm. Synflorix nemusi chrénit vechny ockované jedince proti invazivnimu pneumokokovému onemocnéni, pneumonii nebo otitis media zptsobenym sératypy ohsaZenymi v t6to vakcing a zkfizens reaktivnim sérotypem 19A. Navic se
predpokldda, Ze celkova ochrana proti ofitis media a pneumonii by mohla byt omezena a podstatng nizi nez ochrana proti invazivnimu onemocnéni zpiisobenému sérotypy této vakeiny a zkfizeng reaktivnim sérotypem 19A tim, Ze mezi pivodee t8chto onemocngnt patfi kromé
sérotypli Streptococcus pneumaniae obsazenych ve vakeing i mnohé dals mikroorganismy. Déti by mély dostat vakeinu Synflori podle ockovacho schématu odpovidajicimu véku ditéte v dobé zahdeni ockovéni. Data o bezpegnosti a imunogenicité nejsou u déti nad 5 let véku zatim
k dispozic. U détf se zvySenym rizikem pneumokokowych infekci a u déti s nedostateSnou imunitnf odpovédi miZe byt odpovéd na otkovanf snizend a otkovani nemusf poskytnout optimalni ochranu. Profylaktické podéni antipyretik pred aplikaci nebo bezprostfedné po aplikaci vakciny
miiZe sni7it incidenci a intenzitu horegnatych reakef po ockovani. Klinickd data ziskand s paracetamolem a ibuprofenem nasvédguji tomu, Ze by profylaktické pouiti paracetamolu mohlo snizovat Getnost horecky, zatimeo profylaktické pouZiti ibuprofenu prokazalo omezeny viiv na
snizeni tetnosti horecky. Klinicka data naznacujf, Ze paracetamol maze snizit imunitni odpoved na Synflorix. Nicméng, klinicky vznam tohoto pozorovani neni zndm. Profylaktické podani antipyretik se doporucuje u déti s kredemi nebo s anamnézou febrilnich kred. Antipyretickd I6cha
by méla bt zahdjena v souladu s mistnimi terapeutickymi doporucenimi. Interakee s jingmi Iécivymi pFipravky a jiné formy interakee: Synflorix miiZe byt podan soucasné s nkterou z nasledujicich monovalentnich nebo kombinovanjch vakein: vakeinou proti difterii-
tetanu-pertusi s aceluldmi & celobunéEnou pertusovou slozkou, hepatiids B, détské obré, Haemaphilus influenzae typu b, spalnickam, priuSnicim a zardénkém, planjm neStovicim, proti meningokokam sérotypu G (CRM ¢, a TT konjugty) a rotavirim. Injekce jecnotlivych vakein
musi byt aplikovany do riiznych mist. U pacient podstupujicich imunosupresivni terapii nemusi byt po ogkovéni dosaZeno odpovidajici imunitni odpovédi. Tehotenstvi a kejeni: Synflorix nent urcien k ogkovéni dospélych. NeZadouei déinky: Nejcastejsi nezadouci cinky jsou
bolest a zarudnuti v misté vpichu a podraZdenost. VtSina téchto reakef netrva diouho a je mimého aZ stfedniho stupné. Incidence mistnich a celkovych neZadoucich Gginkd hiasenych do ttyr dnii byla ve srovndvacich Klinickych studiich po kaZdé podané dévce ve stejném rozmez
jako po ockovani 7valentnim Prevenarem. Dale se v klinickych studiich s riiznou Getnosti vyskytovaly: somnolence, kiece (febrini nebo nefebrilni), apnoe u téZce nedonoSenyich déti (narozenyich ve < 28. tydnu t8hotenstvi), horecka, neohvykly plac, prijem, zvraceni, vyrdzka, kopfivka,
nechutenstvi, nauzea, bolest hlavy, otok, indurace, svédeni, podlitina nebo krvaceni v misté vpichu, postizenf uzlin, alergické reakee (jako alergicka dermatitida, atopickd dermatitida, ekzém), difuzni otok konGetiny v misté podaniinjekce, nékdy zahrnujicf i pilhajici kloub a Kawasakiho
nemoc. Inkompatibility: Synflorix nesmi byt misen s Zdnymi dalsimi Iégivymi pripravky. Doba pouZitelnosti: 4 roky, 4dévkové baleni 3 roky. Po prvnim otevieni 2dévkové injekeni lahvicky je treba vakeinu aplikovat ihned. Pokud neni vakcina aplikovéna ihned, musi byt
uchovévéna v chladnicce (2 °C - 8 °C). Pokud neni béhem 8 hodin vakcina aplikovana, musf byt znehodnocena. Po prvnim otevieni 4dévkove injekcni lahvicky je tfeba vakcinu uchovavat maximéing po dobu 28 dniv chladnicee (2 °C - 8 °C). Pokud neni bghem 28 dni vakcina
aplikovana, musf byt znehodnocena. Zvlastni opatieni pro uchovavani: Uchovavejte v chladnicoe (2 - 8 °C), chrarite pred mrazem a svétlem, Piitomnost jemn bilého sedimentu a Girého bezbarvého supernatantu neni znamkou znehodnoceni vakeiny. Obsah stiikatky/
injekcni lahvicky musi byt pred aplikaci dobFe protiepan a vizudlng zkontrolovan na pfitomnost cizorodyich Géstic a/nebo na zménu vzhledu. Jestlize svjm vzhledem nevyhovuje, je tfeba ji vyradit. Vakcinu aplikujte po dosazen pokojové teploty. PFi pouziti vicedavkove injekni lahvicky
must byt k odebrani kazde 0,5ml davky pouzita sterilni jehla a injekén stfikaka, Je tfeba zamezit kontaminaci obsahu lahvicky. Druh obalu a velikost baleni: Predplnénd injekén stiikacka: 0,5 ml suspenze v predplnénd injekéni stfikatce (sklo tFidy 1) pro 1 davku s pistovou
7dtkou (butylova pry?) s jehlami nebo bez jehel. Baleni obsahuje 1, 10 nebo 50 predpinénych injekénich stikatek. Injekéni lahvitka: 0,5 ml suspenze vinjektni lahvicce (sklo tidy 1) pro 1 dévku s pistovou zdtkou (butylové pry?). Baleni absahuje 1, 10 nebo 100 injekenich lahviek.
Vicedavkové baleni: 1 ml suspenze v injekéni lahvitice (sklo tidy 1) pro 2 dévky s pistovou zatkou (butylova pryZ). Baleni obsahuje 100 injekénich lahvitiek. 2 ml suspenze v injekeni lahvicee (sklo iy I) pro 4 davky s pistovou ztkou (butylova pryZ). Baleni obsahuje 10 nebo
100 injekenich lahvicek. Na trhu nemusf byt vsechny velikosti baleni. DrZitel rozhodnuti o registraci: GlaxoSmithKline Biologicals S.A., Rue de lInstitut 89, B-1330 Rixensart, Belgie. Registraéni €isla: Predpinénd injekcni stiikacka: EU/ 1/09/508/001-005,010, injskéni
lahvicka: EU/1/09/508/006-008, 2dévkové baleni: EU/1/09/508/009, 4davkove baleni: EU/1/09/508/012,013. Datum prvni registrace: 30. 3. 2009, Datum revize textu: 22. 7. 2017. Lek je vdzan na ekaisky predpis. Pripravek je hrazen z prostiedki vefejného
zdravotniho pojisténi, pokud 3 davky ockovacilatky byly aplikovany do sedmeho mésice veku pojisténce; hrazenou sluzbou je dale i ockovan provedené po uplynuti téchto Ihit, pokud doslo k odlozeni aplikace jedné nebo

vice dvek ockovacich ldtek z divodu zdravotniho stavu pojisténce. Uplnou informaci pro predepisovani najdete v Souhmu tidaji o pipravku na: www.gskkompendium.cz nebo se obratte na spolecnost GlaxoSmithKline,

§.r.0, Huézdova 1734/ 2c, 140 00 Praha 4; e-mail: czinfo@gsk.com; www.gsk.cz. Pripadné neZddouc dinky prosim hlaste také na cz safety@gsk.com. Verze SPC platnd ke dni 15. 8. 2017, \\ , ]

Reference: 1. SPC Synflorix 7/2017. *\/ Ceske republice je oskovni proti pneumokokim piné hrazeno z verejngho zdravotnho pojistén, pokud jsou 3 davky apliovany do 7. mésice viku dite.

a\fp\ GlaxoSmithKling sro. Synflorlx

. . Hézdova 1734/ 2c; 140 00 Praha 4, Ceska republika GZ/SYN/0027/15(4) Pneumokokové polysacharidova
farmaoutiokeno primysia el 222 001 111: e-mail: czinfo@gsk com; www.gsk.cz Schvaleno: 8/2017 konjugovana vakcina (adsorbovana)
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BEXSEROV

vakcina proti meningokok{im skupiny B
(rDNA, komponentni, adsorbovand)

Od PRVNICH KRUCKU
k PRVNIM SCHUZKAM

NejvysSsi
riziko MenB*

Pomozte ochranit své pacienty proti MenB!

Vakcina BEXSERO je indikovana kimunizaci  [iiadi
proti MenB jiz od 2 mésicu véku.? 1 roku!

V bézné praxi nemusi vakcina garantovat vysledky dosazené v klinickych studiich. Neocekava se,
Ze pripravek Bexsero zajisti ochranu proti vSéem kolujicim meningokokovym kmenim skupiny B.
1. Zpravy CEM (SZU, Praha) 2017; 26(2): 60-66. 2. SPC Bexsero 8. 2. 2017. *Meningokokové onemocnéni séroskupiny B.

"W Tento écivj pripravek podléhd dalsimu sledovani. To umozn ychlé ziskani nowjch informacf o bezpetnosti. Zdddme zdravotnické pracovniky, aby hldsili jakakoli podezreni na nezadouci Ginky. Nazev piipravku: Bexsero injekéni
suspenze v predplnénd injekéni stfikacce. Vakcina proti meningokokdim skupiny. B (‘DNA, komponentni, adsorbovand) Slezenis Jedna davka (0,5 ml) obsahuje rekombinantni fizni protein NHBA N. meningitidlis B 50pg; rekombinantni
protein NadA N. meningitidis B 50pg; rekombinantni fdzni protein tHbp . meningitidis B 50pg; vn&jsi membrdnové vesikuly (OMV) N. meningitidis B kmene NZ98,/254 méfené jako mnoZstvi celkové bilkoviny obsahujici PorA
P1.4 25pg. Indikace: Viakeina Bexsero je indikovdna k akfivniimunizacijedinc od 2 mésicd véku a star3ich proti invazivnimu meningokokovému onemocnéni zpdsobenému kmeny N. meningitidis skupiny B. Dévkovdni a zpusob
podani: Kojendi (2-5 mésicd) tfi ddvky po 0,5 ml s prodlevou minimélng 1 mésic mezi dévkami a s prvni ddvkou podanou ve 2 mésicich véku; booster mezi 12 a 15 mésici véku. Neockovani kojenci (6-11 mésict) dvé davky po
0,5mls rodlevou minimdlng 2 mésice mezi ddvkami; booster v druhém roce Zivota s prodlevou nejméné 2 mésice od primdmi série. Neotkované déti (12 oz 23 mésici) dvé davky po 0,5 ml s prodlevou minimlng 2 mésice mezi
ddvkami; booster s prodlevou 12 a7 23 mésicd od primdmi série. D&ti (2 roky az 10 let) dvé ddvky po 0,5 ml's prodlevou minimdlné 2 mésice mezi davkami; potieba boosteru nebyla stanovena. Dospivaijici (starsi 11 let) a dospéli -
dvé davky po 0,5 ml s prodlevou minimdlng 1 mésic mezi ddvkami; potfeba boosteru nebyla stanovena. Vakcina se poddva hlubokou intramuskuldrmi injek, idedIng v anterolaterdlnim sméru do stehna u kojencd nebo do oblasti m.
delfoideus homi dsti ramene u starich subjektd. Kontraindikaces Hypersenzifivita na léGivé ldtky nebo na kteroukoli pomocnou ldtku. Zvldstni upozornéni a opatfeni pro pouiti: Poddni vakeiny je vhodné odloZit u subjekid
s akutnim zdvaznym febrilnim onemocnénim. Je nutné mit vzdy k dispozici odpovidajici [ékatskou péci pro pripad anafylaktické reakce. Vakeinu neni vhodné poddvat jedincim s trombocytopenit nebo s poruchami srdzlivosti krve, pokud
potencidini prinos jednoznaéné neprewy3i riziko podani. Podobné jako jiné vakciny nemusf piipravek Bexsero chrnit vsechny osoby, které byly vakcinovdny. Neocekdvad se, Ze Bexsero zajisti ochranu proti viem kolujicim meningokokowjm
kmendm skupiny B. Jedindi s narusenou schopnosti imunini odpovéd, af uZ z divodu imunosupresivi léehy, genetické poruchy nebo jinjch piicin, mohou mit snizenou protildtkovou odpovéd na akfivaf imunizadi. Udaje o imuno-
genicité jsou k dispozici u jedincd s deficitem komplementu, asplenii nebo s poruchou funkce sleziny.™ Nejsou k dispozici ZGdné tdaje o pouiti vakciny u subjektd starSich 50 let. Lékafi by méli pied poddnim této vakeiny pacientim
s hypersenzitivitou na latex v anamnéze zvdzit pomér prospéchu a rizika. Interakee: Bexsero Ize poddvat soucasné s ndsledujicimi vakcinacnimi antigeny ve formé monovalentnich i kombinovanych vakein: difterie, tetanus, aceluldmi pertuse,
H. inflvenzaetypu b, inakfivovand poliomyelitida, hepatitida B, heptavalentni pneumokokovd konjugovand vakeina, spalnicky, priugnice, zardgnky, varicela a CRM konjugovand vakcina proti meningokokim skupiny C.* Profylakfické pouz-
ti paracetamolu snizuje vy'skyt a zdvaznost horecky, neovliviiuje v3ak imunogenitu pripravku Bexsero ani biznjch vakein. Pfi soucasném podan s jinymi vakcinami musi byt Bexsero poddno do jiného mista injekce. Téhotenstvi a kojenis
mistni a systémové nezddouci icinky citlivost a erytém v misté injekee, horecka a podrdzdénost. U dospivajicich a dospélyich byly nejcastji pozorované mistni a systémové nezddouci dcinky bolestv mistd injekce, maldtnost a bolest hlavy. Velmi
Casté: poruchy pifjmu potravy, ospalost, neobwykly pld¢, prijem, zvraceni, vyrdzka, horecka (=38 °C), podrdzdénost, bolest hlavy, nevolnost, maldtnost, myalgie, artralgie; citlivost, erytém, otok, indurace a bolest v misté injekce. Zvldstni
opatfeni pro uchovavani: Uchovavejte v chladnicce od 2 °Cdo 8 °C. Chraiite pred mrazem a svétlem. DrZitel rozhodnuti o registraciz GSK Vaccines S.r., Via Fiorentina 1, 53100 Siena |, Itdlie. Datum revize textu: 8.2. 2017.
Registraéni cislaz EU/1,/12,/812,/001-004. Piipravek Bexsero je vdzdn na lékafsky predpis a neni hrazen z prostiedkd verejného zdravotniho pojisténi. Pripravek aplikuje lékaf intramuskuldmi injekei. Pred predepsdnim léku se prosim
seznamte s dplnou informadi o pripravku, kterou najdete v Souhmu Gdajd o piipravku na: www.gskkompendium.cz nebo se obrafte na spolecnost GlaxoSmithKline, s.r.0., Hvézdova 1734,/2c, 140 00 Praha 4; e-mail: cz.info@gsk.com;
www.gsk.cz. Piipadné nezddouci acinky prosim hlaste také na cz.safety@gsk.com. Verze SPC platnd ke dni 11. 8. 2017. *Prosim, viimnéte si zmény SPC.

@ a\’p\ GSK s.r.0., Hvézdova 1734/2¢, 140 00, Praha 4, CZ/BEX/0011/17

o primysls tel.: +420 222 001 422, fax: +420 222 001 444, www.gsk.cz. schvdleno 9/2017






