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Japonska encefalitida — problém nejen asijsky

Japanese encephalitis — not merely an Asian issue
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Souhrn:

Japonskou encefalitidu (JE) radime mezi arbovirézy, tj. infekéni nemoci vyvolavané viry prenasenymi krev sajicimi clenovci.
JE patfi spolu s kalifornskou encefalitidou, encefalitidou Saint Louis a klistovou encefalitidou mezi zdvazna onemocnéni postihujici
nervovou soustavu. Po zavedeni ploSného ockovani proti détské obrné je JE podle statistik WHO (Svétova zdravotnicka organizace)

z celosvétového hlediska nejcastéjsi pricinou paretickych neuroinfekci. Japonska encefalitida je vakcinou plné preventabilni
onemocnéni, typicky se vyskytujici v Asii a zapadni ¢asti Pacifiku.

Klicova slova: japonska encefalitida, arboviry, komari, neuroinfekce, ockovani

Summary:

Japanese encephalitis (JE) is an infectious disease caused by a virus transmitted by hematophagous arthropods. JE, together
with California encephalitis, Saint Louis encephalitis, tick-borne encephalitis is serious disease affecting the nervous system.
After the introduction of universal vaccination against polio, JE is according to WHO (World Health Organization), worldwide
leading disease leading to paretic neuroinfections. It is a vaccine preventable disease typically found in Asia and Western

Pacific.
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Charakteristika celedi Flaviridae

Virus japonské encefalitidy (JEV -
Japanese encephalitis virus) patfi do viro-
vého rodu Flavivirus z celedi Flaviviridae.
Cela celed ziskala pojmenovani diky la-
tinskému vyrazu ,flavus” - cesky ,zluty”.
To odrdzi fakt, Ze prototypovym virem
této Celedi je virus zluté zimnice. Kromé
rodu Flavivirus fadime mezi Flaviviridae
jesté dalsi dva rody, a to Pestivirus
a Hepacivirus (obr. 1) (1).

Do celedi Flaviviridae spadaji mnohé
dalsi, pro clovéka patogenni viry, jako je
napriklad jiz zminény virus zluté zimnice,
virus horecky dengue a virus zapadniho
Nilu (2).

Z medicinského hlediska jsou vyse zmi-
néni virovi zdstupci pro lidskou populaci
zdrojem neustdlych problém@. Virus

dengue je vyznamnym plvodcem morbidit
s celosvétovou plsobnosti a Zluta zimnice
stale zpUsobuje epidemie jak v Africe, tak
v Jizni Americe i pres existenci vakciny.
Virus zapadniho Nilu, poté co byl rozsi-
fen do Severni Ameriky, zde zpUsobuje
vyznamné kazdorocni epidemie encefa-
litid a febrilnich onemocnéni. Japonska
virovych encefalitid v Asii a v oblastech
zdpadniho Pacifiku (obr. 2).

Rod Flavivirus obsahuje vice nez 70 rliznych
zastupcd, z nichz vétSina je prendsena
komadry ¢i klistaty a vice nez polovina je
spojovana s nemocemi lidi. U 16 zastupcl
dosud nezname jejich vektor. Klasifikace
rodu se provadi na zdkladé antigennich
odlisnosti jednotlivych vir(. K typizaci se
pouzivaji neutralizacni testy, které rozdéluji

rod Flavivirus do osmi skupin, z nichz Sest
obsahuje lidské patogeny (4-6).

Molekuldrni stavba flavivird

Virus JE patfi mezi pozitivni jednovldknové
(+ss) RNA viry. Celkem 9-12 tisic bazi
kéduje jediny polyprotein, ktery je protea-
zami nasledné rozstépen na tfi strukturalni
a sedm nestrukturnich proteind. RNA viru
vazana ve sférické virové kapsidé tvorené
proteinem C vytvoii nukleokapsid, ktery je
obalen lipidovou dvouvrstvou pochazejici
z endoplazmatického retikula. U nezralych
virion(i jsou v této dvojvrstvé ukotveny po-
lymery virového proteinu E, jejichz vazebna
mista nutnd pro flizi s burikami jsou kryta vi-
rovym proteinem prM. Pfi procesu dozravani
dojde k odstépeni prM a usporadani proteinu
E do antiparalelnich homodimer( (obr. 3).
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0br.1 Fylogeneticky strom pro viry Celedi Flaviviridae. Zlutd linie vyznacuje rod Flavivirus, modrd Pestivirus

a Cervend Hepacivirus (1)

Velikost virG dosahuje v prameéru priblizné
50 nm. Viry jsou relativné nestabilni,
vysoce citlivé na UV zafeni, gama-zareni,
detergenty, organicka rozpoustéd|a (fenol),
formaldehyd, alkohol, protedzy a lipazy.
Tyto latky spolehlivé rozkladaji virové obaly
a viry tak Gcinné inaktivuji, obdobné jako
plsobeni teploty 56 st. C po dobu 30 minut
a vice. Idealni pH prostredi pro Zivot viru se
pohybuje v rozmezi 8,4 az 8,8. V pripadé niz-
kych hodnot opét dochazi k rychlé degradaci
virovych castic. Vyse zminéna senzitivita
v(ci enzym0m je pak dlivodem, proc¢ neni
pro lidsky organismus mozna infekce oralni
cestou (7, 8).

Genotypova charakteristika JE

a jejich geografické rozsireni

Virus JE vykazuje na drovni aminokyselin
77% homologii s virem zapadniho Nilu,
virem zluté zimnice, virem kliStové ence-
falitidy a virem dengue. Je vysoce prav-
dépodobné, Ze z evoluéniho hlediska mély

tyto viry jednoho spolecného predchldce
a k jejich diferenciaci doslo mutacnimi
zménami v RNA genomu (7, 9).

U JEV bylo popsano pét genotypli: GI (roze-
znavame dvé varianty GI-a a GI-b), GII, GIII,
GIV a GV. Dafi se jim ve vzdjemné klimaticky
odlisnych podnebnych pasmech, prestoze
si jsou blizké. Nejnovéjsi hypotéza pred-
poklada, ze JEV se S§ifil plivodné z oblasti
mirného klimatického pasma v Indonésii/
Malajsii nékdy kolem roku 1500. V soucas-
nosti se JEV vyskytuje viceméné v kazdé
zemi asijského kontinentu, od Dalného
vychodu Ruska az po Pakistan v zapadni
¢asti Asie. Zastoupent jednotlivych geno-
typl v danych zemich ukazuje obrazek 4.
Jak je ze schématu vidét, nékteré genotypy
se vyskytuji pouze na jihu, jiné pouze na se-
veru kontinentu. Jejich rozdilnd distribuce
je spojena s riznymi druhy vektor( vysky-
tujicimi se v danych oblastech v zavislosti
na typu podnebi. Fylogenetické studie
naznacuji, ze spole¢nym (ancestralnim)

genotypem je genotyp IV. Molekularné
genetické studie pak ukazuji v poslednich
25 letech posun ve skladbg, resp. prevaze
genotypti — v oblastech Ciny, Japonska,
Koreji a Vietnamu je postupné genotyp I vy-
tlacovan a nahrazovan genotypem III. Pravé
mutacni zmény v jednotlivych genotypech
jsou zfejmé jako i u jinych flavivird pricinou
odliSnosti v priibéhu JE u rGznych pacient,
v ramci rlznych geografickych oblasti ¢i
v ramci ¢asné nebo pozdni faze epidemie
nemoci (10-16).

Dosud bylo sekvenacnimi analyzami
precteno nékolik divokych (wt, wild type)
virovych kmend JE a tfi vakcina¢ni atenuo-
vané kmeny, odvozené od divokého kmene
SA-14. Klicovou roli z hlediska neuroinfekce
hraje v RNA sekvenci divokych kmend JEV
gen pro glykoprotein E.

Incidence JEV a preventivni opatreni

WHO udéva v soucasnosti vice nez 50 000
novych pfipadd onemocnéni JE rocné. Okolo
20 az 30 % pacientd zemfe a 30 az 50 % pre-
zivsich se dlouhodobé (roky) potykd s neu-
rologickymi ¢i psychiatrickymi nasledky typu
zachvat(, mozkovych a extrapyramiddlnich
priznakd, flexnich deformit hornich koncetin,
hyperextenzi dolnich koncetin, poruch feci,
poruch uceni nebo behavioralnich problém.
Pro ziskani kontroly nad timto onemocnénim
se WHO snazi s d(irazem na endemické oblasti
vyskytu JEV dlsledné rozvijet ockovaci
kampané a zahrnout ockovani proti JEV do
narodnich ockovacich programi. Neméné
dllezita je osvéta a sifeni informaci o zpd-
sobech ochrany proti bodavému hmyzu - tj.
kdy sniZit své venkovni aktivity (za dsvitu
a za soumraku, kdy je Culex tritaeniorhynchus
nejaktivnéjsi, nebot je exofilni — napada ¢lo-
véka vné obydli), jak spravné volit oblecent,
pouzivani moskytiér a repelentl (17, 51).

lipidova
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virion

nezraly

0br. 2 Schéma viru JE (autor: Pavel Bostik)



Z hlediska lokalniho vyskytu v endemickych
oblastech primarné onemocni détska popu-
lace. Laboratorné konfirmované infekce
u déti se vyskytuji v Asii v fadech 5 az 50
pripadd na 100 000 détskych pacientd. Toto
Cislo ovsem WHO stdle povaZuje za nizsi, nez
je realita (18).

Jesté kolem roku 1970 bylo zachycovdno
roéné okolo 100 000 onemocnéni jen v Ciné.
Nicméné ockovaci kampan, vystavba novych
mést, stéhovani obyvatel z venkova do vel-
kych center, zmény v zemédélstvi, kontrola
populaci komard, to vse vedlo k tomu, ze
dnesnf ¢&isla prichdzejici z Ciny vykazuji
zcela zasadni pokles (zhruba o dvé tfetiny)
(17,19, 20-21).

V roce 2012 se, diky aktivité WHO, po
dlouhé dobé stagnace podarilo soustredit
24 zemf asijského kontinentu do programu
surveillance JE a dosdahnout toho, ze v 11
z téchto zemi bézi imunizacni program.
V posledni dobé se do programu prihlasily
Filipiny, Bhitan a Papua-Nova Guinea.
Jesté v roce 2011 uddvalo 19 ze zminénych
24 zemi 10 426 nemocnych JE, z toho 8247
pochézelo z Indie a 1625 z Ciny, coZ dhrnem
predstavuje 95 % vsech zachycenych pfi-
padd. Na zbylé zemé tak pripadlo v prdméru
méné nez 150 pfipadd (19).

V ramci snahy snizit pocty JE vytvorila WHO
sit akreditovanych laboratofi, zavadT trénin-
kové skolici kurzy laboratorni diagnostiky
a distribuuje pravidelné konfirmacni testy do
akreditovanych laboratori. Diky témto kro-
k@im doslo k zasadnimu zlepseni surveillance
JE. Mimo jiné se napfiklad ukazalo, ze JEV se
vyskytuje i na Gzemfi Laosu. V Kambodzi pak
je jeho vyskyt podstatné vyssi, nez jaky byl
plvodni predpoklad, obdobné jako v Nepalu.
Proto je do téchto zemi v soucasnosti pres
nadacni programy distribuovana vakcina.
Zrovna tak v Indii, na Sri Lance, v Thajsku
a ve Vietnamu byly diky novym presnéjsim
surveillance datlim vytipovany endemické
oblasti vyskytu JEV a probihaji zde cilené
ockovaci kampané (13, 15, 16, 21, 22).

Zoonoticky cyklus JEV

JEV se prendsi béhem zoonotického cyklu
mezi komary a hostiteli z fad obratlovci
(prasata, brodivi ptaci — hlavné volavky, a to
volavka bild a volavka bélostnad), v jejichz téle
se virus amplifikuje. Do lidského organismu
se pak JEV dostdva kousnutim infikovanym
komarem. Vektorem je pozito velmi malé
mnozstvi objemu krve. Prahova koncentrace
viru v obratlovcich nutna k rozvoji infekce
je relativné vysoka — udavd se hodnota

3-5 log10 infekénich jednotek/ml. Proto se
nemoc obvykle rozvine u méné nez jednoho
procenta infikovanych jedinc(. Hostitelé,
ve kterych virus necirkuluje v dostatecné
koncentraci, jsou pak z cyklu vylouceni
a hovorime o tzv. slepém clanku cyklu.
Pfimy prenos JEV z ¢lovéka na clovéka neni
znam kromé nékolika dosud v literature
popsanych intrauterinnich prenosi. Na za-
kladé studia jinych flavivir( se predpoklada,
Ze jak krevni transfuze, tak transplantace
organd by mohly byt nicméné dalsim moz-
nym zdrojem infekéniho prenosu z ¢lovéka
na ¢lovéka (23-25).

Druhy JEV vektorii

a charakteristika jejich biotopi
Prenasecem mezi prasetem i brodivym pta-
kem a clovékem je tedy komar. Konkrétné
pak zastupci rodu Culex, nejcastéji komar

druhu C. tritaeniorhynchus. Tento druh
se typicky vyskytuje na ryzovych polich
Asie (obr. 5). Ryze se obvykle péstuje jako
jednoleta rostlina a v tropickych oblastech
mUZe poskytovat drodu az tficet let. Tradicni
metodou je zatopeni pole béhem nebo po
vysazeni semen. Tato jednoducha metoda
vyzaduje neustaly pfisun vody a prehra-
zeni pozemku (sniZuje tak vyskyt pleveld
a Sklidcd rostliny).

Dal§i druhy komar(i, které participuji
v zoonotickém cyklu JEV, jsou C. annulus
na Tchaj-wanu a v Hongkongu, C. vishnui,
C. gelidus, C. pseudovishnui a C. fuscoce-
phala v Indii a Nepalu, C. gelidus v Indonésii
a C. annulirostris v Pacifiku a Australii. Je
treba také zminit rod Aedes, konkrétné druh
Ae. togoi, pfenasejici JEV v Rusku.
Vsechny tyto druhy komard se vyznacuji
vyraznou podvecerni az no¢ni bodacf a saci
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0br. 3 Zastoupeni jednotlivych genotypt GI-GV JEV na dzemich jejich vyskytu, prehledné schéma (7)



aktivitou. Upfednostnuji sani z tél zvirat
pred sanim krve z lidského téla. Jejich nej-
vyssi aktivita je pozorovdna a popisovana
pfi zapadech slunce, a to venku, v pfirodé
s minimem méstské zdastavhy, prevdzné
v oblastech zdplavovych ryzovych poli,
v biotopech typu luk zarostlych vysokym
travnim porostem ¢ v bambusovych
hdjcich nebo na malych kaluzich stojaté
vody (obr. 6-8). Dal$im rizikem vyskytu
jsou zdplavové oblasti. V mirném klimatu
nachdzime nejvice téchto komar( venku
od cervna do listopadu, béhem zimy jsou
neaktivni (17, 26-30).

JEV a ohrozeni cestovateli

z neendemickych oblasti

Z hlediska cestovatelskych infekci a jejich
importd neni zddna kohorta podle véku
uprednostnéna (na rozdil od vySe zmi-
néné citlivosti détské populace k JEV).
Incidence JE mezi cestovateli po Asii, ktefi
pochdzeji z pro JEV neendemickych zem, je
jeden pripad infekce na milion cestovateld.
Nicméné v pripadé, Ze cestovatel setrva
v endemické oblasti dlouhodobg, je pro
néj riziko ndkazy na stejné Grovni jako pro
lokdlniho obyvatele. Navic u cestovatell
kvlli nizké pfirozené imunité byva klinicky
pribéh onemocnéni tézsi. Pak je velmi
dllezité, v pripadé, Ze tento jedinec zacne
jevit znamky jakékoli neurologické infekce,
jako je encefalitida, meningitida ¢i akutni
chaba paralyza, informovat osetfujiciho
[ékare o svém zahrani¢nim pobytu.
Cestovatelské importy jsou jednoznacné
ovlivnény lokalitou pobytu, délkou pobytu
v dané oblasti, obdobim béhem roku v zavis-
losti na mirném, tropickém ¢i subtropickém
pasu a typem aktivit cestovatele béhem
pobytu v endemické oblasti. Pokud je né-
ktery ze zminovanych faktor(i vyhodnocen
jako rizikovy, je na misté profylakticka
vakcinace. Ta je dilezita také pro pracov-
niky, kterym hrozi infekce z hlediska jejich
profesiondlniho zaméreni — laboratorni
pracovnici, zdravotnici, lidé z vyzkumu.
Mezi lety 1973-2008 bylo v ramci odborné
literatury publikovano 55 pripad(i JE spoje-
nych s cestovatelskou anamnézou. Importy
pochazely z Thajska — 19 pripad(, Indonésie
— 8 nemocnych, Ciny — 7 pfipadd, Filipin —
5 pripadd, Japonska — 4 pripady a Vietnamu
— 3 pripady. Vék pacientd, ktery byl uveden
u 46 z 55 pripadd, se pohyboval v intervalu
1 az 91 let, v péti pripadech Slo o déti pod
10 let véku a deset lidi bylo starsich 60 let.
V ramci analyzované skupiny slo o 29 muzi

a 22 hylo Zen. Ve ctyrech pripadech nebylo
pohlavi uvedeno. Nikdo z nemocnych nebyl
proti JE ockovan. Deset z uvedenych pfipadi
bylo fatalnich, 24 lidi prezilo s nasledky a 12
se plné uzdravilo, u 9 neni znam vysledek.
Vétsina téchto lidi cestovala po venkové, Zili
na farmach nebo se pohybovali v tropické
dzungli, bydleli v domech bez siti proti ko-
marm, obvykle se hodné pohybovali pésky
ve volné pfirodé (31-35).

V roce 2013 byl v internetovém odborném
casopise Eurosurveillance publikovan popis
klinického pripadu infekce JE u dvacetile-
tého Spanélského sportovce. V diskusi to-
hoto clanku se pak prehledové uvadi vibec
nejnovéjsi dostupny ddaj hovorici o celkem
62 publikovanych pripadech importovanych
infekci JE za obdobi let 1973 az 2013 (58).

demickych oblastech.

Klinicka manifestace a diagnostika
Vétsina lidskych infekci JEV je asympto-
maticka. Méné nez jedno procento infiko-
vanych jedincd vyvine klinické priznaky.
Nejcastéji se jedna o akutni encefalitidu.
Mezi dospélymi jsou Castéji vidét asepticka
meningitida nebo nedefinované febriln{
onemocnéni.

Inkubacni doba se pohybuje mezi 5 az
15 dny. Onemocnéni obvykle zac¢ind horec-
kou, bolestmi hlavy a zvracenim. Ménf se
dusevni stav pacienta, objevuje se loZiskovy
neurologicky deficit, slabost a poruchy hyb-
nosti, to vie béhem nékolika dnd. Nastupuji
zachvaty, typické hlavné u déti. Klasicky
popis JE zahrnuje Parkinson(v syndrom
s typicky nehybnym oblicejem, tremorem,
choreoatetoidnimi pohyby, akutni paralyzou
s pfiznaky podobnymi poliomyelitidé. Dale
jsou zaznamenavany epilepsie, mozkova
hypoxie, zvyseny nitrolebni tlak, herniace
mozku nebo aspiracni pneumonie. V di-
sledku takovychto zavaznych komplikaci
m(ze dojit az ke smrti pacienta.

Japonska encefalitida je kontraindikaci
gravidity. V souvislosti s timto virem byly
zachyceny pfipady koncici spontdnnimi
potraty a intrauterinni infekce. Konkrétni
data pochazejf z Indie. Slo o ¢tyfi potraty
béhem prvniho ¢i druhého trimestru ve
skupiné deviti JEV infikovanych téhotnych
zen. JEV byl dspésné izolovan z jednoho ze
Ctyr potracenych plodd.

Laboratorni vysetreni v souvislosti s JEV
davaji vétSinou nespecifické vysledky, které
mohou zahrnovat mirné zvysené pocty bi-
lych krvinek, mirnou anemii a hyponatremii,

stejné jako trombocytopenii a zvysené ja-
terni enzymy. Cerebrospindlni mok vykazuje
lymfocytdrni pleocytézu s mirné zvysenou
hladinou protein(.

Magnetickd rezonance mozku obvykle
prokazuje abnormdlni zmény v thalamu,
bazélnich gangliich, stfednim mozku, mostu
a miSe. Nejcastéji jsou popisovany thala-
mické léze, které je sice mozné povazovat
za specificky znak JE, ale na druhou stranu
nejsou velmi citlivym ukazatelem.
Laboratorné se nejcastéji diagnéza stanovuje
vySetfenim a nalezem JEV specifickych proti-
latek v cerebrospindlnim moku a pfitomnosti
virové RNA pomoci PCR. Nicméné je zde
problém mozné nizké hladiny nebo nedeteko-
vatelné viremie a ¢asové zavislosti na odbéru
klinickych vzork(, takze by tato data neméla
byt v pfipadé negativniho ndlezu povazovana
za rozhodujici pro vylouceni diagnozy JE.
Vzorky ziskané v akutni fazi vykazuji pozi-
tivni ndlezy JEV specifickych IgM protilatek
(capture — MAC ELISA). V cerebrospindlnim
moku jsou tyto imunoglobuliny deteko-
vatelné u vétsiny pacientd po 4 dny od
objeveni se klinickych priznak(, v séru po
dobu sedmi dnd. Vzdy je tfeba vzajemné
korelovat klinicka data, laboratorni data
a epidemiologické Setreni (36—40).

Terapie JE

Terapie je pfedevsim podpdrnd se snahou
predchdazet komplikacim. Neexistuje kau-
zalni lécha, kvalita podplrné péce mlze
rozhodovat o vysledku. Péce o pacienta se
soustfedi zejména na prevenci zachvatd,
snizeni otoku mozku, snizeni horecky, pre-
venci sekundarnich infekci s cilem snizit
riziko Gmrti a ndsledného postizeni.
Vzhledem k neexistenci specifického léku se
alesponi podavaji nespecificka antivirotika
(interferony, gamaglobulin). Klinické studie
neprokdzaly, bohuzel, pozitivni vliv kortiko-
steroid(, interferonu alfa-2a ani ribavirinu.
Pravé nemoznost specifické antivirotické
terapie je dlivodem vysoké smrtnosti,
a proto je nesmirné dilezita prevence for-
mou vakcinace, spolu s dal$imi hygienickymi
opatfenimi zamérenymi na likvidaci komard
a ochrané proti nim (41-44, 51).

Ockovani proti JE

V Ceské republice je od roku 2010 k dis-
pozici celoevropsky registrovand ockovaci
(atka IXIARO (Novartis, UK). Obsahuje inak-
tivovany kmen viru SA 14-14-2 pomnoZeny
v tkdnové kulture Vero bunék. Antigen je
vazan na hydratovany hydroxid hlinity.



Vakcina je urcena k aktivni imunizaci
proti JE u dospélych, dospivajicich, déti
a kojencd od dvou mésicd véku. Aplikace se
provadi intramuskuldarné do deltového svaluy,
u kojencli pak anterolaterdlné do stehna.
V zakladnim schématu (primarni imuni-
zace) se podavaji dvé davky vakciny, prvni
v den 0 a druha v den 28, kazda o objemu
0,5 ml roztoku, u déti do 3 let jen 0,25 ml.
K dosazeni protektivnich titr( protilatek je
potfeba aplikovat 2 davky vakciny. VétSina
ockovanych, ktefi dostali 2 davky vakciny
v den 0 a 28. den, dosahuje protektivnich
titrd protilatek do 35. dne (7 dndi po aplikaci
2. davky vakciny). Primdrni imunizace by
méla byt ukoncena nejpozdéji 1 tyden pred
potencialni expozici JEV. Doporucuje se,
aby osoby, kterym byla podana prvni davka
vakciny IXIARO, dokoncily primarni dvou-
davkovy ockovaci cyklus vakcinou IXIARO.
Pokud neni primarni imunizace dvéma
injekcemi dokoncena, nemusi byt zajisténa
plna ochrana pred onemocnénim.

Druha injekce podand do 11 mésic(i po prvni
davce vede k vysoké mite sérokonverze.
Vakcina IXIARO nikdy nesmi byt podana
intravaskularmé. Vyjimecné mize byt
vakcina IXIARO podana také subkutanné,
a to pacientlim s trombocytopenii nebo
poruchami krvdcivosti, protoze po intra-
muskuldrnim podani se u nich mizZe objevit
krvdaceni. Subkutanni podani mize vést
k nedostatecné odezvé na ockovani, neexis-
tuji Zadné ddaje o klinické Gcinnosti, které
by podporovaly subkutdanni podant vakciny.
Posilovaci (booster) davka vakciny u dospé-
lych se doporucuje aplikovat béhem dru-
hého roku (tzn. 12-24 mésicd) po primarni
imunizaci, pfed potencidlni novou expozici
JEV. Osoby vystavené trvalému riziku ndkazy
japonskou encefalitidou (laboratorni perso-
nal nebo osoby pobyvajici v endemickych
oblastech) by mély dostdvat posilovaci
davku za 12 mésicl po primdrni imunizaci.

+
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Udaje o potebé dalsich posilovacich davek
nejsou k dispozici.

Posilovaci (booster) davka u déti a dospi-
vajicich - Gdaje o nacasovani a odezvé na
posilovaci davku u détf a dospivajicich (ve
véku < 18 let) nejsou k dispozici.

Vakcina IXIARO je dostatecné imunogenni
a po primarni imunizaci vede k dosazeni
protektivnich titr( protilatek ve vsech
vékovych skupindch (osoby od dvou mésicl
véku, bezpeénost a G¢innost vakciny IXIARO
u déti mladsich nez 2 mésice nebyla dosud
stanovena).

ochranu pred JE (45-57).

Zavér

Pro Siteni japonské encefalitidy je zasadnim
faktorem vektor prenasejici virus mezi
infikovanym zvifetem a clovékem, tedy
komar. Jisté neni bez zajimavosti si v této
souvislosti uvédomit fakt, ze na nasi planeté
Zije okolo 3500 riznych druhi komard (cel-
kem ve 41 rodech). Jen v Ceské republice
uddvaji entomologové vyskyt okolo padesati
rGznych druh( tohoto hmyzu (v 6 rodech).
Komafi jsou napfiklad na Floridé zodpo-
védni za rozsiteni viru vychodni koriské
encefalitidy. Aedes triseriatus Sifi virus
La Crosse v Kalifornii, zemich Perského
zélivu, rod Culex pak virus Saint Louis en-
cefalitidy v Severni a Jizni Americe a virus
zédpadniho Nilu. Komdfi rlznych druhd
jsou zodpovédni za infekce virem zapadni
konské encefalitidy v USA. Aedes aegypti
§ifi dengue v tropech celé planety. Tento rod
zodpovida také za Sifeni horecky Rift Valley
a zluté zimnice. Ae. vexan a Ae. caspius
prenasi virus Tahyna vyvolavajici valtickou
horecku.

Neoddiskutovatelnym faktem je, Ze vyskyt
JEV se postupné z geografického hlediska
rozSiruje. Jesté v prvni poloviné minulého
stoleti se nemoc objevovala v oblastech

s mirnym podnebim — v Japonsku, Koreji, na
Tchaj-wanu a v Ciné. V téchto oblastech se
onemocnéni tradicné vyskytuje jako sezonni
v lokdlnich epidemiich. Béhem nékolika
poslednich desetileti ji nové vidame i v ji-
hovychodnf Asii, zvlasté v Indii, Bangladési,
na Sri Lance, Papui-Nové Guinei a v Nepdlu.
V oblastech tropického a subtropického
podnebného pasu se onemocnéni vyskytuje
celorocné s vrcholem v obdobi desta.

Z devadesatych let dvacatého stoleti pak
pochazeji prvni zprdvy o zdchytu JEV
v Australii — u divokych prasat v Gsti feky
Mitchell v oblasti Queenslandu, ale soucasné
i jednoho pripadu lidského onemocnéni.
0d roku 2004 jsou v Austrdlii pr(ibézné
zachycovany protilatky proti JEV u prasat
a soucasné identifikovani infikovani komdri
druhu C. sitiens.

Rozsifovani spektra vyskytu JEV je ziejmé
vysledkem multifaktoridlniho pdsobent
mobility populace, zmén klimatickych
podminek, ekologickych faktor(i, zmén ve
zplsobu vedeni zemédélstvi a v chovu
domdcich zvifat, ale i zmén v migracnim
chovani ptakad.

Pro obyvatele Ceské republiky predstavuje
japonskd encefalitida nebezpeci v souvislosti
s cestovanim do rizikovych oblasti jejiho
vyskytu. V Ceské republice tedy vidame
wyhradné importované nakazy. Vzhledem
k zavaznosti onemocnén, které mdze tento
virus vyvolat, je vice nez vhodné pred cestou
do endemickych oblasti zvazit profylaxi
ockovanim, a to i v pripadech kratkodobéjsich
pobytd, protoze analyzy importovanych na-
kaz ukazuji, Ze k infekci mize dojit i v rdmci
dvoutydenniho pobytu v endemické oblasti.
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Souhrn:

Ockovani predstavuje vyznamny prostredek ochrany obyvatelstva proti infekénim chorobam. Podle Svétové zdravotnické

organizace (WHO) je kazdy rok vice nez 1,2 milionu timrti spojeno s celkové Sesti infekénimi chorobami, proti nimz se lze velmi

dobre chranit pravé vakcinaci. Plosné zavedeni ockovani vedlo v minulosti k tiplnému vymyceni pravych nestovic (varioly), stejné

jako k vyznamnému poklesu incidence jinych dfive tolik obavanych chorob, jako jsou détska obrna, tetanus nebo spalnicky,
po celém svété. Bohuzel tiplna eradikace Zadného dalsiho infekcéniho onemocnéni se zatim nezdafrila.

Klicova slova: ockovani, difterie, pertuse, tetanus, poliomyelitida, virova hepatitida B, Haemophilus influenzae b

Summary:

Vaccination represents an important tool for protecting the population against infectious diseases. According to the World

Health Organization, more than 1.2 million deaths associated with the six diseases can be prevented by vaccination each year.

The general introduction of vaccination in the past led to the complete eradication of smallpox and a significant decrease
in the incidence of other formerly dreaded diseases such as polio, tetanus and measles worldwide.

Keywords: vaccination, diphtheria, pertussis, tetanus, poliomyelitis, hepatitis B, Haemophilus influenzae b
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Svétova zdravotnicka organizace vyhlasila
v kvétnu 1974 na svém 27. shromdzdéni tzv.
Rozsifeny program imunizace, jehoz cilem
byla plosnd celosvétova vakcinace déti proti
tetanu, zaskrtu, pertusi, spalnickam, détské
obrné a tuberkuldze. Vyznamnym dspéchem
tohoto programu bylo zvyseni celkové
celosvétové proockovanosti z5 % (v roce
1974) na 82 % (v roce 2007). Dlouhodobym
cilem byla a je snaha zajistit do roku 2020
pravidelné ockovani 90 % déti do jednoho
roku véku po celém svété. Jednotlivé prvky
programu WHO byly proto nasledné prevzaty
a implementovény do ndrodnich imunizac-
nich program(. Ve vyspélych stdtech (staty
Evropské unie, USA aj.) byla navic zahdjena
plosna vakcinace proti Haemophilus (H.)

influenzae b a virové hepatitidé B. Z hlaseni
Détského fondu Organizace spojenych ndro-
dd (UNICEF) za rok 2011 vyplyva, Ze na celém
svété zemrelo 1,5 milionu déti na nemoci,
proti nimz lze chrénit pravé ockovanim (1, 2).

V Ceské republice (CR) je ockovani upra-
veno vyhlaskou ¢. 537/2006 o ockovani proti
infekcénim nemocem, ktera je novelizovana
vyhlaskou ¢. 299/2010. Na jejim zakladé
jsou vsechny déti narozené od 1. 1. 2007
ockovany kombinovanou vakcinou, chranici
proti tetanu, davivému kasli, invazivnim
infekcim vyvolanym H. influenzae typu b,
détské prenosné obrné, zaskrtu a virové
hepatitidé B. Ockovédni proti uvedenym
chorobdm je povinné a naklady na jeho
provedeni jsou hrazeny ze statniho rozpoctu.

Vyhodou zavedeni uvedené ockovaci latky do
pravidelného ockovani déti v CR je vyrazné
zjednoduseni celého procesu vakcinace.
Jednou davkou hexavakciny jsou déti
ockovany soucasné proti Sesti infekénim
ditéte mensim poctem aplikaci ockovaci latky
a moznost kombinace s jinymi dobrovolnymi
vakcinami (proti pneumokokdm aj.) (3, 4).
Ockovani hexavakcinou je provadéno
tfemi davkami ockovaci latky v intervalech
1-2 mésicl pocinaje 9. tydnem véku ditéte.
Posledni (Ctvrta davka) hexavakciny je
aplikovdna nejpozdéji v 18. mésici véku
ditéte. Nasledné se provadi preockovani
posilujicimi davkami proti tetanu, zaskrtu,
cernému kasli a détské obrné (tab. 1) (5).



Vék ditéte
od 2. mésice

Infekéni onemocnéni
ockovani proti zaskrtu, tetanu, pertusi, détské obrng, HBV,

H. influenzae b (hexavakcina, 1. ddvka)

3. mésic

ockovani proti zaskrtu, tetanu, pertusi, détské obrnég, HBV,

H. influenzae b (hexavakcing, 2. davka)

4. mésic

ockovani proti zaskrtu, tetanu, pertusi, détské obrnég, HBV,

H. influenzae b (hexavakcina, 3. davka)

do 18. mésice

ockovani proti zaskrtu, tetanu, pertusi, détské obrng, HBV,

H. influenzae b (hexavakcina, 4. davka)

5.-6. rok

10.-11. rok

12.-13. rok

14.-15. rok (u neockovanych
v 10-11 letech)

kazdych 10-15 let

preockovani proti zaskrtu, tetanu a pertusi

preockovani proti zaskrtu, tetanu, pertusi a détské obrné
ockovani proti HBV (u neockovanych v minulosti)
preockovani proti tetanu

preockovani proti tetanu

Tab. 1 Ockovaci kalenddF v CR proti tetanu, pertusi, difterii, Hib, détské poliomyelitidé a HBV (5)

V CR jsou na trhu dostupné dvé kombino-
vané hexavalentni vakciny — Infanrix hexa
(GSK) a od brezna 2014 nova plné tekutd
vakcina Hexacima (Sanofi Pasteur) (6).

Podivejme se nyni postupné podrobnéji
na jednotlivé nemoci, proti kterym vakcina
chrani.

0ckovani proti tetanu

Tetanus je infekcni onemocnéni vyvo-
lané anaerobni, grampozitivni bakterif
Clostridium (C.) tetani, vyskytujici se jako
soucdst stfevni mikrofléry zvifat (predevsim
konf) i lidi. Ve formé spor se bakterie do-
stava do vnéjsiho prostredi, v némz mdze
pretrvavat i dlouha desetileti. Vstupni
branou infekce jsou zpravidla riizné odérky
a poranéni na kizi, nebezpecné jsou prede-
v§im hluboké uzaviené rany kontaminované
zeminou s obsahem spor. V patogenezi cho-
roby ma zasadni vliv produkce bakteridlnich
toxin(i tetanolysinu a tetanospasminu (7).

Inkubacni doba tetanu se pohybuje
v rozmezi 3-21 dnl. Obecné plati, ze
pribéh onemocnéni (8). Infekce se proje-
vuje nejprve kifecemi zvykacich svald, kdy
typickym priznakem byva trismus. Nasledné
jsou postizeny svaly mimické, Sijové, brisni
a v oblasti patere. Velmi zavaznou prognézu
ma tetanus u novorozenc(, vznikajici jako
nasledek kontaminace pupecniho pahylu.
Vedle generalizované infekce postihujici
celé télo existuje i tetanus lokdlni v blizkém
okoli poranéni (7, 8, 9).

Lécha onemocnéni spociva v chirur-
gickém oSetfeni infikované rany. Anti-
mikrobialni terapie vyuzivd penicilin, cefa-
losporiny nebo metronidazol. Soubézné se

provadi opich rany hyperimunnim antiteta-
nickym sérem. V tézsich pripadech je nutné
zajistit zakladni Zivotni funkce postizeného
a lécit krece (7, 9).

Vyskyt onemocnéni je celosvétovy. Vyssi
incidence tetanu, a to zejména novoroze-
neckého, je zaznamendvana v rozvojovych
zemich s nizsi kvalitou zdravotnické péce.
Za rok 2010 bylo evidovano na 58 000
Gmrti na novorozenecky tetanus po celém
svété. V CR i diky plodné vakcinaci oby-
vatelstva nebyly hlaseny pripady tetanu
od roku 2002. Posledni zaznamenany
pripad novorozeneckého tetanu je u nds
datovédn do roku 1961. Celosvétova elimi-
nace uvedeného onemocnéni je jednim
z dlouhodobych cild WHO, kterého ma
byt dosazeno do roku 2015. V soucasné
dobé je vyskyt onemocnéni stale hlasen
v 25 statech. Vzhledem k trvalé pritomnosti

spor C. tetani v prostredi nelze onemocnéni
eradikovat (10).

Vakciny proti tetanu obsahuji tetanicky
anatoxin v ddvce 40 nebo 20 IU (mezind-
rodnich jednotek), které po aplikaci zane-
chévaji spolehlivou obranyschopnost. V CR
jsou dostupné monovalentnii kombinované
vakciny. V rdmci pravidelného ockovani
déti proti tetanu jsou aplikovany 4 davky
hexavakciny, s naslednym preockovanim
v 5.-6. a 10.-11. roce ditéte. V dospélosti
je provadéno preockovani posilovaci
davkou v intervalech po 15-20 letech. Na
zakladé vysledkl vysetreni protilatek je
mozné prodlouzit interval pro preockovani
u dospélych osob na 20 let. Je vsak ne-
zbytné, aby ockujici lékar pfi prodlouzeni
intervalu preockovani posoudil individudlni
zdravotni stav ockované osoby. Prevence
novorozeneckého tetanu v zemich, kde neni
plosné pravidelné ockovani je zaloZena na
vakcinaci Zen pred porodem, ktera chrani
nejen matku, ale i dité (5,7).

Ockovani proti pertusi

Pertuse neboli ¢erny (nékdy také davivy)
kasel je velmi zavazné infekcni onemocnéni
dychaciho Ustroji, postihujici vylucné lid-
skou populaci. Pivodcem je gramnegativni,
nepohyblivd, striktné aerobni bakterie
Bordetella (B.) pertussis. Pribéh a projevy
onemocnéni jsou zavislé na produkci toxinu
a jinych faktorech virulence, které uvedeny
mikroorganismus vytvar. Vyznamny je
zejména pertusovy toxin, adenylatcyklaza,
pertaktin, vlaknity hemaglutinin a trache-
alnf cytotoxin (11).

Cerny kasel se prendsi vzdusnou cestou.
Klinicky priibéh onemocnéni je predevsim
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Graf 1 Pertuse — nemocnost na 100 000 obyvatel v CR v letech 2004-2013 (EPIDAT)



u déti charakterizovan tremi stadii. Po
inkubacni dobé, ktera je zpravidla 7-14
dnd, nastdva tzv. katardlni stadium s ne-
specifickymi projevy, jako je ryma, slzeni,
nechutenstvi a mirné pokaslavani. Horecka
zpravidla neni pritomna. Nésleduje paroxy-
zmalni stadium typické cetnymi zachvaty
davivého kasle s vysokou frekvenci prede-
v§im v nocnich hodindch. U novorozenci
a malych déti je kasel doprovazen dusnosti
a zvracenim. Onemocnéni mohou dopro-
vazet i projevy mimo respiracni Gstroji.
Obavanou komplikaci je encefalopatie,
kfece, apnoe, pneumonie. V poslednim
rekonvalescentnim stadiu se cetnost i in-
tenzita zachvatl kasle postupné snizuje.
Onemocnéni s podobnymi priznaky, zpra-
vidla s mirné&jsim priibéhem, mdze vyvolat
i B. parapertussis (11, 12).

V poslednich dvou desetiletich doslo k vy-
raznému zvyseni incidence pertuse. Kazdy
rok je na celém svété zaznamendno 50 mi-
lion novych pfipadl pertuse a 300 000
Gmrti. Podle ddajd v informacnim systému
EPIDAT bylo v CR za rok 2013 hldseno
1233 pripadd davivého kasle vyvolaného
B. pertussis. Vlyskyt pertuse v CR za posledni
desetileti uvadi graf 1 (12, 13).

Antibiotickd terapie onemocnéni je
G¢innd pouze pfi v€asném zahajeni v ka-
taralnim stadiu. V dalSich stadiich nemusi
byt Cetnost ani intenzita zachvat( kasle
ovlivnéna. Lékem prvni volby pfi terapii
pertuse jsou makrolidova antibiotika, ze-
jména erythromycin, klarithromycin nebo
azithromycin (14, 15).

Plosnd vakcinace proti pertusi byla v CR
zahdjena v roce 1958. K ockovani byla
uzivana celobunécna vakcina, pfipravend
z purifikované suspenze usmrcenych bak-
terii ¢astecné detoxikovanych chemicky.
Nevyhodou této ockovaci latky jsou cetné
vedlejsi reakce (horecky, krece, vzdcné
neurologické komplikace). Proto byla
ockovaci latka postupné nahrazovana
bezbunécénou vakcinou, obsahujici sub-
jednotkové antigeny bordetel — pertusovy
anatoxin, pertaktin, vlaknity hemaglu-
tinin a fimbridlni antigeny B. pertussis.
U téchto vakcin se vyskytuje podstatné
méné vedlejsich reakci. Ockovani déti
proti pertusi je provadéno ctyfmi davkami
hexavakciny. Pfeockovdni se provadi mezi
5.-6. a 10.-11. rokem ditéte. Odolnost po
vakcinaci ani po prodélané pertusi neni
celozivotni. Nar(stajici pocet hlasenych
pripadd pertuse vedl Narodni imunizaéni
komisi (NIKO) CR k doporucent preockovani
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Graf 2 Invazivni onemocnéni Hib — nemocnost na 100 000 obyvatel v CR v letech 2001-2012 (EPIDAT)
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dospélé populace (14, 15). Ockovdni je
doporuceno vsem dospélym soucasné
s preockovanim proti tetanu, a zejména
Zzenam planujicim téhotenstvi a blizkym
rodinnym kontaktdm novorozence (16).

0ckovani proti détské prenosné obrné
Plvodcem détské prenosné obrny je
poliovirus z Celedi Picornaviridae, patfici do
rodu Enterovirus. Celkové jsou rozliSovany
tri typy viru - typ 1 (Brunhilde), 2 (Lansing)
a 3 (Leon). Predevsim typ 1 je odpovédny za
onemocnéni s trvalymi nasledky (17).
Zdrojem onemocnéni je nakazeny clo-
vék, ktery vylucuje virové castice stolici.
K prenosu infekce dochdzi nejcastéji
fekalné-oralni cestou. Mozny je i nepfimy

prenos kontaminovanymi potravinami
nebo vodou (17).

Inkubacéni doba u poliomyelitidy se
pohybuje v rozmezi 3-21 dnd. V 95 %
pripadd infekce probiha bez vyraznéjsich
klinickych pfiznakd. Pouze u 5 % pripadi
dochazi k viremii, vzestupu teplot, pri-
padné k meningedlni manifestaci. Z toho
priblizné u 1 % pripadd jsou postizena
motorickd ganglia v mozku a miSe, jez jsou
pricinou nevratnych paréz, predevsim v ob-
lasti dolnich koncetin. Vzacnéji mohou byt
zasazeny oblasti dychaciho centra mozko-
vého kmene s nepfiznivou prognézou pro
postiZzeného (17).

Lécha détské prenosné obrny je predevsim
symptomaticka. Kauzalni antivirovd terapie



neni k dispozici. Ordinuje se naprosty klid
nemocného na ldzku, na néjz pozdéji zpravi-
dla navazuje dlouha rehabilitace ke zmirnén{
nasledkd u paretické formy. U tézkych pri-
padl onemocnéni s postizenim dychaciho
centra je nezbytné zajisténi zivotnich funkci
postizeného.

Vyskyt onemocnéni se diky Programu
celosvétové eradikace poliomyelitidy, vyhla-
Senému WHO na 41. zasedani v roce 1988,
podarilo vyrazné snizit. V roce 1988 hylo
hlaseno vice nez 350 000 pripadd paralytické
poliomyelitidy ze 125 zemi. K eradikaci
onemocnéni je nezbytné dosazeni vysoké
proockovanosti détské populace, a to jednak
v ramci pravidelného ockovani a jednak
pomoci tzv. Narodnich imunizacnich dnd, kdy
se v zemich s endemickou poliomyelitidou
béhem nékolika dnd ockuji vsechny déti do
véku 5 let. Podle hldseni WHO z roku 2013 zd-
stavaji na celém svété posledni tfi zemé s en-
demickym vyskytem poliomyelitidy — Nigérie,
Afghdnistan a Pakistan. V posledni dobé se
vSak mnozi znepokojivé zpravy o vyskytu
akutni poliomyelitidy z oblasti s nepriznivou
politickou situaci, kde se jiz dfive podarilo
onemocnéni eliminovat. Podobnd hlasent
prichdzeji v soucasnosti z valkou zmitané
Syrie (ECDC). V CR byl poslednf pfipad détské
prenosné obrny zaznamenan v roce 1961 (18,
19, 20).

V prevenci détské poliomyelitidy je v sou-
Casné dobé uzivana trivalentni atenuovana
(Sabinova) nebo inaktivovand (Salkova)
vakcina. V poslednich letech jsou v ramci
plosnych imunizacnich kampani vyuzivany
zejména inaktivované poliovakciny, u nichz
jsou minimalizovana rizika spojend s aplikaci
atenuovanych vakcin. Inaktivované kmeny
viru poliomyelitidy jsou obsazeny i v hexa-
vakciné. Po zakladnim ockovéni se provadi
preockovaniv 10. az 11. roce ditéte (6).

Ockovani proti Haemophilus influenzae b
Haemophilus (H.) influenzae je patogenni
bakterie, vyskytujici se na sliznici hornich
cest dychacich u lidi. Jedna se o drobnou
gramnegativni, nesporulujici tycinku, vyvo-
[dvajici systémové (invazivni) infekce. Mezi
nejvyznamnéjsi faktory virulence z hlediska
patogeneze patfi polysacharidové pouzdro
(polyribosylribitolfosfat), povrchové adhe-
ziny a IgA protedza. Na zakladé antigennich
odlisnosti bakterialniho pouzdra je rozliso-
vano na 6 sérotyp( H. influenzae a-f (21, 22).
K prenosu infekci vyvolanych H. influ-
enzae dochdzi vyhradné vzdusnou cestou
kapénkami. Inkubacni doba je zpravidla

velmi kratkd, 2-4 dny. PrestoZe se mohou
invazivni onemocnéni vyvolana hemofily
vyskytnout ve vsech vékovych kategoriich,
jsou nejcastéji postizenymi déti predskolniho
véku do 5 let. Novorozenci jsou chranéni
materskymi protilatkami, které v priibéhu
nékolika mésicll po porodu vymizi. Zdvazna
invazivni onemocnéni vyvolana zejména
H. influenzae b se klinicky manifestuji jako
akutni epiglotitidy, purulentni meningitidy
projevit jako otitidy, sinusitidy nebo leh¢i
respiracni infekce (tracheitidy, bronchitidy).
Po prodélané infekci mohou nastat trvalé
nasledky jako psychomotorickd retardace
nebo ztrdta sluchu (22).

Vlyskyt invazivnich onemocnéni H. influen-
zae b zaznamenal ve statech s ploSnym oc-
kovanim vyrazné snizujici trend. Nemocnost
v CR uvadf graf 2. Rizikem predeviim pro
neockované déti jsou asymptomaticti nosici,
jejichz vyskyt dosahuje v nékterych statech
a7 10 % (1, 23).

Prevence invazivnich hemofilovych in-
fekci je zaloZena na vakcinaci. Ockovaci
latky obsahovaly nejprve pouze kapsularni
polysacharidy H. influenzae b. Jejich nevyho-
dou byla nedostatecna odpovéd imunitniho
systému u déti do 2 let véku, tedy nejohroze-
néjsi skupiny. Tento problém byl odstranén
konjugaci pouzdernych polysacharidd na
bilkovinny nosic, kterym je zpravidla difte-
ricky toxoid, tetanicky toxoid nebo vnéjsi
membranové proteiny Neisseria meningitidis
B. Konjugované vakciny proti H. influenzae b
se dnes uzivaji k plosnému ockovani déti ve
vsech vyspélych statech. Pravidelné ockovani
je provadéno ctyfmi davkami kombinované
hexavakciny (23, 24).

Ockovani proti zaskrtu

Difterie neboli zaskrt je zavazné infekcni
onemocnéni vyvolané Corynebacterium (C.)
diphterige. Jednd se o grampozitivni bak-
terii, vyskytujici se na sliznici respiracniho
Gstroji. V patogenezi onemocnéni ma vyznam
predevsim tvorba difterického toxinu, ktery
inhibuje syntézu proteind v napadenych buri-
kach. Schopnost produkce uvedeného toxinu
je vazana na pritomnost tox+ bakteriofaga
v bakteridlni bunce, nesouciho genetickou
informaci pro strukturu toxinu. Tvorba difte-
rického toxinu byla zaznamenana i u dal$ich
patogennich korynebakterii — C. ulcerans
a C. pseudotuberculosis (25, 26).

K prenosu zaskrtu dochdzi nejcastéji
aerogenné pri kontaktu s nakazenou oso-
bou. Prenos C. diphterige vsak mdze nastat

i prostrednictvim kontaminovanych pred-
mét(. Onemocnéni mlze postihnout osoby
v kazdém véku, pricemz nejvice ohrozenou
skupinou jsou zejména novorozenci a déti
v predskolnim véku. Vyznamnym zdrojem
infekce jsou asymptomaticti nosici, ktefi
dosahuji v oblastech s vyskytem onemocnéni
az 5 % populace (27).

Inkubacni doba u zaskrtu ¢ini priblizné
2-5 dni. Prvotni priznaky zaskrtu se po-
dobaji klasické anginé. Onemocnéni byva
provazeno horeckou (i pres 40 °C) a dyspnof.
Charakteristickym znakem je tvorba koZovi-
tych pablan na tonzildch, které mohou vést
k obstrukci dychacich cest a u malych déti
a7 k zadusent. Castou a velmi zavaznou kom-
plikaci u zaskrtu byva zanét srdecniho svalu
nebo postizeni centrdlni nervové soustavy.
Neléceny zaskrt vede k Gamrti nakazeného
az v 10 % pripadd, nejohrozenéjsi skupinou
jsou zejména malé déti. S mensi Cetnosti se
onemocnéni vyskytuje i jako kozni forma,
projevujici se Spatné se hojicimi ulceracemi.

Terapie je zaméfena na potlaceni Gcinkd
difterického toxinu podanim specifického
antiséra ziskaného imunizaci koni. V antimi-
krobidlni terapii jsou vyuZivdna makrolidova
antibiotika nebo penicilin G. Antibiotika je
mozno uzit i k eliminaci bacilonosicstvi.

K vyznamnému poklesu vyskytu zaskrtu po
celém svété vedlo celoplosné zavedeni oc-
kovani. Jen béhem obdobi 2000-2009 doslo
v evropském regionu ke snizeni incidence
difterie o vice nez 95 % (z 1,82 hlasenych
pripadd/1 milion obyvatel v roce 2000
na 0,07 pripad(,/1 milion obyvatel v roce
2009). V CR byl posledni hldseny pripad
zaskrtu zaznamendn v roce 1996. Zaskrt stéle
predstavuje zavazny zdravotni problém, pre-
devsim v oblastech, jako jsou zemé byvalého
Sovétského svazu, Indie a Indonésie. Existuje
tak redlné riziko opétovného zavleceni in-
fekce v dasledku migrace obyvatelstva nebo
turismu (26, 27).

Vakciny proti zaskrtu obsahujf diftericky
anatoxin v ddvce 30 IU (détské vakciny) nebo
2 IU (pro dospélé). K dispozici jsou kombino-
vané i monovalentni vakciny. Ockovani déti
je provadéno 4 davkami hexavakciny s na-
slednym preockovanim v 5.-6. a 10.—11. roce
Zivota. Pro své antigenni vlastnosti je difte-
ricky anatoxin uzivan i jako nosic antigen(
v konjugovanych vakcinach (27).

Ockovani proti hepatitidé typu B
Pdvodcem virové hepatitidy typu B (HBV)

je obaleny DNA-virus z celedi Hepadnaviridae.

Virové castice obsahuji povrchovy protein



HBsAg (australsky antigen). Patogeneze
HBV nebyla doposud uspokojivé objasnéna.
Predpokldda se, Ze virus nevykazuje pfiimy
cytopaticky efekt na jaterni buriky. K posko-
zeni hepatocytd dochdzi v disledku pdsobeni
senzibilizovanych lymfocyt( na infikované
buriky (28, 29).

Jedinym rezervodrem HBV je nakazeny clo-
vék. K prenosu infekce dochazi parenterdlni
cestou, sexualnim stykem nebo perinatélné.
Za rizikovy se vsak poklada i bézny kontakt
s nakazenou osobou (napf. v rodiné, détskych
kolektivech). Infekce HBV se vyskytuje
celosvétové. Odhaduje se, Ze po celém svété
je HBV infikovano na 350 milion(i osob.
Pravidelné ockovani proti HBV vyrazné snizilo
Cetnost akutnich i chronickych hepatitid.
Graf 2 znazorfiuje vjvoj nemocnosti HBV v (R
za posledni dekddu (30).

Inkubacni doba u HBV onemocnéni se po-
hybuje v rozmezi 40-180 dndl. Akutni infekce
je provazena prodromalnim stadiem s projevy,
jako je nechutenstvi, nauzea nebo zvraceni.
Soucasné se m(iZe vyvinout hepatomegalie
nebo ikterické projevy. Zavaznou komplikaci
u HBV infekce je prechod onemocnéni
do chronicity. Rizikem je pak postizeni
jater cirh6zou nebo vznik hepatocelularniho
karcinomu, na které umird az 15-25 % naka-
zenych osob (29).

Lécba akutni infekce probihda béhem
hospitalizace na infekénich oddélenich.
Nemocnému je ulozen klid na ldzku a jsou
mirnény nepfiznivé projevy onemocnéni.
U pacientd s chronickou hepatitidou je
zahdjena protivirova terapie — lamivudinem,
adefovirem, interferonem alfa a pegylovanym
interferonem alfa (29, 30).

Aktivniimunizace je v soucasné dobé nej-
fekce. Ockovaci latky v prevenci HBV obsahuji
5-40 pg rekombinantné ziskaného HBsAg
proteinu, ktery je adsorbovdn na mineralni
nosic. V CR bylo zahdjeno plosné ockovani
déti ve véku 12 let monovalentni vakcinou
v roce 2001. 0d roku 2007 je ockovanf proti
HBV provadéno Sestivalentni vakcinou.
Ucinnost vakcinace je vysokd, séroprotektivni
titr anti-HBs protilatek je dosahovédn u vice
nez 95 % ockovanych (31, 32).

Zavér

0ckovani déti v CR probihd na zakladé
zdkona ¢. 258/2000 Sh., o ochrané verej-
ného zdravi a zméné nékterych souvise-
jicich zdkon(, vyhlasky ¢. 537/2006 Sb.
a jeji novely ¢. 299/2010 Sh., o ockovani
proti infekénim nemocem. V souladu

s uvedenymi legislativnimi normami
probiha od roku 2007 pravidelné ockovani
détské populace kombinovanou hexavak-
cinou proti tetanu, difterii, zaskrtu, détské
prenosné obrné, HBV a H. influenzae b.
Vyznamnym Gspéchem plosné vakcinace
déti v CR je vysokd proockovanost, dosa-
hujici az 99 % (33).

S klesajicim vyskytem infekcnich onemoc-
néni, proti nimz probihd pravidelné ockovani,
viak nar(istaji i antivakcinaéni snahy usilujici
o0 jeho zruseni. Z tohoto pohledu je nutné se-
znamovat zejména $ir$i verejnost s moznymi
riziky a nasledky, které mohou vzniknout
v dlsledku narusent integrity ockovaciho
kalendare v CR.
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Pneumokokova onemocnéni u déti - klinicky obraz, epidemiologicka situace
v Ceské republice, ockovani

Pneumococcal diseases — clinical picture, epidemiology
in the Czech Republic, vaccination

MUDr. Zuzana Vancikova, CSc.
Détské oddéleni Nemocnice Horovice, Hofovice

Souhrn:

Pneumokokova onemocnéni jsou celosvétové stale jednou z nejcastéjsich pricin nemoci a imrti déti i dospélych. Pneumokoky
mladsich 2 let a dospélych nad 65 let. Smrtnost téchto onemocnéni dosahuje 10-30 % i ve vyspélych zemich. Jejich prevence
je proto dilezita na celém svété. Pneumokokové konjugované vakciny vyrazné sniZuji vyskyt invazivnich pneumokokovych
onemocnéni, ale méni i spektrum sérotypl v populaci. Obraz invazivnich bakteridlnich onemocnéni déti i dospélych se proto

méni také. Sledovani aktualni problematiky pneumokokovych infekci je nutné pro volbu nejvhodnéjsich vakcin, spravnou
prvotni empirickou lécbu infekci a narodni antibiotickou politiku.

Klicova slova: pneumokokova onemocnéni, epidemiologie, pneumokokova konjugovana vakcina, PCV10, PCV13

Summary:

Pneumococcal diseases are still a leading cause of morbidity and mortality of children and adults worldwide. Pneumococcus is the
most frequent cause of invasive bacterial disease in young children and adults above 65 years. Mortality of these diseases reaches
10-30 % even in developed countries. Global prevention is thus important. Pneumococcal conjugated vaccines significantly
reduce the burden of vaccination serotype invasive disease, but replacement with remaining invasive serotypes occurs. Clinical
picture of invasive bacterial diseases in children as well as in adults is changing due to vaccination. Keeping up to date with issues
of pneumococcal infections is important for adequate vaccination strategy, empiric initial antibiotic treatment of infections and

for the national antibiotic policy.

Keywords: pneumococcal diseases, epidemiology, pneumococcal conjugated vaccine, PCV10, PCV13
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Uvod

Pneumokoky jsou soucasti slizni¢ni
mikrofléry nosohltanu vétSiny déti. Po
prekonani obrannych mechanism( hostitele
vyvolavaji onemocnéni, kterd jsou vice
¢i méné Castd a zavazna. K Castym patfi
zanéty stredousi, k zavaznym pak invazivni
onemocnéni, jako je sepse, meningitida ¢i
invazivni pneumonie. Pneumonie a inva-
zivni pneumokokova onemocnéni (IPO)
patfi k nejcastéjsim infekcim i v dospélosti.
Lécba antibiotiky nemusi byt vzdy Gc¢inng,
k prevenci byly proto vyvinuty pneumoko-
kové vakciny. Konjugované vakciny (PCV)
jsou acinné jiz od kojeneckého véku, poly-
sacharidova (PPV) od 2 let. ZkuSenosti z USA

i dalSich zemi po plosném zavedeni prvni
PCV obsahujici 7 sérotypli (PCV7) ukézaly,
Ze po potlaceni vakcinacnich sérotyp(i maji
zbylé invazivni sérotypy tendenci zaujmout
jejich misto.

Vakciny obsahujici 10 (PCV10) a 13
(PCV13) sérotypl by mély potlacit dalsi 3
nebo 6 sérotypl. Jejich Gcéinnost v popu-
laci vSak zdvisi i na mistni epidemiologii,
pouzitém ockovacim schématu, poctu
ockovanych. V ciziné i u nas se jimi ockuje
patym rokem a objevuji se jiz prvni prace
hodnotici jejich populaéni déinnost.

V ¢lanku je podan strucny prehled pneu-
mokokovych onemocnéni, jsou zminény nej-
novéjsi poznatky o Gcinnosti PCV10 a PCV13

aje podan prehled dopadu vakcinace na IPO
u nds od zacatku ndrodni surveillance.

Streptococcus pneumoniae

Pneumokoky jsou alfa-hemolytické
grampozitivni diplokoky. Jejich jedinym
hostitelem je clovék. Dosud bylo po-
psano 94 riznych sérotypl, které podle
imunologické podobnosti patfi do 46
séroskupin. Lisi se antigennim sloZzenim
polysacharidového pouzdra. Pouzdro je
bakteriemi vytvareno v rlizném mnozstvi
a propdjcuje koloniim vzhled. Pouzdro je
jednim z hlavnich faktor( virulence, nebot
je bez dcasti komplementu a protildatek
velmi obtizné zpracovatelné fagocytujicimi



bunkami hostitele. Onemocnéni vyvolané
jednim sérotypem zpravidla nechrdni proti
onemocnéni dalSimi sérotypy. VétSinu
invazivnich onemocnéni vsak vyvolava
pouze 10-15 sérotypl. Jejich vyskyt se lis
podle véku, typu populace, zemé. V Evropé
byly pred zavedenim ockovani u déti ve
véku 1-18 let nejcastéji zachyceny kmeny
ze séroskupin 14, 6,19, 23,9,1,7, 4,5, 3,
24,15, 33,10, 38 (1). V letech 1996-2003
14, 19F a 23F, a navic u pacientl ve véku
0-2 roky sérotyp 6B, u pacientdl > 2-5 let
sérotypy 4, 6B, 7F a 18C a u pacientd > 5 let
typy 4, 7F, 8, 9N, 10A a 11A. Kromé béznych
evropskych sérotypl se u nds vyskytoval
tedy navic séroptyp 8, 11A a 18C (2).

Imunité hostitele se pneumokoky brani
kromé sloZeni pouzdra také pribéznymi
zménami jeho antigenicity, tzv. capsular
switching. Geny kédujici polysacharidy
pouzdra jsou ménény transformaci nebo
rekombinaci s geny jinych sérotypl (3).
Tento mechanismus je potencialni hrozbou
pro dlouhodobou G¢innost vakcin zaloze-
nych na polysacharidovych antigenech
pneumokoka.

K dal$im faktor(im virulence patfi povr-
chové proteiny a toxiny vytvarené bakteri-
emi, které napadaji hostitele a manipuluji
s jeho imunitni odpovédi (4).

Interakce pneumokok vs. hostitel

Ponékud v protikladu k virulenci pneumo-
kokd stoji fakt, Ze jejich hlavnim pfirozenym
rezervodrem je nosohltan zdravych déti.
Asymptomaticka kolonizace je nejvyssi
u déti v kolektivnich zafizenich nebo Ziji-
cich ve spolecné domdcnosti s vice malymi
détmi. U déti navstévujicich predskolni
kolektivni zafizeni se u nas pohybuje okolo
50 % (43,9-59,3 %) (5).

Kromé pobytu v kolektivnim zafizeni
ovliviuje kolonizaci i vék, kojeni, etni-
kum, pasivni koureni. K prvni kolonizaci
dochdzi vétsinou ve véku okolo 6 mésicd.
Nosicstvi jednotlivych sérotypll trva
3-4 mésice, ale i 1 rok. S rostoucim
vékem kolonizace pneumokoky klesa.
Dospéli, ktefi nejsou v kontaktu s détmi,
jsou kolonizovdni zfidka - pfriblizné
v 9 % (6). Riziko infekce je nejvyssi do
1 mésice po kolonizaci novym sérotypem,
kdy az 15 % déti onemocni otitidou nebo
IPO (7). Predstupném ,Gspésné” infekce
je tedy vétSinou nedavnd kolonizace
nazofaryngu. Cilem tohoto striktné lid-
ského patogenu vsak z hlediska evoluce

neni svého hostitele co nejdfive usmrtit.
Z hlediska preziti druhu je pro néj daleko
dilezitéjsi Gspésna kolonizace, mnozeni
a prenos na dalsi jedince. Tomu jsou také
prizplsobovany faktory virulence bakterie.
Je prokazano, Ze se jejich exprese u rliz-
nych kmen0 Lisi. Vétsina jsou prevazné
kolonizatori, nékteré kmeny kolonizuji jen
zridka, zato predstavuji plvodce invaznich
onemocnénf (8). Exprese faktor(i virulence
se is7 také podle tkané, ve které se pneu-
mokok nachdzi. Bakterie je tedy schopna
reagovat na okolni prostfedi zapojovanim
gend pro tvorbu optimélnich virulentnich
faktord podle aktudlni situace (9). O to
slozitéjsi je potom role imunitniho sys-
tému. V poméru k celkovému procentu
kolonizovanych (u déti 50 %, v rozvojovych
zemich ale i 90 %) je invazivni onemocnén{
vzacné - od jednotek pripadi po stovky
na 100 000 déti. Vznika nejcastéji po
oslabeni obranyschopnosti hostitele nebo
pri nadmérném mnozstvi kolonizujicich
bakterii. U dospélych je kolonizace méné
Castd a i u nich zavisi dalsf priibéh na jejich
odolnosti a mnozstvi bakterii (10).

Prevenci pneumokokovych onemocnéni
je zdravy Zivotni styl, ockovani, u kojenc
kojeni. Nejddlezitéjsi imunologickou obra-
nou proti pneumokokovym infekcim jsou
protilatky, komplement a vrozend imunita,
aktivovana signalizaci toll-like receptory.
Bunécna imunita je dllezita pro navozeni
imunitni paméti a slizniéni imunity. Z ne-
imunologickych faktord je velmi dilezita
G¢innd mukocilidrni clearance respiracniho
dstroji.

Do 3 mésicd jsou déti vétsinou chranény
transplacentarné prenesenymi matefskymi
protilatkami, déle potom jiz tato ochrana
klesa. Schopnost Gc¢inné tvorby pneumo-
kokovych protilatek ziskavaji déti nejdrive
okolo 2. roku véku. Invazivnim pneumoko-
kovym onemocnénim jsou nejvice ohrozeny
déti do 2 let a osoby nad 65 let, pacienti
s poruchou mistni nebo celkové imunity,
jako je vrozeny i ziskany imunodeficit, HIV
infekce, asplenie, imunosuprimovani — po
transplantaci, onkologicky nemocni nebo
s onemocnénimi vyzadujicimi imunosupresi,
pacienti s onemocnénim kardiopulmonalnim
vcetné astmatu, pacienti s nervosvalovym
onemocnénim, pacienti s kochledrnim
implantatem nebo komunikaci likvorovych
prostor s okolnimi tkdnémi, prislusnici
nékterych etnickych skupin, jako jsou
indidni kmene Apacd, australsti domorodci,
aljassti Inuité. K vice ohrozenym patfi

i déti navstévujici kolektivni zafizeni nebo
vystavené tabakovému koufi (11).

Vakciny

Pneumokokové vakciny jsou vyvijeny jiz
pres sto let. Pred 31 lety byla v roce 1983
na trh uvedena polysacharidova vakcina
typl ( PPV23), kterd je pouzivdna dosud.
Jeji vyhodou je pokryti vysokého poctu
sérotypl, nevyhodou, Ze neni imunogenni
pro déti do 2 let, nechrdni proti kolonizaci
a nevyvolava imunitni pamét. Jeji Gcinnost
u imunokompromitovanych jedincl je
omezena a imunita po ockovani trva nejdéle
5 let. U déti je nyni uzivana omezené — pre-
devsim u asplenik( — a to az po prvni davce
PCV 13.

V poslednich 20 letech bylo ve vyvoji
pneumokokovych vakcin dosazeno dalsich
vyznamnych dspéch. Na trh byly postupné
uvedeny tfi konjugované ockovaci latky
(polysacharid pneumokokového pouzdra
je konjugovdn na protein), které jsou
imunogenni pro kojence a obsahuji 7, 10
a 13 nejinvazivnéjsich sérotypd. Aktualni
prehled dcinnosti u nds pouzivanych vakcin
byl publikovdn pred 2 lety (12). Od té doby
bylo o jejich Gcinnosti v praxi ziskano
nékolik dalSich poznatka.

V roce 2000 byla poprvé na svétovy trh
(unds v roce 2006) uvedena sedmivalentni
pneumokokovd  konjugovana  vakcina
(PCV7), ve které bylo 7 polysacharidovych
antigenl (4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F, 23F)
pneumokokového pouzdra napojeno na
inaktivovany diftericky toxoid CRM 197.
Tak bylo dosazeno imunogenicity i pro déti
mladsi dvou let. Konjugované vakciny kromé
prevence IPO, pneumonif a otitid zabranuji
kolonizaci vakcinacnimi sérotypy a vyvola-
vaji imunitni pamét.

Uginnost PCV7 proti  vakcinaénim
sérotypm byla vynikajici, v USA po
zavedeni ockovani kojencd dosahla 99 %
a doslo k vyznamnému snizeni celkového
poctu IPO u déti i dospélych. Pozitivni
dopad ockovani déti na dospélou populaci je
vysvétlen ziskanim tzv. kolektivni imunity.
kok( v populaci. Diky ploSnému ockovani
dojde k eliminaci nosicstvi a IPO u déti,
kmeny se tudiZ neprenaseji ani na dospélé
a nedochazi tak ani k jejich onemocnéni
(13). V roce 2007 doporucila Svétova
zdravotnicka organizace (WHO) ockovani
vsech kojencd proti pneumokoklm ve vsech
zemich svéta (14).



V letech nasledujicich po zavedeni ocko-
vani PVC7 pretrvaval celkové snizeny vyskyt
pneumokokovych onemocnéni, ménilo se
vsak spektrum vyvolavajicich sérotyp(.
Vakcinacni byly potlaceny, jejich misto ¢ds-
tecné zaujaly zbylé invazivni nevakcinacni
sérotypy, doslo k tzv. replacementu.
K hlavnim predstavitelim tohoto trendu
patfi sérotyp 19A (15).

Kromé selekcniho tlaku vakciny se
na tomto trendu podili i vliv antibiotik
smérujici k prevaze rezistentnich kmend
(u nds je vsak zatim rezistence pneumo-
kokd k penicilinu vzacna, pohybuje se od
0,1 % do 0,4 % zachycenych invazivnich
kmend) (16, 17) a také prirozena fluktu-
ace vyskytu kmend, ktera byla pozorovana
jesté pred uvedenim PCV7 na trh, tj.
nemohla byt ovlivnéna selekénim tlakem
vakciny (18).

V roce 2009 byly na trh uvedeny dalsi dvé
konjugované vakciny — nejprve 10- a potom
13valentni (PCV10, PCV13) s potencidlem
eliminovat dals$i 3 nebo 6 invazivnich
sérotypll a fesit tak replacement. Studie
pred jejich uvedenim hodnotily jejich
imunogenicitu pouze podle koncentrace
postvakcinacnich protildtek, Gdaje o jejich
Gc¢innosti v prevenci onemocnéni jsou
ziskavany teprve po jejich uvedeni do praxe.

PCV10

PCV10 je urcena détem od 6 tydnd do
5 let k prevenci invazivnich pneumokoko-
vych onemocnéni, pneumonif a otitid vy-
volanych vakcinacnimi sérotypy. Obsahuje
sedm sérotypl z PCV7 (sérotyp 4, 6B, 9V,
14, 18C, 19F a 23F) a tfi dalsi sérotypy
(1, 5, 7F). Osm vakcinacnich sérotypl je
navazano na protein D z netypovatelného
Haemophilus influenzae, 1 na diftericky
toxoid a 1 na tetanovy toxoid. Vakcina
vznikla modifikaci pdvodni 11valentni
vakciny, ktera obsahovala jako nosic
pouze protein D (19).

Uginnost PCV10 proti IPO vyvolanym
vakcinacnimi sérotypy byla v praxi potvr-
zena v randomizované dvojité zaslepené
finské studii ve schématu 3+1 (100 %) i 2+1
(92 %) (20).

PCV10 je Gcinnd i proti kolonizaci vak-
cinacnimi pneumokokovymi sérotypy. Po
ockovani byla prokdzana o 22-35 % nizsi
kolonizace vakcinacnimi sérotypy pneumo-
kok(, nebyla vsak potvrzena Gcinnost proti
kolonizaci hemofily (21). Ochrana PCV10
pred kolonizaci hemofily nebyla prokdzana
ani ve studii v Nizozemsku (22).

Uginnost PCV10 proti hemofilovym
onemocnénim dosud rovnéz prokazana
nebyla.

PCV13

PCV13 je urcena détem od 6 tydn( do
17 let k prevenci invazivnich pneumoko-
kovych onemocnéni, pneumonii a otitid
vyvolanych vakcinacnimi sérotypy a dospé-
lym bez omezeni véku k prevenci invaziv-
nich onemocnéni. U déti nahradila PCV7,
u dospélych je prvni a jedinou pouzivanou
konjugovanou vakcinou. Je konstruovana
na stejném principu jako PCV7, ale kromé sé-
rotypl 4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F a 23F obsahuje
Sest dalSich sérotypli 1, 3, 5, 6A, 7F a 19A,
které jsou navazdny na stejny proteinovy
nosic, jaky pouziva PCV7 — inaktivovany
diftericky toxoid CRM 197.

Vakcina PCV13 fesi problém replacementu
6 invazivnimi sérotypy, ktery se vyraznéji
projevil po predchozi plosné vakcinaci PCV7.
Vysledky po jejim zavedeni to potvrzuji.
V americké multicentrické studii probihajici
v 8 velkych nemocnicich od roku 1993 byl rok
po zavedeni PCV13 (v roce 2011) prokdzan
oproti letlim 2007-2009 pokles vsech pripadi
IPO bez rozdilu véku o 42 %, u déti do 2 let
to bylo 0 53 %. Vakcinacni sérotypy poklesly
0 57 %, nové vakcinacni sérotypy 0 59 % (23).

V Dansku doslo po nahrazeni PCV7
vakcinou PCV13 (ve schématu 2+1) k 21%
poklesu incidence IPO v celé populaci
a 71% poklesu u déti pod 2 roky. Témér
0 30 % poklesla Gmrtnost na IPO. K poklesu
doslo ve vsech vékovych kategoriich a vy-
znamné také u neockovanych, coz dokazuje
kolektivni imunitu a nepfimy pfinos plosné
vakcinace i ve schématu 2+1 (24).

V Britdnii je G¢innost PCV13 proti vakci-
nacnim sérotyplim +6C u déti do 56 mésicf,
které dostaly 2 davky do 12 mésicd nebo
jednu po 1 roce, 75 %. Pro PCV 7 sérotypy
je 90 % a pridané PCV 13 sérotypy 73 %.
Ochranna hladina protildtek se ukazuje byt
r(iznd pro rlzné sérotypy (25).

PCV13 snizuje kolonizaci véemi pivod-
nimi sedmi i Sesti novymi vakcinacnimi
sérotypy jak ockovanych, tak i neockova-
nych, coz je dal$im potvrzenim, Ze vyvolava
kolektivni imunitu (26).

V izraelské studii zabranilo ockovéani
kojencl PCV13 kolonizaci sérotypy 1, 6A,
7F a19A a zkfizené reagujicim sérotypem
6C a sérotypem 19F vyznamné vice nezZ oc-
kovani PCV7. U ostatnich sérotyp(i vcetné
sérotypu 3 nebyl v kolonizaci po ockovani
PCV7 nebo PCV13 rozdil. Pro maly vyskyt

nebylo mozno hodnotit pfipady sérotypu
5 (27).

K nejdiskutovanéjsim otazkam po zave-
deni PCV13 patfi Gcinnost proti sérotypu 3,
jehoz imunogenicita je odlisnd od ostatnich.
68% pokles IPO vyvolanych timto sérotypem
nastal u déti < 2 roky v USA rok po zahajent
ockovani PCV13 ve schématu 3+1 (23).
V Britanii, kde ockuji ve schématu 2+1,
byla rok po zavedeni PCV13 Gcinnost proti
IPO vyvolanym sérotypem 3 66 % (28). Po
2 letech dalsiho sledovéni vsak v Britanii
Gcinnost proti tomuto sérotypu poklesla na
26 % a nebyla statisticky vyznamna (25).

V Norsku rok po zavedeni PCV13 (2012)
nebyl u déti pod 2 roky zachycen jako
vyvolavatel IPO Zadny vakcinacni sérotyp
PCV13. Jejich incidence poklesla z 10/
100 000 na 0/100 000 (29). V jinych zemich
vyskyt IPO vyvolanych sérotypem 3 zatim
zlistal po zavedeni PCV13 beze zmény (24).

PCV9, PCV11

Vakciny 9- a 11valentni, kde jsou poly-
sacharidy konjugované s difterickym nebo
tetanovym proteinem, prokdzaly rovnéz
Gcinnost proti pneumokokovym onemocné-
nim a bezpecnost. Jejich nevyhodou je ale
imunitni interference s nékterymi soucasné
poddvanymi vakcinami — snizuji imunitni
odpovéd na nékteré jejich antigeny.
V Evropé nejsou pouzivany (30, 31).

Proteinové vakciny

Novd generace pneumokokovych vakcin
je zaloZena na proteinech povrchu buriky
a proteinech secernovanych jako toxiny,
uréenych k invazi a niceni obrany hosti-
tele. Jejich imunogenicita i bezpecnost je
slibna (32).

Vyvijena je také vakcina, ktera by méla
zabranit kolonizaci. Obsahuje proteinové
antigeny, které stimuluji TH17 lymfocyty
k sekreci interleukinu 17A. Tento cytokin
vyvolavd odolnost v(ici kolonizaci nékte-
rymi bakteriemi (jeho sekrece je porusena
u pacientd s hyper-IgE-syndromem) (33).

Vakcinace u nas

0d roku 2010 je u nds plné hrazena PCV10
pro vSechny dobrovolné zdjemce, ktefi splni
urcitd kritéria. U drazsi 13valentni PCV13 je
nutno doplatit cenovy rozdil oproti PCV10.
Uhrada je podminéna zah&jenim ockovéni
mezi 3. a 5. mésicem a podanim 3 davek
do 7. mésice véku. Hrazeno je tedy schéma
3+1. Bohuzel, prvotni zdjem o toto ockovani
béhem nasledujicich let poklesl k soucasné



pocty zachycenych

rok | vSechny | vSechny | vakci-
odeslané |typizované| nacni
do NRL sérotypy
2008 | 345 345 0
2009 356 297 271
2010 |343 294 278
/ _\
2011 /1385 334 288
2012\ 335 278 241
2013 K 362 312
\__/

pripadd,/rok nemocnost /100 000
nevakcinacni neur- celkova vékoveé specificka
sérotypy Cené
0-11m 1-4 roky > 65
IPO |PM IPO PM IPO |PM |IPO |PM
9,7% ) 0 33 09 15,7 79 57 08 6,6 15
PUBLIKOVANO:
2007-2008
26 0 34 09 1,7 0,7 8,1 14
16 49 33 08 2,5 4,3 1,6 88 13
/ T
46 51 3,7 09 1,7 3,7 1, 8,1 1,2
37 57 3,2 0,7 2,7 8,1
5 62 4,0 09 A 38 10,2
\\’/

Tab. 1 Celorepublikovd surveillance pneumokokovych onemocnéni (CR, 2008-2013)

proockovanosti asi 50%. To vedlo po prvot-
nim dspéchu k opétovnému nardstu poctu
skupindch. Mozna i s pFispénim nizké pro-
ockovanosti déti PCV13 se sérotypy 3 a 19A
(obsazené pouze v PCV13) staly celkové

Epidemiologie IPO po zavedeni PCV7 ve
svété - replacement

Rocniincidence IPO u déti <5 let se pred
zavedenim ockovani pohybovala celosvétové
mezi 2-690/100 000. Pokles IPO byl ve
viech zemich znatelny jiz rok po zavedent
ockovani PCV7 do ndrodnich imunizacnich
program( a pokracoval béhem dalSich 7 let
sledovani. Za 2 roky po zahajeni ockovani
byl vsak ve vétsiné zemi patrny i nardst
nevakcinacnich sérotypd — replacement.
Celkové pocty IPO presto zdstdvaly nizsi
nez prevakcinacné (35). Za rok 2010, kdy
vétsina zemi presla z PCV7 na ockovani PCV10
a/nebo PCV13, bylo do evropského systému
surveillance TESS hldseno 21 565 pripadl
IPO. Nejcastéjsimi sérotypy byly 19A, 1, 7F, 3,
14, 22F, 8, 4, 12F a 19F. Necitlivost k antibio-
tikm byla nejvyssi u erytromycinu - 17,6 %,
nasledoval penicilin — 8,9 %. Situace v jed-
notlivych zemich se viak mnohdy vyznamné
iSila (36). Pro v¢asné rozpozndni ménici se
epidemiologie po zavedeni vicevalentnich
PCV je i nadéle nezbytné peclivé celosvétové
monitorovani IPO (37).

Epidemiologicka situace u nas

Pred zavedenim Ghrady pneumokoko-
wych vakcin bylo v letech 1996-2003 v CR
zachyceno 1553 kmen( S. pneumoniae,
izolovanych od pacientl s invazivnimi
pneumokokovymi infekcemi. V té dobé
vSak jesté neprobihala celorepublikova
surveillance a fada pfipadd tak unikala z evi-
dence. Nejcastéjsi sérotypy byly 1, 3, 6A, 9V,
14, 19F a 23F, a navic u pacientl 0-2 roky
sérotyp 6B, u pacienti > 2-5 let sérotypy 4,
6B, 7F a 18C a u pacient(i > 5 let typy 4, 7F,
8, 9N, 10A a 11A (2). V letech 1997-2006
bylo u nas zachyceno 1236 kmend pneumo-
kokd vyvolavajicich IPO. Celkové nejcastéjsi
sérotypy byly 3, 4, 14, 8 a 19F. U déti
<1 rok to byly 6B a 19F, u déti 1-4 roky 14,
6B a 23F (38).

0d ledna 2008 byla na zdkladé meto-
dického ndvodu surveillance IPO, publi-
kovaného ve Véstniku MZ CR: ronik 2008,
Castka 2, brezen 2008, str. 20-22, zahdjena
celorepublikova surveillance pneumokoko-
za léta 2008-2013 jsou podle (34, 39-43)
uvedeny v tabulce 1.

Celkova nemocnost na IPO se za celou
dobu surveillance pohybovala v rozmezi 3,3-
4,0/100 000. Mirny nardst celkového poctu
zachycenych pripad(/rok od zacatku surve-
illance (z 345 na 434) lze ¢astecné vysvétlit
jejim  zlepSenim. Nejvyssi nemocnost
i smrtnost je u déti do 1 roku (1,8-15,7/

100 000) a dospélych nad 65 let (6,6—
10,2/100 000). Smrtnost ve véku nad 65 let
je stabilni a vysokd (22,2-27,3/100 000).
U déti jsou zaznamenany velké vykyvy.
Hodnoty smrtnosti jsou u nich totiz velmi
zkreslené nizkym poctem pripad( IPO, a ne-
jsou tak informativni. Od roku 2006 byla na
nasem trhu dostupna PCV7. Proockovanost
dosahla pouze 20 %. Kolektivniimunita tak
nemohla byt navozena. Postupny nar(ist
non-PCV7 sérotypl, ke kterému u nas
zacalo u déti dochazet jiz béhem roku 2010
(graf 1), tedy nemohl byt vyvolan pouze
selekénim tlakem vakcinace. Predzvésti
nar(stu IPO vyvolanych sérotypem 19A
bylo jeho casté nosicstvi v nosohltanu
u zdravych predskoldkli na jare 2010.
U déti ockovanych PCV7 jsme prokazali, ze
je nejcastéjsim kolonizujicim sérotypem,
u neockovanych byl na 4. misté (5).

Plosné hrazeni ockovani PCV10 a ¢astecné
hrazeni PCV13 zahajené v roce 2010 zprvu
vyvolalo zajem rodicl a v prvnim roce bylo
proockovano priblizné 80 % kojencd. V roce
2011 se dostavil dspéch ockovani — u déti
do jednoho roku véku nebyl v surveillance
zachycen ani jeden pfipad IPO vyvolany
vakcinacnim  sérotypem. Doslo  vsak
k ndristu nevakcinacnich sérotyp( v celé
populaci - tzv. replacementu, zejména
u dospélych (tab. 1, kruh vlevo). Tento trend
se vysvétloval minimalni proockovanosti
dospélych a vysokou proockovanosti déti.



vev o

smrtnost % poradi nejcastéjsich sérotypl procento
ockovanych
déti
celkova vékoveé specificka celkové >65 <5 let
0-11m 1-4 roky > 65
IPO |PM IPO  |PM IPO PM IPO |PM
159 198 11,1 |111 44 16,1 26,3 31,0 |1,3,4,149V 3,4,9N, 9V, 14 | 14,3,19F,23F,1 cca 20, PCV7
16,9 |305 50,0 |100,0 |130 [40,0 (215 |455 |1,3,14 9N, 3, 14, 23F | 6B,14,23F
13,7 125 143 |333 39 10,0 186 |238 |3,1,23F9V 3,1, 23F, 1,6B,7F,14 cca 80, PCV10,
PCV13 (PCV7)
138 |129 333 [192 |0 0 212 |250 |31,7F14 3,7F 25A,14,18(,3,6A,19A
18,2 0 7,7 27,3 wQN\ 3,9N, 9V 19A
16,3 0 0 22,2 < 3,19A,1,22F, 143, 19A, 22F, 14 | 19A,1,15B cca 40-50,
~— PCV10, PCV13

V roce 2012 pokracoval priznivy vliv ockovani
na détskou populaci, byl zachycen dosud
Vékové specifickd nemocnost u déti do
1 roku véku a 1-4letych oproti predcho-
zimu roku vyznamné klesla (z 5,1/100 000
na 1,8/100 000, resp. z 3,7/100 000 na
2,7/100 000) (tab. 1, kruh uprostred). Tento
pokles byl opét tspéchem zavedené plosné
vakcinace malych déti pneumokokovymi
konjugovanymi vakcinami. Zemfelo vsak
jedno neockované 4leté dité na infekci
sérotypem 19A. Proockovanost déti od
prvotniho dspéchu v roce 2010 bohuzel ale
zacala rok od roku klesat az k souc¢asnym cca
50 % s vyrovnanym podilem PCV10 a PCV13.

Snizeni proockovanosti se v roce 2013
projevilo opétovnym narGstem poctu
pripad( IPO u déti i u dospélych. V roce
2013 bylo do surveillance zarazeno celkem
424 pripad(l invazivnich pneumokokovych
onemocnéni. Celkovd nemocnost IPO v roce
2013 stoupla na 4,0/100 000 oproti roku
2012 (3,2/100 000) v disledku vysokého
narlistu nemocnosti ve vékové skupiné
0-11 més. (z 1,8/100 000 na 9,2/100 000)
a 1-4 roky (z 2,7/100 000 na 3,8/100 000).
U pacientl nejvyssi vékové skupiny 65 let
doslo téz k vzestupu (z 8,1/100 000 na
10,2/100 000) (tab. 1).

V roce 2013 bylo druhym rokem evi-
dovano i to, zda a ¢im byli onemocnéli
ockovani.

V nejmladsi vékové skupiné 0-11 mé-
sicd, ktera je cilovou vakcinacni skupinou
pro PCV, bylo zjisténo z deseti IPO Sest
zpUsobenych sérotypy zahrnutymi do PCV,
z toho 2 ve vsech PCV a 4 pouze v PCV13.
Z celkového poctu 10 déti ve véku 0-11
mésic onemocnélych IPO bylo pouze
jedno dité ockovano, a to PCV10. Infekce
u néj byla vyvoldana sérotypem 19A obsa-
Zenym pouze v 13valentni konjugované
vakciné. U déti do 5 let byly zachyceny
3 sérotypy PCV7, 7 (+4) sérotyp( PCV10, 13
(+10) sérotypd PCV13, 17 (+14) sérotypl
PPV23, 3 nevakcinacni a 8 neurcenych
sérotypl, celkové tedy 28 pripadi. K prd-
lomové infekci doslo v této vékové skupiné
3x u déti ockovanych PCV10, 1x u ditéte
ockovaného PCV13 a 1x onemocnél séroty-
pem 19A (obsazenym pouze v PCV13) ko-
jenec, ktery byl ockovan PCV10. Alarmujici
je nardst poctu pripad( sérotypem 19A
v celé populaci, a zejména u déti do roka
véku, u nichz byl nejcastéjsim sérotypem
— zachycen 4x (40 % IPO v této vékové
skuping). Také ve vékové skupiné do 5 let
5x), dalsi je potom sérotyp 1 (3x) a 15B
(2x). Graf 1 ukazuje podil jednotlivych
sérotypl PCV10 a PCV13 na IPO u déti do
5 let v letech 2010-2013. Graf 2 ukazuje
vyvoj podilu vSech sérotypl PCV7, 10, 13,
PPV23, nevakcinacnich a neurcenych na
IPO u déti do 5 let béhem let 2009-2013.

Plynule se zmensuje pocet zachycenych
sérotypl PCV 7 a nar(ista prevaha sérotypl
PCV13 v Cele s 19A.

Také u dospélych patfi nyni sérotyp 19A
k nejcastéjsim. Se zachytem 27 pripadd se
celkové radi na 2. misto. Prvni je sérotyp
35 67 pripady, treti sérotyp 1 s 25 pripady
(tab. 1, kruh vpravo). Replacement séro-
typl pozorovany u déti poprvé v roce 2010
pokracoval u dospélych v roce 2011 a dale
v celé populaci az do roku 2013. Ze 424
zachycenych sérotypl v roce 2013 bylo
312 vakcinacnich, 50 nevakcinaénich a 62
neurcenych (34) (tab. 1 vlevo).

Kvlli soucasné nizké proockovanosti
kojenc(i neni u nas pozorovana kolektivni
imunita a pokles nemocnosti u dospélé
populace, tak jak to bylo pozorovano
v jinych zemich. Nase nejéastéji invazivni
sérotypy — 3, 19A a 1 by pritom pri plosSném
ockovdani déti PCV13 mohly byt vyznamné
redukovany v celé populaci. Vsechny tyto tfi
sérotypy jsou také vyvolavateli komplikova-
nych pneumonii s empyémem, kterym se jiz
v jinych zemich podafilo ockovanim PCV13
Gspésné celit (44).

Sérotyp 19A je nyni u nas nejcastéjsim
sérotypem u déti do 5 let i v cilové vakci-
nacni skupiné do 1 roku. Ockovani déti
PCV13 lze z tedy v soucasnosti povazovat
u nds za optimdlni variantu s celospo-
lecenskym prospéchem, pokud by bylo
ockovano alespon 80 % déti. Pokud nebude



dostatecna proockovanost u déti, nevznikne
kolektivni imunita a k ochrané dospélych
nutné také jejich ockovani.

Klinicky obraz pneumokokovych infekci
u déti

Mesotitida

Zcela nejcastéjsi pneumokokovou infekci
u déti je zanét stredousi. U nas je jeho
nejcastéjsim vyvolavatelem Streptococcus
pneumoniae, druhym nejcastéjsim je nety-
povatelny Haemophilus influenzae (19).

Nejcastéji se akutni otitida vysky-
tuje od 6. mésice véku. Do 6 let véku
prodéld jednu epizodu otitidy 90 %
déti, rocné é¢ime u déti do 6 let v nasi
republice tedy priblizné 100 000 pripadl
zanétd stredousi. Cast&jsi je u chlapcd.
Pri ctyfech a vice epizodach, z toho
tfech v poslednim pllroce, hovofime
o recidivujici otitidé. Rizikové faktory
pro vznik a recidivy otitid jsou: vrozené
priciny — kraniofacidlni anomalie, ano-
malie Eustachovy trubice, recidivujici
otitidy v rodinné anamnéze, imunode-
ficit, alergie; ziskané pric¢iny — nekojeni,
¢asna kolonizace nosohltanu bakteriemi,
Casna prvni infekce, pobyt v kolektivnim
zafizeni, dysfunkce Eustachovy trubice,
virové onemocnéni dychacich cest,
sourozenci v roding, pasivni koureni.
Ochrannym faktorem je kojeni alespori po
dobu 4 mésica, které chrani pred otitidami
az do 12 mésicd, a vakcinace. Maximum
vyskytu otitid je od podzimu do jara.
Nékdy otitida zacina jako samostatné
onemocnéni, vétSinou se ale vyvine po
predchozi rinofaryngitidé.

Priznaky akutni otitidy jsou pulzujici
pichava bolest v uchu zhorSujici se pri
polykdni, dité si casto sahd na ucho, ma
teploty, je unavené, neklidné spi, starsi déti
uddvaji nékdy tinnitus, zhorseni sluchu,
pocit zalehlého ucha. U kojencl dominuji
priznaky celkové — neklid, teploty, zvraceni,
prijem. M(zZe se objevit palpacni bolesti-
vost v oblasti mastoidd — mastoidismus,
jehoz podkladem je zanét sliznicni vystelky
mirného stupné, ktery pri adekvatni lécbé
ustoupi. Po perforaci se objevi vytok
z ucha. Bolest a teploty vétSinou ustoupi.
Senzitivita a specificita bolestivosti pri
tlaku na tragy je pro diagndzu akutnf otitidy
nizka, hodnocenfi tohoto pfiznaku vyzaduje
velké zkusenosti.

Otoskopické vysetreni prokaze u akutni
otitidy nejprve vpaceny bubinek s vy-
mizelym reflexem, matny, se sniZenou
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pohyblivosti. Cévy v periferii bubinku jsou
nastriklé, bubinek mdze byt zarudly cely.
Hyperemie bubinku ale mdze byt vyvoldna
i placem, razem nebo provazi rinofaryn-
gitidu. Pokud zdnét postupuje, je bubinek
vyklenuty, matny, bélavy nebo zarudly, jeho
kontury jsou setrelé az vymizelé. Mohou se
objevit nekroticka bélava loziska. Po per-
foraci vytéka serdzni, serosanguinolentni,
hlenovy ¢i hnisavy sekret. Sekrece trva
vétsSinou 1-7 dni. Podle lokalniho nélezu je
obtizné odlisit virovou od bakteridlni etiolo-
gie. Hemofilova infekce je nékdy provazena
hnisavou konjunktivitidou.

AZ 40 % otitid je virového plivodu,
nevyzaduji tedy antibiotickou lécbu.

Rozhodnuti o jejim nasazeni se ¥idi
celkovym stavem ditéte a lokdlnim oto-
skopickym nalezem. Antibiotikem prvni
volby k peroralni léché nekomplikované
otitidy je amoxicilin (50-80 mg/kg/den).
Paracentéza je indikovana vzdy pfi vykle-
nuti bubinku, pfi vyrazné bolestivosti, pri
nedspéchu antibiotické lécby do 3. dne
a pri komplikacich. Vykon patfi do rukou
odbornik( - otorinolaryngologd.

Recidivu otitidy do 30 dnli ma asi 30 %
pacientd. Po lécbé akutni otitidy pretrvava
tekutina ve stfedousi u 40 % déti po dobu
1 mésice a u 20 % déti déle nez 3 mésice.
U 50 % z nich dojde ale béhem nékolika
mésicl ke spontdnni Gzdrave.
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Graf 1 Sérotypy IPO obsazené pouze v PCV10 a PCV13 u déti do 5 let v CR
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Graf 2 Sérotypy IPO u déti do 5 let v CR podle vakcin

IPO - invazivni pneumokokové onemocnéni, NTS - netypované pneumokoky, NVS — nevakcinacni sérotypy,
PPV23 — pneumokokovd polysacharidovd vakcina, PCV13 — 13valentni pneumokokovd konjugovand vakcina,
PCV10 - 10valentni pneumokokovd konjugovand vakcina, PCV7 - 7valentni pneumokokovd konjugovand
vakcina



Ockovani

Prevenci otitid je zamezeni expozici
tabakovému koufi, omezeni konzumace
sladkosti, kojeni a ockovani kojencd a déti
konjugovanymi pneumokokovymi vakcinami
a vakcinou proti chfipce. Ockovani PCV
snizuje vyskyt otitid, zejména pokud je
provedeno vcas, pred kolonizaci nosohltanu
a prvni epizodou otitidy. Je-li provedeno
pozdéji, je Gcinnost vyznamné mensi. Pri
ockovani PCV7 doslo k 7-17% poklesu vsech
otitid, pfi ockovani PCV11 — predchddkyni
PCV10 (v praxi nikdy neregistrovana) do-
konce 34 % (45, 19). Po prvni infekci mize
dojit k vytvoreni bakteridlniho biofilmu,
ktery je Spatné prostupny pro antibiotika
a odoldva i obrannym mechanismim orga-
nismu (46). Lécba i prevence ndslednych
infekci a exacerbaci je tak mnohem svizel-
néjsi. Situace je podobnd jako u perzistujici
bakterialni bronchitidy nebo u pacientl
s cystickou fibrézou.

Klinicka dcinnost PCV10 a PCV13 v pre-
venci otitid je v praxi jiz prokazovdna.
Uginnost ockovani PCV10 v Panamé proti
prvni epizodé pneumokokové otitidy byla
56 %, proti hemofilové otitidé nebyla stati-
sticky vyznamna (15 %) (47).

0ckovdni PCV7 nasledované zavedenim
PCV13 v Izraeli vedlo u déti pod 2 roky ke
snizeni poctu zdvaznéji probihajicich pneu-
mokokovych otitid (vyZadujicich provedeni
paracentézy) o 77 %, zejména diky 96%
a 85% poklesu otitid vyvolanych PCV7+6A
sérotypy a 5 dalsimi sérotypy z PCV13 (48).

Pneumonie

Pneumonie je zanétlivé onemocnéni
dolnich dychacich cest a plicniho paren-
chymu probihajici na drovni respiracnich
bronchiold, alveold a intersticidlni plicni
tkané. Vétsinou vede ke konsolidaci plicni
tkdné, kterd je ddna obliteraci plicnich
sklipkl zanétlivym exsudatem. Klinicky se
projevuje jako febrilni onemocnéni s kaslem,
pripadné tachypnoi (u déti do 1 roku nad
50 dech( za minutu, u starsich nad 40/min)
az respiracni tisni. Poslechovy nalez loka-
lizovanych nestéhovavych chriipkd nebo
oslabeni nemusi byt v poc¢atku onemocnéni
rozvinut. Na skiagramu hrudniku jsou typic-
kym nélezem nové infiltraty v plicni tkdni,
eventudlné zmény na pleure. Vzacné mize
respiracni symptomatologie chybét.

Etiologie
Nejcastéjsim bakteridlnim vyvolavatelem
pneumonie je Streptococcus pneumoniae.

Etiologie pneumonie je vsak ovlivnéna
i fadou faktor(: vékem, okolnostmi, za
kterych byla infekce ziskdna (komunitni x
nozokomialni), mistni epidemiologickou
situaci, expozici moznym vyvolavateldm,
komorbiditami, stavem imunity, ockovanim.

U novorozencd jsou vyvolavatelé pneu-
monie stejni jako vyvolavatelé novoro-
zenecké sepse, ktera v tomto véku casto
pneumonii provazi. U déti do 5 let véku jsou
racni viry — RS-viry, rhinoviry, influenzaviry,
adenoviry a dalsi, z bakterii S. pneumoniae.
Ve Skolnim véku az do dospélosti jsou nej-
Castéjsi opét S. pneumoniae a v epidemiich
se objevuji infekce Mycoplasma pneumoniae.

Z respiracnich pfiznakd je casty kasel (ale
byt nemusi), tachypnoe, dyspnoe, bolesti
pleurdlni — v rameni, boku, brise. Poslechovy
nalez (oslabené dychani, trubicové dychani
pri kondenzaci plicni tkané, chripky a ra-
choty pfi provzdusnovani tkané).

Novorozenci nemuseji mit teplotu ani
kasel, jsou apaticti, maji apnoické pauzy
a znamky sepse. Poslechovy ndlez u nich
m(ze byt normalni.

Diferencialni diagnostika virové
a bakterialni pneumonie

Zadné klinické pFiznaky nemohou u déti
s jistotou odlisit bakteridlni a virovou
pneumonii. PFfi bakteridlni infekci je
zpravidla vétsi celkova alterace, teploty
nad 39 °C, neklid a tdzkost, mohou byt
bolesti bricha, prijem, zvraceni, krece,
meningismus.

Kromé priilkazu agens neni zadné vyset-
feni spolehlivé ai pfi priikazu jednoho agens
se mize jednat o infekci dualni, bakterialn{
i virovou nebo vice viry ¢i bakteriemi sou-
casné, kdy se dalsiho vyvolavatele nemusi
podarit laboratorné prokazat.

Pro bakterialni, pneumokokovou etiologii

svédci:

e teplota v axile nad 39 °C

e vék nad 9 mésic

e absolutni pocet neutrofild v krevnim
obraze nad 9000/mm?

® vice nez 5 % nezralych neutrofilnich

granulocytl — tyci

CRP nad 80 mg/L

prokalcitonin nad 1 pg/l

leukocytéza nad 15-22 000/mm?

krevni sedimentace za prvni hodinu nad

60 mm/hod.

e rtg infiltrat lobarni, segmentalni, subseg-
mentadlni, okrouhly, fluidothorax, kavitace

Zvysené riziko pro onemocnéni a zavazny
pribéh pneumonie maji jednak pacienti
se snizenou imunitou, jednak ti, ktefi maji
porusenou ocistovaci schopnost dychacich
cest nebo chronické onemocnéni respirac-
niho traktu, srdce a chronické onemocnéni
celkové vedouci k poruse imunity nebo
ocistovaci schopnosti plic (patfi sem
i nervosvalova onemocnéni). Dal§imi
rizikovymi faktory jsou nizka porodni
hmotnost, vyssi pocet sourozencd, nizky
vék a vzdélani matky, pobyt v kolektivnim
zafizeni, expozice inhalaénim $kodlivindm
— tabdkovému koufi, exhalacim, Zzivot
ve mésté, predchozi pneumonie, astma,
muzské pohlavi. Priblizné 20-40 % pripadl
pneumokokové pneumonie je provazeno
bakteriemii (49). Celkem 33 % détskych
Gmrti na pneumonii na celém svété je
zpUsobeno pneumokokovou infekci (50).
Pacienti s bakteriemickou pneumonii
vyvolanou sérotypy 3, 6A, 6B, 9N, 19F maji
vy$si riziko dmrti nez vyvolanou sérotypem
14, zatimco pacienti infikovani sérotypy 1,
7F, a 8 umirali méné casto nez pacienti
infikovani sérotypem 14 (51).

Lécha bakteridalni komunitni pneu-
monie u déti nad 6—12 mésicl u nas,
vzhledem k vysoké pravdépodobnosti
pneumokokové etiologie a vyborné cit-
livosti pneumokokl, mGze byt zahdjena
krystalickym penicilinem intravenézné
(300 000 IU/kg/den) nebo perordlné
amoxicilinem 90 mg/kg/den.

Ockovani

U¢innost PCV7 proti pneumoniim
vyvolanym vakcinacnimi sérotypy byla
u déti do 2 let 80 %, proti rentgenologicky
verifikovanym pneumoniim bez ohledu na
plvodce 27 % (52).

Pocty hospitalizaci pro pneumokokovou
pneumonii poklesly v USA po zavedeni PCV7
u déti do 2 let véku o 65 %, hospitalizace
pro pneumonii bez ohledu na vyvolavatele
039 % (53).

Po plosném ockovani PCV7 viak i pres cel-
kové snizeni poctu pripadi doslo k navyseni
poctu komplikovanych pneumonii s empy-
émem, vyvolanych nejcastéji sérotypy 1, 3,
19A, které nejsou obsazeny v PCV7, ale jsou
v PCV13 (54, 55).

Nahrazeni sedmivalentni vakciny vakci-
nou PCV13 tento problém fesi. Uspéch byl
jiz zaznamenan v USA. Dva roky po zavedeni
PCV13 doslo u déti mladsich 2 let k poklesu
hospitalizaci pro pneumonii 0 21 % a k po-
klesu empyém( o 50 % (44).



V Izraeli bylo po prechodu z PCV7
na PCV13 prokdzdno snizeni incidence
pneumonii u déti do 3 let o polovinu -
z12,4-37,9 na 4,1-23,7/1000 /rok (56).

Ucinnost PCV10 proti pneumoniim
byla jiz rovnéz prokdzana. V 5 brazilskych
méstech doslo rok po zavedeni ockovani
PCV10 k vyznamnému poklesu (o 23,3-
28,7 %) hospitalizaci pro pneumonii
u déti do 2 let (57).

Pneumokokova bakteriemie

Bakteriemie provazi zavazna onemocnént,
jako je meningitida, sepse, osteomyelitida,
pneumonie, vzacnéji i nemoci méné
zdvazné, jako je otitida. Bakteriemie mize
byt i bez zjevného postizeni konkrétniho
orgdnu - tranzientni nebo progredujici
v sepsi. Celkové 3-5 % 3-36mésicnich
déti s horeckou bez jasné priciny mélo
v predvakcinacni éfe bakteriemii a az v 95 %
se jednalo o pneumokoky (58). Klinické
pfiznaky jsou nespecifické - horecka
nebo hypotermie, apatie nebo drazdivost,
nechutenstvi, pfipadné priznaky postizeni
napadenych orgdnd. Z laboratornich testd
je cennd leukocytéza nad 15 tisic/mm?
nebo neutrofilie nad 10 tisic/mm?. PF
podezfeni na bakteriemii je i bez znalosti
vyvolavatele nutné neprodlené empirické
nasazenfi antibiotik, kterd jsou G¢innd proti
vsem nejpravdépodobnéjsim vyvolavatel(im.
U nads to jsou cefalosporiny 3. generace. Pri
potvrzeni pneumokokové etiologie a dobré
citlivosti k penicilinu lze pokracovat v é¢bé
krystalickym penicilinem. Po zavedeni
plosného ockovani PCV7 poklesl pocet
pripad( bakteriemie 0 85 % (59), doslo vsak
k vzestupu nevakcinacnich sérotyp( (60).

Ockovani

Uginek PCV10 i PCV13 proti IPO je jiz
v klinické praxi zfejmy, a to i pro nové vakci-
nacni sérotypy. Pro PCV13 to potvrzuji Gdaje
z USA, Dénska, Norska i Britdnie (23-25,
28, 29, 61). V nékterych zemich doslo ke
sniZzenf i infekci vyvolanych nevakcinaénimi
sérotypy (Kanada PCV10, Aljaska PCV13),
v jinych (Novy Zéland) i pfi Géinnosti o¢-
kovani u déti doslo k vyznamnému narlistu
vakcinacnich sérotyp( u dospélych.

Po ockovani PCV10 doslo v Kanadé ke
snizeni vyskytu IPO celkové o 45,3 %,
vakcinacnich sérotypd o 62,9 %, nové
pridanych sérotypl o 76,8 %, a dokonce
i nevakcinacnich sérotyp(i o 47,3 % (62).
Oproti tomu na Novém Zélandu doslo
v roce 2014 u déti pod 2 roky po ockovani

PCV10 k mirnému vzestupu vsech pripadl
IPO o 8,3 %, vakcinacni sérotypy poklesly
0 64,3 %, nové tfi celkové o 25 %, ale vzrostl
pocet nevakcinaénich o 54,6 %. Od zahajent
ockovani PCV10 také trvale nar(stal pocet
pripad( IPO sérotypem 7F u osob nad 5 let
véku — v roce 2014 6x oproti roku 2011.
Kolektivni imunita proti tomuto sérotypu
i pres plosnou vakcinaci PCV10 navozena
nebyla. 0d 1. 7. 2014 bylo na Novém
Zélandu ockovani PCV10 nahrazeno ocko-
vanim PCV13 (63).

Pneumokokova meningitida

Meningitida je nejzavaznéjsim pneumo-
kokovym onemocnénim. Pfiznaky mohou
zacinat pozvolné jako respiracni infekce
a béhem nékolika dni se rozvinou typické
priznaky meningitidy. U kojencd jsou ale
opét mnohdy velmi nespecifické — apatie,
nezdjem o piti, slabé sani, febrilie nebo
hypotermie, pulzace fontanely, zvraceni,
tachykardie, hypotenze, krece, bezvédomd.
Ztuhlost S$ije, bolesti hlavy, zvraceni,
foto- a fonofobie ¢i dalSi projevy typické
u starsich déti a dospélych nejsou u kojencl
vétsinou rozpoznatelné. Infekce mize mit
i priibéh fulminantni, smrtici do 24 hodin.
I pfi véasné léché je smrtnost 5-15 %
a neurologické nasledky ma 25-56 %
prezivsich (64). Laboratorni nalezy v krvi
jsou u meningitidy obdobné jako u bakte-
riemie a sepse. V likvoru je pfi rozvinutém
nalezu leukocytarni pleiocytéza s prevahou
neutrofild, vysokd bilkovina a laktat, nizka
glykorachie. V dvodu onemocnéni nebo po
predchozim poddani antibiotik ale mize byt
ndlez netypicky, minimalni. Antibioticka
[écba ma stejna pravidla jako u bakteriemie
a sepse, je vsak nutno zvazovat i prlnik
antibiotik pres hematoencefalickou bariéru.
Pfi podezreni na meningitidu je nutné jeji
neprodlené zahdjeni. Podanf kortikoid(i pred
nebo soucasné s prvni davkou antibiotika
mUze zmirnit neurologické nasledky, snizuje
viak prdnik vankomycinu hematoencefalic-
kou bariérou.

Ockovani

Ockovani PCV7 snizilo v USA wvyskyt
meningitidy v porovndni let 1998 a 2005
0 30,1 %. Opét ale doslo k nardstu podilu
nevakcinaénich kmend (65). Ve Francii
vedlo ockovani PCV13 k poklesu poctu
pneumokokovych meningitid mezi lety
2009-2012 o 27,4 %. 0 66,7 % poklesly
pripady vyvolané 6 novymi sérotypy a k na-
rGstu nevakcinaénich nedoslo (66).

Antibioticka lécba pneumokokovych
infekci

Antibiotickou [écbou prvni volby komu-
nitnich pneumokokovych onemocnéni je pri
nizkém vyskytu rezistence — jako je tomu
u nas — pfi parenteralnim podanfi krysta-
licky penicilin 100— 300 000/IU/kg/den,
perordlné amoxicilin 50-90 mg/kg/den.
V zemich s vyskytem rezistentnich kmend
je nutné podavani cefalosporinii nebo
vankomycinu. Také pfi komorbiditach a po
predchozim podavani antibiotik je nutno
brat toto pfi volbé antibiotika v dvahu.

Zaveér

Ockovani déti proti pneumokokdm
slavilo prvni Gspéchy po zavedeni PCV7 -
vakcinacni sérotypy byly v zemich s plosnym
ockovanim témér dplné potlaceny. Postupné
ale doslo k narlistu poctu IPO vyvolanych
zbylymi invazivnimi sérotypy, ktery byl
vysvétlovan jak vytlacenim PCV7 sérotypd,
tak antibiotickou rezistenci a pfirozenou
fluktuaci jednotlivych sérotypli v ¢asovych
cyklech. Nové vakciny obsahujici 10 a 13
sérotypl maji ndrdst zbylych invazivnich
sérotypd vyresit.

Prvni vysledky oc¢kovani PCV10 a PCV13
jiz v praxi vidime. Ockovani je Gcinné.
Zatim ale neumime zcela vysvétlit, proc
v nékterych zemich klesaji i nevakcinaéni
sérotypy, v jinych nar(staji, nékde se
kolektivni imunita projevuje, jinde ne.
Nadé&je vkladané do Gcinnosti PCV10 proti
hemofilim byly zatim zklamany, G¢innost
PCV13 proti sérotypu 3 je zatim potvrzena
jen v nékolika zemich. Teprve dalsi léta
provéri opravdovou Gcinnost téchto vakcin
v praxi do vsech detaill.

Dojde-li k tGspésné eliminaci 13 vakci-
nacnich sérotyp(, je mozné, Ze jejich misto
zaujmou sérotypy neinvazivni a problém
invazivnich pneumokokovych infekci bude
vyresen obdobné jako v pripadé hemofila
typu b, kdy v zemich s plosnym ockovanim
infekce prakticky vymizely. HorSim scéna-
fem by bylo nahrazenf sérotypy, které zis-
kaji na invazivité, nebo jinymi invazivnimi
bakteriemi. Zatim k tomu ale nedochazi.
Predchazet replacementu by bylo mozno
obménou slozeni vakcinacnich sérotypl
v 5-10letych intervalech. Proteinové vak-
ciny nebo takové, které zabrani kolonizaci,
by mohly problém obmény sérotypi vyresit
Gplné. Do té doby je nutné pravidelné sle-
dovaéni jak invazivnich, tak i kolonizujicich
sérotypl. Epidemiologické tdaje ovliviuji
nejen vakcinacni strategii, ale i kazdodenni



empiricky algoritmus urgentniho oSetreni
déti s febriliemi bez zjevné priciny, otiti-
dou, pneumonii, meningitidou a dalSimi
nemocemi s moznou pneumokokovou
etiologii.

U nds i pfi plné/castecné dhradé
nepovinného pneumokokového ocko-
vani kojencl je proockovanost nizkd.
Vyvoj u nds se tedy mlze liSit od zemi,
kde je proockovanost vysokd. Patrné se
nedockame kolektivni imunity, nemusi
dojit k replacementu. I presto vsak u nds
v poslednich letech doslo k vyznamnému
ndrlstu pdvodné nevakcinacnich séro-
typ(, zejména 19A, at uz je pricina jaka-
koli. V celé populaci jsou nyni nejcastéjsi
invazivni sérotypy - 3, 19A a 1, které
vyvoldvaji také komplikované pneumonie
s empyémem. U détido 1ido 5 let je nej-
Castéjsi sérotyp 19A. Ockovani déti PCV13
je tedy v soucasnosti u nds optimalni
variantou prevence IPO i komplikovanych
pneumonii.
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V Hradci Krdlové se opét po roce konaly
Hradecké vakcinologické dny, konference
Ceské vakcinologické spolecnosti CLS JEP.
Ve dnech 2.-4. 10. 2014 probéhl jiz desaty
rocnik konference, které se letos zlcastnilo
asi 570 osob.

0dborny program konference byl zahdjen
ve Ctvrtek 2. 10. prekongresovym satelitnim
sympoziem. Program vlastni konference
probihal nasledné v patek a v sobotu. Stejné
jako v lonském roce bylo soucasti konfe-
rence sympozium vSeobecnych praktickych
lékar(i, které se zamérilo na specifické
otazky ockovani v dospélosti. V pribéhu
konference zaznélo celkem 53 predndsek
a prezentovano bylo 8 posterd.

Prekongresové satelitni sympozium
neslo titul Riizné pohledy na nové vyzvy
v ockovani. S pohledem klinika seznamil
posluchace M. Trojanek, mezioborovy pohled
vakcinologa prezentovala H. Cabrnochova.
Za PLDD vystoupila déle A. Sebkov, zatimco
P. Mendlova prezentovala postoje farmaceu-
tické firmy GSK k tomuto tématu.

Provakcinacni politika, tiloha odbornych
spolecnosti

Vlastni konferenci slavnostné zahajili
naméstek ministra zdravotnictvi — hlavni
hygienik CR, zastupci Ceské vakcinologické
spolecnosti, 0dborné spolecnosti praktic-
kych détskych lékafi, Ceské spolecnosti
infekéniho lékarstvi, Spolecnosti pro
epidemiologii a mikrobiologii a prezident
kongresu.

Uvodn{ blok konference byl zaméfen na
novinky v ockovani v roce 2014. V. Valenta
hovofil o provakcinaéni politice CR a dal$ich
aktivitich MZ CR v prevenci infekénich
onemocnéni. Nasledné H. Cabrnochova
shrnula aktualni situaci v ockovani détské
populace v CR. R. Prymula hovofil o soucas-
nych moznostech vakcinace z globélniho
pohledu a R. Chlibek pfipomnél Glohu

Ceské vakcinologické spolecnosti v realizaci
ockovéni v CR.

Invazivni bakterialni onemocnéni

Druhy blok byl tematicky zaméren
na invazivni bakteridlni onemocnéni.
V Gvodu P. Krizova popsala surveillance
a epidemiologickou situaci invazivnich
bakterialnich onemocnéni v CR a v Evropé.
H. Cabrnochova poté pripomnéla praktické
aspekty ockovani u téchto onemocnéni
a D. Drazan prezentoval novou moznost
prevence s vyuzitim MenB vakciny. Posledni
dopoledni blok odborného programu byl
vénovan ockovani proti exantémovym one-
mocnénim. V Gvodnim vystoupeni J. Trmal
shrnul zakladni charakteristiky epidemie
spalnicek v Usteckém kraji v roce 2014. Poté
se D. Smiskova zamyslela nad otdzkou, jak
aktudlni je dnes onemocnéni zardénkami.
Jako posledni vystoupila V. Maresova s pre-
zentaci o VZV, ktery mlze byt plivodcem
dvou onemocnéni — varicely a herpes zoster,
a moznostech prevence.

Terapeutické protinadorové vakciny

Prvni cast patecniho programu byla
vénovana terapeutickym protinadorovym
vakcinam. M. Reini§ priblizil historii

protinddorové imunologie a B. Rihovd po-
psala vztahy nador( a imunitniho systému.
Nasledné se M. Smahel vénoval popsani
principl peptidovych a DNA vakcin a po
ném S. Némeckova pribliZila Zivé rekom-
binantni vakciny. J. Bartlinkova hovorila
o imunoterapii nadorovych chorob pomoci
dendritickych bunék a blok uzavrel V. Vonka
s tématem vakcin z nddorovych bunék.

Ve druhém, odpolednim bloku se pred-
nasejici zamérili na aktudlni problémy
ockovani proti vybranym nakazam. Poté
I. Urbanc¢ikovd hovofila o moznostech
ockovani pri biologické écbé a M. Jesenak
popsal myty ve vztahu ockovani a indukce
imunopatologickych vztahd. I. Slapak se
nasledné vénoval moznostem prevence
akutniho zdnétu stfedousi a I. Bako$ blok
uzavrel pohledem do cestovniho ockovani
déti.

Diskuse, pro a proti

V nasledujici ¢asti odborného programu,
vénovaného kontroverzim v ockovani,
vystoupil nejdfive R. Prymula s nastinem
soucasnych kontroverzi ve vakcinaci.
Nasledné spolu s R. Chlibkem diskutovali
nad otazkou, pro¢ ockovat nebo neoc-
kovat détskou i dospélou populaci proti




pneumokokidm. Patecni program uzavrely
otazky a odpovédi z ockovaci praxe, kdy
R. Prymula, H. Cabrnochovd, R. Chlibek
a P. Kosina odpovidali na otazky dcastnikd.
Vzhledem k vysokému mnozstvi dotazd,
které nemohly byt v urcené dobé zodpo-
vézeny, bylo prislibeno zverejnéni otazek
a odpovédi na webovych strankach Ceské
vakcinologické spolecnosti.

Gastroenteritidy, kazuistiky

Sobotni ¢ast odborného programu byla
zahajena blokem vénovanym rotavirovym
a norovirovym gastroenteritidam. V Gvodu
P. Pazdiora posluchace seznamil s epide-
miologii rotavirovych a norovirovych gas-
troenteritid v CR a ve svété a s moZnostmi
prevence. Nasledné H. Ambrozova specifi-
kovala klinické a laboratorni charakteristiky
onemocnéni a R. Kracmarova prezentovala
kazuistiky virovych gastroenteritid. Téma
uzavrel P. Sirticek, ktery hovofil o vlastnich
zkusenostech s problémem nozokomiélnich
virovych gastroenteritid. V dalsi ¢asti kon-
ference prednasejici prezentovali vybrané
kazuistiky v ockovani. S. Rumlarova hovofila
o (ne)ockovani proti varicele u rizikového
pacienta. Nasledné Z. Hermanova popsala
kazuistiku onemocnéni klistovou menin-
goencefalitidou u ockovaného jedince
a V. Pellantova hodnotila vztah mezi ADEM
a ockovanim proti hepatitidé B. Tuto cast
programu shrnul P. Kosina zamyslenim,
jakym zplsobem se kazuistiky odrazeji
v kazdodennf praxi.

HPV vakcinace

Treti blok sobotniho programu byl véno-
van onemocnéni lidskym papilomavirem.
Jako prvni vystoupil B. Sehnal s prezentaci
vztahu HPV infekce a lidskych onemocnéni.
J. Slama hodnotil d¢innost bivalentni HPV
vakciny a jeji vyuziti v praxi a P. Calda se
zaméfil na hodnocenfi kvadrivalentni vak-
ciny. Jako posledni v tomto bloku vystoupil
R. Chlibek se sezndmenim s dvoudavkovymi
schématy u HPV vakcin a s moznym dal$im
vyvojem v této oblasti.

V posledni casti konference vystoupili
predndsejici s rdznymi tématy sdéleni.
L. Petrousovd popsala kazuistiku vzacné
formy invazivniho  pneumokokového
onemocnéni — Austrianova syndromu a K.
Fabianova shrnula 55 let plosného ockovani
proti pertusi v CR. D. DraZan sezndmil Gi¢ast-
z ockovaci praxe a ¢innosti poradenského
centra Ceské vakcinologické spolecnosti.

Sympozium praktickych lékafi

Jiz podruhé bylo soucdsti konference
sympozium  vSeobecnych praktickych
lékard, které probihalo paralelné s hlavnim
programem konference. V patecni ¢asti byly
prezentace zaméfeny zejména na novinky
v ockovani dospélych. V dGvodu vystoupil
R. Chlibek, ktery Gcastnikim pripomenul
vyznam ockovdni v dospélosti. Nasledné
J. Vytlacil popsal otazku imunosenescence,
fenoménu, se kterym je nutné v pribéhu
starnuti nezbytné pocitat. I. Karen shrnul
soucasné moznosti ockovani dospélych a J.
Stolfa hovofil o soucasnosti ockovani v or-
dinaci praktického ékare. Blok uzavrel P.
Arenberger s tématem onemocnéni pasovym
oparem a moznostmi jeho prevence.

Sobotni program sympozia byl rozdélen
do dvou blokd. Prvni byl zaméren na oc-
kovani vybranych skupin dospélych osob.
S. Dusilova-Sulkova hovofila o postupech
ockovdni pacient( s chronickym renalnim
selhdvanim. Nasledné J. Smetana pfitomné
seznamil s vysledky studie séroepidemiolo-
gie spalnicek a pfiusnic u dospélé populace.
J. Kyncl pfiblizil moznosti a vyuziti nové
tetravalentni vakciny proti chfipce, zatimco
J. Smetana diskutoval, zda ockovat, nebo
neockovat proti klistové encefalitidé v [Eté
a po prisati klistéte. Blok uzavrel J. Slama se
zamyslenim, zda ma vyznam ockovani proti
HPV v dospélosti.

Druhy blok byl zaméfen na specifika
ockovani v dospélosti. Uvodem J. Uhrova
shrnula legislativni problematiku ockovani
dospélych. Nasledné se K. Fabianova
zamyslela, jestli je ockovani téhotnych

nejlcinnéjsi strategii prevence vzestupu
pertuse u déti. P. Kosina poté hovoril o spe-
cifikdch ockovani osob ve véku 65 let a vice
a Z. Mandakova o specifikach ockovani do
zahranici. Sympozium uzavrel R. Chlibek
interaktivni prednaskou na téma reseni ne-
standardnich situaci v ockovdni dospélych.

Hradecké vakcinologické dny opét
poskytly prostor pro setkani fady odbornikl
a pro diskusi nad aktudlnimi otazkami
spjatymi s ockovanim. Poctem dcastniki
leto$ni konference navazala na predchozi
rocniky, kdy kazdym rokem dochazelo ke
zvySovani poctu Gcastnikd. I to ukazuje,
jak aktudlnim tématem ockovéani a obecné
prevence infekénich onemocnéni dnes je.

Zavérem mi dovolte prfipomenout termin
konani XI. hradeckych vakcinologickych
dnd, které probéhnou 1.-3. 10. 2015 a na
které jsou vsichni zajemci srdecné zvani.

Prezentace, jejichz autofi dali svolent, bu-
dou v nejblizsi dobé zverejnény na webovych
strankach Ceské vakcinologické spole¢nosti
(www.vakcinace.eu).
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Malé zamysleni pred nadchazejici chripkovou sezonou

A little reflection in light of the upcoming flu season

MUDr. Martina Havlickova, CSc., MUDr. Jan Kyncl, Ph.D.
Ndarodni referencni laborator pro chfipku a nechripkova virova respiracni onemocnéni
Oddéleni epidemiologie infekénich nemoci, Statni zdravotni dstav, Praha

Souhrn:

vvo

Chripka predstavuje globalni zdravotni problém vedouci k vysoké nemocnosti i timrtnosti. Nejjednodussi ochranou je ockovani,

které predstavuje dobrou prevenci chfipky jako takové a rovnéz prevenci jejich komplikaci. Vakcina proti chripce je kazdorocné

aktualizovdna na zakladé antigennich zmén cirkulujicich virl a je komponovéna na podkladé doporuceni Svétové zdravotnické
organizace (WHO) oddélené pro severni i jizni polokouli.

Klicova slova: chripka, klinické projevy chripky, prevence, ockovani

Summary:

Influenza is a global health problem contributing to high morbidity and mortality. Vaccination is the simplest way to protect

people against influenza and its complications. The vaccination is considered to be an effective method for prevention of

influenza and influenza-related complications. Influenza vaccine is unique in that it needs frequent updating because of

changes in the virus’s antigenic structure. The recommendation to change the vaccine’s composition is made annually for each
hemisphere by the World Health Organization (WHO).

Keywords: influenza, clinical features of influenza, prevention, vaccination
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Jednémi z nejcastéjsich infekci podzim-
nich, zimnich a jarnich mésicl jsou virova
onemocnéni dychacich cest, zplisobena Si-
rokym spektrem virovych plvodcd. Souhrnné
se oznacuji jako respiracni viry. Lidské virové
respiracni patogeny jsou znamé jiz fadu
let, tvori velmi pocetnou skupinu lisici se
morfologii virionu i nukleovou kyselinou,
nicméné symptomatologie se v mnohém
prolind. Na etiologii akutnich respiracnich
onemocnéni (ARI) participuji vedle chfipky
rhinoviry, koronaviry, viry parainfluenzy,
adenoviry, respiracni syncytidlni virus, lidsky
metapneumovirus, stejné jako nékteré ente-
roviry. Je nutné myslet i na tu skutecnost, Ze
fada infekt( primarné nerespiracnich zacina
tzv. chfipkovymi prodromy (klistova menin-
goencefalitida, hepatitidy...). Nechfipkové
respiracni viry se na etiologii ARI podili
nejméné 50 %, pricemz nemald ¢ast neob-
jasnénych infekt(i pada castecné na vrub jak
Spatné technice odbéru materialu, tak i dal-
$im moznym patogen(m (i bakteridlnim).

Zaroven je nutné pocitat i s tim, Ze zdaleka
ne viechny respiracni viry zndme (viz zcela
recentni objev nového MERS koronaviru)
a objevuji se i nové souvislosti ekologické
vcetné dosud neznamych hostiteld ¢i
mezihostitel(l. Nechripkové respiracni viry,
cirkuluji de facto béhem celého roku, pficemz
typicka maxima maji na podzim a na jafe.
Posouzeni podilu rliznych viri na vyvolani
ARI je podminéno rozlicnymi faktory:
vékem, roénim obdobim, metodikou odbéru
vzorkd, pficemz zasadnim momentem je
samoziejmé zvolena laboratorni diagnosticka
metoda. V soucasné dobé se vétsina zakladni
diagnostiky respiraénich vir(i opira o rizné
formy PCR (polymerase chain reaction), proto
také zachytnost stoupa.

Pdvodci ARO

vékovych skupindch jsou rhinoviry, prede-
vsim proto, Ze se vyskytuji ve vice nez 100

sérotypech, mezi nimiz neni zkfizend imu-
nita. Rada sérotypii je geograficky védzana,
se vzrlstajici cestovatelskou aktivitou se
rlizné sérotypy dostdvaji i do mist, kde se
drive témér nevyskytovaly. Vedle rhinovir(
jsou velmi castym plvodcem nachlazeni
koronaviry, predevsim 229E a 0C43, podil
novych variant (NL63 a HKU1) nenf presné
znam. SARS koronavirus neni nikde na svété
aktivni. Pravdépodobnymi vyvolavateli cho-
rob z nachlazeni mGze byt i lidsky bokavirus
(HBoV), pripadné polyomaviry WU a KI.

tak i komplikacemi. Vyzaduje proto nejen
preventivni opatfeni v podobé vcasného oc-
kovani, ale také, je-li tfeba, specidlni terapii
antivirotiky a pfi bakteridlnich komplikacich
podavani antibiotik.

Chripka je vysoce infekéni onemocnéni
vyznacujici se kazdorocnim epidemickym
vyskytem rdzného rozsahu. Kromé toho se
jedna o jednu z mala infekci soucasnosti, jez
ma i pandemicky potencial. Taxonomicky se



chripkové viry déli do tfi zakladnich skupin
oznacenych A, B a C, z nichz typ A se dale
klasifikuje na zakladé kombinace dvou hlav-
nich povrchovych antigend — hemaglutininu
(HA) a neuraminiddzy (NA). V soucasnosti
rozlisujeme Ghrnné 18 subtypd standardniho
HA (H1-18) a 11 NA (N1-11), coZ umoziuje
teoreticky generovat 198 subtypl viru
chripky A. Sedmndcty subtyp hemaglutininu
(H17) byl popsén zcela recentné a md zatim
spise teoreticky vyznam (1). V roce 2013 byl
popsdn subtyp H18 u netopyrd v Peru (2).

Z virologického hlediska predstavuji viry
chripky obalené RNA viry, jejichz geneticky
material se sklada ze 7-8 segmentd jedno-
vldknité (-) RNA. Chripkovy virus je kromé
clovéka schopen infikovat i dalsi Zivocisné
druhy, coz plati zejména pro chripku typu A,
kterou lze proto chapat jako zoonotickou in-
fekci. Viry chfipky typu B a C jsou oproti tomu
predominantné lidské patogeny. Chripka A je
mezi dalSimi chripkovymi viry epidemiolo-
viru spolu s pocetnym rezervoarem dalSich
subtypl predevsim v populaci migrujiciho
vodniho ptactva je ddvodem velké genetické
nestability a proménlivosti chfipkového viru
jako takového, se vsemi z toho plynoucimi
dasledky.

Pandemicka chripka

Bylo opakované a exaktné dolozeno, ze
pandemické kmeny z roku 1957 (H2N2 - asij-
skd chripka) a 1968 (H3N2 - Hongkongska
chripka) vznikly vnesenim gend ptaciho viru
do plvodné cirkulujiciho lidského kmene.
Oproti tomu virus Spanélské chripky se do
lidské populace dostal velmi pravdépodobné
primo z ptaciho zdroje jiz v roce 1916. Teprve
po dvou letech, kdy se v Evropé objevovala
ohniska onemocnéni zplsobend timto virem
(pfedevsim ve vojenskych leZenich), se
virus v roce 1918 v populaci masivné rozsifil
se vsemi dnes dobfe zdokumentovanymi
nasledky. V témze roce (1918) se poprvé
objevila chripka u prasat, ktera se nakazila
od nemocnych osob. 0d roku 1997 se jako
patogen schopny infikovat clovéka projevuje
i chripkovy virus subtypu H5N1. Klinické
formy infekce zplsobené timto virem jsou
zpravidla velmi vazné a ve vice nez 50 %
podchycenych pripadd koncila infekce
smrtelné. Epidemiologicky znepokojujici
je spolecna cirkulace 2 lidskych a nékolika
ptacich subtypd viru chiipky A (H1N1pdm
a H3N2-lidské viry, H5N1 - od 1997,
A/HIN2 - od 1998, H7N9 a A/H10N8
- od 2013) na velmi husté osidleném

tizemi predeviim jihovychodni Ciny.
Situaci navic komplikuje intenzivni chov
dribeZe a prasat v této oblasti a fakt, ze
nékteré ptaci viry opakované prekracuji
mezihostitelskou bariéru. Tuto situaci
nelze v Zadném pripadé podceriovat, ale je
zrejmé, Ze jakakoliv predikce je nemozna.

Epidemie, komplikace chfipky

Na severni polokouli pfichazi chripkové
epidemie kazdoro¢né zpravidla v obdobi
listopad — brezen, ale toto Casové ohraniceni
neni absolutni. Podle (idajl Svétové zdravot-
nické organizace virus chripky kazdorocné
zasahne 10-15 % populace z tohoto poctu
pak u 3-5 miliond lidi byva zaznamendn
tézky pribéh (3, 4). Epidemie jsou dlsledkem
jemnych zmén v antigennich vlastnostech
v ramci téhoz subtypu, které jsou podminény
bodovymi mutacemi v antigennich determi-
nantech povrchovych molekul hemaglutininu
a neuraminidazy (5). Dal$im zavaznym dd-
sledkem tohoto fenoménu je nutnost modi-
fikace slozenf aktudlnich chfipkovych vakcin.
Navzdory tomu, Ze se v pripadé epidemické
chripky nejcastéji jedna o infekce s mirnym
az stredné tézkym pribéhem (a mimo jiné
i proto znacné podceriovanym), je chfipka
kazdorocné odpovédnd rovnéz za fadu Gmrti
a tézkych komplikaci plicniho i mimoplicniho
charakteru. Kromé toho se i bézné sezonni
epidemie mohou vyznacovat i mimoradné
vysokym poctem komplikovanych a tézkych
forem infekce (6).

Mezi zdvazné plicni komplikace patfi
primarni i sekundarni pneumonie, u déti
otitis media. Mimoplicni komplikace chripky
mohou byt velmi zavazné:
¢ kardiologické (pericarditis, myocarditis,

akutni infarkt myokardu), relativné ¢asto

[ze u pacientd s probihajici chfipkou za-

znamenat i abnormality na EKG
¢ neurologické (encephalitis, meningoen-

cephalitis, Reylv syndrom - chfipka B,

Guillaindv-Barrélv syndrom )

¢ hematologické (hemoragie — hemora-
gickd tracheobronchitida, hemoptyza,
epistaxe, the virus-associated haemopha-
gocytic syndrome)

e postih svalii (myositis, rhabdomyolysis,
myoglubinurie, ruptura musculus rectus
abdominis, selhani ledvin — myoglobin-
urie, Goodpasturdv syndrom)

¢ gastrointestinalni (ulcerace a he-
moragie, hemateméza, meléna, krvavy
prijem, hemoragickd gastritida event.
s ulceracemi, duodenitis, zvraceni, prijem
— relativné casté i dnes, predevsim u déti
a u chripky typu B).

Vakcinace

Chripka tedy predstavuje vazny zdravotni
i ekonomicky problém, nebot znacna cetnost
vyskytu béhem relativné kratkého obdob tr-
vani epidemie znamena velkou zatéz pro cely
zdravotnicky, socidlni a v neposledni radé
i ekonomicky systém statu vcetné snizeni
hrubého domdciho produktu. Chripka je in-
fekce preventabilni ockovanim vice nez 60
let a v soucasné dobé lze konstatovat, Ze
vakcina proti chfipce patfi k velmi bezpec-
nym a dobre snasenym ockovacim latkam
(7, 8). Vakcinace proti chfipce trivalentni
inaktivovanou vakcinou (H3N2, HIN1pdm, B)
patfi mezi tradicni metody prevence chfip-
kové infekce. Jeji efektivita je povazovdna
za dostatecnou, nicméné kontinualni evoluce
genetického materialu vede k postupné ku-
mulaci antigennich rozdili mezi vakcinalnim
kmenem a aktualné cirkulujicimi antigennimi
variantami, coz je hlavnim dlivodem priibézné
obmeény vir(i pouzitych pro pripravu vakciny.
Kromé toho nase analyzy naznacuji, ze i v CR
mU0ze v jediné sezoné ko-cirkulovat nékolik
genotypll a evolucnich variant viru chripky
A (9). Navic, rozstépeni antigenné pomérné
stabilni skupiny virQ reprezentujicich chfipku
B na 2 zcela odlisné linie vedlo ke koncepci

V Ceské republice jsou registrovany nasledujici inaktivované trivalentni ockovact Latky:

Fluad (Novartis) — subjednotkova adjuvantni vakcina

Fluarix (GlaxoSmithKline) — Stépend vakcina

IDflu (Sanofi Pasteur) — Stépena intradermalni vakcina

Influvac (Abbott) — subjednotkova vakcina

Optaflu (Novartis) — subjednotkova vakcina pripravena na bunécnych kulturach

Vaxigrip (Sanofi Pasteur) — $tépend vakcina

Uvedeny prehled registrovanych vakcin pochopitelné nezarucuje, ze se vsechny
uvedené ockovaci latky v aktudlni sezoné dovazi do CR.

Tab. 1 Prehled vakcin proti chfipce



tetravakciny, jejiz uvedeni na cesky farma-
ceuticky trh je otazkou velmi kratké doby.

V CR je v porovnani s fadou dalsich ev-
ropskych statl proockovanost proti chripce
stale nizka (osciluje mezi 5-7 %) a obecné
povédomi o vyhodach i nevyhodach tohoto
typu vakcinace velmi riiznorodé. Castym
zdrojem pochybnosti je obecné podcenéni
chfipky jako zavazného onemocnéni
a neopodstatnénd neddvéra v kvalifikovany
vybér vakcinalnich kmen(. Pravé nechripkové
virézy jsou ¢asto u vakcinovanych osob hod-
noceny jako selhani vakcinace. Nevyhodou
je pro fadu pacientd i nutnost kazdorocniho
opakovani ockovani.

Obecna indikace ockovani (10):

e Prevence chripky u dospélych, déti ve
véku od 6 mésicd a mladistvych.

e Vakcinace se zvlasté doporucuje osobam
s chronickym onemocnénim, u nichz
onemocnéni chfipkou obvykle vede ke
zhorseni jejich zakladniho onemocnéni,
a osobam, u nichz existuje vysoké riziko
vyskytu  komplikaci po onemocnéni
chripkou. Na zakladé odbornych analyz
je v Evropé rutinni kazdorocni ockovani
proti chfipce opodstatnéné u téchto dvou
skupin populace:

1. starsi osoby — obvykle je do této skupiny
fazena vékova skupina osob ve véku 65 let
a vice,

2.0soby s chronickym onemocnénim,
zahrnujicim ndsledujici relativné Siroké
kategorie nemoci: chronickd onemocnéni
dychaciho systému, chronickd onemocnéni
srdce a cév, chronickd onemocnént ledvin
a jater, chronicka metabolicka onemoc-
nént, osoby s nedostatecnosti imunitniho
systému (vrozenou nebo ziskanou), osoby
s poruchou funkce pridusek a plic (4.
vcetné poruch respiracénich funkci po
poranéni mozku, michy v disledku kfeco-
vych stav(i nebo dal$ich neurologickych ¢i
svalovych poruch).

V téchto pripadech je ockovani vcetné ocko-

vaci latky hrazeno z prostiedk( zdravotniho

pojisténi na zakladé znéni zakona €. 48/1997

Sh.

¢ Vakcinace proti chripce je dale doporu-
covana:

1. téhotnym Zenam ve 2. a 3. trimestru
gravidity a Zenam, které planuji téhoten-
stvi béhem chripkové sezony,

2. 0osobam, které mohou zvysSit moznost
nakazy rizikovych skupin uvedenych
v predchozim odstavci. Patfi mezi né
zejména: osoby, které o rizikové osoby

pecuji (zdravotnici a socidlni pracovnici),

v domdcnosti, osoby, které jsou v kontaktu

s rizikovymi osobami (zaméstnanci post,

obchodd, sluzeb, pracovnici ve Skolstvi,

dopravé apod.)
3. obéznim osobam.

Uvedeny prehled v zadném pfipadé nezna-
mena, Ze by vakcinace jinych rizikovych sku-
pin ¢&i zdravych osob neméla byt zvazovdna
nebo provddéna. Vyznam tohoto prehledu
spociva v tom, Ze odborné argumenty pro
ockovani téchto skupin prevysuji nad
ockovanim ostatnich. Obecné se doporucuje
zaméstnavateldm, aby nabizeli moznost
zvyhodnéného ¢i bezplatného ockovani proti
chripce svym zaméstnancdm, nebot je to pro
vsechny vyhodné jak ze zdravotniho, tak
i ekonomického hlediska. Vzhledem k poklesu
hladin ochrannych protilatek a pribézné
probihajici zméné cirkulujicich kmend je
treba kazdorocni preockovani proti chripce
jednou davkou vakciny. Déti mladsi 9 let,
které nebyly dfive ockovany, by mély v prvni
sezoné dostat 2 ddvky vakciny v minimalnim
intervalu 4 tydnd.

Kontraindikace ockovani

Vakcinace se nedoporucuje osobam
precitlivélym na slozky vakciny ani osobdm,
které v minulosti mély alergickou reakci na
ockovani proti chripce. Ockovani je tfeba
odloZit u osob, které maji akutni horecnaté
onemocnéni.

Nezadouci Gcinky. Vsechny prepardty
jsou vseobecné dobfe snaseny, vyrobci
udavaji pfipadné nasledujici komplikace:
zCervenani, otok, bolest; velmi vzacné
zvétseni lymfatickych uzlin v blizkosti
mista injekce. Tyto pfiznaky maji obvykle
prechodny charakter a vétSinou béhem
dvou dn( samovolné vymizi. M(ize se objevit
tinava, bolesti hlavy, svall ¢i kloub(, pocent,
tres, zvySend teplota nebo gastrointestinalni
symptomy, vzacné pak neuralgie, parestezie,
krecCe, prechodna trombocytopenie, nékdy
spojena s krvacenim a tvorbou hematomf.
Zanétlivé reakce mozku, michy a perifernich
nervy, anafylakticky Sok ¢i vaskulitida jsou
velmi vzacné.

0ckovani zdravetnikd
Zcela specifickou oblasti prevence chripky
je ockovani zdravotnikd. Pro ockovani zdra-
votnik( jsou dva zasadni dlivody:
1. zdravotni persondl je casto zdrojem
infekce pro pacienty, ¢asto imunokompro-
mitované zdkladnim onemocnénim

2. samotny personal je ve vysokém riziku
infekce.

Ockovani zdravotnického personalu proti
chripce je v CR zalozeno na dobrovolné bézi.
V soucasné dobé lze konstatovat, Ze jeho
proockovanost je velmi nizkd, pravdépo-
dobné jesté nizsi, nez je republikovy priimér
(pfesné (daje nejsou k dispozici). Nazory
na efektivitu ockovani i faktické znalosti
o konkrétnich vakcindch a mechanismu
jejich dcinku jsou i mezi odborniky-zdra-
votniky Casto zkreslené, coz vede k odborné
nepodloZzenému odmitani ockovani, a navic
se to velmi negativné odrazi na postojich
pacientd.

V nékterych vyspélych zemich je ockovani
zdravotnikd proti chfipce jednoznacné
povazovdno za opatreni nezbytné pro bez-
pecnost pacientd a na nékterych oddélenich
je dokonce povinné. Zatimco kuprikladu
v USA je od roku 2007 poskytovani ockovaci
latky  zdravotnikim  zaméstnavatelem
dokonce soucasti akreditacniho procesu
zdravotnickych zafizeni, v Ceské republice je
tato zdlezitost velmi podcenovana a nenf ji
vénovana nalezita pozornost.

Zdravotnickd zafizeni by méla nabizet
ockovani proti chfipce veskerému personalu,
ktery poskytuje zdravotni péci (vcetné
kratkodobé pracujiciho personalu). Diraz by
mél byt kladen na ockovani zdravotnickych
pracovniki, ktefi poskytuji péci osobam
ve vysokém riziku vzniku chfipkovych
komplikaci (11, 12).

V prevenci chripky maji velmi dilezitou
roli prakticti [ékari pro dospélé i prakticti
[ékari pro déti a dorost. Zpravidla jsou prvn,
kdo mize pacienta o moznostech ockovani
informovat a vysvétlit dilezité souvislosti.
Jejich role je zcela zasadni a méla by byt
vSestranné podporovana. Je obtizné celit
antivakcinacnim kampanim a nezfidka i de-
honestujicim postojiim vefejné ¢innych osob.
Zdravotni i ekonomicky dopad chripkovych
epidemii je do té miry vazny, ze Siroka
podpora prevence a podpora snah o zvyseni
proockovanosti je zcela nezbytna.
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Importované zardénky u cestovatele

A case of imported rubella in a traveller

MUDr. Milan Trojanek® 2, Jan Maixner?, Mgr. Nadézda Sojkova3, MUDr. Zarina Karimova?,

MUDr. Hana Rohacova, Ph.D."2, doc. MUDr. Vilma MareSova, CSc.2, MUDr. RNDr. FrantiSek Stejskal, Ph.D.% %%
'I. infekéni klinika, 2. ékarska fakulta Univerzity Karlovy v Praze a Nemocnice Na Bulovce, Praha
2Klinika infekénich, parazitarnich a tropickych nemoci, Nemocnice Na Bulovce, Praha
30ddéleni virologie, Zdravotni dstav v Usti nad Labem, Praha
“Infekéni oddéleni, Krajska nemocnice Liberec
5Ustav imunologie a mikrobiologie, 1. lékaFska fakulta Univerzity Karlovy v Praze
a VSeobecna fakultni nemocnice, Praha

Souhrn:

Predkladana kazuistika popisuje importovany pripad zardének u 33letého cestovatele, ktery pobyval v Tanzanii a na Zanzibaru.
Zardénky jsou nezavazné horecnaté onemocnéni doprovazené vyrazkou a nuchalni lymfadenopatii. U dospélych pacienti byvaji
komplikace vzacné. Nakaza zardénkami v téhotenstvi je spojena se znacnym rizikem potratu, predcasného porodu ¢i rozvoje
tzv. vrozeného zardénkového syndromu, proto bylo v roce 1982 v byvalém Ceskoslovensku zavedeno plosné ockovani 12letyjch
divek Zivou oslabenou monovakcinou. V roce 1986 byla vakcinace rozsitena na viechny 2leté déti. V CR se zardénky vzhledem
k pravidelnému ockovani déti vyskytuji pouze sporadicky, avsak v poslednich letech bylo zaznamenano nékolik rozsahlych
epidemii v sousednich statech. Tato kazuistika poukazuje na riziko vyskytu zardének i v nasi populaci a zaroven na vyznam Sirsi

diferencialni diagnostiky horecnatych stavii s exantémem u cestovateld.

Klicova slova: zardénky, horecka, exantém, vakcinace

Summary:

The presented report describes a case of imported rubella in a 33-year-old traveller who had returned from Tanzania and
Zanzibar. Rubella is a benign febrile illness with rash and lymphadenopathy. Complications in adults are rare; however, the
intrauterine infection of foetus carries a substantial risk of miscarriage, stillbirth and development of congenital rubella
syndrome. Due to the risk of infection during pregnancy, immunization with attenuated live vaccine in 12-year-old girls
was introduced into the national immunization schedule in the former Czechoslovakia in 1982. The national vaccination
programme was extended to all 2-year-old children in 1986. The incidence of rubella declined significantly after the
introduction of universal immunization. However, there have been reported several outbreaks of rubella in neighbouring
countries. This case report points out the risk of rubella in our population and the need of including this infection into
differential diagnosis of fever with rash in people who spent time in tropical zones.

Keywords: rubella, fever, exanthema, vaccination
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Uvod

Zardénky predstavuji virové onemocnéni,
jehoz klinicky obraz byl popsan némeckymi
(ékari jiz v prabéhu 18. stoleti. Ndkaza v do-
spélosti probiha obvykle nekomplikované,
avsak infekce v téhotenstvi predstavuje
riziko pro vyvijejici se plod. Prvni Zivé ate-
nuované vakciny byly vyvinuty v poloviné
Sedesdtych let 20. stoleti a do klinické

praxe byly uvedeny na prelomu Sedesatych
a sedmdesatych let (1).

Plvodcem nakazy je obaleny RNA virus,
ktery byl izolovan v roce 1962 virology
Parkmanem v Bethesdé a Wellerem v Bosto-
nu. Virus nalezi do celedi Togaviridae a je
blizce pfibuzny alfavirGm, mezi které patfi
i arbovirus chikungunya. Vzhledem k tomu,
ze k prenosu nakazy nedochdzi pomoci

vektoru, byl virus zardének zarazen do
samostatného rodu Rubivirus (2).
Onemocnéni se v CR vyskytuje pouze
sporadicky. V systému surveillance in-
fekénich nemoci EPIDAT bylo v letech
2004 az 2013 hlaseno celkem 110 pfipadl
zardének, z toho nejvice (28) bylo diagnos-
tikovano v roce 2011 (graf 1) (3). Prestoze

epidemiologickd situace v CR je prizniva,
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Graf 1 Pocty pripadt zardének hldsenych v systému EPIDAT (SZU) v letech 2004 az 2014 (3)

v mnoha evropskych zemich probéhly
v poslednich letech rozsahlé epidemie
nakazy. V roce 2013 bylo z 28 evropskych
zemi hlaseno celkem 39 367 pfipadd,
coz je priblizné o tretinu vice nez v roce
predchozim. Nejvice pripadd bylo v roce
2013 prokdzano v Polsku (38 585). V letech
2011 a 2012 probéhla rozsahla epidemie
v Rumunsku, kde bylo hlaseno 20 772
pripadl nakazy a 22 potvrzenych pripadl
vrozeného zardénkového syndromu (4).
Vyskyt nakazy v okolnich statech a rozvije-
jici se cestovni ruch predstavuji, vzhledem
k moznosti importu infekce, riziko pro nasi
populaci.

Kazuistika

33lety dosud zdravy cestovatel byl ode-
slan na Kliniku infekcnich, parazitarnich
a tropickych nemoci Nemocnice Na Bulovce

s horeckou doprovazenou vysevem exan-
tému po ndvratu z Afriky. Pred odjezdem byl
ockovan proti virovym hepatitiddm A a B,
brisnimu tyfu, Zluté zimnici a vztekliné.
Nemocny pobyval dva tydny na Zanzibaru
a v Tanzanii, ubytovan byl v hotelech nizsiho
standardu, kde se i stravoval, vodu pil pouze
balenou. Po celou dobu pobytu byl zcela
bez zdravotnich obtizi a nebyl si védom
kontaktu s infekénim onemocnénim.

Osmy den po navratu se objevila zvysena
Ginava, nechutenstvi, bolesti kloubd a svald.
Nasledujici den se pridaly bolesti hlavy,
v krku, horecka a zimnice bez tfesavky.
Nemocny zaznamenal vysev svédivé vyrazky
na obliceji, ktera se postupné rozsifila na
trup a stehna. Vzhledem k pobytu v tropech
vyhledal odborné vysetfeni na nasi klinice.

PFi prvnim vysetfeni byl pacient febrilni,
normotenzni, plné orientovany, dobre

0br. 1a2 Vysevexantému na hrudi a na zadech (archiv autora)
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hydratovany, na kazi trupu a koncetin mél
syté rlizovy makulézni nesplyvajici exantém
(obr. 1-3). Pacient byl aniktericky, mél
zarudlé hrdlo, nebyla vsak pritomna lymfa-
denopatie ¢i hepatosplenomegalie. V labo-
ratori byla zachycena mirnd leukocytopenie
s hranicni elevaci jaternich aminotransferaz,
ostatni nélez byl v mezich fyziologickych
norem (tab. 1). Byla vyloucena maldrie
a vzhledem k cestovni anamnéze byl
nemocny pozvan ke kontrolnimu vysetfeni.
Nasledujici den byl pacient subfebrilni,
pretrvavaly celkové chripkové obtize
a exantém. Nové se objevila retroaurikularni
a nuchalni lymfadenopatie, konjunktivitida,
enantém na mékkém patre a bukalni sliznici.
V laboratornich nélezech doslo k progresi leu-
kocytopenie, ktera vsak nebyla doprovazena
trombocytopenif Ci poklesem v Cerveném
byly nizké. Vzhledem ke klinickému obrazu
byla doplnéna sérologicka vysetreni virovych
plvodcl exantémovych a respiracnich nakaz,
horecky dengue a chikungunya, syfilis a HIV.
Nemocnému byl doporucen domdci klidovy
aizolacni rezim.

PotiZe ustoupily ctvrty den od zacatku
onemocnéni. Sérologicka vysetfeni v akutni
fazi byla negativni, proto byl pacient pozvan
k dalsimu odbéru s odstupem dvou tydna.
Metodou parové sérologie byla nasledné
prokdzana infekce zardénkami, pficemz
v rekonvalescencnim vzorku byla proka-
zdna silnd pozitivita v obou protilatkovych
tfidach (tab. 2). Akutni ndkaza virem zardé-
nek byla nasledné konfirmovana v narodni
referencni laboratori.

Diskuse
Zardénky predstavuji virové onemocnény,
které casto probiha pouze subklinicky




0br. 3 Detail drobnoskvrnitého enantému (archiv autora)

nebo jako nekomplikované horecnaté
onemocnéni doprovazené vysevem exan-
tému a lymfadenopatii (5). Klinicky obraz
onemocnéni popsali v pribéhu 18. stoleti
nezavisle na sobé némecti ékari de Bergen,
Jahn, Maton, Wagner a Homan. Ndkaza
byla pro charakter exantému oznacena

Pocet dni od zacatku priznaki
Leukocyty (x10%/1)

- Neutrofilni segmenty (%)
- Lymfocyty (%)

- Monocyty (%)

- Eozinofily (%)

- Bazofily (%)

Erytrocyty

Trombocyty (x10°/1)

CRP (mg/l)

AST (pkat/L)

ALT (pkat/L)

ALP (pkat/L)

GMT (pkat/L)

terminem ,RGtheln”, ktery je do cestiny
prekladan jako zardénky. Prvni epidemicky
vyskyt byl popsan skotskym [ékarem
Vealem v Edinburgh Medical Journal v roce
1866. Jako samostatné onemocnéni byly
zardénky uznany az na mezinarodnim sjezdu
v Londyné v roce 1881, kdy byly odliseny od

Ambulantni vysetreni 1. ambulantni
kontrola

2 3
3,0 29
54 51
26 34
17 11

3 4

1 1
4,96 4,92
143 147
4,1 4,1
0,53 0,58
0,95 0,94
1,75 1,68
0,66 0,66

Tab. 1 Laboratorni ndlezy u pacienta s prokdzanou ndkazou virem zardének

Pocet dni od zacatku onemocnéni
IgM
IgG

1. ambulantni kontrola
3

negativni (IP 0,4)
negativni (<5 IU/ml)

ostatnich détskych exantémovych nemoci.
Infekce byla oznacena za tzv. treti détskou
nemoc, pricemz prvni nemoci jsou spalnicky
a druhou nemoci spéla (6).

Zardénky byly az do 40. let 20. stoleti
povazovany za bandlni horecnaté exanté-
mové onemocnéni détského véku mirného
a nekomplikovaného pribéhu. Novy zdjem
o tuto nakazu vzbudila az publikace aus-
tralského oftalmologa Normana McAlistera
Gregga, ktery v roce 1941 popsal souvislost
vrozené katarakty u novorozenc( s intra-
uterinni ndkazou virem zardének. Nasledné
bylo prokazano, Ze infekce v téhotenstvi
mize byt pFicinou hluchoty a vrozenych
srdecnich vad (tzv. zardénkova trias) (6).
Na jare 1963 propukla v Evropé rozsahla
epidemie zardének, ktera se v nasledujicim
roce rozsitila do Spojenych statd. V sou-
vislosti s touto epidemii bylo potvrzeno,
Ze virus infikuje plod a vyvolavad u néj
postizeni fady parenchymatdznich organi,
které je oznacovano komplexnim terminem
Lvrozeny zardénkovy syndrom” neboli
,Gregglv syndrom” (7).

2. ambulantni 3. ambulantni

kontrola kontrola

6 19
4,0 53
34 31
45 49
13 17

4 3

4 1
4,88 4,87
144 256
3,7 -
0,55 0,96
0,79 1,63
1,56 =
0,56 -

3. ambulantni kontrola

19

silné pozitivni (IP 5,5)

silné pozitivni (>100 IU/ml)

Referencni meze: IgM: IP - index pozitivity: <0,8 negativni; 0,8-1,2 hranicni; > 1,2 pozitivni IgG: IU/ml: 0-7,9 negativni;

8,0-11,9 hranicni; 12 a vice pozitivni
Tab. 2 Vysledky serologickych vysetreni




Hostitelem viru je pouze clovék. Nakaza
se §ff vzdusnou cestou a dochdzi k ni
vdechnutim infekéniho aerosolu. K rozvoji
onemocnéni je potfebna vyssi infekéni
davka nez v pfipadé spalnicek ¢i chripky,
proto je za rizikovy povazovan zejména
blizky a delsi kontakt s nakazenym je-
dincem. Inkubacni doba je 14 az 21 dnf.
K vylucovani viru obvykle dochdzi 7 dnd
pred vysevem a 5 dn(i po vysevu exantému,
avsak jedinec mlze byt infekcni az 10 dnti
pred vysevem a 15 dnl po vysevu (8).
Novorozenci a kojenci s vrozenym zardén-
kovym syndromem dlouhodobé vylucuji
virus moci a sekrety z nosohltanu (5). Pred
zavedenim plosné vakcinace se ndkaza
vyskytovala v 6- az 9letych epidemickych
cyklech a typicky postihovala déti mladsiho
Skolniho véku. Na zakladé sérologickych
prehled bylo zjisténo, Ze v dospélém véku
bylo 80 az 90 % jedincl imunnich (6, 9).

K primarnimu pomnoZzeni viru dochazi
na sliznici nosohltanu a ve spadovych
lymfatickych uzlinach. Pfiblizné kolem
sedmého dne od nakazy dochazi k viremii,
béhem které probiha diseminace viru do
kiZze a parenchymatéznich organd. Viremie
konci spolu s vysevem exantému, ktery je
ziejmé ddsledkem imunitni reakce. V pfi-
padé nakazy téhotné Zeny pronika virus
placentou do krevniho obéhu plodu, kde
se dale mnozi a mlze zplsobit zdvazna
orgdnova postizeni plodu v zavislosti na
pokrocilosti gravidity (1, 10).

Jiz stafi klinikové pocatku dvacatého
stoleti povazovali zardénky za ndkazu, jejiz
diagnostika pouze na zdkladé klinického
obrazu je relativné narocna, pokud se
s ni [ékar nesetkd v obdobi epidemického
vyskytu. Ndkaza zacind nevyraznymi
prodromdlnimi pfiznaky, mezi které patfi
zvySena teplota Ci horecka, bolesti hlavy
a v krku. Mnohdy vsak prvnim priznakem
byva az vysev svédivého maloskvrnitého
exantému. Vyrazka svétle rGizové barvy
je obvykle dobfe patrna na krku, pod
bradou, na tvéarich, méné casto i na cCele.
Typicky se §if na trup, na stehna a hyzdé.
Vysev obvykle pretrvava dva az tfi dny.
U nékterych nemocnych je pozorovdn
i enantém na sliznicich mékkého patra.
Mezi dalsi priznaky patfi zvétSeni lymfa-
tickych uzlin v submandibuldrni, retroau-
rikuldrni, okcipitalni a nuchdlni oblasti.
Nemocni mivaji katardlni ndlez v hrdle
a na spojivkdch (5, 9). V laboratofi byva
leukocytopenie s relativni lymfocytézou
a zmnoZenim plazmatickych bunék (10).

Néktefi pacienti si stézuji na bolesti
drobnych kloub(, které mohou pretrvavat
obdobné jako u ostatnich togavirovych
ndkaz i v rekonvalescenci. Dalsi moznou
komplikaci je trombocytopenicka purpura
¢i vzdcna, ale zdvazna encefalitida (5).

Diferencialni diagnostika

U pacientll s horeckou po navratu
z tropd, zejména z oblasti subsaharské
Afriky, je nutné v prvni linii vyloucit mald-
rii, ktera vsak neni doprovazena vyrazkou.
Mezi obvyklé laboratorni nalezy u maldrie
patfi mirna leukocytopenie, trombocyto-
penie, vzestup CRP, jaternich aminotrans-
ferdz, laktatdehydrogendzy a bilirubinu
(1). V pripadé horecky s exantémem je
tropickou ndkazou horecka dengue, kterd
se vyskytuje zejména v jizni a jihovychodni
Asii ¢i Latinské Americe a jeji vyskyt ve
vychodni Africe je méné casty. Horecka
dengue zacina jako febrilni onemocnéni
doprovéazené bolestmi kloubd, svald a re-
trobulbarni bolesti. Vysev exantému se
objevuje mnohdy az pri poklesu horecek.
V laboratofi je leukocytopenie a casto
vyraznd trombocytopenie doprovazena
vzestupem jaternich test(, hodnota CRP
zlistavd nizka (11). Vyrazka byva soucdsti
klinického obrazu u dalsich arboviréz, jako
napf. u horecky chikungunya nebo zapado-
nilské horecky. Z ostatnich importovanych
nakaz mGze byt vysevem exantému dopro-
vazen brisni tyfus i paratyfus, rickettsiozy,
schistosoméza (horecka Katayama) nebo
filariézy (1).

V diferencidlni diagnostice exanté-
mového onemocnéni je vSak nezhytné
zvazovat i kosmopolitné se vyskytujici
nakazy: spalu, spalnicky, infekce vyvolané
enteroviry, HHV 6 a 7, parvovirem B19, EBV,
CMV, virovymi ¢i atypickymi bakteridlnimi
plivodci respiracnich nakaz (zejména
adenoviry a M. pneumoniae). \ pFipadé
pozitivni epidemiologické anamnézy je
nezbytné vyloucit i syfilis ¢i akutni retro-
virovy syndrom. OdliSeni pouze na zdkladé
klinického obrazu nebyva vétSinou mozné,
proto definitivni potvrzeni nakazy umozni
az sérologicky prikaz ¢i pfima virologicka
vysetreni (1, 8).

Vakciny

Zivé vakciny byly pfipraveny jiz
v poloviné Sedesatych let minulého stoleti.
Atenuované kmeny byly ziskany pasazova-
nim viru na bunécnych kulturach ledvin

kockodana obecného (HPV-77), kachnich
embryi (HPV-77/DEV), krélicich ledvin
(Cendehill) nebo lidskych fibroblast
(RA27/3). V USA byly v letech 1969-1970
licencovany pouze vakciny, které obsa-
hovaly kmeny atenuované na zvifecich
bunécnych Lliniich. V Evropé byl naopak
zvolen kmen RA27/3, ktery ma vyhodnéjsi
vlastnosti, je vysoce imunogenni a je
obsazen v soucasnych vakcindch (7).

V byvalém Ceskoslovensku byla zavedena
plosna vakcinace 12letych divek atenuova-
nou vakcinou jiz v roce 1982, v roce 1986
bylo ockovani rozsiteno na vsechny dvou-
leté déti. V CSR bylo k vakcinaci vyuzivano
monovalentni vakciny obsahujici kmen
RA27/3. Jednou z vyuzivanych ockovacich
latek byla i ¢eska vakcina Rubivac, mezi
dalsi vakciny patfily Ervevax ¢i Rudivax.
Monovalentni vakcinou se doockovavaly
zeny ve fertilnim véku, které nemély pri-
rozené ¢i ockovanim ziskanou imunitu az
do roku 2000. V roce 1995 bylo zavedeno
ockovdni ceskou trivalentni vakcinou
Trivivac, kterd byla z ddvodu ukonéeni
vyroby nahrazena vakcinou Priorix v roce
2009 (12, 13).

V soucasné dobé je soucasti povinného
ockovani v CR aplikace vakciny proti spal-
nickam, zardénkdm a priusnicim (Priorix)
v 2davkovém schématu, kdy prvni davka
se poddva v 15. mésici véku a druhd za
6-10 mésicli po prvni davce. Alternativné
[ze misto MMR vakciny aplikovat vakcinu
proti spalnickdm, zardénkdm, priusnicim
a planym nestovicim (Priorix Tetra). V EU
jsou dale registrovany vakciny ProQuad a
M-M-R VAXPRO (Sanofi Pasteur) a M-M-R II
(Merck), které viak nejsou v soucasné dobé
v (R distribuovany (14).

V pripadé, Ze epidemiologicka situace
vyzaduje podani MMR vakciny u kojencd,
[ze prvni davku aplikovat jiz od 9. mésice
véku. Jelikoz vakcina obsahuje Zivy virus,
je kontraindikovéano jeji podani u pacientd
s prokazanym imunodeficitem, s nddorovym
¢i hematoonkologickym onemocnénim,
u nemocnych lécenych imunosupresivy
a u téhotnych (15).

Po zavedeni ockovani z(stdva vyskyt
zardének v CR pouze sporadicky (14). Aviak
i pres zavedenou vakcinaci nedoslo k elimi-
naci nakazy. Neméné dalezitym faktem je
i jiz zminény epidemicky vyskyt zardének
v okolnich zemich, zejména v Polsku, proto
by tato ndkaza neméla byt v diferencialni
diagnostice exantémového onemocnéni
opomijena (16).



Zavér

V poslednich desetiletich dochazi k celo-
svétovému nardstu turistickych i pracovnich
cest do rizikovych oblasti. S nardstem poctu
cestovateld souvisi i zvysené riziko importu
vzacnych ¢i endemicky se vyskytujicich
nakaz do vyspélych zemi. Pfestoze u cesto-
vatelli je bézné pomysleno na endemicky
se vyskytujici ndkazy, v rdmci diferencialni
diagnostiky horecnatého exantémového
onemocnéni u osob po navratu z trop( je
nezbytné zvazovat i bézné a kosmopolitné
se vyskytujici infekéni onemocnéni a nein-
feként priciny.

Predkladana kazuistika popisuje pripad
ziskanych zardének u mladého neockovaného
jedince, ktery byl importovan ze subsaharské
Afriky. Nakaza v tomto pripadé probéhla
pod typickym klinickym obrazem. VétSina
pripadd zardének ma subklinicky nebo méné
charakteristicky pribéh, proto onemocnéni
nemusi byt spravné diagnostikovano.

Podékovanf:

Autori clanku by chtéli podékovat
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0d prvniho pripadu zachytu nového ko-
ronaviru oznaceného MERS CoV v zari 2012
bylo na Stfednim vychodé konfirmovano
a hlaseno WHO vice nez 500 pripadt.
V dubnu a kvétnu 2014 doslo na Arabském
poloostrové k vyznamnému narGstani inci-
dence MERS CoV. WHO byly denné hlaseny
nové pripady — nejvice ze Saldské Arabie,
ale i Kataru, Jordanska, Omanu, Jemenu
a sporadické piipady ze Spojenych arab-
skych emiratd (1).

V dnoru 2013 vyzkumny tym specialistl
z Hongkongu a Spojenych arabskych emiratu
potvrdil izolaci nového druhu koronaviru od
velbloudd. U sledovaného souboru 293 vel-
bloud(i prokazali pritomnost viru ve 4,8 %
vzorkl feces. Izolovany virus byl zafazen
do skupiny ,betakoronavird”. V soubézné
odebranych vzorcich sér prokdzali pozitivni
titry protilatky proti MERS CoV. Vysledky
jsou v souladu s nélezy recentnich studif,
které potvrzuji nalez protilatek u velbloudl
dromedard na Blizkém vychodé (2, 3).

K prenosu viru na ¢clovéka dochazi pri
opakovaném tésném kontaktu (expozici)
s animdlnim zdrojem. Vyzkumny tym
v Dubaji izoloval od dromedard MERS CoV
a provedl jeho kompletni sekvenéni analyzu.
Virus byl oznacen jako Dromedary Camel
Coronavirus DcCoV UAE - HKE 23 (2).

Blizsi uréeni sekvence aminokyselin
spikovych protein( viru prokdzalo vyrazné
znamky shody s bovinnim koronavirem BCoV
a koronavirem ,Sable Antilope®. Prozatimn{
kultivace viru na tkdnovych kulturach byly
neldspésné.

Ndrdst incidence v dubnu az cervenci
2014 na Arabském poloostrové je nejprav-
dépodobnéji spojen s opakovanymi tésnymi
kontakty clovéka se zviraty. WHO i ECDC
zdlraziuji kontinudlni cilenou surveillance
koronavir(i a blizsi objasnénf cest §ifeni na
lidi (3, 4).

MERS CoV vyvolava zdvazny respiracni
syndrom — predevsim u osob s jinym za-
vaznym chronickym onemocnénim. Prenos
infekce z ¢lovéka na clovéka je ojedinély,
s vyjimkou Gzkych kontaktd s nemocnymi
osobami pfi nechranéném kontaktu v do-
macnosti nebo ve zdravotnickém zafizeni.

Jiz od zacatku roku 2013 byly pribézné
diagnostikovany importované pripady v rliz-
nych statech, vcetné zemi EU: UK, Francie,
Itdlie, Recko, Filipiny, Malajsie, Kuvajt,
Tunis, Egypt, Némecko, USA aj. Jednalo se
0 osoby, které cestovaly do zemfi Stfedniho
vychodu nebo naopak rezidenti ze Stfedniho
vychodu, ktefi importovali onemocnéni do
vy$e uvedenych zemi (1, 2, 3).

V kvétnu roku 2014 byl diagnostikovan
pripad importu MERS CoV v Holandsku

(po ndvstévé Saldské Arabie), v dubnu
pfipady importu do Recka (muZ 69 let
- rezident Saddské Ardbie), Malajsie
(54lety muz — ndvstéva farmy velbloudd
a konzumace mléka), Egypta (muz 27 let
- rezident USA) a Jorddnska (25lety
muz — rezident Satidské Arabie — kontakt
s rodinou). V kvétnu (2. 5. 2014) byly
zaznamenany 2 pripady importu do USA
(zdravotnicti pracovnici).

U cestovatell do (ze) zemi Arabského
poloostrova je nutné — pri vyskytu horecky
a respiracnich obtizi, eventudlné pneumonie
manifestujicich se do 14 dnd po ndvratu
z cest — v rdmci diferencidlni diagnézy
uvazovat o mozném suspektnim pripadu
MERS koronavirové infekce. V takovychto
pripadech se po dobu 14 dn(i provadi izolace
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0br. 1 Distribuce pripadii MERS-CoV podle mista hlasSeni pravdeépodobnych pripadt (brezen 2012 - 19. cervna 2014)

(n=832)

Zdroj: ECDC SRS (http://www.ecdc.europa.eu/en/publications/Publications/communicable-disease-threats-report-

21-jun-2014.pdf)



ve zdravotnickém zafizeni nebo v domaci
izolaci (obr. 1).

Diskuse

K nakaze MERS CoV dochdzi pfi opako-
vaném kontaktu se zoonéznim zdrojem
(zvite, zvifeci produkty — mléko, maso) nebo
s indexovym piipadem ve zdravotnickém
zafizenf (vcetné kontaktu se zdravotnickym
persondlem). Inkubacni doba je stanovena
na 7-14 dni. Izolace kontaktl se realizuje
v domdcim prostredi po dobu 14 dnf.

Do 12. 5. 2014 bylo WHO hlaseno 391
konfirmovanych pripadl infekci a 145
Gmrti. VSechny pripady byly pfimo spojeny
s cestou nebo pobytem v 7 zemich Stredniho
vychodu. Celkem bylo konfirmovdno 536
pripad(. Inkubaéni doba byla zazname-
nana v rozsahu 7-14 dni a medidn véku
konfirmovanych pripad( byl 49 let (1-94
let). Muzi byli postiZzeni v 65 % pripadd
(346 osob). Ve 104 pripadech (19 %) bylo
konfirmovano onemocnéni u zdravotnickych
pracovnikd. Celkem 62 % vsech pripadl
vyzadovalo hospitalizaci. U 32 pripadi
(5 %) byla naopak zaznamendna lehka
forma onemocnéni, ktera nevyzadovala
hospitalizaci. U zachycenych kontaktd
(110 pfipadl - 21 %) byly potvrzeny
asymptomatické formy infekce (3).

U suspektnich pripad MERS koronavi-
rovych infekci se doporucuje odbér vzork(
z rdznych mist v rlizném case od zacétku
symptom(: nazofaryngealni nebo orofaryn-
gealni vytér. Ve zdravotnickych zafizenich

se odehira materidl podle klinického stavu
pacienta (sputum, sérum, BAL, odbér stolice
nebo vytér rekta).

WHO a CDC vydaly doporuceni cestova-
teldm (Level 2 Alert) zahrnujici zvysend
opatfeni u osob cestujicich na Arabsky
poloostrov: zvysena osobni hygiena, myti
rukou, vylouceni kontaktu s nemocnymi
zvifaty, v pfipadé manifestace horecky
a respiracnich potizi okamzité vyhledat
lékarskou pomoc, izolacni opatfeni kon-
taktd (3, 4).

K problematice MERS CoV se konal
v kvétnu WHO paty meeting IHR Emergency
Committee formou telekonference. WHO
upresnila vysledky epidemiologické sur-
veillance a prezentovala nové poznatky
v epidemiologii MERS CoV.

V mésici dubnu a kvétnu doslo k vyraz-
nému zvyseniincidence MERS CoV v zemich
Arabského poloostrova. Nebyl prokazan
soustavny prenos viru z clovéka na clovéka.
Bylo ddrazné upozornéno na nedostatky
v prevenci a kontrole protiinfekénich
opatreni MERS koronavirl a v manage-
mentu hospitalizovanych pripadd. Dale
WHO zd(raznila pozadavek provedeni ,case
kontrol” environmentdlni studie, sledovani
animdlnich zdroj(, které jsou dilezité pro
objasnéni epidemiologie rizikovych faktord.
Diiraz byl poloZen na posileni mezinarodni
kooperace organizaci OIE, CDC a FAO (3, 4).

V Cervnu 2014 (17. 6. 2014) probéhl
formou telekonference Sesty emergentni
meeting komise WHO k MERS CoV. Zd¢astnili
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0br. 2 Distribuce konfirmovanych pripadii MERS-CoV v jednotlivych tydnech od brezna 2012 do 19. cervna 2014

(n=832)

Zdroj: ECDC SRS (http://www.ecdc.europa.eu/en/publications/Publications/communicable-disease-threats-report-

21-jun-2014.pdf)

se ho zastupci zemi Arabského poloostrova
a USA. Byla zhodnocena aktualni epidemio-
logicka surveillance a védecké poznatky
ziskané z epidemiologické surveillance za
posledni mésice a predneseny vysledky
pozorovaci mise WHO ve Spojenych
arabskych emirdtech. Komise WHO konsta-
tovala, ze v uplynulém obdobi nedochazelo
k soustavnému $ifeni z ¢lovéka na clovéka.
0d dubna 2012 do 19. 6. 2014 WHO
deklarovala prikaz 705 konfirmovanych
pripad(, dmrti 290 osob, rekonvalescenci
a uzdraveni 376 osob. K 26. 7. 2014 WHO
hlasila jiz 853 pripadl a 330 Gmrti. V sou-
vislosti s cestami muslim0 do Mekky (minor
hai pilgrimage) se predpokladd dalsi nardst
incidence MERS CoV (3, 4, 5, obr. 2).

V epidemiologii MERS CoV se uplatniuje
fada faktord, které prozatim nebyly blize
objasnény (epidemiologicky zavazné infor-
mace): definice rizikovych skupin, rozsah
vyskytu v jednotlivych lokalitach Arabského
poloostrova, rozsah opakovanych rizikovych
expozic pri kontaktu se zvifaty, vcetné po-
Zivani nepasterizovaného mléka a produktd
z velbloudiho masa (3).

Priibézna pozorovani v Kataru potvrdila,
Ze nejvice ohrozeny jsou rizikové skupiny
osob. Jednd se o osoby oSetrujici velbloudy,
které jsou se zvifaty v dennim tésném
kontaktu. Dale farmari, pracovnici jatek,
veterinafi a osoby osetfujici dostihova
zvirata. Role ostatnich zvitat jako zdrojl
MERS CoV (kozy, kravy, divoka prasata, ovce
a divoci ptdci) je velmi mala. Soucasné
epidemiologické charakteristiky svédci pro
opakovanou introdukci viru od velbloudl
k lidem (3, 4).

WHO vydala interni doporuceni pro
rizikové skupiny osob. Osoby oSetrujici
velbloudy by mély dodrzovat vysoky
stupen osobni hygieny a vyloucit expozici
rodinnych prislusnikd. Zvitata vylucujici
virus nemusi vzdy vykazovat znamky
infekce a jsou potencidlnim zdrojem Sifeni
koronavir(. Infikované zdroje mohou vy-
lucovat virus nazofaryngealnim sekretem,
konjunktivdlnim sekretem, feces, mlékem
nebo moci. Pfi cestdch do zemfi Stredniho
vychodu WHO doporucila predevsim oso-
bam s chronickym rendlnim onemocnénim,
CHOPN, diabetikiim a imunokompromito-
vanym jedincdm vyhnout se kontaktiim se
zvitaty (obr. 2).

Zavéry
V dosavadnim priabéhu infekci MERS
koronavir(i na Arabském poloostrové nebyly



prokazany znamky vyssi transmisibility viru.
Byla potvrzena vyssiincidence nozokomial-
nich prenos( ve zdravotnickych zafizenich
(v€etné JIP). Sekvencni analyzy izolovanych
kmen{ MERS CoV (z DZiddy, Recka a USA)
nepotvrdily nové mutace vird.

WHO doporucila zemim Arabského
poloostrova provést detailni ,case control
studii” a objasnit dominantni zpisob §ifent
viru od animdlnich zdrojl (pravdépodobné
velbloud) na ¢lovéka. Dale WHO doporucila
zlepSeni managementu ve zdravotnickych
zarizenich, doskolovani zdravotnickych
pracovnikd a lzkou spolupraci expertl CDC,
OIE a FAO (4).

ECDC publikovalo svoje stanovisko
k moznému Siteni MERS CoV v Evropé
v ,exekutivnim summary” vydaném v tydnu

od 15. do 21. ¢ervna 2014. Konstatovalo, ze
nejpravdépodobnéjsim zdrojem koronaviru
jsou velbloudi dromedari. K nakaze dochazi
pfi primé nebo nepfimé expozici zoonéznimu
zdroji. Vétsina sekunddrnich pripadi probiha
asymptomaticky nebo jako velmi mirné formy
onemocnéni — nozokomialni nakazy. Riziko
sekunddrniho prenosu MERS CoV v zemich
EU zGstdva nizké. Protoze pretrvava realné
riziko importu ndkazy ze zemi Stfedniho
vychodu, doporucuje ECDC v souladu s WHO
kontinualni mezindrodnf surveillance.
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Ebola 2014

“The bottom line with Ebola is we know
how to stop it: traditional public health.
Find patients, isolate and care for them;
find their contacts; educate people; and
strictly follow infection controlin hospitals.
Do those things with meticulous care and
Ebola goes away.”

Tom Frieden, MD, MPH, Director of
the Centers for Disease Control and
Prevention (1)

Televizni zpravy, webové stranky i denni
tisk takrka kazdodenné referuji o problému
epidemie eboly v zdpadni Africe. Také
v nasem casopise citime potfebu se proble-
matikou virovych hemoragickych horecek,
tedy i eboly, zabyvat opakované.

Situace v zapadni Africe

Soucasna epidemie je odborniky cha-
rakterizovana jako nejvétsi epidemie eboly
v historii a prvni epidemie tohoto onemoc-
néni, ktera zasahla Gzemi zapadni Afriky.
MnozZstvi zemrelych na ebolu se zacina blizit
mnozstvi lidi, ktefi podlehli ebole za celou
dobu, kdy toto onemocnéni zndme (od roku
1976) a monitorujeme (2).

V dobé publikace ¢lanku budou ¢isla jing,
nicméné (daje z 13. srpna 2014 dostatecné

0br. 1 Probihgjici dezinfekce u zdravotnickych
pracovnikd v rdmci boje s ebolou v Africe (1)

vystihuji, jak situace vypada. K zminénému
datu byl pocet podezrelych a potvrzenych
pripadd 1975. Zemrelych s podezfenim na
diagnézu ebola bylo 1069. Laboratorné
potvrzenych pripadd bylo celkem 1251.
Podivejme se na pocty takto charakterizo-
vanych pfipadl v jednotlivych postizenych
zemich (vSechny pfipady/zemreli/labora-
torni diagnéza) - Guinea 510/377/369,
Libérie 670/355/166, Nigérie 12/3/10,
Sierra Leone 783/334/706 (1).

V tuto chvili se tedy nemoc aktivné vysky-
tuje v Africe na Gzemfi celé Guiney, severni
Libérie, Sierry Leone a Nigérie. Situaci
komplikuje a zhorsuje fakt, Zze v pripadé
tfi prvné jmenovanych se jednd o zemé,
které se jen pred kratkou dobou vratily do
relativni politické stability a prekondvaji
zde pozistatky vojenskych konfliktd. S tim
ruku v ruce jde velmi nizka Groven zdravot-
niho sytému, bud zcela inhibovaného, nebo
hodné poniceného valkami (3).

0br. 2 Zndmé epidemie eboly mezi lety 1976-2014 (1)
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Zemé Mésto/vesnice Pfipady Umrti
Dem. rep. Kongo (DRK) Yambuku 318 280
Jizni Stidan Nzara 284 151
DRK Tandala 1 1
Jizni Stidan Nzara 34 22
Gabon Mekouka 52 31
PobrezZi slonoviny Tai Forest 1 0
DRK Kikwit 315 250
Gabon Mayibout 37 21
Gabon Booue 60 45
Jihoafricka republika Johannesburg 2 1
Uganda Gulu 425 224
Gabon Libreville 65 53
DRK nespecifikovano 57 43
DRK Mbomo 143 128
DRK Mbomo 35 29
Jizni Stidan Yambio 17 7
DRK Luebo 264 187
Uganda Bundibugyo 149 37
DRK Luebo 32 15
Uganda Luwero District 1 1
Uganda Kibaale District 11* 4*
DRK Isiro Health Zone 36* 13*
Uganda Luwero District 6* 3*
Guinea, Sierra Leone, Libérie hromadny 1251* 686*

Virovy kmen Rok

Zaire ebolavirus 1976
Sudan ebolavirus 1976
Zaire ebolavirus 1977
Sudan ebolavirus 1979
Zaire ebolavirus 1994
Ta Forest ebolavirus 1994
Zaire ebolavirus 1995
Zaire ebolavirus 1996
Zaire ebolavirus 1996
Zaire ebolavirus 1996
Zaire ebolavirus 2000
Zaire ebolavirus 2001
Zaire ebolavirus 2001
Zaire ebolavirus 2002
Zaire ebolavirus 2003
Zaire ebolavirus 2004
Zaire ebolavirus 2007
Bundibugyo ebolavirus 2007
Zaire ebolavirus 2008
Sudan ebolavirus 2011
Sudan ebolavirus 2012
Bundibugyo ebolavirus 2012
Sudan ebolavirus 2012
Zaire ebolavirus 2014

Tab. 1 Informace o jednotlivych epidemiich eboly na africkém kontinentu - charakteristika podle mista vyskytu, virového kmene, roku vyskytu a mnoZzstvi jak
postizenych, tak zemrelyich. Hvézdicka oznacuje pocty laboratorné potvrzenych pripadii (1)

Vlybavenost laboratofi vhodnou diagnos-
tikou je na velmi nizké Grovni, navic situaci
komplikuje vyskyt malarie, tyfu a Lassa
horecky, které jsou v téchto oblastech casté
a symptomy jsou zpocatku lehce zaméni-
telné s ebolou.

Zdravotnici se potykaji s nedostatecnou
kapacitou lazZek, takze mnoho pacientd, ktefi
prijdou na kliniku, neni mozné pfijmout.
Kromé toho je ve zdravotnickych zafizenich
Casto nedostatek vody, stejné jako jsou
prerusovany doddvky elektrického proudu.

WHO teoreticky odhaduje, ze pro plné
zabezpeceni péce o 70 pacienti nemocnych
ebolou je tfeba 250 specidlné proskolenych
zdravotnickych pracovnikl. To je dislo,
které je v tuto chvili v postizenych zemich
Afriky opravdu pouhou teorii. Soucasna
statistika WHO hovofi o 170 nakazenych
zdravotnicich, z nichz 81 jiz nakaze pod-
lehlo (4).
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“ou can’t get Ebola
through food

Obr. 4 Fakta o ebole — ebolou se nelze infikovat
vzduchem, vodou ani jidlem (1)

0br. 5 Dalsiinformacni tabule vyvinutd CDC pro

boj s epidemii eboly (1). Jednd se o popis casnych
symptomii onemocneni ebolou, které se objevuji
mezi 2. az 21. dnem - horecka, bolesti hlavy, prdjem,
zvraceni, slabost, bolesti Zaludku, nechutenstvi,
krvdcivé projevy, bolesti svald.

Obrazek 2 ukazuje oblasti, kde probihaly
epidemie eboly mezi lety 1976-2014,
tzn. jsou zde podchyceny vsechny zndmé
pripady. Tabulka 1 pak zachycuje konkrétni
lokality, pocet onemocnéni a pocet Gmrti,
vcetné charakterizace virového kmene. Ve
chvili, kdy vznika tento clanek, vydalo CDC
v Atlanté, USA, kod Level 1 Activation, tj.
agentura zacind operovat v misté epidemie
na nejvyssim stupni boje proti viru.

Zivotni cyklus viru, nebezpeéni netopyi
Obrazek 3 ukazuje souhrn nasich soucas-
nych znalosti o Zivotnim cyklu viru eboly.
Tedy téch informaci, které jsou Zivotné
dalezité pro boj s jakoukoli virovou ndka-
zou. Dosud bylo identifikovano pét rdznych
Ebola virQ, z nichz ctyfi jsou schopny pre-
nosu mezi lidmi. Prvotni humannfi infekce

0br. 6 Globalni opatrent pro zastaveni Sifeni eboly (1)

je pak vysledkem kontaktu mezi clovékem
a infikovanym kaloném ¢i jinym divokym
zvitetem. Kaloni nakazeni prirozenou cestou
nebo experimentdlné infikovani ebolou
prekonavaji infekci asymptomaticky (na
rozdil od primat(i a ¢lovéka), aviak vylucuji
virus trusem po dobu 3 tydnd. Kromé pre-
nosu infekce pokousanim, poskrabanim, sli-
nami a aerosolem obsahujicim krevni ¢astice
¢i moc je znamo, Ze nebezpecny mize byt
i netopyfi trus (guano). Ten mimo jiné mize
Gspésné kontaminovat a infikovat virovymi
sporami pldu. Panuje domnénka, Ze kaloni
maji k dispozici specifické virové inhibitory,
které jsou odpovédné za to, Ze zvirata
neonemocni (5).

Velmi casto jsou africké humdnni
pripady spojeny s muzi — dlnimi délniky.
Siteni smrtonosné epidemie pak nahravaji

specifické kulturni zvyklosti a ritudly
v dané komunité (napf. priprava a omy-
vani neboztikG pred pohibem rodinou,
pohreb do zemé). V Guinei je 60 % infekci
davano do souvislosti s ritudlnim omy-
vanim zemfelych. Prevazné ho provadéji
pribuzni — Zeny, a prevaha novych infekci
se tedy tyka predevsim Zen. Specifickym
problémem zdpadni Afriky v souvislosti
s otdzkou zvladnuti soucasné epidemie
eboly je kromé vysoké migrace obyvatelstva
i oblibenost konzumace netopyri a kalorid
coby gurmanské pochoutky. Zvifata se
jednak pojidaji v suseném stavu, jednak se
z nich vari specialni ostra peprena polévka,
konzumovana spolecné s mistni palenkou.
Vzhledem k soucasné epidemii eboly
v Zapadni Africe byl proto vytvoren novy
informacni systém pro dané oblasti. Plosné




Obr. 7 Dr. Brantly pripravuje dezinfekcni chlorovy roztok, ELWA nemocnice, Libérie (8)

se napriklad pouziva plakat znazornujici,
jakymi zplsoby k infekci ebolou u clovéka
nedochazi (obr. 4) (1).

Netopyri (Microchiroptera) a kaloni
(Megachiroptera) patfi do trfidy savcl
(Mammalia), fadu letounl (Chiroptera).
Letouni jsou jedinymi savci schopnymi
aktivniho letu a predstavuji 20 % diverzity
vsech savéich druhi. Je to v rdmci taxonu
savcl nejdiverzifikovanéjsi a geograficky
vSech kontinentech kromé Antarktidy. To
a nékteré jejich dalsi charakteristiky — druh
potravy, struktura jejich populace v mno-
hatisicovych koloniich, schopnost létat,
sezonni migrace na velké vzdalenosti, denni
obrazec pohybu, strnulost a hibernace,
Zivotnost — vyrazné napomahaji tomu, Ze
netopyfi a kaloni jsou zoonotickym hos-
titelem pro Siroké spektrum mikrobialnich
agens, schopnym tzv. spill over, tj. prekrocit
mezidruhovou hranici a infikovat domaci
i divoka zvitata, stejné jako clovéka.

Celkem 66 riznych vird bylo detekovano
u 74 rGznych druhovych zastupci letound.
V rdmci patogenniho bakterialniho potenci-
alu jsou letouni v posledni dobé spojovani
napfiklad s rody Pasteurella, Salmonella,
Escherichia a Yersinia spp. Netopyri mohou
zplsobovat i houbové onemocnéni — histo-
plazmézu (5).

Vétsina netopyrd se nachdzi v mnohacet-
nych koloniich v jeskynich, dutinach a staré
zastavhé. Speoleogové, potdpéci a dalsi
lidé, které jejich aktivity zavadéji do tako-
vychto lokalit, by méli pocitat s moznym
nebezpecim. Méli by se vyvarovat pfimého
i nepfimého kontaktu se zviraty. At uz

zavésenymi v jeskynich, nebo hibernujicimi,
stejné jako s jejich exkrementy. Doporucuje
se nevstupovat do jeskyni s netopyry, kon-
trolovat nejen okolni kamenny povrch, ale
i kefe a stromy v blizkosti, protoze nékteré
druhy jsou zavésené na nich. Kontrole by
méla podléhat i mista urcend ke kempovani
v prirodé. Doporucuje se preventivné
pouzivat moskytiéry, které chrani i pred
netopyry. Je velmi dilezité poucit déti, ze si
v zadném pripadé nemaji hrat jak s Zivymi,
tak mrtvymi zvitaty. V lokalitach se znamym
vyskytem infikovanych zvirat by mély byt
aplikovany napriklad sité na kominy a okna
obytnych domda.

Shrnuti a opatreni
Soucasna situace v Africe vypada tedy

nasledovné (shrnuto podle CDC) (1):

e Jednd se o nejvétsi dosud znamou epi-
demii eboly.

e Béhem léta 2014 se situace v zdpadni
Africe zhorsila, nicméné CDC spolu
s dal$imi americkymi vladnimi agentu-
rami a mezindrodnimi partnery podnikaji
kroky, které by mély tuto situaci zlepsit.

e 8. srpna deklarovala WHO soucasnou epi-
demii eboly jako Public Heath Emergency
of International Concern (PHEIC) - to
znamena, ze je tfeba koordinované
mezindrodni reakce k zabrdnéni Sifeni
epidemie (6).

® (Osoba infikovana ebolou nenf infekénf
do chvile, kdy se u ni projevi symptomy
(obr. 6).

e Virus se Sifi pfimym kontaktem - pres
drobnd poranéni v kidZzi nebo sliznice
kontaktem s télnimi tekutinami, jako je

0br. 8 Dr. Brantly pri prdci na izolacni jednotce v Libérii, pred svym onemocnénim (8)

krev, moc, vykaly, sliny ¢i dal$i sekrety
infikovaného jedince, stejné jako kon-
taktem s kontaminovanymi predméty
typu jehel nebo kontaktem s infikovany-
mi zvitaty.

e Nesmirné dllezitda je co nejvCasnéjsi
diagnéza nemocného, jeho izolace
a preventivni opatfeni pred rozsifenim
infekce.

® Presna definice onemocnéni
virem je popsdna v odkazu (7).

¢ Byla vyddna doporuceni necestovat do
zasazenych oblasti.

e Byly zavedeny kontroly nemocnosti
cestovatell, ktefi opoustéji dané zemé
(leteckd doprava).

¢ Globalné jsou zavedena opatreni shrnutd
v obrdzku 6.

e \zhledem k neexistujicimu léku je stale

Ebola

entdm podp(rnou &cbu.

Lék a vakcina

e V posledni dobé tolik diskutovany lék
ZMapp (Mapp Biopharmaceutical Inc.,
USA) je experimentdlnim lékem, ktery
dosud neprosel testovanim z hlediska
bezpecnosti a dcinnosti pfi podani pa-
cient(m. Latka je kombinaci tfi rdznych
monoklonalnich protilatek, které se vazi
na protein Ebola viru. V zadném pripadé
nejde o vakcinu, jedna se o lék pro jiz
infikované pacienty, ktery nelze poda-
vat preventivné. Do Libérie byl dorucen
dvéma pacientim pres privatni huma-
nitdrni organizaci Samaritan’s Purse
(USA), ktera kontaktovala CDC a CDC in-
formovala National Institutes of Health



(NIH). NIH pouze poskytlo kontaktnf
Gdaje humanitdrni organizaci o firmé,
ktera vyviji experimentalni lék. Posléze
byli oba pacienti na experimentalni
léché prevezeni za pfisnych izolacnich
podminek do Emory Hospital v Atlantg,
Georgii, USA. Jeden z pacientd, dr.
Brantly, obdrzel navic krev od 14leté-
ho chlapce, ktery infekci Ebola virem
prezil (obr. 8, 9). Firma nemd zdsoby
experimentdlniho léku pro obecné po-
uziti. Momentalné se zahajuje I. faze
klinického testovani a nejsou kapacity
pro tovdrni vyrobu léku ve velkém.
I proto je stdle prioritou zastaveni
epidemie pomoci zndmych opatfend,
kam patfi vyhledavani vSech kontaktd
infikovanych, izolace pacientd, jejich
[écha podplrnymi prostredky a edukace
mistniho obyvatelstva.

Vakcina proti ebole zatim neexistuje.
NIH (National Institute of Allergy and

Infectious Diseases) vakcinu vyviji. NIH
dale podporuje vyvoj kombinované vak-
ciny proti ebole a marburgské horecce
(Crucell Biopharmaceutical Company).
Profectus Biosciences pak pracuje na
dalsi vakcing, opét namitené specificky
proti ebole. NIH a Thomas Jefferson
University pracuji na dalsi kandidatni
vakciné proti ebole, zaloZzené na sou-
Casné vakciné proti vztekliné (9).
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4. svétovy mikrobiologicky kongres

BIT’s 4" Annual World Congress of Microbes
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Dalian s prilehlymi okrajovymi Ctvrtémi
— devitimilionova aglomerace je tzv. vy-
chodnf perlou Ciny. Na mapé ho najdeme
na pomyslném zobdku c¢inského kohouta
naproti Korejskému poloostrovu. Dalian
je méstem, kde se letos konal 4. svétovy
mikrobiologicky kongres, sestaveny z Sesti
satelitnich sympozii. Ta, a¢ bohuzel
paralelné probihajici, fesila problematiku
virovych a bakterialnich infekci, hepatitid,
mykotickych a parazitdrnich onemocnéni
a novych antimikrobialnich ékd.

Vzrlistajici obliba tohoto kongresu se od-
razi v kazdorocnim ndristu prednasejicich
a Ucastnikl z mnoha zemfi svéta. Leto$ni
rocnik mél jiz zastupce ze vSech kontinentd.

Poradatelé umistili kondni akce do no-
vého, hypermoderniho kongresového centra,
nachazejiciho se na okraji Diamantového
zalivu. Mistni jsou presvédceni, Ze design
této budovy je jesté zajimavéjsi nez archi-
tektura slavného olympijského ,vlastovciho
hnizda” v Pekingu. Okoli lemuji desetihvéz-
dickové hotely, které ale jesté nejsou

v provozu, protoze se teprve dostavuji.
Kongresové centrum ma 34 konferencnich
mistnosti a pojme 2000 lidi.

Velkou diskusi mezi Géastniky rozpou-
tala prednaska dr. Nelsona z USA, ktery
vystoupil s pfispévkem na téma nové
generace diagnostické platformy pro
influenza virus. Ndsledoval prispévek
kolegll z Velké Britanie, ktefi shrnuli
dosavadni technologie a metodické
pristupy v ramci genotypizace a sekveno-
vani a otevreli dlouhou diskusi na téma,
zda v ramci rychlé diagnostiky klinickych
vzork( neni zapotfebi dplné novych
metod. Faktem je, Ze z fad zlcastnénych
klinikd opakované zaznivaly stesky tyka-
jici se nutnosti mit pro tyto priibézné se
rozvijejici technologie zajistén nadstan-
dardné vyskoleny technicky personal.

Prednasky evropskych a americkych
kolegtl na téma vakcinace proti HPV byly
&inskymi kolegy velmi kvitovany. V Ciné
bohuzel neni toto ockovani zatim dostupné,
avsak zdravotnic¢ti pracovnici  usiluji

presvédcit prislusné Grady o tom, Ze vakcinu
je tfeba Ciné predstavit.

Snad nejkontroverznéjsi byl prispévek
zabyvajici se problematikou vyskytu dia-
betu 1. typu v populaci Saiddské Arabie.
Prednasejici vychazel z hypotézy, ze
zvysujici se vyskyt tohoto onemocnéni mezi
mladistvymi je zplisoben vakcinaci, zejména
vakcinou proti MMR. Prezentace vsak nebyla
podlozena daty.

Na zdvér konference se uskutecnila
exkurze do Zhen Ao Bio Valley. Jedna se
o biofarmaceuticky komplex, ktery k pro-
dukci lékd vyuziva nejnovéjsi technologické
postupy bunécného inZenyrstvi, enzymolo-
gie, fermentacni technologie a molekularni
genetiky.

Foto: archiv autorky
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17. konference Evropské spolecnosti pro klinickou virologii

17t Annual Meeting of the European Society for Clinical Virology
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Letosni konference Evropské spolecnosti
pro klinickou virologii, poradana v Praze,
(ispésné navazala na rok 1995, kdy byla Ceska
republika poprvé hostitelem této pravidelné
akce. Bezmdla 500 tcastnikd nejen z Evropy,
ale i z USA, Kanady, Austrdlie, Singapuru
a Jizni Koreje, mélo moznost vyslechnout si
prednasky rozdélené do sedmi prehledovych
sekcf.

Uvodni blok se vénoval problematice
chripky a respiracnich vir(, dalsi sekce byly
tematicky zaméreny na skupinu lidskych
herpetickych vir(, virovych gastroenteritid,
virovou patogenezi a imunitu a nové nastroje
pro diagnostiku virovych onemocnéni.

Kongres slavnostné zahajily predsedkyné
kongresového vyboru za poradatelskou zemi
MUDr. Vlasta Stépanova, Ph.D., z Fakultn{ ne-
mocnice Hradec Kralové a prezidentka ESCV
Dr. Elisabeth Puchhammer-Stockl. V ndsle-
dujicich prispévcich se P. L. Lopalco z ECDC
vénoval tématu globalniho problému polia
a Dr. A. Osterhaus hovofil o stdle aktualnim

0Obr. 1 MUDr. Vlasta Stépdnovd

problému chripkovych vird prichazejicich ze
zviteci FiSe. Chfipce byla vénovdna znacna
Cast prednasek i posterovych sdéleni.

Nékolik prispévkl se zabyvalo v sou-
Casnosti  celosvétové  diskutovanymi
virologickymi tématy. Sekce vedend prof.
MUDr. R. Prymulouy, CSc., Ph.D., a prof. MUDr.
P. Bostikem, Ph.D., feSila velmi aktudlni téma
vakcinami preventabilnich nemoci. Profesor
Prymula se zaméfil na problém spalnicek, pri-
usnic a zardének, kterému se pak vénoval cely
prednaskovy blok. Nasledujici kratka sdéleni
od zastupce WHO a britskych a holandskych
koleg(i nastinila problém nejen z globalniho,
ale i z lokdlnich hledisek. Ucastnici byli také
sezndmeni se soucasnou situaci kolem epi-
demie eboly - virové hemoragické horecky,
predstavujici nové globalni nebezpedi.

V ramci sekce Nové nastroje v diagnostice
virovych onemocnéni zaznéla prednaska
Dr. Francoise Villingera z Emoryho univerzity
v Atlanté, USA, na téma nové unikatni metody
Immuno PET-CT, zachycujici replikaci viru
v redlném case. Prispévek provazela bohata
diskuse.

18. konferenci ESCV bude v pfistim roce
hostit skotsky Edinburgh. Jak uvedli budouci
organizatori, konference se tak presunuje
z jednoho krasného evropského mésta do
druhého. Latka byla nasazena vysoko, jak
z hlediska odborného programu, tak i z hle-
diska spolecenského — at uz Slo o vecer
v Technickém muzeu, nebo banket v pro-
stordch terezidnského sdlu brevnovského
klastera. Velky dik za organizaci letosni akce
patfi predsedkyni ceského organizacniho
vyboru MUDr. Vlasté Stépanové, Ph.D.

Zavérem trochu statistiky: LetoSni prazské
setkani se zapiSe do historie poradani kon-
gres( ESCV nejvyssi dcasti — prijelo 533 host(
ze 49 zemi. Bylo predneseno 18 hlavnich
sdéleni, vyvéseno 247 poster(, kratkd sdéleni
predneslo 63 zdcastnénych.

Obr. 2 Zleva prof. Bostik a prof. Vilinger

Edinburské setkani je naplanovano
na 9.-12. zari pristiho roku.

Foto: archiv autorky
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Nejcastéjsi myty o ockovani

Common myths about vaccination

MUDr. Daniel Drazan
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Vakcinologie 2014;8(4):198-199

Jesté v dnesni dobé, na zacatku 21. sto-
leti, umiraji kazdorocné v dlsledku preven-
tabilnich infekci statisice az miliony déti
i dospélych. K prevazné vétsiné téchto tmrti
dochazi v rozvojovych zemich s omezenym
pristupem ke zdravotnickym sluzbam. Ale
i ve vyspélych zemich véetné Ceské repub-
liky umiraji lidé na preventabilni infekce.

Jen v Ceské republice kazdy rok umirajf
stovky az tisice dospélych na komplikace
infekénich onemocnéni (chfipka, infekce
lidskym papilomavirem, pneumokokové
infekce) a bohuZzel dochazi i ke zbytec-
nym, i kdyZ ojedinélym détskym dmrtim
(meningokokova a pneumokokova onemoc-
nénf, chfipka, pertuse, rotavirové infekce,
varicella). Preventabilni infekce zplsobuji
fadové vice komplikovanych pfipadd kon¢i-
cich hospitalizacemi. PFi¢in téchto zbytec-
nych onemocnéni a imrti je vice a o jejich
vzajemném podilu je mozné jen spekulovat.
Ani optimalni vakcinaéni strategie nem(ze
zabranit vsem pripaddm. Nedostatecné
verejné financovdni vakcin ma na nizkou
proockovanost podstatny vliv. Nedostatecnd
podpora statu, instituci verejného zdravi
a bohuzel i samotnych zdravotnik( takeé.
Vysoce negativni dopad md v soucasné dobé
silici vliv antivakcinaéniho aktivismu, tedy
verejné propagace ni¢im nepodlozenych
argument( snizujicich vyznam a zvysujicich
rizika vakcinace.

Antivakcinacni aktivismus neni problém
specificky cesky, ale celosvétovy. Americka
CDC (centra pro kontrolu a prevenci nemoci)
vydala dokument Sest b&Znych mytd o o¢-
kovani, ktery prejala i Svétova zdravotnickd
organizace. Problém také zasahuje hluboko
do historie. Je stejné stary jako ockovani
samo. Jiz na zacatku 18. stoleti, kratce po
Jennerové objevu, byly vyobrazovany ocko-
vané osoby s rliznymi ¢astmi téla hovéziho
plvodu. Podobnd argumentace je blizka
soucasnym antivakcinacnim aktivistdm.

Myty o ockovani
Mezi nejcastéjsi myty o ockovani patfi

podle CDC a Svétové zdravotnické organi-

zace téchto Sest:

1. Nemoci zacaly mizet jiz pred zahajenim
ockovani  zlepsenim  hygienickych
podminek.

2. Vétsina lidi, ktefi onemocni, byla proti
této nemoci ockovana.

3. Existuji ,horké sarze” vakcin s vétsim
mnozstvim nezadoucich G¢inkd a dmrti.
Rodice by méli tyto Sarze najit a nedo-
volit, aby jimi byly jejich déti ockovény.

4, Vakciny maji mnoho Skodlivych nezadou-
cich d¢inkd, zpGsobuji nemoci, a dokonce
Gmrti — nehledé na dlouhodobé Gcinky,
o kterych jesté ani nevime.

5. Nemoci, proti kterym se dd ockovdanim
chranit, byly z mé zemé vymyceny,
a proto neni nutné, aby moje dité bylo
proti nim ockovano.

6. Soucasné ockovdni ditéte proti riznym
nemocim zvySuje riziko nezddoucich
Gcinkd a mze pretizit imunni systém.

Pojdme se na néktera z uvedenych tvrzeni
podivat blize.

Mytus: Nemoci zacaly mizet jiz pred za-
hajenim ockovani zlepSenim hygienickych
podminek

Pokles incidence onemocnéni neni
prikazem Gcinnosti vakcinace. Prikazem
Gcinnosti jsou randomizované kontrolované
klinické studie, ve kterych se srovnava
incidence nemoci v ockované a neocko-
vané skupiné. Takovyto prikaz Gcinnosti
je nezhytnym predpokladem registrace
vakciny. Pokles incidence onemocnéni po
zavedeni plosného vakcinaéniho programu
je jen disledkem Gcinnosti vakciny a tuto
Gc¢innost potvrzuje. Tuto skutecnost je
mozné demonstrovat prakticky pro viechna
onemocnéni, proti kterym bylo zavedeno
plosné ockovani (obr. 1 a 2).

V Ceskoslovensku dochazelo pred zavede-
nim ockovani k desitkam tisic pripadd spal-
nicek ro¢né. Plosna vakcinace byla zahdjena
v roce 1969. Dnes dochazi k ojedinélym

-




pripadm (s vyjimkou jedné malé epidemie)
i pres rozsdhlé epidemie v Evropé s nizkou
proockovanosti.

Pfipisovat vymizeni Hib invazivnich
infekci po zavedeni plosné vakcinace v roce
2001 zméné hygienickych podminek se jevi
jako zcela absurdni. Proto jsou Hib infekce
dobrou ukazkou toho, jak dobre vakcinacni
program funguje. Navrat infekéniho
onemocnéni po preruseni vakcinaéniho
programu je dalsi dobrou ukazkou toho, jak
vakcinacni programy funguji, respektive jak
jejich absence nefunguje. Ve Velké Britanii
bylo pro obavy z nezadoucich UGcinkl
vakciny v roce 1974 pozastaveno ockovani
proti pertusi. V roce 1978 bylo hldseno vice
nez 100 000 pripadl pertuse a 38 umrti.
Podobné v Japonsku po poklesu proocko-
vanosti ze 70 na 20-40 % doslo k ndristu
poctu pripadd z 393 v roce 1974 (s zadnym
Gmrtim) na 13 000 pfipad(i a 41 dmrti v roce
1979. V roce 1989 bylo v Sovétském svazu
839 pripadi zaskrtu. Po rozpadu totalitniho
systému, a tedy i imunizaéniho programu,
bylo v roce 1994 v postsovétskych republi-
kach 50 000 pripadl zaskrtu s 1700 Gmrtimi.
Prikladem ze soucasnosti jsou probihajici
epidemie spalnicek v celé Evropé v disledku
nizké proockovanosti. Pritom spalnicky jsou
povazovany za eradikovatelné onemocnéni
a rozvojové zemé dosahly v poslednich
letech obrovskych Gspéchd ve snizeni poctu
détskych dmrti na spalnicky diky zavadént
vakcinacnich programd.

Mytus: Vakciny pretézuji imunitni
systém

Pred 100 lety, na zacatku 20. stoleti, se
ockovalo pouze proti variole. Tato jedind
vakcina obsahovala asi 200 imunologickych
komponent. V 50. letech minulého stoleti se
u nds ockovalo proti 6 onemocnénim a vak-
ciny v souctu obsahovaly tisice imunologic-
kych komponent diky celobunécné vakciné
proti pertusi a BCG vakciné. V 80. letech
dostavaly déti vakciny proti 8 infekénim
onemocnénim, stdle s obsahem tisicl
imunologickych komponent. V dnesni dobé
mdame moznost nase déti chranit proti asi
15 onemocnénim vakcinami obsahujicimi

asi 160 imunologickych komponent, tedy
méné, nez méla 1 vakcina proti variole pred
100 lety.

Lidsky imunitni systém neni ale sti-
mulovan pouze vakcinami. Pouze plod
Zije ve sterilnim prostredi délohy. Béhem
porodu a po narozeni je dité exponovdno
bilionlim az triliondm bakterii. Lidské télo
je hostitelem 10x vétsiho mnozstvi bakterii
(10™), nez md vlastnich bunék (10%). Jedna
bakterie obsahuje 2-6 tisic imunologickych
komponent. Tyto bakterie maji schopnost
pronikat do krevniho obéhu a bez imu-
nitniho systému by u lidi vyvoldvaly Zivot
ohrozujici infekéni onemocnéni. Imunitni
systém produkuje gramy protilatek denné.
Teoreticky mize imunitni systém reagovat
na 100 000 vakcin podanych najednou.

Mytus: Vakciny obsahuji toxické latky

Toxicita latek je otazkou davky. Vsechny
latky jsou v nepfimérené davce toxické.
Z tohoto pohledu vakciny toxické latky
obsahuji. Vyhroceno ad absurdum mize
byt nejtoxictéjsi latkou ve vakcinach voda.
Pokud zkonzumujeme 10nasobné mnozstvi
vody oproti héZné denni potrebé, bude voda
vysoce toxickd, mlize zpUsobit az Zivot
ohrozujici hyponatremii. Naproti tomu
ani 10ndsobné prekroceni davky vakciny
by pravdépodobné nezplsobilo zadné
zavazné nezddouci dcinky. Pro Zadnou
latku v mnoZstvi obsazeném ve vakcindch
nebyla prokdzana toxicita. Nejcastéji
byvaji z toxickych Gcinkd obvinovany rtut
a hlinik. Rtut je soucasti konzervacni latky
thimerosalu. Tato latka se pouzivala ve
vakcinach balenych po vice davkach v jedné
lahvicce. Thimerosal brani nebezpecné
kontaminaci vakcin bakteriemi a houbami.
Pro mnozstvi rtuti v minulosti obsazené
ve vakcindch nebyly prokazany toxické
Gcinky. Svétova zdravotnicka organizace
pouzivani thimerosalu povoluje. Ve vakci-
néch pouzivanych v Ceské republice presto
thimerosal neni obsazen. Soli hliniku se ve
vakcinach pouzivaji jako adjuvancia, tedy
latky zvySujici imunitni odpovéd na anti-
gen. Umoznuji podani mensi davky nebo
mensiho poctu davek vakciny. Mnozstvi

hliniku ve vakcindch je nizsi nez bézny
dennfi prijem kojence. Kojenec dostane ve
vakcindch za prvnich 6 mésicd zivota 4 mg
hliniku. Za stejnou dobu kojené déti vypiji
10 mg hliniku a déti krmené formuli 30 mg.
Dospéli konzumuji 5-10 mg hliniku denné.
Antacida obsahuji v 1 [zici 350 mg. Aplikace
vakciny nezvysuje hladinu hliniku v krvi.

Mytus: Vakciny maji vazné nezadouci
ticinky

Antivakcinacni aktivisté pripisuji vakci-
nam nezadouci Gcinky, které prokazatelné
nemaji. Vakciny nezplsobuji autismus,
syndrom ndhlého amrti kojence, cukrovku,
roztrousenou sklerézu, alergicka onemoc-
néni, epilepsii ani nadorova onemocnéni.

Fakta

Jako vsechny ostatni Gc¢inné léky maji
ivakciny nezadouci dcinky. Tyto nezadouci
Gcinky jsou sice casté, ale nejsou zdvazné
a maji jen kratké trvani. Vazné nezddouci
Gcinky jsou po vakcindch vzacné. Stejné tak
jako neni zadny lék 100% Gcinny, ani vak-
ciny nemaji 100% Gcinnost, i kdyz nékteré
se ve své Ucinnosti 100 % blizi.

Zavér

Tvrzent, ze vakciny nejsou Gcinné, preté-
Zuji ¢i oslabuji imunitni systém, zplsobuji
autismus, cukrovku, roztrousenou sklerézu,
epilepsii, nddory apod., nejsou zaloZzena na
védeckych dikazech, a nemaji tedy zadné
odborné opodstatnéni. Naopak vakciny kaz-
dorocné brani miliontim lidskych Gmrti a lze
je povazovat za jeden z nejvétsich dspéchi
lékarské védy minulého stoleti.

Text vznikl na zdkladé parlamentniho
seminare, ktery probéhl 4. bfezna 2014
v Praze.

MUDr. Daniel Drazan

Ruskych legif 352

377 01 Jindfich(v Hradec III
tel. 384 325 736

e-mail: daniel@danieldrazan.cz



Imunizacni schéma Velké Britanie

The immunization schedule of United Kingdom
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BCG HepB
Po narozeni Ano! Ano?
2 mésice
3 mésice
4 mésice
6 mésicl

12-13 mésicdl
2 roky

3 roky

10 let

12-13 let

14 let

15-45

> 65 let

TIV ... trivalentni vakcina proti chfipce

Rota

Ano
Ano

DTaP  IPV Hib  PCV/PPSV  MenCV MMR  Var HPVY  TIV Z0S
Ano Ano Ano PCV13
Ano Ano Ano Ano
Ano Ano Ano PCV13

Ano? PCV13 Ano® Ano TIV4
Ano®> Ano® Ano LAIV®

Ano’
Ano®  Ano’
dT Ano Ano?° LAIV#
an“
PPSV23 TIV*?  Ano

LAIV...Live Attenuated Influenza Vaccine (zivd oslabend chfipkovd vakcina)

Poznamky:

1: Pro novorozence a déti s vysokym rizikem
kontaktu s TBC. Aplikovano od narozeni
do 16 let.

2: Détem narozenym matkdm infikovanym
hepatitidou B je nabidnuta davka po
narozeni, poté u jednomésicnich, dvou-
mésicnich a dvandctimésicnich. Mdze byt
aplikovana v jakémkoli véku pro déti pfi
vysoce rizikové expozici VHB (4 davky).

3:Jedna davka Hib/MenC kombinované
vakciny.

4:Pro jedince s uréenymi zdravotnimi
podminkami ¢i oslabenym imunitnim
systémem, které je privadi do rizika
komplikaci chfipky.

5. Bud' DTac-IPV, nebo dTacP-IPV mdze byt
aplikovédno v zavislosti na dostupnosti.

6: Pro jedince s urCenymi zdravotnimi
podminkami ¢&i oslabenym imunitnim
systémem, které je privadi do rizika kom-
plikac chfipky. Ti jsou definovani jako déti
ve véku 2 nebo 3 let (ale ne 4 let). Vakcina
je aplikovéna pred chripkovou sezonou
— obycejné v zafi a v Fjnu. Doporucend
vakcina: Flu nasal spray (Fluenz) (kazdo-
rocné). Pokud neni Fluenz k dispozici, po-
uziva se inaktivovana chripkova vakcina.

7: Catch-up program pro déti narozené mezi

roky 1997 a 2003, které jsou neockované
nebo pouze castecné ockované proti
spalnickam. Pro vice informaci navstivte
http://www.nhs.uk/news/2013/04April/
Pages/New-MMR-catch-up-campaign-
one-million-children-targeted.aspx

: Pro zdravé, vnimavé, lizké domaci kon-

takty imunokompromitovanych pacient(i
a zdravotnickych pracovnikd. Déti od
jednoho roku véku ¢i starsi a dospéli by
méli dostat 2 davky varicelové vakciny
s odstupem 4-8 tydnd.

: Pouze pro Zeny. Prvni ddvka m(ze byt

aplikovdna kdykoli béhem 8. rocniku
Skoly divkam, které jsou vétSinou ve
véku 12-13 let. Druha davka je apliko-
vana priblizné 12 mésicd po prvni. Pro
vice informaci navstivte https://www.
gov.uk/government/publications/
changes-to-the-hpv-vaccine-schedule-
-2014-to-2015-advice-for-healthcare-
-proffesionals

10: Zavedeno béhem akademického roku

2013/2014. Davka je podana kolem
14 let véku.

11: Specificky program k ockovani nasta-

vajicich matek vakcinou obsahujici
pertusi od 28. tydne téhotenstvi. Pro

vice informaci navstivte http://immu-

ni

sation.dh.gov.uk/pertussis-pregnant/

12: Kazdoro¢ni ockovani.

Vice informaci na https://www.gov.uk/
government/organisation/public-health-
-england/series/immunisation

Hlavni historické zmény:

1999:

2005:

2006:

2006:

2008:

2010:

2012:

2013:

2014:

Zavedeni MenC do détského ockova-
cfho kalendare.

BCG program - od cervence 2005
zlepSeny cileny program pro no-
vorozence a dalsi rizikové skupiny
nahradil pfedchozi Skolni program
pro starsi déti.

PCV7 priddna do ockovaciho ka-
lendare.

Posilovaci davka MenC-Hib aplikovana
v 12 mésicich pridana do ockovaciho
schématu.

Predstavena HPV vakcina do sché-
matu pouze pro divky.

PCV13 nahradilo PCV7 od 1. 4. 2010.
0ckovani proti pertusi bylo zavedeno
pro nastavajici matky v tydnu 28-36
jejich téhotenstvi.

2 davky rotavirové vakciny zavedeny
od 1. 6.

Dvouddvkové schéma HPV.



Otazky a odpovédi z poradny Ceské vakcinologické spolecnosti

www.vakcinace.eu/poradna

Na otazky odpovidal a clanek pripravil MUDr. Pavel Kosina, Ph.D.

Centrum pro ockovant a cestovni medicinu, Klinika infekcnich nemoci, Fakultni nemocnice Hradec Kralové
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Odpovédi na dotazy maji povahu nezavislé-
ho vyjadreni odbornika na vakcinaci a nemaji
charakter zdvaznych doporuceni pro viechny
pfipady. Snahou vsech, ktefi se vénuji této
problematice, je pokusit se zavazné postupy
vypracovat a v mnoha pfipadech je mozné jiz
tyto postupy najit v doporucenich Narodni
imunizaéni komise CR nebo Ceské vakcino-
logické spole¢nosti CLS JEP. Odpovédi na
konkrétni dotazy mohou byt pro vas predevsim
voditkem pro feseni obdobnych situaci v praxi,
je ale nutné vzdy respektovat souvislosti

a okolnosti konkrétné resenych situaci.

Pacient ve véku 10 mésicl - dosud ze
zdravotni indikace neockovany. Rodice
chtéji ockovani Infanrix hexa a Prevenar
13. Jaké schéma mam zvolit?

Zvolte schéma 2+1, tj. 2 davky v odstupu
dvou mésicl a 3. davku nejdrive za 5 mésicd.
Nenivhodné podavat tzv. schéma 3+1, protoze
zahajeni ockovani presahuje 6. mésic zivota
a imunitni odpovéd na dvé davky je dostatec-
nd. S ohledem na tato fakta lze dité povazovat
za dostatecné ockované i pri daném poctu
davek prenosné obrny a hepatitidy B.

Mam v péci 5mésicniho pacienta,
u kterého byla zahajena lécba pro-
pranololem pro hemangiom v oblasti nosu,
nyni ma termin pro 3. davku ockovani
Hexacima + Prevenar 13. Propranololem
bude lécen 3 mésice. Mohu s touto
3. davkou pockat?

Ano. MizZete 3. davku podat az po dokonce-
ni léchy. Neni nutné ji podavat v jejim priibéhu
—1isohledem na mozné vzacné kardialni a me-
tabolické (hypoglykemie) Gcinky propranololu.

Dité ve véku 5 let a 3 mésicti mélo byt
v 5 letech ockovano Infanrixem.V ¢ervenci
2013 prodélalo boreliovou meningo-
encefalitidu s parézou n. VII, ale bez
nasledkd. Infekcionista nicméné doporu-
¢il pred ockovanim kontaktovat ockovaci
centrum...

Pokud dité netrpi po probéhlém one-
mocnéni nekompenzovanym zachvatovi-
tym onemocnénim, mlzete Infanrix podat.

Mam 2 pacientky z Ruska, 13 a 16 let.
Do 5 let maji kromé vakcinace proti
Haemophilus influenzae b vSechno.
V 11 letech preockovany nebyly. Chtéla
bych se poradit, zda mam u 16leté
odebirat hladinu protilatek, nebo
rovnou preockovat. A pokud preockovat,
mam volit Boostrix, Boostrix Polio?
Nebo jenom tetanus? A je treba
doockovat Haemophillus influenzae
b? Nebo doporucujete jesté jinou
variantu?

Pokud se jedna o imunokompetentni
divky, HIb neockujte, vzhledem k jejich
véku nenf tfeba. Z uvedeného vyplyvd, ze jim
chybf posilujici ddvka v 11 letech. Doplrite
tedy obéma 1 davku vakciny Boostrix Polio.
Je nutné ovérit ddaj o probéhlém ockovani
proti hepatitidé B. Pokud nebyly ockovany
proti VHB, dopliite v bézném schématu
3 davkami vakciny Engerix B ve schématu
0, 1, 6 mésict. Sestnactiletd divka by ale
jiz méla dostat dospélou variantu vakciny
s obsahem 20 pg.

Jak nejlépe doockovat pristéhovalé
rocni dité (narozené 28. 9. 2013),
rozockované v ciziné (3. davka TETRAct-
HIB 23. 5. 2014, 2. davka Engerix
2/2014)?

Z uvedeného vyplyva, ze 2. davku
VHB dostala v 5. mésici Zivota a 3. davku
DiTewPeHIb v 8. mésici Zivota. MizZete podat
v odstupu minimdlné 5 mésic( jednu davku
hexavalentni vakciny - tim bude dokonceno
i ockovani proti hepatitidé B. Déle po této
vakcinaci vintervalu 1-2 mésic( a 6 mésicd
doplnite vakcinou Imovax Polio - dité bude
mit celkem 3 davky IPV po 1. roce Zivota, coz
[ze povazovat za dostatecné.

Jakou mam pouzit vakcinu pro
preockovani chlapce ve véku Sesti let a tA
mésict - Infanrix, nebo Boostrix Polio?
V 5 letech nebyl podan Infanrix, dité Zilo
v Anglii.

Mzete jesté pouzit Infanrix. Dfive striktné
stanoveny interval dovrseného 6. roku Zivota
[ze v tomto piipadé pominout, pokud se jedna
0 jinak zdravého chlapce bez anamnézy hyper-
-reakce po ockovani v minulosti. V nékterych
statech je vakcina Infanrix vyuzivdna pro
starsi déti i pres SPC informaci o dovrSeni
6. roku Zivota.

Je v souvislosti s ,odsouvanim”
ockovani néjaky limit, kdy uz nelze zacit
ockovat Pediacelem a Infanrixem hexa?
Predpokladam schéma 2+1...

Ockovani Infanrixem hexa je tfeba dokon-
Cit do 36 mésicd, Pediacel do 48 mésicll — pfi
schématu 2+1 (0, 1-2 mésicd, 6 mésicl).
Podle toho lze pro kazdou z vakcin odvodit
nejzazsi termin zahdjeni vakcinace.

Planuji ockovani 6mésicniho ditéte
hexavakcinou. Rodice si preji zacit
ockovat Pediacelem podle skan-
dinavského schématu - tedy 2+1?

Pro upfesnéni: tzv. skandindvské
schéma 2+1 predstavuje v pravém slova
smyslu ockovani dvéma ddvkami v prvnim
pllroce véku (nejcastéji 3. a 5. mésic)
a preockovani mezi 11.-12. mésicem
Zivota. Situace, kterou popisujete vy, je
¢astecné odlisnd v tom, Ze Sestimésicni dité
se i v podminkach Ceské republiky ockuje
pouze dvéma davkami v odstupu 6-8 tydni,
s preockovanim nejdrive za 5-6 mésicd po
2. davce. Schéma plati pro hexavalentni
vakciny i Pediacel. Zvolte tedy schéma 2+1.
Samotnou vakcinu Pediacel si rodice hradi,
naklady spojené s aplikaci uhradi zdravotni
pojistovna. Déle je tfeba v budoucnu dofe-
Sit ockovani proti hepatitidé B.



Ve své ordinaci praktického lékare
pro dospélé mam 2 pacienty po ziskané
splenektomii. Prosim o informaci, které
vakciny a v kolika davkach by mél mit
pacient idedlné naockované, zda toto
ockovani patfi do tzv. pravidelného
ockovani a které vakciny mu hradi
pojistovna?

Odpovéd je pomérné rozsahla, nebot péce
o splenektomované pacienty doznala v roce
2013 znacnych zmén - dispenzarizace,
predpis pohotovostnich antibiotik, vydavani
Priikazu pro splenektomované apod. Proto
bych vam doporucil pacienta odeslat do
prislusné ockovaci ambulance pfi infekénim
oddélent nebo klinice. Informace o dalsim
postupu jsou uverejnény na internetovych
strankach Spolecnosti infekéniho lékarstvi
(www.infekce.cz) nebo Ceské vakcinologické
spolecnosti (www.vakcinace.eu). Vakcinace
po splenektomii, kromé détské vakcinace
proti pneumokokim, neni dosud souédasti
pravidelného ockovdni. Nékteré vakciny
jsou vsak plné nebo castecné hrazeny ze
zdravotniho pojisténi (vakcina proti HIB,
vakcina proti meningokoku C, proti chfipce),
jiné hrazeny nejsou nebo je treba schvaleni

reviznim ékarem (13valentni konjugovana
pneumokokova vakcina, vakcina proti menin-
gokoku B, ACYW135).

Dité bylo ockovano podle ockovaciho
kalendafe od 9 tydnii véku Infanrixem
hexa, dostalo 3 davky, ve stafi 12 mésict
mu byl diagnostikovan epilepticky
syndrom. Matka i neurolog chtéli
4. davku Infanrixu hexa odlozZit. Nyni
je ovsem dité rok bez zachvatu na
monoterapii fenobarbitalem, neurolog
tedy dovolil ockovani vcetné pertuse,
souhlasi i matka. Mohu jesté ditéti ve
véku 20 mésich aplikovat Infanrix hexa
(v doporuceni je do 18 mésicii), nebo
podat jednotlivé Infanrix HIB, Imovax,
Engerix B? Nebo radéji jen D.T.Vax a pak
i posledni davku Hiberix? Ditéti jsou nyni
2 roky a 3 mésice.

Podle vaSich informaci dité 3 davky
Infanrix hexa v minulosti ziejmé snaselo bez
nezadoucich reakci, 4. davku hexavalentni
vakciny tedy lze podat (rozvoj epileptického
syndromu nebyl casové vazan na vakcinaci
Infanrix hexa). Takto kompenzovana epilep-

sie nenf kontraindikaci podani. Pfipadné roz-
lozeni vakcinace na zadost rodicli je mozné,
ale v dané situaci se zda spise zbytecné.

Za jak dlouhou dobu po enterovirové
meningitidé doporucujete ockovani FSME-
Immun ¢i Encepur?

Po nekomplikované enterovirové meningi-
tidé bez neurologickych komplikaci je mozné
ockovat kteroukoli vakcinou proti kliStové
encefalitidé jiZ za 3 mésice po prodélaném
onemocnéni.

Mohu ockovat 4. davkou Infanrix hexa
3leté dité, které se nyni pristéhovalo ze
Slovenska a ma podle jejich ockovaciho
kalendare jen 3 davky do 1 roku véku?

Pfedpoklddam, Ze na Slovensku bylo dité
ockovano schématem 2+1 (nespise 3., 5,
11.-12. mésic). Takto provedené ockovanf lze
povazovat za dostatecné i pres nizsi pocet
davek vakciny. Ockovaniv 5 letech probéhne
jiz podle legislativy Ceské republiky.

Inzerce A141000637 ¥'V¥
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