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Vážení čtenáři, kolegové a kolegyně, 

po dlouhé době jakéhosi náhodného modelu zavádění nových vakcín do čes-
kého očkovacího kalendáře se začíná blýskat na lepší časy a s novou legislati-
vou bychom se mohli dožít systematického využívání HTA (Health Technology 
Assessment) pro tyto účely. Metoda to není jistě nová, avšak EU v poslední 
době horuje za zavedení transparentních systémů, kdy jak léky, tak vakcíny 
budou zaváděny za jasně definovaných parametrů. Systém by zatím měl být 
využíván pro nově zaváděné vakcíny, ale v blízké době by mohl být aplikován 
retrospektivně i na vakcíny stávající.

A právě tato skutečnost vzbuzuje jisté obavy, že by mohl být systém využit 
naopak i pro zredukování již zavedených vakcín. To se snad nestane nebo 
stane v naprosto výjimečných případech. Kapacita SÚKL pro provádění HTA 
je logicky limitována, a proto musí být využívána prioritně v případech, které 
budou kritické a vrcholně důležité. O případné provedení HTA může požádat 
například stát (MZČR či SZÚ), pojišťovny nebo MAH (držitel povolení, farma-
ceutické společnosti), a systém tak mohou poměrně zahltit. Proto je důležité 
vytvořit koncepci očkování v ČR s výhledem na několik let, aby bylo zřejmé, 
které vakcíny a v jakém pořadí by měly být zaváděny jak u dětské, tak i dospělé 
populace.

Po několika jednáních s jednotlivými zainteresovanými stranami se zdá, že 
ČVS ČLS JEP bude připravovat minimálně výchozí materiál, který bude následně 
připomínkován do konečné podoby. Je zřejmé, že každý z nás může mít mírně 
odlišné priority například v tom, jestli zavést dříve například vakcínu proti 
varicele či rotavirům. Myslím si však, že jsme schopni tento dokument připra-
vit a opustit proces náhodného lobbingu v parlamentu, který nesystémově 
přinášel různá překvapení. Zdaleka ještě není vyhráno, protože legislativní 
proces může přinést řadu nepředvídatelných změn, ale přinejmenším jsme 
na správné cestě.

   
Za redakční radu prof. MUDr. Roman Prymula, CSc., Ph.D.  
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PREVENAR 20 BYL SCHVÁLEN V PEDIATRICKÉ INDIKACI!1

JEDINÁ 20valentní pneumokoková konjugovaná vakcína.2

PREVENAR 20 pomáhá lépe chránit proti 20 sérotypům bakterie Streptococcus pneumoniae.2

SÉROTYPŮ2   
Vakcína určená k aktivní imunizaci k prevenci 
invazivních onemocnění, pneumonie 
a akutní otitis media vyvolaných 20 sérotypy 
Streptococcus pneumoniae u kojenců, 
dětí a dospívajících ve věku od 6 týdnů 
do < 18 let.2

LET ZKUŠENOSTÍ S VAKCÍNAMI 
PREVENAR*3,4

Další generace vakcín Prevenar pro lepší 
ochranu dětí!*2,3

Pfizer, spol. s r.o., Stroupežnického 17, 150 00 Praha 5, telefon: 283 004 111, fax: 251 610 270, www.pfizer.cz

www.pfizerpro.cz
*Zahrnuje vakcíny Prevenar (7valentní pneumokoková polysacharidová konjugovaná vakcína, již neregistrovaná)
a Prevenar 13 (13valentní pneumokoková polysacharidová konjugovaná vakcína).

Zkrácená informace o přípravku: Prevenar 20 injekční suspenze v předplněné injekční stříkačce. Pneumokoková polysacharidová konjugovaná vakcína (20valentní, adsorbovaná). Složení: Jedna dávka (0,5 ml) obsahuje: 
Polysacharid bakterie pneumokoka (Streptococcus pneumoniae) sérotypu 1*(2,2 μg), 3*(2,2 μg), 4*(2,2 μg), 5*(2,2 μg), 6A*(2,2 μg) , 6B*(4,4 μg), 7F*(2,2 μg), 9V*(2,2 μg), 10A* (2,2 μg), 11A *(2,2 μg), 12F*(2,2 μg), 
14*(2,2 μg), 15B*(2,2 μg), 18C*(2,2 μg), 19A*(2,2 μg), 19F*(2,2 μg), 22F*(2,2 μg), 23F*(2,2 μg), 33F*(2,2 μg). *Konjugován s nosným proteinem CRM197 (51 μg) a adsorbován na fosforečnan hlinitý (0,125 mg hliníku); 
a další pomocné látky. Indikace: Aktivní imunizace k prevenci invazivních onemocnění a pneumonie a akutní otitis media vyvolaných Streptococcus pneumoniae u kojenců, dětí a dospívajících ve věku od 6 týdnů do < 18 let. 
Aktivní imunizace k prevenci invazivních onemocnění a pneumonie, vyvolaných Streptococcus pneumoniae u jedinců ve věku 18 let a starších. Dávkování a způsob podání: Doporučuje se, aby kojenci, kteří dostávají první 
dávku přípravku Prevenar 20, dokončili očkování přípravkem Prevenar 20. Kojenci a děti od 6 týdnů do 15 měsíců a předčasně narozené děti (v méně než 37. týdnu těhotenství): 4dávková série (po 0,5 ml) - 3 dávky primární 
série, první dávka se obvykle podává ve věku 2 měsíců (mezi dávkami interval nejméně 4 týdny), 1. dávku lze podat již ve věku 6 týdnů, podání 4. (posilovací) dávky se doporučuje ve věku od 11 do 15 měsíců. Neočkovaní 
kojenci ve věku od 7 měsíců do < 12 měsíců: 2 dávky (po 0,5 ml) s intervalem nejméně 4 týdny, podání 3. dávky (0,5 ml) doporučuje ve druhém roce života. Neočkované děti ve věku od 12 měsíců do < 24 měsíců: 2 dávky (po 
0,5 ml) s intervalem nejméně 8 týdnů. Neočkované děti od 2 let do < 5 let: 1 dávka (0,5 ml). Děti ve věku od 15 měsíců do < 5 let dříve plně očkované přípravkem Prevenar 13 a děti a dospívající ve věku od 5 let do < 18 let 
bez ohledu na předchozí očkování přípravkem Prevenar 13: 1 dávka (0,5 ml) podaná dle individuální potřeby v souladu s oficiálními doporučeními. Pokud byl podán přípravek Prevenar 13, má uplynout před podáním přípravku 
Prevenar 20 nejméně 8 týdnů. Jedinci ve věku 18 let a starší: 1 dávka, nutnost revakcinace následnou dávkou přípravku Prevenar 20 nebyla stanovena. Pokud je použití 23valentní pneumokokové polysacharidové vakcíny 
považováno za vhodné, přípravek Prevenar 20 má být podán jako první. Zvláštní populace: K dispozici jsou zkušenosti z klinických studií s přípravkem Prevenar 13 u dětí a dospělých s vyšším rizikem pneumokokových infekcí 
včetně: imunokompromitovaných dětí a dospělých s infekcí virem lidské imunodeficience nebo po transplantaci hematopoetických kmenových buněk a dětí se srpkovitou anémií. U vysoce rizikové populace lze zvážit 
doporučené dávkování přípravku Prevenar 13 jako vodítko u vakcinace přípravkem Prevenar 20. Způsob podání: Pouze k intramuskulární aplikaci. Preferované místo podání u kojenců je anterolaterální oblast stehna a u dětí 
a dospělých m. deltoideus na paži. Přípravek Prevenar 20 se má podávat s opatrností, aby nedošlo k aplikaci injekce v blízkosti nervů nebo krevních cév či do nich. Kontraindikace: Hypersenzitivita na léčivé látky, na 
kteroukoli pomocnou látku nebo na difterický toxoid. Zvláštní upozornění: Nepodávejte injekci přípravku Prevenar 20 intravaskulárně. Aby se zlepšila sledovatelnost, má se přehledně zaznamenat název podaného přípravku 
a číslo šarže. Podobně jako u všech injekčních vakcín musí být vždy k dispozici dohled lékaře a má být připravena náležitá lékařská péče pro případ vzácné anafylaktické reakce po podání vakcíny. Očkování má být odloženo 
u jedinců trpících akutním závažným horečnatým onemocněním. Přítomnost mírné infekce, jako je nachlazení, nemá být příčinou odložení očkování. Vakcína musí být jedincům s trombocytopenií nebo poruchami krvácení 
podána s opatrností, protože po intramuskulárním podání může dojít ke krvácení. Přípravek Prevenar 20 může chránit pouze proti těm sérotypům Streptococcus pneumoniae, které vakcína obsahuje, a nechrání proti jiným 
mikroorganizmům, které způsobují invazivní onemocnění, pneumonii nebo otitis media. Podobně jako jiné vakcíny nemůže ani přípravek Prevenar 20 ochránit všechny očkované jedince před invazivním pneumokokovým 
onemocněním, pneumonií nebo otitis media. Údaje o bezpečnosti a imunogenitě přípravku Prevenar 20 nejsou dostupné u imunokompromitovaných skupin. Očkování by se mělo zvážit u každého jedince zvlášť. Ze 
zkušenosti s pneumokokovými vakcínami vyplývá, že někteří jedinci s pozměněnou imunokompetencí mohou mít sníženou imunitní odpověď na přípravek Prevenar 20. Jedinci se zhoršenou imunitní reaktivitou mohou mít 
sníženou protilátkovou odpověď na aktivní imunizaci. Při podávání primární imunizační série velmi předčasně narozeným dětem (narozeným ve 28. týdnu těhotenství nebo dříve) a zejména dětem s nezralostí plic v anamnéze 
se má zvážit potenciální riziko apnoe a nutnost respiračního monitorování po dobu 48 až 72 hodin. Protože přínos vakcinace je v této skupině kojenců vysoký, nemá být od vakcinace upuštěno ani nemá být odložena. Interakce: 
Různé injekční vakcíny se mají vždy podávat do různých míst očkování. Nesměšujte přípravek Prevenar 20 s jinými vakcínami nebo léčivými přípravky ve stejné injekční stříkačce. U kojenců a dětí ve věku od 6 týdnů do < 5 let 
může být přípravek Prevenar 20 podán současně s kterýmkoli z antigenů obsažených ve vakcínách, monovalentních nebo kombinovaných: vakcíny proti difterii, tetanu, acelulární vakcína proti pertusi, hepatitidě B, vakcína 
proti Haemophilus influenzae typu b, inaktivovaná vakcína proti poliomyelitidě, spalničkám, příušnicím, zarděnkám a varicele. V klinických hodnoceních bylo povoleno souběžné podání vakcín proti rotavirům s přípravkem 
Prevenar 20 a nebyla pozorována žádná bezpečnostní rizika. U jedinců ve věku 18 let a starších může být přípravek Prevenar 20 podán současně s vakcínou proti sezónní chřipce (kvadrivalentní; povrchový antigen, inaktivovaná, 
adjuvovaná), u subjektů s primárními onemocněními spojenými s vysokým rizikem rozvoje život ohrožujícího pneumokokového onemocnění lze zvážit oddělené podání kvadrivalentní vakcíny a přípravku Prevenar 20. Přípravek 
Prevenar 20 může být u jedinců ve věku 18 let a starších podán současně s mRNA vakcínou proti onemocnění covid-19 (modifikovaný nukleosid). Fertilita, těhotenství a kojení: Údaje o použití přípravku Prevenar 20 
u těhotných žen nejsou k dispozici. Podání přípravku Prevenar 20 v těhotenství se má zvážit, pouze pokud možné přínosy převáží možná rizika pro matku a plod. Není známo, zda se přípravek Prevenar 20 vylučuje do lidského 
mateřského mléka. Nejsou dostupné žádné údaje o účinku přípravku Prevenar 20 na fertilitu u lidí. Účinky na schopnost řídit a obsluhovat stroje: Přípravek Prevenar 20 nemá žádný nebo má zanedbatelný vliv na schopnost 
řídit nebo obsluhovat stroje. Některé z nežádoucích účinků však dočasně ovlivňují schopnost řídit nebo obsluhovat stroje. Nežádoucí účinky: Mezi nejčastější nežádoucí účinky z klinických hodnocení fáze 2 u kojenců 
a z klinických hodnocení fáze 3 u pediatrické a dospělé populace a po uvedení přípravku na trh patřily: u dětí od 6 týdnů do < 5 let: snížená chuť k jídlu, podrážděnost, ospalost/prodloužený spánek, neklidný spánek/snížená 
schopnost spánku, horečka, erytém v místě očkování, indurace/otok v místě očkování, bolest/citlivost v místě očkování; u dětí od 5 let do < 18 let: snížená chuť k jídlu, podrážděnost, ospalost/prodloužený spánek, neklidný 
spánek/snížená schopnost spánku, bolest hlavy, bolest svalů, únava, erytém v místě očkování, indurace/otok v místě očkování, bolest/citlivost v místě očkování; u dospělých: snížená chuť k jídlu, bolest hlavy, bolest svalů, bolest 
kloubů, únava, bolest/citlivost v místě očkování, bolest/citlivost v místě očkování omezující pohyb končetiny. Při současném podání přípravku Prevenar 20 a třetí dávky (posilovací dávky) mRNA vakcíny proti onemocnění covid-19 
(modifikovaný nukleosid) dospělým ve věku ≥ 65 let, profil snášenlivosti se obecně podobal profilu mRNA vakcíny podané samostatně. V jedné studii klinické fáze 3 byly při současném podání hlášeny jako "velmi časté" 
nežádoucí příhody pyrexie a zimnice. U pediatrické a dospělé populace se mohou vyskytnout s neznámou frekvencí i lymfadenopatie lokalizovaná v oblasti místa očkování, anafylaktické/anafylaktoidní reakce včetně šoku, 
angioedém, erythema multiforme, dermatitida v místě očkování, kopřivka v místě očkování, pruritus v místě očkování. Předávkování: Předávkování přípravkem Prevenar 20 není pravděpodobné vzhledem ke způsobu balení 
v předplněné injekční stříkačce. Uchovávání: Uchovávejte v chladničce (2 °C až 8 °C). Předplněné injekční stříkačky mají být uchovávány v chladničce ve vodorovné poloze, aby se minimalizoval čas resuspenze. Chraňte před 
mrazem. Zlikvidujte vakcínu, byla-li vystavena mrazu. Z mikrobiologického hlediska by měla být vakcína po vyjmutí z chladničky ihned použita. Vakcína je stabilní po dobu 96 hodin, je-li uchovávána při teplotách od 8 °C do 
25 °C, nebo 72 hodin, je-li uchovávána při teplotách od 0 °C do 2 °C. Na konci tohoto časového období musí být přípravek Prevenar 20 použit nebo zlikvidován. Balení: 0,5 ml injekční suspenze v předplněné injekční stříkačce 
s krytem hrotu a pístovou zátkou s injekční jehlou. Jméno a adresa držitele rozhodnutí o registraci: Pfizer Europe MA EEIG, Boulevard de la Plaine 17, 1050 Bruxelles, Belgie. Registrační číslo: EU/1/21/1612/002. Datum 
poslední revize textu: 11.3.2024. Výdej léčivého přípravku je vázán na lékařský předpis. Přípravek je hrazen z prostředků veřejného zdravotního pojištění pro osoby splňující podmínky dané zákonem č.48/1997 Sb. Před 
předepsáním se prosím seznamte s úplnou informací o přípravku.   

PP-PRV-CZE-0347

Tento léčivý přípravek podléhá dalšímu sledování.
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Souhrn

Úvod: Plané neštovice (varicela) jsou vysoce nakažlivým, specificky lidským virovým infekčním onemocněním. Vyskytují se 
po celém světě, a to zejména u dětí ve věku 3–10 let. Průběh nemoci je většinou mírný, v některých případech však mohou 
nastat závažné komplikace. Vzhledem k vysoké incidenci planých neštovic v České republice je důležité zhodnotit dostupná 
data a  zdůraznit  dostupnou prevenci (očkování). Cílem prezentované práce je popsat epidemiologickou situaci varicely, 
specifikovat rizikové skupiny, definovat trendy vývoje v České republice a uvést možnosti očkování.
Metody: Hlášení výskytu případů onemocnění varicelou je prováděno v rámci systémů pro hlášení infekčních onemocnění: 
EpiDat (do roku 2017) a Informační systém infekční nemoci (ISIN) (od roku 2018). Na základě dat získaných z těchto systému 
celostátního sledování byla provedena deskriptivní analýza výskytu onemocnění varicelou v České republice v období let 
1997–2023. Detailní analýza byla provedena pro období let 2018–2023.
Výsledky: V České republice bylo v letech 1997–2023 nahlášeno kumulativně 1 091 520 případů onemocnění varicelou (ročně 
v rozmezí 10 393 až 57 054 případů) se statisticky významným poklesem (p = 0,02) zaznamenaným v letech 2020–2021 (průměr 
14 170) oproti období 2016–2019 (průměr 39 849). Roční incidence se pohybovala v rozmezí od 99,0 do 530,3/100 000 obyvatel 
v jednotlivých letech (medián 384,5), v porovnání dvou období 1997–2017 a 2018–2023 byla ve druhém sledovaném období nižší. 
Podle pohlaví je ve všech sledovaných letech pozorován mírně nižší výskyt u žen, rozdíl v průměrných počtech hodnocených 
podle pohlaví není statistický významný (p = 0,38). Onemocnění planými neštovicemi má v České republice sezónní charakter, 
s maximem výskytu případů od prosince do června, a je typické pro dětský věk s maximem mezi 3.–6. rokem věku. V letech 
2018–2023 bylo hlášeno celkem 202 476 případů, specifická průměrná roční incidence na 100 000 obyvatel byla nejvyšší v Kraji 
Vysočina (508,4), Královéhradeckém (489,3), Libereckém (485,8) a Pardubickém kraji (468,0), nejnižší v hlavním městě Praha 
(137,8), Středočeském (288,5), Jihomoravském (325,0) a Plzeňském kraji (395,3). Hospitalizováno bylo celkem 1 359 případů  
(0,7 %), z toho 735 mužů, a s komplikacemi bylo evidováno celkem 650 osob (0,3 %). 
Diskuse a závěr: Incidence onemocnění varicelou je v České republice u dětí do 10 let relativně vysoká, přičemž u některých 
nemocných osob mohou nastat závažné komplikace. Doporučujeme tedy v České republice, v souladu se stanoviskem Světové 
zdravotnické organizace, zavedení očkování proti planým neštovicím ve dvoudávkovém schématu mezi očkování hrazená 
z veřejného zdravotního pojištění. 

Klíčová slova: plané neštovice, varicela, infekční onemocnění, očkování 

Summary

Introduction:  Chicken pox (varicella) is a  highly contagious, specifically human viral infectious disease. They occur 
all over the world, especially in children between 3 and 10 years of age. The course of the disease is usually mild, but 
in some cases, serious complications may occur. Due to the high incidence of chicken pox in the Czech Republic, it is 
important to evaluate the available data and emphasize available prevention (vaccination). The aim of the presented 
work is to describe the epidemiological situation of varicella, to specify risk groups, to define development trends in the 
Czech Republic and to indicate vaccination options.
Methods: Reporting of varicella cases is carried out within the EpiDat (until 2017) and ISIN (from 2018) infectious disease 
reporting systems. Based on data obtained from these national surveillance systems, a  descriptive analysis of the 
incidence of varicella disease in the Czech Republic was performed for the period 1997–2023. A detailed analysis was 
done for the period 2018–2023.
Results: In the Czech Republic, a  cumulative 1,091,520 cases of varicella disease were reported within the period  
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1997–2023 (from 10,393 to 57,054 cases annually), with a statistically significant decrease (p = 0.02) recorded in the years 
2020–2021 (average 14,170) compared to the period 2016–2019 (average 39,849). The annual incidence ranged from 99.0 to 
530.3/100,000 inhabitants in individual years (median 384.5), in comparison of the two periods 1997–2017 and 2018–2023, 
it was lower in the second observed period. According to gender, a slightly lower incidence is observed in women in 
all monitored years, the difference in average numbers assessed by gender is not statistically significant (p = 0.38). 
Chickenpox has a seasonal character in the Czech Republic, with the maximum occurrence of cases from December to 
June, and is typical for childhood with a maximum between 3 and 6 years of age. In the years 2018–2023, 202,476 cases 
were reported, the specific average annual incidence per 100,000 inhabitants was the highest in the regions of Vysočina 
(508.4), Královéhradecký (489.3), Liberec (485.8) and Pardubice (468.0), the lowest in the capital Prague (137.8), Central 
Bohemia (288.5), South Moravia (325.0) and Pilsen region (395.3). Altogether 1,359 cases (0.7%) were hospitalized, of 
which 735 were men, and 650 people (0.3%) were registered with complications.
Discussion and conclusions: In the Czech Republic, the incidence of varicella is relatively high in children under 10 years 
of age. Serious complications can occur in some cases, therefore specific prevention by vaccination is important and 
achieving high vaccination coverage is essential.

Keywords: chickenpox, varicella, infectious diseases, vaccination

Úvod

Plané neštovice (varicela) jsou vy-
soce nakažlivým, specificky lidským 
virovým infekčním onemocněním vy-
skytujícím se zejména u dětí ve věku 
3–10 let. 

Historie
Vyrážky podobné planým neštovicím 
byly známé a byly popsány již starově-
kými civilizacemi. První epidemie va-
ricely, která byla písemně zdokumen-
tovaná, se vyskytla v Japonsku v roce 
792 našeho letopočtu. Odtud se one-
mocnění údajně šířilo do Číny a dal-
ších zemí Asie i Evropy (1). Podrobný 
popis planých neštovic publikoval 
v roce 1 767 anglický lékař William 
Heberden (2). Souvislost mezi varice-
lou a pásovým oparem byla popsána 
až koncem 19. století (3). 

Epidemiologie
Onemocnění planými neštovicemi se 
vyskytuje celosvětově. Epidemie se vy-
skytují každé cca 2–3 roky, především 
v prostředí s vyšší koncentrací osob, 
jako jsou školy, nemocnice, zařízení 
pro institucionalizované osoby, uprch-
lické tábory či vojenská a nápravná 
zařízení (4). Zátěž nemocí byla studo-
vána především ve vyspělých zemích. 
Dostupné údaje ukazují, že v mírném 
klimatickém pásmu je věkově specific-
ká incidence planých neštovic nejvyšší 
u předškolních dětí ve věku 1–4 roky 
a dále u dětí ve věku 5–9 let s roční 
incidencí vyšší než 100/1 000 dětí. Je 

odhadováno, a séroprevalenční studie 
tomu odpovídají, že se více než 90 %  
lidí s infekcí setká již v dětství (do 15 
let věku) a pouze malá část (<5–10 %)  
dospělých zůstává k nákaze vníma-
vých (5–7). V  tropickém pásmu se 
varicela vyskytuje s vyšším podílem 
případů u dospělých, séroprevalence 
protilátek v dospělosti je rovněž nižší 
(25–80 %) (6, 8, 9). U gravidních žen se 
výskyt odhaduje na 2–3/1 000 těho-
tenství, případy kongenitální a neona-
tální varicely jsou vzácné (10). Varicela 
vykazuje silný sezónní charakter s nej-
vyšším výskytem během zimy a jara 
nebo během chladného a  suchého 
období v zemích mírného klimatické-
ho pásma (6, 8). V zemích se zavede-
ným rutinním očkováním proti planým 
neštovicím v rámci národních imuni-
začních programů (NIP) se epidemio-
logie tohoto onemocnění významně 
změnila. Například ve Spojených stá-
tech amerických, kde bylo očkování 
jednou dávkou zavedeno v roce 1995 
a dvěma dávkami v roce 2007, se vý-
skyt planých neštovic, hospitalizace 
a úmrtí u dětí snížily o >95 % (11, 12).

Původce
Plané neštovice způsobuje virus  
varicella-zoster (VZV) neboli lidský 
herpesvirus 3, patřící do podčeledi 
Alphaherpesvirinae. Virus po primo-
infekci přetrvává v senzorických gang-
liích spinálních nebo hlavových nervů 
a při jeho následné reaktivaci při po-
klesu buněčné složky imunity orga-
nismu dochází k rozvoji onemocnění 

pásovým oparem. První izolace viru se 
podařila v roce 1955 Evelyn Nicol (13).  
Virus má jediný sérotyp, genové analý-
zy umožňují jeho další dělení na sedm 
genotypů. Virové genomické studie 
identifikovaly pět virových klád a je-
jich geografickou distribuci: klády 1, 
3 a 5 jsou evropského původu; kláda 
2 zahrnuje asijské kmeny, jako je ro-
dičovský kmen Oka, ze kterého byly 
odvozeny vakcíny, a kláda 4 obsahuje 
africké kmeny (14). 

Přenos
Virus se přenáší kapénkami, při pří-
mém kontaktu s  nemocným nebo 
prostřednictvím předmětů kontami-
novaných infekčními vezikulami nebo 
kapénkami sekretu horních cest dý-
chacích infikovaných osob. Inkubační 
doba je 14–16 dní (v rozmezí 10–21 
dní). Infikovaná osoba je infekční 1–2 
dny před prvními příznaky nemoci 
a po celou dobu výsevu eflorescencí 
až do zaschnutí v krusty. Attack rate 
u  vnímavých členů domácnosti je 
61–100 % (15). Nákaza je přenosná 
i z matky na plod během těhotenství 
(transplacentárně) nebo v  průběhu 
porodu (perinatálně).

Průběh
Průběh nemoci je většinou mírný – 
obvykle se jedná o  postupný výsev 
makulopapulózního exantému po ce-
lém těle, přičemž puchýřky postup-
ně praskají a překrývají se strupem. 
Onemocnění může být provázeno ho-
rečkou. Infikovaná osoba se obvykle 
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po pár dnech uzdraví. V některých pří-
padech mohou nastat závažné kom-
plikace, například sekundární bak-
teriální infekce kožních eflorescencí 
nebo postižení dalších orgánů (plic, 
jater, mozku, střeva, kloubů aj.) (4). 
Ve výjimečných případech může do-
jít k úmrtí. Ve vyspělých zemích před 
zavedením NIP bylo přibližně 5/1 000 
lidí s planými neštovicemi hospitalizo-
váno a 2–3/100 000 pacientů zemřelo 
(16, 17). Varicela a její komplikace jsou 
závažnější u kojenců, dospělých jedin-
ců, kteří onemocnění dosud neprodě-
lali, a u  imunosuprimovaných osob. 
Komplikace varicely mohou vyžadovat 
léčbu antibiotiky, antivirotiky, korti-
kosteroidy nebo intravenózními imu-
noglobuliny. Po onemocnění obvykle 
vzniká dlouhodobá, celoživotní imu-
nita. Vzácně jsou v odborné literatuře 
popsány rovněž případy opakovaného 
onemocnění u pacientů, u nichž se po 
primoinfekci imunita nevytvořila.

Varicela u těhotných
Varicela v těhotenství patří mezi zá-
važná onemocnění. Těhotným ženám, 
které onemocní planými neštovicemi, 
hrozí pneumonie i úmrtí. Kromě toho 
může varicela během prvních 20 týd-
nů těhotenství vést k řadě závažných 
vrozených vad a komplikací pro plod: 
vrozený varicelový syndrom byl hlášen 
asi u 2 % těhotných žen s primoinfekcí 
varicelou (18, 19). Spontánní potrat 
v prvním trimestru v souvislosti s pla-
nými neštovicemi nebývá (10). Před 
24. týdnem těhotenství byl vertikál-
ní přenos na plod detekován u 24 % 
žen klinicky či sérologicky a přibližně 
u 8 % žen pomocí PCR. Intrauterinní 
růstová retardace se vyskytuje přibliž-
ně u 23 % případů (19). Nízká porodní 
hmotnost dítěte se při onemocnění 
matky v těhotenství vyskytne praktic-
ky vždy, předčasný porod byl zazna-
menán v 14,3 % těchto případů (za-
tímco u běžné populace v 5,6 %) (20). 
Zdravotní důsledky pro novorozence 
závisí na době onemocnění matky. 
Infekce matky v termínu blízkém po-
rodu je spojena se značným rizikem 
neonatálních planých neštovic (18). 

Prevence
Onemocnění je v současnosti preven-
tabilní očkováním. Živá atenuovaná 

vakcína proti planým neštovicím byla 
vyvinuta v Japonsku v roce 1974 (21): 
má více než 90% účinnost v prevenci 
onemocnění. Vakcinační virus izolo-
val Michiaki Takahashi z vezikulární 
tekutiny od dítěte s  varicelou (15). 
Ve studiích bylo zjištěno, že vakcína 
proti planým neštovicím je účinná 
a  bezpečná v  prevenci infekcí VZV 
u dětí s leukémií v remisi, což připra-
vilo cestu pro očkování proti planým 
neštovicím u zdravých dětí (22). Proti 
planým neštovicím jsou v současnosti 
v ČR registrovány dvě monokompo-
nentní atenuované vakcíny vycházejí-
cí z vakcinačního kmene Oka: Varilrix 
(GlaxoSmithKline Biologicals, GSK) 
a  Varivax (Merck Sharp & Dohme, 
MSD). Obě očkovací látky lze použít 
rovněž k postexpoziční profylaxi u vní-
mavých jedinců, kteří byli v kontaktu 
s  nemocným. Včasná postexpozič-
ní profylaxe může zabránit klinicky 
zjevné infekci nebo alespoň snížit 
závažnost infekce. Dále jsou v ČR re-
gistrované kombinované vakcíny pro-
ti varicele, zarděnkám, spalničkám 
a  příušnicím: Priorix Tetra (GSK) 
a  ProQuad (MSD) (23). Očkování je 
běžně doporučováno zahájit ve věku 
12–18 měsíců. U vnímavých jedinců 
starších než 18 měsíců by očkování 
mělo být zahájeno co nejdříve. Druhá 
dávka se u dětí mladších než 14 let 
aplikuje nejdříve šest týdnů po první 
dávce; retrospektivně se dávka po-
važuje za platnou, pokud mezi prv-
ní a druhou dávkou uplynul interval 
alespoň čtyři týdny. Pokud nedojde 
k  aplikaci druhé dávky v  doporu-
čeném intervalu mezi dávkami, pak 
je vhodné ji podat nejpozději před 
nástupem dítěte do kolektivu. Při 
prodloužení intervalu mezi dávkami 
se vždy pouze doplní chybějící dru-
há dávka. Pro děti ve věku 13 a více 
let a dospělé je doporučený interval 
mezi dávkami 4–8 týdnů. V těhoten-
ství je aplikace vakcíny proti planým 
neštovicím kontraindikována. Avšak 
v případě, že žena otěhotněla během 
prvního měsíce po očkování nebo 
byla očkována během těhotenství, 
není důvod k přerušení gravidity ani 
žádnému jinému opatření či vyšetře-
ní. Pokud těhotná žena neprodělala 
v minulosti onemocnění a ani nebyla 
očkována, je z preventivních důvodů 

vhodné všechny její vnímavé blízké 
kontakty naočkovat (23). 

V ČR varicela každoročně patří mezi 
nejčastěji hlášená infekční onemoc-
nění. Cílem naší práce bylo zpracovat 
veškerá dostupná data případů one-
mocnění planými neštovicemi v sys-
tému pro hlášení infekčních nemocí. 
Vzhledem k možnostem specifické pre-
vence a rovněž měnící se epidemiolo-
gické situaci i s ohledem na proběhlou 
pandemii covidu-19 je zásadní co nej-
přesnější znalost výskytu planých neš-
tovic v ČR, včetně monitorování trendu, 
rizikových skupin a údajů o komplika-
cích a hospitalizaci.

Metody

V ČR je povinnost hlášení infekčních 
onemocnění, včetně varicely, dána 
zákonem č. 258/2000 Sb. o ochraně 
veřejného zdraví, ve znění pozděj-
ších předpisů, a v souladu s vyhláš-
kou č. 473/2008 Sb. (od ledna 2024 
č. 389/2023 Sb.) o  systému epide-
miologické bdělosti pro vybrané 
infekce. Byla provedena rešerše re-
centní dostupné odborné literatury 
a deskriptivní analýza všech přípa-
dů planých neštovic zaznamenaných 
v rámci národního systému pro hlá-
šení infekčních nemocí v období od 
1. ledna 1997 do 31. prosince 2023 
(do roku 2017 EpiDat, od roku 2018 
ISIN). Detailní analýza byla provedena 
pro období let 2018–2023. V systému 
hlášení byla vygenerována všechna 
data pod kódem diagnózy B01 podle 
Mezinárodní klasifikace nemocí, dle 
platné verze (nyní 10. revize). Pomocí 
programů Excel (verze 2016), STATA 
(verze 17) a  ECDC Map Maker Tool 
(EMMa) byly zpracovány základní epi-
demiologické údaje, včetně analýzy 
podle pohlaví, věku, geografické dis-
tribuce a sezónnosti případů podle 
data prvních příznaků. K analýze bi-
nárních proměnných byl použit Chí-
kvadrát test. Byla zvolena hladina sta-
tistické významnosti 0,05. Incidence 
onemocnění byla přepočítána na 
100  000 obyvatel středního stavu 
populace ČR podle údajů Českého 
statistického úřadu vždy k 1. červenci 
daného roku. Data byla exportována 
a hodnocena podle data vykázání ke 
dni 11. ledna 2024.
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Výsledky

V ČR bylo od roku 1997 do konce roku 
2023 nahlášeno kumulativně 1 091 520 
případů onemocnění varicelou (ročně 
v rozmezí 10 393 až 57 054 případů) se 
statisticky významným poklesem (p = 
0,02) zaznamenaným v letech 2020–
2021 (průměr 14 170,5) oproti období 
2016–2019 (průměr 39 849,5). Roční 
incidence se pohybovala v  rozmezí  
99,0–530,3/100 000 obyvatel v jednot-
livých letech (medián 384,5), viz graf 1.

Podle pohlaví je ve všech sledo-
vaných letech vypozorován mírně 
nižší výskyt planých neštovic u žen 

(kumulativně 529 275 případů, prů-
měrná roční specifická incidence 
363,3/100 000 obyvatel) než u mužů 
(kumulativně 562 245 případů, prů-
měrná roční specifická incidence 
398,1/100 000 obyvatel). Rozdíl v prů-
měrných počtech planých neštovic 
podle pohlaví není statistický význam-
ný (p = 0,38), graf 1. Křivka specifické 
roční incidence podle pohlaví kopíruje 
trend výskytu a u mužů se její hodnoty 
na 100 000 obyvatel pohybovaly v roz-
mezí 104,8–553,6, u žen 93,3–507,8. 

Podle věku byl nejvyšší počet pří-
padů zaznamenán ve věkovém rozme-
zí 3–6 let, viz graf 2. Průměrná roční 

specifická incidence podle věkových 
skupin na 100  000 obyvatel byla 
nejvyšší ve věkové skupině 1–4 roky 
(3828,9), 5–9 let (3183,3), u „nulale-
tých“ (1096,8), u 10–14letých (450,2), 
u 15–19letých (106,7), v ostatních vě-
kových skupinách byla nižší než 32,2.

Onemocnění má v ČR jasný sezónní 
charakter, viz graf 3. Maximum případů 
je podle prvních příznaků detekováno 
obvykle v období od prosince (kumu-
lativně 10 % všech případů) do června 
(11 %), s maximem v květnu (14 %). 
Nejméně případů se vyskytuje v měsí-
cích srpnu a září (kumulativně po 1 %), 
viz graf 4. 

Graf 1 Počet případů u mužů a žen a incidence onemocnění varicelou podle roku vykázání v České republice v letech 1997–2023.

Graf 2 Počet případů onemocnění varicelou a průměrná incidence podle věku v České republice v letech 1997–2023.
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Podle krajů nejsou do roku 2000 
dostupná spolehlivá data kvůli změně 
administrativního členění. V období let 
2001–2023 bylo kumulativně nejvíce 
případů hlášeno v Moravskoslezském  
(n = 121 292), Středočeském (n = 90 317), 
Jihomoravském (n = 88 568) a Ústeckém 
kraji (n = 86 005), nejnižší v Karlovarském 
kraji (n = 29  523), hlavním městě 
Praha (n = 41 234) a Libereckém kra-
ji (n = 49  346). Specifická průměrná 
roční incidence na 100  000 obyvatel 
byla nejvyšší v Kraji Vysočina (508,4), 
Královéhradeckém (489,3), Libereckém 
(485,8) a  Pardubickém kraji (468,0), 

Graf 3 Sezónnost případů onemocnění varicelou podle roku a měsíce prvních příznaků v České republice v letech 1997–2023.

Graf 4 Podíl počtu 
případů onemocně-
ní varicelou podle 
měsíce prvních 
příznaků v České 
republice v letech 
1997–2023, kumu-
lativně.
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nejnižší v hlavním městě Praha (137,8), 
Středočeském (288,5), Jihomoravském 
(325,0) a Plzeňském kraji (395,3), obr. 1. 

V analýze výskytu případů podle krajů 
je dále patrna 3–4letá periodicita vyš-
šího výskytu případů, viz graf 5.

Detailní analýza celkem 202 476 
případů nahlášených v letech 2018–
2023 ukázala, že se případy onemoc-

Obr. 1 Specifická roční průměrná incidence onemocnění varicelou podle krajů v České republice v letech 2001–2023.

Graf 5 Počet případů onemocnění varicelou podle roku vykázání a v jednotlivých krajích v České republice v letech 2001–2023, kumulativně.
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nění vyskytovaly u osob ve věku 0–87 
let (průměr 5,2, medián 4, mezikvar-
tilové rozpětí 3–6 roků): celkem 78 % 
případů se vyskytlo u osob mladších 
sedmi let a  90  % případů u  osob 
mladších devíti let. Podle věkových 
skupin byl nejvyšší podíl případů na 
všech případech ve věkové skupině 
1–4 roky, od roku 2022 ve věkové sku-
pině 5–9 let, viz graf 6.

S komplikacemi (diagnózy B01.0– 
B01.8) bylo evidováno celkem 650 
případů (0,3 %): v roce 2018 to čini-
lo 0,4 %, 0,3 % v letech 2019–2021, 
0,2 % v roce 2022 a opět 0,4 % v roce 
2023. Procento komplikací i hospita-
lizací je nejvyšší ve věkových skupi-
nách, v nichž je zároveň nejvyšší počet 
případů, viz tab. 1.

Hospitalizováno bylo celkem 735 
mužů a 624 žen. Podíl hospitalizova-
ných případů na počet onemocnění 
planými neštovicemi signifikantně 
stoupá s věkem, o 4 ‰ na každý rok 
věku (p < 0,001), přičemž ze všech pří-
padů zaznamenaných u osob starších 
55 let je hospitalizováno celkem 28 %, 
zatímco mezi případy u osob mladších 
15 let je hospitalizováno pouze 0,5 % 
osob, viz graf 7. 

Mezi všemi hospitalizovanými  
(n = 1 359) bylo pro varicelovou me-
ningitidu hospitalizováno 25 osob 
(1,8  %), varicelovou encefalitidu 30 
osob (2,2 %), varicelovou pneumonii 
11 osob (0,8 %), pro jiné komplikace 
varicely 416 osob (30,6 %) a bez vari-
celových komplikací bylo hospitalizo-
váno 877 osob (64,5 %). Počty kom-
plikací u hospitalizovaných se podle 
pohlaví prakticky nelišily: komplikace 
byly evidovány u  249 hospitalizova-
ných mužů a 233 žen. U hospitalizo-
vaných pacientů s komplikacemi byla 
u některých případů v poznámce do-
psána část anamnézy, přičemž celkem 
13× byly zaznamenány sekundární 
bakteriální infekce, navíc opakovaně 
přispěla k závažným klinickým stavům 
koinfekce Streptococcus pyogenes (8×), 
Staphylococcus aureus (7× + jednou 
MRSA), dále rovněž Steptococcus pne-
umoniae. Zápal plic byl v poznámkách 
zaznamenán sedmkrát, varicelová cere-
belitida pětkrát, impetigo osmkrát. Dále 
byly u hospitalizovaných pacientů pro 
varicelu zaznamenány flegmóny kon-
četin i hrudníku, hepatopatie, aftózní 
stomatitidy, febrilní křeče, poruchy vě-
domí, obstrukční bronchitidy, dehydra-

tace, nemožnost polykání a perorálního 
příjmu, kolikvace uzlin, oční komplikace 
aj. U nehospitalizovaných se komplikace 
vyskytovaly minimálně, celkem u 155 
případů a většinou se jednalo o jiné 
blíže nespecifikované komplikace va-
ricely (n = 123). Úmrtí byla v souvislos-
ti s onemocněním varicelou v  letech 
2018–2023 zaznamenána celkem dva-
krát: u 64letého muže z důvodu sepse 
a u 84letého muže s z důvodu varice-
lové pneumonie. Importovaných přípa-
dů bylo hlášeno celkem 11: po jednom 
z Francie, Japonska a Ruska, dva přípa-
dy ze Slovenska a po třech z Ukrajiny 
a Velké Británie. 

Diskuse

Vakcína proti planým neštovicím 
byla licencována pro všeobecné po-
užití v Japonsku a Koreji v roce 1988 
a v USA v roce 1995 pro osoby ve věku 
12 měsíců nebo starší. V Austrálii je 
očkování dostupné od roku 2000. 
V zemích Evropské unie a Evropského 
hospodářského prostoru (EHP) není 
politika imunizace proti varicele jed-
notná, na národní nebo regionální 
úrovni se očkuje pouze v některých 

Graf 6 Počet případů onemocnění varicelou podle jednotlivých let a věkových skupin v České republice v letech 2018–2023.

Tab. 1 Počet a podíl (v %) hospitalizovaných a komplikovaných případů ze všech onemocněních varicelou v České republice v letech 
2018–2023.
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státech (24). Ty země, které začle-
nily očkování proti varicele do NIP, 
zaznamenaly pokles počtu případů, 
a to až o 90 %. V USA se před zave-
dením plošné vakcinace uváděl roční 
výskyt až 4 miliony případů, více než 
15 000 komplikací a cca 100 úmrtí. 
NIP zabránil v USA odhadem 91 mi-
lionům případů planých neštovic, 
238 000 hospitalizací a téměř 2 000 
úmrtí, s úsporami více než 23 miliard 
USD. Za 25 let vakcinačního programu 
v USA byl zaznamenán pokles hospi-
talizací a úmrtí v souvislosti s vari-
celou nejen u starších osob, ale také 
u osob mladších 50 let, a to o 94 %, 
respektive 97 %. Největší pokles hos-
pitalizací (97 %) i úmrtí (>99 %) byl 
zjištěn u osob ve věku <20 let, naroze-
ných již v době zavedeného očkování 
proti planým neštovicím (25).

V  USA je doporučováno očkovat 
proti varicele také migranty, a to bez 
ohledu na anamnézu onemocnění, 
protože údaj o prodělání varicely není 
spolehlivým prediktorem přítomnos-
ti protilátek u uprchlíků (26). Dvacet 
pět let po zavedení očkování v rám-
ci NIP USA dosáhlo průměrné roční 
incidence 0,4/100 000 obyvatel (25). 
V Německu bylo očkování proti vari-
cele zpočátku doporučováno pouze 
specifickým rizikovým skupinám a je-
jich kontaktům, a dále v rámci post- 
expoziční profylaxe. Plošné očkování 
proti planým neštovicím u všech dětí 
ve věku 11–14 měsíců bylo doporu-

čeno německým Stálým výborem pro 
očkování (STIKO) v červenci 2004 (27). 
V té době byly k dispozici dvě mono-
valentní vakcíny proti VZV (Varivax 
a Varilrix), které byly licencovány pro 
podání jedné dávky u malých dětí a ve 
dvoudávkovém schématu u osob ≥13 
let. Od roku 2006 byla v Německu za-
vedena kombinovaná vakcína proti 
spalničkám, příušnicím, zarděnkám, 
planým neštovicím (MMRV – Priorix-
Tetra, se stejným kmenem VZV jako 
u Varilrix) licencovaná ve dvoudávko-
vém schématu s druhou dávkou po-
danou nejméně 4–6 týdnů po první 
dávce.

Srovnávací studie potvrdily, že jed-
na dávka očkování je středně účinná 
v prevenci všech klinických forem pla-
ných neštovic a vysoce účinná v pre-
venci závažných forem, kdežto druhá 
dávka zvyšuje ochranu proti všem kli-
nickým formám (28–30). V Německu je 
proto od roku 2009 v rámci NIP dopo-
ručeno očkovat dvěma dávkami (31).  
Po zavedení plošného očkování v Ně- 
mecku a některých dalších evropských 
zemích (do roku 2018 celkem 12 zemí 
EU/EHP zavedlo NIP pro varicelu [32]) 
zde došlo prakticky k vymizení úmrtí, 
respektive závažných průběhu one-
mocnění varicelou v dětské populaci 
a  k  významnému snížení incidence 
tohoto onemocnění. Podobné výsled-
ky byly zaznamenány v  Číně (33).  
V  Dánsku byla recentně provedena 
studie nákladové efektivity několi-

ka modelů očkování proti varicele 
v rámci NIP s hodnocením dopadu na 
výskyt planých neštovic (včetně po-
sunu věku), hospitalizací a komplikací 
a zároveň hodnocení dopadu tohoto 
očkování na výskyt pásového oparu. 
Výsledky ukázaly, že ve srovnání s ne-
očkovanými všechny dvoudávkové 
očkovací strategie očkování proti vari-
cele by snížily výskyt planých neštovic 
o 94–96 %, hospitalizace o 93–94 % 
a úmrtí o 91–92 % v průběhu následu-
jících 50 let. Počet případů herpes zo-
ster by se snížil o 9 % (34). V součas-
nosti není v Dánsku plošné očkování 
proti varicele zavedeno. V Austrálii je 
doporučeno očkování dětí mladších 
14 let dvěma dávkami VZV vakcíny, to-
též platí i pro neimunní dospělé osoby 
a některé profesionální pracovní sku-
piny (35). 

Po onemocnění varicelou obvykle 
vzniká dlouhodobá imunita, jež byla 
dříve považována za trvalou, nicmé-
ně toto platilo po dobu cirkulace viru 
v populaci, a tím přirozeného boost-
rování jedinců s již vytvořenou speci-
fickou imunitou (4, 36). Při zavedení 
NIP bude cirkulace viru v populaci kle-
sat a je možné, že v budoucnu bude 
třeba nastavit booster dávku pro pla-
né neštovice, podobně jako je tomu 
u jiných očkováním preventabilních 
onemocnění. Údaje ze zemí, v nichž je 
očkování proti varicele zavedeno již 
dlouhodobě, však ve vyšší míře neza-
znamenávají výskyt průlomových in-

Graf 7 Počet případů onemocnění varicelou a podíl (v %) hospitalizovaných v rámci jednotlivých věkových skupin v České republice v letech 
2018–2023.
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fekcí v dospělém věku (25). Je možné, 
že četné tiché reaktivace latentního 
(i vakcinálního) VZV endogenně posi-
lují imunitu, a tím přispívají k dlouho-
dobé imunitě proti planým neštovicím 
a herpes zoster (4). Dosud nebylo zpo-
zorováno významné vyvanutí imunity 
po očkování a booster dávka není do-
poručena (4).

Vakcína proti varicele je bezpečná 
a dobře tolerovaná (4). Výskyt závaž-
nějších nežádoucích reakcí je mini-
mální, pokud se objeví, tak u imuno-
kompromitovaných jedinců, u nichž 
stav jejich imunity nebyl předem znám 
(6, 37). Riziko přenosu vakcinálního 
viru varicely z  očkované osoby na 
vnímavou osobu je rovněž zcela mini-
mální. Ojediněle přenos může nastat, 
pokud se u naočkované osoby objeví 
po očkování vyrážka (38). Nebyl zdo-
kumentován žádný přenos varicely od 
očkovaného zdravotnického personá-
lu. Proto po očkování zdravotnických 
pracovníků bez následných kožních 
lézí není nutné nijak omezovat jejich 
pracovní zařazení (23).

Existoval předpoklad, že one-
mocnění pásovým oparem, který je 
způsoben reaktivací latentního VZV 
získaného během primární infekce, 
se po očkování již nemusí objevovat. 
Ukázalo se, že očkování proti planým 
neštovicím nezabrání latentní infek-
ci a pásový opar způsobený divokým 
nebo vakcinálním VZV se může měsí-
ce až roky po očkování proti planým 
neštovicím objevit, avšak v  menší 
míře než u neočkovaných osob (39). 
Vakcinální VZV může také po očkování 
živou vakcínou přetrvávat v organis-
mu: riziko jeho reaktivace je ale nižší 
než u divokého VZV (23, 40). I přesto, 
že vakcína proti varicele není primár-
ně určena k ochraně proti pásovému 
oparu vyvolanému reaktivací VZV, oso-
by v minulosti očkované proti planým 
neštovicím mohou být v dospělosti 
po tomto očkování částečně chráně-
ny také proti vzniku pásového opa-
ru (39). Dlouhodobé sledování také 
potvrdilo, že očkování proti varicele 
snižuje výskyt pásového oparu dětí 
očkovaných ve srovnání s dětmi ne-
očkovanými o 78 % (40). Rovněž bylo 
doloženo, že vakcína proti planým ne-
štovicím chrání děti s leukémií nejen 
před planými neštovicemi, ale také 

před pásovým oparem (22, 41). Riziko 
infekce pásovým oparem je dále nižší 
u dětí, které dostaly dvě dávky vakcíny 
proti planým neštovicím, ve srovná-
ní s těmi, které dostaly pouze jednu 
dávku (40, 42). Nepotvrdily se dohady, 
že by plošné zavedení očkování proti 
VZV mohlo zvýšit výskyt onemocnění 
pásovým oparem u osob s dříve pro-
dělanou varicelou (39, 43). 

V ČR se proti planým neštovicím 
očkuje od roku 2003 na základě indi-
viduálního rozhodnutí rodičů. Až do 
roku 2008 se děti očkovaly dle dopo-
ručení výrobce pouze jednou dávkou. 
Podle současného doporučení České 
vakcinologické společnosti ČLS JEP je 
očkování proti varicele doporučeno 
pro všechny vnímavé osoby ve věku 
od 12 měsíců, s aplikací první dávky 
optimálně ve 12–18 měsících věku, 
a  pokud se jedná o  jedince starší 
než 18 měsíců, tak co nejdříve (23). 
Problematika expozice varicely u plo-
du a novorozence v perinatálním ob-
dobí je velmi specifická a je detailně 
popsána a řešena v Doporučeném po-
stupu Společnosti infekčního lékařství 
ČLS JEP z roku 2018. Údaje o proočko-
vanosti proti varicele nejsou zatím 
v ČR k dispozici. 

Očkování proti varicele může ovliv-
nit nepřímé náklady spojené s tím, že 
si rodiče vezmou volno z práce, aby 
pečovali o nemocné dítě, a význam-
ně snížit celkovou ekonomickou zá-
těž výskytu infekce VZV v  populaci 
(44). V Itálii bylo odhadnuto, že každé  
1 euro investované do očkování pro-
ti varicele v rámci NIP ušetří resortu 
zdravotnictví 1,2 eura a resortu so-
ciálnímu 3,5 eura (45) a reálně byly 
náklady na hospitalizace pro varicelu 
v regionu Apulie sníženy o 2/3 (46). 
Studie provedená v Německu v roce 
2002 odhadla celkové úspory při zave-
dení NIP a dostatečné proočkovanosti 
(84 %) až 53 milionů eur (47).

Onemocnění planými neštovice-
mi je typické pro dětský věk, přičemž 
nejvyšší počty případů jsou v ČR za-
znamenávány mezi 3.– 6. rokem věku. 
V ČR patří varicela mezi povinně hlá-
šená onemocnění a podobně je tomu 
i v některých jiných zemích EU/EHP. 
Určitou formu sledování mělo zave-
deno v roce 2010 celkem 26 zemí EU/
EHP, 19 zemí hlásilo varicelu povinně: 

průměrná roční specifická inciden-
ce zaznamenaná v EU/EHP v letech 
2000–2007 byla 319/100  000 oby-
vatel. Nejvyšší incidence na 100 000 
obyvatel byla hlášena u osob ve věku 
1–4 roky (2 588) a 5–9 let (1 943) (48). 
Mezi jednotlivými zeměmi EU/EHP 
však byla v rámci této poslední pro-
vedené studie zjištěna značná nejed-
notnost systémů sledování, a proto je 
nutné data považovat pouze za orien-
tační. Medián incidence v ČR v letech 
2018–2023 byl 384,5/100 000 obyva-
tel a incidence podle věkových skupin 
u 1–4letých a 5–9letých byla 3 473, 
respektive 2 602/100 000 obyvatel. 
Incidence je tedy v současnosti v ČR 
vyšší, než byl průměr EU/EHP na za-
čátku milénia, zároveň však nižší, než 
byly hodnoty pro ČR v letech 1997–
2017.

Novější souhrnná evropská data 
nejsou k dispozici. Pro srovnání jsou 
však dostupná data z odborných stu-
dií před zavedením NIP: například 
provincie Gansu v Číně zaznamenává 
roční průměrnou incidenci na 100 000 
obyvatel 36,7, ve věkové skupině 4–6 
let 242 a 7–9 let 142,3 (49). Tuto in-
cidenci autoři považují za vysokou 
a doporučují zavedení očkování proti 
planým neštovicím v rámci NIP u dětí. 
V Nizozemí odhadují průměrnou roční 
incidenci na základě různých přístu-
pů 245–515/100 000 obyvatel (50). 
Průměrná incidence v Evropě je udá-
vána na 300–1 291/100 000 obyva- 
tel (44). Odhady věkově specifické 
incidence na 100  000 obyvatel na 
základě séroprevalenčních studií 
v evropských zemích deklarují spe-
cifickou incidenci u  dětí mladších 
pěti let v Řecku 7 052, na Slovensku 
9 362, v Nizozemí 16 122; ve věkové sku-
pině 5–9 roků v Lucembursku 3 292, na 
Slovensku 8 264, ve Švýcarsku 11 798 (51). 
V Nizozemsku komise pro zhodnocení  
dopadů možného očkování doporu-
čuje zavedení NIP (50), avšak studie 
zabývající se ochotou nizozemské po-
pulace nechat své děti očkovat uká-
zaly míru ochoty nedostatečnou pro 
dosažení požadované výše proočkova-
nosti (80 %) doporučované WHO (52). 
Dosažení vysoké míry proočkovanosti 
je však důležité i proto, aby nedochá-
zelo k posunu výskytu onemocnění do 
vyšších věkových skupin (44, 53).
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V období pandemie covidu-19 byl 
počet hlášených případů varicelou 
v ČR nižší než v předchozím období, 
podobně jako tomu bylo i v mnoha 
ostatních evropských a dalších zemích 
(54, 55). V roce 2022 byl po uvolnění 
protiepidemických opatření naopak 
v ČR zaznamenán neobvykle vysoký 
výskyt případů. Tento nárůst velmi 
pravděpodobně souvisí s nepromo-
řením dorůstající vnímavé populace 
v pandemických letech: nakazily se 
i ty děti, které by se s největší pravdě-
podobností nakazily již dříve, pokud 
by nebyla zavedena přísná represivní 
i preventivní opatření spolu s ome-
zením školní docházky (2, 56). V roce 
2022 byl zaznamenán posun také 
v rámci věkových skupin, do skupiny 
5–9letých (56), a tento efekt přetrval 
i v roce 2023. Sezónnost je v ČR po-
dobná jako je popisována v zemích 
mírného klimatického pásma, s maxi-
mem výskytu v pozdních jarních mě-
sících (57), v ČR s maximem v květnu.

V analýze výskytu onemocnění pla-
nými neštovicemi je v rámci jednot-
livých krajů ČR od roku 2001 patrná 
určitá 3–4letá periodicita. Celosvětově 
jsou popisovány epidemie onemocně-
ní vyskytující se v kratších intervalech: 
každé 2–3 roky (4). Rozdíl pravděpo-
dobně odpovídá potřebné velikosti 
dorůstající vnímavé populace pro in-
tenzivnější šíření onemocnění. Podle 
incidence se onemocnění od roku 
2000 vyskytuje především na severu 
a východě země a nejméně v hl. měs-
tě Praha. Důvody, proč je geografická 
distribuce takto rozvrstvená, nejsou 
zřejmé, v  úvahu připadá například 
lepší informovanost o povinnosti hlá-
šení v těchto krajích. S proočkovaností 
podle krajů nelze data v současnosti 
porovnat. 

Ve sledovaném období byly zjiš-
těny, byť v  malém procentu, stejné 
komplikace planých neštovic, které 
byly již dříve popsány v tuzemské i za-
hraniční odborné literatuře (27, 58). 
Nejvyšší souhrnná procenta hospita-
lizovaných i komplikovaných případů 
jsou logicky evidována ve věkových 
skupinách s nejvyšší četností přípa-
dů. Kompletní data o proočkovanosti 
populace proti planým neštovicím ne-
jsou v ČR v tuto chvíli dostupná, ač-
koliv očkování je dostupné již od roku 

2003, a to na dobrovolné bázi. Při do-
statečné míře proočkovanosti (>80 %)  
bychom očekávali významný pokles 
komplikovaných případů, nicméně 
podíl komplikací dlouhodobě neklesá, 
a tedy proočkovanost lze považovat za 
nízkou. Při vyšší proočkovanosti po-
pulace bychom i v ČR, podobně jako 
například v USA a Německu, očekáva-
li pokles výskytu komplikací (25, 27). 
Toto však dosud není z analyzovaných 
dat jednoznačně zřejmé: v roce 2022 
sice byl výskyt komplikací v ČR o něco 
nižší než v předchozích letech (0,2 %), 
ale v roce 2023 se tento podíl navrátil 
zpět k vyšším hodnotám z roku 2018 
(0,4  %). V  Německu bylo procento 
všech komplikací v první sezóně po 
zavedení NIP 0,4 a ve čtvrté sezóně 
0,2 (27). Pravděpodobnost komplikací 
i hospitalizací pro onemocnění varice-
lou i v ČR významně stoupá s narůsta-
jícím věkem, což je v souladu s dosud 
publikovanou odbornou literaturou, 
kdy osoby starší 45 let mají 4–50× 
vyšší riziko hospitalizace a 174× vyšší 
riziko úmrtí pro varicelu než osoby ve 
věku 5–14 let (59). 

Limitace

Autoři práce jsou si vědomi limitací, 
které plynou ze způsobu získávání 
a zpracování dat systému sledování. 
Zejména se jedná o poddiagnostiko-
vanost, dále podhlášenost dat v sys-
tému, která se navíc v  jednotlivých 
regionech a  jednotlivých sledova-
ných časových jednotkách může lišit, 
komplexnost údajů u  jednotlivých 
pacientů může být různá vzhledem 
k individuálnímu pochopení potřeb 
systému sledování diagnostikujícími 
lékaři a pracovníky orgánů ochrany 
veřejného zdraví. 

Závěr

VZV je virus schopný vyvolávat dvě 
onemocnění, plané neštovice převážně 
v dětském věku a pásový opar převáž-
ně v dospělosti. Incidence onemocnění 
varicelou je v ČR u dětí do deseti let 
vysoká, u některých nemocných osob 
mohou nastat závažné komplikace, 
proto je specifická prevence očkováním 
důležitá a dosažení vysoké proočko-
vanosti je zásadní. Vakcína je navíc 

schopna do určité míry chránit i pro-
ti onemocnění pásovým oparem, a to 
zejména v dětském věku. Za účinnější 
jsou považovány dvě dávky. 

V souladu s odbornými poznatky 
i v návaznosti na publikované analýzy 
dostupných epidemiologických dat 
ohledně výskytu varicely v ČR dopo-
ručujeme, v souladu se stanoviskem 
WHO (52), zavedení očkování proti 
planým neštovicím ve dvoudávkovém 
schématu mezi očkování hrazená 
z veřejného zdravotního pojištění. Do 
té doby je vhodné, aby bylo očková-
ní proti planým neštovicím aktivně 
podpořeno praktickými lékaři a lékaři 
očkovacích center, formou nabídky 
očkování, včetně informování o jeho 
přínosu z  hlediska krátkodobého 
i dlouhodobého. 

Poděkování: Autoři by rádi poděko-
vali Mgr. Ivě Vlčkové z Národního re-
ferenčního centra pro analýzu epide-
miologických dat Státního zdravotního 
ústavu v Praze za poskytnutí podrob-
ných dat ze systému EpiDat. 

Práce byla podpořena MO ČR – DZRO 
Univerzity obrany, Vojenská lékařská 
fakulta Hradec Králové – Zdravotnická 
problematika ZHN II (DZRO-FVZ22-ZHN 
II).
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Komplikace varicely, klinické zkušenosti 

Complications of varicella, clinical experiences

Lenka Petroušová,1,2 Daniela Bartková1,3 
1Klinika infekčního lékařství, Fakultní nemocnice Ostrava
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3Lékařská fakulta, Masarykova univerzita, Brno

Souhrn

Varicela je časté infekční onemocnění, které při výskytu komplikací vede až k nutnosti hospitalizace pacientů.
Cíl: Zhodnocení klinického průběhu, rizikových faktorů a  komplikací u  pacientů s  varicelou hospitalizovaných na Klinice 
infekčního lékařství v Ostravě během let 2022 a 2023.
Materiál a metody: V období let 2022 a 2023 byli na Klinice infekčního lékařství v Ostravě sledováni hospitalizovaní pacienti 
s  varicelou. Všichni pacienti měli onemocnění potvrzeno na základě klinického vyšetření, kdy onemocnění odpovídalo 
klasickému klinickému obrazu planých neštovic. U  všech pacientů byla vyhodnocena přítomnost komorbidit, závažnost 
klinického stavu, délka hospitalizace, pobyt na jednotce intenzivní péče (JIP) a vakcinační status.
Výsledky: V sledovaném období bylo hospitalizováno celkem 77 pacientů s planými neštovicemi. Poměr mužů a  žen byl 
vyrovnaný. Věkový průměr pacientů byl 9,3 let (3 měsíce – 45 let) a délka hospitalizace byla průměrně pět dnů (1–45 dnů). 
U 56 pacientů (76 %) byly důvodem hospitalizace komplikace, které vznikly v důsledku varicely. Nejčastější komplikací byly 
zánětlivé komplikace, které byly přítomny u 41 pacientů (54 %), z toho u 37 pacientů se jednalo o impetigo, flegmónu, případně 
rannou spálu, 10 pacientů z  toho mělo septický průběh. U dalších tří pacientů se rozvinuly hluboké abscesy, u  jednoho 
pacienta hnisavá artritida. U  pěti pacientů (6 %) byla důvodem hospitalizace pneumonie. Neurologické komplikace se 
v našem souboru vyskytly u sedmi pacientů (9 %). U jednoho pacienta se rozvinula hluboká femoropopliteální trombóza, 
u jednoho dalšího trombocytopénie s hodnotami trombocytů 25 × 109/litr a makroskopicky přítomnými petechiemi. Viscerální 
varicela byla zaznamenána u jednoho imunosuprimovaného pacienta. K úmrtí nedošlo u žádného pacienta. Antibiotiky bylo 
léčeno 44 pacientů (58 %), acyklovirem 73 pacientů (95 %). Na JIP bylo hospitalizováno celkem 11 pacientů (13 %). Nejčastější 
komorbiditou hospitalizovaných pacientů byla atopická dermatitida u devíti pacientů (12 %) a imunosuprese u tří pacientů  
(4 %). Z hospitalizovaných pacientů nebyl žádný očkován.
Závěr: Varicela není benigní onemocnění, komplikace mohou být závažné až život ohrožující. Vakcinace umožňuje předcházet 
jak onemocnění, tak rozvoji komplikací.

Klíčová slova: varicela, komplikace, rizikové faktory, očkování  

Summary

Varicella is a common infectious disease that, when complications occur, leads to the necessity of hospitalization of 
patients. 
Objective: Evaluation of the clinical course, risk factors and complications of patients with varicella hospitalized at the 
Department of Infectious Diseases at the University Hospital in Ostrava during 2022 and 2023.
Material and methods: The patients hospitalized with varicella at the Department of Infectious Diseases at the University 
Hospital in Ostrava were monitored during 2022–2023. The disease was confirmed by typical sign of chickenpox based on 
clinical examination of all patients. All patients were evaluated for the presence of comorbidities, clinical status, length 
of hospitalization, stay in the intensive care unit, and vaccination status.
Results: There were 77 patients with chickenpox hospitalized during the two years. The ratio of men and women was 
balanced. The average age of the patients was 9.3 years (3 months – 45 years), the average length of hospitalization 
was 5 days (1–45 days). Complications were the reason for hospitalization in 56 patients (76 %). The most common 
complications were inflammatory complications, which were present in 41 patients (54 %), of which 37 patients had 
impetigo, phlegmon, or scarlatina, 10 of them sepsis. Deep abscesses developed in another 3 patients, and purulent 
artritis in 1 patient. In 5 patients (6 %), the reason for hospitalization was pneumonia. Neurological complications 
occurred in 7 patients (9 %) in our group. Deep femoropopliteal thrombosis developed in 1 patient, thrombocytopenia 
with platelet values ​​of 25 × 109/liter and petechiae in another. Visceral varicella was noted in 1 immunosuppressed 
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patient. No patient died. 44 patients (58 %) were treated with antibiotics, 73 patients (95%) with acyclovir. A total of 
11 patients (13 %) were hospitalized in the ICU. The most common comorbidity of hospitalized patients was atopic 
dermatitis in 9 patients (12%) and immunosuppression in 3 patients (4 %). None of the hospitalized patients were 
vaccinated.
Conclusion: Varicella is not a benign disease, the complications are serious and even life-threatening. Vaccination makes it 
possible to prevent both the disease and the development of complications.

Keywords: varicella, complications, risk factors, vaccination

Vakcinologie 2024;18(1)18–24

Úvod

Plané neštovice (varicela) představují 
v České republice vysoce frekventní 
infekční onemocnění s nutností hos-
pitalizace při rozvoji komplikací jak 
u dětí, tak dospělých. Původcem one-
mocnění je virus varicella zoster (VZV), 
který patří mezi alfaherpesviry. Přenos 
se děje vzdušnou cestou, vstupní 
branou je orofarynx a spojivky, mož-
ný je i  transplacentární přenos (1). 
Séroprevalence postinfekčních pro-
tilátek u dětí ve věku 15 let dosahuje 
v evropských zemích podle různých 
metaanalýz cca 90 % (2).

Klasický klinický obraz neštovic 
je na počátku charakteristický roz-
vojem prodromálních příznaků, mezi 
které patří například zvýšená teplota, 
myalgie a artralgie. Za 1–2 dny začíná 
výsev kožních eflorescencí na obličeji, 
ve vlasaté části hlavy, na trupu i na 
končetinách. Eflorescence mají typická 

vývojová stadia od makul, přes papuly, 
vesikuly a pustuly až po krusty. Na těle 
lze typicky nalézt několik vývojových 
stadií najednou (1, 2).

Komplikace mohou být primární, 
vyvolané přímo virem VZV, a sekun-
dární, rozvíjející se v důsledku bak-
teriální superinfekce, nejčastěji se 
jedná o impetiginizaci. Mezi primár-
ní komplikace patří virová pneumo-
nie a neurologické komplikace, jako 
jsou meningoencefalitida, cerebeliti-
da, myelitid a polyradikuloneuritida. 
V důsledku virové infekce může dojít 
k rozvoji trombocytopénie, koagulo-
patie spojené se vznikem trombóz (1, 
2, 3, 4). Vzácnými komplikacemi jsou 
myokarditida, glomerulonefritida a ar-
tritida. 

Nejvíce ohroženou skupinu před-
stavují imunokompromitovaní je-
dinci, kteří jsou ohroženi rozvojem 
viscerální formy varicely i s možností  
úmrtí (3). Další rizikovou skupinou 

jsou gravidní ženy, které jsou nei-
munní vůči varicele. Průběh neštovic 
u nich může být závažný s rozvojem 
intersticiální pneumonie. Pokud žena 
onemocní v prvním a druhém trimest-
ru gravidity, hrozí v důsledku transpla-
centárního přenosu viru vznik konge-
nitálního varicelózního syndromu, 
který je spojen s postižením končetin, 
lebky, mozku a rozsáhlými jizevnatými 
změnami na kůži. Nákaza může vést 
k potratu nebo předčasnému porodu. 
Varicela u matky v průběhu pěti dní 
před porodem až dva dny po poro-
du ohrožuje novorozence nejtěžším 
průběhem onemocnění s  nepřízni-
vou prognózou, perinatální varicelou. 
Přenos viru se u  ní děje transpla-
centárně nebo respiračně krátce po 
porodu. Matka si při onemocnění 
nestačí vytvořit dostatečné množ-
ství protektivních protilátek, které 
by mohly být přeneseny na plod. 
Pravděpodobnost vzniku varicely 
novorozence při absenci mateřských 
protilátek IgG nebo bez profylaxe 
specifickým gamaglobulinem (VZIG) 
se odhaduje na 70 %. Novorozenec je 
ohrožen viscerálním postižením, en-
cefalitidou nebo vaskulopatií s fulmi-
nantním průběhem (4).

Léčebně lze v ČR u varicely použít 
virostatika acyklovir a valacyklovir (3).  
Dávkování je třeba vždy upravit dle 
aktuální clearance kreatininu (5). 
K  profylaxi závažného průběhu se 
používá VZIG nebo virostatika. Podle 
nejnovějších doporučeních z Británie 
je preferovaným postexpozičním opat-
řením podání virostatik a VZIG zůstává 
omezen pouze na osoby, které mají 
kontraindikaci virostatik (6). K profy-
laxi jsou indikovány osoby ohrožené 
závažným průběhem onemocnění 
a  současně neimunní vůči varicele. 
Do této skupiny patří hlavně gravidní 
ženy, novorozenci matek, které one-Obr. 1 Impetiginizace masivního výsevu neštovic. Zdroj: archiv autora
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mocněly varicelou v  období kolem 
porodu (5 dní před a 2 dny po po-
rodu), hematoonkologičtí pacienti, 
onkologičtí pacienti podstupující 
chemoterapii nebo imunosupresivní 
léčbu, dále jedinci na dlouhodobé 
imunosupresivní léčbě z jiné indika-
ce, osoby s (hypo)agamaglobulinémií 
a osoby s deficity specifické buněčné 
imunity, u nichž je očkování proti VZV 
kontraindikováno. 

Ke specifické  prevenci planých 
neštovic očkováním jsou Evropskou 
lékovou agenturou registrovány živé 
atenuované vakcíny vycházející z vakci-
načního kmene VZV Oka. Jedná se o vak-
cíny Varilrix (výrobce GlaxoSmithKline 
Biologicals SA), Varivax (výrobce Merck 
Sharp&Dohme B.V.). Obě očkovací lát-
ky lze rovněž použít k postexpoziční 
profylaxi u  vnímavých jedinců, kteří 
byli v kontaktu s nemocným s planými 
neštovicemi do 72 hodin po kontaktu 
s onemocněním. Včasná postexpoziční 
profylaxe může zabránit klinicky mani-
festní infekci nebo alespoň snížit závaž-
nost infekce (2, 7).

Cílem prezentované práce je zhod-
nocení klinického průběhu, závažnosti 
komplikací a rizikových faktorů u pa-
cientů hospitalizovaných s planými 
neštovicemi během dvouletého ob-
dobí 2022–2023 na Klinice infekčního 
lékařství v Ostravě.

Materiál a metody

V  období let 2022 a  2023 byli na 
Klinice infekčního lékařství v Ostravě 
sledováni hospitalizovaní pacienti 
s planými neštovicemi. Onemocnění 
bylo diagnostikováno na základě kli-
nického projevu infekce, výsevu ty-
pických kožních eflorescencí na těle. 
Vedle věku a  pohlaví byla u  všech 
pacientů vyhodnocena přítomnost 

komorbidit, klinický stav, délka hospi-
talizace, charakter komplikací a léčba. 
U všech pacientů byl zjišťován vakci-
nační status. 

Výsledky

V průběhu celého dvouletého období 
bylo hospitalizováno celkem 77 paci-
entů, z toho 31 pacientů v roce 2022 
a 46 pacientů v roce 2023. Diagnóza 
planých neštovic byla vždy stanovena 
aspekcí s identifikací typických kož-
ních eflorescencí. 

Rozdělení hospitalizovaných paci-
entů dle pohlaví bylo vyvážené, žen 
bylo 37 (48 %) a  mužů 40 (52 %). 
Věkové rozpětí pacientů bylo od tří 
měsíců do 45 let, věkový průměr pa-
cientů byl 9,3 let. Nejpočetnější věko-
vou skupinou byly děti ve věku 0–5 let 
v počtu 42 pacientů (54 %), z toho jen 
dětí do jednoho roku bylo 13 (17 %).  
Celkem 14 pacientů (18 %) bylo ve 
věku 6–10 let a další větší zastoupení 
v počtu sedmi pacientů bylo ve věko-
vé skupině 26–30 let (9 %). Nejstarším 
pacientem byl muž ve věku 45 let, nej-
mladším kojenec ve věku tří měsíců. 
Věkové rozvrstvení pacientů ukazuje 
graf 1. Děti a adolescenti do 18 let 
věku tvořili v  celém souboru 77 %  
pacientů (celkem 59 osob). 

Většina hospitalizovaných pacien-
tů byla zdravá, bez přidružených one-

Graf 1 Věkové rozdělení pacientů.

Graf 2 Komorbidity u hospitalizovaných pacientů. 
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mocnění. Komorbidity byly přítomny 
u 18 pacientů (24 %). Nejčastěji se 
vyskytovala atopická dermatitida – 
u devíti pacientů (12 %), dva pacienti 
měli poruchu autistického spektra, 
u jednoho dítěte byla přítomna vý-
razná mentální retardace, jedno dítě 
bylo léčeno pro epilepsii, dvě děti 
byly s genetickým syndromem, z toho 
jednou Duchennovou svalovou atrofií 
a jednou Praderovým-Williho syndro-
mem. U tří dospělých pacientů byla 
přítomná výrazná imunosuprese, dva 
pacienti byli léčeni pro Crohnovu ne-
moc a  jeden pro ulcerózní kolitidu. 
Všichni tři pacienti měli v medikaci 
azathioprin. Žádná pacientka nebyla 
těhotná. Četnost zastoupených ko-
morbidit ukazuje graf 2.

Průměrná doba hospitalizace byla 
pět dnů, nejdelší pobyt byl 45 dnů 
a  nejkratší jeden den. Na jednotce 
intenzivní péče bylo hospitalizováno 
11 pacientů (14 %) z důvodu nutnosti 
monitorace vitálních funkcí. 

Celkem 20 pacientů (34 %) bylo 
hospitalizováno pro masivní výsev 
neštovic, dehydrataci nebo hyperpy-
rexii. Dehydratace vznikla v důsledku 
omezeného příjmu tekutin, zvracení 
a hyperpyrexií. 

U 56 pacientů (76 %) byly důvo-
dem hospitalizace komplikace, které 
vznikly v důsledku onemocnění vari-
celou. Nejčastější skupinou kompli-
kací byly zánětlivé komplikace, které 
byly přítomny u 41 pacientů (54 % 
z celého souboru 77 pacientů), z toho 
u 27 pacientů se jednalo o lokální kož-
ní změny, a to o impetigo, flegmónu, 

případně rannou spálu. Deset paci-
entů současně s kožním bakteriálním 
postižením rozvinulo sepsi, spojenou 
s hypotenzí, tachykardií a výraznou 
elevací zánětlivých parametrů. U dal-
ších tří pacientů se rozvinuly hluboké 
abscesy s nutností operačního řešení. 
Z toho pětiletý chlapec měl flegmónu 
krku, obličeje a absces v oblasti pra-
vé tváře s nutností operačního řešení. 
U dvou dívek ve věku šest let a čtyři 
roky se vytvořila abscesová ložiska 
v oblasti labia majora, taktéž s nut-
ností operačního řešení. Uvedená 
čtyřletá dívka podstoupila operač-
ní zákrok celkem čtyřikrát. Celková 
doba hospitalizace u této pacientky 
s nutností opakovaného operačního 
řešení byla 30 dnů. U jednoho paci-
enta, šestiletého chlapce, se vytvořila 
flegmóna hýždě a následně v důsled-
ku šíření zánětu hnisavá artritida – 
sakroileitida s nutností dlouhodobé 
léčby antibiotiky. Uvedený chlapec 
byl hospitalizován celkem 45 dnů. 
Etiologicky byl z  hnisavých ložisek 
prokázán nejčastěji Stafylococcus au-
reus a Streptococcus pyogenes. Další 
komplikací, která zapříčinila hospi-
talizaci, byla pneumonie u pěti paci-
entů. Jednalo se dvakrát o pacienty 
ve věku jednoho roku, jednou o sed-
miměsíčního kojence s Praderovým- 
-Williho syndromem, jednou o šestile-
tou dívku a jednou o 45letého muže. 
Vždy se jednalo o oboustrannou in-
tersticiální pneumonii. U tří pacientů 
byla nutnost oxygenoterapie. Nejnižší 
naměřená vstupní saturace pulzním 
oxymetrem byla 70 %. Neurologické 

komplikace se v našem souboru vy-
skytly u  sedmi pacientů, z  toho se 
třikrát jednalo o cerebelitidu a čtyři-
krát o febrilní křeče v začátku výsevu 
neštovic. U dvou dětí po prodělané 
cerebelitidě byly zaznamenány změny 
na elektroencefalografickém vyšetření 
a nyní jsou sledovány dětským neuro-
logem. U jednoho pacienta, 32letého 
muže, se během onemocnění neštovi-
cemi rozvinula hluboká femoropopli-
teální trombóza, přičemž se jednalo 
o pacienta bez komorbidit. U jednoho 
pacienta, tříletého chlapce, byla dů-
vodem hospitalizace trombocytopé-
nie. Nejnižší hodnota trombocytů byla  
25 × 109/litr a  makroskopicky byly 
přítomny petechie. Krvácivé projevy 
v jiných orgánech nebyly zaznamená-
ny. Nejzávažnější forma onemocnění, 
viscerální varicela, byla zaznamenána 
v uvedeném období u jednoho paci-
enta. Jednalo se o imunosuprimova-
ného pacienta s Crohnovou chorobou 
ve věku 34 let. Pacient byl léčen aza-
thioprinem a  prednisonem a  v  dů-
sledku varicely se rozvinulo postižení 
ledvin, jater a koagulopatie s pokle-
sem trombocytů na 26 × 109/l. Přehled 
komplikací je uveden v  tabulce 1. 
Žádný z hospitalizovaných pacientů 
v souboru nezemřel. 

Léčba antivirotikem acyklovirem 
intravenózně byla aplikována u 73 pa- 
cientů (95 %). U všech pacientů byly 
kontrolovány renální parametry, clea-
rance kreatininu. Většinou se jednalo 
o pacienty bez preexistujícího renál-
ního poškození a dávka redukována 
být nemusela. Pouze u pacienta, kte-

Tab. 1 Přehled komplikací u hospitalizovaných pacientů.

Komplikace Počet pacientů Charakter komplikace Počet pacientů

Zánětlivé 41 (54 %) Lokální kožní 27 

Absces 3

Artritida 1

Sepse 10

Neurologické 7 (9 %) Cerebelitida 3

Febrilní křeče 4

Koagulopatie 2 (3 %) Trombóza 1

Trombocytopénie 1

Respirační 5 (6 %) Pneumonie 5

Viscerální varicela 1 (1 %)
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rý rozvinul renální insuficienci v rámci 
viscerální varicely, byla dávka léčiva 
redukována vždy dle aktuální clearan-
ce kreatininu. Navíc byla kontrolována 
hladina léčiva a aktuální dávka byla 
upravena dle doporučení klinického 
farmakologa. Antibiotika byla podána 
u všech 41 pacientů (54 %) se zánět-
livými komplikacemi a dvou pacientů 
s pneumonií a jednoho pacienta s vis-
cerální varicelou. Celkem tedy 57 % pa-
cientů v souboru bylo léčeno antibioti-
ky. Nejčastějším podaným antibiotikem 
byl cefuroxim u 36 pacientů, z  toho 
u pěti pacientů v kombinaci s klinda-
mycinem. U dvou pacientů byl podán 
cotrimoxazol, u dvou klarithromycin 
a čtyři pacienti byli léčeni potencova-
ným amoxicilinem. U dvou pacientů ze 
souboru byla pro progredující zánět 
léčba změněna na linezolid. Kortikoidy 
byly podány třem pacientům s cerebe-
litidou a dvěma pacientům s pneumo-
nií vyžadující oxygenoterapii. Součástí 
léčby téměř u všech pacientů byla re-
hydratace infuzními roztoky.   

Žádný pacient v našem souboru 
nebyl proti planým neštovicím očko-
ván. Všichni rodiče dětských pacien-
tů byli překvapeni, že neštovice jsou 
onemocněním se závažnými a poten-
ciálně i život ohrožujícími komplika-
cemi. 

Diskuse

Práce popisuje hospitalizace paci-
entů s planými neštovicemi ve dvou 
postcovidových letech 2022 a 2023, 
kdy předešlé dva roky – 2020 a 2021 –  
byly významně spjaty s  epidemií  
covidu-19. S  tím spojená protiepi-
demická opatření vedla k výraznému 
omezení ostatních infekčních ne-
mocí, včetně planých neštovic. Proti 
průměrným hodnotám z předešlého 
období 1995–2019 byla v roce 2020 
nemocnost nižší o 58,7 % a v  roce 
2021 dokonce o 75,6 %. Nemocnost 
v roce 2022 pak byla 5,5× vyšší než 
v roce 2021 a 3,5× vyšší než v roce 
2020. Současně byla vyšší i proti po-
slednímu předpandemickému roku 
2019 o 20,7 % a proti průměru z let 
1995–2019 o 30,6 % (8). Vyšší nemoc-
nost v celé populaci vedla k vyššímu 
počtu hospitalizovaných pacientů 
s komplikacemi spojenými s planými 

neštovicemi. V roce 2019 bylo hlášeno 
celkem 46 868 případů planých ne-
štovic v celé ČR, v roce 2020 17 948 
případů, v roce 2021 10 394 případů 
a v roce 2022 celkem 57 054 přípa- 
dů (8). Věkový průměr pacientů hospi-
talizovaných v uvedeném dvouletém 
období 2022–2023 na Klinice infekč-
ního lékařství v Ostravě byl 9,3 let,  
což potvrzuje, že v roce 2022 byl v dů-
sledku sníženého výskytu onemocně-
ní v letech 2020 a 2021 zaznamenán 
posun onemocnění do vyšších věko-
vých kategorií. Přesto nejpočetnější 
věkovou skupinu tvořily děti do pěti 
let věku. Což je ve shodě jak s čes-
kými daty, kdy nejpočetnější skupi-
nou vyžadující hospitalizaci v letech 
2019–2022 byly děti ve věku 0–4 roky 
a 5–9 let. Ve velké studii z Portugalska 
za období 2000–2015, která zahrno-
vala více jak 5 000 hospitalizovaných 
dětí, tvořily děti do čtyř let věku 57 % 
všech hospitalizovaných (8, 9). V ital-
ské studii byl průměrný věk hospita-
lizovaných dětí 2,4 let, a ve španělské, 
které zahrnovala 8 600 pacientů, byl 
průměrný věk hospitalizovaných dětí 
tři roky (10, 11). Vyšší věk v naší stu-
dii je ovlivněn i faktorem dospělých 
pacientů, na Klinice infekčního lékař-
ství jsou hospitalizováni jak děti, tak 
dospělí pacienti. Studie z Portugalska, 
Itálie a Španělska zpracovávaly jen 
dětské pacienty, navíc v tzv. předco-
vidovém období (9, 10, 11).

Plané neštovice a s nimi spojené 
hospitalizace a komplikace postihu-
jí ve větší míře zdravé děti, zvláště 
v  populaci, která je nenaočkovaná, 
tak jako děti v České republice. V na-
šem souboru se komorbidity vyskyto-
valy u 24 % pacientů, ale významné 
komorbidity spojené s imunosupresí 
byly pouze u tří pacientů. Závažnější 
průběh planých neštovic, a s tím spo-
jená nutnost hospitalizace, je také 
u pacientů s atopickou dermatitidou. 
Těchto pacientů v  našem souboru 
bylo 12 %. V souborech pacientů ze 
Španělska byly komorbidity přítomny 
u 3,9 % pacientů a dominovalo he-
matoonkologické a onkologické one-
mocnění, zbytek dětí byly zdravé děti. 
V portugalské studii mělo významnou 
imunosupresi pouze 0,8 % hospitali-
zovaných dětí (9, 11). V Dánsku bylo 
hospitalizováno 2,7 % dětí s atopic-

kou dermatitidou a 8,9 % imunosu-
primovaných dětí (12).

Průměrná délka hospitalizace pět 
dnů na našem pracovišti je konzis-
tentní s délkou hospitalizace v dal-
ších studiích, v Portugalsku a v Dánsku 
byla délka hospitalizace čtyři dny (9, 
11, 12).

Procento pacientů s varicelou vy-
žadující hospitalizaci v ČR kromě koje-
neckého věku stoupá s věkem. Kojenci 
s  neštovicemi jsou hospitalizováni 
v 2,4 %, děti ve věku 1–4 roky v 0,5 %, 
ale už děti ve věku 15–19 let v 3,5 % 
a mladí dospělí ve věku 20–24 let až 
v 10,9 % (8). Důvodem hospitalizace 
bývá závažný průběh varicely nebo 
komplikace spojené s varicelou. V ČR 
je hospitalizováno průměrně necelé 
procento všech případů neštovic (2, 
8). V porovnání s německými daty, kde 
je uváděno, že až 5,5 % imunologicky 
zdravých jedinců rozvine komplika-
ce, a s italskými daty, kde se hodno-
ty pohybují v rozmezí 3,5–5 % (13), 
je otázkou, zda všechny případy v ČR 
jsou hlášeny a jakým způsobem jsou 
komplikace vyhodnoceny.

Komplikace u  hospitalizovaných 
pacientů spojené s planými neštovi-
cemi se v našem souboru vyskytovaly 
u 76 % pacientů. Celkem 34 % paci-
entů bylo hospitalizováno z důvodu 
masivního výsevu neštovic. To je ve 
shodě s daty za celou ČR, kdy v období 
2019–2022 byly důvodem hospitali-
zace komplikace neštovic u 68–78 % 
pacientů (8). V portugalském souboru 
se komplikace u hospitalizovaných vy-
skytly u 37 %, ve Španělsku jen u 29 %  
hospitalizovaných (9, 11). V  další 
multicentrické studii byly komplikace 
důvodem hospitalizace u 76 % pa- 
cientů (14). Nejčastější komplikací, jak 
lze očekávat, jsou kožní komplikace 
spojené se sekundární bakteriální 
superinfekcí, stejně tak jako v jiných 
souborech po celém světě. Kožní 
komplikace se vyskytují u 20–70 % 
pacientů (9, 11, 12, 14). Život ohro-
žující infekce, jako jsou nekrotizující 
fasciitida, hluboké abscesy, sepse, 
jsou vzácnější, výskyt je udáván kolem 
2–5 % (9). Respirační komplikace jsou 
také méně časté, výskyt pneumonie 
je uváděn kolem 5 %, ale například 
v souboru španělských autorů až 22 % 
(9, 11). V našem malém souboru tvořili 
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pacienti s pneumonií 6 % pacientů. 
Výjimečně je u pacientů s varicelovou 
pneumonií nutná i umělá plicní ven-
tilace (9). Neurologické komplikace 
se rozvinuly v našem souboru u 9 % 
pacientů, jejich výskyt bývá uváděn 
od 6 do 12 % (9, 11). Nejčastěji se 
vyskytují encefalitida a meningitida. 
V našem souboru vyžadoval nejdelší 
hospitalizaci chlapec s hnisavou sa-
kroileitidou. Osteomyelitidy jsou však 
vzácnou komplikací, vyskytují se pod 
1 % případů komplikací (9). Další život 
ohrožující komplikací je trombocyto-
pénie, která bývá přítomna cca u 1 % 
případů, v souboru v Belgii byla za-
znamenána až u 13 % pacientů (9, 15).

Na JIP bylo v  našem souboru 
hospitalizováno celkem 14 % paci-
entů, žádný nezemřel. V souboru ze 
Španělska zemřelo 19 pacientů, což 
představovalo z 8 600 pacientů 0,22 %  
V souboru 800 dětí v multicentrické 
studii bylo zaznamenáno jedno úmrtí 
a v portugalské studii s 5 000 dět-
mi zemřelo osm dětí, což představu-
je 0,15 % (9, 11, 14). Příčinou úmrtí 
byly pneumonie nebo těžké zánětli-
vé komplikace. V portugalské studii 
není asociace závažného průběhu 
s komorbiditami, ve španělské studii 
zemřely i děti se závažným onkolo-
gickým onemocněním a dítě s HIV in-
fekcí. V dánské studii zemřelo z 1 592  
hospitalizovaných jedno dítě, sedmi-
letý chlapec, v Belgii v souboru 552 
dětí za jeden rok observace pacientů 
s varicelou bylo zaznamenáno jedno 
úmrtí 17leté dívky na septický šok 
(12, 15).

Antibiotická léčba představuje 
cílenou léčbu bakteriálních superin-
fekcí. V našem souboru bylo léčeno 
54 % pacientů, což je ve shodě se 
světovou literaturou, kdy je antibio-
tická léčba podávána od 43 do 69 % 
případů. Dominujícím antibiotikem 
bývá amoxicilin klavulanát, penici-
lin, oxacilin a  klindamycin, v  Itálii 
byl v léčbě použit i ceftriaxon (9, 10, 
12, 14). Omezení výskytu neštovic by 
vedlo i k omezení užívání antibiotik, 
a tím celosvětově k pozitivnímu vlivu 
na rozvoj antibiotické rezistence (10). 

V portugalském i dánském soubo-
ru pacientů byly zaznamenány vždy 
dva případy kongenitální varicely (9, 
12). V našem souboru pacientů nebyla 

hospitalizována gravidní žena a výskyt 
kongenitální varicely nebyl zazname-
nán. Z důvodu rizika kongenitální va-
ricely jsou po kontaktu s planými ne-
štovicemi neimunní gravidní ženy 
indikovány k preexpoziční profylaxi, 
a to antivirotikem nebo podáním pro-
fylaktického imunoglobulinu, stejně 
tak jako imunosuprimovaní pacienti 
(3, 4, 6). Ani jeden z našich imunosu-
primovaných pacientů v předchorobí 
neměl podanou preexpoziční profy-
laxi. 

Vzhledem k  závažnosti onemoc-
nění, počtu komplikací potenciálně 
i život ohrožujících, které se vyskyt-
ly i v relativně malém souboru paci-
entů z našeho pracoviště, je žádoucí 
propagovat a nabízet vakcinaci všem 
neimunním jedincům. Očkování proti 
varicele se doporučuje pro všechny 
vnímavé osoby ve věku od 12 měsí-
ců, s aplikací první dávky optimálně 
ve 12–18 měsících a u jedinců star-
ších než 18 měsíců co nejdříve (2). 
Celosvětově více než 50 zemí má 
zavedenou plošnou vakcinaci proti 
varicele. Po zavedení plošné vakcina-
ce v USA již v roce 1995 klesl počet 
případů o  97 %, stejně tak i  počet 
hospitalizací a úmrtí o 90 % (8, 16). 
Podobný efekt byl vypozorován na-
příklad v Kanadě i v Latinské Americe, 
například v Uruguayi, kde došlo k po-
klesu incidence u dětí do čtyř let věku 
o 94 % (16). I v evropském regionu 
Evropská pracovní skupina se zaměře-
ním na varicelu již v roce 2004 vydala 
doporučení ohledně rutinní vakcinace 
(13). V ČR se plošná vakcinace proti 
planým neštovicím nepodařila zatím 
implementovat do praxe.

Závěr

Plané neštovice představují i v sou-
časnosti závažné onemocnění, zvláště 
proto, že postihují postupně téměř 
celou populaci. Hospitalizaci kvů-
li komplikacím často vyžadují i  je-
dinci bez komorbidit, zvláště děti. 
Nejčastější komplikací jsou bakteri-
ální superinfekce. Septický průběh je 
potenciálně život ohrožující, stejně 
tak pneumonie, neurologické kom-
plikace a trombocytopénie. Nutnost 
léčby antibiotiky vede potenciálně 
k možnému rozvoji bakteriální rezi-

stence. Pacienti s  imunodeficitem 
a gravidní ženy jsou indikováni k post- 
expoziční profylaxi antivirotikem 
nebo imunoglobulinem. Vakcinace 
představuje účinnou prevenci, která 
v ČR není dostatečně využívána. Cílem 
práce je zvýšit povědomí o závažnos-
ti neštovic a zvýšit motivaci jednotli-
vých lékařů ke komunikaci s pacienty 
a rodiči dětí ohledně možné prevence 
onemocnění. 
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Souhrn

Úvod: Onemocnění zařazená pod kódem diagnózy B08 jsou heterogenní skupinou nemocí projevujících se většinou 
exantémem. Cílem naší práce bylo provést analýzu dat těchto infekcí vykázaných v systému celostátní surveillance 
v České republice v letech 2018–2022, specifikovat rizikové skupiny a definovat trendy vývoje těchto onemocnění. 
Metody: Hlášení výskytu nemocí řazených pod kódem B08 v  rámci MKN10 je v  ČR povinné. Od roku 2018 jsou data 
nově ukládána v elektronickém systému pro hlášení infekčních onemocnění ISIN. Byla provedena deskriptivní analýza 
základních epidemiologických charakteristik u těchto diagnóz. Využili jsme programy Excel a Datawrapper.
Výsledky: V ČR bylo v letech 2018–2022 hlášeno celkem 13 094 případů infekcí skupiny diagnóz B08. Nejčastěji byl hlášen 
syndrom ruka, noha, ústa (5 378), dále šestá (3 986) a pátá nemoc (3 500). Téměř u všech sledovaných diagnóz byl v letech 
2020 a 2021 vypozorován pokles počtů hlášených případů, kromě onemocnění šestou nemocí. Sezónnost není u těchto 
nemocí výrazná, jen u onemocnění ruka, noha, ústa pozorujeme výraznější četnost případů v létě a s podzimem. U všech 
onemocnění byla zaznamenána mírně vyšší incidence u mužů. Podle krajů je výskyt nespecifický.
Diskuse a  závěr: V  rámci této skupiny diagnóz se jedná především o  onemocnění dětí, často s  mírným průběhem 
a  samovolným uzdravením, předpokládáme tedy vysokou podhlášenost. Restriktivní opatření zejména za pandemie 
způsobila všeobecný pokles těchto infekcí, kromě šesté nemoci, kdy k  nákaze nejmenších dětí dochází nejčastěji 
přenosem od rodinných příslušníků, u nichž virus perzistuje v 88–100 % ve slinných žlázách. Pozornost pak zasluhuje 
především syndrom ruka, noha, ústa způsobený Enterovirem A71, který tvoří největší podíl infekcí této skupiny a může 
způsobit závažné neuroinfekce včetně akutních chabých paréz. 

Klíčová slova: epidemiologie, surveillance, virová onemocnění, Enterovirus, Herpesviridae, Parvovirus, exantém, kožní 
onemocnění

Summary

Introduction: Diseases classified under diagnosis code B08 are a heterogeneous group of diseases manifested mostly 
by exanthema. The aim of our work was to analyse the data of these infections reported in the national surveillance 
system in the Czech Republic (CZ) in the years 2018–2022, to specify risk groups and to define trends in the development 
of these diseases.
Methods: Reporting of the occurrence of diseases classified under code B08 within ICD10 is mandatory in the 
CZ. From 2018, data is newly stored in ISIN, the electronic system for reporting infectious diseases. A descriptive 
analysis of the basic epidemiological characteristics of these diagnoses was performed. Excel and Datawrapper 
programs were used.
Results: A total of 13,094 cases of group B08 infections were reported in the CZ between 2018 and 2022. Hand, foot, mouth 
syndrome (5,378), followed by sixth (3,986) and fifth disease (3,500) were the most frequently reported. A decrease in the 
number of reported cases was observed in 2020 and 2021 for almost all monitored diagnoses, except for sixth disease. 
Seasonality is not significant for these diseases, only for hand, foot and mouth diseases we observe a higher frequency 
of cases in summer and autumn. For all diseases, a slightly higher incidence was recorded in men. According to regions, 
the occurrence is non-specific.
Discussion and conclusion: Within this group of diagnoses, these are primarily children’s diseases, often with a mild 
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course and spontaneous recovery, so we assume high underreporting. Restrictive measures during pandemics mainly 
caused a general decrease in these infections, except for the sixth disease, when the smallest children are most often 
infected by transmission from family members, in whom the virus persists in 88–100% of the salivary glands. The hand, 
foot, mouth syndrome caused by Enterovirus A71, which makes up the largest proportion of infections of this group and can 
cause serious neuroinfections including acute weak paresis, deserves attention.

Keywords: epidemiology, public health surveillance, virus diseases, Enterovirus, Herpesviridae, Parvovirus, exanthema, skin 
diseases 

Úvod

Diagnózy skupiny B08 „virové infek-
ce charakterizované postižením kůže 
a sliznic“ podle Mezinárodní klasifi-
kace nemocí (MKN, 10. revize) jsou 
heterogenní skupinou onemocnění, 
jež jsou vyvolána různými infekčními 
agens.

Infekční nemoci s postižením kůže 
a  sliznic většinou označujeme za 
exantémová onemocnění. Exantém 
je definován jako náhle vzniklý gene-
ralizovaný výsev eflorescencí na kůži. 
U pravého exantému se jedná o he-
matogenní distribuci. V případě, že se 
agens dostává do kůže přímo z vněj-
šího prostředí, nikoliv hematogenní 
cestou, nejde o  pravý exantém (1). 
U některých infekčních onemocnění je 
exantém pravidelným příznakem, u ji-
ných se objevuje příležitostně a kožní 
projevy mohou být lokální či asymet-
rické. Klasické virové exantémy s jed-
noznačnou etiologií postihují přede-
vším dětskou populaci, ale setkáváme 
se s nimi i u dospělých, kde mohou 
mít výrazně těžší průběh. Globálně po-
čty případů klasických exantémových 
onemocnění preventabilních očko-
váním, kromě onemocnění planými 
neštovicemi, v populaci v posledních 
letech klesají (2). Přesto je nutné jim 
i nadále věnovat pozornost s ohledem 
na snižující se proočkovanost, dostup-
nost a kvalitu zdravotní péče, přijatel-
nost očkování, vliv politických změn, 
lokálních katastrof, konfliktů a mig-
raci. Speciální pozornost je nutné vě-
novat exantémovým infekcím v těho-
tenství a u imunokompromitovaných 
pacientů (24). 

Cílem naší práce bylo provést 
analýzu infekcí hlášených pod kódem 
B08 v systému celostátní surveillance 
v České republice (ČR) v letech 2018–

2022, specifikovat rizikové skupiny 
a definovat trendy vývoje těchto one-
mocnění. Zároveň podáváme základní 
přehled informací o těchto nemocech. 

Přehled obecných informací 
o infekcích, zařazených do skupiny 
diagnóz B08 podle MKN-10:

Pod kódem diagnózy B08.0 jsou za-
hrnuta zoonotická onemocnění vyvo-
laná poxviry. Přestože je v názvu sku-
piny uveden jako původce virus rodu 
Orthopoxvirus, jsou pod tímto kódem 
zařazena také onemocnění vyvolaná 
parapoxviry. Jedná se o kravské neš- 
tovice, které se v  Evropě a  Asii vy-
skytují u potkanů a divokých koček. 
Domácí kočky se mohou nakazit od 
volně žijících hlodavců. K přenosu na 
člověka dochází především při úzkém 
kontaktu s těmito zvířaty. Onemocnění 
má u  lidí většinou mírný průběh, 
s výjimkou imunokompromitovaných 
pacientů (3). Infekce virem vakcínie 
jsou popisovány u dojnic a pracovníků 
v zemědělském průmyslu na indickém 
subkontinetu, v Egyptě a Jižní Americe 
(7, 8), původcem jsou fylogenetic-
ky odlišné větve viru (6). Infekce se 
přenáší přímým kontaktem z krav na 
člověka. Cirkulace viru vakcínie byla 
zjištěna i u volně žijících druhů zví-
řat. Virus vakcínie je součástí očkova-
cích látek proti variole, které chrání 
také proti mpox (5). Zájem o výzkum 
poxvirů téměř 40 let po eradikaci va-
rioly narůstá: virus vakcínie je jedním 
z klíčových virů pro vývoj nových vak-
cín, imunoterapeutik i onkolytickou 
virovou terapii (5). Nepravé kravské 
neštovice (tubera mulgentium) jsou 
způsobeny viry dojičských hrbolů (vi-
rus paravakcínie). Přenáší se přímým 
kontaktem z krav na člověka. Jedná 
se obvykle o onemocnění s mírným 

průběhem a postupným samovolným 
uzdravením bez následků. Virus orf 
(ORFV) je původcem vysoce infekč-
ní pustulární stomatitidy ovcí a koz. 
Nakazit se mohou osoby, které s tě-
mito zvířaty manipulují. Virus je velmi 
odolný zevnímu prostředí a je scho-
pen svého hostitele reinfikovat, což 
přispívá k  šíření a  udržení infekce. 
U člověka se onemocnění projevuje 
většími bolestivými uzly se zaníce-
ným okolím na prstech, rukách nebo 
předloktí, poměrně často se kompli-
kuje rozvojem erythema multiforme. 
Onemocnění může být zaměněno 
s kožním antraxem nebo malignitou. 
Nákaza se vyskytuje na celém světě, 
specifická léčba neexistuje. V posled-
ních desetiletích je ORFV vzhledem 
ke svým strategiím imunitního úniku 
předmětem rozsáhlého výzkumu (6, 7). 

Mollusca contagiosa (B08.1) pat-
ří mezi běžná onemocnění, která se 
přenáší prostřednictvím přímého kon-
taktu, pohlavním stykem nebo kon-
taminovanými předměty. Původcem 
onemocnění je virus Molluscum 
contagiosum (MCV) patřící do čeledi 
Poxviridae, který se vyskytuje po ce-
lém světě a postihuje především děti, 
sexuálně aktivní dospělé a  osoby 
s poruchou imunity. Projevem one-
mocnění jsou malé, perleťově bílé 
nebo růžové uzlíky s centrální vklesli-
nou, obvykle nebolestivé, vyskytující 
se na kůži obličeje, krku, horních kon-
četin, tříslech, genitáliích a u dětí také 
na trupu (8). Mohou být provázeny 
svěděním. Hojí se většinou spontánně 
za 6–9 měsíců. V případě generalizo-
vaného nálezu by měla být zvážena 
aktivní léčba (9).

Šestá nemoc (exanthema subitum, 
roseola infantum, B08.2) je onemoc-
nění vyvolané herpetickými viry HHV-
6A, HHV-6B a HHV-7. Člověk je jediným 



28 Vakcinologie (Vaccinology), 1/2024

ORIGINAL PAPER

přirozeným hostitelem viru, onemoc-
nění se přenáší slinami. K infekci jsou 
vnímavé zejména děti mezi šestým mě-
sícem života a třemi lety věku, výskyt je 
nejčastější u dětí ve věku šest měsíců až 
dva roky (přičemž nejvíce případů bývá 
zaznamenáno v prvním roce života) (4). 
Onemocnění se projevuje horečkou 
a  možným zvětšením šíjových a  ret-
roaurikulárních uzlin, následně výsevem 
generalizovaného drobně skvrnitého 
exantému na trupu a končetinách, ne-
bývá na obličeji. U dospělých způsobuje 
HHV-6 syndrom infekční mononukleó-
zy, vzácně fulminantní hepatitidu nebo 
generalizovanou infekci. Infekce HHV-7 
je většinou asymptomatická, ojediněle 
byly popsány případy hepatitidy, syn-
drom infekční monunukleózy, encefa-
litida a pytiriasis rosea (2). Prevalence 
HHV-6B a HHV-7 je v dospělé populaci 
více jak 90%. Prevalence HHV-6A nebyla 
stanovena, ale pravděpodobně je také 
vysoká (10). 

Pátá nemoc (erythema infectio-
sum, B08.3) Původcem je výhradně 
lidský Parvovirus B19. Přenos probíhá 
vzdušnou cestou, ale i krví a krevní-
mi deriváty a vertikálně z matky na 
plod. Onemocnění se v populaci nej-
častěji vyskytuje u dětí školního věku, 
méně pak u předškoláků a batolat, 
zejména v jarních a podzimních mě-
sících. Více než 25  % těchto nákaz 
probíhá asymptomaticky (11, 12). 
Symptomatické onemocnění se pro-
jevuje charakteristickým exantémem 
na tvářích („slapped cheek diseases“), 
posléze i na trupu a zevních stranách 
končetin, většinou bez teploty. Typická 
je proměnlivost intenzity exantému 
podle zevních teplotních podmínek. 
V dospělosti bývá exantém atypický, 
vyskytuje se spíše lymfadenopatie 
nebo polyartritida drobných kloubů. 
V důsledku množení viru v kostní dře-
ni nastává přechodný útlum vyzrává-
ní červených krvinek, který se však 
u zdravých osob většinou klinicky ne-
projeví. U imunokompromitovaných 
pacientů může dojít k aplastické ané-
mii. Pokud dojde k onemocnění ženy 
v  první polovině těhotenství, může 
vést intrauterinní infekce plodu k jeho 
závažnému poškození. 

Syndrom ruka, noha, ústa (en-
terovirová vezikulární stomatitida 
s exantémem nebo také sedmá ne-

moc, B08.4) je vysoce nakažlivé one-
mocnění, které postihuje především 
děti mladší pěti let. Původcem bývá 
Enterovirus A71, méně často B2 a B5, 
a Coxsackie A typu 6, 10 a 16. K pře-
nosu onemocnění dochází kapénka-
mi a kontaminovanými předměty. Jde 
o krátce trvající horečnaté onemoc-
nění s  papulovesikulózním exanté-
mem na dlaních a ploskách nohou. 
Bolestivé ulcerózní léze v ústech ne-
musí být přítomny. Ke zhojení lézí 
dochází většinou spontánně do 3–5 
dnů, ale u malých dětí léze v ústech 
mohou vést k dehydrataci v důsledku 
obtížného polykání (13). Enterovirus 
A71 může vyvolat rovněž onemocnění 
centrálního nervového systému (me-
ningitidy, encefalitidy, a akutní chabé 
parézy – AChP). Antivirová terapie není 
v současnosti dostupná, vývoj různých 
druhů monovalentních i multivalent-
ních vakcín probíhá (14, 15).

Herpangína (enterovirová vezi-
kulární faryngitida, B08.5) nejčastě-
ji postihuje děti do 10 let věku. Byly 
však popsány i případy onemocnění 
u novorozenců, dospívajících a mla-
dých dospělých. Původcem onemoc-
nění jsou enteroviry Coxsackie B 
a A16 a Enterovirus A71. Stejný klinic-
ký obraz však může být vyvolán také 
echoviry, adenoviry a  parechoviry. 
Onemocnění se vyskytuje na celém 
světě, v mírném pásu nejvíce v létě 
a na sklonku léta, v  tropických ob-
lastech celoročně. K přenosu dochá-
zí fekálně-orální cestou, kapénkami 
nebo přímým kontaktem. K vylučová-
ní viru dochází i u asymptomatických 
osob. Onemocnění začíná horečkou 
a obtížným polykáním. Na tonzilách, 
patře, uvule a jazyku se objevují ve-
zikulózní léze až ulcerace velikosti 
do 5 mm, které přetrvávají 5–7 dnů. 
Onemocnění se hojí spontánně, tera-
pie je symptomatická (16).

Pod kódem B08.8 jsou zahrnuty: 
1) enterovirová lymfonodulární fa-
ryngitida, projevující se diskrétními, 
bělavými nebo nažloutlými lézemi 
v  dutině ústní. Léze jsou lemovány 
erytémem a neprogredují do vezikul. 
K výsevu lézí dochází současně nej-
častěji na uvule, patrových obloucích 
a zadní stěně faryngu. Onemocnění 
je doprovázeno zvýšenou teplotou 
až horečkou, bolestmi v krku a ne-

chutenstvím. Původcem onemocně-
ní je Coxsackie A10 (17). 2) Slintavka 
a  kulhavka (SLAK, aphtae epizooti-
cae) je onemocnění sudokopytníků, 
především skotu, prasat a ovcí, které 
se vyskytuje po celém světě a nemá 
žádnou souvislost s lidským onemoc-
něním ruka, noha, ústa. Původce one-
mocnění Aphtovirus (Picornaviridae) 
je extrémně infekční, u  lidí je však 
onemocnění vzácné. Bylo zazname-
náno pouze v souvislosti s konzumací 
nepasterizovaného mléka nebo masa 
infikovaných zvířat a při přímém kon-
taktu s nimi, mezilidský přenos zazna-
menán nebyl (18). V klinickém obra-
ze jsou popisovány vezikulární léze 
na rukou, může být zvýšená teplota. 
Prevencí onemocnění je vakcinace, 
avšak vzniklá ochrana je pouze krát-
kodobá a  u  části zvířat k  vytvoření 
protilátek vůbec nedojde. Země ny-
nější Evropské Unie (včetně ČR) proto 
již v roce 1991 přistoupily k tzv. „poli-
tice čistého území“, kdy zvířata nejsou 
očkována a platí úplný zákaz obchodu 
s masem zvířat dříve nemocných nebo 
očkovaných (19). Legislativa umožňu-
je pouze tzv. nouzovou vakcinaci zví-
řat. 3) Dermatopatie způsobené viry 
Tanapox (TANV) a  Yabapox (YMTV) 
se endemicky vyskytují v rovníkové 
Africe. TANV a YMTV patří do skupiny 
poxvirů, infikují primáty a mohou být 
komáry přeneseny na člověka jako 
zoonózy (20). Onemocnění se proje-
vuje zvýšenou teplotou trvající několik 
dnů, bolestmi kloubů, hlavy, svěděním 
a únavou. Poté se na kůži objeví bo-
lestivé uzlíky a mohou být zvětšeny 
regionální lymfatické uzliny, což může 
připomínat kožní antrax, onemocnění 
jinými poxviry, skvrnitý tyfus, svrab, aj. 
K úzdravě dochází spontánně.

Metody

Byla provedena deskriptivní analýza 
dat vykázaných pod kódem diagnó-
zy B08 podle Mezinárodní klasifikace 
nemocí (MKN-10) v rámci systému pro 
hlášení infekčních onemocnění (ISIN) 
pro ČR v období 2018–2022. Údaje 
byly anonymizovány. Zpracovány byly 
základní epidemiologické charakte-
ristiky (věk, pohlaví, kraj, hospitali-
zace, úmrtí, sporadický/epidemický 
výskyt). Rozdělení do věkových sku-
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pin bylo provedeno na základě vý-
skytu většiny těchto nemocí zejména 
u malých dětí do pěti let věku, dále 
s ohledem na rizikovost páté nemo-
ci v těhotenství a imunosenescenci 
u seniorů. Pro zpracování dat byl po-
užit program MS Excel 2010. Pro vy-
tvoření incidenční mapy jsme použili 
nástroj Datawrapper dostupný onli-
ne (https://www.datawrapper.de/). 
Incidence onemocnění byla přepočí-
tána na 100 000 obyvatel středního 
stavu obyvatelstva ČR: za referenční 
rok jsme vybrali rok 2020, který se 
nejvíce blížil průměru počtu obyvatel 
za celé období. Data byla exportována 
a hodnocena podle data vykázání ke 
dni 16. května 2023. 

Výsledky

V rámci skupiny diagnóz uvedených 
pod kódem B08 bylo v ČR v  letech 
2018–2022 celkem hlášeno 13 094 
případů. Nejčastěji hlášenou nemocí 
byl syndrom ruka, noha, ústa, násle-
dovaný šestou a pátou nemocí – ta-
bulka 1. Více případů bylo hlášeno 
u mužů, podle jednotlivých nemocí 
rovněž téměř u všech věkových skupin 
– tabulka 2. Sezónnost není u těchto 
nemocí výrazná, jen u onemocnění 
ruka, noha, ústa pozorujeme výraz-
nější četnost případů v létě a časně 
na podzim – graf 1.

Podle jednotlivých diagnóz bylo 
hlášeno celkem osm případů infek-

cí orthopoxviry (B08.0): u pěti mužů 
a tří žen, z toho sedm v Olomouckém 
kraji, jeden v Moravskoslezském kra-
ji. Jednalo se o dva případy u osob 
ve věku dva roky, dva ve věku 12 let 
a vždy po jednom případu u osob ve 
věku 3, 8, 17 a 22 let. Případy byly hlá-
šeny jako pravděpodobné. 

Molluscum contagiosum (B08.1) 
bylo hlášeno celkem ve 26 případech, 
z toho 14 případů připadalo na muže 
a 12 na ženy. Nejvíce případů bylo de-
tekováno v kraji Jihočeském (n = 17, 
z toho 12 v roce 2018 v různých měsí-
cích), dva ve Středočeském a po jed-
nom případu v krajích Karlovarském, 
Libereckém, Královéhradeckém, 
Olomouckém a Jihomoravském. Podle 

Tab. 1 Počet hlášených infekcí skupiny diagnóz B08 podle roků a pohlaví v České republice v letech 2018–2022. 

 
Kód* Celkem

Rok Počet

2018 2019 2020 2021 2022 Muži Ženy

Antroponózy    

Molluscum contagiosum B08.1 26 13 6 3 1 3 14 12

Šestá nemoc B08.2 3 986 839 1 046 898 714 489 2 066 1 920

Pátá nemoc B08.3 3 500 1 005 2 112 282 47 54 1 807 1 693

Syndrom ruka, noha, ústa B08.4 5 378 910 1 635 215 113 2 505 2 961 2 417

Herpangína B08.5 45 4 8 3 - 30 24 21

Enterovirová lymfonodulární faryngitida B08.8 151 21 60 8 3 59 82 69

Zoonózy                

Jiné infekce, původce: Orthopoxvirus B08.0 8 1 -  3 4 5 3

Slintavka a kulhavka, Tanapox a Yabapox B08.8 - - -   - - -
*Podle Mezinárodní klasifikace nemocí (10. revize).

Tab. 2 Počet a incidence vybraných hlášených onemocnění skupiny diagnóz B08 podle pohlaví a věkových skupin v České republice v letech 
2018–2022. 

Pohlaví Věková 
kategorie

Šestá nemoc (B08.2)
 

Pátá nemoc (B08.3)
 

Převážně enterovirová  
onemocnění (B08.4, B08.5, B08.8)

Počet  
(n = 3 986) Incidence % Počet  

(n = 2 395) Incidence % Počet  
(n = 5 574) Incidence %

Muži 0 – 5 2 018 115,7 50,6 667 38,2 19,1 2 191 125,6 39,3

6 – 14 44 1,7 1,1 1 105 41,7 31,6 706 26,7 12,7

15 – 59 4 0,0 0,1 34 0,2 1,0 166 1,0 3,0

60+ 0 0,0 0,0 1 0,0 0,0 4 0,1 0,1

Ženy 0 – 5 1 869 112,6 46,9 685 41,3 19,6 1 781 107,3 32,0

6 – 14 41 1,6 1,0 935 37,1 26,7 581 23,0 10,4

15 – 59 8 0,1 0,2 70 0,5 2,0 142 0,9 2,5

60+ 2 0,0 0,1 3 0,0 0,1 3 0,0 0,1

Celkem 3 986 7,5 100,0 3 500 6,5 100 5 574 10,4 100
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věku byly případy hlášeny ve věkových 
skupinách 5–9 let (n = 12), 1–4 roky 
(9), 10–14 let (2), jeden případ u ko-

jence, a jeden u 17leté a 24leté osoby. 
Šestá nemoc (B08.2) byla hlášena 

celkem ve 3 986 případech (průměrná 

roční incidence 7,5/100 000). Nejvyšší 
průměrná roční incidence byla zjiš-
těna u  kojenců (427,5/100  000) 
a  dále ve věkových skupinách 
1–4 roky (65,1/100  000) a  5–9 let 
(3,2/100 000). V ostatních věkových 
skupinách byla incidence nižší než 
1/100 000. Nejvyšší specifická inci-
dence byla zjištěna v Kraji Vysočina 
(19,6/100 000) a  Jihočeském kraji 
(19,2/100 000) – obrázek 1. Sezónně 
nejvyšší počet případů byl detekován 
od dubna (n = 388) do července (396) 
s maximem v červnu (504). Nejnižší 
počet byl hlášen v  prosinci (243). 
Hospitalizace byly hlášeny převážně 
u kojenců (n = 40; 1,7 %) a ve věkové 
skupině 1–4 roky (26; 1,8 %). Hlášeno 
bylo jedno úmrtí u kojence – dívky, 
bez uvedení primární příčiny úmrtí či 
souvislosti s uvedenou diagnózou. 

Pátá nemoc (B08.3) byla nahlášena 
celkem ve 3 500 případech (průměrná 
incidence 6,7/100 000). Nejvyšší prů-
měrná roční incidence byla zjištěna 
u dětí ve věku 5–9 let (70,7/100 000) 

Graf 1 Kumulativní počet hlášených infekcí skupiny diagnóz B08 podle měsíce vykázání v České republice v letech 2018–2022.

Obr 1. Specifická průměrná roční incidence šesté nemoci v České republice podle krajů 
v letech 2018–2022.

Graf 2 Počet případů páté nemoci v České republice v letech 2018–2022 podle měsíce a roku vykázání.
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a 1–4 roky (39,7/100 000), 10–14 let  
(15,6/100  000) a  u  kojenců (11,7/ 
100 000). Specifická incidence podle 
krajů byla nejvyšší v Královéhradeckém 
kraji (21,6/100 000) a Kraji Vysočina 
(15,0/100  000) – obrázek 2. Nejvíce 
případů bylo detekováno od dubna  
(n = 457) do června (631). Nejvyšší 
počet případů byl hlášen v roce 2019  
(n = 2 112) a poté v roce 2018 (1 005) 
– graf 2. V letech 2020–2022 byl v sys-
tému registrován minimální počet pří-
padů. Hospitalizováno bylo celkem  
10 dětí ve věku 5–9 let (0,5 %), sedm 
osob 1–4letých (0,8 %) a  šest osob 
(tři muži a tři ženy) ve věku 35–44 let 
(15,4 %). Podíl hospitalizací se zvyšu-
je s věkem. Hlášeno bylo jedno úmrtí 
u čtyřleté dívky, bez uvedení primární 
příčiny úmrtí či souvislosti s uvedenou 
diagnózou.

Onemocnění ruka, noha, ústa 
(B08.4) bylo hlášeno celkem 5  378 
případů (průměrná incidence 
10,2/100  000). Nejvyšší specific-
ká incidence byla zjištěna u  dětí 
ve věku 1–4 roky (135,9/100  000) 
a 5–9 let (52,2/100 000) a u kojenců 
(39,8/100 000). Podle krajů byla nej-
vyšší specifická incidence deteková-
na v Jihočeském kraji (34,2/100 000) 
a Kraji Vysočina (27,7/100 000) – ob-
rázek 3. Sezónně byly počty případů 
nejvyšší v měsících červen (n = 740) 
a červenec (1 051), dále říjen (817) 
a  listopad (813). Hospitalizací bylo 

hlášeno celkem 71 (1,3 % ze všech 
případů). Byl hlášen jeden případ 
neuroinfekce u 11měsíčního dítěte, 
žádné úmrtí. 

Enterovirová vezikulární faryn- 
gitida (B08.5) byla hlášena v  cel-
kem 45 případech: ročně se jedna-
lo o jednotky onemocnění až na rok 
2022, kdy bylo hlášeno 30 případů. 
Regionálně bylo nejvíce případů hlá-
šeno v  Jihočeském kraji (22; 49 %), 
podle věku ve věkové skupině 1–4le-
tých (n=25) a  dále 5–9letých (10). 
Sezónně bylo nejvíce případů deteko-

váno v měsících červen a červenec. 
Hospitalizovány byly čtyři osoby ve 
věku 0, 3, 4 a 16 let. Nebylo hlášeno 
žádné úmrtí.

Jiných určených infekcí charakte-
rizovaných kožními a slizničními léze-
mi (B08.8) bylo hlášeno 151. Pouze tři 
případy byly laboratorně potvrzeny. 
Podle věkových skupin bylo nejvíce 
případů hlášeno ve věku 1–4 roky  
(n = 76) a 5–9 let (45). Podle krajů bylo 
nejvíce případů zjištěno v Jihočeském 
kraji (n = 34) a Plzeňském kraji (32). 
Sezónně je kumulativně nejvyšší počet 
případů hlášen v druhé polovině ka-
lendářního roku. Hospitalizovány byly 
čtyři osoby ve věku 6, 13, 19 a 33 let. 
Nebylo hlášeno žádné úmrtí. 

Diskuse

Onemocnění charakterizovaných 
exantémem je dnes již popsáno více 
než 100 a  jejich klasifikace může 
být obtížná. Vyskytují se především 
v dětském věku, většina z nich má 
benigní průběh se samovolným 
uzdravením, proto předpokládáme 
v této kategorii vysokou podhláše-
nost. Například onemocnění mollus-
cum contagiosum bylo v ČR hlášeno 
pouze ve 26 případech, přičemž od-
hadovaná průměrná bodová preva-
lence molusek globálně v dětské po-
pulaci ve věku 0–16 let se pohybuje 
v rozmezí od 5,1–11,5 % (19). 

Obr. 3 Specifická průměrná roční incidence onemocnění ruka, noha, ústa v České republice 
podle krajů v letech 2018–2022.

Obr. 2 Specifická průměrná roční incidence páté nemoci v České republice podle krajů v le-
tech 2018–2022.
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V analyzované skupině diagnóz B08 
bylo ve sledovaném období nahlášeno 
celkem 13 094 případů, což je ve srov-
nání například s planými neštovicemi 
významně méně. Plané neštovice jsou 
přitom na rozdíl od onemocnění sku-
piny diagnóz B08 preventabilní očko-
váním a očekávali bychom proto čísla 
menší nebo srovnatelná. Spalničky 
a zarděnky, jež jsou nemocemi zařaze-
nými do národního očkovacího progra-
mu a očkování proti nim je stanoveno 
zákonem, se ve sledovaném období 
v ČR vyskytovaly pouze ojediněle nebo 
v rámci lokálních epidemií do stovek 
případů. Exantémová onemocnění 
sledovaná ve skupině diagnóz B08 ne-
jsou preventabilní očkováním, ale vývoj 
situace ve výskytu a závažnosti one-
mocnění vyvolaných Enterovirem A71 
ve světě vede k potřebě vývoje vakcín 
poskytujících ochranu proti tomuto 
onemocnění. 

V našem souboru bylo nejčastě-
ji hlášenou diagnózou onemocnění 
ruka, noha, ústa (kumulativně za pět 
let 5  378 případů). Naprostá větši-
na případů je hlášena u dětí: 89,1 % 
všech hlášených onemocnění je do 
věku devíti let a 96,5 % do věku 19 
let. Po odeznění pandemie covidu-19 
v roce 2022 byl u tohoto onemocně-
ní zaznamenán téměř dvojnásobný 
počet případů ve srovnání s  rokem 
2019 a víc než pětinásobný nárůst ve 
srovnání s rokem 2018. Za omezení 
spojených s pandemií mělo snížení 
běžné expozice těmto onemocněním 
zřejmě za následek zvýšení vnímavos-
ti dorůstající populace vůči infekcím. 
Pod vlivem protipandemických opat-
ření docházelo zároveň ke změnám 
ve věkové distribuci onemocnění, 
což lze vypozorovat i v zahraničí (21). 
V  ČR bylo po odeznění pandemie  
covidu-19 vypozorováno zvýšení po-
dílu počtu nemocných ve starších vě-
kových skupinách: ve věkové skupině 
5–9 let se podíl případů zvýšil z 24 % 
detekovaných v letech 2018 a 2019 na 
30 % v roce 2022. Může to být dáno 
nižší promořeností této části populace 
v době pandemie, ale také fylogene-
tickými změnami virů tlakem prostře- 
dí či změnou cirkulace kauzálních 
agens (22). V  našem souboru bylo 
onemocnění potvrzeno laboratorně 
pouze ve 20 případech (PCR, sérolo-

gie, imunochromatografie ze stolice, 
sliny, likvor), a to bez typizace ente-
roviru. Typizace enterovirů, jež jsou 
mimo jiné schopny vyvolat závažné 
průběhy onemocnění, je důležitá pro 
lepší znalost patogenů cirkulujících 
v  naší populaci. Onemocnění ruka, 
noha, ústa má velmi podobný geo-
grafický výskyt jako šestá nemoc (viz 
obr. 1 a 3). Vyšší incidence hlášených 
případů může být dána kvalitou hláše-
ní těchto onemocnění lékaři primární 
péče. Zamýšleli jsme se rovněž nad 
možností poddiagnostikování v krajích 
s menší dostupností primární péče, 
ale zjištěná data tomu nenasvědčují. 

Pátá nemoc vykazuje v ČR mezi-
ročně velké výkyvy. V době pandemie 
v letech 2020–2021 byl zaznamenán 
podobně jako u mnoha jiných one-
mocnění výrazný pokles případů, který 
přetrvával až do konce roku 2022. Na 
geograficky rozdílném výskytu se po-
dílely zejména časově ohraničené lo-
kální epidemie onemocnění: například 
v Kraji Vysočina se na celkové speci-
fické nemocnosti v roce 2019 podílely 
epidemické výskyty v okresech Třebíč 
(n = 150) a Žďár nad Sázavou (130). Ve 
věkové kategorii 6–14 let pak na roz-
díl od ostatních sledovaných diagnóz 
a věkových kategorií byla zjištěna vyš-
ší incidence u chlapců. Chlapci a dívky 
mohou mít odlišné sociální interakce, 
hrát jiné hry nebo trávit více času v ji-
ných prostředích, což může ovlivňovat 
expozici k infekci. Naopak v reproduk-
tivním věku je dvakrát vyšší incidence 
u žen. Je otázkou, zda mohou být tyto 
počty ovlivněny častějším vyšetřením 
gravidních žen po předchozí indika-
ci (viz tab. 2). Může se však jednat 
i o chybu malých čísel.

Onemocnění vyvolaná orthopoxvi- 
ry jsou vzácná. V ČR bylo během sle-
dovaného období zaznamenáno pou-
ze osm případů těchto onemocnění, 
a to u dětí a mladých osob. Epidemie 
mpox v roce 2022 ukázala, že s pokle-
sem imunity vůči pravým neštovicím 
se zvyšuje riziko přenosu orthopoxvirů 
ze zvířat na lidi a jejich možného šíře-
ní v komunitě (23). U antropozoonóz 
je dále důležité uvážit riziko možné 
přeshraniční distribuce infikovaných 
zvířat: například v roce 2009 bylo hlá-
šeno 18 případů kravských neštovic 
v Německu a 12 případů ve Francii. 

Pravděpodobným zdrojem nákazy byly 
potkani od chovatele z ČR (4).

Z jiných určených infekcí charak-
terizovaných kožními a slizničními lé-
zemi byla ve všech případech hlášena 
pouze enterovirová lymfonodulární 
faryngitida. SLAK se u lidí prakticky 
nevyskytuje. Vzácná onemocnění lidí 
Tanapoxvirem se endemicky vyskyto-
vala do desátého stupně zeměpisné 
šířky severně i jižně od rovníku. Mimo 
to byly zaznamenány čtyři případy 
exportované mimo Afriku před 20 
lety. V roce 2022 byl detekován pří-
pad onemocnění u  ženy pobývající 
v Krugerově národním parku, 24° jižně 
od rovníku, tedy mimo endemickou 
oblast (24).

Závěr

Nemocem zařazeným do skupiny dia-
gnóz vykazovaných pod kódem B08 
nebyla v posledních letech věnová-
na velká pozornost. S  ohledem na 
nové poznatky v oblasti diagnostiky 
a epidemiologie těchto nemocí jsme 
zpracovali data nahlášená v systému 
pro hlášení infekčních nemocí ISIN od 
roku 2018, kdy byl zahájen provoz to-
hoto systému, do roku 2022.

Analyzovaná onemocnění se v ČR 
vyskytují především u dětské popula-
ce. Pozornost zasluhuje počet hlášení 
enterovirové vezikulární stomatitidy 
s exantémem (syndrom ruka, noha, 
ústa), u níž je významným etiologic-
kým agens Enterovirus A71. Tento 
virus může být původcem závažných 
neuroinfekcí včetně akutních chabých 
paréz, proto je v Asii nazýván „novým 
poliovirem“. Vzhledem k  tomu, že 
byly v posledním desetiletí ve světě 
i Evropě identifikovány další enterovi-
ry schopné vyvolat závažná onemoc-
nění včetně AChP (Enterovirus D68) 
nebo způsobující závažná onemoc-
nění novorozenců (Echovirus 11) (25),  
je zřejmé, že je nutné posílit sledo-
vání enterovirových nákaz, a to včet-
ně zlepšení laboratorní diagnostiky. 
Akutní chabá paréza je definována 
jako náhle vzniklá ochablost svalů, 
nejčastěji končetin či periferní obrna 
bez přítomnosti spasticity. V případě, 
že se u pacienta do ukončeného 15. 
roku objeví AChP, je nutné provést od-
běry dvou vzorků stolice v intervalu 
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nejméně 24–48 hodin během 14 dnů 
po začátku parézy a případ nahlásit 
orgánům ochrany veřejného zdra-
ví (26). V  asijských zemích probíhá 
s ohledem na nárůst počtu AChP vy-
volaných Enterovirem A71 rovněž vývoj 
nových vakcín proti enterovirům (27). 

Zoonotické infekce vyvolané poxvi-
ry jsou v ČR ojedinělé, ale v souvis-
losti s epidemií mpox v roce 2022 je 
nezbytné jim rovněž věnovat zvýše-
nou pozornost. V posledních letech 
narůstá zájem o výzkum viru vakcínie 
a vaccinia-like virů. V současnosti je 
zkoumán potenciál vakcín na bázi viru 
vakcínie. Zdá se, že tyto „staré“ vakcí-
ny najdou v blízké budoucnosti „nové“ 
způsoby využití (28). 

Výskyt onemocnění Tanapoxvirem 
mimo endemickou oblast je upozor-
něním nejen na možnost importu této 
neobvyklé, komáry přenositelné, ná-
kazy, ale především na nutnost moni-
torovat a sledovat nově se objevující 
zoonózy v souvislosti s klimatickými 
změnami, zmenšováním přírodních 
oblastí v  důsledku lidských aktivit 
a vzhledem k nepředvídatelným změ-
nám životního prostředí.

Virové infekce charakterizované 
postižením kůže a sliznic jsou velkou 
a různorodou skupinou nemocí, které 
by neměly být v rámci diferenciální a la-
boratorní diagnostiky, ani při provádění 
surveillance programů opomíjeny. 
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Očkování proti varicele – historie a současnost

Varicella vaccination – history and present

Pavel Kosina, Šárka Rumlarová 
Klinika infekčních nemocí, Lékařská fakulta UK a Fakultní nemocnice Hradec Královéa

Souhrn

Varicela je onemocnění dominantně se vyskytující v dětském věku. Při každoročně vysokých počtech onemocnění v neočkované 
populaci jsou hlášeny různé, i života ohrožující komplikace tohoto onemocnění. Vývoj vakcín proti tomuto onemocnění sahá 
až do 70. let 20. století. V současné době jsou využívány monokomponentní i více komponentní vakcíny. Postupně byly tyto 
vakcíny začleněny do mnoha národních imunizačních programů. V zemích s plošnou vakcinací došlo k podstatnému snížení 
výskytu planých neštovic a praktickému vymizení hospitalizací a úmrtí souvisejících s planými neštovicemi. V České republice 
není očkování plošně hrazeno. Existuje však doporučení České vakcinologické společnosti ČLS JEP pro očkování, které 
akcentuje nutnost vakcinace u těch nejzranitelnějších dětí. Většina zemí v průběhu let akceptovala potřebu dvoudávkového 
schématu s ohledem na vyšší procento průlomových infekcí po jedné dávce. Odborné společnosti v ČR nadále podporují 
zahrnout vakcinaci proti varicele do státem hrazených očkování. 

Klíčová slova: varicela, vakcíny, rizikové faktory, očkování, doporučení 

Summary

Varicella is a frequent disease predominantly recorded in childhood. High rates of the disease in non-vaccinated population 
are accompanied with various complications including life threatening ones. History of vaccine developement has had a history 
since 70th of 20th century. Nowadays, both monovalent and combined vaccines have been widely used. Throughout a long 
period, these vaccines were introduced into national vaccination schedules.
Universal routine vaccination resulted in substantial decrease in the varicella incidence and almost disappearing in varicella-
related hospitalizations and deaths. There is no varicella vaccine universal financial coverage in the Czech Republic. Vaccine 
recommendation garanteed by the Czech Vaccinological Society strongly advised vaccination of high risk group of children at 
least.
Universal routine vaccination with two doses of varicella vaccine has been accepted in many countries on the basis of 
breakthrough rate cases after one-dose regimen. Scientific groups’ support for universal varicella vaccination programme has 
been still ongoing.

Keywords: varicella, vaccines, risk factors, vaccination, recommendations
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Úvod

Varicela je velmi časté, vysoce 
nakažlivé exantémové onemocnění. 
Většinou probíhá lehce, ale v případě 
těžších průběhů a svými komplika-
cemi může být nebezpečné pro děti 
i dospělé. V průběhu života se naka-
zí většina populace, séroprevalence 
v populaci ČR dosahuje 90 % okolo 
devátého roku věku. Většina infek-
cí tedy proběhne v dětství, varicela 
u starších 20 let tvoří jen asi 2 % hlá-

šených případů. Výskyt u těhotných se 
uvádí mezi  0,2–7/10 000 gravidních 
žen. Případy kongenitální a neonatál-
ní varicely jsou vzácné. V České re-
publice každoročně onemocní několik 
desítek tisíc osob, výjimku tvořilo ob-
dobí restrikcí spojených s onemocně-
ním covid-19, kdy počet případů jen 
těsně přesahoval 10 tisíc (1).

Specifická problematika zahrnuje 
varicelu v těhotenství, kdy přináší rizika 
pro těhotnou ženu – tzv. maternální rizi-
ko, kam patří těžký a komplikovaný prů-

běh varicely u ženy. Současně přináší 
riziko také pro plod – (tzv. fetální riziko) 
zahrnující vrozenou kongenitální varice-
lu, a pro novorozence – (tzv. perinatální 
riziko) perinatální varicelu, respektive 
varicelu novorozence se všemi negativ-
ními důsledky a těžkými průběhy one-
mocnění. Výskyt komplikací narůstá se 
stupněm těhotenství (vlivem relativní 
imunosuprese). Obávanou komplikací 
u gravidních žen je primární varicelová 
pneumonie, která se vyskytuje u 5–10 % 
gravidních s varicelou (2,3).
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Vývoj vakcín

Historie vývoje vakcíny proti planým 
neštovicím sahá až do 70. let 20. sto-
letí, kdy se pro první klinické zkoušky 
připravila živá atenuovaná vakcína, 
která obsahovala vakcinační kmen 
KMcC (4). KMcC kmen byl vyvinut opa-
kovaným pasážováním původního VZV 
viru na kulturách lidských diploidních 
buněk, ale do dalšího klinického vyu-
žití se nedostal – především z důvodů 
vyššího procenta výskytu kožních lézí 
po vakcinaci zdravých dobrovolníků.

V  průběhu dalších let byl 
v Japonsku izolován VZV kmen z te-
kutiny odebrané z puchýřku tříletého 
japonského chlapce (rodina Oka), kte-
rý kromě kožních projevů neměl žádné 
závažné projevy probíhající varicely. 
VZV kmen Oka byl následně pomno-
žen na buněčné kultuře HELF (lidské 
embryonální plicní fibroblasty) a dále 
atenuován a pasážován na morčecích 
fibroblastech (5, 6). Tyto úpravy vak-
cinálního viru umožnily dosáhnout 
zásadních odlišností, které vedly ke 
konečnému vývoji vakcíny. Hlavním 
úspěchem byla atenuace viru, která 
znemožnila vznik viremie po podání 
očkovací látky – včetně imunokompro-
mitovaných osob (7).1

Ve světě je několik výrobců varice-
lových vakcín, kteří dominantně vyu-
žívají tento vakcinační kmen, výjimku 
tvoří korejský výrobce GreenCross vy-
užívající kmen MAV 06 (8).

Evropskou lékovou agenturou 
(European Medicines Agency, EMA) 
jsou v současné době registrovány dvě 
živé atenuované vakcíny vycházející 
z  vakcinačního kmene Oka v  různé 
modifikaci – Varilrix (OKA/RIT; GSK) 
a Varivax  (OKA/Merck; Merck Sharp 
& Dohme Corp.). Tyto vakcíny se liší 
rozsahem pasážování na lidských di-
ploidních buňkách, vakcinační dáv-
kou tzv. PFU (plaque-forming units) 
a stabilizačními přídavnými látkami. 
Jedna dávka (0,5 ml) rekonstituované 
vakcíny, nehledě na výrobce, obsahuje 
vždy virus varicellae vivum attenua-
tum >=10 na 3,3 PFU.

1  Celosvětově byly od zahájení programů očkování 
proti planým neštovicím zdokumentovány pouze 
jednotky zdravých očkovaných osob s vyrážkou, 
které šířily virus vakcíny na ostatní.

Vakcína Varilrix  byla poprvé li-
cencována ve zmrazené formě v roce 
1984 pro použití u vysoce rizikových 
skupin dětí a jejich zdravých kontak-
tů, zatímco její současná forma, která 
je stabilní v chladničce, byla poprvé 
licencována v roce 1994 ve Švédsku 
a Německu pro použití u všech dětí 
ve věku od devíti měsíců (9). Vakcína 
Varivax byla poprvé licencována v roce 
1995 ve Spojených státech ve své 
zmrazené formě, zatímco jeho sou-
časná forma, stabilní v  chladničce, 
byla v Evropě schválena v roce 2003 
pro použití u  jedinců ve věku ≥12 
měsíců nebo za zvláštních okolností  
≥9 měsíců (10).

Původně byla vakcína proti planým 
neštovicím vyvinuta pouze jako mono-
komponentní, v dalším průběhu byly 
vyvinuty i vakcíny vícekomponentní 
se zarděnkovou, spalničkovou a pa-
rotickou složkou (Priorix-Tetra [GSK] 
and ProQuad [Merck Sharp & Dohme 
Corp.]).

ProQuad  byl schválen v  celé EU 
v roce 2006 a Priorix-Tetra v několika 
zemích EU také v roce 2006 (11).

Vývoj národních očkovacích programů 
a epidemiologické dopady

 
Univerzální plošné očkování živou 
atenuovanou vakcínou proti planým 
neštovicím bylo poprvé zavedeno 
v USA již v roce 1995, což vedlo k pod-
statnému snížení výskytu planých ne-
štovic a prakticky k vymizení hospita-
lizací a úmrtí souvisejících s planými 
neštovicemi (12, 13). Nicméně účin-
nost jednodávkové vakcinace proti 
planým neštovicím se později ukázala 
jako nedostatečná, protože u význam-
né části očkovaných dětí byla hlášena 
průlomová onemocnění. Tato zjištění 
vedla postupně k zavádění dvoudáv-
kových schémat očkování pro obě vy-
užívané vakcíny. 

Světová zdravotnická organizace 
(WHO) poprvé zveřejnila doporučení 
k  aktivní imunizaci vakcínami proti 
planým neštovicím již v roce 1998. 

Účinnost očkování kolísá dle zprá-
vy WHO od 83 % u  jedné dávky po  
95 % u  dvou dávek (14, 15). Počet 
doporučovaných dávek závisí na cíli 
každého národního očkovacího pro-
gramu. Zatímco jednodávkové schéma 

je dostatečné ke snížení výskytu pla-
ných neštovic a následně morbidity 
a mortality, přidání druhé dávky do 
schématu dále snižuje incidenci, za-
braňuje cirkulaci viru a následně vý-
skytu ohnisek a snižuje výskyt případů 
průlomu.

V Evropě bylo univerzální očkování 
proti planým neštovicím (UVV) popr-
vé zavedeno v italském regionu Sicílie 
v roce 2003 pro všechny děti ve věku 
přibližně 15 měsíců, následovaném 
Německem (celostátně) v roce 2004 
pro všechny děti ve věku 11–14 měsí-
ců, spolu s doháněcím programem pro 
všechny vnímavé děti a dospívající se-
stávající ze dvou dávek pro děti starší 
13 let. Velká epidemiologická studie 
v Německu předcházející tomuto vak-
cinačnímu programu odhadla nákla-
dy na plané neštovice na 150 milionů 
eur za rok. Dvoudávkové schéma bylo 
zavedeno v roce 2006 v Řecku, ve stej-
ném roce se začalo plošně vakcinovat 
ve Španělsku (16, 17, 18, 19, 20).

Od roku 2006, kdy byla licenco-
vána vakcína MMRV, bylo v Německu 
podáno více dávek kombinované 
vakcíny MMRV ve srovnání s mono-
valentní vakcínou proti planým neš-
tovicím. Vzhledem k mírnému nárůs-
tu febrilních křečí po použití jedné 
ze dvou dostupných vakcín MMRV 
jako první dávky bylo v roce 2011 
doporučeno samostatné, ale součas-
né očkování proti planým neštovi-
cím a MMR pro první dávku namísto 
MMRV (21).

Podobně byla jednodávková sché-
mata monovalentní vakcíny proti pla-
ným neštovicím nahrazena v Italii (re-
gionálně) v roce 2009 první dávkou 
MMRV ve věku 13 měsíců a druhou 
dávkou MMRV nebo MMR + V ve věku 
5–6 nebo 11–12 let. Pro významně 
zlepšené procento očkovaných při 
aplikaci MMRV zde nebylo samostat-
né podání MMR + V preferováno (19).

Nedávná studie ukázala, že v 10 
evropských zemích, kde je VZV ende-
mický, byly dvě dávky vakcíny proti 
varicele vysoce účinné proti všem for-
mám závažnosti onemocnění během 
10 let od očkování (16). 

Od první poloviny roku 2021 za-
vedlo vakcínu proti planým neštovicím 
jako univerzální očkování pro kojence 
44 zemí na světě. V Evropě se vakcíny 
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proti planým neštovicím používají ve 
28 zemích, z nichž 16 používá vakcíny 
MMRV. Od roku 2021 12 evropských 
zemí provádí univerzální očkovací pro-
gram (22). Austrálie zavedením dvou-
dávkového schématu již v roce 2005 
dosáhla 90% redukce výskytu one-
mocnění spojené s vymizením závaž-
ných průběhů s hospitalizacemi (23).

V České republice nebylo dosud 
očkování proti varicele, na rozdíl od 
jiných vakcínami preventabilních cho-
rob, zahrnuto do plošných hrazených 
vakcinačních programů. V současné 
době je vakcinace prováděna po úhra-
dě očkovací látky příslušnou osobou, 
respektive zákonným zástupcem.

Doporučení vakcinace proti varicele 
v ČR

Současná strategie – při absenci hrazené 
plošné vakcinace – zahrnuje doporučení 
očkovat všechny vnímavé osoby ve věku 
od 12 měsíců, s aplikací první dávky op-
timálně ve 12–18 měsících a u jedinců 
starších než 18 měsíců co nejdříve.

Se zesíleným důrazem se doporu-
čuje očkovat děti s uvedenými přidru-
ženými rizikovými faktory:
• �rodinný příslušník s poruchou imunity,
• �děti s kožními chorobami predispo-

nujícími k bakteriální superinfekci,
• �děti v zařízeních dlouhodobé péče,
• �děti s cystickou fibrózou.

Současně se doporučuje očkovat 
osoby vnímavé k varicele s uvedený-
mi přidruženými profesními riziky a se 
specifickými indikacemi:
• �všichni pracovníci na neonatologic-

kých odděleních, porodnicích a dět-
ských odděleních,

• �učitelé v předškolních a školních za-
řízeních,

• �sociální pracovníci v zařízeních dlou-
hodobé péče pro děti a mladistvé,

• �pacienti před zahájením imunosup-
resivní léčby,

• �osoby s recentní expozicí varicele, 
• �ženy před plánovanou graviditou 

(24).
Očkovací schémata a dostupné 
očkovací látky

Očkovací látky proti varicele je při vy-
sokém riziku expozice nebo postex-
pozičně možné použít od věku devíti 

měsíců. Očkování se obvykle zahaju-
je ve věku 12–18 měsíců, respektive 
kdykoliv později u osob, které varice-
lu neprodělaly. Druhá dávka se u dětí 
mladších 13 let podává nejdříve šest 
týdnů po první dávce. Při delším in-
tervalu mezi dávkami se vždy pouze 
doplní chybějící druhá dávka. Pro děti 
ve věku 13 let a dospělé osoby je do-
poručený interval mezi dávkami 4–8 
týdnů. 

Osoby starší 40 let jsou na pod-
kladě evropských séroprevalenčních 
přehledů považovány za imunokom-
petentní a nejsou, kromě vybraných 
jedinců, k očkování již indikovány.

Pro očkování je možné využít jak 
jednosložkovou varicelovou vakcínu, 
tak vícekomponentní vakcínu MMRV. 
Za kompletní schéma jsou považo-
vány dvě dávky varicelové složky. 
Varicelovou a MMR vakcínu je možné 
aplikovat současně, do různého mís-
ta. Pokud nejsou podány současně, 
musí mezi jejich aplikacemi činit od-
stup nejméně 28 dní. Očkovací látky 
od různých výrobců jsou vzájemně 
zaměnitelné. V některých státech je 
preferováno podání první dávky ve 
formě monovakcíny proti varicele 
s ohledem na vyšší incidenci výskytu 
febrilních křečí po aplikaci první dáv-
ky ve formě MMRV. V jiných zemích 
tato příčinná souvislost nebyla ak-
ceptována a k vakcinaci první dávky 
je tetravakcína MMRV nadále využí-
vána (19).

Kontraindikace očkování

Mezi absolutní kontraindikace patří 
gravidita, závažná alergická reakce 
po předchozí dávce vakcíny, závažné 
kongenitální imunodeficity a aktivní 
hematologické onemocnění. 

Očkování není dále možné pro-
vádět u  osob s  dlouhodobou imu-
nosupresivní terapií (systémové kor-
tikosteroidy, cytostatika, preparáty 
biologické léčby) a s infekcí HIV s CD4+ 
T-lymfocyty <200/µl, respektive ve 
stadiu AIDS (24).
Postexpoziční profylaxe – aktivní 
imunizace

Monovalentní očkovací látky se vyu-
žívají k  tzv. postexpoziční profylaxi 
u dětí i dospělých, kteří byli v kontak-

tu s nemocným neštovicemi a nemají 
kontraindikaci očkování (imunosupre-
sívní léčba, gravidita atd.). Vakcinace je 
indikována do 72, maximálně 96 hodin 
po expozici, neboť dle různých studií 
zabraňuje klinicky manifestní infek-
ci cca v 65 %, respektive sníží závaž-
nost průběhu onemocnění až u 75 %  
postexpozičně očkovaných (25, 26). 

Závěr 

WHO doporučuje univerzální očkování 
jako jedno z hlavních preventivních 
opatření tam, kde plané neštovice 
ovlivňují zdravotnický systém a jsou 
zátěží veřejného zdravotnictví. 

Po zavedení plošného očková-
ní v Německu a dalších evropských 
zemích došlo prakticky k  vymizení 
úmrtí, respektive závažných průběhů 
varicely v dětské populaci a k význam-
nému snížení incidence onemocnění 
obecně. Ve většině zemí bylo původní 
jednodávkové schéma změněno na 
dvoudávkové. V České republice ne-
bylo dosud očkování proti varicele 
zahrnuto do státem hrazených vak-
cinačních programů. Česká vakcino-
logická společnost ČLS JEP společně 
s  odbornými pediatrickými společ-
nostmi podporuje zahrnutí očkování 
proti planým neštovicím do plošného 
hrazeného očkování.
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NADE3C-5 (kmen 1895)) rekombinantní DNA technologií adsorbovaný naamorfním síran-hydroxyfosforečnanu hlinitémjakoadjuvanciu (0,5miligramu Al) Indikace: aktivní imunizaci jedinců ve věku od 9 let proti následujícím 
HPV onemocněním: premaligní léze a cervikální, vulvální, vaginální a anální karcinomy způsobené HPV typy obsaženými v očkovací látce; genitální bradavice (Condyloma acuminata) způsobené specifi ckými HPV typy. Dávko-
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první dávce a třetí dávka se má podat nejméně 3 měsíce po druhé dávce. Všechny tři dávky mají být podány v průběhu jednoho roku. Jedinci ve věku 15 let a starší v době podání první injekce: Přípravek Gardasil 9 se má podat 
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žimem očkovacích látek nebyly s přípravkem Gardasil 9 provedeny. Jedinci dříve očkovaní v 3dávkovém schématu kvadrivalentní očkovací látkou proti HPV typům 6, 11, 16 a 18, mohou dostat 3 dávky přípravku Gardasil 9. Pedia-
trická populace (děti ve věku < 9 let:) Bezpečnost a účinnost přípravku Gardasil 9 u dětí ve věku méně než 9 let nebyla stanovena. Populace žen ve věku ≥ 27 let: Bezpečnost a účinnost přípravku Gardasil 9 u žen ve věku 27 let a více 
nebyla studována. Očkovací látku je nutno aplikovat intarmuskulární injekcí (preferuje se oblast deltového svalu horní paže nebo horní anterolaterální oblast stehna). Přípravek Gardasil 9 nesmí být aplikován intravaskulárně, sub-
kutánně nebo intradermálně. Očkovací látka nesmí být smíchána s žádnou jinou očkovací látkou ani roztokem v jedné injekční stříkačce. Kontraindikace: Hypersenzitivita na léčivé látky nebo na kteroukoli pomocnou látku. 
Jedinci s hypersenzitivní reakcí po předchozí aplikaci přípravku Gardasil 9 nebo Gardasil/Silgard nesmí dostat přípravek Gardasil 9. Zvláštní upozornění a opatření pro použití: Musí být k dispozici odpovídající lékařská péče 
a dohled pro případ vzácných anafylaktických reakcí po podání očkovací látky. Zejména u dospívajících může v důsledku psychogenní reakce na vpich jehly dojít po jakémkoliv očkování, nebo dokonce i před ním, k synkopě (mdlo-
bám), někdy doprovázené pádem. Při probírání se z mdlob se mohou objevit některé neurologické projevy, jako jsou přechodné poruchy vidění, parestezie a tonicko-klonické pohyby končetin. Proto mají být očkovaní jedinci sledo-
váni přibližně 15 minut po podání očkovací látky. U jedinců s akutním závažným febrilním onemocněním je třeba očkování odložit. Méně závažné infekce jako mírný zánět horních cest dýchacích nebo horečka nízkého stupně 
nejsou kontraindikací k imunizaci. Stejně jako u jakékoliv očkovací látky nemusí očkování přípravkem Gardasil 9 zajistit ochranu všem očkovaným. Očkovací látka chrání pouze proti onemocněním, která jsou způsobená typy HPV, 
na které je očkovací látka zaměřena. Proto je nezbytné i nadále používat vhodná opatření proti sexuálně přenosným onemocněním. Očkovací látka je pouze k profylaktickému použití a nemá žádný účinek na aktivní infekci HPV 
nebo klinicky prokázané onemocnění. Není také určena k prevenci progrese jiných zjištěných lézí souvisejících s HPV. Přípravek Gardasil 9 nezabrání lézím způsobeným typem HPV obsaženým v očkovací látce u jedinců již infi kova-
ných tímto HPV typem v době očkování. Protože žádná očkovací látka nemá 100% účinnost a přípravek Gardasil 9 neposkytne ochranu proti všem typům HPV nebo proti infekci HPV přítomné v době očkování, zůstává cervikální 
screening kriticky důležitý a musí probíhat v souladu s lokálními doporučeními. Nejsou k dispozici žádné údaje ohledně použití přípravku Gardasil 9 u jedinců s poruchou imunitní odpovědi. Jedinci s poruchou imunitní odpovědi v 
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telnost přípravku Gardasil 9 s bivalentní nebo kvadrivalentní očkovací látkou proti HPV. Interakce: Bezpečnost a imunogenita u jedinců, kteří dostali imunoglobuliny nebo krevní deriváty v průběhu 3 měsíců před očkováním 
nebyla v klinických studiích hodnocena. Použití s dalšími očkovacími látkami: Gardasil 9 může být podán současně s kombinovanou posilovací (booster) očkovací látkou obsahující difterii (d) a tetanus (T) buď s pertusí [acelulární 
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dukční toxicitu. Nicméně údaje nejsou považovány za dostačující pro to, aby mohlo být použití přípravku Gardasil 9 doporučeno v průběhu těhotenství. Očkování musí být odloženo až do ukončení těhotenství. Přípravek Gardasil 9 
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studie) byl podán přípravek Gardasil 9. Několik jedinců (0,1 %) skončilo kvůli nežádoucím účinkům. Nejčastějšími nežádoucími účinky pozorovanými po aplikaci přípravku Gardasil 9 byly reakce v místě aplikace injekce (84,8 % 
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výkyvu. Léková forma: Injekční susupenze v předplněné injekční stříkačce. Čirá tekutina s bílou sraženinou. Držitel rozhodnutí o registraci: Merck Sharp & Dohme B.V.Waarderweg 39 2031 BN Haarlem Nizozemsko*. 
Registrační číslo: EU/1/15/1007/002. Datum revize textu: 21.03.2024. RCN 000026526-CZ
*Všimněte si, prosím, změn v souhrnu informací o přípravku 
Pro kohortu dívek a chlapců od dovršeného 11. do dovršeného 15. roku hrazeno z prostředků veřejného zdravotního pojištění. Pro ostatní pacientky a pacienty není 
hrazeno z prostředků veřejného zdravotního pojištění. Přípravek je vázán na lékařský předpis. Dříve než přípravek předepíšete, seznamte se, prosím, s úplným sou-
hrnem údajů o přípravku. 

Copyright © 2024 Merck & Co., Inc., Rahway, NJ, USA a přidružené společnosti. Všechna práva vyhrazena.
Merck Sharp & Dohme s.r.o., Na Valentince 3336/4, 150 00 Praha 5, Česká republika, IČO: 28462564
Tel.: +420 277 050 000, e-mail: dpoc_czechslovak@merck.com, www.msd.cz
CZ-GSL-00210 (12.0), datum přípravy materiálu: 04/2024

Zkrácená informace o přípravku 

Od 1. 1. 2024 jsou všechny vakcíny proti HPV hrazeny 
všem dětem ve věku 11 až 14 let.1

Reference: 1.  Zákon č. 48/1997 Sb. Zákon o veřejném zdravotním pojištění, dostupné z https://www.zakonyprolidi.cz/cs/1997-48/zneni-20240101. 
Naposledy zobrazeno 20. 2. 2024.

MLUVTE S RODIČI
O HPV

INZ DOC G9 HPV SI NEVYB+UHRADA (GSL-00210)(12.0) A4 [04-24].indd   1INZ DOC G9 HPV SI NEVYB+UHRADA (GSL-00210)(12.0) A4 [04-24].indd   1 09.05.2024   19:1909.05.2024   19:19



PŘEHLEDOVÝ ČLÁNEK

Vakcinologie (Vaccinology), 1/2024 39

Eliminace lidského papilomaviru očkováním

Human papilomavirus elimination by vaccination

Roman Chlíbek, Jan Smetana  
Katedra epidemiologie, Vojenská lékařská fakulta Univerzity obrany, Hradec Králové

Souhrn

Cíle: Prezentovat incidenci, mortalitu karcinomu děložního hrdla (CaCx), proočkovanost proti infekci lidským papilomavirem 
(HPV) v České republice a eliminační kritéria Světové zdravotnické organizace (WHO), Evropské unie a ČR.
Metody: Na základě epidemiologické analýzy výskytu karcinomu děložního hrdla v ČR, jeho zdravotních populačních dopadů, 
míry rizika vzniku onemocnění a proočkovanosti zpracovat podmínky a možnosti dosažení eliminace HPV nákazy v populaci. 
Výsledky: Onemocnění způsobené HPV infekcí, karcinom děložního hrdla, je v ČR třetí nejčastější nádorové onemocnění u žen 
ve věku 15–44 let. Každých 29 hodin zemře na toto onemocnění v ČR jedna žena. V roce 2020 zemřelo na českých silnicích 
v důsledku dopravní nehody 105 žen, na karcinom děložního hrdla 398. Ročně je nově diagnostikováno cca 750–800 žen s CaCx. 
Ve světě zemře na karcinom děložního hrdla každé dvě minuty jedna žena. HPV je jednoznačnou příčinou vývoje cervikálního 
karcinomu a rizikovým faktorem dalších onemocnění. Výskyt HPV je v populaci běžný, v průběhu života se nakazí až 80 %  
populace. Karcinom děložního hrdla může být prvním onkologickým onemocněním, které lze díky očkování eliminovat. 
Hranice, při které by karcinom děložního hrdla již neměl být považován za hrozbu zdravé populace, je věkově upravená 
incidence <4 případy na 100 000 žen a rok. Smyslem evropského plánu boje proti rakovině je rozšíření rutinního očkování 
proti HPV dívek a chlapců, zvýšení proočkovanosti na 90 %, zajištění screeningu pro 70 % žen ve věku 35 a 45 a dostupnost 
léčby pro 90 % žen s onemocněním děložního hrdla. Současný HPV vakcinační program v ČR zahrnuje očkování hrazené pro 
dívky od roku 2012, pro chlapce od roku 2018, plně hrazené všechny vakcíny dostupné na českém trhu od roku 2022 a rozšíření 
úhrady pro děti od 11 do dovršení 15 let od roku 2024. Proočkovanost 13letých dívek v roce 2022 byla 69 % a chlapců 43 %.
Závěr: Dosažení eliminace HPV v ČR je reálné za splnění nezbytných předpokladů, pohlavně neutrální HPV vakcinace, hrazené 
HPV vakcinace v rozšířeném věkovém intervalu (11–15 let), zvýšení zdravotní gramotnosti, zvýšení zájmu o očkování u lékařů 
i pacientů, minimalizace regionální rozdílnosti, zvýšení proočkovanosti a dostupnosti vakcinace, včetně záchytné vakcinace, 
existence odborného doporučení k HPV vakcinaci a boje proti dezinformacím šířeným odpůrci očkování. 

Klíčová slova: lidský papilomavirus, očkování, eliminace, karcinom děložního hrdla 

Summary

Aims: To present the incidence, mortality of cervical cancer (CaCx), vaccination coverage against human papillomavirus (HPV) 
infection in the Czech Republic (CZ) and the World Health Organization (WHO), European Union (EU) and CR elimination criteria.
Methods: To elaborate the conditions and possibilities of achieving the elimination of HPV infection in the population on the 
basis of epidemiological analysis of cervical cancer prevalence in the Czech Republic, the risk and burden of the disease and 
the vaccination rate. 
Results: Cervical cancer, caused by HPV infection, is the third most common cancer in women aged 15–44 years in the CZ. One 
woman dies of this disease every 29 hours in the CZ. In 2020, 105 women died on Czech roads as a result of a traffic accident 
and 398 died of cervical cancer. Approximately 750–800 women are newly diagnosed with CaCx every year. HPV is a clear cause 
of cervical cancer and a risk factor for other diseases. The prevalence of HPV is common in the population, with up to 80% 
of the population becoming infected during their lifetime. Cervical cancer may be the first cancer that can be eliminated by 
vaccination. The threshold at which cervical cancer should no longer be considered a threat to a healthy population is an age-
adjusted incidence of <4 cases per 100 000 women per year. The purpose of the European Cancer Plan is to expand routine HPV 
vaccination of girls and boys, increase vaccination coverage to 90%, ensure screening for 70% of women aged 35 and 45 and 
make treatment available to 90% of women with cervical disease. The current HPV vaccination programme in the CZ includes 
reimbursed vaccination for girls from 2012, for boys from 2018 and extended payment for children from 11 to 15 years of age from 
2024. Vaccination rate for 13-year-old girls is 69% and for boys 43% in 2022.
Conclusion: Achieving HPV elimination in the CZ is realistic if the necessary prerequisites are fulfilled: gender-neutral HPV 
vaccination, reimbursed HPV vaccination in the extended age range (11–15 years), increased health literacy, increased interest in 
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Od 1. 1. 2024 jsou všechny vakcíny proti HPV hrazeny 
všem dětem ve věku 11 až 14 let.1

Reference: 1.  Zákon č. 48/1997 Sb. Zákon o veřejném zdravotním pojištění, dostupné z https://www.zakonyprolidi.cz/cs/1997-48/zneni-20240101. 
Naposledy zobrazeno 20. 2. 2024.
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vaccination among physicians and patients, minimising of regional disparities, increased vaccination coverage and availability 
of vaccination, including catch-up vaccination, the existence of expert recommendations on HPV vaccination, and combating 
misinformation spread by vaccine opponents.

Keywords: human papilomavirus, vaccination, elimination, cervical cancer

Úvod

Lidský papilomavirus (HPV) patří mezi 
DNA viry z  čeledi Papillomaviridae 
a vyskytuje se ve více jak 200 geno-
micky odlišných typech. Nákaza HPV 
je celosvětově jednou z nejčastějších 
sexuálně přenosných infekcí, která se 
velice snadno přenáší z člověka na 
člověka, ale která také u většiny lidí 
spontánně vymizí. U osob, které se 
jej nezbaví, však může virus způsobit 
onemocnění, mezi které patří prekan-
cerózní léze nebo karcinom (cervikál-
ní, vaginální, vulvální nebo anální), 
genitální bradavice, rekurentní respi-
rační papilomatóza. Bylo potvrzeno, že 
HPV hraje patogenní roli také v oblasti 
nádorů hlavy a krku, většinou nádorů 
orofaryngu. Prevalence HPV se u mužů 
i žen může výrazně lišit v závislosti na 
věku, geografickém regionu, počtu se-
xuálních partnerů a pohlavním způso-
bu života (1–3). HPV se rozdělují podle 
kancerogeneze na vysoce rizikové typy 
(nejčastější jsou HPV 16 a 18) nebo 
nízkorizikové typy (nejčastější jsou 
HPV 6 a 11). Lidský papilomavirus infi-
kuje buňky, a způsobuje tak epiteliální 
léze kůže v genitální či mimogenitální 
oblasti nebo léze sliznic. Kožní typy 
HPV infikují keratinocyty, s  proje-
vy nejčastěji na kůži rukou a nohou. 
Slizniční typy pak vstupují do buněk 
sliznic, zejména v anogenitální oblas-
ti, ale také sliznic respiračního traktu. 
Podle lokalizace a typu HPV vyvolávají 
onemocnění jako je verruca vulgaris, 
verruca plana, verruca plantaris, con-
dyloma acuminatum, adenokarcinom 
děložního hrdla, hyperplazie epitelu 
a sliznic nebo papilomy. Mezi nejzá-
važnější následky onemocnění HPV 
patří jednoznačně karcinom děložní-
ho hrdla, kde HPV jsou jediným pro-
kázaným etiologickým agens tohoto 
karcinomu. Celkové procento případů 
karcinomu děložního hrdla způsobe-
né HPV typy 16 a 18 je celosvětově 

přibližně 70 %, ale distribuce typů 
HPV může být u mladších žen odliš-
ná než u starších žen (4). Nejčastěji 
se vyskytuje dlaždicobuněčný kar-
cinom a  adenokarcinom děložního 
hrdla. Dlaždicobuněčný karcinom 
se typicky vyskytuje na vnější části 
cervixu a  představuje asi 80–85 %  
ze všech cervikálních karcinomů. 
Adenokarcinom je původem ze žlázo-
vého epitelu, typicky se nachází hlou-
běji uvnitř endocervikálního kanálu 
a představuje 15–20 % cervikálních 
karcinomů. Díky lokalizaci nádoru je 
obtížnější adenokarcinom diagnosti-
kovat a často při screeningových vy-
šetřeních může unikat. Mezi získáním 
perzistující HPV infekce a rozvojem 
karcinomu děložního hrdla je obvykle 
rozpětí 5–20 let (5).

Zhoubné nádory jsou (po kardi-
ovaskulárních chorobách) druhou 
nejčastější příčinou tzv. předčasné 
úmrtnosti. Celosvětově je cervikální 
karcinom u  žen druhou nejčastější 
malignitou hned po karcinomu prsu. 
Celkem se odhaduje vznik asi 500–570 
tisíc nových případů karcinomu za rok 
a 270–311 tisíc úmrtí žen za rok (6–8). 
Přibližně 80 % případů připadá na 
rozvojové země. Nejvyšší incidence 
a úmrtnost je zaznamenána v Africe, 
kde je incidence 7–10× vyšší než 
v západním světě. Téměř 90 % všech 
úmrtí na karcinom děložního hrdla je 
hlášeno ze zemí s nízkými a střední-
mi příjmy. Karcinom děložního hrdla 
je onemocnění, které výrazně odráží 
nerovnosti mezi různými populacemi 
v závislosti na dostupnosti národního 
očkovacího programu a populačního 
screeningu karcinomu děložního hrdla 
a  na přístupu ke kvalitní léčbě (9). 
Většina případů cervikálního karcino-
mu bývá diagnostikována u žen nad 
40 let věku. V Evropě žije 327,91 mili-
onu žen ve věku 15 let a starších, které 
jsou ohroženy rizikem vzniku karcino-
mu děložního hrdla. Podle součas-

ných odhadů je každý rok v Evropě 
diagnostikováno 58 169 žen s one-
mocněním děložního hrdla a 25 989  
jich na toto onemocnění zemře. 
Karcinom děložního hrdla se tak řadí 
na deváté místo mezi nejčastější-
mi nádorovými onemocněními žen 
v Evropě. V Evropě bývá každoročně 
hlášeno asi 34 000 nových případů 
a asi 16 000 úmrtí na cervikální kar-
cinom (10).

Dopady zhoubných novotvarů 
na populační zdraví jsou ovlivněny 
kvalitou screeningových programů 
a  dostupností prevence. V  případě 
HPV asociovaných karcinomů nastal 
průlom v možnostech prevence s vy-
vinutím a schválením vakcín proti HPV 
infekci v roce 2006. V ČR je za slabou 
stránku onkologické prevence považo-
vána nízká kvalita cytologických vyšet-
ření a malé používání vysoce senzitiv-
ního HPV testu (11). Data z Německa 
prokázala rutinní senzitivitu cytolo-
gických Pap stěrů pouze 55 %, falešně 
negativní výsledky v 33 % a 22 % přípa- 
dech 10 let a 3 roky před diagnózou (12).  
Svůj vliv může mít také nižší míra 
účasti žen v populačních screeningo-
vých programech než v jiných vyspě-
lých státech EU, a to i přes zavedené 
adresné zvaní. Každoročně screening 
navštěvuje méně než 60 % cílové 
populace (11). Zároveň nízká úro-
veň zdravotní gramotnosti obyvatel 
a existující regionální rozdíly v místní 
a časové dostupnosti screeningových 
pracovišť jsou faktory ovlivňující on-
kologickou prevenci. Dezinformace 
o  vakcínách mohou také snižovat 
účinnost zavedených očkovacích pro-
gramů, což se v ČR projevuje například 
v klesající míře proočkovanosti dívek 
proti HPV a v nízkém povědomí o mož-
nosti očkování chlapců proti HPV (13).

V květnu 2018 vyzval generální ře-
ditel Světové zdravotnické organiza-
ce (WHO) k opatřením pro eliminaci 
karcinomu děložního hrdla jako pro-
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blému veřejného zdraví. V lednu 2019 
pak po projednání s členskými státy 
a dalšími relevantními zúčastněnými 
stranami byl vypracován návrh glo-
bální strategie k urychlení eliminace 
karcinomu děložního hrdla s jasnými 
cíli na období 2020–2030. Tato stra-
tegie byla posouzena na Světovém 
zdravotnickém shromáždění v  roce 
2020. Strategii podpořily také klíčové 

odborné společností, včetně Evropské 
společnosti pro gynekologickou onko-
logii (ESGO) a Mezinárodní gynekolo-
gicko-onkologické společnosti (IGCS) 
(7, 14–16). Tohoto globálního cíle 
by měla většina zemí dosáhnout do 
konce století. V současnosti se míra 
incidence karcinomu děložního hrdla 
standardizovaná podle věku pohybuje 
od 80/100 000 žen v zemích s nejvyš-

ším rizikem po <4/100 000 žen v ze-
mích s nejnižším rizikem (6).

Epidemiologie HPV v České republice

Karcinom děložního hrdla je v ČR tře-
tí nejčastější nádorové onemocnění 
u  žen ve věku 15–44 let. Postihuje 
především ženy v produktivním věku. 
Nejvyšší výskyt je ve věkové kategorii 

Graf 1 Incidence a mortalita karcinomu děložního hrdla dle věku v ČR za období 1977–2021 na 100 tisíc žen.

Graf 2 Incidence a mortalita karcinomu děložního hrdla na 100 tisíc osob v ČR za období 1977–2021.
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žen 40–44 let (graf 1) (17). Proto jsou 
přímé i nepřímé dopady této nemoci 
na zdraví populace významné. V me-
zinárodním srovnání jsme v inciden-
ci karcinomu děložního hrdla na 23. 
místě s nejvyšším výskytem v Evropě 
a 132. místě ve světě. Incidence kar-
cinomu děložního hrdla je v ČR sice 
nižší než ve východní Evropě, nicméně 
země západní Evropy mají incidenci 
nižší, než je tomu u nás (18). Četnost 
výskytu dokladuje fakt, že každých 
29 hodin zemře na toto onemocnění 
v ČR jedna žena. Úmrtí při dopravních 
nehodách jsou intenzivně sledovány 
a  každoroční čísla počtu lidí, kteří 
zemřeli na silnicích, jsou alarmující. 
Přesto například v roce 2020 zemřelo 
na českých silnicích v důsledku do-
pravní nehody významně méně žen, 
a sice 105, než na karcinom děložní-
ho hrdla, na který zemřelo 398 žen. 
Ročně je nově diagnostikováno cca 
750–800 žen s karcinomem děložního 
hrdla. HPV je jednoznačnou příčinou 
vývoje cervikálního karcinomu a rizi-
kovým faktorem dalších HPV onemoc-
nění (17, 19).

Incidence a  mortalita karcinomu 
děložního hrdla v  ČR díky lepšímu 
screeningu a léčbě postupně klesá. Za 
posledních 10 let, v porovnání s roky 
2011–2021, došlo k poklesu incidence 
z 13,0 na 8,96/100 000 žen a mortality  
z 3,24 na 2,8/100 000 žen (graf 2) (17).  
Věk kdy dochází k první nákaze HPV, 
se může v  jednotlivých zemích li-
šit. Česká studie prevalence speci-
fických protilátek proti HPV u 3 150  
osob ve věku 6–76 let odhalila sé-
ropozitivitu na HPV již u  11letých 
dětí. Prevalence protilátek proti níz-
korizikovým HPV typům 6 a 11 byla 
6,1 % a 13,3 % u 11letých dívek, re-
spektive chlapců, 16,7 % a  17,1 %  
u 12letých dívek, respektive chlapců 
a 25,9 % a 21,3 % u 13letých dívek, re-
spektive chlapců. Prevalence protilátek 
proti vysoce rizikovým HPV typům 16 
a 18 byla v 11 letech nízká až nulová, 
ale u 12letých dívek 6,7% a u 13letých 
dívek 14,8%. Protilátky specifické pro 
vakcinální HPV typy 6, 11, 16 a 18 byly 
detekovány u 18,0 % dětí ve věku 6–14 
let, ale u 26,4 % dětí starších 14 let. 
Data odhalují věkově specifické rozdíly 
v míře séropozitivity HPV mezi zdravý-
mi dívkami a chlapci a podporují apli-

kaci vakcíny proti HPV před 13. rokem 
věku. Prevalence protilátek proti HPV 
16 a/nebo 18 dosáhla maxima u žen 
ve věku 30–39 let (27,0 %) a u mužů ve 
věku 50–59 let (14,4 %) (20).

 
Národní imunizační program 
a proočkovanost proti HPV infekci

Současný HPV vakcinační program 
v ČR zahrnuje hrazené očkování do-
stupné pro dívky od roku 2012, očko-
vání pro chlapce je hrazené od roku 
2018. Od roku 2022 jsou plně hrazené 
všechny vakcíny dostupné na českém 
trhu. V roce 2024 došlo k rozšíření vě-
kového limitu pro úhradu očkování 
dětí z původního intervalu 13–14 let 
na úhradu od 11 do dovršení 15 let 
věku. I přesto, že se věkový interval 
pro hrazenou HPV vakcinaci rozšířil, je 
výhodné a žádoucí zahájit očkování co 
nejdříve, tedy již v 11 letech. V tomto 
věku je nejnižší pravděpodobnost 
případné HPV pozitivity, která může 
snižovat účinnost očkování proti kon-
krétnímu HPV typu. České věkové vy-
mezení primární kohorty pro zahájení 
očkování proti HPV infekci (11–15 let) 
je podobné jako v ostatních evrop-
ských zemích. Některé státy zahajují 
vakcinaci dříve, například Rakousko, 
Německo, Lucembursko nebo Řecko 
již v devíti letech věku. Minimum stá-
tů má primární věkovou kohortu do 
vyššího věku než 14 let, například 
Slovensko do 17 let, Itálie do 18 let, 
Rakousko dokonce do 21 let (21).

Proočkovanost 13letých dívek 
v roce 2022 byla 69 % a chlapců 43 
%. Do roku 2019 byl zaznamenáván 
trend postupného nárůstu počtu 
očkování v čase až před dovršeným 
14. rokem života, kdy bylo očková-
no 37,5 % u  dívek, které dosáhly 
13 let v  roce 2019 a  byly očkova-
né až v  roce následujícím. V  roce 
2020 dochází k  realizaci očková-
ní ve 13 letech u více dívek – 70 %,  
takže pouze 30 % dívek bylo očkováno 
až v roce následujícím. U dívek, kte-
ré dovršily 13 let v roce 2021 a byly 
očkované v tomto a následujícím roce, 
stoupla proočkovanost na 69,2 %. Na 
stoupající proočkovanosti se může 
podílet změna v úhradě očkování. Do 
roku 2022, před přijetím novely záko-
na č. 48/1997 Sb. byla HPV vakcína 

hrazena podle ekonomicky nejméně 
náročné varianty. Od 1. ledna 2022 
je hrazena na základě antigenního 
složení hrazených očkovacích látek 
zveřejněného Ministerstvem zdra-
votnictví. V současnosti jsou v anti-
genním složení uvedené všechny 
dostupné HPV vakcíny, které tak mají 
plnou úhradu. Nicméně v roce 2012 
byla proočkovanost dívek 75,6 %. 
Proto v  současné době proočkova-
nost dívek i  přes opětovný pomalý 
nárůst nedosahuje hodnot z počátku 
hrazeného očkování. Proočkovanost 
chlapců, kteří dovršili 13 let v  ro- 
ce 2021 a  byli očkováni v  roce 
2021 nebo 2022, dosáhla 42,5 %.  
Na následující roky lze predikovat 
postupný nárůst proočkovanosti 
chlapců, blížící se 50 %. V ČR přetrvá-
vají významné regionální rozdíly v pro-
očkovanosti jak dívek, tak chlapců, 
s nejnižší proočkovaností ve Zlínském 
kraji a nejvyšší v Ústeckém kraji.

Možnosti a strategie eliminace 

Karcinom děložního hrdla může být 
prvním onkologickým onemocněním, 
které lze díky očkování eliminovat. 
Dle definice, eliminace znamená trva-
lé přerušení šíření nákazy v populaci 
dané oblasti, objektivizované dosaže-
ním měřitelných cílů a úkolů stano-
vených WHO pro konkrétní onemoc-
nění. Hranice, při které by karcinom 
děložního hrdla již neměl být pova-
žován za zdravotní hrozbu, je věko-
vě upravená incidence <4 případy/ 
100 000 žen a rok (16). Globální stra-
tegie eliminace karcinomu děložní-
ho hrdla zahrnuje splnění cílů 90-
70-90, což znamená dosažení 90% 
proočkovanosti dívek do věku 15 let,  
70% účasti žen ve věku 35 a 45 let 
na vyšetření vysoce výkonným scree-
ningovým testem na přítomnost  
HPV a dosažení dostupnosti léčby pro 
90 % žen (22). Tato strategie je někdy 
označována jako trojitá intervence.

Matematický model, který ilustru-
je očekávané přínosy dosažení cílů  
90-70-90 do roku 2030 v zemích s níz-
kými a nižšími středními příjmy, zahr-
nuje pokles střední incidence karci-
nomu děložního hrdla do roku 2045 
o 42 % a do roku 2120 o 97 %, čímž se 
zabrání více než 74 milionům nových 
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případů karcinomu děložního hrdla. 
Střední kumulativní počet odvrácených 
úmrtí na karcinom děložního hrdla by 
mohl být 300 000 do roku 2030, více 
než 14 milionů do roku 2070 a do roku 
2120 více než 62 milionů (23). Program 
eliminace podporuje také Evropský 
plán boje proti rakovině z roku 2021, 
kde je v části Prevence rakoviny způ-
sobené infekcemi uvedena nezbytnost 
rozšíření rutinního očkování proti HPV 
u dívek a chlapců. Cíle evropského plá-
nu jsou totožné s globálním plánem, 
tedy do roku 2030 v  EU naočkovat 
alespoň 90 % cílové populace dívek 
a výrazně zvýšit očkování chlapců (24). 
Dalším pilířem a podmínkou pro do-
sažení eliminace je screening pomocí 
vysoce výkonného testu u 70 % žen ve 
věku 35 a 45 let a dostupnost léčby pro 
minimálně 90 % žen s onemocněním 
děložního hrdla.

Eliminace výskytu karcinomu dělož- 
ního hrdla je také součástí Národního 
onkologického plánu ČR 2030 z roku 
2022 (13). Hlavní vizí onkologického 
plánu, je zajistit každému obyvateli 
České republiky možnost prevence 
vzniku onkologického onemocnění 
a v případě jeho rozvoje zajistit nej-
vyšší možnou kvalitu péče a  života 
bez ohledu na geografickou polohu 
či stadium nemoci. V  rámci jedné 
z iniciativ tohoto plánu, zaměřené na 
preventivní opatření proti vzniku on-
kologického onemocnění, je rozšíření 
rutinního očkování dívek a chlapců 
proti lidským papilomavirům, s cílem 
odstranit karcinom děložního hrdla 
a  další rakoviny způsobené lidský-
mi papilomaviry. Cílem je naočkovat 
alespoň 90 % cílové české populace 
dívek a  výrazně zvýšit proočkova-
nost chlapců do roku 2030. Výchozí 
hodnotou je proočkovanost dívek 
v roce 2019, která byla 63,9 %. (25).  
Součástí českého národního plánu 
je zajištění nabídky a  dostupnos-
ti screeningu karcinomu děložní-
ho hrdla všem ženám do roku 2025. 
Dosažení a splnění národního plánu 
nebude možné bez zvýšení pozitivní 
motivace ke změně životního stylu 
obyvatel, zvýšení zdravotní gramot-
nosti a prevence rakoviny způsobené 
infekcí. Podpora očkování proti HPV 
se musí zaměřit zejména na rodiče 
dětí, ale také na širokou veřejnost, 

současně s nastavením monitoringu 
a pravidelné evaluace očkování proti 
HPV. Neočkované osoby by z očkování 
proti HPV nepřímo profitovaly, pokud 
by proočkovanost dívek a žen v popu-
laci přesáhla 50 % (26). Již dříve byl ve 
švédské populaci zpozorován účinek 
vakcinace HPV na pokles genitálních 
bradavic v populaci jako celku (27). 
Pokud by se eliminace karcinomu dě-
ložního hrdla v budoucnu dosáhlo, 
bude i pak nutné pokračovat v pro-
gramech očkování, screeningu a léčby. 

Kromě zvýšení proočkovanosti ado-
lescentů je podpůrným bodem elimi-
nace HPV druhá šance očkovat se pro 
mladistvé a mladé dospělé, kteří svou 
první možnost hrazeného očkování 
nevyužili, ale mohli by z očkování pro-
fitovat (záchytná vakcinace). Strategie 
by měla být doplněna rozšířením mož-
nosti očkovat se také pro ženy po koni-
zaci děložní hrdla, například z důvodu 
diagnostikované prekancerózy.

Příkladem možné úspěšnosti stra-
tegie eliminace karcinomu děložního 
hrdla je Austrálie. Austrálie byla v roce 
2007 jednou z  prvních zemí, které 
zavedly národní očkovací program 
proti lidskému papilomaviru, a od té 
doby dosáhla vysoké proočkovanosti 
u obou pohlaví. V roce 2013 zavedli 
pohlavně neutrální program očkování 
také chlapců, záchytnou vakcinaci ve 
vyšším věku a od roku 2018 přešli na 
používání devítivalentní HPV vakcíny. 
V prosinci 2017 organizovaný cervi-
kální screening v Austrálii přešel z cy-
tologického screeningu prováděného 
ve dvouletých intervalech u  žen ve 
věku 18–69 let na primární testová-
ní pomocí detekce HPV v pětiletých 
intervalech u žen ve věku 25–69 let 
s posledním testováním pro ženy ve 
věku 70–74 let. Zaměřili se na iden-
tifikaci let, ve kterých by roční věkově 
standardizovaná incidence karcino-
mu děložního hrdla (což je v součas-
nosti 7/100 000 žen) mohl klesnout 
pod prahovou hodnotu vzácně se 
vyskytující rakoviny (6/100 000 žen) 
nebo pod eliminační prahovou hod-
notu (4/100 000 žen). Odhadovali, že 
v Austrálii se věkově standardizovaná 
roční incidence karcinomu děložní-
ho hrdla do roku 2020 sníží na <6/ 
100 000 žen (v rozmezí let 2018–22) 
a na <4/100 000 žen do roku 2028 

(v rozmezí let 2021–35). Přesný rok 
dosažení těchto hodnot závisí na po-
pulaci použité pro věkovou standar-
dizaci, přístup žen ke screeningu HPV, 
kvalitě testů a efektivnosti očkování 
mužů na populační imunitu žen. Do 
roku 2066 (v  rozmezí let 2054–77) 
předpokládají, že se roční výskyt karci-
nomu děložního hrdla sníží a zůstane 
na méně <1/100 000 žen, pokud bude 
každých pět let pokračovat screening 
na HPV také u očkovaných kohort žen, 
nebo na méně <3/100 000 žen, pokud 
tyto kohorty neprojdou screeningem. 
Odhaduje se, že úmrtnost na karci-
nom děložního hrdla se do roku 2034 
(v rozmezí let 2025–47) sníží v Austrálii 
na <1/100 000 žen, i  když budoucí 
screening bude nabízen pouze star-
ším kohortám, které nebyly očkovány 
HPV vakcínou. Pokud bude zachován 
stávající HPV screening a očkování, 
karcinom děložního hrdla by mohl 
být v  Austrálii považován za elimi-
novaný během příštích 20 let (28).  
Pokud by se podařilo implemento-
vat strategii trojité intervence, bylo 
by možné za pouhých 10 let snížit 
úmrtnost na karcinom děložního hr-
dla o třetinu a během příštího století 
by mohlo být celosvětově zachráněno 
více než 60 milionů životů žen (29). 
WHO odhaduje, že do roku 2120 by 
bylo možné předejít více jak 62 mi-
lionů úmrtí na karcinom děložního  
hrdla (23).

Mýty v HPV vakcinaci bránící eliminaci

Očkování se týká pouze HPV naivních 
jedinců, dětí nebo náctiletých
Hlavní argument proti očkování ve 
vyšším věku je nízká účinnost a mini-
mální benefit pro očkované, pokud se 
nezahájí v době naivity, tedy před prv-
ním infikováním HPV. U HPV vakcín se 
nepotvrdil terapeutický účinek, proto 
vakcíny nemohou chránit před těmi 
HPV typy, kterými byl člověk osídlen 
již před zahájením očkování. Očkování 
ve vyšším než adolescentním věku je 
považováno za tzv. záchytné očková-
ní. S  postupným rozšiřováním HPV 
imunizačních programů dochází 
k posunu očkování do vyšších věko-
vých kategorií, tedy u dospívajících 
a dospělých osob nebo osob, které 
již zahájily pohlavní život. Po aplikaci 
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HPV vakcíny naivním osobám, které 
se ještě nesetkaly s HPV infekcí, vak-
cinace indukuje silnou protilátkovou 
odpověď a účinně chrání před vzni-
kem incidentní i perzistentní infekce 
vakcinálními typy. Nicméně postupně 
přibývají údaje o efektivitě očková-
ní ve vyšším věku. Ve švédské studii 
byla zaznamenána účinnost očkování 
zahájeného v pozdějším věku v po-
době nižšího riziko vzniku karcinomu 
děložního hrdla u očkovaných v po-
rovnání s neočkovanou skupinou (30). 
Tato studie, která zahrnovala více jak 
1,6 milionu dívek ve věku 10–30 let, 
potvrdila efekt a účinnost očkování 
u  žen ve vyšším věku. S  rostoucím 
věkem kumulativní incidence u ne-
očkovaných žen prudce vzrostla na 
94/100 000 osob, zatímco kumula-
tivní incidence u očkovaných žen byla 
47/100 000 osob. U žen, které zahájily 
očkování ve věku 17–30 let, byla ku-
mulativní incidence 54/100 000 osob. 
U žen, které zahájily očkování před 
dosažením věku 17 let, byla kumula-
tivní incidence 4/100 000 osob. Riziko 
karcinomu děložního hrdla u účast-
nic, které zahájily očkování před do-
sažením 17 let, bylo o 88 % nižší než 
u těch, které nikdy očkovány neby-
ly. Když byla analýza stratifikována 
podle věku v době očkování, snížení 
výskytu invazivního karcinomu dělož-
ního hrdla bylo patrné také u starších 
žen, očkovaných ve věku 17–30 let. 
Studie ze Spojených států prokáza-
la významně nižší výskyt karcinomu 
děložního hrdla u  dívek a  žen ve 
věku 15–34 let v období po očková-
ní než v období před očkováním (31).  
U  mladých žen ve věku 15–26 let, 
které předtím nebyly infikovány HPV 

16 nebo HPV 18, čtyřvalentní vakcí-
na proti HPV v porovnání s placebem 
významně snižovala výskyt cervi-
kálních intraepiteliálních lézí (CIN) 
vysokého stupně související s  HPV 
16/18 a  dosáhla účinnosti 98 %.  
Podobně očkování devítivalentní vak-
cínou proti HPV u žen ve věku 16–26 
let snížilo incidenci cervikálních, vul-
válních a vaginálních intraepiteliál-
ních lézí a karcinomů souvisejících 
s HPV 31/33/45/52/58 o 96,7 % (32). 
U žen ve věku 24–45 let s předchozí 
expozicí HPV v  době před očková-
ním byla prokázána 66,9% účinnost 
proti perzistentní infekci a CIN lézím 
souvisejících s HPV typy obsažený-
mi ve čtyřvalentní HPV vakcíně (33). 
Z výsledků mezinárodní metaanalýzy 
10 studií vyplývá pozitivní efekt HPV 
vakcinace také u žen po konizaci dě-
ložního hrdla pro intraepiteliální léze. 
Ve srovnání s neočkovanou skupinou 
došlo u žen očkovaných dvouvalent-
ní, čtyřvalentní nebo oběma HPV vak-
cínami před nebo po konizaci hrdla 
k téměř dvojnásobnému snížení rizi-
ka rekurence CIN2+ léze po očkování 
(3,1 vs. 5,3 %) (34). Podobně v ital-
ské studii u žen, jimž byla po konizaci 
aplikována čtyřvalentní vakcína proti 
HPV, došlo k signifikantnímu snížení 
výskytu relapsu klinického onemoc-
nění o 81,2 % (35).

Také u mužů se potvrdila účinnost 
HPV vakcinace provedené ve vyšším 
věku. V  randomizované, placebem 
kontrolované, dvojitě zaslepené studii 
se 4 065 zdravými chlapci a muži ve 
věku 16–26 let z 18 zemí byla potvr-
zena 90,4% účinnost HPV vakcíny na 
výskyt vnějších genitálních lézí sou-
visejících s HPV 6, 11, 16, 18 u osob 

očkovaných dle protokolu, 89,4% 
účinnost v prevenci genitálních brada-
vic a 85,6% účinnost na perzistentní 
HPV infekci. Čtyřvalentní vakcína proti 
HPV tak prokázala protekci proti infek-
ci HPV 6, 11, 16 a 18 a rozvoji souvise-
jících lézí vnějších genitálií u mužů ve 
věku 16–26 let (36).

Dalším významným argumentem 
podporujícím možnost očkování proti 
HPV ve vyšším věku je skutečnost, že 
i když mnoho žen ve věku 24–45 let již 
bylo HPV infikováno, u většiny infekcí 
byl ve studiích zjištěn pouze jediný 
typ HPV, bez ohledu na to, zda infekce 
byly prevalentní na začátku sledování 
nebo nově získány v jejím průběhu. 
88 % incidentních infekcí sledovaných 
žen bylo způsobeno pouze jediným 
typem HPV a 93 % incidentních per-
zistentních infekcí obsahovalo také 
pouze jediný typ HPV. Pouze 1 % žen 
bylo pozitivních na více než tři typy 
HPV a žádná ze sledovaných žen neby-
la infikována všemi typy obsaženými 
v současné devítivalentní vakcíně (37). 
Proto je většina žen při očkování ve 
vyšším věku na určité HPV typy stále 
vnímavá, tzv. HPV naivní. Řada států 
tak zavádí program záchytného HPV 
očkování ve vyšším věku, nejčastěji do 
věku 25–28 let (tab. 1). V některých 
zemích je záchytná vakcinace určena 
jen ženám, v jiných ženám i mužům 
(21, 38).

Očkování proti HPV je vhodné pouze 
pro dívky a ženy
Mezi ženami a  muži existují určité 
rozdíly v průběhu a rozsahu imunitní 
odpovědi na přirozenou HPV infekci. 
Životní cyklus viru probíhá v epitelu 
infikovaného orgánu a není provázen 

Tab. 1 Věkové intervaly pro záchytná očkování proti infekci HPV (záchytná vakcinace) ve vybraných evropských státech.

Belgie 15–26 let Island 13–17 let Rumunsko 15–18 let

Česká republika* 15–26 let Itálie do 26 let Řecko 16–26 let

Dánsko 18–25 let Lichtenštejnsko 15–26 let Slovinsko do 26 let

Francie 15–26 let Lucembursko 14–18 let Španělsko do 25 let

Holandsko do 18 let Německo 15–17 let Švédsko 23–28 let

Chorvatsko 15–26 let Portugalsko do 17 let Švýcarsko 15–26 let

Irsko do 26 let Rakousko do 21 let Velká Británie do 25 let

*Očkovací kalendář dle České vakcinologické společnosti ČLS JEP.
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virémií. Nejméně 70% žen indukuje 
například po cervikální HPV infekci 
detekovatelnou hladinu protilátek, 
která ale nechrání proti reinfekci. 
U mužů je naopak zjistitelná hladina 
neutralizačních protilátek po genitál-
ní HPV infekci jen ve 20–30 % (39). 
HPV vakcíny byly původně navrže-
ny a vyrobeny jako efektivní ochra-
na proti karcinomu děložního hrdla 
u žen. Studie ale prokázaly dostateč-
nou tvorbu protilátek u žen i mužů po 
aplikaci dvouvalentní nebo čtyřva-
lentní HPV vakcíny (40–42). I přes re-
lativně chudou humorální odpověď 
po přirozené HPV infekci, muži po 
očkování získávají ochranné protilátky 
ve 100 % (40).

V případě plošné vakcinační stra-
tegie očkování pouze dívek a  jejich 
vysoké proočkovanosti lze očekávat 
postupnou změnu ve výskytu a spek-
tru HPV asociovaných onemocnění 
v horizontu následujících desetiletí. 
V případě teoretické 100% proočko-
vanosti pouze dívek může případná 
eliminace karcinomu děložního hrdla 
trvat až 70 let (43–46). V případech, 
kdy nedojde k rychlému dosažení vy-
soké proočkovanosti dívek, minimál-
ně 70%, je nezbytné rozšířit program 
eliminace karcinomu děložního hrdla 
také o pohlavně neutrální imunizaci 
se zavedením očkování chlapců (47). 
Pohlavně neutrální přístup k očkování 
proti HPV zlepší zdraví mužské i žen-
ské populace (48). Ze 141 zemí s očko-
vacími HPV programy má 43 zemí po-
hlavně neutrální očkování proti HPV 
zavedeno. Všechny tyto programy jsou 
v zemích s vysokými příjmy a v zemích 
s vyššími středními příjmy (49, 50). 
HPV vakcíny jsou v souladu s jejich re-
gistrací indikovány v případě chlapců 
a mužů k prevenci análních karcinomů 
způsobených HPV typy obsaženými ve 
vakcíně a k prevenci genitálních bra-
davic způsobených specifickými HPV 
typy. Stále více přibývá prací, které 
potvrzují přínos očkování také pro 
chlapce. U  vakcinovaných osob lze 
najít protilátky také na jiných slizni-
cích, například v  dutině ústní. HPV 
vakcíny v klinických studiích proká-
zaly 89,3–99% účinnost proti genitál-
ním lézím spojeným s HPV typem 6 
a 11 u naivní populace a 80% u běžné 
populace. Proto se lze domnívat, že 

by očkování proti HPV mohlo neutra-
lizovat nejenom vznik, ale také šíření 
infekce, a inhibovat růst laryngeálních 
papilomům, jejichž morbidita a preva-
lence je negativně ovlivněna vysokou 
mírou recidiv s následnou nutností 
hospitalizace a vysokými socioekono-
mickými dopady nemoci (51). Využití 
HPV vakcín je zkoumáno například 
jako možná součást léčby pacientů 
s agresivní formou rekurentní papilo-
matózy, spojené s rizikem vzniku kar-
cinomu nebo stenózy dýchacích cest 
vyžadujících chirurgickou intervenci. 
Po chirurgické léčbě se jako pomoc-
ná léčba zkouší aplikace HPV vakcíny. 
V současné době přibývá případů, kdy 
se toto terapeutické využití HPV vak-
cinace hodnotí při onemocnění reku-
rentní respirační papilomatózou (RRP) 
u mužů i žen (52–54). Metaanalýza do-
stupných výsledků ukázala statisticky 
signifikantní redukci počtu chirur-
gických výkonů u pacientů s papilo-
matózou po provedené HPV vakcina- 
ci (55). Systematická analýza účinku 
HPV vakcinace jako sekundární pre-
vence rekurentní respirační papilo-
matózy uvádí, že 9 z 12 hodnocených 
studií (75 % studií) potvrdilo pokles 
rizika rekurence, pokles závažnosti ne-
moci nebo prodloužení intervalu k dal-
šímu nutnému chirurgickému zákro- 
ku (56). Pětiletá prospektivní studie dětí 
s juvenilní rekurentní papilomatózou 
v Austrálii potvrdila signifikantní po-
kles incidence papilomatózy u dětí po 
zavedení národního celoplošného HPV 
očkovacího programu dívek i chlapců 
z incidence 0,163/100 tisíc v roce 2012 
na 0,024/100 tisíc dětí v  roce 2016 
v souvislosti s vysokou proočkovaností 
populace proti HPV (57).

Kromě prevence vzniku karcino-
mu anu je HPV vakcinace u chlapců 
a mužů efektivní ve snížení výskytu 
genitálních bradavic. Po zavedení ná-
rodního programu očkování proti HPV 
v Austrálii (v roce 2007) došlo k vý-
znamnému a trvajícímu snížení geni-
tálních bradavic jak u žen, tak u he-
terosexuálních mužů. S narůstajícím 
věkem nedocházelo k poklesu efek-
tivity očkování, největší snížení bylo 
vypozorováno u jedinců ve věku 15–20 
let. Prevalence genitálních bradavic 
v Austrálii v letech 2004–2018 u žen 
klesla z 84 % v éře před očkováním 

na 19 % po zavedení očkování pouze 
žen a na 14 % po zavedení pohlavně 
neutrální vakcinace. Prevalence geni-
tálních bradavic u heterosexuálních 
mužů klesla z 71% v éře před očko-
váním na 12 % po zavedení očkování 
pouze žen a na 13 % po zavedení po-
hlavně neutrální vakcinace (58).

V dlouhodobých studiích byla po-
tvrzena účinnost HPV vakcinace mužů 
nejenom proti genitálním bradavicím, 
ale také proti análním intraepiteli-
álním neopláziím (AIN). V období od  
3. do 10. roku po očkování, které bylo 
zahájeno v  časném adolescentním 
věku, se nevyskytly žádné nové pří-
pady genitálních bradavic souvise-
jících s HPV 6, 11, ani AIN vysokého 
stupně souvisejících s HPV 6, 11, 16, 
18. Vyskytl se pouze jeden nový pří-
pad AIN nízkého stupně. U mužů se 
záchytnou vakcinací v pozdějším věku 
(16–26 let) se po sledované období 
do 10 let po očkování nevyskytly žád-
né nové případy genitálních bradavic 
souvisejících s HPV 6, 11, a snížená in-
cidence AIN nebo rakoviny konečníku 
související s HPV 6, 11, 16, 18 (59, 60). 
Čtyřvalentní vakcína proti HPV v této 
studii poskytovala ochranu proti ano-
genitálním onemocněním souvisejícím 
s typy HPV 6, 11, 16, 18 a setrvalou 
imunogenitu po dobu nejméně 10 let 
jak u heterosexuálních, tak homose-
xuálních mužů očkovaných v adoles-
centním nebo také v pozdějším věku. 
Očkování mužů proti HPV infekci při-
náší jednak možnost snížení osobního 
rizika onemocnění a možnost přímé 
ochrany HPV infekce, jednak umožňu-
je rovnost vakcinace bez ohledu na 
pohlaví. Očkování pouze žen přenáší 
odpovědnost za prevenci pouze na 
ně, kdežto pomocí pohlavně neutrální 
vakcinace i muži přispívají ke sdílené 
odpovědnosti za prevenci HPV infekce 
(61–63).

HPV infekce se přenáší nejčastěji 
z mužů na ženy
V minulosti se předpokládalo, že HPV 
infekce se nejčastěji přenáší z mužů 
na ženy a že pokud by se proočkoval 
vysoký počet mužů proti HPV infekci, 
snížilo by se riziko přenosu na ženy. 
Dostupné vědecké studie naopak po-
tvrdily, že muži jsou infikováni HPV od 
žen vyšší měrou, než jej přenášejí na 
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ženy. Medián míry přenosu byl o 60 %  
vyšší v  případě přenosu z  ženy na 
muže než naopak. Odhadovaný me-
dián míry přenosu z HPV pozitivní-
ho muže na HPV negativní ženu byl 
3,5/100 osoboměsíců, z HPV pozitivní 
ženy na HPV negativního muže pak 
5,6/100 osoboměsíců, což odpovídá 
míře rizika 1,6 (64). Ve studii, která 
sledovala přenos HPV u heterosexu-
álních párů, byla celková míra pře-
nosu HPV z penisu na děložní hrdlo 
4,9/100 osoboměsíců, což bylo pod-
statně méně než z děložního hrdla na 
penis (17,4/100 osoboměsíců). Byl 
také vypozorován přenos rukama na 
genitálie, stejně jako existence auto-
inokulace (především u mužů) (65).

Závěr

Karcinom děložního hrdla postihuje 
především ženy v produktivním věku, 
proto je jeho dopad na individuální 
i populační úrovni velice významný. 
Incidence karcinomu děložního hrdla 
se sice díky zavedeným screeningo-
vým a léčebným programům snižuje, 
nicméně je stále vysoká. Vakcíny proti 
infekci HPV jsou historicky první sku-
tečné protinádorové vakcíny, které 
mohou tento negativní trend ovliv-
nit. Nejvýznamnější indikací těchto 
vakcín je právě prevence karcinomu 
děložního hrdla a dalších karcinomů 
způsobených HPV. Vzhledem k tomu, 
že karcinom děložního hrdla je 100% 
kauzálně spjat s  infekcí lidským pa-
pilomavirem, je možné dosáhnout 
významného poklesu výskytu kar-
cinomu v populaci a dokonce jeho 
eliminace. Má to ale určité nezbytné 
podmínky, které jsou součástí globál-
ní strategie WHO k eliminaci karcino-
mu děložního hrdla, Evropského plá-
nu boje proti rakovině a Národního 
onkologického plánu ČR 2030. Jako 
nezbytná se ukazuje potřeba zvýšení 
proočkovanosti nejenom dívek, ale 
i chlapců.

Protože včasné zahájení očko-
vání snižuje riziko rakoviny způso-
bené HPV nejvíce, je vhodné očko-
vání zahájit co nejdříve. V  našich 
podmínkách je to nově, vzhledem 
k  úhradě ze zdravotního pojiště-
ní, od 11 let. U HPV naivních jedin-
ců se účinnost očkování blíží 100 %.  

Česká séroprevalenční data potvr-
dila HPV séropozitivitu již v  útlém 
věku. Proto by se očkování nemělo 
odkládat. Sexuální styk je považován 
za primární cestu přenosu lidského 
papilomaviru, nicméně se ukazuje, 
že existují také další možné cesty ne-
sexuálního přenosu, které podporují 
včasné zahájení očkování. V poslední 
době stoupá zájem o oblast ústní du-
tiny kvůli rostoucímu trendu incidence 
orofaryngeálního karcinomu spojené-
ho s HPV infekcí (66).

Součástí strategie eliminace HPV 
karcinomů by měla být také záchytná 
vakcinace v pozdějším věku. Většina 
lidí se nakazí pouze jedním typem 
HPV, proto záchytná vakcinace dává 
druhou šanci těm, kteří z jakéhokoli 
důvodu nebyli očkováni v dětství. 

Efekt a dopady strategie HPV vak-
cinace se v čase vyvíjejí. Po plošném 
zavedení HPV očkování a  dosažení 
odpovídající proočkovanosti se jako 
první projeví pozitivní vliv na výskyt 
perzistentních HPV infekcí v horizontu 
měsíců, vliv na výskyt anogenitálních 
bradavic v horizontu let (roční pokles 
až o 50 %), podobně na výskyt cervi-
kálních, vulválních, vaginálních, anál-
ních prekanceróz a v horizontu dese-
tiletí pak na pokles HPV asociovaných 
karcinomů.

Dosažení eliminace karcinomu 
děložního hrdla v  ČR je reálné za 
splnění nezbytných předpokladů, 
mezi které patří pohlavně neutrální 
HPV vakcinace, hrazená HPV vakcina-
ce v rozšířeném věkovém intervalu 
(11–15 let), zvýšení zdravotní gra-
motnosti, zvýšení zájmu o očkování 
u  lékařů i  pacientů, minimalizace 
regionální rozdílnosti a zvýšení pro-
očkovanosti, včetně zavedení a do-
stupnosti záchytné vakcinace ve 
vyšším věku. K tomu bude zapotřebí 
aktualizované odborné doporučení 
k HPV vakcinaci u dětí a dospělých, 
součinnost praktických lékařů pro 
děti a pro dospělé, včetně význam-
ného podílu očkujících gynekologů 
a porodníků. Ženy se mohou poradit 
u gynekologa. U mužů hrají význam-
nou roli praktičtí lékaři.

Práce byla podpořena MO ČR 
„Dlouhodobý plán rozvoje organiza-
ce 1011“ – Zdravotnická problema-

tika ZHN II Vojenské lékařské fakul-
ty Hradec Králové Univerzity obrany 
(DZRO-FVZ22-ZHN II).
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Komplikace varicely, kazuistiky 

Varicella complications, case reports 
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Souhrn

Varicela (plané neštovice) je vysoce nakažlivé exantémové onemocnění způsobené virem varicella-zoster (VZV). Ve sdělení 
je prezentováno onemocnění šestileté dívky, které se manifestovalo charakteristickou kožní lézí s následnou komplikací 
v podobě rozvoje varicelové pneumonie. V klinickém obrazu dominovaly respirační příznaky: hyposaturace, kašel a pocit 
zhoršeného dechu, což vedlo k  zahájení kyslíkové terapie. Na rentgenovém snímku byly popsány mnohočetné skvrnité 
infiltráty. Byla zahájena virostatická léčba acyklovirem a po sedmi dnech hospitalizace byla dívka v  dobrém klinickém 
stavu propuštěná domů. V druhém případě se jednalo o primoinfekci varicely u 35letého muže s Crohnovou nemocí na 
imunosupresivní léčbě. Výrazné a neutichající bolesti břicha vedly k diagnóze diseminované varicely, přičemž laboratorně byl 
vypozorován rozvoj trombocytopenie a koagulopatie se současně se rozvíjející diseminovanou intravaskulární koagulopatií 
(DIC) s jaterním postižením. Samozřejmostí bylo zahájení terapie acyklovirem, kdy i napříč zdánlivému klinickému zlepšení 
se u nemocného postupně rozvinul hepatorenální syndrom, což definovaly zvýšené hladiny renálních parametrů, stejně tak i 
jaterních enzymů. Doba hospitalizace byla 20 dnů, propuštěn byl v celkově dobrém stavu. Zjištění protilátkové imunity před 
zahájením imunosupresivní terapie s následnou možností vakcinace séronegativných pacientů zabrání závažnému průběhu 
planých neštovic.

Klíčová slova: varicela, exantémové onemocnění, virostatická léčba, komplikace 

Summary

Varicella (chicken pox) is a highly contagious exanthematous infectious disease caused by the varicella-zoster virus 
(VZV). The case report presents a 6-year-old girl with a typical diffuse vesicular rash and complications such as 
varicella pneumonia. Dominant symptoms included a persistent cough and shortness of breath, which led to oxygen 
supplementation. A chest scan showed multiple scattered infiltrates. Antiviral therapy has been initiated, and after a 
7-day hospitalization period, the girl was discharged in a good clinical condition. The second reported case presents a 
35-year-old man diagnosed with varicella, who was concurrently undergoing immunosuppressive therapy for Crohn's 
disease, with no prior history of varicella. He presented strong unremitting abdominal pain and a diagnosis of visceral 
disseminated varicella was made. Laboratory findings showed thrombocythemia and coagulopathy with developing 
disseminated intravascular coagulation (DIC) and signs of liver failure. Antiviral therapy has been immediately indicated. 
Despite clinical improvement, subsequent laboratory findings revealed the development of hepatorenal syndrome after 
a few days. Following a 20-day hospitalization period, the patient was discharged in a good clinical condition. It is 
important to check VZV antibody titers before initiating immunosuppressive therapy and offer to vaccinate seronegative 
individuals to avert a potentially severe disease course.

Keywords: varicella, exanthematous infectious disease, antiviral therapy, complications
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Úvod 

Varicela  je jednou z  nejčastějších 
dětských infekčních onemocnění 
v České republice. Vyskytuje se hlav-
ně u dětí do 10 let. Pouze malé pro-
cento případů představují starší oso-
by. Průběh i klinický obraz varicely je 

ve většině případů nekomplikovaný, 
onemocnění však může být prová-
zeno i řadou komplikací, a to zejmé-
na u pacientů s poruchami imunity 
(1–4). Mezi nejčastější komplikace řa-
díme sekundární bakteriální infekce, 
neurologické komplikace v podobě 
akutní cerebrální ataxie či encefa-

litidy, rozvoj hepatitidy či primární 
varicelové pneumonie (4).

Kazuistika č. 1
V březnu 2023 byla na Klinice infekč-
ního lékařství Fakultní nemocnice 
(KIL FN) Ostrava hospitalizovaná šes-
tiletá dívka pro suspektní pneumonii 
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při generalizovaném výsevu planých 
neštovic. Jednalo se o dosud zdra-
vé dítě z první fyziologické gravidity 
s řádným očkováním a alergií na ko-
-amoxicilin. Anamnesticky bylo mat-
kou uváděno prodělání infekce HHV-6 
a dále údaj o ruptuře šlachy prstu na 
ruce s nutností operace. Pět dní před 
hospitalizací zpozorovali rodiče dív-
ky postupný výsev eflorescencí cha-
rakteristických pro varicelu na celém 
těle. Současně se rozvinula i bolest 
hlavy, kašel a pocit zhoršeného de-
chu. Dívka byla následně vyšetřena 
u praktického lékaře pro děti a do-
rost, kde bylo doplněno i rentgenové 
vyšetření hrudníku s nálezem mnoho-
četných skvrnitých infiltrátů (obr. 1),  
proto bylo dítě odesláno k hospitali-
zaci na KIL FN Ostrava. V úvodu hos-
pitalizace bylo pro hyposaturaci 70 %  
naměřenou pulzním oxymetrem nut-
né zahájení kyslíkové terapie polo-
maskou. Poslechově na plicích byl 
oboustranně slyšet krepitus a  na 
kůži byly viditelné již téměř zaschlé 
eflorescence. Vstupně se oxygenote-
rapie pohybovala od tří do pěti litrů 
medicinálního kyslíku/min. Dále byly 
aplikovány nitrožilní kortikoidy (hyd-
rocortizon) a intravenózní acyklovir 
v dávce 250 mg každých osm hodin. 
Nitrožilní kortikoid byl podán celkem 
třikrát s  následným přechodem na 
perorální formu do osmého dne od 
zahájení léčby. Vstupní laboratorní 
vyšetření prokázalo výraznou eleva-
ci zánětlivých parametrů (C-reaktivní 
protein (CRP) 196 mg/l, leukocyty 
18,3 × 109/l), prokalcitonin byl v nor-
mě. Terapie byla proto následně dopl-
něná o nitrožilní antibiotickou terapii 
ceftriaxonem. Stěry z nosohltanu na 
viry chřipky A, B, RS virus a  SARS-
CoV-2 byly metodou PCR negativní. 
V moči se neprokázal legionelový ani 
pneumokokový antigen. Sérologie na 
Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia 
pneumoniae a anti-HIV protilátky byla 
negativní. Doplněno bylo i  imunolo-
gické vyšetření stavu komplemento-
vého systému a  hladiny protilátek, 
které byly rovněž v normě. V kont-
rolních odběrech byl druhý den hos-
pitalizace vypozorován vzestup CRP 
na hodnotu 235 mg/l. S odstupem 
dalších dvou dnů na zavedené terapii 
došlo k poklesu na hodnotu 45 mg/l. 

Klinický stav se postupně lepšil, kle-
saly i nároky na oxygenoterapii, která 
se již od druhého dne hospitalizace 
snižovala. Nemocná byla od druhého 
dne afebrilní. Poslechový nález kre-
pitací bazálně oboustranně postupně 
regredoval, zlepšení pneumonie po-
tvrdil i kontrolní snímek plic. Dobrý 
klinický stav umožnil propuštění sed-
mý den, po celou dobu byla apliková-
na kombinovaná intravenózní terapie 
antiinfektiv. Po propuštění dívka ještě 
užívala acyklovir v tabletách do 10. 
dne od přijetí. 

Kazuistika č. 2

V prosinci 2022 byl hospitalizován na 
KIL FN Ostrava pacient ve věku 35 let 
pro infekci planými neštovicemi. Muž 
trpěl výraznými bolestmi břicha. Léčil 
se s Crohnovou nemocí, pro kterou 
byl na imunosupresivní léčbě (pred-
nison 5mg, azathioprin 50mg), dále 
byla zjištěna alergie na ko-amoxicilin. 
Dosud varicelu neprodělal a o kon-

taktu s infikovanou osobou nevěděl. 
Před přijetím byl vyšetřen na chi-
rurgické ambulanci, kde bylo pro-
vedeno rentgenové vyšetření břicha 
a plic a sonografie břicha. Všechny 
nálezy byly bez patologie a chirur-
gem byla vyloučena náhlá příhoda 
břišní. V úvodu dominovaly intenziv-
ní a tupé bolesti v oblasti epigastria 
s vystřelováním do okolí břicha a zad. 
Vstupně byl pacient normosaturován 
s  normálními hodnotami krevního 
tlaku a tepové frekvence, avšak pro 
schvácenost při výrazných bolestech 
byl přeložen na jednotku intenzivní 
péče k monitorování základních vitál-
ních funkcí. Na kůži byl patrný hojný 
výsev neštovic ve stadiu makul, pa-
pul a vesikul. Ve vstupní laboratoři 
byla vypozorována trombocytopenie 
103 × 109/litr, leukocyty byly v mezích 
normy, v koagulogramu byla vypozo-
rována zvýšená hladina D-dimerů 
5,79 mg/l. V  jaterních testech byla 
mírně zvýšena hladina aspartátami-
notransferázy (AST) 1,71 µkat/l, CRP 

Obr. 1 Rentgenové vyšetření hrudníku s nálezem mnohočetných skvrnitých infiltrátů.
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měl hodnotu 17,3 mg/l, prokalcitonin 
byl v normě, a lipáza jen lehce nad 
hranicí normy. Jiná zásadní patolo-
gie nebyla v odběrech zaznamenaná. 
Vzhledem k probíhající infekci byla 
vysazena imunosupresivní terapie 
azathioprinem (IMASUP), bez navý-
šení kortikoidu. Samozřejmostí bylo 
zahájení virostatické terapie v podobě 
acykloviru v plné dávce 900 mg kaž-
dých osm hodin. Po celou dobu hos-
pitalizace byl nemocný bez antibiotic-
ké terapie. Během hospitalizace bylo 
následně pro neutichající bolesti bři-
cha doplněno CT vyšetření, kde byly 
popsány zánětlivé změny v  oblasti 
terminálního ilea, pravděpodobně 
v rámci morbus Crohn. Stav postupně 
progredoval. Pro obavy z eventuální 
možné embolizace cév v dutině břišní 
bylo doplněno kontrolní CT vyšetření 
břicha s angiografií aorty, kde byla 
embolizace cév vyloučena. V kontrol-
ních odběrech se projevila postupně 
vznikající leukopenie 2,64 × 109/l, po-
čet trombocytů poklesl na hodnotu 
28 × 109/l, v koagulogramu byla hla-
dina D-dimerů elevovaná na 61,85 
mg/l. Dále byl vypozorován rozvoj 
hepatopatie s elevací hladin alanina-
minotransferázy (ALT), AST i gamaglu-
tamyltransferázy (GGT). CRP se zvýšil 
na 83 mg/l, prokalcitonin byl nadále 
v normě, laktát také. Vzhledem k la-
boratorním nálezům byl stav pacien-
ta konzultován s hematologem, který 
vyhodnotil trombocytopenii s elevací 
D-dimerů při rozvíjející se disemi-
nované intravaskulární koagulopatii 
(DIC) při jaterní lézi jako komplikaci 
varicely. Nebyla shledána jiná hema-
tologická příčina potíží u pacienta. 
Vzhledem k nepřítomnosti krvácivých 

projevů byla v terapii ponechána pro-
fylaxe nadroparinem v  redukované 
dávce jednou denně. K poklesu trom-
bocytů pod 20 × 109/l nedošlo (ta-
bulka 1). V kortikoterapii bylo taktéž 
pokračováno. Hodnoty antitrombinu 
III po dobu hospitalizace neklesly pod 
65 %. Na zavedené terapii se klinický 
stav postupně lepšil: bolesti břicha 
ustoupily a vyrážky postupně zaschly. 
I napříč klinickému zlepšení se u ne-
mocného rozvinul hepatorenální syn-
drom, což definovaly zvýšené hladiny 
renálních parametrů i  jaterních en-
zymů. Nejvyšší hladina kreatininu do-
sáhla hodnotu 284 µmol/l, urea byla 
lehce nad hranicí normy (8,3 mmol/l). 
Z jaterních enzymů byla vidována vyš-
ší hladina laktátdehydrogenázy (LD) 
22,89 µkat/l, ALT dosáhla v průběhu 
hospitalizace nejvyšší hodnotu 6,18 
µkat/l, AST 7,58 µkat/l. Poškození 
ledvin a jater bylo přisouzeno visce-
rálnímu postižení při varicele. Možné 
toxické postižení ledvin acyklovirem 
bylo vyloučeno pravidelným monito-
ringem jeho hladin, přičemž acyklovir 
toxické hladiny nikdy nedosáhl. Pro 
takto se horšící renální parametry 
bylo přechodně toto virostatikum vy-
sazeno. Nicméně pro trvající virémii 
VZV a po poklesu hladin acykloviru 
byl acyklovir opět nasazen s moni-
torací jeho hladin i virémie. Nejvyšší 
naměřená virémie VZV v průběhu hos-
pitalizace byla 2940 IU/ml. Stav byl 
dále konzultován s gastroenterology 
a rovněž bylo doplněno rentgenové 
vyšetření pravé nohy pro lokální za-
rudnutí a mírný otok. Na snímku byla 
popsána osteochonrosis dissecans, 
bez dalších opatření. Za hospitaliza-
ce nedošlo k opětovnému nasazení 

imunosupresivní léčby azathioprinem. 
V 19. den hospitalizace došlo k úpra-
vě veškerých laboratorních hodnot 
k normě. Při poklesu virémie a pro 
celkově dobrý stabilizovaný stav bylo 
možné pacienta po 20 dnech hospi-
talizace a celkem 18 dnech podávaní 
intravenózního acykloviru propustit 
do domácího léčení. Perorální léčba 
trvala ještě týden v plné dávce a mě-
síc v nižší profylaktické dávce kvůli 
obavám z možné reaktivace viru. Při 
dalších kontrolách pacienta po vysa-
zení acykloviru a opětovném nasazení 
imunosuprese nebyla reaktivace viru 
zjištěna. Pacient je nadále dispenza-
rizován v péči gastroenterologů pro 
základní diagnózu Crohnovy choroby. 

Diskuse 

Virus varicella-zoster patří mezi DNA 
viry, přičemž se jedná o herpetický 
virus z podčeledi Alfaherpesvirinae. 
Typickou vlastností herpetických 
virů je jejich perzistence v organis-
mu po primoinfekci. To platí i pro VZV. 
Primární infekce VZV je většinou kli-
nicky manifestní. Po zaschnutí všech 
lézí a odeznění ostatních eventuál-
ních klinických projevů onemocně-
ní zůstává virus celoživotně v  tzv. 
latentní formě v organismu člověka, 
konkrétně v senzorických gangliích 
spinálních nebo hlavových nervů, 
přičemž se může reaktivovat, a  to 
i  opakovaně, v  podobě pásového 
oparu (1–3). Plané neštovice se v mír-
ném klimatickém pásmu nejčastěji 
vyskytnou u dětí ve věku do 10 let, 
pouze asi 2 % případů jsou popsány 
u osob starších 20 let. Přenos probí-
há vzdušnou cestou jako kapénková 

Tab 1. Přehled laboratorních hodnot za hospitalizace.

Doba hospitalizace 3. den 5. den 6. den 10. den 12. den 16. den

ALT (µkat/l) 4,29 5,36 6,18 2,05 1,47 1,09

AST (µkat/l) 7,04 7,58 5,87 0,66 0,54 0,46

LDH (µkat/l)  - 22,89 19,51 8,46 7,6 5,14

Bilirubin celkový (µmol/l) 17,4 14,3 14 11,5 11,5 11,6

Urea (mmol/l) 3,2 3 3,5 8,3 5,1 4,7

Kreatinin (µmol/l) 100 92 105 284 157 105

Trombocyty (109/l) 28 41 76 248 339 351

D-diméry (mg/L) 61,85 8,91 12,63 - - -
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infekce, kontaktem nebo nepřímo 
kontaminovanými předměty. Vstupní 
branou infekce je většinou orofarynx 
a  spojivky. Inkubační doba varice-
ly je zpravidla 14–16 dní (v rozmezí 
10–21 dní). Nakažlivost začíná 1–2 
dny před výsevem eflorescencí a trvá 
většinou 7–10 dní od začátku výse-
vu. Po pomnožení v buňkách sliznice 
respiračního traktu je virus fagocy-
tován makrofágy a  jimi roznesen do 
spádových lymfatických uzlin, jater 
a sleziny. Následně dochází k sekun-
dární virémii, která umožní disemi-
naci viru do kůže a sliznic, výjimečně 
i do vnitřních orgánů včetně centrální 
nervové soustavy (CNS) (1). 

Varicela začíná nejčastěji horeč-
kou, postupně pak dochází k výsevu 
prvních vyrážek, které se objevují na 
hlavě a  trupu. Každá eflorescence 
podléhá postupnému vývoji (maku-
la, papula, vezikula, pustula a krusta), 
proto vedle sebe můžeme nacházet 
vyrážky různého stáří (1). 

Průběh i klinický obraz varicely je 
ve většině případů nekomplikovaný, 
onemocnění však může být prováze-
no i řadou komplikací, a to zejména 
u pacientů s poruchami imunity. Mezi 
predisponující faktory těžšího průbě-
hu planých neštovic patří například 
probíhající imunosupresivní a biolo-
gická léčba, stávající hematologická 
onemocnění, kongenitální imunode-
ficity, jiná kožní onemocnění, infekce 
HIV a gravidita (2, 4, 5). 

Jednou z nejzávažnějších kompli-
kací planých neštovic je varicelová 
pneumonie. Ohrožené jsou převáž-
ně rizikové skupiny: osoby ve vyšším 
věku, osoby s bohatým výsevem exan-
tému, imunodeficientní jedinci, kuřáci 
a osoby s chronickou obstrukční bron-
chopulmonální chorobou. Pneumonie 
vzniká při hematogenní diseminaci 
VZV do plic a může varicelu kompli-
kovat, byť raritně, i u dětí, viz kazuis-
tika č. 1 (4, 6). Respirační příznaky, ke 
kterým patří kašel, dyspnoe, hyposa-
turace, cyanóza, pleurální bolest a he-
moptýza, většinou začínají 1–6 dní po 
nástupu vyrážky (4, 7). Poslechový 
nález odpovídá atypické pneumonii. 
Na rentgenovém snímku plic jsou vi-
ditelná mnohočetná drobná difuzní 
uzlovitá zastření, která mohou v re-
konvalescenci kalcifikovat. U  přeži-

vších není výjimkou následný rozvoj 
plicní fibrózy (6, 8). 

Bozzola et al. uvádí studii hospitali-
zovaných dětí s varicelou za 13leté ob-
dobí v Itálii, kdy byl výskyt pneumonie 
zaznamenán u 68 dětí, což představu-
je 8,2 % všech hospitalizovaných dětí 
s neštovicemi (8). Necelých 15 % dětí 
s pneumonií mělo preexistující základ-
ní onemocnění, jako je maligní proces, 
kardiopatie, cystická fibróza, nebo 
zavedenu imunosupresivní terapii po 
proběhlé transplantaci. Průměrný věk 
dětí s potvrzenou varicelovou pneumo-
nii byl tři roky a čtyři měsíce. Průměrná 
délka hospitalizace byla šest dnů, při-
čemž nebyl prokázán statisticky signifi-
kantní rozdíl mezi délkou hospitalizace 
u dětí bez komorbidit a dětí s imuno-
supresí. Téměř 12 % dětí s pneumonií 
vyžadovalo kyslíkovou terapii a 6 % 
podstoupilo operaci pro masivní pleu-
rální fúzi. Děti, u kterých byla zahájena 
terapie acyklovirem ještě v domácím 
prostředí a do 24 hodin od výsevu vy-
rážky, měly signifikantně kratší dobu 
hospitalizace. Žádné z dětí nebylo proti 
varicele očkováno (8).  

V  portugalské studii bylo za 
16leté období evidováno celkem 
5 120 hospitalizací pacientů s  va-
ricelou, z toho 3 645 s planými ne-
štovicemi jako primární diagnózou. 
Průměrný počet hospitalizací byl 320 
ročně, což představuje roční míru 
hospitalizací 17,3 na 100 000 obyva-
tel. Děti mezi prvním a  čtvrtým ro-
kem věku tvořily 57,6 % z celkového 
počtu hospitalizovaných, novoro-
zenci 3,7 %. Komplikace v  podobě 
pneumonie se vyskytovaly u  4,4 %  
dětí. Jedno procento z nich vyžado-
valo umělou plicní ventilaci a 79 % 
neinvazivní ventilaci. Za sledované 
období došlo k osmi úmrtím v celém 
souboru, z toho k jednomu v důsledku 
pneumonie (9). 

Španělská studie Guillén et al. sle-
dovala výskyt varicely u hospitalizo-
vané pediatrické populace za období 
sedmi let. Průměrný věk hospitalizo-
vaného dítěte byl tři roky a průměr-
ná doba hospitalizace čtyři dny. 
Varicelová pneumonie se objevila až 
u 21,8 % dětí. Celkově bylo popsáno 
19 úmrtí, přičemž tři úmrtí byla způ-
sobená varicelovou pneumonií jako 
příčinou smrti (10). 

V České republice byl výskyt va-
ricely v  letech 2019–2022 ovlivněn 
plošnými protiepidemickými opat-
řeními proti šíření SARS-CoV-2, a to 
zejména v  období od března 2020 
do března 2022, kdy jsme sledovali 
pokles nemocnosti řady infekčních 
onemocnění (11). V  roce 2022 bylo 
v ČR vykázáno celkem 57 054 případu 
varicely, přičemž se jednalo o nejvyš-
ší počet případů v ČR od roku 1995. 
Celkový podíl hospitalizovaných ze 
všech případů onemocnění se v le-
tech 2019–2022 pohyboval mezi 0,6 %  
a 1 %. Při výskytu komplikací byl po-
díl hospitalizovaných řádově vyšší. Ze 
všech případů varicely s komplikova-
ným průběhem bylo hospitalizováno 
v roce 2019 celkem 77,6 % případů 
a 67,9 % případů v roce 2022. Úmrtí 
bylo v analyzovaném období vykázáno 
dvakrát. Jednalo se o 64letého muže, 
který zemřel v důsledku sepse, septic-
kého šoku a metabolického rozvratu. 
V druhém případě se jednalo o 84le-
tého muže, který zemřel pro respirační 
selhání, při suspektní varicelové pne-
umonii (12). 

Viscerální varicela je vzácná, ale 
závažná komplikace s vysokou mor-
talitou, a to zejména u imunosupri-
movaných pacientů (13). Existuje ně-
kolik údajů, které svědčí o závažností 
této infekce i u pacientů s chronic-
kým zánětem trávicího traktu (IBD – 
inflammatory bowel disease). Riziko 
rozvoje VZV infekce a následných kom-
plikací v podobě diseminované varice-
ly stoupá, když jsou užívané kortikoidy 
v kombinaci s dalšími imunosupresi- 
vy (14). V zahraničí je u pacientů s IBD 
doporučen screening v podobě zjiš-
tění protilátkové imunity s následnou 
možností vakcinace séronegativných 
pacientů. Imunosupresivní léčba by 
měla být zahájena až po ověření pro-
tilátkové imunity (15). U imunodefi-
cientních osob se mortalita kompli-
kovaných průběhů varicely pohybuje 
mezi 7–20 %. Někteří nemocní na 
dlouhodobé imunosupresivní léčbě 
onemocněly varicelou i při přítomnos-
ti specifických sérových protilátek (6). 
Závažné průběhy se vyskytují i u lidí 
s infekcí HIV. V odborné literatuře jsou 
popisovány výskyt a komplikace vari-
cely u HIV pozitivních pacientů, kdy 
z celkového počtu 421 HIV pozitivních 
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onemocnělo varicelou 15 pacientů, 
u jednoho pacienta se rozvinula DIC 
a u pěti byl zpozorován rozvoj varice-
lové hepatitidy (16). Imunodeficientní 
jedinci, u kterých došlo ke kontaktu 
s VZV infekcí a nemají detekovatelné 
hladiny specifických IgG proti VZV, 
jsou indikováni k pasivní imunizaci 
hyperimunním imunoglobulinem proti 
VZV (6). 

Závěr 

Plané neštovice jsou jednou z nejčas-
těji hlášených infekčních onemocnění 
v zemích, v niž se proti varicele rutin-
ně neočkuje (6). Nezávažný klinický 
průběh není samozřejmostí, přičemž 
nejvyšší riziko komplikací, hospitali-
zací a nejvyšší smrtnost je v riziko-
vých skupinách, to znamená u  no-
vorozenců, adolescentů, dospělých 
a imunokomprimovaných. Absolutní 
počet komplikací se však v největší 
míře vyskytuje u  zdravých dětí bez 
predisponujících faktorů (11). U rizi-
kových pacientů, a to zejména imuno-
suprimovaných, je včasná diagnostika 
a včasná léčba zásadní (6). Jediným 
způsobem, kterým lze kontrolovat ší-
ření varicely ve vnímavé populaci, je 
vakcinace, která ale není v ČR dosta-
tečně využívána (17).
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Herpes zoster oftalmicus komplikovaný rozvojem encefalitidy 

Herpes zoster ophthalmicus complicated by the development  
of encephalitis 

Jan Machač,1 Zuzana Hermanová,1 Petr Prášil1
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Souhrn

Rozvoj encefalitidy je jednou z  nejzávažnějších komplikací herpes zoster. Rizikovou skupinou jsou především starší a 
imunokompromitovaní lidé. Předkládáme kazuistiku pacienta s herpes zoster oftalmicus a opožděným zahájením antivirotické 
terapie. V průběhu onemocnění se stav pacienta komplikoval rozvojem klinických symptomů encefalitidy s kompatibilním 
likvorovým nálezem. Při antivirotické terapii došlo k  rychlému zlepšení celkového stavu pacienta. Po dobu dosavadního 
ambulantního sledování zůstává pacient bez významnějších následků.
Tento případ dobře ilustruje význam včasné a adekvátní terapie herpes zoster. Zavedení bezpečných a účinných vakcín proti herpes 
zoster přináší zásadní změnu pohledu na samotné onemocnění. Z onemocnění léčitelného se stalo onemocnění preventabilní.

Klíčová slova: herpes zoster, encefalitida, aciklovir, VZV vaskulopatie, vakcinace

Summary

The development of encephalitis is one of the most serious complications of herpes zoster. The risk group are mainly elderly 
and immunocompromised people. We present a case report of a patient with herpes zoster ofthalmicus with delayed initiation 
of antiviral therapy. During the course of the disease, the patient’s condition was complicated by the development of clinical 
symptoms of encephalitis with compatible laboratory findings. With antiviral treatment, the patient’s general condition 
improved rapidly. During the follow-up to date, the patient remains without significant consequences. 
This case well illustrates the importance of timely and adequate therapy of herpes zoster. The introduction of safe and 
effective herpes zoster vaccines brings about a fundamental change in the way the disease is viewed. A curable disease 
has become a preventable disease.

Keywords: herpes zoster, encephalitis, acyclovir, VZV vasculopathy, vaccination 

Vakcinologie 2024;18(1):54–56

Úvod 

Varicela a herpes zoster (HZ) patří mezi 
významná lidská infekční onemocnění, 
a to nejen vysokou četností výskytu, 
ale také schopností vyvolat závažné, 
až život ohrožující postižení organismu. 
Navíc prodělání těchto onemocnění je 
nezřídka spojeno s následky výrazně 
snižujícími kvalitu života postiženého, 
ať již ve formě postherpetických ne-
uralgií, devastace měkkých tkání při 
superinfekci varicelových morf spoje-
ných s rozvojem nekrotizující fasciitidy 
či očního postižení.

Etologickým agens je virus vari-
cella zoster (VZV) patřící k obaleným 

DNA virům ze skupiny a-herpesvirů. 
Jedná se výlučně o  lidský patogen. 
Významnou vlastností VZV, podobně 
jako u jiných herpesvirů, je schopnost 
perzistence v organismu ve formě la-
tentní infekce. VZV perzistuje v gang-
liích zadních rohů míšních, gangliích 
hlavových nervů a autonomních gan-
gliích (1). Klíčovou složkou imunit-
ního systému bránící reaktivaci VZV 
představují specifické T-lymfocyty (2). 
V důsledku imunosenescence případ-
ně jiného faktoru snižujícího imunitu 
dochází k oslabení imunitního dohle-
du, reaktivaci viru a rozvoji HZ.

 Expozice VZV, například v důsled-
ku kontaktu s nemocným proděláva-

jícím varicelu či samotným prodělá-
ním HZ, vede ke vzestupu specifické 
imunity a snížení rizika recidivy HZ (3).  
Incidence onemocnění HZ u  star-
ších 50 let se pohybuje mezi 2,9–
19,5/1000 a narůstá s věkem (4). 

Popis případu 

80letý obézní pacient léčící se s arte-
riální hypertenzí a diabetem mellitem 
II. typu byl 3. října vyšetřen praktic-
kou lékařkou pro bolesti hlavy a za-
rudnutí na čele vpravo. Pacientovi 
byl nasazen cefuroxim-axetil. V dal-
ším průběhu došlo k progresi bolestí 
hlavy, která se šířila do pravého ucha. 
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Dále slzení pravého oka a rozmazané 
vidění. Volána RZP a pacient byl 10. 
října vyšetřen na spádové ambulanci 
urgentního příjmu, kde stav uzavírán 
jako herpes zoster oftalmicus (HZO) 
vpravo. Domluven příjem na Kliniku 
infekčních nemocí FN Hradec Králové.

Při přijetí byl pacient plně oriento-
ván, amenigeální, v klinickém obrazu 
dominovalo zarudnutí kůže na pravé 
straně čela s nečetnými herpetický-
mi eflorescencemi ve stádiu krust, 
otok víček pravého oka a hyperémie 
spojivek. Vstupně byla zjištěna mír-
ná elevace kreatininu (124 mmol/l), 
hyponatrémie (129 mmol/l) s hypo-
chlorémií (93 mmol/l), CRP v normě (5 
mg/l), bez leukocytózy (7,74 × 109/l). 
Zahájena terapie aciklovirem v dávce 
750 mg i. v. á osm hodin. Ráno 11. říj-
na byl nemocný nalezen sestrou zma-
tený v posteli jiného pacienta. Fixuje 
očima, ale není schopen slovního kon-
taktu. Následně přeložen na jednotku 
intenzivní péče, kde stav vědomí od-
povídal dvanácti bodům dle Glasgow 
Coma Scale. Pacient byl schopen vy-
slovit pouze slabiky. V neurostatu ne-
prokázána lateralizace. Nebylo možné 
vyšetřit taxi, protože pacient pokynu 
nerozuměl. Doplněna nativní CT moz-
ku, bez průkazu čerstvých ložiskových 
změn, mozková atrofie odpovídající 
věku a ložiska postischemické gliózy 
paraventrikulárně vpravo frontálně do 
12 mm a parietálně vlevo do 22 mm.  
Proveden odběr mozkomíšního moku, 
který xantochromního vzhledu s ná-
lezem zvýšeného množství seg-
mentů (59/ml), lymfocytů (162/ml) 
a  nezařaditelných buněk (20/ml). 
Erytrocyty v  likvoru nalezeny neby-
ly. Biochemické vyšetření prokázalo 
sníženou glykorachii (1,58 mmol/l), 
chloridy (112 mmol/l), zvýšené množ-
ství bílkoviny (2,98 g/l) a  laktátu  
(5,3 mmol/l). Polymerázovou řetězo-
vou reakcí (PCR) v  likvoru prokázá-
na VZV DNA. Vzhledem k hodnotám 
biochemických parametrů v  likvoru 
odpovídajícím spíše purulentnímu 
zánětu doplněno ještě PCR vyšetření 
DNA Listeria monocytogenes s nega-
tivním nálezem. Kultivace z  likvoru 
negativní. Pacient ponechán bez anti-
biotického zajištění. Pro rozvoj neklidu 
pacient sedován dexmedetomidinem. 
Oftalmologem vyloučena herpetická 

keratitida. Pacient byl 11. října prak-
ticky kontinuálně subfebrilní s maxi-
mální naměřenou teplotou 37,8 oC. 
Ojedinělá subfebrilní špička 12. října 
a dále již afebrilní. 

Celkové zlepšení stavu 12. října, 
pacient plně orientován, ale zpoma-
lené psychomotorické tempo i  mo-
torika. Sedace následně ukončena. 
Laboratorně zjištěn vzestup kreatininu 
až na 246 mmol/l (13. října) pravdě-
podobně jako nežádoucí účinek léčby 
aciklovirem. Dávka acikloviru z tohoto 
důvodu redukována na 500 mg á osm 
hodin, navýšena parenterální hydratace 
s dobrým efektem. Nově rozvoj febri-
lií až 38,5 oC. Na RTG hrudníku infiltrát 
vpravo v oblasti podklíčku a bazálně. 
CRP s  jen mírným vzestupem (22,9 
mg/l). Zahájena empirická antibiotická 
terapie piperacilinem/tazobactamem 
s dobrým efektem. Ponechána celkem 
10 dnů. EEG doplněno 19. října dopl-
něno s normálním záznamem. Rozvoj 
akutní balanitidy 19. října, která byla 
zvládnuta lokální terapií. Antivirotická 
terapie ponechána celkem 15 dnů. 
Pacient propuštěn do domácí péče 1. 
listopadu. Dále dispenzarizován v po-
radně pro neuroinfekce KIN, kde kont-
rolován v prosinci 2022 a květnu 2023. 
Zpomalení psychomotorického tempa 
i fatická porucha zcela odezněly. Z ob-
tíží pouze občas bolesti hlavy a pocit 
zhoršené orientace po probuzení. 

Diskuse

Dle Světové zdravotnické organizace 
jedna VZV encefalitida připadá na ka-
ždých 33 000–50 000 případů VZV in-
fekce (5). Mezi rizikové faktory kromě 
věku nad 50 let patří také onemoc-
nění narušující imunitní odpověď za-
loženou na T-lymfocytech (6). U paci-
entů po orgánové transplantaci riziko 
prodělání VZV encefalitidy stoupá na 
17 : 1000 (7). Rozvoj postižení centrál-
ní nervové soustavy (CNS) je poměrně 
vzácná komplikace HZ zahrnující širo-
ké spektrum klinických jednotek od 
meningitidy přes postižení hlavových 
nervů nejčastěji vyjádřených ve formě 
Ramsay-Huntova syndromu po rozvoj 
encefalitidy s kvantitativní či kvalita-
tivní poruchou vědomí a ložiskovými 
příznaky. K zobrazení patologických 
změn mozku při VZV encefalitidě je 

nejvhodnější metodou magnetická 
rezonance (MR). MR obraz může za-
hrnovat arteritidu, mozkový infarkt, 
demyelinizační změny či zvýraznění 
mozkové tkáně periventrikulárně (8). 
U  našeho pacienta, který prodělal 
mírnou formu HZ encefalitidy, bylo 
provedeno pouze nativní CT mozku, 
a tedy šance na zachycení patologic-
kých změn byla malá. V retrospektivní 
studii Haargaardové et al. zahrnující 
110 imunokompetentních pacientů 
došlo k postižení CNS u 5,5 % pacien-
tů (9). První volbou v léčbě VZV ence-
falitidy je aciklovir v dávce 10–15 mg/
kg á osm hodin podávaný po dobu 
14 dnů (10). U imunokompromitova-
ných pacientů je vhodné prodloužit 
dobu podávání na 21 dnů (11, 12). 
Optimální zahájení léčby HZ je do 72 
hodin od počátku rozvoje exantému. 
Včasné zahájení léčby snižuje tíži oč-
ního postižení a redukuje bolest spo-
jenou s HZO (13). Studie prokazující 
zvýšené riziko rozvoje encefalitidy 
u pacientů s opožděným zahájením 
antivirotické terapie nám dosud chy-
bějí. 

Komplikace HZ v CNS se neomezují 
pouze na postižení samotné mozkové 
tkáně. VZV je schopen transaxonálně 
pronikat do adventicie cév, kde poté 
dochází k rozvoji zánětu a remodelaci 
cévní stěny, která je v důsledku toho 
náchylnější k ruptuře či trombotické-
mu uzávěru. Predilekční oblastí pro 
tento druh postižení jsou cévy v CNS 
a koronární cévy. Klinicky se postižení 
cév manifestuje pod obrazem cévní 
mozkové příhody (CMP) či infarktu 
myokardu. U pacientů, kteří prodělali 
HZ, narůstá riziko prodělání CMP 1,3–
4× (14). Zvýšené riziko vypozorujeme 
především u pacientů po prodělání 
HZO (15). Ke vzniku CMP a  infarktu 
myokardu jako komplikaci VZV vasku-
lopatie může dojít i více než 10 let po 
prodělání HZ (16).

Diagnostika VZV encefalitidy a vas-
kulopatie je založena na kombinaci 
klinického obrazu zahrnující výsev ty-
pických morf, obrazu na MR, nálezu 
pleocytózy v likvoru s převahou lymfo-
cytů a PCR průkazu VZV DNA v likvoru. 
Ve studii Nagela et al. u pacientů s VZV 
vaskulopatií byla VZV DNA v likvoru za-
chycena jen asi u 30 % nemocných, 
pleocytóza v  likvoru byla přítomna 
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u 67 %, 97 % mělo obraz cévních ab-
normalit při vyšetření magnetickou re-
zonancí (17). Podpůrným diagnostic-
kým kritériem u pacientů se suspekcí 
na VZV vaskulopatii při negativitě VZV 
DNA likvoru je průkaz intrathekální 
syntézy anti-VZV IgG protilátek (15). 

Zásadní nástroj v  prevenci HZ 
a jeho komplikací představuje vakci-
nace. V současné době je v České re-
publice dostupná jedna vakcína proti 
HZ. První dostupnou a dnes již v naší 
zemi nepoužívanou vakcínou byla živá 
atenuovaná Zostavax (MSD). Ve věkové 
skupině 50–59 let byla účinnost této 
vakcíny v zabránění rozvoje HZ 69,8 % 
(18). Modernější, rekombintantní vak-
cína Shingrix (GlaxoSmithKline) ob-
sahuje virový glykoprotein E, který je 
důležitým cílem neutralizujících proti-
látek i specifických CD4+ T-lymfocytů. 
Zároveň hraje zásadní roli ve virové 
replikaci a šíření viru mezi buňkami 
(19, 20). Efektivita vakcíny Shingrix 
v zabránění rozvoje HZ je u pacientů 
starších 50 let 97,2 % a u starších 70 
let výrazněji neklesá. Navíc vakcína 
v obou věkových skupinách prokáza-
la výbornou účinnost také v prevenci 
rozvoje HZ vaskulitidy, neurologického 
onemocnění včetně CMP a disemino-
vaného onemocnění (21, 22). Hlavní 
pozitiva této vakcíny jsou kromě vyš-
ší efektivity, také možnost použití 
u imunokompromitovaných pacientů, 
u kterých je kontraindikováno použití 
živých vakcín.

Závěr 

Asi jedna třetina populace během 
svého života prodělá nějakou formu 
herpes zoster. V  důsledku stárnutí 
populace ve vyspělých zemích bude 
do budoucna pacientů v riziku rozvo-
je herpes zoster včetně jeho těžkých 
forem pouze přibývat. Kromě dopadů 
akutního onemocnění vyvstává pro-
děláním herpes zoster i  riziko po-
zdních komplikací VZV vaskulopatie 
ve formě cévní mozkové příhody či 
infarktu myokardu. Navíc mezi počát-

kem příznaků HZ a zahájením ade-
kvátní léčby bývá především u starých 
lidí delší časová prodleva, která při-
spívá k rozvoji či progresi komplikací 
tohoto onemocnění.

Vakcinace rizikových skupin popu-
lace představuje bezpečnou a účinnou 
možnost, jak se chránit před pásovým 
oparem a jeho komplikacemi včetně 
těch nejzávažnějších.
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Nejen vývoj vakcín, ale i boj proti dezinformacím nabírá na důležitosti, 
obzvláště v případě vysoce nebezpečných virových nákaz (virus Nipah)

Not only the development of vaccines but also the fight against 
misinformation is gaining importance, especially in case of highly 

dangerous viral diseases (Nipah virus)

Vanda Boštíková
Katedra epidemiologie, Vojenská lékařská fakulta, Univerzita obrany, Hradec Králové

Souhrn

Obyvatelstvo indického jihozápadně položeného svazového státu Kérala čelí opakovaně epidemiím vyvolaným virem 
Nipah. Tento vysoce nebezpečný patogen představuje významný problém pro veřejné zdraví. Může vyvolat jak závažnou 
akutní respirační infekci, tak encefalitidu. Mnohé infekce končí úmrtím pacientů. V současné době neexistuje žádná 
licencovaná vakcína ani léčba infekce virem Nipah. Přesto není nebezpečím pouze virus, ale vysoce nebezpečné jsou 
i nepravdivé informace, komentáře, názory či různá „zaručená doporučení“, šířená prostřednictvím tolik oblíbených 
sociálních sítí. Jednotlivci stejně jako populace se v důsledku tohoto jevu stávají velmi zranitelnými. Zejména pokud 
nepravdivým informacím uvěří a následně jednají způsobem, jenž ohrožuje je samotné či další osoby. Dezinformace 
obsahující ve svém sdělení zdravotnickou tématiku mohou být podobně nakažlivé jako virus – někdy i více. 
 
Klíčová slova: virus Nipah, vysoce nebezpečná nákaza, zoonóza, kaloni, epidemie, dezinformace, infodemie, Asie, 
encefalitida, antivirotika, mRNA vakcína

 

Summary

The population of India’s southwestern union state of Kerala has faced repeated epidemics caused by the Nipah virus. 
This highly dangerous pathogen poses a significant public health problem. It can cause both severe acute respiratory 
infection and encephalitis. Many infections result in death. There is currently no licensed vaccine or treatment for Nipah 
virus infection. Nevertheless, it is not only the virus that is dangerous, but also false information, comments, opinions 
or various “guaranteed recommendations” disseminated via the much-loved social networks. Individuals, as well as 
populations, become very vulnerable as a result of this phenomenon. In particular, if they believe false information and 
subsequently act in a way that endangers themselves or others. Misinformation with health issues in its message can be 
as contagious as a virus – sometimes more so. 

 
Keywords: Nipah virus, highly dangerous disease, zoonosis, callouses, epidemic, misinformation, infodemia, Asia, 
encephalitis, antivirals, mRNA vaccine

Vakcinologie 2024;18(1):57–60

Úvod

Virus Nipah (čeleď Paramyxoviri- 
dae) je zoonotický patogen, zodpoví-
dající za závažné infekce. První zná-
mé ohnisko nákazy se objevilo v roce 
1998 v Malajsii a Singapuru a mělo 
za následek 265 případů onemocnění 
a 105 úmrtí u lidí a způsobilo značné 
hospodářské škody v tamním odvět-

ví chovu prasat. Virus může způsobit 
mírné až těžké onemocnění, které 
rychle přechází od příznaků respirační 
infekce až po encefalitidu vedoucí ke 
kómatu nebo smrti. Odhaduje se, že 
40–75 % lidí nakažených virem Nipah 
umírá. Ačkoli se většina případů pře-
náší prostřednictvím zvířat, může do-
jít i k přenosu z člověka na člověka (1, 
2, 18–20).

„Virus Nipah představuje znač-
nou pandemickou hrozbu, protože 
relativně snadno mutuje, způsobuje 
onemocnění u širokého spektra sav-
ců, může se přenášet z  člověka na 
člověka a zabíjí velké procento lidí, 
které nakazí. Potřeba preventivní vak-
cíny proti viru Nipah je tak značná,“ 
řekl ředitel amerického Národního 
ústavu pro alergie a infekční choro-
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by (National Institute of Allergy and 
Infectious Diseases) Anthony S. Fauci, 
MD.

Molekulární biologie viru Nipah

Genom viru Nipah je tvořen jedno-
vláknovou RNA (ribonukleová kyseli-
na) o záporné polaritě. Vir je blízký viru 
Zika a viru hepatitidy C. Genom tvoří 
celkem 18 246 nukleotidů, členěných 
do sedmi otevřených čtecích rámců 
(Open Reading Frames, ORF). ORF 1 
kóduje polyprotein, který je následně 
štěpen na enzymy a proteiny nezbyt-
né pro replikaci viru. ORF 2 kóduje 
prekurzorovou formu glykoproteinu 
G, který je zodpovědný za vázání viru 
na hostitelské buňky a fúzi membrán. 
ORF 3 kóduje protein důležitý pro tvor-
bu virionů a šíření infekce. Další ORF 
se podílejí na tvorbě proteinů, které 
jsou zapojeny do regulace replikace 
viru a modulace hostitelské imunitní 
odpovědi. Celogenomové sekvenač-
ní analýzy klinických izolátů odebra-
ných v průběhu epidemií viru Nipah 
v Indii, Bangladéši, ale i v Thajsku a na 
Filipínách, ukázaly mírně odlišnou ge-
netickou strukturu. Nicméně se stále 
jedná o  jeden dosud známý kmen. 
Sekvenování genomu viru Nipah nám 
poskytuje klíčové informace o jeho ge-
netické variabilitě, virové evoluci, vzta-
zích mezi jednotlivými izoláty a mož-
ných mutacích, které mohou ovlivnit 
jeho biologické vlastnosti a virulenci. 
Tato data jsou důležitá pro sledování 
šíření viru, diagnostiku, vývoj vakcín 
a léčebných strategií (3, 6).

Epidemiologie viru Nipah

Virus se vyskytuje především v určitých 
regionech jihovýchodní Asie, zejména 
v Bangladéši a Indii. V těchto oblas-
tech žijí v hojném počtu kaloni, kteří 
představují hlavní rezervoár tohoto 
viru. Kaloni se živí převážně šťávami 
tropického ovoce. Přenos viru Nipah 
na člověka může nastat při blízkém 
kontaktu s infikovanými zvířaty nebo 
při konzumaci tropického ovoce nebo 
tekutin (ovocné šťávy, palmové víno) 
kontaminovaných slinami, močí nebo 
trusem infikovaných zvířat. Existuje 
také možnost přenosu z  člověka na 
člověka přímým kontaktem s tělními 

tekutinami nebo respiračními kapénka-
mi pacienta. Infekce může být omezena 
na jednu lokalitu, vesnici či nemocnici, 
nebo se může šířit do většího geogra-
fického území. Důležitým faktorem je 
blízký a opakovaný kontakt mezi infi-
kovanými jedinci a zdravými osobami. 
Inkubační doba se pohybuje mezi 4–14 
dny, během níž může nemocná osoba 
nevědomky šířit infekci ve svém okolí. 
Úmrtnost spojená s infekcí virem Nipah 
se liší v závislosti na konkrétní epide-
mii a zeměpisné oblasti. Závažnost in-
fekce je podmíněna věkem, zdravotním 
stavem pacienta, stejně jako rychlostí 
diagnostiky. Prevence a včasná iden-
tifikace jsou klíčové pro snížení rizika 
úmrtí (4, 5, 7).

Virové a dezinformační epidemie

Epidemie virem Nipah postihují opa-
kovaně indický svazový stát Kérala. 
V  roce 2018 zemřelo v  důsledku 
požití kaloni kontaminovaných ovoc-
ných šťáv a  palmového vína 16 ze 
17 infikovaných osob. Další epide-
mie viru Nipah zasáhla Kéralu v roce 
2019. Tento výskyt byl opět spojen 
s infekcí kaloňů a přenosem na lidi. 
Následovala rychlá reakce ze strany 
vlády a zdravotnických autorit, které 
provedly rozsáhlé vyšetřování a kon-
trolní opatření. Šíření infekce bylo 
v důsledku přísných protiepidemic-
kých opatření rychle zastaveno. 

V roce 2021 čelila Kérala další ob-
tížné situaci. V tomto případě nešlo 
již jen o epidemii vyvolanou vysoce 
nebezpečnou virovou nákazou, ale bo-
hužel také, jak začíná být celosvětově 
typické, i o epidemii dezinformační. 
Lokální policie identifikovala a zajis-
tila místního muže, který ve svém pří-
spěvku na sociálních sítích tvrdil, že 
„virus Nipah, který si ve státě Kérala 
vyžádal dva lidské životy a  nakazil 
čtyři další, je ‚povídačkou‘ vytvoře-
nou farmaceutickými společnostmi.“ 
Policie v  rámci svého vyšetřování 
uvedla, že když se příspěvek stal vi-
rálním a lidé si začali stěžovat, autor 
ho smazal. S šiřitelem bylo zahájeno 
jednání podle § 505 odst. 1 indické-
ho trestního zákoníku a příslušných 
ustanovení podle zákona o policii stá-
tu Kérala. Podle těchto ustanovení se 
šíření dezinformací soudí v Indii jako 

trestný čin „vytváření fám, které mo-
hou vyvolat strach nebo poplach ve 
veřejnosti.“ Situace byla pro obyvatele 
Kéraly vysoce náročná, protože bojo-
vali proti smrtícímu viru a zároveň se 
potýkali s dezinformacemi. Popsané 
případy poukázaly na důležitost boje 
proti propagaci nepravdivých informa-
cí i právními cestami s bezprostředně 
následujícími soudními akty. V sou-
časnosti se přístupem Indie začínají 
inspirovat další asijské státy (8–14). 

Dalším asijským státem, který 
se potýká s diskutovanou infekcí, je 
Bangladéš. V roce 2001 byly zasaže-
ny oblasti Meherpur a Rajbari, v roce 
2003 okresu Naogaon. Epidemie se 
vyznačovaly opět vysokou úmrtností. 
V roce 2018 se v okresu Kushtia ob-
jevily případy nákazy u zaměstnanců 
nemocnice, kteří se starali o pacienty 
s podezřením na tuto infekci.

Bangladéšské orgány zdravotnické 
péče a vládní agentury vyhlásily přís-
ná izolační opatření v celé oblasti, ka-
ranténu, sledování kontaktů a zlepše-
ní hygienických opatření (15–17). 

Existuje několik specifických fakto-
rů, které přispívají k šíření viru Nipah 
v jihovýchodní Asii. Na prvním místě 
stojí přítomnost virového rezervoáru –  
kaloňů. Jihovýchodní Asie disponuje 
ideálními klimatickými a ekologickými 
podmínkami. Je to v první řadě kombi-
nace teplého a vlhkého podnebí, stej-
ně jako hojnost vhodné potravy pro 
kaloně. Lokální zemědělské praktiky – 
pěstování datlí a palem za účelem pal-
mového oleje a vína – podle nejnověj-
ších ekobiologických studií do těchto 
oblastí kaloně vysloveně přitahuje. Ti 
zde pak žijí v blízkosti zemědělských 
vesnic, za letu rozprašují virové částice 
coby součást moči a exkrementů nad 
poli, vesnicemi, chovy domácích zví-
řat, pracujícími zemědělci. Obdobně 
infikují svými slinami při konzumaci 
tropické ovoce nebo nádoby zachy-
távající palmové šťávy přichycené na 
kmenech stromů (1, 7, 16, 17).

Protiepidemická opatření vůči šíření 
viru a vůči šíření zdravotnických 
dezinformací

V první řadě je bezpodmínečně nutné, 
aby osoby, které jsou nakažené nebo 
podezřelé z infekce, byly co nejrych-
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leji izolovány a drženy v karanténě, 
a tím se minimalizovalo šíření infekce. 
V zasažené komunitě je třeba aktivně 
používat respirátory nebo chirurgic-
ké masky, aby se zamezilo vdechnu-
tí infekčních kapének. Dále je třeba 
důkladná hygiena rukou, za použití 
dezinfekčních prostředků na bázi al-
koholu či mýdla a teplé vody. Je třeba 
se vyvarovat kontaktu s nemocnými, 
mrtvými nebo podezřelými zvířaty. 
Zvláště pak s jejich tělesnými teku-
tinami.

V  oblasti péče o  lidské zdra-
ví může být chyba fatální. Proto je 
nutné při sdílení zdravotnických in-
formací dbát na přesnost vyjádře-
ní myšlenky. Dezinformace by měly 
být v této oblasti zcela nepřijatel-
ným jevem. Mohou podnítit rizikové 
chování populace, omezit ochranná 
zdravotnická opatření, narušit fun-
gování programů veřejného zdraví, 
podpořit ve svých důsledcích šíření 
infekčních chorob. Nejnebezpečnější 
a nejúčinnější jsou pak ty informace, 
které jsou pravdivé částečně – na-
příklad dezinformační odstavec vlo-
žený do jinak pravdivého dokumen-
tu. Světová zdravotnická organizace 
(WHO) použila na počátku roku 2020 
v souvislosti s pandemií covidu-19 
a zároveň pandemií zdravotnických 
dezinformací šířených na sociálních 
sítích, termín infodemie. 

Dezinformační infodemie je v sou-
časnosti jedním z nejvirulentnějších 
jevů, který známe. Ve všech ohledech 
se chová jako nemoc, má vlastní epi-
demiologii, příznaky, přenašeče. Je 
schopna vyvolat globální paniku, ira-
cionální chování, zamlžit pohled na 
důležité problémy. Je třeba na ni rea-
govat podobně jako na nemoc, detail-
ně ji analyzovat, pochopit cesty šíření, 
faktory vlivu, důsledky působení, lik-
vidovat její ohniska.

Navzdory naléhavé potřebě ná-
strojů proti zdravotnickým dezinfor-
macím máme jen omezené důkazy 
o tom, které strategie jsou účinné. 
Prakticky neexistují analýzy a zdů-
vodnění funkčnosti či nefunkčnosti 
těchto nástrojů. Ukazuje se, že spe-
cialisté v biomedicínských oborech 
mají jen mlhavé představy o  infor-
mačních poruchách a mechanismech 
šíření dezinformací. Informační cha-

os na sociálních sítích přispívá ke 
zveličování problémů, špatné inter-
pretaci výsledků výzkumu, nespráv-
nému citování dat, stejně jako chyb-
nému vyvozování závěrů ze studií. Je 
také nutné brát v potaz fenomén, ty-
pický pro logiku síťových digitálních 
médií, a  to upřednostňování emocí 
před racionalitou. Navíc nadměrné 
množství informací ztěžuje lidskou 
schopnost jejich proměny ve zna-
losti a následně snižuje schopnost 
rozhodování (22–26). 

Vývoj vakcíny

Americký národní institut pro alergie 
a infekční nemoci zahájil počáteční 
fázi klinické studie, která hodnotí 
experimentální vakcínu k  prevenci 
infekce virem Nipah. Očkovací lát-
ku vyvíjí společnost Moderna, Inc., 
Cambridge, Massachusetts, ve spolu-
práci s americkým Centrem pro vý-
zkum vakcín. Je založena na platformě 
messengerové RNA (mRNA) – techno-
logii použité v několika schválených 
vakcínách proti onemocnění covid-19. 
Klinická studie fáze 1 probíhá v kli-
nickém centru amerického Národního 
institutu zdraví (National Institutes of 
Health) v Bethesdě státu Maryland. 
Základním úkolem je vyhodnotit bez-
pečnost, snášenlivost a  schopnost 
vyvolat imunitní odpověď u 40 zdra-
vých dospělých osob ve věku 18–60 
let. Celkem čtyři skupiny po 10 účast-
nících obdržely dvě dávky experimen-
tální vakcíny, a to do ramenního svalu 
s odstupem čtyř nebo 12 týdnů. První 
skupina obdržela dvě injekce po 25 
mikrogramech, druhá skupina obdr-
žela dvě injekce po 50 mikrogramech 
a třetí skupině byly aplikovány dvě 
injekce po 100 mikrogramech, vždy 
s odstupem čtyř týdnů. Dávka vak-
cíny pro čtvrtou skupinu účastníků 
bude stanovena na základě průběž-
né analýzy výsledků z předchozích tří 
skupin. Čtvrtá skupina posléze obdrží 
také dvě injekce s odstupem 12 týd-
nů. Účastníci studie budou hodnoceni 
prostřednictvím klinického pozorová-
ní a opakovaných odběrů krve ve sta-
novených termínech v průběhu studie 
a budou sledováni klinickým perso-
nálem po dobu 52 týdnů po poslední 
vakcinaci (21).

Závěr

Proti virům je důležité bojovat nejen 
očkováním, ale také novými strategie-
mi proti dezinformacím. Dezinformace 
vedou ke strachu, panice a nedůvě-
ře v opatření v oblastech programů 
veřejného zdraví, což bohužel velmi 
efektivně brání našemu úsilí o kon-
trolu šíření virů. Jak ukazuje indický 
případ, během epidemie virem Nipah 
vedly fámy a dezinformace o přenosu 
viru a jeho léčbě k panice a společen-
ské stigmatizaci, což situaci ještě více 
zkomplikovalo.

Proto je nezbytné poskytovat ve-
řejnosti přesné a včasné informace, 
vyvracet mýty a fámy a podporovat 
preventivní opatření založená na dů-
kazech. Kromě toho je nezbytné in-
vestovat do výzkumu a vývoje vakcín 
a léčby vzácných onemocnění s vyso-
kou úmrtností. Celkově je pro účinný 
boj proti virům nezbytný víceodvět-
vový přístup zahrnující spolupráci 
zdravotnických orgánů, výzkumných 
pracovníků, stejně jako médií a veřej-
nosti.

Práce byla podpořena MO ČR – DZRO 
Univerzity Obrany, Fakulty vojen-
ského zdravotnictví Hradec Králové 
– Zdravotnická problematika ZHN II 
(DZRO-FVZ22-ZHN II). 
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Úvod	

Virus varicella-zoster (VZV) patří mezi 
DNA viry, jedná se o herpetický virus 
z čeledi Alfa-Herpesviridae. Lidský or-
ganismus je jediný rezervoár a zdroj 
infekce. Přestože má jediný sérotyp, 
genové analýzy umožňují jeho další 
dělení na 7 genotypů. Varicela (pla-
né neštovice) je primární manifestací 
infekce, reaktivací viru v senzitivních 
gangliích dochází k onemocnění her-
pes zoster.

Popis onemocnění

Varicela je velmi nakažlivé exan-
témové onemocnění s  celkovými 
projevy, dominantně postihující 
dětskou populaci. V dospělém věku 
jsou zaznamenávány případy u osob, 
které varicelu v dětství neprodělaly. 
Vzácně jsou popsány případy dru-
hé epizody onemocnění u pacientů, 
kteří prodělali plané neštovice v no-
vorozeneckém nebo časném koje-
neckém věku, a nevytvořila se u nich 
dostatečná imunita proti infekci. 
Infekce u pacientů s nejrůznějšími 
poruchami imunity mají závažnější 
průběh než u zdravé populace. Může 
se jednat například o tzv. disemino-
vanou varicelu. Varicela však může 
vést k závažným komplikacím a úmr-
tím u zdravých i  imunokompromi-
tovaných osob. Mezi predisponují-
cí faktory těžšího průběhu planých 
neštovic patří: probíhající imuno-
supresivní léčba kortikosteroidy, 
léčba ostatními imunosupresivními 
látkami (azathioprin, metotrexát, 
biologická léčba), hematologická 
onemocnění, kongenitální imuno-
deficity, kožní onemocnění infekce 
HIV, gravidita atd. Mezi časté kom-
plikace v dětském věku patří kožní 
bakteriální infekce, které mohou vy-
ústit až v život ohrožující nekrotizu-
jící fasciitidu s rozvojem syndromu 

toxického šoku, dále dehydratace vy-
žadující infuzní léčbu, postižení ner-
vového systému (cerebelární ataxie, 
meningoencefalitida, vaskulitida). 
V  dospělém věku dominují kromě 
celkově horšího průběhu pneumo-
nie a  vzácněji artritida, glomeru-
lonefritida a myokarditida. Kromě 
toho může varicela během prvních 
20 týdnů těhotenství vést k řadě zá-
važných vrozených vad a komplika-
cí pro plod, které se projevují jako 
vrozený syndrom planých neštovic. 
Komplikace varicely mohou vyžado-
vat léčbu antibiotiky, antivirotiky, 
kortikosteroidy nebo intravenózními 
imunoglobuliny. 

Epidemiologie varicely

Varicela je onemocnění rozšířené ce-
losvětově. Nejvyšší sezónní výskyt je 
v zemích mírného klimatického pásu 
v zimě a na jaře. V tropických regio-
nech sezónnost nebývá výrazná. V ze-
mích bez zavedené plošné vakcinace, 
kam patří i Česká republika, probíhají 
epidemie každoročně a postihují pře-
vážně děti mezi 1. až 4. rokem života. 
V ČR varicela každoročně patří mezi 
nejčastěji hlášená infekční onemoc-
nění. V letech 2018–2023 se roční po- 
čet hlášených případů pohyboval od 
10 393 do 57 054, s významným po-
klesem zaznamenaným při zavede-
ných restriktivních opatřeních v době 
probíhající pandemie covidu-19 a ná-
sledným vzestupem počtu případů 
onemocnění. Nejvyšší výskyt onemoc-
nění (>90 % případů) je v ČR zazna-
menán ve věku 1–9 let. Děti ve věku 
1–4 roky tvoří 47 % všech hlášených 
případů varicely a děti ve věku 5–9 let 
43 % všech hlášených případů. V ČR je 
hospitalizováno průměrně necelé pro-
cento všech případů planých neštovic, 
přičemž procento hospitalizovaných 
podle jednotlivých věkových skupin 
je vyšší u kojenců (cca 2 % všech pří-

padů), dospívajících (cca 3 %) a do-
spělých osob starších než 20 let věku 
(více než 10 %). Výskyt podle pohlaví 
se prakticky neliší. Sezónní výskyt je 
v ČR atypicky výrazně vyšší v první po-
lovině roku, nejvyšší pak v měsících 
duben až červen.

Séroprevalence postinfekčních 
protilátek u dětí ve věku 15 let do-
sahuje v  evropských zemích podle 
různých metaanalýz cca 90 %. U gra-
vidních žen se výskyt odhaduje na 
0,2–7 případů/10 000 těhotenství, 
případy kongenitální a  neonatální 
varicely jsou vzácné. Přímé náklady 
na hospitalizace a léčbu planých ne-
štovic byly v minulosti vyčísleny pro 
ČR na cca 20 milionů Kč. Obdobné 
analýzy probíhaly i v  jiných státech 
s cílem získat co nejvíce dat k posou-
zení zařazení vakcíny do pravidelného 
očkování.

Ve Spojených státech amerických 
se před zavedením plošné vakcinace 
uváděl výskyt až 4 miliony případů, 
více než 15 000 komplikací a cca 100 
úmrtí každý rok. Od roku 1995 vedl 
program očkování proti planým nešto-
vicím ve Spojených státech k prevenci 
více než 91 milionů případů planých 
neštovic, 238 000 hospitalizací a té-
měř 2 000 úmrtí, s úsporami více než 
23 miliard USD. Po zavedení plošného 
očkování v Německu a dalších evrop-
ských zemích došlo prakticky k  vy-
mizení úmrtí, respektive  závažných 
průběhu varicely v dětské populaci 
a  k  významnému snížení incidence 
onemocnění obecně. Ve většině zemí 
bylo původní jednodávkové schéma 
změněno na dvoudávkové. 

Světová zdravotnická organizace 
doporučuje univerzální očkování jako 
jedno z hlavních preventivních opat-
ření tam, kde plané neštovice ovliv-
ňují zdravotnický systém a jsou zátěží 
veřejného zdravotnictví. Přesto pouze 
39 zemí má programy univerzálního 
očkování proti varicele. 
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Očkovací látky proti varicele

Z testovaných VZV kmenů našel uplat-
nění kmen Oka, získaný reprodukcí 
viru v tkáňové kultuře MRC-5 lidských 
diploidních buněk. Evropskou lékovou 
agenturou (EMA) jsou registrovány 
živé atenuované vakcíny vycházející 
z tohoto vakcinačního kmene v různé 
modifikaci:
∙ �Varilrix (výrobce GlaxoSmithKline 
Biologicals SA), 

∙ �Varivax (výrobce Merck Sharp&Doh- 
me B.V.).

Obě očkovací látky lze rovněž 
použít k  postexpoziční profyla-
xi u  vnímavých jedinců, kteří byli 
v kontaktu s nemocným s planými 
neštovicemi. Včasná postexpoziční 
profylaxe může zabránit klinicky 
zjevné infekci nebo alespoň snížit 
závažnost infekce. 

Registrované jsou i kombinované 
vakcíny proti  varicele, zarděnkám, 
spalničkám a parotitidě:
∙ �Priorix Tetra (výrobce GlaxoSmith 
Kline Biologicals SA), 

∙ �ProQuad (výrobce Merck Sharp&Doh- 
me B.V.). 

Pozn.: Tyto očkovací látky nemusí být vždy v ČR 
dostupné.

Vyšetřování protilátek před očko-
váním se rutinně neprovádí. Dojde-li 
k vakcinaci osoby, která již varice-
lu prodělala (inaparentně nebo při 
chybném anamnestickém údaji), 
nehrozí žádné poškození očkova-
né osoby. Očkování je kontraindi-
kováno v těhotenství, ale případná 
vakcinace v  graviditě není indika-
cí k  přerušení těhotenství. Kojení 
není kontraindikací podání vakcíny 
proti varicele. Není žádné omezení 
pro kontakt gravidní ženy s osobu 
očkovanou proti varicele. Je dopo-
ručeno vyhnout se užívání salicylátů 
po dobu 6 týdnů po očkování pro-
ti planým neštovicím. Důvodem je 
souvislost mezi užíváním salicylátů 
a  Reyovým syndromem po infekci 
varicelou a také potenciální riziko 
Reyova syndromu, pokud jsou oso-
bě podávány salicyláty po očkování 
proti planým neštovicím.
Pozn.: Monokomponentní vakcíny Varilrix a Varivax 
jsou dále v textu označovány zkratkou VAR, kom-
binované očkovací látky Priorix Tetra a ProQuad 
zkratkou MMRV.

Indikace

Očkování proti varicele je indikováno 
na základě věku, vnímavosti a riziko-
vých faktorů.

Věk a intervaly mezi dávkami

Očkovací látky proti varicele je za 
určitých okolností, například při 
vysokém riziku expozice nebo pos-
texpozičně možné použít od věku 9 
měsíců. Běžně se doporučuje očko-
vání zahájit ve věku 12–18 měsí-
ců. U vnímavých jedinců (viz níže) 
starších než 18 měsíců by očková-
ní mělo být zahájeno co nejdříve. 
Druhá dávka se u dětí od 12 měsíců 
věku podává nejdříve za 1 měsíc po 
první dávce; retrospektivně se dáv-
ka považuje za platnou, pokud mezi 
první a druhou dávkou uplynul in-
terval alespoň 4 týdny. V případě, že 
se nepodaří aplikovat druhou dávku 
dříve, je vhodné ji podat nejpozději 
před nástupem dítěte do kolektivu. 
Při prodloužení intervalu mezi dáv-
kami se vždy pouze doplní chybějící 
druhá dávka. Pro děti ve věku 13 let 
a více a dospělé je doporučený in-
terval mezi dávkami 4–8 týdnů. 

Při podání druhé dávky po inter-
valu kratším než 4 týdny se dávka ne-
považuje za platnou a je nutné ji opa-
kovat, a to nejdříve 6 týdnů po podání 
chybné dávky. 

Volba očkovací látky

Pro očkování je možné využít jak 
jednosložkovou varicelovou vakcínu 
(VAR), tak čtyřsložkovou kombinaci 
(MMRV). Za kompletní schéma jsou 
považovány 2 dávky VAR složky. VAR 
a MMR vakcínu je možné aplikovat 
současně, do jiného místa vpichu. 
Pokud nejsou podány současně, musí 
mezi jejich aplikacemi uplynout in-
terval nejméně 28 dní. Očkovací látky 
od různých výrobců jsou zaměnitelné. 
Očkování proti varicele, spalničkám, 
zarděnkám a příušnicím je považová-
no za kompletní po jakékoliv z těchto 
kombinací:
1. �dvě dávky MMR + dvě dávky VAR,
2. �nebo jedna dávka MMR + jedna dáv-

ka VAR + jedna dávka MMRV,
3. �nebo dvě dávky MMRV.

Vzhledem k  tomu, že aplikace 
jedné dávky s VAR složkou nezaručí 
dostatečnou ochranu proti varicele, 
doporučuje se aplikovat druhou dáv-
ku v  intervalu co nejblíže minimál-
nímu intervalu. Oddalování druhé 
dávky VAR složky prodlužuje období 
nekompletní ochrany. Proto v případě 
kombinace 2 a 3 je schéma odlišné od 
očkovacího kalendáře, kde se druhá 
dávka MMR složky aplikuje v 5 letech 
věku dítěte.

Při podání první dávky MMRV se 
udává dvojnásobně zvýšené riziko 
febrilních křečí ve srovnání se sou-
časnou aplikací MMR a  VAR vakcín. 
Pro první dávku tedy může být výhod-
nější podání MMR a VAR vakcín, i za 
cenu jedné injekce navíc. Rozhodnutí, 
zda podat MMRV vakcínu nebo MMR 
a VAR vakcíny, by mělo být na zákla-
dě konsenzu mezi rodičem/zákonným 
zástupcem a lékařem. Po druhých dáv-
kách k  febrilním křečím nedochází 
a z tohoto důvodu může být prefero-
vána MMRV vakcína.

Vakcíny je možné podat současně 
s jakýmikoli jinými očkovacími látka-
mi. Pokud se dvě živé očkovací látky 
nepodají současně, musí mezi jejich 
aplikací uplynout interval nejméně 28 
dní. Od podání neživé očkovací látky 
lze vakcínu aplikovat v jakémkoli in-
tervalu.

Vnímavost

Za vnímavé jsou považovány všechny 
osoby, které nemají tzv. evidenci imu-
nity. Za evidenci imunity se považuje 
jedno nebo více z uvedených údajů:
∙ �Anamnestický údaj o prodělání pla-
ných neštovic nebo pásového oparu 
v minulosti. Za pozitivní anamnes-
tický údaj se uznává i údaj od paci-
enta, respektive rodiče/zákonného 
zástupce, pokud ho lékař považuje 
za dostatečně věrohodný. V přípa-
dech se spornou a nejistou anamné-
zou se osoba za imunní nepovažuje. 
U imunokompromitovaných osob se 
za evidenci imunity považují pouze 
dokumentované plané neštovice dia-
gnostikované lékařem.

∙ �Dokumentované očkování 2 dávkami 
vakcíny proti varicele v intervalu nej-
méně 28 dní mezi dávkami.

∙ �Pozitivita protilátek anti-VZV IgG.
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∙ �Věk 40 let a více. Toto věkové kri-
térium neplatí u žen, které jsou tě-
hotné nebo do budoucna plánují 
těhotenství, u  imunokompromito-
vaných osob a u zdravotníků, kteří 
mají zvýšené riziko expozice varicele. 
U těchto osob se doporučuje provést 
vyšetření protilátek anti-VZV IgG.

Rizikové faktory

Za rizikové se považují osoby, které mají 
zvýšené riziko onemocnění varicelou či 
její komplikace nebo mají zvýšené riziko 
přenosu infekce na jiné vysoce rizikové 
osoby. Mezi takové patří všechny osoby, 
které nemají evidenci imunity k varicele.

Zvýšené riziko varicely mají tyto sku-
piny (tyto osoby by měly mít jednoznač-
ně evidenci imunity nebo by měly být 
očkované):
∙ �děti v zařízeních dlouhodobé péče,
∙ �učitelé v předškolních a školních za-
řízeních – mateřských a  základních 
školách.

Stavy zvyšující riziko těžkého prů-
běhu a komplikací varicely (tyto stavy 
zvyšují potřebu očkování/evidence imu-
nity), ale v některých případech jsou 
kontraindikací očkování: 
∙ �těhotné ženy (viz níže),
∙ �imunokompromitované osoby (viz 
níže),

∙ �adolescenti a dospělí,
∙ �kožní onemocnění predisponující 
k bakteriální superinfekci,

∙ �cystická fibróza,
∙ �metabolická onemocnění u dětí.

Zvýšené riziko přenosu varicely na 
jiné vysoce rizikové osoby mají tyto 
skupiny:
∙ �lidé v úzkém kontaktu s imunokom-
promitovanou osobou,

∙ �zdravotničtí pracovníci, zejména 
zdravotničtí i nezdravotničtí pracov-
níci na neonatologických odděleních, 
porodnicích a dětských odděleních,

∙ �sociální pracovníci v zařízeních dlou-
hodobé péče pro děti a mladistvé.

Přenos vakcinálního viru

Riziko přenosu vakcinálního viru va-
ricely z očkované osoby na vnímavou 
osobu je zcela minimální. Může vzácně 
nastat zejména pokud se objeví vyráž-
ka u očkované osoby. Celosvětově byly 
od zahájení programů očkování proti 

planým neštovicím zdokumentovány 
pouze jednotky zdravých očkovaných 
osob (s vyrážkou podobnou varicele, 
s herpes zoster po očkování), které ší-
řily virus vakcíny na ostatní. Všechny 
tyto očkované osoby měly po očkování 
vyrážku. Nebyl zdokumentován žádný 
přenos varicely od očkovaného zdra-
votnického personálu. Proto po očko-
vání zdravotnických pracovníků bez ná-
sledných kožních lézí není nutné nijak 
omezovat jejich pracovní zařazení.

Riziko vzniku pásového oparu 
u očkovaných proti varicele

Vakcína proti varicele není urče-
na k ochraně proti pásovému oparu 
(HZ) vyvolanému reaktivací VZV. Není 
dostatek důkazů o tom, že by osoby 
v  minulosti očkované proti planým 
neštovicím byly chráněny také proti 
vzniku HZ, například v dospělém věku. 
Po očkování živou vakcínou může vak-
cinální VZV přetrvávat v  organismu. 
Riziko reaktivace vakcinálního VZV je 
nižší než u divokého VZV, ale nelze jej 
zcela vyloučit. Přibližně 38 na 100 000  
dětí očkovaných proti planým neštovi-
cím ročně onemocnělo pásovým opa-
rem, ve srovnání se 170 na 100 000 
neočkovaných dětí. Riziko infekce pá-
sovým oparem bylo nižší u dětí, které 
dostaly obě doporučené dávky vakcíny 
proti planým neštovicím, ve srovnání 
s těmi, které dostaly pouze první dáv-
ku. Dlouhodobé sledování potvrdilo, že 
očkování proti varicele snížilo výskyt 
pásového oparu o 78 % u očkovaných 
ve srovnání s neočkovanými dětmi.

Těhotenství

Varicela v  1. trimestru gravidity vý-
jimečně způsobuje tzv. kongenitální 
syndrom. Plané neštovice matky v ob-
dobí kolem porodu představují vysoké 
riziko závažné novorozenecké varicely. 
Všechny ženy v plodném věku, které 
nejsou těhotné, by měly mít evidenci 
imunity nebo by měly být očkované. 
Věk 40 a více let se v této situaci ne-
považuje za evidenci imunity. Z důvodu 
teoretického rizika poškození plodu by 
žena 1 měsíc po očkování neměla otě-
hotnět. V těhotenství je aplikace vak-
cíny proti planým neštovicím kontra-
indikována. Pokud těhotná žena nemá 

evidenci imunity, vyšetří se jí protilátky 
anti-VZV IgG a do výsledku vyšetření 
a dále v případě negativního výsledku, 
se žena musí vyvarovat kontaktu s va-
ricelou. V případě kontaktu s varicelou 
je doporučena postexpoziční profyla-
xe hyperimunním imunoglobulinem 
(VZIG) do 72–96 hodin a postup v sou-
ladu s Doporučeným postupem profy-
laxe a léčby varicely u těhotných a no- 
vorozenců Společnosti infekčního lé-
kařství ČLS JEP, dostupným na https://
infektologie.cz/DPVaricGrav18.htm. 
Všechny blízké kontakty vnímavé těhot-
né ženy by měly mít evidenci imunity 
nebo být co nejdříve očkované. V pří-
padě negativního výsledku vyšetření 
protilátek bude k varicele vnímavý i no-
vorozenec a žena by měla být očkována 
bezprostředně po porodu. V případě, 
že žena otěhotněla během 1 měsíce po 
očkování nebo byla očkována během 
těhotenství, není důvod k  přerušení 
gravidity ani žádnému jinému opatření 
či vyšetření. Riziko poškození plodu je 
pouze teoretické a není zdokumentován 
žádný případ poškození plodu varicelo-
vou vakcínou.

Prevence varicely by se měla stát 
nedílnou součástí prekoncepční a pre-
natální péče.

Imunokompromitované osoby

Imunokompromitované osoby mají 
zvýšené riziko závažného průběhu va-
ricely a v některých případech je u nich 
kontraindikována vakcinace. K těmto 
osobám je nutné přistupovat velmi in-
dividuálně, v závislosti na stupni a cha-
rakteru poruchy imunity, jejím předpo-
kládaném trvání a pravděpodobnosti 
expozice.

Vnímavé osoby, u kterých se plá-
nuje imunosupresivní terapie, by měly 
být očkované nejméně 4 týdny před 
jejím zahájením. Při vysokém stupni 
imunosuprese je očkování proti vari-
cele kontraindikované. Očkování lze 
zvažovat v  situacích bez závažného 
deficitu buněčné imunity. Vakcína není 
kontraindikována při deficitech hu-
morální a komplementové imunity, při 
chronické granulomatózní nemoci a při 
stabilizované HIV infekci. Očkování je 
také možno provést u osob na dlouho-
dobé imunosupresivní terapii v nízkých 
dávkách. U osob s poruchami imunity 
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indikovaných k očkování se vždy pou-
žije jednosložková varicelová vakcíny 
(MMRV je kontraindikována) a vždy se 
před očkováním vyšetří anti-VZV IgG 
(k potvrzení vnímavosti).

Po chemoterapii pro onkologic-
ká onemocnění se očkování zahajuje  
3 měsíce po ukončení terapie a v pří-
padě terapie anti-B buněčnými proti-
látkami 6 měsíců po ukončení terapie.

Před transplantací hematopoe-
tických buněk by měla být vnímavá 
osoba očkována proti varicele, pokud 
není imunokompromitována a dárce 
buněk by měl mít evidenci imunity 
proti varicele. Po transplantaci hema-
topoetických buněk se vakcinace od-
kládá o 24 měsíců a očkování se může 
podat, když už osoba po transplantaci 
není na imunosupresivní terapii, nemá 
GVHD a uplynulo nejméně 8–11 měsí-
ců od posledního podání IVIG.

Podobně před transplantací solid-
ních orgánů by měli dárce i příjemce 
mít evidenci imunity, eventuálně se 
před transplantací doočkovat nejméně 
4 týdny před plánovanou transplantací, 
pokud nemají kontraindikaci z důvodu 
imunosupresivní terapie. Po transplan-
taci je možné očkovat vnímavé osoby 
v době, kdy nemají nedávné odloučení 
transplantovaného orgánu a nemají 
žádnou nebo mají jen minimální dávky 
imunosupresivní terapie.

Všechny blízké kontakty imuno-
kompromitované osoby by měly mít 
evidenci imunity vůči varicele a v pří-
padě její absence by měly být očko-
vány.

Osoby se závažným imunokompro-
mitujícím stavem by se měly vyhnout 
kontaktu s varicelou, pásovým oparem 
a osobami, které mají vyrážku v sou-
vislosti s  očkováním proti varicele. 
Vyhýbat se kontaktům s očkovanými 
osobami, které nemají postvakcinační 
vyrážku, není nutné.

Imunokompromitované osoby 
s kontraindikací vakcinace jsou indi-
kované k postexpoziční pasivní imu-
nizaci.

Postexpoziční profylaxe očkováním

Monovalentní očkovací látky lze rov-
něž použít k  postexpoziční profy-
laxi u  vnímavých jedinců, kteří byli 
v  kontaktu s  nemocným s  planými 

neštovicemi a nemají kontraindikaci 
očkování. Ideálně se aplikace vakcíny 
proti varicele doporučuje do 3-5 dnů 
po expozici. Postexpoziční profylaxe 
může zabránit klinicky zjevné infekci 
nebo alespoň snížit závažnost infek-
ce. Podání vakcíny déle než 5 dní po 
expozici je možné a bude chránit pro 
případ budoucích expozic, ale nelze 
předpokládat dostatečnou účinnost 
pro případ, že je očkovaná osoba již 
v inkubační době. V případě, že uply-
nulo více než 5 dní po expozici a ne-
dochází k opakované expozici, může 
být výhodné očkování odložit po dobu 
3 týdnů od expozice (pokud osoba bě-
hem inkubační doby neonemocní).

Pokud je exponovaná osoba očko-
vaná pouze 1 dávkou vakcíny, je mož-
né postexpozičně doplnit druhou 
dávku v případě, že uplynul minimál-
ní interval od aplikace první dávky. 
Vakcinace v inkubační době nezvyšuje 
riziko nežádoucích účinků.

Kontraindikace očkování

Absolutní kontraindikace:
∙ �gravidita (viz výše),
∙ �anamnéza závažné alergické (anafy-
laktické) reakce po předchozí dávce 
vakcíny nebo její složce,

∙ �imunokompromitující stavy:
o �hematoonkologická onemocnění,
o �dlouhodobá imunosupresivní terapie:

∙ �kortikosteroidy po dobu >14 dní 
v dávce prednisonu >20 mg/den 
nebo 2 mg/kg/den (cokoli je více) 
nebo ekvivalentu,

∙ �azathioprin, methotrexát v dávce 
>0,4 mg/kg/týden (při nižší dávce 
je očkování možné) a další imu-
nosupresivní léčba,

∙ �biologická léčba,
o �kongenitální imunodeficity (viz 

imunokompromitované osoby),
o �Infekce HIV s  CD4+ T-lymfocyty 

<200/mcl, HIV ve stadiu AIDS.

Relativní, přechodné kontraindikace, 
důvody k odkladu vakcinace:
∙ �středně těžce nebo těžce probíhající 
akutní onemocnění do zlepšení stavu,

∙ �po podání produktů obsahujících 
protilátky:
o �3 měsíce po transfuzi krve,
o �5 měsíců po dávce imunoglobulinu 

>10 mg/kg,

o �11 měsíců po vysokých dávkách 
imunoglobulinů,

∙ �4 týdny po provedení kožního tuber-
kulinového testu (očkovat je možné 
v den provedení testu),

∙ �24 hodin po podání antivirotik, po 
vakcinace by neměla být podána an-
tivirotika 14 dní (acyclovir, famciclo-
vir, valacyclovir).

Autoimunitní a neurologická one-
mocnění nejsou kontraindikací očko-
vání.
Pozn.: Problematika expozice varicely u plodu a no-
vorozence v perinatálním období je velmi specific-
ká a je detailně popsána a řešena v Doporučeném 
postupu Společnosti infekčního lékařství ČLS JEP 
z roku 2018.

Doporučení očkování proti varicele

Očkování proti varicele se doporučuje 
pro všechny vnímavé osoby ve věku od 
12 měsíců, s aplikací první dávky opti-
málně ve 12–18 měsících, a u jedinců 
starších než 18 měsíců, co nejdříve.

Se zesíleným důrazem se doporučuje 
očkovat děti s uvedenými přidružený-
mi rizikovými faktory:
∙ �rodinný příslušník s poruchou imu-
nity,

∙ �děti s kožními chorobami predispo-
nujícími k bakteriální superinfekci,

∙ �děti v zařízeních dlouhodobé péče,
∙ �děti s cystickou fibrózou.

Se zesíleným důrazem se doporučuje 
očkovat osoby vnímavé k varicele s uve-
denými přidruženými profesními riziky:
∙ �všichni a pracovníci na neonatologic-
kých odděleních, porodnicích a dět-
ských odděleních

∙ �učitelé v předškolních a školních za-
řízeních,

∙ �sociální pracovníci v zařízeních dlou-
hodobé péče pro děti a mladistvé,

a se specifickými indikacemi: 
∙ �pacienti před zahájením imunosup-
resivní léčby,

∙ �osoby s recentní expozicí varicele, 
∙ �ženy před plánovanou graviditou.

Schváleno výborem České vak-
cinologické společnosti ČLS JEP dne  
1. března 2024.

Schváleno výborem Odborné spo-
lečnosti praktických dětských lékařů 
ČLS JEP dne 28. února 2024.
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Časopis Vakcinologie si klade za cíl 
být důležitým zdrojem informací pro 
praktické lékaře, infektology, imuno-
logy, alergology, lékaře očkovacích 
center a pediatry v oblasti vakcinolo-
gie. Časopis Vakcinologie, jako hlavní 
časopis České vakcinologické společ-
nosti ČLS JEP vychází pravidelně od 
roku 2007 coby čtvrtletník. Všechny 
publikované články procházejí dvoji-
tou recenzí (peer review), přičemž se 
zachovává oboustranná anonymita. 
Redakce přijímá příspěvky v českém, 
slovenském nebo anglickém jazyce. 
Název, souhrn a  klíčová slova pů-
vodních vědeckých prací a přehledo-
vých článků musí být uveden zároveň  
v anglickém jazyce.

Časopis přijímá tyto druhy 
příspěvků:
	� editorial 
	� původní vědecké práce
	� přehledové články
	� kazuistiky
	� aktuality
	� krátká sdělení
	� zprávy, recenze, informace (po-

zvánky na odborné akce, zprávy 
ze sjezdů, diskuzní příspěvky, re-
cenze tuzemských i  zahraničních 
publikací, biografie významných 
osobností, dopisy redakci atd.)

	� imunizační schémata
	� poradna

Náležitosti rukopisu:
Příspěvek pište na počítači v textovém 
editoru a odevzdejte ho v elektronické 
podobě, přičemž prosím dbejte násle-
dujících technických připomínek:
	� doporučený rozsah pro přehle-

dové a původní práce cca 20 nor-
mostran;

	� reference v  textu, tabulkách nebo 
popisech obrázků číslujte arabský-
mi číslicemi v kulatých závorkách;

	� používejte soustavu jednotek SI;
	� používejte výhradně ustálené 

zkratky; nepoužívejte zkratky 
v nadpisu a souhrnu, vždy uveďte 
plný název (před prvním použitím 
zkratky v textu).

Titulní strana obsahuje: 
	� stručný a  výstižný název článku 

v českém i v anglickém jazyce;

	� plná jména a příjmení všech auto- 
rů a  jejich akademické hodnosti, 
názvy pracovišť jednotlivých au-
torů, kontaktní adresa, telefon,  
e-mailová adresa korespondující-
ho autora;

	� abstrakt/souhrn v  českém a  an- 
glickém jazyce, maximum pro pů-
vodní práce 1 800 znaků, 1000 pro 
přehledové články a  200 pro ka- 
zuistiky;

	� klíčová slova v českém a anglickém 
jazyce, minimum 3, maximum 8;

	� zdroje podpory (granty, přístrojo-
vé vybavení, léky);

	� poděkování (lze umístit před se-
znamem literatury).

Struktura původní práce/studie:
	� Abstrakt/Souhrn – zahrnuje shr-

nutí obsahu článku do stručné 
formy. Nutné jsou důležité údaje 
z  článku. Struktura souhrnu pů-
vodní práce kopíruje strukturu 
celé práce, tedy obsahuje kapitoly 
„Úvod, Metoda a materiál, Výsled-
ky a Diskuze“

	� Klíčová slova – nebo krátké obraty 
umožňující dokumentační pod-
chycení práce z  hlediska jejího 
obsahu; doporučuje se užít hesla 
uváděná v Index Medicus

	� Úvod – stručný důvod vzniku člán-
ku, nastínění problematiky

	� Materiál a metoda – popis soubo-
ru, popis hypotézy a  postup stu-
die, včetně postupu hodnocení

	� Výsledky – získaná data a  jejich 
hodnocení, vlastní zpracování

	� Diskuze – stručná konfrontace 
s  obdobnými studiemi a  pracemi 
v  posledních dvou a  více letech, 
hodnocení efektu studie

	� Závěr – zobecnění výsledků
	� Literatura – citovaná dle pokynů 

pro autory

Struktura přehledového článku:
	� Abstrakt/Souhrn – stručné shrnu-

tí obsahu příspěvku
	� Klíčová slova – nebo krátké obraty 

umožňující dokumentační pod-
chycení práce z  hlediska jejího 
obsahu; doporučuje se užít hesla 
uváděná v Index Medicus

	� Úvod – stručný důvod vzniku člán-
ku, nastínění problematiky

	� Zhodnocení problematiky – struč-
né základní myšlenky sdělení, 
vlastní přístup autora, základní 
charakteristika

	� Závěr – důvod sdělení
	� Literatura – citovaná dle pokynů 

pro autory

Struktura kazuistiky:
	� Abstrakt/Souhrn – stručné shrnu-

tí obsahu příspěvku
	� Klíčová slova – nebo krátké obraty 

umožňující dokumentační pod-
chycení práce z  hlediska jejího 
obsahu; doporučuje se užít hesla 
uváděná v Index Medicus

	� Úvod – stručný důvod vzniku člán-
ku, nastínění problematiky

	� Popis případu
	� Diskuze
	� Závěr
	� Literatura – citovaná dle pokynů 

pro autory

Obrazová dokumentace:
Je možno zaslat e-mailem v elektro-
nické podobě:
	� fotografie nebo sken do CMYK ve 

velikosti výsledného tisku v  roz-
lišení barevné 300 dpi, odstíny 
šedi 600 dpi, černobílé 1200 dpi;

	� grafy – originální soubor v Excelu 
(případně jiný tabulkový editor).

Obrázky k článkům dodávat, jak ve 
vlastním článku (kvůli orientaci), tak 
v samostatné složce.
	� Obrázky ve formátu JPG, BMP, TIFF, 

v rozlišení barevné 300 dpi, odstíny 
šedi 600 dpi, černobílé 1200 dpi.

	� Vektorové obrazy v CMYK.

Všechny obrazové přílohy označte 
číslem, pod kterým jsou zařazeny do 
textu. Přetiskuje-li se obrazová doku-
mentace uveřejněná jinde, je nutno 
uvést původní pramen a doložit pí-
semný souhlas držitele výhradního 
práva.

Obrazová dokumentace nemů-
že být přijímána v  programu MS 
Powerpoint.

Etické aspekty:
Podmínkou publikování klinických vý-
zkumů je, aby použité postupy odpo-
vídaly etickým principům Helsinské 
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deklarace a byly schváleny příslušnou 
etickou komisí. Neuvádí se, zvláště na 
jakémkoli ilustrujícím materiálu, jmé-
na nemocných, jejich iniciály nebo 
nemocniční (ošetřovací, evidenční) 
čísla.

Seznam literatury: 
	� Smí obsahovat jen skutečné pra-

meny, tj. publikace, na něž se au-
tor v  textu odvolává nebo práce 
skutečně významné, nesmějí se 
uvádět práce jen z důvodů formál-
ních;

	� u odkazů na práce dosud nepubli-
kované, avšak přijaté k uveřejnění, 
uveďte název časopisu s poznám-
kou „v tisku“;

	� řazení odkazů je konsekutivní (po 
sobě jdoucí).

Příklady správných forem citací 
(norma Vancouver):
	� Odborný článek v časopise:

Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. 
Solid-organ transplantation in HIV-
infected patients. N Engl J Med. 
2002;347(4):284–7. [pokud je počet 
autorů vyšší než 3, uveďte první 3  
autory a zkratku et al.]
	� Tištěná monografická publikace:

Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi 
GS, Pfaller MA. Medical microbiology. 
St. Louis: Mosby, 2002.
	� Kapitola v monografické publikaci:

Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. 
Chromosome alterations in human 
solid tumors. In: Vogelstein B, Kinzler 
KW, editors. The genetic basis of hu-
man cancer. New York: McGraw-Hill, 
2002. s. 93–113.

	� Článek v  elektronické seriálové 
publikaci:

Abood S. Quality improvement ini-
tiative in nursing homes: the ANA 
acts in an advisory role. Am J Nurs. 
2002;102(6). Available from: http://
www.nursingworld.org/AJN/2002/
june/Wawatch.htm.

Zasílání rukopisů:
	� Průvodní dopis musí obsahovat 

prohlášení, že článek nebyl zaslán 
celý ani zčásti do jiného časopisu, 
a souhlas autorů;

	� publikované články jsou vlastnic-
tvím časopisu. Kopie článků nebo 
jejich částí mohou být publiková-
ny pouze se souhlasem redakce 
s uvedením zdroje;

	� redakce si vyhrazuje právo navrh-
nout autorovi zkrácení rukopisu, 
provedení oprav (jazykové úpravy 
rukopisu);

	� korektury vracejte obratem, na 
pozdě došlé není možné brát 
ohled.

Rukopisy odpovídající výše uvede-
ným požadavkům odesílejte v elek-
tronické podobě na adresu: 
vakcinologie@eezy.cz

Recenzní řízení:
	� je oboustranně anonymní;
	� redakce provede anonymizaci tex-

tu, tj. odstranění údajů usnadňu-
jících identifikaci autorů, předtím, 
než text postoupí do recenzního 
řízení.

Průběh recenzního řízení:
	� Každý text nabídnutý k  publikaci 

v  časopise Vakcinologie je (kro-
mě krátkých sdělení, aktualit, re-
cenzí, zpráv a  některých dalších 
méně závažných textů) postoupen 
k posouzení dvěma recenzentům, 
v  případě kazuistiky jednomu re-
cenzentovi;

	� k posouzení příspěvku vybírá šéf-
redaktor odborníky na proble-
matiku, jíž se text zabývá, přihlíží 
také k tomu, aby recenzenti nebyli 
s autorem úzce pracovně, institu-
cionálně nebo osobně spjati;

	� recenzenti vyplňují do standar-
dizovaného formuláře, zda text 
doporučují k přijetí, přepracování 
nebo zamítnutí. Své rozhodnutí 
zdůvodňují v  posudku, do nějž 
mohou také zahrnout doporučení 
k úpravám textu. 

Na základě vyjádření recenzentů šéf-
redaktor autorovi sdělí, zda text při-
jímá, požaduje přepracování, nebo 
zamítá. V  případě, že autora žádá 
o přepracování nebo jeho text zamí-
tá, uvede důvody. V případě autorova 
nesouhlasu se stanoviskem šéfredak-
tora může autor vyložit své důvody 
v dopise, který šéfredaktor předloží 
redakční radě.

Potvrzení o přijetí k tisku:
Potvrzení o tom, že článek byl při-
jat k tisku v časopise Vakcinologie, 
redakce poskytuje teprve poté, co 
s  přijetím článku vyjádřili souhlas 
oba recenzenti.
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ERRATUM

Erratum:

V kazuistickém článku „Tuberkulóza jako nemoc z povolání“ ve Vakcinologii č. 4/2023 na s. 193 v popisku grafu č. 5 
a na s. 194 v textu je uvedeno, že za rok 2022 bylo v ČR notifikováno 498 případů TBC. Tento počet však vypovídá 
o počtu TBC včetně „jiných mykobakterióz“. Samotných případů TBC bylo v roce 2022 notifikováno 384.
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Třetí aktualizované vydání stručně, sro-
zumitelně a jednoduše didakticky po-
jaté monografie postihuje do nezbytné 
hloubky problematiku hematologických 
a hematoonkologických chorob v tako-
vém rozsahu, aby se v ní snadno a rych-
le zorientoval jak specializovaný odbor-
ník, tak i lékař jiného oboru. Koncepce 
jednotlivých kapitol vždy zahrnuje de-
finici, patogenezi, diagnostiku, tera-
pii, klasifikaci a prognózu onemocnění 
s cílem poskytnout aktuální a přehled-
né informace o dané chorobě. 

Věříme, že kniha je pro lékaře praktic-
kou pomůckou k oživení nejvhodnější-
ho diagnostického a léčebného postu-
pu v konkrétním případě.

Představujeme knihu...
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Objednávejte na www.eezy.cz

EEZY Publishing, s.r.o.
Vyšehrad Garden, Na Pankráci 322/26, 140 00 Praha 4                 

Cena na e-shopu 
www.eezy.cz   399 Kč

Jan Vydra, Jan Novák, Marie Lauermannová, 
Jaroslav Čermák a kol. 

Hematologie v kostce 
3., přepracované a doplněné vydání

Vyšlo v říjnu 2023


