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Ockujte vakcinou a pomdheijte chrdanit dospivaijici
a mladé dospélé pred meningokokovym onemocnénim séroskupiny B'

Témér dospéli,
ale stale potiebuj
vasi ochranu.

je vakcina proti meningokokum skupiny B, ktera:

> obsahuje antigeny fHbp obou podceledi A i B

»

jako jedina obsahuje lipidovanou formu antigenu pro vyssi imunogenicitu®2
byla cilené hodnocena u adolescentli a mladych dospélych3

Vice nez v§ech izolati meningokoku sérotypu B exprimovalo
dostateéné hladiny fHbp na to, aby byly citlivé na baktericidni zabijeni
protilatkami indukovanymi vakcinou i

Zkracend informace o pripravku: Trumenba injekéni suspenze v predplnéné injekéni stfikacce. Vakcina proti meningokokiim skupiny B (rekombinantni, adsorbovand). Slozeni: 1 davka (0,5 ml) obsahuje: Neisseria meningitidis B
proteinum (fHbp) subfamilia A 60 g, Neisseria meningitidis B proteinum (fHbp) subfamilia B 60 g a dalsi pomocné létky. Antigeny adsorbovany na fosforecnan hlinity (0,25 miligramd hliniku na dévku). Indikace: Aktivni imunizace osob
od 10 leta star$ich proti invazivnimu meningokokovému onemocngni zptisobenému kmeny bakterie Neisseria meningitidis séroskupiny B. Davkovani a zptisob podani: Primami série: Dvé dévky (jedna 0,5 ml) podané v intervalu 6 mésict.
Tri davky: 2 dévky (jedna 0,5 ml) podané s odstupem nejméné 1 mésice, po nichz nésleduje tfeti dévka nejméné 4 mésice po druhé dévee. Posilovaci dévka: Je tieba zvazit podéni posilovaci dévky po kterémkoliv rezimu davkovani u jedinci
s pretrvavajicim rizikem invazivniho meningokokového onemocnéni. Jing pediatrickd populace: Bezpetnost a tcinnost u déti miadsich 10 let nebyla stanovena. V soucasnosti dostupné Udaje jsou omezené, na jejich zakladé nelze ucinit zadna
doporuteni. Zpiisob podani: Intramuskulami injekce. Upfednostriovanym mistem injekce je deltovy sval v horni éasti paze. Nejsou k dispozici Zadné tidaje tykajici se zaménitelnosti pripravku Trumenba s jinymi vakcinami proti meningokokéim
skupiny B pii dokongenf vakcinacni série. Kontraindikace: Hypersenzitivita na lécivé latky nebo na kteroukoli pomocnou létku. ZvIastni upozornéni: Vakcinace mé byt odloZena u jedincii s akutnim zévaznym febrilnim onemocnénim.
Trumenba se nemd podavat jedinctim s trombocytopenif nebo s koagulacnimi poruchami, které by predstavovaly kontraindikaci intramuskulami injekce. Stejné jako u jinych vakein poddvanych injekéné miize dojft k pfipadtm synkopy.
Po aplikaci vakeiny Trumenba, stejné jako u jinych vakein, nemusi dojit k vyvolani protektivni imunitni odpovédi u viech ockovanych osab. U osob s familiamimi komplementovymi deficiencemi (napf. deficience C5 nebo C3) a osob
dostdvajicich 1étbu inhibujic termindlni aktivaci komplementu (napf. ekulizumab) hrozi zvjSené riziko invazivniho onemocnéni zpisobeného Neisseria meningitidis séroskupiny B, a to i kdyz si vywoif protildtky po ockovéni vakcinou
Trumenba. Imunokompromitovani jedinci mohou mit snizenou imunitni odpovéd. Udaje o pouziti vakciny Trumenba u jedinci ve véku 40 az 65 let jsou omezené a (idaje o pouziti vakeiny Trumenba u osob star$ich 65 let nejsou k dispozici.
Interakce: Vakcinu Trumenba Ize poddvat soub&zng s jakoukoliv z nésledujicich vakein: vakcina obsahujici tetanicky toxoid, redukovany diftericky toxoid, acelulérm pertusovou slozku a inaktivovany poliovirus (TdaPAPV), kvadrivalentni
vakeina proti humannimu papilomaviru (HPVA), konjugované vakcina proti meningokoktm séroskupin ACW.Y (MenACWY) a adsorbovand vakcina obsahuiic tetanicky toxoid, redukovany diftericky toxoid a acelulémf pertusovou slozku
(Tdap). Fertilita, téhotenstvi a kojeni: Udaje o poddvani vakciny Trumenba téhotnym Zeném nejsou k dispozici. Neni znémo, zda se vakcina Trumenba vyluéuje do lidského matefského mléka, béhem kojeni se smi podavat, pouze pokud
mozné vyhody prevazuji nad potencialnimi riziky. Nezadouci G€inky: Velmi casté: Bolest hlavy, prjem, nauzea, bolest svali, bolest kloub, zimnice, inava, zarudnut, zdufeni a bolest v misté injekce. Predévkovani: V pfipadé predavkovani
se doporucuje sledovat Zivotni funkee a zavést pripadnou symptomatickou Iécbu. Uchovavani: Uchovévejte v chladnicce (2 °C - 8 °C). Injekéni stiikacky je nutné uchovavat v chladnicce horizontélng, aby se minimalizovala doba opétovné
dispergace. Chrarite pred mrazem. Baleni: 0,5 ml suspenze v predpinéné injekéni stfkacce s jehlou. Jméno a adresa drZitele rozhodnuti o registraci: Pfizer Europe MA EEIG, Boulevard de la Plaine 17, 1050 Bruxelles, Belgie. Registracni
Cislo: EU/1/17/1187/001. Datum posledni revize textu: 25.04.2022. \lydej Ié¢ivého pripravku je vazan na lékafsky predpis. Pripravek Trumenba je hrazen z prostredk( vefejného zdravotniho pojiténi pro osoby spliiujici podminky dané
zékonem ¢. 48/1997 Sh. v aktudlnim znéni. Pred predepsanim léku se, prosim, seznamte s tplnou informaci o pripravku.

" Uinnost vakeiny Trumenba nebyla v Klinickych hodnocenich hodnocena. Uginnost vakeiny byla odvozena na zakladé prokazani indukce sérovych baktericidnich protilétkovych odpovedi
na 4 testované meningokokové kmeny sératypu B.

Reference: 1. Souhrn (dajti o pfipravku Trumenba 2. Souhrn (daji o pfipravku Bexsero. Dostupné na https://www.ema.europa.eu/en/documents/product-information/bexsero-epar-product-information_cs.pdf (stazeno dne
5.5.2022) 3. Perez JL, et al. From research to licensure and beyond: clinical development of MenB-FHbp, a broadly protective meningococcal B vaccine. EXPERT REVIEW OF VACCINES 2018, VOL. 17, NO. 6, 461-477. 4. Zakon
¢.48/1997 o vefejném zdravotnim pojisténi ve znéni Gcinném od 1. 1. 2022.
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Vaclav Spala:

Na Fece Otavé (Mlyn)

GALERIE UMENI KARLOVY VARY,
FOTO BORIVOJ HORINEK

Galerie Karlovy Vary vlastni obraz z roku 1930
Na Fece Otavé (Mlyn), ktery namaloval jeden z nej-
ocenovanéjsich ceskych modernich malifd Vaclav
Spala (1885-1946). A kdyZ piéeme ,z nejoce-
fiovanéjsich“, znamena to, jednak Ze je historiky
a kritiky vysoce hodnoceno jeho dilo v rdmci dé-
jin uméni, tedy nehmotné, jednak Ze jeho obrazy
dosahuji horentnich ¢astek na uméleckych aukcich
a malif se takto Fadi k nejoblibenéjsim autorim
u sbérateld.

V tvorbé Vaclava Spaly se vyznamné odrazilo
prostiedi, v kterém vyristal. To je ostatné zcela pfi-
rozené. Pochazel z venkovské rodiny cihlaFského
mistra a ¢ervend barva cihel byla jednou z prvnich,
které si zamiloval. Pozdéji ji objevil i na suknich
venkovskych dévcat. Studoval na Uméleckopra-
myslové skole i Akademii vytvarnych uméni, odkud
musel odejit pro odlisny nahled na vytvarnou tvorbu, nez jaky méli jeho profesofi. V podatcich byl silné ovlivnén expresionismem Edvarda
Muncha a také francouzskymi postimpresionisty Van Goghem, Gauguinem a Cézannem. Jeho vyvoj sméfoval k fauvismu a osobité pojatému
kubismu lyri¢t&jsiho ladéni, nez byl francouzsky. Tyto tendence se projevuji u &asti éeskych umélct ovlivnénych kubismem. Postupné se Spa-
la, jako velmi tviréi osobnost, dopracoval k vlastnimu vyzralému stylu, do jisté miry éerpajicimu z vyie uvedenych sméri. Vaclava Spalu je
moZné poznat jak podle barevnosti, kdy se k jeho oblibené Eervené pfidava jesté bila (vesnické divky nosily bilé kosilky a blazky) a spalovska
modra v riznych odstinech, upominajici na modrou oblohu, vodu v Berounce a Otavé i mofe v Dalméacii. Kompozice jeho obrazt je tvofena
Sirokymi tahy $tétce, energicky brazdicimi platna. Spala je svymi dily, at uz jde o krajiny, obrazy divek, venkovskych Zen pfi praci, nebo zatisi
s kvétinami, bytostné spjat s éeskym venkovem. MoZnd by se k nému hodil pfivlastek ,malif zemité lyri¢nosti ceské krajiny“.

Obraz z karlovarské galerie vznikl za nékolikamési¢niho pobytu Vaclava Spaly a jeho rodiny v okoli jihogeského Pisku. Spala zde namalo-
val pfimo v plenéru nékolik desitek dalsich platen zachycujicich Feku Otavu a jeji okoli. PFevaZuje tu pro malife typicka skala modrych odstinG
davajicich podobu nebi i fece a odrazejicich se na okolnich kopcich. ModF je zkombinovana s odstiny zelené, které ramuji vnitfni prostor
obrazu. V pozadi, ale zarover i jako Gstfedni motiv vynika bila stavba mlyna s riZovocervenou stfechou. Vyjev ovlada umélciv jasavy pocit
z letni krajiny s fekou, ktera osvéZuje horky den.

JULIANA BOUBLIKOVA JAHNOVA
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Vazeni ¢tendri Cesko-slovenské pediatrie,

vitejte na strankach tematického suplementa nase-
ho ¢asopisu, které je vénovano typicky letni pediat-
rické problematice.

Historie mikrobiologie je od davnych dob pro-
vazana témér detektivnimi pribéhy zjistovani pa-
vodu a zptisobu prenosu infekénich nemoci. Jedno
z nejdramati¢téjsich terénnich epidemiologickych
Setreni v historii nasich zemi, které mélo detektivni
rozmeér, probéhlo v roce 1951 ve slovenské Roznavé
a v prilehlych obcich. Tehdy se tam ve dvou vinach
objevilo vice nez 600 pripadit zdhadného onemoc-
néni s chiipkovymi a centralnimi priznaky. Témér
polovina nemocnych byla hospitalizovana s proka-
zanou meningoencefalitidou. Terénniho vyzkumu
se tehdy zuastnili predni slovensti a Cesti epide-
miologové, mikrobiologové a virologové.

Setfeni prokazala, e zdrojem infekce bylo ne-
pasterizované mléko z mistni mlékarny, do které-
ho nejméné jeden z dodavatelt primichaval kozi
mléko od zvifat infikovanych klistovou encefaliti-
dou. V dané lokalité bylo objeveno staré prirodni
ohnisko nemoci. Vyzkum vedl k poznani, Ze ptvod-
ce nemoci se prenasi klistaty, ale také alimentarni
cestou po konzumaci nepasterizovaného mléka
a mlé¢énych vyrobku od volné se pasoucich zvirat.
O historii téchto objev, ale také o soucasné epide-
miologii stfedoevropské klistové encefalitidy pise
ve svém ¢lanku doc. Margita Spalekova, emeritni
pirednostka Ustavu epidemiologie Lékaiské fakulty
Univerzity Komenského v Bratislaveé.

Ceska republika patii spolu s Loty$skem k ze-
mim s nejvy$$im vyskytem stredoevropské klistové
encefalitidy. Jeji vyskyt navic nartista a endemické
oblasti se rozsiruji spolu se zménou prirodnich pod-
minek, kde hraje hlavni ilohu globalni oteplovani.
Na klistovou encefalitidu zatim nemame kauzalni
1ék — zato je k dispozici té¢inna ockovaci latka. Je
zarazejici, Ze proo¢kovanost proti klistové encefa-
litidé je u nas mnohem nizs$i nez v sousednim Ra-
kousku, i kdyz riziko nemoci je vyznamné vyssi.

Mezi specifika ,letni pediatrie“, zahrnuta do to-
hoto tematického suplementa Cesko-slovenské
pediatrie, patti rada dalsich infekénich i neinfek¢-
nich onemocnéni a stavii — dal$i nemoci prenasené
klistaty a jingymi druhy hmyzu a letni infekéni i ne-
infekéni dermatitidy. Velmi prakticky obsah s jas-
nymi navody na efektivni lé¢ebny postup nabizeji
dalsi dva texty — o rizicich, prabéhu a rfeSeni ana-
fylaktické reakce a o prvni pomoci a nasledné péci
po tonuti.

Klidné léto a jen primérené starosti s letnimi
pediatrickymi problémy a riziky vam preji

HANA CABRNOCHOVA A JAN LEBL
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PREHLADOVY CLANOK

Kliestova encefalitida na Slovensku —
epidemiolégia a histéria

Tick-borne encephalitis in Slovakia — epidemiology and history

Margita Spalekova

Ustav epidemiolégie
Lekarskej fakulty
Univerzity Komenského
v Bratislave

SUHRN

Spalekova M. Klieitova encefalitida na Slovensku — epidemiolégia a histéria

Klie3tovéa encefalitida (KE) je ete stale viZnym zdravotnickym problémom, hoci je uZ sedemdesiat rokov predme-
tom mnohych $tddii v prirodnych ohniskach, napriek existencii vakciny s mnoZstvom poznatkov o jej epidemiol6gii
a prevencii. Na Slovensku je KE medicinsky najvyznamnejsia arbovirusova nakaza.

Histéria komplexného pristupu ku stddiu zakonitosti vyskytu ochoreni a ich pricin so zistovanim biologickych vlast-
nosti kliestov, pramefiov ndkazy a ekologickych vztahov (biotop, biocenéza, klimatické a prirodné podmienky) spo-
lu s odkryvanim prirodnych ohnisk sa zacala v byvalom Ceskoslovensku po vzplanuti rozsiahlej epidémie v RoZiiave
(vychodné Slovensko) v r. 1951, kedy ochorelo 660 0séb po konzumacii nepasterizovaného kozieho mlieka. Riedenie
epidémie dalo podnet pre odokryvanie ohnisk na Slovensku epidemiologickym a virologickym vysetrovanim klies-
tov, rezervoarovych zvierat (hlodavcov, hmyzoZravcov), prevalencie protilatok u obyvatelov a moZnosti alimentér-
neho prenosu nakazy v experimente a v ohniskach.

Za ostatné desatrocie dochadza ku vzostupu KE v Eurépe, v roku 2020 v EU/EEA ochorelo 3734 [udi (incidencia 0,89 /
100 000). Na Slovensku je podobny trend, v r. 2020 bola chorobnost 3,39 / 100 000, ochorelo 185 ludi a pozoruje
sa aj vzostup ochoreni po konzume nepasterizovanych syrov a mlieka kéz, oviec a krav. V rokoch 2010-2020 bolo
27 takychto epidémii v ohniskach v Zilinskom, Trencianskom, Banskobystrickom a Kogickom kraji s maximom v jani
a jali. Najvacsia epidémia bola v Kosiciach a okoli v roku 2016. Zaznamenali sa aj dve ochorenia u 0—1 ro¢nych deti
po postipani kliestom a prenosom materskym mliekom.

Prevencia sa preto musi koncentrovat na osvetu, kontrolu mlieka a mlie¢nych produktov na konzum na malych
farmach a salasoch popri ochrane oséb pred kliestami v ohnisku ¢i pri profesionalnej expozicii spolu s vakcinaciou
proti kliestovej encefalitide.

Kliaéové slova: kliestova encefalitida, virus stredoeurdpskej encefalitidy, epidemiolédgia, prirodno-ohniskova naka-
za, vyskyt v EU/EEA a na Slovensku, histéria vyskumu

SUMMARY

Spalekova M. Tick-borne encephalitis in Slovakia — epidemiology and history

Tick-borne encephalitis (TBE) is still the serious health problem despite seventy years beeing the object of many
studies in natural focuses, available vaccine and large amount of knowledge about its epidemiology and prevention.
TBE is in Slovakia the most important arboviral infection.

History of complex study of basic principles and causes of TBE occurrence by investigation of biology of ticks, sourc-
es of infection and ecologic relations (biotop, biocenosis, climatic and natural factors) together with discovery of
its natural focuses started in the former Czechoslovakia after the large outbreak in RoZiiava (east Slovakia) in 1951,
when 660 individuals contracted infection by drinking unpasteurized goat’s milk. Analysis of this epidemic initiated
research of focuses in Slovakia by epidemiological and virological investigations of ticks, reservoirs (rodents, insec-
tivores), antibody prevalence in inhabitants and possibilities of alimentary transmission in experiment and focuses.

During the last decade an increase of TBE morbidity was notified in EU/EEA, in 2020 3734 cases (incidence 0.89 /
100 000) were reported. Similar trend was observed in Slovakia, in 2020 incidence was 3.39 / 100 000, 185 people
were ill. There was also recorded the rise of infections caused by consumption of unpasteurized cheese and raw
goat’s, sheep’s and cow’s milk. In the years 2010-2020 27 food-borne outbreaks were reported in the regions
(Trenéin, Banska Bystrica, Zilina, Koice) mostly in June and July. The largest epidemic was in Kogice suburbia in
2016. Two cases among 0—1 years old children were reported, one caused by tick attack and another one by breast-
-feeding.
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ETIOLOGIA, KLINICKY OBRAZ

Kliestova encefalitida — KE (A 84) je transmisivna kliestami
prenasana nakaza vyvolana neurotropnym RNA virusom
z Celade Flaviviridae, rod Flavivirus. Na zaklade genetickej
vybavy sa rozli$uju tri subtypy virusu — dalekovychodny, si-
birsky a eurépsky. Infekcie vyvolané roznymi subtypmi sa li-
$ia klinickymi prejavmi ako aj prenasa¢mi. Prvé dva subtypy
st viazané na prenos kliestom Ixodes persulcatus. Eurépsky
subtyp virusu KE prenasany najmé kliestom Ixodes ricinus
je menej virulentny, vyvolava mierne ochorenia a zriedka-
vo je smrtelny. Tento subtyp virusu je endemicky v 27 kraji-
nach Eurépy a tiez aj v eurépskej ¢asti Ruska. V niektorych
oblastiach sa vyskytuju dva alebo tri subtypy (pobaltské staty,
Ukrajina, Sibir). Nedavno sa objavili este dva nové subtypy —
bajkalsky (v oblasti Bajkalského jazera) a himalajsky subtyp.®

Inaparentna infekciu alebo mierne hortackové chrip-
ke podobné ochorenie prekona asi 75% nakazenych oséb
po 7-14 dnoch po prisati infikovaného kliesta. V klasic-
kej zriedkavej forme ochorenie prebieha v dvoch fazach.
V prvej, viremickej faze sa manifestuje ako meningitida, ob-
javi sa horacka, malatnost, bolest hlavy, nevolnost so zvra-
canim, svetloplachost, bolesti svalov, stuhnuta $ija. Po tyzd-
ni nastava rozne dlhé obdobie kludu (3-7 az 28 dni), kedy
sa pacient citi dobre. Zavazné postihnutie CNS (meningo-
encefalitida a meningoencefalomyelitida) nastava v druhej
faze asi u 40 % pacientov®? s apatiou, inokedy nepokojom,
dezorientaciou, nespavostou, bliznenim. Objavia sa obr-
ny hlavovych (n. facialis) a periférnych nervov, zriedka aj
chabé a spastické obrny koncatin, tras, ataxia, nystagmus
a u deti klonické ki¢e. Najtazsi je delirantny priebeh encefa-
litidy, ktory moze vyustit do komy a amrtia v 1-2 %. Imunita
po prekonani ochorenia chrani pred infekciou, v ohniskach
nakazy po opakovanej expozicii sa moze vyvinut u ludi isty
stupen kolektivnej imunity.

INFEKCIA S PRIRODNOU OHNISKOVOSTOU

Kliestova encefalitida je prirodne ohniskova ndkaza. K bio-
logickému prenosu ndkazy kliestom dochadza cicanim
krvi hostitela vo viremickej faze infekcie a takto infikova-
ny kliest inokulaciou virusu do krvi nakazi dalsieho hosti-
tela (zviera/¢lovek). Na ludi sa prisavaju vsetky tri vyvojové

Therefore prevention must be concentrated on education, control of milk products in small diary farmings, personal
and professional protection against ticks and vaccination against TBE.

Key words: tick-borne encephalitis, virus of central-european encephalitis, epidemiology, infection with natural fo-
cality, occurrence in EU/EEA and in Slovakia, history of investigation
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stadia kliestov — larvy, nymfy i imaga. V Eurépe a na Slo-
vensku je najdélezitej$im vektorom kliest obyc¢ajny (Ixodes
ricinus), ale aj Dermacentor marginatus, D. pictus, D. reti-
culatus, Haemaphysalis concinna a H. punctata.” Virusom
KE z nakazeného kliesta (nymfy) sa m6zu nakazit aj dalsie
klieste pri tzv. neviremickom spésobe prenosu spolo¢nym
cicanim (co-feeding) na malej ploche koze hostitela.® Klies-
te saju niekolko dni a zostavaju infekéné po cely zivot. Virus
sa udrzuje v kliestoch transstadidlnym aj transovaridlnym
prenosom.©

Biologickou aktivitou kliestov I ricinus a vhodnych pri-
rodnych (topografia, nadmorska vyska, vegetacia) a kli-
matickych faktorov (priemerné zrazky, teploty, vlhkost)
v ohniskach sa vytvaraju priaznivé podmienky pre vznik
sporadickych ochoreni na jar, v lete a na jesen. Ohrozené
su osoby pracujuice v lesoch, pastieri dobytka, oviec, koz
arizikom su aj rekreaéné aktivity. V endemickych oblastiach
moézu vznikat aj epidémie s alimentarnym prenosom za 3—4
dni po konzume nepasterizovaného mlieka a mlie¢nych vy-
robkov z infikovanych volne sa pastacich zvierat.®

Okruh hostitelov virusu KE je neobyéajne rozmanity.?
Prezivanie a cirkulacia virusu v prirode st umozZznené preno-
som kliestami a jeho pasaZovanim cez vnimavé teplokrvné
stavovce. Najvacsi vyznam maji drobné hlodavce a hmyzo-
zravce, ktoré ziji len kratko, ale produkuju kazdoroéne po-
¢etné vnimavé potomstvo vhodné pre rozmnozenie virusu.
Kazdé z vyvojovych s$tadii kliestov ma urcitych hostitelov;
larvy sa zivia krvou drobnych hlodavcov, nymfy cicaju hlav-
ne na stredne velkych zvieratach a imaga napadaju vacsie
lesné zvierata (vysoka zver) a ovce, kozy, hovdadzi dobytok.
Vyznam v prenose kliestov do inych lokalit majt aj niektoré
vtaky, zistila sa aj infestacia netopierov.®)

Zriedka sa méze virus preniest v laborat6rnych podmien-
kach aerosélom, ale aj pri odstrarnovani kliestov zvieratam,
darovanim krvi a organov od viremického darcu, doj¢enim
dietata nakazenou matkou vo faze virémie, pri spracovani
mésa koz s virémiou.®

VYSKYT V EUROPE

Kliestova encefalitida je endemicka v centralnej, severnej
a vychodnej Eurépe so vzostupom incidencie v poslednych



rokoch. KE sa v Eurépskej tnii (EU) / Eurépskom hospo-
darskom priestore (EEA) hlasi od roku 2012, od roku 2018
s novou definiciou ochoreni.® V EU/EEA bolo v rokoch
2018-2020 hlasenych 3094 az 3734 chorych s narastom cho-
robnosti od 0,6 na 0,89 / 100 000 v roku 2020 s dvojnasob-
nym vzostupom oproti roku 2015 (0,4 / 100 000).0% Najviac
ochoreni hlasilo LotySsko (384-711 chorych s incidenciou
13,67-25,45 / 100 000) a Ceska republika (714-849 pacien-
tov — chorobnost 6,73-7,94 / 100 000). Najviac chorych
(35-38%) bolo vo veku 45-64 rokov. Ochorenia deti vo veku
0—4 roky tvorili priemerny ro¢ny podiel 1,56 %, vo veku 5-14
rokov 7,3 % au15-24 roénych 0s6b 7,7 %.09 Alimentarny pre-
nos KE sa dokéazal minimalne v 10 krajinach Eurépy, pricom
najvyssie poéty chorych sa hlasia z Ciech, Polska, Madarska
a zo Slovenska.®

HISTORIA VYSKUMU PRIRODNYCH OHNISK
A EXPERIMENTALNE STUDIE NA SLOVENSKU

Kliestova encefalitida sa zacala Studovat ako jarno-letna en-
cefalitida (vychodny typ) od roku 1936 v Rusku a v Eurépe
(zapadny typ) od roku 1952. V strednej Eurépe bola KE opi-
sand v r. 1948 Galliom a Rampasom po prvej izolAcii virusu
z kliestov a krvi pacientov.W Zaéiatky vyskumu KE, prena-
$acov, ich zivotného cyklu a hostitelov v byvalom Ceskoslo-
vensku siahaju do polovice 20. storoc¢ia. Vyzadovali si spolu-
pracu vedcov réznych odborov. Kmene virusu KE izolované
v Ceskoslovensku sa oznaéovali ako izolaty virusu ¢eskoslo-
venskej KE, neskor virusu stredoeur6pskej encefalitidy.

Podnetom pre intenzivny vyskum ohnisk na nasom uze-
mi bola rozsiahla explozivna epidémia na juhovychode Slo-
venska v Roznave v r. 1951 s dokdzanym prenosom mliekom
od infikovanych ké6z.'» Na analyze epidémie sa podielali
mnohi ¢eski a slovenski epidemiolégovia a virologovia (Ras-
ka, Blaskovi¢, Libikova, Bardos a dalsi). V priebehu niekol-
kych dni ndhle ochorelo na KE s dvojfazovym priebehom
viac ako 300 obyvatelov Roziiavy a dvoch susednych obci.
Celkovo ochorelo 660 0sé6b (maximum v aprili), z toho dve
deti. Hospitalizovanych bolo 271 0s6b s meningoencefaliti-
dou. Chori pili mlieko z miestnej mliekarne, kde sa mlieko
miesalo, odstredovalo a bez pasterizacie distribuovalo. Epi-
demiologickym vySetrenim v zbernej oblasti tejto mliekarne
sa zistilo, Ze v jednej obci dodavajtacej mlieko v rovnakom
¢ase ochorelo 11 0s6b s podobnymi priznakmi, boli vsak
hospitalizovani v inej nemocnici. Rodiny chorych dodéavali
do mliekarne v RozZnave mlieko, do ktorého pridavali viac
ako 50 % kozieho mlieka.!® Sti¢asne boli odhalené aj spora-
dické ochorenia po postipani kliestom.® Dalsie vySetrova-
nie a analyzy lokality potvrdili aktivitu starého prirodného
ohniska.41

Nasledne sa zacal vyskum prirodnych ohnisk KE v celom
Ceskoslovensku.® Garantmi vynikajtcich vysledkov v po-
znani biotopov, ekologie a etologie kliestov a pramernov
nadkazy na Slovensku boli pracovnici Virologického tistavu
Ceskoslovenskej akadémie vied, Slovenskej akadémie vied
a Oblastného ustavu epidemiol6gie a mikrobiolégie pre Slo-
vensko. Na tspechoch spolo¢ného vyskumu maja zasluhy
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najma D. Blaskovi¢, H. Libikova, V. Bardos, J. Raska, B. Rosic-
ky, O. Maci¢ka, M. Gresikova, M. Sekeyov4, ]. Nosek, O. Ko-
Zuch, M. Labuda, J. Rehaéek a dalsi.

Ohniska sa hodnotili z epidemiologickej, biologickej
a ekologickej stranky s navrhom opatreni na zniZenie po-
pulacii kliestov a hostitelov vo volnej prirode a eliminaciu
ochoreni.® K prieskumu ohniska® sa pristupovalo podla
hlaseni o hospitalizovanych pacientoch s neuroinfekciami
za posledné roky.® Komplexny vyskum zahriial mapovanie
oblasti (biotop, biocenéza) s vyskytom kliestov, ich premo-
renosti virusom KE a sezonality spolu s prirodnymi faktor-
mi. Pri $tidiu prendsacov a izolacii virusu bolo potrebné
vySetrit minimalne 1000 az 3000 kliestov. Zistoval sa okruh
hostitelov a prevalencia protilatok proti virusu KE u ludi,
hlodavcov, polovnej zveri a domacich zvierat.? Ohniska sa
vyskytovali v lesnych enklavach. Trojhostitelské vyvojové
stadia kliestov prezivali v listnatych a zmiesanych lesoch
(v krovinach, trave, pode, norach a hniezdach cicavcov
a vtakov) a pastviskach v nadmorskych vyskach do 700 m n.
m., neskor sa klieste dokazali aj vo Vysokych Tatrach.??

Klieste maju velky vyznam pre udrziavanie virusu v ohnis-
ku, pre ich transstadidlny a transovaridlny prenos virusu sa
oznacovali ako ,rezervoare® virusu KE.© Infekénost klies-
tov zavisela od vysky virémie hostitela a diZky cicania krvi
predchadzajuceho vyvojového stadia kliesta. Potvrdila sa
infestacia virusom KE nielen u Ixodes ricinus, ale aj u dal-
gich druhov kliestov rodov Dermacentor a Haemaphisalis
v prirode.®" Typicka sezonalita aktivity I ricinus bola na jar
a v lete (maximum v m4ji) a na jesen (september—novem-
ber). Imaga kliestov rodu Dermacentor boli aktivne najmé
v marci a maji, jeho larvy a nymfy v lete.®

Vyskum ohnisk sa zacal na vychodnom Slovensku.??
Cirkulaciu virusu KE v ohnisku zabezpecéuju rysavky (Apo-
demus flavicolis, A. sylvaticus) a hrdziak hérny (Cletriono-
mys glareolus).?? Dokazala sa sérologicka pozitivita a virus
sa izoloval aj z dalsich druhov (Microtus arvalis, Sciurus vul-
garis) v pohori Tribe¢ a v lokalite Jarok aj u jezov® a u vta-
kov sa potvrdila infestacia larvami kliestov a antivirusové
protilatky.?® Pri podozreni na epidémiu ale aj preventivne
(salase, mliekarenska vyroba) sa vypracovali postupy izo-
lacie virusu KE zo surového zmrazeného mlieka koéz, oviec
a krav.®” Po i.c., s.c., i.p. inokulacii biologického materia-
lu a vzoriek mlieka a mlie¢nych vyrobkov ako aj po per os
podani bol virus pre biele mys$i patogénny.??? Potvrdilo sa
aj vylucovanie virusu mliekom kéz, oviec a krav po ich sub-
kutannej infekeii.?*-?% Po infekcii kéz sa virus v mlieku udr-
ziaval pri pH 2,55-11 (pri +4 °C 24 h) dlhsie ako v krvi a bol
inaktivovany pri 65-70 °C za 15 mintt, varom za 1 minttu.®
U oviec sa dokazal virus v mlieku od 2. do 7. diia po infikova-
ni® a ukrav do 6. dnia, ale virus v mlieku krav nedosahoval
tak vysoké titre ako u koz a oviec.?® V masle pri +4 °C sa
virus dokézal udrziavat 2 mesiace bez straty infekénosti.?®

Tieto dokazy pomohli odhalit pri¢iny epidémii nielen
v Roznave ale aj na zapadnom Slovensku v obci Jarok (okres
Nitra) v roku 1955 a v obci Zavada (okres Topol¢any) v roku
1974 po konzumécii ¢erstvého ovéieho syra a zincice.??
V Zavade sa zistila sérologicka pozitivita u 17,7 % obyvatelov
a 15% oviec. Kym kozie mlieko sa pije surové, tak z ovéieho
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mlieka po okysleni (pH 4-5) a ohriati (30-35 °C) sa vyraba
zinc¢ica, syr, bryndza a ostiepky, v ktorych virus perzistuje
i ked s poklesom infekciozity.?® Dalsie vyskumy ohnisk boli
vykonané v okrese Povazska Bystrica na oboch brehoch rie-
ky Vah v stuvislosti s epidémiami s alimentarnym prenosom
virusu KE. 2529

Napriek opatreniam sa podiel prenosu virusu KE ne-
pasterizovanym mliekom na Slovensku postupne zvysoval,
z 11% v rokoch 1951-2000 (334 chorych) na 17% v rokoch
2009-2016 (163 chorych) a 16,3% (94 chorych) v rokoch
2017-2020.™

Riziko infekcie pre Iudi predstavuje bydlisko v ohnisku,
préaca v lese, polnohospodarska ¢innost, zber lesnych plo-
dov a rekrea¢né aktivity. Pri odkryvani ohnisk sa zistila ko-
relacia percenta infikovanych kliestov virusom KE a pritom-
nosti hemaglutinaéne-inhibi¢nych protilatok u populacie.®™
Odporucalo sa zistovat riziko expozicie virusu KE vysetre-
nim prevalencie protilatok u najmenej 100 zdravych os6b
v KFR a overenie neutralizaénym testom na mysiach.®® Pri
analyze KE na celom Slovensku podla expozicie v rokoch
1980-1984 sa zistilo, Ze 73% uvadzalo postipanie kliestov,
6,4 % chorych pracovalo v lese, 24,6 % ochoreni bolo u ro-
botnikov a 22,7 % u ziakov. Pozitivita v lesnickych profesiach
bola nizka oproti 13,6 % v rokoch 1954-1956 a 15,9 % na zapa-
de krajiny v rokoch 1967-1981.¢9

Na Slovensku sa vyskytuja dva typy ohnisk KE.W Zatial
¢o v karpatskom type bola premorenost kliestov virusom
KE 2,6 %, chorobnost 2,22 % a protilatky u zdravych Iudi 15—
27%, tak v panonskom type boli vsetky ukazovatele nizsie
(0,1%, 0,02% a 7,4 %). Postupne sa identifikovali prirodné
ohniska KE na celom Slovensku, hlavne na zapade krajiny —
Malé a Biele Karpaty, Nitrianska pahorkatina, Tribe¢, Vtac-
nik, Povazsky a Pohronsky Inovec a Kovac¢ske kopce — a men-
$ie ohniska na juhu a vychode krajiny — Strazske, Stlovské
a Stiavnické vrchy, Krupinska a Reviicka planina, Slovensky
Kras a Slanské hory. Vznikaju aj nové ohniska KE,® ¢o stvi-
si so zvySenou aktivitou kliestov vplyvom oteplovania a ich
presunom do vyssich nadmorskych vysok, ¢o dokazuje zis-
tena 24,24% infikovanost Ixodes ricinus virusom KE v roku
2020@Y oproti 0,1-0,7% infestacii virusom KE v rokoch 1980—
1984.60

Opatrenia a prevencia sa zamerali na ohniska, ale ich
likvidacia je velmi tazka. Realizovali sa agrotechnické za-
sahy, ochrana pasienkov a pasenych zvierat pred kliestami,
zoohygiena v stajniach a asanacia insekticidami a deratiza-
ciou. Aby sa ohnisko nerozsirovalo, bol zakazany z neho vy-
voz sena a travy ako aj presun produkénych zvierat.

Prevencia v ohnisku spolu s osvetou sa zamerala
na ochranu Iudi pracujucich na salasoch a farmach pred
kliestami (odev, repelenty), zakazal sa volny pohyb deti,
zber lesnych plodin a hdb, rekrea¢né aktivity ako aj predaj
nepasterizovaného mlieka a mlieénych vyrobkov.?® V byva-
lom Ceskoslovensku bola pripravena v 60. rokoch 20. storo-
¢ia vakcina s inaktivovanym virusom kultivovanym na bun-
kach kuracieho embrya a v 80. rokoch sa na Slovensku
testoval aj endemicky kmen pre vyvoj domacej vakciny.®?
V sacéasnosti sa registrované dve vakciny FSME IMMUN
(Baxter) a ENCEPUR (Behringwerke) podavané v troch

10

davkach so zaciatkom v zime (2 davky s intervalom 1-3 me-
siace) a 3. davka za 6 mesiacov a s preo¢kovanim za tri roky.
Prvé dve davky chrania ¢loveka uz na jar a 3. davka posilni
imunitu na jesen. Pri zrychlenej schéme sa tri davky vakci-
ny podavaju v 2—4 tyzdnovych intervaloch s revakcinaciou
za rok. Oc¢kovanie zabezpecuje ochranu jednotlivea, celkova
zaoc¢kovanost na Slovensku je nizka (okolo 1 %).

EPIDEMIOLOGIA NA SLOVENSKU

Na Slovensku je kliestova encefalitida medicinsky najvy-
znamnejsia prirodnoohniskova zoonéza. Na zaciatku studia
prirodnych ohnisk v rokoch 1952-1960 bola chorobnost
KE vysoka s priemernou incidenciou 4,56 / 100 000 (1,5 /
100 000 v roku 1952 — 9,2 /100 000 v roku 1955), v dalsich de-
kadach vrozsahu 0,1 /100 000 - 2,1 /100 000.1Y V sti¢asnos-
ti opdt chorobnost narasté, od r. 2010 z 1,68 / 100 000 na 3,39
/100 000 v roku 2020, kedy bolo hlasenych 185 ochoreni so
42% narastom oproti 5 ro¢nému priemeru.®?% Ochorenia
boli hlasené z kazdého kraja s maximom v juni a juli, hlav-
ne v Banskobystrickom kraji (11,42 / 100 000) a v Zilinskom
kraji (8,39 / 100 000). Nakazili sa pacienti v kazdom veku,
s najvyssou vekovo $pecifickou chorobnostou u 20-24 ro¢-
nych, prisatie kliesta uvadzalo 116 oséb a alimentarny pre-
nos nakazy bol u 38 pacientov.

Pri hodnoteni vyskytu KE v SR v rokoch 2010—-2020 (tab.
1) sa celkovo hlasilo 1420 chorych, z toho tri amrtia (letalita
0,2 %).4» Najviac ochoreni bolo v jani a v jali. Pacienti ¢astej-
sie uvadzali prisatie kliestov, ale vyskytlo sa aj 27 epidémii,
kde boli faktormi prenosu nepasterizované mlieko a syry
infikovanych zvierat (oviec 18, kéz 13x, krav 2x). Roéne sa
vyskytlo 1-5 epidémii rodinného charakteru (doméci chov
a spracovanie mlieka koz, oviec, krav) alebo boli spojené
s konzumom mlieka a syrov z fariem a salasov. Najrozsiah-
lejsia epidémia bola v roku 2016 v okrese Kosice — okolie
po konzumaAcii ovéieho syra zo salasa. V aprili a m4ji ocho-
relo 44 0s6b (z 500 exponovanych) a 36 chorych (18 s menin-
gitidou) bolo hospitalizovanych.

V tomto obdobi rokov 2010—-2020 bola najvyssia inciden-
cia u starsich 0so6b (55-64 rokov) a v produktivnom veku, ale
v niektorych rokoch aj u deti (5-19 ro¢nych). Zaznamenali sa
aj dve ochorenia u 0 ro¢nych deti v rokoch 2014 a 2020, jed-
no u 2,5 mesaéného dietata po ustipnuti kliestom a druhé
ochorenie s prenosom materskym mliekom u doj¢eného
dietata infikovanej matky s dokazanou KE po ataku klies-
ta. Najvyssia incidencia (tab. 1) kopirovala zname prirodné
ohniska v 4 krajoch SR (Trené¢ianskom, Zilinskom, Bansko-
bystrickom, Kosickom), ¢o koreluje s narastom alimentar-
nych KE preferovanim surovej stravy.¢%

Od 50. rokov 20. storocia stiipa na Slovensku pocet epi-
démii s alimentarnym prenosom, v rokoch 1951-2000 sa vy-
skytlo 10 epidémii s po¢tom chorych 3—-271,® v rokoch 2007—
2016 bolo 26 epidémii® a v rokoch 2017-2020 15 epidémii
(94 chorych).®

KE je v Slovenskej republike (SR) skér infekcia mladsich
ludi oproti EU/EEA. Pri porovnani vyskytu KE podla veku
v rokoch 2018-2020% bol v SR priemerny podiel ochoreni
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5 p Incidencia / | Prenos klie$t/ | Prenos mlieko, | Najvyssia incidencia / o Najvyssia incidencia /
Rok | Poget chorych | “454 600 ingescia syr 100 000 vo veku LR L) 100 000 v kraji
2010 91 1,68 49/6 0 55-64 rokov 0 TT-7,18
2011 108 1,99 72/4 0 55-64 rokov 1 (45) TT-7,35
: o 45-54 rokov ZA-4,6
2012 107 1,98 58/18 2 — kozie, ov¢ie 55-64 rokov 0 TT-45
- 15-19 rokov TT - 10,96
2013 163 3,01 109/11 1 — ovdi syr 35-44 rokov 0 ZA-638
117 15—-19 rokov TT -5,57
2014 1 dieta 0 ro¢né 2,16 41/22 0 35-44 rokov 0 ZA - 5,07
4 — ovcie 1x, 10-14 rokov 1 BB - 3,8
2015 88 162 40717 kozie 3x 20-24 rokov (47, Zil v ohnisku) ZA - 3,77
5 — ovdie 2x
Lo 55—-64 rokov BB -9,19
2016 174 3,21 63/79 kravs.ke 2%, 35-44 rokov 0 KE — 6,03
kozie 1x
2 — ovdi syr, 10—14 rokov BB - 3,1
2017 75 138 35/15 kozie 45-54 rokov 0 KE - 2,2
4 — kozie 2x 5-9 rokov BB - 7,08
2018 156 2,87 93/24 o E':2x ’ 20-24 rokov 0 ZA - 5,64
vl 25-34 rokov TT-562
ZA-638
2019 161 2,95 90/17 4 — kozie 4% 45-54 rokov 0 BB - 6,48
TT-5,6
185
o 5 — kozie1x,
2090 | 1 dojcené dieta, | 5 59 116/38 ovéie 3, ma- 20-24 rokov 1 BB-114
infikovana , ZA -84
terské 1x ),
matka

Kraje s najvy$Sou incidenciou: TT — Trenciansky, ZA — Zilinsky, BB — Banskobystricky, KE — Kogicky.

Zdroj: Vyroéné spravy Uradu verejného zdravotnictva Slovenskej republiky za roky 2010-2020.

u deti 0—4 ro¢nych (1,%) a u 5-14 roénych (7,47 %) porovna-
telny s EU/EEA, ale v dal$ich skupinach bol v SR podiel cho-
rych v mlad$om veku vyssi ako v EU/EEA, u 15-24 roénych
(12,2% vs. 7,7 %), u 25—44 roénych 31,3% vs. 24,2 %. Naopak
u 45-64 a 65+ ro¢nych boli vyssie proporcie KE v EU/EEA
oproti SR (37,8 % vs. 30,83% a 21,83 % vs. 13,2 %).

ZAVER

Na Slovensku je kliestova encefalitida najvyznamnejsia
kliestami prenasand prirodnoohniskova nakaza. Historia
studia ohnisk ¢eskymi a slovenskymi vedeckymi timami je
viac ako 70 ro¢nd, datuje sa od velkej epidémie v Roznave
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KLISTOVA ENCEFALITIDA

SOUHRN

Blechové Z, Smiskova D. Infekce pFenasené klistaty v podminkéch Ceské republiky

Kli$tata jsou vektorem a ¢asto soucasné rezervoarem virovych i bakterialnich onemocnéni. Clovék se obvykle nakazi
po pfisati infikovaného klistéte nebo jeho vyvojového stadia jako nahodny ¢lanek jeho Zivotniho cyklu. Tato one-
mocnéni maji vzhledem ke geografickym podminkam v Ceské republice znaény epidemiologicky vyznam a dopad
na morbiditu. Pfedmétem sdéleni je popis infekci v nasich podminkach, jejich epidemiologie, klinicky obraz a dia-

gnostika se zaméfenim na specifika détského véku. Lymeska borreliéza, jako nejcastéjsi z téchto onemocnéni, je
tématem samostatného sdéleni.
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SUMMARY

Blechova Z, Smiskova D. Tick-borne infections in the conditions of the Czech Republic

Ticks are a vector and often a reservoir of viral and bacterial diseases. A person usually gets infected after the
infestation of an infected tick or its developmental stage as a random link in its life cycle. Due to the geographical
conditions in the Czech Republic, these diseases have a epidemiological significance and impact on morbidity. The
communication subject describes infections, their epidemiology, clinical picture, and diagnostics, focusing on the
specifics of childhood in our conditions. The subject of a separate communication is Lyme borreliosis, the most com-
mon of these presented diseases.
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Epidemiologie

Onemocnéni klistovou encefalitidou (KE) je zptisobeno oba-
lenym RNA virem ze skupiny flavivir,, virem klistové en-
cefalitidy. Subtypy viru v rtiznych geografickych oblastech
(evropsky, sibifsky a dalnovychodni) se lisi biologickymi
vlastnostmi uréujicimi klinicky priabéh onemocnéni. Infek-
ce evropskym, zapadnim subtypem, vyskytujicim se v CR, se
vyznacuje proti ostatnim subtypium obecné mirnéj$im pri-
béhem.®

Vektorem nékazy jsou klistata rodu Ixodes. V klimatickych
podminkach Ceské republiky je nejéastéjsi klisté obecné,
Ixodes ricinus. Jeho hostitelem jsou teplokrevni obratlovci,
drobni savci, lesni zvér, dobytek, domaci zvirata, ale i pta-
ci. Klisté vyhledava vlh¢i biotopy, nejvice listnaté a smise-
né porosty, kde obvykle ¢iha na svého hostitele ve vegetaci
do vyse 1,5m. Aktivita klistat je zavisla na meteorologickych
podminkach, vlhkosti a teplotach, jejich sezona zacina pfi
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vzestupu teploty na alespon 5 °C a zvySuje se po poslednich
mrazech.

Virus se sanim krve zvirat dostava do slinnych zlaz klistat.
MuZe se prenaset téZ vertikalné transovarialné, tudiz nakazli-
vé pro ¢lovéka mohou byt i nezralé formy klistat, larvy a nymfy.

Incidence KE v CR je jednou z nejvyssich v ramci Evropy
spolu s pobaltskymi zemémi a Slovinskem. Onemocnéni se
v$ak v poslednich letech zemépisné rozsifuje do zapadnich
a severnich zemi.®?

Typickou rizikovou oblasti KE v CR byly diive zejména
jizni Cechy. Klimatické a ptirodni zmény, zména zvyklosti
traveni volného ¢asu a nartst outdoorovych aktivit zptiso-
bily v poslednich desetiletich viznamné rozsireni typickych
geografickych hranic ohrozeni prisatim klistéte véetné nad-
morské vysky a urbannich oblasti. Navzdory tomu zistava
nejvyssi riziko ndkazy virem KE do 600 m nadmorské vysky.
Délka sezony onemocnéni se priznivymi podminkami pro
klistata i jejich prirodni rezervoary prodlouzila od brez-
na do listopadu, obvykle se dvéma vrcholy v ¢ervnu a zari,
pouze v poslednim roce byla jednovrcholova. V poslednich
letech doslo v Ceské republice k vice nez dvojnasobnému
nartstu nemocnosti KE. V roce 2020 byla celkova inciden-
ce 7,98 / 100 000 obyvatel a dosahla o 37% vyssi hodnoty
oproti pétiletému priméru za roky 2015-2019. V datech
za rok 2020 byla u déti nejvyraznéji postizena vékova skupi-
na 5-9 let (incidence 6,96 / 100 000), nasledovana skupinou
10—14letych (6,48 / 100 000) a 1-4letych (6,35 / 100 000).
Nejvyraznéjsi narast vékové specifické nemocnosti v porov-
nani s minulymi lety byl u malych déti, i kdyZ v poétech one-
mocnéni se jednalo o jednotky pripadu. V kojeneckém véku
se vroce 2020 vyskytly dva pripady oproti nulovému vyskytu
v poslednich deseti letech, kromé roku 2016 (jeden pripad).
Béhem posledniho zdokumentovaného roku doslo k dvojna-
sobnému zvy$eni poétu u 1-4letych déti (29 pripada) a inci-
dence 6,35 / 100 000 déti této vékové skupiny ¢inila 236 %
pétiletého praméru z let 2015-2019.4-3

Vyskyt KE je ve srovnéani s lymeskou borreliézou zejmé-
na u predskolnich déti vyznamné niz$i navzdory tomu, zZe
déti jsou vzhledem ke svym aktivitam a jemnéjsi kazi lepsim
cilem pro prisati klistat. Poddiagnostikovani oligosympto-
matickych forem KE u predskolnich déti je zi'ejmé i z nékoli-
kanasobné vyssiho poctu borreliovych infekei v této vékové
kategorii, ktery svéd¢i o cetnych nediagnostikovanych kon-
taktech s infikovanymi klistaty a nespecifickych pfiznacich
infekce.®122V

Virus KE je citlivy na béZzné dezinfek¢ni prostiredky. Je aci-
dostabilni, tudiz je schopen v aktivni formé projit zaludkem,
kde preZije az dvé hodiny. Timto zptisobem mtiZe dojit k na-
kaze po poziti nepasterizovaného koziho nebo ov¢iho mléka
a vyrobka z nich. V mléce, smetané a syru, které neprojdou
pasterizaci, véak mtize ztistat aktivni az dva mésice.® Déti
jsou ohrozeny vyznamné vice nez dospéli, zjevné snahou
o zdravou vyzivu ndhradou kravského mléka kozim.®'
Zcela vzacné byl zaznamendn prenos viru krevni transfuzi
a transplantaci organ.©® Nakaza mateiskym mlékem byla
popsana v nékolika pfipadech, av§ak ne zcela jednoznaéné
zdokumentovanych, recentné je popsana nakaza kojence
nejspise matefskym mlékem na Slovensku.®!>1
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Patogeneze

Virus ze slinnych 714z klistéte po jeho prisati prekona koz-
ni bariéru diky aktivnim komponentim ovliviiujicim bolest
i mistni reakei v rance. Dostane se do leukocytti a dendritic-
kych bunék kiize. Flaviviry pfi viremii pronikaji do regional-
nich lymfatickych uzlin a bunék organt retikuloendotelo-
vého systému. Imunitni mechanismy a komplement inhibuji
virovou replikaci a jeho $ifeni. Mechanismus invaze do cen-
tralniho nervového systému pres hematoencefalickou ba-
riéru neni zcela jasny, stejné tak jako presné imunitni me-
chanismy odpovédi na infekci. Nicméné je prokazano, ze
virus se replikuje jesté pred porusenim této bariéry. Pravdé-
podobné pasivni difuzi prekona endotel a choroidalni plexy.
Po infekei neuronti se axonalnim transportem miuize dostat
zase retrogradné zpét do perifernich nervi. Neurotropismus
viru se projevi v riizné mire zejména postizenim na mozko-
vych plenach, v sedé hmoté, mozkovém kmeni, mozecku,
thalamu, bazalnich gangliich nebo v mise. U myelitidy, ktera
je vsak v détském véku vzacnd, byvaji postizeny predni rohy
mis$ni pod obrazem podobnym poliomyelitidé."101

Klinicky obraz

Inkubaéni doba je zpravidla 7-14 dnti s rozmezim od 3 do 30
dn1, asi u poloviny nemocnych ma dvoufazovy prabéh. For-
my infekce:

e inaparentni — k tvorbé protilatek dojde bez klinickych
symptom;

e abortivni — chripkovité priznaky odpovidaji viremii a ne-
prechazeji do postizeni CNS;

* meningiticka — obvykle po nespecifickych priznacich prv-
ni faze dojde k postizeni mozkovych plen, vyrazné bolesti
hlavy provazi meningealni syndrom, svétloplachost;

¢ encefalitickd — priznaky postiZeni Sedé i bilé mozkové
hmoty, porucha védomi, tesy, ataxie, mozeckové a extra-
pyramidové priznaky;

» encefalomyeliticka — chabé parézy jsou provazeny lézi
motoneuronu v prednich rozich misnich, typickou paré-
zou je obrna brachidlniho pletence;

¢ bulbarni — postiZzeni mozkového kmene a hlavovych ner-
v, nejzavaznéjsi, zivot ohrozujici forma infekce.1?

Klinicky obraz KE u déti mtZe byt podobny jako u dospé-
Iych. Chtipkovité priznaky trvajici nékolik dni se zvySenim
teploty nasledované nékolikadennim intervalarnim asympto-
matickym obdobim progreduji do obdobi klinického postize-
ni centralniho nervového systému ruzné zavaznosti.*12)

Retrospektivni analyza klinickych projevit a sérologic-
kych vysetieni ze Svédska jiz pied lety potvrdila empiric-
ké zkuSenosti i z ¢eskych pracovist, ze KE ma u déti ¢asto
nezretelné priznaky unikajici pozornosti a diagnéze.® Dle
rozsahlého souboru doc. Krbkové z Brna vstupni diagnéza
u déti s KE odrazi nespecifické priznaky bez indicii pro neu-
roinfekci. Nejméné u ¢tvrtiny aZ poloviny nemocnych neni
v anamnéze udaj o prisati klistéte. Projevem onemocnéni
byvaji nespecifické priznaky, zvyseni teploty, nevyrazné
bolesti hlavy, inava, artralgie, bez znamek meningealniho
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drazdéninebo encefalitickych projevii. Popis obtizi muzZe byt



zkreslen rovnéz obtiznou verbalizaci symptomu danou vé-
kem. Vétsi déti mohou popisovat celkovou slabost, fotofobii,
bolesti svalti, 1ze pozorovat zménu chovani. Asiv 70 % pripa-
du je popsan bifazicky, dvoufazovy prubéh infekce, je méné
Casty u déti predskolniho véku oproti star$im détem a ado-
lescentium. Pokud infekce u déti neprobiha v abortivni for-
mé, miva charakter aseptické meningitidy. U prevazné vét-
$iny postizenych je druha faze spojena s horec¢kou > 38,5°C
a znamkami meningealniho drazdéni (vice nez v 80 %).?Y
Dle analyzovanych pripadt z endemickych zemi je izolova-
na aseptickd meningitida s bolestmi hlavy, opozici $ije, nau-
zeou a zvracenim projevem KE u déti v 63-79 %. Ve srovnani
s dospélymi ma vyznamné mensi podil meningoencefalitida
s porusenymi mentalnimi funkcemi od apatie po somnolen-
ci a neurologickou symptomatologii véetné kreéi, ataxie,
tresu (pouze 21-38 %). Zavazné formy encefalomyelitidy
spojené s paretickymi projevy postihuji maximalné 4 % déti.
Dalsimi priznaky mohou byt tfesy, apatie, somnolence, lym-
fadenopatie, poruchy ¢iti, vzacné kireCe nebo hemiparéza.
Statisticky je zavazny pribéh infekce ve srovnani s dospély-
mi asi desetkrat méné casty.(?

Popsané pripady KE i ze svéta se obvykle v malém podilu
tykaji kojeneckého véku, presto mohou mit zavazny prabéh.
Prikladem je kazuistika novorozence s dg. KE v 17 dnech.
Onemocnéni probihalo s oboustrannou hemiparézou, fo-
kalnimi zachvaty a MRI obrazem atrofie levé hemisféry.??

Rekonvalescence a délka hospitalizace je obecné u déti
krat$i nez u dospélych s KE.(1719)

Diagnostika

V prvni fazi onemocnéni lze v 10~-20 % pozorovat v krevnim
obraze leuko- a trombocytézu, mirnou elevaci jaternich
enzymu. Stanovit diagnézu KE u déti mtize byt ale obtizné
vzhledem k ¢astym nespecifickym pfiznakam. V prvni fazi
infekce se nékdy lze optit o popisované laboratorni nalezy,
presto se nékdy diagnéza potvrdi az sérologicky z rekon-
valescentniho séra. Sérologie a stejné tak i nalez v mozko-
mi$nim moku jsou v tomto obdobi obvykle negativni. I kdyz
se rutinné cytokiny nevysetiuji, vyrazna zanétliva odpovéd
v mozkomisnim moku s vysokou koncentraci cytokint inter-
feron vy, IL-6 a IL-8 byva spojena s rizikem zavaznéjsiho pri-
béhu a dlouhodobych nasledki.

Ve druhé fazi maji leukocytézu a vzestup C-reaktivniho
proteinu vice nez dvé tretiny postizenych déti, témér v 90 %
maji zvySenou sedimentaci.(®12)

Diagnézu neuroinfekce potvrdi vysetieni lumbalni punk-
ci a asepticky nalez v mozkomisnim moku. Cytologicky na-
lez radové stovek bunék s prevahou mononukleara je ob-
vykle provazen mirné vyssi proteinorachii. V prvnich dnech
mohou cytologicky prevazovat v ndlezu polymorfonukleary.

Prtikaz viru je teoreticky mozny jiz v prvni viremické fazi
onemocnéni metodou rt-PCR (polymerazova retézova re-
akce v redlném case nebo RT-PCR s reverzni transkripci).
V neurologické fazi onemocnéni potvrdi diagnézu protilat-
ky v krvi nebo likvoru, ale vzhledem k povaze onemocnéni
Ize rutinné pro potvrzeni diagnézy pouzit pouze priukaz
v krvi v kombinaci s aseptickym nalezem v mozkomi$nim
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moku. Ve spornych pripadech podezieni na selhani vakci-
nace nebo v pripadé infekce u ¢aste¢né ockovanych nebo
imunodeficitnich osob je nezbytny prtukaz protilatek rovnéz
v likvoru, kde by kromé IgG mély byt detekovany protilatky
tridy IgM, PCR viru je v8ak v této fazi obvykle negativni.

Elektroencefalograficky zaznam (EEG) v akutni fazi in-
fekce u déti miize pomoci k diagnéze i navzdory nespecific-
kym zménam. Typické je mirné az stfedné tézké generali-
zované zpomaleni aktivity pozadi v kontrastu s hrotnatymi
vlnami. Zobrazovaci vy$etieni magnetickou rezonanci (MRI)
rozhodné neni vySetienim volby. Pokud v$ak je provedena,
zmény lze pozorovat zejména v oblasti thalamu. Patologicky
nalez MRI byva u zavaznych pribéht s horsi prognézou.

Horecka, bolesti hlavy a zvraceni jsou v détském véku ve-
lice ¢astymi a zcela nespecifickymi nepodezielymi priznaky,
tudiz stanovit diagnézu KE, zejména v obdobi letnich viro-
vych infekei a uzeht, vyzaduje zvy$enou pozornost.

Diferencialné diagnosticky u déti pripada v avahu vzhle-
dem k sezonnosti predev§im enterovirova etiologie asep-
tické meningitidy. Pri vyssich zanétlivych parametrech
a priznacich neuroinfekce s nazna¢enou poruchou védomi
nutno vyloudit bakteridlni meningitidu, pfi anamnéze prisa-
ti klistéte neuroborreliézu. U déti s encefalitickymi priznaky
a poruchou védomi nebo kitecemi je nezbytné brat v tvahu
téz hemoragicko-nekrotizujici herpetickou encefalitidu
nebo loziskové expanzivni procesy.(%192122

Lécba a nasledky

Moznostilé¢by KE jsou omezeny narezimova opatieni, symp-
tomatickou, pripadné antiedematézni 1é¢bu manitolem,
v tézsich pripadech kortikosteroidy. V lehéich prfipadech ma
jiz diagnosticka lumbalni punkce rovnéz terapeuticky efekt
ulevy bolesti hlavy.

Délka 1é¢by a rekonvalescence je vyznamné del$i ve srov-
nani s jinymi aseptickymi neuroinfekcemi véetné neurobo-
rreliézy. Duélni koinfekce virem KE a borreliemi probiha
obvykle zavaznéji. Déti se zavaznymi formami infekce tvori
minoritni podil infikovanych ve srovnani s dospélou popu-
laci, kde se dlouhodobé nasledky popisuji u tretiny nemoc-
nych, dlouho pretrvaval dokonce v odbornych kruzich nazor,
ze détské KE probihaji prakticky bez nasledku. Asi ¢tvrtina
déti ma vsak jiz inicidlné zavaznéjsi symptomy, a zejména
u téchto nemocnych mohou dlouhodobé perzistovat neu-
rologické obtiZze véetné fokalnich neurologickych nalezu.
Studie analyzujici podrobné nalezy u déti po KE prokazuje
u 50-70% déti zpomaleni aktivity na EEG pozadi véetné ob-
tizi ve smyslu tinavy, bolesti hlavy, poruch soustredéni, zvy-
Sené drazdivosti. Nasledky jsou vyznamné castéjsi ve srov-
nani s kontrolni skupinou déti po neuroborreliéze. Vétsinu
neurologickych nasledk 1ze pozorovat u déti starsich 6 let.
Doc. Krbkova ve své studii popisuje ¢asté kognitivni na-
sledky (poruchy paméti a zhorseni Skolniho prospéchu).
Paretickd postiZeni jsou zridkava ve srovnani s dospélou
populaci (2% vs. 10 %), raritni je rozvoj epilepsie.?" V retro-
spektivni studii z naseho pracovisté predstavovaly déti do 18
let pouze 8,5% souboru, coz je k hodnoceni nasledkt malo
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vytézné. Je to pravdépodobné dano charakterem prazskych
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pediatrickych pracovist vyssiho typu, ktera déti s neuroin-
fekcemi na infekéni kliniku k 16¢bé neprekladaji.(®

Prevence ockovanim

Oc¢kovani proti KME je v CR dostupné ve dvou pFipravcich,
nejdrive bylo pro dospélou populaci a béhem dalsich let
po bezpecénostnich studiich rovnéz pro déti. Vakcina FSME-
-IMMUN, koncipovana na rakouské varianté viru Neudorfl,
prosla od své licence v roce 1976 fadou zmén. V soucasnosti
ma charakter celovirové vakeiny inaktivované formaldehy-
dem, stabilizované lidskym albuminem, adjuvans je hydro-
xid hlinity. Pediatricka formule FSME-IMMUN junior, obsa-
hujici polovi¢éni davku antigenu, byla uvedena na trh v roce
2002. Vakcina Encepur vychazela z kmenu izolovaného v jiz-
nim Némecku. Rovnéz je inaktivovana formaldehydem a ad-
sorbovana na hydroxidu hlinitém. Pediatricka formule ob-
sahujici polovinu antigenu se pouziva od roku 1994. Schéma
zakladni vakcinace ve tirech davkach s preoc¢kovanim po péti
letech plati stejné jako u dospélé populace, v obdobi vyskytu
klistat u primovakcinace je vhodné vyuzit zrychlené schéma
navy$ené o posilovaci davku.

Ochrana obyvatel Ceské republiky proti klistové menin-
goencefalitidé je zcela nedostate¢na. Oc¢kovani je jedinou
a¢innou moznosti, jak predchazet této infekci ve vsech vé-
kovych kategoriich. Paradoxem je, ze détska populace je
u nas proockovana asi v 30% (déti predskolniho véku) az
témér k 50 % (vék 15-17 let), kdeZto proo¢kovanost seniorit
s nejvyssim rizikem fatalniho prtbéhu je proti adolescen-
tm prakticky polovi¢ni (26 % v roce 2021).(:222)

TULAREMIE

Epidemiologie

Pavodce onemocnéni Francisella tularensis je gramnega-
tivni kokobacilus, striktné aerobni, nesporulyjici, vysoce
virulentni, fakultativné intracelularni. Mikrob je fazen mezi
potencialni zbrané bioterorismu pro svoji rychlou disemina-
ci aerosolem pfi velice nizkych infekénich davkach s poten-
cialni vysokou mortalitou. Bakterie jsou odolné a dokazou
ex vivo preZivat v chladném a vlhkém prostredi fadu tyd-
nu. Francisely se vyskytuji ve ¢tyfech subtypech rozdilnych
virulenci a geografickym vyskytem. V Evropé je dominujici
F tularensis subsp. holarctica. Prenaseji ho tvrda klistata
Ixodidae, nejen Ixodes ricinus, ale téz pijaci, nej¢astéji Der-
macentor reticularis. V ramci Evropy je vyssi vyskyt na jejim
vychodé v balkanskych zemich, se znaénym nartstem v ob-
lasti Skandinavie.

Tularemie je zoondza se Sirokym spektrem klinickych
manifestaci, ¢asto obtizné diagnostikovatelnych. Infekce
se na ¢lovéka prendsi primym kontaktem s infikovanymi
zviraty, pozitim kontaminované vody nebo potravy nebo
kontaminovanym aerosolem. Podle cesty prenosu docha-
zi k manifestaci v rtiznych formach a organech. Vzhledem
k urbanizaci a zménam v biodiverzité vcetné globalniho
otepleni se méni pomér hostitelit tularemie od divokych
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lesnich zvirat, predevsim zajicd, spise k malym hlodaveam.
Reprodukeéni schopnosti hlodavet zajistuji dalsi Sifeni tula-
remie i do budoucna. Vektorovy prenos je dan krev sajicim
hmyzem, klistaty, komary nebo moskyty, ktery se mtize na-
kazit jiz v larvalnim stadiu ve vodnim Zivotnim cyklu. Klis-
tata jsou v USA dominujicim vektorem a ve vysoké mire
iv Evropé. Pravdépodobné i diky zivotnimu cyklu klistat ma
nakaza naznaceny sezonni charakter s maximem na vrcho-
lu léta v srpnu, i kdyz kontakt déti se zviraty je rovnéz v 1été

Castéjsi. Vys$si nemocnost v détském véku je dana détskymi
volnoc¢asovymi aktivitami.®2%

Patogeneze

Vstupni branou infekce do organismu je v pripadé prisati
klistat ktize, jiné poruseni jeji integrity mikrotraumaty, ji-
nak se mfize §ifit spojivkami nebo slizniéni cestou. Sifeni
probiha primarné cestou makrofagt, ve kterych dlouho-
dobé Francisella preziva, ma schopnost modifikovat i regu-
la¢ni funkce imunitniho systému. Dal$i mnozeni bakterii
probiha v lymfatickych uzlinach a jeho disledkem je gra-
nulomaté6zni zanét s kaseézni nekrézou podobnou tuber-
kuléze. V lymforetikularnich tkanich se muze dale rozsirit
do jater a sleziny. Protilatky se zaénou vytvaret do dvou az
t#i tydna po inokulaci agens.®

Klinicky obraz

Mira postizeni zavisi na zptusobu praniku agens a virulenci
mikroba.

Po kratké inkubaéni dobé 3—5 dnt se v rozmezi 1-21 dnt
mohou objevit nespecifické chripkovité priznaky jako ho-
rec¢ka, iinava, bolesti hlavy, artralgie a myalgie.

Klinické formy:

e zevni formy:

— ulceroglandularni — nehojici se 1éze, viidek, s postize-

nim regionalni lymfatické uzliny;

— glandularni — postizeni uzliny bez zjevného mista ino-
kulace, které vsak mohlo byt i zhojeno;

— okuloglandularni — branou vstupu je spojivkovy vak,
obvykle postiZzena preaurikularni uzlina;

— oroglandularni — alimentarni prfenos nebo aspirace
s primarni 1ézi na tonzile a postizenim spadové kréni
uzliny;

¢ vnitfni formy:

— plicni — k ndkaze dojde aspiraci kontaminovaného ae-
rosolu — hilova lymfadenopatie nebo obraz multifokal-
ni pneumonie pripominajici tuberkulézu;

— brisni — tyfoidni — infekce alimentarni cestou, me-
zenterialni lymfadenopatie, klinicky obraz pripomina
brisni tyfus;

— generalizovana — lymfohematogenni rozsev s postize-
nim organt, s lymfadenopatii, pfipadné s jinym posti-
zenym systémem, nékdy exantém.?32427,28)

Nejcastéjsi formou infekce spojenou s prenosem klistaty

a soucasné nejcastéj$i manifestaci u déti a mladistvych je
ulceroglandularni forma nebo méné obvykle glandularni



forma. Pokud se jedna o glandularni formu, byva postizena
uzlina lokalizovana nejc¢astéji na hlavé, krku nebo v trislech,
ulcerace v tomto pripadé nemusi byt patrna. Klinicky obraz
tularemie u déti i dospélych je podobny.?520)

Ulceroglandularni forma s nehojici se primarni nekrotic-
kou 1ézi v misté prisati klistéte mtize vzacné z postiZzené re-
gionalni uzliny diseminovat do jinych organt (slezina, jatra,
plice, mozek). K ¢astéjsim komplikacim u glandularni a ulce-
roglandularni formy dochazi v pripadé terapeutické prodle-
vy nebo nespravné 1é¢by v délce vice nez 2-3 tydny, v tako-
vém pripadé dojde ¢astéji ke spontanni supuraci a vytvoreni
pistéli z postizené uzliny témér u dvou tfetin postizenych.
Vzhledem k obtizné diagnostice je ¢asné zahajeni 1é¢by pro-
blematické, muze vSak snizit riziko rozpadu uzlin témér
na polovinu. Komplikace infekce mohou postihnout ktery-
koliv organ. Navic ve 2. az 3. tydnu se mohou objevit imuno-
patologické kozni projevy erythema nodosum (na bércich),
erythema multiforme (ponejvice na predloktich a dlanich)
nebo papularni léze. Rekonvalescence po prodélaném one-
mocnéni muze byt zdlouhava s nespecifickymi obtizemi zvy-
$ené tnavnosti a nevykonnosti, 1éze po rozpadlych uzlinach
se hoji dlouho a ¢asto kon¢i vtazenou jizvou. 22520

Diagnostika

Nejcastéji je diagnostika postavena na kombinaci sérologie,
klinického a epidemiologického kontextu. JiZ zminovanym
problémem je pozdné pozitivni mikroaglutinace nebo sig-
nifikantni étyfnasobny vzestup protilatek, ale az po 2-4
tydnech od prvnich pfiznaku. Kultivace bakterii je obtizna,
vyzaduje padu obsahujici cystein a vzhledem k infekénosti
agens se omezuje spiSe na experimentalni icéely v labora-
torich zabezpedenych na trovni BSL 3 (Biosafety level 3).
V soucasnosti je pri dostupnosti rychlych metod mozné z in-
fikovaného materidlu prokazat diagnézu metodou RT-PCR
nebo MALDI-ToF analyzou. Zejména u déti 1ze k podpore
diagndzy v casnéjsim stadiu provést vysetreni poméru lym-
focyttt metodou prutokové cytometrie.?-29

Lécba

Nejdulezitéjsi je casné zahajeni spravné antibiotické 1é¢by
jiz na podkladé podezreni na zoon6zu s anamnézou prisa-
ti klistéte, které mutize zabranit komplikacim, tvorbé pistéli
a chirurgické intervenci.

Lécba lymfadenopatii byva v pediatrické praxi zah4jena
zejména betalaktamovymi antibiotiky, na ktera jsou fran-
cisely rezistentni. Timto dochéazi k dal$i progresi nalezu,
opozdéni hojeni a podpore komplikaci. Lé¢bou volby jsou
u déti aminoglykosidy, dal$i mozZnosti jsou tetracykliny, flu-
orochinolony a chloramfenikol. U malych déti se povazuji
za 1ék volby makrolidy, zejména azitromycin, avsak s moz-
nym rizikem ne ¢astych, ale popsanych rezistenci. Azitro-
mycin je 1ékem volby téz v pripadé tularemie gravidnich Zen.
Za rezistentni k franciselam nutno povazovat peniciliny,
cefalosporiny, ale i karbapenemy a linkosamidy, které se
u hospitalizovanych déti se zavaznymi infekcemi nékdy po-
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davaji jako empiricka 1é¢ba volby tézsich infekci nejasného
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origa. Vzhledem k ¢astym relapstm je potrebné rovnéz do-
drzet délku 1é¢by aminoglykosidy na 10 dnt, fluorochino-
lony na 14 dntt a doxycyklin 21 dna. Zkraceni 1é¢by u déti
z praktickych zkusenosti nedoporucujeme. 320

Prevence

Jiz 0d 50. let 20. stoleti byly vyvijeny viceCetné Zivé atenuova-
né vakeiny s problematickymi vysledky. T.¢. se Zddna rutinné
nepouziva. Pokud nelze zabranit jinak expozici s hmyzem,
je potiebné se alesponi zamérit na ochranu repelenty, svét-
lym odévem a ¢asnou extrakei prisatého klistéte. Mezilidsky
prenos se nepiedpoklada. Antibioticka profylaxe po expozi-
ci neni za béZznych okolnosti rutinné doporucovana, spise
ma vyznam pri masivni laboratorni nakaze.®%>)

I kdyz jisté vycet infekei pfenasenych v nasich geografic-
kych podminkach nebude tplny, okrajové je vhodné se zmi-
nit o babesii, klistové lymfadenopatii a ehrlichi6ze, i kdyz
jejich vyskyt u déti je spiSe teoreticky.

BABESIOZA

Babesia sp. je prvok podobny plasmodiu, stejné jako u mala-
rie napada erytrocyty, v nichz se didle mnozi. Rezervoarem
infekce jsou ruzni savei, domaci i volné Zijici, napt. pes, do-
bytek, hlodavci. Infekei prenaseji klistata rodu Ixodes, vzac-
né se muze prenést i transfuzi. Na rozdil od USA se v Evro-
pé jedna o velice vzacné onemocnéni. Nastup onemocnéni
po inkubaéni dobé 1-4 tydny ma charakter chtipkovitého
onemocnéni s horeckou, zimnici, slabosti, profuznim poce-
nim, lymfadenopatie neni typicka. Laboratorné je typicka
anemie, trombocytopenie a leukopenie, elevace transami-
naz a hyperbilirubinemie. Infekce muze mit fatalni prabéh
u imunosuprimovanych osob a asplenikit. V détské populaci
vzhledem k vzacnym jednotlivym pfipadtum nem4d infekce
popsana sva specifika. Diagnostika by se u nas provadéla
prikazem paraziti v natérech, je mozny sérologicky pru-
kaz i PCR. Lé¢bou volby u déti je azitromycin s atovachonem
nebo chinin s klindamycinem.¢?

P 2

KLISTOVA LYMFADENOPATIE
Klistovou lymfadenopatii (tick-borne lymphadenopathy —

TIBOLA) zpusobuje Rickettsia slovaca, jeji vyskyt je ¢astéjsi
ve stredni a jiZzni Evropé. Prenasi ji klisté, castéji Dermacen-
tor. TIBOLA ma afebrilni prabéh, obvykle se projevi pouze
loziskovou escharou v misté prisati klistéte a regionalni lym-
fadenitidou. Diagnéza je mozna prikazem protilatek nebo
PCR a 1é¢ba odpovida ostatnim rickettsiovym nakazam, tj.

u déti makrolidy, u starsich a dospélych doxycyklin.©%3?
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EHRLICHIOZA — ANAPLAZMOZA

Ehrlichie jsou obligatné intracelularni bakterie, délici se
do tfi rodd, z nichZ by v nasich podminkach mohla pripa-
dat v avahu spise Anaplasma phagocytophilum, vyvolavajici
lidskou granulocytarni anaplazmézu. Jejim pfirozenym hos-
titelem jsou kopytnici a prendasi se prisatim klistéte. BEhem
inkubac¢ni doby 12 dntt dochazi k infekci granulocytt v kost-
ni dfeni. Pribéh infekce muze byt asymptomaticky nebo
horeénaty s bolestmi hlavy, pripadné exantémem. Muze byt
provazena gastrointestindlnimi symptomy, diseminovanou
intravaskularni koagulopatii. Zavaznéjsi infekce provazeji
poruchy srde¢niho rytmu a neurologické problémy. Labo-
ratorné je typicka leukopenie, trombocytopenie a elevace
transamindz. Diagnostika se provadi metodou PCR nebo sé-
rologicky. Lé¢bou volby je doxycyklin. )
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SOUHRN

Smiskova D, Blechova Z. Lymeska borreliéza v détském véku

v

Ceska republika je vyznamnou endemickou oblasti lymeské borreliézy. Borrelie jsou prenasené klistaty a maji afi-
nitu k fadé orgdnl a tkani (kGZe, nervovy systém, klouby, myokard atd.). S tim souvisi rozmanité klinické projevy,
u déti se nej¢astéji setkavame s erythema migrans, neuroborreliézou a kloubnim postiZenim. Zakladem laboratorni
diagnostiky je v soucasné dobé prikaz specifickych IgM a IgG protilatek, potvrzujici kontakt s infekénim agens, ni-
koliv aktivitu infekce. PFimé metody maji omezené vyuZiti pfedevsim pro nizkou senzitivitu (PCR) nebo nedostatek
klinickych dat (vy3et¥eni specifické buné&éné imunitni odpovédi). Zakladem stanoveni diagnézy je peélivé zhodnoceni
klinického obrazu podporené vysledky laboratornich testd. V ¢asnych stadiich nemoci je efekt antibiotické [é¢by
velmi dobry. Nedostatecna klinicka odpovéd by méla vést k rozsifeni diagnostického postupu o jiné, i neinfekéni
pFi¢iny obtiZzi.

Kli¢ova slova: lymeska borreliéza, erythema migrans, neuroborreliéza

SUMMARY

Smiskova D, Blechova Z. Lyme borreliosis in children

The Czech Republic is an important endemic area of Lyme borreliosis. Borrelia are transmitted by ticks and have
an affinity for many organs and tissues (skin, nervous system, joints, myocardium, etc.). This is associated with
a variety of clinical manifestations, with erythema migrans, neuroborreliosis and joint involvement being the most
common in children. The basis of laboratory diagnosis is the detection of specific IgM and IgG antibodies, confirming
contact with the infectious agent, not the activity of infection. Direct methods are of limited use mainly due to low
sensitivity (PCR) or lack of clinical data (investigation of specific cellular immune response). A careful evaluation of
the clinical picture, supported by laboratory test results, is the basis for diagnosis. In the early stages of the disease,
the effect of antibiotic treatment is very good. An insufficient clinical response should lead to an extension of the
diagnostic procedure to other, even non-infectious causes of the symptoms.
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IN X

Lymeska borreliéza je nejcastéjsi klistétem prendsend in-
fekece v Evropé. V roce 2021 bylo v Ceské republice hlaseno
2835 pripad, priblizné tretinu tvori déti, prfevazné v mlad-
$im Skolnim véku.® Piivodcem je gramnegativni spirocheta
z komplexu Borrelia burgdorferi sensu lato. Nejvyznamné;j-
$imi patogennimi borreliemi ve stfedni Evropé jsou B. gari-
nii, ktera ma vétsi afinitu k nervové tkani, a B. afzelii, zpu-
sobujici ¢astéji postizeni kiize, v mensi mire se uplatiuji

i dalsi druhy borrelii (B. bavariensis, B. burgdorferi sensu
stricto, B. spielmanni). Rezervoarem borrelii jsou stfedné
velci a mali savci, plazi a ptaci. Vektorem je infikované klis-
té obecné Ixodes ricinus, ve vyvojovém stadiu nymfy a do-
spélce, prenos jinymi druhy hmyzu nebyl potvrzen. Ceska
republika patfi k zemim s nejvy$$im pocétem infikovanych
klistat, v praméru 12 %, v nékterych lokalitach vsak vice

nez 20 %.
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PATOGENEZE

Riziko pfenosu stoupa po 24 hodinach prisati klistéte, do té
doby je velmi nizké.® Po prisati infikovaného klistéte bo-
rrelie migruji ze streva do slinnych Zlaz klistéte a nasledné
do hostitele. K prekonani imunitnich mechanismu vyuzivaji
predevsim schopnost ménit své povrchové antigeny (outer
surface protein, Osp). Zatimco ve strevé klistéte exprimuji
predevsim OspA, ve slinnych zlazach je to OspC a po pre-
chodu do hostitele v diseminované fazi nemoci pak vysoce
antigenné variabilni protein VISE.® Regulaci exprese téchto
a dalsich povrchovych antigenti borrelie aktivné omezuji jak
specifickou, tak nespecifickou imunitni odpovéd hostitele.®
Nékteré z téchto antigent jsou vyuzivany pro diagnostiku
onemocnéni.

V ktzi se spirochety $ifi nejprve lokdlné v misté prisati
klistéte (¢asné lokalizované stadium). Nedojde-li k elimina-
ci bakterii imunitnim systémem nebo antibiotickou 1é¢bou,
pomérné rychle dochézi k diseminaci krevni i lymfatickou
cestou, pripadné i podél perifernich nervii (¢asné disemino-
vané stadium). Imunitni odpovéd je ¢asteéné odlisna u déti
a dospélych. Zatimco pro dospélé je charakteristicka Thl
odpovéd s vyraznou produkei interferonu y (INFy) a nizkou
hladinou IL-4, u déti je elevovana sekrece jak INFy, tak IL-4.©)

KLINICKY OBRAZ, DIAGNOSTIKA
A LECBA ONEMOCNENI

Postizeni kize

Erythema migrans (EM), okrouhlé dobie ohrani¢ené za-
rudnuti kiize v misté prisati klistéte, se objevuje obvykle
za 3—30 dni, vzacné do 90 dni. Alespon v jenom rozméru by
mélo dosahovat 5cm, nesvédi ani neboli, neprominuje nad
okoli. Postupné miuize dosahovat az desitek centimetru. Ty-
picky centralni vybled se miize objevit az u déle trvajicich
arozsahlejsich 1ézi. U ¢asti pacientt se EM nevytvori a nelé-
¢end infekce mtize progredovat do ¢asné diseminované faze.
Projevem kozni diseminace mohou byt mnohoéetna eryte-
mata, tj. dvé a vice lozisek na jinych mistech, nez bylo pri-
saté klisté. Ne prilis ¢asto se spolu s témito koznimi projevy
vyskytujii celkové symptomy (artralgie, myalgie, lymfadeno-
patie, lehka hepatopatie atd.). Diagnostika onemocnéni je
zaloZena predevs$im na klinickych priznacich, cenny je idaj
o prisati klistéte. Vysetieni protilatek ve fazi primarniho EM
neni indikovano, specifické IgM lIze detekovat nejdiive 3—4
tydny po prisati klistéte, IgG o 2—4 tydny pozdéji. Lékem vol-
by je p.o. doxycyklin (pro déti starsi 8 let) nebo amoxicilin,
popripadé cefuroxim axetil nebo azitromycin. Dobu 1é¢by
a doporuéené davkovani uvadi tabulka 1.

Borreliovy lymfocytom, pomérné napadné syté Cervené
az fialové nebolestivé zdureni, obvykle okolo 2 cm, je dalsim
z moznych projevii kozni diseminace. V lymfocytarnim infil-
tratu kuze a podkozi prevazuji B lymfocyty. U déti je obvykle
lokalizovan na u$nim boltci, u dospélych i na prsni bradavce
nebo skrotu. Diagndza je stanovena na zakladé typického
klinického obrazu, histologické ovéreni je doporuc¢ovano pri
netypické lokalizaci. Terapie je stejné jako u EM, bez terapie

20

miuize perzistovat i nékolik mésictt. Koznim projevem pozd-
ni faze onemocnéni (azZ roky po prisati klistéte) je acroder-
matitis chronica atroficans (ACA), pomalu progredujici
atrofie kiiZze predevs$im na akralnich extenzorovych ¢astech
koncetin. U déti je zcela raritni.

Postizeni nervového systému

Klinické symptomy ¢asné neuroborreliézy se objevuji ob-
vykle 1-3 mésice po prfisati infikovaného klistéte. U déti je
nejcastéjsim projevem aseptickda meningitida, s intermitent-
nimi bolestmi hlavy, subfebriliemi a relativné malo vyjadre-
nymi meningealnimi priznaky, ¢asto v kombinaci s parézou
licniho nervu. Méné Casto je postiZeny n. oculomotorius,
n. trochlearis a n. abducens.© Bannwarthiv syndrom (me-
ningitida s bolestivou radikulopatii) je typicky pro dospélé
pacienty, u déti je vzacny. Stejné tak jsou jen ojedinéle po-
pisovany dal$i mozné priznaky: ataxie, vertigo, encefaliti-
da, myelitida nebo idiopaticka intrakranialni hypertenze.®
Pozdni borreliova infekce nervového systému je zejména
u déti raritni. V ramci diferencidlni diagnostiky neurobo-
rreliézy je nutno zvazovat jina neurotropni infekéni agens
nebo autoimunni zanéty nervového systému.® Pro diagnos-
tiku je nutné vysetieni likvoru, kde je obvykle typicky obraz
ser6zniho zanétu. Zaroven musi byt stanovena hladina anti-
borreliovych protilatek v likvoru a séru, protoze pro diagno-
zu neuroborreliézy je nezbytny prikaz intratekalni syntézy
specifickych protilatek, tj. pozitivni protilatkovy index (anti-
body index, Al). V pripadé negativity Al u pacientt s aseptic-
kou meningitidou a klinicky suspektni neuroborreliézou je
doporucéovano vysetieni chemokinu CXCL13, chemoatrak-
tantu B lymfocyta. Byl jiz fadou studii potvrzen jako vhodny
diagnosticky marker pro velmi ¢asné stadium neuroborre-
liézy, které nelze konfirmovat doposud nenastartovanou
syntézou specifickych protilatek v likvoru.®'» Tato metoda
ma v8ak své limity, zejména nejednoznaéné stanoveny cut-
-off a zvySené hodnoty u jinych zanéta CNS, vCetné nein-
fekénich.® Metoda detekce borreliové DNA (PCR) ma v li-
kvoru velmi variabilni senzitivitu — pramérné 40 %, v bézné
praxi se vyuzivd méné.® Zakladni lé¢bou je podavani iv.
ceftriaxonu po dobu 2-3 tydn1, alternativné lze vyuzit i ce-
fotaxim nebo penicilin G (tab. 1). U izolované 1éze n. facialis
bez zanétlivého nalezu v mozkomisnim moku a neprtikazné
intratekalni syntézy neni intraven6zni aplikace nutna a lze
vyuZit stejna p.o. antibiotika jako v 1é¢bé EM.®

Postizeni pohybového aparatu

Borrelie mohou atakovat muskuloskeletalni systém v ¢as-
né i pozdni diseminované fazi infekce. Pro ¢asnou fazi jsou
typické migrujici polyartralgie az artritidy, polymyalgie
a intermitentni otoky velkych kloubti. Projevy jsou malo
specifické a diferencialné diagnosticky je nutné odlisit i jiné
pri¢iny, napriklad autoimunni onemocnéni, parainfekéni
artritidy apod."®® V nasich podminkach méné ¢astym pro-
jevem pozdni infekce je pak monoartritida nékterého z vel-
kych kloubt, nejéastéji kolenniho. Odpoveéd na ATB 1é¢bu
je u akutni artritidy dobra, ale bolest v kloubu muzZe jesté
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Tab. 1: Doporuéena antibioticka terapie jednotlivych forem lymeské borreliézy

Forma onemocnéni

Erythema migrans (EM)
celkova doba lé¢by 2 tydny, azitromycin 5 dnd

Antibioticka terapie

doxycyklin p.o. 200 mg/den v jedné nebo dvou davkach, déti nad 8 let véku

4 mg/kg/den (max. 200 mg/den)

amoxyecilin p.o. 3x 500-1000 mg, déti 50 mg/kg/den

cefuroxim axetil p.o. 2x 500 mg p.o., déti 30 mg/kg/den

penicilin V p.o. 3x 1-1,5 MIU, déti 100 000 j./kg/den

azitromycin 1x 500 mg p.o., déti 10 mg/kg/den, prvni den dvojnasobna davka
klaritromycin 2x 500 mg p.o., déti 7,5 mg/kg/den

Borreliovy lymfocytom

ATB stejna jako u EM

Neuroborreliéza, lymeska karditida
celkova doba lé¢by 14-21 dna

ceftriaxon i.v,, i.m., 1x 2g, déti 50—75 mg/kg/den

cefotaxim 3x 2g i.v., déti 150-200 mg/kg/den

penicilin G 4x 5 mil. j. i.v., déti 200 000—400 000 j./kg/den

pFi alergii na betalaktamova ATB nebo u parézy n. VIl bez likvorového nélezu:
doxycyklin 200 mg/den p.o., déti nad 8 let 4—8 mg/kg/den

Casné migrujici polyartralgie, mnohodetné migrujici erytémy
celkova doba 1é¢by 2-3 tydny

ATB stejna jako u EM

Pozdni lymeska artritida
celkova doba lécby 28 dni

doxycyklin 200 mg/den, déti 4 mg/kg/den

amoxycilin p.o. 3x 500-1000 mg, déti 50 mg/kg/den

cefuroxim axetil p.o. 2x 500 mg p.o., déti 30 mg/kg/den

azitromycin 1x 500mg p.o., déti 10 mg/kg/den, prvni den dvojnasobna davka
klaritromycin 2x 500 mg p.o., déti 7,5 mg/kg/den

ceftriaxon i.v., i.m., 1x 2g, déti 50—75 mg/kg/den

Pozdni neuroborreliéza
celkova doba lé¢by 21-28 dni

ceftriaxon i.v., i.m., 1x 2g, déti 50—75 mg/kg/den

cefotaxim 3x 2gi.v., déti 150—200 mg/kg/den

penicilin G 4x 5 mil. j. i.v., déti 200 000—400 000 j./kg/den

pfi alergii na betalaktamova ATB:

doxycyklin 200—-400 mg/den p.o., déti nad 8 let 4—8 mg/kg/den

Acrodermatitis chronica atrophicans
celkova doba lé¢by 21-28 dni

ceftriaxon i.v,, i.m., 1x 2g, déti 50—75 mg/kg/den

Pozn.: Maximalni détské davky se rovnaji béZnym davkam doporucenym pro dospélé. Makrolidova antibiotika jsou indikovana pouze u pacientd, ktefi nemohou uzivat doxycyklin,

amoxicilin, cefuroxim axetil & penicilin.

Davkovani antibiotik je nutné upravit dle obecnych pravidel a platnych SPC s ohledem na hmotnost pacienta a funkci ledvin a jater.

nékolik tydnt po 1é¢bé perzistovat.™® Opakované ataky mo-
hou vést k chronickému zanétu. Pri¢ina je v tomto pripadé
spise imunopatologicka a efekt antibiotické terapie je pak
minimdlni. Vliv na rozvoj této refrakterni formy ma i ge-
neticka predispozice pacientti (rizikovy se jevi napf. feno-
typ HLA-DRB1*0401).19 Chronické polyartritidy drobnych
kloubt svédéi spise proti diagnéze borreliové infekce. Pro
diagnostiku onemocnéni je kromé standardniho vysetieni
hladiny protilatek v séru vyznamnym materialem synovialni
tekutina, kde lze vyuzit také primy prikaz, senzitivita PCR
metody zde dosahuje az 78 %.0 V 1é¢bé je u déti nejcastéji
vyuzivan iv. ceftriaxon po dobu 4 tydnt. U chronické formy
kloubniho zanétu (LA refrakterni na antibiotickou terapii)
jsou antibiotika neti¢inna a dalsi lé¢ba je imunologicka.(™

Postizeni dalSich systéma a tkani

Incidence lymeské karditidy u déti zatim nebyla presné
definovana. U dospélych pacientt je prevalence v Evropé od-
hadovana na 0,3—4 % vSech neléc¢enych dospélych pacientit
s LB. Priznaky nemoci se objevuji nékolik tydna po EM, hlav-
ni symptomy jsou bolesti na hrudi, typické jsou poruchy ryt-
mu, AV blok IL.-IIIL stupné, ev. AV blok I. stupné s intervalem
PQ nad 300 ms."® Lékem volby je cefalosporin III. generace

podavany po dobu 14-21 dntt. Na adekvatni ATB terapii vét-
ginou dochazi k rychlému vymizeni AV bloku a obnoveni si-
nusového rytmu, trvala kardiostimulace obvykle neni nutna.

O¢ni manifestace jsou u déti raritni. V ¢asné fazi jde ob-
vykle o konjunktivitidu, v pozdéjsich stadiich nemoci je pri-
tomna i uveitida, keratitida a episkleritida. Diplopie muze
byt pfiznakem léze okohybnych nervii pfi neuroborrelioze.
Ojedinéle je popisovan zanét n. optici, avsak borreliova etio-
logie neni v publikovanych pripadech jednozna¢né prokaza-
na.1®

DIAGNOSTIKA LYMESKE BORRELIOZY —
DOPORUCENI A USKALI

Zékladem diagnostiky je klinickd symptomatologie pod-
porena laboratornimi nalezy. U rady pacientit chybi adaj
o prisati klistéte, coz vSak diagn6zu borreliézy nevylucu-
je, vektorem mohla byt jeho hufe viditelna forma — nymfa.
Ani nepritomnost erythema migrans nevyluéuje dalsi faze
této nemoci. Zakladni laboratorni metodou je vySetfeni
specifickych protilatek, jejichz detekce je vSak mozna az 3
avice tydnti po prisati klistéte. Laboratornim standardem je
dvoustupnové testovani, kdy se nejprve provadi enzymova
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imunoanalyza (ELISA) a v pripadé pozitivniho ¢i hrani¢niho

vysledku je doplnéna konfirmace metodou Western blotting

(WB) ve tridach IgM i IgG. Neni doporuc¢ovano provadét WB

jako prvni a jediné vysetreni.

Pri interpretaci vysledk serologickych vyS$etfeni je tfeba
vzit na védomi:

¢ IgG protilatky pretrvavaji radu let, perzistence poziti-
vity protilatek bez klinickych projevii, kompatibilnich
s borreliovou infekei, ale neni diivodem k opakovani ATB
terapie. IgM protilatky pretrvavaji v séru radu mésicu
po 1é¢bé a neznamenaji selhani 1é¢by.

e Nékteri pacienti maji fadu mésictt az let pouze izolova-
nou pozitivitu IgM protilatek. Jsou-li tyto protilatky po-
tvrzené i metodou WB (nejde tedy o falesnou pozitivitu),
jednad se s nejvétsi pravdépodobnosti o nespecifickou
polyklonalni aktivaci imunitniho systému. Tu mize vyvo-
lat jiné akutni infekéni onemocnéni (napft. infekce virem
Epsteina—Barrové — EBV, parvovirem B19, virem horecky
dengue) nebo néktera autoimunitni onemocnéni — systé-
movy lupus, revmatoidni artritida aj.??

¢ Hodnota titru protilatek ani protilatkového indexu neko-
reluje s aktivitou ani zavaznosti onemocnéni.

¢ Anamnestické protilatky (IgG) jsou v nasich podminkach
pozitivni u 10-15 % populace.

¢ V soucasnosti pouzivané testy nejsou optimalné standar-
dizovany a vysledky riznych laboratori mohou byt obtiz-
né navzajem porovnatelné.

Dalsi diagnostickou moznosti, ktera by mohla zpfesnit
diagnostiku zejména v ¢asnych fazich onemocnéni, pfi-
nést informace o aktivité infekce a pripadné i o ispésnosti
ATB terapie, je pruikaz antigen specifickych aktivovanych
T lymfocytu. Je zaloZen na prtukazu interferonu vy, ktery je
produkovan aktivovanymi T lymfocyty po stimulaci borre-
liovymi antigeny. Aktivace specifickych T lymfocyta za¢ina
na rozdil od produkce specifickych protilatek jiz kratce
po prisati klistéte a naopak po skonceni aktivni faze in-
fekce pomérné rychle klesa. V souc¢asné dobé jsou viak vy-
sledky doposud provedenych studii sporné a neni dostatek
dat o senzitivité a specificité vySetieni. Metoda proto neni
rutinné vyuzivana.®
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TERAPIE LYMESKE BORRELIOZY — DOPORUCENI
A USKALI

Casna stadia nemoci jsou dobie 1é¢itelna, doporudena anti-
biotika a jejich davkovani uvadi tabulka 1. Kombinace anti-
biotik ani prodluzovani terapie obecné neni doporucovano,
v klinickych studiich nebyl prokazan signifikantni rozdil
v ovlivnéni priznaka spojovanych s borreliézou u dlouho-
dobé 1é¢enych pacientt a u pacientt 1é¢enych standardni-
mi rezimy.?? Dlouhodoba lé¢ba antibiotiky mtzZe mit fadu
nezddoucich uéinkd, véetné vyrazné strevni dysmikrobie
a postantibiotické kolitidy.®® U pozdniho stadia, zejména
u kloubni formy, se na patogenezi zanétu spolupodili imu-
nopatologické mechanismy, u kterych je efekt antibiotik
minimdlni, a dalsi 1é¢ba by méla byt vedena ve spolupraci
s revmatology. Nedostate¢na nebo zZadna klinicka odpovéd
na ATB terapii by vSak méla vést hlavné k prehodnoceni
a rozsireni diagnostického spektra. Malo specifické prizna-
ky (zvy$ena inavnost, artralgie, myalgie, bolesti hlavy, no¢-
ni poceni apod.) mohou byt projevem jiného onemocnéni,
nejen infekéniho, ale také onkologického, revmatického
nebo psychiatrického. Nespravné indikované opakované
nebo prodluZované kiry antibiotik oddali nejen stanoveni
spravné diagnozy, ale hlavné zahajeni adekvatni terapie.

SLEDOVANI PACIENTU S LYMESKOU
BORRELIOZOU

Po 1é¢bé pacientti s EM neni nutné dlouhodobé sledovani ani
opakované kontroly hladin protilatek. Pacienti by méli byt
pouceni o moznych projevech diseminace infekce, nicméné
pravdépodobnost rozvoje téchto priznaka je po adekvatni
ATB lé¢bé vyznamné nizsi nez u nelééenych. Ambulantni kon-
troly jsou naopak doporucovany u pacienttt s neuroborrelio-
zou, zejména byl-li pritomen jakykoliv neurologicky deficit.
Pri kontrolach v 1-3mésiénich intervalech je sledovan prtibéh
rehabilitace a istup neurologickych projevtt (paréz, pareste-
zii, radikularnich bolesti apod.). Celkovy efekt 1é¢by je hod-
nocen v zavislosti na klinické formé infekce 2 mésice a déle
po jejim ukonceni. Antibiotika eliminuji infekéni agens, rych-
lost rekonvalescence a celkova prognéza pak zavisi na rozsa-
hu postiZzeni, funkéni rezervé organismu a dalsich faktorech.
Jak jiz bylo zminéno, pozitivita protilatek v séru bude patrna
nékolik mésictt az let a dle hladin protilatek nelze hodnotit
Gcinnost terapie ani aktivitu infekce. |
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SOUHRN

Cabrnochova H. O¢kovani proti klistové encefalitidé

V obdobi probihajici epidemie onemocnéni covid-19 dochazi i diky uplatnénym distanénim opatfenim k poklesu po-
¢tu hlasenych pfipadi vybranych infekénich onemocnéni. V kontrastu s tim v roce 2020 pokracoval jiz Sestym rokem
nardst nemocnosti klidtovou encefalitidou (KE). Jak zjistil agenturni prizkum na reprezentativnim vzorku populace,
pfes vysoké povédomi ve spoleénosti o existenci tohoto onemocnéni (92 %) a moznosti oékovani (81%) je stéle pro-
ockovanost v Ceské republice (CR) pouze 33 %. V CR je hlaena nejvyssi incidence kliétové encefalitidy ze viech zemi
Evropské unie, presto je proockovanost nejnizsi ze vsech endemickych zemi. V roce 2020 doslo k vzestupu poctu
hlasenych pFipadd KE na rekordnich 854 pfipadd a odpovidajici incidenci 7,98 na 100 tis. obyvatel. Nejpostizenéjsi
vékovou skupinou za rok 2020 byla vékova skupina 60—64 let, ale zdvojnasobeni poctu hlasenych onemocnéni
oproti predeslému roku bylo pozorovano i u nejmensich a predskolnich déti.

Pro vyhodnoceni vakcinaénich programi na narodnich drovnich je analyza dat o proo¢kovanosti jednim z hlavnich
vychodisek. Pro sledovani proockovanosti v pfipadé ockovani nehrazenych z verejného zdravotniho pojisténi vyu-
#ivame agenturni prazkumy, které mame dle srovnatelné metodologie k dispozici posledni tfi roky, a to nejen v CR,
ale i v okolnich statech. Zavedenim hrazeného ockovani proti KE od 1. 1. 2022 pro osoby nad 50 let bude mozZné
vyuZivat pro sledovani proo&kovanosti u této skupiny i data z Narodniho registru hrazenych zdravotnich sluZzeb (NR-
-HZS). Od ledna leto3niho roku vstoupila v platnost povinnost poskytovatel zdravotnich sluZeb vytvéaFet zdznamy
o provedenych oc¢kovénich do narodniho registru, ktery bude jako systém elektronického oc¢kovaciho prikazu spra-
vovan Statnim Gstavem pro kontrolu 1é¢iv (SUKL). Do budoucna se tak nabizi daléi moznost evidence provedenych
ockovani a sledovani proo¢kovanosti u o¢kovani nehrazenych ze zdravotniho pojisténi, ale doporuéenych. Bez do-
state¢nych dat o proockovanosti nelze sledovat Groven imunizace a vhimavost populace k tomuto onemocnéni.

v

Kliéova slova: ockovani proti klistové encefalitidé, hrazené ockovani, proockovanost, povinné ockovani, nepovinné
ockovani, o¢kovaci schéma

SUMMARY

Cabrnochova H. Vaccination against tick-borne encephalitis

During the ongoing COVID-19 epidemic, the number of reported cases of selected infectious diseases is decreasing
thanks to the applied distance measures. In contrast, in 2020, the increase in tick-borne encephalitis continued for
the sixth year. As found by an agency survey on a representative sample of the population, despite the high aware-
ness in society of the existence of this disease (92%), the possibility of vaccination (81%), the vaccination rate in the
Czech Republic is still only 33%.

In the Czech Republic, the highest incidence of tick-borne encephalitis is reported among all countries of the Euro-
pean Union, yet the vaccination rate is the lowest of all endemic countries. In 2020, the number of reported cases of
tick-borne encephalitis rose to a record 854 cases and the corresponding incidence of 7.98 per 100 thousand inhab-
itants. The most affected age group for 2020 was the 60-64 age group, but a doubling of the number of reported
diseases compared to the previous year was observed even in the smallest and preschool children.

For the evaluation of vaccination programmes at national levels, the analysis of vaccination coverage data is one of
the main starting points. To monitor vaccination coverage in the case of vaccinations not covered by public health
insurance, we use agency surveys that we have had available according to a comparable methodology for the last
three years, not only in the Czech Republic, but also in neighboring countries.

By introducing a reimbursed vaccination against tick-borne encephalitis from 1 January 2022 for people over 50
years of age, it will be possible to use data from the National Register of Reimbursed Health Services (NR-HZS) to
monitor vaccination coverage in this group. From 1January 2022, the obligation of health service providers to create
records of vaccinations carried out in the national register, which will be administered by the State Institute for Drug
Control (SUKL) as an electronic vaccination card system, has come into force.
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uvob

V obdobi probihajici epidemie onemocnéni covid-19 v Ces-
ké republice (CR) doslo vlivem realizovanych distanénich
opatreni a uzavreni détskych kolektivii k poklesu hlasenych
infekénich onemocnéni u déti (tab. 1). V kontrastu s touto
skute¢nosti ale dochazi v roce 2020 k vzestupu poc¢tu hlase-
nych pripadi klistové meningoencefalitidy (KE) na rekord-
nich 854 pripadt a odpovidajici incidenci 7,98 na 100 tis.
obyvatel. Celkovy pocet pripadi KE byl za rok 2020 o 10%
vy$si nez v rekordnim roce 2019. V roce 2020 tak pokraco-
val jiz Sestym rokem kontinudlni nartist nemocnosti napri¢
populaci, ale i regiony.?? Nejpostizenéjsi vékovou skupinou
za rok 2020 byla vékova skupina 60—64 let, ale zdvojnaso-
beni po¢tu hlasenych onemocnéni bylo pozorovano i u nej-
mensich a predskolnich déti (obr. 1). Za poslednich deset let
se jednalo o druhy nejvyssi vyskyt a absolutni pocet pripa-
da byl jen o sedm nizsi nez v roce 2011. Faktorem ovliviiu-
jicim skute¢nost roku 2020 byla i zména traveni volného
¢asu v obdobi probihajici epidemie, v letnich mésicich roku

In the future, this offers another possibility of recording vaccinations carried out and monitoring vaccination cover-
age for vaccinations not covered by health insurance, but recommended. Without sufficient data on vaccination
coverage, it is impossible to monitor the level of immunization and susceptibility of the population to this disease.

Key words: vaccination against tick-borne encephalitis, covered immunizations, vaccination coverage, mandatory
vaccinations, voluntary vaccinations, vaccination schedule

Tab. 1: Vyskyt vybranych hlasenych infekci v Ceské republice v letech
2018-2021

Onemocnéni 2018 2019 2020 2021

Plané nestovice 30666 | 46868 17 948 10 397
Virové stfevni infekce 9693 12 056 4 064 4683
Mononukleéza 1821 1833 969 764
Spalnicky 207 590 4 0
Spéla 1804 1992 765 168

Zdroj: Statni zdravotni dstav, dostupné na www.szu.cz/publikace/data

2020 bylo vyrazné omezeno cestovani. Dal$im diivodem jsou
nepochybné i klimatické podminky ovliviiujici mnozZeni re-
zervoarovych zvirat, ale i vyvoj, mnozstvi a aktivita klistat
v teplém pocasi za podminek optimalni vlhkosti ovzdusi.®
Pravé tyto faktory nepochybné ovlivnily pokles po¢tu hlase-
nych pripada za rok 2021, celkem 587 pripada. Pies tento
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Obr. 1: Kliétova encefalitida v CR 2017-2020, poéet pFipadi podle vékovych skupin

Zdroj: EpiDat, ISIN, KHS a HS hl. m. Prahy, SzU
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Obr. 2: Klistova encefalitida (KE) — povédomi o onemocnéni a vakeiné a prooékovanost — vysledky. Zdroj: Ipsos:TBE Awareness Coverage and
Compliance Research 2021. Data on file. Na vyzadani u spoleénosti Pfizer.

mirny meziroé¢ni pokles zistava CR endemickou zemi s vy-
sokym vyskytem pocétu hlagenych pripadt onemocnéni KE.®

PROOCKOVANOST PROTI KE
V CESKE REPUBLICE

Sledovani prooc¢kovanosti na zakladé dat z narodniho re-
gistru hrazenych zdravotnich sluzeb vychazi z informaci
zdravotnich pojistoven, a tyka se tedy pouze ockovani hra-
zenych z verejného zdravotniho pojisténi. Data od zdravot-
nich pojistoven o poétech vykazanych davek oc¢kovani véet-
né pouzitych ockovacich latek jsou dostupna v Narodnim
registru hrazenych zdravotnich sluzeb (NR-HZS) a budou
v budoucnu k dispozici v pripadé KE pro vékovou skupi-
nu od 50 let na zakladé schvalené tthrady tohoto o¢kovani
z prostredkt verejného zdravotniho pojisténi diky novele
zékona ¢. 48/1997 Sb. s u¢innosti od 1. 1. 2022.® Pro vyhod-
noceni vakcinaénich programt na narodnich trovnich je
analyza dat o proo¢kovanosti jednim z hlavnich vychodisek.
Pri nemoznosti vyuzivat data NR-HZS v pripadé sledovani
proockovanosti proti KE je treba pro zjistovani proockova-
nosti vyuzivat prizkumy provadéné na tizemi CR, piipadné
i v dalsich statech podle jednotné metodiky. Tyto pruzku-
my jsou ale obvykle provadény na objednavku konkrétnimi
agenturami s riznym designem a s riznou metodologii.®)
V pripadé proockovanosti proti KE mame ale k dispozici
data zjisténa z priuzkumut provadénych agenturou dle srov-
natelné metodologie posledni t#i roky, a to nejen v CR, ale
i v okolnich statech.® Proockovanost, kterou opakované
zjistuje agentura IPSOS, stoupla podle posledniho priazku-
mu provedeného v roce 2021 meziro¢né na 33% z 29 % zjis-
ténych za rok 2019. Priizkum v roce 2021 probéhl v 21 evrop-
skych zemich na reprezentativnim vzorku odpovidajicim

demografii jednotlivych zemi. V CR se jednalo o soubor 4082
primarnich respondentq, ktefi vyplitovali dotaznik za cel-
kem 11 849 ¢lent doméacnosti. V dotaznicich vyplnovali také
meésic a rok aplikace jednotlivych davek, prizkum probihal
ve 3. ¢tvrtleti roku 2021. Prizkum ukazal, Ze i pies vysoké
povédomi o nemoci a existenci o¢kovani je o¢kovana jen %4
populace (obr. 2).

Ceska republika patii k zemim s nejvétsim vyskytem
onemocnéni KE, presto bohuzel prizkum ukazal nejnizsi
proockovanost ze sledovanych zemi (obr. 3). Oproti jinym
evropskym statéim je proo¢kovanost v CR velmi nizka, prii-
zkum agentury IPSOS pro srovnani uvedl, Ze v Rakousku je
to 80 % procent a v Loty$sku nebo Némecku okolo 60 %. Bo-
huzel v nejvice rizikovych skupinéach osob je proo¢kovanost
nejnizsi, a to jak u osob nad 55 let, tak také u nejmensich

Ceska republika
Slovinsko

Litva

Estonsko
Svédsko
Lotyssko
Némecko*
Svycarsko

Rakousko 80 %

0% 10% 20% 30%

40% 50% 60%

70% 80% 90%

Obr. 3: Proogkovanost proti klistové encefalitidé (KE) v endemic-
kych zemich. V CR je proo¢kovanost nejnizsi. *Némecko — proo¢ko-
vanost v endemickych spolkovych zemich 61%, celé Némecko 49 %.
Zdroj: Ipsos: TBE Awareness Coverage and Compliance Research
2021. Data on file.
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Obr. 4: Proo¢kovanost proti klistové encefalitidé (KE) v jednotli-
vych vékovych skupinach. Zdroj: Ipsos: TBE Awareness Coverage
and Compliance Research 2021. Data on file.

déti (obr. 4). Klinicky prubéh u déti je ve srovnani s dospély-
mi mirnéjsi, ale ¢asto pretrvavaji piiznaky v podobé bolesti
hlavy a poruchy v oblasti kognitivnich funkei. Nasledky do-
kladaji i ndlezy na magnetické rezonanci CNS a zaznamech
EEG po prodélaném onemocnéni pretrvavajici i mésice
po prodélaném onemocnéni.®?

DOPORUCENA SCHEMATA OCKOVANI

Primarni schéma oc¢kovani obsahuje 3 davky s moznosti za-
h4jit o¢kovani kdykoliv v prabéhu roku. V pripadé ockovani
v sezoné zvySeného rizika nakazy byva doporuceno zkrace-
ni intervalu mezi prvni a druhou davkou s cilem navozeni
co nejdrivéjsi ochrany pred ndkazou KE. Nejvétsiho benefitu
Ize dosdhnout z o¢kovani zahijeného konven¢nim schéma-
tem kdykoli v pribéhu roku a s maximalnim uplatnénim in-
tervalt mezi davkami (obr. 5 a 6). K sérokonverzi dochazi
2 tydny po druhé davce az u 98 % ockovanych, po treti davce
aZz u 99% ockovanych. V pripadé zrychleného schématu je
sérokonverze az 90 % po druhé a az 99 % po treti davce. Po-
kles hladin protilatek zalezi na radé faktora. Nejdtlezitéjsi
je vék, kdy bylo provedeno zakladni schéma o¢kovani. Pokles
je rychlejsi po zakladnim schématu. Po 4 a vice davkach je

Béiné
den0 1-3 mésice  5-12 mésich 3 roky kazdych 5 let
po 1.davce po2.divce : po3.davce nasledné pieockovani
zaklad oékovani (1. pfeockovani) (kazdé 3 roky

u pacient( starsich
60 let)

Obr. 5: Doporuéené schéma pro ockovani proti klistové encefalitidé
(KE). O¢kovaci schémata jsou dostupnd na https://www.pfizerpro.
cz/produkt/fsme-immun/klistova-encefalitida
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pokles mozno odhadnout jako 1% ztratu sérokonverze roc¢-
né.® Prijaté doporuceni Ceské vakcinologické spole¢nosti
(CVS) odpovédélo také na otazku oékovani po prodélaném
onemocnéni. V pripadé klinicky potvrzeného, laborator-
né dolozeného onemocnéni KE v anamnéze neni nezbytné
pacienta proti KE jiz o¢kovat. V pripadé promeskaného do-
poruceného intervalu u imunokompetentnich osob stanovi
zminéné doporuceni spravny postup, tedy aplikaci chybé&ji-
ci davky a nasledné kontroly protilatek jen v mimoradnych
pripadech pri vyznamném prodlouzeni intervalu nad ramec
doporuceni CVS. Z davodu rizika onemocnéni a moznych
nasledkii po prodélané KE doporucuje CVS o¢kovani u déti
iu dospélych osob.

ZAVER

I pres dostupné oc¢kovani a vysoké povédomi obyvatelstva
o mozZnosti prevence onemocnéni KE je proockovanost
v Ceské republice stale velmi nizka. Uhrada z prostiredki
verejného zdravotniho pojisténi (v.z.p.) od ledna letosniho
roku je smérovana do nejvice rizikovych vékovych skupin
nad 50 let, a¢koliv doporuéeni CVS bylo hradit toto o¢kova-
ni i détem ve 4 letech véku. Diky tthradé z v.z.p. bude mozné
sledovat proockovanost na zdkladé vyhodnoceni dat NR-
-HZS pouze u vékové skupiny nad 50 let. Sledovani proo¢-
kovanosti populace bez ohledu na princip tthrady o¢kovani
umozni az dal$i zména legislativy s uc¢innosti také od 1. 1.
2022. Od ledna leto$niho roku vstoupila v platnost povin-
nost poskytovateltt zdravotnich sluzeb vytvaret zdznamy
o provedenych ockovanich do narodniho registru, ktery
bude jako systém elektronického o¢kovaciho prikazu spra-
vovan Statnim tstavem pro kontrolu 1é¢iv (SUKL). Ocdeka-
vame diskusi o budoucnosti tohoto systému, diskutovanym
dlozistém muize byt i Informacni systém infekéni nemoci
(ISIN) s propojenim do Narodniho zdravotnického infor-
macniho systému. Do budoucna se tak nabizi dalsi moznost
evidence provedenych o¢kovani a sledovani proo¢kovanosti
v pripadé oc¢kovani proti KE bez ohledu na zpusob tthrady.
Bez dostateénych dat o proockovanosti nelze sledovat taro-
ven imunizace a vnimavost populace k tomuto onemocné-
ni. |

Zrychlené

5-12 mésica 3 roky
po 2. davce : po 3. davce
zéklad oékovéni i (1. pfeotkovani)

den0  den 14 kazdych 5 let

nésledné preockovani
(kazdé 3 roky
u pacientd starsich 60 let)

Obr. 6: Zrychlené schéma pro ockovani proti klistové encefalitidé
(KE).O¢kovaci schémata jsou dostupnd na https://www.pfizerpro.
cz/produkt/fsme-immun/klistova-encefalitida
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SOUHRN

Pecl J, Rybni¢ek O. Anafylaxe — vime, co jime? aneb ,,Aj pes vie, kto mu ddva jest” (slovenské pfislovi)

PFestoZe anafylaxi popsali a pojmenovali Charles Richet a Paul Portier uz pred cca 120 lety, pfedstavuje tato poten-
cialné smrtici reakce stale diagnostickou i terapeutickou vyzvu pro pacienty, jejich pecovatele i zdravotniky. Multisys-
témové projevy anafylaxe bez specifického patognomického pfiznaku ztéZuji rozhodovani v krizové situaci, ktera
vyZzaduje promptni Feseni. V pfipadé, Ze neni v¢as rozpoznana a adekvatné lécena, zejména pfi absenci véasného
podani adrenalinu, mdzZe vést k Zivot ohroZujicimu stavu. Jasnd identifikace pficinného alergenu a jeho elimina-
ce umozni vyznamné sniZeni zatéZe pro pacienty i jejich pecovatele. Nezbytnou soucasti péce o pacienty po prodé-
lané anafylaxi je — vedle vybaveni pacienta pohotovostnim bali¢kem — opakovana (celoZivotni) edukace, pouéeni
o variabilité situaci, které vyzaduji bezodkladné podani zachranné 1é¢by, a o zplsobu jejiho podani véetné nacviku.
Prezentujeme kazuistiku divky, kterd prodélala zavaZnou anafylaktickou reakci po konzumaci potraviny a ktera
i pfes vybaveni matky zachrannym balickem nebyla adekvatné zajisténa. Vicestupriovou diagnostikou se podafilo
urdit pfi¢inny alergen a zajistit dal3i prabéh bez alergickych ,nehod“.

Kli¢ova slova: anafylaxe, potravinova alergie, alergie na liskové ofechy, adrenalin

SUMMARY

Pecl J, Rybniéek O. Anaphylaxis — do we know what we eat? or “Even a dog knows who gives him food” (Slovak
proverb)

Although described and named by Charles Richet and Paul Portier some 120 years ago anaphylaxis still represents
a diagnostic and therapeutic challenge for patients, their care-givers and healthcare professionals. Multisystemic
manifestations of anaphylaxis without any specific pathognomonic symptom make a decision in a critical situation,
often requiring immediate treatment, quite difficult. If not recognized and adequately treated in time, especially
without immediate adrenaline administration, anaphylaxis may lead to fatal outcome. Clear identification of the
causative allergen and its strict elimination significantly reduces the burden of patients and their caregivers. Equip-
ping each patient with rescue kit, repeated (lifelong) education, detailed information about variability of situations
that require immediate administration of rescue medication and the proper procedure of adrenaline administration
including practical training are essential parts of patient care.

We present a case report of a girl who developed anaphylactic reaction shortly after eating ice cream. This reaction
was not adequately managed although her mother was equipped with anaphylaxis rescue kit. Due to complex diag-
nostic approach the causative allergen was identified and no further allergic “accidents” have been reported so far.

Key words: anaphylaxis, food allergy, hazelnut allergy, adrenaline
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DEFINICE A EPIDEMIOLOGIE

Anafylaxe je zavazna, Zivot ohroZujici systémova reakce
hypersenzitivity charakterizovand akutnim nastupem $iro-
kého spektra variabilnich pfiznaki v rtiznych organovych
systémech, které mohou bezprostiedné ohrozit zivot, a kte-
ré tedy vyzaduji okamzity lé¢ebny zasah.? Data ziskana
z vysledkt retrospektivnich populaénich studii tykajici se
incidence anafylaxe jsou udavana v dosti Sirokém rozmezi.
Celkova incidence anafylaxe v recentnich studiich v ame-
rické populaci je 42 pripadt na 100 000 za rok bez ohledu
na pohlavi a vék.®

Udaje z evropskych databazi poukazuji na vyznamné niz-
$iincidenci v rozmezi 1,5 az 7,9 ptipadu na 100 000 za rok.®
I pres geografické rozdily v zaznamenané incidenci se zd4,
Ze incidence anafylaxe celosvétové nartista, zatimco umrt-
nost na anafylaxi je stabilné relativné nizka, udavana v roz-
mezi 0,5 az 1 imrti na milion obyvatel.® Retrospektivni po-
pulaéni studie americkych autort z roku 2016 analyzovala
2386 pripada anafylaxe z let 2001-2010 a poukazala na vy-
znamny narust incidence anafylaxe ve sledovaném obdobi
v priméru o 4,3% za rok. Potraviny byly nejéastéji identi-
fikovanym spoustééem anafylaxe u déti do 9 let (témér 24
pripadt anafylaxe).® Globalizace podporuje celosvétovou
dostupnost rtiznych potravin, bezesporu vede k podstatnym
zménam z hlediska mozZné expozice potravinovym alerge-
nam v ruznych zemich a tento fakt musi byt bran v avahu
pri patrani po spoustédi v anamnéze konkrétniho pacienta
po prodélané anafylaxi. Vzhledem k narustu prevalence po-
travinové alergie a anafylaxe ve vyspélych zemich Evropy
a ménicim se stravovacim navyktm v Ceské republice 1ze
ocCekavat, Ze pocet postizenych déti bude stoupat i u nas.
Aktudlni data z Evropského registru anafylaxe prokazala,
Ze nejcastéjsimi identifikovanymi spoustécéi anafylaxe jsou
potraviny (zejména u déti), 1éky a jed blanok#idlého hmyzu
(prevazné u dospélych).© Dospivajici pacienti jsou ve srov-
nani s ostatnimi vékovymi skupinami pacientt nejohroze-
néjsi skupinou stran zavaznosti potravinami indukované
anafylaxe. VétSina pripadu fatalni potravinové anafylaxe
byla registrovana u jedinctt s anamnézou pruduskového ast-
matu (25 pacient() a u pacientu s jiz drive diagnostikovanou
potravinovou alergii. V zdpadnich zemich — i pres uréitou
geografickou variabilitu v zavislosti na regionalnich stravo-
vacich zvyklostech — jsou nej¢astéji identifikovanymi spous-
té¢i anafylaxe arasidy, stromové ofechy a u déti také kravské
mléko (dale jen KM). Za fatalni pripady anafylaxe zptisobe-
né potravinami bez ohledu na vék pacientt jsou zodpovédné
zejména arasidy a stromové otrechy (az 87 % umrti). Vétsina
smrtelnych anafylaxi indukovanych potravinami je zptiso-
bena neumyslnou ndhodnou expozici jiz dfive znadmému
spoustééi.®

KLINICKY OBRAZ

Diagné6za anafylaxe je stanovena na zakladé klinickych pri-
znakll pfi zohlednéni dostupné anamnézy. Anafylaxe by
méla byt zvazovana ve v§ech pripadech rychle nastupujicich
(minuty az nékolik malo hodin) koznich anebo slizni¢nich
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Tab. 1: Zjednodus$ena klasifikace zavaZnosti akutnich alergickych
reakei

Lokalni
reakce

1. stupen | Izolované lokalni alergické reakce na kdzi
nebo sliznici po prvnim kontaktu s alerge-

nem.

Alergické reakce zahrnuijici projevy na kdzi
i mimo misto kontaktu s alergenem,
projevy v hornich dychacich cestach anebo
v gastrointestinalnim traktu.

Systémové
reakce

2. stupen

3. stupen | Zavazné az zivot ohroZujici alergické
reakce zahrnujici kardiovaskularni, neu-
rologické, praduskové anebo laryngeélni

priznaky.

priznakt (generalizovana koprivka nebo otoky, svédéni,
navaly horka), ¢asto za pritomnosti nékterych z dechovych
(napt. dusnost, piskoty, stridor, snizeny vrcholovy vydecho-
vy prutok, hypoxemie), obéhovych (napt. slabost, hypoten-
ze, synkopa, inkontinence), gastrointestinalnich (napft. bo-
lesti bricha, zvraceni) nebo jinych organovych priznaku,
zejména v navaznosti na expozici pravdépodobnému aler-
genu. Prestoze slizni¢ni a kozni projevy provazeji anafylaxi
ve vice nez 90 % pripadq, je dulezité pamatovat na fakt, ze
jejich absence diagnézu anafylaxe nevylué¢uje.®

Evropskd akademie alergologie a klinické imunologie
nedavno publikovala zjednodusena diagnosticka kritéria
rozdélujici akutni alergické reakce na lokalni (1. stupen)
a systémové (2. a 3. stupen), které shrnuje tabulka 1. Pro-
jevy druhé viny priznakt pri bifazické anafylaxi se mohou
nasledné rozvinout kdykoliv mezi 8. a 72. hodinou po prvni
reakci. Podle literarnich tdaju se objevuji az u 14,7 % pacien-
tlt a svym spektrem a zavaznosti se nijak nelisi od prvni viny
priznak.(®

Pomocnym diagnostickym nastrojem je stanoveni hladi-
ny sérové tryptazy uvolnéné z zirnych bunék. Béhem anafy-
laxe dochéazi ke zvyseni hladiny sérové tryptazy s vrcholem
za 60-90 min od prvnich pfiznaki reakce, klesat zacina
po 120 min a do normalnich hodnot se vraci béhem 24-48
hodin. Ac¢koliv neni jeji stanoveni vyuzitelné pfi rozhodovani
v urgentni situaci, jeji pfechodné zvyseni je dikkazem o pro-
béhlé anafylaktické reakei. Pro diagnézu anafylaxe svédéi
sérova hladina tryptazy ve vzorku odebraném do 2 ho-
din po klinické reakei vys$si nez 1,2nasobek hladiny bazal-
ni tryptazy + 2 pg/l. Odbér ke stanoveni klidové hodnoty
tryptazy se provadi nejméné 24 hodin po odeznéni vSech
priznak klinické reakce. Pretrvavajici vysoké hodnoty hla-
diny tryptazy mohou ukazovat na systémovou mastocytozu
nebo hereditarni a-tryptazemii. Normalni hodnoty tryptazy
pri prvnim vySetfeni do 2 hodin od za¢atku klinické reakce
ale diagn6zu anafylaxe nevyluéuji.®

LECBA
Intenzita 1é¢by se fidi stavem pacienta a zahrnuje také bez-

odkladné postupy v ramci kardiopulmonadlni resuscitace.
Vsechna aktualni doporucéeni shodné uvadéji jako 1é¢bu
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volby pfi podezreni na anafylaxi intramuskularné aplikova-
ny adrenalin ve formé autoinjektoru do anterolateralni stra-
ny stehenniho svalu. Pfi podezfeni na anafylaxi k tomu musi
byt pristoupeno co nejdrive po objeveni se prvnich pfizna-
ku. Zvysena prostupnost cév pfi anafylaxi vede jiz béhem
prvnich 10 minut k pfesunu az 50% cévni naplné do ex-
travaskularniho prostoru a pozdni aplikace adrenalinu
uz nema dostate¢ny efekt.” Pro déti od 7,5kg do 25-30kg
(do 6 let véku) jsou doporuéeny autoinjektory s 0,15mg,
od 25-30kg (od 6 do 12 let véku) autoinjektory s 0,3mg
anad 30kg (od 12 let véku) jsou doporuceny autoinjektory
s 0,5mg adrenalinu, pfi¢emz Evropska 1ékova agentura do-
porucuje vybaveni kazdého pacienta, respektive jeho peco-
vatelt dvéma autoinjektory. Pfi nedostateéném efektu lze
podani po 5 az 10 minutach opakovat. V nemocni¢nim pro-
stredi je mozné pouzit injekéni adrenalin 1: 1000 v davce
0,01 mg/kg nitrosvalové (v maximalni jednorazové davce
0,3mg pro déti a 0,5mg pro dospélé). Udinky adrenalinu
komplexné pokryvaji klicové kroky v patogenezi projeva
anafylaxe, brani progresi stavu a jeho ¢asné podani snizu-
je riziko bifazické reakce. Nitrozilni podani adrenalinu je
striktné vyhrazeno pro zavazné situace (napt. refrakterni
bronchospasmus nebo progredujici hypotenze po opakova-
nych nitrosvalovych aplikacich adrenalinu a selhani podani
bolusu krystaloid) a vyzaduje bedlivou monitoraci na jed-
notkach intenzivni péce. Nasledné 1é¢ebné moznosti zahr-
nuji aplikaci kysliku vysokym pritokem maskou (10 1/min),
co nejéasnéjsi zajisténi zilniho (pripadné intraosealniho)
vstupu s podanim bolusu krystaloidt (10 ml/kg do 500 ml
na bolus). Systémové podani antihistaminik pro zvladnuti
koznich projevii a kortikosteroid k prevenci pozdni faze
reakce je stale soucasti aktualnich doporuceni jako po-
mocna lé¢ba anafylaxe, prestoze dtikazy o jejich ti¢innos-
ti — zejména v akutni fazi anafylaxe — jsou stale predmé-
tem sport. Jejich podani nenahrazuje indikované podani
adrenalinu a nikdy by mu nemélo predchazet. Lécba druhé
vilny priznakt pfi bifazické anafylaktické reakci opét zahr-
nuje bezodkladné nitrosvalové podani adrenalinu. Lécbu
v pripadé bronchospasmu dopliujeme o rychle ac¢inkujici
B,-agonisty (napf. salbutamol) formou aerosolového dav-
kovace (4 vdechy pfes nastavec opakovat dle potieby) nebo
v pripadé laryngealniho otoku o inhala¢ni podani adrenali-
nu (Img + 4ml 1/1 FR) nebulizatorem s kyslikem. Po zvlad-
nuti akutniho stavu s dechovymi potiZemi je po prodélané
anafylaxi doporuéena nejméné 8hodinova, pri hypotenzi
24hodinova monitorace pacientt (védomi, SpO,, TK, EKG).
Delsi observaci je nutno zvazit u pacienttt ohrozenych bifa-
zickou anafylaxi, coZ jsou zejména pacienti s sirokou tlako-
vou amplitudou, koZznimi projevy, idiopatickou anafylaxi,
déti po reakei na lé¢ivo a pacienti, jejichz stav vyzadoval
vice nez 1 aplikaci adrenalinu. Propusténi je mozné zvazo-
vat aZ po kompletnim odeznéni vsech projevit anafylaxe.
Pred propusténim je tfeba zhodnotit riziko dalsi reakce, vy-
bavit pacienta nebo jeho opatrovniky adrenalinovymi auto-
injektory, psanym planem k prevenci a prfipadnému zvlad-
nuti anafylaxe a doporucit dispenzarizaci alergologem.(?
Priblizné 10 % pacienttt po probéhlé anafylaxi prodéla dal-
$i epizodu béhem 12 mésictt po prvni epizodé, nejcastéji
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u déti po prvni reakei indukované potravinou.!® Prvni re-
trospektivni analyza postupu pri 1é¢bé anafylaxe u 10 184
déti a dospélych za poslednich 10 let z nékolika evropskych
zemi poukazala na pretrvavajici trend nedostate¢ného po-
uzivani intramuskularniho adrenalinu, a to i u zdravotni-
ka, prestoze je jako jediny 1é¢bou prvni volby pfi podezieni
na anafylaxi.™® [ v ¢eské literatuie jsou mezi ¢asto zmino-
vanymi chybami v 1é¢bé anafylaxe podcenéni prvnich sym-
ptomi a chyby ve farmakoterapii.!®

KAZUISTIKA

Divka byla od ¢asného kojeneckého véku sledovana v aler-
gologické poradné pro alergii na bilkoviny KM s gastro-
intestindlnimi (zvraceni, enterorhagie) a koznimi projevy
(atopicka dermatitida), které se rozvinuly pri vyzivé koje-
neckou formuli na bazi KM. Byla u ni prokazana vyznamna
senzibilizace na bilkoviny KM v¢etné kaseinu (maximum
senzibilizace v 18 mésicich 5,52 kU/1). Klinicka tolerance
KM byla prokazana az kratce pred dosazenim ¢tvrtého roku
véku po absolvovani dvou otevienych expozi¢nich testt
(vjednom a dvou letech véku), které prokazaly pretrvavajici
klinickou reaktivitu (¢asné alergické projevy, akutni zhor-
Seni atopické dermatitidy a perioralni dermatitida). Krevni
odbéry opakované ilustrovaly atopickou dispozici (nejvyssi
sérova hodnota IgE 853 IU/ml a absolutni pocet eozinofi-
la 2,2x10°/1). Byla nadale dispenzarizovana alergologem
a po prechodnou dobu byla kromé mirnych projevii atopické
dermatitidy bez alergickych potizi. V 8 letech bylo u divky
vysloveno podezreni na ndamahou indukované praduskové
astma (drazdivy kasel pti béhu v télocvi¢né). Klidové para-
metry pri spirometrickém vysetreni (ktivka pratok—objem)
byly opakované v normé a az nespecificka provokace 8mi-
nutovym béhem prokazala bronchialni hyperreaktivitu (po-
kles FEV1 o 22 %). KozZni prick test s extrakty aeroalergent
a laboratorni stanoveni alergen specifickych IgE prokazaly
monosenzibilizaci na alergeny rozto¢u. Byla zavedena pro-
tiroztoCova opatreni vdomacnosti, zahdjeno podavani oral-
niho antihistaminika (desloratadin 2,5mg) a antileukotrie-
nu (montelukast 5mg) s naslednym odeznénim dechovych
potizi pri fyzické aktivité.

Oba rodic¢e divky trpéli od détstvi atopickou dermati-
tidou, matka divky také alergickym bronchidlnim astma-
tem a ,alergii na orechy“, ktera se ale po bliz§im dotazo-
vani ukazala jako orélni alergicky syndrom po konzumaci
vlagskych a liskovych ofecht v souvislosti se senzibilizaci
na hlavni alergen bfizy. Pfesto byla matka osetfujicim aler-
gologem vybavena protiSokovym balickem obsahujicim Epi-
pen 0,3mg.

V 8 letech véku byla referovana divka privezena rodici
na LSPP pfimo z méstského parku, kde se u ni v navaznos-
ti na poziti vegetarianské vanilkové kopeckové zmrzliny
postupné rozvinuly zavazné potize. Kratce po poziti (do 10
minut) se u divky dostavil pocit vyrazné slabosti s nasled-
nym kolapsovym stavem s kratkou poruchou védomi (rodici
popisovano jako ,alespon minutovy nahly kolaps“ se spon-
tannim znovunabytim védomi), bez konvulzivnich projevii



¢i projeva inkontinence. Zpétné divka popisovala, Ze jiz pri
konzumaci zmrzliny pocitovala ,,zvlastni pocit v Gstech a ru-
kou, nervozitu, buseni srdce a pocit na zvraceni®. Rodic¢i
byla vlastnim automobilem dopravena do blizké nemoc-
nice na LSPP, kde byla divka spava, apaticka, méla lehce
oteklé, zarudlé rty, bez jinych koznich alergickych projevi.
Lékar pri poslechovém vysetreni plic popsal piskoty ve vy-
dechu, byla zjisténa tachykardie 140/min a mirna hypoten-
ze (90/50 mmHg). Thned po prijeti na détské oddéleni byla
divce podana infuze izotonickych krystaloida a inhalaéni
lé¢ba rychle téinkujicim B,-mimetikem (Ventolin MDI pies
aerochamber 3 vstriky opakované¢). Intravenézné byl podan
bisulepin v davce 1 mg (Dithiaden inj.) a methylprednisolon
40 mg (Solu-Medrol inj.). Klinicky stav divky se rychle upravil
a druhy den byla pti pokracdujici 1é¢bé bisulepinem a predni-
sonem jiz zcela bez alergickych projevi. Treti den byla divka
propusténa dom.

Za 10 tydnt po probéhlé anafylaxi byly pfi kontrole v aler-
gologické poradné provedeny kozni prick-to-prick testy
s nativnim liskovym otfechem, které prokazaly vysokou sen-
zibilizaci (pupen 11mm, erytém 25 mm). Nasledné byla do-
plnéna komponentova diagnostika metodou ALEX s prika-
zem polysenzibilizace proti alergentum stromovych ofecht,
zejména viéi rizikovému alergenu liskového ofechu (nCor
a92,6ku/l).

Dotazovanim bylo zjisténo, Ze ¢okoladova zmrzlina, kte-
rou konzumoval otec, byla vyrabéna s pridavkem liskoofis-
kové pomazanky. Za kauzalni alergen prodélané anafylak-
tické reakce byl oznacen liskovy ofech. Ofechova zmrzlina
byla v nabidce zmrzlinare nicméné také. Pravdépodobnou
cestou kontaminace porce divky i matky alergeny liskové-
ho orechu byla lZice, kterou byla nabirana prvni porce, kte-
ra pattila otci. U matky se ale i pres referovanou ,alergii
na orechy” a konzumaci evidentné kontaminované zmrzliny
alergické potize neobjevily. Divka a jeji rodi¢e byli poucéeni
o variabilnich projevech anafylaxe, o nutnosti striktni elimi-
nace stromovych ofecht z diety divky (vysoka mira zktizené
reaktivity) véetné potravin s oznacenim ,muZe obsahovat
stopy“ a byli vybaveni druhym protiSokovym balickem. Bé-
hem nasledujiciho roku po prodélani anafylaxe u divky ne-
doslo k recidivé anafylaktické reakce a vzhledem k povaze
anafylaktické reakce zatim ani nebylo zvazovano provedeni
expozi¢niho testu.

DISKUSE

Oralni alergicky syndrom (pollen-food syndrome) typicky
pro adolescenty a dospé€lé s alergii na nékteré aeroalergeny
(napf. briza, travy) je povazovan za relativné mirnou formu
potravinové alergie s projevy v naprosté véts$iné omezenymi
na orofaryngealni oblast. Za tuto alergickou reakci je zodpo-
védna zkrizena reaktivita mezi alergenem liskovych orechu
oznac¢ovanym Cor a 1.04 a hlavnim alergenem pylu brizy Bet
v 1, které maji na molekularni irovni velmi podobnou struk-
turu (tzv. homologie). Systémové projevy anafylaxe i po po-
ziti velmi malych mnozstvi liskovych ofechit jsou typické
pro déti v mladsim skolnim véku. Za tuto zavaznou reakci
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jsou zodpovédné jiné alergeny liskového orfechu, mezi které
patfi zasobni bilkovina oznaéovana jako Cor a 9, na kterou
byla divka vyznamné senzibilizovana. Kontaminace stravy
liskovymi ofechy u matky zadné alergické projevy nevypro-
vokovala, ale postacovala k vyvolani zavazné alergické re-
akce u divky. Australska prospektivni studie prokazala, ze
velikost pupenu nad 8 mm pri koznich prick-to-prick testech
liskovym ofechem je spojena s vysokou pravdépodobnosti
klinické reakce po jejich konzumaci.'® Pozitivni vysledek
kozniho testovani ale nevypovida o zavaznosti pripadné kli-
nické reakce. Ke zpresnéni klinické relevance zjisténé senzi-
bilizace bylo proto doplnéno laboratorni stanoveni alergen
specifickych IgE (tzv. komponentova diagnostika), pomoci
niz byla prokazana senzibilizace na komponentu liskového
orechu, ktera ma vysoky anafylaktogenni potencial.(”'®

U kazdého pacienta s podezienim na anafylaxi, zejména
pri obéhovych (synkopa a hypotenze) a dechovych potizich
(znamky bronchokonstrikce), je jednoznaéné indikovana
bezodkladna intramuskularni aplikace adrenalinu. V pre-
zentovaném pripadé k tomu i pies pouéeni a adekvatni vy-
baveni protiSokovym bali¢kem nedoslo.

ZAVER

Ze zahrani¢nich studii i ze zkuSenosti autort vyplyva, ze
anafylaxe u déti ¢asto neni véas rozpoznana (podcené-
ni situace, dojem vzdcného onemocnéni). I kdyz je ana-
fylaxe u déti spravné diagnostikovana, v praxi se ¢asto
setkdvame s pozdé podanou nebo neadekvatné volenou
1é¢bou ze strany pecovateltt o déti, samotnych pacientuq,
ale i zdravotniki (obavy ze zdanlivé invazivity nitrosva-
lového podani anebo nezadoucich uéinka adrenalinu).(®
V procentudlnim vyjadreni frekvence podani adrenalinu
v 1é¢bé anafylaxe se tak evropské zemé (27 %) blizi spise
Ciné (14 %) nez Spojenym statium americkym (49-56 %).0
Je treba zduaraznit, Ze neexistuji kontraindikace podani
adrenalinu u anafylaxe a jeho podani je bezpeéné (zejmé-
na u déti, u kterych v naprosté vétsiné nehrozi preexistu-
jici srdeéni onemocnéni). Aktualni doporuéeni zduraznuji
nutnost pravidelného proskolovani pacienta a jejich opat-
rovniku v zajisténi véasného rozpoznani hrozici anafylaxe
a v adekvatnim podani adrenalinu.

V Ceské republice se problematice anafylaxe v poslednich
letech vénuje pomérné znaéna pozornost. Ceska spole¢nost
alergologie a klinické imunologie usporadala pro odbornou
vefejnost sérii seminaitt s nazvem ,Skola anafylaxe®. Lek-
tori Ceské iniciativy pro astma (CIPA) v ramci edukaé¢niho
projektu ,, 7A — 7x o alergii a astmatu“ proskolili od Fijna
2009 v problematice alergii (v¢etné anafylaxe) ve $kolach
priblizné 3000 pedagogu a dalsich pracovniku. Projekt stale
probiha a je uréen pro zaméstnance materskych, zakladnich
a strednich skol. Jsme presvédéeni, Ze pravé kontinualni
edukace s prubéZznou aktualizaci informaci je pro vSechny
zGcastnéné — pacienty a jejich rodiny, pedagogické pracov-
niky i jiné pecujici osoby a v neposledni fadé i pro lékare —
tou spravnou cestou ke snizeni rizika anafylaktické reakce
u ohrozenych déti.
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Dulezité:

Velka variabilita pfiznakt — véasné rozpoznani pocéina-
jici anafylaktické reakce je zcela zasadni.

Adrenalin i.m. je pfi anafylaxi i druhé fazi bifazické
reakce lékem volby a jeho podani musi byt bezodkladné.
Nitrosvalové podani do anterolateralni strany stehenni-
ho svalu je bezpec¢nou a ii¢innou cestou podani adrenali-
nu BEZ absolutnich kontraindikaci.

Hospitalizace a monitorovani pacienta po probéhlé
anafylaxi — moZnost bifazické reakce.

Zajisténi dispenzarizace alergologem u kazdého pa-
cienta po prodélané anafylaxi.
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Tonuti patfi mezi zavazné Grazy, které maji ¢asto fatdlni disledky. Pro kvalitni pFezZiti tonoucich je stéZejni co nej-
¢asnéjsi zahajeni kardiopulmonalni resuscitace s cilem zajistit adekvatni dodavku kysliku do organismu. Tyka se to
predevsim mozkové tkané. Mira neurologického postiZeni je totiz pro kvalitu Zivota urcujici.

Tento ¢lanek pFinasi zakladni prehled o patofyziologii tonuti, zdiraziuje nutnost ¢asné a spravné poskytnuté prvni
pomoci a déle poskytuje prehled stéZejnich bodl intenzivni a resuscitacni péce o tonouciho pacienta.

Kliéova slova: hypotermie, hypoxie, oxygenoterapie, zastava obéhu, pediatrie

Drowning is one of the serious injuries that often has fatal consequences. For survival of drowning people, the earli-
est possible initiation of cardiopulmonary resuscitation is crucial in order to ensure an adequate supply of oxygen to
the body. This mainly concerns the brain tissue. The degree of neurological disability is decisive for the quality of life.

This article provides a basic overview of the pathophysiology of drowning, emphasizes the need for early and prop-
erly provided first aid, and provides an overview of the key points of intensive and resuscitation care for a drowning
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UvoD

Tonuti je traz vznikly ponorenim do kapaliny. Vede primar-
né k duseni a sekundarné k zastavé srdeéni ¢innosti. Utonu-
tim se pak nazyva smrt tonutim do 24 hodin od trazu.®

V détském véku predstavuje tonuti jednu z nejéastéjsich
traumatickych pri¢in imrti. Nejvyssi incidence je u déti
mladsich ¢tyrf let.®V této vékové skupiné dochazi k tonuti
neplavea za nepritomnosti osob dohlizejicich na dité. Dale
je incidence vysoka ve vékové skupiné patnact az devatenact
let. Zde je tonuti spojovano s rizikovym chovanim, jako jsou
skoky do neznamé vody ¢i pobyt ve vodé ve spojeni s uziva-
nim alkoholu ¢i jinych navykovych latek.®

Determinantou kvality Zivota po tonuti je mira neurolo-
gického postizeni. Ta je urcena jednak tizi hypoxie a ische-
mie mozkové tkané, jednak mirou reperfuzniho postizeni

Key words: hypothermia, hypoxia, oxygenotherapy, cardiac arrest, pediatrics

pri obnoveni srdeéni ¢innosti. V neposledni fadé je rovnéz
déana kvalitou kardiopulmonalni resuscitace a poresuscitac-
ni péce zahrnujici neuroprotektivni pristupy. Tkanova hypo-
xie postihuje nicméné vSechny organové systémy.

KLINICKY OBRAZ TONUTI

Pti ponoreni do studené ¢i ledové vody dochazi k tzv. pota-
pécéskému reflexu. Vznika reflektoricka apnoe, ktera je do-
provazena bradykardii a periferni vazokonstrikci. Tento re-
flex je zprostiredkovan oftalmickou porci n. trigeminus. Jeho
efekt je nejvyraznéjsi u déti do véku sest mésici. Po ném
néasleduje védomé zadrzeni dechu. Pokud dojde k nadechu,
kontakt vody s laryngem vyvola laryngospasmus. Béhem
néj u déti ¢asto dochazi k souc¢asnému spolykani velkého
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mnozstvi vody. Dale se vzhledem k apnoi prohlubuje hypo-
xie, hyperkapnie a rozviji se respira¢ni i metabolicka acid6-
za. Vznika porucha védomi a kone¢né dochazi k hypoxické
zastavé obéhu. Laryngospasmus muZe pretrvat az do zasta-
vy obéhu, a voda tak nemusi do dychacich cest proniknout
ve vétsim mnozstvi. U vétsiny tonoucich vsak dochazi k aspi-
raci vody, pripadné i pevnych ¢astic z vody a zvratk, do plic.
Aspirace vody do plic zptisobi poruchu vymény plynt na al-
veolo-kapilarni membrané vyvolanim bronchospasmu ¢i po-
rusenim vrstvy surfaktantu se zménou povrchového napéti
alveolt.. Dochéazi ke vzniku atelektaz, roste plicni rezistence,
klesa compliance, zvySuje se mira plicnich zkratt a zvyraz-
nuje se ventila¢né-perfuzni nepomér, vznika plicni edém
arozviji se ARDS (acute respiratory distress syndrome, syn-
drom akutni dechové tisné).(-¥

Pri masivni aspiraci mtiZze hrat roli i salinita vody. Sladka
voda, hypotonicka vici krevni plazmé, prestupuje do plic-
nich kapilar a ve velkém mnozstvi ptusobi hemodiluci, he-
molyzu a hyponatremii. Naopak velké mnozstvi slané vody
pusobi hemokoncentraci, hypernatremii a hyperkalemii.(-9

Zavaznost postizeni centralni nervové soustavy (CNS) je
dana délkou trvani hypoxie mozkové tkané, teplotou vody
a rychlosti ochlazeni télesného jadra. Pfi rychlém poklesu
télesné teploty u tonuti v ledové vodé se snizi metabolismus
mozkové tkané, a tak muze byt neurologické postizeni méné
zavazné i pres delsi interval mozkové hypoxie, pokud této
hypotermii jiz nepfedchézela samotna asfyxie.%

Pri tonuti nedochazi jen k postizeni kardiovaskularniho
systému a CNS. Vznikaji rizné zavazné poruchy hemokoa-
gulace, jako napft. diseminovand intravaskularni koagulo-
patie (DIC), rozviji se hemolyza a rhabdomyolyza s nasled-
nou hemoglobinurii a myoglobinurii, které mohou zpusobit
rendlni selhdni. Rovnéz ischemické postizeni ledvin vede
k akutni tubularni nekréze a projeviim renélni insuficience.
Klinicky obraz mtize dale zhorsovat i infekce mikroorganis-
my. Pfi¢inou umrti u tonuti miZe byt edém a nasledné smrt
mozku, ale i multiorgdnové selhani a sepse.®?

V ramci diferencialni diagnostiky je v prfipadé tonuti nut-
no zvazovat nasledujici stavy: epilepsie, hypoglykemie, kra-
niocerebralni poranéni a poranéni kréni michy, kolapsovy
stav, arytmie, v¢. fibrilace komor, intoxikace (alkohol, drogy,
1éky, oxid uhelnaty).

PRVNIi POMOC A PREDNEMOCNICNI PECE

Cilem prvni pomoci je co nejrychleji obnovit dodavku kys-
liku do organismu. Esencialni pro preziti a dobry klinicky
vysledek je okamzité zah4jeni a spravné provadéni kardio-
pulmonalni resuscitace (KPR). V ramci prvni pomoci je nut-
né rovnéz patrat po sdruzenych poranénich, zvazit moznou
intoxikaci ¢i rozpoznat znamky ciziho zavinéni.

U pacienta pfi védomi, ktery dycha spontanné a nejevi
znamky dusnosti nebo jeji progrese, je v rdmci prednemoc-
ni¢ni pécée dostacujici oxygenoterapie vhodnou obli¢ejovou
maskou, idealné s kyslikovym rezervoarem. Nasledné by mél
byt takovy pacient smérovan na nejblizs$i zdravotnické pra-
covisté s moznosti intenzivni péce.
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Pacient s poruchou védomi (Glasgow Coma Scale — GCS
< 8), respira¢ni insuficienci, téZkou hypotermii (télesna
teplota < 30 °C) ¢i pacient, u kterého probiha nebo pro-
béhla KPR, je indikovan k endotrachealni intubaci a umé-
1é plicni ventilaci s adekvatni inspira¢ni frakei kysliku
(FiO,) a pozitivnim pretlakem na konci exspiria (PEEP).
Pacient na umélé plicni ventilaci (UPV) by mél byt sméro-
van do zdravotnického zafizeni, kde je poskytovana détska
resuscitaéni péce.

Pii obéhové nestabilité je indikovana adekvatni volumo-
terapie a/nebo pouZiti inotropni ¢i vazopresorické podpory.
Vstup do cévniho rec¢isté by mél byt zajistén u vSech pacien-
ti pomoci periferni zilni kanyly, pfi netispéchu o zavedeni je
tfeba nevahat se zavedenim vstupu intraosealniho.

NEMOCNICNI PECE

Pacient bez poruchy védomi, spontanné ventilujici, nejevici
znamky dechové tisné a nevyzadujici oxygenoterapii, se sta-
bilnim vnitfnim prostfedim muiZe byt propustén do domaci
péce po observaci trvajici ¢tyri aZz Sest hodin. V ostatnich pri-
padech musi byt pacient hospitalizovan.

Pro monitoraci vitalnich funkci je doporuc¢ovano pouziti
kontinualniho zaznamu elektrokardiografie (EKG), v pripa-
dé rozvoje obéhové nestability ¢i u pacienta po KPR je nutné
doplnit dvanactisvodové EKG. Déle se pouziva kontinualni
méreni saturace a neinvazivni intermitentni méreni krevni-
ho tlaku ¢i v pfipadé obéhové nestability méfeni invazivni.
Mezi doporuc¢ovana laboratorni vysetreni pak patii krevni
plyny a acidobazicka rovnovaha, biochemismus séra (ob-
zvlasté mineralogram, osmolalita, glykemie, laktat, jaterni
testy, rendlni parametry, myoglobin, troponin I), toxikolo-
gické vysSetreni v pripadé podezieni na intoxikaci, krevni
obraz, koagulaéni vysetfeni (protrombinovy ¢as — PT, akti-
vovany parcialni tromboplastinovy ¢as — aPTT, fibrinogen,
fibrin-degradac¢ni produkty — FDP a D-dimery), vySetieni
moce (chemicky, sediment, myoglobin a hemoglobin). Ze
zobrazovacich metod je mozné vyuzit predozadni snimek
hrudniku k posouzeni plicniho postiZzeni, zobrazeni hlavy
vypocetni tomografii (CT) k vylouceni traumatu (k posouze-
ni ischemickych zmén a edému mozku je vhodnéjsi CT pro-
vadét s odstupem nékolika hodin), CT patere, hrudniku, bfi-
cha a panve pri podezieni na poranéni uvedenych oblasti ¢i
celotélové CT, echokardiografické vysetieni pri znamkach
obéhové nestability, vySetfeni FAST (focused assessment
with sonography in trauma, protokol sonografického vy-
Setteni pri podezfeni na poranéni organtt hrudniku, bricha
a panve).®

U spontanné ventilujictho pacienta pri védomi je pokra-
¢ovano v adekvatni oxygenoterapii tzv. nizkopruatokovymi
systémy (kyslikové bryle, maska oteviena ¢i s rezervoarem,
kyslikovy stan), pfi rozvoji dusnosti je mozné vyuzit vyso-
koprutokové systémy (HFNC — high-flow nasal cannula).
Pri dalsi progresi hypoxemie (SpO, < 90% ¢i paO, < 8 kPa)
a/nebo hyperkapnie (paCO, > 6 kPa), progresi poruchy v¢-
domi a pri obéhové nestabilité je nutné pristoupit k endo-
trachedalni intubaci a UPV.® Ve farmakoterapii respira¢ni



insuficience se uplatiiuji bronchodilatancia, v pripadé plic-
niho edému diuretika. Profylaktické podani antibiotik je
doporucovano obzvlasté pri aspiraci kontaminované vody.
Rutinni pouZiti kortikosteroidt doporuc¢eno neni.®

Pri obéhové nestabilité je nutné zhodnotit napli cévniho
recisté, pristoupit k volumoterapii, restrikei tekutin ¢i po-
dani diuretik a zvazit podani vazopresortt a/nebo inotropik.
Pri poruchach srde¢niho rytmu je nutné zhodnotit kvalitu
oxygenace, vyloucit iontovou dysbalanci ¢i poruchu acido-
bazické rovnovahy a branit hypotermii. Ta ma negativni
Géinky predevsim na kardiovaskuldrni a respira¢ni systém.
Vyvolava bradypnoi aZ apnoi, bradykardii i poruchy srde¢ni-
ho rytmu, napt. fibrilaci komor, ktera muze byt u hypoterm-
nich pacientt refrakterni na elektrickou defibrilaci. Z tohoto
divodu je nutné pokracovat v KPR do dosazeni télesné tep-
loty alespor 30 °C. Souéasné ma mirna hypotermie protek-
tivni G¢inek na nervovy systém poskozeny hypoxicko-ische-
mickym inzultem a rovnéz je soucasti terapie po fibrila¢ni
zastavé obéhu. Jinak je u pacientt po tonuti doporuc¢ovano
pozvolné dosazeni normotermie (maximalné o 0,5°C/h)
za pouziti ohratych infuznich roztoka, vyhtivanych pokry-
vek, konvektivnich ohfivaé, lavaze mocového méchyre ¢i
zaludku, inhalace teplého zvlhéeného kysliku, eventudl-
né pouzitim mimotélniho obéhu (MO) ¢i extrakorporalni
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membranové oxygenace (ECMO). Dulezita je prevence hy-
pertermie. 346

Mezi dalsi provadénd opatieni nalezi zavedeni nazogas-
trické sondy (NGS) s odsatim Zaludeéniho obsahu, v indi-
kovanych pripadech zavedeni arteridlniho a centralniho
zilniho katétru, provedeni bronchoskopie s cilenym odsatim
z dychacich cest, zavedeni ¢idla k méreni nitrolebniho tlaku
(ICP) u kraniotraumatu, antiedémova lécba, terapie ¢i pro-
fylaxe kie¢i, udrzovani normoglykemie, normokapnie apod.

ZAVER

Tonuti v détském véku predstavuje zavazny traz zatizeny
vysokou mortalitou. DileZita je prevence vzniku tohoto tra-
zu v podobé dozoru nad ditétem, obzvlasté nad neplavcem,
a dale vyhybani se rizikovému chovani pfi pobytu ve vodé ¢i
v jeji blizkosti. StéZejni je véasné vyprosténi tonouciho, bez-
prostredni zahajeni kvalitni kardiopulmonalni resuscitace
a nasledné pokrac¢ovani v tzv. neuroprotektivni intenzivni
péci. Dulezité je rovnéz pamatovat na nutnost pokracova-
ni KPR do doby zahtati télesného jadra alespon na 30 °C,
eventualné na transport pacienta na pracovi$té umoznujici
napojeni pacienta na mimotélni obéh ¢i ECMO. |
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Uherova J. Letni détské dermatitidy

Clanek poskytuje prehled o nejéast&jsich letnich dermatitidach. Atopicky ekzém, ktery vypliiuje podstatnou &st
ambulance détského dermatologa, se az na vyjimky v 1été vytrati a nahradi ho jiné, pro léto typictéjsi nemoci, které
souvisi s Castéjsim pobytem déti v pfirodé a cestovanim do zahranici. Kromé ¢asnych stadii lymeské borreliézy se
vétsinou jedna o preventabilni nemoci s ¢asto nezavaznym pribéhem a spontannim vyhojenim, ale i tak mohou

vyrazné znepfijemnit letni obdobi déti.

Kliéova slova: miliaria, spaleni sluncem, imunologicky mediované fotodermatézy, fotofytodermatitida, henna, cer-
kariova dermatitida, whirlpool dermatitida, poranéni Zahavci, Stipnuti hmyzem, strophulus infantum, trombikuléza,
lymeska nemoc

SUMMARY

Uherova J. Summer-associated dermatitides in children

This article provides a summary of the most common summer-associated dermatitides. Atopic eczema represents
the most prevalent skin disorder in pediatric dermatology clinic. However, during the summer period the cases of
atopic eczema are often replaced by other dermatitides which are typical for the summer period. The increase of
summer-associated dermatitides is driven mostly by often stay in nature and by traveling. Except of prevalent Lyme
disease, the summer-associated dermatitides are mostly preventable diseases with mild course and spontaneous
recovery. However, they can cause unpleasant summer time of children.

Key words: miliaria, sunburn, immunologically mediated photodermatoses, photophytodermatitis, henna, cercarial
dermatitis, whirlpool dermatitis, sting of cnidarians, insect bites, strophulus infantum, trombiculosis, Lyme disease
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lymeské nemoci, kdy je zapotrebi co nejéasnéjsi antibiotic-

V letnim obdobi se détsky dermatolog a prakticky détsky
1ékar ¢asto setkavaji vambulanci s jinym spektrem koznich
nemoci nez v ostatnich mésicich roku. Déti travi vice ¢asu
v prirodé, vice cestuji, a tudiz z toho plynou uréita rizika.
Nékterym ,nastrahdm“ se da predejit. Nesmime zapomi-
nat, ze détska kuze je velmi citliva a od dospélé se zna¢né
lisi. Tato odlis$nost je zptisobena tim, ze kaize déti je tendi,
obsahuje méné adnex a spojeni epidermis a dermis je méné
pevné nez u dospélé populace.® Tim padem je u déti vyssi
riziko poranéni kiize a nasledné infekce. Letni dermatiti-
dy jsou vétsinou prechodné s ne zcela vaznym pribéhem
a ¢astym spontannim vyhojenim, kromé casnych stadii

38

ka terapie.®?

Impetigo patfi mezi nejéastéjsi letni dermatitidy. Jedna
se o vysoce nakazlivou bakterialni kozni infekci, nej¢asté;jsi-
mi puvodci jsou zlaty stafylokok a streptokoky. Podrobnosti

o této diagnoze jsou predmétem samostatného ¢lanku.®

MILIARIA

Miliaria neboli vyrazka z tepla je ¢asta détska dermatitida
vyskytujici se pfi pobytu v teplém a vlhkém prostredi. Do-
chazi zde k obstrukei a nékdy i k zanétu v oblasti vyvoda



potnich zlazek.®» Podle mista, kde dochazi k obstrukei vy-

vodu potni zlazy, rozliSujeme celkem 2 druhy miliarii:

¢ miliaria crystallina jsou drobné ¢iré pustulky barvy kiize
zpusobené obstrukei vyvodu potni zlazky v povrchovych
vrstvach epidermis ve stratum corneum,;

¢ miliaria rubra jsou rtZové papulky, obstrukce vyvodu
potni zlazky ve stfednich ¢astech epidermis. Mizeme je
pozorovat jizZ u novorozencu.

Symptomy u obou typt odezni spontanné do nékoli-
ka dni, pfi zanétlivé varianté lze aplikovat zinkovou pastu
v tenké vrstvé 2—3x denné. Prevenci vzniku je noseni lehké-
ho bavlnéného obleéeni s omezenim pobytu ditéte v teplém
a vlhkém prostiredi.t"?

DERMATITIS SOLARIS

Dermatitis solaris je bohuzel velmi ¢astou letni dermatiti-
dou. Projevuje se palivym, svédivym erytémem, nékdy az
puchyrky nebo buly vzniklymi cca 6-24 hodin vlivem exce-
sivniho UVA a UVB zafteni (obr. 1). Pti vétsim rozsahu posko-
zeni kiize mohou byt celkové priznaky jako nauzea, cefalea,
Unava, febrilie, vzacné i kie¢e nebo delirium. Terapie bézné-
ho spaleni od slunce je symptomaticka a spociva v aplikaci
malo potentnich kortikoidit (hydrokortison butyrat nebo
methylprednisolon acetat), eventualné antihistaminik.
KuzZe se hoji lamel6zni deskvamaci a méla by byt pred dalsi
expozici slunce zcela vyhojena.® Spaleni od slunce u déti
koreluje s vy$sim rizikem vzniku melanocytarnich névi
a UV indukovanych nadort — bazaliom®, melanomu a spi-
nocelularnich karcinom1.” Prevence spaleni sluncem spo-
¢iva v noseni oblec¢eni s UV ochranou, eliminaci pobytu na
slunci mezi 10.-15. hodinou a pouZiti kvalitnich pfipravki,
tzv. sunscreentt. Podminkou jejich u¢innosti je dostate¢ny

Obr. 1: Spaleni sluncem
(foto z archivu Dermato-
logického oddéleni

pro déti FN Motol)
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SPF (sun protection factor). Ten ozna¢uje pomér mezi mini-
malni erytémovou davkou (MED) kize chranéné UV filtrem
a minimalni erytémovou davkou (MED) kiize nechranéné.
Urcuje tedy, kolikrat déle muzZe byt oSetfenéa kuze vystavena
pusobeni UV zareni do vzniku erytému proti kiizi neosetie-
né.® K dispozici mame opalovaci pfipravky s obsahem fyzi-
kalnich (anorganickych) a chemickych (organickych) filtrt.
Krémy s obsahem fyzikalnich filtri ptisobi ihned po natieni
na kuzi, nevstiebavaji se a zpusobuji odraz UV zareni od
pokozky. Jejich t¢innost je jak proti UVA, tak UVB zareni.
Opalovaci krémy s fyzikalnimi filtry jsou vétsinou doporu-
¢ovany i pro osoby s citlivou pokozkou a pro déti s atopic-
kym ekzémem. Chemické filtry UVA i UVB zareni absorbuji
a preménuji na teplo, pronikaji do epidermis a jejich ptiso-
beni nastava po 20-30 minutach od aplikace. Mohou ¢astéji
zpusobovat alergické reakce.

Déti do 6. mésice véku chranime pred sluncem pomoci
stinu, lehkého obleceni s dlouhymi rukavy a nohavicemi. Od
pul roku véku je vhodna aplikace opalovacich krému s obsa-
hem fyzikalnich filtrii. Opalovaci krémy s obsahem chemic-
kych filtrtt jsou vhodné az pro starsi déti.©%

FOTODERMATOZY

Fotodermatézy jsou abnormalni kozni reakce na sluneéni
zareni. Mezi nejcastéjsi patti ty imunologicky zprostredko-
vané (polymorfni svételna erupce, hydroa vacciniforme, ak-
tinické prurigo, solarni urtikarie).

Polymorfni svételna erupce (polymorphous light erup-
tion, PLE) je jedna z nejéastéjsich fotodermatitid, ktera po-
stihuje vice divky, a to hlavné v prvni a druhé dekadé zivota.
Castéji ji vidame u svétlych fototypt. Pfesna patogeneze je
neznamd, predpokladana je pozdni imunologicka reakce na
neznamy antigen aktivovany UV zarenim. Dle recentni lite-
ratury se zvazuje pri vzniku PLE mozné poskozeni kozniho
mikrobiomu UV zafenim a nasledny vznik koZnich projeva
v podobé silné svédivych a palivych papul, makulopapul, ve-
zikul. Loziska vznikaji né€kolik hodin az dni po prvni vétsi
expozici sluneénimu zareni, zejména na jaie nebo v ¢asném
1été. U pacientt je vzdy postiZzeni monomorfni. Vyrazka bé-
hem nékolika dntt odezniva, hoji se bez jizev a pri nasled-
né expozici mtize recidivovat. Béhem léta se fotosenzitivita
snizuje, kuze se ,,otuzi“ a projevy ustupuji.*"¥ V ramci pre-
vence maji dilezitou roli opalovaci pripravky s ochranou
proti UVA a UVB zareni a ochrana odévem. K zaléceni obtizi
vyuzivame lokalni malopotentni kortikosteroidy, v pripadé
vyrazného postiZzeni a svédéni i steroidy kratkodobé celkové
a antihistaminika.(1?)

Hydroa vacciniforme je vzacnéjsi, bulézni dermatitida,
ktera je ¢astéjsi u chlapctt. Do nékolika hodin po oslunéni
pozorujeme bolestivé, symetrické, erytematdzni 1éze, kte-
ré nékdy nabyvajici az bulézniho charakteru. Nékdy jsou
pritomny celkové priznaky jako tinava a febrilie. Tyto kozni
projevy se obvykle zhoji do 4 tydn vkleslymi jizvami. One-
mocnéni spontanné odezniva v rané dospélosti.*® Aplikace
krému se SPF je kli¢cova. Nékdy se dobre uplatnuji i antima-
larika.(1?
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Obr. 2: Whirlpool
dermatitida (foto
z archivu Dermato-
logického oddéleni
pro déti FN Motol)

Aktinické prurigo také patfi spi$ mezi vzacnéjsi svédi-
vé papulonodularni erupce zptisobené UVB a UVA zafenim.
Onemocnéni postihuje jen divky, a to v prvni dekadé Zivota.
Vyrazka se vzdy objevuje v 1été, ale ¢asto perzistuje az do
podzimu. Casto se podoba atopické dermatitidé (419 Lég-
ba spo¢iva v omezeni pobytu na primém slunci a v aplikaci
malo potentnich topickych kortikoid. Antihistaminika mo-
hou byt uzite¢na pti nezvladnutelném pruritu.t?

Solarni urtikarie se projevuje svédivym a palivym eryté-
mem v solarni lokalizaci obvykle do 5-10 minut od expozice
UV zareni. Pri¢ina solarni kopfivky neni zcela objasnéna.
Predpoklada se, ze UV zafeni aktivuje zatim neidentifikova-
ny prekurzor v kiizi nebo séru, ktery se nasledné méni na
imunologicky aktivni fotoalergen. Ten pravdépodobné spou-
$ti IgE mediovanou degranulaci mastocytt, ktera se klinicky
projevi jako alergicka reakce, kopiivka. Casto jsou postize-
ny hlavné horni polovina hrudniku, konéetiny, naopak obli-
¢ej byva postizen méné. Pfi rozsahlej$im postizeni kozniho
povrchu muzou byt celkové priznaky jako cefalea, zavraté,
nauzea a zvraceni.®® Terapie solarni kopftivky je symptoma-
ticka, podavaji se antihistaminika a lokalni malo potentni
kortikoidy. U nékterych pacientit ma efekt tzv. hardening
kaze, kdy si kiize postupné zvyka na sluneéni zaieni.(?

Whirlpool dermatitis je dermatitida v podobé drobnych
lehce svédivych makul, makulopapul, pustul, vzacnéji ery-
témovych nodult s maximem na trupu. Vzacné jsou pritom-
né celkové priznaky jako febrilie a tnava. Vznika vétsinou
2-5 dni po koupani v bazénu nebo ve virivkach. Je zptisobe-
na bakterii Pseudomonas aeruginosa. Lé¢ba vétsinou neni
potfebna a projevy mizi spontanné do nékolika dnu (obr.
2).@16,10)

CERKARIOVA DERMATITIDA

Cerkariova dermatitida neboli vyrazka u plavet je vlastné
alergickou reakci na pranik paraziti predev$im rodu Tri-
chobilharzia do kuze. Projevuje se tvorbou zarudlych skvrn,
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puchyrka a je doprovazena intenzivnim svédénim, které
trva obvykle nékolik dni. Mistem vyskytu téchto parazitil
jsou sladkovodni jezera, rybniky a nékdy i more. Parazité
se dostanou do vody pres trus vodnich Zivo¢icht (divokych
kachen, hus, racky, ale i bobrtt a ondater). Jesté pred na-
padenim ¢lovéka musi tito parazité dokondit svlij vyvoj ve
vodnich plzich. Plze opousti plovouci ocaskem opatiena
larva cerkarie, ktera je schopna ihned pronikat pokozkou
nebo sliznicemi do téla ¢lovéka. Tito plZi se vyskytuji vétsi-
nou v méléi vodé, proto jsou déti ohrozeny vice nez dospéli.
Pri opakovaném setkani je pokus o pranik kizi ¢lovéka pro-
vazen silnou imunitni reakci. Dermatitida odezniva spon-
tanné, ale pokud zptisobuje vétsi subjektivni obtize, 1é¢i se
symptomaticky — tekutym pudrem, pripadné malo potent-
nimi zevnimi kortikoidy a celkovymi antihistaminiky. One-
mocnéni neni prfenosné mezilidmi. Prevenci je nepohybovat
se v mélkych vodach a vzdy se po koupani v prirodé peclivé
osprchovat.®18.19)

DERMATITIS PLAVCU

Dermatitis plavcu (seabather’s eruption) zptisobuji hlavné
larvy meduzy Linuche unguiculata a larvy moiské sasanky
Edwardsiella lineata, které se vyskytuji zejména na Floridé
v USA, v Mexickém zalivu a Karibském moti. Zahavé buii-
ky larev morskych zivoéicht, tzv. nematocysty, Zahaji ktzi
a zpusobuji hypersenzitivni reakci. Symptomy jako $tipani,
svédéni, paleni nebo mravenceni se objevuji jesté za pobytu
ve vodé. Kozni erupce se objevuji za né€kolik hodin po expo-
zici nematocyst. Projevy jsou vyraznéj$i nez u cerkariové
dermatitidy. Obvykle pozorujeme monomorfni erupci za-
rudlych papul nebo vezikul, méné ¢asto pustuly nebo urtiky,
s typickou lokalizaci na pokoZce pod plavkami, pod koupa-
ci ¢epici, pod plovacimi ploutvemi nebo v mistech vétsiho
tfeni. Pruritus je vétsinou velmi Gporny. Dalsi symptomy
zahrnuji celkové symptomy jako tnavu, horecku, bolesti
hlavy, bolesti bricha, nauzeu a prijem. Lé¢ba vétSinou neni
potiebné a kozni erupce se hoji do 14 dntt spontanné.®:20

PORANENI ZAHAVCI

Poranéni zahavei ndas muze potkat v tropickych morich
a oceanech. Zahavci (rod Cnidaria) jsou vodni, pfevazné
morsti bezobratlovci, je jich zhruba 2000 druhu. Jejich télo
miuize dosahovat velikosti od nékolika milimetrt az po 2 m
ajejich chapadla obsahuji tisice Zahavych bunék. V zavislos-
ti na druhu jedu a jeho davce mohou byt priznaky od velmi
mirnych az po Zivot ohrozujici (anafylakticka reakce).®) Nej-
zavaznéjsi kozni reakce vidame po setkani s medazou Phy-
salia physalis (méchyrovka fialova — ,,portugalska galéra®),
ktera zije v Atlantském oceanu, nejvice v pobteznich vodach
severovychodni ¢asti USA. V misté kontaktu s chapadly po-
zorujeme linearni ¢ervenofialové puchyinaté erupce, které
jsou doprovazeny intenzivnim palenim, bolestivosti a par-
esteziemi (brnénim) v misté poranéni. Vzniklé erupce se
¢asto hojici jizvami.® Lé¢ba je symptomaticka, v literatuie



‘ Obr. 3: Cast téla medizy (foto z archivu Dermatologického oddéleni
pro déti FN Motol)

Obr. 4: KoZni projevy po poranéni medidzou (foto z archivu Derma-
tologického oddéleni pro déti FN Motol)

se doporucuje oplachovat postizena mista octem, ktery by
mél inaktivovat nematocysty, nebo se doporucuje postize-
né misto polévat teplou vodou a manualné odstranit zbytky
chapadel. Prevenci poranéni zahavci je vhodny vybér mista
ke koupani a v rizikovych oblastech noseni kombinéz, véet-
né rukavic a bot do vody.?» Nékdy miiZeme najit na plazich
zbytky tél meduz, které pritahuji zvlasté déti svym gelovym
vzhledem (obr. 3 a 4). DuleZité je, aby déti tyto hmoty nestr-
kaly do tst, protoze zde existuje riziko anafylaktické reakce.

FOTOFYTODERMATITIDY

Fotofytodermatitidy jsou akutni zanétliva fototoxicka kozni
onemocnéni vznikajici po kontaktu ktize s ur¢itymi rostlina-
mi a naslednou expozici UV zateni (obr. 5). K reakei dochazi
30-120 minut po kontaktu s fotosenzibilizatory, predevsim
furokumariny pritomnymi v nékterych rostlinich (napft.
pastindk sety, bolSevnik obecny, pakmin vétsi, tfemdava
bila, routa vonna atd.). RozliSujeme 2 typy toxické reakce.
Prvni je nezavisly na pritomnosti kysliku, kdy se UV zarenim
aktivované furokumariny vazou na DNA. Druhy typ fototo-
xické reakce je zavisly na kysliku, kdy aktivované furokuma-
riny poskozuji bunéénou membranu a zptisobuji edém. Tyto
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Obr. 5: Fotofytoder-
matitida po kontaktu

s petrkli¢em

(foto z archivu Dermato-
logického oddéleni pro
déti FN Motol)

reakce vedou k bunééné smrti, apoptéze keratinocyti, coz
se projevi vznikem palivého erytému, vezikul az bul. Lozis-
ka ¢asto mivaji az bizarni klinické obrazy. Typicka jsou na-
priklad pruhovita loziska po potfisnéni od napoju z citrust.
Po konzumaci téchto napoju na slunci mohou také vznikat
cheilitidy a pericheilitidy. Vétsinou se jednd o neimunolo-
gickou toxickou reakei s typickym dlouhodobym pretrvava-
nim sytych pigmentaci. Lé¢ba je symptomaticka s pouzitim
topickych kortikosteroidw, obkladtt a hojivych extern na
erodované plochy po puchytich. Je vhodna také dlouhodo-
ba ochrana postizenych mist pred sluncem. Fotosenzitivita
pretrvava mnoho mésici az let, proto je prevenci ochrana
odévem pri kontaktu s rostlinami a pouc¢eni déti.>*-2%

REAKCE PO DOCASNEM TETOVANI HENNOU

Alergické reakce po doc¢asném tetovani ¢ernou hennou vi-
dame casto po navratu déti z primorskych letovisek, kde
pouli¢ni umélci nabizeji doCasné tetovani jako suvenyr
z prazdnin. Pfirodni henna je nejstarsi 100% prirodni bar-
vivo na svété a ziskava se z listit rapikit kere hennovniku
bilého (lat. Lawsonia inermis), kterému se nejlépe dari
v suchych a horkych klimatickych oblastech. Henna se po-
uzivala jiz ve starovékém Egypté k barveni ktize, vlast, rta
a nehtt. V Indii, severni Africe a islamském svété je dodnes
soucasti rituald, napriklad pred svatbou si nevésty v téchto
zemich nechavaji ozdobit télo hennovymi ornamenty, které
jim maji prinést plodnost a $tésti v manzelstvi.?®

V pripadé docasnych tetovazi vsak tetovaci henna casto
obsahuje parafenylendiamin (PPD, synonyma: 1,4-benzen-
diamin, orsin, p-aminoanilin, p-diaminobenzen, 1,4-fenylen-
diamin), jehoZ mnozstvi ¢asto i nékolikanasobné prevysuje
jeho obsah v barvach na vlasy. PPD se pridava do tetovaci
henny ke zvyraznéni vzoru a k zajisténi delsi vydrze teto-
vaze. PPD je tietim nejcastéj$im alergenem v kosmetickych
pripravcich po parfémech a konzervacnich latkach. Je to
bezbarva, lehce naruzovéla, $eda nebo zluta krystalicka
latka. Chemicky jde o aromaticky amin, ktery oxidaci pre-
chazi do ¢ervené, hnédé a ¢erné barvy. Hlavnim nebezpec¢im

a1



Ces-slov Pediat 2022; 77(Suppl 1): $38—45

Obr. 6: Alergicka
reakce po barve-
ni kize hennou
(foto z archivu
Dermatologické-
ho oddéleni pro
déti FN Motol)

vzniku senzibilizace na PPD v détském véku je nejen celozi-
votni reaktibilita na vlastni puvodni vyvolavajici alergen, ale
v ramci skupinové precitlivélosti i moznost alergické reakce
na dalsi barviva, konzervaéni latky kosmetickych pripravka,
a dokonce i na nékteré 1éky (napr. anestetika prokainové-
ho a benzokainového typu, sulfonamidy, anilinova barviva,
azobarviva a barviva antrachinonovych antidiabetik na bazi
sulfonylurey, sunscreeny s p-aminobenzoovou a p-aminosa-
licylovou kyselinou, p-toluendiaminem, hydrochlorothiazi-
dem a p-aminofenolem). PPD je taky soudasti permanent-
nich vlasovych barev, Sampont, zminéné henny. V textilnim
pramyslu se pouziva i k barveni kuzi.??

PPD je schopny vétsinou za 3-12 dni vyvolat alergickou
reakci, ktera se projevi erytémem svédénim, palenim pokoz-
ky, vznikem puchyi nebo trvalymi pigmentovymi zménami
a Casto i jizvami. Alergické reakce (IV. pozdniho, ekzémové-
ho typu) se mohou objevit nejen na misté, kde bylo apliko-
vano tetovani, ale dokonce i na celém téle. V akutni fazi se
v terapii s uspéchem vyuzivaji topické steroidy, pfipadné an-
tihistaminika celkové. Prevenci je viibec se ¢ernou hennou
nenechat ozdobit (obr. 6).25-30

STIPNUTI HMYZEM

Stipnuti hmyzem je velmi ¢asta letni dermatitida. U déti nej-
Castéji zpusobuje neprijemné infestace dvouktidly hmyz,
zejména komari (Culicidae), muchni¢ky (Simuliidae), mou-
chy bodalky (Muscidae) a ovadi (Tabanidae). Hmyzi sliny
s obsahem vazodilataénich a antikoagula¢nich latek zptiso-
buji vétsinou na odkrytych mistech téla intenzivné svédici
aZ bolestivé erytemat6zni makulopapuly, urtiky a nékdy
i otoky s purpurou. Klinicky obraz je dan druhem hmyzu, in-
tenzitou pobodani, vékem ditéte a kozni citlivosti postiZzené-
ho. Vétsinou priznaky odezni do né€kolika dni spontanné, pri
apornéjsim pruritu je mozné pouzit kratkodobé kortikoidni
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krém. K prevenci stipnuti hmyzem je mozné pouziti repelen-
tq, vzdy ale aplikujeme détem repelent pro né ur¢eny. Re-
pelentni pripravky nikdy neaplikujeme détem do 2 mésicit
véku pro ¢asty obsah diethyl toluamidu (DEET) a jinych che-
mickych latek nevhodnych pro nejmensi déti.®-)

STROPHULUS INFANTUM

Strophulus infantum (prurigo acuta neboli papularni urti-
karia) je relativné ¢astd dermatitida zptisobena hypersenzi-
tivitou jedince po infestaci riznymi druhy hmyzu (mouchy,
komari, psi a ko¢i¢i blechy, Sténice, roztoéi atd.), kdy docha-
zi k chronickému vysevu papul, papulovezikul o velikosti cca
3-10 mm nejéastéji v oblasti konéetin a obli¢eje. Castéji se
vyskytuje u déti s atopii.®? Doprovazi ho vyraznéjsi svédéni,
proto je v dasledku intenzivniho $krabani ¢asta sekundarni
bakterialni infekce. Projevy strophulu se hoji spontanné do
nékolika tydnt, ¢asto ale s pozanétlivou hyperpigmentaci.
V pripadé vyraznéjsiho pruritu se doporuéuji malopotentni
kortikoidni externa a antihistaminika celkové.®

TROMBIKULOZA

Trombikuléza (trombidi6za, srpnova vyrazka) je kozni one-
mocnéni projevuyjici se silné svédivymi makulami, které do
24 hodin progreduji do papul a papulovezikul. Vyrazka se
vyskytuje od ¢ervence do zafi a je reakci na napadeni ktize
larvami roztoce sametky podzimni (Neotrombicula autum-
nalis). Je syté ¢ervend, ma sotva pil milimetru a vétSinou
se nachazi na povrchu zeminy a na nizsich ¢astech rostlin
a kert v zahradach i ve volné prirodé. Tyto larvy nabodava-
ji pokozku napadeného v mistech tésného kontaktu odévu
s ki, pti sani se ,,zachyti“ (napt. pod priléhajicim spodnim
pradlem) a pak po nékolika hodinach odpadavaji. Terapie je
pouze symptomaticka, pouzivaji se protisvédivé pudry nebo
kratkodobé kortikoidni krémy. Preventivné lze vyuzit repe-
lentni pripravky vhodné pro dany vék ditéte. 3339

LYMESKA BORRELIOZA

Lymeska borreliéza (LB) je nejcastéjsi infekei prendsenou
klistaty v Ceské republice. V Evropé jsou ptivodcem onemoc-
néni Borrelia afzelii a Borrelia garinii, vzacné&ji Borrelia bur-
gdorferi sensu stricto, pfenasec¢em je klisté Ixodes ricinus.
Vétsina nakaz probiha asymptomaticky, klinicky manifestni
pripady se projevi zejména postizenim kiize, kloubt, nervo-
vého systému a srdce.

Casnym lokalizovanym projevem LB je tzv. erythema
migrans (EM). Jedna se o ¢ervenou skvrnu vznikajici v mis-
té prisati klistéte vétsinou s odstupem 7-14 dnu (s hranici
3-30 dnt). Miize dosahovat mnohdy znaénych rozméra. EM
je typicky ostie ohraniceny, $itici se do periferie s vyraz-
néjs$im prstencovitym lemem a charakteristickym central-
nim vybledem (obr. 7). Nékdy lehce svédi a je nebolestivy.
U nékterych pacientti lze pozorovat doprovodné chripkové



Obr. 7: Erythema migrans (foto z archivu Dermatologického oddéle-
ni pro déti FN Motol)

priznaky. EM bez terapie mizi spontanné do nékolika tyd-
nu. V diferencidlni diagndze je tireba myslet také na erysipel
a flegmonu, kozni mykoézy, kontaktni dermatitidu, morfeu,
erythema annulare, erythema nodosum, erytrazmu a fixni
lékovy exantém. Od erythema migrans je tfeba odlisit ne-
specifickou kozni reakci na pfisati klistéte — tu pacient na-
chazi mnohdy jiz v okamziku odstratiovani klistéte nebo
v prvnich dvou dnech po ném. Tady dosahuje zarudnuti
vyrazné mensich rozmért (do 3-5 cm), ¢asto svédi nebo je
horké a nékdy vystupuje nad Groven ktiZe. Je homogenni bez
centralniho vybledu. Ve vétsiné pripadit spontanné vymizi
béhem nékolika dnt. Casnym diseminovanym stadiem je
borreliovy lymfocytom a tzv. mnohocdetné migrujici erytémy,
obé tyto formy se objevuji nékolik tydna az mésictt po infes-
taci klistétem.®3

Borreliovy lymfocytom (BL) je lividni ¢ervenda tuha pa-
pula na boltci, prsni bradavce, nosnim kfidle ¢i skrotu (obr.
8). Diagnoza je klinickd, proto pfi lokalizaci suspektniho BL
na lalti¢ku usniho boltce u ditéte, ktera je pro borreliozu
patognomicka, se antibioticka 1é¢ba zahajuje bezodkladné.
V pripadé pochybnosti se dopliuje histologické vysetreni,
kde se vétsinou potvrdi husta infiltrace kize a podkozi pie-
vazné polyklonalnimi B lymfocyty s ¢astou pritomnosti za-
rodecénych center. Diferencialné diagnosticky je tieba odlisit
alergickou reakci na ndusnice a pfi piercingu, maligni lym-
fom, histiocytom, hemangiom a jiné kozni nadory. V 1é¢bé
se pouziva stejny postup jako v pripadé erythema migrans.

Mnohocdetné migrujici erytémy (erythema migrans mul-
tiplex, EMM) jsou ¢ervené skvrny vzhledu erythema mig-
rans, ale mensiho rozméru a ve vyssim poctu, vétSinou od
dvou po desitky. Jejich klinicky vyznam a délka antibiotické
1é¢by je shodna s BL a EM.G3)

Diagnostika lymeské nemoci je prima a neprfima. Primé
diagnostice v sou¢asné dobé dominuje polymerazova reté-
zova reakce (PCR) k pritkazu DNA borrelii. Vhodnym ma-
teridlem pro primou diagnostiku je synovidlni tekutina,
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Obr. 8: Borre-
liovy lymfocytom
(foto z archivu
Dermatologické-
ho oddéleni pro
déti FN Motol)

biopsie tkani ¢i mozkomis$ni mok. Metoda bohuzel nerozli-
$uje mezi DNA aktivni a usmrcené bakterie, takze test ne-
1ze uzit k prikazu aktivni infekce ani k hodnoceni G¢innosti
ATB 1é¢by. Sérologické metody patii k neprimé diagnostice
LB. Casné IgM protilatky se tvoii asi 3. aZ 6. tyden od piisati
klistéte, poté jejich hladina v krvi vétsinou klesa. IgG proti-
latky dosahuji nejvyssich hladin v 6. az 10. tydnu od pienosu
infekce, poté jejich koncentrace zvolna klesa, ale jejich syn-
téza muZe pretrvavat i fadu let po infekci. Stanoveni hladin
protilatek musi byt vzdy jesté konfirmovano Western blo-
tem. PrestoZe béhem imunitni odpovédi jsou nejprve synte-
tizovany IgM a posléze IgG protilatky, nelze z této dynamiky
délat diagnostické klinické zavéry. V pripadé jejich poziti-
vity 1ze diagn6zu onemocnéni zodpovédné zvazovat pouze
v pripadé, ze pacient ma relevantni klinické priznaky. Hladi-
na specifickych protilatek nekoreluje ani s aktivitou, ani tizi
borreliézy. Nékdy se potkavame s falesnou pozitivitou IgG
a IgM protilatek. Dalsi diagnostické metody, jako jsou mik-
roskopicky prikaz, kultivaéni metody, detekce specifickych
antigent, detekce specifickych protilatek vazanych v imu-
nokomplexech, test prikazu transformovanych lymfocyta,
prikaz L-forem, ELISPOT, CD57/CD3 test ¢i xenodiagnosti-
ka, jsou limitovany obtiZnou interpretaci, nizkou senzitivi-
tou ¢i specificitou, a proto se rutinné nevyuzivaji.©=%

Co se tyka 1é¢by LB, antibioticka terapie se zahajuje na
zakladé klinického obrazu, a to bez zbyte¢ného odkladu.
U déti do 8 let véku neni doporucen doxycyklin, 1ékem vol-
by jsou peniciliny a cefalosporiny. Pri alergii na peniciliny
u déti mladsich 8 let 1é¢ime makrolidy (azitromycin a kla-
ritromycin) nebo cefalosporiny II. a IIl. generace (tab. 1).?

ZAVERECNE DOPORUCENI
Letni dermatitidy u déti jsou vétsinou preventabilni. Pro
déti volime pres 1éto vhodné obleceni z lehkych bavinénych
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Tab. 1: Antibioticka lé¢ba viech koZnich projevi (erythema migrans, erythema migrans multiplex, borreliovy lymfocytom) lymeské borreliézy

u déti

4 mg/kg/den
max 200 mg denné
1 nebo 2x denné

Doxycyklin

10-14 dni

Nevhodné pro déti do 8 let véku. Nevhodny u téhotnych.

Amoxicilin 50 mg/kg/den 14 dni
max 500 mg na davku

3x denné

Prechazi do matefského mléka. Nevhodny v dobé kojeni.

80-100 tis. IU/kg/den 14 dni

3x denné

Fenoxymethyl-penicilin

Prechazi do matefského mléka. Nevhodny v dobé kojeni.

30 mg/kg/den 14 dni
max 500 mg na davku

2x denné

Cefuroxim-axetil

1. den: 20 mg/kg, 5-10 dni
2.-5. den: 10 mg/kg
max 500 mg denné

1. den dvojnasobna davka

Azitromycin

Makrolidy by se v [é¢bé LB mély pouZivat jen vyjimecné, kdyz nelze
zvolit doxycyklin, amoxicilin, cefuroxim-axetil ani penicilin pro kon-
traindikaci, alergii ¢i intoleranci.

Klaritromycin 15 mg/kg/den 14 dni
max 500 mg na davku

2x denné

materidla. Pfi pobytu v pfirodé chranime kizi odévem,
vhodnym repelentnim pfipravkem pro déti a po navratu
domit vzdy provedeme peclivou kontrolu kozniho krytu.
V primoitskych oblastech se vyhneme tetovani ¢ernou hen-
nou pro mozny alergicky potencial parafenylendiaminu.
Déti uéime znat druhy rostlin a zakazujeme jim hrat si
s témi, které obsahuji fotosenzibilizujici latky. Pro déti pe¢-
livé vybirame misto ke koupani a zbyte¢né neriskujeme po-
byt ve vodé, kde se ve vétsi mite zdrzuji Zahavi Zivoc¢ichové.
Pri pobytu na slunci respektujeme fototyp ditéte, kojence
do 1 roku véku nevystavujeme primému slunci. U batolat je
vhodné se fidit zdsadou: ¢im mladsi dité, tim kratsi pobyt na
primém slunci. Vynechavame pobyt na pfimém slunci mezi
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Capkova $. Impetigo v ordinaci détského lékafe

vevs

Bakterialni koZni infekce jsou jedny z nejcastéjsich infekci, se kterymi pacienti navstévuji ordinaci pediatra i derma-
tologa. Je dlleZité dobfe znat klinické projevy i patogeny souvisejici s bakterialnimi koZnimi infekcemi, abychom je

mohli spravné osetfovat. Jednou z nejéastéjsich koZnich infekci détského véku je impetigo. Je popsana klasifikace,
etiologie a lé¢ba tohoto onemocnéni.
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SUMMARY

Capkova $. Bacterial impetigo in pediatric outpatient department

Bacterial skin infections are some of the most commonly occurring infections of patients which visit pediatric and
dermatology outpatient department. It is important to have a good understanding of the common clinical manifes-
tations and patogens involved in bacterial skin infections to be able to manage them approprietely. Bacterial impe-
tigo is one of the most common skin infection in childhood. The classification, etiology and current management of

the disease is presented.
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UvoD

Bakterialni kozni infekce (pyodermie) jsou v ordinaci dét-
ského lékate pomérné castou diagndézou. Prichazi s nimi
2-5 % détskych pacientt a tvori 17 % vSech koznich onemoc-
néni u déti.®*? Hnisavé kozni infekce jsou vyvolané pyogen-
nimi koky, nej¢astéji kmeny Staphylococcus aureus a B-he-
molytickymi streptokoky skupiny A. Rozvoj infekce kiiZe je
zavisly na vzajemném vztahu mezi bakteriemi a pacientem.
Kuze zdravého ditéte je odolna proti vétsiné bakterii. Koz-
ni povrch tvori mechanickou bariéru, z niz jsou nezadouci
organismy neustale odstraniovany deskvamaci. Lidské ke-
ratinocyty produkuji mnozstvi antimikrobidlnich peptidi
a proteintt (napt. B-defenzin 2 a B-defenzin 3), které pti ne-
porusenych bariérovych funkcich ktize a celkové dobrém
zdravotnim stavu ditéte dokaZou zabranit rozvoji infekce.
Bakterie patfici k trvalému osidleni kuze (rezidentni fl6-
ra) jsou normalni souéasti kozniho povrchu a maji vyznam
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Key words: bacterial skin infections, bacterial impetigo, classification, etiology, treatment

v protekei kuze pred invazi druhtt s vys$si patogenitou. Pro
vznik infekce je u vyvolavajici bakterie rozhodujici jeji viru-
lence, rychlost mnozeni, vyzivové naroky, produkce toxic-
kych proteintt a schopnost prekonat kompetitivni mikro-
fléru na kazi. V odolnosti organismu hraje roli neporusena
kozZni bariéra se slabé kyselym pH, pfitomnost mazu, misto
vstupu infekce, vék, stav imunitniho systému i celkové vyzi-
vy ditéte.(-?

Bakterialni infekce kuze jsou primarni (napt. impetigo,
furunkl, erysipel) a sekundarni (napf. impetiginizace u ato-
pické dermatitidy a svrabu).®?

IMPETIGO VULGARIS (CONTAGIOSA)

Nejc¢astéjsi détskou pyodermii je impetigo. Vyvolavatelem je
Staphylococcus aureus (izolovany v 70 % pripad() —impetigo
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contagiosa staphylogenes nebo Streptococcus pyogenes

(2% pripadu) — impetigo contagiosa streptogenes. Ostatni

nemocni maji projevy smisené infekce obéma patogeny. Im-

petigo postihuje jen povrchni vrstvu kiize — epidermis. Na-

zev choroby pochazi od latinského slova impetere = napad-

nout. Hlavni nebezpec¢i je v rychlém $ireni infekce (béhem 2

dnu se muze rozsitit po celém téle) a ve velké nakazlivosti

pro déti v rodiné, v okoli nemocného ditéte a v kolektivu,
kde nemocny pobyva.®?

Drive se 1ékari setkavali s timto infekénim détskym one-
mocnénim prakticky jen v letnich mésicich, kdy jsou zvlasté
priznivé podminky pro $ifeni infekce, protoze bakterie, kte-

ré onemocnéni vyvolavaji, se snadnéji mnozi v teplém a vlh-

Obr. 1: Poéinajici impetigo na zade¢ku pétiletého dévéatka (z archi-  kém klimatu. Vzhledem ke zméné zivotniho stylu (cestova-
vu autorky) ni do teplych oblasti i v zimé) a k moznosti vzniku infekce
z vlastniho zdroje (autoinfekce) napf. pfi zanétu stiedniho
ucha nebo pti stafylokokové rymé se s impetigem setkavame
celoro¢né.® Pacienti se zavaznéj$im atopickym ekzémem
jsou zlatym stafylokokem kolonizovani a 20—40 % populace
jsou bezpriznakovi nosiéi této bakterie (vétSinou v nose a na
perineu) a jsou moznymi zdroji infekce. Onemocnéni posti-
huje hlavné predskolni a mladsi $kolni déti.®?

K vlastnimu prenosu infekce na kuzi u impetiga dochazi
troji cestou:

e primym kontaktem ktize nemocného a zdravého ditéte;

o prostiednictvim bakteriemi kontaminovanych predmétu
(hracky, ruéniky, pribory, skleni¢ky, lahev, télocvi¢né na-
radi);

¢ autoinfekci (z nosu nebo ucha pfi vlastnim onemocnéni
nebo nosi¢stvi bakterie, z bakteriemi kolonizovaného
atopického ekzému do exkoriaci).

Loziska impetiga se mohou objevit kdekoli na kiZi, nej-
Castéji jsou vSak na obliceji, krku, konéetinach a rukou, tedy
na mistech nekrytych odévem. Za¢inaji drobnymi ¢ervenymi
makulami, které se rychle méni v puchyrky az buly s uzkym
zanétlivym lemem. Krytba puchyrki snadno praska, Zlutavy

Obr. 2: Osmilety chlapec po navratu z letniho tabora - SiFici se obsah zasycha v typ,ické n,ledov‘.’é iluvt.é nebo (V?er\./ ,enohn.édé
impetigo nevhodné oSetiené tekutym pudrem (z archivu autorky) krusty (obr. 1). Nova, vzdalenéjsi loziska vznikaji autoino-

kulaci bakteriemi kontaminujicimi prsty rukou, hracky,
predméty denni potieby a odév. Jindy se loziska rozsiruji pe-
riferné, v centru vybledavaji a vznikaji anularni az gyratni
rozsahlé kozni 1éze (obr. 2). Podle klinickych projevi rozli-
$ujeme nonbulézni impetigo, kde prevazuji na kuzi loziska
s krustami (obr. 3), (vyvolavatel mtiZe byt S. aureus i S. pyo-
genes), a bulézni impetigo (pri¢inou jsou vzdy ty kmeny
S. aureus, které produkuji epidermolytické toxiny — exfolia-
tin A nebo B), kdy nachazime na kuzi plihé puchyie az buly
nebo mélké eroze po jejich strzeni, pfi jejichz okrajich jsou
zbytky kryteb puchyiu (obr. 4 a 5). Déti trpici impetigem
jsou mrzuté, unavené, stézuji si na svédéni kiize, mohou mit
zvy$enou teplotu a vét$inou pri vy$etfeni nachazime i zvét-
gené spadové mizni uzliny.t*4

Obr. 3: Dvoulety chlapec s impetigem — p¥i stafylokokové rymé se

rozsifilo z vchodu nosniho (z archivu autorky)
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Obr. 4: Dvoutydenni novorozenec s buléznim impetigem — na bradé
eroze po strzeni krytby puchyfe (z archivu autorky)

Obr. 5: TFitydenni novorozenec s buléznim impetigem — zdrojem
byla 4leta sestra, ktera navitévovala Skolku a méla impetigo v ob-
liéeji (z archivu autorky)

DIFERENCIALNI DIAGNOSTIKA

Nonbul6zni impetigo je nutné odlisit od kontaktni dermati-
tidy, svrabu, kousnuti hmyzem, pruriga simplex, popaleni-
ny, numularniho ekzému a dermatomykézy. Bul6zni impe-
tigo odlisujeme od herpes simplex, bul6znich autoimunnich
dermatéz, erythema multiforme a Stevensova—Johnsonova
syndromu.®?

KOMPLIKACE

Komplikaci stafylokokové infekce je syndrom stafylokoko-
vé oparené kuze (SSSS). Streptokokové impetigo muze vést
k akutni poststreptokokové glomerulonefritidé.®
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Tab. 1: Antibiotické a antiseptické prostiedky pro lokalni 1é¢bu infekei
kaze

bacitracin, neomycin Framykoin ung

mupirocin Bactroban ung

kyselina fusidova Fucidin ung, Fucidin crm

clioquinol magistraliter mékké pasty s clioquinolem
(nahrada endiaronu)
rivanol 0,1% obklady

carbethopendecinii
bromidum

magistraliter mékké pasty se septonexem

hexamidin, chlorhexidin, Cyteal drm. sol

chlorcresol

triclosan Cutosan myci gel

kalium permanganicum  manganistan draselny

LECBA

Nekomplikované piipady impetiga, s ndlezem jen v ohrani-
¢enych lokalitach, je mozné 1é¢it mistni 1éébou: po oplach-
nuti slabé raZzovym roztokem manganistanu draselného
nebo rivanolu nebo po osprchovani s antiseptickymi gely
aplikujeme 2—-3x denné antibiotické masti. Kromé antibio-
tickych extern vyuzivame, hlavné pro velkoplo$né osetteni
a pri celkové antibiotické 1é¢bé, dalsi antimikrobidlni pro-
stredky pro mistni 1é¢bu ve formé antiseptickych past, kou-
peli nebo obkladu (tab.1).59

Dité s impetigem denné jen kratce sprchujeme, nekoupe-
me a k myti pouzivaime dezinfekéni mydlo. Pfi zavaznéjsim
rozsahu onemocnéni lékar doporuéi zakoupit v 1ékarné dez-
infekéni myci prostiedek do sprchy (tab. 1).69

Celkovou 1éébu antibiotiky zahajujeme u pripadt neod-
povidajicich na lokalni 1é¢bu, u rozsahlych a mnohocetnych
lozisek impetiga, u pacientt oslabenych s poruchou imuni-
ty, s imunosupresivni lé¢bou nebo jinou zavaznou chorobou.
Pro systémovou lé¢bu impetiga pouzivame ambulantné nej-
¢astéji amoxicilin s kyselinou klavulanovou, klaritromycin,
azitromycin, cefuroxim-axetil nebo klindamycin. Pfi kulti-
va¢nim zachytu MRSA (meticilin-rezistentni Staphyloco-
ccus aureus) predepisujeme trimetoprim-sulfametoxazol
nebo klindamycin, nejméné na 14 dna.®?

Pii nekomplikovaném prtbéhu trva onemocnéni 7-10
dnt a hoji se bez jizev lividnimi skvrnami nebo hyperpig-
mentacemi (nasledek prodélaného zanétu), které v nasle-
dujicich tydnech az mésicich vymizi.®

Onemocnéni je velmi nakazlivé a pfenasi se snadno pre-
dev$im mezi détmi. Dité s impetigem po dobu 1é¢by nesmi
do skolky, do skoly ani do zajmovych krouzka nebo spor-
tovniho oddilu. Samoziejmosti je, Ze nemocné dité nemuze
nav$tévovat plavecky bazén. Pouzivani dezinfekénich my-
del a dezinfek¢nich pracich prostiedkuy, vlastniho ru¢niku
a vyzehleného pradla snizi riziko nakazy dalsich ¢lent ro-
diny.®%



ZAVER
Na vzniku bakterialnich koznich infekei (véetné impetiga)
se kromé véku a celkového stavu ditéte podili i fada gene-
tickych, environmentalnich a ekologickych faktort. Je to
predevsim naruSena kozni bariéra, vlhko, prach, teplo, ne-
dostate¢na hygiena i aplikace lokalnich kortikosteroidi.
Klinicky obraz a priubéh onemocnéni zavisi vsak predevsim
na virulenci vyvolavajicich mikroorganismu.“®
Predpokladem uspésné 1é¢by impetiga je spravna diagno-
za, kterou lze v typickych pripadech uéinit z klinického obra-
zu podle morfologie, lokalizace a rychlosti rozvoje onemocné-
ni s prihlédnutim k véku pacienta a epidemiologické situaci.
Potvrzenim je pozitivni bakteriologicka kultivace z loZiska, na
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jejiz vysledek vsak nelze ¢ekat se zahajenim 1é¢by. VEasna vol-
ba spravné 1é¢by zabrani komplikacim. Zavazné pacienty s mi-
moradnym rozsahem onemocnéni, horeénatym prubéhem,
defektem imunity, nebo pokud je impetigo komplikaci jiného
onemocnéni (napf. diabetu nebo hemoblastozy) a je nutna
parenteralni antibioticka 1é¢ba, odesilame k hospitalizaci na
pediatrické kliniky nebo détska ltizkova oddéleni. Opakované
kozni infekce jakéhokoliv typu jsou divodem k zakladnimu
hematologickému (krevni obraz) a biochemickému (jaterni
enzymy, glykemie nala¢no, mo¢ chemicky) vySetfeni v ordina-
ci pediatra. Pokud jsou tato vySetfeni v normé a kozni infekce
se opakuji, objednavame dité k podrobnému imunologické-
mu vySetieni k vylou¢eni imunodeficience.?*9 |
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ROZHOVOR S LEGENDOU

Profesor Radvan Urbanek — cesky pediatr,

ktery spojil stredni Evropu

KdyzZ jsem v Fijnu 1992 pfijel diky stipendiu Schwarzenberské na-
dace do videfiského Allgemeines Krankenhaus (AKH), uvitala mé
pfi vstupu do budovy détské kliniky tabulka: ,Kinderklinik, Vor-
stand Univ. Prof. Dr. med. Radvan Urbanek“. Vzhledem k v3udy-
pfitomnym jménim ceského pavodu na vyvésnich Stitech po celé
Vidni mne esky znéjici jméno prednosty détské kliniky neprekva-
pilo — ostatné prednostou sousedici neurochirurgické kliniky byl
Univ. Prof. Dr. med. Thomas Czech.

AZ tfeti den mi laborantka Susi v ,,Hormonlabor“ v podzemni
Ebene 4, kde jsem pracoval, prozradila: ,Und weisst du, Jan, dass
unser Vorstand ein Tscheche ist?“

Videriska prednostenska pracovna profesora Radvana Urbanka
byla na motolské rozméry pomérné skromna. Nase prvni setkani
se odehrélo v némciné, ale mél jsem dojem, Ze profesor Urbanek
je rad, Ze jsem pfijel. Na polednich setkanich kliniky, zvanych
,Dienstiibergabe“, se na mne pak ob¢as obracel.

Dalsi rok usporadal Radvan Urbanek prvni setkani postgra-
duélnich studenti stfedoevropskych zemi. Byl si védom, Ze lékaFi
ze zemi takzvanych ,vychodnich sousedi“ potfebuji mezinarodni
kontakty a podnéty, ale nemaji na né finanéni prostfedky. Podafilo
se mu ziskat sponzory, a tim umoznit G¢ast kazdému, jehoz pred-
naska byla pfijata.

Setkani se uskuteénilo uZ téméF 30x a stalo se putovnim. Casem
se proménilo v ESPCR — European Society of Paediatric Clinical Re-
search. Pozdéji jsem se ho zacal Gcastnit jako skolitel svych post-
gradualnich studentd, naposledy v Fijnu 2021 v Mariboru. Radvan
Urbanek vzdy byl pfi téchto setkanich garanci vysoké odborné
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Urovné diskusi a spravedlivého hodnoceni a sou¢asné spoluvytva-
fel pratelskou kolegialni atmosféru. Jen do Mariboru nepfijel — ne
kvili covidu, ale protoze vichFice prerusila Zelezniéni spojeni.

Radvane, narodil ses v roce 1943 v Praze. Odkud pochazeli tvoji
rodice?
Moiji rodiée vyrostli se dvéma jazyky — ¢estinou a némdcinou. Ma-
minka se v narodila v Sudetech mezi Duchcovem a Teplicemi a cho-
dila do némeckych skol. Otec se narodil ve Vidni, patFil k pocetné
ceské mensiné a navstévoval ceské skoly. Rodice se poznali v Pra-
ze, kde se jim zalibilo. Zastali tam a méli ¢eskoslovenskou statni
pfislusnost.

Némecky se doma nemluvilo, protoZe to bylo po druhé své-
tové valce problematické. Ja se naudil némdcinu aZ jako teena-
ger a pozdéji hlavné pfi praci na klinice.

Kde jsi vystudoval medicinu?

Studoval jsem v letech 1961-1967 na Fakulté vieobecného é-
kaFstvi Karlovy university, dnesni 1. lékarské fakulté. Pro pediatrii
jsem se rozhod| pozdéji, az po stazich z détského lékaFstvi. Tam
jsem obdivoval, jak se nemocné déti, na rozdil od dospélych, rychle
zotavi a uzdravi.

Profesor Janda rad vzpomina na vase spoleéné pisobeni na dét-
ském oddéleni v Ceském Krumlové koncem 60. let. Byl to i pro
tebe dilezity za¢atek profesni drahy?

Moje prvni pediatrické misto mi doporudil prof. Blazek z Prahy,
ktery mi Fikal, Ze mam zadit v Ceském Krumlové, kde je mozné
vidét a lé¢it hodné pacientl. Taméjsi primar Dr. J. Havlik nas mladé
lékaFe hodné naudil, ale také od nas hodné pozadoval. Byl jsem
smutny, kdyZ v roce 1968 odesel do Svycarska. Jeho nastupcem
byl nejdfiv kolega Jan Janda, ktery se o nas mladé lékare velmi
intenzivné staral. Pozdéji ale dostal misto na klinice v Praze, takze
také odesel.

Mas chut podélit se s nami o zazZitky z tvého odchodu
z Ceskoslovenska? V té dobé to nebylo tak jednoduché jako
dnes...

Vzhledem k poméram v Ceskoslovensku koncem 60. let jsem se
rozhodl, Ze se pokusim ziskat misto v zahranidi. Vycestoval jsem
k pfibuznym do Zapadniho Némecka a zadal jsem pracovat jako
anesteziolog. MUj primaF Dr. Berkel mi dal velkou pfileZitost na-
udit se intenzivni medicinu, coZ mi pozdé&ji pomohlo, kdyZ jsem se
uchazel o pediatrické misto na Univerzitni détské klinice ve Frei-
burgu im Breisgau.

Jak ses citil jako ¢esky lékaF mezi némeckymi kolegy? Jaka byla
tvoje profesni draha v Némecku? Pokud vim, ve Freiburgu jsi na-
konec pusobil témér dvé desetileti.



Kliniku ve Freiburgu vedl na po¢atku mého pasobeni profesor W.
Kinzer, pozdéji profesor M. Brandis. Méli jsme tam hodné pacien-
th jak z akutni, tak z chronické mediciny. Oba pfednostové velmi
pfispéli k mému odbornému vzdélani. Hodné jsem se od nich na-
ucil. Mezi véemi spolupracovniky tam panovala pratelska a kole-
gialni atmosféra, ochota poradit, pomoci; do dnesni doby se setka-
vame jednou nebo dvakrat ro¢né v hostinci nedaleko Freiburgu.
V némeckém postgradudlnim systému se mladi lékafi kazdych
6 mésica stfidaji na riznych oddélenich a v ambulancich. Po zkous-
ce za 5 let ziskaji titul ,,odborny lékaF pro déti a dospivajici“. Kdyz
chce lékaF pak zGstat na klinice delsi dobu, musi si zvolit urdity
obor. Ja jsem si vybral alergologii, klinickou imunologii a pneumo-
logii. Abych mohl v tomto specializa¢nim oboru samostatné praco-
vat, musel jsem absolvovat v roce 1978 zvlastni odbornou zkous-
ku. V roce 1980 jsem se pak v tom oboru habilitoval, a ziskal tim
pozici ,,Oberarzt”. Béhem Zivota se ¢asto objevi moZnost zménit
profesni drahu. Vétsina odbornych |ékaFi v Némecku si dfive nebo
pozdéji otevre vlastni privatni lékaFskou praxi. Dalsi moznosti je
uchazet se o trvalé nebo vedouci misto na jinych klinikach.

V roce 1990 jsi presidlil do Vidné a nastoupil jsi na pozici pfed-
nosty nejvétsi détské kliniky v celém Rakousku. Jak ses citil po
pfichodu z némeckého do rakouského prostiedi? Byla to pro
tebe nova osobni i profesni vyzva?

Ano, po 20 letech ve Freiburgu jsem se v mezinarodnim konkurzu
uchazel o vedouci misto na oddéleni vieobecné pediatrie Détské
univerzitni kliniky ve Vidni, které jsem — k mé radosti — ziskal. Je-
dina univerzitni détska klinika ve Vidni byla nejenom obrovskou
profesni, ale také velkou osobni vyzvou. Ve Vidni jsou soustfedé-
ny vsechny specialni pediatrické obory, 1é¢ba zavaznych akutnich
i chronickych nemoci véetné ndhrady funkce ledvin a transplantaci
jater, ledvin, plic a srdce. Jsou tam zku$eni specialisté a skvéla spo-
luprace s odborniky z dospélé mediciny. Tyto moZnosti maji jenom
velké kliniky, které jsou vétsinou strukturované podle podobort.
My jsme méli na klinice ve Vidni zpocatku t¥i oddéleni: vSeobecnou
pediatrii, kardiologii a neonatologii. Kazdé oddéleni mélo vlast-
niho vedouciho lékafe a jeden z nés se vidycky musel starat po
urcitou dobu o spoleény provoz celé kliniky.

Rakousko v té dobé utvarelo moderni medicinskou péci na vy-
soké drovni, coz se podafilo diky centralizaci nékterych lé¢ebnych
vykont a diky dobré komunikaci. Pro rodiny se tehdy poprvé ote-
virala moZnost pfijmout dité na kliniku s jednim z jeho rodica. To
¢asteéné usnadnilo osetfovatelskou pédi, ale hlavné to umoznilo
rodi¢im Skolit se pro nasledujici domaci 1é¢bu — napfiklad u déti,
které jsou léceny chronickou dialyzou, s onkologickym nebo kar-
diologickym onemocnénim nebo s diabetem.

P¥echod z Freiburgu do Vidné nebyl snadny, protoze Rakousko
se divd na Némecko jako na ,vétsiho bratra“. Zpo&atku jsem se
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musel hodné snaZit, aby moji spolupracovnici pFijimali mé navrhy
a rozhodnuti. Na druhé strané celé spektrum pacientd v hlavnim
mésté Rakouska bylo mnohem vétsi nez ve Freiburgu. Byl jsem rad,
Ze jsem ve Vidni nasel velmi zkusené specialisty jako spolupracov-
niky.

Jako prednosta kliniky jsem ziskal fadu osobnich kontaktl s dd-
leZitymi osobami. V tehdejsi ¢eské vladé byl u prezidenta Havla
kancléfem knize Karel Schwarzenberg, ktery za mnou na kliniku
poslal Dr. med. Therese von Schwarzenberg. Ta vedla nadaci Me-
dical Help Foundation a nabidla sponzorovani pediatrie v Ceské
republice. Mé osobni vztahy s pfednostou détské kliniky v Motole
doc. Jandou umoznily velkorysou podporu pFi vybaveni dialyzaéni-
ho stfediska pro déti, které pak plné odpovidalo podobnym zafi-
zenim v Evropé.

| kdyz jsi obsahl za svij profesni Zivot témér vie, co sis mohl pfat,
z naseho pohledu nejvice ocefiujeme zaloZeni tradice kazdoro¢-
nich setkani stfedoevropskych postgradualnich studentid. Co té
k tomu pfivedlo?

Otevreni hranic v roce 1990 byla jedinecna pfileZitost pro viechny.
Zase bylo mozné navazat odborné kontakty, které byly padesat
let pferusené. Podafilo se nam ziskat podporu pro mezinarodni
setkani, nejdfive ve Vidni, pozdéji také v dalSich stfedoevropskych
univerzitnich méstech. Seznamili jsme se tak s pediatry z Ceské
republiky, Slovenska, Madarska, Slovinska a ze sjednoceného Né-
mecka, ktefi se téchto setkani aktivné Gcastnili a pozdéji tyto akce
také organizovali. Nase zasedani jsme nejdfive nazyvali ,Pediatric-
ka konference stfedoevropskych zemi“ a pozdéji ,Paediatric Clini-
cal Research“, aby se i pediatfi z dal$ich zemi mohli k nasi iniciativé
pfipojit. Nasim cilem bylo posilit pediatrické védecky aktivni sku-
piny a podporovat jejich vzajemnou spolupraci. To se dlouha léta
dob¥e dafi, v roce 2021 se v Mariboru konalo jiz 29. setkani.

Nas ¢asopis ¢tou i mladi pediatfi. Mas pro né ze své Zivotni zkuse-
nosti radu, ktera jim pomuze pfi planovani jejich profesni drahy?
UZ mnohokrat jsem byl pozadan o doporuéeni, jak postupovat,
kdyz mlada lékafka ¢i mlady lékaF chce Gspésné zahdjit profes-
ni drahu v pediatrii. DileZité je mit pfed o¢ima jasny cil. Zakla-
dem je ale kvalitni odborné vzdélani — a pokud mohu posoudit,
je kvalita medicinského vzdélani v Cesku i na Slovensku velmi
dobra. Velkym pfinosem jsou také staze na dobrych zahrani¢nich
klinikach a kontakty se specialisty z jinych zemi. | kdyZz zadatky
nejsou snadné, mladi lékafi na velkych a univerzitnich klinikach
by méli také brzy zadit publikovat v mezinarodnich odbornych
Casopisech, pokud mozno s dobrym impakt faktorem. Z vlastni
zkusenosti mohu potvrdit, Ze aZ po urcitém case toto Usili pFi-
nasi Gspéch a uspokojeni. V kazdém pripadé si ale myslim, zZe
pediatrie je spravna volba.

JAN LEBL
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Pokyny pro autory

CESKO-SLOVENSKA PEDIATRIE

(zkratka pro citovani Ces-slov Pediat)

Uverejiiujeme puvodni védecko-vyzkumné
préce, klinickd pozorovani a kratka pavodni
sdéleni z pfislusnych obort, prehledné refe-
raty, editorialy, zpravy z védeckych sjezdd
a studijnich pobytl, dopisy redakci, Gvodni-
ky a osobni zpravy.

Nalezitosti nexbytné k pFijeti prace
k publikovani

» K publikaci v ¢asopise Cesko-slovenska
pediatrie jsou pfijimany pfispévky v Ces-
kém, slovenském a anglickém jazyce. Au-
tor soub&zné s nabidnutou praci dorudi
na niZze uvedenou e-mailovou adresu pro-
hlaseni, v némz potvrdi, Ze prace nebyla
a nebude zadana k publikovani v jiném
casopise a Ze autor s jejim uverejnénim
v Cesko-slovenské pediatrii souhlasi.
Uzivana odborna terminologie, zkratky
a symboly musi odpovidat platnym nor-
mam.

» Autor uverejnéného dlanku v rubrice
,Oficialni stanovisko Ceské nebo Slo-
venské pediatrické spolecnosti a jejich
pracovnich skupin (sekci)* musi pisemné
prohlasit, Ze ¢lanek je publikovan s vé-
domim predsedy CPS nebo SPS nebo ve-
douciho pracovni skupiny (sekce).

. s
Posouzeni nabizené prace

» Prace je po strance formalni a odborné
posouzena 1-2 anonymnimi oponenty,
a na zakladé jejich posudku rozhodne de-
finitivné vedouci redaktor o jejim pfijeti ¢i
nepfijeti k uverejnéni.

» Redakce si vyhrazuje pravo provadét
drobné Upravy, eventualné zkraceni ru-
kopisu. Autor je povinen reagovat na pfi-
pominky recenzniho fizeni. Nevyzadané
rukopisy a pfilohy se nevraceji.

Forma dodani pFispévku

» Vyhradné v elektronické podobé.

» Grafy a obrazky/fotodokumentaci je nut-
né umistit do samostatnych souboru - ne-
vkladat do powerpointu a wordu!

Format textu a priloh

» Text prace musi byt napsan v nékterém
z bé&Znych textovych editord (v operaé-
nim systému Windows, ne Macintosh),
nejlépe ve formatu .doc.
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» Tabulky a grafy by mély byt ve formatu
xls (MS Excel), v pFipadé grafa véetné
zdrojovych dat.

» Fotodokumentace ve formatu .jpg nebo
.tif, v potfebném tiskovém rozliseni mini-
malné 300 dpi; redakce zajisti vyretusovani
identifikacnich Gdaji pacientd (jméno, RC,
paska pfes oéi), pokud neni pfiloZen pisem-
ny souhlas rodi¢a s jeho zvefejnénim.

Struktura pivodni prace

Délka praci

Rozsah abstraktu: 200-250 slov.

Rozsah pivodni prace (bez abstraktu, lite-
rarnich odkaz( a pfiloh): maximalné 3000
slov.

Rozsah kratkého sdéleni: maximalné 1500
slov.

1. Struény, jasny a vystiZny nazev ¢lanku,
podtitul pouze v pfipadé nutnosti.

2. Celé jméno autora/autord a presny na-
zev a adresa pracovisté autora/autord.

3. Adresa, e-mail, mobilni telefon prvniho
autora (nebo kontaktni osoby) pro ko-
munikaci a korektury.

4. U pavodnich praci se priklada strukturo-
vany souhrn v éeském/slovenském a an-
glickém jazyce — Nazev prace, Cil studie
(Objective), Metody (Methods), Vysled-
ky (Results), Zavéry (Conclusion); rozsah
souhrnu by nemél pfesahovat 250 slov.

5. Kli¢ova slova (key words) se uvadéji pod
souhrnem na zvlastnim Fadku. Dopo-
ruéeny rozsah 3 az 10 slov, maji podat
vystizné hlavni problematiku, o které se
pojednava.

6. Styl vlastniho textu by mél odpovidat
zvyklostem v biomedicinskych ¢asopisech
s nasledujicimi kapitolami: Uvod, Metody,
Vysledky, Diskuse, Zavéry.

7. Literatura — uvadi se pouze literatura,
z niz autor éerpal informace ¢i podnéty,
a nebo s niZz srovnava vlastni vysledky
(pfedpoklada se nejvy3e 30 citaci, vétsi-
na ne starsich péti let); je vhodné omezit
autocitace; smi obsahovat jen skutecné
prameny, tj. publikace, na néz se autor
v textu odvolava; odkazy na literaturu
jsou v textu uvadény arabskou dislici v
kulatych zavorkach v hornim indexu a ci-
tovana literatura v textu je v seznamu
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citaci (,Literatura“) Fazena podle pofadi
vyskytu v textu, nikoli podle abecedniho
poradi jmen prvniho autora.
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(tj. aZ za literaturu) v néleZitém poradi;
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4 typy lidi

4 z nejcastéji se vyskytujicich
séroskupin N. meningitidis *

vakcina, ktera je pokryje*

CESTOVATELE!

|

BATOLATA
KOJENCI

Zvolte JEDINOU konjugovanou vakcinu proti meningokokiim ACWY, ktera

je schvalena pro pouZiti od 6 tydnii véku bez horni vékové hranicets*’
ZKRACENA INFORMACE 0 PRIPRAVKU

Nimenrix prések pro injekcni roztok a rozpoustédlo v predplnéné injekéni stiikatce. Konjugované vakcina proti meningokokim skupin A, C, W-135aY.

Slozeni: Po rekonstituci 1 dévka (0,5 ml) obsahuje: Neisseriae meningitidis A polysaccharidum 5 yg, Neisseriae meningitidis C polysaccharidum 5 pg, Neisseriae meningitidis W-135 polysaccharidum 5 yg, Neisseriae meningitidis Y polysaccharidum
5 ug; a dalsi pomocng Létky. Antigeny konjugovény na proteinovy nosic tetanicky toxaid 44 ug. Indikace: Aktivni imunizace osob od 6 tydni véku proti invazivnimu meningokokovému onemocnéni zplisobenému Neisseria meningitidis skupiny A, C, W-135 a Y.
Davkovéni a zpisab podéni: Zakladi imunizace: D&t ve véku od 6 tjdn do méné nei 6 mésicl 2 ddvky, kazdd o objemu 0,5 ml, s intervalem 2 mésict mezi dévkami. Kojenci od 6 mésfc, déti, dospivajicia dospéli jedna dévka 0,5 ml. U urcitjch osob lze avazit dalsizakladni dévku
vakeiny Nimenrix. Posilujici davky: Udaje o dlouhodobé perzistenciprotilatek po ockovanivakcinou Nimenrixjsou k dispoziciaZ do doby 10 (et po ockovani. Po dokonceni zakladniimunizace u détive veku od 6 tjdnd do méné nez 12 mésicd seve 12 mésicich véku podavé posilovaci dévka
sintervalem alespo 2 mésice od posledniho podani vakciny Nimenrix. U osob ve véku 12 mésicd a starsich, u kterjch bylo zakladni ockovani provedena konjugovanou i polysacharidovou meningokokovou vakeinou, lze podat vakcinu Nimenrix ako posilovac dévku. Imunizace se
provadi pouze intramuskuldrniinjekei. Doporucené misto aplikaceinjekce e u kojenci naanterolaterdlnistrané stehna, ujedinci ve véku od T roku na anterolateralnistrané stehna nebo do deltového svalu. Kontraindikace: Hypersenzitivita na lécive Létky nebo na kteroukolipomocnou
atku tohoto pripravku. Zvlastni upozornéni: Nimenrix se nesmi za zadnjch okolnosti podavatintravaskulamé, intradermalné ani subkutanné. Ockovanije treba odlozit u osob trpicich z4vaznym akutnim horecnatjm anemocnénim. Lehka infekce, jako je napr. nachlazeni, by neméla byt
duvodem k odlozeni ockovani. Nimenrixje treba podévat s opatrnosti osobam s trombocytopenii nebo s jakoukoli poruchou krevni srailivosti. U osob s familiérnimi komplementovymi defici i (napr deficience C5 nebo C3) a osob Lécenych pripravky inhibujicimi terminalniaktivaci
kumglementu(na f. ekulizumab) hrozi zvjSené riziko invazivniho onemocnéni zplsobeného Neisseria meningitidis séroskupinA, C, W-135aY, atoikdyz sivytvori protilétky po ockovani vakcinou Nimenrix. Nimenrix poskytuje ochranu pouze proti Neisseria meningitidis skupiny A, C,
W-135aYanechraniprotizédnjmjinymskupinm Neisseriameningitidis. Kvyvolénprotektivniimunitniodpovdinemusidojituvsech ockovanych osob. Lze ocekévat, Zeu pacient LéSenychimunosupresivy nebou pacientdsimunodeficiencinemusf dojitk vyvoléniodpovidajiciimunitn
odpovéd. Interakee: U kojenc ze Nimenrix podavat spolecné s kombinovanymi vakcinami DTaP-HBV-IPV/Hib a 10-valentni pneumokokovou konjugovanou vakeinou. 0d véku T roku lze Nimenrix poddvat spolecné s jakoukoliz nésledujicich ockovacich latek: vakeina proti hepatitidé
A(HAV) ahepatitid B (HBV), vakcina protispalnickém, priu$nicimazardénkém (MMR), vakcinaproti spalnickam, priusnicim, zardénkama planymnestovicim (MMRV), desetivalentnipneumokokova konj dvakcinaneboneadjuvovandvakeina protisezonnichfipce. Behem druhého
rokuivota lze Nimenrixrovnéz podavat spolecné s kombinovanymivakcinami (DTaP) proti zéskrtu, tetanua Cernému kasli (anelulérm’pertuse),vﬁetnékombinacevakuin[]TaPsvakEinouprotihepalitidéﬁ,détskéobmé(inaklivuvana’vakc(na)ﬂehﬂHaemuphilusinﬂuenzaetypub,jakﬂ
jevakcina DTaP-HBV-IPV/Hiba 13-valentni pneumokokovou konjugovanouvakeinou. Ujedinctveveku9a7 25 let ze Nimenrix podévatspolecné s bivalentnivakcinou protilidskému papilomaviru (typ 16 18), rekombinantni (HPV2). Kdykolije tomozné, majisevakcina Nimenrixavakcina
obsahujici TT, jako je napf. vakcina DTaP-HBV-IPV/Hib, podavat spolecné, nebo je treba pripravek Nimenrix podat alespor jeden mésic pred podanim vakciny obsahujici TT. Pokud se vakcina Nimenrix podava spolu s jinou injekeni vakcinou, je treba vakciny aplikovat do riiznjch mist.
Fertilita, téhotenstvi a kojeni: Nimenrix by se mél v téhotenstvi a pfi kojeni pouzit, pouze pokud je to nezbytné nutné a mozné vihody prevazi moiné rizika. Ztudie se zvifaty nenaznacuji primé ani neprimé Skodlivé dcinky s ohledem na fertilitu. Neni zndmo, zda se Nimenrix vylucuje
do materského mléka.Nimenrix by se mél pfi kojeni pouit pouze pokud mozné vyhody prevazi moina rizika. Nezddouci acinky: Velmi casté: Otok, bolest a zarudnuti v misté vpichu, horecka, inava, podrazdénost, ztréta chuti kjidlu, spavost, bolest hlavy. Profil lokélnich a celkovjch
nezadoucich ucinki pri preockovani po zékladnim ockovéni byl podobny profilu (okélnich a celkovych nezédoucich Gcinkd pozorovanému po zékladnim ockovéni vakcinou Nimenrix s vyjimkou gastrointestinalnich piznaki (prujem, zvraceni a nevolnost), které byly u jedinc ve veku
6 letastarsich velmi casté. Predavkovéni: Nebyl hlasen zadny pripad predavkovani. Uchovévéni: Uchovvejtev chladnicce (2 °C - 8°C). Chrarite pred mrazem. Uchovévejte v plvodnim obalu, aby byl pripravek chranén pred svétlem. Baleni: Prasek vinjekenilahvicoe (sklo typu ) se
zatkou (butylové pryi) arozpoustédlov predplnéné injekcni strikacce se zatkou (butylova pry). Velikost baleni 12 10, s jehlami nebo bez jehel. Na trhu nemusi byt k dispozici viechny velikostibaleni. Jméno a adresa drzitele rozhodnuti o registraci: Pfizer Europe MA EEIG, Boulevard
delaPlaine 17,1050 Bruxelles, Belgie. Registracni islo: EU/1/12/767/001-004. Datum posledni revize textu: 28.02.2022. Vjdej lécivého pripravku je vézén na €karsky predpis. Pfipravek Nimenrix je hrazenz prostredkd verejného zdravotniho pojisténi pro osoby spliujici podminky
dané zakonem ¢.48/1997 Sb. v aktudlnim znéni. Pred predepsanim (éku se, prosim, seznamte s dplnou informaci o pripravku

Reference: 1. Souhrn GdjG o pripravku Nimenrix”. 2. Dbaibo G, Macalalad N, Aplasca-De Los Reyes MR, et al. The immunogenicity and safety of an investigational meningococcal serogroups A, C, W-135, Y tetanus toxoid conjugate vaccing (ACWY-TT) compared with a licensed meningococcal
tetravalent polysaccharide vaccine: a randomized, controlled non-inferiority study. Hum Vaccin Immunother. 2012;8(7):873-80. 3. Bermal N, Huang LM, Dubey AP, et al. Safety and immunogenicity of a tetravalent meningococcal serogroups A, C, W-135 and Y conjugate vaccine in adolescents and
aduls. Human Vaccines. 20117:239-47. 4. Lupisan S, Limkittikul K, Sasa N, etal. Meningococcal polysaccharide A O-acetylation levels do not impact the immunogenicity of the quadrivalent meningococcal tetanus toxaid conjugate vaccine: results from a randomized, controlled phase Il study
of healthy adults aged 18 to 25 years. Clin Vaccine Immunol 2013;20(10} 1499-507.5. World Health Organization. Wkly Epidemiol Rec. 2011,86(47):521-540. Avallable at: www.who.int/wer/2011/wer8647.pdf. (Accessed January 2017.) 6. Metodicky postup k vykazovéni ockovniod 1.3. 2022,
dostupné na: https:/fwww.vzp.cz/poskytovatele/informace-pro-praxi/ockovani/metodicky-postup-k-vykazovani-ockovani. Stazena 8. 3. 2022.

* Nimenrix” poskytuje ochranu pouze proti Neisseria meningitidis skupiny A, C, W-135 a Y. Tato vakeina nechréni proti Zadnjm jinjm skupindm Neisseria meningitidis.  Riziko meningokokového anemocnéni u cestovateld se mze liit v zévislosti na destinaci, zpisobu dopravy, typu ubytovéni
adivodu cestovéni  cilovjch akivitdch. Pretéte i stavajici doporugen pro ockovani proti meningokokim pro cestovatele. * Studie s vakcinou Nimenrix” ukzaly pokles titru sérovjch baktericidnich protilétek proti MenA pfi poutitiidského komplementu v testu (nSBA). Klinicky vjznam poklesu fitru
hSBA-MenA protilétek neni znam. U jedincd, ktefi dostali dévku pripravku Nimenrix” pred vice nez 1 rokem a ocekéva se u nich urcite riziko expozice MenA, lze zvéit preockovani posilovaci dévkou. ¢ Perzistence protilatek byla hodnocena aZ do 5 let po ockovani. Stejné jako u monovalentniho MenC
komparatoru bylv priibéhu Easu pozorovén pokles titru protilatek. Klinicky vjznam poklesu titru protildtek neni znam. U jedincd, ktefi byli ockovani v batolecim véku a zistavaji ve vysokém riziku expozice meningokokovému onemocnéni zplsobenému séroskupinami A, C, Wa Y, lze zvait preockovani
posilovaci dévkou. ¥ Pokud se u batolat (ve véku 12-14 mésic) ocekava riziko onemocnéni invazivnim meningokokovym ongmocnénim v disledku expozice skupingm Wa Y, je moiné zvéit podani druné davky pripravku Nimenrix” s odstupem 2 mésic. IO, invazivni meningokokové onemocnéni
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PP-NIM-CZE-0029 Konjugovand vakeina prot meningokokim skupiny A, C, Wy, a Y






