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S o u b o r n é  s d ě l e n í
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Souhrn

Pazdiora P. Infekce vyvolané RSV – klinický význam, epidemiologické charakteristiky, preventivní opatření
Respirační syncytiální virus (RSV) je významný patogen, který může vyvolat akutní respirační infekci u lidí v jakém-
koli věku. Na základě antigenů se rozlišují dvě podskupiny, RSV-A a RSV-B s dalším členěním na genotypy a linie. 
Je předložen souhrn klinických příznaků v jednotlivých věkových skupinách a jejich celosvětový význam zahrnující 
mezinárodní data o riziku hospitalizace a úmrtí v souvislosti s  infekcí RSV. Uvedená data jsou porovnána s údaji 
o hospitalizacích v České republice (ČR) v letech 2017–2022. Infekce RSV je spojována se sezonním výskytem, v Ev-
ropě většinou mezi listopadem a březnem. Obdobný výskyt je pozorován také v ČR. Nedávno byly schváleny vakcíny 
proti infekci RSV pro těhotné ženy v USA a Evropě. Tyto očkovací látky mají ochranný efekt pro těhotné ženy, ale 
primárně jsou používány prostřednictvím pasivní imunizace během těhotenství pro ochranu dětí v jejich prvních mě-
sících života. V mnoha zemích bylo toto úspěšné ochranné opatření zahájeno, zájem o očkování těhotných žen v ČR 
je dosud velmi nízký. Mnoho let jsou pro ochranu předčasně narozených dětí používány monoklonální protilátky. 
Úspěch tohoto preventivního opatření je pozorován i v ČR. Byly už schváleny další, dlouhoúčinkující monoklonální 
protilátky pro ochranu všech dětí. Jejich použití v ČR zatím v současnosti není schváleno. Je žádoucí zajistit kvalitní 
surveillance respiračních infekcí vyvolaných RSV jak mezi ambulantními, tak hospitalizovanými pacienty současně 
s molekulární surveillance různých podskupin, genotypů a linií.
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Summary

Pazdiora P. Respiratory syncytial virus infections – clinical importance, epidemiological characteristics and pre-
ventive measures
Respiratory syncytial virus (RSV) is a major respiratory pathogen that can cause acute respiratory infections in peo-
ple of all ages. There are two RSV antigenic subgroups, RSV-A and RSV-B, with other subclassifications according 
to genotypes and lineages. Presented here is a summary of the clinical symptoms for different age-groups together 
with their global importance, including international data about the risk of hospitalization or death associated 
with RSV infection. These data are compared with the data on the hospitalization rates in the Czech Republic from 
2017 to 2022. RSV infections mostly occur between November and March in European countries. A similar picture 
is also observed in the Czech Republic. RSV vaccines for pregnant women have recently been licensed in the United 
States and Europe. They have protective benefits for pregnant women, but are primarily used through the means of 
passive immunization during pregnancy to protect infants during the first months of life. Although many countries 
have started using this successfull protective measure, interest in the vaccination of pregnant women in the Czech 
Republic is still very low. Monoclonal antibiodies have been used for many years in the protection of preterm infants. 
The success of this preventive measure is also observed in the Czech Republic. Other long-term monoclonal anti- 
bodies have also been approved for the protection of all infants although at present they are approved for use in the 
Czech Republic. It is necessary to have better surveillance of respiratory infections associated with RSV for both out-
patients and inpatients, combined with the molecular surveillance of different subgroups, genotypes and lineages.

Key words: RSV, clinical picture, incidence, prevention, children, vaccination, passive immunization, hospitalization, 
surveillance
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ze 4 (26,2 %) zdravých v termínu narozených dětí prodělá sym-
ptomatickou infekci RSV, 14,1 % vyžaduje lékařskou péči a 1,8 % 
je s touto infekcí během prvního roku života hospitalizováno.(17)

Na  základě nejrozsáhlejší analýzy publikovaných studií 
bylo odhadnuto, že v r. 2019 ve světě proběhlo u dětí ve věku 
do 5 let 33 milionů akutních onemocnění DCD vyvolaných 
RSV, z nich 101 400 skončilo úmrtím – 97 % těchto úmrtí bylo 
zaznamenáno v zemích s malými a středními příjmy. Z 3,6 
milionu onemocnění, která si vyžádala hospitalizaci, během 
ní zemřelo 26 300 dětí. V rámci těchto analýz bylo odhad-
nuto, že u dětí do věku 6 měsíců v tomto roce proběhlo 6,6 
milionu akutních onemocnění DCD, z nich skončilo úmrtím 
45  700. Zdravotní stav vyžadoval hospitalizaci 1,4 milionu 
dětí, 13  300 na  onemocnění během ní zemřelo – tato data 
jednoznačně potvrzuji vysokou závažnost infekce v prvních 
měsících života.(18) V této souvislosti je třeba připomenout, 
že u 1,2–44 % dětí může být průběh infekce RSV kompliko-
ván sekundární bakteriální infekcí.(12)

Celosvětově je odhadováno, že na základě akutních infekcí 
dolních dýchacích cest vyvolaných RSV dochází cca u 9,7, resp. 
10,9 % dětí ve věku do 5 let k hospitalizaci s významnými rozdíly 
mezi vyspělými a rozvojovými zeměmi.(18,19) V rámci analýzy dat 
z 58 zemí bylo odhadnuto, že hospitalizace dětí do 1 roku tvo-
ří 45 % všech hospitalizací pro infekci RSV ve věku do 5 let.(20)  
Na základě analýzy počtu hospitalizací v ČR lze odhadovat ri-
ziko hospitalizace na 100 000 a rok pro děti ve věku do 6 mě-
síců na 953,97; pro děti do 1 roku 656,26(21) – námi odhadnuté 
riziko je vesměs nižší než uváděné v  literatuře. Na  základě 
proporcionální analýzy vycházející z  laboratorního průka-
zu infekce bylo riziko hospitalizace pro ČR odhadnuto pro 
rok 2019 u dětí ve věku do 1 roku na 47 / 100 000 obyvatel.(20) 
Údaje pro jednotlivé země jsou nejen v  odhadech uváděných 
v  této publikaci ale výrazně vyšší. Novější analýza studií z  let 
2000–2020 udává riziko hospitalizace pro děti ve věku do 6 mě-
síců 1160–5650 / 100  000, do  1 roku 840–4080 / 100  000.(22)  
Prospektivní studie monitorující gestační věk hospitalizovaných 
dětí v letech 2000–2005 v jednotlivých měsících života ukázala 
rozdílné výsledky v závislosti na tomto věku; nejvyšší riziko bylo 
propočteno pro děti narozené před 30. gestačním týdnem (1870 
/ 100 000) a u dětí jednoměsíčních (2590 / 100 000).(15) Na zá-
kladě šestiletého sledování v Kanadě v  letech 2009–2015 bylo 
nejvyšší riziko hospitalizace propočteno pro jednoměsíční děti 
na 2960 / 100 000 a pro děti narozené před 28. gestačním tý-
dnem na 2320 / 100 000.(23) Při sledování dětí ve věku do 5 let 
ve  studii metodologicky obdobné naší studii bylo retrospek-
tivně odhadnuto riziko hospitalizace v  Polsku během období 
2010–2020 pro děti do 1 roku na 1132 / 100 000; nejčastěji byla 
zastoupena diagnóza J12.1.(24) Retrospektivní data o kódech hos-
pitalizace ze 6 zemí (Dánsko, Anglie, Finsko, Norsko, Nizozem-
sko a Skotsko) v letech 2006–2018 umožnila odhadnout riziko 
hospitalizace v jednotlivých věkových skupinách, nejvyšší – více 
než 4000 / 100 000 bylo zjištěno u dětí ve věku do 2 měsíců.(25)

Respirační syncytiální virus (RSV) je obalený jednovláknový 
RNA virus patřící do rodu Orthopneumovirus (O. hominis) 
z čeledi Pneumoviridae, na základě odlišného glykoproteinu G 
se rozlišují dva subtypy (nově podskupiny) RSV-A a RSV-B. 
Další klasifikace není zatím celosvětově sjednocena.(1–3) Po-
drobnější klasifikace je prováděna na  základě příslušnosti 
k různým kládám (clades) a liniím, RSV-A je dále členěn na 
3 genotypy (GA1–3), RSV-B na 7 genotypů (GB1–7), nově na 
24 linií, resp. 16 linií v  rámci těchto podskupin.(4,5) Jedno-
značně se nepotvrdilo, že se liší závažnost infekcí vyvolaných 
různými subtypy. Podíl jejich zastoupení se každoročně 
mění, při jejich cirkulaci dochází ke geografickým i sezon-
ním odlišnostem i na úrovni jednotlivých genotypů či linií.(6)

RSV je přenášen kapénkami či aerosolem, vzhledem 
k odolnosti může přežívat v zevním prostředí, např. na ru-
kou, až 6 hodin. Inkubační doba je zpravidla mezi 3–6 dny. 
Index kontagiozity se udává v rozmezí 1,7–8,2.(7)

RSV patří mezi nejčastější původce respiračních onemoc-
nění u  dětí, vyvolává u  nich lehká onemocnění horních cest 
dýchacích až závažná postižení dolních cest dýchacích (DCD), 
jako je bronchiolitida či pneumonie, na kterých se etiologicky 
uplatňuje až v 60–80 %, resp. 40 %.(8,9) Příznaky se pohybují od 
mírných (rýma, ucpání nosu, kašel) až po závažné projevy těžké 
infekce (apnea, tachypnea, prodloužené exspirium, hypoxie, le-
targie aj.), které mohou vést ke komplikacím s následnou hos-
pitalizací a i úmrtím. Komplikované průběhy končí na jednot-
kách intenzivní péče, vyžadují mechanickou ventilaci.(10,11) 

První infekce v  časném dětství je většinou doprovázena 
příznaky, které mohou být mírné až život ohrožující, v 48–
56 % může být přítomna horečka, zánět středouší se může 
objevit u  50–77 % dětí.(12) Zejména u  dětí do  dvou let věku 
se objevuje onemocnění DCD, zejména bronchiolitida, příp. 
pneumonie a croup – symptomy vrcholí kolem 5. dne, kašel 
ale může přetrvávat 3–4 týdny.

Závažnost klinických projevů je ovlivněna především vě-
kem – těžkými průběhy infekce jsou nejvíce ohroženy nedo-
nošené děti a  nejmladší děti (zejména do  věku 6 měsíců); 
rizikovými faktory dále jsou chronické plicní onemocnění, 
kongenitální srdeční vady s  významnou změnou hemody-
namiky, Downův syndrom, neuromuskulární onemocnění, 
imunodeficit, špatný nutriční stav a expozice kouření.(9,12–14) 
Vysoká frekvence onemocnění výrazně zatěžuje i ambulant-
ní lékaře; celkově jsou tyto infekce v dětském věku příčinou 
významných zdravotních i ekonomických dopadů.(8,9,15)

Pro hodnocení celkového významu této infekce jsou důležité 
i  informace o  ambulantních, klinicky méně závažných infek-
cích. Data o  jejich frekvenci jsou poměrně výjimečná. Ve Vel-
ké Británii se odhaduje, že infekce RSV u dětí do pěti let tvoří 
11–14 % všech návštěv v  souvislosti s  respiračním onemocně-
ním v primární péči, pro USA je také odhadováno 11–14 %; 61 % 
z nich se týká dětí ve věku 2–5 let.(9,16) V multicentrické studii 
v 5 evropských zemích v letech 2017–2020 bylo potvrzeno, že 1 
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Důležitým zdrojem informací je odhad počtu hospitalizací 
v Evropské unii u dětí ve věkové skupině do 5 let. Podle tohoto 
systematického odhadu zpracovaného před pandemií covi-
du-19 je ročně s infekcí RSV hospitalizováno v průměru 245 244 
dětí v tomto věku (1006 / 100 000), v ČR 5666. Na základě to-
hoto odhadu bylo propočteno, že riziko hospitalizací v naší re-
publice je ve věkové skupině 0–2 měsíce 7390 / 100 000, ve vě-
kové skupině 3–5 měsíců 4100 / 100 000.(26) I tato odhadnutá 
čísla nepřímo potvrzují pravděpodobně výrazně podhodnoce-
né údaje vzniklé na základě našeho monitoringu kódovaných 
diagnóz hospitalizací s  infekcí RSV.(21) Na  druhé straně jsou 
naše výsledky z hlediska trendu rizika v prvních měsících živo-
ta podobné zahraničním údajům. Důležitá je i zjištěná odlišná 
věková křivka pro děti donošené a  nedonošené; časnější ná-
stup rizika hospitalizace donošených dětí mj. pravděpodobně 
souvisí s větším počtem kontaktů v prvních týdnech života, než 
je tomu u předčasně narozených dětí.(27,28) 

Nejčastějším důvodem hospitalizace v  důsledku infekcí vy-
volaných RSV bývá zejména v  nejnižších věkových skupinách 
bronchiolitida a  pneumonie. Bronchiolitida vyvolaná RSV je 
v USA nejčastější příčinou hospitalizace dětí ve věku do 1 roku.(29)  
V našem souboru byla u dětí hospitalizovaných v 1. roce života 
zastoupena v 24,2 %, podíl této diagnózy byl nejvyšší v prvních 
4 měsících života, dále se postupně snižoval podle věku. Příčin 
časté hospitalizace je celá řada a zejména v 1. roce života se nedá 
vysvětlit pouze preexistujícím zdravotním stavem či věkem. 
Celá řada patofyziologických charakteristik dýchacích cest 
novorozenců a kojenců vede k větší zranitelnosti a náchylnosti 
k rozvoji respirační insuficience než u dospělých osob. Odhadu-
je se, že až 79 % hospitalizovaných dětí v tomto věku byly zdravé 
či donošené děti, o něco nižší procento je uváděno z hlediska 
rizika příjmu na jednotky intenzivní péče či rizika mechanické 
ventilace.(15,28–30) Už existující rizikové faktory jsou zjišťovány 
pouze u  22–32 % příjmů s  nejvýznamnějším podílem nedono-
šenosti.(30) I z toho vyplývá, že současná specifická preventivní 
opatření pro většinovou, zdravou část dětské populace jsou 
nedostatečná.(9) Tento závěr nepřímo plyne i  z  multicentrické 

studie v 5 evropských zemích v letech 2017–2020. Bylo v ní po-
tvrzeno, že 1 z 56 donošených dětí je během prvního roku života 
hospitalizováno s infekcí RSV.(17) V období 2017–2022 bylo v ČR 
hospitalizováno s nejméně 1 diagnózou infekce RSV 4356 dětí 
do věku 1 roku, riziko hospitalizace bylo odhadnuto na 656,26 / 
100 000 a rok. Riziko hospitalizace v jednotlivých letech kolísalo 
mezi 156,29 (rok 2020) a 1294,12 (rok 2021); děti ve věku do 6 mě-
síců tvořily z celkového počtu hospitalizovaných dětí do 1 roku 
72,7 %. Nejvyšší počet hospitalizací byl udáván ve věku 1–3 mě-
síců (obr. 1).(21) 

Ve sledovaném období bylo v této studii zaznamenáno v ČR 
u dětí ve věku do 1 roku v souvislosti s infekcí RSV 22 úmrtí bě-
hem hospitalizace, tj. smrtnost 0,5 %; úmrtí v této věkové sku-
pině tvořila 54,5 % z celkového počtu úmrtí. Nejvyšší smrtnost 
byla zjištěna u dětí ve věkové skupině 6–11 měsíců (0,8 %). V le-
tech 1999–2018 v USA ročně v souvislosti s infekcí RSV umíralo 
96 dětí ve věku do 1 roku – úmrtnost na tuto infekci byla v této 
věkové skupině 5× vyšší než na chřipku.(31) Během patnáctile-
tého období bylo zjištěno ve Španělsku v souvislosti s bron-
chiolitidou vyvolanou RSV 446 úmrtí během hospitalizace 
dětí ve věku do 5 let; 355 (79,6 %) z nich bylo diagnostikováno 
v  jejich 1. roce života – smrtnost byla propočtena na 0,15 %. 
U 25 % zemřelých dětí byla zjištěna definovaná komorbidita.(14)  
V  polské studii hospitalizovaných dětí ve  věkové skupině 
do 5 let bylo zaznamenáno 45 úmrtí (0,08 %).(24) 

Značný rozptyl výsledků jednotlivých studií a z toho vyplýva-
jících odhadů rizik hospitalizace a úmrtí nejen u dětí, ale i u do-
spělých je významně ovlivněn mj. geografickými rozdíly, dobou 
sledování, metodami surveillance a definicemi případů.(25,32–35)

Výskyt infekcí vyvolaných RSV má typický sezonní charak-
ter. Na základě surveillance v 27 zemích světa a publikací z let 
1990–2017 byl popsán sezonní výskyt epidemií; začínají na jižní 
polokouli, následně se v  září až prosinci vyskytují na  severní 
polokouli.(36) Podle dlouhodobé surveillance v 13 evropských ze-
mích v letech 2010–2019 dochází k nárůstu onemocnění v zim-
ním období v závislosti na teplotách a relativní vlhkosti. Sezonní 
výskyt infekcí RSV trvá cca 8–18 týdnů, výskyt ve východní části 
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Obr. 1: Hospitalizované děti 
do 1 roku s diagnózami J12.1, 
J20.5 a J21.0 v České republi-
ce v letech 2017–2022
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kontinentu je posunut cca o 4 týdny za západní Evropou.(37) 
Doba začátku šíření infekce i její trvání se odlišují nejen mezi 
jednotlivými zeměmi, ale i na jejich území – i zde byly zazna-
menány genetické variace viru.(38) Pravidelnost sezonního 
výskytu byla celosvětově významně ovlivněna nespecifickými 
opatřeními během pandemie covidu-19.(13,39) Údaje o průkazu 
této infekce v  posledních třech sezonách v  ČR sumarizuje 
graf na obr. 2.(40)

Přestože jsou infekce RSV považovány za  celosvětovou 
zdravotnickou prioritu, byla do roku 2022 jedinou možností 
specifické prevence ve světě včetně ČR imunizace monoklo-
nálními protilátkami, tj. palivizumabem (přípravek Synagis). 
Indikace v různých státech jsou rozdílné a průběžně se mění 
i vzhledem k jeho vysoké ceně.(41–44) Aktuální doporučení Čes-
ké neonatologické společnosti a  Společnosti dětské pneu-
mologie ČLS JEP rozšiřuje rozsah indikací a zavádí aplikaci 
přípravku podle aktuální epidemiologické situace ve výskytu 
infekcí RSV.(45) V jednotlivých zemích je podáván cca 2 % nově 
narozených dětí.(46) V období 2017–2022 bylo v ČR hospitali-
zováno 3771 donošených a  585 nedonošených dětí (13,4  %). 
Rozdíl rizika úmrtí pro nedonošené a donošené během hos-
pitalizace nebyl statisticky významný. V uvedeném období se 
v  ČR celkově živě narodilo 655  025 dětí. Z  celkového počtu 
bylo 47 340 (7,2 %) dětí narozeno před 37. týdnem těhotenství; 
riziko hospitalizace pro tyto děti bylo odhadnuto na 1,2 %. Pro 
děti donošené bylo riziko hospitalizace během 1. roku života 
kalkulováno na 0,6 %; χ2 = 251,61; p = 0,0000. Údaj o aplikaci 
Synagisu byl zaznamenán celkově u 22 (0,5 %) hospitalizova-
ných dětí, z toho 12 bylo nedonošených.(21) Při sledování ně-
meckých dětí narozených v  letech 2018–2019 obdrželo min. 
1 dávku v prvním roce života 1,3 % dětí.(47) 

Monoklonální protilátka nirsevimab (Beyfortus) s  pro-
dlouženým poločasem rozpadu je určena všem novorozen-
cům či kojencům, jejichž matka nebyla během těhotenství 

očkována proti infekci RSV. V  předregistračních studiích 
i během postregistračního sledování byla prokázána vysoká 
účinnost i bezpečnost. Procento dětí, kterým je tento imu-
nopreparát aplikován, se v různých zemích postupně zvyšu-
je. V době vzniku tohoto textu v ČR nebyl k dispozici. Ve vý-
voji jsou i další monoklonální protilátky, např. movizumab, 
clesrovimab a TNM001.(48)

Další možností ochrany dětí v  prvních měsících života 
je očkování žen během těhotenství, pasivně získané proti-
látky chrání kojence již od okamžiku narození až 6 měsíců. 
Jedinou v  době psaní textu schválenou očkovací látkou je 
Abrysvo (Pfizer). Jsou známy i první údaje o proočkovanos-
ti, např. z USA, Walesu, Skotska.(49) V rámci naší studie jsme 
zjistili, že mezi ženami, které rodily v období říjen–prosinec 
2024 v Plzeňském kraji, bylo očkováno touto vakcínou pou-
ze 1,3 % těhotných.(49) Všem těhotným může očkování dopo-
ručit gynekolog, praktický lékař i pediatr.

V blízké budoucnosti se nepochybně objeví řada očkova-
cích látek určených pro různé dětské věkové skupiny – stu-
die v  současnosti probíhají s  vakcínami určenými jak pro 
intranazální aplikaci, tak pro intramuskulární podání; vyví-
jené očkovací látky jsou na bázi živých atenuovaných, sub-
jednotkových, mRNA a vektorových vakcín.(48)

Současný rychlý vývoj očkovacích látek a  monoklonál-
ních protilátek proti této infekci zvýrazňuje potřebu spo-
lehlivé a  komplexní surveillance s  využitím molekulární 
epidemiologie na úrovni jednotlivých variant viru, resp. úni-
kových mutací.(38,50) Současně vyžaduje sjednocení metod 
surveillance, které by na  jedné straně umožnily porovnání 
mezi jednotlivými státy, ale hlavně pomohly při odhadech 
zdravotnické a ekonomické zátěže těchto infekcí v  jednot-
livých zemích. Důležité je získat co nejkvalitnější data ještě 
před zahájením plošných specifických opatření, aby mohla 
být časem hodnocena i jejich efektivita.  |
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Obr. 2: Laboratorně potvrzené infekce RSV v České republice v září 2022 až březnu 2025
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