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Přehled virových hepatitid

Virové hepatitidy způsobují viry hepatitidy A, 
B, C, D a E. Většinu akutních i chronických hepa-
titid v naší republice vyvolávají viry hepatitidy A, B 
a C, povinně hlášená onemocnění jsou uvedena 
v grafu 1. Virus hepatitidy D byl v ČR prokázán jen 
u několika osob, akutní virová hepatitida E postihuje 
několik desítek osob ročně, častý je import onemoc-
nění (1, 4). 

Viry hepatitidy A–E mohou vyvolat akutní viro-
vé hepatitidy, zejména u starších dětí a dospělých. 
Ojediněle může probíhat akutní virová hepatitida zá-
važně s rizikem rozvoje život ohrožující fulminantní 
hepatitidy. U malých dětí jsou naopak časté bezpří-
znakové infekce. Většina pacientů s akutní hepatiti-
dou má chřipkové příznaky, dyspeptické obtíže, ob-
čas bolesti kloubů a exantém, pravidlem jsou vysoké 
hodnoty aminotranferáz, často i bilirubinu. 

Infekce virem hepatitidy B, C a D může vést 
k rozvoji chronické virové hepatitidy. Pacienti vět-
šinou nemají žádné obtíže, aminotransferázy jsou 

v normě či jen mírně zvýšené, bilirubin je většinou 
v normě. Závažnost chronické hepatitidy spočívá 
v tom, že za několik desetiletí může dojít přibližně 
u třetiny pacientů k rozvoji jaterní cirhózy či karci-
nomu jater. 

V současné době jsou dostupné vakcíny pouze 
proti VHA a VHB, přičemž vakcína proti VHB sou-
časně chrání i proti VHD. Některé další charakteris-
tiky jsou uvedeny v tabulce 1. 

Virová hepatitida A

Hlavní cestou přenosu viru hepatitidy A je fekál-
ně-orální přenos, zdrojem je pouze člověk. K přeno-
su může dojít přímým stykem s infikovanou osobou 
anebo nepřímo při kontaminaci potravin a vody. Vět-
šina dětí a mladistvých v ČR nebyla infikována virem 
hepatitidy A (6). V současné době dochází jen ke 
sporadickým onemocněním či lokálním epidemiím, 
většina onemocnění je hlášena u dětí, adolescentů 
a mladších dospělých (graf 2). Postiženy jsou častěji 
následující skupiny osob:

• děti ze sociálně slabších skupin, např. romské 
etnikum, imigranti z rozvíjejících se zemí

• děti, adolescenti i dospělí cestující do tropů 
a subtropů (kontaminace vody a potravin)

• mladiství narkomani (běžný je rovněž fekálně-
orální přenos)

• menší děti pro nižší hygienický standard ve 
srovnání s dospělými.
Sérologická diagnostika akutní VHA spočívá 

v průkazu protilátek anti-HAV třídy IgM. Průběh 
onemocnění je většinou mírný, onemocnění ode-
zní během několika týdnů či měsíců, nepřechází 
do chronicity. Protivirová léčba akutní VHA není 
dostupná.

Aktivní imunizace proti VHA

Některé země, např. USA, Izrael, Itálie, Špa-
nělsko, už přistoupily k pravidelnému očkování proti 
VHA. Slovensko zavedlo vakcinaci dvouletých dětí 
s nízkým hygienickým standardem (11). V naší re-
publice se pravidelné očkování proti VHA dosud ne-
plánuje, nadále je nejdůležitější individuální vakcina-
ce, mnohdy i při spoluúčasti zdravotních pojišťoven. 

K dispozici jsou inaktivované vakcíny, jejichž 
přehled je uveden v tabulce 2. Nejvýznamnější 
postavení na našem trhu mají monovakcíny Havrix 
a Avaxim. Vakcinovat je možno všechny děti a mla-
distvé, Havrix se užívá od 1 roku věku, Avaxim od 
2 let. Očkování je vhodné zejména před cestou do 
tropů a subtropů. Mezi rizikové skupiny patří děti 
imigrantů, romské etnikum, intravenózní narkomani 
a pacienti s jaterními chorobami (5).
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Tabulka 1. Některé charakteristiky virových hepatitid A až E (1, 4)
VHA VHB VHC VHD VHE

výskyt v ČR častý častý častý raritní vzácný 
chronicita ne ano (5–10 %, 

děti častěji)
ano (až 70 %) ano ne

hlavní cesty 
přenosu

fekálně-orální sexuální
parenterální
vertikální

parenterální
vertikální
sexuální

sexuální
parenterální

fekálně-orální

vakcinace ano ano ne vakcína 
proti VHB

ne

pasivní imuni-
zace

normální 
imunoglobulin 

imunoglobulin 
proti VHB

ne imunoglobulin
proti VHB

ne
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Aplikace jedné dávky vakcíny poskytuje přibliž-
ně roční ochranu. Proto se podává ještě druhá dáv-
ka vakcíny (Havrix za 6–12 měsíců, Avaxim a Vaqta 
za 6–18 měsíců), která zajistí dlouhodobou, možná 
i celoživotní ochranu (3). V současné době převládá 
názor, že u osob bez imunodeficitu nebude nutná re-
vakcinace (10). Vakcíny se aplikují intramuskulárně 
do deltového stavu, u malých dětí do přední zevní 
strany stehna. U hemofiliků a osob s vyšší krvácivos-
tí  je možno Avaxim i Vaqtu podat subkutánně (ne-
povoleno pro Havrix), což ale může snížit účinnost 
vakcinace. Vakcíny je možné zaměnit bez snížení 
účinnosti očkování.

Před a po vakcinaci dětí a mladistvých nejsou 
nutná žádná vyšetření. Stanovení celkových anti-
HAV protilátek je vhodné provést za 1–2 měsíce 
po vakcinaci pouze u osob s imunodeficitem, při 
výrazném prodloužení vakcinačního intervalu či po 
subkutánní aplikaci vakcíny. Pokud jsou celkové 
anti-HAV protilátky negativní, je indikována revakci-
nace jednou dávkou registrované vakcíny proti VHA. 
Vakcinace může indukovat tvorbu protilátek anti-
HAV ve třídě IgM po dobu několika týdnů, což nelze 
interpretovat jako průkaz akutní VHA. 

Pro současnou vakcinaci proti VHA a VHB je 
možno použít i bivakcínu Twinrix. Aplikují se 3 dávky 
vakcíny v intervalu 0, 1 a 6 měsíců. Použití vakcíny 
Twinrix u dětí je v současné době limitováno, zejmé-
na vzhledem k pravidelné vakcinaci proti VHB (do 
roku 2013 bude populace do 24 let proočkována 
zdarma). V roce 2007 nejsou proti VHB dosud oč-
kovány děti ve věku 7–11 let, těmto dětem je možno 
podat Twinrix např. před cestou do subtropů a tropů. 
Mnohem větší význam má vakcína Twinrix pro oso-
by, které už nebudou očkovány proti VHB v rámci 
pravidelného očkování, v roce 2007 se jedná o oso-
by starší 18 let.

Pasivní imunizace proti VHA

V současné době je dostupný normální lidský 
imunoglobulin s názvem Pasteurised Human Immu-
noglobulin Grifols 16% Solution. Pasivní imunizace 
se omezeně užívá při preventivních opatřeních v oh-
nisku nákazy, zejména pokud není dostatek financí 
na aktivní imunizaci. Pro individuální ochranu dětí, 
mladistvých či dospělých není pasivní imunizace 
vhodná, chrání jen několik měsíců, ale dosud je imu-
noglobulin levnější než aktivní imunizace. 

Virová hepatitida B

Infekce virem hepatitidy B může vést ke vzni-
ku akutní a chronické VHB, ale i k rozvoji nosičství 
HBsAg, což je relativně nezávažné stadium chronické 
infekce. Zdrojem je pouze člověk, v naší republice je 
infikováno 7 % osob, nosičů HBsAg je 0,56 % (6). Hlav-
ní cesty přenosu zahrnují parenterální, sexuální  a ver-

Graf 1. Akutní VHA, akutní VHB, společně akutní a chronická VHC v ČR (zdroj Epidat)
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Graf 2. Věková struktura 132 akutních hepatitid A v roce 2006 
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Graf 3. Věková struktura 307 akutních hepatitid B v roce 2006 
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Graf 4. Věková struktura 135 akutních hepatitid C v roce 2006 
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tikální přenos infekce. Parenterální přenos je častější 
u adolescentů, zejména při intravenózní aplikaci drog 
a tetování, ve zdravotnictví je nyní raritní , např. u dětí 
s onkologickou či dialyzační léčbou. Tzv. mikroparen-
terální přenos se vyskytuje v rodinách, v předškolních 
a školních zařízeních, zejména při kontaktu s HBsAg 
pozitivní osobou (sdílení hygienických pomůcek, škrá-
bání a kousání mezi dětmi, drobné úrazy při kontakt-
ních sportech). Pravidelné očkování proti VHB v ČR 
výrazně snížilo četnost akutních a chronických VHB 
u dětí a mladistvých (graf 1 a 2): 
• akutní VHB jsou častější pouze u starších do-

sud nevakcinovaných adolescentů (18 let a ví-
ce), výjimečně může onemocnění vyústit do 
fulminantní hepatitidy, riziko chronicity je nízké, 
vznik dlouhodobého nosičství HBsAg nepře-
kračuje 5 %

• akutní VHB či asymptomatické infekce se u dětí 
prakticky nevyskytují, pravděpodobně to platí 
i u dosud neočkovaných dětí ve věku 7–11 let

• vertikální přenos prakticky přerušila vakcinace 
novorozenců HBsAg pozitivních matek, způsob 
porodu určuje porodník, všechny děti možno ko-
jit od narození (7, 9).
Diagnostika akutní VHB spočívá ve stanovení 

HBsAg a protilátek anti-HBc ve třídě IgM. Chro-
nickou infekci potvrdí pozitivita HBsAg trvající déle 
než 6 měsíců, u těchto pacientů se doplňují další 
vyše tření (HBeAg, anti-HBe, nukleová kyselina: 
HBV DNA, výše virémie). Vertikálně přenesenou 
infekci vyloučí negativní výsledek HBsAg, uvedené 
vyšetření se provádí u novorozenců HBsAg pozitiv-
ních matek ve věku 2–3 let (7).

Protivirová léčba je indikována u pacientů s chro-
nickou VHB, ojediněle u pacientů s těžkým průbě-
hem akutní VHB. Pro léčbu dospělých je schválen 
interferon alfa (konvenční i pegylovaný), lamivudin 
a adefovir. U dětí starších než 3 roky je možno použít 
dosud jen konvenční interferon alfa a lamivudin. Děti 
a mladistvé s chronickou VHB či s nosičstvím HBsAg 
je vhodné dispenzarizovat v ambulancích infekčních 
nebo dětských oddělení. 

Aktivní imunizace proti VHB

Vakcíny proti VHB jsou uvedeny v tabulce 2. 
Dominantní postavení na našem trhu má mono-

vakcína Engerix-B a kombinovaná vakcína Infanrix-
Hexa (účinná i proti záškrtu, tetanu, černému kašli, 
dětské obrně a hemofilu typu b). Vakcinace novo-
rozenců HBsAg pozitivních matek byla zahájena 
v letech 1988–89, od roku 2001 se očkují i kojenci 
a dvanáctileté děti. V roce 2013 bude proočkována 
populace do 24 let věku a bude pokračovat pouze 
vakcinace kojenců. Vakcinace proti VHB probíhá 
následovně (12):
• očkování kojenců se zahajuje od 13. týdne věku, 

od roku 2007 se užívá hexavakcína Infanrix-He-
xa. První 3 vakcíny se aplikují v odstupu nejmé-
ně 1 měsíce mezi dávkami, 4. dávka nejdříve za 
6 měsíců po 3. dávce, nejpozději před dovrše-
ním 18. měsíce věku.

• při vakcinaci dvanáctiletých dětí se užívá Enge-
rix-B v intervalu 0, 1 a 6 měsíců

• při vakcinaci novorozenců HBsAg pozitivních ma-
tek se v den narození aplikuje imunoglobulin proti 
hepatitidě B a Engerix-B. První Infanrix-Hexa se 
aplikuje od 6. týdne věku, intervaly mezi 4 dávka-
mi hexavakcíny jsou shodné jako u kojenců. 
Individuální vakcinace proti VHB má v součas-

né době mnohem menší význam než před několika 
lety. V roce 2007 nejsou ještě proti VHB očkovány 
děti ve věku 7–11 let a osoby ve věku 18 let a starší. 
Individuální vakcinace je indikována zejména u dětí, 
které jsou v rodinném kontaktu s HBsAg pozitivní 
osobou, ale i u mladistvých, kteří mají sexuálního 
partnera s pozitivitou HBsAg. U dětí, vzhledem k plá-
nované vakcinaci ve 12 letech, je vhodné požádat 
protiepidemický odbor Krajské hygienické stanice 
o poskytnutí vakcíny zdarma. Při podání vakcíny En-
gerix-B se aplikují 3 dávky v intervalu 0, 1 a 6 měsíců 
(4 dávky v intervalu 0, 1, 2, 12 měsíců jsou dražší, 
ale nejsou účinnější). Individuální vakcinace je indi-
kována u všech starších adolescentů a dospělých, 
nejvhodnější je podání už dříve zmíněné bivakcíny 
Twinrix. 

Vakcíny proti VHB se aplikují intramuskulárně, 
kojencům a malým dětem do zevní přední části steh-
na, větším dětem a dospělým do deltového svalu. 
U hemofiliků je možno aplikovat Engerix-B subku-
tánně, což ale může snížit odpověď na vakcinaci. 
Vakcíny proti VHB mají prakticky shodné složení, 
v průběhu vakcinace je možná jejich záměna. 

Po očkování výše zmíněných tří skupin dětí  
(včetně novorozenců HBsAg pozitivních matek 
s apli kací 5 dávek vakcíny proti VHB), ale ani po 
individuální vakcinaci se nevyšetřují protilátky an-
ti-HBs (7). Většina dětí uvedené protilátky vytvoří 
a bude pravděpodobně celoživotně i bez revakci-
nace chráněna před vznikem pozitivity HBsAg (2). 
Stanovení anti-HBs protilátek po očkování je vhod-
né provést pouze při subkutánní aplikaci vakcíny, 
po očkování imunosuprimovaných osob či při pro-
dloužení vakcinačního intervalu nad dvojnásobek 
doporučeného intervalu. Protilátky se vyšetřují za 
1–2 měsíce po podání poslední vakcíny, při negati-
vitě protilátek anti-HBs (pod 10 mezinárodních jed-
notek v litru) se aplikuje jedna dávka vakcíny proti 
VHB, např. Engerix-B. Pokud se vyšetření provede 
do 2 týdnů po vakcinaci, může být zjištěna pozitivita 
HBsAg. Nejedná se přitom o infekci vakcinované 
osoby, ale o průkaz vakcinačního antigenu, kterým 
je HBsAg (9).

Pokud je po podání vakcíny Twinrix předpoklad 
nižší odpovědi, je vhodné vyšetřit protilátky anti-HBs 
a celkové anti-HAV protilátky. Pokud nejsou přítom-
ny pouze protilátky anti-HBs, postačuje aplikovat En-
gerix-B, při negativitě anti-HAV protilátek se může 
podat Havrix. 

Pasivní imunizace proti VHB

Pasivní imunizace se v dětském věku používá 
pouze u novorozenců HBsAg pozitivních matek. 
Dostupný je intravenózní preparát neoHepatect a in-
tramuskulární přípravek Pasteurised Human Antihe-
patitis B Immunoglobulin Grifols. 

Virová hepatitida C

Zdrojem infekce je znovu pouze člověk, v naší 
republice je infikováno 0,2 % osob (6). Virus hepati-
tidy C se přenáší parenterálně, méně často sexuál-
ně, možný je i vertikální přenos. Infikování většinou 
proběhne bezpříznakově, akutní VHC jsou poměrně 
vzácné, fulminantní formy se prakticky nevyskytují. 
Přibližně u dvou třetin infikovaných přetrvává dlou-
hodobé nosičství viru a onemocnění je diagnostiko-
váno až ve stadiu chronické VHC (graf 1 a 4):
• většina akutních a chronických VHC se vyskytu-

je u intravenózních uživatelů drog ve věku 15–35 
let, vyšší riziko je i při tetování a promiskuitě

• k vertikálnímu přenosu viru dochází u 5–10 % 
dětí, jejichž matky mají v době porodu viré-
mii, prevence vertikálního přenosu neexistuje, 
o způsobu porodu rozhoduje porodník, dítě mů-
že být kojeno od narození (7)

• raritní je infikování dětí a mladistvých s polytrau-
maty, při opakované aplikaci krevních derivátů, 
dialyzační léčbě, operacích, stomatologických 
a parenterálních zákrocích. 

Tabulka 2. Vakcíny proti virové hepatitidě A a B (1)
Očkování Běžně užívané vakcíny Další registrované vakcíny 
proti VHA Havrix 720 Junior Monodose (1–15 let)

Havrix 1440 (od 16 let)
Avaxim (od 2 let)

Vaqta pediatric/adolescent (2–17 let) 
Vaqta adult (od 18 let)

proti VHB Engerix-B 10 μg (0–15 let)
Engerix-B 20 μg (od 16 let)

HBVAXPRO 
Fendrix (od 15 let při renální insuficienci) 

proti VHA a VHB Twinrix Paediatric (1–15 let)
Twinrix Adult (od 16 let)

kombinované, 
i proti VHB

Infanrix-Hexa (od 6 týdnů) Infanrix-Penta 
Tritanrix HepB
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Sérologická diagnostika akutní a chronické VHC 
spočívá v průkazu anti-HCV protilátek. U akutní VHC ne-
musí být uvedené protilátky přítomny a je nutné stanovit 
nukleovou kyselinu viru: HCV RNA. Děti v riziku vertikál-
ního přenosu postačuje vyšetřit v roce věku. Vertikální 
přenos vyloučí negativita protilátek anti-HCV (vzácně 
přetrvávají i v druhém roce, poté vymizí), naopak infekci 
dítěte potvrdí opakovaná pozitivita HCV RNA (7, 8).

Infikované děti a mladistvé je vhodné dispenzari-
zovat v odborných ambulancích, zejména při infekč-
ních odděleních. Pro léčbu chronické VHC ve věku 
3–18 let je všeobecně akceptován pouze méně účinný 
konvenční interferon alfa. U dospělých se běžně pou-
žívá pegylovaný interferon alfa s ribavirinem, shodná 
léčba by byla vhodná zejména u adolescentů.

V současné době není dostupná ani aktivní, ani 
pasivní imunizace proti VHC, což se pravděpodobně 
během několika let nezmění.

Závěr

VHA se u dětí a mladistvých vyskytuje poměrně 
často, vakcinace je dostupná, ale dosud málo použí-

vaná. Pravidelné očkování proti VHB bylo zahájeno 
v roce 2001, v současné době se akutní VHB u dětí 
a mladistvých prakticky nevyskytují. Akutní a chro-
nická VHC je častá u mladých intravenózních narko-
manů, očkování proti VHC nadále není dostupné. 

Podpořeno grantem IGA MZ ČR č. NR/9257-
3/2007 a grantem GA ČR č. 301/07/0607.
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Podobne ako v Českej republike i na našom území sú najviac rozšírené vírusové 
hepatitídy typu A,B a C, avšak pri porovnaní chorobnosti na jednotlivé typy hepati-
tíd nachádzame podstatné rozdiely. Kým na Slovensku výrazne dominuje infekcia 
vyvolaná vírusmi hepatitídy typu A, v Čechách nachádzame najnižšiu chorobnosť 
práve u tohto typu hepatitídy. Počas 4-ročného obdobia (roky 2003 – 2006) sme na 
Slovensku zaznamenali priemernú chorobnosť na VHA 10,91/100 000, čo predstavu-
je takmer 7-násobne vyššiu hodnotu ako priemerná chorobnosť evidovaná v Českej 
republike (1,57/100 000) za rovnaké obdobie (tabuľka 1). Naopak, pri chorobnosti na 
VHB je tento rozdiel vyšší v prospech Českej republiky, kde priemerná chorobnosť 
za sledované obdobie je 1,5 násobne vyššia ako na našom území. Jednoznačne 
najpočetnejšiu skupinu v českých krajinách predstavuje VHC (akútna i chronická), 
ktorá sa podieľa až 63,4 % z celkového počtu 5 648 vírusových hepatitíd zazname-
naných v rokoch 2003 – 2006 (graf 1). Na našom území sa táto skupina vírusových 
hepatitíd podieľa len 18,9 % z celkového počtu 3 510 hlásených hepatitíd v rokoch 
2003 – 2006 (graf 2).

Vírusová hepatitída typu A
Výskyt. Na Slovensku je ročne hlásených 500 – 600 prípadov ochorení na 

VHA s maximom u detí predškolského a školského veku a mladých dospelých. Vý-
skyt ochorení je v SR viazaný na oblasti s nižším hygienickým štandardom, a preto 
je chorobnosť v jednotlivých krajoch Slovenska rozdielna. Trvale vysokú chorobnosť 
zaznamenávame najmä v košickom a v menšej miere v prešovskom kraji. Ide o kraje 
s vysokým podielom rómskeho etnika a početnejšími lokalitami so zníženým sociál-
nym, ekonomickým a hygienickým štandardom. V ostatných krajoch SR evidujeme 
zvýšený výskyt VHA v 3 – 6-ročných vlnách, keď pri intenzívnejšej cirkulácii vírusu 
v populácii daného regiónu dochádza k nárastu rodinných i epidemických výskytov.

V rokoch 2003 – 2006 bola najvyššia chorobnosť zaznamenaná v roku 2003 
v bratislavskom kraji (54,9/100 000), kde výskyt ochorení prekročil celoslovenskú 
chorobnosť (14,0/100 000) až 4-násobne (graf 3). Bratislavský kraj je charakterizova-
ný dobrým zásobovaním obyvateľstva pitnou vodou, kanalizáciou, nízkym podielom 
rómskeho etnika, a predsa intenzita cirkulácie vírusu v populácii tohto kraja viedla 
k značnému nárastu ochorení a vysokej chorobnosti.

V priebehu týchto tzv. epidemických rokov sa ochorenie nešíri len u osôb zo sociálne 
slabších skupín alebo drogovo závislých osôb, ale vo vysokom riziku nákazy sa nachád-
zajú všetci vnímaví jedinci bez ohľadu na vek alebo pohlavie. I pri dôkladnom umývaní 
rúk pred jedlom sa vírus môže dostať do organizmu požitím potravín, ktoré niekto iný „ob-
chytkal“ špinavými rukami. K znečisteniu rúk môže dôjsť i po dotýkaní sa rôznych predme-
tov (tyč v autobuse, nákupné vozíky, kľučky na dverách) a následne takýmito, napohľad 
čistými rukami, ľahko dôjde ku kontaminácii cukríka či žuvačky a prenosu infekcie.

Prevencia. Očkovanie proti VHA nie je na území Slovenskej republiky súčasťou 
pravidelného očkovania a vykonáva sa na odporúčanie lekára alebo na žiadosť rodi-
čov dieťaťa. Najobľúbenejším terčom tohto typu hepatitídy sú najmä deti predškolského 
a školského veku, u ktorých sa však očkovanie i napriek dostupnosti vakcíny veľmi málo 
využíva. Ohrození sú i cestovatelia nielen pri pobyte v rozvojových krajinách, ale aj v ob-
lastiach pri Jadranskom alebo Stredozemnom mori. Okrem monovakcíny proti VHA je už 
niekoľko rokov i u nás k dispozícii kombinovaná očkovacia látka, ktorá poskytuje ochranu 
súčasne proti žltačke typu A i B.

Komentár k článku – MUDr. Luděka Rožnovského, CSc.: Virové hepatitidy u dětí Komentár k článku – MUDr. Luděka Rožnovského, CSc.: Virové hepatitidy u dětí 

a mladistvých a jejich prevence vakcinacía mladistvých a jejich prevence vakcinací

MUDr. Jarmila Pertinačová, odbor epidemiológie, RÚVZ hl. mesta, BratislavaMUDr. Jarmila Pertinačová, odbor epidemiológie, RÚVZ hl. mesta, Bratislava

PREHĽADNÉ ČLÁNKY

Graf 1. Podiel jednotlivých typov hepatitíd v ČR v r. 2003 – 2006 (N = 5 648).
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Vírusová hepatitída typu B
Výskyt. Za obdobie rokov 2003 – 2006 je v SR hlásených ročne priemerne 135 

akútnych a 28 chronických foriem VHB. Podobne ako u VHA trvale vysokú chorobnosť 
evidujeme v košickom kraji. V rokoch 2005 a 2006 sa však najvyššia chorobnosť presu-
nula do bratislavského kraja a prekročila takmer 2-násobne celoslovenskú chorobnosť 
(2,3/100 000) (graf 4). V roku 2006 sme zaznamenali 402 prípadov novozisteného nosič-
stva HBsAg s najvyšším výskytom vo vekovej skupine 25 – 34-ročných osôb. 

Prevencia. Na rozdiel od Českej republiky sa na území Slovenska proti VHB v rámci 
pravidelného očkovania plošne očkujú všetky dojčatá už od roku 1998. V súčasnos-
ti sa u nás na očkovanie dojčiat používa hexavakcína, ktorá je okrem hepatitídy typu B 
účinná i proti záškrtu, tetanu, čiernemu kašľu, detskej obrne a hemofilom typu b. Vakcína 
sa aplikuje v troch dávkach. Prvá dávka sa podáva v 3. – 4. mesiaci života, druhá dávka 
v 5. – 6. mesiaci života dieťaťa a tretia dávka v 11. – 12. mesiaci tak, aby všetky tri dávky boli 
podané do dosiahnutia prvého roka života. U dieťaťa HBsAg pozitívnej matky sa očkovanie 
proti VHB vykoná hneď po narodení. Na očkovanie sa používa monovakcína proti VHB 
a súčasne s prvou dávkou vakcíny sa podáva i špecifický hyperimúnny globulín proti VHB. 
V takomto prípade sa dieťa doočkuje monovakcínou proti VHB v schéme 0 – 1 – 6 mesiacov 
a na základné očkovanie sa nepoužíva hexavakcína, ale pentavakcína, ktorá už neob-
sahuje očkovaciu látku proti VHB. Táto vakcína je v indikovaných prípadoch (dieťa HBsAg 
pozitívnej matky) plne hradená poisťovňou a aplikuje sa v rovnakej schéme ako hexavak-
cína u ostatných dojčiat. S očkovaním adolescentov v 11. roku života sa na Slovensku 
začalo v októbri 2004. Očkovanie tejto skupiny sa zaviedlo na základe vysokej chorob-
nosti na VHB u mládeže vo veku 15 – 25 rokov a na vakcináciu sa používa monovakcína 
proti VHB, ktorá sa aplikuje v troch dávkach v intervaloch 0 – 1 – 6 mesiacov.

V októbri 2004 sa začali očkovať všetky deti narodené od 1. 10. 1993. V tomto roku sa 
očkujú všetky deti narodené v roku 1997 a prakticky týmto sa u nás vakcinácia adoles-
centov ukončí, nakoľko v roku 2008 by sa mali očkovať deti narodené v roku 1998, avšak tie-
to deti už boli očkované v rámci plošného pravidelného očkovania v dojčenskom veku. Star-
šie deti (narodené pred 1. 10. 1993), ktoré neprešli povinným očkovaním a dospelé osoby si 
vakcínu hradia sami. Preočkovanie proti VHB sa nevykonáva, nakoľko protilátková ochrana 
pretrváva dlhodobo a je založená na imunologickej pamäti. U imunokompetentných osôb 
i pri poklese hladiny pod 10 IU/ml alebo pri nezistiteľných titroch protilátok dochádza pri sty-
ku s infekciou k ich prudkému zvýšeniu, pretože pamäťové B-lymfocyty začnú po kontakte 
s antigénom produkovať protilátky už v priebehu niekoľkých dní. A tak pravidelné podávanie 
booster dávky u zdravých osôb nie je potrebné, pokiaľ boli riadne očkované.

Vírusová hepatitída typu C
Výskyt. Chorobnosť na akútnu VHC na území SR je pomerne nízka, avšak oveľa 

početnejšia je skupina chronických VHC, ktorých sa v roku 2006 zaznamenalo 239 
(4,43/100 000). Je však veľmi pravdepodobné, že mnohé prípady chronických hepatitíd 
nie sú dôsledne hlásené, čo vedie k značnému skresleniu počtu skutočných prípadov chro-
nických hepatitíd v populácii. Väčšinu akútnych i chronických VHC zaznamenávame u dro-
govo závislých osôb s najvyšším výskytom u mladých dospelých vo veku 20 – 34 rokov.

Prevencia. Vakcína proti HCV je stále v štádiu výskumu a jej realizácii bráni znač-
ná genetická plasticita vírusu. Liečba alebo prevencia imunoglobulínom je neúčinná 
a nezabráni infekcii. Pacienti s chronickou VHC sú vystavení vyššiemu riziku ochorenia 
na hepatitídu A i B, a preto by mali byť očkovaní proti týmto druhom hepatitídy. Pacienti 
s pozitívnym HBsAg a anti-HCV majú najhoršiu prognózu s najkratšou dobou prežitia.

Záver
Výskyt infekčných ochorení je možný iba ak sú splnené tri základné podmienky 

epidemického procesu, a to prítomnosť prameňa nákazy, možnosť prenosu a vní-
mavosť obyvateľstva. Eliminácia niektorej z nich znamená i likvidáciu príslušného 

ochorenia. Pri vírusových hepatitídach sa snažíme izolovať prameň nákazy, čo však 
nie je vždy možné vzhľadom na inaparentné formy ochorenia a asymptomatických no-
sičov. Všeobecné zásady prevencie na prerušenie ciest prenosu nie sú vždy účinné 
a spoľahlivé. K najúčinnejším metódam boja nielen proti vírusovým hepatitídam, ale 
infekčným ochoreniam vôbec patrí ovplyvnenie vnímavosti obyvateľstva očkovaním. 
A práve táto zodpovedná a vôbec nie ľahká úloha spočíva najmä v práci pediatrov.

Tabuľka 1. Vírusové hepatitídy v Českej a Slovenskej republike v rokoch 2003 – 2006 (zdroj EPIDAT ČR a EPIS SR).

ochorenie VHA VHB VHC (akútna i chronická)

ČR SR ČR SR ČR SR

roky absol. relat. absol. relat. absol. relat. absol. relat. absol. relat. absol. relat.

2003 114 1,12 753 14 370 3,63 140 2,6 846 8,29 137 2,55

2004 70 0,69 606 11,3 392 3,84 111 2,06 868 8,51 120 2,22

2005 322 3,15 528 9,82 361 3,53 124 2,3 844 8,22 135 2,6

2006 132 1,3 464 7,57 307 3,01 123 2,3 1022 10,1 270 5,01

priemer 2003 – 2006 160 1,57 587,3 10,9 357,5 3,5 124,5 2,32 895 8,76 165,8 3,1
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Graf 2. Podiel jednotlivých hepatitíd v SR v r. 2003 – 2006 (N = 3 510).
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Graf 3. Chorobnosť na VHA v SR podľa krajov v rokoch 2003 – 2006.
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 Graf 4. Chorobnosť na VHB v SR podľa krajov v rokoch 2003 – 2006.
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