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Jaké jsou vlastnosti pneumokoka?

Streptococcus pneumonie je grampozitivní, ne-
sporulující, aerobní diplokok, který je součástí nor-
mální flóry nosohltanu u 20–40 % dětí a 5–10 % do-
spělých osob. V kolektivech jej však lze prokázat až 
u 40–60 % batolat a dětí! Je nejčastějším bakteriál-
ním původcem běžných infekcí respiračního traktu – 
otitid, sinusitid, bronchopneumonií, pneu monií, akut-
ních exacerbací chronické bronchitidy. Závažné jsou 
infekce krevního řečiště, meningitidy a sepse, vzác-
nější perikarditidy, myokarditidy a peritonitidy. Počet 
onemocnění kolísá v průběhu roku s maximem v zim-
ních měsících. Podle údajů WHO umírá ve světě roč-
ně více než milion dětí do 2 let na pneumokokové in-
fekce, a to zejména nemoci dolních cest dýchacích 
a komplikace otitid, meningitidy. V jejich incidenci lze 
pozorovat výrazné geografické rozdíly. 

Nejdůležitějšími antigeny, určujícími virulenci 
pneumokoků, jsou typově specifické kapsulární po-
lysacharidy, kterých je více než 90. Další proteinové 
antigeny již nemají zásadní význam v rozvoji spe-
cifické imunity, např. cytolytický pneumolysin, neu-
raminidáza, hyaluronidáza, povrchový protein A 
(PspA) a adhezin A (PsaA), jiné adheziny. V České 
republice způsobují nejčastěji invazivní onemocnění 
u dětí sérotypy 1, 3, 4, 14, 6B, 9V, 19F, 23F a otitidy 
sérotypy 1, 3, 6B, 9V, 11A, 14, 19F, 23F, 28F.

Od 6. měsíce života dochází ke kolonizaci no-
sohltanu jednotlivými typy pneumokoků. Jedinci, kte-
ří mají protilátky proti více sérotypům, se méně čas-
to stávají nosiči pneumokoků. Nosičství rezistentních 
kmenů Streptococcus pneumoniae hraje nepochybně 
roli v přenosu nákazy, je časté u dětí do 6 let s otitidou. 
Průnik mikrobů z kolonizovaného nasofaryngu usnad-
ňují faktory poškozující mukociliární epitel, předchozí 
virová infekce, alergie, toxické látky, aspirace cizoro-
dých látek. Pneumokoky se mohou šířit přímo na okol-
ní struktury nebo hematogenní cestou – množí se ve 
středním uchu, vedlejších dutinách nosních, plících, 
CNS. Méně často se šíří kapénkovou nákazou a těs-

ným kontaktem, zejména v kolektivních zařízeních. 
Invazivními infekcemi jsou ohroženi pacienti s malnu-
tricí, vrozenými a získanými poruchami imunity (kom-
plementu – zejména složky C5a, fagocytózy, s ab-
sencí protilátek IgG proti antigenům pouzdra). U pri-
márních i sekundárních asplenií bývají perakutní in-
fekce, často s úmrtím do několika hodin. Predispozice 
představují rovněž poruchy ledvin, jater, diabetes mel-
litus, chronická obstrukční choroba plic, abúzus drog 
a alkoholu, nádory hematopoetického systému. Ri-
zikovým faktorem invazivních onemocnění u dětí do 
dvou let jsou opakované akutní otitidy, návštěva ko-
lektivního zařízení a expozice tabákovému kouři. 

Jaká onemocnění 

způsobují pneumokoky?

Akutní otitida je jedna z nejčastějších respi-
račních infekcí v prvních třech letech života, prodělá 
ji – často opakovaně – až 80 % dětí. Předchází jí vi-
rový infekt, rýma, tubární katar. Nejčastěji způsobují 
akutní hnisavé záněty středouší pneumokoky, o ně-
co méně často hemofily. U kojence se projeví horeč-
kou, neklidem, bolestivým pláčem, u starších lze již 
bolest lokalizovat. Zásadou je nezbytné otoskopické 
vyšetření, při purulentním nálezu u paracentézy by 
se nemělo opomíjet mikrobiologické vyšetření. 

Akutní sinusitida se obvykle projeví horečkou, 
purulentní rýmou, bolestmi hlavy, avšak může být 
též příčinou protrahovaného neproduktivního kašle. 
Postihuje všechny věkové skupiny kromě kojenců. 
V diagnostice je důležité si uvědomit, že 80 % katarů 
horních cest dýchacích je provázeno RTG známkami 
zbytnění sliznic. Proto je nezbytné tyto nálezy vždyc-
ky posuzovat s klinickým korelátem.

Typickou invazivní pneumokokovou infekcí je 
krupózní pneumonie, v dětském věku je však vzác-
ná. Začíná náhle horečkou, třesavkou, progredující 
dechovou tísní s bolestmi na hrudníku. Suchý, dráž-
divý kašel na začátku se mění na produktivní s vy-
kašláváním rezavého sputa. Na rtg snímku je patrné 

lobární až alární zastření, u poloviny nemocných 
s pleurálním výpotkem. Perakutní průběh, často 
končící úmrtím, bývá u asplenických pacientů a dě-
tí s malnutricí. V USA je ročně zaznamenáno kolem 
půl milionu těchto onemocnění s 10% letalitou, ze-
jména u pacientů s bakteriémií. V dětském věku jsou 
častějšími respiračními infekty lobární pneumonie 
a bronchopneumonie. Maximum jejich výskytu je 
v pozdním podzimu a v zimních měsících, odpoví-
dá výskytu chřipkových onemocnění. Nejčastější 
sekundární komplikací chřipky je pneumokoková 
bronchopneumonie. Obvykle koncem prvního týd-
ne chřipky dochází ke zhoršení stavu, kašli a opě-
tovnému vzestupu teploty. Má příznivější prognózu 
nežli pneumonie virová, ale přesto její mortalita do-
sahuje 5 %, nejvíce u sérotypu 3.

Pneumokoky se podílejí na akutní exacerbaci 
chronické bronchitidy, ale spíše u dospělé popula-
ce, u dětí je až 95 % bronchitid virového původu.

Pneumokoková meningitida má obvykle zdroj 
infekce v chronických zánětech středouší, vedlejších 
dutin nosních, pneumoniích a úrazech hlavy. Nástup 
klinických příznaků je pozvolnější než u meningitid 
jiného původu. Úporné bolesti hlavy nereagující na 
analgetika doprovází horečka, nauzea, zvracení, 
známky meningeálního dráždění a event. porucha 
vědomí. Navzdory léčebným možnostem je mortalita 
těchto onemocnění 23 %.

U mladých dívek, cirhotiků a dětí s nefrotickým 
syndromem může dojít k závažné primární pneu-
mokokové peritonitidě.

Proč je záchytnost pneumokoků 

nízká?

Pro cílenou diagnostiku pneumokokových one-
mocnění je nezbytná znalost správného odběru bio-
logického materiálu. Vzhledem k necharakteristickým 
celkovým příznakům nebo z ekonomických důvodů se 
opomíjí odběr biologického materiálu. Výsledek mik-
robiologického vyšetření bývá někdy mylně interpreto-
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ván, což významně snižuje záchyt pneu  mokokových 
infekcí. U hnisavých otitid se neprovádí rutinně kul-
tivace sekretu zachyceného při paracentéze. Za vy-
volavatele sinusitid nelze považovat záchyt S. pne-
umoniae ve výtěru z nosohltanu, kde je součástí 
běžné flóry. U pneumonií má pouze asi 40 % dětí na 
začátku známky respiračního infektu, nebývá produk-
tivní kašel. Přes 50 % nemocných je přijato k hospita-
lizaci pro nejasnou horečku, gastrointestinální obtíže, 
známky meningeálního dráždění. Zlatým standardem 
diagnostiky je odběr hemokultury. S. pneumoniae bý-
vá prokázán u 10–20 % nemocných. Nemá cenu hle-
dat původce pneumonie ve výtěru z nosohltanu (což 
je častou chybou), význam by měla bronchoalveolár-
ní laváž, která však není standardním vyšetřením. Po 
nasazení léčby lze event. pneumokokový antigen za-
chytit z moči. Odběr sputa u dítěte je dubiózní. Pokud 
již byl pacient léčen antibiotiky, lze použít jako metodu 
volby vyšetření PCR, které je pozitivní i do 4.–5. dne 
léčby. U purulentní meningitidy lze pneumokokový pů-
vod někdy předpokládat již z anamnézy a klinického 
obrazu (úraz v předchorobí, otitidy, sinusitidy, mas-
toiditidy). Agens lze častěji zachytit z likvoru než z he-
mokultury, event. po nasazení antibiotické léčby me-
todou PCR. Nezbytným však každopádně zůstává 
kultivační průkaz agens s určením citlivosti.

Jaká je strategie léčby 

pneumokokových infekcí?

V posledních letech celosvětově významně na-
růstá rezistence pneumokoků k běžně používaným 
antibiotikům. Přispívá k tomu časté nadužívání antibio-
tik zejména u respiračních infekcí z diagnostické a te-
rapeutické nejistoty lékařů, kteří jsou navíc pod tlakem 
rodičů na preskripci antibiotik. Rezistentní pneumoko-
ky mohou být přítomny u nemocného již před léčbou, 
přenesou se během ní od jiného nosiče nebo jsou se-
lektovány mutací či transformací. Geny kódující tvorbu 
PBP (penicilin binding proteins) získají sekvence DNA 
od rezistentních pneumokoků. Změnami na těchto va-
zebných místech se sníží kapacita k vazbě antibiotika. 
Cefalosporiny selektují penicilin rezistentní pneumo-
koky rychleji než aminopeniciliny. Znepokojujícím fak-
tem je, že podstatně rychleji je selektuje kotrimoxazol 
a zejména mnohdy nadužívané makrolidy. Znalosti far-
makodynamických parametrů přispívají k možnostem 
podání betalaktamových antibiotik i tam, kde lze před-
pokládat intermediárně rezistentní kmeny pneumoko-
ků (MIC do 1,0 mg/ml). Pokud je zvýšená dávka po-
dávaného antibiotika taková, aby přesáhla po 40–50 % 
dávkovacího intervalu MIC infikujícího kmene, je to do-
stačující k potlačení infekce. V dětské populaci ČR je 
asi 5 % pneumokoků intermediárně rezistentních k pe-
nicilinu, nejvíce u dětí do 2 let. 

Lékem volby otitid, sinusitid, exacerbace chro-
nické bronchitidy a komunitních pneumonií je v am-

bulantní praxi amoxilicin v dávce 50–90 mg/kg/den. 
Zde je brána v úvahu též nízká produkce betalakta-
máz Haemophilus influenzae jako druhého nejčas-
tějšího bakteriálního patogena dýchacích cest.

Léčba invazivních infekcí je vyhrazena pro in-
fekční nebo pediatrická oddělení, v léčbě se používá 
krystalický benzylpenicilin G ve vysokých dávkách 
nebo cefalosporiny II. a III. generace v závislosti na 
charakteru infekce.

Jaká je strategie vakcinace 

proti pneumokokům?

Celosvětově narůstající rezistence pneumokoků 
na běžná antibiotika a závažný průběh invazivních 
infekcí je významným tlakem na prevenci těchto in-
fekcí zejména u rizikových skupin osob. V současné 
době je pro ohroženou dospělou populaci k dispozici 
23valetní polysacharidová vakcina Pneumo 23. Je 
vhodná též pro děti starší 5 let, u nichž se aplikuje 
v jedné dávce. U starších osob nad 60 let věku by 
se měl aplikovat booster po 5 letech. Vakcina není 
účinná pro děti mladší 2 let, které nevytvářejí spo-
lehlivě protilátky proti polysacharidovým antigenům. 
Ve světě probíhá řada klinických studií se sedmi 
až čtrnáctivalentními vakcinami. Z nich jedinou re-
gistrovanou očkovací látkou je sedmivalentní kon-
jugovaná vakcina Prevenar, která obsahuje sérotypy 
4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F a 23F. Polysacharidové an-
tigeny jsou konjugovány na imunogenní proteinový 
nosič, který je získaný z kultury obsahující gen ne-
toxické geneticky získané mutace difterického toxi-
nu (CRM 197). T-buňky rozpoznají konjugované po-
lysacharidy jako antigen, což vede k navození imu-
nologické paměti. Prevenar je součástí rutinní ploš-
né vakcinace v USA. Jeho zavedení do očkovacího 
programu mělo významný vliv na pokles dětských 
invazivních pneumokokových onemocnění včetně 
otitid. Protože se výskyt sérotypů geograficky liší, 
v Evropě by vakcina měla být účinná u 71–86 % in-
vazivních kmenů. V ČR byl v průběhu let 1996–2003 
zaznamenán vzestup izolovaných invazivních kme-
nů obsahujících některý z vakcinačních sérotypů 
u pacientů všech věkových kategorií. U izolátů dětí 
do 2 let byl nárůst ze 45,5 % na 70,6 %, u dětí 2–5le-
tých z 54,3 % na 73 %, u osob nad 5 let z 21,8 % na 
38,7 %. Z nejčastěji zachycených kmenů v ČR ne-
jsou ve vakcině zahrnuty antigeny typu 1 a 3. 

Vakcina je vhodná již pro děti od 2 měsíců vě-
ku. Aplikuje se ve třech dávkách v 1–2měsíčních in-
tervalech. Booster dávka mezi 12.–15. měsícem ži-
vota vede k dalšímu zvýšení hladiny protilátek.

Použití Prevenaru není v současné době v ČR 
otázkou rutinního očkování. Představuje však mož-
nost ochrany před závažnými pneumokokovými in-
vazivními infekcemi pro populaci dětí do 2 let. In-
dikace k její aplikaci rizikovým skupinám byly na-

vrženy zástupci jednotlivých pediatrických spe-
cializací. Očkovány by měly být děti od 2 měsíců 
věku s primárními a sekundárními defekty imunity 
(defekty imunoglobulinů, T lymfocytů, fagocytózy 
a komplementu, HIV), s hematoonkologickými a on-
kologickými onemocněními po chemoterapii, před 
transplantacemi orgánů a kmenových buněk, děti 
mladší 2 let s asplenií. Vakcina je určena též dětem 
s chronickým plicním onemocněním a recidivujícími 
otitidami (více než 4 ataky za rok), s kochleárním 
implantátem nebo likvoreou. U ostatních dětí by se 
vakcinace prováděla na žádost rodičů za úhradu.

Kazuistika

Čtyřletá holčička byla přijata na infekční kliniku 
v říjnu 2003. V předchorobí měla opakované časté re-
spirační infekty, 1× prodělala akutní otitidu, imunologic-
ky vyšetřena nebyla. 8. 10. byla opakovaně vyšetřena 
na ORL ambulanci pro jeden den trvající bolesti ucha 
a horečku 38,5 °C. Pro externí otitidu byla doporučena 
lokální aplikace Otobacidu, večer byla znovu vyšetřena 
pro bolesti ucha, paracentéza nebyla provedena. V dal-
ších třech dnech byla dívka jednou vyšetřena na chi-
rurgii pro bolesti kolena a dvakrát na LSPP pro bolesti 
hlavy a zvracení. Po celou dobu byla febrilní až k 39 °C, 
na léčbě antipyretiky. Až po třetím vyšetření na LSPP 
12. 10. byla odeslána pro bolesti hlavy a známky me-
ningeálního dráždění na infekční kliniku. 

Při přijetí byla somnolentní, hraničně hydratova-
ná, s horizontálním nystagmem, se známkami me-
ningeálního dráždění. Šíje vázla na 3 prsty, Lassé-
gue od 80°, P 130/min, D 30/ min. Z laboratorních vy-
šetření byla zjištěna zvýšená sedimentace erytrocy-
tů (96/100), leukocytóza 15 200 leukocytů/mm3, CRP 
414 mmol/l. Ihned po přijetí byla provedena lumbální 
punkce. Likvor byl zkalen s počtem 3584/3 neutrofil-
ních segmentů, proteinorachie 1,93 g/l, s prakticky 
nulovou glykorachií. Současně byla provedena pa-
racentéza s nálezem hnisavého sekretu. Kultivačně 
byl z krve, likvoru a ucha prokázán identický Strep-
tococcus pneumoniae s dobrou citlivostí k penicili-
nům a rezistencí k chloramfenikolu a kotrimoxazolu. 
V iniciální léčbě byl aplikován cefotaxim. Stav vě-
domí dívky se od druhého dne zlepšil, třetí den hos-
pitalizace měla ataku bolestí břicha se známkami 
peritoneálního dráždění. Další průběh hospitalizace 
byl bez komplikací, k doléčení byl použit krystalický 
penicilin G, celkově po dobu 14 dnů. Dívka byla pro-
puštěna do domácí péče v dobrém stavu, objektivně 
pouze s reziduy po tubotympanálním kataru.

Jednoduchá kazuistika purulentní meningitidy 
„s dobrým koncem“ poukazuje na leckdy obtížnou 
diagnostiku protrahovaných průběhů pneumokoko-
vých infekcí. Diskutovat však lze též o důslednosti 
vyšetření, která byla opakovaně prováděna a moh-
la event. vést k časnějšímu terapeutickému zásahu. 
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Zpětně však lze těžko objektivizovat stav nemocné-
ho dítěte, což dobře zná každý lékař ze své praxe. 

Závěr

Pneumokoková invazivní onemocnění malých 
dětí mají závažný průběh s mortalitou až 23 %. Je-
jich incidence u nás je nepřesná též vzhledem k ne-

dostatečným odběrům biologického materiálu ke 
kultivačnímu vyšetření (stěry při paracentézách, he-
mokultury). Léčba infekcí by měla být cílená se zře-
telem k nárůstu antibiotické rezistence mikrobů ve 
světě. Vzhledem k dostupnosti konjugované vakciny 
je indikováno očkování dětí s rizikem závažného prů-
běhu invazivní infekce. Záchyt rizikových jedinců by 

měl být prováděn pediatry v primární péči ve spo-
lupráci s příslušnými specialisty. U ostatních dětí lze 
očkování doporučit rodičům za úhradu.
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PREHĽADNÉ ČLÁNKY

Děkuji MUDr. A. Mydlilové za komentář k člán-
ku i dovětek, ve kterém formuluje praktické rady a do-
poručení z hlediska laktačního experta. Je zřejmé, že 
v této oblasti se všichni názorově vyvíjíme. Připomínek 
si vážím a dovoluji si připojit ještě několik poznámek.
– Problém předčasného propuštění matky s dí-

tětem na vlastní žádost lze těžko komentovat 
– jde o daň spojenou s přeměnou pacienta v kli-
enta a nárůstem jeho samostatnosti (ne vždy ve 
prospěch dítěte). Mohu pouze dodat, že právě 
matkám z kazuistik 5. a 6. věnoval personál pé-
či nadstandardní.

– Podiv nad tím, že matka vyhledává pomoc ne pro 
problémy s kojením a dehydrataci dítěte, ale kvůli 
ikteru, není na místě. Článek poukázal na skuteč-
nost, že hmotnostní úbytky a dehydratace u no-
vorozenců se ve většině případů maskují zástup-
nými problémy (ikterus, neklid, apatie, tachypnoe, 
teplota a pod.), což je pro hypernatremickou de-
hydrataci novorozenců typické. Neadekvátní 
zhodnocení stavu dítěte lze pak čekat nejen ze 
strany matek, ale i zdravotníků, což dokládá řa-
da citovaných prací. Cooper ošetřoval 166 no-
vorozenců s hypernatremickou dehydratací, ale 
ani u jednoho z nich nebyla v parere zmíněna de-
hydratace (1). Moritz přijal k rehospitalizaci 70 no-
vorozenců s ikterem, hyper natremií a průměrným 

úbytkem hmotnosti 13,7 %, avšak ani v jednom 
případě nebyla primárním důvodem požadavku 
na hospitalizaci dehydratace (3).

– Vize novorozence, který ve stáří 72 hodin přibý-
vá na váze, je pro pediatra lákavá, ale vyžaduje 
jistě optimální podmínky a možná i mimořádnou 
dávku optimizmu. Navíc časné propuštění no-
vorozence (podrobováno všeobecné kritice) by 
v našich podmínkách zcela jistě vyžadovalo ze 
strany praktického pediatra a jeho týmu mno-
hem širší a aktivnější roli než doposud. 

– Doporučení kontroly dítěte „do 48 hodin po pro-
puštění“ považuji s ohledem na obsah člán-
ku za vágní, a tedy mírně rizikové (může zna-
menat návštěvu ještě týž den!). MacDonald do-
poručuje k včasné detekci nedostatečného ko-
jení vážení novorozenců 3., 5., 7. a 10. den ži-
vota (2). Problematická může být i praktická re-
alizace doporučených kontrol z hlediska místa, 
kde se uskuteční. Kontrola krátce po propuštění 
v ordinaci pediatra je pro dítě poněkud zatěžují-

cí a epidemiologicky riziková, avšak výhodou je 
možnost zvážení novorozence. Návštěva doma 
je medicínsky, epidemiologicky i společensky 
přijatelnější, ale kolik pracovníků pediatrického 
terénu disponuje kvalitní přenosnou váhou? 
V tomto směru by bylo rovněž vhodné diskutovat 
a sjednotit praxi.
Cílem našeho článku bylo poskytnutí informace 

o u nás méně známém (a potenciálně závažném) 
problému a současně snaha o vyvolání diskuze na 
toto téma. Komentář MUDr. A. Mydlilové výrazně při-
spěl k oběma záměrům – poskytl odpovědi na řadu 
otázek s kojením spojených, a současně navíc pod-
nítil i vznik otázek dalších, které bude třeba při sys-
tematické péči pediatrů o dítě a kojící matku a o za-
jištění úspěšných počátků laktace ještě zodpovědět. 
S poděkováním za oboje – Josef Grym.
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