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AKTUALNE ZMENY V EPIDEMIOLOGII
ViRUSOVYCH HEPATITID A & B

Jarmila Pertinacova
Regionalny urad verejného zdravotnictva, Bratislava

Zo skupiny najmenej piatich virusovych hepatitid st v sicasnosti k dispozicii oCkovacie latky iba proti virusovej hepatitide A (VHA) a B
(VHB). Tieto dva typy virusovych hepatitid st rozsirené na celom svete, ale v prevalencii jednotlivych nakaz su velké geografické rozdie-
ly. Na Gizemi Slovenskej republiky je trvale vysoka chorobnost na VHA vo vychodoslovenskych regiénoch, kde sa ochorenia kumuluju
v lokalitach s nizkou hygienickou troviiou a Siria sa priamym kontaktom v skupine hlavne 1 az 4-roénych deti. Smerom k zapadnej casti
Slovenska incidencia klesd, u deti do 15 rokov sa ochorenie prakticky nevyskytuje a maximum chorobnosti sa prestiva do skupiny 25 az
34-rocnych dospelych oséb. Tieto regidny so znizenou cirkulaciou virusu a vysokym poétom vnimavych oséb su fahkym teréom pre za-
vlecenie nakazy z inych oblasti SR s nasledne vysokou chorobnostou. Vyskyt VHB je znacne ovplyvneny zavedenim plo§ného ockovania,
ktoré sa u dojciat vykonava od roku 1998 a u adolescentov od roku 2004. Pred i po zavedeni ockovania bola najvyssia chorobnost pri VHB
evidovana v krajoch vychodného Slovenska. K zmene do$lo v roku 2005, odkedy je najvyssia chorobnost hlasena v Bratislavskom kraji
s maximalnou vekovo $pecifickou chorobnostou opaf v skupine 25 az 34-roénych dospelych osob. V prevencii VHA i VHB su k dispozicii
bezpecné a tcinné vakciny. Pri si¢asnych zmenach v epidemioldgii virusovych hepatitid je ddlezité, aby tieto ochorenia vstupili do pozor-
nosti praktickych lekarov, ktori Specifickou profylaxiou mézu vyrazne znizit ich vyskyt.
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PRESENT CHANGES IN THE VHA AND VHB HEPATITIS EPIDEMIOLOGY IN SLOVAKIA

Out of at least five viral hepatitides, there are vaccines available only against hepatitis A (VHA) and hepatitis B (VHB). These two hepatitis
types are widespread around the globe, however, there are great geographic differencies in the prevalence of individual infections. Con-
tinuously high VHA morbidity in eastern regions of Slovakia is cumulating in locations with low sanitary standards, where the disease
spreads through straight contact mostly within the group of children aged 1-4. The incidence decreases towards the western part of
Slovakia, where the disease does not occur in children under 15 years of age and the maximum morbidity affects the group of adults aged
25-34. These regions with decreased circulation of the virus and a high proportion of susceptible persons are an easy target for sprea-
ding the infection from other regions of Slovakia and resulting in a high morbidity. The incidence of VHB has been strongly influenced by
the universal mass vaccination which was introduced in 1998 for infants and in 2004 for adults. Both before and after the introduction of
vaccination, the highest VHB morbidity was recorded in the eastern regions of Slovakia. A change came in 2005 - since then the highest
morbidity has been reported in the Bratislava region with the maximum age-specific morbidity in the group of adults aged 25-34. In pro-
viding prevention against VHA and VHB, efficient and safe vaccines are available. Due to the present changes in the epidemiology of viral
hepatitides, it is important that general practicioners pay attention to this matter and help significantly lower the incidence by means of
specific prophylaxis.
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Uvod

Virusové hepatitidy predstavuji skupinu naj-
menej piatich infekénych ochoreni (A, B, C, D, E),
ktoré maju podobny klinicky obraz, ale odliSuju sa
biologickymi vlastnostami pdvodcov ochorenia, spé-
sobom Sirenia v populécii a prognézou ochorenia
(1). Virusové hepatitidy sa vyskytuju na celom svete,
ale v prevalencii jednotlivych nékaz nachadzame
v roznych oblastiach sveta znacné rozdiely. Virusy
hepatitid A a E vyvolavaju akutne formy ochorenia
a nikdy neprechadzaju do chronicity. Infekcia virusmi
hepatitidy B, C a D mdZe viest k rozvoju chronickej
formy s naslednymi komplikdciami. V sucasnosti su
k dispozicii ockovacie latky iba proti virusovej he-
patitide A (VHA) a B (VHB), pricom vakcina proti
VHB Ucinne chréni i proti hepatitide D (2). Proti
virusovej hepatitide C 3pecifickd profylaxia nie je
dostupnd. Na vyskume novych kandidatnych vakcin
vyuzitelnych nielen v prevencii ale i v terapii sa vSak
intenzivne pracuje a s vakcinami proti virusovej he-
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patitide E uz prebiehaju v sicasnosti klinické Studie
(3, 4).

Globdlna endemicita VHA

Rocne je vo svete hldsenych zhruba 1,5 milidna
novych ochoreni, ale vzhlfadom na asymptomatické
formy ochorenia, ktoré ¢asto nie su rozpoznané,
sa predpoklada, Ze skutoCny vyskyt je minimal-
ne 10-ndsobne vyssi (5). Intenzita vyskytu VHA je
v jednotlivych geografickych oblastiach sveta roz-
dielna a z praktického hladiska rozozndvame oblasti
s vysokym, nizkym alebo stredne ¢astym vyskytom.
Uroven endemicity velmi tizko stvisi s ekonomicky-
mi, socidlnymi a hygienickymi podmienkami, a preto
i vo vndtri jednotlivych oblasti so mozu objavovat
rozdiely na regiondlnej trovni (6).

Medzi vysoko endemické oblasti patria roz-
vojové krajiny s nizkou sociélno-ekonomickou
a hygienickou Uroviiou a vysokou cirkuldciou viru-
su v populacii (Afrika, juhovychodné Azia, Stredna

a Juzna Amerika, Gronsko). V tychto oblastiach sa
vacsina obyvatelstva infikuje uz v priebehu prvych
piatich rokov Zivota, kedy ochorenie prebieha takmer
v 90 % bez klinickych priznakov (6, 7). Prekonané
ochorenie zanechava celoZivotnu imunitu a uz v 10
rokoch Zivota ma viac ako 80 % deti protilatky proti
VHA (5). Z uvedeného dévodu su manifestné formy
ochorenia, ktoré su typické pre mladistvych a do-
spelé osoby, velmi zriedkavé. V tychto oblastiach sa
casto infikuju turisti prichadzajici z priemyselne
vyspelych krajin (1, 7).

V krajindch s rasticou ekonomickou a hygie-
nickou uroviiou (krajiny juznej a vychodnej Eurdpy,
Cina, Mexiko, Argentina), ale i v niektorych regiénoch
vyspelych Statov, kde pretrvavaju horSie hygienické
podmienky, dochddza k stredne ¢astému vysky-
tu VHA (8). V tychto oblastiach deti unikaju infekcii
v rannom veku a ochorenia vznikaju u star$ich deti
a mladistvych. V tychto vekovych skupindch su ¢as-
tejSie pozorované klinicky manifestné formy infekcie,
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Obrazok 1. Chorobnost na VHA v jednotlivych krajoch SR (roky 2003 - 2007).

Tabulka 1. Priemerna (r.2004 - 2007) vekovo-Specific-

chorobnost/100000

ikterus byva pritomny v 40 - 70 %. Protilatky proti
virusu hepatitidy A (HAV) mé takmer 80 % populacie
uz v mladom dospelom veku, do 25 rokov. Riziko
infekcie je vysoké vzhladom na aktivnu cirkulaciu
virusu v populdcii (5, 6).

V priemyselne vyspelych krajinach (zépadnd
a severna Eurdpa, Kanada, USA, Austrdlia) preva-
lencia protilatok v populdcii postupne klesa a stale
vacsia Cast obyvatelstva je na infekciu vnimava. Vo
vSeobecnosti ma protilatky len 20 — 30 % obyvatel-
stva a prevalenciu nad 80 % zistujeme az v genera-
cii nad 50 rokov (5). Ochorenia sa vyskytuju predo-
v8etkym vo vysoko rizikovych skupinach (narkoma-
ni, homosexudli, uzatvorené nabozenské komunity)
a u 0s6b cestujucich do oblasti so strednou alebo
vysokou endemicitou. V tychto nizko endemickych
oblastiach je cirkuldcia virusu v populécii nizka a pri
jeho zavleeni méze déjst kedykolvek k epide-
mickému vyskytu (7, 8).

Zmeny v epidemiolégii VHA v SR
Chorobnost na VHA ma na naSom Uzemi kle-
sajlici charakter a pocet ochoreni sa v priebehu
rokov 2003 — 2007 pohyboval od 754 (rok 2003) po
384 pripadov (rok 2007). Vyskyt ochoreni vSak nie je
rovnomerne rozlozeny a najmé v poslednych rokoch
dochadza k prehlbujucim sa rozdielom v chorob-
nosti medzi jednotlivymi regionmi Slovenska.

Vyskyt ochoreni z regiondlneho
hladiska

Vychod Slovenska

Trvale vysoku chorobnost zaznamendvame
hlavne v KoSickoma v men$ej miere v PreSovskom
Kraji. |de o regiony s poCetnymi lokalitami so znize-
nym sociélnym, ekonomickym a hygienickym $tan-
dardom a s vysokym podielom rémskeho etnika, kto-
rého sposob zivota napomaha Sireniu VHA. Pocet
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ochoreni za roky 2004 — 2007 predstavoval v tychto
dvoch regidénoch az 65 % (1 287 pripadov) z celko-
vého po¢tu 1 980 ochoreni hlasenych na tzemi SR
v rovnakom obdobi.

Stred a zdpad Slovenska

Stredoslovenské regiony (Zilinsky a Bansko-
bystricky kraj) sa na tomto vyskyte podielali 30,1 %
(t. j. 596 ochoreni) a vo zvySnych Styroch regio-
noch sa zaznamenalo len 97 pripadov (t. j. 4,9 %).
V tychto krajoch SR evidujeme zvySeny vyskyt VHA
v 3 aZ 6-rocnych vindch, ked pri intenzivnejSe;j cir-
kulacii virusu v populdcii daného regiénu dochadza
k narastu sporadickych i epidemickych vyskytov.

Tieto cyklické viny si spdsobené zmenami vo
vnimavosti populdcie daného regiénu, pretoze ta
¢ast populécie, ktora sa v minulosti stretla s virusom
a vytvorila si proti nemu protilatky, odrasté a na jej
miesto nastupuje populdcia vnimavé, bez protilatok
proti HAV. V oblastiach, kde sa intervaly medzi jed-
notlivymi cyklami predizuju, dochadza k podstatne
vy$Sej chorobnosti v tzv. epidemickych rokoch nez
v oblastiach, kde su cykly kratSie.

Takyto epidemicky rok bol v Bratislavskom
kraji naposledy zaznamenany v roku 2003, ked
chorobnost v tomto kraji (54,9/100 000) bola az
3,2-ndsobne vyssia ako v KoSickom kraji (graf 1).
Bratislavsky kraj je charakterizovany dobrym zdso-
bovanim obyvatelstva pitnou vodou, kanalizaciou,
nizkym podielom rémskeho etnika, a predsa vysoka
intenzita cirkuldcie virusu v populdcii tohto kraja vie-
dla k znaénému ndarastu ochoreni, ktoré postihli viet-
ky vekové skupiny populdcie. Podobny epidemicky
vyskyt bol v Bratislavskom krajiv roku 1997, dalsi
ocakavame v roku 2009.

K podobnému epidemickému vyskytu a vzos-
tupu chorobnosti, i ked' s menSou intenzitou, do$lo
v roku 2003 i v Trnavskom a Nitrianskom kraji. V me-
dzi epidemickych rokoch, pri nizkej cirkulacii virusu

ka chorobnost na VHA vo vybranych krajoch a v SR.

Brati- Trnav-

vekové slavskj sk KoSicky SR
skupiny  kraj kraj kraj
0 0 0 0 1,4
il =da 1,4 0 104,7 44,8
§=0 5,1 0,9 83,2 40,3
10 - 14 3,4 0 37,5 15,8
15-19 1,8 0,6 27,8 13,9
20 - 24 3,6 1,7 16,1 7,8
25-34 5,3 2,6 14,9 7,3
35-44 2,1 0 8,9 4,3
45 - 54 0,5 0,3 73 3,1
55 - 64 0,4 0,9 2,7 1,2
65+ 0,4 1,5 1,5 0,9

v populdcii je vyskyt ochoreni v tychto 3 regiénoch
nizky a roéne sa pohybuje od 1-20 pripadov.

lickych vykyvov, dosahuje Trenciansky kraj.

Chorobnost z hladiska vekovych skupin

So zmenami v chorobnosti velmi Uzko suvisia
i zmeny chorobnosti v jednotlivych vekovych
skupindch populécie.

Ochorenia na vychodnom Slovensku sa
kumuluju v lokalitach s nizkym hygienickym Stan-
dardom a $iria sa hlavne priamym kontaktom
najmé v skupine 1 aZ 4-ro¢nych deti, u ktorych
zaznamenavame najvys$$iu chorobnost. Pri sledo-
vani priemernej vekovo-Specifickej chorobnosti
(2004 - 2007) sme v tejto skupine deti zazna-
menali v KoSickom kraji 2,4-ndsobne vyssiu cho-
robnost, ako je priemerna slovenska chorobnost
v danej vekovej skupine a oproti Bratislavskému
kraju dosahuje hodnoty vySSie ako 77-nésobne
(taburka 1). V sledovanom obdobi (2004 - 2007)
sme v Bratislavskom kraji zaznamenali v tejto sku-
pine deti len jedno ochorenie, v Trnavskom kraji
bol nulovy vyskyt a v KoSickom kraji ochorelo az
145 deti vo veku 1 az 4 rokov. V tomto kraji pri
intenzivnej cirkuldcii virusu ochorenie postihuje
vSetky vekové skupiny, avSak postupne so stupa-
jicim vekom chorobnost klesa a u 25 az 34-ro¢-
nych dospelych je 7,2-ndsobne nizSia ako u 1 az
4-ro¢nych deti.

Vysokd chorobnost a vekovo-$pecifické rozlo-
Zenie sa premieta i do celoslovenskej chorobnosti,
ktord, i ked s menSou intenzitou, kopiruje vekové
rozloZenie regidnov s vysokou incidenciou. Pri sle-
dovani vekovo-Specifickej chorobnosti smerom
k zapadnym regionom Slovenska sa chorobnost
postupne prestiva do dospelého veku a najvyssiu
chorobnost evidujeme v skupine 25 az 34-ro¢nych
dospelych osob. Pri vy$Sej hygienickej drovni a zni-
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Tabufka 2. Vyskyt VHA (absolutne i relativne) v rokoch 2004 - 2007 v Bratislavskom a KoSickom kraji podfa vekovych skupin.

Kraj Bratislavsky kraj
Roky 2004 2005 2006 2007 2004
vek.skup.  abs. relat. abs. relat. abs. relat. abs. relat. abs. relat.
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
1-4 1 5,49 0 0 0 0 0 0 24 68,7
5-9 2 8,01 0 0 0 0 3 12,59 42 88,6
10 - 14 4 11,31 0 0 0 0 0 0 27 47,7
15 -19 2 4,46 0 0 1 2,37 1 2,37 16 25,4
20 - 24 4 7,85 1 1,99 0 0 2 4,05 9 13,7
25 - 34 10 10,16 4 3,97 3 2,91 4 3,88 18 14,6
35-44 2 2,39 1 1,21 1 1,21 3 3,61 8 7,5
45 - 54 2 1,97 0 0 0 0 0 0 10 9,1
55 - 64 0 0 1 1,51 0 0 0 0 3 43
65+ 0 0 0 0 1 1,37 0 0 0 0
spolu 27 4,51 7 1,2 6 1,01 13 2,14 157 20,4

zenej cirkuldcie virusu sa v tychto regiénoch zvy-
Suje pocet vnimavych adolescentov a mladych fudi
a viac osob dosiahne vek dospelosti bez imunity
proti HAV.

Na tieto zmeny v epidemiolégii VHA poukazu-
je i rozloZenie chorobnosti podfa vekovych skupin
v Bratislavskom kraji (tabulka 2). Kym u deti a ado-
lescentov nachddzame nulovu alebo miniméinu
chorobnost, tak ku kumulécii ochoreni dochédza
u dospelych os6b vo veku 20 az 44 rokov s maxi-
mom u 25 az 34-rocnych dospelych. U osob nad
50 rokov sa ochorenia vyskytuju ojedinele, pretoze
v tejto generécii pretrvavaju protilatky z prekona-
nia ochorenia v minulosti. Oproti KoSickému kraju,
kde ma chorobnost so stdpajlcim vekom klesa-
juci charakter, nadobuda rozlozenie chorobnosti
v Bratislavskom kraji skor tvar pyramidy s vrcholom
u produktivnej Casti populacie. Takéto rozlozenie
chorobnosti s vysokym podielom vnimavych deti,
vSak dava realny predpoklad zavleéenia virusu
a pri jeho naslednom Sireni dojde k znaénému na-
rastu chorobnosti.

Imunita obyvatelstva proti HAV

Vysledky imunologickych prehladov realizova-
nych na naSom uzemi v roku 2002 poukdzali na
vysoku vnimavost nasej populacie na infekciu
HAV. Z celkového poctu 3 626 vySetrenych osob
sa protilatky zistili iba u 1 032 osob, t. j. 28,5 %.
NajvnimavejSou skupinou s nizkou imunitou su
hlavne deti a mladi dospeli vo veku do 25 rokov.
Vo vekovej skupine 25 az 34-ro¢nych prevalencia
protilatok dosiahla takmer 23 % a hladina 90 % bo-
la zistend az v populdcii nad 55 rokov (9). Podla
Svetovej zdravotnickej organizécie je na$a krajina
zaradend do oblasti so stredne Castym vyskytom
VHA. AvSak na zaklade epidemiologickych pozo-
rovani (hladina protilatok, chorobnost a jej regio-
nalne rozdiely) je mozno SR zaradif medzi oblasti
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na hranici strednej a nizkej endemicity, s mensimi
lokalitami (juhovychodné a vychodné Slovensko)
s vysokou endemicitou.

Globdlna endemicita VHB
Infekcia virusom hepatitidy B (HBV) presta-
vuje globalny problém verejného zdravotnictva.

KoSicky kraj

2005 2006 2007
abs. relat. abs. relat. abs. relat.
0 0 0 0 0 0
88 95,6 72 208,6 20 56,8
21 45,1 65 139,5 27 59,7
18 32,8 24 43,8 13 25,9
12 19,4 21 34,1 19 32,8
10 15,4 14 21,6 9 13,9
18 14,3 27 21,5 12 9,3
5 48 20 18,9 5 4.8
5 4,5 7 6,3 10 9,1
1 1,4 1 1,4 3 3,8
2 2,4 1 1,2 2 2,3
125 16,2 252 32,7 120 15,5

Odhaduje sa, Ze v suCasnosti je vo svete takmer
400 milidnov chronicky infikovanych osdb a z nich
rotne 1 az 2 miliény zomieraju na nasledky chro-
nickej formy ochorenia, ktorymi su cirhéza alebo
hepatocelularny karciném (5, 10). Podobne ako pri
VHA, tak i v prevalencii infekcie HBV existuju velké
geografické rozdiely.

Graf 2. Chorobnost na VHB v jednotlivych krajoch SR (roky 2003 - 2007).
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Tabufka 3. Vyskyt VHB (absolutne i relativne) v rokoch 2004 - 2007 v Bratislavskom a KoSickom kraji podfa vekovych skupin.

Kraj Bratislavsky kraj
Roky 2004 2005 2006 2007 2004
vek.skup.  abs. relat. abs. relat. abs. relat. abs. relat. abs. relat.
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
1-4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
5-9 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
10 - 14 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
15 -19 0 0 3 6,9 1 2,4 2 4,7 9 14,3
20-24 2 3,9 3 5,9 6 12,1 3 6,1 4 6,1
25 - 34 6 6,1 12 1,9 7 6,8 9 8,7 6 4,9
35-44 2 2,4 6 72 3 3,6 2 2,4 1 0,9
45 - 54 0 0 5 4,9 4 37 1 0,9 8 2,7
55 - 64 0 0 1 1,5 2 2,9 3 44 2 2,9
65+ 0 0 3 41 1 1,4 0 0 0 0
spolu 10 1,7 33 515 24 41 20 3,3 25 3,5

Priemyselne vyspelé krajiny (zapadna a severna
Eurdpa, Australia, USA, Novy Zéland) patria medzi
oblasti s nizkou endemicitou. Prevalencia chronic-
kej HBV infekcie sa pohybuje od 1 - 2 % a ochorenia
vznikaju predovsetkym v dospelom veku v rizikovych
skupinach populacie. Cirh6za a hepatocelularny kar-
cindm ako nasledok chronickej infekcie su vzécne
a prenos z matky na diefa je vynimo¢ny. Dominuje
najmé sexualny prenos (2, 11).

V oblastiach so strednou endemicitou (Japon-
sko, Staty juznej a vychodnej Eurdpy, Stredny vy-
chod, centralna Azia) nosiéstvo HBsAg dosahuje
3 -5 %. Ochorenia vznikaju v detstve i v dospelosti
parenteralnym aj sexualnym prenosom.

V hyperendemickych oblastiach (juhovychod-
nd Azia, Cina, subsaharska Afrika, Aljaska, Haiti,
Dominikanska republika) je prevalencia HBsAg
nosi¢stva 10-20 %, ochorenia vznikaju hlavne
v detstve a vyrazny je prenos infekcie z matky
na dieta. Vzhfadom na vysoky pocet chronickych
foriem, velmi ¢asto sa objavuju ich komplikacie,
ako je cirhdza a hepatoceluldrny karciném (2, 11).
V tychto krajinach nie je vzacnostou ani stcasna
infekcia virusom hepatitidy B a C. Riziko nakazy
pre turistov do tychto oblasti nie je také vysoké
ako pri VHA a infekcia postihuje cestovatelov skor
pri dihodobom pobyte v oblastiach so strednym az
vysokym vyskytom. Okrem lekarskych zakrokov,
vratane stomatologického oSetrenia sa turisti mézu
infikovat pri ndvsteve miestneho holi¢a, pri kozmetic-
kom oSetreni, tetovani, piercingu, akupunkture alebo
pri zakroku fudového liecitela (1).

Zmeny v epidemiolégii VHB v SR

Krivka vyskytu akutnych VHB mé na dzemi SR
klesajuci trend a v jednotlivych rokoch nevykazuje
vacsie vykyvy. Pocet hldsenych akutnych VHB sa
pohybuje od 140 (rok 2003) do 103 ochoreni, ktoré
boli zaznamenané v roku 2007. Chorobnost u tohto
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typu hepatitidy pozitivne ovplyvnilo postupné zava-
dzanie ockovania vybranych skupin obyvatelstva (od
roku 1986 zdravotnicki pracovnici, hemodialyzovani
pacienti, novorodenci HBsAg pozitivnych matiek, od
roku 1989 rémski novorodenci v obidvoch vycho-
doslovenskych krajoch). Od roku 1998 sa pristupilo
k pravidelnému ploSnému ockovaniu véetkych doj-
Ciat a od roku 2004 k o¢kovaniu adolescentov.

Situdcia v regidnoch

Na rozdiel od VHA neevidujeme pri sledovani
chorobnosti na VHB vyrazné regionéine rozdiely
a tato situdcia vznikla pravdepodobne v désledku
celoplosného ockovania proti VHB. Infekcia HBV,
vzhfadom na iny mechanizmus prenosu ako infek-
cia VHA, nema tendenciu k cyklickym zmenam vo
vyskyte ochorenia. Pred i po zavedeni ploSného o¢-
kovania deti sa najvyssia chorobnost na akutnu VHB
sa dihodobo udrziavala v KoSickom a PreSovskom
kraji. K zmene doslo v roku 2005, ked sa najvy3Sia
chorobnost presunula do Bratislavského kraja, kde
sa trvalo udrzuje az po stc¢asnost. Vzostup chorob-
nosti v tomto kraji je sposobeny hlavne zvy3ujtcim
sa poCtom ochoreni v skupine 25 aZ 34-ro¢nych do-
spelych oséb. K podobnému ale mensiemu nérastu
chorobnosti doslo i v Nitrianskom a Trenéianskom
kraji (graf 2).

Vplyv plosného ockovania

V sucasnosti vd'aka pravidelnému ploSnému
ocCkovaniu deti proti VHB mame chranenu takmer
vSetku populaciu deti do 15 rokov veku (od roku naro-
denia 1994). Vynimkou su deti narodené v roku 1997,
ktoré sa ockuju v tomto roku, pretoze s oCkovanim
adolescentov sa zacalo aZ na jesen v roku 2004.

| napriek tejto skutoCnosti najvyssiu priemer-
nt chorobnost za roky 2004 — 2007 nachadzame
v KoSickom kraji prave u deti do 1 roku (graf 3).
Této chorobnost sa premieta aj do priemernej celo-

KoSicky kraj

2005 2006 2007
abs. relat. abs. relat. abs. relat.
2 22,2 2 22,2 1 11,2
0 0 1 2,9 0 0
0 0 1 2,2 0 0
1 1,8 0 0 0 0
8 12,9 4 6,5 6 10,2
1 16,9 7 10,8 3 47
7 5,6 5 3,9 2 1,5
2 1,9 1 0,9 3 2,9
2 1,8 3 2,7 2 1,8
0 0 1 1,4 1 1,3
0 0 0 0 1 1,2
33 43 25 3,2 19 2,5

slovenskej chorobnosti za uvedené obdobie, i ked
nedosahuje maximum. Druht najvy$$iu chorobnost
v KoSickom kraji evidujeme u 15 az 19-roénych
(10,97/100 000) s miernym poklesom v skupine mla-
dych dospelych 20 az 24-ro¢nych (9,61/100 000).
Podobné rozlozenie chorobnosti (s vynimkou deti
do 1 roku) nachadzame vo vacsine regiénov nasho
Uzemia. Smerom k zdpadnym regidnom vsak po-
stupne zacina previadat vys$si vyskyt v skupine 20
az 24-roCnych (graf 3) a svoje maximum dosahuje
chorobnost v Bratislavskom kraji u produktivnej ¢as-
ti populacie od 25 az 34-rokov (chorobnost 8,4/100
000). Priemerna chorobnost (r. 2004 — 2007) je v tej-
to skupine 2,1-ndsobne vyssia ako v KoSickom kraji
(chorobnost 3,9/100 000 v skupine 25 az 34-ro¢nych)
a oproti priemernej celoslovenskej chorobnosti v tej-
to skupine (2,9/100 000) dosahuje vzostup takmer
3-nasobne. Za celé sledované obdobie 2004 — 2007
bolo na naSom Uzemi evidovanych 17 ochoreni u deti
do 15 rokov. Najviac ochoreni v tejto vekovej skupine
sa kumulovalo v KoSickom kraji, kde bolo hldsenych
8 ochoreni (t. j. 47,1 %), z toho 5 ochoreni u deti do
jedného roku Zivota.

V ostatnych krajoch SR boli u deti do 15 ro-
kov zaznamenané 1-2 ochorenia s vynimkou
Bratislavského kraja, v ktorom ako jedinom z regié-
nov SR nebolo za celé sledované obdobie evidované
v tejto skupine deti ani jedno ochorenie. V tomto kraji
sa v roku 2004 vyskyt VHB koncentroval v skupine
20 az 44-roCnych osob, ale postupne od roku 2005
sa rozSiril na vSetky vekové skupiny od 15 rokov vys-
Sie, avSak prakticky v kazdom roku bola najviac po-
stihnuté skupina 25 az 34-rocnych dospelych (tabul-
ka 3). Pri sledovani vyskytu akutnej VHB v KoSickom
kraji nachadzame rozlozenie chorobnosti takmer vo
vetkych vekovych skupindch a odhliadnuc od deti
do 1 roku dosahuje chorobnost najvy$sie hodnoty
u 0sdb 15 az 24-roénych s miernou prevahou u mla-
distvych (15 az 19-rocnych).
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Imunita obyvatelstva proti HBV

V epidemiologickych Studiach je anti HBc naj-
lep$im markerom na zisfovanie prevalencie VHB
v populdcii. Z celkového poCtu 3 624 vySetrenych
0s6b v imunologickom prehlade v roku 2002 bola
postinfekéna imunita (anti HBc) zistena u 389 0sdb,
t. j 10,7 %. Najvy$Sia proporcia pozitivnych bola
v KoSickom a PreSovskom kraji (17,5- 14,7 %),
najnizSie hodnoty dosiahol Trnavsky kraj (5,1 %).
Z hladiska vekového rozlozZenia su najvnimavejSou
skupinou deti do 15 rokov (su v su¢asnosti uz ocko-
vané) a mladi dospeli do 25 rokov. V skupine 25 az
34-roCnych dosahuju hodnoty postinfekénej imunity
hodnoty len 12,5 % a so stupajucim vekom tieto hod-
noty postupne vzrastaju s maximom u 45 az 54-ro¢-
nych (19,6 %) (9).

Dosledky zmien v epidemiolégii
virusovych hepatitid v SR

Presun chorobnosti do dospelej populdacie

VHA v nadich podmienkach uz davno nie je
ochorenim detského veku, v ktorom infekcia u deti
do 5 rokov prebieha vo viac ako v 90 % bez klinic-
kych priznakov ako inaparentnd forma. U starSich
deti a dospelych ochorenie prebieha v 70 az 90 %
s klinickymi priznakmi, ikterické formy st pozorova-
né v 40 az 70 % (7). Prestivanie chorobnosti do
skupiny dospelych os6b prind$a so sebou riziko
zavazného priebehu ochorenia, pretoze infekcia
u dospelych je ¢asto sprevadzana komplikaciami
a umrtnost sa pohybuje od 1,2 - 1,8 %.

Vyznam véasnej diagnostiky

Zmenam v epidemioldgii VHA by mali venovat
pozornost najma prakticki lekari pre dospe-
lych, pretoZe velmi ¢asto sa stava, ze VHA byva
u dospelych os6b diagnostikovana velmi neskoro.
Pacienti s nevyraznymi klinickymi priznakmi
(katar hornych dychacich ciest, kaSel, teploty), bez
pritomnosti ikteru su ¢asto lie¢eni antibiotikami ako
akutne respira¢né ochorenie. U oséb s gastroin-
testindlnymi priznakmi (nauzea, vracanie, bolesti
brucha, teploty) byva diagnostikovana gastroente-
ritida, pripadne su odosielani k internistovi alebo
na gastroenterologické vySetrenie. K rozpoznaniu
infekcie HAV Casto dochadza az na 14. az 18. den
od prvych priznakov. Takto dochddza k ich neskorej
izolacii a intenzivnemu vylu€ovaniu virusu v izkom
kruhu rodiny.

Zatial ¢o v minulosti pri rodinnych vyskytoch de-
i infikovali dospelych, v si€asnosti vznika opacna
situdcia. Takéto pripady boli zaznamenané v roku
2007 v Bratislavskom kraji, ked’ vSetky 3 ochorenia
hldsené u deti 5 az 9-roénych vznikli v ddsledku
neskorého rozpoznania ochorenia u dospelych
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0s0b, ktoré boli velmi neskoro izolované a v rodi-
nach doslo ku kontaktnému prenosu na deti.

Ndrast importovanych ochoreni
zo zahraniéia

Epidemiologické zmeny prindSaju so sebou
i zvySujuci sa podiel importovanych ochoreni
VHA. V roku 2007 sme v Bratislavskom kraji za-
znamenali 46,2 % dovlecenych ochoreni, i uz zo
zahranicia alebo inych oblasti SR. Velmi ¢asto ide
o ochorenia dovle¢ené z vychodného Slovenska pri
navsteve pribuznych & zndmych dospelymi osobami
prechodne pracujucimi v Bratislavskom kraji.

Pri ceste do zahranicia sa dospeli mylne do-
mnievaju, Ze riziko infekcie im nehrozi, najmé ak
si budd umyvat ruky pred jedlom alebo po pouZiti
toalety. K infekcii véak moze dojst i pri kiipani sa
v kontaminovanej morskej alebo sladkej vode, pri
konzumdcii surovych morskych plodov, zmrzli-
ny, pripadne pitim chladenych napojov s kockami
ladu.

Riziko nizkej kolektivnej imunity

Dalim dévodom k znepokojeniu je, Ze regiony
s nizkou cirkulaciou virusu a vysoko vnimavou
populaciou su fahkym teréom epidemickych
vyskytov. V ramci SR je velmi fahké zavliect infek-
ciu do rizikovych skupin obyvatelstva (narkomani,
rémska populdcia) s naslednym daldim prenosom
infekcie v tychto skupinach. Virus postupne prenika
do ostatnej populdcie a najmé pri vysokej hustote
obyvatelstva daného regiénu sa jeho cirkulacia v po-
pulécii zintenziviiuje a vedie k vysokej chorobnosti.
Ochorenie nepostihuje len osoby zo socidlne slab-
Sich skupin, ale vo vysokom riziku nékazy su v3etci
vnimavi jedinci a vzhfadom na nizku kolektivnu
imunitu dochadza k prudkému narastu chorobnosti
v danom regiéne. Podobnym spdsobom doslo k epi-
demickému vyskytu v Bratislavskom kraji v rokoch
1997 a 2003.

Problém rizikovych skupin a praktik

Ockovanie deti proti VHB ovplyvnilo vyskyt
akutnych foriem ochorenia v detskej populécii, ale
vyhody z hladiska chronickych foriem budu viditelné
az v nasledujucich desafro¢iach. Vysoka chorobnost
u deti do 1 roka vo vychodoslovenskych krajoch je
spdsobend hlavne nedisciplinovanostou rémskych
matiek, ktoré ¢asto nenavstevuju poradne pre gra-
vidné Zeny a k prenosu dochadza bud perinatalne
z HBsAg pozitivnej matky, alebo postnatélne, mikro-
parenterdlnym prenosom.

Celoslovensky vysoka chorobnost u mladis-
tvych (15 az 19-rocnych) poukazuje na spravnu
stratégiu zavedenia ockovania u 11-ronych deti.
V tomto veku sa zvySuje experimentovanie s dro-
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gami, rastie sexudlna aktivita a mnohi mladistvi
podstupuju neodborne vykonavané tetovanie ale-
bo piercing. Vysoky vyskyt ochoreni v skupine 15
az 34-roCnych, by podporoval tedriu Sirenia sa infek-
cie spojenu hlavne si. v. aplikdciou drog. Paradoxom
véak je, Ze v epidemiologickej anamnéze zistujeme i.
v. aplikéciu drog priemerne len v 10 %. Tato situécia
moze byt ovplyvnena i ockovanim, ktoré je v tejto
skupine os6b hradené zdravotnou poistoviiou (za-
ockovanost narkomanov registrovanych v centrach
pre drogové zavislosti je takmer 100 %). Na druhej
strane, vzhladom na Casty aniktericky priebeh akut-
nej VHB u dospelych (50 — 70 %), nie su tieto infekcie
v komunite narkomanov vobec rozpoznané, a preto
sa velmi ¢asto objavuju ako chronickeé infekcie.

Na vysokom vyskyte ochoreni v skupine 25 az
34-rocnych dospelych sa podielaju viaceré fak-
tory prenosu. Velmi ¢asto ide o sexudlny prenos,
tetovanie, drobné urazy pri kontaktnych Spor-
toch a v poslednych rokoch najmé stomatologické
oSetrenie. \ celoslovenskom meradle je takmer
v 50 % akutnych VHB epidemiologickd anamnéza
negativna, pacienti nevedia udat alebo si nepamata-
ju, kde a ako sa mohli nakazit. Pozoruhodny je i vy-
soky podiel (36,4 %) vyskytu akutnej VHB v skupine
nezamestnanych 0s6b.

Ockovanie proti virusovym
hepatitidam

Aktivna imunizacia proti VHA a VHB patri me-
dzi relativne mladé typy ockovania. Rekombinantna
vakcina proti VHB bola registrovand v roku 1986
a vakcina proti VHA v roku 1992 (5, 12). Praktické
vyuzitie tychto vakcin sa velmi rychlo dostalo do
pozornosti celého sveta. Kym v roku 1990 vakcinu
proti VHB pouzivalo na rutinnd imunizéciu vetkych
deti len 20 $tatov, v sucasnosti ich pocet stupol na
viac ako 150. Nizka prevalencia protilatok proti VHA
hlavne v populécii do 40 rokov zvysuje vnimavost
proti tomuto ochoreniu, a tak i opodstatnenost ocko-
vania proti VHA i v priemyselne vyspelych $tatoch.
Preto mnohé vyspelé krajiny (USA, Australia, Izrael,
Spanielsko) uz pristipili k pravidelnému oékovaniu
deti proti VHA v ramci narodnych imunizacnych
programov (13).

Vakcinacia proti VHA

Na uzemi SR zatial nie je ockovanie proti VHA
sticastou pravidelného ockovania a vykonava sa
na odporucanie lekéra alebo na vlastnu ziadost o6-
kovanca, resp. rodica dietata bez Uihrady zdravotnou
poistoviiou. Narast zaujmu o tento typ ockovania je
viditelny najma v pediatrickej praxi, pretoze po zave-
deni pravidelného ockovania deti proti VHB, rodicia
¢asto pocituju potrebu doplinit svojim defom i ochra-
nu proti VHA. Individuélna vakcindcia proti tomuto
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ochoreniu je vSak u dospelych velmi malo vyuziva-
nd. Len dodrziavanim vSeobecnych zésad prevencie
(hlavne umyvanie rik) ¢asto nedokazeme ovplyvnit
prenos tejto infekcie.

Zmeny v epidemiologii VHA, vysoka chorobnost
u dospelych osdb ako i cyklické viny vyskytu ochore-
ni st dostatoéné argumenty za uplatfiovanie ocko-
vania i praxi praktickych lekarov pre dospelych.
TaktieZ narasta i pocet importovanych ochoreni,
nielen z exotickych krajin ale i z oblasti Jadranského
alebo Stredozemného mora. Vo vSeobecnosti moz-
no povedat, ze neexistuju ,nebezpetné* krajiny, ale
existuju len ,nezodpovedni“ cestovatelia, ktorym sa
riziko nakazy nezda dostatocne velké.

Na ockovanie proti VHA st v SR k dispozicii
inaktivované monovakciny v detskych (0,5 ml)
a dospelych (1 ml) verziach. Ockovanie u deti do
jedného roku Zivota sa neodporuca, pretoze je spo-
jené s nizSou imunogenitou vzhfadom na vzajomnu
interakciu vakciny s moznymi materskymi protilat-
kami anti HAV, ak matka bola v minulosti infikovana
VHA. V&¢&Sina deti tieto protilatky straca v priebehu
12 — 15 mesiacov Zivota. Ockuje sa dvoma davka-
mi. Aplikécia jednej davky poskytuje priblizne ro¢nu
ochranu. Druhd davka podana za 6 — 12 mesiacov
po prvej davke zanechava dlhodobu, pravdepo-
dobne celozivotnu ochranu, takze aplikacia dalSich
booster davok vakciny nie je u zdravych oséb po-
trebnd (14). Vakcina sa aplikuje intramuskularne do
deltového svalu, u deti do 2 rokov do anterolateral-
nej Casti stehna. Mozno ju podavat simultanne do
roznych aplikaénych miest spolu s inymi vakcinami
(VHB, brusny tyfus, tetanus, zaskrt).

Vakcindcia proti VHB

Proti VHB sa na naSom Gzemi plo$ne ockuju
vSetky dojcata uz od roku 1998 a adolescenti od
roku 2004. Postupné odrastanie tejto skupiny by
uz v priebehu nasledujtcich 5 rokov malo ovplyv-
nit vysoku chorobnost mladistvych do 20 rokov. Na
ovplyvnenie chorobnostiv skupine 20 az 34-roénych,
v ktorej sa v sucasnosti kumuluje najviac ochoreni,
budeme cakat takmer 20 rokov. Individualna vak-
cinacia ma teda v sdi¢asnosti ovela vd¢si vyznam
v praxi praktickych lekarov pre dospelych.

Na ockovanie sa pouziva rekombinantna
vakcina, ktora sa aplikuje intramuskuldrne rov-
nako ako vakcina proti VHA. Aplikécia do glute-
alneho svalu sa nedoporucuje, pretoze by mohlo
dojst k znizenej imunitnej odpovedi (aplikacia
do tukového tkaniva ma nizsi stupen tvorby sé-
rovych protilatok) (2). O¢kuje sa troma davkami
v intervaloch 0-1 — 6 mesiacov, pricom dostato¢-
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na ochrana sa vytvori az po podani druhej davky.
V praxi sa ¢asto stretdvame so situdciou, ked sa
ockovanec oneskori s terminom podania druhej,
resp. tretej davky vakciny. V pripade, Ze doSlo
k oneskoreniu po prvej davke, tak druhd davka
by mala byt aplikovana ¢o najskor a tretia s mi-
nimalnym odstupom 2 mesiacov od druhej davky.
Ak dojde k preru$eniu az po druhej davke, tak by
tretia davka mala byt aplikovana ¢o najskor, nech
je omegkanie akékolvek velké. Takéto prediZenie
intervalov vobec neovplyvni vyslednd Ucinnost
ockovania, ale v obdobi medzi intervalmi protek-
tivita o¢kovania nemusi byf dostatoéna a takyto
jedinec nie je pocas tohto obdobia plne chraneny.
V Ziadnom pripade sa neodporuca pri nedodr-
Zani klasickej schémy zadat ockovanie Uplne od
zadiatku 3 davkami, ale je potrebné pokracovat
a nadviazaf oCkovanie na poslednu podand dav-
ku (15). V minulosti sa po zakladnom ockovani
(najma u zdravotnickych pracovnikov) aplikovala
booster davka kazdych 7 — 10 rokov po primovak-
cinacii. Vzhfadom na imunologickl paméf a rych-
lu protilatkovi anamnestickd odpoved uz na malé
mnozstvo antigénu HBsAg, zabezpeduje oCkova-
nie proti VHB tromi davkami dlhodobu, pravdepo-
dobne celozivotnu imunitu. Z uvedenych dévodov
poradny zbor v USA a Eurdpe neodportca poda-
vanie booster davky u zdravych os6b (16). Tento
princip o¢kovania sa uplatfiuje i na naSom tzemi.
Booster davka je potrebna len u imunosuprimova-
nych oséb (pacienti na hemodialyze), vzhfadom
na nizku protilatkovu odpoved (60 — 70 %) po pri-
movakcinécii (2). Pre navodenie rychlej ochrany je
mozné pouzit i zrychlent schému ockovania proti
VHB (0. - 7. - 21. den), pri ktorej je vSak potrebné
za 12 mesiacov aplikovat este Stvrtd davku vak-
ciny.
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Kombinovand vakcindcia

Kombinovana vakcina proti VHA a VHB ma
v sUCasnosti vacsie vyuzitie u adolescentov a do-
spelych o0séb, pretoZze detskd populdcia je proti
VHB ockovana. Vakcina sa aplikuje v troch davkach
(0-1-6 mesiacov) a taktiez je mozné vyuzit zrych-
lend schému (0.-7.-21. def) s podanim Stvrtej
davky po 12. mesiaci. Imunitna odpoved na ockova-
nie proti virusovym hepatitidam méze byt negativne
ovplyvnena niektorymi faktormi (vy$Si vek ockovan-
ca nad 40 - 50 rokov, muzské pohlavie, obezita, faj-
Cenie). Tato skupina oséb dosahuje vysSie hladiny
séropozitivity prave po aplikacii kombinovanej vakci-
ny proti VHA a VHB.

Zavery

o Vlyskyt virusovych hepatitid Uzko suvisi nielen
s ekonomickou, sociélnou a hygienickou urov-
nou, ale i spdsobom zivota obyvatelstva, jeho
informovanostou a zdravotnou vychovou.

e Zmeny v epidemioldgii virusovych hepatitid po-
ukazuju na oblasti v SR a vekové skupiny, ktoré
su vo zvySenom riziku infekcie.

¢ Idedlne by bolo zaradit i ockovanie proti VHA do
rutinného ockovania.

oV sucasnosti je v prevencii obidvoch hepatitid
hlavne u mladistvych a dospelych os6b najdo-
lezitejSia individudlna vakcinacia. A prave tato
zodpovednd uloha spociva najmé v praci prak-
tickych lekarov.
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