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Recidivujice infekcie dychacich
ciest (RIDC) patria medzi najcastejSie
pri¢iny chorobnosti v detskom veku.
Podla niektorych zdrojov predstavu-
ja priblizne 20 % vsetkych konzultacii
v primarnej sfére a st pric¢inou az 75 %
celkovej preskripcie antibiotickej (ATB)
lie¢by (1). Efektivna prevencia recidivu-
jucich respira¢nych ochoreni poméaha
znizovat ich nasledky, ako napr. chro-
nické postihnutie dychacich ciest, ako
aj okamzity socioekonomicky dopad
na dieta i rodi¢a sposobeny vymeska-
nim pobytu v kolektivhom zariadeni.
Pocas poslednych dvoch mesiacoch
boli v Slovenskej republike z dévodu
preventivnych opatreni pri pandémii
virusom SARS-CoV-2 zatvorené vSetky
detské kolektivne zariadenia vratane
predskolskych. V ¢ase pisania ¢lanku
je pravdepodobné, ze riadna Skolska
dochadzka bude kompletne obnovena az
v novom Skolskom roku, t. j. v jesennych
mesiacoch.

NajcastejSie infekcie hornych
ciest dychacich (IHCD) v detskej popu-
lacii zahfnaja nazofaryngitidy, rinosi-
nusitidy, tonzilitidy, laryngitidy a za-
paly stredného ucha. St asociované so
signifikantnou morbiditou a maja ¢asty
recidivujaci charakter (2). Celkovo pred-
stavuja priblizne 88 % infekénych ocho-
reni dychacich ciest (3). V rozvinutych
krajinach je prevalencia RIDC u deti do
jedného roka okolo 25 %, vo veku od
jedna do Styroch 18 % a celkovo trpi
na RIDC 6 - 10 % deti do 6. roku Zivota
(1, 4). Typicka incidencia infektov HDC
u inak zdravych deti predstavuje 3 - 4
ochorenia za rok, s moznym narastom
na 12 epizéd ro¢ne u 10 - 15 % deti (2).
Klinicky nastavaju dva vrcholy vzostupu.
Obdobie od 6. do 12. mesiaca veku, ked’
dieta zac¢ina s tvorbou vlastnych proti-

latok, a obdobie nastupu do kolektiv-
neho zariadenia, ked dieta po prvykrat
prichadza do intenzivneho kontaktu
s komunitnymi patogénmi, od ktorych
bolo v domacom prostredi dovtedy
¢iasto¢ne chranené. Priblizne 80 % RIDC
ma virusov( etioldgiu (5), najéastejsie
sposobent ludskym rinovirusom (HRV),
respiraénym syncycidlnym virusom
(RSV), adenovirusmi, virusom chripky
a koronavirusmi. V bakterialnej etiologii
sa najcastejSie uplatiiuja Acinetobacter
spp., Ch. pneumoniae, M. pneumoniae,
Enterobacteriacae, H. influenza, L. pneu-
mophila, M. catharralis, N. asteroids,
P. multilocida, P. aeruginosa, S. aureus,
S. pneumoniae, S. pyogenes a S. malto-
philia (6). Na severnej pologuli sa IHCD
vyskytuji vo vySSej miere v jesennych
a zimnych mesiacoch (3), v praxi vSak
pozorujeme aj druht vinu vyskytu v sko-
rych jarnych mesiacoch.

I ked frekvencia infektov presa-
hujica normu nie je jednoznacne defino-
vana, v praxi povazujeme za recidivujaci
charakter asponl tri opakované rinitidy,
tri faryngitidy alebo tri otitidy v priebehu
jedného roka (2). Pri akitnom zapale
stredného ucha (AOM) sa za patologickt
povaZzuje hranica tri a viac epizod za 6
mesiacov, pripadne Styri a viac epizod
za 12 mesiacov (5). Pri chronickej rino-
sinusitide (CRS) za recidivujacu formu
povazujeme pét a viac epizod za 12 me-
siacov (2). Pri chronickej tonzilitide ide
najmenej o pat epizéd v 1. roku vyskytu
chorenia alebo vyskyt troch a viac epi-
z6d v 3 po sebe nasledujtcich rokoch (2).
Infekcie dolnych ciest dychacich (IDCD)
predstavuju vyrazne mensiu ¢ast RIDC,
o to vac¢siu pozornost si vSak zasluhuju
v diferencialnej diagnostike. Treba mat na
pamiti, Ze IDDC zodpovedajl celosvetovo
za 28 % vSetkych tmrti do 5 rokov veku (1).

V detskom veku je nachylnost na
RIDC zvicsa sposobena nedostatoc¢nou
zrelostou imunitného systému u inak zdra-
vych jedincov. K dal$im faktorom patri
vysoka infek¢na naloz, malnutricia (napr.
hypovitaminoéza D), neockovanie a faktory
vonkajsieho prostredia ako fajcenie v do-
macnosti, nizka dostupnost zdravotnej
starostlivosti, nevhodné bytové podmien-
ky a zhor$ena kvalita ovzdusia.

VkaZdom pripade, i ked sa zvac¢sa
vyrieSia s narastajicim vekom dietata,
predstavuja RIDC vyrazna zataz pre
jedinca i jeho okolie. Nadmerna pre-
skripcia ATB liecby vedie k narastu re-
zistencie, zatial ¢o opakované infekty
mozu sposobovat organové zmeny, ktoré
neskor poveda k chronickym ochore-
niam DC (CRS, poruchy sluchu, astma
bronchiale, bronchiektazie, fokalne in-
fekcie...). Zo socioekonomického hladiska
vedd RIDC u dietata k ¢astému vyliceniu
z kolektivu, redukcii zapajania sa do bez-
nych aktivit vratane §portovych a Casty-
mi navs§tevami zdravotnickych zariadeni
k emocneji fyzickej stigmatizacii dietata,
ako aj k negativnhemu vplyvu na celkoviu
kvalitu Zivota blizkych pribuznych (7).

Imunitny systém sa od prenatal-
neho obdobia kontinualne vyvija az do
dosiahnutia plnej funk¢nosti v obdo-
bi puberty a dospelosti. Ochranu orga-
nizmu zabezpecuje pomocou nespeci-
fickej a Specifickej imunity.

Vrodena (neSpecifickd) imunita
je charakteristicka rychlou odpovedou
bez pamétovej funkcie. Jej zakladnymi
zlozkami su fyzikalne a chemické bariéry,
bunky (neutrofily, makrofagy, mastocyty,
dendritové bunky, NK bunky) nachadza-
jace sa v krvnej aj lymfatickej cirkulacii
a tkanivach, krvné proteiny (komplement,
mediatory zapalu) a cytokiny (1). Ku kon-
taktu s patogénom dochadza prevazne
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na slizni¢nej trovni a kozi. Pri prieniku
epitelom vznika rychla aktivacia ne$pe-
cifickej imunity pomocou rozpoznania
molekularnych vzorov nachadzajtacich
sa na povrchu patogénnych mikroorga-
nizmov (PAMP - pathogen associated
molecular pattern) pomocou receptorov
patogénnosti (PRR - pattern recogini-
tion receptor). PRR sa tiez nachadzaja
v cytoplazme buniek, ¢o umoznuje roz-
poznavanie virusov (1). Po rozpoznani
patogénu sa sptsta kaskada obrannych
reakcii zahfniajica produkciu cytokinov
a chemokinov (napr. IL-1, IL-2, IL-6,
IL-12, IL-18, TNF-a), ktoré umoznia pri-
sun fagocytov a plazmatickych bielkovin
do miesta infekcie a syntézu proteinov
zapalu. Akttna inflamatérna faza na-
sledne sptista fagocytézu, pocas ktorej
fagocyty (neutrofily, makrofagy) patogény
pohlcuja a destruuja, aktivuje sa komple-
ment, ¢o umoznuje prezentaciu antigé-
nov (Ag). NK bunky zase pomocou roz-
poznavania HLA I znakov zabijaja bunky
infikované intracelularnymi patogénmi.
Vsetky tieto mechanizmy vedu k aktivacii
ziskanej (Specifickej) imunity s nasled-
nou proliferaciou a diferenciaciou antigén
Specifickych T- a B-lymfocytov.

Specifickd imunita nastupuje
pomalSie v druhej linii a je charakteris-
ticka cielenou odpovedou na konkrét-
ny antigén po opakovanom kontakte.
T- a B-lymfocyty ako jediné bunky so
schopnostou rozpoznavat Ag pomocou
velkého mnozstva diverzifikovanych re-
ceptorov s schopné imunitnej pamati.
Humoralna imunita sprostredkovana
B-lymfocytmi eliminuje extracelularne
patogény pomocou naviazania protilatok
(IgG, IgA, IgM). Bunkova imunita pomo-
cou T-lymfocytov umoziluje obranu proti
intracelularnym patogénom za tcasti
cytokinov. Pri proliferacii a diferenciacii
dochadza k tvorbe dlhodobo prezivaja-
cich pamétovych lymfocytov, ktoré pri st
pri opakovanom stretnuti s patogénom
schopneé rychlej odpovede.

V manaZmente RIDC je
Standardom symptomaticka liecba (8),
avSak idealne je RIDC predchadzat lie-
¢ebnymi metédami a rezimovymi opat-
reniami. Prvenstvo v ich prevencii nepo-
chybne patri chripkovej a pneumokokovej
vakcine. Netreba v§ak zabtidat ani na
moznosti imunomodulaéne;j lie¢by po-

mocou syntetickych, semisynetickych
a prirodnych imunomodulancii (1).

V poslednej dekade vzrastol pocet
aj kvalita Stadii preukazujtcich profylak-
ticky potencial nespecifickych imuno-
modulatorov v boji proti IDC a bronchial-
nej hyperreaktivite (wheezing)/astme
v pediatrickej populacii (9). Stcastou
tejto skupiny st i peroralne bakteridlne
lyzaty, ktoré sa v nasej praxi dlhodobo
dobre etablovali a umozZnuja neSpeci-
fickti podporu vrodeneji ziskanej zlozky
imunitného systému.

Bakterialny lyzat OM-85 obsahuje
lyzat 21 kmeriov 6smych druhov a pod-
druhov baktérii (Haemophilus influenzae,
Streptococcus (Diplococcus) pneumoniae,
Klebsiella pneumoniae ssp. pneumoniae
a ssp. ozaenae, Staphylococcus aureus,
Streptococcus pyogenes a sanguinis (viri-
dans), Moraxella (Branhamella/Neisseria)
catarrhalis) sposobujucich IDC. Po pero-
ralnom podani sa vstrebava sliznicou ¢re-
va cez Peyerove plaky a aktivuje antigén
prezentujice bunky v lymfatickom tka-
nive asociovanom s muko6zou, ¢im spista
imunitna kaskadu s naslednou produk-
ciou protilatok (10). K stimulacii vrodene;j
imunitnej odpovede dochadza zvyse-
nim antimikrobidlnych peptidov (AMPs,
antigen microbial peptids), cytokinmi
mediovanym naborom neutrofilov a pre
fagocytozu dolezitym zvySenim poctu
NK buniek, monocytov a neutrofilov (2).
V ziskanej imunite OM-85 zvySuje inte-
rakciu medzi T-bunkami a dendritickymi
bunkami a pocty T-cytotoxickych lymfo-
cytov s produkciou interferénu y. Rovnako
pozitivne ovplyviiuje syntézu imunoglu-
bulinov, najma IgG a IgA, a podporuje
dozrievanie B-lymfocytov (11).

V pocetnych in vitro §tadiach sa
dokazalo zvyraznenie virusovej i bak-
teridlnej imunity (2) prostrednictvom
zvySenia expresie pocetnych klac¢ovych
mediatorov a buniek. Pri chronickych
zapalovych procesoch sa OM-85 uka-
zal byt efektivny v tlmeni zapalovej
odpovede regulaciou prozapalovych
a protizapalovych cytokinov spolu
s regulaciou migracie buniek, ¢o v ko-
nec¢nom dosledku prispieva k redukcii
chronického poskodenia tkaniv (2, 12).
Rovnako sa zd4, Ze pozitivne ovplyviiu-
je maturaciu imunitného systému kori-
govanim Th1/Th2 dysbalancie, ¢o méZe

viest k redukcii atopickych prejavov vo
forme astmy alebo bronchialnej hyper-
reaktivity (2, 11).

Pocetné klinické studie zaoberaji-
ce sa za posledné dekady jeho efektivitou
v praxi potvrdzuji, Ze OM-85 v porovna-
ni s placebom signifikantne zniZuje res-
pirac¢nt chorobnost u deti s RIDC (35 %
u vSetkych deti, 28 % u deti do 6 rokov
veku) (13), redukuje uzivanie ATB liecby,
skracuje ¢as rekonvalescencie a zniZuje
absenciu Skolskej dochadzky (14), taktiez
signifikantne zniZuje pocet (redukovany
0 38 % u v8etkych pacientov a o 41 %
u deti do 6 rokov) a trvanie (skratenie ¢a-
su 0 45 %) akatnych IDC (15). Zaroveti bol
v ramene subjektov uZivajucich OM-85
vys§i pomer (57 %) deti bez recidiv ocho-
renia a niZSia spotreba ATB liecby (menej
0 44 %) (15). Metaanalyza z roku 2012 za-
hrnajica 852 deti s RIDC preukazala, ze
OMS-85 signifikantne redukoval celkovy
pocet akttnych infektov o 35,9 % (16).
Nedavna retrospektivna pozorovacia
$tadia na 400 detoch vo veku 3 - 6 ro-
kov s RIDC preukazala pri podani pred
zimnym obdobim v porovnani s place-
bom bezpecnost a efektivitu v redukcii
rizika novych epizéd IDC. NavySe, zopa-
kovanie lie¢by v nasledujicom roku moze
byt uzito¢né v prevencii najmé pri RIDC
v nizsich vekovych skupinach, v ktorych
maturacia imunitného systému vyzaduje
dlhSie casové obdobie (16).

OM-85 je v Slovenskej republike
dostupny pre pediatrick populaciu od
veku 6 mesiacov vo forme peroralnych
tabliet a pragku. Standardné podavanie
v preventivnej davke spociva v uzivani
10 dni pocas 3 po sebe nasledujtacich
mesiacov. Pripravok je vS§eobecne dobre
tolerovany. Nie je viazany preskripnymi
ani indikacnymi obmedzeniami.

Stcasna socioepidemiologicka
situacia spdsobena pandémiou virusu
SARS-CoV-2 spoOsobi, ze deti sa pravde-
podobne v novom $kolskom roku vratia
do kolektivu po mesiacoch socialnejizo-
lacie, pri ktorej v ramci preventivnych
opatreni neboli (alebo boli vo velmi re-
dukovanej miere) exponované ani inym
beZnym komunitnym patogénom. DlhSia
absencia expozicie uz sama o sebe moze
viest k zvySenej vnimavosti na infekcie.
Tento stav bude navySe v tom ¢ase po-
tenciovany pocinajicou sezoénou vySs-
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Sieho vyskytu respira¢nych ochoreni.
V skupine deti so zvySenym rizikom ale-
bo anamnézou RIDC je vhodné mysliet na
prevenciu o¢kovanim sezénnou chripko-
vou vakcinou a uz koncom letnych mesia-
cov zacat nespecifick imunomodulaciu,
v ktorej st bakterialne lyzaty vhodnou
volbou.
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