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Recidivujúce infekcie dýchacích 
ciest (RIDC) patria medzi najčastejšie 
príčiny chorobnosti v  detskom veku. 
Podľa niektorých zdrojov predstavu-
jú približne 20 % všetkých konzultácií 
v primárnej sfére a sú príčinou až 75 % 
celkovej preskripcie antibiotickej (ATB) 
liečby (1). Efektívna prevencia recidivu-
júcich respiračných ochorení pomáha 
znižovať ich následky, ako napr. chro-
nické postihnutie dýchacích ciest, ako 
aj okamžitý socioekonomický dopad 
na dieťa i rodiča spôsobený vymeška-
ním pobytu v kolektívnom zariadení. 
Počas  posledných dvoch mesiacoch 
boli v  Slovenskej republike z  dôvodu 
preventívnych opatrení pri pandémii 
vírusom SARS-CoV-2 zatvorené všetky 
detské kolektívne zariadenia vrátane 
predškolských. V čase písania článku 
je pravdepodobné, že riadna školská 
dochádzka bude kompletne obnovená až 
v novom školskom roku, t. j. v jesenných 
mesiacoch. 

Najčastejšie infekcie horných 
ciest dýchacích (IHCD) v detskej popu-
lácii zahŕňajú nazofaryngitídy, rinosi-
nusitídy, tonzilitídy, laryngitídy a zá-
paly stredného ucha. Sú asociované so 
signifikantnou morbiditou a majú častý 
recidivujúci charakter (2). Celkovo pred-
stavujú približne 88 % infekčných ocho-
rení dýchacích ciest (3). V rozvinutých 
krajinách je prevalencia RIDC u detí do 
jedného roka okolo 25 %, vo veku od 
jedna do štyroch 18 % a celkovo trpí 
na RIDC 6 – 10 % detí do 6. roku života 
(1, 4). Typická incidencia infektov HDC 
u inak zdravých detí predstavuje 3 – 4
ochorenia za rok, s možným nárastom
na 12 epizód ročne u 10 – 15 % detí (2).
Klinicky nastávajú dva vrcholy vzostupu.
Obdobie od 6. do 12. mesiaca veku, keď
dieťa začína s tvorbou vlastných proti-

látok, a obdobie nástupu do kolektív-
neho zariadenia, keď dieťa po prvýkrát 
prichádza do intenzívneho kontaktu 
s komunitnými patogénmi, od ktorých 
bolo v  domácom prostredí dovtedy 
čiastočne chránené. Približne 80 % RIDC 
má vírusovú etiológiu (5), najčastejšie 
spôsobenú ľudským rinovírusom (HRV), 
respiračným syncyciálnym vírusom 
(RSV), adenovírusmi, vírusom chrípky 
a koronavírusmi. V bakteriálnej etiológii 
sa najčastejšie uplatňujú 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
vyskytujú vo vyššej miere v  jesenných
a zimných mesiacoch (3), v praxi však
pozorujeme aj druhú vlnu výskytu v sko-
rých jarných mesiacoch.

I keď frekvencia infektov presa-
hujúca normu nie je jednoznačne defino-
vaná, v praxi považujeme za recidivujúci 
charakter aspoň tri opakované rinitídy, 
tri faryngitídy alebo tri otitídy v priebehu 
jedného roka (2). Pri  akútnom zápale 
stredného ucha (AOM) sa za patologickú 
považuje hranica tri a viac epizód za 6 
mesiacov, prípadne štyri a viac epizód 
za 12 mesiacov (5). Pri chronickej rino-
sinusitíde (CRS) za recidivujúcu formu 
považujeme päť a viac epizód za 12 me-
siacov (2). Pri chronickej tonzilitíde ide 
najmenej o päť epizód v 1. roku výskytu 
chorenia alebo výskyt troch a viac epi-
zód v 3 po sebe nasledujúcich rokoch (2). 
Infekcie dolných ciest dýchacích (IDCD) 
predstavujú výrazne menšiu časť RIDC, 
o to väčšiu pozornosť si však zasluhujú
v diferenciálnej diagnostike. Treba mať na
pamäti, že IDDC zodpovedajú celosvetovo 
za 28 % všetkých úmrtí do 5 rokov veku (1).

V detskom veku je náchylnosť na 
RIDC zväčša spôsobená nedostatočnou 
zrelosťou imunitného systému u inak zdra-
vých jedincov. K ďalším faktorom patrí 
vysoká infekčná nálož, malnutrícia (napr. 
hypovitaminóza D), neočkovanie a faktory 
vonkajšieho prostredia ako fajčenie v do-
mácnosti, nízka dostupnosť zdravotnej 
starostlivosti, nevhodné bytové podmien-
ky a zhoršená kvalita ovzdušia. 

V každom prípade, i keď sa zväčša 
vyriešia s narastajúcim vekom dieťaťa, 
predstavujú RIDC výraznú záťaž pre 
jedinca i  jeho okolie. Nadmerná pre-
skripcia ATB liečby vedie k nárastu re-
zistencie, zatiaľ čo opakované infekty 
môžu spôsobovať orgánové zmeny, ktoré 
neskôr povedú k chronickým ochore-
niam DC (CRS, poruchy sluchu, astma 
bronchiale, bronchiektázie, fokálne in-
fekcie...). Zo socioekonomického hľadiska 
vedú RIDC u dieťaťa k častému vylúčeniu 
z kolektívu, redukcii zapájania sa do bež-
ných aktivít vrátane športových a častý-
mi návštevami zdravotníckych zariadení 
k emočnej i fyzickej stigmatizácii dieťaťa, 
ako aj k negatívnemu vplyvu na celkovú 
kvalitu života blízkych príbuzných (7).

Imunitný systém sa od prenatál-
neho obdobia kontinuálne vyvíja až do 
dosiahnutia plnej funkčnosti v obdo-
bí puberty a dospelosti. Ochranu orga-
nizmu zabezpečuje pomocou nešpeci-
fickej a špecifickej imunity.

Vrodená (nešpecifická) imunita 
je charakteristická rýchlou odpoveďou 
bez pamäťovej funkcie. Jej základnými 
zložkami sú fyzikálne a chemické bariéry, 
bunky (neutrofily, makrofágy, mastocyty, 
dendritové bunky, NK bunky) nachádza-
júce sa v krvnej aj lymfatickej cirkulácii 
a tkanivách, krvné proteíny (komplement, 
mediátory zápalu) a cytokíny (1). Ku kon-
taktu s patogénom dochádza prevažne 
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na slizničnej úrovni a koži. Pri prieniku 
epitelom vzniká rýchla aktivácia nešpe-
cifickej imunity pomocou rozpoznania 
molekulárnych vzorov nachádzajúcich 
sa na povrchu patogénnych mikroorga-
nizmov (PAMP – pathogen associated 
molecular pattern) pomocou receptorov 
patogénnosti (PRR – pattern recogini-
tion receptor). PRR sa tiež nachádzajú 
v cytoplazme buniek, čo umožňuje roz-
poznávanie vírusov (1). Po rozpoznaní 
patogénu sa spúšťa kaskáda obranných 
reakcií zahŕňajúca produkciu cytokínov 
a  chemokínov (napr. IL-1, IL-2, IL-6,  
IL-12, IL-18, TNF-α), ktoré umožnia prí-
sun fagocytov a plazmatických bielkovín 
do miesta infekcie a syntézu proteínov 
zápalu. Akútna inflamatórna fáza ná-
sledne spúšťa fagocytózu, počas ktorej 
fagocyty (neutrofily, makrofágy) patogény 
pohlcujú a deštruujú, aktivuje sa komple-
ment, čo umožňuje prezentáciu antigé-
nov (Ag). NK bunky zase pomocou roz-
poznávania HLA I znakov zabíjajú bunky 
infikované intracelulárnymi patogénmi. 
Všetky tieto mechanizmy vedú k aktivácii 
získanej (špecifickej) imunity s násled-
nou proliferáciou a diferenciáciou antigén 
špecifických T- a B-lymfocytov.

Špecifická imunita nastupuje 
pomalšie v druhej línii a je charakteris-
tická cielenou odpoveďou na konkrét-
ny antigén po opakovanom kontakte. 
T- a B-lymfocyty ako jediné bunky so 
schopnosťou rozpoznávať Ag pomocou 
veľkého množstva diverzifikovaných re-
ceptorov sú schopné imunitnej pamäti. 
Humorálna imunita sprostredkovaná 
B-lymfocytmi eliminuje extracelulárne 
patogény pomocou naviazania protilátok 
(IgG, IgA, IgM). Bunková imunita pomo-
cou T-lymfocytov umožňuje obranu proti 
intracelulárnym patogénom za účasti 
cytokínov. Pri proliferácii a diferenciácii 
dochádza k tvorbe dlhodobo prežívajú-
cich pamäťových lymfocytov, ktoré pri sú 
pri opakovanom stretnutí s patogénom 
schopné rýchlej odpovede. 

V  manažmente RIDC je 
štandardom symptomatická liečba (8), 
avšak ideálne je RIDC predchádzať lie-
čebnými metódami a režimovými opat-
reniami. Prvenstvo v ich prevencii nepo-
chybne patrí chrípkovej a pneumokokovej 
vakcíne. Netreba však zabúdať ani na 
možnosti imunomodulačnej liečby po-

mocou syntetických, semisynetických 
a prírodných imunomodulancií (1).

V poslednej dekáde vzrástol počet 
aj kvalita štúdií preukazujúcich profylak-
tický potenciál nešpecifických imuno-
modulátorov v boji proti IDC a bronchiál- 
nej hyperreaktivite (wheezing)/astme 
v pediatrickej populácii (9). Súčasťou 
tejto skupiny sú i perorálne bakteriálne 
lyzáty, ktoré sa v našej praxi dlhodobo 
dobre etablovali a umožňujú nešpeci-
fickú podporu vrodenej i získanej zložky 
imunitného systému.

Bakteriálny lyzát OM-85 obsahuje 
lyzát 21 kmeňov ôsmych druhov a pod-
druhov baktérií (Haemophilus influenzae, 
Streptococcus (Diplococcus) pneumoniae, 
Klebsiella pneumoniae ssp. pneumoniae 
a ssp. ozaenae, Staphylococcus aureus, 
Streptococcus pyogenes a sanguinis (viri-
dans), Moraxella (Branhamella/Neisseria) 
catarrhalis) spôsobujúcich IDC. Po pero-
rálnom podaní sa vstrebáva sliznicou čre-
va cez Peyerove plaky a aktivuje antigén 
prezentujúce bunky v lymfatickom tka-
nive asociovanom s mukózou, čím spúšťa 
imunitnú kaskádu s následnou produk-
ciou protilátok (10). K stimulácii vrodenej 
imunitnej odpovede dochádza zvýše-
ním antimikrobiálnych peptidov (AMPs, 
antigen microbial peptids), cytokínmi 
mediovaným náborom neutrofilov a pre 
fagocytózu dôležitým zvýšením počtu 
NK buniek, monocytov a neutrofilov (2). 
V získanej imunite OM-85 zvyšuje inte-
rakciu medzi T-bunkami a dendritickými 
bunkami a počty T-cytotoxických lymfo-
cytov s produkciou interferónu γ. Rovnako 
pozitívne ovplyvňuje syntézu imunoglu-
bulínov, najmä IgG a IgA, a podporuje 
dozrievanie B-lymfocytov (11).

V početných in vitro štúdiách sa 
dokázalo zvýraznenie vírusovej i bak-
teriálnej imunity (2) prostredníctvom 
zvýšenia expresie početných kľúčových 
mediátorov a buniek. Pri chronických 
zápalových procesoch sa OM-85 uká-
zal byť efektívny v  tlmení zápalovej 
odpovede reguláciou prozápalových 
a  protizápalových cytokínov spolu 
s reguláciou migrácie buniek, čo v ko-
nečnom dôsledku prispieva k redukcii 
chronického poškodenia tkanív (2, 12). 
Rovnako sa zdá, že pozitívne ovplyvňu-
je maturáciu imunitného systému kori-
govaním Th1/Th2 dysbalancie, čo môže 

viesť k redukcii atopických prejavov vo 
forme astmy alebo bronchiálnej hyper-
reaktivity (2, 11).

Početné klinické štúdie zaoberajú-
ce sa za posledné dekády jeho efektivitou 
v praxi potvrdzujú, že OM-85 v porovna-
ní s placebom signifikantne znižuje res-
piračnú chorobnosť u detí s RIDC (35 %  
u všetkých detí, 28 % u detí do 6 rokov 
veku) (13), redukuje užívanie ATB liečby, 
skracuje čas rekonvalescencie a znižuje 
absenciu školskej dochádzky (14), taktiež 
signifikantne znižuje počet (redukovaný 
o 38 % u všetkých pacientov a o 41 % 
u detí do 6 rokov) a trvanie (skrátenie ča-
su o 45 %) akútnych IDC (15). Zároveň bol 
v ramene subjektov užívajúcich OM-85 
vyšší pomer (57 %) detí bez recidív ocho-
renia a nižšia spotreba ATB liečby (menej 
o 44 %) (15). Metaanalýza z roku 2012 za-
hŕňajúca 852 detí s RIDC preukázala, že 
OM-85 signifikantne redukoval celkový 
počet akútnych infektov o 35,9 % (16).  
Nedávna retrospektívna pozorovacia 
štúdia na 400 deťoch vo veku 3 – 6 ro-
kov s RIDC preukázala pri podaní pred 
zimným obdobím v porovnaní s place-
bom bezpečnosť a efektivitu v redukcii 
rizika nových epizód IDC. Navyše, zopa-
kovanie liečby v nasledujúcom roku môže 
byť užitočné v prevencii najmä pri RIDC 
v nižších vekových skupinách, v ktorých 
maturácia imunitného systému vyžaduje 
dlhšie časové obdobie (16). 

OM-85 je v Slovenskej republike 
dostupný pre pediatrickú populáciu od 
veku 6 mesiacov vo forme perorálnych 
tabliet a prášku. Štandardné podávanie 
v preventívnej dávke spočíva v užívaní 
10 dní počas 3 po sebe nasledujúcich 
mesiacov. Prípravok je všeobecne dobre 
tolerovaný. Nie je viazaný preskripčnými 
ani indikačnými obmedzeniami.

Súčasná socioepidemiologická 
situácia spôsobená pandémiou vírusu 
SARS-CoV-2 spôsobí, že deti sa pravde-
podobne v novom školskom roku vrátia 
do kolektívu po mesiacoch sociálnej izo-
lácie, pri ktorej v rámci preventívnych 
opatrení neboli (alebo boli vo veľmi re-
dukovanej miere) exponované ani iným 
bežným komunitným patogénom. Dlhšia 
absencia expozície už sama o sebe môže 
viesť k zvýšenej vnímavosti na infekcie. 
Tento stav bude navyše v tom čase po-
tenciovaný počínajúcou sezónou vyš-
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šieho výskytu respiračných ochorení. 
V skupine detí so zvýšeným rizikom ale-
bo anamnézou RIDC je vhodné myslieť na 
prevenciu očkovaním sezónnou chrípko-
vou vakcínou a už koncom letných mesia-
cov začať nešpecifickú imunomoduláciu, 
v ktorej sú bakteriálne lyzáty vhodnou 
voľbou.
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