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Úvod
Vírusové	hepatitídy	sú	na	celom	svete	význam

nou	 príčinou	 chorobnosti	 a	 úmrtnosti	 ľudí.	 Ako	 ví
rusová	 hepatitída	 sa	 bežne	 označuje	 –	 zápal	 pe
čene,	spôsobený	špecifickými	vírusmi	primárne	na
pádajúcimi	pečeňový	parenchým.	Jestvuje	najmenej	
šesť	takýchto	primárne	hepatotropných	vírusov,	kto
ré	sa	označujú	písmenami	veľkej	abecedy	(napr.	he
patitis	A	vírus	–	HAV,	hepatitis	B	vírus	–	HBV,	atď.).	
Všetky	typy	hepatických	vírusov	sú	RNA	vírusy,	až	
na	HBV,	ktorý	jediný	obsahuje	DNA.	Osobitné	posta
venie	má	HDV,	tzv.	delta	agens,	čo	je	nekompletná	
RNA	častica,	ktorá	sa	môže	uplatniť	len	spolu	s	HBV.	
Ide	o	vírusy	rôznych	čeľadí	–	picornaviridae	(HAV),	
hepadnaviridae	(HBV),	flaviviridae	(HCV,	HGV),	ca
liciviridae	 (HEV).	 Imunita	 je	 špecifická,	 prekonanie	
infekcie	jedným	typom	nechráni	pred	infekciou	inými	
typmi	vírusov	hepatitídy.

Ochorenia,	 ktoré	 tieto	 vírusy	 vyvolávajú,	 ma
jú	kvalitatívne	rovnaké	klinické,	biochemické	 i	mor
fologické	rysy.	Líšia	sa	však	závažnosťou	priebehu	
a	 následkov	 a	 majú	 tiež	 odlišnú	 epidemiologickú	
charakteristiku.	

stručná epidemiologická 
charakteristika 

	 Jediným	 prirodzeným	 hostiteľom	 je	 človek.	
Vnímavé	sú	aj	niektoré	druhy	zvierat	–	u	všetkých	dru
hov	hepatitíd	rôzne	druhy	opíc	–	marmosety	(VHA),	
gorily,	 gibony	 (VHB),	 šimpanzy	 (VHC,	 VHD,	 VHE),	
kočkodany	(VHE),	tamaríny	(VHG),	u	niektorých	dru
hov	 môžu	 byť	 hostiteľmi	 aj	 iné	 zvieratá	 napr.	 sova	
(VHA),	svišť	 (VHB,VHD),	pozemná	veverica	 (VHB),	
volavka	(VHB),	pekingská	kačka	(VHB,VHD).

VHA a VHE –	patria	epidemiologicky	do	skupiny	
črevných	 nákaz	 s	 prevažne	 fekálno-orálnym pre-
nosom,	 kde	 sa	 vírus	 z	 infikovaného	 organizmu	 vy
lučuje	 stolicou	 a	 do	 vnímavého	 organizmu	 vstupuje	
ústami.	Faktormi	prenosu	sú	stolicou	kontaminované	
ruky,	potraviny,	ďalej	kontaminovaná	voda,	z	nej	pri

pravený	ľad,	malinovky,	ňou	umývané	šaláty,	masívne	
znečistené	 rekreačné	vody.	Nebezpečné	sú	ulitníky	
a	ryby,	ak	nie	sú	dôkladne	tepelne	spracované,	pre
tože	vedia	z	vody	koncentrovať	vírusy.	V	podstate	aká
koľvek	strava	pripravovaná	kontaminovanými	rukami	
infikovanej	 osoby,	 pokiaľ	 sa	 už	 tepelne	 neupravuje,	
sa	môže	stať	vehikulom	vírusu.	Môžu	to	byť	aj	príbo
ry,	 riady,	hračky	kontaminované	vírusom,	pokiaľ	pri
chádzajú	do	 styku	s	ústami.	Mechanizmus	prenosu	
je	prehltnutie	 –	 ingescia.	Vzácne	môže	dôjsť	 k	 pre
nosu	pohlavným	stykom	(orálny	sex)	a	tiež	vzhľadom	
na	krátku	virémiu	aj	transfúziou	krvi,	či	pri	IV	aplikácii	
drog.	 Prenos	 umožňuje	 nedodržiavanie	 základných	
zásad	osobnej	hygieny,	zlá	situácia	v	zásobovaní	pit
nou	 vodou	 a	 v	 odstraňovaní	 odpadu,	 najmä	 fekálií.	
Ľudia	žijúci	v	takýchto	podmienkach	sú	vo	vysokom	
riziku	nákazy,	spravidla	sa	infikujú	už	v	detskom	ve
ku.	Šírenie	uľahčuje	preľudnenosť,	katastrofy	ako	ze
metrasenia,	záplavy,	vojny,	zvýšená	migrácia	a	ces
tovanie	z	oblastí	bez	výskytu	do	endemických	oblastí.	
Inkubačný	čas	je	pomerne	krátky,	u	VHA	v	priemere	
30	dní,	u	VHE	v	priemere	40	dní.	Klinická	závažnosť	je	
nízka,	nie	je	tendencia	prechodu	do	chronicity,	smrt
nosť	je	veľmi	malá,	ale	u	VHE	sa	pozoruje	ťažký	prie
beh	v	gravidite	so	smrtnosťou	až	20	%.

Ostatné štyri typy hepatitíd (VHB, VHC, VHD 
a VHG)	patria	medzi	krvné nákazy,	kde	vírus	cirkuluje	
v	krvi	infikovaného	človeka,	prenáša	sa	najmä	ostrými	
predmetmi	znečistenými	kontaminovanou	krvou	ako	
sú	 injekčné,	operačné	 inštrumentárium,	 inštrumenty	
používané	na	akupunktúru,	pearcing,	tetovanie,	ale	aj	
na	holenie,	manikúru	a	pedikúru.	Krv	alebo	aj	iné	te
lesné	 tekutiny	obsahujúce	vírus	sú	vpravené	do	vn
útra	 organizmu	 vbodnutím,	 vpichnutím,	 porezaním,	
poškrabaním,	 alebo	 iným	 poranením	 ostrým	 alebo	
špicatým	predmetom,	nástrojom.	Teda	mechanizmus	
prenosu	 je	 inokulácia.	Pri	 tomto	parenterálnom	spô
sobe	je	frekvencia	prenosu	najvyššia.	Infekčná	dávka	
je	veľmi	nízka,	napr.	u	VHB	k	prenosu	stačí	malé,	voľ
ným	okom	neviditeľné	množstvo	krvi.	Pokiaľ	nie	je	za

bezpečená	kontrola	darcov	krvi,	v	prenose	sa	uplat
ňujú	i	transfúzie	krvi	a	krvných	derivátov.	Významným	
spôsobom	 prenosu	 u	 VHB	 a	 VHD,	 vzácne	 u	 VHC,	
je	 prenos	 pohlavným stykom,	 pretože	 vírusy	 sa	 na
chádzajú	aj	 v	 sperme	a	 vaginálnom	sekréte.	Vírusy	
hepatitídy	 B	 sú	 aj	 v	 iných	 telesných	 tekutinách,	 ale	
epidemiologický	 význam	 majú	 pravdepodobne	 len	
sliny,	pokiaľ	pôsobia	na	poranenú	kožu	alebo	sliznicu.	
Koncentrácia	 vírusu	 v	 sperme,	 vaginálnom	 sekréte	
a	v	slinách	je	1	000	–	10	000	x	nižšia,	takže	tieto	spô
soby	prenosu	závisia	na	spôsobe	expozície	a	ich	frek
vencia	je	zriedkavejšia.	Prenos	iným	biologickým	ma
teriálom	nie	 je	vždy	dostatočne	preukazný.	Pri	VHB	
treba	spomenúť	aj	perinatálny	prenos	z	matky	na	die
ťa,	 ktorý	sa	pozoroval	aj	 pri	VHC	a	VHG,	ale	veľmi	
zriedkavo.	

Najvyššie	 riziko prenosu	 je	 pri	 transfúziách.	
Vo	vysokom	riziku	nákazy	sú	tiež	osoby,	ktorým	sa	
robia	 invazívne	zákroky	 inštrumentáriom,	ktoré	bo
lo	 kontaminované,	 pretože	 sa	 nedodržali	 zásady	
správneho	čistenia,	dezinfekcie	a	sterilizácie.	Sú	to	
tak	pacienti	zdravotníckych	zariadení	(vo	vyspelých	
krajinách	našťastie	stále	zriedkavejšie),	ako	aj	klienti	
vo	sfére	komunálnych	služieb,	ďalej	osoby	manipu
lujúce	s	biologickým	materiálom	najmä	zdravotnícki	
pracovníci	(7	–	10	x	vyššie	riziko	ako	u	ostatnej	po
pulácie),	narkomani,	ktorí	si	aplikujú	drogu	injekčne,	
ak	používajú	spoločne	tú	istú	ihlu	a	striekačku.	

Pri	 prenose	 pohlavným	 stykom	 sú	 rizikovými	
faktormi	 pohlavná	 promiskuita,	 odierky	 a	 iné	 po
škodenia	 sliznice	 spojené	 s	 krvácaním	 pri	 pohlav
nom	styku	nechránenom	prezervatívom.	Významné	
riziko	vzniku	infekcie	je	u	mládeže	a	homosexuálov	
práve	vďaka	ich	rizikovému	správaniu.	Prenos	z	mat
ky	na	dieťa	u	VHB	sa	uskutočňuje	pri	pôrode,	alebo	
krátko	po	ňom.	Intrauterínny	prenos	je	zriedkavý.

Inkubačný	čas	je	v	tejto	skupine	hepatitíd	dlhý,	
až	 180	 dní	 u	 VHB	 (priemer	 3	 mesiace),	 150	 dní	
u	VHC	(priemer	50	dní).	Závažná	je	tendencia	pre
chodu	do	chronicity	u	VHB,	VHC	a	VHG,	karcinoge
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nicita	u	VHB	a	VHC	a	tiež	vysoká	smrtnosť	u	VHB,	
VHC	a	u	superinfekcie	VHD	dosahujúca	až	10	%.

preventívne a represívne opatrenia
Preventívne	a	represívne	opatrenia	vyplývajú	zo	

spôsobu	šírenia	toho	ktorého	typu	hepatitídy.	
V	prevencii	pri	VHA	a	VHE	ide	najmä	o	dodr

žiavanie	osobnej	hygieny,	zabezpečenie	neškodnej	
pitnej	 vody	 a	 potravín,	 správne	 odstraňovanie	 fe
kálií.	Pri	VHB,	VHC,	VHD	a	VHG	je	dôležité	najmä	
zabezpečenie	a	dodržiavanie	zásad	osobnej	a	pre
vádzkovej	hygieny	hlavne	v	zdravotníckych	zariade
niach,	ale	i	v	nezdravotníckych	zariadeniach	ako	sú	
pedikúra,	manikúra,	kozmetika,	tetovanie,	nastreľo
vanie	 náušníc.	 Významnou	 súčasťou	 prevencie	 je	
prísny	výber	darcov	krvi	a	iných	biologických	tkanív,	
u	ktorých	sa	povinne	vykonáva	laboratórny	skríning	
infekcie.	Veľmi	dôležitým	preventívnym	opatrením	je	
výmenný	program	striekačiek	a	ihiel	pre	drogovo	zá
vislých	 ako	 i	 výchova,	 najmä	 mladých	 ľudí,	 k	 bez
pečnejšiemu	 pohlavnému	 životu.	 Predexpozičná	
imunizácia	(vakcinácia	alebo	aplikácia	imunoglobu
línu)	je	zatiaľ	k	dispozícii	len	pri	VHA	a	pri	VHB	a	ne
priamo	cez	VHB	aj	u	VHD.

Represívne opatrenia	 pri	 výskyte	 ochorení	
predstavujú	 celý	 rad	 klasických	 opatrení	 v	 ohnis
kách	nákazy	ako	sú	izolácia,	liečenie,	epidemiologic
ké	vyšetrovanie	zameriavajúce	sa	najmä	na	pátranie	
po	 prameni	 pôvodcu	 nákazy,	 faktore	 prenosu,	 vy
hľadávanie	podozrivých	z	ochorenia	a	podozrivých	
z	nákazy,	zvýšený	zdravotný	dozor,	dezinfekcia,	po
stexpozičná	aplikácia	vakcín	a	imunoglobulínov.	

Na	predchádzanie	vzniku,	šíreniu	a	na	obmed
zenie	 výskytu	 vírusových	 hepatitíd	 Hlavný	 hygienik	
SR	vydal	v	novembri	2004	nové	odborné	usmernenie	
„Zásady na vykonávanie protiepidemických opa-
trení v ohniskách výskytu vírusových hepatitíd“,	
uverejnené	vo	Vestníku	MZ	SR	čiastka	55–60	zo	dňa	
28.	decembra	2004,	ktoré	by	mal	každý	lekár	poznať.	
Ide	o	novelu	zastaraného	prepisu	„Epidemiologické	
opatrenia	 pri	 vírusovom	 zápale	 pečene“	 (Vestník	
MZ	SSR,	čiastka	12–13/1979).	Novelizácia	bola	ne
vyhnutná	 vzhľadom	 na	 celý	 rad	 nových	 poznatkov	
nahromadených	 v	 ostatných	 rokoch,	 nové	 postupy	
v	imunizácii,	nové	laboratórne	metódy	určené	na	di
agnostiku	 vírusových	 hepatitíd	 a	 tiež	 aproximáciu	
s	nariadeniami	Európskej	komisie.	

Nové	 zásady	 stanovujú	 základné	 definície	 ví
rusových	 hepatitíd,	 všeobecné	 preventívne	 a	 ka
ranténne	 opatrenia,	 spôsob	 vykonávania	 protiepi
demických	opatrení	v	ohniskách	výskytu	vírusových	
hepatitíd	 v	 rôznych	 situáciách	 a	 v	 pôsobnosti	 rôz
nych	 lekárov	a	 inštitúcií	od	praktických	 lekárov,	 in
fektológov,	 lekárov	novorodeneckých	oddelení,	od
delení	hematológie	a	transfuziológie	až	po	regionál
ne	úrady	verejného	zdravotníctva	(RÚVZ).

RÚVZ	 zabezpečujú	 epidemiologické	 vyšetrenie	
v	 ohnisku	 nákazy	 do	 24	 hodín	 po	 získaní	 hlásenia	
o	výskyte	ochorenia	alebo	podozrenia	z	ochorenia	na	
vírusovú	hepatitídu.	Určujú	osoby,	podozrivé	z	nákazy,	
ktoré	sa	podrobia	lekárskemu	dohľadu.	Určujú	osoby,	
ktorým	orgán	na	ochranu	zdravia	nariadi	pasívnu	alebo	
aktívnu	imunizáciu,	resp.	simultánnu	pasívnu	aj	aktív

nu	imunizáciu.	Metodicky	usmerňujú	praktických	leká
rov	pri	vykonávaní	zvýšeného	zdravotného	dozoru	nad	
osobami	podozrivými	z	nákazy.	Určujú	spôsob	a	roz
sah	ďalších	opatrení	v	ohniskách	nákazy.	Kontrolujú	
plnenie	 protiepidemických	 opatrení	 nariadených	 or
gánom	 na	 ochranu	 zdravia,	 hlásia	 relevantné	 údaje	
a	pravidelne	vyhodnocujú	epidemiologickú	situáciu	vo	
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obrázok 1. Hepatitis a vírus.
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Graf 1. Vírusová hepatitída typu a, Slovensko 1982 – 2005.

obrázok 2. Hepatitis b vírus.

obrázok 3. oblasti výskytu vírusovej hepatitídy typu a vo svete.
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výskyte	vírusových	hepatitíd,	o	čom	informujú	riadiace	
orgány	a	všetkých	zainteresovaných.	

Výskyt vírusových hepatitíd typu 
a a typu B

vírusová hepatitída typu a 

Oblasti	výskytu	vírusovej hepatitídy typu A vo 
svete	(obrázok	3)	možno	rozdeliť	na	základe	veku,	
v	 ktorom	 je	 populácia	 infekciou	 kompletne	 premo
rená,	 t.	 j.	má	protilátky	proti	 vírusu	hepatitídy	 typu	
A	(antiHAV).	Ide	o	tieto	oblasti:	
–	 hyper	endemické	(anti	HAV	má	prakticky	100	%	

detí	vo	veku	do	15	rokov),
–	 vysoko	endemické	(kompletná	premorenosť	do	

30	rokov	veku),	
–	 intermediárne	(do	45	rokov),	
–	 nízkoendemické	(do	55	rokov)	a	
–	 hypoendemické	(neskôr,	alebo	vôbec	nie).

Hyperendemické	a	vysoko	endemické	oblasti	sú	
najmä	v	Afrike,	Ázii,	v	Južnej	Amerike.	Do	nízko	a	hy
poendemickej	oblasti	patria	predovšetkým	európske	
krajiny	a	krajiny	severnej	Ameriky.

Chorobnosť	 na	 vírusovú	 hepatitídu	 typu	 A	 na 
Slovensku	 má	 trvale	 klesajúci	 trend	 s	 historicky	
najnižšou	chorobnosťou	v	ostatných	rokoch	(graf	1).	
Výnimočný	bol	exces	chorobnosti	v	r.	1979,	keď	sa	
zistilo	viac	ako	5	000	ochorení	po	konzume	mraze
ných	jahodových	nanukov	(počet	ochorení	v	tom	ro
ku	bol	10	977,	čo	je	222,2/100	000,	t.	j.	dvojnásobok	
výskytu	v	r.	1978).	V	posledných	rokoch	prevažoval	
výskyt	ochorení	v	 lokalitách	s	nízkym	hygienickým	
štandardom,	najmä	v	rómskych	osadách.	Spravidla	
išlo	o	protrahovaný	výskyt	alebo	menšie	epidémie,	
kde	 sa	 infekcia	 prenášala	 kontaktom.	 Chorobnosť	
Rómov	 vysoko	 prevyšuje	 chorobnosť	 ostatnej	 po
pulácie	 Slovenska.	 Ochorenia	 u	 Rómov	 tvoria	 50	
–	 60	 %	 z	 celoročného	 celkového	 počtu	 chorých.	
Odhadovaná	chorobnosť	rómskeho	etnika	v	SR	v	ro
ku	2004	bola	63,8/100	000.

V	r.	1993	bola	na	východnom	Slovensku	zazname
naná	jedna	z	posledných	väčších	epidémií	z	potravín.	
Išlo	o	vyše	500	ochorení	po	konzume	mäkkých	mäso
vých	výrobkov	vyrobených	v	Košiciach.	Voda	je	v	našich	
podmienkach	zriedka	faktorom	prenosu.	V	roku	1992	
bola	v	obci	Štiavnik	protrahovaná	epidémia	s	počtom	
97	chorých,	prevažne	deti	školského	a	predškolského	
veku.	Epidémia	je	pamätná	tým,	že	tu	bolo	s	úspechom	
prvýkrát	na	svete	použité	postexpozičné	očkovanie	in
aktivovanou	vakcínou	proti	VHA	s	následným	preruše
ním	epidemického	šírenia.	V	ostatných	rokoch	boli	opa
kovane	zistené	mikroepidémie	VHA	u	narkomanov	uží
vajúcich	intravenózne	drogy.	Pravdepodobne	v	dôsled
ku	zlej	hygienickej	situácie,	v	ktorej	tieto	osoby	žili,	do
šlo	k	fekálnoorálnemu	prenosu.	Pri	malom	celkovom	
počte	hlásených	ochorení	na	VHA,	tvorili	v	niektorých	
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Graf 2. Vírusová hepatitída typu a, Slovensko 2001 – 2005, vekovošpecifická chorobnosť.

0

10

20

30

40

50

60

B A T A T N N R ZA B B P O K E

k ra j

ch
or

ob
no

sť
/1

00
 0

00
 

2 0 0 1 2 0 0 2 2 0 0 3 2 0 0 4 2 0 0 5

Graf 3. Vírusová hepatitída typu a, Slovensko 2001 – 2005.  Chorobnosť podľa krajov.
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rokoch	 títo	 narkomani	 pomerne	 vysoký	podiel	 najmä	
v	Bratislavskom	kraji	(asi	30	%).

Najvyššia	 vekovo špecifická chorobnosť	 sa	
zisťuje	u	detí	predškolského	a	mladšieho	školského	
veku,	čo	sú	predovšetkým	deti	v	rómskych	komuni
tách,	ktoré	sa	vzhľadom	na	zlé	hygienické	podmien
ky	stretajú	s	HAV	už	v	útlom	veku.	Z	nich	sa	nákaza	
prenáša	na	ostatné	deti.	Druhý	vrchol	vekovo	špe
cifickej	chorobnosti	je	u	mladých	15	–	19	ročných	dos
pelých,	čo	je	typické	pre	nerómsku	populáciu,	ktorá	
sa	stretá	s	vírusom	oveľa	neskôr	(graf	2).	

Územný výskyt	 ochorení	 odráža	 vyššie	 uve
denú	 situáciu.	 Najvyššia	 chorobnosť	 v	 roku	 2005	
bola	v	krajoch	s	najvyššou	proporciou	Rómov,	a	to	
v	Prešovskom	a	v	Košickom	kraji	(graf	3).	

Imunologický prehľad v roku 2002	ukázal,	že	po
pulácia	Slovenska	je	voči	infekcii	HAV	vysoko	vnímavá.	
Protilátky	malo	len	28,5	%	populácie,	pričom	v	skupine	
detí	a	mládeže	do	20	rokov	bolo	vnímavých	viac	ako	
85	%	osôb.	Starší	ako	55	roční	sa	v	detstve	mali	mož
nosť	infikovať,	takže	v	tomto	veku	bolo	imúnnych	95	%	
osôb.	Tieto	fakty	sú	dôležité	pri	rozhodovaní	o	očkovaní,	
	napr.	pred	cestou	do	zahraničia,	alebo	pri	výbere	osôb	
pre	výrobu	gamaglobulínu	na	prevenciu	VHA.	Výskyt	
ochorení	má	výraznú	sezonalitu	s	najvyššou	proporci
ou	ochorení	v	septembri	až	v	novembri	(graf	4).

vírusová hepatitída typu B

Vírusová	hepatitída	typu	B	sa	vyskytuje	na	ce
lom	svete.	Odhaduje	sa,	že	vo	svete	je	takmer	400	
miliónov	nosičov	HBV	a	v	dôsledku	priamych	nás
ledkov	 infekcie	 HBV	 vzniká	 ročne	 viac	 ako	 1	 mi
lión	 úmrtí.	 Vysoko	 endemickými	 krajinami	 sú	 naj
mä	 juhovýchodná	Ázia,	stredoázijské	republiky	bý
valého	Sovietskeho	zväzu,	subsaharská	Afrika,	nie
ktoré	krajiny	Stredného	Východu,	východnej	Európy	
a	Južnej	Ameriky.	Prevalencia	nosičov	v	týchto	ob
lastiach	je	8	–	20	%	a	70	–	90	%	obyvateľov	má	sé
rologické	markery	prekonania	infekcie.

Krajiny	 strednej	 a	 západnej	Európy	patria	me
dzi	 nízko	 endemické	 krajiny	 s	 prevalenciou	 nosič
stva	menej	ako	2	%	a	markermi	prekonania	infekcie	
u	menej	ako	20	%	populácie.	Z	ostatných	častí	sve
ta	sem	patria	severná	Amerika,	časť	Južnej	Ameriky,	
Austrália	(obrázok	4).

Hodnoty	chorobnosti	na	vírusovú	hepatitídu	ty
pu	 B	 na	 Slovensku	 klesli	 z	 51,9	 na	 100	 000	 oby
vateľov	v	 roku	1970	na	31,7	v	 roku	1981,	keď	bolo	
hlásených	1	589	ochorení.	Počnúc	rokom	1981	má	
počet	 hlásených	 ochorení	 na	 VHB	 trvalo	 klesajúci	
trend.	V	ostatných	rokoch	je	oproti	roku	1981	vďaka	
dlhoročne	 komplexne	 uplatňovaným	 opatreniam	
priemerná	 chorobnosť	 viac	 ako	 desaťnásobne	 niž
šia.	V	roku	2005	bola	len	2,3	na	100	000,	čo	je	v	ab
solútnych	číslach	124	ochorení	(graf	5).	Z	týchto	opa
trení	si	zasluhujú	pozornosť	najmä:

–	 dlhodobé	presadzovanie	správneho	hygienickoepi
demiologického	režimu	prevádzky	v	zdravotníckych	
zariadeniach,	s	dôrazom	na	účinnú	dekontamináciu,	
používanie	jednorazových	pomôcok,	najmä	injekč

ného	inštrumentária.	Veľká	pozornosť	sa	venovala	
výchove	 zdravotníckych	 pracovníkov	 k	 správnym	
postupom	pri	ošetrovaní	chorých	a	pri	manipulácii	
s	kontaminovaným	biologickým	materiálom;	

obrázok 4. oblasti výskytu vírusovej hepatitídy typu b vo svete.
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Graf 5. Vírusová hepatitída typu b a Slovensko 1985 – 2005.
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–	 zavedenie	 vyšetrovania	 darcov	 krvi	 na	 prítom
nosť	HBsAg	v	sedemdesiatych	rokoch	ako	dôle
žitý	krok	v	prevencii	post	transfúznych	infekcií;

–	 zavádzanie	a	rozširovanie	povinného	očkovania	
proti	VHB	vo	vybraných	skupinách	populácie	vo	
zvýšenom	riziku	nákazy	počnúc	rokom	1985.	
Postupne	sa	zaviedlo	očkovanie	zdravotníckych	

pracovníkov,	študentov	zdravotníckych	škôl	a	lekár
skych	 fakúlt,	 pacientov	 hemodialýz,	 novorodencov	
infikovaných	 matiek	 (skríning	 HBsAg	 u	 gravidných	
bol	 zavedený	 v	 r.	 1988),	 rodinných	 a	 sexuálnych	
kontaktov	infikovaných	osôb.	Mimoriadne	významný	
je	rok	1998,	keď	bolo	zavedené	povinné	očkovanie	
všetkých	 dojčiat	 simultánne	 s	 očkovaním	 proti	 dif
térii,	pertussis	a	tetanu	a	od	roku	2000	aj	simultánne	
proti	hemofilovým	infekciám.

Zavádzanie	očkovania	významne	ovplyvnilo	pokles	
výskytu	ochorení	v	druhej	polovici	osemdesiatych	rokov	

a	najmä	v	deväťdesiatych	rokoch.	Chorobnosť	zdravotní
kov,	ktorá	bola	vždy	7	–	10	násobne	vyššia,	až	dramatic
ky	klesla	a	dostala	sa	na	úroveň	chorobnosti	u	ostatnej	
rovnako	 starej	 populácie.	 Ochorenia	 u	 zdravotníckych	
pracovníkov	sú	v	súčasnosti	ojedinelé	a	spravidla	u	ne
očkovaných,	alebo	neúplne	očkovaných.

Vekovo-špecifická chorobnosť	(graf	6)	sa	tiež	
mení.	 Klesá	 počet	 ochorení	 u	 detí	 predškolského	
a	školského	veku.	Objavila	sa	nová	skupina	v	riziku	
infekcie	a	to	dospievajúci	15	–	19	roční	a	mladí	dos
pelí,	kde	pravdepodobne	hrá	rolu	experimentovanie	
v	oblasti	sexu	a	drog.

Analýza	 výskytu ochorení podľa krajov	 po
ukazuje,	 tak	 ako	 u	 VHA,	 na	 trvalo	 najvyššiu	 cho
robnosť	v	oboch	krajoch	východného	Slovenska,	čo	
opäť	súvisí	s	vyšším	podielom	rómskeho	etnika,	kde	
sa	 predpokladá	 najčastejší	 prenos	 pohlavným	 sty
kom	a	vertikálnym	prenosom	z	matky	na	dieťa.

Imunologické prehľady z roku 1998 a 2002	
ukázali,	že	Slovensko	s	prevalenciou	HBsAg	u	1,2%	
a	prevalenciou	anti	HBc,	ako	markera	prekonania	in
fekcie,	u	10,7	%	vyšetrených	už	patrí	medzi	nízko	en
demické	krajiny.

Na	udržanie	priaznivého	trendu	vývoja	chorob
nosti	vírusových	hepatitíd	typu	A	a	B	na	Slovensku	
je	 nevyhnutné	 pokračovať	 v	 dôslednej	 realizácií	
všetkých	doteraz	zavedených	preventívnych	a	rep
resívnych	 opatrení,	 vrátane	 využívania	 a	 presad
zovania	 aktívnej	 a	 pasívnej	 imunizácie	 proti	 tým
to	nákazám.

MUDr. Margareta Sláčiková  
Odbor	surveilance	prenosných	ochorení,	Trnavská	52,		
826	45	Úrad	verejného	zdravotníctva	SR,	Bratislava		
email:	slacikova@uvzsr.sk
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