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Moznosti a uskalia ockovania pacientov
s nadorovymi ochoreniami
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Pacienti s rakovinou su v porovnani so zdravou populédciou nachylnejsi na ochorenia, ktoré su preventabilné ockovanim. Je to jednak
sposobené samotnym nadorovym ochorenim, ale aj imunosupresivnou lie¢bou. Ciefom imunizacie u tychto pacientov je ochrana pred
infekénymi komplikaciami, ale aj znizenie poctu nakazenych pacientov, ktori mézu byt Siritelmi infekcii. Spravne na¢asovanie oc¢kovania
a liecby rakoviny je kfd¢ovym momentom. Lie¢ba onkologickych ochoreni napreduje milovymi krokmi, ¢o prispieva k vyssej kvalite zi-
vota a dlhsiemu prezivaniu. Imunizacia spolu s dalSimi preventivnymi opatreniami je momentalne v popredi komplexnej starostlivosti
o pacientov s rakovinou. V tomto ¢lanku sumarizujeme ur¢ité pravidla o¢kovania, ktoré su klinicky relevantné pre pacientov s rakovinou.
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Possibilities and tricks of vaccination in patients with cancer

Compared with the general population, patients with cancer in general are more susceptible to vaccine-preventable infections, either by
anincreased risk due to the malignancy itself orimmunosuppressive treatment. The goal ofimmunizations in these patients is therefore
to provide protection against these infections, and to decrease the number of vulnerable patients who can disseminate these organisms.
The proper timing of immunization with cancer treatment is key to achieving better vaccine protection. As the oncology field continues
to advance, leading to better quality of life and longer survival, immunization along with other preventative measures is currently at the
forefront of comprehensive care for cancer patients. In this article we summarize vaccination rules that are clinically relevant for cancer

patients. Herein, we review the vaccines most clinically relevant to patients with cancer.
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Uvod a) Zivé atenuované vakciny — obsahuju zivé Kontraindikécia ockovania (trvala alebo do-

Ockovanie (imunizacia) je definované ako zarodky prislusnych druhov so zmenenou  ¢asng, relativna alebo absolutna) je stav, ked sa
proces podania ockovacej latky a vpravenia vak- patogenitou, tzv. atenuované kmene (na-  nemdze aplikovat ockovacia latka, pretoze hrozf
cindlnych antigénov s cielom vyvolat imunitnu priklad: osypky—priusnice-ruzienka, BCG  riziko zavaznych vedlajsich reakcii, ktoré vedu
reakciu organizmu. Proces vytvdrania imunitnej vakcina (Bacille Calmette-Guérin), varicela,  k trvalym nésledkom alebo k stavom ohrozu-
odpovede po ockovani sa nazyva aktivna imu- vakcina proti herpes zoster, rotavirusy); jucim zivot. Vo vieobecnosti je viak redlnych
nizacia. Pri pasivnej imunizacii su do fudského  b) inaktivované — Setrne usmrtené patogén-  kontraindikécii velmi mélo. Vsetky odporuca-
organizmu vpravované uz dopredu vytvorené ne kmene (napriklad: diftéria—tetanus—per-  nia na o¢kovania maju maximalizovat ochranu
homoldgne — ludské, alebo heterolégne - zvie- tussis, chripka, cholera, tyfus, inaktivovana  a minimalizovat riziko tym, Ze poskytuju Speci-
racie, protilatky, ktoré maju obmedzenu dizku poliovakcina); fické postupy, ¢o sa tyka davky a nacasovania
svojho ucinku vzhladom naich biologicky pol¢as.  ¢) anatoxiny (toxoidy) — toxiny zbavené toxicity — jednotlivych vakcin, uréenia 0séb, ktoré by mali
Organizmus je viak chraneny len pocas pritom- chemicky alebo fyzikdlne (napriklad: tetanic- byt oc¢kované, a stanovenia okolnosti, ked' sa
nosti tychto protildtok. To zavisi od ich polcasu, ky ci diftericky toxoid); vyZzaduje odklad, opatrnost alebo kontraindi-
ktory je 3 -6 dni. Po uplynuti tejto lehoty jeorga-  d) rekombinantné — genetickd informdcia pre  kacia. V pripade opatrnosti sa ockovanie moze
nizmus opat nechraneny. Efektivnost a bezpec- imunoprotektivny antigén je implantovana  indikovat vtedy, ked U¢inok ochrany po o¢kovanf
nost ockovania u 0séb s réznymi ochoreniami Jprodukénému” organizmu — pivna kvasinka,  prevazi riziko neZiaducich ucinkov alebo neupl-
alebo u 0s6b uZivajlcich lieky, ktoré zasahuju do Escherichia coli (napriklad: virusova hepatitida  nejimunitnej odpovede. Pacienti s nddorovym
imunitného systému, zavisi od viacerych faktorov. B, lymska borelidza, ludské papilomavirusy),  ochorenim st imunokompromitovani pre zék-
Je dolezité zhodnotit nielen typ primérnejalebo  e) chemovakciny — pripravené chemickou ex-  ladné ochorenie a sucasne aplikovana chemo-

sekundarnej poruchy imunity, ale aj stupen zévaz-
nosti imunodeficiencie. Ockovacie latky mézeme
rozdelit na viacero skupin:
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trakciou protektivnych antigénov po odstra-
nenf toxickych zloZiek (napriklad: Q horucka,
meningokok).

terapia alebo radioterapia ich imunodeficientny
stav prehlbuje. Stupenr poskodenia imunitného
systému zavisi od veku pacienta, typu nadoro-



vého ochorenia a intenzity indikovanej lieCebnej
schémy (davkovanie, dizka a typ terapie). Zd4 sa,
Ze cyklofosfamid, 6-merkaptopurin, fludarabin
a kortikoidy spdsobuju najvyznamnejsie po-
skodenie (1). V pripade kortikoidov je aplikacia
zivych atenuovanych vakcin kontraindikovana
pri lie¢be ich vysokymi davkami (prednizén
> 2 mg/kg/den u malych deti alebo davka > 20
mg/den u stardich deti a dospelych aplikovana
viac ako 14 dnf u jedinca vaziaceho viac ako
10kg). Ak je této davka uZivana > 14 dnf, je nutné
ockovanie zivymi vakcinami odloZit az o jeden
mesiac po skonceni kortikoterapie. NeZivé o¢-
kovacie latky mdZeme pacientom podat, no
musime ratat s moznou redukciou ich ucinku.
Niektoré studie ukazali, ze imunitnd odpoved po
ockovani je aj pri tejto liecbe obvykle dostacuju-
ca. Kontraindikéciou aplikacie zivych vakcin nie
je kratkodoba kortikoterapia (< 14 dni), terapia
nizkymi alebo strednymi davkami kortikoidov
(< 20 mg prednizonu/den), substitu¢na liecba
kortikoidmi a lokélna, inhala¢né alebo intraarti-
kuldrna terapia kortikoidmi (2). Medzi dalsie lieky,
ktoré mézu ovplyvnit vyber vhodnej vakcinacie,
patria: a) ,klasické” imunosupresiva: alkyla¢né
latky (napriklad: cyklofosfamid), antimetabolity
(napriklad: azatioprin, 6-merkaptopurin), protina-
dorovéa chemoterapia; b) imunosupresiva poda-
vané po transplantacii — cyklosporin, takrolimus,
sirolimus, mykofenolatmofetil a i; ¢) biologické
lieky — rituximalb, abatacept, tocilizumab, uste-
kinumab, interferony a i. (3). Vsetky tieto lieky

zvycajne spdsobuju hiboky imunodeficit, i ked

pri niektorych z nich zavisi miera imunosupresie
od dévky. Pri nizkodavkovej terapii je supresia
nizka, takze po oc¢kovani déjde len k minimalne-
mu ovplyvneniu odpovede na vakcindciu alebo
odpoved nie je ovplyvnena vobec. S ohladom
na tuto skutoc¢nost je pre niektoré lieky ur¢end
dévka odpovedajuca nizkodavkovej alebo vyso-
kodavkovanej terapii (napriklad pre metotrexat
menej ako 0,4 mg/kg/tyzden, azatioprin menej
ako 3 mg/kg/den). Hodnoty su zatial uré¢ené
vacsinou arbitrdZzne na zéklade konsenzu od-
bornikov a budu sa zrejme upravovat s tym, ako
budu pribudat udaje z klinickej praxe. Vo vse-
obecnosti mozno inaktivované vakciny aplikovat
aj pocas takejto liecby, hoci dosiahnuta ochrana
nemusf byt optimélna. Zivé atenuované viruso-
vé vakciny maju Specifické intervaly vo vztahu
k imunosupresii, pricom obvykle je potrebny
3 — 4-tyzdnovy interval po imunizacii alebo
3-mesacny odstup od imunosupresie pri imu-
nizacii. V pripade nizkodavkovej lie¢by meto-
trexdtom, azatioprinom ¢i kortikoidmi mozno
ockovat aj Zivymi atenuovanymi vakcinami.

Imunitnd dysfunkcia je najmiernejsia v pri-
pade solidnych nadorov, presne naopak je to-
mu pri hematologickych malignitach, obzvldst
pri mnohopocetnom myeléme. Co sa tyka
zniZenia a regeneracie imunitného systému
po skonceni onkologickej liecby, nie su medzi
hematologickymi malignitami a solidnymi tu-
mormi vyznamné rozdiely (1).V priebehu liecby
a po absolvovani intenzivnej chemoterapie je
znizend imunitnad odpoved voci bakteridlnym
polysacharidovym zlozkdm, menej voci prote-
fnovym antigénom. Odpoved po preockovani
zavisi aj od toho, ¢i sa organizmus s danym anti-
génom stretol a ma proti nemu vytvorenu urcitd
imunitny pamat (tzv. recallantigen), alebo ¢iide
0 antigén, s ktorym sa organizmus doteraz ne-
stretol (tzv. neoantigen). V tomto pripade moze
v dbsledku absencie imunitnej pamati u nie-
ktorych pacientov dochadzat k nedostato¢nej
imunitnej odpovedi (4, 5). Dolezitym aspektom
cytotoxicity je zniZenie poctu lymfocytoy, ktoré
maju horsiu schopnost regeneracie v porovnani
s neutrofilmi, monocytmi a trombocytmi. Po
ukonceni chemoterapie maju pacienti znizené
hodnoty imunoglobulinov triedy G, M, A, ale
u vacsiny pacientov sa dokazala dobrd rege-
nerdcia tvorby imunoglobulinov do 3 - 6 me-
siacov (1). Vynimkou je viak cielend lie¢ba proti
B-lymfocytom, napriklad rituximab, ofatumu-
mab, obinotuzumab, alemtuzumab a pod., pri
ktorej deplécia B-Ly, a teda aj Ig mdze pretrvavat
viac ako 6 mesiacov.

Problematika o¢kovania onkologickych pa-
cientov je neustdle diskutovand, no doteraz nie
je vypracovany jednotny postup revakcinacie po
ukoncenf liecby. Vseobecna zhoda panuje iba
v ¢asovom odstupe medzi ukoncenou lie¢bou
a zacatim revakcinacie, ktord je udéavana pre
skupinu pacientov po chemoterapii v dizke 3-6
- 12 mesiacov (podla typu vakciny; pozri tabulka
1a2) a pre skupinu pacientov po transplantacii
hemopoetickych kmerovych buniek v dizke
12 mesiacov po jej uskuto¢nenf (18 mesiacov
pri GvHD). Najlepsie je onkologického pacienta
zaockovat minimdlne 14 dnf (v pripade Zivych
atenuovanych vakcin 1 mesiac) pred zacatim
imunosupresivnej liecby (2 tyzdne by mali
stacit na tvorbu postvakcinacnych protildtok).
U onkologickych pacientov rozhoduje o dalSom
postupe oc¢kovania aj informacia, ako boli pred
zakladnym ochorenim zaockovani (ukoncené
zakladné ockovanie, iba niektoré davky zaklad-
ného ockovania alebo neboli zaockovani vébec).
Vzhladom na rozny ¢asovy interval regenerécie
imunitného systému po chemoterapii (3 - 12
mesiacov) je potrebné u onkologického pacien-
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ta pred ockovanim Zivou atenuovanou vakcinou
vykonat imunologické vysetrenie (dolezité su
hodnoty CD4* a CD8*T-lymfocytov, eventudlne
vysetrenie proliferacie lymfocytov po vakcinac-
nych antigénoch a pod.). Atenuované vakciny
mozno podat, ak je CD4* buniek > 500 x 10%/I
a CD8* buniek > 200 x 10%1 (6). Inaktivované
alebo rekombinantné vakciny (nezivé vakciny)
sa mozu podat najskdr 3 mesiace (vynimkou je
napriklad: monoklonova protilatka rituximab,
pri ktorej plati az 6-mesacny interval, vdaka pro-
longovanej deplécii B-lymfocytov) po ukoncent
chemoterapie, Zivé oslabené vakciny po 6 - 12
mesiacoch od ukoncenia cytostatickej liecby (3).
V pripade nevyhnutnosti: poranenie, kontakt
s infek¢nou chorobou, epidemiologické dévo-
dy je mozné nezivé vakciny aplikovat aj pocas
poslednej fazy onkologickej liecby, no ochrana
proti specifickym infekénym antigénom nemusi
byt dostatocna a Uplna. Zivé atenuované ocko-
vacie latky sa nesmu podat pocas absolvovania
onkologickej lie¢by, nakolko v tomto pripade
hrozi riziko ochorenia vakcina¢nymi kmernmi
(nekontrolovatelnd replikacia). Z preventivneho
hladiska je vyznamné a ddlezité ockovanie osob,
ktoré su v Uzkom kontakte s imunokompromi-
tovanym pacientom. Pri o¢kovanf tychto oséb
treba pri zivych atenuovanych vakcinach brat do
Uvahy aj mozZnost prenosu a replikaciu vakcinac-
ného virusu s réznymi moznymi fatalnymi reak-
ciami.V nadich podmienkach su rizikové vakciny
proti osypkam, ruZienke, parotitide a varicele (7).
V pripade nemoznosti ockovania samotného
pacienta mozno zvolit pre niektoré ochorenia
tzv. cocoon-stratégiu, ¢ize ockovat neimunnych
jedincov v domacnosti (napriklad proti varicele).

Ockovanie - onkologicky pacient -
pneumokokové infekcie

Streptococcus pneumoniae (pneumokok)
je hlavnou pricinou meningitidy, pneumonie,
bakteriémie vo vietkych vekovych skupinach.
Vysoké riziko invazivneho pneumokokového
ochorenia (IPO) je hlavne v skupine hematoonko-
logickych/onkologickych pacientov. Incidencia
IPO sa uvadza cca 300/100 000 pacientov so
solidnymi neopldziami. Mortalita je az 55 %
v skupine neutropenickych pacientov. V 60 %
pripadov pneumokokovej infekcie je pritomna
pneumonia s bakteriémiou (8). Odporuca sa
ockovanie (neziva vakcina) 14 dni pred alebo
3 -6 mesiacov po ukonc¢eni chemoterapie a ra-
dioterapie. Pozndme 13-valentnud konjugovanu
vakcinu (Prevenar 13 (PCV 13) — aplikuje sai.m.)
a polysacharidovd pneumokokovu vakcinu
(Pneumo 23 (PPV 23-ma SirSie pokrytie séro-
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Tabulka 1. Ockovanie onkologickych pacientov — nezivé vakciny

Zacatie ockovania 3 - 6 mesiacov od ukoncenia onkologickej liecby

bakteridlne polysacharidové vakciny v odstupe 3-6  pneumokok, meningokok, Haemophilus influenzae

mesiacov po lie¢be

typ b (podla titra protilatok)

ukoncené zékladné, t. j. pravidelné ockovanie

kontrola titra protildtok o 3 — 6 mesiacov po terapii;
podla vysledku ockovat 1, respektive 2 davkami

neukoncené zakladné, t. j. pravidelné ockovanie

doockovat 0 6 mesiacov po lie¢be; sérologicka
kontrola 4 tyzdne po ockovani

chripkova vakcina

kazdoro¢ne

Tabulka 2. Ockovanie onkologickych pacientov — zivé vakciny

Zacatie ockovania minimalne 6 - 12 mesiacov po liecbe (podla imunologickych parametrov

vratane funkénych vysetreni)

ukoncené zékladné, t. j. pravidelné ockovanie

kontrola titra protildtok o 3 — 6 mesiacov po terapii;
podla vysledku ockovat o minimalne 12 mesiacov
po lie¢be

neukoncené zakladné, t. j. pravidelné ockovanie

o minimalne 12 mesiacov po lie¢be doockovat

deti nechrdnené proti varicele

ockovat o minimdélne 12 mesiacov po lie¢be (mozno
podat, ak je CD4* buniek > 500 x 10%/1 a CD8*
buniek > 200 x 10/1)

typov Streptococcus pneumoniae) — aplikuje sa
i.m.alebos. c). Subkutdnna aplikdcia mé vyhodu
v skupine pacientov s koagulopatiou, trombo-
cytopéniou. Kazdy pacient 3 — 6 mesiacov po
ukonceni onkologickej lie¢by by mal absolvovat
vakcindciu PCV 13 a s odstupom 2 — 6 mesiacov
PPV 23. Niektoré prace uvadzaju len jednorazové
podanie PCV 13. Ak uz bol pred lie¢cbou onkolo-
gického ochorenia aplikovany PPV 23 (pacienti
starsi ako 59 rokov, pacienti s bronchidlnou ast-
mou, chronickou obstrukénou chorobou plic,
chronickou hepatopatiou a pod.), tak pacienta
preockujeme PCV 13. R6zne ndzory su na tému
preockovania pneumokokovou vakcinou: a to
vobec, po 3 alebo po 5 rokoch (1, 9, 10, 11, 12,
13). Vzhladom na aktudinu nedostupnost PPV
23 tychto pacientov aktudlne ockujeme PCV 13.

Ockovanie - onkologicky pacient -
chripka

Odporuca sa ockovanie (neziva vakcina)
14 dni pred alebo 3 — 6 mesiacov po ukoncent
chemoterapie a radioterapie. Je mozna aj imu-
nizacia v priebehu onkologickej lie¢by v zmysle
prevencie komplikacif chripky, nakolko pacienti
s malignitou maju ich vyssie riziko, ako aj vyssiu
mortalitu na tieto komplikacie. Antigénne zlo-
Zenie chripkovej vakciny je kazdorocne upra-
vované podla odporucania WHO. Onkologickf
pacienti by mali byt preockovani 1x ro¢ne, naj-
lepsie v druhej polovici novembra. Protektivny
titer postvakcinac¢nych protildtok o¢akdvame
v porovnani so zdravou populdciou s onesko-
renim priblizne 50 dni. Cielom je tak ochrana
v prvych dvoch mesiacoch nasledujuceho ro-
ku, ked sa najviac ocakava epidémia chripky
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v strednej Eurdpe. Velkym problémom sa javi
nizka preockovanost zdravotnickeho personalu
a rodinnych pribuznych pacientov s malignitou
(1,14,15,16,17,18, 19, 20, 21, 22).

Ockovanie - onkologicky pacient -
meningokokové infekcie

Neisseria meningitidis je najrychlejsie za-
bijajucou baktériou zo vsetkych patogénov.
Je zndmych 13 sérologickych skupin, vacsina
ochorenf je spdsobend baktériami zo skupin A,
B, C, Y, W135. Odporuca sa ockovanie (neziva
vakcina — konjugovana meningokokové vak-
cina proti typu C) 3 - 6 mesiacov po ukoncenti
chemoterapie a rddioterapie. Invazivne menin-
gokokové ochorenie prebieha vo forme zépalu
mozgovych blan, bakteriémie alebo septického
soku (masfvne krvacanie do nadobli¢iek a inych
organov). Pocet ochorenf sa pohybuje okolo
50 - 80 pripadov ro¢ne, ale Umrtnost je pomerne
vysokd (v priemere 17,8 % za roky 2009 - 2012).
V roku 2011 bola najvyssia umrtnost (43,5 %) na
meningokokové infekcie za poslednych 17 rokov.
Na Uzemi Slovenska st ochorenia vyvolané hlav-
ne séroskupinami B a C, no v poslednych rokoch
sa objavuju i séroskupiny Y a W135 (23). Na pre-
venciu ochorenia vyvolaného séroskupinou C
je dostupna konjugovana polysacharidova mo-
novakcina Neisvac-C. Polysacharidova bivakcina
chrani proti séroskupindm A + C. Konjugovana
tetravakcina zabezpecuje ochranu proti Styrom
(A+C+ Y+ W135) z piatich hlavnych patogén-
nych skupin (Nimenrix, Menveo). Existuje uz aj
vakcina proti séroskupine B (Bexsero). Vzhladom
na vyraznu variabilitu antigénov séroskupiny B
nemoze vakcindcia vytvorit ochranu proti viet-

kym meningokokom skupiny B. Vo vieobecnosti
sa odporuca onkologickych pacientov ockovat
konjugovanymi 4-valentnymi vakcinami s cie-
lom dosiahnutia ¢o najsirsej protekcie.

Ockovanie - onkologicky pacient -
hemofilové infekcie

Haemophilus influenzae b je jednym z najza-
vaznejsich patogénnych pévodcov humdannych
infekénych ochorent. Je spolo¢nym pévodcom
hemofilovych invazivnych infekcif respiratného
traktu najma u malych detf. Povinné ockova-
nie proti Haemophilus influenzae b sa zacalo
vykonavat na Slovensku od roku 2000. Pred
zavedenim povinného ockovania proti hemo-
filovym invazivnym ochoreniam bola najvyssia
chorobnost na hemofilovd purulentnd menin-
gitidu. Najlepsie je aplikovat vakcinu 14 dnf pred
onkologickou lie¢bou a eventudlne aj pacienta
1-krdt preockovat 3 — 6 mesiacov po jej ukon-
Ceni, podla titra protildtok (3, 6, 24, 25). Aktuélne
vakcina nie je na Slovensku dostupna.

Ockovanie - onkologicky pacient -
tetanus/virusova hepatitida B

Odporuca sa ockovanie (neziva vakcina) 3 - 6
mesiacov po ukonceni chemoterapie a radiote-
rapie. V tomto pripade by mali byt doockovani
alebo preockovanf vetci onkologicki pacienti
bez ohladu na vek. U pacienta bez chronickej
hepatitidy B nie je pocas chemoterapie riesena
chemoprofylaxia. V pripade chronickej hepatiti-
dy B sa odporuca zvazit chemoprofylaxiu antivi-
rotikom (napr. lamivudinom) s cielom profylaxie
re-aktivacie virusového ochorenia. V urcitych
situdcidch (Uraz, riziko virusovej hepatitidy B
a pod.) moéze byt neziva vakcina aplikovana aj
pocas onkologickej liecby, no U¢innost vakcina-
cie moze byt obmedzena (1, 3,6, 7).

Zaver

Ockovanie pacientov s oslabenou imuni-
tou predstavuje medziodborovu problematiku
zahfiajucu vseobecnych a odbornych lekarov.
Prinos imunizacie spociva v znizeni poctu, res-
pektive zavaznosti najréznejsich infekénych
ochoreni s vedomim, Ze imunitnd odpoved je
u tejto skupiny pacientov ¢asto znizena a navyse
existuje riziko diseminacie zivych vakcinalnych
kmerniov u tazko imunokompromitovanych
0s6b. Redlna ucinnost vakcin nie je vo vacsine
situdcif zndma a vychddza z epidemiologickej
rozvahy a predpokladu aspon ciasto¢ného
protektivneho Ucinku, hoci existuje aj niekolko
studif, ktoré potvrdili bezpecnost aj U¢innost
jednotlivych vakcin aj v tejto rizikovej skupine.



SU nevyhnutné dalSie sledovania na overenie
Ucinku pouzivanych vakein. Jednozna¢ne indiko-
vané je pre onkologickych pacientov o¢kovanie
proti chripke. Riziko ochorenia na chripku, ako
aj riziko vzniku zavaznych komplikacif je u nich
zvysené. Chripka moze sposobit prerusenie lie¢-
by, ¢im sa zhorsuje prognoéza pacientov. Dalsou
odporuc¢anou vakcinaciou je aj o¢kovanie proti
pneumokokom, pretoze invazivne pneumoko-
kové ochorenia znamenaju vaznu hrozbu. Na
zvaZenie je aj podanie vakciny proti Haemophilus
influenzae typ b, i ked riziko invazivnej hemofilo-
vej infekcie u onkologického pacienta je nizsie
ako riziko pneumokokovej infekcie.

Zaverom este aj par pozndmok k ockovaniu
zdravotnickych pracovnikov. Pozndme niekolko
doévodov na ich imunizaciu: a) ochrana pred
ochorenim a znfZenie praceneschopnosti, b)
ochrana pacientov, ktorf nie su alebo nemézu
byt ockovani, c) znizovanie nakladov na zdra-
votnu starostlivost, d) ochrana zamestnavatela,
e) pozitivny vplyv osobnej skiisenosti na odpo-
ricanie oc¢kovania pacientom. Medzi najc¢as-
tejSie odporucané ockovanie zdravotnickych
pracovnikov (okrem mnohych dalsich, napri-
klad pertussis, varicela..) patri imunizacia proti
chripke. Ro¢ne na rfu ochorie kazdy stvrty zdra-
votnicky pracovnik. Napriek moznosti prenosu
ochorenia na pacientov, hlavne pri subklinickom
a asymptomatickom priebehu ochorenia je ak-
ceptacia ockovania velmi nizka (nizsia u sestier
ako u lekérov). Najohrozenejsimi z ndkazy od
zdravotnickeho persondlu su najtazsi pacienti
— imunokompromitovani, a pacienti umiestnenf
na jednotkach intenzivnej starostlivosti. Existuju
urcite snahy o 100 % zaockovanost zdravotnic-
kych pracovnikov prichddzajucich do priameho
kontaktu s pacientom. Politika povinného ocko-

vania od roku 2004 ako podmienka pracovného
vztahu v USA zvysuje zaockovanost zdravotnic-
kych pracovnikov z cca 40 % na cca 70 %, ¢o je
vsak podstatné: ddva pacientov a profesionainu
etiku nad osobné preferencie.

Tdto prdca bola podporend grantom VEGA
1/0187/17 a obcianskym zdruZenim HematoldgiaSK.
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