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Pneumokoky a akutní zánět 

středního ucha

S. pneumoniae je významným patogenem, který  
ovlivňuje celosvětovou morbiditu a mortalitu. Studie 
s 9valentní pneumokokovou vakcínou v Gambii pro-
kázala celkové snížení mortality. Tyto výsledky jed-
noznačně potvrdily dominantní úlohu S. pneumoniae 
mezi původci infekčních onemocnění (7). Klíčovou 
úlohu v patogenezi a epidemickém šíření onemoc-
nění hraje nazofaryngeální nosičství. Tento fenomén 
potvrzují výrazně vyšší hodnoty nosičství u dospělých 
v rodinách s dětmi ve srovnání s bezdětnými rodinami. 
Význam nosičství však s věkem klesá.

Imunitní systém nemůže zabránit vlastní koloniza-
ci sliznice, avšak při správné funkci omezí perzistenci 
agens na sliznici či zamezí pronikání do dalších těles-
ných systémů. Závažnější formy onemocnění vznikají, 
když se pneumokok dostává do původně sterilních tká-
ní, tehdy mluvíme o invazivních onemocněních, neboť 
došlo k překonání ochranných bariér. Mezi invazivní 
onemocnění patří meningitidy, kdy dochází k průniku 
pneumokoků hematoencefalickou bariérou, a sepse 
či bakteriémie, když bakterie invaduje krevní řečiště. 
Diagnostika bakteriémií závisí zejména na četnosti 
a stupni, na kterém se provádí hemokultura. Pokud je 
odsouvána až do nemocnice, je logicky pozitivní zá-
chyt významně redukován. Standardně mezi invazivní 
onemocnění nepatří pneumonie. Ovšem tam, kde je 
při pneumonii pozitivní hemokultura, již o invazivním 
onemocnění hovoříme (5, 6, 8). Výskytu a problema-
tice invazivních pneumokokových onemocnění jsem 

se věnoval v č. 6 z roku 2006 (11). Proto se nyní budu 
detailněji zabývat problematikou neinvazivních pneu-
mokokových onemocnění, zejména akutních otitid.

Akutní zánět středního ucha je jednou z nej-
častěji diagnostikovaných dětských infekcí nejen 
v industrializovém světě, ale i ve světě rozvojo-
vém. Onemocnění je nejvíce prevalentní v katego-
rii pod 2 roky. Existují práce, které udávají výskyt 
až u 60–100 % dětí do 2 let věku, jiní autoři hovoří 
o 30–60 %. My jsme takto vysoké hodnoty v pod-
mínkách ČR na souboru 5 000 dětí nepotvrdili, avšak 
i naše hodnota prokazující výskyt klinicky závažných 
otitid, které vedly k návštěvě pediatra či otorinolaryn-
gologa u 20 % dětí, představuje enormní medicínské 
a zejména ekonomické břemeno (12).

Ačkoliv je akutní zánět středního ucha obyčejně 
klinicky mírný, může vyústit v komplikace, jako je na-
příklad převodní nedoslýchavost. Komplikací může být 
i rekurentní otitida, která je hlavní indikací k umístění 
ventilačních trubiček. Dvěma vedoucími patogeny jsou 
S. pneumoniae a netypovatelný H. influenzae. Třetím 
nejčastějším původcem akutního zánětu středního 
ucha je M. catarrhalis. V České republice jsme proká-
zali výskyt S. pneumoniae u akutního zánětu středního 
ucha u kojenců a dětí pod 2 roky věku v 46 % případů. 
H. influenzae tvořil 17 % izolátů (obrázek 1). Právě pne-
umokokové otitidy jsou zpravidla klinicky nejzávažněj-
ší. V praxi existuje řada terapeutických možností, jak 
postu povat proti tomuto zánětu. Názory se vyvíjí a dva 
póly tvoří okamžité nasazení antibiotika a paracentéza 

nebo tympanocentéza bez antibiotik. V řadě případů 
se jedná spíše o tradici než o zcela evidence-based 
postupy. V současné době se vážně diskutuje možnost 
odložené aplikace antibiotik o 48 až 72 hodin. Tento 
postup (při odkladu o 72 hodin) vedl k ušetření antibio-
tik u 2/3 postižených, kteří se spontánně vyhojili. Rizi-
ka komplikací u těžších průběhů však tímto postupem 
zcela eliminována nejsou. Z těchto důvodů je i zde vý-
hodné vakcinovat, i když stáva jící konjugovaná vakcína 
má celkovou účinnost proti AOM u sérotypů pokrytých 
vakcínou kolem 57 % a celková účinnost je limitována 
na cca 6–8 %. My jsme prokázali při identické specific-
ké účinnosti, celkovou účinnost (bez rozdílu původce) 
kandidátní 11valentní vakcíny 33 % (4, 9, 12). Rozdíl je 
zejména v kombinovaném účinku kandidátní vakcíny 
proti netypovatelnému H. influenzae. Důležité je však 
říci, že konjugované pneumokokové vakcíny jsou pri-
márně konstruovány jako vakcíny proti invazivním pne-
umokokovým onemocněním. Jednotlivé sérotypy se 
liší právě podle invazivity onemocnění i podle věku.
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Pneumokoková onemocnění patří mezi nejčastější respirační bakteriální onemocnění postihující různé věkové kategorie. U dětí do dvou 
let věku a naopak u osob nad 65 let věku bývají klinické průběhy nejzávažnější. V dětském věku způsobuje Streptococcus pneumoniae 
pestrou škálu různých onemocnění od nejzávažnějších invazivních, jako jsou meningitidy a septikémie, přes pneumonie až po život 
zpravidla neohrožující, avšak o to četnější akutní otitidy a sinusitidy. Incidence pneumokokových onemocnění se v různých zemích liší. 
Ve stávající situaci je aplikována v EU buď plošná strategie, nebo očkování rizikových skupin. U plošného přístupu se uplatňují schémata 
2 plus 1 nebo 3 plus 1.
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PNEUMOCOCCAL DISEASES AND POSSIBILITIES OF PREVENTION
Pneumococcal diseases belong among the most frequent respiratory bacterial diseases, afflicting various age cohorts. In children under 
2 years of age and vice versa in persons 65 and above are clinical courses the most serious. Streptococcus pneumoniae causes diversi-
form scale of various diseases in childhood ranging from the most serious invasive like meningitis and septicemias through pneumonias 
up to life as a rule not threatening but all the more frequent acute otitis and sinusitis. Incidence of pneumococcal diseases varies in diff-
erent countries. Either the mass immunization strategy or risk group strategy are applied in the EU in current situation. Among the mass 
strategies schedules 2 plus 1 or 3 plus 1 are put on.
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Obrázek 1. Původci akutního zánětu středního 
ucha v ČR 1999–2004
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Možnosti imunizace

I když existují různé terapeutické možnosti, budouc-
nost celosvětového boje s pneumokokovými nákazami 
je jednoznačně v prevenci. Imunogenita stávajících 
polysacharidových vakcín u kojenců a malých dětí je 
však velmi chudá, a vakcíny nejsou proto doporučo-
vány u věkové kohorty pod dva roky věku a zároveň 
neposkytují významnou ochranu proti slizničním pne-
umokokovým infekcím nebo proti šíření rezistentních 
pneumokokových kmenů z člověka na člověka. Tato 
slabá imunogenita polysacharidových vakcín u malých 
dětí se vztahuje k podstatě polysacharidové molekuly, 
která se chová jako na T-buňkách nezávislá. Dalším 
důležitým faktorem je neschopnost indukovat imuno-
logickou odpověď. Kovalentní pokoutování polysacha-
ridového antigenu proteinovým nosičem mění antigen 
na dependentní na T-buňkách. Antigen prezentující 
buňky jsou schopny protein zpracovat a prezentovat 
peptidy pomocným T-lymfocytům za pomoci HLA II. To 
stimuluje B-buňky k vyzrání do podoby plazmatických 
buněk nebo paměťových buněk. Polysacharidovým 
vakcínám však nepochybně ještě neodzvonilo. Vzhle-
dem k širšímu pokrytí mají u starší generace prioritu ze-
jména v souvislosti s posledními pracemi analyzujícími 
vliv pneumokoků na úmrtnost při pandemiích chřipky.

První konjugovaná pneumokoková vakcína byla 
licencována v USA jako 7valentní vakcína konjugo-
vaná na protein CRM197. V roce 2000 byla zavedena 
do plošného schématu v USA. Efekt dlouhodobého 
používání konjugovaných pneumokokových vakcín 
je zcela nepopiratelný. V USA došlo k poklesu rizika 
invazivního pneumokokového onemocnění o 79 %, 
návštěvy u lékaře s diagnózou otitis media poklesly 
o 118 na 1 000. Výskyt otitis media se pak snížil o 10 % 
u dětí pod 2 roky věku a o 4 % u dětí v kohortě 2–5 let. 
Došlo k výrazné redukci výskytu a cirkulace serotypů 
krytých vakcínou, a tedy zejména rezistentních sé-
rotypů. Konjugovaná vakcína se má podávat formou 
intramuskulární injekce. U dětí ve věku 2–6 měsíců je 
nutno aplikovat tři dávky po 0,5 ml, s přestávkami nej-
méně 1 měsíc mezi dávkami. První dávka se obvykle 
podává ve věku 2 až 3 měsíců. Čtvrtou dávku se dopo-
ručuje podat ve druhém roce života. Dříve neočkovaní 
starší kojenci ve věku 7–11 měsíců by měli obdržet 
dvě dávky po 0,5 ml, s přestávkou nejméně 1 měsíc 
mezi nimi. Třetí dávku se doporučuje podat ve druhém 
roce života. Děti ve věku 12–23 měsíců by měly dostat 
dvě dávky po 0,5 ml s přestávkou nejméně 2 měsíce 
mezi nimi. U dětí ve věku 24 měsíců až 5 let postačí 
jedna samostatná dávka. Potřeba přeočkování nebyla 
stanovena, i když se diskutuje o případném boosteru. 

Déledobější zkušenosti však přinášejí i některé 
negativní poznatky, které je potřebné v dlouhodo-
bém horizontu vyřešit. Spektrum pokrytí jednotlivých 
sérotypů není optimální. Zejména je v současnosti 

zdůrazňována role sérotypů 1 a 5, které se v řadě 
zemí výrazně podílejí na incidenci invazivních pneu-
mokokových onemocnění. Problémem se jeví i feno-
mén replacementu (kompetitivní náhrady sérotypů 
krytých vakcínou jinými pneumokokovými sérotypy, 
kompenzačním nárůstem netypovatelných hemofilů 
či případně jiných patogenů). Tento efekt zatím ne-
ní výrazný a neohrožuje podstatu vakcinace, neboť 
nové pneumokokové sérotypy nejsou výrazně pa-
togenní a i jejich rezistence je omezená. Jedinou 
výjimkou je sérotyp 19A. Jeho prudký nárůst v USA 
ukazuje, že pro příští generace vakcín je potřeba 
pokrýt i tento sérotyp společně s již zmíněnými séro-
typy 1 a 5. U indikace proti akutní otitidě je třeba po-
krýt i netypovatelné hemofily jako druhý nejčastější 
vyvolávající patogen (2, 3).

Neustále se diskutuje o pokrytí pneumokových 
konjugovaných vakcín. Někteří tvrdí, že plošné očko-
vání nemůže vyřešit celkovou situaci, neboť vakcína 
chrání pouze proti omezenému počtu pneumokoko-
vých sérotypů běžných v USA, avšak dle šetření, které 
probíhalo v ČR v letech 1996–2003, pokrývá sedmiva-
lentní vakcína v ČR 63,1 % sérotypů zjištěných u dětí 
do 2 let věku, 62,3 % dětí ve věku 2–5 let  a 34,3 % 
u osob starších 5 let (10). Současná data SZÚ (Mot-
lová J., 2007) z let 2000–2006 pro věk 0–1 let hovoří 
o pokrytí 66 % a v kategorii 1–4 roky 65,1 %. Je známo, 
že pokud je pokrytí nad 60 %, je použití vakcíny indi-
kováno. Odpůrci rovněž argumentují rovnováhou mezi 
úbytkem počtu onemocnění vyvolaných sérotypy, proti 
kterým se očkuje, a nárůstem počtu onemocnění vy-
volaných sérotypy, které ve vakcíně zahrnuté nejsou. 
Tento fakt je velmi účelově prezentován. Náhrada ně-
kterých sérotypů zejména 19A nemusí být vůbec pro-
blémem vakcinace. Zdá se, že tento sérotyp narůstá 
i tam, kde se vůbec neočkovalo a není vysvětlitelné ani 
zavlečením z jiných oblastí, například nárůst sérotypu 
19A v Izraeli a Jižní Korei, kde se konjugovaná pne-
umokoková vakcína doposud nepoužívala. Náhrada 
sérotypem 19A se rozhodně nevyskytuje plošně ani 
v USA a v Evropě je naprosto minimální. I případná 
náhrada, která sice může znamenat výrazný procen-
tuální nárůst, je z hlediska absolutních počtů s pozitiv-
ním efektem na vakcínou pokryté sérotypy naprosto 
nesrovnatelná, neboť sérotyp 19A se vyskytoval před 
nárůstem velmi omezeně. Přesto stávající vakcína ne-
ní určitě konečným řešením. Připravovaná 13valentní 
vakcína (Wyeth) má rozšířené spektrum, které pokrý-
vá i problematický sérotyp 19A.

Rozvinuté země, včetně EU, řeší v součas nosti, 
jakým způsobem přistoupit k plošnému očkování. Řa-
da zemí preferuje pouze očkování rizikových skupin 
podobně jako zatím ČR. Tento přístup je však pouze 
mezičlánkem v přechodu na plošnou strategii. Riziko-

vé skupiny vyjmenovává v ČR vyhláška č. 537/2006 
Sb. O plošném očkování v ČR se uvažuje nejdříve 
od 1. 1. 2009. Na Slovensku vypadá situace příznivěji 
a je zde snaha zavést plošné očkování v průběhu roku 
2008. V plošných evropských strategiích se uplatňují 
schémata 2 plus 1 nebo 3 plus 1. Nevýhodou schéma-
tu 2 plus 1 je bohužel poněkud nižší hladina protilátek 
u sérotypů 6B a 23F, které se v ČR masivně vysky-
tují, a zavedení tohoto schématu by mohlo účinnost 
očkování výrazně limitovat. Studie zatím ještě stále 
probíhají, a proto jsou k dispozici pouze předběžné 
závěry. Tyto  však svědčí o tom, že po booster dáv-
ce je efekt obdobný u obou schémat. Problém tedy 
nastává pouze v době mezi termínem aplikace třetí 
dávky a booster dávkou, kdy u výše zmíněných séro-
typů dochází k reálnému poklesu. Tato skutečnost by 
se zřejmě neměla projevit u invazivních onemocnění, 
kdy se předpokládá kvalitativní efekt po dosažení ur-
čité hladiny protilátek (≥ 0,35 μg/ml) bez ohledu na její 
výši (1). Naopak se ale zdá, že hladiny protilátek hrají 
svoji úlohu u pneumonií či jiných neinvazivních pneu-
mokokových onemocnění. Zatím se neobjevily země, 
které by imitovaly postup jednodávkových či dvoudáv-
kových schémat u meningokoků nad 1 rok věku. Tato 
schémata jsou sice ekonomicky výhodná, ale závaž-
ná pneumokoková onemocnění se bohužel vyskytují 
právě ve věkové kohortě pod jeden rok věku.

Závěr

Rozvinuté země řeší v současnosti dilema, zda 
prioritně zavést očkování proti pneumokokům, rota-
virům nebo lidským papilomavirům, případně jejich 
kombinaci. Zásadní limitací jsou ekonomické náklady. 
Dá se říci, že v souladu s prioritami WHO naprostá 
většina rozvinutých zemí zavedla nejdříve očkování 
proti pneumokokům, nyní se zavádí rotavirová vakcí-
na a pět zemí EU již zavedlo očkování proti lidským 
papilomavirům. O pneumokokové vakcíně se však 
významně uvažuje i celosvětově, neboť dopad tako-
vého opatření by byl obrovský. Bohužel zatím se ne-
podařilo snížit cenu konjugované vakcíny. Zkušenosti 
zemí, kde plošné očkování již bylo  zavedeno, ukazují, 
jak velký dopad má zejména na snížení výskytu in-
vazivních pneumokokových onemocnění, pneumo-
nií, akutních zánětů středního ucha, pozoruhodný je 
i nepřímý efekt na cirkulaci vakcíně specifických typů 
pneumokoků u starších věkových skupin díky elimina-
ci primárních zdrojů. Ve svém důsledku tak dochází 
k významnému snížení incidence i u dospělé popula-
ce, která vakcinována není. 
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Pneumokokové infekcie sa aj v súčasnosti významne podieľajú na morbi-
dite a závažné klinické formy aj mortalite. Streptoccocus pneumonie je u detí 
najčastejším vyvolávateľom akútnej otitídy, baktériovej pneumónie a najviac 
obávaných invazívnych infekcií ako je – meningitída, sepsa, pneumónia s bak-
teriémiou. Za invazívnu infekciu považujeme tú, pri ktorej je Streptoccocus 
pneumonie izolovaný z krvi alebo iného sterilného materiálu pacienta.

Invazívne infekcie najčastejšie vyvolávajú sérotypy 4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F 
a 23F. Rizikovými faktormi pre vznik invazívnych pneumokokových infekcií je 
vek (deti do 5. roku života a dospelí nad 65 rokov), imunodeficiencia vrodená 
alebo získaná, asplénia anatomická alebo funkčná, transplantácia orgánov 
a krvotvorných buniek, chronické ochorenia a kolektívne zariadenia.

V posledných rokoch sa objavujú klinicky závažné kmene Streptococ-
cus pneumoniae rezistentné na penicilín ako aj iné antibiotiká (makrolidy, 
cefalosporíny III. generácie). Vzhľadom na závažnosť pneumokokových 
infekcií a možnosti zlyhania antibiotickej liečby je pozornosť zameraná na 
prevenciu vakcináciou. 

Skutočnosť, že prevencia proti pneumokokových ochoreniam sa dostáva 
do popredia záujmu zdravotníckej starostlivosti, potvrdzuje aj stanovisko WHO, 
ktorá definovala zavedenie očkovania proti pneumokokom ako najvyššiu pri-
oritu pre národné imunizačné programy vo svete. Celoplošné očkovanie proti 
pneumokokom PCV7 v USA viedlo k zníženiu výskytu invazívnych infekcií 
u očkovaných jedincov ako aj u neočkovaných dojčiat do 2. mesiaca života 
a osôb nad 65 rokov. 

Od 1. apríla 2008 na základe opatrenia Ministerstva zdravotníctva SR 
č. OPL0108-07629/2008-OL, ktorým sa vydáva zoznam liečiv a liekov plne 
hradených alebo čiastočne uhrádzaných na základe verejného zdravotného 
poistenia, zdravotné poisťovne hradia 7 valentnú konjugovanú pneumoko-
kovú vakcínu (PCV7) všetkým deťom do dvoch rokov. Spoluúčasť rodičov 
je 85,- Sk za jednu dávku. Očkovanie detí patriacich do rizikových skupín je 
plne hradené zo zdravotného poistenia. Počet dávok na základné očkovanie 
sa líši od veku dieťaťa.

Zoznam rizikových skupín obsahuje: ochorenia dýchacích ciest – J 45 
Astma, J 47 Bronchiektázie, Q 32 – 33 Vrodené chyby priedušnice, priedušiek 
a pľúc, P 23 – 28 Perinatálne vzniknuté respiračné poruchy), choroby srdcovo-
cievneho aparátu – Q 20 – 25 Vrodené chyby srdca, metabolické poruchy – E 
10 Diabetes mellitus 1 typu, E 70, E 71, E 72, E 75, E 76 E 77, E 78, E 79 
Poruchy metabolizmu aminokyselín, lipidov, purínu a pyrimidínu, E 84 Cystická 
fibróza, renálne poruchy – N 04 Nefrotický syndróm, N 18-19 Zlyhanie obličiek, 
imunitné poruchy – A 39 – 41 Stav po prekonanej purulentnej meningitíde ale-
bo septikémii, B 20 – 24 Choroba vyvolaná vírusom ľudskej imunitnej nedo-

statočnosti (HIV), C 00 – 97 Všetky zhubné nádory vyžadujúce si komplexnú 
protokolárnu liečbu, D 55 – 59 Hemolytické anémie, D 70 Agranulocytóza, D 
71 Funkčné poruchy polymorfonukleárnych leukocytov, D 72 Iné poruchy bie-
lych krviniek, D 73 Choroby sleziny, D 76 Choroby postihujúce lymforetikulárne 
tkanivo a retikulohistiocyty, D 80 Imunitná nedostatočnosť s prevahou poruchy 
protilátok, D 81 Kombinovaná imunitná nedostatočnosť, D 84 Iné imunodefi-
ciencie, H 66 Hnisavý a nešpecifikovaný zápal stredného ucha (min. 3 x, vy-
žadujúci ORL intervenciu), P 05 – 07 Nízka pôrodná hmotnosť (do 2 500 g), 
prematurita (gestačný vek menej ako 37 týž.), Q 89 Vrodené chyby sleziny, Q 
90 – 91 Downov syndróm, Edwardsov, Patauov syndróm.

Oficiálne odporučenia v SPC zodpovedajú termínom, ktoré sú vhodné 
pre schémy očkovania v USA a v krajinách západnej Európy (3 dávky 
s odstupom najmenej 1 mesiac v prvom polroku života, booster dávka 
v 2. roku života). Pretože v SR máme inú schému základného očkovania 
(Di-Te-aP-IPV-Hib-VHB), hlavným hygienikom bola schválená schéma oč-
kovania PCV 7 3., 5., 12. mesiac, to znamená, simultánne podanie s he-
xavalentnou vakcínou. 

Predtým neočkovaným deťom od 12 – 23 mesiacov sa podávajú 2 
dávky s intervalom najmenej 2 mesiace medzi dávkami. Potreba podania 
booster dávky nebola stanovená. Deťom vo veku 24 mesiacov až 5 rokov 
stačí podať 1 dávku. 

U detí starších ako 24 mesiacov s kosáčikovitou anémiou, aspléniou, HIV 
infekciou, imunodeficienciou, s chronickými ochoreniami, ktoré majú vyššie 
riziko vzniku invazívneho ochorenia spôsobeného Streptococcus pneumo-
naie a boli očkované konjugovanou vakcínou sa odporúča podať 1 dávku 
23-valentnej polysacharidovej vakcíny (PPV23) najskôr za 2 mesiace po po-
slednej dávke PCV7. Preočkovanie PPV23 sa odporúča u osôb mladších ako 
10 rokov po 3 – 5 rokoch, u starších ako 10 rokov po 5 rokoch. U pacientov 
s chronickými ochoreniami sa rutinne preočkovanie neodporúča. 

 Zmenou v kategorizácií, úhradou konjugovanej vakcíny proti pneumokokom 
zdravotnými poisťovňami všetkým deťom do dvoch rokov života (s minimálnym 
doplatkom pre zdravé detí) sa výrazne zvyšuje zaočkovanosť v tejto vekovej 
skupine v SR. Veríme, že tieto zmeny povedú k zníženiu incidencie invazívnych 
pneumokokových infekcií ako aj pneumónii, otitíd, sinusitíd vyvolaných týmto 
patogénom v populácií očkovaných, ale aj neočkovaných jedincov. 

Pravdepodobne už v dohľadnej budúcnosti sa dočkáme konjugovaných 
vakcín obsahujúcich vyšší počet sérotypov a iný proteínový nosič – 10 va-
lentná (GSK), 13 valentná (Wyeth), ktoré zabezpečia ochranu proti ďalším 
sérotypom Streptoccocus pneumoniae, ktoré sa podieľajú na vzniku invazív-
nych infekcií, ale aj pneumónii a akútneho zápalu stredoušia.




