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Úvod
Puberta je obdobím přechodu mezi dět-

stvím a dospělostí. Jedná se o hormonálně 

podmíněný proces zrání a růstového výšvihu 

(spurtu), na jehož konci je jedinec schopný re-

produkce. Normální načasování (timing) puberty 

je velmi důležité jak pro normální pohlavní a psy-

chický vývoj dítěte, tak pro dosažení optimální 

tělesné výšky. Úloha praktického pediatra při 

monitorování vývoje je nezastupitelná.

V živočišné říši žádnému savci netrvá tak 

dlouho, než dosáhne dospělosti. Kráva dospívá 

v 1 roce, tygr ve 3–4 letech, tuleň mezi 3. a 7. 

rokem. Srovnatelnou dobu sexuální maturace 

s člověkem má slon (8–13 let) a lidoopi (např. gorilí 

samice v 6–9 letech, samec mezi 7. a 11. rokem). 

Křivka růstových rychlostí ukazuje, že nejrychleji 

člověk roste do 2 let, pak se růst po řadu let zpo-

maluje a následuje výrazné urychlení v pubertě, 

které předchází ukončení růstu. Toto dlouhé 

období dětství s relativně pomalým růstem je 

charakteristické pro primáty. Nejvýrazněji je tento 

vzorec vyjádřen právě u člověka a zřejmě sehrál 

svoji úlohu i při encefalizaci (1).

Osa hypotalamus – 
hypofýza – gonády

Na rychlém růstu v prvních letech života 

se kromě inzulinu podobných růstových faktorů 

podílí i osa hypotalamus – hypofýza – gonády. 

Krátce po narození dochází k vzestupu hladin 

gonadoliberinu (GnRH), sérových hladin gona-

dotropinů a pohlavních steroidních hormonů 

(tzv. minipuberta) s vrcholem mezi 3. a 4. mě-

sícem. Potom dochází vlivem negativní zpětné 

vazby pohlavními steroidy a maturací centrální 

inhibice k významnému poklesu hormonálních 

hladin s nejnižšími hodnotami kolem 4 let (2). 

Na základě soudobých poznatků nelze již dětství 

chápat jako období chybějící sekrece gonado-

liberinu, ale spíše jako období s nízkou sekreční 

aktivitou GnRH neuronů. Příprava na puber-

tu začíná postupným zvyšováním amplitudy 

a frekvence pulzů GnRH a hladin gonadotropinů, 

pohlavních steroidů a nastavením jejich diurnál-

ního rytmu více než 4 roky před začátkem vývo-

je sekundárních pohlavních znaků (3). Začátek 

puberty je kontrolován hypotalamem. Klíčovým 

faktorem pro spuštění kaskády pubertálních 

změn je zřejmě pokles inhibičního tonu GABA 

neuronů a tvorby opioidů a aktivace spojená 

se stoupající tvorbou norepinefrinu, neuropep-

tidu Y a glutamátu na neurosekreční systém 

tvorby gonadoliberinu (4). Na regulaci nástupu 

puberty se dále podílejí jak faktory genetické, tak 

i stav výživy a centrální vlivy včetně neuronální 

a gliové sítě.

Růst a vývoj sekundárních 
pohlavních znaků

Praktický lékař si bude všímat především 

vývoje sekundárních pohlavních znaků a růstu 

dítěte. Jsou k dispozici růstové grafy i počítačo-

vé programy, např. Kompendium pediatrické 

auxologie (5), Růst CZ. Pro hodnocení sexuální 

maturace užíváme Tannerovu škálu (tabulka 1). 

U chlapců stupeň sexuální maturace a biologický 

věk se značnou přesností stanovíme podle tes-

tikulárního objemu, který měříme Praderovým 

orchidometrem. Většinou rozvoj genitálu a och-

lupení probíhá zhruba souběžně, rozdíl jednoho 

stupně bývá ale poměrně častý. Pokud vývoj 

ochlupení přebíhá vývoj genitálu o více než jed-

no stadium, jedná se o disharmonický průběh, 

jehož příčinou může být nepřiměřená produkce 

androgenů (8, 9).

Puberta u dívek
U dívek se prvé známky puberty objevují 

nejčastěji mezi 10. a 11. rokem. Starší longitu-

dální studie (6, 7, 10) uvádějí jako střední dobu 

začátku vývoje prsu M2 11 let, Bouchalová (11) 

v brněnské longitudinální studii zjistila průměrný 

věk 10,6 +/- 1,1 roku. U dvou zdravých dívek z 277 

probandek z brněnské studie se růst prsů objevil 

již v 6,5 letech (0,7 %).

Začátek vývoje pubického ochlupení při-

chází obvykle o 6 měsíců později, i když asi 

u třetiny dívek může nástup pubarché vývoji 

prsů předcházet. Pubarché je projevem adre-

narché, zatímco telarché (vývoj prsů) souvisí 

s gonadarché a tím i se zralostí osy hypotala-

mus – hypofýza – gonády a s tvorbou estro-

genů. U dívek se ihned po objevení prvních 

známek puberty zvyšuje růstová rychlost 

a nejvyšších hodnot dosahuje kolem 12. roku 
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(6, 7, 10, 11). Poslední studie ukazují, že urych-

lení růstu i kostního zrání se pod vlivem se-

kulárního trendu posunuje do mladšího věku 

(12), nejvyšší růstová rychlost je zaznamenána 

již mezi 11. a 12. rokem (13). V době nejvyšší 

růstové rychlosti vývoj sekundárních pohlav-

ních znaků dosahuje zpravidla stupně M3, P3. 

Postupně se zvětšuje objem vaječníků a dělohy 

a dochází ke změně proporcí mezi děložním 

hrdlem a tělem. Menarché přichází u našich 

dívek v průměrném věku 13 roků (14), obvykle 

za 2,3 + 1 rok po začátku vývoje prsů a zhruba 

1 rok po dosažení maximální růstové rychlosti. 

V té době již začíná postupně docházet k fyzio-

logickému zániku růstových plotének. V době 

menarché dívka zpravidla dosahuje 95 % fi-

nální výšky. Vývoj sekundárních pohlavních 

znaků je v té době ve stadiu M4, P4 nebo P3. 

V brněnské studii (11) byl průměrný věk me-

narché 12,86 + 1,07 let (10,1–16,6). Do dospělé 

výšky dívkám zbývalo 7 + 3 cm. Věk menarché 

je významně ovlivňován socioekonomickými 

faktory, naznačen je i severojižní gradient. Dívky 

ze severských zemí mají menarché poněkud 

později než z jižních, ale nejpozdější věk me-

narché byl zaznamenán v rozvojových zemích 

(např. Nová Guinea, Rwanda), kde stav odpoví-

dal Evropě před více než sto lety (11). Po menar-

ché pokračuje růst a utváření pánve ženským 

směrem, zvětšuje se množství podkožního 

tuku s typicky ženským rozložením. Přibližně 

u 40 až 45 % dívek dochází k ovulaci již v prvním 

roce po menarché a u 25 % ve druhém roce.

Puberta u chlapců
U chlapců začíná puberta zvětšením obje-

mu varlat. Zatímco v dětství se udržuje na hod-

notách 1–2 ml, těsně před pubertou se zvět-

ší na 3 ml a za nástup puberty se považuje 

hodnota 4 ml (podélná osa 2,5 cm), což bývá 

ve věku mezi 11. a 12. rokem. Pubické ochlupení 

se u chlapců objevuje krátce po 12. roce života. 

Růstový spurt nastupuje u chlapců ve srovnání 

s dívkami později. V té době testikulární objem 

dosahuje 7–10 ml. Nejvyšších hodnot růstová 

rychlost dosahuje mezi stadiem G3 a G4. Starší 

studie (6, 7, 10, 11) uvádějí věk nejvyšší růstové 

rychlosti chlapců ve věku 14 let, v současné době 

se posunul mezi 13. a 14. rok (13). K první ejakula-

ci dochází v průměru ve 14 letech, ale různá vý-

vojová stadia spermií lze nalézt v moči chlapců 

již dříve, různé prameny udávají věk spermarché 

11–15 roků (15). K mutaci hlasu dochází okolo 

14. roku, vousy začínají obvykle růst po 15. roce. 

Také dosažení hlubšího hlasu, podobně jako 

menarché, signalizuje postupné zpomalování 

růstu a fyziologický zánik růstových plotének. 

Zbytkový růst po 16. roce se týká především 

trupu, rozvíjí se muskulatura. U dospělého muže 

by měl testikulární objem dosahovat 17–30 ml, 

podélná osa by měla měřit minimálně 4 cm. 

V průběhu puberty se u 60–70 % chlapců pře-

chodně objevuje gynekomastie.

Sekulární trend
Dřívější nástup pohlavní zralosti člověka je 

jedním z úkazů procesu sekulární akcelerace. 

K sekulárnímu trendu patří zvyšování růstové 

rychlosti v předpubertálním období, časnější 

nástup puberty a růstové akcelerace. Výsledkem 

je pak zvyšování tělesné výšky populací v hos-

podářsky vyspělých zemích. Hlavní příčina 

se spatřuje ve zlepšení stavu výživy a hygieny, 

očkování, ale uvažuje se i o civilizačních fakto-

rech, způsobu života a pod. Za posledních 100 

let se doba ukončení růstu i věk menarché snížily 

zhruba o 2 roky. Věk menarché ve většině vyspě-

lých zemí již 30–50 let stagnuje. Naproti tomu 

mutace hlasu se ještě stále posunuje do nižších 

věkových kategorií. V roce 1991 byl v ČR střední 

věk mutace u chlapců 14,5 roků, v roce 2001 

se snížil na 13,8 roku (14). Snižuje se věk růsto-

vého spurtu (13), urychluje se kostní zrání (12) 

a objevují se zprávy, že se dále snižuje i věk prv-

ních známek puberty (16). Povrchní povědomí 

o těchto sekulárních změnách by mohlo vést 

k podcenění problematiky předčasné puberty 

a zanedbání závažných patologických stavů, 

proto jí věnujeme zvláštní pozornost.

Předčasná puberta je definována jako urych-

lení kteréhokoli projevu puberty více než 2,5 smě-

rodatné odchylky od střední hodnoty populační 

normy, to je podle dosud užívaných referenč-

ních dat u dívek před 8. rokem a u chlapců před 

9. rokem. Častěji se vyskytuje u dívek než u chlap-

ců. Jedná se o kompletní (úplné) formy předčas-

ného pohlavního dospívání, nebo o inkompletní 
(neúplný, izolovaný) vývoj jen některého znaku. 

Izolované formy předčasného pohlavního vývoje 

neléčíme, ale pravidelně sledujeme. Klasifikaci 

předčasné puberty ukazuje obrázek 1.

Nejčastěji se praktický pediatr setká s před-

časnou telarché. Většinou se jedná o opožděné 

vyzrávání a nástup inhibice osy hypotalamus – 

hypofýza – gonády. Příčinou může být i zevní 

hormonální zdroj (potrava, kosmetické příprav-

ky používané matkou) nebo zvýšená citlivost 

k estrogenům v potravě, případně endogenní 

estrogeny (ovariální cysty). Většinou vymizí 

před 2. rokem, vzácně přechází v pravou před-

časnou pubertu. Pokud telarché není spojena 

s celkovým urychlením nebo jinými problémy, 

doporučujeme tyto pacientky pouze sledovat. 

Pokud nedojde k regresi po 2. roce, je vhodné 

endokrinologické vyšetření. Není na místě odesí-

lat tyto dívky na chirurgii a provádět biopsii prsu, 

protože riziko karcinomu prsu je v tomto věku 

minimální. Takový zákrok může narušit pozdější 

Tabulka 1. Vývojová stadia v průběhu puberty (podle 6, 7, 8, 9) 

1A Stav vývoje prsů podle Tannera

M1 zcela bez rozvoje prsní žlázy

M2 žlázové těleso jen v rozsahu dvorce (tzv. stadium poupěte)

M3 žlázové těleso přesahuje dvorec

M4 dvorec se vyklenuje nad niveau vlastního prsu, bradavka se neeriguje

M5 hyperpigmentovaný dvorec je v niveau prsu ohraničen věnečkem Montgomeryho žlázek, bradavka je 

erektilní

1B Vývoj genitálu chlapců

G1 dětský, bez známek puberty

G2 zvětšení testikulárního objemu nad 4 ml

G3 růst penisu především do délky, další zvětšování varlat (cca 8 ml)

G4 růst penisu zvláště do šířky, utváření glans penis, hmatná prostata, pigmentace

G5 genitál dospělého typu, testes 15–30 ml, penis 7,5–15,5 cm

1C Vývoj pubického ochlupení podle Tannera

P dívky/chlapci

P1 bez ochlupení

P2 ojedinělé chlupy na hrmě a na labiích/nad kořenem penisu a na skrotu

P3 chlupy v tenkém klínovitém trojúhelníku na hrmě/u kořene penisu, řídce přes symfýzu

P4 chlupy pokrývají prakticky celou hrmu bez laterálních úhlů stydkého trojúhelníku/celé ohanbí

P5 chlupy pokrývají celou hrmu, u dívek kraniálně končí rovnou hranicí, pokrývají také velké stydké pysky 

a překračují na horní část vnitřní plochy stehen. U chlapců pokračuje ochlupení podél linea alba k pupku.
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vývoj prsů a může též v dospělosti zvýšit riziko 

vzniku neoplázie.

Předčasná adrenarché je projevem zvýšené 

citlivosti k adrenálním androgenům a nejčastě-

ji se manifestuje v souvislosti s fyziologickým 

vzestupem hladin kolem 7. roku při zrání zona 

reticularis. Diferenciální diagnostika mezi touto 

izolovanou formou předčasné puberty a závaž-

nou patologií, jako je např. kongenitální adrenál-

ní hyperplazie, tumor nadledviny nebo mozku, 

patří do rukou zkušeného endokrinologa.

Kompletní formy jsou provázeny urychle-

ním růstu, akcelerací kostního zrání a psychickými 

změnami. Může dojít k dřívějšímu ukončení růstu 

a snížení finální tělesné výšky. Pořadí somatických 

projevů předčasného pohlavního vývoje nemusí 

být stejné jako u normální puberty. Předčasný 

izosexuální pohlavní vývoj je u dívek spojen 

s vývojem prsů, prosáknutím vulvy, zvětšením 

malých labií a změnou barvy poševní sliznice, 

někdy s menstruačním krvácením. U chlap-

ců se zvětšuje objem varlat a penis, objevují 

se erekce. U obou pohlaví může být přítomno 

pubické a axilární ochlupení, akné. U chlapců 

se předčasná puberta vyskytuje zřídka, zato 

má zpravidla závažné příčiny. Pokud se jedná 

o centrální předčasnou pubertu (s předčasnou 

aktivací osy hypotalamus – hypofýza – gonády), 

mívá až v 60 % organický podklad (intrakraniální 

nádor, kongenitální malformace CNS a pod.). 

Časný nástup a urychlené tempo puberty ma-

jí často děti s intrauterinní růstovou retardací. 

Předčasná pseudopuberta může mít různý pod-

klad (obrázek 1).

U dívek se předčasná puberta vyskytuje čas-

těji než u chlapců. Zejména ve věku od 6 do 8 

let se může jednat o krajní variantu normy při 

sekulárním trendu, často se jedná o familiární 

výskyt. V takových případech puberta progredu-

je pomalu a bývá spojena s růstovou akcelerací 

již před objevením prvním známek puberty (8). 

Příčiny předčasné puberty u dívek mohou být 

stejné jako u chlapců, ale ve většině případů 

se u dívek vyvolávající příčina nezjistí. Je však 

třeba tyto stavy nepodceňovat a organickou 

příčinu vyloučit (obrázek 1).

Diferenciální diagnostika mezi uvedenými 

příčinami předčasné puberty patří do rukou zku-

šeného endokrinologa, který se opírá o podrob-

nou anamnézu, růstovou křivku, orchidometrii, 

kostní věk, hormonální vyšetření a je-li třeba 

i stimulační testy, sonografické a scintigrafické 

vyšetření, MRI, případně genetické vyšetření.

Léčba organicky podmíněné CPP a předčas-

né pseudopuberty musí být cílená a v souladu 

s etiologií. Centrální předčasnou pubertu (včetně 

sekundárně vzniklé formy) dočasně blokujeme 

u dětí s významným urychlením kostní matura-

ce, nepříznivou růstovou prognózou a rychlým 

tempem puberty. Podáváme depotní přípravky 

superaktivních agonistů (analogů) gonadoli-

berinu. Důležité je včasné zahájení léčby, ale 

i včasné ukončení, u idiopatických forem nejpoz-

ději při kostním věku u dívek 12 let a u chlapců 

14 roků.

Opožděná puberta je definována jako za-

čátek vývoje sekundárních pohlavních znaků 

po 13. roce u dívek (a primární amenoroe po 16. 

roce), po 14. roce u chlapců. Interval mezi za-

čátkem pohlavního vývoje a menarché u dívek 

a mezi počátkem a dokončením vývoje genitálu 

u chlapců delší než pět let je projevem opož-

děného průběhu puberty (oproti obvyklým 2–3 

rokům). Častěji se vyskytuje u chlapců.

K opoždění nástupu či průběhu puberty 

může vést porucha na jakékoliv etáži osy hypo-

talamus – hypofýza – gonády. Nejčastěji jde 

o přechodné, konstituční opoždění, často s rodin-

ným výskytem. Může se však jednat i o funkční 

poruchu, která souvisí se stavem výživy (astenie 

při kalorickém deficitu, u mentální anorexie), 

nadměrným pohybem, chronickým onemoc-

něním (např. celiakie, střevní záněty, cystická 

fibróza) nebo i s nepříznivou psychosociální si-

tuací. Někdy může puberta začínat v obvyklém 

věku, ale její průběh je atypický. U přechodných 

stavů je prognóza dobrá, konstituční opoždění 

se obejde povětšinou bez léčby (při velkých 

psychických obtížích je možná indukce puberty), 

u funkčních opoždění je po úpravě vyvolávají-

cí příčiny průběh puberty a fertilita zpravidla 

normální. U stavů trvalých (na podkladě hyper- 

nebo hypogonadotropního hypogonadizmu) 

puberta nenastupuje vůbec, nebo má atypický 

průběh. Hypogonadizmus se vyskytuje u někte-

rých syndromů s poruchou vývoje hypofýzy 

a gonád, s poruchou produkce gonadotropinů, 

pohlavních steroidů, může se též jednat o poru-

chu tvorby, metabolizmu a účinku pohlavních 

hormonů. Většinou bývají tyto syndromy (např. 

Pradera a Williho, Lawrencův-Moonův-Biedelův-

Bardetův, Turnerův, smíšená gonadální dysgene-

ze) diagnostikovány již před pubertou pro jiné 

příznaky. Opožděním či atypickým průběhem 

puberty se manifestují z hypogonadotropních 

hypogonadizmů Kallmanův syndrom, z hyper-

gonadotropních hypogonadizmů u chlapců 

Klinefelterův syndrom či Swyerův syndrom (46, 

XY s ženským fenotypem), poruchy citlivosti 

k androgenům u mužských jedinců s ženským 

fenotypem (testikulární feminizace). Bohužel 

jsou časté i případy Turnerova syndromu s méně 

nápadnou stigmatizací, u nichž porucha růstu 

unikla pozornosti.

Získaný hypogonadizmus může být hy-

pergonadotropní (poškození gonád zánětem, 

chemoterapií nebo imunosupresivní léčbou, 

odstraněním z různých příčin), nebo hypogo-

nadotropní (po operaci CNS a léčbě mozkového 

nádoru). U trvalých poruch – hypogonadizmů 

z různých příčin – je vždy nutná indukce puberty 

a pravidelná hormonální substituce pohlavními 

hormony. Při včasném záchytu a vhodné léčbě 

je v řadě případů možná asistovaná reproduk-

ce (s využitím darovaných pohlavních buněk, 

u některých případů hypogonadotropního 

hypogonadizmu, hormonální stimulace, sper-

matogeneze či ovulace).
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Závěr
Normální načasování a průběh puberty jsou 

velmi důležité jak pro normální pohlavní a psy-

chický vývoj dítěte, tak pro dosažení optimální tě-

lesné výšky. Praktický pediatr má nezastupitelnou 

úlohu při monitorování vývoje dítěte, odhalení 

odchylek od normy a při včasné dia gnostice. Při 

preventivních prohlídkách sleduje a vyhodno-

cuje růst dítěte a věnuje pozornost vývoji geni-

tálu. Při odchylkách od normy směruje pacienta 

k příslušným specialistům. U chlapců kontroluje 

přítomnost varlat ve skrotu a stav jejich vývoje, 

u dívek regresi telarché po dosažení věku 2 let. 

U dětí mezi 3. a 7. rokem je normou prepubertální 

stav. Při prohlídce v 9 letech by chlapci neměli 

mít testikulární objem vyšší než 3 ml, ochlupení 

by ještě nemělo být přítomno. Dívky by měly být 

většinou prepubertální, výjimečně M2–3, P2. Při 

prohlídce v 11 a 13 letech doporučujeme zazna-

menat stadium puberty. U dívek by v 13 letech již 

měly být přítomny minimálně první známky pu-

berty M2, polovina dívek by měla mít menarché. 

U chlapců s gynekomastií doporučujeme zkont-

rolovat, zda je pohlavní vývoj v mužském směru 

v normě a zda dochází k regresi do 6 měsíců. Při 

prohlídce v 15 letech by již všechny dívky měly 

být postmenarcheální a u chlapců by měly být 

přítomny známky puberty. Známky předčasné 

puberty mohou být prvním příznakem závažné-

ho onemocnění, zejména u chlapců. Opožďování 

puberty může upozornit na závažné onemoc-

nění, případně hypogonadizmus, jehož včasný 

záchyt a léčba může mít značný vliv na kvalitu 

života pacienta.
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Tlačová správa

Bratislava, 2. december 2009 – Spoločnosť Sanofi Pasteur SA so

sídlom vo francúzskom Lyone – divízia vakcín skupiny sanofi-aven-

tis – podpísala 30. novembra 2009 so Správou štátnych hmotných

rezerv (SŠHR) SR Zmluvu o dodaní vakcíny proti pandemickému

kmeňu chrípkového vírusu A(H1N1).

Sanofi Pasteur dodá Slovenskej republike milión dávok neadjuvantných

vakcín proti pandemickému kmeňu chrípkového vírusu A(H1N1) pod ob-

chodným názvom Panenza®. Dohodnutá cena je 7,60 eur za jednu vakcínu

vrátane nákladov na distribúciu, striekačiek a ihiel na aplikáciu. Prvá dodávka

v objeme 50–100 tisíc dávok bude zrealizovaná už v priebehu decembra.

Ďalšia dodávka v približnom objeme 400–500 tisíc dávok bude zrealizovaná

v priebehu januára budúceho roka a pos ledná dodávka z celkového objemu

milión vakcín bude zrealizovaná do konca februára budúceho roka.

Francúzska lieková agentúra schválila registráciu prípravku Panenza® vo

Francúzsku. Panenza® je neadjuvantná vakcína obsahujúca inaktivovaný mo-

novalentný chrípkový vírus a California 7/2009 (H1N1) 2009, 15 mcg antigénu

v dávke, je indikovaná pre aktívnu imunizáciu osôb starších ako 6 mesiacov

proti chrípke spôsobenej pandemickým vírusom A(H1N1) 2009. 

Vakcína Panenza® bola riadne zaregistrovaná decentralizova-

ným postupom v šiestich európskych krajinách 16. novembra 2009

– v Belgicku, Francúzsku (ktoré funguje ako „Referenčná členská krajina“),

v Nemecku, Taliansku, Luxembursku a Španielsku – ako odpoveď na požia-

davku príslušných úradov týchto krajín vyrobiť neadjuvantnú chrípkovú

vakcínu A(H1N1) 2009. Na základe tejto registrácie momentálne prebieha vo

Francúzsku 2. vlna decentralizovanej registrácie tzv. „repeate use“ pre ďalšie

európske krajiny, do ktorej je zaradené aj Slovensko. Na základe platnej európ-

skej legislatívy a Zákona o lieku a zdravotníckych pomôckach č. 140/1998 Z.z.,

v prípade registrácie v iných krajinách Európskej únie je však možné túto

vakcínu doviezť na Slovensko na základe súhlasu MZ SR a ŠÚKL.

Spoločnosť Sanofi Pasteur garantuje pre všetky svoje vakcíny

bezpečnosť, ktorá je uvedená v registračnom rozhodnutí. Tým pádomť

v rámci registračného konania garantuje spoločnosť Sanofi Pasteur riadne

a bezpečné používanie vakcíny Panenza®.

Vakcína Panenza® bola schválená na základe zhodnotenia údajov

z klinických štúdií realizovaných vo Francúzsku a Fínsku na dospelých

a deťoch od 6 mesiacov veku. Bezpečnostný profil vakcíny Panenza® bol

podobný profilu trivalentnej sezónnej vakcíne proti chrípke. Parametre

imunitnej odpovede u dospelých a detí starších ako 3 roky preukázali, že

jedna dávka monovalentnej vakcíny proti chrípke A(H1N1) 2009 Panenza®

vyvoláva 21 dní po vakcinácii vysokú protilátkovú odpoveď, ktorá je pova-

žovaná za protektívnu. Vakcína Panenza® splnila tri imunologické kritériá

Európskej liekovej agentúry (EMEA). V závislosti od veku očkovanej osoby

môže byť indikovaná jedna alebo dve dávky prípravku Panenza®.

Podrobnejšie informácie môžete získať na adrese:

Ing. Beáta Kujanová, Komunikačný manažér,

sanofi-aventis Pharma Slovakia s.r.o., Einsteinova 24, 851 01 Bratislava,

Tel.: +421 2 33 100 750, Mobile: +421 915 999 460, 

E-mail: beata.kujanova@sanofi-aventis.com

Sanofi pasteur dodá Slovensku milión vakcín proti pandemickej chrípke A(H1N1)


