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imunita x invaze -
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rizikové faktory 
onemocnění

prevence infekce a 
kolonizace vakcinací, 

kontraindikace vakcinace

kolektivní imunita



Normální flora - lidský 

mikrobiom
• jsou organizmy, kolonizující vnitřní nebo zevní 

povrchy těla zdravých jedinců (je jich 10x 
více než buněk těla) 

Normální flora -
mikrobiota

• všechny geny, které obsahuje lidská 
mikrobiotaLidský mikrobiom

• je přítomnost replikujícího se mikroorganizmu 
na nebo uvnitř hostitele, bez známek nemoci. Kolonizace

Casadevall A, Pirofski LA: Host-pathogen interactions: Basic concepts of microbial commensalism, colonization, infection, and disease. Infect 

Immun. 68:6511-6518 2000



Normální flora - lidský 

mikrobiom
kolonizující - komenzální - endogenní organizmy = mikrobi, tvořící 

normální floru

• běžně přítomni v dané anatomické oblasti

• Staphylococcus epidermidis na kůži

• Escherichia coli ve střevě
rezidentní

• přechodně přítomni v dané anatomické oblasti 

• Streptococcus pneumoniae v 
nosohltanu, 

• Pseudomonas aeruginosa ve střevě

• Staphylococcus aureus na kůži

tranzientní

Krev, likvor, moč, žluč a synoviální tekutina jsou za normální 
situace sterilní

Casadevall A, Pirofski LA: Host-pathogen interactions: Basic concepts of microbial commensalism, colonization, infection, and disease. Infect 

Immun. 68:6511-6518 2000



Patogenní flora

Patogenní mikroorganizmus 
= je schopen vyvolat nemoc

striktní patogen

např.Neisseria gonorrhoeae,

virus vztekliny

vždy spojen s nemocí

není považován za normální 
floru

oportunní patogen

např. P. aeruginosa

S. epidermidis,

Serratia marcescens

způsobí nemoc při vážné 
poruše imunity nebo ve 
speciálních situacích

fakultativní patogen - na 
rozhraní mezi striktním a 
oportunním 

např.Str.pneumoniae, 

E. coli, 

S. aureus  

jsou součástí běžné flóry a 
mohou vyvolat i onemocnění

Sharp SE: Commensal and pathogenic microorganisms of humans. Murray PA Baron EJ Pfaller MA et al.

Manual of clinical microbiology. 7th ed 1999 ASM Press Washington D.C. 23-32



Normální flora dutiny ústní
Typ patogena rezidentní flora                tranzientní flora

Feigin, R. D., & Cherry, J. D. 1. (2013). Textbook of Pediatric Infectious Diseases. Philadelphia: Saunders. 7th edition



Normální flora nosu a 

nosohltanu

Typ patogena rezidentní flora                           tranzientní flora

Feigin, R. D., & Cherry, J. D. 1. (2013). Textbook of Pediatric Infectious Diseases. Philadelphia: Saunders. 7th edition



Nosičství pneumokoků podle věkových skupin

Streptococcus pneumoniae

zátěž
Pravděpodobnost zdroje

nízká vysoká

Přenos patogenu

U dětí je nosičství mezi  20–40 %

v dětských kolektivech 40–60 %

U dospělých v 
rozmezí  5–10 %, 

Kolonizační kmeny se 
střídají zhruba po 4 

měsících. 

Cohn et al. Centers for Disease Control and Prevention. Morbidity and Mortality Weekly Report. Recommendations and Reports 2013;62:1-22 

Figure adapted from Vetter et al. Expert Rev Vaccines 2016;15:641–58. Dagan et al.: Jour of Inf Dis 2010;201(10):1570-1579. Davis SM, et al. Vaccine. 2013; 32: 

133 - 145. Cohen R, et al. Pediatr Infect Dis J. 2012;31:297-301.

Děti = primární rezervoár



Nosičství pneumokoků u 

školkových dětí v Praze (2010) 

Vančíková Z., Trojánek M.,  Žemličková H., Blechová Z., Motlová J., Matějková J.,  Nyč O., John J., Maly M., Maresova V. 

Pneumococcal urinary antigen positivity in healthy colonized children - is it age dependent? Wiener klinische Wochenschrift, 2013, 

125, p. 495-500



Kde je hranice mezi

kolonizací a infekcí ?

Co z fakultativního patogena
vytvoří patogena?

prostředí -
poškození 

přirozených 
bariér, zvýšení 

expozice…

hostitel –

věk, 

imunita, 
komorbidity

mikrob -
invazivita, 

faktory 
virulence



Kolonizace Přímá infekce IPO Rozšíření krevní cestou

Otitida

Pneumonie

Meningitida, 

artritida

Patogeneze pneumokokových 

onemocnění

Pneumonie

Sepse, 

bakteriemie



Patogeneze pneumokokových 

onemocnění

• 93 sérotypů, 

• extracelulární patogen

• hlavní faktor virulence je polysacharidové 
pouzdro -znesnadňuje fagocytozu

Streptococcus 
pneumoniae

Musher DM, Groover JE, Rowland JM, et al.: Antibody to capsular polysaccharides of Streptococcus pneumoniae: prevalence, 

persistence, and response to revaccination. Clin Infect Dis. 17:66-73 1993

Musher DM: Streptococcus pneumoniae. Mandell GL Bennett JE Dolin R Principles and practice of infectious disease. 5th ed 2000 

Churchill Livingstone Philadelphia 2128-2147



Serin Protease (PrtA), Pneumococcal Surface Adhesin A (PsaA), Pneumococcal Adherence and Virulence factor A (PavA), 
Pneumococcal Surface Protein A (PspA), HyaluronateLyase (HylA), Pneumococcal Surface Protein C (PspC), Neuraminidase A 
(NanA), Pneumolysin (Ply), and Autolysin (LytA). The components of the cell wall lipoteichoic acid (LTA) and teichoic acid (TA) 

Recent Trends in Immunology Editor: Shabir Ahmad Mir Published by SM Online Publishers LLC Copyright © 2015 SM Online Publishers
LLC ISBN: 978-0-9962745-4-8 Recent Trends in Immunology | www

Patogeneze pneumokokových 

onemocnění
Faktory virulence pneumokoků



Patogeneze pneumokokových 

onemocnění

• povrchové bariéry

• komplement, MBL, CRP

• leukotrieny, vitamin A, C 

• fagocytoza

• protilátky IgG (IgG2, IgG1), IgA

(polysacharid je T nezávislý 
antigen)

• paměťové lymfocyty

• slizniční a celková imunita

Imunita

Musher DM, Groover JE, Rowland JM, et al.: Antibody to capsular polysaccharides of Streptococcus pneumoniae: prevalence, 

persistence, and response to revaccination. Clin Infect Dis. 17:66-73 1993

Musher DM: Streptococcus pneumoniae. Mandell GL Bennett JE Dolin R Principles and practice of infectious disease. 5th ed 2000 

Churchill Livingstone Philadelphia 2128-2147



Patogeneze pneumokokových

onemocnění
• povrchové bariéry

• komplement, MBL, CRP

• leukotrieny, vitamin A, C 

• fagocytoza

• polysacharid je T nezávislý antigen, protilátky IgG (IgG2, IgG1), 
IgA

• paměťové lymfocyty

• slizniční imunita

Imunita

Epithelial micro-invasion by Streptococcus pneumoniae induces epithelial-derived innate immunity during colonisation at the human mucosal

surface

Caroline M Weight, Cristina Venturini, Sherin Pojar, Simon P. Jochems, Jesús Reiné, Elissavet Nikolaou, Carla Solórzano, Mahdad Noursadeghi, Jeremy S 

Brown, Daniela M. Ferreira, Robert S Heyderman

doi: https://doi.org/10.1101/281576 



Patogeneze pneumokokových

onemocnění
• protilátky se tvoří do 30 dnů

• riziko progrese infekce je nejvyšší v době příchodu nového kmene

• Kolonizace 1 kmenem trvá 1-12 měsíců, většinou do 4 měsíců
kolonizace

• zánět 

• zvýšení adheze ke sliznici

• progrese infekce

virová infekce, oslabení 
obranných mechanizmů 

• intenzivní  zánětlivá reakce - hlavní poškození organizmu 

v krvi aktivace komplementu 
(s nebo bez účasti protilátek) 

opsonizace

• clearance v RES jater a slezinyfagocytoza

Před érou ATB - smrtnost meningitidy 100%, pneumonie 25%

Musher DM, Groover JE, Rowland JM, et al.: Antibody to capsular polysaccharides of Streptococcus pneumoniae: prevalence, 

persistence, and response to revaccination. Clin Infect Dis. 17:66-73 1993

Musher DM: Streptococcus pneumoniae. Mandell GL Bennett JE Dolin R Principles and practice of infectious disease. 5th ed 2000 

Churchill Livingstone Philadelphia 2128-2147

Birgit Simell, Kari Auranen, Helena Käyhty, David Goldblatt, Ron Dagan, Katherine L O’Brien & for the Pneumococcal Carriage Group 

(PneumoCarr) (2012) The fundamental link between pneumococcal carriage and disease, Expert Review of Vaccines, 11:7, 841-855,

DOI: 10.1586/erv.12.53

Gray BM, Converse GM 3rd, Dillon HC Jr. Epidemiologic studies of Streptococcus pneumoniae in infants: acquisition, carriage, and

infection during the first 24 months of life. J. Infect. Dis. 142(6), 923–933 (1980).



Rizikové faktory

pneumokokového onemocnění
• věk

• etnikum (Indiáni, Maoři, Beduíni…)

• přeplněná domácnost

• pohlaví - mužské

1.demografické

2. roční období

3. sérotyp

• nekojení

• chronické nemoci

• imunodeficit
4. hostitel 

Feigin, R. D., & Cherry, J. D. 1. (2013). Textbook of Pediatric Infectious Diseases. Philadelphia: Saunders. 7th edition



Kozáková J. et. Al., CEM, SZÚ Praha, 2019
. 

1. Specifická nemocnost IPO dle věku(ČR, 2010-2018)



“Pneumokokocidní” schopnost krve

dětí dle věku

Sutliff WD, Finland M. Antipneumococcic immunity reactions in individuals of different ages. J Exp Med 1932;55:837-52.)



from Dowell SF, Whitney CG, Wright C, et al. Seasonal patterns of invasive pneumococcal disease. Emerg Infect Dis 2003;9:573-9.)

2. sezonní výskyt invazivních 
pneumokokových onemocnění



2. sezonní výskyt invazivních 
pneumokokových onemocnění ČR

Kozáková J. et. al., CEM, SZÚ Praha, 2019



Shouval DS, Greenberg D, Givon-Lavi N, et al. Site-specific disease potential of individual Streptococcus pneumoniae serotypes 

in pediatric invasive disease, acute otitis media and acute conjunctivitis. Pediatr Infect Dis J 2006;25:602-7.

3.schopnost s pneumokokových 
sérotypů vyvolat IPO nebo kolonizovat



4. hostitel

• chronické onemocnění srdce 

• chronické onemocnění plic

• diabetes mellitus

• likvorrhea

• kochleární implantát

• nekojení

Immunokompetentní
děti

• asplenie

• vrozené imunodeficity:

• deficit MBL, humorální a buněčné imunodeficity, 
deficity komplementu (zejména C1, C2, C3, a 
C4),poruchy fagocytozy - funkce a počtu neutrofilů

• získané imunodeficity:

• HIV

• chronické renální selhání a nefrotický syndrom

• imnosuprese, léčba ozařováním 

• hematoonkologická onemocnění

• TX kostní dřeně i orgánů

Imunodeficit

Feigin, R. D., & Cherry, J. D. 1. (2013). Textbook of Pediatric Infectious Diseases. Philadelphia: Saunders. 7th edition



Rizikové skupiny definované v zákoně

Zákon 48/1997 Sb .o veřejném zdravotním pojištění a o změně a doplnění některých souvisejících zákonů

S platností od 1. 1. 2018 je v souladu s § 30, odst. 
(2), písm. b), bod 7. Zákona 48/1997  hrazenou 

službou očkování proti: invazivním meningokokovým 
infekcím, pneumokokovým infekcím, invazivnímu 
onemocnění vyvolanému původcem Haemophilus 

influenzae typ b,  chřipce, a to u pojištěnců: 

s porušenou 
nebo zaniklou 
funkcí sleziny 

(hyposplenismus
nebo     

asplenie), 

po autologní 
nebo allogenní 
transplantaci 
kmenových   

hemopoetických
buněk, 

se závažnými 
primárními nebo 

sekundárními 
imunodeficity, 
které  vyžadují 
dispenzarizaci 

na 
specializovaném 

pracovišti, 

po prodělané 
invazivní 

meningokokové 
nebo invazivní  
pneumokokové 

infekci. 



Prevence pneumokokových

onemocnění
zdravý životní styl: strava (kojení), pohyb, životní prostředí, hygiena

prevence a léčba predisponujících onemocnění

OČKOVÁNÍ  - pneumokok, chřipka

x

kolonizace nosohltanu pneumokoky je běžnou součástí lidské mikrobioty

ATB LÉČBA ASYMPTOMATICKÉ KOLONIZACE NENÍ VHODNOU PREVENCÍ 
PNEUMOKOKOVÝCH ONEMOCNĚNÍ!!!!!!!!!!

Feigin, R. D., & Cherry, J. D. 1. (2013). Textbook of pediatric infectious diseases. Philadelphia: Saunders. 7th edition



Ochrana proti pneumokokům očkováním

- přímý i nepřímý efekt

přenos

nemocný

Onemoc-

nění

Neočkovaná osoba

Neočkované zdravé

osoby

přenos

Nepřímá ochrana u 
neočkovaných

Přímá ochrana u 
očkovaných

X

X

Očkování

X

Očkovací látky mohou

redukovat počet nosičů

Adaptováno dle Trotter & Maiden. Expert Rev Vaccines 2009;8:851–61. 



Nosičství pneumokoků podle věkových

skupin

Děti = primární rezervoár 

Streptococcus pneumoniae

zátěž Pravděpodobnost zdroje

nízká              vysoká 

Přenos patogenu

Cohn et al. Centers for Disease Control and Prevention. Morbidity and Mortality Weekly Report. Recommendations and Reports 2013;62:1-22 

Figure adapted from Vetter et al. Expert Rev Vaccines 2016;15:641–58. Dagan et al.: Jour of Inf Dis 2010;201(10):1570-1579. Davis SM, et al. Vaccine. 2013; 32: 

133 - 145. Cohen R, et al. Pediatr Infect Dis J. 2012;31:297-301.

Birgit Simell, Kari Auranen, Helena Käyhty, David Goldblatt, Ron Dagan, Katherine L O’Brien & for the Pneumococcal Carriage Group (PneumoCarr) (2012) 
The fundamental link between pneumococcal carriage and disease, Expert Review of Vaccines, 11:7, 841-855,
DOI: 10.1586/erv.12.53
Gray BM, Converse GM 3rd, Dillon HC Jr. Epidemiologic studies of Streptococcus pneumoniae in infants: acquisition, carriage, and infection during the first
24 months of life. J. Infect. Dis. 142(6), 923–933 (1980).

snížení 
nosičství 
pomocí 
vakcín

snížení 
přenosu na 

dospělé 

snížení 
incidence IPO

Nečastěji infekci vyvolá nově 
získaný sérotyp ( v74%)

Pro prevenci nosičství je třeba
vyšších hladin protilátek v 
porovnání s prevencí infekce

U dětí je nosičství mezi  20–40 %

v dětských kolektivech 40–60 %

U dospělých v 
rozmezí  5–10 %, 

Kolonizační kmeny se 
střídají zhruba po 4 

měsících. 



Izrael: Snížení NP nosičství u vakcinovaných dětí po zavedení PCV13

†Signifikantní snížení
Dagan R, et al. Clin Infect Dis. 2013;57:952-962.

• Signifikantní snížení akvizice sérotypů 1, 6A, 7F a 19A (6C, 19F)

Snížení nově zjištěných NP akvizicí VT sérotypů pneumokoků u dětí ve věku 7–24 

měsíců (7 měsíců = 1 měsíc po očkování – 2., 4. a 6. měsíc věku) očkovaných PCV7 

nebo PCV13, Israel, 2008–2009

PCV7, PCV13 3+1



Francie: Nosičství 6 sérotypů, které jsou navíc ve vakcíně PCV13, oproti
vakcíně PCV7 (1, 3, 5, 6A, 7F, 19A) u dětí do 2 let s AOM

†P<0,005
Cohen R, et al. Pediatr Infect Dis J. 2012;31:297-301.

• 49,2% snížení nosičství 6 sérotypů, které jsou navíc ve vakcíně PCV13 oproti PCV7 u dětí, které byly očkováni aspoň 1 
dávkou PCV13 oproti očkování pouze PCV7

• Signifikantní snížení nosičství sérotypů (6C), 7F a 19A

Distribuce NP nosičství u dětí 6–24 měsíců věku, kteří byly očkováni aspoň 1 dávkou

PCV13, 2010–2011

PCV13 2+1



Kolektivní imunita

Kolektivní imunita funguje pouze tehdy, když je očkován dostatečný počet

jedinců dané společnosti. 

U jednotlivých onemocnění je to různě vysoké procento, 

které se nejčastěji pohybuje mezi 85 a 95 %.

Očkovací kalendář, dostupné na https/www.ockovaci-kalendar.cz kolektivni-imunita, staženo květen 2018



Eskola J, Anttila M. Pneumococcal conjugate vaccines. Pediatr Infect Dis J 1999;18:543–51.

Imunita po očkování - polysacharidové 

a konjugované vakcíny



Imunita po 1 dávce neživé

vakcíny – tvorba protilátek

První protilátky jsou detekovatelné za 10-14 dní 

( při přirozené kolonizaci za  30 dní)

Nejvyšších hladin protilátek je dosaženo za 4 - 6 
týdnů

Flehmig B, Staedele H, Xueref C, Vidor E, Zuckerman J, and Zuckerman A (1997). Early appearance of neutralizing antibodies after vaccination with 
an inactivated hepatitis A vaccine. J. Infect 35, 37–40.

Host Responses from Innate to Adaptive Immunity after Vaccination: Molecular and Cellular Events,  Sang-Moo Kang* and Richard W. Compans, Mol 
Cells. 2009 January 31; 27(1): 5–14. doi:10.1007/s10059-009-0015-1.



Imunita po očkování neživou 

vakcínou

- interference s ostatními vakcínami 

?  - přechodné snížení imunity? 
Neživé vakcíny s neživými i živými lze až na ojedinělé výjimky 

kombinovat bez omezení, očkovat současně i v libovolném intervalu 

od sebe

Parenterální živé vakcíny (pokud nejsou očkovány v jeden den jako 

např. MMR) nutno podávat v odstupu min 4 týdny, imunitní reakce na 

další vakcínu při podání dříve může být snížena 

Centers for Disease Control and Prevention: Simultaneous administration of varicella vaccine and other recommended 

childhood vaccines—United States, 1995-1999. MMWR Morb Mortal Wkly Rep. 50:1058 2001

Kroger A, Sumaya C, Pickering L, et al.: General recommendations on immunization—recommendations of the 

Advisory Committee on Immunization Practices (ACIP). MMWR Recomm Rep. 60:1 2011



Imunita po očkování neživou 

vakcínou – interference s ostatními 

vakcínami ? přechodné snížení 

imunity? 

Feigin, R. D., & Cherry, J. D. 1. (2013). Textbook of Pediatric Infectious Diseases. Philadelphia: Saunders. 7th edition



Závěr
• kolonizující pneumokoky jsou normální součástí lidské 

mikrobioty

• jsou ale i prvním krokem k rozvoji infekce - nově přicházející

kmen přináší přechodně vyšší riziko onemocnění

• očkování konjugovanými vakcinami zabrání IPO, otitidám a 

pneumoniím a při dostatečně vysoké hladině protilátek i

kolonizaci

• při proočkovanosti nad 85% je díky snížení kolonizace

nastolena nepřímá ochrana neočkovaných - kolektivní imunita

• po očkování dochází časem k obměně kmenů, je nutná

surveillance a jsou vyvíjeny další vakcíny



Děkuji za 
pozornost



Zkrácená informace o přípravku Prevenar

13
Prevenar 13 injekční suspenze. Pneumokoková polysacharidová konjugovaná vakcína (13-valentní, adsorbovaná). Složení: Jedna dávka (0,5 ml) obsahuje: Pneumococcale
polysaccharidum sérotypus 1*(2,2μg), 3*(2,2μg), 4*(2,2μg), 5*(2,2μg), 6A*(2,2μg) , 6B*(4,4μg), 7F*(2,2μg), 9V*(2,2μg), 14*(2,2μg), 18C*(2,2μg), 19A*(2,2μg), 19F*(2,2μg),
23F*(2,2μg). *Konjugován s nosným proteinem CRM197 (32μg) a adsorbován na fosforečnan hlinitý (0,125 mg hliníku); a další pomocné látky. Indikace: Aktivní imunizace k
prevenci invazivních onemocnění, pneumonie a akutní otitis media, vyvolaných Streptococcus pneumoniae u kojenců, dětí a dospívajících ve věku od 6 týdnů do 17 let. Aktivní
imunizace k prevenci invazivních onemocnění a pneumonie způsobených Streptococcus pneumoniae u dospělých ≥18 let a starších pacientů. Dávkování a způsob podání: Kojenci
a děti ve věku 6 týdnů - 5 let: Doporučuje se, aby kojenci, kteří dostali první dávku přípravku Prevenar 13, dokončili očkování přípravkem Prevenar 13. Kojenci ve věku 6 týdnů - 6
měsíců a předčasně narozené děti: Tři dávky po 0,5 ml s intervalem nejméně 1 měsíc mezi dávkami. První dávka se podává ve věku 2 měsíců, nejdříve může být podána ve věku 6
týdnů. Čtvrtou dávku se doporučuje podat ve věku 11 až 15 měsíců. U kojenců ve věku 6 týdnů - 6 měsíců může být alternativně podána série tvořená 3 dávkami po 0,5 ml. První
dávka může být podána od věku 2 měsíců, druhá dávka o 2 měsíce později. Třetí dávku se doporučuje podat ve věku 11 až 15 měsíců. Dříve neočkovaní kojenci a děti ve věku ≥7
měsíců: Kojenci 7–11 měsíců: Dvě dávky po 0,5 ml s intervalem nejméně 1 měsíc. Třetí dávku se doporučuje podat ve druhém roce života. Děti ve věku 12-23 měsíců: Dvě dávky po
0,5 ml s intervalem nejméně 2 měsíce. Děti a dospívající ve věku 2 – 17 let: Jedna samostatná dávka 0,5 ml. Kojenci a děti dříve očkované přípravkem Prevenar: Kojenci a děti, u
nichž bylo očkování zahájeno přípravkem Prevenar, mohou být převedeni na přípravek Prevenar 13 v kterémkoli stadiu očkování. Malé děti (12-59 měsíců) kompletně imunizované
přípravkem Prevenar by měly dostat jednu dávku 0,5 ml přípravku Prevenar 13, nejméně 8 týdnů po poslední dávce přípravku Prevenar. Děti a dospívající ve věku 5-17 let:1 dávka
přípravku Prevenar 13, pokud byly očkovány jednou nebo více dávkami přípravku Prevenar, nejméně 8 týdnů po poslední dávce přípravku Prevenar. Dospělí ≥18 let a starší pacienti:
Jedna samostatná dávka. Potřeba revakcinace následnou dávkou přípravku Prevenar 13 nebyla stanovena. Bez ohledu na stav předchozí pneumokokové vakcinace, pokud je
použití 23valentní pneumokokové polysacharidové vakcíny považováno za vhodné, Prevenar 13 by měl být podán jako první. Speciální populace: Jedincům s chorobami
predisponujícími k invazivnímu pneumokokovému onemocnění (například se srpkovitou anémií nebo HIV infekcí) včetně jedinců dříve očkovaných jednou nebo více dávkami
23valentní pneumokokové polysacharidové vakcíny může být podána nejméně jedna dávka přípravku Prevenar 13. U jedinců po transplantaci hematopoetických kmenových buněk
(HSCT) se doporučené imunizační schéma skládá ze čtyř dávek přípravku Prevenar 13 po 0,5 ml. Vakcína se má podávat formou intramuskulární injekce. Přednostním místem
podání je anterolaterální část stehna u kojenců nebo deltový sval horní části paže dětí a dospělých. Kontraindikace: Přecitlivělost na léčivou látku nebo na kteroukoli pomocnou
látku nebo na difterický toxoid. Podobně jako u jiných vakcín i aplikace přípravku Prevenar 13 má být odložena u jedinců trpících akutním závažným horečnatým onemocněním.
Přítomnost mírné infekce jako je nachlazení, by neměla být příčinou oddálení očkování. Zvláštní upozornění: Prevenar 13 nesmí být aplikován intravaskulárně. Jedincům s
trombocytopenií nebo s jinými poruchami koagulace, nesmí být podán intramuskulárně, ale může být podán subkutánně v případě, že potenciální přínos převáží nad rizikem podání.
Prevenar 13 chrání pouze proti sérotypům Streptococcus pneumoniae, které vakcína obsahuje a nechrání proti jiným mikroorganismům, které způsobují invazivní onemocnění,
pneumonii nebo zánět středního ucha. Podobně jako jiné vakcíny nemůže ani Prevenar 13 ochránit všechny očkované jedince před pneumokokovým onemocněním. Jedinci se
sníženou imunitní odpovědí mohou mít sníženou protilátkovou odpověď na aktivní imunizaci. Interakce: Kojenci a děti ve věku 6 týdnů až 5 let : Prevenar 13 může být podáván
současně s některou z následujících vakcín: vakcínou proti difterii, proti tetanu, acelulární nebo celobuněčnou vakcínou proti pertusi, vakcínou proti Haemophilus influenzae typu b,
inaktivovanou vakcínou proti poliomyelitidě, proti hepatitidě B, proti meningokokům skupiny C, proti spalničkám, příušnicím, zarděnkám, proti planým neštovicím a vakcínou proti
rotavirům. Mezi 12 – 23 měsíci může být také podán současně s konjugovanou polysacharidovou vakcínou proti meningokokům skupin A, C, W a Y, a to dětem, které byly
adekvátně primárně očkovány přípravkem Prevenar 13. Děti a dospívající ve věku 6–17 let a dospělí ve věku 18-49 let: V současné době nejsou k dispozici žádné údaje týkající se
současného podávání s jinými vakcínami. Dospělí ve věku 50 let a starší: Přípravek Prevenar 13 může být podán současně se sezónní trivalentní (TIV) i se sezónní kvadrivalentní
(QIV) inaktivovanou chřipkovou vakcínou. Různé injekční vakcíny musí být vždy podány každá do jiného místa. Fertilita, těhotenství a kojení: Neexistují údaje o použití
pneumokokové 13valentní konjugované vakcíny u těhotných žen. Přípravek by proto neměl být podáván během těhotenství. Není známo, zda je pneumokoková 13valentní
konjugovaná vakcína vylučována do mateřského mléka. Nežádoucí účinky: Mezi nejčastěji hlášené nežádoucí účinky u dětí 6 týdnů až 5 let patřily reakce v místě očkování,
horečka, podrážděnost, nechutenství, zvýšená spavost a/nebo nespavost, u dětí a dospívajících ve věku 6-17 let nechutenství, podrážděnost, reakce v místě očkování, somnolence,
neklidný spánek. V případě současného podání přípravku Prevenar 13 a přípravku Infanrix hexa byla pozorována zvýšená četnost hlášení křečí (s horečkou nebo bez ní) a
hypotonicko-hyporesponzivních epizod (HHE). U dospělých osob byly velmi časté: snížení chuti k jídlu, bolesti hlavy, vyrážka, artralgie, myalgie, zimnice, únava, zarudnutí, reakce v
místě očkování, omezená pohyblivost paže. U osob ve věku 18-49 let nebo s HIV infekcí nebo po HSCT průjem a zvracení, u osob 18-29 let nebo s HIV infekcí nebo po HSCT
pyrexie. Předávkování: Předávkování přípravkem Prevenar 13 není pravděpodobné vzhledem ke způsobu balení v předplněné injekční stříkačce. Uchovávání: Uchovávejte v
chladničce (2 °C –8 °C). Chraňte před mrazem. Přípravek Prevenar 13 je stabilní při teplotách do 25 °C po dobu 4 dnů. Na konci této doby má být přípravek použit nebo zlikvidován.
Balení: 0,5 ml injekční suspenze v předplněné injekční stříkačce s pístovou zátkou a ochranným krytem hrotu, s injekční jehlou nebo bez ní. Jméno a adresa držitele rozhodnutí o
registraci: Pfizer Europe MA EEIG, Boulevard de la Plaine 17, 1050 Bruxelles, Belgie. Registrační číslo: EU/1/09/590/002 Datum poslední revize textu: 12.06.2019 Výdej
léčivého přípravku je vázán na lékařský předpis. Přípravek Prevenar 13 je hrazen z prostředků veřejného zdravotního pojištění pro osoby splňující podmínky dané zákonem
č.48/1997 Sb v aktuálním znění. Před předepsáním se, prosím, seznamte s úplnou informací o přípravku.
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Doporučení očkování
nedonošených ČNeoS + ČSAKI 

r.2018



Očkování v chronologickém věku 9 týdnů, schéma 3+1

Stejná pravidla jako u donošených

Nedonošení >32.g.t. < 37 g.t. (nad 1500g)
8% živě narozených



Očkování zahájit nejdříve ve 4 – 6 měsících věku

• Infanrix Hib(di, te, pe, hemofilus b) nebo hexavalentní 3+1 (po 6. měsíci 2+1)

• Hepatitis B 3+1 (po 6. měsíci 2+1)

• Inaktivované Polio 3+1 (po 6. měsíci 2+1)

• Prevenar13 3+1, 14 dní po tetra nebo hexavakcině

• Meningokoky 3+1, 14 dní po tetra nebo hexavakcině

• Priorix 13-18 měsíců života

• BCG rizikové skupiny, po dosažení  2 000g

• HBsAg pozitivní matka podat Neohepatect a do 12 hod očkovat monovalentní 
HBV

• Rotaviry > 25 nebo > 27g.t.  od 6 týdnů

Velmi nedonošení  <32. g.t. 1,2% živě narozených



Doporučení světová - nedonošení stejně jako
donošení



Kontraindikace očkování - světová doporučení

• anafylaxe po vakcíně
• težká porucha mozku

vzniklá do 7 dnů po 
očkování (pertuse)

• akutní nestabilní
neurologické
onemocnění
(pertuse) 

• živé vakcíny - těžký
imunodeficit





The rise and fall of 

pneumococcal serotypes 

carried in the PCV era



Paul de Kruif: Lovci mikrobů 
VIII. vydání 1939

Bylo to s počátku roku 1880 a tehdy právě neobyčejně  zle řádil 
záškrt – záškrt, který, jak se zdá, v každých sto letech několikrát 
vystřídá stoupající a klesající křivku své vražedné vášně………..

Marné bylo hořekovaní ošetřovatelů nemocných dětí v 
nemocnicích , smutkem zlomených. Ozývalo se tam chrčivé 
kašlání, předzvěst udušení, v truchlivých řadách na úzkých 
postýlkách  ležely bílé polštářky a na nich jako v rámečcích se 
rýsovaly drobné obličeje, modré, protože jakási neznámá ruka je 
škrtila pevným sevřením………..

Z deseti obyvatelů těchto lůžek jich bylo pět posíláno do márnice


