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Úvod
Akutní průjmová onemocnění jsou stá-

le celosvětovým problémem. Celosvětově 

se udává, že rotavirové infekce jsou příčinou 

přibližně 2 milionů hospitalizací. Nejaktuálnější 

odhad počtu úmrtí v souvislosti s těmito in-

fekcemi se pohybuje v rozmezí 475 až 580 tisíc 

úmrtí ročně, tj. 29 % úmrtí z důvodu průjmu 

u dětí do 5 let věku (1–3). Do informačního 

systému hygienické služby Epidat bylo v ČR 

hlášeno v roce 2008 celkem 66 061 případů 

průjmových onemocnění infekční etiologie, 

z toho u dětí do 5 let věku 16 319 onemoc-

nění – 21 % z nich bylo důsledkem rotavirové 

infekce; skutečný výskyt je vzhledem k pod-

hlášenosti několikanásobně vyšší. V našich 

podmínkách se v dětském věku na etiologii 

gastroenteritid nejčastěji podílejí salmonely 

a kampylobaktery, kromě rotavirů dále i další 

viry – zejména noroviry (4–7).

Nejdůležitějšími a nejčastějšími etiologický-

mi agens průjmových onemocnění u dětí do 3–5 

let věku jsou u nás i ve světě rotaviry. Téměř 95 % 

dětí prodělá tuto nákazu před ukončením třetího 

roku života bez ohledu na socioekonomickou si-

tuaci země (8–10). Prognóza akutních infekčních 

průjmových onemocnění u dětí je ve vyspělých 

zemích ve většině případů dobrá. Nejzávažnější 

komplikací, která může skončit i letálně, je extra-

renální uremie při nedostatečném příjmu tekutin 

a jejich výrazných ztrátách a hypovolemický 

šok při excesivních ztrátách tekutin a minerálů 

(6, 11, 12).

Defi nice průjmu, etiologie
U dětí mladších dvou let je průjem defino-

ván jako ztráta tekutin stolicí větší než 10 ml/kg 

hmotnosti a den, u starších jako ztráta tekutin 

stolicí o objemu větším než 200 g denně nebo 

řídké až vodnaté stolice produkované častěji 

než 4x denně (13).

Z údajů Infekční kliniky v Plzni je zřejmé 

odhalení příčiny gastroenteritidy u 73,8 % hos-

pitalizovaných dětských pacientů v r. 2008. Z to-

hoto počtu více než polovinu tvořily rotavirové 

infekce s největší záchytností u dětí ve věku 7–60 

měsíců, kdy prakticky každé 2. vyšetřené dítě 

s gastroenteritidou bylo hospitalizováno právě 

kvůli rotavirové gastroenteritidě. Data odpoví-

dají údajům jiných autorů (12, 14–16). Vzhledem 

k nutnosti získání nativní stolice pro diagnostiku 

infekce jsou údaje o uplatnění rotavirů v etiologii 

ambulantních průjmů celosvětově omezené.

Taxonomie, epidemiologie
Rod Rotavirus je řazen do čeledi Reoviridae, 

zralá virová částice nemá vnější obal a virion má 

průměr 65–70 nm. Zvířecí druhy rotavirů obvykle 

u lidí onemocnění přímo nepůsobí, jsou ale po-

tenciálním rezervoárem pro vznik rekombinant 

s lidskými viry (10, 15). Nejdůležitějšími sérotypy 

jsou G1P[8], G2P[4], G3P[8], G4P[8] a G9P[8], v po-

sledních letech začínají důležitou úlohu hrát 

i některé další – odhaduje se existence minimál-

ně 42 různých G/P kmenů s nejrůznějšími kom-

binacemi sérotypů (17). Jejich zastoupení se liší 

podle geografické oblasti, ale mění se i časem 

(8). V podmínkách mírného podnebního pásma 

se objevují po celý rok, každoroční maximum 

výskytu je především v zimě a v prvních jarních 

měsících (6, 9, 10, 18).

Vnímavost k nákaze rotaviry je celoživotní. 

U novorozenců a kojenců do dvou měsíců věku 

jsou průjmová onemocnění vyvolaná rotaviry 

pozorována spíše ojediněle a ve většině případů 

infekce proběhne asymptomaticky (6, 8, 10). 

Nejvyšší riziko pro závažný průběh rotavirové 

gastroenteritidy s významnou dehydratací mají 

děti ve věku 4 měsíců až 3 let při první infek-

ci rotaviry. Onemocnění se může vyskytnout 

v symptomatické formě i u dospělých, nejčastěji 

rodičů postižených dětí. Udává se, že 17–50 % 

rodičů prodělá v době akutního onemocnění 

svých dětí rotavirovou infekci, která ale až u dvou 

třetin zůstane bezpříznaková, u zbývajících osob 

proběhne většinou lehce (19).

Rotaviry jsou odolné k vlivům zevního 

prostředí, přežívají v prostředí na předmětech, 

rukou a jsou rezistentní k působení mnohých 

dezinfekčních prostředků. Přenos onemocnění 

přímým kontaktem mezi dětmi i dospělými je 

velice snadný a vlastnosti rotavirů spolu s ne-

důslednou osobní hygienou umožňují rychlé 

rozšíření nemoci. Virus je ve stolici přítomen 

po dobu 7–10 dnů po nákaze a při primoinfekci 

dostačuje pouze 10 rotavirových částic k vyvolá-

ní příznaků nemoci. Ve stolici akutně nemocných 

dětí jsou rotaviry přítomny ve vysoké koncen-

traci (109–1011 virových partikulí v 1 ml stolice) 

v prvních čtyřech dnech onemocnění. Běžná 
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infekční dávka se odhaduje na 0,001 ml filtrátu 

stolice. Prokázanou hlavní cestou nákazy je fekál-

ně orální přenos uskutečňovaný prostřednictvím 

úzkého osobního kontaktu. Přenos vzdušnou 

cestou byl sice opakovaně zvažován, ale respi-

rační patogenita viru prokázána nebyla. Zdá 

se však pravděpodobné, že respirační příznaky 

patří do klinického obrazu rotavirové infekce 

(6, 8, 10, 20).

Celosvětové rozšíření nemoci, nutnost 

časté hospitalizace dehydratovaných dětí při 

rotavirové gastroenteritidě, ale i nízká infekč-

ní dávka potřebná k vyvolání příznaků spolu 

se schopností rotavirů přežívat na předmětech 

a površích v prostředí včetně jejich odolnosti 

k dezinfekčním prostředkům přispívají ke snad-

nému nozokomiálnímu přenosu. Rotaviry jsou 

nejčastějšími původci nozokomiálních gas-

troenteritid na dětských odděleních a procento 

dětí postižených průjmovým onemocněním 

během hospitalizace dosahuje 5–30 % (6, 12, 

21–24). Hlavním zdrojem těchto infekcí jsou děti 

přijaté k hospitalizaci s akutní gastroenteritidou, 

sekundárním zdrojem pak zdravotnický perso-

nál příslušných lůžkových oddělení. K rizikovým 

faktorům pro získání nozokomiální nákazy patří 

především věk dítěte, doba pobytu v nemocni-

ci, období „rotavirové sezóny“ v populaci, pobyt 

na vícelůžkovém pokoji a další. Nejdůležitější 

roli v přenosu hrají ruce ošetřujících osob. Proto 

je v prevenci těchto nemocničních nákaz věno-

vána velká pozornost důkladnému mytí rukou 

a jejich následné dezinfekci, stejně jako důklad-

né dekontaminaci předmětů a povrchů spolu 

s dalšími opatřeními, jako jsou izolace akutně 

nemocných dětí, zkrácení doby hospitalizace, 

užívání jednorázových pomůcek včetně ruka-

vic při hygieně, převlékání empírů na jednotli-

vých pokojích, vyčlenění personálu pouze pro 

ošetřování dětí s průjmem apod. (6, 15, 21–25). 

K dezinfekci jsou doporučovány nejrůznější 

dostupné virucidní roztoky obsahující alkohol. 

I při důsledném dodržování všech uvedených 

opatření a trvalé edukaci ošetřujícího personálu 

se dosud nepodařilo nozokomiální rotavirové 

infekce významně ovlivnit.

Patogeneze
Rotaviry jsou invazivní patogeny, které 

napadají zralé epiteliální buňky vrcholků kl-

ků v horních dvou třetinách tenkého střeva, 

zejména v duodenu a proximální části jejuna. 

Výsledkem je lýza těchto zralých buněk odpo-

vědných za absorpci tekutin a živin. Postižení 

epitelií klků vede ke snížení absorpce cukrů. 

Nevstřebané disacharidy spolu se štěpnými 

produkty zvyšují osmolalitu v luminu střev-

ním, což vede k urychlení peristaltiky a dilataci 

střeva. Úplná obnova střevní sliznice trvá 2–8 

týdnů. V patogenezi rotavirové infekce se kro-

mě invazivity viru významně uplatňuje entero-

toxin NSP4, který imobilizuje ionizovaný vápník 

v buňkách a vyvolává tak přesun solných iontů 

přes plazmatickou membránu, transepiteliální 

sekreci chloridů a na cyklických nukleotidech 

nezávislou sekreci tekutin s rozvojem sekreč-

ního průjmu (6, 8, 10, 26, 27).

Klinický obraz
Průběh nákazy rotaviry může být, podobně 

jako u jiných infekcí, bezpříznakový, lehký i velice 

závažný. Při rozvoji symptomatické infekce je po-

pisována klasická triáda příznaků – horečka, zvra-

cení a vodnatý průjem. Po krátké inkubační době 

(1–3 dny) se objeví vzestup teploty a opakované 

zvracení. Horečky a zvracení trvají 1–3 dny, ale 

již 1. den nemoci se také objevují časté a velice 

objemné vodnaté stolice, většinou bez jakékoliv 

patologické příměsi. Zcela ojediněle byly popsá-

ny stolice s příměsí krve a hlenu. Onemocnění 

může proběhnout jen pod obrazem zvracení 

a subfebrilních teplot, bez průjmů. Z dalších pří-

znaků je pozorováno významné nechutenství 

v prvních 2–3 dnech nemoci a výrazný meteo-

rizmus, výjimečně až subileózní stav, starší děti 

si stěžují na bolesti břicha. Celé onemocnění při 

příznivém průběhu trvá 5–8 dnů a je často pře-

kvapivě náhle ukončeno s úpravou vodnatých 

stolic z počtu několika denně na jedinou, formo-

vanou stolici. Tento příznak pomáhá u dětí odlišit 

rotavirové a bakteriální průjmové onemocnění 

(6, 8, 10, 12, 23, 24, 28).

Rotavirová infekce vede k mnohem častější 

a závažnější dehydrataci než infekce bakteriál-

ními patogeny. Dehydratace může dosáhnout 

významného stupně s úbytkem 5–10 % tělesné 

hmotnosti. Dehydratace bývá většinou normo-

natremická, ale výjimkou není hypernatremický 

typ provázený v některých případech až šoko-

vým stavem se známkami postižení CNS (2–5 % 

případů) a dalších orgánů. Důvodem je přede-

vším mnohem častější a déletrvající zvracení 

udávané u 80–90 % všech postižených a velké 

ztráty vody a minerálů obsažnými stolicemi (6, 

8, 10–12, 14, 18, 22, 28, 29). K určité zvláštnosti 

v klinickém obraze rotavirových gastroenteritid 

patří přítomnost respiračních příznaků udáva-

ných některými autory až u 40–57 % hospitali-

zovaných dětí (6, 9, 10, 12, 20). Častá koincidence 

postižení dvou systémů vyvolávala podezření 

z etiologické účasti rotavirů i na infekcích cest 

dýchacích. Nicméně dosud nebylo prokázáno, 

že se rotavirus replikuje v epitelu respiračního 

traktu. Dalším, někdy popisovaným příznakem 

je kožní exantém různého vzhledu, nejčastěji 

rubeoliformního charakteru (10).

Komplikace
Nejdůležitější komplikací rotavirových gast-

roenteritid je zmíněná dehydratace s poruchou 

elektrolytové rovnováhy, extrarenální poruchou 

funkce ledvin i dalšími důsledky plynoucími z ex-

trémních ztrát tekutin a minerálů. Popisován 

je i rozvoj malabsorpčního syndromu s protra-

hovanými průjmy, který vyžaduje dlouhodobé 

podávání mléka bez laktózy nebo i bezmléčnou 

stravu. Vzácně se vyskytující komplikace byly 

popsány zcela ojediněle a není vždy zřejmé, zda 

se nejedná pouze o náhodnou souvislost dvou 

nezávisle na sobě probíhajících onemocnění. 

Pozorovány byly aseptické meningitidy, akutní 

myositida, nekrotizující enterokolitida, pneumo-

nie, Kawasaki syndrom, syndrom náhlého úmrtí 

kojence, rozvoj Crohnovy nemoci, rozvoj Reye 

syndromu, hemolyticko-uremického syndro-

mu, jaterní absces, kardiomyopatie (6, 10, 30). 

Převážná většina rotavirových infekcí při správné 

rehydratační a realimentační léčbě proběhne 

bez komplikací a má v našich podmínkách dob-

rou prognózu – úmrtí u kojenců a batolat jsou 

hlášena zcela výjimečně (v letech 2002–2009 

hlášena v ČR 3 úmrtí dětí).

Diagnóza
Klinická diagnóza onemocnění je postavena 

na anamnestických údajích, epidemiologických 

souvislostech, klinickém a laboratorním vyšet-

ření. Etiologickou diagnózu je možné stanovit 

pouze na základě průkazu rotavirů nebo jejich 

antigenů v nativní stolici. Pro akutní rutinní dia-

gnostiku jsou užívány imunochromatografické 

nebo latexaglutinační metody, které prokazují 

antigeny rotavirů ve vzorku nativní stolice. Další 

možností je využití enzymové imunoanalýzy 

(ELISA) prokazující antigen rotaviru vazbou 

na monoklonální protilátku. Vzhledem k vyso-

ké citlivosti metody je možné prokázat antigeny 

rotavirů i při nižším obsahu viru ve stolici. Přímá 

elektronová mikroskopie a její modifikace jsou 

uváděny jako zlatý standard v průkazu rotavirů. 

Tyto metody a dále i metody prokazující virový 

genom ve stolici nebo virovou RNA pomocí po-

lymerázové řetězové reakce či metody kultivační 

nejsou běžně dostupné. Sérologické metody 

jsou využívány spíše při zjišťování prevalence 

infekce v populaci, příp. při hodnocení imuno-

genity vakcín – pro klinickou diagnostiku nemají 

význam (6, 10, 15, 31, 32).
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Léčba
Hlavním důsledkem rotavirových prů-

jmových onemocnění je dehydratace. Hlavní 

zásadou terapie je včasná a dostatečná rehyd-

ratace s úpravou minerálového metabolizmu 

a korekce acidózy. Neméně důležitým léčeb-

ným opatřením je co nejčasnější realimentace, 

která ve formě dobře tolerovaných potravin 

má zabránit dalšímu poškození střevní sliznice. 

Podávání anti pyretik z důvodů prevence febril-

ních křečí je u malých dětí nezbytné (6, 11, 14, 

15, 18, 30, 33, 34).

Děti s mírným nebo středním stupněm 

dehydratace, které nezvrací, lze rehydratovat 

perorálně (15, 33, 35, 36). Je vhodné podávat 

chladnější, přislazované roztoky obsahující 

minerály po malých množstvích a v častých 

intervalech. Nápoje s vysokým obsahem cukru 

jsou zásadně nevhodné pro vysokou osmolalitu 

a nedostatek iontů. Výborně se osvědčily orální 

rehydratační roztoky (ORS), které obsahují NaCl, 

KCl a glukózu. ORS jsou označovány jako WHO 

roztoky, mají své modifikace pro léčbu průjmů 

v evropských zemích a v USA. V ČR existuje va-

rianta s názvem Kulíšek, jejíž složení odpovídá 

současným doporučením Evropské společnosti 

pro gastroenterologii a výživu. V posledních le-

tech se v literatuře objevují zmínky o možném 

podávání antiemetik dětem s rotavirovou gas-

troenteritidou, konkrétně ondansetronu. Tento 

preparát efektivně redukuje frekvenci zvracení 

a tím i nutnost intravenózní rehydratace za hos-

pitalizace. Nevýhodou je někdy pozorované 

zvýšení frekvence vodnatých stolic. Autoři 

popisují jeho užití již u dětí od 1 měsíce věku, 

v ČR jsou však tato léčiva indikována pouze 

pro děti od 2 let věku při zvracení vyvolaném 

protinádorovou chemoterapií a radioterapií. 

Antiemetika zatím nepatří do standardně do-

poručované léčby akutních gastroenteritid, 

k definitivnímu posouzení jsou nutné další 

klinické studie (37). Intravenózní rehydratace 

je nezbytná při významné dehydrataci prová-

zené úbytkem tělesné hmotnosti větším než 

10 %, nezvladatelném zvracení, excesivních 

ztrátách tekutin vodnatými stolicemi (> 10 ml/

kg/hodinu), při výrazné distenzi břicha nebo 

podezření z ileu (6, 10, 11, 14, 15, 28). Ve většině 

případů intravenózní rehydratace je volena 

kanylace periferní žíly. U dětí v kritickém stavu 

při neúspěchu kanylace periferní žíly je dopo-

ručen přístup intraoseální v oblasti proximální 

tibie nebo kanylace žíly centrální, nejčastěji 

femorální nebo zevní či vnitřní jugulární. Při 

známkách šoku je léčba zahajována bolusem 

plného fyziologického roztoku v dávce 20 ml/

kg, který je opakován do doby normalizace 

oběhu a stavu vědomí. Dále je pokračováno 

udržovací infuzí solných roztoků s glukózou 

(11, 15, 18, 30, 38). Podle ztrát natria a kalia sto-

licí, které jsou u rotavirových průjmů poměrně 

výrazné, je nutná adekvátní úhrada v podávané 

infuzi. Hypernatremický typ dehydratace vyža-

duje mnohem pozvolnější úpravu než dehyd-

ratace normonatremická či hyponatremická 

z důvodů možnosti rozvoje edému mozku při 

rychlé korekci osmotických gradientů. Všechny 

závažné abnormality sérových hladin sodíku by 

měly být korigovány déle než 24 hodiny (39).

Dieta je základním léčebným prostředkem, 

bez něhož nelze očekávat úspěch eventuálně 

podané medikamentózní terapie. Realimentace 

má být zahájena co nejdříve, již v prvních 24 

hodinách nemoci nebo okamžitě po fázi re-

hydratace. K orálním rehydratačním roztokům 

je u kojenců do 6 měsíců věku přidáváno polo-

viční či více ředěné mléko, které dosud dítě do-

stávalo, u kojených dětí se doporučuje nepřeru-

šovat kojení a mezi kojením podávat rehydra-

tační roztok. Mléka lze na nižší koncentraci ředit 

vodou, rýžovým nebo mrkvovým odvarem, ale 

podávat i neředěná. Odvary je možné podávat 

i samostatně. K dietní stravě kojenců starších 

než 6 měsíců patří kromě mléka mixované 

banány, strouhaná jablka, bramborová kaše, 

rýžové polévky, rýže s libovým masem, kuřecí 

vývar apod. Někteří autoři doporučují podávat 

plnou kojeneckou stravu bez omezení u dětí 

starších 7 měsíců již po rehydratační fázi, podle 

jiných je vhodný velmi pozvolný přechod z di-

etní na plnou stravu, další považují za možné 

přejít po 2–3 dnech diety na stravu přiměřenou 

věku dítěte. Antibiotika jsou v léčbě neúčinná 

a navíc mohou zhoršit průběh onemocnění. 

Některá z nich poškozují nejen kartáčkový lem 

střevních epitelií a spolupůsobí tak s viry, ale 

také ničí přirozenou střevní floru, která příznivě 

ovlivňuje hojení i u virových enteritid (6, 10, 

11, 18, 30, 34, 40). Z nespecifických prostředků 

bylo zkrácení průjmového období pozorováno 

po přidání laktobacilů k orálnímu rehydratač-

nímu roztoku (15, 40). Podobný efekt by mělo 

mít také podávání zinku (41). Dále je možné 

užít adsorbencia, z nichž je v poslední době 

vyzdvihován smektit, který má upravit střevní 

permeabilitu a zkrátit trvání průjmu. Ani u to-

hoto preparátu není vždy popisován příznivý 

účinek (7, 11). Antisekretorika a antimotilika jsou 

u dětí kontraindikována. Příznivý účinek by však 

měly mít preparáty se Saccharomyces boulardii, 

který redukuje sekreci vody do střeva, případně 

další probiotika.

Specifi cká prevence
Celosvětové rozšíření rotavirových infekcí, 

závažnost jejich průběhu zejména v rozvo-

jových zemích a významné přímé i nepřímé 

finanční náklady související s ambulantním 

ošetřováním, ale zejména s hospitalizacemi 

nemocných dětí v zemích vyspělých vedly 

již na konci 70. let 20. století k úsilí o výrobu 

účinné vakcíny. Z několika možných kandidátů 

nakonec uspěla tetravalentní rekombinantní 

živá vakcína Rotashield. Po zahájení plošné-

ho očkování v USA bylo ohlášeno 15 případů 

střevní obstrukce (intususcepce) u očkovaných 

dětí a do konce roku 1999 celkem 99 přípa-

dů. Na základě toho bylo očkování uvedenou 

vakcínou pozastaveno do doby důkladného 

rozboru uvedených případů a nového zhod-

nocení bezpečnosti vakcíny (42, 43). Na základě 

dalšího vývoje byly připraveny nové očkovací 

látky na jiném principu. V Evropské unii byly 

v r. 2006 postupně registrovány 2 rotavirové 

vakcíny – RotaTeq (Sanofi Pasteur MSD) a Rotarix 

(GlaxoSmithKline Biologicals s. a.). Obě tyto vak-

cíny jsou určeny pro perorální aplikaci v prvních 

měsících života. Vakcíny jsou živé, první vznikla 

na základě rekombinace lidských a bovinních 

kmenů rotavirů, druhá vakcína byla vytvořena 

na principu využití oslabeného lidského kmene. 

Pentavalentní vakcína RotaTeq má třídávkové 

schéma; 1. dávka se aplikuje od 6 do 12 týdnů 

života (u očkovaných proti TBC od 9. týdne – 

dle doporučení České vakcinologické společ-

nosti ČLS JEP), 2. dávka za další 4–10 týdnů, 3. 

dávka za další 4–10 týdny – očkování musí být 

ukončeno nejpozději do věku 26 týdnů. Vakcína 

může být aplikována i předčasně narozeným 

dětem. Monovalentní očkovací látka Rotarix 

se podává ve dvou dávkách, 1. od věku 6 týd-

nů (u očkovaných proti TBC od 9. týdne). Mezi 

1. a 2. dávkou by měl být interval minimálně 

4 týdny, očkovací schéma musí být dokončeno 

do 24. týdne věku. Obě vakcíny mohou být 

aplikovány současně s běžně užívanými vakcí-

nami v dětském věku, tj. s hexavakcínou, kon-

jugovanou pneumokokovou vakcínou, živou 

i neživou poliovakcínou, s vakcínou proti viro-

vé hepatitidě B, hemofilovou monovakcínou 

apod. (44, 45). Účinnost vakcín je velmi vysoká 

(vzhledem k rozdílné metodice jejího stanovení 

ji nelze porovnávat). U vakcíny RotaTeq je podle 

oficiální dokumentace udávána za dobu až 3 let 

po vakcinaci 94,4 % účinnost při snížení počtu 

hospitalizací a návštěv pohotovosti kvůli rota-

virové gastroenteritidě (pro sérotypy G1–G4). 

Protektivní účinnost vakcíny Rotarix proti rota-

virové gastroenteritidě vyžadující hospitalizaci 
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je v 2. roce života udávána 92,2 %. Za obecnou 

kontraindikaci aplikace rotavirových vakcín 

se v současnosti považuje hypersenzitivita, 

anamnéza předchozí intususcepce (IS), kon-

genitální malformace gastrointestinálního trak-

tu, které mohou predisponovat k IS, známý či 

suspektní imunodeficit (v současnosti probíhají 

studie u HIV+ dětí), akutní vážné horečnaté 

onemocnění, průjem, zvracení.

V některých evropských zemích již byla 

s ohledem na zkvalitnění života dětí zavedena 

plošná vakcinace proti rotavirovým nákazám 

(např. Rakousko, Belgie, Lucembursko, Finsko, 

Polsko), v mnoha dalších se plánuje její zavede-

ní v nejbližších 2 letech. I po krátkém odstupu 

od zavedení vakcinace je dokumentován pokles 

celkové nemocnosti na průjmová onemocnění 

i výrazný pokles hospitalizace s těmito nemoce-

mi (46, 47). Zcela rozdílný přístup je k očkování 

proti rotavirovým infekcím zatím u nás – o pra-

videlném očkování celé dětské populace se uva-

žuje jen obecně, výhledově. V rámci nadstan-

dardního, placeného očkování se proočkovanost 

nově narozených dětí pohybovala na konci roku 

2009 kolem 0,7 %. Podle údajů ze srpna 2009 

alespoň 1 dítě očkovalo pouze cca 9 % z 1 868 

oslovených praktických lékařů pro děti a dorost. 

Lze jen závidět slovenským dětem, u kterých 

se proočkovanost již v roce 2008 pohybovalo 

kolem 9 % (48). V této souvislosti je třeba dů-

razně připomenout doporučení evropských 

odborných společností, které je podpořeno 

i SZO: „Rotavirus vaccination is recommended 
for the individual protection of healthy infants 
in Europe” (49, 50).

Práce byla podpořena výzkumným záměrem 

MSM 0021620819.

Převzato z: Klin Farmakol Farm 2010; 

24(1): 29–33
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