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Epidemiologie
Rotavirové gastroenteritidy (RVGE) jsou one-

mocněním s celosvětovým výskytem. Odhady 

udávají roční incidenci kolem 115 milionů případů 

onemocnění celosvětově. Dle Světové zdravot-

nické organizace na rotavirovou infekci zemře 

každoročně asi 600 000 dětí, přičemž více než 

95 % úmrtí připadá na rozvojové země. Globálně 

jsou rotavirové infekce u dětí pod 5 let věku příči-

nou 20–25 % úmrtí na průjem, 6 % celkově všech 

úmrtí a kolem 40 % hospitalizací pro průjem (1, 2).

Výskyt rotavirových infekcí je podobný 

v rozvinutých i rozvojových zemích. V rozvojo-

vých zemích jsou problémem nejenom počty 

nemocných, ale i počty úmrtí. V rozvinutých 

zemích (včetně České republiky) se uplatňuje 

především vysoká incidence onemocnění (časté 

ambulantní ošetření a hospitalizace), úmrtnost 

je nízká díky dostupné kvalitní zdravotnické 

péči. Model odhadující roční incidenci rotavi-

rových infekcí v Evropské unii udává 3,6 milionů 

RVGE u dětí pod 5 let věku, vedoucí k přibliž-

ně 87 000 hospitalizací, 700 000 ambulantních 

návštěv a asi 230 úmrtím. Model odhaduje asi 

1 symptomatickou infekci u každého 7. dítěte 

za rok (3). REVEAL studie, která proběhla v letech 

2004–2005 v sedmi evropských zemích (Belgie, 

Francie, Německo, Itálie, Španělsko, Švédsko 

a Velká Británie), poskytla reálné údaje o výsky-

tu RVGE v Evropě. Celkově byla RVGE příčinou 

27,8–52,0 % všech akutních gastroenteritid (AGE). 

U dětí pod 6 měsíců věku představovala v pěti 

zemích RVGE 18,1–31,9 % všech AGE. Incidence 

byla nejvyšší u dětí ve věku 6–23 měsíců, kdy 

se objevilo 56,7–74,2 % všech případů RVGE (4).

V mírném podnebném pásmu, kam patří 

i Česká republika, je patrná výrazná sezonnost 

onemocnění s vrcholem sezony v období prosinec 

až květen (5). To vede k tomu, že dochází k soubě-

hu s vrcholem sezony chřipky a dalších akutních 

respiračních onemocnění. Tento souběh může vést 

až k přetížení a uzavření nemocničních oddělení.

Dalším významným epidemiologickým rysem 

nákazy je, že rotaviry patří mezi hlavní původce no-

zokomiálních průjmu u malých dětí (6). Kolem 20 % 

všech pacientů hospitalizovaných s RVGE bývá 

infikováno při pobytu v nemocnici (7). Následkem 

nozokomiálních RVGE může následně být prodlou-

žení hospitalizace nebo opakovaná hospitalizace.

Původcem RVGE je Rotavirus, neobalený RNA 

virus řazený do čeledi Reoviridae. Poprvé byl po-

psán v roce 1973 (8). Rotaviry mohou vyvolávat 

onemocnění lidí i zvířat. Zvířecí kmeny jsou od-

lišné od lidských a způsobují onemocnění lidí jen 

vzácně. V současnosti se rozlišuje 7 skupin rotavirů 

označovaných písmeny A až G (9). Rozdělení je 

dáno specifickými charakteristikami virového 

proteinu 6 (VP6) (10). Onemocnění lidí způsobují 

rotaviry skupin A až C, přičemž nejvýznamnější je 

skupina A. Rotaviry se dále rozdělují do sérotypů 

na základě charakteristik virových proteinů 4 a 7 

(VP4, VP7). Podle VP4 rozlišujeme tzv. P typy a po-

dle VP7 tzv. G typy rotavirů. Pět G typů rotavirů 

(G1-G4 a G 9) představuje globálně více než 90 % 

sérotypů detekovaných u lidí (11). Dominantním 

sérotypem v České republice je G1P[8] sérotyp.

Rotaviry mohou dlouhodobě přežívat ve vněj-

ším prostředí. Jsou stabilní v rozmezí pH 3,5–10,0, 

snáší zmrazení (12). Na površích předmětů mohou 

při pokojové teplotě přežívat hodiny, při vlhkosti 

kolem 50 % až dny (13). Ve vodě ve vnějším pro-

středí jsou schopny přežívat až řadu týdnů. Virus 

se z člověka na člověka přenáší fekálně orální ces-

tou přímo i nepřímo. Nejvýznamnější je přenos 

prostřednictvím kontaminovaných rukou a před-

mětů (hračky, pleny, hygienické potřeby apod.). 

Riziko přenosu je jak v domácím prostředí, tak 

i v zařízeních péče o děti (např. dětská oddělení 

v nemocnicích, jesle a mateřské školky). Možné 

je i šíření kontaminovanou vodou a potravinami.

Klinické projevy
Do 5 let věku prodělá alespoň jednou RVGE 

více než 95 % dětí. Nejvyšší incidence bývá zpravi-

dla ve věku 6–24 měsíců věku (14). Některé práce 

uvádějí, že první infekci prodělá až 96 % dětí do 2 

let věku (15). Vzhledem k heterogenitě původce 

jsou opakované infekce možné. První nákaza však 

zpravidla bývá klinicky nejzávažnější, každá další 

bývá mírnější. Důvodem je, že prodělání infekce 

vede k rozvoji protekce proti další nákaze. Dvě 

prodělané infekce, ať již symptomatické nebo 

asymptomatické, navodí téměř 100% ochranu 

proti další těžké nebo středně těžké RVGE (15).

Místo působení viru je v tenkém střevě v ob-

lasti duodena a jejuna, kde dochází k poškození 

střevních klků, které vede ke klinické manifes-

taci. Při onemocnění jsou rotaviry vylučovány 

zpravidla několik dnů stolicí, při imunosupresi 
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může vylučování trvat až týdny. Množství virů 

nutných k nákaze se udává pouze kolem 10–100 

virových částic. Vzhledem k tomu, že na počát-

ku onemocnění může množství vylučovaných 

virů dosahovat až 1012 na gram stolice, je riziko 

nákazy ať dětí nebo dospělých velice vysoké.

Inkubační doba RVGE je 1–3 dny. Hlavními 

klinickými projevy jsou horečka 38–40 °C trvající asi 

4 dny, zvracení a průjem. Stolice bývá řídká kašovitá 

nebo vodnatá v počtu až desítek za den. Průjmy tr-

vají zpravidla 3–8 dnů. Další projevy, které lze zazna-

menat, jsou bolesti břicha, meteorizmus, nechu-

tenství a respirační příznaky. Nejčastější komplikací 

onemocnění je dehydratace, která se manifestuje 

oschlými sliznicemi, sníženým kožním turgorem, 

oligurií, vpadlou malou fontanelou apod. Právě 

dehydratace a porucha acidobazické rovnováhy 

jsou nejčastějšími důvody hospitalizace pacientů. 

Méně častou komplikací jsou febrilní křeče, vzác-

nou komplikací je rotavirová meningoencefalitida.  

Léčba je symptomatická, antibiotika se nepodávají. 

Základem je perorální nebo parenterální rehydrata-

ce, úprava vnitřního prostředí a udržení dostatečné 

výživy. Kojené děti jsou dále kojeny.

Prevence
Významnou možností prevence RVGE je 

očkování. Vakcinace proti rotavirům je dnes 

obecně doporučována všem dětem, jak v roz-

vojových, tak v rozvinutých zemích (16). Plošně 

se dnes očkuje například v Belgii, Finsku, Rakousku 

a USA. Zavedení vakcinace vedlo k ovlivnění ro-

tavirové sezony. Ve srovnání s obdobím před 

zavedením plošného očkování došlo k oddálení 

začátku, celkovému zkrácení doby trvání a sní-

žení intenzity sezony rotavirových infekcí (17, 18). 

V České republice je proočkovanost stále velice 

nízká (19). Vzhledem k úhradě pneumokokových 

vakcín a zrušenému plošnému očkování proti tu-

berkulóze lze však očekávat její postupný nárůst.

Dostupné jsou dvě živé oslabené vakcíny – 

RotarixTM a RotaTeqTM. Rotarix je monovalentní vak-

cína obsahující živý atenuovaný humánní rotavirus 

RIX4414, G1P[8] kmen. Rotateq je pentavalentní 

vakcína, která obsahuje pět humánně-bovinních 

rotavirových reasortant G1, G2, G3, G4 a P1[8].

Obě vakcíny jsou určeny k perorální aplikaci. 

Nesmí být podány parenterálně (i. m., s. c., atd.). 

Podávají se bez ohledu na kojení, konzumaci 

jídla a nápojů před nebo po očkování. V době 

očkování se pokračuje v kojení. V případě, že dí-

tě vyzvrací nebo vyplivne část dávky očkovací 

látky, další dávka se již nepodává.

Rotarix se podává ve dvou dávkách v intervalu 

nejméně 4 týdny. První dávku je možné podat 

od 6 týdnů věku dítěte. Obě dávky by měly být 

aplikovány nejlépe před dosažením 16 týdnů věku 

dítěte, nejpozději však do 24. týdne věku. U před-

časně narozených dětí s gestačním věkem alespoň 

27 týdnů lze Rotarix podat ve stejném dávkování. 

RotaTeq se podává v třídávkovém vakcinačním 

schématu. První dávka se může podat od 6 týdnů 

věku dítěte, ne však později než ve věku 12 týd-

nů. Intervaly mezi jednotlivými dávkami mají být 

nejméně 4 týdny. Všechny tři dávky by měly být 

aplikované nejlépe do věku 20–22 týdnů, v případě 

potřeby lze třetí (poslední) dávku podat do věku 

32 týdnů. Rovněž RotaTeq může být podán u před-

časně narozených dětí s gestačním věkem alespoň 

25 týdnů. Očkování by proto mělo být provedeno 

jednou vakcínou a žádná kombinovaná schémata 

se nedoporučují. Neexistují žádné údaje o možné 

zaměnitelnosti vakcín.

Kontraindikacemi očkování jsou hypersenzi-

tivita na jakoukoli složku vakcíny v anamnéze, hy-

persenzitivita a závažné reakce (kolapsové stavy, 

křeče, hyperpyretické reakce apod.) po předcho-

zím podání rotavirových vakcín, akutní horečna-

té onemocnění se středně těžkým nebo těžkým 

průběhem, intususcepce v anamnéze, vrozené 

malformace gastrointestinálního traktu, které 

by mohly predisponovat k intususcepci, známý 

deficit imunity nebo podezření na něj. Podání 

vakcíny musí být odloženo u dětí trpících prů-

jmem a zvracením. Obě vakcíny jsou dobře to-

lerované. Mezi nejčastější nežádoucí účinky patří 

nechutenství, zvracení, průjem, horečka, podráž-

děnost, poruchy spánku, únava a pláč. Vzhledem 

k pečlivému monitorování bezpečnosti vakcín 

vydalo v roce 2010 americké Centrum pro kon-

trolu nemocí (CDC) stanovisko k informacím 

o mírném zvýšení rizika intususcepce po aplikaci 

rotavirových vakcín, zejména po první dávce. 

Po zhodnocení předložených dat, posouzení 

rizika intususcepce a benefitu vakcinace se dále 

doporučuje pokračovat ve vakcinaci proti rota-

virových infekcím (20).

Závěr
Dostupnost aktivní imunizace dává možnost 

specifické prevence RVGE. Očkování je doporučo-

váno všem dětem. Vakcinace má benefit jak přímý 

pro očkovaného (ochrana proti RVGE), tak i pro 

zdravotnický systém, kdy při dostatečné proočko-

vanosti může dojít ke snížení nákladů na zdravotní 

péči (omezení ambulantních návštěv, snížení po-

čtu hospitalizací a nákladů na léčbu). 
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