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Očkování je v posledních letech stále více diskutovaným tématem. Jako každý účinný preparát, i vakcíny mohou vést k ne­
žádoucím reakcím, které jsou více či méně reverzibilní, a to tím spíš, že očkovány jsou zejména děti již od kojeneckého věku. 
Závažné nežádoucí reakce, kam patří i komplikace neurologické, jsou však naštěstí velmi vzácné. Následující článek se zabývá 
výčtem jednotlivých komplikací a blíže se zaměřuje na vakcíny momentálně dostupné v České republice.
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Neurological complications of vaccination

Vaccination is a topic which is being more and more discussed in recent years. As with every effective medicament, the use of 
vaccines can also lead to side effects which are more or less reversible, affecting mainly children vaccinated during infancy due to 
their vulnerability. Serious adverse events such as neurological complications are fortunately rare. The following article presents 
a listing of complications and focuses on vaccines available in Czech Republic at the time.
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Úvod
Očkování je povinnou součástí zdravotní pé-

če v České republice. Je to nejúčinnější preven-

tivní opatření mnoha infekčních onemocnění. 

Odhaduje se, že ročně zachrání v celosvětovém 

měřítku přibližně 2 miliony životů a tisíce dalších 

lidí ušetří infekčních komplikací a případných 

následků (Jílková, 2012). Tato vysoká účinnost 

očkování je připisována nejen individuálnímu 

působení na každého očkovaného jedince, ale 

přispívá k tomu i existence tzv. kolektivní imu-

nity, která znemožňuje cirkulaci etiologického 

agens v populaci (Jílková, 2012). Účinné kom-

ponenty vakcín jsou považovány za velmi bez-

pečné a většina vedlejších nebo nežádoucích 

reakcí je připisována přítomným adjuvanciím. 

Tyto látky jsou považovány za jednu z možných 

příčin syndromu ASIA (autoimmune/inflamma-

tory syndrome induced by adjuvans) (Piťha et 

Prymula, 2013). Ten poprvé popsali Shoenfeld 

a Agmon-Levin v roce 2011, jimi uvedená dia-

gnostická kritéria jsou však zatím velmi široká. 

Druhým nedostatkem této teorie je, že dosud 

nebyly stanoveny takové dávky adjuvancií, u kte-

rých by bylo možné s jistotou vyloučit jejich toxi-

citu, a přitom by mohly vyvolat syndrom ASIA 

(Hawkes et al., 2015). I bezpečnost používaných 

adjuvancií však byla důkladně ověřena a dokládá 

to zejména fakt, že i přes miliony podaných dá-

vek je incidence závažných nežádoucích reakcí 

velmi nízká (četnost všech neurologických kom-

plikací obecně není nikde v literatuře popsána, 

ale u většiny těchto stavů je uváděna řádově 

1/10 000 podaných dávek a méně).

Neurologické reakce po očkování jsou velmi 

vzácné. Mohou probíhat jako méně závažná for-

ma onemocnění, proti kterému se očkuje, jako je 

poliomyelitis po očkování živou vakcínou, nebo 

mohou vznikat na zánětlivém či autoimunitním 

podkladě. Dle závažnosti, etiologie a patogenezi 

bývají děleny na ty s  lehčím průběhem, kam 

patří febrilní křeče, a ty s těžším průběhem, kam 

se řadí postvakcinační encefalopatie, encefalitida 

a encefalomyelitida, dále postvakcinační neuriti-

da a polyradikuloneuritida, subakutní sklerozující 

panencefalitida a narkolepsie. 

Článek je v první části koncipován jako pře-

hled jednotlivých reakcí s výčtem jejich inciden-

ce a ve druhé části je nastíněna současná situace 

v České republice.

Nežádoucí neurologické reakce

Febrilní křeče
Febrilní křeče představují věkově vázanou (6 

měsíců až 5 let), často geneticky podmíněnou 

vnímavost k epileptickým záchvatům, které se 

objevují ve spojení s horečkou (nejméně 38°C) 

a nemají jinou prokazatelnou příčinu, např. in-

trakraniální infekci. Děti, které již dříve prodě-
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laly non-febrilní záchvat, jsou z této definice 

vyloučeny (Panayitopoulos, 2010). Jestliže rodiče 

prodělali febrilní křeče, existuje důvodný před-

poklad, že jejich děti budou k tomuto stavu ge-

neticky predisponovány. Riziko výskytu je u nich 

4 až 5 krát vyšší ve srovnání se zdravou populací. 

Dědičnost je zřejmě polygenní, ale byly popsány 

i případy autosomálně dominantní dědičnos-

ti. Klinický obraz může být velmi různorodý. 

Nejčastějším typem jsou tonicko-klonické křeče 

(80 %). Zbylých 20 % představují křeče tonické 

(13 %), atonické (3 %) a křeče unilaterální nebo 

fokální tonicko-klonické (4 %). Z prognostického 

hlediska je vhodné dělení na nekomplikované 

FK, které mají krátké trvání a jsou symetrické, 

a komplikované FK, pro které je charakteristická 

alespoň jedna ze tří podmínek, a to je trvání 

nejméně 15 minut, asymetrické projevy nebo 

lateralizace a pozáchvatové hemiparézy.

Výskyt febrilních křečí je dáván do souvislosti 

s vakcínami DTP (difterie, tetanus, pertuse) a MMR 

(spalničky, příušnice, zarděnky). V literatuře se v té-

to souvislosti objevují zmínky i o některých vakcí-

nách proti chřipce (inaktivovaná trivalentní vakcí-

na proti chřipce v sezóně 2010–2011) a 13valentní 

pneumokokové vakcíně (Gkampeta, Pavlidou et 

Pavlou, 2015). V případě DTP vakcín závisí jejich 

reaktogenita na tom, zda je použita celobuněč-

ná nebo acelulární pertusová složka. V případě 

vakcíny s celobuněčnou složkou je incidence 

febrilních křečí 1/1 750–14 300 aplikovaných dá-

vek. V České republice jsou pro použití dostupné 

již pouze vakcíny s acelulární komponentou, kde 

je incidence méně než 1/10 000 dávek. Pokud se 

objevily nekomplikované febrilní křeče po po-

dání očkovací látky, lze další dávku naočkovat 

s časovým odstupem nejméně tří měsíců. Jestliže 

došlo k epizodě komplikovaných febrilních křečí 

a pacient je kompenzován, je možné po 4. roce 

věku aplikovat vakcínu s redukovanou dávkou 

antigenu (Tdap). Při podávání další dávky je vhod-

né preventivně použít antipyretikum či případně 

benzodiazepin. Zvýšená incidence febrilních křečí 

po podání MMR vakcíny byla prokázána z mno-

ha nezávislých zdrojů. V roce 2007 Miller et al. 

publikovali kohortovou studii, která posuzovala 

výskyt febrilních křečí po podání MMR vakcíny 

Priorix. Data byla sbírána v Anglii v letech 1998 

až 2002 a zahrnovala téměř 900 dětí v rozmezí 

12–23 měsíců věku. Přitom byla zjištěna zvýše-

ná incidence febrilních křečí mezi 6.–11. dnem 

po očkování MMR vakcínou. Stejný závěr vycházel 

i ze studií Farrington et al. (1996) a Barlow et al. 

(2001) (Pruna et al., 2013; Demicheli et al., 2013). 

Farrington et al. (1996) odhadli, že na 100 000 dětí 

očkovaných MMR vakcínou připadá 33 záchvatů 

febrilních křečí vzniklých v souvislosti s očková-

ním. Výskyt febrilních křečí se pak odvíjí i od toho, 

zda byla použita kombinovaná tetravalentní vak-

cína MMRV, která obsahuje i složku proti planým 

neštovicím, nebo pouze trivalentní vakcína MMR 

a vakcína proti varicele byla naočkována nezávisle 

na tom. Riziko je pak v případě tetravakcíny téměř 

dvojnásobné ve srovnání s očkováním trivalentní 

vakcínou MMR a vakcínou proti varicelle zvlášť 

(Klein et al., 2010; MacDonald et al., 2014; Schink 

et al., 2014).

Horečka jako nežádoucí reakce po očkování 

je celkem častá. Febrilní křeče, které mohou 

při zvýšené tělesné teplotě nastat, ale nejsou 

v důsledku vakcinace častější než febrilní křeče 

z jakékoliv jiné příčiny. Jejich incidence se u dětí, 

které je dosud neprodělaly a těch, které je již 

mají v anamnéze, neliší. V případě afebrilních 

křečí očkování incidenci neovlivňuje (Pruna et 

al., 2013; Gkampeta, Pavlidou et Pavlou, 2015). 

Podle doporučení LICE guidelines z roku 2013 

nejsou febrilní křeče v anamnéze kontraindikací 

očkování, takže by rodiče neměly odrazovat 

od očkování jejich dětí. Samozřejmostí je ovšem 

poučení rodičů o možných nežádoucích účin-

cích včetně febrilních křečí (Pruna et al., 2013). 

Encefalopatie
Postvakcinační encefalopatie představuje 

akutní nezánětlivé postižení centrálního nervo-

vého systému nevysvětlitelné jinými příčinami, 

které se manifestuje fokálními nebo centrálními 

poruchami. Etiologicky se uplatňují vasomoto-

rické poruchy cév, které vedou ke vzniku spaz-

mů a zvýšené propustnosti kapilár. V důsledku 

toho vznikají drobná ložiska krvácení až malá-

cie mozkové tkáně. Některé hypotézy hovoří 

i o působení nově vzniklých imunokomplexů 

po očkování, zvýšené citlivosti vůči histaminu 

a serotoninu nebo změnách v sekreci inzulinu 

vedoucí k přechodné hypoglykemii. V minu-

losti byla také prokázána genetická predispozi-

ce ke vzniku encefalopatie. Šlo o mutaci genu 

ovlivňujícího funkci sodíkových kanálů, která 

vedla k encefalopatii po podání DTP vakcíny 

(Škovránková, 2008). Klinicky můžeme nad akutní 

encefalopatií uvažovat, pokud se objeví ales-

poň 2 z těchto příznaků: porucha vědomí, křeče, 

u dětí nad 18 měsíců věku porucha chování 

(dlouhodobý křik, zmatenost) a příznaky edému 

mozku. Tyto projevy mohou a nemusí být prová-

zeny zvýšenou teplotou. Výskyt postvakcinační 

encefalopatie je dáván do souvislosti zejména 

se staršími vakcínami proti vzteklině nebo vak-

cínou proti variole, které se v dnešní době již 

nepoužívají (Kleinerová, 2004). Encefalopatie se 

může vyskytnout i po očkování celobuněčnou 

vakcínou proti pertusi. Od roku 2007 bylo použití 

této vakcíny v České republice zcela nahrazeno 

vakcínou s acelulární pertusovou komponentou, 

která je výrazně méně reaktogenní. Incidence 

postvakcinačních neurologických komplikací 

se při použití modernější vakcíny snížila zhru-

ba 8krát ve srovnání se starším typem vakcíny. 

Výskyt encefalopatie je při použití očkovací látky 

obsahující acelulární pertusovou složku velmi 

vzácný s incidencí méně než 1/10 000 podaných 

dávek. Její použití je tak za určitých podmínek 

možné i u pacientů, kteří v anamnéze prodělali 

febrilní křeče nebo mají střední vývojové riziko 

DMO, dále u rizikových dětí, kde existují obavy 

ze záchvatu při vzestupu teploty, nebo tehdy, 

pokud dítě prodělalo po podání celobuněčné 

vakcíny celkovou reakci se vzestupem teploty 

nad 39°C (Škovránková, 2003; Kosina, 2007).

Jako jedna z forem postvakcinační encefa-

lopatie se mohou objevit hypotonicko-hypore-

sponzivní epizody. Projevují se jako náhle vzniklá 

bledost, pokles nebo vymizení reakcí a sníže-

ný svalový tonus, které se objeví do 24 hodin 

po očkování. Při použití vakcíny s celobuněčnou 

složkou byla incidence 1/1 750 dávek. Při použití 

kombinované vakcíny s tetanickou, difterickou 

a acelulární pertusovou složkou se kolaps nebo 

šokový stav objeví jen vzácně, a to v rozmezí 

od ≥1/10 000 a <1/1 000 podaných dávek. Další 

možnou formou je shock-like reakce. Mezi její 

příznaky patří bledost, cyanóza, třesavka, ochab-

lost a apatie. Po vakcíně s acelulární pertusovou 

složkou se tato reakce objevuje jen vzácně.

Postvakcinační encefalitida  
a encefalomyelitida 

Podobné příznaky jako v případě encefalo-

patie ale vznikající s časovým odstupem 1 až 4 

týdnů (někdy je uváděno až 24 týdnů) po očko-

vání, mohou představovat postvakcinační ence-

falitidu nebo encefalomyelitidu. Etiopatogeneze 

tohoto stavu je na autoimunitním podkladě 

a má charakter akutní diseminované encefa-
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lomyelitidy (ADEM). V literatuře jsou uváděny 

nejméně dvě teorie vysvětlující vznik tohoto 

stavu. Podle první teorie je určující mechanizmus 

molekulární mimikry. Na základě podobnosti 

mezi antigeny patogenu a některými složkami 

centrálního myelinu (např. bazický encefalito-

genní protein) dojde za jistých podmínek (určitá 

koncentrace antigenů, dostatečná doba jejich 

působení, genetická predispozice) ve spádových 

lymfatických uzlinách k aktivaci autoreaktivních 

klonů lymfocytů. Aktivované lymfocyty pak pro-

chází skrz hematoencefalickou bariéru a vedou 

k zánětu, jehož důsledkem je poškození myelinu 

s ložisky demyelinizace. Podle druhé teorie může 

být ADEM způsobena přímo virovým zánětem 

v  mozkové tkáni. Autoimunitní zánět může 

být nastartován přímo antigeny uvolněnými 

z myelinu v CNS. Při mírném průběhu dojde 

pouze k perivaskulární infiltraci, která odezní 

bez následků. Rozvinutá forma, častěji vznikající 

jako následek infekčního onemocnění, může 

mít ale trvalé následky nebo dokonce končit 

letálně. Nebezpečná může být aplikace živých 

atenuovaných vakcín u predisponovaných ne-

bo oslabených osob, která může vést ke vzniku 

akutní diseminované encefalomyelitidy i bez 

účasti autoimunity (Škovránková, 2008).

Postvakcinační ADEM představuje maximálně 

5–10 % všech případů a udávaná incidence je 

u různých vakcín v rozmezí 0,1–0,2/100 000 po-

daných dávek. V literatuře je uváděna jako mož-

ná komplikace očkování proti vzteklině, difterii, 

tetanu, pertusi, planým neštovicím, spalničkám, 

příušnicím, zarděnkám, japonské encefalitidě 

typu B, chřipce a hepatitidě B. Ve srovnání s pře-

očkováním je signifikantně vyšší riziko ADEM 

po aplikaci první dávky očkovací látky (Gkampeta, 

Pavlidou et Pavlou, 2015). Incidence postvakcinač-

ní meningoencefalitidy po očkování trojvakcínou 

MMR proti spalničkám, příušnicím a zarděnkám 

je 1/5 000 000 dávek a u nás výskyt této komp-

likace dosud hlášen nebyl (Škovránková, 2007). 

Vznik ADEM po vakcinaci proti vzteklině a variole 

je dáván do souvislosti se staršími typy vakcín, 

které ještě obsahovaly zvířecí mozkovou tkáň. 

V literatuře se objevují zmínky o výskytu postvak-

cinační encefalitidy i v souvislosti s očkováním 

proti žluté zimnici a chřipce (Blechová, 2006). 

Očkovací látka proti žluté zimnici kmene 17D si 

stále zachovává určitý stupeň neurovirulence. 

Riziko vzniku postvakcinační encefalopatie po po-

užití této očkovací látky je zvýšené u velmi malých 

dětí. Od roku 1952 bylo zaznamenáno celkem 21 

případů, z toho 13 případů u dětí mladších 4 mě-

síců. V současné době je proto aplikace očkovací 

látky doporučována až u dětí od ukončeného 

9. měsíce, což výskyt této komplikace význam-

ně snížilo. V určitých případech je však vakcina-

ce možná už od ukončeného 6. měsíce věku. 

V souvislosti s očkováním proti žluté zimnici je 

v literatuře uváděna neurotropní nemoc YEL-AND 

a viscerotropní nemoc YEL-AVD, které mohou mít 

smrtelné následky. Příznaky onemocnění YEL-

AND se objevují do jednoho měsíce od aplikace 

očkovací látky a provází je vysoká horečka s bo-

lestí hlavy. Mohou progredovat do jednoho nebo 

více následujících stavů: zmatenost, encefalitida/

encefalopatie, meningitida, ložiskový neurologic-

ký deficit nebo Guillain-Barrého syndrom. Vyšší 

riziko je u osob starších 60 let, ale k přenosu může 

dojít i z kojící matky na dítě. Viscerotropní nemoc 

YEL-AVD, která připomíná fulminantní infekci di-

vokým typem viru, je v souvislosti s očkováním 

proti žluté zimnici hlášena velmi vzácně. Klinická 

symptomatologie může zahrnovat horečku, 

myalgii, bolesti hlavy, hypotenzi a může progre-

dovat do metabolické acidózy, svalové a jaterní 

cytolýzy, lymfocytopenie a trombocytopenie, re-

spiračního a renálního selhání. Uváděná mortalita 

je kolem 60 %. Potenciálním rizikovým faktorem je 

onemocnění brzlíku. Očkování proti žluté zimnici 

je doporučeno Světovou zdravotnickou organi-

zací při cestování do endemických oblastí, které 

zahrnují část Jižní Ameriky a Afriky, takže výskyt 

těchto stavů v souvislosti s očkováním v našich 

zeměpisných šířkách je extrémně vzácný.

Incidence encefalopatie po očkování proti 

chřipce je méně než 1/10 000 podaných dávek 

a řadí se tak mezi velmi vzácné nežádoucí reak-

ce. Výskyt akutní diseminované encefalomyeli-

tidy byl hlášen i v poregistračním sledování vak-

cíny Silgard, nicméně z dostupných dat nebylo 

možné určit incidenci.

Syndrom VAPP 
Dětská přenosná obrna je onemocně-

ní, které se v  České republice podařilo díky 

očkování eradikovat již v 60. letech minulého 

století. Paralytická poliomyelitida v důsledku 

samotného onemocnění vzniká přibližně v 1 % 

případů. Proto zavedené očkování představuje 

účinné opatření, které snižuje výskyt paretických 

komplikací. Proti poliomyelitidě je možno očko-

vat živou perorální Sabinovou vakcínou nebo 

inaktivovanou parenterální vakcínou. Použití 

živé vakcíny je kontraindikováno během ho-

rečnatého onemocnění a při stavech spojených 

se snížením imunity od imunodeficiencí, přes 

užívání kortikosteroidů a jiných imunosupre-

sivně působících léků až po různé neoplazie. 

U takových jedinců, nebo pokud má očkovaná 

osoba ve svém okolí někoho v takovém stavu, 

by mohlo dojít k mutaci vakcinačního viru a jeho 

šíření běžným kontaktem. V souvislosti s tímto 

mechanizmem přenosu byl popsán syndrom 

VAPP (vaccine associated paralytic poliomye-

litis). V letech 1973 až 1984 bylo ve Spojených 

státech popsáno celkem 105 případů paralytické 

poliomyelitidy související s očkováním živou 

perorální vakcínou. Z  toho bylo 35 případů 

u příjemců vakcíny, 50 případů u jejich blízkých 

kontaktů, 14 případů u osob s imunodeficitem 

a 6 případů u osob, které nebyly ani očkovány 

a ani neměly ve svém okolí nedávno očkova-

ného jedince. Větší část onemocnění přitom 

vznikla v  souvislosti s první dávkou vakcíny. 

Ač se může zdát, že je tato komplikace častá, 

ve skutečnosti připadá jeden případ onemoc-

nění na 2,6 milionu podaných dávek očkovací 

látky. Vysoká proočkovanost populace naopak 

účinně brání dalšímu šíření viru a díky tomu 

nedochází ke vzniku ohnisek nákazy dětské pře-

nosné obrny. Po očkování živou poliovakcínou 

se může objevit i časná reakce, která se projevuje 

slabostí dolních končetin, vzácně i jejich bolesti-

vostí a dále neschopností se postavit nebo lézt. 

Zmíněné komplikace však během krátké doby 

vymizí. Očkování živou poliovakcínou by mohlo 

být rizikové pro imunokompromitované jedince 

s defektem protilátkové imunity. Při podezření 

na postvakcinační poliomyelitis by bylo nutné 

kultivačně prokázat typ polioviru ve dvou vzor-

cích stolice a doplnit imunologické vyšetření 

včetně stanovení protilátek proti jednotlivým 

sérotypům (Škovránková, 2008). Při použití 

inaktivované poliovakcíny byly velmi vzácně 

popsány mírné a přechodné parestezie (Petráš, 

2015; Škovránková, 2005). V České republice se 

proto rutinně používá inaktivovaná parenterální 

vakcína, která tvoří součást hexavakcíny.

Postvakcinační neuritida  
a polyradikuloneuritida

Syndrom Guillain-Barré představuje rychle 

progredující neuropatii s areflexií. Klinicky má 

podobu chabých paréz jedné nebo více sva-
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lových skupin s periferním postižením nervů. 

Prognóza onemocnění je dobrá, ale může mít 

i  fatální průběh. Incidence tohoto vzácného 

onemocnění je 0,4–4/100 000 obyvatel za rok. 

Úplná regrese klinického stavu se udává u více 

než 70 % pacientů, mortalita je 11 % (Minks, 2007; 

Ehler, 2005). Ačkoli přesná příčina tohoto one-

mocnění není známa, až 66 % případů se objeví 

za jeden až tři týdny po prodělané infekci, takže 

souvislost se stimulací imunitního systému je 

více než pravděpodobná. Nejčastějším původ-

cem infektu je přitom Campylobacter jejuni, ale 

může se objevit i po prodělané chřipce nebo 

jiném virovém onemocnění (cytomegalovirus 

nebo EB virus). Velmi vzácně je vznik Guillain-

Barrého syndromu spojován i s očkováním. V le-

tech 1976–1977 byly zaznamenány nové případy 

GBS po očkování proti chřipce, a to s incidencí 

přibližně jeden další případ/100 000 obyvatel 

za rok. Následné studie však nic takového ne-

prokázaly, a to včetně výzkumů z posledních 

let (Gkampeta, Pavlidou et Pavlou, 2015). Výskyt 

GBS mohl souviset i s používáním starší vakcíny 

proti vzteklině, k jejíž výrobě se používala zvířecí 

mozková tkáň. Dnešní očkovací látky se vyrábí 

s použitím kuřecích embryí a riziko GBS po očko-

vání proti vzteklině tak není větší než je běžná 

incidence v populaci. Spojení mezi GBS a očko-

váním živou perorální Sabinovou vakcínou proti 

poliomyelitidě nebo vakcínami obsahujícími te-

tanový toxoid se ve velkých epidemiologických 

studiích neprokázalo jako relevantní. Naopak, 

podle závěrů studie Daley et al. (2014), která se 

zabývala bezpečností DTaP-IPV vakcíny (difterie, 

tetanus, pertuse a inaktivovaný poliovirus), očko-

vání touto vakcínou nepředstavuje zvýšené rizi-

ko meningitidy/encefalitidy, záchvatů, mrtvice, 

Guillain-Barrého syndromu, Stevens-Johnsonova 

syndromu, anafylaxe nebo jiných závažných aler-

gických reakcí, ani závažných lokálních nežádou-

cích reakcí (Gkampeta, Pavlidou et Pavlou, 2015). 

V roce 2005 uveřejnila americká FDA (Food and 

Drug Administration) a CDC (Centers for Disease 

Control and Prevention) zprávy o 5 případech 

GBS po podání kvadrivalentní polysacharido-

vé vakcíny proti meningokokům konjugované 

s difterickým toxoidem (MCV4). Během roku 

2006 se vyskytlo dalších 15 případů, které se 

objevily do 6 týdnů po podání této vakcíny. 

Během navazujících studií se však zvýšené ri-

ziko GBS neprokázalo (Gkampeta, Pavlidou et 

Pavlou, 2015). Výskyt Guillain-Barrého syndromu 

po podání jiných očkovacích látek je popisován 

jen v ojedinělých případech a představoval by 

tak kontraindikaci podání další dávky. V souhrnu 

lze říci, že existuje vyšší pravděpodobnost, že 

Guillain-Barrého syndrom vznikne po prodě-

laném infekčním onemocnění než po podání 

očkovací látky. To, s trochou nadsázky, znamená, 

že očkování, které zabrání vzniku vlastního one-

mocnění, tak vlastně sníží výskyt GBS. 

Subakutní sklerozující 
panencefalitida van Bogaert

Etiologie tohoto závažného progredujícího 

onemocnění je někdy spojována s očkováním 

proti spalničkám (Trmal, 2010). Jde o degene-

rativní onemocnění mozku, při kterém dochází 

k perzistenci mutovaného spalničkového viru. 

Onemocnění má typický klinický průběh se 

změnami chování, poruchami zraku, dále se 

mohou objevit hyperkinez, hypertonie až spas-

tické parézy, myoklonie, záchvaty a decerebrační 

ztuhlost nebo i poruchy vědomí (Petráš, 2010; 

Muntau, 2009). Prognóza je infaustní. Frekvence 

onemocnění v souvislosti s očkováním se udává 

1–2/500 000 dávek, ale jasný průkaz příčinné 

souvislosti dosud chybí (Trmal, 2010). Výsledky 

retrospektivní studie s kontrolovanými případy, 

kterou provedla CDC, ukazují, že celkový účinek 

očkovací látky proti spalničkám chránil před su-

bakutní sklerotizující panencefalitidou, přičemž 

riziko subakutní sklerotizující panencefalitidy 

bylo z podstaty přítomno. Ve státech, kde bylo 

zavedeno povinné očkování proti spalničkám, 

naopak frekvence tohoto onemocnění význam-

ně poklesla (incidence při přirozeném onemoc-

nění je 1/8 000 u dětí do dvou let věku). 

Narkolepsie
V severských státech se během sezóny 2009–

2010 zvýšila incidence narkolepsie z 1/100 000 

na 8,1/100 000 obyvatel. Zvýšený výskyt narkolep-

sie byl finskou NIHW (National Institute for Health 

and Welfare) dáván do souvislosti s očkováním 

vakcínou Pandemrix, monovalentní vakcínou 

proti chřipce H1N1, používanou v této sezóně. 

Vyskytlo se celkem 162 případů narkolepsie 

a z toho přes 70 % případů bylo právě ve Finsku 

a ve Švédsku. Další epidemiologické studie zvý-

šené riziko narkolepsie po očkování vakcínou 

Pandemrix potvrdily. Na základě těchto údajů 

EMA (European Medicines Agency) zveřejnila 

v roce 2015 doporučení, ve kterých uvádí, že pou-

žití této vakcíny by mělo být vyhrazeno pro takové 

případy, kdy sezónní trivalentní/kvadrivalentní 

vakcína proti chřipce není dostupná a očkování 

proti chřipce je shledáno nezbytným. Vakcína 

jako taková však již v rámci Evropské unie není 

dostupná (Nohynek et al., 2012).

Očkování a autismus
V souvislosti s očkováním jsou jako kom

plikace často uváděny autismus a poruchy cho-

vání autistického spektra. Na toto téma vyšla 

celá řada studií a poslední z nich hovoří velmi 

přesvědčivě o tom, že mezi očkováním a autis

mem není spojitost. Sami autoři jsou si však 

vědomi, že konečnou odpověď na tuto otázku 

by mohla poskytnout kvalitně navržená, dvojitě 

slepá, randomizovaná klinická studie, kterou však 

z etických důvodů nebude možno nikdy provést 

(Taylor, 2014; Eslick 2015).

Očkování v České republice
Očkování můžeme dělit podle různých kri-

térií. Tím základním je dělení na očkování pravi-

delná, dobrovolná a doporučená. Jiný způsob, 

jak lze dělit očkování, je očkovat podle věku 

(očkovací kalendář), podle rizik (imunizační pro-

gram pro rizikové skupiny) a podle chronických 

onemocnění (imunizační program pro chro-

nicky nemocné). Pravidelná nebo také povinná 

očkování jsou ta, která jsou prospěšná pro celou 

společnost, a proto jsou zakotvena v legislativě 

jednotlivých států. Povinné očkování je vždy hra-

zeno ze zdravotního pojištění. V České republice 

se povinně očkuje proti celé řadě patogenů a vě-

kové rozmezí a počet dávek jednotlivých vakcín 

je uveden v očkovacím kalendáři, jehož aktuální 

verze je dostupná na oficiálních stránkách České 

vakcinologické společnosti ČLS JEP. 

Povinné očkování začíná již v kojeneckém 

věku, kdy se očkuje proti záškrtu, tetanu, dá-

vivému kašli, hemofilovým nákazám typu B, 

hepatitidě typu B a dětské přenosné obrně. 

V  letech 1958–2000 se malé děti očko-

valy kombinovanou vakcínou proti záškrtu, 

tetanu a černému kašli (vakcína Alditepera). 

Od roku 2001 byla původní kombinace na-

hrazena čtyřvalentní a posléze šestivalentní 

očkovací látkou. Hexavakcína je dnes dostup-

ná ve dvou variantách – Infarix Hexa (od roku 

2006) a Hexacima (od roku 2014). Pro všechny 

děti nemusí být ale 6složková vakcína vhod-

ná, a proto jsou na trhu i další méněsložkové 
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vakcíny (Infarix Hib, Infarix, Hiberix, Engerix-B, 

Imovax Polio). Děti od tří let jsou očkovány 

vakcínami se sníženým obsahem antigenu 

(Adacel, Boostrix, Boostrix Polio), které jsou 

v tomto věku mnohem lépe tolerovány. V ro-

ce 2007 byla celobuněčná pertusová složka 

zaměněna za acelulární. Postvakcinační imu-

nita při použití acelulární pertusové vakcíny 

je ve  srovnání s  celobuněčnou minimálně 

stejná, ale obvykle vyšší pro ty složky, které 

obsahuje. Kromě toho existují i monovalentní 

vakcíny např. proti tetanu (Tetavax), které se 

používají ve specifických situacích, jako jsou 

úrazy a poranění. Všechny vakcíny používané 

k povinnému očkování v dětském věku jsou 

neživé. Kontraindikace, které by vedly k nut-

nosti odložit očkování do pozdějšího věku, 

jsou vzácné, ale pro zachování bezpečnosti 

je nutné se jimi řídit. Naopak některé rizikové 

skupiny lidí mohou z očkování profitovat (např. 

aspleničtí pacienti, pacienti po hypoxii mozku, 

senioři, pacienti dlouhodobě upoutaní na lůžko 

apod.), protože vakcinace představuje účinnou 

ochranu před preventabilními onemocnění-

mi. V dětském věku se dále očkuje proti spal-

ničkám, příušnicím a zarděnkám. Dostupné 

jsou kombinované trivalentní vakcíny (Priorix, 

Priorix Tetra), které obsahují živé atenuované vi-

ry. Očkuje se dvěma dávkami, nežádoucí účinky 

jsou častější po podání první dávky.

Kromě povinných očkování je v  České 

republice možno využít očkování dobrovol-

né. Od roku 2009 jsou totiž některá očkování 

hrazena zdravotními pojišťovnami, aniž by 

byla vyhlášena jako povinná. Mezi dobrovolná 

očkování patří očkování proti pneumokokům 

a proti papilomavirům. K očkování proti pneu-

mokokům jsou dostupné tři vakcíny – Pneumo 

23, Prevenar 13 a Synflorix. Vakcíny určené 

k očkování dětí jsou vakcíny polysacharidové 

– jsou tvořeny polysacharidovou komponen-

tou bakteriální stěny navázanou na netečné 

bílkovině, což je bílkovina z  modifikované 

nebo někdy nemodifikované bakterie záškr-

tu, tetanu nebo hemofila. Očkovací látky se 

liší počtem pneumokoků, proti kterým jsou 

namířeny. U  nás dostupný Synflorix obsa-

huje 10 typů, Prevenar 13 obsahuje 13 typů 

a Pneumo 23 chrání před 23 typy pneumo-

koků. Pneumo 23 je vakcína určená k očko-

vání dětí až od dvou let, takže v kojeneckém 

věku lze použít Prevenar 13 nebo Synflorix. 

Očkování proti rakovině děložního čípku je 

namířeno proti několika typům HPV viru. U nás 

dostupné vakcíny Cervarix a Silgard se opět liší 

v počtu účinných složek. Cervarix je namířen 

proti 2 hlavním typům papilomavirů a Silgard 

kromě těchto dvou navíc i proti dalším dvěma 

typům HPV virů. 

Mezi doporučné očkování se řadí všechna 

další, která už nejsou hrazena ze zdravotního 

pojištění. Jsou to očkování obecně považovaná 

za individuálně prospěšná, avšak ne již celospo-

lečensky nutná. Patří sem očkování proti rota-

virům, meningokokům, tuberkulóze, hepatitidě 

typu A, chřipce, klíšťové encefalitidě, planým 

neštovicím a tuberkulóze. Očkování proti rota-

virům (Rotarix, Rotateq) se provádí výhradně 

v kojeneckém věku. Zahajuje se v 6. týdnu života 

a musí být dokončeno před ukončením 6. mě-

síce. Vakcína Rotarix je jednosložková a podává 

se ve dvou dávkách, Rotateq je pětisložková 

a aplikuje se ve třech dávkách. V obou případech 

jde o vakcíny perorální. Mezi další doporučené 

očkování se řadí očkování proti meningokokům 

(Bexsero, Menjugate, Menveo, Nimenrix). Dřívější 

vakcíny, které byly výhradně polysacharidové, 

fungovaly spíše u starších dětí a dospívajících. 

Novější vakcíny jsou díky kombinaci s bílkovinou 

účinnější. V útlém věku se volí jednosložkové 

vakcíny (proti pneumokokům skupiny C), v poz-

dějším věku jsou obvykle vhodnější 4složkové 

vakcíny (proti skupinám A, C, Y, W135). Od roku 

2014 je na našem trhu dostupná také vakcína 

proti meningokokům skupiny B (Bexsero), jejíž 

účinná složka je pouze bílkovinná. Očkování 

proti tuberkulóze, které bylo dříve součástí po-

vinného očkování, se dnes již rutinně neprová-

dí. Očkují se pouze ty děti, u kterých existuje 

jakýkoli důvod, že by mohly být vystaveny ná-

kaze tuberkulózou. Jediným typem dostupné 

očkovací látky je živá vakcína (BCG vaccine SSI). 

Na rozdíl od jiných očkovacích látek tato nevede 

ke vzniku specifických protilátek. Ochranu proti 

tuberkulóze zprostředkovávají specifické buňky 

imunitního systému, které se očkováním senzi-

tizují proti tuberkulóznímu bacilu. 

Vakcíny proti hepatitidě typu A  (Havrix, 

Vaqta, Avaxim 160 U) se připravují vždy jako 

inaktivované. Kromě dětské verze je komerč-

ně dostupná i dospělá varianta, která obsahuje 

dvojnásobné množství antigenu. Existují i kom-

binované vakcíny obohacené o složku proti he-

patitidě typu B (Twinrix). Očkování proti chřipce 

zahrnuje výhradně neživé vakcíny, které ob-

sahují buď rozštěpené viry, nebo pouze jejich 

nejvýznamnější komponenty (Influvac, Vaxigrip). 

Všechny vakcíny obsahují dva usmrcené viry 

chřipky, jeden typu A a druhý typu B. Očkování 

je možno opakovat každý rok obvykle před 

nástupem chřipkové sezóny (září až prosinec). 

Důvodem jsou genetické změny (shift nebo 

drift), které jsou u virů chřipky časté. Důsledkem 

jsou pak větší či menší antigenní změny, kvůli 

kterým jsou očkovací látky každý rok upravo-

vány tak, aby odpovídaly sezónní variantě viru. 

Vakcíny proti klíšťové encefalitidě (Encepur) 

obsahují výhradně usmrcené viry klíšťové en-

cefalitidy. Je obecně známo, že toto očkování 

může seniorům a dospělým prospět více než 

jejich dětem. Důvodem je průběh onemocnění, 

který bývá u dětí mírnější, a na rozdíl od starší 

populace mají děti méně následků. Dětská va-

rianta vakcíny ve srovnání s dospělou obsahuje 

poloviční množství antigenu. Mezi dobrovolná 

očkování se řadí i očkování proti planým neš-

tovicím (Priorix Tetra, Varilrix). U dětí mívá toto 

onemocnění jen vzácně komplikovaný průběh, 

proto je vhodné doočkovat až starší děti, které 

plané neštovice ještě neprodělaly nebo nebyly 

očkovány. Vakcíny proti planým neštovicím ob-

sahují výhradně živé oslabené viry, které jsou 

kultivovány na specifických lidských buňkách. 

Komerčně jsou dostupné jak monovalentní vak-

cíny (Varilrix), tak i vakcíny kombinované se slož-

kami proti spalničkám, příušnicím a zarděnkám 

(Priorix Tetra). V případě kombinované vakcíny 

je uváděno 2–4× vyšší riziko febrilních křečí. 

Očkování živou vakcínou by mělo poskytovat 

dlouhodobou ochranu a také snižovat riziko 

pásového oparu v pozdějším věku (Petráš, 2014).

Od roku 2016 můžeme očekávat některé změ-

ny v očkovacím kalendáři, například zavedení pravi-

delného očkování proti chřipce, meningokokovým, 

pneumokokovým a hemofilovým onemocněním 

u vybraných rizikových skupin dětí a dospělých, 

kam se řadí i osoby, které prodělaly invazivní me-

ningokokové či pneumokokové onemocnění. 

Závěr
Rizikové pro rozvoj neurologických komplika-

cí po očkování jsou osoby trpící imunodeficitem 

nebo osoby očkované při probíhajícím infekčním 

nebo neurologickým onemocněním. Z neuro-

logických onemocnění jsou to nejčastěji stavy 

po prodělaném zánětu, krvácení nebo perinatální 
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hypoxii CNS. Další skupinou jsou pak pacienti 

po prodělaném záchvatu febrilních křečí nebo 

pacienti léčení pro epilepsii (Škovránková, 2006). 

Na druhou stranu osoby trpící neurologickým 

onemocněním jsou v riziku závažnější morbidi-

ty a mortality infekcí, které je možno vakcinací 

ovlivnit. Při rozhodování, zda očkovat, je vhodné 

zvážit, jestli jde o dočasné odložení vakcinace, 

nebo absolutní kontraindikaci. Rozdíl mezi do-

časným stavem a trvalým rizikem je v následném 

přístupu. Stabilizované neurologické onemocnění 

není kontraindikací podání jakékoliv inaktivova-

né vakcíny. Doporučené je proto očkování proti 

meningokokům, pneumokokům a proti klíšťové 

encefalitidě. Po neurologickém inzultu (hypoxie, 

úraz, zánět) je možné očkovat s odstupem 3–6 

měsíců neživými inaktivovanými vakcínami. 

Živé vakcíny lze aplikovat v odstupu 12 měsíců 

od inzultu. Pacienty s epilepsií je možné očkovat 

inaktivovanými i živými atenuovanými vakcínami, 

pokud je záchvatovité onemocnění kompenzová-

no. U pacientů s prodělanými hnisavými záněty 

CNS je prokázáno, že proběhnuté onemocnění 

nechrání před recidivou a je tedy třeba očkovat 

polysacharidovou nebo konjugovanou pneumo-

kokovou vakcínou (Chlíbek et al., 2013). Také v pří-

padě autoimunitních neurologických onemoc-

nění je přístup individuální. V dětské populaci se 

s nimi příliš nesetkáváme, ale pokud je očkování 

potřeba, je v zásadě možné očkovat neživými vak-

cínami. Co se týče roztroušené sklerózy, většina 

studií prokázala bezpečnost vakcín proti chřipce, 

klíšťové encefalitidě a tetanu. Onemocnění chřip-

kou je spojeno s vyšším rizikem exacerbace roz-

troušené sklerózy ve srovnání s očkováním, proto 

lze u exponované populace očkování doporučit. 

Zvýšené riziko relapsů je po očkování proti žluté 

zimnici a toto očkování je tedy kontraindikováno. 

Vakcinace by neměla být prováděna v období 

významných relapsů a ani 6 týdnů poté. V případě 

zranění však riziko letální infekce převažuje nad 

možností zhoršení choroby, takže očkování proti 

tetanu je zcela na místě i během relapsu. V lite-

ratuře se také objevují zmínky o zvýšeném riziku 

relapsů po očkování proti hepatitidě B. Odpověď 

imunitního systému může být v důsledku imuno-

modulační léčby u těchto pacientů modifikována 

(Piťha et Prymula, 2013). Z předchozího výčtu je 

patrné, že očkování rizikových pacientů může být 

dosti komplikované, a proto v případě nejasností 

doporučuji obrátit se na očkovací centrum.

Poděkování za spolupráci patří 
MUDr. Jitce Škovránkové z Dětské polikliniky 

FN Motol, Praha
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