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ABSTRAKT 
 
 

   Diskuze o očkování proti tuberkulóze BCG vakcínou se u nás vedou již 

řadu let. Toto očkování patří mezi nejvíce kontroverzní očkování vůbec, a to 

proto, že vakcína není příliš účinná a její aplikace je navíc provázena vysokým 

výskytem komplikací.  

   To vše, s ohledem na fakt, že výskyt tuberkulózy v České republice je 

jeden z nejnižších v Evropě, vedlo k přehodnocení názoru na toto očkování a 

výsledkem bylo nejprve zrušení přeočkování dětí ve dvou a jedenácti letech 

věku a posléze i zrušení plošného očkování dětí a novorozenců.  

   Cílem této práce proto bylo zjištění, jaký postoj vůči otázce očkování 

proti tuberkulóze lékaři zastávají. Toho jsem dosáhla metodou dotazníku 

zaměřeného na toto téma. Celkem 489 respondentů odpovídalo na šest 

jednoduchých otázek zaměřených na problematiku BCG vakcinace. 

Mnohé výsledky průzkumu byly překvapivé. 39 lékařů nevědělo, že bylo 

zrušeno plošné očkování novorozenců a dětí a 257 jich se zrušením 

nesouhlasilo. Důvodem, proč bylo plošné očkování zrušeno, shledalo 296 

lékařů klesající výskyt tuberkulózy. Že je potřeba nadále děti očkovat, si myslelo 

476 lékařů, avšak většina, 289, to za nutnost považuje jen u dětí z rizikových 

skupin. 315 dotázaných se domnívalo, že by se v souvislosti se zrušeným 

plošným očkováním, mohl výskyt tuberkulózy zvýšit a stejný počet lékařů je 

přesvědčený o tom, že BCG vakcinace i nadále zůstane mezi doporučeným 

očkováním. 
 

Závěr: 

Mezi lékaři převažuje spíše souhlasný postoj vůči očkování proti tuberkulóze. 

Dokazují to zejména odpovědi na otázku „Je podle Vás nutné nechat děti 

očkovat?“, na níž kladně odpovědělo 476 lékařů ze 489 dotázaných. 

Respondenti byli optimističtí také v otázce budoucnosti BCG vakcinace. Na 

dotaz „Jaká je podle Vás budoucnost BCG vakcinace?“ s očkováním proti 

tuberkulóze v nějaké formě dobudoucna počítá 418 lékařů, přičemž více než sto 

z nich se domnívá, že se Česká republika k plošné BCG vakcinaci dokonce 

vrátí zpět. 

 

Klíčová slova: tuberkulóza, očkování, BCG vakcína. 
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ABSTRACT 
 

 

   Discussions about vaccination against tuberculosis with BCG vaccine 

have been led for many years. The BCG vaccination belongs among the most 

controversial vaccinations at all, because the vaccine isn´t very effective and its´ 

application is also accompanied by a high incidence of complications.  

   All these facts, with regard to the fact that the incidence of TBC in the 

Czech Republic is one of the lowest in Europe, have led to revaluation of the 

meaning about  this vaccination and inicially it resulted in cancellation of 

revaccination for children of two and eleven years of age and afterwards in 

complete vaccination abolishment for children and newborns.  

  The goal of this work was a finding, which attitudes towards vaccination 

against tuberculosis doctors advocate. I achieved this through the method using 

the questionnaire study on this topic. 489 respondents answered six simple 

questions focused on the issue of the BCG vaccination. 

Many results were surprising. 39 doctors didn´t know, that the complete 

vaccination for children and newborns was abolished and 257 doctors 

disagreed with this decision. 296 doctors considered the declining incidence of 

tuberculosis as a reason, why the complete vaccination was cancelled. 476 

doctors had a meaning, that it is necessary to continue with vaccination of 

children, but most of them, 289, considered that as to be necessary only for 

children from high-risk groups. 315 respondents believed, that, in connection 

with the cancelled vaccination, the incidence of tuberculosis could be higher 

and the same number of doctors is convinced, that the BCG vaccination will be 

restored back to the system of recommended vaccinations. 

 

Conclusion: 

Predominantly, positive attitude in relation to vaccination against tuberculosis 

dominate among doctors. It is proven especially by the answers to the question 

„Is it necessary to have children vaccinated?“, which was positively answered 

by 476 from 489 doctors. Respondents were optimistic also about the future of 

BCG vaccination. There are 418 doctors who answered the question „What do 

you think about the future of the BCG vaccination?“ positively, and count with a 

vaccination in some form furthermore. More that hundred of them also believe 
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that Czech Republic will return back to the complete BCG vaccination some 

day. 

 

Key words: tuberculosis, vaccination, BCG vaccine. 
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ZADÁNÍ A CÍL PRÁCE 
 

 

   Téma BCG vakcinace vždy vyvolávalo mezi odborníky rozdílné názory. 

Součástí mé diplomové práce tedy bylo sestavení a vyhodnocení dotazníku pro 

odbornou veřejnost, které se týkalo lékařů. 

   Účelem dotazníku je průzkum povědomí odborné společnosti, tj. 

lékařů, týkající se základních otázek problematiky očkování proti tuberkulóze, 

především mapování postoje lékařů ke zrušení plošné BCG vakcinace. 

   Dalším cílem této práce bylo shrnout a objektivně popsat všechny 

informace ohledně BCG vakcinace, včetně její historie. Aby byl pohled na téma 

„Očkování proti tuberkulóze“ kvalifikovaný a komplexní, považuji za nezbytné 

zařadit do práce i kapitolu popisující BCG vakcínu a její parametry, a také se 

alespoň v krátkosti a základních faktech zmínit i o nemoci samotné.  
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ÚVOD 
 

 

   Tuberkulóza (TBC, tuberculosis) je infekční onemocnění způsobené 

bakteriemi komplexu Mycobacterium tuberculosis. 

 

   Nemoc však nepředstavuje jen závažný zdravotnický problém, ale i 

problém sociální, neboť je všeobecně známo, že úroveň výskytu TBC infekce je 

úměrná zhoršeným životním podmínkám. Vyšší počet nakažených tuberkulózou 

je sledován v oblastech, kde panuje chudoba, podvýživa, špatné hygienické a 

bytové podmínky (tmavá vlhká prostředí, přelidněnost). Je tedy přirozené, že 

nejvíce problémů tuberkulóza způsobuje v rozvojových zemích, kde také stále 

představuje jednu z nejčastějších příčin onemocnění a úmrtí. Tuberkulóza se 

rovněž nevyhýbá ani vyspělým zemím, avšak zde je už několik posledních let 

zaznamenáván její klesající výskyt. 

 

   Jedním z nejefektivnějších způsobů prevence TBC bylo dlouhá léta 

očkování. Avšak většina vyspělých států světa, s  ohledem na příznivou 

epidemiologickou situaci, která je zde dlouhodobě zaznamenávána a také 

s ohledem na možné komplikace po očkování, BCG vakcinaci úplně zrušila 

nebo omezila na tzv. rizikové jedince, tj. jedince, kteří jsou ve vysokém riziku 

nákazy tuberkulózou. V rozvojových zemích je však očkování proti TBC stále 

velmi důležité, neboť pomáhá omezit šíření nemoci hlavně na kojence a malé 

děti, a tak přispívá ke snížení nemocnosti a úmrtnosti na TBC.  

 

   Česká republika patří k zemím s nejnižším výskytem TBC, který navíc 

trvale klesá. I to byl důvod, proč, před téměř pěti lety, se u nás zrušila povinnost 

očkovat všechny novorozence a tuberkulin negativní osoby. Přidali jsme se tak 

k systému, který je již běžný v západoevropských státech a který nechává na 

rodičích, aby se svobodně rozhodli, zda nechají své dítě proti tuberkulóze 

očkovat. Toto rozhodnutí ale v podstatě rozdělilo laickou i odbornou veřejnost 

na dvě skupiny. Jednu, která tento přístup vítá a schvaluje, a druhou, která jej 

kritizuje a považuje za rizikový.  
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Na základě historických zkušeností, kdy již v minulosti ke zrušení a 

znovuzavedení očkování došlo, lze totiž očekávat, že se výskyt TBC opětovně 

zvýší. 
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1 TUBERKULÓZA 

 

1.1 Charakteristika nemoci 
 

   Tuberkulóza, lidově známá též jako souchotiny nebo úbytě, je závažné 

infekční onemocnění, které je u člověka vyvolané obligátně patogenními druhy 

komplexu Mycobacterium tuberculosis (MTC, Mycobacterium tuberculosis 

complex). Může postihnout jakýkoliv orgán v těle, především plíce, a z hlediska 

patogeneze se řadí ke specifickým (granulomatózním) zánětlivým 

onemocněním s chronickým průběhem [1,2]. 
  

   Z hlediska patogeneze rozlišujeme u TBC několik forem: 

- Primární tuberkulóza – je výsledkem prvního kontaktu s mykobakteriemi u 

osob, které nebyly očkovány. Často se vyhojí kalcifikací a v takových ložiscích 

mohou mykobakterie přežívat až desetiletí, a být tak endogenním zdrojem nové 

infekce [1,2]. 

 

- Postprimární tuberkulóza – vzniká po několika letech od primoinfekce, 

nejčastěji reaktivací primárního ložiska nebo inhalací nových mykobakteri í [1,2]. 

 

- Miliární tuberkulóza – rozvíjí se po hematogenním rozsevu mykobakteri í 

z primárního zánětlivého ložiska. Mykobakterie jsou oběhovou soustavou 

rozneseny do celého těla a mohou napadnout jakýkoli v orgán. V postižených 

místech vznikají malé uzlíky připomínající zrnka prosa (latinsky milium) [1,2]. 

 

1.2 Původce tuberkulózy 
 

   Původcem tuberkulózy jsou mykobakterie komplexu Mycobacterium 

tuberculosis1 zahrnující Mycobacterium bovis, Mycobacterium bovis BCG (bacil 

Calmette-Guérinův), Mycobacterium africanum a Mycobacterium tuberculosis, 

které jsou nejčastějším původcem TBC u člověka [1,2]. 

                                                                 
1
   Někteří autoři do komplexu Mycobacterium tuberculosis řadí ještě další mykobakterie - 

Mycobacterium microti, Mycobacterium canettii, Mycobacterium pinnipedii a Mycobacterium 

caprae 
[2]

. 
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TBC způsobená ostatními druhy MTC je v současnosti spíše výjimečná a je 

vázaná zejména na africký kontinent [2,3,4]. 

 

1.2.1 Mycobacterium tuberculosis 
 

   Mycobacterium tuberculosis (hominis) je významným patogenem 

člověka, neboť má na svědomí 95% všech případů TBC u člověka. Za 

zjištěním, že právě tento mikrob je původcem tuberkulózy, a že tuberkulóza je 

tedy infekční onemocnění, stojí německý mikrobiolog Robert Koch. Ten 

24. března2 1882 světu představil původce onemocnění a objasnil tak i vznik 

TBC. Na jeho počest pak bylo Mycobacterium tuberculosis (M. tuberculosis) 

označeno jako bacil Kochův (BK). S tímto označením se však setkáme 

v mnohých publikacích i dnes [1,2,3,4]. 

   M. tuberculosis je štíhlá až mírně zahnutá, aerobní, nesporulující, 

nepohyblivá, acidorezistentní bakterie tyčinkovitého tvaru (Obr. 1) [1,2,3,4]. 

 

 

Obr. 1 – Mycobacterium tuberculosis 

Snímek bakterií Mycobacterium tuberculosis byl pořízen skenovací elek tronovou mikroskopií 

(SEM, scanning electron microscope), při zvětšení 15549x. 
 

Zdroj obrázku: CDC (Centres for Disease Control and Prevention): Public Health Image Library (PHIL),  
ID# 8438. [online]. 2005. [cit. 2015-04-28]. Dostupné z: http://phil.cdc.gov/phil/details.asp  

 

                                                                 
2
  Pro připomenutí tohoto významného objevu a závažnosti této nemoci, připadá každý rok  na  

24. března „Světový den boje proti tuberkulóze“.  

http://phil.cdc.gov/phil/details.asp
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   Přestože je M. tuberculosis řazeno mezi grampozitivní bakterie, tak se 

technikou dle Grama neobarví. Může za to vysoký obsah lipidů, především 

vosků s dlouhými rozvětvenými řetězci mykolových kyselin, v buněčné stěně 

mykobakteri í [1,2,3,4]. 

   Proto se volí jiný, speciální postup barvení, a to metoda dle Ziehla-

Neelsena, která spočívá v použití koncentrovaného karbolfuchsinu za horka, 

kyselého alkoholu a malachitové zeleně či methylenové modři k  dobarvení. 

Mykobakterie se pak jeví jako štíhlé růžové až červené tyčinky na zeleném 

nebo modrém pozadí (Obr. 2). Někdy se však mohou nepravidelně probarvit a 

připomínat korálky (tzv. Muchova granula, Obr. 3) [3,4]. 

 

 

Obr. 2 – Acidorezistentní tyčinky (ART) po obarvení  
metodou dle Ziehla-Neelsena 

Tuberkulózní bacili se po obarvení metodou dle Ziehla -Neelsena jeví jako červené až růžové 

tyčinky na modrém nebo zeleném pozadí. Na tomto snímku jsou zachyceny růžové 

mykobakterie na modrém pozadí. Růžové zbarvení mykobakterií způsobil koncentrovaný 

karbolfuchsin a modré barvy bylo dosaženo použitím modrého kontrastního barviva, 

methylenové modři.  

Snímek acidorezistentních tyčinek byl pořízen při zvětšení 1000x.  

Zdroj obrázku: C.S.B.R PRASAD, A. NARASIMHA, ML H. KUMAR.  
Negative staining of mycobacteria - A clue to the diagnosis in cytological aspirates: Two case reports. 

Annals of tropical medicine and public health: Case report. [online]. 2011.  
[cit. 2015-04-28].  

Dostupné z: http://www.atmph.org/article.asp?issn=1755-
6783;year=2011;volume=4;issue=2;spage=110;epage=112;aulast=Prasad  

http://www.atmph.org/searchresult.asp?search=&author=C%2ES%2EB%2ER+Prasad&journal=Y&but_search=Search&entries=10&pg=1&s=0
http://www.atmph.org/searchresult.asp?search=&author=Aparna+Narasimha&journal=Y&but_search=Search&entries=10&pg=1&s=0
http://www.atmph.org/searchresult.asp?search=&author=ML+Harendra+Kumar&journal=Y&but_search=Search&entries=10&pg=1&s=0
http://www.atmph.org/article.asp?issn=1755-6783;year=2011;volume=4;issue=2;spage=110;epage=112;aulast=Prasad
http://www.atmph.org/article.asp?issn=1755-6783;year=2011;volume=4;issue=2;spage=110;epage=112;aulast=Prasad
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Obr. 3 – Muchova granula (nepravidelně probarvené, zrnité,  
tyčinky Mycobacterium tuberculosis) 

Tento obrázek odhaluje, že se některé mykobakterie (růžově zbarvené tyčinky) zcela 

neprobarvily (označeny šipkami), což ve výsledku může připomínat řet ízek korálků. Snímek byl 

pořízen při zvětšení 1000x.  

Zdroj obrázku: CDC (Centres for Disease Control and Prevention): Public Health Image Library (PHIL), 
ID# 5789 [online]. 2005. [cit. 2015-04-28]. Dostupné z: http://phil.cdc.gov/phil/details.asp  

 

   Vysoký obsah lipidů v buněčné stěně mykobakteri í nejen, že 

znemožňuje jejich obarvení běžnými barvicími postupy, ale je zodpovědný i za 

jejich hydrofobní povrch, čímž mykobakterie získávají značnou odolnost vůči 

vyschnutí (např. v prachu vydrží až 10 dnů a ve vyschlém sputu i 8 měsíců) a 

chemickým látkám včetně mnohým dezinfekčním prostředkům. Avšak velmi 

citlivé jsou na UV-záření a teploty nad 60°C [3,4,5,6]. 
 

   Mycobacterium tuberculosis je obligátně patogenní mykobakterie, a 

jako taková se vyznačuje velmi pomalým růstem, který je dán dlouhou 

generační dobou (18 až 30 hodin). Na pevné Löwensteinově-Jensenově půdě 

vyrůstá zpravidla po 6 až 9 týdnech v nažloutlých, bradavičnatých či 

květákovitých koloniích typu R (rough, drsný) s nepravidelnými okraji a drolivou 

konzistencí (Obr. 4). V tekuté Šulově půdě tvoří bílý granulární (vločkovitý) 

sediment, který nelze roztřepat [3,4,5,6]. 

http://phil.cdc.gov/phil/details.asp
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Obr. 4 – Löwensteinova-Jensenova půda s typickými koloniemi 

Mycobacterium tuberculosis 

Detailní záběr na kolonie Mycobacterium tuberculosis narostlé na Löwensteinově-Jensenově 

půdě: nažloutlý, hrubý květákovitý povrch, jsou typické morfologické vlastnosti pozorované u 

Mycobacterium tuberculosis. 

Zdroj obrázku: E. W. Nester, C. E. Roberts, M. T. Nester: Microbiology – a human perspective.  
Dubuque: Wm. C. Brown Publishers, 1995, s. 442, ISBN 0-697-12760-5. 

 

1.3 Epidemiologie 
 

    Je nadevše jasné, že se Světové zdravotnické organizaci (WHO, World 

health organization) nepodaří dosáhnout cíle, který si stanovila do roku 2015, a 

to eliminovat tuberkulózu ze světa. Tuberkulóza je totiž stále rozšířena po celém 

světě (Obr. 5). V pomyslném žebříčku nejrozšířenějších infekčních onemocnění 

na světě, se drží na 3. místě, hned za malári í a leprou [1]. 

   Největší problémy způsobuje v rozvojových zemích a chudých 

oblastech, kde patří k nejčastějším příčinám onemocnění a úmrtí. V současnosti 

se však nevyhýbá ani rozvinutým zemím, protože se tam šíří především migrací 

obyvatel z oblastí, kde je výskyt tuberkulózy vysoký [1]. 
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Obr. 5 – Výskyt tuberkulózy ve světě 

Z obrázku je patrné, že nejvyšší výskyt TBC infekce je zaznamenán v jižní a střední Africe a 

také v jihovýchodní Asii, Mongolsku, Kazachstánu a Grónsku.  

V Austrálii a v zemích Severní Ameriky a Evropské unie (s výjimkou Litvy, Lotyšska a 

Rumunska), je výskyt tuberkulózy poměrně příznivý. Počet nemocných tuberkulózou se zde 

drží pod hranicí 10ti případů na 100 000 obyvatel. Česká republika se s počtem 4,9 nemocných 

na 100 tisíc obyvatel ročně, řadí ke státům s nejnižším výskytem TBC. 
 

Zdroj obrázku: WHO (World Health Organization): Global Health Observatory. Map Gallery [online]. 2011. 
[cit. 2015-04-28].  

Dostupné z: http://gamapserver.who.int/mapLibrary/app/searchResults.aspx     

 

   Podle údajů WHO každoročně onemocní na 9 miliónů lidí, přičemž 

85% z nich pochází z Afriky a Asie, kde je prevalence TBC nejvyšší. Během 

roku si nemoc vyžádá na 2 milióny lidských životů. WHO také odhaduje, že 

latentní tuberkulózní infekcí je promořena třetina lidstva, avšak jen u 5 až 10% 

se během života rozvine aktivní TBC [7]. 

   Incidence TBC, z globálního hlediska, byla od devadesátých let do roku 

2001 stabilní, po té začala mírně klesat a dnes WHO hlásí, že dochází spíše 

k jejímu vzestupu.  

 

 

http://gamapserver.who.int/mapLibrary/app/searchResults.aspx
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Problémem je totiž zvyšující se počet HIV (human immunodeficiency virus, virus 

lidské imunitní nedostatečnosti) pozitivních jedinců (riziko, že HIV pozitivní 

člověk onemocní tuberkulózou, je až 100x vyšší, než u člověka HIV 

negativního) a současný výskyt rezistentních kmenů M. tuberculosis (Obr. 6) 

[1,7]. 

 

 

Obr. 6 – Výskyt multirezistentní tuberkulózy ve světě 

Ačkoliv TBC představuje největší problém v Africe a jihovýchodní Asii, tak  největší ohnisko 

multirezistentní tuberkulózy (MDR-TBC, multiple drug-resistant tuberculosis), je v současnosti 

v Rusku, Kazachstánu, Uzbek istánu, Kyrgystánu, Bělorusku a v Ukrajině.  

Zdroj obrázku: WHO (World Health Organization): Global Health Observatory. Map Gallery [online]. 2011. 
[cit. 2015-04-28].  

Dostupné z: http://gamapserver.who.int/mapLibrary/app/searchResults.aspx     
 

   „Uspokojivější“ data zaznamenává celková mortalita – ta klesla z 1,8 

miliónů na 1,3 miliónů zemřelých ročně, nadále však jde o závratné číslo [7]. 

 

   WHO v boji proti tuberkulóze pokračuje a uvedla, že do roku 2050 by si 

přála nemoc vymýtit. Toto prohlášení jen dokazuje, jak závažný a ne snadno 

řešitelný problém TBC představuje [7]. 

 

 

http://gamapserver.who.int/mapLibrary/app/searchResults.aspx
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1.4 Zdroj TBC 
 

 

   Až na výjimku, Mycobacterium bovis (M. bovis), je zdrojem TBC 

infekce nemocný člověk, který mykobakterie vylučuje při kašlání, kýchání a 

mluvení. K přenosu tak dojde vdechnutím infekčního aerosolu (tj. přenos tzv. 

vlhkou cestou), další možností nákazy je inhalace zvířeného infikovaného 

prachu (tj. přenos tzv. suchou cestou). K takovému přenosu dochází zejména 

v bytech osob nakažených tuberkulózou, v nichž se nedostatečně větrá a kde 

jsou dobré podmínky k přežívání mykobakteri í (tma, vlhkost a špatné 

socioekonomické podmínky) [1,2,4]. 

   V případě M. bovis jde o přenos alimentární cestou, tj. pozřením 

infikovaného mléka od krav nemocných bovinní tuberkulózou [1,2,4]. 

 

   Vzácně může dojít k nákaze přes poraněnou kůži (přenos přímým 

kontaktem), zejména veterinárních pracovníků a pracovníků na pitevnách [1,2,4]. 

 

   K přenosu infekce na vnímavého jedince stačí již malé množství 

mykobakteri í, tj. méně než 10 mikrobů. Ve většině případů je vznik nemoci ještě 

podmíněn opakovaným nebo jednorázovým dlouhodobým kontaktem 

s nemocným [1,2,4].  

 

   Z výše uvedených skutečností vyplívá, že nejčastější lokalizací TBC u 

člověka jsou plíce. Vdechnuté mykobakterie se dostávají do dolních laloků plic. 

Část z nich je zničena alveolárními makrofágy a část se dále množí. Do 

několika dnů vzniká tzv. Ghonův fokus, tj. granulom (tuberkl) s centrální 

kaseifikací. Kaseózní ložiska se buď spontánně zhojí, nebo mohou kalcifikovat 

a v takovém ložisku pak mohou mykobakterie přežívat až desítky let, aniž by se 

jejich přítomnost navenek projevovala (prodělanou infekci však prozradí 

pozitivní tuberkulinová reakce) nebo ložisko tzv. zkapalní, provalí se do 

průdušek a mykobakterie se tak dále šíří dýchacím traktem a dostanou-li se do 

krve, mohou postihnout kterýkoliv orgán v těle [1,4].  
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1.5 Klinický obraz 
 

   Tuberkulóza plic: 

Může probíhat asymptomaticky a na TBC upozorní až RTG vyšetření hrudníku, 

pozitivní tuberkulinová reakce (je-li indurace větší než 15 mm, pak jde téměř 

s jistotou o TBC infekci) a mykobakteriologické vyšetření sputa [1,2]. 

   Avšak až u ¾ pacientů se tuberkulóza manifestuje svými příznaky. 

Časným symptomem je suchý dráždivý kašel, chrapot, nápadná únava, 

nechutenství, hubnutí a elevace tělesné teploty (ta se zvyšuje po tělesné či 

duševní námaze a to hlavně večer). Dále noční pocení a změna kašle na 

produktivní. Sputum je mukoidní, někdy i s příměsí krve (= hemoptýza) [1,2,8]. 

 

Symptomy u nemocných s mimoplicní TBC jsou závislé na lokalitě infekce: 

 

- Tuberkulóza centrálního nervového systému: 

Nejčastější formou tuberkulózy centrálního nervového systému (CNS) je 

bazilární meningitida. Onemocnění se zpočátku projevuje bolestmi hlavy, které 

přetrvávají i několik týdnů. Dále ji provází únava, nespavost, nechutenství, 

hubnutí, zvracení, světloplachost, přecitlivělost na zvuk, neurologické symptomy 

(myoklonie,3 anizokorie 4) a poruchy vědomí [1,2]. 
 

- Tuberkulóza mízních uzlin (scrofulosis, krtice): 

Postihuje především uzliny na krku a projevuje se jejich zvětšením, kolikvací  a 

tvorbou píštělí [1,2]. 

 

- Tuberkulóza kostí a kloubů: 

Nejčastěji je postižena páteř a kolenní kloub. TBC infekce se projevuje bolestí 

v místě postižení, která postupně nabývá intenzity. Postupně se přidává 

porucha hybnosti a otok, který lze pozorovat u kloubu [1,2]. 
 

 

 

 

 

 
                                                                 
3
 Myoklonie – krátké svalové záškuby. 

[9]
 

4
 Anizokorie – označení pro stav, kdy zornice obou očí nemají stejnou velikost. 

[9]
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- Tuberkulóza ledvin: 

Prvními příznaky jsou zánět močového měchýře a poruchy při močení 

(polakisurie5, dysurie6, nykturie7). CT (počítačová tomografie, computed 

tomography) vyšetření odhalí typické kalcifikace, destrukci parenchymu a 

stenózu vývodných močových cest [1,2]. 

 

1.6 Léčba a prevence 

 

1.6.1 Léčba tuberkulózy 
 
 

   Je-li pacientovi diagnostikována TBC, tak musí být nejdříve izolován. 

Po té je zahájena léčba vhodnými antituberkulotiky (AT), tj. antituberkulotika, na 

něž jsou mykobakterie citlivé [1]. 

   Léčba tuberkulózy je v rukou specialistů oboru TRN (tuberkulóza a 

respirační nemoci) a není vůbec jednoduchá, protože mykobakterie, po té co 

jsou pohlceny makrofágy, se stávají nedostupnými vůči látkám, které špatně 

pronikají dovnitř buněk. Terapie je proto dlouhodobá, obvykle 4 až 12 měsíců a 

spočívá v kontrolované aplikaci standardizovaných léčebných režimů, tzn. 

kombinací několika AT v denním nebo intermitentním (tj. 2x až 3x týdně) 

léčebném režimu. Dlouhodobá a kombinovaná terapie TBC je v současnosti, 

kdy přibývá množství rezistentních kmenů M. tuberculosis, nutností, jelikož při 

monoterapii se lehce vyvine rezistence na podané AT [1,3,4]. 

   Existují tři léčebné režimy – krátkodobý, zkrácený a 12ti měsíční, mající 

vždy dvě fáze – fázi iniciální a pokračovací (ambulantní). Zatím se jako 

nejúčinnější jeví krátkodobý léčebný režim. První fáze (iniciální), se zahajuje 

během hospitalizace nemocného. Pacientovi je denně podávána trojkombinace 

nebo čtyřkombinace základních AT, rifampicin+ isoniazid  + pyrazinamid + 

streptomycin (RHZS) nebo rifampicin + isoniazid + pyrazinamid + ethambutol 

(RHZE), po dobu 2 měsíců. Druhá fáze (pokračovací), následuje bezprostředně 

po ukončení iniciální fáze. Pacientovi je podávána už jen dvojkombinace AT, 

                                                                 
5
 Polak isurie - časté nucení na moč doprovázené vymočením malého množství moči 

[9]
.  

6
 Dysurie – obtížné, bolestivé močení, často provázené i pálením a řezáním 

[9]
.  

7
 Nykturie – noční močení, kvůli k terému se člověk budí vícekrát za noc 

[9]
. 
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rifampicin + isoniazid (RH) a pyridoxin po dobu 4 až 6 měsíců v denním nebo 

intermitentním režimu [1,3]. 

   Základními AT (léčivy první volby) jsou streptomycin (S), isoniazid (H), 

rifampicin (R), pyrazinamid (Z) a ethambutol (E) [1,3,4]. 

 

   Vůbec prvním lékem na tuberkulózu byl streptomycin. Jeho objev znamenal průlom 

v terapii této nemoci. Do té doby byla léčba TBC převážně symptomatická, nemocným se 

doporučoval k lid na lůžku, nejlépe v suchých, prosluněných oblastech nebo v horských 

polohách. Pro závažné případy pak existovala možnost chirurgické terapie, při k teré byla 

prováděna resekce postižených plicních laloků 
[1,2]

. 

   Streptomycin – antibiotikum a antituberk ulotikum izolované z bakterie Streptomyces 

griseus. Byl objeven americkým biochemikem a mikrobiologem S. A. Waksmanem a jeho 

spolupracovníky v roce 1943, avšak jeho účinky na mykobakterie byly zjištěny a publikovány až 

o rok  později 
[1,2]

. 
 

 

   Dalšími léčivy vhodnými k terapii TBC, jsou tzv. náhradní AT, neboli 

léčiva druhé volby, která jsou pacientům podávána v případě, že nelze sestavit 

léčebný režimz 5ti základních AT, ať už z důvodu rezistence, závažných 

vedlejších účinků či nedostatečného účinku [1,3,4]. 

   Mezi náhradní AT patří dvě antituberkulotika (ethionamid a cykloserin) 

a některá antibiotika (kanamycin, amikacin, kapreomycin, thiacetazon, kyselina 

aminosalycilová aj.) [1,3,4]. 

   Může se zdát, že vzhledem k takovému množství AT a dalších 

antibiotik, lze tuberkulózu snadno vyléčit. Zdání však klame. AT jsou zatížena 

množstvím méně či více závažnými nežádoucími účinky, především toxickými, 

(neurotoxickými, hepatotoxickými, nefrotoxickými) a terapie tak není příliš dobře 

snášena. Navíc kvůli rezistenci významně ubývá antibiotik a antituberkulotik, a 

tak není vždy snadné vytvořit pro pacienta účinnou troj- nebo čtyřkombinaci AT 

[1]. 

 

   V případech, kdy je pacientova diagnóza závažná a léčba 

antituberkulotiky nedostačující, je potřeba terapii doplnit o chirurgický zákrok. I 

indikace chirurgické léčby je v kompetenci lékařů oboru TRN [1,3].  

   Chirurgická terapie je dnes prováděna už jen výjimečně a to 

k odstranění tuberkulomů, kaveren či tkáně nebo orgánu zasaženého 

multirezistentními druhy mykobakteri í [1,3]. 
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1.6.2 Prevence 
 

„Bez zdroje nákazy není onemocnění“. Všeobecně platná zásada, která 

je základní myšlenkou v prevenci snad všech infekčních onemocnění, 

tuberkulózu nevyjímaje. Proto je prevence v první řadě zaměřena na 

vyhledávání zdrojů TBC infekce pomocí tzv. depistážních akcí. Účelem 

takových akcí není jen vyhledat zdroje nemoci, ale také je zneškodnit 

prostřednictvím účinné léčby [1,2].   

 

   Rentgenologická depistáž je cílena na osoby se zvýšeným rizikem 

onemocnění. K rizikovým jedincům patří především osoby v kontaktu 

s nemocným tuberkulózou, osoby trpící některými chorobami (diabetes mellitus, 

vředová choroba žaludku, hematologické malignity, chronická jaterní a ledvinná 

onemocnění, alkoholismus), zejména AIDS (acquired immune deficiency 

sydrome, syndrom získaného selhání imunity) a fibrózními změnami na plicích, 

osoby beroucí léky snižující imunitu (glukokortikoidy, cytostatika), imigranti ze 

zemí s vysokým výskytem TBC a také osoby žijící ve špatných sociálně -

ekonomických a hygienických podmínkách (bezdomovci, nezaměstnaní, 

chudobní jedinci, drogově závislí, vězni, azylanti) [1,2]. 

   V současné době se však od hromadně probíhajících akcí upouští, a 

provádí se jen individuální snímkování. Vyšetřováni jsou tak ti, kteří vykazují 

symptomy poukazující na TBC a dále osoby, kteří jsou v těsném kontaktu 

s nemocným tuberkulózou [1,2]. 

 

   Bakteriologická depistáž pátrá po mykobakteri ích ve sputu všech osob, 

které kašlou a vykašlávají. Takový způsob vyhledávání zdrojů TBC je dnes 

prováděn hlavně v rozvojových zemích, v našich podmínkách je bakteriologická 

depistáž důležitá u hospitalizovaných osob. U každého hospitalizovaného by 

vyšetření sputa na ART (acidorezistentní tyčinky) mělo být doplněno i o 

skiagram hrudníku [1,2]. 
 

   Tuberkulinová depistáž (neboli provádění tuberkulinových testů), je 

schopna vyhledat v populaci jedince infikované tuberkulózními bakteriemi. 

Pozitivita testu totiž vypovídá buď o právě probíhající infekci (průměr indurace 

15 mm a více), nebo o nedávném kontaktu po prodělané infekci či po očkování 

(průměr indurace 6 až 15 mm) [1,2,4]. 
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   Test spočívá v jednorázové intradermální aplikaci 0,1 ml tuberkulinu8 

na dorzální stranu předloktí levé ruky. Projevem tuberkulinové reakce je 

pupenec, který se v místě, kam byl tuberkulin aplikován, objevuje po 24 až 72 

hodinách. Po té se milimetrovým pravítkem hodnotí pouze indurace, ne erytém 

[1,4]. 

 

   Tuberkulinové reakce se do března roku 2009 využívalo také 

k posouzení, zda je nutné provést přeočkování proti TBC. Revakcinace se 

prováděla u dětí ve věku 2 a 11 let a indikací byla negativní tuberkulinová 

reakce (průměr indurace 0 až 5 mm) [1,4]. 
 

   Efektivnější než tuberkulinová depistáž jsou IGRA (interferon gamma 

release assay, test uvolněného interferonu gama) testy. Ty, na rozdíl od 

tuberkulinových testů, jsou schopné odhalit i latentní tuberkulózní infekci (LTBI, 

latent tuberculosis infection). Jejich další výhodou je také to, že nejsou 

ovlivněny BCG vakcinací, a infekci tak lze diagnostikovat i u vakcinovaných 

osob [1]. 

   IGRA testy jsou založeny na stanovení koncentrace interferonu gama 

(IFN-γ), který je produkován stimulovanými T-lymfocyty. Prozatím jsou 

komerčně dostupné dva typy IGRA testů, Quantiferon –TB Gold (QFT-G, 

Cellestis, Austrálie) a T-SPOT.TB (Oxford Immunotec Ltd., Spojené království 

Velké Británie a Severního Irska). V českých laboratořích je Quantiferon-TB 

Gold test rutinně používán již několik let, zatímco T-SPOT.TB proniká do 

laboratoří pomalu a navíc je používán jako výběrový test pro ty pacienty, u 

nichž byl výsledek průkazu LTBI testem Quantiferon-TB Gold neurčitý [1]. 
 

   Quantiferon-TB Gold je k revní test pro diagnostiku aktivní i latentní TBC. Krev je 

odebírána do speciálních zkumavek a po dobu 16 až 24 hodin inkubována s mykobakteriálními 

antigeny, se sekrečním antigenem (ESAT-6, early secretory antigenic target-6), filtrátem kultury 

protein-10 (CFP-10, culture fibrate protein-10) a proteinem 4 (TB7.7) k teré stimulují T-lymfocyty 

k produkci IFN-γ. K následné detekci a kvantifikaci interferonu je používána metoda ELISA 

(Enzyme-linked immunosorbent assay, enzymová imunoanalýza).  

 

                                                                 
8
 Tuberkulin je extrak t získaný z kultury Mycobacterium tuberculosis. Konkrétně jde o bílkovinu, 

kterou se v roce 1890 podařilo z ískat R. Kochovi. V dnešní době se však k  provádění 

tuberkulinových testů používá čištěný tuberkulin, tedy jen bílkovinná frakce získaná precipitac í 

z kultury M. tuberculosis, kmene RT 23 
[1]

. 
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Výhodou testu je to, že použité stimulační antigeny se nevyskytují v M. bovis, ani 

v dalš ích netuberkulózních mykobakteriích, a test tak  není zatížen falešně pozitivn ími výsledky 

jako tuberkulinová zkouška. 
[1]

 

 

   Mimo vyhledávání a eliminace zdrojů onemocnění existují i další 

opatření hrající důležitou roli v prevenci TBC infekce. Bezesporu se jedná o 

dodržování všeobecných hygienických zásad, v případě zdravotnického 

personálu také o dodržování zásad správné praxe včetně používání 

ochranných pomůcek [1,2]. 

 

   K účinným prostředkům prevence proti nákaze tuberkulózou patří i 

chemoprofylaxe, tedy preventivní podávání antituberkulotik, zejména těch AT 

mající mykobaktericidní účinek (např. isoniazid). Chemoprofylaxe je indikována 

alespoň na dobu 6ti měsíců lidem, kteří jsou v bezprostředním ohrožení 

tuberkulózou a lidem, kteří již jsou nakažení a AT by tak mělo zabránit rozvoji 

aktivního onemocnění [1]. 
 

   Očkování proti TBC neboli kalmetizace, dlouhá léta patři lo k zákonem 

nařízeným preventivním opatřením. Avšak vzhledem k příznivým 

epidemiologickým podmínkám v ČR se od roku 2010 od plošného očkování dětí 

a novorozenců ustoupilo, a v současnosti se očkují jen děti z rizikových skupin 

[1]. 

 

1.7 Rezistence Mycobacterium tuberculosis 
 

Rezistence, tj. odolnost, necitlivost bakteri í vůči ATB. To znamená, že 

bakterie jsou schopné přežívat a množit se i při léčbě antibiotikem (ATB) [9]. 

 

Jako primární rezistence je označován stav, kdy se u pacienta 

s tuberkulózou, který ještě nikdy před tím nebyl léčen antituberkulotiky, objeví 

rezistence k jednomu nebo k více AT. Primární rezistence nejčastěji vzniká 

v případech, kdy se lidé nakazí sekundárně rezistentními kmeny9  

M. tuberculosis [1,25,26,27].  

 

 

                                                                 
9
 Vlastní rezistence mykobakterií vzniká genetickou mutací, následnou selekcí a pomnožením 

rezistentních jedinců. 
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O sekundární rezistenci se mluví tehdy, když jsou mykobakterie 

rezistentní k jednomu nebo k více AT, vůči kterým byly původně citlivé. Často 

se tak stává při nesprávné terapii – neadekvátním léčebném režimu a 

dávkování AT, nepravidelném užívání AT či předčasném ukončení terapie 

[1,25,26,27]. 

 

U Mycobacterium tuberculosis ještě rozlišujeme: 
 

- monorezistenci – mykobakterie jsou rezistentní jen na jedno, základní AT; 

- polyrezistenci – mykobakterie jsou rezistentní na více než jedno základní AT  

  (neplatí pro současnou rezistenci isoniazidu a rifampicinu) [1,25,26,27]. 
 

Rezistentní kmeny Mycobacterium tuberculosis, jsou výsledkem evoluce, 

kdy pod tlakem používaných antituberkulotik a antibiotik, se z původně citlivých 

mykobakteri í vyvinuly mykobakterie rezistentní [1]. 

 

1.7.1 Rezistentní formy tuberkulózy 
 

- Multirezistentní tuberkulóza (MDR-TBC, multiple drug-resistant tuberculosis), 

tj. rezistence na dvě nejčastější AT, isoniazid a rifampicin. Od TBC způsobené 

citlivými mykobakteriemi, se až na kultivaci a stanovení citlivosti ni jak neliší. 

Pacient je léčen kombinací základních AT spolu s  náhradními a dalšími ATB. 

Terapie je tak méně účinná, časově dlouhodobější (18 – 20 měsíců), více 

toxická i finančně nákladná a léčebný efekt se dostaví maximálně u 70% 

pacientů [1,25,26,27]. 

 

- Extenzivně rezistentní tuberkulóza (XDR-TBC, extensively drug-resistant 

tuberculosis), byla poprvé zaznamenána v roce 2006. Podle WHO je 

definována jako stav, při němž je M. tuberculosis rezistentní nejen na rifampicin 

a isoniazid, ale také na jakákoliv fluorochinolová ATB a na jedno ze tří antibiotik 

aplikovaných parenterálně (amikacin, kanamycin, kapreomycin). Jedná se tedy 

o ještě více epidemiologicky a terapeuticky závažnější, komplikovanější formu 

MDR-TBC, jejíž léčba je nákladnější a méně účinná než léčba multirezistentní 

tuberkulózy. Léčebný efekt se dostaví jen u 40% pacientů. V kombinaci 

s HIV/AIDS jde o smrtelné onemocnění [1,25,26,27]. 
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- Nejnovější rezistentní kmeny M. tuberculosis nesou označení Totally drug-

resistant  (TDR-TBC, totálně rezistentní tuberkulóza). Jsou zcela, neboli totálně 

rezistentní, odolná vůči všem AT, základním i náhradním [1,25,26,27]. 
 

Rezistentní formy TBC představují v době, kdy se svět potýká 

s nedostatkem antituberkulotik a antibiotik vhodných k její léčbě, velice vážný 

problém, který je třeba řešit. Protože vypukne-li epidemie rezistentní 

tuberkulózy, bude jen těžko k zastavení.  

 

S ohledem na zvyšující se incidenci MDR-TBC, je potřeba nové, 

účinnější vakcíny proti tuberkulóze o to naléhavější.  

V klinických studiích nyní probíhá ověřování zhruba deseti kandidátních 

vakcín, které jsou určeny buď k tomu, aby nahradily dosud používanou BCG 

vakcínu, nebo aby posílily imunitu navozenou očkováním. Podstatou jejich 

působení je stimulace Th1 lymfocytů (T helper lymphocyte) neboť aktivované 

Th1 buňky produkují několik cytokinů (INF-γ) aktivujících antimikrobiální 

mechanismy makrofágů [28]. 

Testované vakcíny jsou většinou založené na BCG vakcíně, kterou vědci 

vylepšují přidáním vhodných genů nebo odstraněním genů virulence [28]. 

V prek linických studiích nesou dobré výsledky rekombinantní vakcíny  

 (např. rBCG∆ureC:Hly, BCG Prime-Rv 3407), k teré u pokusných zvířat navodily větší ochranu 

než současná BCG vakcína 
[29,30]. 

Vakcína rBCG∆ureC:Hly tvoří rekombinační kmen secernující listeriolysin, původně 

tvořený bakterií Listeria monocytogenes, k terý pomáhá udržet kyselé pH ve fagocytu, což mu 

posléze umožňuje perforovat fagocytární membránu 
[29,30]

.   
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2 OČKOVÁNÍ PROTI TUBERKULÓZE 
 

2.1 Historie a vývoj očkování proti TBC 
 

   Výzkum okolo očkování proti tuberkulóze zahájili v roce 1900 lékař 

Albert Calmette (Obr. 7) a veterinář Camille Guérin (Obr. 8) na Pausteurově 

institutu v Lille ve Francii [10]. 

   Na bramborové půdě s glycerinem kultivovali bakterie bovinní 

tuberkulózy, Mycobacterium bovis, ale nedařilo se jim získat homogenní 

suspenzi bacilů. Ve snaze potlačit shlukování tuberkulózních bacilů, přidali do 

kultivačního média žluč [10]. 

   K jejich překvapení došlo i ke snížení virulence u kultivovaných 

mykobakteri í. Tento náhodný, leč významný objev, přivedl snahu obou vědců 

do cíle, tedy k získání očkovací látky. Než ji ale připravili, up lynula ještě dlouhá 

doba [1,10]. 
 

 

Obr. 7 – Léon Charles Albert Calmette  

L. Ch. A. Calmette (12.7.1863 - 29.10.1933) byl francouzský lékař, bakteriolog a imunolog. 

Společně s J.-M. C. Guérinem objevil oslabený kmen Mycobacterium bovis BCG, a stál tak  u 

zrodu vakcíny proti tuberkulóze. Studoval i přírodní jedy, rostlinné i živočišné a podílel se na 

vývinu sér proti hadím uštknutím. 

Zdroj obrázku: Wikipedia. The free encyclopedia: Albert Calmette [online]. 2015. [cit. 2015-04-28]. 

Dostupné z: https://en.wikipedia.org/wiki/Albert_Calmette  

 

 

 

 

https://en.wikipedia.org/wiki/Albert_Calmette
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Obr. 8 – Jean-Marie Camille Guérin 

J.-M. C. Guérin (22.12.1872 - 9.6.1961) byl francouzský veterinář, bakteriolog a imunolog. 

Společně s J. Ch. A. Calmettem objevil oslabený kmen Mycobacterium bovis BCG, a stál tak  u 

zrodu BCG vakcíny. Začínal v Pasteurově institutu jako Calmettův asistent, měl na starost i 

přípravu séra proti hadímu uštknutí. V roce 1939 se stal místopředsedou Národního výboru pro 

obranu proti tuberkulóze ve Francii a v roce 1948 byl předsedou prvního mezinárodního 

kongresu o BCG vakcinaci. 

Zdroj obrázku: : Wikipedia. The free encyclopedia: Camille Guérin [online]. 2015. [cit. 2015-04-28]. 

Dostupné z: http://en.wikipedia.org/wiki/Camille_Gu%C3%A9rin  
 

   Celých 13 let totiž trvalo, než mykobakterie opakovanou kultivací 

(231x) ztratily virulenci, a staly se tak použitelnými k  výrobě vakcíny proti TBC 

(na počest obou vědců byl takto získaný kmen pojmenován bacil Bille Calmette-

Guérin, zkratkou BCG). Uvedení vakcíny do praxe také oddálilo i vypuknutí 1. 

světové války, která narušila výzkum okolo vakcíny. Poprvé tak mohla být BCG 

vakcína použita až v roce 1921 [10,11]. 

   Toho roku byla v Paříži podána kojencům, ne v injekční podobě v jaké 

ji známe dnes, ale perorálně. Podání bylo úspěšné, a jak se později ukázalo i 

bezpečné. Calmette a Guérin svůj kmen předávali světovým výrobcům vakcín, 

a očkování se tak postupně začalo šířit do dalších zemí [10,11]. 
 

   Úspěšnost očkování dostala po tragédii v německém Lübecku v roce 1930 trhlinu. 

Tehdy došlo ke kontaminaci BCG vakcíny virulentními kmeny Mycobacterium tuberculosis. 

Touto infikovanou vakcínou bylo naočkováno na 250 dět í, kojenců, a do konce roku jich na 

následky onemocnění 72 zemřelo.  

http://en.wikipedia.org/wiki/Camille_Gu%C3%A9rin
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Zpráva o této tragické události se rychle rozšířila do světa. Calmetté a Guérin čelili značné 

kritice a přestože zpráva německých vyšetřovatelů očistila BCG vakcinaci od označení za 

příčinu katastrofy, důvěra v očkování byla poznamenaná. 
[10,11] 

 

   Největšího významu dosáhla BCG vakcinace mezi světovými válkami, 

kdy byl výskyt TBC vysoký, a na nemoc umírali tisíce lidí. Podpory očkování se 

dostalo ze strany skandinávského Červeného kříže a rodící se Světové 

zdravotnické organizace. Organizace vedly kampaně na podporu očkování proti 

tuberkulóze a většina zemí následovala jejich rady a zaváděla plošné očkování. 

To se již záhy ukázalo jako významné a jistě i správné rozhodnutí, neboť 

docházelo k ústupu TBC, především jejích nejmalignějších forem (miliární 

tuberkulóza a bazilární meningitida), které se od zavedení BCG vakcinace u 

očkovaných dětí prakticky přestaly vyskytovat [10].  

 

   Na našem území se poprvé s očkováním proti TBC neboli kalmetizací, 

začalo v roce 1948, kdy této povinnosti podléhaly osoby ve věku od 1 roku až 

do 20ti let. Až v roce 1953 byla zákonem uložena povinnost očkovat proti 

tuberkulóze všechny novorozence a tuberkulin negativní osoby – děti, 

dospívající a dospělé [1]. 

   Vzhledem ke změnám, které nastaly v epidemiologii tuberkulózy, 

postupně docházelo ke změnám i v systému očkování proti TBC nejen ve 

světě, ale i u nás. První takovou změnou bylo zrušení povinné revakcinace dětí 

ve 2. a 11. roce života. Přeočkování bylo k 12. 3. 2009 zrušeno vyhláškou 

Ministerstva zdravotnictví (MZ) č. 65/2009 Sb., a již není prováděno ani na 

žádost rodičů dítěte, protože se jedná o postup, který nemá odborné 

opodstatnění, a je v rozporu s doporučeními ČPFS a WHO [1]. 

   Další změnu sebou přinesla nová vyhláška MZ č. 299/2010 Sb., která 

k 1. 11. 2010 vyjmula očkování proti TBC ze systému plošného očkování dětí a 

novorozenců. Nadále jsou očkovány jen děti z rizikových skupin, proto se dnes 

mluví o tzv. selektivní BCG vakcinaci [1]. 
 

   Ke zrušení plošného očkování proti TBC již jednou došlo, a to v roce 1986. Tehdy 

bylo očkování v rámci studií přerušeno ve třech krajích ČR (Středočeském, Jihočeském a 

Východočeském) a znovu zahájeno až v roce 1994. Během této doby se ve zmíněných krajích 

pětinásobně zvýšil výskyt TBC (6,0/100 000 dět í) oproti ostatním krajům (1,2/100 000 dětí), kde 
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plošné očkování proti TBC pokračovalo. V roce 1993 jedno neočkované, roční dítě na 

tuberkulózní meningitidu zemřelo 
[1]

. 

   Po ukončení studie se neočkované děti dodatečně doočkovaly, každý následující rok  

vždy jeden ročník . Než se podařilo doočkovat všechny děti, k terých se přerušení plošné 

kalmetizace týkalo, uběhlo sedm let a tuberkulózou onemocnělo ještě 26 neočkovaných dět í. 
[1] 

 

2.2 Význam a indikace BCG vakcinace 
 

    Význam BCG vakcinace spočívá především v ochraně proti 

nejzávažnějším klinickým formám TBC, tj. miliární tuberkulóze a bazilární 

meningitidě. Vakcína však navíc poskytuje ještě vedlejší, pozitivní efekt a to 

ochranu před onemocněním netuberkulózními mykobakteriózami, především 

před aviární  mykobakteriózou, ale i leprou [11,12]. 

 

   Plošná BCG vakcinace se už přes 5 let neprovádí. Byla nahrazena 

selektivní BCG vakcinací rizikových jedinců. V praxi to znamená, že povinné 

očkování proti TBC je dítěti (případně starším tuberkulin negativním dětem a 

dospělým) indikováno v případě, že: 

- alespoň jeden člen domácnosti, ve které dítě žije, trpěl nebo trpí aktivní TBC; 

- dítě bylo v kontaktu s nemocným tuberkulózou; 

- dítě a další člen domácnosti se narodili nebo pobývali déle než 3 měsíce ve     

  státě, v němž je výskyt TBC vyšší než 40/100 000 obyvatel (tj. např. Ukrajina,   

  Bělorusko, Rusko, Litva, Mongolsko, Indie, Brazílie, Peru aj.)10 

- osoby, s nimiž dítě bylo nebo je v kontaktu, byly vyšetřovány na TBC [1,13]. 

 

   Jak se zjistí, že dítě patří do rizikové skupiny?  

Každý novorozenec je posuzován již v porodnici lékařem novorozeneckého 

oddělení na základě dotazníku (Obr. 9) vyplněného zákonným zástupcem 

dítěte. Lékař po té vyplní II. část dotazníku a vyplněný dotazník, jako součást 

propouštěcí zprávy, odešle příslušnému praktickému lékaři pro děti a dorost 

[13,14].  

Je-li novorozenec shledán, že patří do rizikové skupiny, je nejpozději do 

jednoho měsíce poslán na očkování proti TBC do spádového kalmetizačního 

                                                                 
10

 Seznam států s vyšším výskytem TBC zveřejňuje na svých internetových stránkách 

Ministerstvo zdravotnictví. 
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centra. Toto očkování je plně hrazené z prostředků veřejného zdravotního 

pojištění [13,14]. 

 

   V případě, že si rodiče dítěte, které nespadá do rizikové skupiny, přejí, 

aby bylo proti TBC očkováno, je možné jej očkovat až po 6. měsíci života a 

nejpozději do 16ti let na základě negativního tuberkulinového testu a  

souhlasného stanoviska příslušného praktického lékaře pro děti a dorost. Toto 

očkování však již není od 1. 4. 2012 hrazeno z prostředků veřejného 

zdravotního pojištění a rodiče ho tak musí hradit sami. Cena jedné BCG 

vakcíny se pohybuje okolo 500 korun [13,14]. 

   Rodiče však často nedostávají validní informace, a na očkování proti 

tuberkulóze tak trvají hlavně ze strachu, že se jejich dítě nakazí TBC. 
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Obr. 9 – Dotazník k definici rizika TBC  

První část dotazníku vyplňují rodiče, a lékaři tak musí spoléhat na to, že rodiče jej vyplnili 

pravdivě, tzn., že nahlásí, že mají v rodině tuberkulózu, nebo že se déle jak  3 měsíce někdo 

z rodiny pohyboval v zemi s vyšším výskytem TBC.  

Často však sami rodiče netuší, že je někdo z členů rodiny nakažený tuberkulózou, a nelze tak  

vyloučit, že některé děti tímto sítem prok louznou.   

Zdroj obrázku: Očkování - Internetové informační centrum: Doporučené očkování. Očkování proti 
tuberkulóze. Legislativa [online]. 2010. [cit. 2015-04-28]. Dostupné z: 

http://www.vakciny.net/doporucene_ockovani/Dotaznik%20definice%20rizika%20TBC.pdf  

 

http://www.vakciny.net/doporucene_ockovani/Dotaznik%20definice%20rizika%20TBC.pdf
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2.3 BCG vakcína  
 

   Všechny BCG vakcíny, které se na světě vyrábí, pochází z původního 

vakcinačního kmene M. bovis BCG, který byl z Pasteurova institutu v Lille ve 

Francii rozesílán do několika laboratoří ve světě [15]. 

   Důsledkem dalšího pasážování a nestejných kultivačních podmínek 

v jednotlivých laboratořích, byl vznik nových, dceřiných vakcinačních subkmenů 

se zachovanou původní účinností, ale lišící se svou zbytkovou virulencí, 

imunizační i alergizační schopností a koncentrací živých zárodků ve vakcinační 

dávce. Vyšší koncentraci mají tzv. slabé subkmeny, naopak ve vakcinační 

dávce silného subkmene11 je koncentrace nižší [15]. 

 

   Celosvětově se tedy vyrábí až několik desítek různých BCG subkmenů, 

ale k výrobě vakcín se častěji používají jen některé z nich (příklad nejčastěji 

používaných subkmenů k výrobě BCG vakcíny je uveden v tabulce 1) [15]. 

 

Tabulka 1 – Nejčastěji používané BCG subkmeny 

 

BCG subkmen Počet živých zárodků v očkovací 

dávce 0,1 ml 

  

francouzský - Pasteur 1173 P2* 37 500 až 500 000 

dánský – Copenhagen 1331* 100 000 až 300 000 

ruský – Moskva* 250 000 až 750 000 

japonský – Tokyo 172 3 000 000 

britský – Glaxo 1077* 200 000 až 1 000 000 
 

* Silný subkmen 

Zdroj informací: Očkování - Internetové informační centrum: Doporučené očkování. Očkování proti 
tuberkulóze. Očkovací látky [online]. 2010. [cit. 2015-04-28]. Dostupné z: 

http://www.vakciny.net/doporucene_ockovani/TBC.htm   
 
 
 

 

                                                                 
11 Označení silný subkmen znamená, že takový subkmen je imunogennější, navozuje vyšší 

ochranu vůči TBC a vyvolává vyšší stupeň kožní hypersenzitivity a častěji i lymfadenitidu a 

osteitidu 
[15]

. 

http://www.vakciny.net/doporucene_ockovani/TBC.htm
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2.3.1 Charakteristika vakcíny 
 

   V ČR se k očkování proti tuberkulóze používá jediná vakcína, dánská 

BCG Vaccine SSI (Statens Serum Institut) [11]. 

   Jedná se o živou lyofilizovanou vakcínu připravenou z živého 

atenuovaného kmene M. bovis BCG, dánského kmene 1331 (1 ml vakcíny 

obsahuje 2 až 8 x 106 CFU - colony forming unit, tj. živých zárodků). Vakcínu 

však netvoří jen živé mykobakterie, ale i mrtvé, v důsledku lyofilizace a 

skladování. Živé mykobakterie jsou upraveny, resp. oslabeny, aby nenapadaly 

tělo a nezpůsobily plnou infekci [11,15]. 

   BCG vakcínu tvoří bílý lyofilizát a čiré bezbarvé rozpouštědlo pro 

přípravu injekční suspenze. Složení BCG vakcíny je uvedeno v tabulce 2 [11]. 

 

Tabulka 2 – Složení BCG vakcíny 

 

ANTIGEN POMOCNÉ LÁTKY 

  

M. bovis BCG attenuatum stratus 

Danicus 1331* 

Natrium-hydrogen-glutamát 

Heptahydrát síranu hořečnatého 

 Hydrogenfosforečnan draselný 

 Monohydrát kyseliny citronové 

 Monohydrát asparaginu 

 Citronan amonno-železitý 

 Glycerol 85% 

 Voda (na injekci) 

 

* 100 000 – 300 000 CFU v 0,1 ml suspenze, tj. v 1 očkovací dávce.  
 
 
 
 

Zdroj informací: AVENIER, a.s., Distribuce vakcín: BCG vaccine. SPC – Souhrn údajů o přípravku. 
[online]. 2009. [cit. 2015-04-28].  

Dostupné z: https://www.distribucevakcin.cz/userfiles/file/BCG%20VACCINE%20SSI.pdf  

 

 

 

 

 

 

 

https://www.distribucevakcin.cz/userfiles/file/BCG%20VACCINE%20SSI.pdf
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Příprava suspenze:  

Přesně 1,0 ml rozpouštědla se sterilní injekční stříkačkou aplikuje do lahvičky s  10 dávkami 

lyofilizátu BCG (nebo 2,0 ml do lahvičky s 20 dávkami). Připravená suspenze je bezbarvá a 

lehce opaleskující. Lahvičku je nutné několik rát opatrně obrátit, aby se lyofilizát úplně rozpustil a 

před odebráním každé dávky je potřeba lahvičku ještě jemně protřepat. Po rekonstituci se musí 

vakcína ihned aplikovat a při teplotě 2 – 8 °C uchovávat nejdéle 4 hodiny, po té musí být 

vhodným způsobem znehodnocena
 [8,11,16,17]

. 

 

2.3.2 Dávkování a aplikace 
 

   Objem vakcinační dávky je závislý na věku očkované osoby. V ČR se 

kojencům do 1 roku podává 0,05 ml rozpuštěné očkovací látky, dětem starším 

jednoho roku a dospělým 0,1 ml [11,15,16]. 

   Vakcína se aplikuje přísně intradermálně, nad spodní úpon deltového 

svalu, tedy přibližně mezi horní a střední třetinou paže levé ruky (Obr. 10) 

[11,15,16]. 

    

 

Obr. 10 – Způsob aplikace BCG vakcíny 

BCG vakcína je aplikována přísně intradermálně, tzn. do vrchní vrstvy kůže, do horní třetiny 

paže levé ruky.  

Vakcínu smí podávat pouze osoby vyškolené v int radermální aplikaci očkovacích látek . 

Zdroj obrázku: J.Beran, J.Havlík a kol.: Lexikon očkování. 1. vyd. Praha: MAXDORF s.r.o., 2008. str. 52,  
ISBN 978-80-7345-164-6. 

 
   Očkovací látka musí být dávkována pomalu, do vrchní vrstvy kůže. 

Injekce zavedená příliš hluboko totiž zvyšuje riziko vzniku nežádoucích účinků 

(abscesy, hnisavé záněty mízních uzlin atd.) a může být i příčinou vzniku 

výrazných jizev [16]. 
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   Před očkováním je potřeba místo vpichu očistit bezbarvým 

dezinfekčním prostředkem a nechat jej zaschnout [16]. 

   Očkování proti TBC se provádí nejdříve 4. den po narození dítěte. 

Nelze-li dítě očkovat proti TBC do šesti týdnů od narození, pak se provede až 

po ostatních, povinných očkování. Výjimkou jsou děti, které přišly do kontaktu 

s aktivní TBC, neboť ty se očkují přednostně proti TBC a až po té se nechají 

očkovat dalšími základními vakcínami [11,15,16]. 

   Novorozenci a kojenci mladší než 6 týdnů se očkují bez předchozí 

tuberkulinové zkoušky, starší děti se očkují až po provedení tuberkulinového 

testu a jeho vyhodnocením jako negativní [11,15,16]. 

   Novorozencům HBsAg (hepatitis B surface antigen, povrchový antigen 

viru hepatitidy typu B, taktéž zvaný jako australský) pozitivních matek, kterým 

hrozí riziko TBC infekce, se do 12 až 24 hodin po porodu podává specifický 

imunoglobulin a BCG vakcinace se provádí v řádném termínu, v opačném 

případě se po porodu, současně s imunoglobulinem, podává nejdříve první 

vakcína proti hepatitidě B a BCG vakcinace se odkládá do druhé poloviny 

prvního roku dítěte (po podání všech povinných dávek očkování) nebo do 

druhého až třetího roku dítěte (po ukončení dětského očkování) [11,15,16]. 

 

   Po intradermální aplikaci BCG vakcíny se rozvíjí lokální zánětlivá 

reakce. V podstatě se vytvoří mimoplicní primární komplex, odkud se 

mykobakterie šíří do regionálních lymfatických uzlin a dále do celého 

organismu, čímž se zajišťuje vznik buněčné imunity [15,16]. 

   Zánětlivá reakce se projevuje lézí v místě vpichu, případně i uzlinovou 

reakcí. Léze je dočasná, většinou se i spontánně hojí a zůstává po ní jizva. A 

právě tzv. zjištění jizvy nebo uzlinové reakce, svědčí o úspěšnosti BCG 

vakcinace. Úspěšnost očkování lze ověřit i tuberkulinovým testem, avšak 

nejdříve po třech měsících od očkování. Je-li výsledek testu negativní, očkování 

se opakuje ještě týž den [1,8,16,17]. 
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2.3.3 Imunogenita 
 

   Protektivní imunita BCG vakcíny se vyvíjí během prvních 4 – 6 týdnů. 

Tuberkulózní zárodky obsažené v očkovací látce, stimulují imunitní systém a 

navozují specifickou buněčnou imunitu zprostředkovanou cytotoxickými (Tc)  

T-lymfocyty (T cytotoxic lymphocyte). Chovají se tedy jako antigeny, konkrétně 

na thymu závislé endogenní antigeny (Obr. 11) [11,16]. 

   Imunitní odpověď organismu není realizována jen Tc lymfocyty, ale i 

buňkami prezentující antigen (APCs, antigen presenting cells) a pomocnými 

Th1 lymfocyty [11]. 
    

 

Obr. 11 – Stimulace imunitní odpovědi na thymu závislými endogenními 
antigeny 

Touto cestou se realizuje imunitní odpověď nejen na BCG vakcínu, ale i na vakcínu proti 

spalničkám, zarděnkám, příušnicím a také na částečně orální poliovakcínu.  

Vysvětlivky: APC – antigen presenting cell, antigen prezentující buňka; Th1 – T helper 

lymphocyte, pomocný T lymfocyt; Tc – T cytotoxic lymphocyte, cytotoxický T lymfocyt;  

NK – natural k iller cell, „přirozený zabíječ“.  

  

Zdroj obrázku: J.Beran, J.Havlík a kol.: Lexikon očkování. 1. vyd. Praha: MAXDORF s.r.o., 2008. str. 38,  

ISBN 978-80-7345-164-6. 

 

   Po podání živé oslabené vakcíny jsou produkovány interferony  

(IFN α/β), které aktivují NK buňky (natural killer cells, „přirození zabíječi“) 

s maximem v 1. až 3. dni. Přítomnost NK buněk je důležitá, neboť ony indukují 

cytotoxickou odpověď CD8+ buněk (Tc lymfocytů) nastupující pátého až 

osmého dne a namířenou proti tuberkulózním agens. Aktivita Tc lymfocytů 

navíc zpětně tlumí činnost NK buněk [11]. 
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   Vytváří se tak i protilátková odpověď, ta však nemá příliš dlouhého 

trvání a v ochraně proti tuberkulózní infekci nehraje významnou roli. Avšak 

naproti tomu se vytváří i poměrně výrazná imunologická paměť [11]. 

 

2.3.4 Účinnost 
 

   Přestože očkování proti TBC desítky let představovalo významnou 

součást preventivních opatření zavedených proti tomuto onemocnění, tak 

z pohledu účinnosti patří mezi nejvíce kontroverzní očkování [12]. 

   Vakcína totiž nezajišťuje kompletní imunitu proti TBC. Ačkoliv vyvolá 

určitý stupeň protektivní imunity, tak při dlouhodobém nebo opakovaném 

kontaktu se zdrojem tuberkulózní infekce, může onemocnět i člověk očkovaný 

proti TBC. To znamená, že vakcína nechrání proti primární infekci a dokonce 

ani proti reaktivaci tuberkulózní infekce [12]. 

  Účinně chrání jen proti generalizovaným formám TBC v dětství, a to 

proti meningitidě a miliární tuberkulóze. U těchto forem se účinnost pohybuje 

okolo 80 až 85%. U plicních forem TBC je účinnost výrazně nižší, jen okolo 40 

až 60% [12,16,17]. 

 

   Pozornost si zasluhuje i významná ochrana BCG vakcíny před infekcí 

vyvolanou netuberkulózními mykobakteriemi, zejména Mycobacterium avium. 

Bylo prokázáno, že díky zkřížené imunitě vakcína vytváří téměř 100% ochranu 

před aviární mykobakteriózou12, vůči níž jsou velmi náchylné děti předškolního 

věku, které nebyly kalmetizovány a osoby s defektem imunity [12,16,17]. 

   V období mezi roky 1986-1994, kdy bylo přerušeno povinné očkování 

ve Středočeském, Východočeském a Jihočeském kraji, došlo nejen ke zvýšení 

výskytu TBC u neočkovaných dětí, ale byl zaznamenán i zvýšený nárůst aviární 

mykobakteriózy u neočkovaných dětí, což dokazují i získaná data, 4,1 oproti 

0,0/100 tisíc dětí [1]. 

 

                                                                 
12

 Aviární mykobakterióza je onemocnění k linicky i histologicky neodlišitelné od tuberkulózy. Pro 

diagnostiku je tedy rozhodující kultivace. U dětí nejčastěji probíhá pod obrazem krční 

lymfadenitidy, byly však zaznamenány i velmi vážné plicní formy. Léčba onemocnění není 

snadná, protože bývá rezistentní na většinu zák ladních i náhradních antituberkulotik  a často se 

tak  dává přednost léčbě chirurgické 
[2,9]

. 
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   Během studie onemocnělo 33 dětí (nejčastěji ve věkové skupině 24 až 

36 měsíců) aviární mykobakteriózou a za dalších sedm let, během kterých 

docházelo k doočkování dětí z těchto krajů, onemocnělo ještě 48 dětí. Většinou 

se jednalo o krční lymfadenitidy, ve třech případech šlo o postižení hilových 

uzlin. U všech případů bylo třeba chirurgické léčby, která se u některých dětí 

neobešla bez reoperace a následků - parézy lícního nervu [1]. 

   O tom, že BCG vakcína skutečně chrání i před tímto onemocněním, 

svědčí fakt, že po znovuzavedení plošného očkování v celé ČR, se aviární 

mykobakterióza u dětí již nevyskytla [1]. 

 

   Protektivní účinek BCG vakcíny však není celoživotní. Nejvyšší (85%) 

bývá u dětí očkovaných krátce po narození a přetrvává prvních 15 let. Za 

dalších 10 let dosahuje už jen 65 až 60% a obdobný trend pokračuje dál. To 

znamená, že s přibývajícím věkem ochrana vůči TBC klesá. Díky vysoké 

proočkovanosti české populace však BCG vakcína stále chrání až 80% lidí ve 

věku nad 13 let [1,15]. 

   Vzhledem k současné situaci, kdy prakticky existuje jen selektivní BCG 

vakcinace, lze očekávat, že se tato čísla změní [12,16,17]. 

 

2.3.5 Kontraindikace 
 

   BCG vakcína nesmí být aplikována osobám:  

- s nedostatečnou buněčnou imunitou (primární a sekundární buněčné  

  imunodeficity);    

- s klinickými příznaky AIDS (HIV infikovaných novorozenci bez klinických  

  příznaků onemocnění se očkují dle standardního schématu); 

- s generalizovanými kožními enantémy; 

- se sklonem k tvorbě keloidních jizev13; 

- s aktivní tuberkulózou; 

- s lokální nebo celkovou komplikací po předchozí BCG vakcinaci; 

- s pozitivním tuberkulinovým testem [15,16,18]. 
 

    

                                                                 
13

 Keloidní jizvy jsou vystouplé, přerůstají okraje rány a vyvyšují se nad kožní povrch, mají 

načervenalou barvu, k terá však časem může blednout. Za jejich vznikem stojí nadměrné 

zmnožení pojivových kolagenních vláken. 
[9]
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   Dalšími stavy, při nichž se očkování odkládá, jsou: 

- horečnatý stav a časná rekonvalescence po ní; 

- hemoblastózy a jiné malignity; 

- chronická onemocnění jater a ledvin; 

- plánované operace (dva týdny před operací se nedoporučuje očkování   

  jakoukoli živou vakcínou) [15,16,18]. 
 

   Kontraindikací je také léčba imunosupresivními léky, cytostatiky, 

kortikosteroidy, adrenokortikotropním hormonem, radiační terapie a další, které 

oslabují imunitní systém [16,18]. 

 

   Očkování proti TBC během těhotenství se nedoporučuje, neboť nejsou 

k dispozici údaje o bezpečnosti BCG vakcíny v období gravidity a údaje o vlivu 

na vývoj plodu [15,16]. 

   Těhotné ženy se očkují jen výjimečně, a to při vysokém riziku TBC 

infekce. Nejdříve však po třetím měsíci těhotenství. Kojení není kontraindikací 

[15,16]. 

 

2.3.6 Interakce 
 

   Další očkování po BCG vakcinaci se provádí nejdříve za 2 až 3 

měsíce, za předpokladu, že postvakcinační kožní léze bude zhojená [12,16]. 
 

   Po prodělání běžných infekčních chorobách se očkuje nejdříve za 6 

týdnů, výjimkou je spála, po níž je možné očkovat až za 2 měsíce a také 

hepatitida, mononukleóza či toxoplazmóza, po nichž se očkování odkládá až na 

6 měsíců [12,16]. 

   Interakce s léčivými přípravky – dle vyjádření výboru Společnosti pro 

alergologii a klinickou imunologii ČLS JEP, je doporučeno: 

- po léčbě antibiotiky vakcínu podat za 2 až 3 týdny; 

- po kalmetizaci léčbu bakteriálními imunomodulátory vysadit až do zhojení  

  postvakcinační kožní léze; 

- po alergenové imunoterapii očkovat nejdříve po týdnu; 

- po testování alergenů provést očkování až druhý den [18]. 
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   Bez omezení lze BCG vakcínu aplikovat při léčbě antihistaminiky I. a II. 

generace včetně ketotifenu a dále při substituční léčbě imunoglobuliny či 

specifickými lidskými gamaglobuliny [18]. 

 

2.3.7 Nežádoucí účinky  
 

   Komplikace po očkování proti TBC provází BCG vakcínu už od doby, 

kdy byla podávána perorálně. Tehdy byly pozorovány hnisavé otitidy, 

retrofaryngeální abscesy a krční lymfadenitidy. Od zavedení intradermální 

aplikace jsou zaznamenány nejrůznější druhy nežádoucích účinků (NÚ) [11]. 
 

   Nejčastější reakcí po očkování dánskou BCG vakcínou SSI je indurace 

vznikající v místě vpichu injekce. Indurace se postupně mění v lokální lézi, která 

se obvykle spontánně zhojí povrchovou jizvou o velikosti 2 - 10 mm v průměru. 

V jiných případech může léze ulcerovat [16,18]. 
 

   Poměrně často se objevuje i zvětšení regionálních lymfatických uzlin, 

hlavně axilárních, případně supraklavikulárních nebo na levé straně krku, 

s možností kolikvace a provalení. Zvětšení obvykle není větší než 1 cm a 

podobně jako ulcerace může přetrvávat ještě několik měsíců po kalmetizaci. 

Velmi zřídka se může vyskytnout lymfadenitida. Přehled všech nežádoucích 

účinků uváděných v SPC (summary of product characreristics, souhrn údajů o 

přípravku) očkovací látky, je uveden v tabulce 3 [16,18]. 
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Tabulka 3 – Nežádoucí účinky po očkování dánskou BCG vakcínou SSI 

 

Velmi časté Méně časté Vzácné Velmi vzácné 

˃1/10 
 

˃1/1000 až ˂1/100 ˃1/10000 až ˂1/1000 ˂1/10000 
 

 

LOKÁLNÍ: 

 

 

LOKÁLNÍ: 

 

 

LOKÁLNÍ: 

 

 

SYSTÉMOVÉ: 

bolest zvětšení region. uzlin lymfadenitida granulomy* 

léze secernující ulcerace SYSTÉMOVÉ: keloidní jizvy 

ulcerace absces osteitida artritida 

 SYSTÉMOVÉ: osteomyelitida gen. BCG infekce** 

 bolest hlavy alergická reakce synkopa 

 horečka anafylaktický šok epileptický záchvat 

   křeče 

 

* vznik  podkožních a svalových granulomů je spojený s nesprávnou aplikací vakcíny nebo 

s podáním vyšší očkovací dávky  

** generalizovaná BCG infekce se rozvíjí zpravidla výhradně u osob s  defektem buněčné 

imunity 

 

Zdroj informací: AVENIER, a.s., Distribuce vakcín: BCG vaccine. SPC – Souhrn údajů o přípravku. 
[online]. 2009. [cit. 2015-04-28].  

Dostupné z: https://www.distribucevakcin.cz/userfiles/file/BCG%20VACCINE%20SSI.pdf  
 

 

   Komplikace spojené s BCG vakcinací podléhají hlášení. Hlášení se 

zasílá Státnímu úřadu pro kontrolu léčiv (SÚKL) na jednotném tiskopise 

„Hlášení nežádoucího účinku léčivého přípravku“, který je dostupný na 

oficiálních webových stránkách úřadu,  http://www.sukl.cz/, kde je možné hlášení 

přímo vyplnit a automaticky poslat [19]. 

 

   Hlásit se musí především tyto nežádoucí účinky: 

- ulcerace a abscesy v místě po očkování o velikosti ˃10 mm u novorozenců  

  a ˃20 mm u starších dětí a dospělých; 

- zvětšení regionálních uzlin nad 10 mm a při kolimaci či vzniku píštěle bez  

  ohledu na velikost uzliny; 

- lymfadenitidy; 

- podkožní a svalové granulomy; 

- keloidní jizvy; 

https://www.distribucevakcin.cz/userfiles/file/BCG%20VACCINE%20SSI.pdf
http://www.sukl.cz/
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- generalizované BCG infekce [19]. 

 

2.3.7.1 Příčiny vzniku nežádoucích účinků  
 

   Výskyt NÚ po očkování proti TBC je závislý na několika faktorech: 

- na druhu a dávce očkovací látky; 

- na technice aplikace BCG vakcíny; 

- na reakci s dalším očkováním; 

- na věku očkovaného jedince [19]. 

 
 

   1) Druh a dávka očkovací látky: 

Výrazný podíl na závažnosti vzniklých postvakcinačních komplikací má 

zbytková virulence vakcinačního subkmene a počet živých zárodků v očkovací 

dávce [19]. 

   Z minulosti víme, že snížením koncentrace zárodků, lze dosáhnout 

snížení počtu komplikací. [19] 

Tato skutečnost se osvědčila v 80. letech minulého století, kdy u nás byla používána sovětská 

vakcína BCG1. Ta byla zatížena vysokým počtem NÚ, především těch lokálních (zvětšení 

lymfatických uzlin, lymfadenitidy), ale i systémových (kostních). Proto se v roce 1985 vakcína 

začala ředit na polovinu. Počet lokálních komplikací se sice nezměnil, za to kostní komplikace 

k lesly z původních 3,7 na 2,3/100000 očkovaných 
[19]

. 

 

   Problém s výskytem NÚ souvisí i s velikostí očkovací dávky. Bylo 

potvrzeno, že aplikace tak malých dávek jako 0,05 ml je problematická a 

zatížena vyšším počtem komplikací než po dávce 0,1 ml [19]. 

Vakcína s dávkováním 0,1 ml pro novorozence byla u nás používána v letech 1997 až 2000 a 

v tomto období byl zaznamenán pok les NÚ po očkování o více než polovinu. Šlo o německou 

BCG vakcínu Behring 500 připravenou ze stejného subkmene jako dánská BCG vakcína SSI, 

která se k  nám začala dovážet po té, co se  v roce 2000 přestala německá vakcína vyrábět. 

Dánská vakcína se však vrátila k  dávkování 0,05 ml pro novorozence a počet komplikací se tak  

znovu zvýšil 
[19]

. 

 

   2) Technika aplikace BCG vakcíny: 

Jak již bylo uvedeno v kapitole 2.3.2 Dávkování a aplikace, BCG vakcína musí 

být aplikována přísně intradermálně a vždy v odpovídající dávce. Při nesprávné 

aplikaci (subkutánní) vzrůstá riziko vzniku závažných komplikací, zejména 

abscesů, keloidních jizev či svalových granulomů a při podání vyšší dávky než 

je předepsáno, hrozí vznik hnisavé lymfadenitidy [18]. 
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   Proto BCG vakcínu mohou podávat výhradně pracovníci školení v i.d. 

aplikaci očkovacích látek [18]. 

 

   3) Reakce s dalším očkováním: 

Významný vzestup hlavně lokálních komplikací po BCG vakcíně, u nás nastal 

po zavedení očkování tetravakcínou (DiTePeHib, difterie, tetanus, pertusis, 

Haemophilus influenzae b) společně s vakcínou proti hepatitidě typu B v roce 

2001 [19]. 

   U některých dětí očkovaných už první, nebo druhou či třetí dávkou, se 

znovu aktivuje již zhojená reakce po kalmetizaci (ulcerace, absces, zvětšení 

mízních uzlin atd.). Jde o tzv. druhotné komplikace po očkování [17]. 

   Příčinou druhotných komplikací je interference buněčné a protilátkové 

imunitní odpovědi [19]. 

   Po BCG vakcinaci je imunitní odpověď zprostředkována hlavně Tc 

lymfocyty a Th1 lymfocyty v kůži a spádových lymfatických uzlinách. Další 

očkování provedená po 3. měsíci života dítěte navozují protilátkovou Th2 

odpověď. Vzhledem ke skutečnosti, že vývoj protektivní imunity po BCG 

vakcinaci trvá 4 až 6 týdnů a mezi dalším očkováním je poměrně krátký interval, 

tak v jednu chvíli vznikají cytokiny působící antagonisticky na cytokiny po BCG 

vakcinaci. V místě, kde ještě stále přetrvávají živé mykobakterie, pak dojde 

k utlumení buněčné imunitní reakce a výsledkem je vzplanutí postvakcinační 

reakce, často v podobě kolikvační lymfadenitidy [19]. 

 

   Vysvětlení, že vznik druhotných komplikací po BCG vakcinaci 

v důsledku interference dalších očkování s imunitním systémem, uvádí i 

výrobce dánské BCG vakcíny SSI [16]. 

 
 

   4) Věk očkované osoby: 

Je známo, že očkování proti tuberkulóze je lépe snášeno u kojenců a starších 

dětí. U novorozenců byl pozorován větší počet NÚ, nejvíce těch závažných [19]. 

   BCG vakcína se totiž podává už od 4. dne po narození, což pro 

imunitní systém novorozence představuje obrovskou zátěž a i určitou míru 

rizika rozvoje generalizované infekce, protože ještě nikdo nemůže vědět, zda 

novorozenec netrpí vrozeným defektem buněčné imunity [19]. 
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   Za dobu očkování proti TBC v ČR (a ČSR), je známo několik případů 

rozvoje generalizované BCG infekce po kalmetizaci. Bohužel, některé skončily 

fatálně [19]. 

 V roce 1959 a 1974 v souvislosti s generalizovanou tuberkulózní infekcí po očkování proti TBC 

pražským subkmenem 725, zemřelo 1 dítě. V letech 1982 až 1987 zemřeli 3 děti po očk ování 

sovětskou vakcínou BCG1 a v letech 1999 až 2003 bylo nahlášeno 6 dětí, u nichž se rozvinula 

generalizovaná BCG infekce. Jak se ukázalo, všechny trpěly vrozeným deficitem buněčné 

imunity. Dvě z těchto dět í infekci podlehly 
[19]

. 

 

2.3.7.2 Ošetření a léčba komplikací po BCG vakcinaci 
 

   Lokální komplikace (ulcerace) v místě vpichu vakcíny nebo 

v regionálních uzlinách, se doporučuje ošetřovat Framykoin mastí do zhojení 

[19]. 

   K ošetření a léčbě systémových a dlouho přetrvávajících lokálních 

komplikací, by měla být vyhledána odborná lékařská pomoc. Ošetření abscesů 

nebo kolikvovaných uzlin se provádí punkcí silnou jehlou a následným krytím 

náplastí s Framykoin mastí. Ke zhojení často dochází už po jedné punkci, 

někdy je ale potřeba ji i několikrát zopakovat. Keloidní jizvy se léčí velmi obtížně 

a měl by je vždy řešit dermatolog [19]. 

   U rozsáhlých a/nebo přetrvávajících uzlinových komplikací či při 

neúspěšně opakovaných punkcí, je na 8 až 12 týdnů indikována léčba 

antituberkulotikem isoniazidem. Orgánové komplikace se léčí antituberkulotiky, 

případně i chirurgicky [19]. 
 

   Zdlouhavé hojení druhotných komplikací znemožňuje dodržení 

intervalů dalších dětských očkování. Stává se tak, že děti, kterým je již rok a 

více, nedostaly ještě všechny dávky základního očkování dle platného 

očkovacího kalendáře [19]. 
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2.4 Nedostatek BCG vakcíny 
 

   V posledních dvou letech se Česká republika potýká s nedostatkem 

BCG vakcíny. Dánský výrobce zrušil registraci vakcíny, a ta se k nám přestala 

dovážet [20,21,22]. 

   Dokud se u nás každý rok povinně očkovalo proti tuberkulóze téměř 

100 tisíc novorozenců, dánská firma k nám vakcínu bez problémů dodávala. Po 

té, co stát zrušil plošné očkování novorozenců a dětí proti TBC a počet 

očkovaných dětí se tak výrazně snížil, firma v roce 2012 požádala SÚKL o 

zrušení registrace BCG vakcíny [20,21,22]. 

   V praxi to tedy znamená, že od této doby nesmějí lékaři dánskou 

vakcínu používat, čímž došlo k jejímu úplnému výpadku. Aby bylo zajištěno 

očkování novorozenců z rizikových skupin, MZ povolilo jednorázovou výjimku, 

tzv. specifický léčebný program, kterou umožnilo nákup BCG vakcín na volném 

trhu a jejich dovoz do ČR i bez registrace. Jednalo se však jen o dočasné 

řešení, protože zásoby vakcín nebyly dostatečně velké k  tomu, aby pokryly i 

poptávku k očkování dětí z nerizikových skupin. V současné době tak české 

zdravotnictví nemá BCG vakcínu pro dobrovolné zájemce o toto očkování, byť o 

něj zájem je [20,21,22]. 

   Situaci snad vyřeší dovoz polské vakcíny proti tuberkulóze BCG 10.  

Jde o přípravek bez registrace, jehož distribuci a použití na základě zákona č. 

378/2007 Sb., o léčivech, schválilo 13. dubna 2015 Ministerstvo zdravotnictví 

ČR [23]. 
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2.5 Charakteristika polské vakcíny BCG 10 
 

 

   Polská vakcína BCG 10 je živá, lyofilizovaná vakcína připravená 

z živého oslabeného kmene Mycobacterium bovis BCG, brazi lského podkmene 

Moreau. Vakcínu tvoří lyofilizát, izotonický roztok chloridu sodného k rozpuštění 

lyofilizátu a pomocnou látku glutamát sodný [24]. 
 

   Příprava suspenze:  

0,5 mg lyofilizátu se rozpustí v 1 ml izotonického roztoku chloridu sodného. Vznikne homogenní 

suspenze bez viditelných konglomerátů. Jedna dávka (0,1 ml) obsahuje 150 000 – 600 000 

živých zárodků vakcinačního kmene M. bovis BCG Moreau 
[24]

. 

 

   Velikost očkovací dávky pro novorozence je 0,1 ml. Aplikuje se přísně 

intradermálně do vnější 1/3 horní části levé paže [24]. 

   Po správné aplikaci vzniká v místě vpichu injekce bělavý pupen o 

průměru 6 až 8 mm, který však do několika minut mizí. Po dobu 48 až 72 hodin 

po očkování je nutné sledovat dýchací činnost dítěte [24]. 

   Za 2 až 4 týdny vzniká v místě po očkování otok, na jehož vrcholu se 

tvoří vřídek, následně vřed o průměru 2 až 5 mm (max.10 mm). Hojí se sám 

obvykle po dvou nebo třech měsících. Po očkování zůstává bělavá jizva velká 

jen několik milimetrů [24]. 

   Jako normální reakce po kalmetizaci je považováno i zvětšení 

regionálních mízních uzlin, většinou podpažních, maximálně do 15 mm [24]. 
 

   Nežádoucí účinky vakcíny BCG 10: 

- poruchy dýchání; 

- apnoe u novorozenců narozených před 28. týdnem; 

- bolest na hrudi a mezihrudí; 

- osteitida [24]. 
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3 DOTAZNÍK  
 

   Experimentální částí mé diplomové práce je dotazník na téma 

„Očkování proti tuberkulóze“ (Obr. 12). Tvoří jej 6 jednoduchých otázek 

s možností výběru ze dvou až tří odpovědí.  

   Vypracování a distribuce dotazníku proběhly elektronickou formou 

prostřednictvím webové stránky http://www.survio.com/cs/.  
 

   Dotazník byl určen lékařům z oborů, kterým je problematika okolo 

tuberkulózy a kalmetizace blízká. Osloveni byli lékaři z oboru pediatrie, 

pneumologie a ftizeologie, imunologie, infekčního lékařství a mikrobiologie. 

   Proto byl dotazník záměrně koncipován tak, aby se k němu mohlo 

vyjádřit co nejširší spektrum respondentů, včetně těch, kteří nejsou přímo 

specializovanými odborníky na danou problematiku. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.survio.com/cs/
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Obr. 12 – Dotazník „Očkování proti tuberkulóze“ 

Zdroj obrázku: http://www.survio.com/survey/d/G9B7R9E2M1J8C5J1V  

. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.survio.com/survey/d/G9B7R9E2M1J8C5J1V
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4 VYHODNOCENÍ DOTAZNÍKU  
 

   Prostřednictvím e-mailových zpráv obsahujících odkaz na dotazník a 

prosbu o jeho vyplnění, jsem oslovila celkem 600 lékařů z celé České republiky. 

   Sběr odpovědí probíhal od ledna roku 2015 do počátku dubna téhož 

roku a za tuto dobu dotazník vyplnilo 489 respondentů z původních 600 

dotázaných. 
 

   Musím přiznat, že jsem doufala alespoň v poloviční počet odpovědí, a 

proto mě tento výsledek velice překvapil a mile potěšil. 
 

   Grafické i slovní vyhodnocení jednotlivých otázek dotazníku je 

obsahem následujících kapitol 4.1 – 4.6. 
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4.1 Otázka č. 1: Věděl/a jste, že bylo zrušeno plošné očkování 

novorozenců a dětí proti TBC? 
 

   O tom, že bylo zrušeno plošné očkování novorozenců a dětí proti TBC, 

nevědělo jen 7,9% dotázaných.  

   Zbývajících 92,1% respondentů odpovědělo kladně. 

Počet jednotlivých odpovědí je uveden v následujíc ím grafu (Graf 1).  

 

 

Graf 1 – Grafické vyjádření počtu odpovědí na otázku č. 1  
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4.2 Otázka č. 2: Souhlasíte s vyjmutím vakcinace proti TBC ze 

systému plošného očkování novorozenců a dětí? 
 

   S vyjmutím BCG vakcinace ze systému plošného očkování 

novorozenců a dětí souhlasí 47,4% dotázaných. 52,6% respondentů je proti 

tomuto rozhodnutí. 

Počet jednotlivých odpovědí je uveden v následujíc ím grafu (Graf 2).  

 

 

Graf 2 – Grafické vyjádření počtu odpovědí na otázku č. 2  
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4.3 Otázka č. 3: Jaký je podle Vás hlavní důvod, proč byla BCG 

vakcinace vyňata ze systému plošného očkování? 
 

   Za hlavní důvod, který vedl ke zrušení plošného očkování novorozenců 

a dětí proti TBC, považuje většina dotázaných, tj. 60,5%, klesající výskyt 

tuberkulózy.  

   To, že BCG vakcína neposkytuje stoprocentní a celoživotní ochranu 

proti TBC, považuje za důvod ke zrušení plošné vakcinace proti TBC 25% 

oslovených.    

   Nejméně respondentů, tj. 14,5%, se přikloni lo k nežádoucím účinkům 

BCG vakcinace, jako k důvodu, proč byla vyňata ze systému plošného 

očkování. 

Počet jednotlivých odpovědí je uveden v následujíc ím grafu (Graf 3).  

 

 

Graf 3 – Grafické vyjádření počtu odpovědí na otázku č. 3 
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4.4 Otázka č. 4: Je podle Vás nutné nechat děti očkovat proti 

TBC? 
 

   Nejvíce respondentů, 59,2%, považuje za nutné nechat očkovat jen 

z rizikových skupin.  

   Podle 38,2% dotázaných je nutné nechat očkovat všechny děti a 2,6% 

oslovených si myslí, že není nutné nechat děti očkovat proti TBC. 

Počet jednotlivých odpovědí je uveden v následujíc ím grafu (Graf 4).  

 

 

Graf 4 – Grafické vyjádření počtu odpovědí na otázku č. 4  
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4.5 Otázka č. 5: Domníváte se, že by se výskyt TBC v ČR (v 

souvislosti se zrušeným plošným očkováním) mohl zvýšit? 
 

   Že by se v souvislosti se zrušeným plošným očkováním mohl výskyt 

tuberkulózy v ČR zvýšit, je přesvědčeno 64,5% dotázaných.  

   35,5% respondentů se však nedomnívá, že by se po zrušení plošné 

BCG vakcinace výskyt TBC u nás zvýšil. 

Počet jednotlivých odpovědí je uveden v následujíc ím grafu (Graf 5).  

 

 

Graf 5 – Grafické vyjádření počtu odpovědí na otázku č. 5  
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4.6 Otázka č. 6: Jaká je podle Vás budoucnost BCG 

vakcinace? 
 

   Podle 64,5% respondentů zůstane očkování proti tuberkulóze i nadále 

v systému doporučených očkování.  

   Oproti tomu si 21,1% dotázaných myslí, že se BCG vakcinace vrátí 

zpět mezi plošná očkování novorozenců a dětí a 14,5% oslovených se 

domnívá, že vakcinace bude časem úplně zrušena. 

Počet jednotlivých odpovědí je uveden v následujíc ím grafu (Graf 6).  

 

 

Graf 6 – Grafické vyjádření počtu odpovědí na otázku č. 6  
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5 DISKUZE 
 

   Dlouho jsem přemýšlela, zda mám do dotazníku otázku „Věděl/a jste, 

že bylo zrušeno plošné očkování novorozenců a dětí proti TBC?“ zahrnout. 

Zpočátku mi to přišlo zbytečné, protože jsem měla v úmyslu oslovit jen lékaře 

z oborů, kteří, podle mého názoru, mají k tématu očkování proti TBC nejblíže. 

Na druhou stranu i lékař je jen člověk, který nemusí vědět vše a to se v zásadě i 

potvrdilo. O tom, že bylo zrušeno plošné očkování novorozenců a dětí proti 

TBC, skutečně někteří dotázaní lékaři nevěděli. Konkrétně jich bylo 71, což mne 

překvapilo, protože jsem očekávala, že jich bude méně. Čím si to vysvětlit? 

Domnívám se, že očkování proti tuberkulóze není všem osloveným lékařům, ať 

už z profesionálního nebo osobního hlediska, tak blízké, jak jsem 

předpokládala. 

   I výsledky druhé a třetí otázky mě překvapily.  

Oproti období před pěti lety, kdy nesouhlasný postoj vůči zrušení plošného 

očkování proti TBC převažoval hlavně mezi rodiči dotčených dětí, dnes tento 

postoj mírně převažuje i mezi lékaři. Záměrně jsem použila označení „mírně 

převažuje“, neboť ze statistického hlediska není v tomto případě rozdíl 25 

odpovědí mezi souhlasem a nesouhlasem významný. Přesto tento výsledek 

vede k zamyšlení, proč někteří lékaři přehodnocují názor na zrušení plošného 

očkování?  

   Důvodů může být více, např. stále se zvyšující počet imigrantů ze zemí 

s vysokým výskytem TBC a HIV pozitivních osob, šíření rezistentních kmenů 

TBC, nedostatek antituberkulotik a BCG vakcíny.  

   Osobně se přikláním spíše k nedostatku AT a BCG vakcíny. Se 

zrušením plošného očkování klesl počet očkovaných dětí a dovoz BCG vakcíny 

se dánské firmě už tak nevyplácel. Proto firma zrušila registraci vakcíny, a 

Česká republika se najednou ocitla v situaci, kdy systém selektivní vakcinace i 

dobrovolného očkování nefunguje optimálně. Pro rizikové novorozence jsou 

sice zajištěny minimální zásoby BCG vakcíny, ale pro dobrovolné zájemce o 

očkování proti tuberkulóze stát vakcíny v současnosti nemá. Prozatím. Situace 

se snad zlepší dovozem polské vakcíny BCG 10, který byl teprve nedávno 

schválen Ministerstvem zdravotnictví ČR.   
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   Pokud jde o problém s antituberkulotiky, tak kvůli poklesu poptávek po 

těchto lécích, se zadrhává výzkum na nových AT. Většina původních AT je 

vzhledem k rezistenci nevhodná k léčbě tuberkulózy a hrozí, že za pár let ji 

nebudeme mít čím léčit. 

   U třetí otázky bych chtěla doplnit, že všechny nabízené odpovědi, resp. 

důvody („klesající výskyt tuberkulózy v ČR, nežádoucí účinky BCG vakcinace, 

neposkytnutí stoprocentní a celoživotní ochrany BCG vakcinací proti TBC“), 

jsou relevantní. Nešlo o to, aby mezi nimi hledali správnou odpověď, ale aby 

označili odpověď, která je pro ně tak zásadní, že by na jejím základě vyjmuli 

BCG vakcinaci ze systému plošného očkování novorozenců a dětí proti TBC.  

   Z výsledků mě překvapilo, kolik lékařů vidí za zrušením plošného 

očkování klesající výskyt TBC. Já se s touto odpovědí nemohu ztotožnit. Podle 

mě je to dosti zavádějící důvod, protože takhle bychom mohli zrušit i další 

povinná očkování (např. proti poliomyelitidě, tetanu a záškrtu). Výskyt těchto 

nemocí u nás je totiž už několik let nulový (Tabulka 4) a přesto se proti nim děti 

očkují dál.  
    

   Také si myslím, že ještě není na místě „radovat se“ z toho, že se výskyt 

TBC u nás snižuje (Tabulka 5 a Graf 7), protože prohlédneme-li si data o jejím 

výskytu za posledních 9 let, zjistíme, že ročně se její počet sníží jen o pár 

desítek, což v celkovém měřítku není příliš významné. Navíc v letech 2008, 

2012 a 2014 došlo k nepatrnému zvýšení počtu nových onemocnění 

tuberkulózou (v tabulce 5 červeně zvýrazněno). 
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Tabulka 4 – Výskyt infekčních onemocnění, které se plošně očkují, 
v populaci České republiky v letech 2005 - 2014 

 

Rok Di Te Pe Hib Polio HepB Morbilli Par Rub 

          

2005 0 0 412 20 0 361 0 1803 8 

2006 0 0 234 12 0 307 7 5172 8 

2007 0 0 186 6 0 307 2 1297 4 

2008 0 0 767 6 0 306 2 402 14 

2009 0 0 955 2 0 247 5 357 6 

2010 0 0 662 2 0 244 0 1068 4 

2011 0 0 324 0 0 192 17 2885 28 

2012 0 0 738 1 0 154 22 3902 7 

2013 0 0 1233 0 0 133 15 1553 0 

2014 0 0 2521 0 0 105 222 677 1 

 

Výše uvedená data pochází z publikace „Infekční nemoci“, k terou vydává Ústav zdravotnické 

informatiky a statistiky. ÚZIS prezentuje data, k terá převzal z  programu EPIDAT evidujícího a 

analyzujícího výskyt infekčních nemocí v celé populaci ČR. EPIDAT je zpravován Státním 

zdravotním ústavem (SZÚ) a Ministerstvem zdravotnictví ČR.  
 

Vysvětlivky: Di – diphtheria, záškrt; Te – tetanus; Pe – pertusis, černý kašel; Hib – Haemophilus 

influenzae b; Polio – poliomyelitis, přenosná dětská obrna; HepB – hepatitis B, hepatitida typu 

B; Morbilli – measles, spalničky; Par – parotitis, příušnice; Rub – rubella, zarděnky. 
 

 

Zdroj informací: ÚZIS (Ústav zdravotnické informatiky a statistiky). Infekční nemoci (dříve Přenosné 

nemoci) [online]. 2014.  
[cit. 2015-04-28].  

Dostupné z: http://www.uzis.cz/category/tematicke-rady/zdravotnicka-statistika/infekcni-nemoci  
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Tabulka 5 – Výskyt tuberkulózy v ČR v letech 2000 – 2014  

Rok TBC - DC TBC - jiná TBC celkem 

TBC/100 000 

obyvatel 

2000 1244 196 1442 14,0 

2001 1185 165 1350 13,1 

2002 1037 163 1200 11,8 

2003 1011 151 1162 11,4 

2004 909 148 1057 10,4 

2005 896 111 1007 9,9 

2006 856 117 973 9,5 

2007 790 81 871 8,4 

2008 793 86 879 8,4 

2009 632 78 710 6,8 

       *2010  621 59 680 6,5 

2011 557 52 609 5,8 

2012 552 59 611 5,8 

2013 455 47 502 4,8 

2014 440 72 512 4,9 
 

* zrušeno plošné očkování novorozenců a dět í 

 

Výše uvedená data vyjadřují počet nových onemocnění tuberkulózou a recidiv v celé populaci, 

tedy u dětí i dospělých, za příslušný rok . Data pochází z  publikace „Tuberkulóza a respirační 

nemoci“ vydané Ústavem zdravotnické informatiky a statistiky (ÚZIS), k terý tato data převzal 

z Registru tuberkulózy (RTBC), jehož správcem je Ministerstvo zdravotnictví.  

Vysvětlivky: TBC-DC – tuberkulóza dýchacích cest. 

Červené zvýraznění poukazuje na zvýšení výskytu TBC v ČR, které přerušilo, do té doby, 

k lesající vývoj TBC. 

Zdroj informací: ÚZIS (Ústav zdravotnické informatiky a statistiky). Tuberkulóza v ČR [online]. 2014.  
[cit. 2015-04-28].  

Dostupné z: http://www.uzis.cz/category/tematicke-rady/zdravotnicka-statistika/tuberkuloza-cr  

 

 

 

http://www.uzis.cz/category/tematicke-rady/zdravotnicka-statistika/tuberkuloza-cr
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Graf 7 – Vývoj výskytu TBC v ČR v letech 2000 – 2014  

 

Zdroj informací: ÚZIS (Ústav zdravotnické informatiky a statistiky). Tuberkulóza v ČR [online]. 2014.  
[cit. 2015-04-28].  

Dostupné z: http://www.uzis.cz/category/tematicke-rady/zdravotnicka-statistika/tuberkuloza-cr  
 

 

   Spíše jsem čekala větší zastoupení u odpovědí „Nežádoucí účinky 

BCG vakcinace“ a „Neposkytnutí stoprocentní a celoživotní ochrany BCG 

vakcinací proti TBC“.  

   Vyšší výskyt NÚ po očkování BCG vakcínou byl kritizován zejména ze 

strany rodičů a byl také důvodem, proč jej mnozí rodiče pro své děti odmítali a 

odmítají dále, přestože samotná vakcína za komplikace nemůže.  

   Česká pneumologická a ftizeologická společnost proto navrhla úpravu 

očkovacího kalendáře a to tak, aby hexavakcína, případně současně i 

s pneumokokovou a rotavirovou vakcínou, byla aplikována dětem do 9. týdne 

věku, druhou a třetí dávku podat po měsíci od první dávky a BCG vakcinaci 

posunout do druhé poloviny prvního roku života, čímž by se minimalizoval  

výskyt závažných komplikací po očkování a v této době by navíc bylo známo, 

zda dítě trpí, nebo netrpí imunodeficitem. Tento návrh se však do praxe 

neprosadil.  

http://www.uzis.cz/category/tematicke-rady/zdravotnicka-statistika/tuberkuloza-cr
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   Avšak provádět BCG vakcinaci až po 6. měsíci života dítěte, doporučují 

někteří pediatři rodičům, kteří se rozhodnou nechat své dítě proti tuberkulóze 

očkovat. 

 

   Pokud jde o očekávaný, protektivní účinek BCG vakcíny, víme, že je 

v tomto ohledu očkování dosti sporné. Je sice dokázáno, že s téměř 85% 

účinkem chrání proti nejmalignějším formám TBC v dětství a takřka 100% 

chrání proti aviární mykobakterióze. Proti primární infekci, reaktivaci 

tuberkulózní infekce a šíření nákazy mezi dospělými nechrání vůbec. Není ani 

zcela jasné, jaká je délka doby ochrany. Udává se 10 až 20 let po očkování 

v dětství a po té s přibývajícím věkem klesá.  

   Za mě by tedy tím důvodem ke zrušení plošného očkování byla 

odpověď „Neposkytnutí stoprocentní a celoživotní ochrany BCG vakcinací proti 

TBC“. Hlavně kvůli tomu, že neřeší problém TBC infekce u dospělých, kteří jsou 

v té „náloži TBC“ ve světě nejvíce zastoupení. 

 

   V případě otázky, zda je nutné nechat děti očkovat proti TBC, si 

myslím, že očkovány by měly být ty děti, u nichž převáží profit tohoto očkování, 

tj. zabrání hematogennímu rozsevu infekce a závažným projevům TBC, nad 

komplikacemi po očkování.  

   Takže bych se přidala k odpovědi očkovat děti z rizikových skupin. 

Rodiče dětí, které do rizikové skupiny nespadají, by pak sami měli vyhodnotit a 

zvážit míru rizika, že se dítě nakazí tuberkulózou, nad rizikem komplikací po 

očkování. 

   To, že by se výskyt TBC mohl zvýšit, mi připadá jako logický důsledek 

zrušení plošného očkování novorozenců a dětí. Potvrzují to i zkušenosti 

z minulosti, kdy po přerušení plošné vakcinace, došlo k nárůstu počtu 

onemocnění tuberkulózou. Naštěstí se nic takového zatím neděje.  

 

   Na druhou stranu u nás funguje systém kontroly a dohledu nad TBC, 

díky kterému mají lékaři tuberkulózu pod kontrolou a bude-li tomu tak i nadále, 

je možné, že se výskyt TBC nijak závratně nezvýší.  

   Avšak nikdo z nás nemáme v hlavě věštírnu, a proto nemůžeme 

vyvozovat validní závěry. Až čas tedy ukáže, jakým směrem se výskyt TBC 

bude vyvíjet. 
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   Nicméně o tom, jaká bude budoucnost BCG vakcinace, má prozatím 

většina, včetně mě, jasno. Setrvání v systému doporučených očkování proti 

TBC.  

   O navrácení očkování proti TBC zpět do systému plošných očkování 

novorozenců a dětí by se pravděpodobně uvažovalo v případě, že by se 

tuberkulóza velkou měrou podílela na nemocnosti a úmrtnosti 

nekalmetizovaných dětí a možná i v případě, že by se mezi dětmi znovu 

objevila infekce vyvolaná netuberkulózními mykobakteriemi, proti které 

očkování účinně chrání. 
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ZÁVĚR 
 

  Úvodní kapitolu své diplomové práce jsem věnovala tématu 

„Tuberkulóza“, jelikož jsem chtěla, aby práce byla ucelená a komplexní.  

Ve druhé kapitole jsem se již věnovala samotnému očkování proti tuberkulóze a 

BCG vakcíně. Zmiňuji se nejen o objevu vakcíny a začátcích očkování, ale také 

o složení vakcíny, její aplikaci, indikaci, kontraindikaci, nežádoucích účincích a 

neopomněla jsem ani na aktuální problém, a to nedostatek BCG vakcíny.  

Celou práci pak uzavírá dotazník, který je čtenáři představen ve třetí kapitole a 

slovně i graficky vyhodnocen v kapitole čtvrté. 

 

   Cílem mé diplomové práce bylo sestavení a vyhodnocení dotazníku na 

téma „Očkování proti tuberkulóze“ pro odbornou veřejnost, tj. lékaře. Účelem 

dotazníku bylo zjištění, jaké je mezi odborníky povědomí o základních otázkách 

problematiky očkování proti tuberkulóze a jaký postoj vůči BCG vakcinaci 

zaujímají.       

   S překvapením jsem zjistila, že do povědomí několika lékařů se 

nedostala skutečnost, že očkování proti tuberkulóze, bylo již před téměř pěti lety 

vyňato ze systému plošného očkování novorozenců a dětí.  

   Dokonce i souhlasný postoj lékařů vůči zrušení plošné vakcinace proti 

TBC, již není tak úplně jednoznačný.  

 

   Se skladbou dotazníku a jeho výsledky jsem spokojená. Myslím, že se 

mi podařilo obsáhnout skutečně ty nejzákladnější otázky na problematiku 

očkování proti TBC.  
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SEZNAM POUŽITÝCH ZKRATEK 
 

AIDS acquired immune deficiency syndrome, syndrom získaného       

 selhání imunity 

APC antigen presenting cell, antigen prezentující buňka  

ART acidorezistentní tyčinky 

AT antituberkulotika 

ATB antibiotika 

BCG bacil Calmettův-Guerinův (dříve bacil Bille Calmette-Guerin) 

BK bacil Kochův 

CFU colony-forming unit, jednotka počtu živých zárodků ve vzorku 

CFP-10 culture fibrate proteine-10, filtrát kultury protein-10 

CNS centrální nervová soustava 

CT computed tomography, počítačová tomografie  

ČLS JEP Česká lékařská společnost Jana Evangelisty Purkyně 

ČPFS Česká pneumologická a ftizeologická společnost 

Di diphtheria, záškrt 

E ethambutol 

ELISA enzyme-linked immunosorbent assay, enzymová imunoanalýza 

ESAT-6 early secretory antigen target-6, sekreční antigen 

H isoniazid 

HBsAg hepatitis B surface antigen, povrchový antigen viru hepatitidy   

 typu B, též zvaný australský 

HepB hepatitis B, hepatitida typu B 

Hib Haemophilus influenzae b 

HIV human immunodeficiency virus, virus lidské imunitní    

nedostatečnosti 

i.d. intradermální 

IGRA interferon gamma release assay, test uvolněného interferonu 

gama  

INF-γ interferon gama 

LTBI latent tuberculosis infection, latentní tuberkulózní infekce 

MDR-TBC multiple drug-resistant tuberculosis, multirezistentní tuberkulóza 

MTC Mycobacterium tuberculosis complex 
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MZ Ministerstvo zdravotnictví 

NK buňka natural ki llers cell, „přirozený zabíječ“ 

NÚ nežádoucí účinky 

Par parotitis, příušnice 

Pe pertussis, černý kašel 

Polio poliomyelitis, přenosná dětská obrna 

R rifampicin 

RH rifampicin+isoniazid 

RHZE rifampicin+isoniazid+pyrazinamid+ethambutol 

RHZS rifampicin+isoniazid+pyrazinamid+streptomycin 

RTBC registr tuberkulózy 

RTG rentgen 

Rub rubella, zarděnky 

S streptomycin 

SPC summary of product characreristics, souhrn údajů o přípravku 

SÚKL Státní úřad pro kontrolu léčiv 

TB tuberculosis, tuberkulóza 

TB7.7 protein 4 

TBC tuberculosis, tuberkulóza 

Tc T cytotoxic lymphocyte, cytotoxický T lymfocyt 

TDR-TBC totally drug-resistant tuberculosis, totálně rezistentní   

 tuberkulóza 

Te tetanus 

Th T helper lymphocyte, pomocný T lymfocyt 

TRN tuberkulóza a respirační nemoci  

ÚZIS Ústav zdravotnické informatiky a statistiky 

WHO World health organization, Světová zdravotnická organizace 

XDR-TBC Extensively drug-resistant tuberculosis, extenzivně rezistentní   

 tuberkulóza 
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