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Abstrakt

Molnarova, M.: Parotitida v SR v rokoch 2005-2014 (Diplomova praca).
Slovenska zdravotnicka univerzita v Bratislave. Fakulta verejného zdravotnictva. Katedra
epidemioldgie. Veduci zavereénej prace doc. MUDr. Zuzana Kristutkova PhD., MPH.
Stupent odbornej kvalifikacie: Magister verejného zdravotnictva. Bratislava: FVZ SZU,
2015. 73 s.

Ciel: Analyzovat' epidemiologicku situaciu parotitidy v SR v rokoch 2005-2014, zistit’
zaockovanost’ a t¢innost’ o¢kovania.

Uvod: Parotitida je vysoko nakazlivé infekéné ochorenie, ktoré sa §iri kontaminovanym
vzduchom. Ochorenie sa vyskytuje celosvetovo najmid v epidémiach a je spdsobené
virusom parotitidy, ktory je v zasade len huménnym patogénom. Jedinou ucinnou
ochranou proti ochoreniu je ockovanie.

Metody: Vyskyt parotitidy sa analyzoval na zaklade hlaseni ochorenia v SR do databazy
EPIS v rokoch 2005-2014. Udaje sme analyzovali podla pohlavia, veku, kraja, socialneho
prostredia, povolania a komplikacii. Zaockovanost’ sme zistili Z dokumentacie a porovnali
ju podra charakteru socialneho prostredia. U¢innost’ o¢kovania bola poéitana zo zistenych
udajov z Kontroly o¢kovania v SR z roku 2010 u 7 roénych deti.

Vysledky: Po takmer nulovom vyskyte parotitidy do roku 2012, bola chorobnost’ v roku
2013/2014 4,06- 26,94/100 000 obyv. Najvyssia vekovo-$pecificka chorobnost’ bola u 5-9
ro¢nych (139/100 000), z nich najvyssia u7 roénych (239,00/100 000). Z 8. krajov
Slovenska dosiahol najvys$iu chorobnost’ PreSovsky kraj a KoSicky kraj (4,04/100 000-
131,02/100 000). Izolacnym pokusom na bunkach a naslednou genotypizaciou bol
dokazany virus parotitidy genotyp G, ktory sa v sucasne pouZzivanej vakcine nenachadza.
Az 85% ochoreni sa vyskytlo u 0sdb pochadzajicich z nizkeho hygienického Standardu
a 83,55% ochoreni malo epidemicky charakter vyskytu. Iba 4,11% ochoreni malo
komplikovany priebeh. Zao¢kovanych bolo 79,9% chorych. Uginnost oc¢kovania
Vv populécii 7 ro¢nych deti v SR bola 94,5%.

Diskusia: Na zaklade analyzovanych udajov sme zistili, ze chorobnost’ na parotitidu zacala
stipat’ v roku 2013. Ochorenie postihlo CcastejSie osoby pochadzajice z nizkeho

hygienického Standardu, u ktorych je vysoké riziko Sirenia infekénych chorob pre ich



nedostatok vedomosti a byvanie v nevyhovujucich Zivotnych podmienkach. Tento isty
genotyp bol pévodcom ochorenia aj v inych Eurdpskych krajinéach.

Zaver: Ciel’ prace bol splneny. Na zaklade analyzy epidemiologickej situacie parotitidy
vV SR sme dokazali, Ze oCkovanie nad’alej ostava najucinnej$im druhom prevencie
parotitidy. Preto je sucastou povinného pravidelného ockovania deti. Z nasej analyzy
vyplynula potreba vykonania imunologickych prehl'adov a zvazit' presun druhej davky

ockovacej latky do 6. roku zivota diet’at’a.

KPucové slova: mumps, parotitida v SR, epidemiologicka situdcia parotitidy



Abstract

Molnarova, M.: Parotitis in Slovakia in 2005-2014 (Master’s thesis). Slovak
Medical University in Bratislava. Faculty of public health, Department of epidemiology.
Thesis supervisor: doc. MUDr. Zuzana Kristafkova PhD., MPH. Qualification level:
Master of Public Health. Bratislava: FVZ SZU, 2015. 73 p.

Target: To analyze the epidemiological situation of parotitis in Slovakia in 2005-2014
,determining  vaccination and assess the effectiveness of  vaccination.
Introduction: Parotitis is a highly contagious infectious disease that is spread by
contaminated air. The disease occurs worldwide, particularly in epidemics caused by a
parotitis virus, which is substantially only a human pathogen. The only effective protection
against the disease is vaccination.

Methods: The incidence of parotitis was analyzed based on the reports of the disease into
the SR database EPIS in the years 2005-2014. The data were analyzed by gender, age,
region, social backround, profession and complications. Vaccination rates we have found
from the documentation and compared them according to the social backround. Vaccine
efficacy was calculated from the observed data at the vaccination control in Slovakia in
2010 at 7 years of age.

Results: After almost zero incidence of parotitis until 2012, the sickness rate in 2013/2014
was 4.06 - 23.28 / 100,000 inhabitants. The highest age-specific sickness rate was between
the age of 5-9 (139/100 000), one highest in 7 years (239,00/100 000). From the 8 regions
of Slovakia, Presov and Kosice region achieved the highest average sickness rate (4,04/100
000-131,02/100 000). Isolation attempts on cells and aftewwards genotyping have proved
mumps virus genotype G, which is not in the currently used vaccine. Up to 85% of the
disease occurred in people from low standards of hygiene and 83.55% disease had an
epidemic pattern of occurrence. Only 4.11% had a complicated disease course. VVaccinated
was 79.9% of the sick. The effectiveness of vaccination in population of 7 years old
children was 94.5%.

Discussion: Based on the data analyzed, we have found out that the sickness rate of
parotitis began to rise in 2013. The disease frequently affected persons from low standards
of hygiene, who are at high risk of spreading infectious diseases because of their lack of
knowledge and living in substandard living conditions. The genotype G was the causer of

the diseases in other European countries.



Conclusion: Based on the analysis of the epidemiological situation of parotitis in Slovakia
have shown that vaccination remains the most effective tool for preventing parotitis.
Therefore, it is part of the routine vaccination of children. Our analysis revealed the
necessity for immunological surveys and consider shifting the second dose of vaccine

within 6 years of the child's life.

Key words: mumps, parotitis in Slovakia, the epidemiological situation of parotitis
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UVOD

Parotitida (parotitis, mumps) je virusové ochorenie. Nazov ,,parotitis* pochadza
z gréckeho slova ,,para“, ¢o znamena vedla a ,,otos*- ucho. Parotitidu ako prvy popisal
Hippokrates v 5. storo¢i pr. n. |. Stari Gréci ju poznali ochorenie s horuckou, pri ktorom
nebolestivo opuchla tvar okolo jedného alebo dvoch usi. Povod virusovej infekcie bol
objaveny az v roku 1934 dvojicou americkych lekarov Johnsom a Goodpasturom, ktorym
sa podarilo preniest’ infekéné agens zo slin chorého na opicu. V roku 1945 prvykrat
izoloval virus parotitidy na kuracich embryach americky virolog Carl Habel a v roku 1951
pripravil inaktivovani ockovaciu latku, ktord vSak neposkytovala dostato¢ni ochranu.
V roku 1970 upozornil Hamilton na vzt'ah parotitidy k CNS a moznému vzniku orchitidy
U muzov.

K najefektivnejSiemu preventivnemu opatreniu patri ockovanie. Pred jeho
zavedenim sa epidémie parotitidy objavovali 2.-5. ro¢nych intervaloch u deti a mladych
dospelych. O&kovanie bolo v byvalej CSSR zavedené ako povinné v roku 1987. Od roku
1992 sa v SR zacala pouzivat kombinovana vakcina proti osypkam, ruzienke a parotitide
(MMR), ktord obsahuje oslabené kmene jednotlivych virusov. Po zavedeni povinného
ockovania sa vyskyt ochorenia podstatne znizil. V stucasnosti ale dochadza k zvySovaniu
poctu ochorenti, a to aj u vakcinovanej populacii.

Ciel'om nasSej prace bolo poukézat’ na problematiku parotitidy u nas aj vo svete a
analyzovat' zvySeny vyskyt parotitidy na Slovensku v rokoch 2005-2014 z viacerych
epidemiologickych hladisk tak, aby sme zaroven definovali charakter sucasného

zvyseného vyskytu a ¢iastocne aj jeho priciny.
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1. CHARAKTERISTIKA PAROTIIDY

Parotitida je vysoko ndkazlivé ochorenie, ktorého jedinym prirodzenym
hostitelom je clovek. Zarad’uje sa medzi nakazy dychacich ciest priCom ale infekcia
prenikd z miesta prvotnej lokalizdcie do hlbSie ulozenych tkaniv a orgdnov. Nazov
ochorenia je odvodeny od jeho hlavného klinického priznaku- zdurenia priusnej zlazy
glandula parotis. Ochorenie sa okrem Sirenia do priusnych zliaz $iri aj do podjazykovych
a podcelustnych slinnych zliaz.

Ochorenie najcastejsie postihuje deti vo veku 5-9 rokov a mladych I'udi vo veku
15-25 rokov Medzi detmi sa infekcia $iri najmé v kolektivnych zariadeniach, k ¢omu sa
vyrazne pridruzuje aj nedodrziavanie hygienickych zasad. S narastajicim vekom sa
zvySuje iriziko vzniku komplikacii. Ochorenie sa vyskytuje celosvetovo.
V nevakcinovanej populacii postihuje najcastejSie deti vo veku 3-5 rokov, z ockovanej
populacie najcastejSie ochorejii mladi adolescenti vo veku 15-25 rokov. Vyskyt ochorenia
ma sezonny charakter a konkrétne pripady sa vyskytuji zvacsa v zimno-jarnom obdobi
(Rajcani, 2006).

Primdarna virémia prebieha v epiteli vyvodov slinnych zliaz, kde sa VP
rozmnozuje a vytvara cytoplazmové inkluzne telieska. Virus je vylucovany do slin, ktoré
obsahuju odlupnuté epitelové bunky pozitivne na Specificky antigén. Pri zépale slinnej
Zl'azy a po prekonani bariéry regionalnych lymfatickym uzlin sa dostava do krvi, ¢o je
charakteristické pre seknunddrnu virémiu viazani na krvné makrofagy. K postihnutému
organu patria oblicky, kde sa virus parotitidy (VP) rozmozuje v epiteli vyvodov a zbernych
kanalikov. Ak virus prejde do likvoru cez plexus chorioideus infikuje bunky ependymu
a vyvola zapal mozgovych blan (Hole¢kova, 20014; Raj¢ani, 2006).

Virus sa okrem CNS S§iri aj do semennikov a mdze sposobit’ orchitidu. U dievcat
je zriedkavo mozna aj infekcia vaje¢nikov, ¢o ma za nasledok vznik oophoritidy. Moze
napadnat pankreas, kde spdsobuje deStrukciu exokrinnych zliazok, ale ip- buniek
Langerhansovych ostrovéekov. Popri niektorych inych virusoch je dalSou moznou
pri¢inou vzniku diabetes mellitus 1. typu. Ak sa $iri do srdcového svalu vyvolava

interticialnu myokarditidu (Raj¢ani, 2006).

17



V pripade infikovania tehotnej Zeny VP prechadza z matky na plod najmi
v prvych troch mesiacoch gravidity, tzn. pred vytvorenim placenty. Nie je vylucena ani
infekcia placenty v neskorSom obdobi tehotenstva, kedy bola metodou RT-PCR dokazana
pritomnost RNA virusu parotitidy v bielych krvinkach ziskanych z pupocnikovej krvi
a z placenty u tehotnej zeny, ktora ochorela v deviatom mesiaci gravidity. Infekcia plodu
pri virémii matky sposobuje replikdciu VP v jeho dychacich cestdch a priusnej slinnej
7l'aze (Raj¢ani, 2006).

Parotitida patri medzi ochorenia s vysokou nékazlivostou, preto v ramci

surveillance infekénych ochoreni podlieha povinnému.hlaseniu.

1.1 Klinickeé priznaky ochorenia

Ochorenie zacina neSpecifickymi prodromalnymi priznakmi, kde sa spociatku
objavuje iba mierne zvySend teplota, nechutenstvo a pripadne bolesti hlavy. Pacient je
malatny, unaveny a pocituje napéitie v oblasti priusnych zliaz. Pocas prvych 2-3 dni
nastava zdurenie, opuch a bolest’ licnej Casti tvare, ktora méze niekedy pretrvavat’ az 7 dni.
Bolest” sa stupiiuje pri otvarani ust, Zuvani potravy, piti a hltani. Vystrel'uje az do ucha. Je
sprevadzana aj slinenim, zéapalovymi zmenami v oblasti vyvodu prislusnej zlazy
a zdurenim lymfatickych uzlin. Na zaciatku ochorenia je opuch vicSinou jednostranny,
s odstupom 1-4 dni (niekedy aj neskor) dochadza k opuchu idruhej priusnej zlazy.
Niekedy moze dojst’ aj k opuchu podjazykovej alebo podcelustnej slinnej Zlazy. Pocas
virémie hortcka stiipa na 39°C a v polovici pripadov s pritomné priznaky kataralneho
zépalu dychacich ciest. Opuchnuté miesto je citlivé na dotyk, koza je mierne napnuta,
nezmenend, alebo bledSej farby, bez zacervenania. Opuch dosahuje maximum do 48 hodin,

nasledne postupne odznieva do 7-10 dni (Roznovsky, 2007; Raj¢ani, 2006; Zelena, 2012).
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Obr. 1 Zdurenie priusnej zl'azy pri parotitide

Takmer 30-40% pripadov prebicha pod obrazom typickej parotitidy,
asymptomaticky priebeh je moZny u25-40% vSetkych ochoreni. Aj pocas
asymptomatického priebehu dochadza k masivnemu vyluéovaniu virusu. K ochoreniu sa
pridruzuju aj komplikacie. Medzi najCastejSie sa zarad’uje aseptickd meningitida, ktora
byva u 10-15% pacientov s parotitidou. Vyskytuje sa CastejSie u dospelych a priblizne 3x
viac U muzov ako u zien. Meningitida sa rozvija po 7.-10. diioch od objavenia sa opuchu
prvej slinnej zlazy a iba zriedkavo sa manifestuje ako prvy klinicky priznak. Vzacne
dochadza k meningoencefalitide s poruchou vedomia (Zelena, 2012; Roznovsky, 2007).

VP moéze pretrvavat vo vnatornom uchu, kde poskodzuje vlaskové zmyslové
bunky sluchového organu. Asi u4% chorych dochddza spravidla k doCasnej poruche
rovnovahy a porucham sluchu. Vyskyt hluchoty je mozny, ale vzacny (Benes, 2009;
Rajc¢ani, 2006).

Priblizne u pidtiny dospelych muzov aadolescentov dochadza k zapalu
semennikov (orchitida), vzacne 1 nadsemennikov (epididymitida). Pred zavedenim
ockovania sa vyskytoval u 25% postihnutych. Zapal byva vicsinou jednostranny, zjavuje
sa po opuchu prvej slinnej Zl'azy. Semennik je bolestivy, az trojnasobne zvicSeny.
S odstupom 1-3 dni sa mbze objavit opuch druhého semennika. Po prekonanej orchitide
modze dojst’ k oligospermii a atrofii semennika, no iplna sterilita je zriedkava (Roznovsky,

2007).
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Priblizne u 5% dospelych zien dochadza k zapalu vaje¢nikov (oophoritida), ¢o sa
prejavuje  bolestou v podbrusku, zvracanim a teplotami. Zapal klinicky moze
napodobniovat’ apendicitidu. Postihnutie vaje¢nikov len vzacne vedie k sterilite. Pocas
ochorenia gravidnej zeny nedochadza k vzniku malformacii plodu. V prvom trimesti
vznika riziko umrtia plodu ale v druhom a tretom trimestri plod ohrozeny nie je. Pocas
porodu infekcia neprechddza z matky na dieta ale nutnd je izolacia matky od ostatnych

rodi¢iek (Roznovsky, 2007).

Medzi vzacne komplikacie patria:
e pankreatitida (postihuje 2-5% pacientov)
e mastitida
e thyreoitida
e encefalitida
e myelitida
e artritida

e zapal vnutorného ucha (Zelena, 2012)

1.2  Liec¢ba a prognéza ochorenia

Po zavedeni ockovania v r. 1987 doslo k vyraznému poklesu incidencie ochorenia
a parotitida sa stala len vzacnym ochorenim. Plo$né oCkovanie je vysoko efektivne. Po
podani prvej davky si protilatky vytvori 80% deti, po druhej davke si viac ako 95%
ockovanych vytvori imunitu na cely zivot. Aby sa zabranilo vzniku chorob, je potrebné si
udrzat’ kolektivnu imunitu na 95%. Kolektivna imunita zabezpecuje, Ze povodca nakazy sa
aj po zavleCeni na uzemie krajiny nemoéze Sirit' d’alej, pretoZe ,,nenachadza“ vnimavé
osoby. Pokial’ v§ak je preockovanost’ populacie nizka, pocet ochoreni stupne a postihne
najprv starSie vekové skupiny. V neiminnej populacii virus napadne deti, no postihnuti
moézu byt aj dospeli alebo tehotné zeny (Zelena, 2012; Kristafkova, 2012; Roznovsky,
2007).

Liecba parotitidy je symptomatickd. Na zniZovanie horacky sa podavaju
antipyretikd, proti bolesti analgetika. Je nutné dbat’ aj na dostatocnu rehydrataciu chorého.

Na postihnuté slinné zlazy sa prikladaju vlazné obklady, ¢im sa zmierniuje ich opuch.
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U deti a rovnako aj u dospelych sa odporuca pokoj na 16zku a izolacia 9-14 dni. Pokial’ su
pacienti lieCeni doma musia byt informovani o priznakoch meningitidy, orchitidy
a pankreatitidy. Pri ich vzniku je indikovana hospitalizacia (Roznovsky, 2007).

Pri orchitide sa muzom doporucuje nosit’ slipy alebo suspenzor a kratkodobé
podavanie kortikoidov pre ich antiedémovy uc¢inok. Pri pankreatitide je nutné dodrziavat
diétu (Roznovsky, 2007).

Postexpozi¢na profylaxia po kontakte s parotitidou nie je dostupna ani pre tehotné

alebo imunosuprimované osoby (Roznovsky, 2007).
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2. VYSKYT PAROTITIDY V SLOVENSKEJ
REPUBLIKE A VO SVETE

V obdobi pred zavedenim ockovania sa v rokoch 1976-1987 chorobnost na
parotitidu pohybovala od 353,4/100 000 do 491,8/100 000. V roku 1988, rok po zavedeni
o¢kovania, bola chorobnost’ 481,7/100 000 a do roka 2012 poklesla na 0,09/100 000 (Graf
¢. 1).

Graf ¢. 1 Chorobnost’ na parotitidu v SR v rokoch 1976 - 2014
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Zdroj: Avdicova, VI. Slovensky vakcinologicy kongres

Na Slovensku mala parotitida dlhodobo klesajuci trend. Od roku 1999 do roku
2012 sa ochorenie takmer nevyskytovalo a mnohé RUVZ neevidovali ani jeden pripad
ochorenia ro¢ne. V sti€asnosti sa vSak vyskyt mumpsu rapidne zvysil. Ohniskd ndkazy sa
objavili predovSetkym na vychodnom Slovensku. Vysoky epidemicky vyskyt bol
zaznamenany najmd v romskych komunitach. Problém predstavuji hustejSie osidlené
domaécnosti, uzavreté kolektivy a nizsi hygienicky Standard.

Epidemiologovia tvrdia, ze ndkazu si ludia na Slovensko priniesli sami zo
zahrani¢ia- hlavne z Nemecka a Anglicka kam mnohi cestuji za pracou. Pri sucasnych
moznostiach cestovania je vysokd Sanca zavleCenia infekéného ochorenia aj na Slovensko.
VySetrovanie cestovatel'skej anamnézy preto patri k neodmyslitelnej ¢innosti

epidemioldgov pri patrani po prameni pdvodcu a faktoroch prenosu ndkazy (Staskova,
RUVZ Ml, 2013).
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Rovnako ako iné infekéné ochorenia aj parotitida patri medzi tie, ktoré su

evidované na narodnej az medzindrodnej urovni. Okrem toho ze sa pripady eviduju

v epidemiologickej databaze EPIS, podlichaju aj hlaseniu do informac¢ného systému

TESSy — The European Surveillance System. TESSy vyuziva pokro€ilé technologie pre

zber, analyzu a vyhodnocovanie udajov 0 infekénych chorobach v eurdpskom regione

WHO.

Obr. 2 Incidencia parotitidy v Europe v roku 2010

O <1 B 1-<10

M 10-100

Zdroj: EUVAC.NET

O No data / Non-mandatory notification

r.2010

- pocet pripadov 14 568
- incidencia 3,5/100 000

Tab. 1 Incidencia parotitidy v rokoch 2005-2013 vo vybranych §tatoch Europy

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Ceska republika 17.64 50.3 12.55 3.88 3.42 10.18 27.42 36.99 14,69
Mad’arsko 0.71 0.3 0.16 0.14 0.05 0 0.05 0.04 0,08
Pol'sko 188.51 39.6 10.86 7.72 7.19 7.25 6,36
Slovensko 0.18 0.31 0.09 0.09 0.09 0.04 0.04 0.09 4,03
Vel’ka Britania 105.52 9.4 4.22 4.28 14.6 7.3 4.35 5.6 7,47

Zdroj: CISID, WHO EUROPE
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Obr. 3 Vyskyt parotitidy v SR podl'a okresov od 1.1.2005 do 31.12.2014

Zdroj: EPIS
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3.

LABORATORNA DIAGNOSTIKA PAROTITIDY

3.1 Povodca nakazy

Obr. 4 Virus parotitidy

Matrix protein (M)

Hemagglutinin (HN)

Fusion protein (F)

SH protein

>

Zdroj: ViralZone- Rubulavirus
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==L Nucleoprotein (N
=

Virus parotitidy je obaleny RNA

virus  zaradujuci sa do  cCelade
Paramixoviridae a patriaci do rodu
Rubulavirus (tab. 2). Jeho velkost je 85-
300 nm. Je tvoreny jednovlaknovou
ribonukleovou kyselinou (RNA)
negativnej polarity. Virion ma sféricky
tvar a na obalovej membrane vidiet
pocetné vybezky. Virion virusu obsahuje

Sest’ zakladnych proteinov-

v nukleokapside N, P aL, v membrane M av obale HN a F anavySe maly hydrofobny

protein SH. Glykoprotein HN (hemaglutinin a neuraminidaza) je hlavnym néstrojom

adsorbcie virusu na povrch hostitel'skych buniek. Neuraminidaza Stiepi glykoproteiny

V hlienovej vrstve bunky. Takto m4 virus schopnost’ preniknit’ mucinom bunkovej steny

hostitel'skej bunky. Protein F posobi ako faktor fuzie a penetracie, protein M speviiuje

lipidova dvojvrstvu. Nukleokapsida je tvorend N proteinom, L a P proteiny st sucast'ou

RNA-polymerazy (Votava, 2003; Raj¢ani, 2006).

Tab. 2 Klasifikacia virusu parotitidy

Rad Mononegavirales
Celad’ Paramyxoviridae
Podcéelad’ Paramyxovirinae
Rod Rubulavirus
Druh Virus parotitidy

Zdroj: Rajcani, J. Lékarska virologia. Bratislava, 2006
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Po vstupe do dychacich ciest sa VP rozmnozuje na sliznici nosohltanu
aVvregionalnych lymfatickych uzlindch. Aby sa virus mohol replikovat Vv bunkéch
hostitel'a, musi si podmanit’ metabolizmus hostiteI'skej bunky a ,,donutit™ ju, aby namiesto
svojich bielkovin a nukleovych kyselin tvorila bielkoviny a nukleové kyseliny virusu. Deje
sa tak prostrednictvom procesu transkripcie a translacie. Transkripcia predstavuje prepis
genetickej informacie z jedného typu nukleovej kyseliny do druhej. Hlavnym enzymom
podielajicim sa na expresii genomu tohto virusu je RNA-polymeraza, ktorej vysledkom je
vznik kratkych transkriptov vo forme mRNA kodujucich protein N. Interakcia proteinu N
s proteinom P reguluje rozsah transkripcie. Pred samotnou translaciou musi byt v§ak NK
S negativnou polaritou prepisana na pozitivne vldkno. Az toto vldkno moéze podavat
informéciu potrebnu na d’alSiu syntézu novych virusov. Translacia prebieha na ribozémoch
V cytoplazme za ucasti transferovych RNA (tRNA). Procesom translacie sa tvoria
jednotlivé proteiny virusu, preto sa tento proces nazyva aj proteosyntéza. Interakcia
proteinov N a P “prepina“ komplex RNA-polymerazy na syntézu komplementarnej RNA
(kRNA) pozitivnej polarity. Vytvorend kRNA je zédkladom pre syntézu novych molekul
VRNA, pricom sa ale prechodne tvori intermedidrne dvojvldkno RNA (iRNA).
S novosyntetizovanou VRNA asosciuje protein N, ¢im sa vytvori vlakno ribinukleoproteinu
(RNP), ktoré je jadrom buduce;j Castice. Protein M napomahu nekleokapside asociovat’ sa s
membranou infikovanej bunky, kam uz boli vopred ,,dopravené molekuly glykoproteinov
obalu (HN a F) (Votava, 2003; Raj¢ani, 2006).

Virus parotitidy sa vyskytuje v jednom antigénnom type s 12 genotypmi: A, B, C,
D,F, G, H, I,J, K, L, N (Obr.5). Je v zasade iba humanny patogén a jedinym prirodzenym
hostitelom je c¢lovek. Z pokusnych zvierat si vnimavé novonarodené morcata, mysi,
potkany a niektoré druhy opic. Je citlivy na éter a vysSiu teplotu. Pri 4°C sa jeho
infekénost’ plne zachovava iba po dobu niekol’kych hodin, ale prakticky neobmedzene
vydrzi aj pri -65°C. Inaktivuje ho formalin, éter, zohrievanie na teplotu 56°C a ultrafialové

ziarenie Ni¢i ho opakované rozmrazovanie (Beran, 2008; Rajcani, 2006).
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Obr. 5 Cirkulujuce genotypy virusu parotitidy vo svete
Distribution of reported mumps genotypes, 2005-2011. Data as of 20 April 2012
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3.2 Laboratérna diagnostika povodcu nakazy

Izolécia virusu parotitidy je mozna zo slin. Najvhodnejsie obdobie odberu vzorky
je este pred objavenim sa priznakov zapalu slinnej zl'azy. Okrem slin je dokaz virusu
mozny aj z mocu, likvoru alebo Kkrvi. Izoluje sa na bunkovych (tkanivovych) kultarach
opicich obliciek (Vero) alebo kuracich embryach. Vysetrovany material sa inokuluje na
bunkové kultiry v skimavkach, kde pomnoZzenie VP je charakterizované zmenou buniek —
tvar, velkost’, rychlost’ zmeny.

Najbeznejsim diagnostickym postupom je nepriamy dokaz virusu. Sérologickymi
technikami sa dokazuje pritomnost’ protilatok IgM a IgG. Protilatky sa objavuju pomerne
rychlo. Vysoko citlivy, Specificky a rychly je dokaz protilatok IgM metoédou ELISA. IgM
protilatky sa dokazuji uz na zaciatku vypuknutia priznakov parotitidy. Protilatky IgG zas
pretrvavaju celozivotne a chrania pred opakovanou infekciou (Votava, 2003; Rajcani,
2006).
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Na priamu diagnostiku sa pouziva metéda PCR, ktorou mozno dokazat
pritomnost VRNA spojenych s kultivaciou. K vysoko Specifickym testom patri
hemaglutina¢no inhibi¢ny test (HIT), test neutralizacie virusu a imunofluorescencia. Virus
parotitidy aglutinuje Cervené krvinky réznych zvierat i ¢loveka. Viriony sa so svojimi
povrchovymi Struktirami viazu na receptory ¢ervenych krviniek a navzajom ich spéjaju do
velkych zhlukov. Prave virusova hemaglutinacia je doélezitou laboratornou metddou
ur¢enou na zistenie pritomnosti a mnozstva pomnozené¢ho virusu. Protilatky proti
povrchovym antigénom zabranuji hemaglutindcii. To sa vyuziva pri hemaglutinacnom

inhibi¢nom teste (HIT) (Votava, 2003).

3.3  Odbery biologického materialu na virologické vySetrenie

Miesto odberu adruh odobratého materialu su urcené klinickym obrazom
a poznatkami 0 patogenéze a distribtcii virusov v infikovanom organizme. Do uvahy je
potrebné brat’ aj Stddium rozvoja choroby vzhl'adom na trvanie inkubaénej doby, zaciatok
klinickych priznakov a dynamiku imunitnej odpovede. V neskorom obdobi klinickych
priznakov pravdepodobnost’ uspesnej izolacie virusu klesd anaopak stupa hladina

protilatok Specifickych pre virus (Raj¢ani, 2006).

VySetrovany material:

1. Vzorky pre priamy dokaz virusu
e Sliny — sterilny tampon je potrebné vlozit' pod jazyk alebo ho
pomaly a zlahka zut'. V tGstach sa necha tak dlho pokial’ pacient
nema potrebu vzniknuté sliny prehltnat. Obvykle to trva 30-45
sekind. Materidl sa odoberd najneskor do 9. dina od zaciatku
priznakov ochorenia.
e Moc — odobera sa v objeme 5-7 ml do 4. dia od zaciatku priznakov

ochorenia
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2. Vzorky pre nepriamy dokaz virusu
e Krv- nesmie byt nikdy zmrazend. Aby sme ziskali sérum
uchovavame ju (bez prisad) pri izbovej teplote, neskor
Vv chladnicke aby sa vytvorila krvna zrazenina.

e Likvor- ziskany lumbalnou punkciou

Délezité je aj skladovanie biologického materialu medzi odberom a transportom,
ako aj pocas transportu. Univerzalnou, odporuc¢anou teplotou na skladovanie virologického
materialu je teplota chladni¢ky (4-8°C). Material sa V zasade odobera do sterilnych
skimaviek z plastového materialu s pevnymi, skrutkovateInymi uzévermi, ktorych objem
musi prevySovat’ objem dodaného materialu (Raj¢ani, 2006).

V laboratériu sa ockuju telesné tekutiny priamo na bunkovu kultiru. Vytery zo
slin je potrebné vyzmykat tlakom o stenu skumavky apotom naockovat. Z buniek
mocového sedimentu sa pripravi extrakt pomocou destilovanej vody, kde po sa

odcentrifugovani voda odstrani a sediment ockuje na vhodné bunky (Raj¢ani, 2006).
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4.  EPIDEMIOLOGICKA CHARAKTERISTIKA
PAROTITIDY

Pramenom pdvodcu nakazy s osoby s manifestnou alebo inaparentnou infekciou.
Vstupnym miestom infekcie je nosohltan. Infekcia sa Siri vzduSnou cestou, teda kaslanim
alebo kychanim. Menej Casty je prenos kontaktom s predmetmi denného pouzivania ako
st napr. mobily, pribory, pohare ai., ktoré boli kontaminované sekrétom hornych
dychacich ciest. Po vstupe do dychacich ciest sa virus replikuje v cylindrickom epiteli
nosa a hornych dychacich ciest odkial’ sa na konci inkubacného Casu §iri hematogénnou
cestou do celého organizmu (slinné Zzlazy, pohlavné Zlazy, CNS) (Balint, 2007
Holeckova, 20014).

Inkubacny ¢as ochorenia je 14-23 dni. Virus sa vyskytuje v slinach uz 7 dni pred
vyskytom klinickych priznakov a pretrvava v nich asi 4- 9 dni od zadiatku ochorenia.
Pocas tohto obdobia je osoba povazovana za infekénu, priCom najvysSia infekciozita
pretrvava 48hodin pred néstupom klinickych priznakov. Podobne aj zdravy nosi¢ je
nakazlivy 1-2 tyzdne. Index kontagiozity je 30-50%. Virus je mozné dokazat’ v moci (este
15 dni po zaciatku ochorenia), v krvi ¢i v materskom mlieku. Typicky je sezonny vyskyt
V zimno-jarnom obdobi. (Balint, 2007; Holeckova, 20014; Rajc¢ani, 2006).

Vnimavost’ vo¢i nédkaze je vSeobecnd a po prekonani ochorenia vznikd dozivotna
imunita. Specificky IgM globulin je produkovany od 3. az 4. diia po objaveni sa klinickych
priznakov, IgG protilatky sa objavuji o 4 dni neskor a s markerom prekonanej infekcie
alebo stavom po ockovani. Imunita sa prendsa aj transplacentovo na novorodenca a dojcata

st chranené materskymi protildtkami asi do 6. mesiaca veku (Balint, 2007).
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5.  OPATRENIA NA PREDCHADZANIE VZNIKU
A SIRENIA OCHORENIA

5.1 Preventivne opatrenia

51.1 Oc¢kovanie

K najefektivnejsim spdsobom prevencie prenosnych ochoreni a navodenia
kolektivnej i osobnej imunity patri imunizacia. Imunizécia predstavuje kontinualny proces
boja proti infekénym chorobam. Jej cielom je chranit’ jednotlivca, pravidelnym a ploSnym
oc¢kovanim zvySovat’ imunitu na populacnej urovni a vysokou preockovanostou dosiahnut’
dobrt kolektivnu imunitu populacie. Uspech ockovania ovplyviiuje jeho véasnost’ dana
¢asovou schémou, dobry zdravotny stav ockovaného, spravna aplikacia oCkovacej latky,
cenova dostupnost’ ockovacich latok, ako aj dobra vola dat’ zaoCkovat’ svoje diet’a i seba
(Hudeckova, 2013).

Imuniza¢ny program ma na Slovensku dlhodobu tradiciu. Pri jeho realizécii sa
vychadza zo vSeobecne dostupnych odporucani Svetovej zdravotnickej organizacie
(WHO), praktickych skusenosti jednotlivych ¢lenskych krajin Eurdpskej tnie a odbornych
argumentov ECDC. Uspesnost Narodného imunizaéného programu si okrem vseobecne
akceptovatelného pristupu k ockovaniu, ktory moze prispiet’ k uSetreniu financii pri liecbe
infekénych ochoreni, vyzaduje aj informovanost’ rodiCov a poskytovatel'ov zdravotnej

starostlivosti (Hudeckova, 2013).
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5.1.1.1 Historia o¢kovania

V dobe pred zavedenim ockovania sa pocet pripadov v byvalom Ceskoslovensku
pohyboval okolo 50-80 tisic. Po izolovani virusu parotitidy v roku 1945 sa objavili
formaldehydom inaktivované vakciny. Prvé inaktivované vakciny pripravil Habel uz
v roku 1951. Boli sice ucinné, ale len kratkodobo. Ich vyroba sa ukoncila v 50. rokoch
minulého storoc¢ia. Nahradili ich dodnes pouzivané oslabené vakciny pripravené z réznych
vakcina¢nych kmenov (Zelena, 2012; Petras, 2010).

Zivé atenuované vakciny proti parotitide sa ziskavaji opakovanym pasaZzovanim
na kultivaénych médiach. Virusovy kmen postupne strdca svoju patogenitu (jedna sa o
schopnost’ patogénu poskodzovat organizmus a vyvolavat’ ochorenie), ale zachovava si
antigénne vlastnosti (schopnost’ vyvolat’ humoralnu a/alebo bunkovil imunitnti odpoved’
(Votava, 2010).

V roku 1987 sa zaviedlo povinné ockovanie deti proti parotitide pre vSetky deti od
15. mesiaca zivota pouzitim bivalentnej ocCkovacej latky proti osypkam a parotitide
(MOPAVAC). Od r. 1992 sa k tymto ockovacim latkam pridala aj o¢kovacia latka proti
ruzienke (TRIMOVAX). Kombinovand ockovacia latka bola na Slovensku pouzita ako
v prvej krajine strednej a vychodnej Europy (Hudeckova, 2013).

Celosvetovo sa dodnes pouzivaji vakcinacné virusy parotitidy Jeryl Lynn, ktoré
boli izolované zo slin chorého chlapca menom Jeryl Lynn v roku 1966. Izolovany virus sa
po atenuovani na kultarach z kuracich embryi stal zdkladom ockovace;j latky pripravenej
v USA Hillemanom a Baynakom.. Od roku 1967 sa pouziva vakcina obsahujuca dany
kmen ktory vykazuje minimum neziaducich U¢inkov a zabezpecuje ochranni hladinu

protilatok pretrvavajicu az po dobu 10. rokov (Beran, 2008; Petras, 2010).

Vakcina¢né kmene:
e Jeryl Lynn — genotyp A- PAVIVAC, MOPAVAC
e Urabe (bol izolovany zo slin chorého v Japonsku) — genotyp B- TRIMOVAX
e RIT 4385 (odvodeny od Jeryl Lynn)- genotyp A- PRIORIX
e Rubini (bol izolovany z moc¢u chorého diet'ata menom Carlo Rubini)

e L Zagreb - genotyp N
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Obr. 6 Efektivnost’ vakcinalnych kmenov

A % Efektivnost Efektivnost L
Vakcinalny kmen o . N Bezpecnost
(stadie) (pocas epidémie)
Jeryl Lynn 80 - 95% > 62% ano
Sérokonverzia :
RIT 4385 94.4% - ano
Rubini -55% 0% ano
Urabe 54 - 87% 54 -75% meningitida
Leningrad - Zagreb 95% - meningitida
Leningrad - 3 kmef 91-99% : menngifida
horizontalny prenos

Zdroj: Urbancikova, VI. Slovensky vakcinologicy kongres

5.1.1.2 Ockovanie dnes

Ockovanie proti parotitide je zahrnuté do oCkovacieho kalenddra. KedZe ide
0 povinné pravidelné ockovanie, naklady spojené s ocCkovacou latkou a lekarskym
vykonom su plne hradené zdravotnou poistoviiou. V stiasnosti sa v SR od roku 2001
ockuje zivou oslabenou vakcinou PRIORIX (mumps, morbilli, rubeola). Okrem nej st
k dispozicii este 2 ockovacie latky- M-M-RVAXPRO aPRIORIX-TETRA, ktora
obsahuje aj oslabeny kmen virusu ov¢ich kiahni.

Vyhlaska MZ SR 585/2008 o prevencii a kontrole prenosnych ochoreni upresiiuje
frekvenciu ockovania proti parotitide. KedZe virus by mohol byt inaktivovany
transplacentovo prenesenymi materskymi protilatkami, ockovanie sa vykonéava najskor po
dosiahnuti prvého dna 15. mesiaca veku dietata a najneskor v 18. mesiaci zivota. Druha
davka sa aplikuje v 11. rokoch. Virus mézu inaktivovat’ i Specifické protilatky, preto sa
vakcina nepodava po dobu troch mesiacov po transfuzii krvi, po podani plazmy alebo
I'udského imunoglobulinu. Ockuje sa trojzlozkovou ockovacou latkou, ktord obsahuje
oslabeny virus osypok, mumpsu a ruzienky. Niekedy je mozné oCkovat’ aj deti mladSie
ako 15 mesiacov, nie vSak mladSie ako 9 mesiacov. Ak su deti ockované vo veku nizSom
ako 12 mesiacov, najneskor vo veku 18 mesiacov sa im podéa d’alSia davka ockovacej latky.

Ockovanie jednou davkou predstavuje 78% efektivnost’ v prevencii ochorenia (interval
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49%-92%). Dvoma davkami sa efektivnost’ zvySuje na 88% ( interval 66%-95%). Nizsia
ochrana po aplikacii prvej davky je dané tym, ze imunitny systém je dostatocne vyvinuty
az medzi 2. a 3. rokom zivota. Pokial’ sa oCkovacia latka aplikuje v adolescencii alebo
Vv dospelosti, vacsinou postacuje aplikéacia jednej davky, pretoze imunitny systém je uz
uplne vyvinuty (Beran, 2008).

V susednej Ceskej republike a Raktsku sa okuje dvoma davkami s odstupom 4-
10 mesiacov od prvej davky. V Pol'sku a Mad’arsku je postup oCkovania rovnaky ako
unas. Vykonava sa zékladné ocCkovanie prvou déavkou vakciny adruhd sa aplikuje
S vacsim odstupom v 10-11 roku zivota.

V imuniza¢nom programe je o¢kovanie proti parotitide zahrnuté ako plosné v 117.
krajinach sveta, z nich 110 krajin vykonava oc¢kovanie 2. davkami o¢kovacej latky a len
v 7. sa ockuje jednou davkou. Existuje 76 krajin, ktoré nezaviedli povinni imunizaciu
proti parotitide. Jedinym rozvinutym Stitom, v ktorom je ockovanie dobrovolné je
Japonsko. Tu bolo povinné ockovanie v roku 1993 zruSené z dévodu vyskytu mnohych

postvakcinaénych aseptickych meningitid (Mumps, IASR 2013).

5.1.1.3 Kontraindikacie o¢kovania

V suhrne charakteristickych  vlastnosti (SPC) wvakecin st uvedené nasledovné

kontraindikéacie:

. Hortckovité ochorenie a obdobie rekonvalescencie po dobu dvoch tyzdinov

. Aktivna nelie¢ena tuberkuldza

. Liecba adrenokortikotropnym hormoénom, kortikosteroidmi, radioterapiou

. Leukémia, lymfém, alebo iné maligne neoplazie postihujuce kostni dren
a lymfaticky systém

. Precitlivenost’ na zlozky vakciny (napr. na neomycin, bielkovinu psich
obliciek)

. Preukéazand zadvazna porucha imunity

o Tehotenstvo

Vzhl'adom k moznej interakcii sa neodporuca podat’ vakcinu minimalne 4 tyzdne

pred alebo 4 tyZzdne po podani inych zivych virusovych vakein, s vynimkou atenuovane;j
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ockovacej latky proti polimyelitide, ktori je mozné podat’ u zdravych deti sicasne (Beran,
2008).

5.1.1.4 Neziaduce ucinky

Podl'a suhrnu charakteristickych vlastnosti lieku (SPC) st informacie o
neziaducich u¢inkoch PRIORIXu (na Slovensku najcastejSie podavanej vakciny) zalozené
na udajoch ziskanych od priblizne 12 000 osob, ktorym bola ockovacia latka podana
Vv klinickych studiach. Neziaduce reakcie, ktoré sa mozu vyskytnit po podani
kombinovanej ockovacej latky proti parotitide, ruzienke a osypkam zodpovedaju tym,
ktoré st pozorovate'né pri monovalentnych vakcinach podanych samostatne alebo
v kombinacii. V kontrolovanych klinickych stadiach boli prejavy a priznaky aktivne
sledované pocas 42-dnového obdobia po oc¢kovani. Oc¢kované osoby boli poziadané, aby
hlasili akékol'vek klinické udalosti pocas obdobia sledovania.

NajcastejSimi neziaducimi reakciami po podani PRIORIXu boli zacervenanie
v mieste vpichu a horucka nad 38°C. Podl'a frekvencie vyskytu boli hlasené nasledovné

neziaduce ucinky:

a) Vel'mi Casté: postihuju viac ako 10% (zacervenanie v mieste vpichu, horucka)

b) Casté- postihuju 1-10% (bolest’ a opuch v mieste vpichu, infekcia HDC, vyrazka,

C) Menej casté- postihuju 0,1-1% (bronchitida, kaSel, zapal stredného ucha,
konjuktivitida, anorexia, hnacka, nervozita, nespavost)

d) Zriedkavé- postihuju 0,01-0,1% (alergické reakcie, febrilné kice)

e) Vel'mi zriedkavé- postihuji menej ako 0,01%

51.2 Nespecifické preventivne opatrenia

* dodrziavat’ spravnu zivotospravu
* nechodit’ na miesta s vel'kou koncentraciou l'udi
* umyvat si Casto a opakovane ruky mydlom pod tecucou teplou vodou alebo

pouzivat’ dezinfekéné gély na ruky na alkoholovej baze
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* pri kasli a kychani si papierovou vreckovkou zakryvat nos a tUsta, pouzitu
papierovi vreckovu vyhodit

» vyhnut sa kontaktu s chorymi osobami

* nedotykat’ sa rukami tvare, nepretierat’ si oCi (znizi sa riziko prenosu virusu
rukami z kontaminovanych predmetov)

* nepoziCiavat' si mobilné telefony, pohare, pribory, u deti hracky a pod

* vyhnut sa podavaniu rak, objimaniu a bozkéavaniu

* posilnit’ imunitny systém zvySenym prijmom vitaminov, probiotik a enzymov

* pri ochoreni vyhladat’ lekédra a dodrziavat’ vSetky opatrenia nariadené lekdrom a

zamestnancami Regionalneho uradu verejného zdravotnictva (Staskova, 2014)

5.1.3  Prevencia a kontrola ochorenia v zdravotnickych zariadeniach

Hoci prenos VP v zdravotnickych zariadeniach akymi su nemocnice alebo
zariadenia pre dlhodobo chorych nie je Casty, je potrebné postupovat’ podla odporiacani,

ktoré vydalo Centrum pre prevenciu a kontrolu chorob (CDC).

Predchadzanie prenosu VP v zdravotnickych zariadeniach sa sklada z piatich

hlavnych priorit:

1. Posudenie imunitného stavu

2. Ockovanie neiminnych osob

3. Vylucenie chorych zdravotnickych pracovnikov z pracovnej ¢innosti, ako
aj vylucenie tych, kt. nie su iminny a su vystaveni ochoreniu

4. Izolacia pacientov podozrivych z ochorenia

5. Opatrenia na zniZenie rizika prenosu u os6b podozrivych z nakazy az

ochorenia
Prevencia ochorenia u zdravotnickych pracovnikov zahfia aj:

e zdkaz vykondvania pracovnej Cinnosti u zdravotnickych pracovnikov
S ochorenim po dobu 5. dni po nastupe ochorenia
e vylucenie z pracovnej ¢innosti u persondlu, ktori priSiel do nechranené¢ho

kontaktu s chorym. Nechranena expozicia je definovana, ako expozicia,
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pri ktorej persondl nepouzil ochranné pracovné pomodcky (napr. masku)

a bol v kontakte s chorym vo vzdialenosti 1 meter.

Neimunny zdravotnicky pracovnici by mali byt vyluceni z pracovnej ¢innosti
od 12. dna po prvom kontakte s chorym az do 25. dina po poslednej expozicii.

Zdravotnicky pracovnici o¢kovani jednou davkou vakciny mozu ostat’ v praci,
no mali by ¢o najskor prijat’ aj druht davku, ale nie skor ako 28 dni po prvej davke. Mali
by byt taktiez pouceni o priznakoch ochorenia a moznostiach prevencie. V pripade
objavenia sa priznakov pocas inkubacnej doby t.j. od 12. az po 25. den po expozicii, je
zamestnanec povinny upovedomit’ o tom svojho zamestnavatel’a.

Plne iminny zdravotnicky personal méze vykondvat’ svoju pracu aj nad’alej po
nechranenej expozicii s chorym. Taktiez by mali byt edukovani o preventivnych
opatreniach av pripade vzniku priznakov to oznamit svojmu zamestnavatelovi

(Healthcare worker exclusion, CDC).

5.2  Represivne opatrenia

521 Protiepidemické opatrenia v ohnisku nakazy

Protiepidemické opatrenia nariad'uje orgdn na ochranu zdravia na okresnej,
krajskej a celostatnej urovni. V zariadeniach ich nariad’uju riaditelia tychto jednotlivych

zariadeni.

V susednej Ceskej republike boli podla Vyhl. & 473/2008 Sb. o systému
epidemiologické bdélosti, ve znéni pozdgjSich piedpisi nariadené nasledovné

protiepidemické opatrienia:

e Izolacia nekomplikovanych pripadov doma 9 dni od zafiatku ochorenia,
hospitalizacia podl'a klinickej zavaznosti a epidemiologickych rizikne

e Prvé vysetrenie chorého po vyradeni z kolektivu, druhé po uplynuti 3 tyzdiov

e 3 tyzdne po vyradeni chorého dietata z kolektivneho zariadenia sa vykonava
lekarsky dohl’ad u osob, ktoré s nim boli v kontakte

e Pocas lekarskeho dohladu sa do kolektivnych zariadeni prijimaji vSetky deti

s vynimkou oslabenych
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e Nevnimavé deti s vyskytom parotitidy vrodine mézu navstevovat' kolektivne
zariadenia

e Vnimavé dieta mdze navstevovat kolektivne zariadenie do 8. dna po prvom
kontakte s chorym pokial’ nejde o kontakt trvaly (vtedy sa kontakt zastavuje ihned’)
aod 21. dia po poslednom styku s chorym. Za posledny deni styku sa povazuje 9.
deil zdurenia priusnych zliaz (Limberkova, 2012, SZU)

Obr. 7 Karanténne opatrenie

|

Zdroj: Priusnice- aktudlni problém, SZU

V ramci protiepidemickych opatreni oddelenie epidemiologie RUVZ Michalovce
pripravilo propaga¢ny material ,,Mumps®, ktory bol zaslany mestu Michalovce, vietkym
starostom obci v okrese Michalovce, Infekénému oddeleniu NsP Michalovce a skolskym
I predskolskym zariadeniam vo vSetkych ohniskach nakazy. Eduka¢ny material pozostaval
s nasledovnych udajov:

e inkubacny Cas ochorenia

e priznaky ochorenia

e povodca ochorenia

e mozné komplikécie

e mechanizmus a faktory prenosu infekcie

e zakladné zasady prevencie
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6. SURVEILLANCE

Systematickd kontrola a epidemiologicka a laboratorna surveillance Cize
nepretrzity dohl'ad nad faktormi, ktoré¢ ovplyviuja vznik a Sirenie infek¢nych ochoreni sa
na Slovensku zabezpecuje uz od druhej polovice patdesiatych rokov a jej efektivnost’
dokazuje vyrazny pokles vicsiny infekénych ochoreni najmd tych, ktorym sa da
predchédzat’ ockovanim.

Slovenska republika prijala prislugné legislativne predpisy EU na tiseku kontroly
infekénych ochoreni a od 1. maja 2004 v plnom rozsahu zabezpecuje ich kontrolu v stilade
s rozhodnutiami Europskeho parlamentu a rady a Europskej komisie.

Aktivna a cielend surveillance jednotlivych ochoreni je v SR zabezpeCovana
sieou regionalnych tradov verejného zdravotnictva (RUVZ). Pre prioritné ochorenia
z hl'adiska ich vyskytu a zavaznosti boli zriadené prislusné referenéné pracoviska,
Z ktorych najmé narodné referenéné centra (NRC) maji vyznamna ulohu v realizacii
surveillance v SR v sti¢asnosti. Neoddelitel'nou a nesmierne dolezitou stiCastou ¢innosti
NRC je zabezpeCovanie medzindrodnej spoluprace najmi zaclenenie Slovenska do
europskych sieti vytvaranych pre jednotlivé infekcie a koordinovanych Eurdpskou
komisiou (EK) a Svetovou zdravotnickou organizaciou (WHO).

V stilade s vykondvanim surveillance infekénych ochoreni mozno priebezne
hodnotit’ aktualnu epidemiologicku situdciu, ako i trendy vyskytu infekénych ochoreni na

Slovensku.

6.1 Medzinarodna surveillance

V ramci medzinarodnej surveillance infekénych ochoreni su jednotlivé pripady
parotitidy hlasené do medzindrodného informac¢ného systému CIDIS. Hlavnymi
indikatorom je incidencia uvadzana na 100 000 obyvatel'ov. Dalsim ukazovatel'om, ktory
informuje o situdcii parotitidy v jednotlivych krajinach je absolutny pocet pripadov.

Ciele medzinarodného informa¢ného systému:

e Poskytnut’ Standardizované, uplné udaje o epidemiologickej situdcii
vyznamnych infekénych ochoreni

o Identifikovat’ geografické oblasti, v kt. je potrebné vykonat’ opatrenia
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6.2

Zdiel'anie udajov na medzinarodnej urovni, ktoré sluzia k identifikacii
rizikovych skupin
Vcasné Sirenie informacii medzi odbornikmi systémom rychleho

varovania (CISID, WHO).

Europska surveillance

Nadnarodné referenéné centrum pre morbili, mumps a rubeolu sidli v Berline

v Nemecku. Institdt Roberta Kocha je okrem iného zamerany na vyskum infekénych

chorob. Je integrovany do vnutro$tatnych epidemiologickych projektov a zapojeny do siete

surveillance ochoreni preventabilnych ockovanim.

Ulohy:

6.3

Ugast’ na intervenénych programoch

Odborné poradenstvo apomoc V otazkach tykajicich sa diagnostiky,
imunity a profylaxie, o¢kovania a objasneni neoCakavanych reakcii po
ockovani

Detekcia virusu a jeho kultivacia klasickymi a molekularno- biologickymi
metddami

Genotypizacia virusu

Uschovanie virusovych kmenov

(NRC MMR, Robert Koch Institut).

Surveillance v SR

Podl'a Zoznamu povinne hlasenych prenosnych ochoreni uvedenom v Z.

¢.355/2007 o ochrane, podpore arozvoji verejného zdravia, sa parotitida zarad’uje medzi

infekéné ochorenia skupiny B. Takéto ochorenie, alebo podozrenie na ochorenie musi byt

nahlasené prislusnému RUVZ do 24. hodin. Povinné hlasenie parotitidy bolo stanovené uz
v roku 1894 (Hudeckova, 2013).

Infekéné ochorenie mdze byt hlasené telefonicky, faxom, elektronickou postou

alebo inym vhodnym sposobom. Poskytovatel’ zdravotnej starostlivosti, ktory ochorenie
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rozpozna, je okrem hlasenia ochorenia miestne prislusnému RUVZ povinny bezodkladne
zaistit’ opatrenia na zabranenie §irenia infekéného ochorenia. Dalsie opatrenia vykonavaju
zamestnanci prislu§ného RUVZ. Po nahlaseni pripadu ochorenia sa v ohnisku néakazy
vykonajii epidemiologické vySetrovania pracovnikmi epidemiologie z RUVZ. Ziskané
udaje su pracovnikmi vkladané do databazy EPIS. Sucastou epidemiologického
vySetrovania je zistovanie anamnézy od chorého pacienta — meno a priezvisko pacienta,
datum narodenia, bydlisko, zamestnanie, ddtum prvych priznakov ochorenia a datum
navstevy praktického lekara. Okrem spominanych udajov su potrebné aj epidemiologické
udaje a tymi su napr. klinicky obraz ochorenia, charakter ochorenia, mechanizmus prenosu
ochorenia, udaje o ockovani, hospitalizacii, pocet pripadov v rodine a i. Tieto zistené tdaje
st vlozené do databazy EPIS.

V praxi postup prebicha spravidla tak, Ze sa pacient dostavi k svojmu
vSeobecnému lekéarovi pre deti a dorast alebo vSeobecnému lekéarovi pre dospelych. Lekar
pacienta vysetri a odoberie mu vzorky biologického materidlu, ktoré odosle na laboratorne
vySetrenie. Pokial' lekar zisti, Ze pacient trpi infekénym ochorenim, ktoré si vyzaduje
poskytovanie zdravotnej starostlivosti viac ako 24 hodin, poSle pacienta do ustavnej
starostlivosti. Pacient je potom hospitalizovany na infekénom oddeleni, kde mu je
nariadena izol4cia.

Z. ¢ 355/2007 o ochrane, podpore arozvoji verejného zdravia nariad'uje
povinnost’ hldsenia infekéného ochorenia aj laboratoriu klinickej mikrobioldgie, ktoré
vySetrovalo vzorku biologického materidlu. Po vySetreni biologického materialu
laboratoérium podédva hlasenie prisluSnému zdravotnickemu zariadeniu a epidemiologovi
prisluiného RUVZ 0 pozitivnom laboratérnom naleze. Aby bolo zabezpetené sledovanie
vyskytu parotitidy, mikrobiologické laboratoria zasielaju izolovany kmen Virus parotitis
do Nérodného referencného centra pre osypky, rubeolu a parotitidu (NRC MMR) na
genotypizaciu.

V Slovenskej republike je Narodné referenéné laboratorium (NRL) pre osypky
rubeolu a parotitidu su¢astou rovnomenného Narodného referen¢ného centra (NRC MMR)
vytvoreného 1. 3. 1997 na UVZ SR v Bratislave. Laboratérium uzko spolupracuje s
epidemiologickou ¢astou NRC.

NRL na uzemi Slovenska zabezpecuje:

e laboratornu diagnostiku suspektnych ochoreni vySetrovanim Specifickych

IgM a IgG protilatok testom ELISA
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e nadstavbovu diagnostiku vySetrovanim pritomnosti virusu v biologickom
materidli u podozrenia z ochorenia dokazom nukleovej kyseliny virusu
testom PCR

e zasielanie referenénych pozitivnych aj negativnych vzoriek sér na
retestovanie do nadnarodného referencného laboratoria WHO — Robert
Koch Institut (Akény plan na udrzanie stavu eliminacie osypok, rubeoly
a KRS, UVZ2)

Surveillance je mozna iba zabezpecenim komplexného a kvalitného systému
hlasenia a zberu udajov. V Januari 2007 bol za tymto ucelom vd’aka realizacii projektu
“Posilnenie surveillance a kontroly infekénych ochoreni v Slovenskej republike” (PHARE)
uvedeny do prevadzky epidemiologicky informacny systém (EPIS), prostrednictvom
ktorého prebieha hlasenie infekénych ochoreni na RUVZ a UVZ SR. EPIS umoziiuje
poskytovatel'om zdravotnej starostlivosti priamo sa napojit’ a zadavat’ zozbierané idaje do
epidemiologickej databazy. Systém poskytuje pristup nielen lekarom, ale aj Sirokej
verejnosti k zdkladnym informaciam o aktualnej epidemiologickej situdcii.

Vyhody EPIS:

e Skvalitnenie hlasenia

e Uzemna porovnatelnost’

e Vekovo-specificka porovnatelnost’

e Moznost’ vyhodnocovania hlasenia lekarov

e Informacny portal
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Schéma hlasaenia parotitidy

Laboratérium » Lekar
NRC RUVZ > EPIS TESSy EU
Opatrenia UVZ SR
MZ SR
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7.  ZDRAVOTNY STAV SOCIALNE
ZNEVYHODNENYCH KOMUNIT

Zakladnym predpokladom hospodarskeho rastu a sucasného pokroku nielen
Slovenskej republiky, ale aj ostatnych krajin sveta, je dobry zdravotny stav populécie. Ten
vyrazne ovplyviluji determinanty zdravia, medzi ktoré patri napr. Zivotné a pracovné
prostredie, genetické faktory, zdravotna starostlivost’ a sposob zivota. Najvacsi vplyv na
dosiahnutie dobrého zdravotného stavu populdcie ma zivotny S$tyl asSnim savisiace
socidlne determinanty zdravia. Okrem spolo¢enskych socidlnych determinantov vyznamnu
ulohu zohrédvaju individudlne socidlne determinanty- chudoba, vzdelanost’, zamestnanost,
etnicky profil, byvanie, rodina ¢i migracia.

Za socialne znevyhodnené komunity sa povazuju skupiny obyvatelstva, ktoré
zroznych pri¢éin nemaji rovnaky pristup k vzdelaniu, zdravotnej starostlivosti,
zamestnanosti a k d’alsim oblastiam spoloc¢enského zivota. Prave nizke vzdelanie, nizka
Sanca zamestnania sa, zly zdravotny stav a naruSené zivotné prostredie ich vylucuje
z minimalne akceptovaného spoloc¢enského zivota (Moricova, 2013).

Zdravotny stav romskej komunity nie je podloZeny Statistickymi udajmi ani
spolahlivymi aktudlnymi datami. VSetky udaje predstavuji iba odhady, pretoze na
Slovensku sa vzhl'adom na nejasny vyklad zdkona o zbere etnickych dat nemézu zbierat’ a
ani viest' evidencie 0 Romoch. Rozne zdroje vSak udavaju poéty, ktoré sa pohybuju v
rozmedzi zhruba od 320 000 do 500 000 Rémov Zijucich v SR. To predstavuje 8 az 10 % z
celkového poctu obyvatelov. Podl'a Sprdavy o zdravotnom stave obyvatelov SR 2006 je
zdravotny stav romskej minority horSi ako zdravotny stav majoritnej populacie a je
ovplyvneny zdvaznymi nepriaznivymi socidlnymi problémami (tab. 1). Rdémovia
predstavuju vysokorizikovll skupinu obyvatelstva, ktorG ohrozuji okrem chronickych

ochorenti, aj infek¢né ochorenia (Bartosovic, 2010; Popper, 2009).
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Tab. 3 Hlavné determinanty zdravia ovplyviiujuce zdravotny stav Romov

» Chudoba a nizky prijem

= Nizsia vzdelanost, ktord sposobuje nedostato¢nu troven zdravotného uvedomenia
= Nizka aroven osobnej i komunalnej hygieny

= Nizky Standard byvania

» Riziko znecisteného zivotného prostredia v romskych osadach

» Nezdravé stravovacie navyky a vyziva

= Rozrastajuca sa zavislost’ od drog

» Konzumadcia alkoholu a faj¢enie, aj pocas gravidity

Zdroj. Znevyhodnené skupiny vo verejnom zdravotnictve, Moricovd, 2013

Zdravie znevyhodnenych komunit ateda aj Romov patri v sucasnosti medzi
aktualne témy verejného zdravotnictva. Je zname, ze celkovy stav zdravia Roémov je
vyznamne hor$i ako zdravotny stav celkovej populacie. Podiel'a sa na tom aj fakt, ze
Roémovia st viac exponované rizikdm, ktoré maju dopad na ich zdravie. Pre neustéle
zlepSovanie trovne zdravia je nevyhnutnou podmienkou rovnaka dostupnost’ a kvalita
poskytovania zdravotnych sluzieb (Moricova, 2013).

V tejto praci sa preto zaoberame, okrem iného, aj ohrozenou skupinou populacie
Slovenska, atou je predovSetkym romska komunita Zijuca v segrenovanych

a separovanych osidleniach, ktora u nds patri medzi najviac znevyhodnenu.

7.1  Infek¢éné choroby v Rémskej populacii

Vyskyt infekénych ochoreni v rémskych osadach je vysoky a ovplyviluje aj
celkovll chorobnost’ na tieto ochorenia na Slovensku. Katastrofalne podmienky, vysoka
koncentrdcia  obyvatel'stva, nedostatocné hygienické navyky anedodrziavanie
preventivnych a represivnych opatreni su idedlnym prostredim pre Sirenie infekénych
ochoreni. Mnohé infekéné ochorenia sa ztohto dovodu stavaju opdt zavaznym
problémom. Specifické pre proces §irenia nakazy a vznik epidémie u Rémov je okrem
spominanych socidlnych determinantov zdravia aj viacgeneracné suZzitie v osadach a
nemoznost’ komplexného vySetrenia kontaktov z dovodu migracie alebo zatajovania ¢lenov

rodiny. U etnika taktiez pozorujeme Casté recidivy ochoreni pre nedostato¢na spolupracu
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so zdravotnickymi pracovnikmi- svojvolné ukoncenie hospitalizacie, nedodrZiavanie
nariadenych opatreni a nepochopenie naslednej liecby v ambulantnych podmienkach

(Moricova, 2013; BartosSovic, 2010).
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8. PRAKTICKA CAST

8.1 Ciele a hypotézy

Hravny ciel’ prace:

Analyzovat’ epidemiologicku situaciu parotitidy v SR v rokoch 2005-2014.

VedPajsie ciele:
Analyzovat’ vybrané epidemiologické charakteristiky parotitidy v SR.

Zistit’ zaockovanost’ sledovaného stuboru chorych a G¢innost’ o€kovania v populdcii.

Hypotézy:
Predpokladam, Ze chorobnost’ na parotitidu je vyssia u 0sdb z nizkym hygienickym
Standardom.
Predpokladam, Ze najvyssia chorobnost’ je U deti vo vekovych skupinach 15-19r.
Predpokladam, Ze najvyssia chorobnost’ je na vychodnom Slovensku.
Predpokladam, ze epidémie sa vyskytli u 0sob s nizkym hygienickym Standardom.
Predpokladam, Ze v populacii pochadzajicej znizkeho hygienického Standardu

budu viac chorlaviet’ neo¢kovani.
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8.2 Material a metodika

V nasej praci sme sa zaoberali epidemiologickou situaciou partotitidy v SR
vrokoch 2005-2014. Udaje sluziace kanalyze vyskytu parotitidy a vybranych
epidemiologickych charakteristik v jednotlivych krajoch a okresoch boli cCerpané
z programu EPIS, ktory bol zavedeny v SR v roku 2006. Okrem ziskavania udajov z EPIS
sa na analyzu chorobnosti v SR pouzili udaje z Vyroénych sprav o ¢innosti RUVZ za roky
2005-2013.

Na zaciatku prace sme si zabezpeéili spolupracu s RUVZ v Banskej Bystrici,
ktory vedie Centralny register prenosnych ochoreni. Pre ochranu osobnych tudajov boli z
databazy vymazané udaje o mene, rodnom cisle a adrese pacienta. Sledovany subor tvorilo
1532 o0s0b, ktoré ochoreli na parotitidu v obdobi od 1.1.2005 do 31.12.2014. Analyzovali
sme Udaje podl'a pohlavia, vekovych skupin, kraja, socidlneho prostredia, komplikacii,
profesionalnej ndkazy a ockovania. Stibor tvorilo 791 muZov a 741 Zien.

Na analyzu udajov sme pouzili kontingenéné tabulky v programe Microsot
Office- Excel. Kontingenénu tabulku sme si zvolili z dévodu, ze nas subor tvorilo velké
mnozstvo hodndt, ktoré sme potrebovali prehl'adne usporiadat’. Z tabuliek sme zist'ovali
absolutne ¢isla (pocty) a tie sme pouzili na vypocet relativnych ¢&isel- chorobnosti. Aby
sme si mohli vypocitat’ vekovo-Specificki chorobnost’ sledovanej populacie ziskali sme
tidaje o poéte obyvatelov SR zo Statistického tradu SR. Sledovali sme vyvoj chorobnosti
za obdobie 2005-2014, chorobnost podla krajov atiez vekovo-$pecificki chorobnost
podla charakteru socidlneho prostredia. Nakol'ko neexistuju Gdaje o polte obyvatelov
pochadzajucich z nizkeho hygienického Standardu, pri vypoctoch sme vychadzali
z celkového poctu obyvatelov v SR. Chorobnost’ prislusného kalendarneho roka bola
pocitand na zéklade koncového stavu obyvatel'ov k 31.12. predchadzajiuceho kalendarneho
roka. Vekovo-$pecificka chorobnost’ vypocitana podla poctu obyvatelov prislusnych
vekovych skupin bola taktiez zistovana z koncového stavu obyvatelov predoslého
kalendarneho roka. Chorobnost’ v krajoch SR sme pocitali z poctu obyvatel'ov prislusného
kraja. Nakolko doslo vroku 2013 a 2014 k signifikantnému zvySeniu poctu pripadov
parotitidy, zamerali sme sa primarne na analyzu epidemiologickej situacie v tomto obdobi.

Stubor sme rozdelili podla klasifikacie pripadu na pripady potvrdené,
pravdepodobné a moZzné. Uvadzali sme ich percentudlne zastipenie. Podl'a Nariadenia,
ktorym sa ustanovuju definicie prenosnych ochoreni podliehajicich hlaseniam, sa do
potvrdeného pripadu zarad’ujii osoby, ktoré spiiaju laboratérne kritéria tzn., Ze pripad je
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potvrdeny laboratérnym ddkazom. Pravdepodobny pripad, je pripad s jasnou klinickou
symptomatolégiou alebo klinicky pripad v epidemiologickej suvislosti s potvrdenym
pripadom. Epidemiologicka stivislost’ znamena, ze pripad priSiel do kontaktu s potvrdenym
pripadom, alebo bol vystaveny rovnakej expozicii ako potvrdeny pripad. Mozny pripad je
pripad s klinickym obrazom, ktory by mohol sved¢it' pre ochorenie, ale nejedna sa ani
0 potvrdeny, ani o pravdepodobny pripad.

Zistili sme, ¢i sa ochorenia vyskytli sporadicky alebo v epidémiach. Sledovali sme
udaje o komplikéaciach ochorenia. Zistovali sme vyskyt profesiondlnej ndkazy a vyskyt
ochorenia u tehotnych, kde tehotenstvo bolo definované ako rizikovy faktor.

Sledovali sme aky diagnosticky test bol pouzity na diagnostiku odobraného
biologického materidlu a zistili sme kol'ko pripadov ochoreni bolo potvrdenych
laboratérnym dokazom. Z dévodu neliplnosti idajov o odobranom biologickom materiéli
a vykonanom teste sme na analyzu pouzili iba dostupné udaje.

V subore sme sledovali udaje o o¢kovani. Pretoze parotitida patri medzi ochorenia
preventabilné ockovanim na Hlaseni vyskytu prenosného ochorenia sa uvadza aj 0daj
0 ockovani:

1. Ockovanie kompletné vzh'adom na vek

2. Ockovanie ¢iasto¢né vzhl'adom na vek

3. Neockovany

4. Udaj o o¢kovani nie je k dispozicii
Porovnali sme zaockovanost’ Standardného socidlneho prostredia s prostredim nizkeho
hygienického Standardu. Sledovali sme aké vakciny boli pouzité na vykonanie ockovania
a kol’ko T'udi bolo zaockovanych jednou, dvomi resp. tromi davkami ockovacej latky.
Utinnost’ ockovania sme poéitali vo vekovej skupine 7 ro¢nych deti, u ktorych bola
najvyssia chorobnost’. Vychadzali sme pri tom z Gidajov z kontroly o¢kovania v SR v roku

2010, kde zaockovanost’ tejto vekovej skupiny bola 99,4%.

Vsetky zistené epidemiologické charakteristiky sme graficky spracovali pouZitim
programu Excel. Na grafické spracovanie bol pouzity aj program EPIS. Statisticka
vyznamnost’ rozdielov sledovanych ukazovatel'ov sme zist'ovali chi-kvadrat testom v SPSS

19 pri 95 % intervale spol'ahlivosti.
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8.3 Vysledky

8.3.1  Analyza vyskytu parotitidy na Slovensku v rokoch 2005- 2014,
analyza vybranych epidemiologickych charakteristik parotitidy
v SR.

Chorobnost’ na parotitidu v SR v rokoch 2005-2014

Na Slovensku mal mumps dlhodobo klesajtci trend. Do r. 2012 sa ochorenie

takmer nevyskytovalo a mnohé RUVZ neevidovali ani jeden pripad ochorenia roéne.
Chorobnost’ sa od roku 2005 do roku 2014 pohybovala od 0,03/100 000 do 26,94/100 000

obyv.), najvyssia v roku 2014 (26,94/100 000 obyv.), kedy sa vyskytlo 1459 pripadov
ochoreni. Takato vysoka chorobnost’ nebola zaznamena od roku 1991. Minimum ochoreni
bolo zaznamenanych v rokoch 2005-2012, kedy sa chorobnost’ pohybovala od 0,04 do
0,32/100 000 obyv. Vyskyt ochoreni zacal stupat’ Vv jesennom obdobi od 16.9.2013. Vo

vyvoji trendovej krivky za 10 roéné obdobie bol zaznamenany stipajuci trend (Graf ¢. 2).

Graf €. 2 Analyza trendu chorobnosti na parotitidu v SR v rokoch 2005-2014

Vyvoj chorobnosti na parotitidu v SR v r. 2005-2014
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Ochorenia sa v sledovanom obdobi vyskytli priblizne v rovnakom pocte u muzov
(791) aj u zien (741) (Graf ¢. 3). Podl'a charakteru socialneho prostredia sa 85% (1 301)
ochoreni vyskytlo u 0sob s nizkym hygienickym $tandardom (Graf ¢. 4).

Graf ¢. 3 Vyskyt ochorenia v SR v rokoch 2005-2014 podl’a pohlavia
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Graf ¢. 4 Vyskyt ochorenia podla charakteru sociadlneho prostredia
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Chorobnost’ na parotitidu v krajoch SR v rokoch 2013 a 2014

V roku 2013 sa chorobnost’ na parotitidu v krajoch Slovenska pohybovala od
0,0/100 000 do 23,19/100 000. Najvyssiu chorobnost’ dosiahol Kosicky kraj (23,19/100
000). V Bratislavskom, Banskobystrickom, Tren¢ianskom, Trnavskom a Zilinskom kraji
bola chorobnost’ nulova. V Nitrianskom a PreSovskom kraji bola chorobnost’ 0,15/100 000-
4,04/100 000.

Vroku 2014 sa najvysSia chorobnost zaznamenala v PreSovskom kraji
(131,02/100 000). Druhym krajom s najvyssou chorobnostou bol Kosicky kraj (45,92/100
000). V ostatnych krajoch Slovenska sa chorobnost’” pohybovala od 0,0/100 000 do
3,94/100 000 (Graf'¢. 5).

Graf ¢. 5 Porovnanie chorobnosti na parotitidu v krajoch SR v roku 2013 a 2014
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Vekovo-$pecificka chorobnost’ na parotitidu v SR vroku 2013 a 2014, vekovo-
Specificka chorobnost’® podla charakteru sociidlneho prostredia a chorobnost’ na

parotitidu podPa veku v roku 2014

Pri porovnani vekovo- Specifickej chorobnosti za ostatné dva roky bola
chorobnost’” v roku 2013 aj 2014 najvysSia vo vekovej skupine 5-9 ro¢nych (19,35/100
000- 139,00/100 000). V oboch rokoch sa druha najvyssia chorobnost’ vyskytla u deti vo
veku 10-14 rokov (18,87/100 000- 123,32/100 00). Ostatné vekové skupiny dosiahli
chorobnost’ 0,0/100 000-73,86/100 000 (Graf ¢. 6).

Graf ¢. 6 Porovnanie vekovo-specifickej chorobnosti v SR v rokoch 2013 a 2014
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Pri sledovani vekovo-$pecifickej chorobnosti podl'a charakteru socialneho
prostredia v roku 2014, bola u 0s6b pochadzajucich zo Standardného socialneho prostredia
najvyssia chorobnost’ zaznamenana vo vekovej skupine 5-9 ro¢nych (10,94/100 000).
Nulovéa chorobnost’ bola vo vekovej skupine 55-64 a 65+.

Vekova skupina 5-9 ro¢nych =z prostredia nizkeho hygienického Standardu

dosiahla najvyssiu chorobnost’ (125,12/100 000). Druha najvyssia chorobnost” bola vo
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vekovej skupine 10-14 roénych (114,65/100 000). Ostatné vekové skupiny dosiahli
chorobnost’ 0,0/100 000- 68,23/100 000 (Graf ¢.7). Celkova chorobnost’ 0s6b z prostredia
nizkeho hygienického Standardu bola v roku 2014 20,51/100 000, ¢o bolo takmer 10x viac

ako chorobnost’ 0s6b pochadzajucich zo Standardného prostredia (2,10/100 000).

Graf ¢. 7 Porovnanie vekovo-Specifickej chorobnosti podl'a charakteru socialneho

prostredia v roku 2014
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Chorobnost’ na parotitidu bola v roku 2014 najvyssia u 7 ro¢nych (239,07/100

000) a najnizsia u 0 roénych (23,56/100 000) (Graf ¢. 8).
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Graf ¢. 8 Chorobnost’ na parotitidu podla veku a o¢kovania
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Komplikacie parotitidy v SR v rokoch 2005-2014

Komplikovany priebeh ochorenia sme zaznamenali v 63 pripadoch (4,11%).
U muzov bol komplikovany priebeh v 47. pripadoch (74,6%), u zien 16. pripadoch
(25,4%). Komplikacie sa vyskytli vo vacsine pripadov u deti a adolescentov vo vekovych
skupinach 0-19 rokov (47). NajcastejSie sa vyskytovanou komplikaciou bola parotiticka
meningitida (46,03%) a parotitida s inymi komplikdciami (22,22%). Parotiticka orchitida
a pankreatitida tvorili spolu 31,75% komplikacii (Graf ¢. 9).
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Graf ¢. 9 Vyskyt komplikacii parotitidy v SR v rokoch 2005-2014
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Z komplikovanych pripadov bolo hospitalizovanych 69,84% (44). Priemerna
dizka hospitalizacie bola 4,4 dia. Parotiticki meningitida bola naj¢astejSou pri¢inou

hospitalizacie.
Klasifikacia a charakter vyskytu ochorenia v SR v rokoch 2005-2014

Laboratorne potvrdenych pripadov v rokoch 2005-2014 bolo 512 (33,42%).
Vicsia cast’ pripadov bola klasifikovand ako pravdepodobna pretoze sa sem zarad’uje

kazdy pripad, ktory spifia klinické kritéria a je v epidemiologickej suvislosti (41,32%).
Evidovanych bolo aj 387 pripadov (25,26%) moznych ochoreni (Graf ¢. 10).

56



Graf €. 10 Ochorenie na parotitidu podl'a klasifikacie
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Ochorenia sa v sledovanom obdobi vyskytli najma v epidémiach (83,55%). Len
13,45% predstavovali ochorenia sporadického vyskytu. (Graf ¢. 11).  Epidémie
Snajvyssim poctom chorych boli v okresoch Michalovce, Humenné a TrebiSov
(chorobnost’ 151,76- 240,98/100 000 obyv.). 1159 0sdb nizkeho hygienického $tandardu
tvorilo 90,55% vsetkych epidémii (Graf ¢. 12).
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Graf ¢. 11 Charakter vyskytu parotitid v SR. 2005-2014
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Graf ¢. 12 Charakter socialneho prostredia pri vyskyte epidémii v SR v rokoch 2005-2014
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Vyskyt parotitidy v SR v rokoch 2005-2014 podP’a povolania

V sledovanom obdobi sa u dospelych (19 ro¢nych a starSich) vyskytlo 396
pripadov ochorenia. Najvacsiu skupinu tvorili nezamestnani, ktorych bolo 264 (71,54%).
U zdravotnickych pracovnikov sa ochorenie vyskytlo v 13. pripadoch (3,52%),
pedagogicki pracovnici a matky na materskej dovolenke mali rovnaky pocet ochoreni (16)

¢o predstavovalo 4,34% (Graf ¢. 13).

Graf ¢. 13 Parotitida v SR v rokoch 2005-2014 podl'a povolania u 19 ro¢nych a starSich
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V roku 2014 vyskytla 1 profesionalna nakaza u zdravotnej sestry vo veku 47
rokov v okrese Humenné. Zdravotna sestra vSak nebola zao¢kovana. Jej zdravotny stav si

nevyzadoval hospitalizaciu a parotitida u nej prebehla bez komplikéacii.

Ochorenie sa vyskytlo u7. tehotnych zien, ktoré pochadzali z nizkeho
hygienického $tandardu. Ich  priemerny vek bol 21,85 rokov. V piatich pripadoch boli
zeny ockované kompletne vzhl'adom na vek dvomi ddvkami. U jednej Udaj o ockovani

nebol k dispozicii a jedna nebola o¢kovana vobec.
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Laboratérna diagnostika potvrdenych pripadov parotitidy v rokoch 2005-2014

Z celkového poctu laboratorne potvrdenych pripadov (512) sme analyzovali 483
(94,33%). NajcastejSie odobranym materialom bolo sérum (80,75%) a krv (18,43%).

IgM protilatky boli pritomné u 436. chorych, ¢o predstavuje 90,27% vsetkych
vysetreni. Protilatky IgG boli zistené u 41 chorych (8,49%). V troch pripadoch bol virus
v roku 2013 izolovany na bunkovych kultarach a zaslany na genotypizaciu do Narodného
referencného laboratoria Kochovho instititu v Berline. Genotypizaciou bola dokazana
pritomnost’ VP genotyp G, ktory sa nenachadza v aktualne pouzivanej vakcine. V roku

2014 pokus 0 izolaciu virusu nebol vykonany (Tab. 5).

Tab. 5 Laboratorna diagnostika parotitidy v SR v rokoch 2005-2014

Metoda dokazu
Material | IgM ELISA | 1gG ELISA | Biochemicky ;g“:'lj‘sc‘r‘lz Spolu
bunkach
abs. |9 abs. | % abs. | % abs. |% abs. | %
Sérum 353 90,51 34| 8,72 3| 0,77 390 80,75
Krv 82 92,13 7| 7,87 89 18,43
Likvor 1 100 1 0,20
Mot 3| 100] 3| 062
Spolu 436| 9027| 41| 849 3| 062 3| 062 483 100
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8.3.2

Zaockovanost’ sledovaného siboru chorych a i¢innost’ o¢kovania

V populacii

V rokoch 2005-2014 bolo v sledovanom stbore spolu zao¢kovanych 1224 0sob,

Co je 79,9%. Udaj oockovani nebol k dispozicii u104., &o predstavuje 6,8%
a neockovanych bolo 204 0s6b (13,3%) (Tab. ¢. 10).

Tab. 6 Zaockovanost’ sledovaného suboru proti parotitide podl'a charakteru socialneho
prostredia v SR v rokoch 2005-2014

Oc¢kovanie
NS . udaj o
c1as‘50cne komI,)letne ) | ockovani Spolu
(vzhladom | (vzhl'adom | neockovany nie ie k
na vek) na vek) nejex.
dispozicii
] "~ Poget 23 86 62 14 185
Standardné o, 124%|  46.5% 335%|  7.6% 12.1%
Socidlne  MZKY Pocet 279 816 119 87 1301
orostredie 1YSIEMICkY g 21,4% 62,7% 9,1% 6,7% 84,9%
Standard
~ Podet 4 16 23 3 46
nezisten¢ o, 8.7% 34,8% 50,0% 6.5% 3,0%
Sool Pocet 306 918 204 104 1532
polu % 20.0% 59 9% 13.3% 6.8% 100,0%

Pri porovnani zaockovanosti podl'a charakteru socidlneho prostredia sa ukazalo,

ze osoby pochadzajlice z nizkeho hygienického Standardu mali vySSiu zaockovanost’

(84,1%) ako osoby zo Standardného prostredia (58,9%). Neockovanych bolo viac

v standardnom prostredi, ¢o predstavovalo 33,5%. Odstup od oc¢kovania po ochorenie bol

Vv sledovanom obdobi 2010,67 dia t.j. 5,65 roka.

Medzi osobami v S$tandardnom prostredi a osobami s nizkym hygienickym

Standardom je $tatisticky vyznamny rozdiel v o¢kovani (p<0,001). Statisticky vyznamne

viac ochoreli neockovani v Standardnej populédcii ako v populécii zijicej na nizkej

hygienickej Grovni.
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Na zistenie ucinnosti o¢kovania sme vypocitali relativne riziko (RR). Vychadzali
sme z najvysSicho poc¢tu chorych vroku 2014 tj. 7 roénych (Graf ¢.8) azudajov

0 kontrole o¢kovania za rok 2010.

Udaj o ofkovani Ochoreli Neochoreli Spolu

ockovani 117 51601 51718
neockovani 12 279 291
Spolu 129 51880 52009

RR= 0,055 ; 1-0,055= 0,945 * 100 = 94,5 %
Ak je relativne riziko menSie ako 1 znamena to, Ze ockovanie je ochrannym faktorom

a v tomto pripade chrani 94.5% populdacie.

Z celkového poctu chorych bolo jednou davkou ockovanych 646 os6b, dvoma
davkami 550 os6b a tri davky ockovacej latky dostalo 28 osdb. Ani jednu davku ockovace;j

latky nedostalo 308 o0s6b, z toho 104 pre svoj vek (Graf. ¢.14).

Graf ¢. 14 Vyskyt parotitidy v SR vrokoch 2005-2014 vo vztahu k poc¢tu davok
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Na ockovanie sledovanej populécie bolo pouzitych 5 typov vakein:

PAVIVAC
MOPAVAC
TRIMOVAX
M-M-R 11
PRIORIX

o ~ w e

Graf. ¢.15 Vakciny pouzité na o¢kovanie sledovaného stiboru

MMR vakciny v sledovanom subore
n=1 532
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H Pavivac
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u M-M-R Il
® Priorix
¥ nezistené

® ziadna

1109 0sd6b bolo oc¢kovanych o€kovacou latkou Priorix, Z toho 598 jednou davkou
(53,92%), 500 dvoma davkami (45,09%) a 11 tromi davkami (0,99%). Iné ockovacie latky
boli pouzité minimalne (0,13%- 5,16%).

K 1.1.2015 st na Slovensku registrované 3 vakciny ato PRIORIX, M-M-R
VAXPRO aPRIORIX TETRA. Priorix a M-M-Rvaxpro su plne hradené vSetkymi
zdravotnymi poistovilami ked’ze spadaju do povinného pravidelného ockovania, ato
v sume 94,46€. Ockovacia latka Priorix tetra obsahuje aj zloZzku ur¢ent na tvorbu

protilatok proti varicelle. Takéto o¢kovanie U nds povinné nie je, preto ak rodi¢ chce dat’
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svoje diet'a zaoCkovat’ aj proti tomuto ochoreniu musi si ockovaciu latku sam uhradit’. Jej

suma je 70,11€, pricom doplatok pacienta je vo vyske 62,11€.
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8.4 Diskusia

Parotitida od roku 1984 podlicha povinnému celoslovenskému hlaseniu. Pocet
ochoreni sa v rokoch 1984-1987 pohyboval od 18 301 do 25082 ro¢ne, s maximalnou
chorobnost'ou 491,8/100 000 (1984). Zavedenic ockovania v roku 1987 umoznilo prudko
znizit' vyskyt ochorenia u nas aj Ceskej republike, kde i napriek lokalnym epidémidm ma
chorobnost’ v rokoch 2005-2014 klesajuci trend.

Na zéaklade zozbieranych tdajov sme zistili, Ze chorobnost’ na parotitidu sa od
roku 2012 zvysila. Zozbierané udaje o pocte pripadov nam potvrdili Hypotézu ¢. 1-
Predpokladam, Ze chorobnost na parotitidu je vyssia u osob z nizkym hygienickym
Standardom, pretoze najvysSia chorobnost bola zaznamenand u o0sdb s nizkym
hygienickym Standardom. Tieto osoby mnohokrat nemaji vedomosti o predchadzani
ochoreniam a zvySeny vyskyt infekénych ochoreni je dosledkom ich nedostato¢nej
hygieny, chybajlicej zdravotnej prevencie a zhorSenych zivotnych podmienok. Rémovia
zijici v nevyhovujucom prostredi si neuvedomuju akou hrozbou su pre osadu zavazné
infek¢né ochorenia a nedostato¢nd ochrana pred ich Sirenim. Nepoznaji podstatu
infekénych ochoreni, ich pévodcov, moznosti prenosu, priznaky a moznl ochranu pred
nakazenim, a preto nenavitivia lekara (Supinova, 2012).

Pri sledovani epidemiologickej situdcie v niektorych eurdpskych krajinach
(Macedonsko, Irsko, Ceské republika) bol najvyssi vyskyt parotitidy vo vekovej skupine
15-19 roc¢nych, preto sme si stanovili takito hypotézu aj my. Hypotéza ¢. 2-
Predpokladam, Ze najvyssia chorobnost je u deti vo vekovych skupindach 15-19 rokov, sa
nam ale nepotvrdila, pretoze na Slovensku bola v roku 2013 aj 2014 najvyssia chorobnost’
vo vekovej skupine 5-9 ro¢nych, s maximom vyskytu pripadov u7 roénych. Osoby
pochadzajtce z nizkeho hygienického $tandardu mali v roku 2014 10x vyssiu chorobnost’
ako osoby standardného prostredia (Boxall, 2008; Kuzmanovska, 2010; Whyte, 2009).

Najvyssia chorobnost’ bola zaznamenana na vychodnom Slovensku. V roku 2013
to bolo v Kosickom kraji (23,19/100 000) a v roku 2014 v Presovskom kraji (131,02/100
000). Tuto skutoCnost’ pripisujeme tomu, ze V PreSovskom a Kosickom kraji sa
koncentruje podl'a odhadov az 60% Romov z ich celkového poctu. Tym sa ndm potvrdila
Hypotéza ¢. 3- Predpokladdam, Ze najvyssia chorobnost je na vychodnom Slovensku.

Vzhladom na existujucu situdciu byvania Roémov v segrenovanych a separovanych
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komunitach bol vyskyt ochorenia za sledované obdobie prevazne epidemicky ¢o nam
potvrdilo Hypotézu ¢. 4- Predpokladam, Ze epidémie sa vyskytli u oséb s nizkym
hygienickym Standardom. Rovnako aj v susednej CR boli lokélne epidémie ststred’ované
vo vychodnej Gasti republiky na Juznej Morave, Sliezsku, Olomouci a Zline (Boxall, 2008;
Matlovicova, 2012).

V roku 2013 bola genotypizaciou dokazana pritomnost’ virusu parotitidy genotyp
G, ktory nie je v sucasne pouzivanej vakcine obsiahnuty. Tento isty genotyp bol pri¢inou
epidémii v CR (2006), Irsku (2005-2006) a v Macedénsku v roku 2009, kedy ochorelo
16 352 os6b. V roku 2014 pokus o izolaciu virusu nebol vykonany, preto je mozné len
predpokladat’, ze pri¢inou epidémii bol tiez genotyp G (Kuzmanovska, 2010; Boxall, 2008;
Whyte, 2009).

Porovnanim zaockovanosti Standardného prostredia s prostredim nizkeho
hygienického S$tandardu bol Statisticky vyznamny rozdiel v o¢kovani. Hypotéza ¢. 5-
Predpokiladam, Ze v populacii pochadzajucej z nizkeho hygienického Standardu budu viac
chorlaviet neockovani sa nepotvrdila, pretoze osoby nizkeho hygienického standardu mali
vys$Siu zaockovanost’ a viac chorlaveli neockovani v Standardnej populécii. Vzhl'adom na
koCovny sposob zivota Rémskeho etnika je mozné len predpokladat’, ¢i boli skuto¢ne
zaoCkovani, pretoze v sledovanom subore ockovanych Romov sa nachadzali aj 3 osoby,
u ktorych nebola zistend pritomnost’ protildtok proti osypkam, rubeole, ¢o by
u oc¢kovanych trojvalentnou MMR vakcinou malo byt’. V sibore o¢kovanych Romov bola
aj velka skupina moznych pripadov (674 (61,55%). Zistenie, Ze v Standardnej populacii
bola vysSia proporcia neoCkovanych moze byt dosledkom shstavnej intenzity
antivakcina¢nych kampani ked’Ze dnes uZ rodi¢ ma mozZnost’ odmietnut’ povinné o¢kovanie
svojho dietata. Pri siasnom trende odporcov oc€kovania je mozné ocakavat ndrast
neockovanej populacie a tym aj stratu kolektivnej imunity. Ak je rodi¢ zavadzany a ma
pochybnosti, lekar, ¢i uz pediater, alebo epidemioldg je ten, kto ma konat’ na ziklade
svojich vedomosti zaloZenych na dokazoch. Nie vzdy je to jednoduché a pediater nema
dostatok ¢asu na dlhsie rozhovory v ordinécii. Preto boli na RUVZ od roku 2012 zriadené
poradne ocCkovania, kde odborni zdravotnicki pracovnici pristupuji ku kazdému osobne

s doérazom uzito¢nosti o¢kovania pre svoje dieta (Kristafkova, 2012).
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ZAVER

Po takmer nulovom vyskyte parotitidy v SR do roku 2012 doslo
k signifikantnému zvysSeniu poctu pripadov v roku 2013 a 2014. Hlavnym cielom naSej
diplomovej prace bolo analyzovat' epidemiologicku situaciu parotitidy v SR v rokoch
2005-2014. Tento ciel' sme splnili, nakol’ko sa nam podarilo analyzovat' jednotlivé
epidemiologické charakteristiky. Zistili sme chorobnost’ na parotitidu za jednotlivé roky,
Ktora sa pohybovala od 0,03/100 000 do 26,94/100 000 s najvyssim vyskytom v roku 2014.
DalSou zistenou charakteristikou bola vekovo-$pecificka chorobnost s maximom u 7
ro¢nych (239,07/100 000) a chorobnost’ podl'a krajov Slovenska, kde najvyssiu dosiahol
Kosicky a Presovsky kraj (45,92/100 000- 131,02/100 000).

Neboli zistené rozdiely vo vyskyte ochorenia podla pohlavia. Ochorenia sa
Vv sledovanom obdobi vyskytli najmd U osdb pochadzajicich znizkeho hygienického
Standardu. Az 85% vsetkych pripadov tvorili osoby Zijlice na nizkej hygienickej urovni.
Bol zaznamenany epidemicky vyskyt ochorenia (83,55%). Zistilo sa, Ze na parotitidu
V sledovanom obdobi ochorelo 13 zdravotnickych pracovnikov, 16 pedagogickych
pracovnikov, 16 matick na materskej dovolenke a 264 nezamestnanych. Ochorelo 7
tehotnych zien s priemernym vekom 21,85. Komplikovany priebeh ochorenia bol
zaznamenany V 63. pripadoch (4,11%). NajcCastejSou komplikdciou bola parotiticka
meningitida (46,03%). Takyto nizky vyskyt komplikacii je mozné pripisat’ Sireniu
ochorenia ~ vo  vysokovakcinovanej  spolo¢nosti.  Laboratornou  diagnostikou
a genotypizaciou bolo v roku 2013 zistené, Ze epidémie sposobil VP genotyp G, ktory sa
nenachéadza v sicasne pouzivanych vakcinach.

Dalsim cielom bolo zistit zaodkovanost sledovaného stboru a ti¢innost
oc¢kovania v populacii. Medzi zaockovanost'ou chorych Zijucich v §tandardnom prostredi
a chorych Zijicich na nizkom hygienickom Standarde bol Statisticky vyznamny rozdiel
(p<0,001). Vyssia zaockovanost bola u o0sdb pochadzajucich z nizkeho hygienického
Standardu (84,1%), zatial' co neoCkovanych bolo viac v Standardnom prostredi (33,5%).
Zaockovanych bolo spolu 1224 chorych, z toho 918 kompletne vzhl'adom na vek (59,9%)
a 306 ciastocne vzhladom na vek (20,0%). Neockovanych bolo 204 (13,3%) a udaj
0 o¢kovani nebol k dispozicii u 104. chorych (6,8%). Interval od oc¢kovania jednou
davkou po ochorenie bol priemerne 5,65 roka tzn., ze takato dobu chrani ockovanie pred

ochorenim. Vypoétom RR bola zistena u¢innost’ ockovania u 7 ro¢nych deti (94,5%), ¢o
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znamena, ze aj napriek odliSnosti genotypu virusu parotitidy, ktory cirkuloval v chorej
populacii od vakcinalneho genotypu, ockovanie Ciastocne chranilo pred ochorenim, resp.
chranilo pred vznikom komplikacii. Priorix bol najastejSie podavanou Vakcinou
(72,39%).

Kontrola virusovej parotitidy si vyzaduje neustidly dohlad a vykonavanie
surveillance, nielen u deti ale aj adolestcentov a dospelych. Je potrebné sledovat’ historiu
vykonaného ocCkovania, vySetrovat pritomnost Specifickych protilatok a zhodnotit’ ich
dynamiku poklesu prostrednictvom imunologickych prehl'adov. Tie poslazia pre zavedenie
novych ockovacich latok a stratégii, kde je potrebné zvazit' vplyv genetickej variability
kmeniov virusu. Imunologické prehlady zaroven poukazuju na nedostatky v oCkovani
a sluzia ako podklady pre d’alSie epidemiologické progndzy. Zistenie, ze parotitida sa v SR
vyskytuje najmd u minoritnej Casti populacie dava podnet k zintenzivneniu zdravotnej
vychovy, ktora sa opiera o riziko Sirenia nakazy, ale aj k akceptacii povinného ofkovania

celou populéciou ako sucasti zdravotnej starostlivosti.
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ODPORUCANIA

zdravotna vychova rizikovych skupin obyvatel'stva
zhodnotit” hladinu protilatok a vplyv genetickej variability kmefiov VP
zvazit presun podania 2. davky do nizSieho veku (do 6 rokov)

udrzat’ vysoku t€innost’ vakcin a dodrziavat’ ockovacie schémy

69



ZDROJE

Akény plan na udrzanie stavu eliminacie osypok, rubeoly a KRS, [online] dostupné na
internete  http://ecdc.europa.eu/en/activities/surveillance/euvac/Documents/NationalPlan-
Slovakia-SK.pdf [cit. 16.6.2014]

AVDICOVA, M. et al. Aktualna epidemiologicka situacia vo vyskyte parotitidy na
Slovensku. VI. Slovensky vakcinologicy kongres, 2015

BARTOSOVIC, 1. HEGYL L. Zdravotné problémy romskeho etnika, In Lekdrsky obzor.
ISSN 0457-4214, 2010, ro¢. 59, ¢. 4, s. 156-161

BALINT, O. et al. 2007. Infektologia a antiinfekcéna terapia.. Martin: Osveta, 2007. 483 s.
ISBN 80-8063-222-7

BERAN, J. HAVLIK, J. et al. 2008. Lexikon ockovani, Praha: Maxdorf- Jessenius, 2008.
352 s. ISBN 978-80-7345-164-6

BOXALL, N. et al. An increase in the number of mumps cases in the Czech republic 2005-
2006, In Eurosurveillance, ISSN 1560-7917, 2008, vol. 13, issue 16, p. 1-4

Healthcare Worker Exclusion- Mumps Prevention and Control in Healthcare Settings,
[online] dostupné na internete http://www.cdc.gov/mumps/prev-control-settings/hcw-
exclusion.html#b [cit. 19.6.2014]

HOLECKOVA, K., DOBIASOVA, Z. Parotitida, stara infekcia s novym vyskytom, In
Pediatria. ISSN 1336-863X, 2014, ro¢. 9, ¢. N, s. 20-22

HUDECKOVA, H. 2013. Ockovanie. Martin: Vydavatel'stvo Osveta, 2013. 227 s. ISBN
978-80-8063-396-7

70


http://ecdc.europa.eu/en/activities/surveillance/euvac/Documents/NationalPlan-Slovakia-SK.pdf
http://ecdc.europa.eu/en/activities/surveillance/euvac/Documents/NationalPlan-Slovakia-SK.pdf
http://www.cdc.gov/mumps/prev-control-settings/hcw-exclusion.html#b
http://www.cdc.gov/mumps/prev-control-settings/hcw-exclusion.html#b

Infectious Agents Surveillance Report- Mumps (infectious parotitis) in Japan as of July. In
The topic of this month. Vol. 34. No. 8. [online] dostupné na internete
http://www.nih.go.jp/niid/en/iasren/865-iasr/4222-tpc402.html [cit. 19.6.2014]

KUZMANOVSKA, G. et al. Mumps outbreak in the former Yugoslav republic of
Macedonia, january 2008 — june 2009: epidemiology and control measures. In
Eurosurveillance, ISSN 1560-7917, 2010, vol. 15, issue 23, p. 1-9

KRISTUFKOVA, Z. Povinné o¢kovanie a rizika antivakcinaénych tendencii, In Pediatria
pre prax. ISSN 1339-4231, 2012, ro¢. 13, ¢. 6, s. 244-246

LIMBERKOVA, R. Pfusnice- aktudlni problém, SZU CR 2012. [online] dostupné na

internete http://www.szu.cz/tema/prevence/priusnice-aktualni-problem-2 [cit. 19.6.2014]

MATLOVICOVA, K. et al. Rémovia na Slovensku. Zakladné charakteristiky Romskej
populacie na Slovensku s dorazom na priestorové aspekty ich diferenciacie, [online]
dostupné na internete:
http://www.unipo.sk/public/media/16282/R%C3%B3movia_na_Slovensku_%282012%29
Z%C3%A1kladn%C3%A9_charakteristiky R%C3%B3mskej_popul%C3%Alcie_na_SlI
ovensku_s_d%C3%B4razom_na%?20priestorov%C3%A9_aspekty ich_diferenci%C3%Al
cie.pdf [cit. 2.3.2015]

MORICOVA, S. et al. 2013. Znevyhodnené skupiny vo verejnom zdravotnictve. Bratislava:
Veda, 2013. 141 s. ISBN 978-80-224-1278-0

National Reference Center for Measles, Mumps and Rubella, Robert Koch Institut, [online]

dostupné na internete:

http://www.rki.de/EN/Content/Institute/DepartmentsUnits/InfectDiseases/Divi2/MMR/nrz
mmr_org.html [cit. 16.6.2014]

PETRAS, M. LESNA, LK. Manual ockovani 2010 — O¢kovani proti spalnickam,
pfiusnicim, a zardénkdm, [online] dostupné na internete:

http://www.vakciny.net/pravidelne_ockovani/MMR.htm [cit. 12.6.2014]

71


http://www.nih.go.jp/niid/en/iasren/865-iasr/4222-tpc402.html
http://www.szu.cz/tema/prevence/priusnice-aktualni-problem-2
http://www.unipo.sk/public/media/16282/R%C3%B3movia_na_Slovensku_%282012%29_Z%C3%A1kladn%C3%A9_charakteristiky_R%C3%B3mskej_popul%C3%A1cie_na_Slovensku_s_d%C3%B4razom_na%20priestorov%C3%A9_aspekty_ich_diferenci%C3%A1cie.pdf
http://www.unipo.sk/public/media/16282/R%C3%B3movia_na_Slovensku_%282012%29_Z%C3%A1kladn%C3%A9_charakteristiky_R%C3%B3mskej_popul%C3%A1cie_na_Slovensku_s_d%C3%B4razom_na%20priestorov%C3%A9_aspekty_ich_diferenci%C3%A1cie.pdf
http://www.unipo.sk/public/media/16282/R%C3%B3movia_na_Slovensku_%282012%29_Z%C3%A1kladn%C3%A9_charakteristiky_R%C3%B3mskej_popul%C3%A1cie_na_Slovensku_s_d%C3%B4razom_na%20priestorov%C3%A9_aspekty_ich_diferenci%C3%A1cie.pdf
http://www.unipo.sk/public/media/16282/R%C3%B3movia_na_Slovensku_%282012%29_Z%C3%A1kladn%C3%A9_charakteristiky_R%C3%B3mskej_popul%C3%A1cie_na_Slovensku_s_d%C3%B4razom_na%20priestorov%C3%A9_aspekty_ich_diferenci%C3%A1cie.pdf
http://www.rki.de/EN/Content/Institute/DepartmentsUnits/InfectDiseases/Div12/MMR/nrz_mmr_org.html
http://www.rki.de/EN/Content/Institute/DepartmentsUnits/InfectDiseases/Div12/MMR/nrz_mmr_org.html
http://www.vakciny.net/pravidelne_ockovani/MMR.htm

POPPER, M. et al. 2009. Romska populdcia a zdravie. Analyza situdacie na Slovensku.
Bratislava: Partners for Democratic Change Slovakia, 2009. 95s. ISBN 978-84-692-5485-1

RAJCANI, J.,CAMPOR, F., 2006. Lékarska virolégia. Bratislava: Veda, 2006. 573s. ISBN 80-224
0311-1

ROZNOVSKY, L. et al. Epidemické parotitida-pokradujici epidemie na vychodé CR. In
Pediatrie pro praxi. ISSN 1213-0494, 2007, ro¢. 8, €. 3, s. 148-151.

STASKOVA, J. Epidemicky vyskyt parotitidy v okrese Michalovce vr. 2013. In
Pediatria. ISSN 1336-863X, 2014, ro¢. 9, str. 19

SUPINOVA, M., VIRGULOVA, J. Nedostatok vedomosti ako jedna z pricin Sirenia
infekénych ochoreni v romskej komunite. In OSetrovatelstvo a porodna asistencia. ISSN

1336-183, 2012, ro¢. 10, ¢. 4, s. I-111

The Centralized Information System for Infectious Diseases, WHO EURO, [online]
dostupné na internete http://data.euro.who.int/cisid/?TablD=340048 [cit. 16.6.2014]

URBANCIKOVA, 1. HUDACKOVA, D. Parotitida- oc¢akavany navrat ochorenia? VI.
Slovensky vakcinologicy kongres, 2015

UVZ SR. Nariadenie, ktorym sa ustanovuji Standardné definicie prenosnych ochoreni

podliehajucich hlaseniam do Eurdpskej siete prenosnych ochoreni, 2004

VOTAVA, M. et al. 2003. Lékarska mikrobiologie specidlni. Brno: Neptun, 2003. 495 s.
ISBN 80-902896-6-5

Vyroéna sprava o &innosti RUVZ SR 2013, UVZ SR [online] dostupné na internete
http://www.uvzsr.sk/docs/vs/vyrocna_sprava SR_2013.pdf [cit. 12.6.2014]

WHYTE, D. et al. Mumps epidemiology in the mid-west of ireland 2004-2008: increasing
disease burden in the university/college setting. In Eurosurveillance, ISSN 1560-7917,
2009, vol. 14, issue 16, p. 1-5

72


http://data.euro.who.int/cisid/?TabID=340048

ZELENA, H., POMIKLOVA M., VIDLICKOVA 1., Uskali laboratorni diagnostiky
priusnic. In Zpravodaj centra klinickych laboratori. 2012. Roc. 8, €. 2, str. 7-9.

73



