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Úvod

Břišní tyf a paratyfy jsou nákazy vyvolané 
tyfovými sérovary bakterie Salmonella enteri-
ca, které na rozdíl od gastroenteritických sé-
rovarů působí horečnatá onemocnění, u nichž 
průjem není vedoucím příznakem onemocně-
ní. Přehled původců břišního tyfu a paratyfů 
uvádíme v tabulce 1. Na světě ročně onemocní 
břišním tyfem asi 17 milionů lidí a více než půl 
milionu nemoci podlehne. Vysoká incidence 
nákazy je v rozvojových zemích Asie, Afriky 
i Latinské Ameriky, kde přetrvávají nízká úro-
veň hygieny a nedostatečné zásobování nezá-
vadnou pitnou vodou. Ve vyspělých průmyslo-
vých zemích včetně České republiky se břišní 
tyf i paratyfy v současnosti vyskytují převážně 
jako importovaná onemocnění. 

Vlastní pozorování

V posledních 20 letech jsme na infekční 
klinice ošetřovali 36 nemocných s importo-
vaným břišním tyfem či paratyfem. Přehled 
nemocných a oblast jejich nákazy uvádíme 
v tabulkách 2 a 3. 

Pacient 1

Čtyřiačtyřicetiletý muž putoval 3 týdny po 
hornatém italském ostrově Sardinii. Přespával 
v domech místních zemědělců a pastevců. 
Stravoval se ve vesnických hostincích, často 
jedl saláty ze syrové zeleniny a vodu pil z ne-
zajištěných zdrojů. Čtrnáct dnů před začátkem 
obtíží snědl v přístavu větší počet syrových 
ústřic. Desátý den po návratu do ČR se necítil 
dobře, trpěl nechutenstvím, několikrát zvracel 
a měl řidší stolici. Horečka postupně stoupala 
a objevily se bolesti hlavy, bolesti ve svalech 
a suchý kašel. Sedmý den nemoci teplota pře-
sáhla 39 °C a nemocný byl doporučen k hospi-
talizaci s podezřením na pneumonii. Při přijetí 
jsme nalezli sušší hnědě povleklý jazyk, oje-
dinělé bronchitické fenomeny na plicích, játra 
přesahující o 3 cm žeberní oblouk a hmatnou 
slezinu. V krevním obraze byla leukopenie 
2,9 × 109/l, v leukogramu nebyly nalezeny žád-
né eozinofily a sedimentace červených krvinek 
byla 34 mm/hod. Rentgenové vyšetření plic 
neprokázalo infiltrativní změny. Z hemokultury 

i stolice jsme izolovali Salmonellu Typhi. 
Onemocnění bylo komplikováno přechodnou 
anikterickou lézí jater a elektrokardiografic-
kými změnami, které kardiolog hodnotil jako 
toxoinfekční poškození myokardu. 

Pacient 2

Třicetiletý fotograf dostal 6. den po ná-
vratu z třítýdenního fotosafari v Indii horečku 
postupně stoupající na 38 °C. Praktický lékař 
zjistil virový zánět nosohltanu a doporučil pa-
racetamol. Teplota však během 2 dnů dosáhla 
40 °C a nemocný si stěžoval na únavu, bolesti 
v celém těle a pokašlával. Lékař předepsal 

doxycyklin 2 × 100 mg/den. Po 8 dnech této 
léčby horečka vymizela. Za 4 dny po vysazení 
antibiotika však horečka recidivovala a objevil 
se vodnatý průjem. Nemocný byl s diagnózou 
akutní gastroenteritidy odeslán na kliniku, kde 
byla ze stolice izolována salmonela břišního 
tyfu. Onemocnění tyfem potvrdila i pozitivita 
Widalovy reakce. Šlo o relaps břišního tyfu, 
který byl ambulantně léčen nedostatečně účin-
ným antibiotikem. Diagnóza byla stanovena až 
ve 3. týdnu nemoci. 

Pacient 3

Jednadvacetiletý muž podnikl 9týdenní 
individuální turistickou cestu autostopem, auto-
busem a vlakem po trase ČR – Turecko – Irán – 
Pákistán – Indie – Nepál a zpět. Před cestou 
nenavštívil žádné pracoviště cestovní medicíny 
a neabsolvoval žádné očkování. Jako profylaxi 
malárie v Pakistánu a Indii užíval nepravidelně 
chlorochin, který zde dostal darem od jiného 
turisty. Během cesty bydlel v mládežnických 
ubytovnách, levných hotelích a často přespával 
na nádraží. Stravoval se v pouličních krámcích 
a někdy byl pozván na jídlo domorodci nebo 
mnichy v hinduistických chrámech. Často jedl 
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Břišní tyf a paratyfy jsou v současnosti téměř výlučně onemocnění importovaná z rozvojových zemí. Uvádíme 4 kazuistiky: 
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Tabulka 3. Oblast nákazy importovaným 
břišním tyfem a paratyfem (Infekční klinika 
FN Na Bulovce 1984–2004)
Oblast země Počet nemocných
indický subkontinent 23
Thajsko, Indonésie 5
Středomoří 4 
Blízký východ 2
Korea 1
tropická Afrika 1
Celkem 36

Tabulka 2. Importovaná onemocnění břišním tyfem a paratyfem (Infekční klinika FN Na 
Bulovce 1984–2004)
Onemocnění Občané ČR Cizinci Celkem
Břišní tyf 22 6 28
Paratyf B 1 – 1 
Paratyf A 6 1 7
Celkem 29 7 36

Tabulka 1. Původci a geografický výskyt břišního tyfu a paratyfu
Onemocnění Původce

Antigenní skladba
Geografický výskyt

Břišní tyf Salmonella enterica
sérovar Typhi 
9, 12, Vi ; d

celosvětový 
(rozvojové země Asie, Afriky a Latinské Ameriky)

Paratyf A Salmonella enterica
sérovar Paratyphi A
1, 2, 12 ; a 

Středomoří, Blízký východ, střední 
Asie, indický subkontinent, Čína

Paratyf B Salmonella enterica
sérovar Paratyphi B
4, 5, 12 ; b, 1, 2 

celosvětový 
(zvl. jižní Evropa, západní Afrika, Dálný východ)

Paratyf C Salmonella enterica
sérovar Paratyphi C
6, 7, Vi ; c, 1, 5

ojedinělý 
(jihovýchodní Asie, Latinská Amerika)
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nemyté ovoce a pil vodu z horských potoků. 
Během cesty měl asi 6 atak afebrilního průjmu 
a byl hojně poštípán komáry. Sedmý den po 
návratu do ČR dostal horečku 39,5 °C, bolela 
ho hlava a měl řidší stolici. Třetí den nemoci 
byl hospitalizován s podezřením na malárii. Ta 
nebyla prokázána, ale z hemokultury i ze stolice 
byla izolována Salmonella Typhi. Mimo to parazi-
tologickým vyšetřením vzorku stolice byla zjiště-
na giardióza. Třetí den po nasazení pefloxacinu 
horečka vymizela. Ve 3. týdnu hospitalizace se 
náhle objevila žloutenka s bilirubinémií 120 μmol 
a s výrazně zvýšenou aktivitou s-ALT 52,0 μK. 
Virologické vyšetření prokázalo virovou hepati-
tidu A. U tohoto cestovatele se jednalo o smíše-
nou importovanou nákazu břišním tyfem, hepati-
tidou A a giardiózou. Očkováním a dodržováním 
zásad hygieny stravování na cestách bylo mož-
no těmto onemocněním předejít.

Pacient 4

Dvacetiletý muž procestoval během 5 týd-
nů celou Indii. Bydlel v hotelích nižší kategorie 
a jedl místní stravu. Vodu si kupoval u poulič-
ních prodavačů, ochutnával exotické ovoce na 
místních tržištích a často se koupal v říční vo-
dě. Před cestou byl očkován proti hepatitidě A, 
břišnímu tyfu a meningokokové meningitidě. 
Doporučenou chemoprofylaxi malárie neuží-
val. Během svého putování byl až na občasný 
lehký průjem bez zdravotních obtíží. Za 3 týdny 
po návratu do ČR dostal náhle horečku 40 °C, 
byl značně zchvácený a naříkal na kruté bolesti 
hlavy. Pátý den nemoci byl doporučen na kli-
niku s podezřením na meningoencefalitidu. Při 
příjmu jsme nalezli hepatosplenomegalii a labo-
ratorně mírnou leukocytózu (10,8 × 109/ l), ané-
mii (hemoglobin 12,3 g/dl) a proteinurii (0,17 g/l). 
Rentgenový snímek plic, nátěr a tlustá kapka 
na malárii i Widalova reakce byly negativní. 
Z hemokultury však byla izolována Salmonella 
Paratyphi A dle antibiogramu rezistentní ke 
kyselině nalidixové a citlivá vůči ciprofloxacinu. 
Horečka přetrvávala ještě 6. den léčby ciprof-
loxacinem, a proto jsme léčbu doplnili aplikací 
cefotaximu. Třetí den po jeho podání horečka 
vymizela. Koncem 3. týdne onemocnění byl ve 
Widalově reakci zjištěn pozitivní titr protilátek 
proti bičíkovému antigenu „a“ vyvolávající sal-
monely. Jednalo se o importované onemocnění 
paratyfem A s pomalým ústupem horečky při 
terapii ciprofloxacinem. Nedostatečný ústup 
horečky byl způsoben sníženou citlivostí vyvo-
lávající salmonely na toto chinolonové chemo-
terapeutikum.

Diskuze

Zdrojem nákazy u tyfu či paratyfu je člo-
věk, a to zpravidla asymptomatický bacilono-
sič. Vehikulem nákazy bývají kontaminovaná 
voda, syrová zelenina, strava zakoupená 

u pouličních prodavačů či tepelně neuprave-
né ústřice a mušle. Nebezpečné jsou kostky 
ledu či zmrzlina připravená z kontaminované 
vody, neboť salmonely jsou odolné vůči chla-
du. Již v roce 1983 došlo na řeckém ostrově 
Kós u zahraničních turistů k epidemii, která 
postihla 60 osob. Vehikulem nákazy byl salát 
z rajčat a okurek, který připravovala kuchař-
ka – bacilonosička (5). Riziko nákazy u ces-
tovatelů do endemických oblastí se odhaduje 
1 onemocnění na 25 000 cestovatelů, ale 
v řadě zemí (např. v Indii, Vietnamu, Indonésii, 
Senegalu, Peru a Chile) je riziko 3 až 10krát 
vyšší (1). Paratyf B se podobně jako břišní tyf 
vyskytuje na celém světě. Paratyf A se vysky-
tuje ve Středomoří, na Arabském poloostrově, 
v Indii a v Číně. Paratyf C se vyskytuje vzácně 
v ohraničených oblastech jihovýchodní Asie 
a Jižní Ameriky a postihuje osoby oslabené 
chronickou malárií, amébózou či jinou infekcí. 
Námi sledovaní nemocní se nakazili nejčastěji 
na indickém subkontinentu, v jihovýchodní 
Asii a ve Středomoří. Většina z nich podnikla 
déletrvající cestu mimo turistická střediska 
a byla v těsném styku s místním obyvatel-
stvem. K nákaze jsou více vnímavé osoby se 
sníženou aciditou žaludku, osoby s narušenou 
skladbou střevní bakteriální flóry po léčbě an-
tibiotiky a imunodeficitní jedinci (3).

Inkubační doba břišního tyfu je nejčastěji 
7 až 14 dnů, ale kolísá v širokém rozmezí od 
1 do 8 týdnů. Na rozdíl od horečky dengue či 
rickettsióz teplota u břišního tyfu často stoupá 
pomalu. U paratyfů bývá inkubační doba krat-
ší, teplota často stoupá náhle a teplotní křivka 
má spíše septický než kontinuální charakter. 
Komplikace jsou u paratyfů vzácnější a náka-
za často probíhá jako horečnatá gastroenteri-
tida. 

Na břišní tyf pomyslíme u cestovatele, 
který má setrvalou horečku provázenou boles-
tí hlavy, zchváceností až obluzením a relativní 
bradykardií. Častými příznaky jsou bronchi-
tický nález na plicích, hepatosplenomegalie 
a difuzní bolest břicha. Nemocní udávají čas-
těji zácpu než průjem, který se někdy objeví 
ve 2. až 3. týdnu onemocnění. Klinický obraz 
u cestovatelů se však často liší od učebnico-
vého popisu onemocnění. Inkubační doba 
často přesahuje 28 dnů, horečka vzniká náhle 
a nikoliv postupně, až u poloviny nemocných 
bývá počátečním příznakem průjem a rozeolu 
na kůži vidíme jen ojediněle. U cestovatelů ne-
ní vzácností současná nákaza více patogeny 
šířícími se alimentární cestou. Např. u ženy, 
která se vrátila ze Sýrie, jsme diagnostikovali 
břišní tyf, střevní amébózu a giardiózu. Muž, 
který 3 týdny putoval po horách v Nepálu, 
onemocněl v prvém týdnu po návratu do ČR 
kampylobakterovou enteritidou a koncem tře-
tího týdne břišním tyfem. U jedinců v dobrém 

celkovém stavu je průběh onemocnění někdy 
lehký a může být mitigován podáváním anti-
biotik a nebo předchozím očkováním. U dříve 
očkovaných osob je začátek onemocnění 
někdy náhlý s vysokou horečkou, ale průběh 
nemoci bývá mírný. 

V počáteční fázi nemoci je přítomna bak-
teriémie a pro včasnou diagnostiku má zásad-
ní význam hemokultivace. Bakteriémie bývá 
intermitentní a nepříliš intenzivní, a proto při 
vážném podezření odebíráme během 48 ho-
din až 4 vzorky krve (3). Odběr hemokultur 
provedeme před zahájením empirické antibio-
tické léčby. Původce nákazy lze izolovat také 
ze stolice, moči a u osob léčených antibiotiky 
se osvědčila kultivace punktátu kostní dřeně. 
Sérologické vyšetření pomocí Widalovy reakce 
je doplňujícím vyšetřením a jeho výsledek hod-
notíme vždy s určitou opatrností. Sérologická 
odpověď může být opožděná (např. při léčbě 
antibiotiky), nedostatečná anebo nespecifická 
např. v důsledku zkřížené pozitivity při nákaze 
jiným sérovarem salmonely. Protilátky býva-
jí v séru přítomny také po aplikaci očkovací 
látky proti břišnímu tyfu. Widalova reakce se 
běžně provádí s antigeny salmonely břišního 
tyfu a paratyfu B. Je-li podezření na onemoc-
nění paratyfem A, je třeba na tuto skutečnost 
laboratoř upozornit. V krevním obraze svědčí 
pro břišní tyf normální či snížený počet leuko-
cytů a v rozpočtu nepřítomnost eozinofilů. Při 
diferenciální diagnostice vzhledem k předcho-
zímu pobytu v tropech se pomýšlí na malárii, 
amébózu či viscerální leishmaniózu, ale na 
možnost nákazy břišním tyfem či paratyfem 
se zapomíná. Nemocní jsou ambulantně ne-
úspěšně léčeni antipyretiky či různými anti-
biotiky a teprve v 2. až 4. týdnu onemocnění 
jsou odesíláni k hospitalizaci s diagnózou pro-
trahovaná viróza, pneumonie, neuroinfekce 
nebo infekce močových cest. Údaj o provede-
ném očkování proti břišnímu tyfu onemocnění 
nevylučuje, neboť vakcinace skýtá pouze asi 
70% ochranu a nechrání proti paratyfu.

Původně byly kauzálními léky břišního 
tyfu nejprve chloramfenikol a později ampi-
cilin nebo kotrimoxazol. Rezistence na chlo-
ramfenikol se objevila již začátkem 70. let 
v Mexiku. V 80. letech se v řadě endemických 
oblastí rozšířily kmeny, které pro svou rezis-
tenci na chloramfenikol, ampicilin i kotrimoxa-
zol byly označeny jako multirezistentní. Byly 
původci rozsáhlých epidemií v rozvojových 
zemích a také řady případů importovaných 
do vyspělých zemí. Proto se začátkem 90. 
let staly lékem volby fluorochinolony. Jejich 
předností bylo působení i na multirezistentní 
kmeny salmonel, výhodné dávkování dvakrát 
denně, léčba trvala pouze 10 dnů a po této 
léčbě byl nižší výskyt relapsů nemoci i chro-
nického nosičství salmonel u léčených osob 
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(3). V posledním desetiletí se však převážně 
v Asii objevily kmeny se sníženou citlivostí na 
chinolony. Jde především o kmeny, které jsou 
in vitro rezistentní ke kyselině nalidixové při 
zachované citlivosti na ciprofloxacin. Klinicky 
však podání ciprofloxacinu v běžné dávce 
nevede k poklesu horečky a příznivému ovliv-
nění klinického stavu. Kmeny se sníženou 
citlivostí na chinolony byly v poslední době 
příčinou rozsáhlých epidemií tyfu v Tádžikis-
tánu (8 000 onemocnělých osob) a v Nepálu 
(6 000 onemocnělých osob). Obě epidemie 
byly způsobeny kontaminací zdroje pitné vody 
(2). K léčbě onemocnění vyvolaných kmeny 
in vitro rezistentními ke kyselině nalidixové je 
třeba aplikovat fluorochinolony ve vyšší dávce 

a po delší dobu a nebo lépe použít cefalospo-
riny třetí generace. U nemocných s pozitivní 
kultivací se při indikaci chemoterapie vždy 
řídíme zjištěnou citlivostí izolované bakterie. 

Závěr

Břišní tyf a paratyfy jsou u cestovatelů tře-
tí nejčastější příčinou horečnatého stavu (1). 

K včasné diagnóze těchto onemocnění napo-
máhá zhodnocení cestovatelské anamnézy, 
chudý fyzikální nález nesvědčící pro postižení 
některého orgánu, leukopenie s aneozinofilií 
a malé zvýšení sedimentace červených krvi-
nek. Podezření potvrdí mikrobiologické vyšet-
ření: v prvém týdnu onemocnění hemokultiva-
ce a později kultivace stolice a moči. 
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