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Obecná charakteristika
Akutní průjmová onemocnění patří mezi nej-

častější choroby dětského věku představující zá-
važný problém, a to i v rozvinutých zemích s dob-
rými hygienickými podmínkami. Po respiračních 
chorobách jsou druhým nejčastějším důvodem 
návštěvy lékaře vyžadujícím přednemocniční lé-
kařský zásah. 

Akutní průjmy představují nejčastější příčinu 
dehydratace u dětí kojeneckého a batolecího věku, 
která může vést až k život ohrožujícímu stavu. Ob-
vykle probíhají mírně a většinou mohou být ošetřeny 
ambulantně. V běžné praxi je dobře známý fakt, že 
většina akutních průjmů je samolimitujících a odezní 
sama od sebe. Při odpovídajícím příjmu tekutin jsou 
zajištěny podmínky k rychlému vyloučení patogen-
ního agens z dětského organizmu. Tyto důležité as-
pekty průběhu akutního průjmu je třeba vzít v úvahu 
při léčbě. 

Hodnocení závažnosti dehydratace je klíčové 
právě při prvním kontaktu s pacientem, abychom 
včas rozhodli o optimálním postupu v léčbě dítěte 
s průjmem. V tomto sdělení jsou shrnuty hlavní zá-
sady přístupu k dítěti s akutním průjmem v běžné 
přednemocniční praxi. 

Definice 
Akutní průjem je definován náhle vzniklou 

změnou konzistence a charakteru stolice s častým 
vyprazdňováním řídkých kašovitých až vodnatých 
stolic, objem stolice je více než 10 ml/kg/den. 

Příčiny
Gastrointestinální infekce jsou nejčastější příči-

nou akutního průjmu. Viry jsou dominující původci 
průjmových onemocnění u dětí. Rotaviry jsou nej-
častější příčinou těžkých gastroenteritid u dětí do 
5 let bez ohledu na socioekonomické podmínky 
u nás i na světě. Do skupiny jistých vyvolavatelů 
patří dále caliciviry, adenoviry, astroviry a Norwalk-
like viry, zatímco mezi pravděpodobné původce patří 
coronaviry, toroviry a picornaviry. Dalšími příčinami 
akutních průjmů mohou být alimentární bakteriální 
a parazitární infekce. Akutní průjmy způsobují také 
léky, potravinové alergie, nedostatek vitaminů, těžké 
kovy a poruchy resorpce.

Patofyziologické mechanizmy ztráty 

tekutin a iontů a vzniku dehydratace

Změny střevní sliznice vedou různými mecha-
nizmy (porucha resorpce, digesce, sekrece a moti-
lity) k nadměrným ztrátám vody a elektrolytů, hlavně 
sodíku a draslíku, metabolické acidóze a následné 
dehydrataci. Typ dehydratace však není závislý na 
druhu infekčního agens. Existují dva hlavní patofyzi-
ologické mechanizmy rozvoje průjmu a ztráty tekutin 
– osmotický a sekreční. Viry přímo poškozují střevní 
klky a enzymy kartáčového lemu enterocytů. Rotavi-
rus se podílí na produkci enterotoxinu způsobujícího 
sekreční průjem. Patogenetické mechanizmy vzniku 
rotavirového průjmu jsou uvedeny v tabulce 1. Ente-
roinvazivní bakterie (Salmonella spp., Shigella spp., 
Campylobacter jejuni, enteroinvazivní E. coli) jsou 
příčinou ulcerací a zánětlivé infiltrace střevní sliz-
nice. Některé bakterie (enterotoxigenní E. coli, stafy-

lokokový enterotoxin) svými toxiny (c-AMP, c-GMP) 
stimulují aktivní sekreci iontů a vody do střevního 
lumen. Neinvazivní bakterie a paraziti adherují ke 
sliznici a způsobují zánětlivou infiltraci. 

Deficit tělesných tekutin se v akutní fázi zprvu  
 týká pouze extracelulárního prostoru. Denní  
ztráty tekutin však mohou přesáhnout dvojná-
sobek až trojnásobek cirkulujícího objemu krve 
(150–200 ml/kg/den) a při snaze organizmu ob-
novit cirkulující objem může dojít až k intracelu-
lární dehydrataci a hypoxii tkání. Asi u 70–80 % 
pacientů jsou ztráty vody a sodíku proporcionální 
a vzniká izotonické dehydratace. Hypotonická 
dehydra tace vznikne asi u 10–15 % případů akut-
ního průjmového onemocnění u dětí. Vznikne za 
předpokladu nepoměrně velkým ztrát iontů, hlavně 
sodíku ve srovnání se současnými ztrátami vody. 
Hyponatrémie se může také vyvinout nebo dále 
prohloubit, jestliže v průběhu průjmu jsou ztráty 
hrazeny velkým příjmem tekutin s nízkým nebo 
žádným obsahem iontů. 

Disproporcionální velká ztráta vody ve srov-
nání se ztrátou elektrolytů vyústí v hypertonickou 
dehydrataci. Vzniká asi u 10–20 % dětí. Může se 
také vyskytnout v průběhu ataky průjmu, ale častěji 
tehdy, jsou-li doma kojenci živeni nesprávně připra-
venými mléčnými přípravky, které způsobují velkou 
ledvinnou nálož elektrolytů a zvýšenou tvorbu moči, 
nebo pokud v léčbě akutní ataky průjmu jsou pero-
rálně podávány doma připravené roztoky s vysokou 
koncentrací soli. Hypernatrémie a dehydratace také 
může být prohloubena v souvislosti se zvýšenou 
ztrátou tekutin při horečce, vysokou teplotou pro-
středí, hyperventilací a s tím spojenou sníženou 
dostupností volné tekutiny. 

Symptomatologie 
Akutní průjem začíná z plného zdraví. Společ-

ně s délkou trvání a stupně průjmu je třeba zjistit 
četnost a konzistenci stolic, možnou patologickou 
příměs (hlen, krev, hnis) a další celkové symptomy 
(horečka, zvracení, křeče). Horečka může svědčit 
pro zánětlivou etiologii nebo může být důsledkem 
dehydratace. Děti, hlavně kojenci, jsou mnohem ná-
chylnější k dehydrataci než dospělí z důvodů větší  
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Tabulka 1. Patogeneze rotavirového průjmu
Klíčový proces Mechanizmus Důsledky
vilózní destrukce lýza buněk malabsropce živin

osmotický průjem
proliferace buněk v kryptách kompenzatorní proliferace sekrečních buněk sekreční průjem
NSP4 – enterotoxin zvýšení intracelulárního vápníku  

sekrece chloridů
sekreční průjem 

NSP4 indukovaná
glukózová malabsorpce

inhibice SGLT-1 osmotický průjem 

vaskulární ischemie porušení mikrocirkulace
neurotransmitery 

sekreční průjem

zánět NK- κB, IL-8 osmotický/sekreční průjem 
Legenda: SGLT1: Na+ – dependentní nosič glukózy
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bazální potřeby tekutin a elektrolytů na kilogram 
hmotnosti, velkého tělesného povrchu a zvýšeného 
sklonu ke zvracení. Je třeba zdůraznit právě velkou 
hydrolabilitu novorozence a kojence, jež může být 
spojena s rizikem rychlého zvratu v nepříznivém slo-
va smyslu. Důležitým faktem je, že děti jsou závislé 
na dalších osobách, aby tyto denní potřeby byly op-
timálně zajištěny. Vznik dehydratace je možno oče-
kávat při více než 8 stolicích denně a opakovaném 
zvracení. Riziko se také zvyšuje u dětí podvyžive-
ných nebo jinak závažně chronicky nemocných. Je 
důležité provést pečlivé fyzikální vyšetření, hledat 
příznaky dehydratace a získat informace o perorál-
ním příjmu a tvorbě moči.

Stupeň dehydratace
Ve všech případech je nezbytné určit míru a stu-

peň dehydratace. Stupeň dehydratace se hodnotí 
podle procenta ztráty tělesné hmotnosti a dalších 
klinických příznaků na lehkou, střední a těžkou (ta-
bulka 2). 
– krevní tlak 
– celkový stav 
– srdeční frekvence 
– dýchání 
– kožní turgor 
– charakter sliznic, velká fontanela/oči 
– tvorba slz 
– tvorba moči 
– kapilární návrat. 

U dětí s lehkou dehydratací jsou sledované pa-
rametry normální beze změn, u dětí se střední a těž-
kou dehydratací může být hypotenze, porucha vědo-
mí, tachykardie a oslabený pulz, hluboké dýchání, 
tachypnoe, oligurie až anurie, halonované oči, vpad-
lá velká fontanela, snížená nebo až chybějící tvorba 
slz, oschlé až suché sliznice a zpomalený kapilární 
návrat. U hyponatremické nebo hypernatremické de-
hydratace může být určení stupně dehydratace dle 
výše uvedených příznaků mylné. U hypernatremické 
dehydratace můžeme zjistit těstovitý charakter kožní 
řasy při vyšetření kožního turgoru. 

Terapie 
Světová zdravotnická organizace věnovala 

v minulém století velkou pozornost akutním prů-
jmům s cílem řešit extrémní úmrtnost v rozvojových 
zemích. Zavedením perorálních rehydratačních roz-
toků do praxe klesla úmrtnost na tyto choroby včetně 
cho lery až o 60 %. S určitou prodlevou byly zave-
deny tyto roztoky do terapie i v rozvinutých zemích, 
v Evropě dle modifikace Evropskou společností 
pro dětskou gastroenterologii, hepatologii a výživu 
(ESPGHAN) v roce 1992, kdy byla publikována do-
poručení pro terapii akutních gastroenteritid. 

Terapie průjmů je založena na správné a včasné 
rehydrataci a následné rychlé realimentaci. Hlavním 
cílem je zabránit poškození střevní sliznice a rozvoji 
chronického průjmu. Zvládnutí dehydratace zůstává 
hlavním krokem v přístupu k dětským pacientům 
s průjmem. Postup rehydratace vychází ze zhodno-
cení stupně dehydratace. V úvahu přichází perorální 
a intravenózní dehydratace. 

Intravenózní rehydratace se používá u pacientů 
s těžkou dehydratací, nezvládnutelným zvracením, 
nechutenstvím, poruchou vědomí nebo s porucha-
mi pasáže v trávicím traktu. Vzhledem k zaměření 
článku bude dále diskutována převážně perorální re-
hydratace. Orální rehydratace je používána v mno-
ha zemích a významně snížila morbiditu, mortalitu 
a malnutrici v důsledku akutních průjmů. Účinnost 
rehydratačních roztoků je založená na unikátním 
mechanizmu spojeného transportu sodíku a glukózy 
ve střevě, který je zachován i při poškození střevní 
sliznice. U dětí s akutním průjmem a lehkým stup-
něm dehydratace je možno rehydrataci zvládnout 
velmi účinně ambulantně použitím jednoduchého 
orálního glukózo-elektrolytového roztoku (OGR), 
jestliže je zajištěna adekvátní průběžná kontrola 
dětí. Děti se střední a těžkou dehydratací je třeba 
vždy hospitalizovat. Absolutními indikacemi k hos-
pitalizaci jsou: šokový stav, opakované zvracení, 
neurologické projevy a případy, kdy nemůžeme 
vyloučit náhlou břišní chirurgickou komplikaci. Mezi 
relativní indikace k hospitalizaci patří nespolupracu-
jící rodiče, novorozenecký věk, kojenci do 6 měsíců 

věku s horečkami, krví a hlenem ve stolici, průjem 
s příměsí krve, děti s imunodeficity a poruchami vý-
živy (malnutrice). Orální rehydratace je levnější než 
intravenózní dehydratace a má významně menší 
komplikace. 

Složení OGR
Hlavním cílem při OGR je rychlá úprava dehyd-

ratace, udržení dostatečné hydratace a korekce me-
tabolické acidózy. OGR pak dále až zprostředkovaně 
ovlivňuje charakter a počet stolic a trvání akutního 
průjmu. V podmínkách Evropy je perorální rehyd-
ratace u dětí zajištěna podáváním tzv. ESPGHAN 
roztoku. Jeho složení bylo doporučeno na základě 
multicentrické studie organizované ESPGHAN. Slo-
žení je doporučeno na základě výskytu obvyklých 
patogenních agens u dětí s akutními průjmy v eko-
nomicky rozvinutých zemích, charakteru dehydra-
tace a ztrát natria stolicí s málo frekventním roz-
vojem závažné metabolické acidózy u evropských 
dětí. Složení v současnosti používaného roztoku je 
uvedeno v tabulce 3. Zásadní podmínkou účinnosti 
je přítomnost glukózy umožňující resorpci sodíku 
při nízkých koncentracích a současné nízké osmo-
lalitě roztoku. Doporučovaná hodnota je v rozmezí 
200–250 mosmol/kg. Glukóza může být podávána 
jako glukózový roztok (monomer) nebo rýžový roz-
tok (polymer). V orálních rehydratačních roztocích 
je zastoupena také alkalinizační složka (citrát) pro 
korekci acidózy při závažně probíhajících průjmech. 
Pro běžné použití je v České republice jak pro ambu-
lantní, tak terénní praxi v lékárnách volně dostupný 
roztok nazvaný Kulíšek, který svým složením odpo-
vídá ESPGHAN roztoku a v instantní formě v sáč-
cích je ideální pro jednoduchou přípravu v domácím 
prostředí.

Rehydratace
OGR děti obvykle dobře snášejí, je podáván 

chlazený, pomalu po 5–10 minutách vždy 5–10 ml per-
orálně, i když děti většinou dobře tolerují i vyšší dáv-
ky. Pro zvýšení osmolality se nemá nikdy ochucovat 
ovocnými šťávami nebo džusy. V případě odmítání 
nebo zvracení je výhodné podávat OGR nazogast-
rickou sondou, což připadá v úvahu při hospitalizaci. 
Vlastní rehydratace má dvě základní fáze. První fá-
zí je zvládnutí rehydratace a pak následné udržení 
správné hydratace. Rehydratace musí být rychlá 
a musí být vyřešena v průběhu čtyř hodin. Velmi dů-
ležité je odhadnout množství podaného OGR, což je 
dáno mírou dehydratace. Je důležité poznamenat, 
že vodnaté stolice budou pokračovat dále i po zvlád-
nutí rehydratace a je nezbytné průběžně dále ztráty 
hradit v dávce 10 ml/kg OGR na každou vodnatou 
stolici. Z uvedeného schématu dávkování ORS je 
zřejmé, že po úvodních čtyřech hodinách léčby je 

Tabulka 2. Stanovení stupně dehydratace
Lehký Střední Těžký

kojenci starší děti kojenci starší děti kojenci starší děti
ztráty tělesné hmotnosti (%) 5 3 10 6 15 9

Tabulka 3. Složení rehydratačního roztoku 
ESPGHAN 
Na+ (mmol/l) 60
K+ (mmol/l) 20 
Cl- (mmol/l) ≥ 25
glukóza (mmol/l) 74–111
(g/l) 13,3–20
citrát (mmol/l) 10
osmolalita (mOsm/kg) 200–250

Tabulka 4. Schéma dávkování OGR podle 
stupně dehydratace

zvládnutí
 rehydratace

udržení 
rehydratace

stupeň 
dehydratace 
%

ml OGR/kg/4 ho-
diny

ml OGR/kg/
každá vodnatá 
stolice

do 5 30–50 10  
5–10 50–100 10
> 10 100–150 10
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nutné klinické vyšetření lékařem a zhodnocení stavu 
hydratace. Pokud je hydratace upravena, je možno 
zahájit včasnou realimentaci. Jestliže však znám-
ky dehydratace trvají i po 4 hodinách, je nezbytné 
v dalších 6–12 hodinách dále podávat rehydratační 
roztok a dítě opět klinicky zkontrolovat. V případě, že 
se rehydratace ambulantně nezdaří, je doporučena 
hospitalizace dítěte a rehydratace parenterální ces-
tou. Schéma dávkování OGR dle stupně dehydrace 
je uvedeno v tabulce 4. 

V běžné terénní pediatrické praxi může být tento 
způsob rehydratace limitován nevhodným přístupem 
nebo nespoluprací rodičů, což při nejistotě je mož-
no řešit hospitalizací. Problémy však mohou nastat 
i s nemožností monitorování dítěte v domácích 
podmínkách v počáteční fázi rehydratace, určitě ne-
zanedbatelnou roli hrají i konzervativní a nepružné 
stereotypní postupy ve zdravotnictví. Všechny uve-
dené postupy používané při rehydrataci a realimen-
taci v podmínkách primární i klinické péče však byly 
opakovaně objektivně potvrzeny v klinických studi-
ích (evidence-based medicine) jak v rozvinutých, tak 
v méně rozvinutých zemích, proto by tato skutečnost 
měla být přijata v široké zdravotnické veřejnosti. 

Nevhodné roztoky k rehydrataci
Nevhodné nápoje k rehydrataci z různých dů-

vodů (nízká osmolalita, minimální obsah elektrolytů 
atd.) jsou Coca-Cola, Pepsi-Cola, jablečné nebo po-
merančové džusy, čaje.

Realimentace
Principy realimentace jsou založeny na časném 

zavedení realimentace u uměle živených kojenců 
a starších dětí a nepřerušovaném kojení.

Časná realimentace, zahájená již po 4 hodinách 
výhradního podání OGR, má vliv na:
– omezení vzniku sekundární laktózové into le-

rance  
– přibývání na hmotnosti je rychlejší a větší
– nedochází k prodlužování klinických projevů 
– nezvyšuje frekvenci zvracení a stolic. 

Výživa a realimentace podle věku
U kojených dětí je použito mateřské mléko, kdy 

se kojení nepřerušuje ani v případě dehydratace dí-
těte a podávání rehydratačních roztoků. 

U dětí uměle živených se realimentace provádí 
stejnými náhradními mléčnými výrobky založenými 
na bílkovině kravského mléka, jaké byly používány 
ve výživě před začátkem akutního průjmu. Mléčné 
preparáty jsou podávány také v plné koncentraci 
a výhodné je ředění v rýžovém 5% odvaru.

Podání bezlaktózových a/nebo nízkolaktózo-
vých mlék a extenzivně hydrolyzovaných preparátů 
se nepoužívá v základní léčbě při realimentaci dětí 
s akutním průjmem. 

U batolat a starších dětí je nezbytné vyloučit 
stravu s vysokým obsahem disacharidů a tuků. Do-
poručená je mixovaná strava (rýže, brambory, ze-
leninové nebo ovocné pyré, kuřecí maso, suchary, 
starší pečivo).

Schéma realimentace u akutních průjmů je uve-
deno v tabulce 5.

Medikamentózní terapie
Farmakoterapie v léčbě akutního, především 

virového průjmu není indikována vzhledem k tomu, 
že většina průjmů se upraví spontánně a udržení 
hydratace je zajištěno OGR. Antibiotika a chemo-
terapeutika se používají v léčbě výjimečně. Dvě 
metaanalytické studie prokázaly účinnost probio-
tik (Lactobacillus GG) v prevenci a léčbě virových 
průjmů (rotaviry) a průjmů vyvolaných podáváním 
antibiotik. 

Tabulka 5. Schéma realimentace u dětí s akutním průjmem podle věku a výživy 
První 4 hodiny (0–4 hodiny) Další hodiny > 4 hodiny 
kojené děti mateřské mléko + OGR

10 ml/kg/každá stolice
mateřské mléko + OGR
10 ml/každá stolice

nekojené děti (do 1. roku) OGR 30–150 ml/kg* původní mléčný přípravek  
+ OGR 10 ml/kg/každá stolice

starší děti OGR 30–150 ml/kg*
 

jablečné, mrkvové, banánové pyré
mixované brambory, rýže, kukuřice
kuřecí maso, suchary, starší pečivo

Legenda: *Dle stupně hydratace ( viz tabulka 3)
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