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SLOVO ÚVODEM
MLADÍ PRAKTIČTÍ LÉKAŘI, NASTUPTE DO SLUŽEB!

Mladí praktičtí lékaři, nastupte do služeb!
Československo 1972: Mladá dětská lékařka 

vykonává službu na dětské pohotovosti v okres-

ním městě. Její kolegyně pracuje v ambulanci, 

ona sama má povinnost objíždět pacienty, je-

jichž rodiče přivolají lékařskou pomoc domů. 

Ve 23.15 je právě na cestě k rodině, která bydlí 

15 km od města v horách. Hustě sněží, cesta trvá 

dlouho, řidič sanitky má obtíže ji k pacientovi 

dopravit. Konečně jsou na místě. Před nehostin-

ně vypadajícím domem nikdo nečeká, zvonek 

nefunguje. Lékařka vstupuje do domu a tápe 

ve tmě po schodech. Konečně nachází správné 

dveře a  rodiče ji pouštějí do bytu. Oba sledují 

seriál v televizi, sdělují lékařce, že jejich tříleté 

dítě má horečku. Dívenka vypadá spokojeně, 

lékařka měřením zjišťuje teplotu 37,3 °C. V málo 

komfortních podmínkách dítě pečlivě vyšetřuje, 

stanovuje diagnózu zánětu nosohltanu, do-

poručuje rodičům léčbu, z brašny jim rovnou 

vydává antipyretika a  doporučuje kontrolu 

u praktického pediatra v průběhu dne. Rodiče 

se vracejí k televizi, lékařka s řidičem odjíždí. 

Pracuje každý všední den od 8 ráno do čtyř od-

poledne, každý měsíc má 3 služby ve všední den 

a jednu o víkendu. Svou mladší, devítiměsíční 

dcerku dává přes den do jeslí. Dnes ráno ji tam 

bude muset odvézt manžel. Lékařka s rodinou 

bydlí v malém bytě v panelovém domě. V okolí 

domu je bahno a zatím chybí chodníky, v bytě 

netěsní dvě okna a zatím teče jen studená voda. 

Přesto jsou šťastní, že se ho konečně dočkali. Na 

letní dovolenou pojedou do českých hor, budou 

bydlet ve stanu, hotely jsou drahé a nabídka je 

malá. Nyní je půl druhé ráno a sanitka se po-

malu blíží zpět k nemocnici, kde je pracoviště 

pohotovosti. Lékařka se na místě dozvídá, že je 

čekají další dva výjezdy. Loučí se s myšlenkou na 

spánek, byť krátký. Její kolegyně zatím ošetřila 

všechny děti, které dorazily na místo, čekárna 

je prázdná. V „socialistickém“ státě musí být 

lékařská péče zajištěna všem a lékařům je tento 

režim nařízen, nemohou počítat s odpočinkem. 

Lékařka se v 6 hodin ráno stihne vysprchovat 

a k smrti unavená odchází do své ordinace. 

Záleží jí na tom, aby se všem dětem dostalo 

potřebné péče. Ale takto je to skoro nelidské. 

Něco se musí změnit.

Česká republika 2023: Je 23.15, sobota večer. 

Čekárna dětské pohotovosti je plná, další rodiče 

s nemocnými dětmi čekají na ulici. Některé děti 

pláčou, rodiče jsou nervózní, hádají se o pořadí. 

Sestra pravidelně vychází do čekárny a snaží se 

děti třídit podle závažnosti, v případě nutnosti 

volá lékařku. Ta je v práci od 7.00 ráno, ošetřila 

už 107 dětí. Přesto se dětem ošetření nedostává 

dost rychle. Lidé v čekárně slovně útočí na sestru, 

v ambulanci pak vyčítají lékařce, že s dítětem 

čekali dvě hodiny. Lékařka nikomu nevysvětlu-

je, že od tří odpoledne nic nejedla. Snaží se co 

nejrychleji pomáhat dalším dětem. Její směna 

měla končit v 19.00, ale na noční směnu se nikdo 

nepřihlásil. Lékařů do služeb je zoufale málo. Kde 

všichni jsou? Ve svobodném státě někteří soukro-

mí lékaři dávají přednost svému maximálnímu 

komfortu a zajištění kvalitní péče dětem je tím 

významně omezeno. Jedna z těch, které by ji 

mohly vystřídat, mladá praktická dětská lékařka, 

pracuje přes týden ve své soukromé ordinaci. 

Nemocným dětem se obvykle věnuje dopole-

dne, odpoledne provádí preventivní prohlídky, 

pokud jsou nějaké děti objednány. Končí obvykle 

nejpozději ve dvě odpoledne, pak odjíždí domů. 

Bydlí v pěkném rodinném domě v klidné čtvrti. 

Na letní dovolenou pojedou na Maledivy. Prý 

je tam krásný písek a přímo na pláži míchají 

dobré drinky. A dnes, v sobotu, uspořádali na 

zahradě grilování. Starost o to, kdo právě teď 

pracuje v ordinaci dětské pohotovosti a stará 

se o děti i z její ordinace, si nepřipouští. Sama 

už neslouží řadu let – je to tak příjemné, spát 

každou noc ve své posteli, mít volný každý víkend 

a všechny svátky! A pojišťovny jí platí za práci ve 

všední den dost, žádné „drobné“ za práci v noci či 

o víkendu nepotřebuje. Její kolegyně na pohoto-

vosti právě vysvětluje jednomu otci, že před jeho 

synkem s rýmou skutečně musí upřednostnit 

holčičku s vysokou horečkou a známkami kr-

vácení do kůže. Má podezření, že dívenka může 

mít meningokokovou sepsi. Rychle zařizuje vše 

potřebné, dívenka odjíždí sanitkou na jednotku 

intenzivní péče. Za dveřmi čeká 109. dnešní pa-

cient. Tentokrát už opět virová infekce. Lékařka 

je k smrti unavená. Záleží jí na tom, aby se všem 

dětem dostalo potřebné péče. Ale takto je to 

skoro nelidské. Něco se musí změnit. 

Dovětek: Lékařská pohotovostní služba pro 

děti (LPS) funguje jako přednemocniční péče, 

mimo běžnou pracovní dobu praktických pe-

diatrů. Z logiky věci je třeba, aby tuto službu 

zajistili právě PLDD. Nemocniční lékaři tyto 

služby pokrýt nemohou, mají i tak příliš mnoho 

přesčasových hodin v ÚPS službách v nemocni-

cích. Podle aktuálního průzkumu provedeného 

mezi poskytovateli LPS však většinu služeb bez 

účasti nemocničních lékařů není možné obsadit. 

Většina LPS tak má trvalé problémy se zajištěním 

služby. Rozsah ordinačních hodin na pohotovos-

tech se proto zkracuje. Většina respondentů vidí 

příčinu problému v neochotě praktických pedi-

atrů ve službách pomoci. Ti PLDD, kteří slouží, 

jsou navíc v průměru vyššího věku a postupně 

odcházejí do důchodu. 

Mladí praktičtí pediatři, budoucnost pediat-

rie a kvalita péče o děti v naší zemi záleží do velké 

míry i na vás. Děti mohou akutně onemocnět 

kdykoli, nejen v řádné pracovní době a potře-

bují pak v ordinaci LPS lékaře s vaší kvalifikací. 

Prosím, přihlaste se do služeb. 

Díky,

Ivan Peychl

Pediatrické oddělení,  

Fakultní nemocnice Bulovka, Praha
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Asymptomatická bakteriurie 
MUDr. Alexander Kolský, CSc.1, MUDr. Josef Gut2, MUDr. Světlana Najmanová3, MUDr. Eliška Bébrová4 
1Klinika dětí a dorostu, 3. LF UK a Fakultní nemocnice Královské Vinohrady, Praha 
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3Dětské oddělení, Oblastní nemocnice, Kladno
4Ústav lékařské mikrobiologie, 2. LF UK a Fakultní nemocnice Motol, Praha 

Asymptomatická bakteriurie (ABU) je opakovaně se vyskytující významná bakteriurie u jedinců s normální anatomií a funkcí uropo-
etického traktu bez přítomnosti klinických symptomů. Vzdor poznatkům z patofyziologie a mikrobiologie není dosud plně objasněn 
vztah ABU a infekcí močových cest (IMC). Výskyt ABU v porovnání s IMC je významně nižší. Děti s ABU nevyžadují terapii. V případě 
antibiotické terapie ABU je možné riziko následné manifestace IMC virulentnějšími kmeny a nárůstu rezistence na antibiotika. Častá je 
rovněž rekurence ABU. Terapie ABU se dnes doporučuje jen v případě urologických výkonů, při kterých může dojít k  poškození sliznice.

Klíčová slova: asymptomatická bakteriurie, infekce močových cest, děti, rezistence antibiotik. 

Asymptomatic bacteriuria 

Asymptomatic bacteriuria (ABU) is recurrent significant bacteriuria in individuals with normal anatomy and function of the uro-
poietic tract, and without the presence of clinical symptoms. Despite the knowledge of pathophysiology and microbiology, the 
relationship between ABU and urinary tract infection (UTI) has not yet been fully elucidated. The incidence of ABU compared to 
UTI, is significantly lower. Children with ABU do not require therapy. In the case of antibiotic therapy for ABU, there is a possible 
risk of subsequent manifestation of UTI by more virulent strains and an increase in antibiotic resistence. Recurrence of ABU is 
also common. Today, ABU therapy is recommended only in the case of urological procedures where mucosal damage may occur. 

Key words: asymptomatic bacteriuria, urinary tract infection, children, antibiotics resistence.

Úvod
Asymptomatická bakteriurie (ABU) je opa-

kovaně se vyskytující významná bakteriurie 

u jedinců s normální anatomií a funkcí uro-

poetického traktu bez přítomnosti klinických 

symptomů, nebo s minimálními příznaky (1). 

Rozumí se tím přítomnost kultivačně proká-

zané významné bakteriurie (105 a více bakterií 

v 1 ml moči) stejného bakteriálního kmene 

nejméně ve dvou nezávislých vzorcích moči ze 

středního proudu spontánní mikce v odstupu 

24 hodin, nejlépe během dvou týdnů (1–3). 

V případě, že vzorek moči je získaný cévkou, se 

za významnou bakteriurii považuje 102 a více 

bakterií v 1 ml moči. Někdy se ABU nazývá též 

jako asymptomatická močová infekce (2). ABU 

se vyskytuje ve všech věkových skupinách 

lidského života. ABU je poměrně častá, ale ne 

vždy dobře rozpoznávaná, a proto představu-

je komplikaci ve stanovení správné diagnózy 

u symptomatické IMC (4). ABU se může vysky-

tovat u dítěte často delší dobu (5). 

Mikrobiologie – patofyziologie
Močový trakt s výjimkou distální části ure-

try je sterilní. Bakterie pocházejí obvykle ze 

střeva, vaginy, anebo z  periuretrální oblasti 

způsobují IMC a ABU vzestupem uretrou do 

močového měchýře, někdy až do ledvin. Za 

normálních okolností dochází ke kolonizaci 

uropoetického traktu bakteriemi při absenci 

zánětu zřídka. Většina hostitelů má neporu-

šený odtok moči a vysoce efektivní vrozenou 

imunitní odpověď, která vnímá přítomnost 

patogenních agens a ničí je, takže močový 

trakt se stane opět sterilní (5). Bakterie se do 

močového traktu dostávají proti proudu moči, 

což usnadňují adhezivní mechanismy motilitou 

zprostředkovanou bičíky a dalšími adaptačními 

strategiemi a odolností vůči mnoha složitým 

antibakteriálním obranným mechanismům. 

Vrozená imunitní odpověď je aktivována 

specifickou cestou adhezí zprostředkovanou 

P-fimbriemi. Exprese P-fimbrií je silně spojena 

s virulencí, přičemž je exprimována asi u 80 % 

kmenů způsobujících nekomplikovanou akutní 

pyelonefritidu, ale pouze u 20 % dětí s ABU (5). 

Mikrobiologické nálezy u ABU jsou podobné 
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jako u  IMC. Ve studii z Newcastlu byla nejčas-

těji prokázána E. coli (91,7 %), Klebsiella species 

(5,2 %), Proteus mirabilis (1,2 %), Streptococcus 

faecalis, Streptococci ze skupiny B a koaguláza 

pozitivní Staphylococcus aureus (0,4 % v každé 

této skupině) (6).

Původně se myslelo, že kmeny E. coli způ-

sobující ABU jsou méně virulentní, avšak další 

výzkum odhalil značně variabilní virulence. 

Kmeny E. coli spojované s ABU, které adheru-

jí na epiteliální buňky, mají sníženou prozá-

nětlivou cytokinovou odpověď v porovnání 

s kmeny způsobujícími IMC (6). U ABU byly 

prokázány jiné geny, kódující produkci fim-

brií, které jsou důležité pro schopnost E. coli 
proniknout do močového traktu. Vztah me-

zi IMC a ABU na úrovni jednotlivých kmenů 

E. coli je špatně definován, což komplikuje 

naše chápání mikrobiální patogeneze a stra-

tegie klinického managementu (7). U ABU je 

jiná hostitelská reakce ve srovnání se sympto-

matickou IMC. Experimentální práce prokazují 

rozdílné koncentrace nukleosidů v purinových 

cestách. Kombinace změněných bakteriál-

ních charakteristik a reakce hostitele u ABU 

naznačují, že tento jev by mohl představovat 

formu komenzálismu, symbiotického vztahu, 

ve kterém bakterie prospívají a lidský hostitel 

obvykle nemá ani užitek, ani škodu. Ve skuteč-

nosti intravezikální inokulace modifikovaným 

kmenem např. E. coli izolované od pacientů 

s ABU byly s určitým úspěchem použity k léč-

bě recidivujících IMC u dospělé populace (2). 

Tvorbu biofilmu in vitro nelze brát jako jedno-

duchý indikátor virulence nebo probiotického 

potenciálu. Obecně pozorovaná heterogenita 

zdůrazňuje výzvu spojit jakýkoli fenotypový 

znak s klinickou symptomatologií. Dochází ke 

štěpení glykolipidových receptorů, uvolňuje 

se ceramid, který aktivuje signalizaci Toll-like 

receptor 4 (TLR4), což je transmembránový 

protein, který je důležitý při buněčné signali-

zaci a aktivaci vrozeného imunitního systému 

při IMC. Aktivují se též transkripční faktory, 

jako je interferon regulační faktor 3 (IRF3), 

spouští se produkce cytokinů a  neutrofilů, 

které zabíjejí bakterie. Ztráta TLR4 reduku-

je vrozenou imunitní odpověď a podporuje 

dlouhodobou kolonizaci a ABU. Naopak ne-

funkční přehnané reakce vedou k závažným 

IMC. Delece genů (TLR4, myeloidní diferenci-

ační faktor 88/Myd88/ nebo adaptorový pro-

tein indukující tvorbu intereferonu β/Trif/) 

chrání před IMC a infikovaní hostitelé se vy-

víjejí při ABU bez důkazu tkáňové patologie. 

Naproti tomu genové mutace (interferon re-

gulační faktor 3/IRF3/nebo interferon β/IFNβ/ 

exacerbují akutní pyelonefritidu s následným 

poškozením tkání. Aktivace TLR4 signalizuje 

z ní vyplývající produkci mediátorů vrozené 

imunity včetně cytokinů/chemokinů, které 

jsou rozhodující pro eliminaci bakterií z mo-

čového traktu. Bez TLR4 nedochází k  produk-

ci antimikrobiálních peptidů, neutrofily jsou 

redukovány stejně jako jejich aktivace fago-

cytózy bakterií, kdy ve druhé vlně zánětlivé 

buňky odstraňují úlomky tkání z fagocytova-

ných buněk. Farmakologická nebo genetická 

inhibice neutrofilů migrace/aktivace ukazuje 

narušení antibakteriální obrany, což vede ke 

špatné bakteriální očistě a k výrazné tkáňové 

patologii. Zdá se, že genetické vady ovlivňu-

jící signalizaci TLR4 jsou ochranné a souvisejí 

hlavně s ABU, což naznačuje, že pouhé snížení 

účinnosti odstraňování bakterií nevytváří pa-

tologickou reakci, když je zablokován zánět 

tkáně, který patologickou reakci způsobuje. 

Děti s ABU mají nižší hladinu TLR4 než děti 

s akutní pyelonefritidou (5). Dnes je možno 

rozpoznat virulentní uropatogenní kmeny, 

které mají schopnost vyvolat akutní pyelonef-

ritidu. Zřejmě to způsobují P-fimbrie, které se 

vyskytují u 70–90 % dětí s akutní pyelonefriti-

dou a až ve 100 % u dospělých s urosepsí (5). 

Bohužel dosud nelze v klinické mikrobiologii 

běžně rozlišit kmeny, které způsobují ABU od 

kmenů, které zapříčiňují IMC.

Výskyt ABU u dětí
IMC v dětském věku se vyskytují často. 

Výskyt IMC u dětí závisí na věku a pohlaví. 

S výjimkou novorozeneckého a  časného ko-

jeneckého věku postihují IMC častěji dívky. 

Předpokládá se, že do 6 let života prodělá 

jednu epizodu IMC 6,6 % dívek a 1,8 % chlap-

ců. Rekurence IMC je asi 10–30 %. Vzhledem 

k tomu, že příznaky chorob uropoetického 

traktu jsou často nespecifické, byly od 50. let 

20. století iniciovány screeningové programy, 

kdy se zjistilo, že asi 1–2 % dětí mělo pozitivní 

bakteriurii (8–12). Smyslem těchto programů 

byla detekce IMC. Prevalence ABU je nižší než 

prevalence IMC. ABU se vyskytuje ve všech 

věkových skupinách dětského věku, častěji 

u dívek. Významná je švédská studie z roku 

1990, kdy bylo vyšetřeno 3 581 kojenců. Moč 

na kultivaci byla získána sběrným sáčkem. 

Vyšetření se opakovalo za 2 týdny, 3 měsíce 

a 10 měsíců. V případě pozitivního nálezu byla 

provedena suprapubická punkce. ABU byla 

prokázána u 2,5 % chlapců a 0,9 % dívek. V této 

sledované kohortě 1,2 % chlapců a 1,1 % dívek 

prodělalo akutní pyelonefritidu (11). V turec-

ké studii 2 591 zdravých dětí do 16 let byla 

zjištěna prevalence ABU u novorozenců 4 %, 

u kojenců 5,2 %, u předškolních dětí 5,8 %, 

u žáků základní školy 4,5 % a u žáků druhého 

stupně 4,8 % (12). Ve screeningu 13 164 škol-

ních dívek ve věku 4–18 let v Newcastlu byla 

zjištěna prevalence ABU 1,9 % (8). Metaanalýza 

ABU z prací publikovaných v letech 1946–2017 

zahrnuje 49 806 dětí pod 19 let. V této meta-

analýze mělo 88,3 % dětí E. coli. Prevalence 

ABU byla u chlapců 0,37 % (95% CI; 0,09–0,82) 

u dívek 0,47 % (95% CI;0,36–0,59) (10). To od-

povídá hodnotě pro ABU bez pyurie 0,18 % 

(95% CI; 0,02–0,51) a 0,38 % (95 % CI; 0,22–0,58). 

Nejvyšší prevalence ABU byla u chlapců bez 

cirkumcize do jednoho roku a u dívek nad 

dva roky. U chlapců nad jeden rok byla preva-

lence ABU 0,08 % (95% CI; 0,01–0,37). Pouze 

v jedné studii byl uveden medián trvání ABU 

u neléčených dětí, který byl u  dívek 2 měsíce 

(0,5–4 měsíce) a u chlapců 1,5 měsíců (0,25–4 

měsíce) (11). Prevalenci ABU ovlivňuje také 

socioekonomický status a  geografická poloha 

(13). V Egyptě byla ABU zjištěna u školních dětí 

(6–12 let) u  11,4 % dívek a u 1,6 % chlapců. 

Přitom tamní chlapci mají rutinně provádě-

nou cirkumcizi. Ve studii z Newcastlu zcela 

bez příznaků bylo 24–56 % dětí, 13–21 % dětí 

mělo v anamnéze IMC. U 10–20 % dětí byly 

zjištěny malé abnormality močového traktu 

jako kaliektázie, hydronefróza a abnormali-

ty ve velikosti ledvin. U ABU byly u 15 % dětí 

zjištěny jizvy na ledvinách, nové jizvy během 

sledování však nebyly prokázány. Ve švédské 

studii bylo sledováno 116 školních dívek tři 

roky. Jizvy na ledvinách mělo 10 % dívek, 10 % 

mělo VUR bez jizev ledvin a 78 % dívek bylo 

bez jizev na ledvinách a bez VUR (14). Nebylo 

zjištěno vyšší riziko renálního jizvení. Až 15 % 

pacientů s ABU mělo při vyšetření jizvy, ale 

tvorba nových jizev není obvyklá. Nebyl zjiš-

těn rozdíl v růstu ledvin mezi léčenými a nelé-

čenými dětmi pro ABU. Zároveň nebyl zjištěn 
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signifikantní pokles výskytu symptomatické 

IMC mezi léčenými dětmi s ABU a kontrolní 

skupinou. Antibiotická léčba pro děti s ABU 

nepřináší prospěch (15). Zjistilo se, že trvání 

ABU nemělo vliv na velikost ledvin, nebo glo-

merulární filtraci. Nebyly zjištěny rozdíly hod-

not středního arteriálního tlaku mezi dětmi 

s akutní pyelonefritidou a  s ABU. Při dlouho-

dobém sledování školních dívek s ABU dívky 

měly sice vyšší výskyt symptomatické IMC, 

ale nebyla u nich prokázána vyšší morbidita. 

Současné poznatky o ABU dnes vycházejí 

z prací provedených v 60.–80. letech minulého 

století. Získané vědomosti jsou stále důležité 

a dnes prakticky neopakovatelné. V již zmiňo-

vané švédské studii autoři ověřovali močové 

nálezy suprapubickou punkcí (11). Obdobná 

studie by dnes mohla být jen stěží provedena. 

Vzdor stáří těchto průkopnických studií není 

důvod se domnívat, že by incidence nebo 

výsledky prací o ABU byly dnes jiné (2).

Prognóza dětí s ABU je všeobecně optimis

tická. Udává se, že u 40–50 % dětí během 2–5 let 

i bez antibiotické terapie ABU vymizí (16). ABU 

u školních dívek identifikuje pacientky s rizikem 

rekurentních IMC a jizev na ledvinách, ale jen 

s malým rizikem snížení renální funkce (17). 

ABU u dospělých 
U dospělých se u  ABU připouští přítom-

nost leukocyturie (2). U žen se vyžadují dva 

po sobě jdoucí stejné nálezy signifikantní 

bakteriurie. U mužů stačí jeden pozitivní ná-

lez. V případě nálezu bakteriurie nižší než je 

105 v 1 ml moči je nutno uvažovat o možnosti 

kontaminace (18). Prevalence ABU dospělých 

roste s věkem. Mnoho epizod ABU je většinou 

přechodných, zejména u sexuálně aktivních 

žen. ABU má asi 3 % žen ve věku 15–24 roků, 

ale 6–10 % u žen nad 65 let. U  mladých mužů 

je prevalence ABU zanedbatelně nízká, u mu-

žů nad 65 let přesahuje 6 %. ABU se vyskytuje 

u 4–10 % gravidních žen (téměř dvojnásobek 

incidence ABU s  věkem srovnatelných negra-

vidních žen) (2). 

Klinická vyšetření u dětí
Pro ABU je charakteristická absence 

klinických příznaků. Při zjištění nálezu ABU 

u dítěte je nutná podrobná anamnéza se 

zaměřením na výskyt nejasných teplot a ne-

prospívání. Mohou se zjistit nespecifické 

příznaky: urgence, bolesti břicha, nyktuyrie, 

častější močení a denní úniky moči. Bývají 

symptomy dysfunkce močového měchýře 

(např. hyperaktivního močového měchýře), 

po kterých pátráme cílenými otázkami na 

způsob a frekvenci močení a vyprazdňová-

ní stolice (19). U školních dívek se vyskytly 

asi v 75 % případů příznaky včetně urgencí, 

častého močení a denních úniků moči. Tyto 

symptomy po antibiotické terapii neustou-

pily (15). Potíže může způsobit i střevní dys

funkce včetně urgencí a obstipace. Menší 

abnormality uropoetického traktu se našly 

u 10–20 % případů (např. hydronefróza, ka-

liektázie a změny velikosti ledviny). Zcela 

bez příznaků bylo 24–56 % případů. Ve studii 

z Newcastlu prodělalo 13–21 % dětí IMC (165). 

Základem stanovení diagnózy ABU je 

opakované vyšetření moči (moč chem. + sed 

a moč kultivačně) a zároveň sledování klinic-

kého stavu dítěte. Nezbytným předpokladem 

je řádný odběr moči a uvážlivá interpretace 

močových nálezů. Nalepovací odběrové sáčky 

nejsou vhodné ke stanovení diagnózy ABU. 

Tyto sáčky lze použít jen pro testační papírky 

(dip-sticks) a případně na vyšetření močového 

sedimentu. V orientaci pomáhá nález nitritů 

nebo leukocytesterázy jako marker pyurie. 

Kultivace moči získaná metodou středního 

proudu má senzitivitu 75–100 % a specificitu 

57–100 %. Uropatogen ovlivňuje pyurii, např. 

při grampozitivní bakteriurii bývá pyurie 

menší. Děti, které mají v moči Enterococcus sp. 

Klebsiela sp. a Pseudomonas aeruginosa, mě-

ly signifikantně nižší pyurii než děti s E. coli. 

Pyurie však nemusí být přítomna ani u dětí 

s IMC. Na druhou stranu je třeba pomýšlet na 

možnost kontaminace. U  konkrétního dítěte 

s ABU se nabízí otázka, jak podrobně se má 

dané dítě vyšetřovat. Kromě vyšetření moči 

je vhodné vyšetření ultrazvukem močového 

traktu. Výskyt teplot u  malých dětí podporuje 

podrobnější vyšetření. U kojenců a batolat je 

nutno pomýšlet na možnost vrozené vývojové 

vady uropoetického systému organického či 

funkčního typu. Mnohdy je nutné opakova-

né USG vyšetření močového měchýře včetně 

změření postmikčního rezidua.

Terapie ABU 
Původní názor byl, že močový trakt s vý-

jimkou distální části je sterilní a bakteriurie 

předchází klinickým příznakům při akutním 

onemocnění. Prospektivní, randomizované 

a komparativní studie prokázaly, že antimi-

krobní terapie ABU nemá pozitivní efekt (2). 

Terapie ABU nesnížila frekvenci symptomatické 

IMC. Nebyl zjištěn krátkodobý ani dlouhodobý 

přínos této léčby. Prokázalo se zvýšené krátko-

dobé riziko pyelonefritidy. Po antibiotické léčbě 

dochází v 50–80 % k rekurenci nálezů a naopak 

i bez terapie ABU spontánně mizí. U ABU bak-

terie svou přítomností v uropoetickém traktu 

mají ochranný efekt, protože obsazují recep-

tory na povrchu uroepitelu. Jestliže nízkoviru-

lentní kmen eliminujeme antibiotiky, uvolníme 

receptory uropoetického traktu pro invazi viru-

lentnějších kmenů, které mohou vyvolat symp-

tomatickou IMC (19). Reinfekce po terapii byly 

časté mnohdy spojené s  nálezem zvýšené bak-

teriální rezistence. Mladé ženy s ABU by neměly 

být léčeny, protože ABU může mít protektivní 

roli v prevenci symptomatických IMC zejména, 

když se prokáže Enterococcus faecalis. Terapie 

ABU je spojena s vyšší rezistencí antibiotik, což 

může být u žen s rekurentní IMC potencionálně 

nebezpečné. Metaanalýza 1614 dospělých žen 

neprokázala, že terapie ABU má klinický přínos. 

Antibiotika eradikovala růst bakterií, ale za cenu 

většího množství vedlejších účinků než tomu 

bylo ve skupině, která nebyla léčena (20). 

Řada terapeutických postupů byla bě-

hem doby přehodnocena. Pokud má dítě 

zavedený močový katetr, není to indikace 

k  léčbě. Terapie se zahajuje až při vzniku 

symptomů lokální či systémové infekce a ří-

dí se doporučeními pro léčbu komplikované 

IMC. Samostatná bakteriurie, pyurie nebo 

makroskopický vzhled moči (zápach či zá-

kal moči) nejsou dostatečné argumenty pro 

stanovení diagnózy IMC. Ani u diabetiků, 

pacientů s neutropenií, při  postižení funk-

ce močového měchýře, po úrazech míchy, 

nebo před ne-urologickou operací se dnes 

rutinně screening na ABU nedoporučuje. Na 

odděleních urgentní medicíny dospělých se 

mnohdy zahajuje empirická léčba IMC pouze 

na základě močového nálezu. U řady těchto 

pacientů se může jednat o ABU. V  27–46 % 

případů zejména u starších lidí, se indikovala 

antibiotika, třebaže pacienti neměli příznaky 

IMC (21). Retrospektivní studie více než 2 700 

dospělých pacientů ve 46 nemocnicích pro-

kázala, že ABU léčená antibiotiky nezlepšila 
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osud pacientů, ale byla naopak spojena s del-

ší dobou hospitalizace (22). 

Dnes se ABU léčí pouze ve vybraných si-

tuacích. Před urologickými endoskopickými 

výkony (např. cystoskopie, litotrypsie), kde je 

riziko  poškození sliznice, se screening a léčba 

ABU provádí. Krátkodobá antibiotická léčba se 

zahajuje 30–60 minut před výkonem (2, 18). 

Terapie ABU před jinými neurologickými ope-

račními výkony postrádá logiku a  není důvo-

dem k odkladu výkonu. 

Screening a terapie ABU těhotných žen 

se provádí na počátku gravidity pro riziko 

předčasného porodu a intrauterinní růstové 

retardace plodu. U gravidní ženy s ABU je rizi-

ko manifestace akutní pyelonefritidy 20–40 %. 

Antibakteriální terapií se snížilo toto riziko 

na 1–4 % (2). Terapie gravidních žen je dopo

ručována 4–7denní. U těhotných žen kromě 

obvyklých bakteriálních kmenů u  ABU bývají 

též kmeny B Streptococcus, zde je již  titr 104 

a více bakterií v 1 ml moči patologický (18). 

V poslední době se tyto postupy diskutují, 

protože metaanalýzy jsou kritické a řada star-

ších studií nebyla dostatečně kvalitních (23).

Po transplantaci ledviny je zvýšené riziko 

symptomatické IMC včetně pyelonefritidy, 

které je vyšší u žen. Prevalence ABU v prvním 

měsíci po transplantaci se udává 23–24 %, 

v dalších měsících 10–17 %, po prvním roce 

10–17 % (18). K tomu je nutno přičíst komorbi-

dity, urologické problémy a imunosupresivní 

terapii. Pacientům po transplantaci se podává 

obvykle profylakticky kotrimoxasol jako pre-

vence Pneumocystis jirovecii pneumonie po 

dobu prvních 6 měsíců. V prospektivní studii 

dětí po transplantaci ledvin do 18 let 39 % dětí 

prodělalo jednu akutní pyelonefritidu. Děti 

v době febrilní epizody měly zhoršení funkce 

štěpu, ale po dvou letech nebyl zjištěn rozdíl 

mezi dětmi, které prodělaly a neprodělaly 

febrilní IMC (24). U pacientů po transplantaci 

jiných orgánů se dnes screening a léčba ABU 

cíleně nedoporučují (18). 

ABU diskuze
Pojem ABU se užívá od padesátých let mi-

nulého století. Přesná příčina ABU není dosud 

známa. ABU je kontroverzní téma a není mnoho 

dat na toto téma (25). Sama definice není jedno-

značná. Toto vše komplikuje situaci. U ABU má 

být přítomna jen signifikantní bakteriurie a dítě 

nemá mít klinické symptomy. Ani v literatuře 

není jednotný výklad. Řada autorů nemá jed-

notný názor na hodnocení pyurie. Mnozí včet-

ně pediatrů různou míru pyurie připouštějí (2). 

Nicolle pyurii připouští, uvádí různou prevalenci 

pyurie: v soubor  školních dívek ve Švédsku 26 %, 

u předškolních dívek v Kanadě 37 % (18).

Od průkopnických prací z minulého století, 

kdy byly děti s ABU dlouhodobě sledovány, 

se v současné době klinické práce ohledně 

ABU u dětí téměř neprovádějí. Přitom ABU 

je poměrně častá, ale ne vždy správně dia-

gnostikovaná a představuje další komplikaci 

ve stanovení správné diagnózy symptoma-

tické IMC (25). Rozlišení ABU a IMC může činit 

potíže. Problémy bývají při interpretaci mo-

čových nálezů a hodnocení klinických přízna-

ků. U  konkrétního dítěte, když pomýšlíme 

na ABU, je nutno vždy vyloučit IMC. To může 

být problém zejména u malých dětí, u nichž 

jsou klinické projevy IMC často heterogenní 

a nespecifické (26). Klinika IMC v jednotlivých 

věkových skupinách bývá rozdílná, což ztěžuje 

diagnostiku (3). U malých dětí, u kterých bývá 

obtížný odběr moči, mnohdy nelze vyloučit 

možnost kontaminace moči. ABU může být 

také mylně interpretována jako IMC, přitom se 

může jednat o koincidenci s jinou chorobou. 

Potom dítě může být léčeno, jako by mělo IMC. 

Ani negativní močový sediment při pozitivní 

bakteriurii nevylučuje možnost IMC (16). Při 

bakteriurii grampozitivními organismy bývá 

pyurie nižší, velká pyurie může dlouhodobě 

perzistovat u pacientů s ABU (3). Děti s  neuro-

genním močovým měchýřem mají často ABU 

a  zároveň pyurii. Pouze na základě pyurie 

u těchto dětí nelze rozhodnout zda mají ABU 

či IMC (26). Vždy je nutno hodnotit klinický 

stav. V takových případech se nedomníváme, 

že má smysl ověřovat močový nález katetrizací. 

Dítě s ABU má být bez klinických příznaků. 

Drobná symptomatologie se připouští, zejmé-

na charakteristická pro IMC dolního traktu. 

Mohou to být úniky moči, zvláště denní, ur-

gence či zadržovací postoje, které jsou cha-

rakteristické pro  dysfunkci dolních močových 

cest. V takových situacích však sterilizace moči 

pomocí ATB může pomoci ke zklidnění stavu. 

Hodnocení močových nálezů a  klinických 

projevů u dítěte se závažnou poruchou funkce 

močového měchýře není snadné. V některých 

případech může docházet též ke koincidenci 

ABU s jinou chorobou, což situaci ještě více 

komplikuje. K tomu může dojít u dítěte s ABU, 

které je léčeno antibiotiky pro infekci dolních 

dýchacích cest. Jak hodnotit dítě s nespecific-

kými příznaky (jako např. horečka, bolest bři-

cha), které nemusí být způsobeny uroinfekcí, 

ale např. virovou gastroenteritidou (23)? Toto 

dítě, které je sledováno pro  ABU, je nutno zod-

povědně vyšetřit a vždy cíleně pátrat po jiné 

možné příčině horečky. Existují situace, kdy 

u dítěte s ABU dojde k manifestaci IMC. V pří-

padě symptomatické IMC je terapie nutná. Na 

ABU nelze pohlížet jako na trvalý neměnný 

stav. Domníváme se, že pro ABU nelze stanovit 

jednotný postup. Z našich zkušeností nelze 

diagnostikovat ABU jen na základě močových 

nálezů. Důležité je klinické vyšetření dítěte 

a  jeho sledování. Hlavní snahou je neléčit 

zbytečně děti s ABU antibiotiky.

Terapie ABU z dnešního pohledu je vý-

znamným faktorem nevhodného užívání an-

tibiotik. Terapie ABU nesnižuje riziko rozvoje 

symptomatické uroinfekce, frekvenci symp-

tomatických IMC a jistě není prevencí IMC. 

Nezabrání vzniku jizev na ledvinách a dalších 

následků. Přitom eradikace ABU antibiotickou 

terapií nemá dlouhé trvání, dochází k reku-

renci a hrozí riziko nárůstu rezistence ATB. 

U ABU po terapii je riziko možnosti vzniku IMC 

virulentnějšími kmeny. Proto je snaha neléčit 

zbytečně též s ohledem k možným vedlejším 

účinkům antibiotik či chemoterapeutik. 

Nárůst rezistence antibiotik v populaci je 

dnes celosvětový problém. Zejména kmeny 

Enterobacteriaceae produkující β-laktamázy 

a karbapenemázy (18). Přitom vývoj nových 

antibiotik stagnuje. Z toho důvodu je nutná 

obezřetnost při indikaci antibiotik. Jednou 

z možných cest je neléčit děti s ABU zbytečně 

antibiotiky. Dalším argumentem proti rutinní 

léčbě ABU kromě rizika antimikrobiální re-

zistence je riziko infekce Clostridium difficile 

zejména u imunosuprimovaných pacientů 

(18). Tyto okolnosti vedly v USA k tvorbě no-

vých terapeutických postupů (18). Hlavním 

vodítkem zůstává nález pozitivní bakteriurie. 

Ostatní metody nejsou zcela spolehlivé, např. 

Dip-stick na leukocytesterázu může být fa-

lešně negativní v případě infekce enterokoky, 

Klebsiellou nebo pseudomonádou. Důležitý je 

správný odběr moči. Ani odběr cévkou neza-

ručí možnost kontaminace moči, zejména k to-
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mu může dojít u  kojenců pod 6 měsíců (27). 

Nelze pominout též ekonomické důvody. Dle 

Americká pediatrické akademie a Americké 

společnosti pro infekční choroby dnes scree-

ning a léčba ABU nedoporučuje (18).

Závěr
Na ABU je nutno pomýšlet při hodnocení 

opakovaných močových nálezů. ABU není vir-

tuální realita, v klinické praxi se s ní lze setkat. 

Vždy je nutno odlišit ABU od IMC. Současná 

doporučení pro dětí s  ABU je tyto děti nelé-

čit. Léčba ABU antibiotiky nepřinese pro dítě 

žádný prospěch. ABU je je dynamický proces, 

který může spontánně vymizet, ale může dojít 

k manifestaci IMC. 
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Funkční tiková porucha:  
hromadná nákaza ze sociálních sítí?
prof. MUDr. Evžen Růžička, DrSc., doc. MUDr. Eva Malá, CSc., doc. MUDr. Tereza Serranová, Ph.D.
Neurologická klinika a centrum klinických neurověd, 1. lékařská fakulta Univerzity Karlovy  
a Všeobecná fakultní nemocnice v Praze

Touretteův syndrom (TS) je jednou z nejčastějších neuropsychiatrických poruch dětského věku. Obvyklý věk vzniku příznaků 
je mezi 5. a 6. rokem věku a naprostá většina případů vznikne do 12 let, až čtyřikrát častěji u chlapců než u dívek. Průběh one-
mocnění je charakteristicky měnlivý v čase, s exacerbacemi, remisemi a změnami rázu tiků. V dospívání se obvykle tiky zmírňují 
a výrazné pozdní exacerbace se vyskytují zřídka. Od roku 2020 však prudce vzrostl počet nově vzniklých případů tikové poruchy 
u adolescentních dívek. Jejich projevy jsou inkongruentní s klasickým obrazem TS a svědčí pro funkční (psychogenní) původ, 
přičemž vykazují nápadně shodné rysy s videozáznamy šířenými na sociálních sítích. Na případech několika našich pacientek 
ukazujeme typické projevy onemocnění. Uvádíme koncept masové sociogenní nemoci, popisujeme roli sociálních médií při 
jejím šíření a uvádíme paralely s historickými hromadnými psychickými jevy.

Klíčová slova: Touretteův syndrom, tiky, funkční tiková porucha, masová sociogenní nemoc, sociální sítě.

Functional tic disorder: a mass social media-induced contagion?

Tourette syndrome (TS) is one of the most common neuropsychiatric disorders of childhood. The usual age of symptom onset is 
between the ages of 5 and 6 years, and the vast majority of cases emerge by age 12, up to four times more often in boys than in 
girls. The course of the disease characteristically varies over time, with exacerbations, remissions, and changes in the tic pattern. 
In adolescence, the tics usually diminish and marked late exacerbations are rare. However, since 2020, the number of new cases 
of tic disorder has increased sharply in adolescent girls. Their manifestations are incongruent with the classical presentation of TS 
and are suggestive of a functional (psychogenic) origin. They show strikingly similar features to videos circulated on social media. 
We present the typical manifestations of the disease in several of our patients. Using the concept of mass sociogenic illness, we 
describe the role of social media in its spread and draw parallels with historical mass psychiatric phenomena.

Key words: Tourette syndrome, tics, functional tic disorder, mass sociogenic illness, social media.

Úvod
Tiky jsou náhlé, rychlé, opakující se ne-

rytmické pohyby nebo vokalizace (zvukové 

tiky) (Jankovic et Růžička, 1997; Diagnostic 

and Statistical Manual of Mental Disorders, 

2013). Celková prevalence tiků u školních dětí 

se podle starších studií blíží 20 %, z toho až 

4 % splní diagnostická kritéria Touretteova 

syndromu (TS), ostatní se zařadí do katego-

rie přechodné tikové poruchy, která se od 

TS liší jen kratším trváním příznaků než 1 rok 

(Tab. 1) (Kurlan et al., 2001). Metaanalýza star-

ších studií snížila odhadovanou prevalenci 

TS na 0,3–0,9 %, ale i tak TS zůstává jednou 

z nejčastějších neuropsychiatrických poruch 

dětského věku (Scharf  et  al., 2015). TS je 

častější u chlapců než u dívek, v poměru až 

4 : 1 (Robertson, 2008). Obvyklý věk vzniku 

příznaků TS je mezi 5. a 6. rokem a až 95 % 

prof. MUDr. Evžen Růžička, DrSc.

Neurologická klinika a centrum klinických neurověd, 1. lékařská fakulta Univerzity Karlovy  

a Všeobecná fakultní nemocnice v Praze

eruzi@lf1.cuni.cz

Převzato z: Neurol. praxi. 2023;24(5):389-396

Článek přijat redakcí: 11. 4. 2023  

Článek přijat k publikaci: 29. 5. 2023

Tab. 1.  Diagnostická kritéria Touretteova syndromu podle DSM-5
1. �přítomnost mnohočetných pohybových a jednoho či více zvukových tiků, a to kdykoliv v průběhu 

onemocnění, nikoli nutně současně

2. frekvence a intenzita tiků mohou kolísat, ale trvají nejméně jeden rok od vzniku prvního tiku

3. začátek před dosažením 18 let věku

4. porucha není způsobena jiným onemocněním nebo působením léků či jiných chemických látek

DSM-5: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5th Edition 2
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případů TS vznikne do 12 let. Vznik v adoles-

cenci je velmi vzácný, i když diagnostická kri-

téria připouštějí začátek příznaků TS do 18 let 

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders, 2013). Tíže projevů charakteristic-

ky kolísá v čase, s remisemi, exacerbacemi 

a změnami druhu tiků. V dospívání se obvyk-

le tiky zmírňují a výrazné pozdní exacerbace 

se vyskytují zřídka (Gunduz et Okun, 2016). 

V etipatogenezi TS se předpokládá souvis-

lost se zvýšeným dopaminergním přenosem 

v bazálních gangliích, s možným vlivem ak-

tivace imunitního systému (Martino et al., 

2009).

Jednoduché pohybové tiky u TS mohou 

zpočátku připomínat normální automatické 

pohyby a účelné stereotypy (mrkání, odhazo-

vání vlasů z čela, podrbání se aj.), ale později 

dochází i k rozvoji zjevně neúčelných kom-

plexních pohybů. Podobně je tomu se zvuko-

vými tiky jednoduchými (potahování nosem, 

odkašlávání aj.) a komplexními (hlasité neře-

čové fonace, slabiky, celá slova či slovní spo-

jení) (Gunduz et Okun, 2016; Leckman et al., 

2001). Klíčovým rysem, jímž se tiky u TS odli-

šují od jiných abnormálních pohybů, je nut-

kání předcházející tiku a úleva po jeho pro-

vedení. Nutkání se projevuje tzv. výstražnými 

pocity v odpovídající lokalizaci – např. bolest 

šíje nutí pacienta k prudkému předklonu 

hlavy, dráždění v krku k odkašlání. Pacient 

si nutkání uvědomuje, bývá schopen tik 

po přechodnou dobu potlačovat, ale jen 

za cenu narůstajících nepříjemných pocitů 

a vnitřního napětí, které nakonec vyústí do 

tikového pohybu či zvuku, který bývá násle-

dován krátkodobou úlevou. Jako rebound 

fenomén se označuje zmnožení a zesílení 

tiků v okamžiku, kdy je pacient nemusí po-

tlačovat (v soukromí domova, o přestávce 

vyučování, na toaletě apod.) (Jankovic et 

Růžička, 1997). U více než dvou třetin paci-

entů s TS se kromě tiků vyskytují poruchy 

chování. Hyperaktivita s poruchou pozor-

nosti (attention deficit hyperactivity disor-

der, ADHD) bývá často patrna již před vzni-

kem tiků, zatímco obsedantně‑kompulzivní 

porucha (obsessive‑compulsive disorder, 

OCD) se obvykle objeví později, ale čas-

to přetrvává do dospělosti i v případech 

s minimálními tiky (Gunduz et Okun, 2016). 

Dále bývá TS doprovázen poruchami nálady, 

zvýšenou afektivní dráždivostí a poruchami 

spánku (Fiala et Malá, 2020).

Důležitým klinickým rysem tiků je jejich 

stereotypní ráz spolu s  měnlivostí v  čase 

a v závislosti na zaměření pozornosti. Proto 

může být obtížné odlišit tiky od funkčních 

neurologických poruch projevy připomína-

jícími tiky. Funkční neurologické poruchy, 

dříve označované jako psychogenní, disoci-

ativní apod., se vyznačují inkonzistencí pro-

jevů, které se významně mění odvedením 

pozornosti nebo změnami v přesvědčeních 

a očekáváních o nemoci (tj. např. sugescí). 

Jejich příznaky jsou inkongruentní s anato-

mickými a neurofyziologickými zákonitostmi 

fungování nervového systému a s klinickými 

obrazy organicky podmíněných neurologic-

kých onemocnění (Serranová, Růžička et Roth, 

2014). Zatímco funkční slabost, poruchy chůze, 

třes, myoklonus či dystonie patří mezi časté 

důvody návštěv v ambulancích neurologů, 

tiky funkčního původu se až donedávna 

považovaly za vzácné (Ganos, Edwards et 

Muller‑Vahl, 2016). V posledních dvou letech 

však prudce vzrostl počet případů, které se 

liší od klasického obrazu TS a naplňují kritéria 

funkčního původu postižení. Ukazujeme na 

vybraných případech a v přehledu literatury, 

jak se poruchy odlišují od obrazu TS, hodnotí-

me podíl sociálních sítí na jejich vzniku a rázu 

a uvádíme paralely s historickými hromadný-

mi psychickými jevy.

Kazuistiky
Uvádíme popisy případů pěti pacientek, 

které byly v naší ambulanci vyšetřeny a dále 

sledovány mezi prosincem 2020 a lednem 

2023. Autentické zápisy vyšetření se závěry 

odrážejí i vývoj našeho poznání problematiky.

Případ 1.
Sedmnáctiletá studentka byla u  nás 

poprvé vyšetřena v prosinci 2020 na dopo-

ručení z dětské psychiatrie pro suspektní 

tikovou poruchu. Odběr anamnézy je ob-

tížný, pacientka informace sděluje chudě, 

nevýpravně. Obtíže začaly mrkáním jednoho 

oka (nevzpomíná si, kterého), náhle jednoho 

večera v září 2020, při sledování videa na 

mobilu. Údajně se jednalo o video, na němž 

byl „jiný člověk, nic závadného“. V dalších 

dnech se objevily taky náhlé pohyby hlavou 

a rukama, zvuky – hvízdání, hlásky i celá slo-

va, většinou v angličtině, někdy společensky 

nevhodná (např. „whore“). Působí jí to pro-

blémy ve škole a na veřejnosti. Neuvědomuje 

si nutkání, nedokáže projevy potlačit. Dostala 

různé léky z psychiatrie (clonazepam, fluoxe-

tin, sertralin, tiapridal, aripiprazol), nepocítila 

zlepšení, po lécích byla jen ospalá, žádný 

z nich však neužívala pravidelně po delší 

dobu.

Osobní anamnéza: Až do svých 16 let se 

s ničím neléčila, na dotaz výslovně udává, 

že neměla žádné tikové projevy ani poruchy 

chování. Pouze byla před rokem vyšetřena 

pro poruchu příjmu potravy, kterou zpětně 

vysvětluje stresem z otce. 

Rodinná a sociální anamnéza (od pacientky, 

jejího bratra a  matky): Narodila se ve 

Vietnamu, žila s otcem a bratrem v Praze, 

matka byla většinou pracovně v zahraničí. 

Vychodila českou základní školu, studuje 

soukromé anglické gymnázium, nyní matu-

ritní ročník. Byla pod velkým tlakem rodiny, 

hlavně otce očekávajícího perfektní školní 

výsledky. Otec se léčil pro depresi, v říjnu 

2020 náhle zemřel (od matky: šlo o suicidi-

um, dcera jej sama nalezla a pokoušela se 

resuscitovat).

Objektivní nález: Četné jednoduché 

a  komplexní pohybové tiky (akcentované 

mrkání střídavě jedním a druhým okem, ký-

vání hlavou, švihavý pohyb pravé HK proti 

vlastnímu obličeji, obscénní gesto „vztyčený 

prostředník“) a zvuky (hvízdání sešpulenými 

rty, neartikulované fonace a anglické vulgaris-

my „whore“, „fuck you“, aj.). Není patrna spon-

tánní snaha projevy tlumit, ale při rozhovoru 

pohyby i zvuky mizí. Ostatní neurologický nález 

je v normě. Později tentýž den při psychiatric-

kém vyšetření navíc hází předměty, upadla na 

zem, byla opakovaně neschopna chůze pro třes 

DK, projevy ustupovaly při rozhovoru.

Závěr: Náhle vzniklá atypická tiková po-

rucha u adolescentní pacientky s poruchou 

příjmu potravy a rodinnými stresogenními 

faktory v anamnéze.

Další vývoj: Pacientka se nedostavila na 

plánovanou kontrolu. Přichází na vlastní žá-

dost až v březnu 2022, protože potřebuje pro 

školu potvrzení o diagnóze Touretteova syn-

dromu. Sděluje, že v roce 2021 absolvovala 

maturitu v Praze a studuje nyní vysokou školu 
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managementu ve Velké Británii. Stará se tam 

o ni starší bratr. Je bez léčby. Množství a inten-

zita tiků se podstatně zmírnily. V objektivním 

nálezu jsou patrny jen ojedinělé jednoduché 

pohyby a zvuky. Zcela vymizely vulgarismy 

a obscénní gesta.

Případ 2.
Pacientka (věk 13,5 roku, žákyně 7. třídy 

ZŠ), březen  2021: o  vyšetření sama požá-

dala e‑mailem, v němž deklarovala, že má 

Touretteův syndrom, trápí ji tiky rukou a no-

hou, nemůže proto chodit, žádá o předpis 

invalidního vozíku či berlí. Přichází v dopro-

vodu matky, která doplňuje, že tiky vznikly 

náhle asi před půl rokem, na podzim r. 2020. 

Pacientka byla opakovaně hospitalizována 

na dětské psychiatrii s diagnózou chronické 

vokální tikové poruchy. Bylo též vysloveno 

podezření na konverzní poruchu.

Osobní anamnéza: Od předškolního věku 

anxiózní ataky a poruchy spánku (neklidný 

spánek, občasné noční děsy s křikem a plá-

čem). Pacientka i její matka výslovně negují 

jakékoli tikové projevy až do vzniku součas-

ných obtíží. 

Sociální anamnéza: Rodiče rozvedeni od 

9 let věku pacientky, žije s matkou a mladší 

sestrou. 

Objektivní nález: Jednoduché motorické 

tiky obličeje a šíje – tonické stáčení očí, zdvi-

hání obočí, svírání očních víček, stahování 

úst a levé poloviny obličeje, tonické záklony, 

rotace a dukce hlavy. Komplexní motorické 

tiky – vsedě rytmické podupávání DK, tleskání 

rukama, plácání do stehen, balistický pohyb 

PHK s náznakem úderu pěstí do vlastního ra-

mene, obscénní gesto („vztyčený prostřed-

ník“), při chůzi opakované přidřepávání a již 

popsané grimasy, hvízdání, pohyby hlavou 

a elevace flektované PHK. Vokální tiky – ryt-

mické mlaskání, hvízdání sešpulenými rty, fo-

nace (mručení, frkání, hekání, vyrážení slabik) 

a komplexní fonační tiky (vykřikování a vyrá-

žení indiferentních slov, echolálie, obscénní 

slova v angličtině – „fuck“). Projevy vymizí při 

oslovení a odpovídání na dotaz.

Závěr psychiatra: Tiková porucha s disocia

tivními – konverzními projevy.

Kontroly, květen a červen 2021: Tiky jsou 

minimální, dominuje deprese, úzkosti, změny 

nálad, insomnie, slyší šumy, objevily se zá-

chvatovité stavy, kdy nevnímá okolí. Terapie 

aripiprazol, sertralin, tiapridal byla provázena 

zmírněním tiků, výměna za olanzapin a cita-

lopram zlepšila spánek, vymizely „slyšiny“, 

přetrvávají suspektní disociativní stavy zastře-

ného vědomí, bez zárazů, amnézie a jiných 

typických projevů pro epileptický původ, EEG 

je normální.

Případ 3.
Patnáctiletá pacientka přichází v březnu 

2022 v doprovodu otce k vyšetření pro tikovou 

poruchu. V 7 letech věku na začátku školní do-

cházky měla po několik měsíců nutkavé stáče-

ní hlavy. Vzpomíná si na nutkání i na úlevu po 

provedení, také na schopnost potlačit projevy 

ve společnosti a na jejich zintenzivnění, když 

byla sama. Pak obtíže vymizely na následují-

cích 5–6 let. Ve věku 12 let se opět objevilo 

nutkavé vydávání zvuků a celých slov, byla 

schopna dočasně je potlačit, pak se ale musely 

zvuky „vybít“. Projevy se postupně horšily, 

objevily se choulostivé výroky. V posledním 

roce dominují vokalizace, celá slova a věty, 

v češtině i angličtině, často obscénního nebo 

jinak prekérního obsahu (např. při nástupu 

do dopravního prostředku hlasitě pronese 

„Já jsem prostitutka“ nebo „Mám tu bombu“). 

Navíc opakování slyšených slov a vět, včetně 

vulgarismů. Projevy jí sociálně vadí, zvláště ve 

škole i na veřejnosti. Na přímý dotaz pacientka 

popírá sledování toxických „influencerů“ na 

sociálních sítích, přiznává však, že používá 

TikTok a má tam své oblíbené obsahy. 

Osobní anamnéza: Od jara 2021 nutka-

vé sebepoškozování a několik suicidálních 

pokusů (dle pacientky vážně míněných, ni-

koli nutkavého rázu). Proto byla opakovaně 

hospitalizována na dětské psychiatrii, byly jí 

podávány různé léky ze skupiny antidepresiv 

a antipsychotik. 

Rodinná anamnéza: Matka pacientky užívá 

antidepresiva, v rodině se vyskytlo suicidální 

chování u matčina otce a otcova strýce. Bez 

tikových projevů v rodině. 

Sociální anamnéza: Studentka gymnázia. 

Rodiče vysokoškoláci, rozvedeni od 3 let věku 

dítěte, pacientka žije s matkou, k otci chodí na 

víkend 1× za 2 týdny. 

Objektivní nález: Dívka vzhledově starší, 

s výrazným líčením, oblečením a ozdobami 

„gotického“ stylu. Při příchodu do vyšetřov-

ny pronáší puerilním hlasem se zpěvavou 

intonací „Dobré ráno, ču*áci“, následuje bo-

hatý repertoár jednoduchých zvuků (píská-

ní) i komplexních vulgárních výroků („I am 

a bitch“, „fuck you“ aj.), doprovázených to-

nickou antepozicí hlavy. Dále při doplňování 

anamnézy od otce promptně opakuje jím 

uváděné vokalizace se zpěvavou puerilní dik-

cí, vyzývavou mimikou a obscénními gesty 

(vztyčený prostředník). Jinak je s pacientkou 

kvalitní kontakt, odpovídá na úrovni inteli-

gentní dobře vychované dívky. Během roz-

hovoru vokalizace nejsou a objeví se znovu 

až po skončení komunikace. Ostatní nález bez 

pozoruhodností, bez jiných tikových projevů.

Závěr: Touretteův syndrom s typickými 

projevy v dětství, v posledních dvou letech se 

však rozvíjí nová symptomatika s rysy funkční 

tikové poruchy vzniklé pod vlivem sociálních 

sítí.

Kontrola, červen 2022: Pacientka byla dále 

sledována na dětské psychiatrii pro poruchu 

přizpůsobení s  opakovanými suicidálními 

pokusy, pokračovala v nasazené medikaci 

(fluoxetin, mirtazapin, aripiprazol). Pacientka 

i otec uvádějí zmírnění vokalizací, které se 

v ambulanci objevují jen při referování anam-

nézy otcem jako občasné echolálie. Dle videa 

zaslaného otcem se však na veřejnosti stále 

vyskytují prekérní vokalizace, doprovázené 

obscénní gestikulací.

Případ 4.
Šestnáctiletá dívka byla poprvé vyšetře-

na v březnu 2022. V říjnu 2020 jí náhle zača-

lo stáčení hlavy, hvízdání, vykřikování slov 

(„ahoj“, „beans“). Pacientka na cílený dotaz 

připouští, že projevům předchází nutkání 

a jsou následované prchavou úlevou, dokáže 

je přechodně potlačit, pak má ale větší nut-

kání. Dále se objevily údery rukou do hlavy, 

do hrudníku, ožene se po otci, po sourozenci. 

Od ledna 2021 se jí navíc nepředvídatelně 

zavírají oči, zároveň se stahuje polovina ob-

ličeje, oči obrací vzhůru, svírají ruce. Tyto 

stavy trvají několik minut až několik hodin. 

Nepředchází jim nutkání, nedokáže je potla-

čit, nemá úlevu po provedení. 

Osobní anamnéza: V dětství normální vývoj, 

vážněji nestonala. Byla obětí školní šikany, ve 

13 letech si v souvislosti s tím pořezala zápěstí, 

údajně to nebylo bráno jako suicidální pokus. 
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Rodinná anamnéza: Rodiče jsou rozvedeni 

od 5 let věku pacientky, matka se léčila pro de-

presi, pacientka je v péči otce, s matkou se vídá 

1× za 2 týdny, dobře vychází s nynější otcovou 

partnerkou.

Objektivní nález: Repetitivní klonické 

a tonické pohyby hlavy do rotace a retrofle-

xe, mrkání, hvízdání, ztlumený úder pěstí do 

hrudníku. Pak náhle přerušení komunikace, 

sevření očí a stažení úst doprava. Je při vě-

domí, na dotazy adekvátně reaguje pohyby 

hlavou, po několika minutách se oči i ústa 

uvolní sugerovanými úlevovými manévry (se-

špulit rty a zahvízdat, podívat se na „pavouka 

na stropě“).

Závěr: Atypická tiková porucha. Koin

cidentní tonické svalové stahy v obličeji po-

važuji za funkční poruchu hybnosti (jsou in-

konzistentní, distraktibilní, jsou inkongruentní 

s projevy TS).

Kontrola, září 2022: Příznaky se během 

prázdnin zhoršily, nově i sprostá slova v an-

gličtině („fuck you“), více i ostatních projevů. 

Pacientka byla během návštěvy informována 

o existenci epidemie funkčních tiků a cíleně 

tázána na sledování toxických influencerů na 

sociálních sítích. Popírá, že by cíleně někoho 

sledovala, ale přiznává vyhledávání informací 

o TS, sama informuje o „měsíci Touretteova 

syndromu“ v květnu 2022. Dle matky v po-

sledních dvou letech tráví více času u počítače 

a na mobilu, denně sdílí odkazy na „posty“ na 

Instagramu včetně videí.

Závěr 2: Funkční tiková porucha vzniklá 

pod vlivem sociálních sítí.

Případ 5.
Sedmnáctiletá dívka byla poprvé vyšetře-

na v dubnu 2022. Od 12. let věku se objevily 

nutkavé pohyby pravou rukou, později i mr-

kání, popotahování nosem aj., v poslední do-

bě prudké pohyby rameny se stáčením hlavy. 

Od začátku vnímala nutkání k pohybu a úlevu 

po provedení. Je schopna přechodně, ale ne 

na dlouho, pohyby potlačit, bez následného 

zhoršení. Nutkání k pohybu jí vadí skoro více 

než pohyby samotné. Neguje hyperaktivitu, 

poruchy pozornosti, jiné nutkavé jednání, vý-

raznější změny nálady. Jinak vážněji nestonala, 

užívá jen kontraceptiva. 

Rodinná anamnéza, Sociální anamnéza: 

Rodiče rozvedeni, žije pouze s matkou. Ve škole 

přechodně trpěla šikanou, ale to se upravilo, 

prospěch má průměrný, bez zvláštních pro-

blémů či mimořádného nadání.

Objektivní nález: Jsou nápadné časté 

kroutivé pohyby rameny, výrazněji vlevo, ob-

čas se stočením hlavy. Ojediněle popotahuje 

nosem, jinak bez zvuků. Všechny projevy 

dokáže na výzvu potlačit.

Závěr 1: Touretteův syndrom, bez komor-

bidních obsedantně kompulzivních projevů. 

Vzhledem k míře subjektivně vnímané nepří-

jemnosti příznaků byla zahájena medikace 

malou dávkou klonazepamu.

Kontrola, říjen 2022: Psychologické vy-

šetření v mezidobí prokázalo středně těžkou 

anxiózní depresi. Po klonazepamu došlo jen 

k přechodnému zlepšení spánku, tiková pro-

dukce se nezměnila, lék ji tlumil i přes den, 

proto jej vysadila. 

Objektivní nález: Kromě již dříve pozo-

rované produkce jsou nápadně patrné nové 

projevy – intermitentní rytmické mlaskání 

a klapání jazykem o patro. Pacientka si nové 

tiky uvědomuje, ale není si jista, zda je před-

chází nutkání a není schopna potlačovat je. 

Při zátěži pohybovou nebo mentální úlohou 

se akcentují tikové pohyby ramen a hlavy, ale 

mizí mlaskání.

Závěr 2: Na tiky typické pro Touretteův 

syndrom nasedají distraktibilní projevy ná-

padně podobné obrazu „tiků“ šířených na 

sociálních sítích. Na přímý dotaz pacientka 

připouští sledování sociální sítě TikTok včetně 

příspěvků týkajících se tikové poruchy. Byl na-

sazen aripiprazol 2,5 mg na noc a doporučena 

opatření v životosprávě – omezit sledování 

sociálních sítí zejména ve večerních hodinách, 

vyhnout se rizikovým obsahům.

Kontrola, leden 2023: V posledních třech 

měsících je stav dle pacientky zlepšený, ustou-

pily tiky, doma je prakticky nemá. Spí lépe, 

snaží se nejméně půl hodiny před spaním ne-

dívat na obrazovku mobilu, přestala sledovat 

rizikové příspěvky na TikTok. 

Objektivní nález: Jen ojedinělé mírné tiky 

ramen a hlavy, zcela vymizelo mlaskání a kla-

pání jazykem.

Diskuze
Naše pacientky se odlišují od běžných 

případů TS. Koincidence ženského pohlaví 

a  netypicky pozdního věku vzniku tikové 

poruchy by mohla být náhodná, zarážející 

však je náhlý vznik a pro TS neobvyklá kom-

plexnost projevů, jež si ve všech případech 

byly nápadně podobné. Jednalo se o pohyby, 

gesta a zvuky neutrálního, autoagresivního 

i obscénního významu (hvízdání, rytmické 

mlaskání, podupávání, tleskání a plácání se 

do stehen, údery nebo náznaky úderů do 

vlastní hlavy či hrudníku, gesto vztyčeného 

prostředníku aj.) a vokalizace (neartikulované 

kuňkání, vzdechy a nejméně jeden shodný 

anglický vulgarismus u většiny pacientek). 

Vyšetření přitom prokazovalo distraktibili-

tu příznaků, tedy naznačovalo jejich funkč-

ní původ. Dalším sjednocujícím prvkem je 

psychická a sociální stigmatizace pacientek. 

Všechny žijí v neúplné rodině nebo pouze 

s jedním z biologických rodičů. U všech se 

v předchorobí nebo i v současnosti vyskytly 

depresivní nebo úzkostné projevy, v několika 

případech i sebepoškozování, školní šikana, 

u jedné pacientky porucha příjmu potravy. 

Deprese nebo suicidální jednání se vyskytly 

i v rodinách pacientek.

Zatímco jsme hledali vysvětlení pro aty-

pické a přitom navzájem překvapivě blízké 

projevy našich pacientek, objevily se časopi-

secké popisy podobných případů – dospíva-

jících dívek s náhlým začátkem komplexních 

repetitivních pohybů a zvuků podobajících se 

tikům (Hull et Parnes, 2021; Heyman, Liang et 

Hedderly, 2021; Pringsheim et al., 2021). Na vi-

deozáznamu doprovázejícím jednu z prvních 

prací jsou patrny projevy nápadně připomí-

nající naše pacientky č. 1 a 2 (Hull et Parnes, 

2021). Z náhlého začátku, atypického rázu 

a výrazného vlivu pozornosti autoři usuzují na 

funkční původ projevů, které dávají do souvi

slosti s obsahem sociálních sítí (Hull et Parnes, 

2021; Paulus, et al. 2021). Uvádí se zejména síť 

TikTok, která slouží pro sdílení krátkých videí 

na osobních stránkách uživatelů (jejich počet 

se dnes odhaduje na více než 750 milionů). 

Nejméně 25 % z nich tvoří dospívající, me-

zi nimiž během pandemie covidu-19 podle 

zaznamenávaných počtů shlédnutí výrazně 

vzrostla popularita videí týkajících se tiků a TS 

(Martindale et Mink, 2022). Odpovídající ob-

sah poskytuje i síť Youtube, která po zadání 

vhodných klíčových slov (např. tourette + tics 

+ tiktok) nabídne množství příspěvků, které se 

dají rozdělit na dva typy. První typ příspěvků 
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má formu jednoduchého domácího videa 

zachycujícího dívku, která zahájí nahrávku 

sdělením, že má Touretteův syndrom, a dále 

popisuje své obtíže. Výpověď je doprováze-

na expresivními gesty a je rušena četnými 

a mnohotvárnými pohybovými tiky a kom-

plexními vokalizacemi, včetně obscénních 

slov. Zarážející je shoda obsahu mezi různými 

přispěvatelkami – takřka identické puerilní 

chování, pištění, hvízdání, spojené se stáčením 

nebo záškuby hlavy do antepozice, rychlé 

rytmické tleskání, náznaky úderů do hlavy aj. 

Mezi typické vokalizace patří jak neutrální vý-

razy, tak běžná slova s přeneseným slangovým 

významem („beans“) a otevřeně vulgární či 

obscénní výrazy („bitch“, „fuck“ doprovázené 

gestem zdviženého prostředníku). Druhým 

typem příspěvků jsou kvalitně natočená 

a sestříhaná videa zachycující protagonistku 

s dalšími osobami při společné činnosti, opět 

s nápadnou shodou mezi příspěvky různých 

autorek. Často jde o přípravu těsta nebo ji-

ného pokrmu, rušenou výkřiky a bizarními 

komplexními pohyby protagonistky (otevírá 

sáčky se surovinami úderem pěstí, sype obsah 

okolo, roztlouká vejce o vlastní hlavu apod.), 

čemuž ostatní účastníci přihlížejí s předstíra-

nými úleky nebo s nadšeným povzbuzováním 

(viz např. nahrávka „Baking with Tourette’s“ na 

kanálu přispěvatelky vystupující pod jménem 

Baylen Dupree).

Analýza 28 nejsledovanějších videí na té-

ma tiků a Touretteova syndromu s 36 miliony 

sledujících a celkem 331 miliony shlédnutí 

ukázala významné rozdíly oproti klasickým 

projevům TS (Olvera et al., 2021). Je nápad-

ně vysoká frekvence tiků (průměrně 29 za 

minutu), tedy zřetelně více, než je běžné 

u pacientů s TS (0–13 /min). 64 % přispěva-

telů v doprovodných komentářích uvádí, že 

trpí „tikovými záchvaty“ trvajícími minuty až 

hodiny a 39 % muselo někdy vyhledat akutní 

ošetření pro neztišitelné tiky. V souborech 

typických případů TS však tyto tzv. malig-

ní tiky tvoří pouze 5 %. Dalším rozdílem je 

vysoký záchyt koprolálie nebo kopropraxie 

(na 93 % videí) a sebepoškozujícího chování 

(v 86 %) oproti jen 8–14 % v souborech paci-

entů s TS. Naopak se vůbec neobjevila echo-

lálie a echopraxie, které jsou u TS poměrně 

časté (Tab. 2). Pozoruhodná byla podobnost 

vokálních a motorických projevů mezi jed-

notlivými videi. 68 % přispěvatelů udávalo, 

že převzali nejméně jeden pohyb nebo zvuk 

z jiného videa na TikToku (Olvera et al., 2021). 

Recentní multicentrická analýza 294 pacientů 

s funkčními projevy podobnými tikům potvr-

dila velmi vysoký výskyt komplexních pohybů 

a vokalizací, jejichž popisy se shodují s před-

chozími publikacemi i s námi pozorovanými 

projevy (Martino et al., 2023). V 66 % případů 

se navíc zjistila komorbidní anxiózní porucha 

a ve 28 % komorbidní deprese. V necelé pětině 

případů byl zaznamenán předchozí výskyt 

příznaků tikové poruchy. Pokud jde o nejsle-

dovanější tvůrce obsahu sociálních sítí (tzv. in-

fluencery), z veřejně dostupných osobních 

údajů a z jejich videí věnujících se problema-

tice tiků vyplývá, že se od běžných pacientů 

s TS liší vyšším věkem (v průměru 19 let) a ze-

jména převahou ženského pohlaví, kontras-

tující s převahou chlapců u TS (Robertson, 

2008; Olvera et al., 2021; Martino et al., 2023). 

Ve většině publikovaných studií v souborech 

převažují adolescentní dívky až v poměru 9 : 1 

(Pringsheim et al., 2021). Kupodivu odlišná 

situace je v Německu, kde mírně převažují 

pacienti mužského pohlaví (Paulus et al., 2021; 

Muller‑Vahl et al., 2022). To zřejmě souvisí 

s tím, že zatímco v anglickém obsahu sítí vý-

razně vedou ženské přispěvatelky – např. nej-

sledovanější kanadská „touretteovská“ in-

fluencerka Evie Meg používající alias @this-

trippyhippie má na síti TikTok 1 400 videí, přes 

14 mil. sledujících a více než 415 mil. shlédnutí, 

nejsledovanějším influencerem v Německu 

je mladý muž Jan Zimmermann, jehož ka-

nál „Gewitter im Kopf“ na Youtube obsahuje 

336 videí s 2,2 milionu sledujících a více než 

315 mil. shlédnutí za rok (Muller‑Vahl et al., 

2022). To jen podtrhuje význam influencerů 

sociálních sítí pro vznik popisované poruchy. 

Kromě osvěty či touhy po popularitě se může 

jednat i o poměrně výnosnou činnost díky 

reklamě, kterou provozovatelé sítí navazují 

na příspěvky podle sledovanosti. Např. příjem 

výše zmíněné Evie Meg se odhaduje v řádu 

stovek až tisíců USD měsíčně (Martindale et 

Mink, 2022; https://socialblade.com/youtube/

channel/UC0ibRfFLhmMQUVk_AYB8wUg/

monthly [online]). Kanál Jana Zimmermanna 

navíc doprovází mobilní aplikace obsahující 

nejoblíbenější údajné vokální tiky a reklamní 

kampaň na různé produkty jako trička a če-

pice opatřené „nejvtipnějšími“ vulgarismy. 

Německé pacientské asociace se od kanálu 

Tab. 2.  Rozdíly mezi funkčními tiky a Touretteovým syndromem
Touretteův syndrom Funkční tikové projevy

vznik projevů postupný náhlý až explozivní

průběh kolísavý statický nebo progresivní

věk na začátku dětství (4–12 let) adolescence (13–19 let)

převažující pohlaví muži ženy

spouštěče stres, vzrušení, únava, pozornost stres, úzkost, specifický kontext 
či specifický spouštěč

rodinný výskyt tiků často vzácně

počáteční ráz a lokalizace 
motorických tiků

jednoduché, hlava, obličej, krk komplexní, trup a končetiny

počáteční ráz vokálních 
tiků

jednoduché komplexní

koprolálie, kopropraxie vzácnější častá

echolálie, echopraxie častá vzácnější

výstražné pocity časté, ve shodné lokalizaci s tiky vzácné, bez jasné lokalizace

distraktibilita částečná výrazná

supresibilita typická žádná

sugestibilita částečná výrazná

sebepoškozování a neob-
scénní sociálně nevhod-
né chování

u některých pacientů, vzniká později častý výskyt, obvykle od začátku

časté komorbidity ADHD, OCD, úzkost úzkost, deprese, jiné funkční 
nebo somatizační příznaky

záchvaty tiků, vyhledání 
urgentní péče

vzácné časté

efekt anti-tikové  
medikace

variabilní slabý až 0

dle Olvera et al., 2021,17 Martindale et al., 202216
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distancovaly kvůli zjevnému zkreslování a ne-

úctě k lidem s TS (Muller‑Vahl et al., 2022).

Jak je tomu v českém jazykovém prostře-

dí sociálních sítí? I když vynecháme nejpo-

pulárnější síť TikTok a omezíme pátrání na 

Youtube, po zadání klíčových slov „Touretteův 

syndrom“ nebo „tiky“ se kromě edukačních 

videí a starších televizních dokumentů o TS 

nabízejí i  recentní videonahrávky českých 

přispěvatelek. Jejich obsahy se velmi podo-

bají výše popsaným anglofonním příspěvkům. 

Zjevně se snaží poučit diváky o závažnosti 

onemocnění TS, což ilustrují kontinuálním 

sledem komplexních pohybů a zvuků s četný-

mi obscénními gesty a typickými anglickými 

vulgarismy, případně i s expresivní demon-

strací emočních prožitků. V jedné z pseudo-

nymních přispěvatelek přitom s překvapením 

rozpoznáváme naši pacientku č. 2. I další naše 

pacientky, jež to samy měly tendenci popírat, 

trávily dle sdělení rodičů na sociálních sítích 

mnoho času a sledovaly, případně i dále šířily 

příspěvky zaměřené na problematiku tiků.

Z naší zkušenosti a z publikovaných po-

zorování je tedy zjevné, že v posledních dvou 

letech se v řadě zemí objevilo množství dospí-

vajících, převážně ženského pohlaví, s téměř 

identickými projevy podobajícími se tikům, se 

zřetelnou vazbou na obsah sociálních sítí. Co 

ale je podkladem těchto projevů, jaký je je-

jich vztah k TS, jakým mechanismem vznikají, 

proč tak náhle a proč právě nyní?

Pomiňme nejaktivnější tvůrce sociálních 

sítí, u nichž je důvodné podezření na účelo-

vou motivaci a vědomou produkci atraktiv-

ního obsahu s cílem zvyšovat si popularitu 

i související hmotné příjmy, tedy o simulaci 

či agravaci příznaků (někteří z nich mohou 

skutečně mít TS) (Muller‑Vahl et al., 2022). 

Pro ostatní přispěvatele by mohlo platit vy-

světlení, že se pod vlivem cizích příspěvků 

na sociálních sítí „vžili do představy“, že sami 

také trpí TS a videa tvoří a zveřejňují vedeni 

upřímnou snahou poučit veřejnost. Kromě 

toho tím získávají pozornost, jíž se jim třeba 

jinak nedostává. Naplňovali by tím definici 

faktitivní poruchy, u níž pacient předstírá 

či agravuje příznaky nikoli z vědomě zišt-

ných důvodů, nýbrž s primárním cílem získat 

zájem druhých (Praško et Seifertová, 2008). 

Takové vysvětlení by však zřejmě bylo při-

nejmenším pro část nemocných příliš zjed-

nodušující. U našich pacientek stejně jako ve 

většině případů popsaných v publikovaných 

pracích byly přítomny rysy funkční poruchy, 

kde platí, že ačkoli se jejich projevy mohou 

jevit jako záměrné, mají ve skutečnosti poru-

šené vnímání vlastního těla a jeho projevů, 

takže své pohyby a zvuky nemají pod kon

trolou a vnímají je jako mimovolní (Edwards, 

Fotopoulou et Parees, 2013). To je nejpodstat-

nější rozdíl proti TS, jehož klíčovými rysy jsou 

vědomě vnímané výstražné pocity a nutkání 

následované tikovým pohybem či zvukem. 

Co však v případech, kde tikům podobné 

funkční projevy vzniknou u osoby s dřívějšími 

typickými příznaky TS (naše pacientky č. 3 

a 5), nebo v případě, kdy jsou nově vzniklé 

pohyby a zvuky zčásti předcházeny nutká-

ním a následovány úlevou, jako to bývá u TS 

(pacientka 4)? U pacientky č. 3 pro primární 

diagnózu TS navíc svědčí i přítomnost echolá-

lie, která spolu s echopraxií (včetně přejímání 

tiků viděných u jiných pacientů) patří mezi 

typické rysy TS a pacienti tak mohou být ná-

chylnější než ostatní populace i k „nákaze“ 

funkčními projevy šířenými po sociálních sítí 

(Mataix‑Cols, Ringberg et Fernandez de la 

Cruz, 2020). Vzhledem k vysoké prevalenci 

tikové poruchy a k tomu, že řada případů 

s mírnými tiky zůstává nediagnostikována, 

je možné, že koincidence TS a funkční tikové 

poruchy je častější, než jsme dosud tušili. 

U našich pacientek se navíc vyskytly i další 

projevy suspektního funkčního původu – 

záchvatovité poruchy vědomí, náhlá pře-

chodná porucha chůze, obličejové spazmy. 

Pro spekulace o mechanismech zvýšené 

susceptibility ke tvorbě funkčních poruch 

však nemáme dostatek podkladů.

Můžeme se ptát, zda projevy vznikající 

pod vlivem sociálních sítí lze označit jako 

funkční tiky, či se jedná o zvláštní katego-

rii funkčních projevů podobných tikům 

(Martindale et Monk, 2022; Ganos  et  al., 

2019). Pro klinickou praxi však tento rozdíl 

není příliš podstatný. Je především potřeba 

rozlišovat příznaky TS od funkčních tikových 

projevů, ať už vznikly pod vlivem sociálních 

sítí, nebo ne (Muller‑Vahl et Edwards, 2021). 

Kromě vyššího věku, převahy ženského po-

hlaví, náhlého vzniku, četnosti a komplexity 

tiků jsou tu i další rysy typické pro funkční 

původ postižení (Tab. 2). Funkční tiky býva-

jí výrazně distraktibilní (mizí nebo se mírní 

odvedením pozornosti) a sugestibilní (zhorší 

se zaměřenou pozorností, nefyziologickými 

podněty). U funkční tikové poruchy se navíc 

referují protrahované záchvaty tiků, případ-

ně s vyžádáním urgentní lékařské péče, což 

by bylo u TS velmi neobvyklé (Olvera et al., 

2021). Pečlivá diferenciální diagnostika včet-

ně odběru anamnézy a cíleného dotazování 

na průvodní jevy tiků má význam nejen pro 

správné diagnostické zařazení, ale i pro ade-

kvátní terapeutický přístup.

Zatímco pro symptomatickou léčbu TS je 

kromě režimových opatření k dispozici i far-

makoterapie, tytéž léky u osob s funkčními 

tiky nebývají účinné (Ganos  et  al., 2019). 

U našich pacientek se v předchozí medikaci 

vyskytovala antipsychotika a antidepresiva, 

jejichž indikace byla v některých případech 

sporná a efekt na pohybové a zvukové pro-

jevy nebyl zřejmý. Je ovšem potřeba léčit 

úzkost a  depresi, pokud jsou přítomny. 

Stejně jako u  jiných funkčních neurologic-

kých poruch je tu ale také na místě cílená 

psychoedukace pacientů a jejich rodin s cí-

lem zlepšit přijetí a pochopení diagnózy. 

Nejméně ve dvou z našich případů se po 

sdělení diagnózy a poučení o mechanis-

mech vzniku poruchy její projevy skutečně 

zmírnily, zřejmě i díky zájmu rodin a snaze 

pacientek omezit sledování sociálních sítí 

a vyhýbat se rizikovému obsahu. Recentní 

práce ukazují dobrou účinnost behaviorální 

terapie, zejména tzv. komplexní behavio-

rální intervence pro tiky, která se zaměřuje 

na identifikaci a řešení vnitřních a vnějších 

příčin a následků funkčních tikových projevů 

(McGuire et al., 2014).

Poslední otázkou je, jakým mecha-

nismem a proč právě v posledních letech 

došlo k tak masovému výskytu funkčních 

projevů podobných tikům. Jedná se ne-

pochybně o projevy hromadného (maso-

vého, davového) chování, jež se definuje 

jako specifický typ sociálního chování, roz-

víjejícího a šířícího se pod situačním tla-

kem, zpravidla se zřetelným emocionálním 

kontextem (LeBon, 1905). Předpokladem 

takové spontánní hromadné „nákazy“ je 

primární existence obdobného psychic-

kého naladění jedinců, kteří se dostávají 

do vzájemného vztahu v čase a prostoru. 

https://www.pediatriepropraxi.cz/


www.pediatriepropraxi.cz378

PŘEHLEDOVÉ ČLÁNKY
Funkční tiková porucha: hromadná nákaza ze sociálních sítí?

PEDIATRIE PRO PRAXI

Podle současných definic jde o skupinové 

chování, které vzniká relativně spontánně, 

vyvíjí se neplánovitě, je neorganizované 

a nepředvídatelné a závisí na vzájemné sti-

mulaci účastníků. Je vyvoláno působením 

neobvyklých životních okolností na sou-

bor jedinců, kteří se ocitli v podmínkách 

hromadné psychické zátěže, takže dochází 

k  jejich homogenizaci a  rozvoji spontán-

ních schémat interakčního chování (Mikšík, 

2005). Příkladem tu mohou být historické 

případy tzv. davové psychózy či davové hys-

terie, tanečních epidemií a jiných hromadných 

výskytů abnormálních pohybů a poruch 

chování. Ovšem historické taneční epidemie 

vznikaly v oddělených komunitách, mezi 

jedinci, kteří byli v přímém osobním kontak-

tu, a víme dnes o nich jen díky ojedinělým 

záznamům v kronikách, soudních spisech 

a ve výtvarných dílech (Obr. 1) (Waller, 2009). 

I ve 20. a na počátku 21. století se občas 

objevují zprávy o hromadném vzniku ab-

normálních pohybů, chování nebo jiných 

obtíží v ohraničených kolektivech. Výsledná 

panika a horečné pátrání po příčinách již 

ale mají díky televiznímu zpravodajství da-

leko širší odezvu (Bartholomew, Wessely et 

Rubin, 2012; Mink, 2013). Dnešní epidemie 

funkčních projevů podobných tikům pak má 

již prakticky celosvětový rozměr, protože 

takový je dosah – a nakažlivost – sociálních 

sítí (Hodas et Lerman, 2014). Proto už se 

nehovoří o davové psychóze, ale o masové 

sociogenní nemoci (Muller‑Vahl et al., 2022; 

Bartholomew et Wessely, 2012; Weir, 2005). 

Masová sociogenní nemoc se definuje jako 

rychlé šíření chorobných příznaků postihují-

cí členy soudržné skupiny (jimiž zjevně jsou 

i členové internetové sociální sítě); má pů-

vod v poruše nervového systému zahrnující 

excitaci, ztrátu nebo změnu funkce, přičemž 

tělesné potíže, které se projevují nevědomě, 

nemají odpovídající organickou etiologii 

(Bartholomew et Wessely, 2002). Nápadně 

podobné pohyby a vokalizace postihující 

uživatele sociálních sítí ze všech kontinen-

tů lze tedy nepochybně brát jako pandemii 

masové sociogenní nemoci.

Proč této nemoci tak snadno podlehnou 

právě adolescenti, není jen otázkou pro lékaře, 

ale i pro psychology a sociology. Podle publi-

kovaných pozorování i podle naší zkušenosti 

jsou u postižených častější než v běžné po-

pulaci neuspořádané rodinné vztahy, sociální 

frustrace, úzkost a deprese, poruchy příjmu 

potravy, sebepoškozování, nejistota v hledání 

vlastní identity jak individuální, tak sexuální, 

tedy vesměs rizikové faktory a indikátory zvý-

šené citlivosti k nakažlivému vlivu sociálních 

médií (Hodas et Lerman, 2014; Pringsheim 

et Martino, 2021). Dalším faktorem je nepo-

chybně sociální izolace v  době pandemie 

covidu-19, ztráta přímých kontaktů s přáteli 

a spolužáky a současně nárůst času strávené-

ho na sociálních sítích (Hodas et Lerman, 2014; 

Pringsheim et Martino, 2021). Vliv pandemie se 

přitom netýká jen funkčních projevů připomí-

najících tiky. Specializované praxe zazname-

naly v roce 2020 oproti roku 2019 přírůstek 

nových případů funkčních poruchy hybnosti 

o 50 % u dospělých a až o 90 % u dětských 

pacientů (Heymann, Liang et Hedderly, 2021; 

Hull, Parnes et Jankovic, 2021). V tomto obdo-

bí dochází i k nárůstu suicidality a násilného 

jednání dospívajících, přičemž sociální sítě při 

tom hrají významnou roli (Liu, Dong et Qui, 

2022). Zdrojem nedávné hromadné psychické 

zátěže bylo šíření nákazy covidu-19 a její in-

tenzivní prezentace v oficiálních médiích i na 

sociálních sítích přispívající k akcentovanému 

emočnímu prožívání pocitů zdravotního 

ohrožení. Pandemie ale není jediným po-

tenciálním zdrojem hromadné nákazy senzi-

tivních populací. Podobně se vlivem obsahu 

Obr. 1.  Dancing Mania, Hendrick Hondius (1642) podle Pietera Brueghela st. Taneční epidemie ve 
Štrasburku v r. 1518 vypukla poté, co na ulici začala jedna žena vášnivě tančit a přidávaly se další desítky až 
stovky lidí, převážně mladých žen. Hromadný tanec trval po mnoho týdnů, dokud na příkaz štrasburského 
magistrátu a biskupa nebyly postižené ženy pochytány a umístěny do špitálu (29)
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sociálních sítí mohou stát zdrojem davové 

psychózy environmentální hrozby, hrozící 

válečný konflikt nebo obavy z hmotného 

nedostatku. Ovšem v době, kdy popularita 

sociální sítě TikTok mezi dospívajícími roste 

každým dnem a „ten, kdo na ní není, jako by 

neexistoval“ (https://www.evisions.cz/blog-

2021-11-29-jak‑ziskat‑na‑tiktoku‑followery

‑a-vse‑co‑o-tomto‑fenomenu‑potrebujete

‑znat/ [online]), není snadné odpovídat na 

otázky, jak těmto hromadným jevům za-

bránit a  jak se chránit před nebezpečími 

pramenícími z užívání sociálních sítí. V době 

celosvětové pandemie koronaviru se TikTok stal 

nejrychleji rostoucí sociální sítí všech dob 

a jen během prvního čtvrtletí roku 2020 si 

jej stáhlo přes 300 milionů lidí. Toto číslo 

navíc neobsahuje domovskou Čínu a koneč-

né počty tak mohou být ještě vyšší (https://

smartmania.cz/vse‑co‑potrebujete‑vedet

‑o-tiktoku‑socialni‑sit‑se‑spatnou‑povesti

‑i-obrovskym‑potencialem/ [online]).

Závěr
Mohutný celosvětový nárůst počtu nemoc-

ných s identickými projevy podobajícími se 

tikům v posledních dvou letech odpovídá 

charakteristikám masové sociogenní nemoci 

navazující na pandemii covidu-19. Porucha 

se prokazatelně šíří po sociálních sítích. 

Charakterizuje ji náhlý vznik u dospívajících, 

převaha ženského pohlaví a projevy netypické 

pro TS (stereotypní ráz, komplexní koprolalie 

a kopropraxie, distraktibilita a sugestibilita, 

absence nutkání, potlačitelnosti a úlevy po 

provedení tiku). Projevy jsou tedy inkonzis-

tentní a inkongruentní s obrazem TS a z neu-

rologického hlediska splňují kritéria funkční 

poruchy hybnosti.
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Arteriální hypertenze u dětských pacientů
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Arteriální hypertenze je chronické onemocnění, které postihuje především dospělou populaci. Během 21. století však dochází 
k narůstání prevalence onemocnění i u dětských pacientů, proto je v praxi důležité na něj myslet. V diagnostice má zcela zásadní 
roli praktický lékař pro děti a dorost, který by měl jako první zachytit zvýšenou hodnotu krevního tlaku. U menších dětí se obáváme 
spíše sekundární hypertenze, u dospívajících naopak hypertenze primární. Terapie je nutná z důvodu předcházení komplikacím, 
které se mohou vyskytnout již v dětství, ale také z dlouhodobého hlediska.

Klíčová slova: arteriální hypertenze, děti, krevní tlak, režimová opatření.

Arterial hypertension in paediatric patients

Arterial hypertension is a chronic disease affecting mainly adult patients. However, during the 21st century, the prevalence of the disease 
is also increasing in paediatric patients, so it is important to keep it in mind in practice. The role of the general practitioner for children 
and adolescents is absolutely crucial. He/she should be the first one to catch the elevated blood pressure value. The prevalence of 
secondary hypertension is higher in small children. On the contrary, primary hypertension is more common in adolescents. Therapy 
is necessary mainly to prevent complications which can arise in childhood, but the risks in a long-time period are significantly higher.

Key words: arterial hypertension, children, blood pressure, regime measures.

Úvod
Arteriální hypertenze (AH) je chronické 

onemocnění postihující především dospělou 

populaci. Dětští pacienti dříve bývali postiženi 

AH výjimečně, během 21. století však dochází 

k narůstání prevalence onemocnění pravdě-

podobně z důvodu sedavého životního stylu, 

většího výskytu nadváhy a obezity a zvýšené-

ho příjmu soli (1). Tyto rizikové faktory AH se 

podílejí i na rozvoji kardiovaskulárních kom-

plikací a jejich vliv byl umocněn pandemií 

onemocnění covidu-19, během které došlo 

ke zhoršení již dříve ne úplně optimálního 

životního stylu u velkého množství dětí.

Jak si onemocnění stojí v tzv. „době post-

covidové“? Cílem článku je shrnout aktuální 

poznatky o AH u dětí tak, aby se daly vztáh-

nout na českou populaci s jednoduchou ap-

likovatelností do pediatrické praxe.

Diagnostika
Dětská AH se standardně diagnostikuje 

od věku 3 let, tedy od věku, kdy by praktický 

lékař pro děti a dorost měl začít pravidelně 

měřit krevní tlak (TK) dítěte při každé preven-

tivní prohlídce (2). TK se měří ideálně manu-

álně na pravé horní končetině pomocí tlako-

vé manžety a fonendoskopu po 5 minutách 

klidu vsedě s rukou opřenou v úrovni srdce. 

Šířka manžety by měla odpovídat přibližně 

40 % obvodu paže (1). Při jedné návštěvě se 

má tlak změřit třikrát, přičemž jako skuteč-

ná hodnota TK se uvádí průměr z druhého 

a třetího měření. Lze použít i hodnotu pouze 

z druhého měření s téměř identickou senzi-

tivitou, specificitou a pozitivní i negativní 

prediktivní hodnotou (3).

Při nálezu suspektní hypertenze u dětské-

ho pacienta by mělo dojít ke konfirmaci další-

mi alespoň dvěma měřeními v řádu několika 

týdnů. Pokud je TK z prvního měření s normál-

ní hodnotou, teoreticky není nutné ho během 

návštěvy opakovat, protože nejvyšší hodnoty 

bývají přítomny právě u iniciálního měření. 

V praxi je ale standardem měření opakovat 

pro lepší výpovědní hodnotu (3). Hodnocení 

TK se provádí s pomocí percentilových grafů 

(Obr. 1).

V diagnostice může dojít k chybě, a to pře-

devším formou hypertenze (syndromu) bílého 

pláště nebo nedodržením výše popsaných 

standardů měření. Syndrom bílého pláště se 

dá obejít ambulantním 24hodinovým moni-

toringem TK (ABPM) či domácím měřením 

rodičem, které vede k lepší spolupráci dítě-

te, ale může být opět zkresleno nesprávnou 

technikou měření (proto je nutné důsledně 

edukovat rodiče).
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Dělení hypertenze
Arteriální hypertenzi v dětském věku dě-

líme stejně jako u dospělých nejčastěji podle 

příčiny a podle závažnosti.

Podle příčiny dělíme AH na primární 

a sekundární. Primární AH nemá žádnou kon-

krétní vyvolávající příčinu. Diagnóza se stano-

vuje per exclusionem, tedy až po vyloučení 

sekundárních forem onemocnění (4). Jedná 

se o multifaktoriální onemocnění, na jehož 

vzniku se podílí především nedostatek po-

hybu, zvýšený příjem soli, nadváha a obezita. 

Dalšími rizikovými faktory jsou pozitivní rodin-

ná anamnéza, syndrom obstrukční spánkové 

apnoe, diabetes mellitus, hyperurikemie, umě-

lá výživa v kojeneckém věku, nedonošenost 

dítěte a nízká porodní hmotnost (2). Primární 

AH postihuje spíše dospívající pacienty.

Sekundární AH naopak vzniká jako důsle-

dek jiného, již preexistujícího, onemocnění. 

Nejčastější příčinou jsou renální onemoc-

nění. Ty dělíme na renoparenchymatózní, 

tvořící 60–80 % sekundárních forem, a  re-

novaskulární, mnohem méně časté (1–5 %). 

Podkladem renoparenchymatózní formy AH 

jsou především refluxní nefropatie, glome-

rulonefritidy a polycystické či dysplastické 

ledviny. Renovaskulární forma AH vzniká na 

podkladě fibromuskulární dysplazie nebo 

neurofibromatózy. Další skupiny sekundár-

ních forem AH zahrnují formy kardiovaskulární 

(1–5 %), která je nejčastěji způsobena koarktací 

aorty, endokrinní (1–5 %), u níž příčina může 

být Cushingův syndrom, feochromocytom, 

hyperthyreóza či primární hyperaldostero-

nismus, a formy ostatní, zejména onemoc-

nění CNS, hypertenze navozená léky, droga-

mi (kokainem, amfetaminem…) (Tab. 1) (4). 

Sekundárními formami jsou mnohem častěji 

postiženy menší děti.

Podle závažnosti rozeznáváme normál-

ní TK, vysoký normální TK (prehypertenze, 

zvýšený TK), arteriální hypertenzi 1. stupně 

a 2. stupně (Obr. 1). Toto dělení se uvádí na 

základě percentilu TK pro daný věk a pohlaví. 

Jako normální TK bereme ve věku do 16 let 

TK pod 90. percentil, nad 16 let jsou to potom 

hodnoty menší než 130/85 mm Hg. Vysoký 

TK – krevní tlak, USG – ultrasonografie, EKG – elektrokardiografie, ACEi – inhibitory angiotenzin konvertujícího enzymu, ARB – blokátory angiotenzinového 
receptoru, CCB – blokátory kalciového kanálu, i. v. – intravenózní

Obr. 1.  Zhodnocení a management arteriální hypertenze u dětí. Přeloženo z: Flynn JT, Kaelber DC, Baker-Smith CM, et al. Clinical Practice Guideline for 
Screening and Management of High Blood Pressure in Children and Adolescents. Pediatrics. 2017;140(3). Available from: doi10.1542/peds.2017-1904. Upraveno 
podle: Seeman T. Hypertenze v dětství a dospívání. In: Widimský J, et al. Hypertenze. Praha: Maxdorf, s. r. o.; 2019. p. 434-455.

PODEZŘENÍ NA HYPERTENZI

nebo
čtení TK podle percentilových
grafů z měření během 3 různých  
návštěv lékaře

Normální TK
do 16 let věku
< 90. percentil

nad 16 let věku
< 130/85 mm Hg

Odebrat
 � základní biochemie
  �krevní obraz
  �lipidový panel
 � analýza moči

 �Edukovat pacienta i rodinu 
o nutnosti zdravějšího stravování,  
zvýšení fyzické aktivity  
a dostatku spánku.

 �Objednat další kontrolu.

Při akutní závažné hypertenzi 
(symptomatické 2. stupně  
nebo vyšší)

1) �Okamžitě zahajte terapii krátce 
působícími antihypertenzivy.

2) �Snižujte TK o ≤ 25 % plánované 
redukce během prvních 8 hodin.

3) �Zbytek plánované redukce 
dokončete během následujících 
12–24 hodin.

4) �Neodkladně zhodnoťte sekundární 
příčiny hypertenze.

5) �Proveďte testy na poškození 
cílových orgánů.

6) �Při život ohrožujících symptomech 
použijte i. v. medikaci.

7) �Pro i. v. terapii rozvažujte mezi  
kontinuální infuzí a bolusem.

Je-li
 na následující kontrole stále hypertenzní
 orgánové poškození
 komorbidity/rizikové faktory

pak
 �zahajte rozšířenou diagnostiku jako renální 
USG, EKG a další na základě anamnézy 
a fyzikálního vyšetření nebo

 �odešlete na kardiologii nebo nefrologii 
k došetření a terapii.

Zvažte
  základní biochemie
  krevní obraz
  lipidový panel
  analýza moči
  USG ledvin
  EKG

Odešlete na kardiologii
nebo nefrologii.

Je dítě mladší než 6 let?

USG ledvin

ano

ne

normální 
nález

abnormální 
nález

 �Edukovat pacienta i rodinu  
o nutnosti zdravého stravování, 
zvýšení fyzické aktivity 
a dostatku spánku.
 Objednat další kontrolu.

 �Edukovat pacienta i rodinu  
o nutnosti zdravějšího stravování, 
zvýšení fyzické aktivity 
a dostatku spánku.
 �Zvažte antihypertenzní terapii 
jako ACEi, ARB, CCB, diuretika 
nebo betablokátory.
 Zvažte odbornou konzultaci.

Odeslat na nefrologii 
nebo urologii 
k došetření a terapii.

Vysoký normální TK
do 16 let věku
90.–95. percentil

nad 16 let věku
130–139/85–89 mm Hg

Hypertenze 1. stupně
do 16 let věku
95. percentil – 99. percentil + 5 mm Hg

nad 16 let věku
140–159/90–99 mm Hg

Hypertenze 2. stupně
do 16 let věku
> 99. percentil + 5 mm Hg

nad 16 let věku
160–179/100–109 mm Hg

abnormální výsledky ambulantního
24hodinového monitorování TK
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PŘEHLEDOVÉ ČLÁNKY
Arteriální hypertenze u dětských pacientů

normální TK nabývá 90.–95. percentilu u dětí 

do 16 let a 130–139/85–89 mm Hg nad 16 let. 

Hypertenze je definována jako TK nad 95. per-

centilem, přičemž 1. stupeň zahrnuje hodnoty 

v intervalu 95. percentil–99. percentil + 5 mm 

Hg do 16 let a 140–159/90–99 mm Hg od 16 let, 

2. stupeň hodnoty nad 99. percentil + 5 mm 

Hg do 16 let a více než 160/100 mm Hg od 16 

let (4, 5).

Prevalence dětské hypertenze
Aktuální prevalence AH u dětí v České re-

publice není nijak přesně stanovena, nicméně 

v Evropě pozorujeme, stejně jako ve světě, 

epidemiologicky neustále stoupající trend. 

Zatímco v USA byla prevalence dětské AH na 

přibližných 3,5 %, v Evropě se jednalo o 5 %, 

ale mezi jednotlivými státy se nachází velká 

fluktuace, a tak sledovat souhrnnou prevalen-

ci z celé Evropy není žádoucí. V Řecku byl ne-

dávno proveden screening, z něhož vyplynula 

prevalence AH 1. stupně 15,7 % a AH 2. stupně 

7,3 %. V Itálii se udává prevalence AH 9,4 % (2). 

I přes značné rozdíly byla stanovena preva-

lence AH v centrální Evropě v multicentrické 

studii, kde bylo zahrnuto Německo, Rakousko 

a Švýcarsko. Výsledná hodnota pro populaci 

adolescentů byla 16,4 % (2).

Komplikace
U dětí se komplikace AH nevyskytují tak 

často jako u dospělých pacientů, nicméně 

rozvoj onemocnění v útlém věku vede k vyšší 

kardiovaskulární morbiditě a mortalitě (akutní 

infarkt myokardu, cévní mozková příhoda, 

srdeční selhání) v dospělosti, nese s sebou ri-

zika orgánového poškození již v dětském věku 

(hypertrofie levé komory srdce, mikroalbumi-

nurie), prohlubování hypertenze v dospělosti 

a progrese onemocnění u pacientů s chronic-

kým selháním ledvin. Současně AH zvyšuje 

riziko kardiovaskulární morbidity u dětských 

pacientů s chronickým onemocněním, např. 

chronickým selháním ledvin (1, 2, 4, 6).

Management a terapie
Detailní rozbor managementu a terapie 

AH u dětí není cílem tohoto článku. V první 

linii léčby se volí nefarmakologická opatření, 

tedy aktivní životní styl, snížení příjmu solí 

a redukce hmotnosti. Pokud tato režimová 

opatření nejsou dostatečná, uchylujeme se 

k  farmakologické terapii antihypertenzivy 

(inhibitory ACE, blokátory angiotenzinového 

receptoru, blokátory Ca kanálu, diuretika nebo 

betablokátory, pokud nejsou žádné modifi-

kující rizikové faktory). Farmakologická léčba 

je indikovaná i v případě výskytu přidruže-

ných rizikových faktorů pro kardiovaskulární 

onemocnění nebo orgánového postižení či 

již existujících kardiovaskulárních komplikací 

(4, 7). V dnešní době lze využít i telemedicín-

ských technologií pro distanční monitoring, 

komunikaci s pacienty a úpravu terapie bez 

nutnosti častých kontrol u lékaře (8).

Příklad postupu u pacientů s podezřením 

na AH ukazuje schéma na obrázku 1.

Závěr
Dětská arteriální hypertenze jako celosvě-

tově narůstající problém by neměla být opo-

míjena u pravidelných prohlídek praktickým 

lékařem pro děti a dorost. Právě prvozáchyt 

vyššího TK v ambulanci je stěžejní pro sta-

novení diagnózy a zahájení terapie pokud 

možno co nejdříve. Včasné zahájení léčby má 

za cíl především snížení rizika komplikací jak 

v dětském, tak v dospělém věku.

Dedikace: IGA_LF_2023_004
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Tab. 1.  Četnost sekundárních forem hypertenze (4)
Forma sekundární AH Procentuální podíl sekundární AH Příčiny

renoparenchymatózní 60–80 %

refluxová nefropatie

glomerulonefritidy

dysplastické ledviny

polycystické ledviny

renovaskulární 1–5 %

fibromuskulární dysplazie

neurofibromatóza

mid-aortic syndrom

kardiovaskulární 1–5 % koarktace aorty

endokrinní 1–5 %

feochromocytom

Cushingův syndrom

primární hyperaldosteronismus

hyperthyreóza

ostatní méně časté

onemocnění CNS

AH navozená léky

AH navozená drogami 
(amfetamin, kokain)
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Enterobius vermicularis – vektor obtížně 
diagnostikovatelné střevní trichomonády 
Dientamoeba fragilis?
Mgr. Hana Bílková Fránková, MBA
Oddělení klinické mikrobiologie, Laboratoře AGEL, a. s., Ostrava

Roup dětský (Enterobius vermicularis, E. vermicularis) je aktuálně nejčastějším helmintem lidského střeva. Ze statistik Národní refe-
renční laboratoře pro střevní parazitózy je zřejmé, že je v našich podmínkách téměř jediným zástupcem ze skupiny helmintů (1) 
(Tab. 1). Vyskytuje se, resp. diagnostikujeme tuto nákazu (enterobióza, oxyurióza) zejména u dětí. Vzhledem k rychlému dozrávání 
larev ve vajíčku (4–6 hod.), jejich nadprodukci (dospělá samička naklade 5 000–12 000 vajíček (2), (Obr. 1a, b, Obr. 2a, b) a vysoké 
odolnosti vajíček vůči vnějším vlivům předpokládám současný výskyt u většiny členů rodiny, včetně dospělých. 
Vzhledem k poměrně vysokému výskytu patogenní trichomonády Dientamoeba fragilis (D. fragilis) ve vzorcích stolice u dětských 
pacientů se přikláním k hypotéze, kterou vyslovil již v roce 1940 Dobell (3), že právě roup může být vektorem jejich přenosu, 
a kterou podporuje např. Stark a kol. (4). To naznačují i výsledky  studie Prevalence a klinický význam parazitárních infekcí v po-
pulaci 0–15letých dětí na Ostravsku, kterou realizovalo naše pracoviště spolu s Dětským oddělením Vítkovické nemocnice. Zde 
byla D. fragilis přítomna u 26,5 % respondentů, v 11 % společně s E. vermicularis (5). 
Se zavedením molekulárně biologických diagnostických metod (RT PCR) do rutinní praxe některých laboratoří v ČR se výrazně 
zvýšil počet jejich nálezů. D. fragilis tak ve statistikách NRL aktuálně již několik let vede (11) (Tab. 2, 3). Způsob přenosu je v zájmu 
parazitologů (4, 5, 6, 7, 8). Stark a kol. uvádí existenci precystických a cystických stadií (9), nicméně je to i nadále předmětem 
odborných diskuzí. 

Klíčová slova: parazit, Dientamoeba fragilis, Enterobius vermicularis.

Enterobius vermicularis – vector of the difficult-to-diagnose intestinal trichomonad Dientamoeba fragilis?

Enterobius vermicularis (E. vermicularis) is currently the most common helminth of the human intestine. The statistics of the National 
Reference Laboratory for Intestinal Parasitoses show that it is almost the only representative of the helminth group in our con-
ditions (1) (Table 1). Occurs or diagnoses this disease (enterobiosis, oxyuriasis) especially in children. Due to the rapid maturation 
of larvae in the egg (4–6 h), their overproduction (an adult female lays 5 000–12 000 eggs (2) (Fig. 1a, b, Fig. 2a, b) and the high 
resistance of eggs to external influences, I assume the current occurrence in most family members, including adults.
Due to the relatively high prevalence of the pathogenic trichomonad Dientamoeba fragilis (D. fragilis) in stool samples of paedi-
atric patients, I am inclined to the hypothesis, expressed already in 1940 by Dobell (3), that the roup may be the vector of their 
transmission and which is supported by e.g. Stark et al. (4) This is also suggested by the results of the study Prevalence and clinical 
significance of parasitic infections in the population of 0-15-year-old children in Ostrava region, which was carried out by our 
department together with the Children‘s Department of Vítkovice Hospital.Here, D. fragilis was present in 26,5 % of respondents, 
in 11% together with E. vermicularis (5). 
With the introduction of molecular biological diagnostic methods (RT PCR) into the routine practice of some laboratories in the 
Czech Republic, the number of their findings has increased significantly. Thus, D. fragilis has currently been leading in the NRL 
statistics for several years (11), (Table 2, 3). The mode of transmission is of interest to parasitologists (4, 5, 6, 7, 8). Stark et al. report 
the existence of precystic and cystic stages (9), but this remains a matter of professional debate.

Key words: parasite, Dientamoeba fragilis, Enterobius vermicularis.
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Enterobius vermicularis – vektor obtížně diagnostikovatelné střevní trichomonády Dientamoeba fragilis?

Roup dětský
Roup dětský, Enterobius vermicularis 

(latinsky vermis = červ) je parazit člověka 

s jednoduchým a rychlým vývojovým cyk-

lem probíhajícím v jednom hostiteli (Obr. 3). 

Oplozená samička klade vajíčka v průběhu 

večera a noci v okolí perianálního otvoru, což 

způsobuje úporné svědění. Je to způsobeno 

vlastním pohybem samičky, stejně jako reakcí 

na proteiny kutikuly červa i obalů vajíčka. Při 

masivní nákaze klade samička vajíčka i v prů-

běhu dne. Škrábáním ulpí vajíčka na rukou, 

za nehty a následně jimi mohou být kontami-

novány lůžkoviny, hračky a ostatní předměty. 

Larvy jsou ve vajíčku infekční za 4–6 hodin, 

což umožňuje opakované nákazy – autoin-

fekce. Životaschopnost vajíček je zachována 

v závislosti na vlhkosti a teplotě po dobu 2–3 

dnů. K dalšímu vývoji dochází u člověka po 

pozření vajíčka s infekční larvou. V tenkém 

střevě hostitele probíhá diferenciace v samce 

a samičky. Červi jsou fixovány ústním otvo-

rem se 3 labii ve sliznici střeva (ileum, cékum, 

apendix, vzestupný tračník), kopulují v céku. 

Tab. 1.  Počet případů střevních helmintů za období 2018–2022, zdroj https://www.zuusti.cz/dokumen-
ty-ke-stazeni/#NRL-Praha
rok Ancylostoma/Necator Ascaris lumbricoides Enterobius vermicularis Trichuris trichiura
2018 5 16 1 877 4

2019 4 25 1 874 1

2020 2 19 1 258 1

2021 0 7 1 262 2

2022 1 8 1 711 3

rok Hymenolepis nana Taenia saginata/T. sp. Strongyloides stercoralis
2018 2 11 3

2019 0 8 2

2020 0 4 1

2021 0 1 3

2022 1 1 1

Tab. 2.  Počet případů E. vermicularis a D. fragilis za období 2018–2022, zdroj https://www.zuusti.cz/
dokumenty-ke-stazeni/#NRL-Praha
rok Enterobius vermicularis Dientamoeba fragilis
2018 1 877 132

2019 1 874 117

2020 1 258 173

2021 1 262 145

2022 1 711 132

Tab. 3.  Počet případů střevních prvoků za období 2018–2022, zdroj https://www.zuusti.cz/dokumen-
ty-ke-stazeni/#NRL-Praha
rok Entamoeba hist./dispar Entamoeba hartmanni Entamoeba coli Endolimax nana
2018 34 9 96 123

2019 41 8 94 89

2020 32 6 57 58

2021 18 1 56 52

2022 29 5 69 68

rok Jodamoeba bütstchlii Dientamoeba fragilis Chilomastix mesnili Giardia intestinalis
2018 5 63 1 117

2019 4 117 3 107

2020 6 173 2 52

2021 2 145 5 25

2022 2 132 5 56

rok Cryptosporidium sp. Cyclospora cayetanensis Isospora belli
2018 10 0 1

2019 14 1 0

2020 6 2 0

2021 6 0 0

2022 19 0 0

Obr. 1a, b.  Vajíčka Enterobius vermicularis, 
10 × 10, 56 µ × 24 µ

Obr. 2a, b.  Část těla oplozené samičky Enterobius 
vermicularis s vajíčky, 10 × 10

Obr. 3.  Vývojový cyklus Enterobius vermicularis, 
https://www.cdc.gov/parasites/pinworm/biology.html
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Samičky jsou větší (8–13 × 0,3–0,6 mm), 

oplozené mají většinu těla vyplněnu dělohou 

s nesouměrnými vajíčky (50–60 × 20–30 µm), 

(Obr. 1 a, b, Obr. 2 a, b). Samečci jsou menší 

(1–4 × 0,2–0,4 mm) a mají stočený zadeček. 

Po oplození se samice přesouvají do tlustého 

střeva, samci hynou. Po vykladení vajíček v pe-

rianálním okolí hynou i samice (za 5–13 týdnů). 

Vzácně mohou samice vniknout do genitál-

ního traktu dívek za vzniku vulvovaginitidy. 

Zpětná migrace larev z nakladených vajíček 

do střeva není prokázána. Larvy ve vajíčku 

potřebují pro svůj vývoj kyslík a vlhkost.

Laboratorní metodou k potvrzení ente-

robiózy je mikroskopický nález typických 

vajíček v otisku perianálního okolí na prů-

hledné lepexové pásce. Odběr se provádí 

ihned po probuzení a před ranní hygienou 

přiložením lepivé části pásky umístěné na 

podložním skle mezi hýždě na anální otvor 

a stisknutím hýždí k sobě. Páska se pak na-

lepí zpět na podložní sklo. Štítek s identifi-

kačními údaji pacienta se umístí na kraj skla 

tak, aby páska nebyla přelepena. Přelepení 

lepexové pásky komplikuje, často znemož-

ňuje, správný odečet vzorku. Často je odběr 

proveden po pečlivém omytí konečníku, při 

kterém jsou ale vajíčka smyta. Otisk kon-

taminovaný vrstvou masti rovněž vzorek 

znehodnotí. Výtěžnost ostatních parazitolo-

gických vyšetřovacích metod je pro entero-

biózu velmi malá. Odběr by se měl opakovat 

3× obden a to z důvodu nepravidelného 

vylučování vajíček. I nález jediného vajíčka 

v odběru nákazu potvrzuje. 

K terapii jsou k dispozici deriváty benzi-

midazolu: albendazol (200 mg, jednorázově) 

nebo mebendazol (100 mg, jednorázově). 

U dětí do 2 let je albendazol kontraindiko-

ván, mebendazol lze použít u dětí starších 

1 roku. Léčba se opakuje po 2–4 týdnech (12). 

Dříve dostupný a účinný derivát chinolinu 2 – 

pyrvinium (5 mg/kg jednorázově) není v ČR, 

bohužel dostupný. Některé z lékáren ho však 

umí dovézt z okolních zemí. Pyrvinium lze 

použít i u těhotných a kojících žen. 

Pacienti (rodiče) by měli být poučeni 

o nutnosti léčby všech nakažených členů ro-

diny a o nutnosti přerušení kolování infekce 

v rodině, kolektivu. V praxi to znamená zvýšit 

četnost úklidu, nejlépe na vlhko, včetně omytí 

nebo vyprání hraček. Nutno je vyprat a vyžehlit 

lůžkoviny i prádlo. Samozřejmostí by mělo být 

důkladné mytí rukou, čistění nehtů, mytí peria-

nálního okolí po probuzení, pravidelná výměna 

spodního prádla. Důslednou hygienou může 

být zabráněno opakovaným nákazám. 

Zdrojem nákazy u kojenců bývá obvykle 

starší sourozenec.

Dientamoeba fragilis
Velikostně variabilní D. fragilis byla dlouho 

považována za nepatogenního prvoka zažíva-

cího ústrojí člověka. Množí se binárním dělením 

v tlustém střevě. Nejčastěji je popisována ve 

stadiu dvoujaderného trofozoita, jehož jádra 

obsahují 4–8 chromatinových granul. Ta bývají 

spojena mitotickým vřeténkem. (Obr. 3, Pozn. 

preparát byl pořízen ihned po přijetí do laboratoře 

ze vzorku stolice 3letého chlapce s diagnózou 

neprospívání. Podobně úspěšní jsme byli u ces-

tovatele z Peru s průjmem trvajícím 4 týdny). 

Přítomnost parabazálního aparátu, extranukle-

árního mitotického vřeténka a microbodies 

potvrzují její zařazení k trichomonádám (10).

Výsledky publikovaných studií uvádí 

přítomnost klinických obtíží u pozitivních, 

zejména dětských pacientů, které zahrnují 

akutní, častěji chronický průjem, bolest břicha, 

zvracení či nevolnost. Patogenita D. fragilis 

je dnes jednoznačně potvrzena vymizením 

obtíží po terapii (10, 13). 

D. fragilis je velmi citlivá na pokles tep-

loty a  na přítomnost vzdušného kyslíku. 

Koneckonců druhové jméno „fragilis“ tomu 

napovídá – trofozoité se ve vnějším prostředí 

velmi rychle rozpadají. Z toho také vyplývá 

nesnadná diagnostika prostřednictvím rutin-

ně používaných standardních parazitologic-

kých vyšetřovacích postupů. Situaci by vyřeši-

lo buď zavedení molekulárně diagnostických 

metod do rutinní parazitologické diagnostiky, 

nebo méně reálné vyšetřování vzorků čerstvé 

stolice. Pokud se v laboratoři vyšetřuje čerstvá 

stolice, záchyt trofozoitů D. fragilis se výrazně 

zvyšuje. Minimálně je vhodné vzorky ihned 

po příjmu do laboratoře fixovat pro přípravu 

barveného preparátu. 

Nákazy mohou probíhat asymptomatic-

ky, v případě symptomatických nákaz jsou 

popisovány chronické průjmy, bolest břicha, 

nevolnost, zvracení, plynatost, schvácenost, 

neprospívání. Chronická nákaza bývá dopro-

vázena periferní eozinofilií.

K terapii se používá metronidazol po dobu 

7–10 dnů. 

Závěry
1.	� Úspěšná terapie enterobiózy je podmíně-

na zvýšením četnosti hygienických úkonů.

2.	� Léčit se musí souběžně všichni členové 

rodiny (kontakty), kteří mají příznaky ná-

kazy nebo byla u nich nákaza laboratorně 

potvrzena.

3.	� Pro laboratorní potvrzení nákazy je nutné 

provést perianální otisk minimálně 3× 

obden, a to po probuzení a před ranní 

hygienou.

4.	� D. fragilis je patogenní trichomonáda 

střeva.

5.	� Do laboratoře je nutné vzorek dopravit 

co nejdříve. Vyšetřování čerstvé stolice 

významně zvyšuje pravděpodobnost 

identifikace Dientamoeba fragilis.

6.	� Do seznamu rutinních parazitologických 

vyšetřovacích metod musí být začleněny 

molekulárně biologické metody.
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Přesné měření TK (krevní tlak) a jeho přesná interpretace jsou zásadními faktory ovlivňující diagnózu a následnou léčbu hyperten-
ze. Existuje celkem 5 metod měření TK, z nichž příležitostné měření TK v ambulanci lékaře je nejběžnější a nejrozšířenější. Měření 
je však významně ovlivněno faktory ze strany těch, kteří TK měří, ale také těch, kterým je TK měřen. Proto většina guidelines 
pro diagnostiku a léčbu hypertenze v dospělém i dětském věku doporučuje definitivně stanovit diagnózu hypertenze pomocí 
metod měření TK mimo ordinaci lékaře (domácí měření TK nebo 24hodinové monitorování TK). Automatické klinické měření TK 
bez přítomnosti lékaře nebo sestry v ordinaci lékaře je relativně nová metoda měření TK doporučovaná k měření TK v dospělé 
populaci. Cílem článku je přehled informací o použití této metody jak v dospělém, tak dětském věku.

Klíčová slova: krevní tlak (TK), měření TK, 24hodinové ambulantní monitorování TK (ABPM), příležitostné měření TK, automatické 
klinické měření TK (AOBP), děti.

New method of blood pressure measurement in the clinical settings – automatic office blood pressure measurement

Accurate blood pressure (BP) measurement and its correct interpretation are essential factors influencing proper diagnosis and 
hypertension therapy. There are 5 methods of BP measurement. The office/casual/clinic blood pressure measurement has a central 
role as the most used method. This measurement is significantly influenced by its users and also by patient’s response. Therefore, 
most of hypertension guidelines in adults but also in pediatrics have recommended out-of-office BP methods, i.e. home blood 
pressure measurement or ambulatory blood pressure monitoring. Automated office blood pressure measurement (AOBP) with 
the patient alone in a room is new method of BP measurement recommended for BP measurement in adult population. The aim 
of the paper is AOBP overview about its use in adults and children age.

Key words: blood pressure (BP), BP measurement, ambulatory blood pressure measurement (ABPM), office BP measurement, 
automated office BP measurement (AOBP), children.

Úvod
Přesné měření TK je jak v dospělosti, tak 

v dětském věku zásadní pro stanovení dia-

gnózy hypertenze a její léčbu. Hypertenze, 

která není diagnostikovaná a dobře léčena, 

je významný rizikový faktor cerebrovaskulární 

(mozková mrtvice), kardiovaskulární (infarkt 

myokardu, srdeční selhání) a renální (albu-

minurie, porucha renálních funkcí) morbidity 

a mortality. V dětském věku se většinou neset

káváme s tak rozvinutým, hypertenzí-medi-

ovaným poškozením orgánů (HMOD, z angl. 

„hypertension-mediated organ damage”) jako 

u dospělých osob, ale její následky jsou rov-

něž patrné ve formě subklinického postižení 

(porucha kognitivních funkcí, hypertrofie levé 

komory nebo porucha diastolických funkcí 

srdce, albuminurie atd.) (Obr. 1.).

V pediatrické praxi je hypertenze dia-

gnostikována zejména rutinním měřením 

krevního tlaku v ambulanci lékaře jak auskul-

tačním, tak semiautomatickým. Jedná se 

o nejvíce využívané, nejběžnější měření TK. 

Výsledky tohoto měření jsou následně porov-

návány s referenčními hodnotami. Diagnóza 

pak závisí jak na přesnosti měření, tak na 

interpretaci naměřených hodnot. Metoda 

má četná úskalí související zejména s rutinou 

lékařské praxe a faktory ze strany pacien-

ta. Existují však i další metody měření TK. 
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Rozdělení těchto metod a informace o nové 

metodě měření TK v ordinaci lékaře jsou cí-

lem tohoto sdělení.

Metody měření TK
Rozlišujeme v zásadě čtyři, resp. nově pět 

metod měření TK, které dělíme na přímé a ne-

přímé měření TK (1). Přímé měření TK vyžaduje 

intraarteriálně zavedený katetr, jedná se tedy 

o metodu invazivní, využívanou v dětském 

i dospělém věku v intenzivní péči. Měření je 

velmi přesné. 

V běžné klinické praxi se ale TK měří nein-

vazivně, metoda se označuje jako nepřímé mě-

ření TK. V dalším textu bude používán termín 

měření TK pro nepřímé měření TK. Nepřímé 

měření TK se dělí na metody využívané v or-

dinaci lékaře a mimo ni.

Měření krevního TK je nejběžnější ve zdra-

votnickém zařízení (ambulance, hospitalizace, 

případně lékárna) – tzv. příležitostné nebo 

klinické měření TK (z angl. „office/casual/

clinic blood pressure measurement“ ) buď 

auskultačně (rtuťové a aneroidní přístroje) 

nebo semiautomaticky či automaticky (oscilo-

metrické přístroje). Hraje centrální roli ve skrí-

ninku a monitoraci TK u dětských i dospělých 

pacientů. Dále máme dvě metody měření TK 

mimo zdravotnické zařízení („out-of-office 

BP methods“): domácí měření TK (angl. „home 

blood pressure measurement“) a 24hodinové 

monitorování TK (ABPM, z angl. „ambulatory 

blood pressure monitoring“). 

Poslední, novou metodou měření TK je 

automatické klinické měření TK v ordinaci 

lékaře, avšak bez přítomnosti zdravotnického 

personálu, tzv. automatický TK (z angl. AOBP 

„automated office blood pressure measure-

ment“), které odstraňuje četné nevýhody 

příležitostného měření TK a standardizuje 

měření.

Příležitostné měření TK v ordinaci léka-

ře i v dětském věku doprovází četná úskalí. 

Podobně jako u dospělých pacientů cca 1/3 

dětí s hypertenzními hodnotami TK má hyper-

tenzi bílého pláště, která nevyžaduje terapii 

(2); měření není dostatečně citlivé k odhalení 

maskované a zejména noční hypertenze; hůře 

koreluje s HMOD než ABPM a dodržení zásad 

správného měření TK jak ze strany pacienta, 

tak ze strany provádějící osoby nemusí být 

optimální (Obr. 2 a Tab. 1, 2 a 3). Porovnávání 

Obr. 1.  Hypertenzí-mediované postižení orgánů (HMOD) v dětském a dospělém věku

CIMT – carotid media intima thickness, ztluštění intimo-mediální šíře karotidy, PWV – pulse wave velocity, 
rychlost pulzní vlny

Obr. 2.  Základní zásady při měření TK – pozice ruky a těla vsedě (1, 3, 7)
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naměřených hodnot s referenčními daty mů-

že být časově náročné. „Out-of-office“ meto-

dy měření TK, tj. domácí měření, a zejména 

ABPM, jsou proto doporučeny ke stanovení 

definitivní diagnózy hypertenze jak u dětí, tak 

u dospělých osob (2, 3). 

Výhodou domácího měření TK je měření 

mimo ordinaci, a tudíž odstranění fenoménu 

bílého pláště. Domácí měření TK také přispívá 

k lepší kontrole hypertenze i spolupráci dětí a je-

jich rodičů při léčbě (tzv. compliance). Hodnoty 

domácího měření dobře korelují s denními hod-

notami na ABPM, ale hodnoty TK při měření 

doma jsou nižší ve srovnání s denním průměrem 

TK na ABPM. Nevýhodou je absence nočních 

hodnot TK. Vyšetření tak není spolehlivé pro 

zjištění maskované a noční hypertenze, které 

jsou typické pro některá onemocnění (diabetes 

1. i 2. typu, chronické onemocnění ledvin). Navíc 

zde hraje roli cena validovaného přístroje, který 

si rodina musí pořídit.

ABPM je považováno za zlatý standard 

(2, 4, 5, 6, 7), protože odliší hypertenzi bílého 

pláště, maskovanou hypertenzi i noční hy-

pertenzi; lépe charakterizuje hypertenzi; lépe 

predikuje HMOD a umožňuje lepší terapeu-

tickou kontrolu stavu. ABPM je doporučeno 

pro stanovení definitivní diagnózy a kontrolu 

léčby i dle současných pediatrických guideli-

nes (2, 4, 7). Vyšetření a jeho interpretace je 

však časově náročnější, v některých zemích 

i nákladné (zejména v USA) a vyžaduje tré-

novaný personál. Roli hraje také pořizovací 

cena přístroje. Dostupnost ABPM pro diagnó-

zu hypertenze není všude dostatečná, včetně 

specializovaných pediatrických ambulancí. 

Navíc celosvětově narůstá počet dospělých 

i dětských pacientů s hypertenzí, což spolu 

s výše uvedeným vede k hledání dalších me-

tod, které by umožnily a usnadnily správnou 

diagnostiku a kontrolu hypertenze. Vzhledem 

k centrální úloze příležitostného měření TK 

u lékaře – skrínink TK, monitorace TK i kontrola 

úspěšnosti léčby hypertenze – se v některých 

doporučení pro léčbu hypertenze u dospělých 

pacientů klade důraz na novou alternativu 

k příležitostnému měření TK tzv. automatické 

klinické měření TK – AOBP (5, 8, 9, 3).

Automatické klinické měření TK, 
AOBP

Metoda spočívá ve vícečetných automa-

tických měřeních TK, většinou bez přítomnosti 

sestry či lékaře v samostatné klidné místnosti. 

K tomu využívá plně automatizovaných valido-

vaných přístrojů pro měření TK. Přístroje běžně 

používané v ordinaci jsou semiautomatické – 

po spuštění získáme pouze jedno měření. Plně 

automatizované přístroje jsou schopny získat 

větší množství naměřených hodnot TK (3–6) 

v průběhu několika minut (10–15), aniž by byl 

přítomen zdravotník. Zobrazí nejen jednotlivá 

měření, ale také jejich průměr. Automatický 

klinický TK lze měřit v nepřítomnosti zdravot-

níka (angl. „unattended“ AOBP) nebo v přítom-

nosti zdravotníka/doprovázející osoby, ale 

bez kontaktování pacienta (angl. „attended“ 

AOPB). Technika vychází ze zásad pro správné 

příležitostné měření TK (Obr. 2 a Tab. 1, 2 a 3) 

(5, 3, 10). Dodržení těchto principů příležitost-

ného měření TK zabere asi 10–15 minut času, 

a proto nejsou zdravotním personálem zcela 

dodržovány, což se odráží na přesnosti měření 

včetně efektu bílého pláště. AOBP naopak tyto 

principy standardizuje a umožňuje měření bez 

přítomnosti zdravotního personálu, což se pro-

jeví i na snížení zátěže efektem bílého pláště.

Studie u dospělých pacientů opakovaně 

prokázaly, že hodnoty TK při AOBP dobře 

korelují s denním průměrem při ABPM a pre-

dikují HMOD lépe než konvenční měření TK 

(11). Metoda proto byla použita i ve studii 

Tab. 1.  Doporučení stran procedury měření TK (3, 5, 10, 7)
Příprava pacienta
30 minut před vyšetřením se vyhnout cvičení, vyšetření se provádí s prázdným močovým měchýřem.
Pacient sedí v relaxované poloze (Obr. 2).
Měření se provádí až po 3–5 minutách klidu.
Během měření nikdo nemluví, pacient se nemá hýbat. 

Správná technika měření
Výběr správné manžety (Tab. 2 a 3).
Použití validovaného/kalibrovaného přístroje.
Správná pozice těla, ruky, manžety a stetoskopu. I při měření TK v pozici vleže je nutno dodržet umístění 
ruky manžety a přístroje v úrovni pravé síně/srdce.
Ten, kdo měří, musí mít škálu TK v úrovni očí a musí být pohodlně usazen.

Správná technika vlastního měření
Změřit TK na obou horních končetinách (pouze při 1. měření), u dětí pak měřit TK vpravo.
Opakovat měření 2× v odstupu 1–2 minut (celkem tedy 3 měření).
Během auskultačního měření palpujte radiální pulz k určení STK, nafoukněte manžetu 20–30 mmHg nad 
tuto hodnotu.
Vypouštějte manžetu pomalu cca 2 mmHg/s a naslouchejte a určete Korotkovovy fenomény.

Správný záznam měření TK
Jako výsledný TK zapište průměrný STK a DTK ze 2. a 3. měření (1. měření tedy nepoužijeme k výpočtu 
výsledného TK), event. TF, použitou manžetu, typ přístroje.

Tab. 2.  Doporučení stran výběru a pozice manžety (1, 3, 5, 10, 7)
Výběr a pozice manžety
Šířka vnitřní části manžety by měla být 40 % obvodu paže uprostřed mezi akromiem a olekranonem (Tab. 3).
Nejčastější chybou je špatný výběr manžety (malá → falešně vysoký TK, velká → falešně nízký TK).

Délka vnitřní části manžety by měla být 75−100 % obvodu paže.

Manžeta by měla být umístěna na holé kůži.

Rukáv se nemá vyhrnovat (turniket efekt).

Manžeta musí být těsná, ale ne příliš (můžeme podstrčit 1 prst pod manžetu).

Manžeta musí být v úrovni pravé síně jak vsedě, tak při měření vleže, 2–3 cm nad kubitální jamkou.

Při auskultaci před naložením manžety a stetoskopu je nutno palpovat brachiální tepnu, aby byly umístěny 
nad arteriální pulzací. Toto není tolik důležité u oscilometrické metody.

Zejména při auskultačním měření nesmí být ani příliš rychlá ani příliš pomalá inflace a deflace manžety 
(deflace ne rychlejší než 2–3 mmHg/s).

Tab. 3.  Výběr manžety pro měření TK u dětí  

Název manžety Obvod paže
Šířka manžety  

(gumové nafukovací části) = 40 % obvodu paže
Novorozenecká 7–13 cm 4 cm

Kojenecká 12–20 cm 6 cm

Dětská 17–26 cm 9 cm

Dospělá 24–32 cm 12 cm

Široká dospělá 32–42 cm 15 cm

Stehenní dospělá 41–45 cm 19 cm
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Tab. 4.  Přístroje pro AOBP (19)

Přístroj Manžety
Možnosti nastavení přístroje

Délka klidové periody 
před měřením

Počet 
měření

Interval mezi mě-
řením

Odstranění 
prvního měření

Validace

BpTRU BPM-200 S, M, L, XL (pro obvod paže 18–52 cm) – 1 nebo 6 1–5 minut ano AAMI

OMRON HEM-907XL S, M, L, XL (pro obvod paže 17–50 cm) 0 s + 3, 5, 10 minut 1, 2 nebo 3 5 s, 30 s, 1–2 minuty ne AAMI, ESH 2002

Microlife WatchBP 
Office/Welch Allyn 
ProBP 2400

M, L, XL (pro obvod paže 22–52 cm) 1 minuta 3 1 minuta ne AAMI, ESH 2002

Welch Allyn Connex Velikost 6–13 (pro obvod paže 7–55 cm) 0–120 minut 1–6 0–240 minut možné AAMI

AAMI – Association for Advancement of Medical Instrumentation, ESH – European Society for Hypertension

SPRINT, zabývající kardiovaskulární morbidi-

tou a obecnou mortalitou dospělých pacientů 

s intenzivní vs. standardní kontrolou TK. V této 

studii více než polovina pacientů s hypertenzí 

měla měřený TK pomocí automatického TK 

(12). Další studie a metaanalýzy prokázaly, 

že AOBP má senzitivitu a specificitu asi 70 % 

(13). Hranice TK na AOBP pro interpretaci hy-

pertenze v dospělém věku není zcela jasná, 

nejčastěji se uvádí hodnota 135/85 mmHg 

(3, 14). Doporučení pro diagnostiku a léčbu 

hypertenze u dospělých pacientů proto toto 

měření preferují, a tento přístup byl v Kanadě 

zavzat do praxe 54 % praktických/rodinných 

lékařů (15).

Praktické provedení AOBP 
Přístroje. Stejně jako u ostatních měření 

TK je prvním krokem měření na validovaném 

přístroji. V současnosti jsou na trhu dostup-

né pouze dva vhodné validované přístroje 

(Tab. 4). Přístroj BpTru BMP-200, na kterém 

vznikly první zásadní studie vč. dětských, již 

není dále vyráběn. Zda jsou tyto přístroje nav

zájem zaměnitelné není u všech jasné, ale 

přímé porovnání průměrů (při kontrolovaném 

efektu pořadí jednotlivých měření) bylo pro-

vedeno pouze mezi BpTru a Omron HEM-907 

s podobným výsledkem (16). Omron HEM-907 

byl validován na většině dospělých populací. 

Cena přístrojů se pohybuje okolo 550–1 200 

USD (15 000–20 000 CZK). Jako alternativu je 

možné pořídit i dva z validovaných přístrojů 

pro domácí měření TK (Welch Allyn Connex, 

Omron HEM-9000), které jsou schopny získat 

opakovaná měření s programovaným inter-

valem, podstatně nižší cenou (cca 100 USD, 

tj. 2 500–3 000 CZK), ale nebyly validovány 

ve studiích.

Používání AOBP přístroje. Doporučované 

protokoly k použití AOBP přístroje se liší ve 

smyslu předchozí délky klidové periody před 

zahájením měření (0-1-2-5-10 minut), nutné-

ho počtu získaných měření (1–6) a intervalu 

mezi měřeními (1–2 minuty), (Tab. 4). Klidová 

perioda před měřením je většinou expertů 

doporučována, a  to v  délce 5 minut. Bylo 

zjištěno, že více než 3 měření nezlepšují dále 

přesnost zjištěného průměru měření a prů-

měr 3 měření vede k optimálním výsledkům, 

více měření naopak již průměry proti denním 

průměrům ABPM snižuje (14, 17). Průměr ze 3 

měření byl také použit ve studiích u dospě-

lých osob. Většina studií také prokázala, že 

interval mezi měřením 1–2 minuty neovlivní 

výsledek měření. Měření se provádí v tiché 

klidné místnosti bez přítomnosti zdravotnické-

ho personálu, výjimečně za jeho přítomnosti 

případně přítomnosti doprovodu pacienta, 

ale bez kontaktování pacienta. V Evropě je 

hranicí pro diagnózu hypertenze hodnota 

AOBP ≥ 135/85 mmHg, čímž se se denní ABPM 

průměry a průměr na AOBP i průměry doma 

měřeného TK jeví ekvivalentní (5).

AOBP a dětský věk
Na rozdíl od dospělých, u  dětí existují 

pouze omezené zkušenosti s AOBP, přičemž 

existuje pouze jedna studie s měřením AOBP 

bez přítomnosti zdravotníka (18). Tato studie 

jednoho z autorů ukázala, že AOBP je přibližně 

o 10/7 mmHg nižší než TK měřený sestrou ne-

bo lékařem (Obr. 3). Proto nelze hodnoty AOBP 

porovnávat s percentilovými grafy pro klinický 

TK měřený zdravotníkem. Jaké jsou normální 

hodnoty automatického klinického TK u dětí, 

je nutné teprve určit.

Podobně je také teprve třeba určit klinické 

využití AOBP u dětí. Zdá se, že pro praxi by 

mohla být důležitou indikací diagnostika hy-

pertenze bílého pláště, neboť AOBP predikoval 

systolickou hypertenzi bílého pláště u všech 

dětí s vyšší příležitostným TK. Na rozdíl od 

určité možnosti diagnostiky hypertenze bílé-

ho pláště pomocí AOBP, nelze s jeho pomocí 

predikovat, jestli dítě má maskovanou hyper-

tenzi, neboť AOBP je nižší nežli klinický TK. Při 

srovnání AOBP s ambulantním TK měřeným 

pomocí ABPM je automatický TK rovněž nižší 

než denní ambulantní TK o cca 10/4 mmHg. 

Tento velký rozdíl je zřejmě dán vyššími přiro-

zenými fyzickými aktivitami dětí během ABPM 

ve srovnání s téměř 10minutovým klidem při 

měření automatického TK. Automatický TK 

není vhodný pro předškolní děti, které ne-

tolerují 10minutové měření TK o samotě bez 

přítomnosti rodičů nebo zdravotní sestry. 

Dalším nevyřešenou otázkou je, zda metoda 

Obr. 3.  Rozdíl v hodnotách systolického a diastolického TK mezi příležitostným měřením a AOBP (18)

AOBP – automatický klinický TK, DIA – diastolický TK, N – počet, OBP –  příležitostný TK, SYS – systolický 
TK, TK – krevní tlak
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AOBP je u dětí také asociována s HMOD jako 

v dospělosti.

Závěr
Automatický TK je novou metodou měření 

TK v ordinaci lékaře, jejíž velkou předností je 

vyloučení hypertenze bílého pláště. V součas-

nosti je relativně často využívána v ordinacích 

praktických lékařů pro dospělé v oblasti Kanady 

a USA a doporučována evropskou hypertenzní 

společností. Další předností metody je časová 

nenáročnost, která ji řadí mezi skríninkové me-

tody, a finanční dostupnost. V dětském věku je 

nutné dořešit souvislost s HMOD a referenční 

hodnoty pro AOBP, ale již nyní ji lze ve speci-

alizovaných ambulancích využít k porovnání 

s příležitostnými hodnotami TK.

Článek byl podpořen grantem Ministerstva 

zdravotnictví České republiky  

(MZČR – 2RVO-FNOs-2023).
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Alergie na bílkoviny kravského mléka (ABKM) je nejčastější alergií kojeneckého věku. Důležitým momentem v její diagnostice je 
včasné vytipování suspektního pacienta a provedení orálního eliminačně-expozičního testu. S cílem pomoci poskytovatelům 
zdravotní péče identifikovat rizika alergie vytvořili odborníci skóre symptomů potenciálně souvisejících s alergií na bílkovinu 
kravského mléka (Cow´s Milk-related Symptom Score – CoMiSS). Dotazník přináší relevantní přehled o intenzitě symptomů ABKM 
a napomáhá v hodnocení rizika ABKM u symptomatických pacientů. V roce 2022 byl CoMiSS aktualizován: cut-off se snížil z ≥ 12 
na ≥ 10, Bristolská škála stolic byla nahrazena Bruselskou škálou stolic pro kojence a batolata a angiodém byl zařazen jako nový 
příznak s identickým hodnocením jako kopřivka. 

Klíčová slova: alergie na bílkoviny kravského mléka, Cow´s Milk-Related Symptom Score, CoMiSS.

Cow´s Milk-related Symptom Score – is there anything new? 

The cow´s milk protein allergy (CMPA) is the most frequent allergy of infants and toddlers. It is challenging to early recognize the 
suspected patient and if indicated, start the diagnostic elimination followed by an oral challenge. To help the medical health care 
provider to identify infant at allergy risk experts published the Cow´s Milk Related Symptom Score (CoMiSS). The questionnaire 
brings a relevant overview of CMPA symptoms´ intensity and helps to work out the CMPA correctly. In 2022 the CoMiSS was 
updated: the cut-off decreased from ≥ 12 to ≥ 10, the Bristol Stool Scale was substituted by the Brussels Infant and Toddler Stool 
Scale intended for non-toilet trained subjects, an angioedema was included as a new symptom with equal rating as urticaria. 

Key words: cow´s milk protein allergy, Cow´s Milk-Related Symptom Score, CoMiSS.

Úvod
Alergie na bíkoviny kravského mléka 

(ABKM) je imunitně zprostředkovaná repro-

dukovatelná reakce vázaná na požití krav-

ského mléka (KM) a potravin KM obsahující. 

Klinická odpověď mediovaná IgE protilátkami 

má časný nástup (v řádu minut, maximum 

do 2 hodin) vázaný na potravinovou výzvu 

bílkovinou kravského mléka (BKM). Provázená 

je kožními příznaky (urtika, ekzém), gastro-

intestinálními příznaky (zvracení, průjmy), 

či dechovými obtížemi. Symptomy se často 

kombinují (1). Typická je přítomnost speci-

fických IgE protilátek proti BKM v séru paci-

entů a bývá přítomna pozitivní reakce na KM 

v kožním testu (skin prick test). Na přítomnost 

specifických IgE protilátek může být vázána 

též anafylaktická reakce a riziko rozvoje šo-

ku. Odpověď zprostředkovaná non-IgE me-

chanismy má delší časový odstup od výzvy 

(v řádu hodin až dní), postihuje gastrointes-

tinální trakt, respirační trakt i kůži, mohou 

být přítomny změny chování – koliky. Mezi 

nozologické jednotky s non-IgE mediovanou 

reakcí patří: eozinofilní ezofagitida (EoE) se 

zvracením, food protein-induced enteroco-

litis syndrome (FPIES) se zvracením a průjmy 

(a v ojedinělých případech i s celkovou reakcí 

provázenou hypotenzí), food protein-induced 

enteropathy (FPE) s kolikami a průjmy, food 

protein-induced dysmotility dysorders (re-

fluxní nemoc, zácpa) (2). Aktuálně neexistuje 

dostupná laboratorní metoda pro stanovení 

non IgE ABKM. Prevalence ABKM v kojenecké 

populaci je dle dostupných dat 0,5–4,9 % (2). 

U kojených dětí ve srovnání s nekojenými je 

ABKM méně častým onemocněním. Z hle-

diska diagnostiky je problematický překryv 

klinických projevů ABKM s funkčními obtížemi 

kojeneckého věku. U ABKM bývá přítomna 

kumulace příznaků z více orgánových systémů 

zároveň (ekzém, stridor, průjmové stolice, koli-

ky) (1, 3). Jak IgE, tak non-IgE typ ABKM mohou 

být spojeny s neprospíváním a zástavou růs-

tu, což v klinické praxi představuje poměrně 
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širokou diferenciální diagnostickou rozvahu, 

kde je ABKM pouze jednou z možných příčin.

Diagnostika ABKM 
Eliminačně expoziční test je zlatým dia-

gnostickým standardem ABKM, vyjma situací, 

kdy existuje riziko rozvoje anafylaxe. Bez jeho 

provedení v indikovaných situacích není mož-

né diagnózu ABKM stanovit (2).

1. krok – diagnostická eliminace 
Prvním krokem diagnostického testu je 

fáze diagnostické eliminace, tj. vyloučení po-

travin obsahujících BKM ze stravy kojence, 

resp. i ze stravy kojící matky u dětí kojených. 

Diagnostická eliminace dle současných dopo-

ručení má trvat 1–2 týdny u časné (IgE medi-

ované) reakce nebo 2–4 týdny u reakce poz

dní, resp. non IgE mediované (2, 4). U uměle 

živených dětí je indikováno dietní opatření 

ve formě extenzivně hydrolyzovaného pre-

parátu kojeneckého mléka (eHF), eventuelně 

při závažném klinickém průběhu aminokyse-

linového preparátu kojenecké výživy (AAF) 

(2). V případě, kdy eliminační dietu ordinu-

jeme kojící matce, je nezbytné saturovat ji 

vápníkem a vitaminem D (2). Za okolností, kdy 

kojené dítě bude nutné dokrmovat v době 

eliminační diety matky, je volbou AAF, stejně 

jako u kojence, který prezentoval příznaky 

ABKM v době kojení a následně bylo kojení 

přerušeno. V přítomnosti ABKM přepokládá-

me zmírnění příznaků v průběhu (na konci) 

eliminace, potažmo jejich vymizení. 

2. krok – diagnostická zátěž 
(expozice) BKM

Diagnostická zátěž je kontraindikována v pří-

padě, že kojenec má riziko život ohrožujícího 

průběhu reakce na BKM, resp. anafylaktického 

šoku. Pro běžnou praxi je vyhovující provedení 

otevřeného eliminačně-expozičního testu (2).

U kojenců, kde předpokládáme časnou 

(IgE mediovanou) či závažnou reakci na BKM 

(u FPIES), provádíme standardizovanou expo-

zici KM pod dozorem vyškoleného zdravotnic-

kého personálu (4).

Pokud zátěž indikujeme u dítěte s pozdní-

mi příznaky ABKM, lze ji dle současných do-

poručení (4) provádět v domácím prostředí za 

opakovaného monitorování klinického stavu 

dítěte zdravotnickým personálem.

ABKM se po dietní zátěži projeví znovuobje-

vením příznaků, které na počátku vedly k vyslo-

vení podezření na přítomnost alergické etiologie 

v souvislosti s BKM. Nástup symptomů může být 

opožděn, monitoraci stavu je proto vhodné pro-

vádět opakovaně až 14 dní od zahájení zátěže. 

V praxi je leckdy problematické provedení 

celého dietního eliminačně-expozičního testu. 

Rodiče po úpravě příznaků často ve strachu ze 

zhoršení stavu dítěte odmítají znovuzavede-

ní BKM do stravy dítěte a raději dlouhodobě 

podávají terapeutickou kojeneckou formuli. 

Lze spekulovat i o faktu, že úhrada eHF a AAF 

ze zdravotního pojištění, která činí tento typ 

umělého mléka v konečném důsledku pro 

spotřebitele finančně méně náročné než běž-

né kojenecké mléko, se spolupodílí na možné 

vyšší pozitivitě, zejm. domácích diagnostických 

expozicí a falešně zvyšuje incidenci ABKM. 

3. krok – terapeutické eliminace
V případě pozitivní odezvy na diagnostic-

kou zátěž je diagnóza ABKM nasnadě a dítě je 

indikováno k dlouhodobé terapeutické elimina-

ci BKM ze stravy dle současných doporučení (2). 

Cow´s Milk-realted  
Symptom Score (CoMiSS)

V roce 2015 skupina odborníků navrhla a pu-

blikovala dotazník CoMiSS zacílený na přízna-

ky spojené s ABKM ve snaze zvýšit povědomí 

o jejich typu, výskytu a intenzitě a zejména pak 

o faktu kombinace příznaků u dětí trpících ABKM 

(5). V žádném případě nebylo ambicí vytvořit 

dotazník diagnostický jako v jiných případech 

(6, 7), ale časově nenáročný a snadno využitelný 

v praxi, preferenčně cílený na příznaky spojené 

s non IgE ABKM. Skórovací systém zohledňující 

přítomnost a intenzitu regurgitace, trvání kolik, 

charakter stolice, typ a intenzitu kožních pří-

znaků stejně jako příznaků respiračních udával 

jako rizikový cut-off hodnotu 12 bodů, přičemž 

výsledné hodnoty CoMiSS mohly nabývat 0–33 

bodů (5). Do roku 2022 bylo publikováno 25 

originálních studií, v nichž byl CoMiSS evaluován 

u více než 1 000 probandů (8). Hodnoty CoMiSS 

u zdravých dětí dle mezinárodní evropské studie 

(zahrnující kompletní data 563 kojenců do věku 

6 měsíců) jsou nízké (medián; IQR; P95: 3;1–5; 9) 

(9). Vyšší hodnoty CoMiSS byly nalezeny u kojen-

ců s funkčními obtížemi (medián; IQR: 6; 4–8) (10). 

Další studie zkoumaly efektivitu využití CoMiSS 

jako nástroje k určení možného rizika ABKM s vy-

užitím doporučené hodnoty cut-off. Senzitivita 

cut-off ≥ 12 v pracích zaměřených na symptoma-

tické děti se pohybovala od 20 do 77 %, zatímco 

specificita oscilovala od 66 do 92 % (8). Některé 

studie testovaly nižší hodnotu cut-off pro riziko 

ABKM, konkrétně ≥ 10, a stanovily senzitivitu 

84–88 % (11, 12) a specificitu 85 % (11). Ze studií 

také vyplynulo, že CoMiSS efektivně dokáže ob-

jektivizovat změny v intenzitě symptomů v prů-

běhu diagnostického eliminačně-expozičního 

testu, konkrétně pokles hodnoty CoMiSS pod 

6 po eliminaci BKM ze stravy je prediktorem 

pozitivní reakce na následnou zátěž BKM (8).

CoMiSS v roce 2023
Na základě výše uvedených dat skupina od-

borníků navrhla změny v dotazníku a hodnocení 

CoMiSS (13). Došlo ke snížení cut-off pro riziko 

symptomů spojených s ABKM na hodnotu ≥ 10. 

Při hodnocení příznaků za použití CoMiSS je 

třeba zohlednit délku trvání symptomů v prů-

běhu 7 dní. Nově je součástí hodnocení mís-

to Bristolské škály stolic (obrázková škála) (14) 

Bruselská škála kojeneckých a batolecích stolic 

Brussels Infant and Toddler Stool Scale (BITSS) 

(fotografická škála) (15). Důvodem změny bylo 

nevyhovující zobrazení stolic Bristolskou šká-

lou, která nereflektuje vzhled stolic v plenách, 

dále dostupnost validace Bruselského skóre (16) 

a také možnost automatického odečtu konzi

stence stolice z fotografie umělou inteligencí 

(17). Přibylo hodnocení přítomnosti angioedému 

se stejným bodovým hodnocením jako urtika. 

Zhoršení atopické dermatitidy v kontextu výzvy 

BKM je doporučeno pokládat za příznak ABKM. 

Podmínkou využití dotazníku CoMiSS je absence 

akutního onemocnění kojence (13). Recentní do-

poručení pro diagnostiku a terapii ABKM zmiňují 

CoMiSS jako účelný, avšak nikoliv diagnostický 

nástroj nahrazující eliminačně-expoziční test 

(2). Aktuální formát dotazníku CoMiSS (Tab. 1).

Praktický postup využití CoMiSS
V případě přítomnosti příznaku potenciálně 

spojeného s ABKM je vhodné vyplnit dotazník 

CoMiSS. Výsledná hodnota, získaná součtem 

jednotlivých položek, ≥ 10 naznačuje, že je 

pravděpodobná spojitost příznaků s ABKM (13). 

Jak bylo výše popsáno, přítomnost diagnózy 

ABKM musí být ověřena provedením eliminač-

ně-expozičního testu. CoMiSS lze s výhodou 
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využít pro sledování změny intenzity příznaků 

v průběhu diagnostického testu (2). Hodnota 

CoMiSS < 6 je spojena s velmi nízkou pravdě-

podobností přítomnosti ABKM (13). V intervalu 

6–9 bodů je doporučováno sledovat klinický 

stav v čase a následný postup přizpůsobit jeho 

vývoji. Věková hranice pro využití CoMiSS v pra-

xi je do konce 1. roku života dítěte.

Kdy a jak CoMiSS neužívat?
CoMiSS není určen pro kojence neprospíva-

jící, s příznakem přítomnosti krve ve stolici, či při 

anafylaxi vyvolané BKM. Není diagnostickým 

nástrojem a nesmí nahrazovat dodporučený 

diagnostický postup při podezření na ABKM. 

Není určen pro věkovou kategorii nad 1 rok (13).

Závěr
CoMiSS je nástroj určený pro klinickou 

praxi, jehož úkolem je napomáhat rozpoznat 

rizikovost běžné klinické symptomatologie 

(průjem, obstipace, kožní a respirační projevy, 

zvracení, koliky) ve vztahu k přítomnosti ABKM. 

Umožňuje validovat míru jednotlivých příznaků 

a jejich vývoj v průběhu eliminačně-expozič-

ního testu. V žádném případě není diagnostic-

kým nástrojem a nemůže nahradit standardní 

diagnostický postup spočívající v provedení 

diagnostického eliminačně-expozičního testu.
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Tab. 1.  Dotazník CoMiSSTM

Symptom Body Hodnocení 
PLÁČ* 0 ≤ 1 hod/den

do věku 4 m 1 1–1,5 hod.

≥ 1 týden 2 1,5–2 hod.

3 2–3 hod.

4 3–4 hod.

5 4–5 hod.

6 ≥ 5 hod.

REGURGITACE 0 0–2 epizody/den

do věku 6 m 1 ≥ 3 až ≤ 5 epizod, malý objem

≥ 1 týden 2 > 5 epizod > 5 ml

3 > 5 epizod, ½ vypitého množství u méně než poloviny krmení

4 kontinuální regurgitace malého množství > 30 minut  
u každého jídla

5 regurgitace poloviny až celého objemu stravy minimálně  
v polovině počtu krmení

6 regurgitace kompletního objemu při každém jídle

STOLICE* 4 tvrdá

Bruselská škála kojenecké 0 formovaná

a batolecí stolice 4 řídká

≥ 1 týden 6 vodnatá

KŮŽE** 0–6 ekzém hlava/krk/hrudník končetiny

dle tabulky není 0 0

lehký 1 1

mírný 2 2

střední 3 3

URTIKA/ANGIOEDÉM 0 ano

6 ne 

RESPIRACE* 0 bez projevů

≥ 1 týden 1 lehké

2 střední 

3 těžké 

 *při absenci infekční příčiny, **při absenci infekční příčiny a reakci na léky 
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Úvod: Cílem této studie bylo porovnat hodnoty interleukinu-6 v pupečníkové a periferní krvi novorozence. Klinickým cílem 
bylo zjistit, zda lze vyšetřením krve z pupečníku nahradit brzký postnatální odběr periferní krve.
Pacienti a metody: Do studie byli zahrnuti novorozenci (< 35. týden gestace) narození v roce 2016–2018 ve Fakultní nemocnici 
Olomouc. U těchto novorozenců se zároveň podařilo odebrat dostatečné množství krve z pupečníku.
Výsledky: Párový odběr se zdařil u 73 novorozenců. Mezi pupečníkovou a periferní hodnotou interleukinu-6 byl zjištěn výz
namný rozdíl (p < 0,001). Medián prvního měření (pupečníková krev) byl 6,5 ng/l, medián druhého měření (periferní krev) 
56 ng/l. Nárůst je téměř desetinásobný.
Závěr: Hodnoty interleukinu-6 z pupečníkové krve a z časného postnatálního odběru se podstatně liší. Na tuto skutečnost je 
nutné myslet při jeho klinickém využití. 

Klíčová slova: novorozenec, sepse, interleukin-6, pupečník.

Diagnostic significance of postnatal interleukin-6 dynamics in preterm neonates

Introduction: The aim of this study was to compare interleukin-6 values in umbilical cord and peripheral blood of newborns. The 
clinical goal was to determine whether the examination of cord blood can replace early postnatal peripheral blood collection.
Patients and methods: Study included premature newborns (< 35th week of gestation) born in 2016–2018 at Olomouc University 
Hospital. At the same time, it was possible to collect a sufficient amount of blood from the umbilical cord in these newborns.
Results: Paired sampling was successful in 73 of these newborns. A significant difference (p < 0,001) was found between the 
umbilical cord and peripheral interleukin-6 values. The median of the first measurement (cord blood) was 6,5 ng/l, the median 
of the second measurement (peripheral blood) was 56 ng/l. The increase is almost ten times bigger.
Conclusion: The difference of values between interleukin-6 from umbilical cord blood and from early postnatal collection are 
significantly different and it is necessary to keep it in mind during its clinical use. 

Key words: newborn, sepsis, interleukin-6, umbilical cord.

Úvod
Neonatologie zaznamenala v péči o před-

časně narozené novorozence v posledních 20 

letech obrovský pokrok. Velkým problémem 

nadále zůstává včasná diagnostika a léčba in-

fekčních, resp. septických novorozenců. Dle sta-

tistiky publikované Yale-New Haven Hospital 

je novorozenecká sepse příčinou 11 % všech 

úmrtí v novorozeneckém věku (1). Zranitelnost 

těchto pacientů je dána především jejich nez-

ralým imunitním systémem.

Ideálním postupem je razantní léčba dětí 

s novorozeneckou sepsí a naopak vynechá-

ní antimikrobiální léčby u novorozenců bez 

onemocnění. Nadbytečná antibiotická terapie 

zasahuje do organismu nezralého dítěte, pro-

kazatelně zvyšuje riziko vzniku nozokomiál-

ních infekcí a dalších komplikací – např. nekro-

tizující enterokolitidy (2). Časná a spolehlivá 

diagnostika novorozenecké sepse je jedním 

ze zásadních témat současné neonatologie.
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Základními pilíři diagnostiky novorozenec-

ké sepse jsou klinické příznaky a laboratorní 

diagnostika (průkaz patogenu a laboratorní 

průkaz reakce organismu na infekci). Rozpoznat 

včas novorozence se sepsí je obtížné. Klinické 

příznaky jsou nespecifické a mohou být ne-

nápadné. Nejčastější příznaky rozvíjejícího se 

septického stavu u novorozence jsou: náhle 

vzniklá potřeba kyslíku či ventilační podpory, 

apnoické pauzy, bradykardie, hypotenze, in-

tolerance glukózy, kapilární návrat > 3 s, rozdíl 

teploty mezi periferií a tělesným jádrem > 2 °C, 

letargie/dráždivost, tepelná nestabilita, intole-

rance stravy, zvýšení sérového bilirubinu, oli-

gurie a metabolická acidóza (3). Tyto příznaky 

se objevují i u řady neinfekčních stavů. 

Zlatým standardem v diagnostice sepse je 

mikrobiologické kultivační vyšetření krve. V ur-

čitých případech provádíme také kultivační prů-

kaz z jiných biologických zdrojů (mozkomíšní 

mok, kůže, moč, stolice a jiné). Hemokultura má 

v novorozeneckém věku řadu úskalí. Výtěžnost 

vyšetření klesá díky častému antenatálnímu 

podání ATB matce či malému množství ode-

braného vzorku. Pokud jsou mikroorganismy 

přítomny ve velmi malých koncentracích (< 4 

CFU/ml) (colony forming unit), je pro detekci 

těchto patogenů potřeba minimálně 1 ml krve. 

Pro zjištění přítomné bakteriemie je ale ve vět-

šině případů dostačující 0,5 ml krve. Při použití 

moderního kontinuálního monitorovacího sys-

tému je medián TTP (time to pozitivity) u novo-

rozenecké sepse 9–18 hodin. U Streptococcus 

agalactiae (GBS) a Escherichia coli je přibližně 

96–100 % pozitivních do 36 hodin, zatímco de-

tekce koaguláza negativních stafylokoků může 

trvat až 48 hodin (4). U poměrně významné části 

septických novorozenců se z výše uvedených 

důvodů průkaz původce nezdaří. Klingenberg 

uvádí, že počet septických novorozenců s ne-

gativní hemokulturou až 16× převyšuje počet 

septických novorozenců s pozitivní hemokul-

turou. Negativní hemokulturu vidíme převážně 

u novorozenců vyšetřovaných při podezření na 

časnou novorozeneckou sepsi (4). Naším úkolem 

je hledání pomocného diagnostického znaku 

s nejvyšší specificitou a senzitivitou.

Hypotetický ideální marker sepse by měl 

mít dobře definovanou optimální „cut-off“ 

hodnotu a co největší senzitivitu a negativní 

prediktivní hodnotu. Měl by předpovědět zá-

važnost infekce v počátku klinických příznaků 

a umět rozlišit jednotlivé skupiny etiologic-

kých agens. Podle jeho dynamiky bychom 

měli poznat vývoj nemoci a reakce na ATB 

terapii, popřípadě vznik komplikací. Měl by 

umět předpovědět prognózu a mortalitu a pro 

jeho detekci by mělo stačit malé množství 

odebrané krve (5). V neposlední řadě by měl 

být cenově dostupný pro většinu novoroze-

neckých oddělení. Hojně využívanými labo-

ratorními markery jsou proteiny akutní fáze 

a prozánětlivé cytokiny. Jedním z důležitých 

laboratorních markerů je interleukin-6 (IL-6).

Interleukin-6 je cytokin, který hraje jed-

nu z hlavních rolí v obraně organismu, a to 

díky svému imunitnímu a hematopoetické-

mu působení a schopnosti vyvolat odpověď 

akutní fáze (3). Interakce mikroorganismů 

s rodinou toll-like receptorů (TLRs) je dobře 

známá. TLRs jsou součástí vrozené imunity. 

Jejich vzájemné působení s mikroorganismy 

je zásadní pro produkci a uvolnění cytokinů 

(6). Například TLR4 jsou známé především pro-

to, že rozeznávají lipopolysacharidy buněčné 

stěny gramnegativních bakterií. Aktivují poly-

morfonukleáry, monocyty a makrofágy a tyto 

pak spouští imunitní odpověď (7). Exprese 

TLRs je u novorozenců, dětí i dospělých po-

dobná. Byla ale popsána nižší exprese TLR4 

a TLR2 na povrchu makrofágů u předčasně 

narozených novorozenců. Následné reakce 

na vazbu PAMPs-TLR (pathogen-associated 

molecular patterns) se liší. V novorozeneckém 

období jsou funkce TLRs insuficientní, a to 

je jeden z predisponujících faktorů k rozvoji 

septického stavu (8). Po stimulaci jednotlivých 

TLRs in vitro produkují novorozenecké anti-

gen prezentující buňky méně prozánětlivých 

(interleukin-1b, TNF-α) a Th1 podporujících 

cytokinů (IL-12p70, typ 1 interferon), ale stejné 

nebo větší množství cytokinů podporujících 

Th17 (IL-23, IL-6) ve srovnání s dospělými buň-

kami (9). Syntéza IL-6 makrofágy je zahájena 

bezprostředně jako odpověď makrofágů na 

PAMPs, resp. DAMPs (damage-associated 

molecular patterns) (10). Velkou roli v reakci 

novorozeneckého organismu na infekci hrají 

genetické faktory. Do budoucna bude potřeba 

se tyto genetické faktory naučit poznávat, 

studovat a pracovat s nimi převážně v terape-

utické rovině. Polymorfismus TLR4, který je dů-

ležitý pro zahájení vrozené imunitní odpovědi 

aktivováním intracelulárních signálních cest 

a rozpoznáním lipopolysacharidů gramnega-

tivních bakterií, je spojován s možnou příčinou 

zvýšené náchylnosti k septickým stavům (11).

Interleukin-6 je velmi rychlý a dynamický 

marker. Poté co dojde k uvolnění částí bakteri-

ální buněčné stěny, např. endotoxinů, hladina 

IL-6 rychle vzroste a maximálních hodnot do-

sáhne do několika hodin (12). Vzhledem k jeho 

krátkému poločasu je již 24 hodin po infekčním 

stimulu v plazmě téměř neměřitelný a není 

vhodný k monitorování léčby (13). Chiesa et al. 

(14) nám ve své studii podal přehledný popis 

referenčních hodnot a postnatální dynamiky 

IL-6. Průměrná hodnota IL-6 u zdravých dono-

šených novorozenců ihned po narození byla 

1,69 pg/ml, ve 24. hodině života 4,09 pg/ml 

a 3,45 pg/ml ve 48. hodině života. Dynamika 

interleukinu-6 u zdravých novorozenců naro-

zených těsně před termínem s těmito výsledky 

korespondovala; 10,9 pg/ml (0 h), 9,3 pg/ml 

(24 h), a 8,4 pg/ml (48 h). Výhodou použití in-

terleukinů, resp. interleukinu-6 je velmi rychlý 

nárůst po infekčním inzultu, který napomáhá 

k časné diagnóze. Kvůli jejich krátkému poloča-

su ale nemusíme zachytiti peak. Při použití by 

měl být kombinován s „pozdějším markerem“, 

např. C-reaktivním proteinem (4). Jakmile se 

IL-6 dostane krevním řečištěm do jater, dochází 

k rychlé syntéze a uvolnění proteinů akutní 

fáze (C-reaktivní protein, sérový amyloid A, 

fibrinogen a haptoglobin) a snížení hladiny 

albuminu či transferinu (15). Překážkou pro 

dostupnost IL-6 na některých pracovištích zů-

stává jeho cena. 

Novorozenci, především ti předčasně na-

rození, patří mezi nejzranitelnější populaci 

dětských pacientů. Neinvazivní vyšetřovací 

metody by měly vždy, pokud to situace a stav 

dítěte dovolí, předcházet těm invazivním. 

Klinickým cílem naší studie bylo zjistit, zda 

lze vyšetřením krve z  pupečníku nahradit 

brzký postnatální odběr periferní krve. Jde 

o snahu omezit odběr periferní krve a nahra-

dit ho nebolestivým odběrem z pupečníku. 

Bylo nutné popsat hladiny IL-6 v pupečníko-

vé krvi předčasně narozeného novorozence. 

Odběr IL-6 z periferní krve je již standardně 

zaveden v rámci diagnostiky novorozenecké 

sepse. Známe jeho cut-off hodnoty. Dále byla 

snaha porovnat pupečníkové a periferní hod-

noty IL-6 a najít mezi nimi vztah v závislosti 

na ostatních perinatálních faktorech, jako je 
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gestační stáří, způsob porodu, ATB podaná 

matce prenatálně, předčasný odtok plodové 

vody (PPROM), sepse a asfyxie. Popřípadě zjis-

tit, zda lze z pupečníkové hodnoty predikovat 

hodnotu periferní. Naše studie se týkala pro-

cesu diagnostiky časné novorozenecké sepse. 

Pacienti a metody

Pacienti
Do studie byli zahrnuti novorozenci na-

rození před ukončeným 35. týdnem gestace, 

u kterých se zdařil odběr dostatečného množ-

ství pupečníkové krve. 

Metody
Prospektivní studie probíhala od dubna 

2016 do srpna 2018 na Jednotce intenzivní 

a  resuscitační péče Novorozeneckého od-

dělení Fakultní nemocnice Olomouc. Odběr 

pupečníkové krve byl proveden standard-

ně z pupečníkové arterie těsně po vybavení 

placenty, odběr krve z periferní žíly novoro-

zence byl proveden do 2 hodin od porodu. 

Hodnoty IL-6 byly stanoveny na analytickém 

systému Cobas 8000 (výrobce Roche/Hitachi). 

Použita byla kvantitativní metoda „ECLIA“ 

(= elektrochemiluminiscenční imunostanove-

ní). K analýze vzorku nebylo třeba zvláštního 

odběru. Vyšetření byla provedena z materiálu 

získaného pro odběry prováděné standardním 

způsobem dle zvyklostí pracoviště. Doplnění 

vyšetření bylo v souladu s informovaným sou-

hlasem stvrzeným zákonnými zástupci dítěte. 

Statistické metody
Pro srovnání spojitého znaku (hladina IL-6 

či její logaritmus) mezi dvěma skupinami pa-

cientů jsme použili neparametrický Kruskal-

Wallisův test. Tento test je pro dvě skupiny ekvi-

valentní Wilcoxonovu testu. Neparametrický 

test jsme volili díky výrazné nenormalitě hladin 

IL-6 a také proto, že jeho výsledek závisí na 

pořadí hodnot v obou skupinách, lze tedy lépe 

přecházet mezi původními hodnotami a jejich 

logaritmy. Pro predikci (na úrovni logaritmů 

obou hladin) jsme použili standardní lineární 

regresi. Všechny testy proběhly na hladině 0,05.

Výsledky
Párový odběr se podařil zrealizovat u 73 

novorozenců. Průměrné gestační stáří bylo 

32 + 0 týdnů gestace, průměrná hmotnost 

byla 1 740 g. Z celkového počtu 73 novorozen-

ců bylo 36 rozeno císařským řezem, 3 novo-

rozenci byli po porodu asfyktičtí s potřebou 

kardiopulmonální resuscitace a 16 novorozen-

ců bylo léčeno antibiotiky pro časnou novoro-

zeneckou sepsi. 42 matek dostalo prenatálně 

či perinatálně antibiotika a u 35 rodiček byla 

předčasně odteklá plodová voda. Tato demo-

grafická data uvádí tabulka 1.

Tabulka 2 uvádí naměřené hodnoty inter-

leukinu-6 v pupečníkové a periferní krvi. Jak 

vidíme, hodnoty v periferní krvi jsou mnoho-

násobně vyšší než hodnoty v krvi pupeční-

kové. Průměrná hodnota IL-6 v pupečníkové 

krvi byla 16,88 ng/l, v krvi periferní 288,93 ng/l. 

Medián v krvi pupečníkové byl 6,5 ng/l, v kr-

vi periferní 56 ng/l. Minimální naměřená 

hodnota interleukinu-6 v pupečníkové krvi 

byla 1,7 ng/l, maximální hodnota 984,7 ng/l. 

Nejnižší hodnota IL-6 zaznamenaná v periferii 

byla 4,7 ng/l, oproti maximu, které dosáhlo 

v jednom případě až 11 932 ng/l. Mezi prv-

ním (pupečník) a druhým (periferie) měřením 

IL-6 byl zjištěn signifikantní rozdíl (p < 0,001). 

Medián prvního měření je 6,5 ng/l, medián 

druhého měření je 56 ng/l, nárůst je téměř 

desetinásobný. Grafické znázornění vidíme 

na grafu 1.

V další analýze jsme se soustředili na 

možnou závislost vzrůstu IL-6 v periferní krvi 

oproti jeho hodnotě v krvi pupečníkové na 

dalších proměnných (předčasně odteklá plo-

dová voda, ATB podaná matce před porodem, 

císařský řez, poporodní asfyxie, sepse). Vzrůst 

hladiny IL-6 jsme definovali jako log(IL6_per-

if) – log(IL6_pup). Vzrůst hladiny interleu-

kinu-6 není na zmíněných faktorech statisticky 

závislý (graf 2–6). Není závislý na tom, zda 

předčasně odtekla plodová voda (p = 0,5), na 

ATB podaných matce prenatálně (p = 0,14), 

na způsobu porodu (p = 0,75), na asfyxii (p = 

0,10), ani na sepsi (p = 0,16).

Diskuze a závěr
Novorozenecké sepse jsou stále palčivým 

tématem a jedním z hlavních výzkumných 

témat v odborném neonatologickém světě. 

Problém v časném rozpoznání septického 

novorozence tkví převážně v nezralém imu-

nitním systému předčasně narozeného novo-

rozence a v nespecifickém klinickém obraze. 

Dalším problémem je množství krve nutné 

k biochemickému zpracování. Objem krve 

nezralého novorozence činí asi 80 ml/kg tě-

lesné hmotnosti. Vzhledem ke zranitelnosti 

těchto nejmenších pacientů je snaha všech 

ošetřujících lékařů volit přístupy co nejméně 

invazivní. V diagnostice časné novorozenecké 

sepse by odběr pupečníkové krve mohl na-

hradit odběr z periferní krve, který se provádí 

v prvních hodinách života.

Proběhla řada studií, ve kterých se autoři 

zaměřili na pupečníkový IL-6 jakožto diagnos-

tický nástroj novorozenecké sepse. Ve všech 

těchto studiích měl pupečníkový interleukin-6 

u septických novorozenců zvýšené hodnoty. 

Nebrali ale v úvahu dynamiku tohoto cyto-

kinu. Používali stejné cut-off hodnoty jako 

v periferní krvi (12, 16–23).

Studie, která porovnává pupečníkové a pe-

riferní hodnoty IL-6 u zdravých a septických 

novorozenců, je studie týmu indických lékařů 

z roku 2013. Periferní krev byla odebrána v oka-

mžiku vzniku klinických známek sepse. U zdra-

vých kontrol čas není definován. Přesný čas 

odběru periferní krve neznáme. U septických 

novorozenců byla elevace IL-6 v pupečníkové 

i periferní krvi ve srovnání se zdravými kontro-

lami přibližně desetinásobná. Limitací je i u této 

studie používání stejných cut-off hodnot pro 

pupečníkovou i periferní krev (24).

Ve studii italských autorů z roku 2011 se 

zaměřili na referenční rozmezí postnatálních 

hodnot IL-6 při narození, ve 24. a 48. hodině ži-

vota. Do studie zahrnuli 148 novorozenců naro-

zených po ukončeném 35. týdnu gestace. Tito 

Tab. 1.  Demografická data sledované kohorty
průměrné 

gestační stáří
průměrná 
hmotnost

počet 
PPROM

počet ATB 
matce

počet SC počet 
asfyxií

počet 
sepsí

32 + 0 1 740 g 35 42 36 3 16

Tab. 2.  Průměrné, maximální a minimální hodnoty IL-6 z pupečního a periferního odběru. Hodnoty jsou 
udávány v ng/l
  průměr medián minimum maximum
pupečníková krev 16,88 6,5 1,7 984,7

postnatální odběr 288,93 56 4,7 11 932
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Graf 2.  Závislost vzrůstu interleukinu-6 v periferní krvi oproti jeho hodnotě v krvi 
pupečníkové na předčasně odteklé plodové vodě (PROM = 1)

Graf 1.  Srovnání hladiny IL-6 z pupečníkové a periferní krve. Osa y je zobrazena 
v logaritmické škále. Rozdíl mezi hodnotami je významný (p < 0,001). Rozdíl 
byl testován neparametrickým Kruskal-Wallisovým testem
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Graf 3.  Závislost vzrůstu interleukinu-6 v periferní krvi oproti jeho hodnotě v krvi 
pupečníkové na antibiotické terapii podané matce před porodem (ATB = 1)

Graf 4.  Závislost vzrůstu interleukinu-6 v periferní krvi oproti jeho hodnotě v krvi 
pupečníkové na způsobu porodu
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Graf 5.  Závislost vzrůstu interleukinu-6 v periferní krvi oproti jeho hodnotě v krvi 
pupečníkové na asfyxii

Graf 6.  Závislost vzrůstu interleukinu-6 v periferní krvi oproti jeho hodnotě v krvi 
pupečníkové na sepsi
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novorozenci byli po dobu sledování (4 týdny) 

bez infekčních komplikací. Naměřené hodno-

ty ve všech třech časových bodech (0, 24, 48 

hodin) negativně korelují s gestačním věkem. 

U termínových dětí byla průměrná hodnota IL-6 

v pupečníkové krvi signifikantně nižší (1,69 ng/l) 

než ve 24. (4,09 ng/l) a 48. hodině (3,45 ng/l). 

U novorozenců předčasně narozených byla 

pupečníková hodnota vyšší než u dětí termí-

nových a to 10,9 ng/l. Zde nevidíme tak výrazný 

rozdíl ve 24. (9,3 ng/l) a 48. hodině (8,4 ng/l). 

Autoři se domnívají, že u předčasně narozených 

dětí začíná stresová reakce organismu již před 

narozením, proto tyto vyšší hodnoty v pupeč-

níkové krvi (14). V naší studii byla průměrná 

hodnota IL-6 v pupečníkové krvi 16,88 ng/l. 

Možným důvodem by mohla být skutečnost, 

že naše kohorta sestávala z novorozenců naro-

zených před ukončeným 35. týdnem gestace, 

průměrně 32. týden. Jednalo se o novorozence 

předčasně narozené, u nichž, jak bylo zmíněno 

výše, začíná pravděpodobně stresová reakce 

organismu již intrauterinně. Hodnota ve 24. ho-

dině života se zásadně liší od námi naměřených 

hodnot v prvních dvou hodinách života.

Není pochyb o  tom, že dynamika IL-6 

je obrovská. Důvody pro razantní vzestup 

v  rozpětí krátkého časového období (do 

2 hodin) jsou nejasné. Je možné uvažovat 

o stresové reakci organismu způsobenou 

porodem, oxidační stres, reakce na změnu 

vnějšího prostředí a kontakt s mikrobiální-

mi antigeny… K objasnění je nutné provést 

doplňující studie zaměřené tímto směrem. 

Naše studie je jedinečná tím, že poukázala 

na nutnost používání jiných cut-off hodnot 

při užití pupečníkového interleukinu-6 ja-

kožto laboratorního znaku časné novoro-

zenecké sepse. Limitací studie by mohl být 

výběr kohorty a fakt, že téměř jedna čtvrtina 

novorozenců byla zatížena patologií (sepse, 

asfyxie). Avšak při statistickém zpracování 

jednotlivých proměnných vidíme nezávislost 

vzestupu interleukinu-6 na těchto proměn-

ných. Tato „nezávislost“ je zajímavá a po-

tvrzuje jeho prediktivní univerzálnost. Dle 

metaanalýzy z roku 2022, která se zaměřila 

na periferní a pupečníkový IL-6 v diagnostice 

časné novorozenecké sepse, je senzitivita 

a specificita IL-6 v pupečníkové krvi vyšší než 

v krvi periferní – 83 vs. 71 % a 85 vs. 77 % (25). 

Další výhodou pupečníkového interleukinu-6 

je bezbolestný odběr krve k jeho měření.

Na našem pracovišti pupečníkový interle-

ukin-6 nahradil časný odběr z periferní krve. 

Pupečníkový interleukin-6 bereme u všech dě-

tí pod < 34 + 6 (včetně) týdnů gestace. Dle vý-

sledků naší studie, klinické praxe a literárních 

zdrojů pracujeme s následujícími pravidly:

	� pupečníkové hodnoty, při klinických 

známkách: 20–25 ng/l velmi suspektní

	� sérové hladiny, při klinických známkách: 

250–300 ng/l velmi suspektní

	� při těchto hodnotách a klinických znám-

kách indikujeme ATB a  ev. dle dalšího 

monitoringu časně vysadíme

	� pokud jsou tyto hodnoty bez klinických 

známek sepse, čili odběr se bral z jiného 

důvodu, pak ATB neindikujeme

	� hodnoty (pupečníkové i periferní) 1 000 ng/l 

a více – ATB indikujeme i bez klinických 

známek sepse
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Kopřivka je časté onemocnění s typickým klinickým obrazem. Přestože je kopřivka poměrně jasnou diagnózou, u více než 20 % 
populace je nutné v rámci diferenciální diagnostiky vyloučit závažnější příčiny. V článku je uvedena základní klasifikace, patofy-
ziologie, nejčastější příčiny, diagnostika a základní léčba kopřivky. 

Klíčová slova: kopřivka, etiopatogeneze, diferenciální diagnostika, léčba.

Etiology of urticaria in paediatrics

Urticaria is widely considered disease with typical skin reaction. Although the clinical diagnosis of urticaria is relatively straight-
forward, in more than 20% of the population it is necessary to exclude more serious causes as part of the differential diagnosis. 
Etiology of urticaria is mentioned in the article with regard to its pathophysiological background.

Key words: urticaria, etiopathogenesis, differential diagnosis, treatment.

Úvod
Kopřivka je typicky charakterizována vý-

sevy svědivých erytematózních pomfů různé 

velikosti (Obr. 1). Kopřivkový exantém obvykle 

vymizí do 24 hodin bez rezidua. V některých 

případech se může objevit současně s angio-

edémem, který typicky postihuje i hlubokou 

dermis a podkožní tuk, a to v oblastech ja-

ko jsou rty, jazyk, periorbitální tkáně či ruce. 

Angioedém může přetrvávat až 72 hodin 

a je často doprovázen pocitem pálení, event. 

bolestí. Naopak svědění není u angioedému 

běžné.

Příčinou kopřivky mohou být alergické 

reakce, autoimunitní onemocnění, specifické 

spouštěče (léky, potravinové antigeny, fyzikál-

ní a nefyzikální podněty, stres), infekce (u pre-

disponovaných pacientů) a event. malignity. 

Nejčastější je však kopřivka idiopatická.

Kopřivka s angioedémem nebo bez něj 

může být společně s dušností, chrapotem, 

sípáním, bolestmi břicha a průjmem proje-

vem anafylaxe – náhle vzniklé závažné re-

akce postihující více orgánových systémů. 

Kardiopulmonální nestabilita při anafylaxi 

může vést k život ohrožující situaci – anafy-

laktickému šoku. 

V textu se zaměříme především na možné 

příčiny vzniku kopřivky z patofyziologického 

pohledu. 

Klasifikace (1)
Kopřivku klasifikujeme do 2 typů: 

1.	 Spontánní kopřivka

a) �akutní kopřivka je charakterizována 

spontánními výsevy po dobu kratší než 

6 týdnů

b) �chronická kopřivka je charakterizová-

na spontánními výsevy alespoň 2 dny 

v týdnu po dobu 6 a více týdnů 

2.	 � Indukovaná kopřivka je spouštěna spe-

cifickými fyzikálními podněty (chlad, 

teplo, sluneční záření, vibrace, tlak), léky, 

potravinami nebo stresem

Patofyziologický podklad 
kopřivky

Hlavním mediátorem patogeneze kopřivky 

je histamin a další vazoaktivní látky uvolňované 

nejčastěji z mastocytů, bazofilů, event. jiných 

intracelulárně aktivovaných buněk (Obr. 2). 

Obr. 1.  Erytematózní, splývající kopřivkové pomfy 
(foto archiv autora)

https://www.pediatriepropraxi.cz/
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Histamin se spolu s tryptázou, heparinem 

a některými dalšími cytokiny uvolňuje z granul 

aktivovaných mastocytů (degranulace) a vá-

že se na receptory pro histamin, které jsou 

přítomny na postkapilárních venulách a na 

nervových zakončeních C-vláken, která se 

stávají propustnými pro plazmu a signalizují 

pocit svědění v centrálním nervovém systému. 

Podnět pro degranulaci žírných buněk může 

být imunologický i neimunologický. 

Příčinou vzniku alergické kopřivky je pře-

mostění alergen specifických protilátek IgE 
navázaných na dva vysokoafinitní IgE recep-

tory (FceRI) na mastocytech nebo bazofilech. 

Následně dochází k vzestupu intracelulárních 

Ca2+ a k aktivaci intracelulárních signalizačních 
kaskád, které vedou k degranulaci a uvolnění 

vazoaktivních mediátorů, zejm. histaminu – 

časné reakci I. typu. Výsledkem je vazodila-

tace a zvýšení permeability cévní stěny ve-

doucí k edému a stimulaci volných nervových 

zakončení. 

Autoprotilátky proti IgE a/nebo FceRI 

způsobují degranulaci, uvolňování histaminu 

z žírných buněk, ev. bazofilů a jsou příčinou 

autoimunitní kopřivky (2). Příkladem může 

být aktivace mastocytů přemostěnými proti-

látkami IgE proti thyreoglobulinu a thyroidální 

peroxidáze při autoimunitní thyroiditidě (3). 

Patogenetický mechanismus vzniku fyzi-

kálně indukovatelné kopřivky není dosud 

jednoznačně popsán. 

Kopřivka může být pozorována také při 

snížené hladině nebo zablokování enzymu 

diaminooxidázy některými léky. Hlavní 

funkcí diaminooxidázy je odbourávání his-

taminu. 

Na našem pracovišti jsme pozorovali vzác-

nější příčinu vzniku kopřivky, která vznikla 

v důsledku hyperplazie ECL buněk produ-

kujících histamin při autoimunitní atrofické 

gastritidě. 

Diagnostika
Základem diagnostiky je detailní anam-

néza, ve které zjišťujeme frekvenci a intenzitu 

výsevu, spouštěcí faktory (např. potraviny, 

fyzikální podněty, stres apod.), užívané léky, 

komorbidity (např. autoimunitní onemocně-

ní). Ptáme se na celkové příznaky, zjišťujeme 

pocit otoků, dušnosti, bolestí břicha. 

Při anamnéze je důležité zaznamenat 

dobu trvání výsevu pomfů, protože např. při 

urtikariální vaskulitidě perzistují pomfy 

často déle než 24 hodin, jsou bolestivé, mají 

hemoragickou složku a mohou zanechávat 

pigmentace, angioedém v tomto případě 

nebývá přítomen. Urtikariální vaskulitida 

může doprovázet autoimunitní onemoc-

nění (např. systémový lupus erytematosus, 

Sjögrenův syndrom, neoplazie apod.).

Při fyzikálním vyšetření si v rámci celko-

vého vyšetření všímáme charakteristických 

svědivých, erytematózních, edematózních 

kopřivkových pomfů, které mají prchavý cha-

rakter. Někdy se objevují současně s angio-

edémem. Vzhledem k prchavosti projevů je 

doporučeno pořízení fotodokumentace. 

V neposlední řadě je nutné zjišťovat další 

varovné příznaky (dlouhotrvající kožní léze, 

krvácivé projevy, horečku, malátnost, artral-

gie), které mohou být projevem systémové-

ho onemocnění, malignity, event. chronické 

infekce. 

V rámci laboratorní diagnostiky je vhod-

né vyšetření krevního obrazu s diferenciálním 

rozpočtem, sedimentace, C‐reaktivního pro-

teinu, dále vyšetření základních imunoglobu-

linů (IgG, IgA, IgM, IgE). 

Na základě anamnézy a fyzikálního vyše

tření můžeme rozšířit laboratorní vyšetření, 

často ve spolupráci s imunology/alergology 

(Tab. 1).

Obr. 2.  Patofyziologie vzniku kopřivky. Příklad aktivace mastocytů s následným uvolněním histaminu 
a dalších vazoaktivních látek. Podnět pro degranulaci žírných buněk může být imunologický i neimuno-
logický (vytvořeno autorem v BioRender.com)

FceR1 – vysokoafinitní IgE receptor; anti-FceR1 IgG – autoprotilátky proti vysokoafinitnímu IgE receptoru; 
anti-IgE Ig – přemosťující protilátka proti IgE; aTPO – přemosťující protilátka proti thyroidální peroxidáze při auto
imunitní thyroiditidě

Tab. 1.  Příklady laboratorního vyšetření u kopřivky 
Základní vyšetření 
Krevní obraz s diferenciálním rozpočtem
Sedimentace, C-reaktivní protein
Vyšetření základních imunoglobulinů (IgG, IgA, IgM, IgE)

Rozšířené vyšetření 
Vyšetření na alergie I. typu – celkové IgE a základní směs potravin – fx5, ev. dle anamnézy základní alergeny 
(tx9, gx3, hx2, mx1, kočka, pes)
Tryptáza – při akutním výsevu kopřivky 
Vyloučení infekční příčiny – bakteriální (zejm. H. pylori, hepatitis, G+ bakterie, vč. ASLO), virová (zejm. EBV, CMV), 
parazitární choroba – stolice, perianální stěry, krev (toxoplazmóza, toxokaróza) dle domluvy s parazitologem 
Autoprotilátky – ANF, ENA screening, ANCA, jaterní profil, tkáňová transglutamináza
Vyšetření funkce štítné žlázy včetně protilátek (TSH, fT4, aTPO, aTG)
Fyzikální testy
Doplnění vyšetření laktát dehydrogenázy, kyseliny močové, ferritinu v rámci screeningu

https://www.pediatriepropraxi.cz/
https://biorender.com/
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Kožní biopsie není rutinně indikována a je 

prováděna například při podezření na urti-

kariální vaskulitidu (obraz leukocytoklastické 

vaskulitidy). 

Příčiny kopřivky
Nejčastější známou příčinou kopřivky 

je alergie na podkladě aktivace a degranu-

lace mastocytů s uvolněním vazoaktivních 

mediátorů. 

Chronická spontánní kopřivka bývá až 

u 1/3 pacientů spojena s autoimunitními 

onemocněními (např. autoimunitní one-

mocnění štítné žlázy, celiakie, revmatoidní 

artritida, diabetes mellitus 1. typu, systé-

mový lupus erythematodes, Sjögrenův syn-

drom) (5). V tomto případě jsou příčinou 

autoprotilátky IgG proti vysokoafinit-

nímu receptoru pro IgE na mastocytech 

a bazofilech, vzácněji vznikají autoprotilátky 

přímo proti IgE.

V případě chronické kopřivky je nutné vy-

loučit přítomnost infekce, protože u predispo-

novaných pacientů může být aktivována au-

toreaktivní imunitní odpověď. S chronickou 

spontánní kopřivkou mohou souviset infekce 

gastrointestinálního traktu – např. Helicobacter 

pylori, virové hepatitidy a parazitózy (6). 

Potraviny mohou indukovat vznik chronic-

ké kopřivky na podkladě přítomnosti vyššího 

množství vazoaktivního mediátoru v důsledku 

alergie na potraviny (uvolňování endogen-

ního histaminu) nebo obsahu vyššího množ-

ství histaminu, event. jiných biogenních ami-

nů v některých potravinách (Tab. 2). 

Na tomto místě je vhodné zmínit tzv. 

scombroid (7), otravu jídlem, která vzniká 

obvykle konzumací zkažených ryb. Příznaky 

mohou zahrnovat urtiku, svědění, pocení, 

bolest hlavy, rozmazané vidění, bolesti bři-

cha a průjem. Příznaky nastupují v průměru 

do 30 minut po jídle a mohou trvat až dva 

dny. Vzácně se mohou objevit příznaky ana-

fylaxe.

Scombroid vzniká při konzumaci ryb 

s vysokým obsahem histaminu v důsledku 

nevhodného skladování nebo zpracování 

(tuňák, makrela, sardinka, ančovička apod.). 

Tyto ryby mají přirozeně vysoké hladiny his-

tidinu, který se při nesprávném skladování 

přemění na histamin působením bakterií. 

Následné vaření, event. zmrazení histamin 

neodstraní. Diagnóza je obvykle založena na 

příznacích a může být podpořena normální 

krevní tryptázou. Prevence spočívá v chlazení 

nebo mrazení ryb hned po výlovu.

Mezi možné spouštěče kopřivky patří 

dále léky (nesteroidní antiflogistika, opioidy, 

betalaktamová antibiotika), fyzikální a nefy-

zikální podněty, stres.

Popsána je souvislost chronické kopřiv-

ky s malignitami (hematologické malignity, 

neuroendokrinní tumory), které jsou však 

raritní (8). 

Některé autoinflamatorní syndromy, 

např. s kryopyrinem asociované periodic-

ké syndromy (CAPS; Cryopyrin Associated 

Periodic Syndromes) se také mohou projevo-

vat výsevem kopřivky.

Terapie kopřivky (9, 10)
1.	� Eliminace možných vyvolávajících faktorů 

(alergeny, léky, potravinové antigeny, léč-

ba základního onemocnění apod.)

2.	 Medikamentózní terapie

Nesedativní H1 antihistaminika 2. ge-

nerace ve standardní dávce s ohledem na 

dolní věkovou hranici (bilastin, fexofenadin, 

cetirizin/levocetirizin, loratadin, desloratadin). 

Biologická léčba (omalizumab – mono-

klonální protilátka proti IgE) je doplňková u do-

spívajících pacientů (od 12 let) s neadekvátní 

odpovědí na H1 antihistaminovou terapii.

Cyklosporin A je využíván do kombinace 

pouze pro velmi těžké případy urtiky.

Celkové kortikosteroidy se doporuču-

jí pouze krátkodobě při akutní exacerbaci 

(Prednison, Dexamethason). 

Závěr
Akutní kopřivka, na rozdíl od chronické či 

recidivující kopřivky, patří mezi časté diagnózy 

dětského věku, která většinou nepůsobí dia-

gnosticko-terapeutické rozpaky. Diagnostika 

kopřivek se opírá o typické kožní projevy, peč-

livou anamnézu, fyzikální vyšetření a výsledky 

základní laboratorní vyšetření, která mohou 

být individuálně a cíleně rozšiřována na zá-

kladě zjištěných poznatků. 

Při přítomnosti varovných příznaků (dlou

hotrvající kožní léze, krvácivé projevy, horeč-

ka, malátnost, artralgie), je nutné v rámci di-

ferenciální diagnostiky pomýšlet na systémo-

vé onemocnění, malignity, event. chronické 

infekce. 

Chronickou kopřivku je nutné vnímat jako 

celkové onemocnění a takto k ní přistupovat 

při diferenciální diagnostice, která primárně 

patří do rukou imunoalergologa.

V  terapii je nutná edukace pacienta 

o možných vyvolávajících faktorech a event. 

snaha o jejich odstranění. Lékem první volby 

jsou u dětí antihistaminika 2. generace. Při 

neuspokojivém efektu léčby se přistupuje 

k biologické léčbě, která se někdy kombinuje 

s cyklosporinem A. 

Tab. 2.  Příklady možných spouštěčů kopřivky: potraviny a léky 
Potraviny obsahující histamin Potraviny, které histamin neobsahují, 

ale stimulují jeho vyplavování
Látky blokující aktivitu diaminooxidázy 
(enzym odbourávající histamin)

Alkohol (především červené víno, šampaňské)
Ryby
Uzeniny
Zrající sýry 
Kysané zelí
Kynuté těsto, světlé pečivo
Špenát
Kečup
Dlouhodobě zmrazené 
potraviny
Přihřívané potraviny 
Konzervované potraviny

Alkohol
Citrusové plody a šťávy, jahody, ananas, papaya, 
Ořechy, rajčata, špenát
Čokoláda
Vaječný bílek
Vepřové maso
Ryby
Korýši
Aditiva
Koření

Kontrastní látky
Analgetika (nesteroidní protizánětlivá antiflogistika, 
acetylsalicylová kyselina)
Metamizol
Kyselina klavulanová
Cefuroxim
Ambroxol, Acytylcystein
Antidepresiva (verapamil)
H2 blokátory (cimetidin)
Cytostatika (cyclofosfamid)
Narkotika (thiopental)
Diuretika (amilorid)
Metoklopramid

https://www.pediatriepropraxi.cz/
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Tularemie je infekční onemocnění způsobené drobnou gramnegativní bakterií Francisella tularensis. Patří mezi zoonotické infekce 
a v minulosti proběhlo v našich podmínkách několik významných epidemií. Diagnóza je často obtížná především pro horší dos
tupnost přímých vyšetřovacích metod. Sérologické vyšetření bývá v prvních fázích onemocnění nepřínosné. Základem je pečlivě 
odebraná epidemiologická anamnéza. Rozeznáváme několik klinických forem, přičemž plicní forma může být potenciálním 
následkem využití tularemie jako biologické zbraně.
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A rare case of tularemia in a small child

Tularemia is an infectious disease caused by the tiny gram-negative bacterium Francisella tularensis. It belongs to zoonotic infec-
tions and in the past there have been several significant epidemics in our conditions. Diagnosis is often difficult mainly due to 
poorer availability of direct methods. Serological examination is usually unprofitable in the first stages of the disease. The basis 
for correct diagnosis is a carefully collected epidemiological anamnesis. We recognize several clinical forms, while the pulmonary 
form may be potentialy misused as a biological weapon.
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Kazuistika
V únoru 2023 jsme na naše dětské od-

dělení přijali 16měsíční batole, dívku, pro 

febrilní stav s akutní krční lymfadenitidou. 

Jednalo se o dosud zcela zdravé, ještě kojené 

dítě, vážněji nestonající, s nekomplikovanou 

perinatální anamnézou a dobrou poporodní 

adaptací. Matka dítěte prodělávala protra-

hovaný respirační infekt, otec a dvě starší 

sestry (9 a 5 let) zdrávi. V den přijetí obtíže 

trvaly zhruba týden, od druhého dne obtíží 

byl praktickým lékařem nasazen fenoxy-

methylpenicilin v sirupu, kultivačně u PLDD 

zachycen v nose Streptococcus pneumoniae. 

Obtíže trvaly, proto bylo dítě odesláno k do-

vyšetření na naši kliniku. V klinickém obraze 

při přijetí dominovalo lehce zarudlé hrdlo, 

tonzily bilaterálně čisté bez povlaků, vlevo 

submandibulárně hmatná tuhá rezistence 

v průměru cca 3 cm, kůže nad rezistencí klid-

ná, bez zarudnutí, bez známek fluktuace. 

Příjmová laboratoř s mírnou normocytární 

anémií, hladina leukocytů v normě, mírná re-

aktivní trombocytóza, CRP vysoké (104 mg/l), 

vnitřní prostředí v normě. Dle USG vyšetření 

krku při přijetí popsána oboustranná lym-

fadenopatie, vpravo lymfatické uzliny do 

1,5 cm, vlevo submandibulárně uzlina veli-

kosti 3 cm s výraznou vaskularizací, bez zná-

mek kolikvace, rtg plic s normálním nálezem. 

Pro zvažovanou streptokokovou etiologii 

indikována intravenózní antibiotická tera-

pie krystalickým penicilinem ve vysokých 

dávkách, krátce parenterální rehydratace. 

Během nasazené antibiotické terapie klinic-

ký nález stacionární bez významnější regre-

se lymfadenopatie, dominovaly ojedinělé 

febrilní špičky s dobrou reakcí na podávaná 

antipyretika, dítě čilé, bez omezení hybnosti 

krku, bez bolestivých projevů. Laboratorně 

CRP v poklesu na hodnotu 65 mg/l, výtěr 

z krku a z nosu kultivačně negativní, hemo-

kultivace negativní. S odstupem 48 hodin 

provedeno kontrolní USG krku, kde progrese 

velikosti lymfatické uzliny vlevo, popsány vs. 

pruhovité okrsky kolikvace. Dítě odesláno na 

ORL vyšetření, v lokální anestezii provedena 

probatorní punkce, incize, vložen rukavicový 

drén, hnis odeslán na mikrobiologické a my-

kobakteriologické vyšetření. Antibiotická 

terapie změněna na cefalosporin I. generace 

v kombinaci s makrolidem. Pro kontakt se 

zvířaty (morče, pes, kočka, potkani domá-

cí, agama) odebráno sérologické vyšetření 

nejběžnějších zoonóz v našich podmínkách 

(tularemie, toxoplazmóza, bartonelóza). Po 

bližším rozhovoru matka uvedla, že domácí 
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potkany chovají čerstvě cca 2 měsíce, zvířata 

běhala volně po bytě, kde značkovala, přímý 

kontakt s dítětem ale rodiči negován, záro-

veň se matka i s dítětem často pohybovala 

ve sklepě, kde se hojně vyskytovaly myši. 

S přihlédnutím ke klinickému obrazu a uda-

né epidemiologické anamnéze pro suspekci 

na tularemii byl do kombinace přidán gen-

tamicin intravenózně. Následně obdrženy 

výsledky sérologického vyšetření s pozitivní 

rychlou aglutinační reakcí, se suspekcí na 

tularemii (pozitivní titr protilátek metodou 

KFR). Vzhledem k možnostem zpracování 

v naší laboratoři byl tento výsledek obdržen 

až sedmý den hospitalizace, kdy byla dívka 

již na uvedené plné léčbě. Dále za hospita-

lizace probíhaly denně převazy v režii ORL 

lékaře, kdy byl opakovaně punktován hnis. 

Kultivačně prokázán Staphylococcus aureus. 

V rámci mykobakteriologického vyšetření se 

metodou fluorescenční mikroskopie nepro-

kázaly acidorezistentní tyčinky, rovněž kul-

tivace byla později negativní. Laboratorně 

přechodně leukocytóza v krevním obraze, 

znovu elevace CRP 118 mg/l. Postupně došlo 

k regresi nálezu, drén extrahován, labora-

torně přetrvávala reaktivní trombocytóza, 

CRP 7 mg/l (Tab. 1), došlo k ústupu teplot, 

při následných USG kontrolách již kolikva-

ce nebyla patrná, incize klidná, bez sekrece 

hnisu. Dívka byla dimitována po 16 dnech 

do ambulantní péče po 14denní léčbě ce-

falosporinem I. generace, 10 dnech léčby 

gentamicinem, do celkových 3 týdnů po-

dávaného makrolidu. Sérologicky došlo při 

kontrolním náběru k vzestupu titru proti-

látek proti F. tularensis, čímž byla diagnóza 

potvrzena a stav uzavřen jako glandulární 

forma tularemie. Brána vstupu infekce ne-

byla z klinického obrazu patrna. Následné 

ambulantní kontroly probíhaly v režii ORL 

specialisty. Nález zhojen klidnou jizvou, kon-

trolní USG krku s odstupem 11 dnů od dimise 

vlevo submandibulárně popsána klidná lym-

fatická uzlina velikosti v průměru 2 cm, po 7 

týdnech od dimise submandibulárně vlevo 

lymfatická uzlina hraniční velikosti 18 mm, 

bez průkazu kolikvace. Po dimisi jsme byli 

v kontaktu s matkou dítěte. Dle obdržené 

dokumentace proběhlo veterinární vyšetření 

k průkazu tularemie u kočky a dvou potkanů 

s negativním výsledkem. 

Tularemie

Historie
Původcem tularemie je Francisella tularen-

sis, striktně anaerobní drobný gramnegativní 

kokobacil s pouzdrem. Rozeznáváme několik 

podtypů, kdy v Evropě převládá Francisella 

tularensis subspecies holarctica. Nemoc je 

pojmenována podle městečka Tulare v USA, 

kde George McCoy v roce 1911 při vyšetřo-

vání moru veverek náhodně objevil nové 

infekční agens, nemoc přenesl na pokusná 

zvířata a izolovaného původce pojmenoval 

Bacterium tularense. Nynější název bakterie 

nese po Edwardu Francisi, který v roce 1921 

izoloval stejného mikroba z  krve a  hnisu 

zvětšených lymfatických uzlin osob trpících 

chorobou „deer-fly-fever“ a nemoc pojme-

noval tularemie. Tehdy neúmyslně ukázal, že 

se jedná o vysoce infekční onemocnění, když 

on a všichni jeho laboranti onemocněli, což 

později vedlo ke studiím potenciálu tularemie 

jako biologické zbraně. Experimenty probí-

haly během druhé světové války především 

v Japonsku, následně v USA v 50. až 60. letech 

a v SSSR v 80. letech (1, 2). 

Epidemiologie
Onemocnění je rozšířené mezi 30. a 70. 

rovnoběžkou, je značně ovlivněno přírodní 

ohniskovostí a klimatickými vlivy, může být 

přeneseno více než 100 živočichy (nejen savci, 

ale i ptáky, rybami, měkkýši) buď přímo ne-

bo přes vektory (klíšťata, komáři rodu Aedes 

a Culex, ovádi, bodavé mouchy), interhumánní 

přenos je možný jen teoreticky. Ke snadnému 

šíření také přispívá malá infekční dávka (udává 

se 2–10 bakterií). V České republice se ohnisko 

nachází hlavně na jižní Moravě a Polabí, v zimě 

nejvíce v souvislosti s loveckou sezónou a v lé-

tě s výskytem klíšťat (4, 10). První popsaná epi-

demie proběhla r. 1936 v okolí Břeclavi a Valtic, 

onemocnělo 290 osob většinou ulceroglan-

dulárními a glandulárními formami po mani-

pulaci s tularemickými zajíci. Dosud největší 

epidemie u nás proběhla v letech 1961–1962 

v okolí Znojma a Třebíče, kdy bylo hlášeno 736 

případů s převahou plicní formy, jednalo se 

o zemědělce manipulující se suchým krmivem 

a stelivem. Nejzajímavější lokální epidemie 

proběhla roku 1978 ve Velkém Újezdě, kdy 

onemocnělo 131 obyvatel domova důchodců 

oroglandulární a abdominální formou, kdy 

zdrojem nákazy byl mošt vyrobený z jablek 

kontaminovaných myšovitými hlodavci (2). 

Dle ISIN bylo v ČR v roce 2022 hlášeno celkem 

46 případů onemocnění, hlášené případy za 

posledních 10 let se pohybují v rozmezí 40–70 

případů ročně, s maximem v roce 2019, kdy 

bylo hlášeno 109 nakažených (3). 

Patogeneze
Po vstupu do organismu je bakterie fago-

cytována a přežívá v makrofázích, ve kterých 

putuje do regionálních lymfatických uzlin. 

U oslabených jedinců i do jater a sleziny. V pos

tižených tkáních vznikají nekrózy obklopené 

granulomatózním zánětem, což může vést 

ke kaseifikaci jako při tuberkulóze. V místě 

inokulace po uplynutí inkubační doby (2–10 

dnů) vzniká drobná ulcerace, následně dochá-

zí ke zduření regionálních lymfatických uzlin 

do velikosti holubího či až slepičího vejce = 

primární komplex, jehož vznik doprovázejí 

nespecifické příznaky. Může dojít k časné nebo 

pozdní kolikvaci lymfatických uzlin (2, 4). 

Způsob nákazy
Člověk se nakazí kontaktem s nakaženým 

zvířetem (nejčastěji zajíci) přes porušenou 

i neporušenou kůži či spojivku po kontaktu se 

sekrety či tělními tekutinami uhynulých nebo 

nemocných zvířat, sliznicí dýchacího ústrojí po 

vdechnutí infikovaného prachu nebo aerosolu 

např. při zpracování hospodářských produktů, 

trávicím traktem při požití nedostatečně tepel-

ně zpracovaného jídla z tularemického zvířete 

či pitím kontaminovaného nápoje včetně mlé-

Tab. 1.  Výsledky laboratorních vyšetření  
LABORATORNÍ VYŠETŘENÍ Den 0 Den 2 Den 5 Den 12 Den 27
Leukocyty (109/l) 17,2 20,1 11,2 9,7

Hemoglobin (g/l) 102 88 104 111

Trombocyty (109/l) 579 762 782 402

CRP (mg/l) 104 65 118 7 1

Tularemie – KFR (titr pozitivní od 1 : 80) 1 : 80 1 : 160

Tularemie – rychlá aglutinace pozit. ++ pozit. +
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www.pediatriepropraxi.cz   /  Pediatr. praxi. 2023;24(6):407-410  /  PEDIATRIE PRO PRAXI 409

SDĚLENÍ Z PRAXE
Vzácný případ tularemie u malého dítěte

ka. Významný způsob nákazy probíhá přes 

vektory (klíště, komár, ovád) (2, 4), v České 

republice byly popsány zajímavé kazuistiky ul-

ceroglandulární formy tularemie u malých dětí 

na podkladě přisátí infikovaného klíštěte (10).

Klinické projevy
Rozeznáváme zevní, vnitřní, generali-

zované či kombinované formy tularemie. 

Nejčastější zevní formou je forma ulceroglan-

dulární, postihující hlavně horní končetinu, kdy 

v klinickém obraze nalézáme hnisavou ulceraci 

na ruce po manipulaci s nakaženým zvířetem či 

po přisátém klíštěti se spádovou epitrochleární 

či axilární lymfadenopatií. Glandulární forma 

je stejná, postrádá ale primární ulceraci, která 

se zhojila nebo došlo k průniku makroskopicky 

neporušenou kůží. K okuloglandulární formě 

dochází při zanesení patogena do spojivkové-

ho vaku, projevuje se jako hnisavá blefarokon-

junktivitida s preaurikulární lymfadenitidou. 

Anginózní neboli oroglandulární forma vzni-

ká následkem pozření nedostatečně tepelně 

zpracovaného pokrmu z tularemického zvíře-

te. V klinickém obraze dominuje monolaterální 

či bilaterální povlaková až ulcerózní tonzilitida 

s cervikální lymfadenopatií. Mezi vnitřní formy 

tularemie patří abdominální a plicní forma. Při 

střevní formě se primární komplex nachází ve 

střevní sliznici, dochází k mezenteriální lym-

fadenopatii, dominují celkové příznaky připo-

mínající břišní tyf s bolestmi břicha a průjmem 

často s příměsí krve. Plicní forma se klinicky 

projevuje jako úporný kašel s hilovou lymfade-

nopatií či jako jednostranná nebo oboustranná 

pneumonie, pleuritida, s možností tvorby ka-

zeifikujících ložisek či miliárního rozsevu jako 

při tuberkulóze. Generalizované formy jsou 

v ČR vzácné, dochází k průniku patogena přes 

lymfatický systém do krve, následkem je he-

matogenní rozsev infekce s generalizovanou 

lymfadenopatií, tvorbou kožních exantémů, 

postižení vnitřních orgánů, vysokými horeč-

kami, slabostí, obluzením (5). Kombinované 

formy vznikají při průniku infekce různými 

cestami. Nejčastější komplikací je kolikvace 

lymfatické uzliny, vzácnými komplikacemi jsou 

myokarditida, perikarditida, tromboflebitida, 

postižení ledvin, jater, meningoencefalitida, 

osteomyelitida. Jako pozdní kožní projev se 

vzácně za cca 2 týdny objevuje erythema 

multiforme na předloktí a dlaních, a zhruba 

za 3 týdny erythema nodosum nejčastěji na 

bércích (4). 

Diagnostika
Základem diagnostiky je klinické, labora-

torní a zobrazovací vyšetření, velmi významná 

je pečlivě odebraná epidemiologická anamné-

za. V anamnéze pátráme po přisátém klíštěti, 

kontaktu se zvířaty, včetně poranění, riziko-

vých potravinách, zaměstnání, volnočasových 

aktivitách (jako např. myslivost). Diagnóza se 

potvrzuje sérologickým vyšetřením, kdy je 

nutné brát v úvahu, že specifické protilátky 

se objevují koncem druhého, nejčastěji až ve 

třetím týdnu onemocnění, proto je nutné sé-

rologické vyšetření při podezření na tularemii 

opakovat. Protilátky proti F. tularensis mohou 

být falešně pozitivní při brucelóze či yersinióze 

na podkladě zkřížené reakce. Mikroskopické 

vyšetření se v praxi neprovádí, kultivace je ná-

ročná a v případě požadavku kultivace hnisu 

či jiného materiálu musí být mikrobiolog včas 

upozorněn (biologická ochrana stupně BSL 

3–4). Nejvýznamnější přímou diagnostikou 

zůstává průkaz DNA Francisella tularensis me-

todou PCR z odebraných vzorků, především 

exstirpovaných lymfatických uzlin či punktátu. 

USG vyšetření má v diagnostice především 

zevních forem velký význam, rtg. plic je nutné 

provést při projevech respiračního infektu. 

Dle komplikací ev. doplňujeme CT vyšetření, 

EKG apod. (4). V letech 2003–2015 proběhla 

v České republice zajímavá studie s využitím 

průtokové cytometrie, kdy bylo detekováno 

vyšší procento CD3+ T buněk s fenotypem 

CD4-/CD8- v periferní krvi pacientů s následně 

potvrzenou tularemií, ve srovnání s kontrolní 

skupinou, a to průměrně o 7 dnů dříve, než 

byla diagnóza tularemie potvrzena sérolo-

gicky (11). 

Terapie
Základem kauzální léčby je antibiotická te-

rapie, kdy při nekomplikovaných zevních for-

mách můžeme volit u dospělých a dětí od 8 let 

doxycyklin na minimálně 10–21 dnů, u dospě-

lých dále alternativně ciprofloxacin minimálně 

10 dnů (6). Pro děti do 8 let se jako vhodná 

alternativa jeví makrolidy, kdy dle recentních 

studií je citlivost na erytromycin a azitromycin 

uspokojivá čili se předpokládá dobrá citlivost 

na claritromycin (9). Ciprofloxacin u dětí do 

18 let věku je méně vhodný z důvodu rizika 

muskuloskeletálního poškození, je možné jej 

ale s opatrností indikovat, především u zá-

važných forem tularemie (8). Při komplikacích 

a vnitřních či generalizovaných formách při-

dáváme gentamicin intravenózně, alternati-

vou této kombinace může být fluorochinolon 

s rifampicinem. Nutné je včasné zahájení ATB 

terapie. Pokud i přes zavedenou léčbu dojde 

ke kolikvaci, je nutné časné chirurgické řešení 

formou exstirpace uzliny, ev. incize s drenáží. 

Při pouhém vypunktování hnisu hrozí tvorba 

píštělí. Dále je samozřejmostí komplexní léčba 

dle příslušných komplikací (4). 

Prevence a profylaxe
Prevencí je dostatečně tepelně upravená 

strava z živočišných zdrojů, důkladné omy-

tí pomůcek a rukou po manipulaci s nimi, 

pečlivé omývání čerstvé zeleniny těsně před 

požitím, nepoužívat nepasterizované mléko, 

chránit se před klíšťaty a správně je odstra-

ňovat zvířatům, zabránit kontaktu domácích 

zvířat s divoce žijícími, nekrmit domácí zví-

řata syrovým masem, deratizace škůdců (5). 

Adekvátní ochranné pomůcky dle příslušné 

profese. U osob vystavených masivní infekci 

je indikován doxycyklin či ciprofloxacin 10–14 

dnů (4, 8, 9). Vakcína není běžně dostupná, 

v USA byla k dispozici živá atenuovaná vakcína 

pro pracovníky exponované v laboratoři (6). 

Bioterorismus
Inhalační forma tularemie má vysoký po-

tenciál využití jako biologická zbraň. Při vdech-

nutí aerosolu by mohlo dojít o cca 3–5 dnů 

později k propuknutí akutního horečnatého 

onemocnění s pneumonií, pleuritidou, hilovou 

lymfadenopatií, bez časné léčby by hrozilo 

respirační selhání, šokový stav, smrt (6, 7). 

Závěr
Tularemie patří v ČR mezi spíše vzácnější 

infekční onemocnění, které se projevuje nej-

častěji zevní formou. V naší kazuistice jsme 

prezentovali případ infekce velmi malého dítě-

te, při vyloučení nákazy u domácích mazlíčků 

byly zdrojem pravděpodobně volně pobíhající 

myši ve sklepě, kde se dítě často pohybovalo. 

Přesný způsob nákazy ale není znám. Rodina 

provedla opakovaně deratizaci těchto prostor, 

nikdo jiný z rodiny neonemocněl.
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Juvenilní spondyloartritida/sakroiliitida  
(dříve nazývaná Bechtěrevova nemoc)  
se zaměřením na časnou diagnostiku a terapii – 
kazuistiky a shrnutí pro praxi
doc. MUDr. Kateřina Bouchalová, Ph.D.1, MUDr. Lenka Frydrychová1, MUDr. Veronika Moškořová1,  
MUDr. Zuzana Pytelová1, MUDr. Jakub Čivrný2 
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Článek je věnován juvenilní spondyloartritidě (JSpA) (dříve nazývané Bechtěrevova nemoc), která je dle současné klasifikace 
řazena do podskupiny entezopatických (enthesis-related, ERA) juvenilních idiopatických artritid (JIA). Zmiňujeme diferenciální 
diagnostiku s důrazem na problematiku časné diagnózy a léčby, včetně možností příspěvku praktických lékařů pro děti a dorost 
(PLDD) v tomto procesu. Přinášíme kazuistiky dětských pacientů se spondylartritidou jako hlavním projevem ERA. Bolesti zad 
jako projev spondyloartritidy nebo sakroiliitidy mohou být prvním a jediným symptomem této podskupiny JIA. Někdy bývá pří-
tomna i periferní artritida či entezitida. Část pacientů trpí uveitidou. Popisovaní pacienti dosáhli léčbou adalimumabem remise, 
nicméně jeden časně relaboval. U této podskupiny JIA je bohužel výskyt relapsů po ukončení léčby vysoký. Časná diagnóza je 
klíčem k úspěšné léčbě.

Klíčová slova: artritida, juvenilní spondyloartritida, entezopatická forma, juvenilní idiopatická artritida, diferenciální diagnostika, 
metotrexát, biologická léčba, adalimumab.

Juvenile spondyloarthritis/sacroiliitis (previously known as Bechterev´s disease) with focus on early diagnostics  
and therapy – case reports and summary for clinical practice

An article is focused on juvenile spondyloarthritis (JSpA) (previously Bechterev´s disease) in childhood. The disease is included 
in enthesitis-related arthritis (ERA) subgroup of JIA based on currently used classification. Differential diagnostics with stress on 
early diagnosis and therapy is described. It is also reviewed how general practitioners might contribute. Case reports of children 
with spondyloarthritis as a main symptom of ERA are presented. A back pain might be the first, and only symptom of ERA. In some 
patients peripheral arthritis or enthesitis are found. A proportion of patients suffers from uveitis. Here described patients reached 
remission using adalimumab, however one relapsed early. Unfortunately, early relapses in ERA subgroup of JIA are frequent after 
therapy termination. An early diagnosis is a clue to successful therapy.

Key words: arthritis, juvenile spondyloarthritis, enthesitis-related arthritis, disease, juvenile idiopathic arthritis, differential dia-
gnosis, methotrexate, biological therapy, adalimumab.

Úvod
Juvenilní spondyloartritida (JSpA) (dříve 

nazývaná Bechtěrevova nemoc) u dětí je vzác-

ná. Dle současné ILAR klasifikace je řazena do 

podskupiny entezopatických (enthesis-rela-

ted, ERA) juvenilních idiopatických artritid 

(JIA) (Tab. 1). Základní diferenciální diagnosti-

ka je proveditelná v ordinaci PLDD a předsta-

vuje především vyloučení malignity a infekcí 

(např. borelie, mykoplazma, chlamydie) (1–3), 

zhodnocení rodinné anamnézy a vyšetření 

zánětlivých markerů. 

Spondyloartritida a sakroiliitida (axiální 

SpA) se typicky projevují bolestmi zad. U části 

nemocných je přítomna entezitida a/nebo 
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periferní artritida s typickými projevy (otok, 

proteplení, omezená hybnost, bolest, event. 

spíše výjimečně zarudnutí nad kloubem). Jen 

u části nemocných jsou zvýšeny zánětlivé mar-

kery. U axiální SpA je přítomna bolest zad tr-

vající déle než 3 měsíce, pro periferní artritidu 

jako chronický zánět označujeme proces trva-

jící 6 a více týdnů. ERA se nejčastěji projevuje 

artritidou. Druhým nejčastějším klinickým 

projevem u dětí je entezitida, zánět v mís-

tech úponů šlach a vazů ke kosti, který bývá 

obvykle lokalizován v oblasti paty, chodidla 

a kolem kolenní čéšky. K nejběžnějším obtížím 

patří bolest (ev. prosáknutí) v těchto místech. 

Diagnostika entezitid může být obtížná. 

Diferenciální diagnostika 
spondyloartritidy – infekce 

Diferenciální diagnostika infekcí jako pří-

čin artritidy je přehledně zpracována jinde 

(3). Upozorňujeme zde na Mycobacterium 

tuberculosis, která může být neobvyklou 

příčinou septické monoartritidy, ale také 

spondylodiscitidy. Zvláště při aktuální epi-

demiologické situaci s  narůstající migrací 

obyvatelstva je na tohoto původce potřeba 

myslet, a to především u neočkované popu-

lace. Spondylodiscitidy mohou mít drama-

tický průběh s výraznými bolestmi, pacienti 

jsou obvykle léčeni ve spolupráci neurologů, 

revmatologů a ortopedů. Lymeská artritida 

způsobená Borrelií burgdorferi představuje 

jeden z projevů Lymeské boreliózy, nazývané 

také Lymeská nemoc. Projevuje se typicky re-

kurentní oligoartritidou velkého kloubu (nej-

častěji kolene). V rámci časné formy Lymeské 

boreliózy se vyskytují artralgie. Několik měsíců 

po léčbě časné formy Lymeské boreliózy (ob-

vykle kožního postižení ve formě erytema 

migrans) se mohou rozvinout různé revmato-

logické muskuloskeletální projevy, nejčastěji 

artritida periferních kloubů, vzácněji myoziti-

dy, entezitidy či spondylartropatie. Asi u 10 % 

pacientů s Lymeskou artritidou adekvátně 

léčených antibiotiky se rozvine postantibio-

tická Lymeská artritida (1–4). Rovněž septická 

artritida kyčlí může mít jako projev bolesti 

zad, zvláště u mladších dětí, které nedokáží 

přesně bolest lokalizovat a popsat (1–13). 

Diferenciální diagnostika 
bolestí zad – neinfekční příčiny 

Bolesti zad mohou signalizovat maligní 

onemocnění (solidní tumor, ev. metastázu 

nebo hematologické maligní onemocnění). 

Tehdy je indikováno je kombinované zobra-

zovací a laboratorní vyšetření a neodkladná 

konzultace specialisty onkologa či hematolo-

ga (1, 3, 13). K vyloučení malignity je nezbytná 

důkladná anamnéza (včetně dotazů na pří-

tomnost zvýšené teploty, váhového úbytku, 

nočního pocení, nočních bolestí). Ve všech 

věkových kategoriích je nutné kompletní kli-

nické vyšetření dítěte, včetně hybnosti páte-

ře a neurostatusu. Z laboratorních vyšetření 

jsou obvykle potřeba krevní obraz a manuální 

diferenciální rozpočet, CRP, FW, alkalická fos

fatáza, laktátdehydrogenáza, kyselina mo-

čová, renální a jaterní testy, vyšetření moče 

chemicky a sediment. V případě nejasností je 

vhodné konzultovat hematologa či onkologa 

ještě před provedením laboratorních vyše

tření. Přítomnost trvalé bolesti, noční bolesti, 

kořenové bolesti, abnormální neurologické 

nálezy či klinická podezření na infekční nebo 

neoplastickou etiologii vyžaduje doplnění 

zobrazovacích vyšetření. Naopak v případě 

nepřítomnosti uvedených varovných klinic-

kých signálů (tzv. „red flags“) zobrazovací vy-

šetření není rutinně indikováno. Vyšetřovací 

algoritmus vstupně zahrnuje předozadní a la-

terální radiogram vestoje. Pokročilé zobrazo-

vací metody, jako je MRI či techneciový kostní 

sken, jsou určeny pro případy s negativním 

radiogramem a přítomnými výše uvedenými 

klinickými „red flags“ (5). 

Další příčiny bolestí zad představu-

jí úrazy, nespecifické bolesti, svalové 

bolesti, spondylolýza/spondylolistéza, 

Scheuermannova choroba (juvenilní kyfó-

za), hernie disku, degenerativní onemoc-

nění meziobratlových plotének, skolióza. 

Z metabolických kostních onemocnění se 

jedná o osteoporózu (nejčastěji sekundární 

při jiných onemocněních, dále osteoporózu 

indukovanou glukokortikoidy, ev. vzácnou 

juvenilní idiopatickou osteoporózu) a osteo-

genesis imperfekta (1, 3, 6, 13). Tito pacienti 

jsou léčeni traumatology, ortopedy, neurolo-

gy, neurochirurgy, osteology, fyzioterapeuty, 

v některých případech i v ambulancích bolesti.

Mezi revmatologické příčiny bolesti zad 

náleží JIA, systémový lupus erythematodes, 

smíšená onemocnění pojiva, juvenilní derma-

tomyozitida a vaskulitidy (1, 3, 13). 

Z imunitně podmíněných onemocnění se 

může vyskytnout artritida spojená s nespe-

cifickým střevním zánětem (IBD – related 

Tab. 1.  Podskupiny JIA (podle 1) 
I. �Systémová forma – artritida jednoho nebo více kloubů doprovázená nebo předcházená každodenní 

horečkou (≥ 39 °C 1–2× denně s poklesem na ≤ 37 °C) po dobu nejméně 14 dní doprovázenou jedním 
nebo více z následujících:
	� prchavý erytematózní exantém
	� generalizovaná zvětšení lymfatických uzlin
	� hepatomegalie a/nebo splenomegalie
	� serozitida

II. ���Oligoartrikulární forma – postihující ≤ 4 klouby v prvních šesti měsících
	� perzistující – počet postižených kloubů zůstává ≤ 4
	� extendovaná – počet postižených kloubů se po šesti měsících zvyšuje

III. �Polyartritida RF negativní – artritida postihující 5 a více kloubů během prvních šesti měsíců,  
test na RF je negativní

IV. �Polyartritida RF pozitivní – artritida postihující 5 a více kloubů během prvních šesti měsíců,  
test na RF pozitivní 2× a více v rozmezí minimálně tří měsíců

V. Psoriatická artritida – artritida a psoriáza nebo artritida a minimálně 2 z následujících:
	� daktylitida
	� dolíčkování nehtů nebo onycholýza
	� psoriáza u příbuzných 1. stupně

vylučujícím faktorem je pozitivita RF

VI. Artritida s entezitidou – artritida a entezitida nebo artritida/entezitida a minimálně 2 z následujících:
	� přítomnost nebo historie citlivosti SI kloubů a/nebo lumbosakrální bolesti
	� začátek artritidy u chlapců starších 6 let
	� pozitivita HLA B27
	� rodinný výskyt ankylozující spondylitidy, artritidy s entezitidou, sakroiliitidy s IBD, reaktivní artritidy nebo 

akutní přední uveitidy u příbuzných 1. stupně
	� akutní symptomatická přední uveitida

VII. �Nediferencovaná forma – artritida, která nesplňuje kritéria žádné kategorie nebo splňuje kritéria dvou 
nebo více uvedených kategorií

RF – revmatoidní faktor, SI – sakroiliální
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arthritis), mívá projevy axiální i periferní. 

Axiální artritida se projevuje sakroiliitidou 

s přítomností nebo bez spondylitidy (7). 

Z autoinflamatorních nemocí je potřeba 

do diferenciální diagnostiky zahrnout chro-

nickou rekurentní multifokální osteomye-

litidu (CRMO) (1, 3, 14). 

Je zde vhodné zmínit, že bolest lokalizova-

ná do končetin, svalů a kloubů je v dětském 

věku poměrně častá: u 4–30 % zdravých dětí 

(3), u mnoha z nich mohou být bolesti zad způ-

sobeny např. nesprávným sedavým životním 

stylem nebo nevhodnou zátěží (1–3). 

Důvody pro časné odeslání k revma-

tologovi jsou symptomatické dítě s pozi-

tivní rodinnou anamnézou (RA) nemocí 

asociovaných s HLA B27 (ankylozující spon-

dylitida, ERA, sakroiliitida u nespecifické-

ho střevního zánětu, reaktivní artritida, 

akutní přední uveitida), ranní ztuhlost, 

zvýšené zánětlivé znaky, pozitivita HLA 

B27 doprovázená klinickými potíži. Naopak 

izolovaná HLA B27 pozitivita není důvodem 

revmatologického vyšetření. Vyšetření HLA 

B27 u asymptomatických dětí s pozitivní RA 

není indikováno. 

Juvenilní idiopatická artritida – 
entezopatická forma

Juvenilní idiopatická artritida (JIA) 

představuje nejčastější systémovou nemoc 

pojiva v dětském věku. Jedná se o onemoc-

nění s projevy chronické artritidy. Současná 

klasifikační kritéria JIA zahrnují: 1. věk < 16 

let, 2. artritida jednoho nebo více kloubů, 

3. trvání nemoci aspoň 6 týdnů, 4. typ dle 

průběhu v prvních 6 měsících: a. polyartriti-

da: ≥ 5 postižených kloubů, b. oligoartritida: 

< 5 postižených klubů, c. systémový začátek: 

artritida s charakteristickou horečkou, 5. vy-

loučení jiných příčin artritidy. Tato diagnóza 

dle současné ILAR klasifikace zastřešuje 7 

podtypů (Tab. 1). Zatímco nejčastější (50–

80 %) je oligoartikulární forma, méně častá 

entezopatická forma (ERA) má zastoupení 

pouze 8,6–18,9 % ze všech podtypů JIA. 

Častější výskyt ERA je popisován v jihový-

chodní Asii. Průměrný věk při diagnóze 

ERA je 10–13 let (s rozpětím 2,8 až 17,6 let), 

u tohoto podtypu je výskyt častější u muž-

ského pohlaví. Hlavní rizikový genetický fak-

tor je pozitivita HLA B27 (1). 

Zatímco diagnóza ostatních podtypů JIA 

je založena především na klinickém nálezu, 

v případě ERA hrají nezastupitelnou roli i zob-

razovací vyšetření a laboratorní nález HLA 

B27. JIA obecně může být charakterizována 

postižením kteréhokoliv kloubu, včetně nártu 

a temporomandibulárního kloubu. V případě 

ERA může být postižení axiální a periferní, 

jak bylo zmíněno dříve. Klinicky se artritida 

projevuje ranní ztuhlostí a v případě postižení 

dolních končetin a páteře narušením mecha-

niky chůze (1). 

U ERA mohou být přítomny zcela normální 

laboratorní parametry, včetně CRP a sedimen-

tace erytrocytů (FW). Po vyloučení infekcí, 

malignit a dalších příčin je nutné okamžité 

zahájení terapie konvenčními DMARDs (sul-

fasalazinem při ERA s periferní artritidou, či 

metotrexátem), při jejich nedostatečném efek-

tu časné podání biologické léčby (1, 3, 11, 12). 

Děti se všemi podtypy JIA patří jednoznačně 

do péče dětského revmatologa.

Recentní práce popisující švýcarskou 

a francouzskou kohortu dětí s JIA ukázala, že 

ERA je statisticky významným prediktorem 

pozdnějšího vyšetření dětským revmato-

logem. Stejná práce jako další prediktor poz

dnějšího vyšetření popsala návštěvu orto-

peda (15). Níže referované kazuistiky 2 a 3 

ilustrují, že zmíněné faktory hrály roli i u našich 

pacientů. 

Kazuistika 1
Pětiletá dívka s anamnézou pádu na hýždě 

v dětském bazénu v červenci 2018 byla ode-

slána ortopedem v listopadu 2018 k došetření 

za hospitalizace pro post-kontuzní změny na 

pravé kyčli, zjištěné magnetickou rezonancí 

(MRI). Již před hospitalizací bylo konstatová-

no zlepšení stavu, potíže/bolesti byly pouze 

občas po zátěži, za hospitalizace měla dívka 

lehkou rýmu. Potížím s  pohybovým systé-

mem předcházel na jaře 2018 lehčí respirační 

infekt. Osobní i rodinná anamnéza byly bez 

pozoruhodností. Při fyzikálním vyšetření byly 

zjištěny rhinolalie, kariézní mléčný chrup, na 

muskuloskeletálním systému pouze odstávající 

lopatky. Chůze a hybnost páteře byly normální. 

Laboratorně byla lehce vyšší FW 17 mm/h, CRP 

a krevní obraz byly normální, byla zjištěna HLA 

B27 pozitivita. Dívku vyšetřil dětský revmato-

log, a byla provedena vyšetření k vyloučení in-

fekcí a malignity. Klinické, imunologické a další 

laboratorní nálezy ukazuje Tab. 2. Oftalmolog 

vyloučil uveitidu. Na výše zmíněném MRI z lis-

topadu 2018 byly popsány na STIR sekvenci 

hypersignální okrsky kosti kyčelní a massa la-

teralis kosti křížové, malé množství tekutiny 

v sakroiliakální štěrbině a při jejím kaudálním 

okraji. Nález byl hodnocen jako velmi prav-

děpodobný stav po nedislokované fraktuře 

či fisuře. Pro anamnézu traumatu byla dife-

renciální diagnostika směrována k posttrau-

matickým změnám a dívce byla doporučena 

suplementace vitaminu D a NSAIDs dle potřeby. 

Pro nově zjištěnou autoimunitní thyroiditidu 

se strumou byla endokrinologem indikována 

suplementace levothyroxinem. Na kontrolním 

MRI v březnu 2019 trval nález pravostranné 

sakroiliitidy (Obr. 1). Stav pacientky se zhoršil, 

stěžovala si na bolesti zad. Klinicky v té době 

již bylo přítomno omezení hybnosti páteře 

(patologická Schoberova distance, oploštění 

ThS přechodu), poklepová bolestivost páteře 

a šetření obou nohou. Trvala lehká elevace FW 

18 mm/h, CRP a krevní obraz byly normální. 

I přes suplementaci byla hladina 25-hydroxy-

vitaminu D snížená (53,2 nmol/l). Vstupně byla 

hraniční ANA homogenní typ, při další kontrole 

již hodnota negativní. Byla stanovena diagnó-

za JIA – spondyloartritida dle klasifikačních 

kritérií ASAS (Assessment in SpondyloArthritis 

International Society) (1). Tato onemocnění jsou 

dle současné klasifikace ILAR řazena mezi artri-

tidy spojené s entezitidou (ERA). Bylo doporu-

čeno pokračovat v léčbě NSAIDs, byla zvýšena 

dávka vitaminu D a v polovině dubna 2019 

zahájena léčba chorobu modifikujícím lékem – 

metotrexátem. S ohledem na trvání klinických 

Obr. 1.  MRI nález sakroiliitidy
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potíží byla v polovině srpna 2019 zahájena bio-

logická léčba blokátorem tumor nekrotizujícího 

faktoru (TNF) adalimumabem. Byl zaznamenán 

výborný efekt léčby, dívka byla v inaktivním 

stavu od ledna 2020. Na kontrolním MRI v srpnu 

2020 byla zaznamenána kompletní regrese 

zánětlivých změn. Po lehké respirační infek-

ci v prosinci 2021 byl krátce návrat klinických 

potíží, avšak kontrolní MRI bylo zcela normální. 

Nejprve byl v prosinci 2022 ukončen metotre-

xát a v březnu 2023 po celkových 42 měsících 

terapie i biologická léčba. V době odevzdání 

manuskriptu je dívka bez potíží. 

Spondyloartritida u této dívky vznikla 

netypicky již v předškolním věku. Klinicky 

byly přítomny bolesti hýždě a zad. Anamnéza 

úrazu byla zavádějícím údajem, nicméně úraz 

mohl přispět k manifestaci nemoci. Ze zánět-

livých markerů byla jen lehce zvýšená FW. 

HLA B27, stejně jako u této pacientky, bývá 

pozitivní okolo 90 % případů s ERA. Časná dia-

gnóza a časné zahájení biologické léčby 

blokátorem TNF vedly k navození inaktivního 

onemocnění, což umožnilo ukončení léčby 

metotrexátem i adalimumabem. 

Kazuistika 2 
Šestnáctiletá HLA B27 pozitivní dívka, sle-

dovaná ortopedy a opakovaně vyšetřovaná 

za hospitalizace na ortopedickém pracovišti, 

s anamnézou 4leté bolesti zad, byla vyšetřena 

koncem března 2020 v revmatologické am-

bulanci. Osobní anamnéza byla bez pozoru-

hodností, v rodinné anamnéze byla zmíněna 

psoriáza u otce ve věku 20 let, od té doby byl 

bez potíží. Užívala nepravidelně ibuprofen, 

který netolerovala. Ve fyzikálním nálezu byla 

přítomna omezená hybnost páteře (patolo-

gická Thomayerova a Schoberova distance) 

a omezená hybnost pravé kyčle. Laboratoř 

byla bez elevace zánětlivých znaků, avšak 

s nízkou hladinou 25-hydroxyvitaminu D (67,8 

nmol/l), autoprotilátky byly negativní. Klinické 

a laboratorní hodnoty shrnuje Tab. 2. Radiolog 

z předchozího pracoviště popsal na MRI z pro-

since 2019 bilaterální sakroiliitidu, zatímco 

na předchozím MRI z března 2018 tento nález 

nebyl přítomen, avšak bylo lehké zmnožení te-

kutiny v intervertebrálních skloubeních L4/5. 

Byl indikován naproxen, vitamin D, intenzivní 

rehabilitace a po vyloučení infekcí methotre-

xát, který byl bez znatelného účinku. V červnu 

2020 byla zahájena biologická léčba adalimu-

mabem s výborným efektem. Kontrolní MRI 

bylo bez známek zánětlivého postižení páteře 

a po 24 měsících biologické terapie mohla být 

tato ukončena. Dívka byla předána do péče 

revmatologa pro dospělé, který disponuje 

centrem biologické léčby, a v září 2022 byl 

ukončen i metotrexát. V době odevzdání ma-

nuskriptu je v pacientka v dobrém klinickém 

stavu, dálkově studuje a pracuje. 

V případě této kazuistiky ukazujeme plíži-

vý rozvoj spondyloartritidy a dlouhé orto-

pedické sledování. Spondyloartritida výborně 

reagovala na podání biologika adalimumabu 

a pacientka vede aktivní život. Rodina exce-

lentně spolupracovala, nadále probíhá inten-

zivní fyzioterapie, nyní v domácím prostředí. 

Kazuistika 3
Chlapec ve věku 9 let byl v květnu 2021 

odeslán PLDD pro bolest levého sakroiliakál-

ního kloubu/spojení (SIS) s progresí v posled-

ním měsíci. Předtím byl sledován spádovým 

ortopedem od listopadu 2020 pro bolesti 

kyčlí, suspekci na morbus Bechtěrev, HLA B27 

pozitivitu a pozitivitu rodinné anamnézy, kdy 

otec byl v dětství léčen pro juvenilní idiopa-

tickou artritidu (JIA) a nyní pro spondylartri-

tidu (dříve nazývanou morbus Bechtěrev). 

Na doporučení ortopeda probíhala fyzio-

terapie. V osobní anamnéze stojí za zmínku 

porod císařským řezem lehce před termínem 

pro hepatopatii matky a následná adnátní 

sepse, dále byl ve dvou letech operován pro 

pravostrannou tříselnou kýlu, levostrannou 

Tab. 2.  Charakteristika tří sledovaných pacientů 
Projevy #1 #2 #3
Klinické
Bolesti zad + + +

Omezená hybnost páteře + + +

Artritida periferních kloubů - - +

Uveitida -  - -

Crohnova colitida - - +**

Daktylitida - - -

Psoriáza - - -

Dobrá odpověď na NSAIDs - - -

Imunologické
HLA B27 + + +

ANA +* - -

RF - - -

aCCP - - -

CIK ↑ norm  norm

IgG norm norm ↑
IgA norm norm norm

IgM norm norm norm

IgE norm norm norm

C3 norm ↓ norm

C4 norm norm norm

Další laboratorní nálezy
FW ↑  norm ↑
CRP norm  norm ↑
ALT norm  norm norm

AST ↑  norm norm

Kalprotektin v séru × × ↑
Anémie norm norm +

Leukocytóza norm norm norm

Trombocytemie norm norm norm

Celková bílkovina norm norm norm

Albumin norm ↑ norm

25-OH vitamin D ↓ ↓ ↓
Symboly: + – pozitivní; - – negativní; norm – normální hodnoty; ↑↓ – zvýšené nebo snížené hodnoty; x – nevyšetřeno
Zkratky: ANA – antinukleární protilátky; aCCP – protilátky proti citrulinovaným proteinům; C3 – C3 složka kom-
plementu; C4 – C4 složka komplementu; CIK – cirkulující imunokomplexy; NSAIDs – nesteroidní protizáněltiví lé-
ky; RF – revmatoidní faktor, * vstupně hraniční homogenní typ, **aftózní proktitida, aftoidní ileokolitida, incipi-
entní nespecifický střevní zánět
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hydrokélu a pupeční kýlu. Den před přijetím 

bylo u PLDD zjištěno vysoké CRP 61 mg/l. Při 

přijetí dominovala antalgická chůze s oporou 

maminky, velmi bolestivé změny polohy (leh 

a přetáčení na břicho), byly projevy axiální 

(bolestivost levého SIS s omezením hybnos-

ti, výrazně omezená hybnost páteře s pato

logickou Thomayerovou a  Schoberovou 

distancí, předklon zvládl jen s  oporou) 

a  periferní artritidy (otok levého nártu, 

omezená hybnost v pravé kyčli). Na MRI by-

la popsána bilaterální sakroiliitida. Laboratoř 

potvrdila zvýšené CRP 64,9…48,4 mg/l a FW 

48/88…69/98 mm/h/2h, mikrocytární ané-

mii hb 114 g/l, MCV 75,7 fl, sníženou hladinu 

25-hydroxyvitaminu D (42,1 nmol/l) a eleva-

ci kalprotektinu ve stolici (1 458 µg/g). Byla 

doplněna endoskopie trávicího traktu s ná-

lezem odpovídajícím nespecifickému střevní-

mu zánětu (IBD). Klinické a laboratorní nálezy 

v Tab. 2. Po vyloučení infekce byla zahájena 

léčba methotrexátem. 

Pacient byl 14. den hospitalizace propuštěn 

k domácímu léčení, avšak 15. den od propuštění 

se vrátil k rehospitalizaci pro teplotu a zhorše-

ní stavu. Proto byly indikovány i. v. kortikoidy 

a pokračováno v intenzivní šetrné fyzioterapii. 

V celkově dobrém stavu propuštěn do domácí 

péče 11. den rehospitalizace. Pro nedostatečný 

efekt methotrexátu byla v polovině července 

2021 zahájena léčba adalimumabem. Chlapec 

byl od září 2021 bez potíží, kontrolní MRI kon-

cem října 2021 bylo s normálním nálezem. 

Koncem října 2022 byl ukončen nejprve MTX, 

poté v polovině ledna 2023 i adalimumab po 

18 měsících biologické léčby.

Pacient však přichází v polovině května 

2023 na dřívější kontrolu pro návrat potíží 

v podobě bolesti pravého kolene a v pravého 

SI kloubu. Potížím předcházel o měsíc úraz, 

avšak nebyla zaznamenána předcházející 

infekční epizoda. Byla zjištěna elevace CRP 

9,8 mg/l a kalprotektinu v séru (5,3 µg/ml), 

zatímco FW a krevní obraz byly normální. 

Hladina 25-hydroxyvitaminu byla lehce sní-

žená (72,5 nmol/l) i přes substituci. Byla znovu 

zahájena terapie MTX a adalimumabem a v ča-

se odevzdání manuskriptu je onemocnění 

znovu v klinicky inaktivním stavu.

 Kazuistika ukazuje chlapce s pozitivní 

rodinnou anamnézou spondylartritidy 

(dříve nazývané Bechtěrevova nemoc) 

a nápadnými klinickými potížemi. Při dia-

gnóze byla výrazná elevace zánětlivých mar-

kerů a snížená hladina vitaminu D. Pro zvýšený 

kalprotektin ve stolici byla doplněna endosko-

pie, která popsala IBD. Kombinovaná léčba 

MTX a biologikem adalimumabem uvedla 

pacienta do remise, avšak nastal časný relaps 

revmatické nemoci v souladu s publikovanými 

daty. Opětné zahájení biologické léčby vedlo 

k inaktivnímu stavu. Zdůrazňujeme nutnost 

intenzivního sledování pacientů s JIA – ERA 

po ukončení léčby. 

Závěr – stojí za zapamatování
Juvenilní spondylartritida (JSpA) (dříve 

nazvaná Bechtěrevova nemoc) je v dětském 

věku vzácná, diagnostika může být obtížná. 

PLDD může napomoci v diagnostice přede-

vším vyloučením malignity a infekce a čas-

ným odesláním na dětskou revmatologii. 

Významnou roli hrají zobrazovací metody, 

včetně rtg a MR. Důležité je rovněž vyšetření 

HLA B27. Všichni zde referovaní pacienti měli 

sníženou hladinu 25-hydroxyvitaminu D, kte-

rý byl recentně popsán v kombinaci s dalšími 

laboratorními a klinickými znaky jako predik-

tor horšího průběhu JIA (16). Děti jsou léčeny 

podle doporučení mezinárodních odborných 

společností dětských revmatologů: Paediatric 

Rheumatology European Society (PReS), The 

Paediatric Rheumatology INternational Trials 

Organisation (PRINTO), European Alliance 

of Associations for Rheumatology (EULAR), 

American College of Rheumatology (ACR). 

Aktuální informace o JIA, včetně podskupiny 

ERA, kam je JSpA dětí řazena, jsou k dispozici 

v českém jazyce na webových stránkách spo-

lečnosti PRINTO (www.printo.it/pediatric-rheu-

matology) (17). Zásadní roli hraje pravidelná 

denní fyzioterapie a spolupráce pacienta a jeho 

rodiny. Časná diagnóza a léčba jsou zásadní pro 

příznivý průběh nemoci. 

Podpořeno grantem MZ ČR – RVO  

(FNOL, 00098892) a IGA_LF_2023_037.
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Cílem studie bylo zjistit, zda výskyt břišní diastázy může ovlivnit postavení dolních končetin a zatížení chodidla při chůzi u dětí 
mladšího školního věku. Výzkumný soubor tvořilo 16 dětí mladšího školního věku, které byly podle rozestupu břišních svalů za-
řazeny do dvou skupin: s břišní diastázou (věk 8,0 ± 0,8 let; výška 134,6 ± 5,2 cm; hmotnost 35,8 ± 8,2 kg; rozestup břišních svalů 
2,5 ± 0,8 cm) a bez břišní diastázy (věk 7,9 ± 0,6 let; výška 130,3 ± 5,5 cm; hmotnost 29,0 ± 5,0 kg; rozestup břišních svalů 0,9 ± 
0,5 cm). K objektivizaci dat byl využit goniometr, posuvné měřidlo Nylon Dial Cliper, dynamický chodník h/p/cosmos® Rehawalk® 

zebrisTM a kamera NINOXTM125. Měřenými parametry byly hodnoty statické valgozity paty, rozestup břišních svalů, kinematické 
a dynamické parametry chůze. Bylo zjištěno, že velikost břišní diastázy se zvětšuje s rostoucí hodnotou BMI. S rostoucí hodnotou 
rozestupu břišních svalů se zvyšuje velikost statické valgozity paty a velikost valgozity kolenního kloubu v mezistoji stojné fáze 
chůze. Dále bylo naměřeno významně nižší zatížení přednoží a delší kontakt zánoží s podložkou u dětí s břišní diastázou v po-
rovnání s dětmi bez břišní diastázy. Výsledky mohou být užitečné pro záchyt a zamezení postupu patologických změn při vývoji 
pohybového aparátu dětí jak v pediatrické, tak fyzioterapeutické praxi. 

Klíčová slova: děti, dynamické parametry chůze, rozestup břišních svalů, vadné držení těla, valgozita paty.

The effect of diastasis recti abdominis on the biomechanic parameters of the lower limb in children of younger school age

The aim of the study was to determine whether the occurrence of diastasis recti abdominis can affect the position of the lower limbs 
and the load on the foot when walking in children of younger school age. The research group consisted of 16 children of younger 
school age who were classified into two groups according to the spacing of the abdominal muscles: with abdominal diastasis (age 
8,0 ± 0,8 years; height 134,6 ± 5,2 cm; weight 35,8 ± 8,2 kg; abdominal muscle spacing 2,5 ± 0,8 cm) and without abdominal diastasis 
(age 7,9 ± 0,6 years; height 130,3 ± 5,5 cm; weight 29,0 ± 5,0 kg; abdominal muscle spacing 0,9 ± 0,5 cm). A goniometer, a Nylon 
Dial Cliper sliding gauge, a h/p/cosmos® Rehawalk® dynamic walkway with zebrisTM software, and two NINOXTM125 cameras were 
used to objective the data. The measured parameters were values of static heel valgus, abdominal muscle spacing, kinematic and 
dynamic gait parameters. The size of the abdominal diastasis was found to increase with increasing BMI. With increasing values 
of the spacing of the abdominal muscles, the size of the static valgus of the heel increases and the size of the valgus of the knee 
joint increases in the midstance of the gait cycle. Furthermore, a significantly lower load on the forefoot and a longer contact of 
the rearfoot with the ground were measured in children with diastasis recti abdominis compared to children without diastasis.
The results can be useful for detecting and preventing the progression of pathological changes in the development of the chil-
dren´s musculoskeletal system in both pediatric and physiotherapy practice.

Key words: abdominal muscle spacing, bad posture, children, dynamic gait parameters, heel valgus.

Úvod
Přiměřená a koordinovaná kontrakce břiš-

ních svalů (zejména musculus (m.) transversus 

abdominis), bránice a pánevního dna ve spojení 

s nárůstem nitrobřišního tlaku je jednou z pod-

mínek stability lidského těla při statických i dyna-

mických pohybových činnostech. M. transversus 

abdominis spolu s mm. obliquus abdominis a m. 

rectus abdominis se upínají do tzv. linea alba, 
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která má významnou roli ve stabilizaci břišní 

stěny. Skládá se ze tří vrstev kolagenních vláken 

vytvářejících mřížku probíhající od processus 

xiphoideus ke stydké kosti (1). 

Patologie linea alba neboli diastáza mus-

culi recti abdominis (DRA) je definována jako 

rozestup břišních svalů v místě linea alba. Řada 

studií prokázala, že k největšímu rozšíření li-

nea alba dochází na úrovni pupku. V případě 

zřetelné separace svalů je břišní stěna v těchto 

místech kryta pouze peritoneem, ztenčenou 

fascií, podkožním tukem a kůží (1, 2). Etiologie 

a výskyt této patologie není příliš prozkouma-

nou a objasněnou oblastí. Dostupné studie 

se týkají skupiny žen gravidních a po porodu, 

novorozenců a jedinců s dětskou mozkovou 

obrnou. U novorozenců a kojenců se DRA vy-

skytuje v důsledku neúplného uzavření břišní 

stěny a nedostatečné výživy vaziva (3). Vojta 

(4) uvádí, že u dětí předškolního věku s ce-

rebrospastickou poruchou se vyskytují funkč-

ní nedostatky m. transversus abdominis, což 

se projeví DRA až u 95 % případů. V dětském 

věku se patologie často upraví spontánně, 

případně je vhodné použít Vojtovou reflexní 

lokomoci (4). Mezi další faktory vzniku DRA 

patří např. vrozená nebo získaná insuficience 

vaziva, ztráta pevnosti linea alba následkem 

stárnutí, nadváha a obezita, neideální motoric-

ký vývoj, karence vitaminu D nebo respirační 

insuficience (1). 

Jelikož linie alba je místem úponu všech 

plochých břišních svalů, dá se předpokládat, 

že narušení integrity tohoto šlachovitého pru-

hu ovlivní činnost všech svalů anterolaterální 

skupiny břišní stěny, z čehož vyplývají další 

důsledky pro bederní páteř a břišní orgány 

(5). Dochází k porušené schopnosti koaktivace 

svalů podílejících se na stabilizaci axiálního 

systému, narušuje se mechanika trupu a sta-

bilita pánve, což často vede ke vzniku např. 

lumbopelvické bolesti. Díky tomu pak vznikají 

a fixují se neoptimální posturální strategie při 

statických i dynamických situacích (1, 6, 7). 

Ačkoliv existují studie zabývající se roli břiš-

ních svalů při dýchání, funkční síle břišních 

svalů a bolestech bederní oblasti páteře (8), 

méně známé jsou účinky a důsledky ve vzdá-

lenějších místech od středu těla. Proto bylo 

cílem předkládané práce určit vztah mezi břiš-

ní diastázou a postavením i zatížením dolní 

končetiny u dětí mladšího školního věku.

Metody
Metodika výzkumu byla schválena Etickou 

komisí Lékařské fakulty Ostravské univerzity 

v Ostravě.

Výzkumný soubor
Se souhlasem zákonného zástupce každé-

ho dítěte se do studie zapojilo 16 dětí mladšího 

školního věku (věk 7,9 ± 0,7 let; výška 132,4 ± 

5,7 cm; hmotnost 32,4 ± 7,6 kg; rychlost chůze 

1,4 ± 0,3 km/h). Rodiče byli informováni o prů-

běhu, cíli a případných komplikacích ve studii, 

s možností okamžitého ukončení účasti. Svůj 

souhlas vyjádřili podepsáním informovaného 

souhlasu. Do výzkumu nebyli zahrnuti jedinci, 

kteří prodělali zranění či operaci na dolních 

končetinách nebo páteři, anebo trpěli jiným 

závažným onemocněním, eventuálně byli vy-

baveni ortotickou pomůckou. Děti byly zařa-

zeny do skupin podle rozestupu břišních svalů: 

s břišní diastázou (n = 8, věk 8,0 ± 0,8 let; výška 

134,6 ± 5,2 cm; hmotnost 35,8 ± 8,2 kg; rozestup 

břišních svalů 2,5 ± 0,8 cm; rychlost chůze 1,4 ± 

0,3 km/h), bez břišní diastázy (n = 8, věk 7,9 ± 0,6 

let; výška 130,3 ± 5,5 cm; hmotnost 29,0 ± 5,0 kg; 

rozestup břišních svalů 0,9 ± 0,5 cm; rychlost 

chůze 1,4 ± 0,2 km/h). Rozdělení se řídilo krité-

riem podle studie Gilleard a Brown (9), kde je 

za DRA považován rozestup břišních svalů větší 

než 1,6 cm včetně.

Přístrojové vybavení
K určení stupně statické valgozity paty 

byl využit úhloměr, kterým se měřila verti-

kální odchylka osy paty. Šíře břišní diastázy 

byla měřena posuvným měřidlem Nylon Dial 

Cliper (0–150 mm, Eurotool). K získání kine-

matických parametrů chůze byla využita 

kamera NINOXTM125 a software NORAXON 

MR3 – myoVIDEOTM (USA, Inc., Scottsaide, 

Arizona). Pro záznam dynamických parame-

trů chůze byl využit dynamický chodník h/p/

cosmos®Rehawalk® se softwarem zebrisTM FDM 

(zebrisTM medical GmbH, Německo). Kamera 

byla umístěna u dynamického chodníku tak, 

že snímala pohyb probanda ze zadního po-

hledu (frontální rovina). 

Průběh měření
Měření probíhalo v laboratoři Centra pro 

výzkum v biomechanice na Klinice rehabilitace 

a tělovýchovného lékařství Lékařské fakulty 

Ostravské univerzity. Vstupní kineziologické 

vyšetření zahrnovalo odběr anamnestických 

a antropometrických údajů. Každý jedinec byl 

testován ve spodním prádle a naboso. Výchozí 

poloha při určení míry břišní diastázy byla po-

loha na zádech s pokrčenými dolními končeti-

nami a s chodidly nad podložkou. Vyšetřované 

dítě opakovaně zvedlo pokrčené dolní konče-

tiny (90° flexe v kyčelním a kolenním kloubu) 

a snažilo se je udržet. Palpací bylo lokalizová-

no nejširší místo, na kterém byla posuvným 

měřidlem změřena vzdálenost stěn m. rectus 

abdominis (Obr. 1). Břišní diastáza byla diagnos-

tikována při hodnotě oddálení stěn ≥ 1,6 cm.

Vleže na břiše s chodidly mimo lehátko 

byly označeny středy horního a dolního okraje 

paty, jejichž spojením se vydefinovala osa 

paty. Prostřednictvím goniometru v pozici 

klidného a přirozeného stoje, s rovnoměrným 

zatížením obou dolních končetin, byla urče-

na vertikální odchylka osy paty. Za statickou 

valgozitu paty byla považována vertikální 

odchylka osy paty v rozsahu ≥ 5°.

Před záznamem chůze bylo na tělo proban-

da umístěno 10 reflexních markerů: oboustranně 

spina iliaca anterior superior, spina iliaca posteri-

or superior, trochanter major femoris, epicondy-

lus lateralis femoris a malleolus lateralis.

Následně dostali probandi časový prostor 

pro adaptaci chůze naboso na dynamickém 

chodníku Rehawalk® s vlastní volbou rychlos-

ti chůze. Poté byl zahájen záznam chůze po 

dobu jedné minuty. Pro úspěšné hodnocení 

kinematických a dynamických parametrů chů-

ze bylo vyžadováno šest nejlépe viditelných 

záznamů krokového cyklu (KC) pro každou 

dolní končetinu. 

Zpracování a vyhodnocení dat, 
měřené parametry

U každého dítěte byl určen Body Mass 

Index (BMI). 

Obr. 1.  Palpace nejširšího místa rozestupu břiš-
ních svalů
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Videozáznam byl zpracován v programu 

Noraxon MR (myoRESEARCH®) verze 3.14 (mo-

dul softwaru myoVIDEOTM) (Noraxon USA). 

Byly hodnoceny úhlové odchylky v kolenních 

kloubech ve frontální rovině v mezistoji stojné 

fáze KC. Pro daný úhlový parametr každé dolní 

končetiny bylo hodnoceno 6 krokových cyklů. 

V programu zebrisTM bylo určeno maxi-

mální silové zatížení [N] a doba jeho dosažení 

[%] pro zánoží, středonoží a přednoží během 

stojné fáze KC a trvání kontaktu [%] zánoží, 

středonoží, přednoží s  podložkou během 

stojné fáze KC. 

Silové zatížení bylo normalizováno vzhle-

dem k hmotnosti probanda podle vzorce: 

Fn (%) = (F/G) * 100 %,

kde F je naměřená hodnota silového zatížení 

v N, G je tíhová síla působící na probanda vypo-

čítaná podle vzorce G = m* g, kde m je hmotnost 

jedince v kg a g tíhové zrychlení (9,81 m/s2).

Statistické zpracování dat
Pro každý parametr byl určen medián do-

plněný o 95% interval spolehlivosti. Statistické 

vyhodnocení naměřených dat bylo provedeno 

v programu PAST2 verze 2.17 (10). Pro určení 

závislosti mezi rozestupem břišních svalů a vy-

branými parametry byl využit, z důvodu ma-

lého počtu probandů, Spearmanův korelační 

koeficient (rS), kde věcnou významnost vztahu, 

vyjádřenou absolutními hodnotami koefici-

entu, lze interpretovat následovně (11): malý 

efekt r = 0,10–0,30; střední r = 0,31–0,70; velký 

r = 0,71–1. Pro posouzení rozdílů mezi skupina-

mi byl využit neparametrický Mann-Whitney 

U test. Za statisticky významné byly považová-

ny rozdíly na hladině statistické významnosti 

α = 0,05. Míra věcné významnosti rozdílů byla 

pro Mann-Whitney U test určena podle vzorce 

r = Z/√N, kde Z je testové skóre daného testu 

a N počet měřených subjektů. Velikost účinku 

je označován jako malý r = 0,1–0,3, střední 

r = 0,3–0,5 a velký r > 0,5 (12).

Výsledky
U sledovaných dětí mladšího školního vě-

ku byl nalezen věcně významný vztah mezi 

BMI a velikostí rozestupu břišních svalů (střed-

ní efekt) a mezi rozestupem břišních svalů 

a osovostí nosných kloubů dolních končetin 

(velký efekt). S rostoucím BMI rostl rozestup 

břišních svalů (rS = 0,45). S rostoucí velikostí 

rozestupu břišních svalů se zvyšovala valgo-

zita paty (rS = 0,73) a snižoval úhel v kolenním 

kloubu (rS = -0,72). 

Mezi sledovanými skupinami nebyl nale-

zen statisticky a věcně významný rozdíl ve vě-

ku a rychlosti chůze (p > 0,05, r = 0,10). Skupina 

dětí s břišní diastázou měla věcně významně 

větší hodnoty ve výšce (r = 0,35) a hmotnosti 

(r = 0,41) v porovnání se skupinou bez břišní 

diastázy, ale nebyl zde nalezen statisticky vý-

znamný rozdíl (p > 0,05).

V tabulce 1 jsou uvedeny hodnoty medi-

ánu s 95% intervalem spolehlivosti pro sta-

tickou valgozitu paty a valgozitu kolenního 

kloubu v mezistoji stojné fáze chůze u jednot-

livých skupin dětí a jejich porovnání. 

V tabulce 2 jsou uvedeny normalizované 

hodnoty mediánu s 95% intervalem spolehli-

vosti maximálního zatížení jednotlivých oddílů 

nohy a doba jeho dosažení a trvání kontaktu 

jednotlivých oddílů nohy během stojné fáze KC 

u sledovaných skupin dětí a jejich porovnání.

U skupiny dětí s DRA byla nalezena sta-

tisticky i  věcně významně vyšší hodnota 

maximálního silového zatížení přednoží (p = 

0,014, r = 0,44) při porovnání s dětmi bez DRA. 

U zbývajících parametrů silového zatížení jed-

notlivých oddílů nohy a doby jeho dosažení 

nebyl nalezen statisticky i věcně významný 

rozdíl mezi sledovanými skupinami. 

U skupiny dětí s DRA byla nalezena statistic-

ky i věcně významně vyšší hodnota trvání kon-

taktu zánoží (p = 0,004, r = 0,51) při porovnání 

s dětmi bez DRA. U trvání kontaktu středonoží 

a přednoží nebyl nalezen statisticky i věcně 

významný rozdíl mezi sledovanými skupinami. 

Diskuze
Břišní diastáza a nedostatečné zapojení 

funkce břišních svalů (m. transversus abdomi-

nis) oslabuje hluboký stabilizační systém pá-

teře, jehož aktivita je nezbytnou podmínkou 

posturální stability (13, 14). Dětská nadváha 

a obezita jsou významnými faktory oslabení 

břišních svalů a celkově výskytu svalových 

dysbalancí (15, 16). Z výsledků naší studie vy-

plývá, že s rostoucím BMI se u sledovaných 

dětí zvětšuje rozestup břišních svalů. Výsledky 

se shodují s výstupy Oplové a Špringrové (1), 

které uvádějí nadváhu a obezitu za rizikový 

parametr výskytu DRA u pacientů s vertebro-

genními obtížemi. Studie Kopeckého (17) pou-

kazuje na to, že v tělesné hmotnosti a BMI dětí 

ve věku 6–14 let z roku 2015 je v porovnání 

s referenčními údaji 6. celostátního antro-

pometrického výzkumu z roku 2001 u obou 

pohlaví patrný trend zvyšování průměrných 

hodnot, který je výraznější u chlapců. Dále 

zmiňuje, že tyto vyšší průměrné hodnoty 

jsou pravděpodobně odrazem zvyšující se 

Tab. 1.  Hodnoty mediánu s 95% intervalem spolehlivosti statické valgozity paty a valgozity kolenního kloubu 
v mezistoji stojné fáze chůze u jednotlivých skupin dětí a jejich porovnání 
Úhel [°] bez DRA CI s DRA CI p r
statická valgozita paty 3,0 1,5; 6,0 7,0 6,0; 10,0 0,001 0,58
valgozita kolenního kloubu 176,2 175,3; 178,3 172,8 171,4; 174,2 0,003 0,53
DRA – břišní diastáza, CI – 95% interval spolehlivosti, p – hodnota pravděpodobnosti pro Mann-Whitney U test,  
r – věcná významnost

Tab. 2.  Normalizované hodnoty mediánu s 95% intervalem spolehlivosti maximálního zatížení jednotlivých 
oddílů nohy a doba jeho dosažení a trvání kontaktu jednotlivých oddílů nohy během stojné fáze KC u sledova-
ných skupin dětí a jejich porovnání 
Normalizovaný 
parametr [%]

bez DRA CI s DRA CI p r

MAX F HEEL 45,2 39,5; 56,9 50,7 45,9; 61,0 0,665 0,08

tMAX F HEEL 23,3 19,8; 33,6 25,8 22,9; 31,1 0,440 0,14

MAX F MID 23,9 22,4; 27,1 28,0 19,3; 32,8 0,534 0,11

tMAX F MID 43,7 39,0; 49,8 40,8 38,0; 50,8 0,821 0,04

MAX F FOR 70,8 67,3; 82,4 62,2 56,5; 68,1 0,014 0,44
tMAX F FOR 65,7 59,1; 72,1 66,1 59,9; 75,3 0,522 0,11

tCONTACT HEEL 69,5 65,3; 72,5 77,2 73,5; 80,5 0,004 0,51
tCONTACT MID 85,8 84,9; 87,8 87,2 85,8; 88,5 0,230 0,18

tCONTACT FOR 94,8 92,4; 96,3 93,5 91,7; 95,9 0,509 0,11

DRA – břišní diastáza, CI – 95% interval spolehlivosti, MAX F HEEL/MID/FOR – normalizované maximální silové za-
tížení zánoží/středonoží/přednoží, tMAX F HEEL/MID/FOR – doba maximálního silového zatížení zánoží/středono-
ží/přednoží, tCONTACT HEEL/MID/FOR – trvání kontaktu zánoží/středonoží/přednoží, p – hodnota pravděpodob-
nosti pro Mann-Whitney U test, r – věcná významnost
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Vliv břišní diastázy na biomechanické parametry dolní končetiny u dětí mladšího školního věku

prevalence nadměrné hmotnosti a obezity 

u naší současné dětské populace. Dá se tedy 

předpokládat, že špatná trupová stabilizace 

se promítne i u starších dětí a je tedy potřeba 

danou problematiku sledovat u těchto dětí.

Z biomechanického hlediska je lidské tělo 

multisegmentální struktura, ve které se mezi 

sousedními segmenty odehrávají interakce. 

Pro dobrou funkci muskuloskeletálního systé-

mu jsou důležité interakce i mezi vzdálenější-

mi segmenty. Většina studií zatím popisovala 

vliv postavení v nosných kloubech na proxi-

mální části pohybového aparátu. Se změnou 

postavení nohy dochází ke změně v postavení 

pánve, a to přes rotaci bérců a rotaci v kyčel-

ních kloubech. Nováková et al. (16) uvedli, že 

v dětské fyzioterapii má funkční plochonoží 

souvislost s nefyziologickým nastavením vel-

kých kloubů dolních končetin. Noha, která 

nemá ideální postavení a funkci, může přispět 

k dysfunkci pánve a tím i k patologickému 

postavení bederní páteře (18, 19). Nováková et 

al. (16) a Véle (20) dále doplňují, že nožní klen-

ba je zároveň ovlivňována stabilizační úrovní 

v oblasti trupu. V naší studii jsme se proto 

zaměřili na možnou souvislost oslabení břišní 

stěny s výskytem valgozity paty a v kolenním 

kloubu u dětí mladšího školního věku. Bylo 

zjištěno, že s rostoucí velikostí rozestupu břiš-

ních svalů roste velikost valgozity paty a ko-

lenního kloubu u sledovaných dětí. Souhra 

břišních svalů spolu s bránicí, svaly pánevní-

ho dna a paravertebrálních svalů se podílí na 

postavení pánve. Narušení dané součinnosti 

může zvýšit anteverzní postavení pánve, čímž 

dojde k vnitřní rotaci v kyčelních kloubech, 

valgóznímu postavení v kolenních kloubech 

a k pronaci v subtalárním kloubu (13). Některé 

studie (21, 22) uvádějí, že v rámci oslabeného 

svalového korzetu a svalových dysbalancí je 

provádění pohybových stereotypů energe-

ticky náročnější. Tím dochází ke zpomalení 

provádění motorické činnosti. U dětí s DRA 

jsme naměřili významně delší kontakt zánoží 

s podložkou a nižší zatížení přednoží v porov-

nání s dětmi bez DRA. Delší kontakt zánoží 

může být podle Procházkové et al. (23) vý-

sledkem zpomalení přenosu zátěže ve fázi od 

počátečního kontaktu chodidla s podložkou 

až po odraz. U dětí s DRA lze hovořit o kom-

penzačním mechanismu, kde dolní končetina 

s valgózním postavením paty a v kolenním 

kloubu potřebuje delší čas ke stabilizaci pro 

bezpečný přenos zátěže. To ovšem zvyšuje 

riziko přetížení v daném oddílu nohy. Dále 

je tím narušena plynulost odvíjení chodidla 

i jeho odraz. Díky přetrvávající pronaci nohy 

při přenosu zátěže nedošlo k dostatečnému 

zpevnění přednoží a odraz byl u dětí s DRA 

méně dynamický. Nedostatečná trupová sta-

bilizace vede k odchylkám v postavení pánve 

a nosných kloubů dolních končetin, což může 

mít následně dopad na nesprávný stereotyp 

chůze a změnu zatížení dolní končetiny. 

Závěr
U sledované skupiny dětí rostla velikost 

břišní diastázy s rostoucí hodnotou BMI. 

Výsledky dále poukazují na to, že s rostou-

cí hodnotou rozestupu břišních svalů roste 

velikost statické valgozity paty a valgozity 

kolenního kloubu ve stojné fázi chůze. U dětí 

s DRA byl v porovnání s dětmi bez DRA zjištěn 

delší kontakt zánoží s podložkou pro potřebu 

delšího času ke stabilizaci chodidla při pře-

nosu zátěže. U dětí s DRA bylo dále zjištěno 

významně nižší zatížení přednoží, což může 

poukazovat na méně dynamický odraz. Tyto 

výsledky by mohly být nápomocné pro hod-

nocení odchylek ve vývoji pohybového apa-

rátu jak v pediatrické, tak i fyzioterapeutické 

praxi. Diagnostika a kontrola těchto odchylek 

zamezí jejich fixaci v dalším pohybovém cho-

vání dítěte nebo adolescenta. 
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Prezentujeme primární intramuskulární arteriovenózní malformaci levého velkého prsního svalu u 7letého chlapce. Charakteristiky 
pružné rezistence na magnetické rezonanci, konkrétně zvýšená intenzita signálu na T2 vážených snímcích a výrazné kontrastní 
zesílení gadoliniem, svědčily pro zvýšenou vaskularitu. Histologicky byla masa určena jako intramuskulární cévní malformace 
arteriovenózního podtypu malých cév. Pacient podstoupil kompletní mikrochirurgickou resekci. Jedná se o jednu z mála intra-
muskulárních cévních malformací u dětí.

Klíčová slova: intramuskulární arteriovenózní malformace, AVM, nádorový charakter, dítě, mikrochirurgická extirpace.

Intramuscular arteriovenous malformation of the left pectoralis major muscle

We present a primary intramuscular arteriovenous malformation of the left pectoralis major muscle in a 7-year-old boy. Elastic 
resistance characteristics on MRI, specifically increased signal intensity on T2-weighted images and marked contrast enhance-
ment with gadolinium, were suggestive of increased vascularity. Histologically, the mass was determined to be an intramuscular 
vascular malformation of the arteriovenous small vessel subtype. The patient underwent complete microsurgical resection. This 
is one of the few intramuscular vascular malformations in children.

Key words: intramuscular arteriovenous malformation, AVM, tumour-like nature, child, microsurgical extirpation.

Úvod
Arteriovenózní malformace (AVM) jsou 

vzácné vrozené cévní anomálie tvořené ab-

normálními spojeními mezi tepnami a žilami, 

mezi nimiž obvykle chybí normální kapilární 

řečiště. Klinicky se AVM projevují heterogen-

ně a mohou postihovat všechny části těla. 

Obecně platí, že AVM progredují s věkem pa-

cienta. Pacienti často trpí změnou barvy kůže, 

bolestí, ulcerací, případně krvácením. AVM 

tvoří až 4,7 % všech cévních anomálií a jsou 

nejobtížněji zvládnutelným typem cévních 

malformací. Děti tvoří pouze pětinu pacientů 

s AVM (1). V současné době neexistuje žádná 

léčba AVM schválená FDA. Biologická klasifika-

ce cévních anomálií, která korelovala klinické 

rysy, přirozené a buněčné charakteristiky, byla 

navržena v roce 1982 a v roce 1996 byla přijata 

Mezinárodní společností pro studium cévních 

anomálií (International Society for the Study of 

Vascular Vascular Anomalies) (2). Cévní nádory 

jsou charakterizovány endoteliální proliferací. 

Cévní malformace vznikají dysmorfogenezí 

a mají stabilní endoteliální obrat. Tento kla-

sifikační systém usnadnil diagnostiku, léčbu 

a výzkum v této oblasti. 

AVM je tedy definována jednou nebo více 

aferentními tepnami, nidem a drenážními ži-

lami (3). Zatímco arteriovenózní fistula (AVF) 

se skládá z jediného přímého cévního spojení 

mezi tepnou a žílou, AVM jsou tvořeny různou 

kombinací jedné nebo více vyživujících tepen 

a odvodňujících žil. Tepny jsou obvykle větší, 

klikaté, s destrukcí jejich vnitřní elastické la-

mely. V důsledku přesunu arteriální tlakové 

krve do nízkotlakého žilního systému vykazují 
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žíly svalovou hypertrofii médie, fibrózu intimy 

a chybějící adventicii.

Mezi diagnostické nástroje patří klinické 

vyšetření, barevná sonografie a magnetická 

rezonance. Ultrazvuk se často používá jako 

počáteční skríninková metoda, která odha-

lí špatně definovanou oblast s heterogenní 

echogenitou bez diskrétní masy a hypervasku-

lární síť dilatovaných, vinutých kanálků včetně 

četných arteriálních přívodů a žilních drénů (4). 

Vhodné rozlišení různých AVM vede k lepšímu 

zvládání lézí, a proto lze AVM klasifikovat pod-

le typu cévní komponenty (kapilární, žilní, lym-

fatické, arteriální a hybridní) a podle dynamiky 

krevního toku (léze s vysokým a pomalým 

průtokem). Tento klasifikační systém v kom-

binaci s podrobným fyzikálním vyšetřením 

a zobrazovacími metodami navíc může mít 

až 90% přesnost diagnózy. 

Popis klinického případu
 Uvádíme případ sedmiletého chlapce, 

u kterého matka zjistila pomalu se zvětšující 

bolestivý útvar v oblasti levého prsního svalu 

(Obr. 1). Na ultrazvuku se v oblasti hmatné 

rezistence nad levou bradavkou v podkoží 

zobrazuje léze velikosti 50 × 8 × 20 mm, ohrani-

čená, s četnými cévami, v barevném zobrazení 

bohatě prokrvená, ve spektrálním záznamu 

jsou zde patrné arteriální i žilní toky – nejspíše 

se jedná o AVM, zásobení je v. s. z větve a. tho-

racica interna l. sin. (Obr. 2, 3). Na magnetické 

rezonanci hrudníku vlevo subkutánně nad 

pektorálním svalem byla patrná v T2 s potla-

čením tuku hypersignální formace velikosti asi 

20 × 50 × 25 mm s minimálními flow void feno-

mény, dobře ohraničená. Útvar nemá typický 

charakter pro cévní malformaci v dif. dg. je 

nutné zvažovat tumor (Obr. 4, 5). Pacient pod-

stoupil kompletní mikrochirurgickou resekci 

cévní malformace. Léze byla intramuskulárně 

kompletně extirpována a odeslána na histo-

logické vyšetření (6). Histologické vyšetření: 

pružná elastická tkáň velikosti 55 × 30 × 20, na 

jejímž povrchu byly snopečky kosterní svalo-

viny. Na řezu byla tkáň hnědočervené barvy, 

převážně solidní, prostoupená vícečetnými 

velmi drobnými dutinkami do průměru 2 mm, 

z nichž vytékala krev. Nález: ve vzorcích byla 

intramuskulární arteriovenózní malformace 

nedosahující okrajů vzorku. Cévní trombózy 

zjištěny nebyly (Obr. 7, 8). První pooperační 

den kontrola plastickým chirurgem s přízni-

Obr. 1.  7letý chlapec s oválným 5 × 2 × 2 cm vel-
kým, dobře ohraničeným pružným útvarem nad 
levou bradavkou

Obr. 2.  UZ vyšetření měkkých tkání hrudníku vlevo. V podkoží nad levou 
mamilou je patrný oválný, poměrně dobře ohraničený, smíšeně echogenní 
útvar o velikosti cca 51 × 8 mm. Jiné expanzivní projevy nejsou patrné, pře-
hledné části žeber zde bez patologie

Obr. 3.  Dopplerovské UZ vyšetření měkkých tkání hrudníku vlevo. Útvar 
v podkoží je bohatě prokrvený, ve spektrálním záznamu jsou detekovatelné 
jak venózní, tak i arteriální křivky. Dle UZ obrazu by se mohlo jednat o AV 
malformaci zásobenou z větve a. thoracica interna

Obr. 4.  MR vyšetření hrudníku, T1 vážená sekvence, axiální rovina. Vlevo 
subkutánně nad pektorálním svalem je patrná formace, která je téměř iso-
signální se svalovými strukturami

Obr. 5.  MR vyšetření hrudníku, T2 vážená sekvence s potlačením signálu tuku, 
axiální rovina. Na T2 zobrazení je formace hypersignální, s minimálními flow void 
fenomény, zasahuje i částečně do pektorálního svalu. Útvar nemá zcela typický 
charakter pro cévní malformaci, v diferenciální diagnostice je nutné zvažovat tumor
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vým nálezem umožnilo propuštění do am-

bulantní péče.

Diskuze
Etiopatogeneze AVM není zcela objasně-

na, ale zdá se, že léze jsou přítomny již od 

narození a že pocházejí z anomálií při expresi 

určitých růstových faktorů během angiogene-

ze. Znalosti genetických mechanismů v pato-

genezi a růstu AVM se v posledním desetiletí 

stále rozšiřují. Několik genů a jejich navazují-

cích proteinů se podílí na angiogenezi a pa-

tologické tvorbě AVM. Genetické sekvenování 

se v poslední době využívá při diagnostice 

mnoha cévních malformací a malformačních 

syndromů. Tento diagnostický nástroj umož-

nil identifikovat patogenní mutace spojené 

s konkrétními lézemi, které pravděpodobně 

způsobují jejich růst. Předchozí studie zjistily 

somatické mutace u pacientů se sporadický-

mi extrakraniálními AVM, z nichž nejčastější 

jsou v MAP2K1. Byly zaznamenány také další 

mutace v rámci KRAS a BRAF (5, 6, 7). Existují 

však studie, které uvádějí, že AVM mohou být 

léze získané po narození jako následek trau-

matického poškození cév. Tyto malformace se 

nacházejí především ve svalech, podkožním 

tuku, kostech a lebce; nejčastěji se tyto léze 

vyskytují v centrálním nervovém systému 

a méně často na končetinách a trupu (8).

Klinicky jsou AVM klasifikovány ve čtyřech 

stadiích: klidu, expanze, destrukce a dekom-

penzace. Ke stanovení diagnózy se používá 

fyzikální vyšetření a  zobrazovací metody. 

Dopplerovská ultrasonografie byla první dia-

gnostickou modalitou využívanou při léčbě 

pacientů s AVM, nicméně zobrazování pomocí 

magnetické rezonance angiografie se ukázalo 

jako výhodnější pro definování rozsahu lézí 

a vedení vhodné léčby. 

Klinický obraz se liší podle umístění AVM. 

Pokud jsou lokalizovány v měkkých tkáních, 

jeví se jako otok různého rozsahu a rozšíření, 

s měkce elastickou konzistencí, s palpačně 

znatelným napětím a s určitým stupněm re-

gionální hypertrofie. AVM s vysokým průto-

kem mohou mít hmatné zduření, která lze 

nahmatat na kůži. Kůže je na dotek teplá. Může 

být auskultačně slyšitelný šelest. Diagnóza 

nízkoprůtokových žilních malformací je jed-

noduchá, zejména pokud je léze přístupná 

fyzikálnímu vyšetření.

Pro operaci je vhodná AVM ve stadiu II–III, 

kdy její chování způsobuje expanzi a destrukci 

tkáně s doprovodnými příznaky bolestí, kr-

vácení nebo ulcerace. Indikací k operaci jsou 

tělesné deformace, městnavé srdeční selhání, 

kostní eroze, krvácení a bolest.

Zobrazovací metody hrají důležitou roli 

v diagnostice AVM (9, 10). Zejména ultrazvuk 

je vyšetřením první volby při studiu cévních 

anomálií pro jeho dostupnost, nízkou cenu 

a absenci radiační expozice. Barevný doppler 

je zvláště užitečný pro lepší rozlišení průtoko-

vých charakteristik v aferentních tepnách, v ni-

dusu a v eferentních drenážních žilách. AVM 

mají vícesměrný průtok krve (dopplerovský 

signál s vysokým průtokem a nízkoodporovou 

arteriální křivkou), arteriální křivku s vysokou 

amplitudou a rozšířeným spektrem a „arte-

rializovaný“ žilní odtok (11). Ultrazvukové vy-

šetření umožňuje určit přesnou polohu AVM, 

půdorys postižené tkáně a identifikovat rych-

lost arterializovaného toku v rámci žilního 

systému. Ultrazvuk má však určitá omezení, 

pokud jde o vymezení rozsahu léze, což lze 

vyřešit použitím MR, které může poskytnout 

užitečné informace o postižení přilehlých or-

gánů (12, 13). 

Intramuskulární AVM jsou benigní ná-

dory měkkých tkání, které se častěji vyskytují 

u dětí a mladých dospělých. Protože jejich 

klinická diagnostika může být obtížná, hraje 

zobrazovací vyšetření důležitou roli při detek-

ci, diagnostice a předoperačním plánování 

těchto lézí. Bolest s nálezem pružné rezistence 

ve svalu je průvodním klinickým příznakem 

a důvodem k podezření na intramuskulární 

hemangiom. Bolest je přítomna až v 60 % pří-

padů a často se zhoršuje při cvičení postiže-

ného svalu v důsledku dilatace cév a zvýšené-

Obr. 6.  Kompletně  izolovaný tumor s intaktním 
obalem vyživovaný  jedinou dominantní cévní 
stopkou. Stav před přerušením vyživujících cév. 
Větve  z akromioklavikulárního svazku

Obr. 7.  V centru snímku je průřez částí přívodné arterie a žíly. V pravé části 
snímku jsou vlákna kosterní svaloviny prostoupená četnými cévami charak-
teru venul a menších arterií.  Barvení HE, zvětšení 200× 

Obr. 8.  V centru a v levé části snímku jsou vícečetné průřezy cévami cha-
rakteru arterií, venul a žil. V pravé části snímku vlákna kosterní svaloviny 
prostoupená menšími cévami charakteru venul. Barvení HE, zvětšení 200×
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ho regionálního průtoku krve, což může vést 

k otoku a kompresivní bolesti. Intramuskulární 

AV malformace jsou tvořeny abnormálními 

komunikacemi mezi tepnami a žilami. Tento 

typ hemangiomu se vyznačuje vysokým prů-

tokem krve v důsledku AV zkratu. Příležitostně 

mohou stenóza a trombus způsobit snížení 

průtoku a imitovat nádor. Mezi klinické abnor-

mality spojené s lézemi s vysokým průtokem 

patří žilní distenze, šelesty a zvýšená teplota 

kůže nad nimi (14). 

Intramuskulární vaskulární anomálie 

jsou spongioformní léze, různě velkých, dys-

morfních žilních kanálků a minimálního množ-

ství interponované kosterní svaloviny nebo 

fibroadipózní tkáně. Intramuskulární vasku-

lární malformace jsou infiltrativní, s malými, 

středními a velkými tepnami vykazujícími ztrá-

tu vnitřní elastické lamely, žílami podobného 

kalibru se ztluštělými stěnami a hyperplazií 

intimy, kanály neurčitého typu a příležitost-

ně zjevnými arteriovenózními komunikacemi 

(15). Tukové vláknité tkáně bývají přítomny 

minimálně. Mezi esenciální diagnostická histo-

patologická a molekulárně genetická kritéria 

zahrnujeme: tepny se ztrátou vnitřní elastické 

lamely, tenkostěnné žíly a často modifikova-

nou strukturu arteriální stěny. Mezi žádoucí 

kritéria považujeme průkaz somatické mutace 

MAP2K1 nebo KRAS (16).

U našeho 7letého pacienta s intramusku-

lární AV malformací velkého prsního svalu byla 

délka jeho potíží krátká (tříměsíční anamné-

za), když maminka nahmatala pod klíční kosti 

vlevo měkký tumorózní útvar. Chlapec byl vy-

šetřen v hemato-onkologické ordinaci, kde po 

vyšetření pomocí barevného ultrazvuku byla 

stanovena diagnóza arteriovenózní malfor-

mace. Plánovali jsme vyšetření u plastického 

chirurga a při doporučení chirurgického řešení 

doplnění vyšetření o  magnetickou rezonanci 

s kontrastem. Jelikož si chlapec začal stěžovat 

na bolesti v místě rezistence, která zvětšila 

svůj objem a byla palpačně tvrdší, doplňující 

vyšetření jsme urychlili a pacient podstoupil 

mikrochirurgickou extirpaci. Na základě ra-

diologických, klinických a histopatologických 

kritérii jsme nález uzavřeli jako vzácnou intra-

muskulární AV malformaci prsního svalu. 

Plánujeme genetické vyšetření se zaměřením 

na somatické mutace MAP2K1 a KRAS.

Stojí za zapamatování
	� AVM jsou vzácné vrozené cévní anomálie 

(až 4,7 % všech cévních anomálií) tvořené 

abnormálními spojeními mezi tepnami 

a žilami, mezi nimiž obvykle chybí nor-

mální kapilární řečiště.

	� Klinicky se AVM projevují heterogenně 

a mohou postihovat všechny části těla.

	� Intramuskulární AVM je vzácná podskupi-

na vaskulárních anomálií, která se vyzna-

čuje vysokým průtokem krve v důsledku 

AV zkratu a může svým charakterem imi-

tovat nádorové onemocnění.

	� Doporučuje se chirurgické odstranění 

intramuskulární AVM s následným histo-

patologickým a genetickým ověřením. 

„Projekt Národní ústav pro výzkum rakoviny

(Program EXCELES, ID: LX22NP05102) –

Financováno EU – Next Generation EU)”.
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Chybějící ošetřovatelské péči na dětských lůžkových pracovištích je v současné době věnována čím dál vyšší pozornost. Dětští 
pacienti jsou na negativní důsledky hospitalizace velmi citliví. Prostřednictvím nástroje MISSCARE Survey-Ped/Chybějící ošetřova-
telská péče v pediatrii, který byl vytvořen pro hodnocení chybějící péče na dětských standardních pracovištích, byla zrealizována 
deskriptivní průřezová studie v České republice. Výzkumný soubor tvořilo 216 dětských sester z pěti zdravotnických zařízení. Až 
92,1 % dětských sester vynechalo během poslední směny alespoň jednu ošetřovatelskou činnost. Průměrně sestry neprovedly 
12,1 ošetřovatelských činností. Identifikovány byly rovněž nejčastější chybějící ošetřovatelské činnosti, stejně jako důvody k jejich 
vynechání. Cílené intervence managementem či integrací do vzdělání lze posílit prevenci chybějící ošetřovatelské péče.

Klíčová slova: nemocnice, chybějící ošetřovatelská péče, sestra, ošetřovatelství, pediatrie.

Missed nursing care in children‘s inpatient workplaces in the Czech Republic

Missed nursing care in children’s inpatient units is currently receiving increasing attention. Pediatric patients are much more 
sensitive to the negative consequences of hospitalization. A descriptive cross-sectional study was conducted in the Czech Re-
public using the MISSCARE Survey-Ped, which was developed to assess missed care in pediatric standard departments. The study 
population consisted of 216 pediatric nurses from five health care institutions. Up to 92,1% of pediatric nurses missed at least 
one nursing activity during their last shift. On average, nurses did not perform 12,1 nursing activities. The most common missed 
nursing activities were also identified, as well as the reasons for missing them. Targeted management interventions or integration 
into education can enhance the prevention of missed nursing care.

Key words: hospital, missed care, nurse, nursing, pediatry.

Úvod 
Chybějící ošetřovatelská péče na dětských 

pracovištích je závažný problém, kterému bý-

vá v poslední letech věnována zvýšená pozor-

nost (1). Pojem „missed care“ neboli chybějící 

péče byl poprvé použit v roce 2006 a v roce 

2009 byla tato problematika definována jako 

„jakákoli ošetřovatelská činnost nezbytná pro 

pacienta, která není provedena nebo je v procesu 

poskytování péče výrazně opožděna“ (2). V roce 

2012 pak byla chybějící péče popsána také 

jako „chyba způsobená zanedbáním v procesu 

péče“ (3). Většina studií v souvislosti s touto 

problematikou bývá realizována na akutních 

lůžkových pracovištích pro dospělé pacienty, 

nicméně i přes její rozšíření na neonatolo-

gické jednotky intenzivní péče (4), byl v roce 

2018 vytvořen nástroj MISSCARE Survey-Ped. 

Jeho modifikace od nástroje MISSCARE Survey 

určeného pro potřeby hodnocení chybějí-

cí ošetřovatelské péče na odděleních pro 

dospělé pacienty byla nezbytná vzhledem 

k tomu, že ošetřovatelské aktivity u dětí jsou 

odlišné a specifické, a to především z hlediska 

jejich odlišných klinických potřeb (5). Navíc 

jsou dětští pacienti zranitelnější a citlivější na 

negativní důsledky hospitalizace, jako jsou na-

příklad infekce, či prodloužená hospitalizace 

(6). Potřeba monitorace toho, co chybí/nebylo 

provedeno, či bylo opožděno, je v souvislosti 

se zajištěním kvalitní a bezpečné péče vysoce 

důležitá (5). Nástroj MISSCARE Survey-Ped/ 

Chybějící ošetřovatelská péče v pediatrii byl 

navíc nedávno validován do českého jazyka, 

a to s adekvátními výsledky psychometrických 

vlastností (7). 
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Prostřednictvím integrativní přehledové 

studie z prostředí novorozeneckých a pedia-

trických jednotek intenzivní péče a standard-

ních dětských pracovišť bylo prokázáno, že 

více než 50 % dětských sester vynechává bě-

hem poslední směny minimálně jednu či více 

ošetřovatelských činností (8). Tyto poznatky 

jsou podloženy rovněž nejnovější americkou 

studií, ve které se uvádí, že dětské sestry ne-

provedly během poslední směny ošetřova-

telské činnosti jako edukace pacientů a jejich 

rodin, komunikace s pacienty a jejich útěcha, 

poradenství kojícím matkám a příprava pa-

cientů a jejich rodin na propuštění. Naopak 

mezi nejméně často chybějící ošetřovatelské 

aktivity patřily především léčebné výkony, 

a to péče o dutinu ústí a kůži, léčba bolesti, 

pravidelná hodnocení invazivních vstupů 

a hygiena rukou (6). Dané výsledky potvrzuje 

i pilotní studie provedená v českém prostředí 

z osmi nemocnic zajišťujících pediatrickou 

lůžkovou péči, kdy až 84,8 % dětských sester 

nevykonalo během své poslední směny ales-

poň jednu či vícero ošetřovatelských činností 

(7). Nutno však podotknout, že data v této 

studii byla sbírána během ledna až března 

roku 2021, kdy mohly být výsledky ovlivněny 

pandemií covidu-19. Cílem našeho příspěvku 

proto bylo zjistit, jaké jsou nejčastější chy-

bějící aktivity/činnosti a zároveň zmapovat 

její důvody na dětských lůžkových pracovi-

štích v České republice mimo nouzový stav 

pandemie. 

Metodika 
Deskriptivní průřezová studie byla zre-

alizována v červnu až listopadu roku 2021. 

Šetření se zúčastnilo 216 dětských sester z pěti 

zdravotnických zařízeních poskytujících lůž-

kovou péči dětem ve věku 0–18 let (distri-

buovaných: 276; návratnost: 77,7 %). V rámci 

zařazovacích kritérií byly pro realizaci studie 

vybrány prostřednictvím účelového výběru 

sestry, které: pracovaly na lůžkových praco-

vištích; poskytovaly péči dětem ve věku 0–18 

let a udělily informovaný souhlas. Vyřazeny 

pak byly ty, které: zastávaly vedoucí pozici 

a/nebo pracovaly na odděleních neonato-

logické péče nebo na jednotkách intenzivní 

péče o novorozence.

Ke sběru dat byl využit nástroj MISSCARE 

Survey-Pediatric (5)/Chybějící ošetřovatelská 

péče v pediatrii. Povolení k překladu a pou-

žití nástroje bylo získáno od autorů v lednu 

2019. Pro jeho překlad byla zvolena metoda 

lingvistické validizace Wild et al. (9), jakož-

to součást vnitřního grantového projek-

tu Fakulty zdravotnických věd v Olomouci 

(IGA_FZV_2021_013: Chybějící ošetřovatelská 

péče a charakteristika pracovního prostře-

dí sester v pediatrii). Studie byla schválena 

etickou komisí Fakulty zdravotnických věd 

Univerzity Palackého v Olomouci (č. EK – UPOL 

30543/1070-2021). 

Nástroj MISSCARE Survey-Ped je urče-

ný pro hodnocení chybějící ošetřovatelské 

péče na dětských pracovištích. Skládá se 

ze 46 položek seskupených do dvou částí. 

V části je zahrnuto 29 položek, které inter-

pretují jednotlivé ošetřovatelské činnosti, 

které dětské sestry nejčastěji vynechávají. 

Odpovědi jsou v této sekci zaznamenávány 

prostřednictvím 5bodové Likertovy škály 

s možnostmi od 1 („nikdy vynechána“) po 

5 („vždy vynechána“), včetně možnosti 0 

(„nevztahuje se ke konkrétními pracovišti“). 

V části B jsou pak zaznamenávány odpo-

vědi prostřednictvím 4bodové Likertovy 

škály s možnostmi od 1 („žádný důvod“) 

po 4 („velmi závažný důvod“). Tato část pak 

ilustruje nejčastější důvody chybějících 

ošetřovatelských činností. Součástí sběru 

dat byly rovněž sociodemografické úda-

je, které zahrnovaly proměnné, jako je věk 

a vzdělání sester (včetně specializace), počet 

běžně odpracovaných hodin a délku praxe 

na pozici sestry celkově, ale i na současném 

pracovišti.

Data byla zpracována ve statistickém pro-

gramu SPSS 25.0, a to prostřednictvím de-

skriptivní statistiky (průměr, SD, procentuální 

skóre). Průměrná a procentuální skóre byla 

vypočítána na základě doporučení autorů 

nástroje (5). Vnitřní konzistence české verze 

nástroje byla v rámci pilotní studie 0,973 (7), 

přičemž v námi provedeném výzkumu dosa-

hovala hodnoty 0,916.

Výsledky 
Výzkumný soubor tvořilo 216 dětských 

sester. Jejich průměrný věk byl 45 (± 9,36) 

let (rozmezí 20–66 let). Nejvíce dětských 

sester mělo středoškolské vzdělání (71,3 %), 

13 % absolvovalo vyšší odbornou školu, 12 % 

bakalářský studijní program a  pouhých 

3,7 % mělo magisterské vzdělání, či vyšší. 

Až 88,5 % sester udala více než 30 běžně 

odpracovaných hodin za týden, což repre-

zentuje práci na plný úvazek. Délka praxe na 

pozici sestry celkově se pohybovala v roz-

mezí 1–46 let (23,8 ± 10,39) a délku praxe 

na současném pracovišti v rozmezí 1–41 let 

(M15,4 ± 10,81).

Prevalence, charakter a nejčastěji 
chybějící ošetřovatelské aktivity

Celková prevalence chybějící ošetřova-

telské péče byla 48,1 %, přičemž až 92,1 % 

dětských sester vynechalo během poslední 

směny alespoň jednu ošetřovatelskou činnost. 

Průměrně sestry neprovedly během poslední 

směny 12,1 ošetřovatelských činností uvede-

ných v grafu 1.

Z výsledků si můžeme všimnout, že nej-

častěji chyběly ošetřovatelské činnosti jako 

posouzení činností, které jsou přisuzovány 

rodinnému příslušníkovi/opatrovníkovi (např. 

dopomoc dítěti, volnočasové aktivity, dohled 

nad dítětem…) (73,1 %) a podpora neuropsy-

chického vývoje dítěte s ohledem na jeho věk 

a klinické podmínky (např. neonatální péče, 

kognitivní a relační vývoj dítěte či dospívají-

cího jedince) (68,5 %). Nejméně pak chyběly 

činnosti jako reakce na signalizační zařízení 

anebo alarm do 5 minut (např. monitor, infuz-

ní pumpy, ventilátor) (28,2 %) a léčba bolesti 

pomocí farmakologických nebo nefarmako-

logických intervencí dle protokolu (ordinace 

lékaře) (23,6 %).

Důvody chybějící  
ošetřovatelské péče 

Nejvýznamnějším důvodem chybějící 

ošetřovatelské péče v České republice bylo 

napětí nebo komunikační problémy ze stra-

ny ostatních služeb anebo oddělení (76,4 %); 

nejméně významným pak byl nedostatečný 

počet sester na pracovišti (60,2 %). Z hlediska 

jednotlivých oblastí rozdělených dle originál-

ních autorů (5) se jednalo především o domé-

nu komunikace, která bylo vyhodnocena jako 

nejvíce problematická (72,6 %).

Diskuze
Prevalence chybějící ošetřovatelské péče 

vnímaná dětskými sestrami v České republice 

https://www.pediatriepropraxi.cz/
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byla poměrně vysoká (48,1 %), stejně jako 

v mezinárodních studiích realizovaných na 

akutních pracovištích pro dospělé pacienty 

(např. 1). Vysoké procento neprovedených 

ošetřovatelských činností za poslední smě-

nu v námi provedeném výzkumu je vyšší, 

než bylo za pandemie covidu-19 v České re-

publice (84,8 %; 7), avšak nižší než například 

v Turecku, kde dětské sestry vynechaly ale-

spoň jednu činnost skoro až v 99 % případů 

(10). Vysoký počet vynechaných činností (12,1 

případů) je mnohem vyšší než na neonato-

logických jednotkách intenzivní péče, kde 

pouhých 5 činností chybějící péče bylo za-

znamenáno (4). Nicméně autoři Lake et al. (11) 

uvedli, že na dětských standardních pracovi-

štích chybí činností více v porovnáním s pra-

covišti intenzivní péče. V době pandemie to 

však v České republice bylo méně (10,9) (7) 

než mimo toto období. 

Nejčastěji vynechávanou činností v České 

republice bylo posouzení činností, které ná-

ležely rodinnému příslušníkovi nebo opa-

trovníkovi (73,1 %), což je obdobné jako za 

pandemie covidu-19 (63,1 %) (7). V Turecku 

se však jednalo o podání léku 30 minut před 

nebo po stanoveném čase nebo podání po-

třebného léku dítěti do 15 minut od jeho 

vyžádání, což v našem šetření lze zařadit 

spíše do činností, které chybí méně často. 

Nejméně chybějící činnosti v Turecku pak by-

la hygienická dezinfekce rukou (10), přičemž 

v České republice se jednalo o léčbu bolesti 

pomocí farmakologických nebo nefarmako-

logických intervencí dle protokolu či ordi-

nace lékaře, což je opět stejné jako za doby 

pandemie covidu-19. Hlavním důvodem pro 

chybění ošetřovatelských aktivit byla komu-

nikace v interdisciplinárním týmu, zejména 

pak dominovalo napětí nebo komunikační 

problémy ze strany ostatních služeb a/nebo 

oddělení (76,4 %), přičemž za doby pandemie 

se jednalo zejména o časté vyrušení během 

služby (81,2 %) (7). 

Tab. 1.  Důvody chybějící ošetřovatelské péče na dětských lůžkových pracovištích v České republice
Číslo Položky M ± SD %*

Personální zdroje 2,19 ± 0,80 65,6
1. Časté vyrušení během služby (např. telefonáty, plánované vyšetření, návštěvy…). 2,19 ± 1,08 64,8

13. Neočekávaný nárůst nově přijatých dětských pacientů anebo zvýšená zaneprázdněnost oddělení. 2,25 ± 1,00 69,9

14. Dětští pacienti v urgentních situacích (např. zhoršení stavu dítěte). 2,30 ± 1,05 72,2

17. Příliš vysoký počet dětských pacientů na jednu sestru v rámci pracovní směny. 2,19 ± 1,04 65,7

15. Nedostatečný počet sester na pracovišti. 2,17 ± 1,12 60,2

16. Nedostatečný počet pomocného personálu (např. praktických sester, ošetřovatelů). 2,06 ± 1,03 61,1

Komunikace 2,45 ± 0,94 72,6
2. Napětí nebo komunikační problémy v rámci ošetřovatelského týmu. 2,48 ± 1,12 73,1

3. Nedostatečná spolupráce členů týmu (např. sestry, praktické sestry, lékaři). 2,31 ± 1,08 69,4

4. Chybějící komunikace ze strany praktických sester týkající se péče o dítě. 2,54 ± 1,23 69,0

5. Napětí nebo komunikační problémy s lékařským personálem. 2,40 ± 1,03 75,0

6 Napětí nebo komunikační problémy ze strany ostatních služeb anebo oddělení (např. transfuzní centrum, radiodiagnostická centra, 
nemocniční lékárna, atd.).

2,49 ± 1,03 76,4

7 Nezbytné úkony nebyly poskytnuté ostatními službami anebo odděleními (např. laboratoř, nemocniční lékárna). 2,51 ± 1,09 74,5

8 Nedostatečné předávání informací/nezabezpečení ošetřovatelských činností od předchozí směny nebo odesílajícího oddělení. 2,45 ± 1,14 70,8

Materiální zdroje 2,51 ± 1,12 70,9
9. Nedostatek potřebných zdravotnických pomůcek (např. infuzní pumpy, chirurgické nástroje). 2,46 ± 1,21 67,1

10. Nefunkčnost potřebných zdravotnických pomůcek. 2,56 ± 1,13 75,9

11. Nedostatek potřebných léků. 2,57 ± 1,21 72,2

12. Nedostatečná znalost zařízení/postupů/směrnic. 2,48 ± 1,19 68,5

*Procento pozitivních odpovědí větších než 1 (žádný důvod)

Graf 1.  Chybějící ošetřovatelské činnosti na dětských lůžkových pracovištích v České republice

*Procento pozitivních odpovědí větších než 1 (nikdy)
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1. Každodenní účast na vizitách u lůžka dětského pacienta.
2. Chůze s dítětem 3krát denně nebo dle oš. plánu.

3. Zhodnocení účinnosti podávaných léků.
4. Pasivní mobilizace dětského pacienta.

5. Péče o dutinu ústní.
6. Zapojení rodičů do péče o dítě.

7. Edukace dětského pacienta a jeho rodiny.
8. Edukace o plánovaném propuštění.

9. Podpora neuropsychického vývoje dítěte.
10. Léčba bolesti dle ordinace lékaře.

11. Podávání potřebné medikace dítěti.
12. Důsledné dokumentování poskytování oš. péče.

13. Předávání informací v rámci předávání služeb.
14. Uspokojení stravovacích potřeb dítěte.

15. Administrace léků do 30 minut od ordinace.
16. Asistence dítěti s potřebou vyprázdnění do 5 min.

17. Reakce na signalizační zařízení anebo alarm do 5 min.
18. Emocionální podpora dítěte a/anebo jeho rodiny.

19. Odběry biologického materiálu dle ordinace.
20. Tělesná hygiena a péče o kůži dětského pacienta.

21. Posouzení místa vpichu PŽK a/anebo CŽK.
22. Péče o místo vpichu PŽK a/anebo CŽK.

23.  Dodržování opatření prevence a kontroly infekcí .
24. Sledování příjmu / výdeje stravy a tekutin.

25. Posuzování fyziologických funkcí.
26. Přehodnocení zdravotního stavu dítěte.

27. Osobní hygienická dezinfekce rukou.
28. Posouzení činností náležících rodinnému příslušníkovi.

29. Kontrola bezpečnosti a dezinfekce zařízení a lůžka.
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Závěr 
Hodnocení chybějící ošetřovatelské péče je 

vysoce důležité v souvislosti s navýšením kva-

lity a bezpečí poskytované péče. Nejen získání 

povědomí českých sester o tom, co chybí/bývá 

opomíjeno v souvislosti s poskytováním ošetřo-

vatelské péče, ale i důvodech, které k tomu přis

pívají, může napomoci zaměřit se na ty činnos-

ti, které jsou problematické. Prostřednictvím 

pravidelného hodnocení pak lze upozornit 

managment zdravotnických zařízení k vytvo-

ření účinných intervencí při prevenci chybějící 

ošetřovatelské péče celkově. V neposlední řadě 

je důležité zařadit tuto problematiku do pregra-

duálního vzdělávání v oboru ošetřovatelství.
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Zaznělo na IX. kongrese českých a slovenských  
dětských gastroenterologů / Olomouc, 5.–7. října 2023

Vývoj mikrobiomu trávicího traktu  
a kvantitativní profil imunitních markerů
MUDr. Zuzana Zafarová 

Podle přednášky prof. MUDr. Vojtěcha Thona, Ph.D.

Na kongresu českých a slovenských gastroenterologů, který proběhl v říjnu 2023 v Olomouci, prezentoval prof. Thon zcela nová 
data týkající se vývoje střevního mikrobiomu. Jedná se o výsledky populační české studie s využitím unikátní multiplexové 
metody, která ukázala změny zánětlivých proteinů ve stolici během prvních dnů života dítěte. Prof. Thon poukázal také na 
schopnost této metody v kombinaci s neinvazivním odběrem stolice rozlišit mezi neutrofilním a eosinofilním typem zánětu, 
což je důležité pro volbu následné terapie. Zaměřil se na význam slizniční imunity a připomněl, že expozice antibiotikům 
během porodu císařským řezem významně nepříznivě ovlivňuje budoucí střevní mikrobiom dítěte. Jak zdůraznil, v případě 
antibiotické dysregulace mohou být velkým přínosem probiotika.

Slizniční imunita
Slizniční bariéry jsou místem regulace imu-

nitního systému na rozdíl od vnitřních orgánů, 

kde je nutné udržovat sterilitu. V rámci imunit-

ního systému je třeba rozlišovat slizniční imu-

nitu (imunitní systém asociovaný se sliznicemi) 

a systémovou imunitu (periferní lymfatické 

orgány). Slizniční imunitní systém nacházíme 

v gastrointestinálním traktu, dýchacích ces-

tách, urogenitálním traktu, ale i na spojivkách, 

v slzných žlázách či ve žláze mléčné (1). Sliznice 

rozhodně nejsou sterilní prostředí. Na rozdíl od 

vnitřních orgánů, kde je třeba udržovat sterilitu, 

je na sliznicích úkolem imunitního systému 

regulace, tj. udržení zánětu v určité toleranci. 

Tento základní princip není často dobře chá-

pán ani dodržován. Sliznice jsou významným 

místem vývoje imunitního systému. I přirozené 

protilátky (se zastoupením všech tříd imuno-

globulinů – IgG, IgM, IgA) vznikají jako odpo-

věď na mikrobiální osídlení sliznic od samého 

začátku života (2). V prvních 24 měsících života 

jedince byl prokázán postupný vývoj protilátek 

proti α-galaktosylu (anti-Gal) všech izotypů (2). 

Již ve věku 1 roku dosahují u dětí poměrné hla-

diny těchto protilátek hodnot odpovídajících 

dospělým (Tab. 1) (2).

Expozom
Dnes již dokážeme měřit mikrobiom, me-

tabolom a proteom. Zánět je odpověď orga-

nismu na vnitřní nebo vnější stimuly, což je 

koncept expozomu. Expozom je soubor všech 

expozičních faktorů. Tyto faktory rozdělujeme 

do 3 skupin. 1) specifická externí expozice 

(životní styl, strava, kouření), 2) obecná externí 

expozice (životní prostředí, klimatické fakto-

ry) a 3) interní expozice (střevní mikroflóra, 

stres, metabolismus, zánětlivé procesy) (3). 

Zkoumáním expozomu se zabývá epigeno-

mika, transkriptomika, lipidomika, glykomika, 

proteomika a metabolomika.

Česká multiplexová metoda 
stanovení zánětlivých proteinů

Český tým vyvinul novou minimálně inva-

zivní metodu stanovení zánětlivých proteinů. 

Pomocí této nové multiplexové metody, kte-

rá využívá hmotnostní spektrometrii, lze u dětí 

odlišit eosinofilní a neutrofilní zánět, a to ze 

suché kapky krve (systémová imunita) a ze sto-

lice (slizniční imunita). Vyšetření je minimálně 

zatěžující. Jedna suchá kapka má objem 50 µl, 

k uvedenému vyšetření stačí pouze 3 µl (lze zís-
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Tab. 1.  Poměr anti-Gal protilátek u dětí v prvních 
24 měsících života v porovnání s matkami (2)
Poměr anti-Gal protilátek k celkovému množ-
ství sérových imunoglobulinů (U/mg)
Třída protilátek IgM IgA IgG
Pupečníková krev 0,8 0 3,1

Věk 6 měsíců 2,6 4,4 0,9

Věk 12 měsíců 20,1 16,6 1,0

Věk 24 měsíců 40,3 25,1 1,9

Matky 28,5 27,1 4,6

https://www.pediatriepropraxi.cz/
mailto:zafarova@seznam.cz


ZÁKLADEM  NAŠEHO  IMUNITNÍHO  SYSTÉMU   
JSOU DOBŘE  FUNGUJÍCÍ  STŘEVA

Pro získání vzorků pište na info@faveaplus.cz www.faveaplus.cz

doplněk stravy | výživový doplnok

10 miliard přátelských bakterií v jedné tobolce

s vitamíny
C a D

VY
RO

BE

NO V ČESKÉ REPUBLICE

ČES K Ý PAT E NT
Právě tady se nachází až 85 % našich imunitních buněk. 

Jen zdravá a správnými mikroorganizmy osídlená  
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tvoří střevní výstelku. Enterosol-
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kat ze suché kapky krve razidlem). To je výrazná 

výhoda oproti klasickým metodám používa-

ným v imunologii, jako je imunonefelometrie, 

k níž je potřebné větší množství krve. Vyšetření 

stolice je navíc zcela neinvazivní. Pomocí nové 

multiplexové metody (vhodné pro mezinárod-

ní využití) lze kvantifikovat zánětlivé proteiny 

v mekoniu nebo stolici. Analyzované proteiny 

jsou myeloperoxidáza (MPO), kalprotektin (CAL, 

izotypy 1 a 2), eosinofilní kationický protein 

(ECP) , neurotoxin odvozený z eozinofilů (EDN, 

ukazuje na alergický zánět, hypersenzitivitu 

1. typu), alfa1-antitrypsin (A1AT, odráží zacelo-

vání a průchodnost střeva) a imunoglobuliny 

IgA (podtřídy A1 a A2). Tyto zánětlivé proteiny 

jsou markery, které umožňují kategorizovat 

potenciální zánětlivý stav a predikovat jeho 

progresi nebo lokalizaci.

Neutrofilní typ zánětu je charakterizován 

zvýšenou hladinou MPO a CAL, která ukazuje 

reakci na patogeny a autoantigeny, zatímco eo-

sinofilní typ zánětu je provázen zvýšením ECP 

a EDN vyplavených z eozinofilů aktivovaných 

potravinovými alergeny (4). Vyšetření rovněž 

umožňuje posoudit intestinální permeabilitu 

a její vyzrávání. Zvýšení hladiny A1AT je totiž 

známkou narušení střevní bariéry. Pomocí toho-

to vyšetření lze porovnat výskyt uvedených mar-

kerů ve smolce a v první stolici kojeného dítěte.

Změny zánětlivých proteinů  
ve stolici v prvních dnech  
života jedince

Unikátní výsledky populační studie 

z České republiky s využitím tohoto vyšetření 

ukazují změny uvedených proteinů v prvních 

dnech života dítěte. Zjištěn byl statisticky vý-

znamný pokles A1AT (zacelování střevní sliz-

nice), pokles CAL1 a CAL2, vzestup ECP a MPO 

(všechna p < 0,0001), (Obr. 1) (5). Profil těchto 

imunitních markerů v časné fázi života odráží 

narušení střevní homeostázy a mohl by být 

využitelný pro záchyt nespecifických střevních 

zánětů a potravinových alergií v presympto-

matickém stadiu (5). 

Význam odlišení neutrofilního 
a eosinofilního zánětu v praxi

Pomocí tohoto vyšetření je možné u dět-

ského pacienta v porovnání se zdravými kont-

rolami stanovit, zda se jedná o zánět eosinofil-

ní nebo neutrofilní. Od toho se odvíjí možnosti 

léčby. Lze využít již dlouhodobě používaná 

probiotika nebo prebiotika. Zpřesnění typu 

zánětu usnadňuje volbu terapie. 

Probiotika jsou využitelná i  v  případě 

antibiotické dysregulace. Umožňují regu-

lovat expozom včetně působení antibiotik. 

Česká studie z roku 2019 ukázala, že expo-

zice antibiotikům během porodu císařským 

řezem významně ovlivňuje budoucí střevní 

mikrobiom dítěte, a to nezávisle na stravě 

v prvních měsících života (u plně kojených, 

částečně kojených i nekojených dětí). Ani plné 

kojení nedokáže doplnit depleci bakterií rodu 

Bacteroides (6). Tato česká práce je v souladu se 

závěry dalších publikovaných studií.
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Obr. 1.  Změny hladiny vybraných proteinů akutní fáze jako markerů zánětu v mekoniu a v první stolici 
dítěte během prvních dnů života (5)
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