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Vážené lékařky, vážení lékaři,

dovolte mi, abych vám touto cestou vyslovila poděkování za vynikající spolupráci při pořádání semi-
nářů a konferencí, které probíhají ve spolupráci se SPLDD ČR.

Zvláště bych chtěla poděkovat zástupcům předsednictva Sdružení, kteří mi umožnili pro vás odborné 
semináře připravovat, zástupcům výboru Sdružení, kteří úzce spolupracují při přípravě odborného 
programu, a dále pak regionálním předsedům, kteří se aktivně zapojují do uvádění jednotlivých akcí 
a představování přednášejících a často se tak stávají moderátory jednotlivých vzdělávacích semi-
nářů. 

Poděkování však patří i vám, lékařkám a lékařům, za váš často aktivní přístup a ochotu účastnit se jednotlivých akcí, což 
nemalou, resp. rozhodující silou přispívá i k celkové úspěšnosti akcí, což bych ráda doložila následujícími statistikami. 

Rok Název akce Počet akcí Počet účastníků

2011/12 Cyklus konferencí – lékařské ordinace PLDD, prodej lékařské praxe 6 700

2012 6. kongres primární péče 1 1500

2012 Cyklus odborných seminářů hpv – právo – alergie a astma 10 700

2012
Cyklus odborných seminářů na téma legislativní změny v očkování, hpv a poru-
chy příjmu potravy

8 400

2012 Cyklus konferencí – změna financování vakcín a zavedení očkování proti hpv 2 790

2012 Cyklus seminářů – cenotvorba v ordinaci PLDD 11 800

2012/13 Cyklus konferencí – lékařské ordinace PLDD, posudková činnost 8 500

2013 7. kongres primární péče 1 1700

2013 Předkongresové sympozium Management v ordinacích primární péče 1 400

Pozitivní ohlasy jsou i na publikace, které jsou vydávány v některých případech v souvislosti s cykly vzdělávacích akcí. Tyto 
publikace jsou vydávány ve spolupráci s odborníky na danou problematiku a vždy koncipovány pro využití v praxích praktických 
lékařů pro děti a dorost. 

Zavazující a jistě pozitivní je i kladné hodnocení uvedených aktivit ze strany spolupracujících společností, přednášejících, ale 
i zástupců dalších odborných i veřejných institucí. Ti často s údivem a možná i do jisté míry se závistí hledí na soudržnost, 
informovanost a velký zájem vás, praktických dětských lékařů. Jsem přesvědčena, že nastoupená cesta přispívá k dobrému 
jménu vaší profesní a odborné společnosti a dává vědět, že praktičtí lékaři pro děti a dorost jsou nezpochybnitelnou a nepře-
hlédnutelnou silou v systému poskytování zdravotních služeb v České republice. 

Věřím, že se nám podaří v nastoupené cestě úspěšně pokračovat, o což se budu osobně i s celým spolupracujícím týmem 
usilovně snažit. Jsme proto otevřeni novým podnětům, nevyhýbáme se ani případné kritice. Věřte, že každému podnětu přisu-
zujeme velkou váhu a snažíme se případným nedostatkům při dalších akcích vyhnout. Jsme si vědomi, že ne každý sleduje tuto 
naši aktivitu s podporou, proto se snažíme klást důraz na dodržování pravidel, která vznikají při komunikaci s užším vedením 
Sdružení. Jsme si též vědomi, že některá opatření mohou u některých z vás vyvolávat řekněme smíšené pocity, nicméně mi 
věřte, že se snažíme maximálně vyjít vstříc vašim požadavkům, samozřejmě ale v rámci nastavených pravidel. Jsme si totiž 
velmi dobře vědomi, že bez vás by úspěšnost našich společných akcí nikdy nemohla vzniknout.

Děkujeme tedy ještě jednou za vaši vstřícnost a pochopení a věříme, že nastoupená spolupráce bude vnímána i do budoucna 
jako přínosná především pro vás, ale i další případné zainteresované strany. 

Na setkání s vámi se na některé z chystaných akcí těší

Lilly Ahou Kolesová s kolegy
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Oznámení o konání: 

6. 3.
Proběhlo jednání na Clearingovém centru. 
Byla znovu otevřena problematika Metodiky 
provádění pravidelného očkování. Podařilo 
se přesvědčit zástupce ZP, že vykazování 
všech dodaných očkovacích látek není 
účelné. Pokud to bude z formuláře vy-
puštěno, SPLDD doporučí svým členům 
podepsání „očkovacích dodatků“. ZP o tom 
společně jednaly 19. 3. a následně 3. 4. pro-
běhlo jednání v kanceláři SPLDD, kde došlo 
k dohodě, že dále budou PLDD ve formuláři 
pro CC vykazovat pouze dodaný Prevenar 13 
ze zdravotní indikace. U ostatních očko-
vacích látek se již počet dodaných látek 
neuvádí, uvádí se pouze látky zlikvidované 
a stav v lednici (k 30. 6. nebo 31. 12.).

19. 3.
Na půdě komory stomatologů proběhlo pra-
videlné setkání členů Koalice soukromých 
lékařů.
Jako mluvčí na další období byl schválen 
zástupce SAS MUDr. Jojko. Hostem Koalice 
Ing. Noskem, náměstkem ministra zdravot-
nictví, jsme byli seznámeni s připravovanou 
legislativou (novelou zákona o zdravot-
ních službách), zejména pak s činností 
pracovní skupiny k Seznamu zdravotních 
výkonů, která by měla připravit návrhy změn 
k 1. 7. 2013, včetně navýšení minutové režie 
některých našich výkonů jako kompenzace 
za bojkot vykazování kódu 09555 naší od-
borností 002. Dále nás seznámil s aktuálním 

vývojem ekonomických parametrů za leden 
a únor 2013 v systému zdravotního pojiš-
tění. SAS seznámilo členy koalice s výsledky 
jednání na MZ, které se týkalo úhradové 
vyhlášky a nastavení limitů na rok 2013.
SAS nás seznámilo s dopisem hejtmanovi 
Královéhradeckého kraje, ve kterém žádá 
nápravu postupu vůči soukromým ZZ na 
základě rozhodnutí Ústavního soudu o tzv. 
přeregistracích.
Koalice jednomyslně rozhodla nepodpořit 
návrh Asociace nemocnic vytvořit nový 
segment poskytovatelů ambulantní péče 
v lůžkových zdravotnických zařízeních.

20. 3.
Na MZ proběhlo první kolo dohodovacího 
řízení o cenách na rok 2013. Bylo stano-
veno, že jednání nad návrhy v jednotlivých 
segmentech musejí být ukončena do konce 
června tak, aby se závěrečné kolo mohlo 
uskutečnit 21. 8. 2013. Ze strany ZP bylo 
předběžně přislíbeno, že v segmentu prak-
tických lékařů na rok 2014 by úhradové a re-
gulační parametry měly zůstat stejné jako 
v roce 2013. Souběžně s tímto jednáním 
proběhlo jednání nad změnou jednacího 
řádu DŘ. Projednány návrhy ČLK, Asociace 
nemocnic a zástupců dopravních služeb na 
nové segmenty poskytovatelů (ambulance 
v nemocnici, logopedie, klinické psycholo-
gie, LSPP).

Zástupci zdravotních pojišťoven hlasovali 
proti návrhům, takže v portfoliu poskytova-
telů nedochází ke změně.
Ve stejném termínu proběhlo na MZ jednání 
Komise péče o dítě. Programem jednání 
byla problematika péče o dorost starší 
19 let, metodika propuštění novorozenců do 
domácí péče a doporučení k zavádění kom-
plementární výživy (příkrmu) u kojenců.

27. 3.
Na ústředí VZP došlo k dalšímu kolu jednání 
Komise pro metodiku a datové rozhraní, 
které mělo na programu 16 bodů. Naši 
zástupci využili tohoto jednání k předložení 
návrhu na zrušení automatické odregis-
trace pojištěnce po dovršení věku 19 let. 
Vzhledem ke krátkosti času, který měli 
účastníci jednání k dispozici na prostudo-
vání argumentů našeho návrhu, došlo po 
vzájemné shodě k přesunutí tohoto bodu na 
další kolo jednání (červen 2013). Do té doby 
bude nutno zahájit separátní jednání se 
zástupci MZ a ZP tak, aby bylo možno tento 
návrh předložit jako společný. Hlavní změny 
v metodice se týkaly aktualizace odkazů 
na texty zákonů a prováděcích předpisů, 
plynoucí z legislativních změn. Nás se přímo 
dotýkají změny v předepisování ozdraven-
ské a lázeňské léčby. Vzhledem k některým 
logistickým nejasnostem v tomto předepi-
sování (elektronicky versus 3 originální (?) 
kopie) bude nezbytné počkat na ověřený 
zápis, který není t. č. k dispozici.

Přehled činnosti SPLDD za uplynulé období
MUDr. Milan Kudyn
místopředseda SPLDD ČR

Kongres Evropské konfederace 
primárních pediatrů ECPCP 
a Kongres izraelské pediatrické 
asociace

3.–5. 7. 2013 Tel Aviv, Izrael

Hlavní témata kongresu:
- očkování
- systémy primární pediatrické péče 

v evropských zemích
- dorostové lékařství
- školitelství a garance kvality
- možnosti vědeckého výzkumu 

v primární pediatrické péči

Kongres je určen pro lékaře poskytující ambulantní pediatrickou péči, jednacím jazykem je angličtina.
Možnost přihlásit abstrakt pro příspěvek (přednášku nebo poster) má kdokoliv, termín podání abstraktu je 1. 5. 2013. 

Adresa pro odeslání abstraktu je: yonaamitai89@gmail.com • Podrobnosti naleznete na http://www.ecpcp.eu/
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Koalice soukromých lékařů
Koalice soukromých lékařů v uplynulém období řešila především legislativu. Bylo zahájeno 
dohodovací řízení o cenách na rok 2014 s tím, že nemocnice se pokusily dojednat samostatný 
segment ambulancí při nemocnicích. I díky aktivitě Koalice se podařilo tomuto kroku zabrá-
nit. Koalice dále diskutovala nad dopady tzv. úhradové vyhlášky, a to především na segment 
ambulantních specialistů. Informujeme proto i o výstupu jednání tohoto segmentu se zástupci 
zdravotních pojišťoven.

 I. Společný návrh AČMN, AN 
ČR, AKN a SSN ČR na změnu jed-
nacího řádu dohodovacího řízení 
o hodnotách bodu, výši úhrad 
zdravotních služeb hrazených 
z veřejného zdravotního pojištění 
a regulačních omezení

Zástupci výše uvedených sdružení posky-
tovatelů ve skupinách poskytovatelů akutní 
lůžkové péče a poskytovatelů následné 
lůžkové péče společně předkládají návrh 
na doplnění článku 2 bod 2 jednacího řádu 
dohodovacího řízení o novou skupinu po-
skytovatelů: 
• skupina poskytovatelů ambulantní péče 

v lůžkových zdravotnických zařízeních

Navrhovatelé tento návrh odůvodňují sku-
tečností, že zásada stejné úhrady nemoc-
ničních ambulancí jako ostatních ambulancí 
je uplatňována tak, že o úhradách péče 
poskytované v nemocničních ambulancích 
se jedná ve zcela jiných skupinách poskyto-
vatelů, než ve kterých se jedná o úhradách 
péče poskytované v nemocnicích a zaříze-
ních následné péče. 
Ani rozšíření „skupiny poskytovatelů akutní 
lůžkové péče“ v článku 2 bod 2 jednacího 
řádu o část „a dalších zdravotních služeb 
poskytovaných v nemocnicích“ při změně 
jednacího řádu v roce 2012 nevedlo k tomu, 
že by jednání o úhradách ambulantní péče 
poskytované v nemocnicích probíhalo také 
mezi zdravotními pojišťovnami a samotnými 
nemocnicemi. 
Naopak, výsledek jednání v jednotlivých 
skupinách poskytovatelů ambulantní péče 
je automaticky aplikován i na úhrady ambu-
lantní péče v nemocnicích a dalších lůžko-
vých zařízeních. Tato praxe není v souladu se 
zákonem o zdravotním pojištění. 
Z § 17 odst. 5 zákona č. 48/1997 Sb. 
vyplývá, že hodnoty bodů, výše úhrad a re-
gulační omezení v ambulancích zařízení 
lůžkové péče se dohodnou v dohodovacím 

řízení zástupců zdravotních pojišťoven a pří-
slušných profesních sdružení poskytovatelů. 
Příslušnými profesními sdruženími poskyto-
vatelů jsou pro ambulance nemocnic pouze 
asociace a sdružení nemocnic. 
Proto je podáván tento návrh na změnu jed-
nacího řádu dohodovacího řízení. Návrh na 
zapracování změny je obsažen v příloze. 

V Praze dne 13. 3. 2013

Za navrhovatele 

MUDr. Eduard Sohlich, MBA
předseda Asociace českých a moravských 
nemocnic

 II. Výpis z jednání Koalice 
soukromých lékařů ze dne 
19. března 2013

1. Jednání s náměstkem MZ ČR 
Ing. Petrem Noskem
• Ve středu 20. 3. 2013 začíná dohodo-

vací řízení o hodnotě bodu, výši úhrad 
zdravotní péče hrazené ze zdravotního 
pojištění a regulačních omezeních na rok 
2014. Jednání zástupců poskytovatelů 
a zdravotních pojišťoven o upřesnění 
harmonogramu DŘ bude předcházet 
jednání o změnách jednacího řádu DŘ. 
MZ ČR bude podporovat pouze ty návrhy 
na změny, které budou podloženy argu-
menty. Ing. Nosek nepředpokládá, že by 
se ZP a poskytovatelé v DŘ na úhradách 
dohodli, uvítal by však shodu alespoň na 
metodice úhrad. 

• Členové Koalice nebudou v dohodovacím 
řízení podporovat snahu nemocnic dopl-
nit účastníky DŘ o skupinu poskytovatelů 
ambulantní péče v lůžkových zařízeních. 
Ing. Nosek k tomuto tématu sdělil, že 
pokud nemocnice změnu jednacího řádu 
prosadí, bude usilovat o to, aby tato 
skupina měla stejné úhrady jako ostatní. 
Dr. Jojko trvá i na stejném režimu.

• Ing. Nosek informoval o připravované le-
gislativní úpravě přeshraniční péče.

• Návrhy novel zákonů o veřejném zdravot-
ním pojištění a o zdravotních pojišťov-
nách zašle zástupcům Koalice v průběhu 
příštího týdne. 

• MZ ČR pokračuje v kultivaci Seznamu 
výkonů, aby alespoň tu část, která je 
dokončena, mohlo vydat v průběhu 
léta. Zástupci KSL dále diskutovali o po-
drobnostech kultivace Seznamu výkonů 
z hlediska jednotlivých odborností a se-
znamovali ing. Noska s problémy, které se 
během úprav výkonů vyskytly.

2. Výsledky jednání SAS s MZ ČR
• Dr. Jojko pošle z jednání zápis, až bude 

k dispozici. 

3. Nová metodika VZP
• Zástupci KSL seznámili náměstka Noska 

s největšími extrémy metodiky, které 
prodražují péči a znepříjemňují pacien-
tům život. Metodikou je třeba se vážně 
zabývat a zjednodušit ji. Je příliš obsáhlá, 
podrobná, plná zkratek a pro běžného 
lékaře nekonzumovatelná. KSL se bude 
snažit prosadit, aby se v metodice se ře-
šily pouze základní problémy. 

4. Změna mluvčího Koalice
• Zástupci Koalice se dohodli, že dalšího 

půl roku bude KSL zastupovat dr. Zorjan 
Jojko.

Krizový štáb sdružující 
Asociaci českých a moravských nemocnic
Asociaci krajských nemocnic
Svaz pacientů ČR
Národní radu osob se zdravotním postiže-
ním ČR 
Odborový svaz zdravotnictví a sociální 
péče ČR
Lékařský odborový klub – Svaz českých 
lékařů
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za podpory
Odborového svazu pracovníků dopravy, sil-
ničního hospodářství a autoopravárenství 
Čech a Moravy 
Odborového svazu dopravy
Federace strojvůdců ČR
Svazu odborářů služeb a dopravy
Českomoravské konfederace odborových 
svazů
České lékařské komory
Rady seniorů ČR
České internistické společnosti ČLS JEP
Asociace dialyzačních středisek ČR

 K návrhu na zrušení úhradové 
vyhlášky Ústavnímu soudu

Krizový štáb se ztotožňuje s návrhem na 
zrušení vyhlášky Ministerstva zdravotnictví 
stanovící výši úhrad zdravotní péče pro 
rok 2013, podaným skupinou senátorů 
Ústavnímu soudu ČR a zpracovaným ČLK ve 
spolupráci s AČMN. 
Vydáním této vyhlášky vyvrcholila svévole 
Ministerstva zdravotnictví a jeho experi-
menty se zdravotnickými zařízeními, zdra-
votnickými pracovníky, zdravotními pojiš-
ťovnami a především s občany a pacienty. 
Krizový štáb považuje úhradovou vyhlášku 
na rok 2013 a jí stanovené úhrady zdravotní 
péče za druhý pokus o rušení nemocnic 
a tentokrát i soukromých ambulancí lékařů, 
za další krok snah o omezení zdravotní 
péče o občany. Důsledky razantně sníže-
ných úhrad za zdravotní péči se již projevují 
a první z nich jsou uvedeny i v samotném 
podání Ústavnímu soudu. 
Vydat takovou vyhlášku Ministerstvo zdra-
votnictví nemohlo bez porušení principů, na 
kterých je založen ústavní pořádek ČR, bez 
přímého porušení konkrétních ustanovení 
Ústavy ČR a Listiny základních práv a svo-
bod. Rozhodnout o tom, zda takové metody 
ústavní pořádek ČR dovoluje, náleží pouze 
Ústavnímu soudu. 
Krizový štáb současně děkuje senátorům, 
kteří bez rozdílu politické příslušnosti pod-
pořili nutnost zachovat dosaženou úroveň 
zdravotní péče o občany ČR a respektovat 
elementární principy práva a ústavnosti. 
V Praze dne 28. 3. 2013

Mluvčí krizového štábu:
Bc. Václav Krása, předseda Národní rady 
osob se zdravotním postižením
MUDr. Ing. Petr Fiala, místopředseda 
Asociace českých a moravských nemocnic

 Zápis z jednání se zdravotními 
pojišťovnami na půdě MZ dne 
27. 2. 2013

Účastníci: 
MZ:
Ing. Petr Nosek, náměstek ministra zdravot-
nictví pro zdravotní pojištění,
Ing. Helena Rögnerová, ředitelka odboru 
dohledu nad zdravotním pojištěním MZ.
ZP:
- VZP: Ing. Zdeněk Kabátek, generální ředi-

tel,
- VoZP: MUDr. Libor Tuka, ředitel odboru 

zdravotní politiky,
- ČPZP: JUDr. Petr Vaněk, Ph.D., generální 

ředitel,
- OZP: Ing. Ladislav Friedrich, CSc., gene-

rální ředitel,
- ZPŠ: Ing. Eliška Zajícová, ředitelka zdra-

votního odboru,
- ZP MV ČR: Ing. Jaromír Gajdáček, Ph.D., 

MBA, generální ředitel,
- RBP: Jan Vomlela, asistent generálního 

ředitele.
SAS:
- MUDr. Zorjan Jojko, předseda SAS,
- MUDr. Marie Duřpektová, výkonná místo-

předsedkyně,
- MUDr. Andrea Vocilková, členka Rady,
- MUDr. Vladimír Medek, člen Rady.

Závěry jednání:
A. Úhrady:
- ZP i zástupce MZ opakovaně deklarovali, 

že účelem změn nebyla likvidace někte-
rých oborů, např. interny.

- Zástupci SAS slíbili v nejbližších dnech 
dodat všem ZP seznam odborností, 
u nichž kombinací dopadů z letošní úhra-
dové vyhlášky a novely seznamu výkonů 
došlo k propadu jednotkové ceny práce 
převyšující 2 %. Stanovení konkrétní 
hranice je v kompetenci jednotlivých ZP 
a jejich správních orgánů. Zde je ze strany 
ZP deklarována vůle tento problém řešit.

- ZP slíbily, že všem ambulancím těchto 
oborů s výrazným počtem pojištěnců (nad 
100 URČ) zavedou zálohovou platbu ve 
výši minimálně 98 % úhrady roku 2011. 
Současně provedou modelace dopadů 
těchto dvou dokumentů na dotčené obory 
s cílem eliminovat riziko propadu příjmů 
ZZ při dodržení výkonnosti na úrovni refe-
renčního období pod 98 %.

Podmínkou této změny bude to, že si pří-
slušné ZZ o tuto jinou úhradu požádá.

B. Regulace:
- ZP deklarovaly, že hodlají regulace na 

předpis léků, zdravotnických prostředků, 
ZÚM, ZÚLP a indukované péče za rok 2012 
i 2013 užívat jen k postihování nákladově 
neefektivních poskytovatelů.

- ZP slíbily, že budou regulovat jen opravdu 
ta překročení, kde ZZ nedokáže obhájit 
navýšení, a že nepůjde o více než cca 
10 % ZZ. I v těchto cca 10 % případů 
budou jednat se ZZ i zástupci poskyto-
vatelů o důvodech překročení s příslibem 
vyhovět kvalitní, objektivní a odborně-
-ekonomické argumentaci ZZ.

- ZP slíbily všem ZZ poskytnout po dohodě 
s nimi nad rámec parametrů již obsaže-
ných v cenových návrzích jednotlivých 
ZP referenční hodnoty týkající se výkonů 
i regulací.

C. Smlouvy:
- Všechny ZP deklarovaly, že nehodlají 

plošně vypovídat smlouvy ambulantním 
specialistům. Mají v plánu vytvořit krité-
ria, dle nichž provedou stratifikaci ZZ. Na 
základě ní pak valné většině nejpozději 
na začátku roku 2014 dají na vědomí, 
že s nimi bude smlouva prolongována, 
s ostatními zahájí jednání o změnách. Při 
tvorbě kritérií přihlédnou k doporučení 
SAS.

ZP slíbily v brzké době odpovědi na otázky 
poslané SAS k této věci (pozn.: výčet těchto 
otázek je součástí zápisu z jednání Rady SAS 
na www.sasp.cz pod datem 21. 1. 2013).
- Všechny ZP deklarovaly, že by se bezpro-

blémová prolongace smluv měla týkat 
minimálně 90 % ZZ ambulantních specia-
listů.

Podpisy účastníků:
Ing. Petr Nosek
Ing. Zdeněk Kabátek
MUDr. Libor Tuka
JUDr. Petr Vaněk, Ph.D.
Ing. Ladislav Friedrich, CSc.
Ing. Eliška Zajícová
Ing. Jaromír Gajdáček, Ph.D., MBA
Jan Vomlela
MUDr. Zorjan Jojko
MUDr. Marie Duřpektová
MUDr. Andrea Vocilková
MUDr. Vladimír Medek

 
Pro VOX připravil: 

MUDr. Pavel Neugebauer, 
předseda SPLDD ČR
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Porovnání poskytování zdravotních služeb 
formou fyzické a právnické osoby

(ekonomický a daňový pohled)

Ing. František Elis

Následující článek reaguje na stále se vyskytující dotazy, zda je pro 
poskytovatele zdravotních služeb odbornosti 01 a 02 ekonomicky 
výhodnější podnikat formou fyzické či právnické osoby. Pro jakékoliv 
porovnání těchto dvou forem podnikání je nezbytné mít k dispozici 
hodnověrné vstupní informace. 
Níže uvedená tabulka vychází z informativních údajů ÚZIS ČR 
(Ekonomické informace ve zdravotnictví 2011). Uvádí u samostat-
ných zdravotnických zařízení fyzických osob, které vedou daňovou 
evidenci, rozdíl mezi průměrnými zdanitelnými příjmy a daňově 
uznatelnými výdaji a u osob právnických, které vedou účetnictví, 
průměrný hospodářský výsledek (zisk) před zdaněním. Údaje jsou 
v tis. Kč.

Samostatná 
zdravotnické zařízení

Rozdíl příjmů 
a výdajů

Fyzická osoba

Hospodářský 
výsledek

Právnická osoba
PL pro dospělé 1 026 448
PL pro děti a dorost 1 120 967

 Fyzická osoba
Předpokládejme, že poskytovatel zdravotních služeb vykázal za 
zdaňovací období kalendářního roku 2012 rozdíl mezi průměrnými 
zdanitelnými příjmy a daňově uznatelnými výdaji (v Kč) ve výši 
1 100 000 Kč, a položme si otázku, jaký bude jeho čistý roční příjem 
dle platné daňové legislativy.

Rozdíl mezi zdanitelnými příjmy a daňově uznatelnými 
výdaji

1 100 000

Tento rozdíl mezi příjmy a výdaji je ročním základem daně fyzické 
osoby. Zároveň se z něj vychází pro stanovení základu pro výpočet 
odvodů sociálního zabezpečení a zdravotního pojištění.

Daň z příjmů dle § 16 zák. č. 586/1992 Sb. (15 %) 165 000
Snížení daně dle § 35ba zák. č. 586/1992 Sb. 24 840
Konečná daň z příjmů 140 160

Platby pojistného a příspěvek na státní politiku zaměstnanosti 
Vyměřovací základ se odvíjí od § 5a odst. 1 zákona č. 589/1992 Sb., 
o pojistném na sociální zabezpečení a příspěvku na státní politiku za-
městnanosti, ve znění pozdějších předpisů, dle kterého je vyměřova-
cím základem OSVČ pro pojistné na důchodové pojištění a příspěvek 
na státní politiku zaměstnanosti od roku 2006 částka 50 % příjmů ze 
samostatné výdělečné činnosti, a to po odpočtu výdajů vynaložených 
na jejich dosažení, zajištění a udržení. Počínaje dnem 1. 1. 2008 není 
daňově uznatelné, a to i přesto, že jeho úhrada je ze zákona povinná. 
Pojistné představuje 29,6 % z vyměřovacího základu.

Vyměřovací základ je tedy roven 50 % z 1 120 000 Kč 560 000
Odvod pojistného (560 000 Kč × 0,292) 163 520

Platby zdravotního pojištění
Vyměřovací základ se odvíjí od § 3a odst.  1 zákona č. 592/1992 Sb., 
o pojistném na všeobecné zdravotní pojištění, ve znění pozdějších 
předpisů, dle kterého je vyměřovacím základem OSVČ od roku 
2006 částka 50 % příjmů z podnikání a z jiné samostatné výdělečné 
činnosti po odpočtu výdajů vynaložených na jejich dosažení, zajiš-
tění a udržení. Počínaje dnem 1. 1. 2008 není daňově uznatelné, a to 
i přesto, že jeho úhrada je ze zákona povinná. Pojistné představuje 
13,5 % z vyměřovacího základu.

Vyměřovací základ je tedy roven 50 % z 1 120 000 Kč 560 000
Odvod pojistného (560 000 Kč × 0,135) 75 600

Čistý roční příjem provozovatele praxe 

Rozdíl mezi zdanitelnými příjmy a daňově uznatelnými 
výdaji

1 100 000

Konečná daň z příjmů 140 160
Odvod pojistného – sociální 163 520
Odvod pojistného – zdravotní 75 600
Celkem 379 280
Čistý roční příjem provozovatele praxe 720 720

Komentář:
Dle shora uvedeného výpočtu představuje čistý příjem poskytovatele 
zdravotních služeb – fyzické osoby 65,52 % z vykázaného základu 
daně, či obráceně daňové zatížení poskytovatele zdravotních služeb 
– fyzické osoby včetně povinných odvodů sociálního a zdravotního 
pojištění je 34,48 %.

 Právnická osoba
Z právnických osob přichází teoreticky v úvahu forma obchodní spo-
lečnosti či družstva. Obchodní společností může být akciová společ-
nost, společnost s ručením omezeným, veřejná obchodní společnost 
nebo komanditní společnost. Aniž bychom se zabývali základními 
charakteristikami jednotlivých společností, předpokládejme, že 
pro účely poskytování zdravotních služeb bude nejvhodnější formou 
právnické osoby společnost s ručením omezeným (s.r.o.). Vycházíme 
ze stejného schématu jako v předchozím případě fyzické osoby. 

 Varianta 1

Hrubý zisk před zdaněním a započtením mzdy posky-
tovatele zdravotních služeb

1 100 000

Hrubý zisk před zdaněním po započtení mzdy posky-
tovatele zdravotních služeb 
(1 100 000 – 324 000)

776 000

Výpočet mzdy poskytovatele zdravotních služeb 

Kalendářní rok 2012 
(v Kč)
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Hrubá měsíční mzda zaměstnance 20 000
Zdrav. poj. hrazené zaměstnancem 
(4,5 %)

900

Zdrav. poj. hrazené zaměstnavatelem 
(9 %)

1 800

Sociální poj. hrazené zaměstnancem 
(8 %)

1 600

Sociální poj. hrazené zaměstnavatelem 
(26 %)

5 200

Základ daně – superhrubá mzda 27 000 
(20 000+1 800+5 200)

Daň 4 050 (15 % z 27 000)
Měsíční sleva na dani na poplatníka 2 070
Měsíční záloha na daň 1 980 (4 050 – 2 070)
Čistá měsíční mzda zaměstnance 15 520 (20 000 – 900 

– 1 600 – 1 980)
Daňový výdaj zaměstnavatele – měsíční 27 000
Daňový výdaj zaměstnavatele – roční 324 000 (12 × 27 000)
Čistá roční mzda zaměstnance 186 240 (12 × 15 520)

Daň z příjmů právnických osob (776 000 × 0,19) 147 440
Čistý zisk (hrubý zisk minus daň) 628 560
Podíl na zisku (628 560 – srážková daň 0,15) 534 276

Čistý roční příjem provozovatele praxe 

Čistá roční mzda 186 240
Podíl na zisku 534 276
Celkem čistý roční příjem provozovatele praxe 720 516

Komentář:
Dle shora uvedeného výpočtu je v tomto konkrétním případě čistý 
příjem poskytovatele zdravotních služeb – fyzické osoby a posky-
tovatele zdravotních služeb právnické osoby v podstatě stejný. Tato 
varianta vychází z předpokladu, že se poskytovatel zdravotních 
služeb musí nechat ve „svém“ s.r.o. zaměstnat, což je převládající 
a doporučovaný názor.

 Varianta 2
Tato varianta vychází z předpokladu, že poskytovatel zdravotních 
služeb v tomto „svém zdravotnickém s.r.o.“ zaměstnán být nemusí.

Hrubý zisk před zdaněním 1 100 000
Daň z příjmů právnických osob (1 100 000 × 0,19) 209 000
Čistý zisk (hrubý zisk minus daň) 891 000
Čistý roční příjem = podíl na zisku (891 000 – sráž-
ková daň 0,15)

757 350

Komentář:
V této variantě dosahuje čistý roční příjem poskytovatele zdravotních 
služeb 68,85 % z vykázaného hrubého zisku oproti 65,52 % u fyzické 
osoby.

 Varianta 3
Tato varianta vychází z předpokladu zrušení srážkové daně z podílu 
na zisku pro fyzické osoby, tzn. že zisk právnické osoby (s.r.o.) vytvo-
řený od okamžiku platnosti zákona č. 458/2011 Sb., o změně zákonů 
související se zřízením jednoho inkasního místa a dalších změnách 
daňových a pojistných zákonů, bude osvobozen od daně z příjmů, 
pokud bude vyplacen tuzemským fyzickým osobám. Současně vy-
chází i z již ve variantě 2 zmiňovaného předpokladu, že poskytovatel 
zdravotních služeb ve „svém zdravotnickém s.r.o.“ zaměstnán být 
nemusí.

Hrubý zisk před zdaněním 1 100 000
Daň z příjmů právnických osob (1 100 000 × 0,19) 209 000
Čistý roční příjem = čistý zisk (hrubý zisk minus daň) 891 000

Závěrečná rekapitulace

Čistý příjem 
z 1 100 000 Kč

% z hrubého 
zisku

Fyzická osoba 720 720 65,52
Právnická osoba – varianta 1 720 516 65,50
Právnická osoba – varianta 2 757 350 68,85
Právnická osoba – varianta 3 891 000 81,00

Garant konference:

Doc. MUDr. Michal Hladík, PhD.

e-mail: michal.hladik@fno.cz

Klinika dětského lékařství - FN Ostrava

17. listopadu 1790, 708 52  Ostrava-Poruba

Tel.: 597 373 515, fax.: 597 373 503

Přihlášky a bližší informace

o konferenci:

Ing. Dana Salomonová

Martinovská 257/111

725 27  Ostrava-Plesná

e-mail: info@sanopharm.cz

Tel/fax: 597 374 005

Sanopharm CZ s.r.o.

www.sanopharm.cz

Klinika dětského lékařství Lékařské fakulty Ostravské univerzity

a Fakultní nemocnice Ostrava

Vás zve na

Pediatrický
den

Sobota 21.září 2013, Hotel Imperial Ostrava

Téma konference:

Urgentní a závažné stavy v pediatrii
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 Usnesení konference SVČ 
regionu SPLDD ČR, konané dne 
6. 4. 2013 v Ústí nad Labem

Konference vzala na vědomí:
- zprávu o činnosti za předchozí období 

přednesenou předsedkyní SVČ regionu 
MUDr. Kulhánkovou

- zprávu o hospodaření za minulé období 
přednesenou pokladníkem SVČ regionu 
MUDr. Sudkovou

Konference schválila: 
- návrh rozpočtu SVČ regionu na rok 2013

Konference přijala: 
- zprávu revizní komise SVČ regionu za 

uplynulé období přednesenou jejím před-
sedou MUDr. Michalíkem

Konference dále vzala na vědomí: vystou-
pení hostů

Konference konstatuje: účast členské 
základny na konferenci je méně než 1/5 
z celkového počtu, v průběhu let přibližně na 
stejné úrovni. Opět to svědčí o nízkém zájmu 
členské základny o dění ve Sdružení

Konference vyjadřuje: obavy z dalších le-
gislativních kroků připravovaných minister-
stvem zdravotnictví

Konference podporuje: Předsednictvo ve 
snahách o zachování oboru PLDD a jeho 
vysoké prestiže

Konference vyzývá:
- Předsednictvo SPLDD a sněm – k přípravě 

změn stanov tak, aby jednoznačně upra-
vily možnost či nemožnost členství ve 
SPLDD pro zaměstnance řetězců

- Předsednictvo SPLDD – pokračovat v jed-
nání o zrušení automatického ukončení 
registrace pacientů v 19 letech, zejména 
připravujících se na budoucí povolání 
a chronických pacientů

- Předsednictvo SPLDD – řešit odmítání 
úhrady akutní péče u pacientů starších 
19 let ze strany ZP

- Předsednictvo SPLDD – řešit pozdní infor-
mace o přeregistracích pacientů k jiným 
ZP

V Ústí nad Labem dne 6. 4. 2013
MUDr. Balatková, 
MUDr. Fastrová, 
MUDr. Michalík 

 Usnesení konference 
východočeského regionu SPLDD, 
konané dne 23. 3. 2013 v Dříteči, 
Golf-resort

Mandátová komise: MUDr. Bartoňová, 
MUDr. Janečková, MUDr. Prokopová 
Návrhová komise: MUDr. Petrtýlová, 
MUDr. Plšek, MUDr. Zavřelová

1. Konference bere na vědomí zprávu 
o činnosti SPLDD východočeského 
regionu za rok 2012, kterou přednesl 
MUDr. Hrunka.

2. Konference bere na vědomí zprávu 
o hospodaření východočeského regionu 
SPLDD za rok 2012, kterou přednesla 
MUDr. Doležalová.

3. Konference bere na vědomí zprávu 
revizní komise za rok 2012, kterou před-
nesla MUDr. Zavřelová.

4. Konference jednohlasně schválila roz-
počet na rok 2013.

5.  Konference opět vyzývá členskou zá-
kladnu k větší účasti na akcích SPLDD.

6. Konference ukládá Výkonnému výboru 
jednat o navrácení kompetence PLDD 
vystavovat pracovnělékařské posudky 
pro své registrované pacienty. 

7. Konference ukládá Předsednictvu 
SPLDD dále pokračovat v jednání o kom-
penzaci 30 Kč poplatků, případně jejich 
znovuzavedení.

8. Konference ukládá Výkonnému výboru 
dále jednat o zrušení automatického 
ukončení registrace v 19 letech u PLDD, 

možnosti proaktivní registrace v 18 le-
tech až do doby ukončení přípravy k vý-
konu povolání či přeregistrace k PL.

9. Konference ukládá okresním zástupcům 
projednat se svými členy formu konání 
příští regionální konference do regio-
nální rady.

10.  Konference odmítá povinné vystavování 
elektronických receptů plánované od 
r. 2015 pro nepřipravenost technické 
podpory, zajištění ochrany dat, ovládání 
systému poskytovateli zdravotní péče 
a velmi pravděpodobnou neochotu pa-
cientů tuto formu receptu akceptovat.

11. Konference doporučuje využívat webové 
stránky SPLDD a OSPDL.

12. Konference doporučuje členům po-
nechat na uvážení způsob vyřízení 
o udělení oprávnění k poskytování 
zdravotních služeb i přes zrušení této 
povinnosti Ústavním soudem, a to z dů-
vodu odstranění rizika možného postihu 
v případě nesplnění některých podmínek 
registrace. 

13. Konference doporučuje Předsednictvu 
SPLDD dále organizovat cykly vzděláva-
cích seminářů s aktuální profesní pro-
blematikou.

Zapsal MUDr. Martin Plšek

 Usnesení Konference regionu 
Praha a střední Čechy, konané 
dne 4. 4. 2013 v Hotelu Olympik 
v Praze 8

Konference vzala na vědomí zprávu 
o činnosti za rok 2012 přednesenou 
MUDr. J. Němečkem.

Konference vzala na vědomí zprávu 
o hospodaření regionu v roce 2012 před-
nesenou MUDr. R. Růžkovou a zprávu 
revizní komise za rok 2012 přednesenou 
MUDr. K. Kopeckým.

Usnesení regionálních konferencí SPLDD
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Č A S O P I S  P R A K T I C K ÝC H  L É K A Ř Ů  P R O  D Ě T I  A  D O R O S T

Konference schválila návrh rozpočtu na rok 
2013.

Konference byla seznámena předsedkyní 
OSPDL MUDr. Alenou Šebkovou s prací 
a novými úkoly OSPDL. Mimo jiné zdůraznila 
nutnost úzké spolupráce SPLDD a OSPDL. 
Konference byla seznámena MUDr. Milanem 
Kudynem s prací Výkonného výboru SPLDD.

Usnesení konference: 
1. Bylo odhlasováno, že i v budoucnu se 

konference budou konat ve všední dny 
odpoledne. 

2. Konference žádá Výbor OSPDL, aby ob-
hajoval existenci oboru PLDD, a žádá, 
aby usiloval o navýšení počtu rezidenč-
ních míst pro příští vzdělávací rok.

3. Konference apeluje na zástupce OZP, 
aby pojišťovna přehodnotila platby prak-
tickým dětským lékařům, které poklesly 
bez reálného zdůvodnění, a ukládá 
Regionálnímu výboru projednat s vede-
ním OZP změnu v pravidlech přiznávání 
bonifikací.

4. Konference požaduje zjednodušení 
a zpřehlednění vyúčtování ze strany VZP.

5. Účastníci konference apelují na člen-
skou základnu a vybízejí ji k vyšší ak-
tivitě, k účasti na všech pořádaných 
akcích a ke spolupráci s Regionálním vý-
borem a tím i k podpoře činnosti vedení 
SPLDD. 

Zapsala: MUDr. Dana Vurmová
MUDr. Ruth Adamová
MUDr. Jiřina Štrobachová

 Usnesení Regionální 
konference regionu Severní 
Morava a Slezsko, konané dne 
13. 4. 2013 v aule rektorátu 
Slezské univerzity Opava

Konference vyslechla zahájení předsedy 
regionu MUDr. Michala Pukovce

Konference zvolila 
- návrhovou komisi ve složení Aleš Polách, 

Pavla Tvrdoňová, Ivana Přikrylová
- mandátovou komisi ve složení Eliška 

Křivská, Jindřiška Chalupová, Veronika 
Halašková

Konference konstatuje, že je přítomno 
75 členů 

Konference vyslechla odborné sdělení 
MUDr. Ireny Martinkové, vedoucí protiepi-
demického odboru KHS Ostrava – Aktuální 
epidemiologická situace v MSK 
Konference vyslechla odborné sdělení 
MUDr. Renaty Vaverkové, KHS Brno – Klíšťová 
encefalitida z pohledu epidemiologa

Konference vyslechla 
- zprávu o činnosti od předsedy Regionu se-

verní Morava a Slezsko Michala Pukovce
- zprávu Ivany Přikrylové o hospodaření 

regionu za rok 2012

Konference bere na vědomí
- informaci o hospodaření regionu za rok 

2012

Konference souhlasí s hospodařením 
regio nu v roce 2012 a souhlasí a odhlaso-
vala 
- návrh rozpočtu Regionu severní Morava 

a Slezsko na rok 2013

Konference dále vyslechla
- zprávu revizní komise Heleny Kuběnové

Konference bere na vědomí 
- na základě přednesené zprávy, že nebyly 

zjištěny nesrovnalosti v hospodaření

Konference vyslechla komerční sdělení
- firmy Johnson Baby
- firmy Medindex s preparáty fy Engelhard 

Arzneimittel 

Konference vyslechla
- vystoupení hosta z VV SPLDD MUDr. Cti-

ra da Kozderky, zejména k problematice 
• vykazování očkovacích látek
• registrace devatenáctiletých
• kódu 09555
• generační výměny
• přeregistrace pojištěnců k jiné zdravotní 

pojišťovně
• E-receptu
• novely zákona o zdravotních službách
• metodiky předčasného propouštění 

fyziologických novorozenců
• posudkové činnosti

• distribuce očkovacích látek do bu-
doucna

• přeregistrace zdravotnických zařízení
a zahájila diskusi nad uvedenými příspěvky

Dále konference vyslechla vystoupení zá-
stupců zdravotních pojišťoven 
- Ing. Michala Vojáčka, vedoucího zdravot-

ního odboru VZP Ostrava
- Ing. Jany Karpetové, zástupce ČPZP Divize 

Východ
- MUDr. Jiřího Havrlanta, náměstka ředitele 

RBP, zdravotní pojišťovny
Konference s politováním konstatuje, 
- že se přes pozvání nedostavil žádný zá-

stupce Odboru zdravotnictví MSK
Konference vyslechla
- sdělení MUDr. Michala Holáska o účin-

nostní studii s desetivalentní pneumoko-
kovou vakcínou

Konference žádá Výkonný výbor SPLDD 
o další jednání k registraci 19letých.
Konference žádá o vyvolání jednání k na-
výšení bodových hodnot výkonů očkování 
a prevence v souvislosti se zvyšující se ná-
ročností zajištění očkování. 

Konference konstatuje, že očkování je pro 
praxe PLDD ekonomickým přínosem a vět-
šina přítomných je ochotna do budoucna 
nakupovat očkovací látky za předpokladu,
a) že bude zohledněna náročnost očkování 

navýšením časové hodnoty očkovacího 
výkonu a tím celé bodové hodnoty,

b) že nebude cena očkovací látky regu-
lována věcně usměrněnou cenou, ale 
stanovena možnost přijatelné marže,

Konference jako v minulých letech žádá 
členskou základnu o aktualizaci e-mailových 
adres a telefonních spojení pro zlepšení ko-
munikace v rámci regionu.
Konference byla informována, že konference 
v roce 2014 se bude konat 12. 4. 2014, 
místo bude upřesněno.
Konference odhlasovala, že v roce 2014 
bude konference jednodenní.

V Opavě, 13. dubna 2013
Zpracoval: MUDr. Aleš Polách
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„V naší databázi potenciálních lékových 
interakcí bylo k 1. březnu 23 134 záznamů 
– u 3558 z nich podle studií k interakci nedo-
chází, u 19 576 pak ano. Kontraindikováno 
je 4314 z nich,“ doplnil PharmDr. Suchopár.
Poté se již zaměřil na představení výsledků 
pilotního projektu VZP, jehož cílem bylo 
analyzovat četnost lékových interakcí z dat 
královéhradecké a středočeské pobočky 
v období od 1. 7. 2009 do 30. 6. 2010. 
Sledovány byly lékové interakce závažné 
(stupeň 4 a 5) a kontraindikované (stupeň 6) 
u warfarinu, nesteroidních antiflogistik 
(NSA) a vybraných kardiovaskulárních léků. 
Rovněž byly posbírány údaje o duplicitách 
beta-blokátorů, statinů a NSA. Zahrnuto 
bylo celkem 3452 zdravotnických zařízení, 
v Královéhradeckém kraji okolo 340 000 
pojištěnců a ve Středočeském kraji přibližně 
715 000.
„V první fázi projektu bylo zjištěno, že po-
tenciální lékové interakce byly předepsány 
alespoň jednou u 15 % pacientů užívajících 
kardiaka, 14 % warfarin, 9 % statiny a téměř 
5 % NSA. Celkem bylo zaznamenáno 60 180 
případů lékových interakcí – z toho kon-
traindikovaných 6979,“ upřesnil PharmDr. 
Suchopár a dodal, že lékařům, u nichž byly 
nalezeny klinicky významné interakce léků, 
byl rozeslán informační dopis a byla jim 
nabídnuta mj. možnost účasti na odborných 
seminářích o potenciálních lékových inter-
akcích.
Následně proběhla analýza změn výskytu 
potenciálních lékových interakcí v období 
2. a 3. čtvrtletí roku 2010 a 2011. „Ukázalo 
se, že v obou krajích byly statisticky vý-
znamně redukovány kontraindikované inter-
akce léků – konkrétně na 56 % v Královéhra-
deckém, respektive 64 % ve Středočeském,“ 
dokumentoval PharmDr. Suchopár. 
Nejčastěji šlo o interakce diklofenaku s ni-
mesulidem a simvastatinu nebo lovastatinu 
s klarithromycinem. Došlo také ke snížení 
počtu duplicit příbuzných léků, shodně na 
71 procent. „Je však třeba připomenout, že 
v řadě lékových skupin – od beta-blokátorů 

přes ACE inhibitory až po statiny či NSA – 
existují desítky názvů léčivých přípravků. Je 
tedy značně obtížné se duplicitám vyhnout,“ 
uzavřel PharmDr. Suchopár s tím, že úsilí 
o účinnou a přitom bezpečnou farmakotera-
pii je nikdy nekončící příběh.

 Podpora účelné farmako-
terapie u nás pokulhává

Právě účelnou famakoterapií se v následují-
cím příspěvku zabýval MUDr. Michal Prokeš 
rovněž z InfoPharm. Nejprve poukázal na 
data z Velké Británie, která hodnotila sub-
jektivní příčiny předpisu nebezpečné kom-
binace léků. Ukázalo se, že v 76 % případů 
lékař neznal rizika léků, v 61 % předepiso-
val na doporučení nemocnice, v 56 % šlo 
o neznalost pacienta, a co je pozoruhodné, 
u pětiny případů bylo nezbytné oba léky 
preskribovat. Mezi objektivní příčiny patřily 
nejčastěji diseminace důležité informace, 
neúplnost dokumentace pacienta, nedo-
statečné prověřování opakované preskripce 
a špatná komunikace mezi pacientem a lé-
kařem.
„Lékař tedy stojí před nelehkým úkolem 
– nalézt co nejúčinnější a nejbezpečnější 
lék s minimem nežádoucích účinků a nepře-
kročit přitom finanční limity od pojišťoven,“ 
konstatoval MUDr. Prokeš a posteskl si: 
„Bývalé Československo bylo jednou z prů-
kopnických zemí, když v sedmdesátých 
letech začalo podporovat účelnou farma-
koterapii. Tyto aktivity ale byly postupně 
erodovány a v roce 1990 byly komise účelné 
farmakoterapie jako socialistický přežitek 
zrušeny. Paradoxem je, že v témže roce byly 
v tehdejším západním Německu zavedeny.“
Ve vyspělých zemích jsou základem pro sys-
tém podpory účelné farmakoterapie národní 
diagnostické a terapeutické guidelines, 
zpracované nezávislými odborníky a s ohle-
dem na dostupné množství financí. Mnoho 
takových doporučených postupů máme 
i v ČR, ale ne všichni lékaři o nich vědí. 
„Účelná farmakoterapie u nás jistě existuje. 

Provádějí ji sami předepisující lékaři – nikoli 
však ve sto procentech. Existuje i podpora 
účelné farmakoterapie, ale je roztříštěná 
a není vždy prováděna odborně a důvěry-
hodně. Někdy jde jen o marketing firem,“ 
dodal MUDr. Prokeš.

 Obavy z podání léků těhotným 
jsou přeceňovány…

„V prvních 2 až 3 týdnech po početí reaguje 
preembryo způsobem ‚vše nebo nic‘ – nelze 
je tedy poškodit, lze je nejvýše zahubit,“ 
zahájil další prezentaci věnovanou farma-
koterapii v těhotenství MUDr. PhDr. Pavel 
Čepický, CSc., z gynekologicko-porodnické 
ambulance Levret, Praha. Zdůraznil, že jaké-
koli obavy z čehokoli, co žena užívala dříve, 
než zjistila, že je gravidní, jsou neopodstat-
něné.
„Mezi obecné principy patří, že nemoc 
obvykle ohrožuje plod více než její léčba. 
Pokud lék může poškodit embryo, dochází 
k tomu obvykle ve vzácných případech a je 
většinou možná prenatální diagnostika,“ 
konstatoval MUDr. Čepický s tím, že v dů-
sledku dávné thalidomidové historie jsou 
obavy z negativního vlivu farmak na plod 
přeceňovány. V této souvislosti připomněl 
klasifikaci FDA, kdy kategorie A znamená 
žádné riziko v kontrolovaných studiích, B 
není popsáno žádné riziko, C je podezření 
na riziko, D je známé riziko a kategorie X 
znamená, že riziko převyšuje přínos. To se 
odráží i v SPC jednotlivých přípravků. Už 
u kategorie B je nabádáno „k opatrnosti“ 
a u kategorie C je kontraindikace. „Za těchto 
podmínek bychom však v praxi nemohli léčit 
vůbec,“ uvedl MUDr. Čepický a dodal, že 
předepisující lékař by se měl u gravidních 
žen držet několika zásad:
• Je-li lék indikován, je obvykle indikován 

i v těhotenství.
• Preferována je monoterapie.
• Preferovány jsou dávno používané léky.
• Preferována je kategorie B, eventuálně C.

Předepsat, či nepředepsat? To je, oč tu běží

„Pouze menší část lékových interakcí nesmí být preskribována. Bylo by tedy škoda automatic-
ky vyřazovat některé léky, které interagují. Je důležité vědět, že existují dva póly – kontrain-
dikované interakce, kterým je vhodné se vyhnout, a nezávažné, které v podstatě není potřeba 
řešit vůbec,“ zahájil blok věnovaný farmakologii PharmDr. Josef Suchopár ze společnosti Info-
Pharm, Praha.



VOX PE DIATRIAE • duben/2013 • č.  4 • ročník 1314

• Je třeba podat dostatečnou dávku (zvý-
šený distribuční objem v těhotenství).

• Kontraindikovány jsou byliny a homeopa-
tika.

„Mezi časté chyby patří právě vysazení 
chronické medikace. Dále léčba praktickým 
lékařem v případech, kdy má terapii vést 
specialista. Postoje těhotných žen jsou však 
mnohdy rozporuplné – předepsané léky 
raději neužívají, aby ‚neublížily miminku‘. 
To jim však nebrání v nadužívání nejrůzněj-
ších potravinových doplňků s nejasnými 
a neznámými důsledky pro plod,“ zdůraznil 
MUDr. Čepický. Upozornil také, že pokud je 
prkatický lékař při preskripci na pochybách, 
měl by konzultovat ošetřujícího gynekologa, 
pokud ani ten neví, pak klinického genetika.
Poté se již zabýval jednotlivými lékovými 
skupinami. V případě antibiotik jsou lékem 
první volby penicilin a polosyntetické penici-
liny, cefalosporiny, makrolidy a klindamycin. 
U analgetik a antipyretik je to paracetamol, 
nicméně krátkodobá aplikace jakéhokoli 
analgetika je bezpečná. „Lokální a svodná 
anestezie je v těhotenství bezproblémová 
a naopak je jasně indikovaná,“ zdůraznil 
MUDr. Čepický. Pokud jde o užívání lokál-
ních přípravků, jak uvedl přednášející, „vše, 
co se natírá na kůži, zavádí do pochvy, kape 
do oka, nosu či krku, je obecně v těhotenství 

bezpečné – a to včetně kortikoidů.“ Mezi 
další běžně užívané léky, které jsou v gra-
viditě obecně bezpečné, patří antitusika 
a expektorancia, obstipancia a laxativa, 
antiemetika, antacida, antihistaminika 
a spasmolytika. „Nicméně existují pří-
pravky, které žena užívat musí, ale které 
současně mohou poškodit plod. Jedná se 
o lithium, anti epileptika, tyreostatika a anti-
malarika. Terapie takových pacientek však 
patří do perinatologických center,“ upřesnil 
MUDr. Čepický. Jasně kontraindikovány jsou 
pak inhibitory ACE, tetracykliny, cotrimo-
xazol, chinolony, perorální antidiabetika, 
perorální antikoagulancia, isotretinoin, 
androgeny a antiandrogeny, anabolika, cyto-
statika, prostaglandiny a radiofarmaka. 
Závěrem MUDr. Čepický apeloval, že do 
ambulance praktického lékaře rozhodně ne-
patří těhotná chronicky nemocná pacientka 
s diabetem, hypertenzí, chronickou nemocí 
ledvin, epilepsií, maniodepresivní psychó-
zou, tyreotoxikózou a chronickou antikoagu-
lační terapií.

 … a co při kojení?

Pohledem farmakologa se na podávání léků 
v těhotenství a při kojení podívala MUDr. Eva 
Jirsová ze Státního ústavu pro kontrolu léčiv. 

Uvedla, že riziko léků bývá v obou těchto si-
tuacích vnímáno společně, přestože se jedná 
o dva zcela rozdílné stavy. Příkladem je war-
farin, který je v těhotenství kontraindikován, 
ale během kojení může být podáván, protože 
nepřestupuje do mateřského mléka.
Jak dodala MUDr. Jirsová, s rizikem léků 
během kojení bývá mnohem méně klinicky 
doložených zkušeností než v případě gra-
vidity. Při hodnocení je potřeba posuzovat 
množství léku, které dítě přijímá mateřským 
mlékem, farmakokinetiku léku u dítěte, 
bezpečnostní profil přípravku a stav dítěte. 
Dále je nutné pamatovat i na možné riziko 
ovlivnění vlastní tvorby mléka.

„Velikost přestupu léčivého přípravku do 
mléka je obvykle závislá na velikosti jeho 
plazmatické koncentrace u matky. Tedy 
léky, které dosahují jen nízkých koncentrací 
v plazmě matky, bývají zpravidla v mateř-
ském mléce jen ve stopových množstvích 
– pro dítě klinicky nevýznamných,“ dodala 
MUDr. Jirsová a připomněla, že odborné 
údaje o podávání mnoha léků během ko-
jení jsou dostupné v americké databázi 
LactMed.

jat
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Preskripčními a výkonovými omezeními se proti 
primární péči vymezují téměř všechny specializace

Jedním z doprovodných programových bodů 7. kongresu primární péče bylo i rokování prakti-
ků u kulatého stolu o některých limitujících prvcích práce praktiků pro dospělé a praktických 
pediatrů. Dominantními a nejmasivněji diskutovanými tématy zde byl jednak nesouhlas s na-
stavením preskripčních omezení, jednak debata o nepříznivém vývoji struktury ambulantní 
zdravotní péče v České republice.

Preskripční omezení stanoví Seznam léči-
vých přípravků a potravin pro zvláštní lékař-
ské účely hrazených ze zdravotního pojištění, 
zveřejňovaný na základě ustanovení § 39n 
odst. 1 zákona č. 48/1997 Sb., o veřejném 
zdravotním pojištění, v platném znění. 
Praktici debatovali zejména o preskripčním 
omezení kategorie „L“, tedy o omezení na 
odbornost – delegovatelném. Vesměs se 
shodují v názoru, že jednak je chybný již 
vlastní systém koncipování tohoto omezení, 

jednak že neplatí ekonomické argumenty, 
kterými je zdůvodňován. 
Doc. Svatopluk Býma v této souvislosti 
uvedl ilustrativní případ z r. 2011, kdy pouze 
bezprostřední zásah odborné společnosti 
zabránil tomu, aby – jak řekl – byl „omezen 
i acylpyrin“. Tehdy Státní ústav pro kontrolu 
léčiv (SÚKL) provedl revizi perorálních léči-
vých přípravků obsahujících kyselinu acetyl-
salicylovou a závěrečnou zprávou z 18. února 
je zařadil do kategorie „L/HEM, KAR, NEU, 
GER“. Společnost všeobecného lékařství 

ČLS JEP vyslovila 22. února nesouhlas, byla 
zpracována studie, z níž vyplynulo, že ztráty 
pojišťoven způsobené tímto preskripčním 
omezením by přesáhly 100 miliónů Kč.
Mgr. Rrahmaniová ale právě uvedenou 
„acylpyrinovou kauzu“ považuje za určitý 
důkaz, že systém preskripčních omezení je 
koncipován dobře, neboť nese i možnost 
uplatnění ochranného opatření. K logice 
fungování preskripčního omezení kategorie 
„L“ uvedla jako příklad endokrinologii: „Ke 
specialistovi endokrinologovi jde pacient 



obvykle jednou do roka – ten mu zřejmě 
předepíše lék na tři měsíce a na další tři 
čtvrtletí tak činí jeho praktik.“ 
Oponovala i argumentu, že delegovaná pre-
skripce v takovémto případě zvyšuje náklady 
ošetřujícího praktika: „Je-li na zadní straně 
receptu uvedeno IČP delegujícího specia-
listy, má lékárník povinnost předat to do 
datového rozhraní pojišťovny a preskripce 
jde za specialistou, nikoli za praktikem. Ten 
by tedy při správném postupu neměl být 
finančně zatěžován.“
Plénum praktiků ale takto vysvětlovanou 
užitečnost systému omezení a „ambu-
lantní dělbu práce“ neakceptovalo. Slovy 
MUDr. Šmatláka: „Jestliže specialista vidí 
pacienta jednou ročně, pak za celou léčbu 
de facto odpovídá praktik. Zjišťuje reakci na 
léky, provádí kontinuální sledování a kont-
rolu pacienta. Pak pacient opět jde ke spe-
cialistovi a ten vykáže výkony a vyšetření, 
v podstatě aby se zavděčil pojišťovně, a je 
hotovo. Logicky by situace měla vypadat 
tak, že buď pacient třeba k onomu uvede-
nému endokrinologovi patří a ten o něj plně 
pečuje, nebo je po konzultačním vyšetření 
pacient předán k další léčbě praktikovi, 
který ho při případných změnách odešle 
opět ke kontrolnímu vyšetření. K jinému toku 
péče není důvod.“
Podle mínění praktických lékařů by mělo 
dojít u léků s preskripčním omezením „L“ 
k redefinování v tom smyslu, že zde zůsta-
nou výhradně léky, které může předepsat jen 
specialista (tedy de facto stávající kategorie 
„E“), a ostatní budou z omezení uvolněny.
PharmDr. Suchopár upozornil na časový 
vývoj v agendě omezení. Prvotní ideou podle 
něho bylo, že půjde o fenomén ryze odborný, 
ale postupem času do ní začal intenzivně in-
filtrovat prvek ekonomický, který dnes již nad 
aspektem odborným drtivě převládá. „Podle 
mne jde o panickou snahu nezvýšit úhradu 

čehokoli, respektive v případě, že se z ob-
jektivních důvodů úhrada zvýší, okamžitě 
zavést nějaké nové omezení. Důkazem buď-
tež případy anopyrinu, digoxinu a podobně,“ 
řekl J. Suchopár, který, jak sdělil, ještě jako 
pracovník ministerstva zdravotnictví stál 
u vzniku této agendy.

 Jiná struktura ambulancí

Systémový „malér“, z něhož se do značné 
míry odvíjejí i stále masivnější preskripční 
omezení, vidí praktičtí lékaři v měnící se 
struktuře ambulantní péče, v situaci, kterou 
lze shrnout do elementárního konstatování 
(které v diskusi zaznělo): „Narostl počet 
specialistů a tito lidé potřebují práci. Jak ji 
zabezpečit? Omezíme preskripci a máme 
dodávku rodných čísel!“
Zmíněné změny struktury ambulantní péče 
dokumentují i reálné statistické údaje: 
Počet ambulantních specialistů (včetně 
komplementu) se v letech 1990 až 2008 
zvýšil o 150 %, zatímco počet všeobecných 
praktických lékařů stagnoval. V roce 1999 
podíl praktiků na ambulantní péči činil při-
bližně 75 %, vzhledem k expanzi specializo-
vané péče pak v r. 2008 cca 45 procent.
Praktici jsou podle svého mínění nyní v si-
tuaci, kdy se prostřednictvím řady preskripč-
ních a výkonových omezení proti primární 
péči vymezují téměř všechny specializace. 
Argumentují rizikem poškození pacienta 
a snížení kvality péče.
Bezesporu ale platí, že čím více různých 
specialistů o pacienta pečuje, tím vyšší je 
celková cena za jeho péči, počet diagnos-
tických vyšetření (vč. falešně pozitivních 
nálezů) a druhů medikace. K této situaci 
určitě přispívají chyby zdravotního systému, 
který dovoluje refundaci specializované 
péče při silném omezení preskripční i výko-
nové kompetence všeobecných praktických 

lékařů a díky nízkým nákladovým limitům 
nutí specializovanou péči vychytávat hlavně 
polozdravé nízkonákladové pacienty.
Všeobecní lékaři považují za systémově 
účinná opatření jednak omezení preskripce 
vázané na specialisty, zrušení kategorie 
„L“ a nové počítání nákladů na léky (se 
započtením všech nákladů na preskripci 
u specialisty), jednak důsledné dodržování 
dispenzární vyhlášky jasně stanovující, že 
všeobecný praktický lékař odpovídá za lé-
čebně–preventivní péči a on také indikuje, 
zda pacienta předá do dispenzární péče 
specialisty, či zda ho jen posílá na kontrolní 
vyšetření.

 U kulatého stolu debatovali

MUDr. Alena Šebková, předsedkyně 
Odborné společnosti praktických dětských 
lékařů ČLS JEP (OSPDL),
MUDr. Milan Rytíř, vědecký sekretář OSPDL, 
doc. MUDr. Svatopluk Býma, CSc., předseda 
Společnosti všeobecného lékařství ČLS JEP,
MUDr. Václav Šmatlák, předseda Sdružení 
praktických lékařů ČR (SPL), MUDr. Jana 
Uhrová, místopředsedkyně SPL, MUDr. Petr 
Šonka, člen výboru SPL, MUDr. Jiřina 
Dvořáková, místopředsedkyně Sdružení 
praktických lékařů pro děti a dorost ČR,  
Mgr. Daniela Rrahmaniová, pověřená říze-
ním Odboru farmacie Ministerstva zdravot-
nictví ČR, MUDr. Jarmila Bohumínská, před-
sedkyně Lékové komise Svazu zdravotních 
pojišťoven ČR, PharmDr. Josef Suchopár, 
INFOPHARM, a.s., MUDr. Michal Prokeš, 
INFOPHARM, a.s.
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Informace OSPDL ČLS JEP
MUDr. Alena Šebková
předsedkyně OSPDL ČLS JEP

 21. 3. proběhlo další zasedání 
výboru OSPDL 

Vybraná problematika: 
Byl diskutován systém regionálních zástupců, 
doporučeno využití sítě okresních zástupců 
SPLDD, mnohde se již spolupráce osvědčila. 
Řešena otázka financování akcí OSPDL, 
odměn přednášejících, výše poplatků 
– MUDr. Svobodová zpracuje „finanční řád“. 
MUDr. Szitanyi informovala o výstupech 
z Komise pro výživu dětí k zavádění kom-
plementární výživy u kojenců. Postup, který 
je vyvěšen na stránkách MZ, je v tuto chvíli 
kompromisní dohodou mezi zaintereso-
vanými odborníky, v doporučení zůstává 
výlučné kojení do 6 měsíců v případě pro-
spívajícího dítěte, příkrmy se doporučují za-
vádět nejpozději od ukončeného 6. měsíce 
se současným zaváděním potravin obsahu-
jících lepek – zpočátku v malém množství, 
ale ne před 4. měsícem. 
MUDr. Procházka informoval o účasti v Ná-
rodní radě pro obezitu – diskutována otázka 
obezity kojenců, což je složitá otázka, v sou-
časné době ne prioritní. Byla sestavena pra-
covní skupina, která sestaví Doporučený po-
stup prevence a léčby kojenecké nadváhy. 
MUDr. Šebková, MUDr. Kubátová – infor-
mace z Komise péče o dítě: 
• Nastolena problematika 19letých – do-

chází k automatické odregistraci 19letých 
mladistvých od PLDD, značná část z nich 
není zaregistrována u VPL, problém se 
týká především studentů a chronicky ne-
mocných dorostenců, dochází k význam-
nému poklesu provedených preventivních 
prohlídek. 

• Dr. Šebková požádala o podporu 
MUDr. Kabíčka za dorostové lékařství, 
požádá ČPS. 

• Diskuse nad metodickým pokynem 
k předčasnému propouštění novorozenců 
– na komisi nedošlo k dohodě, kdo má 
provést kontrolu předčasně propuště-
ného novorozence. Materiál bude znovu 
rozeslán z ministerstva k připomínkování. 

MUDr. Šebková – informace z Akreditační 
komise: Na letošní rok pouze 15 rezidenč-
ních míst. Předložen návrh na zařazení – roz-
pracování posudkového lékařství do vzdělá-
vacího programu (vypracoval Neugebauer, 
Šebková), bude diskutováno s dalšími ná-
vrhy změn ve vzdělávacím programu na další 
AK, předem oslovení MUDr. Kabíčka – návrh 
zařazení problematiky ke kursu dorostového 
lékařství. 
Návrh programu na Setkání školitelů 
– MUDr. Rytíř – Doporučené postupy – tep-
lota. Chronická onemocnění a fyzická zátěž. 
Pedagogicko-psychologické minimum. 
Omezení a posudková činnost u epilepsie. 
MUDr. Kubátová zpracovává materiály z ev-
ropských organizací, které se zabývají pri-
mární péčí o dítě. V Evropě tendence k na-
šemu modelu, požadavek, aby v primární 
péči pracoval vzdělaný pediatr. Materiály 
budou použity i jako podklad pro jednání 
s ministrem zdravotnictví. 
Oslovení prof. Pohunkem k pokračování ku-
latého stolu s tématem asthma bronchiale, 
který byl zahájen na KPP. Další schůzka nad 
vypracováním doporučeného postupu by 
měla být v květnu, ladí se termíny vyhovující 
všem zúčastněným. 

Setkání – MUDr. Šebková s předsedou 
Společnosti pro výživu doc. Tláskalem: 
OSPDL požádána o další spolupráci na poli 
dětské výživy, pravděpodobně na podzim 
bude studie mapující výživu dětí od 6 mě-
síců do 3 let. Měla by proběhnout ve čtyřech 
krajích za spolupráce PLDD. 

 11. 4. proběhla pracovní 
schůzka na MZ ČR

Účastni byli za MZ – ministr zdravotnictví 
MUDr. Heger, vedoucí oddělení vzdělávání 
JUDr. Janda a vedoucí oddělení zdravot-
ních služeb MUDr. Seidlová, za OSPDL 
MUDr. Šebková, MUDr. Kubátová, za SPLDD 
MUDr. Hülleová, MUDr. Kudyn. 

Projednávaná témata: 
• Vzdělávání v oboru včetně nedostatečné 

výuky pediatrie na LF. 
• Směrování primární péče o dítě v Evropě. 
• Připomínky k novele zákona 

č. 372/2011 Sb. 
• Generační problém – úbytek PLDD, 

rezidenční místa. 
• Udělování specializované způsobilosti 

v oboru PLDD. 
• Předčasné propouštění novorozenců. 
• Ochrana PLDD při nežádoucích účincích 

u povinného očkování.

Plánována schůzka se zástupci ČPS na 
30. 4. – navržené téma ze strany ČPS – spo-
lečné curiculum!

Česká dermatovenerologická společnost ČLS J. E. Purkyně 
Sekce dětská dermatologie
pořádá II. odborný seminář na téma

VÝZNAM KOMPLEXNÍ PÉČE O PACIENTY S EPIDERMOLYSIS 
BULLOSA CONGENITA VE SPECIALIZOVANÉM EB CENTRU ČR
pro pediatry, obvodní lékaře, farmaceuty a jiné nelékařské profese

TOP HOTEL Praha dne 7. 6. 2013 (1300–1700) 
Blažimská 1781/4, Praha–Chodov

Přihláška: www.teoconsulting.cz
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Syndromy benigní fokální epilepsie dětského věku
MUDr. Ladislava Renerová

Neurologická ambulance Demosthenes s.r.o.
Novorozenecké oddělení Masarykovy nemocnice v Ústí nad Labem

Benigní dětské fokální křeče a příbuzné epi-
leptické syndromy jsou časté a v dětské epi-
leptologii patří mezi nejvděčnější. Postihují 
25 % dětí s nefebrilními křečemi a patří do 
každodenní praxe dětských neurologů a pe-
diatrů.

Benigní fokální epileptické syndromy mají 
následující charakteristiky:
A. klinické: 
a) normální neurologický nález 
b) normální intelekt, 
c) normální nález na zobrazení mozku, 
d) výskyt benigních záchvatů v RA, 
e) semiologicky krátké stereotypní zá-

chvaty, 
f) častý výskyt nočních záchvatů, 
g) záchvaty jsou snadno kontrolovatelné 

antiepileptiky, 
h) během adolescence dochází k trvalé 

remisi.

B. elektroencefalografické: 
a) normální základní aktivita, 
b) hroty o typické morfologii a lokalizaci, 
c) aktivace výbojů ve spánku, 
d) tendence ke generalizovaným hrot-vlna 

komplexům (SWC).

Charakteristický specifický EEG nález se 
objevuje až u 2–4 % všech dětí (s epilepsií 
i zcela bez epilepsie)!
Do této skupiny epilepsií patří: 
a) benigní dětská epilepsie s centrotempo-

rálními hroty, 
b) časně nasedající benigní dětská okcipi-

tální epilepsie – Panayiotopoulos typ, 
c) pozdně nasedající dětská okcipitální 

epilepsie – Gastautův typ.

 Benigní dětská epilepsie 
s centrotemporálními hroty 
(rolandické křeče)

Objevuje se mezi 1. a 14. rokem, u 75 % 
pacientů mezi 7. a 9. rokem. Častěji posti-
huje chlapce. Prevalence je kolem 15 % dětí 
s křečemi mezi 1 a 15 roky. Incidence je 
10–20/100 000 dětí do 15 let.

Zásadním znakem jsou nečetné, často jed-
notlivé fokální křeče s jednostrannými senzo-
motorickými symptomy na tváři, v oblasti úst, 
faryngu a laryngu a charakteristická je i zá-
stava řeči a zvýšené slinění. Senzomotorické 
křeče na tváři se objevují asi u 1/3 pacientů, 
většinou jde o motorické, náhlé kontinuální 
nebo paroxysmální klonické záškuby tváře 
trvající několik sekund až 1 min. Dále jsou 
možné tonické deviace úst. Méně často se 
současně nebo postupně šíří záchvat na 
horní končetinu, nečetně je zapojena i dolní 
končetina nebo probíhají jen jako necitlivost 
ústního koutku. U více než poloviny případů 
se objevují příznaky uvnitř dutiny ústní jako 
parestezie – brnění, svědění, pocit mražení. 
Motorickým projevem z této oblasti je pro-
dukce zvuku – hrdelní výkřiky apod. Asi 40 % 
dětí není schopno artikulace, objevuje se 
anartrie, dysartrie až afonie. V 1/3 případů 
se objevuje zvýšená salivace a pěna u úst. 
Vědomí může zůstat zachováno, a tak je vět-
šina pacientů po skončení záchvatu schopna 
záchvat popsat. Může se objevit sekundární 
generalizace. Záchvaty jsou většinou krátké 
a končí do 1–2 min. U 3/4 pacientů se zá-
chvaty objevují během NREM II spánku, při 
usínání nebo při probouzení. Křeče během 
spánku jsou delší a mohou spíše generalizo-
vat. Sekundární generalizace jsou výjimečné 
u záchvatů v bdělosti. Generalizovaný status 
epilepticus je výjimečný, může se objevit fo-
kální motorický status či status epilepticus 
na polovině těla. Etiologie se předpokládá 
genetická. Byly identifikovány některé 
predispoziční geny, ale roli hrají i další tzv. 
modifikující geny či vlivy prostředí. 
Diagnostika se dále opírá o charakteristický 
EEG nález. Vysokovoltážní bi- až trifazické 
ostré vlny nejčastěji lokalizované v C3/C4 
– centrální oblast, ale mohou být zachyceny 
i temporálně, parietálně či frontálně.
Remise se objevuje nejčastěji za 2–4 roky, 
před 16. rokem. Většina dětí má do 10 
záchvatů dohromady. U 10–20 % dětí pro-
běhne jen jeden záchvat. Jen asi 10–20 % 
dětí má četnější záchvaty, ale ty také časem 
slábnou. U dětí se mohou objevit reverzi-
bilní abnormality ve vývoji řeči. U méně než 

1 % dětí s atypickým vývojem se mohou 
rozvinout poruchy řeči, chování a neuropsy-
chologické deficity jako u Landau-Kleffne-
rova syndromu, atypické benigní parciální 
epilepsie či epilepsie s kontinuálními SWC 
v pomalém spánku.
Pacienti většinou nepotřebují antiepileptic-
kou medikaci, zvláště jsou-li záchvaty kla-
sické noční a nefrekventní. U křečí četných 
se sekundární generalizací nebo s komor-
biditami se léčba nasazuje. Lékem volby je 
sultiam, vaproát. Karbamazepin může stav 
zhoršovat.

 Benigní epilepsie 
s okcipitálními hroty – časný typ 
– Panayiotopoulos syndrom

Věkově vázaný benigní fokální epileptický 
syndrom. Objevuje se mezi 1. a 14. rokem 
s vrcholem mezi 4. a 5. rokem. Postihuje 
stejně dívky i chlapce s frekvencí 2–3/1000 
dětí. Semiologie křečí se týká autonomních 
projevů, zejména nauzey a zvracení, s jedno-
strannou deviací bulbů. Zpočátku je zacho-
váno vědomí i řeč. Většinou se dítě probouzí 
a stěžuje si na nevolnost, je bledé, může být 
klidné nebo naopak agitované. Zvracení se 
většinou objevuje do 5 minut. Zvracení se 
může opakovat. Méně často se objevuje 
cyanóza, při poruše vědomí se může objevit 
inkontinence, často se zachytí mydriáza, 
iktální nebo postiktální cefalea, změny 
termoregulace, zrakové halucinace, iluze, 
slepota, u 1/5 případů je iktální synkopa, 
hemikonvulze či generalizované křeče. U asi 
40 % dětí trvá záchvat déle než 30 minut, 
hovoříme o autonomním status epilepticus. 
Asi u 17 % dětí předcházejí febrilní křeče. 
Až u 90 % případů se na interiktálním EEG 
objeví většinou multifokální vysokovoltážní 
komplexy SWC. Hroty se mohou objevit 
kdekoliv, většinou nad zadními kvadranty. 
2/3 pacientů mají nejméně v jednom EEG 
nález okcipitálně či okcipitální hroty zároveň 
s extraokcipitálními hroty alespoň v jednom 
EEG. Nález na EEG může přetrvávat mnoho 
let po skončení klinických projevů a většinou 
zcela mizí v pubertě. Frekvence, lokalizace, 
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přetrvávání EEG nálezu nekoreluje s klinic-
kou manifestací, tedy tíží a frekvencí křečí 
nebo prognózou.

 Benigní epilepsie 
s okcipitálními hroty – pozdně 
nasedající – Gastautův typ 

U dětí se vyskytuje mezi 3. a 15. rokem. 
Nejčastěji se objevuje ve věku kolem 8 let. 
Postihuje stejně často dívky i chlapce. 
Záchvat je čistě okcipitální a je charakte-
ristický jednoduchými zrakovými halucina-
cemi, slepotou nebo obojím. Záchvaty jsou 
často četnější a denní, rozvíjejí se velmi 
rychle během sekund a trvají několik se-
kund až do 3 minut, výjimečně déle. Zrakové 
halucinace jsou charakteristickým iktálním 
symptomem, prvním a často jediným. 
Většinou to jsou malé vícebarevné vzory 
na periferii zrakového pole, stávají se větší 
během záchvatu a mohou se posunovat 
horizontálně k druhé straně. Deviace očí je 
také běžná až u 70 % pacientů, ale většinou 
se objevuje až po fázi zrakových halucinací. 
Záchvatová bolest hlavy se může objevit 
ještě před nástupem zrakových vjemů, ale 
u asi 1/2 pacientů se objevuje po záchvatu 
a u 10 % pacientů může být spojena s nau-
zeou a zvracením. Vědomí nebývá v úvodu 
postiženo, ale jeho porucha se může ob-
jevit zejména při progresi do hemikonvulzí 
nebo generalizovaného záchvatu, na který 
může asi u 10 % pacientů upozornit vynu-
cené zavření očí nebo mrkání, které mohou 
generalizaci předcházet.
Na rozdíl od ostatních benigních fokálních 
epilepsií pacienti s tímto druhem epilepsie 
trpí častými projevy, proto je doporučeno zde 
léčbu nasadit, nejčastěji karbamazepinem.

 Kazuistika č. 1

RA: matka matky měla v dětství epilepsii
OA: z II. grav., norm. průběhu, porod v ter-
mínu, spont. hlavičkou, PH 3400, AS 10-10-
10, fyziologický novorozenec, PMV norm., 
vážně nestonala
NO: poprvé po 4. roku věku 12/10 při T 
v noci při probouzení na ATB měla několik 
záškubů levého koutku – nikam nešli, stav se 
opakoval při dalším onemocnění 6/11 – 2× 
v noci ve spánku, 1× opět při buzení v noci 
na ATB zachycena křeč obličejového sval-
stva, vyšetřena na spádové neurologii, EEG 
– spec. abnormita CT vpravo s jednotlivými 
generalizacemi, nasazen valproát a dále 

EEG č. 1: Kazuistika č. 1 – záznam na terapii VPA a CBZ 

EEG č. 2: Kazuistika č. 1 – záznam na medikaci sultiamem

sledována, v 10/11 se v odpoledním spánku 
náhle vzbudila a měla záškuby levého 
koutku, ty po chvíli ustaly, při opětovném 
usínání znovu záškuby koutku a zároveň 
levostranných končetin, hospitalizace, pro-
vedeno MRI mozku s normálním nálezem, 
v medikaci k valproátu přidán karbamaze-
pin, po 2 týdnech v noci levostranné křeče 
v trvání asi 10 minut, přichází na vyšetření 
do naší ambulance, EEG – na pozadí v širší 
normě k věku výskyt spec. grafoelementů 
centrotemporálně vlevo a centrofrontálně 

vpravo, v medikaci vysazen nejprve karba-
mazepin a z valproátu převedena na sul-
tiam, dále bez záchvatů, 12/11 EEG zcela 
bez spec. grafoelementů, PMV pokračuje 
dále zcela normálně.

Dg. Rolandická epilepsie

 Kazuistika č. 2

RA: tyreopatie v rodině
OA: z I. grav, norm. průběhu, porod ve 38. t., 
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spontánní záhlavím, PH 3130, AS 10-10-10, 
kojený 1 měsíc, PMV norm., vážně nestonal
NO: 1. parox. stav v 9 letech, noční genera-
lizovaný, hospitalizace – MRI mozku – bpn, 
recidiva za hospitalizace, EEG – abnormní 
záznam pro výskyt spec. ložiska FCT vlevo 
– rolandické ložisko, nasazen valproát, stav 
se opakoval 6× bez provokace vždy nad 
ránem – křeče popisované rodinou jako ge-
neralizované, do medikace přidán sultiam, 
dále bez záchvatů, valproát vysazen, PMV 
probíhá dále příznivě.

Dg. Rolandická epilepsie

 Kazuistika č. 3

RA: negativní
OA: z I. fyziol. gravidity, porod v termínu, 
spontánní hlavičkou, PH 3100, AS 9-10-10, 
fyziol. novorozenec, PMV norm.

NO: v 5,5 letech po návratu z týdenního po-
bytu na horách, kde celý týden lyžoval a sou-
časně byl narušen pravidelný režim spánku, 
doma v noci nad ránem klonické křeče, při 
vyšetření norm. neurologický nález, EEG 
– četné trifazické OV v řetězcích CT vlevo, 
medikace nenasazena, stav se neopakoval, 
nyní 8 let.

Dg. St.p. 1. epileptickém paroxu provoko-
vaném s nálezem rolandického ložiska CT 
vlevo

 Kazuistika č. 4

RA: negativní
OA: z I. fyziologické gravidity, porod v 38. t. 
plánovaná SC, fyziol. novorozenec, PMV 
norm., vážně nestonal, od 4,5 r. se objevují 
při teplotě (praktikem diagnostikována 
viróza), ale i bez teploty noční stavy ne-
volnosti a zvracení s lehkou přechodnou 
alterací celkového stavu, po vyspání se stav 
zcela normalizuje, EEG interiktálně s nečet-
nými OV O s normálním pozadím, normální 
oční pozadí, normální neurol. nález, zob-
razení neprovedeno na žádost rodičů, bez 
medikace, od 7,5 let se stav neopakoval, t.č. 
premiant na gymnáziu.

Dg. Panayiotopoulos syndrom

EEG č. 3: Kazuistika č. 2 – záznam spánku – terapie valproátem – spec. GE FT vlevo

 Závěr

Benigní parciální epilepsie jsou častou 
formou epilepsie v dětském věku. V typické 
formě (viz výše) je jejich diagnostika lehká. 
Správnou diagnostikou se může zabránit 
zbytečným vyšetřením a často dlouhé léčbě 
antiepileptiky či zhoršení průběhu nemoci 
nesprávně voleným antiepileptikem (např. 
aktivace EEG výbojů karbamazepinem 
u rolandické epilepsie). Správná diagnóza 

umožňuje poskytnout pacientovi a jeho 
rodině informace o prognóze onemocnění 
a postupně zbavit rodinu přirozeného stra-
chu z diagnózy tohoto typu epilepsie.

Zdroj: Panayiotopoulos CP. The Epilepsies, 
Seizures, Syndromes and Management. 
Oxfordshire: Bladon Medical Publishing, 
2005

EEG č. 4: Kazuistika č. 2 – záznam bdělosti – terapie valproátem – bez spec. GE
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Psychogenní neepileptické záchvaty v dětství 
a adolescenci

MUDr. Jitka Rokytová, Mgr. Pavel Brenkus
Neurologická klinika LF UK a FN Plzeň

 Úvod
Onemocní-li dítě nebo začne-li být jeho 
chování nápadné, obracejí se rodiče v první 
řadě na dětského nebo praktického lékaře. 
Děti a mladiství jsou z hlediska věku a vý-
voje závislí na své rodině.
V kojeneckém věku přivádějí matky do or-
dinací dětských lékařů ve většině případů 
takzvané „poruchy křiku a prospívání“. Za 
těmito poruchami se skrývají jak poruchy 
spánku, tak poruchy krmení, které se mohou 
objevovat jako výraz psychických problémů 
s přizpůsobováním v rámci interakce mezi 
rodiči a dítětem.
V raném dětství a předškolním věku se do-
stavují rodiče také kvůli záchvatům vzteku 
svých dětí. Děti, které jsou v rodinném 
kruhu popisovány jako nenápadné, se stá-
vají nápadnými tím, že nejsou schopny se 
integrovat v rámci určité skupiny hrajících si 
dětí a na výchovné omezovací pokusy odpo-
vídají vztekem a agresivním chováním vůči 
druhým osobám.
Ve školním věku jsou často děti přiváděny 
kvůli psychosomatickým obtížím (boles-
tem břicha a hlavy, ale také pomočování, 
poruchám spánku a příjmu potravy), dále 
kvůli různým formám emocionálních poruch 
(strachu ze školy a ze zkoušení, depresím, 
sebevražednému chování). Zvláště chlapci 
jsou nápadní také kvůli takzvaným hyper-
kinetickým poruchám (impulsivnosti, nepo-
zornosti) a poruchám chování.
V pubertě a adolescenci vyhledávají mla-
diství lékaře převážně již z vlastní iniciativy 
a samostatně. Důležitou roli při tom hrají 
emocionální poruchy, často spojené se se-
bevražednými krizemi, ale také sebepoško-
zujícím chováním. 
U dětí a adolescentů se mohou recidivujícím 
způsobem vyskytovat různé somatické po-
tíže, jež vedou k nadměrnému a neefektiv-
nímu využívání lékařské diagnostiky, která 
nepřináší žádné patologické nálezy.

 Epidemiologie
Epidemiologické výzkumy prokázaly vysoký 
výskyt somatoformních obtíží v dětské po-
pulaci, udává se 20–40 %. Dívky jsou posti-
ženy častěji než chlapci.

Somatoformní obtíže jsou často dopro-
vázeny emocionálními poruchami, jejichž 
hlavní symptomatika je charakterizována 
převážně depresivními rozladami a stavy 
úzkosti.
Somatoformní obtíže se zpravidla vyskytují 
s akutní zátěží, mohou být nezřídka indiká-
torem rodinných konfliktů, emocionálního 
zanedbávání, tělesného a sexuálního zne-
užívání.
Do ambulance dětského neurologa se pak 
nejčastěji dostávají děti s bolestmi hlavy 
tenzního charakteru a s celou škálou paro-
xysmálních událostí, které jsou typické pro 
určité věkové kategorie a projevy u novoro-
zenců, kojenců a batolat se liší od projevů 
u starších dětí, adolescentů a dospělých. 
Jedním z nejdramatičtějších a nejzávažněj-
ších klinických projevů jsou psychogenní 
neepileptické záchvaty (PNES).

 Diferenciální diagnostika
Diferenciálnědiagnosticky je nutné odlišit 
epileptické a neepileptické projevy.
Se stanovením diagnózy epileptických zá-
chvatů musíme být velmi opatrní, zvláště 
pokud bychom tak činili na základě vyhod-
nocení interiktálních EEG. Interiktální nálezy 
a jejich interpretace se mění s vyzráváním 
mozku dítěte a EEG záznam normální pro 
určitou věkovou kategorii může být již ab-
normní pro dítě o několik měsíců starší. 
Navíc v interiktálních EEG záznamech ne-
znamená výskyt „epileptiformních výbojů“ 
vždy potvrzení epileptické patogeneze pří-
hod. Neepileptické záchvaty rozdělujeme do 
dvou skupin, a to na somaticky podmíněné 
a psychogenně podmíněné.

Tabulka: Somaticky podmíněné neepileptické záchvaty

Typy záchvatů Věk obvyklého výskytu
Neepileptické novorozenecké záchvaty NV, KV
Apnoe, tonická protahování, dystonické ataky, kmenové deli-
berační fenomény 

NV, KV

Výrazné úlekové reakce, hyperekplexie (stiff baby syndrom, 
startle disease) 

NV, KV, PDD

Familiární syndrom rektální bolesti NV, KV, PDD
Benigní novorozenecké spánkové myoklonie NV, KV
Patologické neepileptické myoklonie NV, KV, PDD
Otřásání se, chvění se (shuddering attacks), epizody třesu KV, BV
Afektivní záchvaty NV, KV, BV
Sandifer syndrom a gastroezofageální reflux NV, KV
Masturbace KV, BV, PV, ŠV, PDD
Spasmus nutans KV, BV, PV
Syndrom kývavé panenky KV, BV, PV
Opsoclonus – myoclonus syndrom BV, PV, ŠV
Benigní paroxysmální tonická deviace pohledu nahoru KV, BV
Paroxysmální spánkové poruchy NREM a REM spánku BV, PV, ŠV, PDD
Stereotypy KV, BV, PV, ŠV, A, PDD 
Migréna a migrenózní ekvivalenty BV, PV, ŠV, A, PDD
Paroxysmální pohybové poruchy KV, PV, ŠV, PDD
Hyperventilační syndrom akutní a chronický ŠV, PDD
Neepileptické psychogenní záchvaty ŠV, PDD 

Legenda: NV – novorozenecký věk, KV – kojenecký věk, BV – batolecí věk, PV – předškolní věk, 
ŠV – školní věk, A – adolescence, PDD – přesah do dospělosti
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V tabulce uvádíme přehled somaticky pod-
míněných neepileptických záchvatů v dět-
ském věku.

 Psychogenní neepileptické 
záchvaty (PNES)
Psychogenní neepileptické záchvaty (PNES) 
představují pravděpodobně nejčastější myl-
nou diagnózu v epileptologii. Udává se až 
40 %. Důvodem je nedobře odebraná ana-
mnéza a nedostatečná znalost neepileptic-
kých paroxysmálních projevů. V anamnéze je 
třeba věnovat pozornost důležitým bodům, 
jako jsou vzorec výskytu záchvatů, reakce 
na léčbu, doba trvání záchvatů a jejich další 
zvláštní charakteristiky. 

 Etiopatogeneze
Nejčastějšími mechanismy vzniku jsou 
konverze a disociace. Konverzí rozumíme 
psychický obranný mechanismus, kdy nevě-
domý psychosociální konflikt je „konverto-
ván“ do symbolických somatických projevů.
Disociace se vyznačuje změnou normál-
ních integrativních funkcí vědomí, paměti, 
identity nebo vnímání. Nemocný nezahrnuje 
traumatizující příhody do svého sebepojetí, 
což mu nedovoluje je uspokojivě zpracovat.
Oba tyto obranné mechanismy se často 
kombinují a přinášejí pacientovi primární či 
sekundární zisky. Primárním ziskem je ze-
jména výrazné snížení anxiety, sekundárním 
ziskem získání podpory okolí nebo získání 
možnosti vyhnout se nepříjemným životním 
situacím. U konverze ani u disociace nemá 
pacient volní kontrolu nad vznikem a průbě-
hem symptomů, což je odlišuje od simulace.
U pacientů s PNES je v anamnéze přítomno 
psychotrauma nebo dlouhodobá frustrace. 
Obvykle při podrobnější anamnéze lze nalézt 
vztah mezi stresovými faktory a rozvojem 
PNES. Mezi hlavní rizikové faktory patří se-
xuální zneužívání (u dětí s PNES v anamnéze 
u 1/3), rodinný nesoulad, hyperprotektivita, 
nízké IQ. Dále známky narušené osobnosti 
a poruchy emotivity, jako např. anxieta, pi-
thiatické rysy.
V epileptologických centrech je incidence 
PNES udávána v rozmezí 10–40 %. Vyšší 
výskyt těchto pacientů ve specializovaných 
centrech je z důvodu chybně stanovené 
diagnózy epilepsie a následné „farmakore-
zistence“, což přivede pacienta do specia-
lizovaného centra k dalšímu podrobnějšímu 
vyšetření, které často odhalí neepileptický 
původ záchvatů.
Pro dětský věk je nejčastější výskyt mezi 8. 
a 12. rokem, dříve jen výjimečně. Na rozdíl 

od dospělé populace není přítomna gende-
rová převaha. U 30 % dětí je výskyt epilepsie 
v rodině.

 Diagnostika
Diagnostika je založena na pečlivém roz-
boru anamnézy, vyšetření neurologickém, 
psychologickém a psychiatrickém, vyšetření 
pacienta v záchvatu a laboratorním vyšet-
ření. Nejdůležitějším nástrojem pro správnou 
diferenciaci neepileptického paroxysmál-
ního projevu nadále zůstává především velmi 
podrobná anamnéza klinického průběhu pří-
hody, všech okolností jejího vzniku a domácí 
videonahrávka. V nemocničním prostředí je 
velmi přínosné vyšetření video-EEG, zvláště 
pak iktální, popřípadě v kombinaci s poly-
somnografií, význam má i sledování chování 
dítěte během hospitalizace. Předpokladem 
jsou klinické zkušenosti hodnotícího lékaře 
a správná interpretace EEG nálezů.

 Klinické projevy
PNES mohou napodobovat jakýkoliv typ 
epileptického záchvatu. Semiologie je 
různorodá. Dělí se na 3 skupiny – velké 
motorické záchvaty (klonické, tonické, to-
nicko-klonické), malé motorické záchvaty 
(pohyby podobné třesu), psychogenní ato-
nické záchvaty (pády na zem, hypotonie). 
Nejčastějšími iktálními projevy u dětí jsou 
hyperventilace, zahledění, areaktivita.

Zranění při záchvatu. U PNES se často obje-
vuje volní ochrana obličeje nebo končetin. 
Nicméně dle různých prací se udává, že 
8–14 % pacientů s PNES se během záchvatu 
zraňuje. Jedná se většinou o lehká poranění, 
spáleniny a opařeniny jsou jen u pacientů 
se záchvaty epileptickými. K pokousání ja-
zyka může dojít, ale většinou jen na špičce 
jazyka. 

Vzorec výskytu záchvatů. PNES obvykle 
začínají provokačním momentem emočního 
charakteru, bývají vázány na přítomnost 
jiných lidí a až u 40 % dojde k pomočení. 
Výskyt je v přítomnosti lidí nebo naopak 
vždy je přítomnost další osoby negována.

Průběh záchvatu. Typické jsou asynchronní 
pohyby končetin a aktivní odpor při pokusu 
o otevření očí. Po odeznění záchvatu je 
pacient většinou v celkově dobrém stavu, 
nebývá zmatenost ani spavost. PNES se 
mohou vyskytovat i v noci, ale při videomo-
nitoraci se v EEG nejprve objeví probuzení 
a až poté záchvat. Záchvat, který se objeví 

v EEG verifikovaném spánku, by měl být po-
važován za epileptický.

Trvání záchvatů. Většina epileptických zá-
chvatů trvá krátce, kolem dvou minut. Pokud 
je udáváno trvání konvulzivního generalizo-
vaného záchvatu v řádu desítek minut, je 
velmi podezřelé z PNES. Epileptik je častěj-
ším výskytem záchvatů stresován, zatímco 
pacient s PNES často lhostejně konstatuje, 
že jich měl v minulém týdnu deset.

Reakce na léčbu. Léčba psychogenních ne-
epileptických záchvatů je obtížná, vyžaduje 
dlouhodobé sledování. Často dochází ke 
střídání různých pracovišť. Záchvaty mohou 
mít vysokou frekvenci, střídají se různé typy 
záchvatů, často rezistentní na léčbu. Reakce 
na antiepileptika může být paradoxní, při 
vyšší dávce mívají více záchvatů a mnoho 
nežádoucích účinků, často na dávce nezá-
vislých.

Komplexní přístup. Důležitý je multidiscipli-
nární přístup, na kterém se podílí komplex 
odborníků včetně neurologa, psychologa, 
psychiatra, sociálních pracovníků a zdravot-
ních sester. Všechny tyto zúčastněné osoby 
by měly zvláště dbát na přístup k pacientovi, 
který by měl vyjadřovat pomoc a podporu. 
Důležité je pochopení pacienta a vysvět-
lení podstaty jeho potíží, tak aby diagnózu 
psychogenního onemocnění přijal, což je 
základem dalšího úspěšného léčení. Vlastní 
terapeutické metody zahrnují psychoterapii 
a farmakoterapii, zvl. v případech, kde je pří-
tomna úzkost a deprese. Užitečná může být 
hypnóza, u menších dětí se využívají herní 
techniky. Často je potřebná rodinná terapie.

 Prognóza
Prognóza je udávána různě. Průměrně u 40 % 
pacientů záchvaty ustanou. Lepší prognóza 
je spojena s časnou diagnózou. 

 Závěr
Bohužel neexistují závazné a vyzkoušené po-
stupy, jak PNES léčit. Víme, čím pacienta ne-
léčit a jakým postupům se vyhnout, a často 
je nezbytné postupovat intuitivně. Aby byla 
možná včasná diagnóza, je třeba, aby bylo 
povědomí o existenci PNES rozšířené mezi 
všechny lékaře, kteří přicházejí do styku 
s různými neepileptickými paroxysmálními 
projevy.
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Škytavka
MUDr. Ctirad Kozderka

PLDD, Kralovice

S dotazy na škytavku u kojenců se setkávám relativně často. Déletrvající škytavka u staršího 
dítěte nebývá v našich ordinacích častá. Níže popsaný případ mne přinutil se poohlédnout po 
informacích na toto téma. V české pediatrické literatuře jsem ucelené pojednání o škytavce 
nenašel. 

Galén ve starověkém Řecku považoval šky-
tavku za výbuch emocí žaludku. Hippokrates 
a Celsus viděli spojitost škytavky se záně-
tem jater. V r. 1833 Shortt prokázal souvis-
lost s podrážděním n. phrenicus a v r. 1943 
Bailey popsal, že škytavka je reflex složený 
z řady kroků. Přesto se dodnes tradují lidové 
pověry o škytavce (škytáme, když na nás 
někdo myslí nebo o nás mluví v naší nepří-
tomnosti).
Škytavka (MKN-10 R06.6) je definována 
jako prudký reflektorický stah bránice 
(myoklonus) vyvolávající inspiraci při 
současném uzavření glottis, což vyvolá 
typický zvukový fenomén. Reflexní oblouk 
má svoji část aferentní (senzitivní vlákna 
n. phrenicus, n. vagus a hrudní sympatikus 
z Th6–12), část centrální (míšní centrum 
škytavky na úrovni C3–C5), která je napo-
jena na vyšší centra v CNS (dýchací centrum, 
jádra n. phrenicus, medulární retikulární 
formaci a hypotalamus), a část eferentní 
(motorická vlákna n. phrenicus pro bránici, 
n. vagus pro glottis, nn. intercostales Th1–11 
pro mm. intercostales externi a vlákna C5–7 
pro přední skaleny). 
Nedořešená je otázka, proč vlastně šky-
táme a k čemu tento reflex slouží. Stovky 
let se nedaří nalézt odpověď a nenašel se 
smysluplný účel. Škytavka se vyskytuje 
pouze u savců. U člověka pozorujeme šky-
tání během celého života, a to i intraute-
rinně, s věkem frekvence klesá. UZ prokázal 
škytavku již u 2měsíčních plodů ještě před 
zahájením dechové aktivity. Jedna teorie 
říká, že kontrakce připravují dýchací svaly 
nenarozeného dítěte pro dýchání po porodu. 
Jiná teorie spekuluje, že škytání brání prů-
niku plodové vody do plic. Jedna z nejnověj-
ších teorií srovnává podobnost mechanismu 
dýchání a škytání u skupiny živočichů, kteří 
disponují žábrami a plícemi (obojživelníci, 
některé ryby, pulci). Tito tvorové tlačí vodu 
přes žábry při uzavření glottis, aby zame-
zili vniknutí vody do plic. Z uvedeného se 

vyvozuje, že tento archaický řídící nervový 
systém přetrvává i u savců a umožňuje sání 
a ochranu před aspirací. 
Prematuritní novorozenec proškytá cca 
2,5 % dne. Výskyt dle pohlaví je bez rozdílu, 
častější je u mladších žen a u starších mužů. 
U žen kulminuje několik dnů před menses.
Pro rozhodování o tíži škytavky, zvolení dal-
šího diagnostického a léčebného postupu 
členíme škytavku do několika kategorií (viz 
tabulku 1). Škytavka má obvykle frekvenci 
2–60/min., benigní cca 6/min.

Výskyt chronického singultu je udáván 
1:100 000 (tj. v ČR by mělo být cca 100 pří-
padů). Chronický singultus převažuje u mužů 
(82 %). V 80 % se jedná u chronického sin-
gultu o levostranný myoklonus diafragmy. Až 
30 % pacientů na chemoterapii má singultus 
jako vedlejší účinek léčby. 
U chronické škytavky je imperativem pá-
trání po etiologii. Bylo popsáno více než 
100 příčin (chronické) škytavky. V mnoha 
případech se jedná o idiopatickou škytavku. 
Organický podklad singultu se nachází cca 
u 80 % chronicky škytajících (u mužů v 93 %, 
u žen v 8 %). Neorganická – psychogenní 
etio logie se vyskytuje u zbývajících cca 20 % 
škytajících. 
V pátrání po příčině singultu vycházíme 
z výše popsaného reflexního oblouku: 
dráždění aferentní části oblouku, dráždění 
v obl. struktur CNS, dráždění eferentní části 
reflexního oblouku. Z tabulky 2 vyplývá, kde 
všude bychom měli po zdroji pátrat. 
Vždy je nutno pátrat zejména po příčinách 
závažných, akutních, ev. život ohrožujících.

Z uvedeného přehledu možných příčin lze 
odvodit i postup při vyšetřování. I zde se ne-
vyhneme odebrání rodinné anamnézy (se 
zaměřením např. na metabolická, degene-
rativní, onkologická onemocnění). V osobní 
anamnéze pátráme např. po farmakoterapii, 
abúzu, životním stylu, VVV, psychotrauma-
tech apod. V objasňování singultu hledáme 
možné souvislosti (jídlo, pití, abúzus, 
trauma, bolesti, teploty, denní doba, po-
loha, psychika…). O potřebě fyzikálního 
vyšetření není snad třeba se zmiňovat. 

Při diagnostice chronického singultu se 
neobejdeme bez laboratorních vyšetření. 
K základní orientaci bychom měli provést 
bazální laboratorní vyšetření zánětlivých 
parametrů (FW, CRP, KO+diff., kultivace, sé-
rologie), statutu vnitřního prostředí (ionty, 
glykémie, renální soubor…) a parametrů 
orgánově specifických (JT, AMS, lipáza, 
moč, kardiální markery, TSH…). Dle potřeby 
mohou být indikovány laboratorní metody 
specializované (některé jsme schopni pro-
vést i v primární péči, jiné jsou již záležitostí 
specializovaných ambulancí či lůžkových za-
řízení), jako je např. vyšetření ABR, likvoru, 
autoprotilátek, hemokoagulace, drogový 
screening aj. Možnou součástí pátrání po 
původu škytavky je i grafické vyšetření (RTG 
hrudníku, C páteře, skiaskopie brániční obl., 
sonografické vyš. krku, hrudníku, břicha, CT, 
MR, EKG, EEG) či vyšetření endoskopická 
(ezofagogastroskopie, laryngotracheosko-
pie), jícnová pH-metrie aj. Dle potřeby se na 
diagnostice podílí i plejáda specialistů. 

Tabulka 1

typ singultu délka trvání
izolované škytnutí
opakované škytání benigní několik minut

chronický perzistující > 48 hodin
refrakterní > 1 měsíc
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Chronický singultus pacienta nejen obtěžuje 
společensky a psychicky, ale má i zdravotní 
komplikace, takže kvalita jeho života je 
značně narušena. Chronická škytavka může 
mít své důsledky (hypoxie, ovlivnění řeči, 
malnutrice, dehydratace, zhoršené hojení 
operačních ran, dysrytmie, GER, metabo-
lický rozvrat, poruchy spánku, deprese, 
suicidium, exkomunikace…)
V diferenciální diagnostice musíme pomýš-
let i na simulaci, kterou lze odhalit pomocí 
skiaskopie. U dětí se můžeme setkat s Tou-
retteovým sy. Jde o dědičnou neuropsycho-
logickou poruchu, která je charakterizována 
motorickými tiky (mrkání, cukání, mávání 
horními končetinami) a vokálními tiky 
(mručení, chrochtání, pokašlávání, vzácněji 
vykřikování vulgárních výrazů), které jsou 
vyvolány nekontrolovatelnými stahy svalů 
dýchacího ústrojí. Dalšími projevy jsou po-
ruchy pozornosti a hyperaktivita. Vyskytuje 
se u dětí do 10 let s frekvencí přibližně 
10 případů na 1000 dětí. V dospělosti se 
téměř nevyskytuje. Ve většině případů má 
lehkou formu, která ani nevyžaduje léčení. 
Touretteův syndrom nemá vliv na délku 
života ani inteligenci. Není známa medika-
mentózní terapie. Pozitivních výsledků bylo 
dosaženo při léčbě marihuanou. 
Terapie: Nejprve je třeba rozhodnout, zda je 
vůbec nutná. Chronická škytavka vyžaduje 
nejen důkladné vyšetření, ale i léčbu. Pokud 
je známa příčina, řešíme terapeuticky tu 
(nejlépe kauzálně, ev. symptomaticky). 
K potlačení singultu existují postupy „li-
dové“, alopatické i alternativní. Některé 
se vzájemně prolínají, protože se více či 
méně snaží ovlivnit škytavku jako reflex. Na 
http://www.musanim.com/mam/hiccup.
htm nalezneme na 260 léčebných lidových 
postupů, nejednou i paradoxních (skok z le-
tadla, pověsit se za nohy, lok Jägermeistera, 
vzpomenout si na všechny plešaté muže, 
opakovaně říci: nejsem ryba, soustředit se 
na současné močení a dýchání, zpívat své 
oblíbené CD při stoji na hlavě, vypít sklenici 
vody a čekat, až se škytavka zastaví, mod-
litba ke sv. Judovi – patronu v zoufalých situa-
cích, dosažení orgasmu, fytoterapie: kopr 
– uklidňuje, anýz – antidepresivum, estra-
gon – myorelaxace… K těm známějším patří 
postupy zvyšující koncentraci CO2 (apnoe, 
inhalace vydechovaného vzduchu ze sáčku), 
vagové manévry (masáž zevního zvukovodu, 
ponoření obličeje do ledové vody, masáž 
očního bulbu, polykání suchého chleba, 
krystalového cukru, cucání citronu, kostky 
ledu, pití ledového nápoje, vyvolání dávi-

Tabulka 2

Systém Lokalizace, etiologie
Zdroj z respir. 
systému 
a mediastina

Hltan: faryngitis, tumor, NG sonda, kouření (> 10 cigaret/den)

Hrtan: laryngitis, tumor
Plíce, pleura: pneumonie, pleuritida, tumor, absces, plicní infarkt
Mediastinum: mediastinitis, tumory, aneurysma aorty
Ucho: myringitis, mechanické dráždění bubínku (vlasy, chlup, cizí 
těleso zvukovodu)

Zdroj z GIT, 
peritonea, diafragmy

Jícen: ezofagitis vč. refluxní, dilatace jícnu (cizí těleso, sousto), 
jícnové varixy, tumory, dráždění NG sondou
Žaludek: gastritis, žaludeční vředy, karcinom, akutní dilatace 
žaludku (objem, sycené nápoje, aerofagie), prudké teplotní změny 
v žaludku (studené nápoje)
Střeva: ileus
Játra/slezina: hepato-/splenomegalie (záněty, tumory, mtb. vady), 
infarkt sleziny…
Pankreas: pankreatitis, tumor
Peritoneum: peritonitis, subfrenický absces, karcinóza peritonea 
Hiátová hernie

Zdroj v obl. krku Struma
Cysty 
Tumory
Vertebropatie C, diskopatie C

Zdroje kardiální
Infarkt myokardu
Dysrytmie
Patologie perikardu (zánět, tumor…)

Zdroje z CNS Infekční: encefalitis (epidemická škytavka jako jediný symptom), 
meningitis, absces
Cévní: ischémie (např. při SLE, antifosfolipid. sy. s trombózou)
Toxické a metabolické: alkohol, urémie (renální insuf.), 
hyperurikémie, sepse, elektrolytové poruchy (hypokalémie, 
hyponatrémie, hypokalcémie), hyperglykémie (diabetes mell.)
Degenerativní: sclerosis multiplex (RS), demyelinizační choroby…
Nitrolební hypertenze: edém mozku, krvácení nitrolební, absces, 
tumor, trauma
Hysterie, psychózy, neurózy

Zdroje z perif. NS
Léze n. phrenicus 
Léze n. vagus

Zdroje z urotraktu VVV ledvin a uropoetického traktu
Renální insuficience
Tumory ledvin
Karcinom prostaty

Zdroje jiné Glaukom
Gravidita
Chemoterapie
Medikace (kortikoidy, anestetika – bipuvakain epidurálně, agonisté 
dopaminu – používané např. u parkinsonismu)
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vého reflexu, trakce jazyka, úder na plexus 
solaris, Valsalvův manévr…) či dráždící n. 
glossopharyngeus (instilace octa do nosu). 
Z alternativních terapeutických postupů 
můžeme vyzkoušet akupunkturu, homeo-
patii, hypnózu, psychoterapii. Alopatická 
medicína vedle medikamentů využívá i po-
stupy nefarmakologické (odsátí žaludeč-
ního obsahu, ev. žaludeční laváž ledovým 
roztokem, digitální masáž rekta, dosažení 
orgasmu, lokální anestezie n. phrenicus, 
frenikotomie, zavedení elektrostimulátoru 
n. vagus implantovaného v horní partii 
hrudníku). Farmakologická léčba využívá 
antiemetika, prokinetika (chlorpromazin 
– účinnost v 80 % případů, metoklopramid), 
antikonvulziva (fenytoin, valproát, gabapen-
tin, karbamazepin), anestetika (ketamin, 
lidokain), myorelaxancia (baklofen), se-
dativa (chlorpromazin, morfin, haloperidol, 
chloralhydrát), tricyklická antidepresiva 
(amitriptylin) a stimulancia (efedrin, amfe-
tamin, methylfenidát). Do spektra farmak 
používaných u léčby chronického singultu 
patří též kortikosteroidy (dexamethason), 
blokátory Ca kanálu (nifedipin), blokátory 
protonové pumpy (omeprazol). Na použití 
benzodiazepinů jsou v literatuře rozdílné 
názory. Uvádí se, že benzodiazepiny vedou 
k exacerbaci nebo prohloubení škytavky, 
proto nejsou doporučovány. Naopak v do-
poručených postupech ČLS JEP je použití 
benzodiazepinů uvedeno na prvním místě.
Jaká by měla být prevence škytavky? Nejíst 
hltavě a velké porce, nepít příliš sycené 
nápoje a alkohol, nevystavovat žaludek ani 
organismus prudkým teplotním změnám 
(studené nápoje, zmrzlina).
Světový rekord se záznamem nejdelší 
škytavky drží 97letý Charles Osborn 
(1893–1991) z USA (Iowa). Škytavka začala 
v roce 1922 při porážce prasete, které ho 
zavalilo. Zprvu měla frekvenci 40 za minutu, 
dále zpomalila na 20 za minutu a nakonec 
se zastavila v únoru 1990 s celkovým časem 
68 let. Za rok zemřel na komplikace žaludeč-
ních vředů. 
Co by měl, resp. mohl provést PLDD? Odlišit 
benigní škytavku od patologické/chronické. 
Provést základní vyšetření k rozlišení typu. 
Dle výsledků vyšetření rozhodnout o dal-
ších opatřeních (zvládnu doma či odešlu ke 
specialistovi či k hospitalizaci) Chronický 
singultus by měl být hospitalizován vždy.
Je důležité si uvědomit, že singultus je 
symptom, za nímž se může skrývat i zá-
važné onemocnění!

 Kazuistika:

Chlapec O. Č., nar. v r. 2002. V RA zátěž ne-
udána. Z II. gr., fyziol. průběhu, porod spont. 
záhl., v 39. týdnu, p. h. 3950 g, p. d. 51 cm. 
Apgar 9-10-10 bb. Hyperbilirubinémie s fo-
toterapií. Nemocnost střední (2× laryngitis, 
běžné respir. infekty, 1× průjmové onem.). 
V 2/2007 (5 let) přichází matka s chlapcem 
s údajem, že chlapec má singultus trvající 
2 měsíce. Objevuje se denně, ale v nepra-
videlných epizodách bez zjištěné vazby na 
možný zdroj. Singultus nebyl zaznamenán 
ve spánku. Jiné symptomy dítě nemělo (bez 
alterace celkového stavu, chuť k jídlu norm., 
bez zvracení, stolice pravidelně denně, 
močení bez potíží, bez abdominalgií, afeb-
rilní…). Fyzikálním vyšetřením jsem neod-
halil žádnou patologii, nebyla zaznamenána 
ani dynamická odchylka v antropometric-
kých parametrech. Během pobytu v ordinaci 
(cca 30 minut) chlapec škytl izolovaně 2×. 
Indikoval jsem proto laboratorní vyšetření 
(KO+diff., CRP, Na, K, Cl, Mg, urea, kreati-
nin, ALT, AST, AMS, glykémie, TSH, fT4, moč 
ch.+sed., stolice na a. H. pylori – vše v re-
ferenčních mezích). Současně byl odeslán 
na sonografické vyšetření krku (štítná žláza 
norm. velikost a struktura, bez lymfadeno-
patie) a břicha (játra přesahují oblouk že-
berní, ale nezvětšená, norm. echostruktura. 
Žlučník, žlučové cesty, pankreas, slezina, 
ledviny, moč. měchýř – vše n. n. Bránice bez 
patol. změn. Pánev a dutina břišní bez výpo-
tku.). Matce dítěte jsem proto nabídl další 
vyšetření (RTG mediastina, ev. skiaskopie, 
polykací akt, neurologie, ORL, psychologie). 
Tato vyšetření ale matka nechtěla ihned 
akceptovat a požádala o jejich odložení. 
Doporučil jsem racionální stravu, klidné 
prostředí, pravidelné menší porce, nedráž-
divá jídla – a samozřejmě pečlivé sledování 
dalšího vývoje. Matka se s dítětem dostavila 
do ordinace v 6/2007 (po 5 měsících) pro 
interkurentní onemocnění, přičemž udala, 
že singultus spontánně odezněl cca po dal-
ších 2 měsících. Dnes je chlapec již 11letý 
a při poslední preventivní prohlídce negoval 
recidivu škytavky. Etiologie škytavky v tomto 
případě nebyla zjištěna, spekulativně mohu 
zvažovat psychogenní příčinu či idiopatický 
singultus.
I když tento případ dopadl dobře, jistě 
bychom i tzv. banální symptom, jako je šky-
tavka, neměli podcenit. 

Slovákům hrozí čekací 
doba na praktického lékaře

Na Slovensku je alarmující nedostatek 
mladých praktických lékařů. Menší města 
a vesnice slibují hory doly, jen aby své ob-
voďáky udržely nebo získaly nové. Pokud 
však nedojde během několika let k zásadní 
změně, bude se na vyšetření u praktického 
lékaře čekat, podobně jako na operaci kyčle 
nebo transplantaci. Z 2324 všeobecných 
lékařů je jich podle údajů Slovenské lékař-
ské komory 1700 ve věku nad padesát let. 
„Je možné odhadnout, že v průběhu deseti 
let můžeme očekávat úbytek 900 lékařů 
v tomto oboru,“ uvedl pro deník Pravda 
viceprezident komory Mikuláš Buzgó. 
Podle slovenských lékařských organizací 
dnes drží ordinace praktických lékařů nad 
vodou pouze důchodci. „Kdyby teď odešla 
jen polovina lékařů v penzijním věku, tak 
systém zkolabuje,“ uvádí Ladislav Pásztor, 
prezident Asociace soukromých lékařů. 
Důsledkem může být podle něj nejen horší 
dostupnost praktického lékaře, kdy za ním 
budou lidé muset jezdit i desítky kilometrů, 
ale také čekací lhůty. Ty v některých hůře 
fungujících systémech, jako je například 
britské veřejné zdravotnictví, existují už 
dnes. “Když přijdete v Británii s akutním 
problémem, jako je zápal plic nebo mandlí, 
tak tam platí norma, že do 48 hodin je vás 
povinna vyšetřit jen sestra a k doktorovi 
se dostanete za tři až čtyři dny,” uvedl 
Pásztor.
Obce lákají, ale marně
Na mnohých místech Slovenska zejí am-
bulance prázdnotou už nyní. Například 
v Trna vé Hore u Žiaru nad Hronem ne-
pomohlo ani to, že obec nabízí novému 
praktickému lékaři zařízenou ambulanci, 
příspěvek na elektřinu a výhodný nájem. 
Minulý lékař dostal od vsi 3000 eur jako 
příspěvek za to, že zůstane rok. Peníze 
vzal, rok vydržel a pak minulý měsíc ode-
šel. Největším problémem je však odchod 
lékařů do zahraničí. Podle údajů sloven-
ských lékařských fakult mizí ročně třetina 
absolventů do zahraničí, část z nich i do 
Česka. Situaci má pomoci řešit postupné 
zvyšování platů slovenských lékařů. Od 
1. 1. 2014 by se měla mzda lékaře po škole 
přiblížit tisícovce eur (asi 25 000 korun), 
atestovaný pak má brát 1646 eur.

Zdroj: L. Palata, MF Dnes, 16. 4. 2013
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Rizika léčby epilepsie gravidních žen – fetální 
valproátový syndrom

MUDr. Hana Tobrmanová, MUDr. Alice Mocková
Neonatologické oddělení Fakultní nemocnice Plzeň

Jako epilepsie je dle International League Against Epilepsy (ILAE) a International Bureau for 
Epilepsy (IBE) označována trvalá predispozice mozku generovat epileptické záchvaty, které 
mají neurobiologické, kognitivní, psychologické a sociální následky. Záchvaty jsou vyvolány 
abnormálními synchronními výboji gangliových buněk mozku. Epilepsie jako chronické one-
mocnění se vyskytuje u zhruba půl až jednoho procenta populace. Epilepsie představuje rov-
něž zvýšené riziko pro gravidní ženy. Během těhotenství se u epileptiček mohou vyskytovat 
ve zvýšené míře vrozené vývojové vady plodu, potraty, perinatální úmrtí a v neposlední řadě 
i zvýšená frekvence záchvatů, která je pozorována u 17–33 % gravidních žen. Proto je nutné 
již v prekoncepčním období co nejpřesněji diagnostikovat typ epilepsie a stanovit optimální 
farmakoterapii.

 Valproáty v léčbě epilepsie

Podle statistik je antiepileptiky léčeno asi 
0,4 % těhotných žen. Žádné z antiepileptik 
není v graviditě zcela bezpečné, avšak u ně-
kterých preparátů je riziko poškození plodu 
významně vyšší. V minulosti bývaly známým 
teratogenem hydantoináty. Je popsán jejich 
nepříznivý vliv nejen na fenotyp a psychiku, 
ale i na krvetvorbu. V průběhu léčby hyd-
antoináty byla pozorována leukopenie až 
agranulocytóza nebo aplastická anémie. 
Antifolátový efekt hydantoinátů mohl vést 
k rozvoji megaloblastické anémie a popsána 
byla i trombocytopenie. 

V současné době patří k rozšířeným anti-
epileptikům valproáty (valproát sodný a ky-
selina valproová), které jsou distribuovány 
pod firemními názvy např. Orfiril, Convulex, 
Depakine, Depakene, Absenor. V léčbě 
epilepsie jsou používány již více než 35 let. 
Vyznačují se širokým antikonvulzivním účin-
kem a relativně nízkým množstvím nežádou-
cích účinků. Nemají obvykle sedativní ani 
hypnotické účinky a neovlivňují intelektuální 
výkonnost. Kromě léčby epilepsie jsou val-
proáty používány s úspěchem také v léčbě 
migrény a psychiatrických onemocnění 
jako bipolární porucha, mentální anorexie, 
panická ataka či posttraumatická stresová 
porucha. 

Valproát sodný je sůl kyseliny valproové, je 
konjugován v játrech a má krátký biologický 

poločas. Valproát sodný zvyšuje syntézu 
kyseliny gama-aminomáselné (GABA) ak-
tivací dekarboxylázy kyseliny glutamové, 
potlačuje degradaci GABA inhibicí dehyd-
rogenázy sukcinylsemialdehydu, snižuje 
uvolňování kyseliny gama-hydroxymáselné. 
Zvýšená hladina GABA posiluje inhibici 
v CNS a má přímý postsynaptický účinek 
na sodíkové kanály neuromuskulární mem-
brány. Valproáty ovlivňují přímo i mitochon-
drie, tím poškozují buněčný energetický 
metabolismus. Valproát sodný je z 80–90 % 
vázán na plazmatické proteiny. Je-li použí-
ván v kombinaci, může z této vazby vytěsňo-
vat další léky a zvyšovat tak jejich toxicitu. 
Dlouhodobá léčba valproáty může vést 
k depleci karnitinu, poškození metabolismu 
mastných kyselin v mitochondriích a k hepa-
totoxicitě. Doporučená terapeutická hladina 
je 50–100 µg/ml, dostatečného efektu je 
však možno dosáhnout i při nižších sérových 
koncentracích, proto se dávkování léku řídí 
klinickou odpovědí na léčbu. 

Valproáty mají 2–3× (podle některých zdrojů 
až 5×) větší teratogenní riziko než ostatní 
používaná antiepileptika. Kyselina valpro-
ová prochází placentou a její koncentrace 
u plodu je vyšší než u matky. Přesný mecha-
nismus vedoucí k teratogenitě není dosud 
znám. V současné době se uvažuje zejména 
o ovlivnění buněčného pH, interferenci 
s embryonálním lipidovým metabolismem 
a metabolismem zinku. Riziko vrozených 
vývojových vad u dětí matek užívajících 

valproáty je 6–9 % (udává se ale i 8–10 %). 
Ještě vyšší výskyt vrozených vad je při léčbě 
v kombinaci s jiným antiepileptikem.

 Fetální valproátový syndrom

První literární údaje o teratogenním účinku 
valproátů pocházejí z roku 1980. Souhrnně 
soubor postižení plodu a novorozence 
– fetální valproátový syndrom (FVS) – popsal 
poprvé v roce 1984 di Liberti. V roce 1988 
Ardinger upozornil, že minimálně dvě třetiny 
novorozenců s fenotypovými projevy FVS vy-
kazují odchylky v psychomotorickém vývoji. 
Užívání valproátů neovlivňuje negativně 
průběh gravidity, nezvyšuje riziko porodu 
císařským řezem či riziko porodní asfyxie. 
Stejně tak není ovlivněna porodní hmotnost 
novorozence. Mikrocefalie bývá mnohem 
častěji spojována s jinými antiepileptiky 
(např. karbamazepinem), při monoterapii 
valproáty není zvýšený výskyt mikrocefalie 
popisován. 

V časném poporodním období jsou u no-
vorozenců matek léčených valproáty časté 
příznaky diskontinuálního syndromu zahr-
nující zvýšenou dráždivost, třes a hypotonii. 
Typicky se objevují mezi 12 a 48 hodinami 
po narození. Postižení novorozenci mohou 
mít také problémy s příjmem potravy a sklon 
k hypotermii. Tyto příznaky ustupují v prů-
běhu několika hodin až dnů a jejich závaž-
nost závisí na dávce valproátu podávaného 
matce. 
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Postižení novorozenci a kojenci mívají cha-
rakteristický vzhled obličeje. Typické je vy-
soké a úzké čelo s prominující metopickou 
suturou. Její předčasný srůst vede k rozvoji 
trigonocefalie, u části postižených je nutné 
časné operační řešení kraniosynostózy 
i před 6. měsícem věku. Obočí postižených 
dětí bývá tenké a klenuté, s chyběním nebo 
prořídnutím mediální části oblouku, bývají 
přítomny epikanty a kruhy pod očima. Nos 
je krátký, s širokým kořenem a antevertova-
nými nostrilami. Ústa jsou malá, s pokles-
lými koutky, bývá nápadný nepoměr mezi 
tenkým horním a silným dolním rtem, filtrum 
je vyhlazené a dlouhé. S přibývajícím věkem 
jsou tyto projevy obvykle méně nápadné. 
Výrazněji vyjádřená faciální dysmorfie bývá 
spojena s poruchami učení.

Fetální valproátový syndrom zahrnuje defekty 
nervové trubice, srdeční vady, rozštěpy rtu 
a patra, malformace urogenitálního traktu, 
tracheomalacii, vrozené vady končetin 
a defekty břišní stěny. Charakteristické je 
postižení středočárových struktur (tzv. fusion 
abnormalities), zahrnující defekty nervové 
trubice, rozštěpy patra, hypospadie, trigono-
cefalie a vzácněji kolobomy duhovky. 

Riziko vrozených vad nervové trubice 
u plodu je při léčbě matky valproáty až 10× 
vyšší (1–2 %) než obecné riziko (0,2–0,5 %), 
závisí na dávce valproátu (obvykle až nad 
1000 mg/den) a je dále zvýšeno při deficitu 
kyseliny listové a zinku. Typicky je posti-
žena kaudální část páteře (poměr spina 
bifida : anencefalie je 33:1) a současně 
bývá většinou později přítomen hydrocefa-
lus. Defekty páteře bývají kryty kůží, proto 
hladina alfafetoproteinu v plodové vodě ne-
bývá zvýšená a prenatální záchyt vady závisí 
na pečlivém USG vyšetření. 

Frekvence vrozených srdečních vad je zvý-
šena asi čtyřnásobně. Nejčastěji bývá dia-
gnostikován defekt komorového septa, dále 
stenóza aorty či plicnice nebo perzistující 
Botallova dučej.

Výskyt rozštěpových vad obličeje je při 
prenatální expozici valproátům 5× vyšší než 
v běžné populaci. Charakteristický pro FVS 
je izolovaný rozštěp patra. Současný rozštěp 
rtu je častější při kombinované antiepilep-
tické léčbě.

Vůbec nejčastěji bývá u případů FVS posti-
ženo pohybové ústrojí (62 % vrozených vad 

spojených s FVS). Typická je arachnodakty-
lie se vzájemným křížením prstů na rukou 
a nohou nebo postavení třetích prstů nohou 
mimo řadu (digiti infraducti). Časté jsou také 
defekty radiálního paprsku s krátkou nebo 
chybějící vřetenní kostí, chybějícím nebo 
naopak tříčlánkovým palcem, preaxiální 
hexadaktylie a rozštěp ruky. Jednoznačně 
nejrozšířenější manifestací valproátového 
syndromu v oblasti pohybového aparátu 
jsou kontraktury malých kloubů ruky. 

V oblasti urogenitálního traktu bývá mno-
hem častější výskyt hypospadie a retence 
varlat, zvýšené je i riziko vrozených vad 
ledvin (hypoplazie ledvin, hydronefróza, 
zdvojení dutého systému). 

V předškolním a školním věku trpí děti 
s FVS kloubní hypermobilitou (až v 70 %), 
velmi časté jsou pedes plani. Poruchy zraku 
(myopie, strabismus) vyžadují pravidelné 
sledování, korekční léčbu či operační řešení. 
Zvýšený výskyt rekurentních otitid může vést 
k poruše sluchu. 

Psychomotorický vývoj postižených dětí 
bývá výrazněji ovlivněn jen u nejtěžších pří-
padů. Obvykle je opožděn rozvoj řeči, a to 
jak v expresivní, tak i v perceptivní složce, 
je vhodná časná logopedická péče. Svalová 
hypotonie přítomná po narození obvykle 
brzy ustupuje, čemuž napomáhá správně 
vedená celková rehabilitace. V průběhu dal-
šího vývoje se stává výraznější koordinační 
porucha (porucha jemné motoriky, porucha 
koordinace oko – ruka), která se projevuje 
v běžných denních činnostech (oblékání, 
psaní, problémy při jízdě na kole, plavání), 
děti působí „nemotorným“ dojmem. Potíže 
bývají s nácvikem hygieny, děti déle potře-
bují pleny. Průměrné IQ dětí s plně vyjád-
řeným fetálním valproátovým syndromem 
bývá 80–90, přičemž horší výsledky mají ve 
verbální složce. Těžce postižené děti mohou 
mít IQ i jen kolem 30–40. Většina dětí má 
problémy s učením v důsledku poruchy kon-
centrace a hyperaktivity.

V sociální oblasti mívají zejména děti do 
pěti let problémy se zařazením do kolektivu. 
Autismus či poruchy autistického spektra se 
u dětí s fetálním valproátovým syndromem 
vyskytují téměř v 9 %. Jedná se pravděpo-
dobně o důsledek poruchy časného em-
bryonálního serotonergního neuronálního 
vývoje.

Různá exprese fetálního valproátového 
syndromu a další vývoj dítěte jsou ovliv-
něny nejen dávkou léku podávaného matce 
a dobou podávání (první trimestr), ale 
i kompenzací epilepsie během gravidity, 
socioekonomickou situací a inteligencí ro-
dičů. Nepříznivým faktorem zvyšujícím riziko 
vzniku fetálního valproátového syndromu 
je deficit kyseliny listové, potencovaný 
sníženou aktivitou metylentetrahydrofolát 
reduktázy (MTHFR), zejména při přítomnosti 
mutace C667T v genu pro MTHFR. Vzhledem 
k vyššímu výskytu valproátového syndromu 
u sourozenců je pravděpodobná určitá ge-
netická predispozice.

 Kazuistika

N. M. se narodila v Perinatologickém centru 
Fakultní nemocnice Plzeň v květnu 2012. 
Její 24letá matka byla 9 let léčena pro se-
kundární poúrazovou epilepsii, v minulosti 
s přítomností generalizovaných záchvatů 
s křečemi. V době plánování první gravidity 
byla již 7 let bez epileptických záchvatů, 
na EEG však přetrvával patologický nález. 
Po domluvě s neurologem užívala matka 
během celé gravidity monoterapii natrium 
valproát (Absenor 300) v nezměněné 
dávce (300 mg/den). Vzhledem k asthma 
bronchia le užívala matka rovněž inhalační 
budesonid (Pulmicort). Matka byla neza-
městnaná, otec dítěte pracoval jako dělník 
a byl zdráv. 
Ve 14. týdnu těhotenství matka navští-
vila na doporučení gynekologa spádové 
gene tické pracoviště, kde bylo provedeno 
sonografické vyšetření plodu s normálním 
nálezem. Vzhledem k anamnestickému 
údaji psychomotorické retardace nejasné 
etiologie u bratrance otce dítěte byla pro-
vedena v 17. týdnu gravidity amniocentéza. 
Před odběrem plodové vody bylo provedeno 
kontrolní sonografické vyšetření plodu, při 
kterém byla zjištěna multicystická dysplazie 
pravé ledviny plodu, jiné patologické nálezy 
nebyly popsány. Amniocentéza proběhla 
bez komplikací, následné cytogenetické vy-
šetření prokázalo normální ženský karyotyp 
plodu. V dalším průběhu gravidity byla při 
sonografických kontrolách plodu nalezena 
stacionární dilatace ledvinné pánvičky 
a ureteru vlevo. Vzhledem k patologiím 
uropoetického systému plodu byl porod dí-
těte směřován do Perinatologického centra 
FN Plzeň.
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Po neúspěšné indukci byla v týdnu 39+3 po-
rozena císařským řezem eutrofická holčička 
(porodní hmotnost 3470 g, porodní délka 
48 cm, obvod hlavy 35 cm). Bezprostřední 
adaptace dítěte byla fyziologická (skóre 
podle Apgarové 10-10-10 bodů, pupeční-
kové pH 7,35). V klinickém nálezu byl po 
narození překvapením kompletní rozštěp 
tvrdého i měkkého patra. V dutině břišní 
v pravém mezo- a hypogastriu byla přítomna 
hmatná rezistence. Sonografické vyšetření 
potvrdilo prenatální nález multicystické 
ledviny vpravo, na levé straně byla nale-
zena zdvojená ledvina s dilatací kraniálního 
dutého systému a dilatovaným ureterem. 
Sonografické vyšetření mozku a orgánů 
dutiny břišní bylo bez patologie. Vzhledem 
k auskultačnímu nálezu srdečního šelestu 
bylo indikováno kardiologické vyšetření, 
které prokázalo hypertrofii komorového 
septa a mitrální a aortální insuficienci 
1. stupně. V rámci celkového vyšetření byl 
proveden rentgenový snímek plic s nor-
málním nálezem, rovněž dětský oftalmolog 
nezjistil při vyšetření očního pozadí žádnou 
patologii. Tranzientní evokované otoakus-
tické emise se nám nepodařilo vzhledem 
k rozštěpové vadě v dutině ústní prokázat. 

Během hospitalizace byly opakovaně kon-
trolovány ledvinné funkce, zpočátku vyšší 
hodnoty sérového kreatininu se postupně 
normalizovaly. Zjištěné hraniční hodnoty 
krevního tlaku na podkladě postižení led-
vin nevyžadovaly vzhledem k zlepšující se 
tendenci zahájení antihypertenzní léčby. 
Vezikoureterální reflux nebyl během mikční 
cystoureterografie prokázán, moč byla opa-
kovaně sterilní, proto nebylo indikováno za-
hájení zajišťovací léčby. Dítě bylo vyšetřeno 
genetickým konziliářem, který vzhledem 
ke komplexu somatických odchylek a vro-
zených vývojových vad (užší oční štěrbiny, 
rozštěp patra, výrůstky na gingivách, VVV 
ledvin, echokardiografický nález) podpořil 
naše podezření na toxické poškození plodu 
medikací matky.

Pro nedostatečnou laktaci matky bylo dítě 
krmeno formulí Habermannovým dudlíkem. 
Pro línější pití byla prováděna orální stimu-
lace a z důvodu mírné svalové hypotonie 
dítěte byla zahájena celková rehabilitace. 
Maminka pobyt na oddělení a odloučení od 
rodiny pro velkou vzdálenost od místa byd-
liště obtížně zvládala. Vzhledem k epilepsii 
matky bylo nutné edukovat i otce v ošet-
řování a krmení novorozence. Po 23denní 

hospitalizaci bylo možno propustit holčičku 
do domácího prostředí.
Ve stáří 5 týdnů byla pacientka kontrolována 
dětským kardiologem ve FN Plzeň, který 
nalezl pouze lehkou systémovou hypertenzi 
bez známek zátěže levé komory, dále byla 
zjištěna nevýznamná stenóza pravé větve 
plicnice a drobné foramen ovale (FoA), nález 
na atrioventrikulárních chlopních se upravil 
k normě. Byly doporučeny pravidelné kont-
roly krevního tlaku v místě bydliště, antihy-
pertenzní terapie nebyla dosud indikována. 
Poslední kardiologické vyšetření ve FN Plzeň 
bylo provedeno ve stáří 7 měsíců s přetrvá-
vajícím nálezem filiformního FoA. Hodnoty 
krevního tlaku zůstávají uspokojivé, echo-
kardiograficky nebyly detekovány známky 
zátěže levé komory. Dítě bylo předáno k dal-
šímu sledování na spádové kardiologické 
pracoviště. 

Holčička je ve sledování Centra vývojové 
péče Neonatologického oddělení FN Plzeň. 
Během ambulantních kontrol bylo opako-
vaně prováděno sonografické vyšetření 
ledvin se závěrem multicystické dysplazie 
pravé ledviny a neprogredující dilatace 
kraniálního dutého systému zdvojené levé 
ledviny. V kaudální části ledvinného paren-
chymu levé ledviny byly detekovány drobné 
cysty, původně dilatovaný levostranný 
močovod již nebyl během kontrol zastižen. 
Biochemické parametry funkce ledvin jsou 
zatím opakovaně ve fyziologickém rozmezí. 
Scintigrafické vyšetření ledvin nebylo po 
domluvě s dětským urologem zatím indiko-
váno. 

Ve stáří 7 měsíců byla pacientka hospita-
lizována na spádovém dětském oddělení 
pro akutní pyelonefritidu s kultivačním prů-
kazem Escherichia coli, provázenou elevací 
zánětlivých parametrů. Po této komplikaci 
bylo dítě ponecháno na zajišťovací terapii 
furantoinem a předáno do péče nefrologické 
poradny Dětské kliniky FN Plzeň.

Holčička má mírné známky faciální dys-
morfie, dobře prospívá na hmotnosti, ale 
její psychomotorický vývoj je opožděný. Pro 
hypertonický syndrom je rodiči prováděna 
celková rehabilitace, zatím bez výraznějšího 
zlepšení. Dítě bylo vyšetřeno na Klinice 
plastické chirurgie FN Královské Vinohrady 
a byla naplánována operativní korekce roz-
štěpu patra ve věku 9 měsíců.

V rámci ambulantního sledování bylo dítě 
znovu vyšetřeno genetikem, klinický obraz 
odpovídá možnému valproátovému syn-
dromu. Další osud pacientky je nepříznivě 
ovlivněn závažnou vrozenou vývojovou 
vadou ledvin.

 Závěr

Žádné antiepileptikum užívané během gravi-
dity není zcela bezpečné. Při strategii léčby 
epilepsie u dívek a žen ve fertilním věku je 
vhodné volit léky s nejnižším možným rizikem 
poškození plodu, jako jsou v současné době 
lamotrigin (např. Lamictal) nebo levetirace-
tam (např. Kepra). Tyto preparáty jsou lékem 
volby při zahajování léčby epilepsie u dívek 
nad 13 let věku. V případě již zavedené 
antiepileptické léčby by mělo být snahou 
neurologa pacientku na tyto léky převést. 
Není-li to možné z důvodu špatné odpovědi 
na léčbu, pozorované zejména u generali-
zované epilepsie, je preferována alespoň 
monoterapie jiným antikonvulzivem.

Otěhotní-li žena léčená antiepileptikem 
s vyšším teratogenním rizikem, neměla by 
se léčba během gravidity z důvodu možného 
zhoršení epilepsie měnit. Antiepileptikum 
by mělo být podáváno v co nejnižší účinné 
dávce a pokud možno v několika denních 
dávkách k zamezení kolísání hladin léku, 
čímž se sníží teratogenní riziko. 

Je třeba zdůraznit, že riziko poškození matky 
a plodu během opakovaných epileptických 
záchvatů během gravidity převyšuje terato-
genní riziko všech v současnosti užívaných 
antiepileptik. 

Ke koncepci žen epileptiček by v ideálním 
případě mělo dojít plánovaně v období dobré 
kompenzace onemocnění. Prekoncepčně 
je doporučováno minimálně šestitýdenní 
podávání vysokých dávek kyseliny listové 
(4 mg/kg/den). V jejím podávání je vhodné 
pokračovat minimálně během prvního 
trimestru, nebo až do porodu (kontinuální 
vývoj mozku plodu). Edukace dívek epilep-
tiček ohledně budoucí gravidity či používání 
antikoncepce je záležitostí nejen neurologa 
či gynekologa, ale i praktického lékaře pro 
děti a dorost. 

Literatura u autorek.
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Interdisciplinární výpomoc rodičům 
dítěte s postižením 

MUDr. Pavel Biskup, MUDr. Ludmila Pádrová, PhDr. Renata Staňková, 
Mgr. Pavla Rojová, Eva Pokorná

Dětské centrum Strančice, příspěvková organizace

Systém péče o dítě v České republice je ze 
zákonů vyplývající proces, který definuje 
jak zdravotní služby pro fyziologicky se vy-
víjející dítě v biologické rodině, tak zajištění 
péče o dítě se zdravotním anebo sociálním 
handi capem. V současné době Česká re-
publika nepodporuje umisťování dětí do 
institucionální péče. Při řešení potřeb dětí 
se zdravotním postižením je tak mnohdy 
aplikováno jen hledisko zajištění adekvát-
ních zdravotních služeb. Většina dětí s po-
stižením se proto umisťuje do ústavní péče, 
protože rodiče nevydrží o handicapované 
děti trvale pečovat. Transformace ústavní 
péče by měla být charakterizována prefe-
rentní péčí v náhradních rodinách, pokud to 
celkový vývoj dítěte umožňuje. Umisťování 
dětí do ústavů by mělo být jen v případech 
mimořádných, to znamená u dětí s velmi 
těžkým handicapem. 
Konkrétním příkladem jsou změny v umisťo-
vání dětí do Dětského centra Strančice. Toto 
zdravotnické zařízení je v současné době 
specializováno na péči o děti s hendike-
pem. Děti jsou přijímány většinou na žádost 
rodičů, kteří dostávají informaci o tomto 
zařízení v porodnici, na jednotce intenzivní 
péče klinik či od praktického lékaře pro děti 
a dorost. 

Typickým příkladem umístění je: 
- dítě s vážným zdravotním problémem při-

cházející z kliniky (rodiče se na péči o něj 
necítí, nebo ji v domácích podmínkách 
zvládat nemohou),

- dítě s vážným zdravotním problémem při-
cházející z domácího prostředí na žádost 
rodičů (rodina již péči nezvládá a potře-
buje úlevový pobyt),

- dítě s vážným zdravotním problémem při-
cházející z domácího prostředí na žádost 
rodičů (při narození zdravého sourozence, 
kterému se musejí věnovat).

Po dohodě s rodiči preferujeme různé formy 
stacionárních pobytů, např. 5 dní stacionář 
a 2 dny doma nebo týden stacionář a týden 
doma. V současné době již máme například 

klientelu dětí, které jsou zde ošetřovány jen 
v době rodinné dovolené.

Čím dál, menší skupinu tvoří děti přijímané 
čistě z důvodů sociálních:
- dítě se zdravotním problémem či bez něj, 

přicházející z rodiny na žádost lékaře či 
sociálních pracovníků (dítě týrané, zane-
dbávané),

- dítě zdravé, přicházející přímo z porodnice, 
pokud se matka před porodem rozhodla 
pro svolení s adopcí. Kojenec pak „čeká“ 
na další sociálně-právní úkony minimálně 
6 týdnů, to je doba, kdy matka své rozhod-
nutí může změnit. A stává se to!

Kdo se zabývá problematikou života dětí 
s handicapy, je mu známo, že péče o ně 
musí být komplexní a trvalá. Je to především 
péče rodičovská, lékařská, zdravotně-ošet-
řovatelská, speciálněpedagogická, sociální 
a rehabilitační. Zdravotní problematika, se 
kterou se při péči o děti v Dětském centru 
Strančice setkáváme, je velmi širokospektrá. 
Z mnoha diagnóz jmenujme děti s dětskou 
mozkovou obrnou, s genetickými vadami, 
děti s mentálních retardací, děti s různými 
syndromy, děti čekající na transplantaci růz-
ných orgánů, ale i předčasně narozené děti 
z umělých oplodnění, u kterých se „něco“ 
nepodařilo (jsou slepé, hluché, s psycho-
motorickou retardací).
Pro představu vypisujeme obsah reali-
zované širokospektré rehabilitační péče. 
Rehabilitační péče zahrnuje individuální 
cvičení na neurofyziologickém podkladě. 
Především reflexní lokomoci dle V. Vojty, 
dále bazální stimulaci (v té je proškolen 
veškerý personál), hydroterapii (všechny 
pokoje jsou vybaveny hydromasážní vanou), 
různé facilitační postupy, masáže, cvičení 
v zařízení RedCord, dále cvičení na velkých 
míčích, nácvik chůze s různými pomůckami 
(u starších), polohování na lůžku i ve spe-
ciálních, na míru konstruovaných tělových 
ortézách. Dále pak dechová cvičení a respi-
rační handling, orofaciální stimulaci, rela-

xaci či stimulaci ve Snoezelen terapii a po-
skytujeme různá pasivní cvičení zabraňující 
vzniku kontraktur. Za velmi významnou část 
péče považujeme klimatoterapii, tedy pobyt 
ne na lůžku, ale v přírodě, na čerstvém vzdu-
chu. Všechny zmíněné metody se vhodně 
kombinují, dle stupně a typu postižení, sa-
mozřejmě na základě konzultací s klinickými 
specialisty.

Každé dítě je fyzioterapeutem vyšetřeno 
a jsou u něj stanoveny cíle a plán k jejich 
dosažení. Každodenní péče se pak odvíjí 
od aktuálního zdravotního stavu a případně 
i psychického naladění. Tím je péče limito-
vána a směrována. Problematika, kterou 
zde řešíme, je většinou velmi závažná, a tak 
úspěchy rehabilitační a další jsou pro laika 
mnohdy jen málo patrné. My jsme se však 
naučili radovat i z úspěchů malých: lépe se 
mu dýchá, snadněji se vyprázdní, akceptuje 
určitou polohu, usměje se, už natáhne nohy, 
nebo naopak pokrčí nohu, otočí hlavu i na 
druhou stranu, v těch nejlepších případech 
– hurá – začal chodit.
V současné době je hlavním trendem v péči 
o dítě s hendikepem snaha zlepšovat a sta-
bilizovat zdravotní stav dítěte. A pokud je to 
možné, umístit dítě v co nejkratším čase do 
domácí péče. Zásadou je tedy spolupracovat 
s rodinou dítěte a být nápomocni těm, kteří 
se rozhodli pečovat o dítě doma a potřebují 
podpořit. 
Snaha spolupracovat s rodinou je z naší 
strany jednoznačná. Víme, že rodina péči 
nemůže sama zvládnout a potřebuje pomoc. 
Často u nás končí zcela vyčerpaní rodiče 
(citujeme): „Celých 24 hodin odsávám po 
10 minutách, sleduji, zda dýchá, chci se 
také věnovat druhému, zdravému dítěti, ale 
nestíhám to, už prostě nemůžu…“ Dovedete 
si to představit? Nelze se divit rodičům, kteří 
jsou svým osudem velice zraněni, teprve 
svou bolest zpracovávají a síly na celodenní 
domácí péči prostě zatím nemají.
Pokud se ošetřování dítěte rozloží mezi 
více lidí, kteří si mezi pracovními směnami 
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mohou odpočinout, nabrat sil, aby pak znovu 
a znovu zvládali den i noc být připraveni za-
sáhnout, když je třeba, je vidět efekt léčby 
velmi rychle. 
Děti patří ke svým rodičům, avšak narození 
dítěte s postižením je vždy v první fázi po 
oznámení tohoto faktu velkou zátěží. Rodiče 
jsou zoufalí, dítě odmítají, případně se ob-
viňují navzájem, kdo za to může. Úkolem 
zdravotníků je docílit přijetí postiženého dí-
těte do rodiny a na druhé straně pomoci této 
rodině. To se týká především léčby dítěte, 
jeho výchovy a výhledů do budoucnosti. 
Profesionální pracovníci a rodiče by se měli 
mezi sebou dohodnout, zda budou dítěti 
pomáhat po celý život a jaké jsou reálné 
možnosti při práci s jejich dítětem.
Je třeba respektovat, že v prvních dnech po 
narození nelze u všech těchto dětí zcela od-
hadnout jejich vývoj a jeho možnosti. Ty se 
během života mohou měnit.
V životě je jen málo problémů, které by na-
rušily život rodiny tolik jako narození dítěte 
s postižením. Vznikají pocity zklamání a bez-
naděje, které jednoznačně ohrožují jednotu 
rodiny. Problémy jsou zdrojem permanent-
ního stresu v rodině. Selhávání rodiny má 
zpětně špatný vliv na vývoj dítěte. Proto je 
třeba odbornou péči o celou rodinu dítěte 
s postižením považovat za prioritní prevenci 
možných problémů v její komunikaci teď, ale 
i v budoucnu. 
Těžkosti začínají již při narození dítěte s po-
stižením. Postupem času se situace v rodině 
často vyhrotí tak, že si matka klade otázku: 
„Manžel, nebo dítě?“

Životní potřeby dítěte s postižením vyvolá-
vají takové situace, které zdravé dítě vytvoří 
zřídkakdy. Někteří rodiče reagují na situaci 
stažením se do sebe, jindy se manželství 
společně sdíleným břemenem paradoxně 
upevní. Na to však nelze spoléhat. Otcové 
často považují životní břemeno za převe-
liké, utíkají do své práce, ke koníčkům, 
případně ale také do nových vztahů. Matka 
dítěte prožívá to, že ji muž nepodporuje, 
jako zradu a uzavírá se do svých starostí. 
Citové ochladnutí muže, vyvolané stálou 
duševní a tělesnou přetížeností ženy, vede 
ke krizovým stavům a následně k rozpadu 
manželství. 

Dalším, kdo nese břímě narození dítěte 
s postižením do rodiny, jsou jeho souro-
zenci. Důležitý je postoj rodičů vůči posti-
ženému sourozenci, protože jak se k dítěti 
chovají rodiče, tak se budou k dítěti chovat 

jeho sourozenci. Tedy tak, jak matka a otec 
přijmou takovéto dítě – buď samozřejmě 
a dobrosrdečně, anebo přehnaně ustaraně 
či bezradně v rozpacích. Jestliže se rodiče 
za postižení svého potomka stydí nebo je 
bagatelizují, ani okolí nezíská k dítěti při-
rozený vztah. Někdy však péče o postižené 
dítě zaměstnává rodiče natolik, že zanedbá-
vají péči o své ostatní, zdravé děti. Ty se pak 
cítí odstrčené a přirozeně mohou i žárlit.

Prevencí těchto případů je pomoc rodině 
s postiženým dítětem zvenku. To znamená 
různými službami, odlehčením, až po umís-
tění dítěte v instituci. Toto umístění napro-
sto nemusí být trvalé, ale pouze jako výpo-
moc rodině. Znamená to domluvu rodičů 
s institucí. Vždy záleží na dohodě, jaký typ 
pobytu je pro dítě nejvhodnější a jaká délka 
pobytu rodině odlehčí a pomůže. Pro rodiče 
i sourozence dítěte s postižením je důležité 
nejdříve si takové zařízení prohlédnout a zís-
kat k němu důvěru. Teprve potom je možno 
o umístění dítěte uvažovat. Rodina se může 
domluvit na umístění občasném, denním, tý-
denním. Vždy je potřeba jednat individuál ně, 
vždy záleží na aktivitách rodiny, dalších sou-
rozencích, ale i povolání rodičů. 
Zařízení mohou obvykle rodičům nabídnout 
zdravotně-sociální a ošetřovatelské služby, 
bez toho, aby s dítětem museli objíždět 
různé odborníky. Čím je dítě mladší, tím 
snáze si zvyká na krátké odloučení od ro-
diny, rodičům se tím uleví od permanentní 
24hodinové „služby“. Při dobré spolupráci 
s rodinou zůstává zachován vztah s dítětem. 
Co je však důležité a je to pravidlem, že ro-
dina pak zvládá péči lépe a nerozpadá se. 
Na příkladu dvou kazuistik uvádíme dia-
gnózy, se kterými máme zkušenost, a zá-
roveň jak jde skloubit spolupráci rodiny 
s institucí:

 Dítě A. Z.
nar. 2010, matka – zdráva, nar. 1979, otec 
– zdráv, nar. 1979
Základní diagnóza: kongenitální artro-
grypóza, centrální hypokortikalismus, par-
ciální diabetes insipidus, smíšený hypoto-
nický syndrom, psychomotorická retardace, 
fatální stigmatizace, centrální porucha zraku 
a sluchu. 
Dítě bylo opakovaně hospitalizováno na 
klinice – kompletně geneticky vyšetřeno 
prenatálně i postnatálně s určením karyo-
typu, následně pro neprospívání zavedena 
nazogastrická sonda. Dispenzarizováno na 
různých odborných pracovištích dětských 

klinik, např. endokrinologii, neurologii, na 
očním oddělení, ortopedii. 
Rodiče si jednotlivá vyšetření zajišťují sami.
Epikríza:
V rámci pobytu v D.C.Strančice je pravidelně 
monitorována glykémie, zajištěna aplikace 
léků, včetně injekcí, odsávání hlenů, reha-
bilitační cvičení a polohování. Na počátku 
pobytu dítě krmeno sondou, v současném 
období již přijímá kašovitou stravu, která 
je podávána lžičkou. V rámci pobytu po-
skytujeme muzikoterapii, bazální stimulaci, 
fyzioterapeutickou péči dle V. Vojty včetně 
cvičení na míči a protahování.
Ve vzájemné spolupráci s rodiči jsou zajišťo-
vány rehabilitační pomůcky (sedačka).
SA: V osmi měsících věku dítěte nás rodiče 
navštívili, sdělili své potřeby a představy 
vzájemné spolupráce. Po vzájemné do-
mluvě dítě pobývá týden v zařízení a týden 
v domácím prostředí. V tomto případě po-
máhají i prarodiče. Vzájemná spolupráce 
trvá doposud, rodiče se psychicky uvolnili. 
V současném období se jim narodilo další, 
zdravé dítě. 

 Dítě D. Š. 
nar. 2002, matka – zdráva, nar. 1973, otec 
– zdráv, nar. 1973, sourozenec nar. 2000 
– zdráv
Základní diagnóza: bronchopulmonální 
dysplazie, hypoplazie a dysplazie plic, 
hypoplazie pravé plicní větve, atelektáza 
plicní vpravo, dextropozice srdce, atrofie 
mozku, těžká psychomotorická retardace, 
retinopatie NNPH, st.p. recidivujících pyelo-
nefritidách, st.p. zavedení perkutánní endo-
skopické gastrostomie (PEG).
Epikríza: 
Na počátku pobytu byl nutný trvalý přívod 
kyslíku, bronchodilatační léčba, opakované 
odsávání hlenů z HDC i DCD, inhalace, re-
habilitace dýchacích cest, Vojtovo reflexní 
cvičení, relaxační cviky, polohování, krmení 
a péče o PEG. V současném období oxyge-
noterapie jen sporadická, monitoring funkcí 
a stavu dítěte.
SA.: Rodiče navštívili zařízení v roce 2005. 
Po třech letech věku dítěte cítili potřebu 
řešení rodinné situace. Zdravotní stav dítěte 
vyžadoval neustálý dohled jednoho z rodičů, 
to vedlo k limitaci společného (odpočin-
kového) života se zdravým sourozencem. 
Dosud to možné nebylo. Jak sami popsali, 
došlo k vzájemnému odcizování. Manželé 
ještě asi rok prožívali vážnou partnerskou 
krizi. V tomto období využívali častější krát-
kodobé pobyty dítěte v zařízení. Ve věku 6let 
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věku dítěte začali využívat speciální zařízení 
– denní stacionář. V období zimních a letních 
prázdnin rodiče využívají možnost celotý-
denního pobytu dítěte v zařízení. 

 SNOEZELEN

Pod tímto cizím slovem se skrývá jedno 
z velice příjemných míst v Dětském centru 
Strančice, svým vybavením unikátní. 

Představte si ztemnělou místnost, na 
stěnách vidíte příjemně světlé smetanové 
barvy. V místnosti cítíte příjemnou nevtíra-
vou vůni a slyšíte poklidnou tichou hudbu. 
Po chvíli váš zrak zachytí na stěnách pohyb 
netradičních světelných efektů, jsou to na-
příklad letící motýli, padající kapky nebo 
měnící se velké obrazce. Děti zde leží na vod-

ním vyhřívaném lůžku či se nechávají hýčkat 
doteky hebkých polštářů. Vše je dovoleno, 
vše vybízí a podněcuje dítě ke zkoumání, 
pousmání, relaxaci. 
Pojem Snoezelen vznikl kombinací dvou 
holandských slov „snuffelen“ (čichat, zkou-
mat) a „doezelen“ (odpočívat, relaxovat). 
V anglicky mluvících zemích se rozšířil 
pojem „multisensory environment“, tedy 
multisenzorické, vícesmyslové prostředí. 
Zde jsou komplexně oslovovány smysly dětí 
– sluch, zrak, čich, hmat, chuť a rovnovážný 
aparát. Pro děti s různými stupni mentálního 
postižení je takové prostředí na jedné straně 
velice podnětné a na straně druhé i relaxu-
jící. Pozitivními výsledky jsou, kromě rozvoje 
smyslového vnímání, zlepšení schopnosti 
relaxace a uvolnění se, rozvoj poznávání, 
emocionality, komunikace, kreativity, sní-

žení agresivního, ale také autoagresivního 
chování, redukce stresu a stereotypního 
chování, zvýšení spontaneity a zlepšení 
vztahu dětí a terapeutů. V našem zařízení 
realizují pobyt ve Snoezelenu speciální pe-
dagožka, fyzioterapeut a zdravotní sestry.
S každým zde pracujeme individuálně, je 
nutné vycházet z konkrétních potřeb jednot-
livých dětí. Vnímáme, co se komu líbí a co 
ne, a podle toho se přizpůsobí hudba, vůně, 
poloha dítěte, délka pobytu i užití některého 
z mnoha nabízených světelných efektů. 
Snoezelen je založen na nedirektivním 
přístupu, kdy poskytneme jednotlivci čas, 
prostor a příležitost užít si prostředí vlast-
ním tempem a způsobem, bez očekávání ze 
strany druhých.



MUDr. Marie Stluková
Praktický lékař pro děti a dorost

Hypoalergenní kojenecká výživa je pro mne 
tématem, kterým se ve své praxi zabývám 
již 17 let – prakticky od jejího uvedení na 
českém trhu. 

O mateřském mléku víme, že v prvních měsí-
cích života dítěte redukuje riziko alergických 
onemocnění, a takto ho chápeme jako hy-
poalergenní. Víme, že v rodinách s pozitivní 
alergickou anamnézou jsou děti ohrožené 
určitými stupni alergií, ale že i u dětí s ne-
gativní rodinnou alergickou anamnézou se 
může v průběhu života objevit různá forma 
či stupeň alergie. A i přes všechna tato 
„zjištění“, se kterými umíme pracovat, nás 
pediatry stále trápí opakovaná nemocnost 
dětí. Zvláště pak opakující se komplikovaná 
onemocnění dýchacích cest.

Předmětem tohoto článku tedy nebude výčet 
H.A. formulí, ani popis systému H.A. výživy. 
Chci se zaměřit na pozitivní a negativní 
zkušenosti s prací s hypoalergení dětskou 
výživou tak, abychom si snáze mohli určit, 
zda úsilí, práce a zkoumání s ní spojené, má 
adekvátní význam.

Geografická oblast mé praxe je spojena 
s městečkem, ležícím v přírodní kotlině, 
kterážto velmi negativně ovlivňuje nemoc-
nost dýchacích cest mých pacientů. Masivní 
využívání tuhých a zvláště nekvalitních 
paliv k vytápění, spojené v neposlední řadě 
s neúnosnou frekvencí automobilové do-
pravy vytváří v naší kotlině prostředí, které 
mi do dnešní doby nedovolilo zmírnit můj 
zájem o zlepšení obranyschopnosti mých 
pacientů. 

V této souvislosti jsem se začala zajímat 
i o systém hypoalergenní výživy, ale mé 
počáteční nadšení novým způsobem boje 
proti nemocnosti však brzy skončilo neú-
spěchem. A sice úplnou nedůvěrou matky 
dítěte, které se narodilo jako třetí v rodině 
s významně pozitivní alergickou anamné-

zou. Matka dítěte trpěla silným atopickým 
ekzémem, jedna ze starších sester astma 
bronchiale a druhá ze starších sester po-
travinovou alergií na ovoce – OAS. Ve věku 
2 měsíců dítěte matka přestala kojit a roz-
hodla se dítěti neposkytnout mnou navrho-
vanou formuli Beba H.A. 1. Důvodem byly 
protichůdné informace, které matka získala 
u jiných odborníků, mimo jiné od lékárníka 
a imunoalergologa. To mi na čas sebralo 
odvahu aktivně se zabývat H. A. výživou. 
To mě dodnes mrzí, protože z dnešního po-
hledu jsem přesvědčena, že alergie, které 
byly součástí rodinné anamnézy pacientky, 
tedy: astma bronchiale, potravinová alergie 
- OAS a atopický ekzém, a které u pacientky 
později skutečně propukly, by bylo možno za 
přispění H. A. výživy pozitivně ovlivnit. 

H. A. výživu ale díky narůstajícímu objemu 
pozitivních informací nešlo i přes počáteční 
negativní postoje matek ignorovat. 

Považuji za samozřejmost maximální pod-
poru kojení, ale osvědčilo se mi informovat 
o možnosti podání H. A. mléka již při prvním 
kontaktu s matkou a dítětem, aniž bylo 
dosud jasné, zda bude nutno k alterna-
tivnímu způsobu výživy přistoupit - hlavní 
přísadou k úspěchu se ukázala má aktivita. 
Naučila jsem se informovat matky zavčasu - 
tak, aby měli dostatek času si vše svobodně 
rozmyslet a dojít ke správnému rozhodnutí 
v podstatě samy, a komplexně – tak, abych 
je pro jejich rozhodování vybavila dostatkem 
argumentů. Za podstatné k tomuto považuji 
vybudování důvěry mezi lékařem a matkou. 
Další důležitou věcí je podpořit sebevědomí 
matky, aby zvládla zdravě odolat protichůd-
ným argumentům, například od rodinných 
příslušníků, hlavně starší generace, která 
s touto formou výživy logicky nemá žádné 
zkušenosti. Tím, že matky o možnosti H.A. 
výživy informuji při první možné příležitosti, 
jim dávám dostatek času, aby na mě mohly 
vznést dotazy a ujasnit si nesrovnalosti.

Tímto způsobem se mi podařilo nastarto-
vat vlnu přijetí H. A. výživy a k H. A. výživě 

mléčnou formulí matky postupně přijaly 
i zavádění systému H. A. příkrmů v druhém 
půlroce života. Matkám poskytuji informační 
materiály o výživě dítěte do prvního roku 
poměrně brzy. Již při preventivní prohlídce 
v 6. týdnu či 3. měsíci. Téměř při každém 
kontaktu s matkou, hlavně při preventivních 
prohlídkách, věnuji dostatek času tomu, 
aby mi matky samy sdělovaly, jakou výživu 
dítě má, jak ji toleruje a co nového má dítě 
do jídelníčku zařazeno, pakliže již dosáhlo 
druhého půlroku života. Tento dialog je vý-
znamný v tom, že utvrdí matky ve správnosti 
zvolené výživy a pomáhá vyvarovat jejímu 
neuváženému vysazení. Nezapomínám 
matky opakovaně chválit, což má opět vý-
sledky na jejich sebevědomí a chuti o své 
dítě maximálně pečovat.

Je nutno přiznat, že tento velmi osobní 
způsob péče je časově velmi náročný, ale 
má své výsledky. Odměnou je spokojenost 
při tříleté prohlídce, kdy s matkou společně 
zjišťujeme, že dítě je bez atopického ekzému, 
dosud nebylo nemocné, nebo onemocnělo 
jen několika banálními infekty horních cest 
dýchacích. A to převážně v případech podá-
vání formule H. A. Beba.

Z mé osobní statistiky vyplývá, že děti s hy-
poalergenní výživou jsou na tom zdravotně 
významně lépe. Výsledky jsou velmi dobře 
pozorovatelné. Stává se, že mi matky při 
druhém dítěti samy sdělují, že jsou předem 
rozhodnuty pro H. A. mléčnou formuli při 
nedostatku mateřského mléka a dokonce 
eviduji případ, kdy si matka sama nakoupila 
zásobu H.A. mléka ještě před porodem, 
kdyby došlo ke komplikacím s kojením již 
v porodnici. 

Praktické zkušenosti s H. A. výživou, včetně 
mléčných formulí, nemohu v rámci své praxe 
hodnotit jinak než pozitivně. 

Praktické zkušenosti s hypoalergení kojeneckou 
výživou v ordinaci dětského lékaře
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Ze světa odborné literatury…

 Hladina glukózy u žen 
v graviditě u nepoznaného 
pregestačního diabetu nebo 
gestačního diabetu a kardio-
metabolické riziko pro jejich 
děti v 7 letech věku
Smyslem sdělení bylo určit asociaci mezi 
hladinami glukózy u žen u nepoznaného pre-
gestačního nebo gestačního diabetu a na to 
navazující kardiometabolické riziko u jejich 
dětí. Longitudinální studie 211 dětí Američanek 
mexické národnosti s nepoznaným diabetem 
v graviditě. Hodnoty cholesterolu, triglyceridů, 
krevního tlaku systolického i diastolického 
a obvodu pasu v 7 letech věku byly v určité 
korelaci s předchozími zvýšenými hodnotami 
glykémie v graviditě. Důsledky uvedeného one-
mocnění matky v graviditě pro fetus a pozdní 
morbiditu jsou zcela evidentní a představují 
obezitu, diabetes, hypertenzi a také pozdější 
rozvoj srdečního onemocnění. Narušená a ne-
léčená glukózová tolerance v graviditě má pro 
dítě kardiometabolické následky.

J. Pediatr. 2012;161(6):1016–1021

 Poměr mezi váhovým 
přírůstkem a kardiometabo-
lickými abnormalitami u dětí 
a adolescentů
Otázkou autorů bylo, zda poměr vzestupu 
hmotnosti je v relaci s kardiometabolickými 
riziky. Zdraví, 7–17letí risperidonem léčení 
pacienti (105, z toho 88 % chlapců) byli antro-
pometricky vyšetřováni, byly jim měřeny tlaky 
a prováděna laboratoř. Historie růstu a váhy 
vycházela ze zdravotních záznamů. Vzestup 
váhy se také poměřoval s BMI. Po 1,9 roku 
trvající léčbě risperidonem bylo posuzováno 
absolutní zvýšení váhy i BMI u tohoto vzorku 
pacientů. Tyto změny byly asociovány s hodno-
tami glykémie, C peptidem, indexem inzulinové 
rezistence, HDL cholesterolem a skórem me-
tabolického syndromu. Dále pak se změnami 
hodnot adiponektinu i vysoce senzitivního 
C reaktivního proteinu. „Iatrogenní“ váhové 
přírůstky mohou sloužit jako model, zvláště 
když zvýšení hmotnosti je rychlé.

J. Pediatr. 2012;161(6):1010–1015

 Plazmatický follistatin-like 
protein je zvýšený při Kawasa-
kiho nemoci a může predikovat 
formace koronárních aneu-
rysmat
Kawasakiho choroba (KD) je hlavní příčinou 
aneurysmat koronárních arterií v dětském 

věku. Etiologie zůstává stále neznámá. Jedná 
se zřejmě o kombinaci infekčního zánětu a vas-
kulitidy u disponovaných jedinců. Incidence 
aneurysmat poklesla s léčbou intravenózními 
imunoglobuliny. Aneurysmata se přesto 
vyvíjejí u 5 % léčených pacientů ve srovnání 
s 25 % neléčených. Follistatin-like protein 1 
(FSTL 1) je extracelulární glykoprotein, který 
byl klonován z osteoblastů. Je secernován mj. 
i kardiálními myocyty. Má roli v revaskularizaci 
skeletální svaloviny po ischemickém postižení. 
Bývá zvýšený při srdečním selhání. Po úpravě 
se vrací k normě. FSTL 1 může mít prozánětlivý 
efekt. Proto v práci zjišťovali jeho korelaci s KD. 
Byl měřen u 48 pacientů s KD v čase diagnózy, 
2 a 6 týdnů a 6 měsíců po začátku KD. Byl 
srovnáván s hodnotami u 23 kontrolních sub-
jektů. Plazmatický FSTL 1 byl významně zvýšen 
u pacientů s akutní KD. Hladiny zůstávaly ještě 
zvýšené ve 2 týdnech po začátku nemoci, ale 
vrátily se k hodnotám kontrolní skupiny do 
6 měsíců. 7 pacientů s aneurysmaty mělo 
velmi výrazně zvýšené hodnoty v čase diagnózy 
oproti pacientům bez těchto komplikací. 

J. Pediatr. 2012;161(1):116–119

 Neonatální herpes násle-
dující antenatální antivirovou 
supresivní terapii matky
Cílem bylo popsat infekci virem herpes simplex 
(HSV) u novorozence, jehož matka dostávala 
supresivní antivirovou terapii pro HSV infekci. 
Shromáždili celkem 8 dětí s neonatální HSV 
nemocí, která následovala po mateřské anti-
virové léčbě během gravidity. Všech 6 matek 
těchto dětí infikovaných HSV mělo pozitivní 
výsledek screeningového vyšetření strepto-
koka skupiny B. Jedna matka nebyla testo-
vána a jedna měla genitální papilomatózní 
virovou infekci. 6 matek mělo první klinické 
epizody genitální HSV infekce během gravi-
dity. Perinatální přenos HSV byl pozorován 
u 7 dětí. Sedm z osmi pacientů bylo narozeno 
v termínu, z toho 6 děvčat. V 7 z 8 případů byla 
diagnóza provedena 8. den věku. Pět dětí mělo 
oční, kožní příznaky a postižení mukózních 
membrán, dvě pak postižení CNS a jedno mělo 
intrauterinně diseminované onemocnění. 
Supresivní terapie matky není prevencí neona-
tální HSV infekce. Ta se zákonitě manifestuje 
vždy v prvním měsíci života. Může probíhat ve 
třech formách. Jednak jako diseminované one-
mocnění postihující viscerální orgány s posti-
žením nebo bez postižení kůže a mozku, dále 
pak ve formě postihující CNS s kožní lézí nebo 
bez ní, a nakonec jako onemocnění limitované 

postižením kůže, očí, mukózních membrán 
nebo sliznic. Americká gynekologická společ-
nost doporučuje rekurentní HSV supresivní 
antivirovou terapii začít léčit kolem 36. týdne 
gestace a mnohdy se přimlouvá za provedení 
císařského řezu u aktivních lézí. 

J. Pediatr. 2012;161(1):134–138

 Srovnání beta-laktamové 
monoterapie a kombinační 
terapie beta-laktamovým anti-
biotikem s makrolidem u dětí 
s komunitní pneumonií
Děti hospitalizované s komunitní pneumonií ve 
věku 1–18 let dostávaly beta-laktamová anti-
biotika samotná anebo v kombinaci s makro-
lidy. Bylo posouzeno přes 20 000 pacientů. 
Většinou byl původcem Streptococcus 
pneumonia. U starších dětí právě pro častou 
přítomnost Mycoplasma pneumoniae je při-
dáván makrolid. Ukázalo se, že zvláště školní 
pacienti by měli dostávat kombinovanou 
léčbu. Zkracuje pobyt v nemocnici, neovlivní 
však opětovné přijetí. 

J. Pediatr. 2012;161(6):1097–1103

 Léčba rekombinantním 
růstovým hormonem během 
dětství je spojena se zvýšením 
nitroočního tlaku
Indikací pro léčbu rekombinantním růstovým 
hormonem je jeho deficit, dále idiopatický 
malý vzrůst, intrauterinní růstová retardace, 
chronické renální selhání, Praderův a Turnerův 
syndrom. Většinou podáván relativně krátkou 
dobu, ale i po dobu deseti let i více, zvláště při 
prvním udávaném deficitu. 
Byla zde porovnávána asociace mezi skupinou 
léčenou rekombinantním růstovým hormonem 
v posledních 12 měsících, skupinou dětí před 
léčbou a skupinou s normálním nitroočním 
tlakem zcela bez léčby. Léčená skupina zahr-
novala 55 dětí, kontrolní 24 dětí. Střední věk 
byl 11 let. Průměr délky léčby byl 37 měsíců 
a střední průměrná dávka hormonu 0,04 mg/
kg/den. Nitrooční tlak byl signifikantně zvý-
šen u skupiny léčené na hranici významnosti 
0,001. Nitrooční tlak byl korelován s dávkou 
i dobou léčby. 

J. Pediatr. 2012;161(6):1116–1119

Ve spolupráci s firmou Pfizer připravil 
MUDr. Jiří Liška, CSc. 
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Lékaři pijí, protože je ničí 
stres, říkají odborníci

Za poslední tři týdny řešili policisté v Praze tři případy, kdy lékař ordi-
noval pod vlivem alkoholu. Odborníci mluví o problému, za nímž stojí 
především stres lékařů. Česká lékařská komora by zase ráda získala 
od zákonodárců do ruky nástroj, aby mohla nedisciplinované lékaře 
účinně trestat. Případ z konce letošního března: Na sedmapadesá-
tiletého lékaře z polikliniky v Praze 8 volají pacienti policii. Mají po-
dezření, že ordinuje opilý. Lékař poté nadýchal 2,4 promile. Policisté 
navíc zjistili, že za stejný prohřešek byl stíhán už loni. Případ druhý: 
Pětapadesátiletá pediatrička z Prahy 4, která začátkem dubna 
dívce s kožní vyrážkou údajně předepsala kapky do nosu. Dechovou 
zkouškou jí naměřili 0,94 promile. Tentýž den ve stejné městské části 
osmapadesátiletý psychiatr potvrdil, že požil alkohol. Dechovou 
zkoušku i odběr krve však odmítl. Jiný známý případ se v hlavním 
městě stal loni v červenci, kdy policisté zadrželi lékaře a sestru na 
pohotovosti Nemocnice Na Bulovce. Ti v ordinaci slavili narozeniny, 
přestože v čekárně byli pacienti. Lékař už v nemocnici nepracuje, 
sestra vzhledem k tomu, že oficiálně byla zaměstnána na jiné pozici, 
dostala vytýkací dopis a bylo jí sebráno osobní ohodnocení.
Proč tito vysokoškolsky vzdělaní lidé, kteří se všeobecně těší úctě, 
svým chováním ohrožují pacienty a riskují pobyt za mřížemi? Podle 
odborníků za to může napětí. „Stres je základní faktor, který tu hraje 
roli. Lékaři, kteří stále žijí v napětí, se potřebují uvolnit. A alkohol 
jim v tom pomůže.  Ale následky jsou špatné,“ tvrdí psycholog Karel 
Humhal. Dodává, že stresující je hlavně jejich styl práce, služby 
a podobně. „Když se to zjednoduší – alkohol je něco jako drogy 
a léky. A spousta lékařů si řekne, že alkohol je lepší než ty léky,“ 
dodává Humhal. Podobně hovoří Karel Nešpor, psychiatr a odborník 
na závislosti. „Nechci to převádět do morální polohy, ale je třeba 
si uvědomit, že lékaři stejně jako kdokoliv jiný mají mozek a ten je 
prostě zranitelný návykovými látkami,“ říká Nešpor a dodává: „Lékař 
má často alkohol zadarmo, od pacientů. A jeho dostupnost na pra-
covišti plus stres – to není dobrá kombinace. Pokud něco způsobí, 
tak následky jsou pro něj samozřejmě mnohem závažnější, než když 
v továrně dělník vyrobí zmetek.“
ČLK: Nemáme účinný nástroj
Lékařům, kteří ordinují pod vlivem alkoholu, hrozí trest vězení od 
šesti měsíců do tří let, peněžní trest nebo zákaz činnosti. Ale třeba 
Česká lékařská komora (ČLK) může takovému hříšníkovi pouze 
udělit důtku. Proto chce mít na opilé lékaře páku. „Samozřejmě, že 
se nám nelíbí, co se děje. Ale účinný nástroj nemáme. My nemáme 
právo zahájit s dotyčným disciplinární řízení,“ uvedl mluvčí komory 
Michal Sojka. Komora by proto uvítala, kdyby měla možnost lékaře 
preventivně postavit mimo službu. „Něco jako předběžné opatření 
u soudu,“ dodal Sojka. Ideální z pohledu ČLK by také například bylo, 
kdyby komora mohla lékaře donutit absolvovat protialkoholní léčení 
a pak ho po přechodnou dobu nechat pracovat pod dohledem. Až 
poté by se směl vrátit k pacientům. Posun by mohl přinést nový 
předpis. „Zákon v podobě vylepšení našeho disciplinárního řádu, 

který by tohle řešil, máme napsaný. Ale poslanci nikdy neměli chuť 
nám přidávat kompetence, spíše naopak,“ postěžoval si Sojka.
Podle loňského průzkumu agentury Median mezi téměř osmi tisíci 
respondenty patří lékařská profese mezi tři nejvíce stresující. Uvedlo 
to třináct procent dotázaných. Více stresu zažívají už jen pracovníci 
v dopravě, logistice a ve školství. Řešení pro pacienty, kteří spatří 
ordinujícího opilého lékaře, je podle odborníků zřejmé – kontaktovat 
policii. „Měli by okamžitě odejít a ohlásit to. Nikoliv ve svém zájmu, 
ale aby ochránili další pacienty,“ uzavírá Humhal.

Zdroj: Mladá fronta DNES, 16. 4. 2013

Nemocnice v Litomyšli uzavře 
na konci dubna dětské oddělení

O malé pacienty se napříště postarají nemocnice ve Svitavách a Ústí 
nad Orlicí. Pokud budou personální potíže přetrvávat, je v Litomyšli 
ohrožena i existence porodnice, sdělila dnes ČTK za představenstvo 
nemocnic Pardubického kraje Zdenka Hanyšová Celá. „Opakovaně 
jsme zkoušeli najít lékaře na dětské oddělení, abychom splnili kri-
téria daná pojišťovnami, ale nikdo nebyl ochoten přijít do našeho 
regionu,“ uvedl ředitel litomyšlské nemocnice Libor Vylíčil. Oddělení 
přestane přijímat malé pacienty od 25. dubna, následně je převez-
mou okolní nemocnice. Litomyšlská nemocnice bude dál shánět 
dětského lékaře. „Pokud se nám nepodaří zajistit pediatra ani do 
poloviny května, budeme muset k 31. květnu uzavřít novorozenecké 
oddělení, a tím i porodnici. Dětské ambulance zůstávají v provozu,“ 
uvedl Vylíčil. V porodnici se denně narodí jedno či dvě děti. Ročně 
v Litomyšli rodí okolo 560 žen. Podle ředitele je otázka roku až dvou, 
kdy porody klesnou pod 500, a porodnice tak ztratí akreditaci.  
Problém s nedostatkem kvalifikovaných lékařů řeší malé nemocnice 
v celé republice. „Většina dětských oddělení v menších nemocni-
cích jsou využita na méně než 60 procent,“ uvedl místopředseda 
představenstva nemocnic Jiří Benedikt.
Podle něj se v posledních 20 letech dětská medicína posunula od 
hospitalizací k ambulantnímu ošetření a domácímu léčení. Vzrůstá 
počet ošetřených pacientů v soukromých pediatrických ordinacích, 
které jsou dětem blíž.

Zdroj: P. Dosoudil, ČTK, 17. 4. 2013

Pojišťovny utlumí platby 
za záchranu dětských pacientů

Objev Insideru – Zdravotní pojišťovny nemusejí od ledna de facto 
platit nemocnicím za léčbu dětí, které jsou trvale odkázány na umě-
lou plicní ventilaci. Úhradová vyhláška na rok 2013 totiž zavedla 
pravidlo, podle kterého se za chronické pacienty bude platit, až 
skončí jejich hospitalizace. A to u dětí s ventilátorem trvá zpravidla 
několik měsíců nebo let.
Za pět let pošlete účet
Podle statistiky České pediatrické společnosti se nemocnice nyní 
starají minimálně o 17 dětských pacientů, kteří nedokážou sami dý-

Aktuality…
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chat v důsledku genetických a mozkových poruch, jako jsou mitopa-
tie, svalová atrofie nebo Arnold-Chiariho malformace. V některých 
případech se ani nedají vyléčit. Sedm z těchto dětí leží v nemocnici 
přes pět let, dalších šest nejméně půl roku. Pacienty nelze svěřit do 
domácí péče, a proto se o ně musí starat personál na jednotkách in-
tenzivní péče fakultních a krajských nemocnic. Náklady na pacienta 
se zde pohybují okolo částky 10 tisíc korun denně. Na chybu v úhra-
dové vyhlášce upozornila senátorka Alena Dernerová (Severočeši.
cz). „Obrátili se na mě experti z této oblasti, protože stále pracuji 
jako lékařka,“ vysvětluje. Lékaři zatím nechtějí veřejně vystoupit, 
protože pracují ve státních zařízeních a nechtějí se dostat do kon-
fliktu s ministerstvem, které vyhlášku sepsalo. „Naprosto nechápu, 
že se něco takového mohlo stát,“ komentuje stav věci senátorka.
O případu už jednala s Všeobecnou zdravotní pojišťovnou a chystá 
se i na ministerstvo zdravotnictví. Zatím však nedostala jasnou od-
pověď, jak se předpisy budou měnit.
Úkol pro pracovní skupinu
Výpadek plateb pro chronické dětské pacienty potvrzuje také VZP. 
„Pojišťovna si je problému vědoma,“ uvedl mluvčí Oldřich Tichý. 
Upozorňuje, že otázku už řeší pracovní skupina na ministerstvu 
zdravotnictví. Právě tato skupina by měla doporučit, aby pacienti 
napojení na umělou ventilaci byli po určité době přeloženi na tzv. 
„lůžka následné intenzivní péče“, kdy by se za ně platilo každý 
měsíc. Současná chyba neznamená podle mluvčího pro nemocnice 
žádnou finanční katastrofu. „Jen pro dokreslení toho, zda a jak moc 
je tento problém zásadní, si dovoluji upozornit, že v roce 2012 vy-
kázala zdravotnická zařízení VZP celkem čtrnáct takových případů. 
Většinou šlo o staré lidi, nikoliv děti,“ uvádí Tichý. Tyto údaje však 
zachycují pouze případy, kdy hospitalizace skončila.
Když ventilace, tak aspoň čtyři dny
Experti na intenzivní léčbu dětských pacientů upozorňují, že úhra-
dová vyhláška zasáhne nejen výjimečné případy dětí postižených 
vzácnými chorobami. Umělou ventilaci používají zdravotníci každý 
rok u desítek novorozenců, kteří mají potíže s dýcháním. Potíže 
trvají například dva dny a ventilátory přitom dětem zachrání život 
nebo zabrání překrvení mozku. Úhradová vyhláška pojišťovnám 
předepisuje, aby novorozencům tento zásah nehradily. Nemocnice 
dostanou zaplaceno za běžnou léčbu, o příplatek za použití venti-
látoru mohou žádat pouze v tom případě, že děti budou na umělou 
ventilaci zapojeny nejméně 96 hodin. Pojišťovny tak ušetří za jed-
noho pacienta 5–7 tisíc korun denně.

Zdroj: P. Holub, aktualne.cz, 12. 4. 2013

Ministerstvo zdravotnictví sloučí 
jedenáct institucí, ušetří 60 miliónů

Ministerstvo zdravotnictví představilo plány slučování ústavů, které 
spadají do jeho kompetence. Z jedenácti institucí jich zůstane pět. 
Zaměstnanci pražského Revmatologického ústavu se změnami ne-
souhlasí. Ministerstvo chce slučováním ušetřit jednorázově 60 mi-
liónů korun. „Čekají se úspory v lepší organizaci zdravotní péče. 
Instituce budou odstátněny a budou se samy řídit ve formě nezisko-
vých organizací,“ řekl na tiskové konferenci ministr Leoš Heger.
„Všechny tyto akty jsou v návaznosti na náš záměr zřídit univerzitní 
nemocnice, kde je vypracován již konkrétní paragrafový zákon, který 
bude v následujících několika týdnech předložen do vlády,“ doplnil 
ministr Heger. Slučování proběhne zákonem. Ten ministerstvo zašle 

na začátku května k projednání vládě, v létě by jej mohl projednat 
parlament. K samotnému slučování by mělo dojít po 1. prosinci le-
tošního roku. U některých institucí však celý proces potrvá měsíce 
či roky. Krok fakticky znamená, že instituce budou mít jedno vedení. 
Část z nich pak čeká stěhování. Například Endokrinologický ústav 
se do konce desetiletí přestěhuje do IKEM. V Brně se zase postupně 
porodnice na Obilném trhu přesune do Bohunic. Ale až poté, co 
tam vyroste nová budova. Autoři změn tvrdí, že nedojde k ovlivnění 
kvality zdravotní péče. Hegerův náměstek Martin Plíšek zdůraznil, že 
pracoviště musejí zůstat zachována jak personálně, tak i co se týče 
vědecké činnosti.
Zaměstnanci Revmatologického ústavu vyhlásili stávkovou poho-
tovost
Zaměstnanci Revmatologického ústavu v Praze se změnou nesou-
hlasí. „V případě sloučení s Všeobecnou fakultní nemocnicí hrozí, 
že lůžka a prostředky budou přesměrovány na jinou péči,“ varují 
v prohlášení rozdaném médiím. Podle nich může dojít ke zhoršení 
péče o pacienty. Většina z nich proto počínaje čtvrtkem vstoupila 
do stávkové pohotovosti. To znamená, že budou nosit stužky, vyvěsí 
v ústavu plakáty a zesílí apely na politiky.
„Je tu jednoznačná geografická blízkost institucí, odborné týmy 
zůstanou zachovány a je možné ty v ústavu doplnit o pracovníky 
z VFN,“ zdůraznil na tiskové konferenci Plíšek s tím, že obě instituce 
při spojení mohou ušetřit také na nákladech a nákupu prostředků.
„V žádném případě nemůže být řeč o redukci lůžek nebo zaměst-
nanců. To nejcennější, co ústav má, jsou jeho vědecké týmy a my 
je hodláme rozšířit či doplnit,“ reagovala ředitelka VFN Dana 
Jurásková. Podle ní se už nyní obě instituce v péči doplňují. „Spojení 
bude přidanou hodnotou v kvalitě a spolupráci obou pracovišť,“ 
doplnila Jurásková.
Opozice: Jste nekoncepční, molochy už jsme tu měli
Krok kritizuje také senátor Jan Žaloudík, který má v ČSSD funkci 
stínového ministra zdravotnictví. Podle něj jsou Hegerovy změny ne-
koncepční a chaotické. „Velké a neřiditelné zdravotní molochy jsme 
zažili již za socialismu. Pokud si ministr bere vzor z dob minulých, pak 
by si měl osvojit z této doby především dobré příklady – lépe struk-
turované zdravotnictví, tedy nemocnice prvního, druhého a třetího 
typu a také specializované ústavy,“ uvedl Žaloudík.
„Je to krok ke vzniku univerzitní nemocnice, který zcela jistě ekono-
micky stabilizuje obě zdravotnická zařízení,“ přivítal slučování ředitel 
FN Brno Roman Kraus. Podle něj instituce po sloučení dokážou na 
provozu ušetřit 80 miliónů korun ročně. „Už nyní se tam šetří v řá-
dech miliónů korun,“ podotkl. Další stovky miliónů přinese prodej 
některých budov blízko brněnského výstaviště. Peníze by podle 
ředitele mohly zůstat nemocnici na další investice.
Podle Krause se slučování dotkne i personálu. Nemocnice však ne-
chce propouštět, pouze načas přestane přibírat nové zaměstnance. 
Zejména zdravotní sestry, kterých by sloučené instituce měly pět 
tisíc. „Přirozená fluktuace je 15 procent ročně,“ uvedl Kraus.
Ministerstvo zdravotnictví už předloni oznámilo spojování zdravot-
ních ústavů, které monitorují například výskyt chorob, spolupodílej 
se na tvorbě strategií pro ochranu zdraví či pod ně spadají referenční 
laboratoře pro HIV či lymeskou borreliózu. Tehdy se proti kroku ohra-
dili pracovníci z Brna.

Zdroj: H. Válková, iDnes.cz, 18. 4. 2013
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248 10-12
Přijmeme pediatra na plný úvazek (ev. i částečný) pro ordinaci 
v Praze 4, Poliklinika Budějovická. Práce v dobře vybaveném 
zdravotnickém zařízení, dobré platové podmínky, benefity, zave-
dená praxe. Nástup možný ihned. 
kontakt: alena.petrakova@mediconas.cz, tel.: 261 006 476.

257 2-13 
Přijmeme pediatra pro ordinaci PLDD v Roztokách u Prahy na 
plný či částečný úvazek. Moderně vybavená ordinace, přátelské 
prostředí, dobré ohodnocení, benefity, dostupné pražskou MHD. 
Nástup 5/2013 či dle dohody. Tel.: 608 284 740, prace@stredis-
koroztoky.cz.

259 2-13 
Hledám nástupce do ordinace PLDD v Třebíči. 
Telefon 723 448 566.

261 3-13 
Přenechám za výhodných podmínek praxi praktického lékaře pro 
děti a dorost v blízkosti Českých Budějovic. Bližší informace na 
tel.: 604 318 717.

262 3-13 
Prodám praxi PLDD na Vysočině, tel.: 603 732 466.

263 3-13 
Do ordinace PLDD hledám kolegyni či kolegu ke spolupráci od 
září 2013. Práce na 2–3 dny v týdnu na menším zaběhnutém 
obvodě 20 km od Prahy a Kladna (Praha–západ). Pěkné nové 
prostředí, šikovná sestra. Spolupráce možná až na 2–3 roky. 
Tel. 605 887 300, mail: posta@terapiedeti.cz.

264 3-13
Prodej ordinace PLDD s praxí. Ordinace je perspektivní, moderní, 
nachází se ve vlastních prostorách v paneláku po rekonstrukci 
(bývalé kyjeváky), vlastní vchod, v obci Milovice nad Labem – byt 
3+1, plocha 55,17 m2, k ní náleží sklep 2 m2, kočárkárna 4,96 m2, 
vstupní rampa. Cena za nemovitost 1 500 000 Kč, cena vybavení 
200 000 Kč, cena praxe 500 000 Kč, mob.: 723 432 281.

265 3-13
Prodám zavedenou praxi praktického lékaře pro děti a dorost 
v Brně. Tel. 607 950 602.

266 3-13
Prodám plně funkční přístroj na vyšetření CRP-Quickread 101 
a přístroj na stanovení hemoglobinu z kapilár. odběru Mission-Hb 
Hemoglobin testing system. Bližší info na tel. 724 058 303.

267 3-13
Prodám zavedenou praxi praktického lékaře pro děti a dorost 
v Brně. Tel.: 723 761 652.

268 4-13
Do ordinace praktického lékaře pro děti a dorost v Liberci hle-
dáme lékaře. Požadujeme: specializovanou způsobilost, sa-
mostatné rozhodování, vstřícný přístup k pacientům. Nabízíme: 
odpovídající platové ohodnocení, týden dovolené navíc, týden na 
další vzdělávání. Kontakt: lucie.zackova@mediclinic.cz.

269 4-13
Do ordinace praktického lékaře pro děti a dorost v Loděnici 
u Berouna hledáme lékaře. Požadujeme: specializovanou způ-
sobilost, samostatné rozhodování, vstřícný přístup k pacientům. 
Nabízíme: odpovídající platové ohodnocení, týden dovolené navíc, 
týden na další vzdělávání. Kontakt: lucie.zackova@mediclinic.cz.

270 4-13
Přenechám praxi PLDD v Horní Lidči, tel: 721 134 356.

271 4-13
Jihomoravské dětské léčebny, p.o., přijmou pro OLÚ – Dětskou 
léčebnu se speleoterapií Ostrov u Macochy a pro Dětskou 
léčebnu pohybových poruch Boskovice vedoucí lékaře pro 
jednotlivé léčebny. Požadujeme I. a II. atestaci v oboru pedi-
atrie či nástavbovou atestaci (pro Boskovice FBLR), případně 
specializovanou způsobilost v oboru dětské lékařství, praxi 
minimálně 8 let. Nabízíme: velmi dobré pracovní a mzdové 
podmínky, možný snížený úvazek. Kontakt 603 433 754, 
bednarikova@detskelecebny.cz.

272 4-13
Přijmu ihned lékaře na částečný úvazek do ordinace PLDD 
1–2 dny v týdnu nebo jinak dle dohody. S možností přenechání 
praxe během 2–5 let, není podmínkou. Benátky nad Jizerou I, 
tel.: 606 479 946.

V této rubrice je možné otisknout požadavky
na zástupy, možnost zaměstnání asistenta, lektory,

pronájem místností apod.
Pro členy SPLDD a OSPDL zdarma.

INZERCE
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Č A S O P I S  P R A K T I C K ÝC H  L É K A Ř Ů  P R O  D Ě T I  A  D O R O S T

1. Kalcitonin je produkován v:

a) příštítných tělískách
b) parafolikulárních buňkách štítné žlázy
c) folikulárních buňkách štítné žlázy
d) A-buňkách pankreatu

2. Produkce parathormonu (PTH) je řízena:

a) rPTH faktorem (releasing PTH faktor), který je 
produkován v hypotalamu, a to na principu zpětné 
vazby

b) receptorem pro koncentraci Ca v moči v proximálním 
tubulu ledviny

c) vlastními buňkami příštítných tělísek reagujícími na 
hladinu Ca v krvi na principu jednoduché zpětné 
vazby

d) poměrem Ca a P v tkáni příštítných tělísek

3. K primární hyperparatyreóze dochází 
zejména u adenomu příštitných tělísek. 
Ta se laboratorně projeví:

a) hyperkalcémií, hyperfosfatémií, zvýšením ALP, 
zvýšeným vylučováním Ca a P močí

b) hyperkalcémií, hypofosfatémií, norm. hladinou 
ALP, zvýšeným vylučováním Ca močí a sníženým 
vylučováním P močí

c) hypokalcémií, hyperfosfatémií, zvýšením ALP, 
zvýšeným vylučováním Ca a P močí

d) hyperkalcémií, hypofosfatémií, zvýšením ALP, 
zvýšeným vylučováním Ca a P močí

4. Kalcémie je korigována parathormonem 
a kalcitoninem. Hypokalcémii můžeme 
nalézt:

a) pouze u nedostatku parathormonu
b) pouze při nadbytku parathormonu
c) pouze při nedostatku kalcitoninu
d) pouze při nadbytku kalcitoninu
e) při nedostatku, ale i nadbytku parathormonu
f) při nedostatku, ale i nadbytku kalcitoninu

5. Pseudohypoparatyreóza je podmíněna:

a) nadměrnou produkcí parathormonu, jehož molekula 
je vlivem mutace neúčinná

b) nadměrnou produkcí parathormonu v důsledku 
snížené citlivosti receptorů na PTH

c) sníženou produkcí parathormonu, jehož molekula 
je vlivem mutace mnohonásobně účinnější než 
molekula bez mutace

d) sníženou produkcí parathormonu v důsledku zvýšené 
citlivosti receptorů na PTH

6. U nepoznané či neléčené 
hyperparatyreózy může dojít ke vzniku:

a) bradykardie či AV blokády
b) katarakty
c) hyperhydratace
d) hypotenze
e) nespavosti

7. Rachitida může být kalcipenická 
nebo fosfopenická. Kalcipenická 
vzniká na podkladě nedostatečného 
přívodu Ca a P ve výživě u předčasně 
narozených, při deficitu vit. D (nízký 
příjem, malabsorpce, chr. renální insuf.) 
a při pseudodeficitu vit. D (dědičné 
choroby – deficit 1-alfa hydroxylázy, 
defekt interakce kalcitriolu s cílovými 
tkáněmi). Fosfopenická rachitida 
vzniká na základě nedostatečného 
příjmu P u předčasně narozených nebo 
při zvýšených ztrátách P ledvinami 
(familiární hypofosfatemická rachitida) 
nebo renálních tubulárních defektech.
U kalcipenické rachitidy z deficitu 
vitaminu D nalézáme:

a) hypokalcémii, hypofosfatémii, elevaci ALP, elevaci 
PTH, snížení kalciurie a elevaci fosfaturie

b) hypokalcémii, hyperfosfatémii, snížení ALP, elevaci 
PTH, snížení kalciurie a elevaci fosfaturie

c) hypokalcémii, hypofosfatémii, elevaci ALP, elevaci 
PTH, snížení kalciurie a snížení fosfaturie

Autodidaktický test 5/2013
Správné odpovědi: 1b), 2c), 3d), 4e), 5b), 6a,b), 7a)

Kalciofosfátový metabolismus






