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Vážené kolegyně, vážení kolegové,

v době, kdy píšu tyto řádky, máme za sebou mnoho dní letního horka, vrcholí sezona dovolených 
– někteří jsme se již vrátili do ordinací, někteří se ještě těší na zasloužený oddych u moře, na horách, 
na chalupě nebo na poznávacích zájezdech. V době, kdy tyto řádky čtete, již začal školní rok, téměř 
všichni jsme se vrátili ke své práci a já jen doufám, že tento podzim začne lépe než ten loňský. Od 
září 2021, kdy se děti po dvou letech covidové pandemie vrátily do kolektivů, jsme všichni zazname-
nali vysoký nárůst respiračních onemocnění u dětí všeho věku a neobvyklý výpadek běžných léků 
– antibiotik celkových i lokálních, antihistaminik a různých symptomatik. Mimochodem, nedostatek 
některých léků trvá doposud. Uvítali jsme ústup pandemie a jak všichni kolegové přede mnou zmi-
ňovali, následoval šok z invaze na Ukrajinu a z přílivu ukrajinských uprchlíků. Z mého pohledu jsme 
v našem regionu situaci zvládli dobře. Jsou kolegové, kteří se péči o ukrajinské děti věnují nadmíru, 
a patří jim za to dík nás ostatních. Několik ukrajinských rodin s dětmi našlo zázemí i v Kojeneckém 
ústavu v Karlových Varech.
Od června letošního roku se toto zařízení, jehož zřizovatelem je Karlovarský kraj, přejmenovalo na 
Dětské centrum Karlovy Vary, příspěvková organizace. Jedná se o jediné zařízení svého druhu na 
území Karlovarského kraje s celkovou kapacitou čtyřiceti pěti lůžek.
V roce 2012, kdy jsem zde začala externě pracovat jako vedoucí lékař, u nás pobývalo téměř 60 dětí 
od narození do tří let, z toho asi patnáct kojenců. Děti přicházely z novorozeneckých oddělení nebo 
podle potřeby „z venku“ a odcházely převážně do českých nebo mezinárodních adopcí, starší děti 
do dětských domovů. V posledních letech je v našem kraji z pohledu OSPOD upřednostňována pře-
chodná i dlouhodobá pěstounská péče a počet dětí se významně snížil. Děti jsou rozděleny do malých 
skupinek, ve kterých tráví volný čas, stravují se, spí i pořádají výlety. Stará se o ně tým sestřiček, 
fyzioterapeutky a psycholog. Některé děti navštěvují i klasickou MŠ. V podstatě tyto skupinky suplují 
rodinné zázemí, o které děti z nejrůznějších důvodů přišly.
Díky aktivitě paní ředitelky, která usiluje o to, aby zařízení zcela nezaniklo, a provádí postupnou 
transformaci, bylo vybudováno Dětské terapeutické centrum pro děti s handicapem, fungující jako 
denní stacionář převážně pro děti s dětskou mozkovou obrnou a poskytující komplexní celodenní péči 
včetně fyzioterapie. Dále zde funguje jeselské zařízení pro zdravé děti od šesti měsíců do tří let. Tam 
se s kolektivem sbližovala i moje vnučka a její přestup do klasické školky byl úplně bez problémů.
V současné době máme v Dětském centru umístěno do péče několik problémových dětí, pro které 
nebylo možné najít vhodné pěstouny. Respektive ošetřovatelská péče o ně je natolik složitá, že si 
na ni nikdo z pěstounů netroufnul. Příkladem, máme tři děti s poruchou vývoje mozku na antiepilep-
tické terapii, tříměsíčního kojence se stomií, osmiměsíční dítě s chromozomální aberací a poruchou 
sání na permanentní nasogastrické sondě a tříletého chlapečka s poruchou příjmu stravy a poruchou 
chování. Právě pro posledního jmenovaného, kdy tříleté dítě přijaté z domova pije z lahve jen kaše, 
jí nanuky a při dokrmení se vzteká, škrábe, štípe a trhá vlasy personálu, jsme s paní psycholožkou 
vyhledaly systém BLW (Baby Led Weaning), přechod od kaše k tuhé stravě. Metodu vyvinula před 
deseti lety Angličanka Gill Rapley a aktuálně ji provozuje například klinika v Grazu. Dítě samo poznává 
strukturu jídla, samo si vybere, co a kdy si dá k jídlu a kdy má dost. Cílem je vybudit pozitivní prožitek 
spojený s jídlem. Podle dostupných údajů je úspěšnost léčby až 90%, ale cena pobytu na klinice je 
vysoká (kolem 300 tisíc Kč) a naše zdravotní pojišťovny péči neproplácejí. A tak učíme chlapečka jíst 
pevné kousky sami. Držíme si palce, že ho naučíme jíst alespoň rukama, nebo ještě lépe lžičkou. Ale 
co až se vrátí domů…?

Přeji vám všem krásné babí léto a pěkný podzim,
Jana Vyhlídková, regionální zástupce za Karlovarský kraj
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• Uplynul velmi rychle letní prázdninový 
čas a čas dovolených, před sebou máme 
podzim. S obavami očekáváme, jaký bude 
letos sezónní výskyt respiračních infekcí, 
jaká bude vlna covidu-19 a poprvé s na-
pětím sledujeme vývoj inflace, cen plynu 
a elektřiny. To vše dozajista ovlivní chod 
našich ordinací.

• V červnu jsme velmi intenzivně projed-
návali povinnost PLDD vést elektronický 
očkovací průkaz, k jehož dosavadnímu 
fungování jsme obdrželi řadu negativních 
připomínek a zaznamenali jsme velké 
obavy v členské základně z blížícího se 
konce bezsankčního období. Předložili 
jsme konkrétní připomínky, které jsme 
obdrželi od našich členů a také zjistili 
z vlastní zkušenosti s vykazováním očko-
vání. Po opakovaných urgencích a jednání 
nejen s ministrem zdravotnictví, ale i v Po-
slanecké sněmovně došlo k prodloužení 
bezsankčního období do 31. 12. 2022. 
Čekáme na další vývoj této povinnosti 
vykazovat elektronicky veškerá očkování 
provedená v našich ordinacích. Jakmile 
bude rozhodnuto, budeme vás obratem 
informovat mailingem a přes regionální 
a okresní zástupce.

• V segmentu praktických lékařů byla po-
depsána dohoda o cenách pro rok 2023, 
nicméně na proběhlých jednáních s MZ 
ČR zaznívají opakovaně obavy zástupců 
poskytovatelů z rostoucí inflace a cen 
energií. Na jednáních poradního sboru mi-
nistra zdravotnictví – Rady poskytovatelů 
je toto téma prioritou.

• VZP předložila návrh nového bonifikačního 
dodatku, ke kterému jsme měli řadu při-
pomínek a urgentně jsme osobně jednali 

nad každou z nich se zástupci VZP. Cílem 
bylo podpořit zejména dostupnost péče 
PLDD a poskytování preventivní péče.

• Sdružení pokračuje ve spolupráci s na-
dací SIRIUS. Po přednáškách na Kongresu 
primární péče, vydání a distribuci příručky 
k týraným, zneužívaným a zanedbaným 
dětem, kterou jste obdrželi v časopise 
VOX PEDIATRIAE, se uskuteční postupně 
v jednotlivých krajích setkání PLDD a pra-
covníků OSPOD. Akce pořádá nadace 
SIRIUS ve spolupráci se SPLDD a kraj-
skými úřady. Terminy jsou domlouvány 
s regionálními předsedy, téma je „Týrané, 
zneužívané a zanedbávané dítě – možnosti 
a limity spolupráce PLDD a OSPOD“.

• Na MZ ČR se pravidelně účastním jednání 
pracovní skupiny, která se zabývá péčí 
o ukrajinské uprchlíky. Výstupy z jednání 
k poskytování a úhradě péče zasíláme 
tradičně mailingem a budeme se tímto 
tématem zabývat i v rámci plánova-
ných podzimních prezenčních seminářů 
„KOMUNIKACE V ORDINACI PLDD“, na 
které vás srdečně zveme.

• Úspěšně proběhl již V. ročník vzdělávací 
akce „Sestra v ordinaci PLDD“, určený 
především našim sestřičkám. Do 31. 8. 
2022 mohli sestřičky a případně i lékaři 
distančně absolvovat letošní soubor 
přednášek.

9. 6. 2022 proběhl webinář SPLDD s ná-
zvem „Dětské exantémové infekce a opičí 
neštovice“.

15. 6. 2022 jsem byla pozvána na kulatý 
stůl v Poslanecké sněmovně s názvem 
„Elektronický očkovací průkaz – JAK DÁLE“. 
Za přítomnosti zástupců SÚKL, MZ a VZP se 

jednalo o dosavadních zkušenostech s elek-
tronickým očkovacím průkazem, jeho další 
budoucnosti, byl představen poslanecký 
návrh, který by měl tuto problematiku řešit. 
Jednoznačně byl popořen požadavek na do-
statečně dlouhé bezsankční období.

21. 6. 2022 se uskutečnilo na půdě MZ 
ČR plánované jednání Rady poskytovatelů. 
Na programu bylo nejen dohodovací řízení 
o cenách pro rok 2023, ale zazněly obavy ze 
strmého růstu nákladů poskytovatelů díky 
inflaci a cenám energií. 

22. 6. 2022 byl uspořádán v prostorách 
Hartigovského paláce v Praze kulatý stůl 
k problematice očkování v ČR.

23. 6. 2022 jsme s kolegyní Kulhánkovou 
jednaly na půdě VZP s náměstkem VZP 
Bodnárem o plánovaných změnách boni-
fikačních programů VZP včetně programu 
AKORD.

Téhož dne ráno proběhlo i jednání zdravot-
nického týmu MZ ČR, který řeší péči o ukra-
jinské uprchlíky.

27. 6. 2022 se uskutečnilo jednání před-
sednictva Sdružení, tentokrát distanční 
formou.

17. 8. 2022 jsme se sešli se zástupci VZP 
k vypořádání připomínek k nově navrže-
nému bonifikačnímu programu, který kom-
pletuje dosavadní bonifikační programy do 
jednoho programu a mění některá kritéria, 
některá zavádí nově, některá zcela vypouští. 
Připravujeme po odsouhlasení dodatku po-
drobnou edukaci všech členů Sdružení.

17. 8. 2022 jednala Koalice soukromých 
lékařů, jednání proběhlo na půdě stoma-
tologické komory a současným mluvčím je 
předseda SAS MUDr. Zorjan Jojko.

Přehled činnosti SPLDD za uplynulé období
MUDr. Ilona Hülleová

předsedkyně SPLDD ČR

Sdružení praktických lékařů pro děti a dorost ČRSdružení praktických lékařů pro děti a dorost ČR
Vás srdečně zve naVás srdečně zve na

XXX. celorepublikovou konferenciXXX. celorepublikovou konferenci
dne 5. listopadu 2022 dne 5. listopadu 2022 

v aule Masarykovy univerzity, Vinařská ulice, Brno.v aule Masarykovy univerzity, Vinařská ulice, Brno.
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 Doporučení ČVS k přeočkování 
a aplikaci 4. dávek vakcíny proti 
COVID-19

Aplikace posilující dávky vakcíny proti one-
mocnění COVID-19 může zvýšit ochranný 
efekt očkování, který je oslaben nástupem 
nové varianty SARS-CoV-2 viru omikron 
a délkou času od základního očkování (pri-
movakcinace) nebo od aplikace poslední 
posilující dávky vakcíny. Na základě žádosti 
Ministerstva zdravotnictví ČR vydává ČVS 
následující doporučení pro aplikaci posilu-
jících dávek.

Doporučení pro aplikaci první posilující 
dávky
Aplikaci první posilovací dávky doporuču-
jeme:
• všem osobám ve věku 5 a více let.
První posilovací dávku doporučujeme apli-
kovat s odstupem ≥ 5 měsíců po základní 
sérii primovakcinace. U pacientů se závaž-
ným imunodeficitem nebo imunosupresiv-
ním stavem doporučujeme aplikaci jedné 
posilovací dávky za ≥ 3 měsíce po ukončení 
základní (třídávkové) série očkování.

Doporučení pro aplikaci druhé posilující 
dávky vakcíny
Aplikaci druhé posilující dávky vakcíny do-
poručujeme:
• všem osobám ve věku 60 a více let,
• pacientům se závažným imunokompromi-

tujícím stavem (imunodeficit, imunosu-
prese) ve věku 12 a více let,

• klientům v zařízeních sociální péče a oso-
bám o ně pečujícím,

• zdravotnickým pracovníkům v přímé zdra-
votní péči o pacienty se závažným imuno-
kompromitujícím stavem.

Druhou posilovací dávku doporučujeme 
aplikovat s odstupem ≥ 4 měsíců po první 
posilující dávce vakcíny. U pacientů se zá-
važným imunodeficitem nebo imunosupre-
sivním stavem doporučujeme aplikaci druhé 
posilovací dávky za ≥ 4 měsíce po první 
posilující dávce vakcíny.
Aplikace druhé posilovací dávky by měla 
být umožněna a plně hrazena také všem 
osobám, pro které je vakcína registrována, 
v případě jejich zájmu o očkování.

V případě onemocnění COVID-19 lze aplikaci 
jakékoli posilovací dávky odložit o 3 měsíce 
po prodělané nemoci, počítáno od data prv-
ního pozitivního výsledku PCR nebo Ag testu 
na SARS-CoV-2.
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coronavirus-covid-19-update-fda-autho-
rizes-second-booster-dose-two-covid-19-
-vaccines-older-and.

9. WHO. Interim statement on the use of 
additional booster doses of Emergency Use 

Listed mRNA vaccines against COVID-19. 
17 May 2022. Available at: https://www.
who.int/news/item/17-05-2022-interim-
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-booster-doses-of-emergency-use-listed-
-mrna-vaccines-against-covid-19.

10. Crotty S. Hybrid immunity. Science. 
2021;372(6549):1392–1393.

Komentář k Doporučení ČVS:
Ke dni redakční uzávěrky tohoto čísla je apli-
kace první posilující dávky proti SARS-CoV-2 
možná pro děti od 12 let. Aplikace posilující 
dávky osobám mladším, zatím není schvá-
lena. EMA již  ale zahájila registraci i pro 
skupinu 5+.

 Elektronický očkovací průkaz 
– dopis ministra zdravotnictví 
ředitelce SÚKL

Praha 25. května 2022
MZDRX01KJFNQ

Vážená paní
Mgr. Irena Storová, MHA
ředitelka
Státní ústav pro kontrolu léčiv
Šrobárova 48 100 41 Praha 10

Vážená paní ředitelko,
obracím se na Vás ve věci evidence oč-
kování v systému eRecept. V současné 
době mají lékaři povinnost podle § 79c ve 
spojení s § 81fb zákona č. 378/2007 Sb., 
o léčivech, provádět záznamy o provedeném 
očkování do systému eRecept, přičemž bylo 
dohodnuto se Státním ústavem pro kontrolu 
léčiv bezsankční období v případě neplnění 
této povinnosti, a to do 30. 6. 2022.
Mám za to, že s ohledem na aktuální situaci 
by bezsankční období mělo být prodlou-
ženo do 31. 12. 2022. V návaznosti na naši 
předchozí komunikaci si Vás tedy dovoluji 
požádat, aby Státní ústav pro kontrolu léčiv 
vzal toto na vědomí a lékaře do konce tohoto 
roku nepostihoval za neprovádění záznamů 
o očkování podle zákona o léčivech.

S pozdravem
Vlastimil VÁLEK
místopředseda vlády a ministr zdravotnictví

Informace SPLDD
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Elektronický očkovací průkaz 
– odpověď ředitelky SÚKL

ADRESÁT:
MUDr. Ilona Hülleová
Předsedkyně SPLDD ČR

Na vědomí:
Ministerstvo zdravotnictví
Prof. MUDr. Vlastimil Válek, CSc. MBA EBIR
Ministr zdravotnictví
Ing. Helena Rögnerová
Náměstkyně pro ekonomiku a zdravotní 
pojištění
Mgr. Jana Pleyerová
Vedoucí kabinetu ministra

Vážená paní doktorko,
z Ministerstva zdravotnictví byl Státnímu 
ústavu pro kontrolu léčiv dne 21. června 
2022 předán k vyřízení Váš e-mail s žádostí 
o pomoc s evidencí očkování, který jste dne 
7. června 2022 adresovala ministru zdravot-
nictví.
Předem mi dovolte, abych vyjádřila plné po-
chopení s Vaší situací a zatížením dětských 
i ostatních lékařů v terénu. Epidemickou 
krizi vystřídala krize uprchlická, už k tak 
náročnému pracovnímu maratonu přibyly 
mnohé další činnosti a povinnosti.
Nicméně musím také konstatovat, že Státní 
ústav pro kontrolu léčiv nebyl a není tím 
subjektem, který by se nesnažil o maximální 
vstřícnost. Při zavádění systému eRecept 
jsme ze strany praktických a dětských 
lékařů slyšeli obdobné argumenty, jako 
uvádíte nyní, během druhého pololetí roku 
2017 jsme však i s Vaší pomocí intenzivní 
komunikací, edukací a vysvětlováním za-
jistili úspěšný náběh celého systému. V té 
době byla navíc situace mnohem kompli-
kovanější než nyní a i tak se podařilo vše 
zvládnout. Bez eReceptu si nyní již drtivá 
většina lékařů neumí práci v ordinaci před-
stavit a během posledních let se naopak 
stal něčím, co spolu s lékovým záznamem 

pacienta opravdu pomáhá a šetří čas i ad-
ministrativu.
Krátce poté, co jsme zahájili práce na reali-
zaci modulu eOčkování a zpracovali analýzu 
řešení, proběhlo dne 20. října 2021 na 
Ministerstvu zdravotnictví společné jednání, 
které bylo iniciováno ministrem zdravotnic-
tví a kde bylo představitelům SPL a SPLDD 
představeno, jak bude záznam očkování 
probíhat. Na základě Vašich připomínek 
jsme upravili povinnost zadávání některých 
položek tak, že aktuálně je nutné vkládat 
pouze to nejnutnější, tedy maximálně 5 
údajů, a to ještě výběrem z nabídky či na 
základě přednastavení ze strany lékařského 
SW. Odstranění povinného zadávání infor-
mací o místě aplikace vakcíny byla jediná 
podmínka z Vaší strany pro to, abyste elek-
tronické očkování začali používat. Na jed-
nání byla ze strany SÚKL i veškerá potřebná 
pomoc při implementaci nové funkčnosti.
Na základě nabídky byl pak s kolegy z od-
boru IT naplánován webinář ke spuštění 
elektronických záznamů o očkování s Vámi 
a dalšími zástupci SPLDD. Přípravné jednání 
proběhlo 8. listopadu 2021 za účasti členů 
vedení SPLDD a bylo zde podrobně předsta-
veno celé řešení včetně diskuse nad poten-
ciálními problematickými místy. Následně 
se kolegové z odboru IT zúčastnili dne 8. 
prosince 2021 webináře pro více jak 800 
členů Vašeho sdružení. Na těchto jednáních 
jsme vždy prezentovali ukázky funkcionalit 
z webové aplikace SÚKL, všechny připo-
mínky z Vaší strany byly zapracovány nebo 
vysvětleny. Zejména pak byla opakovaně 
vysvětlena problematika povinnosti a nepo-
vinnosti zadávaných položek.
Dokumentace pro vývojáře vašich SW byla 
dostupná od poloviny října 2021, od té doby 
byl pro vývojáře prostor pro vývoj funkcionalit 
pro elektronické záznamy očkování tak, aby 
je mohli lékaři pohodlně využívat. Pracovníci 
SÚKL dodavatelům poskytovali veškerou 
součinnost a s dodavatelem s největším 
zastoupením v ordinacích praktických 

a dětských lékařů (CompuGroup Medical) 
jsme navíc dne 26. ledna 2022 uspořádali 
workshop právě k nově spouštěným funkcio-
nalitám eOčkování. Na tomto setkání jsme 
i ověřili, že na straně dodavatele SW došlo 
pouze k rozšíření stávajícího modulu očko-
vání tak, aby záznam aplikovaného očkování 
do systému eRecept proběhl maximálně 
automatizovaně.
Vždy jsme zdůrazňovali, že design a ovlá-
dání lékařských SW je v rukách programá-
torů dodavatelů lékařských SW, tak tomu 
bylo i u eReceptu a je tomu tak i u nových 
modulů eOčkování a ePoukaz. SÚKL má 
v tomto směru pouze možnost doporučovat, 
jak nejlépe by měla být data vyžadována 
a zpracovávána. Nicméně požadavky na 
uživatelsky příjemné prostředí v SW lékaře 
musejí uplatňovat právě koncoví uživatelé, 
tedy lékaři. Za SÚKL jsme ale vždy nabízeli 
společné trojstranné jednání i s hlavními 
dodavateli lékařských SW a tato nabídka 
trvá i nyní.
Chtěla bych Vás ubezpečit, že právě SÚKL se 
v posledních letech vždy maximálně snažil 
o konstruktivní debatu s lékaři a lékárníky 
v oblasti nově zaváděných systémů a apli-
kací. Kolegové z IT odboru byli vždy ochotni 
se zúčastnit veškerých seminářů, konferencí 
a workshopů, kde vše vysvětlovali a posky-
tovali nejlepší součinnost a pomoc, jaké 
byli schopni. Veškeré dotazy a připomínky 
ze strany lékařů, které jsme obdrželi, jsme 
vždy odpověděli, vyřídili a zohlednili ve vý-
sledném řešení. I když SÚKL není odpovědný 
za většinu Vámi uváděných problémů (roz-
hodně nevyžadujeme zadání místa aplikace, 
data exspirace nebo vytváření jakýchkoli 
šablon), jsme ochotni nabídnout společný 
dialog s dodavateli vašich SW.
Pracovníci podpory eReceptu byli vyškoleni 
v nových funkcionalitách systému eRecept 
již od podzimu 2021, od prosince pak ru-
tinně poskytovali veškerou podporu jak na 
infolince eReceptu, tak prostřednictvím od-
povědí na e-mailové dotazy. Ve spolupráci 

SPLDD ČR a OSPDL ČLS JEP Praha a střední Čechy
 si vás dovolují pozvat na odborné semináře v roce 2022. Semináře 
se konají vždy první čtvrtek v měsíci v Lékařském domě, Sokolská 31, 
Praha 2, stanice metra „C“ I. P. Pavlova, od 16:30. Vzdělávací akce 
mají charakter postgraduálního vzdělávání a jsou garantovány ČLS 
JEP ve spolupráci s ČLK (ohodnoceny kredity) jako akce kontinuálního 
vzdělávání.
Odborný garant: MUDr. Klára Procházková, MUDr. Bohuslav Procházka

6. října 2022

Mentální anorexie
MUDr. Pavel Kabíček, CSc.
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s některými dodavateli SW pomáhali i se 
zprovozněním evidence očkování v někte-
rých ordinacích.
Co se týká bezsankčního období, které bylo 
nastaveno na dobu 6 měsíců, případné další 
povinnosti či prodloužení bezsankčního ob-
dobí pro záznam očkování je v kompetenci 
Ministerstva zdravotnictví ČR.
Mějme na paměti, že vše děláme pro kom-
fort a zdraví pacientů, eOčkování je pro ně, 
a v konečném důsledku i pro vás, opravdu 
velmi užitečným nástrojem. Pokud má 
nějaký systém evidovat a následně tedy 
i poskytovat správná a užitečná data, bude 
vždy komplexnější než jednoduchý nástroj, 
který vznikl jako rychlé a dočasné řešení pro 
jednu konkrétní situaci. Je jistě efektivnější 
doladit stávající funkční řešení společnou 
komunikací s dodavateli SW než vytvářet 
z dočasného systému nový alternativní sys-
tém.
Na závěr bych chtěla zdůraznit, že v sou-
časné době je evidováno již téměř 600 tisíc 
záznamů očkování od 5 230 lékařů v cca 
3 800 zdravotnických zařízeních. To svědčí 
o tom, že systém funguje a je používán. 
Chtěla bych touto cestou ocenit všechny 
Vaše členy, kteří rutinně systém používají 
a tím přispívají ke kvalitnějším službám pro 
pacienty i zdravotnický personál.

S pozdravem
Mgr. Irena Storová, MHA
ředitelka
Státního ústavu pro kontrolu léčiv

 Informace pro poskytovatele 
zdravotních služeb 

Praha 9. srpna 2022 

Vážení, 
s ohledem na množící se dotazy poskytova-
telů zdravotních služeb k úhradě zdravotních 
služeb za osoby s dočasnou ochranou po 
uplynutí 150 dní od jejího udělení si dovoluji 
uvést následující informaci pro Vaše členy. 
Nabytím účinnosti zákona č. 175/
2022 Sb., o dalších opatřeních v souvislosti 
s ozbrojeným konfliktem na území Ukrajiny 
vyvolaným invazí vojsk Ruské federace 
a o změně dalších zákonů v souvislosti s oz-
brojeným konfliktem na území Ukrajiny vyvo-
laným invazí vojsk Ruské federace, nedošlo 
k žádné změně v účasti osob s udělenou 

dočasnou ochranou v systému veřejného 
zdravotního pojištění. 
Výše uvedený zákon pouze zakotvuje povin-
nost osoby s udělenou dočasnou ochranou 
hradit pojistné jako osoba bez zdanitelných 
příjmů v případě, kdy po uplynutí 150 dní od 
udělení dočasné ochrany nespadá do jiné 
kategorie pojištěnců (např. zaměstnanec, 
státní pojištěnec). Poskytnuté zdravotní 
služby za takovou osobu nicméně dále 
hradí její zdravotní pojišťovna v plném 
rozsahu nároku vyplývajícím z právních 
předpisů upravujících veřejné zdravotní 
pojištění. 
Dovoluji si Vás požádat o informování Vašich 
členů. 
S pozdravem 
Mgr. Jan Zapletal 
ředitel odboru dohledu nad zdravotním po-
jištěním
Ministerstvo zdravotnictví,
Palackého náměstí 375/4, 128 01 Praha 2

Komentář k výše uvedenému:

Po uplynutí 150 dnů ode dne udělení 
dočasné ochrany v České republice se ob-
čanům Ukrajiny mění podmínky evidence 
u zdravotní pojišťovny. Povinnosti s tím spo-
jené se týkají zejména dospělých pojištěnců, 
kteří po uplynutí této lhůty budou ve věku 
od 18 do 65 let. Tito pojištěnci již nebudou 
automaticky zařazeni mezi pojištěnce, za 
které platí zdravotní pojištění český stát. 
Samostatně tak musejí řešit otázku placení 
pojistného na zdravotní pojištění a oznámit 
zdravotní pojišťovně důvod pro vznik nebo 
zánik povinnosti státu platit za ně pojistné.
Za pojištěnce ve věku do 18 let bude i po 
uplynutí 150 dnů od udělení dočasné 
ochrany zdravotní pojištění hrazeno auto-
maticky českým státem. Za tyto osoby není 
nutné hlásit změnu v evidenci.
Pokud občan Ukrajiny je ve věku 18–26 let 
a soustavně se připravuje na budoucí povo-
lání v rámci studia na středních a vysokých 
školách v České republice nebo na Ukrajině, 
musí oznámit tuto skutečnost zdravotní 
pojišťovně předložením potvrzení o studiu, 
které vystaví škola. Nadále za tuto osobu 
bude zdravotní pojištění hrazeno českým 
státem.
Osoba bez zdanitelných příjmů (OBZP) si 
bude muset zdravotní pojištění hradit jako 
samoplátce formou měsíčních plateb na 
pojistné ve výši 2 187 Kč (stanovené pro rok 

2022), které je splatné vždy od 1. dne kalen-
dářního měsíce, na který se platí, do 8. dne 
následujícího kalendářního měsíce.
Za osobu bez zdanitelných příjmů (OBZP) 
je považována osoba, která má na území 
ČR trva lý pobyt, není však zaměstnancem, 
nemá příjmy ze samostatné výdělečné 
činnosti ani nepatří do kategorie, za kterou 
platí pojistné stát, a uvedené skutečnosti 
trvají celý kalendářní měsíc.
Do kategorie OBZP patří např.:
• žena v domácnosti, která nepečuje ce-

lodenně osobně a řádně o dítě do 7 let 
nebo o dvě děti do 15 let, nepobírá žádný 
důchod z českého důchodového zabezpe-
čení ani není v evidenci úřadu práce jako 
uchazeč o zaměstnání, to znamená, že za 
ni není plátcem stát z jiného důvodu,

• student, který studuje na škole, která 
nebyla Ministerstvem školství označena 
jako soustavná příprava na budoucí povo-
lání (některé jazykové školy, většina škol 
v cizině atd.), případně student starší 26 
let (kromě doktorandů),

• pojištěnec, který má jen takové příjmy, 
které nepodléhají dani z příjmů (např. 
příjem na základě dohody o provedení 
práce do 10 000 Kč měsíčně nebo příjem 
z dohody o provedení pracovní činnosti, 
který nedosáhne v kalendářním měsíci 
výše 3 000 Kč),

• pojištěnec, který má pouze takové příjmy, 
které jsou zdaňovány jen podle § 8 (pří-
jmy z kapitálového majetku), § 9 (příjmy 
z nájmu) nebo § 10 (ostatní příjmy, např. 
z příležitostných činností nebo z příle-
žitostného nájmu movitých věcí, příjmy 
z převodu nemovité věci atd.) zákona 
o daních z příjmů,

• nezaměstnaný, který není v evidenci úřadu 
práce,

• student, který po ukončení školy nena-
stoupí ihned po prázdninách do zaměst-
nání nebo nezačne podnikat.

Z výše uvedeného tedy vyplývá, že ukra-
jinské děti s vízem strpění a Náhradním 
průkazem pojištěnce vydaným některou 
českou zdravotní pojišťovnou jsou i po 
uplynutí 150 dní od udělení dočasné 
ochrany státními pojištěnci s plnou péčí, 
jakou mají české děti. Osoby, které již ne-
studují, nejsou v evidenci úřadu práce a ne-
mají příjem jako zaměstnanec nebo OSVČ, si 
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musejí platit zdravotní pojištění z vlastních 
zdrojů. 
Platnost „Náhradních průkazů pojištěnce“ 
vystavených uprchlíkům a opravňujících 
k čerpání plné zdravotní péče v ČR (většinou 
do 31. 3. 2023) se tedy nijak nemění. Všichni 
občané Ukrajiny, kteří se jimi prokážou, mají 
do té doby nárok na stejnou zdravotní péči 
jako čeští občané a péče bude pojišťovnou 
uhrazena. Ošetřující poskytovatelé zdravot-
ních služeb nemají povinnost zjišťovat, kdo 
je u konkrétní osoby plátcem pojistného na 
v.z.p. a zda je uhrazeno. Případné vymáhání 
plateb pojistného je pouze věcí pojišťovny. 

 Rozhodnutí ministerstva 
k povinnosti účasti na 
pohotovostní službě v nemocnici

Na Sdružení se obrátila v únoru tohoto roku 
praktická lékařka se žádostí o právní pomoc 
ve věci účasti na pohotovostní službě. 
Obdržela od krajského úřadu žádost o zajiš-
tění účasti na zajištění pohotovostní službě. 
V tomto dokumentu (jemuž podobných jsem 
viděl za poslední roky mnoho) požadoval kraj 
účast na pohotovostní službě v konkrétní 
nemocnici s tím, že lékař má tuto nemocnici 
kontaktovat a uzavřít s ní dohodu o pracovní 
činnosti. 
Kraj ve výzvě upozornil na povinnost posky-
tovatele podílet se na zajištění pohotovostní 
služby obsaženou v zákoně č. 372/2011 Sb. 
a dále pak uvedl, že pokud k uzavření do-
hody o pracovní činnosti nedojde v určitém 
termínu, tak bude zahájeno správní řízení 
pro přestupek a uložena pokuta.
K tomu i následně došlo, správní řízení bylo 
zahájeno a byla uložena i pokuta (v baga-
telní výši, ale to není podstatné).
V rámci řízení a následně i odvolání proti roz-
hodnutí kraje jsme uváděli poměrně rozsáh-
lou řadu argumentů včetně ústavněprávních 
či judikatury Evropského soudu pro lidská 
práva ohledně mezí správního uvážení atd. 
(tím Vás zatěžovat nehodlám).
Ohledně výzvy samotné jsme měli za to, že 
jde o dokument nicotný či neurčitý, směřu-
jící k právně neuskutečnitelnému jednání. 
Doplňuji, že výzva neobsahovala žádné bližší 
podmínky účasti na pohotovostní službě 
(rozsah, odměna). Dále jsme pak upozornili 
na to, že nelze po poskytovateli vynucovat 
uzavření smluvního vztahu na výkon čin-
nosti v jiném zdravotnickém zařízení, stejně 

jako nelze po konkrétním lékaři vynucovat 
uzavření pracovněprávního vztahu. 
V zásadě šlo o argumentaci odpovídající na-
šemu dlouhodobému právnímu názoru, totiž 
že činnost v jiném zdravotnickém zařízení 
(například nemocnici) je vždy činností toliko 
dobrovolnou. Případné podíleni se na poho-
tovostní službě dle zákona č.372/2011 Sb. 
by mohlo být realizováno pouze požadav-
kem na činnost daného poskytovatele v jeho 
ordinaci (v místě poskytování uvedeném 
v jeho oprávnění k poskytování zdravotních 
služeb) nad rámec jeho běžné provozní doby. 
I tam by musela být zachována přiměřenost 
rozsahu požadované činnosti, adekvátní 
odměna zohledňující nejen činnost lékaře, 
ale i provozní náklady ordinace atd. (v praxi 
takto někde funguje pohotovost zubních 
lékařů).
Ministerstvo jako odvolací orgán rozhodlo 
dne 16. června, rozhodnutí krajského úřadu 
zrušilo a správní řízení o přestupku zasta-
vilo. 
Ministerstvo mimo jiné konstatovalo, že kraj 
není oprávněn na základě svého správního 
uvážení nutit poskytovatele k uzavření 
smlouvy s nemocnicí. Povinnost uzavření 
takové smlouvy žádný právní předpis ne-
stanovuje. Ministerstvo sice doporučuje, 
aby pohotovostní služba byla zajišťována 
v jednom místě, ale pokud s tím poskytova-
tel (lékař) nesouhlasí, nemůže mu to krajský 
úřad nařídit. 
Ministerstvo pak má za to, že by pohoto-
vostní služba mohla být vykonávána v místě 
poskytování zdravotních služeb poskyto-
vatele (tedy v jeho ordinaci) při stanovení 
rozsahu, odměny apod.
Shodně s námi pak považovalo ministerstvo 
výzvu kraje za nezákonnou a nedostatečně 
určitou. Ministerstvo vytklo kraji i nějaké 
další nedostatky v řízení, ale ty nejsou pod-
statné.
Ministerstvo tedy potvrdilo to, co právní 
oddělení Sdružení tvrdí již poměrně dlouho, 
totiž že krajský úřad nemůže vynutit činnost 
lékaře či poskytovatele v nemocnici (či jiném 
místě poskytování pohotovostní služby). To 
samozřejmě nijak nebrání lékaři činnost na 
pohotovosti v nemocnici vykonávat, ovšem 
jde o dobrovolnou dohodu obou stran.
Po pravdě jsem docela rád, že Krajský úřad 
Jihočeského kraje ke správnímu řízení při-
stoupil a sankci uložil, protože to umožnilo 

v rámci odvolacího řízení dosáhnout rozhod-
nutí ministerstva v této věci.

Mgr. Jakub Uher

 Pořízení záznamu zdravotnické 
dokumentace

Chtěla bych se zeptat, jak postupovat 
v případech, kdy pacient odmítá lékař-
skou zprávu a trvá na pořízení záznamu 
(fotky) prostřednictvím mobilního tele-
fonu. Musím mu v tomto případě vyhovět? 
Obávám se případného zveřejnění lékařské 
zprávy, respektive záznamu na internetu.
V předmětné věci je nutno odkázat na zákon 
o zdravotních službách, konkrétně na ust. 
§ 66 odst. 1, které stanoví, že pokud si 
oprávněná osoba nepořídí výpis nebo kopii 
zdravotnické dokumentace či její části vlast-
ními prostředky, pořídí kopii zdravotnické 
dokumentace poskytovatel v zákonem 
stanovených lhůtách. V souladu s tímto 
ustanovením má pacient právo nahlédnout 
do své zdravotnické dokumentace a vlast-
ními prostředky si opatřit kopii zdravotnické 
dokumentace či její části, přičemž není vy-
loučeno pořízení fotokopií prostřednictvím 
telefonu či jiného záznamového zařízení.
Pokud tedy pacient odmítne lékařskou 
zprávu, ale trvá na pořízení obrazového zá-
znamu, je potřeba mu to umožnit. Informaci 
o pořízení kopie je potřeba zaznamenat do 
zdravotnické dokumentace. Pro úplnost lze 
uvést, že pacient nemá právo na informace 
o třetí osobě, jsou-li tyto informace součástí 
lékařské zprávy či zdravotnické dokumen-
tace, a rovněž nemá právo na informace 
o autorizovaných psychologických meto-
dách a popisu léčby psychoterapeutickými
prostředky. S pořízeným obrazovým zázna-
mem lékařské zprávy může pacient naložit 
dle svého rozhodnutí. Pokud tyto informace 
sám zveřejní například prostřednictvím 
sociální sítě, nenese za toto jednání právní 
odpovědnost lékař, ale pacient. I z tohoto 
důvodu je žádoucí do zdravotnické doku-
mentace zapsat, kdy k nahlédnutí, respek-
tive pořízení záznamu došlo, a nebude od 
věci, pokud bude uveden i způsob pořízení 
obrazového záznamu

Zdroj: www.lkcr.cz

 
Pro VOX připravil: 

MUDr. Ctrirad Kozderka
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Vzhledem k velmi vysokému počtu hlášení 
na vakcíny proti COVID-19 jsme se z důvodu 
lepší přehlednosti rozhodli zveřejnit výpisy 
na jiné vakcíny než proti COVID-19 a na vak-
cíny proti COVID-19 samostatně. Společný 
výpis by jinak byl nesrovnatelný s výpisy za 
předchozí roky.
Na úvod bychom chtěli uvést informace 
o identifikaci nežádoucích účinků obecně 
a o tom, jak je třeba chápat tento roční 
výpis. Čtenáři zveřejněných hlášení za 
předchozí roky tyto informace již dobře 
znají, ale pro nové čtenáře jsou zásadní 
pro orientaci v samotném výpisu.
Základní znalosti o nežádoucích účincích, 
které jsou při registraci nového léčivého 
přípravku uvedeny v jeho souhrnu údajů 
o přípravku (SmPC) a příbalové informaci 
(PIL), pocházejí z klinických hodnocení. 
V klinických hodnoceních je možné popsat 
nejen samotný pozorovaný nežádoucí úči-
nek, ale i frekvenci jeho výskytu, a to z toho 
důvodu, že v klinických studiích je zahrnuta 
populace známé velikosti. Po registraci 
u vakcín probíhají další studie (klinické 
nebo neintervenční), které slouží k proká-
zání bezpečnosti a účinnosti u těch skupin 
populace, které nebyly zkoumány v průběhu 
klinických studií, a dále k identifikaci vzác-
ných a velmi vzácných nežádoucích účinků. 
Tyto nežádoucí účinky se v populaci očkova-
ných osob vyskytují ojediněle, k jejich iden-
tifikaci je potřeba naočkovat velké množství 
osob, a proto není možná jejich identifikace 
v rámci předregistračních studií. Kromě kli-
nických a farmakoepidemiologických studií 
se bezpečnost vakcín po udělení registrace 
sleduje i dalšími způsoby.
Prvním způsobem je sběr a hodnocení spon-
tánních hlášení podezření na nežádoucí 
účinek. Národní agentury všech členských 
států EU včetně SÚKL přijímají hlášení ze 
svého území, zadávají je do vlastní národní 
databáze, hodnotí a předávají do celoev-
ropské databáze EudraVigilance. Díky tomu, 
že tato databáze obsahuje velké množství 
hlášení, slouží jako hlavní zdroj pro detekci 
farmakovigilančních signálů. Je nutné zdů-
raznit, že farmakovigilance pracuje se sou-
hrnnými daty. Na základě souboru podob-
ných, dobře dokumentovaných hlášení dané 
reakce dojde ke vzniku farmakovigilančního 
signálu, jehož hodnocením můžeme dojít 

k identifikaci nového nežádoucího účinku. 
V jednotlivých konkrétních případech 
(s ohledem na anamnézu, konkomitantní 
terapii atd.) je obvykle velmi obtížné s jisto-
tou stanovit, zda mezi přípravkem a reakcí 
existuje příčinná souvislost. Zpravidla lze 
stanovit jen určitou míru pravděpodobnosti, 
že podání léčivého přípravku se vznikem 
reakce může souviset. Pokud je však na 
základě hodnocení farmakovigilančního 
signálu příčinná souvislost potvrzena, tzn. 
dojde k identifikaci nového nežádoucího 
účinku nebo k potvrzení, že známý nežá-
doucí účinek je závažnější či častější, než 
bylo dosud známo, nejčastěji dojde k aktua-
lizaci informací o přípravku (SmPC a PIL). 
Pokud však jde o závažný nežádoucí účinek, 
který může změnit poměr přínosů a rizik da-
ného léčivého přípravku, dojde následně ke 
komplexnímu přehodnocení a v některých 
případech až k pozastavení nebo ke zrušení 
registrace přípravku.
Dalším způsobem monitoringu bezpečnosti 
léků jsou periodické zprávy bezpečnosti 
(PSUR), které držitelé rozhodnutí o registraci 
všech léčivých přípravků předkládají v pravi-
delných intervalech. V těchto zprávách jsou 
shrnuta veškerá bezpečnostní data ke kon-
krétní léčivé látce za dané časové období.
Určité riziko vzniku nežádoucích účinků exis-
tuje u všech léčivých přípravků. Naprostá 
většina nežádoucích účinků (NÚ) vakcín 
je mírného a přechodného charakteru 
a v naprosté většině jde o nežádoucí účinky 
očekávané, tedy o takové NÚ, které jsou 
uvedeny v SmPC a v PIL.
V přehledu hlášených podezření na NÚ 
uvádíme všechny vakcíny, na které jsme za 
rok 2021 obdrželi minimálně 30 hlášení za 
rok, a u jednotlivých vakcín uvádíme pouze 
ty kategorie reakcí, které byly nahlášeny 
alespoň 3×.
Pravidla pro interpretaci nahlášených ne-
žádoucích účinků:
1. SÚKL přijímá hlášení, která jsou pouze 

podezřeními na nežádoucí účinek, nikoliv 
prokázanou příčinnou souvislostí mezi 
reakcí a podezřelým léčivým příprav-
kem. To znamená, že počty reakcí nelze 
jednoduše interpretovat tak, že lék způ-
sobil uvedený počet nahlášených reakcí. 
Nahlášené podezření na NÚ je při přijetí 
zadáno do databáze SÚKL, kde je kdyko-

liv dostupné bez ohledu na to, zda byla 
následně příčinná souvislost vyvrácena, 
či nikoliv, a trvale figuruje ve výpisech 
z databáze. Často se setkáváme s do-
tazy na potvrzení příčinné souvislosti 
u konkrétního hlášení. Problematika 
identifikace nového nežádoucího účinku 
přípravku oproti potvrzení příčinné sou-
vislosti v konkrétním případě je již po-
psána výše. V naprosté většině případů 
lze v konkrétním případě stanovit pouze 
určitou míru pravděpodobnosti, že se 
jedná či nejedná o nežádoucí účinek 
daného přípravku. Do národních data-
bází hlášení NÚ i do celoevropské da-
tabáze jsou přijímána pouze podezření 
na nežádoucí účinky. Někdy na základě 
následně přijatých informací, např. 
ohledně dalších vyšetření pacienta, 
může dojít ke změně závěrů hodnocení 
daného případu, a to jak k úplné změně 
reakce, tak ke změně pohledu na míru 
pravděpodobnosti příčinné souvislosti. 
Typickým příkladem je očkování kojenců. 
V průběhu prvního roku života dochází 
kromě očkování také k projevům různých 
vrozených onemocnění. Reakce, která 
byla nahlášena v časové souvislosti 
s očkováním, může být později pomocí 
vyšetření dítěte objasněna jako příznak 
tohoto onemocnění, které v době očko-
vání ještě nebylo diagnostikováno. Mezi 
očkováním a vznikem reakce by v tomto 
případě existovala pouze náhodná ča-
sová souvislost, nikoliv příčinná.

 U nezávažných očekávaných reakcí 
(tedy těch, které jsou již známy a po-
psány v SmPC a PIL) není po nahlášení 
kauzalita nijak dále složitě ověřována. 
Pokud je nahlášena např. lokální reakce 
či zvýšená teplota, je tato informace 
přijata a nejsou zkoumány další možné 
příčiny. Pouze při výrazném zvýšení 
frekvence hlášení konkrétní očekávané 
nezávažné reakce může dojít k dalšímu 
přehodnocení její frekvence. Další hod-
nocení se týká zejména závažných nebo 
neočekávaných reakcí.

 V případě, že hlášení neobsahuje do-
statečné množství informací, aby bylo 
možné příčinnou souvislost hodnotit, 
snažíme se získat od hlásící osoby 
maximum chybějících informací, např. 

Hlášená podezření na nežádoucí účinky vakcín za 
rok 2021 (bez hlášení na vakcíny proti COVID-19)
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výsledky provedených vyšetření nebo 
zprávu z hospitalizace. U části hlášení je 
díky poskytnutým informacím příčinná 
souvislost vyloučena. U části hlášení není 
možné příčinnou souvislost hodnotit, pro-
tože není možné získat dostatečné množ-
ství informací pro hodnocení. Zejména 
u neočekávaných reakcí je proto velmi 
důležité získat výsledky všech odborných 
vyšetření, která proběhla. U části hlášení 
podezření na NÚ není kauzální souvislost 
dořešena ani po zhodnocení.

 Z výše uvedených důvodů není možné 
počet nahlášených podezření na nežá-
doucí účinek interpretovat jako počet 
skutečných (prokázaných) nežádoucích 
účinků. Počet skutečných (prokázaných) 
nežádoucích účinků se od počtu nahlá-
šených podezření může značně lišit.

2. To, že většina hlášených podezření na 
NÚ je závažných, je z toho důvodu, že 
zákon o léčivech vyžaduje právě hlášení 
závažných nebo neočekávaných nežá-
doucích účinků. Nezávažné očekávané 
NÚ nepřinášejí žádnou významnou bez-
pečnostní informaci, a proto není třeba 
je hlásit. V případě, že by tyto NÚ byly 
rutinně hlášeny, tvořily by naprostou vět-
šinu přijatých hlášení. Frekvence těchto 
nežádoucích účinků i jejich charakter 
jsou dobře popsány již z klinických hod-
nocení přípravku, jsou uvedeny v SmPC 
a PIL. Posláním farmakovigilance není 
ověřování jejich frekvence ze spon-
tánních hlášení, což ani není možné, 
protože neznáme přesný počet všech 
očkovaných a nevíme, jak často se dané 
NÚ skutečně vyskytly.

3. Závažnost je u vakcín posuzována jinak 
než u ostatních léčivých přípravků. Je to 
z toho důvodu, že vakcíny jsou podávány 
zdravým lidem jako prevence. Proto jsou 
požadavky na jejich bezpečnost přís-
nější než na ostatní léky a jako závažné 
se hlásí i reakce, které jsou u jiných 
léčivých přípravků klasifikovány jako 
nezávažné, např. horečka nebo reakce 
v místě aplikace vakcíny.

4. Počet nahlášených podezření na NÚ 
souvisí s výší spotřeb konkrétního 
přípravku. Přípravky s vysokými spotře-
bami mívají zpravidla vyšší počet nahlá-
šených NÚ. Kromě výše spotřeb počet 
hlášení u konkrétního přípravku závisí 
i na dalších faktorech. Někteří hlásitelé 
jsou velmi pečliví a hlásí velké procento 
nežádoucích účinků, se kterými se se-
tkají. Jiní hlásitelé hlásí méně. U všech 

léčivých přípravků, které jsou nově 
na trhu, je v prvních letech pozorován 
vyšší počet hlášení NÚ, lékaři bývají při 
používání nových přípravků ostražitější, 
velkou roli v hlášení hraje i mediální 
zájem. Tyto aspekty jsou nyní pozoro-
vány u vakcín proti COVID-19. Proto 
nezveřejňujeme údaje o konkrétních 
vakcínách, ale pouze souhrnně o typech 
vakcín. Uvedení počtu hlášených NÚ 
na jednotlivé přípravky by mohlo vést 
k mylnému závěru, že jeden z přípravků 
je bezpečnější než druhý.

5. Při čtení výpisu je třeba brát v úvahu, že 
jedno hlášení zpravidla obsahuje více 
reakcí. Takové hlášení je tedy zahrnuto 
v několika kategoriích uvedených v ta-
bulce a součet počtu hlášených reakcí 
uvedených v jednotlivých kategoriích 
bude z tohoto důvodu vyšší než uvedený 
celkový počet hlášení.

6. Mezi příklady konkrétních hlášených re-
akcí jsou uvedeny pouze ty reakce, které 
byly hlášeny častěji.

V roce 2021 SÚKL přijal celkem 531 po-
dezření na nežádoucí účinek vakcín (mimo 
vakcíny proti COVID-19), což je srovnatelný 
počet s počtem hlášení v roce 2020, kdy 
bylo nahlášeno 558 NÚ. Z celkového počtu 
bylo 334 hlášení závažných a 197 nezávaž-
ných. Vyšší počet závažných hlášení je při-
jato, z důvodu požadavku hlásit nežádoucí 
účinky, které jsou závažné nebo neočeká-
vané, uvedeného v zákoně č. 378/2007 Sb., 
o léčivech a o změnách některých souvi-
sejících zákonů (zákon o léčivech), a dále 
z důvodu odlišného posuzování závažnosti 
reakcí u vakcín oproti jiným přípravkům (jak 
je vysvětleno výše). U vakcín patří mezi zá-
važné NÚ i takové reakce, které jsou u jiných 
přípravků hodnoceny jako nezávažné, pro-
tože nesplňují podmínku závažnosti danou 
zákonem o léčivech (nezpůsobí smrt, hos-
pitalizaci, ohrožení života, trvalé následky, 
vrozenou vývojovou vadu). Tyto NÚ klasifi-
kujeme jako lékařsky významné a tvoří na-

prostou většinu všech závažných NÚ vakcín. 
V roce 2021 bylo přijato 252 hlášení, která 
byla klasifikována jako lékařsky významná. 
Zdravotničtí pracovníci zaslali celkem 312 
hlášení, pacienti 219 hlášení. 13 pacient-
ských hlášení bylo plně ověřeno lékařem, 
tzn., lékař potvrdil všechny reakce nahlá-
šené pacientem. 
V tabulce 1 je uveden celkový počet hlášení 
NÚ těch typů vakcín, u kterých byl přijato 
alespoň 30 hlášení. 

 HEXAVALENTNÍ VAKCÍNY

V roce 2021 SÚKL přijal 130 hlášení pode-
zření na nežádoucí účinek po aplikaci hexa-
valentních vakcín. Hlášení byla zhodnocena 
jako závažná v 88 případech, z toho šlo 
v 71 případě o hlášení lékařsky významná. 
Zdravotničtí pracovníci zaslali 49 hlášení, 
pacienti zaslali 89 hlášení. 7 pacientských 
hlášení bylo lékařem plně ověřeno.
Po podání samostatné hexavalentní vak-
cíny bylo přijato 114 hlášení, po kombinaci 
hexavalentní vakcíny a vakcíny proti pneu-
mokokovým infekcím 12 hlášení. Po podání 
hexavalentní vakcíny v kombinaci s dalšími 
vakcínami byla zaslána 4 hlášení.

 Samostatně podaná 
hexavalentní vakcína

Po samostatně podané hexavalentní vak-
cíně SÚKL v roce 2021 přijal 114 hlášení. 
Hlášení byla zhodnocena jako závažná v 75 
případech, z toho šlo v 63 případech o hlá-
šení lékařsky významná.
Od zdravotnických pracovníků byla hlášení 
přijata v 39 případech, v 75 případech byla 
hlášení přijata od pacientů. 6 pacientských 
hlášení bylo plně ověřeno lékařem.
NÚ po samostatně podané hexavalentní 
vakcíně jsou uvedeny v tabulce 2.
Ve většině případů byly nahlášeny reakce, 
které jsou v současné době očekávanými 
nežádoucími účinky nebo reakce, které 

Tabulka 1  Počet hlášení NÚ po aplikaci jednotlivých typů vakcín

Celkový počet hlášení NÚ vakcín / z toho závažná 531/334
Počet hlášení od zdravotnických pracovníků / od pacientů 312/219
Typ vakcíny Počty hlášení
Hexavalentní vakcíny 130
Vakcíny proti meningokokovým infekcím 99
Vakcíny proti záškrtu, tetanu a černému kašli 82
Vakcíny proti spalničkám, zarděnkám a příušnicím (včetně vakcín se složkou 
proti planým neštovicím)

64

Vakcíny proti pneumokokovým infekcím 49
Vakcíny proti tetanu 34
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s očekávanými nežádoucími účinky souvi-
sejí. Tyto reakce nejsou dále diskutovány.
Mezi dlouhodobě monitorované neoče-
kávané nežádoucí účinky patří narušení 
psychomotorického vývoje (PMV), apatie 
a vznik či zhoršení ekzému.
V roce 2021 bylo nahlášeno narušení PMV 
celkem ve 13 případech. 5 hlášení bylo 
zasláno zdravotnickými pracovníky, v 8 
případech byla hlášení přijata od pacientů. 
Žádné z hlášení nepopisovalo dobře doku-
mentovaný případ, který by byl podložený 
lékařskými zprávami vylučujícími jiné příčiny 
vzniku. V některých případech se jednalo 
o krátce trvající reakce, které mohly být 
způsobeny reakcí na bolest v očkované 
končetině, zvýšenou únavností či naopak 
podrážděností.
Porucha řeči byla nahlášena ve třech pří-
padech. V žádném z těchto případů nebyly 
SÚKL poskytnuty výsledky provedených 
vyšetření.
Opistotonus byl nahlášen ve 4 případech, 
všechna hlášení byla pacientská. Ve všech 
případech byl opistotonus provázen zá-
chvaty pláče.
Apatie byla nahlášena v 5 případech, 
všechna hlášení byla pacientská. Apatie 
byla vesměs krátkodobého charakteru.
Svalové fascikulace byly nahlášeny ve třech 
případech, všechna hlášení byla pacient-
ská. V 1 případě byly záškuby spojeny se 
záchvaty pláče, v 1 případě s poruchou usí-
nání, v posledním případě byla vyšetřením 
vyloučena neurologická příčina.
Ekzém či atopický ekzém nebo jeho zhoršení 
byly nahlášeny v 15 případech. 2 hlášení 
byla zaslána zdravotnickými pracovníky, 13 
hlášení bylo nahlášeno pacienty. Většina 

hlášení neobsahovala dostatečná data pro 
možnost dalšího hodnocení.
Nahlášené případy v současné době nevzbu-
zují podezření, že by mezi hexavalentními 
vakcínami a výše popisovanými reakcemi 
mohla existovat příčinná souvislost.
Ostatní reakce byly hlášeny ojediněle.
Po samostatně podané hexavalentní 
vakcíně byly hlášeny převážně očekávané 
nežádoucí účinky, které jsou již popsány 
v SmPC a PIL a odpovídají známému bez-
pečnostnímu profilu této vakcíny.

 Hexavalentní vakcína podaná 
současně s vakcínou proti 
pneumokokovým onemocněním

V roce 2021 SÚKL přijal 12 hlášení pode-
zření na nežádoucí účinek po aplikaci kom-
binace hexavalentní vakcína + vakcína proti 
pneumokokovým infekcím. Hlášení byla 
zhodnocena jako závažná v 9 případech, 
z nich se v 5 případech jednalo o hlášení 
lékařsky významná.
Od zdravotnických pracovníků byla hlášení 
přijata v 7 případech, v 5 případech byla 
hlášení přijata od pacientů. 1 pacientské 
hlášení bylo plně ověřeno lékařem. 
NÚ po podání hexavalentní vakcíny sou-
časně s vakcínou proti pneumokokovým 
onemocněním jsou uvedeny v tabulce 3.
Očekávané NÚ či reakce, které s očeká-
vanými NÚ souvisejí, nejsou v textu dále 
diskutovány.
Po podání hexavalentní vakcíny společně 
s vakcínou proti pneumokokovým infekcím 
přijal SÚKL v roce 2021 celkem 3 hlášení 
narušení psychomotorického vývoje. 1 
hlášení je hlášením z odborné literatury, 
1 hlášení SÚKL přijal od lékaře a 1 od pa-

cienta. Pacientské hlášení bylo potvrzeno 
lékařem. Nahlášené případy v současné 
době nevzbuzují podezření, že by mezi hexa-
valentními vakcínami, vakcínami proti pneu-
mokokovým onemocněním a narušením 
psychomotorického vývoje mohla existovat 
příčinná souvislost.
Ostatní reakce byly hlášeny ojediněle. 
Po podání hexavalentní vakcíny současně 
s vakcínou proti pneumokokovým onemoc-
něním byl nahlášen pouze omezený počet 
nežádoucích účinků. Většina nahlášených 
reakcí patří mezi očekávané nežádoucí 
účinky, které jsou již popsány v SmPC a PIL 
a odpovídají známému bezpečnostnímu 
profilu těchto vakcín.

 VAKCÍNY PROTI 
PNEUMOKOKOVÝM INFEKCÍM

V roce 2021 SÚKL přijal 49 hlášení po-
dezření na nežádoucí účinek po aplikaci 
vakcíny proti pneumokokovým infekcím. 
Hlášení byla zhodnocena jako závažná v 34 
případech, z nich se v 27 případech jednalo 
o hlášení lékařsky významná.
Od zdravotnických pracovníků byla hlášení 
přijata v 39 případech, v 10 případech byla 
přijata od pacientů. 1 pacientské hlášení 
bylo plně ověřeno lékařem.

 Samostatně podaná vakcína 
proti pneumokokovým infekcím

V roce 2021 SÚKL přijal 36 hlášení podezření 
na nežádoucí účinek po samostatně podané 
vakcíně proti pneumokokovým infekcím. 
Hlášení byla zhodnocena jako závažná v 25 
případech, z nich se v 22 případech jednalo 
o hlášení lékařsky významná.

Tabulka 2  Hlášené NÚ po samostatně podané hexavalentní vakcíně

Celkový počet hlášení NÚ vakcín / z toho závažná 114/75
Počet hlášení od zdravotnických pracovníků / od pacientů 39/75
Kategorie (uváděny pouze kategorie, v nichž byly nahlášeny 
alespoň 3 stejné reakce)

Reakce v dané kategorii (minimální počet pro uvedení – 3 
nahlášené reakce)

Celkový počet hlášení 
v dané kategorii

Celkové příznaky a reakce v místě aplikace Horečka, Pláč, Únava, Snížená aktivita, Reakce v místě 
aplikace (erytém, otok, indurace, bolest, rezistence)

84

Psychiatrické příznaky Neklid, Plačtivost, Apatie, Podrážděnost, Nespavost, Porucha 
spánku/Nekvalitní spánek

41

Neurologické příznaky Narušený psychomotorický vývoj, Porucha řeči, Spavost, 
Opistotonus, Třes

34

Příznaky svědčící pro ovlivnění kůže a podkoží Ekzém/atopický ekzém, Vyrážka, Zarudnutí 28
Příznaky svědčící pro ovlivnění trávicí soustavy Zvracení, Průjem 17
Příznaky svědčící pro ovlivnění metabolismu Snížená chuť k jídlu 14
Příznaky svědčící pro ovlivnění svalů, kloubů nebo kostí Bolest v končetině, Myalgie, Svalové fascikulace 14
Příznaky svědčící pro ovlivnění dýchací soustavy Kašel 6
Příznaky svědčící pro ovlivnění cévního systému Bledost 5
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Od zdravotnických pracovníků byla hlášení 
přijata v 31 případě, v 5 případech byla při-
jata od pacientů, z nich žádné nebylo plně 
ověřeno lékařem. 
NÚ po samostatně podané vakcíně proti 
pneumokokovým infekcím jsou uvedeny 
v tabulce 4.
Očekávané NÚ či reakce, které s očeká-
vanými NÚ souvisejí, nejsou v textu dále 
diskutovány. 
Neúčinnost vakcíny/selhání vakcíny byla 
v roce 2021 nahlášena v 19 případech. 
Selhání vakcíny není očekávaným NÚ, avšak 
stejně jako jiné vakcíny nemusejí ani vakcíny 
proti pneumokokovým infekcím ochránit 
všechny očkované jedince, na což je v SmPC 
a v PIL upozorňováno.
Ostatní reakce byly hlášeny pouze ojedi-
něle.
Po samostatně podané vakcíně proti 
pneumokokovým infekcím byly hlášeny 
převážně očekávané nežádoucí účinky, 
které jsou již popsány v SmPC a PIL a od-
povídají známému bezpečnostnímu profilu 
těchto vakcín, popřípadě byla nahlášena 
neúčinnost vakcíny. Je známo, že žádná 
z vakcín nemusí ochránit všechny očko-
vané jedince.

 VAKCÍNY PROTI 
MENINGOKOKOVÝM INFEKCÍM

V roce 2021 SÚKL přijal 99 hlášení pode-
zření na nežádoucí účinek po vakcínách proti 
meningokokovým infekcím. Hlášení byla 
zhodnocena jako závažná v 62 případech, 
z nich se ve 33 případech jednalo o hlášení 
lékařsky významná.
Od zdravotnických pracovníků byla hlášení 
přijata v 74 případech, ve 25 případech byla 

přijata od pacientů, z nich byla 2 hlášení 
plně ověřena lékařem.

 Vakcíny proti meningokokům 
skupiny B

V roce 2021 SÚKL přijal 96 hlášení pode-
zření na nežádoucí účinek po vakcínách 
proti meningokokům skupiny B. Hlášení byla 
zhodnocena jako závažná v 62 případech, 
z nich se ve 33 případech jednalo o hlášení 
lékařsky významná.
Od zdravotnických pracovníků byla hlášení 
přijata v 73 případech, v 23 případech byla 
přijata od pacientů, z nich byla 2 hlášení 
plně ověřena lékařem.
NÚ nahlášené po podání vakcíny proti me-
ningokokům B jsou uvedeny v tabulce 5.
Očekávané NÚ či reakce, které s očeká-
vanými NÚ souvisejí, nejsou v textu dále 
diskutovány.
Po podání vakcíny proti meningokokům sku-
piny B bylo v roce 2021 nahlášeno narušení 
psychomotorického vývoje v 5 případech. 
3 hlášení byla zaslána zdravotnickými pra-
covníky, 2 hlášení byla zaslána pacienty. 
V 1 případě bylo vysloveno podezření na po-
ruchu autistického spektra. Většina případů 
obsahovala pouze omezené informace.
Ve 3 případech byla nahlášena apnoe. 
2 z těchto případů byly zaslány lékařem 
a 1 případ byl přijat od pacienta. Všechny 
případy obsahovaly pouze omezené infor-
mace, v žádném z případů nebyly poskyt-
nuty výsledky provedených vyšetření, na 
jejichž základě by bylo možné provést zhod-
nocení. V 1 z případů nahlášených lékařem 
bylo upřesněno, že se spíše jednalo o afekt 
v rámci celkové reakce na bolest.
V pěti případech byla nahlášena dyspnoe. 
3 případy byly přijaty od lékaře, 2 případy 

nahlásili pacienti. Ve 2 případech od lékaře 
existuje podezření, že se jednalo o vzácný 
nežádoucí účinek hypotonicko-hyporespon-
zivní epizodu, která se objevuje s frekvencí 
„není známo“, což znamená, že byl nežá-
doucí účinek identifikován až v období po 
uvedení na trh, a přesnou frekvenci výskytu 
tak nelze určit. Tyto nežádoucí účinky se ob-
vykle vyskytují raritně. V 1 případě došlo ke 
ztíženému dýchání současně s intenzivním 
zvracením a pláčem, v 1 případě se sou-
časně objevila vysoká horečka. V posledním 
případě byl hlášen krátkodobý dočasný 
pocit zhoršeného dýchání bez provedení 
dalších vyšetření.
Petechie byly nahlášeny ve 3 případech od 
zdravotnických pracovníků, z toho se v 1 
případě jednalo o invazivní meningokokové 
onemocnění po nedokončeném primárním 
očkování. Ve zbylých dvou případech byly 
nahlášeny pouze omezené informace bez 
výsledků provedených vyšetření, které ne-
umožňují další hodnocení. 
Nahlášené případy v současné době ne-
vzbuzují podezření, že by mezi vakcínami 
proti meningokokům skupiny B a narušením 
psychomotorického vývoje, vznikem apnoe, 
dyspnoe nebo petechií mohla existovat pří-
činná souvislost.

 Vakcíny proti meningokokům 
skupiny A, C, W-135, Y

V roce 2021 SÚKL přijal 3 hlášení podezření 
na nežádoucí účinek po aplikaci vakcín proti 
meningokokům skupiny A, C, W-135, Y.
Všechna hlášení byla nezávažná. 1 hlášení 
nahlásili zdravotničtí pracovníci, 2 hlášení 
nahlásili pacienti. Žádné z pacientských hlá-
šení nebylo plně ověřeno lékařem.
Nahlášeny byly pouze ojedinělé reakce.

Tabulka 3  Hlášené NÚ po podání hexavalentní vakcíny současně s vakcínou proti pneumokokům

Celkový počet hlášení / z toho závažná 12/9
Počet hlášení od zdravotnických pracovníků / od pacientů 7/5
Kategorie (uváděny pouze kategorie, v nichž byly nahlášeny alespoň 3 
stejné reakce)

Reakce v dané kategorii (minimální počet pro 
uvedení – 3 nahlášené reakce)

Celkový počet hlášení 
v dané kategorii

Celkové příznaky a reakce v místě aplikace Horečka 6
Neurologické příznaky Narušený psychomotorický vývoj 6

Tabulka 4  Hlášené NÚ po samostatně podané vakcíně proti pneumokokům

Celkový počet hlášení / z toho závažná 36/25
Počet hlášení od zdravotnických pracovníků / od pacientů 31/5
Kategorie (uváděny pouze kategorie, v nichž byly nahlášeny alespoň 3 
stejné reakce)

Reakce v dané kategorii (minimální počet pro 
uvedení – 3 nahlášené reakce)

Celkový počet hlášení 
v dané kategorii

Celkové příznaky a reakce v místě aplikace Neúčinnost léku, Otok v místě injekce, Horečka 29
Infekce Pneumokoková infekce

Pneumokoková pneumonie
20
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Po podání vakcín proti meningokokovým 
infekcím byly hlášeny převážně očekávané 
nežádoucí účinky, které jsou již popsány 
v SmPC a PIL a odpovídají známému bez-
pečnostnímu profilu těchto vakcín.

 VAKCÍNY PROTI ZÁŠKRTU, 
TETANU A ČERNÉMU KAŠLI

V roce 2021 SÚKL přijal 82 hlášení pode-
zření na nežádoucí účinek po aplikaci vakcín 
proti záškrtu, tetanu a černému kašli.
Hlášení byla zhodnocena jako závažná v 52 
případech, z nich se ve 48 případech jednalo 
o hlášení lékařsky významná.
Od zdravotnických pracovníků byla hlášení 
přijata v 65 případech, v 17 případech byla 
přijata od pacientů. Žádné pacientské hlá-
šení nebylo plně ověřeno lékařem.
NÚ nahlášené po podání vakcíny proti zá-
škrtu, tetanu a černému kašli jsou uvedeny 
v tabulce 6.
Naprostá většina hlášených NÚ v roce 2021 
patřila mezi očekávané NÚ.
Ostatní reakce byly hlášeny ojediněle.
Po podání vakcíny proti záškrtu, tetanu 
a černému kašli byly hlášeny převážně 
očekávané nežádoucí účinky, které již 

byly popsány v SmPC a PIL a odpovídají 
známému bezpečnostnímu profilu těchto 
vakcín.

 VAKCÍNY PROTI SPALNIČKÁM, 
ZARDĚNKÁM A PŘÍUŠNICÍM 
(VČETNĚ VAKCÍN SE SLOŽKOU 
PROTI PLANÝM NEŠTOVICÍM)

V roce 2021 SÚKL přijal 64 hlášení pode-
zření na nežádoucí účinek po aplikaci vakcín 
proti spalničkám, zarděnkám a příušnicím.
Hlášení byla zhodnocena jako závažná ve 41 
případě, z nich se ve 29 případech jednalo 
o hlášení lékařsky významná.
Od zdravotnických pracovníků byla hlášení 
přijata ve 30 případech, ve 34 případech 
byla přijata od pacientů, z nich byla 2 hlá-
šení plně ověřena lékařem.
NÚ nahlášené po podání vakcíny proti spal-
ničkám, zarděnkám a příušnicím (včetně 
vakcín se složkou proti planým neštovicím) 
jsou uvedeny v tabulce 7.
Očekávané NÚ či reakce, které s očeká-
vanými NÚ souvisejí, nejsou v textu dále 
diskutovány.
Po podání vakcíny proti spalničkám, zarděn-
kám a příušnicím byl v roce 2021 nahlášen 

diabetes mellitus (DM) I. typu ve 3 přípa-
dech. Ve všech případech šlo o pacientská 
hlášení. Na základě dat z celé EU, potažmo 
z celého světa, která jsou ohledně vakcíny 
známa, není v současné době podezření, 
že by mezi DM I. typu a očkováním proti 
spalničkám, zarděnkám a příušnicím mohla 
existovat příčinná souvislost. DM I. typu je 
autoimunitní onemocnění, které se v popu-
laci vyskytuje převážně bez časové souvis-
losti s podáním vakcíny. Proto je při hodno-
cení příčinné souvislosti nutné provést také 
analýzu vůči frekvenci tohoto onemocnění 
v běžné populaci.
Záškuby byly nahlášeny ve 3 případech. 
Všechny tyto případy nahlásili pacienti. 
V jednom případě byly svalové záškuby 
specifikovány jako tiky. Všechny případy 
obsahují pouze omezené informace.
Enuréza byla nahlášena ve 3 případech, ve 
všech případech se jednalo o pacientská 
hlášení. V 1 z případů byla enuréza spojena 
se zvýšeným příjmem tekutin, v 1 případě 
byla krátkodobá bez dalšího vyšetření. 
V posledním případě jsou nahlášeny pouze 
omezené informace.
Nahlášené případy v současné době nevzbu-
zují podezření, že by mezi vakcínami proti 

Tabulka 5  Hlášené NÚ po podání vakcíny proti meningokokům B

Celkový počet hlášení / z toho závažná 96/62

Počet hlášení od zdravotnických pracovníků / od pacientů 73/23

Kategorie (uváděny pouze kategorie, v nichž byly nahlášeny alespoň 3 
stejné reakce)

Reakce v dané kategorii (minimální počet pro 
uvedení – 3 nahlášené reakce)

Celkový počet hlášení 
v dané kategorii

Celkové příznaky a reakce v místě aplikace Horečka, Pláč, Porucha chůze, Únava, 
Třesavka, Reakce v místě aplikace (erytém, 
otok, indurace)

75

Neurologické příznaky Febrilní křeč, Narušený psychomotorický vývoj, 
Třes, Spavost

35

Příznaky svědčící pro ovlivnění kůže a podkoží Vyrážka, Petechie, Erytém 22

Příznaky svědčící pro ovlivnění trávicí soustavy Průjem, Zvracení 20

Psychiatrické příznaky Neklid, Apatie, Plačtivost 20

Příznaky svědčící pro ovlivnění dýchací soustavy Dyspnoe, Apnoe 13

Příznaky svědčící pro ovlivnění cévního systému Bledost, Cyanóza 10

Příznaky svědčící pro ovlivnění metabolismu Snížená chuť k jídlu 10

Tabulka 6  Hlášené NÚ po podání vakcíny proti záškrtu, tetanu a černému kašli

Celkový počet hlášení / z toho závažná 82/52
Počet hlášení od zdravotnických pracovníků / od pacientů 65/17
Kategorie (uváděny pouze kategorie, v nichž byly nahlášeny alespoň 3 
stejné reakce)

Reakce v dané kategorii (minimální počet pro 
uvedení – 3 nahlášené reakce)

Celkový počet hlášení 
v dané kategorii

Celkové příznaky a reakce v místě aplikace Reakce v místě aplikace (erytém, otok, bolest, 
teplo, indurace, svědění)
Horečka, Únava

76

Neurologické příznaky Bolest hlavy 9
Příznaky svědčící pro ovlivnění svalů, kloubů nebo kostí Bolest v končetině 9
Příznaky svědčící pro ovlivnění trávicí soustavy Zvracení, Bolest břicha 7
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spalničkám, zarděnkám a příušnicím (popř. 
i proti planým neštovicím) a vznikem diabe-
tes mellitus I. typu, záškuby nebo enurézou 
mohla existovat příčinná souvislost. Ostatní 
reakce byly hlášeny pouze ojediněle.
Po aplikaci vakcíny proti spalničkám, 
zarděnkám a příušnicím (popř. i proti 
planým neštovicím) byly hlášeny převážně 
očekávané nežádoucí účinky, které jsou 
již popsány v SmPC a PIL a odpovídají 
známému bezpečnostnímu profilu těchto 
vakcín.

 VAKCÍNY PROTI TETANU

V roce 2021 SÚKL přijal 34 hlášení pode-
zření na nežádoucí účinek po aplikaci vakcín 
proti tetanu.
Hlášení byla zhodnocena jako závažná v 16 
případech, z nich se ve 13 případech jednalo 
o hlášení lékařsky významná. 
Od zdravotnických pracovníků byla hlášení 
přijata ve 12 případech, ve 22 případech 
byla přijata od pacientů, z nich bylo 1 hlá-
šení plně ověřeno lékařem.
NÚ nahlášené po podání vakcíny proti tetanu 
jsou uvedeny v tabulce 8.
Očekávané NÚ či reakce, které s očeká-
vanými NÚ souvisejí, nejsou v textu dále 
diskutovány. Parestezie byla nahlášena ve 3 
případech. 2 případy byly přijaty od zdravot-
nických pracovníků, 1 případ byl nahlášen 

od pacienta. V 1 případě se nejspíše jednalo 
o hypersenzitivní reakci, v 1 případě byly při-
jaty pouze omezené informace. V posledním 
případě se jednalo o dlouhodobé pareste-
zie, provedená vyšetření neodhalila příčinu 
jejich vzniku.
Nahlášené případy v současné době nevzbu-
zují podezření, že by mezi vakcínami proti 
tetanu a vznikem parestezií mohla existovat 
příčinná souvislost.
Po aplikaci vakcíny proti tetanu byly 
hlášeny převážně očekávané nežádoucí 
účinky, které již byly popsány v SmPC a PIL 
a odpovídají známému bezpečnostnímu 
profilu těchto vakcín.

 ZÁVĚR

Převážná většina reakcí, které byly po 
aplikaci vakcín nahlášeny v roce 2021, pa-
třila mezi očekávané NÚ. Neočekávané NÚ 
byly nahlášeny pouze v omezeném počtu 
případů v různé kvalitě a nedávají vznik 
farmakovigilančnímu signálu. Na základě 
omezeného počtu neočekávaných NÚ není 
možné hodnotit příčinnou souvislost mezi 
vznikem reakce/onemocnění a podáním 
vakcíny, tyto případy budou dále přehod-
noceny v kontextu ostatních hlášení přija-
tých z EU do databáze EudraVigilance. Při 
hodnocení příčinné souvislosti je nutné vzít 
v úvahu, že většina nahlášených podezření 

na onemocnění se týká onemocnění, která 
se v populaci vyskytují i bez jakékoliv vazby 
na vakcinaci. Proto je kromě hodnocení 
konkrétních případů nutné provést také 
analýzu vůči incidenci daného onemocnění 
v populaci.
V diskusích týkajících se nežádoucích účinků 
vakcín nesmí být opomíjen jejich benefit 
spočívající v prevenci infekčních onemoc-
nění. Problémem dnešní doby je, že mnoho 
onemocnění, proti kterým vakcíny chrání, již 
společnost prakticky nezná, a jejich přínosy 
jsou proto v některých případech zlehčo-
vány. Benefit vakcinace se v současné době 
naplno projevuje v souvislosti s pandemií 
COVID-19. Ochrana před závažnými infek-
cemi znamená jednoznačný prospěch jak 
pro jedince, tak pro celou společnost.
Pro sledování bezpečnosti všech léčivých 
přípravků hraje hlášení podezření na NÚ vý-
znamnou roli zejména v identifikaci vzácných 
a velmi vzácných NÚ. Proto žádáme všechny 
zdravotnické pracovníky, aby nám hlásili svá 
podezření na závažné nebo neočekávané 
NÚ, která po podání léků zaznamenají – na-
pomohou tím k upřesnění bezpečnostního 
profilu vakcín i ostatních léčivých přípravků.

Převzato z: Informační zpravodaj SÚKL 
2/2022

Tabulka 7  Hlášené NÚ po podání vakcíny proti spalničkám, zarděnkám a příušnicím

Celkový počet hlášení / z toho závažná 64/41
Počet hlášení od zdravotnických pracovníků / od pacientů 30/34
Kategorie (uváděny pouze kategorie, v nichž byly nahlášeny alespoň 3 
stejné reakce)

Reakce v dané kategorii (minimální počet pro 
uvedení - 3 nahlášené reakce)

Celkový počet hlášení 
v dané kategorii

Celkové příznaky a reakce v místě aplikace Horečka, Únava, Pláč, Porucha chůze 45
Příznaky svědčící pro ovlivnění kůže a podkoží Vyrážka, Morbiliformní vyrážka, Kopřivka 30
Psychiatrické příznaky Podrážděnost, Plačtivost, Porucha spánku, 

Agresivita, Enuréza, Neklid
22

Neurologické příznaky Spavost, Febrilní křeč 16
Příznaky svědčící pro ovlivnění metabolismu Snížená chuť k jídlu, Diabetes mellitus I. typu 12
Příznaky svědčící pro ovlivnění trávicí soustavy Průjem 11
Infekce Cerebelitida 7
Příznaky svědčící pro ovlivnění svalů, kloubů nebo kostí Svalové fascikulace 7

Tabulka 8  Hlášené NÚ po podání vakcíny proti tetanu

Celkový počet hlášení / z toho závažná 34/16
Počet hlášení od zdravotnických pracovníků / od pacientů 12/22
Kategorie (uváděny pouze kategorie, v nichž byly nahlášeny alespoň 3 
stejné reakce)

Reakce v dané kategorii (minimální počet pro 
uvedení – 3 nahlášené reakce)

Celkový počet hlášení 
v dané kategorii

Celkové příznaky a reakce v místě aplikace Horečka, Bolest v místě vpichu, Erytém v místě 
injekce, Třesavka, Únava

24

Příznaky svědčící pro ovlivnění svalů, kloubů nebo kostí Artralgie, Myalgie 13
Neurologické příznaky Bolest hlavy, Závrať, Parestezie 12
Příznaky svědčící pro ovlivnění trávicí soustavy Nevolnost 10
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Doporučený postup preventivního vyšetřování 
zraku u nejmenších dětí a dětí předškolního věku 

metodou fotorefrakce
MUDr. Anna Zobanová

soukromá oční ordinace, Praha
místopředsedkyně České společnosti dětské oftalmologie a strabologie

členka výboru České oftalmologické společnosti ČLS JEP

 Úvod

V České republice existuje vyhláška o pre-
ventivních prohlídkách č. 70/2012 Sb., 
která byla novelizována vyhláškou č. 45/
2021 Sb. ze dne 29. ledna 2021. V těchto 
vyhláškách jsou uvedeni jak poskytovatelé 
preventivních prohlídek, tak i obsah a ča-
sové rozmezí všeobecné preventivní pro-
hlídky dětí. 

 I. Obecná část

Koordinátory péče o děti v České republice 
(CR) jsou dětští lékaři a praktičtí lékaři pro 
děti a dorost. Jsou tedy první, kteří mohou 
zachytit různé smyslové poruchy. Již v roce 
1994 byl Českou pediatrickou společností, 
Neonatologickou společností, Českou 
společností sociální pediatrie, Českou spo-
lečností dorostového lékařství, Sdružením 
praktických lékařů pro děti a dorost a Stát-
ním zdravotním ústavem vypracován časový 
plán preventivních prohlídek zraku, který byl 
odvozen ze stávajícího standardizovaného 
protokolu vyhlášky o preventivních prohlíd-
kách dětí a dorostu. Se souhlasem MZ ČR 
Byla vydána 1. verze „Zdravotního a oč-
kovacího průkazu dítěte a mladistvého“. 
Preventivní prohlídky zraku byly určeny na 
věk: 3. měsíc – 6. měsíc – 12. měsíců – 18. 
měsíců – 3 roky a pak periodicky každé 2 
roky do 17 let života. Toto doporučení kopí-
rovalo všechna kritická období vývoje vidění 
dítěte a navazovalo na systém péče o děti 
v ČR. Průkaz pak sice prošel řadou dalších 
úprav a zjednodušení, ale závazným podkla-
dem zůstává aktuální znění výše uvedené 
vyhlášky:
§ 3
(2) Obsahem všeobecných preventivních 
prohlídek dětí od narození do 18 měsíců 
věku je
c) u dětí v 6 týdnech věku, kromě vyšetření 

uvedených v písmenu a) bodě 2, kont-

rola výsledku ortopedického vyšetření 
a kontrola preventivního podávání vi-
taminu D, orientační vyšetření zraku 
a kontrola zahájení očkování a plán dal-
šího očkování,

e) u dětí ve 4 až 5 měsících věku, kromě 
vyšetření uvedených v písmenu a) bodě 
2, orientační vyšetření zraku a sluchu, 
kontrola očkování a plán dalšího očko-
vání, vyšetření uložení varlat u chlapců 
a poučení o výživě dítěte

g) u dětí v 8 měsících věku, kromě vyšet-
ření uvedených v písmenu a) bodě 2, 
orientační vyšetření zraku a sluchu,

i) u dětí ve 12 měsících věku, kromě vy-
šetření uvedených v písmenu a) bodě 2, 
zjištění základních antropometrických 
ukazatelů a jejich zhodnocení, kontrola 
preventivního podávání vitaminu D, zjiš-
tění velikosti velké fontanely, vyšetření 
zraku a sluchu, vývoje řeči a chrupu 
a potřebná poučení rodiče dítěte, infor-
mace o hygieně dutiny ústní, individuál ní 
zvážení celkového příjmu fluoridů, dopo-
ručení stomatologického vyšetření, kon-
trola očkování a plán dalšího očkování 
dítěte,

j) u dětí v 18 měsících věku, kromě vyšet-
ření uvedených v písmenu a) bodě 2, 
kontrola stavu velké fontanely, vývoje 
a stavu chrupu včetně doporučení 
stomatologického vyšetření, vyšetření 
zraku a sluchu, posouzení psychomoto-
rického vývoje se zaměřením na hrubou 
a jemnou motoriku, rozvoj řeči a sociální 
chování dítěte, provedení vyšetření 
za účelem včasného záchytu poruch 
autistického spektra, v případě nejed-
noznačného výsledku vyšetření dopo-
ručení kontrolního vyšetření za účelem 
včasného záchytu poruch autistického 
spektra, a to po 6 měsících ode dne prv-
ního vyšetření, kontrola očkování a plán 
dalšího očkování dítěte

§ 4
Obsahem všeobecných preventivních pro-
hlídek dětí ve 3 letech věku je 
e) vyšetření očí a zraku,
g) orientační vyšetření laterality a rozlišení 

barev,
§ 5 
(1) Obsahem všeobecných preventivních 
prohlídek dětí v 7, 9, 11 a 13 letech věku je
g) vyšetření zraku, ve 13 letech věku vy-

šetření barvocitu,
(2) Obsahem všeobecných preventivních 
prohlídek dětí v 15 a 17 letech věku je
f) vyšetření zraku,…

 II. Speciální část

Vyhláška ale neobsahuje, jakým způsobem 
a v jakém rozsahu má být vyšetření zraku 
provedeno. Proto byl návod opakovaně 
publikován v odborných časopisech jak pro 
dětské lékaře (3,4,5,7), tak pro oftalmology 
(1,2,3,6), včetně metody preventivního zá-
chytu kritických refrakčních vad a ev. i změn 
v optických médiích metodou excentrické 
fotorefrakce. Jedná se o neinvazivní scree-
ningový test screeningovým přístrojem 
(Plusoptix) dobře použitelným od 6 měsíce 
věku, který se v ČR používá od roku 2003. 
Zdroj měřícího světla (infračervené paprsky) 
je umístěn poblíž osy spojující centrální 
část sítnice měřeného oka a střed vstupní 
apertury objektivu. Měřící světlo osvítí 
okrouhlý okrsek sítnice. Ten se pomyslně 
stává novým zdrojem světla, které je vyzařo-
váno ven zornicí z oka. Vyzařované paprsky 
tvoří prostorový kužel, jehož tvar je závislý 
na dioptrické síle předního segmentu oka 
(rohovka a čočka). Přístroj analyzuje také 
transparentnost optických médií. Je scho-
pen měřit refrakci a zhodnotit dioptrický 
rozdíl mezi očima, asymetrii rohovkových 
reflexů a upozornit na možný strabismus. 
Posledními informacemi jsou vzdálenost 
a šíře zornic pacienta (hodnocení stacio-
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nární nebo progresivní anizokorie). Mezi vý-
hody přístroje patří rychlost měření řádově 
v několika vteřinách a schopnost vyšetřit 
zároveň obě oči. Měření je neinvazivní a bez-
kontaktní. Není nutno aplikovat cyklople-
gické kapky. Pro možnost zavedení tohoto 
testu jako screeningové metody plošně v ČR 
je nutné, aby přístroj, který bude k testování 
používán, měl nejen co nejlepší senzitivitu, 
ale i co nejvyšší specifitu. Jinak by mohlo 
dojít k odmítnutí této metody jako nevhodné 
pro screening.
Abychom zjednodušili situaci dětských lé-
kařů a zamezili nesystematickému po užívání 
této metody, vznikl v roce 2014 na základě 
dohody odborných společností (Česká spo-
lečnost dětské oftalmologie a strabologie, 
Česká společnost ortoptistek, Česká kon-
taktologická společnost, Asociace zrako-
vých terapeutů a Společenstvo Českých op-
tiků a optometristů) a se souhlasem České 
oftalmologické společnosti Doporučený 
postup screeningového testu přístrojem 
Plusoptix v České republice:

Vyšetření Plusoptixem je screeningová me-
toda na záchyt kritických refrakčních vad:
1. Přístroj je určen k preventivnímu, scree-

ningovému záchytu refrakčních vad 
u dětí v rizikovém období, tj. ve věku od 6 
měsíců do 3 let. Cílem je včasné zjištění 
významných refrakčních (dioptrických 
vad) v populaci, které by mohly způsobit 
poruchy vývoje vidění u dětí. 

Přístroj slouží pouze jako preventivní test, 
a tudíž v žádném případě nenahradí po-
drobné vyšetření očním lékařem.
2. Screening poruch zraku: Tento test je 

vhodný provést nejdříve v 6. měs. – 12. 
měs. a rescreening provádíme za 1/2 
roku, tj. v 18 měs. věku dítěte. Má-li dítě 
pozitivní rodinnou anamnézu, pak lze 

rescreening opakovat ve 2 a 3 letech 
věku dítěte. 

Při měření dětí do 3 let jde o screeningový 
test, u dětí po 4. roku věku se jedná o test 
na záchyt kritických hodnot vad refrakce 
dříve či jinak nezjištěných.
3. Kdo by měl screening provádět: Podle 

stávajícího systému péče o děti by to 
měl být vzhledem k nutnosti provést 
testování ve věku do 3 let života dítěte 
dětský lékař nebo praktický lékař pro 
děti a dorost. Oftalmolog, a zejména 
dětský oftalmolog, nemá pro syste-
maticky prováděnou prevenci časovou 
kapacitu. Dále může test provádět NL 
profese pracující ve zdravotnictví, tj. 
ortoptista, zrakový terapeut či opto-
metrista.

 (viz tab. 1)
• Optometristé mohou provádět test 

pomocí Plusoptixu, ale musí zde být 
odborný dohled oftalmologa dle vy-
hlášky č. 55/2011 Sb., § 10 odst. 3. 
Podepsaný oftalmolog zodpovídá za 
závěr. 

• Optik, optický technik či prodavač v op-
tice by měření vůbec neměli provádět.

4. Praktické provedení: Plusoptix je scho-
pen měřit refrakci binokulárně – tzn. na 
obou očích zároveň. Dítě před testová-
ním není nutné „rozkapávat“ a výsledek 
znáte během několika minut. 

Rodič každého testovaného dítěte by měl 
dostat certifikát s výsledkem měření, bez 
certifikátu výsledek testu nelze pova-
žovat za validní. Kopii certifikátu rodiče 
při převzetí podepisují. Provozovatel je 
povinen schovávat tyto kopie jako právní 
dokumentaci.
Při provádění testu ve školkách musí být 
se souhlasem rodičů s provedením testu 
vyvěšen i kontakt na osobu, která v pří-
padě otázek rodičům vysvětlí naměřené 
hodnoty. Měl by být uveden i lékař, kterého 
mohou kontaktovat, ortoptista či zrakový 
terapeut.
Certifikát obsahuje jasné doporučení, zda 
je u jejich dítěte nutné podrobné vyšetření 
očním lékařem, či nikoliv. 
5. Pokud Plusoptix vyhodnotí test jako 

pozitivní, mělo by následovat vyšetření 
vizu. Dle výsledků měření by se pediatři 
měli obracet buď na ortoptistku, či zra-
kového terapeuta.

Odborník Co může provádět 

Oftalmolog Refrakce, šilhání, tupozrakost, anisokorii

Ortoptista Refrakce

Optometrista (pod odborným dohledem dět-
ského očního lékaře dle vyhlášky č. 55/2011 
§10 odst. 3.)

Refrakce

Zrakový terapeut Refrakce

Optik Nehodnotí

Tabulka 1  Kompetence očních odborníků

Včasný záchyt očních vad v předškolním věku

PLDD
1. vyšetření 6–12 měs.

PLDD
2. vyšetření cca

18. měs

PLDD
1. Neriziková RA: další běžné sledování 

v rámci preventivních prohlídek
2. Riziková RA: dop. vyšetřit ještě 

ve 2 a 3 letech

Vyšetření
oční lékař, ortoptista, zrakový terapeut

Další postup dle odborného doporučení

Patol. nález

Norm. nález

Norm. nález

Patol. nález
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6. Existují dvě varianty přístroje 
Plusoptix 

Varianta A – určená primárně pro oftalmo-
logy a oční specialisty bez automatického 
vyhodnocování. Na vyhodnocování certi-
fikátu Plusoptixu A je nutná kolonka pro 
podpis osoby, která test provedla, a pod-
pis lékaře, který výsledek hodnotil. Bez 
těchto náležitostí nebude certifikát validní. 
Podepsaný oftalmolog zodpovídá za závěr.
Varianta S – určená primárně pro pediatry 
s automatickým vyhodnocením naměřených 
výsledků. Při použití této varianty přístroje 
se test hodnotí vždy podle tabulky kritických 
hodnot.
Zrakový terapeut, ortoptista si může va-
rian tu přístroje vybrat dle toho, za jakým 
účelem bude přístroj používat. Vzhledem 
ke svým znalostem může použít variantu 
určenou pro oftalmology bez automatického 
vyhodnocení, ale pokud bude přístroj využí-
vat primárně pro plošný screening zraku, je 
vhodnějšíi varianta S pro pediatry.
Text na certifikátu řady A:
Tento screeningový test může předcházet 
kompletnímu očnímu vyšetření nebo být 
jeho součástí, ale nenahrazuje jej. Slouží 
k měření refrakce bez rozkapání. Naměřené 
výsledky může hodnotit pouze oční spe-
cialista. Vyšetření by mělo být opakováno 
zhruba v 1/2ročních intervalech. Bez uve-
dení osoby hodnotitele výsledků měření 
není tento certifikát validní.
Měření provedl:
Měření vyhodnotil:
Text na certifikátu řady S:
Tento screeningový test může předcházet 
kompletnímu očnímu vyšetření nebo být 
jeho součástí, ale nenahrazuje jej. Slouží 
pouze k měření refrakce bez rozkapání. 
Naměřené výsledky může hodnotit pouze 
oční specialista. Vyšetření by mělo být opa-
kováno zhruba v 1/2ročních intervalech.
Měření provedl:

7. Jednotné nastavení kritických hodnot 
a tabulky, dle níž vyhodnocuje varianta 
Plusoptix řady S pro potřeby screeningu 

v ČR, po dohodě s ČOS a ČSDOS zajistí 
Videris s.r.o. u všech prodaných přístrojů 
v ČR. 

(Stávající nastavení hraničních dioptrických 
hodnot u přístroje dle potřeb výrobce za-
chycuje nikoliv kritické a závažné dioptrické 
vady, ale jakékoliv refrakční vady.) 
(viz tab. 2)

8. Seznam všech uživatelů přístroje 
Plusoptix je zveřejněn na webových 
stránkách https://plusoptix.cz/seznam-
-pracovist/ 

9. Doporučení odborných společností 
bude muset vyvěsit každý vlastník 
Plusoptixu ve své provozovně nebo na 
svých webových stránkách. Také v pří-
padě testování dětí ve školkách by toto 
doporučení mělo být předem vyvěšeno.

10. Plusoptix není klasický autorefraktor 
a nelze podle něj psát brýle.

Neodborné a neprofesionální používání 
Plusoptixu způsobuje znehodnocení mož-
ného přínosu nové metody a nadměrné 
a zbytečné zahlcení dětských oftalmo-
logů.
(revidovaná verze Doporučeného postupu 
z r. 2021)

 III. Interpretace abnormálních 
nálezů 

Na screeningový test v případě pozitivního 
výsledku nutně navazuje vyšetření zrakové 
ostrosti dítěte. To provádí ortoptista (od-
bornost 927) či zrakový terapeut (odbornost 
905), kteří pomohou dále diferencovat 
zachycenou skupinu ohrožených dětí na 
ty, které musejí navštívit oftalmologa, a na 
ty, které mohou být s vyrovnaným vizem 
a hraničními dioptriemi znovu testovány 
fotoscreeningovou metodou v předepsa-
ném časovém odstupu. Obě odbornosti 
mají pojišťovnami schválené kódy* pro toto 
vyšetření. Výsledky pak obdrží nejen dětský 
lékař, ale jsou i seriózními podklady pro na-
vazujícího oftalmologa. 

 Závěr

Je zřejmé, že nejkritičtějším obdobím pro 
vývoj vidění je první rok života dítěte. V tomto 
období je dítě zcela v rukou pediatra a záleží 
jen na něm, aby zajistil dnes už dostupný 
screeningový test a při nejasné poruše 
zrakových funkcí případ včas konzultoval 
s oftalmologem. Ten musí zhodnotit aktuální 
klinický nález a rozhodnout o dalším vyšet-
řovacím a/nebo terapeutickém postupu, ev. 
odeslat na dětské specializované pracoviště. 
Čas, který ztratíme v 1. roce života dítěte 
pozdním nebo nedokonalým stanovením 
diagnózy a nefunkčním léčebným plánem, je 
pro vývoj vidění kritický a nenahraditelný!!! 
Nelze se spokojit s odpovědí o nevyšetřitel-
nosti dítěte pro věk či neschopnost komuni-
kace. 
Je nutné vědět, že stanovením velikosti 
refrakční vady a zjištěním úrovně zrakové 
ostrosti můžeme včas zahájit léčbu např. 
tupozrakosti či šilhání, což v podstatě zna-
mená brýle a pak ev. správnou okluzní tera-
pii a ortoptiku. Tato konzervativní léčba jako 
příprava před případným chirurgickým ře-
šením nebo na docvičení je nezastupitelná, 
a to i u nejmenších dětí, dětí nekomunikují-
cích nebo i u slabozrakých dětí s viděním na 
hranici těžké slabozrakosti.
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* PLDD vykazuje vyšetření kódem 02036 
– Časný záchyt očních vad u dětí předškol-
ního věku – Vyšetření vision screenerem

Tabulka 2  Kritické hodnoty měření přístrojem Plusoptix řady S

Věk v měsících Anizometropie Astigmatismus Myopie Hyperopie Anizokorie

6–12 2,00 2,50 2,00 4,00 1,50

12–36 1,50 1,50 2,00 3,00 1,50

36–72 1,50 1,00 1,00 2,50 1,50

72–240 1,00 1,00 1,00 2,00 1,50
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Oligosacharidy mateřského mléka, prebiotika 
a postbiotika v mléčných formulích

MUDr. Nabil El-Lababidi
Klinika pediatrie a dědičných poruch metabolismu, 1. LF Univerzity Karlovy a VFN, Praha

 Úvod

Mateřské mléko je přirozenou výživou 
novorozenců a kojenců. Výhody kojení 
jsou všeobecně známé a odráží se to na 
doporučeních odborných společností. 
ESPGHAN (European Society for Paediatric 
Gastroenterology, Hepatology and Nutrition 
– Evropská společnost pro dětskou gast-
roenterologii, hepatologii a výživu) považuje 
výlučné kojení do 6 měsíců věku za žádoucí 
a nedoporučuje zavádění příkrmů před 
dovršením věku 17 týdnů nebo jeho odklad 
později než 26 týdnů věku dítěte.
WHO (World Health Organization – Světová 
zdravotnická organizace) doporučuje pokra-
čovat v parciálním kojení do věku alespoň 
2 let a AAP (American Academy of Pediatrics 
– Americká akademie pediatrie) doporučuje 
pokračování v něm alespoň do 1 roku věku.
Z nutričního hlediska je mateřské mléko 
(MM) tvořeno z 87 % vodou, 7 % laktózou, 
4 % tukem a 1 % bílkovinami. Představa 
o tom, že se MM skládá jen z živin, je již dávno 
překonaná a v dnešní době je známo, že MM 
obsahuje živé bakterie a jejich metabolity, 
živé buňky, oligosacharidy (HMOs – Human 
milk oligosaccharides), hormony, vitaminy, 
minerály a nukleotidy. 
Tyto poznatky se odrážejí na neustále se mo-
dernizujícím složení umělých mléčných for-
mulí, jež jsou vyhrazeny pro děti, u kterých je 
kontraindikováno kojení ze strany matky a/
nebo dítěte nebo kojení neumožňuje hypo-
laktazie matky i přes maximálně věnovanou 
péči pro umožnění plného kojení. Zatímco 
v minulosti byly formule složeny „jen“ z živin, 
v dnešní době se snaží přiblížit složení MM 
přidáváním HMOs, prebiotik, probiotik, syn-
biotik a postbiotik.

 Oligosacharidy mateřského 
mléka (HMOs)

HMOs jsou klíčovou složkou MM. Jedná 
se o biologicky rozmanitou skupinu kom-
plexních nestravitelných cukrů. V dnešní 
době je identifikováno více než 200 růz-
ných HMOs, které se skládají ze 3 až 22 
monosacharidových jednotek. Veškeré 

známé HMOs se skládají z glukózy, galak-
tózy, N-acetylglykosaminu, fruktózy a/nebo 
N-acytelneuraminické kyseliny. 
Obsah HMOs v MM je 5-15 g/l. Profil HMOs 
se v MM liší mezi různými ženami a v různých 
geografických oblastech. Ženy secernují 
HMOs do MM v různých koncentracích a dle 
toho se v literatuře dělí na tzv. sekretorky 
a non-sekretorky. Např. procento sekretu-
jících žen v Peru je statisticky významnou 
měrou vyšší než např. v Ghaně nebo na 
západním pobřeží Spojených států americ-
kých (P < 0,01). 
V průřezové observační studii provedené na 
vzorcích MM od 410 zdravých kojících žen 
z 11 mezinárodních kohort bylo prokázáno, 
že se profil a koncentrace HMOs liší dle 
geografické oblasti ve statisticky významné 
míře (P < 0,05). Např. průměrná koncent-
race 3‘-fukosyllaktózy byla ve vzorcích MM 
pocházejících ze Švédska více než čtyřná-
sobně vyšší v porovnání se vzorky z Gambie. 
Důvod odlišností v profilu a koncentracích 
HMOs není dosud objasněn. Spekuluje se 
o podílu genetické variability a efektu socio-
kulturních a behaviorálních faktorů. Možnou 
roli v tom hrají i faktory životního prostředí.
V minulosti se HMOs považovaly za tzv. „bi-
fidus faktor“, sloužící jako metabolický sub-
strát pro vybrané bakterie osídlující střevo 
kojeného dítěte. V dnešní době je známo, že 
úloha HMOs je mnohem rozmanitější, kromě 
pomoci v kolonizaci zdravého střeva působí 
jako tzv. antiadhezivní antimikrobiotika, kdy 
se chovají jako „návnada“ na patogeny, které 
se na ně vážou. HMOs snižují riziko virových, 
bakteriálních a parazitárních infekcí, snižují 
excesivní infiltraci sliznic leukocyty a ome-
zují jejich aktivaci. Svým působením snižují 
HMOs riziko rozvoje nekrotizující enterokoli-
tidy. HMOs pomáhají v modulaci receptorů 
epitelií a imunitních buněk a v neposlední 
řadě, jsou zdrojem sialické kyseliny, která 
hraje klíčivou roli v rozvoji mozku novoro-
zence a kojence.
Zdá se, že neexistuje „univerzální“ HMO, který 
by měl veškeré zmíněné efekty. Specifické 
HMOs v MM mají konkrétní dopad na orga-
nismus. V odborné literatuře však nepanuje 
shoda stran úlohy jednotlivých HMOs a je 

jistě zapotřebí dalšího bádání v této oblasti. 
Co se týče ochrany proti infekcím, hlavní 
úloha se přikládá 2‘-fukosyllaktóze (2‘-FL), 
v růstu a adekvátním složení těla 2‘-FL 
a lakto-N-neotetraóze (LNnT) a v neurolo-
gickému a kognitivnímu vývoji 2‘-FL a 3‘-si-
alyllaktóze.
V klinické praxi je důležité rozlišení HMOs, 
které se přirozeně vyskytují v MM, HMOs, 
které jsou biotechnologicky vyrobeny a které 
jsou identické s HMOs v MM, a v neposlední 
řadě HMOs, které nepocházejí z MM.
HMOs jsou v MM z 35–50 % tzv. fukosylo-
vány, přičemž 2‘-FL je dominantním HMO 
v MM a tvoří více než 30 % veškerých HMOs. 
Z toho důvodu bylo vynaloženo úsilí stran 
obohacení některých formulí 2‘-FL. Zatím 
nebyl prokázán statisticky významný rozdíl 
v hmotnosti, délce nebo obvodu hlavy od 
narození do 4 měsíců věku mezi plně koje-
nými dětmi a těmi, které byly živeny formulí 
s obsahem 2‘-FL. Tyto formule se zdají být 
dobře tolerovány a absorpční profil 2‘-FL je 
podobný jeho profilu u plně kojených dětí. 
Jeví se, že děti živené formulí s obsahem 
2‘-FL mají nižší plazmatický a ex vivo profil 
zánětlivých cytokinů, který je podobný plně 
kojeným dětem.
Jiné formule kromě 2‘-FL obsahuji LNnT. Dle 
dnešních poznatků se tyto formule považují 
za bezpečné, dobře tolerované a podporují 
růst dítěte přiměřeně jeho věku. Jeví se, že 
děti živené těmito formulemi mají nižší ne-
mocnost, zejména dolních dýchacích cest 
ve smyslu zánětů průdušek, a vyžadují méně 
často podávání medikamentů, zejména 
antipyretik a antibiotik. Tyto údaje je však 
zapotřebí potvrdit v dalších studiích.

 Prebiotika

Prebiotika jsou definována jako substráty, 
které jsou selektivně využívány mikrobiotou 
s pozitivním zdravotním efektem na zažívací 
soustavu, kardiovaskulární systém, men-
tální zdraví, kostní metabolismus a další. 
Výše diskutované HMOs se, díky některým 
svým funkcím, řadí mezi prebiotika.
K tomu, aby určitá látka moha být považo-
vána za prebiotikum, je zapotřebí splnění 
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následujících kritérií. Musí být rezistentní 
vůči kyselému pH, být nehydrolyzovatelná 
savčími enzymy a nevstřebatelná v gastroin-
testinálním traktu. Na druhou stranu musí 
být fermentovatelná střevní mikrobiotou. 
Její použití musí vést k růstu a/nebo aktivitě 
vybraných střevních bakterií, které pozitivně 
ovlivní lidský organismus.
Mezi prebiotika patří fruktany (inuliny, 
fruktooligosacharidy, oligofruktóza), galak-
tooligosacharidy, škrob a oligosacharidy 
derivované z glukózy, nekarbohydrátové 
oligosacharidy a jiné.
Z uměle syntetizovaných prebiotik jsou 
bohaté zkušenosti se směsí scGOS/lcFOS 
(9:1)(short chain galactooligosaccharides/
long chain fructooligosaccharides – krátko-
řetězcové galaktooligosacharidy/dlouho-
řetězcové fruktoologisacharidy), která se 
využívá od roku 2002. Směs scGOS/lcFOS 
se velikostí, vazbami a prebiotickými 
funkcemi nejvíce podobá HMOs. Mezi 
pozitivní efekty této směsi patří přiblížení 
konzistence stolice uměle živených kojenců 
stolici plně kojených dětí, snížení incidence 
infantilních kolik a pozitivní vliv na rozvoj 
fyziologické mikrobioty zvýšením množství 
bifidobakterií. Studie na zvířecích modelech 
prokázaly ochranný efekt proti rotavirovým 
infekcím. Systematický přehled potvrdil 
snížení nutnosti podávání a počtu podaných 
antibiotik u dětí živených formulí s příměsí 
scGOS/lcFOS.
Některé studie prokázaly efekt přidání 
prebiotik na prevenci rozvoje atopického 
ekzému u rizikových novorozenců a ko-
jenců. Randomizovaná, dvojitě zaslepená, 
placebem kontrolovaná studie, během 
které se po dobu 6 měsíců od narození vý-
hradně podával extenzivní hydrolyzát (eHF 
– extensively hydrolysed formula) s obsahem 
scGOS/lcFOS nebo eHF s obsahem malto-
dextrinu, prokázala statisticky významně 
nižší incidenci atopického ekzému ve věku 6 
měsíců u skupiny živené eHF s scGOS/lcFOS 
(P = 0,014). Tento efekt přetrvával do věku 
5 let, a to nejen u atopického ekzému, ale 
i u alergické konjunktivitidy.
V jiné randomizované studii byl prokázán 
post hoc analýzou statisticky významný 
ochranný efekt přidání scGOS/lcFOS do 
parciálně hydrolyzované formule (pHF 
– partially hydrolysed formula) na rozvoj 
alergií. Tento efekt přetrvával do věku 5 let 
(P < 0,05). Bylo také zjištěno, že přídavek 
scGOS/lcFOS do pHF vedl ke zvýšení podílu 
bifidobakterií ve střevní mikrobiotě kojenců 
a k redukci klostridií a Lachnospiraceae. 

 Postbiotika

Postbiotika jsou příprava neživých mikroor-
ganismů a/nebo jejich produktů, které mají 
pozitivní dopad na zdraví organismu. Jedná 
se o funkční bioaktivní komponenty vzni-
kající v průběhu fermentace. Tento pojem 
zahrnuje všechny komponenty mikrobiální 
fermentace. 
Mezi postbiotika patří bílkoviny, peptidy 
a aminokyseliny, lipidy, např. SCFAs (short 
chain fatty acids – mastné kyseliny s krát-
kým řetězcem), karbohydráty, např. poly-
sacharidy bohaté na galaktózu, vitaminy 
a kofaktory, např. vitaminy skupiny B, orga-
nické kyseliny, komponenty buněčných stěn 
a komplexní molekuly.
Studie zabývající se bezpečností podávání 
částečně fermentované formule s obsahem 
scGOS/lcFOS neprokázala ev. negativní 
dopad na růst, hmotnostní zisky nebo rozvoj 
obvodu hlavy dětí živených touto formulí 
v průběhu prvních 17 týdnů života. Tyto 
formule se jeví jako dobře tolerované a bez-
pečné. 
V jiné studii bylo prokázáno, že podávání 
částečně fermentované formule vedlo ve 4 
měsících věku ke statisticky významnému 
vyššímu výskytu bifidobakterií ve stolici 
u dětí živených touto formulí v porovnání 
s placebem (P = 0,0498). Stejná studie 
prokázala vyšší odpověď organismu na oč-
kování proti polioviru u dětí živených touto 
formulí v porovnání s placebem.
V prospektivní, dvojitě zaslepené, rando-
mizované, kontrolované studii na zdravých 
donošených novorozencích bylo prokázáno, 
že podávání 50% fermentované formule 
s obsahem scGOS/lcFOS vedlo ve 4. týdnu 
života ke snížení výskytu kojeneckých kolik 
o 60 % a snížení počtu proplakaných hodin 
denně.
Jedním z nejčastějších a nejvíce devastují-
cích onemocnění, která mohou postihnout 
nedonošené děti, je nekrotizující enteroko-
litida. Její etiologie není dosud plně objas-
něna. Za jednu z možných příčin jejího vzniku 
je pokládáno opoždění kolonizace novoroze-
neckého střeva u předčasně narozených dětí 
v porovnání s donošenými. Z toho důvodu 
se zkouší modulace mikrobioty podáváním 
probiotik nebo prebiotik. V jedné studii byl 
zkoušen efekt podávání formule obsahující 
produkty fermentace Bifidobacterium breve 
C50 a Streptococcus thermophilus 065, 
inaktivovaných na konci procesu teplem. 
Studie zahrnovala předčasně narozené děti 
s gestačním stářím mezi 30.–35. týdnem. 

Formule byla dobře tolerována a její podá-
vání po dobu 2 týdnů vedlo k menší distenzi 
břicha a k signifikantnímu snížení fekálního 
kalprotektinu v porovnání s kontrolní skupi-
nou. Nebyl však prokázán efekt stran bakte-
riální kolonizace střeva.
Částečně fermentované formule jsou po-
važovány za bezpečné a dobře tolerované. 
Jak ale upozorňuje recentní systematický 
přehled, počet kvalitních randomizovaných 
kontrolovaných studií na tento typ formulí 
je omezený. Většina studií proběhla na 
formulích s obsahem produktů fermentace 
Bifidobacterium breve C50 a Streptococcus 
thermophilus 065 a jen jedna studie na pro-
dukty fermentace Lactobacillus paracasei 
CBA L74 a z toho důvodu je zapotřebí opa-
trnosti při interpretaci výsledků jejich klad-
ného efektu na organismus. Systematický 
přehled prokázal, co se týče terapeutických 
studií, že suplementace teplem inaktivova-
ného Lactobacillus acidophilus LB vedlo ke 
zkrácení trvání průjmovitých onemocnění. 
Ze strany preventivních studií prokázal 
stejný systematický přehled, že teplem 
inaktivovaný Lactobacillus paracasei CBA 
L74 vedl ke snížení rizika rozvoje průjmů, 
faryngitidy a laryngitidy v porovnání s pla-
cebem. Je však nutno pamatovat, že počet 
studií zahrnutých v tomto systematickém 
přehledu je nízký a je nutná obezřetnost při 
interpretaci závěrů. Další kvalitní a dobře 
navržené studie jsou potřebné k potvrzení 
nebo vyvrácení těchto závěrů.

 Závěr

V dnešní době je podávání formulí s obsa-
hem HMOs, prebiotik a postbiotik považo-
váno za bezpečné stran růstu dítěte a ev. vý-
skytu nežádoucích účinků. Tyto formule jsou 
dobře tolerované. Užívání těchto formulí má 
neklinický pozitivní efekt, např. v přiblížení 
složení mikrobioty uměle živených dětí plně 
kojeným. Mezi možné pozitivní klinické do-
pady se řadí, dle některých studií, snížení 
potřeby antibiotik. Je však nutno pamato-
vat, že nelze jednotlivé HMOs, prebiotika 
a postbiotika náhodně zaměňovat a očeká-
vat stejné efekty. Každý HMO, prebiotikum 
a postbotikum vyžaduje své jednotlivé stu-
die k verifikaci možných pozitivních efektů.
Závěrem je nutno zdůraznit, že MM svým 
složením a funkcemi zůstává nedostižným 
zlatým grálem a ideální výživou novorozence 
a kojence. Je nutné vždy udělat vše potřebné 
k zahájení a udržení laktace, aby bylo kojení 
možné po co nejdelší dobu.



VOX PE DIATRIAE • zář í/2022 • č.  7 • ročník 2222

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

Tento článek vznikl za podpory grantu 
Ministerstva zdravotnictví ČR RVO VFN 
64165/2012.

 Literatura

Arslanoglu S, Moro GE, Boehm G, et al. Early ne-
utral prebiotic oligosaccharide supplementation 
reduces the incidence of some allergic mani-
festations in the first 5 years of life. J Biol Regul 
Homeost Agents 2012; 26(3 Suppl):49–59.

Autran CA, Kellman BP, Kim JH, et al. Human 
milk oligosaccharide composition predicts risk 
of necrotising enterocolitis in preterm infants. 
Gut 2018;67(6):1064–1070. 

Ayechu-Murazabal V, van Stigt AH, Mank M, et 
al. Diversity of Human Milk Oligosaccharaides 
and Effect on Early Life Immune Development. 
Front Pediatr 2018; 6:239. doi 10.3389/
fped.2018.00239.

Azagra-Boronat I, Massot-Cladera M, Knipping 
K, et al: Supplemention With 2´-FL and scGOS/
lcFOS Ameliorates Rotavirus-Induced Diarrhea 
in Suckling Rats. Front Cell Infect Microbiol 
2018;8:372.

Berger PK, Plows JF, Jones RB, et al. Human 
milk oligosaccharide 2‘-fucosyllactose links 
feedings at 1 month to cognitive development at 
24 months in infants of normal and overweight 
mothers. PLOS One 2020;15(2):e:0228323.

Bode I. Human milk oligosaccharides: every 
baby needs a sugar mama. Glycobiology 
2012;22(9):1147–1162.

Boyle RJ, Tang ML, Chiang WC, et al. Prebiotic-
supplemented partially hydrolysed cow ś milk 
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Vrozené hemolytické anémie jako příčiny 
nekonjugované hyperbilirubinémie u novorozenců 

– stručný přehled
MUDr. Anna Baštan, MUDr. Barbora Ludíková, Ph.D.

Dětská klinika Lékařské fakulty Univerzity Palackého a Fakultní nemocnice Olomouc

Spektrum příčin novorozenecké hyperbilirubinémie je velmi široké. Pro snazší orientaci a ná-
sledný management je třeba rozlišit dvě velké skupiny hemolýz, a to imunní a neimunní. V tom-
to článku se věnujeme vrozeným hemolytickým anémiím jakožto výrazně méně častým příčinám 
novorozenecké anémie a hyperbilirubinémie, na které je však potřeba v diferenciálnědiag-
nostickém procesu myslet.

 Úvod

Zvýšená produkce bilirubinu v důsledku 
hemolýzy může být dána na jedné straně 
imunitním mechanismem, na straně druhé 
neimunitní příčinou. Vrozené hemolytické 
anémie mohou být jedním z důvodů těžké, 
resp. přetrvávavající hyperbilirubinémie no-
vorozence. Příčina to není častá, avšak v dia-
gnostickém procesu je třeba mít ji na paměti. 
Hemolytické anémie obecně rozdělujeme 
dle místa příčiny hemolýzy na korpuskulární 
a extrakorpuskulární. Hemolytické anémie 
vrozené jsou převážně tzv. korpuskulární, 
čili problém tkví v samotném erytrocytu. 
Jednotlivé nemoci uvádí tabulka 1.

 Přehled vrozených 
korpuskulárních hemolytických 
anémií

Hemoglobinopatie
Jak už název napovídá, u hemoglobino-
patií se jako příčina hemolýzy uplatňuje 
změna tvorby celého globinového řetězce 
nebo syntéza abnormálního globinového 
řetězce. Pokud je mutován beta gen, pak 
je u heterozygotů postiženo 50 % řetězců, 
při mutacích v alfa genech je to pouze 25 % 
molekul, avšak jedinci jsou postiženi již 
před narozením. Hemoglobinopatie dělíme 
na ty s poruchou struktury řetězce globinu 
(srpkovitá anémie) a choroby s poruchou 
syntézy řetězce globinu (talasémie) (1).

Srpkovitá anémie
Jedná se o autozomálně recesivně dědičné 
onemocnění. Charakteristickým labora-
torním znakem je změna tvaru erytrocytů 
z typického „piškotového“ na „srpkovitý“. 
Tato změna je dána mutací genu pro beta-

-globinový řetězec s následnou tvorbou ab-
normálního hemoglobinu S (HbS), který je 
méně rozpustný než klasický hemoglobin A 
(HbA). Tato mutace (substituce valinu za 
kyselinu glutamovou jako šestou amino-
kyselinu beta-globinového řetězce) má za 
následek snížení plasticity a zvýšení fragi-
lity erytrocytů při snížení parciálního tlaku 
kyslíku (1). Nejčastějšími klinickými projevy 
jsou vazookluzivní fenomény a hemolytická 
anémie. 
Gen pro srpkovitou anémii se nalézá přede-
vším v Africe, kde žije přibližně 40 % hetero-
zygotů pro HbS. Tento gen se však vyskytuje 
i v celé řadě dalších oblastí (Střední východ, 
Řecko, Indie) (2). V roce 2010 se celosvětově 
narodilo více než 300 tisíc homozygotů SS 
a téměř 5 milionů dětí s nějakou variantou 
pro srpkovitou anémii. Většina těchto dětí se 
narodila v subsaharské Africe (3). Vzhledem 
ke globalizaci a migrační situaci ve světě je 
třeba na tuto nemoc do budoucna myslet 
v rámci diferenciální diagnostiky i v České 
republice. Většina novorozenců se srpkovi-
tou anémií je bezpříznakových do té doby, 
než poklesne či vymizí fetální hemoglobin 
(4). S takto postiženými dětmi se tedy se-
tkávají spíše až pediatři, a to v pozdějších 
týdnech a měsících života dítěte. Ve všech 

státech USA je povinný novorozenecký scre-
ening (5).

Talasémie
Mezi další intrakorpuskulární vrozené he-
molytické anémie patří skupina talasémií. 
Jejich společným patofyziologickým zákla-
dem je porucha syntézy alfa globinového 
(alfa-talasémie) či beta-globinového (beta-
-talasémie) řetězce, resp. jejich abnormální 
nepoměr. Tíže anémie je přímo úměrná 
velikost tohoto nepoměru (2). Tyto nepárové 
řetězce precipitují v prekursorech erytrocytů 
v kostní dřeni a v periferní krvi, způsobují 
destrukci těchto erytrocytů a výsledkem je 
pak různý stupeň anémie daného jedince. 
V důsledku této hemolýzy vídáme u posti-
žených jedinců také extramedulární he-
matopoezu (6). Talasémie jsou nejčastější 
recesivně dědičná onemocnění. Odhaduje 
se, že celosvětově existuje cca 1–5 % nosičů 
mutace pro nějaký typ talasémie (7).

  α-talasémie
Jak již název napovídá, α-talasémie je způ-
sobena poruchou tvorby α-globinového 
řetězce. Důsledkem této poruchy je tvorba 
hemoglobinu složeného až ze čtyř řetezců 
gama (γ) či beta (β). Klinický obraz je pak 
dán počtem postižených alel; α-globinový 

Hemoglobinopatie srpkovitá anémie

thalasémie

Poruchy membrány erytrocytu hereditární sférocytóza

hereditární eliptocytóza

Enzymatické defekty erytrocytu deficit glukóza-6-fosfát dehydrogenázy

deficit pyruvátkinázy

Tab. 1  Vrozené korpuskulární hemolytické anémie 
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Obr. 1  Klinický dopad v důsledku postižení různého počtu alel u α-talasémie
upraveno dle: Brancaleoni V, Di Pierro E, Motta I, Cappellini MD. Laboratory diagnosis of thalassemia. 
Int J Lab Hematol 2016;38(Suppl 1):32

řetezec je kódován dvěma geny, resp. čtyřmi 
alelami. Klinické dopady a charakteristické 
laboratorní znaky zobrazuje obrázek 1 (8). 
Typickými hemoglobiny nacházejícími se 
u pacientů s α-talasémií jsou hemoglobin 
Barts (γ4), resp. hemoglobin H (β4) (9). 
Klinický dopad v důsledku postižení různého 
počtu alel u α-talasémie ukazuje obrázek 1.

  β-talasémie
β-globinový řetězec je kódován dvěma geny. 
Mutace nalézáme v jednom či v obou ge-
nech a na základě těchto mutací rozlišujeme 
β+ (snížená exprese β-globinového řetězce) 
a β0 (nulová exprese β-globinového řetězce) 
talasémii. Vzhledem k přítomnosti fetálního 
hemoglobinu (HbF), který je složen ze dvou 
řetězců α a dvou řetězců γ, jsou novorozenci 
asymptomatičtí. První příznaky se objevují 
kolem čtvrtého až šestého měsíce života. 
Nadbytek α řetězců poškozuje erythroidní 
buňky, takto postižené buňky se rozpadají 
již v kostní dřeni. Při β0 talasémii se v krvi 
vyskytují HbF a hemoglobin A2 (HbA2) (1). 
HbA2 tvoří dva α řetězce a dva δ řetězce. 
Tvoří méně než 3 % celkového hemoglobinu 
u dospělých a nemá téměř žádnou fyziolo-
gickou funkci (10).

Mezi základní laboratorní odběry při pode-
zření na talasémii patří vyšetření počtu, veli-
kosti a morfologie červených krvinek a dále 
měření frakcí hemoglobinu. Střední objem 

erytrocytů (MCV) a průměrné množství he-
moglobinu v buňce (MCH) jsou výrazně sní-
ženy u β-talasémie, kdežto jen mírné snížení 
nacházíme u α-talasémie. Vyšetření HbA2 
je esenciální pro zachycení nosiče β-tala-
sémie. U α-talasémie nalézáme snížené 
množství HbA2. Při diagnostice β-talasémie 
není molekulární diagnostika vyžadována, 
naproti tomu je nezbytná u α-talasémie. Na 
základě výsledků molekulární diagnostiky 
jsme schopni předpovědět závažnost nemoci 
daného jedince. Talasémie patří mezi rece-
sivně dědičná onemocnění. Screening no-
vorozenců u nás, na rozdíl od zemí s častým 
výskytem (Írán, Saúdská Arábie, Palestina), 
doporučen není. V těchto zemích je zaveden 
také prenatální screening (vyšetření DNA 
choriových klků), a to ať už v programu po-
vinném, či doporučeném. Současně mají 
páry možnost preimplantační diagnostiky 
(8). Celosvětově je téměř 7 % těhotných žen 
nosiči genu pro α0 či β talasémii (11).

 Poruchy membrány erytrocytu

Hereditární sférocytóza
Mezi nejčastější hemolytické anémie 
vzniklé v důsledku poruchy membrány eryt-
rocytu patří hereditární sférocytóza (HS). 
Hereditární sférocytóza je autozomálně do-
minantně dědičné onemocnění způsobené 
mutacemi v genech kódujících proteiny 
membránového cytoskeletu. Těmito proteiny 
mohou být Spectrin, Ankyrin, Band 3 či Band 

4.2 (12). Znalost konkrétní mutace však 
nemění následný terapeutický management 
(13). V důsledku těchto mutací dochází ke 
ztrátě výše zmíněných proteinů a tato ztráta 
vede k redukci vertikálních asociací mezi 
cytoskeletem a membránou a k poruše de-
formability postižené membrány erytrocytu 
(13–15). Při průchodu slezinnými sinusy 
dochází ke ztrátě bikonkávního tvaru a ná-
sledně k tvorbě tzv. sférocytů, čili erytrocytů 
kulovitého či elipsoidního tvaru. Pokud jsou 
oba rodiče nosiči defektu pro membránové 
proteiny, pak můžeme očekávat hydrops 
fetalis či porod mrtvého dítěte (16,17). 
Žloutenku u novorozenců s HS nacházíme 
běžně a její závažnost může vyústit až 
v potřebu výměnné transfuze. Maximálních 
hodnot dosahuje bilirubin kolem druhého 
dne po porodu, proto je nutné novorozence, 
jehož rodiče mají HS, bedlivě monitorovat. 
V jasných případech (typická rodinná ana-
mnéza, fyzikální vyšetření, sférocyty v ná-
těru periferní krve, retikulocytóza, negativní 
přímý antiglobulinový test) není dalších 
testů třeba (13). Některé děti jsou již od no-
vorozeneckého věku závislé na transfuzích 
(18).
Splenomegalii, častou u větších dětí a do-
spělých s HS, u novorozenců téměř neví-
dáme. Stejně tak mají novorozenci relativně 
normální hodnoty hemoglobinu při narození 
a během prvního týdne života (19). Těžká 
anémie se rozvíjí až v následujících třech 
týdnech (18,20). Naproti tomu žloutenka 
je u novorozenců nejčastější klinický projev 
HS. Pomalá odpověď novorozeneckého 
erytropoetického systému na hemolýzu 
vede k relativně malému počtu retikulocytů 
vzhledem k závažnosti anémie. Sférocyty 
u novorozenců nenacházíme tak často jako 
u starších dětí či dospělých, stejně tak další 
markery hemolýzy, jako např. nízký hapto-
globin, nejsou pro novorozenecké období ty-
pické. Až 65 % novorozenců s HS má rodiče 
s HS (19). Rodiče by tuto skutečnost měli 
sdělit svým ošetřujícím lékařům (neonato-
log, gynekolog).
Jako zlatý standard v diagnostice HS je 
používán test kryohemolýzy. Pokud je pro-
veden spolu testem Flow Cytometry Test 
s Eosin-5-Maleimide, pak je senzitivita až 
93,5 % (21). Dále vyšetřujeme kompletní 
krevní obraz spolu s rozšířenými parametry 
červené krevní řady (zvýšený MCHC, snížený 
MCV), zhodnotíme nátěr periferní krve na 
přítomnost sférocytů a polychromazie. 

delece 1 alely (=thalassemia minima, α+)
a-/aa
bezpříznakové nosičství

delece 2 alel (=thalassemia minor, α0)
aa/--, a-/a-
mírná hypochromní mikrocytární anémie

delece 3 alel (=HbH)
--/a-
velká variabilita – asymptomatický průběh ---> novorozenecká 
žloutenka, těžká hemolytická anémie ---> hydrops fetalis
dg: HbH (β globinový tetramer)

delece 4 alel
--/--
těžká mikrocytární anémie s hydropsem, většinou letální již 
v průběhu intrauterinního vývoje
dg: Hb Barts (γ globinové tetramery), žádný HbF, HbA ani HbA2
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 Enzymatické defekty 
erytrocytu

Deficit glukóza-6-fosfát dehydrogenázy
Tato dědičná hemolytická anémie patří 
mezi nejčastější anémie způsobené enzy-
matickým defektem. Glukóza-6-fosfát de-
hydrogenáza (G6PD) tvoří nikotinamidade-
nindinukleotidfosfát (NADPH), a chrání tak 
erytrocyt před oxidativním stresem. Protože 
erytrocyty nedokáží produkovat NADPH 
jiným způsobem, jsou ve srovnání s jinými 
buňkami citlivější vůči oxidativnímu stresu 
(22, 23).
Jedná se o X-vázané onemocnění. U mužů, 
kteří zdědili mutaci pro enzym G6PD, jsou 
všechny jejich erytrocyty postižené. Většina 
žen jsou asymptomatické nosičky (19). 
Pravděpodobnost vzniku těžké novoroze-
necké žloutenky závisí na stupni enzymo-
vého defektu. Při závažném deficitu G6PD 
(třída I) se setkáváme s prvními klinickými 
příznaky již při narození. Klasickými projevy 
jsou anémie a žloutenka různého stupně 
závažnosti. U dětí s mírnějšími variantami 
nemoci (třída II a III) se žloutenka objevuje 
druhý až třetí den po narození (24). Anémie 
není tak závažná na rozdíl od žloutenky, 
která je dominujícím symptomem. 
Základním vyšetřením je zhodnocení krev-
ního obrazu a nátěru periferní krve. V nátěru 
vidíme mikrosférocyty, eccentrocyty, dále 
tzv. bite cells, čili „ohlodané“ buňky, a „blis-
ter cells“ s hemoglobinem vytlačeným jako 
„kaluž“ na jednu stranu buňky. Ve speciál-
ním barvení pak můžeme vidět Heinzova 
tělíska, což jsou kolekce denaturovaných 
globinových řetězců. Hemolýza je extra- i in-
travaskulární (25).
Při nevysvětlitelné dlouhotrvající či závažné 
novorozenecké žloutence a podezření na 
tento enzymatický defekt provádíme přímé 
stanovení aktivity enzymu G6PD v populaci 
erytrocytů. Existují také molekulárněgene-
tické metody, které se však v praxi rutinně 
neprovádějí. Literární zdroje zdůrazňují 
význam point-of-care kvantitativních testů 
jako důležitého prostředku prevence vzniku 
kern ikteru u potenciálně postižených novo-
rozenců (26). Rutinní screening je zaveden 
pouze v některých zemích, v ČR nikoli. Léčba 
novorozenecké žloutenky na základě G6PD 
deficitu se neliší od novorozenecké žlou-
tenky z jiných příčin (27).

Deficit pyruvátkinázy
Tato autozomálně recesivně dědičná cho-
roba je druhá nejčastější hemolytická ané-

mie způsobená enzymatickým defektem 
erytrocytu. Ale i přesto je prevalence velice 
nízká, a to padesát jedna případů na milion 
v evropské populaci (28). Dvě hlavní bio-
logické funkce enzymu pyruvátkinázy (PK) 
jsou výroba energie v podobě adenosintri-
fosfátu (ATP) a ochrana před oxidativním 
stresem (29).
Pyruvátkináza hraje klíčovou roli v glyko-
lytické dráze. Erytrocyty neobsahují mito-
chondrie, glykolýza je tedy jedinou dráhou 
generující ATP.
Heterozygoti pro pyruvátkinázový deficit 
mají střední aktivitu enzymu a jsou asymp-
tomatičtí přenašeči. Postižení jedinci jsou 
tedy homozygoti či složení heterozygoti (30). 
Novorozenec, který je homozygot pro deficit 
PK, je ohrožen hemolytickou anémií s výraz-
nou hyperbilirubinémií vedoucí bez léčby 
až k rozvoji jádrového ikteru. V ojedinělých 
případech byl popsán i hydrops fetalis (30, 
31).
Základem diagnostiky je vyšetření krevního 
obrazu, kde je nízký Hb, normální či zvýšený 
MCV, normální počet leukocytů a jejich 
diferenciální rozpočet, počet trombocytů 
je normální či lehce reaktivně zvýšený, re-
tikulocytóza (>50%) – takto vysoký počet 
retikulocytů není pozorován u žádné jiné 
hemolytické anémie. V nátěru periferní 
krve vidíme normální morfologii erytrocytů, 
možné jsou také nespecifické změny jako 
echinocyty (nejsou senzitivní ani specifické 
pro dg PKD), anizocyty či poikilocyty, dále je 
přítomná polychromazie související s reti-
kulocytózou, počet leukocytů a trombocytů 
je normální. V biochemickém vyšetření je 
typicky zvýšený nepřímý bilirubin, snížený 
haptoglobin, zvýšená laktátdehydrogenáza 
(LDH), negativní přímý a nepřímý antiglobu-
linový test (29).

 Závěr

Prevalence novorozenecké žloutenky u ter-
mínových zdravých dětí je 50–60 % (32). 
V naprosté většině případů se jedná o fy-
ziologickou nekonjugovanou hyperbilirubi-
némii. Při nefyziologické či protrahované 
žloutence je třeba pátrat pro příčině. V první 
řadě je třeba odlišit, zda se jedná o imunitně, 
či neimunitně zprostředkovanou hemolýzu. 
Při negativním Coombsově testu pátráme 
dál cestou vrozených hemolytických anémií. 
Mezi základní testy, které je třeba provést 
ještě na novorozeneckém oddělení, patří 
test kryohemolýzy, tímto spolehlivě odli-
šíme hereditární sférocytózu a enzymatické 

defekty, kdy u enzymatických poruch je test 
kryohemolýzy negativní. Další specializo-
vaná vyšetření dále konzultujeme s dětským 
hematologem.

Práce byla zpracována s grantovou podpo-
rou IGA_LF_2020_045.
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Fatální enterovirová infekce u novorozence
Kazuistika

MUDr. Jana Kroupová
Neonatologické oddělení, Perinatologické centrum IP, Nemocnice České Budějovice, a.s.

Viry způsobují relativně nízký počet novorozeneckých infekcí. Závažnost průběhu onemocnění 
závisí na interakci několika faktorů, např. afinitě virů k některým tkáním, vlastní imunitě, latenci 
viru a schopnosti vyvolat vedle primární i rekurentní infekci. Naše kazuistika prezentuje infek-
ci enteroviry (typ echovirus 3) jako vzácnou příčinu fulminantního průběhu jaterního selhání. 
Pa cientkou byla lehce nezralá holčička s bezproblémovou poporodní adaptací. 4. den života 
začala být spavá, unavená při pití, naříkala při manipulaci a objevila se u ní porucha prokrvení. 
V laboratorním vyšetření byly extrémně zvýšeny transaminázy, elevace IL-6 a trombocytopenie. 
Záhy po odběru začala pacientka krvácet ze vpichu. Parametry koagulace nebylo opakovaně 
možné vyšetřit pro úplnou hemolýzu vzorku. I přes intenzívní péči stav progredoval do multiorgá-
nového selhání s krvácením do vnitřních orgánů. K úmrtí došlo 9. den hospitalizace. 

V literatuře je popsán pouze jeden podobný 
případ akutního jaterního selhání u novoro-
zence způsobeného stejným virem. Jen díky 
úspěšné transplantaci jater 32. den života 
byl pacient propuštěn do domácí péče. 
Infekce echovirem 3 u starších dětí mají vět-
šinou mírný průběh a pacienti reagují dobře 
na symptomatickou terapii.

Klíčová slova: Enteroviry, echoviry, jaterní 
selhání, koagulopatie

 Úvod

Infekce plodu a novorozence významně 
ovlivňují perinatální morbiditu a mortalitu. 
Mohou vyvolat předčasný porod, jsou pří-
činou celé řady vrozených vývojových vad 
a orgánových či multiorgánových postižení 
různého stupně. Kazuistika prezentuje 
infekci echovirem 3 jako vzácnou příčinu 
fulminantního průběhu jaterního selhání 
s fatálním koncem u lehce nezralého novo-
rozence. Izolované akutní jaterní selhání, 
které není součástí multiorgánového selhání 
při hypoxii, případně jiném stavu, je v novo-
rozeneckém věku vzácné. Kromě virových 
a bakteriálních infekcí mohou být příčinou 
metabolické vady (hlavně mitochondriální 
poruchy, dále galaktosémie, tyrosinémie 
atd.), hemofagocytující lymfohistiocytóza 
a neonatální hemochromatóza.

 Kazuistika

Předkládáme případ lehce nedonošeného 
novorozence z II. fyziologické gravidity. 
Porod byl indukován v 36. týdnu těhoten-

ství pro předčasný odtok plodové vody 
a elevaci zánětlivých parametrů (CRP 
62 mg/l). V anamnéze rodičky byla uvedena 
subfebrilie a respirační infekt v rodině. 
Bezprostřední poporodní adaptace děv-
čete proběhla bez potíží, byla uložena do 
inkubátoru a od 2. dne života ošetřována 
matkou v režimu rooming-in. Vstupně jsme 
nezaznamenali klinické známky infekce, 
hodnota IL-6 byla v normě. Od počátku 
byla krmena mateřským mlékem, zvyšující 
se dávky tolerovala dobře, záhy po porodu 
byla plně kojená. V průběhu 3. dne života 
se rozvinul novorozenecký ikterus, hodnota 
bilirubinu v séru 252/10 µmol/l, laboratoř 
nezánětlivá, jaterní testy v normě, ostatní 
hodnoty včetně krevního obrazu bez ná-
padností, zahájili jsme fototerapii modrým 
světlem. Za několik hodin poté se objevily 
febrilie. Tělesná teplota pacientky se však 
po úpravě teploty v inkubátoru ihned nor-
malizovala. Následující den postupně pila 
menší dávky mléka, byla subfebrilní, spavá, 
naříkala při manipulaci. Provedly se krevní 
odběry včetně hemokultury, kde elevace IL-6 
(3 970 ng/l), CRP negativní, extrémní hod-
noty jaterních transamináz (ALT 22,8 µkat/l, 
AST 167,5 µkat/l), GGT 8,75 µkat/l, ALP 
9,3 µkat/l, v krevním obraze posun doleva 
a trombocytopenie (15 × 109/l), metabo-
lická acidóza (laktát 7,6 mmol/l s progresí 
na hodnotu 14 mmol/l a pH 7,19). Záhy po 
provedení odběrů se objevilo jen obtížně 
stavitelné masivní krvácení ze vpichu. Byla 
přeložena na jednotku intenzivní a resus-
citační péče, zajištěna centrálním žilním 
katetrem a periferním vstupem. Empiricky 

zahájena terapie antibiotiky (Meropenem), 
oběhová podpora krystaloidy a opakovaně 
podána čerstvá mražená plazma, trombocy-
tární koncentrát a transfuze krve. Parametry 
koagulace nebylo opakovaně možné vyšetřit 
z důvodu úplné hemolýzy vzorku. Klinicky 
se stav dítěte stále zhoršoval, pod obrazem 
jaterního selhání a diseminované intravas-
kulární koagulopatie se objevilo krvácení 
do gastrointestinálního traktu, horních 
cest dýchacích a kůže, opakované krvácení 
ze vpichů. Do 8. dne života byla oběhově 
a ventilačně stabilní, diuréza podporována 
Furosemidem. 9. den života nastala anurie, 
progredovalo krvácení do kůže a vnitřních 
orgánů, opakovaně krvácela ze vpichů 
a na EKG se začaly objevovat extrasystoly. 
Postupně klesala saturace i srdeční akce. 
Pro infaustní prognózu kardiopulmonální 
resuscitace na přání rodičů nezahajována. 
Exitus letalis nastal 9. den života v důsledku 
multiorgánového selhání. 
Provedenými vyšetřeními se prokázala 
virová etiologie, všechna ostatní byla ne-
gativní (hemokultura, kultivace, dědičné 
metabolické vady). Vyšetření krve pomocí 
metody PCR odhalila přítomnost enterovi-
rové RNA v krvi – subtyp echovirus. Ze stěru 
z nosohltanu matky byly také potvrzeny 
enteroviry a adenoviry. Pitva prokázala roz-
sáhlé nekrózy jaterní tkáně s prokrvácenými 
ložisky téměř v celém rozsahu vyšetřova-
ného materiálu jaterní i plicní tkáně. Byly 
potvrzeny enteroviry (typ echovirus 3), které 
byly vykultivovány i posmrtně z tkáně jater 
a srdce. 



VOX PE DIATRIAE • zář í/2022 • č.  7 • ročník 2228

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

 Diskuse

V současnosti mají enteroviry již více než 
100 různých zástupců, kteří jsou začleněni 
do čeledi Picornaviridae. Jsou to malé 
ne obalené RNA viry, genom představuje 
lineární vlákno RNA s pozitivní polaritou 
(dochází rovnou k translaci a transkripci 
bez nutnosti vytvoření komplementárního 
vlákna). Enterovirové infekce se nejčastěji 
vyskytují na sklonku léta a na podzim. Šíří 
se mezi lidmi fekálně-orální a orálně-orální 
cestou, také kapénkami respiračních se-
kretů a zvratků. Přenos se uskutečňuje pro-
střednictvím kontaminovaných rukou, před-
mětů denní potřeby i vody a potravin, přede-
vším v rodinách a uzavřených kolektivech. 
Zdrojem onemocnění je člověk s manifestní 
či inaparentní nákazou. Virus je dlouhodobě 
vylučován stolicí (4–6 týdnů). Jsou odolné 
vůči vlivům vnějšího prostředí i agresivním 
podmínkám uvnitř trávicího ústrojí. Množí 
se primárně v buňkách jednovrstevného 
epitelu dýchacích cest a střeva. Následuje 
virémie, hematogenní rozsev a množení 
v dalších vnímavých tkáních – lymfatické uz-
liny, játra, svaly, CNS, myokard a pankreas. 
Klasicky byly enteroviry děleny podle schop-
nosti růstu na různých médiích (polioviry, 
Coxsackie A, Coxsackie B, echoviry a ente-
roviry 68–71). Novější klasifikace vychází 
z poznatků získaných genotypizací (polio-
virus a enteroviry A, B, C, D). Většina ente-
rovirových infekcí probíhá asymptomaticky 
nebo pod obrazem krátkého nezávažného 
horečnatého onemocnění, které trvá 2–3 
dny. Většinou není odlišitelné od ostatních 
virových infekcí, ale některé příznaky mohou 
napovídat enterovirové etiologii. Přibližně 
10 % enteroviróz je provázeno kožními 
projevy v podobě makulopapulózního exan-
tému morbiliformního nebo rubeliformního 
charakteru. Typický je syndrom ruka-noha-
-ústa způsobený Coxsackie A. Herpangína 
postihuje často v letním období děti a mladé 
dospělé. Projevuje se jako horečnatá tonzi-
lofaryngitida s výsevem vezikul na měkkém 
patře a tonzilách a působí bolesti při po-
lykání. Enteroviry jsou považovány za nej-
častější virovou etiologii myokarditid a pe-
rikarditid. Myokard je postižen jak přímým 
působením viru, tak imunitními mechanismy 
(podobnost virových struktur a myosinu). 
Vyskytuje se u adolescentů a mladých do-
spělých, častěji u mužů. Bolestem na hrudi, 
dušnosti a tachykardii předchází katar hor-
ních cest dýchacích. Jsou přítomny změny 
na EKG, hlavně abnormity ST úseku. Terapie 

je zejména podpůrná, uzdravení je většinou 
úplné, u 5 % pacientů může dojít k chronic-
kému srdečnímu selhání. Enteroviry jsou 
také neurotropní. Infekce se může manifes-
tovat jako aseptická meningitida, menin-
goencefalitida nebo paretické onemocnění, 
ale jsou popisovány i případy fatální ence-
falitidy. Aseptická meningitida má u dětí 
většinou benigní charakter. Symptomy se 
objevují náhle a trvají většinou krátce. Při 
současném výskytu petechiálního exan-
tému vznikají potíže s odlišením bakteriální 
meningitidy. Terapie je symptomatická. 
Nejzávažnější infekce vyvolané enteroviry 
jsou však neonatální sepse. V důsledku 
nezralosti imunitního systému je větší riziko 
závažného průběhu infekce. Dochází u nich 
k postižení více orgánů s fatálním průbě-
hem. K perinatálnímu přenosu z matky na 
dítě dochází stykem s cervikálním sekretem 
nebo krví matky během porodu. Až v 70 % 
předchází porodu horečnaté onemocnění. 
Za rozvoj systémové infekce zřejmě může 
nevyzrálá funkce makrofágů, protilátková 
odpověď novorozence je plnohodnotná. 
Průběh onemocnění je ovlivněn sérotypem 
viru a přítomností mateřských protilátek. 
Inkubační doba onemocnění se pohybuje 
mezi 3–7 dny. První příznaky onemocnění 
jsou zcela nespecifické: odmítání jídla 
a poruchy dýchání, febrilie však nemusejí 
být přítomny. Poté buď převáží příznaky 
srdečního, nebo hepatálního selhání. Dále 
může být přítomna i pneumonie a encefa-
litida. Myokarditidu vyvolávají nejčastěji 
viry Coxsackie B. Nástup příznaků je náhlý 
a rychle progreduje do srdečního selhání. To 
se manifestuje tachykardií často přes 200 
úderů za minutu, systolickými šelesty, aryt-
miemi, a následně pak cyanózou a cirkulač-
ním kolapsem. Hepatitidu častěji vyvolávají 
echoviry. Jsou popsány případy jaterního 
poškození způsobeného echoviry 21, 30 
a 33, ale doposud byl popsán pouze jeden 
případ jaterního selhání u novorozence způ-
sobeného echovirem 3. Projevuje se letargií, 
zhoršeným příjmem potravy a narůstajícím 
ikterem. Postupně pak progreduje metabo-
lická acidóza, nekontrolovatelné krvácení 
a hepatorenální selhání. Diseminovaná 
intravaskulární koagulopatie jako kompli-
kace virové infekce u novorozence je obtížně 
definovatelná jednotka. Celosvětově není 
ujednocen skórovací systém a doporučená 
terapie. V případě akutního krvácení je in-
dikováno podání čerstvé mražené plasmy, 
transfuze krve, trombocytů, dále je možné 
podat fibrinogen, antitrombin III, aktivovaný 

faktor VII a další koagulační faktory (např. 
Prothromplex). Fatální průběh má onemoc-
nění u 25–100 % novorozenců, kteří umírají 
asi do 1 týdne od začátku onemocnění. 
V diagnostice se uplatňují přímé a nepřímé 
metody. Kultivace na tkáňových kulturách 
umožnuje virus dále typizovat pomocí virus 
neutralizační reakce, nevýhodou je časová 
náročnost. Rychlý průkaz enterovirů v řádů 
několika hodin lze získat pomocí PCR, ne-
výhodou je nemožnost typizace v prvním 
kroku. 
Terapie enterovirových infekcí zatím zůstává 
pouze symptomatická. Probíhají klinické 
studie s využitím Pleconarilu v indikaci en-
terovirové sepse. Pleconaril patří do skupiny 
inhibitorů degradace kapsidy. Tento mecha-
nismus znemožňuje uvolnění RNA z virové 
partikule. Je účinný proti širokému spektru 
pikornavirů. Má výbornou biologickou 
dostupnost při perorálním podání a dobrý 
prostup do CNS. Pleconaril byl s úspěchem 
podán i novorozencům, nebyly prokázány 
závažné nežádoucí účinky a byla stanovena 
počáteční dávka pro další klinické studie. 
Dále lze v terapii závažných enterovirových 
infekcí použít podpůrný efekt imunoglobu-
linů. Konečným řešením akutního selhání 
jater je transplantace. 

 Závěr

Nákaza enteroviry probíhá u běžné popu-
lace většinou asymptomaticky nebo jako 
infekt horních cest dýchacích s horečkami. 
Novorozenci mají vyšší riziko závažného 
průběhu infekce, mají příznaky sepse, en-
cefalitidy, hepatitidy a poruch koagulace. 
Následkem encefalitidy může být destrukce 
bílé hmoty (ztenčení corpus callosum a další 
hypersignální léze detekovatelné MR) s ná-
sledným postižením motorických a kognitiv-
ních funkcí. Zatím je terapie pouze sympto-
matická, ale ústup klinických příznaků a nor-
malizace laboratorních hodnot po podání 
Pleconarilu jsou příslibem do budoucna. 
Díky těmto lékům bude snad možné vyhnout 
se fatálním následkům těchto onemocnění. 
Proto je nutné pátrat po příčině zvýšené 
teploty u rodičky před porodem a myslet na 
možnost virové etiologie obtíží. Enterovirová 
infekce probíhá u dospělého většinou pod 
obrazem obyčejné „rýmy“, pro novorozence 
však může znamenat boj o život.

Literatura u autora
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 Kazuistika

Autoři prezentují případ novorozence 
z II. nekomplikované gravidity ukončené ve 
37. týdnu těhotenství spontánním porodem 
ve spádové nemocnici. Prenatální labora-
torní i ultrazvuková screeningová vyšetření 
byla bez patologie. Těsně před porodem byl 
zjištěn polyhydramnion. Dostupná rodinná 
anamnéza byla bez pozoruhodností, oba ro-
diče i 3letá sestra byli zdrávi. Narodila se vi-
tální eutrofická holčička (porodní hmotnost 
3 240 g / porodní délka 47 cm) s dobrou 
poporodní adaptací, Apgar skóre bylo hod-
noceno 9-10-10 body. V prvním týdnu života 
byl u holčičky zaznamenán vyšší váhový 
úbytek, a to i přes dostatečný perorální pří-
jem. Současně narůstala frekvence řídkých 
stolic. 7. den života byla zahájena částečná 
parenterální výživa. 8. den života se ztráty 
zvýšily již na 12 vodnatých stolic (à 40–100 g) 
za den. Holčička močila, skutečná diuréza 
však nebyla dobře hodnotitelná. Postupně 
se u ní rozvinula tachypnoe. Biochemická 
i hematologická laboratorní vyšetření byla 
až na mírnou hyponatrémii (134 mmol/l) 
v normě, markery zánětu byly opakovaně 
negativní. 9. den byla zjištěna metabolická 
acidóza (pH 7,18; pCO2 4,07 kPa; BE –15,5 
mmol/l; HCO3  ̄ 11,5 mmol/l). Doplněná 
zobrazovací vyšetření (UZ a RTG břicha) byla 
bez patologických nálezů. Pro stupňující se 
frekvenci vodnatých stolic a metabolickou 
acidózu byla pacientka 9. den života přelo-
žena na JIRP pro novorozence.
Při přijetí vážila 2 700 g (celkový hmot-
nostní úbytek činil 540 g – tj. 17 % porodní 
hmotnosti). Byla mírně tachypnoická, bez 
dyspnoe, oběhově stabilní. Již od přijetí byly 
pozorovány četné vodnaté stolice. Celkový 
výdej tekutin (převážně stolicemi) činil cca 
400–500 ml/den, přičemž bilance tekutin 
byla udržována v pozitivitě při dodávce teku-
tin 200–230 ml/kg/den. Laboratorně byla 
potvrzena metabolická acidóza s částečnou 
respirační kompenzací (pH 7,22; pCO

2 3,18 
kPa; BE –14,7 mmol/l; HCO3  ̄13,2 mmol/l). 
Vstupní biochemie (včetně mineralogramu) 
a krevní obraz byly bez abnormalit. Po při-
jetí bylo pokračováno v parenterální výživě, 

pokus o částečné krmení aminokyselinovou 
formulí nevedl ke zlepšení charakteru stolic, 
proto byla holčička od 11. dne života na 
totální parenterální výživě. Dodávkou Na 
acetátu do vaku all-in-one byla zkorigována 
metabolická acidóza. Mineralogram byl sta-
bilní, snížil se počet stolic a holčička začala 
prospívat. Vzhledem ke klinickým projevům, 
laboratorním výsledkům a negativitě mi-
krobiologických vyšetření bylo vysloveno 
podezření na kongenitální sekreční prů-
jem a zahájena komunikace s laboratoří 
v Innsbrucku. Nízký „stool osmotic gap“ 
(26 mOsm/kg) svědčil pro sekreční průjem 
(hodnoty < 50 mOsm/kg svědčí pro sekreční 
průjem, > 100 mOsm/kg pro osmotický 
průjem). 14. den života byla odeslána krev 
pacientky a jejích rodičů na DNA analýzu do 
Innsbrucku. Cílenými dotazy byl od rodičů 
získán podstatný anamnestický údaj. Dcera 
otcovy sestřenice narozená na Slovensku ve 
34. týdnu těhotenství byla po narození hos-
pitalizována na JIRP pro průjem pozorovaný 
od 6. dne života s rozvratem vnitřního pro-
středí (hyponatrémií, metabolickou acidó-
zou) a následně potřebovala dlouhodobou 
parenterální výživu.
Ve 3.–4. týdnu života byl u holčičky pozvolna 
obnoven enterální příjem mateřským mlé-
kem s velmi dobrou tolerancí a stacionárním 
charakterem a množstvím stolic. Bilance te-
kutin byla stabilní, hydratace dobrá, vnitřní 
prostředí včetně krevních plynů bylo při per-
orální suplementaci NaK citrátem stabilní, 
ledvinné funkce byly v normě. Od 33. dne již 
byla na plné enterální výživě. Bohužel již po 
3 dnech od ukončení infuze došlo k deterio-
raci stavu ve smyslu nárůstu objemu stolic, 
progrese metabolické acidózy a hmotnost-
ního úbytku, proto byla obnovena částečná 
parenterální výživa.
Ve 2 měsících věku dítěte byly doručeny 
výsledky DNA analýzy – exomovým sekve-
nováním byly u holčičky zjištěny mutace 
v genu MYO5B (gen pro myosin Vb) svědčící 
pro diagnózu mikrovilózní inkluzní choroby 
– MVID (probandka jako složený hetero-
zygot zdědila nonsense variantu c.25>T 
/p.GLN9*/ v tomto genu od matky a intrage-
novou deleci exonu 1 v tomto genu od otce). 

Vzhledem k tomu, že jde o autozomálně 
recesivně dědičné onemocnění (s rizikem 
postižení 25 % potomků), nabídla laboratoř 
rodičům možnost prenatálního genetického 
vyšetření (z biopsie choriových klků) v pří-
padě dalších těhotenství. 
V dalších měsících života byla holčička na 
téměř totální parenterální výživě, podíl ente-
rální výživy se v závislosti na klinickém stavu 
postupně snížil na pouhých 25 ml/kg/den 
v půlroce života. V tomto věku byla holčička 
hmotnostně mírně pod 3. percentilem, 
ale celkově prospívala. Délkou byla mezi 
3.–10. percentilem, obvod hlavičky měla 
na 10. percentilu. Psychomotorický vývoj 
odpovídal normě. Přetrvávaly u ní četné 
vodnaté stolice. Stabilita vnitřního prostředí 
a dostatečná hydratace byly udržovány 
parenterální výživou v celkovém množství 
255 ml/kg/den. Byla nutná suplementace 
velkého množství sodíku (21 mmol/kg/den) 
a chloridů (14 mmol/kg/den), vyššího 
množství cukrů a bílkovin (cukrů 14 mg/
kg/min., bílkovin 4 g/kg/den) a významná 
korekce metabolické acidózy Na acetátem 
(9 mmol/kg/den). Laboratorní výsledky 
byly díky této individualizované parenterální 
výživě v normě. Během prvního půl roku 
života došlo u holčičky k četným komplika-
cím spojeným s dlouhodobou parenterální 
výživou. Prodělala jednu katetrovou sepsi 
a několik lokálních infekcí v oblasti pod-
kožního tunelu dlouhodobého centrálního 
žilního katetru (etiologicky Staphylococcus 
epidermidis a aureus). Ve 2 měsících věku 
byly u holčičky zjištěny laboratorní známky 
cholestázy při dlouhodobé parenterální 
výživě (PNALD). Po zavedení léčebných 
opatření (cyklování parenterální výživy, na-
výšení podílu tukové emulze na bázi rybího 
oleje, podávání kyseliny ursodeoxycholové) 
došlo k postupné úpravě výsledků. Holčička 
byla krátce po půl roce života propuštěna do 
domácí péče s domácí parenterální výživou. 
V době psaní tohoto textu bylo dívence 2,5 
roku a byla závislá na téměř totální parente-
rální výživě.
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 Teorie

Mikrovilózní inkluzní nemoc (MVID) je závaž-
nou AR dědičnou enteropatií, jejíž typická 
forma se projevuje časným nástupem se-
krečního průjmu. Vodnaté stolice s přidru-
ženou malabsorpcí se objevují již v průběhu 
prvních hodin či dní života a vedou k těžké 
dehydrataci, metabolické acidóze, deficitu 
základních živin a minerálů a neprospívání. 
Průjem se zhoršuje při krmení, ale přetr-
vává i po přerušení enterálního příjmu. 
Další variantou onemocnění je „late-onset 
MVID“ s nástupem průjmu ve 2–3 měsících 
života a s mírnějším klinickým průběhem. 
Histopatologickým podkladem onemocnění 
je závažná změna cytoskeletu mikroklků 
vedoucí k poruše transportu komponent 
kartáčového lemu s jeho následným defek-
tem – malý počet zkrácených mikroklků na 
povrchu enterocytů.
Diagnóza je stanovena histologicky z biop-
tického vzorku postiženého střeva, kdy jsou 
popisovány typické nálezy při vyšetření svě-
telným mikroskopem (obr. 1) a transmisním 
elektronovým mikroskopem (obr. 2)1).
Dále může být diagnóza stanovena moleku-
lárněgenetickým vyšetřením nálezem mu-
tace v genu MYO5B (kódujícím protein myo-
sin Vb) nebo vzácněji v genech STX3 (kódu-
jící protein syntaxin 3) či STXBP2 (kódující 
syntaxin-binding protein 2)2). V současné 
době je v mezinárodní internetové databázi 
MVID zadáno celkem 188 pacientů se 106 
různými mutacemi v uvedených genech2).
Děti s MVID jsou závislé na trvalé totální 
parenterální výživě, která s sebou nese ob-
vyklá rizika (jaterní poškození, komplikace 

centrálních žilních vstupů včetně opako-
vaných infekcí atd.). Možnost výhradní 
enterální výživy je prakticky vyloučena, byť 
byly popsány ojedinělé případy, u kterých 
bylo možné podíl parenterální výživy snížit. 
Transplantace tenkého střeva, která je je-
dinou kauzální léčbou tohoto onemocnění, 
je v současné době u dětí málo dostupná 
(v České republice se transplantace střev 
u dětí neprovádí) a její výsledky jsou zatím 
neuspokojivé (z 1 611 dětí transplatovaných 
ve světě mezi lety 1985–2013 bylo celkové 
přežití pouze 51 %3); navíc s následnou sub-
optimální absorpční kapacitou štěpů s po-
třebou vysokého energetického příjmu)4).
Většina dětí s MVID se nedožívá dospě-
losti. Mnoho dosud publikovaných případů 
s typickou formou onemocnění zemřelo na 
dehydrataci, malnutrici či sepsi již v prvním 
roce života.

 Diskuse

Průjem lze u novorozence či kojence defi-
novat jako objem stolic nad 20 g/kg/den, 
přičemž při přetrvávání příznaků více než 2 
týdny jde o průjem chronický. U novorozence 
s časně vzniklým průjmem a neprospíváním 
je třeba v diferenciální diagnostice pomýšlet 

kromě častěji se vyskytujících získaných 
onemocnění (především infekce) také na 
kongenitální průjmová onemocnění. Jde 
o skupinu vzácných dědičných enteropatií. 
Klinické obtíže vznikají u většiny postižených 
dětí v průběhu prvních týdnů života a často 
u nich přetrvává chronický průjem s nutností 
dlouhodobé parenterální výživy. K podezření 
na onemocnění z této skupiny může kromě 
klinických příznaků (časně vzniklý chronický 
průjem vyžadující parenterální výživu) vést 
i anamnestický údaj o příbuznosti rodičů 
či prenatálně zjištěném polyhydramniu. 
K odlišení sekrečního průjmu od osmotic-
kého vede údaj o přetrvávání průjmu i při 
přerušení enterálního příjmu a nízká hod-
nota „stool osmotic gap“ < 50 mOsm/kg 
(stool osmotic gap = 290 – 2× /Na + K ve 
stolici/) (Tab. 1).
Mezi kongenitální sekreční průjmy patří na-
příklad mikrovilózní inkluzní choroba (MVID) 
zjištěná u naší pacientky či autoimunní en-
teropatie; mezi kongenitální osmotické prů-
jmy se řadí například kongenitální sodíkový 
či chloridový průjem nebo deficit laktázy. 
Ke stanovení diagnózy je u většiny z těchto 
onemocnění nutné vyšetření bioptického 
vzorku střeva. Vzhledem k tomu, že ve vět-
šině případů se jedná o monogenně dědičná 

Tab. 1  Rozlišení osmotického a sekrečního průjmu

Osmotický průjem Sekreční průjem

po vysazení enterální stravy mizí přetrvává

stool osmotic gap= 290 – 2 × (Na + K 
ve stolici)

> 100 mOsm/kg < 50 mOsm/kg

(stool osmotic gap 50–100 mOsm/kg – nejednoznačný výsledek – smíšený patofyziologický 
mechanismus vzniku průjmu či chybný odběr stolice)

Obr. 2 Transmisní elektronová mikroskopie – zkrácení či chybění apikálních
mikroklků a inkluze s mikroklky ve zralých enterocytech (Saadah
et al. 2013)1)

Obr. 1 Světelná mikroskopie – akumulace malých PAS – pozitivních
sekrečních granul v apikální cytoplazmě nezralých enterocytů (Saadah
et al. 2013)1)
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onemocnění, u kterých je znám kauzální 
gen, je vhodné při významném podezření 
provedení molekulárněgenetické analýzy 
s definitivním stanovením diagnózy.
Příslibem do budoucna pro pacienty s MVID 
by mohly být pokroky a narůstající zkušenosti 
v transplantační medicíně u pediatrické po-
pulace nebo některé nově zkoušené metody 
léčby recentně publikované v odborné litera-
tuře, například použití racekadotrilu (inhibitor 
enkefalinázy běžně používaný v léčbě akut-
ních průjmů) ke snížení objemu průjmových 
stolic5) či provedení subtotální enterektomie 
ke zlepšení tekutinového a elektrolytového 
managementu před provedením transplan-
tace6) či recentně vyvíjený perorální přípravek 
k podpoře dozrávání nezralých enterocytů 
střeva s následným obnovením absorpce 
tekutin a živin.
U naší pacientky vedla časně provedená 
molekulární diagnostika k rychlému sta-
novení diagnózy MVID, což nás utvrdilo ve 
správnosti zvoleného léčebného postupu 
a zamezilo zatěžování dítěte dalšími vy-
šetřeními. Stanovení diagnózy bylo rovněž 

podnětem k provedení terapeutického testu 
s racekadotrilem, jehož podávání bohužel 
u naší pacientky ke zlepšení klinického 
stavu nevedlo.
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 Souhrn

Kazuistika pojednává o vrozené vadě dý-
chacího ústroji diagnostikované v novoro-
zeneckém věku. U donošeného eutrofického 
chlapce došlo krátce po porodu k rozvoji 
tachydyspnoe a nápadného stridoru. 
Vzhledem ke GBS pozitivitě (s nedostateč-
nou profylaxí) u matky byla zahájena antibio-
tická terapie a současně distenzní podpora 
pro dechovou tíseň. Pro nedostatečný efekt 
zavedené terapie byla následně provedena 
laryngoskopie s nálezem supraglotického 
pravostranného otoku. K dalšímu ošetření 
byl chlapec překládán ve stáří 2 dnů do 
Fakultní nemocnice v Motole, kde byla pro-
vedena bronchoskopie a magnetická rezo-
nance s nálezem laryngeální cysty v pravo-
stranné arytenoidní oblasti a u chlapce byla 
indikována marsupializace cysty. V důsledku 
nepříznivé lokalizace cysty bylo k úplnému 
odstranění potřeba endoskopický výkon ně-

kolikrát opakovat a chlapec byl dlouhodobě 
na ventilační podpoře. Uvedená kazuistika 
je příkladem benigního ložiska, které však 
svou nepříznivou lokalizací vedlo k nutnosti 
dlouhodobé ventilační podpory, antibiotické 
terapie a několika endoskopických výkonů 
u jinak zdravého donošeného novorozence.

 Kazuistika

Chlapec z této kazuistiky byl porozen 
v nemocnici 2. typu. Gravidita byla běžně 
sledována, ultrazvukové a biochemické 
screeningy byly v normě, matka byla GBS 
pozitivní. Porod byl překotný, Klindamycin 
byl podán 2 hodiny před porodem. Záhlavím 
byl vybaven chlapec s dobrou bezprostřední 
poporodní adaptací a pH z pupečníku bylo 
v normě. 
Ve 2 hodinách věku se u chlapce rozvinula 
tachydyspnoe, laboratorní výsledky bez 
známek infekce, RTG hrudníku neprokázal 

hrubou patologii. Přechodně byla podávána 
inhalační oxygenoterapie a vzhledem k ne-
dostatečné GBS profylaxi u matky byl chla-
pec zajištěn antibiotickou terapií dvojkom-
binací antibiotik (ampicilin, gentamicin), 
posléze byla kultivačně potvrzena masivní 
přítomnost Streptococcus agalactiae v uchu 
a chlapec byl přeložen do nemocnice 3. typu 
(pericentrum).
Klinický stav chlapce se i přes zahájenou 
distenzní terapii nelepšil, přetrvávala vý-
razná dyspnoe a hlasitý inspirační stridor 
s nápadným tichým chraplavým pláčem. 
Vzhledem k přetrvávající respirační tísni 
byla provedena laryngoskopie s nálezem 
pravostranného supraglotického otoku, 
proto byl chlapec následně odeslán na naše 
pracoviště k dalšímu vyšetření.
Druhý den života byl při přijetí chlapec 
ventilačně stabilní, při neklidu dominoval 
výrazný inspirační stridor. Byla provedena 
transnasální flexibilní laryngoskopie s nále-

Obr. 1  Magnetická rezonance provedená 7. den života s nálezem laryngální 
cysty (10 × 10 × 13 mm)

Obr. 2  Kontrolní magnetická rezonance provedená 38. den života 
s nálezem reziduální laryngální cysty (7 × 4 × 9 mm)
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zem cystického útvaru v arytenoidní oblasti 
a vzhledem k nepříznivému klinickému stavu 
byl chlapec intubován. 7. den života byla 
doplněna magnetická rezonance krku, kde 
se prokázala přítomnost cystického ložiska 
(kranio-kaudálně 13 mm) a jako vedlejší 
nález byla popsána bronchomalacie levého 
horního bronchu (obr. 1). Osmý den života 
byla provedena endoskopická marsupiali-
zace cysty s evakuací hlenového obsahu, 
která proběhla bez komplikací. Chlapec byl 
poté ponechán na umělé plicní ventilaci 
s mírným režimem a bylo pokračováno v za-
vedené antibiotické terapii. Histologické vy-
šetření potvrdilo, že se jednalo o laryngeální 
cystu. Po výkonu byl chlapec přechodně na 
plné parenterální výživě, postupně byl zahá-
jen enterální příjem nasogastrickou sondou, 
který dobře toleroval, a 9. den (2. den po 
výkonu) bylo možné parenterální výživu 
ukončit. Desátý den života byla provedena 
kontrolní bronchoskopie s částečnou resekcí 
stěny. Vzhledem k otoku operované oblasti 
byla týž den zahájena facilitace extubace 
kortikoterapií a chlapec byl následně k další 
péči přeložen zpět do nemocnice 3. typu.
Po překladu byl chlapec po předchozí kor-
tikoterapii 15. den života extubován a po-
nechán na distenzní podpoře. Vzhledem 
k nálezu Escherichia coli v aspirátu a RTG 
nálezu (zánětlivé ložisko v pravém horním 
a středním poli) svědčícímu pro pneumonii 

byla antibiotická terapie změněna na cefota-
xim. Chlapec byl nadále na distenzní terapii, 
pro opětovný rozvoj dyspnoe se stridorem 
byla 22. den opakována bronchoskopie ve 
FN v Motole s discizí a evakuací reziduální 
cysty, pro kterou byl chlapec opět intubo-
ván a ponechán celkem 3 dny na umělé 
plicní ventilaci. Vzhledem k přetrvávajícímu 
stridoru a dyspnoe s nutností distenzní 
podpory byla opět 38. den opakována kont-
rolní bronchoskopie ve FN v Motole s discizí 
útvaru, po níž došlo k neúspěšné extubaci. 
Z toho důvodu byla provedena kontrolní 
magnetická rezonance krku s nálezem 
přetrvávající cysty (obr. 2). Byl tedy naplá-
nován bronchoskopický výkon s případným 
převedením na otevřený výkon, event. zalo-
žením tracheostomie. Cysta byla úspěšně 
odstraněna 45. den života a otevřený výkon 
s případnou tracheostomií nebyl nutný (obr. 
3 a 4). Kontrolní bronchoskopie z 51. dne 
života byla s příznivým nálezem, chlapec byl 
po facilitaci extubace kortikoidy úspěšně 
extubován a nadále ponechán bez jakékoliv 
ventilační podpory. Byl propuštěn do domácí 
péče 58. den života s naplánovou kontrolou 
v ORL a neurologické ambulanci.
Po dimisi z našeho oddělení proběhla ve 3 
měsících věku vzhledem ke zhoršujícímu se 
stridoru další bronchoskopie s odstraněním 
pyogenního granulomu, poté už byl pacient 
bez dalších výkonů a nadále i bez obtíží. 

Tracheostomii nebylo nutné i přes poměrně 
komplikovaný průběh léčby provést.

 Teoretická část

Kongenitální laryngeální cysta je vzácné 
onemocnění postihující přibližně 2/100 000 
žive narozených dětí. Vzhledem k tomu, že 
drobné cysty mohou být klinicky nerozpo-
znány, je pravděpodobně incidence o něco 
málo vyšší, než jak je uvedeno v literatuře 
(1). Forte rozlišuje základní 2 typy cyst: 
duktální a sakulární. Duktální cysty jsou 
mukózní retenční cysty vznikající v důsledku 
obstrukce přívodných kanálků submukóz-
ních žláz v supraglotické oblasti. Sakulární 
cysty jsou ventrikulárního původu a vznikají 
v důsledku obstrukce submukózních žláz lo-
kalizovaných v oblasti ventrikulu nebo přímo 
v důsledku atrézie laryngálního sakulu (5).
Prenatálně mohou objemné cysty vést ke 
vzniku polyhydramnia s plicní hypoplazií. 
Postnatálně způsobují laryngeální cysty 
subtotální až totální obstrukci dýchacích 
cest s respirační insuficiencí až nutností 
endotracheální intubace (3). Klinické pro-
jevy se obvykle rozvíjejí v průběhu prvního 
týdne života. Nejčastějším symptomem 
je různě vyjádřený stridor, který zpravi-
dla vzniká již krátce po narození. Mezi 
další symptomy patří cyanóza při krmení, 
apnoe, přítomnost typického chrapotu či 
chraptivého pláče, chronického kašle nebo 

Obr. 3  Opětovná endoskopická laryngotracheobronschoskopie 
s odstraněním recidivující cysty (provedena 45. den života)

Obr. 4  Opětovná endoskopická laryngotracheobronschoskopie 
s odstraněním recidivující cysty (provedena 45. den života)
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neprospívání v důsledku obtížného krmení 
(1,2,5). V závažných případech může dojít 
až k významné obstrukci dýchání s nutností 
zahájení distenzní dechové podpory nebo 
umělé plicní ventilace (1). Literatura udává, 
že vzácně může dojít až ke kompresi tra-
chey, cervikální cév a n. hypoglossus (3). 
Závažnost klinických projevů se odvíjí pře-
devším od velikosti a uložení vrozené cysty. 
Klinické projevy jsou nespecifické a bývají 
vyjádřeny v různém měřítku, což může být 
hlavním důvodem pozdní diagnostiky této 
vady, např. až při obtížné intubaci (4).
U všech novorozenců se stridorem je nutno 
v rámci diferenciální diagnostiky na vrozené 
cysty laryngu pomýšlet a indikovat endo-
skopické vyšetření. V diferenciální diagnos-
tice dominuje především laryngomalacie, 
která se může projevovat velmi podobně, 
bývá však v novorozeneckém věku benigní 
a růstem tkání zpravidla mizí. Dále je třeba 
myslet na thyreoglosální cystu, thymickou 
či branchiální cystu, cervikální meningokélu 
nebo také lymfangiom, hemangiom, teratom 
nebo hamartom (1,6).
Pomocí prenatální diagnostiky je možné 
již v 2. trimestru v rámci ultrazvukového 
vyšetření detekovat přítomnost polyhyd-
ramnia nebo přímo cystu v oblasti laryngu. 
K potvrzení prenatálního ultrazvukového 
nálezu pak slouží především MR plodu 
(3,5). Základní postnatální diagnostickou 
metodou je transnasální flexibilní laryngo-
skopické vyšetření, díky kterému lze rychle 
a velmi spolehlivě diagnózu stanovit. Další 
diagnostické metody umožňují upřesnění 
lokalizace a charakteru cysty – jedná se pře-
devším o MR, dále i UZ nebo CT (1).
V případě prenatální diagnózy objemné 
laryngeální cysty se doporučuje důkladné 
naplánování porodu a poporodní spolu-
práce gynekologů s neonatology a oto-
rinolaryngology. Císařský řez je v tomto 
případě preferovaný způsob porodu spolu 
se zvážením zajištění dýchacích cest v rámci 
tzv. EXIT procedury (Ex-Utero Intrapartum 
Treatment, zajištění dýchacích cest u no-
vorozence s dosud nepřerušeným pupeční-
kem), případně současně i endoskopickým 
odstraněním cysty. Vzhledem k náročnosti 
a rizikovosti tohoto výkonu se tento postup 
doporučuje pouze u prenatálně významných 
a objemných nálezů s velmi vysokým rizikem 
úplné obstrukce dýchacích cest. V ostatních 
případech je nutné se po narození dítěte 
připravit na dostatečné zajištění dýcha-
cích cest (intubace či tracheotomie) (5). 
Komplikací přítomné laryngeální cysty může 

být mnohdy velmi obtížná intubace, litera-
tura dokonce udává možnost punkce cysty 
s aspirací k usnadnění samotného výkonu 
(4,6). Alternativou běžného postupu může 
být fibrooptická intubace s ultratenkým 
bronchoskopem, intubace laryngální mas-
kou nebo paraglosální intubace (4). 
Děti, u kterých je prenatálně či postnatálně 
potvrzena přítomnost laryngeální cysty, jsou 
indikovány k operačnímu řešení. Nejběžněji 
se provádí marsupializace (částečné odstra-
nění dostupné stěny cysty) rigidní endosko-
pií v celkové anestezii, případně doprová-
zená založením tracheostomie k umožnění 
dostatečného endoskopického přístupu 
či k zajištění bezpečného pooperačního 
průběhu. Kompletní odstranění cysty z en-
doskopického přístupu je obvykle vzhledem 
k anatomickým poměrům technicky velmi 
obtížné až nemožné. V případě rekurentních, 
endoskopicky obtížně řešitelných cyst nebo 
cyst, které jsou uloženy hlouběji ve tkáních, 
se přistupuje k otevřeným operacím (thyre-
otomie, laterální faryngotomie aj.) se sou-
časným založením tracheostomie nebo bez 
něj (1).
Pooperační průběh může být komplikován 
otokem operované oblasti s nutností pone-
chání endotracheální kanyly s umělou plicní 
ventilací, krvácením nebo rozvojem infekce 
s rizikem vzniku pyogenního granulomu (1). 
Častou komplikací operačních výkonů je 
recidiva cysty s nutností dalšího operačního 
výkonu (1).
Prognóza se odvíjí od rozsahu a uložení laryn-
geální cysty, časné diagnostiky a především 
úspěšného operačního řešení. Limitujícími 
prognostickými faktory mohou být kromě 
výše zmíněných pooperačních komplikací 
také vznik pneumotoraxu nebo opakované 
hypoxie v důsledku obstrukce dýchacích 
cest s následným hypoxickým poškozením 
CNS. Časná diagnostika s endoskopickou 
marsupializací nebo otevřenou operací je 
v prognóze nemocného klíčová.
V případě suspektní či potvrzené laryngeál ní 
cysty je žádoucí překlad na pracoviště 
vyššího typu, které je vybaveno zázemím 
umožňujícím provedení endoskopického či 
otevřeného operačního výkonu v celkové 
anestezii s návazností na dětskou poope-
rační intenzivní péči. V těchto případech je 
samozřejmě možné všechny novorozence 
s potvrzenou (či velmi suspektní) vadou 
transportovat na naše pracoviště, kde výše 
uvedené zajistíme.

 Závěr

Kongenitální laryngeální cysta je vzácné 
onemocnění s různým rozsahem klinických 
projevů. Transnasální flexibilní laryngosko-
pie je bezpečná a užitečná metoda umož-
ňující rychlou a časnou diagnostiku a také 
sledování velikosti a progrese cysty v čase. 
Přesnou informaci o charakteru zúžení dý-
chacích cest se zřetelem na chirurgické ře-
šení podá dále rigidní endoskopie v celkové 
anestezii. Endoskopická marsupializace 
cysty je efektivní a v naprosté většině pří-
padů dostačující terapie této vady, někdy je 
však nutné tento výkon opakovat, případně 
zvolit rozsáhlejší otevřený přístup se založe-
ním tracheostomie.
Tato kazuistika ukazuje případ jinak zdra-
vého chlapce, u něhož byla 2. den života 
diagnostikována laryngeální cysta, která 
do půl roku jeho věku vyžadovala celkem 8 
endoskopických výkonů (z toho 6 do 2 mě-
síců věku). Chlapec strávil celkem 30 dní na 
umělé plicní ventilaci, 21 dní na neinvazivní 
distenzní podpoře a prodělal 1 nozokomiál ní 
pneumonii. Tato kazuistika je příkladem 
toho, že i benigní léze se může svou nepří-
znivou lokalizací stát „maligní“ a významně 
ohrožovat pacientův život.
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Po útoku sršňů senioři kolabovali, 
pobodaný lékař je zachraňoval s alergií

Dramatický výjezd mají za sebou záchranáři na Plzeňsku. Seniorský 
pár tam napadli sršni. Muž se ženou dostali větší množství žihadel 
a začali mít vážné zdravotní potíže. Rozzuření sršni však zaútočili 
i na zasahujícího lékaře, který dostal na bodnutí silnou alergickou 
reakci.
Starší manželé si vyšli ve středu vpodvečer na procházku do lesa 
nedaleko Nadryb. Osmasedmdesátiletý muž se na lesní cestě od 
sebe snažil zahnat sršně, tím ho však jen rozdráždil a poštval proti 
sobě celé hnízdo. Dvojice dostala několik žihadel a podle záchra-
nářů byla v přímém ohrožení života, stačila si však o pomoc zavolat 
na tísňovou linku.
„Na místo okamžitě vyjely tři výjezdové skupiny záchranářů, ná-
sledně vzlétla i letecká záchranná služba z Líní,“ uvedl Vítězslav 
Sladký ze záchranné služby.
Dvojici záchranáři objevili na lesní cestě poblíž chatové oblasti. 
„Úspěch už byl ten, že jsme je ve spolupráci se zdravotnickým ope-
račním střediskem rychle našli. Pán byl pomočený a kolapsový, žena 
silně dušná. Pak sršni napadli i nás, dokud jsme se před nimi neza-
vřeli do sanitky,“ vzpomíná na výjezd zasahující lékař Josef Brejcha.
Dva záchranáře z týmu sršni jako zázrakem ušetřili. „Na jednoho ři-
diče a lékaře se však sesypali doslova jako včela na med. Lékař sám 
utrpěl alergickou reakci, přesto dál ošetřoval postižené a rozdělil si 
pacienty s leteckou záchrannou službou,“ popsal dramatické chvíle 
Sladký.
Lékař pak manžele ve stabilizovaném stavu předával k dalšímu 
ošetření na emergency Fakultní nemocnice v Plzni na Lochotíně. A to 
i přesto, že sám už seděl na kolečkovém křesle s infuzním roztokem 
kapajícím do žíly.

Zdroj: www.idnes.cz, 2. 9. 2022

Pětiletá holčička se píchla do oka. 
Kvůli matce na něj navždy oslepla

Pětiletá Karolínka z Plzeňska se nešťastnou náhodou píchla pas-
telkou do pravého oka a do konce života už na něj neuvidí. Jenže 
tak to vůbec nemuselo skončit, kdyby její matka respektovala va-
rování zdravotníků, kteří ženu při prvotním ošetření upozornili, že 
zranění oka je velmi vážné a že je nutná okamžitá operace. To se 
nestalo. Když po třech měsících zasáhla policie, už bylo pozdě. 
Podle závěru vyšetřovatelů 28letá žena nezajistila potřebné lékař-
ské ošetření a holčička o oko přišla. Státní zástupkyně nyní matku 
posílá k soudu. Viní ji z úmyslného ublížení na zdraví. Jako trest pro 
ni navrhuje šest let nepodmíněně do věznice s ostrahou.
Poraněná rohovka
Dívenka si poranila oko loni v květnu. Pastelka jí částečně pronikla 
rohovkou. Matka s ní šla k ambulantní lékařce druhý den. Ta je ode-
slala na specializované pracoviště oční kliniky v plzeňské fakultní 
nemocnici.
„Aby zakryla zanedbání péče své nezletilé dcery, ošetřujícím léka-
řům tvrdila, že k poranění oka došlo předchozí den. Ti znovu ženu 

upozornili, že postižení oka je velmi vážné a je nezbytná operace na 
klinice. Zároveň vyjednali okamžité přijetí nezletilé na toto specia-
lizované pracoviště v Plzni. Ani tam ale žena s dcerou nedorazily,“ 
upozornila státní zástupkyně.
Po oznámení lékařů se do případu vložili policisté, kteří matku s dce-
rou odvezli na oční kliniku do Plzně. Tamní odborníci už jen konsta-
tovali, že poškození oka při neléčeném poranění je nevratné a ope-
račně již neřešitelné. Z jejich zprávy vyplývá, že došlo k po úrazovému 
šedému zákalu, úplnému odchlípení sítnice a úplné slepotě.
„V případě včasné léčby ihned po vzniku zranění by zůstalo oko za-
chováno, stejně jako by byla zachována i zraková ostrost,“ konstato-
vali ve své zprávě oční specialisté.
Nikdy jí to neodpustí, míní psychologové
Proč obžalovaná žena neuposlechla lékaře a zdráhala se dceři za-
jistit specializovanou péči, není jasné. Vysvětlení se nedočkali ani 
policejní vyšetřovatelé, před kterými odmítla vypovídat. „Jako rodič 
má povinnost ze zákona pečovat a starat se o zdraví nezletilého dí-
těte, což nekonala,“ uzavřela státní zástupkyně.
Podle oslovených psychologů se může pochybení ženy v budoucnu 
negativně projevit na vztahu s dcerou.
„V současné době si to ta holčička nespojuje s nějakým prohřeš-
kem matky. Ale logicky časem se to dostane do té polohy, kdy se 
dozví nebo si uvědomí, že to bylo v důsledku toho, že matka něco 
zanedbala. To samozřejmě vzájemný vztah poznamená,“ reagoval na 
případ plzeňský psycholog a soudní znalec Karel Bröckl.
Upozornil na to, že to téměř jistě bude mámě zazlívat. „V tomto 
případě, kdy má trvalé následky, se asi nedá předpokládat, že jí to 
odpustí. Budoucnost vztahu je nejistá a smutná,“ dodal Bröckl.

Zdroj: novinky.cz, 13. 7. 2022

Kvůli inflaci chtějí ambulance 
navýšit ceny výkonů 

Česká lékařská komora žádá navýšit základní minutové sazby 
nositelů výkonů a minutové režijní sazby v sazebníku výkonů více, 
než jak navrhuje pro příští rok ministerstvo zdravotnictví.
Ministerstvo zdravotnictví poslalo do připomínkového řízení návrh 
novely seznamu výkonů s bodovými hodnotami, který pro rok 2023 
navyšuje základní minutovou sazbu o loňskou roční inflaci. Takový 
postup předpokládá samotná vyhláška.
Základní minutová sazba byla v předchozích dvou letech zvýšena 
o deset procent, od roku 2023 se počítalo s růstem o inflaci z před-
minulého roku. Jenže tímto mechanismem se promítá inflace do cen 
výkonů až s dvouletým zpožděním.
To je při současné dvouciferné inflaci, kdy Česká národní banka pro 
celý letošní rok predikuje meziroční míru inflace 16,5 procenta, pro 
soukromé lékaře nevýhodné. V roce 2021 byla celková míra inflace 
3,8 procenta.
„Zatímco všechny ostatní ekonomické subjekty mají možnost 
promítnout tyto výrazně zvýšené náklady do cen svých produktů 
v krátké časové návaznosti na rostoucí inflaci, u zdravotnických 
zařízení hrazených v rámci systému solidárního zdravotního pojiš-
tění tato možnost není. Lze předpokládat, že poskytovatelé budou 

Aktuality…
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nuceni dotovat výrazně zvýšené vstupní náklady nedostatečným 
ohodnocením zdravotníků,“ uvádí ve svých připomínkách k návrhu 
novely Česká lékařská komora a navrhuje navýšit minutovou sazbu 
nositelů výkonů a základní minutovou režijní sazbu pro rok 2023 
o 10 %.
Také stanovisko Svazu průmyslu a dopravy k novele sazebníku vý-
konů volá po vyšším navýšení základních sazeb než o 3,8 procenta 
podle loňské inflace. „Tento postup byl v minulých letech při stabilní 
inflaci akceptovatelný, ale nereflektuje dnešní turbulentní dobu 
a stávající inflaci ve výši 17,2 %, my nemůžeme čekat do roku 2024, 
abychom se dočkali adekvátní úhrady, mzdy lékařů a ostatního od-
borného personálu nemohou čekat do roku 2024,“ píše v připomín-
kách k návrhu Svaz průmyslu a dopravy.
Termín připomínek byl stanoven do 12. srpna, ministerstvo zdravot-
nictví je poté vypořádá.
Podle předsedy Sdružení ambulantních specialistů Zorjana Jojka by 
ale větší navýšení minutových sazeb v sazebníku způsobilo další ne-
spravedlnosti mezi jednotlivými odbornostmi ambulantních specia-
listů. Do úhrad různých oborů se totiž zdražení času lékaře promítne 
různou měrou. „Různé obory mají různý podíl nákladů na materiál 
a personálních nákladů. Právě těm oborům, které jsou v součas-
nosti inflací zasaženy nejvíce, by to pomohlo nejméně,“ uvádí Jojko. 
Závažné dopady inflace na ambulance by proto podle něj měla řešit 
především hodnota bodu a další ustanovení úhradové vyhlášky na 
příští rok, na které ministerstvo zdravotnictví pracuje.
Ambulantní specialisté se se zdravotními pojišťovnami na výši úhrad 
pro příští rok nedohodli. Podmínky, které některé jiné segmenty od-
souhlasily, a které znamenají zhruba čtyřprocentní růst úhrad, pro 
ně nebyly přijatelné.

Zdroj: www.tribune.cz, 10. 8. 2022

Hypertenze u dětí je vesměs spojena 
s nezdravým životním stylem 

Většina vysokého krevního tlaku u dětí a dospívajících vzniká 
v souvislosti s nezdravým životním stylem. Podle konsensuálního 
dokumentu odborníků na zdraví srdce, který byl koncem července 
2022 zveřejněn v časopise Evropské kardiologické společnosti 
(ESC) European Heart Journal, jsou neaktivita, diety s vysokým 
obsahem cukru a soli a nadváha příčinou devíti z deseti případů 
hypertenze u dětí a dospívajících. Dokument, který se zaměřuje 
na hypertenzi u dětí ve věku od šesti do šestnácti let, doporučuje, 
aby se všichni členové rodin usilujících o změnu životního stylu 
spojili. 
„Rodiče jsou významnými činiteli změny v podpoře zdravého chování 
dětí. Velmi často se vysoký krevní tlak a/nebo obezita vyskytují ve 
stejné rodině. Ale i když tomu tak není, je žádoucí, aby změny život-
ního stylu zahrnovaly všechny členy rodiny,“ uvedl hlavní autor doku-
mentu profesor Giovanni de Simone z Neapolské univerzity Federico 
II v Itálii.
Dietní doporučení pro léčbu vysokého krevního tlaku u dětí zahrnují 
důraz na čerstvou zeleninu, ovoce a další potraviny s vysokým obsa-
hem vlákniny, omezení příjmu soli a vyhýbání se nápojům slazeným 
cukrem a nasyceným tukům. Děti a dospívající by měli každý den vy-
konávat alespoň jednu hodinu středně náročné až intenzivní fyzické 
aktivity, jako je běh, jízda na kole nebo plavání, a neměli by více 
než dvě hodiny denně trávit sedavými činnostmi. Rodiče by podle 

prof. de Simona měli sledovat množství času, který jejich děti tráví 
sledováním televize nebo používáním chytrých telefonů, a navrhovat 
jim aktivní alternativy.
Pro váhu, stravu a fyzickou aktivitu by měly být stanoveny realis-
tické cíle, jež se zaměřují na aspekty, které potřebují nejvíce zlepšit. 
„Zaznamenávání hmotnosti, stravovacích návyků a cvičení v prů-
běhu času – ale aniž byste se stali obsedantními – může pomoci 
mladým lidem a jejich rodinám sledovat pokrok směrem k jejich 
cílům,“ řekl profesor de Simone. Doporučován je „systém odměn 
podporující zdraví“. „Ideální pobídky jsou ty, které zvyšují sociální 
podporu a posilují hodnotu cíleného chování, jako je rodinná jízda 
na kole nebo procházka s přáteli,“ dodal odborník.
Dokument popisuje dětskou obezitu a hypertenzi jako „zákeřné 
sourozence“, kteří se postupně stávají vážným zdravotním rizikem. 
Recentní studie ukázaly, že dětská hypertenze je stále častější a že 
část nárůstu lze vysvětlit obezitou, zejména abdominální. Odhaduje 
se, že méně než dvě procenta dětí s normální hmotností trpí hyper-
tenzí ve srovnání s pěti procenty dětí s nadváhou a patnácti procenty 
obézních dětí. „Nárůst dětské hypertenze je velmi znepokojivý, pro-
tože je spojen s přetrváváním hypertenze a dalších kardiovaskulár-
ních problémů v dospělosti,“ varuje prof. de Simone.
Včasná diagnostika zvýšeného krevního tlaku je zásadní, aby jej bylo 
možné zvládnout životosprávou a v případě potřeby léky. I jedno 
měření krevního tlaku lékařem nebo sestrou může identifikovat 
děti s hypertenzí, ale pro potvrzení se doporučuje i druhá návštěva. 
Podle prof. de Simona by screening měl být prováděn v prostředí 
primární péče alespoň jednou ročně, bez ohledu na příznaky. A to 
proto, že hypertenze u dětí, stejně jako u dospělých, je obvykle 
asymptomatická. Když měření krevního tlaku ukazuje na hypertenzi, 
je zapotřebí anamnéza a fyzikální vyšetření k určení potenciálních 
příčin a identifikaci chování, které lze upravit.
Informace zahrnují rodinnou anamnézu hypertenze a kardiovas-
kulárního onemocnění, porodní váhu a gestační věk; podrobnosti 
o životním stylu, jako je kouření, příjem soli, konzumace alkoholu, 
fyzické cvičení a volnočasové aktivity, možné příznaky včetně bo-
lesti hlavy, krvácení z nosu, vertiga, poruchy zraku, ale i horší školní 
výsledky, potíže s pozorností, dušnost, bolest na hrudi, bušení srdce 
a mdloby. V časných stadiích by se léčba dětské hypertenze měla 
zaměřit na výchovu a změnu chování. Pokud není dosaženo cílů 
krevního tlaku, měla by být zahájena monoterapie v nízké dávce. 
Pokud je jeden lék neúčinný, mohou být zapotřebí malé dávky dvou 
léků.
Autoři dokumentu vyzývají orgány veřejného zdraví, aby upřednost-
ňovaly prevenci a zavedení managementu léčby hypertenze u dětí 
a dospívajících, například kampaně na zvýšení povědomí o rizicích 
vysokého krevního tlaku u mladých lidí a pozitivním vlivu zdravého 
životního stylu včetně fyzické aktivity, významu výživné stravy 
s nízkým obsahem soli a cukru a nekouření. Mezi další doporučené 
akce patří limitace času stráveného dětmi u televize, počítače a na 
sociálních sítích, a to bez propagace nezdravého jídla nebo poten-
ciálně škodlivých životních návyků.
Konsensuální dokument připravily Rada ESC pro hypertenzi, 
Evropská asociace preventivní kardiologie, Evropská asociace 
kardiovaskulárního zobrazování, Asociace kardiovaskulárního ošet-
řovatelství a příbuzných profesí, Rada ESC pro kardiologickou praxi 
a Asociace pro evropskou dětskou a kongenitální kardiologii.

Zdroj: www.tribune.cz, 12. 8. 2022
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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

652 7-21
Hledám PLDD na celý nebo částečný úvazek, Praha 2. Velmi 
schopná sestra, atraktivní finanční ohodnocení, dobře 
vybavená ordinace, milá klientela, velmi příjemné prostředí 
i kolektiv. Kontakt: mudr.honova@gmail.com

674 4-22
Hledám kolegyni na výpomoc a brzké předání ordinace PLDD 
v blízkosti Olomouce. Tel. 602 757 401.

675 4-22
Pronajmu zařízený byt v Praze-Štěrboholích (2 + KK) na 
kratší nebo středně dlouhé období kolegům a jejich rodinným 
příslušníkům a přátelům. Tel. 723 165 487.

676 6-22
Hledám pediatra  k převzetí  praxe v Habartově, okres 
Sokolov. Kontakt: hana.volsikova@seznam.cz

677 6-22
Hledám nástupce do dobře zavedené ordinace PLDD v Telči. 
Tel.: 776 576 432.

678 6-22
Hledám PLDD na částečný úvazek do zavedené ordinace na 
Praze 10. Příjemné prostředí i kolektiv, dobré finanční ohod-
nocení, podpora dalšího vzdělávání, příspěvek na stravování, 
5 týdnů dovolené, možnost parkování v areálu s ordinací. 
Kontakt: MUDr. Kufnerová, 725 193 277, andrea@pediatrie-
hostivar.cz

679 6-22
Hledám zástup do ordinace PLDD v okrese Český Krumlov na 
jeden až dva dny v týdnu s možností dlouhodobé spolupráce. 
Předem děkuji za Váš zájem. 
Kontakt: pediatriejih@gmail.com

680 6-22
PLDD v okrese Brno-venkov hledá kolegyni/kolegu na pravi-
delné zástupy 1–2× týdně, případně na částečný úvazek. 
Kontakt: 608 151 170.

681 7-22
Hledáme PLDD k doplnění našeho týmu na částečný/plný 
úvazek na Praze 12
Očekáváme:
- moderní přístup k dětem i k jejich rodičům
- základní znalost anglického jazyka
Nabízíme:
- přátelské prostředí 
- profesionální samostatně pracující sestry
- technické vybavení a zrekonstruované prostory
- výborné finanční ohodnocení
- flexibilita ordinační doby
- možnost dalšího vzdělávání
Kontakt: Jana Dostálová, telefon: 724 375 434 
e-mail: jana@pediatrie.cz

682 7-22
Hledáme zdravotní sestru/asistenta k doplnění našeho týmu 
na částečný/plný úvazek na Praze 12
Očekáváme:
- moderní přístup k dětem i k jejich rodičům
- základní znalost anglického jazyka
Nabízíme:
- dynamickou a zajímavou práci
- podporu odborného i jazykového vzdělávání
- výborné finanční ohodnocení
- rozsah pracovní doby dle domluvy
- benefity
Kontakt: Jana Dostálová, telefon: 724 375 434 
e-mail: jana@pediatrie.cz

683 7-22
Nabízíme zajímavou pracovní dobu, možnost dalšího vzdělá-
vání, příjemný kolektiv, 5 týdnů dovolené. Atestace v oboru 
Praktické lékařství pro děti a dorost podmínkou. 
Nástup: září 2022. Plat: dohodou. 
Kontakt: Pediatrie Nový Knín s.r.o., MUDr. Petra Pelikánová, 
pelikanova.pe@gmail.com

684 8-22
Hledám kolegyni se zájmem pracovat na částečný úvazek 
v ordinaci PLDD v centru Brna – s postupným převzetím s.r.o. 
cca do 2 let. Příjemná klientela, bezbariérová ambulance. 
Tel. 606 436 911 v odpoledních hodinách.

685 8-22
Přenechám dobře zavedenou ordinaci PLDD v Brně 
tel. 777 801 880 (po 19. hod).

INZERCE

V této rubrice je možné otisknout požadavky na zástupy, možnost zaměstnání asistenta, lektory, 
pronájem místností apod. Pro členy SPLDD zdarma.






