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Antonín Procházka: 

Štěstí
GALERIE UMĚNÍ KARLOVY VARY, FOTO BOŘIVOJ HOŘÍNEK

Antonín Procházka (1882–1945) je znám především jako vynikající představitel čes-
kého malířského kubismu. Procházkova kubistická tvorba se rozvíjela ve druhém de-
setiletí 20. století. Ještě předtím se v cizině seznámil s evropským uměním. Jeho malíř-
ské začátky jsou expresionistické. Kubistické obrazy vznikají přibližně od roku 1910. 
Jsou to pozoruhodná díla srovnatelná s francouzským kubismem a přitom originální. 
Některá bývají označována jako Procházkův orfický kubismus. Procházka maluje pře-
devším zátiší, podobizny nebo obrazy nekonkrétních lidí, které se vyznačují osobitou 
barevností i skladbou forem. Stává se tehdy členem avantgardní skupiny Osma. V dal-
ším tvůrčím období se však, v duchu tehdejších tendencí, vydává směrem civilistního 
neoklasicismu, někdy ozvláštněného prvky naivismu. Jeho postavy jsou nápadně plas-
tické. Malíř toho dosahuje výrazným odstíněním tvarů. Procházka se zajímal o umění 
starověku, egyptské a především řecké. I s tím patrně souviselo jeho sošné pojímání 
postav. Studoval také náročnou techniku enkaustiky, kterou použil na některých obra-
zech. Enkaustika je starobylá malířská technika, při níž se barva míchá s včelím voskem 
a nanáší nejčastěji na dřevěnou desku. Příkladem takového zpracování díla je Procház-
kův obraz Štěstí z roku 1932, který vlastní Galerie umění v Karlových Varech.

Štěstí zosobňuje záhadně působící dívka s kytičkou v ruce. Přitahuje pozornost vel-
kýma temnýma očima a tajuplným i líbezným úsměvem, ale také plasticky modelo-
vanými detaily, jako je náramek, prsten, růže, vlasy nebo lem přehozu. Děvče-Štěstí 
odhrnuje bohatě zdobený závěs a zjevuje se nám jako dočasný dar, který může zase 
zmizet, když se skryje za oponou, představující možná proměnlivý čas. Obraz si mu-
síme vychutnat, protože Štěstí je prchavé. Není ale prchavé pro karlovarskou galerii, 
která ho získala už v roce 1968. Obraz totiž nese na rubu přípis, patrně od před-
chozího majitele JUDr. Karla Růžičky: „Štěstí tomu, kdo mne má.“ Kromě toho lze 
objevit na zadní straně ještě dva texty o štěstí. Latinský od Horatia a kratší řecký. 
Oba nabádají k tomu, aby člověk využíval dary života, dokud je mladý.

Juliana Boublíková Jahnová
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Co jsme psali

Co psal náš časopis před 50 lety, 

v roce 1972
Bulla M, Siebert HG, Freiberg J, Hübner W. 
Zkušenosti při akutních dialýzách u dětí

Akutní selhání ledvin přichází v  dětském věku překvapivě 
zřídka, ačkoliv poruchy vodního a  elektrolytového hospo-
dářství, šokové stavy a  intoxikace se vyskytují právě tak 
často jako u  dospělých. V  posledních pěti letech jsme měli 
příležitost použít dialýzu u 20 dětí. (…)

Indikace k dialýze u dítěte je dána tehdy, když se objeví prv-
ní známky urémie, popřípadě když urea přestoupí 180 mg% 
nebo když již je přítomno značné, konzervativně neovlivni-
telné převodnění. Hyperkalémie dnes nepředstavuje indikaci 
k  dialýze, protože pomocí iontoměničů z  umělé pryskyřice 
lze rychle dosáhnout poklesu zvýšených hladin kalia v séru. 
Metabolickou acidózu lze odstranit pomocí natriumbikarbo-
nátu, popřípadě Trometamolem. 
Extrakorporální dialýza u  dítěte není v  rukou školeného 
týmu nebezpečnější než u dospělého. Vyvstávají zde jen tyto 
hlavní problémy:
1. �správná volba shuntu, která počítá se zmenšeným cévním 

systémem dítěte,
2. �použití desky nebo cívky s malým obsahem náplně.

Přesto Barry a  Segar dávají zásadně přednost u  kojenců 
a malých dětí peritoneální dialýze, aby se zabránilo nebez-
pečí rychlých nekontrolovatelných přesunů krevního volumu.

Československá pediatrie 1972; 27:  165–166.

Odkud jdeme a kam směřujeme? Cestu pediatrie od minulosti přes přítomnost 
do budoucnosti naznačí ohlédnutí prostřednictvím vybraných textů, které uveřejnil 
náš časopis před 75, 50 a 25 lety.

Co psal náš časopis před 75 lety, 

v roce 1947
Procházka J, Kredba V. 
Difterie u kojenců

…v roce 1943, při obrovské epidemii záškrtu v Praze, bylo 
na našem oddělení přijato 3¼ tisíce případů, bakteriologic-
ky prokázaných. Stoupl také počet onemocnění kojenců, 
a to ve stáří ½ až 1 rok. Ošetřovali jsme 76 kojenců, z toho 
3 croupy, 34 případů formy tonsilární, z  nichž dokonce 
7 byla forma maligní. Ostatní byly případy difterie nosní.

V roce 1944 a 1945 bylo v Praze prováděno rozsáhlé oč-
kování proti záškrtu, hlavně dětí školou povinných. Celkový 
počet onemocnění záškrtem klesl, ale počet onemocnění 
do 1 roku se zvětšil. Hranice věková se posunula ještě níže, 
pod šest měsíců. Případy nejsou již z ústavů jako dříve, ale 
z domova a většinou se jedná o difterii mandlí, v  četných 
případech o  maligní formu. Z  63 případů maligní difterie 
kojenců námi od roku 1938 pozorovaných plných 56 bylo 
za posledních 3½ roku. Maligní difterie postihuje i kojence 
pod 2 měsíce věku.

Pediatrické listy 1947; 2:  45–51.

Co psal náš časopis před 25 lety, 

v roce 1997
Kopečná L, Doležel Z, Fedora M. 
Současné použití hemodialýzy a hemoperfuze u závažné intoxikace Mydocalmem

Chlapec ve věku 19 měsíců (hmotnost 13,2 kg) požil 26 dražé preparátu Mydocalm forte. Jedno dražé tohoto farmaka obsahuje 
150 mg tolperisonu, celkem tedy dítě požilo 3900 mg (tj. 295,5 mg / kg tělesné hmotnosti). Přibližně za 285 minut od požití 
došlo u chlapce k manifestaci nežádoucích účinků tohoto léku, a to včetně poruchy vědomí, která vyžadovala umělou plicní 
ventilaci. Na pracovišti vyššího typu byla tato otrava úspěšně léčena současnou hemodialýzou a hemoperfuzí. (…)

V dostupné literatuře, včetně doplnění informací přímo od výrobce, se nám nepodařilo získat recentnější údaje o nežádoucích 
účincích tolperisonu, zejména v případě tak závažné intoxikace, jaká byla vyjádřena u našeho pacienta. (…) Dle sdělení toxiko-
logického centra bylo v minulosti v ČR léčeno jedno 2,5leté dítě, které požilo 15 drg Mydocalmu. Průběh otravy byl však letální.  

Česko-slovenská pediatrie 1992; 52:  81–82.
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Válka na Ukrajině očima kyjevské lékařky
24. 2. 2022, 5:47
Válka začala. Bombardují mnoho měst. 
Vzbudily mě výbuchy.

24. 2. 2022, 9:00
Jsme stále v šoku. Pořád nemůžeme uvě-
řit, že bez důvodu, bez vyhlášení války, 
v noci, když jsme spali, jako Hitler (a snad 
i hůř) začali bombardovat naše města…

Svět podporoval toho pekelného démona. 
Osm let jsme volali, ale nikdo nás neslyšel.

25. 2. 2022, 10:27
Bydlím blízko centra Kyjeva. Jejich hlav-
ním úkolem je dobýt parlament a  za-
jmout prezidenta. Naši čtvrť bombar-
dovali v  noci od  jedné hodiny do  sedmi 
do rána. Druhou noc jsme nespali.

Obsadili jadernou elektrárnu v Černo-
bylu. To je vyloučená zóna a neměli jsme 
tam žádné vojenské oddíly.

Nedivila bych se, kdyby ji vyhodili 
do povětří. Úroveň radiace už stoupla…

Brzy nám dojdou prostředky proti-
vzdušné obrany. Dneska bombardovali 
obytný dům blízko mých rodičů.

Sami už to přestáváme zvládat.

3. 3. 2022, 16:36
Jsme v zoufalé situaci, hlavně ve vzduchu.

Soustavně nás bombardují, a co je nejhor-
ší – střelami s krátkým a středním doletem.

Nemůžeme proti tomu nic dělat.
Střely způsobují úplnou zkázu. Spálená 

země.

Město Charkov (asi 2 miliony obyvatel) 
prakticky srovnali se zemí. My se vzchopí-
me, ale stavby ne.

Lidé potřebují někde bydlet, opouštějí 
svoje zničená města.

A rusové mohou takhle ničit jedno měs-
to za druhým… A dělají to.

3. 3. 2022, 22:50
Ráda bych uviděla na obzoru naději tak jako 
ty, ale všechno zatím vypadá moc špatně. 
Dokud neskončí on (a někteří další rusové), 
jenom Boží zázrak nás může zachránit.

Evgenia

Dr. Med. Evgenia Globa pracuje v Endokrinologickém institu-
tu v Kyjevě. Pečuje o děti s diabetem a dalšími endokrinními 
nemocemi. V roce 2016 byla na několikaměsíční stáži v Praze.

E-mailové a  whatsappové zprávy se svolením autorky 
přeložil Jan Lebl.

Foto 1, 2: Onkologická léčba v nouzových podmínkách 
podzemí nemocnice Ochmatdyt

Foto 3: Nouzový provoz dětské lůžkové stanice

Foto 4, 5, 6, 7: Porodnice a novorozenecké oddělení v pro-
tileteckém krytu

Agenturní zpráva 26. 2. 2022: Rusko při ostřelování zasáhlo v  Kyjevě mimo jiné dětské onkologické oddělení nemocnice 
Ochmatdyt. Při útoku zemřelo jedno dítě, další dvě děti a dva dospělí byli zraněni.
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Vážení čtenáři  
Česko-slovenské pediatrie,  

milí kolegové

za dôsledného sledovania priebehu a účinkov 
terapie. Dnes by sme takýto postup označili 
za  multicentrickú klinickú štúdiu. Z  prvých 
poznatkov vznikli všeobecné odporúčania pre 
vedenie liečby, vrátane edukačných pomôcok 
pre lekárov a pacientov. 

Objev inzulinu přivedl do  vývoje medicíny 
nového hráče. Zásadně se změnila role farma-
ceutického průmyslu. Farmaceutické firmy se 
v  předinzulinové éře podobaly drogistickým 
dílnám, ve  kterých se míchaly masti, kapky, 
připravovaly se symptomatické léky. V  roce 
1922 se nejdříve pracovníci univerzity v Toron-
tu pokusili na  akademické půdě zavést hro-
madnou výrobu inzulinu. Nepodařilo se jim to. 
Nakonec přijali nabídku rodinné farmaceutic-
ké firmy Eli Lilly z  Indianapolis, která během 
několika týdnů zajistila hromadný výkup ob-
rovského množství pankreatů jatečních zvířat 
z celého amerického Středozápadu, jejich pře-
pravu v mrazicích vozech, zpracování, extrak-
ci inzulinu a stabilizaci kvalitního extraktu se 
standardizovanou (a  trvale kontrolovanou) 
účinností. Tak se během několika měsíců vy-
ráběl účinný lék pro tisíce a postupně deseti-
tisíce pacientů, které každý další den čekání 
na  léčbu ohrožoval na životě. V roce 1923 byl 
vyroben první inzulin v Evropě, nejdříve u fi-
rem Hoechst, Novo a  Nordisk. I  tehdejší Čes-
koslovensko patřilo k  zemím, kde se rychle 
prosadila inzulinová léčba, a v roce 1926 byla 
dokonce zahájena jeho tuzemská výroba.

I v týdnech, kdy barbarská válka v blízké zemi 
evokuje pocity zmaru a nepoučitelnosti lid-
stva, si připomeňme úžasnou sílu lidského 
ducha, která dokáže zachránit miliony lid-
ských životů. Právě před sto lety, v prvních mě-
sících roku 1922, byl v léčbě dítěte s diabetem 
poprvé použit nový lék – inzulin. 

Objev inzulinu je klíčovým mezníkem ve vý-
voji lékařství. Poprvé v  historii bylo možné 
úspěšně léčit onemocnění, které bezprostřed-
ně ohrožuje život – včetně diabetického kóma-
tu, před rokem 1922 vždy fatální komplikace. 

Príbeh úspešne liečeného 14-ročného umie-
rajúceho chlapca z Toronta rýchlo obletel ve-
decký svet a za prelomový objav bola Bantingo-
vi a Macleodovi udelená v roku 1923 Nobelová 
cena. Ba čo viac, Banting sa získajúc prestížne 
vedecké ocenenie vo veku 32 rokov stal histo-
ricky nejmladším „nobelistom“ za medicínu. 

Ostatní velké objevy medicíny 20. století ná-
sledovaly až později – antibiotika, kortikoidy, 
cytostatika, podpora a obnova vitálních funkcí 
a mnoho dalších.

V letech 1897–1913 mělo desetileté diabetic-
ké dítě v  okamžiku stanovení diagnózy prů-
měrnou šanci na 1,3 roku života. Mezi lety 1914–
1920 byly zavedeny drastické diety, které měly 
udržet dítě bez glykosurie, a tak předejít rozvo-
ji diabetické ketoacidózy a kómatu. Děti se do-
stávaly do extrémní kachexie, měnily se v žijící 
kostry. Přežívaly v průměru 2,6 roku od zjištění 
nemoci. V prvních letech po zavedení inzulinu 
se prodloužila střední délka života po diagnóze 
na 14 let, poté následovalo další obrovské zlep-
šení. Dnes při zjištění diabetu v deseti letech ří-
káme rodičům, že očekávaná délka života bude 
při správně vedené léčbě srovnatelná se zdra-
vými vrstevníky, i  když léčení bude vyžadovat 
jisté úsilí a nepohodlí.

Od objavu inzulinu sa datuje éra „evidence-
-based medicine“ – medicíny založenej na dô-
kazoch. Liečba diabetických pacientov bola 
spočiatku dostupná len vo vybraných centrách 

Inspirativní čtení  
o historii a současnosti léčby diabetu  

i o dalších aktuálních tématech 
Vám přejí

Jan Lebl a Ľudmila Podracká
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100 let inzulinu: Příběh Elisabeth Hughesové 
a jednoho zázraku v medicíně

prodloužily život s diabetem. Pacienti říkali, že léčení je horší 
než nemoc sama.

V  dubnu 1919 dr.  Allen navštívil dům rodiny Hughesových 
a vyšetřil Elisabeth. Pak ji poslali nahoru do ložnice a dr. Allen 
sdělil rodičům svoje závěry.

„Elisabeth trpí těžkou formou juvenilního diabetes mellitus – 
neschopností těla zpracovávat glukózu. Lidské tělo potřebu-
je glukózu, aby mohlo fungovat. Při diabetu však pankreas 
nepracuje správně a tělo glukózu neumí využít. Opravit pan- 
kreas nelze. Léčba neexistuje. Obávám se, že Elisabeth do roka 
zemře.“

Předal rodičům svoji brožuru Hladová (Allenova) léčba dia-
betu a nabídl jim, že pokud rodina finančně podpoří založení 
Allenova Fyziatrického institutu k léčení hladovou dietou pod 
trvalou lékařskou kontrolou, Elisabeth by se mohla stát jedním 
z prvních pacientů a prodloužit si naději na přežití. Mohla by 
možná žít až dva roky. A mezi řečí zmínil, že mezitím možná 
bude objeven lék na diabetes. 

V těch letech se díky pokroku v diagnostice dařilo diabetes 
lépe rozpoznávat. Na objev účinného léku ale lékaři a hlavně 
jejich pacienti zatím čekali marně. Počet úmrtí na  diabetes 
stoupl v USA za deset let na dvojnásobek. Výzkum léčení dia-
betu začal ztrácet dech.

*  *  *

Dr. Frederick Grant Banting promoval v Torontu v roce 1917. 
Hned po promoci odjel jako válečný chirurg do Evropy a slou-
žil na 13. polní ošetřovně na statku Lilac u Cambrai ve Francii. 
Právě tam Němci v listopadu 1917 začali zkoušet nový způsob 
útoku, tanky a letadly zároveň. Služba vojenského lékaře byla 
tvrdá a náročná – zranění vojáků byla vážná a vyžadovala čas-
té amputace.

Dne 28. září 1918, pár týdnů před koncem války, přišel 
u  Cambrai další německý útok. Střely mířily i  na  ošetřovnu. 

Elisabeth Hughesová oslavila v létě 1918 svoje jedenácté naro-
zeniny. Byla zdravá a šťastná, jak děti v jejím věku bývají.

Její vychovatelku Blanche, která s  rodinou žila v  honosném 
měšťanském domě na 64. východní ulici v New Yorku, vzbudil jed-
né noci v prosinci 1918 jakýsi šramot. Když vstala, uviděla sestu-
povat Elisabeth po schodech do kuchyně. Zpovzdálí ji sledovala. 

Elisabeth stála u kohoutku a nalévala si šestou sklenici vody. 
Voda jí stékala po tvářích, jak lačně a hltavě pila.

Charles Evans Hughes, otec Elisabeth, byl věhlasným právní-
kem a jedním ze ctihodných občanů New Yorku. V roce 1916 
kandidoval v prezidentských volbách. Neuspěl, protože žádal 
vstup USA do 1. světové války na podporu Británie a Francie. 
USA stejně po pár měsících v dubnu 1917 do války vstoupily.

V dalších měsících se Elisabeth, která byla nejmladší z  jeho 
čtyř dětí, nedařilo dobře. Chřadla, byla slabá, omdlévala. Ro-
dinný lékař se obával nejhoršího a připravoval rodiče na bez-
nadějnou diagnózu. 

„Je to diabetes.“
„Není žádná naděje?“ ptali se Antoinette a  Charles Evans 

Hughesovi.
„Zkuste se obrátit na doktora Allena. Říká se mu dr. Diabetes.“
Dr. Fredericku M. Allenovi bylo v té době 39 let. Byl synem 

kalifornského farmáře, pěstitele pomerančů. Medicínu absol-
voval v San Francisku v roce 1907, rok po katastrofálním ze-
mětřesení. Po  promoci pracoval za  stipendium 47,50 dolaru 
měsíčně na Harvardu v laboratoři. Během tří let zkoumal 400 
diabetických psů, kterým odstranil pankreas. 

V roce 1913 vydal knihu Glykosurie a diabetes, která mu ote-
vřela cestu k další kariéře. Dr. Allen dostal místo v Rockefelle-
rově institutu medicínského výzkumu v New Yorku. 

Zavedl metodu léčby diabetu hladem, jen s množstvím stra-
vy nutným pro přežití. V roce 1916 vydal spis Totální omezení 
stravy v léčení diabetu se 76 kazuistikami svých pacientů – ži-
jících koster, kterým hlad, podvýživa a tělesné cvičení o něco 

Elisabeth Hughesová se svojí vychovatelkou 
Blanche v létě 1918

Charles Evans Hughes, otec Elisabeth, 
neúspěšný prezidentský kandidát v roce 1916
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Střepina šrapnelu zasáhla pravé předloktí kapitána Bantin-
ga a poškodila arterii. Jeho kolega mu střepinu vyjmul a ránu 
ošetřil. Banting odmítl odvoz ambulancí a pokračoval v opero-
vání dalších těžce zraněných vojáků.

Rána se zanítila. Banting byl jako důstojník evakuován 
do Anglie. Infekce postupovala a lékaři mu doporučili amputaci 
předloktí, aby si zachránil život. Antibiotika měla být objevena 
o více než desetiletí později.

Banting amputaci odmítl. Infekce nakonec ustoupila. Banting 
dostal válečný kříž za to, že ač zraněný, odmítl opustit ošet-
řovnu a dále operoval. To, že odmítl amputaci ruky, nakonec 
zachránilo životy milionům diabetických dětí.

Po návratu z války a demobilizaci nebylo v Kanadě pro lé-
kaře dost práce. Dr. Frederick Grant Banting si otevřel privátní 
praxi, ale nechodili mu pacienti. Přivydělával si jako externí uči-
tel fyziologie na Univerzitě západního Ontaria ve městě Lon-
don – za 8–10 dolarů týdně. 

*  *  *
V  dubnu 1920 zemřela na  tuberkulózu Helen – starší sestra 
Elisabeth a její důvěrnice. Otec se rozhodl nekandidovat zno-
vu na prezidenta, aby se rodina mohla plně věnovat Elisabeth, 
kterou si vzali z Allenova institutu domů. 

Elisabeth vážila 30 kg a měla povoleno denně méně než 500 
kcal – jedno vejce, trochu tvarohu a fazolí. Přežívala od stano-
vení diagnózy diabetu zatím nejdéle ze všech diabetických dětí. 

*  *  *
V říjnu 1920 se při přípravě na přednášku dostal dr. Bantingovi 
do rukou článek o tom, že z pankreatu lze získat látku, která 
má ovlivňovat metabolismus cukru v těle. 

Banting před přednáškami špatně spával. V  noci 30. 10. 
1920 se probudil – s jasnou myšlenkou, kterou si poznamenal: 
„Podvázat pankreatické vývody psů. Počkat 6–8 týdnů na de-

generaci lalůčků. Zbytek vybrat a pokusit se extrahovat látku, 
která snižuje glykosurii.“ 

V příštích dnech požádal fyziologa profesora Macleoda v To-
rontu, aby mu poskytl deset pokusných psů a nějakou místnost. 
Postupně se dohodli. Banting dostal psy a dostal i „pokusnou 
místnost“. Experimenty začaly v květnu 1921. 

Jako pomocník byl dr. Bantingovi přidělen student medicíny 
Charles Herbert Best. V hlubokém obdivu k oběma budiž ře-
čeno, že usilovně pracovali, i když často neměli dostatek jídla 
pro sebe ani pro své psy. Banting nejprve prodal nábytek, poté 
i dům po rodičích, ve kterém bydlel, a Besta platil ze svého. 

*  *  *
Nově zvolený prezident Harding se ujal funkce v březnu 1921. 
Charlese Evanse Hughese nominoval do svého kabinetu jako 
ministra zahraničí. Ten se ve své funkci zasloužil o částečné od-
zbrojení a mírové uspořádání světa ve 20. letech. 

Rodina se přestěhovala do  Washingtonu. Léto 1921 bylo 
ve  Washingtonu horké. Všichni věděli, že může být pro Eli-
sabeth poslední. Proto ji Antoinette poslala s Blanche k Lake 
George v  horách státu New York, kde je mírnější podnebí. 
Elisabeth chytala ryby, pozorovala ptáky, hodně četla a psala 
dlouhé dopisy. Oslavila 14. narozeniny. Od zjištění diabetu ne-
vyrostla ani nezačala dospívat. Napsala povídku do dětského 
časopisu o chytání ryb – byla přijata a otištěna.

*  *  *
Pes číslo 406 byla kolie. Dne 1. srpna 1921 ležela po  pan- 
kreatektomii v bezvědomí, blízko smrti. Nebylo jasné, zda kvůli 
infekci, nebo diabetu. Banting s Bestem jí podali do žíly 8 ml ex-
traktu. Glykemie začala klesat. Pes se náhle probudil, postavil 
se na nohy a začal obcházet laboratoř. Banting s Bestem jásali.

Poté však kolie znovu upadla do bezvědomí a zemřela, na-
vzdory opakovaným injekcím. Byla zřejmě první obětí hypogly-
kemie po předávkování inzulinem.

O dva týdny později měli Banting s Bestem připravené dva 
psy po pankreatektomii – čísla 92 a 409. Rozhodli se, že udě-
lají zkoušku: pes 92 bude dostávat extrakt z pankreatů, který 
nazvali isletin, a pes 409 bude sloužit jako kontrola.

Pes 409 se sotva ploužil. Pes 92, zlatá kolie, skákal po labo-
ratoři a chodil za Bantingem jako za páníčkem.

Další den, 14. srpna, dali psu 92 vysokou dávku extraktu. 
Způsobil hypoglykemii. Pak zkoušeli různá dávkování.

Dne 15. srpna pes 409 zemřel. Pes 92 se stále těšil dobrému 
zdraví. Byl to skvěle spolupracující pacient a Banting si ho velmi 
oblíbil.

Dne 19. srpna spotřebovali všechen extrakt. Aby udržel při 
životě svého miláčka – psa 92, Banting zkusil poprvé extraho-
vat isletin z čerstvě odebraného pankreatu, bez podvazu vý-
vodů. Extrakce trvala dlouho a byla náročná, bylo třeba zbavit 
pankreas trypsinu.

Kolie číslo 92 zvolna umírala. 

Dr. Frederick Grant 
Banting a student 
medicíny Charles 
Herbert Best
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Večer 20. srpna byl extrakt připraven. Podali ho kolii 92. Dal-
ší ráno zlatá kolie s pyšně zvednutým ocasem chodila za Ban-
tingem po laboratoři. Odpoledne seskočila z kotce na podlahu, 
dvě a půl stopy hluboko, a  s přehledem dopadla na všechny 
čtyři. Banting to popsal jako jeden z největších zážitků svého 
života.

Na podzim 1921 požádal Banting Macleoda, aby se do vý-
zkumné práce mohl zapojit biochemik James Bertram Collip, 
vyhověno však bylo až druhé žádosti. Collip se ujal purifikace 
extraktu. Zbavil jej vedlejších účinků, na  nichž ztroskotávali 
předchozí badatelé. 

V prosinci 1921 už bylo Macleodovi jasné, že výzkum má 
fantastické výsledky, a začal se k němu hlásit. Koncem roku 
1921 měl na výročním kongresu Americké fyziologické spo-
lečnosti v New Havenu uvést přednášku Bantinga a Besta. 
Slovo jim však nepředal a celé sdělení přednesl sám. Na tom-
to kongresu byl přítomen George Clowes ze společnosti Eli 
Lilly and Company z Indianapolis. Po skončení přednášky se 
sešel s  Bantingem a  Macleodem, aby jim nabídl spolupráci 
při výrobě inzulinu, ale Macleod s  Bantingem nabídku od-
mítli.

Začátkem ledna 1922 byl přijat na dětské oddělení Toron-
to General Hospital Leonard Thompson. Bylo mu 14 let, vážil 
32 kg, otec ho musel nosit. Pach acetonu z  jeho dechu se ší-
řil po celém pokoji. Glykemie kolísala mezi 3,5 a 5,6 mg/cm3 
(19–31 mmol/l). Dostal hladovou dietu o 450 kcal denně, ale 
kóma nezadržitelně postupovalo.

Dne 11. ledna dostal 15 ml extraktu – 7,5 ml do každé hýž-
dě. Glykemie poklesla. Po  vpiších vznikly hluboké abscesy. 
V  dalších dnech občas chyběl extrakt, ale léčení se nakonec 
podařilo. Stal se prvním člověkem zachráněným od smrti v dia-
betickém kómatu.

V dalších měsících probíhaly na univerzitě v Torontu práce 
na vývoji a  standardizaci metody hromadné výroby inzulinu. 
Univerzita sestavila „Insulin Committee“, jehož úkolem bylo 
dohlížet na výrobu a distribuci inzulinu, který dostávali pouze 
komisí schválení lékaři. Jednalo se o uznávané kapacity v obo-
ru a zároveň o první centra, která prováděla testování inzulinu 
na pacientech – jakési první klinické studie.

Po spuštění velkovýroby se ukázalo, že inzulin má ve srov-
nání s dříve vyrobeným extraktem nižší účinnost a po aplikaci 
způsobuje abscesy. Profesoru Collipovi se nedařilo problém se 
ztrátou účinnosti vyřešit. Nakonec se v květnu 1922 Toront-
ská univerzita rozhodla využít nabídky společnosti Eli Lilly and 
Company a  vznikla dohoda mezi univerzitou a  společností 
o spolupráci na vývoji standardizované metody a o velkovýro-
bě inzulinu. 

Clowes sestavil skupinu, která začala pracovat na  výrobě 
inzulinu z vepřových a hovězích pankreatů dle postupů Colli-
pa a Besta. První šarže vznikla 26. 6. 1922, druhá 5. 7. 1922. 
V druhé šarži bylo vyrobeno 30 jednotek inzulinu ze 75 liber 
(cca 34 kg) pankreatů. Postupným zdokonalováním výrobního 
procesu se podařilo do 1. 9. 1922 vyrobit celkem 5390 jedno-
tek inzulinu. V září 1922 již byli schopni z jedné libry pankreatů 
vyrobit 90–120 jednotek inzulinu a začali s  instalací zařízení 
pro velkovýrobu. 

*  *  *
V létě 1922 Elisabeth postihlo průjmové onemocnění a dosta-
la se na  práh diabetického kómatu. Dr.  Allen trval na  přijetí 
do Fyziatrického institutu k léčení dietou při hospitalizaci.

Antoinette požádala manžela, aby se pokusil dostat Elisa-
beth na léčení do Toronta, kde byl objeven zázračný lék na dia-
betes.

Charles Evans Hughes nejprve odmítl využít svého vlivu 
ve prospěch vlastní rodiny, protože se to neslučuje s etikou po-
litika. Po nějaké době se však nechal manželkou přesvědčit. 

Elisabeth odvezli proti vůli dr. Allena v noci z Fyziatrického 
institutu. Odjela vlakem do  Toronta a  jejího léčení se 15. 8. 
1922 ujal dr. Banting.

*  *  *
Elisabeth Hughesová se dožila 74 let. Zemřela 25. 4. 1981, 
po 42 000 injekcích inzulinu. 

Pohřbu se zúčastnily její tři děti – Antoinette, William a Eli-
sabeth se svými životními partnery a osm vnoučat. Nejstarší 
z nich, 24letý David, právě studoval závěrečný rok medicíny.

Jan Lebl

Volně zpracováno podle: Cooper T, Ainsberg A. Breakthrough. Elizabeth Hughes, 
the discovery od  insulin, and the making of a  medical miracle. New York: St. 
Martin’s Press 2011: 320.

„Pokusná místnost“, kterou prof. Macleod přidělil dr. Bantin-
govi na experimenty se psy
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Souhrn

Šumník Z, Konečná P, Venháčová P, Neumann D, Škvor J, Pomahačová R, Strnadel J, Průhová Š, 
Petruželková L, Vosáhlo J, Kocourková K, Pavlíková M, Cinek O. Kompenzace diabetu 1. typu 
u českých dětí se dlouhodobě zlepšuje: data z národního registru ČENDA (2013–2020)
Úvod: Diabetes je jedním z nejčastějších chronických onemocnění dětského věku. Společným úsilím 
dětských diabetologických center a ambulancí byl v roce 2013 založen webový longitudinální regis-
tr dětského diabetu ČENDA, který se v následujících letech etabloval jako důležitý zdroj informací 
o průběhu, kompenzaci, terapii a komplikacích diabetu u dětí a adolescentů. Sdělení shrnuje trendy 
v klíčových parametrech kompenzace diabetu za prvních 8 let trvání registru ČENDA. 
Výsledky: V roce 2020 registr obsahoval data od 3818 pacientů, tedy přibližně 90 % dětí s diabe-
tem v ČR. Registr ukazuje jednoznačný trend ve  snižování HbA1c na populační úrovni, průměrný 
HbA1c poklesl u dětí s diabetem 1. typu z 66,6 mmol/mol v roce 2013 na 54,7 mmol/mol v roce 2020 
(p < 0,001). Toto snížení bylo doprovázeno snížením incidence akutních komplikací diabetu. Hlavní-
mi prediktory pro dosažení uspokojivé kontroly diabetu jsou využívání moderních technologií (inzu-
linových pump a kontinuálních monitorů glykemie), mužské pohlaví a sledování ve větších centrech. 
Závěr: Prognóza dětí s diabetem 1. typu se v ČR v posledních letech významně zlepšila. Zavádění 
moderních technologií do klinické praxe a založení registru ČENDA se na tomto pozitivním vývoji 
velmi pravděpodobně spolupodílejí. 

Klíčová slova: diabetes 1. typu, děti, epidemiologie, HbA1c, registr

Summary

Šumník Z, Konečná P, Venháčová P, Neumann D, Škvor J, Pomahačová R, Strnadel J, Průhová Š, 
Petruželková L, Vosáhlo J, Kocourková K, Pavlíková M, Cinek O. Continuing improvement in me-
tabolic control in Czech children with type 1 diabetes: data from the ČENDA registry (2013–2020)
Introduction: Diabetes belongs to the most common chronic diseases in childhood. Web-based na-
tional longitudinal pediatric diabetes registry (ČENDA) was established in 2013 by the joint efforts of 
Czech centers of pediatric diabetes. Since then, the ČENDA registry represents an important source 
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of data on the course, control, therapy and complications of diabetes in children and adolescents. This 
paper summarizes trends in key parameters of diabetes control over the first 8 years of the ČENDA 
registry.
Results: In 2020, the register contained data from 3818 patients, i. e. approximately 90% of chil-
dren with diabetes in the Czech Republic. The registry data shows a decreasing trend in HbA1c in 
children with Type 1 diabetes - the mean HbA1c dropped by 12 mmol/mol from 66.6 mmol/mol in 
2013 to 54.7 mmol/mol in 2020 (p < 0.001). This change was accompanied by a reduction in the 
incidence of acute diabetic complications. Main predictors associated with lower HbA1c were treat-
ment using modern technologies (insulin pumps and continuous glucose monitors), male sex, and 
care provided at a large diabetes center.
Conclusion: The prognosis of Czech children with type 1 diabetes has significantly improved in re-
cent years. The introduction of modern technologies into clinical practice and the establishment of 
the ČENDA registry have very likely contributed to this positive trend.

Key words: type 1 diabetes, children, epidemiology, HbA1c, registry
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Úvod
Diabetes dnes u nás postihuje přibližně každé čtyř- 
sté dítě, čímž se řadí mezi nejčastější chronická one-
mocnění dětského věku. Epidemiologická data o vý-
skytu diabetu v ČR čerpáme již od roku 1989 z úda-
jů Českého registru dětského diabetu.(1–3) Z  těchto 
dat vyplývá, že incidence diabetu se za  minulých 
30 let vyšplhala z 6,8 nových případů diabetu 1. typu  
(DM1) / 100 000 dětí stejného věku / rok v roce 1989 
až na aktuálních 25, tedy více než trojnásobek. Tento 
trend je patrný i v ostatních evropských zemích, jak 
ukazuje poslední z publikací iniciativy EURODIAB.(1) 
Stoupající incidence DM1 mezi českými dětmi před-
stavuje významný problém nejen pro poskytovatele 
diabetologické péče, ale též pro plátce, protože ná-
klady vynaložené každým rokem na péči o diabetes 
strmě narůstají.(4)

Dětský diabetes je etiologicky velmi rozmanitý 
a rozhodně automaticky neznamená diabetes 1. typu 
(DM1). Ten sice představuje nejčastější typ diabetu 
u  dětí (přibližně 95 % případů), nicméně genetická 
diagnostika potvrzuje výskyt monogenních forem 
u  3–4 % dětí.(5) Monogenní etiologii prokazujeme 
u všech pacientů s novorozeneckým diabetem (NDM) 
s manifestací do šesti měsíců věku. Relativní výskyt 
diabetu 2. typu (DM2) u dětí se liší mezi jednotlivými 
etniky a populacemi, u Evropanů kavkazského etni-
ka je výskyt dětských diabetiků 2. typu stále pouze 

okolo 1–2 %, u  Asiatů či Afroameričanů jsou však 
tato čísla mnohonásobně vyšší (až 90 % všech přípa-
dů), a  to při podobném BMI.(6) Správná diagnostika 
jednotlivých typů dětského diabetu, založená zejmé-
na na  kombinaci klinických, biochemických, gene-
tických a  imunologických parametrů, představuje 
základní předpoklad pro volbu adekvátní terapie 
vedoucí ke  zlepšení dlouhodobé prognózy a  kvality 
života dnešních diabetických dětí.

Přes jednoznačný pokrok v možnostech řízení DM1 
zůstává smutným faktem významné zkrácení délky 
života pacientů diagnostikovaných v dětství. Článek 
publikovaný v roce 2018 popisuje zkrácení délky ži-
vota u osob manifestovaných do 10 let věku o 16 let, 
v případě stanovení diagnózy mezi 10.–18. rokem je 
zkrácení předpokládané délky dožití stále 10 let.(7) 
Přestože tato data mapují švédskou diabetickou po-
pulaci, u  níž se DM1 manifestoval v  hloubi minulé-
ho století, a tato generace tedy nemohla dostatečně 
profitovat ze zavádění moderních metod léčby DM1, 
nemalá část dnešních dětí stále nedosahuje doporu-
čených parametrů kontroly diabetu.(8,9) Riziko vzniku 
pozdních komplikací s  fatálními důsledky je u  nich 
stále vysoké. Proto je třeba dlouhodobě monitorovat 
parametry kompenzace diabetu u dětí s DM1, na zá-
kladě těchto dat optimalizovat terapeutické postupy 
v  ambulancích dětské diabetologie a  paralelně mo-
tivovat plátce k  zavedení úhrad efektivních metod 
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času stráveného na CGM. Od roku 2021 je součástí 
ročního výkazu též informace o  parametrech kom-
penzace derivovaných z  CGM, tedy časy strávené 
v jednotlivých glykemických rozmezích.(12)

Statistická analýza

Výsledky klíčových spojitých parametrů vyjadřujeme 
pomocí průměrných hodnot a směrodatné odchylky 
(SD), možný meziroční růst/pokles je testován po-
mocí ANOVA F-testu na základě lineárního regresní-
ho modelu; v případě potřeby byla závisle proměnná 
log-transformována. Výjimkou jsou hodnoty indivi-
duálních ročních průměrů měření HbA1c, které jsou 
za  celou kohortu shrnovány pomocí mediánu a  in-
terkvartilového rozpětí (IQR). Rozdíly v ročním prů-
měrném HbA1c mezi uživateli CGM s různou časovou 
intenzitou jsou testovány Krukalovým–Wallisovým 
testem. Změny v  kategorických proměnných byly 
analyzovány pomocí χ2 testu. 

Výsledky

Základní charakteristiky pacientů zahrnutých do re-
gistru ČENDA ilustruje tabulka 1. Je z ní jasně patr-
ný jednoznačný nárůst počtu pacientů v  průběhu 
8leté doby sledování a  v  prvních čtyřech letech též 
postupné zvyšování počtu center zapojených do pro-
jektu. Významně se navyšuje též počet dětí s novou 
manifestací DM1, což reflektuje dlouhodobé epide-
miologické charakteristiky.(1–3) Aktuální věk pacien-
tů se sice statisticky signifikantně zvyšuje, nicméně 
klinicky se nejedná o  významný vzestup. Rozložení 
jednotlivých typů diabetu zůstává po dobu sledování 
neměnné a odpovídá předpokladům získaným z re-
gistrů dětského diabetu jinde v  Evropě. Průměrný 
věk při manifestaci DM1 zůstává v posledních letech 
beze změny, přibližně 9,5 roku.

Pouze minimálně se ve sledovaných letech zvyšova-
la proporce dětí léčených inzulinovou pumpou (z 24 % 
v roce 2013 na 28 % v roce 2020), přestože automatic-
ké funkce nových typů pump bezesporu zvyšují jejich 
efektivitu, a tím i atraktivitu pro jejich nositele. Pozo-
rujeme nicméně významný přesun s  iniciací terapie 
inzulinovou pumpou do mladších věkových kategorií. 
Zatímco proporce starších dětí s  DM1 léčených pum-
pou stagnuje, ve věkové kategorii do 5 let lze vysledovat 
významný nárůst z 6 % v roce 2013 na 35 % v roce 2020.

Nejpozoruhodnějším výsledkem získaným z regis-
tru ČENDA je bezpochyby důkaz kontinuálního snižo-
vání HbA1c, tedy základního parametru kompenzace 

vedoucích ke zlepšení kontroly diabetu na populační 
úrovni. 

Cílem sdělení je prezentovat trendy v  klíčových 
parametrech kompenzace u  dětí s  DM1 pomocí dat 
z  registru ČENDA. Základní informace o  registru 
a  některé analýzy do  roku 2018 byly publikovány 
v  mezinárodním písemnictví,(10,11) zde prezentujeme 
kompletní údaje za roky 2013–2020.

Metodika

V roce 2013 byl z  iniciativy českých, slezských a mo-
ravských dětských diabetologů za podpory České dia-
betologické společnosti ČLS JEP a Ministerstva zdra-
votnictví ČR zahájen provoz webového registru léčby 
diabetu ČENDA (Česká národní dětská diabetická 
databáze), pomocí něhož je možné sledovat vybrané 
parametry terapie a kontroly diabetu v reálném čase 
a prostřednictvím chráněné webové stránky anonym-
ně porovnávat vlastní výsledky s  ostatními centry. 
Registr automaticky generuje každoroční individuál-
ní výroční zprávu, která obsahuje jednak statisticky 
zpracovaná data z  vlastní ambulance, jednak údaje 
za  celou ČR. Jde o  plně anonymní registr postavený 
na dobrovolné bázi, lékaři vidí pouze graficky zvýraz-
něné vlastní výsledky ve vztahu k ostatním, znázorně-
ným jednobarevně pomocí sloupcových grafů. Aplika-
ce umožňuje filtrování výsledků dle věku a pohlaví.  

V  roce 2020 se na  tomto projektu účastnilo 49 
center z celé ČR, počet pacientů každoročně stoupá. 
Z  porovnání údajů zahrnutých v  epidemiologickém 
Českém registru dětského diabetu je zřejmé, že re-
gistr ČENDA obsahoval v  roce 2020 data přibližně 
90 % všech dětí s diabetem léčených v ČR.(1–3)

Výsledky základního parametru kompenzace dia-
betu HbA1c je možné zadávat průběžně, k tomu navíc 
jednou za rok (vždy v lednu následujícího roku) pra-
covníci diabetologické ambulance vyplní roční výkaz 
za předchozí rok. Registr ČENDA aktuálně dlouhodo-
bě sleduje následující parametry: typ diabetu, datum 
diagnózy, pH při manifestaci, přítomnost protilátek 
specifických pro DM1, všechna provedená stanovení 
HbA1c (do statistických analýz se nepočítají výsledky 
z prvních 3 měsíců trvání diabetu), jednou ročně se 
registruje hmotnost, výška, TK, počet těžkých hypo-
glykemií, počet diabetických ketoacidóz, přítomnost 
komorbidit (autoimunitní onemocnění štítné žlázy, 
celiakie, nefropatie, terapie hypertenze), typ tera-
pie, denní dávka inzulinu a  od  roku 2017, kdy byla 
poskytnuta významnější úhrada této technologie ze 
strany zdravotních pojišťoven, též údaj o  využívá-
ní kontinuální monitorace glykemie (CGM), včetně 
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DM1 (graf 1). Zatímco v roce 2013 byl průměrný HbA1c 
66,5 mmol/mol, v  roce 2020 to už bylo pouze 54,5 
mmol/mol. Tento nezpochybnitelný pokles markeru 
průměrné glykemie má o  to větší hodnotu, že není 
doprovázen nárůstem výskytu těžkých hypoglyke-
mií, nýbrž naopak jeho významným poklesem (tab. 
1). Graf 2 ukazuje povšechný pokles křivky HbA1c 
vzhledem k věku. Přestože stále pozorujeme vzestup 
HbA1c u  dětí po  10. roce věku, pravidelný klesající 
trend je patrný i v  této věkové kategorii. V souladu 
s  popsanými změnami stojí přesun pacientů mezi 
kategoriemi HbA1c „doleva“ (graf 3). Zatímco v roce 
2013 bylo v ČR 30 % dětí s HbA1c > 75 mmol/mol, tedy 
v pásmu extrémně špatné kompenzace, za dobu tr-
vání registru se tato kategorie zmenšila o dvě třetiny 

Tab. 1: Základní charakteristiky registru ČENDA a jejich vývoj mezi lety 2013 a 2020

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 p-hodnota

Počet center 38 45 47 47 49 50 50 49

Počet pacientů  
(% chlapců)

2197  
(52 %)

2597  
(53 %)

2835  
(53 %)

3088  
(53 %)

3272  
(53 %)

3396  
(52 %)

3607  
(53 %)

3818  
(53 %)

0,001 (1,0  
pro pohlaví)

Věk (roky) (SD) 12,5 (4,3) 12,6 (4,2) 12,6 (4,2) 12,7 (4,2) 12,7 (4,2) 12,8 (4,1) 12,9 (4,1) 12,9 (4,1) 0,001

Typ diabetu

DM1 (% ze všech) 2080 
(94,7 %)

2465 
(94,9 %)

2694 
(95,0 %)

2906 
(94,1 %)

3086 
(94,3 %)

3225 
(95,0 %)

3428 
(95,0 %)

3641 
(94,8 %)

0,88 pro 
proporce mezi 
typy diabetu

Z toho nově dia-
gnostikovaných 337 323 394 386 355 382 427 486

DM2 (%) 21  
(1,0 %)

26  
(1,0 %)

27  
(1,0 %)

36  
(1,2 %)

34  
(1,0 %)

34  
(1,0 %)

36  
(1,0 %)

46  
(1,2 %)

Jiný typ diabetu (%) 83  
(3,8 %)

99  
(3,8 %)

104  
(3,7 %)

132  
(4,3 %)

135  
(4,1 %)

137  
(4,0 %)

143  
(4,0 %)

131  
(3,4 %)

Pacienti s DM1

Trvání diabetu.(roky) 
(SD) 5,1 (3,8) 5,2 (3,9) 5,3 (3,9) 5,3 (3,9) 5,3 (3,9) 5,4 (3,8) 5,4 (3,8) 5,3 (3,9) 0,02

Věk při manifestaci.
(roky) (SD) 8,9 (4,3) 9,3 (4,5) 9,2 (4,4) 8,9 (4,4) 9,3 (4,5) 9,4 (4,3) 9,5 (4,3) 9,5 (4,3) 0,32

Podíl pacientů na 
inzulinové pumpě 24 % 23 % 23 % 24 % 26 % 26 % 27 % 28 % < 0,001

Průměrná dávka 
inzulinu.(U/kg/den) 
(SD)

0,81 
(0,26)

0,81 
(0,26)

0,80 
(0,26)

0,79 
(0,26)

0,80 
(0,26)

0,83 
(0,27)

0,82 
(0,28)

0,82 
(0,28) 0,0014

Těžké hypoglykemie.
(epizod / pacienta / 
100 let)

4,9 3,3 3,0 2,8 3,1 4,1 3,1 2,0 < 0,001

Počet diabetických 
ketoacidóz.(epizod / 
pacienta / 100 let)

8,4 7,9 5,6 6,3 4,3 5,1 4,3 3,6 < 0,001 

U kategorických proměnných jsou uvedeny absolutní a relativní četnosti pro každý kalendářní rok; možná přítomnost meziročních změn je testována pomocí χ2 tes-
tu. Spojité proměnné jsou za každý kalendářní rok shrnuty pomocí průměru a směrodatné odchylky hodnot (SD), možný meziroční růst/pokles je testován pomocí  
ANOVA F-testu na základě lineárního regresního modelu.
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Graf 1: Vývoj střední hodnoty glykovaného hemoglobinu 
u dětí s DM1 v České republice mezi lety 2013 a 2020
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Graf 2: HbA1c vztažený k věku, vývoj mezi lety 2013 a 2020 – 
trvalé zlepšování ve všech věkových kategoriích
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Graf 3: Relativní zastoupení pacientů ve standardních kate-
goriích HbA1c – přetrvávající pozitivní trend posunu k nižším 
hodnotám
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Graf 4: Vztah mezi využíváním kontinuální monitorace glyke-
mie (CGM) a HbA1c – delší čas strávený na senzoru je význam-
ně asociován se snížením HbA1c
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Graf 5: Stoupající podíl dětí využívajících technologii konti- 
nuální monitorace glykemie (CGM) – rozdělení podle věko-
vých kategorií

na pouhých 10 %. Na druhé straně spektra je v roce 
2020 46 % dětí, které splňují aktuálně platná krité-
ria uspokojivé kompenzace diabetu mezinárodní 
společnosti pro dětskou a adolescentní diabetologii 
ISPAD (53 mmol/mol),(8) přičemž při zahájení čin-
nosti registru ČENDA to bylo pouze 15 %.

Údaje o CGM jsou součástí registru od roku 2017. 
Ze čtyřletých  dat porovnávajících roky 2017 a  2020 
vyplývá výrazně stoupající popularita CGM mezi 
dětmi s DM1 (graf 4). V roce 2020 bylo pomocí CGM 

monitorováno více než 90 % dětí s DM1 mladších 10 
let, kde tato technologie zcela nahradila osobní glu-
kometry jako základní prostředek selfmonitoringu 
u DM1. Starší věkové kategorie dosahují o něco niž-
ších čísel, nicméně i zde je vidět vzrůstající populari-
ta CGM (graf 4). Hodnota HbA1c byla významně aso-
ciovaná s kategorií času stráveného na CGM (graf 5). 
Nejlepších výsledků dosahovaly děti, které strávily 
na CGM více než 70 % času za daný rok (p < 0,001). 
Na  druhou stranu pouze intermitentní uživatelé  
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(< 40 % času stráveného na senzoru) z této technolo-
gie dostatečně neprofitují a jejich HbA1c zůstává bez 
větší změny. 

Komplexní statistické analýzy pojmenovaly někte-
ré z prediktorů asociovaných s uspokojivou kompen-
zací DM1. Jsou jimi monitorace pomocí CGM (nad 
70 % času), léčba inzulinovou pumpou, mužské po-
hlaví a péče v centru, kde je v dlouhodobém sledová-
ní více než 40 dětí s DM1. 

Diskuse

Data získaná z  osmiletého sledování parametrů 
kompenzace diabetu na celostátní úrovni pomocí re-
gistru ČENDA jednoznačně ukazují zlepšování kom-
penzace DM1 napříč věkovými kategoriemi. 

Údaje z longitudinálních studií DCCT a EDIC pro-
kázaly, že dlouhodobě epizody hyperglykemií (jejichž 
korelátem je dlouhodobé zvýšení HbA1c) zvyšují rizi-
ko rozvoje mikro- i  makrovaskulárních komplikací, 
s nimi související mortality a neurokognitivních dys-
funkcí.(13–15) V minulých desetiletích se v dětské diabe-
tologii mylně tradovalo, že kompenzace DM1 do pu-
berty zásadněji nepřispívá k riziku rozvoje pozdních 
komplikací, což vedlo mj. k uvolnění striktních para-
metrů kontroly diabetu pro dětský věk, včetně nej-
mírnějších kritérií pro předškolní věk. Dnes pozoru-
jeme jednoznačný odklon od tohoto přístupu. Nová 
publikovaná data totiž bez jakýchkoli pochybností 
dokazují, že nedostatečná kontrola diabetu v dětství 
je důležitým nezávislým faktorem pro vznik chronic-
kých komplikací diabetu, a to včetně situace, kdy se 
v dospělosti HbA1c sníží do doporučeného rozmezí.(16) 
Pokles HbA1c o 12 mmol/mol mezi lety 2013 a 2020 za-
znamenaný registrem ČENDA představuje výrazné 
a z hlediska publikovaných populačních dat bezpre-
cedentní snížení HbA1c. Zatímco data z amerického 
registru T1DExchange(9,17) či německo-rakousko-lu-
cemburského DPV,(17) resp. z mezinárodního registru 
SWEET(18) ukazují žádné, resp. minimální zlepšení 
HbA1c v  dlouhodobém horizontu, pokles dokumen-
tovaný registrem ČENDA představuje snížení rizi-
ka pozdních komplikací přibližně o  40 %. Podobně 
pouhých 17 % dětí sledovaných ve  velkých centrech 
v  USA splňuje kritéria uspokojivé kompenzace dia-
betu,(19) u nás se do této prestižní kategorie dostává 
2,5× více dětí. Střední hodnota HbA1c 54,7 mmol/mol 
dosažená v roce 2020 se neliší od výsledků tradičně 
nejlépe hodnocených registrů skandinávských.(20,21)

Na  základě dat z  registru je obtížné prokazovat 
kauzalitu, nicméně takto rychlého snížení HbA1c 
je možné docílit pouze dvěma mechanismy, a  to 

zaváděním nových technologií (v  tomto případě 
zejména kontinuálních monitorů glykemie) nebo 
zlepšenou edukací pacientů i edukátorů. Naše data 
ukazují, že oba mechanismy se na těchto výsledcích 
spolupodílejí, přičemž je pravděpodobné, že samo 
zavedení registru dětského diabetu ČENDA, umož-
ňující zpětnou vazbu porovnáním výsledků vlastního 
centra s  ostatními a  vzájemné hledání optimálního 
přístupu k  terapii diabetu, přispělo ke  zlepšování 
kontroly DM1 na národní úrovni. Podobný efekt byl 
pozorován též u jiných registrů.(20) Může tak být vzo-
rem pro sledování jiných skupin chronicky nemoc-
ných dětí i dospělých.

Regresní analýzy pojmenovaly čtyři jednoznačné 
prediktory dosažení optimální kompenzace DM1, 
přičemž nejvýraznější z nich je trvalá monitorace po-
mocí CGM. Právě příznivá úhrada této technologie 
zdravotními pojišťovnami a její následné rozšíření se 
s největší pravděpodobností spolupodílely na pokle-
su HbA1c v období po roce 2017. Vzhledem k tomu, že 
přístup plátců k úhradě diabetologických technolo-
gií je i v rámci EU velmi rozdílný,(22) je tento nález dal-
ším z argumentů pro plnou úhradu CGM pro všech-
ny pacienty s DM1 bez ohledu na věk.  

Přestože se za  dobu 8letého sledování rozdíly 
v  HbA1c mezi centry snížily, je patrný stále výrazný 
rozdíl mezi ambulancemi, které mají z hlediska pří-
stupu k  technologiím teoreticky stejné možnosti. 
Rozdíly lze hledat v  rozdílné edukaci, personálních 
možnostech i zkušenostech daného centra. Nezávis-
lý prediktivní faktor HbA1c představuje velikost cent-
ra – podobně, jako je tomu i v jiných světových regis-
trech.(23) Přes zcela jednoznačné regionální rozdíly 
a skvěle fungující některá menší centra s excelentní-
mi výsledky se zdá být počet 40 pacientů v trvalé péči 
jako minimum pro zajištění dostatečné zkušenosti 
pro poskytování adekvátní péče dětem s  diabetem 
1. typu. K podobnému zjištění došlo též konsorcium 
světových diabetologických registrů.(23) Proto sekce 
pro dětskou diabetologii České diabetologické spo-
lečnosti zahájila iniciativu s cílem vytvoření sítě vy-
soce specializovaných center pro léčbu dětského dia-
betu směřující k zajištění kvalitní péče pro děti s DM1 
bez ohledu na region bydliště.(24)

V následujících letech lze předpokládat, že trend 
snižování HbA1c bude pokračovat v důsledku plného 
nahrazení osobních glukometrů pomocí CGM a do-
stupnosti inzulinových pump nové generace s funkcí 
automatických okruhů. Tyto moderní systémy jsou 
českým diabetickým dětem k  dispozici od  prosince 
2020 a jejich efekt na parametry kompenzace diabe-
tu lze očekávat v následujících letech. 
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Závěr

Děti s  diabetem sice tvoří pouze asi půl procenta 
všech osob s  diabetem, nicméně z  hlediska rozvoje 
pozdních komplikací jde o  nejzranitelnější skupinu 
pacientů, protože prožijí prakticky celý svůj život 
s diabetem. Proto je třeba jim umožnit co nejtěsnější 
kontrolu DM1 a zajistit minimalizaci rizika akutních 
komplikací. Kompenzace DM1 se v  České republice 
trvale zlepšuje, na  tomto trendu se spolupodílí za-
vádění nových technologií a zlepšení cílené edukace 
mj. pomocí registru dětského diabetu ČENDA. Tento 
registr se tak stal nezastupitelnou součástí komplex-
ní péče o děti s DM1 na národní úrovni.  |
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Súhrn

Podoláková K, Lobotková D, Jančová E, Podracká Ľ, Barák Ľ, Staník J. Postiniciálna remisia u detí 
s diabetes mellitus 1. typu
Postiniciálna remisia je obdobie, ktoré sa vyskytuje krátko po začatí liečby diabetes mellitus 1. typu 
(DM1) a charakterizuje ho prechodné zlepšenie reziduálnej sekrécie endogénneho inzulínu sprevádzané 
zníženou potrebou exogénneho inzulínu a dobrou glykemickou kompenzáciou ochorenia. Remisia sa 
vyskytuje u viac ako ⅓ detí s novodiagnostikovaným DM1, pričom vo väčšine prípadov ide o parciálnu 
remisiu so znížením dennej dávky inzulínu < 0,5 IU/kg/deň; kompletná remisia s dočasným prerušením 
liečby inzulínom je zriedkavá. Rozvoj a dĺžku remisie ovplyvňuje viacero faktorov – spomedzi známych 
faktorov ide najmä o vek a o včasnosť diagnostikovania DM1, kedy nebýva ešte rozvinutá diabetická 
ketoacidóza a je lepšia reziduálna sekrečná kapacita zostávajúcich β-buniek produkujúcich inzulín. V na-
šom prehľadovom článku detailnejšie diskutujeme faktory ovplyvňujúce remisiu ako aj snahu ovplyvniť 
rozvoj a dĺžku trvania postiniciálnej remisie farmakologicky alebo novými technológiami.
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Summary

Podoláková K, Lobotková D, Jančová E, Podracká Ľ, Barák Ľ, Staník J. Postinitial remission in 
children with type 1 diabetes mellitus
Post-initial remission is a period that occurs shortly after the initiation of treatment for type 1 diabetes 
mellitus (T1D) and is characterized by a transient improvement in residual endogenous insulin secre-
tion accompanied by a reduced need for exogenous insulin and good glycemic control. Remission oc-
curs in more than ⅓ of children with newly diagnosed T1D, and most cases are partial remission with 
a reduction in daily insulin dose < 0.5 IU/kg/day; complete remission with temporary discontinuation 
of insulin therapy is rare. Several factors influence the development and length of remission - known 
factors include age and early diagnosis of T1D, when diabetic ketoacidosis is not yet developed and 
the residual secretory capacity of the remaining β-cells secreting insulin is better. In our review article, 
we discuss in more detail the factors influencing remission as well as efforts to influence the develop-
ment and duration of post-initial remission pharmacologically or with new technologies.
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Úvod

Diabetes mellitus prvého typu je chronické ocho-
renie, ktoré v  prípade nedostatočnej kompenzácie 
vedie k  početným chronickým komplikáciam. Preto 
je snaha o  čo najlepšiu kompenzáciu diabetu. Op-
timálna je aj nižšia dávka inzulínu, lebo preinzulí-
novanosť je jedným z  faktorov rozvoja komplikácií. 
Na dosiahnutie dobrej kompenzácie ochorenia s níz-
kym rizikom vzniku chronických mikrovaskulárnych 
komplikácií sú hodnoty glykovaného hemoglobínu 
menej ako 7,0 % DCCT (53 mmol/mol) a denná dáv-
ka inzulínu menej ako 0,5 IU/kg/deň. To sú parame-
tre, ktoré sa najčastejšie dosahujú počas postiniciál-
nej remisie. Preto je obdobie remise veľmi vítané. Je 
snaha dosiahnuť ho čo najskôr a udržať čo najdlhšie, 
aby čo najdlhšie ovplyvnila kompenzáciu cukrovky. 
Každý mesiac remisie sa počíta.

V  našom prehľadovom článku sa zameriavame 
na  výskyt a  prediktívne parametre remisie, ako aj 
na jej typy, ako je parciálna a kompletná remisia. 

Definícia

Definícia postiniciálnej remisie zaznamenala určitý 
vývoj. Po roku 1983 bola definovaná ako pokles cel-
kovej dennej dávky inzulínu na ≤ 50 % od dávky in-
zulínu v čase prepustenia z nemocnice po diagnosti-
kovaní diabetu pri stabilných hodnotách glykémií.(1)  
Neskôr sa použilo kritérium potreby inzulínu < 0,5 
IU/kg/deň a  od  roku 1997 sa  pridala aj hodnota 
HbA1c < 7,5 % (58 mmol/mol).(2,3) Niektorí autori po-
užívajú rôzne alternatívy týchto dvoch parametrov 
ako napríklad pokles celkovej dennej dávky inzulí-
nu pod 0,3 j/kg/deň.(4,5) V tom čase bolo ako ďalšie 
kritérium remisie zvažované aj bazálna hodnota C-
-peptidu nad 100 pmol/l ako ukazovateľ reziduálnej 
funkcie β-buniek,(6) ale ako kritérium hodnotenia 
parciálnej postiniciálnej remisie sa neuplatnila.(7) 
V súčasnosti sa bežne používajú 2 definície postinici-
álnej remisie, a to podľa medzinárodnej spoločnosti 
pre detský a adolescentný diabetes (ISPAD) a IDAA1C. 
ISPAD definuje parciálnu remisiu ako potrebu inzu-
línu < 0,5 j/kg/deň a  HbA1c < 7 % (53 mmol/mol).(8,9) 
Táto definícia z roku 2002 je prahová, čiže ak pacient 
jedno kritérium spĺňa so značnou rezervou a druhé 
tesne nespĺňa, už nespĺňa kritérium remisie. Sys-
tém hodnotenia podľa IDAA1c bol publikovaný v roku 
2009.(10) Hodnotenie je na základe štúdie Mortensena 
et al., ktorá v regresnej analýze asociovala hodnoty 
stimulovaného C-peptidu s  rôznymi parametrami. 
Hodnotu stimulovaného C-peptidu si autori  zvolili 

práve preto, že najlepšie odráža reziduálnu endogén-
nu sekréciu inzulínu, ktorá by mala byť počas remi-
sie pomerne vysoká (nad 300 pmol/l).(11) S hodnotou 
stimulovaného C-peptidu najlepšie korelovala kom-
binácia glykovaného hemoglobínu a celkovej dennej 
dávky inzulínu: 

HbA1c (%) + 4 × dávka inzulínu (jednotky na kilo-
gram za 24 h).(10) 

Ide o kontinuálnu numerickú premennú, preto au-
tori skúsili odhadnúť aj konkrétny výsledok, ktorý by 
najlepšie odrážal postiniciálnu remisiu. Za  tú hod-
notu označili IDAA1c ≤ 9.(10) Táto hodnota v porovnaní 
s kritériami ISPAD mierne nadhodnocuje výskyt re-
misie, a to najmä u detí s nízkymi hodnotami HbA1c. 
Niektoré z nich preto môžu spĺňať kritérium remisie 
aj viac ako 3 roky, aj keď už nemajú merateľný C-pep-
tid, čiže ich endogénna produkcia inzulínu je prak-
ticky nulová.

Epidemiológia

Výskyt postiniciálnej remisie sa v  jednotlivých cen-
trách aj krajinách líši, pričom jedným z  dôležitých 
faktorov je použitie kritérií pre remisiu. V  našom 
Detskom diabetologickom centre SR je pri použití 
kritérií ISPAD 2018 výskyt parciálnej postiniciálnej 
remisie 39,9 %, pri použití kritérií IDAA1c 54,8 %. 

Spomedzi nedávnych štúdií boli kritériá ISPAD 
použité v poľskej štúdii Chobot et al., ktorí pozoro-
vali frekvenciu 59 %.(12) Spomedzi štúdií, ktoré po-
užívali kritériá IDAA1c pre remisiu, Nagl et al. (Ra-
kúsko a  Nemecko) zaznamenali frekvenciu remisie 
u detí a adolescentov s DM1 71 %,(13) Passanisi et al. 
(Taliansko) 63,5 %,(14) Chiavaroli et al. (Nový Zéland) 
42,4 %,(15) Marino et al. (USA) 42 %(16) a Nwosu et al. 
(USA) zaznamenali 35,8 % frekvenciu remisie.(17)  
V  českej štúdii sa výskyt IDAA1c líšil v  závislosti 
od  diéty (71 % pri bezlepkovej diéte a  35 % bez špe- 
ciálnej diéty).(18) 

Patogenéza

Pri postiniciálnej remisii zostávajúce β-bunky pan-
kreasu po  niekoľkých dňoch podávania exogénne-
ho inzulínu zlepšia svoju funkčnú kapacitu a začnú 
produkovať väčšie množstvo inzulínu ako tesne pred 
diagnostikovaním ochorenia. Zároveň v periférnych 
tkanivách klesá rezistencia na  inzulín. Postupne sa 
denná produkcia inzulínu stabilizuje, čo umožní zní-
žiť dávky exogénneho inzulínu a stabilizujú sa aj gly-
kémie.(16,19) Nástup postiniciálnej remisie teda závisí 
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od zostávajúceho počtu a funkčnej reziduálnej kapa-
city β-buniek a tiež od ďalších faktorov, ako je com-
pliance pacienta, edukácia, nastavenie liečby, stravy 
a ďalších faktorov.(20) 

Faktory rozvoja remisie

Ako vyplýva z patogenézy remisie, skorší záchyt DM 
sa spája s väčším množstvom zostávajúcich β-buniek, 
ktoré bývajú v lepšom funkčnom stave, čím sa zvyšu-
je šanca rozvoja remisie. Medzi ďalšie faktory patrí 
menej agresívna autoimunitná deštrukcia β-buniek, 
diagnostikovanie ochorenia v  čase pred rozvojom 
diabetickej ketoacidózy, vyšší C-peptid, neprítom-
nosť autoprotilátok, vyšší vek, vyššie BMI a mužské 
pohlavie.(12–17,21) 

Vyšší vek pri diagnóze DM ako faktor pre vznik 
remisie potvrdili viaceré práce.(14,21) Dôvodom by 
mohla byť vyššia frekvencia diabetickej ketoacidó-
zy u  mladších detí a  rýchlejší proces deštrukcie β-
-buniek v porovnaní so staršími deťmi a adolescent-
mi, čo je zodpovedné za menšiu reziduálnu funkciu  
β-buniek v čase diagnózy DM1.(14,22)

Vyššie sérové hladiny C-peptidu boli spojené s re-
misiou v štúdii Passasiniho et al.(14) C-peptid odráža 
reziduálnu funkciu β-buniek v  čase diagnózy T1D. 
Včasnú diagnózu T1D sprevádzajú vyššie hladiny  
C-peptidu a  vyššia pravdepodobnosť nižšej dennej 
potreby inzulínu. Remisia je vo viacerých prácach 
častejšia u  chlapcov.(13,16) Jedným z  vysvetlení by 
mohlo byť, že u  dievčat dochádza v  puberte k  roz-
siahlejšej deštrukcii β-buniek.(23) Prítomnosť pan- 
kreatických autoprotilátok súvisela so vznikom re-
misie v štúdii Nagl et al.(13) Pankreatické autoprotilát-
ky môžu byť spojené s agresívnejšou autoimunitnou 
deštrukciou β-buniek, čo môže ovplyvniť aj nástup 
remisie.(24) Vyššia hodnota BMI-SDS,(12) vyšší HCO3

-(16)  
a  neprítomnosť diabetickej ketoacidózy(14,15) mali 
tiež pozitívny vplyv na  rozvoj remisie v  niektorých 
štúdiách. Asociácia remisie s BMI-SDS sa vysvetľuje 
akcelerátorovou hypotézou,(25) v  ktorej inzulínová 
rezistencia spôsobená prírastkom hmotnosti zhor-
šuje glykemickú kontrolu a  vedie k  rýchlejšej diag-
nóze DM1. Vyšší HCO3

- a neprítomná DKA odkazujú 
na  skoršiu diagnózu diabetu a  lepší stav β-buniek, 
podobne ako vyšší C-peptid a nižší HbA1c. 

Z  faktorov, ktoré sa ťažko kvantifikujú, vplýva 
na  rozvoj remisie aj správna edukácia. Ide najmä 
o správne reagovanie úpravou dávky inzulínu na po-
klesy glykémií. Pri nesprávnych úpravách dávok exo-
génneho inzulínu môže dochádzať k preinzulinova-
niu pacienta a rozkolísaniu glykémií.

Neremisia

U viac ako 50 % detí a dospievajúcich s novozisteným 
DM1 nedochádza k parciálnej postiniciálnej remisii, 
a  preto sú v  budúcnosti vystavení zvýšenému rizi-
ku dlhodobých komplikácií. Prediktívny model po-
zostávajúci zo vstupnej hodnoty bikarbonátu v čase 
manifestácie DM1 < 15 mmol/l, veku < 5 rokov, žen-
ského pohlavia a  viac ako 3 autoprotilátok súvisia-
cich s diabetom má 73 % silu predpovedať neremisiu 
u detí a dospievajúcich s novozisteným DM1.(16) 

Remisia a produkty pokročilej 
glykácie (advanced glycation 
endproducts, AGEs) 
AGEs vznikajú ako pokročilé produkty neenzyma-
tickej glykácie bielkovín. Vzťah medzi akumuláciou 
AGEs v organizme a chronickými komplikáciami dia-
betu je známy už dlho.(26) Najznámejším AGE v krvi je 
glykovaný hemoglobín, ktorý odráža aj metabolickú 
kompenzáciu diabetu za obdobie približne 2–3 me-
siacov.(27) Vyššie hodnoty HbA1c pri zistení DM signali-
zujú dlhšie trvanie diabetu a vyššie hodnoty hypergly-
kémie pred diagnostikovaním. Ako negatívny faktor 
rozvoja remisie ich opísali Wong et al.(28) Sú však 
známe aj AGEs s výrazne dlhším biologickým polča-
som, ako má glykovaný hemoglobín. Glykovaný ko-
lagén v koži má biologický polčas 10–15 rokov.(27,29,30)  
Kedže HbA1c je jedným z  parametrov, ktorý v  čase 
manifestácie diabetu odráža dĺžku predchorobia a je 
asociovaný aj s nástupom remisie, je predpoklad, že 
aj hodnota glykovaného kolagénu by mohla byť aso-
ciovaná s nástupom remisie. Jeho hodnotu je možné 
sledovať jednoduchou neinvazívnou metódou – kož-
nou fluorescenciou (skin autofluorescence, SAF). 
V našej pilotnej štúdii u 114 detí a adolescentov s no-
vozisteným DM1 sme zistili, že nižšie hodnoty SAF sú 
nezávisle asociované s  vyššou pravdepodobnosťou 
remisie, a majú dokonca vyššiu prediktívnu hodnotu 
ako HbA1c (Podoláková et al., v recenznom konaní). 

Priebeh remisie

U  približne 80 % detí s  DM1 dochádza po  začatí in-
zulinoterapie k  určitému funkčnému zotaveniu β-
-buniek.(9) To sa prejavuje poklesom denných dávok 
inzulínu, k  čomu zvyčajne dochádza po  niekoľkých 
dňoch (približne na  5.–7. deň) od  začiatku liečby 
inzulínom (u menších detí neskôr). Nie všetky tieto 
deti však dosiahnu postiniciálnu remisiu, kedy by 
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mala byť nízka dávka inzulínu a  dobrá kompenzá-
cia ochorenia (dávka inzulínu < 0,5 j/kg/deň a HbA1c 
<  7 % [53 mmol/mol] podľa ISPAD).(8) Počas remisie 
bývajú lepšie a  stabilnejšie glykémie, organizmus 
lepšie zvláda aj určité chyby v diéte alebo v dávkova-
ní inzulínu. Dĺžka remisie býva ovplyvnená podob-
nými faktormi ako jej výskyt. Patria sem napríklad 
vek pri zistení DM, hodnoty C-peptidu ako aj čas 
od  zistenia DM po  rozvoj remisie.(12) Pokračujúcou 
postupnou autoimunitnou deštrukciou β-buniek ale 
postupne klesá aj endogénna sekrécia inzulínu a stú-
pa potreba exogénneho inzulínu.(31,32) V klinickej pra-
xi vidíme aj „schodový“ vzostup dávky inzulínu, kedy 
napríklad v dôsledku infekcií prudšie stúpa dávka in-
zulínu (a po odznení infekcie sa nevráti na pôvodnú 
hodnotu). Po skončení remisie je nutné dbať na  to, 
aby sa dávka inzulínu adekvátne upravila pri poklese 
endogénnej sekrécie a vzostupe glykémií.

Kompletná remisia

Kompletnú remisiu charakterizuje prerušenie inzulí-
novej liečby na určité obdobie. Podmienkou preruše-
nia podávania exogénneho inzulínu sú nízke glykémie 
aj pri veľmi nízkych dávkach inzulínu (0,5 IU/deň). 
Kompletná remisia je veľmi zriedkavá a podľa publiko-
vaných prác sa vyskytuje u 0 až 4,2 % detí a adolescen-
tov s DM1.(21,33,34) Prác o kompletnej remisii je ale veľmi 
málo a väčšinou ide o kazuistiky menej ako 5 pacien-
tov. Faktory rozvoja kompletnej remisie nie sú dopo- 
siaľ známe, rovnako ako faktory dĺžky jej trvania. Kom-
pletnej remisii sa veľmi tešia rodičia ako aj samotní 
pacienti, ktorí si na určité obdobie (zvyčajne niekoľko 
mesiacov) nemusia pichať inzulín. Z hľadiska ďalšieho 
manažmentu DM1 a opätovnej liečby inzulínom môže 
však pri kompletnej remisii niekedy vzniknúť problém. 
Niektorí rodičia sa po dočasnom prerušení liečby in-
zulínom tešia, že lekári urobili pri diagnostike DM 
u dieťaťa chybu a diabetes 1. typu sa zázračne vyliečil. 
Často toto „uzdravenie“ pripisujú rôznym alternatív-
nym postupom a s takýmito teóriami sa radi pochvália 
aj na sociálnych sieťach. Niekedy môže nastať situácia, 
kedy dieťa chce spraviť radosť svojim rodičom (ktorí 
sa tešia z  „vyliečenia DM“) a  pri vzostupe glykémií 
po skončení kompletnej remisie si samo nasadí inzu-
lín a pichá si ho tajne tak, aby o tom rodičia nevede-
li. Pre nedostatočný self-monitoring liečby môžu mať 
tieto deti paradoxne vyššie riziko vzniku ťažkých hy-
poglykémií. Preto kompletná remisia a s ňou súvisiace 
prerušenie liečby inzulínom musí byť dôsledne pripra-
vené a vysvetlené rodičom i dieťaťu. Účasť klinického 
psychológa na tomto procese je tiež vítaná. 

Intervencie a lieky ovplyvňujúce 
remisiu

Fáza DM1 krátko po  diagnostikovaní ochorenia až 
do vymiznutia endogénnej sekrécie inzulínu je obdo-
bím, na ktoré sa zameriava viacero štúdií. Ich cieľom 
je čo najdlhšie zachovať endogénnu sekréciu inzu-
línu a  vďaka tomu dosiahnuť čo najlepšiu kompen-
záciu DM1. Takéto intervencie majú za cieľ aj zvýšiť 
šancu rozvoja remisie a predĺžiť jej trvanie. V súčas-
nosti je registrovaných viacero štúdií (www.Clinical-
Trials.gov), ktoré sa snažia farmakologicky ovplyvniť 
autoimunitnú deštrukciu β-buniek pankreasu, a tak 
predĺžiť endogénnu sekréciu inzulínu. Napriek tomu 
ešte nie je žiadny rutinne používaný farmakologický 
prípravok dostupný všetkým pacientom s  DM1. Ide 
najmä o  experimentálnu liečbu a  klinické skúšania 
nových prípravkov. Väčšina z týchto látok ale využí-
va mechanizmy potlačenia autoimunitného procesu, 
čím sú tieto intervencie často sprevádzané závaž-
nými nežiaducimi účinkami. Preto potrebujú dlhšie 
pozorovanie, aby sa preukázal ich významný prínos, 
a  zvyčajne sú obmedzené na  dospelých pacientov 
alebo pacientov, ktorí sú diagnostikovaní v  skorom 
štádiu ochorenia.(35) Prísne kritériá na  zaradenie 
pacienta do  takýchto štúdií ich robia nedostupný-
mi pre väčšinu detských pacientov s  DM1 a  z  pozi-
tívnych účinkov intervencie môžu profitovať len vy-
braní pacienti.(36) Jeden z prípravkov ovplyvňujúcich 
zachovanie endogénnej sekrécie inzulínu, ktoré boli 
testované aj u detí, je GAD-Alu. Ide o modifikovanú 
bielkovinu enzýmu – glutamát dekarboxylázy, ktorá 
je jedna z antigénových terčov autoimunitného pro-
cesu v β-bunkách pankreasu. Viaceré štúdie potvrdili 
pozitívny efekt tohto prípravku na reziduálnu sekré-
ciu inzulínu a overujú aj jeho bezpečnosť u detí.(37)

Oveľa dostupnejšie sú nefarmakologické inter-
venčné štúdie. Poľská štúdia Jamiolkowskej-Sztab- 
kowskej et al. ukazuje prospešnosť pravidelnej fyzickej  
aktivity, ktorá môže viesť k predĺženiu postiniciálnej 
remisie.(36) Výsledky štúdie dánskych aj českých auto-
rov na niekoľkých desiatkach detských pacientov bez 
celiakie naznačujú, že bezlepková diéta začatá krát-
ko po  manifestácii diabetu môže byť spojená s  po-
malším tempom poklesu β-buniek, lepšou metabo-
lickou kontrolou a dlhšou a výraznejšou parciálnou 
remisiou bez negatívneho vplyvu na  kvalitu života 
v porovnaní s pacientami na iba diabetickej diéte.(18,38)  
Podobne aj v  štúdii Bouilleta et al. nízkosacharido-
vá strava s vysokým obsahom tukov, ktorá sa začala 
okamžite po stanovení diagnózy, zabezpečila klinic-
kú remisiu u  troch pacientov s  diabetom 1. typu.(39) 
Rutinne sa však zatiaľ žiadne z týchto intervenčných 
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postupov nevyužívajú, pretože chýbajú údaje o  ich 
dlhodobom prínose a bezpečnosti. 

Nové technológie a remisia

Veľká pozornosť pri manažmente DM1 u detí sa ve-
nuje presnejšiemu monitoringu glykémie a  čo naj-
autonómnejšej aplikácii inzulínu podľa nameraných 
glykémií. Výsledky medicíny založenej na dôkazoch 
jasne dokumentujú, že pravidelné používanie glukó-
zových senzorov vedie k zlepšeniu glykemickej kom-
penzácie DM.(40) Veľmi perspektívnou sa ukazuje aj 
aplikácia inzulínu pomocou inzulínových púmp, kto-
ré vedia reagovať úpravou dávky inzulínu na dáta zo 
senzora (hybridný uzavretý okruh).(41–43) Nie je známe, 
že by používanie týchto technológií viedlo k predĺže-
niu reziduálnej endogénnej sekrécie inzulínu. Detskí 
pacienti, ktorí majú od manifestácie diabetu glykémie 

monitorované senzorom a/lebo sú na  liečbe inzulí-
novou pumpou so senzorom, majú v prvom roku tr-
vania diabetu signifikantne nižšie hodnoty HbA1c.

(44)  
Dobré hodnoty HbA1c sú jedným z  kritérií postini- 
ciálnej remisie, preto použitie senzorov a  inzulíno-
vých púmp so senzormi môže pozitívne ovplyvniť aj 
výskyt a dĺžku trvania remisie.(20)

Záver

Remisia pri DM1 je dôležitá aj v  dobe nových inzu-
línov a  nových technológií v  liečbe a  monitoringu 
DM1, pretože vie zabezpečiť dobrú kompenzáciu DM 
na  niekoľko mesiacov až rokov. Hoci účinnú liečbu 
na  predĺženie reziduálnej endogénnej sekrécie in-
zulínu v súčasnosti nepoznáme, veľké množstvo kli-
nických štúdií nám však dáva nádej, že by sa takáto 
liečba čoskoro mohla objaviť.  |
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Technologická revoluce  
v léčbě diabetu 1. typu
The implementation of modern technology  
into standard of care of type 1 diabetes
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Souhrn

Petruželková L, Plachý L, Kajprová M, Neuman V, Obermannová B, Průhová Š, Lebl J, Koloušková S, 
Šumník Z. Technologická revoluce v léčbě diabetu 1. typu
Diabetes 1. typu je chronické autoimunitní onemocnění vyžadující doživotní aplikaci inzulinu. Vzhle-
dem k nárůstu počtu onemocnění především v nejmladší věkové kategorii je potřeba počítat s nárůs-
tem celkového počtu pacientů a z toho plynoucí zvýšenou zátěží zdravotního systému. Neuspokojivá 
kompenzace diabetu je spojena s rozvojem dlouhodobých mikro- a makrovaskulárních komplikací, 
které výrazně ovlivňují kvalitu a délku života pacientů. Cílem léčby u dětských pacientů je dosáhnout 
optimální kontroly glykemie, tedy normoglykemie, která by měla výskyt sekundárních komplikací dia-
betu zcela eliminovat. K dosažení normoglykemie přispělo zařazení moderních technologií do stan-
dardní terapie diabetu 1. typu. Jejich přehled a cestu k našim pacientům přiblíží tento článek.

Klíčová slova: diabetes 1. typu, technologie, uzavřená smyčka

Summary

Petruželková L, Plachý L, Kajprová M, Neuman V, Obermannová B, Průhová Š, Lebl J, Koloušková S, 
Šumník Z. The implementation of modern technology into standard of care of type 1 diabetes
Type 1 diabetes is a  chronic autoimmune condition that requires life-long insulin administration. 
An increasing prevalence of diabetes, especially in youngest children, results in significant burden 
on the healthcare system. Unsatisfactory disease control is associated with the development of 
long-term micro- and macrovascular complications, which significantly affect the quality of life and 
life expectancy of our patients. The current treatment goal in paediatric patients is to achieve nor-
moglycemia and to completely eliminate the occurrence of secondary complications of diabetes. 
Modern technologies have been successfully implemented as the standard of care for people with 
Type 1 diabetes and have improved the glycaemic control by reducing time spent both in hyper- and 
hypoglycaemia, while improving quality of life of our patients. Their overview and their pathway to 
our patients are presented in this review.
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Funkce Control-IQ v pumpě t:slim X2 představuje technologii
hybridní uzavřené smyčky, která na základě predikce budoucích
hodnot glykémie pomáhá zabránit vysokým a nízkým hladinám
a zvyšuje čas strávený v cílovém rozmezí.  

JAK TECHNOLOGIE CONTROL-IQ FUNGUJE

Inzulínová pumpa t:slim X2 s technologií Control-IQ
je navržena tak, aby pomáhala prodloužit čas v cílovém
rozmezí (3,9-10,0 mmol/l)* s použitím údajů z Dexcom G6
kontinuální monitorace (CGM) a předpovídá hodnoty
glykémie v budoucích 30 minutách, na jejichž základě
upravuje dávkování inzulinu; včetně dávek automatických
korekčních bolusů (maximálně jednou za hodinu).

Více času
v cílovém
rozmezí*

Uživatelů říká,
že se pumpa
snadno používá 

*měřeno CGM

Sníží bazální dávku, jestliže predikovaná
hodnota glykémie ze senzoru bude pod 
6,25 mmol/l

Podá automatický korekční bolus
v případě predikce glykémie ze senzoru
nad 10 mmol/l
Zvýší bazální dávku inzulínu v případě
predikce glykémie ze senzoru nad 8,9 mmol/l

Udržuje nastavení aktivního Osobního profilu

diagnostikována 2006

6,25

8,9

10,0

VÝSLEDKY KLINICKÉ STUDIE

Průměrný dodatečný čas
strávený v cílovém rozmezí
za den u účastníků studie,
kteří používali Control-IQ
technologii.

Procento účastníků studie,
kteří používali technologii
Control-IQ a řekli,
že se snadno používá.  
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Zastaví bazální dávku inzulínu, jestliže
predikovaná hodnota glykémie
ze senzoru klesne pod 3,9 mmol/l
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Diabetes mellitus 1. typu (DM1) je závažné chronic-
ké autoimunitní onemocnění vedoucí k  progresivní 
ztrátě β-buněk pankreatu a  nutnosti doživotní ap-
likace inzulinu. K  manifestaci onemocnění dochází 
nejčastěji během dětství a  dospívání, v  menší míře 
během dospělosti pod obrazem hyperglykemie.(1) 
V  České republice je momentálně celkem 150  000 
pacientů s DM1, z toho 4000 dětí. Incidence a preva-
lence diabetes mellitus však neustále stoupá a  nej-
větší nárůst je pozorován u  dětí mladších 15 let.(2–4) 
Během dvaceti let vzrostla incidence v České republi-
ce z 6,8/100 000 v roce 1989 až na 18,5/100 000 v roce 
2009, a to hlavně v nejmladší věkové kategorii (0–4 
roky). Průměrný meziroční nárůst tak činil 5,4 %.(5) 
Výskyt diabetu v  dětském věku roste v  celé Evropě 
v  průměru asi o  3–4 % ročně, nicméně nárůst není 
shodný ve všech regionech.(2–4) Pokud bude současný 
trend pokračovat, bude náš zdravotní systém čelit až 
čtyřnásobnému nárůstu incidence nových případů 
DM1 mezi lety 2009 a 2025, a to s největší dynamikou 
přírůstku v nejmladší věkové kategorii (0–4 roky).(2–4)

DM1 je spojený s rizikem rozvoje akutních a chro-
nických komplikací. Akutní komplikace se projevu-
jí při extrémních hodnotách koncentrace glukózy 
a souvisejí buď s chybějící nebo nedostatečnou léč-
bou (hyperglykemické stavy a  ketoacidóza), nebo 
naopak s  neadekvátně vysokým účinkem léčby (hy-
poglykemie, neadekvátní dávka inzulinu). Pozdní 
komplikace rozdělujeme podle postižení cév a  or-
gánů na  mikrovaskulární a  makrovaskulární. Mezi 
mikrovaskulární komplikace patří diabetická reti-
nopatie, neuropatie a diabetické onemocnění ledvin. 
Makrovaskulární komplikace představuje akcelero-
vaná ateroskleróza.(5) Akutní i pozdní komplikace ne-
gativně ovlivňují morbiditu a kvalitu života pacientů 
s DM1 a mají velmi významné dopady do socioekono-
mické sféry, protože jsou spojeny s vyššími náklady 
na  léčbu.(6–8) Dlouhodobé epidemiologické studie 
navíc jasně ukazují, že riziko úmrtí je u mladých lidí 
s  nedostatečnou kontrolou diabetu signifikantně 
vyšší než u osob s dobrou metabolickou kompenza-
cí(9–11) a jakákoliv delší doba strávená v hyperglykemii 
vede ke  zvýšenému riziku rozvoje pozdních mikro-
vaskulárních i makrovaskulárních komplikací.(12,13)

Recentní studie ukazují, že více než obávaná hy-
poglykemie má na poškození centrální nervové sou-
stavy vliv čas strávený v hyperglykemii a vysoká va-
riabilita glykemie spojená právě s  vyšší průměrnou 
glykemií.(14) Jedinou možností prevence chronických 
komplikací diabetu a  zachování očekávané délky 
života pacientů s  DM1 je tedy dostatečná kontrola 
hladiny cukru v krvi. Naším cílem je nyní úplná eli-
minace akutních i chronických komplikací diabetu, 

tedy dosažení co nejlepší kontroly glykemie, opti-
málně normoglykemie. Tento cíl reflektuje neustálé 
zpřísňování doporučovaných cílů léčby, kterých mají 
naši pacienti dosáhnout. Cílová hodnota glykované-
ho hemoglobinu (HbA1c) se podle aktuálních dopo-
ručení odborných společností snížila na  53 mmol/
mol (ISPAD 2019,(15) ADA 2019(16)), přičemž v případě 
dostatečné dostupnosti moderních technologií v léč-
bě je cílová hodnota HbA1c dále snížena na 48 mmol/
mol (ISPAD 2019, NICE 2018(17), Sweden guidlines 2019 
(https://www.ndr.nu/). Všech těchto cílů bychom se 
měli snažit dosáhnout, ale nikoliv na  úkor kvality 
života našich pacientů a jejich rodin, kteří jsou péčí 
o diabetes nepřiměřeně zatěžováni a mají pocit viny, 
že se jim nedaří léčebných cílů dosáhnout.(15)

V poslední dekádě došlo k technologické revoluci 
v  léčbě DM1. První převratnou novinkou bylo zave-
dení kontinuální monitorace glykemie (continuous 
glucose monitoring, CGM) do  standardů léčby. To 
vedlo k  významnému zlepšení kompenzace diabe-
tu.(18–20) Senzor snímající aktuální hladinu glykemie 
z  intersticiálního prostoru v  podkoží kontinuálně 
informuje pacienta o  aktuální hladině glykemie 
a  o  probíhajícím trendu. V  případě rizikových hod-
not glykemie (hypoglykemie, hyperglykemie) varu-
je pacienta pomocí nastavitelných alarmů (obr. 1). 
Bylo prokázáno, že dlouhodobé užívání CGM vede 
k  signifikantnímu zlepšení výsledků léčby pacientů 
s DM1  – snížení hodnoty HbA1c a současnému pokle-
su výskytu těžkých hypoglykemií.(19,21–23) Zásadní je 
však správná implementace CGM do terapie pacien-
ta – tj. dostatečná edukace, jak se senzorem pracovat 
a jak regovat na alarmy a aktuální trendy glykemie. 
24hodinová kontrola glykemie s  nutností neustálé-
ho vyhodnocování, jak na  aktuální trend glykemie 
či na alarm reagovat, vede postupně k vyčerpání pa-
cienta (tzv. alarm fatigue), které může vyústit v přání 
přerušit užívání CGM. Udržení zlepšené kompenzace 
však úzce souvisí s frekvencí používání CGM. Studie 
ukazují, že pacient musí využívat CGM alespoň 70 % 
času. Nejlepších výsledků pochopitelně dosahují ti 
pacienti, kteří využívají CGM trvale – tj. téměř 100 % 
času.(20,24) Zavedení CGM do  léčby DM1 s sebou při-
neslo další parametry hodnocení kompenzace diabe-
tu získané pomocí CGM: čas strávený v cílovém roz-
mezí glykemie (tj. v pásmu glykemie 3,9–10 mmol/l),  
ve kterém by měl pacient strávit více než 70 % času, 
a  čas strávený v  hypoglykemii (glykemie pod 3,9 
mmol/l), který by neměl přesáhnout 5 %. Dalším 
hodnoceným parametrem je čas strávený v  hyper-
glykemii (glykemie nad 14 mmol/l) a  tzv. glykemic-
ká variabilita. Uvedená doporučení pro léčbu CGM 
vycházejí z  mezinárodního konsenzu ATTD z  roku 
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2019.(25) Nové parametry pomáhají posoudit kontrolu 
glykemie, ale zároveň představují další cíle, kterých 
musí pacient dosáhnout.

Další zlepšení přinesly inzulinové pumpy s  auto-
matickými funkcemi, které jsou propojeny s  CGM. 
Na  základě zpracování údajů z  CGM automaticky 
dočasně přerušují dodávku inzulinu v  případě hro-
zící hypoglykemie (obr. 2).(26) Tuto generaci inzulino-
vých pump představuje pumpa Minimed G640 (Med-
tronic) s funkcí Predictive Low Suspend(27) či pumpa 
Tandem s  funkcí Basal IQ.(28) Prospektivní i  retro-
spektivní studie prokázaly účinnost těchto automa-
tických funkcí v prevenci hypoglykemie.(28,29) Dočasné 
přerušení inzulinu však vede k následné hyperglyke-
mii a signifikantnímu zvýšení průměrné glykemie.(28)  
Dále tato automatická funkce neřeší zásadní pro-
blém v léčbě diabetu, a to signifikantní proměnlivost 
inzulinové potřeby za  den, která dosahuje až 30 % 
a u dětských pacientů se mění nejen ze dne na den, 
ale i několikrát během dne.(30) Dále v dětském věku 
bojujeme s  proměnlivým a  nepravidelným příjmem 
jídla a nepředvídatelnou fyzickou aktivitou.(31)

Přes signifikantní nárůst dostupnosti nových tech-
nologií širšímu okruhu pacientů a jejich prokazatel-
ného benefitu na  kompenzaci DM1 se nedostavilo 
očekávané plošné zlepšení kontroly glykemie.(20,32–34) 
Tento „technologický paradox“ reflektovaly přede-
vším výsledky národních registrů, kdy doporučených 
cílů pro kompenzaci diabetu (HbA1c < 58 mmol/mol) 
podle českého národního registru ČENDA dosáhlo 
v roce 2018 pouze 40 % dětských pacientů.(20) Skotský 
registr, analyzující výsledky více než 30 tisíc pacien-
tů s DM1 mezi roky 2004 až 2016 bez ohledu na věk, 
ukázal, že přes významné zlepšení kompenzace 

dosahuje cílového HbA1c pod 58 mmol/mol pouze 
15 % pacientů.(34) V neposlední řadě americký registr 
T1D Exchange, kde cílové HbA1c dosahuje 17 %, uká-
zal, že se kompenzace diabetu mezi roky 2010–2012 
a  2016–2018 nejen významně nezlepšila, ale u  ado-
lescentů se navzdory dostupnějším technologiím 
v léčbě diabetu dokonce zhoršila.(35)

Tato zjištění ještě prohloubila skepsi našich pa-
cientů, že požadovaných cílů nelze dosáhnout, 
a vedla ke snaze urychlit technologický vývoj „umělé 
slinivky“, který mezi lety 2009 a 2016 nepřinesl žád-
né novinky. Právě pacientské sdružení „We are not 
waiting“, které sdružuje motivované pacienty s DM1 
či jejich rodiče, nabídlo další technologický pokrok 
ve  formě hybridní uzavřené smyčky. Tyto systémy 
(OpenAPS, Loop, AndroidAPS) se sdružují pod ná-
zvem „Do  It Yourself“, dosud však nemají oficiál-
ní certifikaci, a  tak si je uživatel musí sestrojit sám 
na  základě open source kódu, který je k  dispozici 
na  internetu. Představují však další krok ke  zlep-
šení kompenzace našich pacientů a  otevřely dveře 
k urychlení certifikace systémům oficiálním. 

Systém uzavřené smyčky se skládá ze senzoru 
CGM, který kontinuálně snímá hladinu glykemie 
a přes Bluetooth ji vysílá do inzulinové pumpy. Ta ob-
sahuje algoritmus, který vyhodnocuje aktuální hod-
notu glykemie, porovná ji s cílovou glykemií a na zá-
kladě rozdílu určí změnu dávky inzulinu, který je 
do  těla pacienta vydán inzulinovou pumpou. Tento 
uzavřený okruh se opakuje každých 5 minut – vždy, 
když senzor CGM vyšle informaci o aktuální glykemii. 
Kalkulace změny dávky inzulinu vycházejí z matema-
tického modelu, který bere v úvahu nejen hodnoty gly-
kemie, ale také množství inzulinu vydané systémem. 

Guardian Medtronic DexCom G6® Platinum FreeStyle Libre Abott

Obr. 1: Přehled 
používaných 
CGM v léčbě 
diabetu 1. typu
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Momentálně dostupné systémy pracují jako „hybridní 
uzavřené smyčky“, tj. algoritmus upravuje dávku in-
zulinu mezi jídly, ale prandiální inzulin (inzulin na po-
krytí přijímaných sacharidů) si dále zajišťuje pacient 
sám pomocí tzv. bolusového kalkulátoru. Ten vypočítá 
bolus inzulinu na jídlo na základě aktuální glykemie 
a množství sacharidů zadaného pacientem. 

Nedávno publikované studie přesvědčivě prokázaly 
signifikantní snížení HbA1c a prodloužení času v cílo-
vém rozmezí bez nárůstu času stráveného v hypogly-
kemii v porovnání s použitím CGM samotného či při 
porovnání se systémy využívajícími pouze funkci „za-
stavení před nízkou glykemií“ (obr. 1).(36–42) Dostupná 
data z reálného života uživatelů po více než roce uží-
vání těchto systémů ukazují desetiprocentní nárůst 
času v cílovém rozmezí během dne, což odpovídá více 
než dvěma a půl hodinám času navíc v cílové glykemii 
během dne.(43) Efektivita těchto systémů byla testová-
na v  téměř všech věkových skupinách – u  předškol-
ních dětí, školních dětí, adolescentů i  u  dospělých, 
nicméně studie na dětské populaci převažují.(36–42) 

Přehled a popis jednotlivých systémů shrnuje ta-
bulka 1. Liší se zabudovaným algoritmem, jednot-
livými funkcemi a  množstvím parametrů, které si 
uživatel může nastavit, a  tím systém uzpůsobit své 

potřebě. Míra autonomie, která přímo koreluje s mí-
rou nutnosti spolupráce pacienta se systémem, je asi 
nejvýznamnějším rozdílem mezi jednotlivými systé-
my. Budoucí uživatel by měl být seznámen s jednotli-
vými systémy včetně jejich výhod a nevýhod tak, aby 
si mohl zvolit systém na základě osobních preferen-
cí. Nutné je však zdůraznit, že jakmile je systém hyb-
ridní slinivky předepsán, uživatelé by měli být o sys-
tému proškoleni. Edukace by měla obsahovat nejen 
terapii inzulinovou pumpou a  CGM, ale i  specifika 
jednotlivých systémů. Mnoho dospělých, ale přede-
vším dospívajících v  USA přestalo hybridní smyčky 
po roce využívat. Pravděpodobnou příčinou byl nejen 
nedostatečný trénink, ale také přehnaná očekávání, 
která současné systémy nemohou splnit.(44)

Dalším krokem technologického vývoje je „zce-
la uzavřená smyčka“, která by byla schopna pokrýt 
i  postprandiální výkyvy glykemie bez nutnosti kal-
kulace sacharidů a bez manuálního podání boluso-
vých dávek inzulinu před každým jídlem. Úskalím 
pro uzavření smyčky zůstává neuspokojivá kontro-
la glykemie po  jídle a  rychlá proměnlivost citlivosti 
na inzulin během fyzické aktivity. Tyto systémy jsou 
zatím ve fázi vývoje. Celosvětově první pilotní studie 
testující zcela uzavřený okruh proběhla v roce 2021 

Obr. 2: Záznam glykemie a výdeje inzuli-
nu dle typu užitého automatického sys-
tému ke kontrole glykemie. A – systém 
zastavení před nízkou „Predictive Low“ 
(MiniMed 640G). B – systém hybridní 
uzavřené smyčky (Tandem Control IQ).  
C – systém zcela uzavřené smyčky (An-
droidAPS).

B

A

C
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Tab. 1: Přehled systémů hybridní uzavřené smyčky dostupných v ČR

Typ okruhu Tandem + Control IQ MiniMed 780G „DIY“ AndroidAPS

Algoritmus MPC PID Heuristic

Jak funguje

> 8,9 mmol/l zvýší bazální dávku 
> 10 mmol/l posílá automatický 

korekční bolus  
< 6,2 mmol/l sníží bazální dávku  

< 3,9 vypíná bazální dávku

Automatická úprava bazální 
dávky  

< 4,4 mmol/l vypnutí bazální 
dávky  

> 6,7 mmol/l mikrobolus

Princip Super Mikro bolusů

Kompatibilita 
s inzulinovou pumpou Tandem T-Slim X2 Minied 780G Accucheck Insight DANA RS

Kompatibilita se 
senzorem

DexCom G6  
Bez kalibrace

Guardian  
Bez kalibrace

DexCom G6  
Libre Freestyle sensor

Spojení s mobilním 
telefonem

ANO – pouze sledování  
Bolus mobilem NE

ANO – pouze sledování  
Bolus mobilem NE

ANO – ovládání přes mobil 
Bolus mobilem ANO

Následná úprava 
nastavení

Nutná optimalizace nastavení 
pacientem/lékařem (bazální 

dávka, IS, ISF)

Úprava bazální dávky s ISF smyčkou  
Pacient upravuje pouze I/S po-

měr a aktivní inzulin

Nutná optimalizace nastavení 
pacientem/lékařem (bazální 

dávka, IS, ISF)

Extra režim

Spánek – cíl 6,2–6,7  
Úprava bazálů pouze  

Sport – cíl 8,3  
< 7,8 mmol/l snižuje bazální dávku  

< 4,4 mmol/l vypíná inzulín

Sport – dočasný cíl  
8,3 mmol/l

Přepnutí profilu dle potřeby 
(automatická úprava bazální 

dávky, I/S poměru a ISF)

Plus/minus Nejjednodušší start Nastavení bazální dávky systémem Není certifikováno

Subjektivní pohled 
autorky

Nastavení lze ušít na míru  
Nutné vyladění nastavení

Nastavení nelze ušít na míru  
Není třeba se o nic starat

Nastavení lze ušít na míru  
Pokročilý algoritmus 
Nejobtížnější začátek

Obr. 3: Automatický systém AndroidAPS testovaný jako „zce-
la uzavřená smyčka“ skládající se z telefonu s algoritmem 
umělé slinivky, CGM a inzulinové pumpy

v  našem dětském motolském dia-centru, kde jsme 
testovali algoritmus AndroidAPS (obr. 3). Ten je vý-
sledkem již zmíněné pacientské iniciativy „We are 
not waiting“ a  jeho efektivita se prokázala in silico 
či v retrospektivní studii.(45,46) Naše studie, která tes-
tovala různé scénáře této uzavřené smyčky, proká-
zala nejen bezpečnost, ale i efektivitu toho systému. 
Prokázala také, jak moc je přínosné, když svůj názor 
na  léčbu chronického onemocnění vyjádří nejen lé-
kař, ale i pacient, a to i při vývoji léčebné pomůcky. 
V  dnešní hektické době jsme na  komunikaci s  pa-
cientem pozapomněli a  ten si nyní hledá svou ces-
tu, často však bez konzultace lékaře. Snahou našeho 
centra je pacienta do léčebného procesu opět vrátit, 
a možná právě proto patří motolské dětské dia-cent-
rum podle výsledků léčby dětského diabetu mezi ab-
solutní světovou špičku.  |
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Souhrn

Woznicová K, Strnadel J, Průhová Š, Pavlíček J, Hladík M. Glukokinázový diabetes u dětí
Glukokinázový diabetes je monogenně podmíněná forma diabetu vznikající na podkladě nosičství 
patogenní varianty v genu GCK, kódujícím enzym glukokinázu. Je to jeden z typů MODY diabetu 
(maturity onset diabetes of the young), který představuje heterogenní skupinu onemocnění, jehož 
prevalence činí zhruba 2–3 % ze všech pacientů s diabetem manifestovaným do 30 let věku v ev-
ropských zemích. Charakteristický je autosomálně dominantní typ dědičnosti a časný začátek (prv-
ní záchyt hyperglykemie nejčastěji v období puberty či časné dospělosti). Glukokinázový diabetes 
představuje 65 % všech pacientů s MODY diabetem v České republice a je nejčastěji diagnostikován 
u dětí a dospívajících, díky nimž se následně prokáže tato forma diabetu u dalších členů rodiny. Cha-
rakteristická je mírná chronická hyperglykemie u jinak asymptomatických jedinců, kterou ve většině 
případů není potřeba léčit. Kazuistika popisuje náhodné zachycení hyperglykemie u osmileté dívky 
s malým vzrůstem, kde po sérii vyšetření byla prokázána patogenní varianta v genu pro glukokiná-
zu.

Klíčová slova: maturity onset diabetes of the young, GCK, hyperglykemie

Summary

Woznicová K, Strnadel J, Průhová Š, Pavlíček J, Hladík M. Glucokinase diabetes in children
Glucokinase diabetes is a form of monogenic diabetes, caused by a heterozygous pathogenic vari-
ant in the GCK gene, which encodes the enzyme glucokinase. It is a part of MODY (Maturity Onset 
Diabetes of the Young) diabetes, which is a heterogeneous group of disorders whose overall preva-
lence is estimated to 2-3 % of the European diabetic population with manifestation of diabetes 
until 30 years of age. The clinical features include typically an autosomal dominant inheritance and 
young age of onset (usually first occurs in adolescence or early adulthood). Glucokinase diabetes is 
one the most common MODY subtypes, accounting for 65 % of patients with MODY in the Czech 
Republic. Being diagnosed in adolescents and young adults, it may lead to identifying other cases in 
family members. A chronic mild hyperglycemia is typical for otherwise asymptomatic patients. Most 
of these cases do not require any treatment. In the case report we present a case of a randomly 
found hyperglycemia in an 8-year-old female with  short stature. After a  series of medical tests, 
a pathogenic variant in the GCK gene was identified.
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úvod

Diabetes MODY (maturity onset diabetes of the 
young) byl poprvé popsán v roce 1974. V rámci klasi-
fikace diabetu jej řadíme mezi ostatní formy diabetes 
mellitus (DM) způsobené genetickou změnou, tj. mo-
nogenní diabetes.(1) Tvoří zhruba 2–3 % z celkového po-
čtu pacientů s diabetem diagnostikovaným do 30 let 
věku, často ale bývá nesprávně zařazen jako diabetes 
1. nebo 2. typu.(2,3) Podstata onemocnění spočívá v no-
sičství heterozygotní patogenní varianty v  jednom 
z  genů zapojených do  vývoje nebo metabolismu β-
-buněk pankreatu, což má vliv na sekreci inzulinu.(4)  
Typický je nález diabetu nebo hyperglykemie v čas-
ném věku u probanda a současně alespoň u jednoho 
člena rodiny před 40. rokem života, což odpovídá  au-
tosomálně dominantnímu typu dědičnosti.(5) Vzácně 
se můžeme setkat i s případy bez rodinné anamnézy, 
kde je patogenní varianta v některém z MODY genů 
prokázána de novo.(6) Základní rozdíl oproti diabetu 
1. typu spočívá v  nepřítomnosti autoprotilátek pro-
ti ostrůvkovým buňkám pankreatu (např. antiGAD, 
IAA, ICA, ZnT8). U MODY diabetu nebývá acanthosis 
nigricans, obezita ani inzulinová rezistence, které 
se obvykle vyskytují u pacientů s diabetem 2. typu.(7)  
Stanovení správné diagnózy pomocí molekulárně 
genetického vyšetření je naprosto zásadní pro výběr 
vhodné terapie a další prognózu pacienta.(4,8) 

Kdy zvažovat u pacienta MODY diabetes:(1)

1. 	Pozitivní rodinná anamnéza DM (porucha glu-
kózové tolerance, gestační diabetes, mírná hy-
perglykemie nalačno) a  manifestace onemocnění 
do 40. roku života.

2. 	Manifestace diabetu (hyperglykemie) bez známek 
diabetické ketoacidózy.

3. 	Trvalá stacionární mírná hyperglykemie.
4. 	Nepřítomnost autoprotilátek proti ostrůvkovým 

buňkám pankreatu – anti-GAD, IA2, IAA, ICA, 
ZnT8.

Patofyziologie vzniku MODY diabetu 

MODY diabetes vzniká mutací genů kódujících pro-
teiny, které jsou nezbytné pro správnou funkci β-bu-
něk. Dochází tedy buď k porušení produkce, anebo 
sekrece inzulinu.(1) Ta je ovlivněna metabolismem 
a aktuální koncentrací glukózy v krvi. Glukóza vstu-
puje do β-buněk pankreatu pomocí nízkoafinitního 
transportéru GLUT2. Pomocí enzymu glukokinázy 
dochází k  fosforylaci glukózy na  glukóza-6-fosfát 

(G6P). Oxidace G6P při glykolýze a následné zpraco-
vání v Krebsově cyklu vede k produkci ATP. Zvýšením 
poměru ATP/ADP se uzavírá ATP-senzitivní draslí-
kový kanál. Uzavřením draslíkového kanálu dochá-
zí ke  změně membránového potenciálu a  otevření 
kalciového kanálu a toku vápenatých iontů do nitra 
β-buňky, čímž je spuštěna exocytóza inzulinu ze se-
krečních granul (obr. 1).(9) 

Důležitou úlohu hrají v β-buňce transkripční fak-
tory (hepatocytární nukleární faktor HNF1A, HNF1B, 
HNF4A a další), které jsou součástí transkripční re-
gulační sítě. Úlohou transkripčních faktorů je kon-
trola správné funkce β-buněk a  také exprese řady 
genů kódujících proteiny, zapojených do transportu 
a metabolismu glukózy.(11) 
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Obr. 1: Základní funkce 𝛃-buňky. Glukóza vstupuje do 𝛃-buňky 
glukózovým transportérem GLUT2 podle koncentračního 
gradientu. Metabolismus glukózy v 𝛃-buňce zahajuje enzym 
glukokináza (GCK), který bývá s mírnou nadsázkou ozna-
čován jako „senzor“ 𝛃-buňky pro glukózu. Metabolizace 
glukózy následně probíhá v dalších krocích v mitochondriích 
a vyústí ve zvýšení poměru ATP : ADP. Tento poměr je klíčo-
vým podnětem pro změnu konformace napěťově řízeného 
draslíkového kanálu 𝛃-buňky. Ten má dvě složky – vnitřní, 
zvanou Kir6.2, a regulační, označenou jako SUR1 (sulfonyl- 
ureový receptor). Snížení prostupnosti draslíkového kanálu 
depolarizuje buněčnou membránu, což otevře vápníkový 
kanál a zvýší intracelulární koncentraci kalcia. To je posled-
ní podnět pro exocytózu inzulinu z intracelulárních granul. 
Volně upraveno dle(10).
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Klinické typy MODY diabetu

Ačkoli bylo doposud identifikováno nejméně 14 genů 
spojených se vznikem MODY diabetu, pro klinic-
kou praxi má význam jen 4–5 genů. Jednotlivé typy 
se liší v klinických projevech, patofyziologii vzniku, 
extrapankreatické manifestaci, riziku komplikací, 
prognóze a způsobu léčby. I přes zmíněné odlišnos-
ti mají podtypy MODY mnoho společného, proto je 
můžeme rozdělit na  základní 2 skupiny dle genu, 
který je mutován (tab. 1):(5,12) 

Glukokinázový diabetes (GCK diabetes či MODY 
2) představuje nejčastější formu MODY, je způsoben 
patogenní variantou v  genu pro glukokinázu, což 
vede k  mírné chronické hyperglykemii s  minimální 
progresí v průběhu života.(13) 

Diabetes transkripčních faktorů je zastoupen 
zejména HNF1A-MODY a HNF4A-MODY. Transkripč-
ní faktory regulují expresi mnoha genů, kromě β-bu-
něk jsou zodpovědné za normální funkci jater, ledvin 
a  exokrinní části pankreatu. V β-buňkách pankrea-
tu pak zejména regulují produkci a sekreci inzulinu 
a transport a metabolismus glukózy.(11,13) 

Glukokinázový diabetes  
(GCK-MODY neboli MODY 2)
Glukokinázový diabetes je nejčastější formou MODY 
diabetu u dětí.(14,15) V České republice tvoří 65 % z cel-
kového počtu pacientů s  MODY diabetem. U  dětí 
a adolescentů představuje přes 50 % případů náhod-
ně zachycené hyperglykemie.(16) Příčinou vzniku je 
heterozygotní nosičství patogenní varianty v  genu 

pro glukokinázu, kódujícím enzym, který kataly-
zuje fosforylaci glukózy na glukóza-6-fosfát a bývá 
označován jako „glukózový senzor“ β-buňky pan-
kreatu.(17,18) Důsledkem mutace je snížená citlivost β-
-buněk na hyperglykemii a sekrece inzulinu je zahá-
jena až při vyšší hladině glykemie než obvykle.(19,20)  
Dědičnost tohoto diabetu je autosomálně domi-
nantní. Závažnější formou je homozygotní nosičství 
patogenní varianty, která způsobí vznik novoroze-
neckého diabetu s  celoživotní nutností terapie in-
zulinem.(21) 

Klinický obraz
Pacienti s  výše popsaným genetickým defektem 
mají  trvale zvýšenou glykemii od  narození s  mini-
mální progresí v průběhu života. Hodnota glykemie 
nalačno bývá v  rozmezí 5,5–9 mmol/l. Většina pa-
cientů je zcela asymptomatická a  hyperglykemie je 
zjištěna náhodně při rutinním vyšetření z  jiné indi-
kace.(5) Komplikace ve  smyslu mikrovaskulárních 
a makrovaskulárních změn jsou vzácné.(22,23) 

Kdy zvažovat glukokinázový diabetes:(1)

1. 	Glykemie nalačno v rozmezí 5,5–8 mmol/l.
2. 	Mírný vzestup glykemie při oGTT (orální glukózo-

vý toleranční test) mezi 0. a  120. minutou (větši-
nou o méně než 3 mmol/l).

3. 	Glykovaný hemoglobin HbA1c nad horní hranicí 
normy (až do 56 mmol/mol).

4. 	Pozitivní rodinná anamnéza hyperglykemie.
5. 	Absence autoprotilátek anti-GAD, IAA, IA2, pří-

padně ZnT8.

Tab. 1: Přehled častých typů MODY diabetu

Diabetes transkripčních faktorů Glukokinázový diabetes

Gen HNF1A HNF1B HNF4A GCK

Chromozom 12q24.31 17q12 20q13.2 7p13

Klinické projevy
Snížený renální práh 

pro glukózu, polyurie, 
polydipsie, glykosurie

Renální cysty, mal-
formace genitálu, 

dna

Makrosomie plodu, no-
vorozenecká hypoglyke-

mie, dyslipidemie

Mírná chronická 
hyperglykemie

Věk při diagnóze Většinou < 25 let Náhodný nález, často 
v období puberty

Léčba Dieta, PAD, inzulin Inzulin PAD Bez nutnosti terapie

Komplikace Běžně Vzácně

Frekvence výskytu mezi 
pacienty s MODY v ČR 16 % 6,5 % 7,5 % 65 % 

MODY – maturity onset diabetes of the young; PAD – perorální antidiabetika
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Diagnostika a léčba

V  případě, že pacient splňuje výše uvedená krité-
ria, je doporučeno molekulárně genetické vyšetření 
vzorku DNA k průkazu monogenního diabetu. U dětí 
s geneticky potvrzenou diagnózou je vhodná dispen-
zarizace diabetologem s pravidelnými kontrolami 1× 
ročně. Farmakoterapie není při nekomplikovaném 
průběhu GCK-MODY indikována. Dieta nemá zá-
sadní vliv na  ovlivnění glykemie.(24) Doporučuje se 
zdravý životní styl, zejména prevence obezity.(25) Jiná 
je situace v těhotenství, kdy terapie inzulinem může 
být potřebná k  ochraně plodu, který MODY nezdě-
dil. V případě, že matka má GCK-MODY, ale plod va- 
riantu v  genu pro glukokinázu nenese, bude plod  
reagovat na  dlouhodobé vystavení hyperglykemii 
zvýšenou sekrecí inzulinu, což povede k nadměrné-
mu růstu a  následné makrosomii. Naopak, pokud 
plod nese stejnou variantu, je před vznikem makro-
somie ochráněn.(26) Zda bude matka s  GCK-MODY 
léčena inzulinem, rozhoduje zejména velikost plodu 
při pravidelných ultrazvukových kontrolách.(1) 

Genetika
Molekulárně genetické vyšetření potvrzující klinické 
podezření na  MODY diabetes se v  České republice 
provádí např. v Laboratoři molekulární genetiky Pe-
diatrické kliniky 2. lékařské fakulty Univerzity Kar-
lovy (www.Lmg.cz). Vyšetření se provádí buď cíleně 
pomocí PCR a Sangerova sekvenování konkrétní va-
rianty vyskytující se například v rodině, nebo pomocí 
sekvenování nové generace pomocí panelu genů pro 
monogenní diabetes. Potenciálně patogenní varianty 
se vždy potvrzují Sangerovým sekvenováním a klasi-
fikují podle aktuálně platné klasifikace nalezených 
variant (ACMG – American College of Medical Gene-
tics and Genomics z roku 2015).(27) V českém národ-
ním registru osob s monogenním diabetem je k 31. 8. 
2020 vedeno 1501 rodin s klinickým podezřením nebo 
již prokázaným monogenním diabetem. Dosud bylo 
geneticky diagnostikováno v  České republice 638 
rodin s  MODY diabetem. GCK-MODY představuje 
65 %, HNF1A-MODY 16 %, HNF4A-MODY 7,5 % a HN-
F1B-MODY 6,5 % potvrzených případů. Velmi vzácně 
se vyskytují i patogenní varianty v jiných genech pro 
monogenní diabetes. V  rámci srovnání s  ostatními 
typy diabetu představuje monogenní diabetes 2–3 % 
dětí s diabetem (např. v registru ČENDA – Českém ná-
rodním registru dětí s diabetem je to přesně 2,9 %)(28)  
a  kolem 2 % dospělých osob s  diabetem do  30 let 
věku. Glukokinázový diabetes patří jednoznačně 
mezi nejčastěji zachycené typy MODY. V  některých 

oblastech České republiky je záchyt MODY diabetu 
poměrně vysoký a některé varianty se vyskytují en-
demicky a jejich původ byl prokázán mnoho set ge-
nerací zpět.(29,30) 

Kazuistika 

V  ordinaci dětského endokrinologa byla vyšetřena 
osmiletá dívka, která byla odeslaná praktickou lékař-
kou pro malý vzrůst. V osmi letech měřila 113 cm (-3,2 
SDS). V  rodině se vyskytuje menší vzrůst u  rodičů 
i prarodičů. Matka je sledována pro diabetes 2. typu 
na  dietě, v  posledních 6 letech byla léčena metfor-
minem. Na  základě provedených vyšetření dívky 
(hormonální profil, stanovení kostního věku, karyo-
typu, vyšetření SHOX genu) a vzhledem k výšce ro-
dičů byl stav zhodnocen jako familiární malý vzrůst. 
Náhodným nálezem byla hodnota glykemie nalačno 
6,7 mmol/l. Opakovaný odběr potvrdil zvýšenou gly-
kemii nalačno i zvýšenou hladinu glykovaného hemo-
globinu HbA1c 47 mmol/mol. Při oGTT došlo pouze 
k  mírnému vzestupu glykemie mezi 0.  a  120.  minu-
tou (o  2,5 mmol/l). Negativní byly specifické auto-
protilátky proti ostrůvkovým buňkám pankreatu 
(anti-GAD, IAA, ICA, IA2). Pro přetrvávající zvýšené 
hodnoty glykemie nalačno, kolísající hodnoty glyko-
vaného hemoglobinu a pozitivní rodinnou anamné-
zu diabetu byl v  diferenciální diagnostice zvažován 
glukokinázový diabetes. Pomocí molekulárně ge-
netického vyšetření byla prokázaná heterozygotní 
patogenní varianta p.Gly318Arg v genu pro glukoki-
názu. Tato varianta (dříve označována jako mutace) 
je kauzální pro glukokinázový diabetes. V  dalším 
průběhu bylo doplněno genetické vyšetření u  mat-
ky, které prokázalo stejný typ patogenní varianty. 
Matka byla do stanovení diagnózy léčena perorální-
mi antidiabetiky, která byla následně vysazena beze 
změny laboratorních hodnot kompenzace diabetu. 
Dívka je trvale sledována, kontroly jsou indikovány 
1× ročně. Při kontrolách hodnoty glykemie nepřevy-
šují 8  mmol/l, hodnoty glykovaného hemoglobinu 
kolísají v rozmezí 42–47 mmol/mol. U dívky nebyla 
zahájena medikamentózní terapie, doporučena byla 
pouze režimová opatření, zejména prevence obezity.

Závěr

Glukokinázový diabetes je nejčastější formou MODY 
diabetu u dětí. Onemocnění je charakteristické mír-
nou hyperglykemií. Při došetření hraje důležitou roli 
hladina glykovaného hemoglobinu, orálně glukózový 
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toleranční test a  nepřítomnost autoprotilátek pro-
ti ostrůvkovým buňkám pankreatu. Diferenciálně 
diagnosticky je vždy nutno vyloučit diabetes 1. typu. 
Konečnou diagnózu glukokinázového diabetu po-
tvrdí až molekulárně genetické vyšetření. Prognóza 

je dobrá, pacienti jsou dlouhodobě bez komplikací 
a většinou postačuje konzervativní sledování bez te-
rapie. Genetické vyšetření je v České republice pod-
pořeno grantem Ministerstva zdravotnictví ČR AZV 
NV18-01-00078.  |
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Souhrn

David J, Jonáš J, Koucký V. Oxygenoterapie u akutních stavů v praxi
Léčba kyslíkem patří mezi základní terapeutické postupy onemocnění dýchacího traktu, zejména 
v akutních stavech. Předkládaný článek pojednává o využití jak nízkoprůtokové, tak vysokoprůto-
kové oxygenoterapie v praxi a upozorňuje na její rizika.

Klíčová slova: léčba kyslíkem, toxicita kyslíku, vysokoprůtoková nazální kanyla

Summary

David J, Jonáš J, Koucký V. Oxygen therapy for acute states in practice
Oxygen therapy is an essential therapeutic practice in various respiratory diseases, especially in 
acute conditions. This article discusses the practical application of both low-flow and high-flow 
oxygen therapy. It also highlights its risks.
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Oxygenoterapie (léčba kyslíkem) představuje jednu 
z nejčastěji užívaných léčebných modalit pro různá 
respirační onemocnění – zejména v akutních stavech 
(hypoxemická respirační insuficience). Jedná se o po-
dávání směsi vzduchu se zvýšenou inspirační frakcí 
kyslíku (FiO2) s cílem odstranit arteriální hypoxemii. 
Oxygenoterapie bez umělé plicní ventilace je efek-
tivní zejména tehdy, je-li příčinou hypoxemie alveo-
lární hypoventilace. Naopak méně účinná je, pokud 
nízkou saturaci krve kyslíkem způsobuje tzv.  plicní 
zkrat.(1) K  maximální efektivitě léčby kyslíkem též 
přispívá vhodná poloha pacienta. Pokud to aktuální 
stav nemocného umožňuje, nejpříznivější je polosed, 
eventuálně vleže alespoň mírná elevace hrudníku. 

Tato poloha dovoluje lepší zapojení jak hlavních, tak 
i pomocných dýchacích svalů.

Na druhou stranu je nutné uvést, že oxygenotera-
pie přináší určitá rizika. Ke snížení vysychání sliznic 
je třeba inhalovaný kyslík zvlhčovat (vodními parami 
či aerosolem). U pacientů s chronickou hyperkapnií 
může při kyslíkové léčbě dojít k útlumu dechového 
centra. Nejobávanější riziko však přináší samotná 
toxicita kyslíku, která závisí zejména na  délce po-
dání a  koncentraci vdechovaného kyslíku, dále též 
na věku pacienta (rizikoví jsou zejména nedonošení 
novorozenci). Bezpečný interval je 21–40 % kyslíku 
ve  směsi. Tato koncentrace nevyvolává progresivní 
změny plicního parenchymu.(2) Naopak významná 
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hyperoxie vede ke vzniku kyslíkových radikálů, které 
způsobují resorpční atelektázy a  plicní edém. Toto 
hyperoxií indukované plicní postižení (hyperoxic 
acute lung injury, HALI) je pak často nerozlišitel-
né od  základního onemocnění.(3) Vhodnou prevencí 
HALI může být omezení nadužívání léčby kyslíkem, 
dechová rehabilitace či intermitentní střídání oxy-
genoterapie s  neinvazivní ventilací. Kromě plicního 
postižení se především u nezralých novorozenců mů-
žeme setkat i s poškozením jiných orgánů. Příkladem 
může být retinopatie nedonošených, což je vazopro-
liferativní onemocnění nezralé sítnice způsobené 
hyperoxií. Představuje nejčastější příčinu nevido-
mosti v dětském věku ve vyspělých zemích.(4)

Vzhledem k  výše uvedené toxicitě kyslíku je po-
třeba myslet na to, že cílem oxygenoterapie není do-
sažení stoprocentní saturace kyslíkem. Hyperoxie je 
stejně škodlivá jako hypoxie.(5) Cílová saturace závisí 
na věku pacienta a základní diagnóze, která k oxyge-
noterapii vedla. Ve většině případů je jistě dostaču-
jící saturace nad 92 %.(6) Chybou naopak bývá snaha 
o její udržení na maximální hodnotě. Při kardiopul-
monální resuscitaci je podle současných doporučení 
Evropské resuscitační rady z roku 2021 vhodné zahá-
jit podávání kyslíku při saturaci pod 94 %, pak cílit 
na rozmezí 94–98 % a vyhnout se saturaci 100 %.(7)

Techniky aplikace kyslíku lze rozdělit podle 
schopnosti zajistit konstantní FiO2 na  nízkoprůto-
kové a  vysokoprůtokové. Nízkoprůtoková oxygeno-
terapie není schopna generovat konstantní FiO2. Zá-
visí na velikosti přívodu/průtoku kyslíku za minutu 
a  minutové ventilaci pacienta. Při snížení dechové-
ho objemu nebo dechové frekvence pacienta stoupá 
FiO2. K  nízkoprůtokové oxygenoterapii lze využít 
kyslíkové brýle, masku otevřenou nebo s  rezervoá- 
rem či kyslíkový stan. Kyslíkové brýle zajistí FiO2 
do  40–50 %. Selhávají však v  situacích, kdy pacient 
dýchá pouze ústy (děti s významnou nosní obstruk-
cí, např. při choanální atrezii). Tento fakt zdůrazňuje 
také význam udržování volného nosního průchodu. 
Otevřená maska zajistí FiO2 40–70 %, maska s rezer-
voárem 80–100 %.(1,2)

Vedle léčby kyslíkem s nízkým průtokem se v po-
slední době čím dál častěji začíná uplatňovat tzv. 
vysokoprůtoková oxygenoterapie s  využitím tzv. 
Venturiho masky či vysokoprůtokové nazální kany-
ly (high-flow nasal cannula, HFNC). Tento způsob 
podání kyslíku zajistí konstantní FiO2. Vzhledem 
k tomu, že maximální průtoky (60–70 l/min) HFNC 
dokážou teoreticky generovat tlak na  konci výde-
chu (positive end-expiratory pressure, PEEP) při-
bližně 3–5 cmH2O, lze tuto metodu použít jako jed-
nu z  forem distenzní podpory. Mezi indikace HFNC 

v pediatrii patří pokročilé formy akutní hypoxemické 
respirační insuficience, například u akutní bronchio-
litidy, exacerbace průduškového astmatu či odpojo-
vání (weaning) pacienta od umělé plicní ventilace.(8) 
Zároveň nesmí být přítomna některá z kontraindika-
cí. Ke kontraindikacím použití HFNC patří zejména 
akutní zhoršení stavu vědomí, progrese do  hyper-
kapnického respiračního selhání, riziko aspirace 
a nutnost ochrany dýchacích cest tracheální intuba-
cí, významné zvracení, střevní obstrukce, excesivní 
sekrece z  dýchacích cest, oběhové selhání, pneu-
motorax či pneumomediastinum, faciální anomálie 
(např. atrezie choan, úraz obličeje) a netolerance či 
výrazný neklid.

Volba velikosti nazální kanyly závisí na  věku dí-
těte, resp. rozměru jeho nosu. Na  trhu jsou obvyk-
le značeny jako XS, S, M, L. Velikost zvolené kanyly 
by měla představovat přibližně polovinu průsvitu 
nosního vchodu tak, aby nezpůsobovala dekubitus 
ani významný únik. Nastavení HFNC je velmi jedno-
duché, spočívá v  určení průtoku (l/min), FiO2 (%) 
a  teploty zvlhčované vdechované směsi. Úvodní cí-
lový průtok je závislý na hmotnosti pacienta, u dětí 
do  10 kg 1–2 l/kg/min, nad 10 kg 0,5–1 l/kg/min. 
V praxi se zdá nejvýhodnější začít s nízkými průtoky 
a postupně je navyšovat tak, aby proudící vzduch ne-
způsoboval pacientovi v nose subjektivní diskomfort. 
Maximální průtoky, které je stroj schopen generovat, 
jsou obvykle 60–70 l/min. U konkrétního pacienta je 
pak maximální průtok limitován zejména průsvitem 
nazální kanyly. Zvolenou FiO2 se snažíme udržovat 
v  bezpečném pásmu do  40–50  %. Naopak při zlep-
šení stavu pacienta nejprve redukujeme FiO2 a poté 
až průtok, abychom co nejdříve eliminovali možné 
toxické účinky hyperoxie. Teplotu vdechované směsi 
nastavujeme iniciálně zhruba 1–2 °C pod pacientovu 
tělesnou teplotu, s úpravami podle pacientovy tole-
rance.

Po zahájení léčby s HFNC je nutná pečlivá monito-
race pacienta, neboť při další progresi onemocnění 
může stav vyžadovat změnu na jiný neinvazivní či in-
vazivní způsob ventilace. Mezi sledované parametry 
patří vitální funkce pacienta (saturace, dechová a te-
pová frekvence), krevní plyny a  některé parametry 
acidobazické rovnováhy (pH, laktát). Pokud u dušné-
ho pacienta nedochází zhruba po hodině od zahájení 
léčby ke zlepšení saturace, poklesu tepové a dechové 
frekvence či úpravě krevních plynů, pak se zřejmě 
jedná o selhání zvolené léčby. V tom případě je nutné 
upravit nastavení průtoku nebo FiO2 či zvolit jinou 
léčebnou modalitu. Kromě progrese samotného zá-
kladního onemocnění může být příčinou selhání léč-
by s HFNC také dislokace či obstrukce nazální kanyly, 
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nedostatečnost zdroje kyslíku, významná distenze 
žaludku nebo velmi vzácně rozvoj pneumotoraxu. 
Tyto stavy si lze pamatovat pod  mnemotechnickou 
pomůckou anglického akronymu DOPES (tab. 1).

Pro úplnost též uvádíme tzv. hyperbarickou oxy-
genoterapii. U „klasické“ oxygenoterapie zvyšujeme 
jen FiO2, v případě hyperbarické léčby i tlak vdecho-
vané směsi. V důsledku toho se v krvi rozpouští větší 
množství kyslíku, který není vázán na hemoglobin, tj. 
zvyšuje se parciální tlak kyslíku. Význam této meto-
dy spočívá v tom, že stoprocentní koncentrace kyslí-
ku ve  vdechované směsi zlepšuje perfuzi, upravuje 
tkáňovou hypoxii, podporuje angiogenezi a  epiteli-
zaci. Mezi nejčastější indikace v  pediatrické popula-
ci patří postižení centrálního nervového systému při 
kraniotraumatu, hypoxicko-ischemická encefalopatie 
(například stav po tonutí) a akutní intoxikace oxidem 
uhelnatým.(9) Za absolutní kontraindikaci této metody 
se považuje neléčený pneumotorax či epilepsie.  |

Tab. 1: Příčiny selhání léčby vysokoprůtokovou nazální kanylou 
(mimo progresi samotného základního onemocnění)

D = Dislocation (dislokace nazální kanyly)

O = Obstruction (obstrukce nazální kanyly)

P = �Pneumothorax (rozvoj přítomnosti vzduchu v pohrudniční 
dutině)

E = Equipment failure (selhání zdroje kyslíku)

S = Stomach (aerogastrie)
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Souhrn

Hrdlička R. Resuscitace novorozence, kardiopulmonální resuscitace starších dětí
Aktuální doporučené postupy pro resuscitaci vycházejí z  konsenzuálních stanovisek a  léčebných 
doporučení z roku 2020. Byly uveřejněny jako doporučení Evropské resuscitační rady v roce 2021. 
Resuscitace dětí představuje samostatnou kapitolu a  týká se resuscitace pro věkovou kategorii 
0–18 let s výjimkou novorozenců bezprostředně po porodu. Resuscitaci novorozenců po porodu je 
věnována samostatná kapitola. V článku jsou uvedeny postupy při základní i rozšířené pediatrické 
resuscitaci s důrazem na zajištění dýchání a krevního oběhu. U resuscitace novorozenců jsou pro-
brány terapeutické postupy na porodním sále a následné zajištění péče o novorozence s poruchou 
poporodní adaptace. Jsou uvedena kritéria nezahájení resuscitace a jejího ukončení.

Klíčová slova: resuscitace, děti, novorozenci, dýchání, krevní oběh

Summary

Hrdlička R. Newborn resuscitation, cardiopulmonary resuscitation of older children
Current resuscitation guidelines are based on consensual opinions and medical guidelines from 
2020. They were published as the European resuscitation council’s guidelines in 2021. A separate 
chapter is dedicated to paediatric resuscitation. It examines the resuscitation of the age category 
between 0 and 18 years, with the exception of newborn shortly after birth. The resuscitation of 
newborn shortly after birth is studied in another separate chapter. Practices of basic and advanced 
paediatric resuscitation with particular focus on the respiratory and blood flow ensuring are also 
mentioned in the article. As for the neonatal resuscitation, the therapeutic procedures in delivery 
rooms and subsequent provision of care for newborns with problems of postnatal adaptation are 
examined. Finally, the criteria of non-initiation of resuscitation as well as its discontinuation are 
presented.
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Úvod

Kardiopulmonální resuscitace (KPR) je definována 
jako soubor intervencí prováděných za účelem za-
chování dodávky kyslíku během srdeční zástavy.(1)  
V  řadě případů je však resuscitace zahájena i  při 
zachovaném krevním oběhu s  cílem předejít asy-
stolii. Důvodem ke kardiopulmonální resuscitaci je 
u dospělých pacientů nejčastěji náhlá srdeční zásta-
va. Podle American Heart Association i v současnosti 
téměř 95 % dospělých pacientů zemře před přijetím 
do nemocnice.(2) Rozhodujícím kritériem prognózy 
pacientů po srdeční zástavě je časový interval mezi 
srdeční zástavou a  zahájením resuscitace a  kvalita 
prováděné resuscitace.(3,4) Odlišná je situace u  pe-
diatrických pacientů, kde je primární srdeční zásta-
va relativně vzácná a je omezena hlavně na pacienty 
s  kritickými srdečními vadami a  po kardiochirur-
gických výkonech. Jejich zastoupení se udává mezi 
4–10 % ze všech pediatrických resuscitací prová-
děných mimo nemocnici a  ani v  nemocničním pro-
středí není tento počet o  mnoho vyšší, představuje 
asi 15 % pediatrických resuscitací.(5) Příčnou většiny 
stavů, které vedou v pediatrii k nutnosti resuscitace, 
je sekundární zástava při těžké hypoxii myokardu na 
podkladě vyčerpání kompenzačních mechanismů. 
Primární příčinou je respirační selhání nebo obě-
hové selhání při dekompenzovaném šoku. Z  tohoto 
důvodu je pak výsledek resuscitace po srdeční zá- 
stavě u dětí uspokojivý jen v malém počtu případů. 
Lepší výsledky jsou při srdeční zástavě u  pacientů 
monitorovaných na jednotkách intenzivní péče (JIP), 
kde počet přežití dosahuje 45 % a většina přeživších 
pacientů má jen minimální neurologické postižení.(6)

Historie

Snaha o  obnovení základních životních funkcí má 
dlouhou historii a  písemné prameny lze nalézt již 
v  nejstarších kulturních artefaktech. První zdoku-
mentovaná úspěšná resuscitace byla referována Krá-
lovské společnosti v Londýně v roce 1744.(7) Přelomem 
v  úspěšnosti resuscitace bylo zavedení dvou tech-
nik, které se s relativně malými úpravami používají 
dodnes. Je to asistovaná ventilace a nepřímá masáž 
srdeční. Techniku asistované ventilace metodou 
dýchání z úst do úst a její modifikaci s použitím sa-
morozpínacího vaku popsal v  50. letech 20. stole-
tí prof.  Peter Safar. Následně pak byla publikována 
technika nepřímé srdeční masáže, kterou popsal 
William B. Kouwenhoven.(8) Z jejich prací vychází re-
suscitační postupy dosud. Prof. Safar byl významnou 

lékařskou osobností. Pro českou lékařskou veřejnost 
je určitě zajímavá skutečnost, že pocházel z rodu Ša-
fařů z východních Čech a při svých návštěvách Čes-
koslovenska se k českému původu hlásil.(9)

Rozdělení resuscitačních postupů

Popis a účinnost nových resuscitačních postupů byly 
publikovány začátkem 60. let 20. století.(10) V součas-
né době jsou resuscitační postupy celosvětově ko-
ordinovány Mezinárodním výborem pro součinnost 
v  resuscitaci (ILCOR). Na aplikaci resuscitačních 
postupů se v  Evropě podílí European Resuscitation 
Council (ERC). ERC byl založen v  roce 1989, první 
doporučení, představená v  roce 1992, zahrnovala 
základní a  rozšířenou resuscitaci. Pediatrická pro-
blematika byla následně doplněna v roce 1994. ERC 
v  současné době sdružuje 33 národních resuscitač-
ních rad, Česká republika je zastoupena Českou re-
suscitační radou. ERC aktualizuje resuscitační po-
stupy každých 5 let, aktuální doporučení jsou z roku 
2021 a  jsou v originále publikována na https://cpr-
guidelines.eu. Současné resuscitační postupy rozdě-
lujeme na základní resuscitaci – basic life suppport 
(BLS) a  rozšířenou  – advanced life support (ALS). 
Z věkového hlediska rozdělujeme resuscitaci na re-
suscitaci dospělých, resuscitaci dětí a  resuscitaci 
novorozenců. Resuscitace novorozenců představuje 
specifickou oblast resuscitace a týká se jen novoro-
zenců bezprostředně po porodu. Novorozenci po 
ukončení poporodní adaptace spadají do skupiny 
dětských resuscitací. Následně uváděné resuscitač-
ní postupy vycházejí ze souhrnu doporučení ERC 
z roku 2021,(11) která byla doplněna i českou verzí.(12)

Organizace resuscitační péče

Resuscitaci je povinen zahájit nejen každý zdravot-
ník, ale každý občan. Výjimkou jsou situace, kdy je 
zachránce vystaven nebezpečí. Neposkytnutí první 
pomoci může být posouzeno jako trestný čin podle 
zákona č. 40/2009 Sb. (trestní zákoník). Resuscita-
ce mimo zdravotnické zařízení pak zahrnuje nejen 
vlastní resuscitaci, ale rovněž přivolání odborné po-
moci – Zdravotnické záchranné služby (ZZS). Tu lze 
přivolat telefonicky na linkách tísňového volání 155 
a 112 a rovněž využitím aplikace Záchranka. V tomto 
případě dojde nejen k automatickému vytočení čís-
la 155, ale také k odeslání souřadnic aktuální polohy 
volajícího. Při volání je vždy nezbytné zachovat 
hlasitý odposlech.
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Obr. 1: Aktuální resuscitační postupy preferují držení obličejové 
masky oběma rukama

Organizace resuscitace v nemocnici je organizová-
na podle vnitřních směrnic zdravotnického zařízení. 
Resuscitací jsou obvykle pověřeny resuscitační týmy 
složené nejčastěji z  pracovníků anesteziologicko-re-
suscitačních oddělení či pracovišť intenzivní medicí-
ny. Nicméně do jejich příchodu je nezbytné, aby resus-
citaci prováděl zdravotník přítomný na místě zástavy.

Základní postupy resuscitace:
yy Nepřímá srdeční masáž  – spočívá ve stlačování 

dolní poloviny sterna, u dětí je nutné stlačení do ⅓ 
předozadního průměru hrudníku, u dospělých pa-
cientů je optimální stlačení 5 cm. V žádném případě 
by hloubka komprese neměla přesáhnout 6 cm. Fre-
kvence kompresí se pohybuje mezi 100–120/min.
yy Umělá ventilace  – v  některých případech vede 

k  obnovení ventilace samotné zprůchodnění dý-
chacích cest. U malých kojenců je dostačující neu- 
trální poloha hlavy vzhledem k  tělu, u  ostatních 
pacientů je nutný záklon hlavy. Dále se provede 
přizvednutí brady vzhůru. Pokud se spontánní 
dechová aktivita neobnoví, je nutné přistoupit 
k umělé ventilaci. Technika dýchání z úst do úst se 
v případě resuscitace zdravotnickým pracovníkem 
nahradí dýcháním samorozpínacím vakem (je-li 
k  dispozici). Ventilaci vakem je nutno provádět 
přes obličejovou masku adekvátní velikosti. Pokud 
je zachránců více, aktuální resuscitační postupy 
preferují fixaci obličejové masky oběma rukama 
a ventilaci druhým zachráncem (obr. 1). Účinnost 
ventilace a  přiměřenost dechového objemu 
kontrolujeme podle dechových exkurzí hrudníku.
yy Defibrilace  – jak bylo uvedeno, nutnost defibri-

lace je u pediatrických pacientů relativně vzácná, 
konkrétní případy budou uvedeny v dalším textu.
Resuscitaci vždy provádíme do obnovení příznaků 

spontánního krevního oběhu (restore of spontane-
ous circulation – ROSC).

Základní resuscitace dětí (PBLS)

Důležitou změnou v  aktuálním doporučení je defi-
nice cílové skupiny v  této kategorii pacientů. Jedná 
se o  všechny pacienty do 18 let s  výjimkou novoro-
zenců resuscitovaných bezprostředně po porodu. 
Děti, které vypadají jako dospělí, tzn. s  vyvinutými 
sekundárními pohlavními znaky, je však možno 
resuscitovat i podle souhrnu doporučení pro resusci-
taci dospělých. Jedná se o racionální doporučení, kdy 
v řadě případů nelze v okamžiku zahájení resuscitace 
určit přesný věk pacienta. Základní podmínkou pro 
zahájení efektivní resuscitace je rychlé rozpoznání 
stavu indikovaného k zahájení resuscitace. V přípa-
dech, kdy nutnost resuscitace není zcela jasná, je in-
dikováno využití nástroje rychlého zhodnocení stavu 
(quick-look). Lze využít například pediatrický hodno-
ticí trojúhelník, umožňující rychlé zhodnocení stavu 
dítěte. Uplatňuje se zde zhodnocení celkového stavu 
dítěte, dechové práce a prokrvení kůže.(13) Patologie 
v  kterémkoli bodu trojúhelníku je indikací k  zahá-
jení intenzivní léčby či resuscitace. O kritickém sta-
vu dítěte svědčí nejen zástava oběhu či dýchání, ale 
rovněž další klinické známky či laboratorní hodnoty. 
Zahrnujeme mezi ně těžkou poruchu vědomí s  ab-
sencí cílené reakce na algický podnět a prodloužení 
kapilárního návratu.(14) Z  laboratorních hodnot pak 
nízká hodnota pH při těžké acidóze dokumentuje 
vyčerpání kompenzačních mechanismů organismu 
s rizikem kardiální zástavy.

Zahájení resuscitace dítěte představuje okamžité 
provedení pěti úvodních dechů, a  pokud nadále ne-
jsou přítomny známky života, následuje 15 stlačení 
hrudníku. Je-li zachránce sám, měl by před zahájením 
resuscitace zavolat ZZS. Pokud nemá zachránce tele-
fon k přivolání ZZS u sebe, má provádět KPR po dobu 
jedné minuty a pak teprve přivolat pomoc. Při náhle 
vzniklém bezvědomí bez jasné příčiny je vhodné akti-
vovat AED, je-li snadno dostupný. Cílovou hodnotou 
periferní saturace O2 (SpO2) je 94–98 %. Do zavedení 
monitorace SpO2 je indikováno použití vysokoprůto-
kového kyslíku k zajištění asistované ventilace.

Souhrn resuscitačních postupů se označuje jako 
postup ABCDE, při zjištění patologie v  jednotlivých 
bodech je nutné vždy adekvátně reagovat a po inter-
venci zhodnotit efekt intervence:
yy A  – dýchací cesty (airway)  – zprůchodněte dý-

chací cesty a udržujte je průchodné. Fyziologické 
hodnoty ventilace jsou uvedeny v tabulce 1.
yy B  – dýchání (breathing)  – hodnotí se dechová 

frekvence a její trend. Důležité je zhodnocení de-
chové práce (zatahování, grunting, alární souhyb) 
a oxygenace.
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Tab. 4: Hodnocení poruchy vědomí podle Glasgow Coma Scale

Otevření očí Dospělí a velké děti Malé děti

1 Neotevírá Neotevírá

2 Na bolest Na bolest

3 Na oslovení Na oslovení

4 Spontánně Spontánně

Slovní projev

1 Žádný Žádný

2 Nesrozumitelný Sténání

3 Jednotlivá slova Pláč na algický podnět

4 Neadekvátní slovní 
projev

Spontánní pláč

5 Adekvátní slovní projev Broukání, žvatlání

Motorická odpověď

1 Žádná Žádná

2 Nespecifická extenze Nespecifická extenze

3 Nespecifická flexe Nespecifická flexe

4 Úniková reakce Úniková reakce

5 Cílená obranná reakce Cílená obranná reakce

6 Adekvátní motorická 
reakce

Adekvátní motorická 
reakce

Vyhodnocení

13–15 Žádná nebo lehká Žádná nebo lehká

9–12 Střední Střední

≤ 8 Těžká Těžká

Tab. 1: Normální hodnoty dechové frekvence vzhledem k věku

Dechová frekvence 
vzhledem k věku 1 měsíc 1 rok 2 roky 5 let 10 let

Horní limit 60 50 40 30 25

Dolní limit 25 20 18 17 14

Tab. 2: Normální hodnoty tepové frekvence vzhledem k věku

Tepová frekvence 
vzhledem k věku 1 měsíc 1 rok 2 roky 5 let 10 let

Horní limit 180 170 160 140 120

Dolní limit 110 100 90 70 60

Tab. 3: Normální hodnoty středního arteriálního tlaku (MAP) 
u dětí (5. a 50. percentil)

Krevní tlak  
vzhledem k věku 1 měsíc 1 rok 5 let 10 let

p50 MAP (mmHg) 55 70 75 75

p5 MAP (mmHg) 40 50 50 55

yy C  – krevní oběh (circulation)  – do tohoto bodu 
patří zhodnocení tepové frekvence, krevního tlaku 
a  periferního prokrvení. Pro zhodnocení stavu cir-
kulace je přínosem provedení echokardiografie. Fy-
ziologické hodnoty tepové frekvence jsou uvedeny 
v tabulkách 2 a 3. K posouzení stavu krevního oběhu 
je vhodné doplnit opakované vyšetření laktátu.
yy D  – neurologický stav (disability)  – k  hodnocení 

stavu vědomí využíváme skórovací schémata, nejčas-
těji používané Glasgow Coma Scale (GCS) je uvedeno 
v tabulce 4 včetně varianty pro malé děti. Toto vyšet-
ření je nutné doplnit vyšetřením stavu zornic, jejich 
symetrie a reakce na osvit. Důležité je zaznamenat 
případnou neurologickou symptomatologii (přítom-
nost křečí, ložiskového neurologického nálezu).
yy E  – celkové vyšetření (exposure)  – celkové vy-

šetření a zhodnocení stavu pacienta k rozhodnutí 
o dalším léčebném postupu.

I  když použití defibrilátoru je v  pediatrické BLS 
relativně vzácné, v  případě dostupnosti je nutno 

s jeho použitím počítat. Použití AED je nutno s ma-
ximálním omezením no-flow time a  pokračováním 
KPR co nejdříve po podání výboje nebo po detekci 
nedefibrilovatelného rytmu. Pokud je u AED funkce 
dětského režimu s redukcí energie výboje, používá se 
tento výboj u dětí do 8 let. Při absenci tohoto režimu 
lze AED použít u dětí všech věkových kategorií.

Rozšířená resuscitace dětí (PALS)

Kromě prováděných resuscitačních postupů je 
u PALS nezbytná týmová spolupráce. Pokračuje sna-
ha o zajištění adekvátní oxygenace s použitím maxi-
málně dosažitelné FiO2. Pokud je předpoklad déle-
trvající resuscitace či transportu pacienta, provede 
kompetentní lékař definitivní zajištění dýchacích cest 
(endotracheální intubace, laryngeální maska). Jako 
prevence hyperventilace je vhodné využít kapnome-
trii (EtCO2). Hyperventilace při použití nadměrného 
dechového objemu či dechové frekvence je spojena 
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s rizikem cerebrální vazokonstrikce s prohloubením 
mozkové hypoperfuze. Přiměřený dechový objem je 
vhodné kontrolovat dechovými exkurzemi hrudníku, 
které musí být zajištěny i při kompresích hrudníku 
při nepřímé srdeční masáži. Při obnovení cirkulace 
udržujeme SpO2 v hodnotách mezi 94–98 %. Poměr 
kompresí hrudníku k  ventilaci 15 : 2 je doporučen 
v případech, kdy je na to personál vyškolen.

Dalším krokem při PALS je zajištění žilního vstupu, 
buď intravenózní (i.v.) kanylou, nebo intraoseálním 
(i.o.) vstupem. Srdeční masáž je následně doplněna 
aplikací adrenalinu i.v./i.o. v  dávce 10 μg/kg (ma-
ximální dávka je 1 mg). Účinnost aplikace se zvýší 
proplachem. Uvedenou dávku adrenalinu je možné 
opakovat každých 3–5 minut. Tuto léčbu doplníme 
podáváním bolusu tekutin (krystaloidů) v  dávce 
10 ml/kg, v indikovaných případech je možno podání 
opakovat.

V případě zachycení defibrilovatelného rytmu (fib-
rilace komor, bezpulzová komorová tachykardie) po-
užijeme defibrilaci výbojem 4 J/kg. Až do obnovení 
cirkulace je nutné minimalizovat přerušení KPR. In-
terval mezi poslední kompresí a podáním výboje má 
být maximálně 5 sekund. Při podání výboje je nutné 
dodržet zásady bezpečnosti. Analýzu srdečního ryt-
mu provádíme každé 2 minuty. Při neefektivní cir-
kulaci se provede opakovaný výboj stejné intenzity. 
Bezprostředně po podání 3. výboje se aplikuje dru-
há dávka adrenalinu 10 μg/kg a amiodaron 5 mg/kg  
(max 300 mg) i.v./i.o. Po podání 5. výboje podáme 
další identickou dávku adrenalinu, amiodaron podá-
me v poloviční dávce. Každá aplikace léku musí být 
doplněna proplachem.

Resuscitaci vždy provádíme do obnovení příznaků 
spontánního krevního oběhu (restore of spontaneous 
circulation – ROSC) nebo do splnění kritérií pro ukon-
čení KPR – viz níže. U každého dítěte s prolongovanou 
KPR s předpokladem reverzibilní etiologie zástavy je 
indikace ke konzultaci dětského ECMO centra (centra 
pro mimotělní membránovou oxygenaci).

Resuscitace dětí  
za specifických podmínek
Traumatická zástava oběhu – kromě PBLS a PALS je 
nutno ošetřit potenciálně život ohrožující krvácení, 
diagnostikovat pneumotorax, ev. hemotorax, podání 
tekutinové resuscitace v indikovaných případech do-
plnit transfuzí erymasy nebo krve.

Hypotermická zástava oběhu – u pacientů s tep-
lotou tělesného jádra 28 °C je možno KPR provádět 
intermitentně či odložit, je-li KPR na místě události 

nemožná či obtížná. U dětí s teplotou 30 °C nepodá-
váme adrenalin a defibrilaci odložíme až na dobu po 
dosažení této teploty.

Obstrukce dýchacích cest cizím tělesem  – nej-
větší riziko je u dětí do 3 let. Na úplnou obstrukci je 
nutno myslet vždy, pokud dojde u dítěte k náhlé apnoi 
a cyanóze. Absence kašle svědčí pro mimořádnou zá-
važnost stavu. Jedná se o urgentní stav vyžadující oka-
mžitý zákrok, opakovaný úder mezi lopatky u dítěte 
s polohou hlavy dolů. Pokud tento postup není účinný, 
střídáme úder mezi lopatky a stlačení hrudníku (děti 
do 1 roku) nebo stlačení nadbřišku (děti > 1 rok).

Kritéria nezahájení či ukončení 
resuscitace
Není-li možnost zajistit bezpečnost zachránce.

Přítomnost poranění zjevně neslučitelného se ži-
votem či přítomnost známek jisté smrti.

Asystolie přetrvávající i po 20 minutách PALS, ne-
jsou-li přítomny reverzibilní příčiny zástavy oběhu.

U pacienta, kde riziko poškození z déle probíhající 
KPR převažuje nad jejím přínosem, pokud nenastává 
ROSC, je přítomna závažná chronická komorbidita 
nebo velmi nízká kvalita života před zástavou.

Souhrn resuscitace dětí
yy Na rozdíl od dospělých je srdeční zástava u  dětí 

obvykle sekundární při zástavě dechu nebo při 
vyčerpání kompenzačních mechanismů.
yy Resuscitaci dětí lze použít pro věkové spektrum 

0–18 let, s  výjimkou novorozenců bezprostředně 
po porodu.
yy Resuscitaci zahajujeme provedením 5 úvodních 

dechů, dále postupujeme podle doporučení pro 
PBLS a PALS.
yy Přehledný souhrn doporučení je uveden na obráz-

ku 2.

Resuscitace novorozenců

Resuscitace novorozenců se týká donošených i  ne-
donošených novorozenců bezprostředně po porodu, 
ve většině případů na porodním sále, případně v do-
mácích podmínkách nebo v  přednemocniční péči. 
Významným rozdílem proti pediatrické resuscitaci 
je možnost identifikace stavů, které mohou vést ke 
komplikacím v  poporodním období. Nejčastější pří-
činy jsou uvedeny v tabulce 5. Z patofyziologického 
hlediska dochází po porodu ke dvěma významným 
změnám oproti intrauterinnímu životu:
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5
Používejte postup ABCDE jako ”společný jazyk“
– Pracujte jako tým – Buďte kompetentní

 

Při ”šoku“ podejte 1 nebo více bolusů tekutin 
v dávce 10 ml/kg, použijte (preferenčně balancované) 
krystaloidy (nebo krevní deriváty). Zhodnoťte efekt 
každého bolusu. Zahajte časně podávání vazopresorů.

 
 

 

Při základní resuscitaci použijte specifický 
dětský algoritmus (ABC a 15:2), pokud jste pro takový 
postup proškoleni. Zásadní je vysoká kvalita prováděné 
resuscitace a minimalizace přestávek v srdeční masáži 
(hands-off time). Věnujte pozornost bezpečnosti 
zachránce.

 

Při rozšířené resuscitaci použijte specifický 
dětský algoritmus (PALS). Aktivně pátrejte po 
reverzibilních příčinách a zahajte jejich léčbu. Ventilace 
samorozpínacím vakem technikou 2 ruce na masce 
je první volbou. Pouze u intubovaných dětí provádějte 
asynchronní ventilaci s dechovou frekvencí podle věku 
(10–25/min).

Titrujte podávání kyslíku k dosažení SpO  94–98 %2

– Pouze pokud není možné měřit spolehlivě saturaci, 
zahajte podávání kyslíku o vysokém průtoku na základě 
přítomnosti známek oběhového/respiračního selhání.

RESUSCITACE DĚTÍ* 2021

*0-18 let kromě novorozenců bezprostředně po porodu

Obr. 2: Přehledný souhrn doporučení pro základní (PBLS) 
a rozšířenou (PALS) resuscitaci dětí

Tab. 5: Rizikové faktory pro poruchu poporodní adaptace 
novorozence (Zdroj: Janota J, Straňák Z. Neonatologie. Praha: 
Mladá fronta 2013.)

Nejčastější rizikové faktory s předpokladem poruchy 
poporodní adaptace

Známky závažné komplikace u plodu v průběhu porodu

Novorozenec gestačního stáří < 35. týden těhotenství

Spontánní porod koncem pánevním

Vícečetné těhotenství

Chronické či akutní onemocnění matky a abnormity zjištěné 
u plodu v průběhu těhotenství

Tab. 6: Apgar skóre

Body 0 1 2

Dýchání Apnoe Nepravidelné Eupnoe

Akce srdeční Asystolie < 100/min > 100/min

Tonus Atonie Hypotonie Normotonie

Reakce  
na podráždění

Žádná Nedostatečná Aktivní, cílená

Barva Cyanóza, 
bledost

Periferní 
cyanóza

Růžová

yy aerifikace plic, které byly do doby porodu ne-
vzdušné a jejich perfuze neměla žádný vliv na oxy-
genaci;
yy přestavba fetální krevní cirkulace, kdy dochází 

k  zásadní přestavbě oběhového systému včetně 
uzavření Botallovy dučeje a foramen ovale.

Nezbytným předpokladem kvalitní péče o  novo-
rozence s poruchou poporodní adaptace je adekvát-
ní vybavení místa pro resuscitaci. Resuscitace musí 
probíhat v termoneutrálním prostředí, hypotermie je 
u nezralých novorozenců spojena s vyšším výskytem 
intraventrikulární hemoragie i vyšší úmrtností.(15) Re-
suscitaci je nutno provádět na vyhřívaném lůžku, cí-
lová teplota novorozence se má pohybovat mezi 36,5–
37,5 °C. I při maximálním výkonu vyhřívaného lůžka 
je nutno zabránit okolnímu proudění studeného 
vzduchu. Děti narozené ve 32. týdnu a mladší je do-
poručeno bez omytí zabalit do polyethylenové fólie 

(s  výjimkou obličeje). Po porodu je nutno posoudit 
klinický stav dítěte. Dosud je standardní součástí 
neonatologické dokumentace Apgar skóre (tab. 6 
a 7). Jedná se o jednoduchý skórovací systém, který 
v roce 1952 zavedla do praxe americká anesteziolož-
ka Dr. Virginia Apgar. Apgar skóre se hodnotí za 1., 
5. a  10.  minutu po porodu. Ve specifickém případě 
nutnosti resuscitace novorozence používáme zjed-
nodušené hodnocení popisující pouze tonus, akci sr-
deční a dýchání. Z laboratorních hodnot využíváme 
k hodnocení stavu novorozence hodnotu pH z pupeč-
níkové arterie. Těžká acidóza s  pH < 7,0 poukazuje 
na patologii poporodní adaptace, i když nemusí vždy 
být predikcí závažností stavu.(16) Vždy je však vhodné 
mít laboratorní hodnotu k dispozici, a to pro rozhod-
nutí o  dalším léčebném postupu. Pokud to klinický 
stav novorozence umožňuje, je nutno odložit podvaz 
pupečníku alespoň o jednu minutu po porodu. Tento 
postup zvýší efektivně cirkulující objem v  krevním 
řečišti.(17)

Počet novorozenců, kteří vyžadují po porodu inter-
venci, se dle údajů ERC pohybuje kolem 15 %. Většina 
novorozenců ale dobře reaguje na osušení a taktilní 
stimulaci. Tyto postupy probíhají prakticky současně 
a představují minimální časovou prodlevu. Následně 
asi 5 % novorozenců vyžaduje další léčbu.
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Obr. 3: Resuscitátor Neo Puff

Tab. 8: Hodnoty uspokojivé preduktální SpO2 v poporodním 
období

Čas po porodu 2. min 3. min 4. min 5. min 10. min

Cílová SpO2 65 % 70 % 80 % 85 % 90 %

Tab. 7: Hodnocení stavu novorozence po porodu dle Apgar skóre

Apgar skóre Stav novorozence

7–10 Fyziologický nález, lehká hypoxie

4–6 Střední hypoxie

< 4 Těžká hypoxie

Insuflace plic a asistovaná ventilace

Pokud je dítě apnoické, je přítomen gasping či jiná for-
ma neefektivní ventilace, je nutno zahájit ventilaci po-
zitivním přetlakem, optimálně do 60 sekund po poro-
du. Ventilaci provádíme resuscitátorem Neo Puff (obr. 
3), který umožňuje nastavit jak inspirační tlak (PIP), 
tak i tlak na konci expiria (PEEP). Samorozpínací vak je 
méně vhodný k resuscitaci novorozence, jeho použití je 
možné v situacích, kdy není pracoviště vybaveno resus-
citačním přístrojem. K ventilaci použijeme obličejovou 
masku adekvátní velikosti. U donošených novorozenců 
zahájíme prodýchávání tlakem 30 cmH2O vzduchem 
(FiO2 0,21), u  nezralých novorozenců na 25 cmH2O, 
u novorozenců ≤ 32. gestační týden se použije k ventila-
ci FiO2 0,21–0,30. Ventilaci vždy zahájíme provedením 
5 insuflačních dechů s udržením insuflačního tlaku 2–3 
sekundy. Adekvátní terapeutickou odezvou je přítom-
nost akce srdeční > 100/min, viditelné zvedání hrud-
níku a  adekvátní dechový objem. Pokračujeme dále 
dýcháním s frekvencí 30/min a inspiračním časem 1 s. 
Hodnota nastavení PEEP je 5 cmH2O jako prevence 

kolapsu alveolů. Pokud terapeutická odezva není do-
statečná, je nutno vždy zkontrolovat těsnost masky, 
polohu hlavičky (neutrální poloha bez záklonu), dosta-
tečný PIP nebo přítomnost obstrukce dýchacích cest. 
Vždy je nutno vyloučit technický problém. Akci srdeční 
a  dechovou frekvenci kontrolujeme po 30 s, při nut-
nosti prolongované ventilace a při přítomnosti kompe-
tentního personálu provedeme následně spolehlivější 
zajištění dýchacích cest (endotracheální rourka). Co 
nejdříve je nutno monitorovat preduktální SpO2 (na 
pravé ruce), frakci kyslíku použitou při ventilaci je nut-
no přizpůsobit naměřeným hodnotám. Cílové hodnoty 
SpO2 jsou uvedeny v tabulce 8.

Masáž srdeční
Účinnost masáže srdeční je vždy podmíněna adekvátní 
ventilací (viz výše). Kompresi hrudníku zahájíme nejen 
při asystolii, ale vždy, pokud je srdeční frekvence po 
porodu < 60/min a nedojde k úpravě po 30 s adekvátní 
ventilace. V tomto případě zvýšíme FiO2 na 1,0 a prová-
díme 3 komprese hrudníku na 1 vdech (15 cyklů na 30 s). 
Pokud je to možné, používáme techniku stačování 
dvěma palci (ruce máme obemknuté kolem hrudníku 
novorozence). Efekt srdeční masáže kontrolujeme kaž-
dých 30 s, kontrolujeme i účinnost ventilace, FiO2 titru-
jeme podle hodnot SpO2, pokud je možné ji spolehlivě 
měřit. Zároveň zajistíme vstup do žilního řečiště.

Zajištění žilního vstupu u novorozence
Metodou volby je zajištění vstupu do umbilikální žíly. 
Použijeme uzavřený systém jako prevenci vzducho-
vé embolie. Před aplikací léků verifikujeme správné 
zavedení katétru aspirací krve. Alternativní cestou je 
zajištění intraoseálního vstupu.

Farmakoterapie
Adrenalin – je základním lékem při resuscitaci no-
vorozence, podáváme jej, pokud adekvátní ventilace 
a masáž srdeční nezvýší srdeční frekvenci nad 60/min.  
Adrenalin je aplikován v ředění 1 : 10 000 (1 mg v 10 ml 
roztoku), dávka je 10–30 μg/kg. Při přetrvávání bra-
dykardie je indikováno opakované podání vždy po 
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Stav novorozence může zlepšit odložení 
podvazu pupečníku – zejména při předčasném 
porodu

Zhodnoťte dýchání a srdeční frekvenci 
– rychlá srdeční akce znamená dostatečnou 
oxygenaci

Většinu problémů vyřeší bazální podpora 
průchodnosti dýchacích cest a dýchání

Srdeční masáž je nutná pouze tehdy, pokud 
zůstává srdeční frekvence pomalá navzdory 
probíhající efektivní ventilaci

Životně důležitá je péče o tělesnou teplotu 
– dítě osušte, zabalte a stimulujte

RESUSCITACE NOVOROZENCE 2021

Obr. 4: Přehledný souhrn doporučení pro resuscitaci novorozenců

3–5 minutách. Intratracheální podání adrenalinu by 
mělo být použito jen v případech, kdy nelze zajistit 
žilní vstup, a to v dávce 50–60 μg/kg.

Glukóza – je podávána jako prevence hypoglyke-
mie při prolongované resuscitaci, dávka je 2,5 ml/kg  
10% roztoku glukózy. Hladinu glukózy je vhodné 
kontrolovat glukometrem.

Krystaloidy – při hypotenzi je indikováno boluso-
vé podání krystaloidů v  dávce 10 ml/kg s  možností 
opakování. Při podezření na výraznou krevní ztrátu 
je indikováno podání 0 rh negativní krve.

Bikarbonát sodný – je indikován v případě déletr-
vající zástavy oběhu nereagující na zavedenou léčbu. 
Podává se dávka 1–2 mmol/kg (2–4 ml 4,2% rozto-
ku). Výhodné je vyšetření pH při možnosti point-of-
-care testing (POCT).

Naloxon – jeho použití je limitováno na případy, 
kdy příčinou zástavy dechu a nedostatečného srdeč-
ního výdeje může být podání opioidů matce během 
porodu.

Řízená hypotermie
Řízená hypotermie je účinná metoda, která může 
zabránit závažnému neurologickému postižení po 
těžké perinatální asfyxii či je minimalizovat.(18) Pod-
mínkou je gestační stáří novorozence ≥ 36. týden 
a  zahájení řízené hypotermie do 6 hodin po poro-
du. Řízená hypotermie by měla být indikována na 
podkladě celkového stavu novorozence, případně 
i provedeného amplitudového EEG (aEEG). Do doby 
rozhodnutí o zahájení řízené hypotermie by novoro-
zenec neměl být aktivně zahříván a je nutno zajistit 
optimální oxygenaci.

Indikace k ukončení či nezahájení resuscitace 
u novorozenců
Zahájení resuscitace není vhodné při předpokladu 
vysoké úmrtnosti a  nepřijatelně vysoké morbidity 
u přeživších novorozenců. Pokud je to možné, měla 
by být tato situace konzultována s rodiči. Resuscita-
ce by měla být zahájena u většiny dětí s délkou těho-
tenství ≥ 24. gestační týden. Resuscitaci je třeba za-
hájit, pokud je prognóza dítěte nejasná anebo nebyla 
možná konzultace s rodiči.

Pokud nelze detekovat srdeční akci po 10 minu-
tách resuscitace, je nutno posoudit všechny kli-
nické faktory (gestační věk, dysmorfické změny) 
a zvážit ukončení resuscitace. Pokud nelze deteko-
vat akci srdeční po 20 minutách adekvátní resus-
citace, je doporučeno ukončit resuscitaci novoro-
zence vždy.

Souhrn resuscitace novorozence
yy Vždy je nutné vyhodnotit průběh gravidity a rizi-

kové faktory. Konzultace s rodiči by měla být pro-
vedena vždy, pokud je to možné.
yy Resuscitace musí probíhat v  termoneutrálním 

prostředí. Je zahájena pěti insuflačními dechy.
yy Srdeční masáž zahajujeme i při bradykardii < 60/

min, pokud 30sekundová ventilace nevedla k úpra-
vě srdeční akce.
yy Přehledný souhrn doporučení je uveden na obráz-

ku 4.

Závěr

Resuscitace v  novorozeneckém i  dětském věku je 
vždy stav závažný nejen po odborné stránce. Kromě 
teoretických znalostí je pro pediatry nezbytné i zís-
kání praktických zkušeností v rámci postgraduální-
ho vzdělávání i cíleně zaměřených kurzů. Jejich sou-
částí musí být i adekvátní komunikace s rodiči.  |
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Souhrn

Vičar J, Patrasová E, Balatka V. Pandemie covidu-19 v pediatrické populaci Ústeckého kraje
Cíl: Popis závažnosti průběhu covidu-19 (coronavirus disease 2019) v souboru všech nakažených 
dětí, které byly evidované v Ústeckém kraji v období od začátku pandemie do 31. března 2021.
Metody: Retrospektivní studie vycházející z dat Krajské hygienické stanice Ústeckého kraje (KHS), 
informačního systému infekčních nemocí (ISIN) a výkaznictví nemocnic Ústeckého kraje.
Výsledky: Do 31. března 2021 bylo v Ústeckém kraji evidováno 15 395 případů covidu-19 ve věku 
0–18 let, což tvořilo 14 % ze všech nakažených v  kraji. Asymptomatický průběh byl popisován 
u 5650 dětí (36,7 %) a byl častější u dětí do devíti let věku (46 %). U ostatních dominoval mírný 
průběh infekce a pouze 75 dětí vyžadovalo hospitalizaci. Tři z nich zemřely na respirační selhání při 
covid pneumonii, všechny tři měly závažné komorbidity. Tři děti prodělaly syndrom multisystémové 
zánětlivé odpovědi asociovaný s covidem-19 u dětí (paediatric inflammatory multisystem syndrome 
temporally associated with SARS-CoV-2, PIMS-TS). V měsících, kdy převládlo šíření mutace alfa, se 
podíl asymptomatických dětí snížil. Neodrazilo se to však na počtu hospitalizovaných. 
Závěr: Závažný průběh covidu-19 byl ve sledovaném období u dětí vzácný. Hospitalizováno bylo 
75 nakažených (0,49 %). V těžkém nebo kritickém stavu bylo devět dětí (0,06 %), sedm jich mělo 
vážné komorbidity a tři z nich onemocnění podlehly. 

Klíčová slova: covid-19, děti, hospitalizace, pneumonie, mortalita

Summary

Vičar J, Patrasová E, Balatka V. COVID-19 pandemic of the pediatric population in the Ústí nad 
Labem region 
Objective: To describe the severity of COVID-19 (coronavirus disease 2019) infections within the cohort 
of all infected children registered in the Ústí region from the pandemic origin until the 31th March 2021.
Methods: A retrospective study based on data obtained from the Public Health Office of the Ústí 
nad Labem region, the National Information System of infectious diseases and hospitals in the Ústí 
nad Labem region.
Results: By 31 March 2021, 15,395 cases of covid-19 aged 0-18 were registered in the Ústí region, 
which made up 14% of all infected patients. A total of 5650 children were asymptomatic (36,7 %), 
most commonly in an age range of 0-9 years (46,0 %). The remaining patients had mild symptoms 
and only 75 children were admitted to for hospital care. Three children died of respiratory failure, all 
of which had severe comorbidities. Three children were diagnosed with Pediatric Inflammatory Mul-
tisystem Syndrome Temporally associated with SARS-CoV-2 (PIMS-TS). The proportion of asymp-
tomatic children decreased during the months of alpha mutation spreading, however this did not 
affect the number of hospitalized patients.
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Conclusion: Severe cases of COVID-19 occurring in children were rare events during the study peri-
od. A total of 75 children (0,49 %) were admitted for hospital care due to COVID-19 infections. Nine 
children were in severe clinical conditions, of which seven had major comorbidities and three died.

Key words: COVID-19, children, hospitalization, pneumonia, mortality
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Úvod

Covid-19 u dětí probíhal obvykle nezávažně, přibliž-
ně třetinu tvořili asymptomatičtí jedinci a děti, které 
symptomy měly, se zotavily během jednoho až dvou 
týdnů.(1–5) I přesto byly v průběhu pandemie opakova-
ně popsány případy, kdy dítě při infekci virem SARS-
-CoV-2 vyžadovalo intenzivní péči, nebo dokonce 
onemocnění podlehlo.(6) Celková prevalence v  pe-
diatrické populaci mohla být vyšší, než se udávalo,(2,3) 
naopak počty hospitalizovaných dětí mohly být nad-
hodnoceny, protože záchyt covidu-19 byl vedlejším 
nálezem u jinak bezpříznakového dítěte.(7,8)

Pozornost navíc vzbudil v jarních měsících roku 2020 
výskyt neobvyklého klinického obrazu abnormální 
systémové imunitní odpovědi s multiorgánovým po-
škozením u několika desítek dětí v Itálii, Francii, Vel-
ké Británii a  ve  Spojených státech amerických.(9–12)  
Tento stav byl ve  většině evropských zemí označen 
jako syndrom multisystémové zánětlivé odpovědi 
asociovaný s covidem-19 u dětí (paediatric inflamma-
tory multisystem syndrome temporally associated 
with SARS-CoV-2, PIMS-TS). Na  severoamerickém 
kontinentu se vžilo označení multisystémový zánět-
livý syndrom u dětí (multisystem inflammatory syn-
drome in children, MIS-C).(13)

Metody

Data
Všechna data byla získávána retrospektivně. Základ-
ní údaje o  nakažených vycházely z  evidence KHS. 
Do  studie byly zařazeny všechny případy nákazy 

potvrzené na základě laboratorního vyšetření prove-
deného před dovršením věku devatenácti let v obdo-
bí 3. 3. 2020 až 31. 3. 2021. Shromažďovaly se údaje 
o věku, pohlaví, symptomech, komorbiditách, výsled-
cích reverzní transkripční polymerázové řetězové re-
akce v  reálném čase (real time, RT-PCR) a  zdrojích 
nákazy. Ty vycházely z  epidemiologického šetření, 
ve kterém byli rodiče dotazováni, zda si u svých dětí 
jsou vědomi konkrétního rizikového kontaktu s na-
kaženým v  určitém prostředí (rodina, škola apod.). 
Tento rozhovor probíhal obvykle na začátku onemoc-
nění, po zjištění pozitivity RT-PCR. Soubor hospitali-
zovaných pacientů vycházel z informačního systému 
infekčních nemocí (ISIN) a byl doplněn údaji výkaz-
nictví konkrétních nemocnic a  příslušné zdravotní 
dokumentace – nemocnice Krajské zdravotní, a. s. 
(Masarykova nemocnice v Ústí nad Labem, Nemocni-
ce Teplice, Nemocnice Děčín, Nemocnice Chomutov, 
Nemocnice Most), Nemocnice Kadaň s.r.o., Nemocni-
ce Rumburk, Nemocnice Žatec, Nemocnice Litoměři-
ce a Fakultní nemocnice v Motole. 

Studie byla 17. 6. 2020 schválena etickou komisí 
jako grantový projekt „Klinické, imunologické a epi-
demiologické charakteristiky onemocnění COVID-19 
v  dětském věku“, projekt byl přijat v  rámci interní 
grantové podpory Krajské zdravotní, a. s.

Virologické vyšetření
PCR testování – reverzní transkripční polymerá-
zová řetězová reakce v  reálném čase (RT-PCR) – 
na  přítomnost genomu viru SARS-CoV-2 ze vzorku 
zajištěného výtěrem nosohltanu. Vyšetření v  teré-
nu i  laboratorní diagnostika vzorků byly prováděny 
na různých pracovištích v rámci kraje.



105

Ces-slov Pediat 2022; 77(2): 103–114

Používané pojmy a definice

Za  PCR pozitivní dítě byl považován pacient před 
dovršením věku devatenácti let, který měl ales-
poň jednou pozitivní výsledek při průkazu genomu 
SARS-CoV-2 metodou RT-PCR ve  vzorku získaném 
výtěrem nosohltanu.

Průběh onemocnění byl klasifikován podle defini-
ce závažnosti modifikované Světovou zdravotnickou 
organizací (World Health Organization, WHO),(14) 
u dětí vycházející i ze studie Dong et al.(2) – asympto-
matický (bez příznaků), mírný (příznaky bez známek 
pneumonie nebo hypoxie), střední (klinické přízna-
ky nezávažné pneumonie), těžký (pneumonie s hypo-
xemií pod 90 %, nutnost oxygenoterapie) a  kritický 
(známky akutního respiračního distress syndromu – 
ARDS, nutnost neinvazivní ventilace – NIV nebo 
umělé plicní ventilace – UPV).

Hospitalizovaní pacienti byli klasifikováni na  ty, 
kteří byli přijati pro symptomy covidu-19 (tj. hlavní 
diagnóza – HDG), a na ty, u kterých byl covid-19 ved-
lejším nálezem (tj. vedlejší diagnóza – VDG).

Reinfekce je opakované, potvrzené, symptomatic-
ké onemocnění covidem-19 s  minimálně 60denním 
odstupem mezi oběma epizodami.(15) Při opakované 
pozitivitě RT-PCR je na rozdíl od reinfekce minimál-
ně jedna z epizod asymptomatická.

PIMS-TS nebo také MIS-C – paediatric inflamma-
tory multisystem syndrome temporally associated 
with SARS-CoV-2 / childhood multisystem inflam-
matory syndrome – syndrom navazující 2–6 týdnů 
po kontaktu se SARS-CoV-2. Všechny děti v souboru 
uvedené s  tímto syndromem splňovaly definovaná 
diagnostická kritéria:(14,16,17)

yy věk 0–19 let, febrilie ≥ 3 dny;
yy a zároveň alespoň 2 z následujících:

—— vyrážka nebo bilaterální nehnisavá konjunktivi-
tida nebo kožní/slizniční projevy (dutina ústní, 
ruce nebo nohy);
—— hypotenze nebo šok;
—— známky dysfunkce myokardu, perikarditidy, 
valvulitidy nebo koronárních abnormalit (podle 
echokardiografického nálezu nebo zvýšeného 
troponinu/NT-proBNP);
—— koagulopatie (prodloužení PT, PTT, elevace D-
-dimerů);
—— akutní gastrointestinální obtíže (průjem, zvra-
cení nebo bolest břicha);

yy a  zároveň elevace zánětlivých parametrů (FW, 
CRP, prokalcitonin); 
yy a zároveň absence zjevné infekční příčiny; 
yy a zároveň průkaz covidu-19 v anamnéze nebo kon-

takt s covidem-19 (tento bod nemusí být přítomen 

vždy pro možný asymptomatický průběh a absenci 
tvorby protilátek).

Statistická analýza
Pro účely zpracování byl použit Microsoft Excel k vy-
tvoření kontingenčních tabulek. Následně s využitím 
R-project byly všechny hypotézy otestovány. Dvouvý-
běrové testy na porovnání dvou proporcí (prop. test) 
při deaktivaci Yatesovy korekce na spojitost, všechny 
hypotézy otestovány v obecné podobě H 0 : p 1 = p 2 
oproti H 1 : p 1 ≠ p 2, kde p 1 , resp. p 2 je vždy sledo-
vaná proporce v 1., resp. 2. kategorii nemocných dětí.

Výsledky

Základní charakteristiky souboru
Ve  sledovaném období 3. 3. 2020 – 31. 3. 2021 bylo 
KHS Ústeckého kraje evidováno 109  759 potvrze-
ných případů nákazy virem SARS-CoV-2, z toho bylo 
15 395 dětí (14,0 %). Zastoupení chlapců a dívek bylo 
vyrovnané a  incidence rostla s věkem – viz tabulka 
1. Nejvíce nakažených evidovala KHS ve  věku 18 let 
(1467 případů, 9,5 %). Věkově specifickou nemocnost 
na 100 000 obyvatel v Ústeckém kraji ukazuje tabul-
ka 2.

Pandemie se v průběhu prvních třinácti měsíců li-
šila, a to zejména v dynamice šíření nákazy. Týdenní 
nárůsty nakažených v Ústeckém kraji ukazuje graf 1. 
Do srpna 2020 bylo evidováno od začátku pandemie 
pouze 99 dětí s covidem-19 (0,6 % z celkového počtu 
dětských případů) se dvěma hospitalizovanými pří-
pady a  neobjevilo se nakažené dítě mladší jednoho 
roku. Během podzimní vlny mezi zářím a listopadem 
2020 se nakazilo 3673 dětí (23,9 %) a od propuknutí 
zimní vlny v prosinci se do konce března 2021 nakazi-
lo 11 623 dětí (75,5 %). 

Zdroj nákazy
Rodičem nejčastěji uváděný zdroj nákazy dítěte byl 
kontakt s nakaženým ve společné domácnosti nebo 
při setkávání s příbuznými a přáteli – celkem 11 037 
dětí (71,69 %). Školu zmiňovali rodiče jako prostře-
dí nákazy u 1272 dětí (8,26 %). Anamnéza rizikového 
kontaktu ve škole byla u nakažených evidována pře-
devším od prosince 2020 do března 2021 (948 dětí), 
ale největší podíl z  měsíčního nárůstu nakažených 
měly školy v  září 2020 (126 dětí – tehdy 34,0 %). 
Onemocnění se v  tomto měsíci šířilo převážně 
na středních školách (55 dětí), což souvisí i s vyšším 
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Tab. 1: Základní charakteristiky dětí nakažených SARS-CoV-2 a podíl asymptomatických

Počet % Věk (medián, rozmezí) Asymptomatičtí %

Potvrzené případy 15 395 100,0 11 (0–18)

Pohlaví          

Muž 7747 50,3 11 (0–18) 3025 39,1

Žena 7648 49,7 11 (0–18) 2652 34,3

Věk          

pod 1 rok 136 0,9  – 53 39,0

1–2 roky 1026 6,7  – 381 37,1

3–6 let 2816 18,3  – 1358 48,2

7–10 let 3136 20,4  – 1481 47,2

11–14 let 3977 25,8  – 1313 33,0

15–18 let 4304 28,0  – 1066 24,8

Průběh dle WHO

Asymptomatický 5650 36,7 9 (0–18)

Mírný 9731 63,2 12 (0–18)

Střední 5 0,032 14 (0–18)

Těžký 4 0,026 15,5 (3–18)

Kritický 5 0,032 10 (1–18)

PIMS-TS 1/3* 0,006 / nelze* nelze / 5 (4–8)* – –

Hospitalizace 128 0,8 5 (0–18) 26 20,0

VDG 53 41,4** 12 (0–18) 26 49,1

HDG 75 58,6** 3,5 (0–18) – –

JIP 7 5,5** 10 (1–18) – –

Úmrtí 3 0,02 9 (1–10) 0 0,0

*Bere v úvahu všechny PIMS-TS ve sledovaném období včetně dvou PCR negativních případů.

**Udává procento ze všech hospitalizovaných.

WHO – World Health Organization, PIMS-TS – paediatric inflammatory multisystem syndrome temporally associated with SARS-CoV-2, VDG – vedlejší diagnóza, 
HDG – hlavní diagnóza, JIP – jednotka intenzivní péče, PCR – reverzní transkripční polymerázová řetězová reakce v reálném čase.

Tab. 2: Věkově specifická nemocnost na 100 000 obyvatel podle věkové kategorizace informačního systému infekčních nemocí (ISIN)

Kategorie Počet obyvatel Počet nakažených Nemocnost (na 100 000 obyvatel)

0–1 rok 7895 136 1722,6

1–4 roky 32 962 2366 7178,0

5–9 let 41 987 3791 9029,0

10–14 let 48 312 4798 9931,3

15–18 let 33 068 4304 13 015,6

Celkem (0–„99“ let) 817 004 109 759 13 434,3
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mediánem věku nakažených (15 let) v září 2020. Zá-
roveň se jednalo o  jediný měsíc, kdy nebylo vzdělá-
vání na žádném stupni omezeno. V dalších měsících 
převažovaly spíše mateřské školy (celkem ve  sledo-
vaném období 610 dětí – 3,96 %), které byly většinu 
času otevřené. U dětí starších 15 let bylo zmiňováno 
i pracovní prostředí a brigády (116 dětí – 0,8 %). Na-
kažených ve zdravotnickém zařízení nebo v zařízení 
sociální péče se evidovalo 31 (0,2 %). Importované ná-
kazy ze zahraničí byly v celkovém počtu nevýznamné 
a týkaly se pouze 26 dětí (0,17 %). Celkem 2923 dětí 
(18,99 %) nemělo dohledatelný rizikový kontakt s na-
kaženým.

Symptomy a průběh onemocnění
V souboru bylo 5650 dětí (36,7 %), které v době kon-
taktu s KHS byly asymptomatické. Jejich zastoupení 
bylo statisticky významně vyšší ve  věkové kategorii 
0–9 let oproti dětem 10–18 let (2925 – 46 % vs. 2725 – 
30 %, p < 10-16). Při rozdělení sledovaného období 
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Tab. 3: Četnost výskytu symptomů u nakažených dětí v době 
jejich trasování

Symptom Počet (%)

Subfebrilie 3470 (22,5)

Kašel 3453 (22,4)

Rýma 3388 (22,0)

Cefalea 2738 (17,8)

Únava 2055 (13,3)

Porucha chuti/čichu 1574 (10,2)

Febrilie 1369 (8,9)

Bolest v krku 954 (6,2)

Myalgie 831 (5,4)

Artralgie 725 (4,7)

Průjem 613 (4,0)

Bolesti zad 353 (2,3)

Dušnost 221 (1,4)

Nauzea 147 (1,0)

Graf 1: Vývoj počtu nově potvrzených případů infekce SARS-CoV-2 v Ústeckém kraji s podílem dětí v jednotlivých týdnech za ob-
dobí 3. 3. 2020 – 31. 3. 2021. Pozn.: Údaje pro 53. týden roku 2020 jsou podhodnocené vzhledem k méně častému testování mezi 
vánočními svátky.
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do  tří časových úseků korespondujících s  jednotli-
vými vlnami šíření infekce lze sledovat klesající po-
díl asymptomatických dětí. Zatímco do  srpna 2020 
absence příznaků převažovala u  60,6 % (60 dětí), 
během podzimní vlny v září až listopadu 2020 klesl 
podíl na 47,1 % (1729 dětí) a od začátku šíření britské 
mutace v prosinci 2020 do konce března 2021 byl po-
díl asymptomatických 33,2 % (3861 dětí). Byl proká-
zán statisticky významně nižší podíl asymptomatic-
kých dětí nakažených až v roce 2021, tedy v době, kdy 
byla dominujícím kmenem mutace alfa (2519 – 45 % 
vs. 3131 – 32 %, p < 10-16).

Se symptomatickou domácí léčbou vystačilo 9668 
dětí (62,8 %). Jejich symptomy byly mírné, nejčastěji 
se jednalo o zvýšenou teplotu (3470 dětí, 22,5 %), ka-
šel (3453 dětí, 22,4 %) a rýmu (3388 dětí, 22,0 %). Vy-
skytovaly se i další nespecifické projevy infektu, jak 
je ukazuje tabulka 3. Gastrointestinální obtíže ve sle-
dovaném souboru nebyly časté (760 dětí, 4,9  %). 
Charakteristickým příznakem byla porucha chuti  
a/nebo čichu.

Pouze 75 dětí (0,49 %) vyžadovalo při covidu-19 
hospitalizaci a  jen čtrnáct z  nich splňovalo definici 
vážnějšího průběhu, jak ji uvádí WHO – střední, těž-
ký nebo kritický stav (viz tabulka 1). 

Komorbidity
Údaje o chronickém onemocnění nebo dispenzariza-
ci v odborné poradně uvedli rodiče 760 dětí (4,9 %). 
Nejčastěji šlo o  chronická onemocnění dýchacích 
cest jako asthma bronchiale (286 dětí – 36,3 %), dále 
onemocnění srdce a cév (169 dětí – 22,2 %), přede-
vším dobře hemodynamicky kompenzované vrozené 
srdeční vady, a alergo-imunologickou dispenzarizaci 
(168 dětí – 22,1 %, z toho 142 alergiků). Jiné rizikové 
choroby, které souvisí s  možností komplikovaného 
průběhu, byly uvedeny vzácně – diabetes mellitus I. 
typu mělo 23 dětí (3,0 %), hypertenzi 12 dětí (1,58 %) 
a obezitu 5 dětí (0,7 %). V souboru bylo také něko-
lik závažně nemocných dětí náchylných k  rozvoji 
respiračního selhání, jednalo se o pacienty s těžkou 
formou psychomotorické retardace (10 dětí – 1,3 %), 
s dědičnou metabolickou poruchou (7 dětí – 0,9 %), 
o pacienty hematoonkologické (14 dětí – 1,84 %) nebo 
pacienty po operaci srdce (5 dětí), mozku (1 případ) 
či transplantaci plic (1 případ). 

Hospitalizovaní
Z  daného souboru bylo hospitalizováno celkem 128 
dětí, ale nákaza a jí způsobené obtíže byly důvodem 
k přijetí pouze u 75 dětí (58,6 %). Byly to mladší děti 

(medián 3,5 roku) a  nebyl rozdíl mezi zastoupením 
chlapců a dívek (37 vs. 38).

Děti hospitalizované kvůli covidu-19 měly nej-
častěji respirační projevy infekce (47 dětí – 62,7 %) 
s klinickým obrazem pneumonie, laryngitidy a bron-
chitidy nebo měly nespecifické respirační obtíže při 
kataru horních cest dýchacích, viz tabulka 4. Ob-
servaci pro febrilní nebo gastrointestinální sympto-
matologii vyžadovalo shodně vždy osm dětí (10,7 %). 
U tří dětí (4,0 %) horečky provázely febrilní křeče. Zá-
važné komorbidity byly přítomné u 27 dětí (35,5 %), 
nejčastěji šlo o  psychomotorickou retardaci (sedm 
dětí), především na  základě geneticky podmíněné-
ho onemocnění (šest dětí), dále obezita (šest dětí), 
asthma bronchiale (čtyři děti) a  vrozené srdeční 
vady (tři děti – foramen ovale apertum, perzistující 
ductus arteriosus, Ebsteinova anomálie). 

Běžná symptomatická terapie vystačila v  léčbě 
u 43 dětí (57,3 %). Při vážnějším průběhu se uplatňo-
valy systémově podávané kortikoidy (nejčastěji dexa-
methason), antibiotika ke krytí suspektní bakteriální 
suprainfekce a preventivní dávky antikoagulace níz-
komolekulárním heparinem. Antivirotikum remdesi-
vir bylo indikováno při průkazu pneumonie a hypo-
xemie (čtyři děti). Dechovou podporu vyžadovalo pět 
dětí. Přehled terapie ukazují tabulky 4 a 5.

Nejvíce hospitalizovaných dětí s  covidem-19 bylo 
v  březnu 2021 (24 dětí – 0,5 %). Děti s  respiračním 
selháním se kromě jednoho pacienta objevily v  ne-
mocnicích až v prosinci 2020 a po Novém roce. Nebyl 
ale jasně prokázán nárůst počtu hospitalizovaných 
dětí v měsících, kdy se v populaci šířila již převážně 
mutace alfa, tj. leden až březen 2021, oproti měsícům 
roku 2020 (3,4 / 100 tis. nemocných vs. 5,7 / 100 tis. 
nemocných, p = 0,048). 

U dětí s pozitivním výsledkem RT-PCR jako vedlej-
ším nálezem při přijetí (53 dětí – 41,4 %) byla nejčas-
tějším důvodem hospitalizace akutní pyelonefritida 
(devět dětí – 17,3 %). U dvou dětí došlo k manifestaci 
nového onemocnění – diabetes mellitus, resp. epi-
lepsie. U jedné dívky byla diagnostikována aseptická 
meningoencefalitida, infekční agens ale nebylo v lik-
voru zachyceno. Celkem 26 dětí (49,1 %) bylo asymp- 
tomatických, důvodem k hospitalizaci u těchto dětí 
byly často intoxikace nebo úrazy.  

Těžký průběh covidu-19
Celkem devět dětí bylo nutno léčit pro respirační 
selhání, pět chlapců a  čtyři dívky ve  věku 1–18 let 
(medián 11 let). U osmi z nich byla prokázána pneu-
monie s  bilaterálními infiltráty na  rentgenu plic, 
u  poloviny z  nich byl stav komplikován rozvojem 



109

Ces-slov Pediat 2022; 77(2): 103–114

Tab. 4: Děti hospitalizované z důvodu symptomatologie covidu-19 (coronavirus disease 2019)

Počet dětí – n (%) Věk – medián (rozmezí) Počet dní – medián (rozmezí)

Celkem 75 (100,0) 3,5 (0–18) 3 (1–36)

Diagnózy      

Pneumonie 13 (17,3) 14 (0–18) 7,5 (3–36)

z toho s respiračním selháním 8 (10,7) 11 (1–18) 10 (4–36)

Bronchitida 7 (9,3) 9 (0–12) 3 (1–18)

z toho s respiračním selháním 1 (1,3) 3 3

Laryngitida 12 (16,0) 3 (0–6) 2,5 (1–3)

Respirační symptomy typu 
kataru horních cest dýchacích

15 (20,0) 1 (0–18) 3 (2–11)

Akutní gastroenteritida 8 (10,7) 4 (1–15) 3 (2–4)

Febrilie nejasné příčiny 8 (10,7) 3 (0–9) 2 (2–16)

Febrilní křeče 3 (4,0) 1 (1–2) 3 (3–4)

z toho komplikované 1 (1,3) 2 3

Bolesti na hrudi 2 (2,7) 12 (7–17) 2,5 (2–4)

Nespecifické (neklid, exantém, 
bolesti hlavy ad.)

7 (9,3) 12,5 (0–18) 3 (2–9)

Typ lůžka      

Standardní 68 (90,7) 3 (0–18) 3 (1–18)

JIP 7 (9,3) 10 (1–18) 9,5 (3–36)

Terapie

Dechová podpora 5 (6,7) – –

Oxygenoterapie 4 (5,3)

Kortikoterapie systémová 19 (25,3) –  –

Antikoagulace 8 (10,7) – –

Antibiotika 10 (13,3) – –

Remdesivir 4 (5,3) – –

Bronchodilatancia 9 (12,0) – –

Úmrtí 3 (4,0) 9 (1–10) 6 (4–36) 

JIP – jednotka intenzivní péče.

ARDS. V  jednom případě šlo o  akutní bronchitidu 
s  obstruktivními rysy. Komorbidity predisponující 
ke  komplikovanému průběhu infekce byly přítom-
né u  sedmi dětí. V  léčbě se uplatňovaly konvenční 
metody léčby respiračního selhání – čtyři děti byly 
připojené na  UPV, jedno dítě na  vysokoprůtokové 
nosní kanyle (HFNC) a čtyřem dětem byla podává-
na oxygenoterapie maskou. Medikamentózně se 
léčily celkově podávanými kortikoidy (osm dětí), 
byla podávána profylaktická antikoagulace (šest 
dětí) a  antibiotika ke  krytí suprabakteriální infek-
ce (sedm dětí). Remdesivir byl indikován u čtyř dětí, 
dvě z nich zemřely. Celkem podlehly respiračnímu 

selhání tři děti s covid pneumonií po rozvoji ARDS. 
Všechny tři děti měly těžké komorbidity. Podrobněji 
viz tabulka 5. 

PIMS-TS
Ve sledovaném období byl diagnostikován PIMS-TS 
u tří dětí z Ústeckého kraje. Jednalo se o dosud zdra-
vé děti předškolního a mladšího školního věku bez 
chronického onemocnění. Jedno dítě bylo součástí 
souboru nakažených evidovaného KHS (0,006 %), 
protože mělo čtyři týdny před projevy syndromu 
pozitivní výsledek RT-PCR. Ostatní dvě děti byly 
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PCR negativní, a  proto v  evidenci chybí, později 
byly u nich zjištěny pozitivní protilátky proti SARS-
-CoV-2.

Kromě horeček se v klinickém obrazu objevovaly 
typické kožní a  slizniční projevy vycházející z  dia-
gnostických kritérií (konjunktivitida, exantém, ery-
tém na dlaních a ploskách), zvětšené lymfatické uzli-
ny a bolesti břicha. 

U osmiletého chlapce byly bolesti břicha výrazné, 
jevil známky peritoneálního dráždění a při sonogra-
fickém vyšetření byla popsána akcentace stěny céka 
a  terminálního ilea, mezenteriální lymfadenitida 
a  nepřehledný apendix. Chirurgem byl nakonec in-
dikován k  operační revizi pro suspektní apendici-
tidu. Perioperačně byl popsán počínající katarální 
zánět apendixu a provedena apendektomie (APPE). 
Diagnóza PIMS-TS byla stanovena až po operačním 
výkonu, kdy byly prokázány protilátky proti SARS-
-CoV-2 a  chlapec klinickými obtížemi splňoval dia-
gnostická kritéria.

V laboratoři dětí s PIMS-TS dominovala elevace zá-
nětlivých parametrů včetně prokalcitoninu, zvýšené 
kardiomarkery a  D-dimery. I  přes zvýšené hodnoty 
kardiomarkerů měly ale tyto děti na echokardiogra-
fii normální funkci levé komory včetně normálního 
nálezu na koronárních arteriích. Přehled klinických 
a laboratorních nálezů představuje tabulka 6. Léčba 
PIMS-TS splňovala tehdejší doporučené postupy – 
aplikace intravenózních imunoglobulinů (IVIG), kor-
tikoidů, profylaktické antikoagulace a antiagregace. 
Všechny děti byly kryté širokospektrými antibiotiky. 
Žádné z nich nezemřelo. 

Reinfekce a opakovaná pozitivita PCR
V souboru bylo 33 dětí (0,2 %), které měly pozitivní 
RT-PCR dvakrát v  rozmezí minimálně 92 dnů (me-
dián 128 dní, rozmezí 92–181). Pouze osm z  nich 
(0,05 %) bylo symptomatických v  obou epizodách, 
tzn. reinfikovaných. U všech byl průběh onemocnění 

Tab. 5: Hospitalizované děti s respiračním selháním

Měsíc Pohlaví Věk Diagnóza Komorbidity Vstupní CRP 
(mg/l)

Oxygenoterapie / 
dechová podpora Terapie Úmrtí

X.20 chlapec 16 pneumonie 0 140,7 oxygenoterapie maskou
kortikoidy, ATB, 
bronchodilatan-
cia, remdesivir

ne

XII.20 dívka 3 bronchitida asthma bronchiale 5,3 oxygenoterapie maskou
kortikoidy, ATB, 

bronchodila-
tancia

ne

XII.20 dívka 1 pneumonie PMR, HIE, sekundární 
epilepsie 12,7 UPV

kortikoidy, ATB, 
bronchodila-

tancia
ano

II.21 chlapec 18 pneumonie PMR, m. Down, 
obezita 131,9 UPV kortikoidy, ATB, 

antikoagulace ne

II.21 chlapec 11 pneumonie PMR, HIE, sekundární 
epilepsie 9 UPV kortikoidy, ATB ne

II.21 chlapec 15 pneumonie
PMR, mukopolysa-
charidóza II. typu 

(Hunter)
0,4 oxygenoterapie maskou antikoagulace, 

ATB ne

II.21 dívka 9 pneumonie
PMR, Millerův–Dieke-
rův syndrom, sekun-

dární epilepsie
63,7 HFNC

kortikoidy, ATB, 
antikoagulace, 

remdesivir
ano

III.21 chlapec 10 pneumonie
PMR, 1p36 mikrode-
leční syndrom (Slavo-

tínkové syndrom)
76 UPV

kortikoidy, ATB, 
antikoagulace, 

remdesivir
ano

III.21 dívka 18 pneumonie 0 54,9 oxygenoterapie maskou
kortikoidy, 

antikoagulace, 
remdesivir

ne 

CRP – C-reaktivní protein, PMR – psychomotorická retardace, HIE – hypoxicko-ischemická encefalopatie, UPV – umělá plicní ventilace, HFNC – vysokoprůtoková 
nosní kanyla, ATB – antibiotika
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Tab. 6: Děti s PIMS-TS (paediatric inflammatory multisystem syndrome temporally associated with SARS-CoV-2)

Pacient Symptomy

Pohlaví Věk Horečka GIT Kožní Zvětšené 
uzliny

Konjunk-
tivitida

Chlapec 8 4 dny Bolesti bři-
cha, zvracení, 

APPE

Exantém, 
palmární 

a plantární 
erytém

mezente-
riální +

Dívka 5 3 dny Bolesti břicha Exantém, 
palmární 

a plantární 
erytém

subman-
dibulární +

Dívka 4 3 dny Bolesti bři-
cha, průjem

Exantém, 
plantární 
erytém

–  +

Pacient Laboratoř Covid-19
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PCR
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ot
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Chlapec 8 248,0 9,86 6,5 5,73 0,34 99 62 27,9 6969 1834  -  +

Dívka 5 80,0 9,00 11 9 1,3 105 188 240 4000 1000  -  +

Dívka 4 56,6 1,25 16,6 13 2,5 111 290 6,2 475 640  +  + 

CRP – C-reaktivní protein, PCT – prokalcitonin, Leu – leukocyty, Neu – neutrofily, Lym – lymfocyty, Hb – hemoglobin, Trom – trombocyty, NTproBNP – N-terminální 
natriuretický propeptid typu B

mírný a  nikdo nevyžadoval hospitalizaci v  prvním 
ani v druhém případě.

Diskuse

Článek prezentuje data všech nakažených dětí 
na  území Ústeckého kraje, která umožňují ucele-
ný pohled na průběh pandemie covidu-19 ve vztahu 
k dětem na našem území. Data jsou limitovaná pře-
devším v oblasti zdrojů nákazy a symptomů nehos-
pitalizovaných dětí, protože byla získávána jednorá-
zově na začátku onemocnění, kdy KHS kontaktovala 
rodiče těchto dětí. Naopak podrobnější informace 
byly k dispozici u hospitalizovaných pacientů, a jsou 
tak hlavním přínosem naší studie. Naše zjištění pod-
porují tvrzení, která byla formulována již v zahranič-
ních zdrojích. 

Děti všech věkových skupin mohou covid-19 prodě-
lat, incidence roste s věkem, dívky a chlapci jsou na-
kaženi stejnou měrou.(1–2,4,14,18–21) Celková čísla počtu 
nakažených dětí jsou podhodnocená pro častý asym-
ptomatický a  oligosymptomatický průběh,(2,4,18–22) 
séroprevalence v  pediatrické populaci bývá totiž 

vyšší.(3,4) Navíc mezi předškolními dětmi může hrát 
roli obtížnější technika výtěru u nespolupracujících 
dětí a především také fakt, že se v klinické praxi PCR 
testování indikuje u malých dětí zřídka. Podíl asymp- 
tomatických případů se mezi dětmi pohybuje kolem 
jedné třetiny nakažených, a  proto by měl být stá-
le kladen důraz na  rychlou identifikaci a  izolaci.(4,5)  

V  naší studii byly údaje o  symptomech získávány 
v  nejednotném čase v  rámci epidemiologického še-
tření bezprostředně po  pozitivním testu, kdy pří-
znaky ještě nemusely být plně vyjádřeny, a data jsou 
tak v  tomto ohledu zkreslená. Vyšší podíl asympto-
matických v prvním půlroce pandemie může souvi-
set s  rychlejším trasováním v  tomto období, a  tedy 
častějším záchytem presymptomatických jedinců. 
Na  narůstající výskyt covidu-19 u  dětí v  čase mohl 
mít vliv nástup nové varianty alfa, která byla v České 
republice poprvé detekována celogenomovou sekve-
nací ve  vzorku ze 7. prosince roku 2020. Na  počát-
ku února 2021 již byla zachycena ve stejném podílu 
vzorků jako původní varianta, kterou postupně zcela 
nahradila.(23)

Role dětí v přenosu infekce není zanedbatelná, mo-
hou ji šířit i asymptomatičtí jedinci včetně dětí.(24,25)  
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Přesné stanovení sekundárního přenosu v rodinách 
s dítětem jako primárním nakaženým je ale obtížné 
a výsledky se různí především vlivem nejednotné me-
todiky prací.(26–28) 

Vstupní data o zdroji nákazy v naší studii jsou ne-
přesná. Vycházejí z  epidemiologického šetření, kdy 
sami rodiče udávali, kde mohlo k  rizikovému kon-
taktu dojít. Podle toho pak byly zařazovány zdroje 
do  jednotlivých kategorií. Nejčastěji šlo o  kategorii 
„rodina, přátelé, sousedi“, přičemž nelze jasně určit, 
do  jaké míry byla tvořena pouze společnou domác-
ností, i  když to lze předpokládat vzhledem k  jiným 
studiím.(15) Nespolehlivost výsledků ale také vychá-
zela z  nemožnosti jasně určit zdroj nákazy v  době, 
kdy byla v populaci virová nálož vysoká a mohlo do-
cházet k  rizikovým kontaktům na  různých místech 
současně.

Podle zahraničních zdrojů se děti nejčastěji na-
kazily ve  společné domácnosti a  šíření infekce 
na  školách souviselo spíše s  nedodržováním proti- 
epidemických opatření než se samotným otevřením  
škol.(3,15,29–32,34) Je ale nutné zdůraznit, že školy na na-
šem území fungovaly ve  sledovaném období pouze 
omezenou dobu (září 2020), po většinu času pande-
mie byly děti na distanční výuce a nelze z našich dat 
určit, do  jaké míry se mohly školy na šíření infekce 
podílet u nás. Závěry k tomuto tématu nabízí Evrop-
ské středisko pro prevenci a kontrolu nemocí.(33) 

Covid-19 může mít vážný průběh také u  dětí(35) 
a  v  případě těžkých komorbidit nebo dysregulace 
imunitní odpovědi může vzácně vést k  úmrtí.(6,36) 

Prezentace robustnějších dat k vážným dětským pří-
padům vyžaduje spolupráci více pracovišť, včetně 
mezinárodní spolupráce.(6,35) Soubor 363 hospitali-
zovaných dětí s covidem-19 sledovaný v rámci multi-
centrické kohortové studie Götzingera et al. vyžado-
val data 77 zdravotnických pracovišť.(6) 

Počty hospitalizovaných dětí se napříč státy růz-
ní a  jejich počty mohou být nadhodnocené, proto-
že covid-19 není vždy hlavním důvodem k  přijetí.(11)  

Podobně jako u  nás je popisováno, že u  40–45 % 
hospitalizovaných dětí byl covid-19 náhodným nále- 
zem.(37,38) Děti s  covidem-19 vyžadují hospitalizaci 
zřídka,(1) častěji se jedná o děti do  1 roku, ale nelze 
určit, zda tento trend souvisí skutečně s  tíží one-
mocnění, nebo spíše s vyšší opatrností u této věkové 
kategorie.(22) Reálné údaje o počtu hospitalizovaných 
v naší studii se mohou mírně lišit, pokud byl někdo 
hospitalizován mimo kraj svého trvalého pobytu. 
Předpokládáme ale, že takových dětí bude v  řádu 
jednotek vzhledem k celkovému počtu. Hospitalizace 
dětí v Ústeckém kraji tak ukazují podobné údaje jako 
ty zveřejňované American Academy of Pediatrics, 

kde se v době dokončení tohoto článku pohybovala 
míra hospitalizace u dětí mezi 0,1–1,9 % (Ústecký kraj 
0,5 %) a úmrtnost 0,03 % (Ústecký kraj 0,02 %).(39)

U hospitalizovaných dětí, kde bylo zjištění covidu-19 
vedlejším nálezem (mnohdy jako výsledek screenin-
gového vyšetření na začátku hospitalizace), probíhal 
infekt asymptomaticky nebo oligosymptomaticky. Je 
otázkou, zda role covidu-19 u  některých těchto dětí 
mohla být ve smyslu „spouštěče“ dekompenzace nebo 
manifestace některých onemocnění (např. epilepsie 
nebo jiného nasedajícího infekčního fokusu). 

Těžký průběh infekce je spojen s vážnými komorbi-
ditami, především s geneticky podmíněnými choroba-
mi, neurologickými a metabolickými poruchami, dále 
s  obezitou, diabetes mellitus, vrozenými srdečními 
vadami a  s  chronickým plicním onemocněním.(40–42)  

Častější výskyt komplikovaného průběhu se ukazuje 
u Downova syndromu,(43) i v našem souboru byl mezi 
devíti dětmi s  respiračním selháním jeden pacient 
s m. Down. Jinak ale údaje o komorbiditách nejsou 
v  našem souboru kompletní. Chronické onemocně-
ní bylo evidováno KHS jen u 758 dětí a nelze je blíže 
interpretovat, protože by byla incidence některých 
onemocnění (např. asthma bronchiale) nižší než 
v  běžné populaci. Údaje o  chronických onemocně-
ních ponecháváme spíše pro představu, že v souboru 
byli i pacienti, kteří by se dali považovat za rizikové 
ke komplikovanému průběhu covidu-19.

Přesná incidence PIMS-TS je nejasná, lze ale mlu-
vit o velmi vzácné komplikaci covidu-19, postihující – 
stejně jako v našem souboru – méně než 1 % nakaže-
ných dětí. Incidence tohoto syndromu ve státě New 
York byla 2 na 100 000.(44)

Prezentovaná data sledovala průběh pandemie 
do  března 2021, tedy v  době, kdy nebyla dominant-
ním kmenem mutace delta. Z  nich je patrné, že se 
klinický průběh u  původní varianty viru a  mutace 
alfa lišil i  u  dětí, přestože tato změna neznamenala 
zásadní problém pro zdravotnický systém (pomine-
me-li obrovský vzestup nakažených). Proto je důležité 
sledovat vývoj pandemie ve vztahu k dětem i nadále, 
pediatrická populace bude v následující době tou nej-
méně proočkovanou. Kromě očkování je nejúčinnější 
zbraní proti šíření covidu-19 důsledná identifikace 
nakažených a jejich izolace, neměli bychom na tento 
jednoduchý princip zapomenout v klinické praxi. 

Závěr

yy Infekce virem SARS-CoV-2 byla do 31. 3. 2021 evi-
dována u  15  395 dětí v  Ústeckém kraji, incidence 
rostla s věkem.
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yy Asymptomatický průběh je častější u dětí do 9 let 
věku.
yy Klinický obraz u dětí je neodlišitelný od jiných re-

spiračních virových infektů, nejčastěji se projeví 
zvýšenou teplotou, kašlem a rýmou.
yy Kvůli covidu-19 bylo hospitalizováno 75 dětí 

(0,49 %), medián věku 3,5 roku. 
yy Těžký a kritický průběh covidu-19 u dětí je vzácný 

(9 dětí – 0,06 %), častější je u  dětí s  těžkými ko-

morbiditami a může končit úmrtím pod obrazem 
ARDS (3 děti).
yy PIMS-TS je vzácnou komplikací, objevil se v lednu 

a březnu 2021 u 3 dětí, žádné nezemřelo. 
yy V průběhu pandemie byl pozorován významný ná-

růst nakažených dětí od  prosince 2020 v  souvis-
losti se šířící se mutací alfa, byly evidovány méně 
často asymptomatické případy a začaly se ojedině-
le objevovat těžké a kritické průběhy infekce.  |

Děkujeme za laskavou spolupráci dětským oddělením Děčín, Chomutov, 
Teplice, Most, Litoměřice, Žatec, Kadaň, Rumburk a Pediatrické klinice 
Fakultní nemocnice v Motole.
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S p o l e č n o s t  s o c i á l n í  p e d i at r i e
Č e s k é  l é k a ř s k é  s p o l e č n o s t i 
J .  E .  P u r k y n ě

MUDr. František Schneiberg

Tři kruhy, tři navzájem se prolínající množiny symbolizující Spo-
lečnost sociální pediatrie ČLS JEP, v jejímž čele dlouhá léta na 
postu předsedy stál MUDr. František Schneiberg (14. 12. 1949, 
Praha – 5. 12. 2021, Praha). Erudovaný, zkušený pediatr, který 
svůj profesní život věnoval dětem ocitajícím se v těžké životní 
situaci, v  ohrožení zdraví či života, dětem opuštěným, zane-
dbávaným, týraným, o něž se jejich biologická rodina nedo-
kázala, nemohla nebo nechtěla postarat. Čestný, kolegiální 
lékař, zapálený pro svoji práci, který musel na mnoha frontách 
bojovat za zařízení poskytující péči právě těmto dětem – za 
kojenecké ústavy, dětská centra a dětské domovy pro děti do 
3 let. Celoživotně neohroženě obhajoval jejich existenci a do-
kladoval jejich potřebnost, propojoval zahraniční zkušenos-
ti se zkušenostmi v naší zemi, mapoval historický vývoj péče 
o děti v ohrožení, společně se svým týmem vytvořil koncepci 
dětských center, kterou opakovaně předkládal na minister-
stvu zdravotnictví, na ministerstvu práce a sociálních věcí, na 
půdě Poslanecké sněmovny. Publikoval, přednášel studentům 
lékařské fakulty, byl aktivním účastníkem kongresů, konferen-
cí, seminářů, předával odkazy nestorů a průkopníků náhradní 
rodinné péče v naší zemi. V čele spolupracujících odborníků, lé-
kařů, ředitelů a pracovníků dětských center, osvícených sociál- 
ních pracovníků a psychologů nezřídka čelil značným tlakům 
ze strany odpůrců a popíratelů potřebnosti našich zařízení, 
vzdoroval nevybíravým invektivám, nad něž se však dokázal  

povznést a jejichž ostnům čelil odbornými argumenty a pří-
klady dobré (ale i té špatné) praxe jak u nás, tak v zahraničí. 
Člověk, který stál po boku čelných odborníků na problematiku 
ohrožených dětí, který se sám stal váženým nestorem. Člověk, 
který z reality osobních setkání přešel do reality našich vzpo-
mínek, rozhovorů, citací.

František Schneiberg – tři kruhy, tři profesní kréda: odbor-
nost, včasnost a přesná diagnostika v péči o ohrožené děti.

Tři lidská kréda: poctivost, pevnost, čestnost.
Tři krásné rozměry: empatie, víra, rodina.
My, kteří jsme mohli být kolegy, spolupracovníky, přáteli 

a blízkými lidmi hodně dlouho, v průsečíku těch tří kruhů uvi-
díme jeho tvář, protože byl a bude pro nás symbolem sociální 
pediatrie a lidskosti.

Za to děkujeme. 

Výbor Společnosti sociální pediatrie ČLS JEP

Dne 30. 1. 2022 ve svých 85 letech zemřela

MUDr. Jaroslava Kočičková

Narodila se 4. 7. 1936 v Jičíně, po absolvování Fakulty dětského 
lékařství UK v Praze nastoupila v roce 1960 na „umístěnku na pe-
diatrii“ do České Lípy, kde složila atestaci I. a II. stupně. Po složení 
I. atestace pokračovala v tehdy obvyklé kombinaci práce na dět-
ském středisku a na dětském oddělení. V roce 1979 po vykonání 
II. atestace se vrací na dětské oddělení jako zástupkyně primáře 
a stává se ordinářkou pro novorozenecký úsek. Pro nastupující 
mladé pediatry byla oporou při seznamování s neonatologickou 
péčí. V této funkci setrvala až do roku 1992, kdy v počínajícím 

důchodovém věku odešla pracovat na dětské středisko, které 
v posledních letech předala dceři, ale i nadále zůstávala aktivní – 
dva dny v týdnu a v době dovolených práci PLDD vykonávala až 
do svých 83 let. U svých pacientů byla velmi oblíbená.

Na 13. kongresu ČPS v roce 2019 jí byl zcela zaslouženě pře-
dán diplom za celoživotní zásluhy o českou pediatrii.

Josef Gut

primář Oddělení pediatrie Nemocnice Česká Lípa

Osobní zprávy
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Historický rozhovor s legendou: 
doc. MUDr. Alois Kopecký, CSc. (1920–2013)
O panu docentovi Kopeckém jsme říkávali, že je o dva roky starší než inzulin. Byl naším učitelem dětské 
endokrinologie a diabetu, založil moderní českou dětskou diabetologii a k tomu, jakoby mimochodem, nás 
naučil rozumět duši nemocného dítěte i jeho rodičů – a trochu snad i životu vůbec.
V předvečer jeho 85. narozenin, v roce 2005, jsme navštívili manžele Kopeckých v jejich vilce ve Zbuzanech. 
Rádi si s Vámi atmosféru tohoto setkání připomeneme právě v těchto dnech, kdy uplynulo sto let od prvního 
podání inzulinu diabetickému dítěti. 

Během celého života jste s manželkou hodně cestovali. Jaká 
byla a je naše medicína ve srovnání se světem?
Naše medicína byla vždycky dobrá. Když jsme kdysi v 60. le-
tech poprvé přijeli ve  Francii do  diabetické kolonie v  Saint 
Brieux, ustrnuli jsme nad tamní hygienou. Skleněné stříkačky 
tam vyvařili jenom jednou, na začátku, pak visely na provázku 
v desinfekci a během celého tábora si je tam děti braly a pícha-
ly si s nimi inzulin. Oni měli dia-tábory dávno, od roku 1953. 
Ale Československo s nimi začalo už v  roce 1936, jako první 
v Evropě.

Kdy vás napadlo věnovat se medicíně?
To jsem byl malé dítě. Můj strýc byl kovářem v Pozdni u Sla-
ného. Zemřela jim malá dcerka na meningitidu a moji rodiče 
mě tam půjčili, abych je potěšil. Dýmal jsem měchy, držel jsem 
podkovy, vychodil jsem tam i první třídu. A dostal jsem černý 
kašel. Jezdil za mnou vousatý pan doktor Pastyřík ze Mšece. 
Moc jsem ho obdivoval a řekl jsem si, že půjdu na medicínu.

S rodiči jsem potom bydlel ve Štětí nad Labem v Sudetech. 
Hráli jsme si tam s německými dětmi a dobře jsme si rozuměli, 
naučil jsem se přitom německy. To až později Hitler zasel ne-
návist a s Němci přestala být řeč. A v roce 1938 jsme my byli ti 
první vyhnaní, ne Němci.

Byl jste také nadšeným Sokolem…
V Sudetech platilo, že co Čech, to Sokol. Vyrůstal jsem v so-
kolské rodině – v Sokole jsem byl žákem, dorostencem, dotáhl 
jsem to až na cvičitele mužů, cvičil jsem na všech všesokolských 
sletech. To byla občanská organizace! Tělocvik, ale i  kultura. 
V Sokole jsme hráli divadlo. Sokol byl v každé malé vsi, i když 
tam třeba nebyl ani kostel. To všechno komunisté zničili, celé 
podhoubí občanské společnosti. Byl to jeden z jejich největších 
hříchů.

Jaké byly vaše začátky na lékařské fakultě?
Rodiče neměli moc peněz. Doma se rozhodovalo o tom, zda 
půjdu na medicínu, nebo na kněze. Jít na kněze, to nic nestálo. 
Medicína byla drahá. Ale nakonec jsem šel na medicínu. V říjnu 
1939 jsem nastoupil na  pražskou lékařskou fakultu, kde nás 
učil anatomii prof. Borovanský. Přišli jsme za ním, zda na Du-
šičky bude volno, a on řekl: „Je sice absurdní, aby anatom světil 
dušičky, ale – máte volno.“

Za  pár dní byl pohřeb Jana Opletala. Řádili jsme po  Praze 
a  převraceli německá auta. Čekali jsme, co se stane, a  přišel 
17. listopad. Tu noc jsem na koleji naštěstí nebyl, to mě zachrá-
nilo před koncentrákem. Ale s medicínou byl na šest let konec.
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Přes válku jsem se protloukal všelijak. Třikrát jsem utekl 
pracovnímu nasazení. Měl jsem dvě bydliště – na  Mělníku 
a v Praze. Když mě povolali na Mělníku, řekl jsem, že je to 
omyl, že bydlím v Praze, a naopak. Ale v Praze mě pak určili 
do Německa k  luftschutzpolizei. Ta musela za náletu chodit 
po ulicích a střílet lidi, co chtěli rabovat. To se nedalo přežít, 
všichni tam zůstali. Bydlel jsem v podnájmu u Němky, paní De-
martini. Přišli pro mě a bytná jim řekla: „Sie können warten.“ 
Já byl schovaný vzadu v  kamrlíku. Bál jsem se, ale naštěstí 
za chvíli odešli.

Jak jste se dostal k pediatrii?
V roce 1950 jsem nastoupil v Kolíně, kde byla primářkou dět-
ského oddělení dr.  Mádlová, velká komunistka. Poslala mě 
na  stáž, abych se vyučil na  primáře a  nastoupil na  Mělníku. 
A tak jsem přišel na II. dětskou kliniku k prof. Houšťkovi, který 
mi brzy nabídl místo sekundáře. Dr. Mádlová tam přijela na vi-
zitu a řekla prof. Houšťkovi, ať mě pošle na Mělník. Houštěk jí 
odpověděl: „O tom nerozhodujete vy. Kopecký zůstane v Pra-
ze.“ Z Kolína pak poslali posudek, že jsem nepřítelem lidově 
demokratického zřízení a že poradny, které jsem vedl, matky 
přestaly navštěvovat.

Přes polovinu života jste prožil v diktaturách, a přesto jste si 
uchoval svoji tvář. Jak se vám to dařilo? 
Ta stupidita komunistického režimu byla až k smíchu… Houš-
těk jednou zařídil díky svému přátelství s prof. Zetterströmem 
ze Stockholmu zájezd pro studenty a učitele do Švédska. Já ten 
zájezd organizoval. Před odjezdem za mnou přišel muž a říkal: 
„My víme, že jste spolehlivý. Budete vše sledovat a hlásit, máte 
krycí jméno Ratibořický. Po návratu si vás najdu a budete re-
ferovat.“

Ve Švédsku to bylo báječné. Tam svobodný a bohatý svět – 
a my zpoza železné opony. Byli jsme u Zetterströmů na večeři 
a pak nás prováděl po Stockholmu jeden český emigrant. Říkal 
nám: „Před válkou platila jedna švédská koruna stejně jako 
česká, byli jsme stejně bohatí. A teď se podívejte…“ V jedné 
hospodě si náš student sedl ke klavíru a začal hrát. Hostinské-
mu se jeho hra líbila a nabídl mu místo za slušné peníze. To by 
tedy byl pro náš zájezd pěkný průšvih, kdyby někdo emigro-

val. Tak jsem mu vysvětlil, že by měl nejdříve doma dostudovat 
a pak se rozhodnout, kde bude žít. Vrátil se s námi.

Po návratu se ozval ten tajný. Jen co jsem tam přišel, řekl: 
„Nepotřebuji nic slyšet. Zachoval jste se jako vlastenec, když 
jste přesvědčil toho medika.“ Měl mezi námi totiž dalšího zpra-
vodaje. A  to bylo všechno, ale klidně jsem se mohl ocitnout 
na seznamu tajných spolupracovníků.

Podruhé jsme byli s  mediky ve  Finsku. Do  zájezdu byl do-
datečně zařazen učitel marxismu-leninismu doc. Rudolf Künst- 
linger. Z  toho jsme neměli radost. Ve  Finsku jsem byl popr-
vé v sauně. Potili jsme se, nálada byla uvolněná. Skočili jsme 
do  ledové řeky a pak usedli k večeři. Někdo z Finů se zeptal 
doc. Künstlingera: „Šel by ve Finsku také zřídit socialismus?“ 
A on odpověděl: „Šlo by to. Ale byla by to škoda.“ A tak zá-
brany padly.

Měl jste v medicíně nějaké vzory?
Mým prvním vzorem byl prof.  Charvát. Už před více než půl 
stoletím jsem chodil na jeho semináře. Těm, kteří ho už neměli 
možnost poznat osobně, moc doporučuji přečíst si i dnes jeho 
knížky Život, adaptace a stress a Člověk a jeho svět. Jsou skvělé 
i po tolika letech. Profesora Charváta mi denně připomíná lito-
grafie od Cyrila Boudy, kterou mám ve své pracovně. 

Druhým vzorem mi byl prof. Houštěk. Byl vzorem i v pracovi-
tosti. Při ranním kolektivu rekapituloval plánované akce a říká-
val: „To toho zase dneska máme…“ A já na něm viděl, že by byl 
nerad, kdyby toho tolik nebylo. Právě Houštěk vybudoval to 
naše takzvané socialistické zdravotnictví. S  plnou zodpověd-
ností za pacienty a s plným nasazením lékařů. Také díky tomu 
naše pediatrie stále dobře funguje.

Kouzlo společného večera ve Zbuzanech se nachýlilo k zá-
věru. Setkali jsme se pak ještě několikrát, pan docent jezdil 
do posledních let na naše nové dia-tábory i na Dny dětské en-
dokrinologie. Když jsme se v dubnu 2013, v jeho téměř 93 le-
tech, dozvěděli smutnou zprávu o jeho skonu, uvědomili jsme 
si, že roli seniorů už pomalu přejímáme my…

Jan Lebl,  Stanislava Koloušková

Foto – archiv autorů
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Jiří Žáček

Sluneční sonet  
pro dvě malé divoženky
/vnučkám Johance a Terezce/

Havraní křídla tmy
přikryla celý obzor a my,
ztracení dole pod hvězdami,
hledáme malou Polárku.

Všichni jsme děti hvězd,
jsme z téže hmoty. Láska žije
jen ze sluneční energie.
Tak je to, moje sluníčka. 

My také spalujeme sami sebe
a zahříváme ty, jež milujeme,
v pustinách kosmu, který zebe,
až vyhoříme jako supernova.
Pak si nás Vesmír při Velikém třesku
zas uhněte a všecko začne znova.

Převzato z knihy Jiří  Žáček: Sonety

(Praha: Šulc–Švarc 2015: 76)
Publikováno se souhlasem autora.

Pediatrická poezie

Převzato z knihy  
J iří  Žáček: Jak rozesmát Monu Lisu

 (Praha: Šulc–Švarc 2015: 114) 
Publikováno se souhlasem autora.
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jsou v textu uváděny arabskou číslicí v ku-
latých závorkách v horním indexu a cito-
vaná literatura v textu je v seznamu citací 

(„Literatura“) řazena podle pořadí výsky-
tu v textu, nikoli podle abecedního pořadí 
jmen prvního autora.

a) 	monografická publikace
	K ršek P, Zumrová A, et al. Základy dětské 

neurologie. 3. vyd. Praha: Galén 2021; 214.
	O gilvy-Stuart A, Midgley P.  Practical 

Neonatal Endocrinology. Cambridge: 
University Press, 2006; 218.

b) 	příspěvek v monografické publikaci
	 Šumník Z, Souček O. Diagnostika a tera-

pie rachitid. In: Lebl J, Šumník Z, Souček 
O, et al. Onemocnění skeletu u  dětí. 
Motolské pediatrické semináře 4. Praha: 
Galén 2019: 15–23.

	Y affe SJ, Aranda JV. Pediatric pharmaco-
logy. In: Assael B, Rusconi F, eds. Amino-
glycoside Antibiotics. 2nd ed. Philadel-
phia: Saunders 1992: 244–251.

c) 	příspěvek ve sborníku
	D unovský J.  Úmluva o  právech dítěte 

a práva dětí v České republice. In: Sbor-
ník z  1. mezinárodní konference o  dět-
ských právech. České Budějovice: Zdra-
votně sociální fakulta JU 2003: 5–15.

e) 	článek v časopise
	L ebl J, Koloušková S, Toni L, et al. Syn-

drom Noonanové a  další RASopatie: 
Etiologie, diagnostika a  terapie. Ces-
-slov Pediat 2020; 75(4): 219–226.

f) 	příspěvek na internetu
	 Horák J. Standardní diagnostický a tera-

peutický postup u genetické (hereditár-
ní) hemochromatózy. [online]. Dostup-
né na: http://www.ceska-hepatologie.
cz/index.php?node=43.

8.	P řílohy s popisky (tabulky, grafy, obrázky); 
přílohy je vhodné umístit až za text práce 
(tj. až za  literaturu) v  náležitém pořadí; 
v textu vyznačte místa, kam vložit grafické 
přílohy (obr. 1, graf 1, schéma 1…).

9.	Z kratky užívejte v  omezené míře, kaž-
dou zkratku je třeba vysvětlit; fyzikální 
a biochemické hodnoty uvádějte v  jed-
notkách SI.

Adresa vedoucího redaktora 
časopisu:
prof. MUDr. Jan Lebl, CSc.
Pediatrická klinika 2. LF UK
FN v Motole
V Úvalu 84
150 06 Praha 5
e-mail: jan.lebl@lfmotol.cuni.cz
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13. - 15. 10. 2022   

PEDIATRICKÝ KONGRES
s mezinárodní účastí

pořadatel

Česká pediatrická společnost ČLS JEP

O S
AVT AR

Spuštění on-line přihlášky
20. března 2022

Deadline ak� vní účas� , abstrakt
20. května 2022

Deadline zvýhodněné ceny
30. června 2022

Vážené kolegyně, vážení kolegové, milí přátelé!

Je nám velkou c�  a potěšením Vás v tomto roce pozvat do Ostravy, která bude ve dnech 13. - 15. října 2022 hos� t 
již XVI. Pediatrický kongres s mezinárodní účas� . Pořadatelem kongresu je Česká pediatrická společnost ČLS JEP 
ve spolupráci s Odbornou společnos�  prak� ckých dětských lékařů ČLS JEP a se Sdružením prak� ckých lékařů pro 
dě�  a dorost ČR.   

Ve stále nelehké době probíhající koronavirové pandemie se těšíme na setkání na největší vzdělávací akci v oboru 
pediatrie, která je určena nejen pediatrům, ale i všem specializacím souvisejících s dětským lékařstvím. Chtěli by-
chom pozvat nejen lékaře a zástupce odborných společnos� , ale i zdravotní sestry a další nelékařské pracovníky, 
studenty medicíny a zástupce společnos�  a fi rem, které se pediatrii věnují.

Program kongresu přinese jak aktuální informace a novinky z oblas�  dětského lékařství, tak souhrnné bloky a sym-
pozia z většiny pediatrických oborů, již zvyklou součás�  bude blok mladých pediatrů.     

Vyjma pestrého odborného programu se těšíme na společenská a neformální setkání. Zveme Vás do Ostravy, která 
se postupně přerodila do jednoho z našich nejzelenějších měst. I tak Vám, ale při únavě z odborného programu, 
můžeme nabídnout řadu industriálních expozic a umožnit vzpomínky na bývalé ocelové srdce naší země. Doufáme, 
že kongres splní vaše odborná očekávání a zároveň Vám poskytne možnost určitého odpočinku, diskuzí a uvolněné 
atmosféry.

Ještě jednou tedy přijměte pozvání do Ostravy v říjnu 2022.

doc. MUDr. Jan Pavlíček, Ph.D.  prof. MUDr. Jiří Bronský, Ph.D.
prezident kongresu     předseda České pediatrické společnosti  ČLS JEP

ve spolupráci s
Odbornou společností praktických dětských lékařů ČLS JEP
Sdružením praktických lékařů pro děti a dorost ČR

www.pediatrie2022.cz
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