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Průjmová onemocnění patří u nás mezi nej-

častější infekční onemocnění hned za infekty 

dýchacích cest. U pacientů naší kliniky vyšetřo-

vaných ambulantně i přijímaných k hospitalizaci 

je průjem jednou z nejobvyklejších diagnóz, a to 

jak u dětí, tak u dospělých. Dle hlásícího systému 

EPIDAT (1) bylo v loňském roce diagnostiková-

no a hlášeno v České republice celkem 43 592 

průjmových onemocnění (graf 1). Jejich počet 

je však jistě mnohonásobně vyšší, protože řa-

da pacientů s lehčím onemocněním k lékaři 

ani nejde či u nich není prováděna kultivace 

a hlášení. Velká skupina nemocných s virovými 

průjmy se do statistik nedostane vůbec, proto-

že u dospělých obvykle nejsou virové střevní 

infekce diagnostikovány s výjimkou některých 

epidemických výskytů. V posledních několika 

letech dochází ke změně spektra patogenů, 

v loňském roce byla nejčastěji hlášenou střevní 

infekcí kampylobakterióza, která předstihla dlou-

há léta vedoucí salmonelózu. Je tomu tak zřejmě 

proto, že na jedné straně se zvýšila konzumace 

kuřat (2) a zlepšila diagnostika kampylobakterů, 

na druhé straně hygienická opatření Evropské 

unie ve stravovacích provozech a v drůbežár-

nách vedla k dramatickému snížení počtu sal-

monelóz (graf 2). Výskyt ostatních patogenů je 

ve srovnání s výše jmenovanými infekcemi re-

lativně velmi nízký, případů bacilární dyzenterie, 

yersiniózy a alimentárních intoxikací vyvolaných 

zlatým stafylokokem, Bacillus cereus a Clostridium 

perfringens typu A je každoročně jen několik 

set. Pozvolna narůstající skupinou jsou virové 

střevní infekce, kterých bylo hlášeno již více než 

6 000, z toho převážná většina u dětí (graf 1). 

Tyto infekce jsou ale dle našich zkušeností čas-

té i mezi dospělými a bývají i původci velkých 

epidemií v domovech pro seniory, nemocnicích 

i jiných zařízeních. Jedná se především o noro-

viry ze skupiny calicivirů, menší epidemie bývají 

vyvolány také rotaviry, které jsou i obávanými 

nozokomiálními patogeny (3, 4).

Průjem nemusí být vyvolán jen infekčním 

agens, ale zejména u dospělých pacientů může 

mít i řadu neinfekčních příčin, jak dobře známe 

i z naší kliniky. U mnoha našich pacientů není 

infekční agens prokázáno, ale je zjištěna jiná, 

neinfekční příčina (5). Může se jednat o průjem 

bez výrazného makroskopického postižení 

střeva, jehož příčinou může být např. dietní 

chyba, malabsorpce, alergie, otravy houbami 

či těžkými kovy, postradiační kolitida, upozor-

nit je třeba i na zdaleka ne vzácnou diagnózu 

celiakie zjištěnou až v dospělém věku. Vyskytují 

se i neurologické a hormonální příčiny průjmu 

(dráždivý tračník, hyperthyreóza aj.), stavy po re-

sekci střeva, průjem se může objevit i u chronic-

ké pankreatitidy, diabetu, Addisonovy choroby, 

uremie či po podání řady léků, např. některých 

antibiotik. Do druhé skupiny neinfekčních příčin 

s postižením střeva patří např. kolorektální kar-

cinom, divertikulitida, chronické střevní záněty 

(Crohnova nemoc, ulcerózní kolitida), někte-

ré náhlé příhody břišní (apendicitida, ileózní 

stav, thrombóza arteria mesenterica, invaginace 

či stavy s městnáním v malé pánvi).

Infekční průjem je nejčastěji vyvolán pato-

geny, které způsobují primárně střevní onemoc-

nění, ale někdy může být i jedním z příznaků 

jiných infekčních onemocnění. Jako průjem 

může vzácně začínat např. virová hepatitida, 

leptospiróza, pneumonie, meningokoková in-
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Graf 1. Výskyt střevních infekcí v ČR v roce 2009
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fekce typu C, malárie, syndrom toxického šoku 

a řada dalších. Také pyelonefritida a urosepse 

zejména u kojenců a seniorů začínají mnoh-

dy průjmem s horečkami, třesavkami a někdy 

i zvracením. Primárně infekční průjmy mohou 

být vyvolány bakteriemi, viry a parazity, 

u imunodeficitních pacientů pak mohou mít 

vzácně příčinu mykotickou. Parazitární průjmy 

se u nás vyskytují poměrně málo, musíme na ně 

pomýšlet u pacientů s cestovatelskou anamné-

zou a intermitentním protrahovaným průběhem 

onemocnění. V diferenciální diagnostice infekč-

ních průjmů je třeba vzít v úvahu epidemiolo-

gickou anamnézu, klinický obraz, dobu trvání, 

sezónnost, epidemický či sporadický výskyt. 

Dobře odebraná epidemiologická anamné-
za může v diagnostice velmi pomoci. Důležité 

je vyptat se na kontakty s infekčním onemoc-

něním, dále na to, co a kdy pacient jedl a pil, 

zda měl problémy sám, či je mělo více lidí, zda 

byl v kontaktu se zvířaty. Důležitá je cestovní 

anamnéza (zejména cesty do tropů a subtropů 

včetně údajů o způsobu ubytování a stravování) 

a také údaj o podávání antibiotik v posledním 

měsíci před onemocněním pro možnost vzniku 

pseudomembranózní enterokolitidy vyvolané 

Clostridium difficile. Nejrizikovějšími antibiotiky 

jsou clindamycin, cefalosporiny, širokospektré 

peniciliny a fluorochinolony.

V klinickém obraze se hodnotí počet 

a vzhled stolic, příměs krve a hlenu ve stolici, 

zvracení, přítomnost horečky, bolestí břicha, pří-

padně dalších příznaků. Průjmové onemocnění 

obvykle probíhá pod obrazem gastroenteritidy či 

enterokolitidy, případně hemoragické enterokoli-

tidy. Gastroenteritida je většinou nezánětlivého 

původu, často bývá vyvolána toxinem, postihuje 

obvykle tenké střevo a typickými příznaky jsou 

zvracení, bolesti břicha a vodnaté stolice bez 

příměsí. Horečka může, ale také nemusí být. Pod 

obrazem gastroenteritidy probíhají alimentární 

intoxikace (stafylokoková enterotoxikóza aj.), dal-

šími typickými vyvolavateli jsou Vibrio cholerae, 

většina virů (rotaviry, noroviry, adenoviry a as-

troviry), z parazitů giardie, ale u dospělých tak 

obvykle pobíhá i salmonelóza. Hemoragická 
enterokolitida postihuje hlavně tlusté střevo, 

mechanizmus je zánětlivý, typické jsou výrazněj-

ší bolesti břicha, tenezmy, obvykle chybí zvrace-

ní. Je vyvolána zejména invazivními bakteriemi 

jako jsou shigely, kampylobaktery, yersinie, en-

teroinvazivní a shiga – toxin produkující E. coli, 

z virů coronaviry, z parazitů např. Entamoeba 

histolytica, Cryptosporidium parvum či Trichinella 

spiralis. Dyzenteriformní průběh mohou mít i sal-

monelózy u dětí, u dospělých je tento klinický 

obraz méně častý. V diferenciální diagnostice je 

důležitá i přítomnost či absence horečky, která 

provází zejména onemocnění vyvolaná inva-

zivními patogeny, zatímco u onemocnění vy-

volaných toxinem nebývá (průběh bez horečky 

je typický u alimentárních intoxikací, u cholery, 

vysoké horečky nejsou ani u infekcí vyvolaných 

enterotoxickými kmeny E. coli a noroviry). U prů-

jmových onemocnění se mohou vyskytnout 

i bolesti hlavy, svalů, kloubů, u salmonelóz jsme 

se opakovaně setkali i s meningeálními příznaky 

a zmateností na podkladě toxické encefalopatie 

s negativní lumbální punkcí. Pseudoapendicitidu 

mohou vyvolávat kampylobaktery a yersinie. 

Délka trvání průjmového onemocnění může 

být různá, obvykle několik dnů či týdnů (akutní 

průjem do jednoho měsíce), při trvání delším než 

jeden měsíc se již jedná o průjem chronický.

Nejčastější komplikací je dehydratace, kte-

rá má širokou škálu od lehké po těžkou, prováze-

nou někdy renální insuficiencí (nejvyšší kreatinin 

na naší klinice byl zjištěn u pacienta se salmone-

lózou, a to 1 400 μmol/l). Hodnotíme hydrataci 

sliznic, kožní turgor, močení, u těžké dehydratace 

bývá i facies toxica či centralizace oběhu s chlad-

nými akry, hypotenzí a tachykardií až šokový stav, 

objevit se mohou i poruchy vědomí. U některých 

patogenů jsou časté parainfekční hepatopa-
thie (zejména u kampylobakterióz, yersinióz, ale 

i u salmonelóz či rotavirových infekcí), projevu-

jící se však obvykle jen zvýšením transamináz. 

Z imunopatologických komplikací se můžeme 

setkat s arthritidou, Reiterovým syndromem, 

erythema nodosum (u kampylobakterů, yersinií 

či salmonel), kampylobaktery pak mají častou 

souvislost s i se syndromem Guillain-Barré (6). 

Hemolyticko-uremický syndrom či thrombo-

tická thrombocytopenická purpura mohou 

být komplikací shiga-toxin produkujících E. coli. 

Pacienti polymorbidní a imunodeficitní jsou 

zvýšeně ohroženi přestupem invazivních střev-

ních patogenů do oběhu pod obrazem sepse, 

případně ložiskovými infekcemi (meningitida, 

empyem, endokarditida, abscesy parenchymo-

vých orgánů, osteomyelitida a řada dalších), 

kterým mohou, ale také nemusí předcházet 

gastrointestinální příznaky.

U některých patogenů je typická sezónnost, 
jiné se vyskytují během celého roku. Typickými 

letními střevními infekcemi jsou salmonelózy, 

kampylobakteriózy a dyzenterie, naopak yersi-

niózy, rotavirové a norovirové infekce mají ma-

ximum výskytu v zimě (7). Během celého roku 

se vyskytují např. střevní adenovirózy.

Epidemický výskyt je nejčastěji zazname-

náván u salmonelóz, každoročně je v České re-

publice hlášeno několik desítek (někdy i přes 

sto) epidemií. Spíše sociálně slabší skupiny s níz-

kým hygienickým standardem může postihnout 

epidemický výskyt dyzenterie. Četné epidemie 

jsou u nás i ve světě vyvolávány noroviry, které 

se vyskytují v nemocnicích, léčebnách, ale i ho-

telích, restauracích či na výletních lodích. Menší 

epidemie, často i nozokomiální, jsou popisovány 

u rotavirů. Vzhledem k častému výskytu rotavirů 

u malých dětí se setkáváme i s rodinnými výskyty, 

kdy se od dítěte nakazí rodiče či prarodiče, kteří 

o ně pečují. Naopak kampylobaktery se přes 

Graf 2. Trendy výskytu střevních infekcí v ČR v letech 2001–2009
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svůj vysoký výskyt objevují spíše sporadicky, 

epidemie jsou popisovány vzácně. Nakažlivost 

je nejvyšší u rotavirů, norovirů, verotoxigenních 

E. coli, u kterých stačí k nákaze pouhých 10 virů 

či bakterií, přičemž např. rotavirů je v 1 ml stolice 

až 1012 (8). Vysoce kontagiózní je i dyzenterie, kde 

stačí 100–200 mikrobů. O něco nižší je nakažli-

vost u kampylobakterů (104–106), nejnižší pak 

u salmonelóz, u kterých je k nákaze nutná vysoká 

infekční dávka (106–109 mikrobů). Proto s výjim-

kou novorozenců a malých kojenců, u kterých 

je infekční dávka nižší, je interperzonální přenos 

salmonel při dodržování hygienických zásad ne-

pravděpodobný. Většina pacientů s průjmovým 

onemocněním může být léčena ambulantně, 

ale někteří vyžadují hospitalizaci. Vedle povin-

ně hospitalizovaných převážně importovaných 

nákaz (břišní tyfus a paratyfy, cholera, ale i dy-

zenterie) je třeba do nemocnice odeslat pacienty 

dehydratované (ale pozor – někdy pacienti ne-

jsou ve špatném klinickém stavu a překvapí nás 

vysokými renálními parametry a minerálovou 

dysbalancí), pacienty s profuzním zvracením 

a malým perorálním příjmem, do nemocnice 

patří i výše zmiňované septické a systémové 

formy střevních patogenů. Zvážit je třeba i hos-

pitalizaci imunodeficitních pacientů s průjmem, 

kteří jsou zvýšeně ohroženi septickými a sys-

témovými formami onemocnění vyvolaných 

střevními patogeny.

Základem diagnostiky bakteriálních prů-
jmových onemocnění je kultivace ze stolice 

na běžných půdách, některé patogeny však vy-

žadují půdy speciální (kampylobaktery, Vibrio 

cholerae). Provádí se výtěr z konečníku, při po-

dezření na pseudomembranózní kolitidu vyvo-

lanou Clostridum difficile (v anamnéze podání 

antibiotik v posledním měsíci před začátkem 

onemocnění) je nutný odběr vzorku stolice ve-

likosti lískového oříšku. Kultivaci je někdy třeba 

odebrat opakovaně, protože původce nemusí 

být zachycen v každé stolici. U některých bak-

teriálních patogenů lze stanovit i toxin (toxiny 

Clostridium difficile, shiga-toxin produkujících 

E. coli, Staphylococcus aureus). Vyšetření klost-

ridiového toxinu je zcela běžné, rutinní a pro 

diagnostiku poměrně časté klostridiové koli-

tidy zásadní. Naopak vyšetření toxinu zlatého 

stafylokoka či toxinu shiga-toxin produkujících 

E. coli nepatří mezi vyšetření běžná, provádějí 

je jen některé laboratoře. Sérologická vyšet-
ření nejsou při střevních infekcích příliš využí-

vána, výjimkou je Widalův test u břišního tyfu 

či paratyfů a vyšetření protilátek u yersinióz. 

Diagnostika virových střevních infekcí závisí 

na vyvolávajícím agens. Pro diagnostiku rotavirů 

je nejdostupnější latexová aglutinace (odběr 

stejný jako u pseudomembranózní kolitidy) 

se záchytem kolem 90 %, některé laboratoře 

provádějí i vyšetření stolice metodou ELISA či 

imunochromatografií, výjimečně je dostupná 

elektronová mikroskopie. Caliciviry (noroviry) 

byly donedávna u nás s výjimkou elektronové 

mikroskopie prakticky nediagnostikovatelné, 

nyní se začíná v některých laboratořích prová-

dět ELISA ze stolice. U adenovirů je nejběžnější 

diagnostickou metodou latexová aglutinace, 

u astrovirů je dostupná i ELISA. „Zlatým stan-

dardem“ virologické diagnostiky pak zůstává 

elektronová mikroskopie, kterou lze pozorovat 

všechny viry. Parazitologické vyšetření je vhod-

né zejména u cestovatelů a při intermitentním 

prolongovaném průběhu průjmu. Je třeba ode-

brat tři stolice v několika dnech po sobě, protože 

vylučování parazitů do střeva není rovnoměrné. 

U septických onemocnění se provádí opakovaný 

odběr hemokultur, k diagnostice lokalizovaných 

infekcí se hodí zobrazovací metody (rtg, sono-

grafie, CT, magnetická rezonance aj.) spojené 

s případnou kultivací materiálu z ložisek dle 

lokalizace (mozkomíšní mok, krev, hnis získaný 

punkcí abscesů aj.).

V léčbě průjmových onemocnění nedošlo 

v poslední době k významným změnám, u vět-

šiny průjmů postačuje symptomatická léčba. 

Prvním a nejdůležitějším krokem u všech prů-

jmových onemocnění zůstává rehydratace. 

Je třeba znovu zdůraznit nutnost dostatečné-

ho příjmu tekutin se zohledněním jejich ztrát 

průjmem, zvracením i horečkou; běžně je třeba 

u dospělých kolem 3–4 litrů tekutin denně i ví-

ce. Vedle černého čaje a nesycených minerálek 

mají zásadní význam v léčbě průjmů perorální 

rehydratační roztoky (např. komerčně vyrábě-

ný Kulíšek či magistraliter připravovaný Valíkův 

roztok s obsahem 60 mmol natria v 1 litru. WHO 

roztok s obsahem 90 mmol natria v 1 litru není 

obvykle v našich podmínkách nutné podávat). 

U těžších dehydratací, při profuzním zvracení 

či malém perorálním příjmu tekutin bývá nut-

ná rehydratace intravenózní. Dalším známým 

krokem je dieta s omezením tuků, podávají 

se suchary, starší pečivo, vařené brambory, rýže, 

bramborová a rýžová kaše, banány, nastrouhaná 

jablka a z nich vyrobené ovocné přesnídávky, 

později bílé maso. Symptomatickou léčbu do-

plňuje podání nespecifických protiprůjmových 
prostředků, které se dělí podle mechanizmu 

účinku do několika skupin a jejichž podání závisí 

na typu průjmu. Bez kontraindikací je podání 

adsorbencií (aktivní uhlí, Smecta) vhodné ze-

jména při léčbě onemocnění vyvolaných to-

xinem či u virových průjmů (9); u bakteriálních 

průjmů je jejich účinek podstatně nižší. Velký 

boom zažívají v posledních letech probiotika, 

monokultury či směsné kultury živých mikro-

organizmů v počtu až devíti kmenů. Jejich po-

dání je nyní doporučováno vedle dysmikrobie 

po antibioticích i u infekčních průjmových one-

mocnění (akutní infekční průjem, průjem cesto-

vatelů, pseudomembranózní kolitida vyvolaná 

Clostridium difficile) či neinfekčních onemocnění 

gastrointestinálního a urogenitálního traktu či 

u atopických onemocnění (10). Jako probiotika 

se uplatňují hlavně laktobacily, ale i bifidobakte-

rie, Gram + koky či Escherichia coli kmen Nissle. 

Dostupné preparáty s laktobacily se již počítají 

na desítky. Namátkou Lacidofil, Lactobacillus 

acidophillus, Laktobacily 5, Hylak forte, Bio Gaia, 

Biopron 9, Probiosan a řada dalších (viz např. 

stránky Společnosti pro prebiotika a probiotika, 

na jejíž adrese www.probiotika-prebiotika.cz 

v sekci Dokumenty lze nalézt seznam prebiotik, 

probiotik i symbiotik dostupných na našem tr-

hu). Velmi dobré zkušenosti jsou vedle bakte-

riálních probiotik i s preparátem obsahujícím 

kvasinku Saccharomyces boulardii (Enterol); opa-

trnosti je však třeba u imunodeficitních pacientů 

vzhledem ke dvěma popsaným sepsím v sou-

vislosti s jeho podáním. Střevní dezinficiencia 

(Endiaron, Ercefuryl) mají případně význam jen 

u některých bakteriálních infekcí, a proto se změ-

nou spektra etiologických agens směrem k viro-

vým průjmům zejména v některých věkových 

skupinách (děti) pozvolna ztrácejí na významu. 

Antimotilika (např. Imodium) mají velmi rychlý 

nástup účinku a jsou doporučována jako vhodný 

lék zejména při cestovatelském průjmu vyvola-

ném ve více než 50 % případů enterotoxický-

mi kmeny E. coli. Jsou však kontraindikována 

u průjmů vyvolaných invazivními patogeny či při 

podezření na tuto etiologii (pacienti s horečkou, 

bolestmi břicha či příměsí krve ve stolici) pro 

možnost vzniku bakteriemie či sepse u imuno-

deficitních pacientů. Antibiotická terapie je 

nutná relativně málokdy (cca u 10 % pacientů), 

ale závisí na věku – u dospělých pacientů se po-

dává vzhledem k jejich polymorbiditě a častěj-

šímu imunodeficitu o něco častěji než u dětí. 

Význam má pouze u bakteriálních průjmů, a to 

zejména u invazivních patogenů (shigely, salmo-

nely, kampylobaktery, yersinie, enteroinvazivní 

Escherichia coli). Antibiotika by měla být podá-

vána jen v indikovaných případech a dle citli-
vosti vyvolavatele. Antibiotická léčba je indiko-

vána u tyfu a paratyfů, u pseudomembranózní 

enterokolitidy vyvolané Clostridium difficile, 

u septických a systémových forem střevních 
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infekcí, u těžkých průjmů salmonelových, 

kampylobakterových a yersiniových, terapii 

je třeba zvážit i u imunodeficientních pacientů. 

U pacientů se salmonelovým průjmem může 

po antibiotické terapii dojít k prodloužení re-

konvalescentní pozitivity. Další indikací je snaha 

o debacilizaci, ať už u potravinářů se salmo-

nelózou či u dyzenterie nebo cholery. Délka 

antibiotické léčby je u průjmového onemocnění 

obvykle krátká, většinou postačuje 3–5 dní, ale 

může být i delší v závislosti na úpravě klinického 

stavu a zánětlivých parametrů. Naopak septická 

a systémová onemocnění vyvolaná střevními 

patogeny vyžadují dlouhodobou intravenóz-

ní terapii za hospitalizace trvající minimálně 

14 dnů, ale někdy i několik měsíců (např. u salmo-

nelové osteomyelitidy). Antibiotika by měla být 

podávána vždy cíleně a podle citlivosti. Lékem 

volby u střevní salmonelózy je cotrimoxazol, 

případně amoxycilin či chinolony, u dyzenterie 

cotrimoxazol (alternativa ampicilin či chinolo-

ny), u kampylobakteriózy pak jsou lékem volby 

makrolidy, alternativně chinolony, u yersinióz 

cotrimoxazol, případně chinolony. U cestovate-

lů do rozvojových zemí s cestovním průjmem 

se osvědčil také rifaximin (Normix), jehož účinky 

jsou srovnatelné s chinolony. Antibiotická léč-

ba naopak není indikována u průjmů virových, 

parazitárních, u alimentárních intoxikací (stafy-

lokoková enterotoxikóza aj.) ani u shiga-toxin 

produkujících E. coli s nejznámějšími kmeny E. 

coli O 157: H7 a E. coli O 26, kde je vyšší riziko 

vzniku hemolyticko-uremického syndromu. 

Antibiotickou léčbu nevyžaduje ani většina leh-

kých a středně těžkých průjmových onemocně-

ní vyvolaných invazivními patogeny.
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