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vec paroxysmy tachykardií, nutné elektrofyziolo-
gické vyšetření s event. ablační operací v oblasti
převodního systému. Vyřeší-li tato operace paro-
xysmy tachykardií apři normálním echokardiogra-
fickém nálezu, lze sport povolit.  

■ Blokády vedení vzruchu – SA blokády, AV blo-
kády, ramínkové blokády jsou ve sportu zcela běž-
né. USA blokád a AV blokád (I. a II. st. Wenckeba-
chova typu), předpokládáme poruchu zvýšeného
tonu n. vagus. Pro vegetativní příčinu svědčí nor-
malizace při zátěži či při farmakolog. testu s para-
sympatikolytikem – Atropinový test. Je-li též nor-
mální echokardiol. nález, sport povolujeme. 

■ U časté inkompletní blokády pravého ra-
ménka Tawarova ablokády přední větve levého ra-
ménka Tawarova při normálním echokardiolo-
gickém nálezu sport povolujeme. Opatrnosti je
třeba u kompletní blokády levého raménka Tawa-
rova (bifascikulární blokáda), sport spíše nedo-
poručujeme.  

Uchlopenních vad echokardiologicky prokáza-
ných – hlavně zatěžujících LKS (aortální vady)
sport spíše pro riziko srdeční dekompenzace ne-
doporučujeme.  

■ Juvenilní hypertenze – často s nutností léčby
při dobré kontrole vklidu i při zátěži není důvodem

zákazu sportu. Upozorňuji opět na riziko léčby be-
ta–blokátory. Jednak snižují výkonnost pro jejich
vliv na funkci LKS (negativní inotropie) a rovněž
jsou vněkterých sportech zakázané pro doping.   

■  Metabol ické poruchy:
■ Hyperbilirubinemie – jedná-li se o benigní

hyperbilirubinemii – Mb. Gilbert – vyžadujeme nor-
mální hladiny ALT, AST a normální sonografický
nález na játrech, při hladině bilirubinu do 
50 µmol/ l sport povolíme. Při hladinách nad 
50 µmol/ l doporučuje podrobnější hepatologické
vyšetření.   

■  Urogeni tální aparát
Vsouvislosti se sportem přichází v potaz hlav-

ně poruchy menstruačního cyklu. Mladé sportov-
kyně začínají menstruovat obvykle později.
U intenzivně trénujících děvčat, hlavně ve vytrva-
lostních sportech (atletika, lyže, běh…), se může
amenorea objevit i během tréninku. Stav bývá vět-
šinou reversibilní, i když v určitém procentu může
přejít do sterility. Problém vznikne též při náhod-
ném zjištění solitární ledviny (není ve sportu vzác-
né). Kompenzační schopnost 1 ledviny je dosta-
tečná a zvýšená aktivita většinou nevadí. Riziko je

spíše v poranění solitární ledviny a proto jsme
opatrnější v povolení kontaktních sportů (fotbal,
házená, košíková …).   

■  Oční vady
Dobře korigované i dosti závažné oční vady ne-

jsou ve sportu na závadu. Spíše vadí používání brý-
lí nebo kontaktních čoček (u sportu více vadí). Pro-
to více doporučujeme operativní řešení očních vad.

■  Závěr
I přes všechna tato doporučení pro preventivní

prohlídky se velký problém sportu – a to jsou náh-
lá úmrtí při sportu - sníží jen málo. Větší problém
jsou akutní onemocnění, často banální, která při
nerespektování klidového režimu mohou, nejspíše
přes akutní myokarditidu s maligní poruchou
srdečního rytmu či srdeční selhání, vést k náhlé
smrti. A zde nepomohou žádné preventivní pro-
hlídky. Daleko více pomůže správná edukace
onutnosti klidu při akutních respiračních infektech
či teplotě. A přesvědčit mladého ctižádostivého
sportovce a jeho ctižádostivé rodiče, že sportovec
potřebuje klid, bývá často velice obtížené.

■
Literatura u autora

VČeské republice byl v roce 2003 zahájen vý-
cvik potápění dětí s přístrojem v systému CMAS
(Confédération Mondiale des Activités Subaquti-
ques)–Světové potápěčské federace. Instruktoři
potápění dětí absolvují kurzy, organizované Sva-
zem potápěčů České republiky. Teoretická část je
zaměřena na anatomické, fyziologické a psycho-
logické zvláštnosti dětského organismu a také
specifika provádění kardiopulmocerebrální re-
suscitace u dětí.Praktická část přibližuje postupy
výcviku potápění a odlišnosti potápěčské výstroje
dětí. Děti, které se chystají navštěvovat kurzy po-
tápění, jsou před jejich zahájením vyšetřeny re-
gistrujícím PLDD. Vloňském roce jsme se zúčast-
nili semináře o problematice potápění dětí.
Získané informace uvádíme ve zkrácené podobě
pro vaši lepší informovanost. 

■  Anatomické, f yziologické 
a psychologické zvlášt nost i  dět ského
organismu ve vztahu k potápění
Dýchání 

Dýchání zajišťuje přívod kyslíku do organizmu

a odvádění kysličníku uhličitého, vzniklého při
metabolických procesech, z organismu. Vdecho-
vaný vzduch se dostane konvekcí do plicních sk-
lípků, kde se difúzí vyměňují dýchací plyny mezi
krví a vnitřním prostorem alveol, vždy ve směru
spádu parciálních tlaků. Při potápění se stejným
mechanizmem dostává do organizmu také dusík.
Vdechování vzduchu ve zvýšeném tlaku při ponoru
vede ke zvýšení množství dusíku, rozpuštěného
v krvi. Ta jej přivádí ke tkáním, které se dusíkem
nasycují. Při vynořování přebytek dusíku přestu-
puje z tkání do krve a výdechem se odstraňuje
z organizmu. Při nesprávně vedeném výstupu
z hloubky je odstraňování dusíku nedostatečné,
vznikají dusíkové bublinky ve tkáních, tzv. de-
kompresní nemoc. Zevní dýchání dětí je méně
účinné, neboť reziduální objem zaujímá větší část
celkového objemu plic než u dospělých. Mrtvý
prostor, který se bezprostředně výměny plynů ne-
zúčastní, je navíc zvětšen o plicní automatiku
(součást vzduchového dýchacího přístroje). Tyto
„hendikepy“ zvyšují u dětí pravděpodobnost vzni-
ku dekompresní nemoci. Proto je délka a hloubka

ponoru vždy přizpůsobena jejich možnostem. 
Kyslík difunduje membránou plicního sklípku

pomaleji než kysličník uhličitý. Podle Fickova di-
fúzního zákona je zřejmé, že vzhledem k menší
ploše povrchu plicních sklípků u dítěte ve srovná-
ní s dospělým bude i difúze kyslíku nižší a potřeba
jeho přísunu vyšší. To vysvětluje rychlejší decho-
vou frekvenci u dětí obecně a při fyzické zátěži ze-
jména. Rovněž vyšší obsah kysličníku uhličitého
ve sklípkovém vzduchu u dětí stimuluje chemore-
ceptory k rychlejšímu dýchání. 

Počet plicních sklípků se rychle zvyšuje do 4
let, dále pomaleji roste až do 8 let, kdy dosahuje
téměř parametrů dospělého organizmu. Elastické
tkáně plic se naproti tomu vyvíjejí nejrychleji mezi
7–12 rokem. Plné elasticity dosahují plíce kolem
18. roku života. Konečný počet a pevnost dýcha-
cích trubic se konstituují mezi 6–8 rokem. Jejich
průměr je však malý a zvětšuje se vsouladu s růs-
tem. Malý průsvit dýchacích trubic zvyšuje, přede-
vším v hloubce, dechový odpor a vedle běžného
laminárního proudění se začíná uplatňovat i prou-
dění turbulentní. Také je třeba brát v potaz nedo-
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statečnou pevnost průdušinek před ukončením 8.
roku života, a tedy hrozící nebezpečí jejich kolap-
su a následného barotraumatu plic. 

Zvýše uvedených skutečností vyplývá, že v8 le-
tech jsou vývoj a funkce dýchacích cest víceméně
akceptovatelné pro potápění. Teprve od tohoto věku
můžeme doporučit potápění s přístrojem. V zájmu
maximálně možného vyloučení všech rizik, spoje-
ných při potápění s neukončeným vývojem dýcha-
cích cest u dětí, je hloubka ponoru limitována 5
(8–12 let), respektive 10 metry (12–14 let). V těch-
to hloubkách je také nižší nebezpečí přesycení tkání
dusíkem. Tlak při sestupu narůstá o 0, 01 MPa na
každý metr. K tomuto tlaku, vyvolanému tíhou vody,
se připočítává barometrický tlak na hladině, který
činí 0, 1 Mpa. V hloubce 10 metrů působí tedy na
potápěče dvojnásobný tlak ve srovnání s tlakem na
hladině. Většina tkání aorgánů se díky svému vyso-
kému obsahu vody chová při zvýšeném tlaku okolí
stejně jako voda, jejich struktura a funkce se zásad-
ním způsobem nemění. Dutiny těla spoddajnou stě-
nou, vyplněné plynem, ke kterým patří například plí-
ce, se chovají jinak. S narůstajícím tlakem při
ponoru dochází ke stlačování azmenšování objemu
plynu vnich obsaženého. Současně je ale také stla-
čován plyn v dýchacím přístroji. Tak je udržován
shodný tlak mezi organizmem, dýchacím přístrojem
a okolím, což chrání potápěče proti tlaku a součas-
ně umožňuje dýchání.  

ORL problematika 
Dítě se rodí se základy čelistních a předních

ethmoidálních dutin. Do 6. roku života se vyvinou
dutiny frontální a zadní ethmoidální. Růst dutin,
včetně sphenoidální, bývá završen do 9 let. Ved-
lejší dutiny nosní jsou spojené s dutinou nosní
a za normálního stavu je v nich tlak stejný, jako
v dýchacích cestách. Epitel, který vystýlá vedlejší
dutiny a přechází do dutiny nosní, může při zduře-
ní zhoršit nebo zcela přerušit tuto komunikaci. Při
sestupu potápěče do hloubky pak vzniká v ne-
ventilované vedlejší dutině relativní podtlak, uza-
vření vývodu v hloubce přivodí naopak vznik rela-
tivního přetlaku v dutině při výstupu. Tyto
nežádoucí tlakové poměry způsobí vlepším přípa-
dě poškození slizniční výstelky, v extrémním pak
prolomení kostěných stěn. Je proto nutné přerušit
veškeré potápěčské aktivity při zánětlivých a zvý-
razněných alergických obtížích v ORL oblasti. Ne-
lze se domnívat, že použití dekongescentních nos-
ních kapek problém vyřeší. Ze zkušeností vyplývá,
že jejich působení končí obvykle vdobě, kdy je ho
nejvíce třeba. Navíc je třeba poznamenat, že pero-
rálně podávaná antihistaminika nesmějí mít se-
dativní účinky, které by se mohly negativně pro-
mítnout na schopnosti dítěte soustředit se na
rizika, spojená s pobytem pod vodou. Dobré vý-
sledky v tomto směru byly získány při podávání
Claritinu, nověji také preparátu Aerius. 

Dutina středního ucha je spojena Eustachovou
trubicí sdýchacími cestami. Ta je u dětí ve srovná-

ní s dospělými kratší, širší a má přímější průběh.
Její základní funkcí je regulace tlaku na obou stra-
nách bubínku. Funguje jako jednosměrný ventil,
který nebrání volnému průchodu vzduchu ze stře-
doušní dutiny do horních dýchacích cest, v opač-
ném směru–vyjma polykání–je trvale uzavřena. Při
potápění zaplaví voda zevní zvukovody a rostoucí
tlak prohýbá bubínky dovnitř středoušní dutiny.
Potápěč proto musí vyrovnávat tlak ve středouší
s tlakem okolní vody, jinak dojde k protržení ušní-
ho bubínku, obvykle při ponoru do hloubky 5 met-
rů a více. Abychom prověřili schopnost bubínku
odolávat zvýšeným nárokům při změnách tlaku
okolí během ponoru, doporučujeme po každém
proběhlém zánětu středouší provést tympano-
metrické vyšetření. 

Pro potápění má praktický význam společná
inervace měkkého patra, hltanu aústí Eustachovy
trubice. Stahy svalů této oblasti (například při zí-
vání) způsobují krátkodobé propojení dýchacích
cest a bubínkové dutiny. Toho využívají manévry,
používané k vyrovnávání tlaku ve středoušní duti-
ně při potápění. Všechny využívají otevření ústí
Eustachovy trubice, což vede ke vpuštění vzduchu
z dýchacích cest, jehož tlak je shodný s tlakem
okolní vody, do středouší. Jednoznačně nejšetr-
nějším manévrem je tzv. deformace měkkého pat-
ra. Docílí se jí prostým předsunutím brady. Při
Frenzelově manévru se vytvoří mírný přetlak v no-
sohltanu tím, že prsty stiskneme nosní křídla
a přiblížíme kořen jazyka k měkkému patru, jako
bychom vyslovovali hlásku „k“. Za nejméně šetrný
je považován Valsalvův manévr, při kterém razant-
ní výdech do nosní dutiny, uzavřené stiskem nos-
ních křídel, vyrovná tlak ve středouší. Byl však do-
ložen zvýšený výskyt zánětů středního ucha u dětí,
které praktikovaly Valsalvův manévr, proto je udě-
tí nejméně doporučován. Při lékařském vyšetření
před zahájením kurzů potápění by mělo dítě de-
monstrovat zvládnutí alespoň 2 zvýše uvedených
způsobů vyrovnávání tlaku ve středouší. 

Oběhový systém
Srdečně–cévní systém dítěte vykazuje některé

specifické rysy, které jej odlišují od dospělého. Sr-
deční frekvence vklidu je vyšší, často až 90 stahů
za minutu. Při zátěži může srdce dítěte pracovat
také rychleji, k jejímu výpočtu lze použít vzorec
220–věk. U osmiletého dítěte naměříme při plné
zátěži frekvenci 212 srdečních stahů za minutu,
zatímco u čtyřicetiletého dospělého jen 180. Výji-
mečně může být pulsová frekvence po krátkou do-
bu i vyšší. Udětí mladších deseti let je častým ná-
lezem relativní hypertrofie pravé poloviny srdce.
To jim ale umožňuje lépe zvládat přetlak v plicním
řečišti, který vzniká například při Valsalvově ma-
névru. 

Průměr cév je u dítěte malý. Rychlost krevní
cirkulace je naopak vyšší než u dospělého. Proto
dochází někdy k turbulentnímu proudění krve,
především při jejím vstupu do pravé srdeční síně.

To vede asi u 30 %dětí k nálezu srdečních šeles-
tů, které jsou způsobeny zejména nerovnoměrným
vývojem jednotlivých částí srdce a s ukončením
jejich růstu vymizí. 

Dítě má jen omezenou schopnost vyrovnat se
s těžkou nebo dlouhodobou fyzickou zátěží. Zvýše-
ný srdeční rytmus, nezralý – a tudíž nestabil-
ní–neurovegetativní systém, který řídí krevní oběh
a další důležité funkce, neschopnost anaerobní
zátěže, méně účinná výměna dýchacích plynů, ne-
rovnoměrný růst srdečních oddílů, malá zásoba
glykogenu, a také zpomalená regenerace po zátě-
ži, to kromě dalších zvláštností dětského organis-
mu limituje jeho možnosti, zejména při vytrva-
lostním tréninku. 

Zvláštní kapitolou při potápění je perzistující
foramen ovale (FOA). Bylo prokázáno, že asi
u 40%dětí ve věku 7–8 let a dokonce u 25% do-
spělých je jeho uzavření nedokonalé. Je-li fo-
ramen ovale otevřené, proudí krev zlevé do pravé
síně, dále do pravé komory, odtud do plic a levé
síně. Pravé srdce je přetíženo. Při nedokonalém
uzávěru foramen ovale a zvýšení tlaku vpravé síni
během potápění část neokysličené krve přechází
do levé síně a smísí se s okysličenou krví, vypuzo-
vanou do velkého oběhu. Výsledkem je menší
účinnost okysličování organizmu, ale také snížení
odvádění oxidu uhličitého do plic a v neposlední
řadě dusíku při desaturaci. 

 Termoregulace
Člověk jako teplokrevný živočich potřebuje ke

svému životu udržet ve svém organizmu tělesnou
teplotu kolem 37° C. Teplo se vytváří při metabo-
lických procesech. Jeho množství je úměrné těles-
né hmotnosti. Tepelné ztráty do okolí jsou však
proporcionální povrchu těla. Děti mají podstatně
větší poměr povrchu těla k hmotnosti než dospělí
a jsou tedy vystaveny větším tepelným ztrátám. 
U osmiletého dítěte je poměr povrch/ hmotnost
dvakrát větší než u dospělého. 

Schopnost organizmu teplo vytvářet určuje je-
ho možnosti vyrovnávat se s jeho ztrátou. Dospělí
mají větší zásoby glykogenu, který slouží jako
rychlý zdroj energie. Děti mají sice rychlejší meta-
bolické procesy, ale méně zásobních látek. 
V chladném prostředí je proto u nich nebezpečí
vzniku hypoglykémie větší. 

Zároveň je třeba připomenout, že zastoupení
tukové tkáně v organizmu dítěte je u diskutované
věkové skupiny obvykle nižší a tudíž „izolace“ pro-
ti chladu je ve srovnání s dospělými menší. Na re-
gulaci tělesné teploty se významnou mírou podíle-
jí rovněž kožní cévy. Při menších teplotních
změnách okolí se tělesná teplota upravuje změna-
mi prokrvení kůže. Po zvýšení zatížení organismu
chladem se kromě omezení kožního průtoku zvýší
tvorba tepla. Množství tepla, které je dítě schopno
vytvořit svalovým třesem, je však nízké vzhledem
k menšímu objemu a výkonnosti kosterního sval-
stva. 
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Dýchání stlačeného, studeného asuchého vzdu-
chu zdýchacího přístroje během ponoru také zvyšu-
je ztráty tepla, neboť jeho ohřátí na tělesnou teplotu
a nasycení vodními parami spotřebovává velké
množství tepla. Kčástem těla, kterými dítě nejrych-
leji ztrácí teplo, patří hlava akrk – zejména zátylek -
dále břicho, podpaždí a pochopitelně akra. Bylo
prokázáno, že u dětí mezi 8 a 12 lety po 20 minu-
tách aktivity ve vodě teplé 20°  Cpoklesne teplota
tělesného jádra (vnitřek hrudníku ahlavy) o2–3°  C,
což již znamená stav na pokraji hypotermie. 

Dobře přiléhající neoprénový oblek brání výde-
ji tepla zorganizmu dítěte aspolu sdodržením to-
lerovatelné doby ponoru je účinnou prevencí vzni-
ku hypotermie. Stejně nebezpečné je pro děti
i přehřátí organizmu, především pokud je spojeno
s dehydratací. Již zmíněné zvlhčování vdechova-
ného suchého vzduchu, ale i dlouhý pobyt
v neoprénovém obleku na souši při vysoké okolní
teplotě, vedou ke ztrátám vody a také iontů a ná-
sledně změnám parametrů vnitřního prostředí.
Nesmíme proto zapomínat na dostatečný příjem
tekutin u dětí obecně a po ponoru zejména. 

Svalová a kosterní soustava 
Krátkodobý svalový výkon nevyžaduje udospě-

lých přísun kyslíku a je tudíž možný za anae-
robních podmínek. Děti mladší 12 let nemají
schopnost anaerobního metabolizmu, jejich tole-
rance ke kyselině mléčné, vznikající ve svalu bě-
hem práce bez přístupu kyslíku, je velmi nízká.
Dlouhodobá práce svalů spotřebovává kyslík
k získání energie zglukózy a tuků. Proto se zrych-
luje tepová frekvence, srdeční výkon a dýchání za
účelem zvýšení jejich prokrvení. Při dostačujícím
přívodu kyslíku se stane tepová frekvence kons-
tantní. Jestliže tepová frekvence stoupá, nebylo
dosaženo rovnováhy mezi metabolickými procesy
a funkcí oběhového systému. Tepovou frekvenci
v klidu by proto měl registrující PLDD zaznamenat
do Průkazu delfínků. Malé dítě nemá plně vyvinu-
tou koordinaci mezi smyslovými orgány asvalovou
odpovědí. Teprve kolem 8. roku získává dítě
schopnost koordinovat pohyb. Přesto se spoléhá
především na jeho zrakovou kontrolu. Mezi 8–10
rokem dochází k významnému zlepšení obratnosti
a koordinace pohybů. Automatizují se některé re-
flexy, což je velmi potřebné právě při výuce potá-
pění, kde se řada návyků musí s ohledem na bez-
pečnost pevně zafixovat. Dvanácti– až čtrnácti–
leté dítě prochází obdobím prudkého růstu, který
ve své nerovnoměrnosti vede k dočasnému zhor-
šení koordinace pohybů. Zvyšuje se také náchyl-
nost ke vzniku svalových křečí, která je způsobena
malou sílou svalu a jeho neadekvátním prokrve-
ním. 

Udětí rostou rychleji kosti než svalová hmota.
Růst páteře není obvykle doprovázen odpovídají-
cím růstem svalů, které ji stabilizují. Proto se čas-
to setkáváme se skoliózou. Nesmíme zapomenout
na fakt, že potápěčská výstroj je těžká, jedno-

stranné přetížení může způsobit zhoršování již
vzniklých změn. Je proto zapotřebí, aby se lékař
vyjádřil k dalšímu postupu v takových případech,
zejména musí určit, kterému typu zátěže se musí
dítě vyhnout. Transport výstroje na vozíčku a její
přenášení za pomoci dospělých je jedním ze zá-
kladních preventivních opatření. 

Často diskutovanou otázkou je vliv tlakových
změn na rostoucí tkáně. Lékařské studie neproká-
zaly, že by potápění s přístrojem do malých hlou-
bek jakýmkoli způsobem ovlivnilo zdravý růst dítě-
te, zejména pak oblast růstových zón.  

Nervová soustava
Pozornost bude věnována zejména autonomní

nervové soustavě. Ta řídí tělesné funkce, které ne-
jsou volně kontrolovány (srdeční rytmus, pohyby
střev, reakce zorniček). Skládá se ze sympatiku
a parasympatiku, které mají opačné funkce. V ně-
kterých případech působí antagonisticky(srdeční
činnost), většinou je jejich současným působením
dosaženo rovnovážného stavu. Obě složky auto-
nomní nervové soustavy působí rovnoměrně tepr-
ve kolem 12. roku, do té doby je jejich součinnost
poměrně nestabilní. To se může projevit neschop-
ností dítěte zvládat silné emoce, například strach
a bolest. Výsledkem jsou nepředvídatelné reakce,
panika a podobně. 

Psychologické předpoklady 
Vobdobí mezi 8. a 12. rokem se projeví zvýše-

ná touha po osamostatnění při plnění zadaných
úkolů. Právě přecenění vlastních schopností může
vést k nehodám při potápění. V tomto věku děti
upřednostňují stejnopohlavní skupinu, ve které je
často uplatňuje právo silnějšího. Pro toto období
je charakteristické zlepšení motorické koordina-
ce, větší obratnost, vyváženost pohybů, které se
stávají preciznějšími. Dítě získává schopnost ana-
lýzy situace a formálních operací. Mezi 12–14 ro-
kem se dále zvyšuje potřeba samostatnosti, dítě
je hyperkritické, má sklon negovat společenské
normy. Snaha o individualizaci je demonstrována
nejčastěji vnějšími znaky (oblečení, účes). Zvýše-
ná potřeba citové odezvy se často projevuje poru-
chami chování. Nicméně zapojení dětí do aktivit,
spojených svýukou potápění, odstraňuje tyto pře-
chodné potíže růstu. Kooperace, spoluúčast, od-
povědnost za sebe i ostatní obrušují hrany. 

Dětský lékař, který pravidelně sleduje růst
avývoj dítěte při systematických prohlídkách, mů-
že na základě svých pozorování a závěrů hodnotit
způsobilost dítěte ke zvládnutí náročných situací,
které se mohou během potápění vyskytnout 

Postup při lékařském vyšetření 
Jak jsme již zmiňovali, dítě před započetím kur-

zu potápění musí absolvovat vyšetření registrují-
cím praktickým lékařem pro děti a dorost. 

1) Provedeme somatické vyšetření, posoudí-
me psychickou vyzrálost dítěte 

2) Dítě odešleme k základnímu kardiologické-
mu vyšetření. Při podezření na FOA je
kardiologem indikováno i ECHO 

3) Doporučíme ORL vyšetření, jehož nedílnou
součástí má být i tympanometrie 

4) Odešleme dítě k vyšetření dětským(!)
neurologem s žádostí o provedení EEG 

5) Provedení ostatních vyšetření indikuje lékař
na základě konkrétního patologického nále-
zu či zdravotních obtíží 

Dětský lékař zhodnotí výsledky provedených vy-
šetření a závěr „vstupní prohlídky“ zaznamená do
průkazu, který vydává dítěti Svaz potápěčů České
republiky (Průkaz delfínka). Somatické vyšetření
opakujeme periodicky 1 x ročně, každý 5. rok by
mělo být u dětí provedeno kontrolní EKG vyšetření.
Je známo, že fyzická zátěž, zejména v chladném
prostředí, může vést i u dětí s plně kontrolovaným
astmatem k akutní exacerbaci. Abychom tomu
předešli a také aby nedocházelo k potřebě aplika-
ce úlevových léků, je s výhodou doporučit dětem
při variabilním podávání tzv. fixních kombinací
aplikovat v den ponoru o 1 až 2 vdechy více, než
obvykle postačuje k plné kontrole. 

Absolutní zákaz potápění s přístrojem platí pro
děti s epilepsií (ale i jen patologickým nálezem na
EEG), nekontrolovaným bronchiálním astmatem,
chronickým zánětem středouší, glaukomem a ta-
ké u dětí s hematologickými onemocněními,
doprovázenými sníženou vazebnou kapacitou krve
pro kyslík (nebezpečí anemické anoxie). Dítě mů-
že z potápění vyřadit i výsledek kardiologického
vyšetření (nález otevřeného foramen ovale). 

■
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Dne 24. - 25. září 2004 se bude konat 

15. Kongres ESAP/ SEPA 
(European Society for Ambulatory Pediatrics/ Société Européenne de Pédiatrie Ambulatoire)

Místo konání: Chamonix, Mont-Blanc
Bližší informace: e-mail: gdanjou@wanadoo.fr

nebo na tel.: 604 602 611 (MUDr. Tomáš Soukup, předseda zahraniční komise)


