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ÚVOD

Statistická analýza medicínských dat je v současnosti pře-
devším vědou modelovací, vědou hledající příčiny, souvislos-
ti, vědou hodnotící rizikové faktory vzniku a vývoje nemocí
apod. Od dob, kdy se statistika poprvé podílela na výzkumu
v oblasti medicíny nebo kdy poprvé prokázala klinické medi-
cíně službu, se stala nástrojem, bez kterého moderní klinický
vědec nemůže často své výsledky a závěry, svá tvrzení správ-
ně interpretovat.

Při přípravě statistického zpracování získáváme data (mě-
řením, pozorováním), která jsou nepřehledná, velkoobjemo-
vá, nebo naopak je jich málo a v mnoha případech jsou neú-
plná. Tato nepřehledná čísla, ze kterých obyčejně nevyčteme
žádné souvislosti a zákonitosti, až statistická analýza přemě-
ní na soubor tabulek, grafů a obrázků, o kterých lze diskuto-
vat, na základě kterých lze vytvářet hypotézy a o které se již
můžeme podělit se svými kolegy i pacienty.

Experimentální činnost i práce klinického lékaře – vědce je
z pohledu statistiky velmi náročná. Než lékař (nebo také ex-

perimentální vědec) uvidí výsledky své práce, musí někdy če-
kat i celé roky. Je nutné plánovat experimenty, trávit dlouhé
hodiny v laboratoři. Lékař musí vyšetřit mnoho pacientů i zdra-
vých jedinců, aby získal data pro porovnání mezi oběma sku-
pinami, pro potvrzení svých předpokladů atd. Uvědomění si
tohoto úsilí a námahy učí analytiky dat – statistiky úctě ke kaž-
dému číslu, které jim lékař předloží. 

Dnes již umíme nadefinovat lékařské informační systémy
tak, aby databáze byly ideální a obsahovaly úplná data, pře-
sto se setkáváme s daty neúplnými – děravými, a to nejen
při retrospektivních studiích, ale velmi často i u pečlivě na-
plánovaných prospektivních studií, kdy právě až statistické
zpracování dat odhalí nové možnosti, vnukne lékařům nové
hypotézy, které bude nutné testovat, postaví je před řadu no-
vých problémů. Dobrý statistik by měl umět zvolit takové sta-
tistické metody, které dokážou získat relevantní informace
i z neúplných dat, měl by ale také umět nadefinovat další po-
žadavky pro to, abychom našli odpovědi na nově vzniklé
otázky.

Všechny tyto skutečnosti ukazují na potřebu úzké spolu-
práce mezi lékaři a statistiky, a to nejenom až při samotném
zpracování dat, ale již na počátku při plánování studie. Při tom
je nutné, aby statistik chápal podstatu problému i z medicín-
ského hlediska. Může potom lékaře lépe vést při přípravě po-
žadavků na sběr dat při tvorbě nových studií, ale také při zpra-
cování dat po ukončení studie je pro něj jednodušší přesné
a korektní výsledky správně interpretovat. 

Existence mnoha kvalitních profesionálních statistických
programů umožňuje zpracování dat kýmkoliv v podstatě bez
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SOUHRN

V práci je uveden krátk˘ pfiehled statistick˘ch metod pouÏívan˘ch v klinické a experimentální medicínû, a to od základních ukazatelÛ a parametrÛ
popisné statistiky, pfies testování hypotéz (parametrické i neparametrické metody), aÏ po popis nejãastûji pouÏívané mnohorozmûrné metody
v lékafisk˘ch vûdeck˘ch publikacích, po logistickou regresi. Je také pfiedstavena anal˘za hlavních komponent, která je jednou z metod
pouÏívan˘ch ke sníÏení dimenze úlohy ãili k redukci poãtu vstupních nezávisl˘ch promûnn˘ch. Správné pouÏití statistick˘ch metod je
demonstrováno na konkrétních klinick˘ch pfiípadech a v˘sledcích. 
Klíãová slova: prÛmûr, medián, t-test, MannÛv-WhitneyÛv U-test, ANOVA, Kruskal-Wallisova ANOVA, PearsonÛv χ2-test, logistické regrese,
anal˘za hlavních komponent.

SUMMARY

Rosina J, Horák J, Hendrichová M, Krátká K, Vrána A, Îivãák J. Statistics in clinical and experimental medicine
The paper presents a brief overview of statistical methods used in clinical and experimental medicine, ranging from basic indicators and
parameters of descriptive statistics and hypotheses testing (parametric as well as non-parametric methods) to a description of the most frequently
used multivariate methods in medical scientific publications, to logistic regression. The paper also describes Principle Component Analysis (PCA),
which is one of the methods used to decrease a data dimensionality. The proper use of statistical methods is demonstrated on specific clinical
cases.
Key words: mean, median, t-test, Mann-Whitney U-test, ANOVA, Kruskal-Wallis ANOVA, Pearson’s chi-quadrate test, logistic regression,
principle component analysis. Ro.
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znalostí statistické metodologie. To s sebou přináší nebezpe-
čí výběru a použití nesprávné metody zpracování dat a z to-
ho plynoucích nesprávných závěrů. Proto ve svém článku
představíme na konkrétních příkladech postupně několik sta-
tistických metod – od těch základních a jednodušších až po
ty složitější – přičemž se zaměříme především na výběr správ-
né statistické metody pro danou medicínskou problematiku
a na interpretaci výsledků. 

ANAL¯ZA DAT

Statistiku dělíme do dvou základních částí, a to na popis-
nou (deskriptivní) statistiku a na statistiku induktivní, která
umožňuje z pozorovaných dat vytvářet zobecňující závěry
(predikce) pro jednotlivé další případy – pacienty, a to s udá-
ním stupně spolehlivosti. Induktivní statistika je objektivní, je
založená na poznatcích teorie pravděpodobnosti a má ma-
gické kouzlo matematické přesnosti (1).

Nejjednoduššími výstupy statistické analýzy jsou popisné
statistiky (aritmetické průměry, směrodatné odchylky, mediá-
ny, četnosti a procenta), těmi složitějšími jsou metody, které
již patří do induktivní statistiky. Jsou to metody testování hy-
potéz (t-testy, U-testy, parametrická i neparametrická analý-
za rozptylu), různé parametry měřící sílu závislosti sledova-
ných veličin (Pearsonovy a Spearmanovy korelační
koeficienty) až po ty nejsložitější modely funkční závislosti
vhodné například pro další predikci (regresní modely, logis-
tická regrese, diskriminační analýza). 

Popisné statistiky

Pokud popisujeme to, co jsme pozorovali nebo to, co jsme
zjistili ve sledovaném souboru, bez toho abychom výsledky
nějakým způsobem zobecňovali, používáme metody popisné
statistiky. Tyto metody používáme také téměř vždy před za-
početím jakékoliv statistické analýzy, abychom získali infor-
mace o struktuře vstupních dat, abychom zjistili, zda vstupní
data splňují podmínky normálního rozložení, tj. zda na zákla-
dě naměřených nebo pozorovaných hodnot můžeme přijmout
předpoklad o Gaussově rozdělení v cílové populaci.

Toto zjištění potom sehrává důležitou úlohu při rozhodnutí,
zda pro následující statistickou analýzu použít metodu para-
metrickou (v případě splnění podmínek normality) nebo ne-
parametrickou (při nesplnění podmínky normality). Parame-
trické testy můžeme použít i při dalších rozděleních známého
typu – jako je Poissonovo, binomické, multinomické, log-nor-
mální, exponenciální atd.

Mezi popisné statistické metody patří četnostní tabulky, ab-
solutní a relativní četnosti, procenta, indexy, ukazatele polo-
hy (aritmetický průměr, modus, medián a další) a ukazatele
variability (směrodatná odchylka, rozptyl, rozpětí atd.) a také
grafy, které slouží ke grafickému znázornění zjištěných vý-
sledků. Jsou to například histogramy, bodové grafy, grafy roz-
pětí, grafy průměrů s odchylkami, grafy krabicové a mnoho
jiných. 

Do četnostních tabulek obyčejně vkládáme jak absolutní
četnosti, tak také procentuální vyjádření, které patří k nejjed-
nodušším a k nejoblíbenějším ukazatelům v publikovaných
článcích z biomedicínského výzkumu vůbec (2–5). Četnostní
tabulky nám slouží k jedné ze základních metod, kterou pou-
žíváme pro hodnocení získaných výsledků, a to ke srovnává-
ní. Srovnávat můžeme své výsledky s výsledky jiných auto-
rů, se svými vlastními výsledky, které jsme získali
v předchozích studiích za jiných podmínek, nebo také s něja-
kým způsobem stanovenou normou. V některých případech
můžeme již na základě srovnání absolutních četností nebo
procentuálního vyjádření činit správné závěry, přitom musí-
me mít však vždy na paměti, že pokud porovnáváme výsled-
ky v procentech ze souborů různé velikosti, musíme již vždy
použít některou z metod testování hypotéz. Vhodným nástro-

jem pro srovnání výsledků pozorování, a to jak pro absolutní
četnosti, tak i pro procentuální vyjádření, je grafické zobraze-
ní pomocí sloupcového grafu (6–9). Tento způsob interpreta-
ce výsledků je často daleko názornější, než pokud tyto vý-
sledky prezentujeme pouze jako číselné hodnoty v tabulkách.

K základním výběrovým parametrům popisné statistiky pat-
ří aritmetický průměr (střední hodnota) se směrodatnou od-
chylkou, nebo medián, při uvedení kterého se nejčastěji uvá-
dí buď rozpětí, tj. maximální a minimální hodnota, nebo 25%
a 75% kvartil. Příklady uvedení těchto základních charakte-
ristik běžně nacházíme v článcích z biomedicínského výzku-
mu. Jako příklad uvádíme studie (10–12). Úkolem statistika je
rozhodnout, který z uvedených způsobů použít, kdy opět zá-
leží na normalitě získaných vstupních dat. Aritmetický průměr
dobře charakterizuje totiž pouze homogenní soubory. V opač-
ném případě, kdy jsou soubory značně nehomogenní (obsa-
hují například extrémní hodnoty, a to jak velmi velké nebo na-
opak velmi malé), udává aritmetický průměr velmi zkreslenou
představu o sledované veličině, také navíc vůbec není obec-
nou pravdou, že polovina souboru je menších a polovina vět-
ších než střední hodnota. Tato skutečnost nás vede k nutnosti
použit další statistické charakteristiky. Tou nejpovolanější je
medián, který skutečně dělí vstupní data na dvě stejné polo-
viny, je necitlivý vůči extrémním hodnotám, a proto jej také na-
zýváme robustním odhadem střední hodnoty. Posledním vý-
znamným parametrem deskriptivní statistiky, a to především
u kvalitativních proměnných, je modus, hodnota nejčastěji se
vyskytující ve výběru. Modus má význam například při hod-
nocení dotazníkových šetření, kdy nás zajímá, která odpo-
věď na jednotlivé otázky byla nejčastější (7, 13). 

Všechny výše uvedené parametry jsou bodovým odhadem,
který má ze statistického hlediska malý význam, protože ne-
říká nic o tom, kde skutečně leží hodnoty parametrů. Více in-
formací poskytuje intervalový odhad, který určuje interval,
v němž se bude se zadanou pravděpodobností 1 – α nachá-
zet skutečná hodnota parametru. Neznámý parametr odha-
dujeme dvěma číselnými hodnotami LD a LH, které tvoří dolní
a horní mez intervalu spolehlivosti (konfidenční intervalu) CI.
Interval spolehlivosti pokryje neznámý odhadovaný parametr
rozdělení základního souboru s předem zvolenou, dostateč-
ně velkou pravděpodobností P = 1 – α, která se nazývá koe-
ficient spolehlivosti nebo statistická jistota (obyčejně se volí
0,95 nebo 0,99). Parametr α se nazývá hladina významnos-
ti. Koeficient spolehlivosti říká, že pravděpodobnost, s jakou
se bude skutečná hodnota daného parametru nacházet v me-
zích LD, LH, je právě rovna 1 – α (14).

Testování hypotéz

Na počátku klinické studie (klinického výzkumu) vždy stojí
hypotéza – tvrzení, týkající se určité cílové skupiny pacientů.
Toto tvrzení se týká sledovaných veličin v cílové skupině:

1. např. hodnot biochemických testů, které můžeme po-
rovnat s hodnotami pozorovanými nebo naměřenými v ji-
né skupině, například může jít o porovnání mezi skupi-
nami pacientů s různými diagnózami, nebo mezi pacienty
a zdravými kontrolami; 

2. měřených hodnot diagnostických testů – porovnání jejich vý-
sledků s cílem určit, zda jsou testy ekvivalentní (zaměnitel-
né), nebo zda je některá z diagnostických metod lepší; 

3. porovnání četností odpovědí při dotazníkovém šetření
mezi různými skupinami respondentů atd.

Při testování hypotéz rozeznáváme hypotézu nulovou H0,
kterou chceme nejčastěji svou studií popřít, vynulovat. Tato
hypotéza obyčejně zní: „Neexistuje rozdíl ve sledované veli-
čině mezi skupinami pacientů“, nebo „Pacienti i zdravé kon-
troly tvoří z pohledu sledované veličiny jednu populaci“, nebo
„Oba diagnostické testy jsou ekvivalentní“ atd. Oproti této hy-
potéze stavíme hypotézu alternativní HA, kterou chceme svý-
mi výsledky potvrdit. Její znění může být následující: „Mezi
skupinami pacientů existuje významný rozdíl ve sledované ve-
ličině“, nebo „Pacienti a zdravé kontroly patří z pohledu sle-
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dované veličiny do dvou různých populací“, nebo „Nový dia-
gnostický test je lepší než dosavadní diagnostická metoda“
apod. 

Výzkum má tedy danou hypotézu buď potvrdit, nebo za-
mítnout. Při tomto rozhodování se můžeme dopustit dvou
chyb, a to chyby I. druhu (α), kdy zamítneme nulovou hypo-
tézu v případě, kdy platí, a chyby II. druhu (ß), kdy přijmeme
nulovou hypotézu, i když ve skutečnosti neplatí. Poté, co zfor-
mulujeme nulovou a alternativní hypotézu a nasbíráme data,
spočteme pravděpodobnost, s jakou bychom mohli obdržet
pozorovaná data nebo data stejně, či ještě více odporující nu-
lové hypotéze, za předpokladu, že je nulová hypotéza prav-
divá. Tato pravděpodobnost se nazývá dosažená hladina vý-
znamnosti (α) a značí se p (p-value, p-level). Čím menší je p,
tím neudržitelnější čili méně důvěryhodná je nulová hypotéza.

K tomu, abychom správně rozhodli o nulové a alternativní
hypotéze a abychom se co nejvíce vyvarovali obou chyb (při-
čemž chybou, které se chceme vyvarovat především je chy-
ba I. druhu), se používá řada statistických testů se svými tes-
tovacími kritérii. Těmi nejvíce používanými jsou parametrické
testy a ukazatele: t-test, ANOVA (analýza rozptylu při jedno-
duchém třídění, z angl. analysis of variance), Pearsonův ko-
relační koeficient a neparametrické testy a ukazatele: Man-
nův-Whitneyův U-test, Kruskalova-Wallisova ANOVA
a Spearmanovy korelace. K neparametrickým metodám pat-
ří také analýza kontingenčních tabulek – testy homogenity
a nezávislosti – Pearsonův χ2-test, nebo Fisherův exaktní test.
Dále pak nastupují již metody složitější, v mnoha případech
mnohonásobné a mnohorozměrné – regresní modely, diskri-
minační analýza, logistická regrese, analýza přežití a mnoho
metod používaných pro snížení rozměru úlohy, tj. ke snížení
počtu proměnných, jako například metoda hlavních kompo-
nent, faktorová analýza atd. Ve všech těchto metodách neu-
stále testujeme hypotézy.

Je potřeba, aby statistik vybral vhodnou statistickou meto-
du, aby správně rozhodl, zda použít parametrický nebo ne-
parametrický test, aby ale naopak také věděl, kdy lze použít
parametrický test i v případě nesplnění podmínky normality,
kdy použít test párový a kdy nepárový, kdy lze použít χ2-test
i Mannův-Whitneyův U-test, aby uměl přesvědčit lékaře, že
je nutné použít ANOVu, místo několikanásobného opakování
t-testů atd. Je tedy zřejmé, že členem řešitelského kolektivu
by měl být nejenom lékař, ale také statistik, a to především
při použití složitých statistických metod. Jeho erudice a schop-
nost rozhodnout o použití optimální metody je zárukou, že zís-
kané výsledky budou správně posouzeny a také interpreto-
vány.

Parametrick˘ vs. neparametrick˘ test
Základním předpokladem použití parametrických metod

(t-test, ANOVA, Pearsonovy korelace) vůči neparametrickým
metodám (Mann-Whitneyův U-test, Kruskalova-Wallisova
ANOVA, Spearmanovy korelace) je normalita rozdělení sle-
dovaného znaku ve všech skupinách. Ke zjištění normality
sledovaných dat se využívá mnoho metod – například Kol-
mogorovův-Smirnovův test, Lillieforsova verze Kolmogoro-
vova-Smirnovova testu, Shapiro-Wilksův test atd. Výsledky
těchto testů se však většinou v publikacích neuvádějí. Pod-
mínku normality je potřebné splnit především u výběrů ma-
lých rozměrů, kdy N ≤ 15. V tomto případě je nutno striktně
použít testy neparametrické. V případě, kdy máme velký sou-
bor pacientů, tj., N je větší než 15, je naopak použití nepa-
rametrických testů nevhodné, a to vzhledem ke skutečnosti,
že neparametrické testy nepracují se skutečnými naměřený-
mi hodnotami, ale pouze s pořadovými hodnotami, nebo se
znaménky apod., čímž dochází k velké ztrátě informace. Na-
víc v případě velkého rozsahu souboru lze extrémní data
z následující analýzy vyloučit. 

Mannův-Whitneyův U-test je vždy nutné použít, pokud
jsou data diskrétní nebo ordinální. V posledním případě je
nutné kvalitativním proměnným přiřadit číselné hodnoty –
kódy. 

MannÛv-WhitneyÛv U-test vs. PearsonÛv χχ2-test
Nejčastěji používanou analytickou metodou sledovaných

kvalitativních proměnných je analýza kontingenčních tabulek,
kdy předpokládáme, že každý jedinec populace může být kla-
sifikován podle dvou rozdílných faktorů (A a B, např. zvýšená
nebo normální hodnota systolického a diastolického tlaku (A)
u pacientů s různou diagnózou (B), u zdravých a nemocných
(B), u vyléčených a zemřelých (B), u dvou skupin pacientů lé-
čených dvěma různými metodami (B) atd.). Každý z faktorů
přitom může mít obecně různý počet tříd (úrovní). Po vytvo-
ření kontingenční tabulky (zařazení všech jednotlivců do pří-
slušných tříd obou faktorů) zkoumáme vzájemný vztah obou
faktorů A a B, a to v pojmech: 1. stochastické nezávislosti –
zkoumáme, zda hodnoty faktoru A neovlivňují hodnoty fakto-
ru B a naopak a 2. pomocí testování hypotézy homogenity –
relativní četnosti prvků v dané subpopulaci (daná úrovní fak-
toru A i B) jsou stejné pro všechny subpopulace (pro všechny
úrovně faktorů A a B) (15). Pro oba případy používáme Pear-
sonův nebo Fisherův χ2-test (v případě malého obsazení ně-
kterého z políček kontingenční tabulky – lze použít pouze pro
tabulku 2 × 2). 

Správné použití Pearsonova χ2-testu vidíme například ve
studii (16), cílem které bylo porovnat prevalenci mutace HFE
genu u pacientů s porfyrií a u kontrolní skupiny pacientů. Vý-
sledky Pearsonova χ2-testu ukázaly signifikantně vyšší výskyt
mutace HFE genu u pacientů s porfyriÍ. V další studii (6) byl
sledován výskyt léčebného efektu, ale také nežádoucích účin-
ků (ztráta pigmentu, vznik jizvy v místě aplikace) při terapii he-
mangiomu čtyřmi různými typy laserů. Na základě porovnání
se podařilo určit, který z laserů je tím nejvhodnějším pro te-
rapii daného onemocnění. Ve studii (17) bylo hlavním cílem
zjistit, zda má jednonukleotidový polymorfismus vliv na klinic-
ký obraz pacientů a zda zvyšuje riziko vzniku nežádoucích
účinků po aortokoronárním bypassu. V další studii (18) byla
porovnána mortalita u dvou skupin žen s karcinomem prsu,
a to u žen, u kterých byl zjištěn karcinom prsu při screenin-
govém (preventivním) vyšetření, a u žen, které přišly s již zře-
telným karcinomem prsu, a onemocnění bylo u nich již jen po-
tvrzeno. Ve studii (19) byl použit Pearsonův χ2-test a Fisherův
exaktní test k porovnání fenotypizace erytrocytů mezi zdra-
vými kontrolami (dárci krve) a pacienty se srpkovou anémií.
Ze všech výše uvedených klinických příkladů je zřejmé, že
způsob analýzy použitím Pearsonova χ2-testu je vhodný pře-
devším v případech, kdy sledovaná veličina má kvalitativní
charakter – přítomnost genu (ano/ne), ztráta pigmentu
(ano/ne), pacientka zemřela (ano/ne) atd., tj., kdy ke statis-
tické analýze máme k dispozici pouze počty pacientů v jed-
notlivých kategoriích sledované veličiny.

Pro analýzu kvalitativních dat můžeme použít i Mannův-
Whitneyův U-test, a to v případě, kdy jsou kvalitativní data
výsledkem skórovacího systému, např. porovnání histopato-
logického gradingu u dvou různých onkologických diagnóz, vý-
skyt a stupeň genitourinární a gastrointestinální toxicity a její
porovnání mezi onkologickými pacienty, kteří byli ozářeni vel-
koobjemovou a maloobjemovou technikou (20). Pearsonův
χ2-test (analýza metodou kontingenčních tabulek) by byl me-
todou první volby, my však můžeme skórovací grading pře-
vést na celočíselné hodnoty a použít Mann-Whitneyův U-test,
který podle některých studií (21) má daleko větší senzitivitu,
tj. schopnost rozlišit mezi skupinami pacientů, než Pearso-
nův χ2-test. Při použití Mann-Whitneyova testu v případě or-
dinálních dat a především převodu kvalitativních dat na číselné
kódy však musíme být velmi opatrní. Měli bychom dbát na to,
aby rozdíly mezi jednotlivými stupni skórovacího sytému (na-
př. stupeň diferenciace nádoru, rozsah poškození, míra potí-
ží apod.) byly aspoň přibližně stejné. 

ANOVA vs. t-test (resp. Kruskalova-Wallisova ANOVA vs.
MannÛv-WhitneyÛv U-test)

Lékaři se často dopouštějí té chyby, že při porovnávání sle-
dovaných veličin mezi třemi a více skupinami pacientů chtějí
použít „zcela logicky“ opakovaný t-test anebo neparametric-
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ký U-test postupně mezi všemi dvojicemi skupin. Zde je na
statistikovi, aby lékaři vysvětlil narůstající chybu I. druhu při
použití opakovaného t-testu na tom samém souboru dat (vy-
světlení tohoto nárůstu přesahuje rámec předkládaného člán-
ku). Správné použití neparametrické Kruskalovy-Wallisovy
analýzy rozptylu a neparametrické korelační analýzy (Spear-
manův korelační koeficient) vidíme ve studii (22). V této stu-
dii byla zkoumána genová exprese transportních molekul pro
železo v duodenu a hepcidinu u pacientů s hereditární he-
mochromatózou (HCC) (léčení a neléčení pacienti) zahrnují-
cí různé genotypy (byly zkoumány genotypy představující ri-
ziko pro HCC) a u pacientů s anémií z nedostatku železa (IDA
– iron deficiency anemia).

Správný postup analýzy rozptylu je přitom následovný:
V prvním kroku provedeme analýzu rozptylu, a pokud je test
statisticky významný, provedeme testy mnohonásobného po-
rovnávání, tzv. post-hoc testy – LSD (least significance diffe-
rence) nejmenší významná diference, Scheffeho, Bonferroni-
ho test atd. V současnosti několik autorů (21, 23, 24) uvádí,
že není zapotřebí provést samotnou analýzu rozptylu, ale je
možné přistoupit přímo k testům mnohonásobného porovná-
vání (multiple comparison tests). Tímto způsobem můžeme
snížit pravděpodobnost výskytu chyby II. druhu.

Parametrické vs. neparametrické korelace
V mnoha pracích je zkoumán vztah dvou veličin měřených

na objektech (pacientech) vstupujících do studie. Zde opět
podle toho, zda měřené veličiny jsou kvantitativní a normální,
nebo naopak hodnoty jsou diskrétní, ordinální (kódované do
číselné podoby), a tedy nesplňují podmínky normality, počí-
táme buď parametrický korelační koeficient – Pearsonův, ne-
bo neparametrický – Spearmanův. Pearsonův korelační koe-
ficient je mírou lineárního vztahu mezi sledovanými veličinami.
Spearmanův korelační koeficient nám říká, že dvojice namě-
řených hodnot leží na nějaké vzestupné nebo klesající funk-
ci. Oba korelační koeficienty vyjadřují pouze funkční závis-
lost mezi sledovanými proměnnými, neříkají však nic
o kauzalitě. Nalezený vztah mezi proměnnými může zname-
nat že: 1. skutečně existuje kauzální vztah mezi proměnný-
mi; 2. existuje třetí proměnná, která má vliv na ovlivňující i vy-
světlovanou proměnnou – zdánlivá asociace; 3. pozorovaný
vztah vzniká pouze v důsledku koincidence – náhodné varia-
ce. Příklady korelační analýzy jsou opět uvedeny v mnoha stu-
diích (25–30).

Mnohorozmûrné metody

Nejkomplikovanějšími metodami jsou mnohorozměrné sta-
tistické postupy, kdy popisujeme změnu jedné nebo více pro-
měnných v případě, kdy dojde ke změně jedné nebo více ji-
ných proměnných. Nejčastěji však máme na jedné straně
jednu výstupní, závislou proměnnou a na druhé straně mno-
ho vstupních nezávislých ovlivňujících proměnných, které mo-
hou být navíc jakékoliv – spojité, diskrétní, kvalitativní atd.
V tomto případě mluvíme o mnohonásobných statistických
metodách. 

Pokud je výstupní proměnná spojitá a nás zajímá, jak se ta-
to proměnná mění vlivem vstupních proměnných, můžeme
použít obecné lineární nebo nelineární modely, obecné re-
gresní modely atd. Pro klasifikační účely, tj. pro nalezení vstup-
ních proměnných, které se nějakým způsobem podílejí na kla-
sifikaci pacientů, respondentů do dvou a více skupin,
používáme v případě spojitých ovlivňujících faktorů splňujících
navíc podmínku normality diskriminační analýzu. Alternativou
k této metodě při nesplnění podmínky normality je logistická
regrese, která je zároveň nejčastěji používanou mnohoroz-
měrnou metodou v biomedicínském výzkumu.

Logistická regrese
Logistická regrese byla navržena v šedesátých letech mi-

nulého století jako alternativa k diskriminační analýze pro pří-
pad, že vysvětlovaná proměnná je binární, tj., může nabývat

pouze dvou hodnot. V klinické medicíně může tato výstupní
proměnná nabývat například hodnoty: pacient žije nebo zem-
řel, přítomnost nebo nepřítomnost nemoci, remise nebo relaps
onemocnění atd. V současnosti, při existenci mnoha profesi-
onálních statistických programů, může výstupní proměnná na-
bývat i více stavů. Podle jejího charakteru potom mluvíme ved-
le binární také o ordinální nebo nominální logistické regresi.
Nezávislé ovlivňující proměnné mohou být libovolné – spoji-
té, diskrétní, kategorické. Logistický model odhaluje, zda ne-
závislé proměnné rozlišují dostatečně dobře mezi jednotlivý-
mi třídami (nebo stavy), které definuje výstupní proměnná.
V mnoha případech slouží k predikci určitého jevu (zda na-
stal nebo nikoliv), dokáže dokonce říci, která z daných pro-
měnných je tou nejvíce ovlivňující. 

K posouzení, zda je logistický model statisticky signifikant-
ní, a také, zda jeho klasifikační a diskriminační schopnost je
dostatečná, existuje řada testů, které po vytvoření logistické-
ho modelu musíme spočítat a správně interpretovat. Charak-
teristikami, které zkoumají statistickou významnost logistic-
kého modelu, jsou: 

1. odchylka (deviance) –2LL (–2 log likelihood), která před-
stavuje míru těsnosti proložení dat logistickým regresním mo-
delem. Pomocí odchylky můžeme porovnávat dva regresní
modely stejně dobře jako pomocí jejich rozdílu, jenž předsta-
vuje změnu těsnosti proložení od jednoho modelu ke druhé-
mu. Rozdíl v odchylce, který odpovídá věrohodnostním po-
měru, je definován následovně: Nejprve se určí hodnota této
statistiky pro model, který obsahuje pouze absolutní člen, po-
tom pro model, který obsahuje zvolenou skupinu vysvětlují-
cích proměnných (regresních koeficientů). Tento rozdíl má
asymptoticky χ2 rozdělení a testuje nulovou hypotézu H0:
„Všechny regresní koeficienty jsou nulové“ proti alternativní
HA: „Alespoň jeden regresní koeficient je různý od nuly“ – ří-
ká nám tedy, zda je vytvořený logistický model lepší než mo-
del obsahující pouze absolutní člen.

2. Waldovo kritérium, které testuje statistickou významnost
každého koeficientu. 

3. Hosmerův-Lemeshowův test dobré shody, který nám ří-
ká, zda námi vytvořený model dobře prokládá data, nebo ni-
koliv. 

U logistické regrese se navíc může stát, že model je sta-
tisticky významný, avšak pro klasifikaci nemusí mít žádný
praktický význam. K posouzení právě predikční a klasifikační
schopnosti modelu slouží další nástroje: a) klasifikační tabul-
ka, která porovnává modelem predikované a skutečně pozo-
rované zařazení do tříd výstupní proměnné; b) plocha pod
ROC (Receiver Operating Characteristic) křivkou – přesnou
interpretaci velikosti této plochy nalezneme v (31, 32).

U všech modelů statistické analýzy, které slouží ke klasifikaci
objektů, je důležité jejich ověření, tj. zjištění, zda vytvořený mo-
del skutečně zařazuje jednotlivé prvky (pacienty) do správných
tříd. Model můžeme ověřit na těch samých datech, avšak da-
leko cennější je ověření na datech úplně jiných, nových, která
nebyla použita při vytváření modelu. S tímto ověřením se však
v medicínských publikacích téměř nesetkáváme. 

Logistickou regresi nalezneme v mnoha publikacích (33).
V práci (33) vidíme nejenom použití logistického modelu při
rozlišení mezi benigní a maligní tkáni u kolorektálního karci-
nomu metodou autofluorescence (autofluorescenci definuje-
me jako schopnost různých tkání spontánně emitovat světlo
o různých vlnových délkách – vždy v určitém spektru), ale ta-
ké potvrzení diskriminační síly vytvořeného modelu na sou-
boru histologických vzorků (tyto vzorky nebyly použity při tvor-
bě logistického modelu). Navíc v této studii vidíme také použití
analýzy hlavních komponent (PCA – Principle Component
Analysis) pro nalezení vlnových délek záření, které mají pro
diagnózu rozhodující význam. 

Anal˘za hlavních komponent (PCA)
V závěru svého článku představíme jednu z nejstarších

a nejvíce používaných metod vícerozměrné analýzy, a to me-
todu hlavních komponent. 
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V analýze hlavních komponent nejsou znaky děleny na zá-
vislé a nezávisle proměnné jako v regresi. Hlavní princip me-
tody spočívá v lineární transformaci původních znaků na no-
vé nekorelované proměnné – hlavní komponenty. Základní
charakteristikou každé hlavní komponenty je její míra varia-
bility, čili rozptyl. Protože jsou hlavní komponenty seřazeny
podle důležitosti, tj. podle klesajícího rozptylu (od největšího
k nejmenšímu), je nejvíce informace o variabilitě původních
dat soustředěno do první hlavní komponenty, nejméně potom
do poslední. Standardním použitím PCA je snížení dimenze
úlohy při minimální ztrátě informace.

Využití analýzy hlavních komponent vidíme ve výše vzpo-
mínané studii (33), kde autoři vybrali z 200 různých vlnových
délek emitovaného autofluorescenčního spektra záření be-
nigní a maligní tkáně 30, resp. 40 nejdůležitějších vlnových
délek pro rozlišení mezi nemocnou a zdravou tkání. Tyto vl-
nové délky byly následně použity k vytvoření logistického re-
gresního modelu. 

ZÁVùR

Ve své práci jsme se snažili představit čtenáři, zejména kli-
nickému a experimentálnímu lékaři, některé statistické meto-
dy používané v biomedicínském výzkumu, v klinických studi-
ích, se kterými se navíc nejčastěji setkáváme v publikovaných
statích, a to od těch nejjednodušších až po složitější, více-
rozměrné. Naším cílem bylo, aby se čtenář zorientoval v těch-
to statistických metodách, aby dokázal správně číst a analy-
zovat výsledky z lékařských publikací, ale aby se také sám
uměl správně rozhodnout, kterou z nabízených metod statis-
tické analýzy použít. Ve svém článku jsme ukázali rozdíl me-
zi parametrickými a neparametrickým metodami, vysvětlili
jsme nutnost použít analýzu rozptylu (ANOVA) v případě, kdy
porovnáváme sledovanou veličinu mezi více než dvěma sku-
pinami pacientů, a také jsme představili nejčastěji používanou
vícerozměrnou statistickou metodou lékařských publikací – lo-
gistickou regresí. 

Zkratky

ANOVA – analysis of variance (analýza rozptylu)
CABG – coronary artery bypass graft (aortokoronární bypass)
HCC – hereditary hemochormotosis (hereditární hemochromató-

za)
HFE – human hemochromatosis protein 
IDA – iron deficiency anemia (anémie z nedostatku železa)
LSD – least significance difference (nejmenší významná

diference)
PCA – principal component analysis (analýza hlavních

komponent)
ROC – receiver operating characteristic (prahová operační

charakteristika)
SNP – single nucleotide polymorphism (jednonukleotidový

polymorfizmus)
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Knihy

Marek Vácha, Radana Königová,
Miloš Mauer: 

ZÁKLADY MODERNÍ
LÉKA¤SKÉ ETIKY

Praha, Portál 2012, 302 s. cena neu-
vedena. ISBN 978-80-7367-780-0. 

Kniha Základy moderní lékařské eti-
ky je určena především studentům
medicíny. Její četba však nepochybně
osloví celou řadu lékařů. Důvod je pro-
stý: Je mimořádná. Zaujme už svým
nezvyklým úvodem, ve kterém Marek
Vácha nezapře, že je vysoce vzděla-
ný ve filozofii. V době, kdy dochází
k hlubokým proměnám paradigmatu
lékařské profese, zcela správně na-
stoluje otázku, jaká je „identita“, resp.
étos současných lékařů a zda je jejich
práce zaměstnáním nebo povoláním.
Po té už následuje 14 (dále členě-
ných) kapitol, které tematizují některé
(a dobře vybrané) problémové okruhy
lékařské etiky.

První kapitola má název Úvod do
biotiky a jejím obsahem je vymezení
etiky k přírodním vědám, stejně tak ja-
ko popis postupu při řešení bioetických
problémů. Oceňuji také přínosnou pa-
sáž o smyslu seminářů z etiky a o pro-
blematice její výuky. Druhá kapitola je
teoreticko-filozofická a M. Vácha v ní

uvádí základní etické teorie. Ve třetí
kapitole se autor věnuje problémům
osoby, tj. citlivé otázce, zda existuje
rozdíl mezi lidskou bytostí a osobou, či
nikoliv. Následně a logicky jsou ve čtvr-
té kapitole stručně uvedeny základní
čtyři principy lékařské etiky. Další tři
kapitoly (5., 6. a 7.) napsal psycholog
Miloš Mauer a ve shodě se svou pro-
fesí je věnoval nejprve utrpení a hle-
dání smyslu v nemoci, principu auto-
nomie a konečně psychologickým
aspektům argumentu tzv. kluzkého
svahu. Ačkoliv tento pojem zpravidla
asociuje problematiku eutanázie, Miloš
Mauer uvádí i „běžné“ případy z klinic-
ké praxe, kdy se na kluzkém svahu
ocitají lidé nejrůznějším způsobem
znevýhodnění (třeba právě v důsled-
ku své nemoci), a proto jsou a ze sta-
ny zdravotníků odmítáni a opomíjeni. 

Autorem osmé kapitoly je opět Ma-
rek Vácha, který se v ní popisuje pro-
blematiku asistované reprodukce. Ne-
udivuje, že obsahem deváté kapitoly
je náročná problematika statusu lid-
ského embrya. V desáté kapitole do-
minuje problematika embryonálních
kmenových buněk, na kterou navazu-
je jedenáctá kapitola a reprodukčním
a terapeutickém klonování. Dvanáctou
kapitolu věnoval Marek Vácha aktuál-
ní problematice eutanázie. Ke „stan-
dardním“ argumentům pro a proti při-

pojil srozumitelný výklad o eutanázii,
resp. o její (odmítavé) interpretaci v ži-
dovství a křesťanství.

Poslední dvě kapitola jsou z pera Ra-
dany Königové, lékařky, která se celo-
životně angažuje v oblasti popálenino-
vé medicíny. Ve třinácté kapitole
popisuje problémy kvality života po po-
páleninových úrazech, ve čtrnácté je
leitmotivem problém, zda léčit či neléčit,
resp. jak léčit těžce nemocné pacienty
při hromadných poraněních v rámci ka-
tastrof.

Klasický závěr chybí, což ale není na
závadu. Ostatně sevřít do několika vět
vše, co bylo v knize pojednáno, není ani
možné. Zbývá dodat, že za každou ka-
pitolou je uvedena příslušná odborná li-
teratura a na závěr je připojen jmenný
a věcný rejstřík.

Publikaci Marka Váchy a jeho spo-
lupracovníků lze vřele doporučit ke
studiu zejména těm odborníkům, kte-
ří se profesně věnují takovým čin-
nostem, které jsou z hlediska etiky
kontroverzní. Recenzované publika-
ci přeji úspěch a autorům gratuluji
zejména k tomu, že obsahově i ter-
minologicky náročnou problematiku
lékařské etiky prezentují přehledně
a srozumitelně. 

prof. PhDr. RNDr. Helena Haškovcová, CSc.
Fakulta humanitních studií UK, Praha
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ÚVOD

Riziko vzniku obezity a metabolického syndrómu ako ve-
dľajšieho účinku liekov je aktuálna problematika v psychofar-
makológii. Častá je napríklad pokiaľ sa jedná o neuroleptickú
terapiu schizofrénie (1–4). Diskutovaná je však aj v adiktoló-
gii. Problematike nárastu hmotnosti pacientov so závislosťou
od opioidov po zaradení do metadónovej udržiavacej liečby
sa venovala rada prác (5–10). Nami boli na tomto fóre refe-
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Zmeny váhy u pacientov v metadónovej
udrÏiavacej lieãbe poãas ‰tyroch rokov
ªubomír Okruhlica, Silvia Slezáková

In‰titút drogov˘ch závislostí, Centrum pre lieãbu drogov˘ch závislostí, Bratislava

SÚHRN

V˘chodisko. Okrem v˘znamnej redukcie uÏívania heroínu je sprievodn˘m javom metadónovej udrÏiavacej lieãby v˘razné zv˘‰enie hmotnosti.
Prioritou ‰túdie bolo zistiÈ, ãi ide o tranzitórny, alebo stabiln˘ stav. Zaujímalo nás tieÏ do akej miery sa jedná o moÏn˘ podiel farmakologick˘ch
a socio-kulturálnych faktorov na zmenách telesnej váhy. 
Metódy a v˘sledky. I‰lo o longitudinálnu, klinickú, observaãnú ‰túdiu. Vzorku tvorilo 42 pacientov metadónového udrÏiavacieho
programu (MUP) v Centre pre lieãbu drogov˘ch závislostí v Bratislave s priemern˘m vekom 28,6 rokov (SD ± 6,0), z toho bolo 67 %
muÏov. Sledovaná bola hmotnosÈ (kg) a indikátor hmotnosti (BMI) v sérii piatich meraní poãas ‰tyroch rokov v MUP: pri vstupe do
programu, po roku, dvoch, troch a po ‰tyroch rokoch. Vykonané bolo tieÏ porovnanie medzi dennou dávkou metadónu a BMI. Priemerná
hmotnosÈ pacientov a BMI boli: pred vstupom do MUP 65,2 kg (SD ± 13,9) a 22,2 (SD ± 3,9); po roku 72,7 kg (SD ± 15,3) a 24,7 (SD ±
4,1); po dvoch 75,2 kg (SD ± 16,7) a 25,6 (SD ± 4,4); po troch 74,2 kg (SD ± 17,1) a 25,1 (SD ± 4,5); po ‰tyroch rokoch 75,0 kg
(SD ± 16,5) a 25,2 (SD ± 4,2). Bol zisten˘ ‰tatisticky v˘znamn˘ rozdiel v medziroãn˘ch zmenách priemerov BMI po roku (t = 5,03;
p < 0,001) a miernej‰í po dvoch (t = 2,5; p < 0,05), ako i v podieloch zastúpenia pacientov v BMI kategóriách (podváha, norma,
nadváha, obezita), pri ich porovnaní pri vstupe do MUP s distribúciou BMI po roku v lieãbe (χ2 = 13,6; p < 0,01). Neskôr, po 1–4 rokoch
od vstupu do lieãby, uÏ neboli zistené nové ‰tatisticky v˘znamné rozdiely. Korelácia dennej dávky metadónu a BMI po ‰tyroch rokoch
nebola v˘znamná (r = 0,273). 
Závery. HmotnosÈ pacientov v MUP sa po roku od nastavenia v˘znamne zv˘‰ila, a od druhého roku zostala stabilná. Nezistili sme podstatnú
koreláciu medzi dennou dávkou metadónu a BMI. 
Kºúãové slová: metadónová udrÏiavacie lieãba, substitúcia opiáty, hmotnosÈ, BMI, obezita.

SUMMARY

Okruhlica ª, Slezáková S. Weight changes of patients in methadone maintenance treatment during four years period 
Background. Besides significant reduction in heroin consumption, weight gain is an accompanying phenomenon during methadone maintenance
treatment. Priority of this on-going study was to find out, if it is stable, or transitory. We were also interested in possible contribution of
pharmacological and socio-cultural factors on body weight changes.
Methods and results. It was a longitudinal, clinical, observational study. The cohort consisted of 42 patients from methadone maintenance
treatment program (MMTP) from the Centre for Treatment of Drug Dependencies in Bratislava. Their average age was 28.6 years (SD ±
6.0); 67 % were males. The weight (kg) and body mass index (BMI) were monitored in the series of five measurements during four years
period in MMTP: at treatment entry, after one year, after two, after three and after four years in the program. Relationship was also explored
between daily dose of methadone and BMI. The average weight of the patients and their BMI were: before the entry into MMTP 65.2 kg
(SD ± 13.9) and 22.2 (SD ± 3.9); after one year 72.7 kg (SD ± 15.3) and 24.7 (SD ± 4.1); after two 75.2 kg (SD ± 16.7) and 25.6
(SD ± 4.4); after three 74.2 kg (SD ± 17.1) and 25.1 (SD ± 4.5); after four 75.0 kg (SD ± 16.5) and 25.2 (SD ± 4.2). Significant increase
of BMI was detected after one year (t = 5.03; p < 0.001) and less significant between one and two years (t = 2.5; p < 0.05) in MMTP.
Significant difference was also found between proportional distributions of the patients according to BMI categories: underweight, norm,
overweight, obesity; at the time of entry to MMTP and after one year in it (χ2 = 13.6; p < 0.01). No other statistically significant changes
were found later on, after 1 – 4 years from the entry to the treatment. The correlation between daily dose of methadone and BMI (r = 0.273)
was not significant after four years in MMTP. 
Conclusions. The weight of the patients in MMTP has increased significantly after one year in the treatment, but remained stable from the second
year. No substantial correlation was detected between daily methadone dose and BMI.
Key words: methadone maintenance treatment, opiate substitution, weight, BMI, obesity. 
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rované zistenia štúdie poukazujúce na prírastok hmotnosti
u ľudí so závislosťou od opiátov po roku v metadónovej udr-
žiavacej liečbe (MUP) (11). Vtedajšie výsledky síce preukázali
výrazný nárast hmotnosti u pacientov v MUP, ale podporova-
li skôr hypotézu, že sa jedná o dôsledok zmeny životného štý-
lu pacientov ako o priamy vedľajší účinok samotného lieku.
Zmeny stravovacích návykov pacientov sa priblížili k hlavné-
mu trendu s nadváhou vo všeobecnej populácii. V porovnaní
so sledovaním zmien iných fyziologických funkcií, však inter-
val 12 mesiacov na sledovanie zmien hmotnosti nemusí byť
vždy dostatočne dlhý. A tiež pre trvanie účinnej metadónovej
udržiavacej liečby je 12-mesačný časový interval považova-
ný iba za minimálny. Zvyčajne musí byť predĺžený na nieko-
ľko rokov, niekedy i do konca života. Preto jednou z nezod-
povedaných otázok našou predchádzajúcou štúdiou bolo to,
aký je vývoj telesnej hmotnosti u pacientov, ktorí zostávajú
v MUP dlhšiu dobu. Hlavným cieľom súčasnej štúdie bolo zis-
tiť aké sú zmeny váhy u pacientov v programe metadónovej
udržiavacej liečby po jednom, dvoch, troch a štyroch rokoch
kontinuálnej liečby.

METÓDY

Jednalo sa o prospektívnu, klinickú, observačnú štúdiu, kto-
rá nadväzovala na našu predošlú prácu (11). Zo vzorky 274
pacientov z predchádzajúcej štúdie bola pre terajšie sledova-
nie zostavená zúžená vzorka 42 pacientov. Zaradení boli iba
tí pacienti, ktorí zostali v MUP počas celého obdobia pre-
dĺženého monitorovania po dobu štyroch rokov. V priebehu
štvorročného obdobia skúmania nedošlo k žiadnym význam-
ným zmenám v organizácii MUP. Nezmenili sa kritériá na za-
radenie a vyradenie pacientov z MUP, ani jeho štruktúra, ani
dávkovanie metadónu. Stanovovanie BMI bolo realizované
v rámci pravidelného, komplexného, kontrolného vyšetrenia
zdravotného stavu s 12-mesačnou periodicitou. Vzorku tvori-
lo 42 pacientov s priemerným vekom 28,6 rokov (SD ± 6,0)
v čase vstupu do programu, z toho bolo 67 % mužov a 33 %
žien. Počas sledovaného obdobia bolo od každého pacienta
odobratých päť hodnôt BMI. Súčasne boli zaznamenané den-
né dávky metadónu. Na matematicko-štatistické spracovanie
bol použitý softvér SPSS. Štúdia bola schválená Etickou ko-
misiou. 

V¯SLEDKY

Priemerná váha a BMI boli nasledovné: pred vstupom do
MUP 65,2 kg (SD ± 13,9) a 22,2 (SD ± 3,9); po roku 72,7 kg
(SD ± 15,3) a 24,7 (SD ± 4,1); po dvoch 75,2 kg (SD ± 16,7)
a 25,6 (SD ± 4,4); po troch 74,2 kg (SD ± 17,1) a 25,1 (SD ±

4,5); po štyroch rokoch 75 kg (SD ± 16,5) a 25,2 (SD ± 4,2)
(graf 1). Po štyroch rokoch od vstupu do liečby sa zvýšila
hmotnosť u mužov o 9,1 kg a u žien o 11,1 kg. 

Zistený bol signifikantný nárast BMI pri meraní pred vstu-
pom do metadónovej liečby a po roku v nej (22,2 vs.
24,7; t = 5,03; p < 0,001), ale aj medzi hodnotami BMI po ro-
ku a po dvoch (24,7 vs. 25,6; t = 2,5; p < 0,05).

Pri porovnaní BMI podľa hmotnostných kategórií malo v ce-
lej vzorke pri vstupe podváhu 17 % pacientov, v norme bolo
59 %, nadváhu malo 8 % a obezitu 2 %. Po roku došlo k po-
sunu, podváhu mali 2 %, normálnu váhu 52 %, nadváhu 36 %,
obéznych bolo 10 %. Uvedený posun – rozdiel bol štatisticky
významný (χ2 = 13,6; p < 0,01). Štatisticky významný bol tiež
rozdiel pri porovnaním distribúcie BMI podľa kategórií pri vstu-
pe verzus po dvoch rokoch (χ2 = 26,6; p < 0,001); po troch
rokoch (χ2 = 21,7; p < 0,001) a po štyroch rokoch od vstupu
do MUP (χ2 = 23,1; p < 0,001). Neboli zistené signifikantné
zmeny v distribúcii BMI v skupine pacientov medzi meraním
po druhom a treťom roku a medzi tretím a štvrtým rokom v pro-

grame metadónovej udržiavacej liečby (tab. 1). Na konci sle-
dovaného obdobia po štyroch rokoch mali podváhu v MUP
2 %-tá pacientov, v norme bolo 48 %, nadváhu malo 33 %
a obéznych bolo 17 %.

Spearmanov korelačný koeficient medzi individuálnou den-
nou dávkou metadónu a BMI po štyroch rokoch v udržiava-
cej liečbe nebol významný (r = 0,237).

DISKUSIA

Výsledky štúdie poukazujú na výrazný vzostup váhy med-
zi pacientmi v metadónovej udržiavacej liečbe po roku od jej
začatia a na ďalšie mierne zvýšenie neskôr, kulminujúce v dru-
hom roku. Potom už nebola zistená významnejšia zmena.
V zhode s predošlou našou prácou (11) i v terajšej mali pa-
cienti so závislosťou pred vstupom do metadónovej liečby vý-
znamne nižšiu hmotnosť ako ich rovesníci zo všeobecnej po-
pulácie. 

Slabá korelácia medzi dennou dávkou metadónu a BMI by
spolu s vyššie uvedenými výsledkami nasvedčovala skôr pre
hypotézu, že priberanie na váhe je s vyššou pravdepodob-
nosťou ovplyvnené stereotypmi správania v stravovaní, zalo-
žené na sociálnych a kultúrnych faktoroch, ako zapríčinené
farmakologickým účinkom lieku. Zhoduje sa to napríklad aj
so zisteniami vo vzorke žien liečených v programe metadó-
novej udržiavacej liečby v Austrálii (12). Pacientky sa neodli-
šovali v BMI od kontrolnej skupiny žien, ktoré nikdy neužíva-
li opiáty. Nami pozorovaný vzostup váhy u mužov v priemere
o 9,1 kg po štyroch rokoch bol obdobný ako prírastok váhy
8,8 kg medzi pacientmi – mužmi, ktorý zistil Kolarczyk (9).

Porovnania so všeobecnou populáciou sú čiastočne ob-
medzené skutočnosťou tým, že údaje zo všeobecnej populá-
cie sú staršie. Nemali sme k dispozícii aktuálne údaje, nako-
ľko prieskum MONIKA, z ktorého sme čerpali údaje v našej
minulej práci už ďalej nepokračoval. Kým naša vzorka pa-
cientov od začiatku štúdie počas štyroch rokov zostarla.
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Graf 1. Priemerná váha a BMI v jednotlivých meraniach

Tab. 1. Vývoj distribúcie BMI podľa kategórií počas metadónovej 
liečby

BMI Podváha Norma Nadváha Obezita

pri nastavení 7 (17 %) 25 (59 %) 8 (8 %) 2 (2 %)

po 1 roku v MUP 1 (2 %) 22 (52 %) 15 (36 %) 4 (10 %)

po 2 rokoch v MUP 0 (0 %) 20 (47 %) 15 (36 %) 7 (17 %)

po 3 rokoch v MUP 0 (0 %) 23 (55 %) 12 (28 %) 7 (17 %)

po 4 rokoch v MUP 1 (2 %) 20 (48 %) 14 (33 %) 7 (17 %)
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Pretrvávajúca, dlhodobá stabilizácia váhy na vyššej úrovni
u pacientov v MUP pri porovnaní s váhou na začiatku liečby,
ale stále ešte v štatistickej norme všeobecnej populácie, ne-
podporuje predpoklad, že by to mohlo byť vysvetlené rebound
hyperfágiou, ktorá bola popísaná na začiatku tzv. čistej lieč-
by u adolescentov (13).

Zvláštnu pozornosť by si však zaslúžila diferenciálna dia-
gnostika nie síce častých, ale v klinike známych a i v odbor-
nej literatúre popísaných edémov špecificky vznikajúcich ako
nežiaduci vedľajší účinok metadónovej liečby (5, 14, 15). Ich
výskyt v našej klinickej praxi bol tiež veľmi zriedkavý. Najča-
stejšie boli asociované s inými telesnými poruchami, takými
ako endokrinopatie, poruchy obličiek a s výskytom ťažkej kon-
zumácie alkoholu. V našej vzorke nebol registrovaný prípad
s edémom.

Pri zovšeobecňovaní našich zistení je istým obmedzením
v čase o niekoľko rokov posunutá kohorta zo všeobecnej po-
pulácie, ktorá bola použitá na porovnanie s našou vzorkou.
Bolo by tiež vhodné, kvôli možnosti rozšírenia interpretácií vý-
sledkov, vykonať porovnania hmotnosti s pacientmi, ktorí
ukončili metadónovú udržiavaciu liečbu a abstinujú od opiá-
tov a tiež porovnanie s pacientmi, ktorí boli závislí od opiátov
a boli úspešne detoxifikovaní počas tzv. čistej liečbe.

Zvláštnu pozornosť si zo zdravotného hľadiska zaslúži vy-
soký podiel pacientov, ktorí boli v MUP v kategórii obezity. Zi-
stenia poukazujú na to, že preventívne alebo terapeutické in-
tervencie, by sa v tejto súvislosti nemali zameriavať na úpravu
medikácie, ale na iné, prevažne na také behaviorálne činite-
le, ako sú spôsoby stravovania a telesná aktivita.

ZÁVERY

Zistenia výrazného zvýšenia váhy v našej štúdii u pacien-
tov počas prvého roka v metadónovej udržiavacej liečbe sú
konzistentné s inými autormi. U tých, ktorí pokračovali v lieč-
be, zostala v nasledujúcich rokoch váha stabilná. Ich váha sa
nelíšila od všeobecnej populácie. Nebola významná korelácia
medzi ich dennou dávkou metadónu a ukazovateľom ich te-
lesnej hmotnosti. Tieto zistenia podporujú hypotézu, že pri-
beranie na váhe u pacientov v metadónovej udržiavacej lieč-
be je dôsledkom zmien v ich životnom štýle a nie výsledkom
priameho nežiaduceho farmakologického účinku medikácie
metadónom.

Skratky
BMI – body mass index
MUP – metadónový udržiavací program
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Psoriáza a analoga D vitaminu

Antimikrobiální peptidy (AMP) pso-
riasin (S100A7) a koebnerisin
(S100A15) jsou v kůži rozdílně indu-
kovány. Působí synergicky jako che-
moatraktanta a „alarminy” pro posíle-
ní zánětu v psoriáze. Th17 cytokiny
jsou klíčovými hráči v psoriatické pa-
togeneze a analoga D vitaminu jeví
antipsoriatický efekt. Obě aktivity mo-
hou být prostředkovány regulací epi-
dermálním AMP. Autoři uvádějí, že
psoriatické buňky v kultivaci superna-
tantu indukují sekreci psoriasinu
a koebnerisinu z keratinocytů Th17,

cytokiny IL-17A, tumor necrosis factor-
α a IL-22 různě regulují psoriasin a ko-
ebnerisin s ohledem na jejich odlišnou
expresi v normální a psoriatické kůži.
IL-17 je hlavním vyvolavatelem obou
S-100 a jejich expresí a je dále posi-
lována kooperací s Th17 cytokiny
a prostředí psoriatické kůže. Zvýšení
extracelulárního psoriazinu a koebne-
risinu synergizuje se jako „alarminy“,
aby uvedlo epidermální keratinocyty
k produkci imunotropních cytokinů,
které dále posílí zánětlivou odpověď.
Léčení psoriatických plaků vitaminem
D a jeho analogem – kalcipotriolem in-
terferuje se smyčkou S-100 potlače-

ním psoriasinu a kebnerisinu a jejich
epidermálních keratinocytů. Tak posí-
lení S-100 smyčky může být dobrý
protizánětlivý postup psoriázy a jiných
zánětlivých kožních chorob.

Literatura:
Hegyi Z, et al. Vitamin D Analog Cal-

cipotriol Suppresses the Th17 Cytoki-
ne–Induced Proinflammatory S-100
“Alarmins” Psoriasin (S100A7) and Ko-
ebnerisin (S100A15). Psoriasis Journal
of Investigative Dermatology 2012; 132:
1416–1424.

P. Barták
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ÚVOD

S mužským hypogonadismem se v klinické praxi setkává-
me poměrně často. Dopady na plodnost, sexuální funkce a po-
cit celkového zdraví jsou dobře známé (1–2). 

Mužský hypogonadismus má pestrou etiologii. Testikulár-
ní poruchy různého původu jsou příčinou primárního (hy-
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Transrektální sonografie prostaty u muÏÛ
s vrozen˘m hypogonadismem léãen˘m
dlouhodobou substituãní terapií testosteronem
1,2Jifií Heráãek, 1Karim El Balouly, 1,2Vladimír Sobotka, 3Marta ·najderová,
4BoÏena Kalvachová, 1,2Michael Urban
1Univerzita Karlova v Praze, 3. lékafiská fakulta, Urologická klinika
2Fakultní nemocnice Královské Vinohrady, Urologická klinika
3Univerzita Karlova v Praze, 2. lékafiská fakulta, Pediatrická klinika
4Endokrinologick˘ ústav, Praha 

SOUHRN

V˘chodisko. Cílem práce bylo vyhodnotit sonografické nálezy na prostatû u muÏÛ léãen˘ch pro vrozen˘ hypogonadismus dlouhodobou
kontinuální substituãní terapií testosteronem.
Metody. Od roku 2001 do roku 2011 jsme do souboru postupnû zafiadili 31 muÏÛ s vrozen˘m hypogonadismem. PrÛmûrná doba sledování
byla 7,3 roku (2 mûsíce aÏ 10,8 roku). Pro kontinuální substituãní léãbu testosteronem jsme pouÏívali Sustanon® 250 i.m. á 3 t˘dny nebo
Nebido® i.m. á 3 mûsíce. KaÏd˘ch 6 mûsícÛ jsme pacientÛm provedli transrektální sonografii prostaty a semenn˘ch váãkÛ biplanární rektální
sondou. 
V˘sledky. U 22 (71,0 %) pacientÛ jsme v prÛbûhu léãby zaznamenali pfii transrektální sonografii zmûny v prostatické tkáni. U 12 pacientÛ jsme
diagnostikovali cysty prostaty, u devíti pacientÛ prostatolitiázu a u pûti pacientÛ zmûny v echogenitû prostatické tkánû. U dvou pacientÛ jsme
nalezli souãasn˘ v˘skyt cysty prostaty a prostatolitiázy, u dal‰ích dvou pacientÛ pak souãasn˘ v˘skyt hyperechogenních oblastí ve tkáni prostaty
a prostatolitiázy. V˘‰e popsané nálezy jsme diagnostikovali u pûti pacientÛ pfii léãbû trvající od 3 do 5 let, u ostatních 17 muÏÛ s hormonální
substituãní léãbou del‰í neÏ 5 let.
Závûry. Studie prezentuje dlouhodobé v˘sledky komplexní péãe o pacienty s poruchou pohlavního v˘voje, nástupu a prÛbûhu puberty.
Dlouhodobé sledování tûchto pacientÛ v mezioborové spolupráci endokrinologa a androloga mÛÏe v˘znamnû pfiispût k objasnûní vlivu
substituãní léãby testosteronem na v˘voj prostaty.
Klíãová slova: hypogonadismus, hormonální substituãní terapie, testosteron, transrektální sonografie, prostatická cysta, prostatolitiáza, karcinom
prostaty, sledování. 

SUMMARY

Heráãek J, El Balouly K, Sobotka V, ·najderová M, Kalvachová B, Urban M. The transrectal ultrasonography of prostate in men with
congenital hypogonadism treated by long term testosterone replacement therapy
Background. The aim of the study was to evaluate prostate transrectal ultrasonography findings in men with congenital hypogonadism treated
by long term testosterone replacement therapy.
Methods. We have gradually included 31 men with congenital hypogonadism in period of 2001–2011. The average follow-up was 7.3 years
(2 months – 10.8 years). We have used Sustanon® 250 i.m. every 3 weeks or Nebido® i.m. every 3 months for continual testosterone
replacement therapy. We performed in all patients the transrectal ultrasonography of prostate and seminal vesicles by biplanar rectal probe every
6 months. 
Results. During the transrectal ultrasonography we observed in 22 (71.0%) patients changes in prostatic tissue. In case of 12 patients were
diagnosed asymptomatic prostatic cysts, in 9 patients prostatolithiasis and in 5 patients changes in echogenity of prostatic tissue. In 2 patients
was found simultaneous occurrence of prostatic cyst and prostolithiasis, in further 2 patients simultaneous occurrence of hyperechogenic prostatic
lesion and prostatolithiasis. The above described findings were diagnosed in 5 patients in the treatment lasting from 3 to 5 years, for the other
17 men with hormone replacement therapy longer than 5 years.
Conclusions. The study presents long term results of complex treatment in patients with disorders of sexual development, onset and progress of
puberty. The long term treatment of these patients in interdisciplinary cooperation of endocrinologist and andrologist may significantly contribute
to clarify an impact of testosterone replacement therapy on prostate development.
Key words: hypogonadism, hormonal replacement therapy, testosterone, transrectal ultrasonography, prostatic cyst, prostatolithiasis, prostate
cancer, follow up. He.
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pergonadotropního) hypogonadismu. Poruchy funkce hypo-
talamu a hypofýzy způsobují sekundární (hypogonadotrop-
ní) hypogonadismus. Mužský hypogonadismus může vznik-
nout i vlivem poruchy na úrovni androgenního receptoru,
chybným metabolismem androgenů, závažným systémovým
onemocněním, některými léky a drogami nebo fyziologickým
stárnutím. 

Klinické projevy hypogonadismu závisí na stadiu dosaže-
ného pohlavního vývoje při vzniku poruchy. V dětském věku
a v adolescenci se hyper- i hypogonadotropní hypogonadis-
mus projevuje chybějícím, neúplným či spontánně nepostu-
pujícím pohlavním vývojem. 

U chlapců s primárním hypogonadismem se doporučuje za-
hájit postupnou indukci puberty nízkou dávkou androgenu po
dosažení 13–14 let (12 let kostního věku), tedy ve věku ob-
vyklém pro začátek puberty (3–4). Substituční léčba navozu-
je normální koncentraci testosteronu a jeho aktivních meta-
bolitů a umožňuje napodobení spontánního pohlavního vývoje
(5–8). Pacientům s hypogonadotropním hypogonadismem lze
zpočátku přechodně podávat lidský choriový gonadotropin,
který pomůže zvětšit objem varlat (5). Obvyklejší je však ado-
lescentům s hypo- i s hypergonadotropním hypogonadismem
podávat léčiva s testosteronem (perorální nebo častěji injekční
formou) již od počátku indukce puberty. Záměrem je navodit
a udržet vývoj sekundárních pohlavních znaků, optimalizovat
pubertální růstový spurt, vývoj tělesných proporcí a dosáhnout
normálního vývoje svalové a kostní hmoty. Léčba podporuje
kromě vývoje penisu také vývoj prostaty a mužského vnitřní-
ho genitálu. Dalším cílem substituční hormonální léčby je sní-
žit kardiovaskulární riziko (metabolické faktory), navodit spe-
cifické mužské psychosociální a psychosexuální dozrávání
a umožnit normální socio/sexuální život v adolescenci a v do-
spělosti (8). 

Vývoj lidské prostaty při substituční léčbě androgeny, kte-
rá začíná v adolescenci, nebyl dosud podrobněji studován. Cí-
lem naší práce bylo sledovat u mladých mužů s vrozeným
hyper- i hypogonadotropním hypogonadismem vývoj prosta-
ty v průběhu dlouhodobé substituční léčby testosteronem. 

SOUBOR NEMOCN¯CH A POUÎITÉ METODY

Soubor nemocn˘ch

Do studie jsme od roku 2001 do roku 2011 postupně za-
řadili 31 adolescentů s vrozeným hypogonadismem. Tabul-
ka 1 shrnuje základní charakteristiku souboru před zaháje-
ním léčby. Pacienti podstoupili komplexní andrologické
a endokrinologické vyšetření, diagnózu hypogonadotropní-

ho hypogonadismu jsme potvrdili GnRH testem. Po ukonče-
ní indukce puberty postupně stoupající dávkou androgenu
(Undestor p. o. nebo Sustanon inj. podle schématu doporu-
čeného pro indukci puberty, podle 5) jsme pro dlouhodobou
substituční léčbu používali estery testosteronu (250 mg in-
tramuskulárně jednou za 3 týdny, Sustanon, Organon; od ro-
ku 2005 jsme u všech pacientů používali depotní testoste-
ron v dávce 1000 mg intramuskulárně jednou za 3 měsíce,
Nebido, Bayer Shering Pharma). 

Pacienti podepsali informovaný souhlas schválený Etickou
komisí 3. lékařské fakulty Univerzity Karlovy v Praze.

Transrektální sonografie prostaty

U pacientů jsme každých 6 měsíců provedli transrektální
sonografii prostaty a semenných váčků biplanární rektální son-
dou 7,5 MHz (BK Medical, Herlev, Dánsko) se dvěma krysta-
ly v příčné a podélné rovině. Vyšetření jsme prováděli v polo-
ze vleže na levém boku. Při sonografii jsme hodnotili objem
prostaty, echogenitu tkáně, přítomnost patologických odchy-
lek a vývoj jednotlivých zón prostaty.

Sérologická vy‰etfiení

Vzorky periferní žilní krve jsme odebírali nalačno v den so-
nografického vyšetření prostaty mezi 7. a 8. hodinou ranní
a bezprostředně po odběru centrifugovali 20 minut při 2000
otáčkách za minutu. Séra jsme do definitivního zpracování
uchovávali při teplotě –70° C. Sérovou koncentraci celkové-
ho testosteronu jsme určili pomocí radioimunoanalytické sou-
pravy, sérové koncentrace folikulostimulačního hormonu a lu-
teinizačního hormonu jsme vyhodnotili s využitím
radioimunometrických souprav, ve všech případech od doda-
vatele Immunotech (česká divize Beckman Coulter, Marseil-
le, Francie). Sérovou koncentraci celkového prostatického
specifického antigenu (PSA) jsme stanovili pomocí radioimu-
noanalytického kitu (Abbott, Chicago, USA).

Statistick˘ rozbor

Demografická a klinická data pacientů jsme zpracovali me-
todami popisné statistiky. Pro statistickou analýzu jsme pou-
žili neparametrický Mannův-Whitneyův test, který jsme vy-
hodnotili na 5% hladině významnosti s využitím softwaru
Statistica 8.0 (Statsoft, Tulse, USA). Při zpracování článku
jsme se řídili současnými mezinárodními doporučeními pro
publikaci výsledků observačních studií (9).

V¯SLEDKY

Průměrná doba sledování pacientů souboru byla 7,3 roku
(2 měsíce až 10,8 roku). 
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Tab. 1. Demografické a klinické charakteristiky souboru před začát-
kem substituční léčby testosteronem (průměr ± SD)

SD – směrodatná odchylka, HST – hormonální substituční léčba,
T – celkový testosteron, FSH – folikulostimulační hormonů LH – lu-
teinizační hormon, PSA – prostatický specifický antigen

Primární (hyper
gonadotropní

hypogonadismus)

Sekundární (hypo-
gonadotropní

hypogonadismus)

Počet pacientů 15 16

Věk v době začátku
HST (roky) 12,3 ± 6,0 15,9 ± 1,9

T (nmol/l) 2,8 ± 2,5 1,1 ± 0,6

FSH (IU/l) 50,5 ± 25,2 0,4 ± 0,1

LH (IU/l) 12,2 ± 12,1 0,1 ± 0,1

PSA (ng/ml) 0,1 ± 0,1 0,1 ± 0,1

Objem prostaty (ml) 6,5 ± 2,3 3,5 ± 1,2

Tab. 2. Sonografické nálezy při transrektálním vyšetření prostaty
v průběhu substituční léčby testosteronem

Primární
(hypergonadotrop-

ní hypogonadis-
mus) n = 15

Sekundární
(hypogonadotrop-
ní hypogonadis-

mus) n = 16

Normální nález 3 6

Cysty prostaty 5 5

Prostatolitiáza 3 2

Hyperechogenní oblasti 2 1

Cysty prostaty +
prostatolitiáza 1 1

Hyperechogenní oblasti
+ prostatolitiáza 1 1
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Průměrný věk v celém sledovaném období byl ve skupině
pacientů s primárním, resp. sekundárním hypogonadismem
20,1 ± 6,2, resp. 21,5 ± 7,0 roku.

Průměrná sérová koncentrace celkového testosteronu
v celém sledovaném období byla u pacientů s primárním,
resp. sekundárním hypogonadismem 14,0 ± 5,1, resp. 15,9
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Graf 2. Průměrná sérová koncentrace PSA v průběhu substituční léčby

Graf 3. Průměrný objem prostaty v průběhu substituční léčby

Graf 1. Průměrná sérová koncentrace celkového testosteronu v prů-
běhu substituční léčby

Obr. 2. Cysta o velikosti 10 × 8 mm v levém laloku prostaty blízko
střední čáry u 25letého muže (7. rok substituční léčby), příčná rovina

Obr. 1a,b. Transrektální sonografie prostaty s normálním nálezem
u 18letého muže s vrozeným hypogonadismem před zahájením sub-
stituční léčby testosteronem, příčná (a) a podélná (b) rovina 

a

b
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± 6,6 nmol/l, sérová koncentrace PSA 0,5 ± 0,2, resp. 0,5
± 0,2 ng/ml a objem prostaty 14,0 ± 2,7, resp. 11,9 ± 5,3 ml.
Průměrné hodnoty celkového testosteronu, PSA a objemu
prostaty v průběhu léčby uvádějí grafy 1–3. Nezazname-
nali jsme statisticky významné rozdíly mezi těmito para-

metry v obou skupinách v průběhu celého sledovaného ob-
dobí.

Před začátkem substituční léčby testosteronem měli všich-
ni pacienti při transrektální sonografii prostaty a semenných
váčků normální nález (obr. 1) a negativní nález při digitálním
rektálním vyšetření prostaty.

Sonografické nálezy shrnuje tabulka 2. U devíti (29,0 %)
pacientů jsme během léčby při sonografických vyšetřeních ne-
zaznamenali změny v prostatické tkáni. U 22 (71,0 %) pa-
cientů jsme v průběhu léčby zaznamenali při transrektální so-
nografii změny v prostatické tkáni. U 12 pacientů jsme
diagnostikovali cysty prostaty (obr. 2), u devíti pacientů pro-
statolitiázu (obr. 3) a u pěti pacientů změny v echogenitě (hy-
perechogenní oblasti) prostatické tkáně (obr. 4). U dvou pa-
cientů jsme nalezli současný výskyt cysty prostaty
a prostatolitiázy, u dalších dvou pacientů pak současný výskyt
hyperechogenních oblastí ve tkáni prostaty a prostatolitiázy.
Všichni pacienti měli v průběhu léčby negativní nález při digi-
tálním rektálním vyšetření.

V prvních 3 letech léčby jsme při transrektální sonografii ne-
zaznamenali u pacientů patologické odchylky. Výše popsané
nálezy jsme diagnostikovali u pěti pacientů při léčbě trvající
od 3 do 5 let, u ostatních 17 mužů s hormonální substituční
léčbou delší než 5 let. 

DISKUZE

V odborném tisku jsme nenalezli publikaci, která by se za-
bývala tématem shodným se zaměřením naší práce. 

Prostatické cysty, které se vyskytují u mladých mužů vel-
mi vzácně, dělíme na vrozené a získané (10–11). Vrozené
cysty se tvoří v prostatickém kanálku rozšířením verumonta-
na a vznikají z Müllerova vývodu, který se nachází ve střed-
ní ose mezi prostatou a konečníkem anebo z Wolffova vývo-
du, který je uložen laterálně mezi prostatou a konečníkem
(12). Cysty ve střední části prostaty jsou původem z Mülle-
rova vývodu nebo utrikulární cysty. Cysty z Müllerova vývo-
du jsou mezodermálního původu, nejsou spojeny s prosta-
tickou částí močové trubice nebo se semennými váčky
a nikdy neobsahují spermie. Utrikulární cysty mají endoder-
mální původ. V jejich boční stěně můžeme nacházet ejaku-
latorní vývody, které je spojují s prostatickou částí močové
trubice, a proto mohou obsahovat spermie (13); jedná se
o nejběžnější typ vrozených cyst prostaty, které často souvi-
sí s pseudohermafroditismem, hypospadií (14–17), kryptor-
chismem nebo unilaterální renální agenezí (17). Klinické pří-
znaky prostatických cyst se projevují nejčastěji opakovanými
infekcemi dolních močových cest, syndromem chronických
pánevních bolestí, neplodností, bolestmi při ejakulaci a he-
matospermií (10). V naší studii byli pacienti bez klinických pří-
znaků, cysty jsme diagnostikovali při pravidelných sonogra-
fických vyšetřeních prostaty. Všichni pacienti měli cysty ve
střední části prostaty, což ukazuje na původ z Müllerova vý-
vodu či na utrikulární cysty. Skutečný původ cyst nelze na zá-
kladě sonografických snímků určit, pouze v případě, že by-
chom provedli punkci (pokud by byly obsahem cysty
i spermie, jednalo by se o utrikulární cystu). 

Prostatolitiáza se u mladých mužů vyskytuje velmi řídce.
Jedná se o kalcifikovaná corpora amylacea (18), jejichž vý-
skyt je spojen s chronickými záněty, lézemi epiteliální tkáně
a obstrukcí glandulární tkáně (19). Prostatolitiáza je u většiny
pacientů asymptomatická, avšak objemné prostatolity se mo-
hou spolupodílet na zánětech prostaty, syndromu chronických
pánevních bolestí nebo zástavě močení (20–21). Chronickým
drážděním prostatické tkáně spolu s lokální infekcí mohou
pravděpodobně spoluiniciovat vznik zhoubného nádorového
bujení. V naší studii byli pacienti bez klinických příznaků, pro-
statolitiázu jsme diagnostikovali při pravidelných sonografic-
kých vyšetřeních prostaty. Pacienti anamnesticky neproděla-
li infekci močových cest.
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Obr. 4b. Hyperechogenní oblast o velikosti 9 × 7 mm v pravém laloku
prostaty u 22letého muže (9. rok substituční léčby), podélná rovina 

b

Obr. 4a. Hyperechogenní oblast o velikosti 6 × 5 mm v pravém lalo-
ku prostaty u 22letého muže (5. rok substituční léčby), příčná rovina

Obr. 3. Prostatolitiáza o velikosti 5 × 3 mm v levém laloku prostaty
u 31letého muže (5. rok substituční léčby), příčná rovina
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Změny v echogenitě tkáně prostaty vždy budí podezření na
karcinom. Normální vývoj prostaty, stejně jako uchování její
struktury a funkce, závisí na přítomnosti androgenů (22). En-
dokrinní závislost prostaty prokázal na experimentálně kast-
rovaných zvířatech Hunter již v roce 1786 (23). Ve čtyřicá-
tých letech 20. století ji potvrdili Huggins et al. (24). Androgeny
prostřednictvím androgenního receptoru regulují expresi mno-
ha genů, které v prostatické tkáni ovlivňují zejména diferenci-
aci a proliferaci buněk, regulaci buněčného cyklu a buněčnou
smrt – apoptózu (25). Údaje o účincích dlouhodobé hormo-
nální substituční léčby u mladých mužů nejsou k dispozici. Mu-
že, kterého léčíme testosteronovou terapií, musíme sledovat
pomocí standardního monitorovacího plánu. Je důležité, zda
je léčba účinná a vede ke zlepšení příznaků testosteronové
nedostatečnosti, ale neméně důležité je včas zjistit vedlejší
účinky léčby (26). Nejsložitějším problémem při sledování hy-
pogonadálních mužů s hormonální substituční léčbou jsou kri-
téria pro provádění biopsie prostaty. Změny v echogenitě tká-
ně prostat u našich mladých pacientů jsou alarmující. U těchto
pacientů jsme snížili od poloviny roku 2011 substituční dávky
testosteronu na polovinu a podrobujeme je pečlivé monitora-
ci. V případě progrese nálezů provedeme biopsii ložiska pod
transrektální sonografickou kontrolou. Je třeba se vážně za-
bývat myšlenkou, zda dávky testosteronu běžně užívané pro
substituční léčbu nejsou suprafyziologické pro pacienty s vro-
zeným hypogonadismem. 

ZÁVùR

Studie prezentuje dlouhodobé výsledky komplexní péče
o mladé muže s poruchou nástupu a průběhu puberty a spon-
tánního pohlavního vývoje v adolescenci. V průběhu dlouho-
dobé substituční léčby injekčními preparáty testosteronu jsme
pomocí transrektálního sonografického vyšetření u 71 % pa-
cientů nalezli změny v prostatické tkáni. Diagnostikovali jsme
nově vzniklé cysty, kalcifikace a změny v echogenitě tkáně,
které u některých pacientů měli progredující tendenci. Pro své
nositele mají tyto nálezy značný klinický význam. Mezioboro-
vá spolupráce endokrinologa a androloga může v rámci dlou-
hodobého sledování významně přispět k objasnění vlivu sub-
stituční léčby testosteronem na vývoj prostaty, rozšířit
poznatky o vývoji lidské prostaty a bezpečnosti dlouhodobé
substituce androgeny u mužů s hypogonadismem, u nichž by-
la léčba zahájena již v adolescenci. Výsledky lze považovat
za prioritní. Další sledování a rozšíření počtu pacientů pova-
žujeme za nezbytné. 

Zkratky
FSH – folikulostimulační hormon
HST – hormonální substituční terapie
LH – luteinizační hormon
PSA – prostatický specifický antigen
SD – směrodatná odchylka
T – testosteron
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ÚVOD

Malnutrici lze definovat jako stav zhoršené výživy. V širším
smyslu jde o porušení stavu výživy, ať už nedostatkem pro-
teinů, či nedostatkem energetických zásob organismu, pro-

teinů, vitaminů či stopových prvků. Malnutrici v užším slova
smyslu lze chápat jako malnutrici proteinovou či energetic-
kou (1). 

Vzhledem k tomu, že malnutrice bývá často podhodnoce-
na, je vhodné využít screeningových metod k vytipování sku-
piny pacientů ohrožených poruchami výživy. Nutriční scre-
ening je rychlý a jednoduchý proces prováděný přijímajícím
personálem. Výsledkem screeningu může být pacient, který
se nenachází v riziku malnutrice, ale může potřebovat opa-
kovanou kontrolu v určitých intervalech, např. jednou týdně
u hospitalizovaných pacientů, pacient, který se nachází v ri-
ziku malnutrice, je pro něj vypracován a zaveden nutriční plán
podle běžných zvyklostí na oddělení, nebo pacient, který se
nachází v riziku malnutrice, ale metabolické nebo funkční pro-
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SOUHRN

V˘chodisko. K v˘znamn˘m úkolÛm lékafiské a o‰etfiovatelské péãe o dítû pfii hospitalizaci je screening nutriãního rizika a identifikace pacientÛ
vyÏadujících nutriãní podporu. Hlavním cílem studie bylo ovûfiit vyuÏitelnost hodnoticí ‰kály The Screening Tool for the Assessment of Malnutrition
in Paediatrics (STAMP) k posuzování rizika vzniku malnutrice u hospitalizovan˘ch dûtí. 
Metody. K porovnání v˘sledkÛ hodnocení rizika vzniku dûtské malnutrice bylo pouÏito skóre Pediatrického nutriãního rizika. Soubor tvofiilo 130
respondentÛ (73 chlapcÛ, 57 dívek) ve vûku 2 mûsíce aÏ 18 let (medián 8 let), ktefií byli hospitalizováni na Klinice dûtského lékafiství ve Fakultní
nemocnici Ostrava. 
V˘sledky. Byl zji‰tûn rozdíl v detekci rizika vzniku malnutrice prostfiednictvím ‰kály STAMP mezi dûtmi s odli‰n˘mi medicínsk˘mi diagnózami
(p=0,000) a v rÛzn˘ch vûkov˘ch kategoriích (p=0,0418), nebyl zaznamenán rozdíl v detekci mezi pohlavími. Byl zaznamenán signifikantní
rozdíl v detekování rizika vzniku podv˘Ïivy mezi ‰kálami (p=0,000). Celková shoda rizika vzniku malnutrice mezi obûma ‰kálami byla 46, 9 %.
Vy‰‰í poãet vysokého rizika vzniku malnutrice byl zji‰tûn ‰kálou STAMP. 
Závûr. Screening malnutrice prostfiednictvím ‰kály STAMP mÛÏe identifikovat dûtské pacienty, ktefií trpí podv˘Ïivou, ãi jim hrozí její vznik. 
Klíãová slova: malnutrice, screening, dítû, nutriãní skóre, ‰kála.

SUMMARY

Sikorová L, Zavfielová B. Evaluation of malnutrition in hospitalized children by the Screening Tool for the Assessment of Malnutrition in
Paediatrics
Background. Among the major tasks of medical and nursing care during child hospitalization belong nutritional risk screening and identification
of patients requiring nutritional support. The main objective of the study was to verify the usefulness of rating scale The Screening Tool for the
Assessment of Malnutrition in Paediatrics (STAMP) to assess the risk of development of malnutrition in hospitalized children. 
Methods. To compare results of risk of development of child malnutrition was used the score of Paediatric nutritional risk. The sample consisted
of 130 respondents (73 boys, 57 girls) aged 2 months to 18 years (average 8 years), who were hospitalized at the University Hospital of Ostrava
– at the Department of Paediatrics. 
Results. A difference was found in detection of risk of development of malnutrition through STAMP scale between children with different medical
diagnoses (p=0.000) and in different age categories (p=0.0418). No difference was found in detection of malnutrition among the sexes.
A significant difference was found in detecting risk of malnutrition between the scales (p=0.000). The overall consensus of risk of formation of
malnutrition between the two scales was 46, 9 %. A higher number of high risk of development of malnutrition was found by the STAMP scale. 
Conclusion. Screening of malnutrition through the STAMP scale can identify paediatric patients who suffer from malnutrition or are threatened
with its development.
Key words: malnutrition, screening, child, nutrition score, tool. Si.
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blémy nedovolují standardní postup, nebo jsou pochybnosti
o rizikovosti pacienta. Nutriční screening ve formě jednodu-
chého dotazníku je vhodné provést co nejdříve po přijetí pa-
cienta, a to s ohledem na aktuální priority jeho zdravotního
stavu. Screeningový proces by měl být jednoduchý a rychlý,
ale současné schopný odhalit maximum pacientů s malnutri-
cí či jejím rizikem (2).

Ve studiích, které byly provedeny na klinikách dětské čás-
ti Fakultní nemocnice v Praze Motole (FN v Praze Motole), by-
lo zjištěno, že malnutrice u hospitalizovaných dětí není ojedi-
nělou záležitostí. První hlubší studie byla provedena v rámci
šetření v letech 1998–1999. Z výsledků sledování nutričního
stavu dětí v době zahájení hospitalizace vyplynulo, že prak-
ticky každé sedmé dítě (14,5 %) mělo akutní proteino-ener-
getickou malnutrici, každé osmé dítě (12,4 %) mělo proteino-
vou depleci. Na základě výše uvedených výsledků se ve FN
v Praze Motole postupně formoval nutriční tým nemocnice.
Mezi hlavní priority práce nutričního týmu patřilo praktické za-
vádění nutričního skóre hospitalizovaných pacientů. Na zá-
kladě některých zahraničních, ale i vlastních zkušeností vy-
tvořil nutriční tým dětské části nemocnice Pediatrické nutriční
skóre (3).

Mezi další možné škály hodnotící riziko malnutrice u hos-
pitalizovaných dětí patří Paediatric Yorkhill Malnutrition Score
(PYMS), Paediatric Subjective Global Nutritional Assessment
(SGNA), Screening Tool for the Assessment of Malnutrition
in Paediatrics (STAMP) (4). 

PYMS byl původně vyvinut na základě rady Evropské spo-
lečnosti pro klinickou výživu a metabolismus. Je to jednodu-
chý a rychlý skórovací systém k identifikaci dětí, které jsou
v nutričním riziku. PYMS se zaměřuje na čtyři základní para-
metry: body mass index, úbytek na váze v posledních 3 mě-
sících, nedávné změny jídelníčku/nutriční podpory, vliv klinic-
kého stavu na výživu (5). 

SGNA byla původně vyvinut pro hodnocení nutričního sta-
vu u dospělých pacientů. Na základě provedených studií na
pediatrických klinikách byl tento nástroj označen jako vhodný
pro hodnocení nutričního stavu u dětí od 2 let. Tento testova-
cí nástroj pracuje oproti jiným metodám s mnohem větším po-
čtem údajů, proto je k vyhodnocení výsledků nutno počítat
s delším časovým úsekem. Kromě antropometrických údajů,
nutriční anamnézy, ovlivňující diagnózy, celkového klinického
stavu zahrnuje také laboratorní hodnoty (6). 

STAMP je první národně schválený screeningový nástroj
pro identifikaci podvýživy u dětí ve Velké Británii (7). 

SOUBOR DùTÍ A POUÎITÉ METODY

Cílem studie bylo ověřit využitelnost škály STAMP k hod-
nocení rizika vzniku malnutrice u hospitalizovaných dětí. Zkou-
maný soubor byl sestaven ze 130 dětí ve věku dvou měsíců
až 18 let (medián 8 let), které byly hospitalizovány na Klinice
dětského lékařství ve Fakultní nemocnici Ostrava v období od
ledna do srpna roku 2011. Děti byly rozděleny do šesti věko-
vých kategorií (8). Z celkového počtu 130 dětí bylo 23 (18 %)
kojenců, 21 (16 %) batolat, 13 (10 %) předškolních dětí, 24
(19 %) dětí mladšího školního věku, 21 (16 %) dětí staršího
školního věku a 28 (21 %) adolescentů. Soubor zahrnoval 73
(56 %) chlapců a 57 (44 %) dívek. Ze základního souboru 130
dětí mělo 73 (56 %) příjmovou diagnózu interního charakteru
(akutního 56 a chronického charakteru 17) a 57 (44 %) dětí
mělo stanovenou diagnózu chirurgického charakteru (39 akut-
ního a 18 chronického charakteru). 

Pro hodnocení rizika vzniku malnutrice byly použity dvě
hodnotící metody. První bylo skóre Pediatrického nutriční-
ho rizika, které se běžně používá na Klinice dětského lékař-
ství ve Fakultní nemocnici v Ostravě. Pediatrické nutriční rizi-
ko zahrnuje hodnocení závažnosti onemocnění (malá, střední,
velká). Tento parametr se hodnotí od 0 do 3 bodů, kdy se ma-
lá závažnost určuje v situacích, kdy je dětský pacient přijatý

ke kontrolnímu vyšetření, malému chirurgickému výkonu, ne-
bo má mírnou infekci (0 bodů). Za střední závažnost one-
mocnění se označuje chronické dekompenzované onemoc-
nění, středně závažný chirurgický výkon, fraktura a zánětlivé
onemocnění střeva (1 bod). Závažnost onemocnění velká se
vyskytuje u akutní dekompenzované chronické choroby, vět-
šího chirurgického výkonu, kardiochirurgického výkonu, po-
lytraumatu, rozsáhlých popálenin, závažné infekce, maligního
onemocnění a těžké deprese (3 body). Další hodnocenou po-
ložkou Pediatrického nutričního rizika je zátěžový faktor. K vol-
bě se posuzovateli nabízí tři možné varianty odpovědí, a to
žádný zátěžový faktor (0 bodů), střední zátěžový faktor nebo
intenzivní bolest (1 bod) a žádný nebo méně než poloviční pří-
jem potravy před hospitalizací (1 bod). Jednotlivé zazname-
nané zátěžové faktory lze při jejich výskytu sčítat. Součet bo-
dů Pediatrického nutričního rizika vyjadřuje nutriční riziko od
malého rizika (0 bodů), přes střední riziko (1–2 body) po rizi-
ko vysoké (3–5 bodů). 

Druhá škála The Screening Tool for the Assessment
of Malnutrition in Paediatrics (STAMP) je validní nutriční
škála, která byla vytvořena v Manchesteru ve Velké Británii
a je volně dostupná pro klinické použití (7). Tato posuzova-
cí metoda zahrnuje kombinaci tří posuzovaných položek: dia-
gnózy s nutričními důsledky, momentálním nutričním příjmem
a zhodnocením nutričního stavu (tělesné výšky a tělesné
hmotnosti). Prvním krokem posuzování je bodové zhodno-
cení podle stanovené diagnózy. Bodové hodnocení vychází
z kritérií, která jsou součástí formuláře STAMP a rozdělují
onemocnění do tří skupin podle vlivu na nutriční stav dítěte
(bez nutričních důsledků – 0 bodů, možné nutriční důsledky
– 2 body, jisté nutriční důsledky – 3 body). K onemocněním,
která mají podle STAMP jisté nutriční důsledky, patří: střev-
ní poruchy, průjem, popáleniny, polytraumata, Crohnova ne-
moc, cystická fibróza, dysfagie, onemocnění jater, velký chi-
rurgický výkon, potravinové alergie (nesnášenlivost), aktivní
onkologická léčba, onemocnění ledvin, dědičné poruchy me-
tabolismu. K onemocněním s možnými nutričními důsledky
jsou řazeny stravovací problémy, onemocnění srdce, dět-
ská mozková obrna, rozštěp rtu a patra, celiakie, cukrovka,
gastroezofageální reflux, menší operace, neuromuskulární
postižení, psychiatrické poruchy, respirační syncytiální virus,
jednoduchá potravinová alergie (intolerance). Diagnózy, kte-
ré nemají nutriční důsledky, jsou ty, které vyžadují pouze jed-
nodenní chirurgický výkon či ambulantní ošetření (7). Tento
seznam není vyčerpávající, v případě nejasností autoři šká-
ly STAMP doporučují kontaktovat nutričního terapeuta. 

Druhým krokem posuzování je zhodnocení nutričního příj-
mu dítěte během hospitalizace. Nutriční příjem může být hod-
nocen jako beze změn ve stravovacích návycích (0 bodů), sní-
žený nutriční příjem (2 body) nebo dítě nepřijímá potravu (3
body). 

V posledním kroku se do přiložené tabulky zaznamená na-
měřená hodnota tělesné výšky a tělesné hmotnosti dítěte a po-
rovná se s referenčními hodnotami podle věku a pohlaví dítě-
te. Zjištěným percentilům je přiřazen počet bodů 0–3. Přiložená
tabulka umožňuje také rychlé porovnání hodnot tělesné výšky
a tělesné hmotnosti mezi sebou. Jsou-li hodnoty výšky a hmot-
nosti vzdáleny tři a více než tři sloupce od sebe, je bodová hod-
nota tohoto sledovaného parametru 3 body. Dva sloupce od
sebe jsou hodnoceny 1 bodem a jeden nebo žádný sloupec
hodnot výšky a hmotnosti od sebe je hodnocen 0 body. 

Kombinace položek udává skóre, které koresponduje s ri-
zikem dětské malnutrice. Dosažené výsledné skóre škály
STAMP 0–1 bod značí nízké riziko malnutrice, 2–3 body zna-
čí střední riziko malnutrice a nad 4 body vysoké riziko mal-
nutrice. Tato škála je běžně používána sestrami Dětské klini-
ky v Oxfordu ve Velké Británii (9). Kromě screeningového
formuláře a diagnostiky obsahuje metodický návod také po-
kyny k vážení, měření, percentilové tabulky a plán péče pod-
le celkového nutričního rizika. Hodnotící nástroj byl přeložen
do českého jazyka, lingvisticky zkontrolován a překlad byl kon-
zultován s odborným akademickým pracovníkem. 
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Pro popis dat, získaných výzkumným šetřením, byla pou-
žita popisná statistika. K porovnání rizika vzniku malnutrice
posuzované dvěma skórovacími systémy byl použit Spear-
manův korelační koeficient pro pořadová data. Vztah rizika
malnutrice mezi medicínskou diagnózou a pohlavím byl hod-
nocen chí-testem a Fisherovým testem (n < 5) pro kategoriální
data. Vztah k věku byl hodnocen neparametrickým Kruskalo-
vým-Wallisovým testem pro více výběrů. Statistické testy by-
ly hodnoceny na hladině významnosti 5 %. Statistické zpra-
cování bylo provedeno programem Stata v. 10.

V¯SLEDKY

U obou posuzovaných škál rizika vzniku malnutrice byl pro-
kázán signifikantní rozdíl při posuzování rizika vzniku malnu-
trice u dětí s odlišnými medicínskými diagnózami (p < 0,001).
Děti s příjmovou chirurgickou diagnózou měly častěji vysoké
riziko malnutrice oproti dětem s interní příjmovou diagnózou.
Prostřednictvím skóre Pediatrického nutričního rizika bylo níz-
ké riziko malnutrice zaznamenáno u dvou dětí s interní a dvou
dětí s chirurgickou diagnózou, střední riziko u 55 (75,3 %) dě-
tí s interní diagnózou a u 22 (38,6 %) dětí s chirurgickou dia-
gnózou. Vysoké riziko malnutrice bylo zjištěno u 16 (22 %) dě-
tí s interní příjmovou diagnózou a u 33 (58 %) dětí
s chirurgickou diagnózou. Škálou STAMP bylo identifikováno
nízké nutriční riziko u 26 (36 %) dětí s interní diagnózou a u 4
(7 %) dětí s chirurgickou diagnózou, střední riziko u 10 (14 %)
dětí s interní diagnózou a u 11 (19 %) dětí s chirurgickou dia-
gnózou. Vysoké nutriční riziko bylo škálou STAMP odhaleno
u 37 (51 %) dětí s interní diagnózou a u 42 (74 %) dětí s chi-
rurgickou diagnózou. 

Z výsledků vyplynulo, že u škály Pediatrické nutriční riziko,
nebylo celkové nutriční skóre ovlivněno věkovou kategorií, do
které bylo dítě zařazeno (p = 0,7474). Dle této škály bylo za-
znamenáno nejčastěji střední riziko malnutrice ve všech vě-

kových kategoriích kromě batolecího období. Z 21 batolat by-
la zjištěna nejčastěji vysoká úroveň rizika malnutrice u deseti.
Oproti tomu u škály STAMP věková kategorie, do níž bylo dí-
tě zařazeno, ovlivnila celkové nutriční skóre (p = 0,0418). Vy-
soké nutriční riziko bylo zaznamenáno především v nejnižších
věkových kategoriích, a to u 19 kojenců z 23 a u 13 batolat
z 21. V adolescentním věku bylo nejčastěji zaznamenáno níz-
ké riziko malnutrice (12 adolescentů z 28). Vliv pohlaví na ri-
ziko vzniku malnutrice nebyl prokázán ani u jedné ze škál
(p = 0,396; p = 0,290). Prostřednictvím škály Pediatrického
nutričního rizika byla zjištěna nízká úroveň rizika malnutrice
u jednoho chlapce a dvou dívek, střední úroveň rizika u 47

(62 %) chlapců a 30 (56 %) dívek a vysoká úroveň rizika u 28
chlapců (37 %) a 21 dívek (40 %). Škála STAMP ukázala níz-
ké riziko malnutrice u 14 (18 %) chlapců a 16 (30 %) dívek,
střední riziko u 14 (18 %) chlapců a 7 (13 %) dívek a vysoké
riziko u 48 (63 %) chlapců a 31 (57 %) dívek. 

Po celkovém zhodnocení jednotlivých škál byl zjištěn sta-
tisticky významný rozdíl v detekování rizika vzniku podvýživy
mezi škálami (p = 0,000). Škála pediatrického nutričního rizi-
ka zaznamenala z celkového počtu 130 respondentů čtyři dě-
ti s nízkým rizikem vzniku malnutrice, 77 (59 %) dětí se střed-
ním rizikem vzniku malnutrice a 49 (38 %) dětí s vysokým
rizikem. Podle skóre STAMP bylo 30 (23 %) dětí zařazeno do
pásma nízkého rizika, 21 (16 %) dětí do pásma středního ri-
zika. Ve vysokém riziku malnutrice se pohybovalo 79 (61 %)
dětí (graf 1). 

V pásmu nízkého nutričního rizika bylo dosaženo 2,3% sho-
dy mezi oběma škálami. V pásmu středního rizika vzniku mal-
nutrice se shodovalo 11,5 % respondentů a největší shoda pa-
novala v oblasti vysokého rizika, tj. 33,0 % respondentů (tab.
1). Celková shoda rizika vzniku malnutrice mezi oběma šká-
lami je 46, 9 %. Tato shoda je pomocí Kappa indexu defino-
vána jako mírná.

Z výsledků vyplývá, že s věkem roste shoda mezi oběma
škálami (hodnota Spearmanova koeficientu stoupá s věkem).
Čím blíže hodnotě 1,0, tím je větší shoda mezi oběma škála-
mi (tab. 2).

DISKUZE

Hlavním úkolem v diagnostice malnutrice je provádění scre-
eningu nutričního rizika a identifikace pacientů vyžadujících
nutriční podporu. Evropská společnost pro dětskou gastroen-
terologii, hepatologii a výživu vydala doporučení týkající se vý-
še zmíněného problému. Jedním z klíčových bodů je scre-
ening nutričního stavu při přijetí k hospitalizaci, který by měl
být jednoduchý a proveditelný na všech dětských odděleních.
Konstatování poruchy nutričního stavu je důvodem k nutriční
intervenci a dalšímu sledováni výživového stavu dětí přijatých
na dětská oddělení (10).

Nutriční screening však není zaveden ve všech nemocni-
cích, nebo se uskutečňuje pouze při příjmu dítěte k hospitali-
zaci. Do budoucna je potřeba, aby byl screening nejen zave-
den, ale aby byl skutečně funkční, protože podle
Mezinárodních akreditačních standardů pro nemocnice je to
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Graf 1. Distribuce nutričního rizika (Pediatrické nutriční riziko –
STAMP)

Tab. 1. Shoda mezi oběma škálami (Pediatrické nutriční riziko –
STAMP) podle věkových kategorií 

Pediatrické
nutriční riziko

STAMP

nízké riziko 
(n %)

střední riziko
(n %)

vysoké riziko
(n %)

nízké riziko (n %) 2,3 0,8 0

střední riziko (n %) 20 11,5 27,7

vysoké riziko (n %) 0,8 3,9 33.1

Tab. 2. Shoda mezi oběma škálami (Pediatrické nutriční riziko –
STAMP) podle věkových kategorií 

Věková kategorie Spearmanův korelační koeficient

kojenecký věk 0,3098

batolecí věk 0,5605

předškolní věk 0,6552

mladší školní věk 0,5417

starší školní věk 0,7522

adolescentní věk 0,8629
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jeden z indikátorů kvality péče (11). Vhodná, časově nená-
ročná screeningová metoda by zavedení screeningu do kaž-
dodenní ošetřovatelské praxe mohla napomoci. V našem šet-
ření se škála STAMP ukázala jako nástroj jednoduchý, avšak
vyžadující další testování v podmínkách české praxe, neboť
nekoreluje se škálou užívanou ke screeningu rizika malnutri-
ce dosud. Důvodem může být zejména položka hodnotící an-
tropometrické parametry. Hodnocení těchto parametrů dle ta-
bulky uvedené STAMP nevychází z měření české dětské
populace. Před jejím dalším testováním by byla nejprve nut-
ná revize těchto referenčních parametrů. Škála STAMP, pre-
dikovala vysoké riziko malnutrice u dětí častěji než skóre Pe-
diatrického nutričního rizika. K podobným závěrům došli
rovněž autoři studie z roku 2011, která byla zveřejněna Dět-
skou nemocnicí v Oxfordu a zaměřila na vyhodnocení plat-
nosti a snadnost použití dvou nových nástrojů, k hodnocení
nutričního rizika u dětí. Studie porovnávala škálu STAMP
a škálu STRONGKIDS. Z výsledků studie vyplynulo, že škála
STAMP identifikuje vysoké a střední riziko malnutrice u dětí
ve vyšším počtu než škála STRONGKIDS. Studie také uvádí, že
výsledky nutričního screeningu u škály STAMP nekorelovaly
s naměřenou hodnotou BMI. Toto zjištění může být příčinou
nadměrné identifikace rizika v rámci vysokého pásma (9). Po-
zitivem škály STAMP je podrobnější definování diagnóz za-
řazených do jednotlivých kategorií posuzujících nutriční dů-
sledky diagnóz. Navržená intervenční opatření, která jsou
součásti uživatelského návodu škály STAMP, jsou dalším po-
zitivem. Pediatrické nutriční riziko pouze stanoví riziko mal-
nutrice u dětí bez následných opatření. Hodnocení prostřed-
nictvím škály STAMP trvá přibližně o 10 minut déle z důvodu
měření, ale vzhledem k nezbytnému měření dítěte při příjmu
k hospitalizaci není činností navíc. S delším časem k hodno-
cení je potřeba počítat při opakovaném posuzování dítěte bě-
hem jeho hospitalizace. Opakované hodnocení tělesné výš-
ky a hmotnosti dítěte však objektivizuje aktuální stav výživy
dítěte v průběhu hospitalizace. 

Při monitoringu rizika malnutrice prostřednictvím škály
STAMP v našem šetření byl zjištěn vyšší záchyt rizika u dětí
přijatých k chirurgickým výkonům. Příčinou mohou být závaž-
nější stavy dětí jako popáleniny, polytraumata, fraktury velkých
kostí, ileózní stavy. Vyšší záchyt vysokého rizika malnutrice
byl zjištěn v nižších věkových kategoriích. Souvislost lze spat-
řovat v častějším nálezu nízkých hodnot tělesné hmotnosti
mladších dětí, neodpovídajících jejich tělesné výšce, antro-
pometrické parametry byly signifikantním faktorem ovlivňují-
cím výsledné nutriční skóre. Tláskal (3) ve své studii rovněž
uvedl, že děti s malnutricí byly významně nižšího věku. Mož-
ným důvodem je dle něj pravděpodobná souvislost s větší in-
tenzitou růstu a vývoje a nižšími energetickými rezervami dě-
tí v časné době jejich života. Také prospektivní studie v Brazílii
prokázala, že riziko podvýživy bylo spojováno s nízkou po-
rodní hmotností a mladším věkem dítěte (12).

Škála STAMP se ukázala být komplexnější metodou posu-
zování rizika malnutrice u hospitalizovaných dětí oproti skóre
Pediatrického nutričního rizika, které se doplňuje rovněž mě-
řením vybraných antropometrických parametrů, avšak vý-
sledky měření nejsou do skóre započítávány. S ohledem na
nízký počet dětí zastoupených v jednotlivých věkových kate-
goriích je nutné posuzovat závěry jako orientační.

ZÁVùR

Dětská malnutrice je mnohdy na veřejnosti spojována s vý-
skytem především v rozvojových zemích, zejména Afrikou.
Malnutrice však bohužel obecně patří mezi nejzávažnější
a hlavní důvody úmrtí dětí i ve vyspělých zemích. A co víc –
ukazuje se, že k jejímu zhoršení dochází i během hospitali-
zace (13).

Kvalitní posouzením stavu výživy při přijetí do nemocnice
nebo při ambulantní léčbě a včasná intervence dietou či umě-

lou výživou prokazatelně zlepšuje průběh nemoci. Nutriční tý-
my složené z lékařů – nutricionistů, nutričních terapeutů a spe-
cializovaných sester jsou optimální k zajištění nutričního sle-
dování pacientů a optimálních intervencí. Lékaři i nutriční
terapeuti navštěvují formou nutričních konzilií pacienty růz-
ných oddělení a často pouze stanovením individuální diety
mohou významně zlepšit nutriční stav pacienta, a tím ovlivnit
průběh základního onemocnění (14). K včasnému záchytu ri-
zika malnutrice u dětí slouží škála STAMP, která byla v pre-
zentované studii porovnávána s nejčastěji užívanou škálou
v České republice, a to škálou Pediatrické nutriční riziko. Z vý-
sledků vyplynula vyšší detekce středního a vyššího rizika mal-
nutrice prostřednictvím škály STAMP. Vzhledem k nízkému
počtu dětí zastoupených ve studii lze však považovat výsled-
ky pouze jako orientační. Včasným řešením rizika nedosta-
tečné výživy lze předejít dražší léčbě (například předejít vzni-
ku dekubitů, snížit riziko rozpadu operačních ran, snížit počet
časných rehospitalizací), ale i snížit náklady vynaložené na
spotřebu parenterální výživy a mnohé další náklady. 

Zkratky
BMI – body mass index
PYMS – Paediatric Yorkhill Malnutrition Score 
SGNA – Paediatric Subjective Global Nutritional Assessment 
STAMP – Screening Tool for the Assessment of Malnutrition in

Paediatrics 
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Ve dnech 13. až 15. května 2012 proběhl v krásném jiho-
českém městě Písku BIOLAB 2012, celostátní sjezd bioche-
mických laborantů. Zúčastnilo se ho 244 registrovaných účast-
níků z řad zdravotních laborantů, analytiků i lékařů.

Setkání proběhlo v rekonstruovaných prostorách kulturní-
ho domu na břehu řeky Otavy, na jejímž protilehlém břehu
bylo možné vidět velké sochy z písku po právě proběhlé akci
„Pískobraní“.

Přednášky v jednotlivých odborných blocích sjezdu poslu-
chače zaujaly a přestože v našich zemích není patrná touha
po diskuzích na veřejných fórech, kde diskutující nejsou ano-
nymní, na sjezdu se diskutovalo poměrně často. Někdy více,
někdy méně a zdá se, že vždy přinejmenším došlo k pocho-
pení diskutovaného problému, či k doplnění informací. Je nut-
né říci, že mnohdy nebyl patrný rozdíl mezi přednáškou zdra-
votního laboranta, analytika či lékaře, z čehož lze soudit na
zvyšující se kvalitu práce zdravotního laboranta i oblasti pre-
zentací poznatků a zkušeností.. 

Jednotlivá témata sjezdu korespondovala s praxí v labora-
tořích klinické biochemie. Obsahovala oblasti preanalytické fá-
ze v náležité šíři od příjmu vzorků k jejich případnému odmít-
nutí, od státních laboratoří k soukromým. Požadavky na kvalitu
vzorků se zdají být dobře zažité a důsledně sledované. Než
laborant vstoupí do praxe, je velmi nutné, aby nabyl potřeb-
né úrovně vzdělání, a tak blok „Vztah laborantů k vzdělávání,
stav vzdělávání v České republice a EU“ patřil mezi nejob-

sáhlejší. Rozhodně bez zajímavosti nebyla ani témata zánět-
livých markerů a stanovení hladin léků. Oblast nutrice pacientů
byla posluchačům přiblížena jak po stránce vhodných labo-
ratorních parametrů ke stanovení malnutrice a ke sledování
její léčby, tak z pohledu lékaře a nutriční terapeutky. K závě-
ru sjezdu se přednášející věnovali novým metodám a jejich
uplatnění v diagnostice. Převládala témata z molekulární bio-
logie. Jak již bývá tradicí, i na tomto sjezdu byla posterová sek-
ce. Postery měly velmi dobrou kvalitu a bylo patrné, že labo-
ranti věnovali přípravě velkou pečlivost.

Za přípravu BIOLABu 2012 patří velké poděkování hlavním
organizátorům – MUDr. P. Malinovi a M. Michálkové z bio-
chemické laboratoře v Písku, výboru biochemických laboran-
tů včetně výboru ČSKB. Velké poděkování náleží všem před-
nášejícím, podporujícím firmám a v neposlední řadě
společnosti CBT v čele s Monikou Šenderovou.

Přeji organizátorům BIOLAB 2014, který bude probíhat pod
záštitou vedoucích pracovníků Ústavu laboratorní diagnostiky
a Oddělení klinické biochemie doc. RNDr. K. Šafarčíka, Ph.D.,
RNDr. Z. Švagery, Ph.D a paní J. Jankůjové, šťastnou ruku při
přípravě ve FN v Ostravě. 

Mgr. Martina Bunešová
předsedkyně výboru biochemických laborantů ČSKB ČLS JEP

e-mail: bunesovam@seznam.cz
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BIOLAB 2012 – celostátní sjezd biochemických laborantů
Písek, 13. až 15. května 2012

Sjezdy

Ve dnech 17. až 19. května 2012 se v Hotelu Bedřiška ve
Špindlerově Mlýně konal IX. seminář mladých revmatologů.
Seminář má postgraduální charakter, je garantován ČLS JEP
ve spolupráci s ČLK a je ohodnocen kredity jako akce konti-
nuálního vzdělávání. Hlavními organizátory semináře byli

doc. MUDr. Ladislav Šenolt, Ph.D. a doc. MUDr. Petr Němec,
Ph.D. Celá akce probíhala pod záštitou České revmatologic-
ké společnosti ČLS JEP. Seminář je určen pro mladé revma-
tology do 40 let věku (není striktní podmínkou), pravidelně
se ho účastní kolem třiceti mladých revmatologů. Základem

IX. seminář mladých revmatologů
Špindlerův Mlýn, 17. až 19. května 2012

Přednáškový sál na IX. semináři mladých revmatologů Přednášky v rámci sekce diskuzního semináře mladých revmatologů
(MUDr. Michal Tomčík při svém sdělení)
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Ve dnech 25. a 26. května 2012 se v Hradci Králové konal
10. mezinárodní kongres České společnosti refrakční a ka-
taraktové chirurgie. Celkem se jej účastnilo 191 lékařů, 100
sester, vystavovalo zde 19 firem. Celou akce perfektně zaji-
stila po stránce organizační agentura B/P/P Zlín. Na sjezdu
bylo předneseno 49 přednášek, byly připraveny tři kulaté sto-
ly, zazněly přednášky významných zahraničních hostů, byla
dvě firemní sympozia a vyhlášeny výsledky soutěžního vide-
ofestivalu.

Kongres se konal pod záštitou děkana LF UK v Hradci Krá-
lové prof. MUDr. RNDr. Miroslava Červinky, CSc. a ředitele
FN v Hradci Králové prof. MUDr. Romana Prymuly, CSc.,
PhD. Prezidentem kongresu byl prof. MUDr. Pavel Kuchynka,
CSc., předsedou organizačního výboru prof. MUDr. Pavel
Rozsíval, CSc., FEBO.

Před slavnostním zahájením podal JUDr. J. Janouch roz-
bor právních aspektů operace katarakty, téma, které je v dneš-
ní době velmi aktuální.

Slavnostní zahájení vedl předseda společnosti prof. P. Ku-
chynka, přivítal ředitele FN v Hradci Králové, který kongres
pozdravil. Již tradiční součástí slavnostního zahájení je pře-
dání medaile prof. MUDr. Jana Vanýska, DrSc., který jako
první u nás v padesátých letech 20. století implantoval nit-
rooční čočky na oční klinice v Hradci Králové. V letošním ro-
ce tuto prestižní cenu obdržel plk. doc. MUDr. Jiří Pašta,
CSc., FEBO, přednosta oční kliniky 1. LF UK a ÚVN Praha,
který svůj profesní život zasvětil mikrochirurgii předního seg-
mentu oka.

Kulatý stůl „Edukace pacienta a lékaře“ vedla doc. MUDr. Dra-
homíra Baráková, CSc. Je to oblast naší činnosti, která nabývá
na významu, neboť dobrá edukace pacienta před operací před-
chází mnoha nedorozuměním po operaci a je významnou pre-
vencí stížností a eventuálních soudních sporů. Tento blok byl
účastníky kongresu hodnocen velmi vysoko. Kulatý stůl „Fem-
tosekudnový laser a jeho využití v refrakční a kataraktové chi-
rurgii“ pod vedením doc. MUDr. Jiřího Pašty, CSc., FEBO a prim.
MUDr. Pavla Stodůlky, PhD. poskytl souborný pohled na využi-
tí nového exkluzivního nástroje pro zdokonalení chirurgie před-
ního segmentu oka, dokladoval prudký rozvoj této oblasti. Ku-

10. mezinárodní kongres České společnosti refrakční
a kataraktové chirurgie

Hradec Králové, 25. a 26. května 2012

semináře bývají odborná témata vyzvaných přednášejících
a příspěvky, zpravidla kazuistiky a vlastní vědecké výsledky,
mladých revmatologů. 

Mezi hlavní odborná témata patřilo několik sdělení vyzva-
ných přednášejících. Na téma novinek v diagnostice idiopa-
tických zánětlivých myopatií pohovořil MUDr. Heřman Mann
a léčebné možnosti idiopatických zánětlivých myopatií shr-
nul prof. MUDr. Jiří Vencovský, DrSc. Na téma současné lé-
čebné možnosti osteoporózy přednášela MUDr. Olga Růžič-
ková a současnému stavu a perspektivám léčby osteoartrózy
se věnoval prof. MUDr. Karel Pavelka, DrSc. Problematiku
dialyzační osteoartropatie zdokumentoval prof. MUDr. Pavel
Horák, DrSc. a léčebné možnosti revmatických nemocných
s chronickým onemocněním ledvin přednesl doc. MUDr. La-
dislav Šenolt, Ph.D. Nová léčebná doporučení pro pacienty
s psoriatickou artritidou byla prezentována MUDr. Jiřím Štol-
fou a problematiku časné revmatoidní artritidy, včetně vlast-
ních zkušeností z této oblasti přednesl doc. MUDr. Petr Brad-
na, CSc. Složitost diagnostiky a terapie neurolopusu popsala
MUDr. Martina Olejárová, CSc. Náročnost diferenciální dia-
gnostiky artritidy kotníku z pohledu revmatologa praktikující-
ho ultrazvuk popsala MUDr. Petra Hánová, Ph.D. a o proble-
matice kotníku z pohledu ortopeda pohovořil v rámci
mezioborové spolupráce MUDr. Jiří Bek z Fakultní nemocni-
ce Motol.

V sekci diskuzního semináře mladých revmatologů za-
zněly následující přednášky. MUDr. Katarína Hviščová na-
vázala na odborné téma a detailně probrala případ imunit-
ně podmíněné nekrotizující myopatie u nemocné léčené
statinem. Vlastní výsledky své doktorské práce diskutoval
MUDr. Martin Klein a popsal výskyt artritidy u pacientů se
zánětlivými myopatiemi. MUDr. Eliška Stehlíková se za-

mýšlela nad otázkou, kdy je třeba ukončit léčbu bisfosfo-
náty u pacientů s osteoporózou. MUDr. Pavel Jeremiáš ob-
rátil pozornost posluchačů na komplikovaný případ imuno-
deficientního pacienta s mnohočetnými granulomy
a abscesy. Problematiku plicní hypertenze u pacientů se
systémovými chorobami pojiva diskutovala MUDr. Andrea
Smržová a kazuistice – amyloidózy u revmatických one-
mocnění se věnovala MUDr. Jana Hořínková. Vzácný
a komplikovaný případ systémové sklerodermie kompliko-
vané purulentní mediastinitidou referoval MUDr. Jan Tomš.
MUDr. Michal Tomčík seznámil přítomné s ryze experi-
mentální problematikou a vlastními výsledky na téma role
proteinu S100A4 v patogenezi systémové sklerodermie. Ult-
razvukové skórovací indexy při hodnocení aktivity revma-
toidní artritidy přednesla MUDr. Jana Hurňáková. V poslední
části sekce diskuzního semináře mladých revmatologů za-
zněly přednášky MUDr. Markéty Fojtíkové, Ph.D. – kazuis-
tické sdělení efektivního použití infliximabu v léčbě ne-
mocného s ankylózující spondylitidou a ulcerózní kolitidou
– a MUDr. Mariána Tošovského  teploty nejasného původu
u pacienta s ankylózující spondylitidou léčeného anti-TNF-
-alfa s výskytem ANCA asociované vaskulitidy a IgG4 me-
diastinálního infiltrátu. 

Cílem zprávy nebylo detailně popsat všechna sdělení, pro-
tože lze v brzké době očekávat, že přednášky ze sekce dis-
kuzního semináře budou formou abstrakt publikovány v ča-
sopisu Česká revmatologie. 

doc. MUDr. Ladislav Šenolt, Ph.D.
Revmatologický ústav 1. LF UK
Na Slupi 4/450, 128 08 Praha 2

e-mail: seno@revma.cz
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Před rokem v Seči u Chrudimi převzala MUDr. Jaroslava
Ambrožová primářka OKB-H Nemocnice Prachatice, a.s. po-
myslnou štafetu mezikrajských setkání klinických biochemi-
ků dnes již tří krajů: Královéhradeckého, Pardubického a Ji-
hočeského (původně – od roku 1983 – to bylo setkávání
těchto odborníků z krajů Východočeského a Jihočeského)
a připravila se svým týmem – kolektivem pracovníků OKB-H
Nemocnice Prachatice, a.s. třídenní odbornou konferenci. 

Na konci letošního května, ve dnech 28. až 30. května
2012, se proto do Prachatic sjelo více než 170 účastníků, z to-
ho více než 20 s aktivním příspěvkem, s cílem dovědět se no-
vinky převážně z oboru laboratorní diagnostiky odbornosti
č. „801“, čili „klinická biochemie“ (dle Vyhlášky Ministerstva
zdravotnictví ČR, resp. Seznamu zdravotních výkonů s bo-
dovými hodnotami). Záštitu nad konferencí převzalo vedení
Nemocnice Prachatice, a.s., tj. její ředitel Ing. Michal Čarvaš
a jeho zástupce MUDr. František Stráský a také starosta měs-
ta Prachatic Ing. Martin Malý. V rámci odborného programu
se objevila témata, která se snažila vždy velmi poctivým způ-
sobem vypořádat s tím, co nás všechny, kdo žijeme odbor-
ností 801, velice trápí – čili s její budoucností. Klíčové z to-
hoto pohledu bylo sdělení prof. MUDr. Vladimíra Paličky,
Ph.D., dr.h.c. „Z čeho vychází a kam směřuje klinická bio-
chemie v ČR?“. „Jak se vyrábí alibi“ zaznělo v přednášce
MUDr. Miroslava Vernera, „Aktuální situaci vzdělávání analy-
tiků na IPVZ“ zobrazila ve své přednášce Ing. J. Vávrová spo-
lu s RNDr. P. Šternem. V neposlední řadě bylo prezentováno
velice aktuální téma „Akreditace – cesta ke zvýšení kvality slu-
žeb zdravotnických laboratoří“ a zprávu o stavu akreditace
v České republice ve své přednášce podala Ing. Martina Bed-
nářová, zástupkyně ředitelky odboru laboratoří ČIA. Praktic-
ké poznámky k průběhu akreditací laboratoří doplnila ve svém
sdělení „Poznámky k praktickému provádění verifikace me-
tod a ke QC“ MUDr. Jaroslava Ambrožová.

Většina aktivních účastníků dále volila rovněž vysoce ak-
tuální odborná témata dle toho, co ve svých laboratorních
pracovištích denně řeší, s čím kdo má osobní zkušenosti,
a prezentovala tím v rámci zmíněného oboru laboratorní kli-
nické biochemie hlavní trendy současné laboratorní medi-
cíny. Jen v krátkém výčtu je nutné uvést přednášku
RNDr. Bedřicha Friedeckého, Ph.D. „Současné názory na
programy externího hodnocení kvality doma a ve světě“.
V přednášce RNDr. Josefa Kratochvíly byla objasněna
„Problematika stanovení POCT z pohledu EHK“,

prof. MUDr. Ondřej Topolčan, CSc. pak posluchače sezná-
mil s „Optimálním schématem vyšetřování nádorových mar-
kerů“ a velmi podrobně také s problematikou „Vitaminu D
u pacientů s nádorovými onemocněními a pacientů dialy-
zovaných“. Dále byl ve sdělení MUDr. Marie Ládové pre-
zentován „Vliv dlouhodobé warfarinizace na denzitu kostí
a častější výskyt zlomenin vertebrálních těl“ a v přednášce
MUDr. Pavla Maliny „Nutriční podpora v ambulantní péči“.
Nelze opomenout jediné prezentované téma z oboru mik-
robiologie „Zkušenosti s metodou MALDI TOF v rutinní prá-
ci mikrobiologické laboratoře“ – ty zazněly v přednášce Phar-
mDr. Evy Šimečkové. Všechny přednášky se setkaly s přízní
svých posluchačů a byly doprovázeny více či méně bouřli-
vou diskuzí, o čemž svědčí velice hojná účast posluchačů,
která vytrvala do posledního dne, resp. hodiny.

Konference však měla i svou neplánovanou akční část, to
když se nedostavil nikdo ze slíbených zástupců ústředí VZP,
a tak si hlavní pořadatelka MUDr. Jaroslava Ambrožová vy-
hradila právo přednést náhradní sdělení „Jak nám rušili me-
tabolickou...“ Seznámila všechny účastníky s postupem kraj-
ské, tj. jihočeské pobočky VZP, vůči metabolické ambulanci,
kterou lékařsky již 16 let zajišťuje a která patřila pod autor-
skou odbornost 801, resp. od roku 2009 nově (dle VZP „Po-
stupu při uzavírání smluv se zdravotnickými zařízeními am-
bulantní péče“, s. 19) patří pod odbornost „881“. Přednáška
vyvolala poměrně zajímavou diskuzi o tzv. personalizované
medicíně, o níž tolik výbor odborné Společnosti klinické bio-
chemie ČLS JEP ve svých vizích již dlouho píše a jeho čle-
nové o ní také příležitostně hovoří, ale praktickou podporu má
jen velmi malou, a také o tom, kdo vlastně v současné době
řídí zdravotnictví a jak. Tato přednáška má své písemné po-
kračování v aktuálních Zdravotnických novinách (číslo
11/2012 ze dne 4. června 2012, s. 11). 

Nezbytnou součástí akce byla výstava zdravotnické tech-
niky a odborné přednášky sponzorujících firem předvádějící
aktuální novinky. Dostatečný prostor byl vyhrazen odborným
sdělením formou posterů. Nelze opomenout bohatý kulturní
a společenský program, který se od účastníků již krátce po
skončení akce dočkal četných pozitivních reakcí.

MUDr. Jaroslava Ambrožová
OKB-H Nemocnice Prachatice, a.s.

383 01 Prachatice
e-mail: ambrozova@nempt.cz
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XXX. mezikrajské dny klinické biochemie 
Královéhradeckého, Pardubického a jihočeského kraje

Prachatice, 28. až 30. května 2012

latý stůl „Presbyopie – možnosti korekce“ výborně připravil
prof. MUDr. Martin Filipec, CSc., ukázal současný stav řešení
presbyopie pomocí nitroočních čoček, operací na rohovce jak
pomocí laserů, tak i vkládáním implantátů do rohovky.

Videofestival připravila prim. MUDr. Klára Marešová, PhD.,
spolu s porotou vybrala na prvním místě videofilm z oční kli-
niky FNKV Praha – Implantace lamely DMEK-S/DSAEK prou-
dem vody aneb cesta do oka jako na tobogánu, autorský ko-
lektiv vedl prim. MUDr. Pavel Studený. 

Součástí tohoto kongresu je také celodenní odborný pro-
gram sesterské sekce, který dává našim nejbližším spolu-
pracovnicím, převážně sálovým sestrám, možnost výměny

zkušeností, vyslechnutí pozvaných přednášek o novinkách
v oboru, přednesení vlastních poznatků z provozu očních
klinik.

Ke každé odborné akci patří společenský večer. Tentokrát
jsme se sešli na koncertě barokní hudby v kostele Panny Ma-
rie v historických prostorách Nového Adalbertina, zážitek ješ-
tě umocnilo pěkné počasí a možnost pobývat na otevřeném
nádvoří.

prof. MUDr. Pavel Rozsíval, CSc., FEBO
předseda organizačního výboru kongresu

e-mail: rozsival@lfhk.cuni.cz
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Dne 31. května až 1. června 2012 proběhl český chirur-
gický kongres s mezinárodní účastí – XIX. pražské chirur-
gické dny. Pořádala ho I. chirurgická klinika 1. LF UK a VFN
spolu s Českou chirurgickou společností a tradičně proběhl
v kongresovém centru hotelu Clarion. Letošní ročník kon-
gresu probíhal v době oslav 130. výročí založení I. české
chirurgické kliniky jako nejstarší chirurgické kliniky v Če-
chách, na Moravě, na Slovensku a v horních zemích Ra-
kouska-Uherska, tedy založení české chirurgické školy se
všemi atributy.

Svým rozsahem a počtem účastníků se jedná o největší
chirurgický kongres v České republice, letos svoji účast po-
tvrdilo 700 lékařů a sester a více než 40 firem.

Nosnými programy byly aktuální onkochirurgie, problema-
tika hemoperitonea, infekcí po chirurgických výkonech, pora-
nění v oblasti hlezna a nohy a komplikace a neúspěchy v trau-
matologii. Do organizace programu se – kromě I. chirurgické

kliniky a České chirurgické společnosti zapojila i Česká spo-
lečnost pro úrazovou chirurgii, Onkologická společnost, Gast-
roenterologická společnost, Česká společnost pro trombózu
a hemostázu a Česká asociace sester.

Kromě předních českých odborníků z oblasti chirurgie, on-
kologie, gastroenterologie a gynekologie přijali pozvání i špič-
koví zahraniční odborníci ze Švýcarska, Rakouska a Němec-
ka (prof. Clavien, prof. Zwipp, dr. Schadde a další) a vystoupili
s aktuální problematikou nosných témat a jejich stavem
a úrovní řešení ve světě.

Témata – jak je tradičním zvykem – byla volena účastníky
rok dopředu anketní formou. Byl dán prostor přednáškám z řa-
dy českých pracovišť tak, aby mohla být prezentována úro-
veň regionální chirurgie a přeneseny zpětnovazebně zkuše-
nosti i do přípravy a výuky. 

Součást kongresu bylo i setkání představitelů speciali-
zační oborové rady pro postgraduální vzdělávání v chirurgii,
jež nyní I. chirurgická klinika garantuje, a posléze diskuzní
kulatý stůl za účasti garantů pro toto vzdělávání, dále ga-
rantů pro vzdělávání v oboru onkochirurgie a koloproktolo-
gie a lékařů.

Součástí programu byla řada firemních odborných sym-
pozií, na kterých byly předvedeny nové postupy a metody
v chirurgických technikách a v perioperačním zajištění pa-
cientů.

V průběhu jednání proběhlo setkání výborů řady participu-
jících odborných společností s doprovodnými akcemi.

Součástí odborného programu byla již tradičně samo-
statná konference zdravotnických pracovníků nelékařských
profesí, která je zařazena jako vzdělávací akce do kredit-
ního systému ČAS i UNIFY (ČAS – Česká asociace ses-
ter, UNIFY – Unie fyzioterapeutů České republiky).

Odborný program letošní konference byl zaměřen na ho-
jení chronických ran, ošetřovatelskou péči u pacientů s pora-
něním horních i dolních končetin a týmovou spolupráci při ře-
šení kritických stavů v chirurgii. 

Tradiční společenské setkání (tradice od třicátých let 20. sto-
letí) se konalo na parníku, který plul jarní večerní Prahou.

prof. MUDr. Zdeněk Krška, CSc.
I. chirurgická klinika 1. LF UK a VFN

U Nemocnice 2, 128 08 Praha 2
e-mail: zdenek.krska@vfn.cz

Dvanácté setkání mladých oftalmologů se konalo ve dnech
8.–10. června 2012 v hotelu Dvořák v krásném jihočeském
Táboře. Akce je určena především pro začínající oční lékaře
v přípravě na atestaci, je garantována ČSL JEP a ve spolu-
práci s ČLK ohodnocena kredity kontinuálního postgraduál-
ního vzdělávání. Letošní akce se zúčastnilo 130 oftalmolo-
gů.

Program byl zahájen v pátek po poledni blokem kazuis-
tik a prezentací přednesených mladými kolegy. Následova-
la vyžádaná souhrnná sdělení předních českých oftalmolo-

gů na téma refrakční chirurgie a glaukom. Sobotní odborný
program byl zaměřen na choroby očnice a na onemocnění
sítnice.

Součástí programu byl též odborný kvíz a reportáže ze
zahraničních stáží, které pro mladé lékaře již 10 let pořá-
dá České společnosti mladých oftalmologů ve spolupráci
s firmou Pfizer a nyní i firmou Alcon.

Akce měla také bohatý doprovodný program. Kromě uví-
tacího a závěrečného večírku se řada kolegů zúčastnila ve-
černí prohlídky táborského středověkého podzemí. Velký zá-

404 ČASOPIS LÉKAŘŮ ČESKÝCH 2012;  151 (8)

XIX. pražské chirurgické dny
Praha, 1. června 2012

Zleva: doc. MUDr. Jan Šváb, CSc., zástupce přednosty I. CHK a člen
výboru ČCHS, doc. MUDr. Karel Havlíček, CSc., emeritní přednosta
CHK Pardubice a emeritní předseda ČCHS a člen výboru ČCHS,
Mgr. Dagmar Škochová, MBA, vrchní sestra I. CHK, Mgr. Dana
Jurásková, Ph.D., MBA, ředitelka VFN, prof. MUDr. Tomáš Zima,
DrSc., děkan 1. LF UK, doc. MUDr. Erik Schadde, Ph.D., Univerzitní
klinika Curych, a prof. MUDr. Zdeněk Krška, CSc., přednosta
I. chirurgické kliniky 1. LF UK a VFN 

12. setkání mladých oftalmologů 
Tábor, 8.–10. června 2012
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jem byl i o sobotní rafting na řece Lužnici a návštěvu Chý-
novské jeskyně.

Setkání se po odborné i společenské stránce velmi vyda-
řilo a již plánujeme další ročník, tentokrát v hotelu Jezerka
nedaleko Sečské přehrady.

Za organizační výbor
MUDr. Pavla Dohnalová

předsedkyně České společnosti mladých oftalmologů
Oční ordinace

Petra Voka 159, 392 01 Soběslav
e-mail: csmo@centrum.cz

Letošního roku se ve dnech 11.–15. června konal v Paříží
čtvrtý sjezd „zájemců“ o problematiku variability lidského ge-
nomu. O tuto oblast genetiky se zajímám od svých „vědec-
kých“ začátků a její rozvoj stále zvědavě sleduji, většinou již
jen zdálky. Letos se mi však díky laskavosti sponzora (GHC
Genetics) a organizátora sjezdu podařilo zúčastnit se jedná-
ní tohoto sjezdu osobně a vstoupit do konsorcia této organi-
zace. Sjezd se zařadil mezi mé oblíbené hned z několika dů-
vodů. Jednak účastníků nebyly desetitisíce ani tisíce, ale
rozhodně ne víc než několik set. Dalšími a snad ještě pod-
statnějšími pozitivy byla pro mne jak obsahová náplň, která je
již dána názvem, ale i organizace sjezdu, neboť byla věno-
vána spíše diskuzi než přednáškám „ex katedra“ a byla děl-
ná a podnětná. 

Tato pozitiva zřejmě vyplynula ze situace, ke které v po-
slední době v této problematice studia lidského genomu do-
chází. Z jednání jasně vyvstal momentální stav hledání způ-
sobu jak nejlépe a v celosvětovém pojetí využít možnosti
současného stále se zrychlujícího vývoje technologií analýzy
především genomu lidského – organismu, k němuž neod-
myslitelně patří i genomy další (např. střevní flóra), které s ním
tvoří jeden celek – organismus vyššího řádu. 

Vůbec se vždy více obdivuji procesům, při nichž něco vzni-
ká, hledání cesty než již hotovým dílům. 

Sjezdu se aktivně zúčastnilo mnoho zástupců ze zemí, od
kterých bychom „my (obyvatelé Evropy a Severní Ameriky)“
– nejspíš pod dojmem nás samých jako tradičních nositelů
vědeckého pokroku – příliš zájmu neočekávali. Svědčí to
o tom, že pro rozvoj svého regionu našli již vzdálenější ob-
zory a nemusí se soustředit výhradně jen na nejzákladněj-
ší potřeby svých populací. A nebyli to jen zástupci asijských
států, především Číny, která na sjezdu uzavřela dohodu
o spolupráci, ve které nabídla finanční podporu projektům
zájemců (v celkové výší jednoho milionu dolarů), kteří se pod
hlavičkou budování národních nebo regionálních „uzlů“ pře-
nosu informací o výsledcích místních populačních studií, bu-
dou o ni ucházet. Mimo jiné čínští zástupci předvedli, jak 
úspěšně vstupují na vědecká pole jejich studenti, právě
i v rámci genetických populačních studií. Do diskuzí o bu-
doucích činnostech organizace HUMAN VARIOME
(www.humanveriomeproject.org) se užitečně zapojovali ta-
ké zástupci některých zemí z Afriky, Jižní Ameriky, Střední-
ho i Dálného Východu. Zdálo se, že všem je význam této
„druhé“ etapy, navazující na projekt sekvenování lidského
genomu (HUGP), jasný a považují ho za velice prospěšný
prostředek k omezování nemocnosti poznáváním a šířením
znalostí, právě s důrazem na jejich SDÍLENÍ (sharing data
→ reducing disease).

Ukázalo se, že vzhledem k enormnímu nárůstu informací,
bude třeba práci s nimi začít systematicky organizovat a ome-
zit, nikoliv jejich vznikání, ale živelnost v jejich šíření. Měly
by být k dispozici na prvním místě krajinám, ve kterých vzni-
kají a pak všem ostatním. Informace by měly z laboratoří smě-
řovat do „místních uzlů“ (HVP Country Nodes), které by je pře-

dávaly pomocí HVP střediska (HVP Data Aggregator) do jed-
notlivých databází (Gene/Disease Specific Databases). Před-
pokládá se, že postupně vzniknou databáze pro všechna „jed-
noduše“ dědičná onemocnění, jejichž počet se odhaduje na
cca 6000 – v roce 2016 se plánuje celkový počet založených
takových lokus/gen specifických databází na 3000, v roce
2022 na 5000 (zatím jich existuje několik desítek viz:
http://www.gen2phen.org/data/lsdbs) a jejich zakládání, včet-
ně udržování je svěřeno univerzitě v Lovani (LOVD), která dá-
vá k dispozici své výpočetní kapacity a poskytuje poradenství.
Správci jednotlivých databází (kurátoři) budou odpovědní za
přijímání (ověřování) a ukládání laboratořemi, nebo pro-
střednictvím regionálních „uzlů“ poskytovaných informací
a počítá se se zavedením akreditačního systému tak, aby by-
la zajištěna potřebná kvalita a jednotnost. Zatím již pracuje
cca 14 uzlů, z nichž nám nejbližšími mohou být rakouský
a dánský.

V současnosti byl připraven a na sjezdu prodiskutován pro-
gram činnosti organizace na roky 2012–2016, jemuž budou
dominovat čtyři zájmové oblasti: 

• Vytvoření normativů, jinými slovy základních zásad včet-
ně standardizace nomenklatury a směrnic pro „správnou
praxi“.

• Péče o etiku, která je nezbytnou součástí jakéhokoliv uva-
žování v oblasti genetiky, a která musí mít na zřeteli
všechny zvláštnosti a rozdíly v názorech panujících v ce-
losvětovém měřítku. Na jedné straně je třeba zvažovat,
zda všechny základní hodnoty, ze kterých etický pohled
vychází, mají stále stejnou váhu a na druhé straně stále
zdůrazňovat, že otázka „well-being“ ve smyslu zdraví má
mít přednost před všemi ostatními zájmy.

• Sdílení vědomostí je ústředním motivem celého projek-
tu, v jehož rámci se HVP zaměří na přeshraniční spolu-
práci jak po stránce technické, tak zkušenostní. Přitom
je třeba také stále zvažovat prospěch, vyplývající ze sdí-
lení informací, a potřebou ochrany soukromí. 

• Vytváření zdrojů především lidských, které by byly schop-
ny zvládat na vysoké profesionální úrovni zvyšující se ná-
roky na zpracování a interpretaci dat. Za samozřejmou
je považována podpora vytváření multidisciplinárních tý-
mů, jichž nezbytnou součástí by měli být odborníci za-
bývající se bioinformatikou. Z tohoto hlediska jsou za-
tím rozdíly mezi více a méně vyvinutými oblastmi světa
zvlášť výrazné. A protože náklady na zdravotní péči stá-
le rostou, a nejspíš v ní bude docházet k nezbytnému
přerozdělování zdrojů, bude HVP usilovat, aby se to ne-
dělo na úkor oblastí zabývajících se genomikou a dě-
dičnými chorobami.

„Kontrolní den“ plnění programu bude součástí jednání
sjezdu, který se uskuteční v roce 2014.

Ústředními postavami tohoto dění se mají stát kurátoři da-
tabází, jejichž postavení by se mělo uzákonit národními le-
gislativami – jde o novou profesi s novou odpovědností a vý-
znamem (http://biocurator.org). Vedle již zmiňovaných
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IV. sjezd v rámci Human Variome Project (HVP) 
pod záštitou UNESCO 
Paříž, 11.–15. června 2012
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databází založených na sbírání genotypových údajů a s nimi
souvisejících fenotypů budou existovat i databáze vycházejí-
cí z fenotypů. K tomu účelu je třeba vypracovat hierarchii fe-
notypového popisu tak, aby příslušné databáze měly stejnou
strukturu a byly dobře použitelné pro další zpracování v nich
obsažených údajů (http://www.medicalclassifications.com/

snomedct.html). S tím pochopitelně souvisí i další rozvoj ex-
pertních systémů.

prof. MUDr. Radim Brdička, DrSc.
Pšenčíkova 16, 142 00 Praha 12
e-mail: radim.brdicka@gmail.com
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âLS JEP – Spoleãnost patologické a klinické fysiologie – Sekce pro aterosklerózu
âeská pediatrická spoleãnost – Komise pro prevenci ateroskleróy v dûtském a adolescentním vûku 

ve spolupráci se Spoleãnostmi klinické biochemie, praktick˘ch lékafiÛ pro dûti a dorost,
obezitologickou, klinické v˘Ïivy a intenzivní metabolické péãe 

SLS – Spoleãnost klinické biochemie – Sekce pro atherosklerosu

1. lékafiská fakulta UK – IV. interní klinika
IPVZ Praha a NCONZO Brno

si Vás dovolují pozvat na sympozium s edukaãním programem

A T E R O S K L E R Ó Z A 2012
diagnostika, léãba, prevence v dûtském i dospûlém vûku

v Praze ve dnech 12.–14. záfií 2012 pod zá‰titou dûkana 1. LF UK prof. MUDr. Tomá‰e Zimy, DrSc.

Sympozium je pofiádáno na poãest Ïivotního jubilea doc. MUDr. Jozefa Kollára, DrSc.

Tematika edukaãního programu:
– Inzulinová rezistence – spoleãn˘ patofyziologick˘ jmenovatel symptomÛ metabolického syndromu Subklinick˘ zánût a aterogeneze 
– Reziduální riziko aterosklerózy
– Souãasn˘ stav v˘Ïivy a kardiovaskulání riziko.
– Kardiovaskulární morbidita a mortalita – aktuální situace ve svûte a v âR
– Etiopatogeneze cévních mozkov˘ch pfiíhod,
– Nová hypolipidemika – trendy budoucího v˘voje
– Dûtská obezita jako rizikov˘ faktor aterosklerózy 

V·EOBECNÉ INFORMACE
Úãast na sympoziu není vázána registraãním poplatkem. Pfiedná‰ky se budou konat v Lékafiském domû (Sokolská 31, Praha 2). Uby-
tování nebude organizátory zaji‰Èováno. Vzdûlávací akce je pofiádána dle Stavovského pfiedpisu ã. 16 âLK, pfiihlá‰ena i u KVVOPZ a âAS
(pro sestry i laboranty). Jednacím jazykem je ãe‰tina, sloven‰tina a angliãtina. 
PrÛbûÏné informace a formuláfie lze nalézt na internetové adrese: http://www.lfhk.cuni.cz/pfspol/athero/athero.html 

Kontaktní osoba:  RNDr. Eva Tvrzická, CSc., IV. interní klinika 1. LF UK, U Nemocnice 2, 128 08 Praha 2
tel.: +420-224 962 500, fax: +420-224 923 524, e-mail: Eva.Tvrzicka@lf1.cuni.cz

ATHEROSKLEROSA 2012 – pfiihlá‰ka

Jméno, titul: .................................................................................................................................................................................................................

Adresa pro korespondenci: 

.............................................................................................................................................................................................................................

Tel.: ..................................................... Fax: ............................................................... E-mail: ........................................................................

Chci certifikát o úãasti: Ano – Ne Chci sborník ve formû: ti‰tûné – elektronické

Mám – nemám zájem o aktivní úãast (uveìte autory a název sdûlení): 

��

��

ČLS JEPZPRÁVY
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Prof. MUDr. Pavel Barták, CSc., der-
matovenerolog, bývalý vedoucí Derma-
tovenerologické katedry IPVZ a před-
nosta Dermatovenerologické kliniky
2. lékařské fakulty Karlovy univerzity
v Praze, vědecký pracovník Centra
elektronové mikroskopie Státního zdra-
votního ústavu a profesor Dermatove-
nerologické kliniky 3. lékařské fakulty
Karlovy univerzity v Praze se 9. září
2012 dožívá 85 let. 

Narodil se v roce 1927 v Praze, kde
po absolvováni reálného gymnázia a fa-
kulty všeobecného lékařství Karlovy
univerzity v Praze nastoupil jako se-
kundář na 1. zubní kliniku profesora
F. Kostečky. Současně po večerech
chodil na patologickou anatomii docen-
ta J. Stolze ve vinohradské nemocnici,
kde ho asistent dr. Jiřička naučil pato-
histologii. Na zubní klinice tyto zkuše-
nosti uplatnil při zakládání histologické
sbírky. 

V roce 1952 byl povolán do základní
vojenské služby a po jejím skončení
pracoval do roku 1958 jako asistent pro-
fesora MUDr. A. Fingerlanda v patolo-
gicko-anatomickém ústavu Vojenské lé-
kařské akademie v Hradci Králové a po
atestaci jako klinický patolog přešel na
dermatovenerologickou kliniku profeso-
ra MUDr. B. Janouška. K práci u profe-
sora Fingerlanda totiž patřilo i odečítá-
ní biopsií, mimo jiné také pro
dermatovenerologickou kliniku. Tam po-
zději ve sklepě vybudoval histologickou
laboratoř. Musel se naučit dermatologii
a nakonec ke své patologické atestaci
přidal také první a druhou atestaci der-

matovenerologickou. Tak pronikl mezi
dermatology a ve třiašedesátém roce
přešel na dermatovenerologickou klini-
ku lékařské fakulty na Vinohradech.
V tomto období vedle řady menších
publikací a zpráv publikoval dvě, které
byly oceněny i ve světě. Byla to kandi-
dátská práce Erythema nodosum a ha-
bilitační práce o kožních vaskulitidách.
Pracoval jako asistent, v roce 1968 byl
jmenován docentem a od roku 1969 za-
stupujícím přednostou dermatovenero-
logické kliniky LFH UK v Praze 10. 

Angličtí kolegové za ním přišli s na-
bídkou stáže v londýnském St. John’s
Hospital. Pozval ho přímo přednosta kli-
niky profesor B. Calnan. Jako by tušil,
že se schyluje k nějakým problémům,
obhájil ještě před odjezdem habilitační
práci. Byl tehdy nejmladší docent v re-
publice. V květnu 1967 pak odjel do
Anglie, ale po půl roce se musel vrátit,
protože mu umíral otec. To už přišlo ja-
ro osmašedesátého roku a prof. P. 
Barták se opět na popud profesora 
Calnana vrátil do Londýna a za ním pak
přijela celá rodina. Začalo se však váž-
ně schylovat k normalizačním opatře-
ním. Přesto se mu začalo stýskat po
Praze, i když ho angličtí kolegové včet-
ně profesora Calnana varovali, aby se
do Prahy nevraceli. Dostal dokonce po-
zvání na univerzitu v Newcastlu, aby
tam zavedl elektronovou mikroskopii.
Profesor Calnan jim navíc sehnal pro
děti školu. Po dlouhých úvahách se ale
na podzim 1969 vrátili domů. 

Při politických prověrkách v roce
1971 byl prof. Barták propuštěn a bylo
mu zakázáno vyučovat, publikovat a vě-
decky pracovat. Zákaz styku se stu-
denty se vztahoval i na jeho manželku-
internistku. V letech 1971 až 1979 směl
pracovat pouze jako ambulantní der-
matovenerolog na periferii Prahy. 

V roce 1979 si ho vyžádal profesor
MUDr. J. Konopík, vedoucí Laboratoře
pro výzkum metabolismu kůže, aby pro
něho zpracoval vědeckou studii o účin-
ku ultracentrifugace na kožní struktury.
Začal u něj s kolegy imunologický vý-
zkum, který byl vlastně pokračováním
práce z Anglie. Zkoumali Langerhanso-
vy buňky a celulární imunitu vůbec.

Za 4 roky udělal profesoru Konopí-
kovi grantovou práci – tehdy se tomu
ještě grant neříkalo –, na jejímž konci
byla fotografiemi doplněná knížka, kde
se spojila ultracentrifuga s imunitní
funkcí dendritické buňky. Měl to už ob-
hajovat, jenže profesor Konopík se roz-
hodl, že obhajovat půjde sám. Odmítl
mu práci odevzdat, on ji však převzal
a zároveň mu zakázal vstup do labora-
toře. 

Tehdy ho zachránil Ústav hematolo-
gie, kde ho zařadili jako morfologa
s tím, že se naučí hematologii a bude
mít na starosti referenční laboratoř pro
celou republiku. Vstával tehdy ve 4 ho-
diny ráno a pilně pracoval. V té době
mu těžce onemocněla matka, o kterou
se musel starat, a pak začal umírat i je-
ho syn. V té době se proto rozhodl opět
odejít na obvod.

Ani tyto pohnuté události nezastavi-
ly jeho práci na elektronovém mikro-
skopu, a tak nikoho nepřekvapilo, když
se v roce 1990 stal vedoucím Katedry
dermatovenerologie IPVZ a přednos-
tou Dermatovenerologické kliniky 2. LF
UK. V roce 1993 byl jmenován profe-
sorem pro obor dermatovenerologie.
V roce 1995 odešel do důchodu, ale
pokračoval dále ve vědecké práci
v elektronmikroskopické laboratoři
SZÚ i na Dermatovenerologické klini-
ce 3. LF UK jako učitel a přísný, ale
spravedlivý examinátor. Byl členem re-
dakčních rad několika časopisů včetně
nejstaršího českého odborného perio-
dika Časopisu lékařů českých, publi-
kuje ve vědeckých časopisech doma
i v zahraničí a píše odborné statě do
denního tisku. Je autorem zhruba 500
přednášek, má přes 200 českých i za-
hraničních publikací. Dnes mu sice je-
ho zdravotní stav umožňuje pouze prá-
ci z domova, kterou ale bohatě využívá
a nenechává v klidu ani svůj počítač
ani mobilní telefon. 

Pavle, všichni ti přejeme i nadále
spoustu elánu a pevné zdraví.

prof. MUDr. Petr Arenberger, 
DrSc., MBA

Dermatovenerologická klinika 
3. LF UK a FNKV

Prof. MUDr. Pavel Barták, CSc., 
slaví pětaosmdesátiny

clc 8-012  3.8.2012  9:23  Str. 407



408 ČASOPIS LÉKAŘŮ ČESKÝCH 2012;  151 (8)

âeská spoleãnost frankofonních lékafiÛ
âLS JEP

si Vás dovoluje 13. fiíjna 2012 pozvat na

Mezinárodní kongres medicíny
pro praxi IFDA

Místo konání: Nová scéna Národního diva-
dla Praha

MUDr. Richard Stejskal, pfiedseda Spoleã-
nosti ãesk˘ch frankofonních lékafiÛ âLS
JEP

ČGGS a Česká lékařská společnost JEPZPRÁVY
ZÁŘÍ
13. a 14. 9. 2012
Etické, duchovní právní a sociální
aspekty paliativní medicíny
Místo: Rajhrad, Edukační centrum Domu
léčby bolesti s hospicem sv. Josefa
Pořadatel: Česká společnost paliativní
medicíny ČLS JEP

13. 9. 2012 
Imunologie reprodukce
Místo: Nemocnice Na Homolce, Praha

Pořadatel: Česká společnost alergologie
a klinické imunologie

5. 9. 2012
Hodnotová východiska v adiktologii
Místo: Praha 2, Apolinářská 4a (aula)
Pořadatel: SNN ČLS JEP

20. 9. 2012
Večer dermatovenerologického oddělení
– maligní melanom
Místo: Liberec

Pořadatel: Spolek lékařů ČLS JEP v
Liberci

21. 9. 2012
Kurz celoživotního vzdělávání na téma
karcinom prostaty, nádory varlat
a penisu 
Místo: Urologická klinika 2. LF UK a FN
Motol
Pořadatel: Česká urologická společnost
ČLS JEP

1. lékafiská fakulta Karlovy univerzity
si Vás dovolují pozvat 29. srpna od 17
hodin do 31. srpna do 17,30 hodin na

mezinárodní konferenci
IAGG-European Region Congress

of the Clinical Medicine Section

Program:
Keynote lecture • State of Ageing Research
and Innovation in the European Region •
Medication Optimization in Older Persons
• Meeting of the IAGG Clinical Section
Board” Plennary discussion • Clinical
Pharmacy • Geriatric Nursing • Nutritional
issues • Mental Health • Vitamin D

Pfiedná‰í vyzvaní odborníci z evropsk˘ch
i svûtov˘ch geriatrick˘ch pracovi‰È.
Akce bude mezi zafiazena mezi odborné
vzdûlávací akce v rámci celoÏivotního
vzdûlávání lékafiÛ dle Stav. pfiedpisu
âLK ã. 16. ohodnocena kredity dle systé-
mu celoÏivotního vzdûlávání.
Odborní garanti: prof. MUDr. Eva Topin-
ková, CSc., prof. MUDr. Hana Matûjovská
Kube‰ová, CSc.

Radiologická spoleãnost âLS JEP
si Vás dovoluje pozvat 20.–22. záfií 2012 na

XI. MR kurz

Základní téma: MR muskuloskeletálního
systému • poãet hodin: 15 • kapacita úãast-
níkÛ: 180 • poãet hodin zapoãítan˘ch v rám-

ci specializaãního vzdûlávání: 15 • rámcov˘
program: MR zobrazování muskuloskeletál-
ního systému – jednotlivé oblasti, technika,
diferenciální diagnóza nejãastûj‰ích postiÏe-
ní, tipy a triky • odpovídá kurzu MR dle
vzdûlávacího programu pro v‰eobecnou ra-
diologii • místo: Brno, hotel Myslivna

Odborn˘ garant: doc. MUDr. Marek
Mechl, Ph.D., Radiologická klinika LF
MU a FN Brno-Bohunice, Jihlavská 20,
625 00 Brno, tel.: 532 233 008
Akce je souãástí specializaãního vzdûlá-
vání.

âeská spoleãnost klinické biochemie
si vás dovoluje pozvat 23.–25. záfií 2012

do Pardubic na 
Sympozium klinické biochemie 

FONS 2012

Témata sympozia:
Ekonomické podmínky fungování labora-
torní medicíny • Nové biochemické ana-
lyty v laboratorní diagnostice  •  Souãasné
trendy v molekulárnû biologick˘ch meto-
dách •  Automatizace a konsolidace - srov-
nání ambulantních a nemocniãních labora-
tofií  •  Nádorové markery •  Glykovan˘

hemoglobin v roce 2012 •   Provoz a vyu-
Ïívání zdravotnick˘ch registru • Klinická
farmakologie a toxikologie •  Novinky
v oblasti bunûãné biologie a biochemie •
Kvalita v laboratorní medicínû • Stanove-
ní vitaminu a stopov˘ch prvku v praxi 
Vzdûlávací akce je pofiádána dle Stavov-
ského pfiedpisu ã. 16 âLK.
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Časopis lékařů českých zpoplatňuje publikaci článků s dedikací gran-
tového či jinak finančně podporovaného výzkumu a vývoje z veřejných
zdrojů. Cena jedné černobílé tiskové strany v časopisu je 1800 Kč, ba-
revné strany 2000 Kč včetně DPH a potřebnou částku lze čerpat z pro-
středků na tento výzkum.

Pokud si autor článku přeje uveřejnit dedikaci grantu, výzkumnému zá-
měru apod. zašle na adresu: Nakladatelské a tiskové středisko ČLS JEP,
Sokolská 31, 120 26 Praha 2, k rukám Marcely Havlíkové (tel./fax: 224
266 226, e-mail: havlikova@cls.cz) písemnou objednávku k publikaci prá-
ce, kterou je možné stáhnout z www. cls.cz – adresa: http://www.cls.cz/do-
kumenty/objednavka_publikace.doc). Částka bude fakturována ve fázi ko-
rektury a daňový doklad bude autorovi zaslán po zveřejnění článku.
Rukopisy s dedikací bez objednávky budou sice redakcí posuzovány, ale
autor bude upozorněn na nutnost zaslání objednávky publikace. Pokud
ani pak NTS objednávku neobdrží, bude dedikace v korektuře vyškrtnu-
ta.

Na stejné www stránce (adresa http://www.cls.cz/dokumenty/prohla-
seni_autoru.doc) naleznou autoři i prohlášení autorů, které podepsané vše-
mi zúčastněnými autory zašlou na výše uvedenou adresu NTS. Prohláše-
ní autorů je třeba poslat ke každému odbornému příspěvku do časopisu. 

ČASOPIS LÉKAŘŮ ČESKÝCH
Je vydáván Českou lékařskou společností J. Ev. Purkyně. Je časopisem
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NTS zaslat písemný souhlas s platbou. Barevné strany bez ohledu na to,
kolik obsahují barevných obrázků, autoři hradí z vlastních zdrojů (2000 Kč
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Titulní strana: krátký, výstižný název práce; celá jména autora/ů; úřední ná-
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DŮLEŽITÉ UPOZORNĚNÍ
Všechny rukopisy typu původní práce a vyšetřovací metody jsou od

1. ledna 2008 redakcí přijímány pouze s anglickým překladem, který do-
dá autor. Článek v angličtině podléhá stejným požadavkům recenzentů ja-
ko článek v češtině a po proběhlém recenzním řízení a případných úpra-
vách bude uveřejněn v anglické mutaci časopisu na internetu. Redakce
překlady nezajišťuje, vyhrazuje si však právo nekvalitní překlad vrátit au-
torovi k přepracování. 
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Titulní strana: krátký, výstižný název práce; celá jména autora/ů; úřední ná-

zev pracoviště, město, popř. země.
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Adresa pro korespondenci: celé jméno s tituly, adresa, fax a e-mail prv-

ního autora.
U VŠECH FOREM RUKOPISŮ
Pod seznam použité literatury se uvádí informace o případné podpoře gran-

tem (plný název agentury a číslo grantu), dále přesná adresa pracoviště.
Každý rukopis je hodnocen redakcí a prochází zdvojeným recenzním

řízením. Nepřijaté práce jsou na vyžádání vráceny zpravidla do 3 měsíců.
Redakce nepřijme práce: které neodpovídají uvedeným požadavkům; kte-

ré byly nepříznivě posouzeny recenzenty; jestliže redakce v poslední době prá-
ci stejného tématu přijala nebo již publikovala; není-li v záměru redakce a po-
slání časopisu danou problematiku publikovat; pokud k článku charakteru
původní práce či vyšetřovacích metod není přiložen anglický překlad.

Rukopisy vyhovující uvedeným požadavkům zasílejte na adresu ve-
doucího redaktora: prof. MUDr. Jiří Horák, CSc.
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V roce 1973 získali Nobelovu cenu
za fyziologii nebo medicínu tři badatelé
v oboru etologie – Rakušané Karl von
Frisch a Konrad Lorenz a Nizozemec
Nikolaas Tinbergen.

NIKOLAAS TINBERGEN

(1907–1988)

Na gymnáziu v Haagu učil počátkem
20. století nizozemštinu autor oblíbené
učebnice její gramatiky Dirk Cornelis
Tinbergen, v roce 1874 narozený a v ro-
ce 1902 oddaný s Jeanette van Eek, o 3
roky mladší učitelkou. Nejstarší z jejich
šesti dětí Jan Tinbergen (1903–1994) se
pak stal fyzikem, později průkopníkem
ekonometrie a v roce 1969 prvním lau-
reátem tzv. Nobelovy ceny za ekonomii.
Dva roky po něm přišla na svět Jacomie-
na („Mien“), budoucí němčinářka, a po
předčasně zemřelém sourozenci pak
ještě tři chlapci – hrdina tohoto příběhu
Nikolaas (1907), pozdější inženýr a ře-
ditel energetických podniků v Haagu Dik
(1909) a profesor ekologie na Gronin-
genské univerzitě Luuk (1915). Matka,
zdatná matematička plynně hovořící ně-
kolika jazyky, opustila pro rodinu práci
ve škole a omezila se na nečetné sou-
kromé žáky. Rodiče navštěvovali s dět-
mi muzea, podnikali s nimi výlety do vol-
né přírody a od roku 1923 pravidelně
trávili prázdniny ve vsi Hulshorst u Nuns-
peetu na břehu Zuiderzee. Děti jim
vzdor tehdejším zvyklostem tykaly. Jan
zdědil otcovu pracovitost, Nikolaas (pro
všechny vždy „Niko“) jeho kreslířské na-
dání a stejně jako Luuk i lásku k příro-
dě.

Niko se narodil v Haagu 15. dubna
1907. Už jako předškolák opatroval
v zahradě domu na Bentinck Straat dvě
akvária s koljuškami, mloky a hmyzem.
Sotva hodina chůze ho dělila od moř-
ského břehu s velkolepými dunami a bo-
hatstvím životních forem, doma pak hl-
tal přírodovědné knihy. Na gymnáziu se
staral o tři mořská akvária, jinak jako vý-
borný bruslař, hokejista (později člen ná-
rodního mužstva) a skokan o tyči (jed-
nou zlepšil národní rekord); měl ve škole
rád jen tělocvik. Zato na výletech spol-
ku přírodovědců do 25 let Nederlandse
Jeugdbond voor Natuurstudie pozoroval
a fotografoval ptáky, sbíral hmyz, cvičil
se v určování rostlin, ve spolkovém ča-
sopise Amoeba zveřejnil v 16 letech člá-
nek o mořském mlži Venus gallina, po-
zději přednášel na spolkových schůzích
a nakonec vedl organizaci Jeugdbondu
v oblasti Haagu, Rotterdamu a Delftu.

Bez velké slávy v roce 1925 odma-
turoval. Rodiče viděli jeho budoucnost
ve studiu biologie, tehdy především
srovnávací morfologie a taxonomie –
nudných disciplín pro Nika, který by se
raději stal farmářem v Kanadě, spor-
tovcem nebo fotografem. Ale rodinný
přítel profesor Paul Ehrenfest a Nikův
učitel Schierbeek doporučili otci, aby

do září 1933. V inujské osadě Ang-
magssalik na jihovýchodním pobřeží
studoval Tinbergen chování ptáků, ze-
jména lyskonoha úzkozobého, jehož sa-
mičky mají peří nádhernější, a pozoro-
váním v terénu prokázal dělbu úloh
v páru lyskonohů odlišnou od jiných
ptáků: bojovnou samičkou přivábený
sameček vybírá místo pro hnízdění, vej-
ce pak vysedí a pečuje o mladé (Field
Observations of East Greenland Birds.
I. The Behaviour of the Red-Necked
Phalarope /Phalaropus lobatus L./ in Sp-
ring. Ardea 1935; 24: 1–42). Od domo-
rodců získal Niko mnoho nástrojů i umě-
leckých předmětů pro antropologické
muzeum v Haagu. Do knihy provázené
vlastními fotografiemi (Eskimoland. Rot-
terdam: D. van Sijn & Zonen 1934) vlo-
žil s poznatky a zážitky také obdiv k po-
hostinným Inuům, kteří svým pojetím
kamenů, rostlin i zvířat jako předmětů
ovlivnili jeho přístup ke studiu chování
– od té doby více mechanistický, méně
subjektivní a méně sentimentální.

Na Leidenské univerzitě pak učil srov-
návací anatomii a byl pověřen zavést
šestitýdenní praktikum pro experimenty
s chováním zvířat. Zařadil pozorování
koljušky tříostné v akváriu, racka stříb-
řitého u Haagu a okáče metlicového,
květoliba včelího a kutilky písečné
u Hulshorstu. Jednotlivé složky vzorců
chování podroboval důmyslným experi-
mentům. Na leidenském sympoziu o in-
stinktu 28. listopadu 1936 se poprvé set-
kal s Konradem Lorenzem, autorem
proslulého článku o funkci instinktu
ve společenském životě ptáků (Der
Kumpan in der Umwelt des Vogels).
Okamžitě si porozuměli, Konradova ro-
zevlátá představivost se ideálně dopl-
ňovala s Nikovým svědomitým experi-
mentátorstvím. Na jaře 1937 strávil
Tinbergen 4 měsíce v Lorenzově domě
v Altenbergu u Vídně, kde s přítelem stu-
doval chování husy divoké k záchraně
vejce vykutáleného z hnízda, popsal je
jako ustálený vzorec chování a proká-
zal, že orientační odpovědi (taxe)
jsou ve skutečnosti podobné refle-
xům, kdežto vrozené motorické vzorce
jsou fyziologicky dost odlišné (Taxis und
Instinkthandlung in der Eirollbewegung
der Graugans. Z Tierpsychol 1938; 2:
1–29; s Lorenzem). Při návratu navští-
vil v Mnichově laboratoř Karla von Fri-
sche a slyšel, jak profesor na studento-
vo „Heil Hitler“ odpovídá „Grüss Gott“.
Od července do října 1938 cestoval po
USA, přednášel a setkal se s průkopní-
kem evoluční biologie Ernstem Walte-
rem Mayrem. V roce 1939 byl na Lei-
denské univerzitě jmenován lektorem.

Dne 10. května 1940 dobyla Nizo-
zemsko německá armáda a dosadila ko-
laborantskou vládu. Za protestní dopis
proti vyhození tří židovských kolegů ze
sboru Leidenské univerzity byl Tinber-
gen 9. září 1942 v Hulshorstu zatčen
a jako rukojmí uvězněn v semináři Be-
ekvliet v severobrabantském městě

chlapce poslal na ornitologickou stani-
ci Rossitten na východopruské Kurské
kose, kterou vedl její zakladatel a prů-
kopník kroužkování ptáků profesor Jo-
hannes Thienemann. S jeho asisten-
tem, fotografem Rudim Steinertem,
pozoroval Niko od srpna do října 1925
stěhování ptactva a hned po návratu do
vlasti se zapsal ke studiu biologie na
Leidenské univerzitě. 

Tam byla výuka vedena ve starém du-
chu srovnávací anatomie s honbou za
homologiemi a bez předmětu fyziologie
zvířat. Na dunách u Haagu však Niko
narazil na hlouček nadšenců studujících
kolonii racka stříbřitého a z nich přede-
vším Jan Verwey, píšící první nizozem-
skou práci o etologii ptáků, obrátil jeho
zájem k chování živočichů. Po řadě
článků v přírodovědných časopisech po-
kročili leidenský student Tinbergen a je-
ho přátelé z Jeugdbondu Gerard van
Beusekom, Frans Kooymans a Martien
Rutten k přípravě knihy o ptačím ostro-
vě u Rotterdamu. Ještě před vydáním
knihy (Het Vogeleiland. Laren: A. G.
Schoonderbeek 1930; s Beusekomem,
Kooymansem a Ruttenem) se hlavní au-
tor Niko zamiloval do Martienovy sedm-
náctileté sestry Elisabeth („Lies“) Amé-
lie.

V roce 1930 přijal místo výzkumného
asistenta v Zoologickém ústavu Leiden-
ské univerzity. Brzy pak byl pozván
na výzkumnou výpravu do Grónska,
doktorskou práci si proto chtěl odbýt
snadno a rychle. Jeho učitelé – zakla-
datel teoretické biologie v Nizozemsku
Cornelis Jakob van der Klaauw a fyzio-
log bezobratlých Hildebrand Boschma –
měli sice k výzkumu v terénu daleko, ne-
chali však Tinbergena v dunách u Huls-
horstu studovat chování květoliba vče-
lího, samotářské vosy živící včelami své
larvy v komůrkách na konci dlouhé
chodbičky vykutané v písčitém svahu.
Niko zjišťoval, jak lakem označkovaná
vosa při návratu s kořistí najde v písku
nenápadné ústí chodbičky: před jejím
odletem na lov obklopil otvor kruhem
z borových šišek nebo jiných předmětů,
po odletu kruh přemístil, sledoval reak-
ce vosy a soustavou pokusů prokázal,
že květolib včelí hledá své hnízdo po-
mocí prostorového uspořádání orien-
tačních bodů v terénu. Pozorováním
pokusně ovlivňovaného počínání vosy
v přirozených podmínkách vykonal prů-
kopnickou terénní experimentální
studii chování živočicha a doktorskou
práci o pouhých 29 stranách (Über die
Orientierung des Bienenwolfes /Philant-
hus triangulum Fabr./. Z vergl Physiol
1932; 16: 305–334) obhájil. 

Dne 12. dubna 1932 dosáhl Niko dok-
torátu filozofie a 2 dny po promoci se
v Utrechtu oženil s Lies Ruttenovou, vy-
studovanou chemičkou, při pěti dětech
narozených v letech 1934–1950 však
navždy ženou v domácnosti. Svatební
cestou se stala výprava se čtyřmi me-
teorology do Grónska od července 1932
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Sint-Michielsgestel. V létě 1944 byl pře-
místěn do nedalekého koncentračního
tábora Vught, odkud vyšel 11. září, s ro-
dinou pak opustil hladovějící Leiden
a v Hulshorstu rozmnožoval šifrované
zprávy pro domácí odboj až do přícho-
du kanadské armády v dubnu 1945. 

Na znovuotevřené Leidenské univer-
zitě byl jmenován profesorem experi-
mentální biologie, zatím bez učitelské
stolice. Při zkoumání nepatřičného cho-
vání koljušek, kdy sameček pronásle-
dující soka na hranici teritoria náhle ve
střemhlavé poloze napodobuje kutání
hnízda nebo po zmaření aktu páření na-
podobuje péči o vajíčka v hnízdě, pro-
kázal, že chování živočichů bývá vý-
sledkem i protikladných podnětů,
a vyslovil hypotézu, že posunuté re-
akce, původně bezcenné, získaly
druhotně funkci signálu nebo uvol-
nění („Displacement Reactions“ in the
Three-Spined Stickleback. Behaviour
1947; 1: 56–63; s Ierselem). V lednu
1947 byl jmenován řádným profesorem
Leidenské univerzity. Experimentálně
analyzoval chování, jímž mláďata
racků vyvolávají vyvržení potravy
z rodičovského hrdla (On the Stimu-
lus Situation Releasing the Begging
Response in the Newly Hatched Her-
ring Gull Chick /Larus argentatus 
argentatus Pont/. Behaviour 1950; 3:
1–39; s Perdeckem). 

Úspěšný, administrativními povin-
nostmi však svazovaný leidenský profe-
sor v roce 1949 náhle přijal místo de-
monstrátora Zoologického ústavu
v Oxfordu. Se čtyřmi dětmi a manželkou
očekávající páté tam v září nastoupil,
vzápětí byl povýšen na lektora a zahájil
v Norfolku, později na Farneských ost-
rovech a v okolí vsi Ravenglass na po-
břeží Kumbrie terénní výzkum v kolo-
niích racků. Konečně publikoval svou
leidenskou práci o chování živočichů,
která získala mnoho nadšenců pro eto-
logii (The Study of Instinct. Oxford: Cla-
rendon Press 1951), a také monografii
o chování racka stříbřitého (The Herring
Gull’s World. London: Collins 1953). 
Jeho skupina uspořádala v roce 1952
v Oxfordu první mezinárodní etologickou
konferenci. 

V roce 1955, kdy přijal britské občan-
ství, si jeho bratr Luuk vzal život. Niko tr-
pěl od té doby poruchami spánku a vře-
dovou chorobou a v roce 1958
podstoupil částečnou resekci žaludku
a dvanáctníku. Společenského života
v Oxfordu se stranil. Pokud však mu de-
prese nebránily, úspěšně přednášel

a osobně se účastnil práce v terénu.
U kumbrijského Ravenglassu vedl studii
chování racka chechtavého při úklidu
hnízda po vylíhnutí mláďat. Škálou tes-
tů s atrapami skořápek různé barvy, tva-
ru, velikosti a vzdálenosti od hnízda pro-
kázal, že racek selektivně odklízí
vaječné skořápky, odklízí však i jiné
předměty, které by ke hnízdu mohly
přilákat pozornost dravců (Egg Shell
Removal by the Black-Headed Gull, 
Larus ridibundus L.: A Behaviour Com-
ponent of Camouflage. Behaviour 1962;
19: 74–117; s kolektivem). 

Obhajoval přísné oddělení kauzální,
funkční, ontogenetické a fylogenetické
analýzy. V roce 1963 formuloval čtyři
základní otázky biologického výzku-
mu: jak (otázka bezprostřední příčiny je-
vu u jedince), co (otázka vývoje jevu
v ontogenezi), nač (otázka bezprostřed-
ní potřeby jevu pro přežití jedince)
a proč (otázka vývoje jevu ve fylogene-
zi), a zdůraznil podrobné pozorování
a popis chování jako stálý úkol etologie,
kterou chápal jako biologii chování (On
Aims and Methods of Ethology. Z Tierp-
sychol 1963; 20: 410–433). V roce 1966
byl jmenován řádným profesorem etolo-
gie v Oxfordu. Na ostrově Walney při po-
břeží Kumbrie natočil televizní doku-
ment o chování racka stříbřitého
(Signals for Survival. BBC 1968; s Fal-
kusem), odměněný v roce 1969 cenou
Prix Italia.

V roce 1973 byla Nobelova cena za
fyziologii nebo lékařství rozdělena mezi
Rakušana Karla von Frische, jeho kra-
jana Konrada Lorenze a Nikolaase Tin-
bergena „za jejich objevy týkající se or-
ganizace a vyvolávání individuálních
a společenských vzorců chování“.
Dne 10. prosince 1973 představil laureá-
ty ve Stockholmu profesor Börje Cron-
holm z Královského Karolinského insti-
tutu. Podal přehled historie studia
chování živočichů, jehož pokroku v mi-
nulosti bránil názor, že chování je vý-
sledkem „instinktu“, a nemůže tedy být
předmětem experimentování. Frisch na
včelách medonosných, Lorenz na ptá-
cích a Tinbergen na vosách, ptácích i ry-
bách však prokázali, že k chování živo-
čichů lze přistupovat vědecky a k jeho
pochopení směřovat pomocí hypotéz,
pozorování a experimentů. Nobelovskou
přednáškou 12. prosince 1973 vyvolal
Tinbergen v odborné veřejnosti pohor-
šení, když místo očekávaného výkladu
svých významných prací promluvil
o Alexanderově technice oproštění těla
od škodlivých návyků a znovunabytí při-

rozené rovnováhy, kterou jeho rodina na
sobě úspěšně vyzkoušela. Dalším
a opět nečekaným námětem přednáš-
ky byl pokus manželů Tinbergenových
vyložit původ dětského autismu poru-
chami chování matek (Ethology and St-
ress Diseases. Nobel Lecture. Science
1974; 185: 20–27). 

Po odchodu na odpočinek 30. září
1974 se oxfordský professor emeritus
stáhl do ústraní, přemítal o léčbě autis-
mu nápravou chování rodičů a upadal
do těžkých depresí. Tehdy utrpěl v krát-
kém čase několik mozkových příhod,
načež deprese vymizely. Následující
mozkové příhodě 21. prosince 1988
v Oxfordu podlehl. Místo smutečního
obřadu uspořádalo 120 studentů a ko-
legů na jeho přání na jaře 1990 v Ox-
fordu konferenci. Těsně před ní zemře-
la v leicesterské nemocnici Lies
Tinbergenová, když stejně jako manžel
odkázala své tělo vědě.
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