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UVODEM

Vazené kolegyné, vazeni kolegové,

medicinsky obor, ktery se vénuje vékem podminénym
zménam, se nékdy oznacuje jako aging medicine. Obor ma od
roku 2018 i sviij stejnojmenny mezinarodni casopis, jehoz
¢lanky jsou ale do znac¢né miry zaméfeny geriatricky. V po-
jeti, ze kterého vychazeji pfispévky v tomto dvojcisle Casopisu
lékafii Ceskych, studuje aging medicine obdobny tsek lidského
Zivota jako anti-aging medicine. Ta je vSak vice zaméfena na
mirnéni ¢i odstranéni zevnich projevi starnuti, zatimco
aging medicine mnohem vice popisuje procesy vedouci k vyssi
nemocnosti od stfedniho véku.

Zatimco menopauzalni problematika nejspi§ napadne
kazdého, odkladani rodicovstvi (reprodukéni starnuti) je

tématem dosud malo prozkoumanym. Jsme radi, Ze k nému
mizZeme pfinést pivodni poznatky.

Velmi mne potésil clanek hradeckych kolegh botici myty
orizicich nedostate¢né hydratace a nutnosti téméf kontinu-
alniho pfisunu tekutin. Studenti mediciny bez fonendosko-
pu a poznamkového bloku, zato s ,petkou” v kapse bilého
plasté, budi u nas zkusenéjsich utrpné pohledy, ale jak se
dozvidame, otrava vodou nemusi hrozit jen v postupech
intenzivni mediciny.

28. Cervence uplynulo 150 let od Gmrti Jana Evangelisty
Purkyné. Velikdnovi Ceské fyziologie jsme vénovali posledni

vydani ro¢niku 2017, ale v pfistim cisle se k nému vratime.
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Ceska menopauzalni a andropauzalni spole¢nost CLS
JEP (CMAS) je koncipovana jako férum pro mezioborové
setkavani se nad otazkami starnuti populace. Piivodné byla
zaloZena na bazi klimakterické mediciny, a v ¢eskych pod-
minkach tak byla doménou gynekologti. Jesté pied dvaceti
lety $lo vlastné jen o to, komu pfedepsat jakou hormonalni
substitu¢ni terapii (HRT). Po racionalizaci pfistupu k HRT
je v poslednich deseti letech naplnéna snahou o komplexni
piistup k stirnoucimu organismu s individualnim zvaZenim
vSech prfinost a rizik terapie, uzivinim nehormondalni tera-
pie, rezimovych opatfeni a dirazem na preventivni programy
(tykajici se karcinomu hrdla délozniho, karcinomu prsu,
kolorektdlniho karcinomu, osteoporézy, aterosklerdzy...).

Obecné starnuti populace a soucasné socioekonomické
zmeény jsou spojeny i s odkladem reprodukce, a jak se rodicov-
ské povinnosti pfesouvaji do véku, ktery byval dominantou
pomocné role prarodi¢li, klimakterickd medicina je stavéna

Pocatkem hormonalni substituéni terapie bylo uvedeni
konjugovanych equinnich estrogenti na kanadsky trh ve
40. letech 20. stoleti. Vysledky Cetnych observac¢nich studii
(zejména Nurse’s Health Study) ukazovaly HRT skoro jako
panaceu. Nejen Ze tispésné redukovala projevy akutniho kli-
makterického syndromu, ¢imz neoddiskutovatelné zlepsovala
kvalitu Zivota, ale byla i vhodnou prevenci a 1é¢bou osteopo-
rézy a urogenitalni atrofie. V observacnich studiich mély jeji
uzivatelky nizsi vyskyt ischemické choroby srdecni, demence,
senilni makularni degenerace i kolorektalniho karcinomu.

Zejména prevence ischemické choroby srdecni (ICHS)
byla velmi lakavym tématem z pohledu medicinského (Zeny
po menopauze dle Framinghamské studie rychle dohanéji
muze v incidenci i mortalité na ICHS, v seniu je dokonce
pfedhanéji) i farmakoekonomického (jeji pfipadné plosné
podavani by bylo velkym obchodnim tispéchem).

U¢inek HRT v sekundarni prevenci ICHS méla ovéfit
randomizovand dvojité slepd prospektivni studie HERS (Heart
and Estrogen/progestin Replacement Study). BEhem 4,1 roku jejiho
trvani se ovSem u Zen s primérnym vékem 67 let s anamné-
zou ICHS nesnizil vyskyt koronarnich piihod. V prvnim
roce trvani studie bylo v 1é¢ené skupiné pozorovano vice
koronarnich ptihod nez ve skupiné placebové. Navic doslo ke
zvySeni relativniho rizika tromboembolické nemoci (TEN) na
2,89, onemocnéni zZluéniku na 1,38 a karcinomu prsunal,3.

Na vliv HRT na primarni prevenci ICHS se zaméfila studie
WHI (Women'’s Health Initiative), do niZ byly v letech 1993-1998
zafazovany Zeny ve véku 50-79 let (jejich prameérny vék ¢inil
63,2 roku) minimalné 6 mésicli po menopauze. Studie pro-
bihala ve dvou zakladnich liniich: ¢isté estrogenni 1écba pro
Zeny po hysterektomii a kombinovana estrogen-gestagenni
terapie pro Zeny s délohou. Po celkové 8102 kontrolach sou-
boru 8506 uzivatelek estrogen-gestagenni substituce bylo

EDITORIAL

zjisténo zvyseni rizika karcinomu prsu, ICHS, cévni mozkové
ptihody a tromboembolie. K vyvazZeni negativnich vysledki
nepostacil ani preventivni vliv HRT na zlomeniny krcku kosti
stehenni, karcinom endometria a kolorektalni karcinom.
Jiné faktory spojené s estrogennim deficitem (urogenitalni
trofika, kvalita Zivota pacientky, subjektivni spokojenost)
nebyly ve studii sledovany.

Zikladnim rozdilem mezi studiemi HERS a WHI a dfi-
véjsimi studiemi byla skutecnost, Ze jejich vstupnim
kritériem nebyla p¥itomnost akutniho klimakterického
syndromu, Pfitom v klinické praxi je pravé ten absolutni
dominantni indikaci k HRT. Cilem HERS a WHI také nebylo
znovu prokazovat vysokou ucinnost HRT na pfiznaky akut-
niho klimakterického syndromu, ale ozfejmit, zda by bylo
vhodné plo$né provadét prevenci ICHS aplikaci estrogentt
u Zen po menopauze. Odpovéd znéla ne.

Odborna vefejnost ocekavala data ze studii primarné
hodnoticich skupinu Zen, kterou obvykle 1é¢ime HRT, tedy
s akutnim klimakterickym syndromem a ¢asnym zahdjenim
HRT. Prvni byla publikovana data studie KEEPS (Kronos Early
Estrogen Prevention Study). Jednalo se o 4letou randomizovanou
dvojité slepou a placebem kontrolovanou klinickou studii na
zdravych Zenach do 3 let od menopauzy, s primérnym vékem
52 let (42-58 let). Do tii vétvi studie bylo zafazeno 727 Zen:
prvni vétvi byly podavany peroralni konjugované equinni
estrogeny (CEE) v davce 0,45 mg denné, druhé bylo transder-
malné aplikovano 50 mikrogramu estradiolu denné a tfeti
bylo podavano placebo. V obou hormondlnich vétvich bylo
proti placebu zaznamenano zlepSeni navalli, no¢niho poceni,
ndlady, sexuality a kostni denzity. Perordlni CEE na rozdil
od transdermalnich estrogendl zvySovaly HDL cholesterol,
snizovaly LDL cholesterol, ale soucasné zvysovaly hladinu
triglyceridti. Transdermalni estradiol byl k lipidovému spek-
tru neutralni, ale zlepSoval citlivost na inzulin.

Do Danish Osteoporosis Prevention Study bylo zafazeno 1006
zdravych casné postmenopauzalnich Zen nebo Zen s akutnim
klimakterickym syndromem ve véku 45-58 let. 10leté uziva-
ni bylo spojeno s 52% poklesem tmrti na kardiovaskularni
piihody, aniz by doslo ke zvySeni vyskytu nadorovych one-
mocnéni. Pocet tromboembolickych pfihod byl pfili§ maly,
aby mohl byt hodnocen. Bylo prokdzano sniZeni psychickych
obtizi spojenych s akutnim klimakterickym syndromem
(anxiety, deprese, napéti).

V oblasti akutniho klimakterického syndromu panuje
shoda, Ze HRT je v tomto pfipadé lékem volby, zmirnuje
navaly, poceni, nespavost i palpitace. Pfiznivé ovlivnény ji
mohou byt také tinava, podrazdénost, nervozita, sexualni
dysfunkce a depresivni nalada, ¢imz dochazi k prokazatel-
nému zlepSeni kvality Zivota.

Rozdily stéle trvaji v nadzorech na primarni prevenci
chronickych nemoci. Doporuceni International Menopause
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EDITORIAL

Society (IMS) stale povaZuje uzivini HRT za soucést Zivotni-
ho stylu vedle diety, cviceni, omezeni alkoholu a nekoufeni.
Zd@raziiuje nutnost individudlniho pfistupu, vyznamny
rozdil v poméru piinosu a rizika v zavislosti na véku Zeny
anutnosti indikovaného podavani. Teorie plo§ného preven-
tivniho podavani HRT je zcela opusténa. Neni diivod k atri-
butivnimu omezeni délky uzivani HRTej ani k castéjsimu
provadéni mamografie ¢i cervikdlni cytologie. Progestiny
musi byt pfidany u Zen s délohou. Nizkodavkovany vaginalni
estrogen nemusi byt oponovan. Pro pred¢asnou menopauzu
je pfinosem v oblasti prevence osteoporézy a snad i kardiovas-
kularni prevence. HRT je nejlepsi terapie pro vazomotorické
ptiznaky a urogenitalni atrofii. Zlepsit se diky ni mohou také
svalové bolesti, poruchy nalady, poruchy spanku a sexudlni
dysfunkce.

K otazce prevence postmenopauzalni osteoporézy se
uvadi, Ze HRT prokazatelné brani odbouravani kostni hmo-
ty a snizuje incidenci osteroporotickych zlomenin. Méla
by byt 1ékem volby pro prevenci a 1é¢bu postmenopauzalni
osteopordzy u Zen do 60 let véku. Zahajovani této 1écby po
60. roce zivota jen z indikace prevence osteoporézy neni
doporucovano.

V oblasti kardiovaskularniho rizika je zdkladem pre-
vence - vedle nekoufeni a dietetickych zvyklosti - redukce
hmotnosti, kontrola krevniho tlaku, pravidelné cviceni,
kontrola cukrovky a dyslipidémie. HRT ma pfi ¢asném startu
pozitivni vliv na vaskularni funkce, hladiny cholesterolu,
krevni tlak i glykémie. Kombinovana HRT ddle sniZuje riziko
vyskytu karcinomu Kkolorekta a pii ¢asném startu snizuje
rovnéz riziko rozvoje Alzheimerovy choroby.

Americka The United States Prevention Services Task
Force (USPTEF) se zabyva pouze moznosti prevence chronic-
kych nemoci, v jejimz ramci uzivani HRT nedoporucuje.
Uvadi, Ze HRT sice snizuje riziko osteoporotickych zlomenin,
ale soucasné zvysuje riziko cévni mozkové piihody, trombo-
embolické nemoci, onemocnéni Zlu¢niku a inkontinence
moci. Zjevné se opird vyhradné o vysledky studie WHI, kdyzZ
uvadi, Ze kombinovana HRT zvySuje a Cisté estrogenni sni-
Zuje riziko karcinomu prsu. Uvadi také, Ze doporuceni neni
uréeno pro Zeny mladsi 50 let.

V roce 2012 se k HRT vratila také Cochrane Library. Do
hodnoceni bylo zahrnuto 23 studii sledujicich 42830 Zen,
nicméné 70 % dat bylo vyvozovano ze studii WHI a HERS.
Vétsinu Zen tvofily Americ¢anky s urc¢itou mirou komorbi-
dit a zpravidla ve véku nad 60 let. Nebyly zafazeny studie
u Zen perimenopauzalnich. U relativné zdravych postmeno-
pauzilnich Zen kombinovana HRT zvySovala po 1 roce riziko
srdec¢nich pfihod, tromboembolické nemoci, po 3 letech
riziko cévni mozkové ptihody, po 5,6 roku riziko karcino-
mu prsu, cholecystopatii a po 8 letech umrti na karcinom
plic. Obdobné cisté estrogenni HRT zvySovala po 2 letech
vyskyt tromboembolické nemoci, po7 letech incidenci cévni
mozkové pifihody a cholecystopatie, ale nezvysovala riziko
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ischemické choroby srde¢ni ani karcinomu prsu. Jedinym
pfinosem postmenopauzalniho uzivani HRT s konzistentni-
mi a silnymi daty je prevence postmenopauzalnich zlome-
nin. Pfi uzividni kombinované HRT data prokazuji snizeni
jejich incidence po 5,6 roku, u ¢isté estrogenni po 7,1 roku.
Z téchto dat autofi vyvozuji, Ze HRT neni indikovana v pre-
venci ICHS ani ztraty kognitivnich funkci. Ackoliv je HRT
ucinna v prevenci postmenopauzalni osteoporézy, méla by
byt uzivana jen u Zen ve zvySeném riziku, pro které neni
jina 1é¢ba vhodna.

Vsechna existujici doporuceni uvadéji HRT jako 1ék volby
pro akutni klimaktericky syndrom a vaginalni nizkodavko-
vanou estrogenni terapii jako 1ék volby pro 1écbu a prevenci
urogenitalni atrofie s jejimi dlisledky. Potvrzuje se, Ze Casny
start HRT je spojen s neutralnim az ochrannym vlivem z hle-
diska ICHS i neurologickych deficiti. HRT je jednoznacné
ucéinnou prevenci i 1é¢bou postmenopauzilni osteoporézy,
nicméné jeji dlouhodobé podavani vyzaduje individudlni
hodnoceni poméru pfinosu a rizika s rozdily v zavislosti na
slozeni HRT; proto je v soucasnosti jen jednou z modalit péce
o starnouci Zenu.

doc. MUDr. Tomas Fait, Ph.D.
predseda Ceské menopauzalni
a andropauzalni spole¢nosti CLS JEP
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PREHLEDOVY CLANEK

Menopauzalni genitourinarni
syndrom: tezky komunikacni
problém, snadnalécba

Gynekologicko-porodnickad klinika 2. LF UK a FN Motol, Praha

SOUHRN

Vulvovagindlni atrofie trapf zhruba 40 % Zen po menopauze. Na
jeji projevy je vhodné se cilené ptat. Pro Zeny je snazsi na takovou
otdzku odpovédét nez o problému zacit hovorit spontdnné, coz déla
problém 70 % postizenych. V [é¢bé a prevenci urogenitalni atrofie
je lékem volby vaginalné aplikovany estriol nebo estradiol v nizkych
ddvkach, které jsou vysoce Ucinné a bezpecné.

KLICOVA SLOVA
menopauzalni genitourinarni syndrom, vulvovaginalni atrofie,
vaginalni aplikace, estriol, estradiol, ospemifen, prasteron

uvob

Menopauzalni genitourinarni syndrom (GSM) je v lite-
ratufe uvadén od roku 2014, ZastfeSuje dtive uzivané vyrazy
jako napt. urogenitdlni atrofie ¢i vulvarni a vaginalni atrofie
(VVA) @).

Podkladem obrazu atrofické vulvovaginitidy spojené s dys-
pareunii, pruritem a chronickou vaginitidou je nedostatkem
estrogenti zptisobena atrofie kiiZe a koznich adnex vulvy a sliz-
nice poSevni. Nedostate¢na stimulace estrogennich receptoriu
vbunikach sliznice poSevni vede k poklesu vaskularizace a sni-
Zeni obsahu glykogenu v epitelu, coZ ma za nasledek sniZeni
poctu laktobacilii, pokles pH poSevniho prostfedi a nasledné
dysmikrobii spojenou se zanétem a fluorem.

Nizsi prokrveni urogenitalniho traktu a degenerace sliz-
nice ve svém diisledku snizuji uzavérovy uretralni tlak i odol-
nost viiéi uroinfekei. Z toho vyplyvajici nykturie, dysurie
a urgentni inkontinence jsou vyraznymi projevy estrogen-
niho deficitu. Tyto potiZze mohou byt pfitomné bez objek-
tivné zjistitelnych zmeén (uretrdlni syndrom) ¢i s jasnymi
znamkami atrofie urogenitalniho traktu (atrofickou senilni
uretritidou, hypoestrinni cystopatif).

U pacientek s urogynekologickymi obtiZemi v postmeno-
pauze je indikované lokalni podavani estrogend. Estrogeny
pozitivné ovliviiuji trofiku epitelu pochvy, uretry i mocového
méchyfe (2), zlepsuji vaskularizaci tkani a plnéni cév, ze-
jména submukoézniho vendzniho plexu v uretfe (3), zvySuji
tkanovy turgor, vedou k zesileni svaloviny a pojivové tkané
v oblasti pochvy, uretry a panevniho dna (4). Tyto zmény
zplsobuji narast hodnot transmise a uzavérového uretral-
niho tlaku (5).

Dfive propagované systémové podavani estrogend (6)
prekvapivé nema tak dobré klinické vysledky, v nékterych

Cas. Lék. ces. 2019; 158: 101-106

SUMMARY

Fait T. Genitourinary syndrome of menopause:

hard to communicate, easy to treat

About 40 % of woman suffer from vulvovaginal atrophy after
menopausal transition. It is very important to put question on this
problem, because about 70 % of them are not able to start discussion
on it. Regarding treatment, vaginal low doses estriol and estradiol
are drugs of first choice with high efficacy and safety.

KEYWORDS
genitourinary syndrome of menopause, vulvovaginal atrophy,
vaginal application, estriol, estradiol, ospemifene, prasteron

studiich je dokonce spojovano se zhorSovanim pifiznakd
inkontinence (7).

KOMUNIKACE O GSM

Studie ukazuji, Ze problematika urogenitalni atrofie je
1ékati malo diskutovana a mozna i v disledku toho se ¢ast
Zen stale chybné domniva, Ze jde o pfirozeny projev starnuti
organismu, ktery nema zadné feseni.

Podle metaanalyzy studii na toto téma z roku 1998 (8)
trpi pfiznaky vaginalni atrofie 10-40 % Zen po menopauze,
ale jen zhruba 25 % z nich hleda 1ékaiskou pomoc. Pro Zeny
je obtizné hovofit se zdravotniky o svém sexualnim zivoté,
a tedy i o poSevnim zdravi.

Vyzkum International Vagina Dialogue Survey probihajici ve
13 zemich zjistil i u mladych Zen (18-44 let) ve vice jak polo-
viné pfipadl neschopnost bez potiZi hovofit se zdravotniky
o problematice spojené s pochvou (9). Tim spiSe Ize tento
komunikacéni problém ocekavat u Zen starsich.

Hodnocenim této problematiky se v roce 2009 zabyvala
studie zahrnujici 4246 Zen ve véku 55-65 let ze Svédska,
Finska, Velké Britanie, Spojenych statli americkych a Kanady
(10). V souboru bylo 98 % Zen (4178) po menopauze a 71 % déle
nez 5 let od posledni menstruace. Z postmenopauzalnich
Zen 39 % (1622) udavalo pfiznaky vaginalniho dyskomfortu
spojeného s menopauzou a 52 % z nich uvadeélo, Ze tyto potize
ovlivnily kvalitu jejich Zivota (tab.1). Pii diskusi o poSevnim
dyskomfortu spojeném s menopauzou se neciti dobie 77 %
dotazanych. Nepifekvapi tedy, Ze 71 % Zen s potizemi se nesveti
svému praktickému lékafi a 70 % svému gynekologovi - podle
toho, kdo v dané zemi fesi gynekologické problémy. Nicméné

30 % pacientek se nesvéii Zadnému odbornikovi. U ¢tvrtiny
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Tab.1 Cetnost projevii urogenitalni atrofie

Finsko Svédsko USA Kanada Velka Britanie
Pocet respondentek 606 604 1012 1016 1008
Podil Zen s pFiznaky urogenitalni atrofie (%) 43 35 43 34 38

Ovlivnéni kvality zivota 62

Dalsi idaje se vztahuji k Zenam se subjektivnimi pfiznaky atrofie posevni, které uvadéji (%)

Potize vyvolavaji pocit starnuti 23

Stydi se o problému hovorit 50

Problém nediskutuji s praktickym Iékafem 77

Problém nesdéli svému gynekologovi 33

Nehledaji odbornou pomoc n

Chtéji, aby diskusi zahajil Iékar 50

60 49 48 50
21 36 38 32
47 66 64 65
91 78 53 66
50 66 85 96
22 33 34 39
38 33 30 13

1écenych Zen trvaly potiZe pfed zahdjenim 1écby déle nez
110k, u 8 % vice nez 3 roky. Existenci eduka¢niho materidlu,
ktery vysvétli, s ¢im se na 1ékate obracet a s ¢im ne, by uvitalo
49 % Zen, zahajeni diskuse o problému ze strany lékate 31 %.

Studie VIVA (Vaginal Health: Insights Views e Attitudes) analy-
zovala soubor 3250 Zen ve véku 55-65 let minimalné 1 rok po
menopauze s prevalenci pfiznakd posevni atrofie 45 %. Vice
nez polovina (51 %) postizenych méla potiZe se s problémem
svéfita 55 % z nich byla mozna i kviili tomu déle nez 3 roky bez
1é¢by. Negativni vliv na sexualni zivot uvedlo 65 %, negativni
vliv na partnersky vztah 40 %. Hlavnim zdrojem informaci
o menopauze byl pro 77 % zucastnénych 1ékat, pfesto poloviné
Zen nikdy nefekl nic o vaginilnim zdravi po menopauze. Jen
33 % Zen uvadi, Ze je matky varovaly pfed pfiznaky menopau-
zy. Primérné Zeny vahaji se sdélenim problému spojenych
svaginalni atrofii 6 mésicii. 8 z10 Zen zkusilo 1écbu, ale 49 %
zvolilo symptomatickou terapii lubrikanty, 22 % systémovou
hormondlni{ terapii a jen 12 % se vydalo spravnou cestou va-
gindlni estrogenni 1é¢by (11).

Studie CLOSER sledovala vliv poSevni atrofie na vztahy
mezi Zenami ve véku 55-65 let a jejich partnery. Vstupnim
kritériem byl odstup minimalné 1 rok od menopauzy, existen-
ce sexudlniho partnera a ptiznaky poSevni atrofie. Zafazeno
bylo 1600 Zen ze severni (Danska, Norska, Finska, Svédska)
21000 zen zjizni Evropy (Francie, Italie). 28 % z nich v severni
a 38 % znich v jizni Evropé vyjadiilo obavy, Ze se jiz pfiznaki
vaginalni atrofie nezbavi a 21 %, resp. 27 % se obavalo, Ze
vaginalni dyskomfort znici jejich budouci sexudlni Zivot.
JiZni Evropa tedy tento problém vnima jako vyznamné;jsi
(p<0,05). Pfekvapivé dvé tfetiny z 86 % partnerti, se kterymi
se chtéjiZeny o problému bavit, s tim nemély problém. 15 %,
resp. 11 % muZzi se obava, Ze diskuse o vaginalnim dyskomfor-
tu znici jejich intimni Zivot, zatimco 29 %, resp. 19 % Véri, Ze
samotny problém je vétsim rizikem. Zakladnim problémem
se pak ukazuje obava z bolestivého styku. Zeny z jihu Evropy

maji vétsi obavy o dlouhodoby vliv na jejich vztahy a udavaji
vétsi zlepSeni po 16¢bé.

Nejcastéjsim pfiznakem menopauzy v severni i jizni
Evropé byla vaginalni suchost v74 %, resp. 73 % ptipadd, dale
navaly horka v 67 %, resp. 70 % pfipadil. V severni Evropé
nasleduje no¢ni poceni v 61 % ptipadi, poruchy spanku v 52
% piipadl, bolestivy styk v 42 % pfipadl a narlist hmotnosti
v 41 % ptipadi. V jizni Evropé nasleduje ptirtistek hmotnosti
v 57 % ptipadli, no¢ni poceni v 52 % ptipadli, poruchy nilady
v 48 % piipadll a poruchy spanku ve 46 % ptipadi (12).

HODNOCENI UROGENITALNI ATROFIE

Vaginalni atrofie jako dtisledek estrogenniho deficitu
vyznamneé ovliviiuje kvalitu Zivota a je také jednim z kritérii
hodnoceni klimakterického syndromu a jeho pfipadné 1écby.

Objektivni hodnoceni trofiky posevni se opird o hormo-
nalni cytologii: maturacni index, karyopyknoticky index
a méfeni poSevniho pH.

Existuji také dotazniky pouzivané k hodnoceni urogeni-
talni atrofie jako takové. Nejcastéji se pouziva Vaginal Health
Index (VHI, tab. 2), Vulvo-Vaginal Health Index (VVHI), DIVA ¢i
Vulvovaginal Symptoms Questionnaire (VSQ, tab. 3) (13, 14).

LECBA GSM

Pro genitourinarni menopauzalni syndrom nereagujici
na volné prodejné piipravky pii neexistenci indikace k systé-
mové hormonalni terapii je doporucovana nizkodavkovana
vaginalni estrogenni terapie.

Estrogenni 1é¢ba je nejucinnéjs$im feSenim GSM (vul-
vovaginalni atrofie, poSevni suchosti, paleni a podrazdé-
ni, bolesti pfi styku a sniZené lubrikace, urgentni inkon-
tinence, dysurie a opakovanych zanét mocovych cest).
Nizkodavkované vaginalni ptipravky jsou u¢inné a bezpecné

Tab. 2 Vaginal Health Index - je dan sou¢tem hodnot, celkovy soucet mensi nez 15 je hodnocen jako VVA

Hodnota 1 2 3 4 5

Elasticita zadna $patnd dostacujici dobrd vynikajici

Vlhkost zadné nedostate¢né snizené primérné normalni

pH =6 5,6-6,0 51-5,5 4,7-5,0 <46

Kvalita sliznice krvaci bez kontaktu krvalfloﬁgjLetEkem krvaci pfi poskrabani | ztencena sliznice normalnf

Schopnost lubrikace zadng, zvnamky Zadna, t?ezv Znamek minimalni snizena dobra
zanetu zanetu
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Tab. 3 Vulvolaginal Symptoms Questionnaire
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1. Citite svédéni zevnich rodidel? ano ne
2. Citite palenf a svédéni zevnich rodidel? pfiznaky
3. Citite bolest zevnich rodidel?
4. Jsou vase zevni rodidla podrazdéna?
5. Je vase vulva suchd?
6. Mate vytok z pochvy?
7. Citite zapach svého genitalu?
8. Znepokojuji Vas vyse uvedené potize? emoce
9. Nelibi se Vam Vase vulva?
10. Jste frustrovdna stavem svych rodidel?
1. Citite rozpaky ze stavu svych rodidel?
12. Ma stav Vaseho genitdlu vliv na vztahy s okolim? vliv na zivotni styl
13. Bojite se diky témto potizim byt s ostatnimi lidmi?
14. Brani Vam tyto potize projevovat Vase city?
15. Ovliviuji tyto potize Vase dennf aktivity?
16. Omezuji Vase potize intimni zivot?
17. Mate v soucasnosti partnersky vztah?
NE - dékujeme za vyplnéni dotazniku.
ANO - prosim pokracujte v dalsich 4 otdzkach.
18. Maji Vase potize vliv na pohlavni Zivot? vliv na sexualitu
19. Citite v prlibéhu pohlavniho styku bolest?
20. Méate pocit suchosti v pribéhu styku?
21. Krvacite pfi sexudlnich aktivitdch?

diky minimalnimu systémovému ucinku. Ve spolupraci
s onkologem je 1ze uzit i u pacientek s anamnézou karcinomu
prsu na terapii tamoxifenem ¢i inhibitory aromatazy. Neni
nutna opozice lokalnich estrogend progestiny.

Lécbu vzdy zahajujeme desetidenni aplikaci 1x denné,
dale pokracujeme podavanim 2x tydné (tab. 4).

Prevence rekurentni uroinfekce je prokazana pouze pro
vaginalni a nikoli pro systémové podani estrogenti. Vaginalni
estrogeny zlepSuji prokrveni periuretralné a oblasti kr¢ku
mocového méchyre, zlepsuji trofiku sliznice mocového mé-
chyfte, kvalitu kolagenu a snizuji detruzorovou aktivitu (15).

Schopnost estrogenti snizit vyskyt recidivujicich infekci
dolniho mocového traktu u postmenopauzalnich Zen diky
navozeni pavodniho posevniho prostfedi byla opakované
prokazana (tab. 5). Jiz po mésici 16¢by je dosaZeno plivodni
kolonizace laktobacilem. Efektivitu této 1écby potvrzuje
komise HUT (Hormones and Urogenital Therapy) (16).

UCINNOST VELMI NiZKO DAVKOVANE
VAGINALNI TABLETY S 10 ng ESTRADIOLU

Studie prokazaly vyssi compliance pacientek s tabletovou
formou terapie proti krémtm, zejména diky pfesnému

Tab. 4 Prehled nejcastéji uzivanych vagindlnich estrogen( uzivanych pro léébu GSM v Ceské republice

Vyrobni nazev (Gc¢inna latka)
Vagifem tbl vag
(estradiol 10 ug)

Vaginalni tableta

Davkovani
10-14 dni 1 tableta denné
ddle 2x tydné

Ovestin supp vag

Vagindlni globule (ESHe105 e

14-21 dni denné
dale 2-3x tydné

Ovestin crm vag
(estriol 0,5 mg v 0,5 g krému)

14-21 dni denné
dale 2-3x tydné

Vaginalni krém
Orthogynest crm vag

(estriol 0,5 mg v 0,5 g krému)

7-21dni denné
dale 1-3x tydné

Tab. 5 Placebem kontrolované studie potvrzujici protektivni vliv estrogenti pro posevni infekce

Studie

Pocet Zen (lé¢ené/placebo)

Terapie
estradiol vag 7,5 pg/24 hod

Vysledek - l1é¢ené/placebo

Eriksen (33) 108 (53/55) S 45 %/20 % bez obtizi
Raz (34) 93 (50/43) Zsrtr:'ec;'&m el 0,5/5,9 infekci na pacientku
Kirkengen (35) | 40 (20/20) 1ezsttry!3|n%er 05 vyznamné veétsi snizeni incidence

2019, 158, ¢. 3-4 CASOPIS LEKARU CESKYCH

103



104

PREHLEDOVY CLANEK

davkovani a jednoduchosti aplikace (17). Stejné jako v systé-
mové hormondlni terapii i ve vagindlni se snazime pracovat
s minimalni ddvkou estrogenu.

V ro¢ni studii bylo lé¢eno 205 Zen a 104 Zendm bylo po-
davano placebo. Zeny byly starsi 45 let, minimalné 2 roky
po menopauze (FSH > 40 mIU/ml, estradiol < 20 pg/ml)
a mély alespor 3 z 6 subjektivnich pfiznakd posevni atrofie
(vaginalni suchost, paleni, bolest, dysurii, dyspareunii,
krvaceni po styku). Na pocatku 1é¢by mély ve vaginalni
cytologii < 5 % povrchovych bunék a ultrazvukova tloustka
endometria nepfesahovala 4 mm. Z objektivnich znadmek
byl sledovan maturacni index, ktery se vyznamné zlep§il

701

od konce druhého tydne 1écby a zlepSeni trvalo i v jejim
52. tydnu (obr. 1). V 1éCené skupiné narostl pocet povrcho-
vych bunék na 13 % (p < 0,001), stejné vyznamné pokleslo
posevni pH (obr. 2). Vyzkumnici byli dle makroskopického
obrazu posevni sliznice schopni urcit, kterd Zena uziva acin-
nou lécbu, a to od konce druhého tydne. K subjektivnimu
zlepSeni pfiznakdl posevni atrofie doslo od 4. tydne 1é¢by
a statisticky vyznamného zlepseni (p = 0,003) bylo dosazeno
v 8. tydnu 1é¢by (18).

V bezpecnostni studii reakce endometria na 1é¢bu bylo
sledovano 336 Zen. Po ro¢nim sledovani byl v 0,7 % ptipa-
dl nalezen polyp endometria a v 0,3 % slaba proliferace.
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Obr. 1 Ovlivnéni posevni trofiky (16)

Pozn.: LOCF = posledni dostupné sledovani.
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Obr. 2 Ovlivnéni posevniho pH (16)
Pozn.: LOCF = posledni dostupné sledovani.
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Ultrazvukova tloustka endometria se v 1é¢ené skupiné ne-
zménila (2,04 mm na poc¢atku, 1,94 mm po roce 1écby) (19).
S celkovou davkou 1,14 mg estradiolu ro¢né 1ze tedy bezpecné
a icinné 1éc¢it priznaky GSM.

Tato studie byla roz§ifena pridanim 205 aktivnich uziva-
telek a 103 uzivatelek placeba a bylo potvrzeno, Ze ro¢ni uzi-
vanivaginalnich tablet s 10 pg estradiolu nezvysuje incidenci
endometridlni hyperplazie ani karcinomu endometria, ktera
se v bézné populaci pohybuje pod 1 % (20).

PRASTERON

Zatimco produkce estradiolu v ovariich s menopauzou
prakticky skokové skonci, produkce dehydroepiandrosten-
dionu (DHEA, prasteronu) v nadledvinach poklesne o 50 %
a poté zvolna klesa. Diky konverzi v cilovych tkanich se pak
DHEA stava jedinym zdrojem estrogent i androgent pro
postmenopauzalni organismus. Jejich tvorba i degradace
jsou v cilové tkani prevazné intracelularni. Pokles DHEA je
spojen se snizenim lokalni estrogenni produkce v bunikach
pochvy a vede k rozvoji vulvovaginalni atrofie, jez trapi ve
véku 50-60 let polovinu, a ve véku 70 let dokonce tfi ¢tvrtiny
postmenopauzalnich Zen, coz je vysvétlitelné vice poklesem
DHEA nez jen poklesem hladiny samotného estradiolu.

V 16Cbé stfedni a tézké dyspareunie na podkladé postme-
nopauzalni urogenitalni atrofie je recentné registrovan pti-
pravek s 6,5 mg prasteronu ve vaginalni tableté s aplikaci
denné. Lokalni produkce estrogenu a testosteronu bez zmén
systémovych hladin je typicka pouze pro minimalni vaginalné
aplikovanou denni davku.

Udaje o ucinnosti byly ziskiny ze dvou randomizovanych
dvojité zaslepenych placebem kontrolovanych multicentrickych
studii na postmenopauzalnich Zenach s atrofickou vulvovagi-
nitidou ve véku 40-80 let (jejich primérny vék ¢inil 58,6, resp.
59,5roku). Na pocatku mély Zeny ve vaginalnim stéru < 5 % su-
perficialnich bunék, vaginalni pH > 5 a udavaly stfedné tézkou
az tézkou dyspareunii. Po 12 tydnech 1é¢by (n = 81, resp. n = 325)
doslo ve srovnani s placebem (n = 77, resp. n = 157) ke zvySeni
pomeéru superficidlnich bunék, sniZzeni poméru parabazalnich
bunék (p > 0,0001) a poklesu vaginalniho pH (p < 0,0001) (21, 22).

OSPEMIFEN

Ospemifen je SERM (selektivni modulator estrogennich
receptorli) uréeny v davce 60 mg peroralné k 1é¢bé dyspareu-
nie spojené s GSM. Chemicky je ospemifen trifenylethylen
podobny chemickou strukturou tamoxifenu a toremifenu.
Nejedna se tedy o steroidni hormon. Ospemifen G¢inkuje na
posevni sliznici jako estrogenni agonista. M4 pfiznivy vliv
na Kkost a lipidové spektrum, neutralni vliv na endometrium
a antiestrogenni vliv na prsni tkan (23-25).

Do pilotni studie III. faze bylo zafazeno 826 postmeno-
pauzilnich Zen trpicich GSM. Vstupni kritéria zahrnovala < 5 %
povrchovych bunék v posevnim stéru, posevni pH > 5a mini-
malné jeden obtézujici pfiznak VVA (posevni suchost, paleni,
dysurii, krvaceni, dyspareunie). Srovnavano bylo placebo s 30
a 60 mg ospemifenu uzivanymi po dobu 12 tydnii. Snasenlivost
byla ve vech skupinach srovnatelna, laboratorni parametry se
neménily, nebyla zachycena Zadna hyperplazie endometria.
Statisticky vyznamny rozdil proti placebu byl zjistén v narastu
procenta superficidlnich bunék (2 % pro placebo, 8 % pro 30
mg, 11 % pro 60 mg) i poklesu parabazalnich bunék (4 %, 22 %,
30 %). Také pH u obou 1é¢ebnych davek pokleslo vyznamné
proti placebu. ZlepSeni symptomu (dyspareunie, poSevni
suchosti) bylo statisticky vyznamné pro davku 60 mg (26).
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V dalsi studii III. faze byla jiz béhem 12 tydnt trvajici 1écby
srovnavana jen davka 60 mg s placebem v souboru 605 Zen
s dyspareunii. Opét byl prokidzan vyznamny vliv na narist
procenta povrchovych bunék, pokles procenta parabazalnich
buneék, pokles posevniho pH a pokles zavaznosti dyspareunie.
Byly potvrzeny vysoka snasenlivost a bezpecnost ve vztahu
k endometriu (27).

V rocni studii bezpecnosti pro endometrium byl v souboru
294 Zen na ospemifenu 60 mg a 55 Zen uzivajicich placebo zjis-
tén ul% Zen na ospemifenu nardst tloustky sliznice nad 8 mm
proti 0 % u placeba, ale nebyl zjistén Zadny ptipad hyperplazie
¢i karcinomu. Nejcastéj$im vedlej§im nezadoucim tc¢inkem
16¢by jsou navaly horka (7,5 % vs. 2,6 % u placeba), vaginalni
vytok (3,8 vs. 0,3 %) a svalové kieCe (3,2 vs. 0,9 %). Nebylo
prokazano zvyseni kardiovaskularnich ptihod, proliferacni
vliv na endometrium ani negativni vliv na prsni tkan (28).

LASER

Vyuzitim CO2 laserové technologie 1ze remodelovat a sti-
mulovat produkci kolagenu, obnovit struktury matrixu poji-
vové tkané a tim navratit sliznici spravny stupen hydratace.
Specidlni typ emise s pferusovanymi pulzy (chopped sequence)
zarucuje kontrolovanou distribuci energie do tkané s homo-
genni tepelnou difuzi do sliznice a do dermis, az do hloubky
200-300 pm, zarucujici bezpe¢nou stimulaci fibroblasti,
ktera spusti hojivy a regeneracni proces v tkani s reorganizaci
matrixu a syntézou nového kolagenu.

Pomoci aplikatord se v 10 drovnich aplikuje cirkuldrné
na 8 mist, nasledné se oSetfuje oblast stydkych pyska. Lécba
se nedoporucuje u zen s aktivni genitalni infekci, sklonem
k tvorbé keloidnich jizev, obezitou s BMI > 40 a pti uzivani
fotosenzitivnich latek. Nékteré zdroje nedoporucuji tuto
1é¢bu u Zen po paskovych operacich a technikdch MESH.

Dle informace, ktera zaznéla na 16. svétovém kongresu
IMS, je v soucasnosti publikovano 34 odbornych sdéleni
s poznatky celkem na 1600 pacientkich, které sleduji tucin-
nost laserterapie. Nicméné Zadna z nich nema kontrolni
placebovou skupinu (29, 30).

Nejvice studii publikovala skupina vyzkumniki z Milana,
ktefi nejprve prokazali i¢innost frakcionovaného CO2 laseru
na tkanich pochvy mimo organismus (31). Siliquini et al. (32)
sledovali po dobu 15 mésicli soubor 91 pacientek s projevy
vulvovaginalni atrofie (VVA) v menopauze. Primérny vék
Zen ¢inil 59 let, BMI 21,9; 35 % z nich dfive zkusilo lokalni
terapii estrogeny, 13 z nich mélo anamnézu karcinomu prsu.
1Zena nedokoncila 1é¢bu pro pocit horka, 2 z osobnich divo-
dt a 1 pro uzivani amitriptylinu. S odstupem 4 tydna byly
provedeny 3 aplikace (SmartXide MonaLisa Touch, DEKA,
Florencie), které absolvovalo 87 Zen. Nicméné na kontrolu po
15 mésicich se dostavilo jen 11 Zen. Palivy pocit udavalo pfi
prvni aplikaci 50 % Zen, pfi tfeti jiZ jen 10 %. PoCet sexudlné
neaktivnich Zen z diivodli VVA se snizil z 35 na 13 %, u vSech
Zen doslo ke statisticky vyznamnému zlepSeni. Lze tedy
vyvozovat, ze masivni tbytek Zen mezi kontrolou po 6 a 12
mésicich odpovida tstupu efektu.

ZAVER

Na projevy urogenitalni atrofie je vhodné se Zen cilené
ptat. Studie ukazuji, Ze pro Zeny je snazsi na takovou otdzku
odpovédét neZ o problému zacit hovorit spontanné.

Pfes zaplavu informaci mnohé Zeny netusi, jak snad-
no, u¢inné a bezpetné muzeme pouhou vaginalni aplikaci
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estrogenu tyto potiZe zmirnit ¢i odstranit a zvysit tak jejich
kvalitu zivota.

V 1é¢bé a prevenci urogenitalni atrofie je 1ékem volby
vaginalné aplikovany estriol nebo estradiol v nizké davce.
Dalsi klinickou mozZnosti bude ospemifen ¢i lokalné apliko-
vany prasteron.
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Tibolon - jediny zastupce

skupiny STEAR

Gynekologicko-porodnickd klinika 2. LF UK a FN Motol, Praha

SOUHRN

Tibolon je zatim jedina terapeutickd modalita pIné srovnatelnd
s hormonalni substitu¢ni terapii. Lepsich vysledkd dosahuje v ob-
lasti ovlivnénf psychiky a sexuality postmenopauzalni zeny. Snizuje
mamografickou denzitu. Z hlediska karcinomu prsu je srovnatelné

estrogen-gestagenni Ié¢ba. Tibolon by mél byt primarné volen
u postmenopauzalnich zen s poruchami sexuality a ndlady, s mastal-
giemi a vysokou prsni denzitou.

KLICOVA SLOVA
tibolon, klimakterium, osteoporéza, mamograficka denzita,
karcinom prsu

uvob

Tibolon je synteticky progestin pfivodné vyvijeny pro
1é¢bu a prevenci osteoporézy. V klinickych zkou§kach proka-
zal srovnatelnou i¢innost s hormonalni substitu¢ni terapii
(HRT - hormone replacement therapy) v 16¢bé akutniho klimakte-
rického syndromu i v prevenci osteoporézy pti nulové stimu-
laci endometria. Lze jej tedy uzit u postmenopauzalnich Zen
bez ohledu na pfitomnost délohy ¢i anamnézu endometridzy.
V Klinickych studiich nezvysoval mamografickou denzitu,
a v preklinickych zkouskach dokonce stimuloval diferenciaci
a podporoval apoptézu normalnich bunék prsni zZlazy, proto
byl zkouSen jako vhodna alternativa pro terapii akutniho
klimakterického syndromu u Zen s anamnézou karcinomu
prsu. V tomto extrémné rizikovém souboru vsak pfedpokla-
danou neutralitu neprokazal.

STEAR

Vedou se diskuse o tom, zda jsou selektivni regulatory
tkanové estrogenni aktivity (STEAR - selective tissue estrogenic
activity regulators) typem HRT, nebo jeji alternativou zafazenou
do samostatné skupiny oznacované ve starsi literatute jako
gonadomimetika ¢i tkaniové specificka HRT.

Tibolon je strukturdlné piibuzny progestinim odvoze-
nym od 19-nortestosteronu, jez se pouzivaji jako peroralni
antikoncepce. Jeho aktivni metabolity 3a-hydroxytibolon
a 3B-hydroxytibolon maji estrogenni i¢inek, A*isomer ma
progestagenni a androgenni efekt (obr. 1). Plisobi pfimo na
hormonalni receptory a ovliviiuji aktivitu enzymatickych
procesti, které v cilovych tkanich urcuji hladiny vlastnich
aktivnich estrogent.

Tyto procesy jsou selektivni - to znamend, Ze v kazdé
tkani je upfednostiiovana tvorba jiného metabolitu. Také

Cas. Lék. Ces. 2019; 158: 107-111

SUMMARY

Fait T. Tibolon - the only one member of STEAR’s group

Tibolon is the only therapeutic approach to climacteric symptoms,
prevention of osteoporosis and urogenital atrophy with the same
efficacy as hormone replacement therapy. Tibolon has more positive
effects on sexuality and mood changes in menopausal women. It
decreases the mammographic density. Its safety for breast cancer is
the same as for only estrogen therapy and better than for estrogen-
gestagen therapy. Tibolon is the first choice for postmenopausal
women with mood and sexuality disorders, women with mastodynia
and high mammographic density.

KEYWORDS
tibolon, climacteric syndrome, osteoporosis,
mammographic density, breast cancer

jejich Gcinek na enzymatické procesy je rozdilny. Inhibice
sulfatazy je silna v prsu, stfedni v endometriu (pfispivajici
k antiestrogennimu u¢inku) a nulova v kosti (umozniujici
silny estrogenni vliv). Hydroxymetabolity pisobi na cévni
systém, poSevni systém a Kost stejné jako estrogen.

TIBOLON A KLIMAKTERICKY SYNDROM

Vysokou Gi¢innost tibolonu v davce 2,5 mg denné v 1écbé
akutniho klimakterického syndromu potvrzuje 30 let kli-
nickych zkuSenosti (v Evropé byl na trh uveden v roce 1987).
V prospektivni dvojité zaslepené randomizované studii 775
pacientek byl pro davku 2,5 a 5 mg prokazan oproti placebu

Tibolon - metabolicka konverze

30-OH tibolon

3B-OH tibolon

A* -isomer

Obr. 1 Metabolismus tibolonu
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vyznamny vliv na navaly a poceni jiZ po 4 tydnech, zatimco TIBOLON A JEHO VLIV NA PRS
pro davku 1,25 mg bylo sniZeni navald pozorovano az po 8 Byly vedeny rozsahlé diskuse o tom, zda je mamograficki
tydnech (1). denzita rizikovym faktorem pro karcinom prsu, ¢i nikoli.

Srovnavaci studie nenalezly rozdil mezi i¢inkem tibolo- Nicméné oba tabory se shodnou na tom, Ze ziskana ma-
nu a HRT, at jiz Cisté estrogenni s 17B-estradiolem, estradiol = mograficka denzita pfi uzivani HRT miiZe snizit zichytnou
valerdtem ¢i konjugovanymi equinnimi estrogeny (CEE - schopnost mamografie (13).
conjugated equine estrogens) nebo sekvenc¢né ¢i kontinuilné V prospektivni ro¢ni srovnavaci studii - na rozdil od kom-
gestagenné oponované (EPT - estrogen progesterone/progestin ~ binace CEE + medroxyprogesteron acetat (MPA) - tibolon vy-
hormone therapy) (2-5). Podkladem psychickych zmén v klimak-  volal sniZzeni mamografické denzity diky redukci proliferace
teriu je pravdépodobné zjistény pokles hladin B-endorfinu. a stimulaci apoptézy. Po roce 1é¢by tibolonem bylo dosazeno
Podavani tibolonu ve 30¢lenné skupiné vedlo na rozdil od vyznamného rozdilu (p = 0,007) v mamografické denzité
placeba k navratu premenopauzdlnich hodnot B-endorfinu i jeji zméné (p = 0,00053), expresi markeru proliferace Ki-67
(6). V oblasti psychiky se ti¢innost opird i o androgenni ak-  iapoptdzy Bcl-2 (14).
tivitu A*-isomeru tibolonu. V prospektivni randomizované dvojité zaslepené placebem

V rozsahlejsi dvojité zaslepené prospektivni randomi- kontrolované studii s EPT v kombinaci 2 mg estradiol (E2) + 1
zované studii na 256 postmenopauzalnich Zenach prokdzal mg norethisteron acetat prokazal tibolon vyznamné (p < 0,001)
tibolon déinnost na naladu hodnocenou ve §kile 16 pa- niz8i negativni vliv na mamografickou denzitu, de facto srov-
rametrQ (7). Tibolon je u¢inny rovnéz v 1écbé vypadovych natelny s placebem. Riziko zvySeni mamografické denzity
jevl zplisobenych poddvanim agonistli gonadoliberint (8, pfiuzivani tibolonu v této studii ¢inilo 0,12 (0,04-0,37) (15).
9), tedy v pozici add-back terapie pti 1écbé endometridzy. Priikazem dlouhodobé bezpecnosti tibolonu z pohledu
Podkladem dobré snasenlivosti tibolonu je minimalni vyskyt ~mamografické denzity jsou vysledky 10letého sledovani 22
nezadoucich G¢inkd. Nejcastéjsi pficinou preruseni HRT je  Zen uZivajicich tibolon a 10 Zen bez 1é¢by, pficemz nebyl za-
nepravidelné krvaceni. Tibolon ma ovSem vyznamneé niz§i znamenan rozdil v mamografické denzité mezi skupinami
vyskyt této komplikace. pted 1é¢bou a po ni (16).

V souboru 1189 Zen bylo dosaZzeno po 4mési¢ni 1é¢bé V ro¢ni studii na 260 Zenach s fibrocystickou mastopatii
tibolonem nejen vyznamného (p < 0,001) sniZeni pfiznakd (kterym byly podavany placebo, tibolon, CEE, CEE + MPA,
menopauzy z hodnoty 37,5 na 18,3 na $kile MRS (menopause  E2 transdermalni + MPA, E2 transdermalni) do§lo pouze ve
rating scale), ale soucasné i vyznamného (p < 0,001) sniZzeni po-  skupiné s tibolonem k vyznamné zméné, a to ke zmenseni
dilu Zen s nepravidelnym krvacenim z 15,9 na 6,8. Incidence  prameérné velikosti cyst ze 7,29 + 2,48 mm na 2,0 + 3,68 mm
nezadoucich aéinkt dosdhla pouhych 3,1 %, pficemzv1,2% (p<0,001) (17).
pripadu se stavy jako napf. akné, padani vlast, zvyseni Ve vySe citované studii, kterou publikovali Lundstrém
tlaku krve, otoky nohou ¢i zilni obtiZe vyskytovaly jiz pfed et al. (15) byl prokazan i vyznamné (p < 0,001) nizsi vyskyt
zaCatkem 1é¢by (10). Také podle konsenzu panelu expertii (11)  mastodynii po tibolonu (3,6 %) oproti E2 + NETA (33 %). Toto
je tibolon v 1é¢bé pfiznakd akutniho klimakterického syndro-  zjisténi odpovida dfivéj$im naleziim srovnavajicim tibolon
mu prokazatelné stejné G¢inny jako HRT (tab.1). Diky spojeni s CEE+ MPA, jeZ publikovali Hammar et al. (18) na souboru
vysoké ucinnosti s bezpecnosti je jeho podavani spojeno se  437Zen (20 % vs. 54 %; p < 0,0001), Huber et al. (19) na souboru
zlepSenim kvality Zivota (tab. 2). 501zen (2,4 % vs. 17,1 %; p < 0,0001) a dalsi.

Tab. 1 U¢innost tibolonu

Indikace Konsenzus panelu expertt Stupen EBM
Akutni klimaktericky syndrom | stejné ucinny jako HRT prokazano
Urogenitalni pfiznaky |é¢i atrofii a zmirnuje priznaky prokdzano

pozitivni vliv na kvalitu sexuality vy3$si nez perordini HRT;

Libido a sexualita ! \ )
chybéji randomizované studie

mozné, biologicky vysvétlitelné

Ndlada a deprese pozitivné ovliviiuje ndladu nazor expertd, biologicky vysvétlitelné
Kvalita Zivota klinické zkusenosti ukazuji zlepseni nazor expertd
Prevence osteoporozy stejné ucinny jako HRT prokazano

Tab. 2 Bezpecnost tibolonu

Zkoumany parametr/oblast Konsenzus panelu expertt Stupen EBM
Mastalgie a napéti prst nizsi vyskyt ve srovndni s EPT prokdzano
Prsni denzita nezvysuje prsni denzitu prokazano
Bezpecnost pro prs bez vysledkl nelze otdzku uzavrit neuzavreno

nestimuluje endometrium;
Endometrium neni nutno pridavat gestagen; prokdzano
nizsi vyskyt krvaceni nez pfi EPT
Kardiovaskularni systém vysledky randomizovanych studii zatim nejsou k dispozici neuzavieno
je dobre snadsen;

nema klinicky vliv na télesnou vdhu

Celkova snasenlivost prokdzano
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Jedind vyznamna studie ukazujici zvySeni rizika karci-
nomu prsu u zen uzivajicich tibolon byla Million Women Study
(MWS) (20). V souboru 1084110 Zen sledovanych po dobu 2,6
roku bylo zachyceno 9364 pfipadti karcinomu prsu, incidence
tedy v této studii ¢inila 3,3 pfipadu na 1000 Zen a rok. Z udaji
pacientek pak vyslo neobvykle vysoké relativni riziko (RR)
pro uzivatelky tibolonu 1,44 (95% interval spolehlivosti [CI]
1,25-1,65) pii RR pro Cisté estrogenni substituci 1,3 a estro-
gen-gestagenni kombinaci 2,0.

Nicméné jina - rovnéz britska - studie (GPRD) na popu-
laci 500 tisic Zen za 7 let zaznamenala pouze 6347 ptipadd
karcinomu prsu, tedy incidenci 1,8 pfipadu na 1000 Zen
a rok. Obdobna incidence 2,0 byla zaznamenana i ve sku-
piné Zen, jez odmitly icast ve studii MWS, kterd ptivodné
oslovila kolem 3 milionti Zen. V MWS uZivalo HRT 52 % Zen,
v GPRD jen 32 %.

Zcela nezvykly a biologicky obtizné vysvétlitelny je také
prudky nardst relativniho rizika na 1,45 pro vSechny uZivatel-
ky HRT v MWS jiZ v prvnim roce uzivani (95% CI1,14-1,78). Ve
studii bylo jen 6 % Zen uZzivajicich tibolon a hodnoceni zcela
opomiji fakt, Ze tibolon byl v té dobé pfedepisovan pravé
Zenam ve vy$$im riziku karcinomu prsu.

VELKE RANDOMIZOVANE STUDIE

V prvnim desetileti 21. stoleti probéhlo s tibolonem né-
kolik rozsahlych, a tedy i ndkladnych multicentrickych ran-
domizovanych studif (tab. 3). Byly vedeny snahou o rozsifeni
uzivani tibolonu ve Spojenych statech americkych a prokaza-
ni jeho absolutni bezpe¢nosti ve vztahu ke karcinomu prsu.
Selhani téchto snah a soucasné ukonceni ochrany patentu
tibolonu pfed generickymi firmami znamenalo na jistou
dobu konec jeho odborné propagace.

Studie LISA (Livial International study in Sexual Arousal disorders)
srovnavala sexualitu, krviaceni a mastodynie v souboru 403
Zen prumérného véku 56 let randomizovanych na 24 tydna
k uzivani 2,5 mg tibolonu nebo transdermalni kombinaci
0,05 mg estradiolu + 0,14 mg norethisteron acetatu. ZlepSeni
sexuality podle Female Sexual Function Index (FSFI) bylo stejné
pro obé skupiny ve 12, tydnu, ale vyznamneé (p = 0,025) vys$si
po 24 tydnech uzivani tibolonu. V obou skupinach doslo
k vyznamnému poklesu skore Female Sexual Distress Scale (p <
0,001). V piipadé tibolonu byla lepsi kontrola krvaceni (24
vs. 76 % zen s krvacenim; p < 0,001) jak ve formé $pinéni
(vtydnu 1-1216 vs. 56 %; p < 0,001, v tydnu 13-24 12 vs. 51 %;
p < 0,001), tak ve formé silnéjsiho krvaceni (0 vs. 11 %; p <

Tab. 3 Multicentrické randomizované studie s tibolonem
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0,001). Pii uzivani tibolonu byl rovnéz nizsi (4 vs. 11 %; p =
0,015) vyskyt bolesti prst (21, 22).

STEP (Study of Tibolone’s Effect on osteoPenia) je dvojité zasle-
pena srovnavaci studie s podavanim 1,25 mg tibolonu a 60
mg raloxifenu postmenopauzalnim osteopenickym Zenam
ve véku 60-69 let. V souboru 308 Zen oba 1éky vyznamné
zvySovaly kostni denzitu (BMD - bone mineral density). Tibolon
prokazal oproti raloxifenu vyssi zvySeni BMD v bederni patefi
(v prvnim roce 2,2 vs. 1,2 %, p < 0,01; ve 2. roce 3,8 vs. 2,1 %;
P <0,001)ivkrcku kosti stehenni (p < 0,005). SniZzeni hodnot
C-telopeptidu, kolagenu I i osteokalcinu bylo vyznamné pti
obou modalitach (23).

Studie LIFT (Long term Intervention on Fractures with Tibolone)
sledovala vznik novych osteoporotickych zlomenin u 4538
postmenopauzalnich Zen ve véku 60-85 let s osteopordzou
(T-skoére < -2,5 nebo > -2,0 pii soucasné zlomeniné obratle)
pii podavani 1,25 mg tibolonu nebo placeba soucasneé s vi-
taminem D a kalciem. 3leté sledovani bylo ukonceno v roce
2006 s prodlouzenim o dalsi 2 roky, které vSak bylo zastaveno
pro nartst incidence cévnich mozkovych pifihod. Studie
LIFT prokazala zlepSeni kostni minerdlni denzity v obou
lokalitich (bederni patefi, kréku kosti stehenni), snizeni
zlomenin obratld s RR 0,55 (95% CI 0,41-0,74; p < 0,001)
a mimoobratlovych zlomenin s RR 0,74 (95% CI 0,58-0,93;
p = 0,01) s vy$§im tcinkem u Zen s anamnézou zlomeniny.
Skupina s tibolonem meéla i niz§i vyskyt karcinomu prsu s RR
0,32(95% C10,13-0,82; p = 0,02) a kolorektalniho karcinomu
s RR 0,31(95% CI 0,1-0,96; p = 0,04). Pfes neutralni vliv na
kardiovaskularni a tromboembolické nemoci doslo k naréistu
cévnich mozkovych ptihod s RR 2,19 (95% C11,14-4,23;1,2 %
vs. 0,6 %; p=0,02) (24).

Studie LIBERATE (Livial Intervention following Breast Cancer
Efficacy, Recurrence and Tolerability, Endpoint) byla postavena na
Sleté aplikaci 2,5 mg tibolonu nebo placeba u 2600 sym-
ptomatickych Zen s anamnézou karcinomu prsu. V letech
2002-2004 bylo v 245 centrech 31 zemi randomizovano 3148
Zen s anamnézou operacniho feSeni karcinomu prsu ve stadiu
T1-3 N0-2 MO s vazomotorickymi pfiznaky akutniho klimak-
terického syndromu: 1556 Zen uzivalo tibolon, 1542 placebo,
jejich primérny vék ¢inil 52,7 + 7,3 roku, odstup od operace
2,1 +1,3 roku, 58 % zafazenych pacientek mélo pfi operaci
metastdzy vuzlinach, 71 % bylo ER-pozitivnich, 67 % uzivalo
tamoxifen a 6,5 % inhibitory aromataz. Pfiznaky akutniho
klimakterického syndromu poklesly o vice nez 55 % pii uzi-
vani tibolonu a ptiblizné o 30 % pii uzivani placeba. Také
kostni mineralni denzita byla vyznamné vyssi ve srovnani

Pocet Ucastnic Davka (mg) Srovnano s
LISA 403 48-68 25 transdermalné E2/NETA
STEP 308 6079 125 raloxifen 60 mg
osteoporoza
LIBERATE 3098 ot 2,5 placebo
caprsu
OPAL 866 45-79 2,5 Clat /b2
placebo
TOTAL 572 45-65 2,5 E2/NETA
THEBES 3224 50-58 ]2255 CEE/MPA
LIFT 4538 6085 125 placebo
osteoporoza
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s placebem. Studie byla pfed¢asné ukoncena primérné po 3,1
roku 1é¢by. V této extrémneé rizikové skupiné vedl tibolon ke
zvySeni RR recidivy karcinomu prsu na 1,4 (95% CI 1,14-1,7;
p = 0,001) s 237 (15,2 %) pripady po tibolonu a 165 (10,7 %)
pripady po placebu (25).

THEBES (Tibolone Histology on the Endometrium and Breast
Endpoints Study) je multicentricka randomizovana dvojité za-
slepena studie, kterd pomoci biopsie endometria hodnotila
bezpecnost 2letého podavani tibolonu v davce 1,25 mg nebo
2,5 mg oproti CEE 0,625 mg/MPA 2,5 mg (v pomérul:1:2)
v souboru zdravych postmenopauzilnich Zen. Screening
podstoupilo 5185 Zen, randomizovano bylo 4446 Zen, zafazeny
byly pouze Zeny s atrofickym (87,29 %) a inaktivnim endo-
metriem (0,25 %). Vysledny soubor tedy zahrnoval 3240 Zen
pramérného véku 54,4 + 4,4 roku s odstupem od menopauzy
4,5+ 3,6 roku. Studie potvrdila bezpecnost obou davek tibolo-
nu pro endometrium (0 pfipadl hyperplazie endometria vs.
2 ptipady pro CEE/MPA). Amenorea byla referovana v 78,7 %
pfipadd pro 1,25 mg tibolonu, 71,4 % pro 2,5 mg tibolonu
a 44,9 % pro CEE/MPA. Vyskyt bolesti prst byl oproti HRT niz§i
pro obé davkovani tibolonu (4 % vs. 13 %; p < 0,001) (26, 27).

TOTAL (Trial to Compare the Effects of Tibolone and Continuous
Combined Low-Dose Estradiol/Noresterone) je multicentricka stu-
die randomizujici 572 symptomatickych postmenopauzal-
nich Zen ve véku 45-65 let pro 2,5 mg tibolonu, nebo 1 mg
estradiolu/0,5 mg norethisteron acetatu. Studie prokazala
identické sniZeni navalli a pfiznivy i¢inek na posevni sliznici
ve srovnani s HRT pti vyznamné lep§im profilu vaginalniho
$pinéni a krvaceni po 3 mésicich (18,3 vs. 33,1 %; p < 0,001)
i9meésicich (11vs. 19 %; p < 0,05). Tibolon byl spojen s nizsi
prevalenci bolesti prsii oproti nizkodavkované HRT (3,2 vs.
9,8 %; p<0,001)(28).

Studie OPAL (Osteoporosis Prevention and Arterial effects of
tiboLone) sledovala 3 roky soubor 866 Zen ve véku 45-79 let
randomizovanych k tibolonu 2,5 mg a CEE 0,625 mg/MPA
2,5mg nebo k placebu s primarnimi cili: stavem cévni stény
arteria carotis méfenim tloustky intima-media a kostni denzita
bederni patete a krcku kosti stehenni u zdravych postmeno-
pauzalnich Zen. Tibolon sniZil koncentraci triglyceridi i cho-
lesterolu a obou jeho frakci, zatimco HRT ptiznivé zvysila
koncentraci HDL cholesterolu pfi stejném nartistu tloustky
komplexu intima-media karotid (TIM). Ro¢ni nar{st TIM pfi
uzivani tibolonu ¢inil 0,0077 mm (95% CI 0,0051-0,0103), pii
CEE/MPA 0,0074 mm (95% CI 0,0048-0,0099), v placebové

Tab. 4 Guidelines - kde dat prednost tibolonu pfed HRT

skupiné 0,0035 mm (0,0009-0,0061), tedy u obou 1é¢ebnych
skupin vyznamneé vyssi nez pti podavani placeba. ObtiZnost
interpretace studie ukazuje fakt, Ze v placebové skupiné se
v Evropé TIM snizuje a v USA zvySuje (29, 30).

ZAVER

V 1é¢bé akutniho klimakterického syndromu je tibolon
plné srovnatelny s dostupnymi modalitami HRT. Lep$ich
vysledki dosahuje v oblasti ovlivnéni psychiky a sexuality
postmenopauzalnich Zen. Z hlediska bezpecnosti je zcela
prokazan jeho ptiznivy vliv na mamografickou denzitu.
Tibolon je tak srovnatelné bezpecny s estrogenni terapii

Tibolon by mél byt primarné volen u postmenopauzal-
nich Zen s poruchami sexuality a nalady, s mastalgiemi
a vysokou prsni denzitou. Také Zeny jiz uzivajici HRT se
stejnymi problémy nebo s nepravidelnym krviacenim bez
histologického podkladu by mély byt pfevedeny z HRT na
tibolon.
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SOUHRN

Cilem studie bylo podrobné popsat sedavé chovani ve skupiné star-
Sich Zzen a prozkoumat jeho souvislost s adipozitou. Analyzovali jsme
data 314 starsich zen (66,6 + 6,5 roku) z Ceska, Slovenska a Polska.
Ukazatelem adipozity bylo procentudlni zastoupeni télesného tuku,
které bylo méreno bioelektrickou impedanéni analyzou. Strukturu
sedavého chovani jsme monitorovali pomoci akcelerometru a ana-
lyzovali jsme dil¢i epizody sezenf v rozsahu 1-9, 10-29 a = 30 minut.
Souvislosti jsme zjistovali pomoci vicendsobné linedrni regrese.
Nasli jsme statisticky vyznamnou souvislost mezi procentualnim za-
stoupenim télesného tuku a dobou strdvenou v epizodach trvajicich
10-29 minut (B = 0,03, p < 0,01) a frekvenci vSech analyzovanych
epizod sezeni (rozmezi f -0,08 az 0,6; p < 0,05), které byly nezavislé
na veku, pohybové aktivité, demografickych, socioekonomickych
a zdravotnich faktorech.

Struktura sedavého chovani se u starsich zen prokazala jako vyznam-
ny faktor ovliviujici adipozitu. Pri planovani preventivnich programd ¢i
intervenci by proto neméla byt opomijena redukce sedavého chovani.

KLIiCOVA SLOVA
adipozita, tukova tkan, obezita, starsi zeny, pohybové chovani,
epizody sedavého chovani

uvob

Sedavé chovani (sedentary behaviour), definované jako jaké-
koli bdélé chovani o energetickém vydeji < 1,5 metabolického
ekvivalentu (1), ma celosvétové vysokou prevalenci (2, 3).
Z definice vyplyva, Ze jde nejen o sezeni u pocitace a sledovani
televize, ale o jakékoli ¢innosti v sedu, pololehu, lehu a fadi
se sem i stoj. Toto chovani je spojeno se zdravotnimi riziky,
rozvojem a zhorSovanim chronickych nemoci (4-6) a zvyse-
nym rizikem amrti (7). U starSich osob, které travi vétSinu
dne sedavymi aktivitami (8), byl doloZen negativni vliv seda-
vého chovani na zdravi bez ohledu na arovern jejich pohybové
aktivity (9). Proto je nezbytné zaméfit se na vyzkum sedavého
chovani v souvislosti s geriatricky relevantnimi zdravotnimi
ukazateli. Jednda se o informace, které jsou nezbytné pro
rozvoj efektivnich strategii na podporu zdravi star$ich osob.

Sedavé chovani lze posuzovat riznymi metodami, za
velmi spolehlivé se pfitom povaZuje pristrojové monitoro-
vani za pomoci akcelerometru. Na rozdil od subjektivnich
metod si probandi nemuseji pamatovat aktivity z celého dne,
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SUMMARY

Pechova J., Pelclova J., Gaba A., Zajac-Gawlak I., Tlu¢dkova L.,
Dygryn J., Svozilova Z., Lepkova H. Sedentary behaviour and
adiposity in community-dwelling women aged 55 and older

This study aimed to describe sedentary behaviour in detail and assess
its association with adiposity in older adult women. Data from 314
community-dwelling women (mean age 66.6 + 6.5 years) from Czech
Republic, Poland, and Slovakia were analyzed.

Fat mass percentage was used as an indicator of adiposity, measured
by bioelectrical impedance analysis. The patterns of sedentary
behaviour were monitored using an accelerometer, and 1-9, 10-29
and = 30 min. bouts were analyzed. We performed a multiple linear
regression analysis to assess the association between variables.
There was a significant association of fat mass percentage with
time spent in bouts with a duration 10-29 min. (f = 0,03, p < 0,01)
and the frequency of all analyzed bouts (f ranging -0,08 to 0,6; p <
0,05) which was independent of age, physical activity, demographic,
socio-economic and health factors. Our results suggest that the sed-
entary behaviour patterns are significantly associated with adiposity.
Reducing of sedentary time should be considered when planning
a prevention programs or interventions.

KEYWORDS
adiposity, adipose tissue, obesity, older adult women,
physical behavior, sedentary bouts

umoznuje kromé zaznamenani celkového casu straveného
sedavym a pohybovym chovanim také zjiSténi jeho specifické
struktury. Identifikace detailni distribuce sedavého chovani
v prubéhu dne se jevi jako diilezita pti patrani po vlivech na
zdravotni ukazatele souvisejici se starnutim (12, 13).

Cas straveny sedavym chovanim Ize vyjadfit v epizodach
sezeni, tzv. sedentary bouts, coZ jsou nékolikaminutové iseky
o rtizné délce trvani (¢as za den (i tyden) a poctu (frekven-
ci). Studie, které blize zkoumaly epizody sedavého chovani
u starsich osob, prokazaly, Ze vét§ina sedavého chovani se
odehrava v kratsich epizodach, tj. v délce < 30 min u muzi
(13) 2 < 20 min u Zen (14). Nicméné tyto studie se bliZe za-
byvaly pouze dobou stravenou v epizodach rizné délky, ale
nezohledriovaly skutecny pocet jejich vyskytu. Frekvence
epizod sezeni rovnéz vykazuje vyznamné souvislosti s kardio-
metabolickymi zdravotnimi indikatory, které jsou nezavislé
na celkovém Case straveném sedavym chovanim (15, 16).



U starsi populace dochazi k involu¢nim zménam ve
slozeni télesnych tkani podminénych starnutim. S vékem
Kklesa objem vody v téle, ubyva svalové hmoty, zatimco objem
tukové hmoty nardista (17-20). Prokazala se souvislost mezi
malym mnozstvim pohybové aktivity (18, 21) a pfemirou casu
straveného sedavymi ¢innostmi (22-26) se zvySenym rizikem
adipozity. Nicméné ve vét§iné zminénych studii byly pouzity
subjektivni hodnotici metody. Novéjsi studie potvrzuji,
Ze pristrojovy monitoring ukazuje jesté silnéjsi souvislost
s adipozitou (27).

Podrobnéjsi prozkoumani a pochopenf struktury sedavé-
ho chovani je Zddouci, pokud chceme zjistit jeho dopady na
zdravi. Prospés$né miiZe byt nejen omezeni samotného ¢asu
straveného sedavymi ¢innostmi, ale i zména jejich struktury.
Proto je tfeba zvazovat nejenom celkovy ¢as straveny seda-
vym chovanim, ale také charakteristiky sedavého chovani
jako epizody rzného trvani a Cetnosti. Cilem této studie
proto bylo prozkoumat sedavé chovani probihajici v kratkych
i dlouhych tsecich a jeho vztah k adipozité. Popsali jsme
rovnéz frekvenci a trvani epizod sedavého chovani a jejich
priifezové asociace s adipozitou ve skupiné starsich Zen ze
tii stfedoevropskych zemi.

SOUBOR A METODIKA

UCASTNICI A DESIGN STUDIE

K acasti na vyzkumném meéfeni byly pfizvany Zeny na-
vstévujici seniorkluby nebo icastnici se programi univerzit
tietiho véku v Cesku, na Slovensku a v Polsku. 409 Zen star-
§ich 55 let podstoupilo analyzu télesného sloZeni a monitoro-
vani pohybové aktivity (PA) a sedavého chovani akcelerome-
trem. Do studie nebyly zafazeny Zeny, které v poslednich 12
meésicich podstoupily operaci kycelniho ¢i kolenniho kloubu
nebo se potykaly s jinym fyzickym omezenim, jezZ by mohlo
ovlivnit analyzu télesného slozeni a monitorovani sedavého
a pohybového chovani (napf. motorickou dysfunkci, amputa-
ci, parézou...). Rovnéz byly vyfazeny Zeny, které v poslednich
12 mésicich pravidelné uzivaly diuretika (28).

Meérfeni probihalo v jarnich (koncem bfezna aZ za¢atkem
Cervna) a podzimnich (v fijnu azZ za¢atkem prosince) mési-
cich, abychom se vyhnuli horkému ¢i naopak mrazivému
pocasi a ménicim se sezénnim podminkam. U€astnice pocha-
zely ze tii zemi stfedni Evropy, které jsou si velmi podobné
sociokulturné i z pohledu urbanistického.

Vyzkum byl schvalen etickou komisi Fakulty télesné kul-
tury Univerzity Palackého v Olomouci (¢. 20/2016) v souladu
s etickymi standardy Helsinské deklarace Svétové 1ékarské
asociace. Pfed vlastni realizaci vyzkumu tcastnice podepsaly
tistény informovany souhlas.

HODNOCENI ADIPOZITY
A ANTROPOMETRICKYCH PARAMETRU

Télesna vyska byla stanovena s presnosti na 0,1 cm po-
moci pfenosného antropometru P-375 (Trystom, Olomouc,
CR) a télesna hmotnost s pfesnosti na 0,1 kg. Vypoditali
jsme index télesné hmotnosti (BMI) jako podil hmotnosti
Gcastnic a druhé mocniny jejich télesné vysky. Podvaha
byla definovana jako BMI < 18,5 kg/m?, nadvaha jako BMI >
25 kg/m? a obezita jako BMI > 30 kg/m? podle mezinidrodniho
déleni (29).

Télesna adipozita hodnocena multifrekvenc¢ni bioelekt-
rickou impedan¢ni analyzou (pfistrojem InBody 720, Biospace
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Co. Ltd., Soul, Jizni Korea) byla vyjadiena jako procentu-
alni zastoupeni télesného tuku (FM% - fat mass percentage).
Metoda multifrekvencni bioelektrické impedancni analyzy
je dostatecné presna pro stanoveni adipozity u starsich zen
s rozdilnou hmotnosti a drovni fyzické aktivity (PA) (30).
VSechna vysetfeni probéhla vestoje, ticastnice byly lehce
obleceny a naboso.

VYSETRENI SEDAVEHO CHOVANI A POHYBOVE AKTIVITY

VSechny 1castnice byly pozadany, aby po dobu 1 tyd-
ne nosily akcelerometr ActiGraph GT1IM (Manufacturing
Technology Inc., Florida, USA) upevnény na obleceni nad
pravou pfedni spinou kosti ky€elni. Ucastnice obdrZely ak-
celerometr ihned po vysetfeni télesného sloZeni a byly in-
struovany, aby pfistroj sundavaly pfed vodnimi aktivitami
anadobu spanku. Validni zdznam musel zahrnovat alespon
4 dny monitorovani trvajici nejméné 10 hodin denné, véetné
jednoho vikendového dne (31).

K nastaveni pristroje i exportu dat byl pouzit software
ActiLife v6. 13, 1 (Pensacola, Florida, USA). Interval sbéru dat
byl nastaven na minutovy interval. Data byla z ActiGraphu
exportovana jako ithrnny soucet surovych dat (cpm - counts
per minute). Non-wear time, kterym rozumime interval rozpo-
znani, kdy ptistroj nebyl noSen, byl definovan jako interval
60 po sobé nasledujicich minut nulovych cpm tolerujici dvé
nenulové hodnoty.

Protoze bylo jiz dfive zjiSténo (32-35), Ze starsi Zeny ze
stfedni Evropy jsou vice pohybové aktivni, rozmezi cpm
definované pro rtizné pohybové chovani bylo uréeno podle
kategorii dle Freedsonové et al. (36). Sedavé chovani bylo
definovano jako soucet vSech minut obsahujicich 0-99 cpm,
lehce intenzivni PA v rozmezi 100-1951 cpm a stfedné zatézu-
jici PA (MVPA - moderate-to-vigorous physical activity) > 1952 cpm.
Déle jsme definovali tfi asové tiseky (epizody) pro zhodno-
ceni struktury sedavého chovani: 1-9, 10-29, > 30 min. Pro
kazdou délku epizody sezeni jsme vypocitali celkové trvani
(soucet vSech minut stravenych v epizodé definované délky
za den ¢i tyden) a frekvenci (celkovy pocet epizod této délky
za den ¢i tyden).

KOVARIATY

Nékolik proménnych bylo v analyze adjustovano, aby
byl odstranén jejich vliv na zkoumany vztah. Kvili vysoké
variabilité hodnot napfi¢ souborem byla zohlednéna doba
noseni piistroje. Dile jsme do modeld analyz ptidali néko-
lik doplniujicich proménnych, které byly jiz dfive popsany
jako prediktory sedavého chovani (37). Tyto informace jsme
ziskali z dotazniku, ktery icastnice vypliiovaly v den zaha-
jeni monitoringu akcelerometry. Dotaznik zjiStoval adaje
demografické (vék a zaméstnanecky status), socioekono-
mické (vzdélani), zdravotni (subjektivné vnimané zdravi),
behavioralni (PA a kufactvi) a faktory prostfedi (bydleni
v byté, velkém mésté). Soucasny zameéstnanecky stav byl
zjistovan otdzkou ,,Mate v souasnosti zaméstnani?*; bytové
podminky otdzkou ,,V jakém typu obydli Zijete?“ s moznosti
odpovédét byt nebo rodinny dim; vzdélani otazkou ,Jaké
je vaSe nejvyssi dosazené vzdélani?“, Subjektivné vnimané
zdravi hodnotily i¢astnice v obecné roviné na §kale ,,vybor-
ny“, ,velmi dobry*, , dobry“, ,pfijatelny* nebo ,Spatny*, Dale
(=100000 obyvatel), nebot tyto proménné ukazaly silnou sou-
vislost s PA a sedavym chovanim ve starsi populaci (38, 39).
Proménné byly nasledné pievedeny do binarniho formatu.
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STATISTICKA ANALYZA

Pro nynéjsi analyzu jsme vyfadili 95 Zen s nevalidnimi
daty, konecny soubor tvotilo 314 Zen. VSechny analyzy byly
provedeny v softwaru SPPS v.22 (IBM SPSS Inc., Chicago,
Illinois, USA). Deskriptivni statistika je prezentovana jako
prumér, smérodatna odchylka (SD) a 95% interval spolehli-
vosti (CI), pokud neni uvedeno jinak.

80% ucastnic mélo data z akcelerometrl ze 7 validnich
dni. Data z akcelerometrii vSech Gi¢astnic byla upravena
podle doby noseni pfistroje. Vicenasobnou linearni regresi
jsme analyzovali vztahy mezi adipozitou (zavisla proménnd)
a trvanim a frekvenci epizod sedavého chovani (nezavislé
proménné). Z dostupnych proménnych jsme urcili také
faktory potencialné ovliviiujici vztah (37), jez jsme zahrnuli
do analyzy jako kovariaty v jednotlivych modelech.

Model 1zohledniuje vék ticastnic a dobu noseni pfistroje.
Pripadné ovlivnéni vztahu MVPA bylo dodate¢né zohledné-
no v modelu 2. Lehce intenzivni PA nebyla zafazena mezi
ovliviiujici faktory kviili vysoké kKolinearité. Korela¢ni koefi-

Tab. 1 Deskriptivni charakteristiky participantek (n = 314)

cient mezi dobou stravenou lehce intenzivni PA a sedavym
chovanim byl < -0,7. Model 3 byl dodatecné adjustovan
pro zaméstnanecky status, vzdélani, subjektivné vnimané
zdravi, kutactvi a environmentalni faktory (bydleni v byté
a velkém mésté) v bindrni podobé.

VYSLEDKY

DESKRIPTIVNI ANALYZA
Do analyzy byla zafazena data od 314 starSich Zen (tab.1).
Takfka dvé tfetiny Zen byly na zakladé BMI klasifikovany do
Kkategorii s nadvahou (42 %) nebo s obezitou (23 %). Zeny nosily
akcelerometr v prumeéru 13,9 hodiny denné. Primérné stravily
7,8 hodiny denné sedavym chovanim, 5,4 hodiny denné lehce
intenzivni PA a 38 minut denné MVPA. Pohybova doporuceni
dle Svétové zdravotnické organizace (40) dosahnout v alespon
10minutovych epizodach 150 minut MVPA tydné plnilo 117 Zen
(37 %). V jakkoli dlouhych (tj. ales-
porti minutovych) epizodach dosidhlo
150 min MVPA tydneé 192 Zen (60 %).

Parametr Primeér SD 95% Cl Struktura sedavého chovani je vy-
Vék a antropometrické charakteristiky jadiena v epizodach riizné délky (1-9,
Vek (roky) 66,6 65| 659-673| 10-29,>30min). Zeny travily nejvice
Télesna vyska (cm) 160.9 65| 160.2-1617 ?ta%u]V ;PII)ZOdaCh v trvani < 10 min
, . ab.1,0br.1).
Te\esnav hmanost (kg) - 70,2 12 688-715 Obr.1znazornuje trvani a frekven-
Index télesné hmotnosti (kg/m2) 271 4.4 26,6-276 ci epizod sedavého chovani napiie
Procentudini zastoupeni télesného tuku (%) 36, 7] 353-36,9| kvartily FM%. Star$i Zeny s nejniz§im
Pohybova aktivita zastoupenim FM% travily vice casu
Lehce intenzivni pohybova aktivita (min/den) 3256 835 3163-3349 Ktnel}?tstlclh/eplz"gédi (1-9 min),
o x e o X - erych také nasbiraly nejvice.
Stredné zatézujici pohybova aktivita (min/den) 38,6 237 35,9-41] Frekvence téchto kritkych epizod
Doba noseni pristroje (min/den) 8314 69,9 | 823,7-839,2 zaroverl vypovida o mnoZstvi presta-

Sedavé chovani

vek vyplnénych PA (15), coZznamena,

876| 456]-4756| Ze Zeny sice sedély vice, ale kratce,

a sedavé cinnosti ¢astéji prerusova-

ly. Oproti tomu Zeny s nejvyssim za-
stoupenim FM% nasbiraly vice epizod

43| 153,7-163.2 v délce > 10 min a ziroveri ve stfedné

70| M0,6-126,2| dlouhych a dlouhych epizodach tra-

vily nejvice casu.

TRVANI EPIZOD

2,6 967102  gEpPAVEHO CHOVANI

Doba stravena v epizodiach se-

zeni byla signifikantné asociovana

s FM% (tab. 2). Vicendsobna linedrni

regrese odhalila pozitivni asociaci

s FM% u epizod sezeni trvajicich
10-29 min, ktera pretrvala také po

adjustaci véech proménnych v mode-

lu3(B=0,03; p<0,01). Vlivsedavého

chovani je v tomto pfipadé nezavis-

1y na MVPA a dalSich zohlednénych

kovariatech. Hodina denné navic
stravena sedavou ¢innosti alespon

v délce 10-29 min je tak asociovanad

s narastem télesného tuku o 1,8 %.

Cas straveny sedavym chovanim (min/den) 465,9

Trvani epizod sedavého chovani (min/den)

1-9 min 1891 374 184,9-193,2
10-29 min 158,4

=30 min 18,4

Frekvence epizod sedavého chovani (poc¢et/den)

1-9 min 71 14,5 69,4-72,6
10-29 min 99

=30 min 2,5 13 2,4-2,7
Hmotnostni status (n; % n)

Podvaha 2(0,6)

Normalni hmotnost 108 (34,4)

Nadvaha 133 (42,4)

Obezita 71(22,6)

Osobni udaje (n; % n)

Vys$si vzdélani (> 13 let) 153 (49)

Zameéstnani (ano) 56 (18)

Bydleni v byté (ne v domeé) 199 (63)

Lokalita = 100 000 obyvatel 173 (55)

Vlastnictvi psa (ano) 60 (19)

Soucasny kufak (ano) 14 (4,5

V pfipadé déletrvajicich epizod se-

Pozn.: n = pocet participantek; SD = smérodatna odchylka; Cl = interval spolehlivosti.
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zeni (> 30 min) se pozitivni asociace
po adjustaci neukazala vyznamna.
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Obr. 1 Trvani (hod/tyden) a frekvence (pocet/tyden) epizod sedavého chovani v souboru starsich Zen napfi¢ kvartily procentudlniho

zastoupeni télesného tuku (FM%)

FREKVENCE EPIZOD SEDAVEHO CHOVANI

Jak ukazuje tab. 2, frekvence velmi kratkych epizod seda-
vého chovani byla negativné asociovana s FM% (rozmezi B
-0,003 az-0,01). Narozdil od kratkych epizod byla frekvence
del$ich tseki sezeni s indikatorem FM% asociovana pozitiv-
né. Vyznamné asociace pfetrvaly i ve tfetim adjustovaném
modelu. Vys§i frekvence > 30minutovych epizod sezeni je
spojena s nejvice neptiznivym vlivem na adipozitu. NavySeni
o01epizodu denné v délce > 30 min je spojeno s témérf dvojna-
sobnym nartstem FM% ve srovnani s navy$enim o 1 epizodu
v délce 10-29 minut denné.

DISKUSE

V této prufezové studii jsme zjistili vyznamné souvislosti
mezi objektivné zjiSténou adipozitou a strukturou sedavého
chovani u starSich Zen. Regresni analyza odhalila pozitivni
asociace mezi adipozitou a frekvenci epizod sedavého cho-
vaniijejich trvdnim. Tyto asociace se ukazaly nezavislé na
kovariatech, véku, PA, demografickych, socioekonomic-
kych, zdravotnich a environmentalnich faktorech. Nase
prace doplnuje dosavadni dikazy o vyznamu piistrojového
monitorovani u star§ich osob ve stfedoevropském regionu.

Po menopauze vykazuji starsi zeny vyssi riziko rozvoje
adipozity. Metabolické zmény mohou zasadné ovlivnit fy-
zickou kondici Zeny, coZ miiZe omezit moznost pravidelné
vykonavat PA (41), proto je zdsadni popsat rizikové faktory,
napt. vztah sedavého chovani k adipozité, aby mohla byt
zavedena opatfeni pro prevenci chronickych onemocnéni
ve vyS$§im véku.

V priaméru stravily Zeny v nasem souboru sezenim nece-
Iych 8 hodin denné. Navzdory vysoké hodnoté se jedna o pfiz-
nivy vysledek, protoZe dosavadni Setfeni ve starsi populaci
uvadélo delsi primérny cas sezeni, a to 8 hod/den (42), 8,5
hod/den (43), nebo dokonce 9,4 hod/den (8) a 9,7 hod/den (14).

Studie, ve kterych se autofi zabyvali epizodami seda-
vého chovani, rovnéz dokladaji pfevahu epizod v kratsim
trvani (< 30 min), v nichZz se nasledné uskutecnila vétS§ina
sedavych ¢innosti (13, 14, 44). Naopak velké mnozstvi se-
davého chovani v epizodidch dlouhych > 30 min udavala na
reprezentativnim souboru americka studie REGARDS (45),
kde bylo u starsich osob zjisténo, Ze témét 50 % denni doby
stravi sedavym chovanim. Ve studii REGARDS vs$ak autofi
pouzili niz§i hranice pro definovani sedavého chovani (0-49
cpm) a také odlisSny akcelerometr, coZ mohlo pfispét k tak
rozdilnym vysledk@m. Zavéry zminénych praci potvrzuji,

Tab. 2 Vztah mezi FM% a trvanim a frekvenci epizod sedavého chovani
Délka epozody (min)

Model 1 FM%

Model 2 FM% Model 3 FM%

95% ClI 95% ClI 95% ClI
Trvani epizod sedavého chovani (min/den)
1-9 -0,003 | -0,02az0,02 | 0,82 -0,01 | -0,03az0,01 | 0,35 -0,01 | -0,03az0,01 | 0,32
10-29 0,03* 0,01-0,05 0,002 0,02* 0,01-0,04 0,01 0,03t 0,01-0,04 0,005
30+ 0,02t 0,01-0,03 0,004 0,01 | -0,001az0,02 | 0,06 0,01 0,000-0,02 | 0,052
Frekvence epizod sedavého chovani (pocet/den)
1-9 -0,06 | -0,12az0,000 | 0,05 -0,07*| -013az-0,02 | 0,01 -0,08t | -0,13az-0,02 | 0,005
10-29 0,44t 0,13-0,74 0,005 0,32* 0,03-0,61 0,03 0,35* 0,06-0,64 0,02
30+ 0,92t 0,30-1,54 0,004 0,57 -0,01az116 | 0,054 0,60* 0,02-117 0,04

Pozn.: FM% = procentudlini zastoupeni télesného tuku; p = regresni koeficient; Cl = interval spolehlivosti; p = hladina statistické vyznamnosti.

Model 1 byl adjustovan pro vék a dobu noseni pristroje.

Model 2 byl adjustovan pro Model 1 a stfedné zatézujici pohybovou aktivitu.
Model 3 byl adjustovan pro Model 2 a demografické, socioekonomické, environmentalni a zdravotni kovariaty (vzdélani, bydlent, lokaci,

zdravotni stav, koureni a zaméstnanr).
*p < 0,05; tp < 0,01; tp < 0,001.
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Ze starsi osoby travi sedavym chovanim témér dvé tfetiny
bdélého dne (2).

Ackoli dosavadni vyzkumy potvrzuji Skodlivy vliv dlou-
hodobého traveni ¢asu sedavym chovanim na metabolické
ukazatele (46), celkova doba stravena v epizodach > 30 min
nebyla v nasi studii vyznamné asociovana s procentualnim
zastoupenim télesného tuku. Epizody sezeni delsi nez 30
minut vykazovaly pozitivni vztah s FM%, ale po odstranéni
zavadéjicich vlivli adjustaci se vztah hranici vyznamnosti
pouze blizil. Signifikantni vztah pfetrval vylucné u epizod
v délce 10-29 minut. V praci Jefferisové et al. (13) nalezli
statisticky vyznamnou negativni asociaci kratkych epizod
1-15 minut s BMI a obvodem pasu ve skupiné star§ich muzi,
ale nikoli u del$ich epizod sezeni. Naopak Honda et al. (46)
prokazali ve tfiletém prospektivnim Setfeni na souboru pra-
cujicich osob stfedniho véku (40-64 let), Ze pravé dlouhodobé
sezeni v délce > 30 min je rizikovym faktorem pro rozvoj
metabolického syndromu.

Jak ukazuje tab. 2, v nasi studii jsme nalezli vyznamné
asociace pro vSechny délky epizod u parametru frekvence.
Pfestoze Zeny sedély v dlouhych epizodach spiSe zfidka,
ukazalo se, Ze vyssi frekvence > 30minutovych epizod je
pozitivné asociovana s FM%, a to témeéf dvojnasobné oproti
stfedné dlouhym epizoddm v délce 10-29 minut. Zato krat-
ké epizody (1-9 min.) byly s FM% asociovany negativné. To
znamena, Ze s vétsi frekvenci epizod se indikator FM% u Zzen
snizoval. Frekvence totiZ zaroverl vypovida o mnozstvi pte-
stavek vyplnénych PA o urcité intenzité, coZ znamena, Ze
Zeny sice sedély vice, ale kratce a sedavé ¢innosti astéji pie-
rusovaly. PferuSované sezeni je piiznivé asociovano s niz§im
BMI, obvodem pasu, niz§imi hodnotami systolického tlaku
a hodnotami koncentrace glukoézy (15).

Tato studie rozs$ifuje dosavadni poznatky o struktuie
sedavého chovani a jeho vztahu k adipozité u starSich Zen.
Potvrdili jsme vyznamny pozitivni vztah adipozity k dlouhé-
mu sezeni. Struktura sedavého chovani se jevi jako dllezity
faktor ovliviiujici adipozitu u star§ich Zen a méla by byt
zohledriovana pii dal§im zkoumani.

PRINOSY A LIMITY STUDIE

Piinos studie spociva v pristrojovém monitorovani seda-
vého chovani a PA. Mnozstvi praci doposud vyuzivalo pouze
subjektivné nahlaseny ¢as straveny sezenim nebo tfeba jen
sledovanim televize (8, 43). Diky monitorovani akcelerometry
bylo mozZné posuzovat strukturu sedavého chovani v podobé
charakteristik celkového trvani a frekvence epizod. Tato prace
predstavuje prvni detailni zkoumani piistrojové méfeného
sedavého chovani ve vztahu k adipozité u star§ich Zen z tize-
mi stfedni Evropy.

Limity studie vyplyvaji z nasledujicich charakteristik:
Slo o nerandomizovanou priifezovou studii, proto z nasich
vysledkil nelze vyvozovat kauzalni vztahy. Do studie byly
zafazeny pouze zdravé Zeny Gcastnici se programi univerzit
tfetiho véku nebo navstévujici senior kluby. Tyto Zeny mohou
byt socidlné i fyzicky aktivnéjsi nez jejich vrstevnice. Pouzity
dvouosy akcelerometr byl upeviiovan na pas ucastnic, coz
mohlo vést k nedostatecnému rozliSovani pfi pohybech jako
sezeni a stani (47). Také jsme neziskali informace o jizdé na
kole, plavani ¢i spanku. Ve studii jsme dale nezohledriovali
stravovani zen, ackoli byly zjistény souvislosti mezi adipo-
zitou a stravovacimi navyky (48).
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ZAVER

Tato studie prokazuje, Ze vztah mezi adipozitou a seda-
vym chovanim vyjadfenym jako doba stravena v epizodach
urcité délky a frekvence je nezavisly na véku, pohybové
aktivité, demografickych, socioekonomickych, environ-
mentalnich a zdravotnich faktorech. Z vysledkd je patrné,
Ze dlouhé useky sedavého chovani mohou mit u starSich Zen
nezadouci dopady na adipozitu. NaSe zjisténi upozornuji na
pfinosy prevence adipozity a jeji 1é¢by omezenim dlouho-
dobého sezeni, coz mlZe vést k aktivnéj$imu a zdravéjsimu
starnuti. Pro ovéfeni zjisténych vztaht je tfeba uskutecnit
longitudindlni Setfeni.
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Seznam zkratek

BMI index télesné hmotnosti

cpm jednotky countdi za minutu

FM% procentudlni zastoupeni télesného tuku
MVPA stfedné zatéZujici pohybova aktivita

PA pohybova aktivita
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SOUHRN

Mezi zdravotni rizika spojovana s rostoucim vékem rodicek patfi
nizkd porodni hmotnost novorozence. Cilem ¢lanku je ovéfit sou-
vislost mezi porodni hmotnosti novorozenct a vékem matky pfi
porodu s vyuzitim dat o novorozencich prostfednictvim vykazované
zdravotnf péce evidované Véeobecnou zdravotni pojistovnou CR.
Data umoznuji zohlednit i dal$i charakteristiky, jako je pohlavi ditéte,
¢etnost porodu, komplikace pfihospitalizaci a typ poceti, tj. narozenf
na zakladé spontanniho poceti nebo po IVF.

Bylo zjisténo, Zze zastoupeni novorozencl s porodni hmotnosti
= 2500 g presahuje 93 % u Zen ve véku 25-39 let. U Zen ve véku

(<88 %) byl zjistén u nejmladsich Zzen do 20 let a ve véku 20-24 let
(92 %). Souvislost mezi vy$sim podilem déti narozenych s nizkou
hmotnosti a vys$$im vékem matky se neprokazala ani pfi rozlisenf
jednocetnych a vicecetnych porodd. Zajimavym zjisténim je signi-
fikantné vyssi podil déti s nizsi porodni hmotnosti u novorozenct
z jednocetnych porodl pocatych pravdépodobné po IVF. Dalsim
zjisténim je, Zze s rostoucim vékem matky pfi porodu se zvysuje
podil novorozenct hospitalizovanych s jakymikoli komplikacemi,
a to u déti jak s normalni, tak nizkou porodni hmotnosti.

KLIiCOVA SLOVA
vék matky pfi narozeni ditéte, novorozenec, porodni hmotnost,
IVF, Cesko

uvob

Posun prvniho matefstvi do vyssiho véku se stal kliCovym
reprodukénim trendem v Cesku podobné jako v ostatnich
vyspélych statech. Ceské Zeny dnes zalinaji rodit v priméru
az ve véku 28 let. Skutecnost, Ze se Zeny rozhoduji mit prvni
dité ve stale vys$im véku, s sebou nese zdravotni rizika pro
matku i dité, kterd mohou byt zavazna. Studiu zdravotnich
rizik spojovanych se stoupajicim vékem rodicek je v odbor-
né literatufe vénovana stale vétsi pozornost (1). Mezi tato
zdravotni rizika patfi nizk4 porodni hmotnost novorozence
(2), ktera mtze byt zptisobena pfed¢asnym porodem nebo se
jedna o SGA (small for gestational age fetus) ¢i IUGR (intrauterine
growth retardation) (3). Novorozenci s niz$i porodni hmotnosti
nejen vyzaduji zvySenou zdravotni péci, ale jsou téZ ohrozeni
rizikem zdravotniho postiZeni ¢i onemocnéni. Nizkad porodni
hmotnost je také jednou z pfi¢in tmrti novorozencii.

Existuje fada faktorli, které mohou ovlivnit porodni
hmotnost novorozencii. Z eskych odbornikd se vlivem fak-
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SUMMARY

Kocourkova J., Sidlo L., Stastna A., Fait T. Impact of the mother’s age
at childbirth on the birth weight of new-born children

The various health risks associated with the increasing age of
mothers at childbirth include the low birth weight of new-born
children. The aim of the article is to verify the relationship between
the birth weight of new-born children and the age of mothers at
childbirth employing data on new-born children from the General
Health Insurance Company of the Czech Republic. The data also
allow take into consideration other characteristics such as the
gender of the child, the frequency of childbirth, complications
during hospitalisation and the type of conception (spontaneous or
following IVF treatment).

It was found that the proportion of new-born children with
birthweights of 2500+ g exceeded 93% for women aged 25-39
and that the proportion is only slightly lower for women aged
40 and over. The lowest proportion (less than 88 %) was determined
for women below the age of 20, while the proportion for women
aged 20-24 years stood at 92 %. No relationship was proved
between a higher proportion of children born with low weights and
the higher age of women with respect either to single or multiple
births. However, the research did reveal the significantly higher
proportion of children from single births with lower birth weights
most likely born following IVF treatment. Moreover, the proportion
of new-born children hospitalised due to health complications
increases with the increasing age of mothers at childbirth with
respect to both normal and lower birth weights.

KEYWORDS
mother’s age at childbirth, new-born child, birth weight, IVF,
Czechia

torll na porodni hmotnost zabyvali napf. Kukla et al. (4).
Poukazali na ddlezitost pohlavi novorozence, rodinného
stavu nebo vzdélani matky jako diferencia¢nich znakli. Na
zménu trendu ve vyvoji primérné porodni hmotnosti v CR
upozornila S¢uckova (5). Zatimco do roku 1999 primérna
porodni hmotnost rostla a dosahla hodnoty 3339 g, od roku
2000 mirné klesa. Tento pokles je vysvétlovan ¢astéj$im vy-
uzivanim metod asistované reprodukce a ¢astéj$imi viceCet-
nymi porody (5). Souvislosti véku matky s porodni hmotnosti
novorozenci vSak zatim byla vénovana mala pozornost.

Za vyS$si vék Zen pii narozeni ditéte je povazovan vék od
351et (6). Rada studii se shoduje, Ze praveé po 35. roce Zivota
Zeny dochazi k prudkému narlstu zdravotnich rizik spoje-
nych s CastéjSim vyskytem nékterych onemocnéni u Zen,
kterd pak mohou byt pfi¢inou narozeni ditéte s nizs§i porodni
hmotnosti (7, 8). V Cesku se mezi roky 1990 a 2014 zvysil podil
déti narozenym Zenam ve véku 35 a vice let ze 4 na 21 %, tedy
vice nez pétindsobné (9, 10). Zarovenl se v daném obdobi



zvy$il podil Zivé narozenych déti s nizkou porodni hmotnosti
(<2500 g) z 5,5na 7,7 % (11). Regresni analyza vztahu mezi
nizkou porodni hmotnosti novorozence a vékem matky,
ktera vychazela z dat o zZivé narozenych détech poskyto-
vanych Ceskym statistickym ufadem, prokazala pfimou
souvislost zvySovani podilu zivé narozenych déti s nizkou
porodni hmotnosti s ristem podilu Zen ve véku > 35 let, kte-
rym se narodilo zivé dité (11). Ackoli se na zvySovani podilu
novorozencu s nizkou porodni hmotnosti podileji i dalsi
faktory, zminéna zjisténi poukazuji na vyssi vék matky jako
na vyznamny negativni faktor.

Cilem prezentované prace bylo ovéfit souvislost mezi
porodni hmotnosti novorozenci a vékem matky pii porodu,
tedy zda se rostouci vék matek promita do vyssiho podilu
déti s nizsi porodni hmotnosti, a to s vyuZitim dat o novoro-
zencich ve vykazované zdravotni péci evidované VSeobecnou
zdravotni pojistovnou CR (VZP CR). Tato data umoziuji
zohlednit i dal$i charakteristiky, napt. pohlavi ditéte, Cet-
nost porodu, komplikace pfi hospitalizaci a typ poceti, tj.
narozeni na zakladé spontanniho poceti nebo po IVF.

ZDRAVOTNI RIZIKA NOVOROZENCE )
SOUVISEJICI S NiZKOU PORODNi HMOTNOSTI

Nizka porodni hmotnost novorozence je dle Svétové
zdravotnické organizace definovana jako hmotnost pfi na-
rozeni nizsi nez 2500 g. Tato hodnota stanovena pomoci
epidemiologickych studii vychazi ze zjisténi, Ze déti narozené
s hmotnosti < 2500 g maji 20x vys$si Sanci amrti nez déti
s vy$8i hmotnosti (12). RozliSuje se také velmi nizka porodni
hmotnost (do 1500 g) a extrémné nizka porodni hmotnost
(do1000 g).

Jak jiz bylo uvedeno, nizkd porodni hmotnost muze
nastat v piipadé pfed¢asného porodu pied 37. tydnem tého-
tenstvi nebo se miiZe jednat o nasledek nitrodélozni riistové
restrikce. Nitrodélozni ristova restrikce se déli na symet-
rickou (¢asnou), pfi které ma plod nizkou hmotnost, délku
imaly obvod hlavy, a asymetrickou (pozdni), kdy ma novo-
rozenec nizkou hmotnost, ale délka a obvod hlavy odpovidaji
gestacnimu véku (2). Asymetricka restrikce tvoii vét§inu
ptipadii, rozviji se po 30. tydnu téhotenstvi a jeji pfi¢inou
je nedostatecna vyziva plodu na podkladé uteroplacentarni
insuficience (13).

Na vzniku nizké porodni hmotnosti se podileji jak faktory
zdravotni, pfedevsim genetické, tak faktory souvisejici s pro-
stfedim, kvalitou zdravotni péce, Zivotnim stylem, faktory
spojené s porodem a téhotenstvim a také sociodemografické
a psychosocidlni charakteristiky matky (14). Ze zdravotniho
hlediska se jedna o vliv konstituce matky ¢i geneticka one-
mocnéni plodu, napiiklad ageneze ledvin nebo chromosomo-
vé aberace (Downuv, Edwardsav ¢i Turnerv syndrom) (13).
Z hlediska zivotniho stylu byla vét$i pravdépodobnost nizké
porodni hmotnosti zjisténa u Zen, které v dobé téhotenstvi
koufily nebo uzivaly alkohol (15). DiileZit4 je také hmotnost
matky v dobé téhotenstvi a jeji vyZiva (16). Dal§imi faktory
spojenymi s porodem a téhotenstvim jsou naptiklad poradi
narozeni, meziporodni interval ¢i vicecetné porody (17).
Porodni hmotnost novorozencii se sice zvysuje s poradim
narozeni, ale pravdépodobné jen u star$ich zen. U mladsich
rodni hmotnost. Vék matky se fadi mezi sociodemografické
rizikové faktory spolu s rodinnym stavem, etnicitou, vzdéla-
nim a socioekonomickym statusem. Z onemocnéni matky,
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kterd mohou souviset s vy$$im vékem Zen, se na vzniku nizké
porodni hmotnosti ditéte podili autoimunitni onemocnéni,
téhotensky diabetes a hypertenze, preeklampsie, abrupce
placenty, vcestné 1izko a fada dalsich (12, 18). Tato onemoc-
néni snizuji uteroplacentarni pritok, coz zptisobuje zmény
funkce placenty a jeji pfed¢asné starnuti (19). Rizikovy ale
neni jen vys$si vék matky (= 35 let), ale zejména nizky vék
matky (mezi 15 a 19 lety) (14, 20).

Nizka porodni hmotnost novorozence je asociovana s fa-
dou kratkodobych i dlouhodobych nasledki, které mohou
dité ovliviiovat i v dospélosti. Hmotnost novorozence mezi
1500 a 2500 g je spojena s vyznamné vyssi perinatalni mor-
talitou a morbiditou v porovnani s novorozenci s normalni
hmotnosti (12) a dale s rizikem pfedc¢asného porodu a cisat-
ského fezu. Nizkd porodni hmotnost se dale povazuje za
pric¢inu az 50 % nevysvétlenych pfipadi mrtvé narozenych
déti a za nejsilnéjsi rizikovy faktor pro mrtvorozenost (21, 22).
Po porodu je novorozenec ohroZen hematologickymi a meta-
bolickymi poruchami, které vedou k hypoglykémii (21), a také
hypotermii zptisobenou redukci svalové tkané a chybéjicim
podkoznim tukem (13). Mezi dal$i vazné komplikace patfi
nekrotizujici enterokolitida, infekce, retinopatie nedonose-
nych déti, kterd miaze vést az ke slepoté, a syndrom dechové
tisné novorozence zptisobeny nezralosti plic. Dochazi také
k poskozeni mozku nasledkem nitrolebniho krvaceni nebo
hypoxie, k zichvatovitym onemocnénim a détské mozkové
obrné. VSechny tyto komplikace ohrozuji plod na Zivoté a jsou
pri¢inou aZ 60 % novorozeneckych amrti (21).

Dlouhodobé nasledky nizké porodni hmotnosti z divoda
nitrodélozni ristové restrikce zasahuji zejména neuropsy-
chologickou oblast a kognitivni funkce. Pfi porovnani 10le-
tych déti dochazi u ditéte s nizkou porodni hmotnosti k mir-
nému snizeni IQ, k problémtim v exekutivnich funkcich,
s kreativnim myslenim, pozornosti a jazykovymi schopnost-
mi, coz prameni z pozménéného vyvoje frontidlniho laloku
(12, 21). Déti s nizkou porodni hmotnosti maji v dospélosti
vyssi incidenci rozvoje metabolického syndromu, obezity,
diabetu mellitu 2. typu (2), hypertenze a kardiovaskuldrnich
onemocnéni (21). Mezi dalsi zjiSténi patfi také zvysené riziko
vyskytu endometridzy u Zen v reprodukénim véku (23-25).

DATA A METODOLOGIE

Analyza vychazi z dat Vieobecné zdravotni pojistovny CR
(26), ktera byla zfizena samostatnym zakonem (27) a kterd
zastfeSuje péci o priblizné 56 % pojisténch (28). Zaroveri se
jedna o zdravotni pojiStovnu, kterd ma uzavien smluvni
vztah s naprostou vétSinou zdravotnickych zafizeni na tizemi
Ceska (28). Lze tak usuzovat, Ze ziskana data jsou dostateéné
reprezentativni.

Ziskané datové soubory obsahuji anonymizovana indi-
vidudlni data z roku 2014 tykajici se novorozenci a jejich
matek, které byly v té dobé pojisténé u VZP CR. Kromé za-
Kladnich zjistovanych charakteristik matky (primarné véku)
a novorozence (kategoridlné porodni hmotnosti a pohlavi)
byly ziskdny podrobné informace, které pfinaseji unikatni
zjisténi o pribéhu zdravotni péce o matku i novorozence. Po
vytfidéni vstupnich dat, coz zptisobilo urcitou redukci poctu
zaznami (celkové se jednalo o vyfazeni idajii o cca 9 % no-
vorozenct, a to z divodu napf. nemoznosti vytvofeni vazby
mezi matkou a novorozencem), byl ziskan finalni datovy
soubor obsahujici idaje o 50401 détech, coz odpovida 46 %
Zivé narozenych déti v Cesku v roce 2014 (10).
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Z jednotlivych datovych vét bylo mozné ziskat informace
o hrazené zdravotni péci jak dle jednotlivych segmentdi zdra-
votnich sluZeb (u Zen s vét§im detailem na segment gyne-
kologie a porodnictvi), tak podrobné iidaje za hospitalizace
dle jednotlivych DRG bazi, jeZ odpovidaji 1écebné modalité
pripustné pro feseni klinického stavu definovaného hlavnimi
kategoriemi DRG. Diky zapisu pomoci pétimistného ¢iselné-
ho kédu lze urcit, mj. pomoci koncového ¢isla, miru kompli-
kovanosti daného typu hospitaliza¢niho pfipadu (viz dale).

Samotna analyza je pak deskriptivni povahy a ma za cil
poukazat pfedev§im na zmény struktury poctu novorozenct
v hlavni sledované linii tohoto ¢lanku, tj. vék matky a porod-
ni hmotnost ditéte. Vék matky je bran jako dokonceny vék
matky v dobé porodu. I pfes jeho dostupnost po jednotkich
véku jej pro potfeby této analyzy kategorizujeme do pétile-
tych vékovych skupin od prvni vékové skupiny 15-19 let po
posledni, ktera je vymezena 40 a vice let. Porodni hmotnost
byla v ziskaném datovém souboru jiz kategorizovana do
6 kategorii: < 750 g, 750-999 g, 1000-1499 g, 1500-1999 g,
2000-2499 g, > 2500 g. Pro tiCely testovani zavislosti porodni
hmotnosti novorozence na véku matky pomoci chi-kvadrat
testu byly kategorie slouceny do 3 kategorii: velmi nizka
(<1500 g), nizka (1500-2499 g) a normalni (= 2500 g).

V dilé¢ich popisnych analyzach je pak pracovano také
s dal§imi proménnymi, napt. s pohlavim ditéte, cetnosti
porodu (jednocetné vs. vicecetné porody, pficemz Cetnost
porodu byla urcena na zakladé vyskytu poctu novorozen-
cl se stejnym ID matky v daném obdobi; nejedna se tak
o primarné vykazovany idaj) nebo ukazatelem komplikace
pfi hospitalizaci novorozence, které jsou zdravotnickym
personalem porodnic kédovany pomoci pétimistnych kéda
DRG skupin do 3 zdkladnich kategorii: bez komplikaci (kéd
kondi hodnotou 1), s komplikacemi (hodnota 2) a s velkymi
komplikacemi (hodnota 3). Tyto 3 zakladni kategorie odrazi

tzv. relativni vahu ptfipadu (29), ktera u zdkladni diagnoézy
zavisi napf. na nutnosti monitorovani vitalnich funkci na
oddéleni intenzivni péce, zajisténi Zilniho vstupu, nutnosti
plicni ventilace, dobé stravené na operac¢nim sale, vykaza-
nych polozkach zv1asté uctovatelnych 1é¢iv.

Poskytnuta data umoznuji zahrnout také unikatni pro-
meénnou rozlisujici, zda se dité pravdépodobné narodilo na
zakladé spontanniho poceti, nebo po mimotélnim oplodnéni
(IVF). K urceni toho, Ze se dité pravdépodobné narodilo po
IVF, bylo zapotiebi stanovit pfedpoklad, ktery vychazi ze
spojeni idaj vykazani piislu§ného zdravotniho vykonu
u matky ditéte a data o porodu ditéte. Sledovanymi vykony
jsou kody 63903 (IVF cyklus s pfenosem embryi 3x za Zivot)
¢i 63908 (kompletni IVF cyklus s transferem pouze 1 embrya)
vykdzané na pracovisti asistované reprodukce (odbornost
613). Na zakladé sledovani rozloZeni poctu porodil podle
poctu dnt mezi provedenim vySe definovaného zdravotniho
vykonu a porodem bylo stanoveno, Ze jako rozhodna hranice
pro predpoklad, Ze se dité narodilo po IVF, bude brano obdobi
vykazani kédu az 280 dni pfed porodem. V tomto obdobi pak
bylo evidovano celkem 1214 matek, které dohromady s vyso-
kou pravdépodobnosti porodily po jednom z vydefinovanych
kédd IVF celkem 1317 novorozenci. Do findlniho vycisténého
souboru pro nase analyzy se pak dostalo 1293 novorozenci,
coZ je 2,6 % z celkového poctu sledovanych novorozenci.
Zaroven se jedna o témérf polovinu vSech déti (z celkového
poctu 2607 déti), které byly v Cesku v roce 2014 narozené po
IVF celkem (30).

Jistou nepfesnost pfinasi fakt, Ze od 39. narozenin Zeny
jiZ IVF nehradi zdravotni pojistovna - v této vékové katego-
rii tedy tento model nedovoluje urcit procento déti po IVF.
Z fyziologického hlediska lze ve véku nad 40 let ocekavat vy-
soké (nadpolovic¢ni) procento déti pocatych metodou IVF, po
43, roce Zivota se pak s donoSenou graviditou po spontanni

Tab. 1 Sledovani novorozenci narozeni v roce 2014 v datech VZP CR podle hmotnosti, Eetnosti porodu, typu poceti, pohlavi a véku

matky pfi porodu (zdroj: 26; vlastni vypocty)

Pocet ¢i struktura sledovanych novorozenct

Vék matky pfi porodu

-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40+ celkem

Celkem 1248 6126 15243 17 884 8551 1349 50 401
Struktura dle porodni hmotnosti (v %)

-749 g 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
750-999 g 0.2 0] 0] 0] 0] 0,2 0]
1000-1499 g 0,7 0,7 0,6 0,6 0,6 09 0,6
1500-1999 g 2,6 1,7 1,5 1,6 1,5 2,6 1,6
2000-2499 g 9,0 5,6 4,6 39 4.2 4.8 4,5
2500+ g 87,6 91,8 93] 93,8 93,6 91,5 93]
Celkem 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Novorozenci z jednocetnych porodi 1234 5998 14890 17 310 8247 1278 48 957
Novorozenci z dvouéetnych porodu 14 126 350 565 298 7 1424
Novorozenci z trojéetnych porodt - 2 3 9 ) - 20
- podil vicercat celkem (v %) 11 2] 2,3 32 3,6 56 2,9
Novorozenci pocati pravdépodobné po IVF - 20 226 564 412 71 1293
- podil novorozenctli po IVF (v %) - 0,3 1,5 32 48 55 2,6
Novorozenci s hospitalizaci bez komplikaci 1024 5070 12 460 14 389 6805 1023 40771
Novorozenci s hospitalizaci s komplikacemi 186 860 2282 2863 1364 255 7810
Novorozenci s hospitalizaci s velkymi komplikacemi 38 196 501 632 382 7 1820
- podil novorozenct s jakymikoliv komplikacemi (v %) 17,9 17.2 18,3 19,5 20,4 24,2 19,1
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koncepci setkavame vyjimecné. Nicméné ani u déti naroze-
nych Zenam do véku 40 let nelze vyloucit, Ze se narodily po
IVF, které si Zena hradila sama. Pfedpokladame vsak, Ze se
jedna o zanedbatelné pocty.

ANALYZA

Z celkového poctu 50401 sledovanych novorozenct se ne-
celych 36 % narodilo matkam ve véku 30-34 let a vice nez 30 %
matkam ve véku 25-29 let, pficemz vyrazné zastoupeni maji
také matky ve véku 35-39 let, kterym se narodilo témét kazdé
Sesté dité (17 %). Primérny vék matek pojisténych u VZP CR
Pfi porodu v roce 2014 ¢inil 30,5 roku, modalni vék matky
pak 30 let, coz jsou obdobné hodnoty jako za vSechny Zzivé
narozené déti v Cesku ve sledovaném roce 2014 (10). RozloZeni
poctu narozenych déti v jednotlivych vékovych kategoriich
matek dle sledovanych hmotnostnich kategorii déti je na
prvni pohled velmi podobné (tab.1), av§ak pti bliz§im pohle-
du 1ze sledovat rozdily. Zastoupeni novorozenc s porodni
hmotnosti > 2500 g je nejvyssi ve véku matky, kdy dochizi
k naprosté vétsiné téchto udalosti (25-39 let) a pfesahuje
93% podil vSech porodii, zatimco v okrajovych vékovych ka-
tegoriich tento podil statisticky vyznamneé klesi pod hranici
92 %, resp. unejmladSich rodicek (do 20 let) i pod 88 %. Tedy
nejvyssi podil déti s nizkou porodni hmotnosti (12 %) nebyl
zjiStén u starSich vékovych kategorii Zen, ale u nejmladsich
Zen, ve véku do 20 let.

Déti narozené z viceCetnych porodd tvotily 2,9 % z celko-
vého poctu novorozencii, pfi¢emz podil porodd vicercat s vé-
kem matky naristal - zatimco ve vékové kategorii 25-29 let se
jednalo 0 2,3 % novorozenci, ve véku 35-39 let to bylo 3,6 %
avevéku > 40 letjiz 5,6 % novorozencl. Na zvySovani podilu
viceCetnych porodi s vékem matky se vSak také podili ¢as-
t&j$i vyuzivani metod asistované reprodukce ve vy$§im véku
matky. Pomérné znacné rozdily jsou v tomto diferenc¢nim
ukazateli v rozdéleni novorozenci podle porodni hmotnosti.
U jednocetnych porodt struktura dle jednotlivych vékovych
kategorii matky vice méné kopiruje vySe uvedenou strukturu

O-749g

0O750-999 g [01000-1499 g

01500-1999g m@2000-2499g M2500+¢g

Celkem

40+

35-39

30-34

Vék matky

25-29

20-24

0 20 40 60 80 100
Struktura novorozenci (v %)

Obr. 1 Struktura novorozencti z jednocetnych porodu dle porodni
hmotnosti a véku matky (zdroj: 26; viastni vypocty)
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za narozené celkem, ktera je uvedena v tab. 1. Nicméné chi-
-kvadrat test zavislosti porodni hmotnosti novorozence na
véku matky ukazal, Ze nejstarsi vékova kategorie matek (40+)
se vyznamneé nelisi od vékovych kategorii matek 25-39 let.
Naopak rozdily v podilu déti s nizkou porodni hmotnosti
z@istaly vyznamné u mlad$ich matek do 25 let.

Jak je patrné z obr. 1a 2, zatimco novorozenci z jednocet-
nych porodd byli v naprosté vétsiné v kategorii 2500+ g,
u novorozenci z viceCetnych porodi 1ze sledovat vyrazné
odlisnou strukturu dle porodni hmotnosti, a to i mezi jednot-
livymi vékovymi kategoriemi matek. Novorozenci s porodni
hmotnosti > 2500 g zaujimaji u vicercat pouze 41% podil
(nejvice ve véku 35-39 let - necelych 50 %, nejméné ve véku
25-29 let - necelych 29 %), necela tfetina téchto novorozencti
ma porodni hmotnost 2000-2499 g, kazdy paty novorozenec
z vicercat pak ma porodni hmotnost 1500-1999 g. Nizsi porod-
ni hmotnost novorozenci z viceCetnych porodi je pfedevsim
sledovana u mladSich vékovych kategorii matek, napft. ve
véku 25-29 let matky ma kazdé desaté dité porodni hmotnost
<1500 g. Souvislost vy$siho podilu déti narozenych s nizkou
hmotnosti s vy$§im vékem matKky se tedy neprokazala ani pti
rozliSeni jednocetnych a viceCetnych porodi.

Zajimavy pohled ndm umozriuje sledovani porodni hmot-
nosti déti v zavislosti na jejich pohlavi. Z vysledkd vyplyva,
Ze téméf ve vSech vékovych kategoriich (kromé véku > 40 let)
je vyssi podil divek s porodni hmotnosti do 2500 g nez chlap-
cti (obr. 3).

Jak jiZ bylo uvedeno v metodické ¢asti, data nam umoz-
nuji urcit novorozence, kteii se pravdépodobné narodili za
pomoci asistované reprodukce (IVF). Podil takto pocatych
déti ¢inil 2,6 % ze sledovanych novorozenci a plati imeéra,
Ze s vékem se zvySuje podil novorozenct narozenych po IVF -
zatimco ve vékové kategorii 25-29 let se jednalo pouze 01,5 %
novorozencili, ve véku 35-39 let to byl vice neZ trojnasobek
tohoto podilu (tab. 1). Také v tomto pohledu se 1isi struk-
tura porodni hmotnosti novorozencti, a to nejen celkem,
ale i podle vékovych kategorii matek. Pro bliz§i analyzu
vSak byli brani novorozenci, ktefi pochizeji z jednocetnych

O-749¢g

0O750-999 g 01000-1499 g

01500-1999g M@2000-2499¢g M 2500+¢g

Celkem
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30-34

Vék matky

25-29

20-24

T T T T 1
100
Struktura novorozenct (v %)

Obr. 2 Struktura novorozenct vicecetnych porodi dle porodni
hmotnosti a véku matky (zdroj: 26; vlastni vypocty)
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Obr. 3 Struktura novorozenct dle porodni hmotnosti, pohlavi a véku matky (zdroj: 26; vlastni vypocty)

porodi, a to z divodu eliminace vlivu vy$siho zastoupeni
novorozencl z viceCetnych porod mezi détmi, které byly
pravdépodobné pocaty po IVF (pro novorozence po IVF ¢ini
tento podil 21,1 %, zatimco u spontanné pocatych déti pouze
2,5%). Jak je patrné z obr.4a5, podil novorozenci z jednocet-
nych poroddl pocatych pravdépodobné spontanné s porodni
hmotnosti > 2500 g prevysSuje témér ve vSech vékovych ka-
tegoriich hranici 94 % a novorozenci s porodni hmotnosti
2000-2499 g zaujimaji priblizné 3-4% podil. Naopak u novo-
rozenci z jednocetnych porodi pocatych pravdépodobné po
IVF je podil s porodni hmotnosti > 2500 g ve vSech vékovych
kategoriich matek mirné nizsi, kolem 92 %, avsak u porodni

hmotnosti 2000-2499 g dosahuje pfiblizné o tfetinu vyssiho
¢isla (nez u déti po spontannim poceti), a u novorozencit

O-749¢g 0O750-999 g 01000-1499 g

[@1500-1999g M@2000-2499¢g MmM2500+g
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Obr. 4 Struktura novorozencti po jednocetnych porodech
pravdépodobné ze spontdnniho poceti dle porodni
hmotnosti a véku matky (zdroj: 26; vlastni vypocty)
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s nizsi porodni hmotnosti (1000-1499 g a 1500-1999 g) dokonce
témér dvojnasobku.

Posledni diferen¢ni ukazatel sledovani vztahu porodni
hmotnosti novorozenct a véku matek je charakteristika no-
vorozencli podle toho, zda byla jejich hospitalizace spjata s na-
rozenim hodnocena jako hospitalizace bez komplikaci, s kom-
plikacemi, ¢i dokonce velkymi komplikacemi. Jak ukazuje tab.
1, bez komplikaci bylo hodnoceno pfiblizné 81 % novorozenctii,
necelych 16 % s komplikacemi a s velkymi komplikacemi 3,2 %
novorozencil. Z tabulky je také patrné, Ze s rostoucim vékem
matky pfiporodu se zvy$uje podil novorozenci hospitalizova-
nych s jakymikoli komplikacemi (zatimco podil hospitalizo-
vanych novorozencti s komplikacemi narozenych matkam do
véku 25 let tvotil < 18 %, ve véku 40 a vice let jiz 24 %).

O-749 g O750-999g  [1000-1499 g

01500-1999g Mm2000-2499g M2500+g

Celkem

35-39

Vék matky

30-34

Struktura novorozenci (v %)

Obr. 5 Struktura novorozencl po jednocetnych porodech
pocatych pravdépodobné po IVF dle porodni hmotnosti
a véku matky (zdroj: 26; vlastni vypocty)
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Tab. 2 Struktura novorozencti podle miry komplikovanosti jejich hospitalizace, porodni hmotnosti a véku matky (zdroj: 26; vlastni vypocty)

: Vék matky
Porodni hmotnost
-24 25-29 30-34 35-39 40+ Celkem

Pocet novorozenctli 14 22 24 10 4 74
Struktura dle komplikaci v %

-999 g - bez komplikaci 214 0,0 20,8 20,0 0,0 13,5
- s komplikacemi 0,0 45 0,0 0,0 0,0 1,4
- s velkymi komplikacemi 78,6 95,5 79,2 80,0 100,0 85/
Pocet novorozenct 53 91 102 55 12 313
Struktura dle komplikaci v %

1000-1499 g - bez komplikaci 75 12,1 7.8 14,5 0,0 99
- s komplikacemi 15,1 15,4 9,8 10,9 16,7 12,8
- s velkymi komplikacemi 774 72,5 82,4 74,5 83,3 773
Pocet novorozencl 139 234 282 127 37 819
Struktura dle komplikaci v %

1500-1999 g - bez komplikaci 30,9 252 22,0 23,6 18,9 24,5
- s komplikacemi 30,2 299 379 36,2 432 34,3
- s velkymi komplikacemi 38,8 44,9 40,1 40,2 378 41
Pocet novorozenctli 454 707 694 357 65 2277
Struktura dle komplikaci v %

2000-2499 g - bez komplikaci 58,6 50,2 457 45,7 354 49,4
- s komplikacemi 32,6 375 40,2 39,5 52,3 38/
- s velkymi komplikacemi 8,8 12,3 14,1 14,8 12,3 12,6
Pocet novorozenctli 6714 14189 16 782 8002 1231 46 918
Struktura dle komplikaci v %

2500+ g - bez komplikaci 86,1 84,8 83,4 825 80,7 84,0
- s komplikacemi 12,6 13,6 14,7 14,6 16,5 141
- s velkymi komplikacemi 1,3 1,6 1,9 29 2,8 1,9

Pokud sledujeme strukturu novorozencil podle miry
komplikovanosti jejich hospitalizace dle véku matek v ramci
jednotlivych hmotnostnich kategorii déti (tab. 2), zlistava
zavislost na véku matky stejnd, tj. mira komplikovanosti
pri hospitalizaci novorozencti roste s vékem matky - jak
v kategorii normalni a vy$si porodni hmotnosti (> 2500 g), tak
v kategoriich nizké porodni hmotnosti (1500-2499 g). Méni se
vSak zastoupeni hospitalizaci novorozenct bez komplikaci.
V kategorii normalni porodni hmotnosti (= 2500 g) ji tvofi
84 % déti, ale jiz v kategorii s mirné nizkou porodni hmot-
nosti (2000-2499 g) bylo pouze necelych 50 % novorozenct
hospitalizovano bez komplikaci (pro matky ve véku > 40 let
byl podil dokonce jen 35 %). V kategorii s velmi nizkou a ex-
trémné nizkou hmotnosti (< 1500 g) byli v§ichni novorozenci
narozeni matkam ve véku > 40 let hospitalizovani s néjakymi
komplikacemi. Nicméné strukturu v ramci kategorii s velmi
nizkou a extrémné nizkou hmotnosti je obtizné hodnotit
vzhledem k nizkym Cetnostem téchto pfipadu.

DISKUSE

Zatimco studie vyuZzivajici data Ceského statistického
ufadu prokazala souvislost mezi ristem podilu déti naro-
zenych s nizkou porodni hmotnosti a zvy$ujicim se vékem
matek pfi porodu (11), nase zjisténi zaloZena na deskriptiv-
ni analyze struktury novorozenct dle dat o zdravotni péci
VSeobecné zdravotni pojistovny CR jednoznacnou souvislost
neprokazala. Podil déti s niz§i porodni hmotnosti byl signifi-

kantné vyssi pouze u vékové kategorie zen > 40 let, u kterych
1ze pfepokladat vliv vyuZziti metod asistované reprodukce.
Pokud vSak byly testovany podily déti dle hmotnostnich ka-
tegorii pouze z jednocetnych porodii, ukazaly se rozdily mezi
vékovymi kategoriemi do 40 a nad 40 let jako nevyznamneé.

Naopak byl potvrzen negativni vliv nizkého véku matek.
Ukazalo se, Ze nejvyssi podil déti s nizkou porodni hmot-
nosti byl zji§tén nejen u nejmlad$ich Zen do 20 let; vysoky
podil byl zjistén také ve vékové kategorii 20-24 let. Potvrdily
se tak sice vysledky zahranic¢nich studii, které poukazuji
predevsim na nejmladsi Zeny jako na rizikové rodi¢ky (20,
21), ale zarover se ukazuje, Ze vékova kategorie rizikovych
rodicek se pravdépodobné rozsitila o vékovou kategorii 20-24
let. Dosavadni studie to zatim nenaznacovaly, naptiklad
S¢uckova (5) uvadi, ze nejvyssi podil déti s nizkou porodni
hmotnosti byl pozorovan u matek ve véku do 20 let a nad
40 let, coz ale zdvodnuje niz§im poctem rodicek v tomto
véku. Starsi ¢eska studie Syrovatky a Sipka (31) poukazala na
véku nejen do 20 let, ale také nad 30 let.

Nizky vék matky ovsem neni rizikovym faktorem sam
0 sobé, je spojen s dalsimi aspekty, které vysledné vedou
k nizké porodni vaze novorozence. Mladé matky ¢asto nemaji
dokoncené vzdélani, jsou zpravidla svobodné a mohou tak
byt v nepfiznivé socidlni situaci. NaSe zjisténi se shoduji
s vysledky S¢ulkové (5), ktera ukizala, Ze se stale relativné
nejvice déti s nizkou porodni hmotnosti rodi matkam svo-
bodnym, co souvisi s jejich ¢astéjsim niz§im vékem a niz§im
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vzdélanim. Dalsi analyzy Ceskych dat potvrzuji neptiznivou
partnerskou situaci matek v nizkém véku, nebot témér
polovina matek ve véku do 20 let a témérf kazda pata ve
véku 20-24 let neuvadi pti narozeni ditéte idaje o jeho otci
(32). Jejich téhotenstvi je ¢asto neplanované a prenatalni
péci odbornikil vyhledavaji se zpozdénim (33). Také jsou
vice ohroZeny rizikovym chovanim, jez se vyskytuje ¢astéji
predevsim u adolescentdl, napt. koufenim, uzivanim alko-
holu a navykovych latek (14). Starsi Zeny jsou naopak ¢astéji
vzdélanéjsi a s vyssi socioekonomickym statusem, coz se
odrazi v zajisténi dostatecné vyzivy v téhotenstvi (16, 34),
lepSich podminkach bydleni nebo pristupu ke kvalitnéjsi
zdravotni péci (20).

Jako pozitivni faktor spojeny s vékem muze byt vnima-
no, Ze zeny ve vys$$im véku jsou vice zodpovédné z hlediska
dodrzovani pozadavki zdravotni péce, zejména tykajicich
se prenatalnich vySetfeni (35). Pfiznivym dtsledkem od-
kladu se ukazuje byt, Ze Zeny ve vyS$im véku jsou lépe
pripravené na téhotenstvi, 1épe socioekonomicky zajisténé
a vice o sebe dbaji, napfiklad vice dodrzuji zasady spravné
vyzivy (16, 34). Zaroven 1ze oCekavat, Ze i ze strany 1ékait
je star§im Zenam vénovana zvySend péce, kterd vyplyva
pravé ze snahy véas predejit zvySenym zdravotnim rizikim
spojenym s vy$§im vékem matky. Nabizi se také vysvétleni
pomoci prirozené selekce v podobé vyssi samovolné potrato-
vosti ve vy$§im véku Zen. Lze pfepokladat, ze mladsi matky
mohou donosit i plody, které by star§i matky spontanné
potratily.

Zajimavym zjisténim je dale vyznamné vyssi podil déti
s niz$i porodni hmotnosti u novorozenct z jednocetnych
porodil pocatych pravdépodobné po IVE. Lze to vysvétlit tim,
Ze IVF umoziiuje téhotenstvi Zenam s Cetnymi rizikovymi
faktory, zejména pro kardiovaskuldrni komplikace (vék, me-
tabolicky syndrom, obezitu, hypertenzi, diabetes mellitus)
a jejich zakladni nemoc pak castéji vede k rozvoji IUGR nebo
nutnosti pfed¢asného porodu (36). Vliv asistované reprodukce
na porodni hmotnost novorozence potvrdila rovnéz studie
Schieveové et al. (37), podle které je pravdépodobnost nizké
porodni hmotnosti u déti, jeZ se narodi za vyuziti metod
asistované reprodukce, vyss$i nez u déti, které byly pocaty
spontanneé.

Nové zjisténi se tykalo souvislosti mezi porodni hmotnos-
ti novorozenct a komplikacemi pfi hospitalizaci s pfihléd-
nutim k véku matky. S rostoucim vékem matky pfi porodu
se zvysuje podil novorozenci hospitalizovanych s jakymikoli
komplikacemi, a to u déti jak s normalni, tak i nizkou po-
rodni hmotnosti.

ZAVER

Statisticka data poukazuji na zvysujici se relativni zastou-
peni star$ich matek a mirné rostouci podil Zivé narozenych
déti s nizkou porodni hmotnosti v CR. Nase zjisténi zalozZe-
na na deskriptivni analyze struktury novorozenca dle dat
o zdravotni pé¢i vykazané VZP CR jednoznacénou souvislost
neprokazala. Podil déti s nizsi porodni hmotnosti byl mirné
(ale vyznamné) vyssi pouze u vékové kategorie zen > 40 let,
u kterych 1ze pfepokladat souvislost s vyuzitim metod asisto-
vané reprodukce. Na zvySovani podilu novorozenct s nizkou
porodni hmotnosti se pravdépodobné vyznamnéji podileji
jiné faktory nez rostouci vék matek. Jako rizikovy faktor
z hlediska porodni hmotnosti novorozence se potvrdil nizky
vék matky. Vzhledem k deskriptivnimu charakteru nasi
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analyzy je v§ak potfeba uvést, Ze se nase zavéry mohou li§it
od analyz zaloZenych na statistickych modelech.

Nicméné dalezitym zjisténim je, Ze s rostoucim vékem
matky pri porodu se zvysuje podil novorozencii hospitalizova-
nych s jakymikoli komplikacemi, a to u détijak s normalni,
tak i nizkou porodni hmotnosti. Vyznam véku matek jesté
vice roste s klesajici porodni hmotnosti novorozence. Neboli
déti narozené s nizkou porodni hmotnosti star§$im matkam
jsou Castéji hospitalizované s komplikacemi v porovnani
s détmi narozenymi také s nizkou porodni hmotnosti, ale
mlad$im matkam.

Podékovani
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Reprodukéni starnuti v Cesku
v kontextu Evropy

Anna Stastna, Jifina Kocourkova, Ludék Sidlo

Katedra demografie a geodemografie, Prirodovédecka fakulta UK v Praze

SOUHRN

Posun plodnosti do vy3siho véku patfi k nejvyraznéjsim rysim re-
produkéniho chovani poslednich desetileti v Cesku. Cilem préce je
podat prehled o procesu odkladu plodnosti v rdmci evropskych zemi
a zhodnotit z tohoto hlediska postaveni Ceska. Posun rozen{ déti do
vys§iho véku je univerzalnim trendem v ramci vyspélych zemi, mezi
evropskymi zemémi vsak v soucasnosti nalézame vyrazné rozdily
co do pocatku a rychlosti odkladu, ale také z hlediska pramérného
véku matek pfi narozeni prvniho ditéte.

Ddle diskutujeme hlavni faktory odkladu plodnosti. Zatimco na
pocatku 90. let 20. stoleté patrily ceské prvorodicky k jedném
z nejmladsich v ramci vyspélych zemi, v priibéhu 90. let se zafadily
k tém s nejrychlejsim nartstem priimérného véku. V soucasnosti
pati Cesko v rdmci Evropy k zemim se spie nizsim prdmérnym
vékem prvorodicek (28,2 roku v roce 2016, tj. 0 0,8 roku méné nez
primér zemi EU).

Ukazuje se také, ze v soucasné dobé neexistuje pfima souvislost
mezi primérnym vékem matek pfi zakladani rodiny a celkovou
Urovni plodnosti. Rada zemi, ve kterych je prdmérny vék pfi narozenf
prvniho ditéte nadprdmérny vzhledem k EU28, nevykazuje nizsi
uroven plodnosti. Naopak existuji zemé, kde jsou prvorodicky stdle
relativné mladé, ovSsem uroven plodnosti je zde nizka.

KLICOVA SLOVA
odklad plodnosti, vék prvorodicek, Cesko, Evropa

uvob

Jednim z nejvyraznéjsich reprodukénich trendd, ktery od
90. let 20. stoleti v Cesku pozorujeme, je riist primérného
véku matek pii porodu prvniho ditéte a také pii porodech
vys$§iho potfadi. Zatimco na pocatku 90. let bylo mozné ceské
prvorodicky fadit k jedném z nejmlads$ich v ramci vyspélych
zemi, v pribéhu 90. let Ceské Zeny patiily k tém, které odkla-
daly nejrychleji zaloZeni rodiny do pozdéjsiho véku. V této
souvislosti 1ze hovofit o tzv. reprodukénim starnuti, kdy
stale vice zen rodi své prvni dité az po dosaZeni véku 30 let,
¢i dokonce 35 let (1). Posun k modelu pozdni plodnosti vSak
nebyl v té dobé v ramci vyspélych zemi ni¢im ojedinélym.

0d 70. let 20. stoleti se rist primérného véku Zen pii
narozeni prvniho ditéte stal dominantnim znakem vyvoje
plodnosti ve vyspélych zemich. Trend formovani rodiny ve
stale vy$Sim véku zapocal v zapadni a severni Evropé, ale
také v USA a Japonsku (2) po¢atkem 70. let minulého stoleti
a do konce 90. let se roz§itil do vSech primyslové vyspélych
zemi. Tento trend byl a je ovliviiovan piedev§im kombinaci
zvySujici se celozivotni ekonomické aktivity Zen, rostouci
trovni jejich vzdélani, pfedevsim tercidrniho (3), ménicich
se forem a podob partnerstvi a sexudlniho chovani spolu
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SUMMARY

Stastna A., Kocourkova J., Sidlo L.

Reproduction ageing in Czechia in the European context

The shift in fertility to higher ages over the last few decades
represents one of the most distinctive features of reproductive
behaviour in Czechia. The aim of this article is to provide an overview
of the process of fertility postponement in the European context and
assessment of the Czech situation. While the fertility postponement
is a universal trend in developed countries, significant differences
are evident between European countries in terms of both the
commencement and speed of postponement concerning the mean
age of mothers at first birth.

The article also discusses the main factors that influence the fertility
postponement. While at the beginning of the 1990s Czech first-
time mothers were among the youngest in the world’s developed
countries, during the 1990s Czech women experienced one of the
most rapid increases in the mean age of first birth. Nevertheless, in
the European context Czechia continues to have slightly younger
first-time mothers (28.2 years in 2016, 0.8 years younger than the
EU average).

It also appears that currently no direct correlation is evident with
concern to the mean age of mothers at first birth and the total
fertility rate.

KEYWORDS
fertility postponement, mother’s age at first birth, Czechia, Europe

s rychlym $ifenim metod spolehlivé antikoncepce, ale také
uvoltiovanim legislativy ve vztahu k pfistupu k umeélému
preruseni téhotenstvi (2, 4, 5).

Posun rozeni déti z nizs§iho véku Zen do vyssiho byva
oznacovan jako odklad plodnosti, Kohler et al. (6) zavedli
termin postponement transition. AC nékteii autofi (napt. 7) ar-
gumentuji, Ze odklad plodnosti je charakteristickym rysem
hlubokych pfemén demografického chovani, které vzeslo
ve znamost pod oznacenim ,, druhy demograficky pfechod,
Kohler et al. (6) povazuji odklad plodnosti za tak vyznamny
rys reprodukéniho chovani, Ze sdm o sobé pfedstavuje samo-
statny proces. Odkladu plodnosti je koneckonci vénovana
vyrazna pozornost nejen na poli demografie a sociologie,
predevs$im vzhledem k obavam spojenym s vyraznym a pie-
trvavajicim poklesem plodnosti ve vyspélych zemich (6,
8-11), ale také s ohledem na souvisejici zdravotni rizika,
pokles plodivosti s rostoucim vékem a jeji mozné diisledky
pro téhotenstvi a porod (12-14) ¢i rozvoj metod asistované
reprodukee (15, 16).

Tento ¢lanek pfinasi prehled o procesu odkladu plodnosti
v ramci evropskych zemi s cilem zhodnotit postaveni Ceska.

Posun rozeni déti do vy$siho véku je jakymsi univerzalnim



trendem v ramci vyspélych zemi a zasahl cely stary kon-
tinent. Mezi evropskymi zemémi lze v§ak nalézt vyrazné
rozdily co do pocatku a rychlosti odkladu, ale také vzhledem
k soucasné trovni nacasovani rodicovstvi, tedy z hledis-
ka primeérného véku matek pfi narozeni prvniho ditéte.
Predstaveny budou rovnéz hlavni faktory odkladu plodnosti
do vyssiho véku a jeho souvislosti vzhledem k tirovni plod-
nosti a podobé rodin v soucasné evropské spolecnosti.

ROZDILY V CASOVANI NAROZENI i
PRVNIHO DITETE V EVROPSKYCH ZEMICH

V nacasovani narozeni prvniho ditéte existuje v Evropé
pomérné velka variabilita (17). V soucasné dobé nalezneme
nejstarsi prvorodicky v jizni Evropé. Primérny vék matek pri
narozeni prvniho ditéte pfesahuje v fadé zemi jizni Evropy
vék 30 let (obr. 1), v Italii dosahl v roce 2016 jiz 31 let. V rdmci
Evropy pozorujeme nadprimeérny vék pfi zakladani rodiny ta-
ké u Zen ze stath severni a zipadni Evropy, kde primeérny vék
pfinarozeni prvniho ditéte vétSinou pfesahuje 29 let. Naopak
Zeny ve vychodni a jihovychodni Evropé se stavaji matkami
v mlad$im véku, typicky ve véku mezi 25-27,5 roku (obr. 1).

Cesko zatim patfi k zemim, v nichZ je pramérny vék pr-
vorodicek v ramci Evropy spiSe nizsi - v roce 2016 dosahoval
28,2 roku, tedy o 0,8 roku méné, nez je pramér zemi EU,
a 0 témeért 3 roky méné nez v Italii, tedy zemi, kterd ma v sou-
Casnosti nejstarsi prvorodicky. Srovnatelné co do nacasovani
zakladani rodiny jsou naptiklad Francie, Chorvatsko, Srbsko
¢i Madarsko, kde se primeérny vék Zen pii narozeni prvniho
ditéte pohybuje také okolo 28 let.

PREHLEDOVY CLANEK

PROCES ODKLADU PLODNOSTI - V EVROPE
PRITOMNY OD 70. LET 20. STOLETI

PrestoZe se v soucasnosti zemé Evropy vyrazné 1isi z hle-
diska primérného véku matek pfi narozeni prvniho ditéte,
jejich spolecnym rysem z hlediska reprodukéniho chovani
je sméfovani k zakladani rodiny ve vy$§im véku Zen. Proces
odkladu plodnosti zacal na zac¢atku 70. let 20. stoleti nejprve
vzapadni a severni Evropé. Jak je patrné z obr. 2, pozoruhodné
na tomto procesu je jeho dlouhé trvani a stabilita, protoze
v fadé severo- a zapadoevropskych zemi plynule postupuje
bez vyraznych dynamickych zmén jiz vice nez ¢tyfi desetile-
ti. Na poc¢atku 70. let Zeny v rozvinutych zapadnich zemich
zakladaly rodinu v primeéru ve véku 23-25 let. V soucasné
dobé se prameérny vék pii narozeni prvniho ditéte pohybuje
okolo 29 let, pfi¢emz napiiklad v Irsku jiz v roce 2016 pfekro-
¢il hranici 30 let (obr. 2), coZ predstavuje nardst v prumeéru
0 4-6 let v priibéhu 40 let.

V zemich jizni Evropy zacal odklad plodnosti o dekddu
pozdéji, o to vyraznéjsi se vSak narist véku prvorodicek jevi,
nebot v soucasné dobé dosahuje nejvyssich hodnot praveé
v jizni Evropé. Odklad rodicovstvi zde byl velmi vyrazné
ovliviiovan obtiZemi, jimz mladi lidé Celili v obdobi vstupu do
dospélosti, pfedevsim jejich vysokou mirou nezaméstnanos-
ti. Kohler et al. (6) uvadéji, Ze v roce 1999 mély tfi zemé s nej-
niz8i drovni plodnosti v radmci regionu jizni Evropy (Itdlie,
Recko, Spanélsko) zirover nejvy3$i miru nezaméstnanosti
mladych lidi v rdmci zemi Evropské unie. Nezaméstnanost
pritom setrvavala na vysokych hodnotach jiz od konce 80.
let a dosahovala u Zen vyrazné vyssich hodnot neZ u muza
(6). Tato dlouhodobé nepfizniva situace na pracovnim trhu
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Obr. 1 Primérny vék matek pfi narozeni prvniho ditéte v evropskych zemich v roce 2016 (zdroj: 18; vlastni zpracovani)
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priméla mladé lidi k setrvani v domovech rodi¢t aZ do pomér-
né pozdniho véku a odrazila se také v prodluzovani obdobi
studia, protoZe dosazZeni vyssiho vzdélani bylo pro mladé
lidi hlavni strategii ke zvySeni Sanci na stabilni zaméstnani
s dostate¢nym pracovnim pfijmem (napi. 19).

V zemich stfedni Evropy patficich k zemim byvalého
Vychodniho bloku se nizky primeérny vék prvorodicek udr-
Zoval az do konce 80. let. Zatimco v sousednim Rakousku se
v roce 1989 Zeny stavaly poprvé matkami v primeéru v témér
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25 letech, v Cesku a na Slovensku to bylo priimérné ve véku
22,5 roku. Po roce 1990 se pak v téchto zemich, zejména
v Cesku a ve Slovinsku, roz$ifil odklad plodnosti s vysokou
intenzitou (obr. 2, 21), coz se v diisledku projevilo nebyvale
rychlym a vyraznym poklesem transverzalnich ukazateld
urovné plodnosti a thrnné plodnost ve vSech sledovanych
nizké plodnosti, tj. pod 1,3 ditéte na Zenu (9, 22). Nartst
prumérného véku matek pfi prvnim porodu v nich zacal
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Obr. 2 Vyvoj priimérného véku matek pfi narozeni prvniho ditéte ve vybranych statech Evropy, 1970-2016

(zdroje: 18, 20; vlastni zpracovani)
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v prvni poloviné 90. let a napfiklad v Cesku vzrostl za ¢tvrt
stoleti témér o 6 let (z 22,4 roku v roce 1991 na 28,2 roku v roce
2016). Je tedy patrné, Ze narust primérného véku matek byl
vyrazneé rychlej$i nez v zemich zapadni a severni Evropy,
kde se podobna zména odehrala v priibéhu vice nez 40 let.

V zemich vychodni Evropy se naopak prameérny vék
matek pfi zakladani rodiny udrzoval na nizké drovni jesté
v prvni poloviné 90. let, v nékterych zemich dokonce v tomto
obdobi dale klesal. Jeho vzestup zacal az po roce 1995 a zatim
zUstava v fadé zemi tohoto regionu vyrazné nizsi (napft.
na Ukrajiné). Do roku 2016 nedosahl ani srovnatelné irovné
se sttedoevropskymi staty patficimi k byvalému ,vychodni-
mu bloku“.

Jak je patrné z obr. 2, odklad plodnosti prvniho pofadi
a rtst praimérného véku prvorodicek v fadé evropskych zemfi
stale pokracuje v nezmensené mite jiz Ctyfi desetileti a stal
se jednou z nejvyraznéjsich charakteristik vyvoje reproduké-
niho chovani ve vyspélych zemich. Pouze v zemich, kde
byl v poslednich dvou desetileti nejintenzivnéjsi (v Cesku
a Slovinsku), se zpomaluje. Naopak intenzivnéji probiha
tam, kde zacal nejpozdéji, naptiklad v pobaltskych zemich.

VZTAH NACASOVANI ZAKLADANI
RODINY A UROVNE PLODNOSTI

S nastupem odkladu plodnosti do vy$siho véku Zen doslo
k poklesu turovné plodnosti, ktery byl ale pouze docasny.
V nékterych statech byl pokles plodnosti mladych Zen po-
stupné rychle vykompenzovan ristem plodnosti star$ich
Zen, zatimco v nékterych statech byla kompenzace nizka
nebo jeSté nezacala, proto se v soucasnosti staty odlisuji, jak
z hlediska casovanizakladanirodiny, tak irovneé plodnosti.
Obr. 3 zobrazuje primeérny vék Zen pfi narozeni prvniho di-
téte oproti tirovni thrnné plodnosti pozorované v roce 2016
pro 36 evropskych zemi (a primeér za zemé EU28). Z obrazku
je patrné, Ze mezi sledovanymi proménnymi neni zfejma
souvislost. Zemé, ve kterych je primérny vék pfi narozeni

PREHLEDOVY CLANEK

prvniho ditéte vysoky nebo nadprimeérny vzhledem k prameé-
Jedna se predevsim o severské zemé, které si primarné diky
komplexni rodinné politice, relativné dobrym podminkam
pro kombinaci pracovnich a rodinnych povinnosti a vysoké
arovni genderové rovnosti (23) udrZovaly jednu z nejvyssich
arovni plodnosti v Evropé, a to pfi vysokém pramérném
véku prvorodicek.

Naopak fada zemi, kde jsou matky pfi narozeni déti mladé
v porovnani s ostatnimi ¢astmi Evropy, vykazuje z transver-
zalniho pohledu velmi nizkou trovern plodnosti. Primarné
se to tyka zemi vychodni a jihovychodni Evropy, kde mtiZe
za nizkou droven plodnosti kromé ekonomickych problému
stat také to, Ze zde proces odkladu plodnosti zacal nejpozdéji,
a ukazatele irovné plodnosti jsou tak v soucasnosti tlaceny
dold vlivem intenzivnéj§iho posunu reprodukce do vyssiho
véku Zen. Nizkou tiroveri plodnosti pfi relativné niz§im prii-
mérném véku matek vSak vykazuje naptiklad také Slovensko,
kde se dle analyz ve vy$§im véku Zen pfili§ nedafi realizovat
odlozené porody druhého a vyssiho poradi (24).

Cesko se v roce 2016 fadilo z hlediska tirovné plodnosti
k priméru zemi Evropské unie, a to pfi niz§im pramérném
véku prvorodicek.

VEKOVE VZORCE POZDNi PLODNOSTI

Rozlozeni plodnosti podle véku matky (obr. 4) ukazuje, Ze
v soucasné dobé se rozeni prvnich déti vyrazné koncentruje
okolo véku 29 let, a to jak v Cesku, které je v ramci evropskych
zemi z hlediska primérného véku prvorodicek zatim mirné
podprimeérné, tak v Nizozemsku, které naopak patii k zemim
s nadprimeérneé starymi prvorodi¢kami. Rozdil v primérném
véku mezi témito dvéma zemémi je tak zptisoben primarné
vys$$i plodnosti ceskych Zen v mlad$im véku a vyss$i plodnosti
nizozemskych Zen po 30. roce véku. Naopak v Bélorusku, ak-
tualné jedné ze zemi s nejmladsimi prvorodi¢kami v Evropé,

je plodnost prvniho poradi nejvyssi stale ve véku 23-25 let.
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Plodnost prvniho pofadi se tak v Cesku stdle vét3inove re-
alizuje do véku 30 let, nartistaji vSak podily vyssich vékovych
skupin na celkové plodnosti prvniho potadi (tab.1) - matky ve
véku 30-34 let se na ni podileji 28 % a matky ve véku 35 a vice
let jiz téméf desetinou. V Nizozemsku jsou tyto podily vyssi
a na matky do 30 let tak pfipada pouze zhruba polovi¢ni
podil na thrnné plodnosti prvniho poradi. Naopak mlady
vékovy profil prvorodicek v Bélorusku v souhrnu znamena,
Ze plodnost prvniho pofadi zde Zeny z 84 % realizuji pred
30. narozeninami.

Z hlediska celkové plodnosti v§ak podil matek ve véku
do 30 let poklesl v Cesku jiZ pod polovinu, a to v diisledku
narGstu podilu déti druhého potfadi, pfipadné téz vyssich
potfadinarozenych po 30. roce véku. V soucasné dobé se zeny
a zeny ve véku > 35 let z 18 %. Lze oCekavat, Ze podobné jako
v Nizozemsku se podil Zen ve véku 30-34 let na celkové plod-
nosti mtiZe zvysit a dosahnout az 40 %, v pfipadé Zen jesté
starSich pak prekrocit 20% podil.

V roce 1990 se pfitom v Cesku plodnost prvniho poradi
realizovala téméf vyhradné pfed dosaZenim 30. roku véku
Zeny. Matky do 30 let se na thrnné plodnosti prvniho po-
fadi podilely z 96 %, na vyssi vékové skupiny pak pfipadala
pouze 3 % prvnich porodl pro Zeny ve véku 30-34leta<1%
pro Zeny ve véku > 35 let. Z hlediska podild vékovych skupin
na celkové plodnosti byla situace velmi podobnd, celkova
plodnost byla z 86 % realizovana do 30 let véku, naopak na
matky ve véku > 35 let pfipadala pouze 3 % z celkové plodnosti.
Obdobna situace panovala v fadé zemf stfedni a vychodni
Evropy; na ptikladu Béloruska vidime velmi podobné podily
jednotlivych vékovych skupin na celkové plodnosti. Naopak
v Nizozemsku v té dobé jiz dvé desetileti probihal proces
odkladu plodnosti. V roce 1990 se proto Zeny star$i 30 let
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podilely na celkové plodnosti z vice nez 40 % a na plodnosti
prvniho pofadi téméf 30 %.

DISKUSE

Jak ukazuje tato prace i fada dal$ich analyz (napt. 6,
22), posun plodnosti do vys§iho véku Zen predstavuje jednu
znejvyraznéjsich zmén poslednich desetileti v reprodukénim
chovéani obyvatelstva ekonomicky vyspélych zemi. Zeny
v téchto zemich stale ¢astéji snizuji plodnost v obdobi mezi
20. a 30. rokem svého Zivota a nasledné pak kompenzuji cast
nebo vétSinu své reprodukce pozdéji (21).

Odklad rodicovstvi ovliviiuje také dalsi reprodukéni plany
a logicky se rychle zvySuje vék Zen pfi narozeni déti druhého
a vy$siho pofadi. Pokracovani ristu véku prvorodicek vsak
prinési rostouci riziko nenaplnéni reprodukénich pland tyka-
jicich se déti vyssiho pofadi. Sobotka et al. (21) v generacnim
pohledu ukazuji, ze v fadé zemi, ve kterych probiha odklad
plodnosti jiz tfeti nebo ¢tvrté desetileti, jsou porody prvnich
déti odlozené do vyssiho véku pozdéji vétSinou opravdu zreali-
zovany. V ptipadé porodd vyssiho potradi véak dochazi k tomu,
Ze nezanedbatelna ¢ast z odloZenych druhych, predevsim vsak
tfetich déti se ve vy$§im véku Zen jiZ nenarodi. K obdobnému
zavéru doSel Sprocha (24) pti analyze odkladu reprodukce u Ces-
kych a slovenskych Zen. Sledujeme-li odklad a jeho naslednou
kompenzaci u Zen narozenych v 1. poloviné 70. let 20. stoleti,
tedy téch, které byly u nas nejvyraznéjSim motorem procesu
odkladu rodicovstvi do vyssiho véku, je patrné, Ze odklad prv-
nich porodi byl ve vy$$im véku z vice nez 80 % vykompenzovan.
V ptipadé déti druhého potfadi byl vSak jejich odklad nasledné
vykompenzovan jiZ jen ze 70 % v Cesku, a na Slovensku do-
konce pouze ze 40 % (24). To bude mit samoziejmé dopad na
prohloubeni poklesu generacni plodnosti Zen v obou zemich.
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Obr. 4 Vékové specifické miry plodnosti prvniho poradi, Cesko, Bélorusko a Nizozemsko, 2016 (zdroj: 20; vlastni zpracovani)
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Tab. 1 Podil vékovych skupin na Ghrnné plodnosti prvniho pofadi a na tihrnné plodnosti celkem, Cesko, Bélorusko, Nizozemsko 1990 a 2016

(v %) (zdroj: 20; vlastni zpracovani)

1990 2016
vék matky vék matky

do 30 30-34 35+ do 30 30-34
Cesko 95,9 33 08 63,4 277 89
Podil na thrnné plodnosti prvniho poradi | Bélorusko 93,7 4,5 1,8 83,6 12,2 4,2
Nizozemsko 4 23,0 56 53] 336 13,4
Cesko 86,4 10,1 34 48,8 336 17,7
Podil na tdhrnné plodnosti celkem Bélorusko 83,3 1,7 50 62,9 24,3 12,8
Nizozemsko 56,4 328 10,9 393 39,0 21,8

Nejztetelnéjsi dopadem odkladani rodicovstvi je vedle
propadu poctu narozenych déti riist bezdétnosti, a to jak
bezdétnosti docasné ve véku do 30 nebo do 35 let, tak bezdét-
nosti trvalé, ktera byla v pfipadé ceskych Zen po fadu gene-
raci na velmi nizké tirovni, nebot pro generace narozené od
pocatku 40. letech az do 1. poloviny 60. let 20. stoleti (tedy
generace realizujici svoji reprodukci v obdobi socialismu)
dosahovala kone¢na bezdétnost trovné 5-6 % (25). Podle
progndzy vyvoje bezdétnosti by do generace Zen narozenych
v roce 1985 mohla troveri kone¢né bezdétnosti nartist v za-
vislosti na scénari predpokladaného vyvoje plodnosti az na
15-20 % (26), ¢imZ by se vSak Cesko fadilo v ramci evropskych
zemi ke skupiné zemi se stdle pouze pramérnou trovni
konecné bezdétnosti.

Ackoli roste podil Zen, které si celozivotni bezdétnost
voli védomé a obecné také stoupa tolerance Ceské spolec-
nosti k dobrovolné bezdétnosti (27), je pravdépodobné, Ze
odklad rodicovstvi je spojen také s nartistem nedobrovolné
bezdétnosti. Zahrani¢ni studie ukazuji, Ze Zeny ¢asto pod-
ceniuji vztah mezi rostoucim vékem a zvySujicim se rizikem
nedobrovolné bezdétnosti nebo neschopnosti naplnit své
reprodukéni plany (28).

Hlavnim faktorem ovliviiujicim posun reprodukce do
vyssiho véku je vyrazné rozsifeni vysokoskolského vzdélani,
a to hlavné u Zen. Zatimco v minulosti ziskavali vy$si vzdé-
1ani ¢astéji muzi, v generacich, které v Evropé dospivaji od
prelomu tisicileti, jsou Zeny poprvé v historii vzdélanéjsi nez
muzi (29). Tento vyrazny posun je dobfe viditelny také na
piipadé Ceska. Zatimco na pfelomu 60. a 70. let 20. stoleti
tvorily Zeny 38 % z celkového poctu vysokoskolskych stu-
dentll, v akademickém roce 1989/1990 to bylo jiZ témér 45 %
(30) a v soucasnosti je to 57 % Zen zapsanych k prezen¢nimu
studiu (mezi absolventy dokonce témeéf 60 %) (31). Rapidné
pritom vzrostl podil vysoko§kolskych studenti v dané vékové
skupiné: v Cesku na pfelomu 60. a 70. let 20. stoleti tvofili
vysokoskolsti studenti pouze necelych 6 % z vékové kategorie
18-23 let, na pfelomu 80. a 90. let jiz 11 % z ptislusné vékové
skupiny. Po ptijeti zdkona ¢. 111/1998 Sb., o vysokych §kolach,
umoznujiciho vznik neuniverzitnich a soukromych vysokych
§kol, se jejich podil rychle zvySoval - v roce 2000 studoval na
vysokych Skolach kazdy paty ve véku 19-24 let, v roce 2008 jiz
40 % osob z dané vékové skupiny (30).

Podle nékterych studii pfispiva vyrazné rozsifeni vyso-
koskolského vzdélani v populaci k pozorovanému narustu
véku pfinarozeni prvniho ditéte zhruba z poloviny (32), a to
primarné z divodu obtizné slucitelnosti péce o dité se studi-
em a rostouciho véku pfi ukonceni studia (3, 33). Ekonomové
vSak upozornujina to, Ze k odkladu zakladani rodiny pfispiva
v mnoha zemich také relativni zhorseni ekonomického posta-

veni mladych lidi a jejich vysokd nezaméstnanost a rostouci
nestabilita jejich zaméstnani, a to zejména v zemich jizni
Evropy (34).

Diskutovana je vSak také fada dalSich faktori, které
vrozvinutych zemich pfispivaji k odkladu rodicovstvi. Jedna
se napiiklad o omezenou dostupnost bydleni pro mladé lidi
(35), ale rovnéz o vyrazné promeény podob partnerstvi a ob-
tize mnoha Zen s nalezenim vhodného partnera (5). Hojné
je diskutovan také rostouci dliraz na genderovou rovnost
(36), rostouci ekonomicka samostatnost Zen (37) i moznosti
a podminky harmonizace rodinného a pracovniho Zivota
(23). Domaci analyzy pak poukazuji na zdravotni kompli-
kace (zdravotni stav Zeny a/nebo jejiho partnera, problémy
s otéhotnénim, které trvalo déle, neZ Zeny predpokladaly)
jako na jeden z dilezitych faktori neplanovaného odkladu
prvniho téhotenstvi (38).

ZAVER

Odklad plodnosti do vy$siho véku Zen je dominantni
charakteristikou reprodukéniho chovani vyspélych populaci
a v Cesku probiha jiZ téméf tfi desetileti. V 90. letech 20.
stoleti a prvnim desetileti 21. stoleti byl v CR zaznamendan
jeden z nejintenzivnéjsich nartistd primérného véku prvo-
rodicek. V poslednich letech doslo k jeho zpomaleni, proto
v soucasnosti Cesko nepatii k zemim s nejstarsimi prvoro-
dickami. V roce 2016 dosahoval primérny vék prvorodic¢ek
v Cesku 28,2 roku, tedy o 0,8 roku méné, nez je primeér
zemi EU a o témé&f 3 roky méné nez v Italii, kde byl nejvyssi.
Lze olekavat, Ze praimérny vék prvorodicek v CR dile mirné
poroste k hodnoté 30 let.

Podékovani
Pfispévek vznikl za podpory GACR ¢. 18-08013S ,Posun rodi¢ovstvi
do vysstho veku: individudlni perspektivy versus spolecenské ndklady*.
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Odkladani rodicovstvi do pozdéjsiho
veku a jeho mozné dusledky

Lenka Sulova

Katedra psychologie, Filozoficka fakulta UK

SOUHRN

Odkladani rodicovstvi do pozdéjsiho véku je novy spolecensky fe-
nomén, ktery se v Cesku zacal projevovat po roce 1989. S timto
jevem souviseji urcité charakteristické znaky souc¢asného rodi¢ovstvi
projevujici se ve vztazich rodi¢d s détmi rlizného véku. Za vyznamné
u starsich rodicl Ize povazovat predevsim jejich nastaveni na vlastni
profesni kariéru a urcity akcent na vykon a uspéch, a tedy i na vykon
ditéte ¢i dospivajiciho. Soucasna situace je jesté zkomplikovana masiv-
nim nastupem multimedialni komunikace, kterd s sebou pfinasi jakési
zredukovani pfimé komunikace a mezilidskych kontakt.

Pozornost si zaslouzi rané vztahy ditéte s rodic¢i, nebot vyznam
individudIni péce o dité v raném véku se jevi pro jeho dalsi psychicky
vyvoj jako velmi podstatny, ackoli dnesni spolec¢enské nastaveni,
vcetné rodicovského véku ho relativizuje. V mezigenera¢nim kontextu
dochdzi ke zméndm v rodicovskych rolich.

KLICOVA SLOVA
odkladani rodicovstvi, rany vyvoj ditéte, rodicovské role,
individudlni péce o dité

CO CHARAKTERIZUJE SOUCASNE
RODICOVSTVI?

« Rodicovstvi ve star§im véku (jeho klady i zapory - zralost
i pfezrdlost).

e Ranévztahy ,prili§ zralého* rodice s ditétem (v senzitiv-
nim a protosocialnim obdobi).

e Vyznam individudlni péce o dité v raném véku (a soucas-
na spolecenska diskuse o ni, pfedevsim ze strany ceské
politické reprezentace).

» Malo spole¢né traveného ¢asu dnesnich rodica s détmi
(chybéjici modely chovani potfebné pro observa¢ni uceni
ditéte, nerealizace mezigeneracniho poselstvi).

e Zmeény vrodicovskych rolich a jejich specificita (mezige-
nerac¢ni rozdily).

« Rd{st paternalismu statu (stat vstupuje do mnoha funkci -
materidlni, vychovné, reprodukéni - dfive zajistovanych
rodinou).

RODICOVSTVi VE STARSIM VEKU

V CR se aktualné vyrazné projevuje tendence odsouvat
rodicovstvi do pozdéjsiho véku. Sociologové, demografové
i psychologové se shoduji v tom, Ze se jedna a celoevropsky
trend, o diisledek materidlniho dostatku a Ze pravdépodob-
nymi vyznamnymi faktory, které k nému vedou, jsou rtizné
moznosti zivotnich alternativ, které bohaté kultury svym
dospélym a dospivajicim jedincim umoziiuji, a dale dostatek
materidlni i jiny uspokojujici jejich potieby.

Cas. Lék. Ces. 2019, 158: 133-137

SUMMARY

Sulova L. Postponing parenthood to advanced age

and its possible consequences

The article deals with a new social phenomenon that began to
emerge after 1989 - postponing parenthood to later age. Attention in
text is paid to the characteristic features of contemporary parenting
with an emphasis on the higher age of parents.

Selected psychological contexts related to higher age of parents,
especially psychological development of preschool children is
outlined. The importance of individual parental care for a small child
and the common time of children with their parents and changes
in parental roles in the intergenerational context and the current
problems of parental influence on the child are mentioned as well.

KEYWORDS
postponed parenthood, early children’s development,
parental role, individual parental care

Mezi ,,jiny dostatek* patfi jev zvany mamahotel, které-
mu ve svych vyzkumech vénuje velkou pozornost piikladné
Japonsko a ktery pliZivé pronika i do nékterych zemi Evropy.
Jedna se o nepfimétfené dlouhé souziti dospélych déti v jed-
né domacnosti se svymi rodici. Diivodem pro toto souziti
mohou byt vzdjemné vyhody (spolecné placeni nakladl za
byt, vzajemnd pomoc, boj proti osamélosti, pohodli, zvyk,
uzkostnost rodi¢u ¢i dospélych déti, pocit bezpeci, mala
sebedlivéra, moznost stale kontroly svych déti, mamincina
svickova). Do této kategorie dostatku patfi také mnozstvi
socidlnich vztaht dospivajicich, byt na socidlnich sitich,
a tedy virtudlnich, které uspokojuji jejich socialni potfeby,
aniz by opustili vlastni ,,détsky“ pokoj u rodicti. Obecné lze
snad fici, Ze vyznamny vliv maji Siroké moznosti multime-
didlni komunikace.

Otazky reprodukce tedy pfichazeji na potad dne azZ v oka-
mziku, kdy by reprodukce jiZ mohla byt ohroZena a kdy Zzené
tzv. tikaji biologické hodiny. Obvykly vék matky pfi narozeni
prvniho ditéte je nyni v CR 29-32 let, zatimco jeSté na pocat-
ku 90. let to bylo 18-21 let. Na toto téma existuje fada praci
publikovanych gynekology, genetiky, biochemiky, ale téz
demografy, ktefi upozoriiuji na rizna rizika spojena s jevem
odkladani reprodukce do vys§iho véku. V tomto kratkém
textu se zamyslime spiSe nad psychickymi aspekty dopadu
tohoto jevu na dité.

Casta nechténd - nebo mozna lépe feeno pfekvapiva
¢i neplanovana - téhotenstvi 70. let jsou vystfidana peclivé
zvazovanym a pripravovanym téhotenstvim, promyslenou
reprodukci se zvolenym casem (kdy presné se ma dité narodit,
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aby to bylo vhodné vzhledem k rocnimu obdobi, véku souro-
zence, socidlnim davkam a téZ mozna vzhledem ke kariérnim
plantim a vyhlidkam rodi¢d), mistem (zda pocit dité na
dovolené v PafiZi, ¢i na Sumavé) a vzhledem k potiZim s oté-
hotnénim téz ¢asto spojenym s volbou reprodukéni kliniky.

Jevem, se kterym se psychologové opakované setkavaji,
jsou obavy matek z toho, jak bude téhotenstvi probihat, zda
ho zvladnou, zda dokaZou porodit, zda dokaZou zvladnout
porodni bolesti, zda si dobfe poradi s rodi¢ovstvim, jak
zvladnou rodicovskou roli. VSechny tyto otazky jsou vazany
na vék, ve kterém rodice nyni pfivadéji déti na svét. Zatimco
dvacetileté matky byly plné sice moZna neopodstatnéné se-
bedvéry aZ lehkomyslnosti, kterd je paradoxné nesvazovala
priliSnou tzkostnosti a obavami o budouci vyvoj matefstvi
a rodicovstvi, soucasné matky, zralé a dospélé, vyzaduji od
sebe i od okoli maximum. Odpovida to vyvojové etapé plné
zralosti a dospélosti (véku mezi 30 a 50 lety), dobé, kdy se
Clovék plné realizuje ve svété a ma na to dost fyzickych sil
ijiného potencialu. Odpovida to samoziejmé také celkovému
spolecenskému kontextu, ktery je velice zaméfen na vykon,
uspéch, rychlost, efektivnost a kvantitu.

Vék rodici jisté hraje roli v péci o dité. U star$ich rodici
se projevuje vétsi zodpovédnost, osobnostni zralost a snad
lep$i materidlni podminky rodiny, na druhou stranu rodice
uz v této vékové etapé projevuji mnohem vice pracovnich
¢i kariernich ambici a dité povazuji za soucast svého soci-
alniho statusu. Ocekavaji jeho optimalni vyvoj a jakoukoli
odchylku od tohoto optima vnimaji dosti tzkostné, velmi
akcentuji vykonovou slozku osobnosti ditéte, poméiuji ho
s ostatnimi vice nez v pfedchozich letech mladsi a snad méné
zodpovédni rodice. Dité je soucasti jejich Zivotniho stylu,
véetné sebeprezentace na socialnich sitich, a tedy téz jeho
prezentace tamtéz.

Déti jsou dnesnimi rodici vice ,,chranény* pred vnéj-
$im nebezpecim, ¢imz je ovSem znacné ovlivilovana jejich
samostatnost a sebedtivéra. Velmi ¢asto jsou dovazZeny ¢i
doprovazeny dospélymi do $koly, a to i ve véku, ktery uz
takovému dohledu skutecné nepfislusi. Rodice za né také
Casto Tesi jejich tézkosti, pfikladné jim hledaji kamarady
a dohlizZeji na to, zda jsou na sebe déti hodné. Ty se nesméji
prat, nesméji si konflikty mezi sebou vyfizovat, a tedy jsou
iv dospélosti ¢asto bezradné, setkaji-li se s fyzickou agresi.
Rodice maji casto snahu jim ,,umetat cesticku“ a odstrariovat
zjejich Zivota vSe negativni. Nedovoli svému ditéti piikladné
jit na pohfeb blizké osoby, aby nebylo smutné, nebo dokonce
traumatizované, a ¢asto mu pravdu o smrti zatajuji, ukryvaji
pfed nim vlastni starosti a strasti, neumoziuji mu vidét mrt-
vé zvife. Pfi prvnim nedspéchu ¢i konfliktni situaci ve $kole
ho pfevadéji na §kolu jinou. Neumoznuji tim ditéti naucit
se Celit nepfizni, aktivné se s ni vypofadat, osvojovat si pro
Zivot dlileZité strategie chovani. Vyvolavaji v ném pocit, Ze za
vSe negativni mize nékdo jiny nebo néjaky zdroj zvnéjsku.
Jen malokdy je dostatek ¢asu na skutec¢nou analyzu pfic¢in
selhdvani a konfliktnich situaci.

Déti jsou mnohem méné zapojovany do pracovnich ak-
tivit rodiny, maji méné povinnosti spojenych s chodem
domacnosti. Sami rodice uz jsou v situaci, kdy si mohou na
fadu pracovnich aktivit nékoho najmout a zaplatit, avsak
spole¢né pracovni aktivity v rodiné posiluji vztahy a rodinnou
soudrZnost a i dle kralikd Boba a Bobka ,,prace §lechti“. Ne
nadarmo existuje ispésna pracovni terapie, ktera pomohla
mnohym. Déti malo pracuji, zato jsou velmi Casto pretéZo-
vany rlznymi ,,zajmovymi* aktivitami, bilingvni vychovou
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od predskolniho véku, umeéleckym vyzitim pod odbornym
dohledem skute¢ného umeélce, tréninkem rtiznych sportov-
nich aktivit s trenérem. Rodice nékdy svym détem hledaji
odborniky, i kdyz aktivitu sami dobfe ovladaji, aby se déti
nekazily jen obyCejnymi dovednostmi spolu s rodici, ale by-
ly ptipravovany na moznost vrcholového vykonu. Otazkou
zustava, zda je divodem skute¢né profesiondlni pfiprava
ditéte, nebo uvolnéni casovych moznosti pro rodice samotné.

Soucasné déti maji velmi malo ¢asu, o kterém by samy
rozhodovaly a ktery by si strukturovaly dle svych skute¢nych
pfani, coz negativné ovliviiuje jejich proces autoregulace,
mentalni hygienu, schopnost relaxovat a soustfedit se, ko-
gnitivni zrani, autonomni chovani a kreativitu.

Déti jsou malokdy samy a Casto vyzaduji od rodicd, aby
jim vymysleli aktivity a zdbavu, protoZe to uz samy neu-
méji. Od détstvi jsou zvyklé, Ze to jsou jejich rodice, kdo
je nositelem zabavy a kdo pro déti vymysli program. Casto
pak dokazZou sviij volny ¢as vénovat jen pasivnimu sledovani
pohyblivych obrazki. V jejich Zivoté miiZe lehce pievladnout
pasivni participace na zabavé a aktivitich v nezivych médiich
nad vlastnimi aktivitami, které je formuji (viz pocty hodin
stravenych détmi u pocitace, na socialnich sitich nebo jako
pasivni divaci a fanousci) (13).

Vychovné rodicovské pristupy jsou nyni komplikova-
ny masivné se §ificimi laickymi poradnami na webovych
strankach, nepfetrzitou moznosti matek byt on-line a radit
se s jinymi matkami o svych postupech (14). Otazkou v§ak
zlstava, zda jsou ndhradou dfive existujicich pospolitosti
matek, Utocistém pred jistou izolaci matek na rodicovské
dovolené, nebo spontannim chovanim, které umoznuji nové
technologie. S tim souvisi i blogerstvi rodic¢ti na rodi¢ovskych
dovolenych, jejich zvefejiiované deniky, fotografie déti na
socidlnich sitich. MiZeme se ale ptat, jestli jim tato témér
permanentni aktivita s nezZivymi médii neubira potfebny ¢as
pro dllezity pfimy kontakt s jejich ditétem. Dnes neni vyjim-
kou vidét matku malého ditéte pohrouzenou do komunikace
na mobilnim telefonu a malé dité, které si samo obsluhuje
promitani pohddek na tabletu, ackoli se nachizeji v ptirodé
s mnoha pfirozenymi podnéty, které k nim v§ak nedoléhaji.

RAUE'VZTAHY ,,Pﬁing ZRALEHO* RODICE
S DITETEM
(SENZITIVNi A PROTOSOCIALNi OBDOBI)

Posledni roky vyzkumné vystupy stale vice zd@raznu-
ji vjznam raného vyvoje ditéte v siti rodinnych vztah@
a predevsim jeho pouto (ve smyslu attachmentu) k matce.
Ukazuje se, Ze uz v prenatalnim obdobi vyvoje dité s mat-
kou komunikuje, a to na nékolika urovnich (biochemické,
neurohumoralni, behaviordlni a emocionalni) (8). Vazba
ditéte s matkou v ranych fazich jeho vyvoje tvoti zaklad pro
nasledny socioemociondlni vyvoj i pro dalsi stranky jeho
vyvoje, napi. kognitivni ¢i motivacné volni.

Ackoli je vztah ditéte s matkou jakoby pfedprogramovany
a je to jeden z nejdalezitéj$ich vztahu v prirodé zajistuji-
ci reprodukéni linii druhu, ukazuje se, Ze rizné aktudlni
»Civilizacni“ vlivy ho mohou narusit ¢i modifikovat. Rané
obdobi Zivota ditéte l1ze vnimat téz jako jeho vlastni pripravu
na rodicovstvi, jak popisuje Donald Winnicott a dalsi (12, 3).
Vyznamnou ilohu zde hraje pfedevs$im hapticky kontakt mezi
matkou a ditétem, ktery je jedinecny a nikym nezastupitelny.
Je-1i tedy narusSovano toto mezigenerac¢ni poselstvi nepfimeé-
fené ¢asnym umistovanim kojence do institucionalni péce,



coz je Castym jevem v mnoha evropskych zemich, formuje
toto opatfeni z dlouhodobého hlediska rodicovské chovani
ptistich generaci.

Lze se opravnéné domnivat, Ze starsi rodi¢ bude mit
v reprodukénim véku silnéjsi motivaci se vratit rychle do
zaméstnani, protoZe kolem 35. roku uz je plné pohrouzen
do svého karierniho riistu, jedna se pro néj o diilezZité téma,
zvykl sina ur¢ity materialni standard, ktery chce zase rychle
nastolit po narozeni ditéte, a ob¢as i pocituje touhu byt radéji
v klidném prostfedi svého pracovisté nez obklopen zZvatlanim
a hrackami. Je v§ak tfeba zminit nékteré objektivni dvody
pro to, aby se dité do instituce neumistovalo pifedcasné.

V?ZNA.M INPIVIDUALNi PECE O DITE

V RANEM VEKU

(SOUCASNA SPOLECENSKA DISKUSE O NEM, PREDEVSIM
ZE STRANY CESKE POLITICKE REPREZENTACE)

Mnoho zemi fe§i otazku, zda je kolektivni institucionalni
péce stejné vhodna jako individudlni péce v rodiné pro vyvoj
ditéte raného véku, ¢inikoli (5, 9). V EU existuji zemé, kde
matka ze zdkona konc¢i matefskou dovolenou v 6 mésicich
véku ditéte, tedy jesté v dobé, kdy je dité obvykle kojeno.
I z jinych dvodi, nejen z divodu nutri¢niho, povazuji in-
dividualni péci o dité raného véku za vyznamnou pro jeho
dalsi zdravy psychicky vyvoj.

Individualni péce je dlilezitad pro rozvoj mateiského jazy-
ka, protoZe matka pomérné dlouho plisobi jako permanentni
ytlumoénik® z irovné predpojmu do feci znakové a také
v etapé zvané pojmenovavaci (naming explosion) mezi 15. a 24.
mésicem ji nemiiZe nahradit profesionalka v kolektivnim
zatizeni, protoZe neni schopna saturovat potfeby pojmeno-
vavani nékolika déti soucasné, takze méné iniciativni dité
nakonec rezignuje a potfebnych odpovédi (tedy oznaceni
predmétd, které ho obklopuji) se mu nedostane. Dité si sa-
mozfejmé mateistinu osvoji, ale na jiné kvalitativni drovni
nez v pripadé péce individualni.

Déle se domnivam, Ze pro vyvoj autonomie v batolecim
obdobi je vhodné, je-1i dité v pratelském a tolerantnim pro-
stfedi vlastni rodiny, které mu postupné umoznuje konat ak-
tivity autonomné bez moznych pocitl selhavani a nedokona-
losti. V ptipadé instituce jisté vychovatelé musi upfednostnit
ochranu déti pred zranénimi, disciplinu pfed posilovanim
jejich sebevédomi a pfed individualnim experimentovanim,
potteby skupiny pfed aktudlnimi potfebami jednoho ditéte.

Dal$im divodem upfednostiiovani individualni péce je
faze negativismu probihajici u déti ve véku mezi 2 a 3 roky,
ktera je velmi snadno zvladnutelna milujicimi rodici proji-
kujicimi sebe sama i do negativnich projeva ditéte a jejich
Skolnim zatizeni, kde musi byt tyto individualni projevy
ditéte podtizeny zdjmu a fungovani celé skupiny.

Pochopeni pozitivni i negativni stranky chovani matky
(matka mazlici, krmici, usmévava, ale i matka zakazujici,
hubujici, pfisnad) ditétem je zdkladem pro jeho nésledné
chapani spolecnosti v celé jeji pestrosti a asté ambivalent-
nosti, umozni také pouze klidné a dlouhodobé souziti matky
s ditétem v riznych kontextech, kdy ma dité moZnost plné
rozvinout observa¢ni uceni na zakladé vzajemného pozitiv-
niho pouta. Do budoucna je toto pochopeni ambivalentnosti
chovani u nejbliz§iho ¢lovéka pro dité klicové. Dité je 1épe
pripraveno na pochopeni spole¢nosti a mezilidskych vztahti.
Nebude mit tendenci byt ve svych asudcich ,Cernobilé“,
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Instituce ma jen velmi omezené moznosti toto détem zpro-
stfedkovat.

Mezi diivody, pro¢ upfednostnit individualni péci v ra-
ném véku ditéte, bychom mohli zafadit také vyznamnou
rovinu pocatku chapani vlastni identity a v dalSich souvis-
lostech chapani pohlavni odliSnosti. UZ 3leté déti dokazi
velmi dobfe odlisit chovani otce a matky v riiznych rolovych
hrach, tedy je vhodné, maji-li dostatek casu se s nim se-
znamit v riznych situacich doma. Vnimani muZské role
je v CR navic oslabovano vyraznou feminizaci vychovnych
a vzdélavacich instituci. Osobné se tedy domnivam, Ze by
dité nemélo opustit individualni péci rodiny pred dosazenim
tfetiho roku Zivota.

MALO SPOLECNE TRAVENEHO CASU
RODICU S DETMI

(CHYBEJiCi MODELY CHOVANI POTREBNE
PRO OBSERVACNI UCENI)

Rodina je jakymsi nejuniverzalnéj$im socializa¢nim
¢initelem, ktery poskytuje jedinci identifikacni vzory, se-
znamuje ho s pfedpokladanym chovanim pro muzskou
a zenskou roli. U¢i jedince reagovat zddoucim zplisobem
v procesu interakce a umoznuje mu i praktické ovéreni
ziskanych dovednosti v rdmci rodiny. Uplatiiuje se jako re-
gulator chovani jedince a poskytuje mu spolecensky zadouci
normy. Pod vlivem rodinného plsobeni se vytvateji postoje
k persondlnimu okoli, sobé samému i spole¢nosti obecné (4).

Rodice poskytuji svému ditéti v pribéhu pfirozenych
spole¢nych aktivit ni¢im nezastupitelny komplementarni
model chovani dvou pohlavnich pdld zastoupenych v ptirodé.
Jakékoli nahrazovani rodica v jeho prvnich letech Zivota do
zna¢né miry komplikuje ditéti chapani signalti, které mu
okolni svét vysila, nejsou-li mu predem zprostfedkovany
v pfirozené interakci s rodici (6).

Lze tedy zjednodusené fici, Ze rodice nemuseji nijak
aktivné dité vychovavat, pokud jsou mu v dostatecné casové
mife k dispozici a ono je miiZe v pfirozenych situacich pozo-
rovat (vyuzivat své vrozené dispozice pro observacni uceni)
jako vhodné modely pro své nasledné chovani.

ZMENY V RODICOVSKYCH ROLICH
A JEJICH SPECIFICITA
(VYZNAMNE MEZIGENERACNI ROZDILY)

Aktualni zménou v oblasti vychovy je vétsi spoluprace
obou rodi¢fi v péc¢i o malé dité. Rada zemi EU dokonce umoz-
nuje cerpani rodicovské dovolené obéma rodici dle jejich
rozhodnuti. Tuto mozZnost 1ze vhimat veskrze pozitivné oproti
dobé, kdy byl otec od ditéte vzhledem ke svym pracovnim po-
vinnostem jako Zivitel rodiny témér oddélen. Je jen otazkou,
maji-li déti dostatek Casu, ktery travi s jednim, pfipadné
obéma svymi rodici, ¢i zda se tato rodicovska spoluprace
projevuje jen dokonalym logistickym harmonogramem,
kdy je dité prevazZeno jednim ¢i druhym z jedné zajmové
instituce do druhé.

Obecné je tfeba zdiiraznit specificky vyznam obou rodi-
¢ovskych postav pro vyvoj ditéte a pfedevsim jejich vzadjem-
nou komplementaritu. Oba rodice plni vii¢i ditéti specificky
ukol, obé rodic¢ovské postavy jsou pro dité nezastupitelné.
Vzhledem k tomu, Ze jejich vyznam se béhem vyvoje ditéte
presouva a méni, nelze rozhodnout, kdo je pro dité a jeho
zdravy vyvoj vyznamnéjsi osobou - zda otec, nebo matka.
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Gleasonova teorie mostu popisuje specificitu chovani
obou rodi¢li, pfiemz matka dle této teorie ditéti poskytuje
stabilitu a zdzemdi, je spolehliva, nabizi vyvaZenost a har-
monii, uspokojuje mu zakladni potfeby, usnadnuje mu
situace, snazi se nevystavovat ho stresu, pfi stilé stimulaci
ditéte posiluje vyhybani se destabilizaci jiz ziskanych do-
vednosti. Otec ditéti poskytuje nové podnéty, rozviji jeho
dovednosti a nic mu neusnadriuje, povzbuzuje dité k dosa-
Zeni tspéchu vlastnimi silami i za cenu jeho pfechodného
selhani a destabilizace, porusuje klidové stavy a porusuje
harmonii, vice od ditéte ocekava, vice vyzaduje, je zdbavny
(2,1). Autor se domniva, Ze otcovo mens$i vyladéni na aktu-
alni zralost ditéte nuti dité k vétsi snaze a odolnosti a tim
mu nasledné usnadnuje vstup do spolecnosti a adaptaci na
vy$s$i naroky, nez s jakymi se dité setkava v rodinném chra-
néném prostfedi. Otec je tedy pro dité jakymsi mostem do
spolecnosti. Je snad tfeba dodat, Ze v dne$ni dobé bychom
méli zvazit, zda dosud plati takto vymezené role ve vztahu
k pohlavni identité rodi¢ti, nebo pouze ve vztahu ke dvéma
pecujicim rodicovskym osobam, jez tento pfistup mohou
reprezentovat i opacné (tedy otec stabilizujici a matka po-
rusujici harmonii a provokujici).

Zakladni vyvojovy problém pro dité vsak jisté prinasi
aplné chybéni nebo problémové chovani jedné, ¢i dokonce
obou rodicovskych postav. Mnoho déti Zije v rodinach ne-
uplnych nebo znovu slozenych. Jsou zasazeny rozpadem
rodicovské dyady, museji Celit riznym formam porozvodové
péce, napt. stfidavé péci. Pro mnohé z nich, zvlasté pak
ve vyvojovych etapach, kdy je pro né dosud zcela nezbyt-
na stabilita rodinného prostfedi (tedy cca do 6 let véku),
je vyrovnani se s témito naroky skutec¢né velmi narocné
a traumatizujici. Spole¢nost by se méla nad porozvodovym
usporadavanim rodin skutecné vazné zamyslet a feSit jej
vzdy s diirazem na vyvojovy zajem ditéte vzhledem k jeho
vékové zranitelnosti, nikoli upfednostiiovat zajem dospé-
lych. Rodice by se mohli v péci o dité napfiklad stfidat
v témze domacim prostfedi, vodit ho do téhoz predskol-
niho zafizeni, chovat se k sobé navzajem za piitomnosti
ditéte pratelskym nebo alespori obecné slusnym zplsobem,
aby mu nezplsobovali zmatek v akceptovani dvou nejvy-
znamnéjsich Zivotnich autorit. Rodic¢e sami by méli nést
nejvétsi zodpovédnost za dopady rozpadu rodiny na dité
aneschovavat se alibisticky za rozhodnuti soudu, ktery ani
pti veskeré pozitivni snaze nemize postihnout vyznamné
intrafamiliarni aspekty celé situace, tak jako rodice sami.
Spolecnost jako celek mliZe naopak vykonat mnohé v rovi-
né prevence. M4 moznost riznymi opatfenimi posilovat
soudrznost rodiny, sociadlni status rodicovstvi ¢i vhodné
vychovné ptistupy.

Znakem soucasné doby je mensi podil prarodica na vy-
chové déti, a to zvlasté ve méstech, ve kterych v Cesku Zije asi
70 % Ceské populace. V1iv prarodicovské dyady jako alternati-
vy té rodic¢ovské je pro vyvoj ditéte velmi vyznamny. Prarodice
jsou ve vychové povétSinou tolerantnéjsi, maji na ni vice
Casu, jsou trpélivéjsi, maji vétsi nadhled, kontakt s nimi
umoziuje ditéti lep§i pochopeni Zivotni kontinuity, mezige-
nerac¢niho pfedavani, rozviji jeho empatii pro potfeby jinych.
Obecné v soucasné dobé ubyva pfimé komunikace mezi détmi
a prarodici, ale i mezi détmi a rodici. Divodem je mnozstvi
Casu, ktery je traveny neproduktivné riznym dojizdénim ve
velkych méstskych aglomeracich a také pracovnim vytiZzenim
obou rodi¢ti a nékdy i prarodi¢l, zpisobenym obecné vyso-
kym Zivotnim tempem a zaméfenim spolecnosti na vykon
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a materidlni hodnoty. Klicovou hodnotou spole¢nosti a jeji
budoucnosti je vSak dle mého soudu pfedevsim pfiméfena
péce o vychovu a zdravy vyvoj nasich déti.

JAKE JSOU AKTI.!_ALNi P'ROBLEMY R

V OBLASTI RODICOVSKEHO PUSOBENI?

« Zivotni tempo a pfevladajici spéch.

» Premira podnétd, kterymi je dité zahrnuto.

» Neptiméfené ochratiovani déti a dospivajicich.

e Paradoxy v zatéZovani ditéte - ,umetani cesticek* (odstra-
novani negativnich jevii z jeho Zivota), jeho nezapojovani
do pracovnich aktivit, prili§ strukturovany cas ditéte
ze strany rodicli, déti jsou velmi malo samy, aby o sobé
mohly rozhodovat a aby posilovaly svou samostatnost
a sebevédomi, autoregulaci...

» Nepriméfeny kontakt s nezivymi médii déti i rodict osla-
bujici pfimé mezilidské kontakty.

ZAVER

Zavérem lze Tici, ze rozhodnuti, kdy mit dité, je zcela
individualni a je samozfejmé ovlivnéno $ir§im socidlnim
kontextem kazdého jednotlivce a mnoha zde nezminénymi
faktory. Pokud bych pfesto mohla zdiiraznit zdjem zdravého
psychického vyvoje ditéte, ptiklanéla bych se k tomu, aby si
rodicovstvi soucasni mladi lidé planovali ponékud dfive, a to
z divodu svého psychosomatického zrani. Mladsi rodice (ni-
Kkoli osobnostné nezrali) své dité s mensimi obtizemi integruji
do svého Zivota, jsou méné uzkostni, méné perfekcionisticti
a ambiciézni, méné spéchaji, maji méné ambivalentnich
pocitd tykajicich se rozhodovani mezi probihajici profesni
kariérou a zijmem ditéte, jsou mozna méné materidlné
zajisténi, ale vice prirozené kreativni a empaticti.
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RECENZE

Vzpominky aneb honem, nez to zapomenu

Jan Petrasek

Galén, Praha, 2018, 340 stran, ISBN 978-80-7492-383-8.

Byva dobrym zvykem,
Ze vyznamni CeSti profesofi
1ékafstvi jsou vyzvani, aby
v zavéru svych profesnich
kariér napsali vzpominky
na dobu, ve které se plné
angazovali ve vyzkumu ne-
bo v praktické mediciné,
vétSinou v obojim. Diivodem
je otekavani, Ze dramaticky
vyvoj védecké mediciny 20.
stoleti, ktery v tzv. tvrdych
datech zaznamenavaji his-
torici, doplni a ozvlastni
svym ptibéhem plnym kaz-
dodennich realii v osobnim
iprofesnim Zivoté, ktery vy-
razné ovliviiovaly i politické
udalosti daného obdobi.

Profesor vnitfniho 1ékafstvi Jan PetraSek (1929) dlouho
vahal, ale nakonec se pfece jen chopil pera. Vysledkem je
kniha, ktera pravé vychazi k jeho vyznamnym narozeninam
aje psana ,vytfibenym a poutavym stylem a krasnou Cesti-
nou*, jak ji vystizné charakterizoval v pfedmluvé profesor
Stépan Svalina, pfednosta 3. interni kliniky 1. LF UK a VEN
v Praze, tedy pracovisté, na kterém profesor PetraSek pilné
pracoval plnych 60 let.

Pravé tam se nejprve specializoval na endokrinologii,
poté se vénoval kardiologii. A tam také vybudoval jednu
z prvnich jednotek intenzivni péce u nas a zavedl metodu
echokardiografie. Na 3. interni klinice nejen 1é¢il, ale také
ucil a ovlivnil celé generace mediki. Ti, stejné jako spolu-
pracovnici, znaji profesora Petrdska jako vysoce erudované-
ho a zkuSeného 1ékarte i jako velmi ptisného examinatora.
Moznd pravé je - a nejen je - okouzli citlivé popsany laskyplny
vztah k prarodi¢im a rodi¢tim, k rodnému Tteborisku, ale
také ke spoluzakiim. Jan PetraSek prozradil i své prvni lasky

JAN PETRASEK

ZPOMINKY

ANEB HONEM NEZ TO ZAPOMENU

a krasna slova vénoval své manzelce Drahusce a synovi.
Milym pfekvapenim je, Ze v dobé stfedo§kolskych studii psal
basné a hral na housle. Rad psal i kompozice z literatury,
vzdy hodnocené stupném ,vytecné“, coz lze zpétné oznacit
za dobry trénink k pozdéjsi vlastni pisemné odborné tvorbé
i k redaktorské Cinnosti v Casopisu lékafii eskych stejné jako
k peclivé a zasluzné redakéni praci na zna¢ném mnozstvi
1ékafskych monografii.

Nemalou ¢ast vzpominkového textu profesor Petrasek
logicky vénoval tehdejsimu studiu mediciny a materidlné
skromnym pomérim té doby. Zacatky jeho 1ékafské pra-
xe zaujmou neobycejnou §ifi vykonl, které tehdy musel
ovladat kazdy praktikujici 1ékatf. Na Staci v Horni Plané
zvladl i porod koncem panevnim v domacim prostfedi.
Zajimavé jsou také informace o tehdejsich Zalostnych
platech 1ékatii, neochvéjné doprovazené vysokym zaujetim
pro medicinu.

Od roku 1956 je profesni Zivot Jana Petraska spjaty s 3.
interni klinikou, kterd byla i laikim zndma jako Kklinika
Charvatova. Akademiku Josefu Charvatovi zvlast a ostat-
nim spolupracovnik@m vénoval autor vzpominek zna¢nou
pozornost, kdyZ odborné angazma vsech uvedenych doplnil
nékterymi jejich osobnimi charakteristikami.

1 kdyzZ vzpominky profesora Petraska ramuji jednotliva
charakteristicka politicka obdobi (od doby pfedvalecné az
po tu po roce 1989), prece je jen Skoda, Ze se problematice
spojené s politikou avizované vyhnul. Potésitelné ovsem je,
Ze pti kitu recenzované knihy, ktery se konal 21. kvétna 2019
v prazském Faustové domé, ptislibil, Ze vzpominkovy dodatek
tohoto typu napiSe. Oviem s podminkou, Ze bude publikovin
az20 let po jeho smrti. Skoda, Ze uZ si ho j ani mnozi pamét-
nici onéch dramatickych a problematickych dob nepfecteme,
ale pro pouceni mladsich generaci bude jisté pfinosny, pravé
tak jako jeho aktudlné vydany vzpominkovy text.

prof. PhDr. RNDr. Helena Haskovcova, CSc.
Fakulta humanitnich studii UK v Praze
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Vyznam vitaminu D v gynekologii

Ustav farmakologie 3. ékafské fakulty UK v Praze

SOUHRN

Vitamin D je lipofilni vitamin, ktery v lidském téle zastdva radu
fyziologickych funkci, v¢etné funkce hormonalni. Podili se na udr-
zovani stabilni plazmatické koncentrace kalcia, pres ucinek na ge-
nom ovliviuje diferenciaci bunék. V kontextu bohatého vyzkumu
zaméfeného na zmapovani jeho fyziologickych G¢inkd v lidském
téle je zfejmé, Ze vyznamneé zasahuje do celé plejady fyziologickych
i patologickych stavl. Predkladany text stru¢né pojednava o jeho
pfinosu v gynekologii.

KLIiCOVA SLOVA
vitamin D, cholekalciferol, gynekologie

uvob

Vitamin D je vzhledem ke svym fyziologickym G¢inkim
ischopnosti naseho téla si jej syntetizovat de novo z molekuly
cholesterolu povazovan za hormon. Obecné jde o lipofilni lat-
ku, kterd se dominantné podili na udrzovani homeostazy kal-
cia. Prostfednictvim ovlivnéni genomu vSak rovnéz ovliviiuje
diferenciaci bunék a vyznamnou mérou i imunitni procesy.

TfebaZe pod oznacenim vitamin D mame nejcastéji na
mysli cholekalciferol, tedy vitamin D;, exaktné feceno jde
o nazev skupiny latek s chemicky si vzajemné velmi blizkou
strukturou (vitaminy D, aZ D;). Vedle vitaminu Ds, chole-
kalciferolu, se v klinické praxi pouziva i vitamin D,, ergo-
kalciferol, odvozeny od ergosterolu v rostlinach, bakteriich
¢i houbach; cholekalciferol je vsak z pohledu dosahovani
optimdlnich hladin 25(OH)D efektivnéjsi (1). V poslednich
letech se zvySuje rovnéz povédomi o mozném terapeutickém
vyuziti aktivnich analog vitaminu D, a sice alfakalcidolu
a kalcitriolu.

STRUCNE Z FYZIOLOGIE VITAMINU D

Vitamin Ds, jenZ vznika v kiiZi ze 7-dehydrocholesterolu
pusobenim ultrafialového zafeni B (UVB), je stejné jako D2
v jatrech konvertovan na 25-hydroxycholekalciferol (kalci-
fediol, kalcidiol), jehoz hladina pak vypovida o zdsobeni
vitaminem D. Zasadni je vznik 1,25-dihydroxycholekalcife-
rolu (kalcitriolu) v ledvinach. Az pti dostatecnych hladinach
kalcidiolu vznika kalcitriol také pfimo v ostatnich tkanich.
Vznik kalcitriolu je dan plisobenim parathormonu, aktudlni
koncentraci fosforu v plazmé a pfirozené je rovnéz i negativné
ovlivriovan vlastni koncentraci. Receptory pro kalcitriol byly
popsany prakticky ve vech tkanich vyjma jater. Kalcitriol se
vaze na své intracytoplazmatické receptory (VDR), které jsou
po vzajemné dimerizaci translokovany do bunécného jadra,
kde se viZou na vitamin D-responzivni element (VDRE) nuk-
leové kyseliny s naslednou indukci nebo naopak potla¢enim
exprese cilovych genti (2).

Kalcitriol je velmi diilezity pro vstfebani vapniku pfi-
jatého potravou. V ptipadé jeho nedostatku se do krevniho
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SUMMARY

Sliva J. Importance of vitamin D in gynecology

Vitamin D is a lipophilic vitamin possessing a myriad of physiologic
functions, including hormonal, in human body. It participates in
calcium homeostasis and influences cell’s differentiation via genome.
In the context of the broad research aimed at mapping its physiological
effects in the human body it is obvious that it significantly interferes
with the whole range of physiological and pathological conditions.
This text briefly discusses its contribution to gynecology.
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fecCisté vstreba pouze 10-15 % kalcia prijatého stravou; kalci-
triol zvySuje Groven absorpce aZna 40 %. Nizky pfijem kalcia
vede ke zvySenému uvoliiovani parathormonu, jeZ podporuje
tvorbu kalcitriolu, ¢imzZ se miiZe stuperi absorpce kalcia zvysit
azna50-80 % (3).

Ackoli je nedostatek vitaminu D nejvice spojovan s one-
mocnénim skeletu, jeho vyznam je mnohem $irsi (diferen-
ciace bunék, imunita aj.). Za vyrazny nedostatek vitaminu
D, resp. jeho metabolitu 25-OH-cholekalciferolu (kalcidiol)
je povazovana plazmatickd koncentrace do 50 nmol/1 (tj. < 20
ng/ml); pro pouze snizeny piijem svédci koncentrace v roz-
mezi 21-29 ng/ml. Za optimalni byva povazovana koncentrace
50 ng/ml, zalezi vSak na sledovaném ukazateli. Z pohledu
zdravého skeletu je za optimum ¢asto oznacovano 30-36 ng/
ml (75-90 nmol/1), zatimco pro nizsi riziko rozvoje nadoro-
vého bujeni to je 36-48 ng/ml (90-120 nmol/1).

Suplementace vysokymi davkami je v fadé studii sice
oznacovana za efektivni (4, 5), priikaz jejiho vyznamu vSak
selhava u osob s jeho inicidlné fyziologickymi (nebo pouze
lehce suboptimdlnimi) koncentracemi, jak potvrzuje recent-
né publikovana studie TARGet porovnavajici i¢innost suple-
mentace 400 IU vs. 2000 IU z pohledu vyskytu respira¢nich
infekci v zimnich mésicich u déti predskolniho véku (6).

VITAMIN D V GYNEKOLOGII

Prevalence nedostatecného prijmu vitaminu D je v béZné
populaci relativné velmi casta. Udava se, Ze celosvétové je
deficitem vitaminu D postiZena az 1 miliarda lidi. Vice na-
chylni k jeho nedostatku jsou jednak déti a seniofi, jednak
cernosska populace, osoby vyhybajici se slune¢nimu zafeni
a v neposledni fadé i Zeny, a to zejména téhotné, kojici
a v postmenopauze. Nové je popisovano rovnéz vyssi riziko
deplece u osob pracujicich ve zdravotnictvi, v uzavienych
prostorach ¢i vnocnich sménach (7). Chronicky nedostatecny
piijem vitaminu D vede k naruSeni tvorby Kkosti a je spojo-
van také s celou fadou civiliza¢nich chorob (onkologickymi
onemocnénimi, onemocnénim srdce, diabetem mellitem,
obezitou, depresi, nemoci z nachlazeni apod.) (6, 8).



Riziko deplece vitaminu D narfistd zejména v zimnim
obdobi - napt. ve studii s téhotnymi Zenami bez adekvatni
suplementace dosahovala primérna koncentrace vitaminu
D v zati 54,3 + 25,2 nmol/l, zatimco v prosinci to bylo pouze
33,3+18,6 nmol/l (p < 0,001). Sezénni deficit byl prokazovan
i u 8kolaki, a to zejména u dévcat (9, 10). Diskutovana je
opét otazka vhodnosti slunéni. Jeho pfemira je nepochybné
vyraznym rizikovym faktorem kozZnich malignit a fotoa-
gingu, ovSem jeho absence na strané druhé, zda se, rovnéz
neni bez rizika. Vypovidaji o tom zavéry 20 let trvajici Svéd-
ské prospektivni studie zahrnujici soubor bezmala 30 tisic
Zen. Vyplyva z ni, Ze Zeny, které se slunci ptilis§ nevyhybaly,
mély niz§i riziko kardiovaskularnich onemocnéni a stejné
tak i niz§i pravdépodobnost imrti na nekardiovaskularni ¢i
nenadorové priciny. Zajimavym zjisténim jisté byla i srovna-
telnd oc¢ekavana délka zivota u Zen nekufacek vyhybajicich
se slunci a kufacek, které se slunci nevyhybaly (11).

V ramci gynekologie/porodnictvi je dnes nedostatek
vitaminu D davan do souvislosti s vys$im rizikem potratu,
preeklampsii, gestacnim diabetem ¢i bakteridlni vaginézou.
Ne ve vSech pfipadech je v$ak sila diikazli o daném vztahu
pfesvédciva. Soucasné budiz feceno, Ze nedostatecné mnoz-
stvi vitaminu D se mliZze negativné promitat i do samotného
procesu fertilizace a implantace - zji§tovana tak mtiZe byt
subfertilita az infertilita (12). Vitamin D mj. sehrava dile-
zitou roli v regulaci gent podilejicich se na vzniku placenty
a zvySuje nabidku vaskuldrniho endotelového riistového
faktoru (VEGF) (13). Insuficience placenty je pak podkladem
pro $patné prospivani plodu dané nedostateénym zdsobenim
Zivinami i kyslikem (14). Ostatné i u muZi je deplece vitami-
nu D davana do souvislosti s horsi kvalitou ejakulatu, niz§im
poctem spermif ¢i jejich zhorSenou viabilitou (15).

Deplece vitaminu D u téhotnych by méla byt rozpoznana
co nejdrive s cilem eliminovat ji vhodnou suplementaci.
Pietrvavajici deplece totiz miiZze mit vedle uvedeného nega-
tivni dopad také na postnatilni vyvoj ditéte. Svédci o tom
napiiklad pozorovani dévcat s vyvinutou infantilni rachi-
tidou, jejichz matky vykazovaly téZkou depleci vitaminu
D. Vnitini pdnevni rozméry téchto dévcéat byly nasledné
vyznamneé mensi oproti jinak zdravé populaci, coz je limito-
valo v porodu svych potomki pfirozenou cestou a znamenalo
nutnost pistoupit k porodu cisatskym fezem (16).

Pomérné dobfe je dokumentovan vztah nedostatku vi-
taminu D k preeklampsii, tedy zavazné a potencialné zivot
ohrozujici komplikaci probihajiciho téhotenstvi (17, 18).
Fyziologicka hladina vitaminu D je esencidlni pro optimalni
transkripci genti, véetné téch zajistujicich nizsi produkci
antiangiogennich faktord (19). JelikoZ v patofyziologii pre-
eklampsie navic nelze vyloucit rovnéz autoimunitni kom-
ponentu, je mozné usuzovat, Ze nedostatek vitaminu D se
na jejim rozvoji miiZe podilet i cestou modulace imunitnich
pochodd.

Bakterialni vaginéza je pomérné ¢asté onemocnéni po-
stihujici az jednu pétinu téhotnych Zen. Nejen Ze je provaze-
na dyskomfortem pro nemocnou, ale soucasné se negativné
promitd do schopnosti pocit (20, 21) a ma negativni dopad
na fyziologicky pribéh gravidity (22). Jakkoli jasné dikazy
pro mozny ptinos vitaminu D u tohoto patologického stavu
dosud spiSe postradame, existuje pfedpoklad, Ze dostatecny
piisun vitaminu D miZe jeho prevalenci vjznamné sniZovat.
Svédci o tom napt. pozorovani 440 téhotnych Zen - hladina
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kalcidiolu < 30 ng/ml byla provazena az 3x vySsim vyskytem
vaginézy (23).

Neméné zajimavy je i jeho vztah ke gestaénimu diabe-
tu (24). Ostatné nedostatek vitaminu D je zji§tovan rovnéz
u diabetikdl 2. typu nebo u osob s intoleranci glukézy. V od-
borné literatute se proto objevuji prace popisujici priznivy
vliv suplementace na jeji rozvoj (25, 26). Suplementace vi-
taminem D v davce 50 000 IU kazdé dva tydny tak napiiklad
snizovala pfitomnost inzulinové rezistence u Zen s gesta¢nim
diabetem (26).

Nejnovéji byla dana problematika pojednina v ramci
systematického piehledu. Suplementace vitaminem D ni-
kterak signifikantné neovliviiovala ¢etnost potieby porodu
plikaci u novorozencii, napt. hyperbilirubinémie (relativni
riziko [RR] 0,40; 95% interval spolehlivosti [CI] 0,23-0,68)
a polyhydramnionu (RR 0,17; 95% CI 0,03-0,89). Nizsi byla
rovnéz potfeba jejich hospitalizace, at jiz z divodu na strané
matky (RR 0,13; 95% CI 0,02-0,98) nebo na strané novorozen-
ce (RR 0,40; 95% CI 0,23-0,69) (27). Soucasné jind metaana-
lyza prokazuje zfejmy pfinos suplementace vitaminem D na
hodnoty glykémie, hladinu HDL cholesterolu a CRP u osob
s kardiovaskuldrnim rizikem (28).

V kontextu nedostatku vitaminu D je nezfidka uvadén
rovnéz negativni dopad na intrauterinni vyvoj plodu, a to
zejména v disledku malfunkce placenty (29), coz je ostatné
dokumentovano napfiklad i jednou praci, ve které byla u Zen
s prokazatelnym zhorSenym intrauterinnim vyvojem plodu
zjiSténa vyznamneé nizsi (aZ o 33 %) hladina vitaminu D oproti
Zenam s normalnim vyvojem plodu (16,8 vs. 25,3 ng/ml) (30).
Rovnéz dalsi prace popisuje vice nezZ 50% sniZeni pravdépo-
dobnosti narozeni ditéte s nizkou porodni hmotnosti u Zen
suplementovanych vitaminem D oproti Zendm bez této
suplementace (31). Suplementace (4000 IU/den) dile sniZuje
pravdépodobnost pfed¢asného porodu (cca o polovinu) a ma-
ternalnich infekci (cca o ¢tvrtinu) (32); poukazovano je rovnéz
na vztah k vyssi potfebé provést porod cisafskym fezem (33).

Konecné budiz uveden rovnéz mozny piinos suplemen-
tace vitaminem D spole¢né s probiotiky ve vztahu k vyskytu
syndromu polycystickych ovarii. Celkem 12tydenni uzivani
v ramci dvojité zaslepené a placebem kontrolované studie
u 60 Zen ve véku 18-40 let vedlo k vyznamnému zlepsSeni
v parametrech sérové hladiny testosteronu, hirsutismu,
hs-CRP, celkové antioxida¢ni kapacity plazmy, hladiny GSH
a MDA (34).

ZAVER

Vitamin D sehrava dilezitou a zcela nezastupitelnou
funkci v Siroké plejadeé fyziologickych procesti. Vyssi poptav-
ka po jeho dodavce je zejména pfi ristu naseho organismu,
u zen pak predevsim béhem téhotenstvi a pii kojeni. Jakkoli
se nazory na optimalni denni pfijem napfic¢ riznymi odbor-
nymi spolecnostmi mohou lisit, 1ze fici, Ze se povétSinou
shoduji na davce odpovidajici cca 1000 IU/den (11U = 25 ng
cholekalciferolu/ergokalciferolu) (35). V kontextu vySe uvade-
nych nové zaznamenanych souvislosti se v§ak 1ze domnivat,
Ze se tato doporueni mohou ménit smérem k vy$$im davkam
(v rozmezi 2-4 tisic IU/den), jak uz ostatné referuji i nékteré
relevantni odborné spolecnosti (36).
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SOUHRN

Hojné piti tekutin za vSech okolnosti se v bohaté spole¢nosti v po-
slednich desetiletich stalo modou odkazujici se na Udajné blahodar-
né zdravotni Uc¢inky. Racionalita téchto doporuceni je viak v odbor-
nych kruzich zpochybnovana jako téZko dohledatelnd a obhajitelna.
Autofi ¢lanku analyzuji teoreticka vychodiska i empirické literdrni
doklady pro aktudlni populdrni doporuceni. Shledavaji, ze tato
doporucenijsou nedolozenad a tézko obhajitelna a rizika prechodné
hypohydratace precenovand. Navic upozornuji na redind rizika otravy
vodou, s niz se v bézné praxi ne zcela raritné setkdvame.

KLICOVA SLOVA
pFijem tekutin, télesné tekutiny, nerovnovaha vody a elektrolyt,
hyponatrémie, dehydratace, doporuceny denni pfijem

uvob

V poslednich dvou dekadach v nasi spolecnosti zazna-
mendavame obrovsky posun v postojich k pfijmu tekutin.
Zatimco pred 30 ¢i 40 lety se déti ve $kole nebo studenti na
vys$ich Skoldch mohli napit leda o prestavce z kohoutku
u umyvadla, dnes jejich lavice bézné zdobi plastové 1dhve
s balenymi ndpoji a jiné nadoby s tekutinami, které mohou
kdykoli vyuzivat. Obdobné se dnes jiz nikdo nepozastavi
nad tim, Ze kdykoli béhem vyuky Zacci a studenti opoustéji
ucebnu s ,,malou potfebou*.

I kultura sportovani se ndm v tomto sméru znacné posu-
nula a neni fitcentra ¢i podobného zatizeni, kde by nekvetl
obchod s balenou vodou a ,,iontovymi“ ¢i jinak prospéSnymi
napoji. Magaziny a ¢lanky vénované zdravi a krase neSetfi
radami hojného piti té nejcistsi mozné vody, a prijdeme-li
dnes k vyZivovému poradci s problémem své vahy ¢i vykon-
nosti, patfi otdzka na nas pfijem tekutin a s ni spojena
tového vyhledavace ,pitny rezim*, vyvali se na nas desitky
¢lankl od samozvanych i titulovanych odbornika, v nichz
sice nalezneme vyznamné rozdily, ale zakladni trend je
obdobny: ,Pijte vice.“ ,Nezanedbavejte to.“ , Myslete
na to!“

V tomto pojednani se pokusime analyzovat, nakolik jsou
obvykla doporuceni predevsim co do objemt a védomého
prilisného zdtraznovani pfijmu tekutin aktudlni a védecky
opodstatnéna.
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SUMMARY

Safka V., Fajfrova J., Pavlik V., Kucera O., Hiilek P., Horacek J. M.
Recommended fluid intake and evidence-based medicine

Abundant drinking of fluids at any occasion became popular in
wealthy society in last decades. It is referred to asserted beneficial
health effects, but rationale of these recommendations is disputed
in expert environment as hardly traceable and tenable. Authors
of the article analyse theoretical issues as well as empiric literary
evidence for the current popular recommendation. They find them
unfounded and difficult to be defended and the risks of transitive
hypo-hydration overestimated. Moreover, they alert true risks of
water poisoning we meet not quite rarely in common practice.

KEYWORDS
drinking behaviour, body water, water-electrolyte imbalance,
hyponatremia, dehydration, recommended daily allowance

FYZIOLOGIE

Zakladnim argumentem propagatord hojného pfijmu te-
kutin, jimZ mnohé ¢lanky zacinaji, je, Ze nase télo se sklada
pfevazné z vody. To je nepopiratelny fakt, ktery vysvétluje,
proc vodu potfebujeme, ale nijak nedoklada, kolik ji potfe-
bujeme, respektive kolik jejimu pfijmu musime vénovat
védomé pozornosti. Skutecnost, Ze veSkery aktivni Zivot na
Zemi a jeho metabolismus je zavisly na vodném vnitinim
prostfedi, ma za nasledek, Ze vSechny zivé organismy maji
k dispozici mechanismy, jeZ jim umoznuji s vodou uc¢inné
hospodafit, a tato schopnost je ve vSech ptipadech nezavisla
na mife védomé reflexe jeji potfeby.

Dilezité vychodisko pro hospodafeni s vodou, s nimz
se sezndmime v kazdé ucebnici 1ékaiské fyziologie, nikoli
v$ak v popularizacnich ¢lancich, je, Ze vodu v téle najdeme
vZdy ve formeé roztoku. Tento roztok nema vSude stejné slo-
Zeni, a mluvime tedy o rznych télnich tekutinich. Jejich
nejzakladnéjsi rozdéleni je na tekutiny intracelularni (ICT)
a extracelularni (ECT), pficemz extracelularni tekutina pred-
stavuje asi jednu tfetinu veskeré tekutiny v téle.

Proto také, ztracime-li z téla vodu, zdaleka ne vzdy se
jedna o ¢istou vodu. Cistou vodu ztrdcime pouze odparem
z dychacich cest a difuzi télesnym povrchem (nikoli po-
cenim!) a jedna se o ztraty neregulovatelné a nevnimané
(insensibilis). Moci, stolici, krvi, potem a dal$imi télnimi
tekutinami vSak vzdy ztracime roztok s nezanedbatelnym
podilem rozpu$ténych minerdld a dalSich latek, pficemz
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pouze u moci je mozné jeji mnozstvi i slozeni vyznamné
regulovat ve vztahu k zdsobdm v organismu. Mechanismy
zapojené do hospodafeni s tekutinami proto museji hlidat
nejen jejich celkové mnozstvi v téle, ale také podil vody
v nich - tedy koncentraci, jejimz vyjddfenim je osmolalita.

Objem télesnych tekutin registruji tzv. volumoreceptory
a baroreceptory, které ho hodnoti prostfednictvim tlaku ve
vybranych ¢astech krevniho fe¢isté. Fakticky registruji objem
krve predevsim intravaskularni tekutiny a ty pfedstavuji
zhruba ¢tvrtinu ECT. Rozdéleni ECT mezi intravaskularni
a extravaskuldrni prostor je za fyziologickych podminek
proporciondlni, takze vysledkem je, Ze volumoreceptory
zajistuji pfiméfeny objem extracelularni tekutiny. ProtoZe
koncentraci této tekutiny (tedy podil vody v ni) se jiné me-
chanismy snazi udrZovat konstantni, 1ze fici, Ze objem ECT
je dan celkovym mnozstvim v ni rozpusténych latek - solutdi.
Nejdtlezitéjsim a nejspecifi¢téj$im solutem ECT je Na+,
ktery spolu s nejhojnéjsim aniontem Cl- tvoii kuchynskou
sl (NaCl), hospodafeni s Na+ je proto hlavnim mechanis-
mem udrzovani pfiméfeného objemu ECT a mechanismy
sledujici objem ECT jsou napojeny na mechanismy zajistujici
hospodateni s Na+.

Koncentraci extracelularni tekutiny sleduji osmorecep-
tory, které nalezneme v mozku. Koncentrace/osmolalita je
dana pomeérem vody a v§ech solutli v roztoku. Osmolalitu ECT
organismus udrZuje prostfednictvim hospodafeni s ¢istou,
tzv. bezsolutovou vodou. Pfipadnd akumulace ¢i naopak
deplece soli (Na+) pak hospodareni s vodou vyznamné ovliv-
nuji, je vsak tfeba si uvédomit, Ze zachovani spravné osmo-
lality ma za fyziologickych podminek rozhodné vyssi prioritu
nez zachovani celkového mnozstvi, at uz vody ¢i soli v téle.

Objem a sloZeni ICT si zajiStuji samy buriky, ovSem, a to
je tfeba zdiiraznit, v tésné zavislosti na koncentraci ECT.
Protoze bunécné membrany jsou témeér vsude volné prostup-
né pro vodu, je navzdory rozdilnému zastoupeni jednotlivych
solutd celkova koncentrace (osmolalita) tekutin vné a uvnitf
bunék stejnd. Pokud tedy z téla ztracime ¢istou vodu, stoupa
koncentrace ECT a spolu s tim ztraceji vodu i buriky a propor-
ciondlné stoupa koncentrace ICT. Pokud ale ztracime z téla
s vodou i soluty ECT (napf. krvacenim, sekrety, exsudaty ¢i
transsudaty, moci...), bunék se tato ztrata nemusi dotykat -
pokud neni ztrata tak vyznamna, Ze selze krevni obéh. Ztraty
tekutin pocenim jsou kombinaci ztrat ¢isté vody a urcitého
mnozstvi mineral ECT, protoZe i pot pfedstavuje natedény
(hypotonicky) slany roztok, coz je tfeba zohlednit pfi snaze
o jejich doplnéni.

Jak bylo feceno, pouze v piipadé ztrat tekutin moci 1ze
jejich objem a sloZeni ménit v zavislosti na aktualnich zaso-
bach v organismu, ale rozsah téchto zmén neni neomezeny.
Koncentrace moci se mtiZze pohybovat v rozmezi 10x nafedéné
az 5x koncentrované ECT a objem od cca 25 do 0,5 1/24 hod.
(Budou-li zdravé ledviny produkovat izotonickou mo¢, bude
se jeji objem pohybovat kolem 2,5 1/24 hod.) Tento pracovni
rozsah ledvin se s vékem a psobenim nékterych onemocnéni
a 1ékdi vyznamné zuzuje a tim klesa i schopnost kompenzo-
vat pfipadné excesy v pfijmech ¢i ztratach vody i minerald
organismem.

V hospodareni ale zdaleka nejde jen o ztraty - ve hie
o stalost vnitiniho prostfedi a spravnou funkci organismu je
inadbytek. Po staleti mame tendenci konzumovat vice soli,
nez je nezbytné nutné, a vodu v podobé riznych silné hypo-
tonickych napoj také casto pijeme v nadbytku. Vyvstava
tedy otazka, co pro organismus predstavuje nejvétsi nebez-
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peci - nadbytek, ¢i nedostatek vody, respektive nadbytek,
¢i nedostatek soli?

Studujeme-li reakce organismu na uvedené 4 modelo-
vé situace, zjistime, Ze nejvétsi nebezpeci z kratkodobého
pohledu pro organismus pfedstavuje nadbytek vody - a to
nikoli v absolutnim mnoZstvi, ale ve vztahu k minerdlam
ECT. Nejnebezpecnéjsi je pit nadmérné ¢istou vodu ¢i nesla-
né tekutiny bez adekvatniho pfijmu minerald! Kdyz na to
organismus z riznych divodi patfi¢né nezareaguje, skonci
tato ¢innost v nékolika malo hodinach smrti. V terminologii
fyziologie se mluvi o otravé vodou (1, 2).

Zdravy organismus vsak toto riziko rychle detekuje (os-
moreceptory v mozku) a vznikla reakce ledvin se nazyva
vodni diuréza (3). Je-li impulz dostatecné silny (napi. 0,5-1
litr nadbyte¢né vody vypity béhem 10 minut), do ptil hodiny
klesne koncentrace moci na minimum a objem produkované
moci na maximum a nadbytecny objem vody se vylouéi do
120 minut (4). Tato reakce byva tak silnd, Ze pfed ustalenim
produkce moci na vychozi hodnoty se vylouci vice vody, nez
bylo pfijato, a celkova bilance vody v organismu je negativni!
Pokud bychom podobny experiment provedli s izotonickym
roztokem NaCl, v nékterych pifipadech bychom zazname-
nali kratkodobé zvySeni produkce moci pil hodiny po jeho
vypiti, celkové by se vSak produkce moci v sledovanych 120
minutach zvysila jen malo a vylouceni nadbytecného obje-
mu (véetné ptijaté soli) by se protahlo na nékolikanisobné
delsi obdobi.

Pokud jde o ztraty tekutin od pomyslného optima (fek-
néme maxima nasyceni organismu vodou, jeZ pfedstavuje
koncentrace ECT cca 285 mOsm/kg - pod touto hodnotou se
chronicky pohybujeme jen za patologické situace), labora-
torné detekovatelné alterace fyzické a mentdlni vykonnosti
se rozvijeji az pfi ztratach tekutin > 1 % télesné hmotnosti,
dle vétsiny autorl = 2 % (5, 6) a s timto deficitem vody je
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organismus schopen dlouhodobé bez nasledki fungovat,
aniz by dotceny subjekt vinimal jakykoli dyskomfort.

V tomto rozmezi se pouze plynule méni hladina ADH
a s ni stoupa koncentrace moci od stfednich cca 500-600
mOsm/kg vySe. Pfi poklesu hmotnosti (na vrub ztraty teku-
tin) 0 1-2 % a dosazeni osmolality plazmy cca 292 mOsm/kg
zacne organismus davat v podobé Zizné signaly k doplnéni
tekutin a v experimentu pfi peclivych méfenich zaéneme
zaznamenavat diskrétni alterace nékterych fyzickych a men-
talnich funkci - zfejmé predevsim v disledku vnimaného
dyskomfortu. Experimentalné bylo ovéfeno, Ze bez ome-
zeni fyzické vykonnosti tolerujeme ztratu tekutin do 2,6 %
hmotnosti (8) a teprve ztratu tekutin na trovni 3 % télesné
hmotnosti povazuji odbornici v této problematice za poc¢atek
dehydratace (9). Pfevedeno do konkrétnich objem - u ¢lové-
ka o hmotnosti 70 kg bez vétSich problémt tolerujeme ztratu 2
litrtd tekutin. Dle literarnich Gdaji mtze zdravy clovék prezit
ztraty tekutin i pfes 10 % télesné hmotnosti v zavislosti na
teploté prostiedi (a charakteru ztrit), protoZe hlavnim rizi-
kem v této situaci je pfehrati v dasledku zastavy poceni (10).

Pokud to shrneme, organismus miZeme vodou nasytit
do vySe zminéného maxima (pak uz se rozvine vodni diuréza)
a od této hranice niZe po Grovern ztraty tekutin 1-2 % télesné
hmotnosti (cca 11 tekutiny pro primérného dospélého) je
rozmezi normalniho fungovani organismu bez jakéhokoli
ohrozeni zdravi a vykonnosti. Rezerva pro pfeziti vS§ak saha
podstatné nize.

Nutno zdliraznit, Ze nas organismus neni schopen pfi-
jmout tekutiny ,,do zasoby*, protoZe neni schopen vodu
deponovat v zaludku, na rozdil od nékterych zvitat (ze stfeva
ji vstfebavame pasivné na zakladé Cisté fyzikalnich zakoni-
tosti). Pribézné vsak jejich ztraty toleruje a citlivé registruje
a reguluje a teprve pfi dosaZeni urcité hranice deficitu se
zatne neodbytné dozadovat jejich doplnéni. Aiv této situaci
1ze pozorovat zfetelnou prioritu ipravy koncentrace vnitini-
ho prostfedi pfed doplnénim celkového objemu, kdy se bude
branit pfijmu vody bez adekvatniho ptijmu ztracenych soli
(11). To samé kupodivu prakticky odpozorovali a aplikovali
anglicti havifi jiz pfed 100 lety, ktefi radéji béhem pracovni
smény nepili a jen si vyplachovali tsta vodou, aby nerisko-
vali, Ze dostanou kiece, které je vyfadi z prace (12).
nez jejich celkovy objem? Protoze na ni - jak bylo vySe zmi-
néno - zavisi staly objem ICT. A co je pro buriky nebezpec-
néjsi - sniZeni jejich objemu, nebo jeho zvétSeni? Rozhodné
jeho zvétSeni! I malé zvétSeni objemu mozkovych bunék
mize vyrazné zménit tlakové pomeéry v lebecni dutiné a tim
zpusobit fatalni poruchy prokrveni mozku, proto pozorujeme
tak bouflivou reakci na rychlé nafedéni ECT v podobé vodni
diurézy a proto nam také casto po par douscich na laény
Zaludek pfestane chutnat ¢ista voda...

POPULARNI DOPORUCENI A VEDA

V pribéhu 80. let 20. stoleti se v USA zacalo $ifit dopo-
ruceni pit 8 osmiuncovych (cca 240 ml) sklenic vody denné
(,pravidlo 8x8“). (U nas v tomto obdobi plsobil klinicky
biochemik MUDr. Bedfich Nejedly, ktery zavedl ¢esky pojem
pitny rezim a jehoZ nepopiratelnym pifinosem pro ceskou
medicinu bylo upozornéni na riziko hypohydratace v zavazné
zatéZzové situaci.) Toto doporuceni se rizné modifikovalo, az
se dozvidame, Ze je potfeba pit1,5-21, nebo dokonce 2,1-2,61
vody denné, pficemz alkoholické, kofeinové a sladké napoje,
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stejné jako mléko (potravina) se do tohoto objemu nepocitaji
(13, 14)! Tato doporuceni se tvati jako védecky podlozZena,
kupodivu se viak jejich podklady v odborné literatufe nedaji
dohledat.

Na pielomu stoleti se v odborné literatute zacaly obje-
vovat kritické hlasy k témto trend@um, aZ byl prestiznim
American Journal of Physiology vyzvan jeden z uznavanych odbor-
nikd v této problematice, Heinz Valtin, k sepsani souhrn-
ného ¢lanku na dané téma. Valtin provedl systematickou
a obsahlou literarni resersi a podarilo se mu vystopovat
pouze 2 zcela vigni mozné zdroje tohoto doporuceni (8): Prvni
souvisi s vjznamnym nutricionistou 20. stoleti, Frederickem
Johnem Starem, ktery byl nazvan prikopnikem piti 8 sklenic
vody (15). PTi peclivé redersi jeho dila se ovSem ukazalo, Ze
pouze na konci jedné své knihy o vyZivé z roku 1974 okrajoveé
a bez odkazu na néjakou studii zminil: ,Kolik vody denné? To
je obvykle dobre regulovdno riiznymi fyziologickymi mechanismy, ale pro
priimérného dospélého kolem 6-8 sklenic a miiZe to byt v podobé kdvy,
Caje, mléka, sladkych ndpojii, piva atd. Ovoce a zelenina jsou také dobrym
zdrojemvody.” (16). Kupodivu zadny nutricionista odvolavajici
se na pravidlo 8x8 tuto pasaz necituje a jinou zminku o 8
sklenicich v dile této nutricionistické autority nelze nalézt.
Pokud vsak tato pasaz skutec¢né byla zakladem dneSnich
doporucenti, je zde zfetelna diskrepance mezi pivodnim
znénim a dnes roz§ifenou interpretaci.

Druhym zdrojem by dle jiné teorie (17) mohlo byt do-
poruceni Food and Nutrition Board Narodni akademie véd USA
z roku 1945, v némz se uvadi: ,Bézny standard pro riizné osoby je
1 ml na 1keal stravy. VétSina tohoto mnoZstvi je obsaZena v pfipravenych
jidlech.” (18). 1 zde se pfepoctem energie na mililitry tekutin
miZeme ¢iselné pribliZit populdrnimu doporuceni, ale je
tu rovnéz zasadni diskrepance stran doporucované formy
ptijatych tekutin.

Samoziejmé jsou dnes dostupna oficialni doporuceni
riznych odbornych spolecnosti - pro vodu stejné jako pro
vSechny ostatni slozky nasi vyzivy (19). V téchto doporucenich
se v§ak vzdy hovofi o celkové bilanci tekutin, tedy véetné téch
obsazenych v potravé a v riznych napojich jakéhokoli typu.
Tato doporuceni jsou postavend na rozsahlych populacnich
studiich, kde se sleduje, jaky prijem tekutin je ,,normalni“,
a vyplyva z nich, Ze ¢lovék pije obvykle vice, nez skutecné
potfebuje, coZ je zfejmé dano tim, Ze piijem tekutin ma
spiSe zvykovy ¢i spoleCensky aspekt. Ani pfi vyznamnych
rozdilech v obvyklém dennim pfijmu tekutin mezi riznymi
populacemi nebyl zaznamendan ziejmy rozdil ve zdravotnich
rizicich (20), diky ¢emuZ nelze standardni metodikou stano-
vit ani RDA (recommended dietary allowance - doporucenou denni
davku), ani Al (adequate intake - pfiméfeny pfijem), ani dalsi
odvozené nutri¢ni ukazatele.

Z dtivodu akutniho rizika otravy vodou lze spiSe o¢ekavat
snahu stanovit horni limit pfijmu tekutiny (8), protoze na
obranu proti nadmérnému pfijmu vody ma organismus
méné ucinné signaly neZ na obranu proti dehydrataci, ale
ani tyto limity nebyly stanoveny, protoZe fyziologicka tole-
rance v béznych podminkach je velka (9). Skutecna Zizen je
extrémné imperativni pocit, jak potvrdi kazdy, kdo nékdy
zazil vyznamnou, tfeba nedobrovolnou restrikci tekutin.
Naproti tomu pit mnohem vice, nez potfebujeme, zvla-
dame bez vétsich problému, protoze zde Zadnym podobné
nepiijemnym a specifickym varovnym pocitem nase télo
nedisponuje (kromé méné napadného fenoménu popsané-
ho niZe). Hlavni ochranou je nam zde velka rezerva dilu¢ni

kapacity ledvin, ktera se blizi 11litru za hodinu. Pokud navic
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prijem tekutin zkombinujeme s dostate¢nym piijmem soli,
1ze tento limit bez velkého rizika i vyznamné pfekrocit (slané
pochutiny ,k pivu a vinu“).

Vazné riziko tak nastava pouze v situaci, kdy je regulaéni
kaskida vyznamné naruSend - pfi nadmérné sekreci ¢i i¢in-
ku ADH nebo pfi sniZzené glomerularni filtraci. BohuzZel oboji
se fyziologicky uplatni napf. pfi zvysené fyzické namaze,
kviili ¢emuZ pozorujeme ne tak vzacné piipady otravy vodou
v ramci riznych sportovnich akei. Nebo i v jinych situacich
z dlivodu nepfimérené hydratace bez ohledu na stav vniti-
niho prostfedi (21). Dal§im rizikem u zdravé populace jsou
inékteré drogy, pfedevsim tzv. extaze (20, 22, 23).

Na tomto misté je nutno zdluraznit, Ze v tomto ¢lanku
mluvime o zdravé populaci - v pfipadé intenzivni mediciny,
urologie, nefrologie, gerontologie, ale i pediatrie by byla
rozprava na ponékud jiné irovni... I kdyZ i zdravy senior se na
svou Zizen mtiZe v béZné situaci docela dobfe spolehnout (24).

Z téZko pochopitelnych divodu se vSak v nasich pod-
minkach, kde ma kazdy ptistup k tekutinadm ad libitum, stal
v laickych médiich (a nejen téch) mnohem vétsi strasak
z hypohydratace nez z hyperhydratace, pfestoZe rizika dlou-
hodobé hypohydratace na trovni ztrat kolem 1-3 % télesné
hmotnosti jsou téZko prokazatelna a spiSe spekulativni.
Dokonce i Mezinarodni asociace zdravotnich komisai ma-
ratonu (IMMDA) doporucuje vytrvalcim pit pouze podle
Zizné (25) a Gouletova metaanalyza v roce 2011 odhalila, Ze
pije-li se vice ¢i méné, nez odpovida Zizni, snizuje se fyzicka
vykonnost (26). Le¢ z médii a od riznych radoby odborniki
stale opakované slySime, Ze kdyz pfijde Zizenl, je uz vlastné
pozdé. Abohuzel i do odbornych ¢asopisii se obfas dostanou
prehledové ¢lanky s dosti tenden¢nim a i¢elovym vykladem
plvodnich praci (27), jejichz autofi se pak proti takovéto
dezinterpretaci museji striktné vymezovat (28).

MYTY A REALITA

Je potfeba se vyjadrit také k nékolika mytim podporu-
jicim nadmérny pfijem tekutin: , Kofeinové a alkoholické
néapoje nelze do denni bilance tekutin pocitat. “ Pravda je, Ze
vyznam diuretického efektu kofeinovych napoji z hlediska
negativni bilance tekutin pfi bézném uzivani se nepotvr-
dil a 1ze je bez problému do celkové bilance tekutin poci-
tat, stejné jako slazené a nizkoalkoholické napoje (33, 34).
,Proplachujeme si tim ledviny a snaze vyplavujeme z téla
§kodliviny. “ Z hlediska fyziologie ledvin jde o holy nesmysl,
protoZe jde pouze o ,,vymyvani“ dfené ledvin, pfesnéji vymy-
vani zde obsazené mocoviny, kterd tu ovSem hraje pomocnou
roli k zajisténi dostatecné koncentracni schopnosti ledvin
a nelze ji povaZovat za $kodlivinu. Na pritok krve ledvinami,
glomerularni filtraci a tim i odstrariovani skodlivin z téla
ma takovato ¢innost zcela zanedbatelny vliv, ktery zde neni
prostor rozvést. Za urcitych okolnosti tim m@Zzeme bojovat
jen proti mocovym kamendm a mocovym infekcim - obvykle
na doporuceni urologa.

Podobné nesmyslnym mytem je pfiznivy vliv hojného
piti na plet, které spiSe poslouzime, budeme-li ji chranit
pfed nadmérnou zatézi UV zafenim a oSetfovat vhodnou
kosmetikou.

Dal$im mytem je vliv pfijmu tekutin na konzistenci
stolice. Jak lze pfedvidat z fyziologie tlustého stfeva, u jinak
zdravych osob se sklonem k zacpé se nepodafilo prokazat
efekt prilisSného zddraznovani ptijmu tekutin na 1é¢bu zacpy
(35, 36). O tomto vlivu se da snad uvazovat pouze u chronicky
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silné dehydratovanych starsich osob, kde 1ze pfedvidat mul-
tifaktorialni etiologii (37, 38). Naproti tomu z hlediska pato-
fyziologie nelze vylou¢it ambivalentni vliv riznych diuretik
na konzistenci stolice, v tomto piipadé vSak dostupna data
nejsou dostatecné konzistentni a prtikazna (39, 40).
Zajimavym fenoménem by se mohla zdat cefalea vyvo-
lana hypohydrataci popisovana v poslednich desetiletich
(41, 42). Pri zbézné analyze dostupnych dokladd se vSak jevi
spiSe jako individualni projev dyskomfortu, nebot podobnym
spoustécem bolesti hlavy mohou byt dalsi podnéty, napft.
hladovéni (moderni ,o¢istné* plisty), hormonalni dysba-
lance, spankova deprivace, socialni stresy a dalsi s acasti
psychosomatickych vazeb (43). Rozhodné nelze ekat, Ze
bychom problém chronickych bolesti hlavy véetné migrény
vyfesili prolévanim téla nadbyteénymi litry tekutin (44).

KOLIK JE TEDY POTREBA PIT?

Zde je nejlepsi postavit se na vyse uvedeny vyrok F. J. Starea
v tivodu citované pasaze: ,To je obvykle dobre regulovdno riiznymi
fyziologickymi mechanismy...“ Rozsah skute¢né potfeby vody velmi
kolisa v zavislosti na nasem klimatickém prostiedi a fyzické
aktivité. MzZeme se vSak dobfe spolehnout na signaly naseho
téla. Je zcela nepodloZzenym mytem, Ze ,kdyz ptijde Zizer, je
uz pozdé“ (29). Je pozoruhodné, Ze vytrvalostni sportovci po
svém vykonu, v némz ztratili hodné tekutin, piji podle chuti
jen do té miry, aby dorovnali koncentraci, nikoli objem svych
télesnych tekutin (9, 30), protoZe pravé v tu chvili se objevi
odpor vici dalsimu piti - ktery vSak lze pfekonat viili a rizny-
mi manévry ménicimi senzorické vlastnosti napojii. Pokud
ho pfekonaji, jedinym efektem je zvySend diuréza, nikoli
doplnéni objemu. Zbyly objem se doplni aZ spolu s jidlem,
které nalezité doplni i chybéjici minerdly. Samoziejmé Ze
svou roli v rehydrataci mohou hrét ,,iontové“ napoje - o jejich
smysluplnosti mimo vykonnostni a profesionalni sport 1ze vést
dlouhé, ovsem spiSe obchodné ticelové diskuse.

Pokud jde o prvni pomoc u mladeZe na diskotékach ¢i
pti amatérskych sportovnich soutézich, clovéka vypadlého
z kondice nenutime pit, nema-li Zizen nebo nejevi-li jasné
znamky dehydratace (nema oschlé sliznice, snizeny kozni
turgor), protoze i par decilitri vody navic pti akutni hypo-
natrémii ho mtiZe rychle zabit, zatimco mirnou dehydrataci
bezpecné prezije mnoho hodin.

Z védeckého pohledu se v bézné situaci 1ze spolehnout
na Zizen pti hypohydrataci, ale také na zatim nepojmeno-
vany fenomén jakéhosi odporu k piti provazeného uréitym
naznakem dysfagie pfi piti nadmérném (31). Existuje rovnéz
fenomén ,chuti na slané“ pii nedostatku sodiku, ktery lze
ale habitualné vyznamneé modifikovat (32) (opét diky tomu,
Ze s nadbytkem NaCl si zdravy organismus dobfe poradi).
Pokud tedy budeme béhem svych vSednich dni pfiméfené
jist a k tomu budeme podle chuti pit, zfejmé neudélame
chybu a budeme se diky tomu po vétSinu dne pohybovat
v optimalnim pracovnim rozmezi naseho organismu - do
ztraty tekutin na tirovni 1-2 % hmotnosti, a tak vlastné ani
nestihneme pocitit skutecnou zZizen. Pocitime ji leda, kdyz
vyrazime na pofadnou tiru nebo horkou §ichtu a zapome-
neme si pfibalit napoj k svac¢iné. Pokud se vSak u nas rozvine
stav, Ze pfirozenou chut na jidlo a piti ztratime setrvale, jed-
nd se o patologickou situaci, kterou je vhodné fesit s 1ékafem.

Pokud ale chceme mit jistotu, Ze nas piijem tekutin je
dostate¢ny, pomize zajimavy postfeh nutricionistli: V na-
§ich klimatickych a socidlnich podminkach pti bézné stravé



a ¢innosti prijem tekutin odpovida vydeji moci (19). Tvorba
mocdi se pfi optimalni hydrataci (285 mOsm/kg) pohybuje
v prameéru kolem 50 ml/hod (1200 m1/24 hod) (45) a jeji osmo-
lalita dosahuje okolo 500-600 mOsm/kg (pro nékteré radoby
odborniky uz je ,,moc tmava“, protoze je zfetelné zluta ¢i
hnédozlutd). Pfi takovéto diuréze je dle nazoru nékterych
odbornikt optimalni vyuziti vylu¢ovacich funkci ledvin (19).
Pokud ovSem diuréza klesne na polovinu, jsme pofad jesté
v dobfe tolerovatelném pasmu cca 1-2 % ztraty télesné hmot-
nosti, organismus stale zcela normalné funguje, mozna jen
zacneme pocitovat naznak skutecné zZizné - nikoli jen chuti
nanapoj ¢i osvézeni. Naopak pokud piioptimdlni hydrataci
na la¢no rychle vypijeme sklenici (240 ml) vody, do pil hodiny
nase diuréza stoupne na vice nez dvojnasobek, ,,abychom
se té nebezpecné hypotonicity rychle zbavili...“ (obr. 2). Jinak
feCeno ,,doporucovand* svétla az bezbarvad moc znamena jen
to, Ze pijeme vice, nez nase télo skute¢né potfebuje.

300+
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200+
175+
1501
125+

diuréza (ml/hod)

94 96 98 100 102 104

zména télesné hmotnosti (%)

Obr. 2 Diuréza (ml/hod) v zavislosti na hydrataci vyjadiené
procentem ztraty/nartstu télesné hmotnosti (45)

Lze tedy uzaviit, Ze nad ramec stravy by vétSiné z nas
stacil litr tekutin ,k jidlu®, aniz bychom své ledviny nutili
k velkému koncentraénimu tusili. Dle nékterych odbornikil
dokonce jen 700 ml (33). VétSinou toho ale za den automaticky
vypijeme vice. KdyZ z riznych socidlnich, hedonistickych ¢i
habitudlnich dtivodi vypijeme 2 ¢i 4 litry denné, urcité ndm
to neublizi, protoZe mlady zdravy organismus by si mél pora-
ditis 20 litry, pokud je nezkonzumujeme piilis rychle a bez
soli. Pouze nutime ledviny ke zfedovacimu usili.

Kdyz si ale po naro¢ném dni vecer mimodék uvédomime,
Ze jsme za cely den skoro nic nevypili a Ze to méilo, co jsme
vymocili, bylo zfetelné tmavsi nez obvykle, s chuti si to
u vecefe vynahradime. A pokud dorazi letni vedra, vydame
se na vylet do teplych krajin ¢i horkych dndi nebo se rozhod-
neme podat vétsi a delsi sportovni vykon, radéji si tekutin
pripravime vice, protoZe na né urcité dostaneme vétsi chut.
Jen nesmime zapomenout, Ze v této situaci pouze ¢ista (¢i
sladkd) voda nestadi a pribaleni slaného syra ¢i klobasky je
na misté. AkdyZuzjsem nadSenec, ktery v horkém 1été bézi
maratén, pamatuji na to, Ze z divodu chlazeni je mnohem
bezpecnéjsi lit vodu na sebe nez do sebe - jinak mne podobné

PREHLEDOVY CLANEK

jako zminéné staré anglické horniky nemize pfekvapit, Ze
daleko pfed cilem skonéim v kfecich...

ZAVER

Cilem tohoto ¢lanku pochopitelné neni plosné omeze-
ni prijmu tekutin. Jedna se jen o to nabidnout racionalni
protivihu dne$nim nepodloZenym - a nékdy az nebezpec-
nym - popularnim doporucenim stran pfijmu tekutin, jez
diky neznalosti ¢i opomenuti zakladnich fyziologickych
mechanismd nepfiméfené akcentuji nedoloZena rizika
hypohydratace a hypotetické (¢i spiSe fiktivni) pfinosy zvy-
Seného pfijmu tekutin, zatimco zcela ignoruji rizika akutni
hyperhydratace.

1 kdyz zndme nepochybné medicinské indikace k védo-
mému pfiliSnému zdiraznovani pfijmu tekutin, je jednak
opomijena souvislost s pfijmem a bilanci soli a jednak jsou
tato doporuceni bezdtivodné prenasena na béznou zdra-
vou populaci. Ta pak muZe trpét sniZenou kvalitou Zivota
(zfejmé dosud nestudovanou) bud v disledku zbytecnych
vycitek svédomi ,,z nedostate¢né péce o zdravi“, nebo z di-
vodu zvySeného procenta pracovniho, studijniho ¢i volného
Casu straveného na toaletach (¢i jejich hledanim), nemluvé
o zhor$ené kvalité spanku z divodu opakovanych navstév
toalety v jeho prabéhu.

Na zakladé nasi analyzy bychom proto spiSe doporucili:
Vratme se k moudrosti nasich predkii, kterou sta¢i jen mirné
aktualizovat. Jezme do polosyta a pijme podle chuti! I kdyz
stran ethanolu, sacharida, kofeinu a jinych ,,dochucovadel
vody: Méné Casto znamena vice!

Cestné prohlaseni

Autor prdce prohlasuje, Ze v souvislosti s tématem, vznikem a publikaci
tohoto cldnku neni ve stfetu zdjmil a vznik ani publikace cldnku nebyly pod-
pofeny zZddnou farmaceutickou ani potravindfskou firmou. Toto prohldSen{
se tykd i vSech spoluautorii.
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Prdce byla podporena z Dlouhodobého zdméru rozvoje organizace 1011
(Fakulta vojenského zdravotnictvi Univerzity obrany).
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SOUHRN

Ceska populace je vyrazné zatizena vysokym vyskytem zhoubnych
nadord, dalezitou roli proto maji dlouhodobé zavedené screeningové
programy. V lednu 2014 bylo zahajeno adresné zvani ¢eskych obc¢an(
do téchto programi ke zvyseni jejich pokryti.

Cilem sdéleni je prezentovat aktudini vysledky adresného zvani.
K hodnoceni byla vyuZita data zdravotnich pojistoven, na jeichz
zdkladé byl za obdobi 2014-2017 vyhodnocen objem zaslanych
pozvanek k jednotlivym screeningovym programdm a zejména
mira Ucasti po pozvani.

Od ledna 2014 do prosince 2017 bylo rozeslano vice nez 6 milionG
pozvanek na screeningova vysetreni, byly tak osloveny priblizné 3
miliony osob. Mira Ucasti po prvnim pozvani dosahovala u scree-
ningu karcinomu prsu, kolorekta a délozniho hrdla 22,3 %, 21,7
%, respektive 15,5 %. Efekt adresnych vyzev vsak vyrazné klesa
s opakujici se pozvankou ke screeningu u osob, které nereagovaly
na predchozi vyzvy.

Projekt adresného zvani pfispél k vysetteni statisict osob, velky podil
pozvanych se véak screeningovych programd stale nezucastnil, je
tedy nezbytné pokracovat v podpore adresného zvani a zvazovat
dalsi zplsoby motivace vefejnosti k Ucasti na screeningovych
programech.

KLICOVA SLOVA
adresné zvani, zhoubny nador, screeningovy program,
mira Gcasti

uvob

Ceska republika je vyznamné zatizena vysokym vyskytem
nadorovymi onemocnénimi prsu, délozniho hrdla a tlustého
stfeva a konecniku. Kazdy rok je diagnostikovano vice nez
15 tisic novych onemocnéni a vice nez 5 tisic ceskych muzi
a zen na né kazdy rok umira (1).

Radé téchto onemocnéni 1ze oviem velmi dobie pfedcha-
zet v€asnou prevenci prostfednictvim tzv. screeningovych
programi neboli testovanim bezptiznakovych osob za ticelem
nalezeni téch, ktefi s velkou pravdépodobnosti trpi nadoro-
vym onemocnénim (2). Diky pravidelnym screeningovym
prohlidkam je velka Sance zachytit malé, prozatim nezhoub-
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SUMMARY

Ngo 0., Chloupkova R., Ambrozova M., Suchanek $., Zavoral M.,
Seifert B., Dvorak V., Danes J., Skovajsova M., Dusek L., Majek O.
Evaluation of the personalized invitation of

Czech citizens to screening programs

The Czech population has high burden of malignant tumors, and
screening programs are therefore an essential part of cancer control
policy. At the beginning of 2014 personalized invitation of Czech
citizens for cancer screening programs was launched to promote
higher coverage by screening. The aim of the paper is to present
the up-to-date results of the personalized invitation. The data from
health insurance companies were used to evaluate the volume of
invitations for cancer screening programs and the participation
rate after invitation in 2014-2017. During the first four years of the
project, over 6 million invitations were sent (approximately 3 million
individuals were invited). Participation rates after the first invitation
in the breast, colorectal and cervical screening were 22.3%, 21.7%
and 15.5%. However, the effect of personalized invitations decreases
with repeated invitations to participate. Personalized invitation
contributed to screening in hundreds of thousands citizens, but
a large proportion of invited people still do not participate. It is
necessary to encourage personalized invitation and discuss other
strategies to motivate the public to participate in screening programs.

KEYWORDS
personalized invitation, cancer, mass screening, participation rate

né nadory délozniho hrdla, tlustého stfeva a konec¢niku,
a jednoduchym zakrokem tak zamezit samotnému vzniku
zhoubného nadoru. V pfipadé, Ze se zhoubné nadorové
onemocneéni jiz skryté vyviji, je icast na preventivnich vy-
vy$8i je S8ance na tspésnéjsi 1é¢bu. Ulinnost screeningovych
programu uvedenych onkologickych onemocnéni prokazala
fada klinickych a epidemiologickych studif (3-5), tyto preven-
tivni programy jsou také doporucovany fadou mezinarodnich
autorit (6, 7). V Ceské republice jsou screeningové programy
jiz dlouhodobé zavedeny a jejich koncepce respektuje do-
porucené postupy vydané Evropskou komisi ve spolupraci
s Mezinarodni agenturou pro vyzkum rakoviny (8-10).
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Vzhledem k tomu, Ze je i€ast v programech screeningu
onkologickych onemocnéni zcela dobrovolnd, povazujeme
za nezbytné podporovat osoby z cilové populace screeningu
k vyss§i icasti formou edukacnich a motivujicich kampani.
Jednim z Kklicovych opatfeni zvySeni participace na téch-
to programech bylo v roce 2014 zavedeni adresného zvani
a programy zacaly byt poskytovany jako populac¢ni. Odlisné
piistupy jednotlivych statd k adresnému zvani jsou dany
rozdilnym zdravotnim systémem, legislativou zpracovani
osobnich dat i metodami vySetfeni. I takto odlisSné nastave-
né systémy adresného zvani smétuji k zajisténi vyssi acasti
(11-15). Mezinarodni zkuSenosti byly podkladem rovnéz pti
nastavovani metodiky adresného zvani pro ceské screenin-
gové programy.

V Ceské republice zasilaji pozvanky ke screeningovému
vySetfeni svym klientim zdravotni pojistovny formou dopisu
a zvou pouze pojisténce, ktefi se jich dosud netcastnili nebo
svoji tcast na nich prerusili v poslednich 3-5 letech. V ptipa-
dé, Ze pojiSténec nereaguje na prvni pozvani, jej pojistovna
upomina k ti¢asti na screeningovych vysetfenich opét formou
dopisu (16). Ke screeningu karcinomu prsu, kolorekta a dé-
lozniho hrdla jsou zvany Zeny ve véku 45-70 let, muZi a Zeny
ve véku 50-70 let a Zeny ve véku 25-70 let. Zeny mohou byt
pozvany soucasné k vice programim.

Cilem sdéleni je prezentovat aktudlni vysledky adresného
zvani s ohledem na hodnoceni jeho ti¢innosti v podobé odezvy
na adresnou vyzvu.

MATERIAL A METODY

Pro monitorovani vysledk@ adresného zvani je dlilezita
dostupnost piesnych informaci o navstévnosti screeningo-
vych programi. V souladu s evropskymi doporucenimi je
v CR vybudovan informa&ni systém podpory screeningovych
programi, ktery umoznuje mimo jiné pravé komplexni
hodnoceni adresného zvani. Vzhledem k cilim sdéleni byla
vyuZzita data zdravotnich pojistoven, kterd zaznamenavaji
datum zaslani pozvanky (a také varianty dopisu, které ur-
¢uji konkrétni programy, na které je dany pojisténec zvan),
zakladni idaje o pojisténci (vék, pohlavi, okres trvalého byd-
liSté) a provedené vykony asociované se zaslanou pozvankou.

Analyza byla provedena na dostupnych datech z obdobi
2014-2017, na zakladé kterych byl vyhodnocen objem zasla-
nych pozvanek k jednotlivym screeningovym programém
a zejména odezva na zaslané pozvanky (mira i¢asti na scree-

Varianta zvaciho dopisu

délozniho hrdla prsu

Tab. 1 Pocty zaslanych pozvanek na jednotlivé screeningové programy béhem ledna 2014 az prosince 2017 dle varianty zvaciho dopisu

ningovych programech). Zminéné analytické vystupy byly
hodnoceny prostfednictvim metod deskriptivni statistiky
a veSkeré statistické vypocty byly provedeny v softwarovém
nastroji IBM SPSS Statistics 23.

VYSLEDKY

Od ledna 2014 do prosince 2017 bylo zaslano vice nez 6
miliont pozvanek a alespori jednou pozvankou byly osloveny
témér 3 miliony osob (ty mohou byt zvany do vice programi
zaroven prostfednictvim jednoho dopisu a v pfipadé neicasti
jsou zvany opakované). Do programu screeningu karcinomu
prsu, kolorekta a délozniho hrdla bylo pozvano pfiblizné
841 tisic Zen z cilové populace 45-70 let (témto Zenam bylo
rozeslano vice nez 1,7 milionu pozvanek), 2,2 milionu osob
z cilové populace 50-70 let (vice nez 4,6 milionu pozvanek),
respektive 867 tisic Zzen z cilové populace 25-70 let (vice nez 1,9
milionu pozvanek). Dle tab.11ze sledovat, Ze byly ve velké mi-
fe zasilany varianty pozvanek k i¢asti ke vS§em programim
a zejména také do dosud nejméné navstévovaného programu
screeningu kolorektalniho karcinomu, u kterého bylo v pti-
padé Zen zaslano nejvice pozvanek tém, které byly vyzvany
kicasti pouze na jeden program (jedna se tedy o Zeny, které
se jiz i¢astni dalSich dvou screeningovych program).

Dle obr.1byli v roce 2014 pojiSténci zvani ke screeningo-
vym programum pfevazné poprvé (rozeslano bylo primérné
okolo 150 tisic pozvanek mési¢né) a v prvni poloviné roku 2015
naopak prevaZovaly opakované zaslané pozvanky (podruhé
pozvanych bylo témér 200 tisic mési¢né). Po ukonceni samot-
ného projektu adresného zvani (koncem cervna 2015) byla
stanovena jeho 5letd udrZitelnost, jiZ se pojistovny zavazuji
v pokracovani zvani obc¢ani z cilové populace ke screenin-
gu. Sledujeme tedy opé€tovné zasilani pozvanek v roce 2016,
pricemz ve velké mife byla zasilana tfeti pozvanka osobam,
které nezareagovaly na dvé pfedchozi vyzvy k icasti na scree-
ningu, a v roce 2017 pfevazovaly v pofadi ¢tvrté pozvanky.

Mira icasti po adresném pozvani se méni naptic vékovy-
mi kategoriemi, jak je uvedeno na obr. 2-4, a soucasné efekt
adresnych vyzev vyrazné klesi s opakujici se pozvankou ke
screeningu. Po prvnim pozvani na screening karcinomu pr-
su se dostavilo 22,3 % Zen. Zeny, jez se ho neziastnily, byly
zvany opakované. Na druhou pozvanku, resp. tfetia ¢tvrtou,
zareagovalo 13,8 %, resp. 8,6 % a 5 % zen. U kolorektalniho
a cervikalniho screeningu byly miry Gcasti dle pofadi pozvan-
ky nasledujici: 21,7 %, 19,2 %, 14,4 % a 9,2 % u kolorektalniho

Pozvanka na screening nadort

kolorekta
(tlustého stfeva a konec¢niku)

Celkem pozvanych pojisténct

Muzi pozvani na screening nadord kolorekta 2 414 919
Zeny pozvané na screening nadord délozniho hrdla 729 810

Zeny pozvané na screening nadord prsu 459 841

Zeny pozvané na screening nadorG délozniho hrdla a prsu 387 879 387 879

Zeny pozvané na screening nadord kolorekta 1178 867
izlr:)yreplgzvane na screening nadoru délozniho hrdla a 135920 135920
Zeny pozvané na screening nadord prsu a kolorekta 205 086 205 086
Zeny pozvané na viechny screeningové programy 684 292 684 292 684 292

1937 901 1737 098 4 619 084
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Obr. 1 Pocty zaslanych pozvanek ke screeningovym programim v jednotlivych mésicich od ledna 2014 do konce roku 2017

screeningual5,5%,12,3%, 8,7 % a 4,9 % u screeningu karcino-
mu délozniho hrdla. V celém hodnoceném obdobi dosahovala
celkova mira ucasti u pozvanych osob bez ohledu na to, na
jakou pozvanku pojisténec reaguje, u screeningu karcinomu
prsu, kolorekta a délozniho hrdla 39,4 % (z 841 tisic pozvanych
Zen), 40,4 % (z 2,2 milionu pozvanych osob) a 30,7 % (z 867 tisic
pozvanych Zen).
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Obr. 2 Mira UGcasti po pozvani ke screeningu karcinomu prsu dle
vékovych skupin a pofadi pozvanky
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Obr. 3 Mira tcasti po pozvani ke screeningu kolorektdlniho
karcinomu dle vékovych skupin a pofadi pozvanky

Mira
ucasti
30%

W Prvni pozvani
W Druhé pozvani

® Tfeti pozvani

m Ctvrté pozvani

20%

10%

0%
2529  30-34 3539 4044 4549 50-54 55-59  60-64  65-70 Vék

Obr. 4 Mira ucasti po pozvani ke screeningu karcinomu
délozniho hrdla dle vékovych skupin a pofadi pozvanky

DISKUSE A ZAVER

Diky projektu adresného zvani byly béhem 4 let vySetfeny
statisice ¢eskych muzli a zen, ktefi tak mohli vyuzit pfinosu
screeningovych program. Ukazuje se ovSem, Ze velky podil
pozvanych osob mozZnost bezplatného screeningového vyset-
feni stale nevyuziva. Na zakladé dat platcQ zdravotni péce
byl zjiStén pokles v pokryti cilové populace kolorektalnim
screeningem, coZz miiZe souviset s nedostatecnou aktivitou
poskytovateld péce ve zvani obcand k opakovanému screenin-
gu a samoziejmeé také neochotou osob k opakované ucasti,
napf. po negativnim vysledku testu (17). O téchto rezervach
mizZe vypovidat také velky podil pozvanek zaslanych Zendm,
které jsou vyzvany pouze ke kolorektalnimu screeningu. Tyto
Zeny jiz navstévuji zbyvajici dva screeningové programy,
presto jim nebyl v recentnim obdobi proveden TOKS ani
kolonoskopie.

Velmi zasadnim vystupem studie je také Klesajici efekt
v tcasti u opakovanych pozvani. Z hlediska dlouhodobé
udrzitelnosti a zvySeni pokryti screeningovymi programy je
nezbytné pokracovat nejen v podpofe adresného zvani, ale
také nadale systematicky informovat a motivovat vefejnost
k Gicasti na programech screeningu onkologickych onemoc-
néni. Problematikou se zabyva rovnéz noveé zalozené Narodni
screeningové centrum Ustavu zdravotnickych informaci
a statistiky CR, které se bude mimo jiné vénovat optimalizaci
programu screeningu kolorektalniho karcinomu a procesu
adresného zvani.

Cestné prohlaseni

Autor prdce prohlasuje, Ze v souvislosti s tématem, vznikem a publikaci
tohoto cldnku neni ve stfetu zdjmil a vznik ani publikace cldnku nebyly
podporeny Zddnou farmaceutickou firmou. Toto prohldseni se tykd i vSech
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Jak omezovat stigmatizaci lidi
s duSevnim onemocnénim pri
vyuce lékarstvi: intervence READ
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SOUHRN

Stigmatizace lidi s duSevnim onemocnénim pfedstavuje zavazny
problém zdravotnictvi. Prispiva k jejich zhorsené zdravotni a pre-
ventivni péci, ke snizeni jejich ochoty vyhledat odbornou pomoc,
a shizuje tak kvalitu a primérnou délku jejich zivota. Cilem studie je
vyhodnotit efektivitu destigmatizacni intervence READ v rdmci psy-
chiatrického modulu u studentl mediciny. Intervenci ved| psychiatr
a peer lektor. Jednd se o soucast mezinarodniho projektu INDIGO.
Studie se zUcastnilo celkem 53 studentd Iékarské fakulty (32 v in-
tervencni skupiné, 21v kontrolni). Respondenti vyplhovali dotaznik
méfici postoje, znalosti, empatii a meziskupinovou Uzkost pred ucasti
na intervenci READ a po ni.

U intervencni skupiny doslo ke snizeni stigmatizujicich postoja,
zvyseni znalosti a snizeni meziskupinové Gzkosti. Kontrolni skupina
dosdhla v ndsledném méfeni zvyseni znalosti a snizeni meziskupi-
nové uzkosti.

Z vysledki 1ze vyvodit, Ze bézny psychiatricky modul (teorie a praxe
na oddélenich) na lékarské fakulté nemd dostate¢ny destigmati-
zacni potencidl. Intervence READ se zapojenim peer lektor( se zda
byt vhodnym nastrojem jak snizovat stigmatizaci lidi s dusevnim
onemocnénim na lékafskych fakultdch. Kontakt s lidmi, ktefi jiz
nejsou v akutni fazi dusevniho onemocnéni, je klicovy pro snizovani
stigmatizace.

KLICOVA SLOVA
stigma, studenti mediciny, intervence, peer lektor,
meziskupinova tizkost

uvob

Dusevni onemocnéni v pribéhu Zivota postihne zhruba
kazdého ctvrtého clovéka (1). Nemocného pfitom zasahne
nejen po strance zdravotni a psychické, ale dotéen je také
jeho socialni zivot. Jedinec tak musi kromé pfiznak{ samot-
ného onemocnéni casto bojovat také s reakcemi svého okoli,
jez mlZe mit tendence jej stigmatizovat a diskriminovat (2).

Stigmatizaci definoval Goffman (3) jako pfipsani nega-
tivniho statusu skupiné ¢i jedinci, a to na zakladé urcité
charakteristiky, kterd stigmatizovaného oddéluje od ,nor-
my*, V nasem piipadé je diskreditujicim podnétem pravé
pfitomnost du$evniho onemocnéni. Disledkem stigmatizace

Cas. Lék. ces. 2019, 158: 151-155

SUMMARY

Janouskova M., Formanek T., Zrneckova M., Alexova A., Hejzlar M.,
Chrtkova D., Vitkova M., Roboch Z., Bankovska Motlova L.

How to reduce stigmatization of people with mental

illness in medical education: READ intervention

Stigmatization of people with mental illness in health care is a serious
problem contributing to poor provision of health care and preventive
medicine, it decreases their willingness to seek help and reduces
quality of their life and life expectancy. The aim of this study is to
evaluate the impact of the anti-stigma training READ on medical
students during their psychiatric module. The training was held
by a psychiatrist and a peer lecturer. This study is a part of the
international project INDIGO.

A total of 53 medical students participated in this study (32 in in-
tervention group, 21in control group). Participants completed ques-
tionnaire at baseline and at immediate follow-up. It contained scales
measuring attitudes, knowledge, empathy and intergroup anxiety.
The intervention group demonstrated reductions in stigma-related
attitudes, improvements in mental illness knowledge and reductions
in intergroup anxiety. At immediate follow-up the control group
demonstrated improvements in mental illness knowledge and
reductions in intergroup anxiety.

Based on the results of this study common psychiatric module at the
medical school (including theoretical and practical education) does
not contribute to the sufficient reduction of stigma. The training READ
with an involvement of peer lecturers appears to be a convenient
instrument how to reduce stigmatization of people with mental iliness
at medical schools. The contact with people who are not in the acute
state of the illness is crucial for destigmatization.

KEYWORDS
stigma, medical students, intervention, peer lecturer,
intergroup anxiety

je socidlni vylouceni a diskriminace, jeZ se projevuje na rtiz-
nych trovnich kazdodenniho Zivota, napf. v zaméstnani,
bydleni, vzdélavani, osobnich vztazich ¢i zdravotni péci.
Stigmatizace 1idi s duSevnim onemocnénim je v ceské
spolecnosti vysoka (4). Negativni postoje a diskriminace se
tykaji nejen vefejnosti, ale i zdravotnickych profesiondld.
Jak ukazal vyzkum postoji 1ékatti provedeny na vzorku 1200
Ceskych 1ékaid, ve srovnani s obecnou populaci jsou jejich
postoje pozitivnéjsi (5). Pfesto mezi nimi pretrvavaji mnohé
stereotypy, napiiklad preference 1é¢by dusevnich onemoc-
néni zalozené na hospitalizaci nebo stereotypni vnimani
duSevniho onemocnéni jako diisledku slabé viile jedince.
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Vyzkumy dokladaji, Ze stigmatizujici postoje zdravot-
nikd snizuji Sanci na adekvatni 1écbu clovéka s dusevnim
onemocnénim. Vnimana stigmatizace, tedy domnénka, Ze
ostatni lidé zastavaji stigmatizujici postoj, sniZuje ochotu
vyhledat odbornou pomoc (6). Zanedbani se projevuje také
v péci o télesné zdravi. Néktefi 1ékafi maji tendenci chybné
ptisuzovat ptiznaky somatického onemocnéni psychickému
stavu (7) nebo vylucovat osoby s duSevnim onemocnénim
z preventivni péce a prohlidek (8, 9). Lze pfedpokladat, Ze
stigmatizace a diskriminace mohou sniZovat primérnou
délku a kvalitu Zivota osob s duSenim onemocnénim (10).

S ohledem na vySe popsané negativni disledky dochazi
k rozvoji destigmatizacnich intervenci. V pfipadé zdravot-
nika se jevi jako nejvhodnéjsi zamérit se na studenty z dii-
vodu jejich dostupnosti a také s ohledem na to, Ze negativni
postoje a pfedsudky mohou byt pfedavany i v ramci 1ékat-
ského vzdélavani (11, 12). Vyzkumnici evaluovali rizné typy
destigmatizac¢nich intervenci. Faigin a Stein (13) srovnavali
Zivé a natocené divadelni pfedstaveni. Zjistili, Ze obé formy
intervenci mély efekt na snizovani stigmatizace i v rdmci
méfeni s mési¢nim odstupem. Pfi méfeni bezprostfedné po
intervencich dosahovala Ziva forma divadla lep$ich vysledkt
nez zfilmovana verze. Kerby et al. (14) vyhodnocovali efekti-
vitu dvou film@ zaméfenych na vypovédi lidi s vlastnim pro-
Zitkem duSevniho onemocnéni. Studenti mediciny po jejich
zhlédnuti projevili pozitivnéjsi postoje a snizila se mira jejich
socidlni distance oproti kontrolni skupiné. Filmy mély téz
efekt na odstranovani predsudku tykajiciho se nebezpecnosti
lidi s duSevnim onemocnénim. V ramci anglické destigma-
tiza¢ni kampané Time to Change byl realizovan program pro
mediky END, ktery v bezprostfednim efektu dosahl zlepSeni
znalosti, postojd i zamysleného jednani. V odstupu 6 mésici
ale vydrzel pozitivni efekt pouze u jednoho typu postoje (15).

Dle pfehledu destigmatiza¢nich aktivit v Ceské repub-
lice chybéji programy, jez cili na mediky ¢i zdravotniky.
U intervenci pro ostatni cilové skupiny se vétSinou obtizné
odhaduje jejich efektivita, nebot opomijeji fadnou evaluaci
(16). V rdmci mezinarodniho projektu INDIGO byl v CR re-
alizovan vzdélavaci program READ pro studenty mediciny.
Tento program cili na dvoji roli, kterou zdravotnici sehravaji
ve stigmatizaci. Lékafi jsou jednak potencidlnimi nositeli
stigmatizace a diskriminace ve zdravotni péci, jednak mo-
hou sehrit vyznamnou ulohu destigmatiza¢nich aktérd.
Dosavadni zahrani¢ni destigmatizaéni programy ve zdra-
votnictvi se zameéfovaly pouze na prvni zmiriovanou roli
zdravotnickych profesionali (17).

Cilem této studie je vyhodnotit efektivitu interven-
ce READ u studentl mediciny v ¢eském prostiedi. Jedna
se o piedbé&Zné vyhodnoceni dat pro Ceskou republiku.
Podrobnéjsi vysledky prinese mezinarodni studie zahrnujici
vysledky ze vSech 1ékatskych fakult zapojenych do projektu
INDIGO READ.

METODIKA

DATA A UCASTNICI

Sbér dat i intervence READ probihaly v bfeznu a kvétnu
2017 v zavislosti na terminech vyuky psychiatrického modulu
studentll mediciny v Narodnim udstavu dusevniho zdravi.
V prvnim kole sbéru dat obdrzela kontrolni skupina prvni do-
taznik v ivodu teoretického bloku psychiatrického modulu.
S 2tydennim odstupem po absolvovani psychiatrické praxe
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studenti vyplnili druhy dotaznik. U intervenc¢ni skupiny
predchazel dotaznik prvni ¢asti programu READ. V zavéru
intervence byl administrovan druhy dotaznik. Studenti vy-
plilovali vytiStény dotaznik osobné. Ulast na projektu byla
dobrovolna a v§ichni ti¢astnici poskytli informovany souhlas
se zapojenim do studie. Eticky souhlas pro tuto studii vydala
Eticka komise 3. 1ékafské fakulty Univerzity Karlovy v Praze.

Vyzkumu se tcastnili studenti 5. rocniku 3. LF UK.
Kontroln{ skupina ¢itala 21 studentd. Intervenc¢ni skupina
0 32 studentech byla rozdélena na poloviny (tzn. byly realizo-
vany 2 samostatné shodné intervence READ). Studenti byli
rozdéleni do skupin podle studijnich kruhd.

POUZITE NASTROJE

V ramci vyzkumu byly administrovany nastroje, které
byly pouzity také na ostatnich mezinarodnich pracovistich
zapojenych v projektu. Kompletni dotaznik se skladal ze
§kal Mental Health Knowledge Schedule (MAKS), Mental Illness
Clinicians’ Attitudes (MICAZ2), Jefferson Scale of Empathy — Student
version a Stephan and Stephan’s 12 Item Intergroup Anxiety; navic byl
doplnén o sociodemografické udaje (pohlavi, vék, ro¢nik
studia, preferovana budouci specializace).

Znalosti souvisejici s dusevnim zdravim

Skala MAKS byla vyvinuta ke zmapovani znalosti v ob-
lasti dusevnich onemocnéni (18). Polozky 1-6 méfi znalosti
tykajici se vyhledavani pomoci, rozpoznani nemoci, podpory,
zaméstnanosti, 1é¢by a zotaveni. Polozky 7-12 zjiStuji jedin-
covu obezndmenost s riznymi dusevnimi stavy. S kazdou
polozkou vyjadiuje respondent miru souhlasu od 1 do 5 (1
= rozhodné souhlasim; 5 = rozhodné nesouhlasim), k dis-
pozici je navic moznost ,nevim*, Vyssi skére indikuje vétsi
obeznamenost.

Postoje k lidem s dusevnim onemocnénim a k psychiatrii

Skala MICA2 byla vyvinuta s pomoci uZivatelfi psychiat-
rické péce, jejich opatrovnikii, studentli mediciny a psychiat-
i a vyuziva se k méfeni postojl studentd z oblasti zdravotni
péce (19). Zjistuje jak postoje k lidem s dusevnim onemocné-
nim, tak i k psychiatrii jakoZto 1ékafské specializaci. Skila
obsahuje 16 polozek, respondent udava miru souhlasu od 1
do 6 (1 = rozhodné souhlasim; 6 = rozhodné nesouhlasim).
Negativné orientované polozky jsou hodnoceny reverzné
a celkové skore se vypocita souctem vSech polozek. VySsi
skoére svédei pro vice stigmatizujici postoje.

Meziskupinova tizkost

Skala Stephan and Stephan’s 12 Item Intergroup Anxiety (20) byla
modifikovana pro tento projekt. Méfi miru azkosti, kterou
jedinec zaziva v kontaktu se ¢leny odli$né skupiny lidi.
V modifikované verzi jsou respondenti vyzvani, aby si pred-
stavili situaci, kdy se dostanou do spole¢nosti lidi s duSevnim
onemocnénim. Nasledné na 12polozkové stupnici hodnoti,
do jaké miry by zazivali uvedené pocity na stupnici od 1do 5
(1=viibec ne; 5 = zcela ano). Skdre pozitivné orientovanych
pocitl je hodnoceno reverzné a celkové skdre je vypocitano
pramérem vSech hodnot. Vyssi skdre vyjadiuje vyssi tizkost
ve vztahu k dané skupiné.

Empatie

K méfeni empatie byla pouzita Jefferson Scale of Empathy,
verze pro studenty mediciny (JSPE-S) (21). Skala se sklada z 20
poloZek. Kazdou 1ze ohodnotit dle miry shody s tvrzenim 1-7



Intervenéni skupina

Tab. 1 Primérné hodnoty skére na sledovanych $kalach u intervenéni a kontrolni skupiny v prvnim a druhém méfeni

PUVODNI PRACE

Kontrolni skupina

1. méreni 2. méreni 1. méreni 2. méreni
M N M M N M
MAKS 49,76 29 51,00 31 49,70 20 51,52 21
MICA2 3781 31 34,13 32 42,33 21 42,24 21
Jefferson Scale for Empathy 110,00 30 12,03 32 106,00 20 108,39 18
Intergroup Anxiety 3,08 31 2,64 30 3,35 20 2,61 19

(1=rozhodné neshoduje; 7 = rozhodné shoduje). Deset polo-
Zek je formulovano pozitivné, zbytek negativné. Celkoveé 1ze
ziskat 20-140 bodi, vyssi skére odrazi vyssi miru empatie.

INTERVENCE READ

Intervence READ byla vytvofena dle voditek manualu,
ktery poskytla King'’s College London (vice viz Deb et al., 22).
Intervencni tym se skladal z jednoho psychiatra a dvou osob
se zkuSenosti s dusevnim onemocnénim. Intervence mély
podobu interaktivnich seminai@, béhem nichz se kladl diiraz
na aktivni zapojeni studentii. Prvni ¢ast trvala hodinu a piil,
druhd jednu hodinu. Tézistém seminate byly zkuSenosti
psychiatra i uZivatelt psychiatrické péce s predsudky, které
panuji o duSevnich onemocnénich ve zdravotnictvi i spo-
lecnosti. Diiraz se kladl na koncept zotaveni, bofeni mytd
izamysleni se nad moznym feSenim.

Soucasti intervence byla prezentace pielozend z original-
ni verze a adaptovana na Ceské prostfedi. Jejim obsahem byl
teoreticky zaklad i otazky k zamysleni, pfiklady stigmatizu-
jicich projevi a destigmatiza¢ni videa, jeZ vznikla v ramci
programu ,,Mindset: Destigmatiza¢ni semindf pro stfedni
zdravotnické Skoly“ (www.mujmindset.cz). Kontrolni skupina
neabsolvovala semindf, pouze béZnou vyuku. Intervence pro-
bihala v rdmci psychiatrického modulu na 1ékafské fakulté.

ANALYZA DAT

K analyze dat byl pouzit program IBM SPSS Statistics
(Verze 21). Primeérné skére na §kaldch MAKS, MICA2, Jefferson
Scale for Empathy a Intergroup Anxiety bylo vypocteno oddélené pro
intervencni a kontrolni skupinu, a to po prvnim i druhém
kole méfeni. Skére bylo vypolteno jen pro respondenty,
ktefi méli validni odpovéd na vSech polozkach v ramci sle-
dovanych skal.

Tab. 2 Vysledky parovych t-testl u jednotlivych $kal pro intervenéni skupinu

Ke statistickému testovani rozdila ve skére MAKS,
MICA2, Jefferson Scale for Empathy a Intergroup Anxiety mezi in-
tervencni a kontrolni skupinou byl pouzit parametricky
t-test pro dva nezavislé vybéry. Rozdily mezi skupinami byly
testovany po prvnim i druhém kole méfeni. Pro statistické
testovani rozdilt mezi dvéma méfenimi byl jak u intervenc-
ni, tak i u kontrolni skupiny pouZzit parametricky parovy
t-test. Do tohoto testovani byli zapojeni pouze respondenti,
ktefi méli validni odpovédi v obou métfenich.

VYSLEDKY

Vyzkumného Setfeni se zii¢astnilo 53 studentd, 32 v in-
tervencni a 21 v kontrolni skupiné. Celkové se jednalo o 32
Zen a2l muzi. Primérny vék v obou skupinach ¢inil shodné
24,2 roku. Ceské obcanstvi uvedlo 43 studentil, slovenské 7
studentil, 2 studenti uvedli své obCanstvi jako ,,jiné“. Co se
budouci 1ékatfské specializace tyka, nejvice (18) studentl
uvazuje nad vSeobecnym praktickym lékafstvim. Psychiatrii
jako svou mozZnou specializaci oznacilo 8 studentti, détskou
a dorostovou psychiatrii 5 studentil. Studenti mohli oznacit
vice mozZnosti.

Po prvnim kole méfeni byly statisticky vyznamné rozdily
mezi intervencni a kontrolni skupinou detekovany pouze
na $kale MICA2 (p < 0,05; t = 2,51): respondenti v kontrolni
skupiné projevili vice stigmatizujici postoje (primeér za
intervenc¢ni skupinu = 37,81 a za kontrolni skupinu = 42,33,
pficemz nizsi skére indikuje mens$i miru stigmatizace).
Vysledky po druhém kole méfeni rovnéz indikuji statisticky
vyznamné rozdily mezi interven¢ni a kontrolni skupinou
pouze na §kale MICA2 (p < 0,01; t = 3,44). I v tomto pripadé
méli respondenti z kontrolni skupiny vice stigmatizujici
postoje (prumeér za intervencni skupinu = 34,13 a za kontrolni
skupinu = 42,24).

Mezi prvnim a druhym kolem méfeni by-
ly u intervencni skupiny zjistény statisticky

1. méfeni 2. méfeni t-test ; ; " A
M M t - vyznamné rozdily na $kale MICA2 (p < 0,01;
t = 3,50), Intergroup Anxiety (p < 0,001; t = 4,47)
MAKS 49,76 5103 | =234 | 0027 | 29 a MAKS (p < 0,05; t = -2,34) (tab. 2). V pfipadé
MICA2 3781 34,35 349 | 0002 | 31 $kaly MICA2 doslo ke zmirnéni stigmatizuji-
Jefferson Scale for Empathy | 110,00 m70 | -108 | 0291 | 30 cich postoji (priimeér po prvnim kole méfeni =
Intergroup Anxiety 308 265 447 | 0000| 29 37,81a po druhém kole méfeni = 34,35), u Skaly

Tab. 3 Vysledky parovych t-testl u jednotlivych 3kal pro kontrolni skupinu

Intergroup Anxiety do§lo k redukci izkosti (primeér
po prvinim kole méfeni = 3,08 a druhém Kkole
= 2,65, pficemz niz§i skére indikuje mensi

1. méfeni 2. méfeni t-test 1izkost), zatimco u §kaly MAKS doslo ke zvy3e-

M M t p ni arovné védomosti (primér po prvnim kole

MAKS 49,70 51,45 -1789 | 0,090 | 20 meéfeni = 49,76 a druhém kole = 51,03, pficemz
MICA2 4233 4224 0103 | 0919 21 vyS$si skdre indikuje lepsi vzdélanost v oblasti).
Jefferson Scale for Empathy | 10583 | 10839 | 1369 | 0189 | 18 | U Kontrolniskupinybylystatistickyvyznamne
rozdily mezi prvnim a druhym meéfenim iden-

Intergroup Anxiety 3,33 2,66 654 10000 18 tifikovany na §kale Intergroup Anxiety (p < 0,001;
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PUVODNI PRACE

t=6,45) se sniZenim tizkosti po druhém kole méfeni (primeér
po prvnim kole méfeni = 3,33 a druhém kole = 2,66) (tab. 3).

DISKUSE

Intervence READ vedla ke zlep$eni postoj studenti
mediciny, sniZila jejich tizkost ve vztahu k lidem s dusevnim
onemocnénim a po jejim absolvovani studenti vykazovali vi-
ce znalosti. Oproti tomu kontrolni skupina, ktera absolvovala
jen béznou vyuku a praxi, dosdhla snizeni meziskupinové
Uzkosti a zvySeni drovné znalosti. Z toho vyplyva, Ze Gzkost,
kterou jedinec zaziva v kontaktu se ¢leny odlisné skupiny,
sniZuje kontakt se ¢leny této skupiny (23). Uzkost miiZe byt
zplsobena strachem z neznamého a je ovlivnéna predstava-
mi vychazejicimi ze spolecenskych piedsudki a stereotypt.
Kdyz pak studenti prijdou do kontaktu s lidmi s dusevnim
onemocnénim (at jiz pacienty nebo peer lektory), pfekonaji
svou plvodni tizkost.

Z vysledka studie 1ze vyvodit, Ze bézny psychiatricky
modul (tedy teoreticka vyuka formou pfedndsSek a praxe
v 1Gzkovych oddélenich) nema dostatecny destigmatizaéni
potencial. Ten skyta azZ zaclenéni osobniho kontaktu s lidmi
se zkuSenosti s duSevnim onemocnénim ve fazi zotaveni
(ktefi tudiz nejsou v akutnim stavu duSevni nemoci jako
pacienti na oddélenich, kde probiha praxe) a destigmatizac-
nich prvka (videi, informaci o stigmatizaci, diskriminaci
ajejich dusledcich apod.). Zjisténi z této studie koresponduji
s doporucenimi vyvozenymi v ramci syntézy dat z evaluac-
nich studii zaméfenych na destigmatizaci mezi zdravotniky
(24). Autoti doporucuji zejména riiznorody socidlni kontakt
s lidmi s vlastni zkuSenosti s nemoci a diiraz na zotaveni.
Obdobné u studenti, ktefi absolvovali vzdélavani zameéfené
na zotaveni vedené lidmi s vlastni zkuSenosti s duSevnim
onemocnénim a socidlnim pracovnikem, byly zjistény po-
zitivnéjsi postoje nez u studentd, kteii absolvovali klasicky
vzdélavaci modul (25).

Podle vysledkli metaanalyzy tykajici se vlivu socidlniho
kontaktu na pfedsudky snizuje socialni kontakt meziskupi-
novou uzkost, zvySuje empatii a tim i odstraniuje pfedsudky
(23). Uzkost a empatie maji fungovat jako medidtor ve vztahu
kontaktu s pfedsudky. Tento vztahovy model se zde vSak
nepotvrdil v pfipadé kontaktu s pacienty na ldzkovych od-
délenich v ramci praxe. Je tedy patrné, Ze ne kazdy kontakt
plsobi destigmatizacné. Dle prace, kterou publikovali Knaak
znamnou roli hraje zvlasté zahrnuti osobni vypovédi. Model
vztahu mezi kontaktem a pfedsudky by tedy bylo zahodno
dale studovat a zjistovat, jaké mediatory jej mohou ovliviio-
vat v pripadé kontaktu s lidmi s duSevnim onemocnénim.

Mezi vyznamné piinosy této studie patii jeji mezina-
rodni rozmér. Jednd se o studii, kterd vychazi z védeckych
poznatkl ohledné stigmatizace a diskriminace lidi s du-
Sevnim onemocnénim ve zdravotnictvi. Vysledky celého
projektu INDIGO READ maji velky potencial pro nastaveni
praktickych zmén ve vzdélavani budoucich zdravotnickych
profesiondlli. Vyzkum je zalozen na kvaziexperimentilnim
designu, zahrnuje kontrolni skupinu.

Je vS8ak nutné zminit i limity této studie. Nem4a ran-
domizovany design. V obou skupinich, jak kontrolni, tak
intervencni, je maly pocet participantii. Nebyly proto pouZity
sofistikovanéjsi statistické procedury (napf. linearni regre-
se), které by umoziiovaly testovani klicovych sociodemogra-
fickych charakteristik (véku, pohlavi apod.) a adjustaci pro

CASOPIS LEKARU CESKYCH 2019, 158, ¢. 3-4

relevantni proménné (zdjem o psychiatrii apod.). Ve studii
nebyl z praktickych dtivodd zjistovan dlouhodoby efekt.

Zavérem vyvozujeme doporuceni pro zmény ve vyuce
psychiatrie na 1ékatskych fakultach smérem ke zlepSeni
jejich potencialu plisobit na studenty destigmatizac¢né. Jak
ukazaly vysledky této a dal§ich studii (25, 26), bézna vyuka
zalozena na teoretickych prednaskach a praxi na ltizko-
vych oddélenich nesnizuje stigmatizujici postoje. Zda se
byt tedy vhodnym prvkem zapojit do vyuky osoby s vlastni
zkuSenosti s dusevnim onemocnénim, které jsou jiz ve fazi
zotaveni a maji zpracovany sviij zivotni ptibéh, ktery mohou
sdilet se studenty. Kurikula na 1ékafskych fakultach by tak
mohla nabizet nové kurzy vedené témito experty (tzv. peer
lektory) nebo obohatit stavajici kurzy o tento prvek. Dalsi
moznosti je nabizet praxe nejen na lizkovych oddélenich,
kde se studenti mohou setkat pouze s pacienty v akutni fazi
nemoci, ale i vambulancich a komunitnich sluzbach ¢i ji-
nych zafizenich nasledné péce, kde se mohou setkat s lidmi,
ktefi jiz prekonali akutni stavy nemoci, vyrovnavaji se s je-
jimi socidlnimi ddsledky a snazi se zaclenit do spolecnosti.
Probihajici reforma psychiatrické péce by mohla byt této
snaze napomocnd, nebot v jejim ramci vznikaji tzv. centra
dusSevniho zdravi, kterd nabizeji komunitni sluzby pro lidi
se zavaznymi duSevnimi problémy.
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KONGRESOVE ZPRAVODAJSTVI

Mezinarodni konference o biobankach

Dauha, 25.-27. brezna 2019

Judita Kinkorova

Centrdlni laboratof pro imunoanalyzu LF UK a FN Plzen

Mezindrodni konference o biobankach se poprvé konala
na Blizkém vychodé v katarském hlavnim mésté Dauha
v Sheraton Grand Doha Resort & Convention Hotel ve dnech
25.-27. bfezna 2019 (https://ibcq19.com).

uvob

Tato svého druhu prvni konference ukazala vyznamny
pokrok v budovani biobank na Blizkém vychodé, zejména
v Kataru, podle idajli Svétové banky nejbohat$im statu
svéta. Za vyznamné podpory soucasného emira a zejména
jeho tfeti manZelky proSel Katar v pribéhu poslednich 10
let velkymi zménami, pfedevsim co se tyka védy, vyzkumu
ainovaci. Pfikladem miZe byt biobanka zaloZena v roce 2012
a oficidlné oteviena o dva roky pozdéji. Byla koncipovana
podle britského vzoru s velkymi ambicemi; vytvofit platfor-
mu pro vyzkum v oblasti zdravi a dosdhnout mimotfadnych
vysledkll v prevenci, diagnostice a personalizované péci
o katarskou populaci, ktera ¢ita 2 miliony obyvatel, z cehoz
jejen12 % ,opravdovych* Katafanil. Katarska biobanka fesi
nejen narodni vyzkumné projekty, specifické pro malou
katarskou populaci, ale vyznamneé se zapojila do svétovych
védecko-vyzkumnych programi a projektli. To, co na prvni
pohled zaujme, je skvéle vybavené pracovi§té biobanky,
edukovany a zaujaty védecko-vyzkumny multioborovy a me-
zinarodni tym, nadSeni, velka podpora vladnouciho emira
ijeho poradniho orgdnu.

Konference byla pofadand Katarskou biobankou (Qatar
Biobank), ktera je zaroven Clenem Katarské nadace (Qatar
Foundation), ve spolupraci s International Society for Biological
and Environmental Repositories (ISBER, www.isber.org), svétovou
spolecnosti biobank, jeji evropskou partnerskou organizaci
European, Middle Eastern and African Society for Biobanking (ESBB,
https://esbb.org) a nejvétsi evropskou infrastrukturou sdruzujici
evropské biobanky Biobanking and Biomolecular Resource Research
Infrastructure - European Research Infrastructure Consortium (BBMRI-
ERIC, www.bbmri-eric.eu).

Na konferenci bylo registrovano 1100 Gcastniki, zejména
z Kataru, zahrani¢ni Gi¢astnici prezentovali 15 statli z celého
svéta. V priibéhu konference vystoupilo vice nez 50 fecnikii a vy-
staveno bylo 62 posterti. Podtitul konference znél ,,Problematika
kvality: diskuse o svétovych problémech v Kataru“, Program
konference byl ¢lenén do nasledujicich sekci:

e Mezinarodni spoluprace pro kvalitni vysledky a lepsi
medicinu, vzorky a data pro pfeshrani¢ni vyménu, zku-
Senosti konsorcii

e Populacni biobanky, co jsme se uz naucili a kam sméfu-
jeme v budoucnosti

« Material od darcti a ndhodné objevy, co s genetickymi daty

e Preanalytika jako kli¢ k reprodukovatelnosti

» Biobanky ve zdravotni péci - od vyzkumu ke klinické praxi

» Snaha o kvalitu: pfiklady dobré praxe a standardy

e Bigdata a uméla inteligence v medicinském vyzkumu
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KATARSKE AMBICE
V BIOMEDICINSKEM VYZKUMU

Konferenci zahajil viceprezident Katarské nadace pro
vyzkum, vyvoj a inovace Richard O’Kennedy zduraznénim
pokroku, jaky byl v Kataru v posledni dekadé ucinén na
poli védy, vyzkumu a inovaci; Katar se stava vyznamnym
partnerem v celosvétovém méritku. Vyzkum v oblasti zdravi
Kkatarské populace, rizikovych faktort, vyznamnych zdravot-
nich hrozeb a zaméfeni na precizni medicinu umoziuje lepsi
a ekonomictéjsi zdravotni péci a ma ambici stat se svétovym
lidrem v medicinském vyzkumu.

Séfredaktor oficidlniho Casopisu ISBER Biopreservation
and Biobanking a feditel vyzkumného oddéleni pro biorepo-
zitafe a biologické vzorky National Cancer Institute v USA Jim
Vaught zdliraznil vjznam managementu kvality v bioban-
kach pro mezindrodni spoluprici. Ocenil obrovsky pokrok
v automatizaci a procesech kontroly kvality v katarské
biobance v kratkém case, jeji skvélou védeckou troven
a v neposledni fadé velky pocet ucastnik konference,
ktery svédci o zajmu o tuto problematiku a také o vyzna-
mu, jenz je ptikladan biobankam ve zdravotnim vyzkumu
katarské populace.

MEZINARODNI SPOLUPRACE PRO
KVALITNI VYSLEDKY A LEPSI MEDICINU

Prvni sekce, zaméfena na mezinarodni spolupraci pro
kvalitni vysledky a lepsi medicinu, vzorky a data pro pie-
shranicni vymeénu I zkusenosti konsorcii, méla za cil prispét
k nasledujicim tématim: vyznam harmonizace biobank
a mezinarodni standardy, diskuse k vyhodam narodnich,
mezinarodnich a globalnich siti biobank. Bylo do ni zafazeno
i téma zaméfené na mistni problematiku: vliv screeningo-
vych program v Kataru na zdravi populace.

Jens Habermann (Némecko), Mohammed Jarra (Katar)
a Olli Carpen (Finsko) na pfikladech narodnich biobank
konfrontovali vyznam kvality biologickych vzorkd a vy-
znam preanalytiky pro jejich kvalitu, informovany souhlas
jako jeden z nutnych pfedpokladl existence a fungovani
populacnich i na nemoci zaméfenych biobank, informaéni
technologie a management biobank a jejich udrzitelnost
vyzadujici mezinarodni pravidla a normy pro efektivni vza-
jemnou spolupraci. Dne$ni rozvoj a fungovani biobank si
bez vzajemné spoluprice nelze piedstavit.

V Kataru v soucasné dobé probiha nékolik screeningo-
vych programi sméfujicich k objasnéni rizikovych faktord
dédi¢nych nemoci katarské populace, jak informoval Tawfeg
Ben Omran. Sahla Bujassoum Al Bader se zaméfila na pro-
blematiku nadorovych onemocnéni a tlohu biobank pfi
hledani jejich genetickych predispozic v katarské populaci.
Samya Ahmad Al Abdulla informovala o programu SMART,
ktery je screeningovym programem mentdlniho i fyzického
zdravi ve 27 zdravotnich centrech v Kataru.



POPULACNI BIOBANKY

Druha sekce, nazvana ,,Populacni biobanky, co jsme se
uz naudili a kam sméfujeme v budoucnosti*, byla zaméfena
na priklady aspé$nych strategii v biobankach a hledani a po-
jmenovani nedostatk{l v medicinském vyzkumu. Asmaa Al
Thani (Katar) prezentovala ,,Qatar Genome Program*, ktery
ma pomoci k lepsi diagnostice, 1é¢bé a informovanosti/in-
formacim o rizikovych faktorech a je nazornym piikladem
implementace personalizované zdravotni péce v Kataru.

Dlouholeté zkusSenosti z populac¢ni biobanky v USA pre-
zentovala Marianne Henderson. Zd@raznila vyznam velkych
prospektivnich kohort pro genetické a environmentalni
studie a ukazala, jak jsou asociovany s riznymi nemocemi.
Prislibem populac¢nich studii je pochopeni pfi¢in onemocné-
ni a umoznéni jejich prevence. Populaéni biobanku v Lipsku
pfedstavil Ronny Baber jako nové vyzkumné centrum civi-
liza¢nich nemoci.

VYZNAM VELKYCH KOHORT i
V DIVERZIFIKOVANYCH POPULACICH

Druhy den konference zahajil vyzvanou prednaskou na
téma ,,Vyznam velkych kohort v diverzifikovanych popula-
cich“ feditel ¢inské Kadoorie biobanky Zhengming Chen.
Zminil nejvyznamnéjsi chronickd onemocnéni postihujici
¢inskou populaci jako napf. diabetes, onkologicka a kardio-
vaskularni onemocnéni, a také hlavni pfic¢iny jejich vzniku:
zivotni styl, Zivotni prostfedi, genetické predpoklady ad.
Snahou ¢inskych védca je zlepSit prevenci a snizit rizika
jejich vzniku a postupné budovat precizni, respektive per-
sonalizovany pristup k pacient@im. Za jediny moZny postup
povazuje prospektivni studie zaloZené na vzorcich v bio-
bankach. Také v Ciné je posledni dekdda charakterizovana
velkym rozvojem biobank a s tim spojenych aktivit; ¢inska
prospektivni studie zaloZena na vice nez 512 tisicich jedinct
v letech 2004-2008 v 10 oblastech Ciny patfi k nejvétsim

v celosvétovém meéritku.

MATERIAL OD DARCU A NAHODNE OBJEVY

Nasledny program oteviela sekce ,Material od darc@ a na-
hodné objevy, co s genetickymi daty*, Jejimi hlavnimi tématy
byly otazky, jak nakladat s vysledky genetickych testd, jaka
jsou hlavni eticka pravidla biobank a co s neocekavanymi
vysledky vyzkumu.

ZkuSenosti ze Spanélska, jak nakladat s ndhodnymi
neocekavanymi zjiSténimi, prezentovala Cristina Villena
Portella. Spanélska sit biobank se sklada z 39 biobank.
Hlavnim néstrojem je informovany souhlas, kde je pacient
o moznosti neocekavanych objevil informovan a je s nim
konzultovana moznost, jak s nimi nakladat - zda je pacient
chce znat, respektive za jakych podminek a zda je svolny
poskytnout své vzorky i informace pro dalsi vyzkum.

Hlavnim sdélenim tohoto bloku bylo predstaveni
Katarské biobanky (QatarBiobank, QBB) jeji feditelkou Nahlou
Afifi, Katarska biobanka je dlouhodobou $iroce zaméfenou
iniciativou ke sledovani katarské populace slouzici jako za-
Kklad pro biomedicinsky vyzkum v Kataru. V soucasné dobé je
zde ulozeno na 60 tisic vzorkl katarskych muzi i Zen. Mezi
nejvyznamnéjsi diagnoézy patii diabetes, obezita, kardiovas-
kularni a nddorova onemocnéni.

Zajimavy pohled pfinesla Helena Judge Ellis (USA), zakla-
datelka a feditelka organizace ,Biobanky bez hranic* (Biobanks
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Without Borders). Ve své prezentaci ukazala vyznam informo-
vaného souhlasu nejen pro pacienta, ale i pro vyzkumné
pracovniky a 1ékate, dale rozsah informovaného souhlasu
a jeho nacasovani i zahrnuti pravniki, rodinnych prislus-
nikd a pacientskych organizaci do celého procesu, ktery je
vazan na pacientovy biologické vzorky a k nému nalezejici
informace. Velkym stavajicim i budoucim problémem je
genetické testovani a nakladani s jeho vysledky, respektive
zvazeni rizik a vjhod genetického testovani.

Jednu z nejvétsich a nejlépe vybavenych a fungujicich ev-
ropskych biobank v rakouském Styrském Hradci pfedstavila
jejifeditelka Karine Sargsyan. Zakladem komunikace s paci-
entem je také informovany souhlas a individudlni konzultace
s pfislu$nymi specialisty, navic jsou organizovany pfednasky
pro Sirokou vefejnost, studenty i déti na zakladnich Skolach,
kde jsou prezentovany biobanky a jejich vyznam pro ,,zdravé-
ho*“ ¢lovéka. Biobanka ve Styrském Hradci zpracovava dotaz-
niky, které umoznuji 1épe odpovidat pozadavkim pacienti
na informace, na jejich prava a zohlednuji vyhody i mozné
negativni dopady.

PREANALYTIKA JAKO KLi¢
K REPRODUKOVATELNOSTI

Tato sekce byla vénovana jednomu z ,,evergreent* bio-
bankingu, a to vyznamu preanalytickych metod, tentokrat
zaméfenych na naslednou reprodukovatelnost vysledki.
V soucasné dobé vzniki az 70 % $patnych vysledkl pravé
v dlisledku chyb v preanalytice.

BIOBANKY VE ZDRAVOTNI PECI
- OD VYZKUMU KE KLINICKE PRAXI

Program této sekce zahajil Christoph Brochhausen
(Némecko), ktery prezentoval pfeshrani¢ni projekt BROTHER
(Biobank Research on Telemedical Approaches for Human Biobanks in
a European Region) financovany Bavorsko-Ceskou vysokoskol-
skou agenturou (BTHA). Zaméfuje se na vytvoreni digitalni
patologické sité, telepatologii, s cilem sdilet, konzultovat
a také pomoci tohoto nastroje vyucovat studenty v obou
partnerskych statech. Projekt je ukdzkou inovativniho pti-
stupu, jak fesit spolupraci biobank v riznych nemocni¢nich
i zdravotnich systémech.

Pasquale De Blasio (Italie) predstavil vizi budouci bio-
banky, kterd odpovida novym poznatkim v biomedicinském
vyzkumu. Tyka se to naptiklad novych kritérii pro ziskavani,
transport, uchovavani a poskytovani biologickych vzorkd.
Nové pozadavky budou vznikat v dlisledku vyvoje a vyroby
novych 1é¢iv, a také hlubsiho poznani ptivodti nemoci.

Katarské aktivity predstavili Said Ismail (Katarsky geno-
movy projekt), Stephen Atkin (probihajici katarska studie
syndromu polycystickych ovarii) a Khalid Fakhro (program
precizni mediciny v ramci détské populace v nemocnici
Sidra v Dauhd).

SNAHA O KVALITU: PRIKLADY
DOBRE PRAXE A STANDARDY

Hlavnim tématem této sekce byla konzultace nad aktu-
alizovanym 4. vydanim pfikladd dobré praxe (Best Practices:
Recommendations for Repositories, Fourth Edition) publikovanym
koncem roku 2018 kolektivem autorii: Daniel Simeon-
-Dubach (ISBER Standard Committee, Svycarsko), Clare
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Alloca (poradkyné pro standardizaci National Institute of
Standards and Technology, USA), Zisis Kozlakidis (ex-prezident
ISBER, Velka Britanie), Michaela Mayerhofer (BBMRI-ERIC,
Rakousko) a Fatima Qafoud (zastupkyné katarské biobanky
zodpovédna za implementaci provoznich a technickych pii-
kladt dobré praxe).

BIG DATA A UMELA INTELIGENCE
V MEDICINSKEM VYZKUMU

Posledni sekce byla vénovana budoucnosti biobank.
Soucasny biomedicinsky vyzkum produkuje obrovska mnoz-
stvi dat a jejich zpracovani, skladovani a sdileni je i v oblasti
biobank velkou vyzvou. Gianluigi Zanetti (Itdlie) proto popsal
rizika jednotlivych krokd nakladani s velkymi daty, a na
druhou stranu zdiiraznil jejich nezastupitelnou roli v biome-
dicinském vyzkumu. David Brown (Velka Britanie) ptibliZil
vyznam analyzy dat pro zdravotni systémy v jednotlivych
statech Evropy.

Ahmed Elmagarmid z Katarského vyzkumného centra
pro programovani a umélou inteligenci prezentoval end-to-
-end platformu Rayyan (https://rayyan.qcri.org) pro literarni review,
vyuku, analyzu dat apod., ktera byla vyvinuta v Kataru a je
ve svété vyuzivina napiiklad ve Velké Britanii, Svédsku,
Japonsku, Brazilii a USA. Jako nejvétsi vyhodu aplikace
zd@raznil casovou tsporu az 50 % ve srovnani s jinymi ana-
logickymi jiZ existujicimi technologiemi.

CESKA UCAST

Fakultni nemocnici Plzen reprezentovali Judita
Kinkorova, Ondfej Topol¢an, Christoph Brochhausen a Karl-
Fridrich Becker posterem ,BRoTHER Bilateral Project of Cross Border

CASOPIS LEKARU CESKYCH 2019, 158, ¢. 3-4

Collaboration“ dokladajicim jiZ dva roky trvajici praci v oblasti
edukace pracovnikd biobank, vyuziti materialu biobank v on-
kologickém vyzkumu a biobank a zajimavou problematiku
telemetrického prenosu histologickych obrazii. Prezentace
k posteru byla v kategorii , Flash talks“ ocenéna tfetim mistem.

ZAVER

Konference byla mimoradnou udalosti zejména tim,
Ze ukazala, jak biobanky na Blizkém vychodé a specidalné
v Kataru v mnoha parametrech dostihuji i pfedstihuji bio-
banky evropské i svétové. Setkani bylo Sirokou platformou
pro setkani odborniki, vyménu znalosti a sdileni zkusenosti
a novych poznatkd pro Sirokou §kalu uzivateldl a spolupracu-
jicich partnerti z nejriznéjsich oblasti vyzkumu a zdravotni
péce.

Podékovani

Prdce vznikla za podpory projektu BBMRI-CZ: Banka Klinickych
vzorki, reg. ¢. LM2015089, a projektu BBMRI-CZ: Sit biobank - univerzdlni
platforma k vyzkumu etiopatogeneze chorob, reg. ¢. CZ.02.1. 01/0.0/0.0/
16_013/0001674 financovaného z EFRR.

ADRESA PRO KORESPONDENCI:

doc. RNDr. Judita Kinkorova, CSc.
Centralni laboratof pro imunoanalyzu

Fakultni nemocnice Plzen

ul. dr. E. Benese 13, 305 99 Plzen
Tel.: 377 402 948

e-mail: kinkorovaj@fnplzen.cz



DEJINY LEKARSTVI

Michael Stuart Brown (1941-)
a Joseph Leonard Goldstein (1940-)

Pavel Cech

Kabinet déjin lékarstvi 3. LF UK v Praze
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V roce 1985 ziskali Nobelovu cenu za fyziologii nebo
1ékarstvi dva americti genetici a internisté Michael Stuart
Brown (na fotografii vlevo) a Joseph Leonard Goldstein (1).

18. dubna 1940 piiSel v jihokarolinském Sumteru na svét
Joseph Leonard, jediné dité v Zidovské rodiné Goldsteini
(2-4). Otec Isadore, potomek pfistéhovalcti z Litvy a Ruského
Polska (5), a matka Fannie, rozend Alpertova, vlastnili a v ne-
dalekém méstecku Kingstree provozovali odévni obchod (2).

Do prvnich narozenin chybélo malému Goldsteinovi pét
dni, kdyz se 13. dubna 1941 v newyorském Brooklynu narodil
jiny Zidovsky chlapec (6) Michael Stuart Brown jako prvni dité
(7) vrodiné, kterou otec Harvey Brown zivil jako prodejce tex-
tilu, zatimco domacnost vedla matka Evelyn, rozena Katzova
(6). Tii roky po chlapci pfi§la na svét jeho sestra Susan (7).

FILADEFIE (1952-1966 BROWN):
RADIOAMATER, CHEMIK, NOVINAR, MEDIK

Roku 1952 se Brownovi piestéhovali do obce Elkins Park
na severnim pfedmeésti pensylvanské Filadelfie; Mike tam
navstévoval Cheltenhamskou stfedni §kolu. Od zisku licence
k provozu amatérské vysilacky ve 13 letech rostlo jeho celo-
zivotni zaujeti védou i Zurnalistikou (7). Roku 1958 dokoncil
Cheltenhamskou stfedni $kolu (6), na Fakulté pfirodnich
véd Pennsylvanské univerzity ziskal roku 1962 bakalaureat
chemie a na téZe univerzité pak vystudoval 1ékafstvi, pfestoze
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vétSinu Casu vénoval praci redaktora a posléze $éfredaktora
studentskych novin Daily Pennsylvanian. V roce 1964 se stihl
ozenit s kamaradkou od détstvi Alici Lapinovou (7).

LEXINGTON (-1962 GOLDSTEIN):
CHEMIK SUMMA CUM LAUDE

Joe Goldstein vychodil zakladni a stfedni vefejnou Skolu
v Kingstree, misté pracovisté obou rodi¢i, nacez ve virgin-
ském Lexingtonu vystudoval Washingtonovu a Leeovu uni-
verzitu; roku 1962 tam dosahl bakalaureatu chemie stupné
summa cum laude, naceZ odesSel do texaského Dallasu studovat
medicinu (2).

DALLAS (1962-1966 GOLDSTEIN):
STUDIUM LEKARSTVI, SELDINOVA NABIDKA
VJihozapadnim lékaiském stfedisku Texaské univerzity
v Dallasu ho pfednosta oddéleni vnitiniho 1ékafstvi, nefro-
log, budovatel Stfediska a vyborny ucitel Donald Wayne
Seldin podnécoval k volbé akademické drahy; v poslednim
ro¢niku studia mu nabidl misto budovatele oddéleni 1ékafské
genetiky na dallaské katedfe vnitfniho 1ékafstvi, pokud se
v tomto oboru pfedem nékde vyskoli (2).

BOSTON (1966-1968): ZROD BADATELSKE DVOJICE

Absolventa z Filadelfie Browna a absolventa z Dallasu
Coldsteina svedl osud dohromady, kdyZ po dosazeni dokto-
ratu mediciny v roce 1966 zacali oba pracovat jako 1ékati-ab-
solventi a praktikanti na internim oddéleni Massachusettské
vSeobecné nemocnice v Bostonu (2, 7). Ihned se tam spratelili
(2, 7, 8) a po skonceni bostonské priipravy v roce 1968 spolu
odesli do marylandské Bethesdy (9). Zrodila se tak badatelska
spoluprace na cely Zivot.

BETHESDA (1968-1970 GOLDSTEIN, 1968-1971 BROWN):
ENZYMOLOGIE, FAMILIARNi HYPERCHOLESTEROLEMIE
Oba pratelé byli pfijati v Narodnim kardiologickém,
pneumologickém a hematologickém dstavu tamnich
Nérodnich dstavi zdravi (NIH) (9). Brown zpocatku jako
Klinicky spolupracovnik v oblasti gastroenterologie a dédic-
nych nemoci, nacez si v biochemické laboratofi vedené prii-
kopnikem odhalovani mechanismt regulace enzymi Earlem
Reecem Stadtmanem osvojil techniky enzymologie a za-
Kladni principy metabolické regulace a odvdécil se cennym
prispévkem ke Stadtmanovu Usili (7), kdyzZ s kolegou Amielem
Segalem objevil, Ze regulacni enzym v syntetické draze
glutaminu je kontrolovin kovalentni vazbou nukleosidu
uridinu (Brown MS, Segal A, Stadtman ER. Modulation of
glutamine synthetase adenylylation and deadenylylation is
mediated by metabolic transformation of the PlI-regulatory
protein. Proc Natl Acad Sci USA 1971; 68(12): 2949-2953).
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Joe Goldstein tehdy v laboratofi $éfa biochemické ge-
netiky a Cerstvého laureidta Nobelovy ceny Marshalla W.
Nirenberga (2) zkoumal proteosyntézu: vletech 1968-1970 s C.
Thomasem Caskeyem izoloval a purifikoval bilkoviny po-
tfebné k dokonceni proteosyntézy a objevil mechanismus
jejich puisobeni (Coldstein JL, Caskey CT. Peptide chain ter-
mination: effect of protein S on ribosomal binding of release
factors. Proc Natl Acad Sci U S A 1970 Oct; 67(2): 537-543). Vedle
toho slouzil u klinického feditele istavu a proslulého znalce
poruch metabolismu lipid&i Donalda S. Fredricksona jako
1ékart pacientdi, z nichz néktefi trpéli homozygotni formou
familiarni hypercholesterolemie s vysokou hladinou chole-
sterolu v krvi a téZkymi zménami v cévni sténé vedoucimi
k velmi ¢asnym infarktim myokardu.

Zejména tyto pfipady Joe zanicené probiral v rozhovorech
s Mikem Brownem, sdilejicim jeho zaujeti; posléze pfiteli na-
vrhl, aby se pfipojil k jeho zamySlenému navratu na texaskou
alma mater i k jeho budoucimu vyzkumu genetické regulace
metabolismu cholesterolu. Mike nevahal (2). Goldsteina
v$ak od navratu do Dallasu tehdy délily je$té planované dva
roky Seldinem poZadovaného studia lidské genetiky; roku
1970 zamifil do Seattlu na Washingtonskou univerzitu (9).

SEATTLE (1970-1972 GOLDSTEIN):
FREKVENCE MONOGENNI HYPERLIPIDEMIE
A FAMILIARNI HYPERCHOLESTEROLEMIE

Prednostou oddéleni 1ékafské genetiky Washingtonské
univerzity v Seattlu byl jeden ze zakladateldl genetiky clovéka
jako 1ékatského oboru Arno Gunther Motulsky (2). U ného
Coldstein podnitil a s kolegy provedl populacni genetic-
kou studii frekvence dédi¢nych poruch metabolismu lipi-
dt v namatkovém souboru prezivsich infarktu myokardu:
u 20 % preZivsich nalezl néktery ze tfi typti monogenni
hyperlipidemie a u kazdé 500. osoby v populaci a kazZdé-
ho 25. preZivsiho infarktu zjistil heterozygotni formu
familidrni hypercholesterolemie (Schrott HG, Goldstein
JL, Hazzard WR, Mcgoodwin MM, Motulsky AG. Familial
hypercholesterolemia in a large kindred. Evidence for a mo-
nogenic mechanism. AnnIntern Med 1972 May; 76(5): 711-720).

DALLAS (1971-1972 BROWN): HMG-COA REDUKTAZA

Goldsteinem vyzvany Mike nakonec pritele do Dallasu
nenasledoval - on ho tam totiz dokonce o rok predesel: v roce
1971 nastoupil v Jihozdpadnim lékaiském stfedisku Texaské
univerzity v Dallasu (7) jako vyzkumnik (10) v oddélen{ gast-
roenterologie katedry vnitiniho 1ékafstvi, jejimz pfednostou
byl Donald Wayne Seldin. Brzy nato Brown Gspésné solubili-
zoval a éastecné purifikoval 3-hydroxy-3-methylglutaryl-
-koenzym A reduktazu (HMG-CoA reduktazu), do té doby
neprobadany enzym biosyntézy cholesterolu (Brown MS,
Dana SE, Dietschy JM, Siperstein MD. 3-hydroxy-3-methyl-
glutaryl-coenzyme A-reductase. Solubilization and purifica-
tion of a cold-sensitive microsomal enzyme. ] Biol Chem 1973
Jul 10; 248(13): 4731-4738). S Goldsteinem mezitim stanovil
hypotézu, Ze pricinou familidarni hypercholesterolemie jsou
abnormality v regulaci tohoto enzymu (9).

DALLAS (1972-1976):
ROLE, RECEPTORY A DEGRADACE LDL

Kdyz po splnéni podminky Seldinovy nabidky nastoupil
navratilec ze Seattlu Goldstein v roce 1972 v Dallasu jako
assistant professor na katedfe vnitiniho 1ékafstvi a historicky
prvni pfednosta nového oddéleni 1ékatské genetiky Texaské
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univerzity (2, 9), zacal s Brownem zminénou hypotézu tes-
tovat zkoumanim aktivity HMG-CoA reduktazy v kulturdch
koznich fibroblasti jedinci zdravych i trpicich familidrni
hypercholesterolemii, a to bez pfidani i s pfidanim krev-
niho séra (a tim cholesterolu) ke kultiva¢ni ptidé (11). Tak
spolu v buiikich zdravych lidi objevili negativni regulaci
aktivity HMG-CoA reduktazy pfitomnosti lipoproteinu
o nizké hustoté (LDL) v kultivaéni ptidé (Brown MS, Dana
SE, Goldstein JL. Regulation of 3-hydroxy-3-methylglutaryl
coenzyme A reductase activity in human fibroblasts by lipo-
proteins. Proc Natl Acad Sci USA 1973 Jul; 70(7): 2162-2166), kdezto
pfi homozygotni familidrni hypercholesterolemii zadny
atlum aktivity enzymu nenachdazeli (Goldstein JL, Brown
MS. Familial hypercholesterolemia: identification of a defect
in the regulation of 3-hydroxy-3-methylglutaryl coenzyme
A reductase activity associated with overproduction of cho-
lesterol. Proc Natl Acad Sci USA1973 Oct; 70(10): 2804-2808).

Zakratko prokazali defekt vazby LDL na buriky z jedin-
cii s homozygotni formou familiarni hypercholesterole-
mie (12), ¢imz7 objasnili selhavani lipoproteind v ttlumu syn-
tézy HMG-CoA reduktazy i nadprodukci cholesterolu v téchto
bunéc¢nych kulturdch (Brown MS, Goldstein JL. Familial
hypercholesterolemia: Defective binding of lipoproteins to
cultured fibroblasts associated with impaired regulation of
3-hydroxy-3-methylglutaryl coenzyme A reductase activity.
Proc Natl Acad Sci U S A 1974; 71(3): 788-792).

Predpokladali existenci povrchové bunécné struktury
prostiedkujici dopravu LDL do nitra bunék (13). Téhoz roku
pomoci znackovani LDL radioaktivnim jédem (125I) zjistili
u normalnich fibroblast vazebna mista s vysokou afinitou
vaci 1251-LDL, kdeZto u bunék z homozygotl s familiarni
hypercholesterolemii zjistili absenci vazebnych mist; Brown
s Goldsteinem tak prokazali existenci receptoru LDL (9).
Mezitim po 9 letech bezdétného manzelstvi porodila Alice
Brownova roku 1973 dceru Elizabeth (7), pravé kdyZ Brown
s Goldsteinem pfivadéli svou studii k zavéru. Publikaci
v prestiznim biochemickém periodiku pak zdrZela predpojata
negativni recenze; posléze vsak byl ¢lanek pfijat (9) a 25. srp-
na 1974 uvetejnén (Goldstein JL, Brown MS. Binding and
degradation of low density lipoproteins by cultured human
fibroblasts. Comparison of cells from a normal subject and
from a patient with homozygous familial hypercholestero-
lemia. J Biol Chem 1974 Aug 25; 249(16): 5153-5162).

Roku 1974 pak jmenovany associate professor vnitiniho 1é-
kafstvi Goldstein (2) spolu s Brownem zjistoval, kde v burice
je LDL degradovan a jak tato degradace potlacuje aktivitu
HMG-CoA reduktazy a syntézu cholesterolu. Jako jedinou
bunécnou organelu schopnou tplné a rychlé degradace LDL
predpokladali lyzosom, bohaté vybaveny Kyselymi hydrola-
zami. A Goldstein s Brownem pak skute¢né lyzosomovou
degradaci LDL potvrdili pomoci inhibitor jako napft.
chlorochinu zvysujiciho pH lyzosomu a inhibujiciho lyzo-
somové enzymy (Goldstein JL, Brunschede GY, Brown MS.
Inhibition of proteolytic degradation of low density lipopro-
tein in human fibroblasts by chloroquine, concanavalin A,
and Triton WR 1339. ] Biol Chem 1975 Oct 10; 250(19): 7854-7862)
istudiem kultur fibroblasti z nemocnych s genetickou defi-
cienci lyzosomové kyselé lipazy, vazajicich a internalizujicich
LDL, ale v hydrolyze jeho cholesterylesterti selhavajicich,
prestoze byly schopné degradovat jeho bilkovinnou slozku
(Goldstein JL, Dana SE, Faust JR, Beaudet AL, Brown MS.
Role of lysosomal acid lipase in the metabolism of plasma
low density lipoprotein. Observations in cultured fibroblasts



from a patient with cholesteryl ester storage disease. ] Biol
Chem 1975 Nov 10; 250(21): 8487-8495).

Jak LDL vytvari signal k potlaceni HMG-CoA reduktazy,
zkoumali pomoci jeho znackovani radioaktivnim jéodem.
Zjistili, Ze k povrchovému receptoru vazany 125I-LDL z{stava
na bunécném povrchu po dobu kratsi nez 10 minut; do té
doby vétsina k povrchu vazanych ¢astecek vnikne do burtiky,
béhem dalsich 60 minut je bilkovinna slozka 125I-LDL tiplné
rozlozena na aminokyseliny a 1251 pfipojeny k tyrosino-
vym zbytk@m na LDL je uvoliiovan do kultiva¢ni pidy jako
125I-monojédtyrosin (Goldstein JL, Basu SK, Brunschede GY,
Brown MS. Release of low density lipoprotein from its cell
surface receptor by sulfated glycosaminoglycans. Cell 1976
Jan; 7(1): 85-95).

Pomoci elektronmikroskopickych analyz s uzitim elek-
trondenzniho ferritinu Goldstein a Brown s dallaskym cyto-
logem Richardem G. W. Andersonem objevili, Ze receptory
LDL se u normalnich lidskych fibroblasti nachazeji
v ,,povlecenych jamkach“ bunééné membrany a iastni
se pravdépodobné na adsorptivni endocytdze bilkovin, kdeZto
pfi homozygotni formé familidrni hypercholesterolemie
jsou receptory LDL nepritomné (Anderson RG, Goldstein
JL, Brown MS. Localization of low density lipoprotein recep-
tors on plasma membrane of normal human fibroblasts and
their absence in cells from a familial hypercholesterolemia
homozygote. Proc Natl Acad Sci U S A 1976 Jul; 73(7): 2434-2438).

DALLAS (1976): PRIPAD DESPOTA,
DEFEKT INTERNALIZACE

Uprostted 70. let diagnostikoval kardiolog Neil Stone
v Détské nemocnici v Chicagu familiarni hypercholestero-
lemiiu 12letého chlapce trpiciho kratkym dechem pfi mirné
namaze, ¢astou inavou a bolesti na hrudi pfi vysevu xan-
tomu v kiZi dolnich koncetin, 6nasobné hladiné celkového
cholesterolu v krvi a pozitivni rodinné kardiovaskularni
anamnéze 1é¢eného po 1éta netispésné nizkotukovou dietou,
cholestyraminem a Kyselinou nikotinovou. Stone mél s ho-
dinovou dialyzou 2x mésicné ponékud lepsi vysledky, posléze
se v§ak rozhodl pfidat genetické vySetfeni: pacientoviijeho
rodi¢im odebral vzorky kiiZe a poslal je do Dallasu Brownovi
a Goldsteinovi, ktefiu chlapce - oznacuji jej inicidlami]. D.,
odjinud vSak zname plné jméno John Despota (13) - nasli
ve fibroblastech dva druhy mutaci genu pro receptor LDL:
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jeden odpovédny za deficienci receptoru a druhy branici
jeho vstupu do bunék. Se zdédénym matcinym nulovym
genem a otcovym mutantnim genem tvofily Johnovy fib-
roblasty receptor vazajici LDL k bunécnému povrchu, avsak
ten byl nezplisobily vstoupit s nim do nitra buriky. Brown
s Goldsteinem tak objevili prvni p¥ipad defektu interna-
lizace LDL (Brown MS, Goldstein JL. Analysis of a mutant
strain of human fibroblasts with a defect in the internali-
zation of receptor-bound low density lipoprotein. Cell 1976
Dec; 9(4 Pt. 2): 663-674).

S Andersonem pak na Despotovych fibroblastech objevili
pric¢inu selhdvani internalizace v nahodilém rozptylu re-
ceptorii na bunééném povrchu namisto normalniho shluko-
vani v, povlecenych jamkach* vchlipujicich se a uzavirajicich
se v méchytky prepravujici receptory s LDL do nitra bunék
k lyzosom@m, kde je LDL degradovan a receptor se vraci pro
dalsi LDL (Anderson RG, Brown MS, Goldstein JL. Role of
the coated endocytic vesicle in the uptake of receptor-bound
low density lipoprotein in human fibroblast. Cell 1977 Mar;
10(3): 351-364).

Roku 1977 byl Goldstein jmenovan prednostou dallaského
Ustavu molekularni genetiky (9), Brown feditelem dallaského
Stfediska genetickych nemoci (7) a oba byli jmenovani profe-
sory oboru (9). Tehdy s Andersonem prokazali chybéni lipo-
proteinovych receptorui v ,,povle¢enych jamkach* téchto
mutantnich bunék (Anderson RG, Goldstein JL, Brown MS.
A mutation that impairs the ability of lipoprotein receptors to
localise in coated pits on the cell surface of human fibroblasts.
Nature 1977 Dec 22-29; 270(5639): 695-699). Timto nilezem potvr-
dili diileZitost ,,povlecenych jamek* pro 1i¢inné vstfebavani
molekul vazanych na receptory (Goldstein JL, Anderson RG,
Brown MS. Coated pits, coated vesicles, and receptor-mediated
endocytosis. Nature 1979 Jun 21; 279: 679-685).

Za tyto objevy vedouci k vyvoji novych 1é¢iv snizujicich
hladinu cholesterolu v krvi a nebezpeci chorob obéhové
soustavy (12) se Goldstein a Brown v nasledujicich letech
spole¢né dockali mnoha poct: v roce 1980 byli pfijati do
Narodni akademie véd USA, roku 1982 obdrzeli Cenu Lity
Annenberg Hazenové za klinicky vyzkum, v roce 1984 Cenu
Louisy Gross Horwitzové za biologii nebo biochemii, roku
1985 Cenu Alberta Laskera za zakladni 1ékafsky vyzkum (2,
7). TéhoZz roku publikovali doklad tzv. michani exont (tj.
vymény exonQ mezi geny) (12) a usoudili, Ze proces podporuje
evoluci (Siidhof TC, Goldstein JL, Brown MS, Russell DW. The
LDL receptor gene: a mosaic of exons shared with different
proteins. Science 1985; 228: 815-822).

STOCKHOLM (1985): NOBELOVA CENA

Rok 1985 zavrs§ili opét spolu Nobelovou cenou za fyziologii
nebo 1ékafstvi, podéleni ,za své objevy tykajici se regula-
ce metabolismu cholesterolu” kazdy polovinou sumy. Ve
Stockholmu méli 9. prosince 1985 spole¢nou nobelovskou
prednéasku (Brown MS, Goldstein JL. A receptor-mediated
pathway for cholesterol homeostasis. Science 1986 Apr 4;
232(4746): 34-47) a2 10. prosince 1985 je Svédskému krali pred-
stavil clen Kralovské svédské akademie véd, profesor bioche-
mie Viktor Mutt (11).

DALLAS (1985-DOSUD):

REGENTAL PROFFESORS, SREBP, ,,BROWNSTEIN*
Texaska univerzita udélila Goldsteinovi i Brownovi zvlast-

nivyhradné pro tamni laureity Nobelovy ceny zavedeny titul

regental professor (2, 7). Roku 1988 vyznamenal americky prezi-
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dent oba Narodni medaili za védu (4, 10). A oba regental professors
Texaské univerzity pokracovali v dallaském Jihozapadnim
1ékarském stredisku ve vedeni spolecné pracovni skupiny (8)
zkoumajici v nasledujicich letech, jak burky udrzuji pozo-
ruhodnou stalost hladin cholesterolu v membranach vzdor
proménlivému pfisunu i proménlivym pozadavkim.

V prikopnickych studiich publikovanych od fijna 1993
Brown s Goldsteinem a spolupracovniky objevili transkrip¢-
ni faktory se sterolovou regulaci pfipojené k endoplaz-
matickému retikulu (SREBP), jejichZ aktivni ¢asti jsou
v burikach chudych na cholesterol uvolriovany z membran
proteolyzou a vstupuji do jadra, kde se vaZou na regulaéni
sekvence DNA pro metabolismus lipid{i. SREBP posiluji tran-
skripci gendi kédujicich HMG-CoA reduktazu a jiné enzymy
biosyntézy cholesterolu i receptor LDL. Cholesterol z LDL
v burtice blokuje proteolytické uvolriovani SREBP z membran,
transkripce cilovych genti klesd a butiky tvorbu cholesterolu
tlumi, ¢imz pfedchazejijeho hromadéni (Yokoyama C, Wang
X, Briggs MR, Admon A, Wu J, Hua X, Goldstein JL, Brown
MS. SREBP-1, a basic-helix-loop-helix-leucine zipper protein
that controls transcription of the low density lipoprotein
receptor gene. Cell 1993; 75(1): 187-197; Brown, Goldstein et al.
The SREBP pathway: Regulation of cholesterol metabolism
by proteolysis of a membrane-bound transcription factor.
Cell 1997; 89(3): 331-340).

Brownovo i Goldsteinovo potéseni z ictyhodného tempa
technologického pokroku biologie na pfelomu stoleti kalil
patrny ustup klinicky orientovanych 1ékatii z biomedicin-
ského vyzkumu. V rozhovoru pro tisk tehdy hovofili o sloZité
rovnovaze védy, lékafstvi a vzdélavani nezbytné k nastupu
dalsi generace ispésnych badateld (8).
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Vérni pratelé si béhem pilstoleti zvykli pferusovat kaz-
dodenni izkou spoluprici jen odjezdem vzdy pouze jednoho
znich na kongres ¢i konferenci, aby ve spole¢ném dile mohl
mezitim pokracovat druhy z nich. Prezdivku ,,Brownstein“
si ostatneé vyslouzili pravé timto bezmala splynutim v jednu
badatelskou bytost (14). A Zivotni téma - cholesterol - ziistava
v Brownové-Goldsteinové laboratofi dodnes hlavnim pred-
meétem spole¢ného zdjmu (10).
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Odesel jeden z nejznameéjsich ceskych

lékaru profesor Josef Koutecky

Josef Koutecky se narodil 31. stpna 1930 v Praze. Zde také
absolvoval Akademické gymnazium (maturoval v roce 1949)
a Fakultu détského 1ékatstvi, nyni 2. 1ékatskou fakultu UK,
na které v roce 1955 promoval s vyznamenanim. B€hem stu-
dii se vénoval jako volontér patologii u profesora Hefmana
Sikla a détské chirurgii u profesora Vaclava Kafky. Po dvou
letech v Novém BydZzové a Janskych Laznich, kde plisobil
jako pediatr, byl pfijat na Kafkovu kliniku détské chirurgie.
Tam se zacal setkdvat s problematikou détskych nadord
a systematicky se ji zacal zabyvat od roku 1964. Prozil celou
fascinujici historii 16¢by détskych nadord jako jeji aktivni
spolutvirce. Patfil do generace zakladateldl oboru détské
onkologie ve svétovém méritku.

Plynule presel od role chirurga, operujiciho détské na-
dory, k roli onkologa, prosazujiciho zasady komplexniho
pristupu k détskym onkologickym pacientim. Z jednoho
pokoje na chirurgické klinice postupné vybudoval onkolo-
gickou kliniku, naSel vysoce erudované spolupracovniky
v diagnostickych laboratofich a na spolupracujicich klini-
kich a oddélenich motolské nemocnice. Vzdy mél na prvnim
misté nejen nador, ale i dusi nemocného ditéte a jeho rodica.
U¢il své mladsi spolupracovniky pokofe pfed mozZnostmi
mediciny. S mimofadnym charismatem §ifil nutnost véasné
diagnostiky a vyznam komplexni péce o déti se zhoubnymi
nadory mezi pediatry, chirurgy, patology i laickou vefejnosti.
Od pocatku existence détské onkologie jako samostatného
oboru prosazoval nutnost soustfedit déti s nadory do vysoce
specializovanych center, umoznujicich rychle ziskavat zku-
Senost v diagnostice a 16¢bé téchto vzacnych onemocnéni.

Odrazem respektu, ktery ziskal v onkologické obci, byla
funkce predsedy Ceské onkologické spoletnosti CLS JEP,
kterou vykonaval jako prvni pediatr po fadu let a ovlivnil
tak i organizaci onkologie dospé&lych v Ceské republice.
Zavedl onkologii jako samostatny obor na fakulté a generace
medikl zapilené seznamoval s v€asnou diagnostikou dét-
skych nadort a s prvnimi klinickymi projevy téchto nemoci.
Studentim pfednisel onkologii s plnym nasazenim jesté
v pravé skonceném $kolnim roce. Projevemn mezindrodniho

uznani profesora Kouteckého bylo pfidéleni organizace své-
tového kongresu détské onkologie SIOP do Prahy v roce 1989,
jehoz byl prezidentem. Béhem padesati let jeho klinické
praxe se Sance na vyléceni déti s nadory zvysila ze 3 % na
pocatku 60. let na 85 % v soucasnosti.

Kromeé zaloZeni oboru détské onkologie pan profesor vedl
13 let jako prvni , porevolu¢ni“ dékan 2. 1ékaiskou fakultu UK,
3 roky zastaval funkci prorektora Univerzity Karlovy. Jako
zakladajici ¢len Ucené spolecnosti CR byl jejim pfedsedou
v letech 1998-2002 a poté mistopfedsedou (2002-2004), dale
byl ¢lenem rady Narodniho divadla, Nadace Hollar, pfedse-
dou Nadace Narodni galerie v Praze, ¢lenem Ceské lékafské
akademie. Jako dékan zalozil krasnou tradici Karolinskych
koncertli. Profesor Koutecky dokazal svou neobycejnou zna-
lost alasku k hudbé, divadlu, literatufe a vytvarnému uméni
prenést i na své spolupracovniky a zaky. Jim organizované
koncerty klasické hudby v Karolinu nasly nadSené posluchace
mezi 1ékati i mediky, které tak ucil chapat, Ze plnohodnotny
zivot neni jen medicina a prace. Napsal fadu knih, od vlast-
nich biografii ,Zistal jsem klukem* a ,,Zivot mezi beznadéji
a uspéchem* pfes soubory svych projevi ,,Krasnd setkani“
az po pohadky pro déti, zahajoval desitky vystav a koncert,
kitil knihy a hudebni nosice, ale i slony v prazské zoo.

Prof. Koutecky pti prebirdni Ceny J. E. Purkyné v roce 2014

Za svoji praci obdrzel fadu ocenéni. K nejvyznamnéjsim
patii Medaile za zasluhy udélena v roce 1996 prezidentem
republiky Vaclavem Havlem - toto statni vyznamendni ziskal
jako prvni 1ékaf po roce 1989. V roce 2009 obdrzel Narodni
cenu nadace Ceska hlava a v roce 2014 Cenu Jana Evangelisty
Purkyné. V roce 2017 mél premiéru dokumentarni film ceské
televize ,Jesté jsem nedokoufil své posledni virzinko*, Zemftel
5. Cervence 2019 ve véku nedozitych 89 let.

prof. MUDr. Jan Stary, DrSc.
Klinika détské onkologie a hematologie 2. LF UK a FN Motol
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Zemrel profesor Jan Pfeiffer

— otec moderni ¢eskeé rehabilitace

Pfed plldruhym rokem
(CLE 2018; 157: 104) jsme
uverejnili obsahlé laudatio,
jez profesoru MUDr. Janu
Pfeifferovi, DrSc., vénovala
jeho zacka, prof. MUDr. Olga
Svestkova, Ph.D., ktera tak
nenadale odesla v prosinci
minulého roku. Nyni pfi-
chézi dalsi smutnd zprava -
4. srpna 2019 skonal ve véku
91 let i profesor Pfeiffer.

Oznaceni ,,otec moder-
ni Ceské rehabilitace“ mu
patfi pravem. Jeho profesni
Zivot byl dlouha léta spojen
s Hennerovou neurologickou

fesorem, prednostou Kliniky
rehabilita¢niho lékafstvi a na
tomto pracovisti byl ¢inny
téméf az do své smrti. Ziskal
fadu ocenéni véetné Medaile
Josefa Hlavky a vyrocni ceny
Narodni rady osob se zdravot-
nim postiZzenim CR. Byl vysoce
uzndvany na mezinarodnich
férech, kde vzdy aktivné vy-
stupoval. Jen koncepci systé-
mu rehabilitace v Ceské repub-
lice se mu prosadit nepodafilo.

Vsichni, kdo se s panem
profesorem setkali, nezapo-
menou na jeho laskavou pova-
hu, ochotu vzdy pomoci (ktera

Klinikou, ale zdsadné ho ovlivnila prace v Jedlickové tistavu, nepochybné vychdzela mimo jiné z jeho ¢innosti skautské)
pro ktery pracoval neuvéfitelnych 65 let. Na zacatku sedmde-  a také na jeho mimofadné znalosti i mimo vlastni medicinu

satych let se stal vedoucim rehabilitacniho oddéleni tehdejsi - ze zoologie, botaniky ¢i historie.

Fakultni nemocnice II a v roce 1986, kdy byl jmenovan pro- redakce

PREDNASKOVE VECERY SPOLKU CESKYCH LEKARU V PRAZE

> - >

(ZARI 2019)

Pfednaskové veCery Spolku ¢eskych 1ékaiii se konaji vzdy od 17.00 hodin v Lékaiském domeé v Praze 2, Sokolska 31.
Vice informaci: www.scl-praha.cz

VECER CHIRURGICKE KLINIKY 2. LF UK A FNM

23, zari 2019

Kapitoly z 1é¢by karcinomu rekta

« Lohinska R. Watch and wait pfi karcinomu rekta

e Hoch]. Predikce lécebné odpovédi na neoadjuvantni 1écbu

e Pazdirek F. Konvenc¢ni, laparoskopicka nebo roboticka chirurgie pfi karcinomu rekta?
« Jech Z. Extenzivni vykony pro karcinom rekta

e Kocidn P. ERA

PADOVCUV VECER GYNEKOLOGICKO-PORODNICKE KLINIKY 3.LF UK A FNKV

30. zari 2019

Prekancerozy vulvy a déloZniho hrdla dnes a zitra

e Vackova], Pichlik T. Terminologie vulvarnich prekanceréz a jejich management (VIN)
» Kfizoval, Rob L. Melanom vulvy a jeho prekancerézy

e Vétrovska M, Pichlik T. Cervikalni prekancerdzy a jejich management

« Brynda D, Robova H. Cervikalni prekancerdzy u téhotnych a jejich management

» Babkovd A, Robova H. Vakcinace dnes a zitra proti HPV
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Predstavujeme publikaci

Jan Evangelista Purkyné a jeho
vyznam pro soucasnou i budouci
medicinu

Publikace byla vydana k pripomenuti 230. vyroci narozeni slavného

Ceského lékare a védce Jana Evangelisty Purkyné (18. prosince 1787

Libochovice - 28. ¢ervence 1869 Praha). Jan Evangelista Purkyné

patFi k ve svété nejznaméjsim Cechdim a jeho objevy ovlivnily Fadu

|ékaFskych obor(. V zavéru zivota se pak jako vlastenec podilel vy-

znamnou merou na vzniku moderni Ceské spolecnosti. Publikace je

pripravena vice nez 50 autory z fad historikd, 1ékar zabyvajicich se

dlouhodobé osobnosti Jana Evangelisty Purkyné a znamych pred-

stavitel( nejvyznamnéjsich lékarskych obor0. Publikace pfinasi pri-

spévky ke tfem tématim:

1. Historicky pohled na osobnost Jana Evangelisty Purkyné a pur-
kyriovské tradice.

2. Purkynovy objevy a koncepce ve vztahu k dnesku.

3. Co nas Ceka aneb jak se budou medicina a pfirodni védy vyvijet
do konce tohoto stoleti.

Kniha tak vychazi z purkynovskych tradic a shrnuje, co Purkyné

objevil a jak se medicina vyvinula od doby Purkynovy a kam dale

sméruje.

EditoFi: St&pan Svaéina, Jan Skrha,
Tomas Tré
Doporucena cena 550 K&

Pri objednani na k’ﬂﬁﬂ.cz sleva 10%

MEDICAL Nejvétsi vydavatelstvi zdravotnickych titul v CR

SERVICES a poradatel kongresU, konferenci a sympozif sk P

Mlada fronta a. s. Mezi Vodami 1952/9, 143 00 Praha 4-Modrany, www.medical-services.cz
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